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OZET

AMAC: Bu ¢alimanin amaci; énemli bir disabilite nedeni olan ve kronik
agrili hastaliklarin %50-80’ ini olusturan miyofasiyal agri sendromunda (MAS)’ in
tedavisinde Kinezyolojik Bantlama ve ESWT (Extracorporeal Shock Wave
Therapy)’ nin etkinliginin agr1 ve kas spazmi derecesi, boyun fonksiyonu, yasam

kalitesi ve depresyon tizerine etkilerinin karsilagtirilmasidir.

GEREC VE YONTEM: Calismaya Turgut Ozal Universitesi Tip Fakiiltesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon poliklinigine Subat 2015-Ekim 2015 tarihleri
arasinda basvuran trapez kasinda ( ist, orta ve alt trapez kaslar1) en az bir adet tetik
noktasi olan, en az ii¢ aydir agrilari olup 8 hafta icerisinde miyofasiyal agriya yonelik
herhangi bir medikal veya fizik tedavi almayan 20-75 yaslar1 arasinda 60 hasta
alindi. MAS tanisi, Travell ve Simons'in tani kriterleri esas alinarak konuldu. Bu
hastalar iki gruba randomize edildi. Calisma grubundaki hastalara tek hekim
tarafindan ESWT cihazi 0.056 mj/mm2 haftada bir kez tetik noktaya 1000, gevresine
500 atim verilecek sekilde 3 hafta boyunca toplam 4500 atim uyguland:. Ikinci
gruptaki hastalara tek hekim tarafindan tek tarafta (iist trapezde) tetik noktasi
saptanan hastalara 4 giinde bir toplamda 3 kez X seklinde tetik nokta kinezyo
bantlamasi yapildi. Tiim hastalara agr1 esigi ve agri toleransini objektif olarak
Olgmek i¢in algometrik (dolorimetrik) Olgiim, Verbal (0-10 cm) ve kas spazmi
Palpabl Kas Spazmi Derecesi ile, servikal EHA servikal goniometrik 6l¢iimler ile,
depresyon durumu Beck Depresyon Olgegi ile, yasam kalitesi ise Short Form-36
Genel Yasam Kalitesi Formu (SF36) ile tedaviden once, ilk tedaviden 4 giin sonra

sonra ve son tedavinin bitiminden 1 hafta sonra degerlendirildi.

BULGULAR: Calismaya katilan hastalarin %76,7’si kadin, %23,3’i ise
erkek iken ESWT ve Kinezyobant tedavisi géren hastalarin ortalama yas degerleri
strastyla 38.63 ve 39.17°dir.

Her iki grupta da tedavi ile istirahatte ve hareketle olan agri1 degerlerinde,

agr1 esiginde, agr1 skorunda, kas spazmi derecesinde ve yasam kalitesi bazi alt



parametrelerinde anlamli iyilesme gosterildi (p<0.05). Depresyon degerlerinde
kinezyobant grubunda anlamli bir iyilesme gosterilirken (p<0.05) aymi iyilesme
ESWT grubunda gozlemlenmedi (p>0.05). Servikal EHA degerlerinde ESWT
grubunda anlamli bir diizelme gosterilirken (p<0.05) ayni iyilesme kinezyobant
grubunda gosterilemedi (p>0.05).

Gruplar karsilastirildiginda tedavi dncesinde ve sonrasinda Olgiilen istirahat
agrisinda ve hareketle olan agrida azalmada, agr esiginde yiikselmede, agr1 skorunda
diismede, kas spazminda diizelmede iki tedavinin de birbirine Ustiinliigii yoktu. Fakat
gruplar karsilastirildiginda ESWT grubunda yer alan hastalarda servikal EHA
degerindeki diizelme, kinezyobant grubunda yer alan hastalara gére daha yiiksekti.
Ayrica kinezyobant grubunda yer alan hastalarda Beck depresyon Olceginde
diizelme, ESWT grubunda yer alan hastalara gére daha yiiksekti. ESWT alan grupta
Kisa Form-36 Saglik Profili alt parametresi olan agri, enerji/canlilik alt
parametrelerinde istatistiksel olarak iyilesme goriildii. Kinezyobant alan grupta
agrida anlamli derecede azalma kaydedildi. Fiziksel fonksiyon ve genel saglik algisi
alt parametreleri tedavi sirasinda (ilk tedaviden 4 giin sonra) diizelirken son
tedaviden sonra yapilan Ol¢limlerde ilk yapilan muayeneye gore diizelme

gozlemlendi fakat anlamli derecede bir iyilesme olmadigi kaydedildi (p>0.05).

SONUC: MAS’da hem ESWT hem kinezyobant tedavisinin agrinin tiim
parametrelerinde, kas spazminda ve yasam kalitesinin bazi parametrelerinde
diizelmede etkili oldugu ve birbirlerine ustiinlikklerinin bulunmadigi, servikal
EHA’y1 diizeltmede ESWT tedavisinin kinezyobant tedavisine {istiin oldugu fakat
Beck depresyon oOlgeginde diizelmede durumun tam tersi olup kinezyobant

tedavisinin ESWT tedavisine {istlin oldugu sonucuna varilmistir.



ABSTRACT

OBJECTIVE: The objective of this study is to compare the effects of
Kynesiological Banding and ESWT (Extracorporeal Shock Wave Therapy) in terms
of pain and muscle spasm degree, neck function, quality of life and depression on
myofascial pain syndrome (MPS) that is an important cause of disability and

represents 50-80% of chronic painful diseases.

MATERIALS AND METHODS: 60 patients among 20-75 years that applied to the
Turgut Ozal University Medicine Faculty Physical Therapy and Rehabilitation
outpatient clinic between February 2015 and October 2015 and have at least one
trigger point pain on trapezius muscle (upper, middle and lower trapezius muscles)
without any medical or physical treatment for myofascial pain in 8 weeks were
enrolled to the study. MPS was diagnosed on the basis of Travell and Simons’s
diagnostic criteria. Patients were randomized into two groups. A total of 4500 shots
with ESWT device 0.056 mj/mm? were performed to the patients in the study group
in a way that 1000 shots to the trigger point and 500 shots to around once a week by
the same physician. X-shaped trigger point kynesiologic banding were performed to
patients in the second group that have only one side (the upper trapezius) trigger
point a total of 3 times in 4 days intervals by the same physician. Algometric
(dolorimetric) measurement for the pain threshold and pain tolerance with verbal (0-
10 cm) and visual pain scoring, muscle spasm with palpable muscle spasm degree,
cervical range of motion with cervical goniometry, depression status with Beck’s
Depression Inventory, life quality with Short Form-36 General Quality of Life Form
(SF-36) were performed to all patients. They were assessed before treatment, after 4

days of first treatment and 1 week after of last treatment.

RESULTS: 76.7% of patients were female and 23.3% were male. The median age of
patients treated with ESWT and Kinesio were respectively 38.63 and 39.17.

A significant improvement on pain values at rest and with movement, on pain
threshold, on pain score, on muscle spasm degree and on some sub-parameters of

quality of life with treatment were shown in both groups (p<0.05). A significant



improvement on depression scores was shown in Kynesiological banding group
(p<0.05), but there was no improvement in ESWT group (p>0.05). Althought there
were no improvement on cervical ROM values in Kynesiological banding group
(p>0.05); a significant improvement was shown in ESWT group (p<0.05).

There were no superiority in two treatment models over each other in terms
of resting pain measured before and after treatment, reduction on pain with
movement, elevating on pain thereshold, reduction on pain scores, improvement on
muscle spasm. However, improvement on cervical ROM values were higher in the
patients with ESWT group. Improvement on Beck’s Depression Inventory were
higher in the patients in Kynesiological banding than ESWT group also. There were
statistically significant improvement on SF-36 sub-parameters which are pain and
energy/vitality on ESWT. There was statistically significant improvement on SF-36
sub-parameter which is pain on Kynesiological banding group. Physical function
sub-parameter was improved while treatment (4 days after first treatment) in the
patients had Kynesiological banding but no statistifically significant improvement
were found on the measurements after last treatment compared to first examination
(p>0.05).

CONCLUSION: It was found that both ESWT and Kynesiological banding
treatment are effective on all parameters of pain, muscle spasm, some parameters of
life quality and the there was no superiority over each other; ESWT treatment is
superior to Kynesiological banding on the treatment of cervical ROM,; it is opposite
on the improvement of Beck’s Depression Inventory and Kynesiological banding is
superior to ESWT in MAS.
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1. GIRIS VE AMAC

Miyofasiyal agr1 sendromu (MAS) bir kas grubu veya tek bir kasta olan
agri1, hassasiyet, spazm, sertlik, hareketlerde limitasyon, gii¢siizliik, kas igerisinde
gergin bant ve basmakla yansiyan agrilara neden olan tetik noktalar adi verilen asiri
duyarli noktalarin varligiyla karakterizedir. Gergin kas bantlarinin gevsetilmesi ve
tetik noktalarin inaktivasyonu amaciyla bir¢ok yontem uygulanmaktadir. Bu
tedaviler arasinda germe ve sprey teknigi, tetik nokta enjeksiyonu, kuru igneleme,
cesitli ilag tedavileri ve fizik tedavi yontemlerinin etkinligi gosterilmistir.

Simons, Travell, Melzack ve Award tarafindan ortaya atilan Enerji Krizi
teorisine gore uzun siire devam eden bu siddetli metabolik aktivite, grup III ve grup
IV duyu liflerinin duyarliliklarin1 arttiran bradikinin, prostaglandin, potasyum,
serotonin, substans P ve ldkotrien gibi maddelerin serbestlesmesine neden olur;
sonugta lokal hassasiyet ve agr1 ortaya ¢ikar. Lokal hassasiyet ve agrinin yani sira,
olusan metabolik aktivitenin diger bolgelere yayilmasma engel olmak amaciyla
refleks stimulasyon yolu ile vazokonstriksiyon olusur ve kastaki kan akimi 6nemli
derecede azalir (1). Bu teoriden yola c¢ikarak akut, kronik kas iskelet sistemi
hastaliklarinda ve travmalarda son zamanlarda kullanima giren Extracorporeal Shock
Wave Therapy (ESWT) ve Kinezyolojik bantlama tedavileri MAS tedavi
protokoliinde yerini almistir.

Eklem, kas ve diger yumusak doku problemlerinde uygulanan kinezyolojik
bant uygulamasinda, cildi yukari kaldirip deri ile kaslarin arasindaki boslugu
arttirarak 0 bolgede olusan basing hafifletilir, kan ve lenf dolasimi artirilir, asiri
kullanim ile kapasitesinin iizerinde yiiklenen kas dokusundaki yaralanmalar ile
olusan 6dem, agr1 ve rahatsizlik hissi giderilir. Uygulama ile yaratilan bu etki grup
I11 ve grup 1V duyu liflerinin duyarliliklarini arttiran maddelerin uzaklastirilmasi ile
o bolgedeki gerginlik ve hassasiyetin giderilmesinin yaninda bolgede deri altinda var
olan agr1 reseptorlerinin uyarilmasii da onler, boylece hem agrisiz hareket etme

imkan1 saglanmig olur hem de iyilesme hizlanir.



Extracorporeal Shock Wave Therapy (ESWT) cihazi uygulandigi agrili
alana radiyal bir bigimde sok dalga iiretilir. Uygulanan sok dalga agrili alanda
inflamasyonu azaltir, lokal kan akimini artirir sonug olarak bahsi gegen grup Il ve
grup IV duyu liflerinin duyarliliklarin1 arttiran maddelerin uzaklastirilmasi ile agriyi,
kas spazmin1 ve disfonksiyonu azaltir.

MAS tedavisinde Kinezyolojik Bantlama ve ESWT ( Extracorporeal Shock
Wave Therapy) tedavisinin etkinligi ve iki tedavi arasindaki etkinligin
karsilastirilmas ile ilgili bugiine dek yapilmis herhangi bir kontrollii ¢alisma yoktur.

Bu calismadaki amacimiz Kinezyolojik Bantlama ve ESWT tedavilerinin
miyofasiyal agri sendromu hastalig1 tedavisindeki yerini belirlemek ve elde edilen
sonuclarla hem miyofasiyal agri sendromu hem diger kas iskelet sistemi
hastaliklarinda yeni tedavi yontemlerini gelistirmek iizere bir yol agmaktir. Bu
sayede literatiirdeki ve bilim diinyasindaki eksikligi gidermek, bu konuda c¢alisacak
akademisyenlere yol gostermek ve MAS’ m yol actigi isgicii kaybi ve

sosyoekonomik zarar1 6nlemek de hedeflerimiz arasindadir.



2. GENEL BILGILER

2.1 AGRI TANIMI VE SINIFLANDIRMASI

Agri, viicudun belli bir bolgesinden kaynaklanan, doku harabiyetine bagh
olan veya olmayan, kisinin gegmisteki deneyimleri ile ilgili, hos olmayan emosyonel
bir duyumdur (2).

Raj, agriy1 4 ana baslik altinda tanimlamistir:

1. Siireye bagli: a. Akut b. Kronik

2. Norofizyolojik mekanizma: a. Nosiseptif b. Somatik c. Visseral
d. Noropatik (nonnosiseptif) e. Psikojenik

3. Etiyolojik: a. Kanser agrist b. Postherpetik nevralji c. Orak hiicre
anemisine bagli agr1 d. Artrit agrisi

4. Bolgesel agri: a. Bas agrisi b. Yiiz agrisi c. Bel agris1 d. Pelvik agr

l. SUREYE GORE AGRI SINIFLAMASI

1. Akut agri: Hastalik veya travmaya bagl doku hasar1 sonucunda olusan
nosiseptorler yoluyla iletilen biyolojik bir semptomdur. Cogunlukla lokalize olmakla
beraber bazen yayilim gosterebilir. Siklikla keskin olup, patoloji ortadan kalkmadigi
sirece devam eder. Akut agr1 genellikle kendi kendini smirlar ve nosiseptif
stimuluslar azaldiginda azalma egilimi gosterir. Akut agr1 genellikle {i¢ ay veya daha
az siirer, etkin bir sekilde tedavi edilmezse kronik agriya doniisebilir (3).

2. Kronik agri: Bir hastalik siirecidir. Devam eden bir patoloji ile birlikte
bulunabilecegi gibi hastalik veya travmanin iyilesmesinden sonra da devam edebilir.
Akut agrida oldugu gibi kronik agrida da neden bir organik hastalik ise altta yatan
hastaligin tedavisi gereklidir. Cogu zaman iyi lokalize edilemez. Kiint, yanic1 ve

stirekli olma egilimindedir. Otonom sinir sistemine ait bulgular gézlenmeksizin, has-



ta klinik olarak bitkin, depresif bir durumda olup, cevreye ilgisiz ve kayitsiz bir
goriintii verebilir (3).

Normal fizyolojik kosullarda akut agrinin islevi organizmayr zararh
saldiridan korumak ve savunma mekanizmalarin1 harekete gecirmek iken kronik
agrida fizyolojik nedenler azalir psikolojik, sosyal ve g¢evresel faktorler 6n plana

cikar (4). Akut ve kronik agrinin 6zellikleri ve farkliliklar1 Tablo 1°de verilmistir (4).

Tablo 1: Akut ve kronik agrinin 6zellikleri ve farkliliklari (4).

Akut agr1 Kronik agn
Ug aydan kisa siirer Ug aydan uzun siirer
Agr1 biyolojik bir semptomdur Agr bir hastaliktir
Kalp atim sayisi, kan basinci, solunum | Uyku bozuklugu, huzursuzluk,
artabilir istahsizlik, konstipasyon, sosyal uyum
bozulabilir
Pupilla dilatasyonu ve terleme olabilir Degisiklik olmaz
Kacis davranisi goriiliir Agr1 davranisi gelisir
Agriya anksiyete eklenir Depresyon eklenir
Tan1 kolaydir Tan1 komplekstir
Tedavi miimkiindiir Cogunlukla tedavisi zordur
Tedavi edici hekimligin ilgi alanina girer

1. MEKANIZMALARINA GORE AGRI SINIFLAMASI

1. Nosiseptif agri: Agn, kapsiilsiiz sinir sonlarinin aktivasyonu sonucu
doku yaralanmasiyla olusur. Bedenin bir bolgesindeki doku yaralanmasinda uyarinin
Ozellesmis sinir uglar1 ile (nosiseptor) alinip, santral sinir sistemine gotiiriilmesi,
belirli bolge ve noral yapilarda entegre edilmesi, bu zararl: tehdidin (noxious uyari)
algilanmasi, buna karsi fizyolojik, biyosimik ve psikolojik Onlemlerin harekete
gecirilmesidir. Nosisepsiyon, doku hasar1 ile agrinin algilanmasi arasinda olusan
karmasik elektrokimyasal olaylar serisinin biitiiniidiir. Latincede Noci zarar veya
zedelenme anlamindadir. Travmatik veya noxious uyariya ndral cevaptir. Tim
nosiseptor uyarilar agri olusturur, fakat tim agrilar nosisepsiyondan kaynaklanmaz.
Aslinda nosiseptorler periferik terminalleri agrili uyaranlara hassas primer afferent ve

tim deri, deri alti dokularinda bulunan c¢iplak ve serbest sinir uglaridir (5,6).




Miyelinsiz C tipi sinir lifleri ile miyelinli A-delta (5) liflerinin distal uzantilarindan

olusmus olup kiigtik kan damarlar1 ve mast hiicrelerinin kenarinda sonlanirlar (5,7).

A-delta liflerinin uglar1 genellikle uyarildiklar: tipe goére termal veya mekanik

nosiseptorler adint alir. Aktivasyonlari sonucu keskin, igneleyici ve iyi lokalize

edilebilen bir agr1 olusturur. C liflerinin uglari, polimodal nosiseptdr adini ahr ve

siddetli mekanik, kimyasal, asir1 sicak ve soguk uyaranlarla aktive olurlar. C lifleri,

enflamasyonda oldugu gibi gecikmis, yamici ve inatg1 karakterdeki agridan

sorumludurlar. Sinir liflerinin 6zellikleri ve fonksiyonlar: Tablo 2'de 6zetlenmektedir

(5,8).

Tablo 2: Sinir liflerinin dzellikleri ve fonksiyonlari

Grup Cap (pm) Miyelin Fonksiyon
Ao 20-12 + Motor, (efferent),
duysal
AB 12-6 + Motor, afferent
(Proprioseptif,
dokunma)
Ay 8-2 + Sensorial
(agr1, 1s1, dokunma)
A3jd 5-2 + Otonom
(efferent
pregangliyoner)
B 3 + Sensorial
(agr, 1s1, dokunma)
C 1.2 - Otonom

(postgangliyoner
sempatik)




NOSISEPTIF PROCESIN PERIFERAL KOMPONENTLERI

Periferik ¢iplak sinir ug¢larinin uyarilmasi ile nérotransmitterler salinir.

Substant P (SP) ve diger tasikininlerin (Tablo 3) lokal salinimi, vazodilatasyon ve

plazma ekstravazasyonu i¢in yeterli miktarda iseler 6dem olusur. VVazodilatasyonu

takiben histamin ve bradikinin, kan hiicrelerinden lokal olarak salinir ve ikisi de

nosiseptorleri sonraki uyarilar i¢in sensitize edebilir (hiperaljezi). Doku yaralanmasi

ve SP mast hiicrelerini aktive eder (5, 9).

Tablo 3: Periferal duyarlilikta olusan noroaktif substantlar

Madde Kaynak Sinir sonundaki
etkileri
Substans P Sinir terminalleri Sensitizasyon
Bradikinin Plazma kininojen Aktivasyon
Histamin Trombositler, Aktivasyon
Mast hiicresi
Protonlar (diisiik pH) Iskemi, Aktivasyon

Zedelenmis hiicreler

Prostoglandinler

Arasidonik asit,
Zedelenmis hiicreler

Sensitizasyon

Arasidonik asit, Sensitizasyon
Lokotrienler Zedelenmis hiicreler

Mast hiicreleri Aktivasyon ve
Interlokinler Sensitizasyon
TNF- alfa Mast hiicreleri Aktivasyon ve

Sensitizasyon




2. Noropatik agri: Nonnosiseptif agr1 i¢in en yaygin kabul goren terimdir.
Nosiseptif agridan en belirgin fark: siirekli bir nosiseptif uyarinin bulunmamasidir.
Santral veya periferik yaralanmaya sekonder yapisal veya fonksiyonel sinir sistemi
adaptasyonlarmin neden oldugu agr tipidir. Onceleri psikojenik olarak
degerlendirilirken son zamanlarda santral orijinli ndropatik agri oldugu anlagilmistir.
IASP (International Association For The Study of Pain) santral agriy1, “santral sinir
sisteminde fonksiyon bozuklugu veya primer lezyonun baslattig1 veya neden oldugu
agr1” olarak tanimlamistir. Spinal kord yaralanmasi, multipl sklerozis, epilepsi ve
inme gibi yapisal degisikliklere bagli agrilar 6rnektir. Noropatik ve ndrojenik agri
karigtirilmamalidir.  Norojenik agri, herhangi bir ndropati olusturma sarti
aranmaksizin periferal sinir yaralanmasi ile ortaya ¢ikan agridir. Noropatik agri
metabolik hastaliklar sonucu ortaya ¢ikan agriyr da tanimlamak icin kullanilir.
Noropatik agr1 opioid ilaglara ve norolitik iglemlere nosiseptif agridan daha az yanit
verir. Sinir kompresyonuna veya enflamasyonuna bagli monondropati, simsek cakar
gibi nevraljiler, diyabetik polindropatiler ve deafferantasyon agrisi noropatik agri
cesitleridir (5, 10, 11).

3. Deafferantasyon agnsi: Periferik ve santral sinir sistemi yaralanmalari
sonucunda somatosensoryal uyaran iletiminin merkezi sinir sistemine gidiginin
kesilmesi ile ortaya ¢ikar. Talamik agrilar, fantom agrilar1 6rnektir.

4. Reaktif agri: Motor ya da sempatik afferentlerin refleks aktivasyonuyla
nosiseptorlerin uyarilmasi sonucu olusan miyofasiyal agri 6rnektir.

5. Psikosomatik agri (Psikojenik agri): Anksiyete ve depresyon gibi
psikolojik sorunlarda doku hasar1 varmis gibi algilama olmaktadir (5,10).

I1l.  KAYNAKLANDIGI BOLGEYE GORE AGRI SINIFLAMASI

1. Somatik agri: Somatik sinirlerden kaynaklanan, ani baglayan, keskin, iyi
lokalize edilen agridir (12).
2. Viseral agn: I¢ organlardan kalkan agrili uyaranlar, otonom sisteme ait

afferent yollarla tasinirlar. Kolon, rektum ve mesaneden kalkan uyarilar sakral



parasempatik sinirlerle medulla spinalise tasinirlar. Farenks, trakea ve 6sofagusun iist
kismindan kalkan uyarilar, glossofaringeus ve vagus sinirleri ile geri kalan biitiin
organlardan kalkan uyarilar sempatik sinirlerle medulla spinalise taginirlar. Kimyasal
irritanlar, organlarin ani gerilmesi, asir1 kasilmalar ve kan akiminin azalmasi
nedenler arasinda sayilabilir. Viseral agr1 yaygin, lokalizasyonu gii¢, yansiyan tipte
olabilir. Kan basinci ve nabiz sayisinda degisme, kas rijiditesi ve hiperestezi ile
birliktedir (12).

3. Sempatik agri: Sempatik sinir sisteminin aktivasyonu ile ortaya c¢ikan
damarsal kokenli agrilar, CRPS (kompleks rejyonal agri sendromu) ve kozaljiler
ornektir (12).

4. Yansiyan agri: Bazi organ ve derin dokulardan kaynaklanan agrilar,
uyar1 yerinden farkli bir yerde duyulabilir. Kardiyak agrinin sol kola, diyagrafmatik
agrinin sol omuza yansimasi olarak orneklendirilebilir. Yansima agrisinin meydana
gelmesinde 4 ayr1 nérolojik mekanizma tanimlanmistir: (12)

1) Konverjans-Projeksiyon: Spinal korddaki tek bir sinir hiicresi hem ig¢
organlardan gelen uyarilart hem de deri ve kaslardan gelen nosiseptif uyarilar: alir.
Sonug olarak beyin bu inputlarin somatik veya visseral olup olmadigini ayirt edemez
ve hepsini somatik dokulardan kaynaklanmis gibi yorumlar. Tetik noktalardan
kalkan ve diger somatik nosiseptorlerin alanina yayilan agrinin nedeni ise bu
uyarimlarin ayni spinotalamik traktus hiicresinde konverjansidir (5,10).

2) Konverjans-Fasilitasyon: Deriden gelen somatik afferent impulslar
spinotalamik traktus liflerini uyaracak sekilde degilse visseral inputlarla fasilite edilir
(5,10).

3) Primer afferent nosiseptorlerde periferik dallanma: Bir sinirin dallar
viicudun degisik yerlerine dagiliyor olabilir. Bu durumda beyin viicudun bir
bolgesinden gelen mesaji ayni sinirin bir baska bolgesindeki periferik dallarindan
geliyormus gibi yorumlar (5,10).

4) Sempatik sinir sistemi aktivitesi: Sempatik sinirler yansima bolgesinde
primer afferent uglarini uyaran maddelerin salinimi ile tetik noktadan kaynaklanan
yansiyan agri olusturabilir. Alternatif olarak, sempatik aktivite vazokonstriksiyon
yaparak duysal sinir liflerinin beslenmesini bozar ve agriya neden olur (5,10) (Sekil
1).
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Sekil 1: Miyofasiyal agri sendromu patofizyolojisi

Agn tammlanmasinda kullanilan tammlar; (10)

Allodini: Agri olmamasi gereken dokunmayi, agri olarak algilama

Analjezi: Agr1 duyusunun olmamasi

Anestezi: Agri da dahil biitiin hislerin kayb1

Anestezi dolorosa: Duyu kaybi olan bolgede agri

Dizestezi: Uyari ile veya uyarisiz olarak nahos ve anormal duyu

Hipoaljezi: Agrili uyaranlara azalmis reaksiyon

Hiperestezi: Agrili uyaranlara artmis reaksiyon, sensoryal liflerin asir1 duyarlilig
Hiperpati: Hiperestezi, allodini, hiperaljezi+artmis reaksiyon+uyari kesildikten
sonra da duyunun devami

Hipoestezi: Azalmis cilt duyarlilig: (hafif dokunma, basi ve 1s1ya karst)

Kozalji: Periferik sinirlerdeki tahribat sonucu gelisen, yanici karakterdeki agridir.
Tgili bdlgeye cok hafif dokunma bile agr1 olusturabilir.

