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SIMGELER VE KISALTMALAR

Ach: Asetilkolin

ATP: Adenozintrifosfat

BDI : Boyun Disabilite Skalasi (Neck Disability Scale)
BFS: Blood Flow Waveform Score

Ca: Kalsiyum

CGRP: Kalsitonin geni ile iligkili peptit

CRP: C-reaktif protein

DDLT: Dusuk doz lazer tedavisi

DDP: Duygu Durum Profili

EHA : Eklem Hareket Acikligi

EMG: Elektromiyografi

ESR: Eritrosit Sedimantasyon Hizi

FDA: Gida ve ilag¢ Dairesi (Food and Drug Administration)
kPa: Kilopascal

MAS: Miyofasiyal agri sendromu

MHz: Megahertz

MSS: Merkezi sinir sistemi

NSAIi: Non Steroidal Anti-inflamatuar ilaclar
Na/K: Sodyum/Potasyum

NO: Nitrik Oksit

p: istatistiksel anlamlilik katsayisi

r: Spearman korelasyon katsayisi

SF-36: Kisa Form - 36

SP: P maddesi

SPSS: Statistical Package for Social Sciences
TENS: Transkutandz elektriksel sinir stimilasyonu
TIS: Tissue Imaging Score

VAS: Viziel analog skala



1. GIRIS

Miyofasiyal agri sendromu (MAS), bir veya daha fazla kas velveya bag
dokusunda tetik nokta olarak adlandirilan asiri duyarl noktalarin varligi ile
karakterize bolgesel bir kas agri sendromudur (1). Tetik noktaya ek olarak,
bu bolgesel agri ile seyreden klinik tablo kas spazmi, tutukluluk, eklem
hareket kisithligi, gu¢ kaybi ve otonomik iglev bozuklugu ile ortaya
cikmaktadir (2).

MAS ve tetik noktalar i¢in diagnostik laboratuvar ve goruntuleme sistemi
olmadigindan, tani sadece anamnez ve fizik muayeneye dayanmaktadir.
Travell ve Simons tetik noktalar icin spesifik kriterler tanimlamislardir. Tanida
bu kriterler kullaniimaktadir (3). Tetik nokta tanisi, yalnizca hekim tarafindan
fizik muayene ile degerlendirilebilmektedir. Klinik dl¢utler fizik bakiya
yardimci izlem araglaridir. Bu nedenle; tetik nokta morfolojisi ve doku
mekanik 6zelliklerindeki degisimin belirlenmesinde objektif, tekrarlanabilir ve
guvenilir élgutler gelistirmeye ihtiyac vardir. Miyofasiyal tetik nokta; MAS
tanisinda kullanilabilecek objektif ve guivenilir bir fiziksel bulgu olup, sendrom
ile iliskili agrinin azaltiimasinda da tedavi igin bir hedeftir (4).

Tedavide primer amag tetik noktalarin inaktivasyonu ile agri siklusunun
kirllmasidir. Calismalarda fiziksel tedavi yontemi olan ultrason tedavisinin,
miyofasiyal agri ve tetik nokta Gzerinde etkili oldugu gosterilmistir (5). Tetik
noktanin inaktive edilmesinde ultrasonun mekanik ve analjezik etkisinden
faydalaniimaktadir (6). Derin isitici bir ajan olan ultrason vazodilatasyon
yapar, metabolizmayi hizlandirir, doku viskoelastisitesini arttirir, agri ve kas
spazmlarini azaltir. Ultrason tedavisinin ¢esgitli dozlari tedavide kullaniimig
olup, ylksek gugte ultrasonunun etkinligi ile ilgili literattrde kisith sayida
calisma vardir (7).

Biyostimulan ve analjezik etkileriyle noninvaziv, ulagilabilir ve ucuz bir
tedavi alternatifi olan dusuk doz lazer tedavisi de miyofasiyal agri

sendromunda kullaniimaktadir. Lazer tedavisi miyofasiyal tetik nokta



alanlarinda lokal mikro sirkilasyonu arttirir, bdylece hipoksik hicrelere
oksijen destegdinin arttirilmasina ve hiucresel metabolik Granlerin
kaldiriimasina yardimci olur. Bir kez denge saglandiginda, agri-spazm-agri
kisir dongunu kirar. Literaturde laser tedavisinde enerji yogunlugu ve
uygulama sureleri degiskendir. Miyofasiyal tetik nokta tedavisinde 4 J/cm?
yogunlukta uygulanan tedavinin daha dusuk ya da daha yuksek laser
dozlarina kiyasla, tedavi etkinliginin daha ylksek olduguna dair ¢alismalar
mevcuttur (8).

Ultrason ve laser tedavilerinin de dahil oldugu fizik tedavi ajanlarinin,
miyofasiyal agrida etkinligini radyolojik goruntuleme yontemleri gibi objektif
araclar kullanilarak irdeleyen ¢aligsmaya rastlanmamistir. Literatirde son
yillarda miyofasiyal agri sendromunda ultrason ile gértntilemenin
kullanimina dair yapiimis ¢alismalar dikkat gekmektedir (9). Bu galismalarda;
ultrasonografi miyofasiyal agri, tetik nokta morfolojisi ve patolojisini
gostermede kullanish bulunmustur (10,11). Elastografi ise son yillarda klinik
kullanim alani gelisen USG tekniklerindendir (12). Tetik nokta ile gevresindeki
miyofasiyal dokunun mekanik ve viskoelastik 6zelliklerini objektif olarak
degerlendirme imkani saglar. Doppler de ultrason segeneklerinden biri olup,
tetik nokta vaskularitesini gostermek amaciyla kullanimi sinirli sayida
calismada incelenmistir (13).

Bu calismada; MAS tanili hastalarda yuksek gugcte ultrason ve dusuk
yogunluklu laser tedavilerinin etkinligini aragtirmayi amacladik. Bu amagla
olgulara klinik degerlendirme 6lgekleri ile beraber objektif veri elde etmek igin

ultrasonografik degerlendirme de yapildi.



2.GENEL BILGILER

2.1 MiYOFASIYAL AGRI SENDROMU
2.1.1. Tanim

MAS, tetik noktalardan kaynaklanan ve genel populasyonda sik gortlen
agri nedenlerindendir. Bununla birlikte, cogunlukla eksik teshis veya yanlis
tani ile atlanmaktadir. Bu durum esas olarak fizyopatolojisi hakkinda yetersiz
bilgi sahibi olunmasi, uluslararasi gegerliligi olan tani kriterlerinin eksikligi ve
semptomlarinin siklikla diger agrili kas iskelet sistemi semptomlari ile
ortismesinden kaynaklanmaktadir. Sonug olarak, MAS'in tedavisi siklikla
uygunsuz ve/veya gecikmis olup hastalarda agr ve dizabilite agisindan
olumsuz sonuglar dogurmaktadir (14).

MAS’In etyolojisi tartismalidir ve kesin bir fikir birligi bulunmamaktadir.
Etyolojide birgok neden bulunsa da; kasa ani yuklenme ile olusan akut
incinme veya tekrar eden mikrotravmalarin sebep oldugu kronik zedelenme
basta olmak tzere genetik etkenler, yorgunluk ve stres en énemli nedenler
arasinda sayillmaktadir.

Miyofasiyal agri ve kas-iskelet agrisi terimleri birbirinin yerine kullanilabilir,
ancak birbirleriyle karistirilmamalidir. Kas iskelet sistemi agrisi kas
seviyesinde algilanan her turll agriyi igeriyor olsa da, miyofasiyal agri kas
veya fasyalardaki tetik noktalardan kaynaklanan spesifik bir sendromu isaret
eder (15). Simons (16) tarafindan, "miyofasiyal tetik noktalardan kaynaklanan
duyu, motor ve otonom semptomlarin bir kompleksi" olarak agiklanan MAS
tanimi, guncel olarak da kullanilmaya devam etmektedir. Tetik noktalar ise
kas veya fasyalardaki gergin bantlarda lokalize olan hassas ve hiperirritabl
noktalar olarak tanimlanmistir. Tetik noktalarda palpasyon ile bolgesel
seyirme yaniti (snapping), otonomik disfonksiyon ve yansiyan agri goralir.
Miyofasiyal tetik noktalar aktif veya latent olabilir. Aktif tetik noktalar,

MAS’dan sorumlu spontan agriya neden olur. Latent tetik noktalar; tetik



noktanin tum 6zelliklerine sahiptir; ancak spontan agri olusturmaz. Latent
tetik noktalarin MAS’in preklinik evresini olusturdugu dusunulmektedir. Bu
ylzden tetik noktalarin dogru zamanda saptanmasi ve tedavi edilmesi

hastaliin tedavisiz kalmasini ve kroniklesmesini 6nleyecektir (17).

2.1.2. Tarihge

Fransa'da Guillaume de Baillous (1538-1616) kas-iskelet sistemi agri
nedenleriyle ilgilinen ilk kisilerden biriydi. 1816'da Ingiliz doktor Balfour,
noduler tumorler ile kalinlasma kavramlarini, bolgesel kas agrilari ile
iligkilendirmistir. Froriep, 1843'te kas kalluslari terimini kullanmis ve
romatizmal hastaliklarda biriken bag dokusunun "kallus" olduguna inanmistir.
Daha sonra 1904 yilinda Gowers, dokudaki fibroz iltihaplanmanin (fibrozit)
sert nodulleri olusturdugunu belirtmigtir (4).

Schade (1919) daha sonra, "miyelojelozis" olarak adlandirdidi nodulleri,
yuksek viskoziteli kas kolloidleri olarak tanimlamistir. 1900'lG yillarin
ortalarinda Almanya'da Michael Gutstein, Avustralya'da Michael Kelly ve
ingiltere'de J.H. Kellgren tarafindan énemli calismalar yapilmistir. Kellgren
saglikh gonullilerde fasya, tendon ve kas gibi ¢esitli anatomik yapilara
hipertonik salin enjekte ederek, komsu ve uzak dokudaki yansiyan agri
zonlarini bildirmistir. Bu ¢calismalar miyofasiyal agri, disfonksiyon ve tetik
noktalar Gzerinde g¢alisan ABD'li hekim Janet Travell'i etkilemistir ve 1942°de
MAS tanimini yapmistir. 1975'de bu hastahidin tani kriterleri diger kas
agrilarindan ayrilmis ve 1983’den itibaren Dr.Janet, Dr.David ve G.Simons’un
gayretleriyle terminolojisinin yerlesmesi ve bilimsel verilerin olugsmasiyla bir

klinik antite olarak kabul edilmeye baslanmistir (4,18,19).
2.1.3 Epidemiyoloji
MAS, kas-iskelet sistemi agri kategorilerinden biri olarak dusunalir. Bu

nedenle mevcut verilerin gogu genel olarak kas-iskelet agrisi ile iligkilidir ve

ndfusun yaklasik % 85'inin etkilendigi bildiriimektedir (20).



MAS'in erigkinler (30-60 yag) arasinda ortalama prevalansi sirasiyla
erkeklerde %37 ve kadinlarda %65 olarak bildiriimektedir (21) . Yaslilarda
(>65 yas), %85'e kadar prevalans artigi izlenir (22). Her iki cinsiyette de
go6rulmekle birlikte, kadinlarda tetik nokta insidansi daha yuksek
bulunmustur. Agrinin menstruel siklusun ikinci yarisinda artmasi ise
hormonal bir etki oldugu gorusunu desteklemektedir.

MAS’In toplumdaki prevalansi ile ilgili literaturler arasinda farkhlik
go6rulmektedir. Gerwin’in yapmis oldugu calismada, kas iskelet sistemi agrisi
ile bagvuran 96 hastanin %74’Unde agrinin tetik noktalardan kaynaklandigi
bildirilmistir (23). Friction ve arkadaslarinin, kronik bas ve boyun agrisi olan
296 hasta Uzerinde gercgeklestirdikleri bir galismada ise, hastalarin 164
(%55,4)nun agn sikayetinde tetik noktalarin kaynak oldugu tespit edilmistir
(24).

Dahili tip grubunun uyguladigi bir galismada, agr sikayeti olan hastalarin
%30'unda aktif miyofasiyal tetik nokta varhg bildirilmistir (25). Gerilim tipi
bas agrisi (26), sirt ve bel agrisi, boyun agrisi, temporomandibular agri,
onkol-el agrisi, postural agri ve pelvik / irogenital agrisi (27) olan hastalarin
semptomlarinda da siklikla aktif tetik noktalarin rol oynadigi disunudlmektedir.

Prevalans galismalarinin sonuglarinin yorumlanmasinda, aktif tetik
noktalar ile latent tetik noktalari da ayirt etmek énemlidir. Sola, rastgele
sectigi 17-35 yas arasi 200 geng erigkini kapsayan bir calismada kadinlarin
%54’unde, erkeklerin %45’inde omuz kavsaginda latent tetik noktalar
oldugunu saptamigtir (28). Ayrica bu ¢alismaya gore, 30 ile 49 yaslar

arasinda miyofasyal agri sikh@i artmaktadir.

2.1.4 Etyoloji

MAS etyolojisi ergonomik, yapisal ve tibbi faktorler olarak tg¢ grupta
incelenebilir:

Ergonomik faktorler: Hipermobilite, bas ve omuz 6nde postur, isle ilgili
faaliyetler, uzun sureli statik duruslar, tekrarlayan aktiviteler, aktivite ile ilgili

stresler, telefon-bilgisayar kullanimi, rekreasyonel faaliyetler, donuk omuz



Yapisal faktorler: Skolyoz, bacak uzunluk farki, ayak deformiteleri, pelvis
asimetrisi, sakroiliak eklem disfonksiyonu, omurga veya kalca osteoartriti

Tibbi faktorler: Hormonal (hipotiroidizm, éstrojen-testosteron eksikligi),
beslenme (vitamin eksikligi, demir eksikligi), enfeksiydz hastalik (Lyme
hastaligi, Babesiosis, Kandidiazis) olarak sayilabilir.

Ayrica alkol ve sigara tuketimi, vitamin-mineralden eksik diyet, anemi, kas
fonksiyonunu etkileyebilen hiperlrisemi, hipoglisemi, tiroid bozukluklari gibi
hastaliklar, uyku bozukluklari, ¢alisma kosullari, stres, ice kapanik kisilik,
depresyon ve anksiyete gibi biyo-psiko-sosyal etmenler miyofasiyal agrinin

kroniklesmesinde de rol oynar.

2.1.5 Fizyopatoloji

Tetik noktanin patogenezi bugin hala tam olarak anlagilamamistir. Cesitli
mekanizmalar yillar boyunca tanimlanmis olup 6éne sirtlen baslica hipotezler
sunlardir:

1) Enerji krizi teorisi: Lokal kontraktur, metabolik hizda ve ener;ji
ihtiyacinda artisla beraber iskemi ile induklenen hipoksiye sebep olur. Lokal
hipoksi ise ATP eksikligi ile kastaki Ca** pompasinda islev bozukluguna yol
acar ve sarkomerlerin birbirlerine baglanmig pozisyonda kalmasina neden
olur. Bu da gergin bantlarin olusumunu kolaylastirir.

2)Son-plak teorisi: Tetik noktalarin bazi alanlarinda spontan EMG
aktivitesi izlenmektedir. EMG'de dusuk amplittdli ve ylksek frekansli
bilesenler ve son-plak gurultisu izlenir (29). Bu guriltinun spontan etkilesimi
ve aksiyon potansiyeli, normal néromuskuler kavsaklar ile basinca duyarl
tetik noktalar arasinda dagilmistir (30,31).

3)Agri-spazm-agr teorisi: Tetik noktalarin nedeni, motor fonksiyon
unitlerinin artmis etkinligi ile agiklanmistir. Agri, gama motor néron aktivitesini
arttirarak spazmdan sorumlu alfa motor néron aktivitesinde artisa neden olur
(32).

4) Periferik- Santral sensitizasyon: Kaslardaki duyusal afferent liflerin

surekli olarak irritasyonu, spinal kord arka boynuzunda noéroplastik degisiklige



neden olur. Reseptor ve spinal sonlanmalardaki nosiseptorlerin aktivasyonu
ile primer afferent liflerden SP, CGRP ve glutamat salinir. Bu noronlar
sensitize hale gelerek hiperaljezi olusur ve spinal kord arka boynuzundaki
diger néronlarla yeni sinaptik baglanti olustururlar (33,14).

5)Spinal kord ve MSS'nde agri modilasyonu: inen antinosiseptik yollar
agri inhibisyonunda énemli bir yere sahiptir. inen yolaklarda olusan
disfonksiyon; lezyon olmasa bile kas, fasya, tendon veya eklemlerde kronik
jeneralize spontan agri ve hiperaljeziye neden olur. Bir diger agiklama ise
'‘Genis dinamik alan' néronlari olarak adlandirilan WDR ndronlaridir. Bu
noronlar duyarl hale gelirse; basing, izotonik gerilim, esneme gibi subliminal
stimuluslara tepki gosterebilirler. Cesitli stimuluslarin konverjansindan dolayi
da kas agri lokalizasyonu tam olarak belirlenemez ve agri genis bir alanda
hissedilir.

