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TESEKKUR



OZET

MIYOFASYAL AGRI SENDROMUNDA KURU IGNELEME VE KINEZYOLOJIK
BANTLAMANIN KLASIK FiZiK TEDAVIYE KATKISI VE KLINIK OLARAK
KARSILASTIRILMASI

Feyza Yildirim

FIZYOTERAPI VE REHABILITASYON YUKSEK LiISANS PROGRAMI

Tez Danismani: Yrd. Dog. Dr. Hasan Kerem Alptekin

Mayis 2017, 53

Amag: Caligma Miyofasyal Agr1 Sendromu (MAS) tedavisinde uygulanan klasik fizik
tedavi uygulamalar ile birlikte uygulanacak olan kuru igneleme ve kinezyolojik
bantlama yontemlerinin klasik fizik tedaviye katkisini ve birbirine stiinliigiini
arastirmay1 amaglamaktadir.

Hastalar ve Yontem: Prospektif ve randomize kontrollii olarak planlanan ¢alismamiza
MAS kriterlerine gore MAS tanis1 almis ve list trapez kasinda en az aktif 1 tetik noktas1
bulunan toplam 30 hasta dahil edilmistir. Hastalar klasik tedavi (n=10), klasik
tedavi+kuru igneleme (n=10) ve klasik tedavi+kinezyolojik bantlama (n=10) olarak
randomize edilmistir. Hastalarin degerlendirmesi tedavi baslangicinda ve tedavi
sonrasinda olmak ilizere 2 kez yapilmistir. Boyun agrisin1 degerlendirmede Viziiel
Analog Skala (VAS), yasam kalitesini degerlendirmede ShortForm-36 (SF-36)
kullanilmistir.

Bulgular: Tedavi oncesi ve sonrasinda yapilan VAS o6l¢limlerine gore agri degerlerinde
her grupta anlamli azalma olmasma ragmen gruplar arasinda anlamhi bir fark
bulunamamaistir. SF36 degerlendirmesinde ise fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agri, genel
saglik parametrelerinde tiim gruplarda anlamli artis goriilmiis fakat gruplar arasinda bir
fark bulunamamustir. Vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel rol ve mental saglik
parametrelerinde tiim gruplarda anlamli bir artis bulunamamis ve gruplarin birbirine
istlinliigli saglanamamugtir.

Sonug: MAS kokenli boyun agrilarinda klasik tedavi, kinezyolojik bantlama ve kuru

igneleme yontemlerinin tiimiiniin agriy1 azaltmada ve yasam kalitesini artirmada etkili
oldugu ancak birbiri arasinda stiinliikleri olmadig1 bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Miyofasyal agri sendromu, kinezyolojik bantlama, kuru igneleme



ABSTRACT

CLINICAL COMPARISON OF DRY NEEDLING AND KINESIO TAPING AND
CONTRIBUTION TO CLASSICAL PHYSICAL TREATMENT IN MYOFASCIAL
PAIN SYNDROME

Feyza Yildirim

PHYSIOTHERAPY AND REHABILITATION MASTER PROGRAMME

Thesis Supervisor: Asst. Assoc. Dr. Hasan Kerem Alptekin

May 2017, 53

Objective: The aim of this study is to investigate the superiority of dry needling and
kinesio taping methods which applied with the classical physical therapy and
contributions classical physical treatment applications in the treatment of myofascial
pain syndrome (MPS).

Patients and Methods: A total of 30 patients with MPS diagnosed according to
prospective and randomized controlled study with MPS criteria and with at least 1
active trigger point in the upper trapezius muscle were included. Patients were
randomized to classical treatment (n = 10), classical treatment + dry needling (n = 10)
and classical treatment + kinesio tape (n = 10). Patients were evaluated twice at the
beginning of the treatment and after the treatment. Visual Analogue Scale (VAS) was
used to evaluate neck pain and ShortForm-36 (SF36) was used to assess quality of life.

Results: Although there was a significant decrease in pain values in each group
according to VAS measurements performed before and after treatment, no significant
difference was found between the groups. In the SF36 evaluation, there was a
significant increase in physical function, physical role, pain, general health parameters
in all groups, but no difference was found between the groups. There was no significant
increase in vitality, social function, emotional role and mental health parameters in all
groups, and groups were not superior to each other.

Conclusion: It has been found that all of the traditional treatments, kinesio taping and
dry needling methods are effective in decreasing pain and increasing quality of life in
MPS origin neck pain but not superiority between each other.

Key words: Myofascial pain syndrome, kinesio taping, dry needling
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1. GIRIS

Miyofasyal agr1 sendromu(MAS) kas iginde palpe edilebilen gergin bantlarda bulunan
tetik noktalar(TN) ve TN’lara 6zgii yayihim gosteren agri seklinde tanimlanir. Ayni
zamanda bolgesel agri sendromu olarak da adlandirilan kronik yumusak doku
hastaligidir. Bunun sebebi belli bir kas grubunda ve bu kas grubuna 6zgii yansiyan agri
olmasidir. Agri noktalar1 belirgin TN’lar ve bu TN’lardan yansiyan belli agr1 alanlaridir.
Ayrica agriyla birlikte kas spazmlari, eklem hareket agikliginda (EHA) azalma, kas
giiciinde azalma, tutukluk, yorgunluk ve nadiren de otonomik disfonksiyonlar
goriilebilir (Robinson JP.-Arendt-Nielsen L. 2010, Lavelle ED ve dig. 2007).

TN kas i¢indeki asir1 duyarl noktadir. TN’nin bu ismi almasinin nedeni agrinin kas i¢in
spesifik TN’dan uzak boélgelere yansimasidir. TN’lar aktif ve latent olmak {izere iki
cesittir. Aktif tetik nokta (ATN) herhangi bir etmene bagli olmaksizin istirahat yada
aktivite sirasinda agriya neden olurken, latent tetik noktada (LTN) agri palpasyonla
ortaya ¢ikar. LTN’lar soguk, travma, asir1 kullanma, gerilme ve yorgunlukla
aktiflesebilir. TN’larin lokal iskemik alanlar oldugu kabul edilmektedir. TN’y1 hassas
noktadan ayiran en 6nemli 6zellik ise palpe edilebilen gergin bantlardir. Klinikte MAS
tanisinda hikaye, yansiyan agrinin varhigi ve hareket kisitliligr yardimci olurken; TN
varligi i¢in genellikle palpasyon yontemi kullanilmaktadir. Palpasyonla birlikte
hissedilen gergin bantlar, sicrama reaksiyonu, lokal seyirme cevabi ve yansiyan agrinin
varligi da yine MAS bulgularidir (Kadi F. ve dig. 1998, ss. 191-196).

MAS en sik goriilen muskuloskeleteal agr1 nedenlerinden biridir. Ulkemizde insidans ve
prevelansa dair yeterli ¢aligma bulunmamaktadir. Amerika’da yapilan ¢alismalara gore
ise yiizde 30 ile ylizde 80 arasinda hasta klinige agri ile bagvurarak MAS tanis1 almistir.
Kadinlarda goriilme oraninin erkeklere gére daha fazla oldugu belirtilmis ve orta yasla
birlikte insidansda azalma oldugu bildirilmistir (Lin YC. ve dig. 2012, ss.871-882).
Etyolojisi tartismali ve neden olabilecek bir¢ok faktdr olmakla birlikte kasa ani
yiiklenme, major travmalar, tekrarlayan mikrotravmalar ile olusan kronik zemin, stres,
yorgunluk en 6nemli nedenler arasinda gosterilmektedir. Ozellikle postiirii etkileyen
mesleklerde daha sik goriilmektedir. Yeni arastirmalarla birlikte MAS mekanizmalari

belirginlesmeye baslasa da miyofasyal TN’larin patofizyolojisi de heniiz tam olarak



aydinlatilamamis ve entegre tetik nokta hipotezi, sindirella hipotezi, afferent sinirlerin
kimyasal aktivasyonu, periferal ve santral sensitizasyon ve TN c¢evresindeki
biyokimyasal degisiklikler gibi bir ¢cok hipotez siralanmaktadir (Srbely JZ. 2010, Scott
NA. Ve dig. 2009).

MAS tedavisi TN’larin belirlenmesi, inaktivasyonu ve altta yatan sebepleri ortadan
kaldirmak amaclar1 benimsenerek planlanir. Giiniimiizde MAS’nda bircok tedavi
yontemi kullanilmaktadir. Akut durumlarda iskemik kompresyon, sprey germe,
kinezyolojik bantlama ya da fizik tedavi modaliteleri gibi noninvaziv yontemler yada
invaziv yontemlerden kuru igneleme, lokal anestezik ya da botulinum toksin gibi
enjeksiyonlar kullanilabilir. Daha kronik durumlarin tedavisinde ise aktivite
modifikasyonu, yasam tarzinda degisiklikler, ergonomik diizenlemeler ve altta yatan
psikolojik faktorlerin arastirilmasi yer almaktadir (Homg CZ. 2011, ss. 971-1001).
Kinezyolojik bantlama tetik nokta inaktivasyonu, EHA nin artirilmasi, kas tonusunun
diizenlenmesi amaglart ile ¢esitli tekniklerle MAS tedavisinde kullanilmaya
baslanmigtir. Uygulayicilara gore sonuglar yiiz giildiiriici olsa da bu konu ile ilgili
yeterli literatiir bulunmamaktadir (Garcia-Muro ve dig. 2010, ss. 292-295).

Kuru igneleme yontemi ise Lewit tarafindan, yapilan enjeksiyonun i¢inde bulunan
soliisyona bagli olmaksizin agriyr azaltmada etkin oldugunun belirtilmesi iizerine
yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. Bir¢ok ¢alismada kuru ignelemenin {istiin bir
yontem oldugu gosterilmistir (Hong CZ. 2011, Kalichman L.-Vulfsons S. 2010,
Cummings M.-Baldry P. 2007).

Gilinlimiizde is giicli kayb1 ve tedavi masraflari, mortalite ve morbidite oranlar1 kadar
onemlidir. MAS yasam kalitesini etkileyen, hastalarin farkli doktorlara birden fazla
gitmesine sebep olup birden fazla tedavi yonteminin kullanildigi buna ragmen kesin
sonuglar alinamayip hastaligin psikolojik kokenli olduguna inanilan bir hastaliktir.
TN’larin dogru sekil ve zamanda tespit edilmesi ve taninin konmasiyla birlikte
uygulanacak dogru tedavi kroniklesmeyi onleyip iyilesmeyi saglayacaktir (Simons DG.
2008, Lavelle ED. ve dig. 2007). Tedavi secenekleri arasindan en etkili yontemi se¢mek
hastaya daha fazla yarar saglayacak ayni zamanda tedavi siiresini kisaltacaktir. Bu
yiizden g¢aligmamizda olduk¢a ucuz ve uygulamasi kolay kuru igneleme yontemi ile
kinezyolojik bantlamanin klasik fizik tedaviye katkisin1 ve birbirine olan istiinliiklerini

kiyaslamak istedik.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

Ik olarak Guillaume de Baillou(1538-1616) tarafindan muskuler romatizma terimi
kullanilmastir. Iki Ingiliz klinisyen Balfour ve Scudamore 19. yy baslarinda fibrdz bag
dokusundaki enflamasyon sonucu agrinin olustugunu sdylemislerdir. William Gowers
1904 yilinda ilk kez fibrozit terimini kullanmistir. Bir siire kabul goren fibrozit terimi
yeterli histolojik degisiklik olmadigi diisiiniilerek yerini myalji terimine birakmistir
(Cummings and Baldry 2007, ss. 367-387).

Fransiz doktor Francois Valleix 1841°de ilk defa hassas noktalardan bahsetmis ve bu
noktalari les points douloureu olarak tanimlamistir. Alman doktor Cornelius 1903’te bu
noktalart nervenpunkte olarak tanimlamis ve hava kosullari, duygu degisimleri gibi
durumlardan etkilendigini diisiinerek bu noktalarda hiperaktif sinir ug¢lar1 olduguna
deginmigstir. 1909 yilinda William Osler kaslarda bulunan duyu sinirlerinin noraljisine
bagli olarak kas agrisinin olustugunu sdylemistir. Kanada’li doktor Hunter 1933 yilinda
abdominal kaslar iizerindeki hassas noktalardan kaynaklanan karmn agris1 yakinmali
hastalar bildirmistir. 1936’da Pensilvanya Universitesi’nden Edeiken & Wolferth
koroner tromboz nedeniyle tedavi altinda olan hastalarda skapula ¢evresindeki hassas
noktalara uygulanan basing ile birlikte omuzda ve omuz ¢evresinde agr1 varligini
bildirmislerdir (Cummings and Baldry 2007, ss. 367-387).

Gilinlimiiz bilgilerine en yakin ve ilk kez yansiyan agr tarifinin kullanildig1 ¢alismalar
ise 1930’1u yillarda Londra’da Thomas Lewis’in arastirma asistani olarak ¢alisan John
Kellgren tarafindan yapilmistir. Lewis ve Kellgren saglikli tip fakiiltesi dgrencileri
tizerinde kas i¢ine yapilan hipertonik salin enjeksiyonu sonucunda O6grencilerin
agrilarim1 daha ¢ok enjeksiyon yapilan bolgeden daha uzakta tarif ettiklerini belirtmisler
ve yanstyan agri tammmini yapmuslardir. Fibrozitli ve myaljili hastalar {izerinde de
calistiktan sonra goriislerini destekleyen Kellgren bu hassas noktalara lokal anestezik
enjeksiyon sonucu agrinin azaldigini belirtmislerdir (Cummings and Baldry 2007, ss.

367-387).



Michael Gutstein 1938-1957 yillar1 arasinda MAS ile ilgili yaymladig on iki
makalesinde miyalji, idiopatik miyalji, romatizmal miyalji, non-artikiiler romatizma gibi
farkli terimler kullanip, patofizyolojisini kan damarlarinin lokal vazokonstriiksiyonu ile
birlikte aktiflesen sempatik sinirlerin varligr seklinde agiklamistir (Cummings and
Baldry 2007, ss. 367-387).

Michael Kelly 1941-1963 yillar1 arasinda yayimladig1 bir diizine makalede santral sinir
sisteminin refleks cevabi lizerine yansiyan agri olustugunu, yansiyan agrinin lokal bir
patoloji olmadigini sdylemistir (Cummings and Baldry 2007, ss. 367-387).

1942-1990 yillar arasinda ise Janet Travell’in kirktan fazla yayimni ve The Trigger Point
Manual kitab1 vardir. 1940’larda Amerikali doktor Janet Travell kasla birlikte fibroz
dokunun da bu agrilardan sorumlu oldugunu séylemistir ve 1950’lerde hastalig ilk kez
miyofasyal tetik nokta agr1 sendromu olarak isimlendirmistir. Arkadas1 David Simons
ile birlikte her bir kas igin spesifik bi yayilim paterni oldugunu belirterek bunu
diyagram haline getirmislerdir. 1975’de bu hastalik kas agrilarinda farkli olarak
degerlendirilmeye baglamig ve 1983’den bu yana Dr. Janet, Dr. David ve G. Simons’un
gayretleriyle terminolojisi yerlesmis ve bir klinik tablo olarak kabul edilmistir

(Cummings and Baldry 2007, ss. 367-387).

2.2. EPIDEMIiYOLOJi

Pek ¢ok klinisyen tarafindan muskuloskeleteal problemler arasinda en sik agri ve
disfonksiyon sebebi olarak miyofasyal agrilar gosterilmektedir. Servikal ve dorsal
agrilarin en sik sebebi olarak MAS gosterilmektedir (Yap 2007, ss. 43-48). Literatiirde
ise bu konu ile olduk¢a degisken sonuclar belirtilmistir. Genel olarak ise hekime
muskuloskeleteal agr sikayetiyle bagvuran hastalarin yiizde 30 ile yiizde 50’sinde MAS
bulundugu belirtilmistir (Borg Stein-Simons 2002, Aydin ve dig. 2000). Genel
populasyonda yasam boyu MAS prevelansi ylizde 85 olarak gosterilirken, geng
erigkinlerde agr1 sikayeti olmaksizin LTN prevelans: yaklasik yiizde 50 olarak
gosterilmis ve boyun agrilarinin ylizde 56.4’tinden MAS sorumlu tutulmustur
(Fleckenstein ve dig. 2010, Robinson ve dig. 2010, Sahin ve dig. 2008, Cummings-
Baldry 2007). Yayinlarda kadinlarda erkeklere gore daha sik oldugu bildirilmesine

ragmen, caligmalara bakildiginda iki cinsiyet arasinda ciddi bir fark belirtilmemistir



(Delgado ve dig. 2009, ss. 494-498). Ancak kadinlarda menstriiel sikliisiin ikinci
yarisinda agrinin artmasi hormonal degisikliklerin agr iizerine etkisi oldugu goriisiinii
destekler (Aydin ve dig. 2000, Han-Harrison 1997).

Kronik agr1 merkezlerindeki hastalarin yiizde 85’ine konulan primer tant MAS olmustur
(Han ve Harrison 1997, ss. 89-101). Kronik bel agrili hastalarda da MAS tani orani
yiizde 20 olarak belirtilmistir (Karan 2008, s. 17-21). Orta yas ve sedanter kisiler en sik
goriilen populasyondur. Sola’nin 1000 ambulatuvar hasta iizerinde yaptigi calismaya
gore 30 ile 49 yas arasinda MAS goriilme siklig1 artmaktadir. Yasin artmasiyla birlikte
aktivite ve kas stresinin azalmasi prevelansi azaltmaktadir. Aktif ¢alisanlarda ozellikle
agir islerde calisanlarda sedanter calisanlara gore daha az goriilmektedir. Bu sonuglar
yogun giinliikk aktivitenin TN gelismesine kars1 koruyucu etkisinin olabilecegini
diisiindiirmiistiir. Yine Sola’nin asemptomatik eriskinlerden rastgele sectigi 27-35 yas
araliginda 200 geng eriskinler iizerinde yaptigi calismada erkeklerin yiizde 45’inde,
kadinlarin yiizde 54’tiinde omuz kavsaginda LTN’lara rastlanmistir (Han-Harrison 1997,
Travell-Simons 1992, Cooper ve dig. 1986, Fricton ve dig. 1985). Bir klinige son 6
aydir devam eden bas ve boyun agrilar yiiziinden bagvuran 164 hastanin yiizde 55’ine
ilk tan1 olarak MAS konmustur (Travell ve Simons 1999, ss. 11-93).

