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OZET

Aslan F, Miyofasyal Agr1 Sendromlu (MAS) hastalarda klinik radyolojik ve
laboratuvar parametreleri arasindaki iliskinin degerlendirilmesi. Mustafa Kemal
Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon AD. Uzmanlik Tezi, Hatay
2011. Calismamizin amaci miyofasyal agri sendromlu hastalarda klinik, radyolojik,
laboratuvar bulgular1 arasindaki iligkinin arastirilmasidir. Boyun, omuz, sirt, iist
ekstremite agrisi nedeniyle bagvuran ve 1994 American College of Rheumatology
(ACR) tarafindan belirlenmis Miyofasyal Agr1 Sendromu (MAS) tami kriterleri
kullanilarak MAS tanis1 konulan 318 hasta c¢alismaya alindi. Hastalarin klinik
muayeneleri yapilarak bulgular kaydedildi. Agr1 siddeti ve 6ziirliiliik diizeyi Visiiel

Analog Scala (VAS) ve Neck Pain and Disability (NPAD) Indeks ile degerlendirildi.
Hastalardan alinan kan 6rneklerinde Ca, P, Mg, 25 OH D, Fe, SDBK (serum demir
baglama kapasitesi), Hemoglobin (Hgb), Hemotokrit (Htc), Sedimentasyon (Sedim),
C Reaktif Protein (CRP) diizeylerine bakildi. Hastalara Servikal Vertebra Manyetik
Rezonans Goriintileme (MRG) yapildi. MAS’li hastalarda cinsiyet agisindan
bakildiginda MRG’de servikal disk hernisi goriilme orami kadinlar ve erkekler
arasinda anlamli fark gostermedi (p=0,567). MAS’l1 hastalarda meslek agisindan
bakildiginda MRG’de servikal disk hernisi goriilme oraninda farklilik bulunmad:

(p=0,69). NPAD indeks ile servikal sol ve sag lateral fleksiyon, servikal fleksiyon ve
ekstansiyon degerleri arasinda negatif korelasyon saptandi (r=0,269 p=0,00 ; r=0,167
p=0,03 =0,184 p=0,001; r=0,145 p=0,01). NPAD indeks ile tetik nokta sayis1 ve
hastalik siiresi arasinda pozitif korelasyon saptandi (r=0,162 p=0,004, r=0,144
p=0,042). Laboratuvar parametrelerinden CRP ve Sedim ile hareketle agr1 diizeyi
arasinda zayif pozitif korelasyon, Htc ile zayif negatif korelasyon; sedim ile NPAD
indeksi arasinda zayif pozitif korelasyon saptandi (=0,160 p=0,004 r=0,112 p=0,046
r=0,144 p=0,010 r=0,113 p=0,045). MAS’l1 hastalarda agr1 ve oziirliiliik artisiyla
boyun EHA’nin azaldig1 ve tetik nokta sayisinin arttigr saptandi. Bu caligmanin
bulgularina géore MAS’1 hastalara tan1 koymada fizik muayenenin yeterli olacag:

diger incelemelerin taniya katkis1 olmayacagi kanisina varildi.
Anahtar kelimeler:boyun agrisi, laboratuvar, MRG, Vitamin D
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ABSTRACT

Aslan F, Evaluation of correlation between clinic, radiological and laboratory
parameters in patients with myofascial pain syndrome, Mustafa Kemal University
Medicine Faculty, Department of Physical Medicine and Rehabilitation, The thesis,
Hatay 2011.Aim of this study is to evaluate correlation between clinic, radiological
and laboratory findings in patients with myofascial pain syndrome. Patients (n=318)
who were admitted to the hospital with neck, shoulder, back, upper extremity pain
and diagnosed as myofascial pain syndrome using 1994 American College of
Rheumatology (ACR) myofascial pain syndrome diagnosis criterias were enrolled
into the study. Clinical examinations of patients were made and recorded. Severity of
pain and disability level were evaluated using Visual Analog Scale(VAS) and Neck
Pain and Disability (NPAD) Index. Moreover blood samples were obtained from

patients and level of Ca, P, Mg, 25 OH D, Fe, serum iron binding capacity,
Hemoglobin (Hgb), Hematocrit(Htc), Sedimentation(Sedim), C Reactive

Protein(CRP) were investigated. Cervical vertebral Magnetic Resonance Imaging
(MRI) was performed for each patient. Cervical disc hernia rate in MRI were showed
no significant difference in patients with myofascial pain syndrome regarding gender
(p=0,567) and occupation (p=0,69). Furthermore with using NPAD index; negative
correlations were detected between cervical left lateral flexion, cervical right lateral
flexion, cervical flexion and extension variabilities(r=-0,269 p=0,00, r=-0,167
p=0,03, =-0,184 p=0,001, r=0,145 p=0,01). With using pain level with movement;
weak positive correlations were detected between CRP and Sedim. A weak negative
correlation was found between pain level with movement and Hcet (r=0,160 p=0,004
=0,112 p=0,046 r=-0,144 p=0,010). Positive correlations were detected between
disability index with using NPAD both trigger point number and disease duration
(r=0,162p=0,004,r=0,144p=0,042). Nevertheless in patients with myofascial pain
syndrome, cervical range of motion was found decreased with increasing of pain and
also trigger point number was increased. Regarding these results we conclude that
physical examination is the only efficient method to diagnose myofascial pain
syndrome and other investigation tools will not make a major contribution.

Keywords:Neck pain, Laboratory, MRI, Vitamin D \%



ICINDEKILER

TESEKKUR

OZET

ABSTRACT

ICINDEKILER

SIMGELER VE KISALTMALAR
TABLO LISTESI
SEKILLER LISTESI

1.GIRIS VE AMAC
2.GENEL BILGILER
2.1.Tarihge

2.2 .Epidemiyoloji
2.3.Etyoloji

2.4 Patofizyoloji

2.5 Klinik belirtiler
2.6.Klinik bulgular

2.7.Tam

2.8.Degerlendirme yontemleri
2.9.Ayiricl tam

2.10.Tedavi

il

v

vi

viii

xi

12

13

14

17

Vi



3.MATERYAL METOD

4 BULGULAR

5.TARTISMA

6. KAYNAKLAR

7.EKLER

EK-1 :Miyofasyal agri1 sendromlu hasta takip formu

EK—-2:Boyun agris1 ve dziirliiliik skalas1.(Neck Pain and Disability Index)

25

27

33

40

vii



ACR
ALP
Ca

CDC

CRP
EHA
EMG
Fe
FM
Hgb
Htc
MAS
Mg
MRG
NPAD

NSAI

PTH

SIMGELER VE KISALTMALAR

American College of Rheumatology (Amerikan romatoloji koleji )

Alkalen Fosfataz

Kalsiyum

Centers for Disease Control and Prevention(Hastalik kontrol ve 6nleme

merkezi)
C Reaktif Protein
Eklem Hareket Acikligt
Elektrondromiyografi
Demir
Fibromiyalji
Hemoglobin
Hemotokrit
Miyofasyal Agr1 Sendromu
Magnezyum
Manyetik Rezonans Goriintiileme
Neck pain and disability (Boyun agrisi ve oziirliiliik )
Nonsteroid Antiinflamatuvar ilaglar
Fosfor

Parathormon

viii



SDBK

Sedim

VAS

VASH

VASI

VKIi

Serum Demir Baglama Kapasitesi
Sedimentasyon

Gorsel Analog Skala

Visiiel analog skala hareketle
Visiiel analog skala istirahatte

Viicut Kitle Indeks

X



TABLO LISTESI

Tablo sayfa
2.1. Fibromyalji sendromu ve MAS arasindaki farklar. 15
4.1. Hastalarin demografik ozellikleri. 30
4.2. MAS’l1 hastalarin klinik bulgular1 ve MRG’de disk hernisi varligi 31

arasindaki Iliski

4.3 NPAD, tetik nokta sayis1, VASH, VASi ile Ca, P,Mg, D Vitamini, 32
Sedim, CRP, Hgb, Htc, Fe, SDBK boyun fleksiyonu, ekstansiyonu,

boyun sag ve sol lateral fleksiyonu) arasindaki iliski.



SEKILLER

Sekil sayfa

2.1.Boyun omuz ve sirt bolgesindeki tetik nokta ve yanstyan agri1 paternleri 10



T.C
MUSTAFA KEMAL UNIVERSITESI
TAYFUR ATA SOKMEN TIP FAKULTESI
FIZIKSEL TIP VE REHABILITASYON ANABILIM DALI

MIYOFASYAL AGRI SENDROMLU HASTALARDA KLINIiK RADYOLOJIK
LABORATUVAR PARAMETRELERI ARASINDAKI ILISKININ
DEGERLENDIRILMESI

Dr Fatma ASLAN
UZMANLIK TEZI

Olarak hazirlanmistir

TEZ DANISMANI

Prof Dr Ayse Dicle TURHANOGLU

HATAY
2011



1. GIRIS VE AMAC

Miyofasyal agri1 sendromu, bir ya da bir¢ok kasta agri kas spazmi, duyarlilik, hareket kisitliligi,
giicsiizliik, kas gerginligi, katilig1, tutuklugu ile seyreden ve kas icinde gergin bandlar ve tetik noktalar

denilen duyarli noktalarin varligi ile 6zellenen bir sendromdur (1).

Agn genellikle tetik noktadan uzak bir alana yayilir. Buna yansiyan agr1 denir. MAS’I1 hastalar
klinikte en sik karGilaGilan hastalardir. En sik omuz kuGaginda sirt ve bel bolgesinde goriliir.
Klinikte bursit, artrit, visseral agr1 olarak yanliG tan1 alip tedavi edilebilirler. MAS tetik noktalar ile
karakterizedir. Tetik noktalar primer olarak ortaya ¢ikabilir veya kas iskelet zedelenmelerine, artritlere,
sinir zedelenmelerine, visseral hastaliklarla baglantili sekonder olarak ortaya cikabilirler. MAS
etyopatogenezinde ¢eGitli nutrisyonel, metabolik, endokrin faktdrler (vitamin eksikligi, mineral denge
bozuklugu, diiGiik metabolizma, dstrojen eksikligi, hipotiroidizm) ve bazi viral, bakteriyel, parazitik,

enfeksiyonlarin oldugu ileri siiriiliir
(1).

Bu ¢aliGma MAS’l1 hastalarda klinik, radyolojik, laboratuar parametreleri (Ca, P, Mg, 25 OH D,
Fe, SDBK, Hgb, Htc, Sedim, CRP) arasinda iliGki olup olmadigini araGtirmak amaciyla yapildi.



2. GENEL BILGILER:

Miyofasyal agr1 sendromu, bir ya da birden fazla kasta tetik nokta ad1 verilen
hipersensitif noktalarin varligi ile karakterize, agri, kas spazmi, hareket kisitliligi,
glicstizliik duyarlilik, sertlik ara sira otonomik disfonksiyon ile seyreden biiyiik bir
grup kas hastaligini tanimlar. Semptomlar genellikle tetik noktadan uzak bir

bolgeye yansir, ayn1t zamanda lokal agr1 da olabilir (1).
MAS omuz kuGaginin, boyun ve bel bolgesinin ve daha seyrek olarak gogiis

ve kostalarin en sik karGilaGilan kas iskelet sistemi hastaliklarindandir. 172
hastada yapilan bir ¢aliGmada 54 hastada agr1 yakinmasi bulunmuG, %34 hastada
MAS tespit edilmiGtir (2, 3, 4). MAS kesinlikle berbat ve engelleyici agrinin en
sik sebepleri arasinda yer alir. Bu sendromlarla iliGkili aliGilmamiG semptomlar
nedeniyle, genellikle son zamanlara kadar farkedilmemiGlerdir. Bu nedenle
siklikla tanilar1 atlanmiG bursit, artrit veya visseral hastalik olarak yanhiG tani

almiGlardir.

2.1. Tarihce:

MAS ilk defa 1942°’de Janet G. Travel tarafindan tanimlanmiG olup, hastalik
icin ilk once idiopatik miyalji ve miyalji terimleri kullanilmiGtir. 1975’te bu
hastaligin klinik kriterleri diger kas agrilarindan ayrilmiG ve 1983’ten bu yana
Dr.Janet Travel ve Dr. David G. Simmons‘un gayretleriyle MAS’in karakteristik
major klinik belirtileri tetik nokta, taut bant ve lokal seyirme yanit1 olarak klinikte

kabul gormeye baGlanmiGtir (1,5).

2.2. Epidemiyoloji:

Diger akut ve kronik agrilarda oldugu gibi MAS ile ilgili yapilmuG
epidemiyolojik ¢aliGmalarda prevalans ve insidans ile ilgili yeterli bilgi yoktur. Tetik
nokta ile karakterize MAS primer veya kas iskelet sistemi zedelenmelerine, artritlere,
sinir zedelenmelerine, visseral hastaliklara baglantili sekonder durum olarak ortaya
cikar (1).

Tetik noktanin karmaGik goriinmesinin sebebi, viicuttaki herhangi bir kasta aktif

veya latent olarak ortaya ¢ikmasidir (1). Aktif bir tetik nokta kasta zorlanma ve

gerilmeye yol agar, istirahat veya hareket esnasinda spontan olarak agr1 oluGur.



Latent tetik noktada spontan agr1 yoktur, iizerine belirgin basing uygulandiginda, lokal
ve yansiyan agri oluGturur. Bayanlarda erkeklere gore daha fazla goriiliir (6). BaG,

boyun, omuz kuGagi, bel ve sirt bolgelerini diger bolgelere gore daha fazla tutar

(6). Genel olarak bakildiginda kas iskelet sistemi yakinmasi ile klinige baGvuran
hastalarin yaklaGik %30-50’sinde MAS bulundugu bildirilmiGtir (7). Nuprin,
Amerikan popiilasyonunda %53’e varan oranda kas agris1 yakinmasi oldugunu rapor
etmiGtir (8).

