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OZET

Amac: Miyofasiyal agri sendromunda ESWT nin agr1, disabilite, yasam kalitesi,
kavrama kuvetleri ve kas elastisitesi lizerine etkilerinin arastirilmasidir.

Yéntem: Calismaya Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma
ve Uygulama Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine iist veya orta
trapezinde tetik nokta saptanan miyofasiyal agr1 sendromu tanili 66 hasta dahil edildi.
Hastalar randomize olarak 2 gruba ayrildi. Kontrol grubundaki hastalarin agrili trapez
kasina 30 dakika sicak paket, 40 dakika transkiitandz elektriksel sinir stimiilasyonu
(TENS), 5 dakika ultrason tedavileri iki hafta boyunca toplam 10 seans uygulandi.
Calisma grubundaki hastalara haftada 2 seans olmak iizere iki haftada toplamda 4 seans
r-ESWT uygulamasi, tetik nokta iizerine 700 atim, etrafina 300 atim olmak suretiyle
herbir seansda 1000 atim, tedavi boyunca toplamda 4000 atim olacak sekilde uygulama
yapildi. Tiim hastalarin tedavi 6ncesinde, tedavi bitiminde ve tedavi bitiminden sonra 1.
ayda viziiel analog skala (VAS), kol, omuz ve el sorunlar1 hizli anketi (Quick DASH),
Nottingham saglik indeksi (NHI), kavrama kuvvetleri ve us elastogram ile kas elastisite
Ol¢iimleri degerlendirildi.

Bulgular: ESWT’nin tedavi sonrast degerlendirmelerinde agri(p<0.001),
disabilite(p=0,002), yasam Kkalitesi(p<0.001), kavrama kuvvetleri(p=0.002) ve kas
elastisitesi(p<0.001) iizerine konvansiyonel tedaviler gibi etkin oldugu bulundu.
Agri(p<0.001), disabilite(p<0.001), yasam kalitesi(p=0.001), lateral kavrama(p=0.001) ve
kas elastisitesi (p<0.001) iizerine olan etkileri birinci aya kadar devam etmekteydi.
Gruplar karsilagtirildiginda agr1 (p=0.006), disabilite (p<0.001), yasam kalitesi (p=0.001)
tizerine konvansiyonel tedavilerin etkisi istatistiksel olarak daha anlamli bulundu.
Kavrama kuvvetleri ve elastogram agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark saptanmadi.

Sonug¢: Calismamizda MAS olan hastalarda ESWT tedavisinin agri, disabilite,
yasam kalitesi, kas elastisitesi lizerine etkili olabilecegi gosterilmistir.

Anahtar kelimeler: Miyofasiyal agri sendromu, ESWT, disabilite, yagsam
kalitesi, kas elastisitesi
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to investigate the effects of ESWT on pain,
disability, quality of life, grip strength and muscle elasticity in myofascial pain
syndrome.

Methods: Sixty-one patients with myofascial pain syndrome who were
diagnosed with trigger point on upper or middle trapezoidal margin were included in the
study. Patients were randomly divided into two groups. The patients in the control group
received 30 minute hot package, 40 minutes transcutaneous electrical nerve stimulation
(TENS), 5 minutes ultrasound treatments for a total of 10 sessions for two weeks. A
total of 4 sessions of r-ESWT were administered to patients in the study group, 2
sessions a week. 700 beats were applied to the trigger point and 300 beats were applied
around and 1000 beats was applied per session. The patients were evaluated with, visual
analogue scale (VAS), rapid questionnaire for arm, shoulder and hand problems (Quick
DASH), Nottingham health index (NHI), grip strength and muscle elasticity
measurements with US elastogram before treatment, after treatment and at 1st month

after treatment.

Results: ESWT was found to be as effective as conventional treatments on pain
(p <0.001), disability (p = 0.002), quality of life (p <0.001), grip strengths (p = 0.002)
and muscle elasticity (p <0.001). The effects on pain (p <0.001), disability (p <0.001),
quality of life (p = 0.001), lateral grip (p = 0.001) and muscle elasticity (p <0.001)
continued until the first month. When the groups were compared, conventional
treatments were found to be statistically more significant (p = 0.006), disability (p
<0.001), and quality of life (p = 0.001). No statistically significant difference was found
between the groups in terms of elastogram and grip.

Conclusion: In our study, it was shown that ESWT treatment may be effective
on pain, disability, quality of life and muscle elasticity in patients with MAS

Key words: Myofascial pain syndrome, ESWT, disability, quality of life,

muscle elasticity

XMl



1. GIRIS VE AMAC

Miyofasiyal agri sendromu (MAS) iskelet kasinin gergin bir bandi veya fasya
icindeki basmakla agrili, yansiyan agr1 6zelligi, duyarlilik ve otonomik disfonksiyon
gosteren hiperirritabil noktalar olarak tanimlanmaktadir (1). Fizik muayenede siklikla
gergin banttaki aktif miyofasiyal tetik noktalar bulunmaktadir. Aktif tetik nokta
dinlenme sirasinda spontan agri1 ile birlikte kullanilan kasin gerilmesi ya da
kontraksiyonu ile agrida artigin olmasi ile tanimlanir. Latent tetik nokta ise spontan agri
olmadan, kasta gergin ve duyarlilik gosteren fokal bir alaninin oldugu noktadir,
genellikle asemptomatik bireylerde bulunur (2). MAS tanisinda tetik noktanin
palpasyonla saptanmasi onemlidir. Palpasyonla ele gelen gergin bantlar ile yansiyan
agri, sigrama yaniti, kas seyirmesinin goriilmesi 6nemli bulgulardir (3). 30-60 yas arasi
kadinlarda %65, erkeklerde %37 gibi yliksek oranlarda goriilen kas iskelet sistemi

dizabilitelerinin en 6nemli sebepleri arasindadir (4).

Tetik noktalar, akut travma, tekrarlayan mikro travmalar, asir1 kas zorlamalari
sonucu meydana gelir. Ayrica anksiyete, kas kaybi goriilen hastalik veya norolojik
bozukluklar, kas iskemisi, viseral bozukluklar, motor sinirlerin radikiilopatik
kompresyonu veya iklimsel nedenlerin miyofasiyal agriya neden olabilecegi 6ne

stirilmiistiir (5).

MAS boyun agrisi, omuz agrisi, bel agrisi, gerilim tipi basagris1 ve bolgesel
agrilara sebep olabilmektedir. Miyofasiyal agr1 keskin bir agridir, cogu zaman yanma,
batma hissi eslik eder. Hastalar ¢ogunlukla agrili kas bolgesinde aktif hareketlerde
olusan kisithiliktan sikayetgidirler (5).

MAS tedavisinde amag¢ miyofasiyal aktif tetik noktayr inaktive etmek,
predispozan faktorleri ortadan kaldirmakla birlikte kaslarin normal boyunun,
pozisyonunun ve tam hareket agikliginin saglanmasidir. Tedaviler invazif ve non-
invazif olmak tizere iki gruba ayrilabilir (6-8). ESWT non-invavif tedaviler arasinda

sayilabilir.



ESWT, 100 Mpa“lik yiiksek tepe basincina sahip akustik pulslarin gegici bir
dizisidir ve takiben 5-10 Mpa'lik negatif basincin uygulandigi, enerji yogunlugunun
0.003-0.89 mJ/mm? arasinda oldugu bir tedavi yontemidir (9). Basing alani ve
reflektor tasarimina dayali olarak odaklanmis ESWT (f -ESWT) ve radyal ESWT (r-
ESWT) olarak iki sekilde smiflandirilir. -ESWT, penetrasyon derinliginin az oldugu,
enerjinin hedeflenen noktaya daha az odaklandigi ve f-ESWT'ye gore daha diistik
yogunlukta olan bir yontemdir. Son zamanlarda MAS tedavisinde ESWT’nin
etkinligini arastiran ¢alismalar yapilmis, fakat HP, TENS, US kombinasyon tedavisi ile
karsilastirilmali ¢aligsma literatiirde mevcut degildir. Yapilan calismalarin etkinlikleri

agr skalalar1 ve agri esigi Olgiilerek degerlendirilmistir (10).

MAS tedavisinde HP, TENS, US gibi tedavi yontemleri yillardir kullanilan fizik
tedavi modaliteleridir. Son yillarda ESWT tedavisinin MAS iizerine etkisini
degerlendiren galismalar yapilmistir. Bununla birlikte, ESWT tedavisi ile HP, TENS,
US kombinasyon tedavisinin karsilagtirildig bir calismaya literatiirde rastlanmamugtir.
Bu sebeple biz ¢alismamizda ESWT tedavisinin MAS olan hastalarda, disabilite, yasam

kalitesi ve doku elastisitesi iizerine etkisini arastirmay1 planladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Miyofasiyal Agr1 Sendromu Tanim

Bir grup kasta veya bir kasta goriilen agri, hassasiyet, kas spazmi, hareket
kisitliligi, tutukluk, yorgunluk, kas igerisinde gergin bant ve tetik noktalarin varlig ile
karakterize olan bolgesel agrili sendroma miyofasiyal agri sendromu (MAS)
denilmektedir (11). Gergin bant palpasyonda agrili, gergin bir kas grubudur. Hassas ve
tetik noktalar ise agriya sebep olan gergin bantlarin igerisinde bulunmaktadir. Tetik
noktalar yansiyan agriya sebep olurken, hassas noktalar bolgesel agriya sebep
olmaktadir (12). Bunun yaninda, tetik noktalar kaslar veya fasyalardaki palpe
edilebilen ve gergin bantlarda lokalize, hassas ve hiperirritabil noktalar olarak
tanimlanmistir. Tetik noktalarin palpasyonu ile altinda lokal seyirme yaniti goriiliir.
Tetik noktalardan uzakta bulunan hedef alan olarak adlandirilan bolgede disfonksiyon,
otonomik fenomen ve agri goriiliir. Miyofasiyal tetik noktalar aktif veya latent olabilir.
Aktif tetik noktalar MAS’dan sorumlu, spontan agrinin sebebi olan noktalar olarak
tanimlanmaktadir. Latent tetik noktalar; tetik noktalarin lokal seyirme yaniti, gergin
bant, kompresyonla yansiyan agr1 gibi diger tiim 6zelliklerine sahiptirler, ancak spontan
agr1 gostermezler. Zaman iginde aktiflesmesini 6nlemek igin, erken tespit edilmesi
onemlidir. Bir tetik nokta direkt etkilenen kas iginde ise ‘primer’, derin somatik veya
viseral yapilardaki nosiseptif odaklarin mekanik veya ndrojenik yoldan etkilesmesi
nedeniyle etkilenen kaslarda olusursa ‘sekonder’ olarak adlandirihir (11, 13). Siklikla
baska muskuloskeletal hastaliklarla karistirilabilen MAS daha ¢ok omuz, boyun ve bel
bolgesinde lokalize kas agrilarina yol agar (14, 15).

MAS'da tedavinin asil kismini tetik noktanin inhibe edilmesi ve bu yolla
olusmus olan agri-spazm kisir dongiisiiniin bloklanmasi olusturmaktadir. Tedavi
sistemik yaklasim ve lokal yaklasim olmak {izere iki kisimda incelenebilir (16, 17).

Lokalize tedaviler ise invazif ve non-invazif olarak degerlendirilir. Non-invazif olanlar:



Ekstrakorporeal sok dalga terapisi (ESWT), lazer, ultrason (US), transkutanoz
elektriksel sinir stimulasyonu (TENS), sprey ve germe, yiizeyel 1s1 uygulamas: (HP,
sicak paket-hot pack), masaj, kinezyobant uygulamasi, iskemik kompresyon, egzersiz,
farmakolojik ajanlardir. Lokal anestezikle tetik nokta enjeksiyonu, botulinum toksinle
tetik nokta enjeksiyonu, kuru igneleme ve akupunktur gibi yontemler invazif teknikler

arasinda yer almaktadir(6-8).

Prognozu iyi bir hastalik olmakla, isgiicli kayb1 ve diger genel veya bolgesel
agrili sendromlarla ¢ogu kez karistirilan, yasam Kkalitesini ciddi anlamda etkileyen bir
hastaliktir. Bu nedenle hastaligin direngli hale gelmesini engellemek, tedavi etmek

kadar onemli bir konudur.

2.2. Tam Kriterleri

MAS’1n tan1 kriterleri 1999’da Simons ve arkadaslar tarafindan tanimlanmistir

(1). Bes major ve ti¢ mindr kriter belirtmistir;
Major kriterler;
1. Spontan lokalize agr1

2. Tetik noktadan yansiyan bolgede agr1 ve hassasiyet

(98]

. Gergin, palpabil bant

4. Gergin bantta bir noktada lokal hassasiyet

5. Hareket agikliginda kisitlilik

Minor kriterler;

1. Tetik noktanin lizerine basmakla spontan agr1 ve degisen hassasiyet

2. Tetik nokta i¢ine igne yerlestirilmesiyle veya palpasyonla lokal seyirme yaniti

olusmasi



3. Pasif germeyle veya enjeksiyonla agrida azalma

Tani i¢in bu kriterlere gére 5 major kriter ve 1 mindr kriter olmasi gereklidir.

2.3. Tarihce

18. yiizyila kadar saglik ile ugrasanlar kas, eklem agrisinin ayrimini ve tanimini
yapmiyorlardi. Alman doktorlar, kas sitoplazmasinin kolloidal yapisindaki degisiklikler
sonucu meydana gelen nodiiller veya sertliklerden dolay1 agr1 oldugu diisiiniiyorlarda.
Bundan dolay1 bu nodiilleri ‘miyelojelozis’ olarak adlandirmiglardi. 1815°te William
Balfour agrili kaslarda olusan nodiilleri tanimladi. 1841°de Valleix agr1 noktalarinin,
hasarli dokularin sinirler iizerine basi yapmasindan kaynaklandigini 6ne siirdii (18).
Janet G. Travell bu konuda 6ncii olarak kabul edilmektedir. MAS terimini 1942°de
Travell ilk defa kullanmigtir. Hastaligin kriterleri 1975°de olusturulmustur. G. Simons,
Dr. David ve Dr. Janet yaptiklart calismalarla MAS’m klinik 6nemini ortaya
koymuslardir (1, 19, 20).

2.4. Epidemiyoloji

MAS’l1 hastalar yaygin olarak kliniklere basvurmasina ragmen, insidans ve
prevalanst hakkindaki epidemiyolojik veriler yetersizdir. Literatiirdeki MAS igin
yapilan insidans ve prevalans ¢alismalari ¢eligkilidir. Kas iskelet sistemi sikayetleri ile
doktora bagvuran hastalarin yaklasitk %30-50’si gibi bir oranda MAS bulundugu
belirtilmektedir (21, 22).

Bazi caligmalara gore bas boyun agrilarmin  %54,6’sinin, bel agrilarinin
%85’inin nedeninin miyofasiyal agr1 oldugu belirtilmistir. Kas agris1 olmayan

yetigkinlerin yaklasik yarisinda latent tetik nokta bulunmustur (23).

Cesitli calismalarda MAS’1n yas ve cinsiyete gore farkli sikliklarda gortildiigii
belirtilmesine ragmen, bazi ¢alismalarda kadinlar ve erkekler arasinda esit oranda
goriildigiinii ifade edilmektedir (24). Graff-Redford’un yaptigi c¢alismada %75,
Cummings’in ¢aligmasinda %80’ inin, kadin oldugu bildirilmistir (25, 26).



30-60 yas aras1 kadinlarda %65, erkeklerde %37 gibi yiiksek oranlarda goriilen
kas iskelet sistemi dizabilitelerinin en 6nemli sebepleri arasindadir (4). 65 yas {izerinde
prevelansin %85’e ulastigi ve MAS’in gelecek yillarda genel toplumda daha 6nemli bir

problem haline gelecegi belirtilmistir (27).

2.5. Etyoloji

MAS’1n etyolojisi tam olarak aydinlatilamamistir. Genellikle tekrar tekrar maruz
kalinan basit travmalarin sebep oldugu kronik zedelenme veya kasta ani yiikklenme ile
olusan akut incinme olmak iizere, stres, genetik etmenler, yorgunluk gibi faktorler en

onemli sebepler arasinda siralanmaktadir (1, 28).

Miyofasiyal agriy1 arttiran faktorler lokal ve sistemik faktorler olarak iki grupta

incelenebilir:

Lokal faktorler: Yapisal nedenler, oturma, ayakta durma ve uyku
esnasindaki postiiral stresler lokal faktorler olarak sayilabilir. Postiirdeki
anormallikler yapisal olabilecegi gibi kisinin postiir bozulmasina neden olan meslek
se¢ciminden de kaynaklanabilir. Yapisal nedenler arasinda; artmis lomber lordoz,
artmis servikal lordoz, skolyoz, kotii bas pozisyonu, bacak kisaligi ve kiigiik

hemipelvis sayilabilir (1, 19).

Sistemik faktorler: Demir eksikligi anemisi, kursun element eksikligi,
mineral eksiklikleri (kalsiyum, magnezyum, potasyum eksikligi), vitamin (B1, B6,
B12, folik asit) eksiklikleri, metabolik ve endokrin bozukluklar (hipotiroidi,
rekiirren hipoglisemi ataklari, Ostrojen yetmezligi) bu gruptaki nedenler arasinda

sayilabilir (1, 19, 20).

2.6. Fizyopatoloji

Miyofasiyal agr1 sendromunun fizyopatolojisi agiklayan dort teoriden
bahsedilmektedir (1, 29, 30).



2.6.1.Enerji Kkrizi teorisi

Giiniimiizde en c¢ok kabul edilen teori enerji krizi teorisidir. Bu teoriye gore;
kasta meydana gelen bir travma sonucu, sarkoplazmik retikulumda depo halde bulunan
kalsiyum (Ca) serbestlenir. Serbestlesen kalsiyum, ATP ile birleserek aktin ve miyozin
filamentlerinin birbirlerine yaklasip kasilmasina neden olur. Bu kasilma ve gerilmeler
nedeniyle o bolgede histamin, bradikinin, serotonin, potasyum, substans P,
prostaglandin ve 16kotrien gibi maddelerin serbestlesmesine neden olan lokal metabolik
bir aktivite baglar. Bu maddelerden dolay1 lokal hassasiyet ile agr1 ortaya ¢ikar, grup 111
ve grup IV duyu liflerinin duyarliliklart artar. Ayrica metabolik aktivitenin yayilimini
durdurmak amaciyla refleks vazokonstriksiyon meydana gelir, kastaki kan akiminin
azalmasina neden olur. Bdylece kasa gelen ATP miktar1 azalir, gereken enerji
karsilanamaz, enerji ihtiyact karsilanamadigi i¢in yeniden kontraksiyon gergeklesir.

