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OZET

MIiYOFASIYAL AGRI SENDROMU TEDAVISINDE TETiK NOKTA
ENJEKSIYONU ILE TERAPOTIK ULTRASONUN ETKINLIiGININ
KARSILASTIRILMASI

Dr. Rifat ARIDICI

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Uzmanlik Tezi

Amag: Myofasial agr1 sendromunda, tetik noktalara uygulanan yiiksek gii¢lii ultrason
tedavisi ile kuru igneleme tedavisinin klinik ve sonoelastografik etkinliklerinin

karsilagtirilmasi amaglanmaistir.

Yontem: Bu calismaya myofasial agri1 sendromu tanisi konulan yaslar1 18-60 arasinda
degisen 61 hasta (53 kadin, 8 erkek) alindi. Hastalar numaralandirilmig zarf ¢ekim usulii ile
randomize edilerek, 30 kisilik yiiksek giiclii ultrason (YGU) tedavisi ve 31 kisilik kuru
igneleme tedavisi olarak iki hasta grubuna ayrildi. Hastalarin agrili tetik nokta sayist (NTP),
tragus-akromiyo klavikular eklem mesafesi (T-A.E), SF-36 yasam kalitesi 0Olgegi
parametreleri, Beck depresyon o&lgegi (BDO), Beck anksiyete olcegi (BAO) ve

sonoelastografik incelemeleri tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi degerlendirildi.

Hastalar, gorsel analog skala (VAS) ve boyun agri ve dizabilite skoru (NPDS)

yoniinden tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve tedavi bitiminden bir ay sonrasinda degerlendirildi.

Bulgular: Gruplar arasinda NTP, T-A.E, SF-36tiim parametreleri, BAO, BDO ve
kirmiz1 piksel yogunlugu degerlerinde tedavi oncesi istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu
(p>0,05). Tedavi sonras1 ise sadece BAO degerinde gruplar aras1 anlamli farkhilik gozlendi
(p<0,05). Her iki grupta NTP, T-A.E, SF-36 tiim parametreleri, BAO ve BDO degerlerinde
tedavi sonras1 anlamli diizelme goriildii (p<0,05). Kirmiz1 piksel yogunlugunda ise tedavi

sonrasi sadece YGU grubunda anlamli diizelme gozlendi (p<0,05). Her iki grupta NPDS ve
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VAS degerlerinde tedavi sonrasi 1. ayda tedavi 6ncesine gore istatiksel olarak anlamli
fark gozlendi (p< 0,05). Tedavi sonrasi l.ayda NPDS ve VAS degerlerinde ise tedavi

sonrasina gore anlaml bir artis gdzlendi (p<0,05).

Sonu¢: YGU ve kuru igneleme tedavileri agri, dizabilite, agrili tetik nokta sayisi,
depresyon, eklem hareket acgikligi ve hayat kalitesinin iyilestirilmesinde etkindir. YGU
tedavisi, anksiyete ve doku elastisitesini azaltmada kuru igneleme tedavisine gore daha etkin

gibi goriinmektedir.

Anahtar Kelime: Myofasial agr1 sendromu, tetik nokta, yiiksek giiclii ultrason, kuru

igneleme, sonoelastografi
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ABSTRACT

COMPARISON OF THERAPEUTIC ULTRASOUND THERAPY WITH TRIGGER
POINT ENJECTION IN THE TREATMENT OF MYOFASCIAL PAIN SYNDROME

Rifat ARIDICI, MD
Specialty Thesis, Departmant of Physical Medicine and Rehabilitation

Aim: This study aimed to compare and evaluated High-Power-PainThreshold therapy

with dry needling trigger points in thetreatment of myofascial pain syndrome (MPS).

Methods: This study comprised 61 (53 femaleand 8 male) patients with ages between
18-60 years and diagnosed with MPS. The patients were randomized by method of choosing
numbered and closed envelopes. And divided in two groups; 30 people in HPTT US therapy
group, 31 people in dry needling therapy group. The patients were evaluated as pre treatment
and after treatment with the number of trigger points (NTP), SF-36 quality of life
measurements (SF-36), range of tragus-acromio clavicular joint (RT-AJ), Beck depression
inventory (BDI), Beck anxiety inventory (BAI) and sonoelastographic view. The patients
were evaluated as pre treatment and after treatment and 1 month after end of the treatment by

Visual analog scale (VAS) and Neck pain disability scores (NPDS).

Findings: There is no statistical significant difference between groups, in NTP, RT-
Al, all SF-36 parameters, BAI, BDI and red pixel intensity values at pre treatment (p> 0,05).
Only in BAI values a significant improvement was determined between the groups at after
treatment (p< 0,05). In both groups at post treatment improved significantly in NTP, RT-AJ,
all SF-36 parameters, BAI, and BDI (p< 0,05). After thetreatment in red pixel intensity only
HPTT US group improved significantly .In both groups, a statistically significant differences
was observed in NPDS and VAS scores at 1 month after end of the treatment with comparing
before treatment (p< 0,05). And a significant increase was observed in NPDS and VAS scores

at 1 month after end of the treatment with comparing after treatment.

Result: HPTT US and dry needling therapies are effective in improvement pain,
disability, number of trigger points, depression, range of motion and quality of life. HPTT US
treatment is seems to be more effective than dry needling in reducing anxiety and tissue

elastisity.



Keywords: Myofascial pain syndrome, trigger points, therapeutic ultrasound, dry

needling, sonoelastography,



1. GIRIS VE AMAC

Miyofasiyal Agr1 Sendromu (MAS), agri, kas spazmi, duyarlilik, hareket kisithligi,
glicsiizlik ve nadiren otonom disfonksiyon gibi semptom ve bulgularla seyreden bir kas
iskelet sistemi hastaligidir (1, 2). MAS kas-iskelet sistemi agrilarmin en sik nedenlerindendir.
Miyofasiyal agrilarin toplumdaki siklig1 %12, hasta popiilasyonundaki siklig1 ise %30 olarak
bildirilmektedir (3). Kesin etiyolojisi ve patogenezi heniiz tam olarak aciklanmamis olup
mekanik, nosiseptif, genetik patolojiler ve primer kas patolojileri sorumlu tutulmaktadir (4,5).
MAS’m baslica bilesenleri; tetik nokta ve kas i¢in spesifik bir agr1 alanidir. Hipersensitif tetik
noktadan kaynaklanan ve tetik noktanmn bulundugu kas boyunca yansiyan agri, MAS’in
karekteristik 6zelligidir. Tetik noktalarin kaslarda veya miyofasiyal dokularda lokal iskemik
alanlar oldugu kabul edilmektedir. Lokal iskeminin belirli bir siirecte lokal kas spazmina yol
actig1i ve bu durumun tekrarlayan mikrotravmalar, postiiral bozukluklar ve asir1 kas
zorlanmalar1 sonucu olustugu diisiiniilmektedir. MAS tanisinda tetik noktanin palpasyonla
saptanmast Onemlidir (6, 7). Palpasyonda ele gelen gergin bantlar ile, lokal sigrama
reaksiyonu, lokal kas seyirmesi ve yanstyan agrinin saptanmasi patognomonik bulgulardir (8).
MAS tedavisinde, agrimin azaltilmasi, eklemlerde hareket kaybinin giderilmesi ve tetik
noktanin olusumunda rol oynayan faktdrlerin ortadan kaldirilmasi amaglanmaktadir. Bu
amacgla uygulanan baslica tedavi yOntemleri, hasta egitimi ve predispozan faktorlerin
kontrolii, analjezik, miyorelaksan ve antidepresan gibi medikal tedaviler, hotpack, egzersiz,
germe ve sprey, iskemik kompresyon, terapotik masaj, biofeedback, transkiitandz elektriksel
sinir stimulasyonu (TENS), ultrason, interfaransiyal akim (IFA), diisiik enerjili LASER (Light
Amplification by Stimulated Emission of Radiation), ekstrakorporeal sok dalga tedavisi
(ESWT), tetik nokta enjeksiyonlari, kuru igneleme ve akupunktur tedavileridir (9).

Kuru igneleme yontemi, anormal fonksiyon gdsteren tetik noktanin agr1 olusturmasina
neden olan sinir sonlanmalariin duyusal ya da motor bilesenlerini mekanik olarak bozarak
etki etmektedir. Daha dnce yapilmis olan calismalarda kuru ignelemenin miyofasiyal tetik

nokta (MTN) inaktivasyonunda oldukga etkin bir yontem oldugu belirtilmistir (10-12).

Ultrason (US), derin 1sitict 6zelligi ile vazodilatasyon, metabolizmada hizlanma,
viskoelastisitede artma, agr1 ve kas spazminda azalma saglama gibi 6zelliklerinden dolay1
fizik tedavide kullanilmaktadir (9, 13). Literatiirde MAS’da US tedavisinin etkinligi ile ilgili

yapilan ¢alismalarda genel olarak ultrason orta dozda (0.8-1.5watt/cm?®) uygulanmus ve etkili

1



bulunmustur (14, 15). Ayrica MAS’da tetik noktalara uygulanan diisiik doz US tedavisinden
(520 mW/cm?) dakikalar sonra hastalar degerlendirildiginde, basing agri esiginde yiikselme
tespit edildigi bildirilmistir. Yiiksek giiclii ultrason (YGU) (1.5-3 watt/cm’) tedavisinin, MAS
tedavisinde etkili oldugunu gosteren birkag¢ ¢alisma da bulunmaktadir (16, 17).

Sonoelastografi (SE), dokunun sertligini noninvaziv olarak degerlendirmek i¢in
gelistirilmis bir yontemdir. Sert dokular yumusak dokulara gore daha az komprese olur.
Disaridan uygulanan basi ile dokuda meydana gelen distorsiyon renk haritasi olarak kodlanir.

Doku sertligi 6zel soft-ware’ler ile dlgiilebilir (18).

Literatiirde MAS tedavisinde tetik noktalara uygulanan YGU tedavisi ile kuru
ignelemenin karsilastirildigi bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu yiizden bu c¢alismada MAS
tedavisinde tetik noktalara uygulanan YGU tedavisi ile kuru ignelemenin klinik ve

sonoelastografik etkinliginin karsilastirilmasi amaglandi.



2. GENEL BIiLGIiLER

MAS kaslarda ve/veya fasyalarda meydana gelen gergin bantlardaki tetik noktalardan
kaynaklanan, agr1 ve agriya eslik eden kas spazmi, duyarliligi, eklem hareket acikliginda
(EHA) kasithilik, tutukluk, yorgunluk ve bazen de otonomik disfonksiyonlar ile karakterize bir
sendromdur (19-21). MAS’in etyolojisi tam olarak aydinlatilamamistir. MAS’a neden
olabilecek bir¢cok faktdr varsa da kasa ani yiiklenme ile olusan akut zedelenme veya
tekrarlayan mikro travmalarin sebep oldugu kronik zedelenme basta olmak iizere, yorgunluk

ve stres en onemli nedenler arasinda sayilmaktadir (22, 23).

2.1. Tarihge

Tip diinyasinda 1700’Li yillara kadar kas agrilar1 ve eklem agrilar1 arasinda fark
bilinmemekteydi. Valleix 1841°’de bu agr1 noktalarmin, sinirler iizerine bast yapan hasarl

dokular tarafindan kaynaklandigmnai ileri siirdii (24).

MAS ilk defa 1942’de Janet G. Travell tarafindan tanimlanmistir. 1975°de bu
hastaligin klinik kriterleri diger kas agrilarmdan ayrilmis ve 1983’den bu yana Dr.Janet,
Dr.David ve G.Simons’un c¢aligmalariyla terminolojisinin yerlesmesi ve bilimsel verilerin

olugmastyla birlikte bir klinik sendrom olarak kabul edilmeye baslanmistir (20, 21, 23).

2.2 Epidemiyoloji

MAS iilkemizde yaygin olmasma ragmen, insidans ve prevalanst hakkindaki
epidemiyolojik caligmalar ve veriler yetersizdir. Literatiirde ise bu konudaki insidans ve
prevalans caligmalarinda olduk¢a degisken sonuglar mevcutur. Genel olarak kas iskelet
sistemi sikayetleri ile doktora giden hastalarin yaklasik %30-50’sinde MAS bulundugu
bildirilmistir (10, 19).

Agrinin  menstruel  siklusun  Ozellikle ikinci yarisinda artmasi, — agriin
patofizyolojisinde hormonal faktorlerin rolii olabilecegi goriisiinii desteklemektedir (1, 19).
MAS’1n aktif calisanlarda sedanter ¢alisanlardan daha az goriilmesinin nedeni giinliik aktivite

performansiin koruyucu etkisi olmasindandir (1, 20, 25, 26).



Sola ve Travell, her giin agir islerle ugrasanlarda MTN’lere daha az rastlanildigini
belirtmekte ve bunun nedeninin ise yogun aktivitenin tetik nokta olusumuna kars1 koruyucu

bir etki olusturmasi olabilecegini diistinmiislerdir (27).

Tetik noktalarin yerlesimi kisiden kisiye farkliliklar gosterebilir. 214 kadin ve 103
erkek hastayr kapsayan bir calismada bas, boyun, omuz kusagi ve belde viicudun diger
bolgelerine gore daha ¢ok tetik nokta olustugu gosterilmistir. Boyun ve omuz bdlgesine tetik

noktadan yanstyan agrilar diger bolgelere gore daha fazla bulunmustur (1, 19).

2.3 Etyoloji

MAS’n etyolojisi tam olarak aydinlatilamamistir. MAS’a neden olabilecek birgok
faktor varsa da kasa ani yliklenme ile olusan akut incinme veya tekrarlayan mikro travmalarin
sebep oldugu kronik zedelenme basta olmak iizere, genetik etkenler, yorgunluk ve stres en

onemli nedenler arasinda sayilmaktadir (19, 21, 23).
MAS’1 arttiran faktorler, lokal ve sistemik etkilerle olusabilir:

Lokal olanlar; anatomik farkliliklari, oturma, ayakta durma ve uyku anindaki postiiral
sekilleri igerir. Durustaki anormallikler yapisal ya da kisinin mesleginden kaynaklanabilir.
Yapisal nedenler arasinda; bir bacagm kisa olusu, artmis servikal veya lomber lordoz,
skolyoz, kotii bas pozisyonu sayilabilir. Mesleki olarak ise Ozellikle postiirii bozan igler

MAS’a neden olabilir (20, 21).

Sistemik olan faktorler arasinda; vitamin (6zellikle B1, B6, B12, folik asit) eksikligi,
mineral yetersizligi (diisiik serum potasyumu ve kalsiyum eksikligi), demir eksikligi anemisi,
normal kas fonksiyonu i¢in gerekli olan magnezyum ve kursun elementlerinin eksikligi,
metabolik ve endokrin bozukluklarin (tekrarlayan hipoglisemi ataklari, hipotiroidi ve Gstrojen
eksikligi) rolii oldugu belirtilmektedir. Ayrica bakteriyel, viral ve paraziter kronik
enfeksiyonlarin da neden olabilecegi diisiiniilmektedir. Sicak havadan soguk ve nemli havaya

gecis de agrilari arttiricr faktorler arasindadir (20, 21, 23).

Diizensiz uyku da MAS gelisimine neden olabilir. Isvecli arastirmacilar kas agrisi olan
96 kadin lzerinde yaptiklar1 bir arastirmada yetersiz ve kalitesiz uykunun yliksek agri

gostergelert ile iligkili oldugunu bulmuslardir (28).



