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OZET

Miyofasiyal agr1 sendromu, ¢izgili kas icinde tetik noktalar ile karakterize bir
kompleks agr1 sendromudur ve tedavisinde cesitli manipulatif yontemler ve fiziksel
ajanlardan yararlanilmaktadir. Calismamizda, miyofasiyal agr1 sendromunda ultrason
tedavisinin etkinligi incelendi. Randomize, tek kor, plasebo kontrollii olarak planlanan
calismaya, trapez kasi st liflerinde saptanan tetik noktalara bagli miyofasiyal agr
sendromu tanis1 konulan 59 hasta (49 kadin, 10 erkek) {izerinde gergeklestirildi. Caligmaya
katilan 59 olgu, randomize olarak tedavi (n=30) ve kontrol grubu (n= 29) olarak ikiye
ayrildi. Tedavi grubuna 10 seans ultrason, kontrol grubuna ise 10 seans plasebo ultrason
tedavisi uygulandi. Olgularin sosyodemografik ozellikleri, klinik semptomlar1 ve fizik
muayene bulgular ile ilgili veriler toplandi. Tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve tedaviden bir
ay sonra viziiel analog skala ile olgularin istirahat ve aktivite sirasindaki agr1 diizeyi, sifir-
bes skalasi ile tetik nokta hassasiyeti, algometre ile basing agr1 esigi ve Beck depresyon

Olcegi ile depresyon diizeyleri degerlendirildi.

Tedavi oncesinde, her iki grup arasinda yas, viicut kitle indeksi, agr siiresi, egitim
ve depresyon diizeyi yoniinden anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05). Tedavi Oncesi
degerlerle karsilastirildiginda, tedaviden sonra ve bir ay sonraki kontrollerde her iki grupta
da agr1 yakinmalari, tetik nokta hassasiyeti ve depresyon diizeyinde anlamli bir azalma (p <
0,01), basing agr1 esiginde anlamli artig (p<0,01) saptanmakla birlikte, gruplarin birbiriyle
karsilastirilmasinda agri, tetik nokta hassasiyeti ve depresyon diizeyindeki azalma ile
basing agr1 esigindeki artisin tedavi grubunda kontrol grubuna goére anlamli derecede daha
yiiksek oldugu goriildii (p<0,001). Cinsiyet ve egitim diizeyinin gruplardaki aktivite ve
istirahat sirasindaki agri, tetik nokta hassasiyeti, basing agr1 esigi ve depresyon diizeylerini

etkilemedigi saptandi.
Sonuglarimiz, ultrason tedavisinin miyofasiyal agr1 sendromlu olgularin tedavisinde
etkili oldugunu gostermektedir. Genis Orneklem gruplar1 ve izlem periyotlarini igeren

caligmalarin yapilmasi bu sonuglarin kanit diizeyini arttiracaktir.

Anahtar kelimeler: Miyofasiyal agr1 sendromu, Ultrason
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SUMMARY

Myofascial pain syndrome is a complex pain syndrome characterised with trigger
points in skeletal muscles and some manipulative methods and physical therapy modalities
are used for the therapy. The objective of this study was to evaluate the efficacy of
conventional ultrasound therapy in the treatment of myofascial pain syndrome. 59 patients
(women, men), having trigger points in the upper trapezius muscle diagnosed as
myofascial pain syndrome were included in this randomized, single blind, placebo
controlled study. Patients were randomized into treatment group (n=30) and control group
(n=29). In the treatment group, 10 session of ultrasound was applied and 10 session of
placebo ultrasound was applied in the control group. Treatment efficacy was evaluated
clinically before the treatment, after the treatment and one month after the treatment. Pain
at rest and during function was evaluated with Visual Analog Scale, trigger point
sensitivity with pressure was evaluated with zero-five scale, pain treshold was evaluated

with algometer and depression was evaluated with Beck Depression Inventory (BDI).

There was no statistically significant difference between age, body mass index,
beginning time of pain, education and depression level (p> 0,05) before the treatment.
When compared with pretreatment values, there was statistically significant decrease in
pain, trigger point sensitivity and depression level (p < 0,01) and there was statistically
significant increase in pain treshold (p < 0,01) after and one month after the treatment, in
both groups. When the two groups were compared, decrease in pain, trigger point
sensitivity and depression level and increase in pain treshold was statistically significant in
the treatment group (p< 0,001). It was also found that sex and education level had no

statistical effect on pain, trigger point sensitivity, pain treshold and depression level.
Our findings show that conventional ultrasound therapy is efficient on the treatment
of myofascial pain syndrome. The forthcoming studies including larger samples and

follow-up periods will increase the evidence levels of these results.

Key words: Myofascial pain syndrome, Ultrasound
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1.GIRIS VE AMAC

Insanoglunun agriya karsi savasimi, varoldugundan beri siiregelmektedir.
Insanoglu, tiim yasamini etkileyen, yasaminm bir parcasi haline gelen agrinin gizemini
yiizyillardir ¢dzmeye ¢alismaktadir. Ik ¢aglarda insanlar agri duygusunun, kotii ruhlar
tarafindan olusturulan ve insan viicuduna kulak ve burundan verilen bir ceza oldugunu
diistintiyorlardi. Eski Yunan'da biitiin duyular1 algilama merkezinin kalp oldugu, agrinin da
toprak, ates, hava ve su olarak bilinen dort elementin hareketi sonucu olustugu inanci
yaygindi. Milattan Once 4. yilizyilda Hipokrat, agriy1r viicuttaki bir dengesizlik olarak
tanimlamis ve bir¢ok analjezik ve diger agr1 kesici yontemleri kullanmistir. Milattan sonra
17. ylizyilda ise Descartes, agriy1 bazi fiziksel araclarla beyne gonderilen bir mesaj olarak
tanmmmlamigtir. Her ¢agda, agriya karsi diisiince ve tavirlarda farkliliklar gozlenmis ve bu
farkliliklara uygun olarak, agr1 ile miicadelede biiytii, din, batil inanglar, felsefe veya pratik

yaklagimlar gibi ¢ok ¢esitli yontemler kullanilmastir (1,2).

20 yil oncesine kadar ¢esitli hastaliklarin bir bulgusu olarak diisiiniilen agr1,
ozellikle kronik agri, giinimiizde bagli basina bir hastalik olarak ele alinmaya baglanmis,
yeni bir bilim dali olmus ve multidispliner yaklasimla ele alinmas1 gerektigine inanilan bir
tibbi sorun halini almistir. Bugiin bilinmektedir ki, kontrol edilemeyen agr, kiside
psikolojik bozukluklara yol acabilecegi gibi ilag bagimliligi ve gereksiz cerrahi

miidahalelere sebep olabilmektedir.



Miyofasiyal agri sendromu ise, kas-iskelet sisteminin yaygin goriilen agrili bir
tablosu olup bir veya daha fazla kasta, gergin bantlar veya tetik nokta adi verilen
hipersensitif noktalarin varlig1 ile karakterizedir. Kesin etiyolojisi ve patogenezi heniiz tam
olarak aciklanmamis olup mekanik, nosiseptif, genetik patolojiler ve primer kas patolojileri

sorumlu tutulmaktadir (2,3).

Bu calismanin amaci, miyofasiyal agr1 sendromunun patofizyolojisini, klinik
karakteristiklerini, hastalik icin One siiriilen en yeni teshis ve tedavi kriterlerini gézden
gecirmek ve fizik tedavide kullanilan temel cihazlardan biri olan ultrasonun tetik nokta

tedavisindeki etkinligini arastirmaktir.



2.GENEL BILGILER

2.1 AGRI TANIMI VE SINIFLANDIRMASI

Agr (pain) kelimesinin kokeni, Latince poena (ceza, intikam, iskence) kelimesine
dayanir. Uluslararast Agr1 Arastirmalari Dernegi (IASP) Taksonomi Komitesi’ne gore agri,
viicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan, olas1 bir doku hasar1 ile birlikte seyreden,
insanin ge¢misteki tiim deneyimlerini kapsayan, hos olmayan, emosyonel ve sensoriyel bir

duygudur (2).
Agrinin simiflanmasi, agriya yaklasimda onemli noktalardan birisidir. Bu siibjektif
semptomun siniflandirilmas: ile ilgili halen c¢esitli goriisler olmakla birlikte, en sik

kullanilan siniflandirma Tablo 2.1°de gdsterilmistir (2,4).

Tablo 2.1. Agr1 Simflandirmasi

1. Siiresine gore ii. Periferik
a-Akut agn c-Psikosomatik agri
b-Kronik agr1 d-Deafferentasyon agrisi
2. Mekanizmasina gore e-Reaktif agr
a-Nosiseptif agri 3. Kaynaklandig1 bolgeye gore
i. Somatik a-Somatik agr1
ii. Viseral b-Viseral agr1
b-Noropatik agri c-Sempatik agri
i. Merkezi d-Yansiyan agri




1.Siireye gore simflandirma:

Akut agri:

Ani baglayan ve kisa siiren, cogunlukla viicudu korumaya yonelik olan agridir. Her
zaman nosiseptif karakterdedir. Hipertansiyon, tasikardi, terleme, solukluk gibi otonom

sinir sistemi aktivasyonu bulgular1 mevcuttur.

Kronik agri:

Baz1 kaynaklara gore 3 aydan ancak genel olarak 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 zarar meydana geldigi tahmin edilmektedir. Bu nedenle 6zellikle son 20 y1l
icerisinde, kronik agr1 gecmisten daha farkl: bir bigimde degerlendirilmekte ve basl basina

bir hastalik olarak ele alinmaktadir.

2.Mekanizmaya gore siniflandirma:

Nosiseptif agri:

Bir takim fizyopatolojik olaylarin ve siireglerin nosiseptér adim1 verdigimiz agri
algilayicilarini uyarmasina bagl olarak ortaya cikar. Visseral ve somatik agrilarin ¢cogu bu
grupta yer alir. Nosiseptif agrinin tedavisinde c¢esitli periferik etkili analjezikler ve

opioidler gibi merkezi etkili analjezikler kullanilir.

Noropatik agr:

Periferik sinirlerde, travma veya metabolik bir hastalik sonucunda nosiseptorlerin
dogrudan etki altinda kalmasiyla ortaya ¢ikar. Normalde agrili olmayan uyaranlar da sinir
dokusunun hassaslasmasina baglh olarak agriya yol acar. Noropatik agrinin tedavisinde,
bilinen agr1 kesiciler cogu kez yeterli olmazlar. Bu durumda merkezi etkili antidepresanlar,
sedatifler gibi ikincil analjezik adim1 verdigimiz diger ilag gruplarinin destegine ihtiyag

vardir.



Deafferentasyon agrisi:

Periferik veya santral sinir sistemindeki lezyonlara bagli olarak, somatosensoryal
uyaranlarin santral sinir sistemine iletiminin kesilmesine bagli olarak ortaya cikar. Bir
anlamda, sinirin elektriksel desarjinda kisa devreler meydana gelmekte ve bu kisa devreler
bashi basina bir odak olarak agriya yol a¢maktadir. Brakial pleksus avulsiyonu,
postherpetik nevralji, travmatik paraplejiler, fantom agris1 6rnek verilebilir. Duyusal

kaybin oldugu bolgede ve yanici 6zelliktedir.

Reaktif agr:
Viicudun c¢esitli olaylara karsi bir reaksiyonu olarak, motor ve sempatik
afferentlerin refleks aktivasyonu sonucu nosiseptdrlerin uyarilmasiyla ortaya c¢ikar.

Miyofasiyal agr1 sendromlari, reaktif agrilara 6rnek olarak verilebilir.

Psikosomatik agri:
Psisik ve psikososyal sorunlarin arttig1 durumlarda, somatizasyon ve hipokondriazis

gibi durumlarin agr1 olarak tanimlanmasidir.

3.Kaynaklandig: bolgeye gore simflandirma:

Somatik agri:

Daha ¢ok somatik sinir lifleriyle taginan agridir. Ani olarak baslar, keskindir, iyi
lokalize edilir. Sinirlerin yayilim bolgesinde algilanir. Genellikle travma, kirik, ¢ikik gibi

durumlarda goriilen agr1, somatik agr1 olarak isimlendirilir.

Sempatik agri:

Sempatik sinir sisteminin aktivasyonuna bagli olarak ortaya ¢ikan, yanici tarzda
agrilardir. Refleks sempatik distrofi, kozaljiler, damarsal kokenli agrilar bu tiptedir. Agrili
bolgede distrofik degisiklikler, sogukluk, yanma gibi semptomlar eslik eder.

Viseral agri:
I¢c organlardan kaynaklanan agrilara viseral agr1 denir. Lokalizasyonu gii¢, kolik

veya kramp tarzinda olan, olaydan ¢ok uzaktaki spinal segmentleri de i¢ine alabilen bir
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agridir. Agrinin genis bir dermatom bolgesini kaplamasi, ayrica yansiyan agrilarin da

goriilmesi taniy1 zorlastirir.

Yansiyan agri:

Viseral organlart innerve eden primer afferent liflerin nosiseptif somatik
afferentlerle birlikte ayni1 spinal segmente girerek ayni sensoriyel projeksiyon hiicrelerini
etkiledikleri ve bu hiicrelerin aktivasyonu sonucu ortaya ¢ikan uyarilarin hangi bolgeden

gelirse gelsin agr1 olarak algilandig1 diistiniilmektedir (2,5,6).

2.2 AGRI NOROFiZYOLOJiSi

Agrinin temel 6geleri, agrinin olusumu ve algilanmasini igceren nosisepsiyon, act
cekme ve agriya bagli davranmiglardir. Nosisepsiyon, nosiseptor adi verilen reseptorler
lizerinden, agrili uyaranlara veya uzamasi halinde agri olusturabilecek uyaranlara karsi

sinir sistemi i¢cinde olusturulan bir aktivitedir (7).

Agrinin algilanmasinda periferden merkeze dogru ilerleyen dort asama sz
konusudur:

1. Transdiiksiyon

2. Transmisyon

3.Modiilasyon

4.Persepsiyon

Duyarlt olduklar1 enerji formunu sinir impulsu haline c¢evirebilen O6zellesmis
yapilara reseptor adi verilir. Duyarli olduklar1 enerji formlarina goére reseptorler degisik
tiplere ayrilirlar: Mekanoreseptorler, termoreseptorler, kemoreseptorler, ozmoreseptorler,

proprioseptorler ve nosiseptorler.

Nosiseptorler, reseptorler i¢inde en az 6zellesmis olan, A-delta ve C sinir liflerinin
serbest uglarindan ibaret agr1 reseptorleridirler. Kimyasal, mekanik ve termal uyar ile
aktive olurlar. Nosiseptorler tarafindan algilanan uyarilar, A-delta ve C lifleri tarafindan

spinal korda taginir.



Nosiseptorlerin aktivasyonu, stimulusun siddeti veya siirmekte olan stimulusun
frekansi ile dogru orantilidir. Dokularin zararli bir stimulusa maruz kaldiklarinda agri
olusturma kapasiteleri, nosiseptorlerle innervasyonlarma baghdir. 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 (2,7).

TRANSDUKSIYON:
Nosiseptorler tarafindan algilanan noksiy6z uyarinin sensoryal sinir uglarinda
elektriksel aktiviteye donistiiriilmesidir. Duyusal bir reseptoriin belirli bir uyarana cevap

verme, bir enerji bigimini bagka bir enerji bi¢imine doniistiirme islevidir.

Reseptor uglarinda uyarinin alinmasi ve sinir impulsu meydana gelmesi i¢in 6nce
impulsun reseptorde lokal permeabilite degisikligi yapmast ve reseptor potansiyeli
olusturmas1 gereklidir. Olusan reseptér potansiyeli, afferentleri uyararak aksiyon

potansiyeli olusturur ve boylece periferdeki impuls iist merkezlere iletilmeye baglanir.

Nosiseptorlerin Uyarilmasi

Nosiseptorlerin ¢evresinde diiz kaslar, kapillerler ve efferent sempatik sinir uglari
bulunur. Yaralanma, inflamasyon ya da hastalik sonucu olusan doku zarari, algojenik adi
verilen, agr1 iireten maddelerin salinimina yol acar. Bunlar, nosiseptorleri cevreleyen
ekstraselliiler siviya dokiiliirler ve nosiseptorleri aktive edip periferik nosiseptif
stimuluslar1 agr1 impulslarina déniistiirmelerinde rol oynarlar. Ik uyar1 devam etmezse,

algojenik maddeler dokudaki deaktivasyon enzimleri ile yikilir ve agr1 olay1 sona erer.

Endojen aljezik maddeler:
a- Dokudan salgilananlar: Serotonin, Histamin, Bradikinin, Potasyum, Arasidonik
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, yliksek esik degerde ince
afferentleri aktive ederler, ayrica lokal olarak verildiklerinde agriya sebep olurlar.

2. Prostaglandinler, fiziksel ve kimyasal uyaranlara karsi nosiseptor duyarliligin
artirirlar.

3. P maddesi, kapiller permeabiliteyi arttirarak ekstravazasyon ile algojenik

maddelere duyarlilik artisina sebep olur (2,3,7,8).
TRANSMISYON:
Kodlanmis bilginin spinal korda iletilmesidir. Nosiseptorler tarafindan algilanan

uyarinin spinal korda iletimi, miyelinli A-delta ve miyelinsiz C lifleri tarafindan saglanir.

