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OZET

KRONIK SERVIKAL MYOFASYAL AGRILI HASTALARDA
EKSTRAKORPOREAL SOK DALGA TEDAVISININ (ESWT) ETKINLIGI

Uguz, Fatma
Yikseklisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon ABD
Tez Yoneticisi: Dog. Dr. Ummuhan BAS ASLAN

Haziran 2013, 65 sayfa

Bu calismanin birinci amaci kronik servikal myofasyal agrih hastalarda germe
egzersiziyle kombine uygulanan Radial Ekstrakorporeal Sok Dalgalar1 Tedavisinin
(rESWT) etkinligini incelemek, calismanin ikinci amaci ise germe egzersiziyle
kombine uygulanan rESWT ile tek basina uygulanan germe egzersizlerinin
etkinligini karsilastirmaktir. Calismaya yas ortalamasi1 41,20+10,23 yil olan 25-57
yas araliginda toplam 30 (4 erkek, 26 kadin) kronik servikal myofasyal agrih hasta
katilmistir. Hastalar rESWT (n=15) ve egzersiz grubu (n=15) olmak iizere iki
gruba ayrilmistir. rESWT grubundaki hastalara alt1 haftahk siire icinde toplam 6
seans rESWT uygulanmistir ve ev programi olarak germe egzersizleri verilmistir.
Egzersiz grubundaki hastalara ise sadece ev programi olarak germe egzersizleri
verilmistir. Baslangicta ve tedavinin sonunda her iki gruptaki hastalarin agrisi
(Gorsel Analog Skalasi), basin¢ agn esigi (Algometre), kas spazm (Palpabl Kas
Spazm Skorlamasi), servikal normal eklem hareketi (CROM), oziir diizeyi
(Boyun Oziir Olgegi) ve depresyon durumu (Beck Depresyon Olcegi)
degerlendirilmistir. Tedavi program sonrasinda rESWT grubunda istirahat ve
aktivite agrisi, basin¢ agn esigi, kas spazmi, servikal normal eklem hareketi, 0ziir
diizeyi bakimindan iyilesme goriiliirken (p<0,05), egzersiz grubunda aktivite
esnasinda agr1 bakiminda iyilesme goriilmiis (p<0,05), fakat diger ol¢iimlerde
herhangi bir degisiklik olmamistir (p>0,05). Depresyon durumu her iki grupta da
degisme gostermemistir (p>0,05). Calismamizin sonuclart germe egzersizileri ile
kombine olarak uygulanan ESWT’nin kronik servikal myofasyal agrih hastalarda
agri, kas spazmi, normal eklem hareketi ve oziir diizeyini gelistirdigini, germe
egzersizlerinin ise aktivite agrisim1 azalttigim gostermistir. Sonuc¢larimiz kronik
servikal MAS’h hastalarda germe egzersizleriyle kombine uygulanan ESWT’nin
germe egzersizinin izole uygulamasindan daha fazla iyilesme sagladigim
gostermistir.

Anahtar Kelimeler: Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi, Myofasyal Agri, Agr,
Spazm, Oziir, Depresyon



ABSTRACT

EFFECTIVENESS OF THE EXTRACORPOREAL SHOCKWAVE THERAPY
(ESWT) IN PATIENTS
WITH CRONIC CERVICAL MYOFASCIAL PAIN

Uguz, Fatma
M. Sc. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Assoc. Prof. Ummuhan BAS ASLAN

June 2013, 65 pages

The first aim of this study was to investigate the effectiveness of Radial
Extracorporal Shockwave Therapy (rESWT) combined stretching exercise in
patients with chronic cervical myofascial pain and the second aim of this study was
to compare the effectiveness of rESWT combined stretching exercise and
stretching exercise alone. 30 patients with with chronic cervical myofascial pain (4
males, 26 females) aged between 25 to 57 years with avarage 41,20+10,23 years
were included the study. Participants were divided into two groups as rESWT
group (n=15) and exercise group (n=15). Patients in Extracorporal Shockwave
Therapy group received 6 sessions Extracorporal Shockwave Therapy application
within six weeks and stretching exercises were given as home exercise programme.
Control group recieved only stretching exercises as home exercise programme. The
participants in two groups were measured for rest and activity pain (Visual Analog
Scale), pain pressure treshold (Algometer), muscle spasm (Palpable Muscle Spasm
Score), cervical range of motion (CROM), disability (Neck Disability Index) and
depressive symptoms (Beck Depression Inventory) at baseline and after the
treatment programme. Scores of patients in Extracorporal Shockwave Therapy
group in terms of rest and activity pain, pain pressure treshold, muscle spasm,
cervical range of motion and disability improved after the treatment programme
(p<0,05). Activity pain scores in control group improved after the treatment
(p<0,05), but no significant differences were found for another parameters
(p>0,05). In both group no significant differences were found for depressive
symptoms (p>0,05). Results of our study show that Radial Extracorporal
Shockwave Therapy combined stretching exercise improved pain, pain pressure
treshold, cervical range of motion, and disability in patients with chronic cervical
myofascial pain. Our results indicate that rESWT combined stretching exercise
provided more recovery than isolated stretching exercise.

Keywords: Extracorporal Shockwave Therapy, Myofascial Pain, Pain, Spasm,
Disability, Depressive Symptoms
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1. GIRIS

Myofasyal agri sendromu (MAS) yaygin kas agrisi sebeplerindendir ve kasa asiri
yiiklenme veya kasta tetik noktanin varhigiyla karakterizedir (Gerwin 2005).

Kisilerde bolgesel agr1 sikayetine sebep olan MAS yiiksek prevalansa sahiptir (Borg-
Stein 2006). MAS’m prevelans: bayanlarda %54, erkeklerde %45’tir (Delgado vd
2009). Tetik noktalar mesleki, rekreasyonel ve spor aktiviteleri sirasinda kas kapasitesi
asildiginda ve normal iyilesme siireci bozuldugunda olusabilir (Bron ve Dommerholt
2012).

MAS tedavisi analjeziklerden fiziksel modalitelere genis bir yelpazeye sahiptir.
Tedavi yaklasimlar1 non-invazif ve invazif yontemler olarak ikiye ayrilir. Non-invazif
teknikler transkutanoz elektriksel sinir stimulasyonu (TENS), lazer, ultrason, yuzeyel 1s1
uygulamasi (sicak paket-hot pack), masaj, iskemik kompresyon, sprey ve germe,
egzersiz ve farmakolojik ajanlardir. Invazif teknikler ise lokal anestezik tetik nokta
enjeksiyonu, botulinum toksin tetik nokta enjeksiyonu, kuru igneleme ve akupunktur
uygulamalaridir (Giil ve Onal 2009). Farkli tedavi yontemlerine ragmen uygun tedavi

seciminde klinik kanitlar yetersizdir (Fleckenstein vd 2010).

Ekstrakorporeal sok dalgalari tedavisi (ESWT) son yillarda kullanilmaya baglanilmig
olan yeni bir tedavi yaklagimidir. Yapilan caligmalarla ESWT’nin fiziksel mekanik
etkilerinden cok molekiiler-biyolojik ve seliiler seviyede oldugunu gdstermistir. Bazi
temel ¢alismalarda ESWT'nin doku tizerindeki etkilerinin neovaskiilarizasyon, kemik
biiylimesinin spesifik stimiilasyonu, kalsifik depolarin rezorbsiyonu, agrida hafifleme, P

maddesinin {iretiminin kalict siipresyonu oldugu belirlenmistir (Maier vd 2003).

ESWT fokal veya radyal olarak uygulanabilir. Radyal ESWT’nin (rESWT) kas

dokusu ve myofasyal tetik noktalar (MTN) iizerindeki etkisini inceleyen ¢alisma sayisi



yok denecek kadar azdir (Miiller-Ehrenberg ve Licht 2005, Ji vd 2012). Ji vd (2012)
Trapez kasina bagli MAS’l1 hastalarda ESWT ve sham ESWT’nin agriya ve basing agri
esigi olan etksini incelemisler ve daha fazla hastadan olusan 6rneklemde rESWT’nin
etkinliginin incelenmesi gerektigini belirtmislerdir. MTN tedavisi iizerine daha fazla
klinik kontrollii ¢alisma yapilmasi gerekmektedir. Bu ¢alisma MAS’l1 hastalarda germe
egzersizleriyle birlikte kombine uygulanan rESWT’nin etkinligi incelemek ve tek
basma germe egzersizleri ile tedavinin etkinligini karsilastirmak amaciyla yapilmistir.
Calismaya Denizli Servergazi Devlet Hastanesi Fizik Tedavi Klinigi’ne boyun agrisi
sikayeti ile bagvurarak MAS tanisi alan, Haziran 2012 ve Aralik 2012 tarihleri arasinda
rESWT ve ev egzersiz programu ile tedavi edilmis hastalar katilmigtir. 25-65 yas
araligindaki 30 katilimcidan 4’0 erkek, 26’s1 kadindi. Hastalar rESWT ve egzersiz
grubu olarak iki gruba ayrilmistir. 15 hasta rESWT ve 15 hasta da egzersiz grubunu
(EG) olusturmustur. rESWT grubundaki hastalara rESWT haftada bir olmak tizere 6
seans uygulanmistir. Bunun yani sira rESWT grubundaki hastalara germe egzersizleri
ev programui olarak verilmistir. EG’deki hastalara ise sadece germe egzersizleri ev
programi olarak verilmistir. Hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasindaki agr1 siddeti, basing
agr1 esigi, kas spazmi, servikal normal eklem hareketleri, depresyon durumlari, yasam
kalitesi ve Oziir durumlar1 degerlendirmelerinin sonuglar1 veri olarak almmustir.
Katilimcilardan elde edilen veriler uygun istatistiksel yontemler ile analiz edilmis ve

sonuglar literatiir dogrultusunda tartisilmistir. Bu ¢alismada su hipotezler kurulmustur;

Hipotez 1: rESWT grubundaki kronik servikal MAS’l1 hastalarda agri, kas spazmi
EG’ndaki hastalardan daha fazla azalacaktir.

Hipotez 2: rESWT grubundaki kronik servikal MAS’1l1 hastalarda depresyon durumu

ve Oziir durumu EG’ndaki hastalardan daha fazla azalacaktir.

Hipotez 3: rESWT grubundaki kronik servikal MAS’l1 hastalarda basing agr1 esigi,
yasam kalitesi ve servikal eklem hareket agikliklar1 ise EG’ndaki hastalardan daha fazla

artacaktir.



2. KURAMSAL BiLGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Myofasyal Agr1 Sendromu
2.1.1. Tanim ve tani Kriterleri

MAS kas hassasiyetinin eslik ettigi, basingla yayilan agriya sebep olan MTN
kaynakli, gergin bantlarla karakterize duyusal, motor ve otonomik semptomlardir.
Yumusak doku orjinli bolgesel bir agridir (Travell ve Simons 1999, Gerwin 2005,
Bennet 2007, Delgado vd 2009, Hernandez 2009).

MTN iskelet kasinda hiperirrite bolgedir ve kasta gergin bant tizerinde hiper sensitif
palpe edilebilir bir nodiil eslik eder. Nokta baskiyla agrilidir ve karakteristik olarak
yayilan agri, hassasiyet, motor disfonksiyon ve otonomik semptomlar agiga ¢ikarir
(Travell ve Simons 1999, Yap 2007).

Gergin bant palpasyonda agrili ve gergin olan bir grup kas lifidir. MAS’da gériilen
bir bulgudur. Agriya sebep olan bu gergin bantlarin tstiindeki hassas nokta ve tetik
noktalardir. Hassas noktalar tetik noktalarm aksine sadece bolgesel agriya sebep olur

(YYap 2007). Parmakla basing uygulandiginda yayilan agriya sebep olmaz (Cyrus 2008).

Ozelliklerine gore tetik noktalar farklilik gosterir. Tamimlanan tetik nokta gesitleri

sunlardir:

1.Aktif tetik nokta: Gergin bant iizerinde palpasyonla sigrama belirtisi gézlemlenen
klasik tetik noktadir.

2.Latent tetik nokta: Gergin bant iizerinde fakat palpasyonla agriya sebep olmayan
nodiillerdir. Sonra aktif tetik noktaya doniisebilir.



3.1kincil tetik nokta: Diger bir kasmn asir1 aktivitesi sonucu bir kastaki hiperirrite

noktadur.

4.Uydu tetik nokta: Asil tetik noktanin ¢evresindeki hiperirrite noktalardir (Chandola ve
Chakraborty 2009).

MAS’m klinik tanisi i¢in 5 major ve en az 1 minor kriter gereklidir (Travell ve

Simons 1999).
Major Kriterler
1.  Bolgesel agr1 sikayeti
2.  Tetik noktalardan belirli bir alana yansiyan agri veya duyusal degisiklik
3. Erisilebilen kaslarda palpabl gergin bant

4.  Gergin bant boyunca bir noktada asir1 hassasiyet

o

Olgiilebilen hareket a¢ikliginin azalmasi
Minor Kriterler

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

2. Gergin banttaki duyarl noktanin palpasyonu ve ignelemesi ile lokal segirme yaniti

3. Duyarl noktaya enjeksiyon veya kasin gerilmesi ile agrinin azalmasi (Travell ve

Simons 1999).
2.1.2. Tarihce

Tetik noktanm eslik ettigi MAS {izerine medikal ve dental branglar tarafindan bir
asirdan fazla siiredir ¢alisilmaktadir (Skootsky vd 1989, Delgado vd 2009). Fakat
fizyopatolojisi ve tedavisi halen netlesmemistir. En biiylik ayrim MAS tanimlanmasinda
mevcuttur. Bazi otoriteler spesifik bir sendrom olarak tanimlarlarken bazilari ise siklikla
rastlanan kas iskelet sistemi bozukluklarmin bulgusu olarak tanimlamaktadirlar. 1985°te

Oekson mastoid kas agrilarin1 bes farkli kategoride gruplamistir. Bunlardan biri bugiin



genis olarak kabul edilen Travell ve Simons tarafindan ortaya atilan tetik noktalarin

eslik ettigi myofasyal agridir (Delgado vd 2009).

Froirep 19. yiizyilin baslarinda kas i¢indeki agriya yol acan hassas ve gergin bandi
tanimlamistir. Lewit'e gore 1904'te Gowers fibrozit terimini ortaya koymustur. Ayni
fenomeni tanimlayan bagka terimlerde ortaya konulmustur. Bu terimler miyofibrosit,
myalji, myoangelozis, kas romatizmas1 vb.dir. Kellgren viicuttaki cesitli kaslara tuzlu
soliisyon enjekte edildiginde karakteristik yansiyan agri paterni olusturdugunu
bildirmistir (Skootsky vd 1989, Kostopoulos ve Rizopoulos 2001). Bu iddialar birgok
kasin sebep oldugu tipik yansyan agr1 paternlerini belirlemek amaglh Travell, Rinzler ve
digerlerini bir araya getirmistir. Birgok kas i¢in yansiyan agr1 paternleri yayinlanmigtir

(Skootsky vd 1989).