2.4 Fizyopatoloji

Kasa fazla yiiklenilmesine bagli olarak gelisen tetik nokta, ndromuskiiler bir
disfonksiyondur ve sonrasinda organik muskiiler distrofiler meydana gelebilir (21). Akut
zedelenmeler ve kasin asir1 zorlanmasi gibi fiziksel travmalar sonucu sarkoplazmik retikulum
zedelenir ve zardan kalsiyum salinimi artarken, geri alim mekanizmasi hasardan dolayr hemen
islemeyebilir ve kalsiyum kontrolsiiz lokalize bir kas kontraksiyonu baglatabilir. Béylece kas
fibrillerinin kisalmasi sonucunda tetik noktadaki lokal kapiller kan dolasimi bozulur. Lokal
iskemi, ATP’nin (Adenozin Trifosfat) sarkoplazmik retikuluma depolanmasini engeller ve
devam eden kontraksiyon ile devamli bir enerji tiiketilir. Kas, artan metabolizmaya karsi,
siddetli bir lokal vazokonstriiksiyon ile cevap verir. Bu lokal bir reaksiyon olabildigi gibi,
tetik noktalarin merkezi sinir sistemine sempatik sistem yoluyla olan refleks bir cevabi da
olabilir. Bu durumda ¢esitli mekanizmalarla c¢esitli mediatorler ortaya ¢ikar. Kas
nosiseptorlerinin ve sinir sonlanmalarmin duyarliligmin artmasi ile tetik noktalarin lokal
hassasiyetleri agiklanir. Sensitizasyon ile uyarilma esigi diiser ve uyarma cevabinda artig
saglanir. Boylece sensitizasyon onceden spontan aktivitesi olmayan bir sinirin spontan olarak
uyar1 iretmesine neden olur. Doku duyarliligini arttiran maddeler potasyum, bradikinin,
prostoglandin, histamin, serotonin, P maddesi ve lokotrienlerdir. Bu maddeler lokal olarak
afferent duysal sinirleri irrite ederek tetik noktalarda bolgesel agriya neden olurlar. Spazm,
gelisen agriya karst koruyucu olarak olusur ve olay ayni sekilde devam eder. Kontraktil
aktivitenin devami ile ATP giderek azalir, lokal kan akimi ve oksijenizasyon azalir, kalsiyum
pompalanmasi giderek diiser ve kontraksiyon devam ederek spazm-iskemi-agri dongiisii
gelisir (2, 21, 24, 29).

Tetik noktalardan yayilan yansiyan agri duyarliligi artmus grup III ve IV kas
afferentleri, beyin tarafindan yanlis yorumlanip, olusturulan sinir aksiyon potansiyelleri
sonucu yansiyan agri olusur. Tetik noktalardan uzaga yansiyan ve otonomik bilesenlerin

goriildiigl viicudun 6zel bolgesine ‘referans zon” denir (10, 21).

Yansima agrisinin meydana gelmesinde 4 farkli noérolojik mekanizma tanimlanmistir

1) Konverjans-Projeksiyon: Spinal kordda bir sinir hiicresi hem i¢ organlardan
gelen uyarilart hem de cilt ve kaslardan gelen nosiseptif uyarilar alir. Beyin ise bu girdilerin

somatik mi visseral mi oldugunu ayirt edemez ve hepsini somatik dokulardan gelmis gibi



algilar ve yorumlar. Tetik noktalardan gelen ve diger somatik nosiseptorlerin alania yayilan

agrinin nedeni ise bu uyaranlarin ayni spinotalamik traktus hiicresinde konverjansidir (10, 21).

2) Konverjans-Fasilitasyon: Deriden gelen somatik afferent impulslar spinotalamik

traktus liflerini uyaracak sekilde degilse visseral inputlarla fasilite edilir (10, 21).

3) Primer afferent nosiseptorlerde periferik dallanma: Bir siniri olusturan dallar
viicudun farkli bolgelerine dagildiginda o sinirin periferik dallanmasi, yansima agrisini
olusturabilir. Boylece beyin viicudun bir bolgesinden gelen mesaji ayni sinirin bir baska

bolgesindeki dallarindan geliyormus gibi yorumlar (10, 21).

4) Sempatik sinir sistemi aktivitesi: Sempatik aktivite kan damarlarinda
kontraksiyon olusturup duyusal sinir liflerinin beslenmesini engelleyerek agriya neden olur

(10, 21).

Tetik noktalarda ele gelen gergin bantlarin olmasi karakteristiktir. Kas fibrilleri
icindeki sarkomerlerin kontraksiyonu ile gergin bantlar olusur. Bir¢ok histolojik c¢alisma,
gergin bantta artmis fibril direnci ve kisalmis sarkomerlerin varhigini destekler (21).
Miyofasiyal agr1 patofizyolojisinde en onemli bulgulardan biri de, istirahat kosullar1 altinda
anormal motor son plagin, sinir uglar1 tarafindan asetilkolin saliniminin patolojik olarak
artmasidir. Anormal asetil kolin salmimi sonucu sarkomer kontraksiyonu gelisir ve
metabolizma artarak lokal iskemi olusur. Bu olaylar hiicrede bir enerji krizi olusturur ve doku
duyarhiligini arttiran maddeler salgilanir. Bunun sonucunda kasta spazm-agri-spazm dongiisii

olusur (10).
2.5 Histoloji

Tetik noktalarn ve gergin bantlarm histopatolojik 6zellikleri incelendiginde spesifik
olmayan metabolik ve distrofik degisiklikler, fibrositik degisiklikler ve ayrica enflamasyon
bulgular1 saptanmistir. Elektron mikroskopu ile hafif miyofibriler nekroz, mitokondrial
anomaliler, myelin sekilleri, bos bazal membran kilifi, lipofuskin inkliizyonlari, Tip I liflerde
atrofi ve tip II liflerde glive yenigi seklinde olan inkliizyon cisimcikleri goriilmiistiir (1, 29,

30).



2.6 Klinik Semptomlar

Laboratuvar ve goriintiileme sistemi MAS ve tetik noktalar i¢in tani koydurucu

ozellikte olmadigindan, tan1 sadece anamnez ve fizik muayeneye dayanmaktadir

Agr: Hastalar en 6nemli sikayeti agridir. Agrinin basladigi zaman ve baslama sekli
ogrenilmelidir. Akut baslangi¢h bir miyofasiyal agrida hasta genellikle agrinin ilk basladigi
an1 ve agriy1 baglatan sebebi hatirlar. Yavas baslangic genellikle kaslarin kronik zorlanmasina
ya da psikojenik strese bagli olarak goriilmektedir (20). Hastalar kaslarmin ne zaman
tutuldugunun farkinda degildir. Bas agrisi, eklem agrisi, sirt agrisi veya kalca ve alt

ekstremitelerde siyatalji benzeri agridan yakinirlar (23).

Agn stirekli ya da aralikli olabilir. Genellikle siirekli, sinirlayici, yoran bir agr1 s6z
konusudur. Tetik nokta palpe edildiginde, agr1 ya tetik nokta alaninda yogun olarak hissedilir
ya da yayilma alanma yayilir. Yansima alanlar1 dermatomal ya da sinir kokii dagilimina gore
degildir (1, 20). Agr ile birlikte yansima bolgesinde hiperaljezi veya hareket agikliginda
kisitlanma bulunur (20). Yorgunluk, soguk hava, asir1 egzersiz, immobilite, duygusal veya
fiziksel gerilim ile hastalar sikayetlerinin arttigini ve sicak, masaj ve aeorobik egzersizlerle

sikayetlerinin azaldigini ifade ederler (21).

Giigsiizliik: Hastalar siklikla bazi pozisyonlarda olusan gilicsiizliikkten yakinirlar.
Etkilenen tetik noktadaki kasta kisalma meydana gelir ve atrofi olmaksizin gii¢siizliik

olusur(19).

Hareket Kisithhigi: Tetik noktanin bulundugu kastaki kas gerginligi ve kisalmasi
EHA da azalmaya neden olur. Hareket kisitliligi ve tutukluk sabah saatlerinde ve uykudan

kalkildig1 anda en fazladir (31).

Depresyon: MAS’ta ilerleyen zamanlarda duygu durum (mood) degisiklikleri ve stres,
hastaliga eslik edebilir (10, 32). Hastalarda depresyon goriilebilir ve nedeni genellikle kronik
agridir. Depresyon ve kronik agri arasindaki iligki karsiliklidir. Kronik agr1 depresyona yol
acabildigi gibi depresif hastalar da agr1 ile basvurabilir. Yapilan arastirmalarda kronik agrili
hastalarda %22-78 oraninda depresif belirtilere rastlanildig1 belirtilmektedir. Depresyon, agri

esigini diisiirerek agrinin daha siddetli algilanmasina neden olur ve tedaviye yanit1 olumsuz

etkiler (20, 33).



Uyku bozuklugu: uyku diizeni siklikla myofasial agri sendromunda bozulur. Ve

ayrica uykuda yatis pozisyonu da siklikla tetik nokta olugsmasina sebep olabilir (31, 32).

Ayrica hastalarda bazen otonomik degisiklikler goriilebilir (anormal terleme,
lakrimasyon artis1, dermal flushing, vazomotor semptomlar ve 1s1 degisikligi gibi).

Dengesizlik, bag donmesi veya kulak ¢inlamasi olabilir (10, 21, 31, 34).

2.6.1 Klinik Bulgular

Tetik nokta: Tetik nokta, gergin bantta kompresyonla agrili ve lokal seyirme cevabi
olusturan yaklasik 2-5 mm ¢apindaki hassas noktalara denmektedir (19, 26). Tetik noktalar
tek bir iskelet kasinda olabilecegi gibi birka¢ kas grubunda da bulunabilir (26). Tetik noktaya
bu ismin verilmesinin nedeni bu noktanin basing veya kas aktivasyonu ile stimulasyonunun,

bir baska lokalizasyonda etkiler olusturmasidir (23).

Travell ve Simons tetik noktalar i¢in spesifik kriterler tanimlamiglardir.

1) Gergin bant olarak bilinen kasta ele gelen sert alan

2) Gergin bant icinde kompresyonla bolgesel hassasiyet gosteren tetik nokta

3) Gergin bant i¢indeki tetik noktaya siirekli basing uygulandiginda agri, uyusma ve

karmncalanma olmasi
4) Gergin bant biikiildiigiindelokal seyirme yanitinin alimmasi (35, 36).

Tetik nokta gergin ve agrili bir kasta parmakla yapilan palpasyonla arastirilir.
Palpasyon gergin kasm uzun ekseni boyunca yapilir. En sert ve en duyarli noktaya uygulanan
basingla hastanin aniden yliziinii burusturmasi, sigramasi ya da sesle yanit vermesi ve bu
bolgeden uzak bir bolgede yansiyan agri tanimlamasi tetik noktayr gosterir. Yapilan
calismalarda bolgesel hassasiyet ve agrinin tetik noktanmn en giivenilir fizik muayene

bulgularindan oldugu bildirilmistir (20, 21, 37, 38).
Tetik noktalar degisik formlarda bulunabilir:

Aktif tetik nokta (ATN), hassas bantlar bulunur ve siirekli hassastir. Kasta gii¢c kayb1
olusturabilir (20, 37).



Latent tetik nokta (LTN), giinliik aktiviteler sirasinda agri1 olusmazken, palpasyonla
agri olur (10, 20, 21). Tetik noktalar travmadan sonra uzun siire hatta yillarca kaslarda latent

sekilde kalabilir (23).

Santral tetik nokta, fonksiyonu bozulmus motor son plakla iligkilidir. Kas liflerinin

merkezine yaki yerlesir (37).

Bitisik tetik nokta, kasin tendona veya kemige bitistigi yerde olur. Entezopatiyle
beraber olabilir (37).

Iliskili tetik nokta, iki farkli kastaki tetik nokta ayni zamanda ortaya ¢ikar. Birisi
digerini aktif hale getirebilir(37).

Anahtar tetik nokta, bir veya daha fazla tetik noktanin aktive olmasindan sorumludur

(37).

Satellit tetik nokta, genellikle mekanik-noral, somatik-visseral mekanizmalarla anahtar
tetik noktanin aktive oldugu santral bir tetik noktadir. Anahtar tetik nokta veya somatik
patolojiler ile iliskili mekanik disfonksiyon olan kaslarda gelisir (6zellikle dejeneratif eklem

hastaliklarinda) (37).
Tetik nokta duyarliliginin nicel olarak degerlendirilmesi.

Bu degerlendirme icin basmcli veya elektronik algometreler kullanilir. Son
zamanlarda elektronik algometreler daha fazla kullanilmaya baslamistir. Algometrelerin ucu
en fazla hassasiyetin oldugu noktaya 90 derece agi ile dokundurulur ve hasta rahatsiz
oldugunu sdyleyinceye kadar basing arttirilir. Ve bu islem birka¢ defa tekrarlandiktan sonra

saptanan degerlerin ortalamasi alinir. Olgiim aralar1 30-60 saniye kadar olmalidir (38).

Gergin Bant (Taut Bant): Gergin bant kisalmis ve kasilmig bir grup kas lifinden
olusur. Kas lifi dizilimlerine dik bir sekilde cilt ve cilt alt1 dokuyu kaydirarak gergin bantlar
palpe edilebilir. Bant normal lifler arasinda sert bir nodiil gibi hissedilir. Gergin bant

aranirken muayene de en hassas nokta ve yansiyan agrinin oldugu yer bulunmaya c¢aligilir

(19).

Bazi kas liflerindeki hiicre ici kalsiyum, mikro travmalar ve asir1 zorlanmalar sonucu
artar. Artan kalsiyum kas lifinde kisalmaya neden olup metabolizmay1 arttirir. Kas lifindeki

kisalma sonucunda o bdlgedeki kan dolagimi bozularak o bolgede oksijenasyon bozulur. Bu



degisimler sonucunda bir enerji krizi ve bir kisir dongii baslamasina neden olur ve boylece
gergin bant olusur (39). Gergin bant tespitinde gergin bantin bulundugu kas grubu uzatilir ve
boylece kas lifinin boyu biraz uzatilir. Boylece palpasyonla bu lifleri hissedebilmek kolaylasir
(20).

Lokal Seyirme Yaniti: Parmaklar arasinda tetik nokta kaydirildiginda gergin bantlarda
istemsiz olarak bdlgesel ve gegici bir kasilma meydana gelir. Buna lokal seyirme ad1 verilir.
Tetik nokta ne kadar yakindan uyarilirsa lokal seyirme yanit1 o kadar biiyiik olur. Bu bulgu
MTN’lere 6zgiidiir (1, 19, 20, 40). Lokal seyirme yanit1 kasin kemige yapistig1 tendon kismi

iizerindeki deride kisa siireli titremeler seklinde goriiliir (28).

Sicrama Belirtisi: Aktif tetik nokta lizerine yeteri basing uygulandiginda hastada
goriilen sicrama yanitinin olusmasidir. Good 1949’ da tetik noktaya uygulanan basincin, yiiz
burusturma ile birlikte siddetli bir agr1 olustugunu belirtmistir. Kraff ve arkadaslar1 daha sonra

bu yanita sigrama belirtisi adin1 vermistir (20).

2.6.2 Tam Kriterleri
Major Kriterler
1. Bolgesel agr sikayeti
2. Tetik noktadan belirli bir alana yansiyan agr1 ve duyusal degisiklik
3. Erisilebilen kaslarda palpabl gergin bant
4. Gergin bant boyunca bir noktada asir1 hassasiyet
5. Olgiilebilen hareket agikliginin azalmasi
Minor Kriterler

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

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

3. Duyarli noktanin enjeksiyonu veya kasin gerilmesi ile agriin azalmasi
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4. MAS klinik tanis1 i¢in 5 major ve en az 1 minor kriter gereklidir (19, 20, 23, 24).

2.6.3 Laboratuar Bulgular

1. Rutin laboratuvar testleri: MAS’da rutin laboratuvar tetkikleri normaldir. Tan1
koydurucu bir laboratuvar yontemi yoktur (Sedimentasyon, hemogram ve kas enzimleri
normaldir). Laboratuvar testleri daha ¢ok diger hastaliklarin ayirici tanisinda yararhdir; ayrica
cesitli vitamin ve mineral eksiklikleri, anemi, hipotiroidi gibi eslik eden veya semptomlari

arttiran sebeplere bagh bulgular goriilebilir (20).

2. Goriintiileme Yontemleri: Miyofasiyal agr1 sendromunda goriintiilleme yontemleri,

daha ¢ok altta yatan mekanik bozukluklari saptamada kullanilir (41, 42).

Sonoelastografi (SE): SE ilk kez Ophir ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanmistir (18).
SE, dokunun sertligini noninvaziv olarak degerlendirmek i¢in gelistirilmis bir yontemdir.
Disaridan uygulanan basi ile dokuda meydana gelen distorsiyonu degerlendirir. Dokunun
yumusak kisimlarmin sert kisimlarina gore daha fazla distorsiyona ugrayacagi prensibine
dayanir. Patolojik siirecler dokunun yapisini ve sonug olarak elastik 6zelliklerini degistirirler.
SE ile dokularin sertlik derecesi degisik renk kodlarinda ger¢ek zamanli olarak gosterilerek,
niteliksel skorlama gorsel olarak yapilabilir. SE doku sertligini renk haritas: olarak kodlar.
Quasi-static elastography (strain elastografi) ve shear wave elastography (SWE) olmak {izere
iki tip elastografi yontemi mevcuttur. Quasi-static elastography ilk kullanilan yontemdir. Elde
edilen renk haritas1 gorsel olarak cesitli siniflamalarla degerlendirilebilir. Bu degerlendirme

en ¢ok kullanilan yontem olmakla birlikte kullaniciya bagimlhidir (43).

