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OZET

MIiYOFASIYAL AGRI SENDROMUNDA TETIK NOKTALARA
UYGULANAN LOKAL ANESTEZIK iLE KURU iGNELEMENIN
KARSITIRILMASI

Dr. Hisnti YILMAZ

Amag: Miyofasiyal agr1 sendromu tanist almis hastalarda tetik noktalara
uygulanan lokal anestezik (LA) enjeksiyonu ile kuru igneleme (KI) tedavilerinin
etkinli klerinin karsilagtirilmas1 amaglanmistir.

Gerec¢ ve Yontem: Calismaya, Istanbul Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim
ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigine, Mayis 2016 -
Aralik 2016 tarihleri arasinda, 18-60 yas arasinda, boyun, sirt agrist sikayeti ile
basvuran, anamnez ve fizik muayene ile {st trapez kasindaki tetik nokta veya
noktalara baglit MAS’1 olan ve aydinlatilmis onamlar1 alinip, ¢aligmay: kabul eden 52
si erkek, 90 hasta alindi. MAS tanisi, Travell ve Simons'in tami1 kriterleri esas
alinarak konuldu. Bu hastalar {i¢ gruba randomize edildi. Birinci gruba Ki’ye ek
olarak germe egzersizleri, ikinci gruba LA enjeksiyonuna ek olarak germe
egzersizleri, liglincli gruba sadece germe egzersizleri verildi. Grup I ve Grup II ye
tedaviler 0. ve 14. giinlerde uygulandi. Tiim hastalara hareket agikliginda agr
olugsmaya baslamasiyla sinirlandirilan giinde iki kez en az 15 sn siireyle, her
defasinda 10 tekrar olacak sekilde trapez kasini germe egzersizlerini igeren ev
programi verildi. Hastalara tedavi oncesi, tedavi sonrast 1. ve 4. hafta uygulanan
tedaviye kor olan bagka bir uzman tarafindan viziiel analog skala (VAS), boyun
agris1 ve disabilite skalasi1 (NPADS) ve Beck depresyon 6lgegi (BDO) formlar
dolduruldu ve hastalarin tetik noktalarinin agri duyarliliginin degerlendirilmesi i¢in,
manuel basing algometresi ile basing agri esigi (PPT) degerleri 6lgiildii. Hastalara
degerlendirmeyi yapan uzmanla uygulanan tedavi hakkinda konusmamalar
sOylenildi.

Bulgular: Her {i¢ grupta da, tiim parametrelerde tedavi sonrasinda istatistiksel
olarak anlaml diizeyde iyilesme saptanmistir. LA enjeksiyonu (Grup II) ve Ki (Grup
I) yapilan gruplarda VAS, NPADS, PPT, BDO skorlar1 sadece germe egzersizi yapan
gruba (Grup III) gore anlamli olarak diizeldi (p < 0,05). Grup I ve Grup II arasi
karsilastirmada 1. hafta kontrollerinde VAS ve PPT skorlar istatiksel olarak Grup II
lehine anlamli (p < 0,05) saptansa da 4. hafta kontrollerinde iki grup arasinda tiim
parametre sonuclari arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p > 0,05).

Sonug¢: Bu galigmanin sonucunda MAS tanili hastalarda LA enjeksiyonu ile KI
tedavisinin agri, giinlik yasam aktiviteleri ve depresyon iizerine etkili oldugu
gozlemlendi. Bir haftalik donemde, LA enjeksiyonu agr1 azalmasinda ve agr1 esigini
nicel olarak yiikseltmede Ki’den {istiin goriilmiis ancak 4. hafta kontrollerde iki
tedavinin de etkinliklerinin benzer oldugu sonucuna varilmistir.

Anahtar kelimeler: Miyofasiyal Agr1i Sendromu, Lokal anestezik, Kuru
igneleme

[letisim adresi: dryilmazhusnu@gmail.com
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ABSTRACT

COMPARISON OF LOCAL ANESTHETIC INJECTION AND DRY
NEEDLING TO TRIGGER POINTS IN MYOFASCIAL PAIN SYNDROME

Dr. Hisnu YILMAZ

Aim: The aim of this study is to compare the effectiveness of local anesthetic
injection and dry needling to trigger points in patients diagnosed with myofascial
pain syndrome.

Material and Methods:To the study the patients were included that who
applied with neck and back pain complaint to the outpatient clinic of Istanbul
Physical Therapy and Rehabilitation Training and Research Hospital between 18-60
years and diagnosed with MPS up to the trigger points on the trapezius muscle by
taking medical history and making physical examination.52 male and 38 female
patients included who received informed consent and agreed to participate in the
study. The diagnosis of myofascial pain syndrome was based on the diagnostic
criteria of Travell and Simons. Patients were randomised into three groups. The first
group was given stretching exercises in addition to the dry needling. The second
group was given stretching exercises in addition to the injection of local anesthetics.
And the third group was given only stretching exercises. Group | and group Il
treatmants applied at 0. and 14. days. A home schedule was provided that included
exercises to stretch the entire trapezius muscle to all patients. It was requested that
the exercise be done twice a day for at least 15 seconds every 10 repetitons and
limited to the start of pain in the range of motion. Treatmant was assessed by a blind
expert before and after treatment at 1st and 4th week of treatment. Evaluation made
with the forms of visual analogue scale (VAS), neck pain and disability
scale(NPADS) and Beck depression inventory (BDI). And pressure pain threshold
(PPT) scores measured with manuel pressure algomether for assessing the pain
sensitivity of trigger points of patients. We told the patients not to talk about the
treatment with the expert who evaluates.

Results: Statistically significant improvement was found in all parameters in
all three groups after treatment. Scores of VAS, NPADS, PPT, BDI in group Il (LA
injection) and group | (dry needling) were significantly higher than group 111 (only
strecthing exercise) (p<0,05). In the comparison of group | and group Il, VAS and
PPT scores were statistically significant in favor of group Il on first week control.
But no statistically significiant difference was found between the two groups in the
whole parameters on the 4th week control (p>0,05).

Conclusions: As a result of this study, injection of local anesthetic and dry
needling treatments were effective on pain, disability and depression in patients with
myofascial pain syndrome. In the one week period, although the injection of local
anesthetic seems to be superior to the dry needling in decreasing pain and increasing
the pain threshold, the result of two treatments in the 4th week is similar.

Keywords: Myofascial pain syndrome, local anesthetic, dry needling

Contact address: dryilmazhusnu@gmail.com



1. GIRIS VE AMAC

MAS, kas spazmi, agr1, hareket kisitliligi, giigsiizliik, duyarlilik ve nadiren
otonom disfonksiyon gibi semptom ve bulgularla seyreden bir kas iskelet sistemi
hastaligidir (1, 2).  Miyofasiyal agrilarin toplumdaki sikligi %12 olarak
bildirilmektedir (3). Etyolojisi ve patogenezi heniiz kesin olarak bilinmemekle
birlikte; primer kas patolojileri ve mekanik, nosiseptif, genetik patolojilerin etken
oldugu diistiniilmektedir (4,5). Tetik nokta ve kas i¢in spesifik bir agrili alan MAS’1n
primer bilesenleridir. MAS’1n karekteristik 6zelligi; agrili kas i¢inde hipersensitif bir
tetik nokta olmasi, agrinin bu hipersensitif tetik noktadan kaynaklanmasi ve agrili
kas boyunca yansimasidir. MAS patogenezinde lokal iskeminin tetik noktalara neden
oldugu kabul edilmektedir. Tetik noktalarin palpasyonla saptanmasi tanida 6nemlidir
(6, 7). Palpe edilen gergin bantlarda lokal; sigrama reaksiyonu, kas seyirmesi ve
yanstyan agrinin saptanmasi patognomonik bulgular1 olusturmaktadir (8). Tedavide
amag; agrinin azaltilmasi, eklemlerde hareket kaybinin giderilmesi ve tetik noktanin
olusumunda rol oynayan faktorlerin ortadan kaldirilmasi olarak hedeflenmektedir.
Bu amagla uygulanan baglica tedavi yontemleri, hasta egitimi ve predispozan
faktorlerin kontrolii, tetik nokta enjeksiyonlari, kuru igneleme, akupunktur, analjezik,
miyorelaksan ve antidepresan gibi medikal tedaviler, hotpack, egzersiz, germe ve
sprey, iskemik kompresyon, terapdtik masaj, biofeedback, transkiitandz elektriksel
sinir stimulasyonu (TENS), ultrason, interferansiyal akim (IFA), diisiik enerjili
LASER (Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation) ve
ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESWT) tedavileridir (9).

KI yéntemi, anormal fonksiyon gosteren tetik noktanm agri olusturmasina
neden olan sinir sonlanmalarinin duyusal ya da motor bilesenlerini mekanik olarak
bozarak etki etmektedir. Daha 6nce yapilmis olan c¢aligmalarda kuru ignelemenin
miyofasiyal tetik nokta inaktivasyonunda olduk¢a etkin bir yontem oldugu
belirtilmistir (10-12).

LA enjeksiyonlarinda amag agriyr kisa ve uzun siireli gidermektir. Ozellikle
kronik tetik noktalarda fibrotik skar olusumu ile en iyi sonucu verir. Biitiin lokal
anestezikler kullanilan etkenin konsantrasyonundan bagimsiz olarak benzer terapdtik

etkiyi gosterirler (13).



Germe ve postiir egzersizleri MAS’da tedavi edici Ozelliginin  yanisira
koruyucu bir tedavi modalitesi olarakta &nerilmektedir. Ozellikle pasif germenin,
asirt duyarli tetik noktalarda tolere edilebilen tek egzersiz oldugu ve bu tedavi
yonteminin uzun siireli rahatlamay1 sagladigi i¢inde tedavide onemli bir yeri oldugu
disiiniilmektedir. Uygulanan kas germe teknikleri tutulan kas boyunca, sarkomer
uzunlugunu esitleyerek etkili olur ve bdylece olusan kisir dongiiniin kirilmasi

saglanir (14).

Bu calismada, MAS tanist almis, ist trapez kasinda tetik noktasi olan
hastalarda Ki ile LA enjeksiyonun tedavide etkinliklerinin karsilastirmasi

amagclanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tamm

MAS kaslarda ve/veya fasyalarda meydana gelen gergin bantlardaki tetik
noktalardan kaynaklanan, agr1 ve agriya eslik eden kas spazmi, duyarlilifi, eklem
hareket acikliginda (EHA) kisithlik, tutukluk, yorgunluk ve bazen de otonomik
disfonksiyonlar ile karakterize bir sendromdur (13, 15, 16). MAS, yasam kalitesini
onemli derecede etkileyen ve hastanin defalarca degisik doktorlara gidip degisik
tedaviler almasina neden olan ve ¢ogu zaman da hastaligin psikolojik kékenli oldugu

seklinde yorumlanmasina sebep olan bir sendromdur.

MAS’in  etyolojisi tartismalidir ve tam olarak aydinlatilamamaistir.
Etyopatogenezde genel olarak mikro ve makrotravmalar gibi mekanik sebepler,
nosiseptif bozukluklar ve birincil kas patolojileri su¢lanmaktadir. Bunlarin yanisira
kaslarda asir1 gerilme, fiziksel yorgunluk, psikolojik stres ve genetik etmenler de ileri

stiriilmektedir (17, 18, 19).

MAS'da tedavi genellikle tetik noktaya yoneliktir. Tedavideki amag, kas
spazmin1 yok ederek normal kas uzunlugu islev ve giicline ulagsmaktir. Tetik
noktalarin zamaninda saptanmasi ve tedavi edilmesi MAS’1n tedavisiz kalmasini ve

kroniklesmesini 6nleyecektir (20).
2.2. Tarihce

MAS ilk defa 1942°de Janet G. Travell tarafindan tanimlanmustir. 1975°de bu
hastaligin klinik kriterleri diger kas agrilarindan ayrilmis ve 1983’den bu yana
Dr.Janet, Dr.David ve G.Simons’un ¢alismalariyla terminolojisinin yerlesmesi ve
bilimsel verilerin olusmasiyla birlikte bir klinik sendrom olarak kabul edilmeye
baglanmistir (13, 16, 21).

2.3. Epidemiyoloji

MAS i¢in genel kabul gérmiis tan1 kriterlerinin eksikligiyle birlikte bugiine
kadar MAS insidans1 ve prevalansi {izerine yapilan epidemiyolojik caligmalarda
degisken sonuglar raporlanmigtir. Toplumun %85'inin hayatlarinin herhangi bir

doneminde MAS dan etkilendigi belirtilmistir (22). Her iki cinsiyette de goriilmekle
3



birlikte, kadinlarda tetik nokta insidansi daha yiiksek bulunmustur. Yetigkinler (30-
60 yas) arasinda prevelans: erkeklerde % 37, kadinlarda % 65 olarak bildirilmistir
(23). 65 yas lizerinde prevelansin %85’e ulastigt ve MAS’in potansiyel gelecek
yillarda genel popiilasyonda giderek daha ©Onemli bir sorun haline gelecegi
belirtilmistir (24). Ulkemizde yaygin olmasma ragmen, insidans ve prevalansi

hakkindaki epidemiyolojik ¢aligsmalar ve veriler yetersizdir.
2.4. Etyoloji

MAS etyolojisi tam olarak aydinlatilamamistir. Nedenleri arasinda bir¢ok
faktor bulunsa da kasa ani yliklenme veya tekrarlayan mikrotravmalar basta olmak
izere, genetik etmenler, stres ve yorgunluk en Onemli etkenler olarak

gosterilmektedir (25, 26).
MAS’da agriy1 arttiran lokal ve sistemik faktorler bulunmaktadir. Bunlar;

Lokal olanlar; Yapisal nedenler, oturma, ayakta durma ve uyku esnasindaki
postiiral stresler lokal faktorler olarak sayilabilir. Postiirdeki anormallikler yapisal
olabilecegi gibi kisinin postiir bozulmasina neden olan meslek se¢iminden de
kaynaklanabilir. Yapisal nedenler arasinda; artmis servikal veya lomber lordoz,
kompanse olmayan skolyoz, kotii bas pozisyonu, bir bacakta kisalik ve kiigiik

hemipelvis sayilabilir (13, 16).

