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OZET

Calismamizda, miyofasiyal agri sendromu tanisi olan hastalarda lokal anestezik

enjeksiyonu ile kinezyo bantlama tedavisinin etkinligini kargilastirmay1 amacladik.

Calismaya Travell ve Simons’'un MAS tani kriterlerine uyan 52 hasta dahil edildi.
Bu hastalar randomize olarak segilip iki gruba ayrildi. Ik gruba lokal anestezik
enjeksiyonu uygulanirken ikinci gruba kinezyo bantlama tedavisi uygulandi.
Hastalarin bagvuru sirasinda demografik verileri kaydedildi. Agri, yorgunluk, gunlik
yasam aktivitesinde kisithlik VAS ile degerlendirildi, palpasyonla agri siddeti ve
algometrik agri esik degerleri kaydedildi. Hastalarin depresyon durumu Beck
Depresyon Olcegi ile ve yasam kalitesi Nottingham Saglik Profili ile degerlendirildi.

Degerlendirmeler tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 1,3 ve 6. haftalarda yapildi.

Lokal anestezik grubuna %Z2’lik 1ml prilokain 0.45x13 mmlik, 26 gaugelik steril
insulin ignesine sulandirma olmadan c¢ekilerek yelpaze seklinde seri igneleme
yapildl. Kinezyo bantlama tedavisinde ise kinezyo bantlar etkilenen kastaki tetik
noktay! icerecek uzunlukta ve | sekli verilerek kesildi. Kas liflerine paralel olarak
gerim uygulanmadan yapistirildi. Her hastaya tedavisi toplamda 1 kez uygulandi.

Tam hastalara germe egzersizleri ev programi olarak verildi.

Her iki grupta da takiplerde palpasyonla agri siddeti ve algometrik agri esik
degerleri, VAS ile degerlendirilen agri, yorgunluk, gunluk yasam aktivitesinde kisithlik
degerlerinde anlamli azalma saptandi fakat tum bu degerlerdeki azalma lokal
anestezik grubunda daha fazla bulundu. Takiplerde Beck Depresyon Olcegi ve

Nottingham Saglik Profili degerlerinde bir degisiklik saptanmadi.

Sonug¢ olarak, MAS tedavisinde kinezyo bantlamanin noninvaziv ve kolay
uygulanabilir olmasi nedeniyle guvenli ve etkili bir se¢genek oldugu dusundlmustar.
Ancak uzun dénem sonugclari degerlendirebilmek igin bu tedaviyle ilgili daha fazla

hasta iceren ileri calismalara ihtiya¢ bulunmaktadir.

Anahtar kelimeler: Kinezyo bantlama, lokal anestezik enjeksiyonu, miyofasiyal agri

sendromu



ABSTRACT

The investigation of effectiveness of kinesiotaping and local anesthetic injection

in myofascial pain syndrome

The aim of this study was to compare the effectiveness of kinesio banding and
local anesthetic injection in treatment of myofascial pain syndrome.

52 patients who fulfilled the diagnostic criteria of Travell and Simons were
included in this study. These patients were selected randomly and divided into two
groups. The first group was treated with local anesthetic injections and the second
group was treated with kinesio banding. The demographic data of the patients were
assessed at admission. Both groups’ pain, fatigue, limitations in daily living activities
were evaluated using VAS (visual analog scale). Pain scores were assessed by
palpation and pain pressure threshold was analysed using a digital algometry.
Depression status was evaluated by Beck Depression Index and quality of life using
the Nottingham Health Profile. Assessments were performed at baseline, before

treatment and 1,3 and 6 weeks after treatment.

In the first group, 1 ml 2% prilocain without dilution was injected into the trigger
point using 0.45x13 mm, 26 gauge insulin injection. In the second group, kinezyo
tape long enough to contain the trigger point was applied to the affected muscle.
Each application was performed only once throughout the study. All patients were

given home exercise programme including stretching exercises.

Both groups’ VAS pain, VAS fatigue, VAS limitations in daily living activities, the
pressure value of palpation and algometric pressure were significantly decreased,
but the decrease in all these values were higher in the group of local anesthetics. No
changes were determined in the Beck Depression Index and the Nottingham Health

Profile values after treatment.

As a result, kinesio banding is a good treatment alternative being a non-invasive
and easy appliable procedure in MAS therapy, also the use of combination
treatments may be more appropriate. Further studies are needed using kinesio
taping in the treatment of MAS.

Key words: Kinesio banding, injection of local anesthetic, myofascial pain syndrome
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GIRIS VE AMAG

Miyofasiyal agri sendromu (MAS), agri, kas spazmi, asiri duyarllik, sertlik,
hareket kisittanmasi, gugsuzlik ve bazen otonomik bozukluktan olusan bir
sendromun eglik ettigi; bir ya da daha fazla kas ve g¢evre bag dokusu iginde tetik
noktalar iceren bir kas rahatsizhigidir. Bu hastalik 6zellikle geng ve orta yasl

eriskinlerde kas iskelet sistem agrilarinin en sik nedenlerinden biridir. *

MAS, miyofasiyal tetik noktalarin neden oldugu duysal, motor ve otonomik
semptomlardan olugan bir sendrom olarak adlandiriimistir. Miyofasiyal tetik nokta,
lokal, yansiyan agri ve diger semptomlara neden olan sertlesmis kasta bulunan

gergin bant icerisinde tetik noktalar olarak tanimlanmistir.?

Agri MAS’ta en yaygin sikayet nedenidir. Tipik olarak agr yaygin, derin, sizi

seklindedir.® MAS, 6zellikle kas-iskelet agrisi yapan diger hastaliklarla karisabilir.

Altta yatan etyolojiye yonelik tedavi, su anda en yaygin kabul goren MAS
tedavisidir. Temel neden duzgin tedavi edilmezse, tetik nokta reaktive olabilir ve
MAS devam edebilir.*

Farmakolojik tedavi nonsteroid antiinflamatuar ilaglar, kas gevsetici ilaclar, uyku
duzenleyici ilaglar, antidepresanlar, noroleptikler, antikonvilzan ilaglari icermektedir.
Nonfarmakolojik tedavi yontemleri yontemleri akupunktur, manuel tip teknikleri
osteopatik, masaj, acupressure, ultrasonografi, 1sI veya buz, diatermi uygulamasi,
deri elektriksel sinir stimiilasyonu, etil kloriir sprey ve stretch teknigi vb. icermektedir.”
Tetik noktanin igne uyarimi ile deaktive edilmesi prensibine dayanan tedavi
yontemlerinin fibrotik dokularda mekanik yikim sagladigi, sensitizan maddeleri

uzaklastirdigi, vazodilatasyonu arttirdigi diistiniilmektedir.®

Lokal anestezik enjeksiyonu ise MAS tedavisinde etkinligi birgok calisma ile

kanitlanmig ve uzun suredir kullanilan bir tedavi yontemidir.

Kinezyolojik bantlama; insan cildinin yapisal 6zelliklerine ve esnekligine benzer
bant ile eklem hareketlerini sinilamadan uygulanan bir bantlama yéntemidir.’

Kinezyolojik bantlama cildin kaldiriimasi ile cilt ve cilt alti interstisyel alani arttirdigi



icin dolagsim ve hareket arttinlir. Bu sekilde enflamasyon, agri azalir, performans

arttirilir, dolasim, doku iyilesmesi daha hizli olur.®

Bu bilgiler dahilinde, galismamizda MAS hastalarinda klasik bir tedavi yontemi
olan lokal anestezik enjeksiyonu ile daha yeni ve guncel bir tedavi yontemi olan

kinezyo bantlama tedavisinin etkinligini karsilastirmay amacladik.



GENEL BILGILER

Miyofasiyal Agri Sendromu

Miyofasiyal agri sendromu (MAS), agri, kas spazmi, asirni duyarllik, sertlik,
hareket kisittanmasi, gugsuzlik ve bazen otonomik bozukluktan olusan bir
sendromun eglik ettigi; bir ya da daha fazla kas ve g¢evre bag dokusu iginde tetik
noktalar adi verilen asiri duyarli noktalarin varhgi ile karakterize bir kas hastaligi

grubunu olusturur. 2

Klinik ve laboratuvar galismalar tetik nokta fenomeninin primer olarak kasin asiri
yuklenmesi sonucu histokimyasal dizeyde olusan néromuskuler disfonksiyona bagl
oldugunu gostermektedir. Travma sonucu kasta yerlesik nosiseptorlerden gelen

afferent uyarilara karsi bir duyarlanma oldugu disunilmektedir.

Tetik nokta aktif ya da latent durumda olabilir. Aktif tetik nokta afferent liflerin
spontan bosalimlari nedeniyle istirahat ve palpasyonla agrildir, gergin bir kas bandi
ve lokal seyirme yaniti igerir. Cogu zaman hastanin farkinda olmadi§i ancak
palpasyonla agrili olan gergin kas bandi ve lokal seyirme yanitinin oldugu latent tetik
noktanin tek farki istirahat durumunda agrili olmamasidir. Travma ya da zorlanma
sonucu olusan latent tetik nokta, tekrarlayan mikrotravmalar ve uygun olmayan
postlrde uzun sureli galisma, 1si degisiklikleri, enfeksiyonlar gibi etmenlerin etkisiyle

aktif hale gecedbillir.