Strain SE’nin normal ve agrili iskelet kasinda kullanimina ait sinirl bilgiler mevcuttur.
Bir calismada, egzersiz yaparken iskelet kasinda olusan degisimler, strain SE ve biomekanik
Olciimler kullanilarak incelenmis ve SE’nin kas sisteminin elastik haritasini gostermede

uygulanabilir bir yotem oldugu gosterilmistir (44).

3. Deri Rezistansi: Tetik nokta {lizerindeki kiiclik bir bolgede azalmig deri direnci
gortilebilir. Sola ve Williams’in kontrollii caligmalarla desteklenmedigi i¢in pek de giivenilir
bulunmayan bir g¢alismada tetik nokta iizerindeki deride rezistan Ol¢limlerinde azalma

oldugunu gostermislerdir (20).
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4. Termografi: Termografi, viicut yiizeyinde 1s1 dagilimini inceleyen noninvazif bir
goriintiileme teknigidir. Is1 belirlenir ve goriintiiye doniisiir; boylece belirli bir viicut
ylizeyinde 1s1 degisimleri goriilebilir. Tetik noktalarin iizerindeki cilt bolgesinde 5-10cm

capinda cilt 1s1s1 artis1 oldugu termogramlarda gosterilmistir (1, 20).

5. Elektrofizyolojik incelemeler: Tetik nokta ile iliskili kas disfonksiyonu bir¢ok
acidan EMG o0lgtimleri ile gosterilmistir. Artmis yanit, uygunsuz ko-aktivasyon, gecikmis

relaksasyon ve enduransta azalma gibi bulgular goriilebilmektedir (37).

2.6.4 Ayiric1 Tam

Miyofasiyal agr1 sendromunun ayirict tanisinda diisiiniilmesi gereken hastaliklar

asagida 6zetlenmistir.

Kas-iskelet kaynakh: Fibromiyalji sendromu (FMS), kronik yorgunluk sendromu,

tendinit, bursit, dejeneratif bozukluklar.
Miyopatiler: Polimiyozit, dermatomiyozit, enfeksiyona bagli miyozit.

Artritler: Osteoartrit, romatoid artrit, psoryatik artrit, gut artriti, ankilozan spondilit,

polimiyaljia romatika.

Norolojik: Nevraljiler, kranial sinir lezyonlari, tuzak ndoropatiler, radikiilopatiler,

refleks sempatik distrofi, meniere hastalig.
Visseral: Iskemik kalp hastahigi, peptik iilser, safra tasi.
Enfeksiyoz: Viral (plorodini), bakteriyel (leptospirosis, selliilit, streptokoksik artralji)
Neoplazm: Paraneoplastik sendrom.
Psikolojik: Somatoform bozukluk, konversiyon bozuklugu

MAS ve FMS arasinda kas agrisinin varligi, palpasyonla duyarlilik olmasi, toplumda
sik rastlanmalari, 6zgiil goriintiileme ve laboratuvar bulgularmin olmamasi ve taninin sadece
anamnez ve fizik muayene ile konulmasi seklinde benzerlikler vardw. Farkliliklar ise
fibromiyaljide kas-iskelet sistemi disindaki semptomlar yaygmdir (uyku bozuklugu,

yorgunluk, bas agris1). Psikolojik etmenler, hastalarin biiyiik bir kisminda belirleyicidir.
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Miyofasial agrida ise kas-iskelet sistemi disindaki bulgular sik goriilmez. Uykusuzluk agridan
dolay1 olabilir. Psikolojik etmenler sik degildir ancak agriy1 kroniklestirebilir. Fibromiyaljide
yanstyan agri, lokal seyirme yanit1 ve gergin bant yoktur. Miyofasial agr1 sendromunda 6zgiil
yanstyan agri, lokal seyirme yanit1 ve gergin bant vardir. Fibromiyaljide genelikle psikoterapi,
agr1 kesiciler, diisik doz antidepresan ve orta dereceli bir egzersizi igeren multidisipliner
tedavi gerekir. Miyofasial agr1 sendromunda 6zgiil germe teknikleri, iskemik kompresyon,
lokal enjeksiyonlar, lokal uygulanan fizik tedavi yontemleri gibi spesifik bolgesel tedaviler

gereklidir (45).

2.7 Tedavi

Tedavide amag; agrmin giderilmesi, gergin bant nedeniyle azalan eklem hareket agikligmin
normale dondiirtilmesi ve agriyr olusturabilecek faktorlerin Onlenmesidir. Egzersiz
programlariyla tetik nokta gelisimini baslatan ve devam ettiren faktorler kontrol altina almaya
calisilmali, ayrica fizyolojik ve psikolojik stresin de tetik nokta olusumuna katkis1 g6z ardi

edilmemelidir.

2.7.1 Tedavi Modaliteleri
1. Hastaliga katkida bulunan faktdrlerin eliminasyonu
2. Tetik nokta enjeksiyonlar1
3. Kuru igneleme
4. Yiizeyel 1s1 uygulamasi (hot pack)
5. TENS
6. Ultrason
7. Egzersiz
8. Germe ve sprey teknigi
9. Iskemik kompresyon
10. Masaj
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11. Biofeedback
12. Lazer
13. Interferansiyel akimlar

14. Farmakolojik ajanlar

15. Akupunktur

1. Hastahga Katkida Bulunan Faktorlerin Eliminasyonu: Miyofasiyal Agri
Sendromuna katkida bulunan faktorler (20, 21):

* Mekanik stresler: Yapisal asimetri, bacak boyu esitsizligi, kiiciik hemipelvis gibi

yapisal anomaliler
* Metabolik ve endokrin anomaliler: Hipoglisemi, hiperiirisemi, hipotiroidi.

* Sekonder psikososyal faktorler: Depresyon, psikosomatik veya somatoform

bozukluklar, sekonder kazang
* Kronik enfeksiyon

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

ilaglar verilmelidir.

* Norolojik bozukluklar: Radikiilopati, tuzak nodropatileri, periferik noropatiler,

pleksopati, multipl skleroz gibi norolojik hastaliklarda tetik nokta gelisimi siktir.
* Romatolojik hastalhiklar: Osteoartrit, romatoid artrit, sistemik lupus

* Vitamin ve mineral yetersizligi: B1, B6, B12 vitamini, folik asit, kalsiyum,
potasyum, magnezyum, demir eksikligi bulunan miyofasiyal agrili hastalar, herhangi bir
spesifik tedavi gormeden sadece eksik olan maddenin yerine konulmasi tedavisine dramatik

cevap verirler.

*Kotii postur: Omuz protraksiyonu ve kifotik durus sik rastlanan postur

bozukluklaridir. Postur diizeltmeye yonelik egzersiz programlarina agirhik verilmelidir.
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Ayrica masa ve sandalye yiiksekliklerinin hastanin boyuna uygun olarak sec¢ilmis olmasi,
ayak tahtasi, lomber destek saglamak amaciyla kii¢iik bir yastik kullanilmasi gibi

diizenlemeler hastanin problemini biiyiik 6l¢iide azaltabilir.
«immobilite

2. Tetik Nokta Enjeksiyonlari: MAS tedavisinin en etkili yontemlerinden biri tetik
nokta enjeksiyonudur. Lokal anestetikler, serum fizyolojik, kortikosteroid, botulinum toksini
ve tropisetron en sik kullanilan ilaclardir. Tetik nokta enjeksiyonlari ile; iskemi-agri-kas
spazm1 kisir donglisiiniin  kirilmasi, aswr1 duyarliligin  giderilmesi, siniri duyarli kilan
maddelerin dilue edilmesi, kas liflerinin hasar1 ile potasyum agiga ¢ikmasi sonucu sinir
liflerinin bir depolarizasyon bloguna ugramasi, lokal anestezik enjeksiyonu yapildiginda
vazodilatasyon sonucu lokal dolasimm artmasi ve endojen opioid sistemin aktivasyonu

hedeflenir (7).

Tetik nokta enjeksiyonunun kontrendikasyonlari; lokal veya sistemik enfeksiyon,
hastanin kanama bozuklugunun olmasi ve antikoagiilan tedavi aliyor olmasi, verilecek
anestezik maddeye karsi alerjinin olmasidir. Kas travmasmin akut fazinda enjeksiyon

denenmemelidir (1).

Enjeksiyon teknigini basari ile uygulamak i¢in miyofasiyal agr1 paternleri ve tetik
nokta lokalizasyonlarini iy1 bilmek gerekir. Tedavi yansima alanma degil, primer olarak tetik
alana yonelik olmalidir. Tetik noktaya enjeksiyon yapilinca igne en hassas noktada tetik
noktaya ulasana kadar cilde batirilir. Tetik noktada olundugunun gostergesi; tetik noktaya
igne ucu degdiginde lokal yada yansiyan agrinin olmasi, lokal seyirme cevabmin goriilmesi
veya tetik noktayr igeren gergin bantin olusturdugu kontraksiyondur. Tetik noktaya
ulasildiginda negatif aspirasyon yapilip soliisyon verilir. Agrida ve spazmda dramatik olarak

azalma enjeksiyonun dogru yapildigini gosterir.

Kronik MAS’da tetik noktaya uygulanan botilinum toksin enjeksiyon etkinligi umut
vericidir ama oldukga pahali bir yontemdir. MAS’da botilinum toksin etkinligini destekleyen
ya da plasebodan farkli bulmayan c¢aligmalar vardir (23). Lokal anestezik uygulama

yontemlerine gore daha uzun etki saglar (46).
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3. Kuru Igneleme: Kuru igneleme terapétik etkisini, tetik nokta aktivitesine katkida
bulunan sinir sonlanmalariin duyusal ya da motor komponentlerini mekanik olarak bozarak,
lokal endorfin salinim1 ve kap1 kontrol mekanizmalar lizerinde etkili oldugu diisiiniilmektedir
(1, 47). Kuru ignelemenin sadece birkag iatrojenik (mindr lokalize kanama, pndmotoraks gibi)
yan etkisi vardir (47). Kuru igneleme hi¢bir ilag reaksiyonu olusturmaz ancak bu teknik ¢ok
1yi tetik nokta lokalizasyonu gerektirir. Uygulama sirasinda nadiren gergin ve ¢cok duyarli bir
noktanin ignelenmesi sirasinda vazovagal reaksiyon olusabilir. Bu durumda hastanin sirtiistii

yatirilip bacaklarmin kaldirilmasi cogu zaman yeterli olur (47).

Miyofasiyal Agr1 Sendromunda Kuru Igneleme Teknigi: Kuru igneleme tekniginde
paslanmaz celikten ve oldukca ince akupunktur igneleri (30 gauge veya daha ince, 1 veya 2
inch uzunlugunda) veya siyah uclu (22 Gauge, 1,5 inch) ya da yesil uclu (21 gauge, 38 mm)
igneler kullanilabilir (47). Igneleme esnasinda igine girilen dokunun tipi de tahmin edilebilir.
Igne normal bir kasa girdiginde hafif bir direngle karsilasir, gergin olan bir kasin i¢ine girerse
biraz daha fazla direngle karsilasir ve spazm tarafindan tutulur. Fibrotik bir dokunun igine
girerse daha da artmis bir direngle karsilasir ve yogun bir efor gerektirebilir (47). Gergin bir
kasa girildiginde kasta segirmeler, ardindan da kasta gevseme goriiliir. Coziilmeyen spazmlar
ignenin ¢ikmasini zorlastirir (igne geri ¢ekilirken bu rahatlikla hissedilir). Bu sekilde tutulan
igneyi bir siire daha kasin i¢inde birakmak (10-20 dakika) genellikle kasmn spazminin
coziilmesini ve igneyi birakmasimi (ignenin kas i¢cinden kolayca geri ¢ekilebilmesini) saglar.
En 1yi sonug¢ gergin bantlar icindeki hassas ve agrili noktalara girilmesi ile alinir (47). Siyah
yada yesil u¢lu igne ile yapilan kuru igneleme enjeksiyon tekniginde Travel ve Simons’un
tanimladig1 enjeksiyon teknigine gore tetik noktaya bir ¢ok noktadan infiltrasyon seklinde
uygulamalar yapilir (27). Uygun deri hazirligini takiben hizlica, igne ucu deriye dik olacak
sekilde deri alt1 dokuya girilir. I§ne ucu ile kas band1 igindeki tetik noktayr buluncaya kadar
kas dokusu i¢inde ilerletilir. Negatif aspirasyonu takiben ice ve disa hizli igne hareketleri ile
ayn1 nokta 8-10 kez ignelenir. Daha sonra igne ucu deriden ¢ikmayacak sekilde subkutan

dokuya kadar geri ¢ekilir ve ilk girilen noktanin alt, iist ve yanlar1 da bu teknikle ignelenir.

4. Yiizeyel Is1 Uygulamalan (Sicak Torba-Hot Pack): Isinin fizyolojik etkisinden
yararlanarak lokaldolasimi arttirmak, tetik noktay1 iceren kasin gevsemesini saglamak ve tetik
nokta gerilimini azaltmak temel amagtir. Ozellikle duyu kusuru, zayif cilt dolagimi, malign

tiimor veya akut inflamasyonda kullanilmamalidir (48).
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5. TENS (Transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu): TENS’in kas iskelet
sistemi rahatsizliklarinda; kap1 kontrol mekanizmasi, duyusal sinirlerin uyarilmas: ile beta-
endorfin ve enkefalinlerin salinimi, lokal vazodilatasyon ve akupunktur noktalarinin
stimiilasyonu ile agriy1 azalttig1 one siiriilmiistiir. TENS, genellikle gecici, bazen de uzun
sireli agrida azalmayr saglayan bir tedavi uygulamasidir. Agrinin non spesifik olarak
azalmasi, hastanin kas fonksiyonunun bir kismimni geri kazanmasmi saglar. Elektrik
stimulasyonunun kas kontraksiyonu olusturacak yogunlukta olmamasma dikkat edilmelidir.
Siklikla stimulasyon tetik noktalara, akupunktur noktalarma veya yansima alanina uygulanir

(49).

6. Ultrason (US): Ses dalgalar1 mekanik titresimlerdir ve maddesel ortamlarda
longitiidinal yayilan basin¢ dalgalarindan olusur. Ultrason ise insanin isitebilecegi seslerden
cok daha yiiksek frekansa sahip ses dalgalaridir. Tedavi amaciyla kullanilan ultrason
dalgalarinin frekansi 0,5-3,5 MHz arasindadir. En sik kullanilan frekanslar 0,75 MHz, 0,87
MHz ve 3 MHz’dir. Ik kez 1917°de Langevin bir ultrason kaynagina yiizen kii¢iik baliklarin
oldiigiinti gbzlemlemis ve ultrasonun biyolojik etkilerinden bahsetmistir (50). Ultrason ancak

1940’lardan sonra tedavide kullanilmaya baslanmaistir.

Fiziksel ozellikleri ve dokuda yayihmi: Ultrasonik dalgalarda ses dalgalar1 gibi kati,
sivl ve gaz ortamlarda yayilirlar ve i¢inden gectikleri ortamdaki partikiillerin basing dalgalar1
yoniinde titresimine neden olurlar. Kati, sivi ve gaz ortamlarda yayilirken ortamin
ozelliklerine bagli olarak farkli hizlarda ilerlerler (havada hizlar1 343 m/sn, kas dokusunda
1,585 m/sn, kemik dokusunda 3.360 m/sn’dir). Ultrasonik dalgalar mekanik titresimler
olmalar1, longitudinal yayilimlari, hizlarmin diisiik olmasi, boslukta yayilmamalar1 gibi
ozellikleri ile elektromanyetik dalgalardan ayrilirlar. Diger dalgalar gibi ses dalgalar1 da
yansima, kirilma, yayilma ve zayiflama ozelliklerine sahiptir. Bir ortamin ses dalgalarina
gecirgenligi akustik empedans olarak adlandirilir. Ortamin yogunlugunun ses hizi ile ¢arpimi
karakteristik akustik empedansi verir. Yogunluk ne kadar fazla ise akustik empedans da o
kadar biiyiikk olur. Akustik empedanslar1 farkli olan dokularin ara yiizeylerinde ultrasonik
dalgalar yansimaya ugrar. Yansimanin goriintiillenmesi ultrasonun tanisal kullaniminin da

temelini olusturur (51).