6)Entegre Hipotez: Yukarida bahsedilen tum teoriler, genellikle entegre

hipotez adi verilen bir terimle iliskilendirilir. Periferik hiicre hasari, aktif
enflamatuarlarin salinimina neden olur ve sirasiyla lokal inflamasyon, 6dem
olusumu ve hucresel fonksiyon kaybi ile sonuglanir. Bu durum ayni zamanda
periferik néromuskuler kavsakta iglevsel bir bozukluga ve ACh saliniminda
artisa yol acar. Kas membrani surekli olarak depolarize kalir. ACh,
postsinaptik membranda son plak gurultisu olarak tanimlanan yuksek
frekansli desarjlara neden olur. Sarkoplazmik retikulumda fonksiyonel
hdcresel Unit hasari; kas hucrelerinde Ca*? pompasinda disfonksiyona
neden olarak sitoplazmik Ca*? konsantrasyonunu arttirir ve sarkomerlerde
kisaliga neden olur (34). Bu durum artmig metabolizma ile lokal iskemiye
neden olur. Bu surecler, 'kisir dongu halinde' surekli olarak daha da guglenir.
Kas dokusunda pH degeri dismesiyle olusan asidik ortam, periferik
nosiseptorleri uyaran bradikinin, SP, prostaglandin gibi mediyatorlerin
salinmasina yol acar. Bu noroaktif maddelerin salinimi, motor fonksiyon ve
sensorimotor sinir yolaklari ile spinal kord hucrelerini harekete gegirir. NO
konsantrasyonu duser ve elektriksel aktivite artar. Otonom sinir sistemi,

Ozellikle sempatik aktivite uyarilir ve agri esigi daha da azalir. Sempatik



uyarim daha fazla kas gerginligine neden olur. Bu, tetik noktanin siklikla ek

otonomik semptomlari iginde bir agiklama saglayabilir (35).

2.1.6 Histoloji

Miyofasiyal tetik noktalarin, kas liflerindeki lokal hasardan kaynaklandigi
dusundlmektedir. Simons ve Stolov (36), gergin bant ve tetik noktalari olan
kopeklerde yaptiklari biyopsilerde yogun boyanan belirgin ¢ikintili kas lifleri
ve kontraksiyon dugumleri tanimlamiglardir. Windisch ve ark. (37), kas
nodulleri biyopsisinde kontrol alanlarina kiyasla ortalama kas lifi capinda
genel bir artis bildirmiglerdir. Nodullerin elektron mikroskobu incelemelerinde;
A bantlarinda fazlalik ve | band konfiglirasyonunda eksiklik, hafif miyofibriler
nekroz, mitokondrial anomaliler, bos bazal membran kilifi, lipofuskin

inklizyonlari, Tip | liflerde atrofi ve ‘guve yenigi’ Tip |l lifler de gosterilmistir.

2.1.7 Klinik Semptom ve Bulgular
2.1.7.1 Klinik semptomlar
Agn

MAS'da en 6nemli yakinma agridir. Hastalar gogunlukla bas, boyun,
omuz ve bel bolgesinde lokalize siddetli agri sikayetinde bulunurlar. Agrinin
siddeti hafiften dayanilmaz agriya kadar degisebilir. Yorgunluk, kas gliciinde
azalma ve eklem hareket kisitlihgr da eslik eder. Hastalar agrilarini basing
hissi, zonklayici-keskin agri, yanma veya batma seklinde ifade ederler (22).
Genellikle agri devamli hissedilir ve zaman zaman siddetlenebilir. Tetik
noktalar palpe edildiginde, agr ya tetik nokta ¢evresinde yodunlasir ya da
referans zonlar olarak bilinen daha uzak bdlgelere yansir. Yansiyan agri
bodlgeleri, belirli bir dermatom veya sinir koku dagilimini takip etmez. Her
kasta bulunan tetik noktalarin kendine spesifik agri paterni mevcuttur. Bu
dagihm ile tetik noktalarin ait oldugu kas belirlenebilir (38). Eklem sigligi veya

ndrolojik defisitler gibi bulgular genellikle fizik muayenede goriimez.



MAS bas ve boyun bolgesinde gerilim tipi bas agrisi, kulak ¢inlamasi,
temporomandibular eklem agrisi, goz bulgulari ve tortikolis olarak kendini
gOsterebilir. Tetik noktalar siklikla sternokleidomastoid, trapezius, masseter,
temporalis, pterygoid, levator skapula, splenius kapitis ve servisis kaslarinda
lokalizedir. Bu alanlarda daha sik gortulmesi; kotu postur, emosyonel stres,
okluzif dengesizlik, dejeneratif servikal eklem hastaligi veya akut travmadan

kaynaklanmaktadir (39).

Gugsuzluk

Tetik nokta iceren kaslar genellikle zayiftir. Hastalar 6zellikle belirli
hareketlerle ortaya ¢ikan gugsuzlikten yakinirlar. Etkilenen kaslardaki
zayiflik, atrofi olmadan da kas kisalmasina bagli olarak olusabilir. Tetik

noktanin inaktivasyonu ile kisa surede kas gucunde iyilesme izlenir (40).

Hareket Kisithhgi

Miyofasiyal tetik noktanin oldugu kasta tam uzama, agri ve kontraksiyon
nedeniyle engellenir. Hastalarin esas sikayeti olmayabilir fakat soruldugu
zaman ¢ogunlukla tarif edilir. Harekette kisithlik ve tutukluk en fazla sabahlari
olur. Tetik noktalarin inaktivasyonu ile kontrakte kas liflerinde gevseme ve

eklem hareket acikhginda dizelme goérulir (4).

Depresyon

MAS hastalarinda psikolojik belirtiler sik gérullr; bunlardan en yaygin
olani ise depresyon ve anksiyetedir. Depresyonun en dnemli nedeni siklikla
kronik agridir ve aralarindaki iligki ¢ift yonltdur. Kronik agri depresyona yol
acabilir ya da depresif hastalar agri yakinmasi ile bagvurabilir. Kronik boyun
ve omuz agrili 32 hastayi igeren bir calismada (41), 28 hastanin depresyon
semptomlari ile bagvurdugu, bir baska ¢alismada ise MAS'lu hastalarin %
21'inde depresyon ve % 18 'inde de anksiyete varligi bildirildi (24). Bu
yuzden, agr tedavisinde uzun sureli iyilik hali hedefleniyorsa MAS'nun

psikolojik yonu de degerlendirilmelidir.



Uyku Bozuklugu

Miyofasiyal agrili hastalarda uyku bozuklugu problem olusturabilir.
Moldofsky (42) calismalarinda, agri da dahil olmak tzere pek ¢ok duyusal
rahatsizligin uykuyu ciddi sekilde etkiledigini gostermigtir. Uyku bozuklugu,
kisilerde ertesi gln agri duyarliiginda artiga neden olur. Aktif miyofasiyal tetik
nokta, kas uzun sure kisalmis pozisyonda tutuldugunda veya vicut agirhgi
tetik noktayi sikistiriyorsa daha da agrili duruma gelir. Bu nedenle, hastalarin

uyku pozisyonlarinin da sorgulanmasi énemlidir.

Hastalarda ayrica terleme degisiklikleri, lakrimasyon artisi, dermal
flushing, vazomotor semptomlar ve is1 degisikligi gibi otonomik disfonksiyon

bulgulari gorulebilir (43).

2.1.7.2 Klinik Bulgular

Tetik Nokta Tanimi ve Tani Kriterleri

Tetik nokta, gergin bant icerisinde palpe edilebilen, kompresyon ile agri ve
lokal sigrama yaniti olusturan fokal hassas noktalara denir. Miyofasiyal tetik
noktalar aktif ve latent olarak siniflandirilir. Aktif tetik nokta spontan agrilidir,
lokal veya yansiyan agri olusturur. Latent tetik nokta ise stimulasyon
olmadan agri olusturmaz (32). Tetik noktalar, MAS'nun karakteristik
Ozelliklerinden biridir ve motor, duyu, otonomik komponentler i¢erir. Motor
semptomlar; bozulmus motor fonksiyon, motor inhibisyona bagh kas
glgsizligu, kas spazmi ve eklem hareket kisithligidir. Duyusal semptomlar
ise, lokal hassasiyet, agrinin uzak bir bolgeye yansimasi, periferik ve santral
sensitizasyondur. Periferik ve santral sensitizasyon belirtileri ise allodini ve
hiperaljezidir. Vazokonstriksiyon, vazodilatasyon, lakrimasyon ve

piloereksiyon da otonomik semptomlar arasindadir (4).
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Travell ve Simons tetik noktalar icin spesifik kriterler tanimlamiglardir:
1. Gergin bant olarak bilinen kasta palpabl sert bolge
2. Gergin bant icerisinde kompresyonla hassasiyet gdsteren spot, tetik nokta
3. Gergin bant icerisindeki tetik noktaya surekli basing uygulandigi zaman
karakteristik agri, uyusma, karincalanma paterni

4. Gergin bant transvers olarak bukuldugunde lokal seyirme yaniti .

Gergin Bant (Taut Bant)

Gergin bant bir grup kisalmis kas lifinden olusur. Palpasyon tekniginin
bilinmesi gergin bantlarin yerini tespit etmede 6nemlidir. Palpasyonda kasin
optimal uzamasi i¢in kas gevsek pozisyondan az bir miktar daha uzun
olmalidir. Bu durumda, etkilenmemis kas lifleri hala gevsektir, ancak gergin
bant lifleri ek bir gerilim altinda olup kasin hareketine karsi direng
olustururlar. Bu sikistirma ile normal ve gergin kas lifleri arasindaki gerim
maksimuma c¢ikar. Ayrica lokal seyirme yanitinin ortaya gikmasi ve gorunur
olmasi i¢in de en uygun gerilimdir. Bu gerginlik derecesi agri hissetme esigi
olup orta derecede rahatsizlik hissi olusturabilir. Optimal gerginlik genellikle
kasin normal harekt acikhdinin yaklasik tgte ikisidir, ancak ¢ok aktif tetik
noktalarda ugte bir veya daha da az olabilir (44).

Muayene eden Kisi gergin bandi palpe ettigi zaman bir nodul ve bu
nodulden itibaren gergin kas liflerinin uzandigi ip benzeri bir endurasyon
hisseder. Bu noduler bdlge ayni zamanda maksimum hassasiyetin
bulundugu noktadir.

Tetik nokta palpasyonu ug farkli sekilde yapilabilir. Flat (diz) palpasyon
teknigi, daha ¢ok erisilebilir tek bir ylizeye sahip superfasiyal kaslar (6rn.,
Ekstansor digitorum communis) icin kullanilir. Pincer (kiskag) palpasyonu,
kasin kargi taraflarina erisilebilir ve kasin gdvdesi parmaklar arasinda
tutulabildiginde kullanihr (6rn., sternokleidomastoid, latissimus dorsinin lateral
kenari, biseps brachii ve pektoralis majorun bir pargasi). Derin veya
problama palpasyonu ise (6rn., quadratus lumborum, gluteus minimus ve

piriformis kaslari) daha ¢ok derin kaslar icin kullanilir (34).
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Sekil 1: Sirasiyla flat palpasyon, pincer palpasyon ve derin palpasyon

Tetik noktanin etkili bir sekilde inaktive edilmesi ile palpe edilen bant
daha az gerginlesir ve cogunlukla kaybolur. Gergin bandin palpasyonu beceri
ve tecrube gerektirmekle beraber muayene edilecek kasin yuzeyel yerlesimli
olmasi ile mumkun olmaktadir. Ayrica unutulmamalidir ki; tetik nokta
icermeyen bir gergin bant, agrisiz saglikli insanlarda da bulundugu igin tek

basina diagnostik 6nem tasimamaktadir (45).

Lokal Seyirme Yaniti

Tetik noktanin palpasyonu ile gergin bantta seyirme yaniti olarak
adlandirilan istemsiz, lokalize ve gegici bir kontraksiyon olusur. Gergin bant
liflerinin terminal tutunma yerine yakin cilt derisinde veya palpasyonu yapan
elde seyirme gorulebilir. Yanit, tetik nokta Gzerindeki ani basing degisikligi ile
ortaya c¢ikar ve genellikle kas liflerinin yonune ¢apraz snapping palpasyon ile
veya igne penetrasyonu ile agiga ¢ikar. Tetik noktaya uyari ne kadar yakin
verilirse seyirme yaniti da o kadar gugclu olur.

Seyirme yaniti, pincer palpasyona izin veren kaslarda daha kolay
olusturulur. Deltoid, gluteus maximus, vastus medialis, parmak ve bilek
ekstansorleri gibi ylzeyel yerlesimli kaslarda seyirme yaniti daha guglu
olurken, subskapularis veya multifidi gibi derin yerlesimli kaslarda

palpasyonla seyirme yaniti olusturmak mumkuan degildir ancak igne
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penetrasyonuyla olusturulabilir. Seyirme yaniti hem aktif hem de latent tetik

noktalarda gorulebilir (4).

Sigrama Belirtisi

Tetik nokta Uzerine yeterli basing uygulanmasiyla hastada fleksiyon
geri gekilme refleksi ile sigrama yanitinin olusmasidir. Bu tepki uygulanan
basinca bagli olarak tetik nokta duyarliliginin kaba bir géstergesi olarak
kullaniimaktaydi (46). Fakat gunimUzde algometre ile nicel olarak élgtlmesi
mumkundur. Sigrama belirtisi tek bagina tetik nokta tanisi igin yeterli bir dlgut

olarak dusunulmese de aktif tetik noktanin karakteristik 6zelliklerindendir.

Tetik nokta duyarliiginin nicel olarak degerlendirilmesi: Basing
algometresi, tetik nokta duyarlliginin degerlendiriimesi i¢cin ginimuzde
Ozellikle bilimsel ¢galismalarda sikga kullaniimaktadir. Palpasyonda kullanilan
basincin nesnellestiriimesidir. Fischer tarafindan gelistirilen bu cihaz, kg/cm2
cinsinden 10 kg’a kadar 6lciim yapar (47). Lokal hassasiyet, yansiyan agri ve
agri tolerans esik degerleri olgulir. U¢ kisminda bulunan 1 cm?
bayuklugundeki lastik metal gubuk, uygulanan basincin derin dokulara
iletimini saglar. Boylece hem derin, hem de yluzeyel tetik noktalarin 6lgimunu
saglamis olur. Fakat buldugumuz esik de@erlerin tetik noktalarin bulundugu
lokalizasyona, derinlik ile inferiorunda bulunan yapiya (6rn; kemik doku ya da
yumusak doku) ve kisiden kisiye farklilik gosterecegi de unutulmamalidir
(48,4).

Yansiyan Agri
Miyofasiyal tetik noktalarin karakteristik 6zelliklerinden olmasina
ragmen tetik noktaya spesifik degildir. Aktif ya da latent santral tetik noktaya
kompresyon uygulanmasi ile kasa 6zgu bir alana yayilan agri paterni izlenir.
Bu karakteristik yansiyan agri paternleri, hastanin agrisindan sorumlu olan
tetik noktanin hangi kasta olabilecegine iligskin kilavuz olmasi agisindan

degerlidir. Gerwin ve ark. (49) yaptiklari guvenilirlik calismasinda; aktif bir
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tetik noktayi latent bir tetik noktadan ayiran élg¢utin, kompresyonla olusan

yansiyan agri oldugunu belirtmiglerdir.

Tetik noktalar farkli formlarda bulunabilir:
Primer tetik nokta; baska bir kastaki tetik noktadan bagimsiz olarak akut ya
da kronik yuklenme veya tekrarlayan asiri kullanim ile direkt olarak aktive
olur.
Santral tetik nokta; kas liflerinin merkezine yakindir ve disfonksiyonel motor
son plaklar ile iligkilidir.
Bitigik tetik nokta; muskulotendindz bileske veya kasin osse6z yuzunde
goruldr.
lligkili tetik nokta; bir kasdaki tetik nokta, baska bir kasdaki tetik noktayla ayni
anda ortaya cikar. Bu iligkili tetik noktalardan biri digerini uyarmis olabilir veya
her ikisi de ayni mekanik veya norolojik orijinden kaynaklanabilir.
Anahtar tetik nokta; bir veya daha fazla satellit tetik noktanin aktive
olmasindan sorumludur. Bu tetik noktanin inaktive edilmesi ile diger satellit
tetik noktalar da inaktive olur.
Satellit tetik nokta; bir anahtar tetik noktanin aktivasyonu ile mekanik- néral
mekanizma veya somatik-visseral patolojiler yoluyla induklenen santral bir
tetik noktadir.

2.1.8 Miyofasiyal Agri Sendromu Tani Kriterleri

Major Kriterler

1. Bolgesel agri sikayeti

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

4. Gergin bant boyunca bir noktada asiri hassasiyet

5. Olgllebilen hareket agikh@inin azalmasi
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Minor Kriterler

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

2. Gergin banttaki duyarl noktanin palpasyon veya ignelemesi ile lokal
seyirme yaniti olmasi

3. Duyarli noktanin enjeksiyonu veya kasin gerilmesi ile agrinin azalmasi

Miyofasiyal agri sendromunun klinik tanisi icin 5 major ve en az 1 minér

kriter gereklidir.

2.1.9.Laboratuvar Ve Gorintiileme Bulgulan

Rutin laboratuvar testleri

Miyofasiyal agri sendromu tanisini dogrulayan 6zel bir laboratuvar
testi yoktur. Rutin laboratuvar tetkikleri siklikla normaldir. Laboratuvar testleri
hipotiroidizm, hipoglisemi veya vitamin eksiklikleri gibi predispozan faktorlerin
arastirilmasinda yardimci olabilir. Tam kan sayimi, biyokimya profili, eritrosit
sedimantasyon hizi (ESR) ve T4, TSH, vitamin C, B-1, B-6, B-12 ve folik asit

seviyeleri yararl olabilecek spesifik testlerdir (50).

Radyolojik incelemeler:

Direkt grafiler
Direkt grafilerde miyofasiyal tetik noktalara ait anlaml bulgular
izlenmemistir. Spinal grafiler siklikla ayirici tani yapilirken faset hipertrofisi,

dejeneratif disk hastaligi gibi tanilar diglamak amaciyla istenmektedir.

Ultrasonografi - Elastografi

Ultrason, 20.000 Hz'den buyuk ses dalgasi olarak tanimlanir. Tanisal
ultrason, dzellikle yuksek ¢o6ztnurlakli goéruntuleri olusturmak igin degisen
derecelerde yansitilan 1-30 MHz araligindaki dalga frekanslarini kullanir.

