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OZET
Bu calismada, miyofasiyal agri sendromu (MAS) tanisi almis hastalarda

lokal anestezik ile tetik nokta enjeksiyonunun (TNE) etkinligini, yeni, alternatif
bir tedavi yontemi olan ESWT’nin etkinligi ile kiyaslamayi amacladik.

Calismaya Travell ve Simons’'un MAS tani kriterlerine uygun 79 hasta
(56 kadin, 23 erkek) alindi. Hastalar randomize olarak 39 ve 40 hastalik iki
gruba ayrildi. Birinci gruba TNE yapildi. ikinci gruba ise ESWT uygulandi.
Hastalarda agri siddeti, VAS (viztel analog skala) ve palpasyonla agri skoru ile;
agri esigi, algometre kullanilarak; yorgunluk ve fonksiyonel durum VAS ile;
yasam Kkalitesi, Nottingham Saglik Indeksi (NHI) ile ve psikolojik durum, Beck
Depresyon Olgegi (BDI) ile degerlendirildi. Degerlendirmeler tedavi dncesinde,
tedavi sonrasi 1. haftada ve 1. ayda toplam 3 kez yapildi. TNE grubuna %2’lik 1
ml Prilokain, bir adet 0.45x13 mm’lik, 26 gaugelik steril insulin ignesi ile, igne
degisik yonlerde yelpaze seklinde seri olarak hareket ettirilerek, enjekte edildi.
ESWT grubunda tetik noktalara 10 Hz frekansta, 1,8-3,0 bar basing¢ araliginda
400-800 atim radyal sok dalgasi, 5-8 gun ara ile toplam 3 seans olacak sekilde
uygulandi. Tum hastalara ev programi olarak germe ve postur egzersizleri
verildi.

Her iki hasta grubunda da tedavi sonrasi 1.hafta ve 1.ay
degerlendirmelerinde VAS agri, VAS fonksiyonel yetmezlik, basing agri esigi ve
BDI skorlarinda benzer sekilde anlamli iyilesme gorulmustar. ESWT grubunda,
VAS agri skorundaki azalma, tedavi sonrasi 1.ayda da ayni oranda devam
etmistir. VAS yorgunluk skoru tedavi sonrasi 1.hafta ve 1.ayda TNE grubunda
ESWT grubuna goére daha fazla iyilesme gostermistir. NHI, tedavi sonrasi
1l.ayda ESWT grubunda TNE grubuna gore daha fazla iyilesme gostermistir.

Sonug olarak, her iki yontemin de etkin oldugunu; ancak ESWT’nin
noninvaziv olusu, uygulama suresinin daha kisa olmasi ve daha az is gucu
kaybina neden olmasi dusuncesi ile MAS tedavisinde iyi bir secenek oldugunu

soyleyebiliriz.

Anahtar kelimeler: ESWT, miyofasiyal agri sendromu, tetik nokta enjeksiyonu.



ABSTRACT
Comparison of Trigger Point Injection with Local Anesthetic and ESWT
(Extracorporeal Shock Wave Therapy) in Myofascial Pain Syndrome

The aim of this study was to compare trigger point injection using local
anesthetic and ESWT in the treatment of myofascial pain syndrome.

79 (56 women, 23 men) patients were included in this study who were
identified according to Travell and Simons’s MAS diagnostic criteria. Patiens
were randomly assigned into two groups as trigger point injection group (n=39)
and ESWT group (n=40). Both groups were evaluated for pain and pain
threshold using VAS, pain score by palpation and algometry; fatigue and
disability using VAS; life quality using Nottingham Health Index and
psychological status using Beck Depression Index. The evaluations were done
at baseline, one week after the treatments and one month after the treatments.
In the first group, 1 ml 2% prilocain was injected into trigger point moving the
needle backward and forward. In the second group, ESWT was applied to
trigger points in 3 sessions, 400-800 hit 10 Hz frequency between 1,8-3 bar
pressure range with 5-8 days intervals. All patients were given home exercise
programme including cervical and back streching and posture exercises.

VAS pain, VAS disability, pain pressure threshold and BDI scores
improved significantly in both groups at first week and first month controlles.
Decreasing at VAS pain scores in ESWT group continued even at first month
control at the same speed. VAS fatigue scores improved in TNE group more
than ESWT group at first week and first month controls. NHI scores were better
in ESWT group than TNE group at first month control.

Consequently, we verify that the two treatment methods have similar
effects. However, considering that the ESWT is minimal invasive and causes
less loss of work productivity, shorter application duration than other treatment
methods, we can suggest that ESWT is a good alternative treatment method for

myofascial pain syndrome.

Key words: ESWT, myofascial pain syndrome, trigger point injection.



GiRiS VE AMAC

Miyofasiyal agri sendromu kaslarda ve/veya fasiyalarda olusan gergin
bantlardaki tetik noktalardan (TN) kaynaklanan agri ve agriya eglik eden kas
spazmi, hassasiyet, eklem hareket agikliginda kisithlik, tutukluk, yorgunluk ve
bazen otonomik disfonksiyonlarla karakterize bir sendromdur.

Kaslarin kronik asiri  kullanima bagli mikro ve makrotravmalara
ugramasi, kotu postir, yaslanma, emosyonel stres gibi durumlar miyofasiyal
bant ve tetik nokta olusumuna neden olmaktadir®.

Kas iskelet sistemi agrilarinin en yaygin sebeplerinden biri olan MAS’ta
hastaligi akla getirmek ve dogru tani koyabilmek tedavide ilk basamaktir.
Tedavide tetik nokta enjeksiyonlari, germe ve sprey teknidi, fizik tedavi
modaliteleri, medikal tedavi ve akapunktur gibi birgok yontem kullaniimaktadir.
Lokal anestezikle tetik nokta enjeksiyonu ve egzersiz, kliniklerde en sik
uygulanan tedavi yontemlerindendir.

Son yillarda kas iskelet sistemi hastaliklarinin tedavisinde kullanilmaya
baslanan ESWT'nin MAS’ta da yeni bir tedavi yontemi olarak kullanimi
glindeme gelmistir. ESWT ylksek amplitidlli ses dalgalarinin viicudun istenen
bolgesine odaklanmasi ve orada tedavi saglamasi esasina dayal yeni bir tedavi
yéntemidir’. MAS'ta ekstrakorporeal radyal sok dalgalarinin etki mekanizmasi
tam bilinmemekle birlikte, dorsal boynuzdaki GABAerjik internéronlar
aracihigiyla agri module edici etkiye sahip oldugu 6ne surulmektedir. Buna ek
olarak basing ve vibrasyonla kan dolagsimini ve lenfatik drenaji arttirarak doku
iyilesmesini hizlandirmaktadir®.

Calismamizin amaci, MAS olan hastalarda; klasik bir tedavi yéntemi olan
lokal anestezikle tetik nokta enjeksiyonunu, yeni, alternatif bir tedavi yontemi

olan ESWT'nin etkinligi ile kiyaslamaktir.



GENEL BILGILER

Tanim

MAS; agri, kas spazmi, asiri duyarhlik, tutukluk, hareket kisitlihgi,
glugsuzlik ve bazen otonomik disfonksiyondan olusan, bir veya daha fazla kas
ve/veya kasi saran bag dokusu icinde TN adi verilen asiri duyarh noktalarin
varligiyla karakterize bir sendromdur®.

Son zamanlarda hastaliklara bagli mortalite ve morbidite ile birlikte
hastaliklarin neden oldugu isgiclu kaybi ve tedavi masraflari da oldukga énem
kazanmigtir. Bu bakimdan MAS, yasam kalitesini dnemli derecede etkileyen ve
hastanin birgok kez degisik kliniklere gidip, degisik tedaviler almasina, gogu
zaman da psikolojik kokenli oldugu seklinde yorumlanmasina sebep olan bir
sendromdur®.

Gecgmis yillarda myalji, miyozitis, fibrozitis, muskuler romatizma veya kas
straini gibi isimlerle de adlandirilan MAS, gunumuzde tanisi siklikla atlanan ve
cogdu zaman tedavisiz birakilan bir hastaliktir®. ik defa 1942’'de Dr. Janet G.
Travell tarafindan MAS olarak adlandiriimigtir. 1975'de bu hastaligin klinik
kriterleri diger kas agrilarindan ayrilmis ve 1983’ten bu yana Dr. Janet ve Dr.
David G. Simons’un gayretleriyle terminolojinin yerlesmesi ve bilimsel verilerin
olusmasiyla bir klinik antite olarak kabul edilmeye baslanmistir’.

Epidemiyoloji

MAS kas iskelet sistemi agrisinin major bir nedenidir. MAS’In insidansi
ve prevalansi hakkinda literatlrde yeterli galisma olmamakla birlikte, genellikle
30-49 yaslari arasinda ve erkeklere oranla kadinlarda 2 kat daha fazla gelistigi
bildirilmistir®.

Kas-iskelet sistemi sikayetleri ile basvuran hastalarin %30-50’sinde
MAS’a ait sikayetlerin oldugu bildirilmistir. Kronik agri merkezlerinde yapilan
¢alismalarda bu oran %85 olarak bildirilmistir. Bunda yuksek oranda aktif ve
latent TN’lerin dikkate alinmasinin da rolu vardir. Agri ile basvuran hastalarda
ise, akut miyofasiyal agr (MA) %10-31 oraninda saptanmistir. Toplumdaki
prevalansi yaklasik %12'dir®®.

TN’lerin dagilimi kisiler arasinda farklilklar gosterir. Boyun omuz kusag,
sirt ve belde vicudun diger bolgelerine gére daha fazla TN gosterilmigstir (sekil
1). TN’den yansiyan agri, boyun omuz kusagi bolgesinde diger bdlgelere gore
daha yaygindir’®. MAS’ta en cok tutulan kaslar suboccipital kaslar, boyun



kaslari (C4-C6 transvers c¢ikinti civari), trapezius, levator skapula,
supraspinatus, infraspinatus, romboidler, lateral epikondil yakininda ekstansor
komminis, sakrospin6z ve kuadratus lumborum, gluteal kaslar, tensor fasia lata,

vastus medialis, gastroknemius ve soleustur*.

Sekil 1: Miyofasiyal tetik noktalarin en sik rastlanan lokalizasyonlari

Etyoloji >

e Travma: Makrotravma; Kontluzyonlar, sprainler, strainler akut MAS
gelismine neden olabilir. Mikrotravma: Anlasilmasi daha zordur. Kaslari
kronik tekrarlayan asiri kulanim ve kaslara asiri yuklenme kasi yorar ve
MAS’a neden olur.

e Mekanik: internal faktérler: Kétii postiir, skolyoz, ekstremite uzunluk
farklihgi, kigik hemipelvis. Eksternal faktorler: Koti ergonomi, galisma
kosullari.

e Dejenerasyon: Yaglanma, kemik ve eklemlerin yapisal dejenerasyonu
miyofasiyal fleksibilitenin azalmasina ve MAS’a zemin hazirlar.

e Sinir kokd basisi:  Sinir  koku irritasyonu  spinal segmentin

sensitizasyonuna ve innerve edilen kaslarda MAS’a neden olabilir.



e Emosyonel ve psikolojik stres: Anksiyete, artmig sempatik bogalim ve
uyku bozukluklari kas gerginligine, bitkinlige ve MAS’a neden olabilir.
e Endokrin ve metabolik nedenler: Triiyodotironin, growth hormon ve
ostrojen yetersizligi MAS’a neden olabilir.
e Nutrisyonel nedenler: Vitamin (B12, folat) ve mineral (Ca, K, Fe, Mg, Pb)
eksiklikleri MAS’a neden olabilir.
e Kronik enfeksiyonlar: Kronik virus veya parazit enfeksiyonlari MAS’a
neden olabilir.
Fizyopatoloji
Cesitli teorilere ragmen MAS’In dnemli bulgularindan biri olan TN’lerin
(trigger noktalar, tetik zonlar veya miyaljik spotlar olarak da bilinir) gergek
dogas! bilinmemektedir. Bununla beraber elektrofizyolojik ve histolojik
bulgularin entegre hipotezi bilim didnyasi tarafindan kabul goérmustir. Bu
hipoteze gére bu noktalarda artmis eneriji tiketimi (ATP, fosfokreatin ve glikojen
gibi) kas istirahat fazindayken motor son plakta asetilkolinin asiri salinimina
neden olmaktadir. Bu asiri salinim neticesinde kas lifi surekli depolarize
olmakta ve kalsiyum iyonlarini sarkoplazmik retikulumdan asiri geri
alinmaktadir. Serbest kalsiyum iyonlarinin htcre iginde artisi surekli kas
kontraksiyonuna neden olmakta, bu da enerji ihtiyacinin artmasiyla
sonuglanmaktadir. Besin maddeleri ve oksijen, komprese damarlardan
ulastinimaya c¢alismaktadir. Bu “enerji krizi” serbest kalsiyumun sarkomere
donmesini saglayan kalsiyum pompasina sekte vurarak algojenik maddelerin
salinmasina, otonomik ve duyusal sinir uglarinda sensitizasyona neden
olmaktadir. Bu noroaktif maddelerin salinimi asetilkolin Gretimini de arttirmakta
ve sonunda “kisir dongu” olugmaktadir. Bu surekli kas kontraksiyonu ve lokal
nosiseptorlerin sensitizasyonu palpabl nodil olusumu ve/veya TN hassasiyeti
gibi klinik bulgulari agiklamaktadir*?*® (Sekil 2).
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Sekil 2: MAS’ta agri olusum mekanizmasi*®

Chang ve ark TN bulunan kaslarda zamanla gelisen noéroaksonal
dejenerasyonu ve noromuskuler iletim bozukluklarini gostermistir ve bunun
motor néron dejenerasyonuyla iliskili oldugunu bildirmistir.*2

Shah ve ark tarafindan yapilan bir ¢calisma bu hipotezi histokimyasal
temele dayanarak desteklemekte, aktif TN’nin biyokimyasal ¢evresinde pH
degerinin, bradikinin, substans P, CGRP, TNFalfa, interldkin-1beta, serotonin,
norepinefrin oranlarinin normal bir kasa veya latent bir TN’ye gore farkh
oldugunu ortaya koymaktadir. Arastirmacilar, bir sonraki galismalarinda, ek
olarak IL-6 ve IL-8in de aktif TN’de daha ylksek oranda oldugunu
gostermistir141>.

TN’lerde yapilan bir diger galismada ise, elektromiyonérografide (EMG)
uzamis spontan aktivite saptanmistir. Bu tetik TN’lerdeki A ve C lifleri
prostaglandin ve bradikinine duyarhdirlar. TN’lere uygulanan nonsteroidal
antiinflamatuvar ilag (NSAIi) enjeksiyonu lidokainden daha etkili bulunmustur.
Yansiyan agrilarin mekanizmasi tam olarak aydinlatilamamistir. Yansiyan
agrilarin santral veya periferik sinirlerle ilgili olabilecegi ileri siiriilmektedir®.

Gergin bantlar, sarkomerlerin kisalmasi ile olusmaktadir. Aktif ve pasif
gerilme ile siddetli agri gelisir. Gergin banttaki kas liflerinin gegici kontraksiyonu
ile lokal segirme olusmaktadir. Bu bulgu spinal refleks mekanizmalarla
agiklanmakta olup, EMG ile gdsterilebilmektedir ve tani degeri biiyliktiir®.