TN’larin dagilimi da kisiler arasinda farklilik gostermektedir. 214 kadin ve 103 erkekle
yapilan bir ¢caligmaya gore bas, boyun ,omuz ve bel ¢evresinde tetik noktalara viicudun
diger bolgelerine gore daha sik rastlanmaktadir. Yansiyan agri da boyun ve omuz
bolgesinde diger bolgelere gore daha sik olusmaktadir (Aydin ve dig. 2000, Han-
Harrison 1997).

2.3. ETYOLOJi

Miyofasyal agri sendromu nedenleri tam olarak anlagilamamistir ve net bir sebep
gosterilememekle birlikte lokal ve sistemik olarak birgok sebep sayilabilmektedir.
Ancak yine de travma gibi kasa ani yliklenmeler ile uzun siireli mikrotravmalar, stres ve

yorgunluk en 6nemli nedenler arasinda sayilmaktadir (Uyar 2000, Tiiziin 1997).



2.3.1. Predispozan Faktorler

2.3.1.1. Travma

Kas dokusunun yiiksek siddetli uyartya maruz kalmast TN olusumuna sebep olurken
ayrica tekrarlayan mikrotravmalarda TN olusumunda etkilidir (Cummings ve Buldry
2007, ss. 367-387). Makrotravmalara ornek olarak kontiizyon, sprain ve strainler
gosterilirken, tekrarlayaci diisiik siddetli kontraksiyonlar, eksantrik kontraksiyonlar,
maksimal konsantrik kontraksiyonlar gibi asir1  kullanim yaralanmalart da
mikrotravmalar arasinda gosterilmektedir (Bron-Dommerholt 2012, Yap 2007).
Ozellikle yapisal veya mesleki olarak ortaya ¢ikan anormal postiiral bozukluklar, asiri
germeler Ozellikle aktif germeler, asimetriler, denge problemleri, yapisal biyomekanik
fakliliklar postiiral stres ortaya ¢ikararak MAS olusumuna zemin hazirlamaktadirlar

(Majlesi-Unalan 2010, Srbely 2010).

2.3.1.2. Stres ve anksiyete

MAS hastalarinda yapilan anksiyete ve depresyon Olgekleri skorlariin genelde normal
populasyona gore daha yiiksek c¢iktifi ve aymi zamanda psikoterapotik ilaglarin
kullanimimin da daha fazla oldugu gosterilmistir. Yazarlar kronik agriyla birlikte
depresif sikayetlerin olugmaya basladigin1 ve agrinin siddeti ile siiresi arttikca da
depresyon seviyesinin arttigini belirtmislerdir. Anksiyeteli, miikemmeliyetci ve tip A
kisilige sahip olan kisilerde de 6zellikle gevseyememe ve kaslarin kontrakte kalmasina
bagli olarak TN gelisimi gdzlenir. Depresyon, anksiyete ve agr1 genel olarak kisir bir
dongii icine girerler. Yine santral agri mekanizmalarindaki bozulmalara bagli olarak
anormal stres cevabi1 ve MAS bulgular1 goriilebilir (Majlesi-Unalan 2010, Delgado ve
dig. 2009, Niddam ve dig. 2008, Cummings-Buldry 2007). Yapilan ¢alismalarda kronik
sosyal stres diizeyi agris1 olan kisilerde agris1 olmayan kisilere gore daha yiiksek
bulunmustur (Schmitter ve dig. 2010, ss.593-597). Stres ve anksiyete ile birlikte artan
sempatik sinir akivasyonu sonucu kas kontraksiyonlarmin artis1 ile birlikte kas
nosiseptorlerinde esik azalir ve agr1 olusur. Stres ile birlikte 6zellikle eksternal ¢igneme

kaslarmin TN olugumuna agik oldugu ve hassasiyetlerinin arttig1 bildirilmistir (Vedolin



ve dig. 2009, ss. 313-321). Celik ve arkadaglar1 skapula ¢evresindeki kaslarda LTN’s1
olmayanlar, en fazla 5 LTN’s1 olanlar ve 5’den fazla LTN’s1 olanlar seklide ayirdiklar
3 grupta depresyon diizeylerinde onemli farkliliklar saptamislar ve depresyon diizeyi ile
LTN varliginin yakin iligkili oldugunu bildirmislerdir (Celik ve Kaya Mutlu 2012, ss.
907-911). Altindag ve arkadaslari(2008) da major depresyonun MAS’a sahip kronik

agrili hastalarda daha sik rastlandigini bildirmislerdir.

2.3.1.3. Uyku

Diizensiz uyku paterni 6zellikle 4. evre paternindeki bozukluk TN olusumuna katkida
bulunabilir. Isvecli arastirmacilarin 96 kadmn iizerinde yaptigi ¢alismada yetersiz
uykunun da yiiksek agr1 skorlariyla iliskili oldugu gdsterilmistir (Rachlin 2002, ss. 203-
216).

2.3.1.4. Kaslarda zayiflama

Malign yada norolojik hastaliklarda kaslarda erime ve zayiflamaya baglh olarak TN
olusumu gozlenebilir. Yine serebrovaskiiler olay sonrasi hastalarda i1yilesme doneminde
yapilan kasa asir1 yliklenmeler TN olusumuna zemin hazirlayabilir (Cummings ve

Baldry 2007, ss. 367-368).

2.3.1.5. Radikiilopatiye bagh agrilar

Spondiloz ya da disk herniasyonu sonrasi sinir kokii kompresyonuna bagli agr1 ve
paraspinal kaslarda spazm olusumu TN olusumunu destekleyebilir ve TN olusumu
agrinin artmasina sebep olabilir (Cummings-Baldry 2007, Yap 2007). Sar1 ve
arkadaslarinin(2012) 244 servikal disk hernili ve 122 saglikli hasta {izerinde yaptiklar
calismada servikal ve st sirt kaslarinda miyofasyal agri siklifinda 6nemli bir fark
saptanmazken iki haftalik konservatif tedavi ile radikiilopatinin sebep oldugu ATN

sayis1 ylizde 50 azalmistir.



2.3.1.6. Kas iskemisi

Arteryel obstriiksiyon sonrast TN olusumu goézlenir (Cummings ve Baldry 2007, ss.

367-368).

2.3.1.7. Viseral agr1 yansimasi

Viseral agrilar cilde ve kasa yansiyabilir ve bunun sonucunda agrinin yayildigi kastaki

TN’lar aktif duruma gegebilirler (Cummings ve Baldry 2007, ss. 367-368).

2.3.1.8. Klimatik nedenler

Asirt sicak, asirt soguk, nemli ya da riizgarli hava kosullart TN olusumuna zemin

hazirlayabilir (Cummings ve Baldry 2007, ss. 367-368).

2.3.1.9. Yas

Her yas araliginda goriilebilir fakat orta yas en sik goriildiigii yas araligidir. Geng ve
aktif kisilerde kaslar yaralanmaya daha dayaniklidir ve iyilesmeye daha hizli cevap
vermektedirler. Orta yasla birlikte iyilesme hizi azalir, dejenerasyonlar artar. Yash
bireylerde ise aktivitenin azalmasina bagli olarak ATN’lara ¢ok sik rastlanmazken

LTN’lar gézlemlenir (Cummings ve Baldry 2007, ss. 367-368).

2.2.1.10. Cinsiyet

Kadinlarda daha fazla goriildiigii sdylense de tam net olarak b1 fikir belirtilememektedir.
Fenotipik farkliliklar (dar omuz, genis pelvis) kadinlarda olasilig1 artirmakla birlikte,
agir fiziksel aktivitelerde daha ¢ok calisan erkeklerde goriilme olasilignin azladig:

bildirilmistir (Cummings ve Baldry 2007, ss. 367-368).



2.3.1.11. Sistemik faktorler

Vitamin eksikligi (6zellikle B1, B6, B12), folik asit eksikligi, mineral eksikligi
(kalsiyum, potasyum, magnezyum), demir eksikligi anemisi, endokrinal bozukluklar
(hipotroidi, hipoglisemi, Ostrojen yetmezligi) TN olusumuna zemin hazirlamaktadir
(Yap 2007, ss.43-48). Okumus ve arkadaslari(2010) serum ¢inko, magnezyum ve B12

seviyelerini MAS’lu hastalarda diisiik seviyede bulmuslardir.

2.4, PATOFIZYOLOJIi

Noromuskuler bileske ve c¢evre konnektif dokudaki fizyolojik disfonksiyonlardan
kaynaklandigr  diisiiniilse de TN’larin paztofizyolojisi heniiz tam olarak

aydinlatilamamistir (Shah ve Gilliams 2008, ss. 371-384).

2.4.1. Elektrofizyoloji

Herhangi bir elektromyografi (EMG) aktivitesi dinlenmekte olan bir kasta gozlenmez
(Cummings ve Baldry 2007, ss. 367-387). 1993 yilinda yapilan bi ¢aligmada gevresel
dokularda herhangi bir spontan elektriksel aktivite (SEA) gozlenmezken, TN bulunan
kas liflerinin motor son plaklarinda ilk kez anormal elektriksel aktiviteye rastlanmigtir
(Shah ve Gilliams 2008, ss. 371-384). Asemptomatik bir kas ve TN’l1 bir kasa yapilan
yiizeyel EMG sonucunda TN bulunan kasin amplitiidii ylizde 20 fazla bulunmus ve
sebebinin kas hiperaktivitesi oldugu sdylenmistir. ATN ¢evresinde diisiik amplitiidlii
aksiyon potansiyelleri ile diken dalgalar bulunurken LTN’da sadece diisiik amplitiidlii
aksiyon potansiyelleri bulunmustur (Cummings ve Baldry 2007, ss. 367-387). Diisiik
amplitiidli aksiyon potansiyelleri son plak giirtiltiisii, diken dalgalar ise son plak dikeni
olarak adlandirilir (Hong 2011, ss. 971-1001). Hubbard ve Berkoff(1993) kas
igciklerinde bulunan intrafuzal liflerin, Hong ve Simons ise disfonksiyonel motor son
plaklarin elektriksel aktivitenin baslangi¢ noktasi oldugunu sdylemislerdir.

Motor son plaklarda bulunan sarkomer i¢indeki t tiibiillerinden salinan asetilkolinin

(Ach) artmasi ve anormal salinimi SEA sebebidir (Hong 2011, ss. 971-1001). Yapilan



hayvan calismalarinda Ach salinimi Onleyen botulinum toksin enjeksiyonlar: ile
SEA’nin azaldig1 belirtilmistir (Ge ve dig. 2011, ss. 6-13).

Chang ve arkadaslarinin(2011) yaptigi ¢alismada aksesuar spinal sinirin dali ve
trapezius kasi incelenmis ve MAS’lu hastalarin yiizde 48’inde deinnervasyon ve
reinnervasyon saptanmistir. Bu arastirmalar sonunda ndroaksonal dejenerasyon ve
néromuskuler ileti bozuklugunun MAS hastalarinda bulunabilecegi belirtilmistir (Chang

ve dig. 2011, ss. 935-940).

2.4.2. Entegre Tetik Nokta Hipotezi

Ik kez 1981 yilinda bu hipotezin ana kavramlarindan biri olan enerji krizi kavrami éne
siiriilmiis ve Simons tarafindan tanimlanan entegre tetik nokta hipotezi en ¢ok kabul
goren hipotezdir. Patofizyolojik gozlemler sonucu olusturulan bu hipotez
elektrofizyolojik ¢alismalar ile gelistirilmistir (Travell ve dig. 1999, ss. 11-93). Artmis
Ach salinimi, kisalmis sarkomerler ve artmis algojenik maddeler bu hipotezin ii¢ ana
kavramidir (Hong 2011, ss. 971-1001).

ATN’larda istirahat durumunda Ach diretimi ve salinimmin artmasiyla enerji
tilketiminde artis gdzlenir. Artan motor son plak aktivitesi ile kas liflerinde olusan
siirekli depolarizasyona bagli olarak sarkoplazmik retikulumdan asir1 ve uzamig
kalsiyum (Ca) iyonu saliimi gerceklesir ve geri alim mekanizmasi bozulur. Bdylece
artan Ca iyonlar1 kontraksiyonlarin devamina neden olurken, lokalize iskemi gelisene
kadar hiicre i¢indeki metabolik aktiviteyi artirir ve enerji ihtiyaci da kontraksiyonlarla
birlikte artmaya devam eder. Uzamis kontraksiyonla birlikte bozulan kapiller dolasim
sonucu oksijen ve besin ihtiyact artarak Ca’un sarkomere geri donmesinden sorumlu
olan Ca pompasit bozulur. Bu durum enflamatuar, vazoaktif ve algojenik maddelerin
salinimini baglatir. Algojenik maddelerin salinimi ile otonomik ve duysal liflerde
sensitizasyon baglar ve sensitizasyon ile Ach tretimi artarak bir kisir dongli olusur.
Ozetle artmis Ach salimimi ile uzayan kas kontraksiyonu sonucu salinan algojenik
maddelerin baslattig1 sensitizasyon sonucu TN’larin agris1 agiklanir (Vazquez Delgado
ve dig. 2009, ss. 494-498). Entegre tetik nokta hipotezi Sekil 2.1’de ozetlenmistir
(Dommerholt ve dig. 2006, ss. 203-221).
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Sekil 2.1 : Entegre tetik nokta hipotezi
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Kaynak: Dommerholt, J., Bron C. ve Franssen J.,2006. Myofascial trigger points: an evidence-informed
review. J Man Manip Ther. 14, pp. 203-221.

2.4.3. Sindirella Hipotezi

Orta ya da diistik diizeyde yiiklenme olarak tanimlanan submaksimal kasilma boyunca
kontraksiyona katilma paterninin TN olusumuna sebep oldugunu sdyleyen hipotezdir.
Henneman kontraksiyonlarin boyut prensibine goére oldugunu sdylemis ve statik
eforlarda kasilmaya ilk baslayan ve en son kasilmayi birakan daha kiigiik olan tip |
kaslardir. Bu lifler sindirella olarak isimlendirilmistir ve devamli aktif, metabolik
olarak yiikliidiir. Submaksimal kasilma gerektiren uzun siire ayni postiirde durma gibi
islerde bu liflere asir1 yliklenilmis olur ve Ca iyonlari hemostaz1 bozulur ve bu olayda
TN olusumunu destekler. Treaster ve arkadaslar1 30 dakika stireli diisiik seviye, devaml
ve statik kas kontraksiyonu gerektiren ofis ¢alisanlarinda yaptiklar1 ¢alismada bu
yiikklenmenin TN olugumunu destekledigini gostermislerdir (Shah ve Gilliams 2008, ss.
371-384).
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2.4.4. Nosiseptor Ozellikleri

Olusan motor siire¢ ile birlikte duyusal siirecin ve agrimin olusumunun algilanmasi
MAS olusum mekanizmasinin tam olarak anlagilmasidir. Nosiseptif duyusal
reseptOrlerin aktivasyonu ile lokal agri duyusunun transdiiksiyonu baslar. Kaslar,
eklemler, i¢ organlar ve kan damarlarindaki serbest sinir sonlanmalarinda bulunan
nosiseptorler, kaslarda bulunan sinirlerin  yiizde 50’sini  olusturmaktadirlar.
Nosiseptorlerin devamli aktivasyonunun spinal dorsal kok ndronlarindaki santral
sensistizasyon ve noroplastik degisikliklere sebep oldugu diisiiniilmektedir (Shah ve

Gilliams 2008, ss. 371-384).

2.4.5. Afferent Sinirlerin Kimyasal Aktivasyonu

Hasarli doku ya da immiin hiicrelerden salinan kimyasallarin nosiseptorleri uyarmasi ile
agr1 olusur. Bradikinin, prostoglandin, serotonin, protonlar, Adenozintrifosfat (ATP),
glutamat gibi maddelerin reseptorlere baglanmasi ile nosiseptorler uyarilir. Ayrica P
maddesi ve kalsitonin gen iliskili peptid gibi inflamasyon kaskadim1 baglatan
noropeptidler de nosiseptorlerde bulunur (Shah ve Gilliams 2008, ss. 371-384). Yapilan
calismalarda diisiik esige sahip, arka boynuz noéronlarina ulasan mekanosensitif
afferentlerin MAS olusumuna zemin hazirladig: diistintilmektedir (Cummings ve Baldry

2007, ss. 367-387).