1952'de Travell kas biyopsisi sirasinda infraspinatus kasindaki yayilan agr1 paternini

gozlemledikten sonra myofasyal terimini uyarladi (Kostopoulos ve Rizopoulos 2001).
2.1.3. Epidemiyoloji

MAS bolgesel agr1 sikayeti olan kisilerde yiiksek prevalansa sahiptir. Prevelans genel
ortopedi klinigine bagvuran hastalarda %21, bolgesel agr1 sikayetiyle genel medikal
kliniklere bagvuranlarin %30'a ve agr1 lizerine ¢alisan merkezlere gelen hastalarin %85-
90 olarak degisiklik gostermektedir (Borg-Stein 2006.) Kadinlar erkeklerden daha fazla
etkilenmektedir (Borg-Stein 2006). MAS bayanlarda %54, erkeklerde %45 prevelansa
sahiptir. En sik rastlanilan yas aralig1 27.5 ve 50 yaslar arasidir (Delgado vd 2009).

Ulkemizde yapilan bir ¢alismada MAS teshisiyle basvuran hastalarin %87.8’inin
kadin oldugu ve %53.1’inin trapezius kasinda tetik nokta oldugu bildirilmistir (Sahin vd
2008). MAS yaygin bir fenomen olmasina ragmen iilkemizde MAS’in insidans ve
prevalanst hakkinda yapilmis epidemiyolojik calismalar yetersizdir. Literatiirde bu
konudaki insidans ve prevalans caligsmalarinda oldukca degisken sonuglar mevcuttur.
Genel olarak muskuloskeletal sistem sikayeti ile hekime basvuran hastalarin yaklagik

%30-50’sinde MAS bulundugu bildirilmistir (Aydin vd 2000).

MTN en sik trapez kasinda goriilmektedir (Ma vd 2010). Sola vd (1955) tetik
noktalarin %84.7 sinin trapezius, levator scapulae, infraspinatus ve supraspinatus

kaslarida oldugunu bildirmistir.



2.1.4. Patofizyoloji

MTN’nin olusumuyla ilgili kesin bir bilgi mevcut degildir (Travell ve Simons 1999,
Bennett 2007). MTN’nin patofizyolojisi ile ilgili elektrofizyolojik ve histopatolojik
kaynaklar kombine edilerek entegre tetik nokta hipotezleri ortaya atilmistir (Travell ve
Simons 1999).

2.1.4.1. Enerji krizi teorisi

Sarkoplazmik retinakulum veya sarkolemmadaki mekanik yirtik sebepli
sarkoplazmik retinakulumun disindaki kalsiyum konsantrasyonunun arttigi varsayilir

(Travell ve Simons 1999).

Simons ve digerleri MTN’nin hassas nodiiliin i¢inde dagilmig kontraksiyon
diiglimlerinden olustugunu diistinmiislerdir. Bunlar bdlgesel bir enerji krizinden
(zedelenme veya tekrarli kullanim) ve sonug¢ olarak sarkoplazmik retikulumdan
salgilanan kalsiyumdan kaynaklanan fokal sarkomerik {nitelerinin kontraksiyonunu
diistindiirmektedir (Bennet 2007). Kalsiyumdaki yeterli artis aktin ve myozinin kasilma
aktivitesini maksimal olarak aktive eder. Fakat hasar onarilabilirse anomali gegicidir.
Mekanizma daha ¢ok fonksiyon gérmeyen sinir sonlanmasindan asetil kolin (ACh)
serbestlesmesine dayanan son kavsak membraninin anormal depolarizasyonuyla
aciklanir. Devam eden sarkomerdeki kontraktil aktivite metabolik gereksinimleri arttirir
ve bolgedeki oksijen ve besin ihtiyacini karsilayan zengin kapiller dolagiminin
durmasina sebep olur (Travell ve Simons 1999, Delgado vd 2009). Devam eden
kontraksiyonda kastaki dolasim %30’dan %50'ye kadar azalir. Bu kombinasyon siddetli
fakat lokal bir enerji krizine sebep olur. Enerji krizinin bu fonksiyonel komponenti kisa
zaman i¢inde geri donisli olmahdir. Kalsiyum pompasinin kalsiyumu sarkoplazmik
retikuluma gondermesi yeterli adenozin trifosfat (ATP) miktaria baglidir ve diisik ATP
miktarina kontraktil mekanizmadan daha hassastir. Sarkoplazmik retikuluma artmis
kalsiyum alimi kontraktil elementlerin kalsiyum konsantrasyonlarint ve kontraktil
aktivitelerini arttirir. Bu bir dongii olusturur. Ayrica siddetli lokal hipoksi ve dokudaki
enerji krizi lokal nosiseptorleri sensitize eden vazoreaktif i¢erigin tiretilmesini stimiile

etmesi beklenir (Travell ve Simons 1999, Bron ve Dommerholt 2012).



MTN ile ilgili giiniimiizde en ¢ok kabul goren hipotezdir. Travell ve Simons

tarafindan ortaya atilmistir (Kostopoulos ve Rizopoulos 2001).

2.1.4.2. Radikiilopatik kas agris1t modeli

Gunn tarafindan kurulmus bir hipotezdir. Etkilenen kasi inerve eden sinir
hipersensivite ve MTN’ye yol acan noropatik bir siirece dahil olabilir (Kostopoulos ve
Rizopoulos 2001, Bennett 2007). Bu teoride kas agrisi igin bir radikiilopatik agr1 modeli
iler1 siirilmiis ve myofasyal agriy1 kas iskelet sisteminden kaynaklanan bir ndropatik
agr1 olarak tanimlanmistir. Radikiilopatik modelin temeli, siiper sensiviteyi gosteren
denerve yapilardan kaynaklanmaktadir. Noropatik sinirler genel olarak segmental
sinirlerin dallarinda bulunur. Bu yiizden radikiilopatiyi isaret eder. Noral yaralanma ya
da kompresyon ve parsiyel denervasyon bu patolojinin kaynagmi olusturuyorsa bu,
myofasyal agr1 sendromunda goriilen motor, duysal ve otonomik degisikliklerin
kaslardan kaynaklanan patolojiden olmadigini1 agiklamaktadir (Quinter ve Cohen 1994,
Gunn 1997).

2.1.4.3. Motor son nokta hipotezi

Elektrodiagnostik ¢alismalar son nokta parazitlenmenin (EPN) MTN’de daha sik

goriildigini gostermistir (Travell ve Simons 1999).

Elektromyografide (EMG) goriilen son plaktaki parazitlenmeler, sinir ug¢larmdan
asetilkolin salinimmm arttigin1 diisiindiirmektedir. Motor son plaktaki bu kiiglik
miktardaki aktivite, kas kontraksiyonu olusturmaya yetmez, fakat aksiyon potansiyeli
kas hiicre membrani boyunca kii¢iik bir mesafede yayilim gosterebilir. Bu kiigiik
yayilim birka¢ kontraktil elementte aktivasyona neden olabilir ve bir Olciide kas

kisalmasindan sorumlu tutulabilir (Travell ve Simons 1999).

Kas biyopsilerinden elde edilen sonuglar kontraksiyon diigiimii olarak adlandirilan
longitudinal boliimlerde belirgin sisliklere yol agan sikigik fibrilleri agiga ¢ikarmustir.
Mense vd (2003) motor son noktadan salgilanan artmus asetilkolin (ACH)'den
kaynaklanan kontraksiyon diigtimleri hipotezini test etmistir. Otoriteler fonksiyonelligi
bozulmus motor son nokta ile ilgili bulgularin, artmis ACH salmiminm, MTN
olusumunda etkili olan kontraksiyon diigiimleriyle alakali oldugu tezini ortaya

atmuglardir (Bennett 2007). Sarkoplazmik retikulumdan kalsiyum serbestlesmesi motor



son noktadan salgilanan asetil kolin tarafindan kontrol edilir (Chandola ve Chakraborty
2009).

2.1.5. Etyoloji

Ozellikle uzun siireli olarak kasa asir1 yiiklenme, kasmn asir1 kisalmasi ve asiri
gerilmesi mikrotravmalara yol agabilir (Kostopoulos ve Rizopoulos 2001). MTN
olusumuna kasa asir1 yiiklenilmesi veya kasa direk travma sebep olur. Kasa asiri
yiiklenmenin tekrarl diisiik derecede kas kontraksiyonu, ekzentrik kas kontraksiyonu ve
maksimal ya da submaksimal konsentrik kas kontraksiyonu ile gergeklestigi
diistiniilmektedir (Bron ve Dommerholt 2012).

Sebep olan ve arttiran faktorler arasinda travma, makrotravma-kontiizyon ve sprain,
mikrotravma-kasin tekrarli kronik asir1 yiiklenilmesidir. Mekanik internal faktorler ise
kotii postiir, skolyozdur. Eksternal faktorler ise is yeri ortamlarindan kaynaklanan kotii
ergonomi, dejenerasyon, yaslanma, myofasyal fleksibilitenin kaybina yol agan kemik ve
eklemlerin yapisal dejenerasyonu, sinir kokii irritasyonlar1 inerve ettigi kaslara,
emosyonel ve psikolojik stres, anksiyete, artmis sempatik aktivite, uyku bozukluklar
kas gerilmesi, tilkkenme, ve azalmis agr1 esigine sebep olabilir. Endokrin ve metabolik
yetersizlik, tiroid ve 0strojen yetmezligi MAS sebep olan faktorler olarak bilinmektedir.
Beslenme bozukluklari, vitamin ve mineral eksikligi MAS’1 arttirabilir. Kronik
enfeksiyon, kronik viriis ya da parazit enfeksiyonlar MAS’1 arttirabilir (Yap 2007). Kas
iskelet sistemine ya da intervertebral diske travma, asir1 ya da yetersiz egzersiz,
bitkinlik, uykusuzluk, emosyonel stres, postmenepozal sendrom gibi hormonal
degisiklikler, beslenme eksiklikleri, obezite MAS’a sebep olan muhtemel
sebeplerdendir (Chandola ve Chakraborty 2009).

2.1.6. MAS’mn klinik bulgular:
2.1.6.1. Tetik nokta
Travell ve Simons tetik noktalar icin spesifik kriterler tanimlamislardir;
1. Gergin bant olarak bilinen kasin palpe edilebilir sert alan1 (Bkz. Sekil 2.1),

2. Gergin bant i¢cinde basingla lokalize hassasiyet gosteren noktasal alan, tetik nokta,



3. Gergin bant icindeki tetik noktaya devamli basing uygulandiginda karakteristik agri,

uyusma, karincalanma paterni,

4.Gergin bant transvers olarak biikildigiinde lokal seyirme yanitinin bulunmasidir
(Gerwin vd 1997, Travell ve Simons 1999).

Trigger Point Complex
Nodule

Taut band

P ——

fibers

Sekil 2.1 Kas fibrilleri ve gergin bant iizerinde tetik noktalar (Travell ve Simons 1999).

2.1.6.2. Gergin bant

Tetik noktadan kasin yapisma yerine kadar uzanan gergin kas lifi grubudur. Lifteki
gerginlik tetik nokta bdlgesindeki kontraksiyon diigiimlerinden kaynaklanir. Bu
bantlardaki liflerin refleks kontraksiyonu lokal segirme yanitinin meydana gelmesine
sebep olurlar (Travell ve Simons 1999). Gergin bantlarin olusum mekanizmasi tam
olarak anllagilamamuistir. Kas fibrili kontraksiyonu kas gerginligi olusumuna sebep olur.
MTN’ye sahip bir gergin bant olusumuna artmis motor iinitesi uyarilabilirligiyle kas
igcigi afferentleri ve sempatik hiperaktiviteden kaynaklanan artmig ACH salinim1 sebep

olabilir (Ge vd 2011).

2.1.6.3. Hassas nokta

MTN’nin yansiyan agri paterni olustururken ve gergin bantlar iizerinde bulunurken,
hassas nokta daha ¢ok fibromyalji sendromunda mevcuttur. MTN travma, asiri
yiklenme ve kas kisalmig pozisyonda spazma girme sebepleriyle olusurken, hassas

noktalarin olugma sebebi halen bilinmemektedir (Schneider 1996).
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Bu da, MTN’y1, sadece bulunduklar1 bolgeye palpasyonla agri ile iligkili olan hassas
noktadan aywran farkliliktir (Alvarez ve Rockwell 2002) (Bkz. Tablo 2.1).

TETIK NOKTALAR HASSAS NOKTALAR

Lokal hassasiyet, gergin bant, lokal | Lokal hassasiyet

segirme cevabi, sigrama belirtisi

Tekil ya da ¢ogul Cogul

Herhangi bir iskelet kasinda meydana | Simetrik  olarak  yerlesmis  spesifik
gelebilir. yerlerde olusabilir.

Spesifik yansiyan agri paternine neden | Yansiyan agriya sebep olmaz, fakat
olabilir. genellikle tiim viicutta artmig agri

duyarliligina neden olur.

Tablo 2.1 Tetik Noktalar ve Hassas Noktalar Arasindaki Farklar (Alvarez ve Rockwell
2002).

2.1.6.4. Sicrama belirtisi

TN {izerine orantisiz olarak yapilan basingla hastada sigrama ve haykirmaya neden
olabilecek kadar siddetli agr1 olabilir. Bu tepkilerin tiimiine sigrama belirtisi olarak

tanimlanir (Travell ve Simons 1999).
2.1.6.5. Pozitif germe bulgusu

Myofasyal germe sirasinda olusan mekanik ve ndral orjinli agr1 olarak tanimlanir

(Travell ve Simons 1999).
2.1.6.6. Lokal segirme cevabi

llgili kas liflerinin kas membraninin lokal depolarizasyonu sonucu olusur
(Kostopoulos ve Rizopoulos 2001). Tetik noktaya dokunuldugu zaman kasta gozle

goriiliir bir segirme olusur. (Sekil 2.2)
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Sekil 2.2 Lokal segirme yanit1 (Travell ve Simons 1999)
2.1.7. MAS’n ozellikleri
2.1.7.1. Agn

Aktif MTN’li hastalar kaslarda ve eklemler dahil yiizeysel dokularda bolgesel,
lokalize etmesi zor agridan sikayet ederler. Nadir olarak keskin, tam lokalize edilebilen
agridan sikayet ederler. Bazen hastalar agridan ¢ok hissizlik ve parestezi varliginin

farkina varirlar (Travell ve Simons 1999).