Bu teorilerin birkagi birbirini tamamlar ve MA fenomeni bu tam
anlasilmamig mekanizmalarin birkaginin bir arada olusmasi sonucu gelisiyor
gibi goérinmektedir. Kasta spazm-agri-spazm dongusuni periferik ve/veya
santral sensitizasyon ile birlestiren bir model buglinku bilgiler 1s1ginda en

mantikli mekanizma olarak gériilmektedir2.



Histoloji

Histolojik incelemede 151k mikroskobunda TN ve gergin bantlarda fibrotik
ve distrofik degisiklikler ve enflamasyon saptanmistir. Elektron mikroskopunda
hafif miyofibriler nekroz, mitokondrial anomaliler, myelin sekilleri, bos bazal
membran kilifi, lipofuksin inklizyonlari, atrofi ve glve yenigi nekrozu
gosterilmistir'®.

Klinik

Oykii

MAS birgok hastaligi taklit edebilen, birgok hastalikla birlikte olabilen bir
sendromdur. En sik poliklinige basvuru nedeni lokal kas-iskelet agrisidir.

Hastalar yorgunluk, soguk hava, asiri egzersiz, immobilite, emosyonel
veya fiziksel gerilim, viral enfeksiyon sonrasi sikayetlerinin arttigini ve sicak,
gevseme, masaj, kaslarin hafif gerilmesi, aeorobik egzesizlerle sikayetlerinin

azaldigini ifade ederler ” (tablo 1).

Tablo 1: Tetik noktalarda agriyi arttiran ve azaltan faktorler *

ARTTIRAN FAKTORLER AZALTAN FAKTORLER
-Kaslarin agiri kullanimi -istirahat

-Aktif germe -Pasif germe

-Tetik noktaya basin¢ uygulama -Spesifik miyofasiyal terapi
-Uzamis kas kontraksiyonu -Nonizometrik kontraksiyon
-Soguk, rutubet, viral enfeksiyonlar -Sicak

Genellikle persistan, sinirlayici, halsiz birakici bir agri s6z konusudur.
TN’ye dokununca patlayici tarzda agri ortaya ¢ikar. TN palpe edildiginde, agri
ya TN alaninda konsantre olur ya da yayilma alani denilen daha uzak alanlara
yayllir. Yansima alanlari dermatomal ya da sinir kdkii dagiimina gére degildir'>.
Hastalar Ozellikle sabahlari gelisen hareket kisithligi, tutukluk ve etkilenen
kaslarda giigsiizliikten yakinabilir'”.

Hastalarda kronik agriya bagh anksiyete, depresyon ve beraberinde
uyku bozuklugu gorulebilir. Bazi ¢alismalarda TN’si olan kigilerde psikotropik



ilag tuketiminin normal saglikl kigilere gére daha ¢ok oldugu gosterilmigtir. Yine
hastalarda agriya bagli anksiyete artisi ve neticesinde kas spasminin arttigi
kisir déngii birlikte olabilmektedir.> MA siklikla uyku diizenini bozar ancak diger
yénden uyku pozisyonu da siklikla TN aktivasyona sebep olabilir*’.

Hastalarda siklikla anormal terleme, lakrimasyon artisi, dermal flushing,
vazomotor semptomlar ve isi degisikligi gibi otonomik disfonksiyonlar
gorulebilir. Servikal MA ile norootolojik semptomlar (dengesizlik, bas donmesi
veya kulak cinlamasi) olabilir’. Diger nérolojik semptomlar parestezi ve
ignelenme hissi, gdrmede bulaniklasma, seyirmeler seklinde olabilir*®.

Fizik Muayene

inspeksiyonda, hastalarda posturel asimetri, anormal hareket paterni,
aktif eklem hareket acikhginda kisitlanma arastiriimahdir.

Tanida en temel metod palpasyondur. Palpasyonda bu hastalarda en
onemli bulgu TN’lerdir. TN’ler, iskelet kasinda veya kasin fasiyasinda bulunan,
kompresyonla hem lokal hem de karakteristik bir bicimde yansiyan agriya
neden olan noktalar olarak tanimlanir®. TN’ler tek bir iskelet kasinda olabilecegi
gibi ayni anda birden fazla kasta da bulunabilir’®. Ardarda yapilan
palpasyonlarla en duyarli nokta belirlenir. Bu noktaya uygulanan basingla
hastanin aniden ylzunu eksitmesi, sigramasi ya da sesle yanit vermesi, ayrica
bu bodlgeden uzak bir bolgede yansiyan agri tanimlamasi TN’yi gosterir. TN'de
fokal hassasiyet ve agri bulunmasi muayenenin giivenilirligini arttirmaktadir'’.

Travell ve Simons TN’ler icin spesifik kriterler tanimlamislardir?®:

1. Gergin bant olarak bilinen kasta palpe edilebilir sert alan,

2. Gergin bant icinde basiyla lokalize hassasiyet gosteren spot TN

3. Gergin bant icindeki TN’ye devamh basing uygulandiginda

karakteristik agri, uyusma, karincalanma paterni

4. Gergin bant transvers olarak bukuldugunde lokal seyirme yanit

5. Tipik spontan yansiyan agrinin tanimlanmasi

TN’ler ve yansima alanlari sekil 3’'te gosterilmigtir:



Sekil 3: Tetik noktalardan kaynaklanan agrinin projeksiyonu (A)
Suboksipital ve infraspinatus (B) Biceps brakii (C) Serratus posterior

inferior

TN’ler 4 farkli formda bulunabilir®*:

1. Aktif tetik nokta: Kastaki gergin banta palpasyon yapildiginda sigrama
belirtisi veren agril, klasik TN'dir.

2. Latent tetik nokta: Hastalar kasta nodiler bir alan tarifleyerek klinige
basvurabilir. Fakat bu alan palpasyonla agri olusturmaz. Bu alan hareketsiz
bir alandir ve sonrasinda aktif bir TN’ye dénusebilir.

3. Sekonder tetik nokta: Kasi irrite edici bir noktadir. Diger bir kasin agiri
kullanimiyla aktive olabilir.

4. Satellit tetik nokta: Kasta bir anahtar TN’nin aktivasyonu ile mekanik-néral
mekanizma veya somatik-visseral patolojiler yoluyla indiUklenen santral
diger bir TN'dir.

TN’lerin karakteristik olarak icinde bulundugu gergin bantlar bir diger
onemli fizik muayene bulgusudur. Taut bant olarak da adlandirilir. Kas liflerinin
kisalmasiyla olusur. Deri ve deri alti dokuyu kas liflerine dik bir agida kaydirarak
palpe edilebilir. Gevsemis bir kasin icinde sert bir alan olarak palpe edilir. Bant
Uzerindeki en hassas noktaya basin¢g uygulanmasiyla yansiyan agri ortaya
cikanlir. Flat palpasyonla kas, altindaki kemik ve deri arasinda sikigtirilir
(temporal kas gibi), Pincer (kiskag) palpasyonla kasin orta noktasi parmaklar

arasinda sikistirilir (sternokleidomastoid, biseps brakii kaslari gibi) >**.



Lokal segirme yaniti, bir diger 6nemli fizik muayene bulgusudur. Gergin
bantin bir bolimande istem digi, lokalize ve gegici bir kontraksiyon meydana
gelir. Bu TN ignelendiginde veya parmaklar arasinda kaydirildiginda ortaya
cikar. Bu bulgu miyofasiyal TN’lere 06zeldir, yalnizca miyofasiyal TN’leri
barindiran gergin bantlarda gézlenmistir.***3,

Sigcrama belirtisi, bir diger 6nemli fizik muayene bulgusu olup aktif TN
lizerine uygulanan basing sonrasi hastanin ani sicrayisla kurtulma hareketidir®.

Tani

Tani icin genellikle hastanin 6ykusu ve fizik muayenesi yeterlidir. Travell
ve Simons MAS igin tani kriterlerini tanimlamistir.

Major Kriterler
Bolgesel agri sikayeti
TN’ den belirli bir alana yansiyan agri ve duyusal degisiklik
Erigilebilen kaslarda palpabl gergin bant

Gergin bant boyunca bir noktada asiri hassasiyet
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Olgulebilen hareket acikhginin azalmasi

Minor Kriterler

1. TN’nin basing¢h palpasyonu ile klinik agr 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

MAS'’in Kklinik tanisi icin 5 major kritere ek olarak en az 1 minér kriter
gereklidirt* 2.

MAS’ta yazarlarin ¢ogu iyi bir dyku ve fizik muayene sonrasi taniya
yonelik tetkik kullaniimamasi goérusundedir. Ultrasonografi, EMG, manyetik
rezonans elastografi (MRE), algometri ve termografi literatirde taniya yénelik
kullanilabilecek tetkikler olarak sunulmaktadir. Ancak hi¢ birinin kullanighligi
bilimsel olarak kanittanmamistir.”> MAS’ta kan biyokimyasi, tam kan sayimi ve
seroloji tamamen normaldir. Tani koydurucu bir laboratuvar yontemi yoktur. Bir
calismada laktat dehidrogenaz (LDH) izoenzimi olan LD1 ve LD2 de azalma
LD3, LD4 ve LDS artma tespit edilmigtir. Fakat bu tespit baska calismalarla

desteklenmemistir™>.



EMG calismalari gergin bandin elektriksel olarak sessiz oldugunu, ancak
gergin bantlardaki TN’nin tipik spontan elektriksel aktiviteye (yuksek frekansli ve
yuksek amplutudld motor son plak benzeri potansiyeller) sahip oldugunu
gostermistir'®.

Termografi MAS’ta TN lokalizasyonunu belirlemek ve cesitli tedavilerin
etkinligini karsilastirmak icin kulanilabilir. "Hot Spot" adi verilen sicak noktalar
disk seklinde 5-10 cm c¢apinda, vicudun kargi tarafi ile karsilastirildiginda 0.5-
1.0 °C daha yuksek isida olan noktalardir. Agrili olmayan sicak noktalar latent
TN'lerdir'®.

Chen ve ark yaptigi bir calismada MRE kullanarak gergin bantlari
goruntilemistir ve MAS tanisinda yeni bir cag agmistir. MRE ileri bir manyetik
rezonans goruntileme teknigi olup faz kontrast goérintileme ile doku
sertligindeki farkliliklari gorintileyebilmektedir. Kasa uygulanan vibrasyon ile
siklik kesik dalgalar olusturularak faz kontrast analizi yapiimakta ve gorinti
elde edilmektedir>?,

Ayirici Tani

MAS’ta ayirici tani genistir ve lokal kas iskelet agrisina neden olan
hastaliklari igerir. Hastanin semptomlarina yonelik; TN’leri de iceren MAS’In
varhgi; MAS’In primer neden mi yoksa altta yatan bagka patolojinin bulunup
bulunmadigi; nutrisyonel, metabolik, hormonal, psikolojik, visseral ve
inflamatuar bir bozuklugun varligi; agrinin yayilimi ve iligkili semptomlari
sorgulanmalidir'®,

Ayirici tani asagidaki durumlari igermelidir:*®

e Eklem hastaliklari: Faset eklem hastaligi, osteoartrit, eklem hareket agikhgi
kaybi

e inflamatuar hastaliklar: Polimiyozit, polimyalji romatika, romatoid artrit

¢ Norolojik hastaliklar: Radikulopati, noropati, metabolik miyopati

e Lokal yumusgak doku hastaliklari: Bursit, epikondilit, tendinit, travma

e Diskojenik bozukluklar: Dejeneratif disk hastahdi (bulging, protrizyon,
ekstruzyon)

e Visseral yansiyan agri: Gastrointestinal, kardiak, pulmoner, renal

organlardan



e Mekanik stres: Posturel bozukluk, skolyoz, bacak uzunluk farki, zayif vicut
mekanigi
e Nutrisyonel, endokrin, metabolik bozukluklar: B1, B12, folat eksikligi,
alkolik-toksik miyopati, demir, kalsiyum, magnezyum eksikligi, hipotiroidi
e Psikolojik bozukluklar: Depresyon, anksiyete, uyku bozuklugu
e Enfeksiyonlar: Viral hastalik, kronik hepatit, bakteriyel / viral miyozit
e Kronik agri sendromlari, fibromiyalji
Bazi kaslarda gelisen MAS cogunlukla farkh tani almakta, sonugta da
eksik veya yanlis tedaviler vyapilmaktadir. Bu durumu o&rneklersek;
sternokleidomastoid, posterior servikal ve trapez kaslardaki TN’ler gerilim
basagrisi olarak degerlendirimekte ve tedavi edilmektedir. Yine
sternokleidomastoid, levator skapula ve trapez kaslardaki TN’ler akut boyun
tutukluguna yol acabilir. Lateral pterigoid ve masseter kaslardakiler ise
tempormandibular eklem disfonksiyonu ile karismaktadir. infraspinatus kasinda
TN varsa omuz artriti veya tendiniti olarak tani konabilmektedir. Skalen ve
pektoral kaslardaki agrili noktalar torasik outlet sendromu tanisi alabilir.
Supinator, triseps braki ve el biledi ekstansorlerinde gelisenler ise epikondilit ile
kanigabilir. Sirt agrisinda levator skapula, romboidler, latissimus dorsi ve torokal
spinal kaslarda TN aranabilir. Bel agrisinda kuadratus lumborum, gluteus
maksimus, gluteus medius, torokolomber kaslar ve iliopsoas kaslarinda TN
arastirilabilir. Gluteus medius ve piriformis kaslarindaki MAS siyatalji ile
karigsabilir. Tensor fasia latadaki TN’ler meraljia parestetika ve kalga artriti ile
karisabilir®.
Tedavi
Tedavi ama¢ agrinin azaltimasi, eklemlerde hareket kaybinin
giderilmesi ve olayi bagslatan, arttiran faktorlerin ortadan kaldiriimasidir. MAS
olan hastalar tedavi edilirken hastaligin gelisim ve ilerlemesine fizyolojik ve
psikolojik stres kaynaklarinin katkisi gézardi edilmemelidir. Tedavide asil amag¢
agriyl azaltmak olsa da, hastaya agriyla nasil bas edebilece@i de 6gretiimelidir.
Bu nedenle siklikla fiziyatrist, anestezist, psikiatrist, fizyoterapist, klinik psikolog
ve sosyal danigmanlari igeren bir multidisipliner tedavi ekibine ihtiyag vardir'®.
MAS tedavisinde cesitli yontemler kullaniimakla birlikte, bu yontemlerin

temeli TN eliminasyonu ile kastaki kisir agri siklusunu kirmaya yoneliktir'*.



Miyofasiyal Agri Sendromu Tedavisinde Kullanilan Yontemler:
Hastaliga katkida bulunan faktorlerin eliminasyonu

Tetik nokta enjeksiyonlari

Fizik tedavi modaliteleri

Egzersiz

Masaj

Germe ve sprey teknigi

iskemik kompresyon

Medikal tedavi
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Akupunktur

10.ESWT

11.Hiperbarik oksijen tedavisi

1. Hastaliga Katkida Bulunan Faktorlerin Eliminasyonu

Tedavide Onemli bir nokta olayl kroniklestiren veya devam ettiren
faktorlerin ortadan kaldinimasidir. Bu faktorler arasinda postir bozukluklart,
ekstremite uzunluk farklari, vitamin B1, B6, B12 eksiklikleri, elektrolit
bozukluklari, kronik enfeksiyonlar, bazi inflamatuvar, metabolik ve endokrin
hastaliklar ile tazminat beklentisi, sekonder kazang, anksiyete, depresyon,
ogrenilmis agri davranisi ve psikosomatik bozukluklar gibi psikolojik faktorler
sayilabilir®.