Agri en belirgin semptomu olup lokalize ve genellikle tek taraflidir. Kaslarda
gerginlik, hareketlerde kisittanma ve yorgunluk eslik edebilir. Sabah tutuklugu ve az
duzeyde olmak uzere yorgunluk, uykusuzluk ya da depresyon eslik edebilir. Bu
semptomlara ek olarak tetik nokta bolgesine bagl olarak degisen diger belirtiler de
gOzlenebilir. En dnemli klinik bulgu ise tetik noktadir. Tetik noktaya yeterli basing

uygulanirsa lokal seyirme cevabi gdzlenebilir.

Tedavide amac aktif tetik noktanin belirlenmesi ve ortadan kaldirilmasidir. Bunun
icin agrinin azaltilmasi, eklemde tam hareket agikligi saglanmasi ve neden olan
etmenlerin ortadan kaldiriimasi gerekmektedir. Bu amagla uygulanan lokal tedavi

yoéntemleri oldukga etkindir.



Epidemiyoloji

MAS insidansi ve prevalansi ile ilgili ¢alisma verileri degisken olup mevcut
verilerin ¢cogu genel kas iskelet sistemi agrisina yoneliktir. Poliklinik basvurularinin
%30 unun MAS’a bagh sikayetleri olup, agr klinigine bagvuranlarin %85 inde MAS

tanisi bulunmaktadir.®

MAS 0zellikle gencg ve orta yasli erigkinlerde kas iskelet sistem agrilarinin en sik

nedenlerinden biridir.

Agn ile klinige bagvuran hastalarin % 10-31 inde akut MAS saptanmis, kas
iskelet sistemi agrisi ile bagvuran hastalarin %30-50 sinde MAS oldugu bildirilmistir.

Kronik adri ile ugrasan merkezlerde ise bu oran %85 e ulasabilmektedir.*

Genel gorus ise 30-49 yaslari arasinda ve daha ¢ok kadinlarda goéraldugu

yoniindedir.*°

MAS’ta kadin, erkek oranlari arasinda belirgin fark olmadigi yéninde yayinlar

olmasina karsin genel olarak kadinlarda prevalans daha yiiksek saptanmistir.**

Kadinlarda bu rahatsizligin sik gortlmesine, kadinlarin erkeklere gore daha
genis kalca ve daha dar omuz yapisina sahip olmalari ve bu nedenle yurime
biyomekaniginin degismesi ve kadinlarin bu tip agridan erkeklere gore daha fazla

sikayetci olmalari neden olabilir.

Yas araliginin orta yaslarda daha sik gorulmesinin nedeni geng bireylerin
kaslarin travmaya kargi daha dayanikli olmasi ve onariminin hizli olmasi olabilir. Orta
yas civarinda kas-iskelet sistemi daha dejenere olmakta, esnekligi ve iyilesme hizi
azalmaktadir. Orta yas civarinda fiziksel aktivite oraninda da azalma meydana

gelmektedir. Bu nedenlerle tetik nokta olusumu artmaktadir.®

Ek olarak, kadinlarda agrinin menstruel siklusun 2. déneminde artis gostermesi

hormonal faktérlerin etkili olabilecegini diistiindiirmektedir.***

Genel dagilim ele alindiginda, tetik nokta olusumunun omuz kusagi, sirt ve bel
bdlgesinde daha fazla oldugu ve Ozellikle omuz bdlgesinde daha fazla yansiyan

agriya neden oldugu saptanmistir.®
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MAS'’in daha sik goruldagu kaslar suboccipital, boyun kaslari, trapezius, levator
skapula, supraspinatus, infraspinatus kaslari, rhomboid kaslar, kuadratus
lumborum, gluteal kaslar, tensor fasia lata, vastus medialis, gastrokinemius ve
soleus kaslaridir.'®* Resim 1'de miyofasiyal agri sendromunun sik goriilen

lokalizasyonlari gdsterilmistir. °

2002 REMEE L. CAHMONM

Resim 1: Miyofasiyal agri sendromunun sik gériilen lokalizasyonlari®

Tarihge

1700’10 yillara kadar kas ve eklem agrisi arasinda ayrim yapilamamis olup,
cesitli gorusler sonucu agrili kaslarin icinde noduller veya sertlikler oldugu kanaatine
varilmistir.  Bu nodullerin olusumundan kolloid yapisindaki degisiklikler sorumlu
tutulmus olup ,‘miyelojelozis’ terimi kullaniimistir. ingiltere’de 1815 yilinda William
Balfour romatik kaslarda olusan nodulleri tanimlamis olup nodul olusumunda ve kas
sitoplazmasindaki degisikligi savunan goruslerden farkli olarak bag dokusunda

olusan inflamasyon urlnlerinin sorumlu olabilecegini 6ne stirmusttr. 1841 yilinda ise
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Valleix tarafindan bu agri noktalarinin, hasarlanmisg dokunun noéral yapilar Gzerine

basi yapmasindan kaynaklanabilecegi 6ne siriimustir.*

Baglarda miyalji, miyositis, fibrositis, myofasciitis, fibromiyozitis, myofibrozitis,
kas straini ve yumusak doku romatizmasi adlandirmasi yapilan tetik nokta fenomeni,
19. ylzyilda anlasiimis olup MAS tanimlamasi ilk defa Janet G. Travell tarafindan

4,15,16

yapilmigtir.
Miyofasiyal tetik nokta fizyopatolojisi

Miyofasiyal agri sendromu, myofasiyal tetik noktalarin neden oldugu duysal,
motor ve otonomik semptomlardan olusan bir sendrom olarak adlandiriimigtir.
Miyofasiyal tetik nokta, lokal, yansiyan agri ve diger semptomlara neden olan
sertlesmis kasta bulunan gergin bant igerisinde tetik noktalar olarak tanimlanmistir.
Bir miyofasiyal tetik nokta, kas icinde ¢ok sayida kontrakte digimlerden meydana
gelmektedir. Tetik nokta kas lifi segmenti i¢cinde asiri kontrakte ve c¢ap olarak
blayUmus sarkomerlerden ortaya ¢ikmaktadir. Tetik nokta olusum hipotezinde ise;
miyofasiyal agri sendromuna neden olan motor son plaklarda sarkomer kasilmasina

neden oldugu bilinen asetilkolin saliniminin artmis oldugu éne sirilmistir.?

Aktif bir tetik nokta klinik agriya yol agar, hastada hassasiyet hissi olusturur ve bu
noktaya basin¢ uygulandiginda agri hissi artar. Aktif tetik nokta kasin uzamasini
kisitlar, kasta zayifiga yol acar ve yeterli uyari verildiginde lokal seyirme cevabini
ortaya cikarir. Hastanin kasina, agri tolerans sinirinda basin¢ uygulandiginda agri

zonunda motor ve bazen de otonomik cevaplar ortaya ¢ikarmaktadir.

Latent bir tetik nokta ise; Klinik olarak sessiz olmakla birlikte sadece palpasyonla
agri ortaya cikarir. Buna ragmen latent tetik nokta her zaman aktif tetik nokta klinigini

ortaya cikarabilir ve kas geriminde artis, hareket acikliginda kisitliliga yol acabilir.*

Genel gorus, kasin asiri kullaniminin veya kasa direkt travmanin tetik nokta
olusumuna yol acabilecedi yonundedir. Kasin asiri yuklenmesinin, disuk veya
tekrarlayan kas kontraksiyonlari, eksantrik kas kasiimalari, maksimal veya

submaksimal konsantrik kas kasilmalari sonucu oldugu distiniimektedir.*’
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Travma harici, hicre membran zedelenmesi, sarkoplazmik retikulum hasari ile
birlikte kalsiyum saliniminin artmasi, desmin, titin ve distrofin gibi hlcre-iskeleti
proteinlerinin kesintiye ugramasi tetik nokta olusumuna neden olabilir. Miyalji
semptomu olan hastalarda ise, bozulmus oksidatif metabolizmayi gosteren duzensiz

kirmizi liflerin ve sitokrom-c-oksidaz negatif liflerinin artmis oldugu saptanmistir.*®

Sarkoplazmik retikulum hasari ile birlikte kalsiyum salinimi artarken, reuptake
yavas olabilir, kalsiyum kontrolstiz lokalize bir kas kontraksiyonu baglatabilir. Bdylece
lokalize ani kas fibrillerinin kisalmasi sonucunda tetik nokta zonundaki lokal kapiller
sirkllasyon bloke olur. Lokal iskemi, adenozin trifosfatin sarkoplazmik retikuluma
depolanmasina engel olur ve devam eden kasilma ile devamli bir enerji tuketimi
meydana gelir. Kas, bu artan metabolizmaya karsi, siddetli lokal vazokontriksiyon
cevabi verir. Bodylece cgesitli mekanizmalarla aljezik ve sensitizan maddeler ortaya
cikar. Sensitizasyon ile afferent duysal sinirin duyarhli§i artar, uyarilma esigi diser ve
uyarma cevabinda artis meydana gelir. Bdylece sensitizasyon sinirin spontan olarak
uyarr Uretmesine neden olur. Sensitizan maddeler K, bradikinin, prostoglandin,
histamin, serotonin, P maddesi ve ldkotrienlerdir. Bu maddeler lokal olarak afferent
duysal sinirleri irrite ederek tetik noktalarda lokal agriya neden olurlar. Gelisen adriya

kargl koruyucu spazm geliserek kisir bir ddngu meydana gelir .