2.4.6. Periferal Ve Santral Sensitizasyon

Siirekli uyaranlara maruz kalan periferal ve santral afferentlerin sensitizasyonu merkezi
sinir sisteminda algilanan anormal agridan sorumludur (Shah ve Gilliams 2008, ss. 371-
384). Duysal arka kok noronlarindaki degisiklikler periferik kas nosiseptorlerinden
gelen siirekli uyar1 sonucu olugsmaktadir. Aktif TN’lardan gelen siirekli uyar1 sonucu
dorsal kokte daha dnceden inaktif olan sinapslarin aktiflesmesi sonucu hiperaljezi ve
allodini olusmaktadir (Fernandez-de-las-Penas ve dig. 2007, ss. 383-393). Hoheisel ve
arkadaslar1 sicanlar iizerinde yaptiklar1 calisma ile yansiyan agri olusumunu ise

nosiseptif inputlarin santral hipereksitabiliteye neden olmasi ile agiklamaktadir. Ayn
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zamanda afferent sinir lifleri yeni spinal dallar ile dorsal koklerdeki sinapslarini artirir
ve bu da agr1 alanlarinin artmasina sebep olur (Shah ve Gilliams 2008, ss. 371-384). TN
ile iligkili duysal noronlar diger TN’larin iliskili oldugu dorsal kok ndronlarina yeni
sinir dallar1 vermekte ve normalde sessiz olan bu birlesmeler kuvvetli bir uyar ile
aktiflesmekte ve uyart diger TN’larin iliskili oldugu néronlara iletilmekte ve bdylece
yansiyan agri ortaya ¢ikmaktadir. On kokte bulunan ilgili motor dallara dagilan bu
noronlar ayni zamanda lokal seyirme cevabina da neden olabilmektedir. Otonomik
fenomenler, motor disfonksiyonlar yine bu dongii ile aciklanir (Hong 2011, ss. 971-
1001).

Yine bu sensitizasyonlardan biyokimyasal siirecler de sorumludur. Dorsal kokteki
presinaptik sonlanmalardan, kas nosiseptorlerinden siirekli gelen uyart sonucu P
maddesi ve glutamat salinir. P maddesi ve glutamat tarafindan aktiflestirilen
nosiseptorler Ca gegirgen iyon kanallarinin agilmasina neden olmakta ve bdylece TN
dongiisii olusmakta ve santral sinir sisteminde uzun siireli degisikliklere yol agmaktadir
(Shah ve Gilliams 2008, ss. 371-384).

Niddam ve arkadaslari(2008) yaptiklar1 ¢alismada MAS hastalarinda anormal beyin
cevabl olusup olugsmadigint gérmek icin uyardiklart hipersensitif TN’larda, saglikli
insanlara uygulanan esit uyari ile MAS hastalarinda daha fazla agr1 yani hiperaljezi
olustugunu  gozlemlemisler.  Fonksiyonel = Manyetik Rezonans (MR) ile
degerlendirildiginde saglikli kisilere gore aktivasyon bolgeleri farkli ve kontralateral
dorsal hipokampiis aktivitesinde azalma bulunmustur. Fibromiyalji ve MAS gibi birgok
kronik agrili durumda somatosensor bolgeler, anterior insula ve inferior frontal alanda
aktivasyon artist gozlenmistir (Niddam ve dig. 2008, ss. 1299-1306). Ploghaus ve
arkadaslarinin(2001) yaptig1 bir ¢alisma ise anksiyetenin hiperaljeziye hiipokampiis
yolu ile sebep oldugunu gostermistir. Hipokampiisiin stresin etkilerini azalttigi
diisiintildiiginde hipokampiis hipoaktivitesi stres iizerindeki kontroliin azaldigini

gosterir.

2.4.7. TN’larda Biyokimyasal Cevre

Yapilan ¢alismalarda aktif agrili TN’lar1 olan kasta PH seviyeleri asidik bulunmustur.

Iskemi ve hipoksi varliginda ya da egzersiz sonrasi asidik ortam gozlenir. Bu da TN
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bolgelerindeki vazokonstriiksiyona bagli iskemi teorisini desteklemektedir. Yine asidik
PH ile asetilkolin esteraz inhibe olmakta ve bdylece sinaptik aralikta Ach varligi
artmaktadir (Shah ve Gilliams 2008, ss.371-384).

Ayrica yapilan ¢alismalarda ATN’larda serotonin ve norepinefrin gibi katelkolamin
seviyelerinin de yiiksek oldugu goézlemlenmistir. Serotonin pro-nosiseptif olarak
vazokonstriiktor olarak gorev yaparken, norepinefrin motor son plak bolgesinde artmis
sempatik aktivite ile ilskilendirilmistir (Shah ve Gilliams 2008, ss.371-384).

MAS gelisiminin tiimor nekroz alfa (TNF- o), interlokin (IL) gibi sitokinlerin artisiyla
da iliskili oldugu sodylenmistir. Ancak sitokinlerin kas agrisi tizerindeki etkisini
anlayabilmek icin daha fazla c¢alismaya ihtiyag duyulmaktadir. Boylece olasi
farmakolojik gelismeler de bu caligmalar1 takip edecektir (Shah ve Gilliams 2008,
$5.371-384).

Endorfin sistem sempatik ve parasempatik tonusu diizenleyen onemli sistemlerdendir.
Motor son plakta endorfin salinimi Ach salinimin azaltmakta ve ndosiseptorleri
hiperpolarize ederek periferal sentisizyonu ve hiperaljziyi 6nlemektedir. Endorfin
sitemdeki herhangi bir disfonksiyon sonucu TN olusumu gozlenebilir (Shah ve Gilliams
2008, ss.371-384).

2.5. YANSIYAN AGRI MODELLERI

TN’lardan uzaga yansiyan, otonomik fenomenlerin goriildiigii ve her kasa 6zgii olan
viicudun 6zel noktalar referans zon olarak adlandirilmaktadir. Yansiyan agriya iliskin
cok fazla teori vardir ve temel goriis olarak arka boynuz ndronlarimin ve beyin sapi
noronlarmin farkli dokulardan gelen birlesik uyarilar1 almasina ve iist merkezlerin bu
uyaranlarin asil merkezlerini algilayamamasina dayanmaktadir. Son zamanlarda dorsal
boynuz ve beyin sap1 ndronlar1 sentisizasyonu kabul edilen yaygin goriistiir (Robinson
ve Arendt-Nielsen 2010, ss. 989-1020). Yansima agrisinin olusumuna dair dort farkli
mekanizma tanimlanmaistir:

a) Konverjans Projeksiyon Teorisi: Bu teoriye gore viseral, deri ve kastan gelen afferent
lifler tek bir ortak spinal ndron aracilig ile iletilir. Bu da spinal korddan gelen nosiseptif
uyaranin viseralden kaynaklaniyormus gibi algilanmasidir. Bu teoriye gore kas agrisinin

segmental dogas1 ve bolgesel agr1 arttig1 zaman artan yansiyan agri sideeti aciklanabilir.
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Ancak yansiyan agri gelisimindeki gecikme ve yansiyan agri1 bolgesinde olusan bir
agriin primer agri bolgesine yayilmamasini agiklayamamaktadir (Robinson ve Arendt-
Nielsen 2010, ss. 989-1020).

b) Akson Refleks Teorisi: Farkli dokulardan gelen afferentlerin bifiirkasyonu yansiyan
agrinin sebebi olabilir seklinde agiklanmistir. Ancak yansiyan agri gelisimindeki
gecikmeyi, yansiyan agriya eslik eden somatosensoryel degisiklikleri ve bolgesel ve
yansiyan agr1 arasindaki zaman ve agr1 siddet esiklerini agiklayamamaktadir (Robinson
ve Arendt-Nielsen 2010, ss. 989-1020).

c) Talamik Konverjans Teorisi: Yaralanmis bolgeden ve deriden gelen impluslar
beyinde yer alan fakat spinal diizeyde yer almayan néronlar tarafindan algilanamazsa
spinotalamik traktus yoluyla viseral diizeyde uyarilir (Robinson ve Arendt-Nielsen
2010, ss. 989-1020).

d) Santral Hipereksitabilite Teorisi: Hayvanlarda yapilan ¢alismada nosiseptif uyariyi
takiben daha once kas i¢i tek bir alana cevap veren dorsal boynuz noronlart latent
birlestirici afferentler araciligi ile daha once cevap liretmeyen alanlardan gelen
nosisepsiyonlara cevap vermeye baslarlar. Bu latent birlestirici afferentler kas
dokusundan gelen farkli ve zararl stimuluslarla acilir ve bu baglantilarin fasilitasyonu
yanstyan agr1 olarak ortaya cikabilir. Yansiyan agrinin kas agrisindan geg¢ goriilmesi ve
stimiilasyona bagimliligi bu teori ile uyumludur (Robinson ve Arendt-Nielsen 2010, ss.
989-1020).

Yapilan histolojik calismalarda artmis fibril tansiyonu, kisalmig sarkomer boyu,
metabolik ve distrofik degisikliklerle birlikte fibroblastik degisiklikler ve enflamasyona
ait bulgulara rastlanmistir (Bartels 1986).

2.6. KLINIiK BELIRTILER

Miyofasyal TN i¢in ayrici tanisal laboratuvar testi ya da goriintiileme yontemi yoktur.
Bu ylizden anamnez ve fizik muayene biiyiik 6nem tasimaktadir. En sik sikayet edilen
semptom agridir. Agr1 kronik veya akut olabilir. Hastalara agrinin baslangi¢c zamani ve
sekli sorulmalidir. Genelde travma ya da akut stres hasta tarafindan tariflenir ve bu
tanida yardimci olur. TN’lar primer agri kaynagi olabildikleri gibi herhangi bir

patolojiye sekonder de gelisebilirler. Hastalar genelde bolgesel agridan ya da yansiyan
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agridan sikayetci olarak hekime basvururlar ve agriyr tam lokalize edemezler. Yavas
baslangichh agrilarin altinda psikojenik stres, kaslarin kronik zorlanmasi, viral
enfeksiyon ya da viseral bir problem olasiliklar1 aranmalidir. Agr1 genelde derinde siz1
seklinde tarif edilir. Agrinin tipi, siiresi, siklig1, siddeti ve lokalizayonu sorgulanmalidir.
Hastanin yasi, meslegi, aktivite durumu, hobileri, yaptig1 sporlar altta yatan nedeni
anlama agisindan sorgulanmalidir. TN palpe edildiginde ya TN alaninda ya da yansima
alanlarinda derin ve sizlayici agr1 gorilir (Ge ve dig. 2011, Majlesi-Unalan 2010,
Cummings-Baldry 2007).

Kronik agrilara bagli olarak sonraki asamalarda MAS’na duygu durum degisiklikleri ve
stres eslik edebilir (BorgStein-Simons 2002, Dohrenwend ve dig. 1999). Depresyon ve
agr1 arasindaki iligki genellikle iki yonliidiir. Kronik agrilar depresyona yol acabildigi
gibi depresif hastalar agr1 yakinmas ile klinige bagvurabilirler. Depresyon agr1 esiginin
diismesine sebep olarak agrilarin daha fazla algilanmasina sebep olabilirler.
Antidepresanlar hem kronik agr1 hem de depresyon tedavisinde etkilidir. Depresyon ve
agr1 arasindaki bu iliski g6z Oniine alindiginda MAS tedavisinde depresyon iyi
taninmal1 ve tedavi edilmelidir (Cam-Celikel 2003, Travell-Simons 1992).

Agn ile birlikte parestezi dizestezi goriilebilir. Anormal terleme, tiikriik salgisinda artis,
gozlerde yasarma, bulanik gérme, TN iizerindeki ciltte eritem ve bir ekstremitede agiri
sogukluk gibi otonomik disfonksiyonlara sebep olabilir. Ayn1 zamanda propriosepsiyon
etkilenebilir, hastalarda vertigo goriilebilir (Majlesi-Unalan 2010, Delgado ve dig. 2009,
Cummings-Baldry 2007, Lavelle ve dig. 2007). Karan ve arakadaglarinin (2008)
norootolojik kaynagi olmayan vertigolu hastalar iizerinde yaptiklari ¢alismada hastalarin
sternokleidomastoid kaslarinda MAS saptanmis ve MAS tedavisi sonucu hastalarin
vertigolarinda azalma saptanmustir.

Bas ve boyun bdlgesindeki TN’lar gerilim tipi basagrisina sebep olurken, tek tarafli
temporamandibuler agrilarin en 6nemli sebebinin TN olabilecegi belitilmektedir (Karan
2010, ss. 11-14).

Delgado ve arkadaslari(2009) yaptiklar1 derleme c¢alismalarinda TN agrisini artiran ve
azaltan faktorleri agagidaki tablo 2.1°de belirtmislerdir.
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Tablo 2.1 : TN agrisim arttiran ve azaltan faktorler

Arttiran Faktorler Azaltan Faktorler
Kaslarda asir1 kullanim Istirahat
Aktif germe Pasif germe
TN iizerine basing Spesifik miyofasyal tedavi
Uzamis kas kontraksiyonu Non-izometrik kontraksiyon aktivitesi
Soguk, viral enfeksiyon, gerilme TN lokal 1sitma

Kaynak: Delgado, EV., Romero JC. ve Escoda CG., 2009. Myofascial pain syndrome associated with
trigger points: A literature review. (I) Epidemiology, clinical treatment
and etiopathogeny. Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 14, pp. 494-498

2.6.1. Fizik Muayene

2.6.1.1. Tetik nokta

Herhangi bir iskelet kas1 i¢indeki gergin bantta bulunan, 2 ile 10 mm biiyiikliigline sahip
olan, palpasyonla lokal seyirme yaniti olusturan fokal hassas noktalardir. Agrinin
derecesi, yogunlugu ve yansiyan agr1 varligi tetik noktanin hassasiyeti ile orantilidir.
Tek semptomun yansiyan agri oldugu vakalar olabilir. LTN’lar uygun sartlarda
aktiflesebilir (Bal ve dig. 2002, Aydin ve dig. 2000). Tetik noktaya bu ismin
verilmesinin nedeni bu noktaya uygulanacak basing ya da kas aktivitesi gini herhangi
bir stimiilasyonun silah tetigini ¢ekmek gibi kendinden uzak bolgelerde (referans zon)
etki olusturmasidir (Uyar 2000, ss. 387-396).

Travell ve Simons’1n tetik noktalar i¢in tanimladig1 spesifik kriterler soyledir;

a) Gergin bant olarak bilinen kasin palpe edilebilir sert alani

b) Gergin bant i¢inde presyonla lokalize hassasiyet gosteren spot, tetik nokta

¢) Gergin bant i¢indeki tetik noktaya devamli basing uygulandiginda karakteristik agri,
uyusma, karincalanma paterni

d) Gergin bant transvers olarak biikiildiigiinde lokal seyirme yaniti

(Gerwiv ve dig. 1997, Hubbard ve dig. 1993).
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Fizik muayene sirasinda gergin kasta kasin uzun ekseni boyunca parmak ucuyla yapilan
palpasyonla tetik noktalar aranir. Art arda yapilan palpasyonlarla kasin en duyarl
noktasi belirlenir. Palpasyon sirasinda hasta yiiziinli eksitebilir, sesle yanit verebilir,
yerinden sigrayabilir ya da daha uzak bir bolgede yansiyan agri tarifleyebilir ve tiim bu
belirtiler tetik noktanin varhgini gsterir (Cummings 2004, flbuldu 1999, Tiiziin 1997,
Travell-Simons 1992). Fokal hassasiyet ve agrinin en giivenilir fizik muayene bulgulari
oldugu vyapilan c¢alismalarla belirlenmistir. Tetik noktalar genellikle asimetrik
olduklarindan dolayr muayene sirasinda asemptomatik tarafla karsilastirilmalari
hassasiyet kontrolii agisindan 6nemlidir (Njoo KH-Van der Does 1994, Nice ve dig.
1992).

Tetik noktalar degisik formlarda bulunabilir:

Aktif Tetik Nokta (ATN): Her zaman hassas ve agriyla karakterizedir.

Latent Tetik Nokta (LTN): Lokal, palpasyonla olusan agri ve yansiyan agri ile
karakterizedir.

Primer Tetik Nokta: Viicudun herhangi bir yerindeki tetik noktalardan bagimsiz olarak
baz1 mekanik travma formlari ile direk aktive olan tetik noktalardir

Santral Tetik Nokta: Disfonksiyonel motor son plaklar ile yakin iligkili olup,
lokalizasyon olarak kas liflerinin merkezine yakindirlar.

Bitisik Tetik Nokta: Kasin tendona doniistiigii ya da tendonun kemige yapisma yerinde
goriiliir. Santral tetik nokta kaynakli entezopatiyi isaret eder.

[liskili Tetik Nokta: Aym mekanik veya nérolojik stres kaynagi ile aktive olabilen baska
kastaki tetik noktayla ayni anda ortaya c¢ikan birinin digerini stimiile edebildigi tetik
noktalardir.

Anahtar Tetik Nokta: Satellit tetik noktalarin aktive olmalarindan sorumludur.

Satellit Tetik Nokta: Mekanik-néral mekanizma ya da somatik-visseral patolojiler
yoluyla ateslenen, anahtar tetik nokta aktivasyonu ile olusan tetik noktalardir. Genelde
visseral hastalik agri1 yayilim zonunda, anahtar tetik nokta etrafinda ya da somatik
patolojiler ile iliskili disfonksiyonel kas gruplarinda gelisir (Cummings 2004, ss.509-
522).

Aktif ve latent TN’leri birbirinden ayiran en onemli 6zellik spontan agr1 varlhigidir.

Hafif, orta ve agir siddette olmak tizere formlara ayrilan ATN’lerde ise bu formlari
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birbirinden ayiran kesin bir kural bulunmamaktadir. Latent ve aktif TN’lerin

karakteristik 6zellikleri ise tablo 2.2°de gosterildigi gibidir (Hong 2011, ss. 971-1001).

Tablo 2.2 : Latent ve Aktif TN’larin karakteristik ozellikleri

TN dzellikleri Latent TN

Gergin bant

Hassasiyet

Yansivan hassasiyet

Lokal sevirme cevabi

Eisith ROM

Agn (spontan)

Yansivan agn (spontan)

Motor disfonksiyon

Otonomik disfonksiyon

Kaynak: Hong CZ., 2011. Muscle Pain Syndromes. In Braddom R. Physical Medicine and
Rehabilitation. pp. 971-1001.