Sistemik olan faktdrler arasinda; Vitamin (6zellikle B1, B6, B12, folik asit)
eksiklikleri, mineral eksiklikleri (kalsiyum, magnezyum, potasyum eksikligi), demir
eksikligi anemisi, kursun element eksikligi, metabolik ve endokrin bozukluklar
(hipotiroidi, rekiirren hipoglisemi ataklari, Ostrojen yetmezligi) bu gruptaki
nedenlerdir (13, 16, 21).

2.5. Patofizyoloji

MAS patogenezi, genel olarak kabul edilen dort teori ile agiklanmaktadir:

Enerji krizi teorisi, motor son plak teorisi, kas agrisi igin radikulopatik model teorisi

......



2.5.1. Enerji Krizi Teorisi

Giiniimiizde en ¢ok kabul edilen teori Simons, Travell, Melzack ve Award
tarafindan ortaya atilan enerji krizi teorisidir. Bu teoriye gore; kasta meydana gelen
bir travma sonucu, sarkoplazmik retikulumda depo halde bulunan kalsiyum (Ca)
serbest kalir. Serbestlesen Ca, ortamdaki ATP ile birleserek aktin ve miyozin
filamentlerinin birbirlerine yaklasip lokal olarak kasilmasina neden olur. Bu
kontrolsiiz fizyolojik kasilma, kas lifi demetlerinin kisalip gerilmesine neden olur.
Bu kasilma ve gerilmeler nedeniyle o bolgede histamin, bradikinin, serotonin,
potasyum, substans P, prostaglandin ve lokotrien gibi maddelerin serbestlesmesine
neden olan lokal metabolik bir aktivite baslar. Bahsi gecen bu maddeler nedeniyle
lokal hassasiyet ile agr1 ortaya ¢ikar, grup III ve grup IV duyu liflerinin duyarliliklart
artar. Ayrica metabolik aktivitenin yayilimini engellemek amaciyla refleks yollarla
vazokonstriksiyon meydana gelir, kastaki kan akimi ciddi derecede azalir. Boylece
kasa gelen ATP miktar1 azalir, gereken enerji karsilanamaz, enerji ihtiyaci
kargilanamadig i¢in tekrar bir kontraksiyon gerceklesir. Kontraksiyon devam ederek

spazm-iskemi-agr1 dongiisii gelisir (13, 28).

Kasin kasilmasinda oldugu gibi gevsemesi i¢cin de ATP gereklidir. Ciinkii
serbestlesen Ca’un sarkoplazmik retikuluma geri doniisiinii saglayan Ca pompasi
ATP bagimhdir ve diisik ATP miktarina karst oldukga hassastir. Dolayisiyla,
ortamda yeterli miktarda ATP bulunmamasi, Ca’un sarkoplazmik retikulum
tarafindan alinamamasina, ortamda konsantrasyonunun artmasina sonug¢ olarak daha

fazla kontraksiyonlara neden olur (13, 28, 29, 30)
2.5.2. Motor Son Plak Teorisi

Motor sinir kasa girip birgok dala ayrilir. Dallarin her biri kas lifi yilizeyine
giren bir terminal motor son plaga sahiptir. Her bir tetik noktanin bir nérovaskiiler
demeti vardir. Bu demette ise motor son plaklar ve grup Il ve IV nosiseptif duysal
afferent uglar mevcuttur (31). Tetik noktadan ¢ikan agri ince miyelinli A-delta ve
miyelinsiz C lifleri ile iletilir. Mekanik veya kimyasal medyatorler gibi uyaranlar A-
delta ve C liflerini uyarabilir, sensitize edebilir ve sonug¢ olarak tetik noktalarin

gelisiminde rol oynayabilir (31).



Tetik nokta bolgesindeki ndromiiskiiler kavsakta ¢oklu ekstrafuzal motor son
plaklarin fonksiyon bozukluklart sonucu asetilkolin (Ach) fazla salinir (tetik noktaya
botulinum toksin enjeksiyonunun etkili olabilmesinin sebebi olarak 6ne siiriiliir) veya

yetersiz miktarda geri emilir ve kasilmalar meydana gelir.

Anormal depolarizasyona yol acan asir1 Ach salinmasi mekanizmasinin
disinda L-tipi ve N-tipi voltaj aracili Ca kanallarmmin genetik veya kazanilmisg
defektleri veya nikotinik asetilkolin reseptor aktivitesindeki upregulasyonu da bu
durumdan sorumlu tutulmaktadir (32, 33). Saptanmig 695 adet L-tipi Ca kanal
mutasyonu ve 57 adet N-tipi Ca kanal mutasyonunun olmasi asirt Ach saliniminda
genetik sebebin yaygin olabilecegini diisiindiirmektedir (33). Ayrica sarkoplazmik
retikulumdan disfonksiyonel Ryanidine kalsiyum kanali yoluyla asir1 kalsiyum
salinimu siirekli kas kasilmasina neden olabilir (32). Ancak anormal Ach saliniminin
bilinmesiyle birlikte salinimina neden olan etmenler tam olarak bilinmemektedir. Bu

etmenler mekanik, kimyasal veya diger sinirsel uyar1 veya travmalar olabilir.
2.5.3. Kas Agrnisi icin Radikulopatik Model Teorisi

Radikulopatik model, siipersensitiviteyi gdsteren denerve yapilara
dayandirilmaktadir. Tedavi edilmez ise, MAS duyarli bir odak haline gelip medulla
spinalisteki duysal néron yoluyla direngli agr1 uyarani ortaya ¢ikarabilir. Spinal yol
sirekli agrili uyaranla irrite olur ve esik degerlerin azalmasi nedeniyle sinaptik
aktivasyon, amplifikasyon ve agrmin devam ettirilmesi i¢in nosiseptif
ndrotransmitterlerin salinim1 artar. Bu olaya spinal segmental sensitizasyon denir.
Sonugta asagida belirtilen duysal, motor ve sklerotomal semptomlar meydana gelir
(34).

Dermatomal sensitizasyon: Sempatik desarj artar buna baglh olarak deri ve
subkutandz dokularda 6dem meydana gelir. Sonugta deri kalinlig1 artar ve etkilenmis

alan hassaslasir.

Myotomal sensitizasyon: Sensitize olmus spinal segment tarafindan uyarilan

kaslarda tonus artis1 meydana gelir, tetik noktalarda spazmlar ortaya cikar.

Sklerotomal sensitizasyon: Sensitize olmus spinal segment tarafindan

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



2.5.4. Kas Igcigi Teorisi

Aragtirmacilar tarafindan pek kabul gérmeyen bu hipotezin temelinde, kas
igciklerindeki intrafuzal liflerin uzamis veya kronik geriliminin tetik noktalara neden
oldugu yatmaktadir. Kas igcikleri, agr1 ve basinca duyarlidir. Servikal ve aksiyal
kaslarda daha fazla bulunur. Bu hipoteze gore kas travmasi nedeniyle kas igciginin
sempatik hiperaktivitesi (0rnegin alfa adrenerjik stimulasyon) sonucu tetik noktalarin

kroniklestigi varsayilmaktadir. (27, 35).
2.6. Histoloji

Tetik noktalarin ve gergin bantlarin 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
kilift, lipofuskin inkliizyonlari, Tip I liflerde atrofi ve tip II liflerde giive yenigi

seklinde olan inkliizyon cisimcikleri gériilmustiir (1, 36, 37).
2.7. Klinik Semptom ve Bulgular
2.7.1. Klinik Semptomlar

Agri: En 6nemli ve en sik goriilen semptom agridir. Sirt agrisi, bas agrisi,
eklem agrisi, kalca agrist veya siyatalji benzeri agridan s6z ederler (21). Bazen
radikiilopatiyi taklit eden boyun ve sirt agrilar1 bulunabilir. Agrinin niteligi siklikla
tam olarak bolgesel, lokalize edilemeyen, kiint ve sizi seklindedir. Cok siddetli

agrilar ise yagsam kalitesini olumsuz etkilemektedir (21).

Agrn siirekli veya aralikl olabilir. Tetik nokta palpe edildiginde, tetik noktaya
lokalize ya da yansima alani denilen daha uzak bolgelere yayilir. Yansima alanlari,
dermatom ya da sinir kokiinii takip eden trase ile iliskili degildir. Her kasin tetik
noktalarinin kendine ait agr1 paterni vardir. Bu agr1 dagilimindan, ilgili tetik noktanin
hangi kasa ait oldugu belirlenebilir (2, 5, 38, 39). Asagida verilen sekillerde bazi
kaslarda bulunan tetik noktalar ve agr1 yayilim bolgeleri gorilmektedir (Sekil 1-2)
(40).



Sekil 2: Romboid major ve romboid mindr kaslarinda bulunan tetik noktalar ve

yansima alanlari

Hastalar, duygusal ve fiziksel stres, yorgunluk, soguk hava, mobilite, asir
egzersiz ve enfeksiyonlarla sikayetlerinin arttigim1 ifade ederler. Sicak, masaj,
gevseme, kaslarin hafif derecede gerilmesi ve aerobik egzersizler ise sikayetleri

azaltir.

Hareket kisithhigi: Kas spazmi ve gergin banda bagli olarak eklem hareket
acikliginda limitasyonlar olabilir. Hareket kisitliligi ve tutukluk en fazla sabah
yataktan kalkarken olur (41). Tutukluk, gergin bant liflerinin yapisma yerinde

olusturduklar1 sensitivite nedeniyle olur.

Giigsiizliik: Tetik nokta, hemen her zaman etkiledigi kasta kisalmaya ve kas
atrofisi olmaksizin gilicte azalmaya sebep olabilir. Hasta fark etmeden diger kaslarinm

kullanarak bunu kompanse etmeye calisir (13, 39).



Depresyon: Miyofasiyal agri sendromunu da igine alan kronik agrilar
depresyonu tetikler. Depresyon ise agri esigini diisiirerek agr1 siddetinin
algilanmasini ve tedavilere verilen yanit1 azaltabilir, sonugta bir kisir dongli meydana
gelir (13). Antidepresan ilaglarin hem kronik agrida hem de depresyonda
kullanilmasi, kronik agri ile depresyonun ortak bir norotransmitter sistemiyle ilintili
olduklarini kanitlamaktadir (42). Tedaviye diren¢li bir miyofasiyal agri sendromu
hastasinda altta yatan bir depresyon akla gelmeli, hastaligin kisir dongiiye girmemesi

icin tedavi edilmelidir.

Uyku bozuklugu: MAS, genellikle uyku diizenini bozan bir hastaliktir.
Ayrica yanlig bir uyku pozisyonu da tetik nokta aktivasyonuna neden olmaktadir
(13).

Otonomik disfonksiyon: MAS’lilarda flushing, terleme, 1s1 degisikligi,
lakrimasyon artigi, vazomotor semptomlar gibi otonomik disfonksiyon semptomlari

gortilebilir (13).
2.7.2. Klinik Bulgular

Gergin bant: Gergin bantlar kisalmis, agrili, ele gelen bir grup kas lifidir.
Tetik noktalar ise bu gergin bantlarin i¢inde yer alirlar. Miyofasiyal agrinin objektif
bulgusudurlar. Gergin bantlarin tespitinde, incelenecek kas ya da kas grubu, boyunun
en fazla tgte ikisi kadar uzatilir. Gergin bant, en iyi cilt ve cilt altt dokunun kas
liflerinin uzantis1 boyunca kaydirarak palpe edilebilir. Kas, altindaki kemik ve deri
arasinda sikistirilacaksa yassilamak seklinde (flat) palpasyon, kasin orta noktasi
parmaklar arasinda sikistirilabiliyorsa (sternokleidomastoid, biseps brachii kaslari
gibi) kiska¢ hareketi (pincer) ile palpasyon yapilabilir (13, 43). Palpabl bir bant,
normal lifler i¢inde sert olarak hissedilir. Palpe ederken bir taraftan da bastirarak

yanstyan agri kontrol edilir.

Tetik Noktalar: Miyofasiyal tetik nokta 2-5 mm ¢apinda, kompresyonla
veya igne batirmakla daha uzaga yayilan bir agr1 olusturan kiiglik hassas alanlardir.
Tetik noktalar kasin uzun ekseni yoniinde nazikge palpe edilmelidir. Muayene
sirasinda birkag kez yapilan palpasyonlarla en duyarli nokta belirlenir; kasa ait

gergin bant i¢inde sicim benzeri nodiiller tespit edilir. Bu bolgeye basmakla lokal
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ve/veya yayilan bir agri meydana gelebilir veya yiizlinli eksitip, si¢rayip ya da sesle
cevap verebilir, tim bu durumlar tetik nokta varligimi gosterir (1). Tetik nokta ne
kadar agriliysa, yayilan agris1 da o derece siddetli olur. Hekimin tetik noktalar1
saptayabilmesi palpasyon becerisi ve egitimi, kasin derinlik ve biiylikliigiine baglidir
(44). Hastanin genelde tetik noktanin oldugu tarafta EHA limitasyonu mevcuttur, bu

durum hekim igin bir ipucu niteliginde olmalidir (45).

Aktif tetik nokta: Agr siireklidir. Spontan olarak agriya neden olan aktif tetik
nokta gergin band igindeki hassasiyetle iliskilidir ve manuel yol ile ya da igne ile
uyarildiginda lokal veya yansiyan agriya sebep olur. Giigsiizliik, parestezi veya 1s1
degisikligi gibi kolayca tanimlanabilen semptomlarla iliskilidir ve yansiyan agri

yaratabilirler (13, 46).