Ultrasonik dalgalar doku iginde ¢esitli oranlarda absorbe olurlar. Absorbsiyonda

ozellikle doku proteinlerinin rolii oldugu kabul edilmektedir (52). Bu nedenle protein igerigi
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fazla olan dokular enerjiyi daha fazla absorbe edecek, kas, yag gibi yapilar ise su icerigi fazla,
protein icerigi az oldugundan ¢ok daha az absorbe edecektir. Ayrica farkli dokularin ara
yilizeylerinde decesitli oranlarda yansimaya ugrarlar. Bu sekilde baslangigtaki yogunluk
giderek azalir (51).

Yag dokusu, kas dokusu ve yumusak dokularin akustik empedanslar1 arasindaki fark
cok azdir ve ¢ok az yansima olur. Ancak kas-kemik ortak yilizeyinde iki doku arasinda biiyiik
fark olmas1 nedeniyle ¢ok fazla yansima meydana gelir ve bununla orantil1 1s1 artis1 olur. Kas
dokusunda ultrason dalgalar1 ¢ok 1iyi emilir, ama kaslarmn kanlanmasi iyi oldugundan
kazanilan 1s1 hizli bir sekilde kaybedilir (53). Tendon, ligaman gibi nispeten kanlanmasi daha

az olan yapilarm 1s1y1 muhafaza etme stireleri ise daha fazladir (54).

Ultrason iiretimi: Ses enerjisinin elektrik enerjisine ¢cevirme etkisine piezoelektrik olay
denir. Pizoelektrik olay yolu ile tersi bir mekanizmayla yiiksek frekansh elektrik akimlarindan
ses dalgalar1 elde edilebilir. Yani ultrason elektrik enerjisinden mekanik ener;ji olusturularak
elde edilir. Ultrason cihazinin akimi istenilen frekansa yiikselten bir iirete¢ kismi ve bir de
yiiksek frekansli akimin ses enerjisine doniistiiriildiigii baslik kismi vardir. Baglik kisminda 1
veya 3 MHz frekans iiretebilen bir titresim kaynagi bulunur. Bagliktan ¢ikan ses demeti bir
stire silindir bigiminde ilerler ve daha sonra belli bir a¢1 ile birbirinden uzaklasarak yayilir. Bu
act basligm capmna ve sesin dalga boyuna baglidir. Ultrason siirekli veya kesikli olarak
kullanilabilir. Yogunluk birimi Watt’dir; ancak bashk yiizeyi gdz oniine alnarak Watt/cm®

olarak belirtilir (51).

Ultrasonun Etkileri

1. Termal Etki(Is1 Etkisi): Ultrason dokularda yayilip absorbe edilirken ve yansirken
1s1 enerjisi agiga ¢ikar. Olusan 1s1 miktari, uygulanan dokunun absorbsiyon yetenegine,
uygulama siiresine ve uygulama sekline (kesikli-siirekli) bagh olarak degisir. Kas, kemik gibi
dokularda ve ara ylizeylerinde daha fazla yansima olacagindan buralarda daha cok 1s1
meydana gelir. Boylece ultrasonun derin dokular1 degisik derecelerde 1sitan bir diatermi
yontemi oldugu goriiliir. Bu 1s1 ile ultrasondan; metabolizmada artis1 ve buna baglh
iyilesmenin hizlanmasi, vazodilatasyon, membranlarda permeabilite artisi, kollajenin

esnekliginde artisg gibi etkiler elde edilir (51).
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2. Nontermal Etki: Ses dalgalarinin gevseme fazinda ortam basinci diistiiglinde
icinde erimis gazlar bulunan sivilardan gaz baloncuklar1 meydana gelir. Bu baloncuklar ses
dalgalarinin sikisma fazinda ise dagilabilir ya da birleserek biiyiiyebilirler. Bu olaya

kavitasyon denir. Kavitasyon iki sekilde olabilir;

Dengeli kavitasyon; Yiiksek olmayan ultrason dozlarinda, ultrasonik basing
dalgalarinin etkisi ile birka¢ mikronluk kii¢iik gaz taneciklerinin ileri geri hareket etmesiyle
olusur ve uygulanan dokuda hiicre zarinin geg¢irgenligi artar, potansiyeli degisir. Ultrason

tedavisi esnasinda ortaya cikar.

Dengesiz kavitasyon; Ultrasonun tedavi dozlarindan daha yiiksek dozlarda
uygulanmasi ile ortaya c¢ikar. Baloncuklar hizlica biiyiir ve hiicre hasar1 olusturur. Bunun
sonucunda hemoliz nekroz ve kanama gorilebilir. Bu etkini olusmamasi i¢in uygulanan

dozlara dikkat edilmeli ve stirekli ayni noktaya uzun siireli tedavi uygulanmamalidir (55).

Uygulama Teknigi; Ultrason farkli sekillerde uygulanir:

1. Dogrudan Temas Teknigi: Baslik ile uygulanacak bolge arasinda hi¢ hava
kalmayacak sekilde cilde temas edilmeli. Cilt ile bashik arasina diisiik empedansl bir ara
madde (vazelin, jel gibi) ince bir tabaka halinde uygulanmalidir (56). Uygulanan bdlgede
ultrason bagligi hi¢ kaldirilmadan ya ileri geri yada dairesel hareketlerle gezdirilmelidir.

Baslik uygulanan bolgeye tam dik uygulanmali ve hareketin hiz1 yavas olmalidir.

2. Su I¢i Uygulama Teknigi: Duyarli ya da viicut yiizeylerinin girintili ¢ikintili
oldugu yerlerde uygulanir. Tedavi edilecek bolge su ile dolu bir kaba konur. Tercihen sicak su
kullanilmalidir; yoksa kap i¢inde veya uygulanacak bolge iizerinde hava kabarciklari

olusabilir. Topuk, dirsek, el gibi bolgelerin tedavisinde bu tiir uygulamalar tercih edilir (51).

Doz: Diisiik frekanslar daha derine yayilabildiginden daha ¢ok 1 MHz frekansli
ultrasonik akimlar tercih edilir. Yiiksek frekanslar (3MHz) diisiik frekanslara gore daha az
penetre oldugundan yiizeyde absorbe edilirler (51).

Siire: Tedavi edilecek bolgenin biiyiikliigiine gére 3-10 dakika arasinda degisiklik
gosterebilir (51).
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Endikasyonlar: Ultrasonun diatermi (derin 1s1) ve non- termal etkilerinden
yararlanilir. Bazi1 caligmalarda kartilajda mukopolisakkarit diizeylerini arttirdigi, kollajen
sentezini ve fibroblast proliferasyonunu arttirdigi bildirilmistir (57). Deneysel ¢aligsmalarda
ligaman yaralanmalarinda US uygulamalari ile, tip 1 kollajende ve TGF-1 yapiminda artma

oldugu gosterilmistir (58, 59).

Ozetle ultrason; dejeneratif eklem hastaliklarinda, yumusak doku romatizmalarinda,
posttravmatik eklem kontraktiirlerinde, ankilozan spondilit ve romatoid artrit gibi

enflamatuvar romatizmal hastaliklarin inaktif donemlerinde giivenle kullanilabilir (51).

Kontrendikasyonlar;

e Akut enfeksiyonlar

e Maligniteler

e Radyoterapi uygulanmis bolgeler

e Kanama ve kanama egilimi

e Arteriyel ve vendz bozukluklar

e Gebelik

e Spina bifida, laminektomi alanlar1 {izerine uygulanmamalidir

e Gonadlar ve epifiz plaklar1 iizerine uygulanmamalidir

e Vagus veya servikal sempatik ganglionlar iizerine uygulanmamalidir

e Kardiak pace-maker, doku i¢i implant (51).

Riskleri: Ultrasonun siirekli ve ayni noktada sabit bir sekilde uygulanmasi sonucunda
yanik olusur. Cok yiiksek dozlarda uygulanmasi ise kavitasyona yol agacagindan dikkatli

olunmalidir (51).

Fonoforezis: Cesitli maddelerin cilt {izerine siiriilmesi ultrason uygulanarak
penetrasyonun hizlandirilmasi temeline dayanir. Sonoforez olarak da adlandirilir. Gegirgenlik
frekans ile dogru orantili olarak artar. Ancak galvanik iyontoforezdeki kadar derin
penetrasyon beklenmez. En ¢ok lokal anestezik ve antiinflamatuarlar kullanilir. Topikal

steroidlerin fonoforezisi ile ilgili caligmalarin sonuclar1 ¢eliskilidir (51).
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Yiiksek Giiclii Ultrason (YGU): YGU teknigi hakkinda ¢ok fazla sey
bilinmemektedir. 1983 yilinda Travell ve Simons, Nielson ile kisisel goriismelerinde
bahsetmislerdir (27). Bu teknikte yapilan ¢alismalarda ultrason yogunlugu 1,5 watt/cm’ ye
cikarilip sonrasinda bunun yarisina kadar azaltilmistir.2-3 dakika sonrasinda yogunluk agri
esigine ulagmayacak kadar daha da yiikseltilmistir (27). Bu teknik MAS tedavisinde ¢ok fazla

kullanilmamustir.

Unalan ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada; trapez iist kas lifleriyle, servikal lateral
kas liflerindeki tetik noktalara uygulanan YGU teknigi ile klasik ultrason teknigi
karsilagtirilmistir. Her iki teknikte de siirekli mod kullanilmistir. Ultrason yogunlugu 1,5
Watt/cm® ve 5 dakika olacak sekilde ayarlanmustir. YGU da prop tetik nokta iizerine stabil
kalacak sekilde konmustur. Ultrason giicli hastanin tolere edebilecegi siddete kadar arttirilmig
ve 3-5 saniye uygulanmistir. Hemen sonrasinda ultrason giicii yar1 degerine kadar diistiriiliip
15 saniye kadar uygulanmistir ve bu sekilde 3 kez ayni1 islem tekrarlanmistir. Her iki gruba da
germe egzersizleri verilmistir. Calisma sonucunda YGU grubunda seanslar sonundaki
degerlendirmede VAS skorundaki diisme ve yapilan seans sayisi, klasik ultrason grubuna goére
istatiksel olarak daha anlamli bulunmustur (17). Koca ve ark. MAS tedavisinde diisiik, orta ve
yiiksek doz US tedavilerinin etkinliklerini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda YGU tedavisinin,
diisiik ve orta doz US tedavisinden daha etkili oldugunu tespit etmislerdir (60).

Sonug olarak YGU tedavi sekli, klasik ultrason teknigine gére MAS’da tetik noktada
olan agr1y1 daha hizli bir sekilde gidermektedir. Yine seans sayisinin azalttigindan tedavide ki
maliyeti de azaltir (17).

Ultrason dalgalar1 yogun diizeyde ve sabit bir sekilde verildiginden periost ve sinir
bolgelerine uygulandiginda agr1 olustugu goriilmiistiir (tibialis anterior, rectus femoris gibi).
YGU teknigi hemen altinda kemik yapilarin ya da sinirlerin bulundugu bdlgelerin lizerine ya
da cevresine uygulanmamalidir (17). Ayn1 zamanda periferik sinirlere komsu olan yiiz
bdlgesine ve paraspinal kaslara da uygulanmamalidir (17).

YGU, uygun tan1 ve anatomik lokalizasyonuna gore yapildiginda yan etki olusturma
potansiyeli ¢cok olmayan non invaziv bir yontemdir (17). Yine dogru bir sekilde yapildiginda,
enjeksiyon tekniklerinde goriilen, enfeksiyon, sinir hasari, pnomotoraks gibi yan etkiler

goriilmez (61).

7. Germe ve Sprey: Bu teknikte; tetik noktalardaki agriyr azaltmak, kaslar1 normal

uzunluguna dondiirmek, aktif ve pasif eklem hareket a¢ikligini arttrmak amaclanir. Deriye 30
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derece ac1 ile ve hizla piiskiirtme yolu ile florometan kullanilarak uygulanir. Cilt 1s1sindaki ani
diisiisiin spinal germe refleksi ve daha yliksek merkezlerde agri duyusunu bloke ettigi
disiiniiliir. Bu tedavinin avantajlar1 daha az agrili olmasi, invaziv olmamasi ve tek kas
tutulumlarinda hizli iyilesme saglamasidir. Enjeksiyondan sonra kalan latent tetik noktalarin

aktivasyonunu inhibe etmek amaciyla da kullanilabilecegi soylenmistir (20, 62).

8. iskemik Kompresyon: Shiatsu, miyoterapi, akupressur, parmak basimci olarak da
bilinen iskemik kompresyon basit ve etkin bir tekniktir. Kemik yapilarin iistiinde bulunan
tetik nokta tlizerine bagparmakla sabit basi uygulamasina dayanir. Tetik noktadaki agr1 1-2
dakikada ortadan kalkarsa basin¢ kaldirilabilir. Hasta her gin bu yontemi kendine

uygulayabilir (62).

9. Masaj: Masajin MAS tedavisinde etkinligini gosteren caligmalar smirl sayidadir.
Gam ve arkadaslari, masajin germe egzersizleri ile birlikte verilmesinin, tetik nokta sayisini
kontrol grubuna gore azalttigini saptamiglardir (63). Masaj, mekanik, fizyolojik ve kapi
kontrol etkisi ile kas tonusunu diizenler ve agriy1 azaltir. Sedasyon, miyorelaksan, analjezik ve
lokal kan ve lenf dolasimini rahatlatict Ozellikleri vardir. Tetik nokta tedavisi igin

kullanilacaksa tetik noktanin latent oldugu donemde kullanilmasi gerekir (63).

10. Lazer: Lazer, Ingilizce ‘Light Amplification by Stimulated Emission of
Radiation’(LASER) sozciiklerinin ilk harflerinden olusturulmustur. Lazer ismini kisaca
"yogunlastirilmis 151k" olarak tanimlamak da miimkiindiir. Lazerin analjezik, yara iyilestirici

ve anti inflamatuar etkileri oldugu one siiriilmektedir (64).

11. interferansiyel Akim: Algak frekansli bir akimdwr. Agri mekanizmasmin
giderilmesinde; kap1 kontrol teorisi, endojen opaitlarin salinmasi, sinir iletiminde gegici blok
olusturmasi ve agr1 reseptorlerini uyaran kimyasal mediatorlerin uzaklastirilmasi rol oynar

(62, 65).

12. Biofeedback: MAS tedavisinde tek basma kullanildiginda basarili olmayan bir
yontem olmakla beraber, hastalarin kaslarmin uzun siire gereksiz kontraksiyonunu fark
etmelerini saglamasi bakimindan faydalidir. Ve bu gereksiz kontraksiyon sonucu ortaya ¢ikan

asir1 gerilimi nasil kontrol edeceklerini 6gretir (20).
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13. Akupunktur: 1997°de Ulusal Saglik Enstitiisii tarafindan MAS, FMS, bel agrisi,
osteoartrit, epikondilit gibi hastaliklarin tedavisinde akupunkturun yardimeci tedavi olarak

kullanilabilecegi ve alternatif bir tedavi yontemi olabilecegi bildirilmistir (10).

14. Medikal tedavi: MAS’ta farmakolojik tedavi, yukarida belirtilen tedavilere
yardimc1 olabilmek i¢in kullanilir. Agriyr hafifletmek, kaslar1 gevsetmek, uykuyu
diizenlemek, antiinflamatuar ve antidepresan etki i¢in diger tedavilere ek olarak kullanilir. Bu
amagclarla nonopioid analjezikler, nonsteroid antiinflamatuarlar, kas gevseticiler, trisiklik

antidepresanlar kullanilabilir (10, 20).

15. Egzersiz: MAS’ta germe, postiir, kuvvetlendirme ve dayaniklilik egzersizleri en
fayda goriilen egzersizlerdir. Diizenli yapilan egzersizler, hastanin psikolojisini de olumlu
yonde etkileyerek hastanin motivasyonunu ve kendine giivenini arttirir, depresyonu azaltir

(66).
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3.GEREC ve YONTEM

3.1 Hastalar

Harran Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurulu’nun 04.06.2013 tarih ve 25 sayili onay1
ile Eyliil 2013-Mart 2014 tarihleri arasinda Harran Universitesi T1ip Fakiiltesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine basvuran, trapez kasindaki
tetik noktalara bagl olarak gelisen miyofasyal agri sendromlu 61 hasta alindi. Hastalar,

calismanin icerigi, amaci ve uygulanis1 konusunda bilgilendirildi ve onaylar1 alindi.