Sola, rastgele sectigi 17-35 yaG aras1t gen¢ eriGkini kapsayan bir ¢aliGmada
kadimlarin %54’iinde erkeklerin %45’inde omuz kavGaginda latent tetik noktalarin
oldugunu saptamiGtir. Yine ayn1 yazarin 1000 ambulatuvar hasta {izerinde yaptig1 bir
araGtirmada %32 olguda aktif tetik nokta saptanmiG olup, prevalanst 589 kadinda
%36 ve 402 erkekte ise %26 olarak degerlendirilmiGtir. Bu caliGmaya gore 30 ile 49
yaGlar arasinda miyofasyal agr1 siklig1 artmaktadir (9).

2.3 Etyoloji:

Miyofasyal dokulara travma ve kaslara fazla yliklenme en kolay tanimlanan
sebeplerdir (1). Akut yaralanmadan sonra tetik nokta (kaslarda ve konnektif
dokularda kiigiik, dairesel, aGir1 duyarli alanlar) bazi bireylerde saptanabilir. Bu tetik
noktalardan ¢ikan sinyaller santral sinir sistemini bombardimana tutarak lokal veya
yanstyan agri Uretirler. Kasin aktivasyonu veya basing ile uyarilmasi, bir silahin

tetiginin ¢ekilmesi ile hedefe etki etmesine benzetilir. Hedef referans alanidir (1).

Antremansiz kaslarin aGirt kullanimi (hafta sonu sporu gibi), aGir1 egzersiz
programlari, bilgisayar ve televizyon seyrederken zayif postiir, spor yaralanmalari,
otomobil kazalari, servikal ve lomber yumuGak doku gerilme ve yaralanmalari,
yogun emosyonel stres periyodlart sonrasinda akut bir MAS epizodu baGlayabilir
(1). Egzersiz sonras1 agr1 ve tetik nokta fenomeni arasinda farklar vardir. Egzersiz
sonrast agrida yayilim olmaz, ancak farkli ajanlara maruziyet ya da degiGik noral
dokularin duyarlilaGmasi sonucu boyle bir yayilma gozlenebilir. MAS i¢in diger bir
etyolojik patern yavaG baGlayan, giinliik aktiviteler ve c¢aliGmalar esnasinda
tekrarlayan hareketlerle oluGan mikrotravmalardir. Ornegin masa baGinda biitiin giin
daktilo kullanmak aGir1 yiiklenme yorgunluguna neden olur. Bunlarin diGinda bazi

faktorler de yeni tetik nokta oluGumuna veya latent tetik nokta aktivasyonuna neden



olmaktadir. Vitamin eksikligi (B1, B6, B12), elektrolit dengesizligi (diiGiikk serum
potasyumu, kalsiyum eksikligi), metabolizma yavaGlamasi, endokrin disfonksiyonu

( kismi ostrojen eksikligi ve hipotiroidizim), ayn1 zamanda viral ve bakteriyel kronik
enfeksiyonlar ve parazitik infestasyonlar predispozan ve siirdiiren faktorlerdir (1).

Bir hasarlanmadan sonra tetik nokta yillarca latent formda kalir. Tek bulgusu
minimal hareket kisithiligi, sogukluk, ¢abuk yorulma, iist ekstremite beceri kaybi
veya bunlarin kombinasyonudur. Diger klinik belirtiler, servikal veya lumbosakral

patolojiler ile ilintili ekstremitelerdeki zararlarin birleGimi ile birlikte bulunur.

Hasarlanma havuzu varken aymi bolgeye yeni eklenen hasar veya stres latent tetik
noktayr ateGleyebilir (10). Bu Gartlar altinda 6nemsiz bir olay bambaGka cevaplar
baGlatabilir. AGir1 artmiG agri, uzamiG 6dem, eklem hareket acikligr kisitlanmasi,
yavaG geri doniiG gibi belirtiler ¢ogunlukla psikosomatik olarak yorumlanmaktadir.
Latent tetik nokta, yogun sicak, soguk, uzamiG iiGlime, nemli hava ile aktive olabilir.
Agrimin Giddeti ile olayin ortaya ¢ikiGi orantisizdir. Latent tetik nokta aktivasyonu
oluGturan faktorler genellikle masum goriinen aktivitelerdir. Ornegin ayakkabi topuk
yiiksekliginin degiGmesi veya algcak bir masa veya tezgahta caliGma, yiiksek bir
sandalyede oturma, ugak veya araba yolculugu (bu esnada postiir stresine vibrasyon
eklenir), agir bagaj taGima, kaygan zeminlerde deri ayakkabi ile yiirimek i¢in anormal
yirliyiiG kaslardaki tetik noktalar1 aktive ederek kalga, diz, ayak bilegi, ayak, sirt, baG
agrilarina neden olabilir. Latent tetik nokta aktivasyonuna neden olan diger faktorler kisa
bacak, kiiclik hemipelvis, zayif postiir, uzun siiren immobilizasyondur
(D

Siklikla birde fazla tetik nokta vardir. UzamiG tetik nokta aktivasyonu ile giden
sinyaller yansima alaninda yeni tetik nokta olluGumuna neden olurlar. Bu yeni
odaklar da agr1 oluGturmaya baGlar. Tetik noktalar ayn1 zamanda primer, sekonder
ya da satellit olarak siniflandirilabilir. Primer tetik nokta baGka bir yerdeki tetik
noktadan bagimsiz olarak oluGur. Sekonder tetik nokta stres ve kas spazmi sonucu
komGu ve antagonist kasta geliGir. Satellit tetik nokta ise devamli motor iinite
aktivitesinin sonucu olarak yansiyan agri bolgesinde geliGir (3, 6). Yeni tetik

noktalar da tedavi olmadan asil tetik nokta tedavi olmaz.



2.4. Patofizyoloji:

MAS ile ilgili mevcut bilgilerimiz klinik gozlemlere ve fizyolojik bilgiler ile
iliGkili teorilere dayanir. Tetik noktalar bazen palpe edilir, lizerine basinca agri
oluGturmasi ile varlig1 tespit edilir. Travel, bu cevaba ‘jump’ iGareti der. Agri
yanitini inceleyen ve gozlemleyen Travel ve Simon tek bir tetik nokta boyutunu 3

mm ile 6 mm arasinda tespit etmiGlerdir (6,11).

Hipersensitif tetik noktalar histolojik olarak ¢aliGilmiGtir, fakat agriy1 oluGturma ve
siirdiirme ile ilgili deneysel kanit ¢cok kiiciiktiir. Henriksson ve arkadaGlar fibromyaljili
hastalarin hassas noktalarindan yaptiklar1 kas dokusu biyopsilerinde giive yenigi
goriintiisii rapor etmiGlerdir. Bu hastalarda ATP ve fosfokreatin diizeyleri diiGiik, laktat
degerleri normal, glikojen degerleri normalin altinda bulunmuG, bu bulgular ile
Henriksson tetik nokta fenomeninin primer metabolik bozukluk veya kas gerilimine
sekonder aGir1 yiiklenme ile ortaya c¢iktigi sonucuna varmiGtir (12). Cailliet tetik
noktalarin hasardan sonra emilmeyen kan ve ekstraselliler maddeler tarafindan
oluGtugunu 6ne stirmiiGtiir (1). Sonug olarak yapiGikliklar kaslarin kayici hareketlerini
sinirlayarak gerilim, spazm ve irritasyon geliGimine neden olur. Travel ve Simon

mikrotravma ve aGir1 yliklenmenin tetik noktaya neden oldugunu 6ne stirmiiGlerdir

(6). Gunn’a gore tetik noktanin sebebi etkilenen kasi uyaran sinirde oluGan
noropatidir (13). Cannon’un denervasyon kanununa gore, herhangi bir doku
denervasyona ugrarsa, siipersensitivite Geklinde cevap verir ve bu da normal
fonksiyonun hiperaktif hale gelmesiyle sonuglanir. Lomo’nun yaptig1 bir caliGma
noropati ile iliGkili siipersensiviteyi desteklemektedir. Laboratuvar hayvanlarinda
kasin asetilkoline artmiGG hassasiyetini ve asetilkolin reseptorlerinin geniGlemiG

dagilimin1 gostermiGtir. Bu etki reversibl bir durumdur (14).

Klinik bulgular, tetik noktalarin hasar ve stres ile oluGtugunu gostermektedir
(6). Tetik noktayr oluGturan kas lifleri uzun siire kasildiklar1 i¢in kas gii¢siizligi
geliGmektedir. Lokal iskemi, etkilenen hiicrelerin ¢evresinde degiGikliklere yol acar
ve algojenik ajanlar olan histamin, kinin ve prostaglandinler salinir (15). Bu
degiGiklikler motor ve sempatik aktiviteyi artiran bir siklusu besler ve artmiGG agriya
onderlik eden tetik noktanin stres sinyallerini santral sinir sistemine gonderir. Bir kez
siklus oluGtugunda, ilk stimulus kontrol altina alinsa bile agr1 dongiisii kendi kendini

devam ettirir. Cogu vakada tetik nokta subklinik diizeyde kalir. Latent tetik noktada,



yavaG sinir liflerinde aGir1 duyarlilik, vasokonstriiksiyon, diGiik dereceli
hipersempatik aktivite yer alir (1).

MAS patogenezi ile ilgili ¢ceGitli teoriler one siiriilmiiGtiir. Bunlar iskemik kas
sensitizasyonu icermektedir. Gskemik kas spazmui teorisine gore, akut ya da kronik
travmalar sonucunda intraselliiler kalsiyum siirekli salinarak kaslarin belirli
boliimlerinde anormal kasilmalara yol acar (9,10,16). Sonug¢ olarak oluGan
inflamasyon lokalize fibrozise neden olur. Tetik nokta biyopsilerinde elde edilen
bulgular enerji krizi modeli ile uyumlu olup kasilma olmadigi halde ligamentlerdeki
gerginligi aciklamaktadir (16).

Tetik nokta oluGumunda kasta baGlatici olay1 takiben hiperaktivite veya irritabilite
ile noromiiskiiler disfonksiyon fazi oluGur. Bu faz MAS’1 Giddetlendiren ve/veya
devam ettiren faktorlerle uzarsa kasta distrofik degiGiklerle beraber tetik nokta geliGir
(1). Kasin bir mikro-travmaya maruz kalmasiyla sarkoplazmik retikulumda kalsiyum
(Ca) serbestleGir. Kalsiyum kasta lokal, Giddetli ve kontrolsiiz sarkomer
kontraksiyonuna sebep olur. Bdylece lokalize olarak kas fibrillerinin ani kisalmasi
sonucunda tetik nokta zonundaki kapiller sirkiilasyonu kesilir (3). Lokal iskemi ATP’nin
sarkoplazmik retikulum kompartmaninda depolanmasini engeller ve devam eden
kontraksiyon ile siirekli enerji tiiketilir (17). Bir baGka deyiGle, artmiG metabolizma,
azalmiG dolaGim ve bunun sonucu olarak hipoksi goriliir( 3). Bu lokal bir reaksiyon
olabildigi gibi, tetik noktalarin merkezi sinir sistemine sempatik sistem yoluyla olan
refleks bir yanitt da olabilir. Bu durumda ¢eGitli mekanizmalarla salinan histamin,
serotonin, kinin, prostoglandin, P maddesi ve lokotrien gibi maddeler tip 3 ve 4 kas
nosiseptorlerinin sinir sonlarinda sensitizasyonuna neden olur. Sensitizasyon ile afferent
duysal sinirin duyarlilig1 artar, uyarilma eGigi diiGer ve uyarma yaniti artar. Boylece
sensitizasyon Onceden spontan aktivitesi olmayan bir sinirin spontan olarak uyari
iiretmesine neden olur (4,17). Grrite olan afferent duyusal sinirler tetik noktalarda agriya
neden olur. GeliGen agriya karGi koruyucu kas spazmi geliGerek olay ayni Gekilde
devam eder (4). Kontraktil aktivitenin devami ile ATP giderek azalir, lokal kan akimi,
oksijenizasyon, kalsiyum pompalanmasi azalir ve kontraksiyon devam ederek spazm-

iskemi-agr1 dongiisii geliGir (3, 4).



Duyularin merkezi sinir sistemi tarafindan agri olarak algilanmasi1 karmaGik bir
durumdur. Akut agrinin amaci organizmayi zararli uyarilardan korumak, iliGkili
olabilecek savunma mekanizmalarini ortaya ¢ikarmaktir (18). Agr1 duyusu deri veya
kastan merkezi sinir sistemine kadar reseptdr, medulla spinalis ile korteks arasindaki
ve duysal korteks arasindaki ara istasyonlar ve duyusal korteks baGta olmak iizere en
az 4 ayn seviyede modile olabilir (17). Tetik noktalardan yansiyan agri
mekanizmasin1 agiklamaya yonelik bazi hipotezler 6ne siiriilmiiGse de heniiz

kesinleGmemiGtir. Bununla ilgili 4 ayr1 norofizyolojik mekanizma tanimlanmiGtir:

1- Konverjans-projeksiyon: Spinal kordda tek bir sinir hiicresi hem i¢ organlardan
gelen uyarilart hem de deri ve kaslardan gelen nosiseptif uyarilar1 algiladigindan,
beyin bu inputlarin somatik veya visseral oldugunu ayirt edemez ve hepsini somatik
dokulardan gelmiG gibi yorumlayabilir. Tetik noktalardan gelen ve diger somatik
nosiseptorlerin alanina yayilan agrinin nedeni ise bu uyarilarin ayni spinotalamik
traktus hiicresinde iGlenmesidir.

2- Konverjans-fasilitasyon: Deriden gelen somatik afferent impulslar spinotalamik

traktus liflerini uyaracak Giddette degilse viseral inputlar araciligi ile fasilite edilir.

3- Primer afferent nosiseptorlerde periferik dallanma: Bir sinirin dallar1 viicudun degiGik

yerlerine dagilirsa sinirin periferik dallanmasi yansima agrisini oluGturabilir.

Bu durumda, beyin viicudun bir bolgesinden gelen mesaji ayni sinirin bir baGka
bolgesindeki dallarindan geliyormu(G gibi yorumlar.

4- Sempatik sinir sistemi aktivitesi: Sempatik sinirler yansima bolgesindeki primer
afferent uglar1 sensitize eden maddelerin salinim ile tetik noktadan orjinlenen agri
oluGturabilir. Alternatif olarak, sempatik aktivite kan damarlarin1 daraltip duyusal

sinir liflerinin beslenmesini bozarak agriya neden olur (4).