Aktif tetik noktalar genellikle boyunun postiir kaslari, omuz ve pelvis ¢evresi ve
mastoid  kaslarmda  bulunur. Ayrica ¢ogunlukla {ist trapezius, skalen,
sternocleidomastoid, levator scapula ve quadratus lumborum kaslarinda bulunur
(Travell ve Simons 1999).

MAS’da her kas igin karakteristik tetik noktanin distaline ya da proksimaline
lokalize yansiyan agri mevcuttur. (Sekil 2.3) Bir tetik noktanin aktivasyonu uzak
alanlara agr1 yayilimina sebep olabilir. Buna yansiyan agri1 paterni denir ayn1 zamanda
hangi kasm probleme dahil oldugunu anlamak i¢in bir kriterdir (Kostopoulos ve

Rizopoulos 2001).

N  Shi

/ \ /[ \

\ | » |

\'/ ¥/ “\\\N: 3 /

™, )L\ TP ) },ﬁir
Ve 7 x>

Sekil 2.3 Ust, orta ve alt trapezius, levator scapula, supraspinatus ve infraspinatus

kaslarinda bulunan tetik noktalar ve yayilan agr1 paternleri (Travell ve Simons 1999)
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2.1.7.2. Hareket kisithhgi

Aktif MTN’nin agriyla beraber pasif normal eklem hareketini limitledigini
belirlenmistir. Pasif hareket esnasinda olusacak pasif germeyle kasta siddetli agri
meydana gelir, ¢iinkii zaten kasin dinlenme pozisyonunda kasin gerginligi artmustir.
Aktif harekette pasif hareketteki kadar agri olusmaz (Travell ve Simons 1999). Kas
katilig1 ve gerginligi ozelliklede uzun saatler sliren immobilite sonrasi ¢ok yaygindir.
Ornegin, sabahm erken saatlerinde hissedilen katiik ve gerginlik (Travell ve
Simons 1999).

2.1.7.3. Kas zayiflig

MTN’ye sahip olan kasin zayiflamasi MAS’ i Kkarakteristiklerindendir. Ayrica bu
zayifligin derecesi kastan kasa ve vakadan vakaya degisir. Elektromyografik ¢aligsmalar
aktif tetik noktasi olan kaslarm normal kasa gore ¢ok daha cabuk tiikendigi, tiikenmenin
daha ¢abuk ortaya ¢iktigini gostermistir. Bu zayiflik tetik nokta tarafindan kasin refleks

inhibisyonunu yansitiyor olabilir (Travell ve Simons 1999).

Bu zayifligin nedenlerinden biri ¢ok kisalmis sarkomerler sebebiyle aktin ve myozin

filamentleri arasinda daha az sayida koprii olusmasi olabilir (Travell ve Simons 1999).

Tetik noktalardan kaynaklanan motor fonksiyon bozukluklar1 kaslarm spazmu, ilgili
kasta kordinasyon kayb1 ve ilgili kasta azalmis i toleransini kapsar. Bu tarz zayifliklar
egzersizlerle giderilse de ilgili tetik nokta inaktive edilmezse kasta daha fazla zayifliga

yol agabilir (Travell ve Simons 1999).
2.1.7.4. Uyku bozukluklari

Aktif tetik noktalar uyku bozukluklarma yol actig1 gibi uyku bozuklugunun varhgi
aktif tetik noktalar1 daha agril1 hale getirir.

2.1.7.5. Odem ve seliilit

Azalmis kan dolasimi ve seliiler metabolizma {irlinlerinin {iretimi bdlgede lokal
0deme sebep olabilir. Seliilit olusumu ise ender degildir (Kostopoulos ve Rizopoulos
2001).
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2.1.7.6. Dermatomal kil dokiilmesi

Parasipinal bolgede var olan tetik noktalardan kaynakli spinal bolgede kil dokiilmesi

oldugunu bildirilmistir (Kostopoulos ve Rizopoulos 2001).
2.1.7.7. Diger Semptomlar

Yanstyan agrinin verdigi duyusal rahatsizlik dizestezi ve hiperestezinin ortaya
cikardigi klinik semptomlardan dolay: hastalar klinik olarak 6nemli otonomik ve motor
fonksiyon bozuklugunu deneyimlerler. Bu otonomik fonksiyon bozukluklari; anormal
terleme, siirekli gozyasi, burun akmasi ve tiikiirik salgilanmasmi igerir. Tetik
noktalardan kaynaklanan proprioception bozukluklar1 dengesizlik, bas dénmesi,

tinnitus, esya kaldirirken bozulmus agirlik algisini igerir (Travell ve Simons 1999).
2.1.8. MAS tedavisi

MAS tedavisinde agrinin giderilmesi, yeterli kas giiciiniin kazanilmasi, etkilenmis
kasla ilgili eklemin uygun postiiriin ve tam hareket agiklig1 saglanmasi amaciyla farkl
tedavi modaliteleri kullanilmaktadir (Giil ve Onal 2009). MAS tedavisinde degisik
non-invazif ve invazif teknikler mevcuttur (Travell ve Simons 1999, Kostopoulos ve
Rizopoulos 2001, Huguenin 2004, Giil ve Onal 2009, Annaswamy vd 2011).

2.1.8.1. Non-invazif yontemler

Non-invazif teknikler transkutanoz elektriksel sinir stimulasyonu (TENS), lazer,
ultrason, yuzeyel 1s1 uygulamasi (sicak paket-hot pack), masaj, iskemik kompresyon,

germe ve sprey teknigi, egzersiz ve farmakolojik ajanlar yer alir (Giil ve Onal 2009)

Egzersiz: Kas germe yontemi tetik nokta tedavisinde daha uzun siireli rahatlama
saglamak i¢in onerilmektedir (Hanten vd 2000, Ma vd 2010). Bu teknigin amaglar1 tetik
nokta tizerindeki agriy1 azaltmak, kasi normal boyutuna geri gelmesini saglamak, hem
aktif hem pasif normal eklem hareketini gelistirmektir. Azalmis agr1 hissi kas1 normal
boyutuna pasif gerilmesine izin verir. Bu da tetik nokta inaktivasyonuna, kas spazminin
azalmasina ve yayilan agrinin azalmasma yardim eder. Lewit ve Simons (1984)
postizometrik gevseme ile kas wuzatmanin tetik noktadan kaynaklanan agriy1

rahatlatmada basarili oldugunu gostermislerdir.
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Bazi aragtirmacilara gore germe teknikleri santral ve periferal olarak analjezik etkisi
olan, agr1 esigi ve germe tolerasmin artmasima sebep olur. Arastirmalarda ortaya ¢ikan
sonuclar MTN tedavisinde statik germenin agr1 diizeyinde azalttigini ortaya ¢ikarmuistir.
MTN tedavisi ve germe kombinasyonunun normal eklem hareketi iizerine etkisi vardir
(Trampas vd 2010).

Kronik iist sirt agrisinda zayif kaslar1 kuvvetlendirmek ve etkilenmis kaslar1 aktif ve
pasif olarak gererek fleksibilitelerini arttirmak agonist ve antagonist kaslar arasindaki
dengeyi saglamak konvansiyonel fizik tedavinin temelini olusturur. Kisalmis kasi
gererek ve zayif kasi giiclendirerek kas tonusunda dengenin saglanmasi ilk amaglardan
biri olabilir (Ferguson ve Gerwin 2004). Kuvvetlendirme egzersizlerine erken
baslanilirsa agri, spazm ve katilifa sebep olabilir. Kuvvetlendirme egzersizlerine agri
tamamen tedavi edildiginde baslanilmalidir. Stabilizasyon egzersizleri ve yiiksek
direngli egzersizlere baglamadan 6nce dereceli olarak izometrik egzersizlere ve tekrarl
diisiik direngli egzersizlerle baslanilmalidir (Yap 2007). Tetik noktaya sahip olan kas
agrinin inhibitér etkisi nedeniyle siklikla zayiflar. Yavas yavas arttirilarak yapilan
giiclendirme egzersizleri fonksiyonu arttirmak i¢in gerekli ve uydu tetik noktalarin
olusmasi veya tetiklenmesi riskinin minimale indirilmesi i¢in 6nemlidir (Bennett 2007).
Mikrotravma ve MTN kasin koordinasyonunu azalti. Bu yiizden hastaya
propriosepsiyon egzersizleri verilmelidir. Ayrica hasta tedavi seanslari arasinda evde

kendisi germe egzersizlerine devam etmelidir (Travell ve Simons 1999).

Elektrotedavi: Elektrotedavi modaliteleri tetik noktayr termal etkileri ile veya

mekanik olarak bozar ve inaktive ederler (Alvarez ve Rockwell 2002).

Ultrason MAS tedavisinde derin dokulara 1s1 veren 6nemli bir fiziksel ajandir.
Fonoforezis ise ultrason kullanarak topikal ajanlarmn deri araciligiyla penetrasyonu ve
absorbsiyonunu saglar. Ay vd (2011) yaptiklar1 ¢alismada basing agri esigi, agri
seviyesi, normal eklem hareketi ve tetik nokta sayisinda, ultrason ve fonoforezis
uygulamalar1 arasinda bir fark bulunamamustir. Ultrason dalgalar1 skar dokunun
iyilesmesine, kas gevsemesine ve lokal dolagimin arttirilmasinda etkilidir (Chandola ve

Chakraborty 2009). Ultrason derin 1s1 ajanidir (Yap 2007).

Muskuloskeletal agri tedavisinde TENS uygulamasi yaygimn olarak kullanilmaktadir
(Farina vd 2004). TENS’in biyofizik prensibi, yiizeyel elektrotlar araciligi ile deriye
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uygulanan kesikli elektrikli akimlar olarak Ozetlenebilir. Primer amag¢ agrinin
azaltilmasidir (Dalkilic 2008). TENS vaskiiler dolasimi arttirip, inflamasyonu azaltir
(Yap 2007).

Yiizeyel 1s1 ajanlari: Sicak uygulamalar vazodilatasyona sebep olur ve kan akim
hizin1 arttirir. Sicak uygulamanin etkileri lokal olmakla birlikte sistemik etkilere de
sahiptir. Vazodilatasyon termoreseptorlerin uyarilmasi ile refleks olarak gergeklestigi
gibi kimyasal mediatorlerin lokal salmimi ile de olusur. Sicak kollajen dokunun
esnekligini ve konnektif dokunun plastisitesini arttirarak gevseme saglar. Dokuyu
egzersize hazirlar. Metabolizma hizim1 arttirr, PH seviyesini diisiirlir, kapiller

permeabiliteyi arttirir (Kaythan ve Dolunay 1992, Cameron 1999).

Is1 ajanlart en sik kullanilan fiziksel modalitelerden biridir. Nemli 1s1 ajanlar1 agri
azalmas1 ve kas gevsemesinde daha etkili sonuglar vermistir. Nemli sicaklik ajani olarak
Hotpack (sicak paket) kullanilabilir. Sicak paketler yiizeyel 1s1 ajamidir. (Yap 2007,
Chandola ve Chakraborty 2009). Whirlpool, jakuzi jet masaj tedavi ve waon tedavi de

agr1 azaltilmasinda etkili nemli 1s1 ajanlar1 arasindadir (Chandola ve Chakraborty 2009).

Lazer: Galyum arsenid (GaAs) ve goriiniir helyum neon (HeNe) diisiik giiclii lazerin
fizik tedavi kiliniklerinde artan kullanimi ve MAS tedavisinde kullanimi ¢alismalarda
bildirilmistir. Hayvan deneylerinde daha az yara iziyle daha hizli yara iyilesmesi, daha
gelismis yara iyilesmesi, ATP ve niikleik asit sentezinin artmasi ve mitoz stimiilasyonu
gozlemlenmistir (Altan vd 2005). Kisa siireli GaAs lazer uygulamasi agr1 azalmasinda,

fonksiyonel aktivitenin artmasinda etkili bulunmustur (Chandola ve Chakraborty 2009).

Spreyleme: Sprey ve germe teknikleri aktif tetik noktalarda, muskulokeletal
disfonksiyonlarda ve bir¢ok eklemde normal eklem hareket araliginin arttirilmasinda
klinisyenler tarafindan kullanilmaktadir. Vapocoolant spreyle yapilan ani soguk ve taktil
stimiilasyonun; agr1, refleks motor ve santral sinir sistemindeki otonomik cevaplari
azalttigi distiiniilmektedir. Yapilan bir arastirmada spreyleme ve germe tekniginin
normal eklem hareketini arttiran etkili bir yontem oldugu ortaya ¢ikmustir. (Kostopoulos

ve Rizopoulos 2001).

Iskemik kompresyon: Shiatsu, miyotedavi, acupress, parmak basinci diye bilinen
iskemik kompresyon invazif olmayan, etkili, fakat ¢ok agrili bir yontemdir. Kemiksel

yapilar izerinde bulunan ulasilabilir tetik noktanin tizerine bagparmakla sabit bir basing
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uygulanir. Agr1 hafiflemeye basladiginda ayni diizeydeki agriyr koruyacak sekilde
basing giderek arttirilir ( Chandola ve Chakraborty 2009 ).

Manuel tedavi, PNF: Bu yaklagimlar sunlardir;
-Postizometrik gevseme teknigi
-Tetik noktaya (manuel) baski teknigi
-Ustteki iki tedavinin kombinasyonu
-Tetik nokta masaji1 (Trampas vd 2010).

Kinezyolojik  bant uygulamalan:  Kaslardaki  tonus  bozukluklarmnin
diizeltilmesinde, tetik noktalarin tedavisinde, eklem hareket agikliginin artirilmasinda

cesitli tekniklerle bantlama yapilabilmektedir (Celiker vd 2011).

Ila¢ tedavisi: MAS icin etkili tedavilerden biridir. Hafif semptomlar1 olan hastalara
parasetamol veya kas gevsetici recete edilir. Bunlar etkili olmazsa non steroid
antiinflamatuar (NSAID) ya da cyclo-oxygenase-2 (COX-2) kullanilabilir. Siddetli
MAS'ta narkotik analjezikler bazen gerekebilir. MAS'm noropatik komponenti
mevcutsa antidepresanlar eklenebilir. Bu ilaglar gece agrisi olan ve uyku problemi olan

hastalarda da etkili olmaktadir (Bennett 2007, Yap 2007).
2.1.8.2. invazif yontemler

Invazif teknikler arasinda, lokal anestezik tetik nokta enjeksiyonu, botulinum toksin
tetik nokta enjeksiyonu, kuru igneleme, akupunktur (Travell ve Simons 1999,
Kostopoulos ve Rizopoulos 2001, Huguenin 2004, Giil ve Onal 2009, Annaswamy vd
2011), miniscapel teknigi (Ma vd 2010) yer alir.