Kontraksiyon devam eder ve spazm-iskemi-agri dongiisiinii olusturur (1, 30).

Kasin gevsemesi i¢in ATP gereklidir. Serbestlesen kalsiyumun sarkoplazmik
retikuluma geri doniislinii saglayan Ca pompasi enerji bagimli oldugundan, ATP
miktarina karsi olduk¢a hassastir. Bu sebepten 6tiirii, ortamda yeterli miktarda enerji
bulunmamasi, Ca’un sarkoplazmik retikulum tarafindan alinamasini engelleyerek

daha fazla kasilmaya neden olur (1, 30-32).

Bu durumda amag kasilarak boylar1 kisalmis olan sarkomerlerdeki sikica
birbirine baglanmis olan aktin ve miyozin filamentlerini gererek birbirinden
uzaklastirmaktir. Boylece kastaki gerim azaltilacak, kan dolasimi artacaktir. Artan
kan akimi sonucu bolgeye tasinan ATP miktar1 artacak, ATP bagimli Ca pompasi
tekrar iglev gorerek ortamdaki fazla Ca’u sarkoplazmik retikuluma c¢ekecektir. Bunun
yaninda dolagimin artisi  saglanarak metabolik artiklar kas dokusundan
uzaklastirilacaklardir. Bunlarin sonucunda agr1 ve asir1 hassasiyet kontrol altina

almacaktir (1, 21, 30, 32)



2.6.2.Motor son plak teorisi

Tetik noktalar ile iliskili bir diger patofizyolojik anormalligin kasin
merkezindeki motor son plakla ilgili oldugu diisiiniilmektedir. Motor sinir bu bolgede
kasa girip birgok dala ayrilir. Her bir tetik noktanin bir nérovaskiiler demeti vardir.
Bu demette ise grup III ve IV nosiseptif duysal afferent uglar ve motor son plaklar
mevcuttur. Tetik noktadan ¢ikan agr1 A-delta ve C lifleri ile iletilir. Kimyasal ve
mekanik uyaranlar A-delta ve C liflerini uyarirak veya sensitize ederek tetik noktalarin

gelisiminde rol alabilir (5).

Elektromyografide (EMG) goriilen son plak giirtiltiisii, asetilkolin saliniminin
arttigin1  gosterir. Motor son plaktaki bu aktivite, kasta kontraksiyon olusturmak
icin yeterli olmamaktadir, fakat aksiyon potansiyeli kas hiicre membrani boyunca
kiicik bir mesafede yayilim gostererek, birkag kontraktil elemanda aktivasyona
neden olabilir ve kismen de olsa kas kisalmasindan sorumlu tutulabilir (33). Hong ve
Simons’un goriiglerine gore tetik nokta bolgesindeki ndéromiiskiiler kavsakta ¢oklu
ekstrafuzal motor son plaklarin fonksiyon bozukluklari sonucu asetilkolin fazla salinir

veya yetersiz miktarda geri emilir.

Ach saliniminin artmas1 mekanizmasinin diginda L-tipi ve N-tipi voltaj aracili
Ca kanallarinin defektleri veya nikotinik asetilkolin reseptor aktivitesindeki artis
da bu durumdan sorumlu tutulmaktadir (33, 34). Ayrica fonksiyonu bozuk ryanidine
kalsiyum kanalindan kaynaklanan sarkoplazmik retikulumdan asir1 kalsiyum salinimi

da siirekli kas kasilmasina neden olabilir (35).

2.6.3.Kas agnisi icin radikulopatik model teorisi

Radikulopatik model, siipersensitivite olusturan innerve olmayan yapilara
dayandig: diigiiniilmektedir. Bunlar tedavisiz kaldiginda yeni bir odak haline gelerek
medulla spinalisteki duysal noronlar araciligiyla direngli agri uyarani olusturabilir.
Siirekli innerve olmasi ve esik degerlerin azalmasi nedeniyle sinaptik aktivasyon,

ve norotransmitterlerin salinimi artar. Bu olaya spinal segmental sensitizasyon



denir. Sonu¢ olarak asagida belirtilen duysal, motor ve sklerotomal semptomlar

meydana gelir (12).

Dermatomal sensitizasyon: Sempatik desarjlarin artmasi sonucunda deri ve

subkutan6z dokularda 6dem olusur, etkilenmis alan hassaslasir ve deri kalinlig artar.

Myotomal sensitizasyon: innerve edilen kaslarda tonus artar, tetik noktalarda

spazm olusur.

Sklerotomal sensitizasyon: Innerve edilen viicut kisminda entezit, bursit,

tendinit ve epikondilitler gelisebilir.

.....

Bu hipotezin temelinde, kas igciklerindeki intrafuzal liflerin uzamig veya
kronik geriliminin tetik noktalara neden oldugu yatmaktadir. Kas igcikleri, agri ve
basinca duyarlidir. Bu hipoteze gore kas travmasi nedeniyle kas igciginin sempatik
hiperaktivitesi sonucu tetik noktalarin kroniklestigi varsayilmaktadir. Emosyonel
gerilim ve stresin tetik noktalardaki potansiyelleri arttirdigi, EMG galigmalar ile

gosterilmistir (36).

2.7. Histoloji

Tetik nokta ve gergin bantlarda spesifik olmayan metabolik ve fibrositik
degisiklikler, enflamasyon bulgular1 saptanmistir. Elektron mikroskobu ile bos bazal
membran  kilifi, miyofibriler nekroz, myelin sekilleri, lipofuskin inkliizyonlari,
mitokondrial anomaliler, ‘giive yenigi’ seklinde olan Tip II lifler ve Tip 1 liflerde

atrofi  gosterilmistir (36-38).



2.8. Klinik Semptom ve Bulgular
2.8.1. Klinik Semptomlar

Agrr. Agr en sik goriilen ve hastalarin en ¢ok sikayet ettigi semptomdur. Sirt
agrisi, bas agrisi, eklem agrisi, kalga agris1 veya siyatalji benzeri agridan soz
ederler. Boyun ve sirt agrilar1 radikiilopatiyi taklit edebilir. Agrinin niteligi siklikla tam

olarak lokalize edilemeyen, bolgesel, kiint ve sizi seklindedir (20).

Tetik noktalar yansiyan agriya sebep olmaktadir. Asagida verilen sekillerde

bazi kaslarda bulunan tetik noktalar ve agri yayilim bolgeleri goriilmektedir (1)

(Sekill-3).

Sekil - 1. Sternokleidomastoid kasinda bulunan tetik noktalar ve yansima

alanlari
l
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Sekil - 2. Trapez kasinda bulunan tetik noktalar ve yansima alanlari
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Sekil - 3. Romboid major ve romboid minor kaslarinda bulunan tetik
noktalar ve yansima alanlari

Hareket kisithh@i: Kas spazmi ve gergin banda bagli olarak eklem hareket

acikliginda kisitlilik ve tutukluk olabilir. Siklikla sabah saatlerinde goriilmektedir (1).

Giigsiizliik: Tetik noktalar, genellikle etkilenen kasin boyunda kisalmaya
neden olur ve kas atrofisi olusturmadan gii¢c kaybina neden olabilir. Bu giigsiizliik,

agrili kontraksiyondan korumaya yonelik olusan santral inhibisyon nedeniyledir (1).

Depresyon: Miyofasiyal agr1 sendromunu da igine alan kronik agrilar
depresyonu tetikler. Depresyon ise agri esigini diisiiriir ve tedavilere yanit azalabilir,
sonug olarak bir kisir dongii meydana gelir (1). Kronik agri depresyona yol agabilir
veya depresif hastalar agri semptomuyla bagvurabilir. Antidepresan ilaglar kronik
agrinin ve depresyonun tedavisinde kullanilmaktadir. Bu kronik agr ile depresyonun

ortak bir norotransmitter sistemiyle iligki igerisinde oldugunu kanitlamaktadir (39).

Uyku bozuklugu: MAS, genellikle uyku diizenini bozan bir hastaliktir.

Ayrica yanlis bir uyku pozisyonu da tetik nokta aktivasyonuna neden olmaktadir (1).

Otonomik disfonksiyon: MAS’lilarda flushing, terleme, 1s1 degisikligi,
lakrimasyon artisi, vazomotor semptomlar gibi otonomik disfonksiyon semptomlari

goriilebilir (1).
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2.8.2. Klinik Bulgular

Gergin bant: Gergin bantlar kisalmis, agrili, ele gelen bir grup kas lifidir. Tetik
noktalar ise bu gergin bantlarin i¢inde yer alirlar. Gergin bantlarin tespitinde,
incelenecek kas ya da kas grubu, boyunun en fazla tgte ikisi kadar uzatilir. Gergin
bant, en iyi cilt ve cilt alti dokunun kas liflerinin uzantis1 boyunca kaydirarak palpe
edilebilir. Kasin orta noktasi parmaklar arasinda sikistirilabiliyorsa kiska¢ seklinde
(pincer) palpasyon, altindaki kemik ve deri arasinda sikistirilabiliyorsa flat

palpasyon yapilabilir (1, 40).

Sekil - 4. Flat ve pincer palpasyon teknikleri (1)

Tetik noktalar: Bir kasin gergin banti igindeki, kompresyonla agrili, lokal
seyirme yanitina neden olan, 2-5 mm c¢apindaki bolgesel hassas noktalara tetik nokta
denilmektedir. Tetik noktalar kasin uzun ekseni yoniinde nazikge palpe edilmelidir.
Muayene sirasinda birka¢ kez yapilan palpasyonlarla en duyarli nokta belirlenir; kasa
ait gergin bant iginde sicim benzeri nodiiller tespit edilir. Bu bdlgeye basmakla
lokal ve/veya yayilan bir agri meydana gelebilir veya yliziinii eksitip, sigrayip ya da
sesle cevap verebilir, tiim bu durumlar tetik nokta varligin1 gosterir (38). Tetik nokta

ne kadar agriliysa, yayilan agri o0 kadar siddetli olur. Hekimin tetik noktalari
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saptayabilmesi palpasyon becerisi ve egitiminin yaninda kasin derinlik ve biiyiikliigiine
baghdir (41).

Aktif tetik nokta: Siirekli agriya sebep olur, spontan olarak agr1 mevcuttur,
gergin bant ic¢indeki hassasiyetle iliskilidir, uyarildiginda yansiyan agri1 sebebidir.

Giigsiizliik, 1s1 degisikligi veya parestezi gibi semptomlarla tanimlanabilmektedir (1, 42)

Latent tetik nokta: Spontan olarak agriya neden olmayan, manuel veya igne
ile uyarildiginda agr1 olusturan tetik noktalardir. Latent tetik noktalar saglikli kisilerde

de bulunmaktadir. Travmadan yillar sonra latent olarak kalabilmektedir (20).

L Gergin bant Nodiil

ATrP

Normal Tetik nokta

lifler

Sekil - 5. Tetik nokta kompleksi (1)

Lokal Seyirme Yaniti: Gergin kas bandinin hassasiyetinin yiliksek oldugu
bolgede, palpe eden parmagin kas bandi boyunca perpendikiiler hareketi ile ortaya
cikarilabilen bir yamittir. Kas, palpasyon sirasinda nétral pozisyonda olmalidir. Sonug
olarak kas bandi biiyiik kaslarda gozle goriilebilir bir sekilde kisalir (43, 44). Tetik

noktaya igne batirilmasi ile de lokal seyirme yanit1 goriilebilir.
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- Banthar

Sekil - 6. Lokal seyirme yanit1 (29)

Sigrama Cevabi: Agrili noktaya uygulanan basinin yiiz burusturma, istemsiz
bir hareket ve birlikte siddetli bir agr1 olusturmasi olarak tanimlanmaktadir. Hastanin
kuvvetli palpasyonla olusan sigrama cevabi, miyofasiyal agrinin 6nemli bir

ozelligidir.
2.9. Tam

MAS’1n tan1 kriterleri 1999°da Simons ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanmastir

(1). Bes major ve ii¢ mindr kriter belirtmistir;
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Major kriterler;

[a—y

. Spontan lokalize agr1

2. Tetik noktadan yansiyan bolgede agr1 ve hassasiyet

(98]

. Gergin, palpabil bant

o

. Gergin bantta bir noktada lokal hassasiyet

)]

. Hareket agikliginda kisithilik
Minor kriterler;
1. Tetik noktanin iizerine basmakla spontan agr1 ve degisen hassasiyet

2. Tetik nokta icine igne yerlestirilmesiyle veya palpasyonla lokal seyirme

yanit1 olugsmasi
3. Pasif germeyle veya enjeksiyonla agrida azalma

Tani i¢in bu kriterlere gére 5 major kriter ve 1 minér kriter olmasi gereklidir.

2.10. Ayiric1 Tam

Oncelikle dykii almak, agrinin karakteri, ne zaman basladig1, ne kadar siirdiigii,
yayilimi, tek basina olup olmadigi, agr1 disindaki semptomlar, beraberinde olan
enflamatuvar hastaliklar, beslenme bozukluklar1 ve metabolik, endokrinolojik,

psikolojik nedenler mutlaka sorgulanmalidir.
Miyofasiyal agrinin ayirici tanisinda diglanmasi: gereken bazi durumlar
asagida siralanmistir;

Fibromiyalji sendromu (FMS): Siklikla MAS ile karistirllmaktadir. MAS’a
karakteristik tetik noktalar ile fibromiyaljiye ait hassas noktalarin ayrimi1 6nemlidir.
Daha oOnceleri birbirleriyle 6zdeslesen bu iki hastaligin ayrimi son yillarda daha da

Oonem kazanmuis, keskin sinirlarla ayrilmistir.
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Enflamatuvar  hastahiklar:  Polimiyozit, dermatomiyozit, polimiyalji
romatika, romatoid artrit, gut artriti, ankilozan spondilit, temporal arterit, psoriyatik

artrit,

Norolojik hastaliklar: Radikiilopatiler, nevraljiler, refleks sempatik distrofi,

tuzak noropatiler, kranial sinir lezyonlari, meniere hastaligi.
Diskojenik Hastaliklar: Disk dejenerasyonu, disk hernileri, anniiler yirtik

Kas-iskelet kaynakh diger durumlar: Postiiral disfonksiyon ve ergonomik
olmayan calisma ortami, kronik yorgunluk sendromu, tendinit, bursit, dejeneratif

bozukluklar.
Endokrin: Hipotiroidi.
Visseral: Peptik iilser, iskemik kalp hastaligi, safra tasi.
Enfeksiyoz: Artrit, plorodini, artralji, miyozit.
Neoplazm: Paraneoplastik sendrom.

Psikolojik: Histriyonik kisilik bozuklugu, depresyon, anksiyete, somatoform

bozukluk, konversiyon bozuklugu (21).

2.11. Tedavi

Tedavide hedef, tetik noktalarin inaktive edilmesi, agrinin giderilmesi, eklem
hareket agikliginin saglanmasi, tetikleyici faktorlerin elimine edilmesidir. Altta yatan
sebeplerin tedavisi, MAS tedavisinde hala en yaygin olarak kabul edilen stratejidir. Asil
neden efektif olarak tedavi edilmezse, tetik noktalar tekrar aktive olacak ve MAS devam
edecektir (1). Tetik noktalarin tekrar etmesini onlemek ancak tetik nokta gelisimini
baglatan ve devam ettiren tiim faktorleri kontrol altinda alarak ve ev egzersiz

programini devam ettirerek gergeklesir.
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2.11.1. Hastah@a Katkida Bulunan Faktorlerin Eliminasyonu

Miyofasiyal Agr1 Sendromuna katkida bulunan faktorler (38, 45):

Kotii Postiir: Kifotik durus, omuz protraksiyonu, bag 6ne pozisyonu MAS’a
sebep olan ve agriy1 arttiran postiir bozukluklaridir. Tedavide bunlara yonelik egzersiz

programlarina yer verilmelidir.

Yapisal Bozukluklar: Yapisal asimetri, skolyoz, bacak kisaligi, kiigiik
hemipelvis ~ gibi  yapisal anomaliler varsa viicut ergonomisini diizeltecek

modifikasyonlar yapmak gereklidir.

Kaslarin sikismasi: Dolasimi bozacak tarzda siki giysi ve aksesuarlardan

kag¢inilmalidir.

Immobilite: Medikal bir endikasyon haricinde, immobiliteden ve kaslarin
kisalmis pozisyonda uzun siire kalmasina sebep olacak durumlardan kaginilmasi

gerektigi hastalara 6giitlenmelidir.

Hormonal ve metabolik bozukluklar: Hipoglisemi, anemi, strojen eksikligi
MAS’ 1 tetikleyecegi icin tedavi edilmelidir. Ayrica hipotiroidili hastalarin kaslar
hiperirritabildir. Bu hastalar tedaviye alindiginda metabolizma hizlanir. B1 vitaminine

ihtiyac artar, bu nedenle hastalara B vitamini destegi de dnerilmelidir.

Beslenme bozuklugu: Vitamin, mineral eksiklikleri tespit edilmeli, eksiklik

varsa yerine konmalidir.

Parafonksiyonel kas gerginligi yaratic1 ahskanhklar: Ozellikle bruksizm gibi
parafonksiyonel kas gerginligi yapabilecek nedenler tespit edilmeli, tedavisi

yapilmalidir.

Psikososyal ve emosyonel strese yol acan durumlar: Altta yatan psikososyal

patolojiler tespit edilmeli, tedavi ihtiyaci olan hastalar psikiyatriste yonlendirilmelidir.
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Uyku bozuklugu: Uyku bozuklugu, agriya toleransi azaltmaktadir. Depresyonu
arttiracagi gibi tetik noktalar da uykuyu kalitesini bozabilir. Bu durumda tetik nokta

inaktivasyonu sonrasi gerekirse uyku diizenleyici ilaglar 6nerilmelidir.

Norolojik bozukluklar: Multipl skleroz, radikiilopati, pleksopati, periferik
noropatiler,  tuzak noropatileri gibi noropatilerde tetik nokta gelisimi daha sik

goriilmektedir.

Kronik hastahklar: Kronik enfeksiyonlar ve osteoartrit, romatoid artrit,
sistemik lupus eritematozis gibi romatolojik hastaliklar ile de tetik nokta birlikteligi

fazladir.