Yani, kontraktil aktivitenin devami ile ATP azalir, lokal kan akimi, oksijenizasyon,
kalsiyum pompalanmasi diger ve kontraksiyon devam ederek spazm-iskemi-agri
dongiisii gelisir.****>19 | okal kas degisikligine ek olarak tetik nokta patogenezinde

santral sensitizasyon oldugu da 6ne surilmustar. (Sekil 1)
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Travma sonrasi aktivasyon ve tetik nokta nosiseptorlerinin sensitizasyonu

l

Dorsal boynuza afferent nosiseptif uyarisi

l

Dorsal boynuzda grup 4 afferent terminalinde glutamat ve aspartat salinimi

l

N-metil-D aspartat reseptoérlerinde degisiklik olusumu

l

A-beta aracili hiperaljezi ve tetik nokta grup 4 nosiseptor surekli uyarimi sonucu

santral sensitizasyon

Sekil 1: Santral sensitizasyon?®

Bu bilgiler, gorus niteliginde olup spazm-iskemi-agri déngusunu periferik ve/veya
santral sensitizasyon ile birlestiren model tetik noktalar icin en agiklayici hipotez gibi

gorilmektedir.*
Etiyoloji

Tetik nokta ve takibinde agri olugsumu ile ilgili bircok neden 6ne surulmustur fakat
genel olarak bilimsel kanitlar yetersizdir. Egzersiz yetersizligi, uzun sureli kdtd durus
pozisyonu, uyku bozukluklari ve eklem problemleri kasta mikrotravma gelisimine

yatkinlik yaratabilir.

Mesleki pozisyon veya faaliyet nedeni ile belirli kas veya kas grubunda
tekrarlayan stres olusumu tetik nokta olusumuna yol agan kas fiberlerinde degisiklige
yol acabilir. Kulak ile omuz arasinda telefon tutulmasi, masa Uzerinde uzun sureli 6ne
egilme, zayif sirt destegi ile sandalyede oturma, kol Uzerine yaslanma, vicut
mekanigini yanhg kullanarak agirlik kaldirma bu aktivitelere 6rnek verilebilir.?* Akut
burkulma ve tekrarlayan strese bagli spor yaralanmalari, cerrahi skarlar, omurga
cerrahisi ve total kalga replasmani sonrasi siklikla gerim saplanan dokular da tetik

nokta gelisimine yol agabilir.??
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Genel olarak degerlendirildiginde ise, MAS’1 arttiran faktorler lokal ve sistemik
olarak iki grup altinda incelenebilir. Lokal faktorler; anatomik bozukluklari, postural
stresleri icerir. Anatomik bozukluklar; kuguk hemipelvis, bacak kisaligi, non-
kompanse skolyoz, servikal lordozda artma, lomber lordozda artma, bagin kotu
pozisyonlanmasi sayilabilir. Postural stresler, mesleki olarak posturt etkileyen
durumlar olarak degerlendirilebilir. Sistemik faktérler ise; vitamin ve mineral
eksiklikleri, anemi, metabolik endokrin bozukluklar (hipoglisemi, hipotiroidi, dstrojen
yetmezligi vb.) sayilabilir. Sicak-soguk hava, nemli hava degisimleri de arttiran

faktorler arasindadir.**>16

Klinik belirtiler
Agn

Miyofasiyal agri sendromunda en yaygin sikayet nedenidir. Tipik olarak agri
derin, sizi seklinde ve zayif lokalize edilen karakterdedir. Agri genellikle vicudun bir
ceyreginde lokalizedir, buna karsin multipl tetik noktalarin varliginda genis bir dagilim
gOsterebilir. Parestezi de agri ile birliktelik gosterebilir ve siklikla sinir basisi gibi
yorumlanir. Semptomlar aktivite ile artis gosterir fakat germe gibi hafif egzersizler

etkilenen kasta agriy! azaltabilmektedir.

Tetik nokta ulagilabilir bolgede ise hasta kas i¢cinde hassas nokta tarif edebilir ve
belirli basing teknikleri ile agrida azalmanin oldugunu hissedebilir.® Kuadratus
lumborum ve gluteus minimus kaslarinda gelisen tetik noktalar diskopatiye benzer
bulgular verdidi icin psédodisk sendromu olarak da adlandirilir. Piriformise ait tetik

noktalar da radikulopati benzeri semptomlara yol agabilir.*°
islev bozuklugu

Tetik nokta aktivasyonu ile otonomik degisiklikler ortaya c¢ikabilir. Bunlar,
lakrimasyon, lokal terleme, bir ekstremitede asin sogdukluktur. Tetik nokta
propriosepsiyon duyusunda da bozulmaya yol agabilir. Servikal kas grubu, ozellikle
sternomastoid kasi tutulumu, dengesizlige ve vertigoya neden olabilir. Alt ekstremite

tutulumunda ise agirhk hissinde bozulma meydana gelebilir. Motor disfonksiyon
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olarak ise, azalmis hareket acgikhdi, gugsuzlik, diger kas gruplarinda spazm

gozlenebilir.
Uyku problemleri

Miyofasiyal agri uyku kalitesini etkileyebilir fakat daha 6nemlisi uyku pozisyonu

siklikla tetik nokta aktivasyonunu agreve etmektedir.®
Depresyon

Miyofasiyal agrida kronik agriya sekonder depresif semptomlar siklikla
g6zlenebilmektedir. Bu semptomlar %78 oranina ulasabilmektedir. Depresif
semptomlarin olmasi da agri esigini dusurerek agrinin siddetli algilanmasina neden
olur. Kronik agri ile depresyona ortak norotransmitterlerin sebep olmasi, kronik
agrida ve ayni zamanda depresyonda antidepresan ilaglarin etkili olusu ile

desteklenmektedir.*%

Klinik Bulgular
Tetik nokta

Tetik nokta, basingla agriya neden olan, palpasyon ile lokal seyirme cevabi
olusturan kastaki gergin bant igindeki yaklasik 2-5 mm capindaki fokal hassas

noktalara denilmektedir.*2*

Miyofasiyal agri sendromunda tetik nokta temel bulgu olmasina ragmen spesifik
degildir. Tetik noktaya basin¢g uygulandiginda basing noktasi ¢gevresinde de agriya
neden olur. Klinikte, basing ¢iplak cilt Gzerine parmak uglarl ile uygulanir ve
parmakla siklikla kemik yapi arasinda yumusak doku sikistirilir. Tetik noktanin kas
tabakasi gerilerek ya da hastaya izometrik kontraksiyon yaptirilarak aranmasi daha
uygun bir muayene teknigidir. Tetik nokta aranirken her zaman asemptomatik
taraftaki ayni anatomik bolge ile karsilastirimasi gerekmektedir gunkd fibromiyaljinin
aksine tetik noktalar cok nadiren simetriktir.® Tetik nokta bir kasta tek olabilecegi gibi

birden fazla kasta ayni anda bulunabilir.?*

Tetik nokta asagidaki formlardan biri seklinde bulunabilir.
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*Aktif tetik nokta, klinik agriya neden olur, surekli hassasiyet hissi vardir, gergin

bantlar mevcuttur.

*Latent tetik nokta, klinik agridan ¢ok palpasyonla ortaya ¢ikan bolgesel ve yansiyan

agriya neden olur. Hareket kisitlihgina yol agabilir.

*Primer tetik nokta, mekanik travma ile aktive olabilen, farkl yerdeki tetik noktadan
bagimsiz tetik nokta grubudur.

*Santral tetik nokta, kas liflerinin merkezine yakin motor son plakla baglantil tetik
noktalardir.

*Bitisik tetik nokta, kas tendon bileskesine yakin yerde bulunur, entezopati klinigi
verebilir.

*[ligkili tetik nokta, farkl kas grubundaki tetik nokta ile es zamanl aktive olur.
*Anahtar tetik nokta, satellit tetik noktalarin aktivasyonuna neden olur.

*Satellit tetik nokta, néral mekanizma veya somatik,visseral nedenlerle aktiflesen tetik
noktadir.

Visseral agri ya da anahtar tetik nokta yayihim bolgesi ile uyumlu bolgelerde, somatik
agri ile uyumlu disfonksiyone kaslarda olusur.?>2°

Gergin bant

Gergin bantlarin muayenesinde kasin optimal derecede uzamasi saglanir. Bu
uzama kas lifinin normal pozisyonundan bir miktar daha fazla uzatimasiyla elde

edilir. Kasin hafif gerimiyle palpasyon ile bandin muayenesi kolaylastirilir.*

Gergin bant, bandin oldugu kas liflerine dik olarak parmak ucu ile ileri geri
hareket ettirilerek palpe edilir. Muayene sirasinda kas hafif gergin olmalidir ve
palpasyonla cilt ve subkutan6z dokular da hareket ettirilir. YUzeyel kaslarin bir
kisminda gergin bant bas parmak ve isaret parmagi arasinda kiska¢ kavrama

seklinde palpe edilebilir.>
Agn

Hastada devaml ya da tekrarlayan agri olabilir. Siklikla bir bolgeye lokalize,

inatgl, yorgunluk yaratan bir agri seklindedir. Tetik nokta palpasyonu sonucu agri
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lokalize olabilir ya da farkli bolgeye yansiyabilir, bu yansima bdlgesi dermatomal ya
da kok dagilimina uyumlu degildir. Agri dagilimina gore tetik noktanin hangi kasa ait

oldugu belirlenebilir.**2

Muayenede hastanin aktif tetik noktasi mevcutsa agrili bolgeyi net bicimde
lokalize edecektir. Hafif palpasyon agrinin ortaya gikmasi icin yeterlidir.> Yorgunluk,
soguk hava, hareketsizlik, stres, enfeksiyonlarla hastanin agrn siddeti artabilirken,
sicak hava, masaj, relaksasyon ve aerobik egzersizlerle agri siddeti azalabilir.™
Resim 2 ve Resim 3’te miyofasiyal agri sendromunun sik goérulen lokalizasyonlari

gOsterilmisgtir.
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Resim 2 :Bas ve boyun bolgesindeki sik gorulen miyofasiyal tetik nokta ve yayilim

alanlari®
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Resim 3: Bel ve kalca bdlgesindeki sik gorulen miyofasiyal tetik nokta ve yayilim

alanlar®

Lokal seyirme cevabi

Tetik nokta palpasyonunda veya igne ile uyariminda bandin bir kisminda gegici
ve lokalize kontraksiyon meydana gelmektedir. Buna lokal seyirme cevabi adi
verilir.*? Lokal seyirme cevabi MAS’a spesifiktir. Seyirme cevabi kasin tendinoz
kisimlarinda cilt Gzerinde seyirmeler seklinde veya gergin bant kas liflerinin

kontraksiyonu seklinde olabilmektedir.**

Tetik nokta palpasyonunda lokal seyirme cevabi gorulmesi muayene eden Kisi

bagimli olmakla birlikte tecriibeye ve kas derinligine baghdir.?”