Hastalar calismaya alinmadan 6nce; ayrintili anamnezleri alindi, sistemik muayeneleri
yapildi. Her hastadan rutin biyokimya tetkikleri, hemogram, eritrosit sedimantasyon hizi,

CRP, vitamin B12, folik asit, sT3, sT4, TSH ve servikal X-ray grafileri istendi.

MAS tanisi, Travel ve Simons tarafindan tanimlanan (ve Rosen tarafindan

genisletilen) kriterlere gore kondu (70, 74).
Calismaya dahil olma kriterleri:

1. Ust trapez kaslarda en az bir tane aktif tetik nokta bulunmasi,

2.  Semptom siiresinin en az 3 hafta olmasi,

3. Yasin 18-60 y1l arasinda olmasi,

4. Manuel kas testlerinin, duyu muayene bulgularinin ve derin tendon

reflekslerinin normal olmasi,

9]

Servikal kompresyon ve spurling testlerinin negatif olmasi,

6. Laboratuvar tetkiklerinde enfeksiyon veya enflamasyon lehine bulgu olmamasi

Calismaya alinmama kriterleri:

1. Servikal disk hernisi veya ileri derece servikal osteoartrit, radikiilopati veya
myelopati varligi,

2. Fibromyalji, romatoid artrit, spondiloartrit gibi romatolojik hastaliklarin veya
hipo/hipertiroidizm, hiperparatiroidizm gibi hormonal hastaliklarin mevcudiyeti,

3. Servikal veya omuz cerrahi dykiisii,

4. Son alt1 ay i¢in tetik nokta enjeksiyonu veya fizik tedavi uygulanmis olmasi,
5. Gebelik,
6

. Kifoz veya skolyoz bulunmasi,
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7. Kardiyovaskiiler problem varligi,
8. Hastanm koopere olmamasi veya hasta ile iletisim kurulamamasi,

9. Uygulanan tedavi programina veya kontrollere diizenli gelmemis olmak

Calisma kriterlerini karsilayan MAS hastalart numaralandirilmis zarf ¢ekim usulii ile
randomize edilerek, 30 kisilik YGU tedavisi ve 31 kisilik kuru igneleme tedavisi olarak iki
gruba ayrildi. Hastalar tedavi oncesi ve sonrasi klinik degerlendirilmeleri tedaviye kor bir

doktor tarafindan yapild1.
3.2 Degerlendirme

Agr: Tetik nokta agris1 Gorsel Analog Skala (VAS) ile degerlendirildi. VAS: 10
cm’lik bir hat iizerinde 0’dan 10’a kadar yerlestirilen sayilarin anlamlar1 hastalara anlatildi.
Hi¢ agr1 olmamasi 0, dayanilmaz agri olmasi1 10, orta derecede agrinin olmasi 5 puan olarak
aciklandi. Bu aciklamalara gore hastalardan agri diizeylerini 10 cm’lik ¢izgi iizerinde
isaretlemeleri istendi. VAS, tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi bitiminden bir ay sonra

olmak tizere ii¢ kez degerlendirildi.

Agnh Tetik Nokta Sayis1 (NTP): NTP, hekim tarafindan palpasyonla tedaviden 6nce
(NTP-TO) ve tedaviden sonra (NTP-TS) olmak iizere iki kez degerlendirildi.

Boyun Agrnis1 ve Dizabilite Skoru: NPDS, 20 maddeden olusur ve her bir maddenin
puanlamas1 10 cm’lik gorsel analog skala ile yapilir ve 0 ile 5 arasinda puanlandirilir ( Ek-1).
Maddeler, agr1 siddetini ve agrinin mesleki, rekreasyonel, sosyal, giinliilk yagam aktivitelerine
etkisini ve emosyonel faktorlerle iliskisini Olcer. Tedavi Oncesi, tedavi sonrasit ve tedavi
bitiminden bir ay sonra olmak iizere li¢c kez degerlendirildi. Her madde toplanarak toplam

skor elde edildi.

Tragus-Akromioklavikular eklem (T-A.E) mesafesi: Hasta oturur pozisyonda
maksimum aktif servikal lateral fleksiyon pozisyonunda iken kontralateral olarak tragus ile
akromiyoklavikular eklem arasindaki mesafe Olciilerek aktif servikal lateral fleksiyondaki
kisithlik degerlendirildi. Bilateral aktif servikal lateralfleksiyonu kisithh olan hastalarda ise
kisithiligin fazla oldugu tarafin hareket agiklig1 degerlendirildi. Kontralateral T-A.E mesafesi
tedaviden 6nce (T-A.E TO) ve tedaviden sonra (T-A.E TS) olmak iizere iki kez 6l¢iildii.
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Giinliik Yasam Aktivitesi: Genel yasam kalitesi 0lcegi olarak SF-36 Yasam Kalitesi
Olgegi (SF-36) formu kullanildi (Ek-2). SF-36 formu 36 maddeden olusan hasta tarafindan da
doldurulabilen, kas-iskelet sistemi rahatsizligi olan hastalarda giivenilirligi ve gecerliligi
calismalarla gosterilmis bir Olciittiir. Bu 36 madde saglikla ilgili 8 baslik igcermektedir: fiziksel
fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel sorunlara baglh kisithiliklar (4
madde), emosyonel sorunlara bagli kisitliliklar (3madde), mental saglik (5 madde), zindelik (4
madde), agr1 (2 madde) ve genel saglik (6 madde). SF-36’da maddeler saglik durumu ile ilgili
pozitifin yaninda negatif durumlar1 da sorgular. Her boyut icin maddelerin skorlari
kodlanmakta ve 0’dan (en kotii saglik durumu) 100°e (en iyi saglik durumu) kadar puanl bir
skala haline donistiiriilmektedir (68-70). SF-36 formunun Tiirk¢e versiyonunun gegerlilik ve
giivenilirligi Kogyigit ve ark. tarafindan yapilmistir (71). SF-36 formu degerlendirmesi

tedaviden once ve tedaviden sonra olmak iizere iki kez yapildi.
Psikolojik Durum:

Beck Depresyon Olcegi (BDO): Depresyon olgegi olarak kullanilmistir. Bu 6lgek
Beck tarafindan 1961 yilinda gelistirilmistir. Toplam olarak 21 sorudan olusur (Ek-3). Anket
seklinde diizenlenen bu Glcekte, hastalardan kendilerine en uygun olan ciimleyi se¢meleri
istenir. Her madde 4 ciimleden olusur. Bu ciimleler, nétral durumdan (0 puan), en agir duruma
(3 puan) gore swralanmistir. Bu 0Olgegi olusturan climleler tedaviye alinan depresyon
hastalarmin ifadelerinden olusturulmustur. BDO’de en yiiksek puan 63’tiir. 0-13 puan arasi
depresyon yok, 14-24 puan arasi orta derecede depresyon, 25 puanin iizeri ciddi depresyon
olarak degerlendirilir (72). Tiirk¢e gecerlilik ve gilivenilirlik calismasi, Hisli tarafindan
yapilmistir (73). BDO degerlendirmeleri tedaviden dnce (BDO T.O) ve tedaviden sonra (BDO
T.S) olmak iizere iki kez yapildi.

Beck Anksiyete Olgegi (BAO): Bireyin yasadigi anksiyete belirtilerinin sikligini
Olgmektedir. 21 maddeden olusan, 0-3 arasi puanlanan Likert tipi bir kendini degerlendirme
Olgegidir (Ek-4). Toplam puanin yliksekligi kisinin yasadigi anksiyetenin yliksekligini
gosterir. Beck ve arkadaslar1 (74) tarafindan gelistirilmis olup iilkemizde gecerlilik
vegiivenilirlik ¢alismasi, Ulusoy ve arkadaslari tarafindan yapilmustir (75). BAOde en yiiksek
puan 63 tiir. 0-21 arasi puan hafif, 21-42 puan arasi orta, 42-63 puan arasi ciddi olarak
siniflandirilir. BAO degerlendirmesi tedavi dncesi (BAO T.0O) ve tedavi sonras1 (BAO T.S)

olmak tizere iki kez yapildi.
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Sonoelastografik degerlendirme: Trapez kasinin B-mode US ve SE’si yiiksek
cOziinilirliige sahip Doppler ultrasonografi cihazi ile (Mylab Twise; Esaote, Genoa, Italy) 12
MHz’lik genis bantli lineer dizilimli problar kullamilarak tedavi tiiriine kor tek radyolog
tarafindan yapildi. Her iki gruptaki hastalarin tetik noktalar1 kalemle isaretlenerek tedavi
oncesi ve tedavi bitiminden bir giin sonra olmak {izere iki kez sonoelastografik degerlendirme
yapildi. Ayrica elde edilen goriintiiler kisisel bilgisayara kaydedilerek Image J programi
(National Institutes of Health, Bethesda, MD. http://rsbweb.nih.gov) ile kirmizi piksel
yogunlugu hesaplandi ve renk histogrami elde edildi (Sekil 2). Veri analizinde her bir tetik
nokta ayr1 ayr1 degerlendirildi.

Count 41816 Min: 0
Mean; 95.402 Max; 236
StdDev: 45.024 Mode: 121 (1257)

4

Count 27930 Hin:0
Mean: 60.733 Max: 236
StdDav: 38.361 Mode: 12 (982)

Sekil: A. Tedavi dncesi trapezius kasinin sonoelastografik goriintiisii B. Tedavi dncesi kirmizi
piksel yogunluk histogrami C.Tedavi sonrasi trapezius kasinin sonoelastografik goriintiisii D.
Tedavi sonrasi kirmizi piksel yogunluk histogrami

3.3 Tedavi protokolii

YGU tedavisi; US cihazinin probu tetik nokta iizerinde sabit olacak sekilde tutuldu
ve hasta agriy1 ilk hissettigi noktaya kadar US dozu artirilarak agri hissettigi dozda prob 3
saniye sabit halde tutulup daha sonra uygulanilan doz yariya kadar disiiriildii. Bu dozda 15
saniye sirkiiler tarzda tetik nokta ve etrafinda prob gezdirilip daha sonra aym sekilde doz
arttirilldi. Bu gruptaki hastalar i¢in maksimum uygulanabilen (3 saniye) US dozu 1.5 ile 2
Watt/cm® arasinda degisti. Ayni islem toplam ii¢ kez tekrar edilip tedavi sonlandirild. Yiiksek
doz US tedavisi 3 giin ara ile toplam 4 seans olarak uygulandi. Tedavide Business Line US 50

(Medical Italia, Pesaro, Italy) marka US cihazi kullanild1.
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Kuru igneleme tedavisi: Trapez kasinda bulunan tetik nokta alanmi tam olarak
belirlenip kalemle isaretlendi ve deri uygun bir antiseptik madde ile temizlendi. Ucunda siyah
uclu igne (22 gauge, 1,5 inch uzunlugunda) olan enjektorler kullanilarak Travel ve Simons’un
tanimladig1 enjeksiyon teknigine gore tetik noktaya bir ¢ok noktadan infiltrasyon seklinde
uygulandi (27) . Uygun deri hazirligini takiben hizlica, igne ucu deriye dik olacak sekilde deri
alt1 dokuya girildi. Igne ucu ile kas band1 igindeki tetik noktayr buluncaya kadar, kas icine
sokuldu. Negatif aspirasyon sonrasi ice ve disa hizli igne hareketleri ile ayni nokta 8-10 kez
ignelendi. Daha sonra igne ucu deriden ¢ikmayacak sekilde subkutan dokuya kadar geri

cekilip ve ilk girilen noktan alt, iist ve yanlar1 ignelenerek islem sonlandirildi.

US tedavisi ve kuru igneleme bir hekim tarafindan yapildi. Calismaya dahil edilen
hastalara ilave olarak egzersiz programi Onerilmedi. Hastalarin takip periyodu siiresince

analjezik veya non-steroid antiinflamatuar ilag (NSAID) almalarina izin verilmedi.

3.4.istatiksel incelemeler

Elde edilen tiim parametreler SPSS 18 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) programina
kaydedildi. Sonuglar ortalama+SD olarak ifade edildi. Tedavi dncesi elde edilen degerler ile
tedavi sonrasi elde edilen degerlerin karsilagtirilmasinda Wilcoxon-sign testi kullanildi. Grup
ici tekrarlayan Olgtimlerin degerlendirilmesinde Friedman Testi ve anlamlilia neden olan
donemin tespitinde ise Wilcoxon-sign testi kullanildi. Gruplar aras1 karsilastrmada Mann
Whitney U testi kullanildi. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-Kare testi

kullanildi. P degerinin < 0,05 olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

28



4. BULGULAR

Yaglar1 16-66 yil arasinda olan toplam 61 hasta ¢alismaya alindi. Hastalarin yas
ortalamalar1 39,55+11,15 idi. Hastalarin 53’i (%86,9) kadm, 8’1 (%13,1) erkekti. 30 hasta

YGU tedavi grubuna, 31 hasta ise kuru igneleme tedavi grubuna alind.

YGU tedavisi uygulanan 1. gruptaki hastalarin 27°s1 (%90) kadin, 3’i (%10) erkekti.
Yas ortalamas1 38,1£11,39 yil idi. Ortalama hastalik siiresi 7,76+3,02 ay idi. Hastalarin viicut
kitle indeksi 27,42+4,4 kg/m” idi.

Kuru igneleme tedavisi alan I1. gruptaki hastalarin 26’s1 (%83,87) kadin, 5’1 (%16,12)
erkekti. Yas ortalamasi 40,5+£10,1 yil idi. Ortalama hastalik stiresi 7,484+2,9 ay idi. Hastalarin
viicut kitle indeksi 26,87+4,75 kg/m’ idi.

Gruplar arasindaki cinsiyet, yas, hastalik siiresi, viicut kitle indeksi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). Calismaya alinan hastalarin demografik

ozellikleri Tablo 1°de gdsterilmistir.

Tablo 1. Calisma gruplarinin demografik 6zellikleri

Parametreler YGU Kuru Igneleme

(n=30) (n=31) P
Cinsiyet (Kadin/Erkek) 27/3 26/5 0,47
Yas (y1l) 38,1+11,39 40,5+10,1 0,34
Hastalik Stiresi (ay) 7,76+3,02 7,48+2.9 0,70
Viicut kitle indeksi 27,42+4.4 26,87+4,75 0,69
(kg/m?)

YGU, Yiiksek giiclii ultrason. Veriler ortalama + standart sapma seklinde verildi.

YGU tedavi grubunda hastalarin tedavi dncesi agrili tetik nokta sayisi ortalama 2+0,87

idi. Kuru igneleme tedavi grubunda ise hastalarin tedavi Oncesi agrili tetik nokta sayisi
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1,64+0,55 idi. Gruplar arasinda tedavi dncesi agrili tetik nokta sayisinda istatistiksel olarak
anlaml fark yoktu (p>0,05).

YGU tedavi grubunda hastalarin tedavi sonrasi agrili tetik nokta sayisi ortalama
0,6+0,62, kuru igneleme tedavi grubunda ise hastalarin tedavi sonrasi agrili tetik nokta sayisi
0,38+0,55 1di. Gruplar arasinda tedavi sonrast agrili tetik nokta sayisinda istatistiksel olarak
anlaml fark yoktu (p>0,05).

Gruplar aras1 tedavi Oncesi ve tedavi sonrast agrili tetik nokta sayilarmnin

karsilastirilmasi Tablo 2°de gosterilmistir.

Tablo 2.Gruplar arasi tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi agrili tetik nokta sayilarinin

karsilagtirilmasi

YGU Kuru igneleme p
Agrili tetik nokta sayisi-Tedavi | 240,87 1,64+0,55 0,09
oncesi
Agrili tetik nokta sayisi-Tedavi | 0,6+0,62 0,38+0,55 0,15
sonrast

YGU, Yiiksek giiclii ultrason. Veriler ortalama + standart sapma seklinde verildi.

YGU ve kuru igneleme tedavileri sonrasi agrili tetik nokta sayisindaki azalma

istatistiksel olarak anlamli bulundu (sirastyla, p<0,001, p<0,001, Tablo 3).

Tablo 3. Grup i¢i agrili tetik nokta sayilarindaki degisimin karsilastirilmasi

Agrili tetik nokta sayisi-Tedavi | Agrili tetik nokta sayisi- Tedavi | p

oncesi sonrasl
YGU 2,00+0,87 0,60+0,62 <0,001
Kuru igneleme 1,64+0,55 0,38+0,55 <0,001

YGU, Yiiksek giiclii ultrason. Veriler ortalama + standart sapma seklinde verildi.

