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1.0ZET
Cok sik Kkarsilastigimiz miyofasiyal agri sendromlu (MAS) hastalarda non-

invazif teknikler olan transkitan6z elektriksel sinir stimilasyonu (TENS) ve lazer
tedavileri ile invazif teknikler olan lidokain ve botulinum toksin -A tetik nokta
enjeksiyonlarinin etkinligini karsilastirmayi amagladik.

Calismaya Firat Universitesi Hastanesi Algoloji poliklinigine basvuran ve
klinik olarak MAS tanisi konulan 100 hasta alindi. Hastalar rastgele 25’er kisilik dort
gruba ayrildi. Birinci ve ikinci gruba TENS ve lazer tedavisi, Ugiinci ve dordinct
gruba ise lidokain ve botulinum toksin -A tetik nokta enjeksiyonu uygulandi. TENS
tedavisi bir ay boyunca toplam 60 seans, lazer tedavisi bir ay boyunca 20 seans
halinde yapildi. Lidokain, her hasta igin haftada 2 kez olmak (izere toplam 8 kez ve
her tetik nokta icin %1’lik lidokain sollisyonu ndan 2 ml (20 mg) yapildi. Botulinum
toksin-A ise her hasta icin bir kez olmak (izere her tetik noktaya 25 U (0.5 ml)
yapildi.

Hastalarin agri de@erlendirmesi baslangi¢, 15., 30. ve 45. giinlerde olmak
Uzere vizuel analog skala (VAS), palpabl kas spazmi derecelendirmesi (PKSD) ve
anesteziyometre 6lciim yontemleri ile yapildi.

Gruplar arasinda yas, cinsiyet ve egitim diizeyleri agisindan istatistiksel olarak
anlamh bir farkhlik yoktu. Tedavi sonrasi VAS, PKSD ve anesteziyometre takip
parametrelerinin hepsinde, botulinum toksin-A tetik nokta enjeksiyon tedavisinin
lidokain tetik nokta enjeksiyonu, TENS ve lazer tedavilerine gore istatistiksel olarak
daha olumlu sonuglar verdigini tespit ettik.

Galismamizda kullanilan dort yontem de tedavide etkili olmakla birlikte,
Ozellikle uzun vadede etkinligi net bir sekilde gorilen botulinum toksin-A

enjeksiyonu olmak uzere lidokain enjeksiyonunun da iginde bulundugu invazif tedavi



yontemlerinin TENS ve lazer gibi non-invazif tedavi yontemlerine gore daha etkili
oldugunu distiinmekteyiz.
Anahtar Kelimeler: Miyofasiyal agri sendromu, TENS, Lazer, Lidokain,

Botulinum toksin-A tetik nokta enjeksiyonu



2. ABSTRACT
COMPARING OF NON-INVASIVE AND INVASIVE TECHNIQUES IN THE
TREATMENT OF PATIENTS WITH MYOFASCIAL PAIN SYNDROME

We aimed to compare the efficiency of non-invasive techniques including
transcutaneous electrical nerve stimulation ( TENS) and laser treatments and invasive
techniques including lidocaine and botulinum toxin-A injection, in the patients with
myofascial pain syndrome (MPS) commonly faced.

Hundred patients who resorted to Firat University Hospital Pain Department
and clinically diagnosed as MPS were included the study. Patients were randomized
into four groups and each group consisted of 25 patients; 60 session of TENS and 20
session of laser treatments applied to first and second groups while lidocaine and
botulinum toxin-A injection applied to third and fourth groups. For each trigger point
2ml (20 mg) %1 lidocaine injection was applied twice in a week for one month and
25 U (0.5 ml) of botulinum toxin-A was injected to each trigger point only once for a
patient.

Pain evaluation of patients was made with visual analogue scale (VAS),
palpabl muscle spasm scoring (PMSS) and anesthesiometer at baseline, 15, 30 and
45 days.

There was not statistically difference between the groups for the age, sex and
education level. After the treatment, we have determined botulinum toxin-A injection
statistically had beter results when compared with lidocaine trigger point injection,
TENS and laser treatments in all parameters VAS, PMSS and anesthesiometer.

All the methods used in this study were efficient however, we concluded that

invasive techniques including especially botulinum toxin-A injection for long-term



treatment and lidocaine injection were more efficient accordig to non-invasive
techniques including TENS and laser treatments.
Key words: Myofascial pain syndrome, TENS, Laser, Lidocaine, Botulinum

toxin-A trigger point injection



3. GIRIS

Miyofasiyal agri sendromu (MAS), kaslarda ve/veya fasiyalarda olusan gergin
bantlardaki tetik noktalardan kaynaklanan agri ve agriya eslik eden kas spazmi,
hassasiyet, eklem hareket acikliinda kisithhk, tutukluk, yorgunluk ve bazen
otonomik disfonksiyonlarla (anormal terleme, lakrimasyon artisi, dermal flushing,
vazomotor semptomlar ve 1s1 degisikligi gibi) karakterize bir sendromdur (1,2).
Toplumda ¢ok sik rastlanan bu sendrom, kas-iskelet sistemi agrisinin en yaygin
nedenlerinden biridir.

MAS’In etyolojisi tartismalidir ve tam olarak aydinlatilamamistir. MAS’a
neden olabilecek bircok faktor varsa da kasa ani yuklenme ile olusan akut incinme
veya tekrarlayan mikrotravmalarin sebep oldugu kronik zedelenme basta olmak
uzere, genetik etkenler, yorgunluk ve stres en 6nemli nedenler arasinda sayiimaktadir
(3,4). Tedavide ilk basamak dogru tani koymaktir.

Tedavi icin birgok modalite kullanilabilir. Bu amacla: Agrinin giderilmesi,
yeterli kas glclnun kazanilmasi, etkilenmis kasla ilgili eklemin uygun postirl ve
tam hareket agikhgi saglanmaya cahsilir. MAS tedavisinde degisik non -invazif ve
invazif teknikler mevcuttur.

Non-invazif teknikler arasinda; transkiitan6z elektriksel sinir stimilasyonu
(TENS), lazer, germe ve sprey teknigi, egzersiz, ultraso n, ylizeyel 1si uygulamasi
(sicak paket-hot pack), masaj, iskemik kompresyon ve farmakolojik ajanlar yer alir.

invazif teknikler arasinda; lokal anestezik tetik nokta enjeksiyonu, botulinum
toksin tetik nokta enjeksiyonu, kuru igneleme ve akupunktur yer ali r (5).

Glnlimizde hastaliklarin olusturdugu mortalite ve morbiditenin yanisira,
isgucu kaybi ve tedavi masraflari da olduk¢a Onem kazanmistir. Bu agidan

bakildiginda MAS, yasam kalitesini dnemli derecede etkileyen ve hastanin defalarca



deQisik doktorlara gidip, degisik tedaviler almasina, cogu zaman da psikolojik
kodkenli oldugu seklinde yorumlanmasina sebep olan bir sendromdur.

MAS kronik yaygin agri ve yetersizlik yapan hastaliklar iginde ¢cok énemli bir
yer tuttugu halde genellikle hekimlerce gozardi edilen énemli bir agri sendromudur.
Omuz, boyun, bel, daha az sikhkla pelvis, abdomen, gégus ve kaburgalarin birgok
aciklanamayan agrili durumlarindan MAS sorumlu olabilir. Ancak miyofas iyal
agrilar, bazen bursit, artrit veya visseral hastaligi taklit edebildigdinden yanlis tani
konarak tedavi edilmeye c¢alisiimakta, bu durum hastalarda ciddi maddi ve manevi
yikimlara neden olmaktadir. Tetik noktalarin zamaninda saptanmasi ve tedavi
edilmesi hastaligin tedavisiz kalmasini ve kroniklesmesini énleyecektir (6).

Algoloji klinigimizde ¢ok sik Kkarsilastigimiz MAS’h hastalarda non -invazif
teknikler olan TENS ve lazer tedavileri ile invazif teknikler olan lidokain ve
botulinum toksin-A tetik nokta enjeksiyonlarinin etkinligini karsilastirmayi
amacladik.

3.1. TARIHCE

Tip diinyasinda 1700’10 yillara kadar kas agrisi ve eklem agrisi arasinda ayrim
yaptlamiyordu. Alman doktorlar tarafindan agrili kaslarin icinde nodiller veya
sertliklerin oldugu dusuntliyordu. Bu nodullerin olusumundan kas sitoplazmasinin
kolloidal yapisindaki degisiklik sorumlu tutuluyordu ve bundan dolayi
‘miyelojelozis’ terimi kullanilmaya baslanmistir. Bu terim gunimuze kadar
kullanilagelmistir ve kas iginde karakteristik patolojik bolgelerle (hassas nokta veya
nodul) iliskili olan lokalize kas agrisini ya nsitir. Blyik Britanya’da William Balfour
ise 1815°te romatik kaslarda olusan noddlleri tanimladi ve nodil olusumunda, kas
sitoplazmasindaki degisikligi savunan Almanlarin gorisinden farkli olarak bag

dokusunda olusan inflamasyon Grtnlerini sorumlu tutmust ur. Valleix 1841’de bu agri



noktalarinin, hasarlanmig dokunun sinirler Gizerine basi yapmasindan ka ynaklandigini
ileri sirmustur (7).

Tetik nokta fenomeni 19. yizyihin ortalarina dogru taninmaya basla mis olup,
daha onceleri miyalji, miyozit, fibrozit, miyofasiit, fibromiyozit, miyofibrozit, kas
gerilmesi, incinmesi ve yumusak doku romatizmasi olarak adlandirilan MAS, ilk
defa 1942 de Janet G. Travell tarafindan tanimlanmistir. 1975’de bu hastahgin klinik
kriterleri diger kas agrilarindan ayrilmis ve 1983’den bu yana Dr. Janet ve Dr. David
G. Simons’un gayretleriyle terminolojisinin yerlesmesi ve bilimsel verilerin
olusmasiyla bir klinik antite olarak kabul edilmeye baslamistir (4,8,9).

3.2. EPIDEMIiYOLOJI

Miyofasiyal agri yaygin bir fenomen olmasina ragmen il kemizde MAS’In
insidans ve prevalansi hakkinda yapilmis epidomiyolojik calismalar yetersizdir.
Literatirde bu konudaki insidans ve prevalans calismalarinda oldukca degisken
sonuclar mevcutur. Genel olarak kas-iskelet sistem sikayeti ile hekime bagvuran
hastalarin yaklasik %30-50’sinde MAS bulundugu bildirilmisir (10,11).

Nuprin, Amerikan populasyonunda %53’e varan oranda kas agrisi sikayeti
oldugunu bildirmistir. Universite hastanesine basvuran 172 hastayl kapsayan bir
calismada agn sikayeti olan 53 hastanin %30’unun MAS tanisi aldigi ve kronik agri
merkezlerine kabul edilen hastalarin da %85’inin primer tanisinin  MAS oldugu
belirtilmistir. Her iki cinsiyette de gorilmekle birlikte, kadinlarda tetik nokta
insidansi daha yuksek bulunmustur. Agrinin menstriel siklisun ikinci yarisinda
artmasi hormonal bir etki oldugu gorisiuni desteklemektedir (10,12).

Sola, rastgele sectigi 17-35 yas arasi 200 genc eriskini kapsayan bir ¢calismada
kadinlarin %54’(inde, erkeklerin %45’inde omuz kavsaginda latent tetik noktalar

oldugunu saptamistir. Yine ayni yazarin 1000 ambulatuvar hasta tzerinde yaptigi bir



arastirmada, %32 olguda aktif tetik nokta saptamis olup prevalansi; 598 kadinda %36
ve 402 erkekte ise %26 olarak degerlendirmistir. Bu ¢alismaya gore 30 ile 49 yaslar
arasinda miyofasiyal agri sikligi artmaktadir. MAS’In aktif calisanlarda sedanter
cahsanlardan daha az gérilmesinin nedeni yogun ginlik aktivitenin koruyucu etkisi
olmasindandir (8,12-14).

Yapilan bir baska epidemiyolojik c¢alismada 20-40 yas arasi kadinlarin
%30’unda MAS’a rastlanmis olup, bunlarin %6’sinin tadavi gerektirecek kadar
siddetli semptomlar gosterdigi belirtilmistir (12).

Tetik noktalarin dagihmi kisiler arasinda farklihklar gosterir ve her yasta
olabilir (Sekil 1). Cocuklarda ve genc¢ eriskinlerde MAS tanimlanmistir; fakat,
ilerleyen yasla birlikte artis gosterdigi ve 30-60 yaslari arasinda pik yaptigi
belirtilmektedir; 60 yasindan sonra prevalansin azaldigl ve bunun da muhtemelen
kaslar Uzerindeki stresin ve aktivitenin azalmasindan kaynakland i1§1 ileri

strtlmektedir (8).



Sekil 1. Miyofasiyal tetik noktalarin en sik rastlanan lokalizasyonlari (2)

3.3. ETYOLOJi

Miyofasiyal agri sendromu etyolojisi tartismahdir ve tam olarak
aydinlatilamamistir. MAS’a neden olabilecek bircok faktor varsa da kasa ani
yiklenme ile olusan akut incinme veya tekrarlayan mikrotravmalarin sebep oldugu
kronik zedelenme basta olmak Uzere, genetik etkenler, yorgunluk ve stres en énemli
nedenler arasinda sayilmaktadir (4,9,10).

MAS’1 arttiran faktorler, lokal ve sistemik et kilerle olusabilir:

Lokal olanlar; anatomik varyasyonlari, oturma, ayakta durma ve uyku
esnasindaki postural stresleri igerir. Posturdeki anormallikler yapisal olabilecedi gibi
meslekten de kaynaklanabilir. Yapisal nedenler arasinda; bir bacadin kisa olus u,

kiglk hemipelvis, artmis servikal veya lomber lordoz, kompanse edilemeyen



skolyoz, koétl bas pozisyonu sayilabilir. Mesleki olarak ise ozellikle postiri
etkileyen isler MAS’a neden olabilir. Ornegin, telefonu bas ve omuz arasina
sikistirarak uzun sire konusan kisilerde, daktilo yazarken tuslara ulasmak igin
omuzlarini eleve pozisyonda tutan sekreterlerde, basi ©ne egerek ders calisan
ogrencilerde, ev islerini yaparken uzun sire kot pozisyonda kalan ev hanimlarinda,
sirtinda agir esya tasiyan hamallarda M AS daha sik gérulmektedir (8,9).

Sistemik siddetlendiren faktorler arasinda, vitamin (6zellikle B1, B6, B12,
folik asit) eksikligi, mineral yetersizligi (disik serum potasyumu ve kalsiyum
eksikligi), demir eksikligi anemisi, normal kas fonksiyonu igin gerekli olan
magnezyum ve kursun elementlerinin eksikligi, metabolik ve endokrin bozukluklarin
(tekrarlayan hipoglisemi epizodlari, hipotiroidi ve éstrojen yetmezligi) roll oldugunu
belirtilmektedir. Ayrica bakteriyel, viral ve paraziter kronik enfeksiyonlarin da
predispozan olabilecegi disuntlmektedir. Sicak havadan soguk ve nemli havaya
gecis de siddetlendirici faktorler arasindadir (4,8,9).

3.4. FIZYOPATOLOJI

Tetik nokta ve MAS hakkinda bilgiler klinik gézlemlere, ¢cok sinirh fizyolojik
bulgulara ve bunlarla ilgili teorilere dayanmaktadir. Klinik arastirmalar sonucu kasin
asiri yuklenmesine baglh gelisen tetik nokta, ndromuskiler bir disfonksiyondur ve
sonrasinda organik muskuler distrofiler meydana gelir (9).

Akut gerilmelere ve kasin asiri yiklenmesi gibi fiziksel travmalara bagh
olarak sarkoplazmik retikulumda riiptir geliserek kalsiyum salinimi artarken, geri
alim mekanizmasi hemen islemeyebilir ve kalsiyum kontrolsiiz, lokalize bir kas
kontraksiyonu baglatir. Boylece lokalize ani kas fibrillerinin kisalmas1 sonucunda
tetik nokta zonundaki lokal kapiller sirkiilasyonu Kesilir. Lokal iskemi, adenozin

trifosfatin (ATP) sarkoplazmik retikulum kompartmanina depolanmasini engeller ve
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devam eden kontraksiyon ile devamh bir enerji tlketilir. Kas, bu artan
metabolizmaya karsi, siddetli bir lokal vazokontriksiyonla cavap verir. Bu lokal bir
reaksiyon olabildigi gibi, tetik noktalarin merkezi sinir sistemine sempatik sistem
yoluyla olan refleks bir cevap da olabilir. Bu durumda cesitli mekanizmalarla aljezik
ve sensitizan maddeler ortaya ¢ikar. Tetik noktalarin lokal hassasiyeti en iyi grup 111
ve IV kas nosiseptorlerinin sinir sonlanmalarinin sensitize edilmesi ile aciklanir.
Sensitizasyon ile afferent duyusal sinirin duyarlilii artar, uyariima esigi duser ve
uyarma cevabi artar. Boylece sensitizasyon onceden spontan aktivitesi olmayan bir
sinirin spontan olarak uyari Uretmesine neden olur. Doku duyarhiligini arttiran
maddeler bradikinin, prostaglandin, histamin, serotonin, P maddesi ve
I6kotrienlerdir. Bu sensitizan maddeler; lokal olarak afferent duyusal sinirleri irrite
ederek tetik noktalarda lokal agriya neden olur. Gelisen agriya karsi koruyucu spazm
geliserek olay ayni sekilde devam eder. Kontraktil aktivitenin devami ile ATP
giderek azalir, lokal kan akimi, oksijenizasyon, kalsiyum pompalanmasi azalir ve
kontraksiyon devam ederek spazm-iskemi-agri déngusu gelisir (7,8,9,15).

Tetik noktalarin histolojik arastirmasinda MAS’a 0zgun bir patoloji
saptanmasa da bu olgularda ATP ve fosfokreatinin azaldigi, glikojen
konsantrasyonunun da dustk oldugu saptanmistir (4).