2. Tetik Nokta Enjeksiyonlari

TNE igneleme uygulamasini igerir. Bu uygulamanin, sinir uglarindaki ve
beraberindeki duyarlilagtirici maddeleri sikistiran fibrotik dokulari mekanik
olarak yikima ugrattigi, bdylece kanin girisine neden oldugu ve duyarlilastirici
maddeleri uzaklastirdigi, boylelikle agrinin “kisir dongusunu” kesintiye ugrattigi
varsayllmaktadir'®.

Lokal enjeksiyonlarda lokal anestezikler, steroidler, botulinum toksini,
diklofenak, steril su, tuzlu su ve hatta kuru igneleme kullanilabilir®%,

Lokal anestezik enjeksiyonlarinin agriyi azaltici, hareket agikligi ve kan
dolagimini ve Kkisinin egzersiz toleransini arttirici etkileri bulunmaktadir.
Ozellikle diisik dozlarda daha etkilidir. Birincil kullanim nedeni lokal agriyi
onlemektir. Prokain en sik tercih edilir ¢ginkd kidguk, myelinsiz liflerde motor

kontroli bozmadan agriyr azaltmada daha segicidir. Lidokain ve prilokain de



diger yaygin kullanilan lokal anestezikler olup benzer konsantrasyonda farkl
terapotik etkinlik gdsterdiklerine dair calisma bulunmamaktadir®.

Steroidler lokal inflamatuar cevabi baskilamada etkindir Ancak TN’lerde
inflamasyon olmadigindan steroidlerin etkinligi tartismalidir. Lokal miyotoksisite,
subkutan doku hasari ve deri pigmentasyonu gibi yan etkileri vardir. Bir
calismada Triamnisolon+Lidokain kombinasyonu ile yalnmiz lidokainin
enjeksiyonlari karsilastiriimis, kombine tedavi daha etkili bulunmustur®>23,

Botulinum toksin presinaptik asetilkolin salinim inhibe etmekte olup
TN’de in vitro substans A’yi da inhibe ederek duyu reseptérlerinin lokal
sensitizasyonunu saglamakta ve agri oranini azaltmaktadir. Pahali bir ilag
olmakla beraber yan etkisi az ve etkin bir alternatiftir. Lokal anestezik ve
steroide gore daha uzun etki saglayarak daha az yineleyen enjeksiyon ihtiyaci
sunmaktadir®*#,

Kuru ignelemenin terapdtik etkisi, TN’lerin  mekanik olarak
hasarlanmasina baglidir. igne, anormal fonksiyon gésteren kontraktil elemanlari
veya TN aktivitesine katkida bulunan sinir sonlanmalarinin duysal ya da motor
komponentlerini mekanik olarak bozarak etki gdésterir. igne ile kas liflerinin
hasarina bagli olarak lokal intraselluler potasyum salinimina ve ekstraselluler
potasyumun yeterli miktara ulastigi alanlarda sinir liflerinin depolarizasyon
bloguna neden olur. En guclu analjezik etki en ¢ok agrili noktaya ince igne
(6rnegin akupunktur ignesi) ile girildiginde saglanirt>2°.

Miyofasiyal TN’lerin kuru ignelemesi, agrinin azaltiimasinda lidokainli
enjeksiyonlar kadar yararlidir ancak enjeksiyon sonrasi agriya neden olabilir.
ignelemenin etkinligi lokal seyirme cevabini ortaya cikarmaya dayanir.?®
Basingla sigrama belirtisi olusturan sinirli sayida TN bulunmasi ve hastanin
sikayeti ile uyumlu agri olmasi baslica TNE endikasyonlaridir. Tedavi yansima
alanina degil, primer olarak tetik alana yénelik olmalidir®.

Kanama bozuklugu ve antikoagulan tedavi uygulaniyor olmasi, son 3
gun icinde aspirin almis olmak, lokal veya sistemik enfeksiyon olmasi, anestezik
ajana alerji ve igne fobisi TNE igin baslica kontrendikasyonlardir?*.

Miyofasiyal Agri Sendromunda Tetik Nokta Enjeksiyon Teknigi

Hasta ylUzustl pozisyonda yatiriimali, kaslarin gevsemesi igin hasta
rahatlatiimalidir. TN’nin tanimlanmasinda palpabl bandin tespiti onemlidir. TN

isaretlenmeli ve ardindan deri uygun bir antiseptik madde ile temizlenmelidir.



igne girmeden 6nce TN bir kez daha palpe edilerek iki parmak arasinda

immobilizasyon saglanir (sekil 4).

Sekil 4: Tetik noktanin tespiti
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igne 30° acglyla en hassas noktaya yonlendirilir ve TN’ye ulasana dek
ilerletilir. TN’ye dokunuldugunda sadece lokal olarak degil, ayni zamanda
yansima alaninda hassasiyet ve agri hissedilir. Ayrica lokal seyirme cevabi
veya TN'yi iceren bantin kontraksiyonu TN’nin ignelendiginin gostergesidir.
Enjeksiyonun derinligi tutulan alana ve TN’nin derinligine baghdir. TN'ye
ulasildiginda igne yelpaze seklinde hareket ettirilir ve eger solusyon varsa
negatif aspirasyon sonrasi infiltre edilir.

Agri ve kas spazminin dramatik olarak azalmasi enjeksiyonun dogru
yapildigini gosterir.  TNE'de blokaj tam vyapilmazsa istenen etki elde
edilemez®?".

Vasovagal senkop, cilt enfeksiyonu, pnénomotoraks, enjektor ignesinin
kiriimasi, hematom olusumu enjeksiyon sonrasi gelisebilecek
komplikasyonlardir?,

Enjeksiyonu takip eden 3 gun boyunca ilgili kaslarin agiri kullanimindan
kacinilmaldir. Enjeksiyona bagh asirn kas agrisi olursa 3-5 gun sureyle
meloksikam, etodolak, diklofenak ibupirofen veya asetaminofen recetelebilir.
Hastaya ayrica 3 gun boyunca lokal sicak paket (20dk), elektrik stimulasyonu
(15dk) ve egzersiz (gevseme, germe, 1sinma) uygulanabilir'®.

3.Fizik Tedavi Modaliteleri

a-Yuzeyel sicak uygulama

MAS tedavisinde ylzeyel uygulamalardan daha c¢ok nemli 1si tercih
edilmektedir. Bunlardan biri olan sicak torbalar, aktif TN'yi iceren kas Uzerine
uygulanir. Isinin fizyolojik etkisinden yararlanarak lokal sirkilasyonu arttirmak,



TN'yi iceren kasin gevsemesini saglamak ve TN gerilimini azaltmak temel
amactir. BoOylece TN’nin hassasiyeti ve yansiyan agrinin  giddeti
azaltilabilmektedir. Bazen TN'yi iceren kasa yalnizca nemli 1si tatbiki ile 72
saatte daha ileri bir tedaviye gerek kalmadan TN’nin inaktive edilebildigi
belirtiimistir'>28,

b- Ultrason

Noninvaziv bir tedavi modalitesi olan ultrason, termal ve biyofiziksel
etkileri nedeniyle sik olarak kullanilan bir terapotik ajan olmakla birlikte MAS
tedavisindeki etkinligi ile ilgili yapiimis kontrolli ¢alismalar ¢ok sinirhdir. Isi ile
kollajen esnekligini ve doku kompliansi artmaktadir. Vasodilatasyon yapip
kanlanmayi arttirarak analjezik etkinlik goOsterir. Ancak bu etkiler hastaliga
neden olan faktdrlerin eliminasyonu saglanmadigi siirece kisa siirelidir®®.

Ultrason siklikla TN ve TN civarindaki kaslara, TN merkez olacak sekilde
0.5 watt/cm? dozda ve 1-2 saniyede TN etrafinda bir daire gizecek sekilde
uygulanir. Diger bir uygulama teknigi ise TN Uzerine ilk olarak 1.5 watt/cm? ile
baslamak, daha sonra bu glcun yarisina indirmektir. Daha sonraki 2-3 dakika
boyunca yogunluk giderek arttirilir ama higbir zaman agri esigini gegmez*3.

c- Elektroterapi

Transkutan elektriksel sinir stimulasyonu (TENS) gecici, bazen de uzun
sureli analjezik etki saglayan bir elektroterapi yontemidir. Kapi kontrol teorisine
gore TENS'’in dusik yogunluktaki uyarisi kalin ¢capl lifleri aktive ederek spinal
kordun arka boynuzunda veya daha yuksek seviyelerde agri kapisini kapatir.
TENS ile ilgili diger teoriler, artmis endojen opiad salinimina, otonomik
cevaplarin modiilasyonuna ve C liflerinin parsiyel bloguna baglanmistir®.

Analjezik etki ile hasta etkilenen kasi daha fonksiyonel olarak kullanir.

TENS TN’lere ve yansima alanlarina uygulanir. Elektrik stimilasyonunun kas
kontraksiyonu olusturacak yogunlukta olmamasina dikkat ediimelidir*>.

Miyofasiyal agri ve TN duyarliiginda TENS’in etkinligini arastiran bir
calismada, TENS’in dért modu, kontrol grubu (stimilasyon olmayan) ile
karsilastinimisg, yiksek frekans ve ylksek yogunlugun lokal TN hassasiyetini
degistirmeden MAS’I tedavi etmede etkili oldugu bulunmustur>".

Bir diger elektrotrapi yontemi ise yine analjezik etkili akimlardan olan

interferansiyel akimdir®?.



d-Lazer

“Yogunlastirlmig 1s1Ik" olarak lazer 1sik kaynagindan c¢ikan foton
enerjisinin belirli bir ortamdan gegirilerek, bu ortamin atomlarindaki elektronlarin
doénus hizini arttirilmasi ve bdylece gelen isinlardan ¢ok farkh dalga boyunda,
yeni bir 1sik elde ederek tek bir dogrultuda sevk edilmesidir. Lazerin analjezik,
yara iyilestirici ve antiinflamatuvar etkileri oldugu 6ne surtlmektedir. Gur ve ark
904 nm galyum arsenid kullanarak yaptigi bir ¢calismada dusuk enerjili lazer
tedavisini MAS'ta etkili bulmustur3,

4. Egzersiz

MAS’'ta en faydali egzersizler; pasif germe, postur ve guglendirme
egzersizleridir. Bu egzersizler icinde en uzun etkili olan, hassas TN’si olan
hastalarca en iyi tolere edilebilen pasif germedir. Pasif germe etkilenen kas
boyunca sarkomer uzunlugunu esitleyerek ve sonugta kisir donguyu kirarak
etkili olur (Sekil 5). Germe yaparken gerilen kasi veya kas grubunu agri
uyandiracak duzeyde germemeli, kullanilan kuvvetin miktari ve suresi hastaya
gore duzenlenmelidir. Aksi halde agrili germe TN aktivasyonunu arttirmakta ve
doku yaralanmalarina neden olabilmektedir. Aktif germe ise, dizenli ve surekli,
kasi asiri zorlamayacak kuvvetle yapilirsa yarar sagdlar®*>°.

Hangi hastaya hangi egzersizi yapacagimiza karar verirken TN’nin
durumu g6z oOnunde bulundurulmaldir. Kuvvetlendirme ve endurans
egzersizleri TN gelisebilecek hastalara profilaktik olarak, TN’si latent dénemde
olanlara ise tedavi amacl onerilebilir. Kuvvetlendirme ve endurans egzersizleri
yapillmadan 6nce kas ylUzeyel olarak isitilmalidir. Hasta istirahat halinde dahi
agridan yakiniyorsa TN cok aktif demektir. Bu haldeki bir hastaya ylzeyel isitici
uygulayip hafif pasif germe yapilabilir. Postlr egzersizleriyle, kaslar tGzerinde

etkili olan mekanik stresler en aza indirgenir®,



a) b)

Sekil 5: Pasif germe egzersizleri

5. Masaj

MAS’ta tedavi programlarinda masajin etkinligini goésteren calismalar
azdir. Gam ve ark yaptigi bir calismada masajin germe egzersizleriyle kombine
edildigi hasta grubunun yalnizca masaj uygulanan gruba goére daha iyi
sonuglandigini ve TN sayisini ve yogunlugunu azalttigini gdstermistir®”. Bir
diger calismada Hernandez-Reif ve ark masajin vicutta dopamin ve serotonin
seviyelerini arttirarak agriy1 6zellikle kronik sirt agrisini azalttigini bildirmistir.
TN latent oldugu donemde masaj tedavisi uygulanmalidir. Aktif TN’lere
uygulanan masaj, agriy! arttirabilir. Bu masaj sirasinda basparmaklar gergin
bant Uzerinde bastirilarak kas uzunlugu boyunca kaydirilir. Bu islem palpabl
bantin hassasiyeti ve gerginligi azalana ve TN’den agri yansimayana kadar
tekrarlanir. Bu teknik uygulandiktan birka¢ gun sonrasina kadar lokal kas

hassasiyeti olusturabilir*®.



6. Germe ve Sprey

Travell ve Simons, TN Uzerindeki deriye sprey sikmayi ve altindaki kasi
germeyi en etkili tedavi olarak kabul etmektedir’®. Germe tedavinin esas
bileseni, sprey ise germeyi kolaylastiran faktérdir. Bu tedavide amag; TN’ler
Uzerindeki agriy1 azaltmak, kaslari normal uzunluguna déndurmek, aktif ve pasif
hareket agikligini arttirmaktir. Bu tedavinin avantajlari daha az agrili olmasi ve
tek kas tutulumlarinda hizli iyilesme saglamasidir. Ayrica tutulan kaslarda
palpasyonla atlanabilen TN’leri daha iyi inaktive ettigi soylenebilir.
Enjeksiyondan sonra kalan aktif veya latent TN’lerin inaktive edilmesini garanti
ettigi dusunaltr. Akut ve tek kasta bulunan TN’lerde pasif germe ve yuzeyel
sicak uygulamasi, kronik TN’lerde ise gogunlukla germe ve sprey daha etkilidir.
Cocuklarda gorilen TN'lerde germe ve sprey tedavisine ok iyi cevap verir'>2°.

Germe ve sprey tedavisinde hastaya en rahat pozisyona gelmesi soylenir
ve gevsemesi saglanir. Pasif germe uygulayabilmek igin kasin bir ucu sabitlenir.
Diklordiflorometan veya etilklorid spreyleri 30° agiyla topikal olarak uygulanir.
Hemen kasin diger ucuna pasif basing uygulanarak gerilir. Bir spreyleme ile 3
germe yapilabilir ve kasin normal hareket agikligi saglanana kadar tekrarlanir.
Daha sonra o bdlgeye sicak kompres uygulanarak kasin gevsemesi saglanir.
Asiri germeden kacinilmalidir®.

