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OZET

Amag: Miyofasiyal agri sendromu (MAS) kas-iskelet sistemini etkileyen
yaygin goriilen kronik agr1 durumudur ve ¢esitli tedavi segenekleri bulunmaktadir.

Biz bu ¢aligmada MAS’da lazer tedavisinin etkinliginin arastirdik.

Gere¢ ve Yontem: Trapez kasi iist liflerinde saptanan tetik noktalara bagl
MAS tanis1 konulan 60 hasta (45 kadin, 25 erkek) ¢alismamiza alindi. MAS tanisi ile
tedavi programina alinmig (n=30) ve ayni tani ile heniiz tedaviye alinmamig (n=30)
sira beklemekte olan 30’ar kisilik iki grup seklinde hasta dosyalar1 degerlendirildi.
Tedavi grubuna 10 giin boyunca, giinde bir kez 12 dakika siireyle LED Galyum-
Aliminyum-Arsenid (Ga-Al-As) 1.6 W, 808 nm dalga boyunda diyod lazer tedavisi
ve egzersiz tedavisi, kontrol grubuna ise sadece egzersiz tedavisi uygulandi.
Olgularin istirahat ve aktivite sirasindaki agri diizeyi viziiel analog skala(VAS) ile;
agr1 siddeti ve hassasiyetini algometrik 6l¢iim ve 0-5 likert skalasi; hastalarin
fonksiyonel durumu Boyun agrist ve Dizabilite Skalast (Neck Pain and Disability
Scale-NPADS) ve hastalarin yasam kalitesi Short form-36(SF-36) kullanilarak
degerlendirildi. Tiim bu testler her iki grupta tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi

sonrasi 1.ayda kaydedilerek tedavinin etkinligi incelendi.

Bulgular: Olgularin yas ortalamasi tedavi grubunda 33,4+10,5 kontrol
grubunda 36,1+10,6 idi. Kontrol grubu ve lazer grubunda hastalarin demografik
veriler arasinda anlamli farklilik bulunmamistir. Tedavi grubunda 15.giin ve 31. giin
VAS istirahat skoru, VAS aktivite skoru, 0-5 skalasi skoru, algometrik 6lgiim skoru,
NPADS skoru ve SF-36 skoru kontrol grubuna gore anlamli olarak daha disiik

bulundu.

Sonu¢: Bu calismada miyofasiyal agri sendromunda konvansiyonel lazer
tedavisi uygulamasinin istirahat ve aktivite sirasindaki agr1 yakinmalarma etkili
oldugu, bunun yaninda tetik nokta hassasiyetini azalttig1 ve tetik nokta iizerindeki

basing agr1 esigini arttirdig1 goriilmektedir.

Anahtar kelimeler: Miyafasiyal agr1 sendromu, Lazer tedavisi, Egzersiz



ABSTRACT

Aim: Myofascial pain syndrome (MPS) is a common choronic pain affecting
the musculoskeletal system and various treatment options are available. In the

current study, we investigated the beneficial role of laser therapy in MPS.

Material and Methods: A total of 60 patients (45 of women and 25 of men)
with diagnosed as MPS due to trigger points at trapezius muscle’s upper fibers were
enrolled in this study. The patients were divided into two groups according to their
treatment status. The patients who already had ongoing treatmet were defined as
treatment group, and the patients who had not had treatment yet defined as control
group. Treatment group had 10 day continuous, once daily 12-minute LED Galium-
Aluminium-Arsenide (Ga-Al-As) 1.6 W, 808 nm wavelength diode laser treatment in
addition to exercise treatment whereas control group had only exercise treatment.
The patients’rest and activity pain level was measured with visual analogue scale
(VAS), pain severity and pain sensitivity was measured with algometric scale and 0-
5 likert scale, functional state was evaluated with Neck Pain and Disability Scale
(NPADS) and quality of life was evaluated with Short Form-36 (SF-36). All these
measurements and evaluations were recorded before, after two weeks, and after one

month of the therapy.

Results: Mean age was 33,4+10,5 years in treatment group and was 36.1+
10.6 in control group. The groups were similar by the respect of age, female gender,
height, weight and body mass index. In treatment group, 15th day and 31th day rest
VAS score, activity VAS score, algometric scores, NPADS score and SF-36 score

were significantly lower compared to control group.

Conclusion: In this study, we observed that conventional laser treatment
relieved the rest and activity pain, decreased trigger point sensitivity and increased

the pressure-pain threshold in patients with MPS.

Keywords: Myofascial pain syndrome, Laser treatment, Exercise

Xi



1. GIRIS VE AMAC

Miyofasyal agr1 sendromu (MAS), kaslarda veya fasyalarda tetik noktalar ile
karakterize bir agr1 sendromudur. Tetik nokta ise, kaslar veya fasyalarin iizerine
basinca duyarli, hipereksitabilite ve otonom fenomenler gdsteren gergin bantlara
verilen isimdir. Toplumun %85’nin Omiirlerinde bir kez miyofasyal agriya maruz
kaldig1 bildirilmistir. Bolgesel MAS’lar kas-iskelet sistemi agrilarinin en sik
nedenlerindendir.  Miyofasiyal agrilarin  toplumdaki  sikligt %12, hasta
popiilasyonundaki sikligi ise %30 olarak tespit edilmistir[1]. Agr1 nedeniyle
hastaneye basvuran hastalarin %31’inde MAS saptanmistir[2]. MAS’in baslica
bilesenleri tetik nokta ve kas i¢in 6zel bir refere agr1 alanidir. Tetik nokta denmesinin
nedeni agrinin uzak bolgelere yansimasidir. Tetik nokta aktif ve latent olarak ikiye
ayrilir. Aktif tetik nokta (ATN) hem istirahatte hem de aktivite sirasinda agriya
neden olur, latent tetik nokta (LTN) ise sadece palpasyon ile agrilidir. Ayrica
gerilme, travma, kasin asgirt kullanilmasi veya soguk ile bu latent tetik noktalar
aktiflesebilir. Klinikte MAS tanisinda 6ykii, agrimin yayilimi ve hareket kisithilig
tanida yardimcidir, tetik noktanin saptanmasinda genellikle palpasyon yontemi
kullanilmaktadir. Palpasyonda hissedilen gergin bantlar, lokal sicrama reaksiyonu,
lokal kas seyirmesi ve yansiyan agrinin saptanmasi patognomonik bulgulardir[3].
Tetik noktalarin kaslarda veya miyofasiyal dokularda lokal iskemik alanlar oldugu
diisiiniilmektedir. Lokal iskeminin belirli bir siirede lokal kas spazmina yol actig1 ve
bu durumun tekrarlayan mikrotravmalar, postiiral bozukluklar ve asir1 kas
zorlanmalart sonucu olustugu kabul edilmektedir. Ayrica buna boyundaki kronik

radikiilopatinin de etken olabilecegi bildirilmistir [4].

MAS tedavisindeki amaglar; agrinin giderilmesi, yeterli kas giiciiniin
olusturulmasi, etkilenmis kasla ilgili eklemin uygun postiirii ve tam eklem hareket
acikliginin (EHA) saglanmasidir. MAS tedavisinde yaklasim; ¢esitli fizik tedavi
modaliteleri ile tetik noktalarin inaktivasyonu, gergin bantlarin gevsetilmesi ve
predispozan faktorlerin ortadan kaldirilmasidir. Enjeksiyon, sprey ve germe
teknikleri, hotpack, soguk uygulama, ultrason, diisiik yogunluklu lazer, terapotik
masaj, transkiitanéz elektriksel sinir stimulasyonu (TENS) gibi fizik tedavi

modaliteleri de agriy1 azaltmada etkilidir[5, 6].



Pahali bir prosediir olmasina ragmen, diizgiin uygulandiginda diisiik
yogunluklu lazer tedavisinin tetik nokta inaktivasyonunda tatmin edici etkiler
gostermistir[7, 8]. Lazer tedavisi miyofasiyal tetik nokta alanlarinda lokal mikro
sirkiilasyonu arttirir, boylece hipoksik hiicrelere oksijen desteginin arttirilmasina ve
hiicresel metabolik tiriinlerin kaldirilmasinda etkili olur. Bir kez denge saglandiginda,

mikro sirkiilasyon agri-spazm-agri kisir dongiisii kirilir[8].

Germe ve postir egzersizleri MAS’da tedavi edici 6zelliginin yanisira
koruyucu bir tedavi uygulamasi olarak dnerilmektedir. Ozellikle pasif germenin, asir1
duyarl tetik noktalarda tolere edilebilen tek egzersiz oldugu ve bu tedavi yonteminin
uzun siireli rahatlamay1 sagladigi i¢inde tedavide onemli bir yeri vardir. Uygulanan
kas germe teknikleri tutulan kas boyunca, sarkomer uzunlugunu esitleyerek etkili

olur ve boylece olusan kisir déngiiniin kirilir[9].

Calismamizda MAS tanisi almis olan hastalardaki tetik noktalara uygulanan
diisiik yogunluklu lazer tedavisi etkinligini, germe ve postiir egzersizi uygulamasi ile

karsilastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. AGRI TANIMI VE SINIFLANDIRMASI

Agn (pain) kelimesinin kokeni, Latince poena (ceza, intikam, iskence)
kelimesinden gelir. Uluslararast Agr1 Arastirmalari Dernegi (IASP) Taksonomi
Komitesi’ne gore agri, viicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan, olast bir doku
hasar1 ile birlikte seyreden, insanin ge¢misteki tiim deneyimlerini kapsayan, hos

olmayan, emosyonel ve sensoriyel bir duygudur [10].

Agrmin siniflanmasi, agriya yaklagimda onemli noktalardan birisidir. Bu
stibjektif semptomun siiflandirilmast ile ilgili halen gesitli gortisler olmakla birlikte,

en sik kullanilan siniflandirma Tablo-1’de gosterilmistir[10, 11].

Tablo-1. Agr Siniflandirmasi

1. Siiresine gore
a-Akut agr
b-Kronik agri
2. Mekanizmasina gore
a-Nosiseptif agr1
I. Somatik
ii. Viseral
b-Noropatik agri
i. Merkezi
ii. Periferik
c-Psikosomatik agri
d-Deafferentasyon agrisi
e-Reaktif agr1
3. Kaynaklandigi bolgeye gore
a-Somatik agr1
b-Viseral agri

c-Sempatik agri

d-Yansiyan agri




A.Siireye gore siniflandirma:
Akut agr:

Ani baslayan ve kisa siiren, ¢ogunlukla viicudu korumaya yonelik olan
agridir. Her zaman nosiseptif karakterdedir. Hipertansiyon, tagikardi, terleme,

solukluk gibi otonom sinir sistemi aktivasyonu bulgular ile karakterizedir[2].
Kronik agn:

6 aydan uzun siiredir mevcut olan agrilar kronik olarak kabul edilir. Kronik
agrida, tabloya depresyon, anksiyete, sosyal ve ekonomik problemler de eklenir. Her
yil kronik agriya bagl olarak 700 milyon isgiinii ve 60 milyar dolar kayip meydana
geldigi tahmin edilmektedir. Bu nedenle 6zellikle son 20 yil igerisinde, kronik agri
geemisten daha farkli bir bicimde ele alinmakta ve bir hastalik olarak

degerlendirilmektedir[2].
B.Mekanizmaya gore siniflandirma:
Nosiseptif agri:

Baz1 fizyopatolojik olaylar nosiseptdr olarak adlandirilan agri reseptorlerini
uyarmastyla ortaya ¢ikar. Visseral ve somatik agrilarin ¢ogu bu grupta yer alir.
Nosiseptif agrinin tedavisinde ¢esitli periferik etkili analjezikler ve opioidler gibi

merkezi etkili analjezikler kullanilir[2].
Noropatik agri:

Periferik sinirlerde, travma veya metabolik bir hastalik sonucunda
nosiseptorlerin dogrudan etkilenmesi ile ortaya ¢ikar. Normalde agrili olmayan
uyaranlar da sinir dokusunun hassaslasmasina bagli olarak agriya yol agar. Noropatik
agrinin tedavisinde, bilinen agr1 kesiciler ¢ogu kez yeterli olmaz. Bu durumda
merkezi etkili antidepresanlar, sedatifler gibi ikincil analjezik adin1 verdigimiz diger

ilag gruplarmin destegine ihtiya¢ duyulur[2].
Deafferentasyon agrisi:

Periferik veya santral sinir sistemindeki lezyonlara bagli olarak,
somatosensoryal uyaranlarin santral sinir sistemine iletiminin kesilmesine bagl
ortaya c¢ikar. Bir anlamda, sinirin elektriksel desarjinda kisa devreler meydana

gelmekte ve bu kisa devreler basli basina bir odak olarak agriya yol agmaktadir.
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Brakial pleksus avulsiyonu, postherpetik nevralji, travmatik paraplejiler, fantom

agrist Ornek verilebilir.  Agr1 duyusal kaybin oldugu boélgede ve yanict
ozelliktedir[2].

Reaktif agr:

Viicudun cesitli olaylara karsi bir reaksiyonu olarak, motor ve sempatik
afferentlerin refleks aktivasyonu sonucu nosiseptorlerin uyarilmasiyla ortaya ¢ikar.

Miyofasiyal agri1 sendromlari, reaktif agrilara 6rnek olarak verilebilir[2].
Psikosomatik agri:

Psisik ve psikososyal sorunlarin arttigi durumlarda, somatizasyon ve

hipokondriazis gibi durumlarin agr1 olarak tanimlanmasidir[2].
C.Kaynaklandig1 bolgeye gore siniflandirma:
Somatik agri:

Daha ¢ok somatik sinir lifleriyle tasinan agridir. Ani olarak baslar, keskindir,
Iyi lokalize edilir. Sinirlerin yayilim bolgesinde hissedilir. Genellikle travma, kirik,

¢ikik gibi durumlarda goriilen agri, somatik agri olarak tanimlanir[10-12].
Sempatik agr:

Sempatik sinir sisteminin aktivasyonuna bagli olarak ortaya ¢ikan, yanici
tarzda agrilardir. Refleks sempatik distrofi, kozaljiler, damarsal kokenli agrilar bu
tiptedir. Agril1 bolgede distrofik degisiklikler, sogukluk, yanma gibi bulgular eslik
eder[10-12].

Visseral agri:

I¢ organlardan kaynaklanan agrilara visseral agr1 denir. Lokalizasyonu giic,
kolik veya kramp tarzindadir. Olaydan cok uzaktaki spinal segmentleri de igine
alabilir. Agrinin genis bir dermatom bdlgesini kaplamasi, ayrica yanstyan agrilarin

da goriilmesi taniy1 zorlastirir[10-12].
Yansiyan agri:

Visseral organlari innerve eden primer afferent liflerin nosiseptif somatik

afferentlerle birlikte ayni spinal segmente girerek ayni sensoriyel projeksiyon



hiicrelerini etkiledikleri ve bu hiicrelerin aktivasyonu sonucu ortaya ¢ikan uyarilarin

hangi bolgeden gelirse gelsin agri olarak algilandigi diigiiniilmektedir[10-12].
2.2. AGRI NOROFiZYOLOJiSi

Agrinin temel 6geleri, agrinin olusumu ve algilanmasini igeren nosisepsiyon,
ac1 ¢ekme ve agriya bagli davramiglardir. Nosisepsiyon, nosiseptor adi verilen
reseptorler lizerinden, agrili uyaranlara veya uzamasi halinde agr1 olusturabilecek

uyaranlara karsi sinir sistemi iginde olusturulan bir aktivitedir[13].

Agrinin algilanmasinda periferden merkeze dogru ilerleyen dort asama sz

konusudur:
1. Transdiiksiyon
2.Transmisyon
3.Modiilasyon
4.Persepsiyon

Duyarli olduklar1 enerji formunu sinir impulsuna doniistiirebilen 6zellesmis
yapilara reseptor adi verilir. Duyarli olduklart enerji formlarma gore reseptorler
degisik tiplere ayrilirlar: Mekanoreseptorler, termoreseptorler, kemoreseptorler,
ozmoreseptorler, proprioseptorler ve nosiseptorler. Nosiseptorler, reseptorler iginde
en az Ozellesmis olan, A-delta ve C sinir liflerinin serbest u¢larindan olusan agri
reseptorleridirler. Kimyasal, mekanik ve termal wuyar1 ile aktive olurlar.
Nosiseptorler tarafindan algilanan uyarilar, A-delta ve C lifleri tarafindan spinal
korda ulasir[13].

Nosiseptorlerin aktivasyonu, stimulusun siddeti veya stimulusun frekansi ile
dogru orantilidir. Dokularin zararlt bir uyarana maruz kaldiklarinda agr1 olusturma
kapasiteleri, nosiseptorlerle innervasyonlariyla iligkilidir. Nosiseptorler, kas, fasiya,
tendon, eklem kapsiilii, periost, kan damarlar1 ve i¢ organlarda yaygin olarak
bulunurken akciger alveolleri, karaciger parankimasi, beyin, eklem kikirdagi,
intervertebral disk (anulus fibrosusun arka ve dis yan yiizeyel lifleri disinda) ve

duranin arka yiiziinde bulunmazlar [13].



TRANSDUKSIYON:

Nosiseptorler tarafindan algilanan agri1 verici uyarmin sensoryal sinir
uclarinda elektriksel aktiviteye doniistiiriilmesidir. Duyusal bir reseptoriin belirli bir
uyarana cevap verme, bir enerji bigimini baska bir enerji bi¢imine ¢evirme islevidir.
Reseptor uglarinda uyarinin algilanmasi ve sinir impulsu meydana gelmesi i¢in dnce
impulsun reseptorde lokal gecirgenlikte degisiklik yapmasi ve reseptor potansiyeli
olusturmasi gereklidir. Olusan reseptdr potansiyeli, afferentleri uyararak aksiyon

potansiyeli olusturur ve boylece periferdeki impuls tist merkezlere iletilir[10].
Nosiseptorlerin Uyarilmasi

Nosiseptorlerin ¢evresinde diiz kaslar, kapillerler ve efferent sempatik sinir
uclar1 vardir. Yaralanma, inflamasyon ya da hastalik sonucu olusan doku zarari,
algojenik adi wverilen, agri treten maddelerin salinimina yol agar. Bunlar,
nosiseptorleri ¢evreleyen ekstraselliiler siviya dokiiliirler ve nosiseptorleri uyarip
periferik nosiseptif stimuluslar1 agri impulslarina déniistiiriirler. Ik uyar1 devam
etmezse, algojenik maddeler dokudaki deaktivasyon enzimleri ile yikilir ve agr1 olay1

sona erer[10].
Endojen aljezik maddeler:

a- Dokudan salgilananlar: Serotonin, Histamin, Bradikinin, Potasyum,
Aragsidonik asit kaskadinin elemanlari, Lokotrienler ve Prostaglandinler

b- Plazmadan salgilanan maddeler: Kininler

c- Sinir uglarindan salgilanan maddeler: P maddesi (SP), Norokinin A,

Kalsitonin geni ile iligkili peptit (CGRP)
Algojenik maddelerin etki mekanizmasi:

1. Bradikinin, serotonin, histamin, potasyum, asetilkolin, yiiksek esik degerde

ince afferentleri uyarirlar, ayrica lokal olarak verildiklerinde agriya sebep olurlar.

2. Prostaglandinler, fiziksel ve kimyasal uyaranlara karsi nosiseptor

duyarliligini artirirlar.

3. P maddesi, kapiller permeabiliteyi artisin1 saglayarak ekstravazasyon ile

algojenik maddelere duyarlilik artigina sebep olur[10, 13-15].



TRANSMIiSYON:

Kodlanmig bilginin spinal korda iletilmesidir. Nosiseptorler tarafindan

algilanan uyarinin spinal korda iletimi, miyelinli A-delta ve miyelinsiz C lifleri ile

saglanir. Duyusal afferent sinir lifleri, kalinliklarina ve ileti hizlarina gore tige ayrilir:

A, B ve C (Tablo-2).

Tablo-2. Duyusal afferent sinir liflerinin 6zellikleri

Tipi Mlyeljn (_Japl Tleti Hizi islevi

Igerigi (mikron) | (m/sn)
A-alfa Miyelinli 5-15 30-300 Motor, propriosepsiyon
A-beta Miyelinli 5-15 30-100 Motor, dokunma,basing
A-gamma Miyelinli 5-14 30-100 Kas tonusu (kas igcigi lifleri)
A-delta Miyelinli 1-5 6-30 Hizli agri, 1s1
B Miyelinli 3 3-14 Preganglionik otonomik lifler
C Miyelinsiz | 0,25-1,5 1-2,5 Yavas agri, 1s1, dokunma

Bazi arastirmacilar ise duyu sinirlerini siniflandirmak igin sayisal tiplemeyi

kullanmaktadir (Tablo-3).