Lokal anestezik enjeksiyonlari: Tetik noktaya lokal anestezik infiltrasyonu kisa ve
uzun sure agriy1 gidermek i¢in kullanilir. Biitiin lokal anestezikler kullanilan soliisyonun
konsantrasyonundan bagimsiz olarak benzer terapatik etki gosterirler. (Ozkiris 2004,
Chandola ve Chakraborty 2009, Garipoglu 2009). Lokal anestetik enjeksiyonu el
cabuklugu gerektirir. Agrili bir prosediirdiir ve dokulara giren ignenin kanamaya yol

agmasindan dolay1 tedavi sonrasi agr1 artabilir (Baldry 2001).
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Steroid enjeksiyonlari: Tetik noktalarda steroid enjeksiyonunun etkisi tartigmalidir.
Ciinkii motor tetik noktalar i¢cin inflamatuvar patofizyolojinin varligina dair kanit
smirlidir.  Ancak enflamasyonu azaltmak amaciyla lokal steroid enjeksiyonlar1 da
uygulanabilmektedir (Ozkiris 2004) Tekrarli enjeksiyonlarda kortikosteroid dokuya
zarar verme egiliminde oldugu i¢in tetik nokta deaktivasyonunda onerilmez (Baldry

2001).

Botulinum toksin enjeksiyonu: Son yillarda tetik noktaya uygulanan botulinum
toksin enjeksiyonunun kronik MAS’da etkinligi umut verici gibi goziikkmekle birlikte
olduk¢a pahalidir (Ozkiris 2004). Direk tetik noktaya uygulanan botulinum toksin

enjeksiyonu olumlu sonuglar vermistir (Chandola ve Chakraborty 2009).

Kuru igneleme: MTN kuru igneleme MAS tedavisinde oldukca etkili bir yontemdir.
Tetik noktalara akupunktur igneleri uygulanir. Tetik nokta kuru ignelemesi bu konuda
egitimli tip doktorlar1 ve (e8er bulunduklar1 bdlge yasalar1 ve diizenlemeleri izin
veriyorsa) fizyotedavistler tarafindan uygulanmaktadir (Kostopoulos ve Rizopoulos
2001). Gergin bandin en hassas yerine uygulanir. MTN’ye direk yapilan bir

uygulamadir ve gergin bandin gevsemesini saglar (Yap 2007).

Akupunktur: Akupunktur geleneksel Cin tibbina dayanir. Akupunktur noktalari
meridyenlerde ve ekstrameridyenlerde bulunur. Agrinin azalmasi, kan dolasimimin
artmasit ve vicut dengesinin saglanmasinda yardimci olur (Yap 2007). Ancak
akupunktur ve kuru igneleme farklidir. Akupunkturda igneler akupunktur noktalarina
uygulanir. Ancak MTN akupunktur noktalarindan farkli noktalarda da bulunabilir
(Kostopoulos ve Rizopoulos 2001).

Miniscapel teknigi: Miniscalpel gevsetme teknigi MAS’da kullanilan bir yontemdir.
Akupunktur teorisine dayanarak Cin’de gelistirilmistir. Miniscalpel gevsetme teknigi
akupunkturun terapatik roliiyle mikro girisimsel operasyonu kombine eder. Diger bir
taraftan, miniscalpel gevsetme teknigi damar ve sinirlerin stimiilasyonu, mekanik ve
dinamik denge restorasyonu ve lokal dolasimi arttirmak gibi akupunktur etkilerine
sahiptir (Ma vd 2010).
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2.2. ESWT

Sok dalgalar1 saglhik alaninda 20 yildir litotripsy olarak bobrek tasi tedavisinde
kullanilmaktadir. Daha sonra kaynamamis kiriklarin tedavisinde sok dalgalar1
kullanilmaya baslanildi. 1990'larda ekstrakorporeal sok dalga tedavisi olarak kalsifik
rotator cuff tendiniti, humeral epikondilit ve plantar fasiit dahil belli basli yumusak
doku bozukluklarmin tedavisinde Almanya'da popiiler olmustur. Simdi diinya ¢apinda

muskuloskeletal sikayetlerin tedavisinde kullanilmaktadir (Speed 2004).

Genellikle bir sok dalgas1 kimyasal, elektriksel, niikleer ya da mekanik enerjinin
aniden serbestlesmesinin sonucunda olusur. Medikal uygulamalarda kullanilan sok
dalgalar1 3 boyutlu alanda hizli, gegici basing degisimi meydana getirir (\Wang vd 2000).
Sok dalgalar1 pik basinct 35-120 Mpa'ya sahip mikrosaniye durasyonu olan {ii¢ boyutlu
basing dalgalaridir (Wang 2003, Speed 2004). Sok dalgasinin zirve basinci ultrasonun
yiiz katidir (Wang 2003). Sok dalgalar1 siv1 alanda enerji birakilmasini saglar. Stvi alan
viicudun yumusak dokusunun akustik impedansiyla benzerdir. Dalga jeneratorii alana
uygulandiginda dalgalar doku boyunca devam edebilir. Dalganin major etkisi
absorbsiyondur. Akustik dalgalar hiicrelerde porlar ve kavitelerce absorbe edilir.
Absorbsiyon sok dalgasinin doku porunun duvarinda siirtiinmesiyle meydana gelir ve
cogu akustik enerji 1s1ya doniisiir. Akustik absorbsiyon i¢in yeterli olan dokular agik
bosluklarm oldugu porlar1 olan dokulardir. Ornegin; sok dalgalar: siingerimsi kemikte

hizlica emilirken kortikal kemikte ise ¢ok iyi yayilir (Wang vd 2000).

Sok dalgalarmin iki ana etkisi vardir: birincil etkisi mekanik giiclerin tedavi yapilan
alanda maksimal enerji konsantre yararli dalgayla sonuglanan direk jenerasyonu; ikincil
etkisi ise dokuyu zedeleyebilecek ya da negatif etkiye sahip kavitasyon etkisi olan
indirek mekanizmadir. Sok dalgalarinin yumusak dokuya faydalar1 oldugu gibi yan
etkileri de olabilir. Sok dalgas1 dokuya zarar verebilir. Eger yiiksek enerjili dalgalarla
uygulanirsa tedavi sonrasi lokalize kanama, petesi ve hematom olarak gézlemlenebilir
(Speed 2004). Komplikasyon orani diisik ve gbz ardi edilebilirdir (Wang 2003).
Yumusak dokuya sok dalgalarinin etkisi halen kesin degildir. Fakat iyilesme siirecini
direk stimiile ettigi, neovaskiilarizasyon, kalsiyumun ayrigmasi1 ve ndoral etkiye sahip
oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica agri1 uyarisini iletme potansiyelinin geligmesini
saglayan hiicre membranit permebilitesini degistirir, kap1 konrol mekanizmasmi

bloklayan nosiseptorler ve hiperstimiilasyon mekanizmasi iizerinde direk supresif etkisi
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vardir. Fakat bu olasiliklar halen spekiilasyondur (Speed 2004). Neovaskiilarizasyonu
tetikler, kan dolasimimi arttirir ve hiicre proliferasyonunu arttirir ve tendon ve kemik
doku iyilesmesinde doku rejenerasyonunu artirir (Wang 2003, Ji vd 2012). Calisma
sonuglar1 sok dalgalar1 tedavisinin etkisinin doza ve zamana bagl olarak gelismeleri
arttirdigini gostermistir. Bir sok dalgast belli bash fiziksel 6zellikleri olan sonik bir
dalgadir. Baz1 otoritelere gore sok dalgalarmm mikrokiriklara ya da mikrotravma ve
hematom formasyonuna sebep olur ayrica osteoblastik aktiviteyi tetikler, kallus
formasyonunu arttirir ve kemik iyilesmesini arttirir (Wang 2003). Bazi yazarlarda sok
dalga tedavisinin agri limitini hiperstimule ederek tendinopatiden kaynaklanan agriyi

hafiflettigini ve analjezik etkisi oldugunu diistinmektedirler (Wang 2003, Ji vd 2012).

ESWT yumusak doku bozukluklar1 tedavisinde potansiyeli olan bir se¢enektir (Wang
2003, Jeon vd 2012). 2002'de Uluslararas1t Medikal Sok Dalgalar1 Tedavisi Toplulugu
(ISMST) ortopedik bozukluklarda sok dalgalar1 tedavisinin endikasyonlarmni
belirlemiglerdir (Wang 2003). ESWT'nin kalsifik rotator cuff tendiniti epikondilit,
noninyon ve gecikmis kaynamalarda ve kronik plantar fasiit {izerine etkisi oldugunun
kanitlar1 mevcuttur (Wang 2003, Speed 2004, Shrivastava ve Kailash 2005, Jeon vd
2012). Bu tanilarda basar1 oran1 %65-%91 arasindadir (Wang 2003). Sok dalgalar1
tedavisinin femur basinin avaskiiler nekrozunda sonug¢lar1 umut vericidir.
Osteokondrosit disekans, patellar tendinit ve asil tendiniti umut verici sonuglara sahip
diger ortopedik endikasyonlardir (Wang 2003, Shrivastava ve Kailash 2005, Jeon vd
2012). Son donemde sok dalgalar1 endikasyonuna femur basinin avaskuler nekrozu,
patellar tendinit, osteokondrozis disekans ve omzun Kkalsifik olmayan tendiniti de
eklenmistir (Wang 2003, Jeon vd 2012).

Sok dalga tedavisinin kesin mekanizmasi halen bilinmemektedir (Wang 2003, Jeon
vd 2012). Fakat ESWT'nin yumusak doku tizerine etkileri izerine daha fazla randomize,
kontrollii deneyler yapilmali; tedaviyi etkileyen teknik faktorler, dozaj ve spesifik
durumlar sorgulanmalidir (Speed 2004 ,Shrivastava ve Kailash 2005). MAS’da
ESWT’nin etkileriyle ilgili ¢calismalar ¢ok limitlidir (Ji vd 2012).

2.2.1. Radial Basin¢ Dalgalan

Sok dalgalar1 fokal veya radial olabilir (Greve vd 2009). Fokal sok dalgalar1 daha
derin doku penetrasyonuna (10cm) ve daha yiiksek gii¢ etkisine (0,08-0,28 mj/mm?)



20

sahiptir. Fibrozu yikan ve tedavi edilen dokuda neovaskiilarizasyonu stimiile eden daha
yogun bir etkiye sahiptir. Radial sok dalgalar1 hava kompresorlar1 tarafindan iiretilen
basing dalgalaridir. Dalgalar radial olarak yayilir, (Bkz. Sekil 2.5), (Bkz. Sekil 2.6) daha
diisiik penetrasyona (3 cm), daha diisiik etkiye (0,02-0,06 mj/mm?) ve limitli biyolojik
etkiye sahiptir(Greve vd 2009). Radial basinghi dalga cihazlar1 diisiik maliyetli
jeneratorlerdir ve son zamanlarda yaygmlasmaya baslamistir. Isminden de anlasilacagi
gibi bu dalgalar yayilan paternde bir miktar enerji kaybina sebep olarak calisir. Enerjini
yalnizca 1/4'G hedefine varir (Wang vd 2000). Radial ekstrakorporeal sok dalga tedavi
(rESWT) nin daha yiizeysel muskuloskeletal bozukluklarda etkili oldugu gosterilmis ve
fokal sok dalgalariyla benzer klinik sonuglar elde edilmistir. Radial sok dalgalar1 daha
az yogunluklu olmasina karsin fibroz dokunun ve kalsifikasyonun ayrigmasi ve tedavi

edilen bolgede kan akimini arttirdigi bulunmustur (Greve vd 2009).
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rESWT nin avantajlari, dezavantajlar1 ve tedavi teknigi asagida belirtilmistir.

Avantajlart: Genis sok transmitterleri(15,20 ve 35 mm) ve yiiksek impuls frekansi

(15-21 Hz.) kullanarak genis alanlarda tedavi saglar (Gleitz vd 2012).

Dezavantajlart: Yansiyan agriy1 ayirt etmek zordur. 30-40 mm'ye penetre olur (Gleitz
vd 2012).

Tedavi teknigi: Tetik alanlar lokal olarak birkag¢ yiiz sok ile tedavi edilir. Kas bagina
sok miktar1 500 ile 4000 arasindadir ve kas biyiikliigline gore degisir. Tedavide
kullanilan basincin miktar1 hastanin toleransina gore 1.0-3,5 bar arasinda degisir. Tedavi

say1s1 4-8 arasi ve haftada 1 ya da 2 defa olmalidir (Gleitz vd 2012).

rESWT Kalsifik tendinit tedavisinde oldukga yeni bir metodtur. Bu tedavi metodu
rehabilitasyonda 6nemli bir ¢ikistir. Cilinkii kullanilan enerji miktar1 kisithidir, kullanimi
basittir (hastaya sedasyon yapilmasina gerek yoktur ve /veya radyografik veya ekografik
cithazlarla monitorizasyona gerek yoktur) fakat kismi c¢ok 1yi terapatik sonuclar
vermistir. rESWT daha ylizeyel patolojilerde kullanilir (Mangone vd 2010). rESWT
diistik-orta enerjili sok dalgalar1 tireten pnomotik bir cihazdir. rESWT ESWT gibi belli
bir hedef bolgeye yogunlasmaz. rTESWT ESWT'ye gore daha agrisiz ve risksiz bir
uygulamadir. TESWT vyayilan bir dalga verdigi i¢in kalsifikasyon alani uygulama
bolgesinin i¢ine girer. ESWT odaklandigi i¢in kalsifik alana denk gelmesi i¢in tekrar
odaklama yapmak gerekebilir (Cacchio vd 2006).

Radial sok dalgasi ile MTN tedavisinde de yeni bir tedavi metodu olarak
sunulmaktadir (Bkz. Resim 2.1). Uzmanlarin pratikteki deneyimlerine gbére bu metot
ortopedik kliniklerde her zaman kullanilan oldukea etkili bir metoddur. Kas dokusunun
yapist disiiniilerek bu metodun ortopedi kliniklerinde myofasyal bozukluklarda
gelecekte daha etkili kullanilacagi diistiniilmektedir. Deneyimler radial basing
dalgalarinin oldukga etkili oldugu ancak fiziksel 6zelliklerinin tetik nokta teorisiyle
kismen baglantili oldugunu géstermistir. Basing tam noktaya degil deriden kasa dagilan
bir bicimde penetre olur. Ayrica kalin kaslarin derin tabakalarma ulagamaz. Maksimum
penetrasyonu 30 mm derinliktedir. Buna ragmen kas nodiillerinin tedavi edilmesinde ve
kalin kaslarin kas tonusunun azaltilmasinda ayrica lokal ve yansiyan agrinin
azaltilmasinda kullanilabilir. Ozellikle genis kaslarda uygun olmasi avantajlidir. Uygun

enerji seviyesinde ve penetrasyon derinliginde uygulanirsa sok dalganin ciddi bir
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komplikasyonu yoktur. Radial shock wave'in en sik rastlanilan komplikasyonu 6zellikle

gluteal kaslarda meydana gelen lokal hematomlardir. (Gleitz vd 2012).
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Amag

Bu ¢alismanin amaci servikal MAS tanili hastalarda germe egzersizleriyle kombine
olarak uygulanan rESWT etkinligini arastirmak, diger amaci germe egzersiziyle
kombine uygulanan rESWT ile tek basina uygulanan germe egzersizlerinin etkinligini

karsilagtirmaktir.