Noralji: Bir spinal veya kranial sinirin dagilim alaninda goriilen, tekrarlayici,
siddetli ve genellikle ilgili cildin uyarilmasi ile baglayan bir agridir.

Parestezi: Belirli bir bolgede, herhangi bir uyar1 olmadan, spontan olarak ignelenme,
karincalanma veya uyusma hissedilmesidir. Dorsal kok, periferik sinir veya santral
sinir sistemi irritasyonuna bagli olabilir.

Radikiilopati: Bir veya birden fazla sinir kokiiniin anormal fonksiyonu

Hiperaljezi: Zararli uyarilara abartili reaksiyondur.



2.2 AGRI NOROFIiZYOLOJiSi

AGRININ ALGILANMASI

Periferde bulunan agriya hassas nosiseptorlerin aktivasyonu veya hasar
gormiis dokudan saliman mediyatorler tarafindan, medulla spinalise afferent
transmisyon ve dorsal boynuz iizerinden yiiksek merkezlere ileti asamalari ile
gerceklesir. Agr1 4 asamada algilanir; (5,8)

Transdiiksiyon: Sinirlerin sensoryal uglarinda, stimulusun elektriksel

aktiviteye doniistiriildiigl asamadir.

Transmisyon: Impulslarin sensoryal sinir sistemi boyunca yayildig1 asamadir.

a. Primer sensoryal afferent noronlarin, elektriksel aktiviteyi spinal korda
iletmesi

b.Uyarinin spinal kordda, assendan ileti sistemi ile beyin sap1 ve talamusa
iletilmesi

c. Talamokortikal projeksiyon

Modiilasyon: Nosiseptif transmisyonun noral etkenlerle modifiye olmasidir.

Persepsiyon: Bireyin psikolojisi ile etkilesimi ve subjektif emosyonel

deneyimleri sonucu gelisen, uyarinin algilandig1 son asamadir.

2.3. MiYOFASIYAL AGRI SENDROMU

Miyofasiyal agri sendromu (MAS) bir kas grubu veya tek bir kasta olan agri
ve hassasiyet, kas spazmi, EHA’da kisitlilik, tutukluk, yorgunluk, kas igerisinde
gergin bant ve basmakla yansiyan agrinin oldugu tetik noktalarin varligi ile
karakterize bolgesel agrili sendrom seklinde tanimlanabilir (13,14,15).

MAS’1in etyolojisi tartismalidir ve tam olarak aydinlatilamamstir.
Etiyopatogenezde genel olarak mikro ve makrotravmalar gibi mekanik sebepler,
nosiseptif bozukluklar ve birincil kas patolojileri suglanmaktadir. Bunlarin yanisira
kaslarda asir1 gerilme, fiziksel yorgunluk, psikolojik stres ve genetik etmenler de ileri
stirilmektedir (16,17,18).
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Siklikla baska muskuloskeletal hastaliklarla karistirilabilen MAS daha ¢ok
omuz, boyun ve bel boélgesinde lokalize kas agrilarina yol agar (19,20). Hastalik,
gerilim basagrilari, idiyopatik bel agrisi, servikal strain sendromu ve
temporomandibular agr1 gibi diger bolgesel agr1 sendromlar ile birlikte goriilebilir.
Bir diger goriise gore de MAS'n, kronik yorgunluk sendromu ve fibromiyalji ile bazi
ortak ozellikler gosterdigi ve bundan dolay1 da bu hastaliklarla birlikte incelenmesi
gerektigi ileri stirilmektedir (16,17,18).

MAS'da tedavinin esasini tetik noktanin etkisizlestirilmesi ve agri-spazm kisir
dongiistiniin ortadan kaldirilmasi olusturur. Tedavi sistemik yaklasim ve lokal
onlemler olmak tizere iki kisimda incelenebilir (21,22). Sistemik yaklasim daha ¢ok
destek tedavisi seklinde iken lokal tedaviler tetik noktayr mekanik veya termal
etkileriyle inaktive ederler (23). Yiizeyel sicak veya soguk uygulamalari, ultrason,
TENS, terapotik masaj, germe ve sprey uygulamasi, tetik noktaya lokal anestezik,
steril su veya kuru igne ile yapilan enjeksiyon tedavileri, iskemik kompresyon,
sempatik blokaj lokal tedaviler olarak siralanabilir (24).

Prognozu genellikle iyi sayilan bir hastalik olmasina ragmen yasam kalitesini
onemli derecede etkileyen mortalite ve morbiditenin yanisira, isgiicii kayb1 ve diger
genel ve bolgesel agrili sendromlaniyla ¢ogu kez karistirilan, defalarca degisik
doktorlara gidip degisik tedaviler alinmasina neden olan bir hastaliktir. Bu nedenle
hastaligin direngli hale gelmemesi igin Sadece tetik nokta tedavisinin yanisira bu
durumun olusmasima katkida bulunan etmenler arastirilmali ve multidisipliner bir

sekilde diizeltilmeye ¢alisilmalidir (24).

TARIHCE

1700’14 yillara kadar saglik bilimciler kas ile eklem agrisinin ayrimini
yapmamaktaydi. Alman doktorlar tarafindan agrili kaslarin iginde kas
sitoplazmasinin kolloidal yapisindaki degisiklikler sonucu meydana gelen nodiiller
veya sertliklerin oldugu diisiiniiliiyordu. Bundan dolay1 bu nodiilleri ‘miyelojelozis’
olarak adlandirmaya baslamiglardi. Almanlarin goriisiinden farkli olarak bag

dokusunda olusan inflamasyon iirlinlerinin sorumlu olabilecegini diisiinen William
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Balfour ise 1815’te romatik kaslarda olusan nodiilleri tanimladi. 1841°de farkli bir
fikir 6ne siiren Valleix, hasarlanmig dokularin Sinirler iizerine basi yapmasindan
dolay1 agr1 noktalarinin olustugunu ileri siirdi (25). 1843'te Frorieb “agrili ve gergin
kas band1” terimini kullanmistir. Adler ise 1900'de “yansiyan agridan” bahsetmistir.
“Miyogelose” kelimesi ilk kez 1931'de M. Lange tarafindan kullanilmistir. Bu
konuda oncii olarak kabul edilen Janet G. Travell ilk defa 1942°de MAS terimini
kullanmistir. 1975°de hastaligin klinik kriterleri olusturulmus ve 1983°den bu yana
Dr. G. Simons, Dr. David ve Dr. Janet’in agr kliniklerinde yaptiklari arasgtirmalarla

tip diinyasinda gereken 6nemi kazanmaya baslamistir (1,12,26).

2.3.1.EPIDEMIiYOLOJi

Kliniklerde sik rastlanan bir sendrom olmasina ragmen, diinyada yapilan
calismalarda MAS’1n insidans ve prevalans ¢alismalarinin olduk¢a degisken sonuglar
gosterdigi bilinmektedir. Ulkemizde ise bu fenomenin insidans ve prevalansi

hakkinda yapilmis epidemiyolojik ¢alismalar yeterli degildir.

Yapilan ¢esitli ¢alismalarda bas boyun agrilarinin  %54,6’sinin, bel
agrilarmin %85’inin miyofasiyal agri nedeni ile oldugu belirtilmistir. Klinik kas
agrisi olmayan eriskinlerde bile latent tetik nokta prevalansi yaklasik %50’dir (27).
Genel olarak kas iskelet sistem sikayetleri ile hekime basvuran hastalarin
yaklagik %30-50’sinde ise MAS tespit edilmistir (28,29).

Nuprin, Amerika’da yaklasik %53 oraninda kas agrisi sikdyeti oldugunu
bildirmistir. Bir diger 172 hastay1 kapsayan calismada genel viicut agrist sikayeti
olan 53 hastanin %30’unun MAS tanis1 aldig1 ve kronik agri merkezlerine kabul

edilen hastalarin da %85’inin tanisinin MAS oldugu sdylenmistir (29,30).

MAS’mm  yas ve cinsiyete gore sikligi konusunda farkli oranlar
bildirilmektedir. Baz1 calismalar hastaligin her iki cins arasinda esit oranda oldugunu
sOylerken (31). Cummings’in ¢aligmasinda %80, Graff-Redford’un yaptig1 ¢calismada
ise %75’ inin kadin oldugu bildirilmistir (32,33). Ayrica kadinlarda agrinin

menstruel siklusun o6zellikle ikinci yarisinda artmasi, agrinin patofizyolojisinde
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hormonal nedenlerin rolii oldugunu diisiindiirmektedir (29,30). Tetik noktalar en sik
31-50 yas arasi hastalarda goriiniir (27). Azalmis eklem hareket agikligina, katilik

hissine neden olan latent tetik noktalar ise daha cok ileri yaslarda goriiliir.

Tetik noktalar kas stresi ve aktivite ile azalir. MAS’in bedenen c¢alisanlarda
sedanter calisanlara gore daha az goriilmesi glinlik aktivitenin koruyucu etkisi
oldugunu diisindirmektedir (34,35).

Sekil 2: Miyofasiyal tetik noktalarin en sik rastlanan lokalizasyonlari

2.3.2 ETYOLOJi

MAS’in etyolojisi tartismali olup tam olarak aydinlatilamamistir. MAS’a
sebep olabilecek bir¢ok faktér bulunsa da kasa ani yiiklenme ile olusan akut incinme
veya tekrarlayan mikrotravmalarin sebep oldugu kronik zedelenme basta olmak
tizere, genetik etmenler, stres ve yorgunluk en Onemli nedenler arasinda

siralanmaktadir (36, 37). Tedavide ilk basamak ise dogru tan1 koymaktir.

Miyofasiyal agriy1 arttiran faktorler lokal ve sistemik faktorler olarak iki

gruba ayrilabilir:
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Lokal faktorler: Yapisal nedenler, oturma, ayakta durma ve uyku
esnasindaki postliral stresler lokal faktorler olarak sayilabilir. Postlirdeki
anormallikler yapisal olabilecegi gibi kisinin postiir bozulmasina neden olan meslek
seciminden de kaynaklanabilir. Yapisal nedenler arasinda; artmis servikal veya
lomber lordoz, kompanse olmayan skolyoz, koétii bas pozisyonu, bir bacakta kisalik
ve kiiciik hemipelvis sayilabilir (1,12).

Sistemik faktorler: Vitamin (6zellikle B1, B6, B12, folik asit) eksiklikleri,
mineral eksiklikleri (kalsiyum, magnezyum, potasyum eksikligi), demir eksikligi
anemisi, kursun element eksikligi, metabolik ve endokrin bozukluklar (hipotiroidi,
rekiirren hipoglisemi ataklari, Gstrojen yetmezligi) bu gruptaki nedenlerdir (1, 12,
26).

2.3.3 PATOFIiZYOLOJi

Miyofasiyal agr1 sendromunun patogenezi, genel olarak kabul edilen dort

teori ile agiklanmaktadir: Enerji krizi teorisi, motor son plak hipotezi teorisi, kas

......

Enerji krizi teorisi

Gunimiizde en ¢ok kabul edilen teori Simons, Travell, Melzack ve Award
tarafindan ortaya atilan enerji krizi teorisidir. Bu teoriye gore; kasta meydana gelen
bir travma sonucu, sarkoplazmik retikulumda depo halde bulunan kalsiyum (Ca)
serbest kalir. Serbestlesen Ca, ortamdaki ATP ile birleserek aktin ve miyozin
filamentlerinin birbirlerine yaklasip lokal olarak kasilmasina neden olur. Bu
kontrolsiiz fizyolojik kasilma, kas lifi demetlerinin kisalip gerilmesine neden olur.
Bu kasilma ve gerilmeler nedeniyle o bolgede histamin, bradikinin, serotonin,
potasyum, substans P, prostaglandin ve 16kotrien gibi maddelerin serbestlesmesine
neden olan lokal metabolik bir aktivite baslar. Bahsi gecen bu maddeler nedeniyle

lokal hassasiyet ile agri ortaya ¢ikar, grup III ve grup IV duyu liflerinin duyarliliklar
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artar. Ayrica metabolik aktivitenin yayilimimi engellemek amaciyla refleks yollarla
vazokonstriksiyon meydana gelir, kastaki kan akimi ciddi derecede azalir. Boylece
kasa gelen ATP miktar1 azalir, gercken enerji karsilanamaz, enerji ihtiyaci
karsilanamadigi igin tekrar bir kontraksiyon gergeklesir. Kontraksiyon devam ederek
spazm-iskemi-agr1 dongiisii gelisir (1,39).

Kasin kasilmasinda oldugu gibi gevsemesi icin de ATP gereklidir. Ciinki
serbestlesen Ca’un sarkoplazmik retikuluma geri doniisiinii saglayan Ca pompasi
ATP bagimhdir ve diisik ATP miktarina kars1 olduk¢a hassastir. Dolayisiyla,
ortamda yeterli miktarda ATP bulunmamasi, Ca’un sarkoplazmik retikulum
tarafindan alinamamasina, ortamda konsantrasyonunun artmasina sonug olarak daha

fazla kontraksiyonlara neden olur (1, 39, 40, 41)

Artmis kas straini — Kasin lokalize bolgesindeki doku paterni

!

Sarkoplazmik retikulumda yirtiklar

!

Serbest kalsiyum iyonlart

l

Artmis kalsiyum iyonlari <— <—<«—<«—<«—«—<«—<«— Devamli kontraksiyon

Boyle bir durumda amag asir1 kontraksiyon nedeniyle boylart kisalmis olan
sarkomerlerdeki sikica birbirine baglanmis olan aktin ve miyozin filamentlerini
gererek birbirinden ayirmaktir. Boylece kastaki gerilim azaltilacak, kan dolasimi
artacaktir. Artan kan akimi sonucu bolgeye tasinan ATP miktar1 artacak, ATP
bagimli Ca pompast yeniden islev gorerek ortamdaki fazla Ca’u sarkoplazmik
retikuluma ¢ekecektir. Ayrica dolasimin artmasiyla metabolik artiklar kas
dokusundan uzaklasacaklardir. Tiim bunlarin sonucunda asir1 hassasiyet ve agri

kontrol altina alinmis olacaktir (1, 28, 39, 41).
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Motor son plak teorisi

Tetik noktalar ile iligkili bir diger patofizyolojik anormalligin kasin
merkezindeki motor son plakla ilgili oldugu diisiiniilmektedir. Motor sinir bu bolgede
kasa girip bircok dala ayrilir. Dallarin her biri kas lifi ylizeyine giren bir terminal
motor son plaga sahiptir. Her bir tetik noktanin bir nérovaskiiler demeti vardir. Bu
demette ise motor son plaklar ve grup III ve IV nosiseptif duysal afferent uglar
mevcuttur (34). Tetik noktadan ¢ikan agri ince miyelinli A-delta ve miyelinsiz C
lifleri ile iletilir. Mekanik veya kimyasal medyatorler gibi uyaranlar A-delta ve C
liflerini uyarabilir, sensitize edebilir ve sonug olarak tetik noktalarin gelisiminde rol

oynayabilir (34).

Tetik noktalardan tizerinde yapilan igne EMG ¢alismalarinda karakteristik
elektriksel aktivite tireten ve daha ¢ok motor son plak alaninda bulunan g¢ok kii¢iik
sahalarin varoldugu goriilmiistiir. EMG’de goriilen son plak giiriiltiisii, sinir ucunda
asetilkolin saliniminin arttigin1  gosterir. Motor son plaktaki bu aktivite, kas
kontraksiyonu olusturmak icin yetersizdir ama kas hiicre membraninda kii¢lik caplh
yayilim gosteren aksiyon potansiyel ile olusturabilir. Bu kiigiik yayilim, bir miktar

flamenti aktive edebilir, kas kisalmasinin bir kismindan sorumlu tutulabilir (42).

Hong ve Simons’a gore tetik nokta bolgesindeki néromiiskiiler kavsakta
coklu ekstrafuzal motor son plaklarin fonksiyon bozukluklari sonucu asetilkolin fazla
salinir (tetik noktaya botulinum toksin enjeksiyonunun etkili olabilmesinin sebebi
olarak One siiriiliir) veya yetersiz miktarda geri emilir ve kasilmalar meydana gelir.

Belirtilen bu primer disfonksiyon pozitif bir feedback olusturur:

Anormal asetilkolin salinimi1 — Sarkomer kontraksiyonu
Agrn Lokal iskemi Metabolizma artisi
Doku duyarliligini artiran maddeler «— Enerji krizi

Sekil 3: Anormal asetilkolin salinimi neden ve sonucu
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Anormal depolarizasyona yol agan asirt Ach salinmasi mekanizmasinin
disinda L-tipi ve N-tipi voltaj aracili Ca kanallarmmin genetik veya kazanilmis
defektleri veya nikotinik asetilkolin reseptor aktivitesindeki upregulasyonu da bu
durumdan sorumlu tutulmaktadir (43, 44). Saptanmis 695 adet L-tipi Ca kanal
mutasyonu ve 57 adet N-tipi Ca kanal mutasyonunun olmasi asiri Ach saliniminda
genetik sebebin yaygin olabilecegini diisiindiirmektedir (44). Ayrica sarkoplazmik
retikulumdan disfonksiyonel Ryanidine kalsiyum kanali yoluyla asir1 kalsiyum
salmimmi siirekli kas kasilmasina neden olabilir (43). Ancak anormal asetilkolin
salmmminin bilinmesiyle birlikte salinimina neden olan etmenler tam olarak
bilinmemektedir. Bu etmenler mekanik, kimyasal veya diger sinirsel uyar1 veya

travmalar olabilir (Sekil 3).

Kas agrisi1 icin radikulopatik model teorisi

Gunn, Quin ve Cohen miyofasiyal agriyr daha ¢ok kas iskelet sisteminde
goriilen noropatik agrilar olarak tanmimlamaktadirlar. Radikulopatik model,
siipersensitiviteyi gosteren denerve yapilara dayandirilmaktadir. Gunn, néropatinin
segmental sinir dallarinda daha yogun oldugunu ve bu yiizden duysal, motor ve
otonomik degisikler yapan bir radikulopatiyi gosterdigini diisiinmektedir. Buna gore
patolojinin kokeninde néral travma, kompresyon veya parsiyel denervasyon yer
almaktadir (42). Tedavi edilmez ise, MAS duyarli bir odak haline gelip medulla
spinalisteki duysal néron yoluyla direngli agr1 uyarani ortaya ¢ikarabilir. Spinal yol
stirekli agrili uyaranla irrite olur ve esik degerlerin azalmasi nedeniyle sinaptik
aktivasyon, amplifikasyon ve agrinin devam ettirilmesi igin nosiseptif
norotransmitterlerin salinimi artar. Bu olaya spinal segmental sensitizasyon denir.
Sonugta asagida belirtilen duysal, motor ve sklerotomal semptomlar meydana gelir
(45).

Dermatomal sensitizasyon: Sempatik desarj artar buna bagli olarak deri ve
subkutanoz dokularda 6dem meydana gelir. Sonugta deri kalinligi artar ve etkilenmis

alan hassaslasir.

Myotomal sensitizasyon: sensitize olmus spinal segment tarafindan uyarilan

kaslarda tonus artis1 meydana gelir, tetik noktalarda spazmlar ortaya cikar.
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Sklerotomal sensitizasyon: sensitize olmus spinal segment tarafindan

innerve edilen viicut kisminda entezit, bursit, tendinit ve epikondilitler gelisebilir.

.....

Aragtirmacilar tarafindan pek kabul gormeyen bu hipotezin temelinde, kas
igciklerindeki intrafuzal liflerin uzamis veya kronik geriliminin tetik noktalara neden
oldugu yatmaktadir. Kas igcikleri, agri ve basinca duyarlidir. Servikal ve aksiyal
kaslarda daha fazla bulunur. Bu hipoteze gore kas travmasi nedeniyle kas igciginin
sempatik hiperaktivitesi (6rnegin alfa adrenerjik stimulasyon) sonucu tetik noktalarin
kroniklestigi varsayilmaktadir. (38, 46). Hubbard ve Berkoff’un EMG ile yaptiklar
bir caligmada tetik noktalarda siirekli diisiik diizeyde EMG aktivitesi gozlenmesi ile
bulunmustur. Hubbard ve Berkoff gordiikleri bu aktivitenin kiirar ile azalmadigini,
fentolamin  (sempatik iletimi selektif olarak bloke eder) ile arttigin
gozlemlemislerdir (47). Partanen ve arkadaslarina gére de gergin bantlar belirli kas
igcikleri ile siirdiiriilen refleks aktivite nedenli lokal iskeletofusimotor birimlerin
kontraktiirii sonucu olabilir ve EMG’de kompleks repetitif desarjlar olarak

goriilebilir (48).

2.3.4 HISTOLOJI

Tetik noktalarmm ve gergin bantlarin histopatolojik incelemelerinde 6zgiil
olmayan metabolik ve distrofik degisiklikler ile fibrositik degisiklikler ve
enflamasyon saptanmistir. Elektron mikroskopu ile hafif miyofibriller nekroz,
mitokondrial anomaliler, myelin sekilleri, bos bazal membran kilifi, lipofuskin
inkluzyonlari, Tip I liflerde atrofi ve ‘giive yenigi’ Tip Il lifler gosterilmistir (30, 49,
50).
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2.3.5 KLINiK SEMPTOM VE BULGULAR
2.3.5.1. KLINIK SEMPTOMLAR

1. Agri: En 6nemli ve en sik goriilen semptom agridir. Hastalar kaslarinin
tutuldugunun farkinda degildirler. Sirt agrisi, bas agrisi, eklem agrisi, kalga agrisi
veya siyatalji benzeri agridan soz ederler (26). Bazen radikiilopatiyi taklit eden
boyun ve sirt agrilar1 bulunabilir. Kas spazmlarina bagli tuzak noropatiler gelisebilir.
Gergin skalen kasma bagli olarak brakiyal pleksus basisi, gergin priformis kasina
bagli olarak ise siyatik sinir basisina bagli tuzak noropatiler meydana gelebilir.
Agrinin niteligi siklikla tam olarak bolgesel, lokalize edilemeyen, kiint ve sizi
seklindedir. Cok siddetli agrilar ise yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir (26).

Agn siirekli veya aralikli olabilir. Tetik nokta palpe edildiginde, tetik noktaya
lokalize ya da yansima alani1 denilen daha uzak bélgelere yayilir. Yansima alanlari,
dermatom ya da sinir kokiinii takip eden trase ile iliskili degildir. Her kasin tetik
noktalarinin kendine ait agr1 paterni vardir. Bu agr1 dagilimindan, ilgili tetik noktanin
hangi kasa ait oldugu belirlenebilir (51, 52, 53, 54). Asagida verilen sekillerde
kaslarda bulunan tetik noktalar ve agri yayihim bolgeleri goriilmektedir (Sekil 4-12)
(55).

o 4

K \
4 I hWJilil |
Semispinalis Longissimus Multifidi Rotatores

Sekil 4: Posterior servikal bolgede bulunan kaslardaki tetik noktalar ve yansima

alanlan
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Sekil 6: Trapez kasinda bulunan tetik noktalar ve yansima alanlar1

Sekil 7: Romboid major ve romboid mindr kaslarinda bulunan tetik noktalar ve

yansima alanlari
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Sekil 10: Semitendinosus, Semimembranosus, Biceps femoris kaslarinda bulunan

tetik noktalar ve yansima alanlari
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Sekil 12: Soleus kasinda bulunan tetik noktalar ve yansima alanlar1

Hastalar, duygusal ve fiziksel stres, yorgunluk, soguk hava, mobilite, asir1
egzersiz ve enfeksiyonlarla sikayetlerinin arttigini1 ifade ederler. Sicak, masaj,
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gevseme, kaslarin hafif derecede gerilmesi ve aerobik egzersizler ise sikayetleri

azaltir.

2. Hareket kisithhigi: Kas spazmi ve gergin banda baglh olarak eklem hareket
acikliginda limitasyonlar olabilir. Hareket kisithiligi ve tutukluk en fazla sabah
yataktan kalkarken olur (15). Tutukluk, gergin bant liflerinin yapisma yerinde
olusturduklart sensitivite nedeniyle olur. Giin boyunca, fazla hareketlilik sonrasi
tekrar hissedilebilir (1).

3. Giigsiizliik: Tetik nokta, hemen her zaman etkiledigi kasta kisalmaya ve
kas atrofisi olmaksizin giigte azalmaya sebep olabilir. Hasta fark etmeden diger
kaslarin1 kullanarak bunu kompanse etmeye calisir (1, 54).

4. Depresyon: Miyofasiyal agri sendromunu da igine alan kronik agrilar
depresyonu tetikler. Depresyon ise agri esigini disiirerek agri siddetinin
algilanmasini ve tedavilere verilen yaniti azaltabilir, sonugta bir kisir dongii meydana
gelir (1). Kronik agr1 depresyona yol agabilir veya depresif hastalar agri semptomu
ile bagvurabilir. Yapilan arastirmalarda, kronik agrili hastalarda % 22-78 oraninda
depresif belirtilere rastlanildigi raporlanmaktadir. Antidepresan ilaglarin hem kronik
agrida hem de depresyonda kullanilmasi, kronik agri ile depresyonun ortak bir
norotransmitter sistemiyle ilintili olduklarini kanitlamaktadir (56). Tedaviye direngli
bir miyofasiyal agri sendromu hastasinda altta yatan bir depresyon akla gelmeli,

hastaligin kisir dongiiye girmemesi i¢in tedavi edilmelidir.

5. Uyku bozuklugu: MAS, genellikle uyku diizenini bozan bir hastaliktir.
Ayrica yanlig bir uyku pozisyonu da tetik nokta aktivasyonuna neden olmaktadir (1).