Ultrason, kas-iskelet sistemi goruntulemelerinde yaygin olarak kullanilan bir
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goruntuleme teknigidir (51). Dusuk risk, dusuk maliyet, uygulama ve
erigilebilirlik kolayhgi gibi 6zelliklerinden dolay diger goruntileme yontemleri
arasinda 6ne ¢ikmaktadir.Tetik noktalarin klinik degerlendirmesinde rutin
olarak kullanilmasa da, bu konuda yapilan birgok ¢alisma tanisal ultrasonun
onemli 6lgude katkisi oldugunu gostermistir. Son yillarda da tetik noktalari
tespit etmek ve morfolojilerini belirlemek igin kullanilan populer bir yontem
haline gelmigtir. Ultrasonografi ile B-mod goértintileme ve Doppler inceleme
yapilabilir.

B-mod gériintiilemede; Tetik noktalar sferik, eliptik ya da bant-benzeri
hipoekoik alanlar olarak izlenir (52). Bu gérunumun akut enflamatuar
asamada, lokal doku 6demi veya eksudatif sivi birikiminden
kaynaklanabilecegi; kronik asamada ise enflamatuar yikim Grtnlerinin
birikimine bagli olabilecegi 6ne surulmustur (53). Tetik nokta iceren
miyofasiyal ve konnektif dokunun kalinhginda artig izlenir. Shankar yaptigi bir
calismada (54); gergin bantlarin 2 boyutlu ultrason goérintilemelerinde;
etkilenen dokudaki kas fasikullerinin, normal kas dokusunda lineer olmasi
gerekirken burada kesikli, dalgali ya da kimelenmis sekillerde oldugunu
g6zlemlemistir. Sikdar ve ark. (55), 3 boyutlu gérintilemede ise longutidinal,
transvers ve koronal goruntulerde tetik noktanin agikga gorulebildigini,
normal kas dokusu izoekoik ve homojen iken, tetik nokta alanin heterojen
ekojenitede oldugunu belirtmigtir.

Doppler gériintilemede; Doppler akimi, Pulsatilite indeksini (Pi)
dlgmek igin kullanilan bir goriintiileme teknigidir. Pi [(pik sistolik hiz -
minimum diyastolik hiz) / ortalama hiz] olarak hesaplanir ve dokulardaki kan
akimina karsi direncin bir dlciisii olarak kullanilir. Artmis bir Pi fizyolojik
olarak artmis kan akimi direnci olarak yorumlanir. Arastirmalarda, aktif tetik
nokta alaninda normal kas dokusu bdlgelerine Pi'nin daha yiiksek oldugu
ancak latent tetik nokta ve normal doku arasinda Pi degerleri arasinda fark
olmadigi bildirilmistir (56,13). Aktif tetik nokta alanlarinda latent tetik nokta ve
normal dokuya kiyasla sistolik hizin daha yuksek, diyastolik hizin ise daha

dusuk oldugu gézlenmistir.
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Tetik nokta alanlarinda retrograd diastolik kan akimi ve yuksek pulsatil
kan akigi bildirilmistir. Aragtirmacilar bu bulgulari, vaskuiler yataktaki
vazokonstriksiyona bagli artan ¢ikis rezistansina ve buna sekonder artan kan
volimu ve stazina baglamiglardir. Tetik nokta yatagindaki damarin ¢ikis
direnci, kollateral damarin gikig direncini astiginda diyastol sirasinda
kontrakte damarlarda retrograd kan akisi izlenir (53). Bu ayni zamanda tetik
noktada lokal perfizyonun azalmasiyla karakteristik hipoekojenite gibi
sonografik 6zelliklerinin de olusmasina isaret etmektedir (13,57).

Ultrason Elastografi; Ultrason géruntilemesi ile yumusak dokunun

mekanik ozelliklerini, elastisitesini ve lezyon karakterini degerlendirebilen bir
yontemdir. Elastografiyle ulasilan verilerin sensitivesi daha yuksektir.
Elastisite; dokunun uygulanan bir dis kuvvetle deforme olabilme ve kuvvet
kesildiginde orijinal sekil ve boyutunu alabilme yetenegidir (51). Doku
deformasyonu dokunun sertligi ile zitlik gosterir. Genelde, fibr6z ya da malign
dokular ilk sekline daha zor dénerken, yag ve kas gibi dokular daha kolay
deforme olur (57).

Elastografi teknikleri basincin uygulanma bigimine, dokudaki yer
degistirme ozelliklerine ve goruntileme yontemine gore degisir. Baslica
elastografi teknikleri uygulanan kuvvet tlrine gore statik ve dinamik olarak
ikiye ayrilmaktadir.Statik elastografi gerilim (kompresyon) elastografisi;
shear-wave, transiyent ve akustik radyasyon force elastografisi de dinamik
elastografi teknikleridir (58).

1.Gerilim (kompresyon) Elastografi: Doku kompresyonunun gerilim
olusturma ilkesine dayanir. Elle ultrason probuna kompresyon uygulanir, bu
kompresyon dokuda aksiyel yer degisimine ve gerilime sebep olur.
Uygulanan kuvvetin olusan gerilime orani ise Young elastik moduliu olarak
adlandirilan doku sertligini verir ve yari-kantitatif bir degerlendirme elde
edilmis olunur (59). Kompresyon uygulanan bdlge bagka bir referans bolge
ile oranlanarak, B-mod goruntu ile beraber renk dagihm haritasi olusturulur.
Tipik olarak kirmizi renk yumusak dokulari, mavi renk sert dokulari, sari

veya yesil renk ise orta sertlikteki dokulari temsil eder (51). Kullanimi
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eksternal kompresyonun uygulanabilecegi meme, tiroid gibi yiuzeyel dokulara
sinirhdir.

2) Akustik Radyasyon Force Impuls(ARFI): Dokudaki gerilimi 6lgmek icin
alternatif bir yaklagsimdir. Bu teknikte, kisa sureli (0.1-0.5 ms) yuksek
yogunluklu odaklanmis ultrason pulslari ile uyari verilir. Bu ultrason
pulslarinin olusturdugu yer degisimi referans bolgeler ile karsilastirilir. Gerilim
elastografisine benzer sekilde dlgim yapilip, gri veya renkli gérinti haritasi
da olusturulabilir (60). Bu yontemle, eksternal kompresyon ile ulagilamayan
derin dokular degerlendirilebilir.

3)Transiyent Elastografi: Vibrasyon elastografi olarak da bilinir ve shear-
wave elastografinin bir cesididir fakat burada disaridan titresim uygulayan bir
cihaz vardir. Prob hem vibratér hem de ultrason transdiseridir. Prob ile
dusuk frekans ve amplitadlu titresimler gonderilir ve olusan elastik dalgalar
dokuda yayilir. Dalganin iletim hizi dokunun sertligi ile iligkilidir. Esneklik ve
sertlik kilopascal (kPa) cinsinden saptanir. Siklikla karaciger fibrozisinde
kullaniimaktadir (60).

4)Shear-Wave Elastografi: Son nesil ultrason cihazlarinda bulunan ve
diger elastografi tekniklerine gore daha pahali bir teknolojiye sahiptir. Bu
modda, eksternal kompresyon yerine US problari ile dokuya kisa sureli
(0,03-0,4 ms), yuksek gugcte (frekans 2,67 MHz) akustik itici radyasyon
kuvveti verilmektedir. Bu kuvvet, dokuda “shear wave” olarak adlandirilan,
horizontal planda kuguk yer degistirmelere neden olmaktadir (1-10 ym) (61).
“Shear wave” hizi, doku sertligi ile dogru orantilidir ve m/s veya kilopaskal
olarak olarak ifade edilir. Sertlik arttikga dalganin yayillim hizinda da artis
izlenir. Bu teknik ile hafif prob kompresyonu yeterli olup kullaniciya bagh
degiskenlik minimalize edilmistir. Saptanan degerler objektif olarak elastisite
degerlerini gostermektedir. Yakin tarihli arastirmalarda shear wave
elastografinin, miyofasiyal tetik noktalarin degerlendiriimesinde de
kullanimina dikkat ¢ekilmistir. Bu yontemin klinik uygulamasinin; yumusak
dokunun objektif olarak degerlendiriimesi, miyofasiyal tetik noktalarinin

tanimlanmasi ve tedavi takibinde 6nem kazanacagi vurgulanmistir (62).
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Manyetik Rezonans Goéruntiuleme (MR)

Manyetik rezonans elastografi (MRE), doku sertligini saptamak igin faz
kontrastl gorunttileme kullanan nispeten yeni bir MR goruntulemesidir.
incelenecek dokuya siklik makaslama dalgalari veren eksternal bir kaynak
kullanilir ve dalgalar ilgili bolgeden gectikge doku bozulmalari kontrastli faz
ile goruntulenir (63). Daha sonra dalga boylari géruntulerden belirlenir ve
dalgalarin hizini hesaplamak icin kullanilir. Makaslama dalgalarinin sert
yapilarda, daha az rijiditiye sahip dokulara kiyasla yuksek hizda yol aldigi
izlenmistir (64). Literatirde miyofasiyal gergin bantlarda kas geriliminin daha
yuksek ve gevresindeki yumusak dokulara kiyasla makaslama hizlarinin

farkh olduguna dair arastirmalar mevcuttur (65,66).

Termografi

Termografi vucit yluzeyindeki sicaklik degisimlerini inceleyen non invaziv
bir gériintileme yontemidir. Bu teknikte miyofasiyal tetik noktalarin
karakteristik kutandz refleks fenomeninden yararlanilir.Bir tetik noktanin
termografik sicak noktasi, 5-10 cm ¢apinda ve 0.5-1.0° C daha yuksek 1sida
olan diskoid bir bolge olarak tanimlanir (4,67). Calismalarda sadece
termogramda sicak nokta bulmanin tetik noktayi tanimlamak igin yeterli

olmadigi vurgulanmigtir.

Deri Rezistansi

Deri rezistansi, tetik nokta iceren yuzeyel bir kasin normal kas
dokusundan ayriminda kullanilabilir. Aktif ve latent tetik noktalar, cilt
direncinde azalmaya neden olur. Fakat miyofasiyal tetik noktalara karsi
olusan bu cilt direncinin tam olarak belirlenmesi igin kontrolli ¢alismalar
gerekmektedir (68).

Elektrofizyolojik incelemeler
Tetik nokta, normal kas fonksiyonunun bozulmasina neden olur. islevsel
olarak, tetik noktaya sahip bir kasta U¢ kat daha fazla artmis yanit, yorgunluk

ile gecikmis gevseme gorulir. EMG icelemelerinde artmis yanit; tetik nokta
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iceren kas istemli olarak kasildiginda ya da yuk verildiginde gortlen anormal
yuksek amplitid artigidir. Yorgunluk artisinda da bu bulgulara ek olarak
median gug¢ frekansinda azalma izlenir. Bu azalma kas kuvvetindeki azalma
ile koreledir (4). Gevsemede gecikme ise, miyofasiyal tetik nokta iceren
kaslarin tekrarlayan egzersizleri sirasinda gorulen yizey EMG bulgusudur.
Headley (69), tekrarlayan hareketlerin normal kayitlarinda gézlenen yuzey
EMG' de kisa bosluklarinin onemini vurgulamistir. Bu bosluklarin

kaybedilmesi ise kas yorulmasi lehine degerlendirilebilir.

2.1.10 Ayirici Tani

Miyofasiyal agri sendromu tanisi siklikla diger agrili kas-iskelet sistemi
hastaliklar ile karigmaktadir. Bu yuzden ayirici tani dikkatle yapiimalidir.

Fibromiyalji: MAS ve Fibromyalji sendromu arasinda; miyalji varligi,
palpasyonla hassasiyet olmasi, toplumda goértlme sikligi, spesifik
laboratuvar ve radyolojik bulgularinin olmamasi ve tani kriterlerinin anamnez
ve fizik muayeneye dayanmasi gibi benzer ozellikler vardir. Hassas noktalar
palpasyonla hassasiyet disinda diger tetik nokta o6zelliklerini gdostermezler ve
2010 tani kriterlerinde de kaldirilmigtir (70). 2016 yilinda guncellenen tani
kriterleri ise; en az U¢ aydir devam eden jeneralize agri olmasi, yaygin agri
indeksi 27 ve semptom siddet Olgceginde =5 skor ve agiklayan baska bir
hastaligin olmamasidir (71). MAS'da daha ¢ok lokalize agri, fibromiyaljide
jeneralize agri gorulur. Fibromiyalji kadinlarda 10/1 oraninda daha fazla
gorulurken, miyofasiyal agrida bu oran yaklasik olarak 1/1 dir. Fibromiyaljide
lokal tedaviye cevap alinamazken, miyofasiyal agrida basari orani ytksektir.

Kronik Yorgunluk Sendromu: Agridan ziyade yorgunluk én plandadir. Tani
kriterlerine gore en az alti ay devam eden yorgunluk olmalidir. Altl aydan kisa
sureli ise gezici miyaljiyi de iceren 8 semptomdan en az 4 tanesi var
olmalidir. Fizik muayene ve laboratuar incelemeleri siklikla normal olup, ileri
vakalarda yorgunluga sekonder kuvvet kaybi izlenebilir. MAS ile uyku

bozuklugu, depresyon gibi ortak 6zellikleri vardir (72).
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Miyopatiler: MAS tanisi alan hastalarin hekime ilk gelis sikayeti siklikla
kas agrisidir. Agrili miyopatilerin sayisi oldukga az olmasina ragmen ayirici
tanida unutulmamalidir. Miyopatiler, duyu kaybi olmadan simetrik proksimal
kas gugsuzlugu ve kas enzimlerinde artis ile karakterizedir.

Artritler: Agri siklikla periartrikller yumusak dokuda hissedilir. Mono-oligo
ya da poliartikuler olabilir. EkKlem hareketinde kisitlilik, lokal inflamasyon ve
sinovyal sivi bulgulari ile sabah tutuklugu ve gece agrisi sik goralur.

Dejeneratif Eklem Hastaligi: Agri siklikla eklem ¢evresinde kunt olarak
tarif edilir ve hareket ile birlikte artmaya baglar. Eklem hareket kisitlihgi ve
krepitasyon eslik edebilir.

Radikdilopatiler: Agr daha ¢ok yanma, batma, elektrik garpma gibi
ndropatik sikayetlerle ifade edilir. Yansiyan agri eslik edebilir. Fakat tetik
noktaya karakteristik yansiyan agridan farkli olarak burada yayilan agri sinir
dagilhim yolunu takip eder. Spinal ekstansiyon ve rotasyon hareketleri ile agri
siddetlenebilir. MAS'a benzer sekilde otonomik bulgular eslik edebilir. ileri
radikUlopatilerde MAS 'da gértlmeyen sensorimotor defisitler de goérulebilir.
Suphede kalindigi zaman direkt grafi ve manyetik rezonans gorinteleme ile
ayirici tanisi yapilmalidir (34).

Nérolojik Hastaliklar. Parkinson hastali§i, GBS, ALS, spinal kord
lezyonlari, nevraljiler, poliomyelit, refleks sempatik distrofi, polinéropati gibi
ndrolojik hastaliklarda non-spesifik bir semptom olarak miyalji gérulebilir.
Daha ¢ok ekstremitelerde izlenmekte olup kas tonusunda degisiklik de eslik
eder. Ayrintili bir fizik muayene ve EMG ile ayirici tani yapilabilir.

Visseral hastaliklar ve enfeksiyonlar: Hipo-hipertiroidizm, inflamatuar
bagirsak hastaligi, hipo-hiper paratiroidizm, viral hepatitler, koksaki-b, ebv,
parainfluenza gibi viris enfeksiyonlarina miyalji eslik edebilir.

Psikojenik agrilar: Kronik agri ile komplike olmustur. Nosiseptif ya da
noropatik bir mekanizma yoktur. Agri genis bir alanda hissedilir.

Maligniteler: Paraneoplastik sendrom olarak miyalji gériilebilir. istirahat
veya gece agrisl, kilo kaybi, gece terlemesi, halsizlik, ates gibi B semptomlari
gorulebilir. Uzun sureli ve tedaviye yanitsiz miyofasiyal agrisi olan hastalarda

maligniteler de akilda tutulmalidir.
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2.1.11 Tedavi Yaklagimlari

Miyofasiyal agri sendromu tedavisinde esas amag tetik nokta
inaktivasyonu ve agri-spazm kisir dongusunun ortadan kaldiriimasidir. Fakat
tetik noktanin etkisizlegtirilmesi cogunlukla tek bagina yeterli olmamaktadir.
Uzun-dénem tedavi basarisi icin MAS'nun tekrarlamasina veya
kroniklesmesine zemin hazirlayan faktorlerin de ortadan kaldiriimasi
gereklidir.