Tablo-3. Duyusal néronlarini sayisal tiplemesi

Say1 Orijin aldig1 reseptor Lif tipi

la Kas igcigi A alfa

Ib Golgi tendon organt A alfa

I Kas igcigi, dokunma, basing A beta ve gama
Il Agr1,1s1, dokunma A delta

\v Agri,isi,diger reseptorler Dorsal kok C

Nosiseptor Duyarhlasmasi:

Nosiseptorler disindaki reseptorler, duyarli olduklar1 uyaranlara zamanla

adaptasyon

gosterirler.

Reseptoriin  adaptasyonu denilen bu olaya en fazla

mekanoreseptorlerde rastlanir. Nosiseptorler ise nosiseptif uyaranlara ya hig
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adaptasyon gostermez ya da cok az adaptasyon gosterirler; aksine uyaran devam
ederse agr esigi diiser ve daha fazla agri duyulmaya baslanir. Periferal doku veya
sinir sistemi hasariin siirmesi, hem yaralanma boélgesinde (primer hiperaljezi) hem
de ¢evresindeki bolgede (sekonder hiperaljezi) hiperaljeziye neden olur. Bu, agri
esiginde dlisme, normalde agr1 olusturmayan stimulusun agriya neden olmasi
(allodini) ve agrili stimiilusa kars1 asir1 cevaba (hiperaljezi) neden olur. Sensitize
olan reseptorde esik yanitta azalma, esik degerin lstiindeki stimulusa yanitta ve
spontan aktivitede artma gortlir[10, 14]. Duyarlhiliktaki bu farklilagsmaya, iki

mekanizmanin neden olabilecegi diistintilmektedir:

1-Periferal sensitizasyon: Doku hasari gibi istenmeyen bir stimulusa karsi
saliverilen nosiseptif kimyasal maddelerle karsilasan nosiseptorlerde, transdiiksiyon

duyarliliginin artmis olmasidir.

2-Santral sensitizasyon: Agir ve inatgr hasarlarda, C liflerindeki siirekli
ateslemeye bagli olarak arka boynuz ndronlarinin yanitinin gelisen bir bigimde
artmasidir.Bu olay glutamat salimimin artmast ve NMDA tipi glutamat
reseptOrlerinin aktive olmasina baglhidir. Bu mekanizmaya gore asir1 nosiseptif input,
omurilikte merkezi sensitiviteyi tetikler. C-polimodal nosiseptérler dorsal
boynuzdaki genis dinamik alanli ndronlar1 uyararak duyarlili@ini arttirirlar.
Duyarlilagsmis noronlar, hafif dokunma ile aktive olan genis c¢apli A-
mekanoreseptorlerin aktivitesine yanit verirler. Sonu¢ olarak agri esigi diiser ve

hiperaljezi olusur[10, 14, 16].
MODULASYON

Transmisyon iletisinin inen ndral yolaklar ile azaltilmasidir. Modiilasyon,
spinal kord seviyesinde gerceklesir. Gegmiste spinal kord sadece bir ara durak olarak
kabul edilirken 1965 yilinda Melzack ve Wall tarafindan ileri siiriilen Kap1 Kontrol
Teorisi ile agrili uyaranin omurilikte ciddi bir engel ile karsilastigi tespit
edilmistir[10, 14].

PERSEPSiYON

Persepsiyon, omurilikten gecen uyaranin c¢esitli ¢ikan yollar aracilig1 ile iist
merkezlere dogru iletilip agrinin algilanmasidir. Agrinin bilingli olarak algilanmasi,

korteksin tamamini kapsayan beyin aktivitesine baglidir. Primer ve sekonder



somatosensoryal alanlar, {i¢ biiyiik spinal sistemden bilgi alirlar. Bu bilgiler, medial
ve lateral talamus yolu ile somatosensoryal kortekse ulasir. Yapilan galismalarda,
talamusa ulasan agrili uyaranin kortekse gecisini engelleyen bir kapt mekanizmasi

daha oldugu saptanmistir[10, 14].
2.3. MiYOFASIYAL AGRI SENDROMU ve TANI KRITERLERI

MAS kaslarda ve/veya fasyalarda olusan gergin bantlardaki tetik noktalardan
kaynaklanan, agr1 ve agriya eslik eden kas spazmi, hassasiyet, EHA’da kisitlilik,
tutukluk, yorgunluk ve bazen de otonomik disfonksiyonlarla karakterize bir
sendromdur [17-19].

Tablo-4. MAS teshis kriterleri

MAJOR KRITERLER

1.Lokalize spontan agr1

2.Tetik noktaya uyan yayilim bolgesinde spontan agr1 veya duyu degisikligi
3.1lgili kas grubunda palpe edilebilen gergin bant

4.Gergin bant i¢inde bir noktada asir1 hassasiyet

5.Hareket a¢ikliginda kisitlanma

MINOR KRITERLER
1.Tetik nokta {izerine basing uygulandiginda, spontan olarak algilanan agr1 ve duyu
degisikliklerinin ortaya ¢ikarilabilmesi

2. Tetik noktaya igne batirma veya palpasyonla kas liflerinde lokal seyirme
cevabinin ortaya ¢ikarilmasi

3.Kasin gerilmesi veya tetik noktaya enjeksiyon ile agrinin azalmasi

MAS teshisi i¢in, 5 major kriterle birlikte 3 mindr kriterin en az birinin

bulunmasi gereklidir[17-20].
2.3.1. Tarihce

Tip diinyasinda 1700’li yillara kadar kas ve eklem agrisi arasinda ayrim
yapilamamaktaydi. Alman doktorlar tarafindan agrili kaslarin i¢inde nodiiller veya
sertliklerin oldugu farkedildi. Bu nodiillerin olusumundan kas sitoplazmasinin
kolloidal yapisindaki degisiklikler sorumlu tutuluyordu ve bundan dolayr

‘miyelojelozis’ terimi kullanilmaya baglanmisti. Bu terim giiniimiize kadar kullanildi
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ve kas i¢inde karakteristik patolojik bolgelerle (hassas nokta veya nodiil) iligkili olan
lokalize kas agrisin1 yansittig1 diistiniildii. Biiyiik Britanya’da William Balfour ise
1815°te romatik kaslarda olusan nodiilleri tanimladi. Nodiil olusumunda ve kas
sitoplazmasindaki degisikligi savunan Almanlarin goriisiinden farkli olarak bag
dokusunda olusan inflamasyon iirlinlerinin sorumlu olabilecegini diisiindii. Valleix
ise 1841’de bu agr1 noktalarinin, hasarlanmis dokunun sinirler iizerine bast

yapmasindan kaynaklandigini ileri stirdii[20].

Tetik nokta fenomeni, 19. yiizyilin ortalarina dogru taninmaya baslanmis olup
daha oOnceleri miyalji, miyositis, fibrositis, myofasciitis, fibromiyozitis,
myofibrozitis, kas straini ve yumusak doku romatizmasi olarak adlandirilan MAS ilk
defa 1942°de Janet G. Travell tarafindan tanimlanmigtir. 1975°de bu hastaligin klinik
kriterleri diger kas agrilarindan ayrilmis ve 1983’den bu yana Dr.Janet, Dr.David ve
G.Simons’un gayretleriyle terminolojisinin yerlesmesi ve bilimsel verilerin

olusmastyla bir klinik antite olarak kabul edilmeye baslanmistir[18, 21, 22].
2.3.2. Epidemiyoloji

Miyofasiyal agr1 sendromunun iilkemizdeki insidans ve prevelansi ile ilgili
epidemiyolojik ¢alismalar yetersizdir. Literatiirde ise bu konuda yapilmis
caligmalarda oldukga degisken sonuclar mevcuttur. Kas iskelet sistemi sikayetleri ile

bagvuran hastalarin %30-50’sinde MAS’a ait sikdyetlerin oldugu bildirilmistir[5, 6].

Nuprin, Amerikan populasyonunda %53’e varan oranda kas agris1 sikayeti
oldugunu rapor etmistir. Universite hastanesine bagvuran 172 hastay1 kapsayan bir
caligmada genel agn sikayeti olan 53 hastanin %30’unun MAS tanis1 aldig1 ve kronik
agr1 merkezlerine kabul edilen hastalarin da %85’inin primer tanisinin bu sendrom
oldugu belirtilmistir. Her iki cinsiyette de goriilmekle birlikte, kadinlarda tetik nokta
insidans1 daha yiliksek bulunmustur. Agrinin menstruel siklusun 6zellikle ikinci
yarisinda artmasi, agrinin patofizyolojisinde hormonal faktorlerin rolii oldugu

goriisiinii desteklemektedir[6, 17].

Sola, rastgele sectigi 17-35 yas aras1 200 geng eriskini kapsayan bir ¢alismada
kadinlarin %54’iinde, erkeklerin %45’inde omuz kavsaginda LTN’lerin oldugunu
saptamistir. Yine aymi yazarin 1000 ambulatuvar hasta iizerinde yaptig1 bir
arastirmada %32 olguda ATN saptamis olup, prevalansini 598 kadinda %36 ve 402
erkekte ise %26 olarak degerlendirmistir. Bu ¢alismaya gore 30 ile 49 yaslar arasinda
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miyofasiyal agr1 siklig1 artmaktadir. Yagla birlikte aktivite ve kas stresi azaldikc¢a
prevalansda azalir. MAS’in aktif c¢alisanlarda sedanter calisanlardan daha az
goriilmesinin nedeni yogun giinliikk aktivitenin koruyucu etkisi olmasindandir[5, 6,
18, 23]. Yapilan bir baska epidemiyolojik c¢alismada 20-40 yas arasi kadinlarin
%30’unda MAS’a rastlanmis olup, bunlarin %6’sinin tedavi gerektirecek kadar
siddetli semptomlar gosterdigi belirtilmistir[6]. Sola ve Travell, her giin agir islerle
mesgul iscilerde MAS’lere daha az rastlanildigini belirtmekte ve bunun nedeninin ise
agir aktivitenin tetik nokta gelismesine karsi koruyucu bir etki olusturmasi

olabilecegini diistinmiislerdir[24].
2.3.3. Etyoloji

MAS’1n etyolojisi tartismalidir ve tam olarak aydmlatilamamistir. MAS’a
neden olabilecek bir¢ok faktor varsa da kasa ani yiiklenme ile olusan akut incinme
veya tekrarlayan mikrotravmalarin sebep oldugu kronik zedelenme basta olmak
tizere, genetik etkenler, yorgunluk ve stres en Onemli nedenler arasinda
sayllmaktadir[17, 19, 22]. Cogunlukla travma, yaralanma, inflamasyon, asiri
kullanim, fiziksel yorgunluk, asir1 stres, anksiyete, depresyon ve genetik etmenler

gibi olaylar suglanmaktadir[1, 25].
MAS’1 arttiran faktorler, lokal ve sistemik etkilerle olusabilir:

Lokal olanlar; anatomik varyasyonlari, oturma, ayakta durma ve uyku
esnasindaki postiiral stresleri igerir. Postlirdeki anormallikler yapisal olabilecegi gibi
kisinin mesleginden de kaynaklanabilir. Yapisal nedenler arasinda; bir bacagin kisa
olusu, kii¢iik hemipelvis, artmis servikal veya lomber lordoz, kompanse edilemeyen
skolyoz, kotii bas pozisyonu sayilabilir. Mesleki olarak ise Ozellikle postiirii
etkileyen isler MAS’a neden olabilir. Ornegin, telefonu bas ve omuz arasina
sikigtirarak uzun siire konusan kisilerde, daktilo yazarken tuslara ulasmak icin
omuzlarini eleve pozisyonda tutan sekreterlerde, bas1 6ne egerek ders calisma sonucu
ogrencilerde, ev islerini yaparken uzun siire kotii pozisyonda kalmaya bagh ev
hanimlarinda, sirtinda agir esya tasiyan hamallarda MAS daha sik goriilmektedir[18,
19].

Sistemik olan faktérler arasinda; vitamin (6zellikle B1, B6, B12, folik asit)
eksikligi, mineral yetersizligi (diisiik serum potasyumu ve kalsiyum eksikligi), demir
eksikligi anemisi, normal kas fonksiyonu i¢in gerekli olan magnezyum ve kursun
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elementlerinin  eksikligi, metabolik ve endokrin bozukluklarin (tekrarlayan
hipoglisemi epizodlari, hipotiroidi ve 0Ostrojen yetmezligi) rolii oldugunu
belirtilmektedir. Ayrica bakteriyel, viral ve paraziter kronik enfeksiyonlarin da
predispozan olabilecegi diisliniilmektedir. Sicak havadan soguk ve nemli havaya
gecis de siddetlendirici faktorler arasindadir[18, 19, 22]. Diizensiz uyku paterni de
(4.devre uykusundaki rahatsizlik) MAS gelisimine katkida bulunabilir. Isvecli
arastirmacilar kas agrili 96 kadin iizerinde yaptiklar1 arastirmada yetersiz uykunun

yiiksek agr1 gostergeleri ile iligkili oldugunu bulmuslardir[26].
2.3.4. Fizyopatoloji

Tetik noktalarla ilgili yapilan histopatolojik ¢alismalarda belirli bir patoloji
tespit edilememistir. Tetik nokta ve MAS hakkindaki bilgiler klinik gozlemlere,
siirh fizyolojik bulgulara ve bunlarla ilgili teorilere dayanmaktadir. Miyofasiyal
agr1 sendromunun patogenezi, genel olarak kabul edilen ii¢ teori ile agiklanmaktadir:
Enerji krizi teorisi, motor son plak hipotezi teorisi ve kas agrisi i¢in radikulopatik

teorisi de eklenebilir[18, 26, 27].
A.Enerji krizi teorisi

Simons, Travell, Melzack ve Award tarafindan ortaya atilan bu teoriye gore;
kas dokusunda olusan herhangi bir travma sonucu, sarkoplazmik retikulum iginde
depo edilen kalsiyum (Ca) serbest kalir. Serbest Ca, ortamdaki ATP ile birleserek
aktin ve miyozin flamentlerinin birbirine yaklagsmasina ve lokal bir kontraktil
aktivitenin baslamasina yol agar. Bu kontrolsiiz kontraksiyon, kas lifi demetlerinin
kisalmasina ve gerilmesine neden olur. Boylece, bolgede ciddi boyutlarda lokal
metabolik bir aktivite baslar. Uzun siire devam eden bu siddetli metabolik aktivite,
grup III ve grup IV duyu liflerinin duyarliliklarini arttiran bradikinin, prostaglandin,
potasyum, serotonin, substans P ve 16kotrien gibi maddelerin agiga ¢ikmasina neden
olur; sonucta lokal hassasiyet ve agr1 ortaya ¢ikar. Lokal hassasiyet ve agrinin yani
sira, olusan metabolik aktivitenin diger bolgelere yayilmasina engel olmak igin
refleks stimulasyon yolu ile vazokonstriksiyon olusur ve kastaki kan akimi énemli
derecede azalir. Bu nedenle, kasa gelen ATP miktar1 azaldigi i¢in kasin enerji
gereksinimi karsilanamaz. Bu nedenle, lokal fizyolojik kontraksiyon, bu kez enerji

ihtiyacinin karsilanamamasindan kaynaklanan bir kontraksiyona doniisiir ve kasta
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daha fazla spazma ve lokal hassasiyete yol acan spontan metabolik aktivite kisir

dongiiye yolagar[18, 27].

Sarkoplazmik retikuluma re-uptake saglayan Ca pompasinin c¢alismasi,
ortamda yeterli miktarda ATP’ nin bulunmasia baglidir. Ca pompasi diisiik ATP
varligina karst oldukca hassastir. Dolayisiyla, ortamda yeterli miktarda ATP
bulunmamasi, sarkoplazmik retikulum tarafindan Ca’ nin alinamamasina, ortamda
Ca konsantrasyonunun artmasina ve sarkomerlerde daha fazla bir kontraktil

aktiviteye neden olur [18, 24, 27, 28].

Eronik stres
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Sekil-1. Enerji krizi ve motor son plak teorisi

Normal fonksiyonun tekrar saglanmasi i¢in bu noktada yapilmasi gereken
sey, asirt kontraksiyon nedeniyle boylar1 kisalmig sarkomerlerdeki birbirine sikica
bagli aktin ve miyozin flamentlerini gererek birbirinden ayirmaktir. Bu sayede
kastaki gerilim giderilecek, kan dolasimi artacak ve kasin enerji gereksinimi yeniden

saglanacaktir; ATP varliginda Ca pompasi tekrar ¢aligmaya baslayacak ve ortamdaki
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fazla Ca, sarkoplazmik retikuluma geri donecektir. Kanlanmanin artmasiyla
metabolik artiklarin kas dokusundan uzaklagmasi saglancaktir. Sonug olarak, asiri

hassasiyet ve agr1 kontrol altina alinmis olacaktir[18, 27-29].
B. Motor son plak teorisi

Motor sinir, motor son plaktaki bir kas hiicresi ile sinaps yapar. Tetik
noktalardan yapilan igne EMG c¢alismalar1 ile her bir tetik noktada karakteristik
elektriksel aktivite tireten gok kiiciik sahalar oldugu gbzlemlendi. Bu sahalar daha
¢ok motor son plak alaninda lokalizeydi. EMG’de goriilen son plak giiriiltiisii, sinir
ucunda asetilkolin salinimmin arttigimi diistindiiriir. Motor son plaktaki kii¢iik
miktardaki aktivite, kas kontraksiyonu olusturmak igin yeterli degildir fakat kas
hiicre membraninda kiigiikk bir yayilim gosteren aksiyon potansiyeli ile
sonuclanabilir. Bu kiiclik miktardaki yayilim, birka¢c kontraktil elementin
aktivasyonu icin yeterli olabilir ve kas kisalmasinin bir kismindan sorumlu
tutulabilir[30]. Bu hipotezin en can alict noktasi, tetik nokta sahasindaki
noromiiskiiler kavsakta c¢oklu motor son plaklarin fonksiyon bozukluklaridir.
Asetilkolinin agir1 salinimi veya biiylik olasilikla yetersiz geri emilimi, normal
noromiiskiiler bilginin islenmesini aksatir ve anormal ortam yaratir. Ancak mekanik,
kimyasal veya diger sinirsel uyar1 veya travmalar, anormal asetilkolin salinimina
aracilik edebilir (Sekil-1). Dolayistyla son plak giirtiltiisii, karakteristik ancak tanisal

olmadigi i¢in 6nemi ve anlamlilig: tartismalidir[29, 30].
C.Kas agnisi icin radikulopatik model teorisi

Travell ve Simons’in teorilerine bir¢cok aragtirmaci katilmamaktadir. Birgok
karsit teori, primer uyaran olarak ndrolojik nedenleri ve sekonder fenomen olarak da
tetik noktalar1 ger¢ek olarak kabul etmektedir. Gunn ve Quin, tetik noktalar i¢in ve
Cohen, kas agrisi i¢in bir radikulopatik model 6ne siirmektedir ve miyofasiyal agriyi
daha ¢ok kas iskelet sisteminde goriilen noropatik agrilar olarak tanimlamaktadirlar.
Bu radikulopatik model, siipersensitiviteyi  gosteren denerve yapilara
dayandirilmaktadir. Gunn, ndropatinin segmental sinir dallarinda daha yogun
oldugunu ve bu yilizden bir radikulopatiyi gosterdigini ag¢iklamaktadir. Eger bu
patolojinin orijininde noral yaralanma, kompresyon veya parsiyel denervasyon varsa,
Gunn’a gore MAS’da goriilen duyusal, motor ve otonomik degisikler kaslardaki bir

patolojiden kaynaklanmamaktadir[31]. Eger MAS tedavi edilmezse, duyarli bir odak
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olusturabilir ve medulla spinalisteki duyusal néron yoluyla israrli agr1 uyarani ortaya
cikabilir. Spinal yol siirekli agrili uyaranla bombardimana ugrar ve sinaptik
aktivasyon, amplifikasyon ve agrinin devam ettirilmesi i¢in nosiseptif
norotransmitterlerin salinimi, esik degerlerin azalmasi nedeniyle kolaylasir. Buna
spinal segmental sensitizasyon denir. Bu durum hiperaktif, hipereksitabl spinal
segmentin duyusal, motor ve sklerotomal komponentlerini etkileyerek uygun

semptomlarin agiga ¢ikmasina neden olur[32].