Trapezius kasi tetik noktalarin en sik gozlendigi kastir ve temporal bas agrilarinin en
onemli sebepleri arasinda gosterilmektedir. Trapezius kasinda toplam 6 adet TN
bulunmakta ve ayrica otonomik fenomenlerle belirlenebilen ve agrisiz bir yedinci nokta
tanimlanmaktadir.Bu noktalar sekil 2.2’de belirtilmistir. Trapeziusun 1. TN’s1 bu tiim
viicutta en sik goriilendir. Boyun posterolateralinden masteoid ¢ikintiya dogru olan
boyun agrilarinin ¢ogundan sorumlu olan tetik nokta trapezius 1. TN’dir. Bu tetik
noktanin yansima agrist kulak arkasindan ayni taraf géze dogru gelen yarim ay
seklindeki agrilardir. Hastalar boyun agrisini tarif etmeksizin gézlerine dogru gelen bu
agriy1 tarifleyebilmektedirler. Trapezius 2. TN trapeziusun iist lateralinde, ve yayilim

paterni 1. TN’nin posteriorunda, skapulanin iist bolgesinde lokalizedir. Trapezius 3. TN
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trapeziusun alt liflerinde skapula medial kenarinda bulunur, supraskapular bolgede ve
daha derin bir agr1 olarak tariflenir. Yine trapeziusun alt liflerinde bulunan 4. TN nin
agr1 yayilimi skapulanin medial kenar1 boyunca ve yanicidir. Trapeziusun orta liflerinde
yer alan 5. TN’nin agr1 alan1 C7-T1 spindz prosesler ile TN arasinda yiizeyel ve
yanicidir. Supraspinatus kasinin lateralinde akromiyon yaninda yer alan ise 6. TN’dir

(Travell ve Simons 1999, ss. 278-307).

Sekil 2.2. : Trapezius kas1 TN ve yayilim paternleri

Kaynak: Giildogus, F., Giiler S. ve Ugkunkaya N., 2007. Myofasial kokenli bas ve yiiz agrilari. ss. 47-60

2.6.1.2. Gergin bant (Taut bant)
Kisalmis kas liflerinden olusur ve tetik noktalar bu gergin bantlarin i¢inde bulunur. Cilt
ve ciltalti dokular1 kas liflerine dik bir sekilde kaydirarak palpe etmek en iyi

yontemlerden biridir ve bu bant gevsek lifler arasinda sert bir serit halinde hissedilir
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(Aydm ve dig. 2000, ss. 299-320). Palpasyon sirasinda gergin bant iizerindeki cilt ve
ciltalti1 dokular1 ve bagparmak ve isaret parmagi ile tutulmaya calisilan gergin bant
parmak uglart arasinda kayar (Cummings ve Baldry 2007, ss. 367-387). Taut bant
palpasyonu sekil 2.3’ de gosterilmistir.

Sekil 2.3 : Taut bant palpasyonu

Kaynak: http://emedicine.medscape.com/article/89095-overview

2.6.1.3. Lokal seyirme yaniti

Lokal seyirme yanitt MAS’na 6zgiidiir ve yalnizca iginde tetik nokta barindiran gergin

bantlarda meydana gelir. TN palpasyon sirasinda parmaklar arasinda kaydiginda ya da
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ignelendiginde gergin bant ve g¢evresinde gegici, lokal ve istemsiz bir kontraksiyon
goriiliir. Yiizeyel kaslarda olusma ve hissedilme olasilig1 fazladir ve gozle goriilebilir
(Aydm ve dig. 2000, Han-Harrison 1997, Hong 1994, Travell-Simons 1992). Yapilan
caligmalarda santral yollarin biiyiik rol oynadigi, bir miktar da lokal yolla ortaya ¢iktigi
belirtilmistir (Hong 1994, ss. 12-16).

2.6.1.4. Sigcrama yaniti

ATN iizerine uygulanan basingla birlikte hastada olusan bu belirti Krauff ve arkadaslar
tarafindan sigrama belirtisi adin1 almis ve MAS’nda diagnostik kriter olarak

benimsenmistir (Travell ve Simons 1992, ss. 5-201).

2.6.2. Tam

MAS tanis1 anamnez ve klinik muayeneye dayanir ancak fizik muayenenin giivenilirligi
hakkinda yeterince kanit ve kriter bulunmamaktadir (Lucas ve dig. 2009, Lavelle ve dig.
2007, Baldry 2002). Yapilan g¢alismalar muayenede klinisyenler arasindaki uyumu
diisiik bulmus ve TN tanis1 koymada klinisyenler arasinda yiizde 41-50 arasinda uyum
bulmustur. Deneyimle birlikte bu oranin yiikseldigi saptanmistir (Majlesi-Unalan 2010,
Delgado ve dig. 2009). Giiniimiizde hala MAS tanisinda objektif kriterler olmamasina
ragmen Simons ve arkadaslarina goére MAS 8 klinik 6zellik tasir (Giamberardino ve dig.
2011, ss. 98-185). Bu klinik 6zellikler tablo 2.3’de gosterilmis. Tani kriterleri ise tablo
2.4°de gosterilmektedir.
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Tablo 2.3 : MAS’nun Klinik 6zellikleri

1) Baglama 6zellikleri ve agrinin mecvut nedeni

2) Agr1 yayillim paterni

3) Germeye artmis hassasiyetle birlikte hareket acikliginda kisitlilik

4) Kas atrofisi olmadan agriya bagl kas gli¢siizliigii

5) Kompesyonla hastanin sikayetine uygun agri olusumu

6) Hastanin TN’s1 ile uyumlu gergin bant palpasyonu

7) Paspasyon veya igne batirma ile lokal seyirme cevabi

8) TN mekanik stimiilasyonu ile yansiyan agri1 olusmasi

Kaynak: Tough, EA., White AR., Richards S. ve Campbell J., 2007. Variability of criteria used to
diagnose myofascial trigger point pain syndrome-evidence from a review of the literature. Clin J Pain.
23, ss. 278-286.

Tablo 2.4 : MAS’nun tam kriterleri

Major Kriterler Minér kriterler

1. Lokalize spontan agr1 1. Hassas nokta iizerine kompresyon

agr1 sikayetinin olmasi

2. TN’dan yansiyan agr1 varligi 2. Gergin banttaki duyarl noktadan
palpasyon ve igneleme ile lokal

seyirme yanit1 elde edilmesi

3. Gergin bantlarin palpe edilmesi 3. Duyarli noktanin enjeksiyonu veya
(Ulasilabilir kaslarda) kasin gerilmesi ile agrinin
azalmasi

4. Gergin bant boyunca bir noktada

hassasiyet varlig1

5. Eklem hareket agikliginin

kisitlanmasi

Kaynak: Giamberardino, MA., Affaitati G., Fabrizio A. ve Costantini R., 2011. Myofascial pain
syndromes and their evaluation. Best Pract Res Clin Rheumatol. 25, ss. 185-98.
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Algometre ile yapilan lgiimlerde kontralateral taraf ile 2kg/cm? ve iizeri fark olmasi,
elektromyogram(EMG), ultrason goriintiilleme (USG), manyetik rezonans elektrografi
tan1 i¢in yardimcidirlar (Sikdar ve dig. 2010, Sikdar ve dig. 2009, Chen ve dig. 2007,
Lavelle ve dig. 2007). Ayn1 zamanda rutin laboratuvar testleri normaldir ancak tiroidle
iliskili tablolar1 diglamak 6nemlidir (Borg-Stein 2006, ss. 491-510).

Travell ve Simons klinik tecriibenin tanida en 6nemli unsur oldugunu belirtmislerdir
(Tough ve dig. 2007, ss. 278-286). Townsley ve arkadaslar1 ise yayinladiklar1 bi vaka
orneginde trapezius kasi kaynakli miyofasyal agrilarin spinal aksesuar sinir blogu
sonras1 azaldigin1 ve periferik motor sinir bloklarmin tedavinin yaninda tanida da

kullanilabilecegini belirtmislerdir (Townsley ve dig. 2011, ss. 386-389).

2.6.3. Ayirict Tani

MAS bir santral sensitivite sendromudur ve bu, tablo 2.5’de yer alan diger problemlerle
karigitirilabilir  (Saral-Sindel 2011). Diskopati, tendinit, hipermobilite, whiplash
yaralanmasi, kompleks bolgesel agri sendromu, tuzak néropatiler, boyun agrisi, bel
agrisi, radikiilopati, tirolojik sendromlar,omuz agrisi, epikondilit, atipik anjina pektoris,
migren, gerilim tipi basagrilar1 gibi bir¢ok durum ile ilgili olabilir ve kas dis1 yapilarin
irritasyonuna bagli kas agrilari olabilir (Hsieh ve dig. 2010, Majlesi-Unalan 2010,
Robinson ve dig. 2010, Srbely 2010, Lucas ve dig. 2009, Shah-Gilliams 2008,
Cummings-Baldry 2007). MAS primer patoloji ile birlikte olabildigi gibi primer
patoloji olmaksizin da ayni semptom ve bulgular1 olusturabilir (Perez-Palomares ve dig.
2009, s. 92).
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Tablo 2.5 : Santral sensitivite problemleri

136 Huzursuz bacak sendromu
Eronik vorgunluk sendromm Temporomandibiiler eklem disfonksivomu
MAS Coklu kimyasal sensitivitest
Irritabl barsak sendronm Primer dismenore
Migren Interstisyel sistit
Gerilim tipi bagagris Posttravmatik stres bozuklugu

Kaynak: Yunus, MB.,2007. Fibromyalgia and overlapping disorders: the unifying concept of central

sensitivity syndromes. Semin Arthritis Rheum. 36, ss. 339-356.

a) Fibromyalji Sendromu (FMS):En sik karistirilan tablodur. American Collage of
Rheumatology (ACR) 1990 kritelerine gore 18 hassas noktadan 11’inde palpasyonla
agr1 olmasi beklenirken 2010°da bu kriterler degismis ve FMS tanist i¢in 3 kriter
tanimlanmistir (Saral-Sindel 2011, Vazquez-Delgado ve dig. 2010, Borg-Stein 2006).

Tablo 2.6. : 2010 ACR tani kriterleri

1. Yaygm afri indeksi =7 ve semptom siddet skalasi skom =5 veya vavemn agr indeksi 3-6
ve seniptom siddet skalas: skom =0 olmasi

2. Semptomlarm aym diizeyde en az 3 aydr olmasi

3. Hastada agrry agiklayvacak baska bozuklugun olmamas:

Kaynak: Wolfe, F., Clauw DJ., Fitzcharles MA., Goldenberg DL., Katz RS., Mease P, at al. The
American College of Rheumatology preliminary diagnostic criteria for fiboromyalgia and measurement of
symptom severity. Arthritis Care Reh. 62, ss. 600-610.

Bennet(2011)’a gére TN’lar santral sentizasyonu baslatip devam ettirmekten sorumlu ve
FMS olusmasii saglayan periferik agr treticileridir. Goldenberg(2011) ise MAS ile
FMS’nda olusan hassas noktalar arasinda farklilik olduguna dair inandirici bir ¢alisma

bulunmadigini séylemektedir. Genel agri téleransi, komorbid hastaliklar ve psikososyal
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faktorler MAS’nun ilerleyip FMS’na donlismesindeki etkenler olarak gelecekte

incelenebilir.

2.7. TEDAViI YONTEMLERI

Mas tedavisinde 2 temel ana hedef iizerinde durulmaktadir. ilki TN’nin inaktive
edilmesi ve buna bagl olarak agr1 ve lokal kas spazminin azaltilmasidir. ikincisi ise TN
olusuna neden olan faktérler ve altta yatan nedenleri ortadan kaldirmaktir
(Giamberardino ve dig. 2011, ss. 393-399). Altta yatan nedenler ortadan kaldirilmazsa
TN tamamen inaktive edilememekle birlikte tekrarlama olasilig1 yiiksektir. 6 aydan
daha kisa bir siiredir MAS ile ugrasan hastalarda tedavide basar1 sans1 daha yiiksekken,
kronik ve tekrarlayici agrilara sahip olan hastalarda semptomatik tedavi daha ¢ok

uygulanmaktadir (Cummings-Baldry 2007, ss. 367-387).

2.7.1. Girisimsel Olmayan Tedaviler

2.7.1.1. Hasta egitimi

Muskuloskeleteal problemlerde genel olarak hastanin siirece uyumunun diisiik oldugu
gozlemlenmistir ve hastanin egitimi ve hastalik hakkinda bilgilendirilmesi hastanin
motivasyonu agisindan dnemlidir. Dogru postiir, masaj, lokal 1s1 uygulamalar1 hakkinda
hasta bilgilendirilmelidir (Hong CZ 2011, ss. 971-1001). Tekrarlayan mikrotravmaya
sebep olabilecek aktivite ya da aligkanliklarin belirlenip degistirilmesi, postiir egitimi,
ergonomik modifikasyonlarla calisma kosullarinin iyilestirilmesi Onemlidir. Stres
azaltmaya yonelik teknikler (meditasyon, biligsel davranigsal terapi) ve Ozellikle
relaksasyon teknikleri tedaviye yardimci kullanilabilir (Borg-Stein 2006, ss. 491-510).
Lin ve arkadaglari(2010) germe egzersizi ve kuru igneleme grubu ile yine germe
egzersizi ve kuru igneleme grubuna 8 dakikalik hasta egitim videosu eklenen iki grubu
karsilastirmiglar ve bu 8 dakikalik hasta egitim videosunun agri siddeti ve agri

sikliginda azaltmada ilk gruba goére daha {istiin oldugunu bulmuslardir.
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2.7.1.2. Egzersiz

Baslica kullanilan egzersiz yontemi nazik germe egzersizleridir (Thompson 2012, ss.
889-893). Germe egzersizi ile kisalmis sarkomer boyu uzar ve boylece aktin miyozin
arasindaki mesafe artar. Lokal olarak tiiketilen enerji miktar1 azalinca enerji krizi
ortadan kalkar (Giamberardino ve dig. 2011, ss. 185-189). Genellikle germe egzersizleri
sogutucu sprey, enjeksiyon, manuel terapi gibi yontemlerle birlikte uygulanir
(Thompson 2012, ss. 889-893).

Postizometrik relaksasyon uygulanan bir diger egzersiz yontemidir. Lewit ve Simons
tarafindan MAS tedavisinde uygulanmistir. Golgi tendon organi aktivasyonu ile ayni
grup diger kaslarin inhibe edilmesi prensibine dayanir (Giamberardino ve dig. 2011, ss.
185-189).

Rekiirrensi korumak, azalan agriyr korumak igin aerobik egzersizler hastalara
onerilmektedir. Aerobik egzersizler ile dolasim artar ve rekiirrenslere neden olan motor
tinite asir1 kullanimi azalir. Aerobik egzersiz ile tekrarlayan kontraksiyon ve
relaksasyonlarla  birlikte gergin  bantlarin  6nlendigi de  disiiniilmektedir.
Anderson(2010) ve arkadaslar trapezius kasinda TN’lar1 olan kadin hastalar iizerinde
yaptiklar1 kol ergometrisi ¢alismasinda, omuz kaslarinda artan kan akimi ile birlikte TN
agrilarinda azalma gozlemlemislerdir (Thompson 2012, ss. 889-893).

Agr1 azaldiktan ve tamamen gegtikten sonra ise programa gili¢lendirme egzersizleri dahil
edilmelidir (Yalgin 2012, ss. 777-787). Direngli egzersizlerden lokal kas agrisi olan
hastalarda genelde kaginilmakla birlikte nazik giliglendirme egzersizlerinin agrisiz tam
EHA i¢in faydali olabilecegi diisiiniilmektedir. Diisiik direng¢ ve orta tekrarlar seklinde
planlanmali, eksantrik ve yiiksek direnglerden kaginilmalidir. Son yapilan bir caligmaya
gore glinde 2 dakika siiresinde diisiik yogunluklu olmak {izere yapilan direngli
egzersizler sonrast omuz ve boyun lokalize kas agrilarinda iyilesmeler bildirilmistir

(Thompson 2012, ss. 889-893).
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2.7.1.3. Kinezyolojik bantlama

1973 yilinda japon akupunktur uzman Dr. Kenzo Kase tarafindan var olan geleneksel
bantlama yontemleine alternatif olarak ‘’Sports Medicine and Rehabilitation Clinic’’i¢in
gelistirilmistir. Kinezyolojik bantlama standart bantlamadan farkli olarak eklem ve
kaslarin normal fonksiyonlarini siirdiirmesine izin vererek eklem hareket acikligini
kisitlamaz. Geleneksel bantlamanin kompresif etkisi ile olusan doku hasar1 ve bu hasarl
dokularda goriilen gecikmis iyilesme kinezyolojik bantlamada goriilmemektedir. 2008
Pekin yaz olimpiyatlarinda kullanilip yayginlagmis ve giinlik hayatta da kullanilmaya
baslanmistir. Kinezyolojik bantlar daha ince ve esnektir. Enine esneme 6zelligi yokken,
boyuna yiizde 55-60’1 kadar uzama gosterir. yiizde 100 pamuk liflerine sarilmis polimer
elastik liflerden olusan bantlar 3-7 giin siireyle elastiki 6zelliklerini kaybetmezler. Cilt
yapisina uygun dalgali sekilde akrilikten yapistirictya sahiptir ve 1s1 ile aktive olurlar
(Celiker ve dig. 2011, Kase K ve dig. 2003)

Uygulama sekilleri farklidir. I, Y, X ve tirmik ag sekillerinde etkilenen bolge, hastaligin
derecesi ya da teknige gdre uygulanabilir. [ ve Y seritler 6dem ve agri1 azaltma amagh
uygulanmakta olup, X seritler c¢ift eklem kateden, hareketle origo ve insersiyonun
degistigi kaslar i¢in uygulanir. Tirmik ag uygulamasi akut 6demli durumlarda lenfatik
sitemi desteklemek amagli uygulanmaktadir (Kase K ve dig. 2003)

Germe diizeyleri; maksimum (yiizde 100), siddetli (yiizde 75), orta(ylizde 50) ve hafif
(ylizde 25) seklinde ayrilir. Teknikler ise kas teknigi, fasya diizeltme teknigi, alan
diizeltme teknigi, fonksiyon diizeltme teknigi ve noral teknik seklindedir. Kas teknigi
kas stimiilasyonu ya da inhibisyonu amagl olup; stimiilasyon i¢in bant origodan
insersiyoya, inhibisyon i¢in ise insersiyodan origoya dogru uygulanir. Fasya diizeltme
teknigi yapisiklik ve agriyr azaltmak i¢in tercih edilir ve Y seklindeki bant baslangis ve
bitis noktalar1 gerimsiz, orta kismi ise hafif gerimli uygulanir. Agr1 ve sisligi azaltmak
icin kullanilan alan diizeltme tekniginde I seklindeki bant orta boliimii gerdirilerek, iki
ucu ise gerimsiz yapistirilir. Fonksiyonel diizeltme tekniginde diizeltme yapilmak
istenen bolge istenen pozisyona getirilerek baslangi¢c pozisyonu gerimsiz diger kismi
cilt lizerinde maksimum gerimle yapistirilir. Noral teknikte 2,5 cm eninde bant tamami
orta gerimle sinir trasesi boyunca uygulanir. Tendon ve ligaman yaralanmalarinda,

eklem fonksiyonel pozisyonu korunarak orta veya submaksimal gerimle uygulanir.
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Tirmik seklindeki uygulamada lenfodemli cilt kaldirilirak dolagim artiriliriken ayni
zamanda hareketle birlikte masaj etkisi olusur (Celiker ve dig. 2011, Aydin ve dig.
2000).