YGU tedavi grubunda hastalarin tedavi 6ncesi T-A.E mesafesi ortalama 8,13+0,21,
kuru igneleme tedavi grubunda ise hastalarin tedavi oncesi T-A.E mesafesi 8,09+0,23 idi.
Gruplar arasinda tedavi oncesi T-A.E mesafesinde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p>0,05).

YGU tedavi grubunda hastalarin tedavi sonrasi T-A.E mesafesi ortalama 9,44+0,21,

kuru igneleme tedavi grubunda ise hastalarin tedavi sonras1 T-A.E mesafesi 9,36+0,22 idi.
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Gruplar arasinda tedavi sonras1 T-A.E mesafesinde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p>0,05).

Gruplar aras1 tedavi oncesi ve tedavi sonrast T-A.E mesafelerinin karsilastiriimasi
Tablo 4’te gosterilmistir

Tablo 4.Gruplar aras1 tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 T-A.E mesafelerinin karsilastirilmasi

YGU Kuru igneleme p
T-A.E mesafesi (cm) -Tedavi | 8,13%0,21 8,09+0,23 0,52
oncesi
T-A.E mesafesi (cm) -Tedavi | 9,44+0,21 9,36+0,22 0,22
sonrast

YGU, Yiiksek giiclii ultrason. T-A.E, Tragus-akromioklavikular eklem.
Veriler ortalama + standart sapma seklinde verildi.

YGU ve kuru igneleme tedavileri sonras1 T-A.E mesafelerindeki artis istatistiksel

olarak anlamli bulundu (swrastyla, p<0,001, p<0,001, Tablo 5).

Tablo 5. Grup i¢i T-A.E mesafesindeki degisimin karsilagtirilmasi

T-A.E mesafesi (cm) - Tedavi | T-A.E mesafesi (cm) - Tedavi | p

oncesi sonrasl
YGU 8,13+0,21 9,44+0,21 <0,001
Kuru igneleme | 8,09+0,23 9,36+0,22 <0,001

YGU, Yiiksek giiclii ultrason. T-A.E, Tragus-akromioklavikular eklem.
Veriler ortalama + standart sapma seklinde verildi.

YGU tedavi grubunda hastalarin tedavi dncesi BDO skoruortalama 27,03+15,19, kuru
igneleme tedavi grubunda ise hastalarin tedavi éncesi BDO skoru 24,64+12,28 idi. Gruplar

arasinda tedavi 6ncesi BDO skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).
YGU tedavi grubunda hastalarin tedavi sonras1 BDO skoruortalama 14,33+11,45, kuru

igneleme tedavi grubunda ise hastalarin tedavi sonras1t BDO skoru 15,25+10,30 idi. Gruplar

arasinda tedavi sonras1t BDO skorlarindaistatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).
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Gruplar aras1 tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast BDO skorlarinmkarsilastiriimas: Tablo

6’da gosterilmistir

Tablo 6. Gruplar aras1 tedavi dncesi ve tedavi sonras1 BDO skorlarminkarsilastirilmasi

YGU Kuru igneleme p
BDO skoru -Tedavi 6ncesi 27,03+15,19 24,64+12,28 0,66
BDO skoru -Tedavi sonrasi 14,33+11,45 15,25+10,30 0,55

YGU, Yiiksek giiclii ultrason. BDO, Beck depresyon dlcegi.
Veriler ortalama + standart sapma seklinde verildi.

YGU ve kuru igneleme tedavileri sonrast BDO skorlarindaki azalmaistatistiksel olarak

anlamli bulundu (sirastyla, p<0,001, p<0,001, Tablo 7).

Tablo 7. Grup i¢ci BDO skorlarmdakidegisimin karsilastiriimasi

BDO skoru - Tedavi dncesi BDO skoru - Tedavi sonrasi P
YGU 27,03+15,19 14,33+11,45 <0,001
Kuru igneleme | 24,64+12,28 15,25+10,30 <0,001

YGU, Yiiksek giiclii ultrason. BDO, Beck depresyon dlcegi.
Veriler ortalama + standart sapma seklinde verildi.

YGU tedavi grubunda hastalarin tedavi dncesi BAO skoruortalama 28,70+13,67, kuru
igneleme tedavi grubunda ise hastalarin tedavi éncesi BAO skoru 34,45+14,75 idi. Gruplar

arasinda tedavi 6ncesi BAO skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).
YGU tedavi grubunda hastalarin tedavi sonrast BAO skoruortalama 15,33+10,84, kuru

igneleme tedavi grubunda ise hastalarin tedavi sonras1t BAO skoru 22,80+13,92 idi. Gruplar

arasinda tedavi sonras1t BAO skorlarindaistatistiksel olarak anlamli fark gézlendi (p<0.05).
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Gruplar aras1 tedavi dncesi ve tedavi sonrast BAO skorlarinmkarsilastiriimas: Tablo 8

ve Grafik 1’de gosterilmistir.

Tablo 8.Gruplar aras1 tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast BAO skorlarininkarsilastiriimasi

YGU Kuru igneleme p
BAO skoru -Tedavi 6ncesi 28,70+13,67 34,45+14,75 0,06
BAO skoru -Tedavi sonrasi 15,33+10,84 22,80+13,92 0,03

YGU, Yiiksek giiclii ultrason. BAO, Beck anksiyete dlgegi.
Veriler ortalama + standart sapma seklinde verildi.

Grafik 1. Gruplar aras1 tedavi dncesi ve tedavi sonrast BAO skorlarmin karsilastiriimasi

WBAO-TO
40,00 CBAO-TS

30,009

BAG

20,007

10,00

0,00~

T
kuru igneleme
YGU

grup

Ko

p=0,03

YGU, Yiiksek giiclii ultrason. BAO, Beck anksiyete 6lgegi. TO, Tedavi éncesi. TS, Tedavi
sonras1
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YGU ve kuru igneleme tedavileri sonrast BAO skorlarindaki azalma istatistiksel

olarak anlamli bulundu (sirasiyla, p<0,001, p<0,001) (Tablo 9).

Tablo 9. Grup ici BAO skorlarmdakidegisimin karsilastiriimasi

BAO skoru - Tedavi dncesi BAO skoru - Tedavi sonrasi p
YGU 28,70+13,67 15,33+£10,84 <0,001
Kuru igneleme | 34,45+14,75 22,80+13,92 <0,001

YGU, Yiiksek giiclii ultrason. BAO, Beck anksiyete dlgegi.
Veriler ortalama + standart sapma seklinde verildi.

SF 36 parametrelerinden fiziksel fonksiyon, fiziksel rol fonksiyon, agri, genel saglik,
zindelik, sosyal fonksiyon, emosyonel rol fonksiyon, mental saglik, fiziksel ve mental

komponent skorlarinin gruplar arasi ve grup i¢i karsilastirmalar1 Tablo 10°da gosterilmistir.

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi fiziksel fonksiyon degerlerine gore gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (sirasiyla, p>0.05, p>0,05). Tedavi sonras1
her iki grupta fiziksel fonksiyon skorlarindaki artis istatistiksel olarak anlamli bulundu

(strastyla, p<0,001, p<0,001, Tablo 10).

Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi fiziksel rol fonksiyon degerlerine gore gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (sirasiyla, p>0.05, p>0,05). Tedavi sonras1
her iki grupta fiziksel rol fonksiyon skorlarindaki artis istatistiksel olarak anlamli bulundu

(strastyla, p<0,001, p<0,001, Tablo 10).

Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi agri skorlarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmadi (swrasiyla, p>0.05, p>0,05). Tedavi sonrast her iki grupta agr1
skorlarindaki artig istatistiksel olarak anlamli bulundu (sirasiyla, p<0,001, p<0,001, Tablo 10).

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi genel saglik skorlarina gore gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (sirasiyla, p>0.05, p>0,05). Tedavi sonras1
her iki grupta genel saglik skorlarindaki artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (sirasiyla,

p<0,001, p<0,001, Tablo 10).
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Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi zindelik skorlarina gére gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (sirasiyla, p>0.05, p>0,05). Tedavi sonrasi her iki
grupta zindelik skorlarindaki artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (swrasiyla, p<0,001,

p<0,001, Tablo 10).

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi sosyal fonksiyon degerlerine gore gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (sirasiyla, p>0.05, p>0,05). Tedavi sonras1
her iki grupta sosyal fonksiyon skorlarindaki artig istatistiksel olarak anlamli bulundu

(strastyla, p<0,001, p<0,001, Tablo 10).

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrast emosyonel rol fonksiyon degerlerine gore gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (sirasiyla, p>0.05, p>0,05). Tedavi
sonras1 her iki grupta emosyonel rol fonksiyon skorlarindaki artis istatistiksel olarak anlamli

bulundu (sirasiyla, p<0,001, p<0,001, Tablo 10).

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi mental saglik degerlerine gore gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (sirasiyla, p>0.05, p>0,05). Tedavi sonras1
her iki grupta mental saglik skorlarindaki artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (sirasiyla,

p<0,001, p<0,001, Tablo 10).

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi fiziksel komponent degerlerine gore gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (sirasiyla, p>0.05, p>0,05). Tedavi sonras1
her iki grupta fiziksel komponent skorlarindaki artig istatistiksel olarak anlamli bulundu

(strastyla, p<0,001, p<0,001, Tablo 10).

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrast mental komponent degerlerine gore gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklililk bulunmadi (swrasiyla, p>0.05, p>0,05). Tedavi
sonrasther iki grupta mental komponent skorlarindaki artis istatistiksel olarak anlamli bulundu

(strastyla, p<0,001, p<0,001, Tablo 10).
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Tablo 10. Gruplar aras1 ve grup i¢i SF 36 parametrelerinin karsilastirilmasi

YGU (n=30) Kuru Igneleme p?
(n=31)

Fiziksel fonksiyon- T.O 39,83+24,05 39,67+28,34 0,91
Fiziksel fonksiyon -T.S 57,33424,62 56,12427,34 0,82
pP <0,001 <0,001

Fiziksel rol fonksiyon-T.O 25,83+35,03 31,45+34,13 0,45
Fiziksel rol fonksiyon-T.S 57,50+36,64 47,58+39,97 0,29
pP <0,001 <0,001

Agr- T.O 32,56+21,50 33,25+22,42 0,89
Agr-T.S 61,10+20,38 54,22422.09 0,21
pP <0,001 <0,001

Genel saglik-T.O 33,56+27,09 41,74430,54 0,24
Genel saglik- T.S 43,03+23,75 45,90+28,14 0,77
pP <0,001 <0,001

Zindelik- T.O 30,66+19,41 33,87+21,28 0,64
Zindelik- T.S 46,16+16,01 43,70+19,95 0,52
pP <0,001 <0,001

Sosyal Fonksiyon -T.O 34,58+23,59 34,67+22,52 0,78
Sosyal Fonksiyon -T.S 57,50+20,65 53,22+23.26 0,47
pP <0,001 <0,001
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Emosyonel rol fonksiyon-T.O 34,44+33,54 36,57+35,86 0,83
Emosyonel rol fonksiyon-T.S 58,89+33,55 58,06+37,49 0,99
pb <0,001 <0,001
Mental saglik- T.O 36,26+18,04 41,03+20,91 0,31
Mental saglik-T.S 50,80+14,93 51,09+19,53 0,82
pP <0,001 <0,001
Fiziksel komponent- T.O 40,154+41,15 32,78+10,24 0,79
Fiziksel komponent- T.S 53,60+66,03 39,25+10,81 0,20
pP <0,001 <0,001
Mental komponent- T.0 32,71£9,51 34,80+10,30 0,38
Mental komponent- T.S 39,80+7,92 40,09+10,09 0,77
pP <0,001 <0,001

“ Mann Whitney U test, ° Wilcoxon sign test.

YGU, Yiiksek giiclii ultrason. BAO, Beck anksiyete dlgegi. TO, Tedavi oncesi. TS, Tedavi sonrasi
Veriler ortalama + standart sapma seklinde verildi.

YGU tedavi grubunda hastalarin tedavi 6ncesi NPDS skoruortalama 66,0+14,46, kuru
igneleme tedavi grubunda ise hastalarin tedavi dncesi NPDS skoru 66,54+16,84 idi. Gruplar

arasinda tedavi oncesi NPDS skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

YGU tedavi grubunda hastalarin tedavi sonrast NPDS skoru ortalama 39,56+19,77,
kuru igneleme tedavi grubunda ise hastalarin tedavi sonrast NPDS skoru 42,74+20,95 idi.
Gruplar arasinda tedavi sonrast NPDS skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p>0.05).

YGU tedavi grubunda hastalarin tedavi sonrasi 1. ayda NPDS skoru ortalama
50,96+17,34, kuru igneleme tedavi grubunda ise hastalarin tedavi sonrasi 1.ayda NPDS skoru
54,61+18,02 idi. Gruplar arasinda tedavi sonrasi 1. ayda NPDS skorlarinda istatistiksel olarak
anlaml fark yoktu (p>0.05).

NPDS ve VAS skorlarmin tekrarlayan Olclimlerinin gruplar arasi karsilagtirilmasi

Tablo 11°de gosterilmistir.
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Tablo 11.NPDS ve VAS skorlarmnin tekrarlayan 6l¢iimlerinin gruplar arasi karsilagtirilmasi

YGU Kuru igneleme p
NPDS-TO 66,0+£14,46 66,54+16,84 0,81
NPDS-TS 39,56+19,77 42 74+20,95 0,37
NPDS- TS 1.ay 50,96+17,34 54,61+18,02 0,48
VAS-TO 7,66+1,66 7,80+1,72 0,76
VAS-TS 4.2042,05 4,58+1,85 0,47
VAS-TS 1.ay 5,93+1,98 6,25+1,99 0,44

YGU, Yiiksek giiclii ultrason. TO, Tedavi dncesi. TS, Tedavi sonrasi. NPDS, Boyun agr1
dizabilite skoru. VAS, Gorsel analog skala.Veriler ortalama + standart sapma seklinde verildi.

YGU grubunda NPDS skorlarmin tekrarlayan 6l¢limleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark gbzlendi (p<0.001). YGU grubunda tedavi sonrasi tedavi dncesine gore NPDS
skorundaki azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Tedavi sonras1 1.ayda tedavi
oncesine gére NPDS skorunda istatistiksel olarak anlamli fark goézlendi (p<0.05). Tedavi

sonrasi 1. ayda NPDS skorunda tedavi sonrasina gore anlamli bir artis gdzlendi (p<0.05).

Kuru igneleme grubunda NPDS skorlarmin tekrarlayan 6lgtimleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark gozlendi (p<0.001). Kuru igneleme grubunda tedavi sonrasi tedavi
oncesine gore NPDS skorundaki azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Tedavi
sonrasi 1.ayda tedavi dncesine gore NPDS skorunda istatistiksel olarak anlamh fark gézlendi
(p<0.05). Tedavi sonras1 1. ayda NPDS skorunda tedavi sonrasina gore anlamli bir artis

gozlendi (p<0.05).

NPDS skorlarmin tekrarlayan Olgtimlerinin grup i¢i karsilastirilmas: Tablo 12°de

gosterilmistir.

Tablo 12.NPDS skorlarinin tekrarlayan él¢timlerinin grup ici karsilastiriimasi

NPDS-TO NPDS-TS NPDS-TS lay |p
YGU 66,0+14,46 39,56+19,77" 50,96+17,34* | <0,001
Kuru igneleme | 66,54+16,84 42,74+20,95" 54,61x18,02 | <0,001

p<0.01 Tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasmim Wilcoxon testi ile ikili karsilastirmas,

jEp<0.01 Tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi 1.aym Wilcoxon testi ile ikili karsilastirmas,

*p<0.01 Tedavi sonrasi ile tedavi sonrasi 1.aym Wilcoxon testi ile ikili karsilastirmasi

YGU, Yiiksek giiclii ultrason. TO, Tedavi dncesi. TS, Tedavi sonrasi. NPDS, Boyun agr1
dizabilite skoru. Veriler ortalama + standart sapma seklinde verildi
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YGU grubunda VAS skorlarmin tekrarlayan 6lgiimleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark goézlendi (p<0.001). YGU grubunda tedavi sonrasi tedavi dncesine gére VAS
skorundaki azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Tedavi sonras1 1.ayda tedavi
oncesine gore VAS skorunda istatistiksel olarak anlaml fark gozlendi (p<0.05). Tedavi

sonrasi 1. ayda VAS skorunda tedavi sonrasina gore anlamli bir artig gézlendi (p<0.05).