Latent tetik nokta: Latent tetik noktalar spontan olarak agriya neden
olmazlar, fakat manuel yol veya igne ile uyarildiginda agri1 olustururlar. Aktif tetik
noktalar miyofasiyal agri sendromlu kisilerde bulunurken latent noktalar ayni
zamanda saglikli kisilerde bulunabilir. Tetik noktalar travmadan sonra yillarca

kaslarda latent sekilde kalabilir (21).
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Sekil 3: Tetik nokta kompleksi
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Lokal Seyirme Yaniti: Kas orta derecede gergin durumdayken, gergin kas
bandimin en hassas oldugu noktada, palpe eden parmagin kas bandi boyunca
perpendikiiler hareketi ile ortaya cikarilabilen bir yanittir. Kas, palpasyon sirasinda
notral pozisyonda olmalidir. Sonug olarak kas bandi biiylik kaslarda gozle goriilebilir
bir sekilde kisalir (47, 48). Tetik nokta ne kadar yakindan uyarilirsa lokal seyirme
yanitt o kadar fazla olur. Tetik noktanin ignelenmesiyle de lokal seyirme cevabi
ortaya cikabilir. Tetik noktalarin ylizeyel kaslarda bulunmasi halinde bu cevabin

tespit edilmesi daha da kolaylasir.

Gergin
Bantta
Gazlenen
Lokal
Segirme
Tepkisi

Sekil 4: Lokal seyirme yaniti

Sicrama Cevabi: 1949 yilinda Good agrili noktaya uygulanan basmin yiiz
burusturma, istemsiz refleks benzeri bir hareket ve birlikte siddetli bir agr
olusturdugunu agiklamistir. Kraff ve arkadaglari bu yaniti daha sonralar1 "sigrama
belirtisi" olarak adlandirip diyagnostik kriter olarak belirlemislerdir. Hastanin
kuvvetli palpasyona karsi davranigsal cevabi olan sigrama cevabi, miyofasiyal

agrinin ayirt ettirici bir 6zelligidir.
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2.8. Tam

Tani i¢in genellikle hastanin Oykiisii ve fizik muayenesi yeterlidir. Travell ve

Simons tarafindan tanimlanmis major ve mindr klinik kriterler kullanilmaktadir (13,

15, 21, 49).

Major Kriterler

1. Bolgesel agn sikayeti
2. Tetik noktadan belirli bir alana yansiyan agr1 ve duysal degisiklik
3. Erisilebilen kaslarda palpabl gergin bant
4. Gergin bant boyunca bir noktada agir1 hassasiyet
5. Olgiilebilen hareket acikliginin azalmasi
Minér Kriterler

1. Tetik noktanin basingli palpasyonu ile klinik agr sikayeti ve/veya duysal
degisikligin ortaya ¢ikmast

2. Gergin banttaki duyarli noktanin palpasyon ve ignelenmesiyle lokal

seyirme yaniti
3. Duyarli noktanin enjeksiyonu veya kasin gerilmesi ile agrinin azalmasi
MAS tanisi igin 5 major ve en az 1 mindr kriter gereklidir.

2.9. Ayiric1 Tani

Miyofasiyal agri sendromunun ayirict tanisinda diisiiniilmesi gereken

hastaliklar agagida 6zetlenmistir.

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

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

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

spondilit, polimiyaljia romatika.

Norolojik: Nevraljiler, kranial sinir lezyonlari, tuzak noropatiler,
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radikiilopatiler, refleks sempatik distrofi, meniere hastalig1.
Visseral: Iskemik kalp hastaligi, peptik iilser, safra tas1.

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

Neoplazm: Paraneoplastik sendrom.
Psikolojik: Somatoform bozukluk, konversiyon bozuklugu

2.10. Tedavi

Amag; agrinin azaltilmasi, eklemlerde hareket kaybinin giderilmesi ve olay1
baslatan, arttiran faktorlerin ortadan kaldirilmasidir. Altta yatan nedenin tedavisi,
MAS tedavisinde hala en yaygin olarak kabul edilen stratejidir. Asil neden diizgilince
tedavi edilmezse, tetik noktalar tekrar aktive olacak ve MAS devam edecektir (50).
Hastaya agriyla nasil bas edebilecegini 6gretmek i¢in multidisipliner bir tedavi

ekibine ihtiyag¢ vardir (1).

Tedavinin temeli tetik nokta eliminasyonu ile kastaki kisir agri siklusunu
kirmaya yoneliktir (15). Bununla beraber neden olan veya siirdiiren faktorlerin
uzaklagstirilmas: tedavinin etkinliginin devam etmesini saglamak ve niiksleri

Onlemek icin 6nem arz etmektedir.
2.10.1. Hastahga Katkida Bulunan Faktorlerin Eliminasyonu

Tedavide dnemli bir nokta olay1 kroniklestiren veya devam ettiren faktorlerin
ortadan kaldirilmasidir. Anormal postiiral tutumun, uygunsuz kas aktivitelerinin ve
kas dengesizligine neden olan tiim olasi anatomik defektlerin olabildigince
diizeltilmesi gerekmektedir. Konik enfeksiyon, stres/duygu durum bozukluklari,
uyku bozukluklari, degigsmis metabolizma ve beslenme yetersizlikleri gibi durumlar

kisiye Ozel sistematik olarak arastirilmali ve olabildigince diizeltilmelidir (34).
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2.10.2. Tetik Nokta Tedavisi

Tetik nokta inaktivasyonu i¢in ¢esitli kabul tek bir tedavi yontemi yoktur.

Cesitli tedavi yontemlerinin etkinlikleri farkli ¢alismalarda gosterilmistir (51, 52).
Sprey ve germe

Germe uzun siireli ¢oklu tetik noktalarda daha az etkin olmasina ragmen,
erken baslangigli izole tetik nokta tedavisinde etkilidir. Tetik nokta iceren Kas,
rahatsizlik baslangicina kadar ve yavasga gerilmelidir. Bu tedavi yonteminin
etkinligi aktin ve miyozin molekiilleri arasindaki Ortiismeyi azaltarak ve sarkomer
boyunun uzamasi ile lokal tiiketilen enerjinin azalmasi sonucunda enerji krizi
kesintiye ugratilir. Ancak, tetik nokta kasin hareket ac¢ikligini kisitladigr icin, kasi
uzatma girisimi, konfor araligimi kisitlamakta ve agriya neden olmaktadir. Bu
durumda daha konforlu bir uzunluga donmek i¢in istemsiz kas kontraksiyonlari
uyarilmakta ve tetik nokta mekanizmasini uyaran sempatik aktivite artmaktadir. Bu
nedenle, germe isleminden hemen 6nce, kas {lizerinde bulunan deri yiizeyi iizerine
‘vapocoolant’ sprey uygulamasi tercih edilir. Ani sogutma ve ‘vapocoolant’ sprey
akist ile taktil uyaran, agrinin yani sira santral sinir sisteminde otonom ve refleks
motor yanitlar1 inhibe eder. Agrinin baskilanmasiyla, kasin daha fazla uzamasi ve
gevsemesine izin verilir. Buna ek olarak, ‘vapocoolant’ sprey giiclii lokal anti-

inflamatuar etkiye sahiptir (50, 53).
Tetik Nokta Enjeksiyonu

Tetik nokta enjeksiyonu izole germe yonteminden istiinligli kanitlanmis
tedavide kullanilan en etkili yontemlerinden biridir (7). Scott ve arkadaslarinin, tetik
nokta enjeksiyonunun etkinligi iizerine randomize kontrollii c¢alismalar  ve
derlemeleri g6z Oniine alarak yayimnladiklar1 bir caligmaya gore tetik nokta
enjeksiyonlarinin etkinligini dogrulamislar, ayrica, giivenli bir yontem oldugu
sonucuna varmiglardir. Bununla birlikte, germe egzersizlerine tetik nokta

enjeksiyonlarinin eklenmesiyle daha iyi tedavi sonuglarina ulasilmistir (54).
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Tetik noktalarin enjeksiyon araciligiyla inaktivasyonuyla ilgili ¢esitli

mekanizmalar 6ne stiriilmiistiir;

e Tetik nokta aktivitesinden sorumlu olabilecek, geri besleme
dongiistiniin  duyusal ve motor yonleriyle, anormal kas lifleri veya sinir

sonlanmalariin bozulmalarini kapsar.

o Intraselliiler potasyum salmimi ile, depolarizasyon olusturup sinir

iletimini bozabilir.

e Enjekte edilen sivi irritabiliteyi azaltmak ve noral geribesleme
mekanizmalarin1 inaktive etmek icin norotransmiter maddeleri seyreltebilir.
Prokainin lokal vazodilatasyon etkisi mevcuttur ve bu sayede tetik noktada
dolagimi, metabolitlerin lokal atilimin1 ve lokal enerji tedarigini arttirir. Ayrica
lokal anestezik santral sinir sistemi ve tetik nokta arasindaki geribesleme
mekanizmalarini norotransmiter salintmini kisitlayarak durdurabilir. Anestezige

bagli olarak fokal nekroz tetik noktaya zarar verebilir (50).

Tetik nokta enjeksiyonu endikasyonlari; Aktif tetik noktasi olan hastalarda
endikedir. Tetik noktalarin kisitli sayida olmasi ve enjeksiyona uygun bolgede olmasi

gerekir.

Enjeksiyon i¢in her zaman, gergin bant, lokal seyirme yanit1 ve yansiyan agri
gibi klasik klinik muayene bulgularimin olmasi gerekli degildir. Total klinige
bakildiginda, agriyla birlikte tipik tetik nokta lokalizasyonlarinda tetik noktanin
bulunmas1 ve sigrama isareti (jump sign) tetik nokta enjeksiyonlar: icin yeterlidir

(55).

Tetik nokta enjeksiyonu kontrendikasyonlari; Sistemik veya lokal enfeksiyon
varligi, kanama bozukluklari veya antikoagiilan kullanimi, anestezik ajanlara allerji,
akut kas travmasi, igneye karsi asir1 korku sayilabilir. Gebelerde enjeksiyondan
kaginmak gerekir. Diyabetes mellitusu olan, steroid kullanan veya debil durumdaki

hastalar da enjeksiyon i¢in yiiksek risklidir.

Tetik noktalar i¢in tavsiye edilen enjeksiyon teknigi, Travel ve Simons’un

tanimladig1 enjeksiyon teknigine benzer olarak Hong tarafindan tarif edilmistir (50,
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56). Hastanin iizerinde bilek istirahat halinde iken, uygulayict siringayr bagparmagi
ve son iki parmagi ile kavrar ve pistonu bastirmak i¢in igsaret parmagini kullanir. Bu
teknik uygulayiciya prosediir sirasinda hastalarin beklenmedik hareketlerine karsi
etkili bir kontrol saglar. Ignenin penetrasyonu sirasinda lokal seyirme yanitinin
olusmasi enjeksiyonun ¢ok daha etkili olacagin1 gosterir. Tetik noktaya ulasildiginda

negatif aspirasyon sonrasi soliisyon yelpaze seklinde infiltre edilir (56).

Yiizeyel kaslar i¢in 22 gauge, 3.8 cm (1.5 inch) igne kullanilir. Kapiller
frajilite vekanamadan endise edildiginde, 25 gauge’luk daha ince igneler tercih

edilir. Kalin subkutan bir kasta minimum 21 gauge, 5 cm (2 inch) bir igne gereklidir.

Tetik nokta enjeksiyonu komplikasyonlari; vazovagal senkop, cilt
enfeksiyonu, pnomotoraks, ignenin kirilmasi ve hematom olusumudur.
Enfeksiyondan kaginmak icin, steril teknik kullanilmalidir. Pnomotorakstan
kaginmak i¢in, enjeksiyon interkostal araliktan yapilmamalidir. Kasin i¢ine ignenin
tiim gobegi sokulmamali ve hematom olusumunu 6nlemek i¢in, enjeksiyondan sonra

en az 2 dakika siireyle dogrudan baski yapilmalidir (55).

Enjeksiyon soliisyonlari; siklikla kullanilan enjeksiyon soliisyonlart % 1°lik
lidokain ve %1'lik prokaindir. Tetik nokta enjeksiyonlarinda kullanilan diger
cozeltiler, Diklofenak, botulinum toksin tip A ve Kortikosteroidlerdir. Ancak bu
maddeler, 6nemli 6lgiide miyotoksisite ile iligkilendirilmislerdir. Prokain, tiim lokal

anestezikler i¢inde en az miyotoksik olan ajandir (50).

Lokal anestezik enjeksiyonlari; tetik noktaya lokal anestezik enjeksiyonu kisa
stireli ve uzun donemde agriyr gidermek i¢in kullanilir. Tiim lokal anestezikler

benzer terapdtik etki gosterirler (1, 11).
Kuru igneleme

Kuru ignelemenin, tetik nokta inaktivasyonunda lokal anestezik enjeksiyonu
kadar etkili olabilecegi gosterilmistir (57). Ay ve arkadaglarinin, kuru igneleme ve
lidokain enjeksiyonun etkinligini karsilastirdigi randomize kontrollii bir ¢aligmada,

her iki tedavide de 6nemli 6lgiide etkinlik gosterilmistir (58).

Kuru igneleme hiperkontraksiyon gosteren elemanlar1 ve katkida bulunan

duysal veya motor sinir sonlanmalarimi mekanik olarak bozarak etki gdsterir. igne ile
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kas liflerinin hasarina bagli olarak lokal intraselliiler potasyum saliniminin
gerceklesmesi, ekstraselliiler potasyumun yeterli miktara eristigi alanlarda sinir
liflerinin depolarizasyon bloguna neden olur (13). Ayrica ignenin kas igerinde
cevrilmesiyle kas igcikleri ve golgi tendon organlar1 aktive olur. Olusan bu
yaralanma sonrasi kasta uzun siiren bir stimiilasyon olusur. Stimiilasyona cevaben

diiz kaslar gevser, vazospazm ¢oziiliir (59).