Duyularin merkezi sinir sistemi tarafindan agr olarak algilanmasi karmagsik
bir durumdur. Agri duyusu, deri veya kastan merkezi sinir sistemine kadar reseptor,
medulla spinalis, medulla spinalis ile korteks arasindaki ara istasyonlar ve duysal
korteks basta olmak tizere en az 4 ayri seviyede modiile olabilir (4).

Tetik noktalardan kaynaklanan yansiyan agri, santral konverjans ve
fasilitayonlardan olusur. Duyarlihgr artmis grup Il ve IV kas afferentleri beyin

tarafindan yanhs yorumlanip, yansiyan agri olarak algilanan sinir aksiyon
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potansiyellerini  Uretirler. Tetik noktalardan uzaga yansiyan ve otonomik

fenomenlerin goraldugu viicudun dzel bolgesine ‘referans zon’ denir (Sekil 2).

Sekil 2. (A) Suboksipital ve infraspinatus tetik noktalarindan kaynaklanan agrinin
periferal projeksiyonu (B) Biseps brakii kasindaki te tik noktalardan kaynaklanan
agrinin santrale dogru projeksiyonu (C) Serratus posterior inferior kasindaki tetik

noktadan kaynaklanan lokal agri (2).

Yansima agrisinin  meydana gelmesinde 4 ayri nérolojik mekanizma
tanimlanmustir:

1) Konverjans-Projeksiyon: Spinal kordda tek bir sinir hicresi hem ig
organlardan gelen uyarilari hem de deri ve kaslardan gelen nosiseptif uyarilari
aldigindan, beyin bu inputlarin somatik veya visseral oldugunu ayirt edemez ve
hepsini somatik dokulardan gelmis gibi yorumlar. Tetik noktalardan kalkan ve diger
somatik nosiseptorlerin alanina yayilan agrinin nedeni ise bu uyarimlarin ayni

spinotalamik traktus hiicresinde konverjansidir.
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2) Konverjans-Fasilitasyon: Deriden gelen somatik afferent impulslar
spinotalamik traktus liflerini uyaracak sekilde degilse viseral imputlarla fasilite
edilir.

3) Primer afferent nosiseptorlerde periferik dallanma: Bir sinirin dallari
vicudun degisik yerlerine dagihirsa sinirin periferik dallanmasi yansima agrisini
olusturabilir. Bu durumda beyin vicudun bir bélgesinden gelen mesaji ayni sinirin
bir baska bdlgedeki dallarindan geliyormus gibi yorumlar.

4) Sempatik sinir sistemi aktivitesi: Sempatik sinirler yansima bélgesinde
primer afferent uclarini sensitize eden maddelerin salinimi ile tetik noktada n
orijinlenen refere agri olusturabilir. Alternatif olarak, sempatik aktivite kan
damarlarini daraltip duysal sinir liflerinin beslenmesini bozarak agriya neden olur
(9,12).

Ayrica spazm gelistirmis kaslarin sinirleri sikistirmasi da MAS’da agri
yaytliminin bir bélimuna agiklayabilir (16).

Palpabl gergin bant tetik noktalar igin karakteristiktir. Gergin bantin varhg
tetik noktalarin hassas noktalardan ayriminda 6nemlidir. Bu banti olusturun kas
fibrillerinin sarkomerlerinin kisalmasi ile bant ele gelir. Sarkomerlerdeki kisalma,
referans zondaki kaslari inerve eden motor ndronlarin volanter aktivite sirasindaki
eksitabilitesi ve spontan aktivitesi ile agiklanir. Bunun yaninda etkilenen kaslarin
sinerjistlerinde de koruyucu bir spazm gelisir. Birgok histolojik calisma, gergin
bantta artmis fibril tansiyonunu ve kisalmis sarkomerlerin varligini destekler (9).
MAS tedavisinde kullanilan kas germe teknikleri tutulan kas boyunca sarkomer
uzunlugunu esitleyerek etkili olur ve boylece feedback kirilmis olur (1 1).

Miyofasiyal agri patofizyolojisinde en 6nemli bulgulardan biri de, istirahat

kosullari altinda anormal motor son plagin sinir uclari tarafindan asetilkolin
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saliniminin  patolojik artmasidir ve bu durum elektrodiagnostik testlerle de
desteklenmistir. Belirtilen bu anomali Simons ve arkadaslarina gbre primer

disfonksiyon olup pozitif feedback olusturur (15):

Anormal asetil kolin salinimi Sarkomer kontraksiyonu

1 ! !
AGRI 1 Lokal iskemi Metabolizma artisl
1 1 ! !

Doku duyarliligini artiran maddeler - Enerji krizi

Bu teorilerin birkaci birbirini tamamlar ve miyofas iyal agri fenomeni bu tam
anlastimamis mekanizmalarin birkacinin bir arada olusmasi sonucu gelisiyor gibi
goriinmektedir. Kasta spazm-agri-spazm dongusini periferik ve/veya santral
sensitizasyon ile birlestiren bir model buglnki bilgiler 1siginda en mantikli
mekanizma olarak gorilmektedir. Travel ve Simons MAS gelisimi icin su sirayi

olusturmustur (8):

Artmis kas gerilmesi
l
Kasin gok lokalize bir bolgesinde ki doku
l
Sarkoplamik retikulumda yirtiklar
!
Serbest kalsiyum iyonlari
l
Devamli kontraksiyon
l

Artmis kalsiyum iyonlari
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Travell ve Simons serbest kalsiyum iyonlari ve ATP’nin kas liflerinde
devamli kontraksiyon olusturarak hipermetabolik bir durum gelistirdigi ve
muhtemelen sempatik sinir sistemi araciligi ile lokal vazokonstriksiyona yol agtigini
gostermistir. Lokal vazokonstriksiyon lokal iskemiye neden olur. Bu durum enerji
ihtiyacinin artmasi ile birleser ek histolojik degisiklikleri olusturur (7,8).

3.5. KLINIK BELIRTILER

MAS ve tetik noktalar igin diagnostik laboratuvar ve gorintileme sistemi
olmadi§indan, tani sadece anamnez ve fizik muayeneye dayanmaktadir.

3.5.1. Agri

Hastalarin en 6nemli yakinmasi ag ridir. Agrinin baslangic zamani, baslangic
sekli 6grenilmelidir. Akut baslangicli bir miyofas iyal agri ile beraber mekanik stresin
spesifik detaylarinin bilinmesi biyuk olasilikla tutulan kasi tanimaya yardim eder.
Ani baslangigh olanlarda hasta genellikle agrinin ilk basladigi tarihi ve agriyi
baslatan hareketi hatirlar. Yavas baslangi¢, genellikle kaslarin kronik zorlanmasina,
viral enfeksiyona, visseral hastalia ya da psikojenik strese bagli olarak goruliir (8).
Hastalar primer olarak kaslarinin tutuldugunun farkinda degildirler. Bas agrisi, eklem
agrisi, sirt agrisi veya kalca ve alt ekstremitelerde siyatalji benzeri agridan yakinirlar
4).

Agrinin niteligi sorulmahdir. Agrinin ¢ok siddetli olmasi (hastalar bazen kalp
krizi, kemik kiriklarina baglh agrilar ve renal kolikteki agrilar kadar siddetli oldugunu
belirtmiglerdir) yasam kalitesini olumsuz olarak etkilemektedir. Agri surekli ya da
aralikh olabilir. Genellikle persistan, sinirlayici, halsiz birakici bir agri s6z
konusudur. Tetik noktaya dokununca patlayici tarzda ortaya ¢ikar. Tetik nokta palpe
edildiginde, agr ya tetik nokta alaninda konsantre olur ya da yayilma alani denilen

daha uzak alanlara yayilir. Yansima alanlari dermatomal ya da sinir koki dagilimina
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gore degildir (8,12,13). Her kasin tetik noktalarinin kendine ait agri paterni vardir.
Bu agri dagilimindan ilgili tetik noktanan hangi kasa ait oldugu belirlenebilir (8,11).
Agri yayilimi tetik noktanin hassasiyeti ile iliskilidir. Agri ile birlikte yansima
alaninda hiperaljezi veya hassasiyet, hareket acikliginda kisitlanma, ve/veya genel
yorgunluk bulunur(8,16).

Hastalar,yorgunluk,soguk hava, asiri egzersiz, immobilite, emosyonel veya
fiziksel gerilim, viral enfeksiyonla sikayetlerinin arttigini ve sicak, masaj, kaslarin
hafif gerilmesi ve aeorobik egzesizlerle sikayetlerinin azaldigini ifade ederler (9).

3.5.2. Gugsuzluk

Hastalar siklikla belirli bir hareket sirasinda olusan gli¢suzliukten yakinirlar.
Bu durum hangi kaslarin tutuldugu konusunda doktora ipucu verir. Tetik nokta
hemen her zaman etkilenen kasta kisalmaya sebep olur ve kas atrofisi olmaksizin
glcte azalmaya sebep olabilir (10).

3.5.3. Hareket Kisithhgi

Hastalarin temel sikayeti olmayabilir ancak soruldugunda siklikla tarif edilir.
Tetik noktanin neden oldugu kas kisalmasi eklem hareket agikliginda azalmayla
sonuclanir. Hareket kisithhgi ve tutukluk sabah kalkarken en fazladir (1 7).

3.5.4. Depresyon

MAS’In sonraki asamalarinda duygu durum (mood) degisiklikleri ve stres
hastalifa eslik edebilir (11,18). Hastalarda gorilebilen depresyonun major nedeni
genellikle kronik agridir. Depresyon ve kronik agri arasindaki iliski iki yonlidar.
Kronik adri depreyona yol acabilir ya da depresif hastalar agri yakinmasi ile
basvurabilir. Kimi zaman Kkisi icin depresyonu ifade etmek, hatta ¢cogu z aman kabul
etmek, agriyr kabullenmekten daha zordur. Yapilan arastirmalarda kronik agrih

hastalarda %22-78 oraninda depresif belirtilere rastlanildigi belirtilmektedir.
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Depresyon, agri esigini disurerek agrinin daha siddetli algilanmasina neden olur ve
spesifik tedaviye yaniti bozar. Kronik agri ile depresyonun biyolojik zemininde ortak
bir nérotransmitter sisteminin varli§i, ayni zamanda antidepresan ilaglarin hem
kronik agrida, hem de depresyonda etkili olusu ile de desteklenmektedir.
Hastalardaki depresyon iyi taninmali ve tedavi edilmelidir (8,19).

3.5.5. Uyku Bozuklugu

Miyofasiyal agri siklikla uyku dizenini bozar ancak diger yonden uyku
pozisyonu da siklikla tetik nokta aktivasyona sebep olabilir (1 7,18).

Hastalarda siklikla anormal terleme, lakrimasy on artisi, dermal flushing,
vazomotor semptomlar ve 1sI degesikligi gibi otonomik disfonksiyonlar gérulebilir .
Servikal miyofasyal agri ile nérootolojik semptomlar (dengesizlik, basdénmesi veya
kulak c¢inlamasi) olabilir (9,11,17,20). Diger norolojik semptomlar parestezi ve
ignelenme hissi, gdrmede bulaniklasma, seyirmeler seklinde olabilir (1 1).

3.6. KLINIK BULGULAR

3.6.1. Tetik Nokta

Tetik nokta, herhangi bir iskelet kasinin gergin banti iginde bulunan,
kompresyonla agrili, palpasyon sirasinda lokal seyirme yaniti olusturan yaklasik 2-5
mm capindaki fokal hassas noktalara denir (10,11). Tetik noktalar tek bir iskelet
kasinda olabilecedi gibi ayni anda birden fazla kasta da bulunabilir (17). Tetik
noktasina bu ismin verilmesinin nedeni bu noktanin basing veya kas aktivasyonu ile
stimilasyonunun bir silahin tetigini cekmek gibi bir baska yerde (referans alani)
etkiler olusturmasidir (4). Travell ve Simons tetik noktalar igin spesifik kriterler

tanimlamislardir:
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1. Gergin bant olarak bilinen kasin palpe edile bilir sert alant;

2. Gergin bant icinde presyonla lokalize hassasiyet gosteren spot, tetik nokta ;

3. Gergin bant icindeki tetik noktaya devamh basing uygulandiginda
karakteristik agri, uyusma, karincalanma paterni;

4. Gergin bant transvers olarak buku Idigunde lokal seyirme yaniti (21,22).

Tetik nokta gergin bir kasta parmak ucuyla yapilan palpasyonla arastirilir.
Palpasyon gergin bir kasin uzun ekseni boyunca yapilir. Art arda yapilan
palpasyonlarla en duyarli nokta belirlenir. Bu noktaya uygulanan basingla hastanin
aniden yizuni eksitmesi, sicramasi ya da sesle yanit vermesi, ayrica bu bodlgeden
uzak bir bolgede yansiyan agri tanimlamasi tetik noktayi gosterir (8,9,23). Yapilan
calismalarda tetik noktanin fizik muayene bulgularindan en guvenilir olaninin fokal
hassasiyet ve agri oldugu bildirilmistir (24,25).

Tetik noktalar degisik formlarda bulunabilir:

Aktif tetik nokta, klinik olarak agriyla karakterizedir, her zaman hassastir ve
gergin bantla seyreder. Bu noktalar kasin uzamasini engelleyebilir veya kas gicl
kaybina sebep olabilir (8,23).

Latent tetik nokta, palpasyonla lokalize ve yansiyan agriyla karakterize olup
ginlik aktiviteler esnasinda agriya neden olmaz ancak eklem hareket acikhginda
kisithlik ile birlikte olabilir (8,9,11). Tetik noktalar travmadan sonra yillarca kaslarda
latent sekilde kalabilir (4).

3.6.2. Gergin Bant ( Taut Bant )

Tetik noktalar karakteristik olarak kaslarin gergin ban tlari icinde bulunur.
Gergin bant kisalmis bir grup kas lifinden olusur. Taut bant en iyi cilt ve cilt alti
dokuyu kas liflerine dik bir acida kaydirarak palpe edilebilir. Palpabl bir bant, normal

gevsek lifler arasinda sert bir kord olarak hissedilir. Doktor maksimum hassas
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noktay! bulabilmek icin gergin bant boyunca palpasyon yapar ve bu nokta tzerine
basin¢ uygulayarak yansiyan agri ortaya ¢ikarilir (10). Kas, altindaki kemik ve deri
arasinda sikistirilacaksa (temporal kas gibi) yassilamak seklinde (flat) palpasyon,
kasin orta noktasi parmaklar arasinda sikistirilabiliyorsa (sternokleidomastoid, biseps
brakii kaslari gibi) kiska¢ hareketi ile (pincer) palpasyon yapilir (8,17). Gergin
bantlar elektriksel olarak sessizdir (26).

3.6.3. Lokal Seyirme Yanit

Tetik nokta parmaklar arasinda kaydirildiginda veya ignelendiginde, gergin
bantin bir bolumiinde istemdisi, lokalize ve gegici bir kontraksiyon meydana gelir.
Buna lokal seyirme yaniti adi verilir. Tetik nokta ne kadar yakindan uyarilirsa lokal
seyirme yanitt 0 kadar biyik olur. Palpasyon sirasinda kas nétral pozisyonda
olmalidir. Bu bulgu miyofasiyal tetik noktalara 6zeldir. Lokal seyirme yaniti,
yalnizca miyofasiyal tetik noktalari barindiran gergin bantlarda gdzlenmistir
(10,53,57,84). Yapilan calismalarda, lokal seyirme yanitinin buyik 6lgide santral
yolla, bir dereceye kadar lokal yola ortaya ¢iktigi belirlenm istir (57).

Tetik noktanin palpe edilebilmesi ve buradaki lokal seyirme yanitinin
goriilmesi kisinin palpasyon yetenegine, daha 6nceki tecriibesine, kasin buytkliglne
ve derinligine baglidir (15).

Lokal seyirme vyaniti, pincer palpasyon yapilabilen kaslarda daha iyi
olusturulur ve gozlenir. Yizeyel kaslar, deltoid, gluteus maksimus, vastus medialis,
parmak ve el bilegi ekstansorleri, flat palpasyon ile glgcli lokal seyirme yaniti
olusturur. Lokal seyirme yaniti subskapularis veya multifidus gibi derin kaslarda

gorilmeyebilir (15).
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3.6.4. Sigrama Belirtisi

Aktif tetik nokta (zerine yeterli basing uygulanmasi ile hastada sigrama
yanitinin olusmasidir. Good 1949’da miyaljik noktaya uygulanan basincin istemsiz
refleks benzeri bir hareket, yiz burusturma ile birlikte siddetli bir agri olustugunu
aciklamis, Kraff ve arkadaslari, daha sonra bu yanita "sigcrama belirtisi" adini
vermisler ve bu belirtiyi miyofasiyal tetik noktanin diagnostik kriteri olarak
belirlemislerdir (84).

3.7. LABORATUVAR BULGULARI

3.7.1. Rutin Laboratuvar Testleri

Miyofasiyal agri sendromunda rutin laboratuvar tetkikleri normaldir. Tani
koydurucu bir laboratuvar yéntemi yoktur.

Tetik noktalarin ve gergin bantlarin histopatolojik incelemelerinde 6zgil
olmayan metabolik ve distrofik degisiklik ler saptanmistir (28,29)

3.7.2. Radyolojik incelemeler

Yumusak dokulari gostermeye yonelik radyolojik teknikler ve bilgisayarli
tomografiler kullanilarak yapilan incelemelerde miyofasiyal tetik noktalara ait
anlamli bulgular gosterilememistir.

3.7.3. Termografi

Termografi vicut yiizeyinde 1s1 dagilimini inceleyen non-invazif bir
goriintileme teknigidir. Isi belirlenir ve gorintiye donisur; bdylece belirli bir viicut
yuzeyinde 1s1 degisimleri gorulebilir. Termal emisyon normal bireylerde simetrik
olur ve her iki tarafta da ayni alanda bir Celsius derecenin onda biri kadar degisebilir.
Son yillarda, termografi yumusak doku patolojilerini belirlemek icin o ldukga yaygin
olarak kullaniimaktadir. MAS’da tetik nokta lokalizasyonunu belirlemek ve cesitli

tedavilerin etkinligini karsilastirmak icin kullanilabilir. Tetik nokta Gzerinde bulunan
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bolgeye "hot spot” veya sicak nokta adi verilir. Bunlar disk seklinde 5-10 cm

capinda, vicudun Kkarsi tarafi ile karsilastirildiginda 0.5 -1 °C daha yiiksek isida olan

noktalardir. Agrili olmayan sicak noktalar latent tetik noktalardir. (8,12).