6. Otonomik disfonksiyon: MAS’lilarda flushing, terleme, 1s1 degisikligi,
lakrimasyon artisi, vazomotor semptomlar gibi otonomik disfonksiyon semptomlar:

goriilebilir (1).
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2.3.5.2. KLINIK BULGULAR
1. Gergin bant

Gergin bantlar kisalmis, agrili, ele gelen bir grup kas lifidir. Tetik noktalar ise
bu gergin bantlarin i¢inde yer alirlar. Miyofasiyal agrinin objektif bulgusudurlar.
Gergin bantlarin tespitinde, incelenecek kas ya da kas grubu, boyunun en fazla {igte
ikisi kadar uzatilir. Gergin bant, en iyi cilt ve cilt alt1 dokunun kas liflerinin uzantisi
boyunca kaydirarak palpe edilebilir. Kas, altindaki kemik ve deri arasinda
sikistirilacaksa yassilamak seklinde (flat) palpasyon, kasin orta noktasi parmaklar
arasinda sikistirilabiliyorsa (sternokleidomastoid, biseps brachii kaslar1 gibi) kiskag
hareketi (pincer) ile palpasyon yapilabilir (1, 57). Palpabl bir bant, normal lifler
icinde sert olarak hissedilir. Palpe ederken bir taraftan da bastirarak yansiyan agri

kontrol edilir.

Sekil 13: Gergin bant palpasyonu

2. Tetik noktalar

Miyofasiyal tetik nokta 2-5 mm ¢apinda, kompresyonla veya igne batirmakla
daha uzaga yayilan bir agr1 olusturan kiiciik hassas alanlardir. Tetik noktalar kasin

uzun ekseni yoniinde nazik¢e palpe edilmelidir. Muayene sirasinda birkag¢ kez
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yapilan palpasyonlarla en duyarli nokta belirlenir; kasa ait gergin bant i¢inde sicim
benzeri nodiiller tespit edilir. Bu bolgeye basmakla lokal ve/veya yayilan bir agri
meydana gelebilir veya yliziinii eksitip, sigrayip ya da sesle cevap verebilir, tiim bu
durumlar tetik nokta varhigim gosterir (30). Tetik nokta ne kadar agriliysa, yayilan
agrist da o derece siddetli olur. Hekimin tetik noktalar1 saptayabilmesi palpasyon
becerisi ve egitimi, kasin derinlik ve biiylikligiine baghdir (58). Hastanin genelde
tetik noktanin oldugu tarafta EHA limitasyonu mevcuttur, bu durum hekim igin bir

ipucu niteliginde olmalidir (59).
Travell ve Simons, tetik noktalar i¢in spesifik kriterler olusturmuslardir:

1. Gergin bant olarak tarif edilen, kasin palpe edilebilir en sert alan1
2. Gergin bant i¢inde hipersensitif hassas noktalarin saptanmasi

3. Gergin banttaki tetik noktaya stirekli basing uygulandiginda karakteristik
agri, uyusma, karincalanma paterni

4. Gergin bant transvers olarak biikiildiigiinde lokal seyirme yanit1 (46, 60).

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

smiflandiriimaktadir (1).

Aktif tetik nokta: Agn siireklidir. Kas elastikiyetinde ve giiciinde azalma,
direkt basinca cevap olarak yansiyan agr1 olusmasi ile karakterizedir. Spontan olarak
agriya neden olan aktif tetik nokta gergin band i¢indeki hassasiyetle iligkilidir ve
manuel yol ile ya da igne ile uyarildiginda hastalar tarafindan tanidik agr1 olarak
ifade edilen bir agr1 ve lokal seyirme cevabi olusturur, lokal veya yansiyan agriya
sebep olur. Giigsiizliikk, parestezi veya 1s1 degisikligi gibi kolayca tanimlanabilen

semptomlarla iligkilidir ve yansiyan agri yaratabilirler (1, 61).

Latent tetik nokta: Latent tetik noktalar spontan olarak agriya neden
olmazlar, fakat manuel yol veya igne ile uyarildiginda agr1 olustururlar. Aktif tetik
noktalar miyofasiyal agr1 sendromlu kisilerde bulunurken latent noktalar ayni
zamanda saglikli kisilerde bulunabilir. ikisi arasindaki en biiyiik fark aktif noktanin
manuel yol ile ya da igne ile uyarilmasi sonucu hastalar tarafindan tanidik agr1 olarak

ifade edilen agrinin latent tetik noktada olusmamasidir. Ancak EHA’da kisithilik ile
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birlikte olabilir. Tetik noktalar travmadan sonra yillarca kaslarda latent sekilde
kalabilir (26).

Santral tetik nokta, iskelet kasinda motor son plakta disfonksiyona neden
olarak elektriksel olarak aktif bir alan yaratan tetik noktaya verilen isimdir. Bu
bolgede enerji krizinin olugsmasina neden olup nosiseptdrleri uyarir ve ilgili kaslarda

bir gerilim meydana getirir (1).

Primer tetik nokta, akut, kronik asir1 kas yiiklenmeleri veya travma ile

santral tetik noktanin aktive olmus haline verilen isimdir (61).

Anahtar tetik nokta, diger kaslarda da tetik noktalar olugsmasina neden olan

aktif tetik noktadir. Bir veya daha fazla satellit tetik noktay: aktive eder (61).

Satellit tetik nokta, anahtar tetik noktanin aktivasyonu birtakim mekanik-
noral veya somatik-visseral mekanizmalari devreye sokar ve bunun sonucuda anahtar
tetik noktanin ¢evresinde, ayni kasta veya yakindan iligkili kasta olusan bir diger

santral tetik noktadir (61).

Aksesuar tetik nokta: Kaslarin kemige tutunduklari bolgelerde bulunurlar
(61).

Bitisik tetik nokta: Kasin tendona veya kemige bitistigi yerde olur. Santral
tetik noktadan kaynaklanan kas bantinin gerilmesi ile ortaya ¢ikan entezopatiye isaret
eder (61).

Tliskili tetik nokta, baska bir kastaki tetik nokta ile es zamanl ortaya ¢ikar.
Birisi digerini indiikleyebilir. Her ikisi birden ayni mekanik veya nérolojik stres

kaynagi ile aktive olabilir (61).

26



Gergin bant Nodiil
T4 [dule

ATrP

| ‘L' )
WI/FFFRFERRRRIGRNR AN 1

e -

TTTITT T T T

77z NN\ U

T 7222711

Norm{ ST I\ Contrad .
fibers ' knot Tetik

lifler nokta

Sekil 14: Tetik nokta kompleksi

3. Lokal seyirme yaniti

Kas orta derecede gergin durumdayken, gergin kas bandinin en hassas oldugu
noktada, palpe eden parmagin kas bandi boyunca perpendikiiler hareketi ile ortaya
cikarilabilen bir yanittir. Kas, palpasyon sirasinda notral pozisyonda olmalidir. Sonug
olarak kas bandi biiyiik kaslarda gozle gortlebilir bir sekilde kisalir (62, 63). Tetik
nokta ne kadar yakindan uyarilirsa lokal seyirme yanit1 0o kadar fazla olur. Tetik
noktanin ignelenmesiyle de lokal seyirme cevabi ortaya ¢ikabilir. Tetik noktalarin

ylizeyel kaslarda bulunmasi halinde bu cevabin tespit edilmesi daha da kolaylasir.
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Sekil 15: Lokal seyirme yaniti

4. Sicrama cevabi

1949 yilinda Good agrili noktaya uygulanan basinin yiiz burusturma, istemsiz
refleks benzeri bir hareket ve birlikte siddetli bir agr1 olusturdugunu agiklamustir.
Kraff ve arkadaslari bu yaniti daha sonralari "sigrama belirtisi" olarak adlandirip
diyagnostik kriter olarak belirlemislerdir. Hastanin kuvvetli palpasyona karsi
davranigsal cevabi olan sigrama cevabi, miyofasiyal agrinin ayirt ettirici bir

ozelligidir.
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2.3.6. TANI

MAS tanist i¢in Travell ve Simons tarafindan tanimlanmig major ve minor
Klinik kriterler kullanilmaktadir (1, 25, 26, 29).

Major Kriterler

1. Bolgesel agr sikayeti

2. Tetik noktadan belirli bir alana yansiyan agr1 ve duysal degisiklik
3. Erisilebilen kaslarda palpabl gergin bant

4. Gergin bant boyunca bir noktada asir1 hassasiyet

5. Olgiilebilen hareket agikligimin azalmasi

Minoér Kriterler

1. Tetik noktanin basingli palpasyonu ile Klinik agr1 sikayeti ve/veya duysal
degisikligin ortaya ¢ikmasi

2. Gergin banttaki duyarli noktanin palpasyon ve ignelenmesiyle lokal
seyirme yaniti

3. Duyarli noktanin enjeksiyonu veya kasin gerilmesi ile agrinin azalmasi

MAS tanisi i¢in 5 major ve en az 1 minoér Kriter gereklidir.

2.3.7 TANIYA YARDIMCI TESTLER

1. Rutin laboratuvar testleri: MAS’da rutin laboratuvar tetkikleri normaldir.
Laboratuvar testleri, daha ¢ok diger hastaliklarin ayirici tanisinda ve vitamin (B12,
folik asit) eksiklikleri, mineral eksiklikleri (kalsiyum, magnezyum, potasyum
eksikligi), demir eksikligi anemisi, kursun element eksikligi, metabolik ve endokrin
bozukluklar (hipotiroidi, rekiirren hipoglisemi ataklari, dstrojen yetmezligi) gibi eslik

eden veya semptomlar: arttiran sebepleri gostermekte kullanilabilir (1).
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2. Radyolojik incelemeler: Goriintiileme yontemleri, daha ¢ok altta yatan
artmig veya azalmig servikal ve lomber lordoz, kompanse olmayan skolyoz, bacakta
kisalik ve kiiciik hemipelvis gibi mekanik bozukluklar1 saptamada kullanilir.
Yumusak dokular1 gostermeye yonelik radyolojik tetkikler ve bilgisayarli tomografi
kullanilarak yapilan incelemelerde miyofasiyal tetik noktalara ait anlamli bulgulara

rastlanmamustir (1).

3. Termografi: Son yillarda yumusak doku patolojilerini belirlemek igin
olduke¢a yaygin olarak kullanilan viicut yiizeyinde 1s1 dagilimini inceleyen noninvazif
bir yontemdir. Belirli bir viicut yiizeyinde 1s1 degisimleri belirlenir ve goriintiiye
dontistiriilir. MAS’da tetik nokta {izerinde bulunan bolgeye "hot spot" veya sicak
nokta ad1 verilir. Bu noktalar disk seklinde 5-10 cm g¢apinda, viicudun kars: tarafi ile
karsilastirildiginda  0.5°-1.0°C daha yiiksek 1siya sahip noktalardir. Boylece
tedavideki etkinlik de degerlendirilebilir (64).

4. Deri rezistansi: Tetik nokta tizerinde azalmis deri rezistansi gosterilebilir.
Williams, Sola ve Shultz tetik nokta tizerindeki ciltte ohmmetre ile deri rezistansinda

ileri derecede azalma gostermislerdir (1,64).

5. Elektrofizyolojik Incelemeler: igne EMG ile yapilmis olan calismalar
MAS’da farkli sonuglar gostermektedir. MAS’da tutulan kaslarda istirahat halinde
iken elektrofizyolojik inceleme normal sinirlar iginde bulunmus olup tetik nokta veya
gergin bant {izerinde yapilan g¢alismalarin bazilarinda patolojik spontan aktivite
artigina rastlanmigtir. Travell 1957 yilinda, tetik noktalardan ileri gelen yiiksek
frekansli ateslemeler tarif ederken Arroyo ve Awad ise tetik noktalarda artmis
polifazik potansiyellerden bahsetmislerdir (1).

2.3.8 AYIRICI TANI

Miyofasial agrinin ayirici tanilar siralanacak olursa birbiriyle ilintili bir ¢cok
bolgesel muskuloskeletal sistem hastaliklar1 gozden gecirilmelidir. Bunun igin ise ilk
olarak dikkatli bir Oykii almakla baglanmalidir. Agrinin karakteri, ne zaman

basladigi, ne kadar siirdigli, yayilimi, tek basma olup olmadigi, agri disindaki

30



semptomlar, beraberinde olan enflamatuvar hastaliklar, beslenme bozukluklar1 ve

metabolik, endokrinolojik, psikolojik nedenler mutlaka sorgulanmalidir.

Miyofasiyal agrinin ayirici tanisinda dislanmasi gereken diger durumlar

asagida siralanmustir;

1- Fibromiyalji sendromu: MAS’m en ¢ok karistigi hastaliklardan biri
fibromyalji sendromudur. MAS’a karakteristik tetik noktalar ile fibromiyaljiye ait
hassas noktalarin ayrimi 6nemlidir. Daha Onceleri birbirleriyle 6zdeslesen bu iki

hastaligin ayrimi son yillarda daha da 6nem kazanmuis, keskin sinirlarla ayrilmistir.

ACR 1990 tan1 kriterlerine gore; en az 3 aydir devam eden viicudun sag veya
sol, gbvdenin alt veya iist tarafinda bulunan yaygin agrilar; bunlara ek olarak aksiyel
iskelet agris1 (boyun, goglis 6n duvari, torakal omurga, bel) varligi; 18 hassas
noktanin en az 11’inde hassasiyet (en az 4 kg basingla palpe edildiginde)
mevcudiyeti fibromiyalji tanis1 koydurmaktaydi. 2010 yilinda yayinlanan ACR
klavuzuna gore en az 3 aydir devam eden, yaygin agri indeksi >7 ve semptom siddet
skala skoru >5 veya yaygin agr1 indeksi 3-6 ve semptom siddet skalasi skoru > 9 olan
yaygin agri ve hastalarda agriy1 agiklayan baska bir tanmnin olmamasiyla tani
koyulmaktaydi. 2011 yilinda ACR 2010 6lgiitleri de gézden gecirilerek diizenlenmis;
semptom skalas1 6l¢egi degistirilmis, ilk Slgiitlerin belirlenmesinde kullanilan yaygin
agr1 indeksi verilerinin degistirilen semptom skalasi olgegine eklenmesiyle 0-31
arasinda degisen FMS semptom 06lgegi olusturulmustur. Skorun 13°den biiyiik
degerlerinin FMS tanisi i¢in yeterli oldugu belirtildi (65). Son olarak Benett ve ark.
(66) tarafindan 2013 yilinda agr1 lokalizasyon skoru ve semptom etki sorgulamasini
iceren alternatif tan1 kriterleri gelistirildi. Buna gore semptomlar ve agr1 yerlesimi en
az son 3 aydir devam ediyorsa, agri1 yerlesim skoru > 17 ise, semptom etki
sorgulamas1 skoru > 21 ise fibromiyalji tanis1 konulabilmektedir. Ayrica baska bir
agrili hastalik yada semptom varligi taniy1 dislamamaktadir. MAS ve Fibromyalji
sendromu arasinda birtakim farkliliklar Tablo 4’de gosterilmistir (13).
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Tablo 4: Fibromiyalji ve Miyofasiyal Agri Sendromu Arasindaki Farkliliklar

Fibromyalji Sendromu

Miyofasiyal Agr1 Sendromu

Cinsiyet | Kadinlarda siktir. Kadinlarda sik olmakla birlikte
hemen hemen esittir.
Belirtiler | Kemik, kas ve ligamanlari Agri bolgeseldir ve her kas i¢in
tutan agr1 genellikle kroniktir. | 6zgiil yansiyan agr1 paterni vardir.
Agn akut ya da kronik olabilir.
Travma lokal semptomlari
stirekli hale getirebilir, ancak Sebep, kasta fiziksel stres olusturan
olayin nedeni degildir. travmalardir.
Kas-iskelet sistemi disindaki Kas iskelet sistemi disindaki
semptomlar yaygindir (uyku bulgular sik goriilmez.
bozuklugu, yorgunluk, bas
agrisi) Uykusuzluk agridan dolay1 olabilir.
Psikolojik etmenler, hastalarin | Psikolojik etmenler sik degildir
biiyiik bir kisminda ancak agriy1 kroniklestirebilir.
belirleyicidir.
Bulgular | Kaslar, tendon sonlanmalar1 ve | Miyofasiyal tetik noktalar kaslarda
kemikler gibi diger dokularda | sinirlidir.
hassas noktalar vardir. .
Ozgiil yansiyan agr1, lokal seyirme
Yansiyan agri, lokal seyirme yanit1 Ve gergin bant vardir.
yanit1 ve gergin bant yoktur.
Tetik noktalarin sayis1 bir veya
daha fazla olabilir.
Tedavi Genellikle psikoterapi, nsaii, Ozgiil germe teknikleri, iskemik

diistik doz antidepresan, orta
dereceli bir egzersizi i¢eren
multidisipliner tedavi gerekir.

kompresyon, lokal enjeksiyonlar
lokal uygulanan fizik tedavi
yontemleri gibi spesifik bolgesel
tedaviler gereklidir.
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2- Enflamatuvar hastaliklar: Polimiyozit, Dermatomiyozit, Polimiyalji
romatika, temporal arterit, Romatoid artrit, Psoriyatik artrit, Gut artriti, Ankilozan

spondilit.

3- Norolojik: Radikiilopatiler, tuzak noropatiler, nevraljiler, kranial sinir

lezyonlari, refleks sempatik distrofi, meniere hastaligi.
4- Diskojenik Hastaliklar: Disk dejenerasyonu, disk hernileri, anniiler yirtik

5- Kas-iskelet kaynakh diger durumlar: Postiiral disfonksiyon ve
ergonomik olmayan g¢alisma ortami, kronik yorgunluk sendromu, tendinit, bursit,
dejeneratif bozukluklar.

6- Endokrin: Hipotiroidi.

7- Visseral: Iskemik kalp hastaligi, peptik iilser, safra tas.
8- Enfeksiyoz: Plorodini, artralji, artrit, miyozit.

9- Neoplazm: Paraneoplastik sendrom.

10- Psikolojik: Depresyon, anksiyete, somatoform bozukluk, konversiyon
bozuklugu, histriyonik kisilik bozuklugu (28).

2.3.9 TEDAViI YAKLASIMLARI

Tedavide, tetik noktanin inaktivasyonu, kasin aktif ve pasif olarak gerilmesi
ile postiiral rehabilitasyonun saglanmasi gerekir. Fakat dncelikle MAS’1n olusumuna
ve devam etmesine sebep olan nedenler tespit edilmelidir. Tetik nokta tedavisi
sonrasinda tekrar tetik nokta olusmasimi Onlemek igin devam ettirici nedenleri
ortadan kaldirmak énemlidir. Amag, agrinin giderilmesi, kasin normal uzunluguna ve
postiiriine getirilmesi, kisitlanmis olan hareket agikliginin normale getirilmesidir.
Tetik noktalarin tekrar etmesini onlemek ancak tetik nokta gelisimini baglatan ve

devam ettiren tiim faktorleri kontrol altinda alarak ve ev egzersiz programint devam
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ettirerek gergeklesir. Bazi hastalarda sadece tetik noktalari devam ettiren faktorleri
kontrol altina almak bile MAS’1 baskilayabilir.

Miyofasiyal Agr1 Sendromunda Tedavi Modaliteleri

e Hastalig1 baglatan ve devam ettiren faktdrlerin eliminasyonu
e Lokal Tedavi
e Egzersiz

e Medikal tedavi

I. HASTALIGI BASLATAN VE DEVAM ETTIiREN FAKTORLERIN
ELIMINASYONU

Miyofasiyal Agr1 Sendromuna katkida bulunan faktérler (67, 68):
Kotii Postiir:

Omuz protraksiyonu, bag dne pozisyonu ve kifotik durug agriy: artiran postiir
bozukluklaridir. Buna yonelik egzersiz programlarina yer verilmeli; ayrica masa ve
sandalye yiikseklikleri hasta boyuna gore se¢ilmeli, ayak tahtasi, lomber yastik gibi

destekleyiciler 6nerilmelidir.

Striiktiirel Bozukluklar:

Yapisal asimetri, skolyoz, bacak kisaligi, kiiciik hemipelvis gibi yapisal

anomaliler tespit edilip viicut ergonomisi diizeltilmeye ¢alisilmalidir.

Kaslarin sikismasi:

Dolagim1 bozacak tarzda siki yaka, kravat veya kemer, siki ¢orap lastikleri ya

da siki1 bandajlamalardan ka¢inilmalidir.
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Immobilite:

Herhangi bir medikal bir endikasyon olmadig siirece, hastaya immobiliteden
ve One dogru sarkarak yatma, sarilarak uyuma gibi kaslarin kisalmis pozisyonda

uzun siire kalmasina neden olacak durumlardan kagiilmasi gerektigi soylenmelidir.

Hormonal ve metabolik bozukluklar:

Hipoglisemi, anemi, Ostrojen eksikligi MAS’ 1 tetikleyecegi icin tedavi
edilmelidir. Ayrica hafif ve orta derecede semptomlar1 olan hipotiroidili hastalarin
kaslar1 hiperirritabldir. Bu hastalar tedaviye alindiginda metabolizma hizlanir ve Bl

vitaminine ihtiyag artar, bu nedenle hastalara B vitamini destegi de 6nerilmektedir.

Beslenme bozuklugu:

Eksik olan vitamin, mineral, elektrolitin yerine konulmasi halinde tedaviye

dramatik cevap verirler.

Parafonksivonel kas gerginligi varatici aliskanliklar:

Dis sikma, dudak yeme, tirnak yeme gibi alisgkanliklar birakilmalidir.

Psikososyal ve emosyonel strese yol acan durumlar:

Psikososyal ve emosyonel strese yol acan nedenlerin belirlenmesi ve

giderilmesi icin gerekirse hastalar psikiyatristlere yonlendirilmelidir.

Uyku bozuklugu:

Uyku bozuklugu, agriya toleransi azaltir ve depresyonu arttiracagi gibi tetik
noktalar da uykuyu bozabilir. Bu durumda tetik nokta inaktivasyonu sonrasi

gerekirse uyku diizenleyici ilaglar 6nerilmelidir.

Norolojik bozukluklar:

Multipl skleroz, radikiilopati, pleksopati, periferik néropatiler,  tuzak

noropatileri gibi ndropatilerde tetik nokta gelisimi daha sik gorilmektedir.

35



Kronik hastaliklar

Kronik enfeksiyonlar ve osteoartrit, romatoid artrit, sistemik lupus

eritematozis gibi romatolojik hastaliklar ile de tetik nokta birlikteligi fazladir.

Diger nedenler

Disk dejenerasyonlari, eklem subluksasyonlar1 ve aktif alerjik durumlar tetik

noktalarin olusumuna katkida bulunan diger nedenler olup tedavi edilmeleri gerekir
(1, 12).

Il. LOKAL TEDAVI

Tetik noktaya lokal tedavi ile hassasiyet, yayilan agri ve lokal seyirme
cevabinin kaybolmasi, hareket kisitlanmasinin ise hemen diizelmesi beklenir.
Sendrom ne kadar uzun zamandir mevcut ise gergin banttaki gerilimin kaybolmasi da
0 derece zordur. Bu tedavilerde amag; tetik nokta ile provake olan refleks

mekanizmayi, agri siklusunu kirarak bozmak ve kasi rahatlatmaktir (12,29).
Tetik nokta tedavisinde kullanilan lokal tedavi yontemleri sunlardir:

e Tetik nokta enjeksiyonlar1
e Kuru igneleme
e Germe ve sprey teknigi

e Iskemik kompresyon
e Masaj

e Yiizeyel 1s1 uygulamasi

e Ultrason
e TENS
e Lazer

e Interferansiyel akimlar

e Biofeedback
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e Akupunktur
¢ Kinezyobant (Kinezyolojik bantlama, Kinezyotape)

e ESWT

1- Tetik Nokta Enjeksiyonlar:

Tetik nokta enjeksiyonlar1 tedavide en sik tercih edilen yontemdir. Bu
enjeksiyonlar enjektorle kas igine serum fizyolojik, lokal anestezik, kortizon veya
botulinum toksin verilerek uygulanmaktadir. Lokal enjeksiyonlarin olasi etki

mekanizmalart sunlardir:
1. Vazodilatasyon sonucu lokal dolagim artar

2. Anestezik ajan yapilan kasta fokal nekroz olusturarak tetik noktada yikiminin

artmasina neden olur

2. Anormal kontraktil elementlerin mekanigi bozulur, boylece kas gerginligi ve asiri

sensitivitesi ortadan kalkar
3. Swv1 enjeksiyonlar ile siniri irrite eden maddeler diliie olur

4. Enjeksiyon ile kas lifleri hasarlanir ve potasyum agiga ¢ikar. Boylece sinir
liflerinde depolarizasyon blogu meydana gelir.

5. Tetik nokta ile merkezi sinir sistemi arasindaki agriyr arttiran feedback

mekanizmasi bozulur (21).

Basingla sigrama belirtisi olusturan hassas nokta ile hastanin sikayetiyle
uyumlu agri varhi@ tetik nokta enjeksiyonu i¢in endikasyonlari olusturur.
Kontrendikasyonlar ise lokal veya sistemik enfeksiyon, kullanilan malzemeye karsi
alerji, kanama bozuklugu ve antikoagulan tedavisidir. Ayrica akut kas
yaralanmasinda da enjeksiyon yapilmamalidir (30). Enjeksiyon yansima alanina

degil, primer olarak tetik noktaya yonelik olmalidir.
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Ilk &nce tetik noktanin yeri dogru bir bicimde belirlenmelidir (Sekil 16). Tetik
noktaya dokunuldugunda hem dokunulan yerde hem de yansima alaninda hassasiyet
ve agrt hissedilir. Enjeksiyon sirasinda igne ucu en hassas noktaya batirilarak
ilerletilir. Hem ignenin girdigi alanda hem de yansima alaninda olusan agri, lokal
seyirme cevabi, tetik noktay1 iceren bantin kontraksiyonu tetik noktaya ulasildiginin
gostergesidir. Tetik noktaya ulasildiginda negatif aspirasyon sonrasi uygulanacak
madde yelpaze seklinde enjekte edilir (Sekil 17). Enjeksiyon yapildiktan hemen
sonra agr1 ve kas spazminda ciddi bir diizelme olmasi gerekir. Agr1 azaldiktan sonra

kas pasif olarak boyunca gerilir. Sonrasinda birkag¢ dakika i¢inde normal uzunluguna

tekrar getirilir. Agrida hi¢ azalma olmazsa enjeksiyon tetik noktaya ulasmamis

demektir (1).