2.5. Klinik Belirtiler:

Agrr:

Miyofasyal agrisi olan hastalarda, gergin veya agriyan kaslar, siirekli agri, eklem
hareket agikliginda kisitlanma, genel halsizlik veya bu Gikayetlerin kombinasyonu
bulunur. Hastalar kas tutulumu ile ilgili uyanik olmayabilirler buna karGilik baG
agrisi, boyun agrisi, eklem agrisi, sirt agrisi, siyatik agrisi, kalga ve alt ekstremite

agrisindan yakinabilirler (19, 20, 21).



Miyofasyal agrinin yogunlugu hafif, Giddetli, dayanilmaz, yanic1 tarzda olabilir.
Stirekli veya periyodik, siklikla kalici, kisitlayici, kuvvetten diiGiirticti olabilir(1).
Tetik noktaya dokunulur dokunulmaz patlayici tarzda ve kendiliginden agr1 hemen
ortaya cikar. Fokal ve yansiyan agrinin yayilimi, tetik noktalarin duyarliligina
baglidir. Eger bir tetik nokta ¢ok duyarli ise agrinin yayilimi ¢cok geniGtir. Eger tetik
nokta ¢cok duyarli degilse agr1 sadece asil zonda bulunur. Agr ile birlikte referans
alaninda derin hiperaljezi, hassasiyet goriilebilir. Hiperaljezi devam edebilir. Daha
once belirtildigi gibi eklem hareket agikliginda kisitlanma, yaygin yorgunluk birlikte
bulunabilir (1).

Yanstyan agri, somatik ve visseral agri gibi ayni anatomik yollar1 izler (6, 22).

Agr paternlerinin tahmin edilebilirligi sayesinde bilindik bir yansiyan agr1 sayesinde
miyofasyal agr1 kaynagi tespit edilebilir. Yapisal uyar1 ile ortaya ¢ikan somatik
yanstyan agrilar sinir kokii irritasyonunda oldugu gibi radikiiler yayilim veya
dermatomal yayilim gostermez. Bu bulgu ayirici tanida dnemlidir. Nadiren hastalarin
yakinmasi agr1 degil limitli eklem hareket acikligina veya kisalmiG kasa iliGkin
olabilir (1).

Miyofasyal agr1 sendromu ani ya da yavaG baGlangi¢li olabilir. Ani baGlangigh
olanlarda genellikle agrinin ilk baGladig: tarihi ve agriyr baGlatan hareketi hatirlar.
YavaG baGlangi¢ genellikle kaslarin kronik zorlanmasina, viral enfeksiyona, visseral
hastaliga ya da psikolojik strese bagli olarak goriiliir (6).

Birkac kasin tetik noktasi ayni alana yansirsa en hafif basinca karGi bile ¢ok
hassas hale gelir.

Miyofasyal agriy1 artiran nedenler:

1- Kaslan 6zellikle kisaldiklar1 pozisyonlarda zorlayarak kullanma,

2- Kasi pasif olarak germe, ancak antagonist kasin istemli kasilmasi ile yapilan aktif
germe agri oluGturmaz.

3- Tetik noktaya basin¢ uygulamak

4- Etkilenen kas1 uzun siire ayn1 pozisyonda tutmak.

5- Etkilenen kasin uzun siireli ve tekrarlayan kontraksiyonlari

6- Soguk hava, viral enfeksiyonlar, sinirsel gerginlik

7- Tetik noktalar tizerine devamli olarak soguk uygulamak

Miyofasyal agriy1 azaltan faktorler:



1- Kisa sureli istirahat

2- Ozellikle hasta sicak duG altinda veya sicak banyoda iken yavaG, siirekli, pasif

germe

3- Tetik nokta iizerine 1slak sicak uygulama (yansima alanina uygulanan sicak agriy1
daha az hafifletir.)

4- Kisa siireli hafif aktivite
5- Spesifik MAS tedavisi (10).

Hareket kisithhig:

Bu nadiren ana yakinmadir. Ancak anamnez almirken soruldugunda siklikla
tarif edilir. Hareket kisitlilig1 ve tutukluk sabahlari en fazladir. Giin boyunca aGiri
hareket veya immobilizasyon periyodlart sonrasinda tekrarlar. Agr tutukluk gergin
bantlarin anormal gerilimine baglidir.

Giigsiizliik:

Siklikla hastalar belirli bir hareket sirasinda oluGan giigsiizliiglin farkindadirlar.
Bu durum hangi kaslarin tutuldugu konusunda doktora ipucu verir.

Depresyon:

Depresyonun major nedeni kronik agridir. Depresyon agri1 eGigini diiGiiriir, agriy:
artirir ve spesifik tedaviyi bozar. Depresyon iyi taninmali ve tedavi edilmelidir (3).

Uyku bozuklugu:

Gyi bir anamnez uyku bozuklugunun ciddiyetini ve yapisim1 tanimlar.
Depresyonu olan hastalar uykuya hemen dalar fakat gece uyanir ve bir daha

uyuyamaz, sabah yataktan yorgun kalkarlar (6).
Diger:
Hastalar aGir1 lakrimasyon, nasal sekresyon, pilomotor aktivite ve nadiren

terleme paterninde degiGiklikten yakimirlar. Tutulan ekstremite refleks

vasokonstriiksiyona bagli olarak digerlerinden daha soguk hissedilir (6).
2.6. Klinik Bulgular
Tetik nokta:

Tetik nokta herhangi bir iskelet kasinin gergin bandi ig¢inde bulunan iizerine

basing uygulandiginda agrili, palpasyon sirasinda lokal seyirme yanit1 oluGturan



yaklaGik 2-5 mm ¢apinda fokal noktalara denir (23). Bu noktalar aktif ya da latent
durumda olabilir. Tetik noktalar her iki durumda da disfonksiyona yol acar. Aktif
tetik nokta agriyla karakterizedir. Her zaman hassastir ve genelde gergin bantla
beraber seyreder. Bu noktalar kasin uzamasini engelleyebilir veya kas giicli kaybina
neden olabilir. Tetik noktalar genellikle kroniktir ve diger kaslarda ikincil olarak yeni
tetik nokta geliGimini provake edebilir. Spontan olarak iyileGme olmaz sadece tetik
noktalar latent hale gecebilir. GyileGme igin aktif tedavi gereklidir. Tetik nokta palpe
edildigi zaman agr tetik nokta {izerinde yogunlaGir veya belli zonlara dogru yayilir.
Hissedilen agrinin yayilimi ya da yansimasi belirgin bir dermatomal diizen ya da

periferik sinir trasesi izlemez (24).

gekil-1 Boyun omuz ve sirt bolgesinde tetik nokta ve yansiyan agr1 paternleri(25)
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Spesifik bir veya birka¢ sinir tarafindan uyarilan degiGik bazi kaslarda tetik
nokta kiimeleri bulunmuGtur. Kiimedeki tek bir noktadaki stres yayilir ve lokal agri
ve kas zayiflig1 yapar. Bir seviyede aGir1 duyarlilik, iist {iste segmental innervasyon
olan diger kaslar1 da kapsar. Ornegin bir sinirin anterior lifleri ile innerve olan bir
kasta tetik nokta bulunursa posterior liflerin innerve ettigi kasta da basingla agrili,

aGir1 duyarh tetik nokta bulunabilir (1).

Miyofasyal rahatsizlik devam ettikge tetik nokta ilk hasarlanma ve stres
noktasindan ¢ok uzaklarda da geliGir. Kontrlateral segmental kaslar da tutulabildigi
gibi daha ¢ok ipsilateral kas gruplarinda tutulum olur. Gévde ve omuzdaki tetik
nokta ayni taraf gluteal ve lomber kaslar1 icine alabilir. Tersi olarak lomber ve

gluteal bolgedeki tetik nokta omuz sirt ve baGG bolgesini etkileyebilir (1).

Latent tetik nokta:

Palpasyonla lokalize olup giinliik aktiviteler sirasinda agriya neden olmaz ancak
eklem hareket acikliginda kisitlilik ile birlikte olabilir. Tetik noktalar travmadan

sonra yillarca latent olarak kalabilir (26).
Bu iki tanimlamanin yani sira tetik noktalar i¢in primer, santral, bitiGik, iliGkili,

anahtar veya satellit tetik nokta gibi noktanin bulundugu yer, sayi, iliGkilendirildigi

nedene gore siiflama yapmak miimkiindiir (26).

Gergin Bant:

Gergin bantlar sarkomerlerin kisalmasiyla oluGur. Tetik nokta iceren kasta
hissedilebilir anormallikte bir kas yogunlugu artiGi olur. Buradaki degiGiklik
elektriksel bir aktivite nedeniyle degildir (26, 27). Bu anormallik nodiil, sertlik, taut
bandi, ya da halat benzeri yogunluk Geklinde degiGik isimlerle ifade edilir. En ¢ok
tercih edilen isim ise gergin banttir (23). Aktif ve pasif gerilme ile Giddetli agn
oluGur. Bazen ince bant Geklinde bazen nodiil Geklinde olabilir. Gergin bantlarin
varlig tetik noktalarin hassas noktalardan ayriminda 6nemlidir (27). Tetik nokta gibi
gergin bantlarin varligr da kasin tam olarak hareket etmesine izin vermeyip eklem

hareket agikligini kisitlar (23).
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Lokal seyirme yaniti:

Tetik noktali bir gergin bant1 tutup birakma Geklindeki palpasyonla veya tetik
noktalara igne batirilmasi ile gergin bantta oluGan istemsiz lokalize ve saniyeler
stiren gecici kas kontraksiyonudur (27). Bu bulgu spinal refleks mekanizmasi ile
aciklanmakta ve EMG ile gosterilebilmektedir. Tan1 degeri biiyiiktiir (28). Tetik
nokta ne kadar yakindan uyarilirsa lokal seyirme yanit1 o kadar biiyiik olur. Optimal
kas relaksasyonu i¢in kaslar muayene sirasinda nétral pozisyonda olmalidir (26, 29).
Lokal seyirme yaniti aGir1 duyarl tetik noktalarda spontan oluGabilir ve artmiG

yanit goriilir (1).

Sigcrama yaniti:

Aktif tetik nokta iizerine yeterli miktarda basing uygulandiginda hastada refleks
benzeri bir hareket, yiiz buruGturma ile birlikte Giddetli agr ortaya ¢ikmaktadir ( 26).

2.7. Tam :
MAS tanisinda detayli 6ykii, kiGisel ve aile dykiisii alinmali agrinin baGlangici

genel fiziksel muayene (norolojik, ortopedik degerlendirme) yapilmalidir. Tetik noktanin
sistematik araGtirilmasini gerekir (1). MAS genellikle hastanin kolayca hatirladigr bir
travma nedeniyle oluGur. Hasta genellikle hangi aktivite ile agr1 oluGtugunu tarif eder.
Klinisyen giinliik tekrarlayici tarzda hareketleri sorgulamalidir. Klinisyen anormal
yliriiyliG, postural deviasyon viicut asimetrisi, ve herhangi bir koruyucu hareket ya da
siirli hareket varsa dikkate almalidir. Hasta muayenede soyunmalidir. Hem normal hem
de kisitli eklem hareket acikligi (EHA) oldugunda tetik nokta olabilir (1).Tetik noktanin
sistematik muayenesinde yansima alanlari iyi bilinmelidir. Yiizdeki ve baGtaki bir agr
servikal bir tetik noktaya bagli olabilir. Muayene esnasinda hastanin agriy1 ifade etmesi

tetik nokta belirlemede faydali olur

(1). Parmak ucu ile palpasyon yapilir. Tetik nokta bulundugunda iGaretlenmeli,
tedaviye en hassas olandan baGlanmalidir. Gergin bantlar baGparmagin ucunu kas
liflerine dik olarak siirterek araGtirilir. Gergin bandlar nodiil gibi hissedilir (1). Bir
diger teknik ise baGGparmak ve iGaret parmagi arasinda kasin karin kismi siki tutulur,
kas lifleri ileri geri yuvarlanarak sikilir. Bir nokta bulundugunda 1limli derecede lokal

agr1 ve yanstyan agr1 oluGturabilecek basing uygulanir (5-10sn). Cok Giddetli basing
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uygulanirsa, lokal agrinin Giddeti yansiyan agriy1 golgeleyebilir. Yansiyan agri tetik
nokta enjeksiyonunda da olabilir. Kasin her yerinde olabilmekle birlikte genellikle
kas kavGaginin orta noktasinda bulunurlar (1). Bir tetik nokta bulundugunda
hassasiyeti ayn1 segmentin karGn tarafindaki kaslarin palpasyonu ile belirlenebilir.
Hastanin agriy1 bildirdigi nokta ile simirli kalmayip muayeneyi alt gévde omuz
kuGagr gibi agrinin rahatlamasii saglayacak yerlerde de yapmaliyiz. Gluteal ve

spinal kaslarda araGtirilmalidir (1).

Tani Kkriterleri:

MAS’1n tanist i¢in tek baGina yeterli bir belirti bulgu ya da laboratuar bulgusu
olmamakla birlikte ¢eGitli belirti ve bulgulardan oluGan tan1 kriterleri
kullanilmaktadir (28). 1994 yilinda ACR tarafindan kabul edilmiG MAS tani
kriterleri Goyledir:

Major kriterler:
1- Bolgesel agri
2- Tetik noktadan belli bir noktaya yansiyan agr1 ve duyusal degiGiklik
3- Kas icinde gergin bandin palpe edilmesi
4- Gergin bandin herhangi bir bolgesinde tetik nokta varligi

5- Degerlendirilebilen bolgelerde eklem hareket acikliginda azalma
Mindr kriterler:

1- Tetik noktanin basingli palpasyonu klinik agr1 ve/veya duyusal degiGikligin
ortaya ¢ikmast

2- Gergin banttaki duyarli noktanin palpasyonu veya igneleme ile lokal seyirme

yanit1 alinmasi
3- Tetik nokta enjeksiyonu veya kas germe ile agrida azalma olmasi (6, 26, 27, 30)

MAS klinik tanisi i¢in 5 major ve en az 1 mindr kriter gereklidir.