3.8. TANI KRITERLERI

Major Kriterler

1. Bolgesel agr sikayeti;

2. Tetik noktadan belirli bir alana yansiyan agri ve duysal degisiklik ;
3. Erisilebilen kaslarda palpabl gergin bant;

4. Gergin bant boyunca bir noktada asiri hassasiyet

5. Olciilebilen hareket acikliginin azalmasi .

Mindr Kriterler

1. Tetik noktanin basincli palpasyonu ile klinek agri sikayeti ve/veya duysal

degisikligin ortaya ¢ikmasi ;

yaniti;

2. Gergin banttaki duyarli noktanin palpasyon ve ign eleme ile lokal seyirme

3. Duyarli noktanin enjeksiyonu veya kasin gerilmesi ile agrinin azalmasi .
MAS’in klinik tanisi i¢in 5 major ve en az 1 mindor kriter gereklidir (4,7,8,10).
3.9. AYIRICI TANI

Miyofasiyal agri sendromu muskiloskeletal agri yapan basta fibromyalji

sendromu olmak (zere diger hastaliklarla karisabilir. Ayirici tanida gz onilinde

bulundurulmasi gereken hastaliklar sunlardir:

3.9.1. Kas-iskelet Sistemi Hastaliklari

Fibromiyalji sendromu: Son yillarda tanimi oldukca iyi yapilan bu sen dromun

ACR 1990 tani kriterleri; en az 3 ay siuren yaygin agri ve parmakla palpasyonda

belirlenmis 18 hassas noktanin11’inde agri olmasidir (9,30).
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MAS ve fibromiyalji sendromu arasinda; kas agrisinin varligi, palpasyonla
duyarlilik olmasi, toplumda sik rastlanmalari, 6zgul gorintlileme ve laboratuvar
bulgularinin olmamasi ve taninin sadece anamnez ve fizik muayene ile konulmasi

seklinde benzerlikler vardir. Farkliliklar ise Tablol. de gosterilmistir (31).
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Tablo 1. Fibromyalji ve miyofasiyal agri sendromu arasindaki farkliliklar

Fibromiyalji Sendromu

Miyofasiyal Agri
Sendromu

Cinsiyet

Belirtiler

Bulgular

Tedavi

-Kadinlarda siktir

-Kemik, kas ve ligamanlari
tutun agri genellikle kroniktir.
-Travma, lokal semptomlari
strekli hale getirebilir, ancak
olayin nedeni degildir
-Kas-iskelet sistemi disindaki
semptomlarlar yaygindir
(uyku bozuklugu, yorgunluk,
bas agrisi...)

-Psikolojik etmenler,
hastalarin buyudk bir kisminda
belirleyicidir.

-Kaslar, tendon sonlanmalari
ve kemikler gibi diger
dokularda hassas noktalar
vardir.

Yansiyan agri, lokal seyirme
yaniti ve gergin bant yoktur.
Duyarli noktalar, 18 bélgenin
en az 11’inde bulunur.

-Genelikle psikoterapi,
NSAII, diisiik doz
antidepresan, orta dereceli bir
egzersizi iceren

multidisipliner tedavi gerekir..

-Kadinlarda stk olmakla
birlikte hemen hemen esittir

-Agri bolgeseldir

-Her kas igin 6zgil yansiyan
agri paterni vardi.

-Agr1 akut ya da kronik
olabilir.

-Sebep, kasta fiziksel stres
olusturan travmalardir.
-Kas-iskelet sistemi disindaki
bulgular sik gorilmez.
Uykusuzluk agridan dolayi
olabilir.

-Psikolojik etmenler sik
degildir ancak agriy!
kroniklestirebilir.

-Miyofasiyal tetik noktalar
kaslarda sinirhdir. Ozgiil
yansiyan agri, lokal seyirme
yaniti ve gergin bant vardir.
Tetik noktalarin sayisi bir veya
daha fazla olabilir.

-Ozgiil germe teknikleri,
iskemik kompresyon, lokal
enjeksiyonlar, lokal uygulanan
fizik tedavi yontemleri gibi
spesifik bolgesel tedaviler
gereklidir.
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Kronik yorgunluk sendromu: Bu sendromda hastalarin en basta gelen
yakinmalari, kas agrisindan ¢ok halsiz birakici yorgunluktur. 1987 Centers for
Disease Control and Prevention’un tanimi; en az alti ay stren ve nedeni bilinmeyen
yorgunluk ve gezici miyaljiyi de iceren 11 semptomdan 8 tanesinin var o Imasidir.
Ayrica bu sendromda, MAS’da gorilen tetik noktalar yoktur (9,32).

Servikal radikulopatilerde veya servikal artrozlarda boyun agrisi ve/veya kola
vuran agriya ek olarak kisa sireli sabah sertligi, boyun hareketi ile artan agri ve kola
yayllan uyusma olabilir. Bu durum bazen MAS’da yansiyan agriyla da
karisabileceginden ayirici tanida tetik noktanin arstiriimasinin yanisira réntgen,
bilgisayarli  tomografi ve elektromanyetik  gorlntileme  tekniklerinden
yaralaniimalidir (32).

Servikal brakiyalji: En 6nemli sebeplerinden biri olan torasik ¢ikis sendromu
da agn ve uyusma sikayeti olusturabilir. Kemik anormalliklerini gérmek igin direk
grafiler cekilmelidir. EMG ve sinir ileti hizi cahismalari brakial pleksus tutulumunu
ortaya ¢ikarmada yardimci olabilir. Ayrica skalen kastaki kisahidin dogumsal mi
yoksa tetik nokta ve gergin bantin sonucu mu olustugunun arastiriimasi ayirici tanida
yol gosterebilir (26).

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

Fokal enflamasyon (Tendinit, bursitler): Lokal inflamasyon belirtileri, agrih
eklem hareketi gorulir ve lokal steroid enjeksiyonuna cevap verir.

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

ve kas enzimlerinde artisla seyreder (9,26,32).
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3.9.2. Norolojik Hastalklar

Tum nevraljiler, poliomyelit, refleks sempatik distrofi, Meniéere hastaligt,
diger kraniyal sinir lezyonlari gibi hastaliklar. Dikkatli bir fizik muayene yapilir,
EMG gerekebilir.

3.9.3. Visseral Hastaliklar

ic organlardan gelen duyu inputlarinin belirli kaslara yansidigi ve MAS ile
karistigi durumlardir.

3.9.4. Enfeksiyonlar

Bakteriyel veya viral enfeksiyonlarda genel durum bozuklugu ile birlikte kan
tablosunda degisiklik olur.

3.9.5. Psikojenik Agrilar

Kronik hastaliklarda gelisen bu durum lokal veya yaygin kas agrilari seklinde
kendini gosterebilir.

3.9.6. Neoplazm

Tumorlerden salgilanan maddeler paraneoplastik sendrom yoluyla yaygin kas
hastaliklari yapabilir. Uzun slren ve tedaviye cevap vermeyen tetik noktalarda
neoplazmadan suphe edilebilir (9).

3.10. TEDAVI

MAS tanisi konmus bir hastaya ilk olarak, agrisinin kas kaynakl 1 oldugu iyice
anlatiimahdir. Tetik noktanin Ustiine basmakla agrinin yeniden olusturulmasi,
hastaya agrinin tetik noktadan kaynaklandigini gdéstermek acisindan onemlidir.
Boylece hastanin ilk asamada agrisiin kaynagini bilmesi saglanir ve hasta rahatlatili r.
Miyofasiyal agrinin olusumu ve agrinin devam etmesine sebep olan faktérler taninip,

tetik noktalarin ve tutulan kaslarin lokalize edilmesi gereklidir. Tetik nokta tedavisi
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sonrasinda yeniden tetik nokta olusmasini énlemek icin devam ettirici faktorleri
baskilamak 6nemlidir. Kas tedavisi, kasin aktif ve pasif olarak gerilmesi ve postural
rehabilitasyonla birlikte, tetik noktanin inaktivasyonunu icerir. Amag, agrinin
giderilmesi, kasi normal uzunluguna ve postirtine getirmek ve gergin bant nedeniyle
kisitlanmis olan hareket acikliginin normale getirilmesidir. Tetik noktalarin yeniden
gelisimini 6nlemek; egzersiz programini devam ettirmek ve tetik nokta gelisimini
baslatan ve kronik agri sebebi olan tim faktorleri kontrol altinda tutmayi kapsar.
Bazi hastalarda yalnizca devam ettirici faktorleri kontrol altina almak sendromu
baskilayabilir (9,12).

MAS tedavisi hekimin oldugu kadar hastanin da kontroli altinda olan uzun
sureli bir dénemdir. Uzun sureli rehabilitasyon hastanin egitimi ve sorumluluguna ve
uzun slreli hasta-hekim iliskisinin kurulabilmesine baghdir.

Tedavide MAS’In kronik karakterde oldugu, fizyolojik ve psikolojik stres
kaynaklarinin hastahigin gelisim ve ilerlemesine katkida bulundugu unutulmamalidir.
Tedavide amag¢ agriyr azaltmak oldugu kadar, hastaya agriyla basa cikabilme
yontemlerini de Ogretmektir. Bu nedenle siklikla anestezist, klinik psikolog,
fizyatrist, psikiatrist ve sosyal danismanlari igeren bir multidisipliner tedavi ekibine
ihtiyag vardir (12).

3.10.1. MAS’da Tedavi Modaliteleri
1. Hastaliga katkida bulunan faktorlerin eliminasyonu
2. Tetik nokta enjeksiyonlari
3. Kuru igneleme
4. Ultrason
5. Transkitandz elektriksel sinir stimilasyonu (TENS)

6. Yuzeyel 1s1 uygulamasi (Sicak torba -Hot Pack)
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7. Egzersiz
8. Germe ve sprey teknigi
9. iskemik kompresyon
10. Masgj
11. Biofeedback
12. Lazer
13. interferensiyel akimlar
14. Farmakolojik ajanlar
15. Akupunktur
Bu tedavi yontemleri ile tetik nokta eliminasyonu ile agri siklisu kirllmaya
calisihr. Bitun tadavi yontemlerinin altinda yatan teori buttin semptom kompleksinin
tetik nokta ile provoke olan refleks mekanizma oldugu ve bir kisir déngi olarak
devam ettigidir. Bu agr siklusunun tetik nokta eliminasyonu ile kirilmasi bu refleksi
bozar ve rahatlama saglar (9,10).
3.10.2. Hastahga Katkida B ulunan Faktorlerin Eliminasyonu
MAS’a katkida bulunan faktorler;
a) Mekanik stresler: Yapisal asimetri, bacak boyu esitsizligi, kicuk
hemipelvis
b) Metabolik ve endokrin anomaliler: Hipotiroidi, hipoglisemi, hiperlrisemi
c) Sekonder psikososyal faktorler: Depresyon, psikosomatik veya somatoform
bozukluklar, sekonder kazang
Kronik enfeksiyon
Uyku bozuklugu
Norolojik bozukluklar: Radikulopati, tuzak noropatileri, periferik ndropatileri,

pleksopati, multipl skleroz
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Romatolojik hastaliklar:  Osteoartrit, romatoid artrit, sistemik lupus
eritematozus

Vitamin (6zellikle B1, B6, B12, folik asit) ve mineral yetersizligi (8,9).

3.10.3. Transkiutanoz Elektriksel Sinir Stimulasyonu (TENS)

Transkitanoz elektriksel sinir stimilasyonu (TENS), deri (zerine yerlestirilen
yuzeyel elektrodlar aracihgi ile uygulanan, agri kesici amagcli elektrik akimidir. (33,
34,35).

TENS’in agri algilamasini nasil degistirdigini aciklamak icin cesitli teoriler
One surulmustdr (36-38).

1) Birinci teori ve ayni zamanda TENS’in gelisiminde pay1 olan kapi kontrol
teorisidir. Bu teoriye gore TENS duyusal A liflerini yuksek frekans stimilasyonu ile
uyarir. Bu stimulasyonun impulslar1 beyne giden yolu kaplar ve kapiyr agrinin
gecisine kapatir. Ozellikle hizli ileten afferent liflerin agrisiz elektriksel uyarimi,
santral sinir sisteminin gesitli diizeylerinde, yavas ileten afferent agr 1 sistemini inhibe
eder. Kisaca TENS periferal A beta liflerini aktive ederek dorsal boynuz seviyesinde
agriyi ileten A delta ve C liflerini modiile eder.

2) ikinci teoriye gére viicuttaki dogal opiyatlarin duyusal sinirlerin diisik
frekansli TENS ile uyarilmasi B endorfin ve enkefalinlerin sal inimini baslatir ve
bdylece agrinin algilanmasini etkiler.

3) Uclncl teori ise, TENS stimulasyonunun miyofasiyal semptomlu
hastalarda lokal vazodilatasyon olusturdugu ve tetik noktalar taraf indan olusturulan
agriyi lokal vazodilitasyonun etkiledigi yoniindedir.

4) Dordinct teori akupunktur ile iliskilidir. TENS ’in enerji akisini
etkileyecek akupunktur noktalarini stimile etmek icin kullanildigi ve bdylece agriya

neden olan durumu degistirdigi savunulmaktadir.
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3.10.3.1. Tarihge

Modern tip tarihinde elektriksel uyaran degisik sekillerde hastal iklarin
tedavisinde kullanilmistir. Diinyada ilk kez M.O. 46 yilinda Scirbonius Largus bas
agrisi ve artrite bagl agrilarda elektrikli yilan baliginin tedavi edici etkisini
yayinlamistir. Daha sonra 1759’ da John Wesley elektriksel uyaranin tedavide etkili
hastaliklari belirttigi kitabini yazmistir. 19. yuzyil baslarinda ise James Churchill gibi
arastirmacilar degisik cihazlarla elde ettikleri elektriksel uyaranlarin tedavi amaciyla
kullanilmasini saglamislardir. ilk kez 1965 yilinda Melzack ve Wall’un ortaya attig
kapt kontrol kurami ile TENS’in adri tedavisindeki ©nemi artmis; agr
mekanizmalarinin anlasiimasiyla kullanimi yayginlasmistir (36,39). Bir beyin cerrahi
olan Shealy 1966.da kedilerde dorsal kolonun elektriksel uyar iimasinin agri duyusu
Uzerine etkilerini arastirmistir. Daha sonra Long ve Shealy dorsal kolon
uyartimasinin hastalarda etkili olup olmayacagini anlamak icin ameliyat éncesi
elektrodlari deri Uzerine yerlestirerek test edilmesi yontemini gelistirmisler ve bu
sayede TENS, yaygin Klinik kullanima kavusmustur (40).

3.10.3.2. Uygulama Sekli

Bugun kliniklerde kullanilan TENS aygitlarindaki stimilasyon parametreleri;
amplitid 1-80 mAmper (mA), frekans 1-150 Hz, dalga genisligi 50-300 mikrosaniye
arasinda degismektedir. Kullanilan 5 cesit uygulama modeli vard ir: Konvansiyonel,
akupunktura benzer, kisa siddetli, puls trenleri (patlayici) ve moddle edilmis model
(36,37,39).

3.10.3.3. Konvansiyonel (Geleneksel) TENS

En yaygin kullanilan tiptir. Ylksek frekansl1, kisa akim gecis sureli ve diisik
amplitidlt uyari verir. Frekansi genellikle 50-100 Hz, dalga genisligi 200 psn.ye

kadar ve amplitid yogunlugu kontraksiyon olusmadan, asiri rahatsizlik hissi
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vermeden, hafif karincalanma olusturacak siddette, 1-100 mA arasindadir. Esas
olarak kalin, miyelinli, afferent A alfa ve beta liflerini etkileyerek agrinin iletimini
etkiler. Konvansiyonel TENS’in etkisi 30 dakikada baslar ve benzer sekilde tedavi
kesildikten kisa bir sure sonra yaklasik 2 saat icinde de kaybolur. Tedavi suresi 30
dakikadan birgok saate kadar uzayabilir (36,37).

Konvansiyonel TENS uygulamasinda dokunma ve basing duyularini ileten
kalin miyelenli A beta lifleri selektif olarak uyar ilmaktadir. Daha kolay uyarilan bu
lifler medulla spinalis arka boynuzunun dis laminalarinda bulunan inhibitdr néronlari
aktive ederek A delta ve C lifleriyle iletilen agri duyusunun transmisyon néronlar
aracth@iyla st merkezlere ulasmasini engellemektedir (kapi1 kontrol teorisi). Bu
teorinin dogrulugu ilk kez 1967’ de Wall ve Swede tarafindan kronik agrili 8 hasta
Uzerinde gosterilmistir. Kap 1 kontrol teorisini sorgulayan birgok arastirmada bu temel
prensibin dogrulugu onaylanmistir. Cheng ve Pomeranz bir serotonin sentez
inhibitord olan paraklorfenilalaninin konvansiyonel TENS analjezisini 6nledigini
gostermisler ve bdylece serotonin salgilanmasinin da konvansiyonel TENS
analjezisinde énemli rol oynad 1§ini saptamislardir (40).

1965 de One surtlen periferik sinirlerin uyar 1lmasi teorisi pek destek gérmese
de 20 dakika sireyle uygulanan konvansiyonel TENS’in saatlerce siren analjezi
saglamasi bu teoriyi desteklemektedir (40).