3.2. Calismanin Yapildig1 Yer

Bu c¢alisma, Denizli Servergazi Devlet Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Unitesi’nde gergeklestirilmistir. 24.01.2013 tarihli ve 02 sayili Pamukkale Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Komisyonu toplantisinda ¢alismanin
yapilmasinda etik agidan sakinca olmadigi oy birligi ile kabul edilmis ve etik kurul

onay1 alinmistir (Ek-1).

3.3. Calismanin Siiresi

Bu ¢aligma Nisan 2012 — Haziran 2013 tarihleri arasinda yapilmistir.
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3.4. Katihhmcilar

Calismaya Denizli Servergazi Devlet Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Poliklinigine boyun agrisi ile bagvuran ve servikal MAS tanili, Haziran 2012 ve Aralik

2012 tarihleri arasinda rESWT ve egzersiz ile tedavi edilmis yas ortalamasi

41,20+10,23 olan 25-57 yas araliginda 36 hasta dahil edilmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri;

25-65 yas araliginda kadin ve erkek birey olma
Servikal MAS tanist konmus olma
Enaz 6 ay siireyle myofasyal agr1 sendromu sikayeti olma

Hastalarin servikal, sirt ve omuz kaslarindan herhangi birinde (iist, orta ve alt
trapezius, levator scapula, teres minor, supraspinatus, infraspinatus) en az bir

tane tetik noktasi olan bireyler

Haric¢ tutulma Kriterleri;

1990 ACR kriterlerine gore fibromyalji tanisi alanlar
Belirgin servikal disk lezyonu, radikulopatisi, ve myelopatisi olanlar

Servikal fraktiir, tiimoral, enfeksiydz, malignite, psikiyatrik veya sistemik

hastalig1 olanlar,
Servikal probleme bagli herhangi bir operasyon gegiren olgular,
Baska bir tedavi yonteminden faydalanmakta olan bireyler,

Son 6 ay iginde myofasyal agr1 sendromu i¢in ilag tedavisi disinda diger tedavi

yaklagimlariyla tedavi olmus hastalar
Gebe olanlar

Koopere olmayanlar
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Yukarida bulunan g¢alismaya dahil edilme ve edilmeme kriterleri géz Oniinde
bulundurularak rESWT ve egzersizle tedavi edilen 17 katilimc1 Radial Ekstrakorporeal
Sok dalga Tedavi grubunu (rESWT), sadece egzersiz ile tedavi edilen 19 katilimc1
Egzersiz grubu (EG)’unu olusturmustur. Toplam 36 katilimci ¢alismaya almmuistir.
Ancak farkli nedenlerden dolay1 6 katilimci ¢calisma dis1 birakilmistir. Calismamizda 15
katiimc1 RESWT grubunu, 15 katillme1 da EG’nu olusturmus ve toplam 30

katilimcinin sonuglar1 degerlendirilmistir (Sekil 3.1).

Servikal Myofasyal Agrili Hastalar

n=34
ESWT Grubu Egzersiz Grubu
n=17 n=19
tedaviye diizenli 2 katilmcinin GAS
gelmemis olan 2 |« » degeri I’in altinda
katilimc1 caligmaya oldugu i¢in, 2
alinmad1. katilimci da calisma
esnasinda fizik
tedaviye baglamig
oldugu i¢in
calismaya almmadi.
v v
ESWT Grubu Egzersiz Grubu
n=15 n=15

Sekil 3.1 Calisma semasi
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3.5. Degerlendirme

Hastalarm dosyalarindan c¢alismaya katilan olgularin demografik bilgileri
kaydedilmistir. Yapilmis olan degerlendirme ve anketlerin ilk seans Oncesi ve son

seanstan bir hafta sonraki verileri alinmistir (Ek-2).
3.5.1. Veri toplama araglari
3.5.1.1. Agn degerlendirmesi

Agr1 siddetinin degerlendirilmesi i¢cin Gorsel Analog Skalast (GAS) kullanilmistir.
Bu skala 10 cm’lik bir ¢izgiden olusur ve baslangi¢c noktasinin “0” hi¢ agr1 olmamasi
durumunu, “10” bitis noktasinin ise hissedilen en siddetli agri durumunu ifade eder.
Hastalardan bu c¢izgiyi hissettikleri agr1 siddeti Olgilisiinde isaretlemeleri istenmistir.
Isaretlenen deger cetvel yardimiyla olgiilip ¢ikan sonu¢ GAS skoru olarak
kaydedilmistir. Bu degerlendirme hastalarin aktivite ve istirahat sirasindaki agr1 siddeti

olmak iizere iki durum i¢in yapilmistir.
3.5.1.2. Kas spazm degerlendirmesi

Hastalarda tutulan kastaki palpasyonla kas spazmi derecesi 4 puan iizerinden
degerlendirilmistir (Cheshire vd 1994).

0 Yok

1 Orta derecede spazm olmasi,

2 Eklem hareket agikligimi kisitlamayan orta dereceden biraz fazla spazm
olmasi,

3 Eklem hareket agikligini kisitlayan agir spazm olmasi,

4 Postural deviasyonun eslik ettigi agir spazm olmasi.

3.5.1.3. Servikal eklemlerin normal eklem hareketinin degerlendirilmesi

Servikal eklemlerde normal eklem hareketinin Olgiilmesi igin Servikal Normal
Eklem Hareketi (CROM) cihaz1 kullanilmistir. Olgiimler hastalar sandalyede oturur

sekilde bas ve govde dik pozisyonda iken fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon ve lateral
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fleksiyon yonlerinde licer kez tekrarlanmig ve Olglimlerin ortalamasi sonu¢ olarak

alinmistir (Resim 3.1). CROM cihazinin saglikli (Audette vd 2010) ve subakut wiplash

yaralanmasi olan hastalarda aktif servikal bolge eklem hareketinin dlglimiinde gilivenilir

| I ’ “' ”

bir cihazdir (Williams vd 2012).
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Resim 3.1 CROM cihaziyla servikal eklem hareket a¢iklig1 6l¢timii



28

3.5.1.4. Boyun o6ziir 6lcegi

Katilimeilarin 6ziir diizeyi Boyun Oziir Olgegi ile degerlendirilmistir. Boyun Oziir
Olgegi (Neck Disability Index) 1989 yilinda Oswestry Low Back Pain Disability
Index’in modifiye edilerek gelistirildigi ve boyun 6zriinii degerlendiren bir ankettir.
Agr1 duyarlhilig, kisisel bakim, agirlik kaldirma, okuma, bas agrilari, konsantrasyon,
calisma/is, araba kullanma, uyku ve sosyal aktiviteleri igeren 10 maddeden
olusmaktadir. Her sorunun 6 tane cevap segenegi bulunmaktadir. Puanlama 0-5 arasinda

yapilir. En yiiksek puan 50, en diisiik puan 0’dir (Vernon ve Mior 1991).

Katilimcilara, giinlik yasamlarinda boyun agrisindan ne kadar etkilendiklerini
saptamak amaciyla bu sorular1 cevaplandirmalar1 gerektigi agiklanmis ve kendilerine en
uygun cevabi isaretlemeleri istenmistir. Calismada Olgegin Tiirkge gecerlilik ve

giivenilirligi yapilmis versiyonu kullanilmistir (Aslan vd 2008, Ek-3).

3.5.1.5. Beck depresyon olcegi

Beck depresyon envanteri (BDE), Beck vd tarafindan addlesan ve eriskinlerde
depresyonun davranigsal bulgularmi 6lgmek amaciyla 1961 yilinda gelistirilmistir.
Depresyonun siddetini 6lgmek, tedavi ile olan degisimleri izleyebilmek ve hastaligi
tanimlayabilmek amaciyla tasarlanmistir. BDE’deki maddeler asil olarak depresyonlu
hastalarin psikoanalitik tedavileri sonucunda yapilan gézlemlere dayanmaktadir. (Kiling

ve Torun 2011)

BDE depresyonda goriilen vejetatif, duygusal, bilissel ve giidiisel belirtileri 6lgen, 21
madde igeren bir Olgektir. 21 maddenin her biri, depresyona 0zgii bir davranigsal
Oriintliyii belirlemekte ve azdan ¢oga dogru giden (0-3), dort secenegi olan kendini
degerlendirme ciimlelerini icermektedir. Psikiyatri hastalarinda ve normal
orneklemlerde depresif belirtilerin siddetini degerlendirmede diinyada en yaygin olarak
kullanilan araglardan biridir (Durak ve Palabiyikoglu 1994, Arkar 2010, Kiling ve
Torun 2011).

1978 yilinda Olgegin tiimii revize edilerek siddeti tanimlayan duplikasyonlar
ayiklanmig ve hastalarin bulgusunu da kapsayacak bicimde son bir haftalik durumlarini
isaretlemeleri istenmistir. Olgegin orijinali klinisyenin yiiksek sesle hastaya okumasi

seklinde tasarlanmis iken, Ol¢ek daha sonra kendini degerlendirme olgegi olarak
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uygulanmaya baslanmistir. Olgekten elde edilen puanlara gére depresif semprtomlar

asagida belirtildigi gibi siniflandirilmigtir.
0-9= Minimal,

10-16= Hafif,

17-29= Orta,

30-63= Siddetli,

Olgek Tiirkge’ye BDE ve Beck Depresyon Olcegi (BDO) adiyla iki ayr1 form olarak
cevrilmis, gegerlik ve giivenirlik calismasi yapilmistir (Tegin 1980, Hisli 1989).
Calismada BDO kullanilmistir (Ek-4).

3.5.1.6. Basin¢ algometresi

Kas hassasiyetinin basing uygulayan bir gere¢ ile 6l¢iimii parmak ile 6l¢iimiinden
daha giivenilirdir. Basing algometreleri basing agr1 esigini (BAE) dlger. Basing agri
esigi, hastanin basing uygulandiginda agrinin basladigi basing miktaridir. (Farella vd
2000, Chesterton vd 2002, Ylinen 2007, Ozorak 2010). Eger deride uygulanan alan
sabitlenir basmcin miktar1 ve yonii degismezse algometrelerin degerlendirmedeki
givenilirligi artar (Farella vd 2000). Uygulamalarin aym1 kisi tarafindan
gerceklestirilmesinin ise giivenirliligi daha da artirdigir bildirilmistir. Uygulamanin
bireyselligi i¢in ise pratik uygulamalarmin sik yapilmasi ile ilintili oldugu belirtilmistir

(Ozorak 2010).

Myofasyal tetik noktalar klinikte manual palpasyonla bulunabilir. Fakat hassasiyetin
miktar1 manual palpasyon ile belirlenemez. Hassasiyet bolgesi belirlendikten sonra

hassasiyetin derecesinin belirlenmesinde basing algometresi kullanilir (Ylinen vd 2007).

Algometre basing agr1 esigini dlgen etkili bir degerlendirme yontemidir ve tetik
nokta BAE'sini giivenilir olarak Olctiigline yonelik kanitlar mevcuttur. Ancak tetik
noktas1 olmayan kasta test-tekrar test gilivenilirligi konusunda ¢ok az kanit mevcuttur

(Potter vd 2006).

Algometre uygulanirken su adimlar takip edilmesi 6nerilmektedir;
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1. Hastaya uygulama agiklanmali, ne kadar basing uygulanacagi anlatilmali, rahatsizlik

oldugunda sdylemesi istenmelidir.

2. Hastayr uygun sekilde pozisyonladiktan sonra hastadan agrisinn yerini gostermesi
istenir. Maksimum hassasiyetin yerinin belirlenmesi i¢in parmak ucuyla palpe

edilmelidir. Hassas nokta igaretlenmelidir.

3. Tedavi Oncesi ve sonrasi basing esigini kaydedin. Basing algometresi agrinin

azalmasi ve tedavinin etkinligini nicel ve objektif olarak kaydedebilir (Campos 2011).

Resim 3.2 Dijital Basing Algometresi (Web 1)

Calismada kullanilmis olan kantitatif sensoriyal testler icerisinde yer alan Dijital
Basing Algometresisi basing agr1 esigini ve agri toleransini objektif olarak olgen bir
alettir (Resim 3.2). Giivenilirligi bircok c¢alisma ile gosterilmistir (Ozorak 2010).
Calismada basing algometresinde hasta agri1 bildirir bildirmez diigmeye basilarak veri
kaydedilmistir (Ylinen vd 2007) (Resim 3.3).
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Resim 3.3 Dijital basing algometresiyle BAE 6l¢timii

3.6. Tedavi Uygulamalan

Calismaya alinan 30 hasta rESWT grubu (n=15) ve egzersiz grubu (n=15) olmak
tizere iki gruba ayrilmustir. 15 kisilik rESWT grubu 6 hafta boyunca haftada bir olmak
iizere 6 seans tedaviye alinmistir. Uygulama hastalar sandalyede oturur pozisyonda
iken yapilmistir. Uygulama sirasinda hastalar yataga dayandirilmis ve rahat pozisyonda
olabilmeleri i¢in iist govdeleri yastiklarla desteklenmistir. Ara madde olarak ultrason
jeli kullanilmigtir.  rESWT hastalarin tedavi oncesi degerlendirmede belirlenen aktif
tetik noktalarina noktasal olarak uygulanmis ve tetik nokta uygulamasin takiben baslik
degistirilerek ilgili kas boyunca uygulamaya devam edilmistir. Uygulama esnasinda
uygulanan kas gergin pozisyonda tutulmustur. Calismamizda rESWT uygulamasi 1.0-
4.0 bar siddetlerinde, 10-15 Hz frekans araliginda; her bir tetik nokta i¢in 300-700, kas
icin 1500-3000 atim yapilmistir. Uygulamada siddet, frekans ve atim sayisi hastanin
tolerasyonu g6z Oniine alinarak minimalden baslatilip her bir seans diizenli olarak
arttrilmistir. Hastalarm latent tetik noktalar1 dikkate alimmamistir. Ust, orta ve alt
trapezius, supraspinatus, infraspinatus ve levator scapula kaslarina uygulama yapilmistir
(Bkz. Resim 3.4).