.....

.....

kronik kas agrilarinin tekrarli yaralanmalar veya ilk travmadan orijin alan tetik
noktalarla olustugunu ve kas igciginin sempatik hiperaktivitesi ile, ornegin alfa
adrenerjik stimulasyon ile, kroniklestigini varsaymaktadir. Emosyonel gerilim ve
stresin tetik noktalardaki potansiyelleri arttirdigi, EMG verileri ile ispatlanmistir[26,
33]. Bu teorilerin birkagi birbirini tamamlar ve miyofasiyal agri fenomeni, bu tam
anlasilmamis mekanizmalarin birka¢inin bir arada olusmasi sonucu olusuyor gibi
gorinmektedir. Kasta spazm-agri-spazm dongiislinii periferik ve/veya santral
sensitizasyon ile birlestiren bir model, bugiinkii bilgiler 1s1ginda en mantikli

mekanizma olarak goriilmektedir[26].
2.3.5. Histoloji

Tetik noktalarin ve gergin bantlarin histopatolojik incelemelerinde 6zgiil
olmayan metabolik ve distrofik degisiklikler, fibrositik degisiklikler ve ayrica
enflamasyon bulgular1 saptanmistir. Elektron mikroskopu ile hafif miyofibriler
nekroz, mitokondrial anomaliler, myelin sekilleri, bos bazal membran kilifi,
lipofuskin inkliizyonlari, Tip I liflerde atrofi ve ‘giive yenigi’ seklinde olan Tip II
lifler gosterilmistir[6, 33, 34].Bartels, 7 normal, 13 MAS’li hastanin kuadriseps
kasindanaldigi oOrnekleri mikroskopla incelemis ve MAS’li hastalarm A ve I
bantlarindaki kontraktil proteinler, kontrol grubuna gore farkli olarak bulunmamastir.
MAS’1 hastalarin kas liflerinin degisik araliklarla lastik bantlar yerlestirilmis gibi
goriindiiklerini ve ayrica kas liflerinin, lastik bantlarla birlestirilmis gibi aralarinda

ince liflerin dikkati ¢ektigini belirtmislerdir[35].
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2.3.6. Klinik Semptomlar
A.Agr:

Hastalarin en 6nemli yakinmasi agr1 olup baslangi¢ zamani ve baslangic sekli
sorgulanmalidir. Ani baslangicli agrilarda, hasta genellikle agrinin ilk bagladigi tarihi
ve agriy1 baslatan hareketi hatirlar. Yavas baslangi¢c ise genellikle kaslarin kronik
zorlanmasina, viral enfeksiyona, viseral hastaliga ya da psikolojik strese bagli olarak
goriiliir; hastalar primer olarak kaslarinin tutuldugunun farkinda degildirler ve bas
agrisi, eklem agrisi, sirt agrisi veya kalga ve alt ekstremitelerde siyatalji benzeri

agridan yakimirlar[10].

Agrinin niteligi de Onemlidir; genellikle tam olarak lokalize edilemeyen,
bolgesel, kiint ve s1z1 tarzinda agr1 hissedilir. Cok siddetli olmasi, yasam kalitesini
olumsuz olarak etkilemektedir. Hastalar agrilarinin bazen kalp krizi, kemik
kiriklarina bagli agrilar ve renal kolikteki agrilar kadar siddetli oldugunu
belirtmislerdir[10, 14].

Agr siirekli ya da aralikli olabilir. Genellikle persistan, sinirlayict bir agri
goriiliir. Tetik nokta palpe edildiginde, agr1 ya tetik nokta alaninda konsantre olur ya
da yansima alani denilen daha uzak alanlara yayilir. Agr1 yayilimi, tetik noktanin
hassasiyeti ile iligkilidir. Yansima alanlari, dermatomal ya da sinir kokii dagilimina
gore degildir. Her kasin tetik noktalarininin kendine ait agr1 paterni vardir. Bu agn
dagilimindan, ilgili tetik noktanin hangi kasa ait oldugu belirlenebilir[10, 14, 36, 37].
Agrt yayilmi tetik noktanin hassasiyeti ile iligkilidir. Agr ile birlikte yansima
alaninda hiperaljezi veya hassasiyet, hareket agikliginda kisitlanma ve/veya genel
yorgunluk bulunur[18, 38]. Sekil-2’de trapez kasi st liflerindeki tetik noktalar ve

agr1 yayilim bolgeleri goriilmektedir.

Sekil-2. Trapez kasi iist liflerindeki tetik noktalar1 ve

agrinin yayilim bolgeleri
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Hastalar, yorgunluk, soguk hava, asir1 egzersiz, immobilite, emosyonel veya
fiziksel gerilim, viral enfeksiyonlarla sikayetlerinin arttigim1 ve sicak, gevseme,
masaj, kaslarin hafif gerilmesi ve aerobik egzersizlerle sikayetlerinin azaldiginm

tariflerler[39].
B.Giigsiizliik:

Hastalar siklikla belirli bir hareket sirasinda olusan giigsiizliikten yakinirlar.
Bu durum, hangi kaslarin tutuldugu konusunda ipucu verir. Tetik nokta, hemen her
zaman etkilenen kasta kisalmaya sebep olur ve kas atrofisi olmaksizin giigte
azalmaya sebep olabilir. Bu giicsilizlik, kasi agrili kontraksiyon agikligindan
korumaya yonelik santral inhibisyon nedeniyle olusur. Ancak atrofi yoktur. Hasta

fark etmeden diger kaslarini kullanarak bunu kompanse etmeye ¢alisir[18, 37].
C.Hareket kisithhg:

Hastalarin temel sikayeti olmayabilir fakat soruldugunda siklikla tarif edilir.
Tetik noktanin neden oldugu kas kisalmasi, eklem hareket acgikliginda azalmayla
sonuglanir. Eklem hareket kisitlilig1 ve tutukluk 6zellikle sabahlar1 belirgindir. Giin
boyunca, asir1 hareketlilik ya da immobilite sonrasi tekrar hissedilir. Tutukluk, gergin

bant liflerinin yapisma yerinde olusturduklari duyarlilik nedeniyle ortaya ¢ikar[18].
C.Depresyon:

MAS’1n sonraki asamalarinda duygu durum (mood) degisiklikleri ve stres
hastaliga eslik edebilir[29, 40].Hastalarda goriilebilen depresyonun majér nedeni
genellikle kronik agridir. Depresyon ve kronik agri arasindaki iliski iki yonliidiir.
Kronik agr1 depresyona yol acabilir ya da depresif hastalar agr1 yakinmasi ile
bagvurabilir. Kimi zaman kisi i¢in depresyonu ifade etmek hatta ¢ogu zaman kabul
etmek agriyr kabullenmekten daha zordur. Yapilan arastirmalarda kronik agrili

hastalarda %22-78 oraninda depresif belirtilere rastlanildigi belirtilmektedir.

Depresyon, agr1 esigini dislirerek agrinin daha siddetli algilanmasina neden
olur ve spesifik tedaviye yamti azaltir. Kronik agri ile depresyonun biyolojik
zemininde ortak bir ndrotransmitter sisteminin varligl, ayn1 zamanda antidepresan
ilaglarn  hem kronik agrida, hem de depresyonda etkili olusu ile de
desteklenmektedir. Hastalardaki depresyon iyi taninmali ve tedavi edilmelidir[41,

42].
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Kronik agr1 giinliik yasam ve bos zaman aktivitelerini sinirlayan etkilere
sahiptir. Buna ek olarak kronik agri sagligin mental boyutunu olumsuz sekilde
etkiler. Bircok calisma, depresyon ile kronik agri arasinda iki yonli bir iliski

oldugunu géstermistir[43].
D.Uyku bozuklugu:

MAS, siklikla uyku diizenini bozar ve uyku pozisyonu da siklikla tetik nokta

aktivasyonuna sebep olur.[29]
E.Otonomik disfonksiyon:

Hastalarda siklikla anormal terleme, lakrimasyon artisi, dermal flushing,
vazomotor semptomlar ve 1s1 degisikligi gibi otonomik disfonksiyon semptomlari

gortliir[18].
2.3.7. Klinik bulgular
A.Tetik noktalar:

Tetik nokta, herhangi bir iskelet kasinin gergin banti i¢inde bulunan,
kompresyonla agrili, palpasyon sirasinda lokal seyirme yaniti olusturan yaklasik 2-5
mm ¢apindaki fokal hassas noktalara denmektedir[17, 44]. (Sekil-3)Tetik noktalar
tek bir iskelet kasinda olabilecegi gibi ayni anda birden fazla kasta da
bulunabilir[44]. Tetik noktaya bu ismin verilmesinin nedeni bu noktanin basing veya
kas aktivasyonu ile stimulasyonunun, bir bagka lokalizasyonda etkiler

olusturmasidir[22].
Travell ve Simons tetik noktalar i¢in spesifik kriterler tanimlamislardir:
1) Gergin bant olarak bilinen kasin palpe edilebilir sert alan1
2) Gergin bant ig¢inde presyonla lokalize hassasiyet gosteren spot, tetik nokta

3) Gergin bant icindeki tetik noktaya devamli basing uygulandiginda

karakteristik agr1, uyusma, karincalanma paterni

4) Gergin bant transvers olarak biikiildiigiinde lokal seyirme yaniti [33, 45].
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Sekil-3. Tetik Nokta Kompleksi

Tetik nokta gergin bir kasta parmak ucuyla yapilan palpasyonla arastirilir.
Palpasyon gergin kasin uzun ekseni boyunca yapilir. Art arda yapilan palpasyonlarla
en duyarli nokta belirlenir. Bu noktaya uygulanan basingla hastanin aniden yiizlinii
eksitmesi, sicramasi ya da sesle yanit vermesi, ayrica bu bolgeden uzak bir bolgede
yansiyan agri tanimlamasi tetik nokta paternini gosterir[19, 42, 46, 47]. Yapilan
caligmalarda tetik noktanin fizik muayene bulgularindan en giivenilir olaninin fokal

hassasiyet ve agri oldugu bildirilmistir[48, 49].

Tetik noktalardan kaynaklanan yansiyan agri, santral konverjans ve
fasilitasyonlardan olusur. Duyarliligi artmis A-delta ve C lifleri, beyin tarafindan
yanlis yorumlanip yansiyan agri olarak algilanan sinir aksiyon potansiyellerini

tretirler[19, 29].
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Tetik noktalar degisik formlarda bulunabilir (Sekil-4):

Aktif tetik nokta: Hastanin agri yakinmasindan asil sorumlu olup hem
istirahatte hem de kasin asir1 yliklenmesine neden olan aktiviteler sirasinda agri
olustururlar. Aktif tetik noktalar gii¢siizliik, parestezi veya 1s1 degisikligi gibi kolayca
tanimlanabilen semptomlarla iligkilidir ve yansiyan agri yaratabilirler. Her zaman
hassas olup i¢inde bulunduklar1 kaslarin uzamis pozisyon almasina engel olurlar.
Viicudun pek ¢coknoktasinda goriilebilmekle birlikte, en sik olarak servikal ve lomber
bolgelerde, oOzellikle list trapezius, skalen, sternokleidomastoid, levator skapula,

piriformis ve kuadratus lumborum kaslarinda goriiliirler[18, 31].

Latent tetik nokta: Spontan olarak agri olusturmazlar. Agn
olusturabilmeleri icin {izerine basin¢ uygulanmasi gerekir. Ancak latent tetik
noktalar, aktif bir tetik noktanin olusturdugu diger tiim klinik cevaplari olusturma
Ozelligine sahiptirler ve kotii postiir, asir1 kullanim veya kas dengesizligi gibi

uyaranlarla aktif hale gelebilirler[31, 42].

Merkezi tetik nokta: Iskelet kaslarmin motor son plak bolgelerinde
bulunurlar, motor son plakta fonksiyon bozukluklarina yol agarlar. Bu bozukluklar,
lokal enerji krizinin olusmasina neden olur. Bdylece o bdlgedeki nosiseptorler
uyarilir ve ilgili kaslarda bir gerilim meydana gelir. Bu olaylar dizisi, kasta gergin

bantlarin ve nodiillerin nasil olustugunu agiklar[18].

Aksesuar tetik nokta: Kaslarin kemige tutunduklar1 bolgelerde bulunurlar.
Merkezi tetik noktalarin yol acgtiklar1 gerilim, kaslarin kemige tutunduklar:
kisimlarda da bir gerilime neden olur. Aksesuar tetik noktalar, bu gerilim nedeniyle

meydana gelir[42].

Anahtar ve Satellit tetik nokta: Bu iki tetik nokta ¢esidi birbirleriyle
iligkilidir. Anahtar tetik noktalar, bir veya daha fazla satellit tetik noktanin aktive
olmasindan sorumludur. Anahtar tetik noktalarin inaktivasyonu, ek bir uygulamaya

gerek kalmadan satellit tetik noktalarin da inaktivasyonunu saglar[18, 31].
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Sekil-4. En sik rastlanan tetik noktalar ve yansima alanlar1
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Tetik nokta duyarliliginin nicel olarak degerlendirilmesi:

Bu degerlendirme igin basingl algometreler kullanilir (Resim-1). Ancak son
zamanlarda basingli algometreler yerine elektronik algometreler gelistirilmistir

(Resim-2).

Fischer tarafindan gelistirilen basingli algometreler, kg/cm?2 cinsinden 10 kg’a
kadar 6l¢iim yapabilir. Ucunda 1 cm2 biiyiikliigiinde lastik olan bir metal ¢ubuk
vardir. Bu lastik ug, uygulanan kuvvetin derin dokulara iletilmesini saglar.

Gostergenin oran1 ve hassasiyeti hem derin, hem de yiizeyel tetik noktalarin

Ol¢timiinii saglar[6, 50, 51].

Resim-2. Elektronik 6lgiim yapabilen
Resim-1. Basingh Algometre algometre (JTECH Medical-Algometer
Commander-USA)

Tetik noktalar1 degerlendiren diger yontemlerde oldugu gibi dogru 6l¢iim
yapabilmek i¢in kaslarin gevsek olmasi gerekmektedir. Basingli algometrenin ucu en
yogun hassasiyetin oldugu noktaya 90° a¢1 ile dokundurulur ve hasta rahatsizligini
sOzlii olarak ifade edene kadar basing artirilir. Ayni islem elektronik algometreler
icinde gecerlidir. Bu iglem birka¢ kez tekrar edilerek saptanan degerlerin ortalamasi

da almabilir. Ol¢iim aralar1 ortalama 30-60 saniye tutulur.

Basingli ve elektronik algometre ile MAS’lerin duyarliliginin nicel olarak

Olclilmesi, hastaligin sonuglarinin degerlendirilmesinde faydalidir. Tetik noktanin
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tamamen ve basariyla elimine edildigini goérmek icin tedavi bitiminde Ol¢iim
tekrarlanir. Etkili bir tedaviden sonra basing agr1 esiginin yiikseldigi gézlenir. Basing
agr esiginde artis olmasi doktora tetik nokta tedavisinin etkili oldugunu ve daha
sonraki seanslarda ayni yontemin uygulanabilecegini gosterir. Eger tetik nokta
tedavisi agrida azalma saglamazsa, semptomlart olusturan baska bir neden

arastirtlmali ve uygun bir tedavi baglanmalidir[46].
B.Gergin bant:

Palpabl gergin bant, tetik noktalar i¢in karakteristiktir. Bu banti olusturan kas
fibrillerinin sarkomerlerinin kisalmasi ile bant ele gelir. Gergin bantin varligi, tetik
noktalarin hassas noktalardan ayiriminda 6nemlidir. Gergin bant, en iyi cilt ve cilt
altt dokuyu kas liflerine dik bir agida kaydirarak palpe edilebilir. Palpabl bir bant,
normal gevsek lifler arasinda sert bir kord olarak hissedilir. Hekim, maksimum
hassas noktayi bulabilmek ic¢in gergin bant boyunca palpasyon yapar ve bu nokta

lizerine basing uygulayarak yansiyan agri ortaya ¢ikartilir[17].

Kas, altindaki kemik ve deri arasinda sikistirilacaksa yassilamak seklinde
(flat) palpasyon, kasin orta noktast parmaklar arasinda sikistirilabiliyorsa
(sternokleidomastoid, biseps brachii kaslar1 gibi) kiskag hareketi (pincer) ile
palpasyon yapilabilir[45, 52].(Sekil-5)

Gergin bantta, sarkomerlerdeki kisalma, referans zondaki kaslar1 innerve eden
motor noronlarin volanter aktivite sirasindaki eksitabilitesi ve spontan aktivitesi ile
aciklanir. Bunun yaninda, etkilenen kaslarin sinerjistlerinde de koruyucu bir spazm
gelisir. Birgok histolojik calisma, gergin bantta artmis fibril tansiyonunu ve kisalmis
sarkomerlerin varligin1 destekler[19]. MAS tedavisinde kullanilan kas germe
teknikleri, tutulan kas boyunca sarkomer uzunlugunu esitleyerek etkili olur ve

bdylece feedback kirilmis olur. Gergin bantlar elektriksel olarak sessizdir[17, 29].
C.Lokal seyirme cevabi:

Tetik nokta parmaklar arasinda kaydirildiginda veya ignelendiginde, gergin
bantin bir boliimiinde istem dis1 lokalize ve gecici bir kontraksiyon meydana gelir.
Buna lokal seyirme yanit1 adi verilir. Tetik nokta ne kadar yakindan uyarilirsa lokal
seyirme yaniti o kadar biiyiilk olur. Palpasyon sirasinda kas ndétral pozisyonda

olmalidir. Bu bulgu MAS’lere 6zeldir. Lokal seyirme yaniti, yalnizca MAS’leri
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barindiran gergin bantlarda gozlenmistir[6, 42, 53]. Yapilan g¢alismalarda, lokal
seyirme yanitinin biiylik 6l¢iide santral yolla, bir dereceye kadar da lokal yolla ortaya
ciktigi belirlenmistir[53]. Tetik noktanin palpe edilebilmesi ve buradaki lokal
seyirme yanitinin goriilmesi kisinin palpasyon yetenegine, daha onceki tecriibesine,

kasin biyiikliigline ve derinligine baglidir[29].

Lokal seyime tepkisi MAS’da objektif bir belirtidir ve sadece tetik noktalarin
ani mekanik uyarilmalariyla meydana gelir. Bu seyirme yaniti, kasin kemige
yapistig1 tendindz kismi tizerindeki deride kisa siireli titremeler ya da sadece gergin
bantlarda kas liflerinin kisa stireli kontraksiyonlar1 seklinde goriiliir[26].(Sekil-6)
Tetik noktalarin ytlizeyel kaslarda olmasi halin de bu cevabin tespit edilmesi kolaydir.
Ornegin trapez, sternokleidomastoid, pektoralis major, deltoid, latissmus dorsi,
brakiyoradialis, vastus medialis ve gluteus maksimus kaslarinda lokal seyirme cevabi
daha kolay alinir. Bulundugu taktirde teshis yoniinden ¢ok degerli bir bulgu olmasina

karsin, bulunmamas1 miyofasiyal agr1 sendromunu ekarte ettirmez[54].