Kas yluzeyel ise muayenede bu seyirme cevabi gézle gorulebilir ve palpasyonla
daha rahat hissedilebilir.?
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Diger bulgular

Sigrama belirtisi, aktif tetik noktaya basing uygulandiktan sonra hastada sigrama
yanitinin olusmasidir.® Ek olarak MAS, kasin kisalmasina, kas kuvvet kaybina ve
atrofisine neden olabilir. Kas boyunda kisalma eklem hareket acgikliginda azalma ile
sonuglanabilir. Bu nedenle muayene sirasinda eklem hareket acikhdi ve kas kuvveti

élcimii de degerlendirilmelidir.’

Tani

MAS tanisi Travell ve Simons majér ve mindr kriterleri ile konulur. Tani i¢in 5

major kriter ve en az 1 minor kriter gereklidir, #3623

Major Kriterler:

1. Bolgesel agri sikayeti

2. Tetik noktadan belirli bir bolgeye yansiyan agri ve duyusal degisiklik
3. Erigilebilen kaslarda palpabl gergin bant

4. Gergin bant boyunca bir noktada asiri hassasiyet

5. Olgulebilen hareket acikhiginin azalmasi

Minor Kriterler:

1. Tetik noktanin basingh palpasyonu ile klinik agri sikayeti ve/veya duyusal

degisikligin ortaya ¢ikmasi
2. Gergin banttaki duyarli noktanin palpasyon ve ignelenmesiyle lokal seyirme yaniti
3. Duyarli noktanin enjeksiyonu veya kasin gerilmesi ile agrinin azalmasi

MAS’ta oyku ve fizik muayene ile kolaylikla tani konulabilmektedir ve genel
gorus EMG, ultrasonografi, manyetik rezonans, algometri ve termografi gibi tetkiklerin
kullaniimamasi yc'jnilndedir.29 MAS kan tablosunda herhangi bir degisiklige neden
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olmamaktadir. Ve bu hastalik igin tani koydurucu laboratuvar yontemi

bulunmamaktadir.

Miyofasiyal agri sendromunda yapilan EMG’de  uygunsuz koaktivasyon,
gecikmis relaksasyon ve enduransta azalma gdzlenmistir.>® Ozellikle bu EMG
degisikliklerinin (spontan elektriksel aktivite) tetik noktalarda oldugu gézlemlenmistir,

gergin bant ise elektriksel olarak sessizdir.°
Ayirici Tani

MAS, ozellikle kas-iskelet agrisi yapan diger hastaliklarla karigabilir.
Kas iskelet sistemi hastaliklari

Kronik yorgunluk sendromu: Bu hastalikta yorgunluk agridan daha on plandadir.
Tetik noktalar bu hastalikta bulunmazlar. Tanisi 1987 Centers for Disease Control
and Prevention kriterlerine gore konulmaktadir ve yorgunluk en az 6 ay suresince

olmalidir.*>*

Fibromiyalji sendromu (FM): MAS siklikla fibromiyalji sendromu ile karigtirilabilir. Tani
ve tedavi acisindan fibromiyaljiden farklilk gdsteren bir klinik durum olup en belirgin
ayirici 6zelligi tetik noktalarin bolgesel, lokalize agri olusturmasi, fibromiyaljide ise
yaygin bir agri olmasi ve yorgunluga uyku bozuklugu ve depresyonun sik eglik

etmesidir. Tablo 1’de FM ve MAS ayirici ézellikleri belirtilmistir.*

21



FM

MAS

Muayene
Lokalizasyon
Yansiyan agri
Kadin/Erkek

Diger semptomlar

Deri bulgulari

Sdiresi

Tedavi yontemleri

Duyarli noktalar (11/18)

Yaygin

Yoktur

10/1

Yaygindir (uykusuzluk,
yorgunluk, bas agrilari,

irritabl kolon, Raynaud vb.)

Dermografizm, reaktif
hiperemi olabilir

Suregen

Analjezik,  antidepresan,

bilissel davranissal terapi,

aerobik, fitness egzersizleri

Tetik noktalar (1 ya da daha fazla)
Bolgesel

Ozgiil yansiyan agri

Yaklasik esit

Daha azdir (uykusuzluk agridan

dogabilir)

Nadirdir

Akut ya da suregen

Ozgul germe teknikleri, lokal

enjeksiyonlar, lokal fiziksel tedavi

uygulamalari daha etkilidir.

Tablo 1: FM ve MAS ayirici 6zellikleri®

Artritler (Osteoartrit, gut artriti, romatoid artrit, psoriatik artrit): Eklemle ilgili bulgular,

enflamasyon belirtileri, eklem deformiteleri vb. bulgular 6n plandadir.

Tendinit, bursitler: Enflamasyon belirtileri, eklem ile ilgili bulgular 6n plandadir.

Miyopatiler: Kas guclnde azalma ve kas enzimlerinde artisla seyreder.

Servikal radikllopatiler veya servikal artrozlar: Bulgular MAS ile ¢ok karismaktadir.

Avyirici tani igin goriintileme yéntemleri kullaniimahidir.®*

Servikal brakiyalji: Torasik ¢ikis sendromu en 6nemli nedeni olup ayirici tani igin

gorintileme ydntemleri ve EMG kullaniimalidir.3

Visseral agrilar ve neoplazmlar

Norolojik bozukluklar
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Mekanik stres

Endokrin ve metabolik bozukluklar
Psikojenik bozukluklar
Enfeksiyonlar®®

Tedavi

Altta yatan etyolojiye yonelik tedavi, su anda en yaygin kabul goren MAS
tedavisidir. Temel neden duzgun tedavi edilmezse, tetik nokta reaktive olabilir ve
MAS devam edebilir.*

MAS tani kriterlerinin eksiklikleri bulunmaktadir. Elektrodiagnostik ve morfolojik
bulgular tespit edilmis olmasina ragmen maliyet ve zaman kisitlamalari nedeniyle
uygulanabilirligi duslik olmaktadir. Altta yatan patoloji ve persistan tetik noktalar

dikkate alindiginda tedavi anlaminda da zorluklar yasanmaktadir.*

Tedavinin amaglari, 6ncelikle agrinin giderilmesi, kasin normal morfolojisine
dondurulmesi ve MAS’a bagli eklem hareket kisitlihigr gibi diger semptomlarin
duzeltiimesidir. Tedavi sonrasi hedefler ise, tetik noktanin tekrarlanmasininin
Onlenmesi, buna ydnelik tetik noktayr devam ettiren, agrinin kroniklesmesine neden
olan faktorleri dizeltmek ve egzersiz programinin devamliliini saglamaktir. Tedavi

hedefi ancak uzun dénemde hekim- hasta uyumu ile basarili olabilir.*?

Genel olarak degerlendirildiginde MAS tedavisi farmakolojik ve nonfarmakolojik
tedavi olarak iki grupta incelenebilir. Farmakolojik tedavi steroid olmayan anti-
enflamatuar ilaglar, kas gevsetici ilaclar, uyku dizenleyici ilaglar, antidepresanlar,

noroleptikler, antikonvulzan ilaglari icermektedir.

Nonfarmakolojik tedavi yontemleri yontemleri akupunktur, manuel tip teknikleri
osteopati, fizik tedavi modalite uygulamalari olarak masaj, acupressure,
ultrasonografi, 1s1 veya buz, diatermi uygulamasi, transkutandz elektrik stimulasyonu
(TENS), etil kloriir sprey ve stretch teknidi vb. icermektedir.” Bunlara ek olarak

invaziv teknikler olarak kuru igneleme, ve lokal anestezik ile tetik nokta enjeksiyonlari
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(serum fizyolojik, steroid veya botulinum toksin) tedavide kullanilabilir.
Nonfarmakolojik tedaviye son yillarda kinezyolojik bantlama dahil olmustur.
Kinezyolojik bantlama Oncelikle kas-iskelet sistemi hastaliklarinda olmak tzere genis

bir endikasyon agina sahip bulunmaktadir.®
Farmakolojik tedavi
Analjezik ilaglar

Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar kolaylikla temin edilebilen, nispeten az yan etki
profiline sahip ve MAS’ta en yaygin kullanilan ila¢g grubudur. Bu ilaglar 6zellikle

analjezik ve antiinflamatuvar etkileri nedeni ile tercih edilmektedir.®

MAS ile muskuloskeletal hastaliklar arasindaki 6rtisme digunuldigunde agri
acisindan baslangi¢ tedavisi olarak NSAIi uygun bir secenek olabilir. Ancak, uzun
sureli kullaniminda gastrointestinal, renal ve antiplatelet yan etkilerine neden

olabildiginden dikkatli kullaniimalidir.3®

Siklooksijenaz-2 (COX-2) inhibitorleri, nispeten daha fazla tolere edilebilir bir yan
etki profili ile geleneksel NSAil'lere benzer bir etkiye sahiptir.®” Bu ajanlar,
gastrointestinal yan etkilere daha yatkin olan hastalarda 6n planda kullanilabilmekle
birlikte  trombotik  kardiyovaskuler hastallk oyklisu olmayan hastalarda

disindlmelidir.®

Tramadol, santral mi reseptor agonisti, dorsal boynuz presinaptik norepinefrin /
serotonin geri alimini bir inhibitéri olup ve santral sinir sisteminde serotonini
arttirmaktadir. Calismalar tramadolun bel agrisi, osteoartrit ve kronik agri

sendromlarinda etkili ve iyi tolere edilebilen bir ilag oldugunu géstermistir.38-3°