Duyusal afferent sinir lifleri, kalinliklarina ve ileti hizlarina gore iice ayrilir: A, B

ve C (Tablo 2.2)

Tablo 2.2 Duyusal afferent sinir liflerinin ozellikleri

Tipi 1\./[iyelin Cap1 Tleti Hizx istevi
Icerigi (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




Baz1 arastirmacilar ise duyu sinirlerini siiflandirmak icin sayisal tiplemeyi

kullanmaktadir (Tablo 2.3)

Tablo 2.3 Duyu noéronlarinin sayisal siniflandirmasi

Say1 Orijin aldig1 reseptor Lif tipi
Ia Kas igcigi A alfa
Ib Golgi tendon organi A alfa
II Kas igcigi, dokunma, basing A beta ve gama
111 Agri,1s1, dokunma A delta
v Agri,isi,diger reseptorler Dorsal kok C

Nosiseptor Duyarhlasmasi

Nosiseptorler disindaki reseptorler, duyarli olduklar1 uyaranlara zamanla uyum
gosterirler. Reseptoriin adaptasyonu denilen bu olaya en fazla mekanoreseptorlerde
rastlanir. Nosiseptorler ise nosiseptif uyaranlara ya hi¢ uyum gostermez ya da ¢ok az uyum
gosterirler; aksine uyaran devam ederse agri esigi diiser ve daha fazla agr1 duyulmaya
baslanir. Periferal doku veya sinir sistemi hasarmin siirmesi, hem yaralanma bdlgesinde
(primer hiperaljezi) hem de cevresindeki bolgede (sekonder hiperaljezi) hiperaljeziye
neden olur. Bu, agr esiginde diisme, normalde agri olusturmayan stimulusun agriya neden
olmasi (allodini) ve agrili stimiilusa kars1 asir1 cevaba (hiperaljezi) neden olur. Sensitize
olan reseptorde esik cevapta azalma, esik degerin iistiindeki stimulusa cevapta ve spontan
aktivitede artma goriiliir. Duyarhiliktaki bu farklilagmaya, iki mekanizmanin neden

olabilecegi diislintilmektedir:

1-Periferal sensitizasyon: Doku hasar1 gibi istenmeyen bir stimulusa karsi
saliverilen nosiseptif kimyasal maddelerle karsilasan nosiseptorlerde, transdiiksiyon

duyarliliginin artmis olmasidir.

2-Santral sensitizasyon: Agir ve inat¢1 hasarlarda, C liflerindeki siirekli

ateslemeye bagl olarak arka boynuz néronlarinin yanitinin gelisen bir bi¢imde artmasidir.



Bu olaydan glutamat salinimin artmasi ve NMDA tipi glutamat reseptorlerinin aktive
olmast sorumludur. Bu mekanizmaya gore asir1 nosiseptif input, omurilikte merkezi
duyarlilagsmay tetikler. C-polimodal nosiseptorler dorsal boynuzdaki genis dinamik alanl
ndronlart uyararak duyarliligini arttirirlar. Duyarlilagmis néronlar, hafif dokunma ile aktive
olan genis capli A-mekanoreseptdrlerin aktivitesine yanit verirler. Sonug olarak agr1 esigi

diiser ve hiperaljezi olusur (2,3,9).

MODULASYON

Transmisyon iletisinin inen noral 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 karsilagtig1 ortaya koyulmustur (2,3).

PERSEPSiYON

Persepsiyon, omurilikten gegen uyaranin cesitli ¢ikan yollar araciligi ile iist
merkezlere dogru iletilip agrinin algilanmasidir. Agrinin bilingli olarak algilanmasi,
korteksin tamamini kapsayan beyin aktivitesine baglidir. Primer ve sekonder
somatosensoryal alanlar, ii¢ biiyiik spinal sistemden bilgi alirlar. Bu bilgiler, medial ve
lateral talamus yolu ile somatosensoryal kortekse ulasir. Yapilan ¢aligmalarda, talamusa
ulagan agrili uyaranin kortekse gecisini engelleyen bir kapt mekanizmasi daha oldugu

saptanmustir (2,3).

2.3 MIiYOFASIYAL AGRI SENDROMU ve TANI KRITERLERI

Miyofasiyal agri sendromu (MAS), kaslarda ve/veya fasiyalarda olusan gergin
bantlardaki tetik noktalardan kaynaklanan agr1 ve agriya eslik eden kas spazmi, hassasiyet,
eklem hareket acikliginda kisitlilik, tutukluk, yorgunluk ve bazen otonomik disfonksiyonla

karakterize bir sendromdur.

Daha oOnceleri miyalji, miyozitis, fibrozitis, fibromiyozitis, miyofibrozitis, kas

straini ve yumusak doku romatizmasi olarak adlandirilan miyofasiyal agr1 sendromu, ilk
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defa 1942°de Janet G. Travell tarafindan tanimlanmistir. 1975°de bu hastaligin klinik
kriterleri diger kas agrilarindan ayrilmis ve 1983°den bu yana Dr. J. Travell ve Dr. D.G.
Simons’un ¢aligmalariyla terminolojisinin yerlesmesi ve bilimsel verilerin olugsmasi sonucu

bir klinik antite olarak kabul edilmeye baslanmistir (Tablo 2.4), (10,11,12).

Tablo 2.4 MAS teshis kriterleri

MAJOR KRITERLER

1.Lokalize spontan agri

2.Tetik noktaya uyan yayilim bolgesinde spontan agr1 veya duyu degisikligi
3.11gili 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 lizerine basing uygulandiginda, spontan olarak algilanan agr1 ve duyu
degiskliklerinin 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 minor kriterin en az birinin bulunmasi

gereklidir (10,11,12,13).

2.3.1 Epidemiyoloji

Miyofasiyal agr1 sendromunun iilkemizdeki insidans ve prevelans: ile ilgili
epidemiyolojik ¢alismalar yetersizdir. Literatiirde ise bu konuda yapilmis g¢alismalarda
olduke¢a degisken sonuglar mevcuttur. Kas iskelet sistemi sikayetleri ile bagvuran hastalarin
%30-50’sinde MAS’a ait sikayetlerin oldugu bildirilmistir. Kronik agr1 merkezlerinde
yapilan c¢alismalarda bu oran %85 olarak bildirilmistir. Bunda, yiliksek oranda aktif ve

latent tetik noktalarin dikkate alinmasinin da rolii vardir (10,14).
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Her iki cinsiyette de goriilmekle birlikte, kadinlarda tetik nokta insidansi daha
yiiksek bulunmustur. Yapilan bir epidemiyolojik calismada, 20-40 yas arasi kadinlarin
%30’unda miyofasiyal agri sendromuna rastlanmig olup, bunlarin %6’sinin tedavi
gerektirecek kadar siddetli semptomlar gosterdigi belirtilmistir (15). Agrinin menstriiel

siklusun ikinci yarisinda artmasi, hormonal bir etki oldugu goriisiinii destekler (10,15).

Yasla birlikte, aktivite ve kas stresi azaldik¢a miyofasiyal agr1 sendromu prevalansi
da azalir. MAS’1n aktif ¢alisanlarda sedanter ¢alisanlardan daha az goriilmesinin nedeni,

yogun giinliik aktivitenin koruyucu etkisi olmasindandir (11,15,16).

2.3.2 Etyoloji

Tetik noktalar, herhangi bir iskelet kasinda bir¢ok sebepten dolayr meydana
gelebilir. Kaslar akut veya kronik stres altindayken kolay incinebilir hale gelirler. Uzun
siireli spazm, stres, gerilim, bitkinlik ve soguk periyotlarindan sonra kas iginde tetik

noktalar gelisebilir. Stres ve gerilim, tetik nokta olusumunun en yaygin sebeplerindendir.

Ayrica striiktiirel bozukluklar, kotii postlir, immobilite, hormonal ve metabolik
bozukluklar, vitamin ve mineral eksiklikleri, dis sikma gibi parafonksiyonel kas gerginligi
yaratan aligkanliklar, uyku bozuklugu, disk dejenerasyonlari, eklem subluksasyonlari,
kronik enfeksiyon odaklari ve aktif allerjik durumlar gibi pek ¢ok faktdr, MAS’a yatkinlik
yaratir (12,17).

2.3.3 Fizyopatoloji

Tetik noktalarla ilgili yapilan histopatolojik ¢alismalarda belirli bir patoloji
saptanamamustir. Tetik nokta ve MAS hakkindaki bilgiler klinik goézlemlere, smirl

fizyolojik bulgulara ve bunlarla ilgili teorilere dayanmaktadir.

Miyofasiyal agri sendromunun patogenezi, genel olarak kabul edilen ii¢ teori ile

aciklanmaktadir: Enerji krizi teorisi, motor son plak hipotezi teorisi ve kas agrisi i¢in
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radikulopatik model teorisi. Bu ii¢ teoriye, arastirmacilar tarafindan daha az kabul géren

1.Enerji Krizi teorisi

Simons, Travell, Melzack ve Award tarafindan ortaya atilan bu teoriye gore; kas
dokusuna yonelik herhangi bir travma sonucu, sarkoplazmik retikulum i¢inde depo edilen
kalsiyum (Ca) serbest kalir. Serbest Ca, ortamdaki ATP ile birleserek aktin ve miyozin
flamentlerinin birbirine yaklagsmasina ve lokal bir kontraktil aktivitenin baglamasina yol
acar. Bu kontrolsliz fizyolojik kontraksiyon, kas lifi demetlerinin kisalmasina ve
gerilmesine neden olur. Bu nedenle, 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 lokotrien gibi maddelerin serbestlesmesine neden olur; sonugta lokal hassasiyet ve agri
ortaya cikar. Lokal hassasiyet ve agrinin yani sira, olusan metabolik aktivitenin diger
bolgelere yayilmasina engel olmak amaciyla refleks stimulasyon yolu ile
vazokonstriksiyon olusur ve kastaki kan akimi 6nemli derecede azalir. Bdylece kasa gelen
ATP miktar1 azalacagindan kasin enerji gereksinimi karsilanamaz. Bu nedenle, lokal
fizyolojik kontraksiyon, bu kez enerji ihtiyacinin karsilanamamasindan kaynaklanan bir
kontraksiyona dontiisiir ve kast daha fazla spazma ve lokal hassasiyete siiriikleyen spontan

metabolik aktivite kisir dongiisii olusur (11,18).

Sarkoplazmik retikuluma geri doniisiinii saglayan Ca pompasinin ¢aligmasi,
ortamda yeterli miktarda ATP’ nin bulunmasina baghidir. Ca pompasi diisik ATP
deposuna karsi oldukea 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 (11,18,19,20),

(Sekil 2.1).

Normal fonksiyonun yeniden kazandirilmasi i¢in bu noktada yapilmasi gereken sey,
asirt kontraksiyon nedeniyle boylar1 kisalmis sarkomerlerdeki birbirine sikica bagl aktin

ve miyozin flamentlerini gererek birbirinden ayirmaktir. Bu sayede kastaki gerilim
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giderilecek, kan dolagimi artacak ve kasin enerji gereksinimi yeniden saglanacaktir; ATP
varliginda Ca pompasi yeniden islev gormeye baslayacak ve ortamdaki fazla Ca,
sarkoplazmik retikuluma geri donecektir. Dolagimin artmasiyla metabolik artiklarin kas
dokusundan uzaklagmasi gergeklesecektir. Sonug olarak, asir1 hassasiyet ve agri1 kontrol

altina alinmis olacaktir. (11,14,18,20).

2. 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
iireten ¢ok kiiclik sahalar oldugu goriiliir. Bu sahalar daha ¢ok motor son plak alaninda
lokalize olmuglardir. EMG’de goriilen son plak giiriiltiisti, sinir ucunda asetilkolin
salinmminin arttigin1  diisiindiiriir. Motor son plaktaki kiigiik miktardaki aktivite, kas
kontraksiyonu olusturmak i¢in yeterli degildir fakat kas hiicre membraninda kii¢iik bir
yayilim gosteren aksiyon potansiyeli ile sonuglanabilir. Bu kiiclik miktardaki yayilim,
birka¢ kontraktil elementin aktivasyonu icin yeterli olabilir ve kas kisalmasinin bir
kismindan sorumlu tutulabilir (21). Bu hipotezin en can alict noktasi, tetik nokta
sahasindaki néromiiskiiler kavsakta ¢coklu motor son plaklarin fonksiyon bozukluklaridir.
Asetilkolinin asir1 salinimi veya biiylik olasilikla yetersiz geri emilimi, normal
néromiiskiiler bilginin islenmesini kesintiye ugratir ve anormal ortam yaratir. Ancak
mekanik, kimyasal veya diger sinirsel uyar1 veya travmalar, anormal asetilkolin salinimina
aracilik edebilir (Sekil 2.1). Dolayisiyla son plak giiriiltiisii, karakteristik ancak tanisal

olmadig1 i¢in dnemi ve anlamhilig1 tartigmalidir (14,22).

3. Kas agrisi icin radikulopatik model teorisi

Travell ve Simons’1n teorilerine bir ¢ok arastirmaci katilmamaktadir. Bir ¢ok karsit
teori, primer uyaran olarak norolojik nedenleri ve sekonder fenomen olarak da tetik
noktalar1 gergek olarak kabul etmektedir. Gunn ve Quin, tetik noktalar i¢in ve Cohen, kas
agrist icin bir radikulopatik model 6ne stirmektedir ve miyofasiyal agriy1 daha ¢ok kas
iskelet sisteminde goriilen ndéropatik agrilar olarak tanimlamaktadirlar. Bu radikulopatik
model, siipersensitiviteyi gosteren denerve yapilara dayandirilmaktadir. Gunn, néropatinin

segmental sinir dallarinda daha yogun oldugunu ve bu yiizden bir radikulopatiyi
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gosterdigini agiklamaktadir. Eger bu patolojinin orijininde noral yaralanma, kompresyon
veya parsiyel denervasyon varsa, Gunn’a gore MAS’ da gorillen duyusal, motor ve
otonomik degisikler kaslardaki bir patolojiden kaynaklanmamaktadir (21). Eger MAS
tedavi edilmezse, duyarli bir odak olusturabilir ve medulla spinalisteki duyusal néron
yoluyla 1srarli agr1 uyarant ortaya c¢ikabilir. Spinal yol stlirekli agrili uyaranla
bombardimana ugrar ve sinaptik aktivasyon, amplifikasyon ve agrinin devam ettirilmesi
icin nosiseptif ndrotransmitterlerin 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

aci8a ¢ikmasina neden olur (23).

.....

.....

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 ispatlanmigtir (17,24).

Bu teorilerin birkag1 birbirini tamamlar ve miyofasiyal agr1 fenomeni, bu tam
anlagilmamis mekanizmalarin birkaginin bir arada olugmasi sonucu olusuyor gibi
goriinmektedir. Kasta spazm-agri-spazm dongiisiinii periferik ve/veya santral sensitizasyon
ile birlestiren bir model, bugiinkii bilgiler 15183iInda en mantikli mekanizma olarak

goriilmektedir.
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Sekil 2.1.Enerji krizi ve motor son plak teorisi

2.3.4 Histoloji

Tetik noktalarin ve gergin bantlarin histopatolojik incelemelerinde, 6zgiil olmayan

metabolik ve distrofik degisiklikler ile fibrositik degisiklikler ve enflamasyon saptanmuistir.

Elektron mikroskopu ile hafif miyofibriler nekroz, mitokondriyal anomaliler, bos bazal

membran kilifi, lipofuskin inkliizyonlari, Tip I liflerde atrofi ve Tip II liflerde ‘giive

yenigi’ goriintiisii gosterilmistir (15).
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2.3.5 Klinik semptom ve bulgular

Klinik semptomlar

1.Agr:

Hastalarin en 6nemli yakinmasi agri olup baslangic zamani ve baslangic sekli
ogrenilmelidir. Ani baslangicl agrilarda, hasta genellikle agrinin ilk basladig: tarihi ve
agriyl1 baslatan hareketi hatirlar. Yavas baslangic ise genellikle kaslarin kronik
zorlanmasina, viral enfeksiyona, viseral hastaliga ya da psikolojik strese bagli olarak
goriiliir; hastalar primer olarak kaslarmin tutuldugunun farkinda degildirler ve bas agrisi,

eklem agrisi, sirt agrisi veya kalca ve alt ekstremitelerde siyatalji benzeri agridan yakinirlar

Q).

Agrmin niteligi de 6nemlidir; genellikle tam olarak lokalize edilemeyen, bolgesel,
kiint ve s1z1 tarzinda agr1 hissedilir. Cok siddetli olmasi, yagam kalitesini olumsuz olarak
etkilemektedir. Hastalar agrilarinin bazen kalp krizi, kemik kiriklarina bagh agrilar ve

renal kolikteki agrilar kadar siddetli oldugunu belirtmislerdir (2,3).

Agrn siirekli ya da aralikli olabilir. Genellikle persistan, sinirlayict bir agri s6z
konusudur. 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 iliskilidir. Yansima alanlari, dermatomal ya da sinir kokii dagilimina gore degildir. Her
kasin tetik noktalarininin kendine ait agr1 paterni vardir. Bu agr1 dagilimindan, ilgili tetik

noktanin hangi kasa ait oldugu belirlenebilir (2,3,25,26).

Sekil 2.2°de trapez kasi st liflerindeki tetik noktalar ve agr1 yayilim bdlgeleri
goriilmektedir (27).
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Sekil 2.2 Trapez kas: iist liflerindeki tetik noktalar1 ve agrimin yayilhim
bolgeleri

Hastalar, yorgunluk, soguk hava, asir1 egzersiz, immobilite, emosyonel veya
fiziksel gerilim, viral enfeksiyonlarla sikayetlerinin arttigimmi ve sicak, gevseme, masaj,

kaslarin hafif gerilmesi ve aerobik egzersizlerle sikayetlerinin azaldigini ifade ederler.

2.Giicstizlik:

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 giicte azalmaya sebep
olabilir. Bu giicsiizliik, kas1 agrili kontraksiyon acikligindan korumaya yonelik santral
inhibisyon nedeniyle olusur. Ancak atrofi yoktur. Hasta fark etmeden diger kaslarim

kullanarak bunu kompanse etmeye calisir (11,26).

3.Hareket kisithhg:

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

yapisma yerinde olusturduklar1 duyarlilik nedeniyle ortaya cikar (11).
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4.Depresyon:

Miyofasiyal agr1 sendromlu hastalarda kronik agri1 nedeniyle depresyon belirtileri
goriilebilir. Depresyon, agr esigini diisiirerek agr1 siddetinin algilanmasini ve tedavilere
verilen yanit1 etkileyebilir, sonugta bir kisir dongli olusur (11). Yapilan aragtirmalarda,
kronik agrili hastalarda % 22-78 oraninda depresif belirtilere rastlanildig1 bildirilmektedir.
Kronik agri ile depresyonun biyolojik zemininde ortak bir ndrotransmitter sisteminin
varlii, antidepresan ilaglarin hem kronik agrida hem de depresyonda etkili olusu ile
desteklenmektedir (28). Miyofasiyal agri sendromu olan hastalarda da depresyon iyi

taninmali ve tedavi edilmelidir.