Sekil-5. Gergin Bant Palpasyonu Sekil-6. Lokal Seyrime tepkisi

C.Sicrama cevabi:

Good, 1949°da agrili noktaya uygulanan basincin istemsiz refleks benzeri bir
hareket, yiiz burusturma ile birlikte siddetli bir agr1 olusturdugunu agiklamis, Kraff
ve arkadaglari, daha sonra bu yanita "sigrama belirtisi" adin1 vermisler ve bu belirtiyi
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miyofasiyal tetik noktanin diyagnostik kriteri olarak belirlemislerdir. Hastanin
kuvvetli palpasyona karsi davranigsal cevabi olan sigrama cevabi, miyofasiyal
agrinin ayirt ettirici karakteristigidir. Bu reaksiyon, agrili yiiz ifadesi ile basi
uzaklastirma seklinde olabilecegi gibi, verbal bir cevap da olabilir. Uygulanan
basincin siddeti ile orantili olmayip bazen hastanin yerinden firlamasina neden
olacak sekilde asirt olabilir.Tetik noktalarin palpasyonu ile bazen piloereksiyon,
solukluk, terleme gibi otonom degisiklikler goriilebilir. Tetik noktanin lizerindeki cilt
bolgesinde dermografizm veya pannikiilozis bulunabilir. Pannikiilozis, o bdlgede

cilt yuvarlama testinin pozitif olusu ile belirlenir.[18, 24]
2.3.8. Laboratuvar bulgulari
A. Rutin laboratuvar testleri:

MAS’da rutin laboratuvar tetkikleri normaldir. Tani koydurucu bir
laboratuvar yontemi yoktur (Sedimentasyon, hemogram ve kas enzimleri normaldir).
Anormal serum LDH (Laktat Dehidrogenaz) izoenim bulgularinin diisiik oldugu
saptanmistir. Yapilan bir ¢alismada normal serum enzim konsantrasyonlari rapor
edilmis fakat LDH izoenzim dagiliminda bir kayma gosterilmistir. MAS’si olan
hastalarda LD1 ve LD2 fraksiyonunda azalma, LD3, LD4 ve LD5 fraksiyonunda
artma tespit edilmistir. Eslik eden kaslarin biyopsi o6rneklerinde de farkli sonuglar
almmistir. LD1 ve LD2 fraksiyonunda artma, LD3 ve LD4fraksiyonunda azalma,
LD5 konsantrasyonu ise normal bulunmustur. Bu bulgu baska c¢alismalarla

desteklenmemistir[24].

Laboratuvar testleri, daha ¢ok diger hastaliklarin ayirict tanisinda yararhdir;
ayrica ¢esitli vitamin ve mineral eksiklikleri, anemi, hipotiroidi gibi eslik eden veya
semptomlar1 arttiran sebeplere bagli bulgular goriilebilir. Caligmalarda, MAS olan
hastalarda ATP ve fosfokreatin seviyelerinin azaldigi, laktat ve glikojen

konsantrasyonunun diisiik oldugu bulunmustur[19].
B.Goriintiileme Yontemleri:

Miyofasiyal agr1 sendromunda goriintiileme yontemleri, daha ¢ok altta yatan
mekanik bozukluklar1 saptamada kullanilir. Bunun yaninda, tetik noktalarin ileri
rezollisyonlu manyetik rezonans incelemesinde ATP konsantrasyonlarinda azalma

gosterilmistir[37, 55].
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C.Elektrofizyolojik Incelemeler:

1957 yilinda Travell, tetik noktalardan kaynaklanan yiliksek frekansh
ateslemeler tarif etmistir. Award ve Arroyo, tetik noktadaki kaslarda artmis polifazik
potansiyeller rapor etmislerdir. Fricton, igne EMG’si ile tetik noktalara sahip gergin
bantin normal kas bantlarina oranla motor iinit elektriksel aktivitesinde artis
saptamistir[56]. MAS fizyopatolojisinde 6ne siiriilen, spazmi arttiran mekanizmanin
disfonksiyonel kas igciklerinin anormal ateslenmesi olabilecegi teorisine destek,
Hubbard ve Berkoff’'un EMG ile yaptiklar1 bir ¢aligmada tetik noktalarda siirekli
diisik diizeyde EMG aktivitesi gozlenmesi ile bulunmustur[33]. 1994 yilinda
McNulty ve arkadaslarinin yaptigi yeni bir ¢calismada, trapezius tetik noktalarinin ve
ayni anda komsu kas liflerinin EMG aktiviteleri hem gerilimli durumda hem de
dinlenim durumunda degerlendirilmistir. Miyofasiyal tetik noktalarinin, komsu
duyarsiz kas liflerine gore daha biliyiikk EMG aktivitesi gosterdigi; gerilim bas
agrisina sahip hastalardaki tetik nokta aktivitesinin, olmayanlara goére daha biiyiik
oldugu; psikolojik stres sirasinda tetik noktalardaki EMG aktivitesindeki artisa
karsin, komsu kas liflerinde degisiklik saptanmadigi belirlenmistir [57].

MAS rehabilitasyonunda, bilateral yiizey EMG monitorizasyonunun
kullanisli olabilecegi Onerilmekle birlikte bu teknigin tanida kullanimi s6z konusu
degildir.

C.Termografi:

Termografi viicut yiizeyinde 1s1 dagilimini inceleyen non invaziv bir
gorintiileme teknigidir. Is1 belirlenir ve goriintiiye doniisiir. Boylece belirli bir viicut
yiizeyinde 1s1 degisimleri goriilebilir. Termal emisyon normal bireylerdesimetrik olur
ve her iki tarafta da ayn1 alanda bir Celsius derecenin onda biri kadardegisebilir. Son
yillarda, termografi yumusak doku patolojilerini belirlemek i¢inde yaygin olarak
kullanilmigtir. MAS’da tetik nokta lokalizasyonunu belirlemek ve tedavilerin
etkinligini karsilagtirmak i¢in kulanilabilir. Tetik nokta lizerinde bulunan bdlgeye
"hot spot" veya sicak nokta adi verilir. Bunlar disk seklinde 5-10 cm ¢apinda,
viicudun kars1 tarafi ile karsilastirildiginda 0.5°-1.0°C daha yiiksek 1sida olan
noktalardir. Agrili olmayan sicak noktalar LTN’lerdir. Ancak arteriovendz santlardan
gelen termal emisyonlar sicak noktayi taklit eden alanlar olusturabilir, fakat bunlarin

muskiiler anomali ile iligkisi yoktur[6, 18]. Swerdlow ve Dieterin yaptiklart bir
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aragtirmada, tetik nokta bolgeleri ve agrinin yansima alanlart ile asemptomatik

alanlar arasinda sicaklik dagilimi agisindan farklilik gézlememislerdir[58].
D.Deri rezistansi:

Kiigtlik bir bolgede, tetik nokta lizerinde azalmis deri rezistansi gosterilebilir.
Sola, Williams ve Shultz, tetik nokta {lizerindeki deride ohmmetre ile dramatik diisiik

rezistansliazalma gostermislerdir[42, 59].
2.3.9. Ayirici tani

MAS, muskuloskeletal agr1 yapan basta fibromiyalji sendromu olmak {izere
diger hastaliklarla karisabilir. Ayirici tanida akilda bulundurulmasi gereken

hastaliklar sunlardir:
A.Kas-iskelet Sistemi Hastaliklar

- Fibromiyalji sendromu: Son yillarda tanimi olduk¢a iyi yapilan bu
sendromun ACR 1990 tani kriterleri; en az 3 ay siliren yaygin agri ve parmakla
palpasyonda belirlenmis 18 hassas noktanin 11’inde agri1 olmasidir[17, 60, 61]. MAS
ve fibromiyalji sendromu arasinda; kas agrismin varlifi, palpasyonla duyarlilik
olmasi, toplumda sik rastlanmalari, gériintiileme ve laboratuar bulgularinin olmamasi

ve taninin sadece anamnez ve fizik muayene ile konulmas: seklinde benzerlikler

vardir[62].

- Kronik yorgunluk sendromu: Bu sendromda hastalarin en basta gelen
yakinmalari, kas agrisindan g¢ok halsiz birakict yorgunluktur. 1987 Centers for
Disease Control and Prevention’un tanimi; en az alt1 ay siiren ve nedeni bilinmeyen
yorgunluk ve gezici miyaljiyi de iceren 11 semptomdan 8 tanesinin var olmasidir.

Ayrica bu sendromda, MAS’da goriilen tetik noktalar yoktur[19, 63].

- Servikal radikiilopatilerde veya servikal artrozlarda: Boyun agrisi
ve/veya kola vuran agriya ek olarak kisa siireli sabah sertligi, boyun hareketi ile artan
agr1 ve kola yayilan uyusma olabilir. Bu durum bazen MAS’da yansiyan agriyla da
karigabileceginden ayirici tanida tetik noktanin arastirilmasinin yanisira rontgen,
bilgisayarli  tomografi ~ve  elektromanyetik  goriintileme  tekniklerinden

yararlanilmalidir[17].
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- Servikal brakiyalji: En 6nemli sebeplerinden biri olan torasik ¢ikis
sendromu da agr1 ve uyusma sikayeti olusturabilir. Kemik anormalliklerini gérmek
icin direk grafiler ¢ekilmelidir. EMG ve sinir ileti hizi ¢alismalar1 brakial pleksus
tutulumunu ortaya ¢ikarmada yardimer olabilir[17]. Ayrica skalen kastaki kisaligin
dogumsal m1 yoksa tetik nokta ve gergin bantin sonucu mu olustugunun arastirilmasi

ayirici tanida yol gosterebilir.

-Artritler (Osteoartrit, gut artriti, romatoid artrit, psoriatik artrit):
Klinik muayenelerde eklemle ilgili bulgular, lokal iltihap belirtileri, eklem
deformiteleri, sinoviyal sivi bulgulari, sabah tutuklugu gibi semptom ve bulgularla

seyreder.

-Fokal enflamasyon (Tendinit, bursitler): Lokal inflamasyon belirtileri,

agrili eklem hareketi goriiliir ve lokal steroid enjeksiyonuna cevap verir.

-Miyopatiler (Polimiyozit, dermatomiyozit ): Daha ¢ok kas kuvvetinde

azalma ve kas enzimlerinde artigla seyreder.
B. Norolojik Hastaliklar

Tiim nevraljiler, poliomyelit, refleks sempatik distrofi, Meniere hastaligi,
kraniyal sinir lezyonlar1 gibi hastaliklar diistiniilmelidir. Dikkatli bir fizik muayene

yapilir, EMG gerekebilir.
C. Visseral Hastahklar

I¢ organlardan gelen duyu inputlarnin belirli kaslara yansidigi ve MAS ile

karistig1 durumlardir.
C.Enfeksiyonlar

Bakteriyel veya viral enfeksiyonlarda genel durum bozuklugu ile birlikte kan

tablosunda degisiklik olur.
D. Psikojenik Agrilar

Kronik hastaliklarda gelisen bu durum lokal veya yaygin kas agrilar1 seklinde

kendini gosterebilir.
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E. Neoplazm

Tiimorlerden salgilanan maddeler paraneoplastik sendrom yoluyla yaygin kas
hastaliklar1 yapabilir. Uzun siiren ve tedaviye cevap vermeyen tetik noktalarda

neoplazmadan siiphe edilebilir[19].
2.3.10. Tedavi yaklasimlari

Miyofasiyal agr1 sendromu tedavisinde, Oncelikle sendromun olusumuna ve
agrinin devam etmesine sebep olan faktorler taninip tetik noktalarin ve tutulan
kaslarin lokalize edilmesi gereklidir. Tetik nokta tedavisi sonrasinda yeniden tetik
nokta olugsmasini 6nlemek icin devam ettirici faktorleri baskilamak onemlidir. Kas
tedavisi, kasin aktif ve pasif olarak gerilmesi ve postural rehabilitasyon ile birlikte,
tetik noktanin inaktivasyonunu igerir. Amag, agrinin giderilmesi, kasi normal
uzunluguna ve postiiriine getirmek ve gergin bant nedeniyle kisitlanmis olan hareket
acikliginin normale getirilmesidir. Tetik noktalarin yeniden gelisimini Onlemek,
egzersiz programini devam ettirmek ve tetik nokta gelisimini baslatan, tetik noktay1
devam ettiren ve kronik agri sebebi olan tiim faktorleri kontrol altinda tutmayi
kapsar. Bazi hastalarda yalnizca devam ettirici faktorleri kontrol altina almak

sendromu baskilayabilir[44].
A.Arttirici faktorlerin tedavisi:
a. Struktarel Bozukluklar:

Bacak kisalig1, skolyoz, kii¢lik hemipelvis gibi yapisal anomaliler tespit edilip

diizeltilmeye c¢alisilmalidir.
b.Ko6tii Postiir:

Omuz protraksiyonu, bas 6ne pozisyonu ve kifotik durus, sik rastlanan postiir
bozukluklaridir. Postiir diizeltmeye yonelik egzersiz programlarina agirlik
verilmelidir. Ayrica masa ve sandalye yiiksekliklerinin hastanin boyuna uygun olarak
secilmis olmasi, ayak tahtasi, lomber destek saglamak amaciyla kii¢iik bir yastik

kullanilmas1 gibi diizenlemeler, hastanin problemini biiyiik ol¢iide azaltabilir.
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c.iImmobilite:

Medikal bir endikasyon olmadigi siirece, hastaya immobiliteden ve 6ne dogru
sarkarak yatma, sarilarak uyuma gibi kaslarin kisalmis pozisyonda uzun siire

kalmasina neden olacak durumlardan kaginmasi 6gretilmelidir.
d.Kaslarin sikistirilmast:

Dolasim1 bozacak tarzda yapilan siki bandajlamalar, siki yaka veya kravat,

siki corap lastikleri tetik nokta gelisimine sebep olabilir.
e.Beslenme bozuklugu:

B1, B6, B12 vitamini, folik asit, kalsiyum, potasyum, magnezyum, demir
eksikligibulunan miyofasiyal agrili hastalar, herhangi bir spesifik tedavi gérmeden
sadece eksik olan maddenin yerine konulmasi tedavisine dramatik cevap verirler.
Normal kas fonksiyonu i¢in C ve B kompleks vitaminlerine ihtiya¢ vardir; bu

vitaminler sudaeridiklerinden toksisite endise olmaksizin kullanilabilirler.
f.Hormonal ve metabolik bozukluklar:

Hafif ve orta derecede semptomlar1 olan T3 ve T4 seviyeleri diisiik olan
hipotiroidili hastalarin kaslar1 hiperirritabldir. Bu yonde bir tedaviye baslandiginda,
metabolizma artacagi i¢in Bl vitaminine de ihtiya¢ artacaktir. Bu nedenle tiroid
tedavisiyle birlikte B vitamini destegi de Onerilir. Hipoglisemi ataklari, anemi,

ostrojen eksikligi gibi bozukluklar da tedavi edilmelidir.
g.Parafonksiyonel kas gerginligi yaratici aligkanliklar:
Dis sikma, tirnak yeme gibi aligkanliklardan kaginmaya ¢alisilmalidir.
h.Uyku bozuklugu:

Uyku bozuklugu, agriya tolerans: azaltir ve depresyonu arttirir. Oncelikle
uykuyu bozan tetik noktalar inaktive edilmeli, sonra gerekirse uyku diizenleyici

ilaglar verilmelidir.
i.Psikososyal ve emosyonel strese yol agan durumlar:

Psikososyal ve emosyonel strese yol acan durumlar tespit edilip ortadan

kaldirmaya calisilmalidir.
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j-Norolojik bozukluklar:

Radikiilopati, tuzak noropatileri, periferik ndropatiler, pleksopati, multipl

skleroz gibi norolojik hastaliklarda tetik nokta gelisimi siktir.
k.Diger faktorler:

Disk dejenerasyonlari, osteoartrit ve eklem subluksasyonlar1 da tetik noktalar
ile iligki gosterebilen durumlardir. Kronik enfeksiyon odaklari, aktif alerjik durumlar,

tespit ve tedavi edilmesi gereken diger durumlar arasinda yer alir[18, 21].
B.Lokal Tedavi:

Tetik noktalarin en 6nemli Klinik karakteristiklerinden biri, lokal tedaviye
cevaplaridir. Spesifik miyofasiyal tetik nokta tedavisine alinan cevap, siklikla tetik
noktadaki hassasiyet, refere agr1 ve lokal seyirme cevabinin kayb ile birlikte, kastaki
hareket kisitlanmasinin hemen diizelmesi seklindedir. Miyofasiyal agr1 sendromu ne
kadar uzun siiredir mevcutsa kas i¢i gergin banttaki gerilimin kaybolmasi da o derece

zordur.

Tetik nokta tedavisinde etkili oldugu bildirilen lokal tedavi ydntemleri
sunlardir:
Tetik nokta enjeksiyonu
Sprey ve germe
Iskemik kompresyon
Masaj
Yiizeyel 1s1 (sicak paket)
Derin 1s1 (ultrason)
TENS ve Interferansiyel akimlar
Lazer
Akupunktur
Biofeedback
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Bu tedavi yontemleri ile tetik nokta eliminasyonu sonucu agri siklusu
kirilmaya caligilir. Tiim tedavi yontemlerinin altinda yatan teori, biitiin semptom
kompleksinin tetik nokta ile provake olan refleks mekanizma oldugu ve bir kisir
dongii olarak devam ettigidir. Agr siklusunun tetik nokta eliminasyonu ile kirilmasi

bu refleksi bozar ve rahatlama saglar[17, 19].
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Tetik nokta enjeksiyonu:

Tetik nokta enjeksiyonlarimin tedavide kullanimi, tetik noktalarin lokal kas
spazmi alanlarmi yaklasildigi varsayimina dayanir. Basarili olmak i¢in 6n sart,
uygulamanin tetik nokta icine yapilmasidir. Bu amagla kuru igneleme, lokal
anestezik veya serum fizyolojik kullanilabilir. Son yillarda, tetik noktalara botulinum
toksini enjeksiyonunun etkinligini gosteren c¢alismalar da mevcuttur[64, 65].Lokal

enjeksiyonlarin olas1 etki mekanizmalar1 sunlardir:

v" Anormal kontraktil elementlerin mekanik olarak bozulmasi ile kas

gerginligi ve asir1 duyarliligin ortadan kalkmasi
v Sivi enjeksiyonlari ile siniri duyarli kilan maddelerin diliie edilmesi

v Kas liflerinin hasari ile potasyum ag¢iga ¢ikmasi sonucu, sinir liflerinin bir

depolarizasyon bloguna ugramasi

v' Lokal anestetik enjeksiyonu yapildiginda, vazodilatasyon sonucu lokal
dolagimin artmasi ve anestezik ajanin neden oldugu fokal nekroz

nedeniyle tetik nokta yikiminin kolaylagmasi

v Santral sinir sistemi ile tetik nokta arasindaki agriyr arttiran feedback

mekanizmasinin bozulmasi[66, 67].

Tetik nokta enjeksiyonu endikasyonlari, basingla sicrama belirtisi olusturan
hassas nokta ve hastanin sikayeti ile uyumlu agr1 olmasidir. Kontrendikasyonlar1 ise
lokal veya sistemik enfeksiyon, kullanilan ajana alerji, kanama bozuklugu ve

antikoagulan tedavi uygulaniyor olmasidir.