2.11.2. Lokal Tedaviler

Tetik noktalar siklikla lokal tedavilere cevap vermektedir. Tetik noktaya
uygulanan lokal tedavi sonrasinda hassasiyet, yansiyan agri, seyirme cevabi ve hareket
kisirlilig diizelmektedir. Agn siiresiyle, gergin banttaki gerilimin kaybolmasi arasinda
pozitif korelasyon mevcuttur. Bu tedavilerle amag olusan agr1 siklusunun ve provake

olmus olan refleks mekanizmanin kirilmasidir.
Tetik nokta tedavisinde kullanilan lokal tedavi yontemleri sunlardir:
e Tetik nokta enjeksiyonlari
e Kuru igneleme
e Germe ve sprey teknigi
e Iskemik kompresyon
e Masaj
e Yiizeyel 151 uygulamasi

e Ultrason
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TENS

Lazer

Interferansiyel akimlar

Biofeedback

Akupunktur

Kinezyobant (Kinezyolojik bantlama, Kinezyotape)

ESWT

2.11.2.1. Tetik Nokta Enjeksiyonlari

Tetik nokta enjeksiyonlar1 tedavide en sik tercih edilen yontemdir. Bu

enjeksiyonlar enjektorle kas icine serum fizyolojik, lokal anestezik, kortizon veya

botulinum toksin verilerek uygulanmaktadir. Lokal enjeksiyonlarin muhtemel etki

mekanizmalari:

Kasilmig kontraktil elemanlarin mekanik olarak harap edilmesi ile

kasdaki gerginlik ve duyarliligin yok edilmesi

Kas liflerinin hasariyla agiga ¢ikan potasyumun sinir liflerinde blok

olusturmasi
Sivi enjekte edilerek siniri duyarli kilan maddelerin seyreltilmesi

Lokal anestetikle, vazodilatasyon sonucu lokal dolasim artiginin
saglanmasi ve anestezik ajanin neden oldugu nekroz ile tetik nokta

yikiminin saglanmast (16).

Basmakla si¢crama belirtisi gosteren, hassas nokta ve bununla uyumlu agrisi olan

tetik noktalara enjeksiyon uygulamasi yapilabilir. Allerji, kanama diatezi ve

antikoagiilan kullanim1 gibi durumlarda enjeksiyon uygulanmasi kontrendikedir. Ayrica

akut kas yaralanmasi ve lokal enfeksiyon durumlarinda enjeksiyon yapilmamalidir

(38). Enjeksiyonlar primer olarak tetik noktaya yapilmalidir.
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Enjeksiyon yapilacak nokta dogru tespit edilmelidir. Enjeksiyon esnasinda igne
en hassas noktaya batirilmalidir. Hem ignenin girdigi alanda hem de yansima alaninda
agri, lokal seyirme yanit1 ve bandin kontraksiyonu dogru yerde oldugumuzun kanitidir.
Sonrasinda negatif aspirasyon yapilir ve enjeksiyon tamamlanir. Enjeksiyon sonrasi
hemen agr1 ve kas spazminda diizelme goriiliir. Sonrasinda kas pasif olarak gerilir, tekrar
normal uzunluguna getirilir. Agrida azalma olmamis ise enjeksiyonun dogru yere

yapilmadig: diistintlir (1).

Lokal anestezik uygulanmasinda amacimiz agriy1 kisa ve uzun siireli elimine
etmektir. Genellikle %0,5 prokain ve vazokonsriiktor icermeyen %1 lidokain

kullanilmaktadir (1).

Tetik noktalarda enflamatuvar hadisenin varligi net olmadigindan steroid
enjeksiyonlarinin yeri tartismalidir. Tek  basmma  lidokain  enjeksiyonuyla
triamsinolon+lidokain enjeksiyonunun etkinligini  karsilastiran  bir  calismada

triamsinolon+lidokain enjeksiyonunun agr1 tizerine daha etkin oldugu belirtilmistir (46).

Son yillarda botulinum toksin enjeksiyonu kullanilmaya baglanmistir. Bu
konuda etkinligi lokal anestezik ve steroide kiyasla daha uzun etki gostererek daha az
enjeksiyon ihtiyaci olusturmasi nedeniyle umut verici olsa da plasebodan farkli
olmadigmi bildiren c¢alismalar ve olduk¢a pahali bir yontem oldugunu diisiinen

klinisyenler de vardir (20, 47).

2.11.2.2. Kuru igneleme

Kuru ignelemenin etkinliginin disfonksiyonel son plaklarin biitlinliigiiniin
mekanik olarak bozulmasina sekonder oldugu disiiniilmektedir. Fakat prosediir
esnasinda ve sonrasinda anestezik enjeksiyonu hastanin konforunu arttirir ve bdylece
terapotik uygulamanin sonucu kuvvetlenir. Genel olarak herhangi bir soliisyon
enjeksiyonu, enerji krizinin oldugu bdlgede duyarli maddeleri seyrelterek ve

dagitarak semptomlari gegici olarak gegirebilir (48).
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Kuru igneleme tedavisinin hedefi tetik noktalarin mekanik olarak
hasarlanmasini saglamaktir. Kuru igneleme ile kontrakte elemanlar ve buna katkida
bulunan duyu ve motor sinir sonlanmalar1 mekanik olarak harap edilir. igne ile kaslarin
hasarina bagli olarak ortamdaki potasyumda artis olur ve sinir liflerinin depolarizasyon
bloguna neden olur (1). ignenin kas igerinde ¢evrilmesi golgi tendon organlari ve
kas igciklerinin aktive olmasi saglar. Mekanik olarak hasara ugratilan bu kasta
uzun siiren bir uyaran olusur. Bu uyarana yanit olarak diiz kaslar gevser, vazospazm

¢oziiliir ve lenfokonstriksiyonunun diizelir (49).

Kuru ignelemede cogunlukla paslanmaz c¢elikten, akupunktur igneleri (30
gauge, 1 veya 2 inch) olmak iizere, siyah (22 Gauge, 1,5 inch) veya yesil (21 gauge,
38 mm) enjektér ucu igneler kullanilir. Akupunktur igneleri gibi ince igneler
kullanildiginda girilen dokunun sertligi ve tipi tahmin edilebilir. Normal bir kasa
girilirken hafif bir direng goriiliirken, fibrotik doku veya spazmi olan bir kasa girerken
direng artar. Spazmi olan bir kasa girildiginde kasta fasikiilasyon ardindan gevseme
olur, kas igneyi tutar. Bu durumda igne kasin i¢inde bir siire kalmali, kasin igneyi
gevseyerek birakmasi beklenmelidir. Eger kas igneyi tutmuyorsa spazm yok

demektir (49).

Kuru ignelemenin yan etkileri arasinda minér lokalize kanama, pnomotoraks
yer almaktadir. Uygulama esnasinda, nadiren, ¢ok duyarli bir noktanin ignelenmesi

ile vazovagal senkop gelisebilir (49).

2.11.2.3. Sprey ve Germe

Germe uzun siireli ¢oklu tetik noktalarda daha az etkin olmasina ragmen,
erken baslangicly, izole tetik nokta tedavisinde etkilidir. Tetik nokta iceren kas,
rahatsizlik baslangicina kadar ve yavasca gerilmelidir. Bu tedavi yonteminin etkinligi
aktin ve miyozin molekiilleri arasindaki ortligmeyi azaltarak ve sarkomer boyunun
uzamasi ile lokal tiiketilen enerjinin azalmasi sonucunda enerji krizi kesintiye
ugratilir. Ancak, tetik nokta kasin hareket agikligimi kisitladigi i¢in, kasi uzatma

girisimi, konfor araligini kisitlamakta ve agriya neden olmaktadir. Bu durumda
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daha konforlu bir uzunluga donmek i¢in istemsiz kas kontraksiyonlari uyarilmakta
ve tetik nokta mekanizmasini uyaran sempatik aktivite artmaktadir. Bu nedenle, germe
isleminden hemen once, kas iizerinde bulunan deri yiizeyi {izerine ‘vapocoolant’
sprey uygulamasi tercih edilir. Ani sogutma ve ‘vapocoolant’ sprey akisi ile taktil
uyaran, agrinin yani sira santral sinir sisteminde otonom ve refleks motor yanitlari
inhibe eder. Agrinin baskilanmasiyla, kasin daha fazla uzamasi ve gevsemesine
izin verilir. Buna ek olarak, ‘vapocoolant’ sprey giiclii lokal antiinflamatuar etkiye

sahiptir (1, 48).

2.11.2.4. iskemik kompresyon

Kemiksel yapilar tizerinde bulunan tetik noktalara uzun siireli baski
uygulanmasi esasina dayanir. Bu teknikte 1-2 dakika basi sonrasi, agri ortadan kalkarsa

sona erdirir ve hasta hergiin bunu kendisi yapabilir.

2.11.2.5. Masaj

Masajin mekanik, fizyolojik ve kapi kontrol etkileriyle kas tonusu ve agrida

azalma saglanabilir.

Yapilan caligmalarda masajin, tetik nokta say1r ve yogunlugunu (germe
egzersizleri ile birlikte uygulandiginda) azalttigi saptanmistir. Bir diger ¢caligmada
ise masajin kan dolagimini artirdigini sonug olarak olusturdugu mekanik ve refleks

etkiler ile agr1 spazm kisir dongiistini kirdig: belirtilmistir (50).

2.11.2.6. Yiizeyel Is1 (Sicak paket, Hot pack )

Sicak paket, kap1 kontrol teorisine gore agr1 duyumunu kontrol ederek, bolgesel
agr1 esigi yikselterek, ayni zamanda bolgesel agr1 iletimini yavaslatarak, bolgesel
vazodilatasyonla metabolik artiklarin uzaklastirilmasini hizlandirarak agri kesici 6zellik

gosteren ve kas iskelet sistemi hastaliklarinda sik kullanilan bir ajandir.
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Yiizeyel 1siticilardan, nemli 1s1 tercih edilir ve sicak torbalar (Hot Pack) siklikla
kullanilmaktadir. Bu torbalar, i¢inde aktif tetik nokta bulunan gergin kas iizerine
uygulanir (1). Isinin lokalize etkisinden dolay:1 lokal dolasim artacak, kanlanma,
beslenme ve metabolik artiklarin uzaklastirilmasi saglanacak ve direk olarak tetik

noktay1 igeren kas gevseyerek ve tetik nokta gerilimi azaltacaktir.

2.11.2.7. Derin Is1 (Ultrason)

Ultrasonun derin 1sitic1 etksisi 6n planda olan fiziksel bir ajandir. Yiiksek
protein igerigi olan kas, tendon gibi dokularda, yag igerigi fazla olan dokulara
gore daha fazla 1s1 artis1 saglar. Ultrason ile selektif olarak 1sinan dokular; tendon,
eklem meniskiisii, fibrotik kaslar, periost, siiperfisial kortikal kemik, biiylik sinir kokleri
ve kaslarin birbirine bakan yiizleridir. Tedavinin etkili olabilmesi i¢in doku sicakliginin
40-45 derece kadar sicaklikta, en az 5 dakika kalmasi gerekmektedir. Is1 artist kollajen
esnekliginde artisa sebep oldugundan tetik nokta, gergin tendon ve kapsiiler yapilarin

tedavisinde siklikla kullanilmaktadir (51).

2.11.2.8. Transkutanoz Elektriksel Sinir Sitimiilasyonu (TENS)

TENS akut ve kronik agri durumlarinda siklikla kullanilmaktadir.Kap1 kontrol
teorisine gére TENS A beta liflerini aktifleyerek arka boynuz diizeyinde agriy1 tasiyan
A delta ve C liflerinin modiilasyonunu saglar. Bagka bir teoriye gore duysal sinirlerin
diisiik frekansla uyarilmasi sonucunda B endorfin ve enkefalinler serbestlenir. Lokal
vazodilatasyon ile agriya neden olan metabolitlerin uzaklastirilmasi ve akupunktur

noktalarinin stimiile edilerek agriy1 azaltmasi da diger teoriler arasindadir (52).

2.11.2.9. interferansiyel Akim

Agrinin giderilmesinde kullanilan akimlar arasinda yer alir. Asil etkisinin kap1

kontrol ile oldugu diistiniilmektedir. Bunun yaninda inen agri inhibisyon sisteminin
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uyarilmasi, sinir iletiminde gegici blok, lokal pompa etkisi, endojen opiatlarin
salmiminin artmasi, lokal dolasim artis1 ve algojenik maddelerin uzaklastirilmasi

diger etki mekanizmalar1 arasinda sayilmaktadir (53).

2.11.2.10. Biofeedback

Kisinin farkinda olmadigi ve kisiye ait olagan veya olagandist fizyolojik
olaylar hakkinda, elektronik cihazlar araciliiyla, siklikla gorsel ve isitsel sinyaller
saglayarak bilgi veren, kisinin farkindaligini arttirarak ve bu fonksiyonlarini istemli

olarak degistirebilmesine olanak saglayan bir tedavi seklidir.

Tiim viicut kaslarin1 gevsetme calismasi yapilabilir. Bazi calismalarda MAS

olan hastlarda agr siire ve yogunlugunda belirgin olarak azalttigi goriilmiistiir (54).

2.11.2.11. Lazer

Diisiik enerjili lazer tedavisi biyostimiilasyon, analjezik ve antienflamatuar
etkilerinden dolay1 bir¢ok hastalikta kullanilir. Osteoartrit, romatoid artrit, FMS,
MAS, temporomandibiiler agri, yanik, basi yaralari, seliilit, karpal tlinel sendromu,
tendinit ve bursitler, plantar fasit, spor yaralanmalari, spinal kord yaralanmalari,
radikiilopati, bel ve boyun agrilari, kronik osteomiyelit, epikondilit, dental hastaliklar,
trigeminal nevralji, postherpetik nevralji, sinir rejenerasyonu, kiriklarda kemik olusumu
amagcli, bifosfanat iligkili osteonekroz, 6dem ve lenfodem baslica kullanim alanlaridir.
Yapilan bazi caligmalarda MAS’1 olan hastalarda kuru igne tedavisinden daha etkin
bulunmusken, baz1 ¢alismalarda ise tetik noktaya uygulanan lazer tedavisinin etkisiz

oldugu bulunmustur (55).

2.11.2.12. Akupunktur

Geleneksel Cin tibbina dayanan, miyofasiyal agri ve fibromiyalji sendromu,

osteoartrit, bel agrisi, epikondilit gibi hastaliklarda yardimc1 metod olarak kullanilan bir
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tedavi seklidir. Tetik noktalarin ve akupunktur noktalarinin, dagilimlari ve yansiyan agri

karakterleri karsilastirildiginda %71 oraninda korelasyon oldugu saptanmistir (56).

2.11.2.13. Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESWT)

Tanim

Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESWT) enerjinin istenen viicut bolgesine
odaklanmasini saglayarak, hizlica, yiiksek amplitiid ve yiiksek enerjili akustik basing
degisikligi saglar. Sok dalgalar1 iireten jeneratorlerden olusmaktadir. Sok dalgalar

elektrohidrolik, elektromanyetik ve piezoelektrik jeneratorler araciligiyla iiretilmektedir

(9).

Tarihgesi

1970’lerde alt {ireter taslarinin kirilmasi icin iirolojide kullanilan gok
dalgalarindan sonra, iliumda degisikliklerin goriilmesi ile kemik doku {izerine
calismalar yapilmaya baslanmis, sok dalgalarinin osteojenik potansiyeli oldugunu ve

kirik iyilesmesini uyardigimi gosterilmistir (57, 58).

Elektrofizyolojik ozellikler

Sok dalgalari, yiiksek amplitiidlii ve kisa dalga boylu, tekli pulsatil akustik
dalgalardan olusmaktadir. Bunlar iki farkli akustik empedansi olan doku araliginda
mekanik enerjilerini dagitirlar. Sok dalgalari, elektrik jeneratorleri tarafindan dretilir.
Elektroakustik konvertdr ve eliptik odaklayict dalga olusumu igin gereklidir. Soku
olusturan jeneratoriin tipine gore ¢ farkli sistem vardir: elektrohidrolik,
elektromagnetik ve piezoelektrik. Ekstrakorporeal sok dalgalart (ESW) enerjinin su
altinda anlik salinimi ile olusan basing dalgalaridir. Dokulara gegisini kolaylastirmak
igin su bazli jeller kullanilmaktadir. Sok dalgalar1 akustik 6zellikleri suya benzeyen

ortamlarda hasar olusturmadan yayilim gosterebilirler (57-59).
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Sok dalgalar1 ultrason dalgalarina benzemelerine ragmen birebir ayni1 dalgalar
degildir. Sok dalgalarma zit olarak  ultrason dalgalar1 sinlis dalgasi seklinde
yayilmaktadir. ki ortamin sinirinda sok dalgasindaki akustik enerjinin, basing ve elastik
gii¢ olarak degisime uUgramasi ve daha sonra Kavitasyona sebep olmasi 6nemli farkidr.
Yani sinir yiizeyde sok dalgasi ile hava kabarciklar1 olusmakta ve tekrar sonmektedir.
Bu esnada 400-1000 bar kadar basing olusmaktadir. Bu basing ultrasondan 1000 kat
kadar daha fazladir. Sok dalgasi, ani ¢ikisli ve yiiksek basingli bir impulstur ve bu
yiiksek basincin ardindan hizli bir diisiis ve negatif basing olusmaktadir. Frekans araligi
birka¢ kHz’den, birka¢ bin mHz’ e kadar degismektedir. Sok dalgasini takiben olusan
negatif basing fenomeni 1 ns gibi ¢ok kisa bir siirede olusur. Buna “ kavitasyon etkisi ”
denilmektedir (59-61).

Etki Mekanizmasi

ESWT’nin etki mekanizmasi net olmamakla beraber, bazi c¢alismalarda
damardan sitokin gegisini arttrirarak anjiyogenezi uyardigi, tendon-kemik bolgesinde
yeniden damarlanmaya sebep oldugu belirtilmistir. Beyin sapin1 serotonerjik aktivasyon
ile uyarip, inen yollarda inhibisyonu arttirdig1 ve analjezi sagladig: diisiiniilmektedir.
Bunun yaninda dorsal kdkten kalsitonin gene-related protein iiretiminin azalmasini
saglayarak da agr1 lizerine etkisi oldugu diistiniilmektedir. Eklem kikirdaginda degisime
sebep olmadigi ve 1sitict bir etkisinin olmadigi saptanmistir. Etkisi uygulanan enerjiye
doz bagimlidir. Tavsanlarla yapilan c¢aligmalarda yiiksek enerjili sok dalgalarinin
tendonlarda hasara yol agarak inflamatuar reaksiyonu baslattig tespit edilmisken; diigiik

enerjili sok dalgalarinda, uygulama bélgesinde bdyle bir hasarlanma goriilmemistir (62).