Etki mekanizmasi alan, hareket ve sogutma olmak iizere 3 kavrama dayanmaktadir.
Kaslarda agr1 ve enflamasyon nedeniyle bulunduklari boélgelerde alan daralir.
Kinezyolojik bantlama ile cilt ve cilt alt1 intersisyel sivinin alan derinin kaldirilmasiyla
artmis olur ve bodylece o bolgede dolasim ve hareket artar. Dolasim ve hareketin
artmasiyla birlikte ise enflamasyon azalarak o bolgenin sogumasini saglar. Bu
mekanizma ile agrinin azaltilmasi, dolasimin artirilarak iyilesmenin hizlandirilmast,
néromuskiiler sistem reediikasyonu ve performans artis1 hedeflenir (Cools ve dig. 2002,
ss. 154-162).

Kase ve arkadaslar1 gerilim derecelerine baglh olarak cilt yoluyla uyarilan-
mekanoreseptorler aracilig ile santral sinir sistemine uyar1 gondererek pozisyonel bir
uyar1 yaratmak, cilt ve cilt alt1 dokular1 kaldirarak alan artirmak, fasyalari1 diizeltmek,
hareketi yonlendiren duysal uyart olusturmak ve Odemi azaltmak gibi etkiler
saymiglardir. Fakat kinezyolojik bantlama tekniklerinin etkinligi ve etki
mekanizmalariin gegerliligi hakkinda yapilan bilimsel ¢alismalar yetersizdir (Chen ve
Lou 2008, Slupik ve dig. 2007, Halseth ve dig. 2004).

Miyofasyal agri sendromu da kinezyolojik bantlamanin uygulama alanlarindan bir
tanesidir. TN inhibisyonu, spazmin azaltilmasi ya da EHA artis1 i¢in kulanilabilir.
Literatiirde sinirli calisma olmasina karsilik uygulayicilara gore sonuglar yiiz
giildiiriiciidiir. Miyofasyal agr1 sebebiyle omuzunda EHA kisithligi olan bi vaka
caligmasinda  kinezyolojik bantlama sonrast EHA’da artis agrida azalma

gozlemlenmistir (Garcia-Muro ve dig. 2010, ss. 292-295).

2.7.1.4. Farmakolojik tedavi

2.7.1.4.1. Kas gevseticiler

Ketenci ve arkadaslari(2009) akut servikal MAS grubunda topikal veya enjeksiyon
seklinde kullanilan tiyokolsikosidinin etkin oldugunu bulsalar da yapilan ¢alismalarda

MAS tedavisinde kas gevsetici kulaniminin etkisi ile ilgili ytersiz kanit oldugunu ve
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daha fazla caligsmaya ihtiya¢ duyuldugu belirtilmektedir (Annaswamy ve dig. 2011, ss.
940-961).

2.7.1.4.2. Non-steroid anti-enflamatuar ilaglar (NSAII)

MAS tedavisinde kullanimi tartismalidir ¢ilinkii enflamatuar bir hastalik olduguna dair
yeterli kanit bulunmamaktadir (Robinson ve dig. 2010, ss. 989-1020). Hsieh ve
arkadaslar1(2010) yaptiklar1 caligmada topikal diklofenak yamanin bir haftalik kullanimi
sonucu degiskenleri degerlendirmisler ve agrida azalma bulmalarina ragmen basing agr1

egrisinde anlamli bir degisiklik bulamamuislardir.

2.7.1.4.3. Antidepresanlar

Kronik agr1 bozukluklari tedavisinde kullanilsalar da MAS’nda kullanimi konusunda
herhangi bir literatiir destegi bulunmamaktadir. Gerilim tipi basagris1 ve
temporomandibular eklem (TME) disfonsiyonlarinda periferik ve santral analjezik
etkiler yolu ile giiclii kanit degerleri bulunmaktadir (Robinson ve dig. 2010, Cohen ve
dig. 2004).

2.7.1.4.4. Diger

Topkial analjezikler, magnezyum ve vitaminlerin kullanimiyla ilgili literatiirde bir¢ok
calisma bulunmasina ragmen kanit diizeyleri yetersizdir (Cohen ve dig. 2004, ss. 495-

526).

2.7.1.5. Fizik tedavi modaliteleri

2.7.1.5.1 Transkutanoz elektriksel stimiilasyon (TENS)

Melack ve Wall tarafindan 1965°de gelistirilen kap1 kontrol mekanizmasi sonrast TENS

agr1 tedavisinde yaygin olarak kullanilan yontemlerden birisidir. Bu teoriye gore diigiik
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yogunluktaki uyart ile kalin ¢apl lifler aktive olur omurilik arka boynuzlarinda ya da
daha yiiksek seviyelerde agri kapisin1 kapatir (Akyiiz 2001, Han-Harrison 1997,
Travell-Simons 1992). Elektrotlar TN ya da yansiyan agr1 alanlar1 boyunca yerlestirilir.
Giil ve arkadaslari(2009) yaptiklar1 bir ¢alismada botulinum toksinum ve lidokain
enjeksiyonlar1 ile TENS’i karsilastirmislar ve enjeksiyonlara gore daha az olsa da
TENS’in MAS tedavisinde etkili oldugunu séylemislerdir.

Vernon ve Schneider(2009) yaptiklar1 derlemelerde orta derecede kanit diizeyi
belirtmislerdir. Diger elektroterapi modaliteleri i¢in yeterli kanit olmadigini ve bu

yontemlerin kanit diizeylerinin ise C oldugunu belirtmislerdir.

2.7.1.5.2. Ultrasound (US)

Derin 1sitict bir ajandir ve analjezik etkisi termal etkiye baglanir. Ayrica uyarilan duysal
afferentler yoluyla omurilik arka boynuzunda kapi kontrol mekanizmasinin devreye
girdigi ileri siirilmektedir. TN ve TN ¢evresi dokulara farkli yogunluk, siire ve
yontemlerle uygulanabilir (Kalyon 2001, ss. 129-140).

Etkinligi hakkinda literatiirde tutarsiz ve farkli sonuglar igeren caligmalar
bulunmaktadir. Tek basmna degil diger yontemlere ek olarak kullanilabilecegi
sOylenmistir. Yogunlugu ve siiresinin etkileyici faktorler oldugu goziikkmektedir ve TN
hassasiyetini azaltmada terapotik yogunluklu US kullanilabilir (Majlesi-Unalan 2010,
ss. 353-360). Unalan ve arkadaslarinin(2011) yaptigi ¢alismada lokal anestezik
enjeksiyonu ile yiiksek gilicte agr1 sinirinda yapilan US’un etkinlik degerleri esdeger

bulunmustur.

2.7.1.5.3. Lazer

Diisiik yogunluklu lazerler fiziksel tipta kas iskelet sistemi kaynakli agrilar igin
1970’lerden sonra kullanilmaya baslanilmistir (Goktepe 2001, ss. 155-162). Farkli tipte
lazerlerin MAS’nda agriy1r azaltmada etkili oldugu ve kanit diizeyinin A oldugu
bildirilmistir. Kannan ve arkadaslarinin(2012) yaptig1 calismada iist trapezinde TN olan

hastalara iskemik kompresyon, lazer ve US uygulanmis ve karsilastirildiginda en etkili
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yontemin lazer oldugu belirtilmistir. Yine Olavi ve arkadaslarinin(2009) yaptigi infrared
ve plasebo lazer karsilastirilmasinda tedavinin hemen bitimi ve 15 dakika sonrasi
yapilan Olgiimlerde infrared lazer grubunda basing agri esigi Olgiimlerinde anlamli

farklhilik gézlemlenmistir.

2.7.1.5.4. Manyetik alan

Literatiirde orta dereceli giiglii kanitlar bulunmustur. Kanit diizeyi B olarak belirtilmistir

(Vernon-Schneider 2009, ss. 14-24).

2.7.1.5.5Yiizeyel 1s1 uygulamalar:

Genelde nemli 1s1 uygulamasi kategorisine giren hotpack (HP) gibi 1s1 kaynaklari tercih
edilmektedir (Travell-Simons 1992, ss.5-201). TN inaktivasyonu ve kas spazmini
azaltmak amaci ile TN iizerine ve kas boyunca uygulanir (Hou ve dig. 2002, Aksoy
2000). Lokal kan dolasimini artirarak agriyr azaltir. Yine bu amagla hastalara sicak

banyolar da onerilebilir (Sar1 2002, ss. 177-182).

2.7.1.6. Manuel uygulamalar

Iskemik kompresyon, sprey germe, miyofasyal release, yumusak doku masaji,
osteopatik uygulamalar1 iceren manuel terapi uygulamalart MAS tedavisinde kullanilan
en yaygin yontemlerden bir tanesidir. Bazi manuel tedavi uygulamalarindan hemen
sonra yapilan Ol¢iimlerde TN agrisinda onemli Olgiide azalmalar gosterilmis kanit
diizeyi orta derecede giiclii B olarak gdsterilmistir. Ancak uzun dénem etkilerinde kanit

diizeyi diisiik, C olarak bildiilmistir (Malanga-Cruz 2010, Vernon-Schneider 2009).

2.7.1.7. iskemik kompresyon

TN aktivasyonunu azaltmak i¢cin TN iizerine yapilan uzun siireli basinglardir.
Kompresyonla birlikte kan akiminin kesilmesiyle birlikte, kompresyondan sonra gelen

ani kan akimiyla dokudaki atiklarin temizlenip, iyilesmenin basladigi savunulmaktadir
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(Montanez ve dig. 2010, ss. 101-114). Terapist tarafindan kasin en gergin noktasina
gerginlik hissi azalincaya kadar uygulama yapilir (Yal¢in 2012, ss. 777-787). Ancak
son yillarda ekimozla beraber siddetli agriya yol agabildigi durumlar gézlendigi icin
tercih edilmemektedir (Hong 2011, ss. 971-1001). Lokal iskemiyi artiracaginin

diistindtigii i¢in Simons tarafindan 6nerilmemektedir (Malanga-Cruz 2010, ss. 711-724).

2.7.1.8. Sprey ve germe

Travell ve Simons topikal soguk sprey sonrasi uygulanan pasif germenin TN
tedavisinde uygulanan en etkili tek yontem oldugunu sdylemislerdir. TN ve yansiyan
agr1 alani belirlenip sprey kas boyunca 30 derecelik ac1 ile uygulanir ve ardindan pasif
germe yapilir. Soguk sprey sonrasi azalan agri ile pasif germe daha etkin yapilabilir.
Pasif germe sirasinda sprey bikac¢ kez daha uygulanir. Spreyleme igslemi her biri i¢in 6
saniyeden kisa olmalidir ve tam EHA saglanana kadar devam edilir (Giamberardino ve

dig. 2011, Lavelle ED ve dig. 2007).

2.7.1.9. Miyofasyal release

Agrn azaltmak, fonksiyonlar iyilestirmek, miyofasyal kompleks gerginligini azaltmak
amacl farkli tekniklerle uygulanan diisiik siddetli uzun siireli germe islemleridir. Hafif
basingla birlikte cilt lizerinden fasyal gevsetmeler yapilmak istenmektedir. Bu
yontemlerle miyofasyal kisalik ve gerginlikler ortadan kaldirilarak sinir, kan damarlar
gibi yapilar lizerindeki basinci diizenlenebildigi savunulmaktadir (Ajimsha ve dig. 2012,

LeBauer ve dig. 2008).

2.7.2. Girisimsel Tedaviler

TN enjeksiyonlart girisimsel tedaviler arasinda en sik tercih edilen yontemdir. Lokal
anestezik, kortikostereoid ya da botulinum toksin enjeksiyonlar1 yapilabildigi gibi son
yillarda kuru igneleme yontemi de sik kullanilmaya baglanmistir (Yalgin 2012, ss. 777-
787). TN i¢in enjeksiyon yontemi ilk kez 1942 yilinda Travell ve arkadaslar1 tarafindan
yaymlanmistir. MAS i¢in kullanilan yontemler arasinda enjeksiyon en sik kullanilan

yontemlerden biridir. Ozellikle akupunkturun son yillarda batida da kulaniminin
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artmastyla bu oranlar yiikelmistir. Lewit ise yapilan enjeksiyonlarin etkisinin aslinda
icindeki soliisyonlardan bagimsiz oldugunu sdylemis ve bunun iizerine kuru igneleme

yonteminin kullanim yaygmligi artmistir (Ren ve dig. 2013, Cummings-Baldry 2007).

2.7.2.1. Kuru igneleme ve akupunktur

Ik olarak 7. yy’da Cinli doktor Sun Ssu-Mo tarafindan yapilmis ve igneleri Ah-Shi
noktalar1 olarak isimlendirilen agrili noktalara uygulamistir. Avrupa’ya tedavi amagh
igneleme 17. yy’da gelmis olup 19. yy’da akupunktur ile ilgili kitaplar yaymlamaya
baslamistir. Cek doktor Karel Lewit 1979 yilinda MAS tedavisinde kuru ignelemenin
etkin oldugunu belirtmis ve daha sonra Dr. Chan Gunn kuru ignelemeyle ayni anlama
gelen intramuskuler stimiilasyon tedavisini tanimlamistir (Srbely 2010, Baldry 20023,
Baldry 2002b).

Kuru igneleme aym1 zamanda bati akupunkturu, medikal akupunktur ya da
intramuskuler stimiilasyon olarak da isimlendirilmektedir (Kalichman-Vulfsons 2010,
ss. 640-646).

Geleneksel Cin Akupunkturu meridyen felsefesine dayanarak viicuttaki enerji akisini
diizenleme felsefesine dayanmaktadir. Cin tibb1 enerji akisinin bloklanmasi ile
hastaliklarin basladigin1 ve bunun i¢in uygun noktalara igne yerlestirerek enerji akisinin
yeniden saglanmasi gerektigini diisiinmektedir. 1970’11 yillardan itibaren akupunktur
analjezik mekanizmasi arastirilsa da herhangi bir goriis birligine varilamamistir (Chou
LW ve dig. 2012).

Kuru igneleme herhangi bir enerji akist ya da meridyenlerle ilgilenmemektedir. Ancak
yapilan aragtirmalar sonrasi TN’larin akupunktur noktalar1 ile benzerlik gosterdigi
bulunmustur. Melzack ve arkadaglar1 vakalarin yiizde 71’inde ayn1 noktalar bulmus ve
Dorsher 255 TN ile 386 akupunktur noktasini anatomik ve klinik iligski agisindan
arastirmis aralarinda belirgin bir Ortiisme bulmustur. Bu sonuglara dayanarak TN
tedavisinde akupunktur ydnteminin kullanilmasinin tedavi etkinligini artiracag
belirtilmistir (Bubnov 2010, ss. 56-64).

Kuru igneleme yonteminde daha kiigiik ¢apli akupunktur igneleri tercih edilemektedir.
Enjeksiyon sirasinda ortaya cikan lokal seyirme yanit1 enjeksiyonun bagarisini belirler.
Bu cevapla birlikte kas seyirmesi gozlenir ve hasta keskin bir agr tarifler. Chen ve

arkadaslarinin tavsan kas iskeleti {izerinde yaptiklar1 ¢alismalarda lokal seyirme yaniti
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ile birlikte spontan elektriksel aktivitenin azaldigi gézlenmis ve bu sonugla birlikte
spontan elektriksel aktivitenin primer inhibitorii olarak lokal seyirme cevabinin ortaya
¢ikarilmasi gerektigi belirtilmistir (Hong CZ. 2011, ss.971-1001).

TN’ya ylizeyel ve derin olarak iki sekilde igneleme yapilabilir. Yiizeyel uygulamada TN
tizerinde 5-10 mm kadar igne doku igine ilerletilir. Derin uygulamada ise direk TN
icerisine girilerek, lokal seyirme yaniti i¢in igne iceredeyken manipiile edilmelidir.
Baldry yiizeyel kuru ignelemeyi komplikasyonlardan kaginmak adina daha c¢ok
onermektedir (Bubnov 2010, ss. 56-64).