Kuru ignelemede basta paslanmaz celikten ve oldukca ince akupunktur
igneleri (30 gauge veya daha ince, 1 veya 2 inch uzunlugunda) olmak {iizere, siyah
(22 Gauge, 1,5 inch) veya yesil (21 gauge, 38 mm) enjektdr ucu igneler kullanilir.
Akupunktur igneleri gibi ince igneler kullanilirken penetre edilen dokunun tipi de
tahmin edilir. Normal bir kasa girilirken hafif bir direngle karsilasilir, fibrotik doku
veya spazmi olan bir kasa girerken direng artar. Spazmi olan bir kasa girildiginde
kasta fasikiilasyon ardindan gevseme olur, kas igneyi tutar. Bu durumda igne kasin
icinde yaklastk 10-20 dakika tutularak kasin igneyi gevseyerek birakmasi
beklenmelidir. Eger kas igneyi tutmuyorsa spazm yok demektir (59). Siyah ya da
yesil uglu igne ile yapilan kuru igneleme enjeksiyon tekniginde ise Travel ve
Simons’un tanimladig1 enjeksiyon teknigine gore tetik noktaya birgok noktadan
infiltrasyon seklinde uygulanmalidir (50). Igne ucu deriye dik olacak sekilde dokuya
girilir. Igne ucu ile kas band igindeki tetik noktayr buluncaya kadar kas dokusu
icinde ilerletilir. Negatif aspirasyonu takiben ige ve disa hizli igne hareketleri ile ayni
nokta 8-10 kez ignelenir. Daha sonra igne ucu deriden ¢ikmayacak sekilde geri
cekilir ve ilk girilen noktanin alt, iist ve yanlar1 da ignelenir. En iyi sonug¢ gergin
bantlar i¢indeki hassas ve agrili noktalara girilmesi esnasinda lokal seyirme yaniti

gozlendiginde alinir (60).

Kuru ignelemenin yan etkileri; minor lokalize kanama, pndmotoraks gibi.
Uygulama esnasinda, nadiren, ¢ok duyarli bir noktanin ignelenmesi ile vazovagal

senkop gelisebilir (60).

Kuru ignelemenin kontrendikasyonlari; hastalardaki asir1 korku, gebelik,
kanama bozukluklar1 veya antikoagiilan kullanimi, lokal veya sistemik enfeksiyon,

malign tiimor olarak sayilabilir (60).
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Akupunktur

Melzack ve arkadaslari, tetik noktalarin ve akupunktur noktalarinin, uzaysal
dagilimlarin1 ve yansiyan agri kaliplarim1 karsilastirirken, aralarinda anlamli bir
korelasyon (% 71) oldugunu bildirmislerdir (61). Daha yakin zamanda, akupunktur
noktalar1 ve tetik nokta bolgeleri lizerine yapilan elektrofizyolojik karsilastirma da bu

korelasyonu desteklemistir (62).

Boylece akupunktur tedavisi MAS i¢in bir gerekge olabilir, ancak halen MAS
da akupunktur tedavisinin sonuglarini igeren randomize kontrollii calismalar

yetersizdir.
Fizik Tedavi Modaliteleri
Yiizeyel Is1 Uygulamalari

MAS tedavisinde yiizeyel 1s1 uygulamalarindan daha ¢ok nemli 1s1 tercih
edilir ve sicak torbalar (Hot Pack) kullanilir. Bu torbalar, aktif tetik noktay1 igeren
kas tizerine uygulanir (63). Isinin fizyolojik etkisinden yararlanarak lokal sirkiilasyon
artar, tetik noktayr iceren kas gevser ve tetik nokta gerilimi azalir. Boylece tetik

noktanin hassasiyeti ve yanstyan agrinin siddeti azaltilabilmektedir.
Ultrason

Ultrasonun deneysel olarak, tetik noktalar1 non invaziv ve etkili olarak
uyardigi gosterilmistir. Manuel tedavi teknikleri ile ulasilmasi zor olan derin
kaslardaki tetik noktalarin tedavisinde ultrason daha degerli olarak bulunmustur (64,
65). Ultrasonun hangi mekanizmalarla etkili oldugu heniiz net olarak

bilinmemektedir.
Lazer

Lazerin analjezik, antienflamatuvar ve yara iyilestirici etkileri oldugu one
siriilmektedir.  Diisiik yogunluklu lazerler, 70’li yillardan sonra kas iskelet
sisteminin agrili hastaliklarinda yogun olarak kullanilmis olup uygulama cesitleri
stimiilasyon tedavisi ve bolgesel 1simmlama olarak ikiye ayrilir. Lazer tedavisinin
kisa donemde agrinin azalmasinda etkili olduguna dair giiglii kanitlar olsa da her iki

yontemin de etkinligi halen tartigmalidir. Waylonis yaptig1 calismalar sonucunda
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miyofasiyal agr1 sendromunda tetik noktaya uygulanan diisik akimli neon lazer

tedavisinin etkisiz oldugunu bildirmektedir (66).
Tens

Ik kez 1965 yilinda Melzack ve Wall’un ortaya attig1 kapi kontrol kurami ile
TENS’in agr1 tedavisindeki Onemi artmig; agrt mekanizmalarinin anlagilmasiyla
kullanimi1 yayginlagsmistir (67). Yapilan randomize kontrollii ¢alismalarda MAS tanili

hastalarda, akut donemde agrinin azaltilmasinda TENS plaseboya iistiin bulunmustur

(68, 69).
Interferansiyel Akim

Interferansiyel akimlarda agrinin giderilmesinde algak frekansli akimlar rol
oynar. MAS tedavisinde non invaziv teknikleri karsilagtiran bir ¢aligmada,
interferansiyel akim diger yontemler gibi akut donemde agrinin azaltilmasinda etkili

bir tedavi yontemi olarak bulunmustur (70).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya, Istanbul Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma
Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigine, Mayis 2016 - Aralik 2016
tarihleri arasinda, 18-60 yas arasinda, boyun, sirt agrist sikayeti ile basvuran,
anamnez ve fizik muayene ile st trapez kasindaki tetik nokta veya noktalara bagl

MAS’1 olan ve aydinlatilmis onamlar1 alinip, ¢alismay1 kabul eden 90 hasta alindi.

Hastalarin demografik bilgileri, 6zgegmisleriyle birlikte ayrintili anamnezleri
alindi. Ayrintili kas iskelet sistemi muayenesi ile birlikte sistemik muayeneleri
yapildi. Hastalara MAS tanist Travel ve Simons’un belirledigi kriterlere gore
konuldu (50).

Hastalara tedavi oncesi ve tedavi sonrasi uygulanan tedaviye kor olan baska
bir uzman tarafindan viziiel analog skala (VAS), boyun agris1 ve disabilite skalasi
(NPADS) ve Beck depresyon dlgegi (BDO) formlar1 dolduruldu ve hastalarin tetik
noktalarinin agr1 duyarliliginin degerlendirilmesi i¢in, manuel basing algometresi ile
basing agri esigi (PPT) degerleri Olciildii. Hastalara degerlendirmeyi yapan uzmanla
uygulanan tedavi hakkinda konugmamalar1 soylenildi. MAS ve uygulanacak tedavi

ve takip programu ile ilgili s6zel bilgi verildi.
Calismaya Dabhil Olma Kriterleri;

= 18-60 yas arasinda olmasi,

= Ust trapez kasinda Travel ve Simons’un belirledigi kriterlere gére MAS

tanis1 almasi,
Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri;
» Servikal disk hernisi, radikiilopati veya myelopati varligi,
* Omuzda adeziv kapsiilit varligi,

» Tiimoral, enfeksiy0z, psikiyatrik, sistemik hastalik ve kanama diyatezi
olmasi,

= Hamilelik

= FMS tanisi almasi,

20



e Son 6 ay i¢ginde MAS’a yonelik tedavi gormiis olmast,
e Son bir y1l iginde boyun veya omuz cerrahisi gegirenler,
e Kognitif bozuklugu olanlar

Belirtilen kriterlere uygun 90 hasta ardisik sirali randomizasyon ile 30’ar

kisilik 3 gruba ayrildi.
Grup I: Germe egzersizi + Kuru igneleme
Grup Il: Germe egzersizi + Lokal Anestezik Enjeksiyonu
Grup I11: Germe egzersizi (Kontrol grubu)

Grup I ve II’ nin tedavileri 0. ve 14. giinlerde uygulandi. Tiim hastalara
hareket acgikliginda agri olusmaya baslamasiyla sinirlandirilan giinde iki kez, en az
15 sn siireyle, her defasinda 10 tekrar olacak sekilde trapez kasini germe

egzersizlerini igeren ev programi verildi.

Hastalarin tedavi oncesi, tedavi sonrasi 1. ve 4. hafta VAS, PPT, NPADS ve
BDO skorlart  uygulanan tedaviye kér olan bagka bir hekim tarafindan
degerlendirildi. Hastalara degerlendirmeyi yapan hekimle uygulanan tedavi hakkinda
konusmamalar1 sdylenildi. Calisma siiresinde, hastalardan herhangi bir analjezik

etkili ilag kullanmamalar1 istendi.
3.1. Tedavi Yontemleri
3.1.1. Kuru Igneleme (Grup 1)

Trapez kasinda bulunan tetik nokta alani tam olarak belirlenip kalemle
isaretlendi ve deri uygun bir antiseptik madde ile temizlendi. Gergin banttaki tetik
nokta bagparmak ve isaret parmag ile altindan ve iistiinden tutuldu. Islemde siyah
enjektor uglari; 22 gauge (1,5 inch) kullamildi. Igneleme tekniginde Travel ve
Simons’un tanimladig1 enjeksiyon teknigi kullamildi ve hizli bir sekilde igne ucu
deriye dik olacak sekilde deri alt1 dokuya girildi, gergin bant igindeki tetik nokta
bulununcaya kadar, kas igine sokuldu. ige ve diga hizl1 igne hareketleri ile ayn1 nokta
8-10 kez ignelendi. Daha sonra igne ucu deriden ¢ikmayacak sekilde geri ¢ekilip ve
ilk girilen noktanin alt, iist ve yanlar1 da ignelendi. Sonra igne bu sekilde yaklagik 10

21



dakika gergin bant i¢inde tutuldu. Kasin gevseyerek igneyi birakmasi yani ignenin
kas icinden kolayca geri ¢ekilebilmesi beklendi. Trapez kasindaki tiim tetik noktalara
bu islem uygulandi. Bu yontem 0. ve 14. giinlerde toplam 2 seans olarak uygulandi.
Hastalara hareket acikliginda agr1 olusmaya basglamasiyla sinirlandirilan gilinde iki
kez en az 15 sn siireyle, her defasinda 10 tekrar olacak sekilde trapez kasini germe

egzersizlerini igeren ev programi verildi.
3.1.2. Lokal Anestezik Enjeksiyonu (Grup II)

Etkilenen kasta bulunan tetik nokta alani palpasyonla belirlenip kalemle
isaretlendi ve deri uygun bir antiseptik madde ile temizlendi. Enjeksiyon i¢in bir adet
Steril 22 Gauge (1,5 inch) siyah uglu enjektor ile %2’lik 2 ml Lidokain Travell ve
Simons’un tanimladig1 enjeksiyon teknigine gore tetik noktaya bir ¢ok noktadan
infiltrasyon seklinde uygulandi. Igne ucu deriye dik olacak sekilde deri alt1 dokuya
girildi. igne ucu ile kas bandi icindeki tetik nokta bulununcaya kadar kas icinde
ilerletildi. Aspirasyon yapilip 0,2 ml lokal anestezik enjekte edildikten sonra ige ve
disa igne hareketleri ile ayn1 nokta 8-10 kez ignelendi ve lokal anestezik enjekte
edildi. Daha sonra igne ucu deriden ¢ikmayacak sekilde subkutan dokuya kadar geri
cekildi. ik girilen noktanin alt,iist ve yanlar1 ignelendi ve lokal anestezik enjekte
edildi. Birkag mm araliklarla her tetik noktaya gergin bant boyunca enjekte edildi.
Enjektor ile ilk enjeksiyon noktasinin alt ve iist noktalarina, enjektor degisik
yonlerde yelpaze seklinde seri olarak hareket ettirilerek, igneleme yapildi. Bu
yontem 0. ve 14. giinde toplam 2 seans olarak uygulandi. Bu tedavi tekniginde
olusabilecek  komplikasyonlar; (kulak c¢inlamasi, hipotansiyon agiz cevresinde
uyusma, sersemlik, konusma bozukluklari, nistagmus, titreme, konvulsiyon, solunum
depresyonu, alerji) acisindan hastalar enjeksiyon sonrast 30 dakika kadar
izlendi.Hastalara hareket agikliginda agri olusmaya baslamasiyla siirlandirilan
giinde iki kez en az 15 sn siireyle, her defasinda 10 tekrar olacak sekilde trapez kasin

germe egzersizlerini igeren ev programi verildi.
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3.1.3. Germe Egzersizleri (Grup I11)

Bu gruptaki hastalar diger gruptaki hastalara verilen egzersiz programi aynen
uyguland1 ve bagka herhangi bir tedavi yontemi uygulanmadi. Tiim hastalara hareket
acikliginda agr1 olusmaya baslamasiyla siirlandirilan giinde iki kez en az 15 sn
stireyle, her defasinda 10 tekrar olacak sekilde trapez kasini germe egzersizlerini

iceren ev programi verildi.

3.2. Cahsmada Kullanilan Klinik Degerlendirme Yontemleri ve Olcekler
3.2.1.Agr1 Degerlendirmesi
3.2.1.1.Viziiel Analog Skala (VAS)

Bu skala 100 mm.'lik yatay cizgiden olusur ve O'dan 10'a kadar isaretlidir.
Caligmamizda hastalara ‘0’ noktasimin hi¢ agri olmadigi, ‘10’ noktasinin
dayanilmayacak siddette agr1 gosterdigi anlatildi ve hastalarin hareket halinde boyun
bolgelerindeki agrilarin1 g6z Oniinde bulundurarak kendi agr1 siddetlerini

isaretlemeleri istendi (Ek 1).
3.2.1.2. Basin¢ Agri Esigi (Pressure Pain Threshold - PPT) Olgiimii

Basing algometresi (dolorimetre) agriya hassasiyetin degerlendirilmesi ve
basing algisinin tayini i¢in kullanilmis bir cihazdir. Basing algometresinin, tetik
noktalar, artrit aktivasyonu ve viseral agri- basing duyarliligi degerlendirilmesinde

yararli oldugu kanitlanmistir (71). Basing algometresi basincin kilogram kuvvet (kgf)

cinsinden ol¢iildiigii bir géstergeye bagli, ucunda 1 cm?

yiizeyli lastik disk bulunan
metal pistondan olusmustur. Calismamizda Baseline marka manuel algometre
kullanilmigtir (Sekil 5). Kadran 100 gramlik bolmelerle 5 kg’a kalibre edilmistir.
Caligmamizda hasta her iki ayag1 yerde diiz olmak tiizere, sirtin1 yaslayarak rahat bir
konumda bir sandalyeye oturtuldu. Hastaya basing hissini tanitmak igin gergek islem
oncesi adaptasyon amaciyla, tenar bolgesine basing uygulandi. Agriyr ilk hissettigi
anda ‘dur’ komutunu vermesi sdylendi. Sonrasinda hastanin st trapez bolgesindeki
tetik nokta alan1 saptandi. Bu bolgeye 90°' lik agiyla, sn’de 1 kgf/ cm?’lik basing
uygulandi ve basing giderek arttirildi. Hastanin ilk agr1 duydugu yer kaydedildi.