Basing dalgalar1 s1vi ve yumusak dokulart gecer ve kemik-yumusak doku ara
yiizeyi gibi impedans degisiminin oldugu yerlerde etkilerini gosterirler. Sok dalgalar
degisik akustik impedanslara sahip dokularin smir bolgelerinde yansima ya da
kirilmalara ugrarlar ve boylece bileskelerdeki kinetik enerji salinimi dokularda degisime
yol agar. Havanin akustik impedans: yumusak dokulardan ¢arpici sekilde azdir. Buna
bagli olarak bu bolgelere uygulama yapildiginda hemen tiim akustik enerji smir

bolgelerden yansiyacaktir. Boylece olusan maksimum basing doku hasarina sebebiyet
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verebilir. Sok dalgalar1 akcigerler ya da bagirsak gibi gaz dolu kavitelere
uygulanmamalidir. Sok dalgasi farkli impedansdaki yapilarla karsilastiginda olusan
basing gaz kabarciklarinin olusumuna ve kavitasyona neden olabilir (63).

Bu dalgalarin hiicresel diizeyde etkileri de s6z konusudur. Bu etkiler i¢inde en
onemlisi néron hiicre membraninda gecici hasar ya da permeabilite artisidir. Bu
mekanizma ile ESWT’nin analjezik etkileri agiklanabilir. ESWT ile tedavi alaninda
artmis  kan akimi ve hidroksiprolin artis1  saptanmistir.  Ayrica dokuda
neovaskiilarizasyon ile hiicre rejenerasyonu hizlanir. Ozellikle Kalsifik tendinitlerde
patolojik vaskiilarizasyon bulunur. ESWT uygulamasinda ise ama¢ normal
vaskiilarizasyonu saglamaktir. Dalgalarin mekanik parcalayici etkilerinin digindaki
kimyasal etkilerinin daha ¢ok serbest radikaller yoluyla oldugu iddia edilmektedir. Sok
dalgalar serbest radikaller yoluyla hiicreleri hizl bir sekilde harap edebilirler. (64).

ESWT nin analjezik etkileri pek ¢ok klinik aragtirma ile ortaya konmustur. Fakat
bu etkinin mekanizmas1 net olarak bilinmemektedir. Sinir hiicrelerinde membran
hasarinin disinda, nosiseptor blokaji, duysal inputun merkezi kontrolii gibi teoriler
ortaya atilmis olsa bile higbiri tam olarak kanitlanmis degildir. in vitro olarak kurbaga
preparatlarinda sok dalgalarinin siyatik sinir {izerine direkt etkileri gosterilmistir. Sok
dalgalarinin tekrarlayan aksiyon potansiyellerini siniri direkt uyarmasiyla degil, ¢cevre
dokuda olusturdugu gaz kabarciklar1 yoluyla meydana getirdigi iddia edilmektedir (65).

ESWT’nin analjezik etkileriyle ilgili bir diger mekanizma da ndropeptitlerin
azaltilmast yoludur. Substans P ve kalsitonin gen iliskili peptit (CGRP) kiigiik ¢apl
afferent liflerde bulunurlar. Bu lifler agr1 duyusunun olusumuna ve inflamatuvar cevaba
katkida bulunan impulslar1 tasirlar. Substans P ve CGRP periferal dokularla
proenflamatuvar etki olusturacak sekilde periferik nosiseptif primer afferent sinir
sonlanmalarindan salinabilirler. Primer afferent liflerin eleminasyonu agr1 ve
inflamatuvar cevabi azaltir. Substans P ve CGRP periosteumda ve eklem kapsiiliinde

tespit edilebilir (66).

Bunlarin yaninda ESWT nin biyolojik etkileri, agr1 kesme, doku rejenerasyonu
ve kalsifikasyon yikimidir. Hiperstimiilasyon analjezisi ile agri kesici etki sagladig:
diistiniilmektedir. Tedavi uygulanan bolgedeki asiri uyarilma beyinde sinyallerin

azalmasina yol agar.
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Spastik serebral palsili ¢ocuklarda, botoks ve ESWT tedavisinin doku sertligi
izerine etkisinin degerlendirildigi bir ¢calismada, hastalar iki gruba ayrilmis. Bir gruba
ESWT ve botoks, diger gruba sadece botoks uygulanmis. Gruplar karsilagtirildiginda
ESWT uygulanan gruptaki hastalarin doku sertliginde anlamli bir diisiis tespit edilmis.
ESWT’nin kas dokusunun sertligini direkt (non-ndrojenik) azalttigi diistiniilmektedir

(67).

Baslica biyolojik etkileri:

Mikrosirkilasyonun stimtlasyonu (kan, lenf sivisi)

e BiylUme faktoérinin stimilasyonu (VEGF, BMP, TGF-B1, TGF-B3)

e Kok hiicre stimllasyonu (hiicre proliferasyonu ve transportu, cilt
genclestirme)

e Antienflamatuar ve antibakteriyel etki

e Analjezik etki (nosiseptdr liflerin inhibisyonu, kapi kontrol ve endorfin
teorisine olan etkisi, seratonin salinimi, P maddesi saliniminin hizlanmasi)

e Nitrik asit salinimi

e Hiicre duvari gecirgenliginin arttirilmasi

e Miyelinsiz sinir rediiksiyonu

Terapotik Etkileri

Sok dalgalar etkilerini; biri direk sok dalga etkisi, digeri ise negatif basing
nedeniyle olusan kavitasyon etkisiyle indirekt olmak iizere iki sekilde gosterirler.
Bobrek taslarmin kirilmasinin, direkt ve indirekt sok dalgalarinin kombinasyonuyla
olustugu bilinmektedir. Fakat kas iskelet sisteminde sok dalgalarin etkilerinin direk ya

da indirek dalgalardan hanigisininden kaynaklandigi net olarak bilinmemektedir (68).

Tedavi edici sok dalgalarinda "enerji yogunlugu" ve "total enerji miktar1"
onemlidir. Her sok dalgasinda 1 mm? alana iletilen maksimum akustik enerji miktart

enerji yogunlugu (Energy Flux Density) olarak tanimlanirken, total dalga enerjisi;
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uygulanan alana bir dalgadan yayilan enerji yogunluklarin toplami olarak tanimlanir.
Total enerji miktar1 ise total dalga enerjisiyle, sok sayisinin ¢arpimi sonucu elde edilir
(57-59, 69).

ESWT uygulamasi

Sok dalgalar terapétik etkilerini optimize etmek ve diger dokulardaki etkilerini
en aza indirmek amaciyla tibbi kullanimda 2-8 mm ¢apindaki kiigiik bir alana uygulanir.
Dalgalar bir akustik lens ve yansitic1 sistem yardimiyla fokuslanabilir. Odak alan
maksimum pozitif akustik basing piki uygulanan bolge olarak tanimlanabilir. Birim
alana yogunlastirilan sok dalga enerjisi, olusum yoniine dik olarak yansitilan sok dalga
akimini gosteren enerji degisim dansitesi (Energy Flux Density, EFD) ile ifade edilir ve

bu terim sok dalgalarinin dozajin1 gosterir (9).

ESWT, akustik basing dalgalarindan olusmaktadir. Sok dalgalarinin basinci 10
nanosn gibi ¢ok kisa bir siirede hizlica yiikselir. Bunun ardindan hizli bir diistis olur,
negatif ve diisiik basing olusur. Dokuda kavitasyon olusturarak direkt veya indirekt
mekanik bir gii¢c olusturur. Bu etkilesim dokularin akustik empedanslariyla yakindan
iligkilidir. Sok dalgalar1 farkli dokulardan gecerken bir kisim enerji dokuya girerken, bir
kism1 da yansir. Dokunun fiziksel 6zelliklerine gére minimal degisimler goriilebilir.

Dokuya gecis su bazli iletken jeller araciligiyla saglanir (9).

Kullanilan aletlerin tipine gore sok dalgalarinin karakteristikleri de degisebilir.
Dalgalar elektroakustik transdiiserler araciligiyla birbirine ardigik degisken yiiksek
voltajla doldurulup hizla bosaltilan bir elektrik yiik kapasitorii tarafindan olusturulurlar.
Jeneratorler elektrohidrolik, elektromanyetik ve piezoelektrik mekanizmalar
icerebilirler. Sok dalgalar1 olusum mekanizmasi ne olursa olsun fokal yansiticilar

araciligiyla hedef alanda yogunlastirilmalidirlar.

Bu amagla kullanilan diizenekler ti¢ grupta incelenebilir:
1- Piezoelektrik sistem: Yiiksek voltajli elektrikle uyarilarak, daralip genisleyebilen

kristal materyal kullanilmaktadir.
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2- Elektromanyetik mekanizmada: Su i¢indeki membranlar yardimiyla basing dalgasi
olusturmak amaciyla, elektrik akimi ile zit manyetik alanlar olusturmak tizere makara
sistemi kullanilir

3- Elektrohidrolik metotta: Kabarcik elde etmek amaciyla yiiksek voltajla olusturulan

bir kivileim kullanilir. Bu kabarcik siviya basing uygular ve basing dalgasi ortaya ¢ikar.

Tim metodlarda hedef; karakteristik dalga formu ve enerji yogunlugu elde etmektir
(63).

Anatomik odaklanma, goriintiileme destekli odaklanma ve klinik odaklanma
olmak tizere ti¢ farkli sekilde uygulama yapilabilir. Anatomik odaklanmada, hedef alan
palpasyonla belirlenir. Goériintiileme yontemleri ile birlikte odaklanmada ultrason,
fluoroskopi, bilgisayarli tomografi kullanilarak uygulama bolgesi tespit edilebilir.
Klinik odaklanmada ise hasta destekli olarak agrili bolgeler tespit edilerek uygulama
yapilir (70).

Genellikle disiik, orta ve yiliksek enerjiden olarak tanimlamalar bulunmasina
ragmen, bu tanimlamalarda kesin bir fikir birligi yoktur. Speed ve ark. enerji yogunluk
seviyelerine gore 0.10 mJ/mm2'den daha asagi dozlart "diisiik enerji", 0.10-0.20

mJ/mm2 arasi "

orta enerji" ve 0.20 mJ/mm2 iizeri "yiikksek enerji" olarak
adlandirmaktadir. Rompe ve ark. ise; 0.08 mJ/mm2 enerji yogunluguna kadar olan
enerjiyi  "diisik enerji", 0.08-0.28 mJ/mm2 arasimi "orta enerji" olarak

degerlendirmislerdir (61).

Bizim de ¢alismamizda kullanmig oldugumuz, sok dalganin kolay ve etkili bir
uygulama sekli olan radyal ekstrakorporeal sok dalga tedavisinde (r-ESWT), basing
dalgalarin1 olusturmak ve radyal dalgalarin elde edilmesi igin bir pnoématik roket
mekanizmasi kullanilmaktadir. Bu mekanizmada, hizlandirilan basingli hava tedavi
basgligina iletilerek, kinetik enerji sok dalgasina donistiiriiliir. Tedavi siiresince bu
baslik, hastanin cildine temas eder ve bu yolla cilt ve cilt alt1 derin dokulara basing

dalgalari iletilir (71).

r-ESWT de aplikator el tabancasi olarak adlandirilan kullanimi kolay olan el

cithaz1 yardimiyla ve pnomotik tip jenerator yardimiyla sok dalgalari olusturularak genis

30



bir ylizey alani iizerinden viicuda uygulanir. Giiniimiizdeki ¢alismalarda kullanilan sok
dalgalari, bu disiik enerjili radyal basing dalgalariyla karsilastirildiginda
elektromanyetik tip jenerator ile olusur ve 6nemli derecede daha kiiciik ve tanimlanmis
bir odaga dogru odaklanarak daha yiiksek enerji konsantrasyonuyla derin doku
penetrasyonu gosterir. Radyal dalganin etki gosterdigi bolge el cihazinin burun
kisminda bulunan ugtaki koni alandir. Radyal basing dalgasi viicut derisiyle temas ettigi
an dogrudan yayilir ve 3-3.5 cm lik derinlige ulasamadan hizli bir sekilde zayiflar.
Dalganin sekli dokudaki hareket derinliginin yan1 sira aplikator el tabancasina entegre
olmus ileticinin tipine de baghdir. Sonug olarak ileticinin tipi, atim frekansi, basing (
iletilen enerjiyi belirleyen ), atim sayis1 ve uygulanacak seans sayisina uygulayici karar

vermektedir (72).

ESWI RSWT
Focused Application Unfocused Application

Target Zone

Sekil - 7. Fokal ve radial ESWT’nin ¢alisma sekli (73)

ESWT de fokal sok dalgalar1 derin doku penetrasyonuna (10cm) ve yiiksek gii¢
etkisine (0,08-0,28 mj/mm?) sahiptir ve bu tek bir noktaya yogunlastirilabilir. Tedavi
edilen ve fibrozu yikan dokuda neovaskiilarizasyonu agisindan daha giiclii bir etkiye
sahiptir. r-ESWT ise, diisiik penetrasyona (3 cm), diisiik gii¢ etkisine (0,02-0,06
mj/mm?) ve kisith biyolojik etkiye sahiptir, cihazlar diisiik maliyetli jeneratorlerdir. r-
ESWT nin daha yiizeysel kas-iskelet sistemi bozukluklarinda etkin oldugu gosterilmis.
Fokal sok dalgalariyla benzer klinik sonuglar elde edilmistir. Radial sok dalgalarinin

yogunlugu daha disiiktir. Buna ragmen fibroz dokunun ve Kkalsifikasyonun
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ayrismasinin yaninda tedavi edilen bolgede kan akimini arttirdigi gosterilmistir. Verilen
enerjinin sadece dortte biri hedefine ulagsmakta ve tek noktaya odaklanmadigindan genis
viicut bolgelerinin tedavisinde kullanilir. Ozellikle yiizeyel dokulardaki tendinopatiler
gibi durumlarda daha etkili oldugu bulunmustur. r-ESWT’nin avantajlar1 genis sok
transmitterleri(15, 20 ve 35 mm) ve yiiksek impuls frekansi (15-21 Hz.) kullanarak genis
alanlarda tedavi saglamasidir. Dezavantajlari ise 30-40 mm'ye penetre olur ve yansiyan
agriyt ayirt etmek zordur. Tedavi teknigi olarak sok miktar1 500 ile 4000 atim
arasindadir ve uygulanan bolgeye gore degisik atim sayilar1 uygulanabilir. Tedavide
kullanilan basing degeri ise hastanin toleransina gore 1.0-3,5 bar arasinda
degismektedir. Seans sayis1 haftada 1 ya da 2 defa olmak iizere, 4-8 defa olmalidir (59,
74, 75)

ESWT’nin Kklinikte kullanimi

Miyofasiyal agr1 sendromu

e Plantar fasiit

e Lateral (humeral) epikondilit

e Omuzun kalsifiye tendiniti

e Agil tendiniti

o Patellar tendinit

e Kirik kaynamamasi (nonunion)

e Kirik kaynamasinda gecikme (disunion)
e Osteokondritis dissekans

e Femur bag1 avaskiiler nekrozu

ESWT’nin kontraendikasyonlari (76)

Bolgesel kontrendikasyonlar

e Akciger (alveolar yapi) lizerine
e Uygulama bolgesinde epifizyal plak bulunmasi

e Kranium ve vertebral kolon Gzerine
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e Malign durumlar

Sistemik kontrendikasyonlar

e Sistemik koagililopatiler

e Patolojik nérolojik bulgusu olanlar
e Gebelik

e Aktif enfeksiyon olan olgular

e Kalp pili kullananlar

ESWT’nin komplikasyonlar

Komplikasyonlar siklikla yiiksek dozlarda goriilmektedir. Bunlar: Migren atagi,
senkop, mide bulantisi, deride kizariklik, hassasiyet, petesi, hematom, agr1 ve rahatsizlik

hissi, kanama, 6demdir. Diisiik dozajl1 tedaviler daha giivenlidir (77).

ESWT’nin MAS tedavisinde etkinligi ile ilgili yapilmis ¢alismalar

Muller-Ehrenberg ve Licht 2005’de lokalize ve refere agrilari olan 30 MAS’Ii
hasta ile yaptiklar1 ¢alismada, haftada bir kez agrili noktalara 0.04-0.26 mJ/mm ve 800-
1,000 atimhik ESWT uygulamasi yapmislar. Sonugta agrida anlamli derecede azalma
saptanmis. Agrinin azalmasinin net olarak sebebi belirlenemese de ESWT’ nin MAS’da
uygulama bolgesindeki iskemi ile baglayan kisir dongiiyii kirdigi, yeni damarlanma
olusturdugu ve nonmiyelinize liflerin azalmasim1 saglayarak agriy1 azalttig

diistiniilmektedir (78).

Jeon JH ve arkadaslar tarafindan yapilan trapez kasinda tetik nokta tespit edilen
30 hastalik ¢alismada, 15 kisilik gruba haftada bir kez, toplam 3 hafta olmak tizere 0.10
mJ/mm? 1500 atimlik ESWT agrili noktaya uygulanmus, diger 15 kisilik gruba haftada
bir kez tetik nokta enjeksiyonuyla birlikte haftanin 5 giinii 20 ‘ser dakika TENS tedavisi
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toplam 3 hafta uygulanmis ve karsilastirilmis. Her iki grupta da agrida azalma ve

servikal eklem hareket agikliginda artma orani benzer olarak bulunmustur (79).

Ji HM ise 22 olguluk yine trapez kasinda tetik noktast olan MAS’I1 hastalar1 iki
gruba ayirmis. Tedavi grubuna haftada iki kez olmak iizere 0.056 mJ/mm? 1000
atimlik, kontrol grubuna ise 0.001 mJ/mm? ineffektif 1000 atimlik, toplamda haftada 2
olmak tizere 4 seans ESWT uygulamis. Sonucunda tedavi grubunun agrisinda anlamli

sekilde azalma tespit edilmis (80).