2.8.Degerlendirme yontemleri:

Rutin laboratuar bulgulari: Rutin laboratuar bulgulari normal olup tani
koydurucu bir laboratuar bulgusu yoktur (27,31).
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Termografi:

Termografi noninvaziv bir yontemdir ve viicut ylizeyindeki 1s1 degiGikliklerini
gorlintiilemeyi saglar (7). Termografi ile lokal cilt 1sisinda artma saptanir. Tetik
nokta tizerindeki disk Geklindeki bu bolgeye sicak nokta (hot spot) denir. Bu yontem
tetik nokta lokalizasyonunu belirleme ve c¢eGitli tedavilerin etkinligini
karGilaGtirmada ayrica aktif tetik noktanin latent tetik noktadan ayrilmasinda
yardimci olarak kullanilabilir (7, 23, 26). Elektronik radyasyonlu termometrelerin

tetik nokta taninmasinda daha {iistiin oldugu diiGiiniilmektedir (27).

Basin¢h algometreler:

Basingli algometre miyofasyal tetik noktalarin sensivitesini 6lgmek ve anormal
hassasiyeti belirlemek i¢in kullanilan tanisal bir alettir (24). Tetik nokta enjeksiyonu,
fizyoterapi, medikal tedavi gibi c¢eGitli tedavi modalitelerinin sonuglarini
degerlendirmeye yarar. Lokalize hassasiyet, agr1 oluGturan minimum basing olarak
tanimlanan basing eGiginin Ol¢limii ile hesaplanir (3). Tetik noktalarin

tanimlanmasinda basingli algometrenin termografi ile birlikte kullanilmasi 6nerilir.

Elektrofizyolojik degisiklikler:

Yapilan bir caliGmada end-plate giiriiltiisii tarzi diiGiik elektriksel aktivite

Tetik noktanin lokal seyirme yaniti sirasinda elektriksel aktivitesi vardir, spontan

motor aktivitesi aliir (32).

2.9. Ayiricl tani :
Ozellikle muskuloskletal agriya neden olan fibromyalji sendromu ayirici tanida

g6z oniinde bulundurulmalidir.

Fibromiyalji:

Fibromiyalji sendromu (FMS) etyolojisi belli olmayan, yaygin viiciit agrilari,
tamimlanmiG hassas noktalarda palpasyonla aGir1 agr ile karakterize klinik bir
tablodur (33). Prevalansi %2-4 arasindadir. Agrinin yami sira FMS’de en sik
yorgunluk, halsizlik sabah sertligi, uyku bozuklugu eGlik eder. Daha az siklikla ise
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ekstremitelerde parestezi, yumuGak dokuda GiGme hissi, irritabl barsak sendromu,
baG agris1 ve huzursuz bacak gibi semptomlar eGlik eder ( 26,33). Son yillarda
yapilan caliGmalarda fibromyalji ve miyofasyal agri sendromunda santral agri
mekanizmalarinin etkin oldugu gosterilmiGtir (26). MAS ve FMS’da 6zellikle hassas

nokta ve tetik nokta nokta ayirimi 6nemlidir.

Fizik muayenede en Onemli bulgu parmakla palpasyonda multipl hassas
noktalarin (tender points) varligi, cilt kivrimi hassasiyeti, kutandz hiperemi ve deride
retikiiler pigmentasyon bulgularidir (34). Hassas noktalar karakteristik anatomik
bolgelerdeki yumuGak doku hassasiyeti olarak tanimlanabilir. Tan1 koymak igin 18
hassas noktadan 11’inde hassasiyet olmas1 gerekir. 9 ¢ift hassas nokta suboksipital,
alt anterior servikal, trapez, supraspinatus, ikinci kosta, lateral epikondil, gluteal,
biiylik trokanter ve dizde bulunur (35).

Fibromyalji sendromunun kendi tani kriterlerine gore hastaligin tanist konur.
Fibromyalji sendromunun ACR 1990 tami kriterleri, yaygin agri (viicudun sag
tarafinda, viicudun sol tarafinda, belin {izerinde, belin altinda )parmakla palpasyonda

bilinen 18 noktanin 11’inde agr1 olmasidir (36).

Tablo2.1. Fibromyalji sendromu ve MAS arasindaki farklar.

Ozellikleri Fibromyalji MAS

Cinsiyet Kadin/erkek:10/1 Kadm/erkek:2/1
Hassas/tetik  nokta [ Lokalize Yansiyan

agrist

Hassas/tetik  nokta | Yaygin Bolgesel
dagilimi

Hassas/tetik  nokta [ Kas tendon bileGkesi Kas govdesi

yerleGimi

Sabah tutuklugu Yaygin Bolgesel
Yorgunluk AGir Nadir

Tedavi Multidisipliner Miyofasyal tedavi
Prognoz Tekrarlayan GyileGme beklenir
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Egzersiz sonrasi kas agrisi:

Bir¢ok insan egzersiz sonrasi kas agrisindan yakinir. Klinik olarak agr1 egzersize
aliGik olmayan kiGilerde kaslar1 kullanmaya bagli olarak oluGur ve egzersizden 24-
48 saat sonra doruga ulaGir. Eksantrik kasilma konsantrik kasilmadan daha ¢ok agri

oluGturur. Birkag haftalik egitim bu agrilar1 azaltir ve engeller (37).

Eksantrik egzersizlerde kasa binen yiikk kasin oluGturdugu kuvvetten daha
fazladir. Bu diG kuvvetler daha az sayida motor iinite yayilir ve kas liflerinde ve
dokuda hasar oluGturur. Bu hasarin tamiri sirasinda yayilan nosisseptor sensitize
edici maddeler kas agrisim1 geciktirir. Muhtemelen agri dogrudan kas lifi hasarma

bagli oluGmaz, ¢iinkii serum diizeyleri hemen yiikselmez (37).

Overuse sendromlari:

Overuse yaralanmalar1 birgok muskuloskletal agri problemini kapsar. Sinir
tuzaklar, stres fraktiirleri, tendinit, bursitler ve kas agrilar1 overuse sendromlari
olarak olarak adlandirilir (37).

Egzersiz sonrasi kas agrisinin tersine overuse kas agrisi iyi ¢calilGmiG kaslarda
bulunur. Overuse kas agrisi1 kasin tekrar tekrar kullanimi ile oluGur. Bu yaralanmalar

en sik atletlerde, miizisyenlerde ve fabrika iGgilerinde goriiliir.

Overuse kas agris1 nedeninin kasin iyileGme kapasitesini azaltan mikrotravmalar
oldugu diiGiiniilmektedir. Ayrica eksantrik caliGma az sayida kas lifine aGir yiik
bindirir (37).

Kronik yorgunluk sendromu:

Fibromyalji sendromu ile birgok ortak 6zellik vardir. 1987 Centers for Disease
Kontrol and Prevention’in (CDC) tanimi; en az alt1 ay siliren ve nedeni bilinmeyen
yorgunluk, uyku bozuklugu, kas agrisi, hareket sonrasi yorgunluk ve gezici miyaljiyi
de iceren 11semptomdan 8’inin var olmasi’dir. CDC kriterleri psikozu olan ve madde
kullanan hastalar1 igermez. Fibromyalji sendromunda oldugu gibi major depresyon ve
somatizasyon bozuklugu oldukc¢a sik goriiliir (37). Nedeni bilinmez. Siklikla
enfeksiyon benzeri bir hastaliktan sonra baGlar. Kronik yorgunluk sendromunun
organik mi yoksa psikiyatrik bir hastalik m1 oldugu hala tartiGilmaktadir. Kronik

yorgunluk sendromunda aGir1 yanit veren bagiGiklik sistemi
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hastaligin organik kisminmi oluGturur. Belirli enfeksiyonlara karGi yanit olarak
uygunsuz sitokin salinimi semptomlart oluGturur. Psikiyatrik bozukluk (depresyon)
bozuk immun yanit1 artirir. Fizik muayenede hafif diizeyde ateG, eksudatif olmayan
farenjit ve palpabl lenf nodlar1 bulunabilir (37). Tedavisi fibromyalji sendromu
gibidir (37).

Gerilim miyaljisi:

Gerilim myaljisi terimi fibromyalji ve MAS’1n kesin kriterlerini karGGilamayan
hastalar i¢in kullanilir. ‘Miyalji’ en karakteristik semptomu tanimlar. Lokal, bolgesel
veya yaygin kas agrisi, muskiilotendindz bileGke ve kas baglanti bolgelerindeki
agriy1 da kapsar. ‘Gerilim’ iki anlam taGir. Birinci anlam gerilim altindaki kasi ifade
eder. Bu durum spazm, postiiral stres, veya aGir1 kullanima bagli olabilir. Spazmin
varligi veya yoklugu ¢ok onemli degildir. Bu hastalar habitiiel olarak kaslarimni
yanliG kullanirlar. Kaslarini tam olarak gevGetemezler. Kaslarin1 aGir1 kullanirlar
veya posturel strese maruz birakirlar veya biitiin bunlarin kombinasyonu olur. Gkinci
anlam1 psikolojik gerilim veya stresi ifade eder. Bu durum daha ¢ok yaygin agrisi

olan hastalarda goriiliir (37).

2.10.Tedavi :

Miyofasyal agr1 sendromunun tedavisi tetik noktalarin elimine edilmesi ve agri
siklusunun kirilmasini igerir. Tetik noktaya lokal anestezik, enjeksiyonu, zayif steroid
enjeksiyonu (1), tuzlu su enjeksiyonu, tetik noktanin bulundugu kasi gererek spreyleme
(chlorofluoromethane, ethyl chloride) kullanilabilir (1). Spreylemeden sonra germe
yapilir. En etkili tedavinin enjeksiyon tedavisi oldugu bildirilmektedir (38,39). Baz1
klinisyenler kasi germenin enjeksiyon ve spreyleme kadar etkili oldugunu soylerler
(6,22). Ilimh hastalarda ve enjeksiyon sonrasinda germe teknigi kullanilmaktadir (1).
DuGiik doz steroidlerin (0,05% deksametazon izotonik i¢inde) kullanimi yaGli ve
uzamiG Oykdisii olan hastalarda kullanimi yeni bir yaklaGimdir (1). Kuru igneleme ve

izotonik enjeksiyonu ile de 1yi sonuglar bildirilmiGtir (6, 14, 22).
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Tetik nokta enjeksiyonu:
Enjeksiyon teknigi ile tetik nokta inaktivasyonunun etki mekanizmasi ile ilgili
birgok mekanizma 6ne stirilmiGtiir (3,6).
1- Kas liflerinin ve sinir sonlanmalarinin mekanik hasari
2- Kas liflerinin mekanik hasarinin sinir liflerini depolarize eden ekstraselliiler
potasyumu arttirmasi
3- Agny1 arttiran mekanizmanin pozitif feedback ile bozulmasi
4- Gnfiltre edilen lokal anestezik veya salin ile nosiseptif maddelerin lokal
diltisyonu

5- Lokal anesteziklerin, metabolitlerin temizlenmesini arttiran vasodilatasyon

etkisi

Enjeksiyon tedavisinin primer amaci, igne ile tetik noktayr lokalize etmek ve
hasar vermektir. Kullanilan lokal anestezik iGGlem sirasinda oluGan agriy1 azaltir ve
bircok tetik noktanin kendi kendini artiran siklusunu bozar (40). Tetik nokta
enjeksiyonunu kontrendikasyonlar1 lokal ve sistemik enfeksiyon, anestezik ajana
alerji, kanama bozuklugu ve antikoagiilan kullanimidir. Kas travmasinin akut fazinda
enjeksiyon denenmemelidir. Tedavi yansima alanina degil primer olarak tetik

noktaya yapilmalidir. En etkin lokal anestezik dozu 2ml igerisinde %0,05 prokain,

%0,125- %0,25 bupivacaine, 0,25-0,5 lidokaindir. Bu konsantrasyonlarda lokal hasar
ve toksik reaksiyonlar oluGmaz. 10 tetik nokta i¢in 20 ml enjeksiyon yeterlidir.
Maksimum dozlar prokain i¢in 100 mg lidokain i¢in 50-100 mg, bupivakain i¢in 25-

50 mg’dir (1). Procaine standart Onerilen en iyi ilactir. Lidokain daha hizli ve uzun
etkilidir. Bupivakain prokainden 4-6 kat lidokainden 3 kat uzun analjezi oluGturur

(D.

Tedaviye baGGlamadan 6nce cilt kalemi ya da fosforlu kalem ile iGaret konulmali,
alan antiseptik solusyon ile yikanmalidir. Ggne girmeden 6nce tetik nokta parmakla
saptanmalidir. Derin kaslar i¢in 25 gauge, 5 cm igne, yiizeyel kaslar i¢in 27 gauge, 2 cm
igne baGarilidir. Bu tiir igneler kullanildiginda 6n hazirlik olarak intrakiitan6z lokal
anestezik yapilmasia gerek kalmaz. Ggne ucuna 10 ml’lik enjektdr takilir. Penetrasyon
oldugunda ¢ok Giddetli agr1 ve duyarlilik olur. Sadece lokal degil referans alanda da agr
oluGur. Tetik noktaya girilince 0,5-2ml solusyon basing altinda enjekte edilir. Ggne daha
sonra yava(G¢a geri ¢ekilir. 2 veya 3 defa tetik
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noktanmn yakimina yelpaze teknigi ile girilir (1). Ggne en hassas tetik noktaya
dogrultulur. Tetik noktaya penetre olana kadar ilerletilir. Agr1 spazm duyarlilik
olmasi enjeksiyonun baGarili oldugunu gosterir. Eger agri duyarhilik spazm
oluGmazsa biiyiik olaslikla tetik nokta enjeksiyonu olmamiGtir (1). Sirt ve boyun
kaslarina yapilan enjeksiyonda kisa 27-30 gauge igne kullanilmalidir. Gnee igne
kullanilmasi, kanama ve sonraki rahatsizliklar1 engeller. Gnee igne biiyiik kasta
kullanilirsa  kirilma riski vardir. Enjeksiyondan sonra hastalar yakindan
gbozlenmelidir. Solukluk, terleme, bayilma enjeksiyon esnasinda meydana gelir ise
enjeksiyon hemen sonlanmalidir. Hemen enjeksiyon sonrasi sicak nemli paket
uygulanmasi rahatsizlik oluGmasmi engeller (1). Akut miyofasyal agrist olan
hastalarda 2-3 kez tedavi siklikla yeterli olur. Geng hastalar daha hizli tedavi olma
egilimindedirler. giddetli agr ile iliGkili latent tetik nokta tedavisi 3-6 hafta yogun
tedavi (tetik nokta enjeksiyonu, fizik tedavi) Geklindedir (1). Yillardir agrist olan
hastalarin tedavisi de aylar alabilir. Gzotonik uygulamasi genglerde ve hamilelerde
etkilidir. Lokal anestezik ve steroid gebelerde kullanilmamalidir. Steroidler diabet
hastalarinda  pthtilaGma  bozuklugu olanlarda kullanilmaz (1). Steroid
uygulanmasinda goriilen en sik yan etki deride depigmentasyondur. Daha ciddi yan
etkiler tendon atrofisi, plazma kortizol seviyesinin diiGmesi ve hipoglisemidir (3).
Tetik noktaya botulinum toksini enjeksiyonu da yapilmaktadir. Lokal anestezik ve

steroide gore daha uzun etki saglayarak daha az enjeksiyon ihtiyact olmaktadir (16).