3.10.3.4. Akupunktur Benzeri TENS

Akupunktura benzer tens Uniteleri; distk frekans, yliksek siddetle uyar 1 verir.
Bir bakima akupunkturun elektrodlarla uygulanmas idir. Frekans 1-10 Hz, dalga
genisligi 0-200 psn.dir. Akim siddeti hastanin tolere edebilecegi maksimum
yuksekliktedir ve genellikle gozle gorlir bir kontraksiyona yol agar. Bu tip TENS

kiglk capli C liflerini etkiler, agrinin kontrol altina alinmasi birka¢ saate kadar
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gecikebilir ancak bu olumlu etki tedavi kesildikten sonra birka¢ saat daha devam
eder. Konvansiyonel TENS’ e gore etkisi daha ge¢ ortaya ¢ikar ancak etkinligi daha
uzun strer. Tedavi siresi genellikle 30-60 dakikadir. Bu tip stimiilasyonun endorfin
salinimini etkiledigi ve hastanin daha uzun sire rahatlamasinin bu 6zellige bagli
oldugundan s6z edilmektedir (37,41). Salgilanan endorfinler spinal opiat
reseptorlerine baglanarak analjezi olusturmaktad ir. Bir opiat antagonisti olan
naloksan ile akupunktur TENS analjezisi ortadan kald irilabilmektedir.
Konvansiyonel TENS analjezisi ise naloksan ile degismemektedir (4 0).

3.10.3.5. Kisa, Siddetli TENS (Hiperstimulasyon)

Bu metod; yiksek frekansta, ylksek siddette stimulasyon ile C liflerini aktive
ederek, muhtemelen Karsit irritasyon olusturur. Kisa, gucli stimulasyon verildiginden
dayanilmasi zor bir yontemdir. Frekans 50-150 Hz, dalga genisligi 100-200 psn,
amplitid tetanik veya belirgin kas kontraksiyonu olusturacak sekilde hastan in
dayanabileceQi siddette uygulanir. Tedavi sureleri nadiren 15-30 dakikadan fazla
tolere edilebilir. Kisa siddetli TENS’de nokta stimulatord kullaniimasi tercih edilir
(42,43).

3.10.3.6. Yuksek Yogunluklu Ardil Pulsasyonlu TENS (Patlayici Uyaran)

Bu yontemle yiiksek (50-100 Hz) ve alcak frekansli (1-10Hz) birbirini izleyen
uyartlar verilir. Bu tip stimulasyon da gozle gorulur kas kontraksiyonuna neden olur .
Akupunktura benzer TENS’te de belirtildigi gibi agrida azalmanin baslamasi birkac
saate kadar gecikebilir ve tedavi kesildikten sonra saatlerce devam edebilir. Tedavi
suresi 30-60 dakika arasindadir (37,42).

3.10.3.7. Module Edilmis TENS

Bu tip TENS tedavisi sirasinda frekans, dalga boyu, amplitid gibi

parametreler cihaz tarafindan sirekli degistirilir. Boylece hem konvansiyonel sekil
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hem de akupunktur benzeri sekil ayni anda uygulanmis olur. En bilylk avantaji hem
yuzeyel hem derin sinir liflerinin uyarilmasi ve akomodasyonun ge¢ gelismesidir

(37,40).

LTI

A. Konvansiyonel TENS

B. Akupunktur Benzeri TENS

' NN
M00L 001 1000 DR0T

D. Patlavici (Burst) TENS

1 1

E. Module TENS

Sekil 3. TENS uyar! tipleri (37,40)

3.10.3.8. Endikasyonlar

TENS tedavisi i¢in endikasyonlar adr 1 sendromlaridir. TENS etkinligi, en sik

ve en yogun olarak akut agri durumlari icin calisiimistir (38,44,45).

32



1. Kas-iskelet sistemi ile ilgili akut agrili durumlar (6rnegin kas zorlanmasi1, artrit,
eklem incinmesi, laserasyon, kontiizyon, k irik, hematom, spazm)
2. Postoperatif agri kontroliinde
3. Kardiyopulmoner agr1 kontroliinde
4. Orofasiyal agri tedavisinde
5. Dogum sirecinde agr1 kontrollinde
6. Tedavilerden dnce hastanin agri esigini yukseltmek icin kullanihr (kontraktir ve
debritman gerilmesi gibi).
TENS tedavisinden yararlanilan kronik agrili durumlar (36,37);
1. Kronik bel agrisi, boyun agrisi
2. Artrit
3. Migren ve gerilim bas agrisi
4. Fantom ekstremite agrisi
5. Refleks sempatik distrofi
6. Postherpetik nevralji
7. interkostal nevralji
8. Trigeminal nevralji
9. Periferal noropatiler
10. ilerlemis malignensi ile iligkili agr lar
3.10.3.9. TENS Cihazlari
Piyasada degisik Ozelliklere sahip bircok TENS cihaz 1 satilmaktadir. Etkili
analjeziyi saglayacak TENS cihazini segmek ancak kullanim endiksayonlarini ve
cihazin teknik 6zelliklerini bilmekle mimkin olabilir.
TENS cihazlari hastanin fonksiyonel aktivitesini korumak amaciyla genellikle

portabl olup pille calisirlar. Yeni model TENS cihazlari 2 kanallidir ve her kanalin
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parametreleri digerinden bagimsiz olarak ayarlanabilir. Bu sayede agrinin degisik
karakterlerde ve yaygin oldugu hastalarda avantaj saglanmis olur.

Periferik sinir sisteminin uyarilmasi igin gi¢ kaynagdi, ampflikator ve
elektrodlar gereklidir. Gug¢ kaynadi ve amplifikatér TENS cihaz1 icinde yer alir.
Cihaz cepte veya kemere takil tasinacak biyukluktedir. Gug kaynag inin olusturdugu
akim dikdortgen veya sivri sekildedir. Dikdortgen akim, dalga boyu ve amplitiidle
ayaralanabildigi halde sivri akimin dalga boyu sabit olup ancak amplitiidi
ayarlanabilir. Uretilen akim genellikle bifazik dalga seklinde olup sifir elektrik
ylkiine sahiptir. Bu sekilde iyonizasyonun neden oldugu deri irritasyonu engellenmis
olur.

Guc¢ kaynaginda uretilen akim ampflikatorde arttirilarak elektrodlara ulasir.
Elektrodlardan periferik sinirlere ulasan ak im miktari elektrodlarin ve deriyle sinir
liflerinin arasindaki dirence baghidir. Toplam diren¢ elektrodlardaki jelin
kurumasiyla veya cesitli vicut bdlgelerinde degisebileceginden sabit ak imh
ampflikatorlerin kullanilmasi daha dogrudur (40).

3.10.3.10. TENS Parametreleri

a) Amplitad: Akim dalgasinin yiksekligini gosterir ve miliamper (mA) ile
oOlgulir. 0-50 mA arasinda ayarlanabilir. Amplitiid yani akim gicu hastanin akimi
algilamasi ve uyaranin siddetiyle ilgilidir. Dalga boyuyla birlikte verilen ak imin total
enerjisini ifade eder. Boylece uyaran in siddeti hem amplitidi hemde dalga boyunu
veya her ikisini de ylkselterek arttirilabilir. Amplitid yikseltildiginde uyar tlan sinir
liflerinin sayisi artar. TENS selektif olarak kal in miyelinli, hizli ileten A beta liflerini
uyardigindan yiksek amplittidler genellikle gereksizdir. Dolayisiyla amplitiidi hasta

parestezi algilayacak, fakat agri duymayacak sekilde arttirmak daha dogrudur (40).
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b) Dalga boyu: Akimin siresini ifade eder. Genellikle 50-250 milisaniye
(msn) arasinda ayarlanir. Bu dalga boylari arasinda kalin miyelinli, hizli iletilen sinir
lifleri optimal olarak uyar ilmaktadir (40).

c) Frekans: Bir saniyede Uretilen elektriksel uyaran say isidir. Hertz ile
olclur. 1-200 Hz arasinda ayarlanabilir. Konvansiyonel TENS’te 30-100 Hz arasi
tolere edilir. Akupunktur benzeri TENS’de ise 1-2 Hz arasi optimaldir (40).

3.10.3.11. TENS Elektrodlari

TENS’in amaci bir cift elektrod araciligiyla deriyi hasara ugratmadan deri
altindaki sinir liflerini kontrollu olarak uyarmaktir. Elektrodlarin tek kullanimli veya
tekrar kullanimli birgok cesidi vardir. Tekrar kullanimli elektrodlar karbonize
silikondan yapilmistir. Dort-alti ay sureyle kullanilabilirler. Elektrodlar UGzerine
strtlen hidrofilik jel sayesinde deri direnci azalt ilmis olur. Deriyi irrite etmeyen
flasterlerle yapilan tespit, elektrodun deriye tam temasini saglamalidir. Tek
kullanimli elektrodlar ise deriye kendiliginden yap istigindan uygulamada zaman
tasarrufu saglarsa da tedavi maliyetini yikseltirler.

Elektrod alani 10-15 cm? arasinda optimaldir. Agrinin genis bir alana
yayildigi hastalarda 6zel elektrodlar kullanilir.

Elektrod seciminde agrinin lokalizasyonu, hastanin yasi, deri duyarlihgr goz
oniinde bulundurulmalidir. Blyik elektrodlarla ayni etkiyi saglamak igin daha
yuksek elektriksel enerjiye gereksinim vardir. Postoperatif analjezide kullanilacak
elektrodlar sterilize edilmelidir (40).

3.10.3.12. Elektrodlarin Yerlestirilmesi

Tedavi edilecek bolgeyi secerken; hastanin secilen bolgeye verdigi cevap

kadar etyoloji, agrili bolgenin yeri ve agrinin karakteri de 6nemlidir. Elektrodlar1
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baslangictaki yerlestirme sonucu istenen sonu¢ elde edilmezse baska bir bdlge
denenmelidir. Cogu uygulama modellerinde stimulasyon alanlar;
1. Agrili nokta
2. Periferik sinir yuzeyel noktas
3. Tutulan sinir dermotomal alan1
4. Tetik noktalar1 veya akupunktur noktalari
5. Segmentle iliskili miyotomlar
6. Motor noktalar (36,37,44).
Akupunktur benzeri TENS icin stimulasyon alanlari1 daha sinirhidir. Bu
bolgeler:
1. Akupunktur noktalari
2. Periferal sinir yuzeyel kisimlarr.
3. Segmentle iliskili miyotomlar (37).
TENS’in istenmeyen yan etkisi olan cilt irritasyonunun olusmamas I igin
asagidaki noktalara dikkat etmek gerekir:
1. Cilt ve elektrodlar temiz tutulmal i, cilt alkol ile temizlenmelidir;
2. irritasyon belirtisi olusursa ara madde degistirilmelidir;
3. Elektrodlar degisik bolgelere yerlestirilmelidir;
4.Elektrodlar birbirine yakin konmamalidir (37).
3.10.3.13. Klinikte TENS Uygulamasi ve Etkinlik Degerlendirmesi
TENS tedavisinin basarisinda hastanin deg@erlendirilmesi ve egitilmesi son
derece Onemlidir. Postoperatif analjezi amaciyla TENS kullanilacaginda hastaya
ameliyat 6ncesi TENS uygulanarak parametreler ayarlanmal idir. Uygulama uyanma
odasinda baslamali, hasta kendine geldiginde optimal analjezi igin parametreler

degistirilmelidir.

36



Akut agrilarda TENS uygulamasinda 6nce bir egitim dénemine gereksinim
vardir. Bu tip agrilarda konvansiyonel TENS etkinligi degerlendirilmeden énce 5 -10
dakikalik bir stire gecmelidir. Akupunktur benzeri TENS ’te ise 20-30 dk arasinda
olmalidir. Daha sonra gerekli parametre ayarlari yapilir. TENS uygulanan hastalari
sik araliklarla gozlemeli, yeterli analjezinin saglanip saglanilmadigi kontrol
edilmelidir (40).

3.10.3.14. Kontrendikasyonlar

TENS kontrendikasyonlar1 diger elektrik stimulatorlerine benzer sekildedir;

1. Pacemaker kullanimi

2. Kardiyak hastalik: Kardiyak sorunu olan hastalarda gdgus on duvar 1 Uzerine
uygulanmamalidir.

3. Boyun 6n kismi: Hipotansif vazovagal reflekse neden olabileceginden karotis
sinus Uzerinden veya yakinina uygulanmamalidir.

4. Embriyo Uzerine etkileri bilinmediginden gebeligin ilk 3 ay inda kullaniimamalidir.
5. Epilepsi, gecici iskemik atak ve serebrovaskiiler olay gegiren hastalar in bas ve
boyun bolgesine tedaviden kaginilmalidir.

6. Gozler tzerine uygulanmamal idir.

7. Mukozalar tizerine uygulanmamalidir.

8. Ciltte tahris olusturduysa kullan iimamalidir (37,39,40).

3.10.4. Lazer

Lazer, ingilizce ‘Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation’
(LASER) sozcuklerinin ilk harflerinden olusturulmustur. Lazer 1sinini kisaca
"yogunlastiriimis i1sik™ olarak tanimlamak da mumkinddir.

Lazerin prensiplerini olusturan kuantum kavrami 1917°de Einstein tarafindan

ortaya konulmustur. 1954’te Townes ve ark. MASER (Microwave Amplification by
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Stimulated Emission of Radiation) sistemini gelistirerek lazerin te mellerini
olusturdular. 1962 yilinda Helyum-Neon lazer Uretildi. Yine ayni yilda bir retina
dekolmani olgusunda tipta ilk kez kullanildi; 1974 yilindan sonra lazer isininin
metabolik aktiviteyi artirdigi hiicre béltinmesini hizlandirdigi, analjezik etki sagl adigi
ve yara iyilesmesi Gzerine olumlu etkileri oldugu kesfedilmis ve arastirmalar
genisletilmistir (46).

Lazer aletlerinde ana prensip bir i1sik kaynagindan ¢ikan foton enerjisini belirli
bir ortamdan gecirerek, bu ortamin atomlarindaki elektronlarin d 6nts hizini arttirmak
ve boylece gelen isinlardan ¢ok farkl dalga boyunda, yeni bir 1sik elde ederek tek bir
dogrultuda sevk etmektir (46).

Lazer isininin fiziksel ozellikleri;

1. Monokromatizm: Tek dalgaboyunda ve tek renkte olmasidir.

2. Kohorens (Uyumluluk, dagilmazhk): Isik dalgalari ayni anda ayni fazda
bulunur ve biribirine paraleldir.

3. Dusuk diverjans (Kugclk oranlarda dagilirlik): Kohorens nedeniyle isinlar
biribirine paraleldir ve bu sayede yuksek bir 1sinlama yogunlugu elde edilerek
enerji ¢cok uzak mesafelere iletilebilir.

4. Enerji tastyicilik: Lazer isinlarinin buydk bir elektromanyetik alan gtct vardir
ve buna bagl olarak enerji tastyici 6zelligine sahiptir (46,47).
3.10.4.1. Lazer Turleri

1. Dusuk gucte lazerler (Yumusak, soft lazer): Soguk lazer olar ak da
bilinmektedir. Aktif madde olarak helyum -neon gazi kullanilir. %85 helyum

%15 neon gazlarindan olusur. Dalgaboyu 632,8 nm’dir. Sirekli 1sin yayarlar,

emniyetli ve pratiktir. Pulse veya devamli uygulama yapilabilir. Isik

kaynagina sirekli bakilirsa gozde harabiyet yapar. Helyum-neon lazeri
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yuksek yayilim ve distik absorbsiyonda genis bir doku kitlesine etki eder. Bu

nedenle transkutan 1sinlama tedavileri i¢in en uygun lazer tipidir. Penetrasyon

derinligi direkt olarak 0,8 mm’nin tizerindedir. indirekt ol arak ise 10-15 mm

arasindadir.

2. Orta gugte lazerler (Mid lazerler, yari iletken lazerler): Aktif madde olarak
galyum-aliminyum-arsenid maddesi kullanithr. Diyod lazer olarak da
tanimlanirlar. Dalgaboyu 834-904 nm arasindadir. Pulse 1sin yayarlar,
indirekt penetrasyon 5 cm’ye kadar ¢ikabilir.

3. Glclu lazerler (Sert veya sicak lazerler): Cerrahi ve sanayide kullanilan
argon, karbondioksit, YAG (yitrium aliminyum okside garnet) icerikli
lazerlerdir (48, 49).

Fiziksel tipta distk ve orta gucte lazer tipleri kul laniimaktadir. Ancak orta
glcte olarak tanimlanan kirmizi otesi lazerlerin gucleri dusik gugcteki lazerlere
yakindir. Bu nedenle bazi siniflamalarda soft lazerler grubunda yer alirlar. Doku
Isisini 0,3-0,62 dereceden fazla artirmadiklarindan a termik lazerler adi da verilir.

3.10.4.2. Biyofiziksel Ozellikleri ve Etkileri

Lazer 1sini deri yiizeyine uygulandiginda yansir, emilir ve iletilir. insan
epidermisi derinin pigmentasyonuna gore degismekle beraber lazer isinlarinin
%99’unu absorbe eder. Yumusak dokularda 20-30 mm derinlige penetre olabilirken
kemikte sadece 2-3 mm penetre olabilmektedir (46).

Fizyolojik 6zellikleri dalgaboyuna, enerji miktarina ve i1sinlama stresine bagh
olarak degisir. Isinlarin biytk bir kismi emildikten sonra isi enerjisi agiga ¢ikar 1r.
Buna bagli olarak dokularda 6nce lokal bir iIsinma ve dehidratasyon olusur. Bu geri

donebilen bir reaksiyondur. Bundan sonraki uyarimin devaminda ise olay geriye
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dénmez. Dehidratasyonu, proteinlerin denattirasyonu izler. Isinlama dozu ve slresi
artinca termoliz ve sonunda buharlasmaya neden olur (46 ,47).
Lazerin biyofiziksel 6zellikleri ti¢ ana baslik altinda toplanabilir.

1. Analjezik etki: Lazer 1sinlanmasinda analjezik etkinin ortaya ¢ikmasinda bazi
mekanizmalarin rol oynadigi sanilmaktadir. Anormal kasil mig kas lifleri
depolarize ve repolarize olmakta, kas arteriollerindeki spazm azalarak reaktif
vazodilatasyon olusmakta ve mitokondrilerin uyarilmasi ile transport ve
metabolik proseslerde degisiklik meydana gelmektedir. Etki mekanizmasi
konusunda arastirmalar surmekte ve kapi kontrol teorisi ve de endorfinlerin
artisi da ileri strtlmektedir.