Kuru igneleme grubunda VAS skorlarinin tekrarlayan olglimleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark gozlendi (p<0.001). Kuru igneleme grubunda tedavi sonrasi tedavi
oncesine gore VAS skorundaki azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Tedavi
sonrasi 1.ayda tedavi dncesine gore VAS skorunda istatistiksel olarak anlamli fark gézlendi
(p<0.05). Tedavi sonras1 1. ayda VAS skorunda tedavi sonrasina gore anlamli bir artis

gozlendi (p<0.05).

VAS skorlarinin tekrarlayan Olgtimlerinin grup i¢i karsilastirilmasi Tablo 13°de

gosterilmistir.

Tablo 13. VAS skorlarmin tekrarlayan 6l¢timlerinin grup i¢i karsilastirilmasi

VAS-TO

VAS-TS VAS-TSl.ay |p
YGU 7,66+1,66 4,20+2,05" 5,93+1,98" <0,001
Kuru igneleme | 7,80+1,72 4,58+1,85" 6,25+1,99* <0,001

p<0.01 Tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasmim Wilcoxon testi ile ikili karsilastirmas,

jEp<0.01 Tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi 1.aym Wilcoxon testi ile ikili kargilastirmas,

*p<0.01 Tedavi sonrasi ile tedavi sonrasi 1.aym Wilcoxon testi ile ikili karsilastirmasi

YGU, Yiiksek giiclii ultrason. TO, Tedavi dncesi. TS, Tedavi sonras1. VAS, Gérsel analog skala
Veriler ortalama + standart sapma seklinde verildi.

YGU grubunda tedavi Oncesi tetik nokta olan bdlgede kirmizi piksel yogunlugu

ortalama 66,76+14,43, kuru igneleme grubunda ise 64,92+16,35 idi. Gruplar arasinda tedavi

oncesi kirmizi piksel yogunlugu skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

YGU grubunda tedavi sonrasi tetik nokta olan bdlgede kirmizi piksel yogunlugu

ortalama 60,96+14,59, kuru igneleme grubunda ise 62,17+15,03 idi. Gruplar arasinda tedavi

sonras1 kirmizi piksel yogunlugu skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

Gruplar aras1 tedavi Oncesi ve tedavi sonrast kirmizi piksel yogunlugu skorlarmnin

karsilagtirilmasi Tablo 14’de gosterilmistir.
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Tablo 14. Gruplar arasi tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast kirmizi piksel yogunlugu skorlarmin

karsilagtirilmasi

YGU (n=45) Kuru igneleme (n=46) p
Kirmizi piksel 66,76+14,43 64,92+16,35 0,40
yogunlugu- T.O
Kirmizi piksel 60,96+14,59 62,17+15,03 0,60
yogunlugu- T.S

YGU, Yiiksek giiclii ultrason. TO, Tedavi oncesi. TS, Tedavi sonrasi. Veriler ortalama = standart

sapma seklinde verildi.

YGU tedavisi sonrasit kirmizi piksel yogunlugu skorlarindaki azalma istatistiksel

olarak anlamli bulundu (p<0,02). Kuru igneleme tedavisi sonrasi kirmizi piksel yogunlugu

skorlarindaki azalma istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05) (Tablo 15, Grafik 2).

Tablo 15. Grup i¢i tedavi Oncesi ve tedavi

sonrast kirmizi piksel yogunlugu skorlarinin

karsilagtirilmasi
Kirmiz1 piksel Kirmiz1 piksel p
yogunlugu- T.O yogunlugu- T.S
YGU 66,76+14,43 60,96+14,59 0,02
Kuru igneleme 64,92+16,35 62,17+15,03 0,38

YGU, Yiiksek giiclii ultrason. TO, Tedavi oncesi. TS, Tedavi sonrasi. Veriler ortalama = standart

sapma seklinde verildi.
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Grafik 2. Grup i¢i tedavi Oncesi ve tedavi sonrasit kirmizi piksel yogunlugu

h Tedavi dncesi kirmizi piksel
yogunlugu

M Tedavi sonrasi kirmizi piksel
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5. TARTISMA

Calismamizda YGU ve kuru igneleme tedavilerinin agri, dizabilite, agril1 tetik nokta
sayisi, depresyon, eklem hareket acikligi ve hayat kalitesinin iyilestirilmesinde etkin oldugu
gosterildi.  Ayrica her iki tedavi metodu ile anksiyete skorlarinda anlamli diizelme
saglanmasina ragmen YGU tedavisinin, kuru igneleme tedavisine gore anksiyetede daha etkin
oldugu gosterildi. Bununla birlikte sadece YGU tedavisi ile doku sertliginde belirgin bir

azalma tespit edildi.

US, derin 1sitic1 ozelligi ile vazodilatasyon, metabolizmada hizlanma, viskoelastisitede
artma, agr1 ve kas spazminda azalma saglama gibi o6zelliklerinden dolayr fizik tedavide
kullanilmaktadir (13). Literatirde MAS’da US tedavisinin etkinligi ile ilgili yapilan
calismalarda genel olarak US orta dozda (0.8-1.5watt/cm®) uygulanmis ve etkili bulunmustur
(14, 15). Ayrica MAS’da tetik noktalara uygulanan diisik doz US tedavisinden (520
mW/cm?) dakikalar sonra hastalar degerlendirildiginde, basing agr1 esiginde yiikselme tespit
edildigi bildirilmistir (14). YGU (1.5-3 watt/cm?) tedavisinin MAS tedavisinde etkili
oldugunu gosteren birkag¢ calisma da bulunmaktadir (16, 17). Koca ve ark. MAS tedavisinde
disiik, orta ve yiiksek doz US tedavilerinin etkinliklerini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda
YGU tedavisinin, diisiik ve orta doz US tedavisinden daha etkili oldugunu tespit etmislerdir
(60). Bununla birlikte literatiirde konvansiyonel US ve YGU tedavileri arasinda tedavi
etkinligi bakimindan anlamli bir farklilik bulunmadigini bildiren bir ¢alisma da mevcuttur

(76).

Kuru igneleme tedavisinin terapétik etkisinin, tetik nokta aktivitesine katkida bulunan
sinir sonlanmalarinin duysal ya da motor komponentlerinin mekanik olarak bozulmasi, lokal
endorfin saliimi ve kap1 kontrol teorisi gibi mekanizmalar ile ortaya ¢iktig1 diistiniilmektedir
(77). Literatiirde, MAS’ta kuru ignelemenin degerlendirildigi birgok calisma mevcuttur ve
genel olarak etkili bir tedavi yontemi oldugu rapor edilmistir (77). Hong ve ark. MAS’da
tetik noktalara uygulanan, lidokain enjeksiyonu ve kuru ignelemenin etkin oldugunu ve bu iki

uygulamanin birbirlerine {istiinliigliniin olmadigin1 tespit etmislerdir (78).

Esenyel ve ark. yaptiklar1 bir ¢calismada lidokain enjeksiyonunun ve Botulinum toksin tip
A uygulamasmin tedavi etkinligi bakimmdan konvansiyonel US ve YGU tedavisinden daha
etkili oldugunu bulmuslardir (76). Unalan ve arkadaslarinmn yaptig1 bir calismada MAS’da

tetik noktalara uygulanan lokal anestezik enjeksiyonu ile YGU tedavisinin ikisinin de agrida

42



azalma ve ROM degerlerinde diizelme olusturdugu bulunmus ama iki tedavi arasinda anlamli

bir farklilik bulunmamastir (16).

Gruplar arasinda belirli degiskenleri karsilastirabilmek i¢in yas ve cinsiyet bakimimdan
fark olmamas1 gerekir. Bizim ¢alismamizda da yas ve cinsiyet bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel anlamli fark yoktu. Her iki cinsiyette de herhangi bir yasta tetik nokta gelisebilir.
30-49 yas arasindaki hastalarda tetik nokta prevalansmin en yiiksek diizeyde oldugu, tetik
noktalarin yas, kas stresi ve aktivite ile azaldig1 gosterilmistir (1, 20). Cesitli kaynaklarda
MAS’1n her iki cinste de hemen hemen esit oranda goriildiiglinden s6z edilmektedir (79).
Ancak Friction’un (39) calismasinda %62.5, Hong’un (80) calismasinda %72.4, Graff -
Redford’un (67) calismasinda %75, Hagberg’in (81) calismasinda %80 hasta kadindir. Bizim
calismamizda alinan 61 hastanin 8’1 (%13,1) erkek ve 53’1 (%86,9) kadindi. Bu oran MAS’1n

kadinlarda daha sik rastlandigini gosteren yukaridaki ¢aligmalarla uyumlu bulunmustur.

YGU tedavisi yapilan birinci gruptaki hastalarin yas ortalamasi 38,1, kuru igneleme
yapilan ikinci gruptaki hastalarin yas ortalamasi 40,5 idi. Calismaya aldigimiz hastalarin yas
ortalamalar1 literatiirle uyumluydu ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

yoktu.

MAS ile ilgili literatiirdeki g¢alismalarda hastalarm agri siiresi hesaplanmamakla
birlikte calismalar genellikle kronik agrisi olan hastalar iizerinde yapilmistir. Kronik agri
stiresi olarak kimi arastirmacilar 6 aylik bir siireyi kabul ederken, kimi aragtirmacilar da 3
aylik agriy1 kronik agr1 olarak kabul etmislerdir. Wreje ve Brosson’un kronik MAS’da steril
su ve salin enjeksiyonu yaptigi 117 hastalik bir ¢caligmada, en az 3 aydir miyofasiyal agrisi
olan hastalar ¢alismaya alinmis olup, hastalarin %55°1 3 yildan daha uzun siiredir, %80°1 1
yildan daha uzun siiredir agr1 ¢ektiklerini ifade etmislerdir (82). Kasin ani zorlanmasima bagl
bir akut strain veya kronik ve tekrarlayict zorlanmalar ATN olusturabilir. Hastaliga katkida
bulunan faktorler ortadan kalktigr zaman ATN’ ler, LTN’ler haline doniisiir. Bu nedenle
MAS kronik agr1 olarak kabul edilir (2, 20). Calismamizda YGU grubunda ortalama semptom
siiresi 7,7 ay, kuru igneleme grubunda ortalama semptom siiresi 8,1 ay olarak bulundu ve

gruplar arasinda anlamli bir farklilik yoktu.

MAS’da hastalarin en oOnemli yakinmasi agri1 oldugundan tedavi sonuglarmin
izlenmesinde agriyla ilgili ¢esitli skalalardan yararlanilmaktadir. En yaygm kullanilan

VAS’dir (8, 69).
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Calismamizda VAS ile degerlendirilen agr1 skorlarinda her iki tedavi metodu ile tedavi
sonrasinda belirgin bir azalma saglandig1 ve bu etkinligin tedavi bitiminden bir ay sonra da
devam ettigi gosterildi. Fakat her iki tedavide de tedavi bitiminden bir ay sonraki agri1 diizeyi
tedavi sonrasinda elde edilen agr1 diizeyine gore anlamli olarak artmisti. Bu durum tedavi
siiresince agrinin azaldigini, tedaviden sonra ise agrinin tekrar artma egilimi gosterdigini
diistindiirebilir. Bu sonuclar her iki tedavi metodunun agriyr anlamli olarak azalttigimni

gosterdi. Fakat birbirlerine iistiinliikleri gosterilemedi.

MAS’da tanisal deger tasiyan en 6nemli bulgulardan biri tetik noktanin saptanmasidir.
Yapilan ¢aligmalarda tetik noktanin en giivenilir fizik muayene bulgularinin fokal hassasiyet
ve agr1 oldugu bildirilmistir (83, 84). Koca ve ark. yaptig1 ¢calismada YGU tedavisinin agrili
tetik nokta sayisinda anlamli olarak azalma sagladigi gosterilmistir (60). Gam ve ark.
yaptiklar1 bir ¢aligmada icerisinde masaj ve germe egzersizlerinin bulundugu tedavi
programinin, tetik nokta sayis1 ve hassasiyetini azaltmada yalnizca analjezik alan kontrol
grubundan daha etkili oldugunu gostermiglerdir (63). Calismamizda da agrili tetik nokta
sayisinda kuru igneleme ve YGU tedavileri ile anlamli azalma saglandi. Fakat iki tedavi

metodunun birbirine istlinliigl gosterilemedi.

MAS’da Onemli muayene bulgularindan biri de servikal hareket agikliginda
kisithliktir. Literatiirde servikal lateral hareket ac¢ikliginin degerlendirilmesinde T-A.E
mesafesi 0l¢climiiniin kullanigh ve giivenilir bir parametre oldugu gosterilmistir (85). Bahadir
ve ark. yaptig1 calismada YGU tedavisinin T-A.E mesafesinde anlamli olarak artis sagladigi
gosterilmistir (85). Yapilan bagka bir calismada trapezius kasindaki tetik noktalara bagli
gelisen MAS’1 olgularda kuru igneleme ile lidokain enjeksiyonunun etkileri karsilastirilmig
ve sonugta her iki grupta da enjeksiyondan hemen sonra eklem hareket acikliginda anlamli bir
artis oldugu belirtilmistir (80). Calismamizda da T-A.E mesafesinde kuru igneleme ve YGU
tedavileri ile anlamli artis saglandi. Fakat iki tedavi metodunun birbirine {stiinligi

gosterilemedi.

Kronik agrilarda agr1 siiresi uzadik¢a hastanin huzursuzlugu ve depresyonu artar ve
sosyal yasamdan uzaklasir. Depresyon ve agrmin siklikla birbirine eslik ettigi bilinmekle
beraber hangisinin digerinin tetikledigi ya da daha dnce bagsladigi konusundaki tartigmalar
hala netlik kazanmamistir (33). Akut veya kronik agriyla bagvuran hastalarda, emosyonel
stres olusturan faktorler mutlaka arastirilmalidir. Saime ve ark. yapmis oldugu bir ¢alismada

lokal anestezik enjeksiyonu ile kuru igneleme metodlar1 klinik olarak karsilastirilmis ve her

44



iki gruptada depresyon Olceklerinde tedavi sonrasinda iyilesme goriiliirken, gruplar arasinda
ise istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadig: belirtilmistir (86). Esenyel ve arkadaglarinin
yapmis oldugu bir ¢alismada hastalar {i¢ gruba ayrilmis, birinci gruba US tedavisi ve boyun
germe egzersizleri, ikinci gruba tetik nokta enjeksiyonu ve boyun germe egzersizleri, kontrol
grubuna ise sadece boyun germe egzersizleri verilmistir. Calisma sonucunda, boyun germe
egzersizleriyle kombine edilen US ve enjeksiyon tedavisinin, kontrol grubuna gore Beck
depresyon Olcegi ve Taylor manifest anksiyete skalasindaanlamli diizelmeye neden oldugu
ancak birbirlerine gore iistiin olmadig1 saptanmistir (87). Calismamizda da anksiyete ve
depresyon skorlarinda kuru igneleme ve YGU tedavileri ile anlamli azalma saglandi. Her iki
tedavi metodunun depresyon skorlarindaki etkinligi agisindan birbirine {stiinligi
gosterilemedi. Bununla birlikte YGU tedavisinin anksiyete diizeyinde sagladigi azalma kuru

igneleme tedavisine gore daha fazla bulundu.

NPDS, agr siddetini ve agrimin mesleki, sosyal, giinliik yasam aktivitelerine etkisini
ve emosyonel faktorlerle iliskisini 6lgmek i¢in kullanilir (88). Koca ve arkadaglarinin yapmig
oldugu bir ¢alismada diisiik, orta, ve yiiksek doz US tedavilerinin NPDS degerlerinde anlamli
bir diizelme sagladigi gosterilmistir (60). Altindag ve arkadaslarmin yapmis oldugu bir
calismada kuru igneleme ve lokal anestezik enjeksiyon uygulamalarinin NPDS skorlarindaki
tyilesmede etkin bulundugu gosterilmistir (89). Calismamizda da NPDS skorlarinda her iki
tedavi metodu ile tedavi sonrasinda belirgin bir azalma saglandig1 ve bu etkinligin tedavi
bitiminden bir ay sonra da devam ettigi gosterildi. Fakat her iki tedavide de tedavi bitiminden
bir ay sonraki NPDS skorlar1 tedavi sonrasinda elde edilen NPDS skorlarina gore anlamh
olarak artmisti. Bu durum tedavi siiresince agr1 ve dizabilitenin azaldigini, tedaviden sonra ise
agr1 ve dizabilitenin tekrar artma egilimi gosterdigini diisiindiirebilir. Bu sonuglar her iki
tedavi metodunun agr1 ve dizabiliteyi anlamli olarak azalttigini1 gosterdi. Fakat birbirlerine

istiinliikleri gosterilemedi.