5.Uyku bozuklugu:
MAS, siklikla uyku diizenini bozar ve uyku pozisyonu da siklikla tetik nokta

aktivasyonuna sebep olur (11).

6.0tonomik disfonksiyon:
Hastalarda siklikla anormal terleme, lakrimasyon artigi, dermal flushing, vazomotor

semptomlar ve 1s1 degisikligi gibi otonomik disfonksiyon semptomlar1 goriiliir (11).

2.3.6 Klinik bulgular

1.Tetik noktalar:

Miyofasiyal tetik nokta, iskelet kas1 icindeki gergin bantta yer alan 3-6 mm ¢apinda
hiperirritabl bir odaktir; kas dokusu veya fasiyasi i¢inde lokalizedir (Sekil 3). Bu ismin
verilmesinin nedeni, bu noktanin basin¢ veya kas aktivasyonu ile stimiilasyonunun, bir
silahin tetigini ¢ekmek gibi, bir baska yerde, hedef veya referans alanda, etkiler
yaratmasindandir. Tetik noktalarin da benzer sekilde referans alanlar1 vardir. Tetik nokta

ne kadar agriliysa, refere agris1 da o derece siddetli olur.

Travell ve Simons, tetik noktalar icin spesifik kriterler tanimlamiglardir:

1. Gergin bant olarak bilinen, kasin palpe edilebilir sert alan1
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2. Gergin bant i¢inde presyonla lokalize hassasiyet gosteren tetik nokta
3. Gergin bant i¢indeki tetik noktaya devamli basing uygulandiginda karakteristik
agri, uyusma, karincalanma paterni

4. Gergin bant transvers olarak biikiildiigiinde lokal seyirme yanit1 (24,29).

Sekil 2.3.Tetik nokta kompleksi (A. Normal kas lifi, B.Kontraksiyon digiimii,
C.Gerilmis kas lifi)

Tetik nokta, gergin bir kasta parmak ucuyla yapilan palpasyonla arastirilir.
Palpasyon, gergin bir kasin uzun ekseni boyunca yapilir. Ardi ardina yapilan
palpasyonlarla en duyarli nokta belirlenir. Bu noktaya uygulanan basingla hastanin yiiziinii
eksitmesi, sicramasi ya da sesle cevap vermesi ve bu bdlgeden uzak bir bolgede yansiyan

agr1 tanimlamasi, tetik nokta varligini gosterir (15).

Tetik noktalardan kaynaklanan yansiyan agri, santral konverjans ve
fasilitasyonlardan olusur. Duyarliligi artmig A-delta ve C lifleri, beyin tarafindan yanlis

yorumlanip yansiyan agri olarak algilanan sinir aksiyon potansiyellerini iiretirler (12,14).

Tetik noktalar aktif, latent, uydu, anahtar, aksesuar ve merkezi olarak

siniflandirilmaktadir (11):

Aktif tetik nokta: Hastanin agr1 yakinmasindan asil sorumlu olup hem istirahatte
hem de kasin asir1 yiiklenmesine neden olan aktiviteler sirasinda agr1 olustururlar. Aktif
tetik noktalar giicsiizliikk, parestezi veya 1s1 degisikligi gibi kolayca tanimlanabilen
semptomlarla iliskilidir ve yansiyan agri yaratabilirler. Her zaman hassas olup iginde
bulunduklar1 kaslarin uzamis pozisyon almasina engel olurlar. Viicudun pek c¢ok

noktasinda goriilebilmekle birlikte, en sik olarak servikal ve lomber bdlgelerde, 6zellikle
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iist trapezius, skalen, sternokleidomastoid, levator skapula, piriformis ve kuadratus

lumborum kaslarinda goriiliirler (11,21).

Latent tetik nokta: Spontan olarak agri olusturmazlar. Agr1 olusturabilmeleri igin
lizerine basing uygulanmasi gerekir. Ancak latent tetik noktalar, aktif bir tetik noktanin
olusturdugu diger tiim klinik cevaplar1 olusturma 6zelligine sahiptirler ve kotii postiir, agir

kullanim veya kas dengesizligi gibi uyaranlarla aktif hale gelebilirler (11,21).

Merkezi tetik nokta: Iskelet kaslarinin motor son plak bélgelerinde bulunurlar,
motor son plakta fonksiyon bozukluklarina yol acarlar. Bu bozukluklar, lokal enerji
krizinin olusmasina neden olur. Bdylece o bolgedeki nosiseptorler uyarilir ve ilgili kaslarda
bir gerilim meydana gelir. Bu olaylar dizisi, kasta gergin bantlarin ve nodiillerin nasil

olustugunu agiklar (11).

Aksesuar tetik nokta: Kaslarin kemige tutunduklari bdlgelerde bulunurlar.
Merkezi tetik noktalarin yol acgtiklari gerilim, kaslarin kemige tutunduklar1 kisimlarda da

bir gerilime neden olur. Aksesuar tetik noktalar, bu gerilim nedeniyle meydana gelir (11).

Anahtar ve Satellit tetik nokta: Bu iki tetik nokta ¢esidi birbirleriyle iliskilidir.
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 (11,21).

2.Gergin bant:
Palpabl gergin bant, tetik noktalar i¢in karakteristiktir. Bu bant1 olusturan kas
fibrillerinin sarkomerlerinin kisalmasi ile bant ele gelir. Gergin bantin varlifi, tetik

noktalarin hassas noktalardan ayiriminda énemlidir.

Gergin bant, en 1iyi cilt ve cilt alti dokuyu kas liflerine dik bir agida kaydirarak
palpe edilebilir. Palpabl bir bant, normal gevsek lifler arasinda sert bir kord olarak

hissedilir. Hekim, maksimum hassas noktay1 bulabilmek icin gergin bant boyunca
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palpasyon yapar ve bu nokta {izerine basin¢ uygulayarak yansiyan agri ortaya cikartilir

(10).

Gergin bantta, sarkomerlerdeki kisalma, referans zondaki kaslari 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 ¢alisma, gergin bantta artmig fibril tansiyonunu ve kisalmis
sarkomerlerin varligin1 destekler (12). MAS tedavisinde kullanilan kas germe teknikleri,
tutulan kas boyunca sarkomer uzunlugunu esitleyerek etkili olur ve bdylece feedback

kirilmis olur. Gergin bantlar elektriksel olarak sessizdir (14,30).

3.Lokal seyirme cevabi:

Lokal seyirme cevabi, kas orta derecede gergin durumda iken, gergin kas bandinin
en hassas oldugu noktada, palpe eden parmagin kas band1 boyunca perpendikiiler hareketi
ile ortaya ¢ikarilabilir. Bu, kas bandinin kisalmasini saglar ve biiyiik kaslarda bu durum
gozle goriilebilir (31,32). Tetik noktanin ignelenmesi ile de lokal seyirme cevabi ortaya
cikarilabilir. Tetik noktalarin yiizeyel kaslarda olmasi halinde bu cevabin tespit edilmesi
kolaydir. Ornegin trapez, sternokleidomastoid, pektoralis major, deltoid, latissmus dorsi,
brakiyoradialis, vastus medialis ve gluteus maksimus kaslarinda lokal seyirme cevab1 daha
kolay alinir. Bulundugu taktirde teshis yoniinden ¢ok degerli bir bulgu olmasima karsin,

bulunmamasi1 miyofasiyal agri1 sendromunu ekarte ettirmez (33).

4.S1crama cevabi:

Good, 1949°da agrili noktaya uygulanan basincin istemsiz refleks benzeri bir
hareket, yliz burusturma ile birlikte siddetli bir agr1 olusturdugunu agiklamis, Kraff ve
arkadaslari, daha sonra bu yanita "sigrama belirtisi" adin1 vermisler ve bu belirtiyi

miyofasiyal tetik noktanin diyagnostik kriteri olarak belirlemislerdir.

Hastanin kuvvetli palpasyona karst davranigsal cevabi olan sigrama cevabi,
miyofasiyal agrinin ayirt ettirici karakteristigidir. Bu reaksiyon, agrili yiiz ifadesi ile basi

uzaklagtirma seklinde olabilecegi gibi, verbal bir cevap da olabilir. Uygulanan basincin
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siddeti ile orantili olmayip bazen hastanin yerinden firlamasina neden olacak sekilde asir1

olabilir.

Tetik noktalarin palpasyonu ile bazen piloereksiyon, solukluk, terleme gibi otonom
degisiklikler goriilebilir. Tetik noktanin iizerindeki cilt bolgesinde dermografizm veya
pannikiilozis bulunabilir. Pannikiilozis, o bolgede cilt yuvarlama testinin pozitif olusu ile

belirlenir (11,26).

2.3.7 Laboratuar bulgular:

1.Rutin Laboratuar Testleri:

Miyofasiyal agr1 sendromu tanisinda kullanilabilecek degerli bir laboratuvar
bulgusu yoktur. Laboratuar testleri, daha ¢ok diger hastaliklarin ayirici tanisinda yararhidir;
ayrica cesitli vitamin ve mineral eksiklikleri, anemi, hipotiroidi gibi eslik eden veya
semptomlart arttiran sebeplere bagli bulgular goriilebilir. Calismalarda, MAS olan
hastalarda ATP ve fosfokreatin seviyelerinin azaldig, laktat ve glikojen

konsantrasyonunun diisiik oldugu bulunmustur (12).

2.Goriintilleme Yontemleri:

Miyofasiyal agri sendromunda goriintileme yontemleri, daha g¢ok altta yatan
mekanik bozukluklar1 saptamada kullanilir. Bunun yaninda, tetik noktalarin ileri
rezoliisyonlu manyetik rezonans incelemesinde ATP konsantrasyonlarinda azalma

gosterilmistir (34,35).

3.Elektrofizyolojik Incelemeler:

Miyofasiyal agr1 sendromunda igne EMG ile yapilmis olan caligmalar, farklh
sonuclar vermektedir. Tutulan kaslarin istirahat halindeki elektrofizyolojik incelemesinde,
genellikle tanisal anormallik bulunmamistir. Ancak tetik nokta ve gergin bant iizerinde

yapilan ¢alismalarin bazilarinda patolojik spontan aktivite artig1 gosterilmistir.
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1957 yilinda Travell, tetik noktalardan kaynaklanan yiiksek 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 {init elektriksel aktivitesinde artis saptamustir (31). MAS
fizyopatolojisinde One siiriilen, spazmi arttiran mekanizmanin disfonksiyonel kas
igciklerinin anormal ateslenmesi olabilecegi teorisine destek, Hubbard ve Berkoff’un EMG
ile yaptiklar1 bir caligmada tetik noktalarda siirekli diisiik diizeyde EMG aktivitesi
gozlenmesi ile bulunmustur (24). 1994 yilinda McNulty ve arkadaslarinin yaptig1 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 biiyiik EMG aktivitesi gosterdigi;
gerilim bas agrisina sahip hastalardaki tetik nokta aktivitesinin, olmayanlara gore daha
bliyiik oldugu; psikolojik stres sirasinda tetik noktalardaki EMG aktivitesindeki artigsa
karsin, komsu kas liflerinde degisiklik saptanmadigi belirlenmistir (36).

MAS rehabilitasyonunda, bilateral ylizey EMG monitorizasyonunun kullanislt

olabilecegi dnerilmekle birlikte bu teknigin tanida kullanimi s6z konusu degildir.

4. Termografi:

Termografi, viicut yiizeyinde 1s1 dagilimini inceleyen noninvazif bir goriintiilleme
teknigidir. Is1 belirlenir ve goriintiiye doniisiir; boylece belirli bir viicut yiizeyinde 1s1
degisimleri goriilebilir. Son yillarda, termografi yumusak doku patolojilerini belirlemek
icin oldukc¢a yaygin olarak kullanilmistir. Tetik noktalarin iizerindeki cilt bolgesinde 5-10

cm ¢apinda cilt 1s1s1 artis1 oldugu termogramlarda gosterilmistir (37)

5.Deri rezistansi:
Kiiciik bir bolgede, tetik nokta iizerinde azalmis deri rezistansi gosterilebilir. Sola,
Williams ve Shultz, tetik nokta iizerindeki deride ohmmetre ile dramatik diisiik rezistansl

azalma gostermislerdir. (11, 37).
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2.3.8 Ayirici tam

Miyofasiyal agr1 sendromunun ayirici tanisinda diistintilmesi gereken hastaliklar

tabloda 6zetlenmistir (Tablo 2.5):

Tablo 2.5 MAS ayirici tanisi

Kas-iskelet kaynakli: Fibromiyalji sendromu, Kronik yorgunluk sendromu,
Tendinit, Bursit, Dejeneratif bozukluklar

Miyopatiler: Polimiyozit, Dermatomiyozit, Enfeksiyona bagl miyozit
Artritler: Osteoartrit, Romatoid artrit, Psoryatik artrit, Gut artriti, Ankilozan
spondilit, Polimiyaljia romatika

Norolojik: Nevraljiler, Kranial sinir lezyonlari, Tuzak noropatiler,
Radikiilopatiler, Refleks sempatik distrofi, Meniere hastalig1

Visseral: Iskemik kalp hastalig1, Peptik iilser, Safra tas

Enfeksiyoz: Viral (plorodini), Bakteriyel (leptospirosis, selliilit, streptokoksik
artralji)

Neoplazm: Paraneoplastik sendrom

Psikolojik: Somatoform bozukluk, Konversiyon bozuklugu, Histriyonik kisilik

MAS ve Fibromiyalji sendromu (FMS) arasinda kas agrisinin varligi, palpasyonla
duyarhilik olmasi, toplumda sik rastlanmalari, 0zgiil goriintileme ve laboratuar
bulgularinin olmamasi ve taninin sadece anamnez ve fizik muayene ile konulmasi seklinde
benzerlikler vardir. Gegmiste sikca karistirilan bu iki sendromun belirlenmesi, 1990 yilinda
ACR tarafindan yayinlanan FMS tani kriterlerinden sonra daha kolay hale gelmistir (12,
38).

2.3.9 Tedavi yaklasimlari

Miyofasiyal agr1 sendromu tedavisinde, dncelikle 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 olusmasini

onlemek i¢in devam ettirici faktorleri baskilamak onemlidir. Kas tedavisi, kasin aktif ve
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pasif olarak gerilmesi ve postural rehabilitasyon ile birlikte, tetik noktanin inaktivasyonunu
icerir. Amagc, agrinin giderilmesi, kas1 normal uzunluguna ve postiiriine getirmek ve gergin
bant nedeniyle kisitlanmig olan hareket acikliginin normale getirilmesidir. Tetik noktalarin
yeniden gelisimini 6nlemek, egzersiz programini devam ettirmek ve tetik nokta geligimini
baslatan, tetik noktay1 devam ettiren ve kronik agri sebebi olan tiim faktdrleri kontrol
altinda tutmay1 kapsar. Bazi hastalarda yalmizca devam ettirici faktorleri kontrol altina

almak sendromu baskilayabilir.

1.Arttiric1 faktorlerin tedavisi:
a. Striiktiirel Bozukluklar:
Bacak kisalig1, skolyoz, kiiclik hemipelvis gibi yapisal anomaliler tespit edilip

diizeltilmeye ¢aligilmalidir.

b.K&tii Postiir:

Omuz protraksiyonu, bas one pozisyonu ve kifotik durus, sik rastlanan postiir
bozukluklaridir. Postiir diizeltmeye yoOnelik egzersiz programlarina agirlik verilmelidir.
Ayrica masa ve sandalye yiiksekliklerinin hastanin boyuna uygun olarak se¢ilmis olmasi,
ayak tahtasi, lomber destek saglamak amaciyla kiiclik bir yastik kullanilmast gibi

diizenlemeler, hastanin problemini biiyiik dl¢lide azaltabilir.

c.Immobilite:
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 sikistirilmasi:

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

corap lastikleri tetik nokta gelisimine sebep olabilir.

26



e.Beslenme bozuklugu:

B1, B6, B12 vitamini, folik asit, kalsiyum, potasyum, magnezyum, demir eksikligi
bulunan 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 suda

eridiklerinden 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 B1 vitaminine de ihtiyag artacaktir. Bu nedenle tiroid tedavisiyle
birlikte B vitamini destegi de Onerilir. Hipoglisemi ataklari, anemi, dstrojen eksikligi gibi

bozukluklar da tedavi edilmelidir.

g.Parafonksiyonel kas gerginligi yaratic1 aligkanliklar:

Dis sikma, tirnak yeme gibi aligkanliklardan kaginmaya calisilmalidir.

h.Uyku bozuklugu:
Uyku bozuklugu, agriya tolerans: azaltir ve depresyonu arttirir. Oncelikle uykuyu

bozan tetik noktalar inaktive edilmeli, sonra gerekirse uyku diizenleyici ilaglar verilmelidir.

1.Psikososyal ve emosyonel strese yol agan durumlar:
Psikososyal ve emosyonel strese yol agan durumlar tespit edilip ortadan kaldirmaya

calisilmalidir.
j-Norolojik bozukluklar:

Radikiilopati, tuzak ndropatileri, periferik noropatiler, pleksopati, multipl skleroz

gibi norolojik hastaliklarda tetik nokta gelisimi siktir.

27



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 (11, 39).

2. Lokal Tedavi:

Tetik noktalarin en Onemli klinik karakteristiklerinden biri, lokal tedaviye
cevaplaridir. Spesifik miyofasiyal tetik nokta tedavisine aliman cevap, siklikla tetik
noktadaki hassasiyet, refere agr1 ve lokal seyirme cevabinin kaybi ile birlikte, kastaki
hareket kisitlanmasinin hemen diizelmesi seklindedir. Miyofasiyal agr1 sendromu ne kadar
uzun siliredir mevcutsa kas i¢i gergin banttaki gerilimin kaybolmasi da o derece zordur.
Tetik nokta tedavisinde etkili oldugu bildirilen lokal tedavi yontemleri sunlardir:

a.Tetik nokta enjeksiyonu

b. Sprey ve germe

c.Iskemik kompresyon

d.Masaj

e.Ylzeyel 1s1 (sicak paket)

f.Derin 1s1 (ultrason)

g TENS ve Interferansiyel akimlar

h.Lazer

1.Akupunktur

j-Biofeedback

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.
Agr1 siklusunun tetik nokta eliminasyonu ile kirilmasi bu refleksi bozar ve rahatlama saglar

(10,12).
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Tetik nokta enjeksiyonu:

Tetik nokta enjeksiyonlarinin tedavide kullanimi, tetik noktalarin lokal kas spazmi
alanlarina isaret ettigi varsayimina dayanir. Bagarili olmak i¢in 6n kosul, uygulamanin tetik
nokta i¢ine yapilmasidir. Bu amagcla kuru igneleme, lokal anestezik veya serum fizyolojik
kullanilabilir. Son yillarda, tetik noktalara botulinum toksini enjeksiyonunun etkinligini

gosteren ¢aligmalar da mevcuttur (40,41).