MAS’da Tedavi Modaliteleri:

. Risk faktorlerinin eliminasyonu

. Tetik nokta enjeksiyonlari

. Kuru igneleme

. Ultrason

. Transkutanoz elektriksel sinir stimulasyonu (TENS)
. YUzeyel sicak ve soguk uygulamas

. Lazer

. Egzersiz

© 00 N O O A WO DN P

. Germe ve sprey teknigi
10. iskemik kompresyon
11. Masaj

12. Biofeedback

13. interferensiyel akimlar
14. Akupunktur

15. Farmakolojik ajanlar
Risk Faktorlerinin Eliminasyonu
MAS tedavisinde ilk basamakta risk faktorleri degerlendirilmeli ve

olabildigince elimine edilmeye c¢alisiimalidir. Hasta egitimi ile birlikte

farkindalik ve tedavi uyumu da arttirilir.
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Baslica risk faktorleri (73):

Bas 6nde durus, yapisal bacak uzunluk farki, skolyoz, pelvik torsiyon,
eklem hipermobilitesi gibi mekanik faktorler

Metabolik ve endokrin bozukluklar: hipotiroidi, hipoglisemi,
hiperurisemi

Olumsuz ergonomik kosullar

Stres / Duygudurum bozukluklari, depresyon, anksiyete
Yapisal asimetri, bacak boyu esitsizligi, kuguk hemipelvis
Kronik enfeksiyon

Bozulmus uyku kalitesi

Kas imbalansina neden olan nérolojik hastaliklar

Nutrisyonel yetersizlikler (6rn; demir, D ve B vitamini, folik asit

eksikligi)

Tetik Nokta Enjeksiyonlari

Tetik nokta enjeksiyonu, miyofasiyal agri ve fonksiyon kisithliginda etkili

bir tedavi yontemdir. Enjeksiyon ile tetik nokta inaktivasyon mekanizmasi tam

olarak bilinmemektedir. Simons ve Travell tarafindan one surtlen olasi etki

mekanizmalari sunlardir (4,34):

Kas liflerinin ve sinir sonlanmalarinin mekanik hasari ile ekstraselluler
potasyum artisi ve sinir liflerinde depolarizasyon

Santral feedback mekanizmalarinin inhibisyonu

Sinir sensitizasyonuna neden olan substanslarin enjeksiyon ile
dilisyonu

Vazodilatasyon ile lokal kan akiminda artis

Enjekte edilen maddeye bagli olarak tetik nokta alaninda nekroz

olusumu

Tetik nokta enjeksiyonunun kag¢ kez yapilmasi gerektigi klinisyenin

tecribesine, tetik nokta sayisina, risk faktorlerinin varligina ve agrilarinin

suresine bagl olarak degismektedir (4).
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Lokal anestezik enjeksiyonlari: Tetik noktaya bagl akut ya da kronik agri

tedavisinde kullaniimaktadir. Kullanilan tim anestezikler doz ve
konstrasyondan badimsiz olarak terapétik etkiye sahiptirler. MAS tanili
hastalarda botulinum toksin enjeksiyonu ve kuru igneleme ile etkinliklerinin
kargilastirildigi bir calismada, lidokain enjeksiyonu daha etkin ve kullanim
kolayligi oldugu vurgulanmistir (1).

Steroid enjeksiyonlari: Tetik nokta enjeksiyonu igin uzun etkili steroidlerin

kullanimi kaslarda ruptir olusturma riskinden dolayi énerilmemektedir. Cilt ve
yag doku atrofisi, cushingoid gérinum gibi sistemik yan etkiler, tekrarlayan
enjeksiyonlar sonrasi olugabilir (4,74).

Botulinum toksin enjeksiyonu: Botulinum toksinin enjeksiyonunun MAS'da

etkin olduguna dair ¢calismalar mevcut olmasina ragmen Peloso ve ark. (75)
yaptigl derlemede kullanimi ile ilgili yeterli kanit olmadigi ve lokal
anesteziklere gore Ustunligunun olmadigi sonucuna varmistir. Bu nedenle,
toksinin yuksek maliyeti de géz 6ntine alindiginda, lokal anestezi enjeksiyonu

daha sik tercih edilir.

Kuru igneleme

Kuru igneleme, miyofasiyal semptomlarin tedavisinde kullanilan
fonksiyonel anatomik lokal bir igneleme teknigidir. ignelemenin amaci tetik
nokta alanini bulmak ve lokal bir seyirme yaniti olusturmaktir (76).

Uygulama Teknigi: igne segimi gereken incelik ve uzunlukta olmalidir.
Piyasadaki igne uzunluklari genellikle yeterlidir. Yalnizca obez hastalar ve
bazi derin yerlesimli kaslar (Orn; m.interspinalis) i¢in uzunluklari 80 mm'den
fazla olmali, bu durumda spinal igneler kullanilabilir.

igneler, cilde hizl bir sekilde yerlestirmek igin bikilmemelidir. Yerlestirme
dikey olmalidir ve kolaylagtirmak igin kilavuz tiipler mevcuttur. igne normal
bir kasa girerken hafif bir direncgle karsilagirken spazm olan kasta direng artar
ve igneyi birakmaz. Kasta once fasikllasyon ardindan gevseme gergeklesir.

Cozulmeyen spazmlar igneyi tutar ve geri ¢ekildigi zaman kolaylikla
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hissedilir. Bu durumda igneyi yaklasik 10-20 dakika kasin i¢inde tutarak kasin

gevsemesi ve igneyi birakmasina izin verilir.

Endikasyonlarr,

e Akut MAS tanili hastalarda hizli iyilesme isteniyorsa (6rn;sporcular)

e Kronik MAS

e Temporomandibular agri sendromu, lateral ve medial epikondilit,
periartropati (omuz, kalgalar)

¢ Dejeneratif servikal, torakal veya lomber omurga sendromu, visseral
agri sendromu

e Migren, gerilim tipi bas agrisi

Kontrendikasyonlarri;

Kanama diyatezi

Epilepsi

Klinik ¢calismalarda tetik nokta tedavinde etkili oldugu sik¢a gosterilmigtir

fakat plasebo kontrollli calisma sayisi yetersizdir (77,78).

Ultrason

Ultrason, mekanik enerjinin bir ¢esidi olmasi ile elektroterapi grubundan
ayrilir. Artan frekanslarda olugsan mekanik titresim, ses enerjisidir ve normal
insan ses araligi 16 Hz ile 15-20.000 Hz arasindadir. Bu sinirin Ustundeki
mekanik titresime ultrason denilir. ilk kez Langevin 1917'de ultrason
kaynagina dogru yuzen baliklarin éldugunu gézlemleyerek ultrasonun
biyolojik etkilerini farketmistir. 1940'h yillardan sonra ise terapétik olarak
kullanima girmistir. Tedavi amaciyla ¢cogunlukla kullanilan ultrason frekanslari
0.5-3.5 MHz arasindadir (79).

Fiziksel Ozellikleri ve Dokularda Yayilimi: Ultrasonik dalgalar bir

ortamda ilerlerken, ortamdaki molekullerin basing dalgalari yonunde

titresimine neden olurlar. Bu ortamlarin 6zellikligine gore dalgalarin yayilma
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hizi da degigmektedir. Bir ortamin ses dalgalarina gegirgenligi akustik
impedans olarak adlandirilir ve ortam yogunlugunun ses hizi ile garpilmasi ile
elde edilir. Ultrasonik dalgalar doku igerisinde de degisik oranlarda absorbe
olmakta ve bu doku proteinlerinin etkisine baglanmaktadir (80). Ultrason
enerjisinin yariya dustugu derinlik penetrasyon olarak tanimlanir. Her bir
doku ve farkli frekanslar icin penetrasyon degerleri de farkli olacaktir (81,82).
Terapétik ultrasonun ortalama penetrasyon derinligi; 1 Mhz frekansta kas
dokusunda 9 mm, yag dokusunda 50 mm ve tendonlarda 6.2 mm; 3 Mhz
frekansta ise kas dokusunda 3 mm, yag dokusunda 16.5 mm ve tendonlarda
2 mm olarak belirtiimektedir.

Fakat her bir hastada bu tabakalarin kalinhigini ayri ayri bilmek mimkun
olmadigindan dolayi, penetrasyon degerleri ortalama 3 MHz icin 2 cm ve
1MHz icin 4 cm diye ongorulur (80).

Genellikle protein icerigi yiksek olan dokularda absorbsiyonun fazla
oldugu gozlenirken, yuksek su ve dusuk protein igerigine sahip dokularda
(6rn;kan ve yag doku) daha dusuktir. Kas dokusunda absorbsiyon iyidir,
fakat vaskularizasyonunun fazla olmasindan dolayi hizlica kaybedilir.
Vaskularizasyonu az olan tendon, ligament gibi yapilarda is1 daha uzun sureli
korunur. Bu sebeplerden dolay! ultrason tedavisiyle kemik, eklem kapsuld,
skar dokusu, fasya ve tendonlari iyi bir sekilde isitmak mumkundur (83).

Piezoelektrik olay, bazi kristallerin ses enerjisini elektrik enerjisine ¢gevirme
Ozelligidir. Bu olay tersine gevrilirse elektrik enerjisinden mekanik enerji
saglanarak ultrason elde edilir. Ultrason cihazinda iki temel kisim vardir. ilki
sehir akimini istenilen frekansa ylkselten bir Greteg ve ikincisi de yuksek
frekansli akimin ses enerjisine donusturildigu bashk kismidir. Baglik
kisminda 1 veya 3 MHz frekans Uretebilen titresim kaynagi bulunur. Frekans
arttikkca yari deger derinligi azalir. Orn; 1 MHz baslikta yari deger 4-6 cm
iken, 3 MHz baslikta 1.5-3 cm olacaktir. Ultrason surekli veya kesikli olarak
uygulabilir. Ultrason yogunluk birimi watt/cm2 olarak belirtilir (83).
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Ultrasonun Etkileri:

Isiya bagl etkisi: Ses dalgalari kompresyon ve seyreltmeden olusan
longutidinal dalgalardir. Bir molekulun partikulleri ses dalgasina maruz
kaldiginda, dalganin kendisiyle hareket etmek yerine sabit bir noktada
salinim gosterir. Ses dalgasindaki enerji materyalden gecirildiginde, o
materyalin pargaciklarinda osilasyona neden olur. Dokudaki molekuler
titresimde 1s1 olusmasina neden olarak ultrasonun termal etkisini aciklar.

Ultrason dokular tarafindan absorbe edilirken agiga ¢ikan 1si enerjisi ile
dokularda gesitli derecelerde 1sinma saglanir. Ayrica metabolizmada ve
iyilesmede artis, membran gecirgenliginde artis ve vazodilatasyon, kollajen
esnekliginde artig gibi ikincil etkilerden de yararlanilir.

Isiya bagli olmayan etkisi: Tedavi dozunda uygulanan ultrason tedavisi ile
kazanilan etkilerin buyuk bir kismi 1s1 artigina bagl olan reaksiyonlardir.
Fakat bunun yaninda mekanik etkileri de mevcuttur. Mekanik etkileri;
kavitasyon ve akustik akimin kombinasyonu ve mikromasaj etkisi ile
iligkilendirilir.

a) Kavitasyon; doku ve vucut sivilarinda gaz dolu bogluklarin olusumudur.
Degisik etkilere sahip 2 tip kavitasyon vardir. Stabil kavitasyon; ultrasonun
terapétik dozlarinda ortaya ¢ikmaktadir. Ortamdaki ¢ézinmus gaz birikimiyle
kabarciklarin olugsmasi ve buyumesidir. Kavite ayni zamanda akustik akimi
da arttiracaktir. Unstabil kavitasyon ise; terapotik dozun Ustundeki
uygulamalarda goralur. Olusan kabarciklar gok gabuk ¢oker ve doku canliligi
agisindan zararli, yiksek miktarda enerji salinir (80,82,83).

b)Akustik akimin membran gecirgenligini ve diflizyon oranlarini etkiledigi
bildirilmektedir. Stabil kavitasyon ve akustik akimin kombine etkileri sonucu,
hdcre zari uyariimis hale gelir ve hlcre aktivitesinde artis gorular.

c) Mikromasaj etkisi mekanik bir etkidir. Molekdllerin titresmesi ile doku

akigkanhgini ve mobilitesini etkilemektedir.
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Ultrason Parametreleri

Frekans: Bir partikliin 1 saniye i¢cinde tam bir kompresyon / seyrelme
dongusinlu deneyimleme sayisidir. Tipik olarak 1 veya 3 MHZz'dir.

Dalga Boyu: Belirli bir ortamda dalga formundaki iki esdeger nokta
arasindaki uzakliktir. Ortalama dalga boyu 1MHz 'de 1.5 mm ve 3 MHz'de
0.5 mm'dir.

Hiz: Dalganin belirli bir ortamdan gecgerken aldigi hizdir. Frekans ve dalga

boyunun carpilmasi sonucu elde edilir.

Uygulama Teknigi:

Dogrudan Temas: Tedavi baghgi cilde tam ve dik olarak temas ettirilir.
Baslik ve cilt arasinda hava kalmasini engelleyecek sekilde impedansli bir
ara madde kullanilarak, baslik kaldirilmadan ileri-geri ya da daire seklinde Ust
uste binen hareketlerle gezdirilir.

Su lgi Uygulamasi: Duyarlii yiiksek ya da topuk, dirsek gibi girintili-
cikintil bolgelerin tedavisinde tercih edilir. Tedavi edilecek kisim tercihen
hava kabarciklari olusumunu engellemek igin, sicak su igerisine yerlestirilir.
Baslik cilt yizeyine paralel tutularak longutidinal hareketlerle uygulama
yapilmalidir.

Su Yastigi Uygulamasi: Duzensiz kemik yluzeylerde gazi alinmis su ile
dolu plastik keseler kullanilabilir. Baslik-kese ve kese-cilt aralarina ara

madde surulmesi unutulmamalidir (83).

Terapotik Ultrason Tedavisinin Endikasyonlari

e MAS, fibromiyalji

¢ Kronik konnektif doku hastaliklari ve eklem disfonksiyonu
e Tuzak noropatiler, nevraljiler

e Osteoartrit, romatoid artit, ankilozan spondilit

e Doku rejenerasyonu ve iyilesmesi

e Skar dokusu

e Periartrit (non septik), tenosinovit, ligaman sprainleri
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e Kontrakturler
e Kiriklar

e Vaskuler hastaliklar olarak sayilabilir.

Terapotik Ultrason Tedavisinin Kontrendikasyonlari:

e Akut enfeksiyonlarda

e Malignitelerde

e Yakin zamanda radyoterapi yapiimis bolgelere

e Hemofili, hemartroz gibi kanama riskinin ylksek oldugu bolgelere
o Arteryel ve vendz dolasim bozukluklarinda

e Gebe uterusu ve g6z Uzerine

e Spina bifida, laminektomi gibi durumlarda direkt olarak lezyon Uzerine
e Gonadlar ve epifiz plaklari Uzerine

e Vagus ya da servikal ganglionlar tUzerine

o Kardiyak pacemaker kulananlarda uygulanmamaldir.

e Metal implant veya protez olan kisimlarda metalin 1sinmasiyla

yaniklarin olmamasi igin kesikli ultrason tercih edilmelidir.

Yuiksek gugcte ultrason (YGU)

MAS tedavisinde gunlik pratikte kullanilan ve literatirde tanimlanan
ultrason ¢ogunlukla konvansiyonel ultrason teknigidir. Literatlre baktigimizda
konvansiyonel ultrason tedavisinin MAS ve tetik nokta inaktivasyonunda adri,
hareket agikligi ve fonksiyonel parametreler tzerinde etkili oldugu izlenmigtir
(84,85). Fakat son yillarda kullanilmaya ve arastirmaya baslanilan bir diger
teknik yuksek gugte ultrason teknigidir.

YGU, ultrason dalgalarinin dogrudan tetik noktaya statik ve aralikh olarak
uygulandidi bir tekniktir. Bu teknik ilk olarak 1983 yilinda Simons ile Nielson
arasindaki kisisel bir iletisim sonucu aktariimigtir. ‘Ultrason gucinin agri
esigi seviyesine ulasincaya (1.5 W/cm?'ye) kadar yukseltiimesi, daha sonra
bu yogunlugun yarisina dusulmesi, sonraki 2-3 dakika boyunca asamali
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olarak hastanin agri tolerans egigine gore siddetin tekrar arttirildigr* bir
uygulama olarak tanimlanmistir (4).

Tetik nokta tedavisinde son yillarda éne ¢ikan noninvaziv ve
komplikasyon riskinin olduk¢a az oldugu bir tekniktir. Uygulama sirasinda
sensitif alanlarla kargilasan ses dalgalari agriya neden olabilir. Ortaya ¢ikan
bu agri, dusuk ses dalgasi yogunlugunda veya hastanin belirttigi agr1 ya da
IsI etkisi olugsmadan Once de ortaya ¢ikabilir. Bu karsit irritasyon etkisi, spinal
interndronlarda ategleme etkisi ile hiperstimulasyon analjezisi yaratabilir. Bu
benzer mekanizma ayni zamanda tetik nokta enjeksiyonu veya kuru
igneleme tedavisinin de temelini olugturur.

Yapilan galismalarda da; ses dalgalarinin hastada agri olusturan
yogunluklarda kisa streli (2-4 sn) uygulamalarinin disik yogunluktaki
periyotlarla birlikte uygulanmasinin, tetik nokta inaktivasyonunu sagladigi
dusundlmektedir (86). Fakat literature baktigimizda YGU tedavisinin
etkinligine yonelik yapilan randomize kontrolli ¢calismalarin ve objektif

verilerin yetersiz oldugu gorulmektedir.

TENS (Transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu)

TENS yaygin kullanilan bir elektro analjezik yéntemi olup kapi-kontrol
teorisi zemininde geligmistir. Elektriksel stimulasyon ile agrisiz uyaran
olusturarak afferent sinirlerde agri transmisyonun bloke edilmesi, nosiseptor
inhibisyonu, endojen opiatlarin saliniminda artis gibi etkilerinden dolayr MAS
tedavisinde de kullaniimaktadir. TENS degisken polarite, siire ve frekanstaki
dusuk voltajli dalgalardan olusur. Agri tedavisindeki basarisi; elektrotlarin
yerlesim yerine, stimulasyona, agri suresi ve siddetine gore degismektedir.
Yeterli analjezik etki gézlenmesi icin tedavinin yaklagik 20-30 dakika surmesi
gerekir. Farina ve ark. (87), TENS tedauvisi ile tetik nokta agri skorlarinda 1.
ayda iyilesme gozlemlediklerini fakat 3.ayda bu etkinin kayboldugunu

bildirmiglerdir.
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Yuzeyel Sicak Ve Soguk Uygulama

Sicak Tedavi: Direkt sicak paket kullanilarak konveksiyon veya iletim
yoluyla ya da infraruj gibi radyasyon kaynagindan isi yayilimi ile
gergeklestirilir. Sicak tedavinin MAS'daki etkileri; grup 2 afferent liflerde
azalma ve grup 1 afferent liflerdeki artisa bagli alarak kas spazminda
azalma, kan akisinda artisa sekonder olarak agri mediatorlerinin klirensinin
artisl, doku elastikiyetinde artis, psikolojik rahatlama ve sedasyon yapmasi
sayllabilir (4).