Miyofasiyal agr ile ilgili olarak, bu maddenin etkinligini arastiran bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Ancak, analjezik etkileri ve dusuk kotuye kullanim potansiyeli

nedeniyle sik kullanilan ilag grubundadir 2384041

Opioidler, aslinda MAS tedavisi igin endike degildir. Bazi sinirli galigmalar zayif

opioidlerin miyofasyal agri tedavisinde orta derecede etkili oldugunu gdstermektesine
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ragmen, calismalarin gogu opioid kullanimini desteklemez.*? Sadece MAS'ta akut

agri tedavisinde uygulanabilecegi 6ne siirilmektedir.*®

Lidokain patch, lokal anestezik ilacin transdermal uygulanmasiyla sinir
uyariminin bloke edilmesi yoluyla etki eden bir tedavidir.** Sistemik ilag olmamasi

nedeniyle MAS icin alternatif bir tedavi segenegi olarak éngoérilmistir.>
Miyorelaksanlar

Tizanidin santral etkili alfa-2 adrenerjik reseptér agonisti olan bir
miyorelaksandir. Bir ¢calismada tizanidinin doz ile uyumlu agri siddeti ve 6zurlallkte
anlamli azalmaya neden oldugu ve uyku kalitesini dizelttigi saptanmistir. Calismalar,

tizanidini MAS tedavisinde ilk basamak ajan olarak kabul etmektedirler.*®

Benzodiazepinler, presinaptik serotonin salinimini azaltip, gama aminobutirik
asit (GABA) salinimini arttirarak etki gosterirler. Calismalar bu ilag grubunun MAS ‘ta
agn diizeyini belirgin azalttigini saptamislardir.*® Tedavide etkin olmakla birlikte
sedasyon, solunum depresyonu, bagimlilik riski vb. yan etkileri nedeniyle dikkatli

kullaniimalidir.3®

Siklobenzaprin son zamanlarda literatiirlerde incelenen bir kas gevseticidir.*’
Kas gevsetici olarak etkin bir ilag olmasina ragmen, MAS tedavisi icin destekleyici bir

veri bulunmamaktadir.®®

Tiyokolsikozid, kompetitif GABA-A antagonisti ve glisin agonisti olup anti
enflamatuvar ve analjezik etkilere sahip olan bir myorelaksan ilagtir.*®4°
Tiyokolgikozidin akut bel agrisinda kas spazmini azaltici etkisi bulunmaktadir. MAS

icin kullanilabilecek bir ilag olup daha cok veriye ihtiyag vardir.?
Antikonvulzanlar

Gabapentin ve pregabalin glutamat, noradrenalin ve P maddesi dahil olmak
uzere cesitli norokimyasal salinimini azaltan analjezik-anksiyolitik benzeri ve

antikonviilsan aktiviteye sahip ilaglardir.>

Antikonvulzanlarin fibromiyaljide terapotik etkinlige sahip oldugu kanitlanmistir.>
Bu ilaglar MAS'ta spinal diizeyde tedavi acisindan kullanilabilir ilaglardir.>?
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Antidepresanlar

Trisiklik antidepresanlar, fibromiyalji ve noropatik agri igin ginimuzde aktif
kullanilan ilag grubudur.>*>* Agri azaltici etkisini santral serotonerjik ve noradrenerijik
sinyalleri etkileyerek ortaya cikardigi kabul edilmektedir.>® Giiniimiizde, miyofasiyal
agrida rutin kullanimi bulunmamaktadir ancak kronik agri sendromlarindaki etkinligi
g6z 6nune alindiginda geleneksel tedavilerin basarisiz oldugu durumda kullanilabilir

ilag grubudur.®®

Nonfarmakolojik tedavi yontemleri

Fizik tedavi ajanlari

Yuzeyel Is1 Uygulamalar (Sicak Torba-Hot Pack)

Agrili kas spazmlarinda sicak uygulama kas gevsetici olarak siklikla kullanilan
bir tedavi ydntemidir.®® Sicak uygulamalar, kapi kontrol mekanizmasina etki
gOstererek, endorfin seviyesini arttirarak, uygulanan bolgede agri esigini yukselterek,
vazodilatasyon saglayarak, doku elastik yapisinda degisiklik yaratarak analjezik etki

gOstermektedir. Kas spazmini golgi tendon organina, kas igcigine, gamma lif

aktivitesine etki géstererek ¢ozmektedir.®’

Yuzeyel sicak uygulamalarla kas igini 32°C’ye, deriyi 42°C’ye kadar i1sitmak
mumkuanduar. Uygulama suresi olarak 20-30 dakika yeterlidir. Sicagin etkisi doku
Isisina, hipertermi suresine, tedavi edilen bodlgeye gore degisebilir. Kolay
uygulanabilirligi sayesinde ev tedavi programi olarak da verilmesi mumkundur. Lokal
olarak uygulanmis olan sicagin etkisi olusmus olan doku isisina, hiperterminin
suresine ve tedavi edilen bolgenin buyukligune gore degisir. Kolay uygulanabilirligi

ile hastalar evlerinde de rahatga kullanabilmektedir.>*>*°

Transkutanoz elektrik stimulasyonu (TENS)

Bu tedavinin analjezik etkisinin, duyusal A beta liflerinin ylUksek frekans
stimulasyonu, medulla spinalis dizeyinde kapi kontrol mekanizmasini aktive etmesi,

opiyat salinimini arttirmasi (endorfin,enkefalin) ve uygulanan bodlgede lokal
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vazodilatasyon olusturmasina, akupunktur noktalarini noktalarini stimule etmesine
bagh oldugu dusiinilmektedir.®® Analjezik etki icin stimulasyon kas kontraksiyonu
olusturmayacak duzeyde verilmelidir. Bu tedavi tetik nokta ve yansiyan agrinin
oldugu bodlgelere uygulanir. Analjezik etki ile hasta tetik noktanin oldugu kasi daha

etkin kullanir.?

Yapilan ¢alismalarda TENS tedavisinin noninvaziv tedavi modaliteleri arasinda
yararli etkileri gosteriimis olmakla birlikte tetik nokta enjeksiyonu ya da oral
farmakolojik tedaviye ek Ustlnlugu gosterilememistir. Bu tedavi MAS’ta semptomlari

hafifletmek igin kullanilabilir ancak bir monoterapi olarak kabul edilmemelidir.*®
Ultrason

Ultrason, elektrik enerjisi ile ses dalgalarinin 1si enerjisine doénustirilmesi
sonucu muskuler yapilari 1sitarak etki gosterir. Miyofasiyal agri tedavisi icin 6nerilen
bir tedavi ydntemidir.®? Analjezik etkisini kollajen esnekligini, doku kompliansini
arttirarak, vazodilatasyon saglayarak gostermektedir. Bu tedavinin analjezik etkileri

monoterapi olarak kullanildigi siirece kisa sirelidir.®®

Lazer

Lazer, 1sik kaynagindan ¢ikan foton enerjisini belirli bir ortamdan gecirilerek farkl
dalga boyunda yeni bir isigin dik bir dogrultuda tedavide kullaniimasidir.®* Bu
tedavinin agr kesici etki mekanizmasi net olarak aciklanamamistir.®® Lazer tedavisi
MAS’ta terapotik anlamda umut vaat edici gérunmekle birlikte tedavi etkinligine dair

kanitlar celiskilidir.®
Manuel terapi

Manuel terapi, tetik nokta inaktivasyonu igin en etkili tekniklerden biri olarak
kabul edildigi gibi MAS icin yaygin olarak kullanilan bir tedavidir.*® Ozellikle derin
basing masaji, sogutucu sprey sonrasi germe tedavisi, ylzeysel IsI sonrasi
miyofasiyal gevseme dahil olmak Uzere ¢ok etkili tedavi yontemleri bulunmaktadir. Bu

tedavilerin MAS'ta etkinligi kanitianmistir.6”
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Akupunktur

Akupunktur, MAS icin ek ve alternatif bir tedavi yontemidir. Tetik nokta ve

akupunktur tedavi noktalari arasindaki uyum %71 oranindadir.?’
Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi (ESWT)

ESWT yluksek amplitidld, kisa dalgali, tekli pulsatil akustik basing dalgalarininin
tedavide kullanim seklidir. iki tip etkisi mevcuttur. Birincisi direkt sok dalga etkisi,
ikincisi indirekt etkiyle negatif basing fenomenine bagli olusan kavitasyon etkisidir.