Lokal enjeksiyonlarin olas1 etki mekanizmalari sunlardir:

1.Anormal kontraktil elementlerin mekanik olarak bozulmasi ile kas gerginligi ve
asirt duyarliligin ortadan kalkmasi

2.S1v1 enjeksiyonlar ile siniri duyarl kilan maddelerin diliie edilmesi

3.Kas liflerinin hasar1 ile potasyum aciga c¢ikmasi sonucu, sinir liflerinin bir
depolarizasyon bloguna ugramasi

4.Lokal anestetik enjeksiyonu yapildiginda, vazodilatasyon sonucu lokal dolagimin
artmast ve anestezik ajanin neden oldugu fokal nekroz nedeniyle tetik nokta yikiminin
kolaylagmasi

5.Santral sinir sistemi ile tetik nokta arasindaki agriyr arttiran feedback

mekanizmasinin bozulmasi (15,42).

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

uygulantyor olmasidir.

Enjeksiyon teknigini basari ile uygulamak i¢in miyofasiyal agr1 paternleri ve tetik
nokta lokalizasyonlarii 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
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yiiksek merkezlerde agr1 duyusunu bloke ettigi diisiiniiliir ayrica azalmis agr1 duyusu, kasin
normal uzunlugu kadar gerilmesini saglar. Bu durumda tetik noktalar inaktive olur, kas

spazmi ve yanstyan agr1 azalir (11,15).

Sprey ve germe yonteminin 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 sagladig: diisiiniiliir (11).

Iskemik kompresyon:

Shiatsu, miyoterapi, akupress, parmak basinct olarak da bilinen iskemik
kompresyon, basit ve etkin bir tekniktir. Kemiksel yapilar lizerinde bulunan ulasilabilir
tetik nokta {izerine uzun siireli bas1 uygulanmasina dayanir. Hasta, bu yontemi hergiin
kendisi tekrarlayabilir. 1-2 dakika basi sonrasi, agr1 ortadan kalkarsa basi sona erdirilir.
Hanten ve arkadaglari, germe egzersizi sonrasi iskemik kompresyonu igeren ev

programinin, aktif hareket egzersizinden iistiin oldugunu gdstermislerdir (43).

Masaj:

Masajin MAS tedavisinde etkinligini gosteren ¢aligmalar siirli sayidadir. Gam ve
arkadagslari, masajin germe egzersizleri ile kombinasyonunun, tetik nokta sayist ve
yogunlugunu kontrol grubuna gore azalttigin1 saptamislardir (44). Masaj, mekanik,
fizyolojik ve kapi1 kontrol etkisi ile kas tonusunu ve diizenler ve agriy1 azaltir. Tetik

noktalarin latent oldugu dénemde uygulanmalidir.

TENS:

Melzack ve Wall’un 1965°de agrida kapi kontrol teorisini gelistirmesinden beri
akut ve kronik agrili durumlarda basarili bir sekilde kullanilmaktadir. Kapt kontrol
teorisine gore TENS’in diisiik yogunluktaki uyarisi, kalin ¢apli lifleri aktive ederek spinal
kordun arka boynuzunda veya daha yiiksek seviyelerde agr1 kapisini kapatir. TENS ile
ilgili diger teoriler, artmis endojen opiyat salinimina, otonomik cevaplarin modiilasyonuna

ve C liflerinin parsiyel bloguna baglanmistir (11,15,45). Agrimin nonspesifik olarak
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azalmasi, hastanin kas fonksiyonunun bir kismini geri kazanmasini saglar. Elektrik
stimiilasyonunun kas kontraksiyonu olusturacak yogunlukta olmamasina dikkat
edilmelidir. Siklikla stimiilasyon tetik noktalara, akupunktur noktalarma veya yansima

alanina uygulanir (11).

Interferansiyel Akim:

Interferansiyel akimlarin dnemli etkilerinden biri olan agrinin giderilmesinde,
gercgek rolil algak frekansli akimlar oynar. Bu etki, kap1 kontrol teorisi ile agiklanmaktadir.
Ayrica, inen agr1 baskilama sisteminin uyarilmasi, endojen opiatlarin salinmasi, sinir
iletiminde gegici blok, lokal pompa etkisi, otonom sinirler iizerinden lokal dolagimin
artmast ve agri1 reseptOrlerini uyaran kimyasal maddelerin uzaklagtirilmas:1 da etkili

olmaktadir. Plasebo etkisi de s6z konusu olabilir (46,47).

Yiizeyel 1s1 (sicak paket):
Aktif tetik noktayr iceren kas lizerine uygulanir. Ismnin fizyolojik etkisinden
yararlanarak lokal sirkiilasyonu arttirmak, tetik noktay1 iceren kasin gevsemesini saglamak

ve tetik nokta gerilimini azaltmak amaclanir (11).

Derin 1s1 (Ultrason):
Miyofasiyal tetik noktanin inaktive edilmesinde ultrasonun mekanik ve analjezik
etkisinden faydalanilabilir. Calismamizda kullanildigindan ayrintili  bir  sekilde

anlatilacaktir.

Lazer:
Synder-Machler, helyum neon lazer tedavisinin tetik noktadaki deri rezistansini
arttirdigini, Waylonis ise miyofasiyal agr1 sendromunda tetik noktaya diisiik akimli neon

laser tedavisi uygulamasinin plasebodan farkli olmadigini bulmustur (48).
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Akupunktur:
1997°de Ulusal Saglik Enstitiisii tarafindan MAS, FMS, bel agrisi, osteoartrit,
epikondilit gibi hastaliklarin tedavisinde akupunkturun yardimeci tedavi olarak faydali

olabilecegi ve kabul edilebilir alternatif bir tedavi yontemi olabilecegi bildirilmistir (49).

Biofeedback:
MAS tedavisinde tek basina yeterli olmamakla birlikte, hastalarin kaslarmin uzun
stire gereksiz kontraksiyonunu fark etmelerini saglayarak asir1 gerilimi nasil kontrol

edeceklerini 6gretir (50).

3.Egzersiz:

MAS’ta germe, postiir, kuvvetlendirme ve dayaniklilik egzersizleri en faydali
egzersizlerdir. Uygulanan kas germe teknikleri, ATP kullanimin1 durdurur ve miimkiin
oldugunca aktin ve miyozin baglarin1 uzaklastirarak mevcut olan kontraksiyon ve kas ici
gerilimi azaltir; tutulan kas boyunca sarkomer uzunlugu esitlenir; boylece kisir dongiiniin

kirilmasi saglanir.

Postiir egzersizleri ile kaslar iizerinde 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, hastanin psikolojisini de olumlu yonde etkileyerek

hastanin motivasyonunu ve kendine gilivenini arttirir, depresyonu azaltir (51,52).

4.Medikal tedavi:

MAS’ta farmakolojik tedavi, agriy1r hafifletmek, kaslar1 gevsetmek, uykuyu
diizenlemek, antiinflamatuar ve antidepresan etki icin diger tedavilere ek olarak kullanilir.
Bu amaclarla nonopioid analjezikler, nonsteroid antiinflamatuarlar, kas gevseticiler,

trisiklik antidepresanlar kullanilabilir.
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2.4 ULTRASON

Ultrason (US) enerjisi, fizik tedavide sik kullanilan, derin 1sitici olma &zelligi

tastyan etkili bir elektroterapi modalitesidir.

Ultrason, ses iistii anlamina gelmektedir. Insan kulagi ortalama 50-20 000 Hz
frekans arasindaki sesleri isitebilmektedir. Bunun iizerindeki sesler, US dalgalarim
olustururlar. Tibbi amaglar i¢cin 500 000-3 000 000 Hz (0,5-3 MHz) frekansindaki ses
dalgalar1 kullamlir. Isitilebilen ses dalgalarinin aksine, tedavi amaciyla kullanilan ses
dalgalarinin frekansi yiiksek, dalga boyu kiigiik oldugundan dokularda absorbe edilerek

1sinma yapabilirler.

2.4.1 Fiziksel Ozellikleri

Ultrasonun havadaki hizi ortalama 330 m/sn, sudaki hizi ortalama 1500 m/sn’dir.
Hiz, frekans ve dalga boyu arasinda Hiz=Dalga boyu*Frekans seklinde bir baglant1 vardir.
Bu durumda frekansi1 1 MHz olan ultrasonun su i¢inde dalga boyu 0,15 cm’dir. Ses
dalgalari, mekanik titresimlerle meydana geldiginden, ancak bir ortam i¢inde yayilabilirler,
boslukta yol alamazlar. Yayilmalar1 yayilis yoniine longitudinaldir. Tiim dalgalar gibi ses
dalgalar1 da yansir (refleksiyon), kirilir (refraksiyon), dagilir (dispersiyon), absorbe olur

(absorbsiyon), girdaplasir (difraksiyon), konverje olur (konverjans).

1.Yansima:

Ultrason enerjisinin yaritya indigi derinlige dokunun akustik empedansi denir.
Akustik empedans, dokunun yogunlugu ile o dokuda sesin yayilis hiz1 ¢arpilarak bulunur;
bu nedenle her doku karakteristik bir akustik empedansa sahiptir. Akustik empedans
acisindan maddeler sdyle siralanabilir: hava<yag<kas<kemik<su.Yansiyan dalgalarin
amplitiidii iki tabakanin akustik empedansi ile belirlenir. iki tabaka ayn1 akustik empedansa
sahipse yansima meydana gelmez. Diisiik empedansh ortamdan yliksek empedansli ortama

gecerken yansima meydana gelir.
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2.Kirilma:

US dalgalari, deriye gelis agisi ile ¢arpar, kirilma agis1 ile devam eder. Gelis agist
15 derece oldugu zaman kirilan dalgalar gelis agisindan biiytik bir ag1 ile ara yiizeye paralel
olarak ilerlerler. Boylece penetrasyon olmaz, derinde bir etki olusturmaz ve tedavi de
etkisiz sonuglanir. Dalgalarin US baghigindan viicuda tam transmisyonu i¢in gelis agis1 0

derece olmal1 yani US baslig1 90 derecelik bir a¢1 ile uygulanmalidir.

3.Absorbsiyon:

US dalgalarinin havadaki absorbsiyonu, suya goére 500-1000 kat fazladir. Suda
absorbsiyon ¢ok az oldugu icin (0,0003) su iyi bir ara maddedir. Kas dokusunda (0,25),
yag dokusuna gore (0,13) iki kat fazla absorbe edilir. Dokulardaki absorbsiyon, 1s1
yiikselmesi ve mikromasaja yol acar. Kas ile kemik arasindaki periost bdlgesinde
longitudinal dalgalar transvers dalgalara doniistiigiinden absorbsiyon bu bolgede daha
fazladir.

4.Yari-Deger Kalinhk:

US dalgalar1 sonlanmaz, fakat azalan gii¢ ile yollarina devam ederler. Pratikte, 151k
dalgalarinda oldugu gibi ses dalgalarinin da giiciiniin 1/10’a diistiigi yerde sondigi
diistintiliir. Dokunun kalinhigi, US basindan ¢ikan giliciin 1/2 ve katlar1 degerinde

azaltacaktir. Bu durum tedavi edilmek istenen viicut derinliginde 6nem kazanur.

1 MHz frekansta derinlik Relatif siddet

0 cm (ylizey) 1 iinite

Scm 1/2 tinite

10 cm 1/4 tinite (1/2 * 1/2)

15 cm 1/8 tinite (1/2 * 1/2* 1/2)
3 MHz frekansta derinlik Relatif siddet

0 cm (ylizey) 1 {inite

1,5cm 1/2 tinite

3 cm 1/4 tinite (1/2 * 1/2)

4,5 cm 1/8 tinite (1/2 * 1/2 * 1/2)
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1 MHz frekansta yar1 deger kalinligin 5 cm, 3 MHz frekansta ise 1,5 cm oldugu
diisiiniiliirse kalca eklemi gibi derin dokularin tedavisinde 1s1 olusturmak i¢in 1 MHz
frekansindaki US daha faydali olur, ¢iinkii daha diisiik frekansta iletilen US dalgalar
lezyon yerine ulasmadan once dokular tarafindan absorbe edilir. Bunun yaninda, tedavi
edilen sahadaki siddetin ¢ok arttirilmasi agr1 ve rahatsizliga yol agar. Frekans arttik¢a

US’nin penetrasyon derinligi de azalir.

5. Kavitasyon:
Icinde erimis gazlar bulunan sivilarda, ses dalgalarmin gevseme fazinda ortam
basinci diistligli i¢in erimis gaz parcaciklari baloncuklar olusturabilir. Sikisma fazinda ise

ya bu baloncuklar siv1 i¢inde dagilir ya da birleserek biiyiir. Bu olaya kavitasyon denir.

Kavitasyon iki sekilde olur. Dengeli kavitasyon, birka¢ mikronluk kiiciik gaz
taneciklerinin US dalgalarmin etkisiyle ileri geri hareketidir ve US tedavisi esnasinda
ortaya c¢ikar. Dengesiz kavitasyon ise terapdtik US dozlarindan daha yiiksek dozlarda
ortaya ¢ikar ve hizla biiyliyen baloncuklar geliserek hizli hiicre harabiyeti meydana gelir.
Bunun sonucunda hemoliz, nekroz ve kanama goriilebilir. Bu etkiden kaginmak i¢in uygun
dozlar kullanilmali ve siirekli ayn1 noktaya tedavi uygulamamaya 6zen gosterilmelidir.

Sabit nokta uygulamalarinda kan hiicrelerinde kiimelenme oldugu gosterilmistir.

Tedavi sirasinda tam temasi saglayabilmek icin US basligi ile cilt arasindaki hava

boslugu, araya sentetik jel siiriilerek ortadan kaldirilir.

Tedavide kullanilan US makineleri baslica iki bolimden yapilmistir:

1.Yiiksek frekansh alternatif akim verebilen jenerator

2.Jeneratorde {iretilip kalin, 6zel bir kablo ile iletilen yiiksek frekanshi akimu
mekanik enerji ve ses dalgalarina doniistiiren US baslig1 : Bu baslikta piezoelektrik olay
meydana getirebilen bir kristal, iki maden elektrodun arasina yerlestirilmistir. Kuartz
kristali, baryum titanat ve lityum siilfat gibi kullanima uygun kristaller, elektrik alan i¢ine
yerlestirildigi zaman kristalde elektrik alanla aymi frekansta daralma ve genislemeler

goriiliir. Yiiksek frekansli akimin her fazinda s6z konusu olan kristalin kalinligi, elektrik
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yiiklerinin 6zelligine gore azalir veya artar. Piezoelektrik olay denen bu durum, mekanik
titresimler meydana getirir. Titresimin genligi, kristalin rezonans frekansina ulagilmakla
maksimal bir degere ulagir.

Tedavi bashg
2

Yiiksek
Frekansh akim
Kaynag

Kuvartz kristali,”

Metal Kaplama

Sekil 2.4. US cihazinin sematik goriiniimii

2.4.2 Fizyolojik ve Terapotik Etkileri

Bu etkiler termal ve non-termal etkiler olarak iki gruba ayrilir:

A. Termal Etkiler

1.Kapsam Isinmasi: US enerjisinin homojen bir ortamdan gegerken absorbe
edilmesi ve 1s1 enerjisine donlismesiyle ilgilidir. Cesitli dokularin US enerjisini absorbe
edis sekli, kapsadiklari proteinlerle ve akustik karakterleriyle ilgilidir. Ornegin sinir, kemik
ve tendonlar en ¢ok 1sinan dokular olup yag dokusu ise US enerjisini en az absorbe eden

dokudur. Kaslar yag dokusundan 2 kez, kemikler 10 kez daha fazla US enerjisi tutarlar.

2.Yapisal Isinma: Akustik 6zellikleri ¢ok farkli iki komsu dokunun birlesme
noktalar1 ¢evresinde goriiliir. Cilinkii bu birlesme alanlarinda biiyiik bir yansima ve tersine
yayilan enerji dalgalar1 ortaya cikar. Ses dalgalarimin 6zellikleri degisir, longitudinal
dalgalar transvers hale gelir ve o bolgede yogun 1s1 artislart olur. US dalgalari, yiizeyel

dokularda fazla 1s1 artis1 yapmadan derin dokular1 1sitir.
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B. Nontermal Etkiler:
1.Mekanik (mikromasaj) Etki: US dalgalari, dokularda basing degisiklikleri
olustururlar. Dalgalarin basinct ve bunun sonunda dokunun mekanik reaksiyonlar

kompresyon ve dilatasyonda oldugu gibi mikromasaja yol agar.

2.Kimyasal Etki: Reaksiyon hizlarinda artis, oksitlenme gibi etkilerdir.

3.Biyolojik Etki:

a-Mikroskobik hiicre yapisinin serbestlesmesi: Vazodilatasyon ve hiperemi yapar.

b-Hiicre membran permeabilitesinin degismesi: Inflamatuar olaylar1 inhibe eder,
pH’da azalma yapar.

c-Otonom sinir sistemi iizerine etki: Sempatik sinirleri inhibe edici etkisi vardir
ancak diger sinir dokusu tipleri tizerine etkisi belirgin degildir. Uygun sinir kokiine veya
sempatik gangliyona uygulandigi zaman kas spazmini ve vaskiiler spazmi azaltabilir.
d-Yarali dokuda rejenerasyonun stimiilasyonu

e-Doku ekstansibilitesini arttirict etki: MAS’da goriilen tetik noktalarin tedavisinde
de o6zellikle bu etki 6nemlidir.

f-Yiiksek dozlarda, anemi ve staz etkisi: Irreversibl bir etkidir.