Sekil 16: Tetik noktalarin enjeksiyon i¢in palpasyonla lokalize edilmesini
gosteren sematik ¢izim

Sekil 17: Tetik nokta enjeksiyon teknigi

Lokal anestezik enjeksiyonlarinda ama¢ agriyt kisa ve uzun siireli

gidermektir. Onerilen soliisyonlar %0,5 prokain ve vazokonstriktér olmadan %]
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lidokaindir fakat tiim lokal anestezikler kullanilan etkenin konsantrasyonundan
bagimsiz olarak benzer terapétik etkiyi gosterirler (1).

Steroid enjeksiyonunun tetik noktalarda kullanimi tartismalidir. Nedeni ise
tetik noktalarda enflamatuvar hadisenin varligi konusundaki kanitlarin yetersizligidir.
Steroid enjeksiyonunun en sik goriilen komplikasyonu ciltte depigmentasyon olup
diger yan etkileri tendon atrofisi, hiperglisemi ve plazma Kkortizol seviyesinin
dismesidir (1). Tek basma lidokain enjeksiyonuyla triamsinolon+lidokain
enjeksiyonunun etkinligini karsilagtiran bir calismada triamsinolon+lidokain
enjeksiyonunun agrida daha fazla azalma sagladigi belirtilmistir (69).

Botulinum toksin enjeksiyonu son yillarda kullanildigi diger kas
problemlerinde oldugu gibi MAS tedavisinde de popiiler bir tedavi olmustur. Bu
konuda etkinligi lokal anestezik ve steroide gore daha uzun etki saglayarak daha az
enjeksiyon ihtiyact olusturmasi nedeniyle umut verici olsa da da plasebodan farkli
olmadigin1 bildiren calismalar ve olduk¢a pahali bir yontem oldugunu diisiinen
klinisyenler de vardir (26,70). Ornegin Chesire ve arkadaslari, botulinum toksin tip A
ile yaptiklar1 calismada MAS’a bagl agr ve kas sertliginde azalma saptamis, Porta
1se MAS’da botulinum toksin tip A ile steroid enjeksiyonunu karsilastirip, botulinum
toksin tip A enjekte edilen grupta anlamli derecede iyilesme saptamistir (28,70).
Fakat Wheeler ve arkadaslari ise unilateral servikotorasik MAS tedavisinde plasebo
ve Dbotulinum toksin enjeksiyonlarint karsilastirip iyilesmede anlamli fark

saptamamuslardir (71).

2- Kuru igneleme

Kuru igneleme tedavisinde amac tetik noktalarin mekanik olarak
hasarlanmasidir. Kuru igneleme hiperkontraksiyon gosteren elemanlar1 ve katkida
bulunan duysal veya motor sinir sonlanmalarin1 mekanik olarak bozarak etki gosterir.
Igne ile kas liflerinin hasarina bagl olarak lokal intraselliiler potasyum salmiminin
gerceklesmesi, ekstraselliiler potasyumun yeterli miktara eristigi alanlarda sinir
liflerinin depolarizasyon bloguna neden olur (1). Ayrica ignenin kas igerinde
cevrilmesiyle kas igcikleri ve golgi tendon organlari aktive olur. Olusan bu
yaralanma sonrasi kasta uzun siliren bir stimiilasyon olusur. Stimiilasyona cevaben

diiz kaslar gevser, vazospazm ¢0ziiliir ve lenfokonstriksiyonunun diizelir (72).
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Kuru igneleme ile herhangi bir soliisyon verilmedigi i¢in ilag reaksiyonu
olugsmaz ancak bu teknigin mindr lokalize kanama, pnomotoraks, nadiren gergin ve
¢cok duyarli bir nokta ignelenmesi sirasinda vazovagal senkop olusmasidir. Bu
durumda hastanin sirtiistii yatirilip bacaklarinin kaldirilmas: gerekir (72). Kuru
igneleme erken gebelik doneminde, lokal enfeksiyon ve kanama diatezi varliginda
yaptlmamalidir.

Kuru ignelemede basta paslanmaz celikten ve oldukg¢a ince akupunktur
igneleri (30 gauge veya daha ince, 1 veya 2 inch uzunlugunda) olmak {iizere, siyah
(22 Gauge, 1,5 inch) veya yesil (21 gauge, 38 mm) enjektor ucu igneler kullanilir.
Akupunktur igneleri gibi ince igneler kullanilirken penetre edilen dokunun tipi de
tahmin edilir. Normal bir kasa girilirken hafif bir direngle karsilasilir, fibrotik doku
veya spazmi olan bir kasa girerken direng artar. Spazmu olan bir kasa girildiginde
kasta fasikiilasyon ardindan gevseme olur, kas igneyi tutar. Bu durumda igne kasin
icinde yaklastk 10-20 dakika tutularak kasin igneyi gevseyerek birakmasi
beklenmelidir. Eger kas igneyi tutmuyorsa spazm yok demektir (72). Siyah ya da
yesil uclu igne ile yapilan kuru igneleme enjeksiyon tekniginde ise igne ucu deriye
dik olacak sekilde tetik noktaya ulasincaya kadar kas icine girilir. Negatif aspirasyon
sonrasi i¢e ve disa hizli igne hareketleriyle 8-10 defa ignelenir. Daha sonra igne ucu
deriden ¢ikmayacak sekilde subkutan dokuya kadar geri ¢ekilip ilk girilen yerin alt,
iist ve yanlar1 da aymi sekilde ignelenir (Sekil 18) (72).

Sekil 18: Enjektor ile kuru igneleme teknigi
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3- Sprey ve Germe

Travell ve Simons, tetik nokta iizerine sprey sikildiktan sonra altindaki kasi
germeyi enjeksiyon tedavisine tercih ederler. Bu ylizden soguk sprey uygulandiktan
sonra yapilan pasif adale germenin tetik nokta agrisi i¢in en etkili tedavi yontemi
oldugu ileri siiriilmiistiir. Burada amag tetik noktalar iizerindeki agriyr azaltmak,
kaslart normal uzunluguna geri dondiirmek ve aktif ve pasif hareket agikligini
arttirmaktir. Uygulama sirasinda hastaya rahat bir pozisyon verilir ve istemli
gevsemesi gerceklestirilir. Pasif germe uygulayabilmek amaciyla ilgili kasin bir ucu
sabitlenir, boyununu uzatmak amaciyla gerilir ve kas liflerine paralel olarak hizla
sprey puskiirtiiliir. Sprey olarak floramethan ve etilklorid spreyleri kullanilir.
Florimetan ciltte irrirasyon olusturmayan, toksik ve patlayici olmayan, etilkloridden
daha giivenli sogutucu bir maddedir. Bir genel anestezik olup hizli etki gdsteren
etilklorid ise patlayict ve yanicidir. Her iki spreyin de kullanimlari ozon tabakasini
inceltmeleri, fazla ve kontrolsiiz sogutmalari ve soguk yanigi olusturabilmeleri,
yanict ve patlayici olmalar1 nedeniyle giderek azalmaktadir. Buz ise bir alternatif
olusturabilir fakat zor uygulanmasi ve cildi 1slatmasi nedeniyle kullanimi limitlidir.
Spreyleme islemi; yoni kasin origosundan tetik noktaya dogru, yaklasik 18 inch
uzakliktan, deriye 30° a¢1 ile ve hizi saniyede 10 cm olacak sekilde yapilmalidir
(Sekil 19). Spreyleme kas isinmadan birka¢ kez tekrarlamalidir. Sonrasinda 0
bolgeye sicak kompres yapilarak kasin gevsemesi saglanir. Yontem birkag kez
tekrarlanir (1,30). Soguk spreyle cilt 1sisindaki bu ani diigiisiin spinal germe
refleksini ve beyinde agri duyusunu bloke ettigi distnilir. Bu durumda tetik
noktalar inaktive olur, kas spazm1 ve yansiyan agr1 azalir.

30cm (12in)

Sekil 19: Sprey teknigi
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Daha az agrili olmasi ve tek kas sendromlarinda hizli iyilesme saglamasi bu
tedavinin avantajlaridir. Ayrica yapilan enjeksiyon sonrasi arta kalan aktif veya latent
tetik noktalarin inaktive edilmesinde etkili oldugu diisiiniilir (1). Derindeki tetik
noktalarin inaktive edilmesinde ise tek basina germe uygulamasi tek basina yapilan
sprey uygulamasindan daha etkilidir. Akut MAS’ da pasif germe ve yiizeyel sicaklik
uygulamasi daha faydali iken kronik MAS’ da ise germe ve sprey daha etkilidir.

Ayrica ¢ocuklarda olan tetik noktalar germe ve sprey tedavisine iyi cevap verir
( Sekil 20) (1).

Sekil 20: Trapez kas germe ve sprey teknigi

4- iskemik Kompresyon

Iskemik kompresyon; parmak basinci, akupress, shiatsu ve miyoterapi olarak
da adlandirilir. Basit ve etkin bir yontemdir. Teknik, ulasilabilir 6zellikle kemikler
iizerinde bulunan tetik nokta iizerine uzun siireli basi uygulanmasiyla yapilir.
Hastanin kendisinin de uygulayabilecegi bu yontemde tetik noktaya 1-2 dakika basi

uygulandiktan sonra agr1 ortadan kalkinca basi islemi sonlandirilir.
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Hanten ve arkadaslari, hastaya verilen germe egzersizi sonrasi iskemik
kompresyonu igeren ev programinin, aktif hareket egzersizinden iistin oldugunu

sOylemislerdir (73).

5- Masaj

Masajin agr tedavisinde Onemli bir yeri vardir (154). Masaj mekanik,
norolojik refleks ve psikolojik etkileri sayesinde kaslar1 gevsetmek, agrilari azaltmak,
sedasyon saglamak, yapisikliklari agmak ve viicut sivilarini harekete gegirmek
amactyla kullanilir. Fizyolojik etkisi, kas tonusunun refleks ve mekanik yollarla
diizenlenmesi iken mekanik etkileri uygulanan bolgede kan ve lenf dolagiminin
arttirllmasi, fasya ve konnektif dokudaki adezyonlar1 gevsetmesi, fasyal mobilite, kas
fleksibilitesi ve kontraksiyon giiciinii artirmasi ve kas spazmini azaltmasidir (74).
Masaj ile periferal dokunma duyu reseptorleri stimule edilir. Boylece kalin lifler
uyarilir ve substansiya jelatinosada yer alan inhibitor ara noronlarin inhibe edici
etkileri artar. Kalin liflerin uyarilmasi ile ince lifler araciligiyla (A delta ve C) gelen
nosiseptif stimuluslar medulla spinalise gegemez ve kapi kapanmasi sonucu agri
duyusu olusmaz (74).

Gam ve arkadaglarinin yaptigi calismada masajin, tetik nokta sayr ve
yogunlugunu (germe egzersizleri ile birlikte uygulandiginda) azalttigi saptanmustir.
Jacobs ise yaptigi calismada masajin kan dolagimini artirdigini sonug¢ olarak
olusturdugu mekanik ve refleks etkiler ile agri-spazm-agri dongiisiinii kirdigini
belirtmistir (75). Masaj kas liflerini mobilize ederek kan damarlari iizerine basing
olusturup lenf ve kan akimina yardimci olarak kas i¢inde biriken metabolitlerin
uzaklastirilmasini saglar (74,76). Ayrica mast hiicrelerinin uyarilmasiyla birlikte
histamin serbestlesmesine neden olur. Bu durumda vazodilatasyon gerceklesir,
derideki kan akimini gegici olarak artar (76). Masaj dopamin ve serotonin
seviyelerini artirarak da agriy1 azaltir (77). Tedavide endorfin iretimini uyararak
analjezik kullaniminin yetersiz kaldig1 durumlarda agriy1 azalttig ileri siiriilmektedir
(78). Psikolojik ¢alismalar gevsemek amacli yaptirilan masajin psikolojik olarak
yararlar1 oldugunu gostermistir (74). Fakat yine de masajin MAS tedavisindeki yerini

belirlemek i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.
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Masaj tedavisiyle tetik noktalarin inaktive olmalar1 saglanabilir fakat bunun
icin masajin teknigi ve siddeti onemlidir. Ornegin yiiksek siddette masaj tetik
noktadaki agrinin artmasina neden olabilir. Masaj tetik nokta latent haldeyken
uygulanmalidir. Tetik noktalara uygulanan, stroking teknigi (yavas ve derin) nazik
yapilmas1 gerekirken kneading (yogurma) tekniginde basing tedricen artirilarak

hassasiyet giderilmeye c¢alisilmalidir (79).

6- Yiizeyel Is1 (Sicak Paket)

Lokomotor sistem hastaliklarinda 1s1, agriyr dindirmek amaciyla yaygin
olarak kullanilir. Sicagin agr1 kontrol mekanizmalarini su sekilde siralayabiliriz:
. Is1 uyaranlart ile Melzack ve Wall'un kap1 kontrol teorisine gore agr1 duyumu
kontrol edilebilir.
. Endorfinleri artirarak agr1 iizerine etkili olabilirler.
. Sicagin uygulandigi bolgede agri esigi yiikselir. Ancak diger taraftan sicak ile
duysal iletim hizinin da arttig1 saptanmustir.
. Sicak uygulamakla dokularin viskoelastik 6zellerindeki degisme ile sinir
uclarindaki baski ve gerileme gibi mekanik etkenleri azaltilabilir.
. Vazodilatasyon ile dolasgimin artmasi, agriyt uyaran metabolik artiklarin
bolgeden uzaklastirilmasina yardim edebilir.
Kas-iskelet sistemi ve sinir sistemi bozukluklarina bagl kas spazminda yiizeyel 1s1

uygulamakla kas spazminin azaltilabilecegini gosterilmistir. (80)

7- Derin Is1 (Ultrason)

Noninvaziv tedavi yontemlerinden biri olan ultrason, termal ve biyofiziksel
etkileri nedeniyle sik kullanilabilir bir fizik tedavi ajanidir. Ultrasonun en 6nemli ve
en iyi bilinen etkisi 1s1 olusumudur. Olusan 1sinin dokular tarafindan tutulumu sahip

olduklar1 protein miktarina baglhdir. Kas, tendon gibi yiiksek protein igerigi olan
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dokular yag igerigi fazla olan dokulara gore daha fazla isinirlar. Bu ajanla selektif
olarak 1sman dokular; tendon, eklem meniskiisii, fibrotik kaslar, periost, siiperfisial
kortikal kemik, biiyiik sinir kokleri ve kaslarin birbirine bakan yiizleridir (81). Tedavi
edici etkinin olusabilmesi i¢in, doku sicakligl 40-45°C'de en az 5 dakika tutulmalidir.
Ultrason tedavisi ile agri, kas spazmi, eklem sertliginde azalma ve lokal kan
akiminda reversible artis olur. Ayrica 1s1 artis1 tendon, ligament, eklem kapsiilii gibi
bol kollajen igeren dokularda gevseme ve boyda reversibl uzamaya neden olur.
Ancak bu dokulara 1s1 ile birlikte germe egzersizleri ve agirlik uygulanirsa uzama
kalic1 olabilir. Kollajenin esnekligini artirmasi nedeniyle tetik nokta, gergin tendonlar
ve kapsiiler dokularin tedavisinde kullanilmaktadir (82).

Normal tedavi dozlarinda ultrasonun sinirler iizerine zararl etkisi yoktur.
Goriilen bazi olumsuz etkiler, 6rnegin sinir blogu gibi, asir1 1s1ya baglhidir. Sinir lifleri
icinde C lifleri daha hassastir ve diger 1s1 vasitalar1 gibi ultrasonla da agri esigi
yiikseltilebilir (80).

Tedavi amaciyla kullanilan ultrason dalgalarinin frekanst 0.5-3.5 MHz
arasindadir (83). Ultrason yogunlugu watt/cm’® cinsinden ifade edilir. Bu bashk
yiizeyinin her cm?’sine diisen enerji yogunlugudur (60). Diagnostik amacla ultrason
0.0001-0.5, terapotik amacli 0.5-3 W/cm?, cerrahi amacla > 10 W/cm? dozunda
kullantlir (61).

Kisaoglu ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada, MAS’da tetik noktalara
uygulanan ultrason tedavisinin boyun agrilarinda azalma ve doku kompliansinda ise
artma sagladigi goriilmistiir (82). Birgok kas iskelet sistemi hastaliginda siklikla
kullanilmasima ragmen MAS tedavisindeki etkinligi ile ilgili yapilmis kontrollii

caligmalar ¢ok azdir.

8- Tens

1965’de Melzack ve Wall’un kapi kontrol teorisini gelistirmesinden sonra
transkutenoz elektriksel sinir stimiilasyon (TENS) cihazi akut ve kronik agri

durumlarinda halen siklikla kullanilmaktadir.
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TENS’in agriyr nasil azalttigint  kanitlamak igin ¢esitli teorilerden
bahsedilmistir. Birinci ve en giiglii teori kap1 kontrol teorisidir. Bu teoriye gore
TENS duysal A beta liflerini yiiksek frekans stimulasyonu ile uyarir. Bu
stimulasyonun uyarilar1 beyne giden yolu kaplar ve ilgili medulla spinalis
segmentinde kap1y1 agr1 duyusunu tastyan diger uyarilarin gecisine kapatir. Ozellikle
hizli ileten afferent liflerin agrisiz elektriksel uyarimi, santral sinir sisteminin ¢esitli
diizeylerinde, yavas ileten afferent agr1 sistemini inhibe eder. Yani TENS, periferal A
beta liflerini aktive ederek dorsal boynuz seviyesinde agriyr ileten A delta ve C
liflerinin modiilasyonunu saglar. Ancak elektrik stimiilasyonunun kas kontraksiyonu
olusturacak yogunlukta olmamasina dikkat edilmelidir. ikinci teoriye gére duysal
sinirlerin diisiik frekansli TENS ile uyarilmasi B endorfin ve enkefalinlerin
salmimma neden olur, boylece agrimin algilanmasi azalir. Ugiincii teoriye gore,
TENS stimulasyonu lokal vazodilatasyon meydana getirerek agriya neden olan
metabolitlerin uzaklasmasini hizlandirir ve agriyr azaltir. Dordiincii teori ise

TENS ’in akupunktur noktalarini stimiile ederek agriy1 azalttigini savunmaktadir (84,
85, 86).

9- Interferansiyel Akim

Interferansiyel akimin agri kesici etkisi kapi kontrol teorisi, inen agr
baskilama sisteminin uyarilmasi, sinir iletiminde gegici blok, endojen opiatlarin
salinmasi, lokal pompa etkisi, otonom sinirler iizerinden lokal dolasimin artmasi ve
agr1 reseptorlerini uyaran kimyasal maddelerin uzaklastiriimasive plasebo etkisi ile
aciklanmaktadir (87, 88).

10- Lazer

Lazerin analjezik, antienflamatuvar ve yara iyilestirici etkileri oldugu one
stiriilmektedir. Diisiik yogunluklu lazerler, 70°1i yillardan sonra kas iskelet sisteminin
agrili hastaliklarinda yogun olarak kullanilmis olup uygulama c¢esitleri stimiilasyon

tedavisi ve bolgesel 1sinlama olarak ikiye ayrilir. Lazer tedavisinin kisa donemde
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agriin azalmasinda etkili olduguna dair gii¢lii kanitlar olsa da her iki yontemin de
etkinligi halen tartismalidir. Fakat yapilan ¢alismalarda kuru ignelemeye gore daha
etkin bulunmustur. Synder-Machler yaptig1 ¢calismada helyum neon lazer tedavisinin
tetik noktadaki deri direncini arttirdigini ileri siirmektedir. Waylonis ise yaptigi
calismalar sonucunda miyofasiyal agr1 sendromunda tetik noktaya uygulanan diisiik

akimli neon lazer tedavisinin etkisiz oldugunu bildirmektedir (89).

11- Biofeedback

Biofeedback (BG), farkinda olunmayan ve kisiye ait normal veya anormal
fizyolojik olaylar hakkinda, genellikle elektronik cihazlarca ve siklikla gorsel ve
isitsel sinyaller {ireterek bilgi veren, kisinin bu bilgileri kullanarak viicut
fonksiyonlarmin farkinda olmasim1i ve bu fonksiyonlarini istemli olarak
degistirebilmesini saglayan bir tedavi sistemidir. Tek basina bir tedavi degil diger

tedavilere destek bir tedavi seklidir.

Kronik agrili olgularda BG ile genel relaksasyon saglanabilir. Bu hastalarda
EMG BG’den yararlanilabilir. Genellikle boyun bas ve alin kaslar1 kullanilsa da tiim
viicut kaslarin1 gevsetme c¢alismasi yapilabilir. EMG BG ile yapilmis bir ¢alismada
MAS’da agn stiresi ve yogunlugunda kontrol grubuna gore belirgin azalma oldugu

bildirilmistir (90).
12- Akupunktur

Miyofasiyal agr1 ve fibromiyalji sendromu, osteoartrit, bel agrisi, epikondilit
gibi hastaliklarin tedavisinde akupunkturun yardimci tedavi olarak faydali
olabilecegi 1997 yilinda Ulusal Saglik Enstitiisii tarafindan kabul edilmistir (33).
Yapilan ¢aligmalarda tetik noktalar ile akupunktur noktalar arasinda yer ve yayilim
olarak %71 ortaklik bildirilmistir. Miyofasiyal agr1 ve fibromiyalji sendromunda
akupunkturun etkinligini destekleyen birtakim ¢alismalar vardir (Sekil 21) (28).
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Sekil 21: Akupunktur ile kuru igneleme teknigi

13- ESWT

ESWT (Extracorporeal Shock Wave Therapy) yiiksek amplitiidli ses
dalgalariin hedef bolgeye odaklanmasi ile uygulanan bir yontemdir. ESWT

calismamizda kullanilmasi nedeniyle ayrintili bir sekilde anlatilacaktir.

14- Kinezyolojik Bantlama

Kinezyolojik bantlama eklem kas ve diger yumusak doku problemlerinde
fonksiyonu arttirmak, agriyr kesmek, kasi desteklemek ve iyilesmeyi hizlandirmak
icin kullanilan 6zel bir tiir bantlama teknigidir. ESWT uygulamasinda oldugu gibi
calismamizda kullanildig1 i¢in bu uygulamadan daha genis bahsetmek iizere yer

verilecektir.

I1l. EGZERSIZ

MAS’in tedavisinde germe, postiir, gevseme, dayaniklilik ve kuvvetlendirme

egzersizleri kullanilir.

Germe ve Postiir Egzersizleri: Germe egzersizleri MAS tedavisinde
onerilecek olan egzersiz programinin temelini olusturur. Bu egzersizde amag¢ kasin
boyunu uzatarak kisalan kasin alevlendirdigi tetik nokta agrisini ve EHA

limitasyonunu gidermektir. Germe ile ATP kullanimini durdurulur, aktin, miyozin
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baslar1 uzaklastirilir bdylece kontraksiyon ve kas i¢i gerilimi azaltilir. Tutulan kas
boyunca sarkomerin esitlenmesiyle kisir dongii kirilmis olur. Germe egzersizleri hem
tedavi edici hem de koruyucu tedavi yontemidir. Ayrica fazla duyarl tetik noktalarda
tolere edilebilen tek egzersiz olmasi ve uzun siireli rahatlama meydana getirmesi
nedeniyle en sik kullanilan egzersiz tipidir. Tedavide tam EHA ve devaml
rahatlamanin saglanabilmesi igin pasif germe ev programi olarak eklenebilir.
Hastanin germe egzersizlerini hem viicut germe hem tutulan kasi germe seklinde
giinde iki kez yapmasi gerekir. Postiir egzersizleri ile kaslar tizerinde etkili olan

mekanik stresler en aza indirgenir (91, 92) (Sekil 22-23).

Sekil 23: Aktif trapez kas germe egzersizi
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Gevseme Egzersizleri: MAS tedavisinde kaslarin servikal kaslarda dahil
olmak iizere tiim viicut gevseme egzersizleri kullanilmaktadir. Amag hastanin gergin
ve gevsemis kaslar1 arasindaki farki anlayabilmesini saglamaktir. Ik uygulamalarda
hastanin en rahat oldugu pozisyonda gevseme egzersizleriyle baslanir, sonralar1 ise
giinliik hayatta en stresli durumlarda, en rahatsiz oldugu pozisyonlarda bile gevseme
saglamas1 Ogretilir. Boylece hastaya gilinliikk yasamdaki stresli durumlarda nasil
gevseyecegl Ogretilmis olur. Ayrica diizenli egzersizler hastanin motivasyonunu

artirip, depresyonu azaltir (Sekil 24) (91, 92).
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Sekil 24: Trapez kas1 germe ve gevseme egzersizleri

Kuvvetlendirme ve Dayamkhhk egzersizleri: Kuvvetlendirme ve
dayaniklilik egzersizleri, tetik nokta gelisimi 6nlemek veya aktivasyonunu azaltmak
icin ancak latent tetik noktas: olanlara onerilir. Gii¢lendirme egzersizlerinin agri

tamamen gectikten sonra onerilmesi gerektigi akilda tutulmalidir (91, 92).

IV. MEDIiKAL TEDAVIi

Medikal tedavi MAS’l1 hastalarda agriy1r azaltmak, kasi gevsetmek, uykuyu
diizenlemek, var ise depresyonu gidermek ve antienflamatuvar etki igin ek tedavi
olarak kullanilabilir.