Kuru igneleme tekniginde ise en etkili analjezik etki ince igne ile girilirse
saglanir.(3, 33) Ggne anormal fonksiyon gdsteren kontraktil elemanlar1 veya tetik
nokta aktivitesine katkida bulunan sinir sonlanmalarinin duysal ya da motor
komponentlerini mekanik olarak bozarak etki gosterir. Ggne ile kas liflerinin
hasarmma bagli olarak lokal intraselliiler potasyum salinimi olur. Ekstraselliiler
potasyum yeterli miktara ulaGtig1 alanlarda liflerin depolarizasyon bloguna neden
olur (6). Kuru igneleme teknigi oldukga basit bir yontemdir. Ancak sonug alabilmek
icin dogru tani, kas anatomisi hakkinda bilgi ve pratik gerektirir. Oldukca ince

igneler kullanilir (30 gauge veya daha ince 1-2 inch uzunlugunda ) (33).

KisalmiGG bir kasa girildiginde kasta fasikiilasyon, arkasindan da kasta gevGeme
goriiliir. Coziilmeyen spazmlar igneyi tutar, igne geri cekilirken bu rahatlikla hissedilir.
Bu Gekilde tutulan igneyi bir siire daha kas i¢inde birakmak (10-20 dakika)
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genellikle kasin gevGemesini ve agrmnin hafiflemesini saglar. Ggnenin kas iginde
tutulmamasi, agrinin sebebinin kas kisalmasi olmadigini ve bu tedaviye cevap
vermeyecegini gosterir. Kasin herhangi bir boliimiine igne ile girmek relaksasyon
saglar, ancak en iyi sonug gergin bantlar i¢indeki hassas tetik noktalara girilmesi ile
alinir (33).

Kuru igneleme yogun bir stimiilasyon oluGturur. Ggnenin hareketi kas
igciklerini ve golgi tendon organlarini aktive eder. Diger fiziksel uyarilardan farkli
olarak igneleme oluGturdugu yaralanmadan dolay1 uzun siireli stimiilasyon yaratir.
Birka¢ miliamperlik bir yaralanma potansiyeli oluGur ve minyatiir yaralar iyileGene
kadar giinler siiren bir stimiilasyon saglar. Boyle bir stimiilasyon derin kaslara kadar

ulaGabilir (33).

Germe ve sprey teknigi:

Travel, Simon ve Kraus spreyleme teknigini ve ardindan germeyi enjeksiyona
tercih etmiGlerdir (26, 39, 41). Kolay olmasi, agrisinin daha az olmasi, tek kas
tutulumu olan sendromlarda ¢abuk tedavi edilebilmesi avantajlaridir. Palpasyonla
kagabilecek tetik noktalarin da mevcut olabilmesi sebebiyle daha efektif olabilecegi
diiGliniilmiiGtiir. Hemen etkilidir. Enjeksiyon sonrasi inaktive edilmemiG tetik nokta
kalmiGG olma endiGesi yoktur. Diger bir goriiG ise germe ve spreyleme teknigi ile

tedavi etkisinin daha yava( ortaya ¢iktig1 yoniindedir.

Travel ve Simon’a gore germe asil komponenettir, spreyleme kolaylaGtirict ve
yardimc1 komponentdir. Tek baGma yapilan germenin, tek baGina yapilan
spreylemeden daha etkili oldugunu ve spreylemenin hastanin gev(Gemesini

sagladigini ve refleks kas spazmininin ¢6ziildiiglinii belirtmiGlerdir (6, 22).

Bu prosediire gore tutulan kasa gore hasta pozisyonu ayarlanir. BaG ve sirttaki
miyofasyal sendromlar i¢in hasta oturur pozisyonda olmali (iist ekstremite igin)
govde ve alt ekstremitede rahatsizlig1 olanlar i¢in supin pozisyonu veya yan pozisyon
germe gev(Gemeye izin verecek Gekilde olmalidir. Hasta rahat olmali spreylenecek
bolge kasin gevGemesi i¢in desteklenmelidir. Bir elle kasin bitiminden gererek
florid-metan igeren sprey ile 18 in¢ uzakliktan 30 derece ag1 ile spreyleme yapilir.
Bir yonde yavaGga hareket ettirilir. Agrinin yansima alanina gore yonii belirlenir.

Tetik noktadan refere alana siipiirme Geklinde yapilir. Sprey tiim kas1 ve yansima
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alanin i¢ine alacak Gekilde uygulanmalidir. Spreylenen cilt bolgesi 1stilmadan 6nce
sadece 2 veya 3 kez spreylenebilir. Daha sonra nemli sicak paket spreylenen bolgeye
uygulanir, daha fazla rahatlama saglar. Bolge 1sitildiktan sonra germe ve sprey tekrar
uygulanabilir. Birka¢ kez yapilan bu tam EHA, tam germe ve sprey tedavisi yeterli

gelebilir. Hastalar kasa yiiklenmekten kaginmalidirlar (1).

Hastahga katkida bulunan faktorlerin azaltilmasi:

Olay1 kronikleGtiren veya devam ettiren faktorlerin azaltilmasidir. Postiir
bozuklugu, ekstremite uzunluk farki, vitamin eksiklikleri (B1-B6-B12), elektrolit
bozukluklari, kronik enfeksiyonlar, bazi inflamatuvar, metabolik-endokrin hastaliklar
stres ve anksiyeteyi arttirict durumlardir. Bu faktorler saptanmali ve miimkiin oldugu

kadar azaltilmalidir (7, 42).

Transkutanoz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS):

TENS; geg¢ici bazen de uzun siireli agr1 azalmasi saglayan bir tedavi yontemidir,
ancak spesifik bir miyofasyal tedavi modalitesi degildir (6). Kap1 kontrol teorisine
gore TENS’in diiGiik yogunluktaki uyarist kalin ¢apl lifleri aktive ederek spinal
kordun arka boynuzunda veya daha yliksek seviyelerde agr1 kapisini kapatir. TENS
ile ilgili diger teoriler, artmiG endojen opiat salinimina, otonomik cevaplarin

modulasyonuna ve C liflerinin parsiyel bloguna baglanmiGtir (3,10).

Agrinin nonspesifik olarak azalmasi hastanin kas fonksiyonunun bir kismin1 geri
kazanmasimi saglar. Elektrik stimiilasyonun kas kontraksiyonu oluGturacak
yogunlukta olmamasmna dikkat edilmelidir. Siklikla stimiilasyon akapunktur

noktalarina veya yansima alanina uygulanir (6, 15).

Interferansiyel akim:

Gnterfarensiyel akim tedavisi akim Giddetleri ayni, frekanslar1 farkli orta frekansh
iki sinilizoidal alternatif akimin tedavi edilecek kisma ayr1 bolgelerden iletilmesi
Geklindedir. Kullanilan her iki akim da orta frekanshi olmakla birlikte giriGim sonucu
ortaya cikan akim alcak frekanshi bir akimdir. Agrinin giderilmesi kapi1 kontrol
mekanizmasi ile agiklanir. Bunun yaninda inen agri1 baskilama sisteminin uyarilmasi,

endojen opioidlerin salinmasi, sinir iletiminde gegici blok, lokal pompa etkisi,
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otonom sinirler tizerinden lokal dolaGimin artirilmasi ve agri reseptorlerini uyaran

kimyasal maddelerin uzaklaGtirilmasi iizerinde de etkili oldugu diiGiiniilmektedir

(17).

Biyofeedback:

Tek baGia uygulanan biyofeedback miyofasyal agrinin spesifik tedavisi degildir.
Biyofeedback egitimi hastalarin kaslarinda gereksiz uzun siireli kontraksiyonu

farketmelerini saglar ve aGir1 gerilimi nasil kontrol edeceklerini 6gretir (6).

Iskemik kompresyon:

Shiatsu, miyoterapi, acupress, parmak ucu basinct diye de bilinen iskemik
kompresyon basit ve etkin bir tekniktir. Kemiksel yapilar iizerinde olan ulaGilabilir
tetik nokta iizerine uzun siireli bas1 uygulanmasina dayanir. Hasta kendisi her giin bu
yontemi tekrarlayabilir. Tetik noktada agr1 1-2 dakikada ortadan kalkarsa basi sona
erdirilir (35).

Masaj:
Tetik nokta tedavisi i¢in masaj kullanilacaksa latent donemde tercih edilmelidir.

AGir duyarl: tetik noktalara uygulanacak masaj agriy1 artirabilir(6).

Derin kas masaj1 yiizeysel kaslardaki tetik noktalar1 inaktive etmek i¢in etkili bir

yontemdir.

Ultrason:

Bircok terapist ultrasonu tetik nokta inaktivasyonunda etkili bulur. 0.5 watt/cm2
ile dairesel hareketle ve her daire 1-2 saniyede tamamlanacak Gekilde uygulanabilir.
Uygulama sirasinda tetik nokta daire i¢ine alinmalidir. Bir baGka teknik ilk olarak
giici agr1 eGigi kadar artirmak (1,5 watt/cm2) daha sonra bu giiciin yarisina
indirmektir. Daha sonraki 2-3 dakika boyunca yogunluk giderek arttirilir ama higbir

zaman agr1 eGigini gecmez (6).
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Lazer:

Analjezik, yara iyileGtirici ve anti-enflamatuvar etkileri oldugu 6ne siiriilmekle
beraber yapilan araGtirmalarda tetik nokta direncini artirdigi ve MAS tedavisinde

etkisiz oldugu ileri stirilmiGtiir (17).

Sicak paketler:

Is1 tedavi amaciyla eskiden beri sik olarak kullanilan bir enerji ¢eGididir.
Yiizeyel 1s1 uygulama yontemlerinden bir tanesi de sicak paketlerdir. Sicak uygulama
ile deri 42 dereceye kadar kas icini ise 38 dereceye kadar 1sitmak miimkiindiir.
Isitilan dokuda sicagin etkisi ile vasodilatasyon meydana gelir. Kan akiGi ile
vasodilatasyon olur. Kan akiGi ile fagositoz artar. Metabolik aktivite artar. Hasarli
dokunun iyileGmesi, yenilenmesi kolaylaGir. Dokular 1sindiklarinda elastikiyetleri
artar ve kas spazmi azalir. Sicak uygulamay: giinde bir defa 20-30 dakika yapmak
yeterlidir (43). Ancak agrili spazmli durumlarda giinde 3-4 defa 30-45 dakika

uygulanabilir.

Egzersiz:

Terapotik egzersizler fiziksel sakatligi Onleyen veya tedavi eden 6zel
protokollerle sinirli kontrollii hareketler olarak tanimlanabilir (44). MAS’da kas
rehabilitasyonunun en faydali teknikleri kas germe, postiir ve giiclendirme
egzersizleridir (30). Egzersiz MAS tedavisinde kasin uzunlugu ve fleksibilitesinin
korunmasi agisindan ¢ok onemlidir ancak egzersiz verirken ¢ok dikkat edilmelidir.
Aktif tetik nokta ve Giddetli agrisi olan hastalarda germe egzersizleri kastaki spazmi
ve agriyt daha da arttirabilir. Bu nedenle germe egzersizlerine tedavinin erken
doneminde baGlanmamalidir (15). Bunun yani sira yapilan germenin Giddeti ve

suresi de etkilidir.