2.4.3 Uygulama Teknikleri

1.Su i¢ci Uygulama Teknigi
US baginin tam temasiin miimkiin olmadigi, ¢ok kiigiik ve diizgiin olmayan viicut
alanlarinin, ozellikle el ve ayak bdlgesi rahatsizliklarinin tedavisinde tercih edilen bir

yontemdir.

Tedavi edilecek kisim, su dolu kabin icine yerlestirilir. US basi ile tedavi yiizeyi
arasinda 1-2 cm’lik bir mesafe bulunmali, tam temastan kaginilmalidir. Tedavi esnasinda
US bas1 ve deri iizerinde birikebilecek hava kabarciklar1 enerji kaybini1 6nlemek igin
ortadan kaldirilmalidir. Dalgalanma dolayisiyla yansimaya sebep olacagindan sirkiiler
olarak uygulanmaz. Ayrica suyun kismi absorbsiyonunu dengelemek i¢in doz 0,5 Watt

arttirtlmalidir.
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2.Tam Temas Teknigi

En ¢ok kullanilan tekniktir. Cilt ile US baslig1 arasinda hava kalmasini 6nleyecek
ve ayn1 zamanda da US dalgalarinin hastaya ulagmasin1 saglayacak vazelin, gliserol veya
stv1 parafin gibi disliik empedansl bir ara madde kullanilir. Tedavi boyunca US bagliginin
hareketleri longitudinal, sirkiiler veya transvers hareketler seklinde yapilarak tek bir
noktada olusabilecek enerji konsantrasyonu azaltilmaya c¢aligilir. Sirkiiler uygulamada,
daireler birbirinin i¢inden gecer tarzda olmali, US basi saniyede 2,5-5 cm’lik bir hizla
hareket ettirilmelidir. Longitudinal veya transvers uygulamada da hiz ayn1 sekilde olmali,
US basinin uygulama sirasinda tedavi bolgesine ayni miktar basingla uygulanmasina da

0zen gosterilmelidir.

3.Pulse Uygulama

Bir ¢ivi sert bir tahtaya aniden ¢akildig1r zaman 1siir. Eger ¢ivi aniden degil de ara
ara vurularak cakilirsa 1sinma meydana gelmez. Bu durum, kesikli US tedavisinin etkisini
acikca gostermektedir. US dalgalar kesikli olarak uygulandigi zaman, uyari verildigi anda
dokularda olusan 1s1, ikinci uyar1 gelene kadar kaybolmaktadir. Boylece US’nin dokularda
derine penetrasyon sonucu olusan mikromasaj etkisi ortaya ¢ikar, dokulardaki 1s1 ise

degismez. Pulse US tedavisinde kullanilan uyar1 oranlar1 1/5, 1/10, 1/20°dir.

4.Fonoforez
T1ibbi maddelerin deriye siiriilerek US yolu ile viicuda verilmesidir. Tendinit, strain
gibi yumusak doku travmalarinda tercih edilir. Fonoforez uygulamalarinda%>5°1ik lidokain,

%1’lik hidrokortizon pomad, %10’luk salisilat, %1’lik iodin gibi maddeler kullanilir.

2.4.4 Endikasyon ve kontrendikasyonlari

Ultrasonun tedavide kullanim endikasyonlari,

1. Akut yangili donemler diginda dejeneratif ve enflamatuar eklem hastaliklari

2. Bursit, periartrit, miyofasiyal agri sendromu, tenosinovit, fibromiyalji gibi
yumusak doku romatizmalari

3. Spor yaralanmalar1 ve posttravmatik agrili durumlar

4. Eklem sertlikleri, heterotopik ossifikasyonlar
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5. Anjiospazm, Raynaud fenomeni, Burger hastalii gibi periferik damar
hastaliklarinda, hasta damarlara sempatik sinir lifi gonderen gangliyonlarda blokaj yapmak
amaciyla

6. Noralji, kozalji, radikiilit, fantom agrilar gibi periferik sinir hastaliklar

7.Kronik prostatit, peptik iilser, kronik adneksit gibi i¢ organ hastaliklar1 olarak

Ozetlenebilir.

Ultrasonun kontrendikasyonlar1 ve dikkat edilmesi gereken durumlar ise,

1.Goz, kalp, iireme organlar1 gibi i¢i su dolu bosluklar lizerine uygulanmamalidir.

2.Iskemik ve duyarlilig1 azalmis bélgelerde dikkatli olunmalidir.

3.Akut enfeksiyon ve enflamasyonlarda uygulanmamalidir.

4.Hemorajik diatezlerde uygulanmamalidir.

5.Dekompanse kalp yetersizliklerinde, tromboflebitte riskli olabilir.

6.Kanser ve prekanserdz lezyonlarda, metastatik tiimorlerde uygulanmamalidir.

7.Laminektomi sonrast medulla spinalis veya kauda ekina {izerine
uygulanmamalidir.

8.Biiylime gelisme ¢aginda epifizler lizerine uygulanmamalidir.

9.Kan yapan organlar iizerine, osteoporotik kemiklere ve menstruasyon déneminde
bel bolgesine uygulanmasi sakincali olabilir.

10.Metalin iletkenliginin hizli olmasi nedeniyle kendisinde 1snma meydana
gelmemesine ragmen, doku ile temas noktalarinda olusabilecek yansimalar nedeniyle
zararli etkilerin ortaya ¢ikabilecegi goz Oniine alinarak metal implantlarin bulundugu

bolgeler iizerine uygulamada c¢ok dikkatli olunmalidir (53,54,55,56,57).
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2.5 TRAPEZIUS KASI

Yapist ve fonksiyonu nedeniyle elbise askisina benzetilen trapezius kasi, servikal
ve torakal spindz ¢ikintilardan {ist, orta ve alt trapez olarak adlandirilan ii¢ grup kas olarak
baslar. Ust, orta ve alt trapezius lifleri birbirinden bagimsiz olarak hareket edebilme
yetenegine sahiptirler ve ¢ogunlukla da bagimsiz calisirlar.

Sag ve sol trapezius kaslar1 diagonal bir sekil olusturup orta hatta oksiputtan T

12’ye, lateralde 6nde klavikula ve akromiyona, arkada da spina skapulaya uzanirlar.

Sekil 2.5.Trapezius kasi

Innervasyon: Motor innervasyonu spinal aksesuar ve 11. kranial sinir tarafindan,

duyusal innervasyonu ise 2-4. servikal spinal sinirler tarafindan saglanir.

Gorevi: Ust trapezius lifleri yani akromiyoklavikuler liflerin esas gorevi, omuz
kusaginin elevasyonu olup yiik altinda iken omuz kusaginin asagi dogru sarkmasini
onlemeye calismaktir. Bas ve boynun ayni tarafa lateral fleksiyonunu saglayip basin karsi
yone rotasyonuna ve genellikle ayakta dururken veya kol sarkik durumda elde bir agirlik
varken st ekstremitenin agirliginin tasinmasina yardim ederler. Orta transvers lifler,
skapulanin medial kenarmi vertebralarin spindz ¢ikintilarina 2-3 cm yaklastirir ve
skapulay1 toraksa dogru bastirir, omuz kusagini geriye dogru hareket ettirirler. Alt lifler ise

oblik olarak asag1 ve mediale dogru uzanip skapulay1 asagi ve mediale dogru ¢ekerler.

Semptomlar: Trapezius kasi patolojisinde esas semptom agridir ve karakteristik bir

paternde yayilim gosterir. Kas giicsiizliigli veya hareket kisitliligi minimaldir.
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Tetik noktalarin aktivasyonu: Ust trapezius liflerindeki tetik noktalar bacak kisalig1,
kiigiikk hemipelvis veya kol kisalig1 gibi iskelet sistemindeki yapisal anomalilerden
etkilenir. Ayrica omuzlarin uzun siire elevasyonda kalmasi durumunda, 6rnegin telefon
ahizesini dirsek destegi olmaksizin tutmak, keman ¢almak, yiiziistii pozisyonda boynu tam
rotasyona getirerek yatmak veya kol deste§i olmayan bir sandalyede oturmak gibi
durumlar, aktivasyon sebebidir. Yandan gelen, whiplash tarzi bir zedelenme olusturan akut
travma ya da ¢camasir askilarinin ¢ok siki olusu, agir ceketler giyilmesi, agir sirt ¢cantalari
da trapezius kasindaki tetik noktalar1 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 (27,58,59).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1 GEREC

Prospektif, plasebo kontrollii, tek kor, randomize olarak yaptigimiz caligmaya
Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon poliklinigine Nisan
2007-Aralik 2007 tarihleri arasinda bagvuran 20-50 yas arasinda 59 hasta alindi.
Miyofasiyal agr1 sendromu tanisi, Travell ve Simons'in tani kriterleri esas alinarak konuldu
(Tablo 2.4). Calismaya, boyun ve/veya sirt agrist yakinmasi olan hastalardan, trapezius

kasi iizerinde palpe edilen gergin bant ve aktif tetik noktasi olan hastalar secildi.

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
acacagl goz Oniine alinarak, miimkiin oldugunca homojen hasta gruplari elde edebilmek
amaciyla, sadece trapezius kasi iist liflerinde yerlesmis olan tetik noktalara bagl
sikayetlerle basvuran hastalar calismaya alindi. Hastalarin ayrintili anamnezleri alinip
lokomotor sistem ve genel fizik muayeneleri yapilarak ek patolojiler diglandi. Bu amagla,
her hastadan ayrica rutin biyokimya tetkikleri, hemogram, eritrosit sedimentasyon hizi,
CRP ve servikal X-ray grafileri istendi. Yaygin kas agris1 ile karakterize fibromiyalji
sendromunu ayirt etmek igin ACR 1990 kriterleri kullanildi, tiim hassas nokta bolgeleri
kontrol edildi.

Ayrica su sartlar arandi:

1.Semptomlarin en az 6 aydir mevcut olmasi

2.Dejeneratif degisikliklerin az olmasi agisindan yasin 50’nin altinda olmasi
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3.Evre 3-4 osteodejenerasyon, servikal disk hernisi, radikiilopati veya miyelopati
bulunmamasi

4.MAS’a yonelik daha 6nceki tedavilerin lizerinden en az alt1 ay gecmis olmast

5.0nceden boyun veya omuz cerrahisi gecirmemis olmasi

6.Eritrosit sedimentasyon hizinin kadinlarda 30 mm/saat, erkeklerde 20 mm/saatin
altinda olmas1

7.Enflamatuar eklem ve kas hastaligi, enfeksiyon, malignite olmamasi

8.0kuma yazma bilmesi

9.Koopere olmasi

10.Hamile olmamasi

Bu kriterleri tagiyan 59 hasta, kapali zarf metodu ile randomize olarak 30 ve 29
kisiden olusan iki gruba ayrildi.

1.grup: Tedavi grubu: Ultrason

2.grup: Kontrol grubu: Plasebo Ultrason

Tedavi grubunda yer alan hastalara, C-Soundmaster GUOO1 marka US cihaz1 ile
tetik nokta merkez olacak sekilde ve 1-2 saniyede tetik nokta iizerinde ve etrafinda i¢ ige
gecen daireler cizecek sekilde, 5 cm2 ¢apli US basligi ile 6 dakika siireli 1.5 Watt/cm2
dozunda, 1 MHz devamli konvansiyonel US tedavisi, kontrol grubundaki hastalara ise US
cithazi kapaliyken aym1 yontemle plasebo US tedavisi her giin yapilmak sartiyla 10 seans
siireyle uygulandi. Hastalara analjezik olarak, gerektiginde parasetamol disinda herhangi

bir analjezik verilmedi.

3.2 YONTEM

Calismaya alinan hastalarin klinik degerlendirmesi tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve
tedaviden bir ay sonra, hastalara uygulanan tedaviyi bilmeyen bir klinisyen tarafindan

yapild.
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Degerlendirilen Degiskenler:
1- Agr:
Tetik nokta agris1 viziiel analog skala, sifir-bes skalast1 ve algometre ile

degerlendirildi.

a)Viziiel Analog Skala (VAS):

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

¢izgi iizerinde isaretlemeleri istendi (60).

1 2 3 4 S 6 7 8 9 10

Agrisiz En siddetli agr

b)Sifir-bes Skalasi:
Tetik nokta tizerinde palpasyonla olan agrinin siddetini belirlemede kullanildi.

Buna gore,

0:Agr1 yok,

1:Derin palpasyon ile agri,
2:Yiizeyel palpasyon ile agri,
3:Palpasyon ile yiizde agr1 ifadesi,
4:Palpasyon ile irkilme,

5:Palpasyon ile kaginma hareketi

Sifir-bes skalasi, tetik nokta gibi bir bolgede lokalize agrilarin degerlendirilmesinde

kullanilmaktadir (61).

c)Algometre (Dolorimetre):
Algometre, agr1 esigini ve agri toleransini objektif olarak O6l¢gmek amaciyla

kullanilan bir alet olup bu calismada kullanilan algometre (Baseline FDK 10) basinct
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kilogram (kg) ve libre (Lb) olarak dlgebilen bir kadrana bagli, ucunda 1 cm2 ¢apinda bir
ylizeye sahip silindir seklinde lastik u¢ bulunan metal pistondan olugmaktaydi (Sekil 3).

Algometre ile uygulanan basing, kg/cm2 cinsinden ifade edilir. Lastik diskin deriye
dik olarak stirekli bastirilmasiyla uygulanan basing, metal piston araciligi ile kadrandaki
ibreyi saat yoniinde ilerletebilmektedir. Alet 11 kg’a kadar Olglim yapabilir. Ayrica
kilogramin onda birini gosteren bolmeler mevcuttur. Tetik nokta bulundugunda, uygulanan
basing saniyede 1 kg’lik artisla yiikseltilir. Hastanin agr1 hissettigi ilk anda alet viicut
tizerinden cekilir, bu esnada bir deger iizerinde sabit kalan ibrenin gosterdigi deger okunur.
Alet tlizerinde bulunan sifirlama diigmesine basildigi zaman, alet tekrar 6l¢tim yapabilir

hale gelir (11,13,62).

Sekil 3. Algometre

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

degerlendirildi.

2-Psikolojik Durum

Beck Depresyon Olgegi (BDO):

1961 yilinda Beck tarafindan gelistirilmis olan o6lcek, depresyonda goriilen
belirtileri igerecek bigimde diizenlenmistir. Olgekte yer alan maddeler, herhangi bir

kuramsal goriis temel alinarak degil, klinik gézlem ve verilere dayanilarak hazirlanmistir.
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Olgek 21 belirti kategorisinden olusmustur:
1.Duygu durum
2.Karamsarlik
3.Basarisizlik durumu
4.Doyumsuzluk
5.Sugluluk duygusu
6.Kendinden hosnutsuzluk
7.Kendini su¢lama
8.Intihar istekleri
9.Aglama nobetleri
10.Sinirlilik

11.Sosyal geri ¢ekilme

12 Kararsizlik

13.Beden imgesinin ¢arpitilmast
14.Calismanin ketlenmesi
15.Uyku bozuklugu
16.Yorgunluk

17 Istah azalmasi

18.Kilo kaybi1

19.Bedensel yakinmalar
20.Cinsel diirtii kayb1

21.Cezalandirilma durumu

Her belirti kategorisi, dort kendini degerlendirme maddesinden olusmustur. Bu
maddeler 0-3 arasi puan alir. Bu ¢alismada, BDO niin Tegin tarafindan gevirisi, gegerlik ve

giivenilirlik ¢alismalar1 yapilan formu kullanilmistir (63):

0. Kendimi iizgiin hissetmiyorum.
1. Kendimi {lizgiin hissediyorum.
2. Hep lizgiliniim ve bundan kendimi kurtaramiyorum.

3. O kadar iizgiin ve mutsuzum ki artik dayanamiyorum.
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0. Gelecekten umutsuz degilim.
1. Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.
2. Gelecekten umutsuzum.

3. Gelecekten umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.

0. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.

1. Kendimi birgok kisiden daha ¢ok basarisizliklart olmus bir insan olarak
goruyorum.

2. Gegmisime baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.

3. Kendimi tiimiiyle basarisiz bir kisi olarak gdriiyorum.

. Bir ¢ok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
. Baz1 seylerden eskiden oldugu gibi hoslanmiyorum.

. Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

w N = O

. Her seyden sikiliyor ve higbir seyden zevk almiyorum.

0. Kendimi herhangi bir sekilde su¢lu hissetmiyorum.
1. Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

2. Kendimi ¢ogu zaman suglu hissediyorum.

(98]

. Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

. Cezalandirildigimi diisiinmiiyorum.
. Cezalandirilabilecegimi diisiiniiyorum.

. Cezalandirilmay1 bekliyorum.

W NN = O

. Cezalandirildigimi diisiintiyorum.

0. Kendimden memnunum.
1. Kendimden memnun degilim.

. Kendime kiziyorum.

W N

. Kendimden nefret ediyorum.
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W W NN = O w N w NN = O W

W NN = O

. Bagkalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.
. Zayif yanlarim ve hatalarimdan dolay1 kendi kendimi elestiririm.
. Hatalarimdan dolay1 her zaman kendimi suglarim.

. Her aksilikte kendimi suglarim.

. Kendimi 6ldiirmek gibi bir diisiincem yok.
. Kendimi 6ldiirmek gibi diigiincelerim olsa da bunlar1 gergeklestirmezdim.
. Kendimi 6ldiirmek isterdim.

. Firsatin1 bulsaydim kendimi oldiirtirdiim.

. Her zamankinden daha ¢ok aglamiyorum.
. Her zamankinden daha ¢ok agliyorum.
. Cogu zaman agliyorum.

. Eskiden aglayabilirdim, simdi istesem de aglayamiyorum.

. Simdi her zamankinden daha sinirli degilim.
. Eskisine gore daha kolay kiziyor ve sinirleniyorum.
. Simdi hep sinirliyim.

. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.

. Bagkalar ile konusmak, goriismek istegimi kaybetmedim.
. Ge¢mise nazaran baskalartyla daha az konugsmak, gériismek istiyorum.
. Bagkalar1 ile konugmak, goriismek istegimin cogunu kaybettim.

. Bagkalar ile konusmak, goriigmek istegimi tamamen kaybettim.

. Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.
. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
. Gegmise nazaran karar vermekte daha ¢ok gii¢liik ¢ekiyorum.