Enjeksiyon teknigini basar1 ile uygulamak i¢in miyofasiyal agr1 paternleri ve
tetik nokta lokalizasyonlarin1 iyi bilmek gerekir. Tedavi yansima alanina degil,

primer olarak tetik noktaya yonelik olmalidir.
Sprey ve germe:

Sprey ve germe teknigi, agrinin nedeninin, gergin bantlardaki tetik noktalar
oldugu teorisine dayanir. Bu yontemle, cilt 1sisindaki ani diisiisiin spinal germe
refleksi ve daha yliksek merkezlerde agr1 duyusunu bloke ettigi diistiniiliir ayrica
azalmis agr1 duyusu, kasin normal uzunlugu kadar gerilmesini saglar. Bu durumda

tetik noktalar inaktive olur, kas spazmi ve yansiyan agr1 azalir[18, 67].
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Sprey ve germe yoOnteminin avantajlari, daha az agrili olmasi ve tek kas
sendromlarinda hizli iyilesme saglamasidir. Ayrica tutulan kaslarda, palpasyonla
atlanabilen tetik noktalar1 daha iyi inaktive ettigi soylenebilir. Enjeksiyondan sonra
kalan aktif veya latent tetik noktalarin inaktive edilmesini de sagladigi

diistiniilir[18].
Iskemik kompresyon:

Shiatsu, miyoterapi, akupress, parmak basinci olarak da bilinen iskemik
kompresyon, basit ve etkin bir tekniktir. Kemiksel yapilar iizerinde bulunan
ulagilabilir tetik nokta {izerine uzun siireli bast uygulanmasina dayanir. Hasta, bu
yontemi hergiin kendisi tekrarlayabilir. 1-2 dakika basi sonrasi, agr1 ortadan kalkarsa
bast sona erdirilir. Hanten ve arkadaslari, germe egzersizi sonrasi iskemik
kompresyonu iceren ev programinin, aktif hareket egzersizinden iistiin oldugunu

gostermislerdir[68].
Masaj:

Masajin MAS tedavisinde etkinligini gdsteren g¢aligmalar smirli sayidadir.
Gam ve arkadaslari, masajin germe egzersizleri ile kombinasyonunun tetik nokta
sayist ve yogunlugunu kontrol grubuna gore azalttigin1 saptamislardir[69]. Masaj,
mekanik, fizyolojik ve kapt kontrol etkisi ile kas tonusunu ve diizenler ve agriy1

azaltir. Tetik noktalarin latent oldugu donemde uygulanmalidir.
TENS:

Melzack ve Wall’un 1965°de agrida kapi kontrol teorisini gelistirmesinden
beri akut ve kronik agrili durumlarda basarili bir sekilde kullanilmaktadir. Kap1
kontrol teorisine gore TENS’in diisiik yogunluktaki uyarisi, kalin ¢apl lifleri aktive
ederek spinal kordun arka boynuzunda veya daha yiiksek seviyelerde agr1 kapisim
kapatir. TENS ile ilgili diger teoriler, artmis endojen opiyat salinimina, otonomik
cevaplarin modiilasyonuna ve C liflerinin parsiyel bloguna baglanmistir[18, 67, 70].
Agrimin nonspesifik olarak azalmasi, hastanin kas fonksiyonunun bir kismini geri
kazanmasmi saglar. Elektrik stimiilasyonunun kas kontraksiyonu olusturacak
yogunlukta olmamasina dikkat edilmelidir. Siklikla stimiilasyon tetik noktalara,

akupunktur noktalarina veya yansima alanina uygulanir[18].
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Interferansiyel Akim:

Interferansiyel akimlarin 6nemli etkilerinden biri olan agrinin giderilmesinde,
gercek rolii algak frekansli akimlar oynar. Bu etki, kapi1 kontrol teorisi ile
aciklanmaktadir. Ayrica, inen agr1 baskilama sisteminin uyarilmasi, endojen
opiatlarin salinmasi, sinir iletiminde gegici blok, lokal pompa etkisi, otonom sinirler
tizerinden lokal dolagimin artmasi ve agri reseptorlerini uyaran kimyasal maddelerin

uzaklastirilmasi da etkili olmaktadir. Plasebo etkisi de s6z konusu olabilir[71, 72].
Yiizeyel 1s1 (sicak paket):

Aktif tetik noktay1 iceren kas iizerine uygulanir. Isinin fizyolojik etkisinden
yararlanarak lokal sirkiilasyonu arttirmak, tetik noktayi iceren kasin gevsemesini

saglamak ve tetik nokta gerilimini azaltmak amaglanir[18].
Akupunktur:

1997°de Ulusal Saglik Enstitiisii tarafindan MAS, FMS, bel agrisi, osteoartrit,
epikondilit gibi hastaliklarin tedavisinde akupunkturun yardimer tedavi olarak faydali

olabilecegi ve kabul edilebilir alternatif bir tedavi yontemi olabilecegi

bildirilmistir[73].
Biofeedback:

MAS tedavisinde tek basina yeterli olmamakla birlikte, hastalarin kaslarinin
uzun siire gereksiz kontraksiyonunu fark etmelerini saglayarak asiri gerilimi nasil

kontrol edeceklerini 6gretir[74].
C.Egzersiz

MAS’ta germe, postiir, kuvvetlendirme ve dayaniklilik egzersizleri en faydal
egzersizlerdir. Uygulanan kas germe teknikleri, ATP kullanimini durdurur ve
miimkiin oldugunca aktin ve miyozin baglarin1 uzaklagtirarak mevcut olan
kontraksiyon ve kas i¢i gerilimi azaltir; tutulan kas boyunca sarkomer uzunlugu
esitlenir; boylece kisir dongiiniin kirilmas: saglanir. Postiir egzersizleri ile kaslar
tizerinde etkili olan mekanik stresler en aza indirgenir.Kuvvetlendirme ve
dayaniklilik egzersizleri, latent tetik noktasi olanlara tavsiye edilir, boylece tetik

nokta gelisimi Onlenebilir veya aktivasyonu azaltilabilir.Diizenli yapilan egzersizler,
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hastanin psikolojisini de olumlu ydnde etkileyerek hastanin motivasyonunu ve

kendine giivenini arttirir, depresyonu azaltir[9, 75].
D.Medikal tedavi:

MAS’ta farmakolojik tedavi, agriy1 hafifletmek, kaslar1 gevsetmek, uykuyu
diizenlemek, antiinflamatuar ve antidepresan etki i¢in diger tedavilere ek olarak
kullanilir. Bu amaglarla nonopioid analjezikler, nonsteroid antiinflamatuarlar, kas

gevseticiler, trisiklik antidepresanlar kullanilabilir.

2.4. DUSUK ENERJILI LAZER (LOW LEVEL LASER THERAPY)
TEDAVISI

2.4.1. Tamm ve Tarihce

Kisaca yogunlastirilmis 151k olarak tanimlanan LAZER, "Light Amplification
by Stimulated Emission of Radiation" kelimelerinin bas harfinden olusmustur.
"Uyarilmig 1stmim  yaymimi ile 1s18in  yogunlagtirilmasi" veya "uyarilmis

elektromanyetik 1sinim yayan yiikseltici" seklinde ¢evrilebilir[76].

Lazerin prensiplerini olusturan kuantum kavrami, 1917°de Einstein tarafindan
ortaya konmustur. 1954 yilinda Townes ve arkadaslarinin calismalari MASER
(mikrowave amplification by stimiilated emission of radiation) sisteminin
gelismesiyle ortaya cikmistir. Onlarin bu calismasinin, lazerin biitiin tiplerinin
kesfedilmeye baslamasi i¢in bir uyarici gli¢ oldugu disiiniilmektedir. Maiman 1960
yilinda Ruby lazerin ilk ¢alisan modelini iireterek ilk lazer 151811 elde etti. 1962 de
helyum-neon lazer iretildi. Tipta ilk kullanimi1 1962°de retina dekolmani iizerinde
oldu. 1973’de fleksibl fiber optik yardimi ile argon lazer isinlar1 gastroskopi
sirasinda kullanildi. 1974 yilindan sonra lazer 1sininin metabolik aktiviteyi artirdigi,
hiicre boliinmesini hizlandirdigi, analjezik etki sagladigi, yara iyilesmesi lizerinde
olumlu etkileri oldugu saptanmigtir. 1977°de helyum- neon lazeri akupunktur igin

kullanilmistir[76].
2.4.2. LAZER 1simminin olusum prensibi ve elde edilmesi

Einstein’a gore atomlar ve molekiiller siirekli bir osilasyon durumunda olup
bu osilasyon sirasinda enerji yoOniinden uyarilmis halde bulunurlar. Uyarilmisg
atomlarin bazilar1 saniyenin yiiz milyonda biri kadar kisa bir siirede sabit duruma

gecerler ve bu sirada foton enerjisi agiga c¢ikar. Eger bir 151k kaynagiyla atomlar daha
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fazla uyarilirsa dogal olarak daha ¢ok foton enerjisi ortaya ¢ikacaktir. Isik tiipiine ¢ok
giiclii bir akim verildiginde atomlar uyarilacak enerji kazanacak ve kazandigi enerjiyi
serbest birakmak isteyecektir. Uyarilma derecesi belli bir noktayr gectiginde,
kromium atomu kazandig1 enerjiyi birakacak ve bir foton enerjisi agiga ¢ikaracaktir.
Uyarilma devam ettikge agiga ¢ikan foton enerjisi artacaktir. Yahut ¢ubugun iki
ucuna birer rezonans ayna yerlestirildiginde atomlarin hareketi daha da artacaktir ve
aciga cikan enerji ¢ogalacaktir. Bu aynalardan biri yar1 gegirgen oldugu takdirde
meydana gelen enerji buradan ¢ikip yeni bir 151k seklinde boslukta yol alacaktir. Iste
bu yeni 151k fizik 6zellikleri oldukg¢a degisik olan lazer 15181d1r[76].

Sonug olarak bir 151k kaynagindan ¢ikan foton enerjisini belirli bir ortamdan
gecirerek bu ortamin atomlarindaki elektronlarin doniis hizi arttirilmakta ve bdylece
gelen 1sinlarin ¢ok farkli yeni bir foton enerjisi elde edilerek tek bir dogrultuda sevk
edilmektedir. ilk 151k kaynagimi veya bu 15181 gectigi ortanmi degistirerek ¢ok farkli

ozellikleri olan lazerler elde etmek olanaklidir[76].

Bir sistemden lazer olusturmak i¢in 4 6ge gerekmektedir[76].

A. Lazer ortamm (Etkin gereg): Lazer ana maddesi olarak her madde
kullanilabilir. Kati, sivi, gaz olabilir. Atomlar1 ¢ok kolay bir sekilde
uyarabilen ve kolayca yliksek enerji diizeylerine ulasabilen maddelerden
secilir.

B. Enerji kaynag ( Uyarma yoéntemi ): Enerjinin verilmesiyle lazer
maddesi aktiflenerek inversiyon durumuna getirilir. Buna pompalama da
denir. Bu islev optik, elektriksel, kimyasal hatta elektron bombardimani
seklinde olabilir.

C. Rezonans ayna sistemi: Olusan fotonik enerjiyi arttirmak i¢in kullanilan
diizenektir. Biri yar1 gecirgen iki aynadan olusur ve lazer 1smi1 en iyi
diizeyde elektron salinim (osilasyon) esigine erisilir erisilmez aynadan
gecis baslar. Elektron hareketlerini hizlandirmaya yarar.

D. Fiberoptik iletken: Elde edilen 1511 tasima ve yonlendirmede kullanilir.

2.4.3. LAZER 1sininin ozellikleri

Elektromanyetik spektrumun goriiniir 151k ve kirmizi1 6tesi bolgesinde yer alan

lazer 1g11nin onu normal 151ktan ayiran iki temel 6zelligi vardir:
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1. Cok dar bant genisligi (monokromatizm=tek renklilik): Lazer 1sinlar tek
bir dalga boyundaki 1sinlardan olustugu i¢in tek renklidir. Bu 6zellik uygulamalar
sirasinda belirli dalga boylarmin segilebilmesini saglar. Dalga boyu 632,8 nm olan
helyum-neon lazer kirmiziyken, dalga boyu 910 nm olan galyum-arsenid kizil Gtesi
lazer 1g1dir.

2. Yiksek diizeyde koherans: Lazer 1sinlar1 normal 1siktan farkli olarak ayni
yonde, ayni fazi ortalayan paralel dalgalardan olusur. Boylece sapma en azdir ve
enerji bir noktada odaklanir.

Diger ozellikleri ise:

3. Kiigiik diverjans: Lazer 1smlarmin sagilmasi ¢ok az oldugundan uzak
mesafelere ulasabilir.

4. Enerji tastyicilik: Elektromanyetik alan giicii vardir ve buna bagh olarak
enerji tasiyict 6zellige sahiptir. Kiiglik ylizeylere yogun bir enerji aktarir. Bu enerji
absorbe edilebilir, yansitilabilir ve iletilebilir.

5. Lineer polarizasyon: Optik filtreler sayesinde sadece 90° ile gelen 1sinlarin

gegmesine izin verir [77, 78].
2.4.4. LAZER Parametreleri

Dalga boyu (nm): Dalga boyu bir dalga oriintiisiiniin tekrarlanan birimleri
arasindaki mesafedir. Frekansla ters orantilidir. Yani dalga boyu uzadikg¢a frekans
azalir. Birimi nanometredir (nm). Dogru endikasyonda dogru dalga boyunu
kullanmak 6nemlidir. Halen hangi endikasyonda hangi dalga boyunun en uygun
oldugu net olarak bilinmese de uzmanlar baz1 lazer tipleri ve dalga boylarin1 baz
endikasyonlarda en iyi secenek olarak tanimlamistir. Ornegin He-Ne veya InGaAlP
lazerler 633-670 nm dalga boyundadir, iilserler ve sinir rejenerasyonunda en iyi
secenek olduguna inanilir. 904 nm dalga boyundaki GaAs lazer ise spor
yaralanmalari, postoperatif agri, 6dem gibi daha derin problemlerde kisa dalga
boylarindaki lazerlerden daha iyi bir segenektir. GaAlAs 780-890 nm dalga
boyundadir ve genellikle tendinitlerde en iyi segenekken agri, 6dem ve kronik

iilserlerde iyi bir secenektir.

Gii¢(mW): Dozu belirleyen esas faktordiir ve doku penetrasyonunda da

onemlidir. Birimi Watt‘tir. Yiiksek gili¢, yiiksek giic yogunlugu demektir. Yiiksek

38



giiclin bir diger avantaji belirlenen doza ulagmak i¢in daha az zaman harcanmasidir.

Ancak iyi sonug gostergesi degildir.

Gii¢ yogunlugu (W/cm?): Birim alana, yani cm? bagina diisen giigtiir. Alanla
ters orantilidir. Biyostimiilasyonda gii¢ yogunlugu c¢ok diisilk olmamalidir. Nokta
tedavisi kullanildiginda ise lokal doz kolaylikla yiiksek olabileceginde tedavi siiresi

kisa tutulmalidir.
Enerji (J): Giig (W) x Zaman (sn)

Enerji yogunlugu (J/em?): Enerji yogunlugu tedavi dozudur ve dokuda
birim alan basina taginan enerji miktarini belirtir. En 6nemli tedavi parametresidir.
Diisiik doz lazer tedavisi 0,5 J/cm? dozunda verildiginde dokularda fotobiyolojik
yanit olusturur. 4 J/cm? dozda yara iyilesmesine etkilidir. Doku iyilesmesini uyarmak
amactyla kullanildiginda 0,5-5 J/cm? doz araliginda uygulanmalidir. 8-12 J/cm?
dozlar biyoinhibisyondan sorumludur. Lazer tedavisi her giin ve aralikl
uygulanabilir. Bir seansta total doz 100 jouleli asmamalidir. Tedavi siiresi 2-5

dakika, 10-20 seans uygulanabilir[78].

Penetrasyon derinligi: Lazer 1sm1 tedavi bolgesine uygulandiginda
penetrasyon derinligini etkileyen bir¢ok faktor vardir. Dalga boylar1 820 nm ve 904
nm olan GaAlAs ve GaAs lazerlerin penetrasyon derinligi 5-6 cm iken, dalga boyu
633 nm olan HeNe lazerin penetrasyon derinligi 4-5 mm‘dir. Kisa siireli ve ¢ok
yikksek pik output giiclinde; yani siiperpulse calisan GaAs lazerin penetrasyon
derinligi daha fazladir. Output giic ve buna bagli olarak giic yogunlugu arttikca
penetrasyon derinligi artar. Ayrica doku tipi, doku sicakligi, prob dizayni ve tedavi
teknigi de penetrasyon derinligini etkileyen diger faktorlerdir. Monofiber problarla
uygulamada giic kayb1 daha az oldugundan lazer i1sinlar1 fiber demeti seklindeki
problarla uygulamaya gore daha derine penetre olur. Cilt temasiyla uygulamada lazer
1sinlar1 daha derine penetre olabiliyorken, belirli bir mesafeden uygulamada isinlar

daha fazla yansimaya ugrayacagindan penetrasyon derinligi daha azdir[79].
2.4.5. LAZER Tiirleri
A. Diisiik Giicte Lazerler (yumusak soft lazerler):

Soguk lazer olarak da tanmimlanir. Aktif madde olarak He-Ne gazini

kullanirlar. %85 helyum, %25 neon gazlarindan olusur. 632.8 nm dalga boylu
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lazerdir. Emniyetli ve pratiktir. Devamli 151n yayarlar. Pulse veya devamli uygulama
yapilabilir. Isik kaynagina devamli bakilirsa gézde harabiyet yapar. He-Ne lazeri
yiiksek dagilim ve diisiik absorbsiyonda genis bir doku kitlesine etki eder. Bu
nedenle transkiitan 1smnlama tedavileri i¢in en uygun lazer tipidir. He—Ne lazerin
penetrasyon derinligi direkt olarak 0,8 mm’nin iizerindedir. Indirekt olarak ise 10-15
mm arasindadir. Direkt penetrasyon, lazerin karakteristik 6zelliklerinin degismeden
ulastigi derinligi tamimlarken; indirekt penetrasyon ise lazerin karakteristik

ozelliklerinin degistigi, cevre dokularin ozelliklerine gére absorbsiyonu ile olusan

derinligi ifade eder[77].
B. Orta Giiclii Lazerler (Mid Lazerler — yari iletken lazerler)

Aktif madde olarak galyum-aliiminyum—arsenid maddesini kullanir. Diyod
lazer olarak da tanimlanirlar. Dalga 6zelligi 830-904 nm’dir. Pulse 151n yayarlar.
Indirek penetrasyon 5 cm ye kadar ¢ikabilir. Fizik tedavide diisiik ve orta giicte bu iki
lazer tipi kullanilir. Ancak orta giigte lazer olarak tanimlanan kirmizi 6tesi lazerlerin
giicii, diisiik giicte lazerlere yakindir. Bu nedenle bazi siniflamalarda diisiik giicte
lazerler iginde yer alirlar. Kirmizi 6tesi lazerler doku 1sisin1 0.3-0.62 dereceden fazla

artirmazlar. Bu yiizden diistik giiclii lazerlere atermik lazerler adi da verilir [77].
C. Giiglii Lazerler (sert veya sicak lazerler):

Cerrahi ve sanayide kullanilirlar. Argon, CO2, Neodymium YAG lazerleri
vardir. Argon lazer, goz hastaliklarinda; CO2 lazer ise Ozellikle mikro cerrahide
kullanilmaktadir. Neodymium YAG lazerin dalga boyu 1064 nm’dir. Kirmiz1 6tesine
yakindirlar. Diisiik giigte pihtilasma, yiiksek giicte ise doku ve kanserleri
buharlastirma etkisi vardir [77].

2.4.6. LAZER'in Fizyolojik ozellikleri

Fizyolojik oOzellikleri dalga boyuna, enerji miktarina ve i1ginlama siiresine
bagli olarak degisir. Isinlarin biiyiik kismi emildikten sonra 1s1 enerjisini agiga
cikarir, dokularda buna bagli olarak once lokal bir 1sinma ve dehidratasyon olusur.
Bu reversible bir reaksiyondur. Bundan sonra uyarimin devaminda ise olay
irreversible olur, dehidratasyonu proteinlerin denaturasyonu izler. Isinlama dozu ve

stiresi artinca termoliz ve buharlasmaya neden olur [77].
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I mW altinda lazer kullanim1 sadece nontermal yanita neden olur. Diigiik
giiclii lazer hiicre, doku ve organ etrafinda biyolojik alani1 stimule etti§inden beri
biostimulan aleti ismini almistir. Disiik enerjili lazer sistemleri yara ve kirik
lyilesmesinin ~ stimulasyonunda ve analjezik etkisinden faydalanmak igin
kullanilmistir. Yiiksek giigteki lazerler cerrahi kullanim i¢in uygun olup en 6nemli

etkileri 1stnma yoluyla olmaktadir [77].
2.4.7. LAZER'in Biyofiziksel etkileri

A. Analjezik etki: Analjezik etkilerin ortaya ¢ikisinda bazi mekanizmalarin
rol aldigi sanilmaktadir. Anormal kasilmig kas lifleri depolarize ve
repolarize olmakta, kas arteriollerindeki spazm azalarak reaktif
vazodilatasyon olmakta ve mitokondrilerin uyarilmasiyla transport ve
metabolik progeslerde degisiklikler meydana gelmektedir. ATP
olusumuyla enerji progesi aktive edilmektedir. Etki mekanizmasi
konusunda kap1 kontrol teorisi ve endorfinlerin artigi tizerinde ¢aligmalar
devam etmektedir [77].

B. Biostimulan etki: Canli organizmanin kendi kendini tamir ve tedavi
yeteneginin uyarilmasi, canlandirilmasi, hizlandirilmas:1 demektir.
Biostimiilasyon, lazerin kendine ait dogrudan etki ve lazeri kullanma
teknigine bagli dolayl etki olan lenfatik drenaj etkisi ile olur. Lazerin
etkisi ile zarmm gecirgenligi artar, hiicrenin aldig1 oksijen, glikoz ve
aminoasit miktar1 artar, hiicre metabolizmas1 hizlanir. Lokal kan
akiminda hizlanma ortaya cikar, hiicre i¢i enzimlerin molekiil transport
stiregleri hizlanir, hiicre zariin aktif transport yapan enzimleri daha aktif
hale gelirler. Bunlarin sonucu olarak kollajen ve elastin gibi biiyiik
molekiillii elemanlarin sentezi hizlanir [77].