Igneleme ile agrmin azalmasi hiperstimiilasyon mekanizmasi ile agiklanmaktadir.
Igneleme ile olusan giiclii uyar1 dorsal kok hiicrelerinde duysal imput girisine sebep olur
ve bu imputlar TN nosiseptdrlerinden gelen agrili uyaranlarin yine spinal kordda bloke
edilmesine sebep olur (Hong CZ. 2011, ss.971-1001). Ayrica kan akimi ve oksijen
saturasyonu tizerine Cagnie ve arkadaslarinin(2010) yaptigi bir ¢alismada igneleme
sonrast artig bulunmustur.

Tekin ve arkadaslari(2013) 39 MAS’lu hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada bir gruba
kuru igneleme diger gruba ise sham kuru igneleme yapmislar ve agrinin azalmasi ve
yasam kalitesinin yiikselmesinde kuru igneleme i¢in anlamli sonuglar bulmuglardir.
Venancio ve arkadaslari(2009) lidokain, botulinum toksin ve kuru ignelemeyi
karsilastirmiglar, lidokoin enjeksiyonu sonrasi lokal agrinin daha az oldugu ve kuru
igneleme sonucu agrisiz gecen siirenin daha kisa oldugunu gézlemlemisler. Bu yiizden
daha ucuz olan lidokain enjeksiyonunun kullanilmasini ancak daha direngli vakalarda

botulinum toksin kullanimin1 6nermislerdir.

2.7.2.2. Lokal anestezik enjeksiyonu

Lidokain ve prokain gibi lokal anestezik (LA) soliisyonlarla yapilan enjeksiyonlar agriy1
azaltmada etkili yontemlerden biridir (Lavelle ve dig. 2007, ss. 229-239).

Corujeira Rivera ve arkadaglari(2010) hem LA enjeksiyonunun hem de kuru
ignelemenin TN agrisim1 azaltmada etkin oldugunu ancak birbirlerine istiinliiklerinin

olmadigini sdylemislerdir.
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2.7.2.3. Botulinum toksin enjeksiyonu

Bir¢ok calisma presinaptik asetilkolin salinimini inhibe eden botulinum toksinin MAS
tedavisinde etkin oldugunu sdylemektedir. Tedavi de ilk secenek olmasa da kronik
agrili ve konservatif tedavilerin yetersiz kaldig1 vakalarda alternatif olarak

kullanilabilmektedir (Fallah-Currimbhoy 2012, ss. 1243-1245).

2.7.2.4. Kortikosteroid enjeksiyonlari

MAS’nda kabul edilen enerji krizi teorisine gore enflamatuar herhangi bir siireg
bulunmadig: icin steroidle TN inhibisyonunda kullanilmaz (Lavelle ve dig. 2007, ss.
229-239).
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3. VERIi VE YONTEM

Prospektif ve randomize kontrollii olarak planlanan ¢alisma Ocak 2017 ve Mayis 2017

tarihleri arasinda Acibadem Fulya Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Boliimii’nde tek merkezli olarak yiirtitiilmistiir.

Calisma; Acibadem Universitesi Tibbi Arastirmalar Degerlendirme Kurulu tarafindan

22.12.2016 tarih 2016/20 sayili kurul toplantisinda goriisiilmiis olup, 2016-20/20 karar

numarasi ile tibbi etik yonden uygun bulunmustur. Etik Kurul’a arastirmacilarin

0zgeemisi ve caligmada kullanilacak yontemler hakkinda bilgi verilmis olup, ayrica

hazirlanan "Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu" ile hasta degerlendirme ve takip

formlarinin 6rnekleri kurula sunulmustur. (Ek-Al)

Bu calismada; miyofasyal agri sendromu kriterlerine gore miyofasyal agr1 sendromu

tanist almis ve iist trapez kasinda en az aktif 1 tetik noktasi olan hastalarda fizik

tedaviye ek olarak uygulanan kuru igneleme ve kinezyolojik bantlama yontemlerinin

etkisini karsilastirmayr amagladik. Hastanin agrisi ve yasam kalitesi {izerindeki

degisiklikler sorgulanarak iki uygulamanin birbirine istiinliigii kiyaslanacak ve fizik

tedaviye ek olarak kullanilmasinin katkis1 arastirilacaktir.

Calismaya dahil olma kriterleri:

a) Ust trapez kasinda miyofasyal agr1 sendromu tanis1 almis olmasi

b) 18-60 yas arasinda olmasi

c) Okuma yazma bilmesi

d) Hastanin ¢alismaya goniillii olarak katilmak istemesi

Calismaya alinmama kriterleri:

a) Servikal disk hernisi, radikiilopati veya myelopati varligi

b) Tiimoral, enfeksiyoz, psikiatrik, sistemik hastaligi ve kanama diatezi olmasi

c) Trapezle iliskili omuz patolojileri varligi

d) Amerikan Romatoloji Birligi 2010 kriterlerine gore fibromiyalji tanis1 konmus
olmasi

e) Koopere olamamasi
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Calisma Ozel Fulya Acibadem Hastanesi’nde Fizik Tedavi hekimi tarafindan {ist trapez
kasinda miyofasyal agr1 sendromu tanist almis ve en az 1 aktif tetik noktast olan, 3
farkli grubun bulundugu, yaslar1 18-60 arasinda degisim gosteren toplam 30 hasta
lizerinde yapilmistir. Hastalar randomizasyon yontemiyle 10’ar kisilik 3 gruba
ayrilmistir. Gruplar su sekilde olusturulmustur:

1.GRUP: Klasik Tedavi (US+HP+TENS+MASAJ+EGZERSIZ)

2.GRUP: Klasik Tedavi (US+HP+TENS+MASAJ+EGZERSIZ) + Kuru Igneleme
3.GRUP: Klasik Tedavi (US+HP+TENS+MASAJ+EGZERSIZ) + Kinezyolojik
Bantlama

Klasik Tedavi US, HP, TENS, masaj ve egzersiz uygulamalarini icermektedir. US; Enraf
Nonius marka ultrason cihazi ile tetik nokta merkez olacak sekilde 1 MHz frekans, 1.0
watt/cm? doz, continue modda iist trapez kasina 8 dakika uygulanmistir. HP; tetik nokta
bulunan {ist trapez kasina 20 dakika uygulanmistir. Hastanin yanmamasi agisindan
hotpack 2 kat havluya sarilmistir. TENS; Compex cihazi ile agr1 modiilasyonlarindan
Modiile Tens programi kullanilarak konvansiyonel tens uygulanmis olup, negatif
elektrot tetik nokta flizerine, pozitif elektrot trapez kasin akromial tendonunun
insersiyonuna konarak 20 dakika siireli uygulanmistir. Masaj; stroking teknigi ve tetik
nokta masaj teknigi kullanilarak iist trapez kasina 10 dakika siireyle uygulanmistir.
Egzersizler ise her seans kontrol edilmek lizere hastaya tarif edilmistir. Hastalardan
egzersizleri hergilin giinde 1 defa olmak iizere 10 saniye tutarak 10 tekrarli yapmasi
istenmistir. Ust trapez kas germe egzersizi, pektoral kas germe egzersizi ve 2 adet
postiir egzersizi olmak {izere toplam 4 adet egzersiz hastalara 6gretilmistir. Egzersizlerin
reimleri ekte sunulmustur. (Ek-A2)

Kuru igneleme; trapez kasinda bulunan tetik nokta veya noktalar belirlenerek cilt uygun
bir antiseptik madde ile temizlendikten sonra 0.25x25 mm boyutunda steril akupunktur
igneleri kullanilarak uygulanmistir. Bir plastik silindirik kilavuz i¢inde yer alan steril,
tek kullanimlik, paslanmaz, g¢elik igneler kullanilmistir. Grup 2’de yer alan hastalarda
igneleme yapilacak TN basgparmak ve isaret parmagi arasinda immobilize edilerek
ignenin ucunun TN icerisinde kalmasi hedeflenerek derin kuru igneleme yapilmistir.
Igne ve klavuzu cilde dik yerlestirilerek, hastanin tolerans gelistirerek ignenin ilk

girigindeki agriy1 en aza indirmek i¢in klavuz tiip ile tetik nokta iizerindeki cilde belli
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bir basing uygulandiktan sonra cilt hizla gecilerek igne TN icine ilerletilmistir. Ignenin
cikarilmasi i¢in kasin gevseyip igneyi birakmasi beklenmistir.

Kinezyolojik bantlama ise iist trapez kasina inhibisyon saglamak amaciyla kas
tekniklerinden inhibisyon yontemi kullanilarak Grup 3’de bulunan hastalara
uygulanmigtir.

Uygulama pozisyonu: Fleksiyon/ilgili tarafa rotasyon

Materyal: I serit

Baslangis: Klavicula’nin lateral igtebirlik kismi

Bitis: Linea nuchea

1. GRUP: Klasik tedavi programi haftada 3 seans olmak {izere toplam 10 seans
uygulanmustir.

2.GRUP: Kuru Igneleme uygulamasi klasik tedavi ile birlikte uygulanmis olup,
toplamda 5 seans kuru igneleme uygulamasi yapilmistir. Bir seans sadece klasik tedavi,
bir seans klasik tedavi ve klasik tedavi sonrasi kuru igneleme olacak sekilde tedavi
uygulanmis olup, hastalar haftada 3 kez toplam 10 seans tedaviye alinmiglardir.
3.GRUP: Kinezyolojik bantlama klasik tedavi ile birlikte uygulanmis olup, bantlama
ist trapez kasina inhibisyon saglamak amaciyla kas tekniklerinden inhibisyon yontemi
kullanilarak yapilmisti. Toplamda 5 seans kinezyolojik bantlama uygulamasi
yapilmistir. Bir seans sadece klasik tedavi, bir seans klasik tedaviyle birlikte sonrasinda
kinezyolojik bantlama uygulamasi olacak sekilde tedavi uygulanmis olup, hastalar
haftada 3 kez toplam 10 seans tedaviye alinmislardir. Hastalardan bir sonraki seansa
gelene kadar herhangi bir irritasyon olmadigi siirece bantlarin1 ¢ikarmamalari
istenmistir.

Hastalarin demografik ozellikleri yas, cinsiyet, meslek, medeni durum, egitim ve
calisma durumu olarak hastalardan elde edilip degerlendirilmistir. Hasta degerlendirme
formu ektedir (Ek-A3)

Calismaya alinan biitiin hastalarin klinik degerlendirmesi tedavi oOncesi ve tedavi
sonunda yapilmis olup agri degerlendirmesi igin VAS, fonksiyonel degerlendirme iginse
SF-36 yasam o6l¢egi kullanilmistir.

VAS: 10 cm.lik bir hat iizerinde 0’dan 10’a kadar yerlestirilen sayilarin anlamlari
hastalara anlatildi. Hi¢ agr1 olmamasi 0, hayatta hissedilen en siddetli agr1 10, orta

derecede agrinin 5 puan oldugu agiklandi. Bu agiklamalara gore hastalardan istirahat,
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aktivite ve gece halindeki agrilarin1 10 cm’lik ¢izgi tizerinde isaretlemeleri istenmistir.
VAS degerlendirme formu ektedir (Ek-A4).

SF-36: Yaygin olarak kullanilan bir yasam kalitesi Ol¢limii olup, fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol, emosyonel durum, sosyal fonksiyon, genel saglik, mental saglik, agri,
yasam alanlarinda skor elde etmek lizere diizenlenmis 36 sorudan olugmaktadir. SF-36
formu ektedir (EK-AD)

Istatistiksel yontem: Verilerin tanimlayic1 istatistiklerinde ortalama, standart sapma,
medyan en diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin
dagilimi kolmogorov Simirnov test ile Olgilildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde
Kruskal-wallis kullanildi. Bagimli nicel verilerin analizinde wilcoxon testi kullanild.
Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare test, Ki-kare test kosullar1 saglanmadiginda

fischer test kullanildi. Analizlerde SPSS 22.0 programi kullanilmustir.
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4. BULGULAR

Kontrol grubu, kuru igne grubu, bantlama grubunda hastalarin yaslari, cinsiyet dagilimi,
egitim durum dagilimi anlaml (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Kuru igne grubunda
bekar hasta orani kontrol ve bantlama grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha
yiiksekti. Kontrol grubu, bantlama grubunda medeni durum dagilimi anlamli (p > 0.05)

farklilik géstermemistir. (Tablo 4.1)

Tablo 4.1 : Hastalarin demografik ozelliklerinin karsilastiriimasi

Kontrol Kuru igne Bantlama
Ort.+s.s./n-% Med Ort.+s.s./n-% Med Ort.+s.s./n-% Med P
Yas 35,5 +6.7 36.5 31.0 £+ 8.2 29.5 34.1 + 6.8 31.5 0.648 ¥
~ Kadin 6  60% 9 90% 6 60% .
Cinsiyet 0.240 *
Erkek 4 40% 1 10% 4 40%
Medeni Evli 8 80% 0 0% 9 90% 0.000 *
Durum Bekar 2 20% 10 100% 1 10% )
L Onlisans 1 10% 0 0% 0 0% g
Egitim P>0.05
Lisans 9 90% 10 100% 10 100%
KKruskal-wallis / *Ki-kare test

Kontrol grubu, kuru igne grubu, bantlama grubunda tedavi oncesi-tedavi sonrast VAS
gece skoru anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Kontrol grubunda tedavi sonrasi
VAS gece skoru tedavi oncesine gore anlamli (p< 0.05) diislis gostermistir. Kuru igne
grubunda tedavi sonrasi VAS gece skoru tedavi oncesine gore anlamli (p< 0.05) diisiis
gostermistir. Bantlama grubunda tedavi sonrast VAS gece skoru tedavi dncesine gore
anlamli (p< 0.05) diisiis gostermistir. (Tablo 4.2)

Kontrol grubu, kuru igne grubu, bantlama grubunda tedavi oncesi-tedavi sonrast VAS
istirahat skoru anlamlt (p > 0.05) farklilik gdstermemistir. Kontrol grubunda tedavi
sonrasit VAS istirahat skoru tedavi dncesine gore anlamli (p< 0.05) diisiis gostermistir.
Kuru igne grubunda tedavi sonrast VAS istirahat skoru tedavi dncesine gore anlamli (p<
0.05) diistis gostermistir. Bantlama grubunda tedavi sonrast VAS istirahat skoru tedavi

oncesine gore anlamli (p< 0.05) diisiis gostermistir. (Tablo 4.2)
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Kontrol grubu, kuru igne grubu, bantlama grubunda tedavi oncesi-tedavi sonrast VAS
aktivite skoru anlamli (p > 0.05) farklilik gdstermemistir. Kontrol grubunda tedavi
sonrast VAS aktivite skoru tedavi 6ncesine gore anlamli (p< 0.05) diislis gostermistir.
Kuru igne grubunda tedavi sonras1 VAS aktivite skoru tedavi dncesine gore anlamli (p<
0.05) diisiis gostermistir. Bantlama grubunda tedavi sonrasi VAS aktivite skoru tedavi

oncesine gore anlamli (p< 0.05) diisiis gostermistir. (Tablo 4.2)

Tablo 4.2 : VAS degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Kontrol Kuru igne Bantlama
Ort.ts.s. Med Ort.ts.s. Med Ort.ts.s. Med P
VAS Gece
Tedavi Oncesi 3.7 +22 3.0 32 £22 3.0 52 +2.0 55 0.144%
Tedavi Sonrasi 1.7 £18 1.0 19 +£10 2.0 1.6 £0.8 20 697"
Grup lci Dedisim p 0.016 ¥ 0.046 ¥ 0.005 ¥~
VAS istirahat
Tedavi Oncesi 27 16 25 41 +25 4.5 43 £ 16 50 0053
Tedavi Sonrasi 1.0 +08 1.0 1.7 £+1.7 1.5 09 +0.7 1.0 o.776K
Grup i¢i Degisim p 0.011 v 0.007 v 0.005 v
VAS Aktivite
Tedavi Oncesi 48 +2.2 A5 51 +19 5.5 6.6 + 1.6 70 0057 %
Tedavi Sonrasi 21 +16 15 2.2 £ 0.9 2.5 23 +12 25 368"
Grup I¢i Dedisim p 0.007 v 0.005 v 0.005 v
“Kruskal-wallis / ¥ Wilcoxon test

42



Sekil 4.1 : Vas degerlerinin degisim grafikleri
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Kontrol grubu, kuru igne grubu, bantlama grubunda tedavi Oncesi-tedavi sonrasi
Fiziksel Fonksiyon skoru anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. Kontrol grubunda
tedavi sonras1 Fiziksel Fonksiyon skoru tedavi oncesine gore anlamli (p< 0.05) artis
gostermistir. Kuru igne grubunda tedavi sonrasi Fiziksel Fonksiyon skoru tedavi
Oncesine gore anlamli (p< 0.05) artis gOstermistir. Bantlama grubunda tedavi sonrasi
Fiziksel Fonksiyon skoru tedavi oncesine gore anlamli (p< 0.05) artis gostermistir.
(Tablo 4.3)

Kontrol grubu, kuru igne grubu, bantlama grubunda tedavi Oncesi-tedavi sonrasi
Fiziksel Rol skoru anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. Kontrol grubunda tedavi
sonras1 Fiziksel Rol skoru tedavi oncesine gore anlamli (p< 0.05) artis gostermistir.
Kuru igne grubunda tedavi sonrasi Fiziksel Rol skoru tedavi 6ncesine gore anlamli (p<
0.05) artis gdstermistir. Bantlama grubunda tedavi sonrasi Fiziksel Rol skoru tedavi
oncesine gore anlamli (p< 0.05) artig gostermistir. (Tablo 4.3)