. Artik hi¢ karar veremiyorum.
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0.
l.
2.

Eskiden oldugumdan daha kotii goriindiigiimii diistinmiiyorum.
Yash ve cazibesiz goriindiigim endisesi tagtyorum.

D1s goriiniisiimde beni cazibesiz hale getiren kalic1 degisikliklerin oldugunu

diistinliyorum.

3.

w N = O [USTEN O

(98]

W NN = O

Cirkin goriindiigiime inaniyorum.

. Yaklasik eskisi kadar c¢alisabiliyorum.
. Bir seyler yapmaya baslamak i¢in fazladan gayret gostermem gerekiyor.
. Herhangi bir isi yapmak i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

. Higbir sey yapamiyorum.

. Eskisi kadar iyi uyuyabiliyorum.
. Eskisi kadar iyi uyuyamiyorum.
. Her zamankinden 1-2 saat erken uyaniyorum ve tekrar uyumakta zorlantyorum.

. Her zamankinden birkag saat erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

. Her zamankinden daha kolay yorulmuyorum.
. Her zamankinden daha kolay yoruluyorum.
. Hemen hemen her isten yoruluyorum.

. Herhangi bir isi yapmakla asir1 derecede yoruluyorum.

. Istahim her zamankinden kétii degil.

. Istahim eskiden oldugu kadar iyi degil.
. Istahim ¢ok azald.

. Artik hi¢ istahim yok.

. Son zamanlarda kilo vermedim.
. 2 kilodan ¢ok kilo verdim.

2.
3.

5 kilodan ¢ok kilo verdim.
7 kilodan ¢ok kilo verdim.

Daha az yiyerek kilo vermeye ¢alisiyorum; Evet Hayir

49



0. Sagligim hakkinda eskisinden daha endiseli degilim.

1. Agr1, sanci, mide sikayeti, kabizlik gibi fiziksel problemler beni endiselendiriyor.
2. Sagligim beni ¢ok endiselendirdigi i¢in bagka seylerle ilgilenmek zorlastyor.

3. Saglhigim hakkinda o kadar endigeliyim ki baska higbir sey diistinemiyorum.

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

. Cinsel konularla simdi ¢ok az ilgiliyim.

W N = O

. Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim

Anket seklinde diizenlenen bu olgekte, hastalardan kendilerine en uygun olan
ciimleyi se¢meleri istenir. Olgekte alinabilecek en yiiksek puan 63’tiir. 1972 yilinda Beck,

Olcek puanlarina gore depresyon i¢in su degerlendirmeyi yapmistir:

0-13 puan: Depresyon yok
14-24 puan: Orta derecede depresyon

25 ve lizeri: Ciddi depresyon

3.3 ISTATISTIKSEL iINCELEMELER:

Calismada elde edilen verilerin degerlendirilmesinde, SPSS (Statistical Package for

Social Sciences) for windows 10.0 istatistik paket programi kullanildi.

Calisma verileri degerlendirilirken, tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama,
Standart sapma) yamisira gruplarin  normal dagilima uyan parametrelerinin
karsilagtirrlmasinda ~ Student’s  t-testi, normal dagilima  uymayan  verilerin
karsilagtirllmasinda Mann-Whitney U, gruplarin kendi iginde tedavinin etkinliginin
karsilagtirllmasinda Paired t-testi, Wilcoxon Rank testi ile Fisher exact test ve gruplarin
niteliksel verilerinin karsilastirilmasinda  ki-kare testleri kullanildi. Parametreler arasi

iligkilerin arastirilmasinda ise Pearson yontemi kullanildi. p<0.05 anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR:

Calisma, Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
poliklinigine Ekim 2006-Nisan 2007 tarihleri arasinda basvuran ve sag veya sol trapez kasi
st liflerindeki tetik noktalara bagh olarak gelisen miyofasiyal agri sendromlu 49’u kadin
(% 83.05) ve 10’u erkek (% 16.9) olmak iizere toplam 59 olgu iizerinde yapildi. Olgular
“Grup 17, US grubu ve “Grup 2” plasebo grubu olmak fizere iki gruba ayrildi. Olgularin
yaslar1 20 ile 52 arasinda degigsmekte olup ortalama yas 36,63 + 0,80 yil idi.

Tablo 4.1 Her iki grupta cinsiyet, egitim, agr tipi verileri

TED.GRUBU Plasebo grubu
(n=29)
n %

CINSIYET
kadmn
erkek
EGITIM
ilkokul

ortaokul

lise

universite 0,93 0,818
AGRITIPI

baski

batma

kasilma

yanma
zonklama
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Gruplar arasinda cinsiyet, egitim, agr1 tipi bakimindan istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik yoktur, p>0.05 (Tablo 4.1).

Tablo 4.2 Her iki grupta yas, viicut kiitle indeksi (BMI), agri siiresi verileri

US grubu

Plasebo grubu

Ortalama SS

Ortalama SS

YAS
BMI
AGRI SURESI

37,43 9,07
23,94 3,32

3,10

2,48

35,83 5,68
25,18 4,36
3,18 2,72

Gruplar arasinda Yag, BMI ve agr siiresi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik yoktur, p>0.05 (Tablo 4.2)

Tablo 4.3 Gruplarin tedavi oncesi, tedavi sonrasi1 ve 1. ay sonu VAS aktivite

degerleri karsilastirmasi

VAS aktivite

US grubu

Plasebo grubu

Ortalama SS

Ortalama SS

p

Tedavi Oncesi

Tedavi sonrasi

1. ay sonu

7,33
1,33
2,47

1,65
1,69
1,78

7,00 1,41
5,10 1,42
6,21 1,47

0,353
0,000%**
0,000%**

Gruplar arasinda tedavi oncesi VAS aktivite degerleri bakimindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik yoktur, p>0.05 (Tablo 4.3).

Plasebo grubundaki olgularin tedavi sonrast ve l.ay VAS aktivite degerleri US

grubuna gore anlamli derecede daha yiiksektir, p<0.001 (Tablo 4.3).
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OUs grubu
B Placebo grubu

QN W Ha PN @
\\\\I\\\

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi 1. ay sonu

Sekil 4.1 Her iki grupta tedavi sonras1 ve 1. ayda VAS aktivite diizeyindeki

degisimler

US grubunda;
Tedavi sonrast ve l.ay VAS aktivite degerleri, tedavi Oncesine gore anlamli

derecede diigmiistiir, p<0.001 (Sekil 4.1).

l.ay VAS aktivite degerleri, tedavi sonrasina gore anlamli derecede artmistir,

p<0.001 (Sekil 4.1).
Plasebo grubunda;
Tedavi sonrasi ve l.ay VAS aktivite degerleri, tedavi Oncesine gore anlamli

derecede diigsmiistiir, p<0.05 (Sekil 4.1).

l.ay VAS aktivite degerleri, tedavi sonrasina gore anlamli derecede artmistir,

p<0.001 (Sekil 4.1).
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Tablo 4.4 Gruplarin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 1. ay sonu VAS istirahat

degerleri karsilastirmasi

VAS istirahat Plasebo grubu

Ortalama SS p

Tedavi Oncesi 4,55 1,15 0,359
Tedavi sonrasi 2,28 1,39 0,000%**
1. ay sonu 3,72 1,16 0,000%**

Gruplar arasinda, tedavi oncesi VAS istirahat degerleri bakimindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik yoktur, p>0.05 (Tablo 4.4).

Plasebo grubundaki olgularin tedavi sonrast ve 1.ay VAS istirahat degerleri, US

grubuna gore anlamli derecede daha yiiksektir, p<0.001 (Tablo 4.4).

OUs grubu
B Placebo grubu

Tedavi dncesi Tedavi sonrasi 1. ay sonu

Sekil 4.2 Her iki grupta tedavi sonrasi ve 1. ayda VAS istirahat diizeyindeki

degisimler

US grubunda;
Tedavi sonrast ve l.ay VAS istirahat degerleri, tedavi Oncesine gore anlamli

derecede diigmiistiir, p<0.001 (Sekil 4.2).
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l.ay VAS istirahat degerleri, tedavi sonrasina gore anlamli derecede artmustir,

p<0.01 (Sekil 4.2).

Plasebo grubunda;
Tedavi sonrasi ve l.ay VAS istirahat degerleri, tedavi dncesine gore anlamli

derecede diigmiistiir, p<0.001 (Sekil 4.2).

l.ay VAS istirahat degerleri, tedavi sonrasina gore anlamli derecede artmustir,

p<0.001 (Sekil 4.2).

Tablo 4.5 Gruplarin tedavi oncesi, tedavi sonras1 ve 1. ay sifir-bes skalasi

degerleri karsilastirmasi

Sifir-Bes skalasi US grubu Plasebo grubu

Ortalama SS Ortalama SS p

Tedavi Oncesi 3,63 1,00 3,76 0,83 0,650
Tedavi sonrasi 0,57 0,77 2,76 0,83 0,000%**
1. ay sonu 1,17 0,79 3,10 0,82 0,000%**

Gruplar arasinda, tedavi oncesi sifirbes degerleri bakimindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik yoktur, p>0.05 (Tablo 4.5).

Plasebo grubundaki olgularin tedavi sonrasi ve 1.ay sifirbes degerleri US grubuna

gbre anlamli derecede daha yiiksektir, p<0.001 (Tablo 4.5).

55



OUs grubu
B Placebo grubu

V
V
V
V
YV
YV
YV

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi 1. ay sonu

Sekil 4.3 Her iki grupta tedavi sonrasi ve 1. ayda sifirbes skalas1 diizeyindeki

degisimler

US grubunda;
Tedavi sonras1 ve l.ay sifirbes degerleri, tedavi oncesine gore anlamli derecede

diismiistiir, p<0.001 (Sekil 4.3).

l.ay sifirbes degerleri, tedavi sonrasina gore anlamli derecede artmistir, p<0.01

(Sekil 4.3).
Plasebo grubunda;
Tedavi sonras1 ve l.ay sifirbes degerleri, tedavi Oncesine gore anlamli derecede

diigsmiistiir, p<0.001 (Sekil 4.3).

l.ay sifirbes degerleri, tedavi sonrasina gore anlamli derecede artmistir, p<0.001

(Sekil 4.3).
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Tablo 4.6 Gruplarin tedavi oncesi, tedavi sonras1 ve 1. ay sonu algometre

degerleri karsilastirmasi

Algometre Plasebo grubu

Ortalama SS p

Tedavi Oncesi 7,72 1,07 0,207
Tedavi sonrasi 8,62 1,08 0,000%%*
1. ay sonu 8,07 1,07 0,000%**

Gruplar arasinda, tedavi oncesi algometre degerleri bakimindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik yoktur, p>0.05 (Tablo 4.6).

US grubundaki olgularin tedavi sonrasi ve l.ay algometre degerleri, plasebo

grubuna gore anlamli derecede daha yiiksektir, p<0.001 (Tablo 4.6).
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2 B Placebo grubu
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Tedavi dncesi Tedavi sonrasi 1. ay sonu

Sekil 4.4 Her iki grupta tedavi sonrasi ve 1. ayda algometre diizeyindeki

degisimler

US grubunda;
Tedavi sonrasi ve 1.ay algometre degerleri, tedavi dncesine gore anlamli derecede

artmustir, p<0.001 (Sekil 4.4).
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l.ay algometre degerleri, tedavi sonrasina gore anlamli derecede diismiistiir,

p<0.001 (Sekil 4.4).

Plasebo grubunda;
Tedavi sonrasi ve 1.ay algometre degerleri, tedavi oncesine gore anlamli derecede

artmistir; p<0.001, p<0.01 (Sekil 4.4).

l.ay algometre degerleri, tedavi sonrasina gore anlamli derecede diismiistiir,

p<0.001 (Sekil 4.4).

Tablo 4.7 Gruplarin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve 1. ay sonu Beck Depresyon

Olcegi degerleri karsilagtirmasi

US grubu Plasebo grubu

Ortalama SS Ortalama SS

Tedavi Oncesi 12,33 8,22 10,97 5,91
Tedavi sonrasi 10,30 7,15 10,17 5,79
1. ay sonu 11,07 7,59 10,69 6,40

Gruplar arasinda tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 1.ay BDO degerleri bakimindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur, p>0.05 (Tablo 4.7).
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Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi 1. ay sonu

Sekil 4.5 Her iki grupta tedavi sonrasi ve 1. ayda Beck Depresyon Olcegi

diizeyindeki degisimler

US grubunda;
Tedavi sonras1 ve l.ay BDO degerleri, tedavi dncesine gore anlamli derecede

diismiistiir, p<0.001 (Sekil 4.5).

l.ay BDO degerleri, tedavi sonrasina gore anlamli derecede artmustir, p<0.01

(Sekil 4.5).
Plasebo grubunda;
Tedavi sonras1t BDO degerleri, tedavi dncesine gore anlamli derecede diismiistiir,

p<0.01 (Sekil 4.5).

l.ay BDO degerleri, tedavi sonrasina gore anlamli derecede artmustir, p<0.05

(Sekil 4.5).
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Tablo 4.8 US grubunda cinsiyetler arasinda VASaktivite, VASistirahat,

Sifirbes skalasi, Algometre, Beck Depresyon Olcegi degerlerinin karsilastirmasi

US grubu

VAS aktivite
Tedavi dncesi
Tedavi sonrast
l.ay sonu

VAS istirahat
Tedavi dncesi
Tedavi sonrast
l.ay sonu

Sifir Bes
Tedavi dncesi
Tedavi sonrast
l.ay sonu

Algometre
Tedavi dncesi
Tedavi sonrast
l.ay sonu
BDO
Tedavi 6ncesi

Tedavi sonrasi

l.ay sonu

US grubunda;
Cinsiyetler arasinda VASaktivite, VASistirahat, Sifir-bes skalas1, Algometre, BDO
degerleri agisindan anlamli bir farklilik yoktur, p>0.05 (Tablo 4.8).
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Tablo 4.9 Plasebo grubunda cinsiyetler arasinda VASaktivite, VASistirahat,

Sifirbes skalasi, Algometre, Beck Depresyon Olcegi degerlerinin karsilastirmasi

Plasebo grubu

VAS aktivite
Tedavi dncesi
Tedavi sonrast
l.ay sonu

VAS istirahat
Tedavi dncesi
Tedavi sonrast
l.ay sonu

Sifir Bes
Tedavi dncesi
Tedavi sonrast
l.ay sonu

Algometre
Tedavi dncesi
Tedavi sonrast
l.ay sonu
BDO
Tedavi 6ncesi

Tedavi sonrasi

l.ay sonu

Plasebo grubunda;
Cinsiyetler arasinda VASaktivite, VASistirahat, Sifir-bes skalas1, Algometre, BDO
degerleri agisindan anlamli bir farklilik yoktur, p>0.05 (Tablo 4.9).
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Tablo 4.10 US grubunda egitim diizeyleri arasinda VASaktivite, VASistirahat,

Sifir-bes skalasi, Algometre, Beck Depresyon (")lg:egi degerlerinin karsilastirmasi

US grubu Ortaokul ve alti Lise ve iistii

Ortalama SS Ortalama SS

VAS aktivite
Tedavi 6ncesi 8,00 1,41 6,67 1,63
Tedavi sonrasi 1,80 2,04 0,87 1,13
l.ay sonu 2,93 1,75 2,00 1,73

VAS istirahat
Tedavi 6ncesi 4,40 1,55 4,13 1,46
Tedavi sonrasi 0,67 1,18 0,67 0,26
l.ay sonu 0,87 1,46 0,87 0,99

Sifir-Bes
Tedavi 6ncesi 3,60 0,99 3,67 1,05
Tedavi sonrasi 0,73 0,96 0,40 0,51
l.ay sonu 1,33 0,90 1,00 0,65

Algometre
Tedavi 6ncesi 7,33 1,05 7,47 0,99
Tedavi sonrasi 10,07 1,10 10,47 0,74
l.ay sonu 9,33 1,29 9,93 0,96
BDO

Tedavi Oncesi 15,33 10,33 9,33 3,72
Tedavi sonrasi 12,80 9,28 7,80 2,51
l.ay sonu 13,60 9,69 8,53 3,40

US grubunda;
Egitim durumlar arasinda VASaktivite, VASistirahat, Sifirbes skalasi, Algometre,
BDO degerleri agisindan anlamli bir farklilik yoktur, p>0.05 (Tablo 4.10).
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Tablo 4.11 Plasebo grubunda egitim diizeyleri arasinda VASaktivite,
VASistirahat, Sifirbes skalasi, Algometre, Beck Depresyon Olcegi degerlerinin

karsilastirmasi

Plasebo grubu Ortaokul ve alt1 Lise ve iistii

Ortalama SS Ortalama SS

VAS aktivite
Tedavi 6ncesi 7,43 1,45 6,60 1,30
Tedavi sonrasi 5,71 1,09 4,53 1,13
l.ay sonu 6,71 1,33 5,73 1,49

VAS istirahat
Tedavi 6ncesi 4,86 1,23 4,27 1,03
Tedavi sonrasi 3,86 1,07 1,73 1,39
l.ay sonu 4,14 1,10 3,33 1,11

Sifir-Bes
Tedavi 6ncesi 3,64 0,93 3,87 0,74
Tedavi sonrasi 2,86 1,03 2,67 0,62
l.ay sonu 3,14 0,86 3,07 0,80

Algometre
Tedavi 6ncesi 7,93 1,00 7,53 1,13
Tedavi sonrasi 8,64 0,84 8,60 1,30
l.ay sonu 8,00 1,04 8,13 1,13
BDO

Tedavi 6ncesi 12,93 6,65 9,13
Tedavi sonrasi 12,21 6,73 8,27
l.ay sonu 12,50 7,31 9,00

Plasebo grubunda;
Egitim diizeyleri arasinda VASaktivite, VASistirahat, Sifirbes skalasi, Algometre,
BDO degerleri acisindan anlamli bir farklilik yoktur, p>0.05 (Tablo 4.11).
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5. TARTISMA

Kas-iskelet sistemi hastaliklari, gerek gelismis gerekse gelismekte olan iilkelerin
onemli saglik sorunlar1 arasinda yer almaktadir. Bu hastaliklardan miyofasiyal agri
sendromu, oldukga sik goriilen ve yasam kalitesini 6nemli 6l¢iide azaltan bir hastalik olup
kronik yaygin agr1 ve yetersizlik yapan hastaliklar i¢inde en 6nemli yeri aldig1 halde, tanisi
halen giiglikkle konulan ve genelde tedavisiz birakilan en genis hastalik grubunu

olusturmaktadir.