Kas-iskelet sistemi tizerindeki etkilerinin hangisine bagl oldugu net degildir.®®"°

MAS’ta etkilenen bdlgeye genis olarak uygulanabilen, kolay, non-invaziv ve basit
bir tedavi yontemidir. Genel olarak degerlendirildiginde ise, yan etki potansiyeli

duguktar.
Egzersiz

MAS tedavisinde en uygun egzersiz gesitleri etkilenen kasi germe, postir
egzersizleri ve sonrasinda giiclendirme egzersizleridir.* Egzersizlerin diizenli
yapilmasi hasta psikolojisinde duzelme saglar, motivasyonu duzeltir, depresyonu
azaltir.”> Germe egzersizleri MAS'In tedavisindeki temel egzersizlerdir. Bu tedavi ile
kas gerilimi, kisaliklar ve agri azaltilir, agsamal olarak hareket acikligi artirilir. Eklem

hareket acikligi icinde yapilan yavas ve devamli germe en etkili yéntemdir.?’
Kinezyolojik bantlama

Standart bant ve teyp uygulamalari eklem ve kas yapilarini desteklemekle
birlikte eklem hareketlerinde ve fonksiyonel aktivitelerde kisittamaya yol
acabilmektedir. Bu bantlama ydntemleri bazen kompresif etkisine sekonder
zedelenmis dokunun iyilesmesini yavaslatmakta ve fasya gibi derin dokulara bir
destek saglamamaktadir. Kinezyolojik bantlama ydntemi eklem hareketlerini
sinirlamaksizin insan derisinin yapisal dzellikleri ve esnekligine benzer bir bantlama

ydnteminde basarili olunacagi diisiiniilerek ortaya gikmistir.”

Kinezyolojik bantlama cildin kaldiriimasi ile cilt ve cilt alti interstisyel alani

arttirdigi igin dolasim ve hareket arttirilir. Bu sekilde enflamasyon, agri azalir,
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performans arttirilir, dolagim, doku iyilesmesi daha hizli olur.® Kinezyolojik bantlama
¢ok genis endikasyon agina sahiptir. Boyun, sirt, bel agrisina neden olan mekanik
sorunlar, yumusak doku adrilari, MAS, bolgesel kas spazmlari, kas iskelet
sisteminde yumusak doku travmalari, spor yaralanmalari, eklem burkulma ve
zorlanmalari, postur bozukluklari, eklem instabiliteleri, skolyoz, ortopedik cerrahi
girisimler sonrasi, dejeneratif artrit, tendinit, bursit, plantar fasiit, epin kalkanei,
inaktivite, immobilizasyona bagli kas gugsuzlUkleri, ayak deformiteleri , shin splint,
fiziksel aktive ve sportif faaliyet dncesi kas ve eklem gevresi dokularina destek igin
uygulanmaktadir.>* "> Diger endikasyon alanlari ise santral sinir sistemi ve periferik

sinir sistemi hastaliklari ve lenfédemdir.”>"®"/

Kinezyolojik bant, cildin 6zelliklerini yansitacak sekilde gelistiriimistir ve kalinligi
epidermis tabakasina, esnekligi cildin elastik o6zelliklerine benzer. Lateks icermez.
Bantlar boyuna %55-60 oraninda uzama gosterirken enine esnemez. Elastik
Ozelligini 3-7 gun korur. Bandin uygulanmasindan oOncesinde cilt kuru olmall,
gerekirse tras edilmelidir. Bandin yapisma suresi 20-30 dakikadir ve birkag gun ciltte

kalir, 1Islanma ile gikmaz. Hastanin bandi ovalamamasi gerekmektedir.

En sik gorulen yan etkisi allerjik reaksiyonlardir. Bu reaksiyonlar bandin
yapistirici maddesi olan poliakrilit nedeni ile olusmaktadir. Kinezyolojik bantlama igin
bantlara |, Y, X, tirmik, ag veya halka (donut) sekli verilerek kullanilabilir. Bant tipinin
secimi teknige, hastaligin durumuna (akut, subakut veya kronik olusuna), etkilenen
bdlgeye gore degisiklik gdsterebilir. Bantlar sekil verildikten sonra maksimal germe
(%100), submaksimal germe (%75), orta dizeyde germe (%50), hafif germe (%25),
cok hafif germe (%10-15) ve germe yapmadan kullanilabilir. Hastalik durumuna gére
kas teknikleri, fasya duzeltme teknigi, alan duzeltme teknigi, fonksiyonel duzeltme

teknigi, néral teknik, bag teknigi, lenfatik diizeltme teknigi uygulanabilir.’

Kinezyolojik bandin kullanim alanlarindan biri MAS’tir. Kaslardaki tonus
bozukluklarinin duzeltiimesinde, tetik noktalarin tedavisinde, eklem hareket
acikhginin artinlmasinda kullanilabilir. Bu kullanim alani ile ilgili ¢alisma sayisi

azdir.”®
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Tetik nokta enjeksiyonlari

Tetik noktanin igne uyarimi ile deaktive edilmesi prensibine dayanan tedavi
yontemleridir. Bu uygulamanin fibrotik dokularda mekanik yikim sagladigi, sensitizan

maddeleri uzaklastirdigi, vazodilatasyonu arttirdigi diisiinilmektedir.®

Lokal enjeksiyon kuru igneleme, diklofenak, steril su, tuzlu su, lokal anestezik,

steroid ve botulinum toksin enjeksiyonu seklinde olabilir.”*°

Botulinum toksin enjeksiyonu

Botulinum toksin tip A (BoNT-A) kas kontraksiyonunu engelleyen guglu bir
norotoksindir. Kas agrisi tedavisinde kullanimi son zamanlarda Umit vaat edici
arastirilan bir tedavi yontemidir. P maddesi ve glutamat Uretimini azaltarak analjezik

Ozelliklere sahip olabilecegi dusunulmektedir.

Son yillarda kronik MAS’ta tetik noktaya uygulanan botulinum toksin enjeksiyonu
umut vaat edici olmasina karsin pahall bir tedavi yontemidir. Bazi ¢alismalar bu

tedavinin plasebo etkisinden farkli olmadigini éne siirmektedir.®
Steroid enjeksiyonlari

MAS’ta steroid enjeksiyonunun etkisi tartismalidir. Sadece inflamasyon
durumunda uygulanabilirligi vardir. Komplikasyon olarak deri depigmentasyonu,
tendon atrofisi ve hiperglisemi vb. sistemik yan etkileri olabilir.*> Steroid enjeksiyonu

kas liflerine zarar verdigi icin rutin kullanimi énerilmemektedir.?°
Kuru igneleme
Derin kuru igneleme

Aktif tetik noktaya uygulanan seri bir sekilde kuru igneleme ile lokal seyirme
cevabl olusumu ve sonrasinda kas liflerinin uzunluk ve gerginliginde degisimler
ortaya c¢ikar. Bu sekilde mekanoreseptor uyarimi ile genis c¢apli liflerin dorsal

boynuza agri iletiminin kesilmesi saglanir.2
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Derin kuru igneleme ¢ok agrili bir islemdir ve bu islem yapilirken bodlgedeki
komsu sinirsel ve damarsal yapilarda hasar olusturulabilir. Tedavi sirasinda agri
olmasinin yani sira tedavi sonrasinda da hastada agri meydana gelme riski
yuksektir. Derin kuru igneleme gugli bir uyarimin gerektigi (radikUlopati sonrasi
olusan ciddi spazm) durumlarda kullaniimasi daha uygun gériilmektedir. 2>?? Diger

tedaviler icin yiizeyel kuru igneleme daha uygun bir secenek gibi gériilmektedir.?®
Yuzeyel kuru igneleme

Kuru igne cilt ve subkutan6z dokuya batirilarak A-delta sinir lifleri uyarimi sonucu
dorsal boynuzda enkafelinerjik internéronlarda opioid salinimi olur ve agrida azalma
saglanir.2® Kuru ignelemede 0,3x30 mm lik 6zel igneler kullanilir ve aktif bélgeye 5-
10 mm derinliginde ilerletilir. Minimum 30 sn kadar bekletilir. Hasta durumuna gore
sure arttirilabilir ve manuplasyon eklenebilir. MAS tetik nokta deaktivasyonunda

kullanilabilen etkili bir ydntemdir.°
Lokal anestezik enjeksiyonu

Lokal anestezik enjeksiyonunun agriyi azalttigi, eklem hareket acikliginda artma,
dolasimda artis, egzersiz toleransinda artma sagladigi bilinmektedir. Disuk dozlarda
daha etkili oldugu saptanmistir. Kiigik miyelinsiz liflerde agriyi daha segici blokladigi
icin prokain sik tercih edilen bir segenektir. Lidokain ve prilokain de sik tercih edilen

diger lokal anestezik ilaclardir.'*

Senkopun engellenmesi, gevsemesinin saglanmasi ve kas gerginligini azaltmak
icin hasta yatar pozisyona alinir. Tetik nokta tespiti igin palpabl bant ve tetik noktasi
dogru bicimde tespit edilir. Tetik nokta agikga isaretlenir. Sonrasinda deri steril

bicimde temizlenir.*

Yuzeyel tetik noktalar igin 22-gauge 1.5 in¢lik igne tavsiye edilmektedir. Derin

tetik nokta enjeksiyonu igin 21 gauge 2 veya 2.5 inglik igne daha uygundur.®*

Enjeksiyon teknigi olarak, tetik noktanin kaymasini engellemek igin etkilenen
bdlge iki parmak arasinda sikistirilir. Parmaklar etkilenen bdlgenin altinda sabitlenir
ve basing, hemostaz kontrol altinda tutulur. Onerilen lokal anestezik miktari, 1 ml ve

altinda olmalidir.*®® Enjeksiyonun daha dogru uygulanmasi icin tetik noktadan 1-1.5

31



cm uzakliktan 30 derecelik agi ile girilmesi daha uygundur. ignenin ileri geri
oynatiimasi ile tetik nokta aranir. Lokal seyirme cevabinin gorulmesi dogru bolgenin
bulundugunun gostergesidir. Enjeksiyon oOncesi igne aspirasyonu ile kan gelip
gelmedigi kontrol edilir. Oncelikle ufak bir miktar anestezik enjeksiyonu yapllir.