Kontrendikasyonlar: akut enflamatuar suregler, ciddi arteriyel perfizyon
bozukluklari, 8dem, enfeksiyonlar, dermatit, duyu bozukluklari ve kanama.

Soguk Tedavi: MAS 'daki etkileri; kisa sureli uygulamada kas tonusunda
artig, 5 dakikadan uzun sureli uygulamada ise refleks etki ile kas tonusunda
azalma, spazmolitik ve sislikte azalmadir (34).

Kontrendikasyonlar: Soguk hassasiyeti, vaskuler okllizyon ve ndropati.

Literatirde hem sicak hem de soguk tedavinin kas spazmini azaltmada
ve tetik nokta inaktivasyonunda etkili olduguna dair galismalar vardir. Germe
egzersizleri ile birlikte uygulandiginda daha etkili sonuglar alindigi

go6zlenmigtir (88,89).

Diisuk Doz Lazer (Low Level Laser) Tedavisi

Lazerler (uyariimis radyasyon emisyonuyla 1sik amplifikasyonu), 1960
yihinda Theodore Maiman tarafindan tanimlanan uniform dalga boyu, faz ve
polaritede tipik elektromanyetik radyasyon ureten cihazlardir. Lazer bir 1g1k
kaynagi veya radyasyon kaynagidir. Dusuk doz lazer (DDLT) tedavisi,
biyolojik sistemleri non-termal yollarla etkileyen spesifik bir lazer tirtdur. Bu
alandaki ilk galismalar 1967 yilinda Mester'in farelerde lazerin sa¢
buyumesindeki etkisini bildirmesiyle baglamistir. Daha sonra Posten ve ark.

tarafindan gelistiriimis olup lazer 6zellikleri agagidaki gibi bildirilmistir (90,91):

e Lazerlerin gig ¢ikisi 0.001 - 0.1 Watt
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e Dalga boyu 300-10,600 nm araliginda
e Yogunluk 0.01-10 W / cm? ve doz 0.01-100 J / cm?

Lazerin Ug¢ temel 6zelligi vardir. Bunlardan ilki dagilmazliktir (koherens).
Ayni faz ve ayni yon birlikteligi olmasi sapmayi1 minimuma indirger ve enerjiyi
bir noktaya odaklar. ikinci 6zelik tek renklilik-monokromatikliktir. Bu bazi
dalga boylarinin biyolojik dokulari belli sekilde etkileyen 6zelliklere sahip
olmasidir. Orn; 632.8 nm (He-Ne) dalga boyundaki isinlarin biyolojik doku ile
ayni rezonansta oldugu ve bu yuzden pozitif etki ile iyilesmeyi arttirdigi
bildirilmistir (92). Uglincl 6zellik ise lazer 1s1§indaki fotonlarin minimum
sapmasi ve ayrilmasi olan dogrultulmus i1sin kavramidir (83).

Yakut (694 nm), Arsenid (488 ve 514 nm), Helyum-Neon (632.8 nm),

Galyum-Aliminyum-Arsenid Lazerler (830 nm), Galyum-Aliminyum (805
veya 650 nm) ve Galyum-Arsenid (904 nm) lazer ¢esitleri en yaygin
kullanilan DDLT cesitleridir.

DDLT; doku rejenerasyonunu tesvik etmek, inflamasyonu ve agriyi
azaltmak igin biyolojik sisteme is1gin uygulanmasidir. Muskuloskeletal ve
miyofasiyal agdri tedavisinde sik kullaniimaktadir. Diger tibbi lazer
prosedurlerinin aksine, DDLT'nin ablatif veya termal bir mekanizmasi yoktur,
bunun yerine 1s1g1n absorbe edildigi ve kimyasal degisiklige neden oldugu
fotokimyasal bir etki vardir. Teknik dusUk enerijili olarak adlandirilir; ¢inka
iletilen enerji yogunlugunun optimum duzeyleri ablasyon, kesme veya termal
doku koagulasyonunda kullanilan lazer gesitlerine gore oldukga duguktur
(91).

Lazer 1sini ve monokromatik isik, hicre ve dokunun islevini degistirebilir.
Laboratuvar galismalarinda, isinlamanin kollajen aretimini uyardigini, DNA
sentezini etkiledigi ve hasarli nérolojik dokunun fonksiyonlarinda iyilesme
sagladigi 6ne surulmustur. DDLT 'nin terapdtik etkileri ile ilgili 6ne surilen
birka¢g mekanizma sunlari igerir:

e Hucresel duzeyde, transmembran yapilarda nitrik oksitin fotolizine

neden olur. DDLT tarafindan arttiriimis hicresel ATP, hem hicresel

enerji duzeylerini yukseltir hem de bir¢ok sinyal yolaginda yer alan
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cAMP molekilunun ekspresyonunu duzenleyerek olumlu etkilere
katkida bulunur.

e Mitokondride artmis ATP Uretimi ile kaslarda oksijen tuketimi artarak
gevseme sagdlanir.

e Serotonin ve endorfin dlzeyi artar.

e Prostaglandin sentezinin azalmasi ile anti-inflamatuar etkileri arttirir.

e Kan dolasiminda artig olur.

e Sinir hicrelerinde Na/K icin membran permeabilitesini azaltarak
hiperpolarizasyona neden olur.

¢ Lenfatik akisin artmasi ile 6demi azaltir (93).

Lazer Parametreleri

Dalga boyu (nm): Frekansla ters orantili olup dalga boyu arttik¢ca frekans
duser. Birimi nanometredir (hm). Endikasyonlara goére kullanilacak dalga
boyu konusunda net bir fikir birligi bulunmamaktadir.

Glig(mW): Dozu belirleyen temel faktérdir ve doku penetrasyonunda da
onemlidir. Birimi Watt'tir.

Gl¢ yogunlugu (W/cm?: Birim alana, yani cm? basina dusen gugtur.
Alanla ters orantihdir. Enerji (J): Gug (W) x Zaman (sn).

Enerji yogunlugu (J/cm?): Tedavi dozudur ve dokuda birim alan basina
verilen enerji miktarini belirtir. En dnemli tedavi parametresidir.

Penetrasyon derinligi: Cikis gucu ve gu¢ yogunlugu arttikga penetrasyon
derinligi artar. Lazer radyasyonunun penetrasyon derinligi kesin degildir.
Lazer 1s1ginin dalga boyu yaninda, dokunun optik 6zelliklerine (6rn.
epidermisin kalinligi, pigmentasyonu), doku sicakligina, prob dizaynina, kan
hacmine ve damar yapisina da baglidir (94).

MAS tedavisinde lazer uygulamasi oldukca basit bir tekniktir. Cihaz
calistinldiktan sonra sure, frekans, doz ayarlamasi yapilir. Tetik noktalar
uzerindeki deriyle dogrudan temas edilir ve lazer isini 1Isinim ylzeyine dikey
olarak uygulanir. Boylece refleksleri azaltma ve enerji yogunlugunda

optimizasyon saglanir.
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DDLT biyostimulasyon, analjezik ve antiinflamatuar etkilerinden dolayi
bircok hastalikta kullanilir. 2002 yilinda ilk olarak karpal tinel sendromu ile
FDA onayi almistir. Endikasyonlari; osteoartrit, romatoid artrit, fibromiyalji,
MAS, temporomandibuler agri, yanik, basi yaralari, selllit, karpal tinel
sendromu, tendinit ve bursitler, plantar fasit, spor yaralanmalari, spinal kord
yaralanmalari, radikulopati, bel ve boyun agrilari, kronik osteomiyelit,
epikondilit, dental hastaliklar, trigeminal nevralji, postherpetik nevralji, sinir
rejenerasyonu, kiriklarda kemik olusumu amagli, bifosfanat iliskili
osteonekroz, 6dem ve lenfodem gibi genis bir spektrumdan olusur.

Tedavi edilen durumlarin gesitliligi nedeniyle DDLT kullanim parametreleri
ile ilgili genel bir oneri yapmak mumkun degildir. Fakat yapilan ¢alismalara
istinaden yapilan bazi oneriler sunlardir: Karpal tinel sendromunda her bir
tedavi noktasi igin 6-13,5 J aralidi, lateral epikondilitte her bir tedavi noktasi
icin ortalama 4 J, rotator caf tendinitinde her bir tedavi noktasi 10 J'dur (93).
MAS tedavisine baktigimizda ise 6zellikle HeNe Lazer (632.8 nm), GaAlAs
(830 nm) ve GaAs lazerin (904 nm ) terapétik agidan etkili oldugu
belirtiimektedir (95). Ortalama 6nerilen doz 1.5-5 J/Tetik nokta'dir. Tedavi
seanslari genellikle 2-3 hafta boyunca ve toplam 15 defadir.

Lazerin kontrendikasyonlari; malignite ve gebeliktir. Ayrica tiroid gibi
endokrin bezlerde asir1 salgiya neden olabildigi igin direkt olarak Gzerine
uygulanmamalidir. 2005 yilinda yayinlanan WALT (World Association for
Laser Therapy) onerilerinde, lazer gesitleri tehlike oranlarina gére 1'den 4'e
kadar siniflandiriimistir. DDLT, sinif 3b grubunda olup g6z hasari
olusturabileceginden dolayi koruyucu ekipman kullaniimasina dikkat
cekilmistir (96). Bununla beraber, kardiyak pacemaker varliginda, epilepsi
hastalarinda ve ¢ocuklarda buyume plaklarina lazer uygulamalarindan
kaciniimahdir (77).

Egzersiz

Bir egzersiz programi hazirlanirken spesifik kaslarin uzatilmasi,

guglendiriimesi veya kondisyonunun arttiriilmasi amacglanmalidir. Miyofasiyal
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agrida kalici tedavide kas boyunun uzatilmasi anahtar rol oynar. Egzersiz ile
guglendirilmis kaslarda kazanilan tolerans artigi ve dayaniklilik, tetik nokta
gelisme olasiligini da azaltir. Ayni zamanda belirli bir tempoda duzenli olarak
devam edildigi zaman latent tetik noktalarin aktive olma egilimini de azaltir.

Recete edilen egzersiz turu, tetik noktalarin irritabilitesine bagldir. Hasta
siddetli bir istirahat agrisi tarifliyor, aktif tetik noktalari varsa egzersizler
yuzeyel sicak uygulama ile beraber ya da su ici yapilabilir. Bu dénemde aktif
egzersizler kas yuklenmesini arttiracadi igin daha ¢ok ritmik, nazik ve pasif
germelerle baslanip aktif germeler ile devami dnerilmektedir. Tetik noktalar
inaktif oldugunda veya istirahat agrisi azaldiginda, kondisyon ve dayaniklilik
egzersizlerine gecilmelidir. Hastalar bu stire boyunca kaslara asiri yUk verici
aktivitelerden kaginmalidir. Egzersizler, kasin dinlenmesine izin verecek
sekilde ortalama 6-7 tekrarla yapiimahdir.

Germe Eqgzersizleri: Aktif tetik noktalardan kaynaklanan agri ve

disfonksiyon tedavisinde énemli yere sahiptir. Cogunlukla hiperirritabl tetik
noktalar tarafindan tolere edilebilen tek egzersiz ¢cesididir. Etkilenen kaslarin
tam hareket alanina erigen, pasif ve aktif germe egzersizinden olusan bir ev
programi ile kaslarda tam hareket agikligi ve kalici rahatlama elde edilir.
Etkinligini arttirmak igin post-izometrik relaksasyon teknikleri de eklenebilir.
Yapilan randomize kontrolll bir calismada aktif germe egzersizlerinin tetik
nokta deaktivasyonundan sonra yapilmasinin daha etkili oldugu belirtilmigtir
(97). Bir bagka randomize ¢alismada, trapez kasinda tetik noktasi olan
hastalarda aktif germe egzersizi ve iskemik kompresyon tedavileri
karsilastiriimistir. Tek basina pozitif etki gosterdigi fakat kombine grupta bu
etkinin daha yuksek oldugu gorilmustar (98). Boyun agrisi olan hastalarda
yapilan baska bir randomize kontrolli ¢calismada, germe egzersizlerinin agri
ve yasam kalitesi belirteclerinde dizelme sagladigi gosterilmistir (99).

Post-izometrik Relaksasyon: Tek basina ya da diger tedavi modaliteleriyle

birlikte uygulanabilir. iki asamadan olusmaktadir. ilk agsamada gergin
kaslarda yaklagik 10-15 sn sureli, maksimal kas kuvvetinin %10'unu
asmayacak sekilde minimal izometrik kontraksiyon yaptirilir. Hemen ardindan

kontraksiyonun tersi yonde pasif germe uygulanir. 244 miyofasiyal agrisi olan
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genis bir hasta grubunda post-izometrik relaksasyon tekniginin
degerlendirildigi bir calismada etkin bir yontem oldugu belirtilmistir (100).

Guclendirme Egzersizleri: Guglendirme egzersizleri izometrik veya

izotonik olabilir. izotonik egzersizler de eksantrik ve konsantrik kasiima
seklinde ikiye ayrilir. Eksantrik kasilma ile daha duguk enerji ile daha yuksek
gug uygulanir. Bu yizden MAS'da Onerilen, guglendirme tedavisine ekstantrik
egzersizlerle baglanarak sarkomerlerin uzunlugunun esitlenmeye
calisiimasidir (101). Yaklasik 10 tekrar kolaylikla yapilmaya baslandigi
zaman ise konsantrik egzersizlere gegilmesi onerilir.

Kondisyon Egzersizleri: Kardiyovaskuler sistem ve belirli kas gruplarinda

kondisyon arttirilmasi, yorulma duzeyine kadar submaksimal gucte devam
etmelidir. Yuzme, bisiklet, tenis, kosu bandi, ip atlama bu tip egzersizlere
ornektir. Her ne kadar miyofasiyal tetik nokta iyilesmesi igin primer gerekli
olmasa da reaktivasyonu 6nlemek icin uygulanmaldir. Sicak su havuzlar
Ozellikle kaslarda minimal gerginlik olusturdugu igin dneriler arasinda 6ne
cikmaktadir (4).

Sprey ve Germe

Bu tedavi teknigi, ilk olarak Travell ve Rinzler tarafindan 1952 yilinda
tanimlanmistir. Ginimuzde birgcok tetik nokta terapistinin gortisiine gore ise
sprey-ve-germe teknigi sadece tarihsel 6neme sahiptir (32). Germenin sprey
uygulamasindan 6nce yapilmasi gerektigi belirtiimektedir. Soguk sprey
akisinin ani soguk ve taktil uyarisi ile santral sinir sisteminde refleks motor ve
otonomik yolaklar aktive olur ve agri inhibe edilir. Agrinin baskilanmasi ile
kasta etkili bir relaksasyon ve uzama elde edilmis olunur (17,102).

Sprey ve germe yontemi, 6zellikle erken baslangicli izole tetik noktalarda
etkilidir. Fakat uzun sureli birden fazla tetik noktasi olan hastalarda bu etkinlik
azalmaya baglar (17).
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iskemik Kompresyon

iskemik kompresyonun terapétik etkisi ile ilgili; Simons (74), lokal basincin
ilgili tetik noktanin bulundugu sarkomerlerin uzunlugunu esitleyerek agriyi
azaltabilecegini, Hou ve ark. (88) ise basing ile beraber tetik nokta
bdlgesinde olusan reaktif hipereminin spinal refleks mekanizma ile kas
spazmini azalttigini 6ne surmusgtur. Literaturde kompresyon ile uygulanmasi
gereken basing miktari konusunda henlz bir netlik yoktur. Calismalarda hem
aktif hem de latent Tn tedavisinde iskemik kompresyona dair olumlu sonuglar
vardir (103,104).

Masaj

Miyofasiyal agr tedavisinde daha ¢ok derin doku masaji kullaniimaktadir.
Derin doku masaji ile kan dolasimi stimule edilir ve fibrozit, gergin bant ve
hassas noktalarin dagitiimasi hedeflenir. Suresi yaklasik 60-120 dk
arasindadir ve agril bolge 6n planda olmak Gzere tim vicuda masaj yapllir.
Hareketler diger masaj gesitlerine kiyasla daha sert oldugu igin masaj sonrasi
ilk birkag gun kas agrilari olabilir.

Masaj tedavisinin hem refleks hem de mekanik etkileri analjezide rol
oynar. Fasya ve konnektif dokuya etki ederek yapisikliklari gevsetmek, fasyal
mobilite ve kas fleksibilitesini arttirmak, kas spazminin ¢ézulmesi, lokal kan
ve lenf dolagiminda artma, toksik maddelerin klirensininde artis ve oksijen
dizeyinde ylkselme gibi fizyolojik etkileri ile agri ve yorgunlukta azalma
gorular. 2015 yilinda yapilan bir caligmada Tn'lara bagh gerilim tipi bas agrisi
olan hastalarda masaj tedavisi plasebo ile karsilastiriimis ve her iki grupta
agr1 parametrelerinde dizelme izlenmigtir. Fakat plasebo ile aralarinda

anlamli fark gézlenmemistir (105).
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Biofeedback

Biofeedback uygulamasinin MAS tedavindeki etkisi tek basina yetersiz
olup, hastalarin kaslarinda olusan gerilim ve spazmin farkinda olmasi
agisindan 6nemlidir. Boylece hastalarin olugsan fazla spazmi da kontrol
edebildigi belirtiimektedir.

interferansiyel Akim

Literatirde MAS tedavisinde interferansiyel akimin; kapi kontrol teorisi,
artmis sirktlasyon, inen agri yolaklarinda supresyon, sinir iletim blogu gibi
fizyolojik mekanizmalara dayanarak analjezik olarak kullanilabilecegi
dnerilmektedir. interferansiyal akim ile yapilan ¢alismalarda, multimodal bir
tedavi planinin pargasi olarak uygulandiginda plasebo ya da kontrol grubuna
kiyasla agrida daha etkin bir dizelme sagladigi belirtilmistir (88). Fakat tek
basina diger modalitelere(manuel terapi, traksiyon veya masaj) ya da
plaseboya karsi ustunugu gorilmemistir (106). Bu yuzden MAS'da analjezik

etkinligine iligkin kesin ifadeler kullanmak igin ek ¢calismalara ihtiyag vardir.