Miyofasiyal agri sendromu, lokalize kas hassasiyeti ve agri ile karakterize bir
bolgesel kas agrist hastaligi olup sirt agrisi, omuz agrisi, gerilim tipi bas agrilart ve yiiz
agrilar1 gibi bolgesel agrilarin da en sik sebebidir. Genel olarak miiskiiloskeletal sistem
sikayeti ile hekime bagvuran hastalarin yaklasik 9%30-50’sinde  MAS bulundugu
bildirilmistir (10,14). Nuprin, Amerikan popiilasyonunda %53’e varan oranda kas agrisi
sikayeti oldugunu rapor etmistir. Universite hastanesine bagvuran 172 hastay1 kapsayan bir
calismada, agr1 sikayeti olan 53 hastanin %30’unun MAS tanis1 aldigr ve kronik agr
merkezlerine kabul edilen hastalarin da %85’inin primer tanisinin bu sendrom oldugu
belirtilmistir (10,15). Agn klinigine basvuran hastalar {izerinde yapilan iki calisma,
miyofasiyal agrilarin kronik bas ve boyun agrili hastalarin % 54,6’sinda ve sirt agrisi

olanlarin % 85’inde en sik agr1 sebebi oldugunu ortaya koymustur (64).

Istemli ¢alisan kaslar, viicudun en biiyiik organ sistemidir ve viicut agirhgmin
yaklasik % 40’1n1 olustururlar. Miiskiilotendin6z kasilma iinitesi, postiirii yer¢ekimine

kars1 korur ve yer ¢ekimi karsisinda hareketini gergeklestirir. Her motor hareketin bu
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dokular1 bir oranda strese soktugu ve etkiledigi diisiiniildiigiinde, miiskiiler agrilarin ¢ok
yaygin olmasi pek de sasirtict degildir. Miiskiiler agrilar, siklikla miyofasiyal agri
bozukluguna baghdir ancak pek ¢ok durumla karisan ve birlikte olabilen MAS teshisinin
kesin bir sekilde yapilabilmesi ile, agrinin sebebine yonelik etkili tedavi stratejileri

olusturulabilir (65).

Miyofasiyal agr1 ve disfonksiyona en fazla zemin hazirlayan unsurlar, statik veya
dinamik, mekanik veya striiktiirel anomalilerdir ve bunlar nedeniyle miyofasiyal dokular
fazla yliklenme veya fazla ¢alismaya mahkum olurlar. Ne yazik ki, bu faktorlerin ¢ogunun
dogal bir durum gibi goriilmesi ve normal olarak degerlendirilmesi de miimkiindiir.
Sonucta da miyofasiyal agr1 ve disfonksiyon belirtileri siklikla gézden kagmakta veya

onemsenmemektedir.

Miyofasiyal agr1 sendromunun en sik nedeni, miyofasiyal yapilarin akut bir travma
nedeniyle zorlanmasidir. Akut travma sonucu kas veya fasya i¢inde kiiclik, sinirlar1 belirli,
hipersensitif alanlar olan tetik noktalar meydana gelir. Tetik noktalar ligamanlarda,

tendonlarda, periostta ve deride bulunabilir (15).

Daha o6nce ayrintili olarak bahsedildigi gibi, primer odaktan daha uzak bolgelerde
hissedilen agr1 ve hassasiyet, miyofasiyal agr1 sendromunun bir 6zelligidir. Bu nedenle,
hem hasta hem de doktor tarafindan yapilmasi muhtemel bagka bir yanlig ise primer odaga
degil, agrinin refere oldugu bolge iizerine konsantre olmaktir. Bu da dogal olarak yanlis

teshise, uygun olmayan ve basarisiz tedavilere sebep olmaktadir (11,35).

Miyofasiyal agri sendromunun tedavisinde temel prensip, kaslardaki "spazm-agri-
spazm" kisir dongiisiiniin kirilmasi ve tetik noktanin ortadan kaldirilmasidir. Bu amagla,
tetik noktaya yonelik enjeksiyonlar, germe-sprey teknigi veya US, sicak paket ve TENS
gibi ¢esitli fizik tedavi modaliteleri kullanilmaktadir. Bu tedavi yontemleri, tetik noktay1

termal etkileri ile veya mekanik olarak bozar ve inaktive ederler (66).
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Biz calisgmamizda, miyofasiyal agri sendromunun tedavisinde ultrason tedavisinin
etkinligini saptamay1 amacladik. Bu amagla, fizik muayene ile trapezius kasi iist liflerinde
tetik nokta saptanan, miyofasiyal agri sendromu tanis1 konmus 59 hastay1 rastlantisal
olarak iki gruba ayirdik. Birinci gruba aldigimiz 30 hastada, tetik noktalara 10 seans US,
ikinci gruba alinan 29 hastada, tetik noktalara 10 seans plasebo US uygulanarak hastalarin
tedavi sonrasi ve tedaviden bir ay sonraki degerleri, tedavi Oncesi degerleriyle
karsilastirilarak tek basina US tedavisinin tetik nokta hassasiyeti, agr1 ve psikolojik durum
tizerine etkisi incelendi. Bu amagla, Viziiel Analog Skala (VAS), sifir-bes kompresyon

skalasi, algometre ve Beck Depresyon Olgegi (BDO) kullanildi.

Calismamizda secilen bolge olan trapezius kasi st liflerindeki gergin bant ve tetik
noktalarin degerlendirilmesi, viicudun diger bolgeleri goz oniine alindiginda daha kolaydir.
Calismamizda, biitiin hastalarda kas i¢i palpe edilebilen gergin bant hassasiyeti tespit
edilebilmekle birlikte lokal segirme cevabi 22 hastada tespit edildi. Lokal segirme
cevabinin mevcut oldugu taktirde deger tasidigi, fakat tespit edilememesi halinde de bu
teshisi ekarte ettiremeyecegi bilinmektedir. Bununla birlikte, tetik nokta ve kas ici palpe
edilebilen gergin bant tespitinde palpe edilen bolgeye ve muayene edenin tecriibesine gore
farkliliklar olabilecegi yoniinde endiseler de mevcuttur. Ancak giiniimiiz kosullarinda daha
objektif ve kesin teshis saglayacak herhangi bir laboratuar veya goriintiileme yontemi de

bulunmadigindan muayene yontemleri tek gecerli unsur olmaya devam etmektedir.

Miyofasiyal agr1 ve tetik noktalar, her iki cinsiyette de herhangi bir yasta gelisebilir.
Genel olarak kadinlar, miyofasiyal agr1 gelisimine erkeklerden daha yatkin gériinmektedir
(11,15). Fricton’un ¢aligmasinda %62,5 (31), Hong’un c¢aligmasinda %72,4 (42), Graff-
Redford’un ¢alismasinda %75 (67), Hagberg’in calismasinda %80 hasta kadindir (68).
Drewes ve arkadaglarinin yaptig1 bir epidemiyolojik calismada, 30-60 yas arasi kadinlarin
%65’inde, erkeklerin %37’sinde miyofasiyal agr1 sendromuna rastlanmistir (69). Sola,
rastgele sectigi 17-35 yas arast 200 geng eriskini kapsayan bir ¢aligmada kadinlarin
%54’ tinde, erkeklerin %45’inde omuz kavsaginda latent tetik noktalar oldugunu

saptamigtir. Yine ayni yazarin 1000 ambulatuvar hasta {izerinde yaptig1 bir arastirmada,
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%32 olguda aktif tetik nokta saptanmis olup prevalans 598 kadinda %36 ve 402 erkekte ise
%26 olarak degerlendirilmistir (16,70).

Caligmamiza alinan 59 hastanin 49°u (% 83,05) kadin olup bu oran miyofasiyal agr1
sendromunun kadinlarda daha sik rastlandigimi gosteren yukaridaki ¢alismalarla
uyumluydu. Bunun diger bir nedeni de poliklinigimize basvuran hastalarin biiytlik

¢ogunlugunun kadin olmasi idi.

30-49 yas arasindaki hastalarda tetik nokta prevalansinin en yiiksek diizeyde
oldugu, tetik noktalarin yas, kas stresi ve aktivite ile azaldig1 gosterilmistir. Sola ve Travel,
hergiin kaslarin1 ¢alistiran iscilerde miyofasiyal agri sikliginin, sedanter calisan fakat ara
sira zorlayici egzersizler yapan iscilerden daha az oldugunu tespit etmislerdir. Miyofasiyal
agri sendromunun bedenen calisanlarda sedanter calisanlara gore daha az goriilmesi,
giinliik aktivitenin koruyucu etkisi oldugunu diistindiirmektedir (18,22). Calismamizda,
hastalarin yas ortalamasi 36,63 + 0,80 yil olup tedavi grubunda 37,43 yil, plasebo
grubunda ise 35,83 yil idi. 17 (%28) hasta ilkokul, 12 (%20) hasta ortaokul, 18 (%30) hasta
lise, 12 (%20) hasta iiniversite mezunuydu. Hastalarin isleri sorgulandiginda, 34 (% 57)
hastanin ev hanimi oldugu, 19 (%32) hastanin genellikle masa basinda oturmay1 gerektiren
bir meslege sahip oldugu, 6 (%10) hastanin ise agir olmayan fiziksel aktivite gerektiren

islerde calistig1 6grenilmistir.

Gruplar arasinda belirli degiskenleri karsilastirabilmek i¢in yas, cinsiyet, meslek,
egitim diizeyi bakimindan fark olmamasi gerekir. Bizim ¢alisgmamizda da yas, cinsiyet,
meslek, egitim diizeyi bakimindan gruplar arasinda istatistiksel anlamhi fark
saptanmamustir. Ayrica cinsiyet ve egitim diizeyinin her iki grupta da agri, tetik nokta
hassasiyeti, basing agr1 esigi ve depresyon diizeyi degerlerindeki degisime etkisi olmadigi

gorilmiistiir.

Miyofasiyal agri sendromu bulunan hastalar, agrilarim1 ¢ok farkli sekillerde
tanimlayabilirler. Calismamizdaki hastalar, agr tipi konusunda baski (%56), batma (%18),
kasilma (%0,05), yanma (%]15), zonklama (%0,05) gibi tanimlar yapmiglardir. Fricton ve
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arkadaslarinin bas ve boyun bolgesinde yerlesen tetik noktalara bagli miyofasiyal agri
sendromu tanisi1 almis 164 hasta ilizerinde yaptig1 ¢alismada, hastalarda karincalanma
(%27,4), uyusukluk (%26,2) gibi norolojik semptomlar, gérmede azalma (%10), gézde
segirmeler (%12,2), gz yasarmasi (%7,3) gibi gozle ilgili semptomlar, miiskiiloskeletal
sistemi ilgilendiren yorgunluk (%39,6), gerginlik (%36,6), eklem sertligi (%19,5), sislik
(%12,2) gibi semptomlar ve kulak muayenesinde hicbir bulgu saptanamamasina ragmen
cinlama (%42,1), kulak agris1 (%41,5), isitme azlig1 (%17,7) ve hafif bas donmesi (%23,1)
gibi semptomlar oldugu bildirilmistir. Ayrica ciltte hiperestezi ve dislerde sensitivite gibi
semptomlar da bildirilmistir (71). Calismamiza alinan hastalarda ise géorme ve isitme ile
ilgili ve norolojik semptom saptanmamustir. Bu farkliligin sebebi, Fricton’un ¢alismasinda
spesifik bir kasin se¢ilmemis olusu ve her kasin degisik bolgelerinde yerlesen tetik

noktalarin farkli semptomlar ortaya ¢ikarmasi olabilir.

Miyofasiyal agri sendromunda etkilenen kasin hareket agikliginda bir miktar
Olciilebilir azalma oldugu sdylenmektedir. Travel ve Simons tarafindan da belirtildigi
sekilde, trapezius iist liflerinde yerlesen tetik noktalarda en belirgin semptom agridir ve
hareket kisitliligt veya giicsiizliik, fark edilebilir diizeyde degildir (11). Bizim

calismamizda da hastalarda hareket agikliginda belirgin kisitlanma tespit edilmemistir.

Literatiirdeki MAS ile ilgili c¢alismalarda, hastalarin agr1 siiresi genellikle
hesaplanmamakla birlikte, c¢alismalar siklikla kronik agris1 olan hastalar {izerinde
yapilmistir. Kronik agr siiresi olarak kimi arastirmacilar 6 aylik bir siireyi kabul ederken,
kimi aragtirmacilar da 3 aylik agriyr kronik agri olarak kabul etmislerdir. Wreje ve
Brosson’un kronik miyofasiyal agri1 sendromunda steril su ve salin enjeksiyonu yaptigi 117
hastalik bir ¢alismada, en az 3 aydir miyofasiyal agris1 olan hastalar ¢alismaya alinmis
olup, hastalarin %55°1 3 yildan daha uzun siiredir, %80’1 1 yildan daha uzun siiredir agr
cektiklerini ifade etmislerdir(72). Fricton ve arkadaglarinin yaptigi c¢alismada, agri
stiresinin ortalamas1 erkeklerde 5,8, kadinlarda 6,9 yil olarak belirtilmistir (71). Bizim
calismamizda ise en az 6 aydir agris1 olan hastalar degerlendirilmis olup ortalama agri
stiresi US grubunda 3,10, plasebo grubunda 3,18 yil olarak bulunmus, agri siiresi

bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir.
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Miyofasiyal agr1 sendromunda hastalarin en 6nemli yakinmasi agri oldugu i¢in
tedavi sonuclarinin izlenmesinde de agriyla ilgili cesitli skalalardan yararlanilmaktadir. En
yaygin kullanilan1 VAS’dir. Esenyel’in enjeksiyon ve US etkinligini karsilastirdig
calismasinda, Kadi ve arkadaslarinin lokalize trapez kas miyaljisinin patolojik
mekanizmalarini inceledikleri ¢alismalarinda, Hou’nun c¢esitli fizik tedavi modalitelerinin
hassas nokta sensitivitesine etkinligini inceledigi ¢caligmasinda, hastalarin agr1 siddeti VAS
kullanilarak 6l¢iilmiistiir (46, 73,74). Bizim ¢alismamizda tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve
tedaviden bir ay sonra, istirahat ve aktivite sirasindaki VAS degerlendirildi. Tedavi sonrasi
ve birinci aydaki degerlerin her iki grupta da tedavi dncesine gore anlamh derecede diisiik
oldugu ancak tedavi sonrasindaki iyilik halinin birinci ayda azaldigi goriildii. Gruplarin
birbiriyle karsilagtirmasinda ise, US grubundaki olgularin tedavi sonrasi ve birinci ayda
istirahat ve aktivite sirasindaki VAS degerleri, plasebo grubuna gore anlamli derecede daha

diistik bulundu.

Miyofasiyal agri1 sendromunda tanisal deger tasiyan en Onemli bulgulardan biri,
tetik noktanin saptanmasidir. Yapilan c¢alismalarda, tetik noktanin fizik muayene
bulgularindan en giivenilir olaninin fokal hassasiyet ve agri oldugu bildirilmistir (75,76).
Tetik noktalar gergin bir kas bandinda parmak ucuyla yapilan palpasyonla arastirilir. En
duyarli nokta belirlendikten sonra buraya uygulanan basingla hastanin aniden yiizlini
eksimesi, sigramasi ve uzak bir alanda yansiyan agri tanimlamasi, bu bolgenin tetik nokta
oldugunu gosterir. Bu bolgenin duyarliligimin saptanmasi, nicel degerlendirmede ve
tedaviyle elde edilecek yanitin degerlendirilmesinde biiylikk 6nem tasir. Tetik nokta
duyarliliginin saptanmasinda sifir-bes skalasi ve bu bolgedeki basing agri esiginin

saptanmasinda algometreler kullanilmaktadir (39,62,77).

Basing agri esigi Olglimleri, yaygin olarak MAS, FMS ve servikal bolge
patolojilerindeki agriyr degerlendirmek icin kullanilir. Olgiimiin amaci, incelenen
bolgedeki azalmis agr1 esigini gostermektir. Algometre kullanilarak yapilan basing agri
esigi Olgiimleri ile daha giivenilir sayisal ve nicel veriler elde edilerek tedavinin etkinligi
degerlendirilebilir. Esenyel’in ¢alismasinda, US ve enjeksiyon gruplarinda kontrol grubuna

gore sifir-bes skalasinda anlamli derecede azalma, algometre degerlerinde ise anlamli
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derecede artis saptanmistir (73). Brennum’un yaptig1 diger bir ¢alismada, basingh
algometre ile Olcililen agrida yasin 6nemli olmadigi, ancak kadinlarin agriya erkeklerden

daha duyarli olduklar1 belirtilmistir (78).

Bizim calismamizda, sifir-bes skalas1 degerlerine bakildiginda, her iki grupta da
tedavi sonrasi ve birinci aydaki degerlerin tedavi Oncesine gore anlamli derecede diisiik
oldugu ancak tedavi sonrasindaki iyilik halinin birinci ayda azaldigi saptandi. Gruplar
birbiriyle karsilastirildiginda ise US grubunda tedavi sonrasi ve birinci aydaki sifir-bes
skalas1 degerlerinin plasebo grubuna gore anlamli derecede diisiik oldugu goriildii.
Calismamizin algometre ile degerlendirilen basing agr1 esigi sonuglarinda da, her iki grupta
tedavi sonrasi ve birinci aydaki degerlerin tedavi 6ncesine gore anlamli derecede yiiksek
oldugu ancak tedavi sonrasindaki iyilik halinin birinci ayda azaldigi saptandi. Gruplar
birbiriyle karsilastirildiginda ise US grubunda tedavi sonrasi ve birinci aydaki algometre

degerlerinin plasebo grubuna gore anlamli derecede yiiksek oldugu goriildii.