[Ik seanstan itibaren giinde 3 defa olmak iizere 3’er tekrarli boyun ve {ist sirt

kaslarma statik germe egzersizleri ev programi olarak verilmistir. Tim hastalara
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trapezius, levator scapula ve infraspinatus kaslarma yonelik germe egzersizi verilmis,
supraspinatusunda MTN bulunan hastalara ilave supraspinatus kasina yonelik egzersiz
verilmistir. Hastalardan germe pozisyonunda 30 saniye beklemeleri istenilmistir (Kisner
ve Colby 2007). Egzersiz brosiirii hazirlanmis ve hastalara dagitilmistir (Kostopoulos ve
Rizopoulos 2001). (Ek-5) Her iki gruptaki hastalara egzersiz giinliigii verilmis 7 hafta
boyunca, haftanin her giinii, giinde 3 defa egzersizlerini her yaptiklarinda giinliikten
isaretlemeleri istenmistir. (Ek-6) Tedavi sonrasi degerlendirmeleri 6 seans bittikten bir
hafta sonra yapilmistir. Egzersiz grubuna ise ayni egzersiz programi verilmis 7 hafta

sonra tedavi sonrasi degerlendirmeleri yapilmastir.

Resim 3.4 rESWT uygulanist
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4. BULGULAR

4.1. Gruplarin Demografik Ozelliklerinin ve Tedavi Oncesi Klinik Verilerinin

Karsilastirilmasi

Calismamiza yaglar1 25 ve 65 yaslar1 arasinda degisen 30 servikal MAS’11 katilimc1
dahil edilmistir. FTESWT grubundaki 15 katilimcinin yaslar1 45,33+9,02 yildir. Bu
gruptaki bireylerin boylar1 162,27+8,16 cm, kilolar1 70+11,79 kg, viicut kitle indeksleri
(VKI) 26,78+5,47 kg/m? dir (Tablo 4.1). Egzersiz grubundaki 15 katilimcmm yaslari
ise 37,06£9,93 yil, boylar1 163,53+5,97 cm, kilolar1 64,13+10,07 kg ve VKI’leri
23,97+3,52 kg/m?’ dir (Tablo 4.1).

Calismamizda rESWT grubu ve Egzersiz grubundaki Kkatilimcilarin demografik
verilerde hastalarin yaslar1 arasinda istatistiksel fark c¢ikmistir. FESWT grubundaki
hastalarmn yaslar1 daha yiiksektir. Diger verilerde istatistiksel olarak fark yoktur (Tablo
4.1).



Tablo 4.1 Gruplarin demografik 6zelliklerinin kargilagtirilmast
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rESWT Grubu Egzersiz Grubu
Degisken (n=15) (n=15) z p*
Min-maks X+SD min-maks X+SD
Yas (y1l) 26-57 45,33£9,02 | 25-54 37,06+£9,93 | -2,05 0,40**
Boy (cm) 150-183 162,2748,16 | 152-173 163,53+5,97 | -0,95 0,33
Kilo (kg) 52-100 70+£11,79 | 47-85 64,13+10,07 | -1,04 0,29
VKI(kg/n?) | 18,21-40,57 26,78+5,47 | 17,63-29,14  23,97+3,52 | -1,43 0,15

*p<0,05, Mann-Whitney U Test
VKI: Viicut Kitle Indeksi
rESWT: Radial Ekstrakorporeal Sok dalga Tedavi

rESWT grubunu olusturan katilimcilarin 12°1 (%80) kadn, 3’1 (%20) erkektir (Bkz.
Tablo 4.2). Bu gruptaki katilimeilarin egitim diizeyleri incelendiginde katilimcilarin 1’1
(%6,7) ilkokul terk, 4’1 (%26,6) ilkokul mezunu, 5’1 (%33,3) lise mezunu, 5’1 (%33,3)
tiniversite mezunudur. Katilimecilardan 1°1 (%6,6) muhasebeci, 2’si (%13,3) 6gretmen,
7’si (%46,6) ev hanimi, 2’si (%13,3) emekli, 1’1 (%6,6) iscidir, 2’si (%13,3)
teknisyendir. Katlimcilarn 6’s1 (%40) tedavi Oncesinde ilag kullanirken 9’u (%60)
kullanmamaktadir. Tedavi swrasinda ise katilimcilardan 2’si (%13,3) ila¢ kullanimina
devam ettigi 13’1 (%87) ila¢ kullanmadigini ifade etmistir (Bkz. Tablo 4.2). Egzersiz
grubunu olusturan katilimcilarin 14°t (% 93,4) kadin, 1’1 (%6,6) erkektir (Bkz. Tablo
4.2).. Bu gruptaki katilimcilarin egitim diizeyleri incelendiginde katilimcilarm 2’si
(%13,3) lise mezunu, 13’1 (%86,6) iliniversite mezunudur. Katilimcilardan 2’si (%13,3)
Ogretmen, 1’1 (%6,6) emekli, 2°si (%13,3) muhasebeci, 3’1 (%20) saglik calisani, 4’
(%26,6) memur, 1’i (%6,6) teknisyen, 2’si (%13,3) iscidir. Gruptaki 14 (%93,4)
katilimer tedavi oOncesinde ilag kullanmazken 1’i (%6,6) kullanmaktadir. Tedavi
sirasinda ise katilimcilardan 2’°si (%13,3) ilag kullanimima devam ettigi 13’1 (%87) ilag

kullanmadigini belirtmistir (Bkz. Tablo 4.2).



Tablo 4.2 Tedavi Oncesi Gruplarin Tanimlayic1 Verilerinin Dagilimi
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rESWT grubu

Egzersiz grubu

21%

7%

O erkek
Oerkek
B kadin
B kadin
93%
Cinsiyet Dagilimi
40% 7%
Ovar Ovar
Eyok BEyok
60% 93%
Tedavi Oncesi ila¢ kullanim1
13% 13%
Ovar Ovar
B yok Byok

87%

Tedavi sirasinda ilag kullanimi

87%

rESWT: Radial Ekstrakorporeal Sok dalga Tedavi
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rESWT ve Egzersiz grubundaki hastalarin tedavi Oncesinde agri, kas spazmi,
servikal normal eklem hareketleri, basing agr1 esigi, depresif semptomlar1,6ziir diizeyi
icin elde edilen ilk veriler istatistiksel olarak karsilastirilmis, istirahat halindeki agr1
degeri, normal eklem hareketi ve basing agr1 esigi degerleri arasinda istatistiksel fark
bulunmustur (p<0,05). rESWT grubundaki hastalarin istirahat halindeki agr1 degerleri
daha yiiksek ve servikal normal hareket agikligi ve basing agri esigi daha diisiik
bulunmustur. Aktivite esnasindaki agri , kas spazmi, depresif semptomlar ve o6ziir

diizeyi degerleri arasinda istatistiksel fark yoktur (p>0,05) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3 Tedavi oncesi gruplarda agri, BAE, kas spazmi, depresyon durumu, 6ziir

diizeyi, degerlerinin karsilastirilmasi

rESWT grubu Egzersiz grubu

Degisken (n=15) (n=15) z p*

min-maks X+SD min-maks X+SD
Istirahat agris1 (GAS) | 2,70-10,0 6,40+2,45 2-7,26 4,24+1,53 -2,55 0,01
(cm)
Aktivite agris1 (GAS) | 1-8,10 6,5342,48 2,1-10 7,14+1,93 -0,76 0,44
(cm)
Basing agr1 esigi 3,14- 11,03 5,77+£2,44 3,47- 11,93 7,95+2,78 -2,30 0,02
(Basing algometresi)
Kas spazmi 2-3 2,93+0,25 1-3 2,66+0,61 -1,47 0,14
NEH toplam 234,33-375,01 294,11+43,84 | 280,33-384 344,47+36,34 | -3,04 0,002
BDO 3-39 14,80+9,32 7-29 13,66+6,86 | -0,25 0,80
BOO 10-54 30,40+11,44 12-50 28,93+11,75 | -0,31 0,75

*p<0,05, Mann-Whitney U Test

rESWT: Radial Ekstrakorporeal Sok dalga Tedavi

GAS: Gorsel Analog Skalasi

NEH: Normal Eklem Hareketi
BDO: Beck Depresyon Olgegi
BOO: Boyun Oziir Olgegi

Tedavi sonunda rESWT grubunda agri, basing agri esigi, kas spazmi, servikal normal

eklem hareketleri, 6ziir diizeyi tedavi oncesiyle karsilastirildiginda iyilesme gosterdigi

(p<0,05), ancak depresyon durumlarinda bir farklilik saptanmamistir. (p>0,05). Egzersiz

grubunda ise

sadece aktivite esnasindaki agri seviyesinde iyilesme goézlenmistir

(p<0.05). Ancak istirahat esnasindaki agri seviyesi, basing agri esigi, kas sapazmi,
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servikal normal eklem hareketleri, depresyon durumu ve 6ziir diizeyinde istatistiksel

olarak  anlamli  fark  saptanmamistrr  (p>0,05) (Bkz. Tablo  4.4).



Tablo 4.4 Tedavi 6ncesi ve sonrasi; katilimeilarin 6l¢iim sonuglarinin Karsilastirilmasi
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rESWT grubu Egzersiz Grubu

Degisken (n=15) (n=15)

Tedavi oncesi Tedavi Sonrasi Z p* Tedavi oncesi Tedavi sonrasi 4 p*

min-maks X+SD | Min-maks X+SD min-maks X+SD min-maks X+SD

Istirahat agrist | 2,70-10,0 6,40+2,45 0-6,75 1,64+2,03 -340 0001 | 2-7,26 4,24+1,53 0-7,60 3,70+2,39 | -0,66 0,50
(GAS) (cm)
Aktivite agrist | 1-8,10 6,5342,48 0-7,20 3,2242.47 -2,84 0,005 | 21-10 7,14+1,93 1,50-8,60 5,54+2,36 | -2,89 0,004
(GAS) (cm)
BAE 3,14-11,03 5,77+2,44 5,51-17,60 11,18+3,13 -3,40 0,001 | 3,47-11,93 7,95+2,78 4,02-12,95 7,80+2,57 | -0,39 0,69
Kas spazim 2-3 2,93+0,25 0-3 1,20+1,01 -3,27 0,001 1-3 2,66+0,61 2-3 2,80+0,41 |-1.00 0,31
NEH toplam puan | 234,33-375,01 94,11+43,84 | 235,66-429,00 353,58+4823 | -3,40 0,001 | 280,33-384 344,47+36,34 | 290,66-374,33  343,24+24,45 | -0,68 0,49
BDO toplam puan | 3-39 14,80+9,32 | 1-48 14,00+13,02 | -0,65 0,51 7-29 13,66+6,86 3-28 12,20+6,29 -1,13 0,25
BOO toplam puan | 10-54 30,40+11,44 | 2-40 14,93+10,92 |-321 0,001 12-50 28,93+11,75 | 8-54 27,20+11,38 | -0,98 0,32

p< 0,05, Wilcoxon Signed Rank Test
BAE: Basing agr1 esigi

GAS: Gorsel Analog Skalasi

NEH: Normal Eklem Hareketi

BDO: Beck Depresyon Olgegi

BOO: Boyun Oziir Olcegi
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Calismamizda rESWT grubu ve egzersiz grubunda tedavinin etkinligi agisindan
gruplart karsilagtirabilmek icin tedavi Oncesi ve sonrasindaki sonug¢ oOlgiimleri
parametrelerinin fark degerleri karsilagtirilmistir. rESWT grubunda Beck
Depresyon Olgegi degerleri ve aktivite esnasindaki agr1 seviyesi (p>0,05) disinda
diger tiim parametrelerde rESWT grubu lehine fark hesaplanmistir (p<0,05) (Tablo
4.5).
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Tablo 4.5 Gruplarda tedavi sonrasi agri, algometre, kas spazmi, servikal normal

eklem hareketleri toplami, depresif semptomlar ve 6ziir diizeyleri degerlerindeki

degisimin (4 ) karsilastirilmasi

rESWT grubu Egzersiz grubu

Degisken (n=15) (n=15) 7 p*

min/maks X+SD min/maks X+SD
Istirahat agris1 farki | 0,10/ 10 4,76+2,89 | -3,10 /5,00 0,54+2,34 | -3,50 0,000
(GAS) (cm)
Aktivite agrist farki | -1,60/10 3,30+3,48 | -1,00/5,20 0,60+1,76 | -1,14 0,25
(GAS) (cm)
BAE farki 0,41/14,28 5,40+3,58 | -3,10/3,44 0,14£1,96 | -4,04 0,000
NEH toplam farki 1,33/135,66 59,46+3,66 | -36,00/53,33 12,24+25,29 | -3,92 0,000
Kas spazmi farki 0/3 1,73+0,96 -1/0 -0,20+0,41 | -4,28 0,000
BDO toplam puan | -23/15 0,80+9,28 | -7/10 1,46/4,80 | -0,10 0,91
farki
BOO toplam puan | -6/36 15,46/10,45 | -24/16 1,73£9,91 | -3,11 0,002
fark

*p<0,05, Mann-Whitney U Test

GAS: Gorsel Analog Skalasi

BAE: Basing Agr1 Esigi

NEH: Normal Eklem Hareketi

BDO: Beck Depresyon Olgegi

BOO: Boyun Oziir Olgegi

rESWT: Radial Ekstrakorporeal Sok dalga Tedavi

Egzersiz giinlugii

Calismaya katilan olgulardan sadece reswt grubundan 2’si egzersiz giinligiinii

geri getirmigtir. Ancak rESWT grubunun tamami Egzersiz grubundan 13 kisi

egzersizleri diizenli yaptigini bildirmistir.




42

5. TARTISMA

Calismamizda germe egzersizleriyle birlikte uygulanan rESWT’nin kronik
servikal MAS’I1 agrili hastalarda agri, basing agr1 esigi, kas spazmi, servikal normal
eklem hareketi, Oziir ve depresyona olan akut etkisini inceledik ve rESWT’ nin
etkinligini germe egzersizleriyle karsilastirdik. Calismamiz sonuglar1 germe
egzersizileri ile kombine olarak uygulanan rESWT’nin kronik servikal MAS’I1
hastalarda agri, kas spazmi, normal eklem hareketi ve 6ziir diizeyini gelistirdigini,
germe egzersizlerinin tek basma uygulanmasinin ise aktivite agrisini azalttigini
gostermistir. Sonuglarimiz kronik servikal MAS’11 hastalarda germe egzersizleriyle
kombine uygulanan rESWT’nin germe egzersizinin izole uygulamasindan daha

etkili oldugunu diistindiirmistiir.