Kontrol grubu, kuru igne grubu, bantlama grubunda tedavi Oncesi-tedavi sonrasi Agri
skoru anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. Kontrol grubunda tedavi sonrasi Agri
skoru tedavi Oncesine gore anlamli (p< 0.05) artig gostermistir. Kuru igne grubunda
tedavi sonrast Agr1 skoru tedavi Oncesine gore anlamli (p< 0.05) artig gostermistir.
Bantlama grubunda tedavi sonrasi Agri skoru tedavi 6ncesine gére anlamli (p< 0.05)
artig gostermistir. (Tablo 4.3)

Kontrol grubu, kuru igne grubu, bantlama grubunda tedavi dncesi-tedavi sonras1 Genel
Saglik skoru anlamli (p > 0.05) farklilik gdstermemistir. Kontrol grubunda tedavi
sonrast Genel Saglik skoru tedavi oncesine gore anlamli (p< 0.05) artis gostermistir.
Kuru igne grubunda tedavi sonras1 Genel Saglik skoru tedavi 6ncesine gore anlamli (p>
0.05) degisim gostermemistir. Bantlama grubunda tedavi sonrast Genel Saglik skoru
tedavi dncesine gore anlamli (p< 0.05) artig gostermistir. (Tablo 4.3)

Kontrol grubu, kuru igne grubu, bantlama grubunda tedavi oncesi-tedavi sonras1 Vitalite
skoru anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Kontrol grubunda tedavi sonrasi
Vitalite skoru tedavi 6ncesine gore anlamli (p> 0.05) degisim gostermemistir. Kuru igne
grubunda tedavi sonras1 Vitalite skoru tedavi dncesine gore anlamli (p> 0.05) degisim
gostermemistir. Bantlama grubunda tedavi sonrasi Vitalite skoru tedavi oncesine gore

anlamli (p> 0.05) degisim gostermemistir. (Tablo 4.3)
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Kontrol grubu, kuru igne grubu, bantlama grubunda tedavi 6ncesi-tedavi sonras1 Sosyal
Fonksiyon skoru anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. Kontrol grubunda tedavi
sonrast Sosyal Fonksiyon skoru tedavi Oncesine gore anlamli (p> 0.05) degisim
gostermemistir. Kuru igne grubunda tedavi sonrasi Sosyal Fonksiyon skoru tedavi
Oncesine gore anlamli (p> 0.05) degisim gdstermemistir. Bantlama grubunda tedavi
sonrast Sosyal Fonksiyon skoru tedavi Oncesine gore anlamli (p< 0.05) artis
gostermistir. (Tablo 4.3)

Kontrol grubu, kuru igne grubu, bantlama grubunda tedavi Oncesi-tedavi sonrasi
Emosyonel Rol skoru anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. Kontrol grubunda
tedavi sonrast Emosyonel Rol skoru tedavi oncesine gore anlamli (p> 0.05) degisim
gostermemistir. Kuru igne grubunda tedavi sonrasi Emasyonel Rol skoru tedavi
oncesine gore anlamli (p> 0.05) degisim goéstermemistir. Bantlama grubunda tedavi
sonrast Emosyonel Rol skoru tedavi Oncesine goére anlamli (p> 0.05) degisim
gostermemistir. (Tablo 4.3)

Kontrol grubu, kuru igne grubu, bantlama grubunda tedavi dncesi-tedavi sonras1 Mental
Saglik skoru anlamli (p > 0.05) farkliik géstermemistir. Kontrol grubunda tedavi
sonrast Mental Saglik skoru tedavi Oncesine gore anlamli (p> 0.05) degisim
gostermemistir. Kuru igne grubunda tedavi sonras1i Mental Saglik skoru tedavi 6ncesine
gore anlamli (p> 0.05) degisim gostermemistir. Bantlama grubunda tedavi sonrasi

Mental Saglik skoru tedavi oncesine gore anlamli (p> 0.05) degisim gostermemistir.
(Tablo 4.3)
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Tablo 4.3 : SF-36 degerlendirme parametrelerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

SF-36 Kontrol Kuru igne Bantlama 0
Ort.ts.s. Med Ort.s.s. Med Ort.1s.s. Med

Fiziksel Fonksiyon
Tedavi Oncesi 85.0 + 11.8 87.5 86.0 + 145 87.5 785 +140 80.0 (268K
Tedavi Sonrasi 93.0+79 95.0 91.5 +9.1 92.5 85.0 +9.1 85.0 0.054 K
Grup lci Degisim p 0.011 v 0.026 v 0.031 v
Fiziksel Rol
Tedavi Oncesi 52.5 +41.6 50.0 52,5 £+36.2 50.0 50.0 £+42.5 50.0 (.906 K
Tedavi Sonrasi 82.5 + 26.5 100.0 85.0 £21.1 100.0 90.0 +£21.1 100.0 Q.400K
Grup i¢i Degisim p 0.016 v 0.009 v 0.016 v
Agn
Tedavi Oncesi 525 £+16.2 57.5 48.8 + 20.6  45.0 41.8 +10.6 45.0 (91K
Tedavi Sonrasi 73.8 £54 77.5 68.8 + 189 62.5 743 +10.6 725 (968K
Grup i¢i Degisim p 0.007 v 0.018 v 0.005 v
Genel Saghk
Tedavi Oncesi 50.5 + 11.9 52.5 45.5 +£10.4 450 46.5 £9.1 50.0 0.400 %
Tedavi Sonrasi 58.0 £+ 9.8 60.0 46.5 £ 15.8 45.0 525 +13.2 50.0 (358K
Grup lci Dedisim p 0.040 ¥ 0.364 v 0.027 ¥
Vitalite
Tedavi Oncesi 62.0 + 4.8 62.5 55,5 +11.2 55.0 62.0 £ 5.9 60.0 (.968 ¢
Tedavi Sonrasi 59.5 £+5.5 60.0 55.5 £+ 10.7 55.0 59.5 £+ 5.5 57.5 0.843 %
Grup i¢i Degisim p 0.102 w 1.000 v 0.272 w
Sosyal Fonksiyon
Tedavi Oncesi 87.5 +15.6 87.5 76.3 +21.6 87.5 75.0 £156 750 (.066 ¢
Tedavi Sonrasi 90.0 + 17.5 93.8 813 +179 813 93.8 +14.7 875 845k
Grup lci Degisim p 0.480 v 0.305 w 0.017 ¥
Emasyonel Rol
Tedavi Oncesi 63.3 £+ 24.6 66.7 53.3 +42.2 66.7 60.0 +26.3 66.7 (744K
Tedavi Sonrasi 73.3 £21.1 66.7 66.7 +27.2  66.7 66.7 £27.2 66.7 (654K
Grup i¢i Degisim p 0.083 w 0.102 w 0.480 v
Mental Saglik
Tedavi Oncesi 56.8 £+ 8.4 56.0 47.6 £ 8.3 48.0 49.2 + 8.2 520 0.072%
Tedavi Sonrasi 59.2 +9.4 62.0 52.0 £10.2 50.0 53.2 +7.8 54.0 0.125K
Grup I¢i Degisim p 0.366 v 0.084 v 0132 v

KKruskal-wallis / Y Wilcoxon test
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Sekil 4.2 : SF-36 degerlerinin degisim grafikleri-1
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Sekil 4.3 : SF-36 degerlerinin degisim grafikler-2
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5. TARTISMA VE SONUC

Prospektif ve randomize kontrollii olarak planlanan calismamiza miyofasyal agri
sendromu kriterlerine gére miyofasyal agr1 sendromu tanis1 almis ve st trapez kasinda
en az aktif 1 tetik noktasi bulunan herhangi bir komorbid hastaligi bulunmayan toplam
30 hasta dahil edilmistir. Hastalar randomizasyon yontemi ile 10’ar kisilik; klasik
tedavi, klasik tedavi + kuru igneleme, klasik tedavi+ kinezyolojik bantlama olmak iizere
3 gruba ayrilmiglardir. Bu c¢alismada amacimiz klasik tedaviye ek olarak uygulanan
kuru igneleme ve kinezyolojik bantlama yontemlerinin birbirleri iizerine olan etkisini
karsilastirmak ve klasik tedaviye ek katkisini arastirmakti. Hastanin agris1 ve yasam
kalitesi tlizerindeki degisiklikler sorgulandi. VAS VE SF-36 degerlendirme skalalari
kullanildi. Her 3 gruba da 10 seans uygulama yapilmis olup tedavi oncesi ve tedavi
sonrast olmak iizere parametreler 2 kez degerlendirilmistir.

Baslangic degerlendirmesinde TN muayenesi ile; trapezius kasina uyan anatomik alanda
hastanin tarifledigi agr1 olusturulup, sigrama reaksiyonu izlenerek en ¢ok agriyan TN’lar
tespit edildi ve tedaviye alindu.

Hastalarin yas, cinsiyet ve egitim durumu gibi demografik 6zelliklerinde anlamli bir
istatistiki fark gézlemlenmezken, bekar hasta orani kuru igne grubunda diger gruplara
gore daha yiiksekti. Yas ortalamasi kontrol grubunda 35.5 +£6.7, kuru igne gurubunda
31.0 £8.2, bantlama grubunda ise 34.1 +6.8 idi. Bu degerler, en sik 27,5-50 yas arasi
sedanter kisilerde goriilen MAS agisindan bakildiginda ortalamaya uygundu.
Calismanin sonuglar1 degerlendirildiginde tiim gruplarda tedavi sonrasi tedavi dncesine
gore VAS degerlerinde anlamli azalma kaydedilirken gruplarin birbirine Ustlinligii
bulunamamaistir. SF-36 degerlendirme parametrelerine bakildiginda ise 8 parametreden
4’ olan fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agri ve genel saglik parametrelerinde tiim
gruplarda tedavi Oncesine gore anlamli gelismeler kaydedilirken, gruplar arasinda
istatistiki ac¢idan anlamli bir fark bulunamamistir. Diger 4 parametre; vitalite, sosyal
fonksiyon, emosyonel rol ve mental saglik alanlarinda ise tim gruplarda anlamli bir
degisim olmamistir. Yine grup ici kiyaslama yapildiginda gruplar arasinda anlamli bir

farklilik bulunamamustir.
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Kuru igneleme ile ilgili yapilan daha onceki ¢alismalarda tedavinin etkinligine dair
farkli sonuglara ulagilmistir. 2017 yilinda Jan Dommerhalt tarafindan yapilan review
caligmasinda kuru ignelemenin diisik kanit diizeyinde MAS tedavisinde etkili oldugu
belirtilmistir. Jimbo ve arkadaslari(2008) boyun agrisi lizerine yaptiklar1 bir ¢alismada
kuru ignelemenin agriy1 azalttigini sdylemisler ve kas dokusundaki mikrosirkiilasyonu
artirdigin1 belirtmislerdir. Sandberg ve arkadaslari(2005) yaptiklar1 ¢alismada saglikli
kisiler, fibromyaljili hastalar ve i3 sebepli trapez miyaljisi olan hastalar
degerlendirmisler ve kuru ignelemenin trapezius kasinda kanlanmayi artirdigimi
bulmuslardir. Agn esigi yiikseldik¢e kanlanma miktarini arttigl, agr1 kroniklestikce ise
kanlanma cevabmin azaldigini soylemislerdir. Edwards ve Knowles(2003) kuru
igneleme sonrasi uygulanan germe egzersizlerinin sadece germe egzersizlerine gore
daha etkin oldugunu sodylemislerdir. Hyuk ve arkadaslari(2007) 40 kisilik calisma
grubunda 1. grubun sadece trapezius kasina kuru igneleme yaparken, 2. grupta ayrica
paraspinal kaslara da kuru igneleme yapmislardir. 2. Grupta 1. Gruba gore agr1 ve
geriartrik depresyonun azaltilmasi daha etkin bulunurken yine 2. Grupta boyun hareket
acikliklarinin arttig belirtilmistir. Zugasti ve arkadaslari(2015) 3 gruba ayirdiklar1 90
kisi iizerinde yaptiklar1 g¢alismada tiim gruplarin {ist trapez kasina kuru igne
uygulamislar, ikinci gruba ek olarak iskemik kompresyon uygulamasini eklemisler,
liciincii gruba ise plasebo iskemik kompresyon uygulamislardir. Ikinci grupta istatiksel
acidan agrida azalma diger gruplara gore daha etkili bulunmustur. Bu calisma MAS
tedavisinde kuru igneleme ile birlikte iskemik kompresyonun uygulanabilecegini
belirtmistir. Liu ve arkadaslarinin(2015) yaptiklar1 meta-analiz ¢calismasinda MAS’nda
uygulanan kuru ignelemenin agriyr azaltmada plasebo grubuna gore kisa ve orta
donemde etkili oldugu ancak uzun vadede anlamli bir etkisinin olmadigini
gosterilmistir. Kietrys ve arkadaslarinin(2013) yapmis oldugu sistematik derleme ve
meta-analizde ise kuru ignelemenin kontrol grubuna gore anlik ve tedavi sonrasi 4.
haftada agriy1 azaltmada daha etkin oldugu bulunmustur. MAS hastalarinin en 6nemli
yakinmasi agr1 oldugundan tedavi sonuclarinin izlenmesinde de agriyla ilgili cesitli
skalalardan  yararlanilmaktadir. En yaygin kullamlam  VAS’dir.  Ziaeifer ve
arkadaglarinin(2014) yaptiklar1 calismada kuru igneleme, VAS ile o6lgiilen agr
degerlerinde  0nemli  Olglide azalmaya neden olmustur. Reyagani ve

arkadaslarinin(2014) yapmis olduklar1 kuru igneleme ile klasik tedaviyi (sicak paket,
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TENS, US, iist trapez germe egzersizi) karsilastiran calismada tedavi sonrasi 1. hafta ve
1. ay etkinliginde her iki ¢alismada da VAS degerlerinde 6nemli derecede azalma
goriilmiistiir. Ay ve arkadaslarinin(2010) MAS tanis1 konulan 80 hastada kuru igneleme
ve lidokain enjeksiyonu uygulandig1 ¢alisma sonucunda tedavi sonrasi 4. ve 12. hafta
degerlendirmelerinde her iki tedavinin de VAS’da anlamli derecede azalma sagladig:
gosterilmis. Lidokain enjeksiyonu ve kuru igneleme tedavilerinin evde germe egzersizi
verilerek MAS tedavisinde kullanilabilecegi 6nerilmistir.

Bizim calismamizda da kuru igneleme grubunda tedavi Oncesi ve sonrast VAS
degerlerinde anlamli azalma kaydedilmistir. VAS gece 0.046, istirahat 0.007, aktivite
ise 0.005 degerleri (p< 0.05’¢ gore) anlamli bulunmustur. Fiziksel fonksiyon 0.026,
fiziksel rol 0.009, agr1 0.018 degerleri (p< 0.05’e gore) anlamlh artis gdstermistir.
Genel saglik 0.364, vitalite 1.000, sosyal fonksiyon 0.305 ve mental saghik 0.084
(p>0.05) degerlerinde ise tedavi dncesine gore degisim bulunamamistir.

2015 yilinda Wei-Ting Wu ve arkadaglari tarafindan yapilan review calismasinda
MAS’da kinezyolojik bantlamanin klasik tedavilere ek olarak uygulanabilecegi
belirtilmistir. Wang ve arkadaslari(2008) yaptiklar1 caligmada iist trapez kasina
uygulanan kinezyolojik bantlamanin hemen sonrasinda istatistiksel agidan anlamli bir
sekilde agrinin azaldigim belirtirlerken kontrol grubunda agrida anlamli bir degisiklik
olmamistir. VAS skorundaki bu anlamli degisikligin 24 saat sonrasinda da devam
ettigini soylemislerdir. Garcio-Muro ve arkadaslarinin(2010) miyofasyal kokenli omuz
agrili hastalar lizerinde yaptiklar1 ¢aligmada kinezyolojik bantlama sonrasinda VAS,
fonksiyonel durum, algometre ve eklem hareket acikliklarinda istatistiksel agidan
anlaml degisiklikler gézlemlemislerdir. Lim ve arkadaslari 17 klinik kontrollii ¢calisma
iceren meta-analiz caligmasinda, 8 elektronik veri toplama sitesini gozden gegirip
muskuloskeleteal hastaliklar ve agr1 iizerine yapilan kinezyolojik bantlama ¢aligmalarini
taramiglardir. Sonucta kinezyolojik bantlamanin agriyr azaltan diger yontemler ile
karsilastirildiginda istiinliigli bulunamamistir. MAS’da kastaki tonus bozukluklarinin
diizeltilmesinde, tetik noktalarin tedavisinde, EHA nin artirilmasinda ¢esitli yontemlerle
bantlama yapilabilmektedir. Uygulayicilarin gozlemlerine gdére bantlama uygulamasi
yiiz giildiiriicti olabilmektedir ancak konu ile ilgili literatiir sinirlidir. Yapilan bir olgu
sunumunda MAS kaynakli omzunda EHA kisitliligi olan bir hastada kinezyolojik

bantlama ile agr1 ve kisitlilikta azalma oldugu bildirilmistir (Garcia-Muro ve dig. 2010,
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ss. 292-295). Gonzalez ve arkadaslari(2010) wiplash sendromlu hastalar tizerinde
yaptiklar1 ¢aligmalarda kinezyolojik bantlamanin EHA nin artirdigini ve agriyr anlamli
diizeyde azalttigin1 belirtmislerdir. Ptaszkowksy ve arkadaslarinin(2015) 52 kisi ile
yaptig1 bi calismada bir gruba {ist trapez kasina kinezyolojik bantlama diger gruba ise
postizometrik relaksasyon uygulanmis ve objektif olarak istirahat biyoelektriksel
aktivite subjektif olarak ise VAS kullanilarak agr1 degerlendirilmesi yapilmistir.
Biyoelektriksel aktivite Ol¢timlerinde her iki grup arasinda anlamli bir fark ¢ikmazken
VAS skorlarinda kinezyolojik bantlama grubunda postizometrik relaksasyon grubuna
gore daha tstiin ¢gitkmistir. Azatcam ve arkadaslarinin(2017) MAS’Iu 69 hasta iizerinde
yaptiklar1 ¢alismada 3 grup olusturmuslardir. Birinci grup TENS ve egzersiz, ikinci
grup kinezyolojik bantlama ve egzersiz, igiincli grup ise sadece egzersizden
olusmaktadir. VAS, pain threshold, Neck Disability Index ve contralateral lateral
flexion ol¢timleri tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedaviden 3 ay sonra dlglilmiis; tedavi
sonrast ilk Ol¢limlerde VAS skorunda en anlamli fark kinezyolojik bantlama yapilan
grupta olmus ancak 3. ay Ol¢iimlerinde TENS ve kinezyolojik bantlama gruplar
arasinda anlamli bi farklilhik belirtilmemis. Bu sonuglar iizerinde kinezyolojik
bantlamanin akut agri doneminde daha etkin olarak kullanilabilecegi belirtilmis. Atici
ve arkadaslarinin(2017) idiopatik skolyozlu hastalar iizerinde sirt agrisin1 azaltmada
kinezyolojik bantlamanin kisa siireli etkilerine baktiklar1 calismada; bir gruba
kinezyolojik bantlama uygulanmis ve ev egzersizleri verilmis diger gruba ise plasebo
kinezyolojik bantlama uygulanmis ve ayn1 sekilde ev egzersizleri verilmistir. 4 haftalik
uygulama sonucunda kinezyolojik bantlama uygulanan hastalarin VAS skorlarinda
anlaml istatistiksel fark bulduklarini belirtmislerdir.