Parasetamol hafif ve orta derecede agrisi olanlara kullanilabilir. Kas
gevseticiler de yine hafif ve orta derecede agrisi olanlarda oOzellikle yaygin kas
spazmi olanlarda kullanilabilir. Ancak tetik nokta agrisinda c¢ok etkili olmadiklar

bildirilmistir. Ayrica miyorelaksanlar kas gevsetici dozlarda kullanildiginda 6nce
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koruyucu kaslar1 gevsettikleri i¢in bu kaslarin gevsemeleri tetik noktalara binen yiikii
arttirir (1). Bu ilaglardan fayda gérmeyen hastalarda, nonsteroid antiinflamatuarlar
(NSAI), nonopioid analjezikler, opioidler, trisiklik antidepresanlar kullanilabilir.
Yapilan ¢alismalarda opioid agonisti olan tramadolun fibromiyalji, kronik bel agrisi,
osteoartrit ve miyofasiyal agr1 nedenli yaygin agrilarda etkin oldugu belirtilmistir.
Yaralanmadan sonra olusan agr1 ve kas spazminda hem refleks spazmin ¢oziilmesi
hem de anksiyete bozukluklarinin giderilmesi amagh diazepam onerilebilir (1, 28).
Ayrica alfa adrenerjik agonist olan tizanidinin MAS veya fibromiyaljili hastalarda
agriy1 azalttigina dair ¢alismalar da vardir (28).

Uyku problemi olan hastalarda dimenhidrinat, difenhidramin hidroklorid
Onerilebilir. Trisiklik antidepresanlar diisiik dozlarda uykuyu diizeltmek icin
kullanilabilir (1). Antidepresanlar diisiik dozlarda analjezik etki de gosterirler.
Ancak depresyonun da eslik ettigi kronik MAS’l1 hastalarda tedavi edici dozlarinda
ve etkinligin en az 3 haftada baslayacagi hatirlatilarak dnerilmelidir (93).

2.4. ESWT (EXTRACORPOREAL SHOCK WAVE THERAPY)

Extracorporeal Shock Wave Therapy (ESWT, sok dalga tedavisi,
ekstrakorporeal sok dalga tedavisi, ossa-terapi), yliksek amplitiidlii ses dalgalarinin
viicudun uygulanacak bdlgesine odaklanmasi ve o bolgede tedavi saglamasi
hedeflenen yeni bir tedavi yontemidir. 1970'li yillarda sok dalgalarinin iirolojide
kullanilmaya baslanmasindan sonra alt {ireter taslarinin kirilmasi sirasinda iliumda
baz1 degisiklikler olusturmasi nedeniyle kemik doku ile ilgili ¢aligmalar yapilmaya
baslanmigtir (94).

Haupt tarafindan 1986 da ilk kez sok dalgalarinin kemikler {izerindeki etkisi
denenmis olup 1987 yilinda Karpman ve arkadaslar1 kopek femur modelinde, sok
dalgalar1 uygulanarak kemik ¢imentosu ve ¢imento-kemik araliginda mikrofraktiirler
olustugunu bildirilmisglerdir (95). 1988 yilinda Almanya Bochum’da, ESWT
uygulamasi ilk kez nonunionu tedavisinde kullanilmigstir (96). 1990 yilindan itibaren

tendinitlerde kullanimi ile ilgili calismalar baslamistir (96, 97). 1991 yilinda
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Valchanou ve Michailov'un psddoartrozlarin tedavisinde bildirdikleri %85,4
oraninda basarili sonucun ardindan ESWT ortopedi ve travmatolojide yaygin olarak
kullanilmaya baslanmistir (98, 99). 1993 yilinda kullanim i¢in 6zel olarak gelistirilen
ilk ESWT cihazi, Isvigre’de piyasaya sunulmustur. Son yillarda ise ESWT’ ye kars1
ilgi artmakta ve kullanimi yayginlagsmaktadir. Diinyada binlerce hasta artik bu
yontemle tedavi edilmektedir (97). Ulkemizde ise ESWT {izerine yapilan

caligmalarin oldukga az ve heniiz deneysel asamada oldugu goriilmektedir.

2.4.1 ESWT’NIN FiZiKSEL OZELLIKLERI

Sok dalgalar, yiiksek amplitiid ve kisa dalgali, tekli pulsatil akustik
dalgalardir. Bu dalgalar iki farkli akustik empedanst olan doku araliginda (6rnegin
yumusak dokudan kemige gegerken) mekanik enerjilerini dagitirlar. Sok dalgalari,
elektrik jeneratorleri tarafindan dretilir ve dalga olusumu i¢in elektroakustik
konvertdr ve bir eliptik odaklayiciya ihtiya¢ duyarlar. Sesi yaratan jeneratoriin tipine
gore elektrohidrolik, elektromagnetik ve piezoelektrik olmak iizere ii¢ farkli sistem
bulunmaktadir. Ekstrakorporeal sok dalgalart (ESW) enerjinin su altinda ani salinimi
ile olusan basing dalgalaridir. Biyolojik dokulara gecisini kolaylastirmak igin jel
kullanilir. Sok dalgalar1 akustik 6zellikleri su ile benzer olan ortamlarda yayilim
gosterebilirler ve herhangi bir tahribat olusturmazlar (94, 100, 101).

Sok dalgalar1 ultrason dalgalarina benzeseler de, onlardan farkli dalgalardir.
Ultrason dalgalar1 sok dalgalarinin aksine siniis dalgasi seklinde esit olarak
yayilmaktadir. Onemli ayiric1 bir 6zellik de iki ortami1 ayiran sinirda sok dalgasidaki
akustik enerjinin, basing ve elastik giic olarak degismeye ugramasi ve daha sonra
kabarcik (kavitasyon) etkisi olusturmasidir. Diger bir deyisle, sinir yiizeyinde sok
dalgasi ile hava kabarcigi olusmakta ve tekrar biiziilmektedir. Bu esnada 400-1000
bar'a kadar ulasan bir basing meydana gelir ve bu basing yiiksekligi ultrasondan 1000
kat daha fazladir. Sok dalgasi, ani cikisl ve yiiksek basingli bir impulstur. Yiiksek
basinci takiben hizli bir diisiis ve negatif basing olusturur. Frekans spektrumu birkag

kHz’den, birka¢ bin mHz’ e kadar degismektedir. En yliksek basinca ¢ikma stiresi 1
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ns gibi ¢ok kisa bir silirede gerceklesir. Sok dalgasini takiben olusan negatif basing
fenomenine “ kavitasyon etkisi ”” denilmektedir (100, 101).

Sok dalgas1 olusturan cihazlar1 ve farkli tedavileri karsilastirmada "enerji
yogunlugu" ve "total enerji miktar1" dnem tasimaktadir. Enerji yogunlugu (Energy
Flux Density); her sok dalgasinda 1mm? alana iletilen maksimum akustik enerji
miktaridir. Total dalga enerjisi; uygulanan alana yayilan enerji yogunluklarin
toplamidir. Bu terim her sok dalgasi tarafindan ortaya ¢ikarilan total akustik enerjiyi
tarif etmektedir. Total enerji miktar1 ise her dalga tarafindan ortaya ¢ikarilan
enerjinin kullanilan sok sayisiyla ¢arpimi sonucu elde edilir (94, 100, 101).

Tip alanindaki uygulamalarda, nokta kaynakli direticilerin sagladigi sok
dalgalari ile galisan sistemler en uygun olanlaridir. Iki seri baglanmus su alt1 elektrota
kapasitor yardimiyla yiliksek enerji verilerek kivileim elde edilir. Bu kivileim ile
aniden buharlasan su, kiiresel sok dalgasi olusturur. Olusan sok dalgasi, yar1 elipsoid
yansitici ile ( gukur ayna gibi ) tek bir odaga yonlendirilir (102, 103) (Sekil 25).

Sekil 25: ESWT cihazi
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2.4.2 ESWT’NIN FiZYOLOJIK VE TERAPOTIK ETKIiLERI

Sok dalgalari, etkilerini iki sekilde gosterirler. Bunlardan biri direkt sok
dalgas1 etkisi, digeri ise negatif basing fenomenine bagli olusan kavitasyon sonucu
gelisen indirekt etkisidir. Degisik iki materyal arasindaki farkli akustik impedans
nedeniyle, sok dalgalarinin hizli basing aktarimi, yiizeyler arasinda yiiksek gerilime
neden olur ve bdylece materyal kirilir. Bu etki, materyalin esnekligine baglhdir.
Aciga cikan enerji bobrek tasinin kirilmasi i¢in yeterlidir, ancak intakt kemige
minimal etkilidir. Bobrek taslarinin kirilmasi, direkt ve indirekt sok dalgalarinin
arasindaki kombinasyonla olusmaktadir. Sok dalgalarinin kas ve iskelet sistemindeki
etkilerinin olusumunda direkt ve indirekt etkilerden hangisinin sorumlu oldugu halen
bilinmemektedir (102, 104).

Tendinopatilerde,  tendon  ¢evresinde = mikrosirkiilasyonu  bozarak
neovaskiilarizasyona, kok hiicre stimiilasyonuna ve lokal biiylime faktorlerinin
artisna neden oldugu diisiiniilmektedir (96). Iskemi olusturarak kaslarda siirekli
kasilmaya neden olan kisir dongliyli kirmasi, yeni damarlanma olusturmasi ve

nonmiyeline fiberleri azaltmasiyla agrinn azalmasina neden oldugu diisiiniilmektedir.

2.4.3. ESWT’NIN UYGULAMA TEKNIiKLERi

Literatiirde diisiik, orta ve yiiksek enerjiden bahsedilirken, bu tanimlamada
kesin bir fikir birligi yoktur. Speed ve ark. enerji yogunluk seviyelerine gore 0.10
mJ/mm?den daha asag1 dozlar "diisiik enerji", 0.10-0.20 mJ/mm? aras1 " orta enerji"
ve 0.20 mJ/mm? iizeri "yiiksek enerji" olarak adlandirmaktadir. Rompe ve ark. ise;
0.08 mJ/mm? enerji yogunluguna kadar olan enerjiyi "diisiik enerji", 0.08-0.28
mJ/mm? arasmi "orta enerji" olarak degerlendirmislerdir. Mainz, enerji
yogunluklarina goére 0.08-0.27 mJ/mm? arasini "diisiik enerji", 0.28-0.59 mJ/mm?
arasini  "orta enerji" ve 0.60 ve {izerini ise '"yiiksek enerji" olarak
isimlendirmekteyken, Kassel ise 0.12 mJ/mm? altin1 "diisiik enerji" ve 0.12 mJ/mm?

tizerini ise "yliksek enerji" olarak adlandirmaktadir (100).
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2.4.4. ESWT’NIN KLINIKTE KULLANIMI

e Miyofasiyal agri sendromu

e Plantar fasiit

e Lateral (humeral) epikondilit

e Omuzun Kalsifiye tendiniti

e Agsil tendiniti

e Patellar tendinit

e Kirik kaynamamasi (nonunion)

e Kirik kaynamasinda gecikme (disunion)
o Osteokondritis dissekans

e Femur basi avaskiiler nekrozu

2.45. ESWT TEDAVISININ KONTRENDIKASYONLARI
ESWT uygulanacak bolgeye 6zgiin kontrendikasyonlar: (105)

e Uygulama bolgesinde epifizyal plak bulunmasi
e Alveoler yap1 bulunmasi

e Kranyum ve vertebral kolon gibi ndral dokular1 igeren (beyin, noral pleksus
veya periferik sinir gibi) dokular

e Malign tiim6r bulunmasi
Sistemik kontrendikasyonlar: (105)
e Sistemik koagiilopatiler

e Akut enfeksiyonlar

o Gebelik

Uygulamanin bu giline kadar bildirilmis komplikasyonlar1 ise lokal sislikler,
uygulama sirasinda agri, petesiler ve kiigiik capli lokal hematomlardir. Bu

komplikasyonlarin 1-2 giin igerisinde diizeldigi bildirilmistir.
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2.4.6. ESWT ILE ILGILI YAPILMIS CALISMALAR

Calismalar, ESWT’nin normal kemik iizerine etkisiz oldugunu, mikrotravma
veya mikrokirik olusturarak osteoblastik aktiviteyi arttirdigini bunun sonucunda
kemik iyilesmesini uyardigini gostermistir (106). Sok dalgalarinin, tendinopatilerde
tendon ¢evresinde mikrosirkiilasyonu bozarak neovaskiilarizasyonu ve kok
hiicrelerini stimiile ettigi ve lokal bliylime faktorlerini salgilattigi diisiiniilmektedir
(96).

Topuk agrist sendromu konservatif tedavinin ¢ogu kez sonugsuz kaldigi ve

acik cerrahi yontemlerle bile basarinin % 80 civarinda oldugu bir hastalik iken, Chen
80 kisilik bir calismada hastalarin % 59.3” {inde sikayetlerin tamamen gectigini, %
27.7’ sinde ise anlamli diizelme oldugunu bildirmistir. Hastalarda hicbir lokal veya
sistemik yan etki de olusmamistir. Ayrica sok dalga uygulamasinin etkinliginin
zamana bagli olarak gelistigini ve bu teknigin tedavide ilk tercih olarak kullanilmasi
gerektigini bildirmistir (107).
302 kronik plantar fasiitli olguda 18 Kv giiclinde 1500 sok dalgas1 kullanan Ogden,
calismanin sonucunda % 56 basar1 bildirmistir. Ogden de cerrahi tedavi yapmadan
once bu tedavinin yapilmasini eger sonug¢ alinamiyorsa cerrahi tedavinin onerilmesini
tavsiye etmistir (92).

Omzun kalsifik tendinitiyle ilgili yaptig1 ¢alismada Wang 31 hastaya 14
kV’lik 1000 sok dalgast uygulamistir. Takiplerinde hastalarin % 61,9’ unda
semptomlar tamamen kaybolmus veya anlamli l¢lide diizelmistir. Ayrica hastalarda
kalsifikasyon tekrarlamamistir. Bu veriler sonucunda Wang ESWT tedavisini omzun
kalsifik tendinit tedavisi i¢in dnermektedir (108).

Rompe omzun kalsifik tendinitinde ESWT tedavisiyle ilgili yaptig1 ¢aligmada
homojen ve heterojen kalsifikasyonu olan olgular1 dahil edip cerrahi tedavi ile sok
dalga tedavisini karsilagtirmistir. Calisma sonucunda homojen kalsifik depoziti olan
olgularda cerrahi tedaviye ESWT’ den daha iyi cevap alindigi, ancak heterojen
depozitli olgularda cerrahi tedavi ile ESWT nin esdeger oldugu sonucuna varilmistir.
Bu ylizden heteojen depozit igeren kalsifik omuz tendinitinde Oncelikle ESWT
tedavisinin denenmesi gerektigi bildirilmistir (109). Ayrica nonunion olarak tabir

edilen kemigin kaynamamasi durumu goriilen 43 hastada verdigi sok dalga tedavisi
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sonrasinda % 72 basar1 elde etmis olup cerrahiden once ESWT’nin mutlaka
denenmesi gerektigini bildirmistir (110).

Ko, lateral epikondilitli 56 olguda 14 kV giiciinde 1000 ESWT uygulayarak
yaptig1 ¢aligmada 24 haftalik takip sonunda % 73,1 miikemmel ve iyi sonug, % 26,9
kabul edilebilir sonu¢ bildirmistir. Hicbir vakada lokal ya da sistemik bir
komplikasyon goriilmemistir. Ko sok dalga tedavisini lateral epikondilit tedavisinde
ilk tercih olarak onermektedir (111).

Plantar fasiit, lateral ve medial epikondilitli 150 olgunun bulundugu agri
lizerine yaptigr klinik ¢alismada Helbig, uyguladigi sok dalga tedavisi sonucunda,
plantar fasiitli vakalarda %80, lateral epikondilitli vakalarda %78, medial
epikondilitli vakalarda %58 iyi ve ¢ok iyi sonug¢ bildirmistir. Ve bu taniya sahip
hastalarda ilk tercih edilecek tedavi icin ESWT’yi 6nermistir (112).

Rompe gibi Wang da nonunionlu hastalarda bir ¢aligma tasarlamistir.
Calismaya aldigt 72 nonunionlu diafiz kingma sok dalga uygulayarak yaptig
prospektif ¢alismada, 12 ay sonra %80 solid kaynamanin gergeklestigini bildirmistir.
Hipertrofik nonunionlarda ve kemik defektlerinde kaynama oraninin atrofik
nonunionlara oranla daha fazla oldugunu bildirmistir. Fakat 0.5 cm den daha fazla
defektli olmamasi sartiyla delayed union ve nonunion kiriklarimin ESWT ile tedavi
edilebilecegi onerisi getirmistir (113).

Nonunion ve delayed unionlu vakalarda yapilan bir bagka ¢alismada Schaden
115 vaka se¢cmis olup kirigin immobilizasyonu ile birlikte ESWT tedavisi vermistir.
Devaminda olgulari 3 ay - 4 yil arasi izlemis, sonucunda % 75,7 oraninda basar1 elde
ettiklerini raporlamistir. Sonucunda elde ettikleri 6ngorii ise, 0,5 cm’ den fazla
defektli kiriklar ve yeterince immobilize olmayan kiriklar icin ESWT tedavisi uygun
degildir fakat delayed union ve nonunion i¢in immobilizasyon ile birlikte ESWT
uygulamasi yapilabilir, seklinde olmustur (105).

Valchanou, 82 psoddoartrozlu kirigr olan 79 hastaya ESWT tedavisi vermis
sonrasinda alg1 ile tespit edilmis hastalar takip edilmistir. Sonucunda 70 kirikta 81
giinde kaynamanin oldugu bildirilmistir (98).

Vogel, alt ekstremite yerlesimli nonunionlu kiriga, yiiksek enerjili ESWT
tedavisi vermis ve 3 aylik takip sonucunda % 61 vakada radyolojik kaynama

oldugunu goézlemlemistir. % 39’ luk basarisiz grubu ise atrofik psddoartroz,
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osteogenezis imperfekta ve fibroz displazi hastalarinin olusturdugu bildirilmistir
(114).

Wang tibianin akut kirik olgular ile yaptigi ¢alismanin sonucunda kortikal
kemik olusumunu hizlanmig, kallus olusumu artmis olarak bulmustur. Boylece
ESWT’nin yiiksek enerjili travmalarin neden oldugu multipl kiriklarda ve yiiksek
nonunion riskine sahip akut kiriklarda ilave tedavi olarak kullaniminin faydal
olacagini bildirmistir (115).

Ekkemkamp ise digerlerinden farkli bir ¢alisma dizayn etmistir. Olusturdugu
42 koyun tibia kirigin1 eksternal fiksatorle tespit etmistir. Sonrasinda bu bolgeye sok
dalga uygulamis ve 7 haftalik takip sonrasinda kontrol grubuna gore anlamli
derecede mekanik giigliilik ve lameller kemik olusumu tespit etmistir. Nonunion
riski tasiyan kiriklarda, agik veya kapali rediiksiyonu takiben ESWT uygulamasinin
faydali olacagini bildirmistir (116).

Muller-Ehrenberg and Licht 2005 yilinda %95’inde lokalize ve refere agri
bulunan miyofasiyal agri sendromu tanisi almig 30 olguluk bir ¢aligma yapmistir.
Caligmada hastalara haftada bir kez agrili noktaya 0.04-0.26 mJ/mm? 800-1,000
ESWT uygulanmistir. Calismanin sonucuna gore agrida anlamli derecede azalma
oldugu saptanmistir. Agrida azalmanin nedeni bilinemese de ESWT’ nin miyofasiyal
agr1 sendromunda uygulanan bolgede iskemi olusturarak kaslarda siirekli kasilmaya
neden olan kisir dongilyii kirmasi, yeni damarlanma olusturmast ve nonmiyeline
lifleri azalmasinin agriy1 azalttigi diistiniilmektedir (117).

Jeon JH ve arkadaslarinin 2012 yilinda yaptig1 prospektif klinik caligmada
trapez kasinda tetik noktasi bulunan miyofasiyal agri1 sendromu tanist konulmus 30
olgu ¢alismaya dahil edilmis, 15 kisilik ilk gruba haftada bir kez toplam 3 hafta 0.10
mJ/mm? 1500 ESWT agrili noktaya uygulanmis ve yine 15 kisinin olusturdugu ikinci
gruba ise haftada bir kez tetik nokta enjeksiyonuyla birlikte haftanin 5 giinii 20 ‘ser
dakika TENS tedavisi toplam 3 hafta verilmistir. Calismanin sonucunda ise her iki
grupta agrida azalma ve servikal EHA’da artma oraninda benzer sonuglar elde
edilmistir (118).

Ji HM in 2012 yilinda, trapez kasinda tetik noktasi olan miyofasiyal agri
sendromlu 22 olgu ile yaptig1 ¢alismada tedavi grubundaki olgulara haftada iki kez
olacak sekilde (0.056 mJ/mm? 1000’er, kontrol grubuna ise 0.001 mJ/mm? lik
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ineffektif 1000’er ESWT toplam 2 haftada 4 seans seklinde agrili noktaya
uygulanmistir. Calismanin sonucunda tedavi grubunda kontrol grubuna gore agrida
anlamli derecede azalma gozlenmistir (119).

Daha ekonomik, noninvaziv, komplikasyonlar1 ve morbiditesi daha az olan
yeni tedavi arayislari, tibbin her alaninda devam etmektedir. Bu nedenle yola ¢ikilip
kesfedilen ESWT, fiziksel tip ve rehabilitasyon ve ortopedi alaninda kendine bir yer
edinmeye baglamistir. Ancak etkinligi, konvansiyonel yontemlerle karsilagtirilmasi
ve farkli alanlarda kullanilabilmesine yonelik daha fazla klinik ve deneysel

calismaya gereksinim oldugu agiktir.

2.5 KINEZYOLOJIK BANTLAMA

Kinezyolojik bantlama eklem kas ve diger yumusak doku problemlerinde
fonksiyonu arttirmak, agriy1r kesmek, kasi1 desteklemek ve iyilesmeyi hizlandirmak
i¢in kullanilan 6zel bir tiir bantlama teknigidir.

Kinezyolojik bantlama ilk kez kiropraksi ve akupunktur uzmani Dr. Kenzo
Kase tarafindan Japonya’da 1973 yilinda yaklasik 50 yil once gelistirilmis; fakat
diinyanin ilgisini (1988) yilinda Seul olimpiyatlarinda ¢ekmis ve bu tarihten itibaren
tim diinyada basta Amerika ve Avrupa iilkeleri olmak iizere kullanimi giderek
yayilmis ve son yillarda lilkemizde de taninmis ve uygulanmaya baglanmigtir. Sporcu
saglig1 ve spor yaralanmalari alaninda goriilen gelisme sonrasinda biitlin kas iskelet

sistemi rahatsizliklarinda kinezyolojik bantlama kullanilir hale gelmistir.

2.5.1 KINEZYOLOJIK BANDIN FiZiKSEL OZELLiKLERI

Kinezyobant, cilt esnekligine benzer bir elastikiyete sahiptir. Bant epidermis
kalmhgindadir, hafif ve yapiskandir, bu yiizden diger bantlardan farklhidir. Ilk
kullanilan orijinal bant “Kinesio Tex Gold” olarak adlandirilmistir. Baslangic
gerginliginin  %55-60’1na kadar uzunlamasina gerilebilecek sekilde iiretilmistir.
Bantlar elastik 6zelligini 3-7 giin koruyabilir. Bant pamuk lifleri ile dokunmustur,

politiretan iplikler igerebilir ve latex igermez. Yapistiricist parmak izine benzer
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sekilde dalgalidir ve higbir kimyasal madde igermez. Yapistirict akriliktir ve 1s1 ile
aktive olur. Yapigskan yaklasik 20 dakikadan sonra tam olarak aktive olmaktadir.
Alerji riski ¢cok azdir. Deri ile biitiinleserek deri altindaki yapilar1 desteklemektedir.
Gozenekli yapist nedeniyle cildin havalanmasin1 da saglamaktadir. Bantlar
kaldirildiginda deri iizerinde yapiskan artigt birakmaz. Higbir sekilde kiginin
hareketini engellememektedir. Farkli renkleri mevcuttur fakat etki agisindan
renklerin farki yoktur. Daha sonra gelistirilen “Kinesio Tex Platinum” bandinin
yapiskan yiizii baklava dilimi seklindedir. Genellikle spor yaralanmalarinda
kullanilmast ve deneyimli uygulayicilar tarafindan tatbik edilmesi Onerilmektedir.
Soguk tedavisi, hidroterapi veya elektrik stimiilasyonu gibi diger fizik tedavi ve
rehabilitasyon yontemleri ile es zamanli olarak kullanilabilir. Uygulamadan 6nce cilt
yag ve nemden temizlenmeli ve gerekli ise tras edilmelidir. Bandin yapismasi i¢in
gereken 20-30 dakika siiresi iginde terlemeye yol acacak hareketlerden

kaginilmalidir.

2.5.2 KINEZYOLOJIiK BANTLAMANIN ETKi MEKANIiZMALARI

Teknik; alan, hareket ve sogutma denilen 3 temel kavrama
dayandirilmaktadir. Agrili ve enflame kaslar 6dem nedeniyle siserler ve alanlari
daralir. Kinezyolojik bantlama ile derinin kaldirilmas ile cilt ve cilt alt1 interstisyel
alan arttirtlir; bunun sonucunda dolasim ve hareket artmis olur. Dolagim ve hareketin
artmasi ile lokal enflamasyon azalir ve o bolge sogumus olur. Yani kinezyolojik
bantlamada amag, cildi yukar1 kaldirip deri ile kaslarin arasindaki boslugu arttirmak
ve sonug olarak bolgede olusan basinci hafifletmek, yaralanma bolgesinde kan ve
lenf dolagimini artirmak, asir1 kullanim ile kapasitesinin tlizerinde yiiklenilen kas
dokusundaki yaralanmalar ile olusan 6dem, agri ve rahatsizlik hissini gidermektir
(120).

Kinezyolojik bantlama tedavisinin agr1 giderilmesindeki rolii ise bir yandan
0dem ve enflamasyonun azaltilmasi iken diger yandan deri altinda var olan agr
reseptorlerinin  uyarilmasinin  6nlenmesi, duysal wuyarilar ile kapt kontrol

mekanizmasinin ve desendan inhibitdér mekanizmalarin aktive edilmesi, ylizeyel ve
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derin fasya fonksiyonlarini diizenlenmesi ile gergeklesmektedir (121). Agr ile ilgili
yapilan baz1 ¢aligmalar analjezik etkinin kalict olmadigin1 savunmaktadir. Thelen
(122) ve Gonzalez-lglesias (123) yaptiklar1 ¢alismada akut omuz agrisi ve akut
kamg¢1 tipi (whiplash) zedelenmesinde yaptiklar1 kinezyolojik bant uygulamasiyla
erken donemde agrida azalma saptamislardir. Fakat analjezik etki akut omuz

agrisinda 24 saat, whiplash zedelenmede 3 giin slirmiistiir.