2. Biyostimulan etki: Lazerin etkisi ile hicre zarinin gecirgenligi artar, hicre
metabolizmasi hizlanir. Buna bagh olarak lokal kan akimi da hizlanir.
Canlanan metabolizma faaliyetleri ile hiicre ici enzimlerin molekul transport
strecleri hizlanir, hicre zarinin aktif transport yapan enzimleri lazer 1s1gindan
aldiklari enerjiyle daha aktif hale gelirler. Bunlarin sonucu olarak kollajen ve
elastin gibi buyik molekullt elem anlarin sentezi hizlanir.

3. Yaraiyilestirici etki: Dustk enerjili lazer, selektif olarak fibroblastlari stimule
ederek yara kontraksiyonu, kollajen sentezi, germe dayanikliliginin artmasi
yoluyla yara iyilesmesinde etkili olmaktadir (46,49,50).
3.10.4.3. Endikasyonlari
Dusuk guglt lazerin endikasyonlari

- Yaraiyilesmesi
- Osteoartrit
- Romatoid artrit

- Disk herniasyonlari
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- Yumusak doku romatizmalari
- Dis hastaliklari

- Periferik fasiyal paralizi

- Kink iyilesmesi

- Kronik osteomiyelit

- Diyabetik noropati (46,47).

3.10.4.4. Kontrendikasyonlari

Lazer, gebelerde uterus (zerine, cocuklarda kapanmamis fontanellere,
kanserli doku ve etrafina, varikfz venlere, iltihaph alanlara, direkt korneaya
uygulanmamalidir.

Endokrin bezlerde hipersekresyon olusturabilecedinden tiroid b dlgesine
uygulamadan kacinilir. Ayrica epileptik hastalarda ve kalp pili t asiyanlarda
kontrendikedir (46).

3.10.5. Tetik Nokta Enjeksiyonlari

Tetik nokta enjeksiyonu MAS tedavisinin en etkili yontemlerinden biridir ve
kronik tetik noktalarda fibrotik skar olusumu ile en iyi sonucu verir.

Lokal enjeksiyonlarin olasi etki mekanizmalari sunlardir:

1. Anormal kontraktil elementlerin mekanik olarak bozulmasi ile kas gerginligi
ve asiri duyarhh@in ortadan kalkmasi ;

2. Sivi enjeksiyonlari ile siniri duyarl kilan maddelerin dilGe edilmesi;

3. Kas liflerinin hasari ile potasyum agiga cikmasi sonucu sinir liflerinin bir
depolarizasyon bloguna ugramasi ;

4. Lokal anestezik enjeksiyonu yapildiginda vazodilatasyon sonucu lokal

dolasimin artmasi;
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5. Ayrica anestezik ajanin neden oldugu fokal nekroz nedeniyle tetik nokta
yikiminin kolaylasmasi;
6. Santral sinir sistemi ile tetik nokta arasindaki agriyr arttiran feedback

mekanizmasinin bozulmasi (8,12).

Tetik nokta enjeksiyonu endikasyonlari basingla sigrama belirtisi (jump
sign) olusturan sinirl sayida hassas nokta ve hastanin sikayeti ile uyumlu agri
olmasidir. Tetik nokta enjeksiyonunun kontrendikasyonlari lokal veya sistemik
enfeksiyon, anestezik ajana allerji, kanama bozuklugu ve antikoagilan tedavi
uygulaniyor olmasidir. Kas travmasinin akut fazinda enjeksiyon denenmemelidir
(12).

Enjeksiyon teknigini basari ile uygulamak igcin miyofas iyal agri paternleri ve
tetik nokta lokalizasyonlarini iyi bilmek gerekir (Sekil 4). Tedavi yansima alanina
degil, primer olarak tetik alana yonelik olmahdir. Tetik noktanin agri ile ilgili
fenomenin gercek nedenini elimine eder. Agri paternine uyan butin kaslar tetik

nokta agisindan incelenmelidir.

Sekil 4. Tetik noktalarin enjeksiyon icin palpasyonla lokalize edilmesini gdsteren

sematik ¢izim (2).
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3.10.5.1. Lokal Anestezik Enjeksiyonlari

Tetik noktaya lokal anestezik infiltrasyonu kisa ve uzun siire agriyi gidermek
icin kullanihr. Bitun lokal anestezikler kullanilan soliisyonun konsantrasyonundan
bagdimsiz olarak benzer terapodik etki gosterirler. Onerilen ajanlar %3 klorpromazin
ve %0.5 prokain, vazokonstriktor olmadan %21 lidokain ve 2 ml diklofenaktir
(8,9,12,51).

3.10.5.2. Steroid Enjeksiyonlari

Tetik noktalarda steroid enjeksiyonunun etkisi tartismalidir. Clnki motor
tetik noktalar igin inflamatuar patofizyolojinin varhgina dair kanit sinirhidir. Ancak
enflamasyonu  azaltmak  amaciyla  lokal  steroid  enjeksiyonlari  da
uygulanabilmektedir. Bu islemin en sik gorilen komplikasyonu deride
depigmentasyon yapmasidir. Daha ciddi yan etkiler tendon atrofisi, plazma kortizal
seviyesinin dismesi ve hipoglisemidir (12); 63 hasta ile yapilan bir ¢alismada
triamsinolon ile birlikte yapilan lidokain enjeksiyonunun, tek basina lidokain
enjeksiyonundan daha fazla agrida azalma sagladigi belirtilmistir (52).

3.10.5.3. Kuru igneleme

Kuru ignelemenin terapétik etkisi, tetik noktalarin mekanik olarak
hasarlanmasina baghdir. Tetik noktanin ignelenmesinden hemen sonra olusan
analjeziye "igne etkisi" denir. En gucli analjezik etki en ¢cok agrili noktaya in ce igne
(6rnegin akupunktur ignesi) ile girilirse saglanir (12,53).

Steroidli veya steroidsiz lokal anestezik, salin enjeksiyonlari enfeksiyon,
bozulmus iyilesme, doku zayiflamasi, ya§ dokusunun lokal atrofisi, deride
depigmentasyon, kristal depozitlerine bagli enflamasyon, hipotalamo -pituiter aksin
supresyonu, lokalize kanama, pnomotoraks, avaskiler nekroz ile eklem harabiyeti

gibi yan etkilere yol acabilirler. Kuru ignelemenin ise sadece birka¢ iyatrojenik
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(mindr lokalize kanama, pnémotoraks gibi) yan etkisi vardir (53). Kuru igneleme
hicbir ilag reaksiyonu olusturmaz ancak bu teknik ¢ok iyi tetik nokta lokalizasyonu
gerektirir.

Miyofasiyal tetik noktalarin kuru ignelemesi, agrini azaltilmasinda lidokainli
enjeksiyonlar kadar yararlidir ancak enjeksiyon sonrasi agriya neden olabilir.
ignelemenin etkinligi lokal seyirme cevabini ortaya ¢ikarmaya dayanir (5 4).

Uygulama sirasinda nadiren gergin ve c¢ok duyarh bir nokta ignelenmesi
esnasinda vazovagal reaksiyon olusabilir. Hastanin sirtistt yatirihip bacakl arinin
kaldiriimasi cogu zaman yeterli olmaktadir (53).

3.10.5.4. Botulinum Toksin Enjeksiyonu

Son yillarda tetik noktaya uygulanan botulinum toksin enjeksiyonunun kronik
MAS’da etkinligi umut verici gibi gdziikmekle birlikte olduk¢a pahalidir. MAS’da
botulinum toksininin etkinligini destekleyen ya da plasebodan farkli bulmayan
calismalar vardir (4). Lokal anestezik ve steroide gore daha uzun etki saglayarak
daha az enjeksiyon ihtiyaci olmaktadir (55). Chesire ve arkadaslarinin botulinum
toksin tip A ile yaptiklari randomize ¢ift kor plasebo kontroll bir calismada vizuel
analog agri skalasi, verbal agri tarifi, palpabl kas sertliginde kontrol grubu ile %30
bir azalma gostermislerdir (11). Porta, kronik miyofasiyal agrida botulinum toksin-A
ile steroid enjeksiyonunu karsilastirmis ve tedavi sonrasinda 30. ve 60. gunlerde
onemli derecede iyilesme saptmistir (55). Wheeler ve arkadaslari ise refrakter
unilateral servikotorasik miyofasiyal agri icin plasebo ve botulinum toksin
enjeksiyonlarini karsilastirmis ve iyilesmede anlamli farklilik saptamamislardir (56).

3.10. 6. Botulinum Toksini

Clostridium botulinum tarafindan uretilen toksinin oral yoldan alindiginda bir

besin zehirlenmesi tablosu olan botulizme yol actigi 200 yildan beri bilinmektedir.
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Ancak botulinum toksini, son yilarda terapdtik amacli olarak kullaniimaya
baslamistir.

Clostridium botulinum genellikle saprofit olup tim dinyada toprakta ve
hayvan diskisinda yaygin olarak bulunan, anaerob gram pozitif comak seklinde bir
bakteridir (57). Evde yapilmis konservelerde iyi Urer ve konserveleme esnasinda bu
organizmanin Uremesini engelleyecek teknikler gelistirilinceye kadar botulizm
salginlart sik gortlmustur. Botulizm, Clostridium botulinum’un 1siya duyarh
toksininin etkisi ile olusan noroparalitik bir hast aliktir (58). Toksinin oral alimindan
sonra botulizm bulgular tipik olarak 2 -3 giin icinde ortaya ¢ikar. Semptomlar gift
gorme, bulanik gérme, disfaji, disfoni ve genel kas zayifligindan olusmaktadir (59).

Clostridium  botulinum toksini dinyada bilinen en g ucli zehirdir.
Mikrogramdan daha kiglik dozlar insan icin, pikogramdan daha kigiik dozlar ise fare
icin 6ldirdcudur (58).

Tedavide kullanilan botulinum toksini, Clostridium botulinumun ¢ok
miktarda toksin Ureten suslarindan kiltlr yapilarak elde edilir. Elde edilen toksin
ayrilir, ¢cokeltilir, saflastirihr ve amonyum silfatla kristalize edilir. Kristalize edilen
toksin miligramdan nanogram konsantrasyonlarina kadar dilte edilir, dondurularak
kurutulur ve kigik flakonlar icinde beyaz bir toz halinde saklanir. Kullanilmadan
once %0.9 NacCl ile sulandirihir ve sulandirdiktan sonra buzdolabinda potensini 12
saat korur. Bakteriyel kilturlerden izole edildiginde botulinum toksini hemaglitinin
gibi nontoksik makromolekilere kovalent baglarla bagli durumdadir. Bu nontoksik
proteinler oral alinan toksini barsaktaki proteolitik enzimlerden koruyarak
toksisitesini arttirirlar. Ancak parenteral uygulandiginda toksinin potensi (zerine

etkileri yoktur( 59).
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Botulinum toksininin immanolojik farkliliklari olan 8 ayri tipi (A, B, C, D, E,
F ve G, H) identifiye edilmistir (2,86). Bunlardan 3 tanesinin (tip A, B ve E)
insanlarda botulizme yol actigi bildirilmektedir (57). Tedavide en ¢ok kullanilan ve
uzerinde en fazla galisilmis olan tip A’dir, ancak B ve F tipleri basta olmak uze re
diger tiplerin klinik uygulamalari Gzerinde de ¢alismalar yapilmaktadir.

Botulinum toksininin tum farkh tipleri yapisal olarak benzer alt birimleri
icerirler. Toksinin molekil agirhgi tipe gére degismekle beraber 139.000 -170.000
kilodalton (kD) arasindadir. Clostridium botulinum toksini A ve B olmak (zere 2
bélimden olusur. B bolumi (agir zincir), toksinin mide asiditesine dayaniklihgini
saglar. Hemaglutinasyondan sorumludur. A boélimd  (hafif zincir) ise bir
norotoksindir (59,60). Botilinum toksininin terap6tik degeri, uygulandi§i kasta
kimyasal denervasyon ve lokal paralizi olusturmasina baglidir. Bu etkilerinin esas
olarak  noromduskiler  kavsak  Uzerindeki  aktivitesinden  kaynaklandigi
disunilmektedir. Son calismalar toksinin cesitli serotiplerinin intraselller etki
mekanizmasinin aydinlatiimasini saglamistir. Schiavo ve arkadaslari géstermislerdir
ki botulinum toksin tip B’nin agir zinciri presinaptik kolinerjik terminale
baglanmaktadir ve hafif zincir sinaptik vezikil membraninin bir integral proteini
olan vessicle-associated membrane proteini (VAMP ya da sinaptobrevin olarak
bilinir) proteolitik olarak parcalayarak asetilkolin salinimini énlemektedir. Toksinin
D ve F tipleri yine VAMP Uzerinden ancak farkli noktalardan etki yapmaktadirlar.
Tersine A ve E tipleri presinaptik néromuskiler terminalden asetilkolin salinimini
synaptosomal-associated proteini  (SNAP-25) parcalayarak, C ise sintaksini
parcalayarak onler. VAMP vezikdl proteini ile iliskide iken, SNAP-25 gecici olarak
presinaptik membranla iliskide olan bir sitoplazmik proteindir. Sintaksin ise

presinaptik membrana gémulu durumdadir. A,C ve E boylece sirasiyla SNAP-25’i
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(A ve E) ve sintaksini (C) keserek vezikulin presinaptik plazma membranina
yanasmas! ve flizyonu Uzerine etki yaparlar (Tablo 2). Tip A ve tip B’nin harap
olmus hiicre membraninin yeniden kapanmasi prosesini inhibe etmelirinden dolayi
VAMP ve SNAP 25’in kalsiyuma bagli yeniden kapanma prosesinde de rol
oynadiklari 6ne strilmektedir. Kemodenervasyon durumu birkag ay iginde sinirlerin
filizlenip kaslar reinnerve etmesiyle geri déner. Histolojik incelemeler aksonal

filizlenmeye bagli olarak yeni motor son plaklar olustugunu gos termistir (59,61).

Tablo 2. Botulinum nérotoksinlerinin lokalizasyonu

Norotoksin Hedef protein Lokalizasyon

BTX-A,E SNAP-25 Presinaptik plazma
membrani

BTX-B,D,F VAMP Sinaptik vezikil membrani

BTX-C Sintaksin Presinaptik plazma
membrani

Kronik miyofasiyal agri tedavisinde botulinum toksin periferik ve santral
mekanizmalarla etkili olabilir:

1. Noromuskuler bileskede asetilkolin salinimini  bloke eder ve kas
hiperaktivitesini ve lokal iskemiyi azaltir.

2. Tetik noktalarda asiri asetilkolin salinimi ve sarkomer kisalmasi oldugu icin
botulinum toksin, tetik noktanin bu anormal fizyolojisini bozar.

3. Bazi calismalarda ise spinal kord ve nikleus raphe’de botulinum toksin tip
A’nin retrograd ice alimi gosterilmis olup agri algilanmasinda énemli olan
substans P ve enkefalinler gibi ndrotransmitterlerin aciga ciktigi goralmustar

(11).
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Klinik olarak botulinum toksininin uygulanmasiyla etkinin baslamasi arasinda
genellikle 2-3 glin siren bir zaman araligi mevcuttur. Bu stre toksinin uygulandigi
kastan yavas diflizyonunu ya da enjeksiyondan sonra toksinin presinaptik terminale
ulasmasi i¢in gereken zamani yansitmaktadir. istenen etki 7 giinden sonra olusmaya
baslar. Terap6tik etki kontrolu 2-3 haftadan énce yapiimamahdir.

Piyasada Amerika kaynakli olan Botox® ve ingiltere kaynakli Dysport®
miustaharlari mevcuttur. Bu iki Grintin potensleri birbirinden farklidir. Bir nanogram
Dysport® yaklasik 40 mouse Unit icerirken, bir nanogram Botox® yaklasik 2,5
mouse Unit icerir. Arada nanogram basina 16 kat fark olmasina ragmen klinik olara k
gozlenen aktivite bakimindan 1 U Botox® kabaca 3-4 U Dysport®’a esdegerdir.
Durif 60 hasta Uzerinde yaptigi ¢calismada klinik etkinlik yontnden 1U Botox®’un
5.3-6 U Dysport®’a esdeger oldugunu bildirmistir (62).

3.10.6.1. Endikasyonlari

Aralik 1989’da yogun laboratuvar ve Klinik calismalardan sonra botulinum
toksin-A’nin hemifasiyal spazm gibi fasiyal sinir hastaliklari ile strabismus ve
blefarospazm tedavisinde kulanimi FDA (Food and Drug Administration) tarafindan
onaylanmistir. Onaylanan endikasyonlar disinda birgok klinik bozuklugun
tedavisindeki etkinligi halen arastiriimaktadir.

Botulinum Toksininin Klinik Kullanim Alanlari :

-Strabismus

-Esansiyel bleferospazm
-Hemifasiyal spazm
-Akalazya

-Anismus

-Servikal distoni
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-Sfinkter-detrussor spazmi
-Esansiyel tremor
-Fasiyal tikler
-Hiperhidrozis
-Miyofasiyal agri sendromu
-Mesleki distoni
-Kas spazmi
-Priformis sendromu
-Spazmotik disfoni
-Spastisite tedavisi
-Kronik gerilim tipi basagrisi
-Migren
-Servikal basagrisi
-Bel agrisi (56).
3.10.6.2. Kontrendikasyonlari
Toksine karsi allerjisi olanlarda ve enjeksiyon yerinde enfeksiyon veya
enflamasyonu olanlarda uygulanmamalidir. Gebelik veya laktasyonda kullaniminin
emniyeti ile ilgili heniiz bir bilgi olmadigindan kullanilmasi &nerilmemektedir.
Ayrica myastenia gravis, Eaton-Lambert sendromu gibi néromdiskiiler gecisle ilgili
hastaliklar, koagilopati (antikoagilan tedavi dahil), aminoglikozid kullanimi ve
koopere olmayan hastalar da kontrendikasyonlar arasinda sayilabilirler (54).
3.10.6.3. Yan Etkileri
Tecrubeli hekimler tarafindan uygun dozda yapildiginda cok iyi tolere edilir.
Toksinin gevresel kaslara bolgesel diflizyonu ile toksin miktariyla orantili gegici

zayifhk gordlebilir (100 U’den fazla dozda sternokleidomastoid enjeksiyonu ile
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disfaji gorulmesi gibi). Tekrarlayan enjeksiyonlarla kasta atrofi gelisebilir. EMG ile
enjeksiyon yapilan kaslarda asemptomatik anormallikler saptanabilir. Bazi hastalarda
tekrarlayici enjeksiyonun etkinligini azaltan antikorlar gelisebilir. Nadiren braki yal

pleksopati, poliradikilondrit, lokal psoriasiform dermatit gorulebilir (63).