Islem yaklasik 30 sn’lik aralarla 3 kez tekrarlandi. 3 &lciimiin ortalamasi alinarak

basing agr1 esigi degeri saptandi.
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Sekil 5: Manuel basing algometresi

3.2.2. Foksiyonel Durum Degerlendirmesi
3.2.2.1. Boyun Agnis1 ve Dizabilite Skalas1 (NPADS)

Boyun agrisinin kapsamli degerlendirmesi icin gelistirilmistir (72). Tiirkge
versiyon c¢alismasi 2004’te Bicer ve ark. tarafindan yapilmistir (73). Boyun agrisi
hastalarin1 en az dort temel yonden inceler; agri siddeti, disfonksiyon/ozirliiliik,
emosyonel boyut ve giinliik aktivitelere etki. 20 maddeden olusur. Her bir maddenin
puanlamasi 10 cm‘lik viziiel analog skala ile yapilir ve ‘0’ ile ‘5’ puan arasinda
puanlanir. Toplam skor her bir maddedeki puanlarin toplamindan olusur ve ‘0-

100’ arasinda degisir. Yiiksek skorlar daha ciddi etkilenmeyi gosterir (Ek 2).
3.2.3. Psikolojik Durum Degerlendirilmesi
3.2.3.1. Beck Depresyon Olcegi (BDO)

Depresyonda goriilen bedensel, duygusal, biligsel belirtileri 6lgmektedir.
Beck ve arkadaslari tarafindan gelistirilmis (1961) olup iilkemizde gegerlilik ve
giivenilirlik ¢alismasi, Hisli (1988) tarafindan yapilmistir (74, 75). Yirmibir belirti
kategorisini igeren kendini degerlendirme Olcegidir. Her madde dort climleden
olusur. Bu climleler, ndtral durumdan (0 puan), en agir duruma (3 puan) gore
siralanmistir.  Hastalardan simdiki durumlarmi  en iyl tanimlayan ifadeyi
isaretlemeleri istenmektedir. Alinacak en yiliksek puan 63’tir. Toplam puanin
yiiksekligi depresyonun siddetini gosterir. Siddet olarak; 0-9= Minimal/ Yok, 10-16=
Hafif, 17-29= Orta, 30-63= Siddetli seklinde yorumlanmaktadir (Ek 3).
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3.3. istatistiksel Analiz

Bu calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler
icin SPSS 22.0 programi kullanilmigtir. Verilerin tanimlayici istatistiklerinde
ortalama, standart sapma, medyan, frekans ve oran degerleri kullanilmistir.
Degiskenlerin dagilimi kolmogorov simirnov test ile oOl¢iildii. Nicel bagimsiz
verilerin analizinde Kruskal-wallis, mann-whitney u test kullanildi. Bagimli nicel
verilerin analizinde wilcoxon testi kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-
kare testi, ki-kare test kosullar1 saglanmadiginda fischer test kullanildi. Sonuglar

%95°1ik gliven araliginda ve anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya, Istanbul Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma
Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigine, Mayis 2016- Aralik 2016
tarihleri arasinda bagvuran %42,2’si kadin, %57,8’1 ise erkek olmak iizere toplam 90

hasta alindi. Calismay1 birakan ya da komplikasyon gelisen hasta olmadi.

Kuru igneleme grubundaki (Grup 1) 12 (% 40) kadm, 18 (% 60) erkek
hastanin yas ortalamas1 29,5 + 5,5 yil, semptom siiresi ortalamasi 8,7 +4,1 ay idi.
Bu gruptaki hastalarin egitim durumu; 2 ilkokul, 4 ortaokul, 5 lise, 3 6nlisans, 11

lisans ve 5 yiiksek lisans mezunu seklinde idi. Medeni durumlarina bakildiginda 16
(% 53,3) hasta evli, 14 (% 46,7) hasta bekar seklinde idi.

Lokal anestezik grubundaki (Grup Il) 12 (% 40) kadin, 18 (% 60) erkek
hastanin yas ortalamasi 31,1 + 7,3 yil, semptom siiresi ortalamasi 7,4 + 2,8 ay idi.
Bu gruptaki hastalarin egitim durumu; 5 ilkokul, 6 ortaokul, 5 lise, 1 6nlisans, 10

lisans ve 3 yiiksek lisans mezunu seklinde idi. Medeni durumlarina bakildiginda 17
(% 56,7) hasta evli, 13 (% 43,3) hasta bekar seklinde idi.

Germe egzersizi grubundaki (Grup I11) 14 (% 46,7) kadin, 16 (% 53,3) erkek
hastanin yas ortalamasi 32,5 + 8,4 yil, semptom siiresi ortalamas1 7,6 = 2,7 ay idi.
Bu gruptaki hastalarin egitim durumu; 6 ilkokul, 1 ortaokul, 9 lise, 1 onlisans, 10

lisans ve 3 yiiksek lisans mezunu seklinde idi. Medeni durumlarina bakildiginda 14

(% 46,7) hasta evli, 16 (% 53,3) hasta bekar seklinde idi.

Gruplar yaslari, cinsiyet dagilimi, medeni durum dagilimi, egitim durumu,
semptom siiresi gibi sosyodemografik ozellikler acisindan karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05). Hastalarin

sosyodemografik 6zelliklere gore dagilimi Tablo 1°de gosterilmistir.
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Tablo 1: Gruplarin sosyodemografik 6zelliklere gore dagilimi

Grup | Grup |l Grup Il

Ort.ts.s./n-% Med Ort.ts.s./n-% Med Ort.ts.s./n-% Med P
Yas 29.5 £ 5.5 28.0 31.1+73 31.5 325 8.4 32.0 0.251¢K
Cinsiyet
Kadin 12 40.0% 12 40.0% 14 46.7% 0.833 %
Erkek 18 60.0% 18 60.0% 16 53.3% '
Medeni Durum
Evli 16 53.3% 17 56.7% 14 46.7% 0.732 %
Bekar 14 46.7% 13 43.3% 16 53.3%
Egitim durumu
ilkokul 2 6.7% 5 16.7% 6 20.0%
Ortaokul 4 13.3% 6 20.0% 1 3.3%
I._.ise 5 16.7% 5 16.7% 9 30.0% 0.328 ©
Onlisans 3 10.0% 1 3.3% 1 3.3%
Lisans 11 36.7% 10 33.3% 10 33.3%
YiksekLsans 5 16.7% 3 10.0% 3 10.0%

Semptom siiresi (ay) 8.7 +4.1 70 7.4 +28 7.3 7.6 £2.7 7.5 0.582 K

KKruskal-wallis / ¥ Ki-kare test

Gruplar arasinda tedavi oncesi VAS skoru anlamli (p > 0.05) farklilik

gostermemistir.

Grup | ve Grup Il de 1. hafta degerlendirilen VAS skoru Grup Il den
anlamli (p < 0.05) olarak daha diistiktii. Grup Il de 1. hafta degerlendirilen VAS
skoru grup | den anlamli (p < 0.05) olarak daha diistiktii. Grup | ve Grup Il de 4.
hafta degerlendirilen VAS skoru Grup III den anlamli (p < 0.05) olarak daha
diisiiktii. Grup I ve grup II arasinda 4. hafta degerlendirilen VAS skoru anlamli (p >
0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 2)

Grup I de tedavi sonras1 1. ve 4.hafta VAS skoru tedavi Oncesine gore
anlamli (p < 0.05) diislis gostermistir. Grup II de tedavi sonrasi 1. ve 4..hafta VAS
skoru tedavi 6ncesine gore anlamli (p < 0.05) diigiis gostermistir. Grup 111 de tedavi
sonrast 1. ve 4. hafta VAS skoru tedavi oncesine gore anlamli (p < 0.05) distis

gostermistir. (Tablo 2)

Grup I ve grup II de 1. haftada VAS skor diisiisii grup III den anlamh (p <
0.05) olarak daha yiiksekti. Grup II de 1. haftada VAS skor diisiisii grup I den
anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. (Tablo 2). Grup | ve grup Il de 4. haftada
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VAS skor diisiisii grup III den anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. Grup I ve
grup II arasinda 4. haftada VAS skor disiisii anlamli (p > 0.05) farklilik

gostermemistir (Tablo 2).

Tablo 2: Tedavi Oncesine Gére 1. ve 4. Hafta VAS Degerlerinin Degisimi

Grup | Grup Il Grup Il
Ort.1s.s. Med Ort.1s.s. Med Ort.1s.s. Med
VAS
Tedavi Oncesi 75 +£1.0 70 7309 7.0 7.3 £1.0 7.0 0.618K
TS 1.Hafta 57 £1.3 6.0 4711 5.0 6.5 £ 1.0 7.0 0.000
TS 4.Hafta 36 £15 30 29+z*11 3.0 48 +1.2 5.0 0.000

Tedavi Oncesine Gére Degisim

TS 1.Hafta

Grup ici degisim p

1.8 £1.0 20 26+11 2.5 0.9 +0.7 1.0 0.000
0.000 W 0.000 W 0.000 v

TS 4.Hafta

4.0 +15 40 43+14 5.0 2514 2.0 0.000 ¥

Grup ici degisim p 0.000 0.000 0.000 v

“Kruskal-wallis ( Mann-whitney u test) / “ Wilcoxon test

08
N
NS
06 \\
05 \l\ ——Grup |
—=—Grup Il

04

\\- Grup 11
03
02

Tedavi Oncesi TS 1.Hafta TS 4.Hafta
VAS ‘
Grafik 1: Tedavi Oncesine Gore 1. ve 4. Hafta VAS Degerlerinin Degisimi

Gruplar arasinda tedavi oncesi basing agri esigi (PPT, kg/ cm?) olciimleri

anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir.

Grup I ve Grup II de 1. haftada PPT degeri Grup III den anlamli (p < 0.05)
olarak daha yiiksekti. Grup II de 1. haftada PPT degeri Grup I den anlamli (p < 0.05)
olarak daha yiiksekti. Grup I ve Grup II de 4. haftada PPT degeri Grup III den
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anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. Grup | ve grup Il arasinda 4. hafta PPT
degerleri anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo 3)

Grup I de tedavi sonrasi 1. ve 4. hafta PPT degerleri tedavi dncesine gore
anlamli (p < 0.05) artis gostermistir. Grup II de tedavi sonrasi 1. ve 4. hafta PPT
degerleri tedavi oncesine gore anlamli (p < 0.05) artis gostermistir. Grup 111 de tedavi
sonrasi 1. ve 4.hafta PPT degerleri tedavi Oncesine gore anlamli (p < 0.05) artis

gostermistir. (Tablo 3)

Grup | ve grup Il de 1. haftada PPT degerleri artis1 grup 11l den anlamli (p <
0.05) olarak daha yiiksekti. Grup II de 1. haftada PPT degeri artis1 grup I den anlamli
(p < 0.05) olarak daha yiiksekti. (Tablo 3). Grup | ve grup Il de 4. haftada PPT
degeri artis1 grup III den anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. Grup I ve grup II
arasinda 4. haftada PPT deger artis1 anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir.
(Tablo 3)

Tablo 3: Tedavi Oncesine Gore 1. ve 4. Hafta PPT (kg/cm?) Degerlerinin Degisimi

Grup | Grup Il Grup Il

Ort.1s.s. Med Ort.1s.s. Med Ort.1s.s. Med
Algometre Olgiimii
Tedavi Oncesi 23 +0.7 2.2 2.1 £0.6 2.2 21 +£0.7 2.0 0.549 K
TS 1.Hafta 3.0 £0.8 3.0 35 +0.8 3.5 25 +0.8 2.3 0.000
TS 4.Hafta 43 +1.2 4.2 44 +1.0 4.5 3.2 £0.9 3.3 0.000
Tedavi Oncesine Gére Degisim
TS 1.Hafta 07405 07 14+06 14 04%04 04 0000
Grup ici degisim p 0.000 ™ 0.000 % 0.000 "
TS 4.Hafta 21 +1.0 2.1 2.3 +0.8 2.3 1.1 +£0.7 1.1 0.000 X
Grup ici degisim p 0.000 vV 0.000 v 0.000 v

“Kruskal-wallis ( Mann-whitney u test) / ¥ Wilcoxon test
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Grafik 2: Tedavi Oncesine Gore 1. ve 4. Hafta PPT (kg/cm?) Degerlerinin Degisimi

Grup I, grup II, grup III de tedavi Oncesi, tedavi sonrast 1.hafta NPADS
anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Grup I ve II de 4. haftada NPADS grup
IIT den anlaml (p < 0.05) olarak daha diisiiktii. Grup I ve grup II arasinda 4.hafta
NPADS anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 4)

Grup | de tedavi sonrasi 1. ve 4.hafta NPADS tedavi 6ncesine gore anlamli (p
< 0.05) diistis gostermistir. Grup II de tedavi sonrast 1. ve 4.hafta NPADS tedavi
oncesine gore anlamli (p < 0.05) diislis gostermistir. Grup III de tedavi sonras1 1. ve

4.hafta NPADS tedavi dncesine gore anlamli (p < 0.05) diislis gostermistir. (Tablo 4)

Grup I ve grup II de 1. haftada NPADS diisiisii grup III den anlamh (p <
0.05) olarak daha yiiksekti. Grup I ve grup II arasinda 1. haftada NPADS dsiisii
anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 3) Grup I ve grup Il de 4. haftada
NPADS diisiisii grup III den anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. Grup I ve grup
IT arasinda 4. haftada NPADS diisiisii anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir.
(Tablo 4)
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Tablo 4: Tedavi Oncesine Gére 1. ve 4. Hafta NPADS Degerlerinin Degisimi

Grup | Grup Il Grup 11

Ort.+s.s. Med Ort.+s.s. Med Ort.+s.s. Med

Boyun Agrist ve Disabilite Skalast

(NPADS)

Tedavi Oncesi
TS 1.Hafta
TS 4.Hafta

432 + 145 410 41,7 + 123 395 37,1 + 153 34,0 0,393
292 + 109 300 235+ 74 215 311 + 135 30,0 0,051
155 + 7,7 150 112 + 44 120 21,7 = 10,9 18,5 0,000

Tedavi Oncesine Gore Degisim

TS 1 Hafta 140 + 84 150 183 +79 155 59 =42 7,0 0,000
Grup ici degisim p 0,000 0,000 0,000
TS 4 Hafta 278 + 129 260 306 = 101 280 153 = 88 16,0 0,000
Grup ici degisim p 0,000 ¥ 0,000 ¥ 0,000 *

K Kruskal-wallis ( Mann-whitney u test) / ¥ Wilcoxon test
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Grafik 3: Tedavi Oncesine Gére 1. ve 4. Hafta NPADS Degerlerinin Degisimi

Grup I, grup II, grup III de tedavi 6ncesi Beck depresyon skoru anlamli (p >

0.05) farklilik géstermemistir.