Cilt isisindaki ani disusin spinal germe refleksi ve daha yuksek
merkezlerde agri duyusunu bloke ettigi dustnulur. Azalmig agri duyusu kasin
normal uzunlugu kadar gerilmesini saglar. Bu durumda tetik TN’ler inaktive olur,
kas spazmi ve yansiyan agri azahr'®,

7. iskemik Kompresyon

Noninvaziv, agrili bir yontem olan iskemik kompresyon miyoterapi,
akupress, shiatsu, parmak basinci olarak da adlandirilir. Hasta her gun ylzeyel,
sert zeminde olan TN’lere agr hafifleyene kadar, bagparmakla progresif bir
basing uygular. Agri 1-2 dakika kesilene kadar basmaya devam edilir®®.

8. Medikal Tedavi

MAS olan hastalarda analjezi, miyorelaksasyon, antienflamasyon,
uykuyu duzenleme, depresif semptomlari azaltma ve diger tedavi yontemlerine
yardimci olma amacli ilaclar kullanilabilir*>2.

Analjezi icin en sik tercih edilen ve onerilen parasetamoldiir. NSAIi,
tramadol, duguk doz kodein analjezi amaciyla kullanilabilen diger ilaglardir.



Zayif bir opioid agonisti olan tramadolin ise fibromyalji, kronik bel agrisi,
osteoartrit ve MAS ile iligkili yaygin agrilarda etkin oldugu belirtilmigtir.
Miyorelaksanlar yogun kas spazminin oldugu hastalarda rahatlatici olabilir.
Fakat uzun sureli kullanim koruyucu kaslari da gevseterek TN’lere binen yUku
arttirir*>18,

Trisiklik antidepresanlar (amitriptilin, doksepin gibi) agriyr azaltarak,
uykuyu ve genel iyi olma hissini duzelterek MAS’ta ve diger agri
sendromlarinda kullanilabilir. Dimenhidrinat, difenhidramin hidroklorid uyku
bozuklugu icin énerilebilir'?.

02 adrenerjik agonist ilaglar (klonidin ve tizanidin) spinal kord
seviyesinde aspartat, glutamat ve substant P’nin salinimini azaltarak agriyi
azaltir. Klonazepam da antinosiseptif etkiyle MAS tedavisinde kullanilabilir*>,

Bir antikonvulzan olan, noropatik agrida kullanilan gabapentin ile ilgili
kontrolli ¢alisma bulunmamakla beraber MAS ve diger agri sendromlarinda
kullanilabilir'®.

Santral etkili bir serotonin reseptor antagonisti olan siklobenzaprin, kasin
fonksiyonunu bozmadan spazmi ¢dzerek tedavide etkin olarak kullanilabilir.

9. Akupunktur

Miyofasiyal agri, fibromyalji, bel agrisi, osteoartrit ve laterel epikondilit
gibi hastaliklarin tedavisinde akupunkturun yardimci tedavi olarak faydal
olabilecegi ve kabul edilebilir alternatif bir tedavi ydntemi olabilecegi
belirtilmistir'®. Birch ve Jamisson, kronik MA’ll 46 kisilik bir grupta MA ile iligkili
TN’lere akupunktur uygulamasinin, NSAIi ile birlikte boyun agrisi ile iligkili
olmayan noktalara akupunktur uygulamasindan daha etkili oldugunu
bulmuslardir*’. Dikkati ceken bir nokta, akupunktur noktalari ile TN’ler arasinda
cok yakin bir uyum olmasidir. TN’lerin %71’inin yer ve agri dagihm paternleri
olarak akupunktur noktalari ile uyumlu oldugu belirtiimistir'®.

10. Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi

ESWT, ylksek amplitidli ses dalgalarinin vicudun istenen bdlgesine
odaklanmasi ve orada tedavi saglamasi esasina dayali yeni bir tedavi
yontemidir. 1970'lerde sok dalgalarinin Urolojide kullanilmaya baslanmasindan
sonra yapilan deneysel calismalarda, alt Ureter taslarinin kirilmasi sirasinda
iliumda degisikliklerin gorulmesi ile kemik doku Uzerine c¢alismalar yapilmaya
baglanmlgtlrz. Sok dalgalarinin kemikler Gzerindeki etkisi Haupt tarafindan ilk



kez 1986 da denenmis, 1988 yilinda da Almanya Bochum’da, sok dalgasi
uygulamasi kaynamayan kirik tedavisinde ilk kez kullaniimistir. 1990 yilindan
itibaren tendinitlerde kullanimi ile ilgili calismalar baslamistir®. 1991 yilinda
Valchanou ve Michailov'un psddoartrozlarin tedavisinde bildirdikleri %85.4
oraninda basarili sonucun ardindan ESWT ortopedi ve travmatolojide yaygin
olarak kullanilmaya baslanmistir®. 1993 yilinda 6zel olarak gelistirilen ilk ESWT
cihazi, lIsvigre’de piyasaya sunulmustur®. 1990’larin ortalarindan itibaren
ESWT’nin MAS’'ta manuel terapiye alternatif olarak kullaniimasi tartisiimistir.
1990 sonlarinda TN’ler radyal sok dalgalariyla da tedavi edilmeye baslanmistir®.

Ekstrakorporeal sok dalgalari, yluksek amplitid ve kisa dalgal, tekli
pulsatil akustik basin¢ dalgalandir. Su ile benzer olan ortamlarda zarar
vermeden yayilim gosterebilirler.

Sok dalgalari, iki sekilde etki gésterirler. ilki direkt sok dalga etkisi,
ikincisi indirekt etkisi yani negatif basin¢ fenomenine bagh olugan kavitasyon
etkisidir. Degisik iki madde arasindaki farkl akustik impedans nedeniyle, sok
dalgalarinin hizli basing aktarimi, ylzeyler arasinda yuksek gerilime neden olur
ve boylece materyal kirilir. Bu etki, materyalin esnekligine baghdir. Agiga ¢ikan
enerji bobrek tasinin kirilmasi icin yeterlidir, ancak intakt kemige minimal
etkilidir. Bobrek taslarinin kirilmasi, direkt ve indirekt sok dalgalarinin arasindaki
kombinasyonla olusmaktadir. Sok dalgalarinin kas ve iskelet sistemindeki
etkilerinin olusumunda direkt ve indirekt etkilerden hangisinin sorumlu oldugu
halen bilinmemektedir**°.

Medikal uygulamalarda, nokta kaynakli Ureticilerin sagladigi sok
dalgalari ile galisan sistemler en uygun olanlaridir. iki seri baglanmis su alti
elektrota kapasitor yardimiyla yuksek enerji verilerek kivilcim elde edilir. Bu
kivilcim ile aniden buharlasan su, kuresel sok dalgasi olusturur. Olusan sok
dalgasi, vyari elipsoid vyansitici ile (¢ukur ayna gibi) tek bir odaga
yonlendirilir*4°,

GunUimuzde sok dalgalan plantar fasiit, lateral epikondilit, kaynamayan
kirlk ve kaynama gecikmesi ile omuzun kalsifiye tendinitinin tedavisinde yogun
olarak uygulanmalarinin yaninda femur basi avaskuler nekrozu, asil tendiniti,
patellar tendinit ve osteokondritis dissekans tedavilerinde de kullaniimaktadir?.

Yumusak doku patolojilerinde doku c¢evresinde mikrosirkilasyonu bozarak



neovaskularizasyonu aktive ettigi, lokal bluyuime faktorlerini salgilattigi, kok
hiicrelerden normal dokularin (retimini aktive ettigi diisiinilmektedir *°.

Miyofasiyal Agri Sendromunda Sok Dalga Tedavisi

MAS’ta ekstrakorporeal radyal sok dalgalarinin etki mekanizmasi tam
bilinmemekle birlikte karsi irritasyon yaparak ve dorsal boynuzdaki GABAerjik
interndronlarla agri module edici etkiye sahiptir. Buna ek olarak basing ve
vibrasyonla kan dolasimini ve lenfatik drenaji arttirir.

TN sok dalga tedavisi tim akut ve kronik MAS olan hastalarda
kullanilabilir. Yalniz baska bir hastaliga sekonder gelismisse oOncelikle primer
hastalik tedavi edilmelidir. Radikulopatisi veya ileri foraminal stenozu olan
hastalarda TN tedavisi agriy1 azaltsa bile sinir basisi duzelmedigi strece bu etki
kisa sureli olacaktir. Basarili bir diskektomi sonrasi psoddosiyataljisi olan
hastada gluteal kaslarda, quadratus lumborumda MAS disinidimeli ve tedavi
edilmelidir. TN tedavisi inflamatuar romatizmalarda, fibromyaljide, vejetatif
distonide basarili degildir®.

MAS’ta ve diger kas iskelet sistemi hastaliklarinda ESWT kullaniminda
bazi sinirlamalar mevcuttur. Lokal sinirlamalar; uygulama bdlgesinde epifizyal
plak veya alveoler yapi bulunmasi, kranyum ve vertebral kolon gibi noral
dokular (beyin, noral pleksus ya da periferik sinir gibi) Uzerine uygulanmasi,
uygulanan bdlgede malign timoér bulunmasidir. Sistemik sinirlamalar ise
hastalarda sistemik koagulopatiler veya akut enfeksiyonlar bulunmasi ile
gebeliktir®’.

TN tedavisinde radyal ve odakli tedavilerin kombine kullanimi gundeme
gelmistir. Bu yaklasimla odakli sok dalgalari, kaslari ve tendon insersiyolarini
tedavi etmede kullanilabilir. Odakli sok dalgalarinin, tetik noktalar kaslari
kisaltarak sekonder insersiyonel tendinopati gelismesine sebep oluyorsa,
tendon insersiyolarina uygulanmasi tavsiye edilmektedir®.

Kaslara odaklh sok dalgasi uygulanmasi tani ve tedavi amachdir. Diger
yandan manuel muayeneden daha guvenli bir sekilde TN lokalizasyonunu
belirler ve lokal olarak yeni baslangi¢li TN’leri minimal irritasyon yaparak tedavi
eder. Odakh sok dalgalari ayrica asiri agrii TN’lerin tedavisinde kullanilir.
Radyal sok dalgalari TN alanlarinin lokal tedavisinde ve kasin diger kisimlarini
iyilestirmede kullanilir. Bu metod buyuk kas alanlarinin iyilestiriimesine olanak
saglar. Asirnt agrii MAS’I tedavi ederken baslangi¢ seanslarinda sadece odakh



sok dalgasi kullaniimalidir. Tedaviye dusuk basingli (1.6-1.8 bar) radyal sok
dalgalariyla devam edilebilir*®. Odakli sok dalgalari yansiyan agriy1 daha kolay
ve ¢abuk bigimde ortaya c¢ikarir. Lokalizasyon belirlemede daha az uygundur.
Radyal sok dalgalari kas ici fibrotik bantlari belilemede uygundur?®.

TN tedavisi secimi agrinin kisa veya uzun sureli olusuna gore yapllir.
Tedaviye, hareketle veya spontan agriya neden olan aktif TN'den baslanir.
Yansiyan agri alanindaki satellit TN ile devam edilir. Satellit TN’leri agrinin
kroniklesmesinden sorumludur. insersiyonel tendinitler (periferik TN’ler), odakli
sok dalgasi ile tedavi edilmelidir. Tedavi sonrasi agrida azalma haftalar sonra
baslar. Bu indiklenen onarim mekanizmalarinin yavashgina baglidir. Bu
durumda enerji akis yogunlugu major oneme sahiptir. Bu yuzden TN’ler
hidcrenin kendini iyilestirme potansiyelini azaltmamak icin distk ener;i
seviyesinde tedavi edilmelidir. Seans araliklari baslangic tedavilerinde 1
haftadan kisa olmamalidir ve tedavi edilecek bolgeye lokal anestezik
uygulanmamalidir. Sok dalga tedavisi TN’ye yonelik germe egzersizi ile
desteklenebilir. Bu kasta gevsemeyle sonuglanir. Tedavi sonrasi da devam
edilmelidir. Her seanstan bir iki giin sonrasi dusik siddette kas glgclendirme
egzersizi de yapilmahdir®.

Odakli sok dalga tedavisinin eneriji akis yogunlugu 0,05 ile 0,25 mJ/mm?
arasinda olmalidir. Daha yuksek seviyeler doku hasarina yol acar. Sok dalga
frekansi 4 Hz'den daha az olmamalidir. Enerji akis yogunlugu kasin kalinhigina
ve derinligine gore, hastanin agrisina ve yansiyan agriya gore ayarlanmahdir.
Tedavi iyi gidiyorsa tolere edilebildigi kadar enerji akis yogunlugu her seans
sonrasi arttinimalidir. Aynisi radyal sok dalga tedavisi icin de gecerlidir. Tedavi
basinci 1,6-4 bar arasi kullanilan baglga ve hastanin durumuna gore degisir.
Klaguk basliklar yiksek bar ile uygulandiginda oldukga yogun basinca neden
olur. Bu da hematomla sonuglanabilir. Sok dalga frekansi 10-15 Hz arasi
olmalidir ancak fizyolojik intrinsik kas osilasyonu sonucu 15 Hz daha az agriya
neden olur. Odakli ve radyal sok dalgalarinin kombine kullaniminda ilk olarak
odakl sok dalgasi 200-400 atim uygulanir. Sonra 3000-4000 atim radyal sok
dalgasi uygulanarak kasin gevsemesi rahatlamasi saglanir. Bir hafta araliklarla
tedavi en ideal tedavidir. Daha kisa araliklar kas irritasyonu yaparak agriya
neden olabilir. insersionel tendinitle bir haftadan daha kisa arayla tedavi edilirse

lokal nérojenik doku cevabina neden olur®,



ESWT tedavilerinde 3-6 seans sonra agrida azalma gozlenmektedir. 1-2
seans sonra da gozlenebilir. Ancak birgok kasin etkilendigi kronik vakalarda 8-
10 seanstan sonra agri azalmaktadir. Eger tedaviye ragmen agri azalmiyorsa
tedavi kesilmeli ve tani kontrol edilmelidir. ilk seanslarda agrida artma olabilir.
Servikal kaslara uygulama bas agrisina ve kulakta ¢inlamaya neden olabilir.
Migreni ve i¢ kulak sorunu olan hastalara duguk basingh tedavi veriimeli ve
kulaklik takmalari saglanmalidir. Eger uygun penetrasyon derinliginde dogru
enerji seviyelerinde tedavi verilirse higbir komplikasyon gelismez. En sik
gelisebilecek yan etkiler 6zellikle gluteal kaslarda radial sok dalgalariyla geligsen
uygulama esnasinda agri, petesiler ve kuguk caph lokal hematomlardir. Bu
komplikasyonlarin 1-2 gun icerisinde duzeldigi bildirilmigtir. Agrida artma,
hematom gelismesi sonucu tedavi kesilip dalga o&zellikleri (enerji akis
yogunlugu, tedavi basinci ve atim sayisi) gdzden gegirilmeli ve azaltiimalidir®.

Basarili bir tedavi agriy1 azaltmali veya hastada en az 6-12 ay agri
olmamalidir. Eger agri %50 azaliyorsa bagska TN’ler mevcut olabilir ve bu TN’
ler latent kalma egilimindedirler. Eger agri %20-30 azaliyor veya 2-3 hafta sonra
tekrar basliyorsa ek ayirici tani yapiimahdir®.