MAS’in etyolojisi, patofizyolojisi, degerlendirmesi ve tedavisi konusunda
literatiire Onemli katki saglayan Travell ve Simons’un (1999) MAS tedavisi
konusundaki genel Onerileri sunlardir; MAS’da hem etkilenmis kasa hem de
MTN’ye miidahale edilmelidir. Ayrica tedavi sonrasi hassasiyeti Onleyici ve
tedavinin etkinligini arttiracak bazi modaliteler uygulanmalidir. Etkilenmis kasa kan
dolasimini ve gevsemeyi saglayan modaliteler uygulanabilir (sicak paketler, soguk
paketler, ultrason, diisik giliclii lazer, fonoforezis, iyontoforezis, elektrik
stimiilasyonu). Tetik noktaya ise progresif baski teknigi, kas gevse teknigi, kas
enerji teknigi, strain-counterstrain teknigi, masaj ve myofasyal gevseme teknikleri,
kuru igneleme ve nonmyokalsik lokal anastetik kullanilarak yapilan tetik nokta
enjeksiyonu uygulanabilir. Etkili bir tedavi igin tekniklerden sonra myofasyal germe
egzersizleri ve tedavinin etkinliginin uzun siirmesi i¢in kas kuvvetlendirme

egzersizleri yapilmalidir. Ayrica hasta tedavi seanslar1 arasinda evde kendisi germe
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egzersizlerine devam etmelidir (Travell ve Simons 1999). Bizim ¢alismamizda da
MAS’Ii hastalarda hem MTN’ye hem de etkilenmis kasa rESWT modelitesi
uygulanmis ve rESWT’ye ilave olarak germe egzersizleri ev egzersizleri olarak

verilmistir.

Literatiirde germe egzersiziyle kombine edilen farkli tedavi uygulamalarina
rastlanmaktadir. Edwards ve Knowles (2003) MAS’Ii hastalarda yaptigi tek kor
randomize kontrollii ¢alismada yiizeysel kuru ignelemeyle birlikte aktif germe
egzersizleriyle tedavi edilmis hastalar, sadece germe egzersizleri verilen hastalar ve
hicbir miidahale yapilmayan kontrol grubu arasinda karsilastirma yapmuislardir.
Hastalara Kisa Form Mcgill Agri Anketi yapilmis ve algometreyle basing agri esigi
Olciilmiistiir. Miidahaleler 3 hafta slirmiis takip eden siirede hastalar egzersizlere 3
hafta ev programi olarak devam etmislerdir. Tedavi baslangicindan itibaren 6 hafta
sonra tedavi sonrasi degerlendirmeler yapilmistir. Egzersizlerin giinde 3 defa
yapilmasi istenilmistir. Calismanin sonuclar1 yiizeysel kuru ignelemeyle kombine
aktif germe egzersizlerinin sadece germe egzersizlerinden daha etkili oldugunu
ortaya ¢ikarmustir. Tek basina germe egzersizleri ile higcbir miidahalede
bulunulmayan grup arasinda anlamli farkliliklar ortaya ¢ikmamustir. Esenyel vd’de
(2000) st trapez kasindaki tetik noktalarin tedavisinde bir gruba boyun germe
egzersizleriyle birlikte kombine olarak terapatik ultrason, diger gruba boyun germe
egzersizleriyle birlikte kombine olarak tetik noktaya enjeksiyon tedavisi
uygulamislardir. Ugiincii grup ise sadece boyun germe egzersizleriyle tedavi
edilerek kontrol grubunu olusturmustur. Germe egzersiziyle birlikte uygulanan
terapatik ultrason ve tetik nokta enjeksiyonunun benzer diizeyde etkili oldugu,
ancak sadece germe egzersizleriyle tedavi edilen grupta iyilesme yoniinde degisim

olmadigini saptamiglardir.

Bizim ¢alismamizin sonucunda da germe egzersizleriyle tedavi edilen hastalarda
sadece aktivite agrisinda azalma olustugu, istirahat agrisi ve diger Olgliim
sonuglarinda degisim olmadig: belirlenmistir. Her iki gruptaki hastalarin tedavi
oncesinde klinik durumlarina bakildiginda istirahat agrisi, basing agri esigi ve
eklem hareketi agisindan rESWT grubunun daha kétii oldugu goriilmektedir. Bunun
yant sira ilag kullanan hasta sayisi da rESWTgrubunda daha fazla orandadir. Tedavi

sonrasinda ise tim bu klinik parametrelerde rESWT grubunda iyilesme
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gorilmistiir.  Klinik agidan baslangicta daha kotii olmasina ragmen tedavi
sonrasinda rESWT grubundaki iyilesme goriilmesi Edwards ve Knowles (2003) ve
Esenyel vd’nin (2000) c¢alismasinin sonuglariyla benzerlik goéstermektir. Bu
sonuglar 1s18inda germe egzersizlerinin MAS tedavisinde 6nemli oldugu, ancak
MTN’ya herhangi bir tedavi uygulanmadan germe egzersizleri yapildiginda germe
egzersizlerinin yetersiz olabilecegini diislindiirmiistiir. Bizim c¢alismamizda hem
MTN’ye hem MTN’nin bulundugu kasa rESWT uygulanmistir. Hem bizim
calismamizin hem de Edwards ve Knowles (2003) ve Esenyel vd’nin (2000)
caligmalarinm 15183iInda MTN’ye direk uygulanan tedaviyle birlikte birlikte germe

egzersizlerinin uygulanmasinin iyilesmeyi olumlu yonde etkiledigi sdylenebilir.

ESWT baz1 muskuloskeletal bozukluklarda agriyi, inflamasyonu ya da ligament
yaralanmasimi tedavi eden etkili bir yontem olarak kabul edilmektedir. ESWT
dejenere olan dokuda rejenerasyon, neovaskiilarizasyon ve kalsiyum depolarinin
rezorbsiyonu gibi mekanik etkiler ve ayrica epitel hiicre permabilitesinde degisiklik,
serbest radikalformasyon, hiicre membrani permabilitesinde degisiklik, Nitrik oksit
formasyonu ve c¢esitli biiyiime faktorii formasyonu gibi fizyolojik cevaplar tiretir
(Sohn vd 2011). ESWT mikrosaniye durasyonlarinda basing impulslari, agrili
semptomlar1 azaltan ve kalsiyum depolarmin dagilmasini saglayan sok dalgalarinin

kullanim1 prensibine dayanur.

ESWT son =zamanlarda MAS i¢in etkili bir tedavi yOntemi olarak
disiiniilmektedir. ESWT'nin MAS iizerinde etkileriyle ilgili ¢alisma sayis1 oldukca
limitlidir. ESWT’nin non-invazif basit bir teknik oldugu, genis bdlgelere
uygulamanin kolay oldugu, olduk¢a nadir yan etkisi olan bir tedavi yontemi oldugu
diigiiniilmektedir (Ji vd 2012). ESWT etkinligi anjiogenezi saglama, iskemik
dokuda perfiizyonu arttirma, inflamasyonu azaltma, hiicre degisimini saglama, doku
iyilesmesini hizlandirmak ve agri1 sinyallerini azaltarak agriyr azaltmak gibi
etkileriyle diger bir¢ok bozuklukta kanitlanmistir. ESWT'nin diger patolojilere
etkisi goz Oniine alinarak agr1 duyusunu azaltma, anjiogenezi saglayama ve iskemik
dokuda doku perfiizyonunu arttirma gibi etkileriyle MAS'ta iyilesme saglayacagi
diistinilmistir. ESWT'nin MAS iizerindeki etki mekanizmasi tam olarak belli
degildir (Jeon vd 2012, Ji vd 2012).
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Ji vd’nin (2012) yaptig1 arastirmada ESWT'nin ist trapezius kasindaki MAS'a
etkisi incelenmistir. Hastalarin degerlendirmesinde gorsel analog skalasi ile agr1 ve
algometre ile basing agr1 esigi olgiilmiistiir. Ust trapezius kasinda MAS teshisi
konulan yirmi iki hasta segilmistir. Hastalar yas, cinsiyet yoniinden benzer olarak
ESWT grubu ve sham ESWT ile placebo uygulamasi yapilan kontrol grubu olarak
ikiye ayrilmiglardir. ESWT grubu 4 seans 0,056 mj/mmz2, 1000 atim, haftada iki
kere, kontrol grubu ise 0,001 mj/mm2 enerji seviyesinde ayni protokolde tedavi
gormiistiir. Agr1 ve basig agr1 esigi tedavi oncesi ve sonrasi Olgiilmiistiir. Tedavi
oncesi degerlendirmelerde, yas ve cinsiyette farklilik bulunmamistir. Toplam 3
erkek 17 bayan hasta calismaya dahil edilmistir. Tedavi sonras1 degerlendirmelerde
tedavi grubunda agrida anlamli azalma, basing agr1 esiginde ise anlamli artma
goriiliirken kontrol grubunda anlamli farklilik bulunamamustir. Ust trapezius
kasinda MAS teshisi olan hastalarda iki haftalik ESWT etkili bulunmustur.
Arastirmacilar daha fazla hastanin yer aldigi, daha fazla erkek hastanin ve daha
genis yas araliginda hastanin yeraldigi orneklemde daha fazla galismaya ihtiyag
oldugunu belirtmislerdir (Ji vd 2012).

Jeon vd’nin (2012) yaptig1 ¢alismada trapezius kasinda MTN olan MAS teshisi
alan 30 hasta randomize olarak ESWT grubu ve tetik nokta enjeksiyonu + TENS
tedavisi grubu olarak ikiye ayrilmistir. 3 hafta boyunca haftada bir olmak tizere her
seans 1500 atim olmak iizere toplam 4500 atim yapilmistir. Tetik nokta enjeksiyonu
haftada bir defa, TENS ise haftada 5 defa uygulanmistir. Hastalarin agrilar1t GAS,
Mcgill Agr1 Anketi ile degerlendirilmis, basing agr1 esigi Ol¢lilmiis ve normal eklem
aciklhigina bakilmistir. Tedavi sonrasi degerlendirmeler karsilastirildiginda iki grup
arasinda anlamli farklilik bulunmamistir. ESWT'nin tetik nokta enjeksiyonuyla

kombine TENS tedavisi kadar etkili oldugu bulunmustur (Jeon vd 2012).

Miiller Ehrenberg ve Licht (2005) farkli bolgelerinde MTN’ye sahip hastalara
diisiik dozda fokus ESWT uygulamistir. Calismalarina servikal omurga sendromu
(n=13), lumbal omurga sendromu (n=11), sakrumun(sakroiliak eklemin
hipomobilitesi (n=7), impingement sendromu (n=8), plantar fasiit (n=4),
koksaartroz (n=3), gonartroz (n=2), lateral epikondilit (n=2), interkostal noéralji
(n=1), karpal tiinel sendromu (n=1) tanili MTN’ye sahip 30 hasta dahil edilmistir.

Orneklemlerinde birden fazla tanisi olan hastalarda mevcuttu. rESWT 0,04 ila 0,26
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mj/mm2 enerjileri arasinda 800-1000 atim arasinda ve 6 Hz’lik bir uygulamay1
haftada bir ya da iki defa ortalama 7’ser seans uygulamistir. Tedaviyi takip eden 3
ayda GAS skorlarinda anlamli degisiklik bulunmustur.

rESWT’nin olas1 etki mekanizmasi; derinin igindeki ve altindaki delta
nosiseptorlerinin uyarilmasmin anti-irritasyon etkileri, kas osilitorlerinin yiiksek
frekansta stimiilasyonu ve sarkomerlerin {i¢ boyutlu etkilerinden kaynaklanan agri
degisimini iceren yiizeyel ve genis tabanli basing dalga tedavisi oldugu
disiiniilmektedir ancak bu konu halen tartigmalidir. Basing ve sok dalgalarmin
mekanizmasinin  varsayilan diger mekanizmalary; iskemi eliminasyonu ve
vazonoroaktif igerigin modiilasyonu (bu ikisi tetik nokta patofizyolojisinin major
sebeplerindendir) ve eksternal stimiilasyona seliiler cevap olarak mekanik uyumu

icerir (Gleitz vd 2012).

Calismada uygulanan rESWT protokolii daha 6nce viicudun farkli bolglerindeki
MAS tedavisinde rESWT’yi kullanan Gleitz vd’in ( 2012) protokoliidir. Bu
protokolde rESWT kassal tetik nokta alanlarinin lokal tedavisi ig¢in uygulanir ve
takibinde etkilenmis kasm yumusatilmasinda kullanilir. Bu metotla genis kas
bolgelerinin radial sok dalgalariyla tedavi edilmesini saglanmaktadir. Bizim
calismamizda da rESWT aktif tetik noktalarima noktasal olarak uygulanmis ve
takiben baslik degistirilerek ilgili kas boyunca uygulama yapilmistir. Gleitz vd
(2012) uygun enerji seviyesinde ve penetrasyon derinliginde uygulandiginda sok
dalganmn ciddi bir komplikasyonu olmadigmi belirtmisti. rESWT’in en sik
rastlanilan komplikasyonu 0Ozellikle gluteal kaslarda meydana gelen lokal
hematomlardir. rESWT ile MAS tedavisinde basincin dokuya gerektigi kadar
uygulanmasi ile hematom olusumu engellenmektedir. Sok dalgalarinin frekanslar1
10-15 Hz arasinda degismektedir. 15 Hz hastalar tarafindan daha az agrili
algilanmaktadir. Caliymamizda rESWT uygulamas: 10-15 Hz frekans araliginda
uygulanmustir. Gleitz vd’ne ( 2012) gore tetik nokta sendromlarinda agr1 azalmasi
hastalar tarafindan genellikle 4-6 tedavi seansi sonrasinda algilanir. Kisa donem
etkileri en azindan 1-2 seansta ortaya ¢ikar. Bir ¢cok kasi igeren kronik sendromlarda
agriy1 elimine etmek i¢cin 6-10 hatta daha fazla seans gerekebilir. Caliymamizda da

toplam 6 seans rESWT uygulanmistir. Hastalara gilivenli ve etkili bir rESWT
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protokolii uygulanmig olmasmnin da rESWT grubundaki olumlu sonuglarin

alinmasinda 6nemli bir katki sagladigini diistinmekteyiz.

Calismamizda rESWT ve egzersiz grubunda tedavi dncesi ve sonrasindaki sonug
Olgimleri parametrelerinin fark degerleri karsilastirildiginda rESWT grubunda
istirahat esnasindaki agri, basing agr1 esigi, eklem hareketi ve Oziir durumunda
rESWT grubu lehine fark belirlenmis ve depresyon diizeyinde ve aktivite
esnasindaki agr1 seviyesinde gruplar arasinda fark saptanmamustir. Beck Depresyon
Olgegi'nde degisim agisindan gruplar arasinda fark olmayismin nedeni tedavi

oncesinde katilimcilarimizin depresyon agisindan risk tagimamasi olabilir.