Medikal tedavi:

Glaglar, diger modaliteleri kapsayan bir tedaviye ek olarak kullanilmalidir.
MAS olan hastalarda agriy1 hafifletmek, kasi gevGetmek, uykuyu diizenlemek,

depresyonu tedavi etmek, enflamasyonu gidermek amaciyla ila¢ kullanilabilir (6).
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Kisa siireli kodein tedavisi verilebilir. Asetil salisilik asit ve parasetamol de
analjezik olarak faydahdir. Glag tedavisinin plasebo etkisi de vardir (6).
Enjeksiyondan sonra oluGabilecek agrilar i¢in de analjezikler (Nonsteroid
antiinflamatuar ilaclar) kullanilmaktadir. Eger yaygin kas spazmi varsa kisa siireli
kas gevGeticiler kullanilabilir. Dayanilmaz agrilar1 olanlara 3-5 giinden fazla
olmayacak Gekilde narkotik ajanlar verilebilir (10). Myorelaksanlar tetik nokta
agrisinda ¢ok etkili degildir. Kas gevGetici dozlarda kullanildiklarinda 6nce korse
gorevi olan kaslar1 gevGetirler. Bu kaslarin relaksasyonu tetik noktalara binen yiikii
arttirir.  Yaralanmadan sonra oluGan refleks spazmi ¢ozmek igin aksiyete
bozukluklarinda diazepam Onerilebilir (6). Uyku bozuklugu olan MAS’l1 hastalarda
dimenhidrinat, difenhidramin hidroklorid Onerilebilir. Amitiriptilin veya doksepin
hidroklorid gibi trisiklik antidepresanlar diiGiik dozlarda analjezik ve uykuyu
diizeltici etkilere sahiptirler (6).
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3. MATERYAL VE METOD
CaliGmaya 07.06.2009-01.05.2011 tarihleri arasinda Mustafa Kemal

Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine boyun, omuz,
sirt, iist ekstremite agrisi nedeniyle baGvuran ve 1994 ACR MAS tam kriterlerine
gore MAS tanis1 konulan 318 hasta alind1 (27). Hastalar 20-50 ya(G arasindaydi.
Hastalarin yaGlari, meslekleri agr siireleri kaydedildi. Kronik hastaligi olmayan ve
her iki cinsiyetten hastalar ¢aliGmaya alindi. Hastalarin 6nce ayrintili anamnezleri
alind1 ve kas gilicii muayenesi, derin tendon refleksi muayenesi, duyu muayenesi
yapildi. Hastalarin servikal EHA 6l¢iimii goniometre ile yapildi. Boyun fleksiyon,
ekstansiyon, sag ve sol lateral fleksiyon degerleri kaydedildi. Agr1 Giddeti visiiel
analog skala (VAS) (0-10) ile sorgulanarak, Visiiel Analog Skala istirahatte (VASG)
ve Vistliel Analog Skala hereketle (VASH) olarak kaydedildi. Hastalarin agr1 yeri,
agr1 siresi, tetik nokta sayilari, yansiyan agri 6zellikleri ve yeri belirlendi. Hastalarin
boyun agrist ile iliGkili dziirliiliikk diizeyleri boyun agris1 degerlendirme 6lgegi Neck
Pain and Disability (NPAD) indeksi kullanilarak degerlendirildi (45). NPAD indeksi
hesaplanirken her soru 0-5 arasinda skorlanip, daha sonra toplam 100 {izerinden
degerlendirilmiGtir.

Hastalardan kan 6rnekleri alinarak serumda Kalsiyum (Ca) (8,4-10,2mg/dl), Fosfor
(P) (2,3-4,7mg/dl), Magnesyum (Mg) (1,6-2,6 mg/dl), Hemoglobin ( Hgb) (12,2-18,1
g/dl), Hemotokrit (Htc) (37,7-53,7%), Fe (Demir) (25-156ug/dl), Serum Demir
Baglama Kapasitesi (SDBK) (110-370ug/dl), 25-OH-D Vitamini (25-80ng/ml),

Sedimentasyon (Sedim), C Reaktif Protein (CRP) diizeylerine bakildi. Kan 6rnekleri
antekiibital ven yontemi ile EDTA’] tiiplere alindi. Tam kan sayimi COULTER ®
GEN S™ Hematology Analyzer cihazi ile yapildi. Ca, P, Mg Fe, SDBK),
spektrofotometrik yontem kullanilarak, CRP nefelometrik yontem kullanilarak, 25
OH D Vitamini (ARCHGTECT i 1000 cihazinda, cihaza uygun kit kullanildi.)
kemiliiminesan yontemi ile ¢aliGildi. Klinik muayene sonrasinda alinan kan 6rnekleri
aynt giin c¢aliGildi. Anemi ve D vitamini eksikligi olanlara uygun tedavi verildi.
Hastalardan servikal vertebra Manyetik Rezonans Goriintiileme (MR) istendi. C2-T1
araliginda disklere yonelik sagittal T1 agirlikh, sagittal T2 agirhikli, Aksiyal T2
agirlikl kesitler alindi. MAS hastalarinda MRG ile disk hernisi varligi araGtirildi.
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Yaptigimiz ¢aliGma ile ilgili etik kurul onayr alindi. (07.01.2009, protokol
n0:2009/03 )

CaliGmada elde edilen bulgular degerlendirilirken SPSS (Statistical Package for
Social Sciences Windows 17.0) programi kullanildi. Korelasyon testi, student’s t

testi, ki kare testleri uygulandi.
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4. BULGULAR

CaliGmaya alman toplam 318 hastanin 272’si (%85.5) kadin, 46’ s1 (%14.5) erkekti.
Hastalarin yaG ortalamasi 37,68 + 8,28 olarak bulundu. Hastalarin 189’u ev hanimi (%
59,4), 14’1 ogrenci (%4,4 ), 26’s1 6gretmen (%38,2), 36’s1 iGe¢i (%11,3), 17’si memur
(%5,3), 371 dikim 1Gi ile (%0,9), 2’si Gofor (%0,6), 6 tanesi muhasebeci
(%1,9), 5 tanesi sat1G elemani (%1,6), 11°1 ¢iftci (%3,5), 3’1 doktor ( %0,9), 1’1 diG
teknisyeni (%0,3), 2°si hemGire (%0,6) idi. Hastalarin 223’1 (%70,1) hig ilag
kullanmazken, 3’i (%0,9) kalsiyum preparati, 19’u (%6,0) nonsteroid
antiinflamatuvar ilaglar (NSAG), 11°’i miyorelaksanlar (%3,5), 12’si NSAG ve
miyorelaksanlar (% 3,8), 4°ii topikal NSAG ilaglar (%1,3), 2’si NSAG, myorelaksan
ve antidepresan ilaglar ( %0,6), 14’1 antidepresan ilaclar (%4,4), 9’u migren ilact
(%2,8) kullanmaktaydi.

Hastalarin Servikal MRG bulgulari; 142°si normal (%44,7), 72’si bulging
(%22,6) , 84’1 (%26,4) disk protriizyonu, 3’1 (%0,9) disk ekstriizyonu, 17’si (%5,3)
degiGik seviyelerde bulging ve protriizyon birlikteligi Geklinde bulundu. Servikal
MRG’de lezyon lokalizasyonlari; 6’sinda (%1,9) C3-C4, 9’unda (%2,8) C4-C5,
49’unda C5-C6 (%15,4), 28’inde (%8,8) C6-C7, 3’iinde (%0,9) C7-T1, 20’sinde (
%6,3) C4-C6, 30’unda (%9,4) C5-T1, 8’inde (%2,5) C3-C6, 9’unda (%2,9) C3-

C7, 11’inde (%3,5) C4-C7, 4’iinde ise C3’den T1’e kadar tiim seviyelerde lezyon
Gekilde bulundu.

Tetik nokta sayis1 siklig1; 23 hastada 1 tetik nokta (%7.2) , 105 hastada 2 tetik
nokta (% 33), 85 hastada 3 tetik nokta (%26,7), 65 hastada 4 tetik nokta (%20,4) , 30
hastada 5 tetik nokta (%8,4), 9 hastada 6 tetik nokta (%?2,8), 1 hastada 7 tetik nokta
(%0,3) Geklindeydi.. Tetik nokta ortalamasi 3,01 olarak bulundu.

Yansiyan agr1 sorgulandiginda; 85 (% 26.7) hasta yansiyan agr1 belirtmezken,
71 (%22,3) hasta sag kolunda, 103 (%32,4) hasta sol kolunda, 7 (%2,2) hasta sag
omuzda, 6 (%1,9) hasta sol omuzda, 10 (%3,1) hasta her iki omuzda, 9 (%2,8) hasta
sirt bolgesinde, 27 (%8,5) hasta her iki kolda yansiyan agri oldugunu séylemiGlerdir.
MAS’li hastalarda agr1 diizeyi ve Giddetini degerlendiren VASG skorunun
ortalamasi 52,41 + 24,42, VASH skorunun ortalamasi1 57,38 + 22,03, NPAD indeksi

skorunun ortalamasi 52,71 £16,36 olarak bulundu.
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MAS’l1 hastalarda cinsiyet acisindan bakildiginda MR’da servikal disk hernisi
goriilme oraninda kadin ve erkekler arasinda farklilik bulunmadi (p=0,567).

MAS’l1 hastalarda meslek agisindan bakildiginda MRG’de servikal disk hernisi
goriilme oraninda farklilik bulunmadi (p=0,69).

MAS’I1 hastalarda agr1 ve oOziirliiliik diizeyi agisindan disk hernisi olan ve

olmayanlar arasinda fark yoktu (p=0,528).

MAS’l1 hastalarda istirahatte ve hareketle agr1 diizeyi acisindan disk hernisi olan
ve olmayanlar arasinda fark yoktu (p=0,800 p=0,213 ).

MAS’l1 hastalarda EHA (boyun fleksiyon, ekstansiyon ve sag ve sol lateral
fleksiyon) degerleri agisindan disk hernisi olanlar ve olmayanlar arasinda fark
yoktu(p=0,322 p=0,869 p=0,800 p=0,675).

MRG’de disk hernisi goriilme siklig1 agisindan yaG ve viicut kitle indeksi(VKG)
anlamli faktorler olarak bulundu (p=0,001 p=0,006) (Tablo 2).

MAS’l1 hastalarda agr1 ve oziirliiliik diizeyini degerlendiren NPAD ile VKG
arasinda iliGki saptanmadi. (p=0,469, r=0,041).

NPAD indeks ile serum 25 OH D vitamini, Mg, P, Ca, Fe, SDBK, CRP, Htc,
Hgb arasinda iliGki saptanmadi (r=0,013 p=0,813; r=0,014 p=0,802; r=0,020
p=0,720; =0,067 p=0,234; r=0,018 p=0,750; r=0,083 p=0,140; r=0,073 p=0,191;
=0,076 p=0,178; r=0,087 p=0,122 ). NPAD ile sedim arasinda zayif pozitif
korelasyon saptand1 ( r=0,113 p=0,045).

NPAD indeks ile servikal sol ve sag lateral fleksiyon arasinda negatif korelasyon
saptandi. (r=-0,269 p=0,000; r=-0,167 p=0,003) NPAD indeks ile servikal fleksiyon
ve ekstansiyon degerleri arasinda zayif negatif korelasyon saptandi (r=-0,184
p=0,001; r=-0,145 p=0,010). NPAD indeks ile tetik nokta sayis1 arasinda zayif pozitif
korelasyon saptandi (r=0,162 p=0,004). NPAD indeks ile hastalik siiresi arasinda
zay1f pozitif korelasyon saptandi (1=0,144 p=0,042).

MAS’l1 hastalarda VASG ile servikal fleksiyon ve servikal ekstansiyon degerleri
arasinda iliGki saptanmadi (r=0,77 p=0,171; r=0,63 p=0,266). VASG ile vertebra sag
lateral fleksiyon ve sol lateral fleksiyon degerleri arasinda zayif negatif korelasyon
saptand1 (r=-0,144 p=0,01; r=-0,19 p=0,001). VASG ile VKG ve VASG ile tetik nokta
sayis1 arasinda iliGki saptanmadi (r=0,23 p=0,678; r=0,020 p=0,719). VASG ile hastalik
siiresi arasinda iliGki saptanmadi (r=0,042 p=0,457). VASG ile serum Hgb,
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Htc, Sedim, CRP, Fe, Ca, Mg, 250H D Vit, SDBK ve P arasinda iliGki saptanmadi (
=0,27 p=0,636; 1r=0,035 p=0,535; r=0,008 p=0,885; r=0,04 p=0,941; r=0,038
p=0,503; r=0,023 p=0,689; r=0,043 p=0,44; r=0,062 p=0,268; r=0,02 p=0,968;
=0,011 p=0,840).

MAS’I1 hastalarda VASH ile tetik nokta says1, VKG, hastalik siiresi arasinda
iliGki saptanmadi (r=0,011 p=0,847; r=0,015 p=0,785; r=0,006 p=0,909). VASH ile
servikal sol lateral fleksiyon degeri arasinda iliGki saptanmazken ( r=0,78 p=0,154),
servikal sag lateral fleksiyon, servikal fleksiyon, servikal ekstansiyon degerleri
arasinda zayif negatif korelasyon saptandi (r=-0,142 p=0,011; r=-0,129 p=0,021;
r=-0,166 p=0,003). VASH ile serum 25 OH D vitamini, Mg, P, Ca, Fe, SDBK
arasinda iliGki saptanmazken (r=0,015 p=0,784; r=0,089 p=0,115; r=0,046 p=0,410;
r=0,037 p=0,509; r=0,008 p=0,883; r=0,068 p=0,227); VASH ile CRP ve
sedimentasyonun pozitif ve Htc’in ise negatif zayif korelasyonu saptand1  (r=0,160
p=0,004; r=0,112 p=0,046; r=-0,144 p=0,01).

MAS’11 hastalarda tetik nokta sayisi ile serum 25 OH D vitamini, Mg, P, Ca, Fe,
SDBK, CRP, sedim, Htc, Hgb arasinda iliGki saptanmadi.(r=0,002 p=0,976; r=0,017
p=0,767; r=0,046 p=0,414; r=0,044 p=0,434; r=0,055 p=0,325; r=0,039 p=0,491;
r=0,021 p=0,704; r=0,098 p=0,082; r=0,091 p=0,106; r=0,068 p=0,229). Tetik nokta
sayisi ile VKG arasinda iliGki saptanmazken, hastalik siiresi ile pozitif iliGki saptand.
(r=0,043 p=0,447; r=0,215 p=0,000). Tetik nokta sayis1 ile NPAD indeks arasinda
pozitif ve servikal fleksiyon arasinda negatif iliGki saptanirken; servikal ekstansiyon,
servikal sag ve sol lateral fleksiyon degerleri arasinda iliGGki saptanmadi.

(r=0,162 p=0,004; r=0,0178 p=0,001; r=0,024 p=0,671; r=0,000 p=0,996; r=0,019
p=0,736).

MAS’l1 hastalarda serum Fe ortalama degeri 67+:36,47, SDBK ortalama degeri
273,04 £78,24; Hgb ortalama degeri 12,85 +1,43; Sedim ortalama degeri 15,73
+12,6; HTC ortalama degeri 38,06 +3,96; CRP ortalama degeri 0,42 +0,48; Ca
ortalama degeri 9,1 0,41, P ortalama degeri 3,36 0,57, Mg ortalama degeri
2,11+0,24; 25 OH D Vitamini ortalama degeri 19,31 £14,76) olarak bulundu.