Daha ekonomik, noninvaziv, komplikasyonlari ve morbiditesi daha az
olan yeni tedavi arayiglari, tibbin her alaninda surmektedir. Bu arayislarin bir
arind olan ESWT, kas iskelet sistemi hastaliklarinda giderek artan bir yer
edinmeye baslamistir. Etkinligi ve daha farkli alanlarda kullanilabilmesine
yonelik daha fazla klinik ve deneysel ¢alismaya gereksinim oldugu agiktir. Bu
gune kadar yapilan calismalar, klinisyenlerin konuya olan ilgisinin artarak
surdagunu gostermektedir.

11. Hiperbarik Oksijen Tedavisi

Hiperbarik oksijen tedavisi (HBO) %100’lUk oksijenin normal atmosferik
basinca gore daha yuksek basingla inhalasyonu sonucu plazmaya ve kan
yoluyla dokulara ulastinimasidir. HBO birgok hicresel, biyokimyasal ve
fizyolojik etkilere sahiptir. Son zamanlarda HBO’nun fibromyalji ve kompleks
bolgesel agri sendromunda yararl oldugu gdsterilmistir*®*°.

Hipoksinin TN gelismesinde bir etken olmasindan yola ¢ikilarak yapilan
bir calismada HBO tedavisinin agriyl azalttigi ve bunu “hipoksi-membran

destabilizasyonu- agri siklusu” nu kirarak yaptig gdsterilmistir>.



GEREG ve YONTEM

Gereg

Hasta Segimi

Mersin Universitesi Tip Fakdltesi Etik Kurul onay! alindiktan sonra,
Eylil 2009-Ocak 2010 tarihleri arasinda Mersin Universitesi Saglik Egitim ve
Arastirma Merkezi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon AD poliklinigine sirt, omuz
ve boyun agrisi yakinmalariyla basvuran 18-60 vyaglar arasinda;
M.Trapezius, M.Rhomboideus, M.Levator Skapula, M.Deltoideus veya
M.Latissimus Dorsi kaslari Uzerinde Travell ve Simons’un tani kriterlerine
gore MAS tanisi alan 79 hasta ¢alismaya dahil edildi. Tum bireyler ¢alisma
konusunda bilgilendirilerek onaylari alindi. Hastalik, uygulanacak tedavi ve

korunma yontemleri hakkinda bilgi verildi.
Arastirmaya asagidaki durumlara sahip olan hastalar dahil edilmedi:

e Kanama bozuklugu olan veya antikoagulan tedavi alanlar

e Lokal veya sistemik enfeksiyonu olanlar

e Lokal anestezige alerjisi olanlar

e Gebeler

e 18 yas alti ve 60 yas ustu olanlar

e Son 4 haftadir MAS igin fizik tedavi almig olanlar

e Son 6 ay iginde MAS tedavisi i¢cin TNE yapilmis olanlar

e Neoplastik hastalik ve fibromiyalji tanisi olanlar

e Koopere olamayan ve kognitif bozuklugu olanlar

Calismaya alinan tim bireylerin yas, cinsiyet, vicut kitle indeksi (BMI)
gibi demografik bilgileri, hastalik sureleri ve agri lokalizasyonlari, mevcut
diger hastaliklari, uyku duzeni, varsa ameliyat ve travma Oykusu, sigara ve
alkol ahigkanliklari sorgulandi. Hastalarin tam kan sayimi (Sysmex XT2000i,
Japonya) ve rutin biyokimyasi (Integra 800, Roche-Menheim, Almanya)
degerlendirildi. Fizik muayeneleri yapilarak hastalarin tetik noktalari ve
yansima alanlari tespit edildi. Calismaya alinan hastalar agri, yorgunluk ve
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fonksiyonel yetmezlik diizeyleri VAS® ile, yasam kalitesi NHI*® ile ve
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psikolojik durum BDI™ ile degerlendirildi. Hastalarin palpasyon ile agri

siddeti®® ve algometre ile basing agri esikleri tespit edildi. Algometrik dlgiim*®

30 sn araliklar ile 2 kez yapildi ve sonuglarin ortalamasi alindi. Bu islemlerin



sonunda randomize olarak ¢alismaya alinan 79 hastanin 39'u Grup 1 olarak
belirlendi ve bu gruba lokal anestezikle TNE yapildi. 40 hasta ise Grup 2
olarak belirlendi ve bu gruba ESWT uygulandi. Takiben hastalara Ust ve orta
trapez, pektoral kaslari germe ve postur egzersizleri ev programi olarak
verildi. Hastalarin egzersizlerini her gun bir defa 10 dk stre ile yapmalari
soylendi. TNE'den ve ESWT’nin 3. seansindan birer hafta ve birer ay sonra
hastalar kontrole ¢agrilarak agri, yorgunluk ve fonksiyonel yetmezlik VAS
skorlari, palpasyonla agri siddeti, algometrik 6lcim degerleri, NHI ve BDI
skorlari yeniden degerlendirildi. Kontroller sirasinda hastalarin egzersizleri
dogru yapip yapmadiklari sorgulandi ve gerekiyorsa tekrar hatirlatildi.
Calisma sirasinda hastalara analjezik ihtiyaci duyuldugunda sadece
parasetamol verildi.

Tetik Nokta Enjeksiyonu

Etkilenen kasta bulunan TN alani palpasyonla belirlenip kalemle
isaretlendi ve deri uygun bir antiseptik madde ile temizlendi. %2’lik 1 ml
Prilokain bir adet 0.45x13 mm’lik, 26 gaugelik steril insilin ignesine
sulandiriimadan c¢ekildi. Bir kag mm araliklarla her TN’ye gergin bant
boyunca enjekte edildi. Enjektor ile ilk enjeksiyon noktasinin alt ve Ust
noktalarina, enjektor degisik yonlerde yelpaze seklinde seri olarak hareket
ettirilerek, igneleme yapildi. Spazm gelismis bir kasa girildiginde, spazmlarin
igneyi tuttugu goéruldi (igne geri cekilirken bu rahathkla hissedilir). Bu
enjeksiyon her hastaya bir defa uygulandi®.

Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi

Etkilenen kasta bulunan TN alani, palpasyonla ve dijital algometre
yardimiyla en hassas nokta belirlenerek kalemle isaretlendi. isaretlenen
noktaya iletken jel suruldu ve ESWT cihazi ile 10 Hz frekansta, 1,8-3,0 bar
basin¢ araliginda 400-800 atim radyal sok dalga tedavisi 5-8 gun ara ile 3
seans uygulandi (Masterpuls MP200, Storz, Isvigre) (Resim 1).
Uygulamalarda D20 baglik kullanildi. Basing her seansta bir onceki seansa
gore hastanin dayanabilece@i oranda arttirildi. Her ESWT seansi sonrasi

hastalara masaj basli§i (re-kreator) ile etkilenen kas boyunca masaj yapildi®.



STZRZ MEDICAL

Resim 1; ESWT cihazi

Yontemler

Calismaya alinan butin hastalarin klinik degerlendirmesi tedavi
oncesi (TO) ve tedavi sonrasi (TS) 1. hafta ve 1. ayda yapildi.

Degerlendirilen Degiskenler

1-Agn

TN agrisi asagidaki 3 ol¢ut ile degerlendirildi.

a- VAS

Hastalara 10 cm’lik bir hat Gzerinde rakamlarin her birinin ne anlama
geldigi anlatilarak, agrinin siddetini isaretlemeleri istendi. Hastanin hi¢ agri
hissetmemesi 0, hissedilebilen en siddetli agri 10°du.>?

b- Palpasyonla Agri Siddeti Degerlendirilmesi

Hastalarda etkilenen kasta TN uUzerine basparmakla tirnak yatagi
beyazlasincaya kadar bastirildi ve hastaya agri hissedip hissetmedigi,
hissediyorsa hafif mi yoksa siddetli mi oldugu soruldu. Skorlama O ile 2
araliginda idi. (0= Agri yok, 1= Hafif agri 2= Siddetli agri)>>.

c- Algometrik Olgiim

Algometre, agri esigini ve agri toleransini objektif olarak dOlgen bir
alettir. Calismamizda basinci kilogram (kg) veya libre olarak oélgebilen bir
kadrana bagli bulunan metal pistondan olusan manuel algometre

kullaniimistir (FDKG0, italya) (Resim 2). Uygulayici kadrandan tutarak istedigi



kasa basin¢ uygulayabilmektedir. Kadran 100 gramlik bdlmelerle 30 kg'a
kalibre edilmistir. Algometre deriye dik olarak bastirildi. Uygulanan basing
saniyede yaklagik olarak 1 kg’'lik bir artisla yukseltildi. Hastanin agri hissettigi
ilk basing degeri kg cinsinden kaydedildi. islem 30 sn sonunda bir defa daha

tekrarlanarak ortalama kg degeri basing agri esigi olarak degerlendirildi'®2°.

Resim 2:Algometre

2- Yorgunluk

VAS ile de@erlendirildi. Hastalara 10 cm’lik bir hat Gzerinde rakamlarin
her birinin ne anlama geldigi anlatilarak, gecen hafta boyunca hissettigi
ortalama yorgunlugun siddetini isaretlemeleri istendi. 0 degeri gecen hafta
boyunca hi¢ yorgun olmamayi, ding olmayi; 10 degeri maksimum yorgunlugu
ifade etmekteydi.

3. Fonksiyonel Degerlendirme

VAS ile degerlendirildi. Hastalara 10 cm’lik bir hat Gzerinde rakamlarin
her birinin ne anlama geldigi anlatilarak, agridan dolayi gelisen fonksiyonel
yetmezligin siddetini isaretlemeleri istendi. Agridan dolayi fonksiyonlarda
azalma, is yapma kapasitesinin dusmesi sorgulanarak kaydedildi.

4. Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi degerlendiriimesinde kas-iskelet sistemi rahatsizligi
olan hastalarda Turkce gecerlilik ve guvenilirlik ¢calismasi yapilmis olan NHI
kullanildi®®. NHI, hasta tarafindan doldurulur ve toplam 38 maddeden olusur
(EK-1)°.

Bu 38 madde sadlikla ilgili 6 ayri boyutu kapsamaktadir:
Agri (8 soru), enerji (3 soru), emosyonel durum (9 soru), uyku (5 soru),

sosyal izolasyon (5 soru) ve fiziksel mobilite (8 soru)>*.



5.Psikolojik Durum

Psikolojik durum degerlendiriimesinde Turkce gecerliligi ve guvenilirligi
kanitlanmis BDI kullanildi®®. BDI, toplam olarak 21 sorudan olusur (EK-2).
Anket seklinde dizenlenen bu odlgekte, hastalardan kendilerine en uygun
olan cumleyi segcmeleri istenir. Her madde 4 cumleden olusur. Bu cumleler,
normal durumdan (0 puan), en agir duruma (3 puan) gore siralanmigtir. Bu
Olcegi olusturan cumleler tedaviye alinan depresyon hastalarinin
ifadelerinden olusturulmustur. En ylksek puan 63’tir. 0-13 puan arasi
depresyon yok, 14-24 puan arasi orta derecede depresyon, 25 puanin tzeri
ciddi depresyon olarak degerlendirilir®”.

istatistiksel Analiz:

Veriler SPSS 11.5 paket programina girildikten sonra surekli
Olcimlerin normallik testleri Shapiro-Wilk testi ile test edilmistir. BMI,
algometrik 6lcim, NHI, TS 1. hafta algometrik dlgim ve TS 1. ay algometrik
Olcim parametreleri normal dagilim gdsterirken diger parametrelerin normal
dagihm gostermedigi gozlenmigtir. Normal dagihm gosteren parametreler igin
Independent Samples t testi, normal dagilim géstermeyen parametreler igin
ise Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Ayrica, TO, TS 1. hafta ve TS 1. ay
Olcumleri icin normal dagilim gosteren verilerde Repeated (tekrarlanan
Olcimld varyans analizi), normal dagilim géstermeyen olgimler icin ise
Friedmann testleri kullaniimistir. Kategorik degiskenler ise Pearson Ki-kare
testi ile Likelihood Ratio ki-kare testleri kullaniimistir. Analizler, SPSS 11.5,
MedCalc 11.2.1 ve STATISTICA 8.0 paket programlar kullanilarak, grafikler
ise MedCalc 11.2.1 ve STATISTICA 8.0 paket programlari kullanilarak
yapimigtir.
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BULGULAR
79 MAS tanisi alan hasta randomize olarak 39 ve 40 kisilik 2 gruba

ayrilarak incelendi. TNE uygulanan hastalar “Grup 17, ESWT uygulanan

hastalar “Grup 2” olarak tanimlandi.

Calismaya katilan hastalarin yaslari Grup 1’de 18 ile 59, Grup 2’de 18

ile 60 yaslar arasinda degismekte olup, gruplar arasinda yas bakimindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gérilmemektedir (p=0.745) (Sekil 6).
Hastalar BMI bakimindan karsilastirildiginda BMI Grup 1'de 24.44

+

3.80, Grup 2’'de 25.09 £ 4.90 olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir farkhlik géralmemektedir (p=0.509) (Sekil 6).
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Sekil 6: Caligmaya katilan hastalarin gruplara gore ortalama yasi ve BMI

Hastalarin hastalik suresi 1 ile 240 ay arasinda degismekte olup
ortalama hastalik suresi Grup 1'de 44.59 + 46,30 ay, Grup 1'de ise 44.78%
58,87 ay olarak belirlenmistir. Bu parametrelere ait tanimlayici istatistikler

(ortalama ve standart sapma) ve p degerleri Tablo 2’de verilmektedir.

Tablo 2: Hastalarin yag, BMI ve hastalik siirelerine gore dagilimlari

TNE (Grup 1) ESWT (Grup 2) p
YAS 33.8+83 345+94 0.745
BMI
24.44 + 3.80 25.09 £4.90 0.509
HASTALIK
SURESI 44.59 + 46.30 44.78 + 58.87 0.988




Calismaya katilan hastalarin cinsiyet dagilimina baktigimizda Grup 1’in
11’i (%28.2) erkek, 28'i (%71.8) kadin iken, Grup 2’'nin 12’si (%30) erkek, 28’i
(%70) ise kadindir (Sekil 7).

Sekil 7: Grup 1 ve Grup 2’de kadin erkek dagilimi

Cinsiyetler bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh bir
farklihk gozlenmemektedir (p=0.861) (Tablo 3).

Hastalarin tetik noktalari genel olarak 5 kasa bulunmaktaydi.
Lokalizasyon bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihk
bulunmamistir (p= 0.072). Grup 1’de 11 hastada M.Rhomboideus’ta (%28.2),
19 hastada M.Trapezius’ta (%48.7), 3 hastada M.Levator Scapula’da (%7,7), 4
hastada M.Deltoideus’ta (%10.3), 2 hastada M.Latissimus Dorsi'de idi (%5.1).
Grup 2'de 15 hastada M.Rhomboideus’ta (%37.5), 23 hastada M.Trapezius’ta
(%57.5), 2 hastada M.Deltoideus’taydi (%5.0) (Tablo 3).