Akupunktur

Akupunktur tedavisi MAS tedavisinde kullanilan etkili bir tedavi
segenegidir. Melzack ve ark. (107), tetik nokta ve akupunktur noktalarinin,
badimsiz olarak kesfedilmelerine ve farkli sekilde etiketlenmelerine ragmen
ayni fenomeni temsil ettikleri ve ayni temel néral mekanizmalarla
aciklanabildigi sonucuna varmistir. Dorsher ve Fleckenstein (108), 255 tetik
nokta alanin 238'inin (% 93.3) anatomik olarak klasik akupunktur noktalari ile
uyumlu oldugunu bulmuslardir. Dorsher ayrica miyofasiyal tetik noktalara
bagli yansiyan agri bolgeleri ile akupunktur meridyenleri arasinda da gugclu
bir iliski oldugunu belirtmistir (109). 2017 yilinda yapilan bir derlemede MAS
tedavisinde agrida azalma ve eklem hareket acikliginda artis sagladigi
belirtiimigtir (110).
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Farmakolojik Tedavi

MAS'da non-farmakolojik tedaviye ek olarak analjezi, kas relaksasyonu,
uyku regulasyonu ve depresyon tedavisi amaciyla kullanilabilir.

Nonsteroidal anti-inflamatuar ilaglar (NSAID); analjezik ve antiinflamatuar
etkileri nedeniyle sik¢a kullaniimaktadir.Yaygin kullanimlarina ragmen MAS
tedavisindeki etkinligi ile ilgili randomize kontrollt ¢alisma yoktur. Fakat akut
donemde agri parametrelerinde dizelme ve fonksiyonel iyilesme sagladigina
dair veriler mevcuttur. Uzun dénem kullanimda gastrointestinal, renal ve
platelet fonsiyonlari agisindan kontrol edilmelidir. Diklofenak patch ve topikal
lidokainle ilgili yapilmis ¢alismalarda olumlu sonuglar elde edilmistir
(111,112).

Kas gevsetici ajanlardan tizanidinin agri ve uyku bozuklugu Uzerine de
pozitif etkileri olup MAS tedavisinde birincil ajan olarak kullaniimasi
Onerilmektedir (113).

Antikonviilzan ilaglardan gabapentin ve pregabalinin yukarida bahsedilen
Ozelliklere ek olarak anksiyolitik etkileri de vardir. Cochrane derlemesinde
kronik MAS tedavisinde faydali olduguna dair veriler mevcutken akut
dénemde eftkisi ile ilgili veriler yetersizdir (114). Fibromiyaljide tedavi edici
etkisi olmasina ragmen , MAS tedavisi i¢in henlz net bir fikir birligi
olugsmamistir.

Trisiklik antidepresanlarin MAS tedavisinde kullanimi ile ilgili su an igin
endikasyon bulunmamaktadir. Amitriptilinin, miyofasiyal tetik noktaya bagli
gerilim tip bas agrisi ve temporomandibular agrida kullanimiyla ilgili yapiimig
calismalarda agr skorlarinda iyilesme gorulmustur (115,116).

Duloksetin ise son zamanlarda popularitesi artan bir ajan olup seratonin-
noradrenalin geri alim inhibitérudur (SNRI). MAS tedavisinde etkin olduguna
dair olan mevcut galigmalar 6zellikle néropatik agri ve duygulanim

bozukluklari olan kigilerde 6ncelik verilebilecegini bildirmektedir (117).
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3. GEREG VE YONTEM

Calismaya Celal Bayar Tip Fakultesi Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon poliklinigine Mart 2016 - Eylul 2017 tarihleri arasinda boyun
agris1 yakinmasi ile bagvuran 112 hasta alindi.

Degerlendirme 6ncesinde tim hastalar plasebo da dahil olmak tzere tim
tedavi gruplari hakkinda bilgilendirildi ve her biri igin bilgilendirilmis génulli
onam formu dolduruldu. Caligma Helsinki Bildirgesine gore yurutuldu.
25/05/2016 tarih ve 20478486-191 nolu Celal Bayar Universitesi Tip
Fakultesi yerel etik kurul onayi alindi. Ayrica Celal Bayar Universitesi Bilimsel
Aragtirma Projeleri koordinasyon birimi tarafindan desteklendi (2016-074).

Hastalar galismaya alinmadan dnce; demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet,
egitim duzeyi, medeni durum, meslek) ve daha énce almis olduklari tedavi

acisindan sorgulandi.

Calismaya dahil olma kriterleri:

e Enaz 3 aydir servikal agri sikayeti olan, Travell ve Simons tarafindan
tanimlanan miyofasiyal tetik nokta kriterlerine gore Ust trapez kasinda

en az 1 adet aktif tetik noktasi olan 18-65 yas araligindaki hastalar

Miyofasiyal tetik nokta kriterleri:

1. Gergin bant olarak bilinen kasta palpabl sert bolge varhgi

2. Gergin bant icerisinde kompresyonla hassasiyet gosteren noktasal, tetik
nokta olmasi

3. Gergin bant icerisindeki tetik noktaya surekli basing uygulandigi zaman
karakteristik agri, uyusma, karincalanma varhgi

4. Gergin bant transvers olarak bukuldigunde lokal seyirme yaniti olmasi
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Hastalarin tetik nokta muayenesi; Ust trapez kasinin orta hattini igine alan
6 cm'lik bir alanda yapildi. Bu alan yaklasik olarak servikal vertebra spin6z
prosesi ile akromiyon arasindaki bolgeye kargilik gelir. Tetik noktalarin en
fazla goruldugu lokalizasyon olmasi nedeniyle bu alan secildi. Aktif tetik
noktalar; spontan agrinin oldugu ve palpasyonla agrinin siddetlendigi
alanlardir. Yansiyan agri paterninin olmasi sarti aranmadi. Birden fazla aktif
tetik noktasi veya bilateral aktif tetik noktasi olan hastalarda tedavi i¢in en
agril nokta segildi. Kontrol degerlendirmelerinde secilen tetik nokta alanini
dogru lokalize etmek igin, spindz prosesten uzakligi dlgulerek kaydedildi.

Her hastadan rutin biyokimya tetkikleri, hemogram, eritrosit

sedimentasyon hizi ve CRP istendi.

Calismadan dislama kriterleri:

e Fibromiyalji, kronik yorgunluk sendromu, miyopati, romatoid artrit ya
da spondiloartropati tanisi olmasi

e Omuz veya spinal cerrahi 6ykusu, servikal radikilopati olmasi

o Kifoz, skolyoz varligi

e Gebelik

e Daha Once tetik nokta enjeksiyonu yapilmasi

e Kardiyovaskuler hastalik veya kalp pili varligi

¢ Malignite olmasi

e Son 1 ayda medikasyon dykusiunun olmasi

e Son 6 ayda egzersiz ve fizik tedavi modaliteleri ile tedavi almig olmasi

o Koopere olamamasi

o Fizik tedavi modalitelerinin uygulanmasi i¢in kontrendikasyon teskil
edecek sistemik hastaligi olmasi ( kronik bébrek yetmezligi, kontrolsiz

hipertansiyon, kalp yetmezligi vb.)
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Hastalar ardisik sirali randomizasyon ile 5 gruba ayrildi:

1. Grup: Egzersiz + Ultrason

2. Grup: Egzersiz + Lazer

3. Grup: Egzersiz + Plasebo Ultrason
4.Grup: Egzersiz + Plasebo Lazer

5.Grup: Egzersiz + Ultrason + Lazer

Hastalardan galisma suresince herhangi bir analjezik etkili ilag

kullanmamalari istendi.

Uygulanan Tedaviler

Egzersiz tedavisi de dahil olmak tzere tum uygulamalar, Celal Bayar
Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali fizik

tedavi Unitesinde yapildi.

Germe Egzersizleri

Calismaya alinan bitln hastalara trapez kasi Ust liflerine yonelik germe
egzersizleri gosterildi. Hastalarin egzersizlerini her bir hareketi 10 sn sure ile
gunde 3 kez yapmalari 6nerildi (Ek-4). Egzersizler 3 ay boyunca yaptirildi.
Tedaviye geldiklerinde egzersizleri dogru yapip yapmadiklari kontrol edildi,
gerektiginde tekrar gosterildi ve takip suresince de hastalar motive edildi.

Egzersiz tedavisi yapmayan veya uyum sorunu olan hastalar diglandi.

Tedavi Gruplari

Ultrason: BTL 4825SL Premium cihazi kullanilarak, 1MHz ve surekli
modda, 5 cm?lik tedavi baghgi ile uygulama yapildi. Ultrason probu segilen
aktif tetik nokta Uzerinde sabit olacak sekilde tutuldu ve hasta agriyi ilk
hissettigi noktaya kadar dozu arttirildi. Agri hissettigi dozda 4 saniye kadar
sabit halde tutulup daha sonra uygulanilan doz yariya kadar dasurulda. Bu

dozda 15 saniye kadar dairesel hareketlerle tetik nokta ve etrafinda ultrason

42



basligi gezdirilip daha sonra ayni sekilde doz artirilip 2 kez daha iglem
tekrarlanarak sonlandirildi. Tedavi U¢ gun ara ile toplamda 4 seans uygulandi
(86). Doz araligi 0.5 W/cm? - 2.00 W/cm? arasinda degdiskenlik gdstermistir.

Resim 1. Calismamizda kullanilan ultrason cihazi ve uygulamasi

Lazer: Aktif tetik nokta Uzerine, 4 J/cm? yogunlukta, 180 sn (3 dk) sureli,
Galyum- Aluminyum-Arsenid (Ga-AlAs) cihazi (BTL 4825SL Premium)
kullanilarak 830 nm dalga boyunda, 30 mW guclnde, surekli, %100 ¢kt
parametrelerinde dusuk yodunluklu lazer tedavisi haftada 5 gun, toplamda 15

seans uygulandi.

Resim 2. Calismamizda kullanilan lazer cihazi ve uygulamasi

Ultrason + Lazer: Aktif tetik nokta Uzerine, ultrason ve lazer protokolleri
yukarida anlatildigi sekilde es zamanli olarak baglatildi.

Plasebo Ultrason: Aktif tetik nokta Uzerine, ayni yontemle plasebo ultrason
tedavisi U¢ gun ara ile toplamda 4 seans uygulandi. Ultrason cihazi acildi
fakat prob kablosu cihazin arka kismindaki baglanti yerine takili degildi.

Cihaz galisiyor gibi gérinmesine ragmen dokuya verilen enerji yoktu.
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Plasebo Lazer: Aktif tetik nokta tzerine, ayni yontemle plasebo laser
tedavisi haftada 5 gun, toplamda 15 seans uygulandi. Lazer cihazi acildi
fakat 1sin ayarlanmadi. Cihaz galisiyor gibi gérinmesine ragmen cilde

aktarilan lazer 1gIn1 ve emisyonu yoktu.

Calismaya alinan bitlun hastalarin klinik ve ultrasonografik

degerlendirmesi, tedavi dncesi ve tedaviden sonraki 1. ve 3. ayda yapildi.

Klinik Degerlendirme

Genel Agri: Hastalarda boyun agrisinin siddeti, viziel analog skala (VAS) ile
degerlendirildi. Hastalarin hi¢ agri hissetmemeyi 0, hayatl boyunca hissettigi
en siddetli agriyr 10 olarak degerlendirmeleri istenerek 10 cm'lik yatay c¢izgi
uzerinde hissettikleri agrinin siddetinin dizeyine uygun isaretleme yapmalari

istendi.

Servikal Eklem Hareket A¢ikhgi (EHA) : Hasta oturur pozisyonda karsiya
bakarken gonyometre kullanilarak, en agril aktif tetik noktanin oldugu tarafta
servikal lateral fleksiyon agisi dlguldu. Lateral fleksiyonun, goniyometre ile
degerlendiriimesi kolay ve guvenilirligi yuksektir. Ayni zamanda Ust trapez
lifleri tek tarafli kasildi§i zaman aktif lateral fleksiyon yaptirir ve bu yizden
MAS tanili hastalarda daha kisa surede kisithlik izlenir (4).

Boyun Dizabilite indeksi (% Yetersizlik indeksi, BDIi) : MAS’da kullanilan,
hastanin fonksiyonel durumunda ve yasam kalitesinde ne kadar etkilenme
oldugunu gdsteren bir indekstir ve Oswestry Bel Agri Dizabilite
sorgulamasindan modifiye edilmistir. indeksin Tirkiye'de gecerlilik ve
glvenilirlik galismasi 2008 yilinda Aslan ve ark. tarafindan yapilmistir (118).
Bu olgutte toplam 10 baslik bulunmaktadir. Bu bagliklar agrinin yogunlugu,
kisisel bakim, agir kaldirma, okuma, bas agrilari, konsantrasyon, ¢alisma,
araba kullanma, uyuma ve dinlenme aktivitelerini degerlendirmektedir. Her bir

baslk 0’dan (yetersizlik yok) 5’e (tam yetersizlik) kadar skorlanmistir. Total
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skor O (yetersizlik yok) ile 50 (total yetersizlik) arasindadir (Ek-1). Skorun
artmasi ile yetersizlik artmakta, azalmasi ile yetersizlik azalmaktadir. Total
skor alindiktan sonra belirli bir formUlasyon ile % yetersizlik degeri olarak da

puanlanabilir. Calismamizda toplam skor kullanildi.

Kisa Form-36 (SF-36) : Kas-iskelet sistemi hastaliklarinda fiziksel
parametrelerle birlikte psikososyal degerlendirme de yapilmalidir. SF-36
formu bu amagla olusturulmustur. Turkiye'de gecerlilik ve glvenilirlik
calismalari 1999 yilinda Kogyigit ve ark. tarafindan yapilmistir (119). SF-36
kisinin saghk durumunu 8 alt parametreden olusan 36 madde ile
degerlendirme imkani saglar (Ek-2). Bu parametreler; fiziksel fonksiyon,
sosyal fonksiyon, rol kisitlamalar (fiziksel ve emosyonel nedenlere bagh),
mental saglik, vitalite (canlilik), genel saglik durumu ve agridir. Biz hastalara
SF-36 formunun 10 sorudan olugan ‘fiziksel fonksiyon' alt parametresini
uyguladik. Her bir soru icin verilen cevaplar kodlanarak, 0’ dan ( en kétu

saglhk durumu) 100’e (en iyi saghk durumu) kadar puanlandi.

Duygu Durum Profili (DDP) : Kisa sureli duygudurum degisikliklerini
degerlendirmek icin gelistirilmistir. Bu dlgekler; '¢cokkunluk-keyifsizlik,
‘anksiyete-sikintl', '6fke-saldirganlik’, 'saskinlik-sasirmiglik’, 'yorgunluk-
durgunluk' ve 'dinglik-aktiflik' olmak tzere toplamda 6 6l¢edi iceren 65 adet
duygu durum sifatindan olugsmustur (Ek-3). Duygu ya da hisleri tanimlayan
her bir kelime 0=Asla 1=Cok az 2=Orta derecede 3=0Olduk¢a fazla 4=Asiri
olarak puanlanarak toplam skor bulunur. Turkiye'de gecerlilik ve guvenilirlik
calismalari Selvi ve ark. tarafindan 2011 yilinda yapilmistir (120). Miyofasiyal
agri sendromunda psikolojik faktorler hem etyolojide hem de kroniklesme
riskinde dnemlidir. Bu ylzden erken taninip tedavi edilmesi gerekir. Duygu
durum profilinin depresyon ve anksiyete alt gruplari, MAS tanili hastalarda
literatirde sikga kullaniimaktadir (121). Biz de hastalara 9 maddeden olusan

‘anksiyete-sikintl' altgrup parametresini uyguladik.
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Radyolojik Degerlendirme

Ultrasonografik Degerlendirme : Ultrason goérintileme, Ust trapez kasi
Uzerinde Toshiba TUS-A500 (APLIO 500) US sistemi ve 14 ~ 5-MHz lineer
ultrason probu ile (L14-5) gercgeklestirildi. Goruntlu parametreleri tUm hastalar

icin ayni olacak sekilde ayarlandi.

Tetik Nokta Alani: B mod goruntilemesi ile tetik nokta ekojenitesi

degerlendirildi ve tetik noktanin boyutu olguldu (cm?).

BFS:Blood Flow Waveform Score (Kan Akim Dalga Form Skoru):
Doppler Goruntileme ile tetik noktanin dolasimi hakkinda bilgi veren bir
indekstir. Aktif tetik noktaya en yakin arteriolden degerlendirme yapildi.
Sikdar ve ark. (55), tetik nokta vaskularitesini degerlendirmede
standardizasyon saglamak igin bu skorlamayi olusturmuslardir. Bu
skorlamada, vaskiiler hastaliklarda yaygin olarak kullanilan Rezistif indeks
(RI) degerlendirilir. [Pik sistolik hiz-minimum diyastolik hiz] / Pik sistolik hiz ,
vaskiiler yatakta artmis direncin gostergesi olan Rezistif indeksi (RI) verir. Bu
skorlamada; 0 puan — RI = 1 olmasini ve diyastolik akis olmadigini, 1 puan
— RI <1 olmasini, artan diyastolik akim ve azalmis vaskuler yatak direncini,
2 puan ise — Ri >1 olmasini, negatif diyastolik akim ve artmis vaskiiler yatak

direncini gosterir (Resim 3).