Jin Oh Hong ve arkadaslar1 kuadratus lumborumda MAS’1 olan 30 hastay1
alarak, 15 hastaya ESWT, 15 hastaya tetik nokta enjeksiyonu yapmiglar. Sonug olarak
her iki grupta agr1 skorlarinda ve dizabilite skorlarinda anlamli gerileme saptamuslar. Iki
grup karsilagtirildiginda ise agr1 skorlarinda ESWT grubunun daha etkin oldugu

gosterilmis. Dizabilite agisindan istatiksel olarak fark saptanmamis (81).

2.11.3. Egzersiz

MAS’nda siklikla germe, postiir, gevseme, endurans ve kuvvetlendirme
egzersizleri kullanilmaktadir. Germe ve postiir egzersizleriyle kasin boyunu
uzatarak kisalan kasin tetikledigi tetik nokta agrisin1 ve hareket kisitliligini gidermektir.
Bu egzersizler hem tedavi edici hem de koruyucudur. Hastanin devamli rahatlamasi ve
hareketini tam olarak saglayabilmesi agisindan yani hem koruyucu hem de tedavi edici
olarak pasif germe egzersizlerinin yeri onemlidir. Postiir egzersizleri ile de kaslar
tizerindeki mekanik stresler minimalize edilir. Bunun yaninda hastalara ozellikle
servikal bdlge basta olmak ilizere, tiim viicut gevseme egzersizleri de gosterilmeli ve

hastanin gergin ve gevsek kaslar1 arasindaki farki hissetmesi saglanmalidir.

Latent tetik noktasi olan hastalara kuvvetlendirme ve dayaniklilik egzersizleri,
tetik nokta gelisimi 6nlemek veya aktivasyonunu azaltmak i¢in Onerilir. Agrisi

ge¢meyen hastaya giiglendirme egzersizi 6nerilmez (82).
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2.11.4. Medikal Tedavi

MAS’l1 hastalarda medikal tedavi agriyr azaltmak, kasi gevsetmek, uyku

diizenini saglamak, depresyonu tedavi etmek i¢in kullanilir.

Tedavide parasetamol, nonsteroid  antiinflamatuarlar (NSAI), nonopioid
analjezikler, opioidler, trisiklik antidepresanlar ve kas gevseticiler kullanilabilir. Kas
gevseticiler koruyucu kaslar1 gevsettikleri i¢in bu kaslarin gevsemesiyle tetik noktalara
binen yiikii arttirabilir (1). Bir opioid agonisti olan tramadol; osteoartrit, fibromiyalji,
kronik bel agris1 ve miyofasiyal agrilarda siklikla kullanilmaktadir. Yaralanma sonrasi
olusan agri ve kas spazminda hem refleks spazmin ¢oziilmesi hem de anksiyete

bozukluklarinin giderilmesi amaciyla diazepam 6nerilebilmektedir (21).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hastalar

Calismaya 01.07.2017 — 01.01.2018 tarihleri arasinda Hatay Mustafa Kemal

Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon

poliklinigine basvuran, 18-65 yas arasi, {ist ve orta trapez kasinda tetik noktasi olan

MAS tanili 66 hasta dahil edilmistir. Calismaya baslamadan oénce HMKU Tip

Fakiiltesi Etik Kurulundan g¢alisma igin onay alinmistir ( 2017/140 karar sayili) (Ek-

1). Tim katilimecilardan aydinlatilmis onam formu alinmis ve tiim katilimcilara

bilgilendirme yapilmistir.

20).

MAS tanisi, Travel ve Simons tarafindan tanimlanan kriterlere gére konuldu (1,

Calismaya dahil olma Kkriterleri:
e Ust ve orta trapezde aktif tetik nokta bulunmast,
e Semptom siiresinin en az 2 hafta olmasi,
e Hastanin 18-65 yas arasinda olmasi,
e Manuel kas testlerinin, duyu muayene bulgularinin ve derin tendon
reflekslerinin normal olmasi,

e Laboratuvar tetkiklerinde enfeksiyon veya enflamasyon lehine bulgu

olmamasi
Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

e Servikal disk hernisi veya ileri derece servikal osteoartrit, radikiilopati

veya myelopati varligi,
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e Fibromyalji, romatoid artrit, spondiloartrit gibi romatolojik hastaliklarin
veya hipo/hipertiroidizm, hiperparatiroidizm gibi hormonal hastaliklarin

varligi,
e Servikal veya omuz cerrahi 6ykiisii,
o Gebelik,
e Kifoz veya skolyoz bulunmasi,
e Kardiyovaskiiler problem varligi,
e Hastanin koopere olmamasi veya hasta ile iletisim kurulamamasi,

e Malignite varlig1 veya dykiisii

3.2. Tedavi Protokolii

Hastalar randomize olarak iki gruba ayrildi. Birinci gruba r-ESWT, ikinci gruba
ise HP,TENS,US tedavisi uyguladi. Birinci gruptaki hastalara haftada 2 seans olmak
tizere, iki haftada toplamda 4 seans r-ESWT uygulamasi yapildi. Uygulama 6ncesi tiim
hastalara ayn1 hekim tarafindan tetik nokta isaretlemesi yapilarak hastalar tedaviye
alindi. Uygulama 1,5-2 bar basingla, 10 Hz frekansinda, tetik nokta iizerine 700 atim,
etrafina 300 atim olmak suretiyle herbir seansda 1000 atim, tedavi boyunca toplamda
4000 atim olacak sekilde yapildi. ikinci grup icin ise tetik nokta olan tarafta iist ve orta
trapez kasina iki hafta boyunca toplamda 10 seans olmak iizere 30 dakika sicak paket,
40 dakika konvansiyonel TENS, ve 5 dk, 1,5 Watt/cm? olacak sekilde US uygulamasi
yapildi.

Tedaviye alinan hastalarin tetik nokta isaretlenmesi tek hekim tarafindan yapildi.

Hastalara mevcut tedavilerine ek olarak bir sey onerilmedi.

Calismaya alinan hastalarin yas, kilo, boy, meslek, tetik noktanin oldugu taraf,
dominant el bilgileri kaydedildi. Fizik muayeneleri yapilarak tetik nokta tespiti yapildi.

Ek olarak iist ekstremite ve servikal eklem hareket acikligi, duyu, motor ve refleks
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muayeleri yapilarak ayirici tanida diisiiniilmesi gereken tanilar dislanarak MAS tanisi

konuldu.

Hastalara tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve 1. ay kontrollerinde viziiel analog
skala (VAS), kol, omuz ve el sorunlari1 hizli anketi (Quick DASH), Nottingham saglik
indeksi (NHI) formlar1 dolduruldu. Hastalarin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve 1. ay

kontrollerinde kaba kavrama, lateral kavrama ve ultrason elastogramlari 6l¢iildii.

Ust trapezinde tetik noktas1
olan 66 hasta

(n=66)
ESWT(n=30) HP, TENS,US(n=36)
2 seans /hf, 2 hafta 5 seans/hf , 2 hafta boyunca
tedavi,toplamda 4 seans toplamda 10 seans uygulandi
uygulandi
l Tedavi éncesi degerlendirme l
ESWT HP, TENS,US
(n=30) (n=36)
_______________________________________ _____._._._._._Zesl.t{v.l'_sgnrfzs,l_.f{egezl.e_nfl_i_rme_._l_._._._._._._._._._._._._._.____
ESWT HP, TENS,US
(n=30) (n=36)

Tedavi sonrasi 1.ay kontrolii

Tedavi 6ncesi, sonrasi ve 1. Ay kontroliinde tiim hastalara
VAS, DASH, NHI formlar1 doldurulmus, kaba kavrama, lateral

kavrama, us elastogram o6l¢iimleri kaydedilmistir.

Sekil - 8. Cahismanin akis semasi
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3.3. Degerlendirme

Hastalar tedavi Oncesinde, tedavi bitiminde ve tedavi sonrasi 1. ayda

asagidaki parametreler ile degerlendirildi.

3.3.1. Agrimin Degerlendirilmesi
Visuel Analog Skala - Agr1 (VAS agr)

Bu o6lgek 10 cm.'lik yatay ¢izgiden olusmaktadir. 0'dan 10'a kadar isaretleme
yapilabilmektedir. Calismamizda hastalara ‘0’ noktasinin agrisiz durum, ‘10’
noktasinin ise dayanilmayacak agri gosterdigi sdylendi ve hastalarin tetik noktalarinin
bulundugu nokta ve etrafindaki agriy1 goz onilinde bulundurarak agrilarin1 puanlamalari

istendi.

3.3.2. Ust Ekstremite Fonksiyonel Durumunun Degerlendirilmesi
Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Hizh Anketi (Q-DASH)

Ust ekstremite fonksiyonel diizeyinin belirlenmesi amaci ile fiziksel fonksiyon
ve semptomlar1 Olgen, hastanin kendisinin yanitladigi, 11 soruluk Q-DASH anketi
kullanilmistir. Her madde 5 cevap segenegi sunmaktadir. Q-DASH skorunun
hesaplanabilmesi i¢in 11 sorudan en az 10’unun yanitlanmis olmasi sart1 vardir. Ortaya
¢ikan skor 0 (6zirliiliik yok) ile 100 (en siddetli 6ziirliiliik) puan arasinda skorlanarak
degerlendirilmistir. Diiger ve arkadaslar1 tarafindan anketin tiirkce gecerliligi ve

giivenirliligi degerlendirilmistir (83).
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3.3.3. Yasam Kalitesi Degerlendirmesi
Nottingham Saghk indeksi (NHI)

NHI, hasta tarafindan doldurulur ve toplam 38 maddeden olusur. Bu indeks
saglikla ilgili agr1 (8 soru), enerji (3 soru), emosyonel durum (9 soru), uyku (5 soru),
sosyal izolasyon (5 soru) ve fiziksel mobilite (8 soru) olmak {izere alt1 alt boliimden
olugmaktadir. Kiiciikdeveci ve arkadaslar1 tarafindan anketin Tiirkce gecerliligi ve

giivenilirligi degerlendirilmistir (84).

3.3.4. Motor Degerlendirme — Kavrama Giicii

Kaba Kavrama Giicii

Elin kaba kavrama giiciinii belirlemek amaciyla Jamar el dinamometresi
(Baseline hydraulic hand dynamometer, Irvington, NY, USA) kullanildi. Olgiimler
dirsek 90 derece fleksiyonda, 6n kol ve el bilegi noral pozisyonda iken gerceklestirildi.

Olgiimler 3 defa yapildi, ortalama sonug kg cinsinden kaydedildi.

Lateral Kavrama Giicii

Lateral kavrama igin lateral kavrama dinamometresi (Baseline Hydraulic pinch
gauge, Irvington, NY, USA) kullanildi. Bas parmagin distal falanks ortasi ile
pingmetreye bastirilir, isaret parmagi ikinci falanksinin laterali alt kisimdan destek

saglar. Olciimler 3 defa yapilds, ortalama sonug kg cinsinden kaydedildi.
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3.3.5. Kas Elastisitesinin Degerlendirilmesi

Ultrason Elastografi (UE)

Ultrason elastogram, ultrason teknikleri arasinda en son gelisen teknolojilerden
birisidir. Fizik muayenede yapilan palpasyonun ultrason ile daha hassas ve objektif

olarak degerlendirilmesine firsat tanimaktadir (85).

Ultrason Elastografi, dokunun mekanik 0zelliklerini degerlendiren doku
elastisitesini 6lgmeye yarayan bir yontemdir. Dokulardaki yer degistirmenin ultrason
yardimiyla saptanmasi prensibine dayanmaktadir. UE yontemi, dokuya yapilan basing
sonucunda dokunun bu kuvvete vermis oldugu cevabin, dokuda olusan yerdegisimin ve
sekil degistirmenin, doku etrafindaki meydana gelen degisimin belirlenmesi ilkesine

dayanmaktadir.

Stiffness, Strain, Shear Wave (SW), Acoustic Radiation Force Impulse Imaging
(ARFI) ve Transient Elastografi (TE) sik kullanilan UE terimleri arasindadir.

Stiffness, bir yapmin digsaridan uygulanan kuvvete karst kendi seklini
koruyabilme giiciinii ve doku sertligini gosterir. Strain, Tiirk¢e’de gerinim olarak ifade
edilen, bir yapinin yere paralel olarak disaridan uygulanan basin¢ sonucunda meydana
gelen yer degistirmesini gosteren ifadedir. Shear wave, dokunun akustik radyasyon
kuvveti uygulanmasindan sonra bu kuvvete dik olarak dokunun disina dogru hareket
eden dalgalardir, kelime anlami olarak kayma dalgasi seklinde tanimlanabilir. Shear
Wave Elastografi (SWE) dokularda olusan kayma dalgalarinin hizini saptayarak
dokularin elastikiyetini nicel olarak degerlendiren bir yontemdir. Transient
Elastografi (TE) ise daha ¢ok karaciger de kullanimi olan dokular1 vibrasyon géndererek

ortaya ¢ikan kayma dalgalarinin hizin1 degerlendiren bir tekniktir (86).

Dokularin US ile esnekligini degerlendirebildigimiz iki ana elastografi yontemi
vardir. Bunlar : Strain (gerinim, kompresyon) elastografi (SE) ve shear wave
elastografidir (SWE).
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Shear Wave Elastografi (SWE)

Strain elastogramda oldugu gibi B-mod US ile belirlenmis olan dokunun elastik
ozelligini tespit etmekte kullanilmaktadir. Farkli olarak shear wave elastografi ile
kullanicrya bagli olan kompresyon kuvveti standardize edilerek daha objektif sonuglar
elde etme imkam saglanmaktadir. Dokunun elastikligini hakkinda bilgi sahibi
oldugumuz goriintii, B-mod gri skala tizerine siyah-beyaz, veya kodlanmis olan renkli
goriintii halinde st iiste konulmaktadir (85). SWE degerlendirebilen cihazlarda,
uygulanan basincin yerine US problar1 araciligiyla kisa siireli (0,03-0,4 ms), kuvvetli
(frekans 2,67 MHz) ses dalgalarinin giicii kullanilmaktadir. Uygulanan basing,
dokularda yer degistirmelere neden olmaktadir. Shear wave hizi, dokunun sertligi ile
dogru orantilidir (m/s,kilopaskal). Bu metotda, prob araciligiyla hafif olarak uygulanan
basing yeterlidir. Bu sekilde uygulayici farkliligi sorunu ¢6ziilmektedir. Dokuya yapilan
kompresyon giicii sabit olup tek degisken shear wave ilerleme hizidir. Sonug olarak elde

edilen hiz sonuglar1 nesnel olarak elastisite degerlerini bildirmektedir.

Hastalar klinik takibe kor olan 3 yillik mesleki tecriibesi olan radyoloji hekimi
tarafindan degerlendirilmistir. Olgiimler LOGIQ E9 cihaziyla yapilmistir. Tiim
olgtimlerde 9L4 (7-9 MHz) yiizeyel vaskiiler prob (transduser) ile 'Musculoskeletal
(MSK)' preseti kullanilarak alinmistir (Resim 1). Hastalar tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi
ve tedavi bitiminden bir ay sonra olmak {izere ii¢ kez degerlendirilmistir. Degerlendirme
sirasinda  hastalar bir sedyeye alinarak, prone ve anatomik pozisyonda
degerlendirilmistir (Resim 2). Olgiimler, spina skapula ile T4 spindz progesten gecen
hattin orta noktas1 segilerek orta trapez kasina yonelik yapilmistir. Region of interest
(ROI) ¢ap1 3mm olarak alinmistir (Resim 3). Degerlendirme esnasinda ii¢ kez 6l¢iim

yapilarak ortalama shear wave degeri kPA cinsinden kaydedilmistir.
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Resim 1: 9L4 yiizeyel vaskiiler prob

Resim 2: Prone pozisyonu ve anatomik pozisyonda 6l¢iim
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Resim 3:Trapez kasindan alinan 3mm’lik ¢apta ROI ve elastogram degerlendirmesi

3.3.6. Istatistiksel yontem

Elde edilen tiim veriler SPSS 22.0 paket programinda degerlendirilmistir.
Verilerin normal dagilima uygun olup olmadig1 Shapiro Wilk testiyle incelenmistir.
Stirekli  degiskenler i¢in tanmimlayic1 istatistikler normal dagilima uygunluk
gosterenlerde (ortalama+standart sapma), normal dagilima uygunluk gostermeyenlerde
[medyan(minimum:maksimum)] olarak verilmistir. Kategorik degiskenler igin
tanimlayici istatistikler frekans, ylizde (n(%)) olarak verilmistir. Siirekli degiskenlerin
bagimsiz grup karsilastirilmalarinda normal dagilima uygunluk gosterenler i¢in t testi,
normal dagilima uygunluk gostermeyenler i¢in Mann-Whitney U testi kullanilmistir.
Bagimli grup karsilastirilmasinda ise Wilcoxon isaret sira testi kullanilmistir. Zamana
bagli degiskenlerin gruplar arasi karsilagtirilmasinda yiizde degisim degerleri [(son
deger-ilk deger)/ilk deger)] kullanilmigtir. Kategorik degiskenlerin analizinde Yates
diizeltmeli ki-kare testi, ikiden fazla bagimli kategorik degiskenin karsilastirilmasinda
Cochran Q testi ve iki bagimli kategorik degiskenin karsilastirilmasinda McNemar Testi
kullanilmustir. Ikiden fazla bagimli kategorik degiskenin alt grup karsilastirmalarinda
Bonferroni diizeltmesi yapildiginda anlamlilik diizeyi a*=0.017 olarak alinmistir. Bagka
bir degiskenin kontrolii altindayken degiskenler arasindaki iliski kismi korelasyon

yontemi ile incelenmistir. Anlamlilik diizeyi 0=0.05 olarak alinmistir.
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4. BULGULAR

Hatay Mustafa Kemal Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine,
01.07.2017 — 01.01.2018 tarihleri arasinda bagvuran 66 hastada MAS saptandi ve
calismaya dahil edildi.

Calismaya alinan hastalarimizin 12’°si erkek 54°t kadindi. ESWT grubunda
toplamda 30 hasta vardi, bunlardan 25’1 kadin, 5’1 erkekti. HP,TENS,US (HTU)
grubunda 36 hasta vardi, bunlardan 29°u kadin, 7’si erkekti. Gruplar arasinda cinsiyet

degerleri homojen olarak dagilmaktadir ( p=0.771) (Tablo 1).