C. Yara iyilestirici etkisi: Diislik enerjili lazer uygulamasi, agik yaralarin
lyilesmesinde bir takim regulasyon mekanizmalarini uyararak is goriir.
Yara kontraksiyonu, kollajen sentezi, germe dayanikliligmin artmasi,
fibroblastlarla ilgilidir ve epitelizasyon epidermal hiicrelerin
proliferasyonuna baghdir. Diisiik enerjili lazerin selektif olarak

fibroblastlar1 stimule ettigi s6ylenebilir [77].
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Resim-3. Elettronica Pagani Lazer cihazi

2.4.8. LAZER'in Uygulanma seKkilleri

A. Bolgesel 1s1nlama: En yaygin kullanim alani lokal agrili sendromlardir.
Daha cok 5-15mW cikis giiclindeki cihazlarla agrili bolgenin 1s1nlanmast
seklinde uygulanir. Bir kisim yazarlar % 90’1n iizerinde olumlu sonug
alindigini, lazer tedavisinin agriyr azaltip lokal 6demi azalttigini ileri
stirerken bazi arastirmacilar etkinin plasebodan ibaret oldugunu
belirtmektedirler [77].

B. Stimulasyon tedavisi: Cok ince bir lazer 1s1n1 demetiyle bazi noktalarin
uyarilmasi seklinde yapilan tedavi yontemidir. Fizyolojik disfonksiyonun
oldugu alana direkt uygulanmasi en basit olanidir. Agr1 tedavisinde
motor noktalara ve akupunktur noktalarma stimiilasyon da
yapilabilmektedir. Diisiik giligte lazerler oOzellikle agr1 ve yara
iyilesmesinde kullanilmaktadir. Giiniimiizde c¢ogunlukla 30-90 mW

kirmizi Gtesi diod lazerlerle yapilmaktadir [77].
2.4.9. LAZER'in dozajinin belirlenmesi

Lazer 1511 stirekli veya kesikli uygulanir. Agr1 kontrolii i¢in 15-30 sn/cm2,
yara iyilesmesi i¢in 90 sn/cm?2 olarak tercih edilir. Yara iyilesmesinde prob 2-3 mm
uzaktan tutulur. Agr1 kontroliinde ise tam temas uygulanir. Agri i¢in agr ile iligkili
tetik ve akupunktur noktalar1 helyum-neon lazerleri ile devamli moda 30 sn stimule
edilebilir. Tedavi agr1 gegene kadar siirer, 6-8 seansta tedaviye hi¢ yanit yoksa tedavi
kesilebilir. Lazer hastaya uygulandiginda isinlar deri ile dik ag1 yapacak sekilde

uygulanmalidir. Dik ag¢min disinda uygulandiginda penetrasyon derinligi
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azalmaktadir. Doz jul/cm2 olarak, patolojik duruma, 1smmlanan alanin yiizeyine,

toplam tedavi zamanina, lazerin modeli ve tipine gore belirlenir [77].
2.4.10. LAZER Tedavisinin Endikasyonlari

v" Yanik tedavisi

v Greftlerin tamiri

v' Kiriklarin kaynamasinda

v" Sinir dokularinin rejenerasyonunda

v" Seliilit tedavisinde

v" Nevraljilerde

v" Dekiibitus iilserlerinde

v' Dejeneratif osteoartritte

v" Yumusak doku romatizmalarinda

v" Spor yaralanmalarinda

v' Akut kas spazminin azaltilmasinda

v Amputasyon yerlerindeki giidiik agrilarinda
v G0z, kulak-burun-bogaz, nérosirurji, tiroloji, jinekolojik onkoloji ve dis

hekimliginde kullanilir [77, 80-82]
2.4.11. LAZER Tedavisinin Kontrendikasyonlari

v" Lazer 1ginina en duyarlh organ goz olup bu nedenle endikasyonlari diginda
goze uygulanmamalidir. Tedavi sirasinda koruyucu gozliik kullanilmalidir.

v Epileptiklerde uygulanmamalidir.

v Kardiak pace-maker tasiyan hastalarin gégiis bolgeleri tedavi edilmemelidir.

v" Hipersekresyon yapabilecegi igin tiroid bezine uygulanmamalidir.

v’ Inflamatuar romatizmal hastaliklarin akut donemlerinde yapilmamalidir.

v" Enfekte bolgeler ve varikoz venler {izerine uygulanmamalidir.

v Fetiis, gonadlar ve malign tiimorler tizerine uygulanmamalhidir [77, 80, 81].
2.5. TRAPEZIUS KASI

Yapis1 ve fonksiyonu nedeniyle elbise askisina benzetilen trapezius kasi,
servikal ve torakal spindz ¢ikintilardan {ist, orta ve alt trapez olarak adlandirilan {i¢
grup kas olarak baslar. Ust, orta ve alt trapezius lifleri birbirinden bagimsiz olarak

hareket edebilme yetenegine sahiptirler ve ¢ogunlukla da bagimsiz calisirlar. Sag ve
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sol trapezius kaslar1 diagonal bir sekil olusturup orta hatta oksiputtan T 12’ye,
lateralde onde klavikula ve akromiyona, arkada da spina skapulaya uzanirlar[39]

(Resim-4).

Resim-4. Trapezius kasi

Innervasyon: Motor innervasyonu spinal aksesuar ve 11. kranial sinir
tarafindan, duyusal innervasyonu ise 2-4. servikal spinal sinirler tarafindan

saglanir[39].

Gorevi: Ust trapezius lifleri yani akromiyoklavikuler liflerin esas gorevi,
omuz kusaginin elevasyonu olup yiik altinda iken omuz kusaginin asagr dogru
sarkmasin1 Oonlemeye ¢aligmaktir. Bas ve boynun ayni tarafa lateral fleksiyonunu
saglayip basin kars1 yone rotasyonuna ve genellikle ayakta dururken veya kol sarkik
durumda elde bir agirlik varken iist ekstremitenin agirliginin taginmasina yardim
ederler. Orta transvers lifler, skapulanin medial kenarini vertebralarin spindz
cikintilarina 2-3 cm yaklastirir ve skapulayr toraksa dogru bastirir, omuz kusagini
geriye dogru hareket ettirirler. Alt lifler ise oblik olarak asagi ve mediale dogru

uzanip skapulay1 asag1 ve mediale dogru ¢ekerler[39].

Semptomlar: Trapezius kast patolojisinde esas semptom agridir ve
karakteristik bir paternde yayilim gosterir. Kas gligsiizliigli veya hareket kisitliligi

minimaldir.
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Tetik noktalarin aktivasyonu: Ust trapezius liflerindeki tetik noktalar bacak
kisaligi, kiiciik hemipelvis veya kol kisaligi gibi iskelet sistemindeki yapisal
anomalilerden etkilenir. Ayrica omuzlarin uzun silire elevasyonda kalmasi
durumunda, Ornegin telefon ahizesini dirsek destegi olmaksizin tutmak, keman
calmak, yiiziistii pozisyonda boynu tam rotasyona getirerek yatmak veya kol destegi
olmayan bir sandalyede oturmak gibi durumlar, aktivasyon sebebidir. Yandan gelen,
whiplash tarzi bir zedelenme olusturan akut travma ya da ¢amasir askilarinin ¢ok siki
olusu, agir ceketler giyilmesi, agir sirt cantalar1 da trapezius kasindaki tetik noktalar
aktive edebilir. Bunlarin yaninda, servikal radikiilopati de {iist trapezius tetik
noktalarini aktive eden sebeplerdendir. Fizik muayenede, karsi yone dogru yapilan
aktif servikal rotasyon hareketinin hafif-orta derecede agrili oldugu ve lateral

fleksiyonun da hafif-orta derecede kisitlanmis oldugu goriiliir [39, 83, 84].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. GEREC

Bu calisma, MAS tanis1 alan hastalarin tedavisinde lazer tedavisinin
etkinligini incelemek amaciyla retrospektif olarak dosya taramasi seklinde yapildi.
Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi Polikliniginde Travell ve
Simons'in tan1 kriterleri esas alinarak Miyofasiyal agr1 sendromu tanisi ile lazer
tedavisi gdrmils olan ve MAS tanisi ile tedavi i¢in sirada bekleyen hasta dosyalari

incelemeye alindi.

Insan viicudunda 696 adet kas oldugu ve her bir kas veya kas grubundaki
tetik noktalarin kendine 6zgii bir agr1 yayilim paterni yapacagi ve farkli semptomlara
yol agacagi goz Oniline alinarak, miimkiin oldugunca homojen hasta gruplar1 elde
edebilmek amaciyla, sadece trapezius kasi {iist liflerinde yerlesmis olan tetik
noktalara bagl sikdyetlerle basvuran hastalar ¢aligmaya alindi. Hastalarin ayrintili
anamnezleri alinip lokomotor sistem ve genel fizik muayeneleri yapilarak ek
patolojiler dislandi. Bu amagla, her hastadan ayrica rutin biyokimya tetkikleri,
hemogram, eritrosit sedimentasyon hizi, CRP ve servikal X-ray grafileri istendi.
Yaygin kas agrisi ile karakterize fibromiyalji sendromunu ayirt etmek i¢cin ACR 1990

kriterleri kullanildi, tiim hassas nokta bolgeleri kontrol edildi.
Ayrica su sartlar arandi:

v 1.Semptomlarin en az 3 aydir mevcut olmasi

v Dejeneratif degisikliklerin az olmasi agisindan yasin 60’nin altinda
olmasi

v' Evre 3-4 osteodejenerasyon, servikal disk hernisi, radikiilopati veya
miyelopati bulunmamasi

v' MAS’a yonelik daha onceki tedavilerin tizerinden en az alt1 ay gegmis
olmasi

v" Onceden boyun veya omuz cerrahisi gecirmemis olmasi

v’ Eritrosit sedimentasyon hizinin kadinlarda 30 mm/saat, erkeklerde 20
mm/saatin altinda olmasi

v Enflamatuar eklem ve kas hastaligi, enfeksiyon, malignite olmamasi

v' Okuma yazma bilmesi
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v" Koopere olmasi

v" Hamile olmamast

MAS tanisi ile tedavi programina alinmis ve ayni tani ile heniiz tedaviye
alimmamis sira beklemekte olan 30’ar kisilik iki grup seklinde, toplam 60 hasta
dosyasi1 degerlendirildi. Egzersiz tedavisine ek olarak Lazer (Elettronica Pagani class
1 type BF italy, LED Galyum-Aliiminyum-Arsenid (Ga-Al-As) 1.6 W, 808 nm dalga
boyunda diyod lazer cihazi ile, 3 dakika siireyle 20 sn lik periyotlarla 3 joule/cm?,
pulse 3500 Hz, (10 seans) (Resim-3) tedavisi alan hastalar birinci grubu; yani tedavi
grubunu (n=30), egzersiz tedavisi alan ancak lazer tedavisi i¢in sirada bekleyen
hastalar ise ikinci grubu; yani kontrol grubunu (n=30) olusturdu. Hastalardan
poliklinik muayenesi sirasinda verilen tedavi oncesi aydinlatilmis onam alinmistir.
Calismay1 yapabilmek igin Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik

Arastirmalar Etik Degerlendirme Kurulundan onay alinmastir.

Lazer, etkilenen bolgeye haftada bes is gilinii olmak tizere hafta sonu harig
toplam 10 seans, LED Galyum-Aliiminyum-Arsenid (Ga-Al-As) 1.6 W, 808 nm
dalga boyunda diyod lazer cihazi ile,3 dakika siireyle 20 sn lik periyotlarla 3
joule/cm?, pulse 3500 Hz olacak sekilde agrili kas bolgesine tam temas teknigiyle ve

dik aciyla uygulanmsti.
3.2. YONTEM

Hasta dosyalar1 retrospektif olarak incelenip kaydedilmis verilerin analizi

yapilarak tedavi sonuglar1 karsilagtirildi.

Hastalarin semptom ve bulgular1 degerlendirilirken dosyalarina kaydedilmis
olan istirahat ve aktivite miyofasyal agr i¢in gorsel analog skala (VAS);agr siddeti
ve hassasiyeti degerlendirmek igin algometrik 6lgiim ve 0-5 likert skalasi; hastalarin
fonksiyonel durumu Boyun Agrist ve Dizabilite Skalasi (Neck Pain and Disability
Scale -NPADS); hastalarin yasam Kkalitesini 6l¢mek i¢in Short form-36(SF-36)
kullanildi.

Hasta sorgulamasinda degerlendirilen veriler, lazer tedavisi alan grup icin
tedavi Oncesi, tedavi sonrasi 2. hafta ve tedavi sonrasi 1. ayda olan dosya

kayitlariydi. Kontrol grubu icin poliklinik muayenesi giinii, tedavi i¢in beklenen

47



stirenin 2. haftasinda ve 1. ayinda olan rutin dosya kayitlariydi. Tiim hastalara evde
yapmak i¢in aktif ROM egzersizleri, germe egzersizleri ve izometrik egzersizler

gosterilmisti. Bu giinlerde kaydedilen veriler karsilastirilarak etkinlik incelendi.
Degerlendirilen Degiskenler:
3.21. Agn

Tetik nokta agris1 viziiel analog skala, sifir-bes skalasi ve algometre ile

degerlendirildi.
a)Viziiel Analog Skala (VAS):

10 cm.lik bir ¢izgi lizerinde 0’dan 10’a kadar yerlestirilen sayilarin anlamlari
anlatildi. Hi¢ agr1 olmamasi 0, dayanilmaz agr1 olmasi 10, orta derecede agr1 olmasi
5 puan olarak aciklandi. Bu aciklamalara gore, istirahat ve fonksiyon halindeki

agrilarini 10 cm.lik ¢izgi lizerinde isaretlemeleri istendi[85].
b) 0-5 Likert Skalasi:

Tetik nokta Ttzerinde palpasyonla olan agrinin siddetini belirlemede

kullanildi.
Buna gore,

0:Agn yok,
1:Derin palpasyon ile agri,
2:Yiizeyel palpasyon ile agri,
3:Palpasyon ile yiizde agri ifadesi,
4:Palpasyon ile irkilme,
5:Palpasyon ile kaginma hareketi

5 point likert skalasi, tetik nokta gibi bir bolgede lokalize agrilarin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir[86].

c)Algometre (Dolorimetre):

Algometre, agr1 e sigini ve agri toleransini objektif olarak 6lgmek amaciyla
kullanilan bir alet olup bu ¢alismada kullanilan algometre (Baseline FDK 10) basinci

kilogram (kg) ve libre (Lb) olarak dlgebilen bir kadrana bagl, ucunda 1 cm? ¢apinda
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bir yiizeye sahip silindir seklinde lastik u¢ bulunan metal pistondan olusmaktaydi

(Resim-1).

Algometre ile uygulanan basing, kg/cm2 cinsinden ifade edilir. Lastik diskin
deriye dik olarak siirekli bastirilmasiyla uygulanan basing, metal piston araciligi ile
kadrandaki ibreyi saat yoniinde ilerletebilmektedir. Alet 11 kg’a kadar ol¢iim
yapabilir. Ayrica kilogramin onda birini gosteren bolmeler mevcuttur. Tetik nokta
bulundugunda, uygulanan basing saniyede 1 kg’lik artigla yiikseltilir. Hastanin agr1
hissettigi ilk anda alet viicut iizerinden c¢ekilir, bu esnada bir deger {izerinde sabit
kalan ibrenin gosterdigi deger okunur. Alet lizerinde bulunan sifirlama diigmesine

basildig1 zaman, alet tekrar 6l¢iim yapabilir hale gelir[18, 51, 87].

Calismamizda, hastanin agr1 hissettigi basing degeri kg/cm2 cinsinden
kaydedildi. Islem 60 saniye araliklarla ii¢ defa tekrarlanarak ortalama deger, basing

agr1 esigi olarak degerlendirildi.
3.2.2. Foksiyonel Durum Degerlendirmesi

Boyun Agris1 ve Dizabilite Skalasi (Neck Pain and Disability Scale -
NPADS): Hastalarin fonksiyonel durumu NPADS ile degerlendirildi. Vernon ve
Mior tarafindan 1991 yilinda gelistirilen NPADS, Oswestry Oziir Anketi’nden
(Oswestry Disability Questionnaire) modifiye edilmistir. NPADS boyun agrisi
nedeniyle giinlilk yasamda meydana gelen 6zrii degerlendirmektedir. NPADS niin
Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik caismasi1 Kesiktas ve arkadaslar1 tarafindan
yapilmistir[88]. 4’1 subjektif semptomlarla (agr1 siddeti, bas agrisi, konsantrasyon,
uyku), 6°s1 ise giinliik yasam aktiviteleri ile (kisisel bakim, yiik kaldirma, okuma, is
hayati, araba kullanma, bos zaman ugrasilari) iliskili olmak iizere toplam 10
maddeden olugmaktadir. NPADS, 0-4 puan 6ziir yok, 5-14 puan hafif 6ziir, 15-24
puan orta derecede Oziir, 25-34 puan ciddi 6zilir ve 35 {istli puan total 6ziir olarak

ifade edilmektedir.
3.2.3. Yasam Kalitesi Degerlendirmesi
SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi:

Genel yasam kalitesi olarak SF-36 formu kullanildi. SF-36 formu hasta
tarafindan da doldurulabilen toplam 36 maddeden olusan kas iskelet sistemi

rahatsizlig1 olan hastalarda kullanilan bir 6lgiittiir. SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi

49



Ware ve ark. [89, 90] tarafindan gelistirilmis ve tiirk¢eye Kogyigit ve ark. tarafindan
uyarlanip, gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismast yapilmistir[91]. Saglikla ilgili 8 ayr1
parametreyi kapsamaktadir. Fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2
madde), fiziksel sorunlara bagl rol kisitliliklar1 (4 madde), emosyonel sorunlara
bagli rol kisitliliklar1 (3 madde) , mental saglik (5 madde), zindelik (4 madde), agr1 2
(madde), genel saglik [(genel bakis acgis1 (5 madde) saglikta degisiklik (1 madde)]
seklindedir. SF-36’da maddeler saglik durumu ile ilgili pozitifin yam1 sira negatif
durumlari da sorgular. Her boyut i¢in maddelerin skorlar1 kodlanmakta ve 0’dan (en
kot saglik durumu) 100°e (en iyi saglik durumu) kadar puanli bir skala haline

dontstiirilmektedir.
3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin tanimlayicr istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en
diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi
kolmogorov simirnov test ile dlciildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde bagimsiz
orneklem t test, mann-whitney u test kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde
Ki-kare test kullanildi. Analizlerde SPSS 22.0 programi kullanilmustir. Istatistiksel
alfa anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Kontrol grubu ve lazer grubunda hastalarin yaslari, cinsiyet dagilimi, boylari,

agirliklar,, BMI degeri anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir (Tablo-5).

Tablo-5. Her iki grupta yas, cinsiyet, boy,agirlik, viicut kiitle indeksi (BMI) verileri

Kontrol Grubu Lazer Grubu
Ort.1s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan
Yas 36.1 +10.6 35.5 33.4 +10.5 30.5 0.320"
Cinsiyet Kadin 18 60.0% 17 56.7% 0.793 ¥
Erkek 12 40.0% 13 43.3%
Boy 1.70 £ 0.10 1.70 1.69 £ 0.09 1.7 0.463 M
Agirlik 69.5 £ 10.8 70.0 71.1 £ 13.5 75.5 0.678 "
BMI 240124 23.7 25.0 £ 44.2 25.0 0.140™

“ttest/ " Mann-whitney u test / X Ki-kare test

Kontrol grubu ve lazer grubunda tedavi dncesi VAS istirahat skoru anlamli (p
> (.05) farklilik gostermemistir. Lazer grubunda tedavi sonrasi 2.hafta ve 1.ay VAS
istirahat skoru kontrol grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha diisiiktii (Tablo-
6)(Sekil-7).

Kontrol grubu ve lazer grubunda tedavi dncesi VAS aktivite skoru anlamli (p
> (.05) farklilik gostermemistir. Lazer grubunda tedavi sonrasi 2.hafta ve 1.ay VAS
aktivite skoru kontrol grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha diisiiktii (Tablo-
6)(Sekil-8).