Bu caliGmada 318 MAS’I1 hastanin 95’inde (% 29,87) Hgb diizeyini ve 270
(%84,89) hastada 250H D vitamini diizeyini normalin altinda bulduk.
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Tablo 4.1 Hastalarin demografik 6zellikleri.

N=318 ORTALAMA
VKG 26,127+4,85(14.35-43.41)
YAg 37,68+ 8,28(20-50)
CGNSGYET SAYI —(YUZDE)
Kadin 272 (%85.5)
Erkek 46 (%14,5)
MESLEK SAYI —(YUZDE)
ev hanimi 189 (% 59.,4)
Ogrenci 14 (%4,4)
Ogretmen 26 (%8,2
GGgi 36 (%11,3)
Memur 17 (%5,3)
Terzi 3 (%0,9)
gofor 2 (%0,6)
Muhasebeci 6 (1,9
market caliGant1 5 (%1,6)
Ciftei 11(%3.5)
Doktor 3 (%0,9)
diG teknisyeni 1 (%0,3)
Miihendis 2 (%0,6)
AGge1 1 (%0,3)
HemGire 2 (%0,6)
TOTAL 318 (%100)
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Tablo 4.2 MAS’l1 hastalarin klinik bulgulari ve MRG’de disk herinisi varligt

arasindaki iliGki.
N=318 MRG N Mean Std. Deviation P degeri
YaG Normal 214 36,5841 8,52061

Disk hernisi var 104 39,9519 7,30259 0,001
VKI Normal 214 25,6110 4,82127

Disk hernisi var 104 27,1915 4,76603 0,006
VASG Normal 214 52,1729 24,39066

Disk hernisi var 104 52,9135 24,61277 0,800
VASH Normal 214 58,4579 22,63106

Disk hernisi var 104 55,1731 20,68508 0,213
boyun fleksiyonu Normal 214 38,0607 10,77343

Disk hernisi var 104 36,7981 10,39640 0,322
boyun Normal 214 35,1822 11,96550
ckstansiyomu Disk hernisi var | 104 354135 1126521 0.869
boyun sag lateral | Normal 214 31,7150 7,91671
fleksGyonu Disk hernisi var | 104 31,9519 7,63281 0.800
boyun sol lateral | Normal 214 32,2196 7,73950
fleksiyonu Disk hernisi var | 104 32,6250 8,74136 0,675
NPAD indeks Normal 214 53,1173 16,38443

Disk hernisi var 104 51,8798 16,36158 0,528
tetik nokta sayisi Normal 214 2,9813 1,24079

Disk hernisi var 104 3,0865 1,20767 0,475
hastalik siiresi Normal 214 24,41 33,505

Disk hernisi var 104 22,42 33,545 0,620

31



Tablo 4.3 NPAD indeks, tetik nokta sayisi, VASH, VASG ile Ca, P, Mg, D Vitamini,

Sedim, CRP, Hgb, Htc, Fe, SDBK boyun fleksiyonu, ekstansiyonu, boyun sag ve sol

lateral fleksiyonu arasindaki iliGki.

N=318 NPAD indeks TETGK NOKTA | VASH VASG
R P r p r P R P

Ca 0,057 | 0,234 0,044 | 0,434 0,037 ] 0,509 0,023 | 0,689
P 0,020 | 0,720 0,046 | 0,414 0,046 | 0,410 |0,011 0,840
Mg 0,014 1 0,802 0,017 ] 0,767 0,089 ] 0,115 0,043 | 0,440
D vit 0,013 ] 0,813 0,002 ] 0,976 0,015 ] 0,784 |0,062 | 0,268
Sedim 0,113 | 0,045 0,098 | 0,082 0,112 | 0,046 | 0,004 [ 0,941
CRP 0,073 | 0,191 0,021 0,704 0,160 | 0,004 | 0,008 | 0,885
Hgb 0,087 1 0,122 0,068 | 0,229 0,076 | 0,175 0,027 | 0,636
Htc 0,076 | 0,178 0,091 0,106 -0,144 | 0,010 0,035 | 0,535
Fe 0,018 | 0,750 0,055 | 0,325 0,008 | 0,883 0,038 | 0,503
SDBK 0,083 | 0,140 0,039 | 0,491 0,068 | 0,227 0,002 | 0,968
VKG 0,041 | 0,469 0,043 | 0,447 0,015 | 0,785 0,023 | 0,678
Hastalik siiresi 0,114 | 0,042 0,215 | 0,000 0,006 | 0,909 0,042 | 0,457
Boyun fleksiyonu -0,184 | 0,001 -0,178 | 0,001 -0,129| 0,021 0,077 | 0,171
Boyun ekstansiyonu -0,145| 0,013 0,024 0,671 -0,166 | 0,003 0,063 | 0,266
Boyun sag lateral fleksiyonu -0,167 | 0,003 0,000 0,996 -0,142 | 0,011 -0,144 | 0,010
Boyun sol lateral fleksiyonu -0,269 | 0,000 0,019 0,736 0,078 |1 0,167 |-0,190 | 0,001
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5. TARTISMA

Bu ¢aliGmada MAS’11 hastalarda klinik, radyolojik ve laboratuvar parametreleri
arasinda iliGki araGtirmay1 amagladik. Klinik parametreler; VASG, tetik nokta sayis1
ile laboratuvar parametreleri; Hgb, Htc, Sedim, CRP, Fe, SDBK, 25 OH D,Ca, P, Mg
arasinda iliGki saptamadik. VASH ile CRP, sedim arasinda zayif pozitif Htc arasinda
zayif negatif ve NPAD indeks ile sedim arasinda zayif pozitif korelasyon saptadik.
Akut faz reaktanlariyla agr1 ve ozirliiliik diizeyinin zayif da olsa iliGkili olmas1 bu
hastalikta enflamasyonun etken olabilecegini veya hastalik  bulgularinm
agirlaGtirdigit - diiGiindiirmektedir. Tam olarak kanitlanmiG  olmasa da
enflamasyonun MAS etyopatogenezinde rol oynadigi bildirilmektedir (44).

MAS’l1 hastalarda VASG ile vertebra sag lateral fleksiyon ve sol lateral fleksiyon
degerleri arasinda negatif korelasyon saptandi (r=-0,144 p=0,01; r=-0,19 p=0,001).

MAS’I1 hastalarda hareketle agr1 diizeyi VASH ile servikal sol lateral fleksiyon
degeri arasinda iliGki saptanmazken( r=0,78 p=0,154), servikal sag lateral fleksiyon,
servikal fleksiyon, servikal ekstansiyon degerleri arasinda zayif negatif korelasyon

saptand1.(r=-0,142 p=0,011; r=-0,129 p=0,021; r=-0,166 p=0,003)

Tetik nokta sayisit ile hastalik siiresi, NPAD indeks ve servikal fleksiyon
arasinda iliGki saptandi(r=0,215 p=0,000; r=0,162 p=0,004; r=0,178 p=0,001).
Bizim ¢aliGmamizda patolojik MR bulgusu (protriizyon, ekstriizyon ) ile normal
MR (bulging ya da MR bulgusu olmamasi) olarak degerlendirmeye alindi. MAS’I1
hastalarda cinsiyet agisindan bakildiginda MRG’de servikal disk hernisi goriilme
orani kadinlar ve erkekler arasinda anlamli fark gostermedi (p=0,567). MAS’lIi
hastalarda meslek acisindan bakildiginda da MRG’de servikal disk hernisi goriilme
oraninda farklilik bulunmadi (p=0,69).

MAS’I1 hastalarda klinik parametreler; VASG, VASH, NPAD indeks, boyun
fleksiyonu, ekstansiyonu, sag lateral fleksiyon ve sol lateral fleksiyonu tetik nokta
sayisi, hastalik siiresi ile MRG’de disk hernisi goriilme sikligir agisindan 1liGki
saptanmazken (p degerleri sirasiyla, p=0,800 p=0,213 p=0,528 p=0,322 p=0,869
p=0,800 p=0,675 p=0,475 p=0,620), sadece yaG ve VKG anlaml bir faktdr olarak
bulundu (p=0,001).
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Yaptigimiz ¢aliGmada MAS’l1 hastalarda hastalik Giddeti ve Oziirliiliikk derecesini
degerlendiren NPAD indeks ile servikal fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol lateral
fleksiyon degerleri arasinda negatif korelasyon bulunmuGtur (p=0,001 p=0,01 p=0,03
p=0,00). Bu bulgulara gore hastaligin Giddeti arttikca servikal EHA azalmaktadir.

NPAD indeks ile tetik nokta sayist ve hastalik siiresi arasinda pozitif korelasyon
saptanmiGtir (r=0,162 p=0,004; r=0,114 p=0,042). Hastalarda tetik nokta sayis1 arttik¢a
hastaligin Giddeti ve oziirliiliik diizeyi artmaktadir. Bizim ¢aliGmamizda tetik nokta
sayist ortalamasi 3,01+1,22 (en biiyiik7-en kii¢iikl) olarak bulundu. Mekanik boyun
agrili hastalarda st trapez, levator skapula, sternokleidomastoid ve suboksipital
kaslarinda tetik nokta farkliliklarini tanimlamak i¢in yapilmiG bir ¢aliGmada 20 MAS
hastas1 ve 20 saglikli kontrol grubu incelenmiG. Hasta grupta tetik nokta ortalamasi
4,3+0,9, aktif tetik nokta ortalamasi 2,5+1,3 latent tetik nokta ortalamasi 1,8+0,8 olarak
bulunurken saglam grupta sadece latent tetik nokta tespit edilmiG olup ortalamasi
1,8+0,8 olarak bulunmuGtur. Bu ¢aliGma MAS’l1 hastalarda kontrollere kiyasla aktif
tetik nokta sayisinin daha ytiksek oldugunu bildirmiGtir (46).

Kronik inatc1 benign agri, objektif fizik muayene bulgular1 ve bilinen nosiseptif
periferik giriGi olmadan 6 aydan daha uzun siiren non-neoplastik agri1 olarak
tanimlanir. Kronik inat¢i benign agriyr degerlendirmek {izere yapilmiG bir
caliGmada, 283 kronik agris1 olan hasta bir beyin cerrahi ve fiziyatrist tarafindan
incelenmiG ve sadece uyumlu fiziksel bulgular kaydedilmiGtir. Bu caliGmanin
sonucunda kronik inat¢1 agrisi olan hastalarda kas-iskelet sistemi hastalig1 gostergesi
olan anormal fizik muayene bulgularmin var oldugu ve kronik agrili hastalarinin
siniflandirmasinda dikkatli ve kapsamli fizik muayene yapilmasi gerektigi sonucuna
varllmiGtir (47). Biz de ¢aliGmamizda boyun agrisi olan hastalar da agr ile tetik
nokta sayis1 ve EHA kisithilig1 arasinda iliGki saptadik.

Biz caliGmamizda MAS’l1 hastalarda serum 25 OH D Vitamini diizeyleri ile
VASH, VASG ve NPAD indeks arasinda iliGki saptamadik. Ancak 25 OH D
vitamini diizeyleri agr1 ile iliGkili bulunmamakla birlikte toplam 318 MAS’h
hastanin 270 (%84,89)’inde normal degerin altinda bulundu. (Normal deger
>32ng/ml). Literatiirde bu konuda daha 6nce yapilmiG bir ¢aliGma bulamadik.

Kas ve iskelet sistemi agris1 olan meme kanserli hastalarda yapilmiG bir
caliGmada 145 hastanin 113’iinde (%78) 25 OH D Vitamini diizeyleri 30 ng/mL
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altinda olup vitamin D eksikligi ile kas iskelet sistemi agrilar1 iliGkili bulunmuGtur
(48).

BaGka bir ¢aliGmada 30 fibromyaljili hastanin ve 30 kontrol hastasinin serum 25
OH D Vitamini diizeyleri, Viicut Kitle Gndeksleri ve serum kalsiyum, fosfor, alkalen
fosfataz, parathormon (PTH) diizeyleri karGilaGtirilmiG, sadece fibromyalji grubunda
PTH degerinin anlaml yiiksek oldugu ve fibromyaljili hastalarin VAS degerleri ile D
Vitamini diizeyleri ve fosfor diizeyleri arasinda anlamli iliGki oldugu bildirilmiGtir
(49).

Qamar ve arkadaGlarmin yaptilar bir ¢aliGmada ise biiyiime agrilari olan, diger
agr1 nedenleri diGlanarak ¢aliGmaya alinmiG 5-12 yaG arast 100 ¢ocukta serum
vitamin D3, Ca, P, ALP, PTH diizeylerine bakilmiGG ve sadece cocuklarin %6’sinda
normal vitamin D diizeyleri saptanirken serum Ca, P, ALP ve PTH diizeyleri normal
diizeylerde bulunmuGtur. Sonug olarak biiylime agrilarinin patogenezinde D vitamini
eksikliginin rol alabilecegi belirtilmiGtir (50).

Fibromyaljili hastalarda D vitamini eksikligi ile ilgili yapilmiG bir baGka
caliGmada ise 40 bayan hastada D vitamini diizeylerine bakilmiG %80 hastada
vitamin D eksikligi; %20 hastada vitamin D yetersizligi saptanmiGtir. (Vitamin D
eksikligi <20ng/ml, yetersizligi 21-29 ng/ml, normal deger>30ng/ml) Fibromyaljili
hastalarda ve nonspesifik muskuloskletal agrisi olan hastalarda D vitamini

eksikliginin sik goriildiigli sonucuna vartlmiGtir (51).

Bizim ¢aliGmamizda MAS’lu hastalarda serum 25 OH D Vitamini diizeyleri ile
klinik parametrelerimiz  VASH, VASG ve NPAD indeks arasinda iliGki
saptanmamasina ragmen serum 25 OH D vitamini diizeyleri 48 (%16,11) hastada
normal iken, 270 (%84,89) hastada normal degerin altinda bulundu. (Normal deger
>32ng/ml) Bizim c¢aliGmamizin 6nemli bir eksikligi kontrol grubu olmamasi

nedeniyle normal kiGilerle karGilaGtirma yapilmamiG olmasidir.