Tablo 1. Gruplar arasinda cinsiyet degerlerinin karsilastirilmasi

Grup I(ESWT) n (%) | Grup II(HTU) n (%) p

Cinsiyet (1) 5(%41.7) 7(%58.3)
0.771

Cinsiyet (2) 25(%46.3) 29(%53.7)

Gruplar arasinda cinsiyet degerleri homojen dagilmaktadir.
Tablo 2. Gruplar arasinda yas degerlerinin karsilastirilmasi
Grup I(ESWT) Grup II(HTU)
p
(n=30) (n=36)
Yas (Medyan (min- 30(20-57) 31(18-57) 0.857
max) )
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Calismaya katilan hastalarin yas degerleri incelenmis olup, gruplar arasinda yas
degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik (p=0.857) olmadigi

gorilmiistiir.

Tablo 3. Gruplar arasinda boy degerlerinin karsilagtirilmasi

Grup I(ESWT)(n=30) | Grup I1(HTU)(n=36) p

Boy ( Medyan (min-

162.5(156-180) 165(155-180) 0.518
max) )

Gruplar arasinda boy degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik (p=0.518) olmadig1 goriilmiistiir.

Tablo 4. Gruplar arasinda kilo degerlerinin karsilagtirilmasi

Grup I(ESWT) (n=30) g';l;%) ' &L p
Kilo ( Medyan (min-max) ) 60.0(46.0-93.0) 60.5(44.0-79.0) 0.597

Gruplar arasinda kilo degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik (p=0.597) olmadig1 goriilmiistiir.

Tablo 5. Cinsiyetler arasinda yas degerlerinin karsilastirilmasi

ERKEK (n=12) KADIN (n=54) p

Yas ( Medyan (min-max) ) 43(22-50) 29(18-57) 0.089

Cinsiyetler arasinda yas degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik (p=0.089) olmadig1 goriilmiistiir.
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Tablo 6. Cinsiyetler arasinda boy degerlerinin karsilastirilmasi

ERKEK (n=12)

KADIN (n=54)

Boy ( Medyan (min-max) )

171.0(158.0-180.0)

163(155.0-170.0)

<0.001

Cinsiyetler arasinda boy degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik (p<0.001) oldugu goriilmiistiir.

Tablo 7. Cinsiyetler arasinda kilo degerlerinin karsilastirilmast

ERKEK (n=12)

KADIN (n=54)

Kilo ( Medyan (min-max) )

71.5(55.0-82.0)

58.0(44.0-93.0)

<0.001

Cinsiyetler arasinda kilo degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik (p<<0.001) oldugu goriilmiistiir.

Tablo 8. Grup Ti¢inde VAS degerlerinin karsilastirilmasi

Grup | (ESWT)(n=30)

ikili karsilastirmalar

Tedavi 6ncesi VAS 8.00(6.00:10.00) Tedavi dncesi VAS-
. <0.001
(Medyan (Min:Maks)) Tedavi sonrast VAS
Tedavi sonras1 VAS 5.00(4.00:8.00) Tedavi 6ncesi VAS- <0.001
(Medyan (Min:Maks)) R Tedavi sonras1 1.ay VAS '
T i 1.
edavi sonrast 1.ay Tedavi sonrast VAS- 0.005
VAS(Medyan 4.00(3.00:7.00) Tedavi sonrast 1.av VAS
(Min:Maks)) v 4y
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Grup I (ESWT) i¢inde tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi; tedavi Oncesi ile tedavi

sonrasi 1.ay; tedavi sonra ile tedavi sonras1 1.ay VAS degerlerinde istatistiksel olarak

anlamli azalma saptanmustir.

Tablo 9. Grup Il i¢inde VAS degerlerinin karsilastirilmasi

Grup 1
(HTU)(n=36) P
Tedavi 6ncesi VAS Tedavi éncesi VAS-
8.00(5.00:11.00) : <0.001
(Medyan (Min:Maks)) Tedavi sonrast VAS
Tedavi sonrast VAS Tedavi dncesi VAS-
3.50(0.00:10.00) ) <0.001
(Medyan (Min:Maks)) Tedavi sonrasi 1.ay VAS
Tedavi sonrasi 1.ay 0.003

VAS (Medyan
(Min:Maks))

2.00(0.00:7.00)

Tedavi sonrasi VAS-
Tedavi sonrasi 1.ay VAS

Grup II (HTU) i¢inde tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi; tedavi dncesi ile tedavi

sonrasi 1.ay; tedavi sonra ile tedavi sonrasi 1.ay VAS degerlerinde istatistiksel olarak

anlamli azalma bulunmustur.
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Tablo 10. Gruplar arasinda VAS degerlerinin karsilastirilmasi

Grup I (ESWT)(n=30)

Grup Il (HTU)(n=36) p

Tedavi 6ncesi VAS
(Medyan (Min:Maks))

8.00(6.00:10.00)

8.00(5.00:11.00)

0.135

Tedavi sonrast VAS* -0.38 (-0.50:0.00) 0.006
_ -0.54(-1,00:0.00)
(Medyan (Min:Maks))
Tedavi sonrasi 1.ay VAS** -0.50(-0.70:0.00) -0.76(-1.00:-0.13) <0.001

(Medyan (Min:Maks))

*Tedavi sonrast VAS ve tedavi sonrasi 1.ay VAS degerleri ylizde degisim degerleri alinarak karsilagtirilmigtir.

**Tedavi sonras1 VAS ve tedavi sonrasi 1.ay VAS degerleri yiizde degisim degerleri alinarak karsilastirilmsgtir.

Gruplar arasinda; tedavi oncesi, VAS degerleri bakimindan istatistiksel olarak

anlamli farklilik goriilmezken (p=0.135), gruplar arasinda tedavi sonrast VAS degerleri

bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin oldugu (p=0.006) ve tedavi sonrasi

l.ay VAS degerleri bakimindan da istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin oldugu

(p<0.001) goriilmiistiir. Grup II’'nin VAS degerlerindeki iyilesme anlamli olarak grup

I’den fazla bulunmustur.

Tablo 11. Grup T iginde DASH degerlerinin karsilastirilmasi

Grup | (ESWT)

ikili karsilastirmalar

(Medyan (Min:Maks))

Tedavi sonras1 1.ay DASH

(n=30)
Tedavi 6 i DASH
(I\/Tej V;: r(11(\:/T|sr1 Malfs)) 42.00(13.00:84.00) Tedavi oncesi DASH- 0.002
y ' ' S Tedavi sonrast DASH '
Tedavi sonre%s1 DASH 37.50(11.00:70.00) Tedavi 6ncesi DASH- <0.001
(Medyan (Min:Maks)) S Tedavi sonrast 1.ay DASH |
Tedavi sonras1 1.ay DASH Tedavi sonrast DASH-
28.50(8.00:47.00) <0.001
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Grup I i¢inde tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi; tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi

l.ay; tedavi sonrasi ile tedavi sonrasi l.ay DASH degerlerinde istatistiksel olarak

anlamli azalma bulunmustur.

Tablo 12. Grup Il i¢inde DASH degerlerinin karsilastirilmasi

Grup Il (HTU)
(n=36) P
Tedavi 6ncesi DASH 38.00(13.00:75.00) Tedavi 6ncesi DASH- <0.001
(Medyan (Min:Maks)) Tedavi sonras1 DASH
Tedavi sonrast DASH 20.00(2.00:65.00) Tedavi dncesi DASH- <0.001
(Medyan (Min:Maks)) Tedavi sonras1 1.ay DASH
Tedavi sonrasi 1.ay .
DASH (Medyan 15.50(0.00:70.00) T;ﬁ?v;oiiss; QADSAHS:H 0525
(Min:Maks)) '

Grup II icinde tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi; tedavi ncesi ile tedavi sonrast

l.ay DASH degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli azalma gézlenmisken,

tedavi sonrast ile tedavi sonrast 1.ay DASHT degerlerinde istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmamustir.

Tablo 13. Gruplar arasinda DASH degerlerinin karsilagtirilmasi

Grup | (ESWT) Grup Il (HTU)
p
(n=30) (n=36)
Tedavi 6ncesi DASH 0.762
42.00(13.00:84.00) | 38.00(13.00:75.00)
(Medyan (Min:Maks))
Tedavi sonrast DASH * -0.11(-0.38:0.33)
-0.41(-0.94:0.00) <0.001
(Medyan (Min:Maks))
Tedavi sonras1 1.ay DASH** 0.002
-0.31(-0.70:0.35) -0.51(-1.00:0.39)
(Medyan (Min:Maks))

*Tedavi sonrast DASHT ve tedavi sonrast 1.ay DASHT degerleri yilizde degisim degerleri alinarak karsilastirilmastir.

**Tedavi sonrast DASHT ve tedavi sonrast l.ay DASHT degerleri yiizde degisim degerleri almarak

karsilastirilmisgtir.
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Gruplar arasinda; tedavi oncesi, DASH degerleri bakimindan istatistiksel olarak
anlamlh farklilik goriilmezken (p=0.762) ; gruplar arasinda tedavi sonrasi DASH
degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin oldugu (p<0.001) ve
tedavi sonrasi 1.ay DASH degerleri bakimindan da istatistiksel olarak anlamli bir
farkliligin oldugu (p=0.002) gorilmiistiir. Grup II’'nin DASH degerlerindeki iyilesme

grup I’den anlamli olarak daha fazla bulunmustur.

Tablo 14. Grup I iginde NHI degerlerinin karsilagtirilmasi

Grup | (ESWT) .
Ikili karsilagtirmalar

(n=30)
Tgiayi OnCegiiNHI 16.50(4.00:32.00) | Tedavi éncesi NHI-Tedavi
<0.001
(Medyan (Min:Maks)) sonrast NHI
Tedavi sofiras: NEI Tedavi 6ncesi NHI - Tedavi | 0001
13.50(5.00:28.00) ) NHI
(Medyan (Min:Maks)) ! 14N
Tedavi 1. .
ceavi SoITast 1.4y Tedavi sonrast NHI - Tedavi | 0463
NHI (Medyan 14.00(5.00:30.00) sonrast 1av NEHI
(Min:Maks)) ay

Grup I i¢inde tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi; tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi
1.ay NHI degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli azalma gézlenmisken, tedavi
sonrasi ile tedavi sonrasi 1.ay NHI degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamastir.
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Tablo 15. Grup IT i¢inde NHI degerlerinin karsilastiriimasi

Grup Il (HTU)
(n=36) b
Tedavi 6ncesi NHI Tedavi 6ncesi NHI-
(Medyan (Min:Maks)) 14.00(4.00:28.00) Tedavi sonrasi NHI <0.001
Tedavi sonrast NHI Tedavi 6ncesi NHI - 0.002
(Medyan (Min:Maks)) 6.00(2.00:30.00) Tedavi sonrasi 1.ay '
NHI
Tedavi sonrasi 1.ay Tedavi sonras1t NHI - 0.041
NHI (Medyan 4.00(0.00:32.00) Tedavi sonrasi 1.ay '
(Min:Maks)) NHI

Grup II i¢inde tedavi dncesi ile tedavi sonrasi; tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi
1.ay; tedavi sonrasi ile tedavi sonrasi 1.ay NHI degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
azalma bulunmustur.

Tablo 16. Gruplar arasinda NHI degerlerinin karsilastirilmasi

Grup | (ESWT) Grup Il (HTU)
(n=30) (n=36) P

Tedavi oncesi NHI 17.77+7.58 13.64+5.91 0.016
(Medyan (Min:Maks))
: *

Tedavi sonrast NHI -0.18(-0.50:0.50) 10.42(-0.82:0.58) 0.001
(Medyan (Min:Maks))

: **

Tedavi sonrasi 1.ay NHI 0.00(-0.50:0.18) -0.15(-1.00:1,00) 0.042

(Medyan (Min:Maks))

*Tedavi 6ncesi NHI ve tedavi sonrast NHI degerleri yiizde degisim degerleri alinarak karsilastirilmigtir.
**Tedavi sonrasi NHI ve tedavi sonras1 1.ay NHI degerleri ylizde degisim degerleri alinarak karsilastiriimistir.

Gruplar arasinda; tedavi oncesi NHI degerlerinde istatistiksel olarak anlaml
farklilik bulunmustur. Grup Il, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 1.ay degerlerinde grup
I’den istatistiksel olarak anlaml1 azalma saglamis olarak bulunmustur.
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Tablo 17. Grup I iginde kaba kavrama kuvveti degerlerinin karsilastiriimasi

Grup | (ESWT)
(n=30)

ikili karsilastirmalar

Tedavi oncesi kaba
kavrama kuvveti
(Medyan (Min:Maks))

26.98(14.00:50.00)

Tedavi 6ncesi kaba kavrama
kuvveti
-Tedavi sonras1 kaba
kavrama kuvveti

0.002

Tedavi sonrasi kaba
kavrama kuvveti

(Medyan (Min:Maks))

29.05(15.00:54.00)

Tedavi 6ncesi kaba kavrama
kuvveti
- Tedavi sonrasi 1.ay kaba
kavrama kuvveti

0.005

Tedavi sonrasi 1.ay
kaba kavrama kuvveti
(Medyan (Min:Maks))

29.00(12.00:52.00)

Tedavi sonras1 kaba
kavrama kuvveti
- Tedavi sonras1 1.ay kaba
kavrama kuvveti

0.542

Grup I i¢inde tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi; tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi

l.ay kaba kavrama kuvveti degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli artis

gozlenmisken, tedavi sonra ile tedavi sonrasi 1.ay kaba kavrama kuvveti degerlerinde

istatistiksel olarak anlamli bir artis bulunmamustir.

Tablo 18. Grup II i¢inde kaba kavrama kuvveti degerlerinin karsilagtirilmasi

Grup Il (HTU)
(n=36) P
Tedavi Oncesi kaba Tedavi oncesi kaba
kavrama kuvveti kavrama kuvveti -Tedavi <0.001
(Medyan 28.00(18.00:54.00) sonrasi kaba kavrama '
(Min:Maks)) kuvveti
Tedavi sonrasi kaba Tedavi 6ncesi kaba
kavrama kuvveti kavrama kuvveti - Tedavi
30.00(19.00:57.00) <0.001
(Medyan sonrasi 1.ay kaba kavrama
(Min:Maks)) kuvveti
Tedavi sonrasi 1.ay Tedavi sonrasi kaba
kaba kavrama kavrama kuvveti - Tedavi 0.453
) 30.00(21.00:56.00)
kuvveti (Medyan sonrasi 1.ay kaba kavrama
(Min:Maks)) kuvveti

Grup II i¢inde tedavi oncesi ile tedavi sonrasi; tedavi dncesi ile tedavi sonrasi

l.ay kaba kavrama kuvveti degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli artis
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gozlenmisken, tedavi sonrasi ile tedavi sonrasi 1.ay kaba kavrama kuvveti degerlerinde

istatistiksel olarak anlamli bir artis bulunmamaistir.

Tablo 19. Gruplar arasinda kaba kavrama kuvveti degerlerinin kargilagtirilmasi

Grup | (ESWT) Grup Il (HTU)
(n=30) (n=36) b
Tedavi dncesi kaba kavrama 0.132
kuvveti 26.98(14.00:50.00) | 28.00(18.00:54.00) '
(Medyan (Min:Maks))
Tedavi sonrasi kaba kavrama 0.418
kuvveti * 0.08(-0.14:0.67) 0.08(-0.22:1.24) ’
(Medyan (Min:Maks))
Tedavi sonrasi 1.ay kaba kavrama 0.322
kuvveti ** 0.00(-0.20:0.33) 0.00(-0.14:0.32) ’
(Medyan (Min:Maks))

*Tedavi sonrasi kavrama kuvveti ve tedavi sonrasi kavrama kuvveti degerleri ylizde degisim degerleri alinarak

karsilastirilmugtir.

**Tedavi sonrast kavrama kuvveti ve tedavi sonrasi 1.ay kavrama kuvveti degerleri ylizde degisim degerleri alinarak

kargilastirilmistir.

Gruplar arasinda; tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 1.ay kaba

kavrama kuvveti degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir artig bulunmamustir.

Tablo 20. Grup I iginde lateral kavrama kuvveti degerlerinin karsilagtirilmasi

Grup |
(ESWT)

(n=30)

ikili karsilastirmalar

Tedavi Oncesi lateral
kavrama kuvveti

Tedavi Oncesi lateral
kavrama kuvveti -Tedavi

lateral kavrama kuvveti

(Medyan (Min:Maks))

7.00(5.00:11.00) kavrama kuvveti - Tedavi
sonrasi 1.ay lateral kavrama

6.12(2.00:11.00) <0.001
. sonrasl lateral kavrama
(Medyan (Min:Maks)) Kuvveti
Tedavi sonrasi lateral Tedavi &ncesi lateral 0.00
. .001
kavrama kuvveti 6.93(4.50:11.00) kavrama kuvveti - Tedavi
(Medyan (Min:Maks)) sonrasi l.ay lateral kavrama
Tedavi sonrasi I.ay Tedavi sonrasi lateral 0.239
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Grup I i¢inde tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi; tedavi Oncesi ile tedavi sonrast
l.ay lateral kavrama kuvveti degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli artig

gbzlenmisken, tedavi sonrasi ile tedavi sonrasi l.ay lateral kavrama Kkuvveti

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir artis bulunmamustir.

Tablo 21. Grup II i¢inde lateral kavrama kuvveti degerlerinin karsilastirilmasi

Grup Il (HTU)

(n=36)

Tedavi 6ncesi lateral
kavrama kuvveti

(Medyan (Min:Maks))

6.00(4.00:12.50)

Tedavi Oncesi lateral
kavrama kuvveti -
Tedavi sonrasi lateral
kavrama kuvveti

<0.001

Tedavi sonrasi lateral
kavrama kuvveti

(Medyan (Min:Maks))

7.00(4.50:14.00)

Tedavi Oncesi lateral
kavrama kuvveti -
Tedavi sonrasi 1.ay
lateral kavrama kuvveti

0.001

Tedavi sonrasi 1.ay
lateral kavrama kuvveti
(Medyan (Min:Maks))

7.00(4.00:12.50)

Tedavi sonrasi lateral
kavrama kuvveti -
Tedavi sonrasi 1.ay
lateral kavrama kuvveti

0.206

Grup II i¢inde tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi; tedavi oncesi ile tedavi sonrasi
l.ay lateral kavrama kuvveti degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli artig
gozlenmisken, tedavi sonrasi ile tedavi sonrasi l.ay lateral kavrama kuvveti

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir artis bulunmamustir.
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Tablo 22. Gruplar arasinda lateral kavrama kuvveti degerlerinin karsilastiriimasi

Grup | (ESWT) Grup Il (HTU)
(n=30) (n=36) P
Tedavi oncesi lateral kavrama 0.525
kuvveti 6.12(2.00:11.00) 6.00(4.00:12.50) '
(Medyan (Min:Maks))
Tedavi sonrast lateral kavrama
kuvveti * 0.13(0.00:1.25) 0.08(0.00:0.80) 0.817
(Medyan (Min:Maks))
Tedavi sonrasi 1.ay lateral
0.645

kavrama kuvveti **
(Medyan (Min:Maks))

0.16(-0.14:2.50)

0.11(-0.29:0.60)

*Tedavi sonrasi lateral kavrama kuvveti ve tedavi sonrasi 1.ay lateral kavrama kuvveti degerleri yiizde degisim

degerleri alinarak karsilagtirilmigtir.