Myofasial agrida giinliik yasam aktivitelerinin sik olarak etkilenmesi beklenir.
Bununla birlikte literatirde MAS’nu fonksiyonel olarak degerlendiren az sayida c¢alisma
bulunmaktadir. Acar ve arkadaslarmin yapmis oldugu bir calismada, ultrason tedavisi ve
egzersiz programini beraber alan grubun, sadece egzersiz programi alan gruba goreyasam
kalitesindeki diizelme daha iyi bulunmustur (90). Altindag ve arkadaslarmin yapmis oldugu
bir ¢aligmada myofasial agr1 sendromunda kuru igneleme ve lokal anestezik enjeksiyon
metodlarinin agr1 ve yasam kalitesi iizerine etkili oldugu bulunmustur (89). Calismamizda ise

her iki tedavinin SF-36’nin tiim parametrelerinde anlamli artis yaptig1 gosterildi. Bununla
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birlikte her iki tedavinin birbirine iistlinliigli gosterilemedi. Elliott ve arkadaslarnin yapmis
oldugu bir calismada ise kronik agriya ilaveten depresyonu olan hastalarin depresyonu

olmayan kronik agril1 hastalara gore hayat kalitesinin daha kotii oldugu bulunmustur (91).

Inflamatuar miyozitin SE ile degerlendirildigi bir ¢alismada elastisitenin artis
fibrozisi, azalis1 da yag infiltrasyonunu diisiindiirmiistiir (92). Yiiksek serum markirlart ve
kantitatif strain SE arasinda bir korelasyon bulunmus ve SE’nin inflamatuar miyopatilerde

tanida ve goriintiilemede yardimci olabilecegini diistindiirmtistiir (92).

Spastik serebral palside (CP) rehabilitasyon tedavisi ve botulinum toksin tip A (BTX-
A) enjeksiyonundan sonra gastroknemius (GCM) kasmin sertliginde olusan degisikliklerin
arastirildigr bir caliymada GCM kasindaki yapisal degisikliklerin tespitinde klinik skalalar ile
SE’nin kombine kullaniminin degerli bilgiler sagladigi gosterildi (93).

Calismamizda YGU ile kas sertliginde anlamli bir azalma gosterildi. Kuru igneleme
tedavisi ile ise anlamli bir azalma olmadi. YGU ile olusan doku sertligindeki azalmanin
nedeni US’nun 1s1 etkisine bagl olarak dokununelastisitesini artirmasi olabilir. Bununla
birlikte YGU’nun uzun donem sonoelastografik etkinligini degerlendirecek c¢aligmalara

ihtiya¢ vardir.

Calismanin kisa siireli olmasi, hasta sayisinin az olmasi, sadece tedavi sonunda
fonksiyonel ve sonoelastografik degerlendirme yapildigindan tedavilerin uzun dénem

etkinliginin bilinmemesi ¢calismamizin kisithliklariyd:.

Sonug olarak YGU ve kuru igneleme tedavileri agri, dizabilite, agrili tetik nokta sayisi,
depresyon, eklem hareket agiklig1 ve hayat kalitesinin iyilestirilmesinde etkindir. Ek olarak
YGU tedavisi, anksiyete ve doku elastisitesini azaltmada kuru igneleme tedavisine gére daha

etkin gibi goriinmektedir.
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6. SONUCLAR

1. YGU tedavisi alan MAS’11 hastalarda tedavi sonras1 agrili tetik nokta sayisi, T-A.E
mesafesi, BDO skoru, BAO skoru, SF-36’nin tiim parametreleri, NPDS skoru, VAS, kirmiz1

piksel yogunlugunda anlamli diizelme saglanmaktadir.

2. YGU tedavisi alan MAS’l1 hastalarda tedavi sonrast 1. ayda NPDS ve VAS

skorlarinda tedavi dncesine gore anlamli diizelme gozlenmistir.

3. Kuru igneleme tedavisi alan MAS’I1 hastalarda tedavi sonrasi agrili tetik nokta
sayis1, T-A.E mesafesi, BDO skoru, BAO skoru, SF-36’nm tiim parametreleri, NPDS skoru,

VAS’ta anlamli diizelme saglanmaktadir.

4. Kuru igneleme tedavisi alan MAS’I1 hastalarda tedavi sonras1 1. ayda NPDS ve

VAS skorlarinda tedavi dncesine gore anlamli diizelme gozlenmistir.

5. YGU tedavisi alan hastalarda tedavi sonrasi anksiyete skorlarmdaki azalma, kuru

igneleme tedavisi alan hastalara gore anlamli olarak daha fazla bulunmustur
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7. EKLER

EK 1: Boyun Agris1 ve Dizabilite Skoru:

1.Bugiin agrimiz ne kadar kotii?

(IO | PRI 2 3 4o, 5
2.Agrmiz genel olarak ne kadar kotii?

(IO | PRI 2 3 4o, 5
3.Agrniz en kotii halinde ne kadar siddette

0., | PRI 2 3 4o, 5
4.Agrmiz uykunuza engel oluyormu

(I | 2 3 i, 5
5.Agrniz ayakta dururken ne kadar koti

(I | PRI 2, 3 i, 5

6.Agrn1z yiiriirken nekadar kot

O.ceviiiiiiins | 2 K I 4o 5

7.Agriniz sizi araba siirerken rahatsiz ediyor mu

O.eiiinninns Lo, 2 3 o 5
8.Agriniz sosyal faaliyetlerinize engel oluyor mu

Oieiiiiin, Lo, 2 3 PR 5
9.Agrniz eglence (hobi),spor tiiriinden faaliyetlerinize engel oluyor mu

O.ceviii, | 2 K o, 5
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10.Agriniz mesleki yasantinizi etkiliyor mu

O e | 2 K R 4o )
11.Agrimiz kisisel bakim faaliyetlerinize(yemek yeme,giyinme,banyo)engel oluyor mu
O e | 2 3 4o 5
12.Agrimiz kisisel iliskilerinizi(aile i¢i,arkadas,cinsel vb)etkiliyor mu

0., | 2 K 4o 5
13.Agrimiz gelecege ve hayata genel bakismizi(depresyon)ne oranda degistirdi

O e | 2 K 4o 5
14.Agrimiz duygu ve heyacaniizi etkiliyor mu

O i | 2 K 4o 5
15.Agrmiz diisiince ve konsantrasyonunuzu etkiliyor mu

O i | 2 K 4o 5
16.Boynunuzda sertlilik ne oranda

O i | 2 K R 4o 5
17.Boynunuzu ¢evirirken ne kadar zorlaniyorsunuz

O i | 2 K 4o 5
18.Yukar1 ve asag1 bakarken ne kadar zorlaniyorsunuz

O e | 2 K 4o 5
19.Bas seviyesinin iizerindeki isleri yapmakta ne kadar zorlantyorsunuz

O i | 2 K 4o 5
20.Agr1 kesiciler size ne kadar yardimci oluyor

O | 2 K IO 4o, 5
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EK 2: SF 36 YASAM KALITESI DEGERLENDIRME SKALASI

1.Genel olarak sagliginiz icin asagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz?

a) Miikkemmel b) Cokiyi c¢)lyi d)Orta e) Kétii

2. Bir y1l oncesiyle karsilastirdiginizda , simdi sagligimizi nasil degerlendirirsiniz?
a) Bir yil oncesine gore cok daha 1yi
b) Bir y1l oncesine gore biraz daha iyi
¢) Bir yil oncesine gore hemen hemen ayni
d) Bir y1l oncesine gore biraz daha kotu

e) Bir y1l oncesine gore cok daha kotu

3. Asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz aktivitelerle ilgilidir.

Saglik durumunuz bu aktiviteleri kisitliyor mu? Kisithyorsa ne kadar?

Evet Evet,biraz Hayir,hig
oldukc¢a kisithyor kisitlamiyor
kisitliyor

Kosmak, agir kaldirmak agir sporlara katilmak

gibi agir etkinlikler

Bir masay1 ¢cekmek, elektrik siipilirgesini itmek
ve agir olmayan sporlar1 yapmak gibi orta

dereceli etkinlikler.

Giinliik aligveriste almanlar1 kaldirmak ve

tasimak

Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikmak

Merdivenle bir kat ¢ikmak

Egilmek ve diz ¢okmek

Bir-iki kilometre yliriimek

Birkag sokak oteye yiiriimek

Bir sokak oteye yiirtimek

Kendi kendine banyo yapmak ve giyinmek
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4. Son 4 hafta boyunca bedensel sagligmizin sonucu olarak, isiniz veya diger giinliik

aktivitelerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilagtiniz mi?

Evet Hayir

Is veya diger aktiviteler igin harcadiginiz zamani azalttniz m?

Hedeflediginizden daha az m1 basardiniz?

Is veya diger aktivitelerinizde kisitlanma oldu mu?

Is veya diger aktiviteleri yaparken giigliik ¢ektiniz mi?

( daha fazla caba gerektirdi mi?)

5. Son 4 hafta boyunca duygusal sorunlarmizin ( cokkiinlik veya kaygi) sonucu
olarak, isiniz veya diger giinliik aktivitelerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz

mi1?

Evet Hayir

Is veya diger aktiviteler icin harcadiginiz zamani azalttniz m?

Hedeflediginizden daha az m1 basardiniz?

Isinizi veya diZer aktivitelerinizi herzamanki kadar dikkatli

yapabiliyor muydunuz?

6. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz; aileniz
arkadaslariniz, arkadaslarmiz veya komsularmmizla olan sosyal etkinliklerinizi ne kadar

etkiledi?

a) Hic etkilemedi b) Biraz etkiledi c) Orta derecede
etkiledi
d) Oldukca etkiledi e) Asir1 etkiledi

7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agrmiz oldu?
a) Hic b) Cok hafif c) Hafif d) Orta e) Siddetli
f) Cok siddetli
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8. Son 4 hafta boyunca agriniz normal isinizi ( hem ev hem ev dis1 islerinizi

dusununuz) ne kadar etkiledi?
a) Hic etkilemedi
d) Oldukca etkiledi

b) Biraz etkiledi
e) Asiri etkiledi

c¢) Orta derecede etkiledi

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hisettiginizle ilgilidir. Her soru

icin sizin duygularmizi en iyi tarifleyen yaniti, son 4 haftadaki sikliimi1 goz Oniinde

bulundurarak seciniz.

Her

zaman

Cogu

zaman

Olduk¢a

Bazen

Nadiren

Higbir

zaman

Kendinizi yasam dolu hissettiniz mi?

Cok sinirli bir insan oldunuz mu?

Sizi hi¢bir seyin neselendirmeyecegi
kadar kendinizi {izgiin hissettiniz
mi?

Kendinizi sakin ve uyumlu hisettiniz

mi?

Kendinizi kederli ve huzunlu

hisettiniz mi?

Kendinizi enerjik hisettiniz mi?

Kendinizi tukenmis hisettiniz mi?

Kendinizi mutlu hisettiniz mi?

Kendinizi yorgun hisettiniz mi?

10. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal

etkinliklerinizi ne siklikla etkiledi?
a) Her zaman b) Cogu zaman

zaman

c) Bazen

d) Nadiren

e)Higbir
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11. Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanlistir?

Kesinlikle dogru | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla | Kesinlikle
dogru yanlig yanlig

Diger insanlardan biraz
daha kolay hastalaniyor
gibiyim

Tanmidigim diger insanlar

kadar saglikliyim

Saghigimin kotiiye

gidecegini diisiinliyorum

Sagligim miikemmel

53




EK 3: Beck Depresyon Olgegi

0. Kendimi iizgiin hissetmiyorum.
1. Kendimi iizgiin hissediyorum.
2. Hep iizgiinlim ve bundan kendimi kurtaramiyorum.

3. O kadar iizgiin ve mutsuzum ki artik dayanamiyorum.

0. Gelecekten umutsuz degilim.
1. Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.
2. Gelecekten umutsuzum.

3. Gelecekten umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor

0. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.

1. Kendimi bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklar1 olmus bir insan olarakgoriiyorum.

2. Gegmisime baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.

3. Kendimi tiimiiyle basarisiz bir kisi olarak gdriiyorum.

0. Bir ¢ok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
1. Bazi seylerden eskiden oldugu gibi hoslanmiyorum.
2. Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

3. Her seyden sikiliyor ve hi¢bir seyden zevk almiyorum.

0. Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.
1. Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
2. Kendimi ¢ogu zaman suglu hissediyorum.

3. Kendimi her zaman suglu hissediyorum

0. Cezalandirildigimi diisiinmiiyorum.
1. Cezalandirilabilecegimi diistiniiyorum.
2. Cezalandirilmayi bekliyorum.

3. Cezalandirildigimi diisiinliyorum
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0
1
2
3

0
1
2
3

. Kendimden memnunum.
. Kendimden memnun degilim.
. Kendime kiziyorum.

. Kendimden nefret ediyorum

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

. Her aksilikte kendimi suclarim.

. Kendimi 6ldiirmek gibi bir diigiincem yok.

. Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim olsa da bunlar1 gerceklestirmezdim.

. Kendimi oldiirmek isterdim.

. Firsatmi bulsaydim kendimi oldiirtirdiim

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

. Eskiden aglayabilirdim, simdi istesem de aglayamiyorum

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

. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.

. Bagkalar1 ile konusmak, goriismek istegimi kaybetmedim.
. Gegmise nazaran baskalariyla daha az konusmak, goriismek istiyorum.
. Bagkalar1 ile konusmak, goriismek istegimin ¢ogunu kaybettim.

. Bagkalar1 ile konugmak, goriismek istegimi tamamen kaybettim.
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. Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.
. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
. Gegmise nazaran karar vermekte daha c¢ok gii¢liik cekiyorum.

. Artik hi¢ karar veremiyorum.

. Eskiden oldugumdan daha kétii goriindiigiimii diistinmiiyorum.

. Yaslh ve cazibesiz goriindiigiim endisesi tastyorum.

. D1g goriinlisimde beni cazibesiz hale getiren kalic1 degisikliklerin oldugunudiisiiniiyorum.

. Cirkin goriindiiglime inantyorum.

. Yaklasik eskisi kadar calisabiliyorum.
. Bir seyler yapmaya baslamak icin fazladan gayret gdstermem gerekiyor.
. Herhangi bir is1 yapmak i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

. Higbir sey yapamiyorum.

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

. Her zamankinden birkag saat erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

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

. Herhangi bir 151 yapmakla asir1 derecede yoruluyorum.

. Istahim her zamankinden kotii degil.

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

. Artik hi¢ istahim yok.

. Son zamanlarda kilo vermedim.
. 2 kilodan ¢ok kilo verdim.
. 5 kilodan ¢ok kilo verdim.
. 7 kilodan ¢ok kilo verdim.
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. Saghigim hakkinda eskisinden daha endiseli degilim.

. Agri, sanc1, mide sikayeti, kabizlik gibi fiziksel problemler beni endiselendiriyor.

. Sagligim beni ¢ok endiselendirdigi i¢cin baska seylerle ilgilenmek zorlasiyor.
. Saghigim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska hig¢bir sey diislinemiyorum.

. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degigsme olmadi.
. Gegmise nazaran cinsel konulara olan ilgim azaldu.
. Cinsel konularla simdi ¢ok az ilgiliyim.

. Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim
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EK 4: Beck Anksiyete Olgegi

Hig

Hafif
diizeyde
Beni pek

etkilemedi

Orta diizeyde
Hos degildi
ama

katlanabildim

Ciddi diizeyde
Dayanmakta
cok

zorlandim

1.Bedeninizin ~ herhangi  bir
yerinde

uyusma veya karmcalanma

2.Sicak/ates basmalar1

3.Bacaklarda halsizlik, titreme

4.Gevseyememe

5.Cok kotii seyler olacak korkusu

6.Bas donmesi veya sersemlik

7.Kalp carpintisi

8.Dengeyi kaybetme duygusu

9.Dehsete kapilma

10.Sinirlilik

11.Boguluyormus  gibi  olma

duygusu

12.Ellerde titreme

13.Titreklik

14.Kontrolii kaybetme korkusu

15.Nefes almada giigliik

16.0liim korkusu

17.Korkuya kapilma

18.Midede  hazimmsizlik yada

rahatsizlik hissi

19.Bayginlik

20.Y1zin kizarmasi

21.Terleme(sicakliga bagli olmayan)
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