Calismamizda VAS, sifir-bes skalasi ve algometrik 6l¢im parametreleri sonuglari
incelendiginde, her iki grupta da tedavi sonrasi ve tedaviden bir ay sonra agr
yakinmalarinin ve tetik nokta hassasiyetinin tedavi Oncesine gore istatistiksel yonden
anlamli derecede azaldigi, basing agr1 esiginin ise anlamli derecede arttig1, ancak gruplarin
birbirleriyle karsilastirilmasinda tedavi grubundaki iyilesmenin anlamli derecede daha
fazla oldugu goriilmektedir. Tetik noktalara uygulanan kompresyon ve masaj tedavilerinin
etkinligine bakilarak plasebo grubundaki iyilik hali, US basliginin kompresyon ve masaj
etkisine baglanabilir. Masajin agr tedavisinde dnemli bir yeri vardir. Masaj ile periferal
dokunma duyusu reseptorlerinin stimiilasyonu yani kalin liflerin uyarilmasi sonucu,
substansia jelatinosadaki inhibitor ara néronlarin inhibe edici etkileri artmaktadir. Masajin
kalin lifleri uyarmast ile ince liflerle gelen nosiseptif uyarilar yukariya gecemez ve medulla
spinalis seviyesinde kapi kapanmasi sonucu agri kontrol edilmis olur. Masajin primer
fizyolojik etkisi, adale tonusunun refleks ve mekanik yollarla diizenlenmesidir. Mekanik
etkileri ise, lokal kan ve lenf dolasimini arttirmak, fasya ve konnektif dokuya etkiyerek
doku bantlarindaki yapisikligi gevsetmek, fasial mobiliteyi ve adalenin fleksibilitesini

arttirmaktir (79). Sonuglarimizin olas1 bir diger agiklamasi, genelde plasebo etkileri olarak
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bilinen spesifik olmayan tedavi etkileridir. Bu plasebo etkileri, arastirmaci tarafindan
hastaya gosterilen ilgiye, hastanin tedavinin etkilerinden beklentilerine, yapilan
miidahalenin etkileyiciligine, tedavi ortaminin karakteristigine ya da arastirma deneyine

bagli olarak hastayi titizce gozlemlemeye baglanabilir.

Her iki grupta, tedavi sonundaki iyilik halinin birinci ayda azalmasini ise hastalarin
giinlik yasamlarinda tetik nokta olusumunu arttirict mikro ve makro travmalardan uzak

kalamadigini ifade etmelerine baglamaktayiz.

Psikososyal faktorler, fibromiyaljide oldugu kadar MAS’ta da dnemle {izerinde
durulmasi gereken unsurlardan olmalidir, ¢linkii bu faktorlerin kaslarda gerilimi ve agriy1
arttirdignr aciktir.  En genel anlamda agri, organizmanin biyopsikososyal denge ve
uyumunun bozuldugunun gostergesidir. Agri, periferik sinirler aracilifi ile uyarilarin beyne
taginmast sonucu duyumsanir. Ancak sonugta, belki de ilk uyarandan oldukca farkli bir
sekilde algilanir. Bu nedenle agrinin tani ve tedavisinde, algisal yonii kadar duygusal,
bilissel ve davranigsal boyutlarini da dikkate almak gerekir. Ruhsal durum ile agr1 arasinda
iki yonlii bir iligki vardir: agrili bir tibbi hastalik, kisinin ruhsal iyilik durumunu bozabilir,
ruhsal durumdaki diizensizlikler de dogrudan agrinin algilanmasini ve agri yasantisini
etkiler. Kronik agrilarda agr siiresi uzadik¢a hastanin gerginligi ve depresyonu artar,

sosyal yasamdan uzaklasarak ¢ok fazla bedeni ile ugrasabilir (80).

Hasta akut veya kronik agriyla basvurmus olsun, emosyonel stres yaratan durumlar
mutlaka sorgulanmalidir. Bu prensipten yola ¢ikilarak, calismadaki hastalara Beck
depresyon odlgegi uygulanmustir. Calismamizda tedavi oncesi BDO degerlerine
bakildiginda; US grubunda 12,33, plasebo grubunda 10,97 idi. Tedavi sonrasinda BDO
degerleri, US grubunda 10,30, plasebo grubunda 10,17; tedavi sonrasi birinci ayda ise
BDO degerleri, US grubunda 11,07, plasebo grubunda 10,69 idi. Hasta bazinda
degerlendirdigimizde 15 hastanin orta, 9 hastanin ciddi derecede depresyonu oldugunu
gormekteyiz. Cinsiyet bazinda bakildiginda ise tedavi oncesinde BDO ortalamasinin
kadinlarda 15,33, erkeklerde 10,33 oldugu goriiliir. US grubunda tedavi sonrasinda ve

tedavi sonrasi birinci ayda degerlendirilen BDO degerlerindeki diisiis, istatistiksel olarak
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anlamli bulunmustur. Plasebo grubunda ise birinci aydaki BDO degerleri de tedavi
Oncesine gore azalmakla birlikte sadece tedavi sonrasinda tedavi Oncesine gore anlamli
farklilik saptannugtir. Hastalarin higbirinin depresyon tedavisi gérmeksizin gruplarm BDO
degerlerinde diislis olmasi, kronik agrinin bu hastalarda depresif sikayetleri arttirdigini

diistindiirmektedir.

Psikolojik sorunlarin etyolojide Onemli rolii olsa da tek faktdr olmadig
unutulmamali, hastanin yakinmalarinin ger¢ek oldugu kabul edilmeli ve hasta fiziksel bir
problem oldugu konusunda ikna edilmelidir. Gegmiste de hastaligi psikolojik bir sorun gibi
ele almak cazip gelmisse de bu hastalar1 bir psikiyatrik teshis veya kisilik tipi altinda
toplayabilmek miimkiin olmamustir. Fishbain ve arkadaslarmin yaptigi bir c¢alismada,
miyofasiyal agri sendromlu hastalarda DSM-III tanilar1 arastirilmistir.  Calismaya
miyofasiyal agr1i sendromuna bagli kronik agrisi olan 238 hasta alinmistir. Calisma
sonucunda, miyofasiyal agr1 sendromlu kadin ve erkeklere esit oranda depresyon tanisi
konmustur. Genel kronik agri popiilasyonunda kadinlar depresyona erkeklerden daha
yatkindir. Sonuglar miyofasiyal agr1 sendromu olan ve olmayan kronik agri hastalarinda
psikiyatrik farkliliklar olabilecegini gostermistir (81). Bizim c¢aligmamizda da cinsiyetler

arasinda BDO diizeyleri agisindan anlamli farklilik saptanmamustir.

Calismamizda miyofasiyal agr1 sendromunda terapdtik US tedavisinin agri, tetik

nokta hassasiyeti, basing agr1 esigi ve psikolojik durum iizerine etkisi gosterilmistir.

Is1 olusumu, ultrasonun en 6nemli ve en iyi bilinen etkisidir. Isinma yolu ile
terapotik etkinin olusabilmesi i¢in, doku sicakligi en az 5 dakika 40-45°C’de tutulmalidir.
Boylece yogun kollajendz yapilar olan tendonlar, ligamanlar ve eklem kapsiiliinde
esnekligin gegici olarak artmasi, eklem sertliginde azalma, agr1 ve kas spazminin azalmasi
ve kan akiminda gegici artig saglanabilir. US’nin kollajen esnekligini arttirict etkisi,
Ozellikle tetik nokta, gergin tendonlar ve kapsiiler dokularin tedavisinde kullanimini

saglamaktadir (66).
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Ultrasonun analjezik etkisi ise ¢esitli mekanizmalarla agiklanabilir. Termal etkiye
bagli metabolik degisiklikler sonucu, kan damarlarinin dilatasyonu ile beraber kan
akiminda artma, kapiller duvar ve hiicre membranlari arasindaki madde degisiminde
hizlanma sonucu aljezik maddelerin olusumunun azaltilmasi ve bdlgeden uzaklastiriimasi
ile doku tamir progesinde hizlanma, iki temel mekanizma olarak kabul edilebilir. US
sinirlere uygulandiginda, sodyum iyonlarina karst membran gegirgenliginde degisiklikler
olusturmasi, elektriksel aktiviteyi etkileyebilir ve bu tip degisiklikler, agrinin
azaltilmasinda etkili olur. Terapotik US’nin duyusal sinir iletim hizim arttirdig
gosterilmistir. Motor iletim hizinda hem artma hem de azalmanin gosterildigi ¢calismalar

vardir (66,82).

Hseih, ratlarda in vivo olarak, terapotik US’nin agrinin santral mekanizmalarina
etkisini, US ile tedavinin dorsal boynuzdaki néronal nitrik oksit sentaz benzeri néronlarin
(nNOS-LI) sayisin1 modifiye ettigini gostermistir. Nitrik oksit (NO) ve onu sentezleyen
nitrik oksit sentaz (NOS), santral sensitizasyon mekanizmalarini ve inflamatuar
hiperaljeziyi fasilite etmede rol oynarlar. Devam eden bir nosiseptif input etkisiyle, spinal
kordda nNOS-LI néronlarin sayisi, sonugta da NO ve P maddesi sentezi artar. Bu sekilde
US, santral noéronal yollarin modiilasyonunu etkileyerek agriy1 azaltir. Miyofasiyal agr
sendromu fizyopatolojisinde de santral sensitizasyon mekanizmalarinin rol oynadigi

gosterilmistir (83).

Noninvaziv bir tedavi yontemi olan US, termal ve biyofiziksel etkileri nedeniyle sik
olarak kullanilan bir terapotik ajan olmakla birlikte, MAS tedavisindeki etkinligi ile ilgili
yapilmis kontrollii caligsmalar yok denecek kadar azdir (82).

Ultrasonun tetik nokta duyarlilifina etkisi, egzersiz, enjeksiyon, diger fizik tedavi
modaliteleri gibi tedavi yontemleriyle kombine edilerek, bir ¢cok ¢alismada gdsterilmistir.
Ancak US’nin tetik nokta duyarliliina ve agr1 lizerine direkt biyofiziksel etkisini gosteren
caligmalar yetersizdir. Srbely, sag trapezde aktif tetik nokta saptanan 44 hasta iizerinde
yaptig1 caligmada, test grubuna 5 dk siireyle 1W/cm2, 1 MHz devamli, tek seans US

tedavisi, kontrol grubuna ayni siire ve frekansta 0,1 W/cm2 tek seans plasebo US tedavisi
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uygulamig, US tedavisinin hemen Oncesinde ve sonrasinda algometreyle tetik nokta
duyarliligin1 degerlendirmistir. Test grubunda % 44,1, kontrol grubunda % 1,4 degisim
saptanmistir (82). Bu ¢aligmanin eksikligi, arastirmacilarin kér olmamasidir; ayrica US’nin
uzun siireli etkisine ve azalmis olan skorlarin fonksiyonel sonug¢ olgiimleriyle ilgisine
bakilmamustir. Srbely’nin ¢aligmasiyla uyumlu olarak Majlesi de US’nin hizli ve belirgin
bir sekilde tetik nokta sensitivitesini azalttigini gostermistir. Ancak Majlesi’nin
calismasinda 36 hastadan olusan birinci gruba yiiksek giiclii agr1 esik teknigi ile statik US,
36 hastadan olusan ikinci gruba konvansiyonel US tedavisi uygulanmig ve yiiksek giiclii
agr1 esik teknigi etkinliginin daha fazla ve hizli oldugu saptanmistir (84). Bu teknikte,
yogunluk hastanin dayanabilecegi maksimum diizeye kadar arttirthip bu diizeyde US
baslig1 tetik nokta tizerinde sabit olarak 4-5 saniye tutulur, ardindan 15 saniye boyunca yar1
yogunluktaki deger uygulanir ve bu prosediir li¢ kez tekrarlanir. Bu yontem, hasta siddetli
agr1 ve yanma hissedebileceginden kemik ve noronal yapilar iizerine uygulanmamalidir;
dolayisiyla fasyal ve paraspinal kaslardaki MAS’larda 6nerilmez. Yiiksek giiclii agr esik
teknigi, bolgesel anatomi iyi bilinerek uygulansa bile agrili bir tekniktir ancak bu
yontemde agr1 yogunlugu terapist tarafindan kolayca kontrol edilebilir. Bunun yaninda,

statik US uygulamasinin dengesiz kavitasyona yol agma riski mevcuttur (56).

Literatiirde, miyofasiyal agr1 tedavisinde US etkinligini inceleyen diger
calismalarda, US tedavisinin tek basina uygulanmadigi goriilmektedir. Kisaoglu ve
arkadasglari, yaptiklar1 ¢alismada tedavi grubuna 10 giin siireyle US ve sicak paket, kontrol
grubuna ise sadece sicak paket uygulamiglar ve US ile VAS degerlerinde anlamh diisiis,
doku kompliyanst ve basing agr1 esigi degerlerinde anlamli artis saptayarak US’nin
miyofasiyal agriy1r azalttigin1 ve doku kompliyansini arttirdigini tespit etmislerdir (66).
Esenyel’in ¢aligmasinda, hastalar ii¢ gruba ayrilmis, birinci gruba US tedavisi ve boyun
germe egzersizleri, ikinci gruba tetik nokta enjeksiyonu ve boyun germe egzersizleri,
kontrol grubuna ise sadece boyun germe egzersizleri uygulanmis, tedavi etkinligini
belirleyebilmek i¢in hastalar tedaviden once, iki haftalik tedaviden sonra ve tedaviden ii¢
ay sonra VAS, algometre ve eklem hareket acikligi ol¢iimii ile degerlendirilmislerdir;
ayrica hastalara Beck Depresyon Olgegi ve Taylor Manifest Anksiyete Skalast

uygulanmistir. Calisma sonucunda, boyun germe egzersizleriyle kombine edilen US ve
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enjeksiyon tedavisinin, kontrol grubuna gore anlaml diizelme sagladig1 ancak birbirlerine

istiin olmadig1 saptanmstir (73).

Bu caligmalardan farkli olarak Gam, US ve plasebo US gruplari arasinda anlamli
farklilik saptamamistir. Gam’in ¢alismasinda birinci gruba US, masaj ve egzersiz, ikinci
gruba plasebo US, masaj ve egzersiz uygulanmis, kontrol grubuna herhangi bir tedavi
verilmemistir (44). Ancak bu calismada, maksimum 10 tetik noktasi olan hastalar alinmis
ve hastalardaki mevcut tetik noktalardan en hassas olan bes noktaya US ve masaj
uygulanmustir, bu agidan hastalar arasinda farklilik vardir ve plasebo grubundaki iyilik

hali, masaj ve egzersizin etkinligine de baglanabilir.

Calismamiz, ultrason tedavisinin miyofasiyal agri sendromu tedavisinde etkin
oldugunu gostermistir. Ancak miyofasiyal agri sendromu tedavisinde kullanilan
kontrstimiilasyon teknikleri ile sadece kisa siireli rahatlik saglanabilmektedir. Tedavide
sadece agrinin giderilmesine yonelmek, predispozan faktorlerin modifikasyonuna dikkat

etmemek, agrinin tekrarlamasina neden olacaktir.
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6. SONUCLAR

Tedavi Oncesi, tedavi sonrast ve tedaviden bir ay sonra elde edilen veriler
parametrik ve parametrik olmayan istatistik yontemler kullanilarak degerlendirildiginde,

asagidaki sonuglar bulundu:

1. Her iki grupta, tedavi sonrasi ve tedaviden bir ay sonra 0Slgiilen sifirbes skalasi
degerleri ve istirahat ve aktivite sirasindaki VAS degerleri, tedavi 6ncesine gore anlamli
derecede daha diisiikk bulunmakla birlikte tedaviden bir ay sonraki degerler, tedavi sonrasi

degerlere gore anlamli derecede daha yiiksek bulundu.

2. Gruplarin birbiriyle karsilagtirmasinda, plasebo grubundaki olgularin tedavi
sonras1 ve tedaviden bir ay sonra aktivite ve istirahat sirasindaki agr1 diizeyleri ve tetik

nokta hassasiyetleri, ultrason grubuna gore anlamli derecede daha yiiksek bulundu.

3. Her iki grupta, tedavi sonrasi ve tedaviden bir ay sonra algometre ile 6lgiilen
basing agri esigi, tedavi Oncesine gore anlamli derecede daha yiiksek bulunmakla birlikte
tedaviden bir ay sonraki degerler, tedavi sonrasi degerlere gore anlamli derecede daha

diisiik saptandi.
4. Gruplarin birbiriyle karsilagtirmasinda, plasebo grubundaki olgularin tedavi

sonras1 ve tedaviden bir ay sonraki basing agri1 esigi degerleri, ultrason grubuna gore

anlamli derecede daha diisiik bulundu.
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5. Her iki grupta, tedavi sonrasi ve tedaviden bir ay sonraki Beck Depresyon dlgegi
degerleri, tedavi oncesine gore anlaml derecede diisiik bulunmakla birlikte, tedaviden bir

ay sonraki degerler, tedavi sonrasina gore anlamli derecede artmusti.

6. Her iki grupta, cinsiyetin aktivite ve istirahat sirasindaki agri, tetik nokta
hassasiyeti, basing agri esigi ve depresyon diizeyine ve bu parametrelerdeki degisime etkisi

olmadig1 saptandi.

7. Her iki grupta, egitim diizeyinin aktivite ve istirahat sirasindaki agri, tetik nokta
hassasiyeti, basing agri esigi ve depresyon diizeyine ve bu parametrelerdeki degisime etkisi

olmadig goriildii.

Sonuglarimiz  biitiin olarak ele alindiginda, miyofasiyal agr1 sendromunda
konvansiyonel ultrason tedavisi uygulamasinin istirahat ve aktivite sirasindaki agri
yakinmalarina etkili oldugu, bunun yaninda tetik nokta hassasiyetini azalttig1 ve tetik nokta
tizerindeki basing agri esigini arttirdign goriilmektedir. Ancak her iki grupta da iyilik
halinin birinci ayda azaldigr saptanmistir. Bu nedenle, fizyolojik ve psikolojik stres
kaynaklariin hastaligin gelisim ve ilerlemesine katkida bulundugu unutulmamalidir. Uzun
stireli terapotik etkinlik saglayabilmek icin hastalarda mevcut olan devam ettirici
faktorlerin baskilanmasi, postiir egitimi verilmesi, gergin ve kisa kaslarin gerilmesini ve

zayif kaslarin gii¢lendirilmesini igeren egzersiz programlari biiylik 6nem tagiyacaktir.
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