Grup | ve grup Il de 1. ve 4.haftada Beck depresyon skoru grup Il den

anlamli (p < 0.05) olarak daha disiiktii. Grup I ve grup II arasinda 1. ve 4.hafta Beck

depresyon skoru anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 5)

Grup I de tedavi sonrasi 1. ve 4.hafta Beck depresyon skoru tedavi dncesine

gore anlamli (p < 0.05) diislis gostermistir. Grup II de tedavi sonrasi 1. ve 4.hafta
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Beck depresyon skoru tedavi oncesine gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir.

Grup 111 de tedavi sonras1 1. ve 4.hafta Beck depresyon skoru tedavi oncesine gore

anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. (Tablo5)

Grup I ve grup Il de 1. ve 4.haftada Beck depresyon skor diisiisii grup III den

anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. Grup I ve grup II arasinda 1. ve 4. haftada

Beck depresyon diisiisii anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 5)

Tablo 5: Tedavi Oncesine Gére 1. ve 4. Hafta BDO Degetlerinin Degisimi

Grup | Grup Il Grup Il
Ort.1s.s. Med Ort.1s.s. Med Ort.1s.s. Med
Beck Depresyon Ol¢cegi
TS 1.Hafta 16.3 £ 6.3 15.0 143 +£6.2 13.0 21.2 +9.1 20.0 0.003 X
TS 4.Hafta 10.6 + 6.1 95 94 57 7.0 15.6 £6.2 14.5 0.000
Tedavi Oncesine Gére Degisim
TS 1.Hafta 6.0 3.0 6.0 6.1+42 6.0 3.2 +3.2 2.0 0.002 ¥
Grup ici degisim p 0.000 v 0.000 W 0.000 W
TS 4.Hafta 11.7 £ 5.6 11.0 11.0 £5.8 9.5 8.8 +9.6 6.5 0.040 ¥
“Kruskal-wallis ( Mann-whitney u test) / “ Wilcoxon test
30,0
25,0
15,0 T ——Grup |
o \-\ —8—Grup I
' " Grup Il
5,0
0,0
Tedavi Oncesi ‘ TS 1.Hafta ‘ TS 4.Hafta ‘
Beck Depresyon Olgegi ‘

Grafik 4: Tedavi Oncesine Gore 1. ve 4. Hafta BDO Degerlerinin Degisimi
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5. TARTISMA ve SONUC

Bu c¢alismada lokal anestezik (LA) enjeksiyonu ile kuru igneleme (Ki)
tedavilerinin, MAS tanis1 alan hastalarda; agri, giinliik yasam aktiviteleri ve
depresyon iizerinde etkin oldugunun gosterilmesi amaglanmistir. LA enjeksiyonun
Ki’ye gére 1. haftada agr1 iizerinde daha etkin oldugu, 4. haftada ise iki grup arasinda
anlaml1 fark olmadig1 goriilmiistiir. Her iki grupta da NPAD ve BDO skorlarinda 1.
ve 4. haftalarda anlamh fark ¢ikmamustir. LA enjeksiyonu ve Ki’nin sadece germe
egzersizlerine gore agri, glinliik yasam aktiviteleri ve depresyon iizerinde daha etkili

oldugunu gozlemlenmistir.

MAS semptomlar1 arasinda en sik olan agridir. Agr1 siddetinin 6l¢ildigi
VAS degerlendirmesinde her ii¢ grupta da 1. hafta ve 4. hafta 6lgiillen VAS
degerleri tedavi oncesine gore anlamli olarak diisiik bulunmustur. Bu bize, hem her
iki tedavi yontemi ile hem de sadece germe egzersizleri ile, tedavi sonrasi 1.
haftada baglayan ve 4. haftada etkisini siirdiiren agr1 azalmasi oldugunu
gostermistir.  Ug grupta da tedavi oncesi ile 1. ve 4. hafta degerleri
karsilastirildiginda VAS degerlerindeki diislis anlamli bulunmustur. LA yapilan
grup ve KI grubunun, sadece egzersiz yapan gruba gore hem 1., hem de 4. haftada
tedavi etkinligi agisindan iistiin oldugu gosterilmistir. LA grubu ile KI grubu
arasinda tedavi sonras1 1. hafta bakilan VAS degerlendirmesinde LA grubu istiin
bulunmustur. Ancak 4. haftada her iki tedavi yoOnteminin agri iizerindeki
etkinlikleri benzer ¢ikmistir. Rengin ve arkadaslarinin, st trapez kasinda tetik
noktasi olan 89 MAS hastas1 ile, %2’lik lidokain enjeksiyonu ile KI etkinligini
karsilagtirdiklar1 bir ¢alismada; iki tedavi yontemini de MAS tedavisinde etkin
bulmuglardir. LA enjeksiyonu yapilan grupta etkinin daha erken basladigin
sOylemislerdir. Klinik 6l¢timleri 3. hafta ve 3. ayda yapmislardir (76). Bu ¢alismada
da 1. hafta kontrollerinde agri1 azalmasi LA enjeksiyonu yapilan grupta daha
belirginken, 4. hafta kontrollerinde iki grup arasinda fark goézlemlenmemistir.
Hong iist trapez kasinda tetik noktas: olan 58 MAS tanili hasta ile %0,5 lidokain
enjeksiyonu ile K1i etkinliklerini karsilastirdig: bir ¢alismada, iki tedavi ydnteminin
etkinlikleri arasinda anlamli fark olmadigin1 sdylemistir. Klinik o6lctimleri
tedaviden hemen sonra ve 2. haftada yapmis, tedaviden hemen sonra yapilan klinik

degerlendirme de; LA enjeksiyonun, igneleme esnasinda rahatsizlik hissinin

33



azalmasimi sagladigimi gozlemlemistir (77). Bu ¢alismada enjeksiyondan hemen
sonra klinik degerlendirme yapilmadi, ancak uygulama esnasinda LA enjeksiyonu
yapilan hastalarin KI yapilan hastalara gore daha rahat oldugu goriilmiistiir. 1.
hafta kontrollerinde LA enjeksiyonun agri azalmasinda daha etkili oldugunun
gozlemlenmesi, igneleme esnasinda verilen LA’ nin, enjeksiyon esnasinda olusan
rahatsizlik hissini azaltmasindan kaynaklandigi, ayrica tedavi esnasinda ilag
enjeksiyonun da hastalarda plasebo etkisi oldugu diisiiniilebilir. Cummings ve
arkadaslarinin igneleme yontemlerini gézden gecirdigi bir derlemede, saglanan
etkinin enjekte edilen maddeden bagimsiz oldugu sonucu ¢ikmis ancak mevcut

veriler placebo etkiyi desteklemek yada reddetmek i¢in yetersiz bulunmustur (11).

LA enjeksiyonu ve Ki tedavilerinin agr1 iizerindeki etkinliklerine paralel
olarak agr1 esigini de belirgin diizeyde yiikselttikleri goriilmistiir. Agr1 esik
degerinin nicel olarak degerlendirildigi algometre ile her ii¢c grupta PPT degerleri
tedavi oncesine gore anlamli olarak artmistir. PPT degerlerlerindeki artis miktari da
tedavi Oncesi ile 1. ve 4. hafta karsilastirmalarinda da anlamli bulunmustur. LA
enjeksiyonu ve Ki tedavilerinin agr1 esigi arttirma etkinligi sadece egzersiz yapan
gruptan daha {stiin bulunmustur. LA enjeksiyonu yapilan grupta, tedavi sonrast 1.
hafta kontrollerde agr1 esigi, Ki yapilan gruba gore anlamli olarak daha yiiksek
olarak gdzlemlenmistir. 4. hafta kontrollerde Ki ve LA enjeksiyonu yapilan gruplar
arasinda PPT oOlgiimleri arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Geng ve
arkadaslarinin LA enjeksiyonu ve KI” nin etkinligini karsilastirdiklar1 56 hastalik bir
calismada, her iki grupta da VAS degerlerinde anlamli azalma ve basing agri esigi
degerlerinde anlamli artis gozlemlenmistir (78). Bu ¢alismada da Geng ve
arkadaslarinin ¢alismasinda oldugu gibi hastalarda agrida azalma ve agr1 esiginde
artma gozlemlenmistir. Tedavi sonrasi 1. haftada PPT degerlerinin lokal anestezik
grubunda KiI grubundan daha yiiksek ¢ikmasinin nedenleri, agr1 azalmasindaki

nedenlerle iliskili olabilecegi diisiiniilebilir.

Boyun agrisin1 ¢ok yonlii olarak ele alan NPADS; ii¢ grup arasinda, tedavi
oncesi degerler ile gore tedavi sonras1 1. hafta degerleri karsilastirildiginda anlamhi
farklilik gdzlemlenmezken, 4. haftada LA enjeksiyonu yapilan grupta ve Ki
grubunda kontrol grubuna goére anlamli olarak farkli bulunmustur. LA enjeksiyonu

ve Ki gruplarindaki 4. hafta NPADS degerleri kontrol grubundan anlamli olarak
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daha diisiik bulunmustur. NPADS degerlerindeki diisiis, her ii¢ grupta da tedavi
oncesi ile 1. ve 4. hafta karsilastirmasinda anlamli bulunmustur. LA enjeksiyonu
ve K1 tedavilerinin giinliik yasam aktiviteleri {izerine etkinligi arasinda anlamli fark
c¢ikmamustir. Altindag ve arkadaslarinin {ist trapez kasinda tetik noktasi olan MAS
tanil1 40 hasta ile prilokain enjeksiyonu ve Ki yi karsilastirdiklar1 bir calismada,
her iki tedavi yontemi ile de NPADS’de azalma ortaya konmustur. Klinik
degerlendirmeyi tedaviden sonra 12. haftada yapmuslardir (79). Bu ¢alismada
NPADS’nin, tedavi sonrasi 1. haftada gruplar arasinda anlamli farklilik
gostermemesinin nedeni olarak, bir haftalik siirenin bu ¢ok yonli degerlendirme
testi i¢in kisa bir siire olabilecegi diisiiniilebilir. Buna ragmen her ii¢ grupta da
NPADS degerlerindeki diisiis ile LA enjeksiyonun, Ki’nin ve germe egzersizinin
etkin birer tedavi yontemleri olduklar1 diisiiniilebilir. LA enjeksiyonu ve Ki
gruplarindaki NPADS degerlerindeki diisiisiin, Sadece germe egzersizi yapan gruba
gore daha fazla olmasi, LA enjeksiyonu ve Ki tedavilerinin MAS tanil1 hastalarda

etkin oldugunu gostermektedir.

Tedavi edilmemis MAS’l1 olgularda uzun dénemde depresyon belirtileri
ortaya ¢ikabilmektedir. Bu caligmada hastalarin duygu durumlari BDO ile
degerlendirilmistir. Her ii¢ grupta da BDO degerleri tedavi éncesine gére anlaml
olarak diisiis gdstermistir. LA enjeksiyonu ve K1 tedavileri, tedavi sonras1 1. ve 4.
haftada kontrol grubuna gére BDO skorlarinda daha anlamli diisiis meydana
getirmislerdir. LA enjeksiyonu ve KIi tedavilerinin BDO skorlar1 acisindan
biribirlerine istiinliikleri gézlemlenmemistir. Rengin ve arkadaslarinin 89 hastalik
calismasinda, LA enjeksiyonu yapilan grupta psikolojik kompenentin daha olumlu
yonde etkilendigi sonucuna varilmistir (76). Bu ¢alismada iki grup arasinda fark
cikmamasinin nedeni olarak, tedavi sonrasi degerlendirme siiresinin kisa olabilecegi

diistiniilebilir.

Tetik nokta enjeksiyonu izole germe yonteminden Ustlinligii kanitlanmis
tedavide kullanilan en etkili yontemlerinden biridir (7). Bu c¢alismada LA
enjeksiyonun MAS tanisi almis hastalarda etkin bir tedavi yontemi olabilecegi
gozlenmlenmistir. Cummings ve arkadaslar1 yayinladiklar1 bir derlemede tiim lokal
anesteziklerin benzer terapdtik etki gosterdiklerini belirtmiglerdir (11). Tedavi
sonrasi 1. ve 4. hafta; VAS, PPT, NPADS, BDO degerlerinde tedavi dncesine gore
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anlaml1 farkliliklar bulunmustur. Geng ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir calismda, Ki ve
LA enjeksiyonun etkilerini benzer bulmuslar, ancak enjeksiyon esnasinda
olusabilecek rahatsizlik hissinin az olmasi nedeniyle LA enjeksiyonunu
onermiglerdir (78). Saime ve arkadaslari tetik noktalara yonelik %1 lidokain
enjeksiyonu ile Ki tedavilerinin etkinliklerini karsilastirdiklar: 80 hastalik  bir
calismada, depresyon oOlceklerinde iyilesme bulmuslar, ancak gruplar arasinda
anlamli bir fark bulunmadigi belirtmislerdir. Saime ve arkadaslar1 tedavi sonrasi
Olgtimleri 4. ve 12. haftada gergeklestirmislerdir (58). Bu ¢alismada tedavi sonrasi 1.
ve 4. hafta kontrollerde BDO skorlarinda diizelme oldugu, ancak gruplar arasinda
anlamli bir fark olmadigi gozlemlenmistir. Carlson ve arkadaslarinin iist trapez
kasinda tetik nokta olan 20 MAS hastas1 ile yaptig1 bir ¢alismada, %2’lik lidokain
enjeksiyonu ile agrida belirgin azalma goriildigi bildirilmistir (80). Bu tek kor

randomize kontrollii ¢aligmada literatiir ile benzer sonuglar elde edilmistir.