50



4. GEREC VE YONTEM

Calismaya, Firat Universitesi Hastanesi Algoloji Bilim Dali poliklinigine
Temmuz 2007-Ocak 2008 tarihleri arasinda basvuran ve etik kurul (25.01.2007/04
karar sayisi) onayl alinan 100 hasta dahil edildi. Hastalarin Firat Universitesi
Hastanesi Algoloji Bilim Dalinda kullaniimakta olan Agri Degerlendirme Formu’na
gore ayrintil anamnezleri alindi ve sistemik muayeneleri yapildi.

Agri degerlendirme formunda bakilanlar;

Agrinin yeri, agrinin yayilimi, agrinin baslama zamani, agrinin sikhgi, agrinin
siddeti, agrinin niteligi, agrinin seyri, agriyi artiran ve azaltan faktorler, agriya eslik
eden semptomlar, agrinin kisitlachgi aktiviteler, simdi ve daha énce kullanilan agri
kesiciler, daha dnce uygulanan agri tedavi yontemleri, genel tibbi anamnez, fizik
muayene, radyolojik inceleme, laboratuvar formu, elektrodiagnostik inceleme,
konstltasyonlar, invazif yontemler, takip ve tedavi formu.

Her hastadan rutin biyokimya tetkikleri, hemogram, eritrosit sedimentasyon
hizi, ASO, CRP ve vertebra radyolojik grafileri istendi. MAS tanisi Travel ve Simons
tarafindan tanimlanan (ve Rosen tarafindan genisletilen) kriterlere gore konuldu.
Onam formu imzalatilan hastalara, c¢alisma formlari dolduruldu, hastalara
uygulanacak tedavi ve korunma yontemleri hakkinda bilgi verildi. Calis maya alinan
hastalar asagidaki kriterlere gore belirlendi:

Calismaya dahil olma kriterleri;

1. Miyofasiyal agri sendromu tanisi olmasi

2. Yasin 18-60 arasinda olmasi

3. Okuma yazma bilmesi

4. Yapilan tetkiklerin normal sinirlarda olmasi
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Calismaya alinmama kriterleri;

1. Servikal disk hernisi, radikilopati veya myelopati varhgi

2. Tumoral, enfeksiydz, psikiatrik, sistemik hastalii ve kanama diyatezi
olmasi

3. Evre 3-4 osteodejenerasyonunun olmasi

4. 1990 Amerikan Romatoloji Koleji’nin kriterlerine gore fi bromyalji
sendromu tanisi almasi

5. Kifoskolyoz varhgi

6. Hamilelik

7. Onceden beyin veya omuz cerrahisi gecirmis olmasi

8. Son 6 ay i¢cinde MAS’a yonelik tedavi gormus olmasi

9. Semptomlarin baslangig¢ suresi 3 aydan kisa olmasi

10. Koopere olamamasi

11. Regiile edilmemis tansiyon ylksekliginin olmasi (64,65)
Belirtilen kriterlere uygun hastalar ¢alismaya alindi. Bu hastalar rastgele 25’er Kisilik
4 gruba ayrildi:

1. Grup (n=25): TENS tedavisi verilen grup.

2. Grup (n=25): Lazer tedavisi verilen grup

3. Grup (n=25): Lidokain tetik nokta enjeksiyonu yapilan grup

4. Grup (n=25): Botulinum toksin-A tetik nokta enjeksiyonu yapilan grup

1. ve 2. gruplara non-invazif teknikler, 3. ve 4. gruplara invazif teknikler
uygulandi.
Hastalara analjezik olarak, gerektiginde parasetamol disinda herhangi bir

analjezik verilmedi.
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Tetik nokta, gergin bir kasta parmak ucuyla yapilan palpasyonla arastirildi.
Palpasyon gergin bir kasin uzun ekseni boyunca yapildi. Art arda yapilan
palpasyonlarla en duyarli nokta belirle ndi. Bu noktaya uygulanan basingla hastanin
aniden yzinl eksitmesi, sigcramasi ya da sesle yanit vermesi, ayrica bu bolgeden
uzak bir bolgede yansiyan agri tanimlamasi bize tetik noktayi gosterdi. Belirlenen
nokta hastanin formunda bulunan anatomik sekil i zerinde isaretlendi.

4.1. TENS

TENS tedavisi bir ay boyunca toplam 60 seans halinde yapildi; konvansiyonel
TENS: 60-100 Hz frekansta, 60-100 mA amplitiidde 20 dakika stire ile, Burst TENS:
2-4 Hz frekansta, 150-250 mA amplitiidde 30 dakika sire ile, Modilasy on TENS I:
100 Hz frekansta, 150-200 mA amplitidde 20 dakika stire ile, Modilasyon TENS II:
100 Hz frekansta, 150-200 mA amplitiidde 20 dakika stre ile uygulandi.

4.2. Lazer

Lazer tedavisi bir ay boyunca toplam 20 seans halinde yapildi. Tedavide 830
nm dalgaboylu, 450 mW gg cikisi olan bir infrared (dustk seviyeli lazer) Ga -As-Al
diyot lazer aleti (Maestro CCM, Medicom, Czeck) kullanildi. Dort haftalik peryot
stresince her bir tetik noktaya 20 gin ve gunde bir kez olmak (izere 1.000 Hz
frekansinda, 60 mW/cm?2 glg cikisiyla 2 dakika lazer uygulandi. 1 cm ¢apindaki lazer
probu cilde hafifce temas ettirilmek suretiyle dogrudan ve dikey pozisyonda
uygulandi.

4.3. Lidokain Tetik Nokta Enjeksiyonu

Lidokain, amid grubundan bir lokal anesteziktir ve etki stresi bi r saat kadar
olup adrenalin eklendiginde 2.5 saate kadar cikar. S inirde impuls olusumunu ve
iletilmesini bloke eder. Etki yeri hiicre membranidir. Aksiyon potansiyeli olusumu

sirasinda artan Na® permeabilitesini bloke eder. Bu etkisini voltaja duyarli Na*
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kanallar Uzerinden gosterir. Karacigerde mikrozomal enzimler tarafindan metabolize
edilir.

Tetik nokta alani tam olarak belirlenip kalemle isaretlenecek ve deri uygun
bir antiseptik madde ile temizlendi. Steril, 22 G, 1.5 inch (siyah uglu) siringa en
hassas noktaya yonlendirildi ve tetik noktaya ulasana dek ilerletildi. Tetik noktaya
dokunuldugunda sadece lokal olarak degil, ayni zamanda yansima alaninda
hassasiyet ve agri hissedilmesi ve lokal seyirme cevabi veya tetik noktayi iceren
bantin kontraksiyonu gorilerek tetik nokta icinde oldugumuz dogrulandi . Negatif
aspirasyon sonrasi her tetik nokta icin %21’lik lidokain sollisyonundan 20 mg lidokain
yapildi. Bu uygulama haftada 2 kez olmak tizere toplam 8 kez yapildi.

Olusabilecek komplikasyonlari; kulak ¢inlamasi, agiz cevresinde uyusma,
sersemlik, konusma bozukluklari, nistagmus, titreme, konvulsiyon, solunum
depresyonu, allerji, lokal doku tosisitesi ve methemoglobinemidir.

4.4. Botulinum Toksin-A Enjeksiyonu

Bir flakon Dysport®, steril liyofilize formda 500 U Clostridium botulinum
toksini tip A-hemaglutinin kompleksi, 125 pg %20’lik insan serum albimin
sollisyonu, 2.5 mg laktoz icerir. Bir flakon Dysport®, 10 cc %0.9’luk NaCl ile
sulandirildi. Tetik nokta alani tam olarak belirlenip kalemle isaretlendi ve der i uygun
bir antiseptik madde ile temizlendi. Steril, 22 G, 1.5 inch (siyah uclu) siringa en
hassas noktaya yonlendirildi ve tetik noktaya ulasana dek ilerletildi. Tetik noktaya
dokunuldugunda sadece lokal olarak degil, ayni zamanda yansima alaninda
hassasiyet ve agri hissedilmesi ve lokal seyirme cevabi veya tetik noktayi iceren
bantin kontraksiyonu gorulerek tetik nokta icinde oldugumuz dogrulandi. Negatif
aspirasyon sonrasi her tetik nokta icin 25 U (0.5cc) Dysport® kas icine enjekte

edildi. Bu uygulama her hasta igin bir kez yapildi.
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Lidokain ve botulinum toksin tip A enjeksiyonlari sirasinda gelisebilecek
olumsuz etkilere karsi resusitasyon ara¢ ve gerecleri (oksijen destegi, lari ngoskop,
ambu, maske, endotrakeal tlip, kardiyomonittrizasyon ve resusitasyo nda kullanilan

ilaclar) hazir bulunduruldu.
4.5. Tedavi Etkinliginin Degerlendirilmesi

Hastalarin agri degerlendirmesi VAS (Visual Analogue Scale, Gorsel Benzes
Cetvel), palpabl kas spazmi derecelendirmesi ve anesteziyometre 6lglim yontemleri
ile yapildi.

VAS degerlendirme yonteminde 10 cm .lik bir hat Uzerinde hig agri olmamasi
0, hayatta hissedilen en siddetli agri 10, orta derecede agrinin 5 puan oldugu
aciklandi. Bu aciklamalara gore hastalardan agrilarini 10 cm’lik ¢izgi Uzerinde
isaretlemeleri istendi, daha sonra cetvelle bu mesafe 6l¢uldi, virgulden sonraki
yaridan fazla olan deger tam degere yuvarlandi (63).

Hastalarda tutulan kastaki palpabl kas spazmi derecesi 4 puan Uzerinden
degerlendirildi:

0 Yok

1 Orta derecede spazm olmasi,

2 Eklem hareket acikhgini kisitlamayan orta dereceden biraz fazla spazm olmasi,
3 Eklem hareket a¢ikhgini kisitlayan agir spazm olmasi,

4 Postural deviasyonun eslik ettigi agir spazm olmasi (13).

Anesteziyometre (Electronic von Frey Anesthesiometer 1601CE, elektron ik
algometre, basincli algometre) agri ve sensorial esik élcimlerinde bir standart olarak
kullaniimaktadir. Agri esik olcimleri bitin hastalarda el sirtt ve daha énce tani
kriterlerinde belirtilen gergin bant icindeki tetik noktalar (izerinde yapildi. Basin cli

algometre, insanlarda kullanimi uygun olan rijit ug ile deriye 90° dik tutularak hasta
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agri duydugunu sdyleyene kadar bastirildi ve sonrasinda dijital ekranda kaydedilen
en ylksek deger alindi.

Hastalarin agri degerlendirmeleri ilk muayene edildikleri andaki degerden
baslayarak 15 ginde bir olmak (zere 6l¢lldi. Bazal deger, 15. giindeki deger, 30.
glindeki deger ve 45. giindeki deger olmak tizere toplam 4 deger elde edildi.

4.6. Istatistiksel Incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, i statistiksel analizler igin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15.0 programi
kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin
(ortalama + standart sapma) yanisira parametrik verilerin karsilastiriimasinda gruplar
arasindaki farkliligin arastirilmasinda varyans analizi testi, farklhiligi yaratan grubun
tespitinde post hoc testi olarak Tukey HSD testi kullanildi. Nonparametrik verilerin
karsilastiriimasinda Kruskal-Wallis ve Mann-Whitney U testleri kullanildi. Grup igi
tekrarlanan olgumler icin baslangica gore olan degisimlerin degerlendirilmesinde
“eslestirilmis t testi ve Wilcoxon Signed Ranks testi kullanildi. Sonuglar %95’lik

glven araliginda, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi .
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5. BULGULAR

5.1. Demografik veriler

Calismaya toplam 100 hasta alindi. Hastalar 25%er kisilik 4 gruba ayrildi.
Hastalarin yaslari 18 ile 60 arasinda degismekte olup y as ortalamalari Grup 1 igin
43.84, Grup Il icin 44.60, Grup Il icin 40.72 ve Grup IV i¢in 40.92 olarak belirlendi.
Gruplar arasinda yas ortalamalari agisindan anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo
3).

Hastalarin cinsiyet ve egitim duzeyleri arasinda gruplara gore istatistiksel
olarak anlaml bir farkhlik bulunmadi (p>0.05).

Grup | ve II’deki 25 hastanin 16’sI (%64) kadin 9’u (%36) erkek, Grup
I11"teki 25 hastanin 20’si (%80) kadin 5’i (%20) erkek ve Grup IV teki 25 hastanin
17°si (%68) kadin 8’i (%32) erkek olmak tizere toplam 100 hastanin 69’u kadin 31’i

erkekti. Kadin sayisi en fazla olan grup %80 kadin orani ile Grup 111 idi (Tablo 3).

Tablo 3. Yas ortalamalari (Ortalama + SS) ve cinsiyet dagilimi

Grup | Grup Il Grup I Grup IV

Yas (Yil) 43.84:10.73 44.60£8.97  40.72+11.81 40.92+10.94 p>0.05
E%31) %36((n=9) %36 (n=9) %20 (n=5) %32 (n=8)  p>0.05

K (%69) %64 (n=16) %64 (1=16) %80 (=20) %68 (n=17) p>0.05

EQitim durumu incelendiginde; Grup I’deki hastalarin 14’0 ilk, 8’i orta
dereceli ve 3’0 ylksekokul mezunu, Grup IlI’deki hastalarin 16°si ilk, 9’u orta
dereceli, Grup IlI’teki hastalarin 14’0 ilk, 10’u orta dereceli ve 1’i yuksekokul

mezunu, Grup 1V’deki hastalarin 11’1 ilk, 10’u orta dereceli ve 4’U yiksekokul
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mezunu olmak (zere toplam 100 hastanin 55’i ilk, 37’si orta dereceli ve 8’i

yuksekokul mezunu idi (Tablo 4).

Tablo 4. Hastalarin egitim durumu

Grupl Grup Il Gruplll GruplV Toplam

ik 14 (%56) 16 (%64) 14 (%56) 11 (%44) 55 (%55) p>0.05

Orta 8(%32) 9(%36) 10 (%40) 10 (%40) 37 (%37) p>0.05

Yiiksek 3(%12) - 1(%4)  4(%16) 8 (%8) p>0.05
5.2. VAS

Bazal VAS degerleri karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamh farklilik yoktu (p>0.05). Yapilan grup ici karsilastirmalarda Grup I, Il ve
IV’teki 15., 30. ve 45. giin VAS degerlerindeki dlsus, bazal VAS degerine gore
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Grup II’de ise 15., 30. ve 45. giin VAS
deQerlerindeki dists, bazal VAS deQerine gore istatistiksel olarak anlamli
bulunmusken (p<0.05), 30. giin ve 45. giin (p<0.05) VAS degerleri 15. gin VAS
degerine gore yuksek bulundu.

15. glin VAS degerleri karsilastirildiginda gruplar arasinda yine istatistiksel
olarak anlamli farkhlik yoktu (p>0.05). Ancak bazal VAS degerine gore en fazla
dists Grup 11 ve 11’te goruld.

30. gin VAS degerleri gruplar arasi karsilastirildiginda Grup | ile IV
(p<0.01), Grup Il ile 11l (p<0.02), Grup Il ile 1V (p<0.01) ve Grup Il ile IV arasinda
(p<0.02) istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlilik saptandi.

45. gun VAS degerleri gruplar arasi karsilastirildiginda ise Grup | ile 11

(p<0.01), Grup I ile IV (p<0.01), Grup Il ile Il (p<0.01) ve Grup Il ile IV (p<0.01)
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arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlilik saptandi. Grup I ile 1V
karsilastirildiginda VAS degeri Grup 1V’te daha dusik bulunmasina ragmen

istatistiksel olarak anlamli degil di (p>0.05) (Tablo 5) (Sekil 5).

10
—©— TENS
—A— Lazer
—— Lidokain
8 - —(O— Botoks

VAS (cm)

0 T T T T 1
0 Gun 15 Gin 30 Gin 45 Gln

Zaman (Gun)

Sekil 5. Gruplarin VAS degerlerinin zamana gore degisimi

30. Giin : p<0.01 TENS-Botoks grubu karsilastirildiginda
p<0.01 Lazer-Botoks grubu karsilastirildiginda
p<0.02 Lazer-Lidokain grubu karsilastirildiginda
p<0.03 Lidokain-Botoks grubu karsilastirildiginda

45. Giin : p<0.01 TENS-Botoks grubu karsilastirildiginda
p<0.02 TENS-Lazer grubu karsilastirildiginda
p<0.01 Lazer-Botoks grubu karsilastirildiginda

p<0.01 Lazer-Lidokain grubu karsilastirildiginda
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5.3. PKSD

Grup ici karsilastirmalarda; 15., 30. ve 45. giin PKSD degerleri tim gruplarda
bazal dederlere gore istatistiksel olarak anlamli dists gozlendi (p<0.01).

Gruplar arasi karsilastirmalarda; Grup I1-111 ve Grup I1-1V arasinda 45. gin
PKSD degerleri yoniinden istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlilik tespit edildi
(sirasl ile p<0.02, p<0.01).