2.5.3 KINEZYOLOJIK BANT SEKLIi SECIiMi VE TEKNIiGi

Kinezyolojik bantlama icin seritler I, Y, X, tirmik, ag veya halka (donut)
seklinde kesilerek kullanilabilir. Bant tipinin se¢imi teknige, hastaligin durumuna
(akut, subakut veya kronik olusuna), etkilenen bolgeye gore degisiklik gosterir. Agri
ve 0demi azaltmak amaciyla en sik I ve Y seritleri kullanilir. Bantlarin baslangic ve
bitis bolgelerinde rahatsizlik hissini Onlemek amaciyla germe yapilmamalidir.
Seritler, farkli tedavilere gore bandin farkli boliimlerinde ve farkli gerginliklerde
uygulanir. Bantlar yaklasik %60 kadar gerilebilir. Gerilim dereceleri; maksimal
germe (%100), submaksimal germe (%75), orta diizeyde germe (%50), hafif germe
(%25), ¢ok hafif germe (%10-15) ve germe yapmadan uygulama olarak
tanimlanmustir (132).

Kas teknikleri, kaslari stimiile veya inhibe etmeye yonelik yapilan bir
uygulamadir. FEtki mekanizmasinin golgi tendon organmi ile iliskili oldugu
diisiiniiliirse bandin baslangic boélimii kas ve tendonun birlesme yerinde yer
almalidir. Kasi1 stimiile etmek ve fonksiyonu desteklenmek isteniyorsa origodan
insersiyoya dogru bazen %?25-50 germe yaparak bazen de hi¢ germeden uygulama
yapilir. Inhibisyon olusturmak isteniyorsa insersiyodan origoya dogru ¢ok hafif veya
hafif germe yapilarak veya baslangicini maksimal gerip geri kalanini normal bigimde
yapistirilarak uygulanmalidir. Her hastali§a gore ayr1 bir bantlama teknigi kullanilir.

Fasya Diizeltme Teknigi: Amag¢ fasya katlar1 arasinda titresim hareketi
yaparak gerilimi ve yapisikliklar1 azaltmaktir. Ayrica miyofasiyal gevsetme amaciyla
da fasya bolgesi gevsek bir pozisyona getirilerek kullanilir (132). Uygulanacak
fasyanin altina germeden yapistirilan seridin baslangic bolimii ortaya dogru

gelindikge titrestirilerek hafif-orta derecede gerilir.

61



Alan Diizeltme Teknigi: Alan diizeltme teknigi agri, sislik, enflamasyon
veya 6dem olan alanin {izerinde uygulanir. Bu alanin {istlindeki cilt kaldirilarak, kas
ile cilt arasindaki bosluk arttirilir; bosluk alaninin artmasi basincin diismesini saglar,
boylece kimyasal reseptorlerdeki iritasyon azalir. Sonug olarak agri azalir. Bu alanda
dolasimin artmasi eksudanin daha hizli uzaklastirilmasini saglar. Ayrica agrinin
azalmasinda mekanoreseptorlerin uyarilmasmin da rolii vardir. Duysal uyarilarin
artmasi sonucu kapi kontrol mekanizmasi da baslar.

Alan diizeltme i¢in genellikle I seridi kullanir. Bandin ortadaki 1/3’lik
alanina gerilim uygulanir, merkezi alan diizeltmesi istenilen bolgeye yerlestirilir,
bandin uglar1 ise gerilim uygulanmadan yapistirilir. Tek bir serit veya iist iiste binen
bir dizi serit kullanilabilir. Bizim yaptigimiz ¢alismada da bu teknik uygulanmis olup
trapez kasinda bulunan tetik nokta iizerine 2 adet I band1 birbirini ¢aprazlar sekilde
yapistirilarak x sekli verildi. Bu metodla, her iki bandin kesistigi alanin altinda
basing ve agriy1 azaltan bir “cep” olusturuldu (132).

Fonksiyonel Diizeltme Teknigi: Mekanik diizeltme yontemi sirasinda
hastaya aktif hareket yaptirilarak bandin yapistirildigi bir tekniktir. Bu teknigin
uygulanmas1 sirasinda mekanoreseptorler uyarilarak manuel olarak hareket
sinirlandirilabilir veya harekete yardimci olunabilir. Baslangic bolimii germeden
yapistirilip o bolgede istenilen hareket yaptirilarak cilde orta-maksimal gerilim verilir
ve bandin devami bu sekilde yapistirilir. Olusturulan duysal uyarilar neticesinde kas
kasilmas1 sirasinda daha az giiclin kullanilmasina olanak saglayan bir metoddur
(132).

Noral Teknik: Noral teknikte 2,5 cm eninde I seritler tamami %50 germe
yapilarak sinir trasesi boyunca uygulanir.

Bag Teknigi: Ligaman ve tendon zedelenmelerinde stimiilasyonun
arttirllmasiyla mekanoreseptorlerin uyarilmasi saglanan bir tekniktir. Bant ligaman
tizerine %50-75 germe ile, u¢ kisimlar1 gerilmeden uygulanir. Bantlama sirasinda
hastanin eklemi fonksiyonel pozisyonda tutulup soruna gore origodan insersiyoya
veya insersiyodan origoya seklinde olabilir (132).

Lenfatik Diizeltme Teknigi: Bozulmus olan lenfatik dolasimi diizenlemek
amaciyla lenf damarlari tizerindeki baskiy1 azaltarak, dokuda dolasima izin veren bir

aralik olusturularak uygulanir. Ayrica bant aktif hareket sirasinda masaj etkisi de
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yaratir. Bandin yaklasik 2,5 cm’lik bir ucu birakilir, diger ucundan ise 4-6 serite
kesilerek ayrilir. Boylece bandin sekli bir tirmigi andirir. Bandin taban kismi lenf
diiglimiiniin yakinina germe yapilmadan yapistirilir, seritler germe yapilmadan veya
cok hafif germe uygulanarak aralikli olarak yapistirilir. Ekstremitelerde lenfatik akim
yoniine bagl olarak proksimal ve distale uygulama yapilmalidir. Ayrica 2 tirmik
bandin birbirini ¢aprazlar sekilde yapistirilmasi etkinligi artirir (132, 133).
Kinezyolojik bant uygulamalarinin kullanim alanlarindan biri miyofasiyal
agr1 sendromudur. Kaslardaki tonus bozukluklarinin diizeltilmesinde, tetik noktalarin
tedavisinde EHA’nin artirilmasinda cesitli tekniklerle bantlama yapilabilmektedir.
Uygulayicilarin gézlemlerine gore tedavi yliz giildiirticii olabilmektedir. Ancak konu
ile ilgili literatiir smirhidir. F. Muro Garcia’min yayimladigi bir olgu sunumunda
miyofasiyal agr1 nedeniyle omuzunda hareket kisitliligi olan 20 yasinda bir bayan
hastada sag deltoid kasina V seklinde kinezyobant uygulanmig. Bant 2 giin hasta
tizerinde kaldiktan sonra yapilan omuz EHA o6l¢limlerinde artis gozlenmis, 9 giin
sonra ise agrisinin gegtigi bildirilmistir (134). Kinezyobant uygulamasinin birgok
acidan etkinligini ve diger konvansiyonel tedavilerle karsilastirmasini yapabilmek

icin yeni ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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2.5.4 KINEZYOLOJIiK BANTLAMA ENDIKASYONLARI

Tablo 5: Kinezyolojik Bantlamanin Endikasyonlar1 (124, 125, 126)

*Spor yaralanmalarini 6nlemede ve yaralanmalar sonrasi

*Durus bozukluklari

*Bel-sirt-boyun agrilar

*Omuz, dirsek, el, el bilegi ve parmaklar1 ilgilendiren agrili problemler
*Kalca, diz, ayak, ayak bilegi agrilari

*Boyun, sirt ve bel fitiklar

*Dejeneratif artrit

*Yumusak doku travmalari (tendinit, bursit, fasiit, kas zorlanmalar1)
*Ayak deformiteleri (halluks valgus, ¢ekic parmak, epin kalkanei)
+Kiiciik meniskiis yirtiklar: ve meniskiis cerrahisi sonrasi
*Huzursuz bacak sendromu

*Epikondilitler

*Karpal tiinel sendromu

*Hamilelik siiresince gelisen 6dem ve agrili eklem sorunlari
*Tortikolis

*Serebral palsi

*Cerrahi sonras1 6dem, lenfodem

*Norolojik hastaliklarda goriilen kas kuvvetsizlikleri

*Diistik ayak

*Romatizmal hastaliklar

*Miyofasiyal Agr1 Sendromu

*Fibromiyalji

64




Tablo 6: Kinezyolojik bantlama uygulamasinin santral ve periferik sinir sistemi

sorunlarinda endikasyonlar1 (127, 128)

Periferik Sinir Sistemi Hastaliklari ve

Lezyonlan

Santral Sinir Sistemi Hastaliklar: ve

Lezyonlari

* Tuzak ndropatileri

* Torasik ¢ikis sendromu

* Noraljiler (trigeminal noralji,
interkostal noralji vs)

* Periferik sinir yaralanmalar1

* Dogumsal brakial pleksus lezyonlari

* Serebrovaskiiler olay

 Multipl skleroz

» Merkezi sinir sistemi yaralanmalari
(kafa travmasi, omurilik yaralanmalar1)

» Serebral palsi

* Spina bifida

Bu endikasyonlar disinda

disfonksiyonlari,

bas

agrisi, temporomandibiiler eklem

konstipasyon, respiratuvar kapasitenin arttirilmast ve astim gibi

endikasyonlarda bandin kullanimini 6neren uygulayicilar da mevcuttur (129).

Tablo 7: Cocuklarda Kinezyolojik Bantlama Endikasyonlar1 (130, 131)

*Kas destegi

*Eklem stabilizasyonu
*Durus bozukluklar1
*Skolyoz

*Tortikolis

*Serebral palsi

*Spina bifida
*Ensefalit

*Kafa travmasi
*Omurilik yaralanmasi
*Beyin tiimorii

«Inme

*Brakiyal pleksus yaralanmalari

*Ayak dizilim bozukluklari
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2.5.5 KIiNEZYOLOJIK BANTLAMA YAN ETKIiSi VE
KONTRAENDIKASYONLARI

Uygulamadan sonra bazi hastalarin ciltlerinde alerjik reaksiyon veya
irritasyon olabilir. Bu duruma neden olan sey bandin yapistiricisi veya banda rengini
veren boya olabilir. Bdyle bir reaksiyon goriildiigiinde bant ¢ikarilmalidir. Poliakrilat
allerjisi, uygulanacak bolgede selliiliti, agik yarasi, radyoterapi uygulanmis hassas
cilt alanlari, aktif enfeksiyonu, o bolgede veya cevresinde malignitesi, vaskiiler
okliizyonu ve ciddi kardiak problemleri olan hastalarda kinezyolojik bantlama

kontrendikedir.

3- GEREC VE YONTEM

3.1. GERECLER

Turgut Ozal Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Bashekimligi Yerel Etik
Kurul onayr alindiktan sonra c¢aligmaya bagland1 (Etik Kurul Onay Tarihi:
29.01.2015, Say1 No: 99950669/44)

Calisma prospektif ve randomize olarak planlandi. Calismaya Turgut Ozal
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon poliklinigine
Subat 2015-Ekim 2015 tarihleri arasinda basvuran, homojen hasta gruplart elde
edebilmek amaciyla, trapez kasinda en az bir adet tetik noktasi olan, en az ii¢ aydir
agrilar1 olup 8 hafta icerisinde miyofasiyal agriya yonelik herhangi bir medikal veya
fizik tedavi almayan 20-75 yaslar1 arasinda 60 hasta alindi. MAS tanisi, Travell ve
Simons'in tan1 Kriterleri esas alinarak konuldu.

Hastalarin ayrintili anamnezleri alimip genel fizik muayeneleri, kas iskelet
sistem ve norolojik muayeneleri yapildi, rutin biyokimya tetkikleri, hemogram, ESR,
CRP, B12, folik asit, sT3, sT4, TSH, Fe, FeBK, ferritin, servikal X-Ray grafi veya
MRTI’lar istendi, ek patolojiler dislandi. Calisma alinan hastalarin yasi ve meslegi
gibi demografik bilgileri sorgulandi. Bu hastalar iki guruba randomize sayilar tablosu

kullanilarak iki gruba randomize edildi.

66



Iki gruba randomize edilen hastalardan ilk grubun agril tetik noktalarina tek
hekim tarafindan ESWT cihaz1 (Pagani Elettronica,CE: 0051,Milano, Italya,2010),
230 V, 50 Hz, 80 VA, Class1, BF tip maksimum 360 pJ / cm 2 enerji ¢ikisli, 10 mm
lik baslik ¢apli), 0.056 mj/mm? haftada bir kez tetik noktaya 1000 cevresine 500
atim verilecek sekilde 3 hafta boyunca toplam 4500 atim uygulandi (Sekil 26).

Ikinci grupta hastalara tek tarafta trapezde kasinda tetik noktasi saptanan
hastalara tek hekim tarafindan 4 giinde bir toplamda 3 kez X seklinde (ist iiste
yapistirilmig, birbirini ¢aprazlayan 2 adet 7,5 cm uzunlugunda I bandi) tetik nokta
kinezyo bantlamasi yapildi (Sekil 27). Hastalara ¢alismaya alindiklari siire boyunca
herhangi bir sistemik veya lokal analjezik, egzersiz, fizik tedavi verilmedi.

Sekil 27: Trapez kasina kinezyobant tedavisi uygulamasi
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Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Hastalik Kriterleri: Travell ve Simons’a gore asagidakilerden ilk bes ve son fig

kriterden en az biri olan hastalar alind.

e Bolgesel agn sikayeti

e Palpe edilebilir gergin bant

e Gergin bant boyunca bir noktada asir1 hassasiyet

e Tetik noktalardan belirli bir bolgeye yayilan agr1 ve duysal degisiklik
e Eklem hareket agikliginin azalmasi

e Tetik noktalarin presyonu ile agri olmasi

e Tetik noktalarin palpasyonu ya da ignelemesi ile seyirme yaniti

e Duyarli noktanin enjeksiyonu veya kasin gerilmesi ile agrinin azalmasi

Cahsmadan Dislanma Kriterleri

e Miyofasiyal sendrom tanisi alip medikal tedavi ve fizik tedavi alan
e Miyofasiyal sendrom tanisi alip egzersiz programi alan
e Fibromiyalji sendromu tanis1 alan

e Ust ekstremitede ndrolojik defisiti olan

e (Cocuklar (15 yas alt1)

e Uygulanacak bolgede cilt hastaligi ve ddemler

o Alerjik reaksiyonlar

e Agcik yaralar

e Genis ve ciddi cilt yaralanmalari

e Agir anemi

e Akut derin ven trombozu

e Pulmoner emboli

e Hemoraji, alerjik reaksiyon

e Epilepsi

e Organ/sistem fonksiyon bozuklugu
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Bu kriterleri tagiyan 60 hasta 30 kisiden olusan iki gruba ayrildu.
Grup A (n=30) : ESWT

Grup B (n=30): Kinezyolojik Bantlama

Degerlendirme Parametreleri

Hastalar tedaviden once, ilk tedaviden 4 giin sonra ve son tedaviden (liglincii

tedavi) 1 hafta sonra olmak iizere 3 kez degerlendirildi.

i. Istirahatte ve dinlenirken agr1 durumunu 6lgmek igin Verbal Agri Skalas1 (0-
10 cm)
ii.  Agn esigini 6lgmek i¢in algometrik (dolorimetrik) 6l¢tim
iii.  Agr toleransini degerlendirmek i¢in Agr1 Skoru Skalasi
iv.  Kas spazmim &lgmek icin Palpabl Kas Spazmi Derecesi Olgegi
v.  Servikal eklem hareket agiklilarin1 6lgmek igin servikal goniometrik dlgtimler
vi.  Depresyon durumu degerlendirmek i¢in Beck Depresyon Olgegi
vii.  Yasam kalitesini 6l¢mek ic¢in Short Form-36 Genel Yasam Kalitesi Formu

(SF-36) degerlendirme parametresi olarak kullanildi.

3.2 YONTEM

Calismaya alinan hastalarin Klinik degerlendirmesi tedavi oOncesi, tedavi
devam ederken (ilk tedaviden 4 giin sonra) ve tedaviden sonra (son tedavinin
bitiminden 1 hafta sonra) hastalara uygulanan tedaviyi randomize olarak secen tek

hekim tarafindan yapildi.
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Degerlendirilen Degiskenler:
1. Agri: Tetik nokta agris1 2 6lgiit ile degerlendirildi.

a) Istirahat ve Hareketle Olusan Agrimin Siddeti: VAS ( Visual Analogue
Scale, Gorsel Analog Skala) olarak adlandirilan 0-10 cm’lik bir skala ile
degerlendirildi. 10 cm’lik bir hat iizerinde 0’dan 10’a kadar yazilmis sayilarin
anlamlar1 hastalara anlatildi. Agrinin hi¢ olmamasi 0, en siddetli agr1 10, orta
derecede agrinin 5 puan oldugu anlatildi. Bu anlatimlara gére hastalardan istirahat ve

hareket halindeki agrilarin1 0-10 cm’lik ¢izgi tizerinde isaretlemeleri sdylendi (135).

b) Palpasyon ile Olusan Agrimin Siddeti: Palpasyonla agri siddeti agri
skoru skalast ad1 verilen ‘agr1 yok, hafif agri, belirgin agri, siddetli agr1’ siklarindan
olusan bir skalada degerlendirildi. Hastanin agrili tetik noktasina, 10 sn siireyle tirnak
yatagl beyazlasincaya kadar derin palpasyon uygulanarak verbal agri siddeti

sorgulandi.

c) Basing Agn Esigi Algometrisi (Algometre): Bu calismada kullanilan
algometre (Baseline FDK 10) basinci kilogram (kg) ve libre (Lb) olarak dlgebilen bir
kadrana bagli, ucunda l1cm gapinda yuvarlak lastik bir disk bulunan metal pistondan
olusmaktadir (Sekil 28). Basingli algometrenin ucu en yogun hassasiyetin oldugu
noktaya 90° aci ile dokunduruldu ve hasta rahatsizligin1 sozlii olarak ifade edene
kadar her ii¢ saniyede basing 1 kg/cm? arttirtlarak uygulandi. Agr1 hissinin ortaya
¢ikmasina neden olan basing degeri agri esigi olarak saptandi. Yirmi saniyelik
intervaller icerisinde {i¢ Ol¢iim arasinda en diisiik basing degeri agr1 esigi olarak
alindi. Bu uygulama yirmi saniyelik intervallerle 3 kez yapilarak tespit edilen

degerlerin ortalamasi ekranda goriilen kg/cm? cinsinden kaydedildi.
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Sekil 28: Basingli algometre

2. Palpabl Kas Spazm Derecesi
Tutulan kastaki palpabl kas spazmi derecesi 4 skala tizerinden degerlendirildi (75).

0—Yok

1—Orta derecede spazm

2— EHA’y1 kisitlamayan orta dereceden biraz fazla spazm
3— EHA’y1 kisitlayan agir spazm

4—Postural deviasyonun eslik ettigi agir spazm

3. Yasam Kalitesi

Hastalarin yasam Kkaliteleri Kisa Form-36 Saglik Profili (SF-36) ile
degerlendirildi. Ankette hasta tarafindan algilanan o anki emosyonel, sosyal ve
fiziksel saglik problemlerini degerlendirilir. Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii,
agr1, genel saglik algisi, enerji/canlilik, sosyal islevsellik, emosyonel rol gii¢liigii ve

ruhsal sagliktan gibi sekiz kategoriden olusan degisik 36 sorudan olusmaktadir (136).
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4. Servikal EHA Olgiimii

Servikal EHA, aktif hareket sirasinda fleksiyon, ekstansiyon, saga rotasyon,
sola rotasyon, sag lateral fleksiyon, sol lateral fleksiyon Ol¢iimleri goniometre aleti

ile Olgtiliip derece Ol¢ii birimi cinsinden kaydedildi.

5. Psikolojik Durum

Hastalarin depresyon durumu Beck tarafindan 1967 yilinda gelistirilmis olan,
tirkce gecerlilik ve giivenilirlige sahip Beck Depresyon Olgegi (BDO) ile
degerlendirildi. Anket 21 sorudan ve her soru 4 ciimleden olusur. Bu ciimlelerden
kendilerine en uygun olan: segmeleri istenir. Ciimleler, nétral durumdan (O puan), en
agir duruma (3 puan) gore siralanmistir. Beck Depresyon Olgegi’ni olusturan
ciimleler tedaviye alinan depresyon hastalarinin ifadelerinden olusturulmustur. En
yiiksek puan 63’tiir. 0-13 puan arasi depresyon yok, 14-24 puan arasi orta derece de
depresyon, 25 puanin iizeri ciddi depresyon olarak tanimlanir (137).

3.3 ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 20 paket programi kullanilarak
yapildi. Sayisal degiskenler ortalamatstandart sapma ile Ozetlendi. Kategorik
degiskenler ise say1 ve yiizde ile gosterildi. Sayisal degiskenlerin normalligi Shapiro
Wilks testi ile incelendi. Sayisal degiskenler bakimindan iki grup ortalamalari
arasinda fark olup olmadigi parametrik test kosullarinin saglanmasi durumunda
bagimsiz gruplarda t testi ile bagimli gruplarda paired-samples t testi ile arastirildi.
Parametrik test kosullarinin saglanmamasi durumunda ise bagimsiz gruplarda Mann
Whitney U testi ile bagimli gruplarda ise Wilcoxon ile arastirildi. Tekrarli 6lgtimlii
verilerin analizinde ise parametrik test kosullarin saglanmasi durumunda tek yonlii
tekrarli  ANOVA, parametrik test kosullarinin saglanmamasi durumunda ise
Friedman testi kullanildi. Yapilan tiim istatistiksel analizlerde anlamlilik diizeyi

p<0.05 olarak alinmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya Turgut Ozal Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon poliklinigine Subat 2015-Ekim 2015 tarihleri arasinda basvuran ve
sag veya sol trapez kasi liflerindeki tetik noktalara bagl olarak gelisen miyofasiyal
agr1 sendromlu %76,7’si kadin, %23.3 ise erkek olmak {izere toplam 60 olgu alindu.
Calismaya katilan hastalarin ortalama yasi yaklasik olarak 39 olup en kiiclik yas 20
en yiksek yas degeri ise 60’dir. ESWT ve Kinezyobant tedavisi goren hastalarin
ortalama yas degerleri sirasiyla 38.63 ve 39.17°dir. Kadin hastalarin yas ortalamasi
37.65 iken erkek hastalarin yas ortalamasi 43°tiir. ESWT ve Kinezyobant tedavisi
alan hastalarin erkek-kadin cinsiyet dagilimi ayni olup her iki tedavi grubunda da 7
erkek 23 kadin hasta bulunmaktadir (p > 0.05). ESWT ve Kinezyobant gruplarindaki
hastalarin meslek dagilimlar1 arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli degildir
(p > 0.05). Boylece tedavi gruplart arasinda demografik 6zelliklere gore herhangi bir
farklilik bulunmamaktadir (Tablo 8, Sekil 29-30).

Tablo 8: Gruplarin Demografik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Degiskenler (EnS:\éVC;I)' KIrE(rE]Z:)é%t))ant p degeri
Yas 38.63+11.80 39.17+£12.88 0.868
Cinsiyet (% Erkek) 7 (%23.3) 7 (%23.3) 0.999
Meslek
Memur 15 (%50) 15 (%50)
Ev Hanimi 9 (%30) 10 (%33.3) 0.867
Diger 6 (%20) 5 (%16.7)
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Tedavi Turi

W Eswt

M Kinezyo

Sekil 29: Uygulanan tedavi oranlari

Cinsiyet

B Kadin

M Erkek

Sekil 30: Tedaviye alinan cinsiyetlerin oranlari

ESWT ve Kinezyobant tedavisi alan hastalarin ortalama yaslari arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p > 0.05). ESWT ve Kinezyobant tedavisi alan
hastalarin erkek-kadin cinsiyet dagilimi1 ayni olup her iki tedavi grubunda da 7 erkek
23 kadin hasta bulunmamaktadir (p > 0.05). ESWT ve Kinezyobant gruplarindaki
hastalarin meslek dagilimlar arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli degildir

(p > 0.05).
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4.1 AGRININ DEGERLENDIRILMESI

4.1.1 VAS ISTIRAHATTE

ESWT tedavisi goren hastalarin istirahat halindeyken 3 farkli zamanda
Olgiilen ortalama VAS degerleri 5.97, 5 ve 3.87’dir. Kinezyobant tedavisi goren
hastalarin istirahat halindeyken 3 farkli zamanda 6lg¢iilen ortalama VAS degerleri ise

4.47,3.33 ve 3.20’dir.

Tablo 9: Vas Istirahatte Degerlerinin Eswt ve Kinezyobant Yoéntemlerine Gore
Karsilastirilmasi

. Eswt Kinezyobant P (Mann-
Vas Istirahatte OrttSd OrttSd W(hi tney)
Tedavi Oncesi 5.97+2.43 4.47+2.74 0.029*
Tedavi Sirasinda 542117 3.33+£2.75 0.011*
Tedaviden Sonra 3.87+2.1 3.242.62 0.281
P ( Friedman) <0.001* <0.001*
Tedavi Yontemlerinin Karsilastirilmasi \F/)V(m;lg;;
T6-Tst 0.97+1.67 1.13+£2.25 0.746
T6-Tso 2.1£2.19 1.27+£2.21 0.148
Ts1-Tso 1.134+1.87 0.13+1.16 0.016*
Grup I¢i Farklarin Karsilastiriimasi
T6-Ts1 <0.001* 0.01*
T6-Tso <0.001* 0.004* P (Wilcoxon)
Tso-Ts1 <0.001* 0.536

(To: Tedaviden 6nce Ts: Tedavi sirasinda Tso: Tedaviden sonra)

ESWT tedavisinde tedavi oncesi gore, tedavi sirasinda ve tedavi sonrasinda
VAS istirahat diizeyinde goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamlidir (p < 0.05).