Resim 3 : BFS Degerlendirmesi

TIS: Tissue Imaging Score(Doku Goriuntiuleme Skoru): Goruntlilenen

alanlarin doku 6zelliklerini tanimlamak igin Sikdar ve ark. tarafindan
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olusturulmustur (55). Gri skala ve elastografi ile Ust trapez kasinin tetik
noktalar igin hedef bolgesi olan 6 cm'lik kismin gorintulenmesine
dayanmaktadir. Bu skorlamada miyofasiyal doku; normal, uniform
ekojenitede ise— 0 puan, anormal hipoekoik fokal nodul igeriyorsa— 1 puan,
multiple fokal hipoekoik nodul iceriyorsa ise — 2 puan olarak degerlendirildi
(Resim 4).

Resim 4: TIS Degerlendirmesi

9. Elastisite: Ultrason cihazinin bir 6zelligi olan super sonic shear wave
elastografi ile gértnttleme yapildi. Bu yontem, doku basisina gerek
olmamasi ve dokunun elastikiyetinin kPa veya m/sn cinsinden kantitatif
Olculebilmesinden dolayi avantajlidir. Ayni zamanda hafif prob
kompresyonunun yeterli olmasi ile kullaniciya bagli degiskenlik de minimalize
edilmistir. Calismamizda aktif tetik noktanin elastografik gorintistinden kPa

cinsinden olgum yapildi.

Uzun Dénem Takip-Degerlendirme (3.Ay)

Tedavi Yaniti : Tedavi 6ncesinde aktif tetik noktanin oldugu taraf tedavi
sonras! 3.ayda klinik muayene ve ultrasonografi ile tekrar degerlendirildi.
Tedavi yapilan tarafta klinik baki ve ultrasonda; agri ve palpabl nodul yoksa
eger normal-¢ézulme (resolved), palpabl nodul hala mevcut fakat agri yoksa
latent -sesiz yanit (responded), hala agrili ve palpabl nodil mevcut ise aktif-

yanitsiz olarak degerlendirildi.
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istatiksel incelemeler

Calismada elde edilen verilerin degerlendiriimesinde, SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) for windows 20.0 istatistik paket programi
kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metodlarin (Ortalama, Standart sapma) yanisira niceliksel verilerin
karsilastiriimasinda normal dagilim gosteren parametrelerin gruplar arasi
kargilastirmalarinda Oneway Anova testi ve farkliliga neden ¢ikan grubun
tespitinde Tukey testi kullanildi. Normal dagilim gdéstermeyen parametrelerin
gruplar arasi karsilastirmalarinda Kruskal Wallis testi ve farkliliga neden
ctkan grubun tespitinde Mann Whitney U test kullanildi. Normal dagihm
gOsteren parametrelerin grup ici tedavi oncesi, tedavi sonrasi 1.ay, 3.ay
degerlendirmelerinde Tekrarlayan Olglimlerde Varyans Analizi, anlamhihgin
tespitinde paired sample t testi kullanildi. Normal dagihm gostermeyen
parametrelerin grup i¢i tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi 1.ay, 3.ay
degerlendirmelerinde Friedman Testi ve anlamlihda neden olan donemin
tespitinde ise Wilcoxon isaret testi kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilastiriimasinda Ki-Kare testi ve Fisher's exact testleri kullanildi.
Ultrasonografik ve klinik parametreler arasindaki korelasyonun
incelenmesinde Spearman Korelasyon testi kullanildi. Sonuglar %95’lik

guven arahginda, anlamlilik p<0.05 duzeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya, Celal Bayar Universitesi Tip Fakultesi Hastanesi Fizik Tedavi

ve Rehabilitasyon poliklinigine Mart 2016 - Eylul 2017 tarihleri arasinda

boyun agrisi yakinmasi ile basvuran ve Ust trapez kasinda en az 1 adet aktif

tetik noktasi olan toplam 112 hasta dahil edildi. 12 olgu tedavi sonrasi 3 aylik

izlemlerde kontrole gelmedi. istatiksel analizler tedavi ve 3 aylik izlemi

tamamlayan 100 olgu tzerinde yapildi. Tedavi gruplarinda 20'ser kisi vardi.

Tedavi gruplarindaki hicbir katilimci, tedaviden kaynaklanan herhangi bir yan

etki veya beklenmedik sikayet bildirmedi.

Tablo 1: Demografik Ozeliklerin Degerlendirilmesi

us Lazer US+ Plasebo Plasebo
Lazer us Lazer Toplam p*
Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD
Yas 33.10+8.96 | 32.35%7.71 33.0£7.37 32.95¢7.66 | 32.40¢5.33 | 32.76+7.35 | (ggg
(min-max) (18-48) (19-44) (20-44) (22-46) (21-43) (18-48)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Cinsiyet | Kadin 13(%65) 13(%65) 13 (%65) 11(%55) 10(%50) 60 (%60)

Erkek 7 (%35) 7 (%35) 7 (%35) 9 (%45) | 10 (%50) | 40 (%40) | 0.797
Medeni Evli 16 (80) 13(%65) 12(%60) 12(%60) 8(%40) 61 (%61)
Durum  Mgekar 4(%20) | 6(%30) | 7(%35) | 6(%35) | 12(%60) | 35(%35) | 0184

Dul 0 (%0) 1 (%5) 1 (%5) 2 (%5) 0(%0) 4 (%4)

Ev 3 (%15) 8 (%40) 6 (%30) 6 (%30) 1 (%5) 24 (%24)
Meslek Hanimi

Mavi 4 (%20) 5 (%25) 6 (%630.0) 5 (%25) 5 (%25) 25 (%25)

Yakali 0.083

Beyaz 9 (%45) 1 (%5) 5 (%25.0) 4 (%20) 4 (%20) 23 (%23)

Yakali

Diger 4 (%20) 6 (%30) 3 (%15) 5 (%25) 10(%50) | 28 (%28)
Medikal | var 14 (%70) 14(%70) 13 (%65) | 13 (%65) | 12 (%60) | 66 (%66)
Tedavi | yok 6 (%30) 6 (%30) 7 (%35) 7 (%35) 8 (%40) 44 (%44) | 0.960
Fizik var 6 (%30) 5 (%25) 2 (%10) 3 (%15) 3(%15) 19 (%19)
Tedavi | yok 14 (%70) 5 (%75) 18 (%90) | 17 (%85) | 17(%85) | 81 (%8l1) | 0.477
Egzersiz | var 3 (%15) 1 (%5) 5 (%25) 2 (%10) 2 (%10) 13 (%13)

yok 17 (%85) | 19(%95) | 15 (%75) | 18 (%90) | 18 (%90) | 87 (%87) | 0.397

p* : Tiim tedavi gruplari arasindaki istatistiksel anlamlilik katsayisi
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Gruplar arasinda olgularin yas, cinsiyet, medeni durum, meslek ve daha

once almis olduklar tedavi agisindan anlamh farklilik saptanmadi (p>0.05,

Tablo 1). Tedaviye alinan tim hastalar arasinda kadinlar gogunluktaydi.

Ultrason, lazer ve ultrason+lazer gruplarinda kadin/erkek orani esit olup %65

| %35 , kontrol gruplarinda ise yari yariya olarak izlendi. Genelde ise %60 /

%40 oraninda olup gruplar arasinda fark saptanmadi.

Meslek; olgularin %50'si mavi ve beyaz yakali ¢alisanlardi ve benzer

yuzdelerde saptandi.

Olgularin %65'i daha 6nceden ilag tedavisi almasina karsin, fizik tedavi

ve egzersiz alanlarin orani yaklasik %15-20 olup oldukga duguktu.

Tablo 2: Tetik nokta lokalizasyonun degerlendirilmesi

us Lazer US+Lazer Plasebo Plasebo Topla
n (%) n (%) n (%) us Lazer m p
n (%) n (%) n (%)
Tetik | Unilateral | 7 (%35.0) | 7 (%35.0) | 3(%15.0) | 8(%40.0) | 12(%60.0) | %37
Nokta [ Hiteral | 13(%665.0) | 13(%65.0) | 17(%85.0) | 12(%60.0) | 8 (%40.0) | %63 | °-065
Tetik Medial 16 (80.0) | 12(%60.0) | 15(%75.0) | 15(%75.0) | 11(%55.0) | %69
Nokta ™ ateral | 4(%20.0) | 8(%40.0) | 5 (%25.0) | 5(%25.0) | 9 (%45.0) | %31 | 0-960

Plasebo lazer grubunda tetik nokta yerlesimi %60 unilateral olmakla
beraber diger tim tedavi gruplarinda yaklasik %70 oraninda bilateral
bulundu. Gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (p:0.065 p>0.05). Benzer
sekilde tetik noktalar yaklasik %75 oraninda daha ¢ok medial yerlesimliydi ve
gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p:0.960 p>0.05,Tablo 2).
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Tedavi oncesi VAS olgumleri gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklihk gostermemekteydi (p:0.634 p>0,05).

Tablo 3: Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi 1. Ay ve 3.Ay VAS Diizeyi
Farklarinin Gruplar Arasinda Degerlendirilmesi

VAS us Lazer US+Lazer Plasebo Plasebo
OrttSD OrttSD OrttSD us Lazer
OrtxSD OrtxSD
7.0 7.60+1.09 7.45+0.94 7.45+1.09 7.45+1.09 7.10+1.07
T.S lLay 4.05+0.68 4.60£0.59 3.20+0.69 4.70+1.08 4.15+1.04
T.S3.ay 2.35+0.81 2.70+0.92 1.80£0.76 3.35+1.08 3.35+0.87
Farklarin Degerlendirilmesi p*
T.0-T.S 3.55+0.94 2.85+0.81 4.25+0.96 2.75+0.91 2.95+0.99 | 0,001
1.Ay
TO-TS 5.25+1.29 4.75+1.16 5.65+0.87 4.10£1.07 3.75+0.96 | 0,001
3.Ay
T.S 1.Ay- 1.70£0.80 1.90+0.96 1.40£0.75 1.35£0.74 0.80+0.89 | 0,002
T.S3.Ay
p**
T.0-TS "Us"-"Lazer": 0.025 "Lazer"-" Plasebo lazer": 0.732
1.Ay "Us"-"Plasebo Us": 0.018 "Lazer"-"Us+Lazer": 0.000
"Us"-"Us+Lazer": 0.034
TO-TS "Us"-"Lazer": 0.193 "Lazer"- "Plasebo lazer": 0.009
3.Ay "Us"- "Plasebo Us": 0.003 "Lazer"-"Us+Lazer": 0.012
"Us"-"Us+Lazer: 0.295
T.S 1.Ay-T.S | "Us"-"Lazer": 0.421 "Lazer"-" Plasebo lazer": 0.001
3.Ay "Us"-" Plasebo Us": 0.161 "Lazer"-"Us+Lazer": 0.045
"Us"-"Us+Lazer": 0.177

p*: Tiim tedavi gruplari arasindaki  p**: Ikili grup karsilagstirmalarindaki istatistiksel anlamlilik katsayisi

Ultrason grubunda tedavi sonrasi 1.ayda ve 3.ayda VAS degerinde
plaseboya gore devamli ve anlamli farkhlik saptandi (1.ay p:0.018, 3.ay
p:0.003 p<0.05). Bu iyilesme 3 aylik izlemde artarak devam etmistir. Lazer
grubunda ise erken dénemde plaseboya karsi olmayan anlamli iyilesmenin
3.ayda ortaya ¢iktigi gorulmektedir (p:0.009 p<0.05). Kombine tedavi
grubunda anlamli iyilesmenin daha ¢ok ultrasonun iyilestirici etkisinden
kaynaklandigini disunmekteyiz. Bu durum aradaki VAS dlzeyi farklarina

bakilinca net olarak anlasiimaktadir (Tablo 3, Sekil 1).
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Tablo 4: Grup igi; Tedavi Oncesi, 1. Ay ve 3.Aydaki VAS
Degisimlerinin Degerlendirilmesi

VAS us Lazer US+Lazer Plasebo Plasebo
OrtSD OrtSD OrttSD us Lazer
OrttSD OrtxSD
T.0 7.60+1.09 7.45+0.94 7.45+1.09 7.45+1.09 7.10+1.07
T.S lLay 4.05£0.68 4.60£0.59 3.20+0.69 4.70+1.08 4.15+1.04
T.S3.ay 2.35+0.81 2.70£0.92 1.80+0.76 3.35+1.08 3.35+0.87
p
T.0-T.S 1.Ay 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
T.0-T.S3Ay 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
T.S 1.Ay-T.S 3.Ay 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,002

Tam tedavi gruplarinda; tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi 1.ay ve 3.ay VAS
dizeylerinde gorulen degisim istatistiksel olarak ileri dizeyde anlamhydi
(p:0.000 p<0.01, Tablo 4). Ayrica tum tedavi gruplarinda tedavi sonrasi
1.ayda agr1 duzeyindeki dusus daha belirgin izlendi (Sekil 2).

2 =

. sham us
5 = gcham lazer
6,00 s +azer
us
O lazer
sham us
O sham lazer
6 usHazer
o us
© lazer
@ sham us
@ sham lazer
E ﬁ © us+azer
: s
= o
2
Tedavi Oncesi-TS1.Ay TS1.Ay-TS. 34y Tedavi Oncesi-T.S 3.Ay
Hus Csham us Wus+azer 1
Eiazer M sham lazer !

T T
vas vasiay vasday

Sekil 1: Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi 1.Ay ve 3.Ay VAS Diizeyi Farklarinin
Gruplara Gére Dagilim Grafigi, Sekil 2: Grup i¢i VAS Degisim Grafigi
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Tedavi dncesi EHA dlgumleri gruplara gore istatistiksel olarak anlamli
farklihk gostermemekteydi (p:0.628 p>0,05).

Tablo 5: Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi 1. Ay ve 3.Ay EHA Farklarinin
Gruplar Arasinda Degerlendirilmesi

EHA us Lazer US+Lazer Plasebo Plasebo
OrttSD OrttSD OrtxSD us Lazer
OrtxSD OrtxSD
7.0 29.10£3.41 29.85+2.96 29.35+2.15 30.15+2.70 30.45+2.85
T.S lLay 32.42+3.17 32.45+2.94 33.35+2.58 32.48+2.57 32.85+3.16
T.S 3.ay 35.70+2.59 34.80+2.91 36.40+2.47 34.15+2.45 34.70+2.92
Farklarin Degerlendirilmesi p*
T.0-T.S 3.32+1.19 2.60+0.82 4.00+1.21 2.32+0.83 2.40+0.88 0,001*
1.Ay
TO0-TS 6.60+1.78 4.95+1.19 7.05+1.27 4.00+1.41 4.25+1.33 0,001*
3.Ay
T.S 1.Ay- 3.28+1.37 2.35+0.74 3.05+1.14 1.67+0.89 1.85+0.81 0,001*
T.S3.Ay
p**
T.0-TS "Us"-"Lazer": 0.043 "Lazer"-" Plasebo lazer": 0.326
1.Ay "Us"-"Plasebo Us": 0.004 "Lazer"-"Us+Lazer": 0.000
"Us"-"Us+Lazer ": 0.078
T.0-T.S | "Us"-"Lazer": 0.001 "Lazer"- "Plasebo lazer": 0.064
3.Ay "Us"- "Plasebo Us": 0.000 "Lazer"-"Us+Lazer": 0.000
"Us"-"Us+Lazer": 0.097
T.S 1.Ay- | "Us"-"Lazer": 0.010 "Lazer"- "Plasebo lazer": 0.052
T.S3.Ay | Us™- "Plasebo Us": 0.000 "Lazer"-"Us+Lazer": 0.034
"Us"-"Us+Lazer": 0.882

p*: Tiim tedavi gruplari arasindaki  p**: Ikili grup karsilastirmalarindaki istatistiksel anlamlilik katsayisi

Ultrason grubunda tedavi sonrasi 1.ayda ve 3.ayda EHA duzeyinde
plasebo ve lazer tedavilerine gére devamli ve anlamli fark saptandi
(Lazer/1l.ay p:0.043, 3.ay p:0.001 Plasebo/l.ay p:0.004, 3.ay p:0.000). Bu
dizelmenin 3 ay boyunca iyileserek devam ettigi izlendi. Lazer grubunda ise
plaseboya karsi anlamli iyilesme saptanmadi (1.ay p:0.326 3.ay p:0.064
p>0.05). Kombine tedavi grubundaki anlamli iyilesmenin ultrasonun
iyilestirici etkisinden kaynaklandigini dusinmekteyiz. Bu durum aradaki EHA

duzeyi farklarina bakilinca net olarak anlasiimaktadir (Tablo 5, Sekil 3).
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Tablo 6: Grup i¢i; Tedavi Oncesi, 1. Ay ve 3.Aydaki EHA
Degisimlerinin Degerlendirilmesi

EHA us Lazer US+Lazer Plasebo Plasebo
OrttSD OrttSD OrttSD us Lazer
OrttSD OrttSD
7.0 29.10+3.41 29.85+2.96 29.35+2.15 30.15+2.70 30.45+2.85
T.S lLay 32.42+3.17 32.45+2.94 33.35+2.58 32.48+2.57 32.85+3.16
T.S 3.ay 35.70+2.59 34.80+2.91 36.40+2.47 34.15+£2.45 34.70£2.92
p
T.0-T.S 1.Ay 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
T.0-T.S3.Ay 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
T.S 1.Ay-T.S 3.Ay 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*

Tum tedavi gruplarinda; tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi 1.ay ve 3.ay EHA

duzeylerinde gorulen degisim istatistiksel olarak ileri duzeyde anlamliydi

(p:0.000 p<0.01, Sekil 4).
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Hus Csham us
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Wus+azer
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T
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—igHazer

Ous

D lazer
sham us

O sham lazer
us+azer

° us

o lazer

o shamus

© sham lazer

o us+azer

Sekil 3: Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi 1. Ay ve 3.Ay EHA Farklarinin Gruplara Gére
Dagilim Grafigi, Sekil 4: Grup ici EHA Degisim Grafigi
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Tedavi 6ncesi DDP duzeyi gruplara gore istatistiksel olarak anlamli
farkhlik géstermemekteydi (p:0.806 p>0,05).