Tablo 3: Hastalarin cinsiyet ve TN lokalizasyonu dagilimi

TNE ESWT p

n % n %
Erkek 11 28.2 12 30.0

Cinsiyet 0.861
Kadin 28 71.8 28 70.0
Rhomboideus 11 28.2 15 375
Trapezius 19 48.7 23 57.5

Lokalizasyon | -evator 3 7.7 0 0.0 |0.072

scapula

Deltoideus 4 10.3 2 5.0
Latissimusdorsi 2 51 0 0.0

Olgularin TO, TS 1. hafta ve TS 1. ay palpasyonla agri siddeti
ortalamalari arasinda (tablo 4) gruplara gore istatistiksel olarak anlamli bir
farklihk gorulmemektedir (p>0,05).

Tablo 4: Hastalarin palpasyon ile agr siddeti dagilimi (TO, TS 1. hafta, TS
1.ay)

TNE ESWT p
N % n %

TO Agri yok 0 0.0 1 2.5
Palpasyonla | Hafif agri 34 87.2 37 92.5 0.243
agrn siddeti | Siddetli agn 5 12.8 2 5.0

TS 1.hafta Agri yok 6 15.4 6 5.0
Palpasyonla | Hafif agn 33 84.6 33 82.5 0.503
agrn siddeti | Siddetli agn 0 0 1 2.5

TS l.ay Agri yok 37 94.9 33 82.5
Palpasyonla | Hafif agri 2 5.1 7 17.5 0.076
agrn siddeti | Siddetli agn 0 0 0 0




Palpasyonla agri siddeti élcimiinde Grup 1'de TO hastalarin 5'i (%12.8)
siddetli agri, 34’0 (%87.2) hafif agri tanimladi. TS 1. hafta kontrolinde
hastalardan siddetli agri tanimlayan olmadi. 33 (%84.6) hasta hafif agn
tanimladi. 6 (%15.4) hastada agr yoktu. TS 1. ay kontrolinde 2 (%5.1) hasta
hafif agri tanimlarken, 37 (%94.9) hasta hig agri tanimlamadi (tablo 4).

Grup 2'de ise TO hastalarin 2’si (%5.0) siddetli agri, 37’si (%92.5) hafif
agri tanimladi. 1 (%2.5) hasta agri tanimlamadi. TS 1. hafta kontrolinde 1
(%2.5) hasta siddetli agr, 33 (%82.5) hasta hafif agri tanimladi. 6 (%15.0)
hastada agri yoktu. TS 1. ay kontrolinde 7 (%17,5) hasta hafif agri tanimlarken,
33 (%82.5) hasta hi¢ agri tanimlamadi (tablo 4).

Hastalarin VAS ile agri skorlamasinda gruplar arasinda farklilik olup
olmadidi incelendiginde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik
olmadi§i belirlenmistir (p degerleri sirasiyla TO=0.59, TS 1. hafta=0.767 ve TS
1. ay=0. 391) (Sekil 8). Bu degerler ait tanimlayici istatistikler (minimum,
maksimum, medyan, % 25 ve % 75 ceyreklikler) ve p degerleri Tablo 5te
verilmektedir. “ * “ TO VAS agri ile TS 1. hafta ve TS 1. ay VAS agn “# “ TS 1.
haftadaki VAS agri ile TS 1. ay skoru arasindaki istatistiki anlamh farkliliklari

gOstermektedir.

Tablo 5: TNE yapilan ve ESWT uygulanan hastalarda VAS agr degerlerinin

kargilastiriimasi

TNE ESWT
Min- Medyan Min- Medyan p
max [%25-%75] | Max | [%25-%75]
TO VAS Agri 2-9 7 [6-8] 3-9 6.5 [5-8] 0.59
TS 1l.hafta VAS
Agh 0-8 | 3[1.25-5.00]* | 0-8 3[2-5]* | 0.767

TS 1.ay VAS Agri 0-9 | 2[2.00-4.75]* | 0-8 | 2[1-5.5]" | 0.391

Grup 1'de, VAS ile agri skorlamasinda TO medyan degeri 7 iken, TS 1.
haftada medyan degeri 3’e diusmus, TS 1. ayda ise 2’ye dusmustur. Hastalarin

TO medyan agr skoru, TS 1. haftaya ve TS 1. aya gelindiginde istatistiksel



VAS

olarak anlamli diisiis géstermistir (p<0.05). Grup 2'de ise TO medyan degeri 6.5
iken TS 1. haftada medyan degeri 3’e, TS 1. ayda medyan degeri ise 2'ye
dismustir. Hastalarin TO medyan agr skoru, TS 1. haftaya ve TS 1. aya
gelindiginde istatistiksel olarak anlamh dusls gdstermistir (p<0.05). Hastalarin
medyan agri skorunun TS 1. haftadan TS 1. aya istatistiksel olarak anlaml

dususlu ayni oranda devam etmistir (p<0.05).

T0 TS 1. hafta TS 1. ay

Sekil 8: Calismaya katilan hastalarin gruplara goére TO, TS 1. hafta, TS 1.
ay median (%25-%75) VAS agr skorlari

Hastalarin VAS ile yorgunluk skorlamasinda, gruplar arasinda TO
istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik olmadigi belirlenmistir (p=0,821) (Sekil 9).
TS 1. hafta ve 1. ay kontrollerde Grup 1’'de, Grup 2'ye gére VAS skorunun
daha fazla distligu ve bu dususun istatiksel olarak anlamli oldugu goértlmasttr
(p degerleri TS 1. hafta 0,050 ve TS 1. ay 0,019). Bu degerler ait tanimlayici
istatistikler (minimum, maksimum, medyan, % 25 ve % 75 cgeyreklikler) ve p

degerleri Tablo 6’da verilmektedir.



Tablo 6: TNE yapilan ve ESWT uygulanan hastalarda VAS yorgunluk

degerlerinin karsilastiriimasi

TNE ESWT
Min- Medyan Min- Medyan p
max | [%25-%75] | max | [%25-%75]
TO VAS Yorgunluk 0-9 6(5-8) 0-10 6(5.5-8) 0.821
TS 1.hafta VAS
0-8 4(2-6)* 0-10 5(3-6)* 0.050
Yorgunluk

TS 1.ay VAS Yorgunluk | 0-9 2(1-4)* 0-8 4(2-6)" | 0.019

Grup 1'de VAS ile yorgunluk skorlamasinda TO medyan degeri 6 iken,
TS 1. haftada medyan degeri 4’e gerilemis, TS 1. ayda ise 2’ye dusmustur
(Tablo 6). Hastalarin TO medyan yorgunluk skoru, TS 1. haftaya ve TS 1. aya
gelindiginde istatistiksel olarak anlamli dists gostermistir (p<0.05). Grup 2’de
ise TO medyan degeri 6 iken TS 1. haftada medyan degeri 5’e, TS 1. ayda
medyan degeri ise 4’e digmustir. (Tablo 6). Hastalarin TO medyan yorgunluk
skoru, TS 1. haftaya ve TS 1. aya gelindiginde istatistiksel olarak anlamli dusus
goOstermistir (p<0.05). Hastalarin medyan yorgunluk skorunun TS 1. haftadan

TS 1. aya istatistiksel olarak anlamli diisisu devam etmistir (p<0.05).

VAS |

E:g-]

of—

T0 TS 1. hafta TS1.ay
Sekil 9: Calismaya katilan hastalarin gruplara gére TO, TS 1. hafta, TS 1.
ay median (%25-%75) VAS yorgunluk skorlari



Hastalarin VAS fonksiyonel durumu degerlendirildiginde, gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik olmadigi belirlenmistir (p degerleri
TO=0.351, TS 1. hafta=068, TS 1. ay=0,276) (Sekil 10). Bu degerler ait
tanimlayici istatistikler (minimum, maksimum, medyan, % 25 ve % 75

ceyreklikler) ve p degerleri Tablo 7’de verilmektedir.

Tablo 7: TNE yapilan ve ESWT uygulanan hastalarda VAS fonksiyonel

yetmezlik degerlerinin karsilagtiriimasi

TNE ESWT
Min- Medyan Min- Medyan p
Max [%25-%75] | max [%25-%75]
TO VAS Fonk
. 0-10 6(4.25-8.00) 0-9 6(3.5-9) 0.351
Yetmezlik
TS 1.hafta VAS
_ 0-6 3(0.25-6.00)* 0-8 5(3-8)* 0.68
Fonk yetmezlik
TS l.ay VAS
. 0-9 2(0-4)* 0-8 2(2.0-5.5)* |0.276
Fonk yetmezlik

Grup 1’de VAS fonksiyonel yetmezlik skorunda TO medyan degeri 6
iken, TS 1. haftada medyan degeri 3’e gerilemis, TS 1. ayda ise 2'ye
diismustir. Hastalarin TO medyan fonksiyonel yetmezlik skoru, TS 1. haftaya
ve TS 1. aya gelindiginde istatistiksel olarak anlamli diaslus gostermistir
(p<0.05). Grup 2'de ise TO medyan degeri 6 iken TS 1. haftada medyan degeri
5e, TS 1. ayda medyan degeri ise 2'ye dismustir. Hastalarin TO medyan
fonksiyonel yetmezlik skoru, TS 1. haftaya ve TS 1. aya gelindiginde istatistiksel
olarak anlaml digsus gostermistir (p<0.05). Hastalarin medyan fonksiyonel
yetmezlik skorunun TS 1. haftadan TS 1. aya istatistiksel olarak anlamli dugusu

devam etmistir (p<0.05).



VAST

TO TS 1. hafta TS1ay

Sekil 10: Galismaya katilan hastalarin gruplara gére TO, TS 1. hafta, TS 1.
ay median (%25-%75) VAS fonksiyonel yetmezlik skorlari

Hastalarin dl¢ilen basing agri esikleri incelendiginde, gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik olmadigr belirlenmigtir (p degerleri
TO=0.57, TS 1. hafta=0,609, TS 1. ay=0,166) (Sekil 11). Bu degerler ait

tanimlayici istatistiksel ortalamalar ve p degerleri Tablo 8'de verilmektedir.

Tablo 8: TNE yapilan ve ESWT uygulanan hastalarda basing agn esigi

degerlerinin karsilagtirnimasi

TNE ESWT p
TO Basing Agri

455+ 0.84 4.86 + 0.55 0.057

Esigi

TS 1.hafta Basing
5.39+1.10* 5.27 + 1.00* 0.609
Agn Esigi
TS l.ay Basing Agri . .

Y €79 6.16 £ 1.35" 5.79+0.96" " 0.166

Esigi

Grup 1'de basing agr esik skoru TO ortalama degeri 4,55+ 0,84 kg/cm?
iken, TS 1. hafta 5,39 + 1,10 kg/cm?a yukselmis, TS 1. ayda ise 5,79 + 0,96
kg/cm?a yukselmistir. Hastalarin TO ortalama basing agri esik degeri, TS 1.
hafta ve TS 1. aya gelindiginde istatistiksel olarak anlamli yikselmistir (p<0.05).

Hastalarin TS 1. hafta ortalama basing agri esiklerindeki yukselme TS 1. ayda



da istatistiksel olarak anlamli olarak devam etmistir (p<0.05). Grup 2'de ise TO
ortalama deger 4,86+ 0,55 kg/cm? iken TS 1. haftada ortalama deger 5,27 +
1,00 kg/cm?Ze, TS 1. ayda ortalama deger ise 5,79 + 0,96 kg/cm?e yukselmistir.
Hastalarin TO ortalama basing agri esik degeri, TS 1. hafta ve TS 1. aya
gelindiginde istatistiksel olarak anlamli ytkselmistir (p<0.05). Hastalarin TS 1.
hafta ortalama basin¢g agr egiklerindeki yukselme TS 1. ayda da istatistiksel

olarak anlamli olarak devam etmistir (p<0.05).

lE]
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70 TS 1. hafta TS 1. ay
Sekil 11: Calismaya katilan hastalarin gruplara gére TO, TS 1.hafta, TS

1.ay ortalama algometrik 6l¢giim skorlar

Hastalarin NHI skorlari incelendiginde, gruplar arasinda TO ve TS 1. hafta
kontrolinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi belirlenmistir (p
degerleri TO=0,663, TS 1. hafta=0,351) (Sekil 12). TS 1. ay kontroliinde NHI
skorlarina bakildiginda 2. grupta ki NHI skorunda dusmenin 1. grup ile
kiyaslandiginda istatiksel olarak anlamh oldugu goérilmustar (p=0,050). Bu
degerler ait tanimlayici istatistikler ortalamalar ve p degerleri Tablo 9da

verilmektedir.



Tablo 9: TNE yapilan ve ESWT uygulanan hastalarda NHI degerlerinin

karsilastiriimasi

TNE ESWT p
TO NHI 13.33 +7.00 12.58 + 8.34 0.663
TS 1.hafta
NHI 10.82 + 8.29* 9.03+7.63* 0.351

TS 1.ay NHI 9.31+813" | 6.25+6.45" | 0.050

Grup 1'de TO ortalama deger 13,33 +7,00 iken, TS 1. haftada ortalama
deger 10.82 + 8.29e dusmus, TS 1. ayda ise 9.3118.13‘e dusmustir.
Hastalarin TO ortalama NHI skoru, TS 1. haftaya ve TS 1. aya gelindiginde
istatistiksel olarak anlamli digus gostermistir (p<0.05). Hastalarin ortalama NHI
skorunun TS 1. haftadan TS 1. aya istatistiksel olarak anlamh dususlu devam
etmistir (p<0.05). Grup 2'de ise TO ortalama degeri 12.58 +8,34 iken TS 1.
haftada ortalama degeri 9.03 = 7.63'e, TS 1. ayda ortalama degeri ise
6.25+6.45'e dusmistir. Hastalarin TO ortalama NHI skoru, TS 1. haftaya ve TS
1. aya gelindiginde istatistiksel olarak anlamli dusus gdstermistir (p<0.05).
Hastalarin ortalama NHI skorunun TS 1. haftadan TS 1. aya istatistiksel olarak

anlamli disisu devam etmistir (p<0.05).

NHI

o=

TO TS 1. hafta TS 1. ay
Sekil 12: Calismaya katilan hastalarin gruplara goére TO, TS 1. hafta, TS 1.
ay ortalama NHI skorlari



Hastalarin BDI skorlari incelendiginde, gruplar arasinda TO, TS 1. hafta ve
TS 1. ay kontrollerinde istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik olmadigi
belirlenmistir (p degerleri TO=0,092, TS 1. hafta=0,262 ve TS 1. ay=0,090)
(Sekil 13). Bu degerler ait tanimlayici istatistikler ortalamalar ve p degerleri

Tablo 10’da verilmektedir.