Bu calismanin gii¢lii ve zayif yanlar1 vardir. Calismamizin gii¢lii yanlar1 kronik
servikal MAS’I1 hastalarda germe egzersizleri ve rESWT nin kombine tedavisi ile
tek basmma germe egzersizi tedavisinin karsilastirildigi ilk caligma olmasi ve
calismanm Ornekleminin sadece servikal ve omuz bolgesinde MAS sikayeti olan
hastalardan  olusmasidwr. Bunun yan1 swa  degerlendirmede  subjektif
degerlendirmelerin yaninda algometre gibi objektif degerlendirmelerin yapilmasi da
calismanm bir diger glcli yanidir. Bu g¢alismanin limitasyonlar1 ise ¢aligsma
populasyonun kiigiik olmasi, ¢alismamizda rESWT yonteminin plasebo yontemle
karsilastirilmamasi, rESWT’nin erken donem etkisini incelenmesi ve uzun
donemde olusturdugu etkiye bakilmamasi, FrESWT’nin baska modalitelerle
karsilagtirilmamasidir. Bunun yani sira calismada hastalarda tetikleyici ve Onleyici
faktorlerin incelenmemesin de ¢alismanin bir limitasyonu oldugu diisiiniilmektedir.
Huguenin (2004) tedavi se¢ilirken MTN'nin izole olmayan bir fenomen oldugunun
unutulmamasi gerektigini, basarili ve uzun siireli sonuglar i¢in her bir hastanin
tetikleyici ve Onleyici faktorlerin g6z Oniinde bulundurulmast gerektigini
belirtmistir. Calismanin diger limitasyonlar1 hastalarin ilag alimina miidahale
edilememesi ve c¢alismanin retrospektif ¢alisma olmasidir. rESWT ve egzersiz
gruplarmin tedavi dncesindeki baslangic klinik verileri karsilastirildiginda klinik
agidan rESWT grubundaki hastalarin semptomlarinin daha siddetli oldugu dikkate

deger bir durumdur.



48

6. SONUCLAR

Bu ¢alismanin sonuglar1 ev germe egzersizleri ile uygulanan rESWT *nin servikal
MAS’li hastalarda iyilesme sagladigini gostermistir. Germe egzersizleri ile
rESWT’den olusan kombine tedavinin germe egzersizlerinin tek basina ev egzersizi
olarak uygulanmasina gore daha etkin oldugu saptanmistir. Calismamizin plasebo
kontrollii ¢alisma olmamasi nedeniyle rESWT’nin etkisinin incelenmesi i¢in
plasebo kontrollii ileri prospektif randomize kontrollii ¢aligmalarin yapilmasina
ihtiyag vardir. Bunun yani sira rESWT’ nin MAS tizerine etkilerinin daha biiyiik
populasyonlu hasta gruplarinda incelenmesi gerekmektedir. Son olarak da
rESWT’nin ge¢ donem etkinliginin incelenmesi gerektigi diisiiniilmiistiir. Tim
bunlara ragmen rESWT’nin kronik servikal MAS’l1 hastalarda tedavi igin

secilebilecek bir yaklasim oldugu sonucuna ulasilmistir.
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8. EKLER

8.1. Ek-1. T.C. Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Etik Komisyon Kararn

TC
S PAMUKKALE UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLIiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
Say1 :2013/1S 25.01.2013
Konu :
Sayin;

Do¢.Dr.Ummuhan BA§ ASLAN
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu
Ogretim Uyesi

ilgiz 14.01.2013 tarihli dilekgeniz.
figi dilekge ile bagvurmus oldugunuz “Servikal Myofayal Agrili Hastalarda Ekstrakorporal Shockwave
Terapisi Uygulanmasinin etkinligi” konulu galigmaniz 24.01.2013 tarih ve 02 sayih kurul toplantimizda

goriisiilmiis olup,

Yapilan goriismelerden sonra, séz konusu g¢aligmanin yapilmasinda ETiK ACIDAN SAKINCA
OLMADIGINA, alt1 ayda bir ¢aligma hakkinda Kurulumuza bilgi verilmesine oy birligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinizi rica ederim.




8.2. Ek-2. Cahsmada Kullanilan Degerlendirme Formu

DEGERLENDIRME FORMU

Ad1 Soyadr :

Cinsiyet

Yas:

Boy: cm

Kilo: kg

BMI: kg/cm?

Medeni Hal :

Egitim Durumu : ilkokul () ortaokul() lise()
Meslek :

Tani :

Sikayet :

Ila¢ Kullanim1 : O var o yok
Agr:

Istirahat Agr :
| |

0

Aktivite Agri :

| I

0
Kas spazm: (Palpabl kas spazmi skoru) :

10 2[1 30 40 3l
Servikal ROM:

Fleksiyon: - - Ekstansiyon: -

Rotasyon: () sag: - -

10

10

() sol:

Lateral fleksiyon: () sag : - - () sol:

Algometre:

R
© N o O

tiniversite ()
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8.3. Ek-3. Boyun Oziir Olcegi
BOYUN OZUR OLCEGI

Kendinize en uygun sikki isaretleyiniz.

1)

2)

3)

4)

5)

Agr Duyarhhg:

() Su anda agrim yok.

() Su anda hafif siddette agrim var.

() Su anda orta siddette agrim var.

() Su anda siddetli agrim var.

() Su anda ¢ok siddetli agrim var

() Su anda dayanilmaz derecede agrim var.
Kisisel Bakim ( Yikanma, giyinme vb. )

() Agrim olmadan kendime bakabiliyorum.

() Kendime bakim aktivitelerimi yapabiliyorum fakat agriya neden oluyor.

() Kendime bakim aktiviteleri ¢ok agrili, bu yiizden yavas ve dikkatli hareket
ediyorum.

() Hemen hemen biitiin kigisel bakimimmi yapabiliyorum fakat biraz yardima
ithtiyacim var.

() Kendime bakmm aktivitelerinin birgogunda her giin yardima ihtiyacim var.

() Kendi bagima giyinemiyorum, zorlukla elimi-yiiziimii yikayabiliyorum, yatak
disma ¢ikamiyorum.

Agirhik Kaldirma

() Agrisiz agir cisimleri kaldirabiliyorum.

() Agrr cisimleri kaldirabiliyorum ama agr1 meydana geliyor.

()Agr1 agr cisimleri yerinden kaldirmama engel oluyor fakat uygun
yerlestirilmiglerse (6rn: masa iistiindeyse ) kaldirabiliyorum.

() Agr1 agir cisimleri kaldirmami engelliyor fakat uygun pozisyonda ise hafif ve
orta agirliktaki cisimleri kaldirabiliyorum.

() Sadece ¢ok hafif cisimleri kaldirabiliyorum.

() Higbir sey kaldiramiyorum / tastyamiyorum.

Okuma

() Boynumda agr1 olmadan istedigim kadar kitap okuyabiliyorum.

() Boynumda ¢ok hafif bir agriyla istedigim kadar kitap okuyabiliyorum.

() Boynumda orta derecede bir agriyla istedigim kadar kitap okuyabiliyorum.
()Boynumdaki orta derecedeki agr1 yiiziinden istedigim kadar Kkitap
okuyamiyorum.

() Boynumdaki siddetli agr1 nedeniyle zorlukla kitap okuyabiliyorum.

() Higbir sekilde kitap okuyamiyorum.

Bas Agnlan

() Hig bas agrim yok.

() Ara sira hafif bas agrim oluyor.

() Ara sira orta derecede bas agrim oluyor.

() Sik sik orta derecede bas agrim oluyor.

() Sik sik giddetli bas agrim oluyor.

() Hemen hemen her zaman bas agrim var



6)

7)

8)

9)
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Konsantrasyon

() Istedigimde zorlanmadan tamamen konsantre olabiliyorum.

() Istedigim zaman biraz zorlanarak tamamen konsantre olabiliyorum.

() Konsantre olmak istedigimde orta derecede zorlantyorum.

() Konsantre olmak istedigimde orta olduk¢a zorlaniyorum.

() Konsantre olmak istedigimde ¢ok zorlaniyorum.

() Higbir sekilde konsantre olamiyorum.

Cahsma / Is

() Istedigim kadar ¢ok ¢ahisabiliyorum.

() Giinliik iglerimin hepsini yapabiliyorum fakat daha fazlasini yapamiyorum.
() Giinliik iglerimin birgogunu yapabiliyorum fakat daha fazlasini yapamiyorum.
() Giinliik iglerimi yapamiyorum.

() Herhangi bir isi ¢ok giigliikle yapabiliyorum.

() Higbir is yapamiyorum.

Araba Kullanma

() Boyun agrim olmadan araba kullanabiliyorum.

() Boynumda hafif bir agriyla istedigim kadar araba kullanabiliyorum.

() Boynumda orta derecede bir agriyla istedigim kadar araba kullanabiliyorum.
()Boynumdaki orta derecedeki agr1 nedeniyle istedigim kadar araba
kullanamiyorum.

() Boynumdaki siddetli agr1 nedeniyle giicliikle araba kullanabiliyorum.

() Boyun agrim nedeniyle higbir sekilde araba kullanamiyorum.

Uyku

() Uykuda sorunum yok. ( Rahat rahat uyuyabiliyorum.)

() Uykuda ¢ok hafif bir sorunum var. ( Bir saatten daha az bir uykusuzluk )

() Hafif derecede uyku sorunum var. ( 1-2 saat uykusuzluk )

() Orta derecede uyku sorunum var. (2-3 saat uykusuzluk )

() Cok fazla uyku sorunum var. ( 3-5 saat uykusuzluk )

() Uykum tamamiyla etkilenmis durumda. ( 5-7 saat uykusuzluk )

10) Sosyal Aktivite ( Eglence, Hobi, vb. )

() Boyun agrim olmadan tiim sosyal aktivitelere katilabiliyorum.

() Boynumda bir miktar agriyla sosyal aktivitelere katilabiliyorum.

() Sosyal aktivitelerin ¢oguna katilabiliyorum fakat rutin eglence aktivitelerinin
hepsine boynumdaki agr1 nedeniyle katilamiyorum.

() Boynumdaki agri nedeniyle rutin sosyal aktivitelerden yalnizca birkagina
katilabiliyorum.

() Boynumdaki agri nedeniyle sosyal aktivitelere giigliikle katilabiliyorum.

() Neredeyse higbir sosyal aktiviteye katilamiyorum.
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8.4. Ek-4. Beck Depresyon Olgegi
BECK DEPRESYON OLCEGI

Son bir haftay1 g6z 6niinde bulundurarak size en uygun sikki isaretleyiniz.

1.

() Kendimi iizlintiilii ve sikintili hissetmiyorum.

() Kendimi iiziintiilii ve sikintil hissediyorum.

() Hep tiziintiilii ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

() O kadar tizintiili ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.
2.

() Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.

() Gelecek hakkinda karamsarim.

() Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

() Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hi¢bir sey diizelmeyecekmis gibi
geliyor.

3.

() Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.

() Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
() Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gériiyorum.
() Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum.

4.

() Bircok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

() Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.

() Artik hi¢bir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

() Her seyden sikiliyorum.

5.

() Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.

() Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

() Cogu zaman kendimi suclu hissediyorum.

() Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

6.

() Bana cezalandirilmisim gibi gelmiyor.

() Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.

() Cezalandirilmay1 bekliyorum.

() Cezalandirildigimi hissediyorum.

7.

() Kendimden memnunum.

() Kendi kendimden pek memnun degilim.

() Kendime ¢ok kiziyorum.

() Kendimden nefret ediyorum.

8.

() Baskalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.

() zay1f yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
() Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
() Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.



9.

() Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

() Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiiglim olur. Fakat yapmiyorum.
() Kendimi 6ldiirmek isterdim.

() Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiiriirdiim.

10.

() Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.

() Zaman zaman i¢indem aglamak geliyor.

() Cogu zaman agliyorum.

() Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

11.

() Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

() Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.

() Simdi hep sinirliyim.

() Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.
12.

() Baskalar1 ile goriismek, konugsmak istegimi kaybetmedim.

() Baskalar1 ile eskiden daha az konusmak, goriismek istiyorum.

() Baskalar1 ile konusma ve goriisme istegimi kaybetmedim.

() Hi¢ kimseyle konusmak goriismek istemiyorum.

13.

() Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.

() Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

() Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik ¢ekiyorum.

() Artik hi¢ karar veremiyorum.

14.

() Aynada kendime baktigimda degisiklik gormiiyorum.

() Daha yaslanmis ve ¢irkinlesmigim gibi geliyor.

() Gortiniisiimiin ¢cok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.

() Kendimi ¢ok c¢irkin buluyorum.

15.

() Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.

() Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gdstermem gerekiyor.

() Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
() Higbir sey yapamiyorum.

16.

() Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

() Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.

() Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
() Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.
17.

() Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

() Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

() Yaptigim her sey beni yoruyor.

() Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
18.

() Istahim her zamanki gibi.

() istahim her zamanki kadar iyi degil.

() Istahim ¢ok azald.

() Artik hi¢ istahim yok.
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19.

() Son zamanlarda kilo vermedim.

() Iki kilodan fazla kilo verdim.

() Dort kilodan fazla kilo verdim.

() Alt1 kilodan fazla kilo vermeye ¢alistyorum.

20.

() Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.

() Agr, sanc1, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endigelendirmiyor.

() Saghigim beni endiselendirdigi i¢cin bagka seyleri diisiinmek zorlasiyor.
() Saghigim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska hi¢bir sey diislinemiyorum.
21.

() Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
() Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.

() Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

() Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.



8.5. EK-5 Egzersiz Brosiirii

62

1. Bir sandalyeye oturun. Agrili olan
tarafinizdaki elinizle sandalyenin altindan
tutun. Govde dik olacak sekilde kaslarinizi
kasmadan elinizle basmizi ters yone One
(capraz) olacak sekilde c¢ekin. 30 saniye
bekleyin.

2. Govdeniz dik olacak
sekilde oturarak ya da ayakta
agr1 olan taraftaki kolunuzu

dirsek diiz olacak

sekilde gdvdenizin Oniine
getirin ve diger kolunuzla
dirsekten destekleyerek
¢ekin. 30 saniye bekleyin.
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3. Bir havlu ya da carsafi bir eliniz kafanizin
istiinden agriyan kolunuz da belinizin hizasinda
olmak iizere tutarak yukariya dogru ¢ekin 30’a
kadar sayip gevseyin.

Notlar:

1. Germe egzersizlerini yaparken ilgili kasmizda gerilim hissedilmesi dogaldir.
Ancak egzersizleri asir1 agr1 ya da aci1 olusturacak kadar siddetli yapmamalisimiz.
2. Egzersizleri her giin giinde 3 defa ve 3 tekrarli olarak diizenli olarak

yapmalisimiz.



8.6. Ek-6. Egzersiz Giinliigii
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Hafta

Pazartesi

Sali

Carsamba

Pergembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

7 Hafta boyunca haftanin her giinii sabah 6gle aksam olmak {izere giinde 3 defa

egzersizleri her yaptiginizda ilgili kutucugu isaretleyiniz.
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