Kinezyobant tedavisinde ise, tedavi Oncesi gore, tedavi sirasinda ve tedavi
sonrasinda VAS istirahat diizeyinde goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamliyken,
tedavi sirasinda Olgiilen VAS istirahat diizeyi ile tedavi sonrasinda dlgiilen VAS

istirahat diizeyleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p > 0.05).
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Boylece, ESWT tedavisi her ii¢ donemde de etkisini siirdiiriirken, Kinezyobant
tedavisi etkisini tedavi sirasindaki 6l¢iim zamanindan sonra kaybetmistir.

Tedavi yontemleri arasinda, tedavi sirasina gore tedavi sonrasinda oSlgiilen
VAS istirahat degerleri arasinda ortalama farklilik istatistiksel olarak anlamlidir

(p<0.05). ESWT tedavisi alan hastalarda, tedavi sirasina gore tedavi sonrasinda

goriilen VAS istirahat diizeyindeki diisiis Kinezyobant yontemine gore daha
yiiksektir (Tablo 9, Sekil 31) .

VAS ISTIRAHAT
=—4—ESWT =fll=Kinezyo
5.97
5
3.87
‘K. _.
3.33 3.2
TEDAVI ONCESI TEDAVI SIRASINDA TEDAVIDEN SONRA

Sekil 31: VAS Istirahat degisim grafigi

Yukarida verilen grafikte ESWT tedavisinin VAS istirahat degerini her 3
dénemde de diistirdiigii gortliirken, Kinezyobant tedavisinin VAS istirahat degeri

tizerindeki etkisi 2. donemde sona ermistir (Sekil 31).
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4.1.2 VAS HARAKETLE

ESWT tedavisi goren hastalarin tedaviden 6nce, tedavi sirasinda ve tedaviden

sonra Olclilen ortalama VAS haraketle degerleri sirasiyla 6.40, 5.10 ve 3.60’dur.

Kinezyobant tedavisi goren hastalarin tedaviden 6nce, tedavi sirasinda ve

tedaviden sonra Olciilen ortalama VAS haraketle degerleri sirasiyla 5.80, 4 ve

3.93’tiir.

Tablo 10: Vas Hareketle Degerlerinin Eswt ve Kinezyobant Yontemlerine Gore

Karsilastirilmasi
Vas Hareketle Eswt Kinezyobant P (Mann_
Ort+Sd Ort+Sd Whitney)
Tedavi Oncesi 6.40+2.175 5.8042.22 0.295
Tedavi Sirasinda 5.10£2.14 4.00+£2.39 0.066
Tedaviden Sonra 3.60+2.19 3.934£2.59 0.592
P ( Friedman) <0.001* <0.001*
Tedavi Yontemlerinin Karsilastirilmasi \F;V(m;lzgi
T6-Tst 1.3£1.62 1.8£2.61 0.377
T6-Tso 2.8+£2.51 1.87+2.53 0.157
Ts1-Tso 1.5+£2.59 0.067+1.67 0.013*
Grup I¢i Farklarin Karsilastiriimasi
T6-Tst <0.001* <0.001*
T6-Tso <0.001* <0.001* P (Wilcoxon)
Tso-Ts1 <0.001* 0.818

ESWT tedavisinde, tedavi Oncesine gore, tedavi sirasinda ve tedaviden sonra

Olgiilen VAS hareket degerlerindeki degisim ile tedavi sirasina gore tedavi

sonrasinda Olgiilen VAS hareket degerindeki degisim istatistiksel olarak anlamlidir

(p<0.05).
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Kinezyobant tedavisinde ise, tedavi oncesi gore, tedavi sirasinda ve tedavi
sonrasinda VAS hareketle diizeyinde goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamliyken,
tedavi sirasinda Olgiilen VAS hareket diizeyi ile tedavi sonrasinda Olgiilen VAS
hareket diizeyleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p > 0.05).
Boylece, ESWT tedavisi her ii¢ donemde de etkisini siirdiiriirken, Kinezyobant
tedavisi etkisini tedavi sirasindaki 6l¢iim zamanindan sonra kaybetmistir.

Tedavi yontemleri arasinda, tedavi sirasina gore tedavi sonrasinda oSlgiilen
VAS hareket degerleri arasinda ortalama farklilik istatistiksel olarak anlamlidir

(p<0.05). ESWT tedavisi alan hastalarda, tedavi sirasina gore tedavi sonrasinda

goriilen VAS hareket diizeyindeki diisiis Kinezyobant yontemine gore daha yiiksektir
(Tablo 10, Sekil 32) .

VAS HAREKETLE

—4—Eswt =—ll—Kinezyo

Tedavi Oncesi Tedavi Sirasinda Tedaviden Sonra

Sekil 32: VAS Hareketle degisim grafigi
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4.2 PALPASYON iLE OLUSAN AGRININ
DEGERLENDIRILMESI

4.2.1 AGRI ESIiGi

ESWT tedavisi goren hastalarin tedaviden Once, tedavi sirasinda ve tedaviden
sonra Olgiilen ortalama agr1 esigi degerleri sirastyla 4.10, 4.27 ve 4.58 dir.
Kinezyobant tedavisi goren hastalarin tedaviden 6nce, tedavi sirasinda ve

tedaviden sonra 6l¢iilen ortalama agr1 esigi degerleri sirasiyla 3.36, 3.86 ve 4.03 tiir.

Tablo 11: Agrn Esigi Degerlerinin Eswt ve Kinezyobant Yontemlerine Gore
Karsilastirilmasi

< o Eswt Kinezyobat .
Agn Esigi Or=Sd OrSd P (Mann-Whitney)
Tedavi Oncesi 4.1£1.63 3.36%1.18 0.051
Tedavi Sirasinda 4.27+1.30 3.86%1.12 0.191
Tedaviden Sonra 4.58+1.24 4.03+1.40 0.113
P ( Friedman) <0.001* 0.001*
Tedavi Yontemlerinin Karsilastirilmasi P (Mann-Whitney)
T6-Tst -0.17+0.93 -0.49+0.79 0.16
T6-Tso -0.48+1.31 -0.67+1.07 0.554
Ts1-Tso -0.31+0.65 -0.17+£0.70 0.442
Grup I¢i Farklarin Karsilastiriimasi
T6-Tst 0.32 0.002*
T6-Tso 0.054 0.002* P (Wilcoxon)
Tso-Ts1 0.015* 0.184

ESWT tedavisinde, tedavi Oncesine gore, tedavi sirasinda ve tedaviden sonra
Olclilen agr1 esigi degerlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli degilken

(p>0.05) tedavi sirasina gore tedavi sonrasinda Olgiilen agri esigi degerindeki
degisim istatistiksel olarak anlamlidir (p <0.05).

Kinezyobant tedavisinde ise, tedavi Oncesine gore, tedavi sirasinda ve tedavi

sonrasinda agri esigi diizeyinde goriilen azalma istatistiksel olarak anlamliyken
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(p<0.05), tedavi sirasinda olgiilen agr1 esigi diizeyi ile tedavi sonrasinda Olgiilen

agri esigi diizeyleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p > 0.05).

Tedavi yontemleri arasinda, tedavi Oncesine gore tedavi sirasinda Ve

tedaviden sonra olgiilen agr1 esigi degerleri arasindaki ortalama farklilik ile tedavi

sirasina gore tedaviden sonra Olgiilen agr1 esigi arasinda ortalama farklilik

istatistiksel olarak anlamli degildir (p > 0.05)(Tablo 11, Sekil 33).

AGRI ESIGI
=—4—Eswt =—fll=Kinezyo

4.58
4.1 4.27 ¢
o - -0

3.86 403
3.36
Tedavi Oncesi Tedavi Sirasinda Tedaviden Sonra

Sekil 33: Agn esigi degisim grafigi
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4.2.2 AGRI SKORU

ESWT tedavisi goren hastalarin tedaviden 6nce, tedavi sirasinda ve tedaviden
sonra Olclilen ortalama agr1 skoru degerleri sirasiyla 2.3, 1.9 ve 1.1°dir.
Kinezyobant tedavisi goren hastalarin tedaviden once, tedavi sirasinda ve

tedaviden sonra dl¢iilen ortalama agr1 skoru degerleri sirasiyla 2.5, 1.7 ve 1.4’tiir.

Tablo 12: Agri Skoru Degerlerinin Eswt ve Kinezyobant Yontemlerine Gore
Karsilastirilmasi

Agn Skoru Eswt Kinezyobant P (Mann-
Ort£Sd Ort£Sd Whitney)
Tedavi Oncesi 2.30+0.60 2.50+0.63 0.211
Tedavi Sirasinda 1.90+0.76 1.70£0.70 0.294
Tedaviden Sonra 1.10+0.76 1.40+0.93 0.177
P ( Friedman) <0.001* <0.001*
Tedavi Yontemlerinin Karsilastirilmasi \F;V(r:\/ln;lg;;
T6-Tst 0.40+0.50 0.80+0.924 0.041*
To6-Tso 1.20+0.81 1.10+0.88 0.649
Ts1-Tso 0.80+0.76 0.30+0.75 0.013*
Grup I¢i Farklarin Karsilastiriimasi
T6-Tst <0.001* <0.001*
T6-Tso <0.001* <0.001* P (Wilcoxon)
Tso-Ts1 <0.001* 0.037*

ESWT ve Kinezyobant tedavilerinde, tedavi 6ncesine gore, tedavi sirasinda
ve tedaviden sonra Slgiilen agr1 esigi degerlerindeki degisim ile tedavi sirasina gore

tedaviden sonra Ol¢iilen agr1 skoru degerindeki degisim istatistiksel olarak anlamlidir

(p<0.05).

Tedavi yontemleri arasinda, tedavi dncesine gore tedavi sirasinda dlciilen agri
skoru degerleri arasindaki ortalama farklilik ile tedavi sirasina gore tedaviden sonra
Olclilen agr1 skoru arasinda ortalama farklilik istatistiksel olarak anlamlidir

(p <0.05). Kinezyobant tedavisinde, tedavi 6ncesine gore tedavi sirasinda 6lgiilen

agr1 skorundaki yiikselme ESWT tedavisine gore yiiksekken, tedavi sirasina gore
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tedavi sonrasinda Olgililen agri skorundaki diisis ESWT tedavisine gore daha

diisiiktiir (Tablo 12, Sekil 34).

25

23

AGRI SKORU

—4—Eswt =—ll—Kinezyo

1.9

1.7

1.4
11

Tedavi Oncesi

Tedavi Sirasinda

Tedaviden Sonra

Sekil 34: Agri skoru degisim grafigi
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4.3 PALPABL KAS SPAZMININ DEGERLENDIRMESI

ESWT tedavisi goren hastalarin tedaviden Once, tedavi sirasinda ve tedaviden
sonra Slgiilen ortalama palpabl kas spazm1 degerleri sirasiyla 0.80, 0.70 ve 0.23’tiir.

Kinezyobant tedavisi goren hastalarin tedaviden once, tedavi sirasinda ve
tedaviden sonra Ol¢iilen ortalama palpabl kas spazmi degerleri sirasiyla 1.2, 0.67 ve

0.73 tur.

Tablo 13: Palpabl Kas Spazmi Degerlerinin Eswt ve Kinezyobant Yontemlerine

Gore Karsilastirilmasi

Eswt Kinezyobant i
Palpabl Kas Spazmi Or=Sd Ort=Sd P (Mann-Whitney)
Tedavi Oncesi 0.80%0.96 1.20+1.90 0.157
Tedavi Sirasinda 0.70+£0.92 0.67+0.96 0.891
Tedaviden Sonra 0.23+0.50 0.73+1.08 0.027*
P ( Friedman) <0.001* <0.001*
Tedavi Yontemlerinin Karsilastiriimasi P (Mann-Whitney)
T6-Tst 0.10+0.31 0.53+0.89 0.015*
T6-Tso 0.56+0.86 0.47+0.82 0.646
Ts1-Tso 0.46+0.82 -0.07+0.58 0.005*
Grup I¢i Farklarin Karsilastiriimasi
T6-Tst 0.083 0.003*
T6-Tso 0.001* 0.004* P (Wilcoxon)
Tso-Ts1 0.004* 0.536

ESWT tedavisinde, tedavi dncesine gore, tedavi sirasinda Olciilen palpabl kas
spazmi degerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli degilken (p >0.05) tedavi
Oncesine ve tedavi sirasimna gore tedavi sonrasinda Olgiilen palpabl kas spazmi
degerindeki degisim istatistiksel olarak anlamlidir (p <0.05).

Kinezyobant tedavisinde ise, tedavi Oncesine gore, tedavi sirasinda ve tedavi
sonrasinda palpabl kas spazmi diizeyinde goriilen diislis istatistiksel olarak

anlamliyken (p <0.05), tedavi sirasinda 6lgiilen palpabl kas spazmi diizeyi ile tedavi
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sonrasinda Olgiilen palpabl kas spazmi diizeyleri arasindaki fark istatistiksel olarak
anlaml degildir (p >0.05).

Tedavi yontemleri arasinda, tedavi Oncesine gore tedavi sirasinda Olgiilen
palpabl kas spazmi degerleri arasindaki ortalama farklilik istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.05). Kinezyobant tedavisinde, tedavi Oncesine gore tedavi
sirasinda Olgtilen palpabl kas spazmi degerinde goriilen diisiis ESWT tedavisine gore
yiiksektir. Tedavi yontemleri arasinda tedavi oncesine gore tedavi sirasinda Olgiilen
palpabl kas spazmi1 degerleri arasindaki ortalama farklilik istatistiksel olarak anlamli
degildir (p > 0.05). Tedavi yontemleri arasinda tedavi sirasina gore tedaviden sonra
Olciilen palpabl kas spazm1 degerleri arasindaki ortalama farklilik istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.05). ESWT tedavisinde, tedavi sirasina gore tedavi sonrasinda

Olglilen palpabl kas spazmi degerinde goriilen diisiis Kinezyobant tedavisine goére

yiiksektir (Tablo 13, Sekil 35).

PALPABL KAS SPAZMI
=—4—Eswt =—fll=Kinezyo
1.2
0.67
—
0.8 —fll 0.73
0.7
0.23
Tedavi Oncesi Tedavi Sirasinda Tedaviden Sonra

Sekil 35: Palpabl Kas Spazmi degisim grafigi
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4.4 SF-36 YASAM KALITESI OLCEGININ DEGERLENDIRMESI

SF-36 yasam kalitesi formu 8 alt parametresinin ESWT ve Kinezyobant i¢in

sonuglari asagidaki tablo 14°de 6zetlenmistir.

Tablo 14: SF-36 yasam kalitesi i¢in tedavi gruplarun Freidman testi sonuglari

TEDAVI YASAM TEDAVI TEDAVI TEDAVIDEN (Friedman)
YONTEMLERI KALITESI ONCESI SIRASINDA | SONRA | P
Fiziksel
fonksiyon 68.97422.55 | 73.45:2134 | 70.70423.17 0.061
Fiziksel rol
giicliigii 40.07+39.138 | 43.07437.66 | 43.50+41.97 0.834
Agri 43.93419.66 | 46.20£19.59 | 50.50+20.32 0.005*
Genel saglik
+ + + .
ESWT algist 54.90+20.045 | 558742124 | 54.50+18.39 0.249
Enerji/Canlilik | 2 10,1850 | 47.9341641 | 50.90+18.87 0.01%
Sosyal iglevsellik | - ¢, 125047 | 62.83424.20 | 62.13:24.42 0.895
Emosyonel rol
giicliigii 39.63439.67 | 58.43+40.83 | 54.73+40.62 0.124
Ruhsal saglik |5 201610 | 66.27413.64 | 64.83415.66 0.88
Fiziksel
fonksiyon 70.67+29.67 76.17427.28 | 71.83+24.49 0.009*
Fiziksel rol
giicliigii 57.50443.62 | 56.67+40.44 | 62.57+36.38 0.236
Agn 54.70+18.05 | 59.80+19.37 | 56.70+18.06 0.016*
Genel saglik
. 00+£15. 30£15. 97x15. . *
KINEZYO algisi 66.00£15.56 | 71301524 | 69.97+15.46 | <0.001
Enerji/Canlilik | o) 1906 | 563341838 | 60.33+19.03 0.776
Sosyal islevsellik | (0255516 | 705000745 | 72.13+24.16 0.218
Emosyonel rol
giicliigii 644743391 | 59.97+38.63 | 58.87+35.85 0.694
Ruhsal saglik | (0 o7 1543 | 72.80416.08 | 72.00414.37 0.871
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ESWT tedavisi alan hastalarda, farkli zamanlarda 6l¢iilen fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol giicliigii, genel saglik algisi, sosyal iglevsellik, emosyonel rol giigliigii ve
ruhsal saglik degerlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli degilken (p >0.05)
agr1 ve enerji/canlilik degerlerinde goriilen degisim istatistiksel olarak anlamlidir

(p<0.05). ESWT tedavisi alan hastalarda, tedavi oncesine gore tedavi sonrasinda
agrida anlamli derecede azalma gozlemlenmistir (p <0.05). Tedavi oncesine gore,
tedavi sirasinda ve tedaviden sonra Olgiilen enerji/canlilik’ta artis kaydedilmistir
(p<0.05).

Kinezyobant tedavisi alan hastalarda, farkli zamanlarda oSlgiilen fiziksel rol
giicliigli, enerji/canlilik, sosyal islevsellik, emosyonel rol gili¢liigli ve ruhsal saglik
degerlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli degilken (p>0.05) fiziksel
fonksiyon, agr1 ve genel saglik algisi degerlerindeki degisim istatistiksel olarak
anlamlhidir (p <0.05). Kinezyobant tedavisi alan hastalarda, tedavi Oncesine gore
tedavi sirasinda Olgiilen fiziksel fonksiyon degerlerindeki artis istatistiksel olarak
anlamlidir (p <0.05). Fakat tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda 6lgiilen fiziksel
fonksiyon degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Tedavi
oncesine gore tedavi sirasinda ve tedaviden sonra dlgiilen agr1 degerleri arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli olup agrida anlamli bir azalma gozlenmistir

(p<0.05). Tedavi oncesine gore, tedavi sirasinda oOlgiilen genel saglik algisi
diizeyinde goriilen artig istatistiksel olarak anlamhidir (p <0.05). Fakat tedavi

Oncesine gore tedavi sonrasinda Olgiilen genel saglik algisi diizeyindeki degisim

istatistiksel olarak anlamli bulunmamugtir (p >0.05) (Tablo 14).
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4.5 SERVIKAL EHA DEGERLENDIRMESI

ESWT tedavisi goren hastalarin tedaviden 6nce, tedavi sirasinda ve tedaviden
sonra 6l¢iilen ortalama servikal EHA degerleri sirasiyla 7.66, 4.93 ve 1.5tir.

Kinezyobant tedavisi goren hastalarin tedaviden once, tedavi sirasinda ve
tedaviden sonra Olglilen ortalama servikal EHA degerleri sirasiyla 3.83, 2.1 ve

1.66’drr.

Tablo 15: Servikal EHA derecelerinin Eswt ve Kinezyobant Ydntemlerine Gore
Karsilastirilmasi

SERVIKAL Eswt Kinezyobant P (Mann-
EHA OLCEGI Ort+Sd Ort=Sd Whitney)
Tedavi Oncesi 7.66+16.38 3.83+9.25 0.269

Tedavi Sirasinda 4.93+12.46 2.1£6.89 0.28

Tedaviden Sonra 1.50+4.76 1.66+6.48 0.91

P ( Friedman) <0.001* 0.206
Tedavi Yontemlerinin Karsilastirilmasi \F;V(fll\l/'l[ﬁzgi
To6-Tst - - -
To-Tso - - -
Ts1-Tso - - -
Grup I¢i Farklarin Karsilastiriimasi

To-Ts1 0.017* -
To-Tso 0.32 - P (Wilcoxon)
Tso-Ts1 0.096 -

ESWT tedavisinde farkli zamanlarda Olglilen servikal EHA 06lgiim
degerlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamliyken (p <0.05). Kinezyobant
tedavisinde servikal EHA 6l¢iim degerlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli
degildir (p <0.05).

ESWT tedavisinde, tedavi oncesine gore, tedavi sirasinda ve tedaviden sonra
Olclilen servikal EHA 0Ol¢iim diizeyinde gorilen diisiis istatistiksel olarak

anlamhiyken, tedavi sirasinda oOlgiilen servikal EHA Olgiim diizeyi ile tedavi
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sonrasinda Olciilen servikal EHA Olglim diizeyleri arasindaki ortalama fark

istatistiksel olarak anlamli degildir (p > 0.05).

ESWT ve Kinezyobant gruplarinda yer alan hastalarin tedaviden 6nce, tedavi

sirasinda ve tedaviden sonra Olgiilen servikal EHA o6lgiim degerleri arasindaki

ortalama fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p > 0.05)(Tablo 15, Sekil 40).

SERVIKAL EHA OLCUMU

——Eswt -—ll—Kinezyo

1.5

—9

1.66

Tedavi Oncesi Tedavi Sirasinda Tedaviden Sonra

Sekil 40: Servikal EHA 6l¢iim grafigi
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4.6 BECK DEPRESYON OLCEGININ DEGERLENDIRMESI

ESWT tedavisi goren hastalarin tedaviden 6nce, tedavi sirasinda ve tedaviden
sonra Ol¢iilen ortalama Beck depresyon degerleri sirasiyla 9.67, 9.13 ve 9.67 dir.
Kinezyobant tedavisi goren hastalarin tedaviden once, tedavi sirasinda ve

tedaviden sonra Glgiilen ortalama Beck depresyon sirasiyla 5.97, 4.40 ve 4.37°dir.

Tablo 16: Beck Depresyon Degerlerinin Eswt ve Kinezyobant Yontemlerine Gore

Karsilagtirilmasi
Beck Depresyon OErtSﬂ\:VSt q Klrgftic;%ant P (Mann-Whitney)
Tedavi Oncesi 9.67+5.96 5.97+4.61 0.009*
Tedavi Sirasinda 9.134+5.85 4.40+3.88 <0.001*
Tedaviden Sonra 9.67+5.96 4.3743.94 <0.001*
P ( Friedman) 0.129 0.001*
Tedavi Yontemlerinin Karsilagtirilmasi P (Mann-Whitney)
To-Ts1 - - -
To6-Tso - - -
Ts1-Tso - - -
Grup I¢i Farklarin Karsilastiriimasi
T6-Tst - 0.001*
T6-Tso - <0.001* P (Wilcoxon)
Ts0-Ts1 - 0.879

ESWT tedavisinde farkli zamanlarda 6l¢iilen Beck depresyon degerlerindeki
degisim istatistiksel olarak anlamli degilken (p>0.05) Kinezyobant tedavisinde
Beck depresyon degerlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamlidir (p <0.05).

Kinezyobant tedavisinde, tedavi Oncesi gore, tedavi sirasinda ve tedavi
sonrasinda Beck depresyon diizeyinde goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamliyken,
tedavi sirasinda olgiilen Beck depresyon diizeyi ile tedavi sonrasinda 6lgiilen Beck
depresyon diizeyleri arasindaki ortalama fark istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0.05).

Tedavilerin, tedavi Oncesine gore tedavi sirasinda Slgiilen Beck depresyon
degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p >0.05). Tedavilerin,
tedavi sirasina gore tedavi sonrasinda Olgiilen Beck depresyon esigi degerleri

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p > 0.05). Tedavilerin, tedavi 6ncesine
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gore tedavi sonrasinda Olgiilen Beck depresyon degerleri arasindaki fark Beck
depresyon statistiksel olarak anlamli degildir (p > 0.05) ( Tablo 16, Sekil 41).

BECK DEPRESYON
—4—Eswt =—l—Kinezyo
9.67 9.13 9.67
o —— —
5.97

.\4.-4 4.37
|

Tedavi Oncesi Tedavi Sirasinda Tedaviden Sonra

Sekil 41: Beck Depresyon degisim grafigi

Tablo 17: Degiskenlerin Birbirleriyle Karsilastirilmasi

Tedaviden Once Tsti\r/'cﬁusitte Ha\:(ﬁ(itle éﬁgl Agr1 Skoru Paé';iglmfas Des:g;on

VAS Korelasyon (r) 1.000 0.708* | -0.017 0.224 0.314* 0.411*
Istirahatte p degeri 0.000 | 0.897 0.085 0.015 0.001

VAS Korelasyon (r) 0.708* 1.000 -0.054 0.383* 0.368* 0.421*
Hareketle p degeri 0.000 0.683 0.003 0.004 0.001
Agn Esi Korelasyon (r) -0.017 -0.054 1.000 -0.175 -0.194 -0.199
p degeri 0.897 0.683 0.180 0.138 0.128

Agn Skoru Korelasyon (r) 0.224 0.383* | -0.175 1.000 0.455* 0.306*
p degeri 0.085 0.003 0.180 0.000 0.017
Palpabl Kas | Korelasyon (r) 0.314* 0.368* | -0.194 0.455* 1.000 0.086
Spazmt p degeri 0.015 0.004 0.138 0.000 0.513
Beck Korelasyon(r) 0.411* | 0.421*| -0.199 0.306* 0.086 1.000

Depresyon p degeri 0.001 0.001 0.128 0.017 0.513

VAS istirahatte degiskeni ile VAS hareketle degiskeni arasinda ayni
yonli %70.8’lik giiclii diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir. VAS
istirahatte degiskeni ile palpabl kas spazmi degiskeni arasinda %31.4 Beck
depresyon degiskeni ile ise %41.1°’lik ayn1 yonlii orta diizeyde istatistiksel olarak

anlamli bir iliski vardir.
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5. TARTISMA

Miyofasiyal agri sendromu (MAS) bir kas gurubu veya tek bir kasta olan
agri, hassasiyet, spazm, sertlik, hareketlerde limitasyon, gii¢siizliik, kas igerisinde
gergin bant ve basmakla yansiyan agrilara neden olan tetik noktalar adi verilen asiri
duyarli noktalarin varligiyla karakterize yasam Kalitesini énemli 6l¢iide azaltan bir
hastaliktir (12, 29, 30, 138, 139, 140). Kronik yaygin agri ve yetersizlik yapan
hastaliklar i¢inde 6nemli bir yer tuttugu halde, siklikla farkli tanilar konulup farkl
tedaviler verilen veya tedavisiz birakilan genis bir hastalik grubunu teskil etmektedir.