Tablo 10: TNE yapilan ve ESWT uygulanan hastalarda BDI degerlerinin

karsilagtiriimasi

TNE ESWT p
TO BDI 13.18 £7.00 10.78+7.56 0.092
TS 1.hafta . .
9.7417.46 7.8516.56 0.269
BDI
TS l.ay .y .y
8D 8.28+7.04" 5.55+5.34" 0.090

BDI skorlar degerlendirmelerinde Grup 1’de TO ortalama deger 13,18
17,00 iken, TS 1. haftada ortalama deger 9,74 £+ 7,46’e dusmus, TS 1. ayda ise
8,28+7,04‘e dusmustir. Hastalarin TO ortalama BDI skoru, TS 1. haftaya ve TS
1. aya gelindiginde istatistiksel olarak anlamli disus gdstermistir (p<0.05).
Hastalarin ortalama BDI skorunun TS 1. haftadan TS 1. aya istatistiksel olarak
anlamli diististi devam etmistir (p<0.05). Grup 2'de ise TO ortalama degeri
10,78 £7,56 iken TS 1. haftada ortalama degeri 7,85 + 6,56'e, TS 1. ayda
ortalama degeri ise 5,55+5,34’e diismustiir. Hastalarin TO ortalama BDI skoru,
TS 1. haftaya ve TS 1. aya gelindiginde istatistiksel olarak anlamli disus
gostermistir (p<0.05). Hastalarin ortalama BDI skorunun TS 1. haftadan TS 1.

aya istatistiksel olarak anlaml disusu devam etmistir (p<0.05).
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Sekil 13: Galigmaya katilan hastalarin gruplara gére TO, TS 1. hafta, TS 1.

ay ortalama BDI skorlari

Calismaya katilan hastalarda Grup 1’de 1. hafta degerlerine bakildiginda
VAS agn skoru ile VAS yorgunluk ve VAS fonksiyonel yetmezlik skorlari
arasinda anlaml dlgude pozitif ydonde korelasyon bulundu (p<0,01) (Tablo 11).
Algometrik olgum skoruyla ise herhangi bir parametre arasinda anlamli dlglde
korelasyon bulunmadi (p>0,05) (Tablo 11).

Tablo 11: TNE grubunda 1. hafta skorlari arasinda korelasyon durumu

TNE
grubu VAS VAS Fonksiyonel
NHI BDI
TS 1.hafta | Yorgunluk Yetmezlik
VAS Agni 0,716(**) 0,548(**) 0,153 0,039
P<0.01 P<0.01 P=0.353 P=0.813
Algometri -0,135 0,034 -0,226 -0,083
p=0.412 p=0.835 p=0.167 p=0.617

Yine Grup 1’de 1. ay degerlerine baktigimizda VAS agri skoru ile VAS
yorgunluk ve VAS fonksiyonel yetmezlik skorlari arasinda anlamh oélgtde pozitif
yonde korelasyon bulundu (p< 0,01) (Tablo 12). Algometrik 6lgim skoruyla ise
herhangi bir parametre arasinda anlamli élgtide korelasyon bulunmadi (p> 0,05)
(Tablo 12)



Tablo 12: TNE grubunda 1. ay skorlar arasinda korelasyon durumu

TNE
grubu VAS VAS Fonksiyonel
, NHI BDI
TS l.ay Yorgunluk Yetmezlik
VAS Agri 0,791(**) 0,687(**) 0,142 -0,262
p<0.01 p<0.01 p=0,388 | p=0,107
Algometri -0,266 -0,285 -0,034 -0,052
p=0,101 p=0.078 p=0,839 | p=0.751

Grup 2’de ise hastalarin 1. hafta deg@erlerine baktigimizda VAS agri
skoru ile VAS yorgunluk, VAS fonksiyonel yetmezlik (p<0.01) ve NHI (p<0,05)

skorlari arasinda anlamli dl¢lide pozitif yonde korelasyon bulundu (Tablo 13).

Algometri skoruyla VAS fonksiyonel yetmezlik skoru arasinda anlamli oélgtide

negatif korelasyon bulundu (Tablo 13).

Tablo 13: ESWT grubunda 1. hafta skorlari arasinda korelasyon durumu

ESWT grubu _
VAS VAS Fonksiyonel
TS 1.hafta _ NHI BDI
Yorgunluk Yetmezlik

VAS Agri 0,406(**) 0,649(**) 0,388(*) 0,176
p<0.01 p<0.01 p<0.05 p=0,277

Algometri -0,154 -0,436(**) -0,231 -0,100
p=0,343 p<0,01 p=0.152 | p=0,539

Grup 2’de ki hastalarin 1. ay degerlerine baktigimizda VAS agri skoru ile

VAS vyorgunluk, VAS fonksiyonel yetmezlik skorlari arasinda anlamh olgtde

pozitif ydonde korelasyon bulundu (p<0.01) (Tablo 14). Algometri skoruyla ise

herhangi bir parametre arasinda anlaml dlgide korelasyon bulunmadi (p>0,05)

(Tablo 14).



Tablo 14: ESWT grubunda 1. ay skorlari arasinda korelasyon durumu

ESWT
VAS
grubu VAS .
Fonksiyonel NHI BDI
TS l.ay Yorgunluk _
Yetmezlik
VAS Agri 0,557(**) 0,693(**) 0,177 0,184
p<0,01 p<0,01 p=0,275 p=0.256
Algometri -0,310 -0,279 -0,259 -0,115
p=0,052 p=0,081 p=0,107 p=0.480




TARTISMA

MAS kaslarda ve/veya fasiyalarda olusan gergin bantlardaki TN’lerden
kaynaklanan agri ve agriya eslik eden kas spazmi, hassasiyet, eklem hareket
acikliginda kisithhk, tutukluk, yorgunluk ve bazen otonomik disfonksiyonlarla
karakterize bir sendromdur®. MAS cogunlukla boyun-omuz kavsagi, sirt ve bel
bélgesini tutar®.

MAS tedavisinde germe egzersizleri, fizik tedavi modaliteleri, TNE ve
medikal tedaviler siklikla tercih edilen tedavi yontemleridir. Bu tedavi yontemleri
TN’leri yok edip agr siklusunu kirmaya yoneliktir. Bu klasik tedavilerin yaninda
lazer, HBO ve ESWT gibi yeni tedavi yontemleri de MAS'’ta alternatif yontemler
olarak gundeme gelmistir.

ESWT, ylksek amplitidli ses dalgalarinin, vicudun istenen bdlgesine
odaklanmasi ve orada tedavi saglamasi esasina dayall bir tedavi yontemidir.?
Plantar fasiit, lateral epikondilit, kaynamayan kirik veya kaynama gecikmesi ve
omuzun kalsifiye tendinitinin tedavisinde sik olarak kullaniimasinin yanisira
femur basi avaskuler nekrozu, asil tendiniti, patellar tendinit ve osteokondritis
dissekans tedavilerinde de kullanilimaktadir®*°8,

Chen, sok dalga uygulamasinin etkinliginin zamana bagh olarak
gelistigini, diger taraftan hastalarda cihaza bagli olarak higbir lokal ya da
sistemik yan etki olmadigini bildirmistir.® Topuk agrisi olan 80 olguluk
prospektif bir klinik galismanin sonrasinda hastalarin % 59.3’Unde sikayetlerin
tamamen gegctigini, % 27.7’sinde ise anlaml duzelme oldugunu bildirmistir.
Sonug olarak, bu noninvaziv teknigi tedavide ilk tercih olarak énermistir™.

Cosentino ve ark, omuzda kalsifiye tendiniti olan 70 hasta Uzerinde
yaptidi bir calismada ESWT tedavisi sonrasinda hastalarin klinik ve radyolojik
cevaplarini degerlendirmistir, ESWT uygulanan hastalarin %31’inde kalsiyum
depozitleri tamamen rezorbe olurken, hastalarin %40’inda kismen rezorbe
olmustur. Klinikteki diizelme de buna parallelik gdstermistir. lyi tolere
edilebildigi, guvenli oldugu ve radyolojik olarak duzelme saglayabildigi icin
ESWT yi omuzun kalsifiye tendiniti tedavisinde iyi bir alternatif tedavi oldugunu
bildirmistir®. Diger bir prospektif klinik calismada ise 12 hastada 13 dirsege, 2
gun arayla ortalama 3 seans 1200’er atim sok dalgasi uygulanmig, 3 ay
sonunda hastalarin % 75’inde iyi sonug¢ alindidi, %8.3’'nde kismi iyi sonug¢
alindi§i, %16.7’sinde ise tedaviden yarar saglanamadigi bildiriimistir. Lateral



epikondilit tedavisinde, guvenli ve nonoperatif bir yontem olusu nedeniyle,
ESWT ydntemi ilk tercih olarak dnerilmektedir®.

Ogden, kronik plantar fasiitli 302 olguyu, 18 kV gucunde 1500 sok
dalgas! kullanarak tedavi etmis ve takip sonucunda % 56 basari bildirmis,
cerrahi tedavi yapmadan once bu teknigin denenmesini ve sonu¢ alinamayan
vakalarda cerrahi tedavinin uygulanmasini tavsiye etmistir.®?

Bircok kas iskelet sistemi hastaliginin tedavisinde etkili olan, tim ESWT
uretici firmalarin MAS’1I endikasyon listesinde gostermesi ve fiziyatrist ve
ortopedist hekimler tarafindan MAS tedavisinde yaygin olarak kullaniimasina
ragmen, ESWT’nin MAS’ta kullanimi ile ilgili literatirde herhangi bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Bu nedenlerle galismamizda, MAS’ta TN’ye baglh gelisen
agr siklusunu yeni bir tedavi yontemi olan ESWT'yi kullanarak kirmayi ve bu
tedavinin etkinligini klasik bir tedavi yontemi olan TNE ile karsilagtirmayi
amacladik.

Poliklinige bagvuran 79 MAS’lI hastayi 39 ve 40 kisilik 2 gruba ayirarak
1. gruba TNE ydéntemini 2. gruba ESWT ydntemini uyguladik. Tedavi sonrasi 1.
hafta ve 1. ayda hastalari kontrole ¢agirarak degerlendirdik.

MAS’ta en dnemli semptom agri oldugundan, agriyr degerlendirme ve
takipte cesitli skalalar kullaniimaktadir. VAS en sik kullanilan skaladir.

Linfen ve ark, 153 hastalik bir calismada, Ust trapeziusta lokalize TN’lere
diklofenak peci uygulamiglar. Hastalarin VAS agri skorlari 5.28'den 2.57’e
gerilemistir.®> Kamanli ve ark 29 hastalik bir galismada, 87 TN'ye farkli
enjeksiyonlar uygulamis, lidokain enjeksiyonu uygulanan hastalarda VAS agr
skorlarinin 6.9’dan, tedavi sonrasi 3. hafta sonunda 1.95’e geriledigini rapor
etmislerdir>®. Ay ve ark TNE’leri karsilastirdigi 80 hastalik bir calismada lidokain
enjeksiyonu yapilan grupta tedavinin 4. haftasinda VAS agri skoru 5.82°’den
2.27’e gerilemistir®,

Calismamizda hastalarin agri siddeti ve duyarlihgi VAS, palpasyon agri
siddeti Olcimi ve algometik Olgim ile degerlendiriimigtir. VAS ile yapilan
degerlendirmede her iki tedavi grubunda tedavi sonrasi 1. hafta ve 1. ayda VAS
agri skoru, tedavi 6ncesi donemle karsilastirildiinda anlamli olarak azalmistir
ancak gruplar arasinda farkhlik yoktur. ESWT uygulanan grupta agrida
azalmanin ayni oranda 1. ayda da anlamh olarak devam etmesi dikkate
degerdir.



MAS'’ta fizik muayenede TN saptanmasi ve bu noktada fokal hassasiyet
ve agr varhdi tani koyma acisindan en giivenilir ydntemdir®®. Parmak ucu
palpasyonu ile veya daha nicel olarak algometreler yardimi ile kasta TN’'deki
agri duyarlihgini ve basing agri esigini degerlendirebiliriz.

Fischer yaptigi bir gcalismada ust trapez kasi saglikli olan kadinlarda
basing adri esik degerini 3.70+1.96 kg/cm? oldugunu bildirmistir®®.

Calismamizda hastalarin TN duyarhligi dncelikle bagparmak palpasyonu
ile her iki grupta olctimustir. Tedavi 6ncesi hafif agr ve siddetli agri hissettigini
ifade edenlerin sayisi, tedavi sonrasi anlamli élgiide azalmis ve tedavi sonrasi
siddetli agn tarif eden hasta olmamistir. Ayni zamanda hastalarin TN duyarliligi
algometre ile basing agri esigi olarak da olgulmustur. Her iki grupta da
hastalarin basing agri esikleri tedavi oncesi doneme gore anlamli Olglde
artmigtir.

MAS’ta yorgunluk, agri olusumunu tetikler veya var olan agriy1 agreve
eder. Bazen de agri, tutukluk gibi semptomlara eglik eder. Kaya ve ark 20 hasta
Uzerinde TN’ye lidokain iyontoforezi uygulamis ve hastalarin VAS yorgunluk
skorlarinda anlamli gerileme saptamistir’>. Kamanli ve ark’nin yaptigi bir
calismada da hastalarin VAS yorgunluk skorlari, lidokain enjeksiyonu
sonrasinda anlamli olarak gerilemistir®’.

Calismamiza katilan hastalarin yorgunluk hissi, VAS yorgunluk skalasiyla
degerlendirilmigtir. Tedavi 6ncesine goére, tedavi sonrasi 1.hafta ve 1.ayda TNE
uygulanan hastalarin VAS yorgunluk skoru, ESWT uygulanan hastalara goére
daha anlamli bir disus gostermistir. Buna dayanarak TNE’nin, ESWT’ye kiyasla
hastalarin yorgunlugunu daha fazla azalttigi kanisina varabiliriz.

MAS olan hastalarda agri, tutukluk, eklem hareket kisithhigr ve
yorgunluga bagh hastalarin fonksiyonel kapasitelerinde azalma, is gucune
katiiminda dusus ve yasam kalitesinde bozulma meydana gelebilmektedir. Bu
durum ekonomik olarak hem kisiyi hem de ulkeyi olumsuz yonde etkilemektedir.

Calismamiza katilan hastalarin hastaligindan dolayi fonksiyonel durumu,
VAS fonksiyonel yetmezlik skalasi ile degerlendiriimistir. VAS fonksiyonel
yetmezlik skoru her iki grupta da tedavi sonrasi 1. hafta ve 1. ayda, tedavi
oncesi donemle Kkarsilastirildiinda anlamh olarak dusmustir ve gruplar

arasinda farkhlik saptanmamistir.



Hastalarin yasam kalitesi NHI ile degerlendiriimistir. Tedavi dncesinde
NHI degeri her iki grupta benzerdir. Her iki tedavi yontemi de tedavi sonrasi 1.
haftada yasam kalitesini benzer oranda iyilestirmistir. Ancak tedavi sonrasi 1.
ay kontroluinde ESWT uygulanan grupta hastalarin yasam kalitesi daha ¢ok
iyilesmistir. Buradan yola ¢ikarak ESWT tedavisinin hastalarin yagsam kalitesini
iyilestirmede uzun vadede TNE'den daha etkili oldugu kanaatine varabiliriz.

MAS en sik gorulen kronik agri nedenlerinden biridir. Ruhsal durum ile
agr1 arasinda iki yonlu bir iligki vardir. Agrili bir tibbi hastalik kisinin ruhsal iyilik
durumunu bozabilir. Ruhsal durumdaki duzensizlikler dogrudan agrinin
algilanmasini etkileyebilir. Kronik agrilarda agri suresi uzadikga hastanin
gerginligi ve depresyonu artar, sosyal yasamdan uzaklasarak somatize
olabilirler®®. Tiim kronik agri hastalarinin yaklasik yarisinda psikolojik sorunlar
olur. Premorbid depresyon, anksiyete, cocukluk caginda koéti muamele
eriskinde kronik agri riskini arttirir®®.