Tablo-6. Gruplarin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 1. ay sonu VAS istirahat ve VAS
aktivite degerleri karsilagtirmasi

Kontrol Grubu Lazer Grubu
Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan

VAS istirahat

Tedavi Oncesi 6.4 +15 6.5 6.1+18 7.0 0.541™
2.Hafta 47 + 1.3 5.0 16+14 1.5 0.000 "
1.Ay 49 +15 5.0 19+14 2.0 0.000 "
VAS Aktivite

Tedavi Oncesi 6.8+ 15 7.0 6.5+21 6.5 0.488 "
2.Hafta 49+1.1 5.0 2014 2.0 0.000 "
1.Ay 53115 6.0 2216 2.0 0.000 "

™ Mann-whitney u test
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Sekil-7. Her iki grupta tedavi sonrast ve 1. ayda VAS istirahat diizeyindeki

degisimler
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02 \ _—1
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Tedavi Oncesi 2.Hafta 1.Ay |
| VAS Aktivite |

—#—Kontrol Grubu =fll=Lazer Grubu

Sekil-8. Her iki grupta tedavi sonrasi ve 1. ayda VAS aktivite diizeyindeki

degisimler

Kontrol grubu ve lazer grubunda tedavi dncesi algometrik 6l¢iim anlamli (p >
0.05) farklilik gostermemistir. Lazer grubunda tedavi sonrast 2.hafta ve l.ay
algometrik 6l¢iim kontrol grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti (Tablo-
7)(Sekil-9).
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Tablo-7. Gruplarin tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve 1. ay sonu algometre degerleri

karsilastirmasi
Kontrol Grubu Lazer Grubu
Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan
Algometrik Olgiim
Tedavi Oncesi 7.2+11 7.0 95+124 7.5 0.693 ™
2.Hafta 8.1+1.1 8.0 114 +1.1 11.5 0.000 ™
1.Ay 7912 7.8 114+ 1.4 11.5 0.000 "
™ Mann-whitney u test
08
07
06 —__
05 N\ \~0—— —t
04 \
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02 \_ _T
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00
| Tedavi Oncesi 2.Hafta 1.Ay |
| Algometrik Olg¢iim |
=¢—Kontrol Grubu =fll=Llazer Grubu

Sekil-9. Her iki grupta tedavi sonrasi ve 1. ayda algometre diizeyindeki degisimler

Kontrol grubu ve lazer grubunda tedavi oncesi skala 05 skoru anlaml (p >

0.05) farklilik gostermemistir. Lazer grubunda tedavi sonrasi 2.hafta ve 1.ay skala 05

skoru kontrol grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha diisiiktii (Tablo-8)(Sekil-10).

Tablo-8. Gruplarin tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve 1. ay sifir-bes skalas1 degerleri

karsilastirmasi
Kontrol Grubu Lazer Grubu
Ort.1s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan
Skala 05
Tedavi Oncesi 3.6 £0.7 4.0 3.6 £ 0.6 3.5 0.570 ™
2.Hafta 2.8 +0.7 3.0 0.8 £ 0.6 1.0 0.000 ™
1.Ay 3.1+07 3.0 0.8 £0.8 1.0 0.000 "

™ Mann-whitney u test
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Sekil-10. Her iki grupta tedavi sonrast ve 1. ayda sifirbes skalasi diizeyindeki

degisimler

Kontrol grubu ve lazer grubunda tedavi éncesi Boyun Oziirliiliik Sorgulama
Skala skoru anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. . Lazer grubunda tedavi
sonrast 2.hafta ve 1.ay Boyun Oziirliiliik Sorgulama Skala skoru kontrol grubundan
anlamli (p < 0.05) olarak daha diisiiktii (Tablo-9, 10)(Sekil-11,12).

Tablo-9. Gruplarin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve 1. ay sonu Boyun Agrisi ve
Dizabilite Skalas1 degerleri karsilagtirmast

Kontrol Grubu Lazer Grubu
Ort.ts.s.  Medyan Ort.ts.s. Medyan
Boyun Oziirliiliik Sorgulama Skalasi
Tedavi Oncesi 17.5t6.7 16.0 18.0 £ 6.6 17.0 0716 ™
2.Hafta 14.6 £ 5.8 14.0 69145 6.0 0.000 ™
1.Ay 16.4 £5.9 15.0 7.7 £5.7 55 0.000 "

™Mann-whitney u test
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Sekil-11. Her iki grupta tedavi sonrasi ve 1.ayda Boyun Agrisi ve Dizabilite Skalasi
diizeyindeki degisimler

Tablo-10.Gruplarin tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve 1. ay sonu Boyun Agrisi ve
Dizabilite Skalas1 degerleri karsilagtirmasi

Kontrol Grubu Lazer Grubu
n % n % P

Boyun Oziirliiliik Skalasi Engellilik Durumu
Tedavi Oncesi
Hafif Ozurlalik 10 33.3% 6 20.0%
Orta Ozijj-rluluk 13 43.3% 19 63.3% 0.726%
Siddetli Ozirluluk 7 23.3% 4 13.3%
Komple Oziirliilik 0 0.0% 1 3.3%
2.Hafta
Oziirltliik Yok 1 3.3% 11 36.7%
Hafif ?)zijrl'ul'uk 15 50.0% 18 60.0% 0.000 *
Orta Ozurlilik 12 40.0% 1 3.3%
Siddetli Oziirliilik 2 6.7% 0 0.0%
1.Ay
Oziirltliik Yok 0 0.0% 7 23.3%
Hafif ?)zijrlUIUk 10 33.3% 19 63.3% 0.000 *
Orta Ozurlilik 15 50.0% 3 10.0%
Siddetli Oziirliiliik 5 16.7% 1 3.3%

X Ki-kare test
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Sekil-12. Her iki grupta tedavi sonrasi ve 1.ayda Boyun Agrist ve Dizabilite Skalasi
diizeyindeki degisimler

Kontrol grubu ve lazer grubunda tedavi oncesi SF-36 mental komponent
skoru anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Lazer grubunda tedavi sonrasi
2.hafta ve 1.ay SF-36 mental komponent skoru kontrol grubundan anlaml (p < 0.05)
olarak daha yiiksekti (Tablo-11)(Sekil-13).

Tablo-11.Gruplarin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 1. ay sonu SF-36 yasam kalitesi
Olcegi-mental komponent degerleri karsilastirmasi

Kontrol Grubu Lazer Grubu
Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan P
SF-36 Mental Komponent
Tedavi Oncesi 53.1+17.2 52.5 56.6 + 18.6 55.9 0.487 ™
2.Hafta 54.0 £ 16.1 51.0 709 £ 11.4 70.9 0.000 ™
1.Ay 52.4 + 18.6 51.0 714 £11.2 71.4 0.000 ™

™Mann-whitney u test
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Sekil-13. Her iki grupta tedavi sonrasi ve 1.ayda SF-36 yasam kalitesi 6lgegi-mental

komponent diizeyindeki degisimler

Kontrol grubu ve lazer grubunda tedavi oncesi SF-36 fiziksel komponent
skoru anlamli (p > 0.05) farklilik gdstermemistir. Lazer grubunda tedavi sonrasi
2.hafta ve 1.ay SF-36 fiziksel komponent skoru kontrol grubundan anlamli (p < 0.05)
olarak daha yiiksekti (Tablo-12)(Sekil-14).

Tablo-12.Gruplarin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 1. ay sonu SF-36 yasam kalitesi
olgegi-fiziksel komponent degerleri karsilagtirmasi

Kontrol Grubu Lazer Grubu
Ort.xzs.s.  Medyan Ort.1s.s. Medyan P
SF-36 Fiziksel Komponent
Tedavi Oncesi 59.1 £16.9 61.5 61.5 + 184 59.5 0.657 ™
2.Hafta 60.5 £ 17.3 60.2 77.1 £12.1 78.0 0.000 ™
1.Ay 60.1+17.4 60.0 77.8 +11.3 78.0 0.000 "

™Mann-whitney u test
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Sekil-14. Her iki grupta tedavi sonrasi ve 1.ayda SF-36 yasam kalitesi 6l¢egi-fiziksel

komponent diizeyindeki degisimler
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5. TARTISMA

Kas-iskelet sistemi hastaliklari, gerek gelismis gerekse gelismekte olan
iilkelerin 6nemli saglik sorunlar1 arasindadir. Bu hastaliklardan miyofasiyal agri
sendromu, oldukca sik goriilen ve yasam kalitesini 6nemli Ol¢iide azaltan bir hastalik
olup kronik yaygin agr1 ve yetersizlik yapan hastaliklar i¢cinde en énemli yeri aldig1
halde, tanis1 halen giicliikle konulan ve genelde tedavisiz birakilan en genis hastalik

grubunu olusturmaktadir [17, 29, 62].

Miyofasiyal agr1 sendromu, lokalize kas hassasiyeti ve agri ile karakterize bir
bolgesel kas agrist hastaligi olup sirt agrisi, omuz agrisi, gerilim tipi bas agrilari ve
yiiz agrilar1 gibi bolgesel agrilarin da en sik sebebidir. Genel olarak miiskiiloskeletal
sistem sikdyeti ile hekime bagvuran hastalarin yaklasik %30-50’sinde MAS
bulundugu bildirilmistir[17, 29]. Nuprin, Amerikan popiilasyonunda %53’e¢ varan
oranda kas agris1 sikdyeti oldugunu rapor etmistir. Universite hastanesine basvuran
172 hastay: kapsayan bir calismada, agr sikayeti olan 53 hastanin %30’unun MAS
tanis1 aldig1 ve kronik agri merkezlerine kabul edilen hastalarin da %85 inin primer
tanisinin bu sendrom oldugu belirtilmistir[17, 67]. Agr klinigine basvuran hastalar
tizerinde yapilan iki ¢alisma, miyofasiyal agrilarin kronik bas ve boyun agrili
hastalarin % 54,6’sinda ve sirt agrist olanlarin % 85’inde en sik agr1 sebebi oldugunu

ortaya koymustur [92].

Miyofasiyal agr1 sendromunun tedavisinde temel prensip, kaslardaki "spazm-
agr1 spazm" kisir dongiisiiniin kirilmasi ve tetik noktanin ortadan kaldirilmasidir. Bu
amagla, tetik noktaya yonelik enjeksiyonlar, lazer, germe-sprey teknigi veya US,
sicak paket ve TENS gibi ¢esitli fizik tedavi modaliteleri kullanilmaktadir. Bu tedavi
yontemleri, tetik noktayi1 termal etkileri ile veya mekanik olarak bozar ve inaktive

ederler[93].

Biz c¢alismamizda, toplumda ¢ok sik karsilasilan miyofasiyal agri
sendromunun tedavisinde diisiik yogunluklu lazer tedavisinin etkinligini saptamay1
amacladik. Bu amagcla, fizik muayene ile trapezius kasi st liflerinde tetik nokta
saptanan, miyofasiyal agri sendromu tanis1 konmus 60 hasta dosyasi retrospektif
olarak incelendi. Egzersiz tedavisine ek olarak Lazer (Elettronica Pagani class 1 type
BF italy, LED Galyum-Aliiminyum-Arsenid (Ga-Al-As) 1.6 W, 808 nm dalga
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boyunda diyod lazer cihazi ile, 3 dakika siireyle 20 sn lik periyotlarla 3 joule/cm?,
pulse 3500 Hz, 10 seans) tedavisi alan hastalar birinci grubu; yani tedavi grubunu
(n=30) egzersiz tedavisi alan ancak lazer tedavisi i¢in sirada bekleyen hastalar ise

ikinci grubu; yani kontrol grubunu (n=30) olusturdu.

Miyofasiyal agr1 ve tetik noktalar, her iki cinsiyette de herhangi bir yasta
geligebilir. Genel olarak kadinlar, miyofasiyal agr1 gelisimine erkeklerden daha
yatkin goriinmektedir[18, 67]. Fricton’un c¢aligmasinda %62,5 [56],Hong’un
caligmasinda %72,4 [66], GraffRedford’un ¢alismasinda %75 [94], Hagberg’in
calismasinda %80 [95], Kavadar’in ¢alismasinda %83 [96] hasta popiilasyonunu
kadindir. Drewes ve arkadaslarinin yaptigi bir epidemiyolojik ¢alismada, 30-60 yas
arast kadinlarin %65’inde, erkeklerin %37’sinde miyofasiyal agr1i sendromuna
rastlanmistir[97]. Sola, rastgele segtigi 17-35 yas aras1 200 geng eriskini kapsayan bir
calismada kadinlarin %54’iinde, erkeklerin %45’inde omuz kavsaginda latent tetik
noktalar oldugunu saptamistir. Yine ayni yazarin 1000 ambulatuvar hasta iizerinde
yaptig1 bir aragtirmada, %32 olguda aktif tetik nokta saptanmis olup prevalans 598
kadinda %36 ve 402 erkekte ise %26 olarak degerlendirilmistir[23, 44]. Sola ve
Travel, hergilin kaslarin1 calistiran is¢ilerde miyofasiyal agri sikliginin, sedanter
calisan fakat ara sira zorlayic1 egzersizler yapan is¢ilerden daha az oldugunu tespit
etmislerdir. Miyofasiyal agr1 sendromunun bedenen ¢alisanlarda sedanter ¢alisanlara
gore daha az gOriilmesi, gilinlik aktivitenin koruyucu etkisi oldugunu
diistindiirmektedir[27, 30]. Caligmamiza alinan 60 hastanin 35’u (% 58) kadin olup
bu oran miyofasiyal agr1 sendromunun kadinlarda daha sik rastlandigini gosteren
yukaridaki ¢alismalarla uyumluydu. Bunun olasi nedenleri poliklinigimize basvuran
hastalarin biiylik cogunlugunun kadin olmasi ve kadin hastalarin giinliik hayatlarinda

sedanter kalmalar1 ya da masa basi ¢calismasina bagli olabilir.

Her iki cinsiyette de herhangi bir yasta tetik nokta gelisebilir; 30-49 yas
arasindaki hastalarda tetik nokta prevalansinin en yiiksek diizeyde oldugu, tetik
noktalarin yas, kas stresi ve aktivite ile azaldigi gosterilmistir[6, 18]. Bizim
calismamizda hastalar 18-60 yas araliginda ve yas ortalamalar1 33 idi. Calismaya

aldigimiz hastalarin yas ortalamalar literatiirle uyumluydu.

Miyofasiyal agri sendromunda hastalarin en 6nemli yakinmasi agridir. Bu

nedenle tedavi sonuglarinin izlenmesinde de agriyla ilgili cesitli skalalardan
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yararlanilmaktadir. En yaygin kullanilant VAS’dir. Esenyel’in enjeksiyon ve US
etkinligini karsilastirdigi calismasinda, Kadi ve arkadaslarinin lokalize trapez kas
miyaljisinin patolojik mekanizmalarini inceledikleri ¢alismalarinda, Hou’nun cesitli
fizik tedavi modalitelerinin hassas nokta sensitivitesine etkinligini inceledigi
calismasinda, hastalarin agr1 siddeti VAS kullanilarak 6l¢iilmiistiir[3, 60, 71]. Bizim
calismamizda tedavi Oncesi, tedavi sonrast ve tedaviden bir ay sonra, istirahat ve
aktivite sirasindaki VAS degerlendirdik. Tedavi sonras: ve birinci aydaki degerlerin

lazer grubunda tedavi dncesine gore anlamli derecede diisiik oldugu goriildii.

Miyofasiyal agr1 sendromunda tanisal deger tasiyan en 6nemli bulgulardan
biri, tetik noktanin saptanmasidir. Yapilan ¢calismalarda, tetik noktanin fizik muayene
bulgularindan en giivenilir olaninin fokal hassasiyet ve agri oldugu bildirilmistir[48,
49]. Tetik noktalar gergin bir kas bandinda parmak ucuyla yapilan palpasyonla
aragtirtlir. En duyarli nokta belirlendikten sonra buraya uygulanan basingla hastanin
aniden yiizlinli eksimesi, sigramasi ve uzak bir alanda yansiyan agri tanimlamasi, bu
bolgenin tetik nokta oldugunu gosterir. Bu bdlgenin duyarliliginin saptanmasi, nicel
degerlendirmede ve tedaviyle elde edilecek yanitin degerlendirilmesinde biiyiik
onem tasir. Tetik nokta duyarliliginin saptanmasinda bes point likert skalasit ve bu
bolgedeki basing agri esiginin saptanmasinda algometreler kullanilmaktadir[21, 46,
51]. Bizim g¢alismamizda, 5 nokta likert skalasi degerlerine bakildiginda, kontrol
grubu ve lazer grubunda tedavi oncesi 5 nokta likert skalas1 skoru anlamli farklilik
gostermemistir. Lazer grubunda tedavi sonrast 2.hafta ve 1.ay 5 nokta likert skalasi

skoru kontrol grubundan anlamli olarak daha diisiik saptandi.

Basing agr1 esigi Ol¢limleri, yaygin olarak MAS, FMS ve servikal bolge
patolojilerindeki agriyr degerlendirmek icin kullamlir. Olgiimiin amaci, incelenen
bolgedeki azalmis agr1 esigini gostermektir. Algometre kullanilarak yapilan basing
agr1 esigi Ol¢timleri ile daha giivenilir sayisal ve nicel veriler elde edilerek tedavinin
etkinligi degerlendirilebilir. Esenyel’in calismasinda, US ve enjeksiyon gruplarinda
kontrol grubuna gore 5 nokta likert skalasinda anlamli derecede azalma, algometre
degerlerinde ise anlamli derecede artis saptanmistir[60]. Brennum’™un yaptig1 diger
bir calismada, basingli algometre ile Olciilen agrida yasin 6nemli olmadigi, ancak
kadinlarin agriya erkeklerden daha duyarli olduklart belirtilmistir[98]. Kavadar ve

ark. yaptig1 ¢aligmada ise VAS, sifir-bes skalas1 ve algometrik dl¢iim parametreleri
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sonuclart incelendiginde, her iki grupta da tedavi sonrasi ve tedaviden bir ay sonra
agr1 yakinmalarinin ve tetik nokta hassasiyetinin tedavi oncesine gore istatistiksel
yonden anlamli derecede azaldigi, basing agr1 esiginin ise anlamli derecede arttigi,
ancak gruplarin birbirleriyle karsilastirilmasinda tedavi grubundaki iyilesmenin

anlaml1 derecede daha fazla oldugu tespit edilmistir[96].

Yiicel ve arkadaslarinin yaptigi MAS kokenli kronik bas agrisi olan
hastalarda tetik noktalarin saptanmasi ve uygulanan tedavinin etkinliginin objektif
degerlendirilmesinde basing algometrisinin kulaniminin giivenilir sonu¢ veren bir
yontem oldugu kanisina varilmistir[99]. Bizde Yiicel ve arkadaglari gibi tetik
noktalarin saptanmasi ve tedavi etkinliginin degerlendirilmesinde algometrinin
giivenilir ve etkili bir yontem oldugunu diisiinmekteyiz. Jaeger ve Reeves sprey-
germe tekniginin aktif tetik noktalarin agri esigini 2.4 kg’dan 4.1 kg’a cikartarak agri
esigi sensivitesini %50 azalttigin1 gostermiglerdir. Tedavi edilmeyen tetik noktalarin
sensivitesinde bir degisiklik olusturmadigini saptamislardir[46]. Agri, yaptigi
calismada MAS’da enjeksiyon ve lazer tedavilerinin etkinliklerini karsilagtirdiklar
calismada lazer grubunun algometrik ortalama degerlerini, enjeksiyon grubuna gore
anlamli derecede yiiksek bulmustur[100]. Colakoglu ve arkadaslarmin fibromiyaljili
50 olguda yaptig, kutanéz ve agr1 e sigi degerlerini arastirdiklar1 caligmada
algometre kullanilmig ve giivenilir sonuglar elde edilmistir[101]. Doloney GA ve
arkadaglari, tetik nokta hassasiyetinin Ol¢limiinde algometrinin giivenilirligini
aragtirdigl caligmada algometre tetik nokta hassasiyetini 6lgmekte aynmi ve farklh
kisiler arasinda giivenilir sonuclar elde etmisler ve takip siirecinde de kullaniglt bir
yontem oldugu sonucuna varmuslardir[102]. Calismamizin algometre ile
degerlendirilen basing agr1 esigi sonuglarinda da kontrol grubu ve lazer grubunda
tedavi Oncesi algometrik Ol¢iim anlamli farklilik gdstermemistir. Lazer grubunda
tedavi sonras1 2.hafta ve 1.ay algometrik 6l¢iim kontrol grubundan anlamli olarak
daha yiiksek saptandi. Germe egzersizi (kontrol) grubu hastalarinda tedavi sonrasi 1.
giin ve 1. haftadaki algometri diizeylerinde goriilen artis miktar1 lazer grubuna goére

anlamli sekilde diisiik oldugu goriilmiistiir.