Tedavi oncesi (bazal) ve tedavi sonrasi 45. giun PKSD degerleri
incelendiginde, Grup IV’deki dusls en fazla iken Grup II’deki dlsts en az olarak

tespit edildi (Sekil 6).
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0 Gin 15 Gin 30 Gin 45 Gin

Zaman (Gun)

Sekil 6. Gruplarin PKSD degerlerinin zamana gére degisimi

45. Gun : p<0.02 Lazer-Lidokain grubu karsilastirildiginda

p<0.01 Lazer-Botoks grubu karsilastirildiginda
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5.4. Anesteziyometre

Bazal anesteziyometre degerleri gruplar arasi karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamh farklilik yoktu (p>0.05);

15. gun anesteziyometre degerleri karsilastirildiginda gruplar arasinda yine
istatistiksel olarak anlaml farkhlik yoktu (p>0.05). Ancak bazal degere gore Grup 1l
ve IlI’teki artis daha fazla idi;

30. gun anesteziyometre degerleri gruplar arasinda karsilastirildiginda Grup |
ile IV ve Grup Il ile IV arasinda, istatistiksel olarak ileri diizey de anlamlilik saptandi
(p<0.01);

45. gln anesteziyometre degerleri gruplar arasinda karsilastirildiginda ise
Grup I ile 1V, Grup Il ile 111 ve Grup Il ile IV arasinda istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamlilik saptandi (p<0.01).

Yapilan grup ici karsilastirmalarda Grup I, 111 ve IV’teki 15., 30. ve 45. gun
anesteziyometre degerlerindeki yukselme, bazal degere gore istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0.05). Grup II’de ise 15., 30. ve 45. gln anesteziyometre
degerlerindeki yiikselme, bazal dedere gore istatistiksel olarak anlamli iken (p<0.05),
30. ve 45. gun anesteziyometre degerleri 15. giin de@erine goére dustk bulundu

(p>0.05) (Sekil 7) (Tablo 6).
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Sekil 7. Gruplarin anesteziyometre 6lgim degerlerinin zamana gére degisimi

30. Gun

45. Gin

: p<0.02 TENS-Botoks grubu karsilastirildiginda
p<0.02 Lazer-Botoks grubu karsilastirildiginda

. p<0.01 TENS-Botoks grubu karsilastirildiginda
p<0.01 Lazer-Lidokain grubu karsilastirildiginda

p<0.01 Lazer-Botoks grubu Kkarsilastirildiginda
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Tablo 5. VAS degerlerinin karsilastiriimasi (Ortalama + SS)

Grup | Grup Il Grup 11 Grup IV
VAS bazal 6.28+1.20 6.52+0.87 6.48+0.87 6.56+0.86
VAS 15.gin  5.36£1.25 4.80+1.22 4.76+1.09 5.08+0.90
VAS 30.glin  4.52+1.26 5.04+1.13 3.80+1.31 2.84+1.28*
VAS 45. giin~ 4.28+1.27°  5.40+1.00" 3.44+1.47 2.52+1.26

30. Gin : * p<0.01 Botoks-TENS grubu karsilastirildiginda
p<0.01 Botoks-Lazer grubu Kkarsilastirldiginda
p<0.03 Botoks-Lidokain grubu karsilastirildiginda

45. Giin : ® p<0.02 TENS-Lazer grubu Karsilastirildiginda

p<0.01 TENS-Botoks grubu karsilastirildiginda

#p<0.01 Lazer-Lidokain, Lazer-Botoks gruplari karsilastirildiginda

Tablo 6. Anesteziyometre degerlerinin karsilastiriimasi (Ortalama £ SS)

Anesteziyometre Grup | Grup 11 Grup I Grup IV
Bazal 59.88+£10.50 61.24+10.28 60.28+7.20 59.28+6.64
15. gin 64.52+£12.77 72.20+12.50 71.36+£10.81 66.24+7.86
30. glin 71.40+£14.54 71.28+12.57 80.60+15.27 83.44+12.06*
45, gin 77.84+19.22% 71.90+13.28°  88.36+20.54 97.84+18.52

30. Giin : * p<0.02 Botoks-TENS grubu karsilastirildiginda
p<0.02 Botoks-Lazer grubu Karsilastirildiginda
45. Giin : £p<0.01 TENS-Botoks grubu karsilastirildiginda

5p<0.01 Lazer-Lidokain, Lazer-Botoks gruplari karsilastirildiginda
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6. TARTISMA

Kronik MAS’da agrinin kompleks olmasi nedeniyle multidisipliner yaklasim
onerilir ve klinik pratikte en sik karsilasilan problemlerden biridir. MAS tedavisinde
temel prensip kaslardaki “spazm -agri-spazm™ déngusuntn kirilmasi ve tetik noktanin
ortadan kaldiriimasina yo neliktir (66).

Calismamizda uyguladigimiz  invazif teknikler VAS, PKSD ve
anesteziyometre parametreleri dikkate alindiginda tedavinin 30. ve 6zellikle de 45.
giiniinde non-invazif tekniklere gore istatistiksel olarak usttin bulundu. Karsilastirilan
parametreler dikkate alindiginda VVAS degerleri tim gruplarda bazala gore 15. giinde
distik bulundu ve invazif tekniklerin uygulandigi gruplarda 15.-30. giinler arasindaki
peryotta diisus devam etmekle birlikte 0zellikle Botoks grubunda 45. glinde en diistik
diizeye inmistir. PKSD degerleri de benzer sekilde tim gruplarda bazale gore 15.
glinde dusiik bulundu ve invazif tekniklerin uygulandigi gruplarda 15. -30. glinler
arasindaki peryotta disiis devam etmekle birlikte 6zellikle Botoks grubunda 45.
glinde en disuk diizeye inmistir. Anesteziyometre degerleri ise; tim gruplarda bazale
gore 15. gunde yulksek bulundu ve invazif tekniklerin uygulandigi gruplarda 15. -30.
glinler arasindaki peryotta yiikselis devam etmekle birlikte 6zellikle Botoks grubunda
45. gunde en yiiksek dizeye ulasmistir.

Gruplar arasinda belirli degiskenleri karsilastirabilmek icin yas, cins iyet,
egitim duzeyi bakimindan fark olmamasi gerekir. Bizim c¢alismamizda da yas,
cinsiyet ve egitim dizeyi bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark yoktu.

Her iki cinsiyette de herhangi bir yasta tetik nokta gelisebilir; 30-49 yas
arasindaki hastalarda tetik nokta prevalansinin en yilksek diizeyde oldugu, tetik

noktalarin yas, kas stresi ve aktivite ile azaldigi gosterilmistir (8,12).
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Calismamizda, olgularin yaslari 18 ile 60 arasinda de§ismekte olup yas
ortalamalari TENS grubunda 43.84, Lazer grubunda 44.60, Lidokain grubunda 40.72
ve Botoks grubunda 40.92 olarak belirlendi. Gruplar arasinda yas ortalamalari
acisindan anlamh fark saptanmadi (p>0.05).

Cesitli kaynaklarda miyofasiyal agri sendromunun her iki cinste de hemen
hemen esit oranda goruldigunden soz edilmektedir (74). Ancak Friction’un (36)
calismasinda %62.5, Hong’un (56) calismasinda %72.4, Graff-Redford’un (48)
calismasinda %75, Hagberg’in (51) calismasinda %80 hasta kadindir. Genel olarak
kadinlar, miyofasiyal agri gelisimine erkeklerden daha yatkin gériinmektedir (53,84).

Bir baska epidemiyolojik calismada 20-40 yas arasi kadinlarin %30’unda
miyofasiyal agri sendromuna rastlanmis olup, bunlarin %6’sinin tedavi gerektirecek
kadar siddetli semptomlar gosterdigi belirtil mistir (12).

Calismamiza alinan 100 hastanin 69°u (%69) kadin, 31’i (%31) erkekti ve bu
oran miyofasiyal agri sendromunun kadinlarda daha sik rastlandigini gosteren
yukaridaki calismalarla uyu mluydu.

Hastaligin olusumuna katkida bulunan faktorlerin baskilanmasinda, hastanin
egitim ve sosyokultirel seviyesi oldukca énemlidir. Calismamizdaki hastalarin
egitim durumu incelendiginde, toplam 100 hastanin 55’i ilk, 37’si orta dereceli ve 8’i
yiksekokul mezunu idi. Goruldugu tzere galisma populasyonunun %92’ lik kismini
ilk ve orta dereceli okul mezunu hastalar olusturuyordu .

Miyofasiyal agri sendromunda hastalarin en 6nemli yakinmasinin agri
oldugundan tedavi sonuglarinin izlenmesinde de agriyla ilgili cesitli skalalardan
yararlaniimaktadir. En yaygin kullanilani VAS’dir.

Calismaya aldigimiz hastalari VAS ile birlikte palpabl kas spazmi

derecelendirmesi ve tetik nokta duyarliliginin nicel olarak degerlendirilmesinde ve
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tedaviyle elde edilen yanitin degerlendirilmesinde anesteziyometre 6lcim yontemini
de kullandik. Ayrica bazi calismalarda tetik nokta duyarliliginin saptanmasinda
basincli algometrelerin kullanildigini ve basparmakla basarak hastanin tepkisinin
degderlendirildigi ol¢limleri de gérmekteyiz (67, 68).

TENS tedavisi MAS’da farkli sonuclar gostermektedir. Kruger ve
arkadaglarinin TENS ve plasebo TENS’i karsilastirdigl tek kor bir calismada
miyofasiyal agrili 10 hasta tedavi edilmis ve agri azalmasinda yarar gérulmemistir
(15).

Cirpanh ve arkadaslarinin, dusik frekansh (2 Hz, 100 ps), yuksek frekansli
(100 Hz, 100 ps) ve plasebo TENS uygulamasini Karsilastirdigi bir calismada,
miyofasiyal agri sendromunda belirti ve bulgularin giderilmesinde TENS’in her iKi
seklinin de yararl oldugunu ancak yuksek frekansli TENS’in yararh etkilerinin daha
erken basladig belirtilmistir (69).

Han ve arkadagslari ise TENS’in beyin omurilik sivisindaki endorfinleri
arttirdigini bildirmislerdir (12).

Kronik agrida TENS kullanimi konusunda yapilan ¢alismalarda en ¢ok dikkati
ceken nokta; agrinin TENS uygulandigi slrece belirgin derecede az almasi, aradan
belli bir zaman gecince agrilarin yeniden baslamasidir ( 36).

TENS’in miyofasiyal agri ve tetik nokta hassasiyeti (izerine olan etkilerini
arastiran bir calismada, ¢alismaya alinan hastalarin agri siddetini élgmek icin VAS
kullanilmistir. Tedavi 6ncesi VAS degerleri ortalama olarak 4.11 cm iken tedavi
sonrasinda bu deger 2.96 cm’ye inmistir (65).

Calismamizda TENS grubunda bazal VAS de@eri 6.28 cm’den tedavi sonrasi

45. ginde 4.28 cm’ye inmigstir. Grup ic¢i karsilastirmada VAS, PKSD ve
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anesteziyometre degerlerine bakildiginda hastalarin tedavi sonrasinda agrilarinda
istatistiksel olarak anlamli él¢uide azalma oldugunu tespit ettik.

MAS’da agri, gergin bantlar ve tetik noktalar nedeni ile hareket kisithligi
olmasi beklenen bir bulgudur. Lazerin kisa vadede olumlu etkileri oldugu, ancak bu
olumlu etkilerin uzun stirmedigi séylenebilir ( 8)

Bazi calismalar lazerin MAS tedavisinde etkili oldugunu savunurken, bazi
calismalar da plaseboya gore bir Gstlnlugl olmadigi gorusini desteklemektedir.
Simunovic ve ark. 243 miyofasiyal agri sendromu olan hastanin tetik noktalarina
distk enerjili lazer uygulamistir. Takip edilen klinik parametrelere gore rijidite
azalmis, fonksiyonel iyilesme ile birlikte mobilite yeniden kazanilmis, spontan ve
hareketle olusan agrida azalma hatta kaybolma gézlenmistir. Bunun nedeninin lokal
mikrodolasimin diizelmesi sonucunda tetik nokta alanlarindaki hipoksik hcrelere
giden oksijen miktarinda artis olabilecedi sonucuna varilmistir. Lazer uygulamasi
sonucu mikrodolasimin  normale donmesinin agri  kisir dongusind  kirdigi
disunilmektedir. Bu ¢cahismada VAS ile 6lgllen akut agrida %70’ten fazla, kronik
agrida %60°’tan fazla azalma oldugu saptanmistir (7 0).

Hakgtider ve ark.nin yaptigi bir calismada sirt ve boyun bolgesinde aktif tetik
noktalari olan MAS’l 62 hasta rastgele iki gruba ayrilmistir. Grup I’deki
hastalardaki tetik noktalara disuk enerjili lazer tedavisi ile birlikte germe egzesizi,
Grup II’deki hastalara ise sadece germe egzesizi uygulanmistir. Hastalar VAS,
algometre ve termografik olctimlerle tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi 3. haftada
degerlendirilmistir. Algometrik ve termografik olctimler distk enerjili lazer
tedavisinin tedavi sonrasi degerlendirmede ist atistiksel olarak anlamh dl¢ide fayda

sagladigini ortaya koymustur (71).
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Gur ve ark.nin yaptigi ¢ift kér, randomize kontrolll bir cahismada MAS’li 60
hasta iki gruba ayrilmistir. Grup 1’deki hastalara 2 hafta suresince dustk enerjili 1904
nm Ga-As lazer tedavisi, Grup I1I’deki hastalara ise plasebo lazer uygulanmistir. Ga -
As lazer tedavisi alan hastalarda takip edilen klinik parametrelere gore istrihatte ve
hareketle olusan agrida azalma, fonksiyonel iyilesme ile birlikte yasam kalitesinde
istatistiksel olarak anlamli dlzeyde artma gdzlenmistir. Sonug olarak, kisa sureli
disuk enerjili lazer tedavisi, 6zellikle ilaglarin olumsuz etkiler gosterdigi MAS’h
hastalarda 6nemli bir adjuvan tedavi secenegidir (72).

Arl, yaptigi calismada miyofasiyal agri sendromunda enjeksiyon ve lazer
tedavilerinin etkinliklerini karsilastirmis ve lazer grubunun algometrik ortalama
degerlerini, enjeksiyon grubuna goére anlamli derecede yuiksek bulmustur (73).

Dundar ve ark.nin yaptigi prospektif, cift kor, randomize kontrollli bir
calismada MAS’lI 64 hasta iki gruba ayrilmistir. Grup I’deki hastalardaki tetik
noktalara 2 hafta stresince 2 dk. disik enerjili 830 nm Ga-As-Al lazer tedavisi, Grup
II’deki hastalara ise yine plasebo lazer uygulanmistir. Tlm hastalara servikal bélgeye
ginlik izometrik egzersiz ve germe egzersizi uygulanmistir. Hastalar tedavi
oncesinde ve tedaviden 4 hafta sonra VAS, servikal eklem hareket acikligi ve boyun
disabilite indeksi (neck disability index) ile de@erlendirilmistir. Her iki grupta da
tedavi dncesine gore istatistiksel olarak anlamli (p<0.05) bir iyilesme saglanmasina
ragmen, gruplar arasinda anlamli bir farklilik tespit edilememistir (p>0.05). Sonug
olarak, bu c¢alismada lazer tedavisinin plaseboya herhangi bir Gstunligu
gosterilememistir (75).

Altan ve ark.nin yaptigi plasebo-kontrolli, ¢ift kor, prospektif bir calismada
servikal MAS’Il 53 hasta iki gruba ayrilmistir. Grup I’deki (n=23) hastalara

trapeziustaki bilateral tetik noktalara 2 hafta stiresince 2 dk. disuk enerjili Ga -As
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lazer tedavisi, Grup IlI’deki (n=25) hastalara ise plasebo lazer uygulanmistir. Tum
hastalara evde yapmak Uzere servikal bolgeye gunlik izometrik egzersiz ve germe
egzersiz programi uygulanmistir. Hastalar tedavi 6ncesinde, hemen tedavi bitiminde
ve tedaviden 12 hafta sonra VAS, 5 puanh agri skalasi, servikal eklem hareket
acikligi ve servikal lateral fleksiyon parametreleri ile degerlendirilmistir. Bu
calismada, Ga-As lazer tedavisinin istatistiksel olarak plaseboya Ustinlugu
gosterilememistir (75).

Dusuk enerjili lazer tedavisinin agri Uzerindeki etkisini arastiran 23 ¢alismalik
bir meta analizde, agriy1 degerlendirmek icin VAS veya baska bir agr indeksi
kullanilmistir. Calismalar ¢ift kor, kér olmayan ve kotrol grubu olmayan arastirmalar
olmak Uzere Ug kategoriye ayrilmistir. Sonug olarak dustik enerjili lazer tedavisinin
muskuloskeletal sendromlarda gorilen agri  Uzerine hicbir etkisi olmadig
bildirilmistir (76).

Lazer 1sininin koherans 6zelligi vardir. Yani 1sin demeti etrafa dagilmadan
uzun bir mesafe katedebilir. Ancak agr tedavisinde kullanildiginda sadece birkag
santimetre ilerleyebilir. Bu nedenle bircok calisma lazerin sadece plasebo etkisi
oldugunu savunmaktadir (70,76).