Marcus, agri klinigine devam eden 716 kronik agri hastasiyla yaptigi bir
ankette hastalarin %59'unda depresyon, %56’sinda anksiyete tespit etmistir’°.
Bair, agri klinigine devam eden hastalarda depresyonun, pratisyen hekime
giden hastalara gére 2 kat daha sik oldugunu ifade etmistir’*. Her iki arastirmaci
da psikolojik sorunlarin tani ve tedavi edilmesini, agri tedavisinin bir pargasi
olmasi gerektigi kanaatine varmiglardir.

Ay ve ark yaptigi bir calismada MAS olan hastalarda psikolojik sorunlari
degerlendirmis ve 0dlgek olarak BDI'yi kullanmigtir. Tedavi sonunda hastalarin
BDI skorlarinda gerileme saptamistir.®* Gur ve ark da yaptigi bir calismada BDI
kullanmis ve tedavi sonunda BDI skorunda anlamli gerileme saptamistir®,

Biz calismamizda psikolojik durumu o6lgegdi olarak BDI'i kullandik. Her iki
grupta tedavi sonrasinda, tedavi dncesine gore BDI skorlarinda anlamli azalma
saptandi. Gruplar arasinda agrn tedavisi sonrasinda psikolojik durumu
iyilestirme agisindan anlamli farklilik gézlenmedi.

MAS olan hastalarda, agr tedavi edildigi takdirde, hastanin fonksiyonel
durumunda, yorgunluk dizeyinde, yasam kalitesinde ve psikolojik durumunda
belirgin iyilesmeler beklenir. Calismamizda, TNE grubunda tedavi sonrasi 1.
hafta ve 1. ay kontrollerinde bir agri parametresi olan VAS agri skoru ile VAS
yorgunluk ve VAS fonksiyonel yetmezlik skorlari arasinda anlamli pozitif ydénde
korelasyon bulunmakta olup, NHI ve BDI ile anlamh 6&l¢ide pozitif yonde



korelasyon bulunamamistir. Tedavi sonrasi 1. hafta ve 1. ay kontrollerinde, bir
basing agri esigi parametresi olan algometrik 6lgim ile bahsedilen parametreler
arasinda korelasyon bulunmamasi sasirticidir.

ESWT grubunda, tedavi sonrasi 1. hafta ve 1. ay kontrollerinde VAS agri
skoru ile VAS yorgunluk, VAS fonksiyonel yetmezlik ve NHI arasinda anlamli
pozitif korelasyon bulunmakta olup, yalnizca BDI ile anlamli dlgude pozitif
yonde korelasyon bulunamamigtir. Diger agri parametresi algometrik olgum ile
tedavi sonrasi 1. haftada sadece VAS fonksiyonel durum arasinda anlamli
Olclide negatif yonde korelasyon saptanmistir. Ancak bu korelasyon tedavi
sonrasl! 1. ayda gozlenmemistir.

Calisma sirasinda BMI dusuk olan 2 hastamizda sirtta skapula Gzerine
denk gelen alanda tetik noktalara 2. seans ESWT uygulamasi sonrasinda 2x2
cm’lik petesiyel lezyonlar olustu. Bu hastalarin lezyonlari Gzerine soguk
uygulama vyapildi ve bu durum hastalarin agri degerlendirmelerini
etkileyebileceginden bu hastalar ¢alisma diginda birakildi. 2 hastamizda 1.
seans sonrasi boyunda ve sirtta refleks spazm ve MAS’a bagli agrida artma
go6zlendi. Bu hastalara miyorelaksan ve parasetamol recgete edildi. Semptomlari
azalinca ¢alisma disinda birakildi.

Calisma sirasinda tedavi seanslari sonrasi, uygulayicinin  ESWT
tabancasini tutan elinde median sinir duyu alaninda, gun boyu devam eden
parestezi ve kulaklarinda c¢inlama geligti. Parestezi, cihazin olusturdugu
titresimin median siniri irrite etmesine ve ayni gunde bircok kez uygulama
yapmasina baglandi. Literatirde ellerin uzun sureli titresime maruz kalmasi
sonucunda zamanla karpal tiinel sendromu gelisebilecegi bildiriimektedir’?.
Cinlamanin cihazin ¢ok ylksek sesle cgalismasindan ve cihazla uzun slre
¢alisma sonucunda gelistigi dusuncesindeyiz. Uzun sure yUksek sese
maruziyet isitme kaybi yapabilir. Bu sorunlar, uygulayicilarin mimkuin olan en
az hasta ile en dusuk frekansta calismasi, uygulama esnasinda kulaklik
takmasi ve gerektiginde calisma sonrasi el bilek istirahat splinti kullanmasi
sonrasi ¢ozulebilir.

Galismamiz; ESWT’nin, hastalarin agrisini azaltmada, fonksiyonel
durumunu ve psikolojik durumunu iyilestirmede en az TNE kadar etKkili
olabilecegini géstermigtir. ESWT uygulanan hastalarda agri, tedaviden haftalar

sonra da azalmaya ayni oranda devam etmistir. Hastanin yorgunlugunu



azaltmada TNE daha basarili olmustur. Ote yandan sonugclarimiz ESWT nin
MAS tedavisinde yasam kalitesi Uzerinde uzun vadede TNE’den daha etkin
oldugunu ortaya koymaktadir. ESWT etkili ve non invaziv bir yontem olmakla
birlikte, mevcut ekonomik kosullar ve g¢alisma sartlari goz o6nunde
bulunduruldugunda, diger yontemlere gore uygulama suresinin daha kisa
olmasli, daha az ig gucu kaybina neden olmaktadir. Bu baglamda ESWT'nin
gelecekte MAS tedavisinde kullanimi ile ilgili, diger tedavi yontemleri ile de
kargilagtirmali  retrospektif, randomize kontrolli c¢alismalar yapilmasi

kanaatindeyiz.



SONUGC VE ONERILER

. MAS tedavisinde ESWT'nin en az TNE kadar etkili bir tedavi yontemi oldugu
gorusundeyiz.

. Igne fobisi, ila¢ alerjisi olan hastalarda ESWT yontemi oncelikle tercih
edilebilir.

. MAS tedavisi sonrasinda hastalarin agriy! arttiran faktorlerden kaginmalari
ve ev egzersiz programlarina devam etmeleri gerekmektedir.

. MAS tedavisinde ESWT yontemi ile, diger tedavi yontemlerini de
karsilagtiran retrospektif, randomize kontrolli ¢alismalar yapilmasi konu ile

ilgili bilimsel verilere 1s1k tutacaktir.
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

ATP : Adenozin trifosfat

BDI : Beck Depresyon Indeksi
BMI : Vicut Kitle indeksi

Ca . Kalsiyum

CGRP . Calsitonin gene related peptid
(Kalsitonin Gen Baglantili Peptid)

Dk . Dakika

EMG . Elektromiyografi

ESWT : Extracorporeal Shock Wave Therapy
(Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi)

Fe : Demir

HBO . Hiperbarik oksijen
Hz . Hertz

IL . Interlokin

K : Potasyum

Kg/cm? : Kilogram/ Santimetrekare

LDH . Laktat Dehidrogenaz

MAS : Miyofasiyal Agri Sendromu

MA : Miyofasiyal Agri

Mg : Magnezyum

Mm : Milimetre

MRE : Manyetik Rezonans Elastografi

NSAii : Non-Steroid Antiinflamatuar ilac

NHI : Nottingham Health Index
(Nottingham Saglik indeksi)

Nm : Nanometre

Pb : Kursun

TENS : Transcutane electrical nerve stimulation

(Transkutandz Elektrik Sinir Stimalasyonu)
TN . Tetik Nokta



TNE : Tetik Nokta Enjeksiyonu
VAS : Vizuel Analog Skala
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Kendimi siirekli yorgun hissediyorum

Geceleri agrim oluyor

Her sey moralimi bozuyor

Dayanilmaz siddette agrim var

Uyuyabilmek i¢in ila¢ aliyorum

Artik eglenmeyi unuttum

Kendimi ¢ok sinirli hissediyorum

Hareket etmek,pozisyon degistirmek bana agri1 veriyor

Kendimi yalniz hissediyorum

. Sadece ev i¢inde yiiriiyebiliyorum

. One egilmek benim igin zor oluyor

. En basit isler i¢in bile ¢aba gostermem gerekiyor

. Sabahlari ¢ok erken saatte uyaniyorum

. Hig yiirtiyemiyorum

. Insanlarla iliski kurmakta zorlantyorum

. Giinler gegmek bilmiyormus gibi geliyor

. Merdiven inip ¢ikmakta zorlaniyorum

. Bazi seylere,yerlere uzanmak,yetismek zor oluyor
. Yirtirken agrim oluyor

. Bugiinlerde ¢ok kolay 6tkeleniyorum

. Bana yakin hi¢ kimse yokmus gibi hissediyorum

. Geceleri ¢cogunlukla uyanik oluyorum

. Bazen kontroliimii kaybedecekmis gibi hissediyorum
. Ayakta durunca agrim oluyor

. Kendi kendime giyinmek zor oluyor

. Cabucak yoruluyorum

. Uzun siire ayakta durmak bana zor geliyor

. Siirekli agrim oluyor

. Uykuya dalabilmek i¢in uzun siire bekliyorum

. Cevremdeki insanlara yiik oluyormusum gibi geliyor
. Geceleri endigem yiiziinden uyuyamiyorum

. Hayat yasamaya degmez gibi geliyor

. Gece uykularim ¢ok koti

. Insanlarla gecinmek bana zor geliyor

. Disarida yiirimek igin yardima ihtiyacim var

. Merdiven inip ¢ikarken agrim oluyor

. Sabahlar1 moralim bozuk ve keyifsiz uyaniyorum

. Otururken agrim oluyor
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BECK DEPRESYON OLCEGI

Asagida gruplar halinde ciimleler bulunmaktadir. Her grubu okuduktan sonra bugin dahil gegen hafta
icinde kendinizi nasil hissettiginizi anlatan cimleyi segin. Segtiginiz clUmlenin yanindaki rakami
yuvarlak icine aliniz. Bir grupta, durumunuzu anlatan birden fazla ciimle varsa her birini yuvarlak igine
aliniz. Segiminizi yapmadan 6nce her gruptaki ciimlelerin hepsini okuyunuz.
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. Kendimi Uzgun hissetmiyorum.

. Kendimi Gzgun hissediyorum.

. Hep lGzglnim ve bundan kendimi kurtaramiyorum.

. O kadar tizgiin ve mutsuzum ki artik dayanamiyorum.

. Gelecekten umutsuz degilim.

. Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

. Gelecekten umutsuzum.

. Gelecekten umutsuzum ve sanki higbir sey dizelmeyecekmis gibi geliyor.

. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmuayorum.

. Kendimi birgok kisiden daha ¢ok basarisizliklari olmus bir insan olarak gértyorum.
. Gegmisime baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gériyorum.

. Kendimi timuyle basarisiz bir kisi olarak gértyorum.

. Bir cok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

. Bazi seylerden eskiden oldugu gibi hoglanmiyorum.

. Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

. Her seyden sikiliyor ve higbir seyden zevk almiyorum.

. Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.
. Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

. Kendimi ¢ogu zaman sugclu hissediyorum.

. Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

. Cezalandinldigimi disinmuyorum.

. Cezalandirlabilecedimi disuntyorum.
. Cezalandirilmayi bekliyorum.

. Cezalandirildigimi disinuyorum.

. Kendimden memnunum.

. Kendimden memnun degilim.
. Kendime kiziyorum.

. Kendimden nefret ediyorum.

. Baskalarindan daha kétu oldugumu sanmiyorum.

. ZayIf yanlarim ve hatalarimdan dolayi kendi kendimi elestiririm.
. Hatalarimdan dolayi her zaman kendimi suglarim.

. Her aksilikte kendimi suglarim.

. Kendimi 6ldirmek gibi bir diisincem yok.

. Kendimi 6ldirmek gibi dustincelerim olsa da bunlari gergeklestirmezdim.
. Kendimi 6ldirmek isterdim.

. Firsatini bulsaydim kendimi éldurirddm.

. Her zamankinden daha ¢ok aglamiyorum.

. Her zamankinden daha ¢ok agliyorum.

. Cogu zaman agliyorum.

. Eskiden aglayabilirdim, simdi istesem de aglayamiyorum.

. Simdi her zamankinden daha sinirli degilim.
. Eskisine gore daha kolay kiziyor ve sinirleniyorum.
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. Simdi hep sinirliyim.
. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.

. Bagkalari ile konusmak, gérismek istegimi kaybetmedim.

. Gegmise nazaran baskalariyla daha az konusmak, gérismek istiyorum.
. Bagkalari ile konusmak, gérismek istegimin cogunu kaybettim.

. Bagkalari ile konusmak, gorugmek istegimi tamamen kaybettim.

. Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.

. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

. Gegmise nazaran karar vermekte daha ¢ok gu¢lik ¢ekiyorum.
. Artik hi¢ karar veremiyorum.

. Eskiden oldugumdan daha kotl gérindigimu disinmuiyorum.
. Yasl ve cazibesiz gérindigim endisesi tagiyorum.

. Dis gérundsimde beni cazibesiz hale getiren kalici degisikliklerin oldugunu distniyorum.

. Cirkin goérindigidme inaniyorum.

. Yaklasik eskisi kadar ¢alisabiliyorum.

. Bir seyler yapmaya baslamak igin fazladan gayret géstermem gerekiyor.
. Herhangi bir isi yapmak igin kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

. Higbir sey yapamiyorum.

. Eskisi kadar iyi uyuyabiliyorum.

. Eskisi kadar iyi uyuyamiyorum.

. Her zamankinden 1-2 saat erken uyaniyorum ve tekrar uyumakta zorlaniyorum.
. Her zamankinden birkag saat erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

. Her zamankinden daha kolay yorulmuyorum.

. Her zamankinden daha kolay yoruluyorum.

. Hemen hemen her isten yoruluyorum.

. Herhangi bir isi yapmakla asiri derecede yoruluyorum.

. istahim her zamankinden kéti degil.

. istahim eskiden oldugu kadar iyi degil.
. Istahim cok azaldl.

. Artik hi¢ istahim yok.

. Son zamanlarda kilo vermedim.
. 2 kilodan ¢ok kilo verdim.
. 5 kilodan ¢ok kilo verdim.
. 7 kilodan ¢ok kilo verdim.
Daha az yiyerek kilo vermeye caligiyorum; Evet Hayir

. Saghgim hakkinda eskisinden daha endiseli degilim.

. Agri, sanci, mide sikayeti, kabizlik gibi fiziksel problemler beni endiselendiriyor.
. Saghgim beni ¢cok endiselendirdigi icin baska seylerle ilgilenmek zorlagiyor.

. Saghgim hakkinda o kadar endiseliyim ki bagka hi¢bir sey dusiinemiyorum.

. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme olmadi.
. Gegmise nazaran cinsel konulara olan ilgim azald1.

. Cinsel konularla simdi ¢cok az ilgiliyim.

. Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.