Boyun agris1 ve dizabilite skalasi (Neck Pain and Disability Scale -NPADS);
boyun agrisinin kapsamli bir sekilde degerlendirilmesi icin gelistirilmistir. Boyun

agrist  olan hastayt en az dort temel boyutta inceler; agri siddeti,
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disfonksiyon/6ziirliilik, emosyonel boyut ve giinlikk aktivitelere etki[103, 104].
Boyun agrili ve MAS’ 11 hastalarin tedavi yanitlarinin klinik takibinde literatiirde
bir¢ok ¢alismada etkin ve giivenli bir sekilde kullanilmistir[105-107]. Calismamizda
kontrol grubu ve lazer grubunda tedavi dncesi Boyun Oziirliiliik Sorgulama Skala
skoru anlamli farklilik géstermemistir. Lazer grubunda tedavi sonrasi 2.hafta ve 1.ay
Boyun Oziirliilik Sorgulama Skala skoru kontrol grubundan anlamli olarak daha
disiik saptanmistir. Hastalarin giinlilk hayatta ki fonksiyonel aktivitelerinde
rahatlama saglandig1 ve bu iyilik halinin tedavi sonrasi 1 aylik periyotta da devam

ettigi gosterilmistir.

Kronik agri, miyofasyal agrili hastalarin gilinlilk yasam aktivitelerini
stirdiirmede 6nemli zorluklara yol agarak, aile iligkilerini, calisma hayatin1 ve sosyal
performanslarint olumsuz etkileyebilir. Calismamizda Kontrol grubu ve lazer
grubunda tedavi 6ncesi SF-36 mental komponent skoru ve fiziksel komponent skoru
anlaml farklilik gostermemistir. . Lazer grubunda tedavi sonrasi 2.hafta ve 1.ay SF-
36 mental komponent skoru ve fiziksel komponent skoru kontrol grubundan anlaml
olarak daha yiiksek saptanmistir. Bu da lazer tedavisinin fiziksel fonksiyon ve mental

fonksiyolarinda diizelmede lazer tedavisinin etkin oldugunu gostermistir.

Cesitli calismalarda diisik doz lazer tedavisinin dogru bir sekilde
uygulandiginda, miyofasiyal tetik noktalarin inaktivasyonunda ve boyun agrilarinin
tedavisinde etkinligi gosterilmistir[7, 8, 34, 108-113]. Amag¢ inflamatuar siirece
aracilik etmek, fizyolojik hiicre fonksiyonlarimi diizenlemek, doku tamiri siirecini
hizlandirmak ve akut veya kronik agrili durumlarinda analjezi saglamaktir[110].
Lazer tedavisi, miyofasiyal tetik nokta bolgesine uygulandiginda, lokal mikro
dolasimi arttirir, hipoksik hiicrelere oksijen destegi saglar, hiicre metabolik atik
tirtinlerinin uzaklastirilmasina yardimer olur ve kas spazmi ve agr arasindaki kisir

dongiiyti kirar[8].

Galyum-aliminyum-arsenid ya da galyum-arsenid en yaygin olarak
kullanilan lazer tiirleridir ve dalga boyu hedeflenen dokuya penetrasyon derinligini
tamimlar. Venancio ve arkadaslarina gore, 780-904 nm (kizil Gtesi spektrumu)
araligindaki dalga boylar, tetik nokta inaktivasyonunda doku igine en iyi

penetrasyon saglayan dalga boyu araligidir[114]. Bununla birlikte ilbuldu ve
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arkadaglari, daha diisiik bir elektromanyetik spektrum kullanarak (632.8 ve 730 nm)

tatmin edici sonuglar elde etmislerdir[115].

Simunovic ve ark.[8], miyofasiyal agrida agri hafifletmesi, hareketliligin
diizeltilmesi ve sertligin azalmasiyla HeNe lazer tedavisi tetik noktalarina degisik
yerlerde uygulanmigtir. Rijiditenin azaldigini, hareketliligin diizeldigini ve spontan
veya indiiklenen agrinin azaldigini veya kayboldugunu gosterdiler. Sonuglarin akut

agrida kronik agridan daha iyi oldugunu 6nermislerdir.

Olavi ve ark. [116] LLLT tedavisi ile benzer bir iyilesme saptadilar. Bagka bir
calismada MAS 'li hastalarda LLLT'nin kisa siireli uygulanmasinin agriy1 azaltma,
fonksiyonel yetenegin artisindan ve yasam kalitesi artisinda plasebo lazerden daha
etkili oldugu sonucuna vardilar[117]. Bizde bu g¢alismalara uygun olarak, tedavi
sonras1 bir ayda MAS'li hastalarda agr1 yogunlugunda belirgin diizelmeler tespit
ettik. Bu caligmalarin aksine, Waylonis ve ark. [118] 62 hastanin akupunktur
noktalrina HeNe lazer uyguladilar. Alt1 hafta arayla iki seansta yapilan bes tedaviden
sonra, tedavi ve plasebo gruplari arasinda istatistiksel olarak bir fark tespit etmediler.
Ayni sekilde Thorsen ve ark. [30], 36 kadin hastada boyun ve omuz kemerindeki
kronik miyofasiyel agri lizerine LLLT'min (Siirekli 830 nm GaAlAs) etkisini
arastirdilar. Iki hafta boyunca lazer tedavisi uyguladilar, ancak lazerin plasebodan

istiin olmadigin1 gosterdiler.

Ayrica Altan ve ark. [119], miyofasyal agrinin tedavisinde tek basina
egzersize GaAs lazerden istiinliik gostermedi; ancak her iki grupta diizelme
gozlendi. GaAs lazer terapisinin servikal MAS tedavisinde plasebodan {istiin
olmadig1 sonucuna vardilar. Bu aragtirmalardan, MAS'li hastalarda, 6zellikle siiresi,
frekans1 ve optimal ve minimum etkili dozajlar1 agisindan lazer uygulamasi igin

standart bir kilavuz bulunmadig1 agiktir.

Gross ve arkadaglarinin yaptigi, literatiirde yaymlanmis 11°1 kronik
miyofasiyal agr1 olan 17 calismay1 igceren baska bir derleme sonucuna gore; tetik
nokta inaktivasyonunda diisiik doz lazer tedavisi i¢in, tedavi zamani1 30-196 sn,
haftada 2-7 gilin, toplam 10 giin ile 7 hafta arasinda tedavi parametreleri
onerilmistir[109].Sonugta diisiik doz lazer tedavisi igin optimal tedavi parametreleri
acikca tanimlanmamis ve yazarlar dozajin ve uygulama sikliginin (frekans) hastaya

gore bireysellestirilmesi gerektigini belirtmislerdir[110].
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Bizim ¢alismamizda LED Galyum-Aliiminyum-Arsenid (Ga-Al-As) 1.6 W,
808 nm dalga boyunda diyod lazer cihazi kullanildi. Her bir tetik noktaya 3
joule/cm?, pulse 3500 Hz olacak sekilde lazer tedavisi, haftada 5 giin 2 hafta siireyle
toplam 10 seans uygulandi. Bu tedavi parametreleri literatiirdeki kronik miyofasiyal

agr1 tedavisinde onerilen doz ve frekanslarla uyumlu ve benzer idi.

Literatiirde MAS’ da egzersiz ve diisiik doz lazer tedavisinin etkinligini
karsilagstiran 2 tane ¢alismaya rastlandi[7, 120]. Bunlardan Hakgiider ve ark.nin
yaptig1 calismada, calismamiza benzer sekilde; 1ki 30 katilimc1 grubun arasinda; biri
diisiik seviyeli lazer ve egzersiz ile tedavi edildi ve ikincisi egzersiz ile tedavi edildi,
lic hafta sonra ilk grupta agrinin anlamli olarak azaldigir gézlenmistir. Bu nedenle,

LLLT’nin miyofasyal agriy1 azaltmada etkili oldugunu diistiniilmiistiir[7, 120].

Gur ve ark., 30’ar kisiden olusan iki grupta boyunda kronik MAS tedavisinde
LLLT'nin etkisini inceledi. Birinci gruba diisiik seviye lazer, ikinci gruba plasebo
lazer uygulandi. Lazer tedavisi haftada 6 gin 2 hafta boyunca uygulandi.
Degerlendirme 2., 3. ve 12. haftalarda yapildi. Birinci grup, tedavinin 2. haftasinda
istirahat VAS, aktivite VAS, tetik nokta sayisi ve NPADS skorlarinda kontrol

grubuna kiyasla 6nemli bir iyilesme gosterdi[117].

Sonug olarak, miyofasiyal agr1 sendromunda konvansiyonel lazer tedavisi
uygulamasinin istirahat ve aktivite sirasindaki agri yakinmalarma etkili oldugu,
bunun yaninda tetik nokta hassasiyetini azalttig1 ve tetik nokta {izerindeki basing agri

esigini arttirdig1 goriilmektedir.
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6. SONUC

Bu ¢alismada MAS’I1 hastalarda lazer tedavisinin agri, fonksiyonel durum ve
yasam Kkalitesi tizerine olan etkisini degerlendirmeyi amacladik. Kontrol grubunda
hastalarin 18’1 (%60) kadin, 12’si (40) erkekti. Tedavi grubunda hastalarin 17’si
(%56.7) kadmn, 13’1 (43.3) erkekti. Yas ortalamasi tedavi grubunda 33.4£10,5,
kontrol grubunda 36.1£10,6 idi. Kontrol grubu ve lazer grubunda hastalarin yaslari,
cinsiyet dagilimi, boylari, agirliklari, BMI degeri anlamli farklilik bulunamamastir.
Lazer grubunda tedavi sonrast 2.hafta ve l.ay VAS istirahat skoru, VAS aktivite
skoru,5 point Likert skala skoru, algometrik 6l¢tim skoru, NPADS skoru ve SF-36

skoru kontrol grubundan anlamli olarak daha diisiik bulundu.

Sonuglarimiz biitiin olarak ele alindiginda, miyofasiyal agri sendromunda
konvansiyonel lazer tedavisi uygulamasinin istirahat ve aktivite sirasindaki agri
yakinmalaria etkili oldugu, bunun yaninda tetik nokta hassasiyetini azalttig1 ve tetik
nokta tlizerindeki basing agri esigini arttirdigi goriilmektedir. Uzun siireli terapotik
etkinlik saglayabilmek icin hastalarda mevcut olan devam ettirici faktorlerin
baskilanmasi, postiir egitimi verilmesi, gergin ve kisa kaslarin gerilmesini ve zayif

kaslarin giiclendirilmesini i¢eren egzersiz programlari biiyiik 6nem tasiyacaktir.
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8. EKLER

Ek.1 Viziiel Analog Skalasi

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Adimz Soyadumz: Tarh:
Afn siddetiniz asafidaki Glgek izerinde 15aretleyin.
Hig agn olmamasi En dayamlmaz agri
I | I I | | | |
I | I | | I | | | | |
0 1 2 a 4 5 6 7 8 9 10
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Ek.2 Boyun Agrisi ve Dizabilite Skalas1 (NPADS)

Kendinize en uygun sikki isaretleyiniz

1) Agr1 Duyarhhg:

(0) Su anda agrim yok.

(1)Su anda hafif siddette agrim var.
(2)Su anda orta siddette agrim var.
(3)Su anda siddetli agrim var.
(4)Su anda ¢ok siddetli agrim var

(5)Su anda dayanilmaz derecede agrim var.

2) Kisisel Bakim ( Yikanma, giyinme vb. )

(0) Agrim olmadan kendime bakabiliyorum.

(1)Kendime bakim aktivitelerimi yapabiliyorum fakat agriya neden oluyor.

(2)Kendime bakim aktiviteleri cok agrili, bu yiizden yavas ve dikkatli hareket
ediyorum.

(3)Hemen hemen biitiin kisisel bakimimi yapabiliyorum fakat biraz yardima
thtiyacim var.

(4)Kendime bakim aktivitelerinin birgogunda her giin yardima ihtiyacim var.

(5)Kendi bagima giyinemiyorum, zorlukla elimi-yliziimii yikayabiliyorum,

yatak disina ¢itkamiyorum.

3) Agirhk Kaldirma

(0) Agrisiz agir cisimleri kaldirabiliyorum.

(1)Agr cisimleri kaldirabiliyorum ama agr1 meydana geliyor.

(2)Agr1 agir cisimleri yerinden kaldirmama engel oluyor fakat uygun
yerlestirilmislerse (6rn: masa iistiindeyse ) kaldirabiliyorum.

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

(4)Sadece cok hafif cisimleri kaldirabiliyorum.

(5)Higbir sey kaldiramiyorum / tastyamiyorum.
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4) Okuma

(0)Boynumda agr1 olmadan istedigim kadar kitap okuyabiliyorum.

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

(2)Boynumda orta derecede bir agriyla istedigim kadar kitap okuyabiliyorum.

(3)Boynumdaki orta derecedeki agri yiiziinden istedigim kadar Kkitap
okuyamiyorum.

(4)Boynumdaki siddetli agr1 nedeniyle zorlukla kitap okuyabiliyorum.

(5)Hicbir sekilde kitap okuyamiyorum.

5) Bas Agrilan

(0) Hig bas agrim yok.

(1) Ara sira hafif bas agrim oluyor.

(2) Ara sira orta derecede bas agrim oluyor.
(3) Sik sik orta derecede bas agrim oluyor.
(4) Sik sik siddetli bas agrim oluyor.

(5) Hemen hemen her zaman bas agrim var

6) Konsantrasyon

(0)istedigimde zorlanmadan tamamen konsantre olabiliyorum.
(1)istedigim zaman biraz zorlanarak tamamen konsantre olabiliyorum.
(2)Konsantre olmak istedigimde orta derecede zorlaniyorum.
(3)Konsantre olmak istedigimde orta olduk¢a zorlaniyorum.
(4)Konsantre olmak istedigimde ¢ok zorlaniyorum.

(5)Higbir sekilde konsantre olamiyorum.

7) Calisma / is

(0)istedigim kadar cok calisabiliyorum.

(1)Giinliik islerimin hepsini yapabiliyorum fakat daha fazlasin1 yapamiyorum.

(2)Giinliik  islerimin  bir¢ogunu yapabiliyorum fakat daha fazlasim
yapamiyorum.

(3)Giinliik islerimi yapamiyorum.

(4)Herhangi bir isi ¢ok giigliikle yapabiliyorum.

(5)Higbir is yapamiyorum.
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8) Araba Kullanma

(0)Boyun agrim olmadan araba kullanabiliyorum.

(1)Boynumda hafif bir agriyla istedigim kadar araba kullanabiliyorum,

(2)Boynumda orta derecede bir agriyla istedigim kadar araba
kullanabiliyorum.

(3)Boynumdaki orta derecedeki agri nedeniyle istedigim kadar araba
kullanamiyorum.

(4)Boynumdaki siddetli agr1 nedeniyle gii¢liikle araba kullanabiliyorum.

(5)Boyun agrim nedeniyle higbir sekilde araba kullanamiyorum.

9) Uyku

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

(1)Uykuda ¢ok hafif bir sorunum var. ( Bir saatten daha az bir uykusuzluk )
(2)Hafif derecede uyku sorunum var. ( 1-2 saat uykusuzluk )

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

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

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

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

(0)Boyun agrim olmadan tiim sosyal aktivitelere katilabiliyorum.

(1)Boynumda bir miktar agriyla sosyal aktivitelere katilabiliyorum.

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

(3)Boynumdaki agr1 nedeniyle rutin sosyal aktivitelerden yalnizca birkagina
katilabiliyorum.

(4)Boynumdaki agr1 nedeniyle sosyal aktivitelere giicliikle katilabiliyorum.

(5)Neredeyse higbir sosyal aktiviteye katilamiyor

(0—4)=06ziir yok, (5-14)= hafif oziir, (15-24)=orta derecede Oziir, 25—

34=ciddi 6ziir (>35)=total 6ziir
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EK-3: SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi

YASAM KALITESI OLCEGI
Adi-Soyadi:
Tarih:

1. Genel saghginizi nasil degerlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Miikemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Orta 4
Koti 5

2. Gegen vl ile karsilastinldiginda, sagh@imizi su an icin nasil degerlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Gegen seneden ¢ok daha iy1 1
Gegen seneden biraz daha 1yi 2
Gegen sene ile ayn1 3
Gegen seneden biraz daha kotii 4
Gegen seneden ¢ok daha kotii 5
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3. Asagidaki tipik bir giiniimiizde yapmus olabileceginiz baz aktiviteler yazilmustir.

Saghgimiz bunlar1 yaparken sizi simrlandirmakta midir? Oyleyse ne

kadar?
Bir tanesini yuvarlak icine aliniz
AKTIVITELER Evet, cok | Evet,cok | Hayr, hig
kisitliyor az Kisitlamiyor
kisitliyor

a. Kuvvet gerektiren aktiviteler, kosma,

< 1 2 3
agir esyalar1 kaldirmak, zor sporlar
b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak,
elektrik siipiirgesi ile siipiirmek, bowling, 1 2 3
golf
C. Sebze-meyveleri kaldirmak, tagimak 1 2 3
d. Pek ¢ok kat1 ¢cikmak 1 2 3
e. Tek kat1 ¢cikmak 1 2 3
f. Comelmek, diz ¢cokmek, egilmek 1 2 3
g. 1 kilometreden fazla yiiriiyebilmek 1 2 3
h. Pek ¢ok mahalle aras1 yiiriiyebilmek 1 2 3
i. Bir mahalleden (sokak) digerine 1 2 3
yliriimek
J- Kendi kendine yikanmak, giyinmek 1 2 3

4. Son 4 hafta icerisinde, fiziksel sagh@miz yiiziinden giinliik is veya

aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilagtiniz mi?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine

almiz
EVET HAYIR
a. Is ya da_l §1i ger aktiviteler i¢in harcadigimniz 1 5
zamanda kesinti
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2

83




5. Son 4 hafta icerisinde, duygusal problemler (6rnek-iiziintii ya da sinirli

hissetmek) yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle

karsilastiniz om?

Bir tanesini yuvarlak igine
aliniz
EVET HAYIR

a. Is ya da diger aktiviteler ayirdiginiz siireden 1 2
kesilme oldu mu?

b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 2

c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli 1 9
yapmama

6. Gecen 4 hafta icinde, fiziksel saghk veya duygusal problemler, aileniz,

arkadasimmiz, komsularimiz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize

ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukga 5)

7. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel aci(agr1) hissettiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig

1

Cok az

Orta

Cok

Ileri derecede

Cok siddetli

2
3
4
5
6
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8. Son 4 hafta icerisinde, agr1 normal isinize ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Hic¢ 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
Ileri derecede 5

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve

islerin nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru icin hissettiginize en yakin olan

sadece 1 cevap verin.

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Her Cogu Bir Bazen Cok | Higbir
z

Zaman | Zaman | Kisim Nadir | Zaman
a.Kendinizi capcanl hissediyor 1 9 3 4 5 6
musunuz?
b. Cok sinirli bir kisi misiniz? 1 2 3 4 5 6
c.Kendinizi higbir sey
giilldiirmeyecek kadar batmig 1 2 3 4 3) 6
hissediyor musunuz?
d:KenQ|r_1|Z| _sakm ve huzurlu 1 9 3 4 5 6
hissettiniz mi?
e. Cok enerjiniz var m1? 1 2 3 4 5 6
f.Kendmlzl_ _g(_)kml_ls ve 1 2 3 4 5 6
karamsar hissettiniz mi?
g. Yipranmis hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu bir insan miydiniz? 1 2 3 4 5 6
i. Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
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10. Gegcen 4 hafta icende, fiziksel saghk veya duygusal problemler, sosyal
aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalar ziyaret etmek gibi) ne kadar engel

oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Her zaman 1
Cogu zaman 2
Bazi zamanlarda 3
Cok az zaman 4
Hicbir zaman 5

11. Asagidaki ciimleler sizin icin ne kadar dogru ya da yanhs?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Tamamen | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla | Tamamen
Dogru Dogru Yanlis Yanlig
a. Diger
insanlardan biraz
daha kolay hasta 3 2 3 4 S
oluyorum
b. Tanidigim
herkes kadar 1 2 3 4 5
saglikliyim
c.Sagligimin
kotiilesmesini 1 2 3 4 5
bekliyorum
d. Saghgim 1 2 3 4 5
miikemmel
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