**Tedavi sonrasi lateral kavrama kuvveti ve tedavi sonrasi 1.ay lateral kavrama kuvveti degerleri yiizde degisim

degerleri alinarak karsilastirilmisgtir.

Gruplar arasinda; tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 1.ay lateral

kavrama kuvveti degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir.

Tablo 23. Grup I iginde elastogram degerlerinin karsilastirilmasi

Grup | (ESWT) s
Ikili karsilastirmalar
(n=30)
Tedavi Oncesi Tedavi Oncesi elastogram
elastogram 21.00(9.00:44.00) -Tedavi sonrasi <0.001
(Medyan (Min:Maks)) elastogram
Tedavi sonrast Tedavi 6ncesi elastogram
elastogram 14.50(9.00:20.00) - Tedavi sonrasi 1.ay <0.001
(Medyan (Min:Maks)) elastogram
Tedavi sonrasi 1.ay Tedavi sonrasi elastogram
, 0.228
elastogram (Medyan 13.50(7.00:27.00) - Tedavi sonras1 1.ay
(Min:Maks)) elastogram
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Grup I i¢inde tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi; tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi
l.ay elastogram degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir azalma
gbzlenmisken, tedavi sonrast ile tedavi sonrasi 1.ay elastogram degerlerinde istatistiksel

olarak anlamli bir azalma bulunmamustir.

Tablo 24. Grup II i¢inde elastogram degerlerinin karsilastirilmasi

Grup Il (HTU)

(n=36) P
Tedavi Oncesi elastogram Tedavi Oncesi
(Medyan (Min:Maks)) 23.00(6.42:44.00) elastogram -Tedavi <0.001
sonrasi elastogram
Tedavi sonrasi elastogram Tedavi 6ncesi
(Medyan (Min:Maks)) 13288850:26.00) elastogram - Tedavi | <000
sonrasi 1.ay elastogram
Tedavi sonrasi 1.ay Tedavi sonrast
elastogram (Medyan 13.50(5.00:28.00) elastogram - Tedavi 0.984
(Min:Maks)) sonrasi 1.ay elastogram

Grup II iginde tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi; tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi

1.ay elastogram degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli azalma gozlenmisken,

tedavi sonrast ile tedavi sonrasi 1.ay elastogram degerlerinde istatistiksel olarak anlamli

bir azalma bulunmamustir.

Tablo 25. Gruplar arasinda elastogram degerlerinin karsilastiriimasi

Grup | (ESWT) Grup Il (HTU)
(n=30) (n=36) P
Tedavi dncesi elastogram 0.283
. 21.00(9.00:44.00 23.00(6.42:44.00
(Medyan (Min:Maks)) ( ) ( )
Tedavi sonrasi elastogram 0.515
. -0.30(-0.71:0.50 -,3509(-,74:2,43
(Medyan (Min:Maks)) ( ) ( )
Tedavi sonrasi 1.ay 0.329
elastogram -0.03(-0.50:0.80) 0.03(-0.77:3.00) '
(Medyan (Min:Maks))

*Tedavi sonrasi elastogram ve tedavi
karsilastirilmisgtir.

sonrast l.ay elastogram degerleri yiizde degisim degerleri almarak

**Tedavi sonrasi elastogram ve tedavi sonrasi l.ay elastogram degerleri ylizde degisim degerleri alinarak

karsilagtirilmisgtir.
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Gruplar arasinda; tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 1.ay elastogram

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma bulunmamusti.
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5. TARTISMA

MAS tedavisinde hastalig1 baslatic1 ve agreve eden faktorlerin eliminasyonu,
lokal tedaviler ve medikal tedaviler yer almaktadir. Hastanin ve hastaligin aktivite
durumuna gore hastaya uygun tedavi modaliteleri tercih edilmektedir. Tetik nokta
enjeksiyonlari, kuru igneleme, germe ve sprey teknigi, iskemik kompresyon, masaj,
yiizeyel 1s1 uygulamasi, ultrason, TENS, lazer, interferansiyel akimlar, biofeedback,
akupunktur, kinezyobant ve ESWT lokal tedavi modaliteleri olarak kullanilmaktadir.

ESWT son birkag yildir MAS tedavisinde kullanilmaya baglamistir.

Calismamiza 01.07.2017 — 01.01.2018 tarihleri arasinda Hatay Mustafa
Kemal Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi, Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon poliklinigine basvuran, MAS tanil1 66 hasta alindi. Calismamizda trapez
kasinda tetik noktas1 olan, miyofasiyal agri1 sendromlu hastalarda konvansiyonel tedavi
yontemleriyle, r-ESWT tedavi modalitesini karsilastirildi. Etkinlikleri agri, yasam
kalitesi, disabilite Olgekleri, elastogram ve kavrama Kkuvvetlerini 0&lgiilerek

degerlendirildi.

Calismamizda, r-ESWT tedavisinin agri, disabilite, yasam Kkalitesi, lateral
kavrama kuvveti, kaba kavrama kuvveti ve kas elastisitesi lizerine olumlu etkilerinin
oldugu tespit edildi. Ayrica disabilite tizerine olan olumlu etkisinin tedavi sonrasinda
da artarak devam ettigi saptandi. Agri, disabilite, yasam kalitesi, lateral kavrama kuvveti
ve kas elastisitesi iizerine olan etkileri birinci aya kadar devam etmekteydi. Lateral
kavrama kuvvetleri ve kas elastisitesi lizerine olan etkileri kombine konvansiyonel

tedavilerle benzer etkiliydi ve iki grubun birbirine iistiinliigii yoktu.

Her iki grupta da agr iizerine olan etkiler birinci aya kadar ve sonrasinda da
artarak devam etmekteydi, disabilite iizerine olan uzun siireli etkide her iki tedavi
yontemi de etkili bulundu. Yasam kalitesi iizerine olan etkiler karsilastirildiginda tedavi
sonras1 Ve birinci ayda her iki grupta da olumlu etkiler tespit edildi, konvansiyonel
tedaviler r-ESWT’ye gore tedaviden hemen sonra yapilan olgiimlerde daha etkin

bulundu, fakat birinci ay 6l¢timlerinde birbirlerine stiinliikleri yoktu. Her iki tedavinin
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de kavrama kuvvetleri ve kas elastisitesi tizerine olumlu etkileri bulundu, bu etkiler

birinci aya kadar devam etmekteydi ve birbirine tistiinliikleri yoktu.

MAS bir kas grubu veya tek bir kasta olan agr1 ve hassasiyet, kas spazmi, kas
hareketinde kisithilik, tutukluk, yorgunluk, kas igerisinde gergin bant ve tetik
noktalarin varlig1 ile karakterize bolgesel agrili sendrom seklinde tanimlanmaktadir.
Genellikle aktif tetik noktanin muayene sirasinda palpasyonla tespit edilmesi sonucu
hastalik taninmaktadir. Genel popiilasyonda goriilme siklig1 degisken olmakla birlikte
prevalansinin %21-30 oldugu tahmin edilmektedir. Almanya’da yapilan bir ¢aligmada,
agr1 nedeniyle tedavi edilen hastalarin %46’sinda aktif tetik nokta oldugu tespit
edilmistir (87). MAS her yas grubunda goriilebilmekle beraber, bazi c¢aligmalarda
cinsiyetler arasi fark olmadigi, baz1 ¢alismalarda ise diger kronik agr1 nedenleri gibi
kadinlarda daha fazla goériildiigii belirtilmistir (25, 26). Kadinlarda kas iskelet sistemi
agrilarinin daha fazla agr1 skorlarina ve is giicii kaybina neden oldugu tespit edilmistir
(88). Calismamizda hastalarin %19’u erkek, %81°i kadindi. Her iki grup arasinda
cinsiyet agisindan anlamli fark tespit edilmedi. Erkeklerin yas ortalamasi1 43 (min: 22,
max: 50)’di. Kadinlarin yas ortalamasi 29 (min: 18, max:57)’du. Genel olarak
hastalarimizin yas ortalamas1 30 olarak bulundu. iki grup arasinda ve cinsiyetler
arasinda yas dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.
Hastalarimizin ¢ogunlugunun kadin ve yas ortalamasmin kadinlarda daha kiiciik
olmasmin sebebi; kadinlarin agri esiginin daha diisiik olmasi, kas iskelet sistemi
agrilarinin kadinlarda daha fazla is giicli kaybina neden olmasi ve poliklinigimize kadin

hastalarin daha fazla bagvurmasi olarak degerlendirildi.

MAS olan hastalarin en oOnemli klinik yakinmalarindan birisi agndir.
Calismamizda tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve birinci ayda, toplamda ii¢ kez olmak
tizere agr1 skorlarindaki degisimi degerlendirmek tizere VAS agr1 skalas1 kullanildi. Her
iki tedavi grubunda da agr skorlarinda tedavi dncesi ve sonrasi arasinda anlamli diisiis
gozlendi. Agri skorlarindaki azalmanin her iki grupta da 1. aya kadar devam ettigi tespit
edildi. Gruplar karsilastirildiginda konvansiyonel tedaviler r-ESWT grubuna gore daha
etkindi. Azatcam ve arkadaslari TENS ve kinezyobant uygulamasinin MAS’nda
etkinligini, kontrol grubuyla karsilastirarak arastirmiglar. TENS grubuyla kontrol grubu
karsilastirildiginda MAS’nda agr1 skorlarini diisirmede TENS’in etkili oldugu ve bu
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etkilerinin 3. ayda da devam ettigi saptanmis (89). US ile yapilan ¢alismalarda ise tek
basina US’nun, US ile kombine tedaviler kadar etkili oldugu gosterilmistir (90, 91).
Aktiirk ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada ESWT, sham ESWT ve US tedavisinin
etkinligi karsilastirllmig, ESWT ve US tedavisinin VAS skorlarin1 anlamli derecede
diistirdiigii tespit edilmis (92). Bizim ¢alismamizin sonuglari literatiir ile uyumluydu,
daha onceki yayinlarda r-ESWT’nin tedavi sonrasi agr1 lizerine olan uzun siireli etkisi
calisiimamisti. Calismamizda her iki tedavinin de agri iizerine olan etkinin birinci aya
kadar devam ettigi tespit edildi. Literatiire uyumlu olarak bizim ¢alismamizda da
TENS’in dahil oldugu konvansiyonel tedavi grubunda, agri skorlarindaki gerileme
birinci aya kadar devam etmekteydi. Sonug olarak r-ESWT 'nin konvansiyonel tedaviler
gibi MAS tedavisinde agri lizerine etkili oldugu ve bu etkilerinin birinci aya kadar

devam ettigi tespit edildi.

Miyofasiyal agr1 siklikla sirt, omuz ve boyunda agr1 ve kisitliliga sebep olan
onemli bir disabilite sebebidir. Gruplarimiz trapez kasinda tetik noktasi olan MAS tanili
hastalardan olusmaktaydi. Trapez kasinda bulunan tetik nokta siklikla omuz ve kol
agrisina neden olmaktadir. Caligmamizda, Sim ve arkadaslariin miyofasiyal agri
sendromunda, omuz disabilitesinde etkinligini gdstermis oldugu DASH o6lgegi
kullanild1 (93). Literatiirde miyofasiyal agri sendromu olan hastalarda disabiliteyi
degerlendirmek icin DASH 6lgegi kullanilmisti, fakat tedavi modalitesi olarak ESWT,
TENS ve US gibi bizim tedavide kullandigimiz modaliteler kullanilmamstt (94, 95).
Her iki tedavi grubunda da DASH skorlar1 tedavi sonrasi dlglimlerde gerilemisti ve
etkileri birinci aya kadar devam etmekteydi. r-ESWT grubunda tedavi sonrasi ve birinci
ay Ol¢timleri karsilastirildiginda anlamli fark tespit edildi. Gruplar karsilastirildiginda
tedavi sonras1t DASH skorlarini diisiirmede konvansiyonel tedaviler daha etkin bulundu.
Trapezde miyofasiyal agri sendomu olan hastalarda yiiksek enerjili ve diigiik enerjili
ESWT’yi karsilastiran bir ¢alismada her ikisinin de tedavi sonrasinda disabilite
indekslerini anlamli olarak diigiirdiigii tespit edilmis, fakat yiiksek enerjili ESWT nin
daha etkin oldugu saptanmis (96). Bizim ¢alismamizda kullandigimiz r-ESWT orta-
diistik enerjili ESWT icerisinde bulunmaktadir. Disabilite skorlarinda gerileme saglamis

olup, literatiirle uyumludur.
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Agr bireylerin giinliik yasam aktivitelerini siirdiirmelerinde dnemli zorluklara
yol agarak, aile iligkilerini, ¢aligma hayatin1 ve sosyal performanslarini  olumsuz
etkilemektedir. Sonu¢ olarak yasam Kkalitesi etkilenen kisiler fonksiyonelligini
kaybetmektedir. Bizim g¢alismamizda MAS’nda tedavilerin yasam kalitesi iizerine
etkisi, Nottingham saglik indeksi kullanilarak degerlendirildi. Tedavi dncesi, sonrasi ve
birinci ay Ol¢iimler degerlendirildi. Her iki tedavi grubunda da tedavi sonrasi
Ol¢timlerde yasam kalitesi skorlar1 anlamli sekilde iyilesmis bulundu. Bu etkiler birinci
aya kadar devam etmekteydi. Gruplar arasinda degerlendirme yapildiginda kombine
konvansiyonel tedaviler, tedavi sonrasi degerlendirmede anlamli olarak daha etkili
bulundu. MAS’ da tedavi modaliteleri karsilastirirken cesitli yagam kalitesi indeksleri
kullanilmigtir.  Yapilan ¢alismalarla kronik miyofasiyal agri sendromu tedavi
edildiginde yasam kalitesinin arttig1 gosterilmistir (97). Literatiirde MAS’nda NHI ile
yapilan yasam kalitesi degerlendiren ¢alismaya rastlanmadi. Aktiirk ve arkadaslarinin
MAS’nda ESWT ve US tedavilerinin etkinlgini arastirdigl ¢alismada yasam kalitesi
Olcegi olarak SF-36 kullanilmis, MAS’nda ESWT’nin yasam kalitesi lizerine olumlu

etkileri tespit edilmistir (92). Bizim bulgularimiz da literatiir ile uyumlu idi.

Omuz, sirt ve boyun agrilart hastalarin kavrama kuvvetlerini etkileyerek giinliik
yasam aktivitelerini zorlastirmaktadir. Literatlirde yapilan ¢alismalarda MAS tedavi
edildiginde kavrama kuvvetlerinde kisa siireli artig oldugu gosterilmistir (98). Bizim
calismamizda da r-ESWT tedavisinin kaba kavrama ve lateral kavrama {izerine etkisi
aragtirildi. Tedavi oncesi, sonrasi ve birinci ay dlgiimleri yapildi. Iki tedavi grubu da
lateral kavrama kuvvetlerini arttirryordu ve bu etkiler birinci aya kadar devam
etmekteydi. Gruplarin birbirine stiinligii yoktu. Kaba kavrama kuvveti tedaviden
hemen sonra yapilan dl¢iimlerde her iki grupta da artmis bulundu, bu etkiler birinci aya
kadar devam etmekteydi. Gruplar karsilastirildiklarinda birbirlerine {istiinliikleri
saptanmadi. Bizim c¢aligmamizda literatiirden farkli olarak hem konvansiyonel
tedavilerin hem de r-ESWT tedavisinin kavrama kuvvetlerini {izerine etkilerinin birinci

aya kadar devam ettigi tespit edildi.
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MAS tanisinda tetik noktanin saptanmasi Onemlidir. Bu tetik noktalar
palpasyonla belirlenmektedir ve etrafindaki kas dokusuna gore sertligi farklidir. Bu
noktadan hareketle literatiirde tetik nokta ve g¢evresindeki dokunun karakteristigini
belirlemek iizere ultrason ile gesitli ¢alismalar yapilmigtir (99). Bazi ¢alismalarda
ultrason ile tetik noktanin gosterilebilecegi ve ultrason elastogramla tetik noktanin
niceliklerinin belirlenebilecegi gosterilmistir (100). Calismamizda tedavilerimizin tetik
noktalarin sertligine olan etkilerini arastirmak ve karsilastirmak amaciyla, tedavi 6ncesi,
sonrasi ve birinci ayda us elastogram olgtimleri yapilmistir. Her iki tedavi grubunda da
tedavi sonrasi doku sertliginde anlamli azalma tespit edilmis olup bu etkilerin birinci
aya kadar devam ettigi saptandi. Gruplar karsilastirildiginda, birbirine ustiiliikleri tespit
edilmedi. Miiller ve arkadaslar1 akupunktur ve elektroakupuntur tedavilerinin etkilerini
us elastogram ile degerlendirmisler, sonucta tedavi 6ncesine gore her iki grupta da doku
sertliginin azaldigin1 saptamiglar (101). Maher ve arkadaslar1 kuru igneleme ile tedavi
ettikleri myofasiyal agri sendromu olan hastalarda doku elastisitesindeki degisikligi
incelemisler, tedavi sonrasinda doku sertliginde azalma oldugunu us elastogram ile
gostermigler (102). Literatiirde MAS tedavisinde ESWT ile yapilan ¢alismalarda, us
elastogram ile degerlendirme yapilmamistir. Bizim ¢alismamiz, r-ESWT’nin
miyofasiyal agr1 sendromunun tedavisinde etkin oldugu ve doku sertligini azalttigini

gosteren ilk calisma olmasi dolayistyla onem arz etmektedir.