Calismamizda Lazer grubunda bazal VAS degeri 6.52 cm’den tedavi sonrasi
45. gunde 5.40 cm’ye inmistir. Ancak sadece Lazer grubunda olmak tizere, 15. gln
VAS degeri 4.80 cm’den 30. glinde 5.04 cm’ye, 45. gunde ise 5.40’a ylkselmistir.
Grup ici karsilastirmada 15. ve 30. gin VAS degerleri arasindaki artis istatistiksel
olarak anlamli degilken (p>0.05), 30. ve 45. gliin VAS degerleri arasindaki artis
istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.01). Grup ici karsilastirmada VAS, PKSD ve
anesteziyometre deQerlerine bakildiginda hastalarin tedavi sonrasinda agrilarinda

istatistiksel olarak anlamli 6l¢ude azalma oldugunu tespit ettik.
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MAS tedavisinde tetik nokta enjeksiyonu en etkili yontemlerden biridir
(12,60,61). Tetik nokta enjeksiyonunun tetik noktayi inaktive etme mekanizmasi tam
olarak bilinmemektedir. Bircok mekanizma ileri surtlmektedir. Tetik nokta
enjeksiyonunun inaktivasyon mekanizmalari; kas lifleri ve sinir sonlanmalarinin
mekanik hasari, kas liflerinin mekanik hasarlanmasi sonucunda ekstraselliler
potasyumun artmasi ve bunun sinir liflerini depolarize etmesi, agriyi arttiran pozitif
feedback  mekanizmasinin  kirllmasi,  lokal  anesteziklerin  metabolitlerin
temizlenmesini arttirici vazodilatat 6r etkilerinin olmasi seklinde 6zetlenebilir (8).

Bazi calismalar MAS tedavisinde tetik nokta enjeksiyonlarinin etkinliginin,
solusyonlarin  farmakolojik etkilerinden ziyade refleks mekanizmalara bagl
oldugunu gostermistir (64,67). Bunlardan 1996°da yapilan cift kor bir calismada bas
ve boyunda miyofasiyal agri olan 107 hasta li¢c gruba béltiinerek tetik noktalara %0,9
salin, %1 lidokain ve %0,25 bupivakain enjeksiyonlar 1 yapilmis agri azalma oraninda
ve terapotik faydanin degerlendirilmesinde gruplar arasinda onemli bir farklihk
bulunmadigi, 53 hastada (%49) tedaviden sonra semptomlarin kayboldugu, 40
hastada (%38) 6nemli azalma oldugu ve 14 hastada (%13) semptomlarin d egismeden
kaldig bildirilmistir (77).

Kadi ve arkadaslarinin lokalize trapez kas miyaljisinin patolojik
mekanizmalarini inceledikleri calismalarinda, hastalarin adri siddeti VAS
kullanilarak 6lculmustir. Median degerlere gore iki grup olusturulmustur: Bi rinci
grupta median deger 2.4’(in altinda, ikinci grupta ise median deger 2,4’ln (zerinde
oldugunu gérmuslerdir. Buna ilaveten agri skoru yiksek hastalarin kas liflerinde
sitokrom oksidaz ¢ enziminin negatif oldugunu saptayarak kas hiicrelerinde bir enerji

krizi oldugu kanaatine varmislardir (78).
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Yapilan baska bir calismada, tetik noktalara lokal anestezik enjeksiyonunu
takiben servikal eklem hareket acikhigr (EHA) kisithihgi gibi fiziksel bulgularda ve
agrida olusan dizelmenin endojen opiyat sistemi ile o lan iliskisini géstermek amaci
ile enjeksiyondan 10 dakika sonra verilen intraventz naloksanin, bulgulari geri
donduirdagu belirtilmistir (79).

Daha oOnceki ¢alismalarda kuru ignelemenin, tetik nokta inaktivasyonunda
lokal anestezikler kadar etkili oldugu go sterilmistir. Ancak, lokal anestezikle tetik
nokta enjeksiyonunun genellikle kuru ignelemeden daha rahatlatici oldugu gorisu
hakimdir. Lokal anesteziklerin periferik sinirlerin rolatif refrakter periyodunu
belirgin olarak uzattigi ve impuls iletiminin maks imum frekansini sinirladigi
bilinmektedir (27,80).

Kuru igneleme sadece anormal fonksiyon gosteren kontraktil elemanlari veya
tetik nokta aktivitesine katkida bulunan sinir sonlanmalarinin duy usal ya da motor
komponentlerini mekanik olarak bozarak etki g dsterir. Néromuskuler disfonksiyonun
durmasi kas liflerinin palpabl gergin bantlarini ve yansiyan agri ve lokal
hassasiyetten sorumlu olan duysal sinirlerin hiperirritabilitesini azaltir. igne ile kas
liflerinin hasarina bagl olarak lokal intraselliler potasyum salinimi, ekstraselliler
potasyumun yeterli miktara ulastigi alanlarda sinir liflerinin depolarizasyon bloguna
neden olur. Lokal anesteziklerin analjezik ve diltsyon etkilerinden faydalaniimadigi
icin, kuru igneleme agrili bir islemdir (8).

Hong, miyofasiyal agri sendromu olan 58 hastanin Ust trapez kasinda bulunan
tetik noklalarda lidokain ve kuru ignelemenin etkinligini Kkarsilastirmis, her iki
teknigin de etkin oldugunu (iki grup arasinda anlamh fark olmadigini), kuru

igneleme grubunda injeksiyon sonrasi hassasiyetin daha ¢ok oldugunu ve e njeksiyon
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sirasinda lokal seyirme cevabinin ortaya gikmasi ile etkinligin arttigini bildirmistir.
Lidokain grubunda ise enjeksiyon sonrasi agrinin daha az oldugunu belirtmistir (60).

Rengin ve ark. nin MAS tedavisinde lokal anestezik enjeksiyonu ve kuru
igneleme tekniklerini karsilastirdiklar bir calismada, trapezius kasinda aktif tetik
noktasi olan 89 hasta randomize olarak iki gruba ayrilmistir. Enjeksiyon sonrasi nda
tim hastalara evde uygulamalari igin trapezius kasina yonelik germe egzersizleri
verilmistir. Enjeksiyonu izleyen tiguincl hafta ve tgiincti aylarin sonunda miyofasiyal
tetik noktalardaki basing agri esigi degerleri ve siibjektif agri yogunlugu degerleri
(VAS, Likert agri skalasi) kaydedilmistir. Eslik eden depresyon ve anksiyete ise
Beck Depresyon Envanteri (BDE) ve Durumluk -Sirekli Kaygi Envanteri | ve Il
(DSKE I-11) kullanilarak degerlendirilmistir. Tedavi sonrasi degerlendirmelerinde
her iki grupta da basing agri esigi degerlerinde belirgin artma (p<0.01), VAS
(p<0.01) ve Likert skorlarinda (p<0.01) belirgin azalma saptanmis ve bu yanitlar
acisindan gruplar arasinda fark bulunamamistir. Ancak lokal anestezik grubunda
tetik nokta varligi tedavinin Gc¢lincu haftasinda kuru igneleme grubuna goére daha
belirgin azalmis (p<0.05) ve sadece lokal anestezik grubunda BDE ve DSKE I-II
skorlarinda anlamli azalma kaydedilmistir (sirasi ile p<0.01 ve p<0.05). Sonug olarak
hem lokal anestezik hem de kuru igneleme yontemleri ile yapilan tetik nokta
enjeksiyonu etkili bulunmustur. Ancak lokal anestezik enjeksiyonu ile klinik
etkinligin daha erken basladi§i ve hastalarin psikolojik profillerinin daha olumlu
yonde etkilendigi bildirilmistir (81).

Garvey ve arkadaslari, tetik noktaya bagh bel agrisi olan 63 hasta ile
yaptiklar bir calismada ise, kuru igneleme, lidokain, lidokain + steroid enjeksiyonu

ve acupress ile birlikte vapocoolant uyguladiklari gruplar arasinda agri sorgulamasi
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acisindan anlamli fark gérmemisler ancak kuru ignelem eyi daha faydali bulmuslardir
(52).

Yapilan baska bir calismada miyofasiyal tetik nokta igine, prostaglandin
inhibitorl olan diklofenak enjekte edildiginde, lidokaind en daha etkili agri azalmasi
saglacig bildirilmistir. Zira, periferik sinir uclarini hassaslastiran maddeler arasinda
histamin, serotonin, I6kotrienler, bradikinin ve potasyumun yanisira prostaglandinler
de yer alir (47).

Miyofasiyal tetik noktalar icin igneleme tedevisini inceleyen sistematik bir
incelemede Cummings ve White enjekte edilen maddenin igerigine gore farklihk
olmadigi ve islak ignelemenin, kuru ignelemeye gore terapotik olarak Ustlnlugu
olmadi§i sonucuna varmistir (51).

Wreje ve Brorsson’un yaptiklari ¢cok merkezli bir calismada tetik noktalara
tuzlu su veya steril su enjekte edilmis ve VAS ile 6lgllen agri degerlerinde anlamli
fark bulunamamistir (82).

Trapez tetik nokta enjeksiyonu ile masseter bdlgede agri ve EMG
aktivitesinin azalmasini gosteren kontrolsiiz bir calismada tedavi Oncesi VAS
degerleri ortalama olarak 5.6 iken enjeksiyon sonrasinda 2.8’e inmistir (83).

Calismamizda Lidokain grubunda bazal VAS de@eri 6.48 cm’den tedavi
sonras! 45. gunde 3.44 cm’ye inmistir. Grup ici karsilastirmada VAS, PKSD ve
anesteziyometre deQerlerine bakildiginda hastalarin tedavi sonrasinda agrilarinda
istatistiksel olarak anlamli 6lclide azalma oldugunu tespit ettik. Elde edilen
istatistiksel verilere ve klinik gozlemlere gore Lidokain grubu hastalarindaki agri
azalmasi TENS ve Lazer grubundaki hastalara nazaran daha fazla olmustur.

Tetik noktaya botulinum toksin enjeksiyonu son vyillarda uygulamaya

baslanan bir tedavi yontemidir. Botu linum toksininin terap6tik degeri, néromuskuler
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bileskede asetilkolin salinimini bloke ederek kas hiperaktivitesini ve lokal iskemiyi
azaltmasina baghdir.

MAS’da kas spazmi ve artmis kas tonusu daima vard ir. Konvansiyonel
tedavilerin ¢ogu kas spazmini azaltmaya yoneliktir. Bu tedavilerin bircogunun
sonucu buyik oranda degisken olup genellikle tahmin edilemez. Birgok hastada
geleneksel tedavilere sik sik pozitif ve kisa sireli cevaplar alinmasina ragmen
genellikle uzun sireli cevaplar gértilmez. Birgok ¢alismada birkag seans halinde tetik
noktaya yapilan botulinum toksin-A enjeksiyonlarinin ¢ ila alti ay arasinda degisen
bir etki slresine sahip oldugu belirtilmistir. Fakat, norotoksine imminizasyon
nedeniyle botulinum toksin-A enjeksiyonlarinin sekiz haftadan daha kisa araliklarla
yapilmasindan kaginiimahdir.

Cheshire ve arkadaslar servikal, paraspinal ve omuz kusagl kaslarinda
miyofasiyal agrisi olan hastalarda yaptiklari randomize, plasebo kontrolld, cif t kor
bir calismada 6 hastada tetik noktalara botulinum toksin tip-A ve tuzlu su
enjeksiyonunun etkinligini cesitli parametrelerle arastirmislar ve 4 hasta da botulinum
toksin tip A’nin bitiin parametrelerde daha etkin oldugunu gézlemislerdir (63).

Mauro Porta tarafindan yapilan tek merkezli, randomize bir diger calismada
ise iliopsoas, priformis ve anterior skalen kaslarinda kronik MAS’1 olan (6 aydan
uzun sdreli) 40 hastaya yapilan metilprednizolon ve botulinum toksin -A
enjeksiyonlarinin etkisi karsilastiri Imistir. Hastalarin agrisi baslangicta, tedaviden
sonra 30 ve 60. gunlerde VAS ile olculmustir. Hem steroid hem de botulinum
toksin-A enjeksiyonu yapilan hastalara fizyoterapi uygulanmis ve 30 glin sonra agri
siddetinde her iki grup arasinda anlamli bir far k olmaksizin belirgin bir azalma elde
edilmistir.  Botulinum toksin alan grubun baslangigtaki VAS skorunun

metilprednizolon grubundan daha yiiksek olmasi nedeniyle bu iki grubun biribirine
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esit olmadigi belirtilmistir. Enjeksiyondan 60 glin sonra ortalama agr 1 skorunda her
iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu fakat botulinum toksin -A
grubundaki duzelmenin steroid grubundan daha fazla oldugu bildirilmistir. Ayrica
botulinum toksin-A grubundaki hastalarda 60 giin sonraki agri skor azalmasi nin 30
giin sonrakinden daha fazla oldugu fakat steroid grubundaki hastalarda ise artis
oldugu ifade edilmistir. Bu ¢alismada tek doz botulinum toksin -A enjeksiyonunun
etki suresinin metilprednizolondan daha uzun oldugu tespit edilmistir ( 55).

Wheeler ve arkadaslarinin, refrakter unilateral servikotorasik miyofas iyal
agrida plasebo (salin) ve botulinum toksin tip-A enjeksiyonunu Karsilastirdiklari
calismada iki grup arasinda istatistiksel anlamli farklilik gésterilememistir (56).

Calismamizda botulinum toksin-A enjeksiyonu yapilan grupta tedavi 6ncesine
gore 15., 30. ve 45. gin VAS ve PKSD degerlerinde gorilen dustsler ve
anesteziyometre degerlerindeki artislar istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamh
(p<0,01) bulunmustur. Botoks grubundaki hastalarin 15. giinde ifade ettikleri iyilik
halinin 45. glinde artarak devam etmesi bize, literatirle uyumlu olarak ilacin
etkinliginin gecen bu sire zarfinda artarak devam ettigini distundirmektedir. Elde
edilen istatistiki verilere ve klinik gozlemlere gére Botoks grubu hastalarindaki agri
azalmasi Lidokain, TENS ve Lazer grubundaki hastalara nazaran daha fazla
olmustur.

Genel olarak klinik sorgulama ve muayene ile korele olarak botulinum toksin -
A enjeksiyonu yapilan grupta yasam kalitesi diizeyinde tedavi sonrasi 45. glndeki
iyilik hali daha belirgin bulunmustur.

Agri evrensel anlamda, organizmanin biyopsikososyal denge ve uyumunun
bozuldugunun gdstergesidir. Agri, periferik sinirler araciligi ile uyarilarin beyne

tasinmasi sonucu duyumsanir. Ancak sonucta, belki de ilk u yarandan oldukca farkl
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bir sekilde algilanir. Bu nedenle agrinin tani ve tedavisinde, algisal yont kadar
duygusal, bilissel ve davranigsal boyutlarini da dikkate almak gerekir. Ruhsal durum
ile agr1 arasinda iki yonlt bir iliski vardir: Agrih bir tibbi hastalik kisinin ruhsal iyilik
durumunu bozabilir. Ruhsal durumdaki duzensizlikler de dogrudan agrinin
algilanmasini ve agn yasantisini etkiler. Kronik agrilarda agri suresi uzadikca
hastanin gerginli§gi ve depresyonu artar, sosyal yasamdan uzaklasarak cok fazla
bedeni ile ugrasabilir (19).

Hacettepe Universitesi Tip Fakltesi Psiki yatri Boliimu tarafindan yuritilen
uluslararasi Diinya Saglik Orguti  calismasinda (lkemizdeki temel saghk
hizmetlerinde ruhsal sorunlar arastirilmis ve saglik ocagina basvuran hast alar icinde
kronik hastaligi olanlarin %40.4’Unde ruhsal hastalik saptanmistir. Bu oran kronik
hastali§i olmayanlarla Kkarsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(19).

Fishbain ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada miyofas iyal agri sendromlu
hastalarda Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM)-1I1 tanilari
arastiriimistir. Calismaya 238 miyofasiyal agri sendromuna bagl kronik agrili hasta
alinmistir. Calisma sonucunda, miyofasiyal agri sendromlu kadin ve erkeklere esit
oranda depresyon tanisi konmustur. Genel kronik agri populasyonunda kadinlar
depresyona erkeklerden daha yatkindir. Sonuglar miyofas iyal agri sendromu olan ve
olmayan kronik agr hastalarinda psikiatrik farklihk lar olabilecegini gostermistir(84).

Bendtsen ve ark. kronik MAS’lI 33 hasta Uzerinde yaptiklari ¢alismalarinda
amitriptilin tedavisinin miyofasiyal hassasiyeti ve agri siddetini plasebodan daha
fazla azalttigini belirtmislerdir (85).

Depresyon ve agrinin birbirine siklikla eslik etigi gercedi kabul edilmekte

ancak hangisinin digerinden 0Once basladigi konusundaki tartismalar hala
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strmektedir. Oranlar bir kenara birakildigida gergek sudur ki, normal populasyona
gore kronik agrili hastalarda depresyon sikligi birkag kez yiksektir.

Kronik lokalize MAS’I olan 50 hastada lokal anestezik cevabinin farkliligini
arastirmak icin hastalardan elde edilen psikometrik 6lgiimler, sosyodemografik ve
klinik hikaye verileri kullanilarak yapilan bir ¢calismada agri siddetinin ve psikolojik
basa c¢ikma stratejilerinin, MAS’in lokal tedaviye cevap verme orani ile iliskili
oldugunu gosterdigi bildirilmistir (86).

Calismamiz; TENS, lazer, lidokain ve botulinum toksin-A tetik nokta
enjeksiyonu tedavi yontemlerinin miyofasiyal agri sendromu tedavisinde etkin
oldugunu gostermistir. Ancak miyofasiyal agri sendromunun kronik karakterde
oldugu, fizyolojik ve psikolojik stres kaynaklarinin hastahgin gelisim ve ilerlemesine
katkida bulundugu unutulmamahdir. Miyofasiyal agri sendromunun bedenen
calisanlarda sedanter calisanlara gore daha az gorilmesi gunlik aktivitenin koruyucu
etkisi oldugunu dusundurmektedir (8,12). Tedavi sonrasl, tetik noktalarin yeniden
gelisimini 6nlemek igin bir egzersiz programinin olusturulmasi ve tetik nokta
gelisimini baslatan tim faktorlerin kontrol altind a tutulmasi gereklidir.

Sonug olarak bu ¢alismada kullanilan dért yéntem de tedavide etkili olmakla
birlikte, 6zellikle uzun vadede etkinligi net bir sekilde gorilen botulinum toksin-A
enjeksiyonu olmak tizere lidokain enjeksiyonunun da iginde bulundugu invazif tedavi
yontemlerinin TENS ve lazer gibi non-invazif tedavi yontemlerine gore daha etkili

oldugunu disiunmekteyiz.
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