Sonrasinda bir miktar ilag cilt altina verilip tetik noktaya yénlendirilir.**
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GEREGC VE YONTEM
Hasta segimi

Mersin Universitesi Tip Faklltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
poliklinigine Ocak 2014 - Ocak 2015 tarihleri arasinda sirt, boyun, omuz agrisi
sikayeti ile basvuran ve klinik muayene sonucu Travell ve Simons tani kriterlerlerine®
gbére MAS tanisi konulan 52 hasta randomize secimle calismaya dahil edildi.
Hastalardan 26’sina tedavi olarak lokal anestezik enjeksiyonu diger 26’sina ise
kinezyo bantlama tedavisi uygulandi. Tum bireyler ¢alisma konusunda aydinlatilip
bilgilendirilmis gonulli olur formunu onayladiktan sonra g¢alismaya alindi. Bu ¢alisma
icin Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Etik Kurul'undan 05/06/2014 tarihli 2014/126

sayil karar ile onay alindi.
Hastalarin ¢caligmaya alinma kriterleri:
1. Hastalarin 18-60 yas arasi olmasi

2. Hastalarin trapez kasinda Travell ve Simons tani kriterlerine gére MAS tanisinin

konulmasi

3. Hastalarin hastalik suresinin en az 3 ay olmasi

Hastalarin ¢calismaya dahil edilmeme kriterleri:

1. 18 yas alti ve 60 yas ustu olanlar

2. Kanama bozuklugu olan veya antikoagulan tedavi alanlar

3.Lokal anestezik veya kinesio bandina kargsi alerjik reaksiyonu olanlar

4.Tedavi uygulanan bolgede sellllit, acik yara, iyilesmekte olan yara, radyoterapi

uygulanmis hassas cilt alanlari, aktif enfeksiyon, vaskuler oklizyon olmasi
5.Gebeler
6.Malignitesi olanlar

7.Son 3 ay iginde MAS igin fizik tedavi almig, lokal anestezik ile tetik nokta
enjeksiyonu yapiimig, ESWT veya Kinezyo Bantlama teknigi uygulanmig hastalar
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8.Koopere olamayan ve kognitif bozuklugu olan hastalar
Hasta tedavi oncesi degerlendirimi

Calismaya dahil edilen hastalar tedaviye alinmadan 6nce yasi, cinsiyeti, mesledi,
medeni durumu, egitim durumu, ek hastalik varhgi, hastalik suresi, MAS tedavisinde
kullandigi ilaglar, diger hastaliklari i¢in kullandigi ilaglar yoninden sorgulandi.

Hastalarin vucut kitle indeksleri hesaplandi.

Tedaviye baglanmadan Once hastalardan son 3 ay icindeki agri duzeyleri,
yorgunluk dizeyleri, gunlik yasam aktivitesinde kisittanma oranlarini VAS skalasi
uzerinden igaretlemeleri istendi. @ VAS skalasi 10 cmlik bir dogru Uuzerinde
degerlendirildi. Hastaya sol ucun ‘agri yok’ , sag ucun ‘olabilecek en kotu agri’ oldugu
anlatildi ve hastanin hissettigi agri duzeyine gore skalayi isaretlemesi istendi.
isaretlenen deger cetvelle dligiildi ve kaydedildi.®® Bu degerlendirme yorgunluk hissi

ve gunluk yasam aktivite kisitlanmasi igin tekrarlandi.

Hastalarin tedavi Oncesi palpasyonla agri siddetleri ve algometrik 6lgum ile
basing- agn esikleri degerlendirildi. Palpasyonla degerlendirimde, hastanin etkilenen
kasi Uzerine bas parmak tirnak yatagi beyazlagincaya kadar basing uygulandi.

Degerlendirme agri yok, hafif agri, siddetli agri olarak yapildi.®”

Algometrik o6lcimde ise, agri esigini ve adri toleransini objektif olarak
degerlendirebildigimiz algometre cihazindan (STORZ MEDICAL Operating Manual F-
METER Digital Force Measurement Unit Version 5.0) faydalanildi. Hastanin etkilenen
kasi Uzerine metal piston yardimi ile dik olarak basing uygulandi. Uygulanan basing
saniyede 1 kg artisla yukseltildi. Bu cihaz yardimi ile basincin kilogram (kg) cinsinden
degerlendirimi yapildi. Hastanin ilk agri hissettigi basing degeri cihazin Uzerinden

okunarak kg cinsinden kaydedildi.**®®

Hastalardan tedavi oncesinde, kas-iskelet problemine bagl yasam kalitesini
degerlendirmek amaci ile 38 maddeden olusan Nottingham Saglik Profili (NHP)
anketini doldurmalarn istendi. Nottingham Saglik Profilinde sorulara evet/hayir
seceneklerinden biri secilerek cevap verilir. NHP’de, hasta tarafindan algilanan

emosyonel, sosyal ve fiziksel saglik problemlerini degerlendiren 6 alt parametre
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degerlendirilir. Bu parametreler; agri (8 madde), enerji (3 madde), emosyonel durum
( 9 madde), uyku (5 madde), fiziksel aktivite (8 madde) , sosyal izolasyon (5 madde)
degerlendirmelerini icerir. Her bir alt kategori puani 100°diir.2Calismaya dahil edilen
her hasta igin bu alt parametreler ayri ayri hesaplandi. Hastalardan, yine tedavi
oncesinde depresyon durumlarinin degerlendirmek amaci ile 21 sorudan olusan
Beck Depresyon Olgegini (BDO) doldurmalari istendi. Hastadan hissettigi yakinmaya

en uygun secenedi isaretlemesi istendi.

BDO’de sorular 0-3 puan seklinde degerlendirilir ve puan arttikga depresif sikayetler
artmaktadir. Toplamda 0-63 puan arasinda bir deger elde edilir. 1-13 puan
depresyon yok, 14-24 puan arasi orta derecede depresif yakinmalar, 25 puan ustl

yogun depresif yakinmalar olarak degerlendirilir.*
Hasta tedavisi
Tetik nokta enjeksiyonu

Tetik nokta enjeksiyon tedavisi dncesi her hasta tedavi ve yan etkileri hakkinda
ayrintili olarak tekrar bilgilendirildi. Secilen 26 hastanin etkilenen kaslari belirlendi ve
tetik noktalari palpe edilip kalemle isaretlendi. Cilt antiseptik madde ile icten disa
dogru daireler ¢izilerek temizlendi. 0.45x13 mmlik, 26 gaugelik steril insulin ignesine
sulandirma olmadan 1 ml %?2lik prilokain ¢ekildi. Birka¢c mm araliklarla tetik noktaya
gergin bant boyunca enjekte edildi. ila¢ enjeksiyonu bittikten sonra enjektor ile ilk
enjeksiyon yapilan bdélgeden itibaren yelpaze seklinde seri olarak igneleme yapildi.
Spazm gelismis olan kasin igneyi tuttugu gézlendi. igneleme bittikten sonra enjektér
yavasca geri ¢ekildi. Hastanin kanama kontrolU yapildi. Her hasta enjeksiyon sonrasi
30 dk boyunca gdzetim altinda tutuldu ve herhangi bir yan etki durumunda tekrar
basvurmalari 6nerildi. Bu tedavi her hastaya bir defa uygulandi. Her hastaya germe

egzersizleri tedavi sonrasi ev programi olarak verildi.*®’

Kinezyo bantlama

Kinezyo bantlama tedavisi oncesi her hasta tedavi ve yan etkileri hakkinda
ayrintil olarak tekrar bilgilendirildi. Secilen 26 hastanin etkilenen kaslari belirlendi ve

tetik noktalar1 palpe edilip kalemle isaretlendi. Cilt tedavi dncesi terli veya islak ise
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kurulandi. Her hasta icin kinezyo bantlari (KINESIO TEX® TAPE) etkilenen kastaki
tetik noktay! icerecek uzunlukta ve | sekli verilerek kesildi. Bantlarin u¢ kisimlari
kesilerek oval bir sekil verildi. Boylelikle hastanin giyinmesi sirasinda bandin
takilmasi dnlenerek cilt Gzerinde kalma suresi uzatilmis oldu. Hastadan sabit ve rahat
pozisyonda oturmasi istendi. Banda el temasi olmadan ve gerim uygulanmadan kas
liflerine paralel olarak yapistirildi. Hastalara bandi 1 hafta boyunca yapistirilan
bolgeden c¢ikarmamalari oOnerildi. Her hasta bantlama sonrasi 30 dk boyunca
gbzetim altinda tutuldu ve herhangi bir yan etki durumunda tekrar bagvurmalari
onerildi. Bu tedavi her hastaya bir defa uygulandi. Her hastaya germe egzersizleri

tedavi sonrasi ev programi olarak verildi.”"®

Hasta Takibi

Hastalar tedavileri uygulandiktan sonra 1. hafta, 3. hafta, 6. haftalarda kontrole
cagirildi. Kontrollerde hastalarin VAS 06lgegi ile agri, yorgunluk, gunlik yasam
aktivitelerinde kisitlanmasi degerlendirildi, palpasyonla agri siddeti ve algometrik agri
esik degeri olcumu kaydedildi. Her kontrolde hastalardan tekrar Nottingham Saglik