Tablo 7: Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi 1. Ay ve 3.Ay DDP Diizeyi
Farklarinin Gruplar Arasinda Degerlendirilmesi

DDP us Lazer US+Lazer Plasebo Plasebo
OrttSD OrttSD OrttSD us Lazer
OrtxSD OrtxSD
7.0 24.40+5.11 23.05+4.88 24.30+4.48 24.35+4.55 23.20+4.46
T.S lLay 14.3042.57 15.45+3.23 15.20+3.44 17.20+3.30 16.35+3.85
T.S3.ay 10.15+2.27 11.90+2.38 10.25+2.71 14.25+3.61 13.45+3.98
Farklarin Degerlendirilmesi p*

T.0-T.S 1Ay 10.10£3.78 7.60+2.99 9.10£2.19 7.15£2.97 6.85+2.36 0.006
T.O-T.S3Ay | 14.25+4.65 11.15+3.92 14.05+3.53 10.10+4.31 9.75+3.35 0,000*
T.S LAy-T.S 4.15+1.66 3.55+1.93 4.95+2.35 2.95+£1.93 2.90+1.65 0.006

3.Ay
p**
T.0-T.S1.Ay | "Us"-"Lazer" 0.044 "Lazer"-" Plasebo lazer": 0.513
"Us"-"Plasebo Us": 0.015 "Lazer"-"Us+Lazer": 0.086
"Us"-"Us+Lazer": 0.327
T.0-T.S3.Ay | "Us"Lazer" 0.024 "Lazer"-" Plasebo lazer": 0.243
"Us"- Plasebo Us": 0.007 "Lazer"-"Us+Lazer": 0.018
"Us"-Us+Lazer": 0.577
T.S1.Ay-T.S | "Us"-"Lazer": 0.101 "Lazer"-" Plasebo lazer": 0.880
3.Ay "Us"- "Plasebo Us": 0.039 "Lazer"-"Us+Lazer": 0.027

"Us"-"Us+Lazer": 0.230

p*: Tiim tedavi gruplari arasindaki  p**: Ikili grup karsilastirmalarindaki istatistiksel anlamlilik katsayisi

Ultrason grubunda tedavi sonrasi 1.ayda ve 3.ayda DDP duzeyinde
plasebo ve lazer tedavilerine gére devamli ve anlamli fark saptandi
(Lazer/l.ay p:0.044, 3.ay p:0.024 Plasebo/1.ay p:0.015, 3.ay p:0.007). Bu
duzelme 3 ay boyunca iyileserek devam etmigstir. Lazer grubunda ise
plaseboya karsi anlamli iyilesme saptanmadi (1.ay p:0.513 3.ay p:0.243
p>0.05). Kombine tedavi grubunda anlaml iyilesmenin daha ¢ok ultrasonun
iyilestirici etkisinden kaynaklandigini dugunmekteyiz. Bu durum aradaki DDP

duzeyi farklarina bakilinca net olarak anlasiimaktadir (Tablo 7, Sekil 5).
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Tablo 8: Grup igi; Tedavi Oncesi, 1. Ay ve 3.Ay DDP
Degisimlerinin Degerlendirilmesi

DDP us Lazer US+Lazer Plasebo Plasebo
OrtSD OrtSD OrttSD us Lazer
OrttSD OrtxSD
1.0 24.405.11 23.05+4.88 24.30+4.48 24.35+4.55 23.20+4.46
T.S lLay 14.3042.57 15.45+3.23 15.20+3.44 17.20+3.30 16.35+3.85
T.S3.ay 10.15+2.27 11.90+2.38 10.25+2.71 14.25+3.61 13.45+3.98
p
T.0-T.S LAy 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
T.0-T.S3Ay 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
T.S 1.Ay-T.S 3.Ay 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*

Tum tedavi gruplarinda; tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi 1.ay ve 3.ay DDP
duzeylerinde gorulen degisim istatistiksel olarak ileri duzeyde anlamliydi
(p:0.000 p<0.01, Tablo 8). Tum tedavi gruplarinda tedavi sonrasi 1.ayda
anksiyete duzeyindeki disus daha belirgin olmustur (Sekil 6).
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DDP-Anksiyete 257 .

=== lazer
sham us

= sham lazer

— g +Ezer

O us

O lazer

204 J sham us

O sham lazer
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15 " © us+lazer

Mean
Mean

Tedavi Oncesi-T.S 1.4y TS1.Ay-TS3Ay  TedaviDncesi-T.S 3.Ay

Hus DOsham us Bus+lazer
B azer B sham lazer 0

T T T
DDP DDP 1.AY DDP 3.AY

Sekil 5: Tedavi Oncesi,Tedavi Sonrasi 1.Ay ve 3.Ay DDP Farklarinin Gruplara Gére
Dagihm Grafigi, Sekil 6: Grup i¢i DDP Degisim Grafigi
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Tedavi 6ncesi SF-36 dlzeyi gruplara gore istatistiksel olarak anlamli
farklihk gostermemekteydi (p:0.731 p>0,05).

Tablo 9: Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi 1. Ay ve 3.Ay SF-36 Diizey
Farklarinin Gruplar Arasinda Degerlendirilmesi

SF-36 us Lazer US+Lazer Plasebo Plasebo
OrttSD OrttSD OrttSD us Lazer
OrtxSD OrtxSD
T.0 52.75+9.10 53.50+8.28 51.25+8.25 52.75+8.02 54.75+8.18
T.S lLay 73.00+4.70 69.25+5.44 74.50+5.82 67.00+7.32 68.00+4.97
T.S 3.ay 83.50+5.15 80.25+4.99 86.25+5.59 78.25+5.20 76.25+4.55
Farklarin Degerlendirilmesi p*
T.0-T.S 20.25+7.69 15.7546.12 23.5+8.15 14.25+5.68 13.5£6.34 0,000*
1.Ay
TO0-TS 30.75+9.35 26.75+7.99 35.00+8.27 25.50+7.23 21.50+8.59 0,000*
3.Ay
T.S 1.Ay- 10.5045.35 11.00+4.47 11.7516.74 11.25£3.93 8.25+5.44 0.126
T.S3.Ay
p**
T.0-TS "Us"-"Lazer": 0.043 "Lazer"- "Plasebo lazer": 0.134
1.Ay "Us"-"Plasebo Us": 0.011 "Lazer"-"Us+Lazer": 0.003
"Us"-"Us+Lazer": 0.276
T.0-T.S | "Us""Lazer": 0.211 "Lazer"- "Plasebo lazer": 0.059
3.Ay "Us"- "Plasebo Us": 0.05 "Lazer"-"Us+Lazer": 0.004
"Us"-"Us+Lazer": 0.128

p*: Tiim tedavi gruplari arasindaki  p**: Ikili grup karsilastirmalarindaki istatistiksel anlamlilik katsayisi

Ultrason grubunda tedavi sonrasi 1.ayda ve 3.ayda SF-36/ fiziksel
fonksiyon duzeyinde plaseboya gore devamli ve anlamli fark saptandi (1.ay
p:0.011 3.ay p:0.005 p<0.05). Lazer grubunda ise plaseboya karsi anlamli
iyilesme saptanmadi (1.ay p:0.134 3.ay p:0.059 p>0.05). Kombine tedavi
grubunda anlamli iyilesmenin daha ¢ok ultrasonun iyilestirici etkisinden
kaynaklandigini disunmekteyiz. Bu durum aradaki SF-36 duzeyi farklarina

bakilinca net olarak anlasiimaktadir (Tablo 9, Sekil 7).
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Tablo 10: Grup igi; Tedavi Oncesi, 1. Ay ve 3.Ay SF-36
Degisimlerinin Degerlendirilmesi

SF-36 us Lazer US+Lazer Plasebo Plasebo
OrtSD OrtSD OrtSD us Lazer

OrttSD OrttSD

T.0 52.75£9.10 53.50+8.28 51.2548.25 52.75+8.02 54.75+8.18

T.S l.ay 73.00£4.70 69.25+5.44 74.50+5.82 67.00+7.32 68.00+4.97

T.S 3.ay 83.50+5.15 80.25+4.99 86.25+5.59 78.25+5.20 76.25+4.55

p

T.0-T.S LAy 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
T.0-T.S3Ay 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
T.S 1.Ay-T.S 3.Ay 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*

Tam tedavi gruplarinda; tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi 1.ay ve 3.ay SF-

36/fiziksel fonksiyon dizeylerinde gorulen degisim istatistiksel olarak ileri
duzeyde anlamliydi (p:0.000 p<0.01, Tablo 10). Tum tedavi gruplarinda
tedavi sonrasi 1.ayda SF-36/fiziksel fonksiyon duzeyindeki artis daha belirgin

olmustur (Sekil 8).

SF-36 Fiziksel Fonksiyon
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Bus B iazer
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60

40

100-

T
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T
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= |azer

sham us
= sham lazer
=5 +lazer

Sekil 7: Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi 1. Ay ve 3.Ay SF-36/ fiziksel fonksiyon
Farklarinin Gruplara Gére Dagilm Grafigi, Sekil 8: Grup i¢ci SF-36/ fiziksel fonksiyon

Degisim Grafigi
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Tedavi 6ncesi BDI diizeyi gruplara gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemekteydi (p:0.548 p>0,05).

Tablo 11: Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi 1. Ay ve 3.Ay BDi
Diizeyi Farklarinin Gruplar Arasinda Degerlendirilmesi

BDi us Lazer US+Lazer Plasebo Plasebo
OrttSD OrttSD OrttSD US OrttSD Lazer
OrtxSD
T.0 31.90+5.07 28.75£7.12 29.15+6.81 29.70+5.00 30.50+5.82
T.S lLay 19.10+2.24 19.3043.52 16.40+1.87 20.00+3.07 18.65+2.41
T.S 3.ay 10.65+3.28 11.75+2.17 8.60+2.39 14.00+2.67 14.90£3.02
Farklarin Degerlendirilmesi p*

T.0-T.S 1Ay 12.80+4.80 9.45+4.74 12.75+6.33 9.70£3.61 11.85+4.86 0.099
T.0-T.S3Ay 21.25+5.85 17.00+6.59 20.55+6.01 15.70£5.04 15.60+5.47 0.005
T.S LAy-T.S 8.45+2.83 7.55£3.39 7.80£2.35 6.00+£2.33 3.75£2.12 0,000*

3.Ay
p
T.0-TS3AY "Us-"Lazer": 0.043 "Lazer"-" Plasebo lazer": 0.524
"Us- "Plasebo Us": 0.005 "Lazer"-"Us+Lazer": 0.063
"Us-"Us+Lazer": 0.755
T.S 1.Ay-T.S "Us-"Lazer": 0.361 "Lazer"- "Plasebo lazer": 0.001
3.Ay "Us-" Plasebo Us™": 0.007 "Lazer"-"Us+Lazer": 0.723

"Us"-"Us+Lazer": 0.367

p*: Tiim tedavi gruplari arasindaki  p**: Ikili grup karsilagtirmalarindaki istatistiksel anlamlilik katsayisi

Gruplar arasinda tedavi éncesine gore, tedavi sonrasi 1. ayda BDI
dizeylerinde gorulen duslUs arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilk
saptanmadi (p>0.05).

Ultrason grubunda tedavi sonrasi 1.ayda BDi diizeyinde plaseboya karsi
anlamli farkhlik izlenmezken, 3.ayda anlamli farkllik saptandi (3.ay p:0.005
p<0.05). Lazer grubunda ise plaseboya karsi anlamli iyilesme saptanmadi
(3.ay p:0.524 p>0.05). Kombine tedavi grubunda 3.ayda ortaya ¢ikan
anlamli iyilesmenin daha ¢ok ultrasonun iyilestirici etkisinden kaynaklandigini
disiinmekteyiz. Bu durum aradaki BDI diizeyi farklarina bakilinca net olarak
anlasiimaktadir (Tablo 11, Sekil 9).
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Tablo 12: Grup igi; Tedavi Oncesi, 1. Ay ve 3.Ay BDI
Degisimlerinin Degerlendirilmesi

BDi us Lazer US+Lazer Plasebo Plasebo
OrttSD OrttSD OrttSD us Lazer
OrttSD OrttSD
1.0 31.90+5.07 28.75£7.12 29.15+6.81 29.70+5.00 30.50+5.82
T.S1lay 19.10+2.24 19.30+3.52 16.40+1.87 20.00+3.07 18.65+2.41
T.S3.ay 10.65+3.28 11.75£2.17 8.60+2.39 14.00+2.67 14.9043.02
p
T.0-T.S 1Ay 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
T.0-T.S3Ay 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
T.S 1.Ay-T.S 3.Ay 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*

Tum tedavi gruplarinda; tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi 1.ay ve 3.ay BDI
duzeylerinde gorulen degisim istatistiksel olarak ileri duzeyde anlamliydi
(p:0.000 p<0.01, Tablo 12). Tum tedavi gruplarinda tedavi sonrasi 1.ayda
BDI diizeyindeki diisme daha belirgin olmustur (Sekil 10).
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Sekil 9: Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi 1. Ay ve 3.Ay BDi Farklarinin Gruplara Gére
Dagilim Grafigi, Sekil 10: Grup ici BDI Degisim Grafigi
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Tedavi Oncesi Tetik Nokta Boyut 6lgumu gruplara gore istatistiksel olarak
anlamli farkhlik géstermemekteydi (p:0.487 p<0,05).

Tablo 13: Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi 1. Ay ve 3.Ay Tetik nokta
Boyut Farklarinin Gruplar Arasinda Degerlendirilmesi

Tetik Nokta us Lazer US+Lazer Plasebo Plasebo
+ + +
Boyutu OrttSD OrttSD OrttSD us Lazer
OrttSD OrttSD

1.0 0.16+£0.04 | 0.19+0.06 | 0.18+0.06 | 0.17+0.04 | 0.19+0.06
T.S lLay 0.11+£0.03 | 0.15+0.05 | 0.12+0.04 | 0.15+0.03 | 0.16+0.04
T.S 3.ay 0.09+0.02 | 0.13+0.04 | 0.09+0.03 | 0.13+0.03 | 0.14+0.04

Farklarin Degerlendirilmesi p

T.0-T.S LAy 0.04+0.02 | 0.04+0.02 | 0.06+0.03 | 0.04+0.02 | 0.04+0.02 0.255
T.0-T.S3Ay 0.06+0.02 | 0.06+0.03 | 0.09+0.04 | 0.06+0.03 | 0.05+0.03 0.132
T.S1.Ay-T.S3.Ay | 0.01x0.00 | 0.01£0.00 | 0.03%x0.02 | 0.01+0.01 0.01£0.01 0.110

Gruplar arasinda tedavi 6ncesine gore, tedavi sonrasi 1. ay ve 3.ayda tetik
nokta boyut dlgimlerinde gorulen dusls arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklihk saptanmadi (p>0.05, Tablo 13).

Tablo 14: Grup igi; Tedavi Oncesi, 1. Ay ve 3.Ay Tetik
Nokta Boyut Degisimlerinin Degerlendirilmesi

Tetik Nokta us Lazer US+Lazer Plasebo Plasebo
Boyutu Ort+SD Ort+xSD Ort+xSD us Lazer
OortxSD Ort+SD

T.0 0.16+£0.04 0.19+0.06 0.18+0.06 0.17+£0.04 0.19+£0.06

T.S l.ay 0.11+0.03 0.15+0.05 0.12+0.04 0.15+0.03 0.16+0.04

T.S 3.ay 0.09+0.02 0.13+0.04 0.09+0.03 0.13+0.03 0.14+0.04

p
T.0-T.S 1.Ay 0,000* 0,000* 0,000* 0,002 0,000*
T.0-T.S 3 Ay 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
T.S 1.Ay- 0,000* 0,000* 0,000* 0,001* 0,001*
T.S 3.Ay

Tum tedavi gruplarinda; tedavi dncesi, tedavi sonrasi 1.ay ve 3.ay tetik
nokta boyut dlgimlerinde gorulen degisim istatistiksel olarak ileri duzeyde
anlamliydi (p:0.000 p<0.01, Tablo 14). Tim tedavi gruplarinda tedavi sonrasi
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1.ayda tetik noktanin boyutundaki azalma daha belirgin olmustur (Sekil 11).
Resim-5; ultrason tedavisi ile izlem boyunca tetik nokta boyutundaki

degisimleri gostermektedir.
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Sekil 11: Tetik Nokta Boyut Degisim Grafigi

Resim 5: Ultrason tedavi grubundaki olguda tetik nokta boyutunun tedavi éncesi,
tedavi sonrasi 1.ay ve 3.ayda ultrasonografik degisimi
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Tedavi 6ncesi Elastisite dlzeyi gruplara gore istatistiksel olarak anlamli
farklihk gostermemekteydi (p:0.675 p>0,05).

Tablo 15: Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi 1. Ay ve 3.Ay Elastisite
Diizeyi Farklarinin Gruplar Arasinda Degerlendirilmesi

Elastisite us Lazer US+Lazer Plasebo Plasebo
ort+SD ort+SD OortxSD us Lazer
OrtxSD Oort+SD
T.0 46,2314,40 46,3413,84 44,9645,20 46,86+3,99 46,95+3,86
T.S l.ay 36,75+4,60 37,53+4,19 33,7414,54 40,05+3,65 39,87+3,45
T.S 3.ay 28,2314,33 30,79+3,82 25,80+3,81 35,32+3,71 35,99+3,32

Farklarin Degerlendirilmesi

T.0-T.S 1Ay 9,48+1,75 8,81+2,31 11,22+3,85 6,86+1,30 7,07£1,92 0,000*
T.0-T.S3Ay | 18,00£2,10 15,55+2,92 19,16+3,78 11,54+2,24 10,95+3,00 0,000*
T.S1LAy-T.S 8,52+1,43 6,73+1,70 7,93+2,15 4,68+1,66 3,88+1,50 0,000*

3.Ay
p**

T.O-T.S1Ay | "Us"-"Lazer": 0.