Hong ve arkadaslart MAS’nda ESWT ve tetik nokta enjeksiyonu tedavilerinin
etkinligini aragtirmislar, her iki grupta da agri ve disabilite indekslerinde diisiis
gbzlenmis, gruplar karsilastirildiginda ise agri tizerine ESWT nin daha etkin oldugu
saptanmis (81). Ji ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismayla diisiik enerjili ESWT’nin haftada
2 kez olmak {iizere, 2 hafta her bir seans 1000 atim olacak sekilde uygulandiginda
MAS’nda agr1 skorlarinda anlamli disiis oldugunu gostermislerdir (80). Jeon ve
arkadaslar1 haftada bir, 1500 atim olacak sekilde ii¢ hafta diisik doz ESWT
uygulamiglar, agr1 iizerine konvansiyonel tedaviler gibi etkin oldugunu gosterilmisler
(79). Cho ve arkadaslar1 -ESWT ile yaptiklart ¢alismada diisiik doz ile 1000 atimlik,
12 seans tedavi ile agr1 skorlarinda gerileme tespit etmislerdir (103). ESWT ile yapilan
caligmalar incelendiginde diisiik doz ESWT uygulamalarinin agr1 skorlarinda diisiise

neden oldugu daha Onceden gOsterilmistir, fakat wuzun siireli  etkisi
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degerlendirilmemistir. Bizim g¢alismamizda ESWT’nin agri iizerine, tedavi sonrasi

birinci ayda da etkili oldugu gosterilmistir.

Sonu¢ olarak ; bizim calismamizda r-ESWT tedavisinin MAS tedavisinde
konvansiyonel tedavilerle benzer agr1, disabilite, yasam kalitesi, kavrama kuvvetleri ve
doku elastisitesi tizerine etkili oldugu gosterilmistir. r-ESWT tedavisinin MAS olan
hastalarda doku elastisitesi iizerine etkisi ilk defa degerlendirilmis ve etkili oldugu
bulunmustur. Bununla birlikte r-ESWT tedavisinin doku elastisitesini arttirmada yaygin

olarak kullanilabilmesi i¢in bu konuda daha fazla ¢alisma yapilmasi gereklidir.
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6. SONUC

MAS tedavisinde uygulanan konvansiyonel tedaviler ve ESWT tedavisi sonrasi

kisa donem ve uzun donemde hastalarin sikayetlerinde gerileme gozlenmistir.

Agn tlizerine her iki tedavi grubu etkili bulunmustur. Gruplarin birbirine

Ustiinligii saptanmamuistir.

Disabilite degerlendirmesinde, her iki tedavi grubu tedavi sonrasi ve birinci ayda
yapilan dl¢timlerde etkili bulunmustur. Gruplar karsilastirildiginda konvansiyonel

tedaviler, tedavi sonrasi ve birinci ay ol¢limlerinde daha etkili bulunmustur.

Yasam kalitesi lizerine her iki tedavi grubu kisa ve uzun donemde etkili
bulunmustur. Gruplar Kkarsilastirildiginda, tedavi sonrasi ve birinci ay

degerlendirmelerinde konvansiyonel tedaviler daha iistiin bulunmustur.

Kaba kavrama kuvvetini degerlendirmek igin yapilan tedavi sonrasi 6l¢iimlerde,
her iki tedavi grubu da etkili bulunmustur. Birbirlerini stiinlikleri

saptanmamistir.

Lateral kavrama kuvvetleri degerlendirildiginde; her iki tedavi grubu da tedavi
sonrasi ve birinci ay Ol¢limlerinde etkili bulunmustur. Gruplarin birbirine

Ustiinligli saptanmamuistir.

Kas elastisitesi degerlendirmesinde tedavi sonrasi ve birinci ay 6l¢iimlerinde her
iki tedavi grubunun da etkili oldugu gosterilmistir. Gruplar arasinda fark

saptanmamistir.
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Goniilliilerin Bilgilendirilmis Olur /(Riza) Formu

Arastirmanin  Konusu: Miyofasiyal Agr1  Sendromu olan hastalarda,
ESWT (ekstrakorporeal sok dalga tedavisi) nin disabilite, yasam kalitesi ve doku

sertligi lizerine etkisinin arastirilmasi
Arastirmaya Katilma Siiresi: 6 ay ( tedavi dncesi, sonras1 ve tedavinin 1. ayinda)

Arastirmaya Katilacak Yaklasik Goniillii Sayisi: 60

Katildiginiz bu calisma bilimsel bir arastirma olup; miyofasiyal agri sendromlu
hastalarda HP(sicak paket), TENS(transkutan6z elektrik sinir stimiilasyonu),
US(terapotik ultrason) kombinasyonunun etkinligi degerlendirelecektir. Calismamizda
miyofasiyal agr1 sendromlu hastalarda us elastografi yontemiyle kas elastisite degisimi
Ol¢iilecektir. Bu calismada sizin sikayetleriniz ve agr1 diizeyiniz viziiel analog skalasi
anketi, kol, omuz, el sorunlari hizli anketi, Nottinhgham saglik profili 6l¢ekleri ile tedavi
Oncesi, tedavi sonrasi ve tedaviden 1 ay sonra olmak iizere 3 kez tekrarlanarak
degerlendirilecektir. Medikal tedavi baslangicinda, sonunda ve tedavinin 1. Ayinda,

olmak tizere toplamda 3 defa, us elastografi ile kas elastisite degisimi, dinamometre ile
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kavrama giicii, lateral kavrama giicii 6l¢timii yapilacaktir. Bu tedavi sirasinda cildinizde
kizariklik olusabilir. Bu calismaya, kardiyovaskiiler ve pulmoner hastaligi bulunan,
malignitesi bulunanlar, gebeler ve ¢ocuklar alinmayacaktir. Arastirma sirasinda sizi
ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal
temsilcinize derhal bildirilecektir. Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize
baglhdir. Arastirmada yer almay1 reddedebilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da
sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirmadan ¢ikmaniz ya da
cikarilmaniz durumunda; bu durum tedavinize engel olmayacaktir. Arastirmanin
sonuglar1 bilimsel amagla kullanilacaktir. Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli
tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak
arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar
gerektiginde tibbi bilgilerinize ulagabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi

bilgilere ulasabilirsiniz.

Yukaridaki, arastirmadan once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri iceren metni
okudum. Bana, tanik huzurunda asagida konusu belirtilen arastirmayla ilgili yazih
ve sozlii aciklama yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi ve katilmama
hakkimin oldugunu, arastirma basladiktan sonra devam etmeyi istememe hakkina
sahip oldugum gibi kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 birakilabilecegimi biliyorum. Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya, hicbir

baski ve zorlama olmaksizin, kendi rizam ile katilmay1 kabul ediyorum.
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GONULLU

Ad1 Soyad: Telefon: (0 )
Adresi: Faks (0 )
Imza
Bilgi Verebilecek Kisi:
VELI, VASI VEYA VEKIL (18 yasindan kiiciik olanlar icin)
Ad1 Soyad: Telefon : (0 )
Adresi: Faks (0 )
Yakimlig: Imza:
ARASTIRMACI
Ad1 Soyad: Telefon : (0 )
Adresi: Faks (0 )
Imza

GEREKTIGINDE GONULLU VEYA YAKINININ BASVURABILECEGI KiSI:

Ad1 Soyad: Telefon : (0 )

Adresi: Faks (0 )
Imza
TANIK:

Ad1 Soyadi: Telefon : (0 )
Gorevi Faks :(0)
Adresi:

Imza
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EK-2b. Hasta Onam Formu-2

T.C.

HATAY MUSTAFA KEMAL UNIVERSITESI

TAYFUR ATA SOKMEN TIP FAKULTESI TIBBI ETIK KURULU

Goniilliilerin Bilgilendirilmis Olur /(Riza) Formu

Arastirmanin  Konusu: Miyofasiyal Agr1 Sendromu olan hastalarda, ESWT

tedavisinin disabilite, yagsam kalitesi ve doku sertligi lizerine etkisinin arastiritlmasi
Arastirmaya Katilma Siiresi: 6 ay ( tedavi 6ncesi, sonrasi Ve tedavinin 1. ayinda)

Arastirmaya Katilacak Yaklasik Goniillii Sayisi: 60

Katildiginiz bu caligma bilimsel bir arastirma olup; ¢aligmamizda miyofasiyal agri
sendromlu hastalarda tedavi sonrasi us elastografi yontemiyle kas elastisite degisimi
oOlgiilecektir. Bu galismaya, kardiyovaskiiler ve pulmoner hastaligi bulunan, malignitesi
bulunanlar, gebeler ve cocuklar alinmayacaktir. Bu ¢aligmada sizin viziiel analog skalast
anketi, kol, omuz, el sorunlar1 hizli anketi, Nottinhgham saglik profili 6lgekleri ile
sikayetleriniz ve agr1 diizeyiniz degerlendirilecektir. Medikal tedavi baslangicinda,
sonunda ve tedavinin 1. ayinda us elastografi ile kas elastisite degisimi, dinamometre
ile kavrama giicii, lateral kavrama giicli 6l¢iimii yapilacaktir. Arastirma sirasinda sizi
ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal
temsilcinize derhal bildirilecektir. Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize
baglidir. Arastirmada yer almay1 reddedebilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da
sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirmadan ¢ikmaniz ya da
cikarilmaniz durumunda; bu durum tedavinize engel olmayacaktir. Arastirmanin

sonuglar1 bilimsel amagla kullanilacaktir. Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli
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tutulacaktir ve aragtirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak
arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar
gerektiginde tibbi bilgilerinize ulagabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi

bilgilere ulasabilirsiniz.

Yukandaki, arastirmadan once goniillitye verilmesi gereken bilgileri iceren metni
okudum. Bana, tanik huzurunda asagida konusu belirtilen arastirmayla ilgili yazilh
ve sozlii aciklama yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi ve katilmama
hakkimin oldugunu, arastirma basladiktan sonra devam etmeyi istememe hakkina
sahip oldugum gibi kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 birakilabilecegimi biliyorum. Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya, hicbir

baski ve zorlama olmaksizin, kendi rizam ile katilmayi kabul ediyorum.
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GONULLU

Ad1 Soyad: Telefon: (0 )
Adresi: Faks (0 )
Imza
Bilgi Verebilecek Kisi:
VELI, VASI VEYA VEKIL (18 yasindan kiiciik olanlar icin)
Ad1 Soyad: Telefon : (0 )
Adresi: Faks (0 )
Yakinlig1: Imza:
ARASTIRMACI
Ad1 Soyadi: Telefon : (0 )
Adresi: Faks (0 )
Imza

GEREKTIGINDE GONULLU VEYA YAKINININ BASVURABILECEGI KiSI:

Ad1 Soyadi: Telefon : (0 )

Adresi: Faks (0 )
Imza
TANIK:

Adi1 Soyadi: Telefon : (0 )
Gorevi Faks (0 )
Adresi:

Imza
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EK-3. VAS (AGRI) Skalasi
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EK-4. Nottingham Saghk Indeksi

EVET

HAYIR

1)Kendimi siirekli yorgun hissediyorum.

2)Geceleri agrim oluyor.

3)Her sey moralimi bozuyor.

4)Dayanilmaz siddetli agrilarim var.

5)Uyuyabilmek i¢in ilag¢ altyorum.

6)Artik eglenmeyi unuttum.

7)Kendimi ¢ok sinirli hissediyorum.

8)Hareket etmek, pozisyon degistirmek bana agr1 veriyor.

9)Kendimi yalniz hissediyorum.

10)Sadece ev icinde yliriiyebiliyorum

11)One egilmek benim i¢in zor oluyor.

12)En basit igler i¢in bile gaba gdstermem gerekiyor.

13)Sabahlar1 ¢ok erken saatte uyaniyorum.

14)Hig yiirliyemiyorum.

15)Insanlarla gecinmek bana zor geliyor.

16)Giinler gegmek bilmiyormus gibi geliyor.

17)Merdivenleri ¢ikma /inmede zorlantyorum.

18)Baz seylere, yerlere uzanmak yetismek gii¢ oluyor.

19)Yiiriirken agrim oluyor.

20)Bugiinlerde ¢ok kolay 6fkeleniveriyorum.

21)Bana yakin hi¢ kimse yokmus gibi hissediyorum.

22)Geceleri cogunlukla uyanik oluyorum.

23)Bazen kontroliimii kaybediyormus gibi hissediyorum.

24)Ayakta durunca agrim oluyor.
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https://www.google.com.tr/search?q=nott%C4%B1ngham+sa%C4%9Fl%C4%B1k+indeksi&sa=X&ved=0ahUKEwiw4_3LiO3cAhVFiLwKHUs-ApwQ7xYIJSgA

25)Kendi kendime giyinmek zor oluyor.

26)Cabucak yoruluveriyorum.

27)Uzun siire ayakta durmak bana zor geliyor. (6r mutfakta veya
otobiis beklerken)

28)Siirekli agrim oluyor.

29)Uykuya dalabilmek i¢in uzun siire bekliyorum.

30)Cevremdeki insanlarla yiik oluyormusum gibi geliyor.

31)Geceleri endiselerim yliziinden uyuyamiyorum.

32)Hayat yasamaya degmezmis gibi geliyor.

33)Gece uykularim ¢ok kotii.

34)Insanlarla geginmekte zorlantyorum.

35)Disarida yiiriimek i¢in yardima ihtiyacim var.(6r baston veya bir
kisi gibi)

36)Merdiven inip ¢ikarken agrim oluyor.

37)Sabahlart moralim bozuk ve keyifsiz uyaniyorum.

38)Otururken agri oluyor.
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EK-5. Quick DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Hizli Anketi)

Bu anket baz bedensel etkinlikleri yerine getirmenizin yam sira hastalik belirtilerinizi sorgulamaktadir.
Her soruyu son haftadakl durumunuzu gz dniine alip, sadece bir adet uygun sikki isaretleyerek
cevaplayiniz. 5on hafta icinde bedensel etkinlikte bulunma firsatimz olmadiysa liitfen hangi cevabin en

dodru olacagina gére en ivi tahmininizi yapimiz. Hangi el veya kolunuzun varalandigini dikkate almadan
sadece bedensel etkinligi yapabilme becerinize giire uygun cevabi verin.

Zoriuik yok

1= 5iku kapatlmig ya da yeni bir kavanozu agmak

2 - Afirevigler yapmak [duvar simek, yer slimek, tamirat yapmak vs. )
3 - Ahgveriy cantas: ya da evrak (antas tasmak

4 - Sprtimazn yikamak.

5 - Yiyecekleri kesmek icin bigak kullanmak

6 - Kol, omuz veya elinizden giig aldigimiz veya daribe
vurdugunuz eglenceye yinelik etkinlikler [ tenis oynamak,
panpon oynamak. )

U oopgoug

Engel yok
7 - Son hafta siiresince kol omuz ya da el probleminiz aile
arkadaslar, komgular veya gruplarla normal sosyal o,
etkinliklerinize ne dlgide engel oldu?

Hig, lesatlanma

yok
8 - Som hafta stresince kol omuz ya da el sorununuz
nedeniyle isinizde ya da diger ginlik etkinliklerde o,
kisitlandimaz mi?

Yok
9 - Gegen hafta icerisinde olan el, omuz ya da kol agnnizin o,
yogunlugunu igaretleyiniz.
10- Gegen hafta icerisinde olan el, omuz ya da
kolunuzdaki kanncalanma (ignelenme) yogunlugunu 0,
isaretheyiniz.

Torkuk yok

11 - Gegen hafta iginde el, omuz ya da kol agnniz o,

nedeniyle uyumakta ne kadar zorlandmiz?

Dercas E. Bagten (2007 1 Borm Joint Surg Am, 2005 Fay: 57 (5): 1038

Hafif Derecede
Torluk

,
,
,
,
,

.

u

.

Hafif
O,

.

Hafif Derecede
Torluk

.

Isaretlenen maddelerin toplam puam

Quick Dash Skoru = [(

[Eqer biden fazla cevaplanmarnig soru varsa Quick DASH skoru hesaplamnmamalidie]
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izaretli madde sayism

Azengel  Oria derecede

Hafif devecede  (Oria devecede
kasith

Oita

pra AgnZodk
Q. a.
Q. a.
Q. a.
Q. a.
Q. a.
Q. a.

Bir hayli

u; Dq
foes ok kst
D; D4
Ot Bir hayii
Q. a.
Q. a.

peta . AgnZoduk
Q. a.

) - 1] x 25

Hig
fapamama

0.
0.
0.
0.
0.

m B

Asin

=}

Hig
yapamadim

=}

Bgin
O.

m B

Hig
Yapamama

m B

Toplam

QDASH
Skoru:




EK-6. Hasta Takip Formu

MiYOFASIYAL AGRI SENDROMU HASTA TAKiP FORMU

Ad1 Soyadi: Tarih:
Dosya No: Telefon No:
Yas: Boy / Kilo:
Meslek: Medeni Durumu:
Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi 1.Ay
VAS
Kol, Omuz, El
sorunlari hizli
anketi(DASH)

Nottinhgham
Saglk indeksi (NHI)

Kavrama Giici

Lateral Kavrama

Gilicu

Elastografi

Olctimleri
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9. 0ZGECMIS

1989 yilinda Hatay’in Kirikhan ilgesinde dogdum. Ilkdgretimi gesitli okullarda
okuduktan sonra Kirikhan 5 Temmuz {lkdgretim okulunda tamamladim. Lise egitimime
Kahramanmarag Siileyman Demirel Fen Lisesinde devam ettim. 2007 yilinda Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi’ni kazandim. 6 yil Tip egitimi alarak 2013 yilinda mezun
oldum. 2013 yilinda Kirikhan Toplum Saglig1 Merkezi’nde 4 ay mecburi hizmet yaptim.
2013 Eyliil TUS sinaviyla Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh
Saglig1 boliimiine yerlestim. 10 ay psikiyatri, 6 ay ¢ocuk psikiyatri egitimi aldiktan
sonra, 2013 Eyliil TUS yeniden yerlestirmesiyle Hatay Mustafa Kemal Universitesi
Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon bdliimiine
yerlestim. 2016 yilinda University Rehabilitation Institute, Slovenya’da bir ay gorev
yaptim. Halen Hatay Mustafa Kemal Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon bolimde arastirma gorevlisi olarak

calismaktayim.
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