Bizim calismamizda da VAS degerlerinde kinezyolojik bantlama grubunda tedavi
sonrasi tedavi oncesine gore anlamli azalma kaydedilmistir. VAS gece 0.005, istirahat
0.005 ve aktivite 0.005 degerlerinde (p< 0.05’e gore) anlamli azalma gézlemlenmistir.
SF-36 parametrelerinden fiziksel fonksiyon 0.031, fiziksel rol 0.016,agr1 0.005, genel
saglik 0.027 ve sosyal fonksiyon 0.017 degerlerinde (p< 0.05’e gore) anlamli artig
gozlenmistir. Vitalite 0.272, emosyonel rol 0.480. mental saglik ise 0.132 degerlerinde
ise p>0.05’e gore anlamli bir degisiklik bulunamamastir.

Kontrol grubunda da VAS degerlerinde tedavi sonrasi tedavi oncesine gore anlamli

azalma elde edilmistir. VAS gece 0.016, istirahat 0.011, aktivite ise 0.007 degerlerinde
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(p< 0.05’¢ gore) anlamli azalma gozlemlenmistir. SF-36 parametrelerinden fiziksel
fonksiyon 0.011, fiziksel rol 0.016, agr1 0.007 ve genel saglik ise 0.040 degerlerinde (p<
0.05’e gore) anlamh artis gozlemlenmistir. Vitalite 0.102, sosyal fonksiyon 0.480,
emosyonel rol 0.083 ve mental saglik ise 0.366 degerlerinde p>0.05’e gore anlamli bir
degisiklik bulunmamistir.

SF-36 degerlerinde en fazla parametrede gelisim gosteren grup kinezyolojik bantlama
grubu olmasina ragmen gruplar arasinda bir karsilastirma yapildiginda anlamli fark
bulunamamistir. Yine VAS degerlerinde en fazla gelisme gosteren grup kinezyolojik
bantlama grubu olmasina ragmen VAS degerlendirmesinde de gruplarin birbirine
tistiinliigiinii bulunamamustir.

Calismamizda Orneklem sayimizin az olmasindan dolayr istatiksel agidan anlamli
sonuglar ¢ikmadigimi diisiinmekteyiz. Daha biiylik vaka sayilar1 ile yapilacak olan
calismalarda kinezyolojik bantlama ve kuru igneleme grubunun klasik fizik tedaviye ek
olarak daha etkin ve hizli bir iyilesme saglayacagimi diisiinmekteyiz. Bizim calisma
grubumuza bakildiginda 6rneklem sayisi biiyiitiilecek olursa kinezyolojik bantlamanin
kuru ignelemeye gore daha etkin sonuglar ortaya ¢ikaracagini diisiinmekteyiz.
Calismamizin bir diger kisitlamasi ise erken ve uzun donem degerlendirmelerinin
olmamasiydi. Tedavi ortasinda yapilacak bir degerlendirme ile kinezyolojik bantlama ya
da kuru ignelemenin klasik tedaviye gore daha hizl bir iyilesme saglayip saglamayacagi
Ol¢iilebilirdi. Yine tedavi bitiminden 1 ay sonra yapilacak olan degerlendirme ile
tedavilerin uzun dénem sonuglar1 degerlendirilebilirdi.

Calismamizin bir diger kisitlamasi olarak ise objektif bir degerlendirme parametremizin
olmamasimi goérmekteyiz. Bizim kullanmis oldugumuz VAS ve SF-36 degerlendirme
yontemlerinin her ikiside subjektif degerlendirme yontemleridir.

Sonu¢ olarak MAS tedavisinde alternatif tedavi yontemleri olarak kinezyolojik
bantlama ve kuru igneleme kullanilabilir. Ancak bu alanda yapilacak daha fazla

caligmaya ihtiyac vardir.
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EK-A1
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirmacinin Ac¢iklamasi:

Yiiksek lisans tezi amactyla bir bilimsel arastirma yapmay1 planlamaktayiz.
Yapilmasi planlan arastirmanin ismi " MIYOFASYAL AGRI SENDROMUNDA
KURU IGNELEME VE KINEZYOLOJIK BANTLAMANIN KLASIK FiZIK
TEDAVIYE KATKISI VE KLINIK OLARAK KARSILASTIRILMASI ¢ dur.

Saglikl1 bireyler {izerinde uygulanacak olan bu ¢alismaya, saglik durumunuz bu
kosullara uydugu i¢in sizi de davet ediyoruz. Ancak hemen belirtilmelidir ki
aragtirmaya katilip katilmamak goniilliilik esasina dayalidir. Bu bilimsel ¢aligmaya
katilma kararin1 tamamen hiir iradeniz ile vermelisiniz. Bu karar1 verirken hi¢ kimse
tarafindan size telkin ve baskida bulunulamaz.

Kararinizdan 6nce s6z konusu bilimsel aragtirma ve bu aragtirmaya katilmay1 kabul
etmeniz durumunda yapilacak islemler hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra bu bilimsel aragtirmaya katilmak isterseniz formu
imzalayiniz.

Bilimsel caliyma hakkinda bilgiler:

Aragtirmaya davet edilmenizin nedeni 18-60 yas arasinda olup miyofasyal agri
sendromu tanis1 almis olmanizdir.

Bu aragtirmada miyofasyal agr1 sendromu tedavisinde kullanilan klasik fizik tedavi
uygulamalarinin yaninda kuru igne uygulamasi ve kinezyolojik bantlama
uygulamasinin agriy1 azaltmadaki etkisine bakilip bu iki uygulamanin karsilastirilmasi
ve birbiri lizerine olan iistiinliigliniin kiyaslanmas1 amag¢lanmaktadir.

Calismada 3 grup olmasi planlanmaktadir. Her gruba klasik fizik tedavi
uygulanacaktir (ultrason, hotpack , Tens , masaj ve egzersiz). 2. Gruba ekstra olarak
kuru igne uygulamasi, 3. Gruba da kinezyolojik bantlama uygulanacaktir. Kuru igne ve
kinezyolojik bantlama miyofasyal agr1 sendromunda kullanilan giivenilirligi olan
uygulamalardir ve herhangi bir sorunla karsilagsmaniz ya da istememeniz durumunda
calismadan ¢ikmaniz miimkiin olacaktir. Bu amagla tasarlanan bu projede , anket ve
skalalar kullanilmak tizere haftada 3 seans olmak {izere toplamda 10 seans tedaviye
alinip ilk ve son seans degerlendirilmeleriniz yapilacaktir.

Calisma kapsaminda bilinmesi gereken durumlar ve arastirmacilar ile
goniillillerin uymasi gereken kurallar:

Arastirmaya katilmaniz durumunda;

1. Caligmaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme yapilmayacaktir.

2. Hekim ve fizyoterapist ile aranizda kalmasi gereken size ait bilgilerin gizliligine
biiyiik 6zen ve sayg1 gosterilecektir.

3. Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi1 sirasinda kisisel
bilgileriniz ¢ok biiyiik bir hassasiyetle korunacaktir.

4. Calisma sirasinda meydana gelebilecek sagliniz ile ilgili ve diger
olumsuzluklarin sorumlugu arastirmacilara aittir.

5. Goniillii olarak katildiginiz ¢alismanin herhangi bir asamasinda arastirmadan
ayrilabilirsiniz. Ancak ayrilmadan once arastirmacilara bu durumu bildirmeniz
Oonemlidir.
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6. Calismaya katilmay1 kabul etmemeniz durumunda tedavinizde ve klinik
izlemlerinizde hi¢bir degisiklik olmayacak, her zaman oldugu gibi ayn1 6zen ve
ihtimam ile hastaliginizin tedavisi siirdiiriilecektir.

Katilimcinin (Goniillii) / Hastanin Beyani:

Sayin Fzt.Feyza Yildirim tarafindan bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler tarafima
aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.
Eger bu aragtirmaya katilirsam, hekim ile aramda kalmas1 gereken, bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi gosterilecegi, arastirma
sonuclarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin
ihtimamla korunacagi kesin ve net bir sekilde belirtilmistir.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Benden herhangi bir {icret talep edilmeyecegi ve bana da herhangi bir
O0deme yapilmayacagi net ve kesin bir sekilde ifade edilmistir.

Projenin ytiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden aragtirmadan ¢ekilme
hakkina sahip oldugum bildirilmistir. Ancak aragtirmacilar1 zor durumda birakmamak
icin arastirmadan ¢ekilecegimi 6nceden bildirmemin uygun olacaginin da
bilincindeyim. Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla
arastirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilirim.

Ister dogrudan, ister dolayl1 olsun, arastirma siirecinde arastirma ile ilgili ortaya
cikabilecek saglik durumuyla ilgili olumsuzluklarda sorumluluk arastirmacilara ait
olup parasal bir yiik altina girmeyecegim.

Arastirma sirasinda arastirma ile ilgili bir saglik sorunu ile karsilastigimda; giiniin
herhangi bir saatinde Fzt FEYZA YILDIRIM’a 0554 466 97 10 numarali
telefonlardan ulasarak danisabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici herhangi bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve fizyoterapist ile olan iliskime herhangi
bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gecen bu arastirma projesinde “katilime1”
(goniillli) olarak yer alma kararini tamamen hiir iradem ile almig bulunuyorum. Bu
konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve gontilliik icerisinde kabul ediyorum.

Tarih

Katlimci (Goniillii)
Adi, Soyad:

Adres

Telefon

Imza

Katilimct (Gb'piillii) ile Goriisen Arastirmact
Adi, Soyadi, Unvam
Adres

Telefon
Imza
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EK-A3

HASTA VERIi TAKIiP FORMU

1. Ad-Soyad: Tel:
2. Yas:

3. Cinsiyeti: Erkek( ) Kadmn ()
4. Boy:

Kilo:
BMI:

5. Egitim durumu: Egt.yok ( ) Ilkégrenim ( ) Lise( )  Universite ( )

6. Calisma durumu: Emekli ( ) Calisan ().

Calisansa meslegi nedir?:

7. Giinliik kag saat calistyorsunuz:

8. Agril1 Taraf: Sag ( ) Sol ()
Dominant Taraf: Sag ( ) Sol ()

9. Daha once tedavi goriip gormedigi : Evet ( ) Hayir ()

Gordii ise hangi tedavileri aldi :
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EK-A4

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Adimiz Soyadiniz: Tarih:

Agn siddetinizi asagidaki dlcek tizerinde 1saretleyin.

Hic agr1 olmamasi En dayanilmaz agn

| |
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EK-A5

Adimiz Soyadiniz:

SF-36 (Short Form 36)

Hasta #

Asagidaki sorular sizin kendi sagliginiz hakkindaki goriisiiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve giinliik
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacindadir. Her hangi bir sorunun yaniti
hakkinda emin degilseniz bile size en uygun yanitt verin. Ayrica 10 uncu sorudan sonraki bosluga

yorumlarimizi yazabilirsiniz.

1-Genel saglik durumunuz hakkinda asagidaki tanimlardan hangisi dogrudur? Liitfen tek bir

yanit veriniz.

Miikemmel [
Cok iyi [

Iyi O

Orta (fena degil) [
Koti [

2-Bir yi1l dncesi ile karsilastirdiginizda genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?

SAGLIK VE GUNLUK AKTIVITELER
3-Asagidaki sorular bir giin i¢inde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir.

Sagliginiz bu
aktiviteleri  kisithyor
mu? Eger kisitliyorsa,
ne kadar?

a)Zorlu aktiviteler;
Oornegin  kosma, agir
esyalar1 kaldirma, zor
sporlara katilma vb

b)Orta derecede
aktiviteler; Ornegin bir
masayl1 kaldirma,

elektrikli stiplirgeyi
itme, hafif sporlara
katilma vb

c)Agir kaldirma ve yiik
tasima

d)Cok sayida merdiven
basamagini ¢ikma
e)Tek bir merdiven
basamagini ¢gitkma
f)One egime, ¢omelme
veya diz ¢okme

Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha iyi []

Bir y1l dncesinden biraz iyi []

Evet, ¢cok kisith

0o o o o
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Hemen hemen ayni []
Bir yi1l 6ncesinden biraz daha kotii [l
Bir yi1l 6ncesinden ¢ok daha kot [

Evet, biraz kisith

0 o o o

Hayir, hi¢ kisitli degil

O 0o 0O O



g)lki kilometreden cok
yurume

h)Bir kilometre yiiriime
1)100 metre yiirtime
j)Kendi basina banyo
yapma ve giyinme

ood o
ood o
ogod o

4-Son 4 hafta i¢inde ¢alisma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda asagidaki
problemlerden herhangi birini yasadiniz mi1?
Her bir soruya evet veya hayir yaniti verin.
Evet Hayir
a)Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde O O
gecirdiginiz zamani kisalttiniz m1?
b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz? O O
c)Calisma veya diger yaptiginiz islerin ¢esidinde O O
kisitlama yaptiniz mi1?
d)Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi O O
yapmakta giicliik ¢cektiniz mi? (asir1 efor gosterdiniz
mi?)

5- Son 4 hafta i¢inde calisma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda duygusal
sorunlar nedeniyle (depresyon veya sikinti gibi nedenlerle) asagidaki problemlerden herhangi
birini yasadiniz m1?

Her bir soruya evet veya hayir yaniti verin.

Evet Hayir
a)Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde O O
gecirdiginiz zamani kisalttiniz m1?
b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz? O O
c)Calisma veya diger aktivitelerinizi her zamanki ] ]

gibi dikkatlice yapabildiniz mi?

6-Son 4 hafta icinde fizik saghgmiz veya duygusal sorunlariniz sizin ailenizle,
arkadaslarinizla, komsularinizla olan sosyal iligkilerinizi ne dlgilide etkiledi?
Liitfen tek bir yanit veriniz.
Hig etkilemedi [
Cok az [
Orta derecede [
Epeyce [
Cok fazla []
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7-Son 4 hafta i¢inde ne kadar agriniz oldu?

Liitfen tek bir yanit veriniz.

Hig olmadi []

Cok az []

Az [

Orta derecede [

Cok [

Pek ¢ok []

8-Son 4 hafta i¢inde agriniz sizin normal ¢aligmanizi ne kadar etkiledi (hem ev disinda, hem
de ev isi olarak)?
Liitfen tek bir yanit veriniz.
Hig etkilemedi [J
Biraz etkiledi [J
Orta derecede etkiledi []
Epey etkiledi []
Cok etkiledi [J
GENEL SAGLIK
9-Asagidaki ciimlelerin sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlis oldugunu belirtiniz.
Her bir soruya tek bir yanit veriniz.

Kesinlikle dogru Cogunlukla dogru Emin degilim Cogunlukla yanlis  Kesinlikle yanlig

a)Ben diger ] ] ] ] ]
insanlara  gore

daha kolay

hastalaniyorum

b)Tanidigim O O ] L] L]
kisiler kadar

saglikliyim

¢)Saghigimin ] O O ] L]
kotiilesmekte

oldugunu

santyorum

d)Sagligim O O ] (] ]

mikkemmel
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DUYGULARINIZ

10-Asagidaki sorular
duygularinizi ve son
bir ay i¢inde nasil
oldugunuzu anlamak
i¢in diizenlenmistir.
Her bir soru i¢in
liitfen size en uygun
tek bir yaniti
isaretleyin. Siirekli
a)Kendinizi  yasam
dolu olarak  mu
hissediyorsunuz?
b)Cok sinirli biri mi
oldunuz?
c)Kendinizi lagim
cukuruna diismiis gibi
hissettiginiz ve higbir
seyin moralinizi
diizeltemeyecegini
diisiindiigliniiz  oldu
mu?
d)Kendinizi sakin ve
baris¢1 hissettiniz mi?
e)Cok enerjik
oldunuz mu?
f)Kendinizi kalbi
kink  ve lizgln
hissettiniz mi?
g)Kendinizi
yipranmis hissettiniz
mi?
h)Mutlu  bir insan
oldunuz mu?
i)Yorgunluk
hissettiniz mi?
J)Sagligimiz sosyal
aktivitelerinizi

siirladi mi1?
(arkadaslar veya
yakin akrabalar1

ziyaret etmek gibi)

Stirekli

Cogu zaman

Epey zaman
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Ara sira

Hig bir zaman
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