CaliGmamamizda MAS’da klinik parametreler NPAD indeks, VASG, VASH, tetik
nokta sayisi ile laboratuvar parametreleri Ca, P, Mg arasinda iliGki saptanmadi. MAS’da
elektrolit dengesizligi diiGilik serum potasyumu, kalsiyum eksikligi 6nemli predisozan ve
devam ettiren faktorler olarak belirtilmiGG olsa da literatiir arama ¢aliGmalarinda bu
parametreler ile ilgili fazla ¢aliGma bulamadik (21). Kronik agr1 ve Ca iliGkisi hiicresel

seviyede vardir. Kronik agrida voltaj kapili kalsiyum kanallari rol
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oynamaktadir. Bu kanallar kronik agr1 tedavisinde bir tedavi se¢cenegi saglamaktadir
(52).

Primer fibromiyalji sendromlu hastalarin trombositlerde yiiksek enerji adenozin
trifosfat niikleotid ATP ve temel iki degerli katyonlarin, kalsiyum ve magnezyum
hiicre i¢i diizeylerini degerlendirmek i¢in yapilan bir ¢aliGmada 25 fibromiyalji
sendromlu hastanin ve 25 saglikli goniilliiniin Trombosit ATP ve katyon
konsantrasyonu degerlendirilmiGtir. Bu 6n ¢aliGma trombosit ATP metabolizma-
sinyalizasyon ve kalsiyum-magnezyum akiGlarimin homeostazinda bozukluklar
fibromyalji patogeneziyle ilgili olabilecegi belirtilmiGtir (53).

Fibromiyaljisi olan hastalarda serum antioksidan vitamin ve magnezyum (Mg)
diizeyleri ve klinik parametreler arasindaki iliGkileri araGtirmak i¢in yapilan bir baGka
caliGmaya 30 ve 50 yaGlari arasinda 40 kadin hasta ve 40 saglikli kontrol dahil edilmiG,
fibromiyalji ile kontrol grubu arasinda vitamin A, C, E ve Mg diizeylerinde anlaml bir
fark bulunamamiGtir. Ayrica fibromyaljili hastalarda serum vitamin A, C ve E ve Mg
ortalama degerleri ve hassas nokta sayisi, klinik parametreleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliGki bildirmemiGlerdir. Bu ¢aliGmanin sonuglarina goére, plazma
antioksidan vitaminler Mg diizeyi diGinda fibromyalji patofizyolojisinde diger kompleks

mekanizmalarin 6nemli bir rol oynadigini iddia edilmiGtir (54).

Biz de ¢aliGmamizda MAS’lu hastalarda serum kalsiyum, fosfor, magnesyum,
hemoglobin, hemotokrit, Fe, SDBK, 25-OH-D Vitamini ile klinik bulgular arasinda
korelasyon bulmayiGimiz1 bu hastaligin karmaGik patogenezde olmasina ve birden

fazla faktoriin birlikte etkili olmasina da baglayabiliriz (1).

Bizim c¢aliGmamizda MAS’l1 hastalarda serum Fe ortalama degeri 67 +36,47,
SDBK ortalama degeri 273,04 £78,24; Hgb ortalama degeri 12,85 + 1,43 olarak
bulundu. MAS’lu hastalarin 95’inde (% 29,87) Hgb diizeyi normalin altinda
bulunmuGtur. Buna karGilik VASH, VASG, NPAD indeks ile serum Fe, SDBK ve
Hgb degerleri arasinda iliGki saptanmadi. Daha once belirtildigi gibi kontrol grubu
olmayiG1 ve saghklhi kiGilerle karGilaGtirma yapilmamiG olmasi ¢aliGmanin

kisithligidir.

MAS’da klinik parametreler ile serum eser elementleri vitamin B12 ve folik asit
diizeyleri arasindaki iliGkiyi araGtirmak i¢in yapilmiG bir caliGmada 38 MAS

hastasindan serum ¢inko, bakir, magnezyum, demir diizeyleri, folik asit ve vit B12
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diizeyleri O0l¢cilmiiG. Sonug¢ olarak MAS’l1 hastalarda klinik parametreler ile serum
cinko seviyeleri, vitamin B12, folik asit seviyeleri iliGkili bulunmuG. Bu ¢aliGmanin
sonuglarina gore, eser elementler, vitaminler ve psikolojik faktorlerin MAS
patofizyolojisinde 6nemli bir rol oynadig iddia edilmiGtir (55).

Agr ve Demir eksikligi ile ilgili olarak yapilan bir ¢aliGmada 46 fibromyaljili
hasta ve 46 kontrol ¢caliGmaya alinmi@G, tiim katilimcilardan alinan kan tahlillerinde
ferritin, vitamin B12, folik asit diizeyleri 6l¢ilmiG. Bu ¢aliGmada fibromyalji ile
azalmi@G ferritin diizeyi arasinda iliGki bulunmuGtur. Fibromyalji etiyolojisinde rolii
olabilegi diiGliniilen serotonin ve dopaminin iiretiminde bir kofaktor olarak Fe rol
oynadigindan fibromyalji sendromu ile Fe eksikliginin iliGkili olabilecegi One
sturilmiGtiir (56).

Fe eksikligi anemisi ve Talessemi mindr hastalarinda fibromyalji sikligi ve
klinik bulgulara etkisi ile ilgili yapilmiG bir ¢aliGmada 205 Fe eksikligi anemisi olan
hasta, 40 Talassemi mindr hastasi, 100 normal kontrol grubu alinmi(. Hastalardan
kan tahlilleri alinmiG ve agr1 yorgunluk diizeyi degerlendirilmiG. Sonug olarak Fe
eksikligi anemisi ve talassemi mindr gruplarinda fibromyalji prevalansi, kontrol

grubundan daha yiiksek bulunmuGtur (57).

Biz MAS’l1 hastalarin serum Fe ve Fe baglama kapasitesi ile klinik bulgular
arasinda iliGki saptamadik. Dowling P. ve arkadaGlarinin yaptigi bir deneysel
caliGmada, farelerde deneysel Fe eksikligi oluGturulmuG ve ¢aliGmanin sonucunda
demir eksikliginin farelerde akut ve kronik agri tepkilerini artirdigini bildirmiGlerdir.
Mekanizma; Fe eksikliginde spinal kordda ipsilateral c-fos immunoreaktif hiicrelerin
sallmimi artmakta ve indirek mekanizma ile hiicresel aktiviteyi artirmaktadir
Geklinde agiklanmaktadir (58). Bu iliGkinin MAS etyopatogenezinde de etkili olup
olmadig1 daha ileri ¢aliGmalar yapilarak ortaya konulabilir.

Boyun agrisi ve MR ile iliGkili yapilmiGG olan bir ¢aliGmada, periartikiiler ve
zygapophysial doku inflamasyonu varligin1 araGtirmak i¢in tek tarafli boyun agrist ve
eklem hareket kisitliligi olan 5 olguda MR ile servikal bolge incelenmi(, hastalarin
eklem hareket kisithilig1 diizeyi ve kisith tarafta seviyesi manuel olarak belirlenmi(,
C2-T1 vertebralarin aksiyel ve sagittal goriintiileri alinmi@, kapsiil veya periartikiiler

O0dem varligr T2 eklem araliginda artma kaydedilmiG. Sonugcta, eklem hareketinde en
cok kisitlanma agrili tarafa rotasyon hareketinde oldugu, servikal omurga etrafinda
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hi¢ sinovyal eflizyon ve inflamasyon kanitina rastlanmadigi, bazi bireylerde kasta
O0dem, siralanmasinda bozukluk, disk ve faset artrozu, spinal stenoz kaydedildigi
belirtilmiG fakat bunlarin hi¢birinin agr1 tarafi ve seviyesi ile iliGkili bulunmadig:
bildirilmiGtir (59).

Yapilan bir ¢aliGmada servikal disk patolojisi diiGiiniilen boyun ve boyun-kol
agrili semptomatik hastalar ile asemptomatik hastalarin servikal MRG bulgularini
karGilaGtirilmiGtir. Hasta grubu kesin bir sonuca varmak i¢in yetersiz olmakla
birlikte, her iki grupta da patolojik bulgularin en fazla C5-C6 diizeyinde oldugu
belirtilmiGtir. Ayrica semptomatik olgularda patolojik bulgular daha fazla olmakla
birlikte, asemptomatik olgularin servikal MRG'lerinde de patolojik bulgulara sik

rastlanmaktadir sonucuna varilmiGtir (60).

BaGka bir caliGmada; kronik boyun agrisi ile servikal fleksor kaslarin
disfonksiyonu arasinda giiclii iliGki oldugu fakat kanitlanamadigi goriiGiinden yola
cikilarak, tist trapez kasmna intramuskuler salin enjeksiyonuyla deneysel agri
oluGturulmuG; fonksiyonel kas MRG’si ile longus colli, longus -capitis,
sternokleidomastoid kaslarinin aktivitesi ii¢ seviyede (CO0-C1, C2-C3, C6-C7)
enjeksiyondan Once ve sonra, hareket oncesi ve sonrasit Geklinde Ol¢iilmiiGtiir.
Nosiseptif afferentlerde oluGan bir irritasyonda hemen servikal fleksor kaslarda

reorganizasyon geliGmektedir sonucuna varilmiGtir (61).

MAS’1in omurilik dejenerasyonu ve duyu ve motor sinirlerin dagilimi ile ilgili
oldugunu 6ne siiren bir caliGmada tek lif Elektromyografi EMG yontemi ile miyofasyal
tetik noktalar incelenmiGtir. Aksonal mikrostimiilasyonla ve tek lif EMG ile ¢aliGmada
MAS hastalarinin tetik nokta olan kaslarinda néroaksonal dejenerasyon ve ndromiiskiiler
iletim bozuklugu saptamiGlar ve  MAS mekanizmasinin muhtemelen motor ndron

dejenerasyonu ile alakali oldugu Geklinde sonug bildirmiGlerdir (62).

Tipik anamnezi olan kronik boyun ve omuz agrili hastalarda baGka semptomlari
yoksa radyografi, MRG, EMG ve sinir iletim ¢aliGmas1 yapilmasina gerek yoktur.

Hastalarin Gikayetleri ve muayeneleri tani siirecinde en 6nemli araglardir (63).

Biz de caliGmamizda MAS’11 hastalarda radyolojik ve laboratuvar parametreleri
acisindan tan1 koymada katki saglayabilecek kadar kuvvetli bir iliGki bulamadik bu
nedenle bu hastalarda tan1 koymada anamnez ve klinik bulgularin yeterli oldugunu

ancak enflamasyon varliginin bu hastalarda agr ve oziirliiliik diizeyini az da olsa
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artirdigin1 diiGiiniiyoruz. MAS’11 hastalarda anemi ve D vitamini eksikligi onemli
olabileceginden bunu ortaya c¢ikarabilecek daha ileri ¢aliGmalarin yapilmasi

Onerilebilir.
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EK-1

MGYOFASYAL AGRILI HASTALARIN GZLEM FORMU

isim:
yaG:
meslek:

Oykii:

agrinin yeri:
agrinin siiresi:

kullandig: ilag:

tetik nokta sayist:

VAS istirahat:
VAS hareket :

boyun fleksiyon:

boyun ekstansiyonu:

tarih:

cinsiyet:

kilo: boy:

yanstyan agri:

boyun sag lateral fleksiyonu:

boyun sol lateral fleksiyonu:

MRG:

laboratuvar:
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EK-2

BOYUN AGRISI VE OZURLULUK SKALASI (NECK PAGN AND

DGSABGLGTY GNDEX )

1- Bugiin agriniz ne kadar kotii?

0 1 1 1 5

Hig yok enGiddetli agri
2- Agriiz ortalama ne kadar?

0 1 1 1 5

Hig yok enGiddetli agri
3- Agrimiz en kotli oldugunda nasil derecelendirirsiniz?

0 1 1 1 5

Hig yok dayanilmaz agr1

4-agriiz uykunuzu etkiliyor mu?

1 1 1 5
Hig etkilemez uyuyamiyorum
5- Agriniz ayakta dururken nasil?
1 1 1 5
Hig yok en Giddetli agr
6-Agriniz yiiriirken nasil?
1 1 1 5
Hig yok enGiddetli agr
7- Agriniz arabaya binerken veya kullanirken nasil?
0 1 1 1 5
Hig yok enGiddetli agr
8- Agrimiz sosyal yaGaminiz etkiliyor mu?
0 1 1 1 5
Hig etkilemez daima
9- Agrimiz boG zaman aktivitelerinizi etkiliyor mu?
0 1 1 1 5
Hig etkilemez daima
10- Agrimiz iGteki aktivasyonunuzu etkiliyor mu?
0 1 1 1 5

Hig etkilemez

¢aliGamiyorum
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11- Agrimiz giinliik kiGisel bakiminizi (yemek, giyinmek, banyo vb )etkiliyor

mu? 0 1 1 1 1 5
Hig yok daima

12- Agrimiz iliGkilerinizi (aile, arkadaG, cinsel vb) etkiliyor mu?

0 1 1 1 1 5

Hig yok enGiddetli agr

13- Agriniz yaGama ve gelecege bakiGmizi degiGtirdi mi?(depresyon, iimitsizlik)
0 1 1 1 1 5
Hig yok tamamen degiGtirdi

14-Agrimiz duygularinizi etkiler mi?
0 1 1 1 1 5
Hic yok tamamen

15-Agrimiz diiGiinebilme ve konsantrasyonunuzu etkiliyor mu?
0 1 1 1 1 5
Hic yok tamamen

16- Boynunuzda katilik oluyor mu?
0 1 1 1 1 5

Hig yok boynumu hareket ettiremiyorum

17- Boynunuzu ¢evirirken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?
0 1 1 1 1 5

Hig yok boynumu hareket ettiremiyorum

18- yukar1 ve aGag1 bakarken ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?
0 1 1 1 1 5

Hig yok yukar1 ve aGGag1 bakamiyorum

19- BaG iizerindeki iGGlerde ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?
0 1 1 1 1 5
Hig yok tamamen

20-Agrn kesici ilaglar agriniza ne kadar yardimci oluyor?
0 1 1 1 1 5

Tamamen gideriyor hi¢ gidermiyor
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