Literatiirde KI’ nin MAS tedavisinde etkin bir sekilde kullanildigin1 gésteren
bircok calisma mevcuttur (81). Cummings ve arkdaslarinin yayinladiklari bir
derlemede LA enjeksiyonu ile KI’ nin etkinliklerinin benzer oldugu soylenmistir
(11). Hong ve arkadaslarmn iist trapez kasinda tetik noktas1 olan 18 hasta ile, K1 ile
% 0,5 lidokain enjeksiyonunun etkinliklerini karsilastirdiklar1 ¢alismada, her iki
yontemin de benzer etkinlikte oldugunu belirtmislerdir (82). Liu ve arkadaslarinin
yaptig1 20 adet ¢alismay igeren sistematik derleme ve meta- analiz sonucuna gore
kuru igneleme kisa ve orta donemde MAS tedavisinde etkin bulunmustur (83). Bu
tek kor randomize kontrollii ¢alismada, K1 tedavisinin hastalarin VAS, PPT, NPADS

ve BDO degerlendirinde anlamli olarak iyilesme sagladigi gdzlemlenmistir.

MAS’ta germe ve postiir egzersizlerinin tedavi edici olmasinin yaninda
koruyucu etkiye de sahip oldugu kabul edilmektedir. Gam ve arkadaslari masaj ve
germe egzersiz kombinasyonun, tetik nokta sayis1 ve hassasiyetini azaltmada
yalnizca analjezik almaktan daha etkili oldugunu géstermislerdir (84). Bu ¢alismada,
kontrol grubunu olusturan, sadece germe egzersizleri yapan grupta, tedavi 6ncesine
gére VAS, PPT, NPADS ve BDO degerlerinde anlamli iyilesmeler oldugu
bulunmustur. Germe tedavisinin etkinligi LA enjeksiyonu ve Ki tedavileri ile
kombine edildiginde anlamli olarak artmistir. Tedavi sonrasi 1. ve 4. hafta

degerlendirmelerinde, germe tedavisi ile kombine lokal anestezik ve K1 tedavilerinin,
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tek bagia germe tedavisinden daha etkin oldugu gézlemlenmistir.

Literatirde MAS tedavi yoOntemleri olarak bir¢ok tedavi karsimiza
cikmaktadir. Bir¢ok tedavi yontemi oldugu gibi, ayni tedavinin farkli uzmanlar
tarafindan hem uygulanis1 hem de tedavi sonrasi yapilan klinik degerlendirmeler
cesitlilik gostermektedir. Bu durumun nedeni olarak MAS etyopatogenezinin kesin
olarak aydinlatilmamis olmasi1 ve tedavi yontemi olarak altin standart metot
belirlenmemis olmasi diisiiniilebilir. Bu agidan degerlendirildiginde, tedavi seans
stiresi, tedavi sonrasi degerlendirme siireleri agisindan bir standardizasyon olmamast,
bu calismanin kisithiliklart olarak disiiniilebilir. Hastalar1 tedavi sonrasi hemen
degerlendirmek yerine 1. hafatada degerlendirmemizin nedeni olarak, hastanin
enjeksiyon sonrasi ignenin olusturacagi travmatize etki ile agriy1r karigtirmasini
engellemek olarak soyleyebiliriz. Literatiirde uygulanan enjeksiyonlardaki igne
boyutlarmin degiskenlik gostermesinin tedavi etkinligi acisindan olumlu yada
olumsuz etki yaptigina dair bir veriye rastlamadik. Bu konular hakkinda daha fazla
calismaya ihtiya¢ oldugu distiniilebilir. Bu ¢calismada klinik dl¢limlerin, tedaviye kor
bagka bir uzman tarafindan yapilmasi, gruplarin randomize olmasi, hasta sayisinda
kayip olmamast ve kontrol grubu olmasi, g¢alismanin giicli yonleri olarak

degerlendirilebilir.

Sonug olarak lokal anestezik enjeksiyonu ile kuru igneleme tedavilerinin agri,
giinliik yasam aktiviteleri ve depresyon lizerine etkisini karsilastirdigimiz bu tek kor
randomize kontrollii calismada ilk bir haftada LA enjeksiyonu anlamli olarak {istiin

bulunmus ancak dort haftalik sonuglara bakildiginda etkinlikleri benzer ¢ikmistir.

37



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

6. KAYNAKLAR

Han SC, Harrison P. Myofascial pain syndrome and trigger-point management.
Reg Anesth. 1997; 22(1):89-101.

Simons DG. Myofascial pain syndromes: where are we? Where are we going?
Arch Phys Med Rehabil. 1988; (69):207-12.

Kayhan O. Fibromiyalji. Agr1 Serisi. 1995; 5(10):33-46.
Edirne S. Agr1 Taksonomisi. No Title. Agr1. 2007:19-25.
Oguz H. Kronik Agri Romatizmal Agrilar.; 1992:13-32.

Simons DG. Clinical and etiological update of myofascial pain from trigger
points. J Musculoskelet Pain. 1996; (4): 93-121.

Alvarez DJ, Rockwell PG. Trigger points: diagnosis and management. Am Fam
Physician. 2002; (65): 653-60.

Kadi F, Waling K, Ahlgren C, et al. Pathological mechanisms implicated in
localized female trapezius myalgia. Pain. 1998; (78): 191-96.

Auleciems LM. Myofascial pain syndrome: a multidisciplinary approach. Nurse
Pr. 1995;20 (18), 21--8, passim.

Borgstein J, Simons D. Myofascial pain. Arch Phys Med Rehabil. 2002; (83):
40-7.

Cummings TM, White AR. Needling therapies in the management of myofascial
trigger point pain: A systematic review. Arch Phys Med Rehabil. 2001; (82):
986-92.

Garvey TA, Marks MR, Wiesel SW. A prospective, randomized, double-blind
evaluation of trigger-point injection therapy for low-back pain.; 1989; 962-64.

Travel JG , Simons DG. Myofascial Pain and Dysfunction.The Trigger Point
Manual. Vol 1, upper half of body. Balt Williams Wilkins; 5- 201.

Berker E. Miyofasiyal agr1 sendromu ve tedavisi. Romatol Tib Rehab 1997;
8(2):121-124.

Aydin R, Sen N, Ellialtioglu A. Eklem Dis1 Romatizmal Hastaliklar. (Diniz F,
Ketenci A, eds.). Istanbul; Nobel Tip Kitabevi. 2000; 299-320.

Tiiziin F. Yumusak Doku Romatizmalar1 (Tiiziin F, Eryavuz M, Akirmak M.

eds.). Istanbul; Hareket Sistemi Hastaliklar1. Nobel Tip Kitabevleri; 1997; 159-
73.

38



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

Jacobsen S, Danneskiold-Samsoe B. Dynamic muscular endurance in birincil
fibromyalgia com-pared with chronic myofascial pain syndrome. Arch Phys
Med Rehabil 1992;73: 170-173.

King JC, Goddard MJ. Pain Rehabilitation: Chro-nic pain syndrome and
myofascial pain. Arch Phys Med Rehabil 1994; 75: 9-14.

Bennet RM. Myofascial pain syndromes and fibromyalgia syndrome: A
comparative analysis. In Friction JR (Ed): Advances in pain resarch and therapy.
Newyork, Raven Press, 1990, p. 43-65.

Hsieh CYJ, Adams AH, Tobias J, Hong CZ, Danielson C, Platt K, Hoehler F,
Reinsch S, Rubel A. Effectiveness of four conservative treatments for subacute
low back pain. Spine 2002; 27: 1142-1148.

Uyar M. Miyofasiyal agr1 sendromu ve diger muskiiloskeletal kokenli agrilar.
Agri. (Erdine S. ed.). Istanbul; Nobel Tip Kitabevleri; 2000: 387-96.

Staud R. Future perspectives: pathogenesis of chronic muscle pain. Best Pract
Res Clin Rheumatol. 2007;21(3):581-96.

Drewes AM, Jennum, P. Epidemiology of myofascial pain, low back pain,
morning stiffness and sleep-related complaints in the general population. Journal
of Musculoskeletal Pain. 1995;3(1):121.

Podichetty VK, Mazanec DJ, Biscup RS. Chronic non-malignant
musculoskeletal pain in older adults: clinical issues and opioid intervention.
Postgrad Med J. 2003;79(937):627-33.

Simons DG, Travell JG, Simons LS. General Overview. In Johnson EP.(eds.):

Travell & Simons’ Myofascial Pain and Dysfunction: The Trigger Point Manual,
Upper Half of Body. Baltimore, Williams &Wilkins, 1999, p. 11-94.

Zhang Y, Ge HY, Yue SW, et al. Attenuated Skin Blood Flow Response to
Nociceptive Stimulation of Latent Myofascial Trigger Points. Arch Phys Med
Rehabil 2009; 90: 325-332.

Rachlin E.S. Trigger points. Myofascial pain and fibromyalgia. The Trigger
point management second edition. (Chapter 9) , St Louis, London, Philadelphia,
Sydney, Toronto 2002; 203-216.

Sola AE, Bonica JJ. Myofascial pain syndromes. The Management of Pain. Lee
& Febiger, Philadephia, London 1990; p. 24-30.

Simons D.G. Myofascial trigger points: A need for understanding. Archives of
Physical Medicine and Rehabilitation 1981; 62: 97-99.

Mccain G. Fibromyalgia and myofascial pain syndromes. Wall PD, Melzack R.

Editors Textbook of Pain 3rd ed. Edinburg, London, Madrid, Melbourne,
Newyork, Tokyo: Chruchill Livingstone 1994; 475-492.

39



31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

Cummings M, Baldry P. Regional myofascial pain: diagnosis and management.
Best Pract Res Clin Rheumatol 2007; 21: 367- 387.

Malanga GA, Cruz Colon EJ. Myofascial Low Back Pain: A Review. Phys Med
Rehabil Clin N Am 2010; 21: 711-724.

McPartland JM. Travell Trigger Points; Molecular and Osteopathic Perspectives.
J Am Osteopath Assoc 2004; 104: 244-249.

Yap E.C. Myofascial pain: an overview. Ann Acad Med Singapore 2007; 36(1):
43-8.

Hubbard DR, Berkoff GM. Myofascial trigger points show spontaneous needle
EMG activity. Spine 1993 Oct 1; 18(13): 1803-7.

Campbell SM. Regional myofascial pain syndromes. RheumDis Clin North Am.
1989: (15): 31-44.

Kalyan-Raman UP, Kalyan-Raman K, Yunus MB, Masi AT. Muscle pathology
in primary fibromyalgia syndrome: a light microscopic, histochemical and
ultrastructural study. J Rheumatol. 1984: (11): 808-13.

Erdine S. Agri taksonomisi. In Erdine S.(Ed): Agri. 3. Basim. Istanbul, Nobel
Tip Kitapevleri, 2007, s. 19-25.

Simons D.G, Simons L.S. Chronic Myofascial Pain Syndromes. In Melzack R,
Wall D. P. (Eds): Handbook of Chronic Pain Management. Baltimore, William
& Wilkins, 1989, p. 102-108.

Sciotti VM, Mittak VL, DiMarco L, Ford LM, Plebert J, Santipadri E,
Wigglesworth J, Ball K. Clinical precision of myofascial trigger point location
in the trapezius muscle. Pain 2001; 93: 259-66.

Fricton JR. Myofascial pain. Balliere's Clin Rheumatol 1994;8: 857-80.

Estlander AM, Takala EP, Verkaselo M. Assesment of depression in chronic
musculoskeletal pain patients. Clin. J. Pain. Sep 11(3) 1995; 194-200.

Bal S, Celiker R. Bas ve Boyun ( Miyofasiyal Agr1 Sendromu). In Gokge-
Kutsal Y. (Ed): Yumusak Doku Romatizmalari. Ankara, Giines Kitabevi, 2002,
s. 1-12.

Gerwin RD: A study of 96 subjects examined both for fibromylagia and
myofascial pain. J Musculoskeletal Pain 1995; 3(1): 121.

Graff-Radford SB: Regional myofascial pain syndrome and headache: principles
of diagnosis and management.. Curr Pain Headache Rep 2001, 5(4): 376-381.

Cummings M. Myofascial Pain Syndromes. In Hazleman B, Riley G, Speed

C. (Eds): Soft Tissue Rheumatology. Oxford, Oxford University Press, 2004, p.
509-522.

40



47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

Fricton J, James R, Michal D, Auvinen R. Myofascial pain syndrome.
Electromyographic changes associated with local twitch response. Arch. Phys.
Med. Rehabil. 1985; 66: 314-317.

Dexter JR, Simons DS. Local twitch response in human muscle evoked by
palpation and needle penetration of a trigger point. Arch. Phys. Med. Rehabil.
1981; 62: 521-522.

Thompson JM. The diagnosis and treatment of muscle pain syndromes. In (Eds):
Braddom RL, Buschbacher RM, Dumitru D, Johnson EW, Matthews DJ, Sinaki
M. Physical Medicine Rehabilitation. Philadelphia, WB. Saunders Company,
1996, p. 893-914.

Simons DG, Travell J, Simons LS. Myofascial pain and dysfunction: the trigger
point manual. 2nd ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1999.

Tough EA, White AR, Richards S, Campbell J. Variability of criteria used to
diagnose myofascial trigger point pain syndrome--evidence from a review of the
literature. Clin J Pain. 2007;23(3):278-86.