Yapilan ¢esitli caligmalarda bas boyun agrilarinin  %54,6’sinin, bel
agrilarinin %85’inin miyofasiyal agri nedeni ile oldugu belirtilmistir. Klinik kas
agris1 olmayan erigkinlerde bile latent tetik nokta prevalansi yaklagik %50’dir (27).
Genel olarak kas iskelet sistem sikayetleri ile hekime bagvuran hastalarin
yaklasik %30-50 gibi biiyiik bir oraninda MAS tespit edilmistir (28, 29).

Miyofasiyal agri sendromunda oncii olarak kabul edilen Janet G. Travell ilk
defa 1942°de MAS terimini kullanmistir. 1975°de hastaligin klinik kriterleri
olusturulmus. 1983’den bu yana Dr. G. Simons, Dr. David ve Dr. Janet’in agr
kliniklerinde yaptiklari arastirmalarla tip diinyasinda gereken onemi kazanmaya
baglamistir (62, 138, 139, 141). Ancak halen giinimiizde MAS’in etyolojisi
tartigmalidir ve tam olarak aydinlatilamamistir. Etiyopatogenezde genel olarak mikro
ve makrotravmalar gibi mekanik sebepler, nosiseptif bozukluklar ve birincil kas
patolojileri suglanmaktadir. Bunlarin yanisira kaslarda asir1 gerilme, fiziksel yor-

gunluk, psikolojik stres ve genetik etmenler de ileri siiriilmektedir (16, 17, 18).

MAS’mm kesin etiyolojisinin saptanamamasi nedeniyle hastaligin tedavisi
genel olarak semptomlar1 diizeltmek seklinde olmustur. Boylece tedavide amag
agrimin giderilmesi, kas giiciiniin tekrar kazanilmasi, tam hareket agikliginin ve
etkilenmis kasla iligkili eklemin uygun postiiriiniin saglanmasidir. Gergin kas
bantlarinin gevsetilmesi, tetik noktalarin inaktivasyonu ve predispozan faktorlerin
kontrolii amactyla birgok lokal ve sistemik tedavi uygulanmaktadir. Bu tedaviler
arasinda germe ve sprey teknigi, tetik nokta enjeksiyonu, kuru igneleme, ¢esitli ilag

tedavileri ve fizik tedavi yontemlerinin etkinligi gosterilmistir. Bu gibi modaliteler
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tetik noktay1 termal etkileri ile veya mekanik olarak bozar ve inaktive ederler. Fizik
tedavi ajanlar terapotik germe ve giiclendirme ile kaslarin tamiri, zayif ve gergin
kaslarin fonksiyonlarinin restore edilmesinde de etkilidir (24).

Miyofasiyal agr1 ve tetik noktalar, her iki cinsiyette de herhangi bir yasta
geligebilir. MAS’1n cinsiyete gore sikligi konusunda farkli oranlar bildirilmektedir.
Yapilan ¢alismalarin bir kismi hastaligin her iki cins arasinda esit oranda oldugunu
sOylerken (31), diger c¢alismalar kadinlarda MAS oranmin fazla oldugunu
bildirmistir. Sola, 200 olguyu igeren bir c¢alismada kadinlarin %54’iinde,
erkeklerin %45’inde omuz kavsaginda latent tetik noktalar oldugunu saptamistir.
Sola’nin yaptigi 1000 kisilik baska bir arastirmada, %32 olguda aktif tetik nokta
saptanmis olup prevalans 598 kadinda %36 ve 402 erkekte ise %26 olarak
raporlanmistir (39). Cummings’in ¢alismasinda %80, Graff-Redford’un yaptig
calismada ise %75’ inin kadin oldugu bildirilmistir (32, 33). Fricton’un
caligmasinda %62,5 (82), Hong’un c¢alismasinda %72,4 (21). Hagberg’in
caligmasinda %80 hasta kadindir . Drewes ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, 30-60
yas arasi kadmlarm %65’inde, erkeklerin %37’sinde miyofasiyal agr1 sendromuna
rastlanmistir  (142). Bizim g¢alismamizda da literatiire benzer sekilde
hastalarin %76.7’s1 kadin, %23.3 ise erkek bireylerden olugsmaktadir.

Tetik noktalar en sik 31-50 yas aras1 hastalarda goriiniir (10). Azalmis eklem
hareket acikligina, katilik hissine neden olan latent tetik noktalar ise daha ¢ok ileri
yaslarda goriiliir. Calismamizda, hastalarin ortalama yasi1 yaklasik olarak 39 olup en
kiiciik yas 20 en yiiksek yas degeri ise 60°dir. Kadin hastalarin yas ortalamasi 37.65
iken erkek hastalarin yas ortalamasi 43 tiir.

Calismamizda miyofasiyal agri sendromunda Kinezyolojik Bantlama ve
ESWT tedavisinin agri, tetik nokta hassasiyeti, yasam Kkalitesi, fonksiyonel ve
psikolojik durum tizerindeki etkileri karsilastirilmistir.

Noninvaziv bir tedavi yontemi olan ESWT’ nin MAS tedavisindeki etkinligi
ile ilgili yapilmis kontrollii ¢alismalar yok denecek kadar azdir (117, 118, 119).

Yine noninvaziv bir tedavi sekli olan kinezyolojik bantlamanin MAS
tedavisindeki yeri ile ilgili kontrollii ¢alisma olmamakla birlikte literatiirde ancak bir

olgu sunumuna rastlanmaktadir (134).
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MAS tedavisinde Kinezyolojik Bantlama ve ESWT tedavisinin etkinligi ve
iki tedavi arasindaki etkinligin karsilastirilmasi ile ilgili ise bugiine dek yapilmis
herhangi bir kontrollii ¢alisma yoktur.

Extracorporeal Shock Wave Therapy (ESWT, sok dalga tedavisi,
ekstrakorporeal sok dalga tedavisi, ossa-terapi), yiiksek amplitiidlii ses dalgalarinin
viicudun uygulanacak bdlgesine odaklanmasi ve o bolgede tedavi saglamasi
hedeflenen yeni bir tedavi yontemidir. Son yillarda ise ESWT’ ye kars1 ilgi artmakta
ve kullanimi1 yayginlagmaktadir. Diinyada binlerce hasta artik bu yontemle tedavi
edilmektedir.

Ekstrakorporeal sok dalgalar1 (ESWT) enerjinin su altinda ani salinimi ile
olusan basing dalgalaridir. Yiiksek amplitiid ve kisa dalgali, tekli pulsatil akustik
dalgalardir. Bu dalgalar iki farkli akustik empedanst olan doku araliginda (6rnegin
yumusak dokudan kemige gegerken) mekanik enerjilerini dagitirlar. Sok dalgalar
akustik ozellikleri su ile benzer olan ortamlarda yayilim gosterebilirler ve herhangi
bir tahribat olusturmazlar (94, 97, 100).

Extracorporeal Shock Wave Therapy (ESWT) cihazi uygulandigi agrili
alana radiyal bir bicimde sok dalga iiretirr ESWT uygulanan bolgede iskemi
olusturarak kaslarda stirekli kasilmaya neden olan kisir dongliyli kirar, yeni
damarlanma olusturarak lokal kan akimmi artirir ve inflamasyonu azaltir sonug
olarak grup III ile grup IV duyu liflerinin duyarliliklarini arttiran maddeleri
uzaklagstirir. Kok hiicrelerini stimiile eder, lokal biiyiime faktorlerini salgilatir ve
nonmiyeline lifleri azaltarak agriy1, kas spazmini ve disfonksiyonunu azaltir (117).

Literatiirde, miyofasiyal agr1 tedavisinde ESWT’ nin etkinligi iizerine yapilan
ilk ¢alisma 2005 yilinda Muller-Ehrenberg ve Licht’in planladigi 30 olgudan olusan
kontrollii olmayan ve sadece agr1 semptomu degerlendirilen bir ¢alismadir. Yapilan
caligmada alinan hastalarin agrili noktalarina haftada bir kez, toplam 3 hafta ESWT
uygulanmistir. Ve ¢alismanin sonucuna gore agrida anlamli derecede azalma oldugu
saptanmustir (117).

Daha sonra Jeon JH ve arkadaslarinin yaptigi prospektif klinik calismada
miyofasiyal agri sendromu tanisi konulmus olgular iki gruba ayrilmis, ilk gruba
ESWT uygulanmis iken diger gruba ise haftada bir kez tetik nokta enjeksiyonuyla
birlikte haftanin 5 giinii 20 ‘ser dakika TENS tedavisi toplam 3 hafta verilmistir.

93


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jeon%20JH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23185731

Calismanin sonucunda ise her iki grupta agrida azalma ve servikal EHA’da artma
oraninda benzer sonuglar elde edilmistir (118).
Ji HM in yaptig1 ¢alisma ise prospektif olup kontrollii olarak planlanmuistir.

2 kontrol

Miyofasiyal agr1 sendromlu olgularda tedavi grubuna 0.056 mJ/mm
grubuna ise 0.001 mJ/mm?’ lik ineffektif ve esit sayida ESWT haftada iki kez olacak
sekilde 2 hafta uygulanmistir. Calismanin sonucunda tedavi grubunda kontrol
grubuna gore agrida anlamli derecede azalma gozlenmistir (119).

Eklem, kas ve diger yumusak doku problemlerinde uygulanan kinezyolojik
bant uygulamasinda, cildi yukari kaldirip deri ile kaslarin arasindaki boslugu
arttirarak o bolgede olusan basinci hafifletilir, kan ve lenf dolagimini artirilir, asirt
kullanim ile kapasitesinin {lizerinde yiiklenilen kas dokusundaki yaralanmalar ile
olusan 6dem, agr1 ve rahatsizlik hissini giderilir. Uygulama ile yaratilan bu etki grup
I11 ve grup IV duyu liflerinin duyarliliklarini arttiran maddelerin uzaklastirilmasi ile
o bolgedeki gerginlik ve hassasiyetin giderilmesinin yaninda bolgede deri altinda var
olan agr1 reseptdrlerinin uyarilmasin1 da Onler, boylece hem agrisiz hareket etme
imkani saglanmis olur hem de iyilesme hizlanir.

F. Muro Garcia’'nin yaymladigi bir olgu sunumunda miyofasiyal agn
nedeniyle omuzunda hareket kisitliligi olan 20 yasinda bir bayan hastada sag deltoid
kasina V seklinde kinezyobant uygulanmis. Bant 2 giin hasta iizerinde kaldiktan
sonra yapilan omuz EHA o&l¢iimlerinde artis gozlenmis, 9 giin sonra ise agrisinin
gectigi bildirilmistir (134).

Calismamizda ESWT uygulanan hastalarda, hem tedavi sirasinda (ilk
tedaviden 4 giin sonra) hem de tedaviden sonra (tedavinin bitiminden 1 hafta sonra)
VAS degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma gozlenmistir. Kinezyobant
tedavisi uygulanan hastalarda, tedaviden once dlglilen VAS istirahat degeri ile tedavi
sirasinda ve tedaviden sonra Olciilen VAS istirahat degerleri arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Fakat tedavi sirasinda 6l¢giilen VAS istirahat
degerleri ile tedaviden sonra Olgiilen VAS istirahat degerleri arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildir. Yani, kinezyobant tedavisinin VAS istirahat
gostergesi tizerindeki etkisini 2. donemde kaybettigi fakat yine de tedaviden dnceki
duruma gore agrida iyilesmenin oldugu soylenebilir. Gruplarin birbiriyle

karsilastirilmasinda ise, tedavi sirast ve sonrasinda yapilan Olglimlerde ESWT
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tedavisi goren hastalarin ortalama VAS istirahatle degerleri Kinezyobant tedavisi
goren hastalara gore daha yiiksek iken tedavi dncesi ve tedavi sonrasinda Olgiilen
VAS istirahatle degerlerine bakildiginda iki tedavinin de birbirine tistiinliigii yoktur.

Hareketle olan VAS degerlerine bakildiginda ise tedaviden once, ilk
tedaviden 4 giin sonra (tedavi sirasinda) ve tedavinin bitiminden 1 hafta sonraki
Olciimlerde, ESWT tedavisi uygulanan hastalarda, tedaviden once oOl¢iilen VAS
degeri ile tedavi sirasinda ve tedaviden sonra Olgiilen VAS degerleri arasindaki
ortalama fark ve tedavi sirasinda 6lgiilen VAS haraketle degeri ile tedavi sonrasinda
Olciilen VAS degerleri arasindaki ortalama fark da istatistiksel olarak anlamlidir.
Kinezyobant tedavisi uygulanan hastalarda ise tedaviden once 6lgiilen VAS degeri
ile tedavi sirasinda ve tedaviden sonra Olgillen VAS degerleri arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir. Fakat tedavi sirasinda 6lgiilen VAS degerleri ile
tedaviden sonra Olgiilen VAS degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
degildir. Yani, Kinezyobant tedavisi VAS hareketle gostergesi tizerindeki etkisini 2.
donemde kaybettigi kaydedilmistir fakat yine de tedaviden dnceki duruma gore agri
da iyilesmenin oldugu gosterilmistir. Gruplarin birbiriyle karsilagtirilmasinda ise
ESWT grubunda yer alan hastalarda, tedavi sirasina gore tedavi sonrasinda meydana
gelen VAS hareketle diizeyinde goriilen diisiis Kinezyobant grubunda yer alan
hastalara gore daha ytiksektir. Fakat tedaviden once ve sonra degerlendirildiginde
tadavilerin birbirine iistiinliigli yoktur.

MAS’da tetik noktaya basmakla hem tetik nokta gevresinde hem refere
bolgede agri meydana gelir. Yapilan calismalarda tetik noktanin fizik muayene
bulgularindan en giivenilir olaninin fokal hassasiyet ve agri oldugu bildirilmistir
(143, 144, 145). Bu yiizden bu noktada olusan agrinin objektif ve niceliksel olarak
degerlendirilebilmesi i¢in dolorimetre veya algometre ad1 verilen agr1 dlger cihazlar
kullanilmaktadir (12, 21, 146, 147, 148). Ayrica bazi calismalarda basparmakla
basarak hastanin tepkisinin degerlendirildigi de goriilmektedir (149).

Bizim caligmamizdaki basingli algometre ile yaptigimiz 6lgiimler neticesinde
ESWT tedavisi uygulanan hastalarda, tedaviden once Olgiilen agri esigi degeri ile
tedavi sirasinda ve tedaviden sonra Olgiilen agr1 esigi degerleri arasindaki ortalama
fark istatistiksel olarak anlamli gelmemistir. Tedavi sirasinda Slgiilen agr1 esigi ile

tedaviden sonra Olciilen agri esigi degerleri arasindaki ortalama fark istatistiksel
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olarak anlamli olarak belirlenmistir. Kinezyobant tedavisi uygulanan hastalarda ise
tedaviden Once Olgiilen agr1 esigi degeri ile tedavi sirasinda ve tedaviden sonra
Olgiilen agr1 esigi degerleri arasindaki ortalama fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Fakat tedavi sirasinda 6l¢iilen agr1 esigi ile tedaviden sonra 6lgiilen agri
esigi degerleri arasindaki ortalama fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Yani
kinezyobant tedavi sirasinda agr1 esigini yiikseltmis olup durumunu tedaviden sonra
da ayn1 sekilde korumustur. Gruplar karsilastirildiginda ise tedavi bi¢imlerinin agri
esigini degistirmede birbirine istiinliiklerinin olmadig1 gérilmiistiir.

Palpasyonla 6l¢iilen agr1 skoru ele alindiginda ¢alismamizda, ESWT tedavisi
uygulanan hastalarda, tedaviden once 6lgiilen agr1 skoru degeri ile tedavi sirasinda ve
tedaviden sonra Olgililen agr1 skorlar1 degerleri arasindaki ortalama fark ve tedavi
sirasinda Olgililen agr1 esigi degeri ile tedavi sonrasinda Olciilen agr1 esigi degerleri
arasindaki ortalama fark da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Kinezyobant
tedavisi uygulanan hastalarda ise tedaviden dnce olgiilen agr1 skoru degeri ile tedavi
sirasinda ve tedaviden sonra Olciilen agr1 skorlar1 degerleri arasindaki ortalama fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Tedavi sekilleri karsilagtirildiginda ESWT
grubunda yer alan hastalarda, tedavi 6ncesine gore tedavi sirasinda meydana gelen
agr1 skoru diizeyindeki diisiis, kinezyobantlama grubunda yer alan hastalara gore
daha diistiktiir. ESWT grubunda yer alan hastalarda, tedavi sirasina gore tedavi
sonrasinda meydana gelen agr1 skoru diizeyindeki diisiis, kinezyobant grubunda yer
alan hastalara gore daha ytiksektir.

Miyofasiyal agri sendromunda kas spazmina bagli eklem hareket
kisitlanmalart ortaya ¢ikabilir. Jeon JH ve arkadaslarinin yaptigi prospektif klinik
calismada trapezius kasindaki tetik noktalara bagli gelisen miyofasiyal agr
sendromlu olgularda bir gruba ESWT diger gruba tetik nokta enjeksiyonuyla birlikte
TENS tedavisi verdigi ¢alismada her iki grupta servikal EHA’da artma oraninda
benzer sonuglarin elde edildigi raporlanmistir (118). F. Muro Garcia’nin yaymladigi
bir olgu sunumunda miyofasiyal agr1 nedeniyle omuzunda hareket kisitlilig1 olan 20
yaginda bir bayan hastada sag deltoid kasimna V seklinde kinezyobant uygulanmis.
Bant 2 giin hasta {lizerinde kaldiktan sonra yapilan omuz EHA o6l¢limlerinde artis

gbzlenmistir (134).
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Bizim c¢alismamizda ESWT tedavisi uygulanan hastalarda, tedaviden once
Olciilen servikal EHA degerleri ile tedavi sirasinda 6lgiilen servikal EHA degerleri ve
tedaviden sonra oOlgiilen servikal EHA degerleri arasindaki ortalama fark istatistiksel
olarak anlamlidir. Kinezyobant grubunda ise herhangi bir degisiklik olmamustir. iki
grup karsilastirildiginda ise tedavilerin, tedavi dncesine gore tedavi sirasinda olgiilen
servikal EHA degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir yani
birbirlerine tstiinliikleri yoktur. Gruplar karsilastirildiginda ESWT grubunda yer alan
hastalarda, tedavi sirasina goére tedavi sonrasinda meydana gelen servikal EHA
degerindeki diizelme, kinezyobant grubunda yer alan hastalara gore daha yiiksektir.

Cheshire ve arkadaslari, miyofasiyal agri sendromunda tedavi Oncesi ve
sonraki haftalarda takip parametresi olarak kastaki spazm derecesi ile iliskili olarak
eklem hareketinin simirlanmasini da igeren bizim de g¢alismamizda kullandigimiz
‘palpabl kas spazmi derecesi’ni kullanmiglardir (146). Calismamizda her iki grupta
da baglangica gore ilk tedaviden 4 gilin sonra ve 3. tedaviden 1 hafta sonrasinda
palpabl kas spazmi degerlerine bakildiginda ESWT tedavisi uygulanan hastalarda,
tedaviden Once Olgiilen palpabl kas spazmi degeri ile tedavi sirasinda Slgtilen palpabl
kas spazmi degerleri arasindaki ortalama fark istatistiksel olarak anlamli degildir
fakat tedaviden once 6l¢iilen palpabl kas spazmi degerleri ile tedaviden sonra dlgiilen
palpabl kas spazmi degerleri arasindaki ortalama fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Yine tedaviden sirasinda Olciilen palpabl kas spazmi degerleri ile
tedaviden sonra Olgiilen palpabl kas spazmi degerleri arasindaki ortalama fark
istatistiksel olarak anlamlidir. Kinezyobant tedavisi uygulanan hastalarda ise
tedaviden once Ol¢iilen palpabl kas spazmi degeri ile tedavi sirasinda Olgtilen palpabl
kas spazmi degerleri ve tedaviden sonra Olciilen palpabl kas spazmi degerleri
arasindaki ortalama fark istatistiksel olarak anlamli olarak rapor edilmistir.
Kinezyobant tedavisinin ikinci ve {i¢iincli (son) tedavisi arasinda kas spazmi biraz
artsa da tedaviden Onceki durumuna gore anlamli derecede azalmistir. ESWT
grubunda yer alan hastalarda, tedavi 6ncesine gore tedavi sirasinda meydana gelen
palpabl kas spazmi diizeyindeki diisiis, Kinezyobant grubunda yer alan hastalara gore
daha distiktiir. Tedavi sekilleri karsilastirildiginda ESWT grubunda yer alan
hastalarda, tedavi sirasina gore tedavi sonrasinda meydana gelen palpabl kas spazmi

diizeyindeki diisiis, kinezyobant grubunda yer alan hastalara gére daha ytiksektir. Ve
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yine gruplar karsilastirilacak olunursa tedavi dncesine gore tedavi sonrasinda dlciilen
palpabl kas spazmi degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir
tedavilerin birbirine iistiinliikleri yoktur.

Miyofasiyal agri sendromunda yasam Kkalitesini degerlendiren gegerli
calismalar ne yazik ki yeterli degildir. Tiizlin ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada
MAS ve fibromyaljisi olan hastalarda yasam kalitesi skorlarin1 karsilagtirmiglardir.
Calismanin sonucunda MAS’l1 hastalarda, Kisa-Form 36 06l¢eginin ilk dort alt
maddesinin {giliniin (fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agri) kontrol grubu ile
karsilastirildiginda daha diisiik oldugu gosterilmistir (150).

Calismamizda olgularin yasam kalitesi Kisa Form-36 Saglik Profili (SF-36)
ile degerlendirildi. ESWT alan grupta Kisa Form-36 Saglik Profili alt parametresi
olan agri, enerji/canlilik; kinezyobant alan grupta agr1 alt parametrelerinde;
istatistiksel olarak iyilesme goriildii. Kinezyobant alan grupta fiziksel fonksiyon ve
genel saglik algisi alt parametresi tedavi sirasinda (ilk tedaviden 4 giin sonra)
diizelirken son tedaviden sonra yapilan Ol¢limlerde ilk yapilan muayeneye gore
diizelme gozlemlenmis fakat anlamli derecede bir iyilesme olmadigr kaydedilmistir.
Yapilan c¢alismalara bakildiginda MAS’la beraber goriillen agrinin bireyin
fonksiyonellik diizeyini olumsuz etkilemekte, mental durumunu bozmakta ve buna
bagl olarak yasam kalitesini etkilemektedir. MAS i¢in uygulanan tedavi ile birlikte
agr1 azalmasi kisinin fonksiyonelligini arttirarak depresif ruh halinden kurtulmasina
yardimcr olmaktadir. Ayrica agri azalmast MAS’li hastalarda yasam kalitesini
arttirmaktadir (151).

Psikososyal faktorlerin kaslarda agri ve gerilimi artirdigi agiktir. Bu yiizden
MAS’ta da degerlendirilmesi gereken bir durumdur.

Sahin ve arkadaslari depresyonun MAS’a eslik ettigini belirtmislerdir.
Yaygin kronik agris1i ve MAS’1 olan hastalarda yaygin agris1 olmayan hastalara gore
depresyon ve somatizasyon oranmnin daha yiiksek oldugunu raporlamiglardir.
Depresyonu olan hastalarda Kisa Form 36 (yasam kalitesi) skorlar1 diisiik oldugunu
bildirmislerdir (152). Ayrica MAS’in bazen depresyon ve anksiyeteye de neden
olabilecegi bildirilmistir (153).

Altindag ve arkadaglarinin MAS’l1 hastalar ve saglikli bireyler iizerinde

depresyonun varligini ve seviyesini arastirdiklari ¢galismada major depresyonun MAS
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ile yiiksek oranda birlikteliginden bahsetmislerdir. Ayrica MAS ile birlikte goriilen
depresyon seviyesinin algilanan agri ile korele oldugunu bildirmislerdir (154).

Bizim yaptigimiz ¢alismada Beck Depresyon Olgegi (BDO) ortalama
degerlerine bakildiginda; Kinezyobant alan olgularin tedavisi sirasinda depresyon
Olceginde iyilesme hali gozlemlenmis olup bu iyilik hali tedavi sonrasinda artmamig
olup varolan durumunu korumustur. Fakat ayn1 durum ESWT tedavisi alan grupta

gozlenmemistir.
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6. SONUC

Prospektif, randomize yapilmis bu calismada;, ESWT ve kinezyobant
tedavisinin agrinin tiim parametrelerinde, kas spazminda ve yasam kalitesinin bazi
parametrelerinde  diizelmede etkili oldugu ve birbirlerine istiinliiklerinin
bulunmadigi, servikal EHA’y1 diizeltmede ESWT tedavisinin kinezyobant tedavisine
iistiin oldugu, fakat Beck depresyon ol¢eginde diizelmede durumun tam tersi olup
kinezyobant tedavisinin ESWT tedavisine iistiin oldugu sonucuna varilmistir. Sonug
olarak ESWT ve Kkinezyobant tedavisinin invaziv olmamasi, kolay ve hizli
uygulanabilir olmasi, enjeksiyon tekniklerinde goriilen enfeksiyon, sinir hasari ve
diger olumsuz etkilerin goriilmemesi, uygun tant ve anatomik lokalizasyona
yapildiginda ¢ok iyi sonuglar alinmasi, ayrica bu tedavilerle hastalarin fizyoterapiste
gelme siklig1 azaldig icin tedavi maliyetinin de azalmasi gibi nedenlerden dolay1 bu
tedavi tekniklerinin ilerki yillarda daha sik uygulanan tedavi modaliteleri olacagini
diisinmekteyiz. Ancak bu konuda ESWT ve kinezyobant tedavisinin birbirine
istiinliigii ve diger konvansiyonel MAS tedavilerine {istiinliikleri acisindan

karsilagtirmali prospektif baska ¢alismalara da ihtiyag vardir.
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