Majlesi J, Unalan H. Effect of treatment on trigger points. Curr Pain Headache
Rep. 2010;14(5):353-60.

Mense S, Simons D, Russell 1J. Muscle pain. Understanding its nature,
diagnosis, and treatment. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2001.

Scott NA, Guo B, Barton PM, Gerwin RD. Trigger point injections for chronic
non- malignant musculoskeletal pain: a systematic review. Pain Med.
2009;10(1):54-69.

Rachlin ES. Myofascial pain and fibromyalgia: trigger point management. St.
Louis: Mosby; 1994:3-29.

Hong C-Z. Considerations and recommendations regarding myofascial trigger
point injection. Journal of Musculoskeletal Pain. 1994(2):29-59.

Kalichman L, Vulfsons S. Dry needling in the management of musculoskeletal
pain. J Am Board Fam Med. 2010;23(5):640-6.

Ay S, Evcik D, Tur BS. Comparison of injection methods in myofascial pain
syndrome: a randomized controlled trial. Clin Rheumatol. 2010; 29(1): 19-23.

Gunn CC. The Gunn approach to the treatment of chronic pain; intramuscular
stimulation for myofascial pain of radiculopathic origin. 2nd ed. New York,
Churchill Livingston. 1996; p. 11-37.

Gunn CC. The Gunn approach to the treatment of chronic pain. New York:
Churchill Livingston; 1996.

Melzack R, Stillwell DM, Fox EJ. Trigger points and acupuncture points for
pain: correlations and implications. Pain. 1977;3(1):3-23.

41



62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

Kao MJ, Hsieh YL, Kuo FJ, Hong CZ. Electrophysiological assessment of
acupuncture points. Am J Phys Med Rehabil. 2006;85(5):443-8.

Travell JG, Simons D. Myofascial Pain and Dysfunction. The Trigger Point
Manual: Upper Half of Body. 2nd ed. Baltimore: Lippincott, Williams &
Wilkins; 1988.

Srbely JZ, Dickey JP. Randomized controlled study of the antinociceptive effect
of ultrasound on trigger point sensitivity: novel applications in myofascial
therapy? Clin Rehabil. 2007;21(5):411-7.

Srbely JZ, Dickey JP, Lowerison M, Edwards AM, Nolet PS, Wong LL.
Stimulation of myofascial trigger points with ultrasound induces segmental
antinociceptive effects: a randomized controlled study. Pain. 2008;139(2):260-6.

llbuldu E, Cakmak A, Disci R, Aydin R.Photomedicine and Laser Surgery.
August 1, 2004, 22(4): 306-311.

Akyiiz G. Transkiitan Elektriksel Sinir Stimiilasyonu. 2. Baski. Tuna N. Istanbul:
Nobel Tip Kitapevleri; 2001.

Gemmell H, Hilland A. Immediate effect of electric point stimulation (TENS) in
treating latent upper trapezius trigger points: a double blind randomised placebo-
controlled trial. J Bodyw Mov Ther. 2011;15(3):348-54.

Rodriguez-Fernandez AL, Garrido-Santofimia V, Gueita-Rodriguez J,
Fernandez-de- Las-Penas C. Effects of burst-type transcutaneous electrical nerve
stimulation on cervical range of motion and latent myofascial trigger point pain
sensitivity. Arch Phys Med Rehabil. 2011;92(9):1353-8.

Hou CR, Tsai LC, Cheng KF, Chung KC, Hong CZ. Immediate effects of
various physical therapeutic modalities on cervical myofascial pain and trigger-
point sensitivity. Arch Phys Med Rehabil. 2002;83(10):1406-14.

Fischer AA. Pressure algometry over normal muscles. Standard values, validity
and reproducibility of pressure threshold. Pain. 1987;30(1):115-26.

Wheeler AH, Goolkasian P, Baird AC, Darden BV, 2nd. Development of the
Neck Pain and Disability Scale. Item analysis, face, and criterion-related
validity. Spine. 1999;24(13):1290-4.

Bicer A, Yazici A, Camdeviren H, Erdogan C. Assessment of pain and disability
in patients with chronic neck pain: reliability and construct validity of the
Turkish  version of the neck pain and disability scale. Disabil Rehabil.
2004;26(16):959-62.

Beck AT, Ward CH, Mendelson M, Mock J, Erbaugh J. An inventory for
measuring depression. Arch Gen Psychiatry. 1961;4:561-71.

Hisli N. Beck Depresyon Envanterinin Universite Ogrencileri icin Gegerligi,
Giivenirligi. Psikoloji Dergisi. 1989;61231:3-13.

42



76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

Rengin G, Halil A, Giilsah S, Siikrii U, Erkan K, Tunay S. Miyofasiyal Agri
Sendromunun Tedavisinde Lokal Anestezik Enjeksiyonu ve Kuru Igneleme

Yontemlerinin Etkinliginin Karsilagtirilmasi. Tiirk Fiz Tip Rehab Derg 2006;
52(0Ozel say1): 22-27.

Hong CZ. Lidocaine injection versus dry needling to myofascial trigger point: to
importance of the local twitch response. Am J Phys Med Rehabil 1994; 73: 256-
63.

Geng H, Erdem HR, Karaoglan B, Ertiitk C, Yorgancioglu R. Miyofasiyal agri
sendromunda lokal anestezik enjeksiyonu ve kuru ignelemenin etkileri. Romatol
T1b Rehab 1997; 8(1): 29-33.

Altindag O, Giir A. Miyofasiyal Agr1 Sendromunda Kuru igneleme ve Lokal
Anestezik EnjeksiyonunEtkinligi. Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Derg. 84-88.

Carlson CR, Okeson JP, Falace DA, Nitz AJ, Lindroth JE. Reduction of pain and
EMG activity in the masseter region by trapezius trigger point injection. Pain
1993; 55: 397-400.

Kietrys DM, Palombaro KM, Azzaretto E, et al. Effectiveness of dry needling for
upper-quarter myofascial pain: a systematic review and meta-analysis. J Orthop
Sports Phys Ther. 2013: (43): 620-34.

Hong CZ, Hsueh TC. Difference in pain relief after trigger point injections in
myofascial pain patients with and without fibromyalgia. Arch Phys Med
Rehabil. 1996: (77): 1161-66.

Liu L, Huang QM, Liu QG, Ye G, Bo CZ, et al. Effectiveness of Dry Needling
for Myofascial Trigger Points Associated With Neck and Shoulder Pain: A
Systematic Review and Meta-Analysis. Arch Phys Med Rehabil. 2015 Jan 7.

Gam A.N., Warming S., Larsen L.H., Jensen B., Hoydalsmo O., Allon I.,
Andersen B., Gotzsche N.E., Petersen M., Mathiesen B. (1998). Treatment of
myofascial trigger points with ultrasound combined with massage and exercise:
a randomized cotrolled trial. Pain. 77: 73-79.

43



7.EKLER

EK-1: VIZUEL ANALOG SKLA (VAS)

Admmz Soyadimz: Tanh:
Adn siddetinizi asagidaki Sleek tizerinde 15aretleyin.
Hig agr1 olmamasi En
dayanilmaz agr
I | I | | | | | | I |
I I | | I I I I | I |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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EK-2: BOYUN AGRISI VE DiZABILIiTE SKALASI (NPADS)

Ad-soyad: Tarih:
Protokol:

Asagida, agrinizin sizin yagamimizi ne kadar etkiledigini 6lgmek igin hazirlanmig ¢izelgelere,

size uygun olan aralig1 igaretleyiniz.

PUAN
1. Bugiin agrmiz ne kadar kti?
O, | 2 KOS Ao 5
2. Agrimiz genel olarak ne kadar koti?
Qoo Lo D oy Aeve s 5
3. Agruuz en kétii halinde ne kadar giddette?
| | 2 B s i, 5
4. Agrmiz uykunuza engel oluyor mu?
Osssmmmrssssnnss Lessmmssnsmmnsnmnnd Diurmmasamssi Binsenpsan Besmmsmssmvns g 5
5. Agrmiz ayakta dururken ne kadar koti?
N e e S Y ienmiwmaiiss G L 5
6. Agriniz yurirken ne kadar kota?
O, | 2 I Aot 5
7. Agrmiz sizi araba siirerken rahatsiz ediyor mu?
| | 2 B e Ao 5
8. Agrmiz sosyal faaliyetlerinize engel oluyor mu?
O, | 2 B Ao, 5
9. Agrimiz eglence (hobi), spor tiirinden faaliyetlerinize engel oluyor mu?
Qs snmpsensass ocvessenmemms D e Bemsemngave Aoy 5
10. Agrimiz mesleki yagantimzi etkilivor mu?
R ——— | E———— 0 A———— € P— | EOR——————— 3
11. Agrmiz kisisel bakim faaliyetlerinize (yemek yeme, giyinme, banyo)engel oluyor mu?
| | 2 Blwsomonmpammseind i, 5
12. Agruuz kigisel iligkilerinizi (aile igi, arkadasg, cinsel vb) etkilivor mu?
) ——— | [ ————— 0 S———— €, I———— | E———————— 5
13. Agriniz gelecege ve hayata genel bakigimzi (depresyon, iimitsizlik) ne oranda degistirdi?
O, | DT 2 . ——— Aot 5
14. Agrmiz duygu ve heyecanlarimizi etkiliyor mu?

O | D 2 e T A 5
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15. Agrimiz diisiince veya konsantrasyonunuzu etkiliyor mu?

Osmmannasns Lisseosmmmsmmen D S R—— " 5
16. Boynunuzda sertlik ne oranda?

] . | PO Phrsnppespnes 2 STRRR—— 2 s 3
17. Boynunuzu gevirirken ne kadar zorlanyorsunuz?

O ismmmnnansg Lcinsammansmgan Py B s 5
18. Yukart ve asag bakarken ne kadar zorlaniyorsunuz?

Oirnanmmnmissans Lisnansanansss L B A csememmrmmnanni 5
19. Bas sevivesinin tizerindeki igleri yapmakta ne kadar zorlaniyorsunuz?

O ismmmnnansg Lcinsammansmgan Py X Bosmopsarasmaiimg 5
20. Agn kesiciler size ne kadar yardimei oluyor?

L —— 1 F——— ) T £ —— /i R — 3

PUAN
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10

EK-3: BECK DEPRESYON OLCEGI (BDO)

(0) Uzgiin ve sikintil1 degilim.

(1) Kendimi tizimttla ve sikintih hissediyorum.

(2) Hep tiztintiili ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar Gzgin ve sikintiliyim ki, artik dayanamiyorum.

(0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek igin karamsarm.
(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey dizelmeyecekmis gibi geliyor.

(0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmuyorum.

(1) Bagkalarindan daha bagarsiz oldugumu hissediyorum.

(2) Gegmige baktigimda bagarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.
(3) Kendimi timuyle bagarisiz bir insan olarak gorayorum.

(0) Her seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

(1) Birgok geyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik hicbir gey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Her seyden sikihyorum.

(0) Kendimi herhangi bir bigimde suglu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

(0) Kendimden memnunum.

(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizgimnim.

(3) Kendimden nefrete ediyorum.

(0) Bagkalarindan daha kota oldugumu sanmiyorum.
(1) Hatalarim ve zawif taraflarim oldugunu digtinmayorum.
(2) Hatalarimdan dolay1 kendimden utaniyorum.

(3) Her seyi yanlis yapiyormugum gibi geliyor ve hep kendimde kabahat buluyorum.

(0) Kendimi oldarmek gibi diginctulerim yok.

(1) Kimi zaman kendimi ldtrmeyi diigtindiigiim oluyor ama yapmiyorum.
(2) Kendimi oldarmek isterdim.

(3) Firsatini bulsam kendimi 6ldirtrom.

(0) Igimden aglamak geldigi pek olmuyor.

(1) Zaman zaman 1gimden aglamak geliyor.

(2) Cogu zaman agliyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim ama gimdi istesem de aglayamiyorum.

(0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli degilim.
(1) Eskisine oranla daha kolay camm sikiliyor ve kiziyorum.
(2) Her sey canimi sikiyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum.
(3) Canimu sikan geylere bile artik kizamiyorum.

[ REVIZYON KAPSAMI:

11

12

(0) Bagkalariyla gorasme, konusma istegim1 kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.

(2) Birileriyle goriistip konugmak hig igimden gelmiyor.
(3) Artik gevremde hi¢ kimseyi istemiyorum.

(0) Karar verirken eskisinden fazla giiglik ¢ekmiyorum.
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13

14

15

16

17

18

19

20

21

(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok giiclik cekiyorum.
(3) Artik higbir konuda karar veremiyorum.

(0 Her zamankinden farkli gérandigim sanmiyorum.

(1) Aynada kendime her zamankinden kot gérintiyorum.

(2) Aynaya baktigimda kendimi yaslanmis ve ¢irkinlesmis buluyorum.
(3) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

(0) Eskisi kadar 1y1 15 glig yapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptigim isler gimdi gozamde buytyor.

(2) Ufacik bir is1 bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik higbir is yapamiyorum.

(0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat 6énce uyaniyorum ve kolay kolay tekrar uykuya dalamiyorum.
(3) Sabahlar gok erken uyaniyorum ve bir daha uyuyamiyorum.

(0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha gabuk yoruluyorum.

(2) Her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum.

(0) Istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) Istahim gok azald.

(3) Higbir sey yiyemiyorum.

(0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayiflamaya ¢aligmadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayiflamaya ¢aligmadigim halde en az 6 Kg verdim.

(0) Saglhigimla ilgili kaygilarim yok.
(1) Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve bunlar beni tasalandimiyor.

(2) Sagligimin bozulmasmdan ¢ok kaygilaniyorum ve kafam bagka seylere vermekte zorlaniyorum.

(3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, bagka higbir gey diiginemiyorum.

(0) Sekse kargt ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2) Cinsel istegim ¢ok azaldL

(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

(0) Cezalandirilmas: gereken geyler yapigimi sanmiyorum.

(1) Yaptiklarimdan dolay: cezalandirilabilecegimi dugtiniyorum.
(2) Cezam1 ¢ekmeyi bekliyorum.

(3) Sanki cezam1 bulmugum gibi geliyor.
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