indeksi ve Beck Depresyon Olgegini doldurmalari istendi.
istatistiksel Analiz

Degiskenlerin normal dagilima uygun olup olmadiklari Shapiro Wilk testi ile
incelenmigtir.  Dagihm  varsayimi  saglandidi durumda surekli degigkenler
ortalamazstandart sapma, dagilim varsayimi saglanmadigi durumda surekli
degiskenler medyan[min.-max.] seklinde 6zetlenmigtir. Kategorik degiskenler ise sayi
ve yuzde cinsinden Ozetlenmigtir. Capraz tablolarin analizinde Ki kare testinden
yararlanilmigtir.  Dagihm  varsayimi  saglanmadigindan iki bagimsiz  grup
karsilastirmasinda Mann Whitney U testinden, ikiden fazla bagimsiz grup
karsilastirmasinda Kruskal Wallis testinden vyararlaniimistir. Gruplar arasindaki
farkliigin kaynagini bulmak icin post hoc testlerden dunn testi uygulanmistir. iki
bagimli grup karsilastirilmasinda ise dagilim varsayimi saglanmadigindan Wilcoxon
testi kullanilmigtir. ki sirekli 8lglim arasindaki iliski igin Spearman korelasyon
katsayisi hesaplanmigtir. Tekrarlanan élgiimler arasindaki farkliliklarin arastiriimasi
ve grup etkilesiminin incelenmesi icin Repeated Measures of ANOVA testinden
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yararlanilmigtir. Alt Glgeklerde veriler oran cinsinden oldugundan arcsin doénusumu
yapiimigtir. Tanimlayici istatistikler donusim uygulanmamis degerler Uzerinden
hesaplanmigtir. Analizler SPSS v.11.5 ve MedCalc v.12.3.0 programlar ile

yapilmigtir. p<0,05 istatistiksel anlamllik duzeyi olarak kabul edilmigtir.
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BULGULAR

MAS tanisi alan 52 hasta randomize olarak secilmis olup 26 kisilik 2 gruba
ayrilmistir. ilk gruba lokal anestezik enjeksiyonu uygulanmis “Grup 1” olarak
adlandirilmig, ikinci gruba kinezyo bantlama uygulanmis olup “Grup 2” olarak

adlandiriimigtir.

Ortalama hastalik suresi Grup 1'in 10 ay, Grup 2’nin 24 ay olup Grup 2 hastalik
suresi bakimindan anlaml olarak daha yuksek bulunmustur (p=0,017). Cinsiyet
bakimindan kadin orani Grup 1'de %61.5 (16 kisi), Grup 2'de %80.8 (21 kisi) olup
cinsiyet bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur
(p=0,126). Grup 1’in yas ortalamasi 42.8 + 12.3 yil, Grup 2’inki 41.7 + 12.8 yil olarak
tespit edilmis ve iki grup arasinda ortalama yas degeri bakimindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,751). Vicut kitle indeksi (BMI) Grup 1’de
28.5 + 5.3, Grup 2'de 27.3 £ 5.5 olup BMI gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark gostermemistir (p=0,434). Medeni durum bakimindan bekar orani Grup 1’de
% 19.2 (5 kisi), Grup 2’de % 23.1 (6 kisi) olup medeni durum acgisindan da gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=0,734) (Tablo 2).

Grup 1 Grup 2 p
Hastalik suresi 16(3-60) 24(3-120) 0.017
Cinsiyet kadin 16 21 0,126
Yas 42.8+12.3 41.7+12.8 0,751
BMI 285+53 27.3+5.5 0,434
Bekar 5 6 0,734

Tablo 2: Gruplarin hastalik slresi, cinsiyet, yas, BMI, medeni durum degerlerinin

karsilastiriimasi

Mesleki olarak dederlendirildiginde, her iki grupta da %30.8 oraniyla ev
hanimligi en yaygin meslek olarak tespit edilmistir. Grup 1’de emekli %23.1 ve
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serbest meslek %23.1 oranlari ile ikinci sikhktadir. Grup 2’de ise ikinci sikhktaki

meslek memur (%26.9) olarak bulunmustur (Sekil 2).

35
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15 Grup 2
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Memur Evhanimi Ogrenci Doktor Serbest Emekli

Sekil 2: Mesleki durumun gruplara gére % dagihmi

Universite ve Usti egitim Grup 1'de %42.3, Grup 2'de %34.6 orani ile birinci
siradadir. ikinci siklikta Grup 1'de egitim seviyesi %23.1 ile ortaokul, Grup 2'de ise
%30.8 orani ile ilkokul duzeyindedir (Sekil 3).
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Sekil 3: Egitim duzeyinin gruplara gére % dagilimi

Ek hastalik bakimindan, toplam hasta populasyonu degerlendiriimis olup Tablo

3’te degerleri gosterilmistir.

Sayi Yuzde
Ek hastalik yok 28 %53.8
Diyabet 4 %7.7
Hipertansiyon 7 %13.5
Hipotiroidi 2 %3.8
Diger 11 %21.2

Tablo 3: Hasta populasyonunda ek hastalik durumu

Calismaya alinan hastalardan 2 ‘sinde ek olarak hipertansiyon, 3‘Unde hipotiroidi
ve 6’sinda diger hastalik tanisi bulunmaktadir. MAS’a yoénelik ilag kullanimi
degerlendirildiginde hastalarin 16’si (%25) en az bir kez NSAIi tablet kullanmigtir. Bu
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16 hastadan 7’si ek olarak miyorelaksan tablet, 9'u anti inflamatuar lokal tedavi
almistir. Hastalardan 2’si ise 3 ilaci da kullanmistir. Ek hastaliklara yoénelik ilag
kullaniminda 32 hasta (%61.5) ila¢ kullanmayarak en blyUk grubu olugturmaktadir.

Ek ilag kullanan 20 hastadan 5'i ise birden fazla ila¢ kullanmaktadir.

Her iki grupta da hasta bazinda tedavi dncesi ve tedavi sonrasi 1., 3. ve 6. hafta
BDO ve NHP anket degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik
saptanmamigtir (p>0,005).

Gruplar arasinda BDO karsilastirildiginda Grup 1 de %61.5 (16 kisi) orani ile
‘depresyon yok’ en yuksek, Grup 2 de %46.2 (12 kisi) ‘orta dereceli depresif
yakinmalar en yiiksek bulunmustur fakat grup ile BDO arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmamigtir (p=0,211) (Tablo 4).

Grup 1 Grup 2 p
Depresyon yok %61.5 %42.3
Orta dereceli depresif %23.1 %46.2 0.211
yakinmalar
Yogun depresif yakinmalar %15.4 %11.5

Tablo 4: Gruplara gére BDO % oranlarinin karsilastiriimasi

Nottingham Saglik Profili alt parametreleri degerlendirildiginde, sadece agri
degerlerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmis olup
bu deger Grup 1 yani lokal anestezik tedavi grubunda daha yuksektir (p<0.001).
Diger alt parametreler olan enerji (p=0,661), emosyonel durum (p=0,796), uyku
(p=0,814), sosyal izolasyon (p=0,512), fiziksel aktivite (p=0,133) degerlerinde gruplar

arasi anlamli bir farklilik gosterilememigtir (Tablo 5).
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Grup 1 Grup 2

Medyan(Min.-Max.) | Medyan(Min.-Max.) P
Agri 0.687(0.00-1.00) 0.375(0.00-1.00) <0.001
Enerji 0.67(0.00-1.00) 0.67(0.00-1.00) 0.661
Emosyonel durum | 0.388(0.00-1.00) 0.333(0.00-1.00) 0.796
Uyku 0.30(0.00-1.00) 0.20(0.00-0.80) 0.814
Sosyal izolasyon 0.00(0.00-1.00) 0.10(0.00-0.80) 0.512
Fiziksel aktivite 0.375(0.00-1.00) 0.250(0.00-0.625) 0.133

Tablo 5: Gruplara gére NHP alt parametrelerinin karsilastiriimasi

Cinsiyet (p=0,411), medeni durum (p=0,671), meslek (p=0,230) ile BDO gruplari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gosterilememistir.

VAS ile deg@erlendirilen agri, tedavi 6ncesi degerlerinde gruplar arasinda anlamli
bir farklihk vardir ve Grup 1 yani lokal anestezik tedavi grubunda anlamli daha

yuksek oldugu saptanmistir (p=0,016).

Baslangic algometrik agri esik degeri (p=0,371) ve VAS ile degerlendirilen
yorgunluk (p=0,307), gunluk yasam aktivitesinde kisitlihk degerleri (p=0,200)

agisindan gruplar arasi fark yoktur.

Tedavi sonrasi 1. hafta VAS ile degerlendirilen agri siddeti agisindan her iki
grupta da anlaml azalma saglanmis olup bu azalma Grup 1'de daha fazladir
(p=0,005).

VAS ile degerlendirilen agri siddetinin 3. hafta (p=0,001) ve 6. hafta (p=0,001)
degisimleri karsilastirildiginda iki grup arasinda anlaml bir farkhlik saptanmigstir. Bu

azalma yine Grup 1’de daha fazladir.

VAS ile degerlendirilen yorgunluk tedavi uygulamalarindan sonraki 1. hafta
(p=0,000), 3. hafta (p=0,000), 6. hafta degisimleri her iki grupta da istatistiksel olarak
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anlamli bir azalma gostermistir. Bu azalma Grup 1’de daha fazla saptanmistir

(p=0,000).

Tedavi uygulandiktan sonra VAS ile de@erlendirilen gunluk yasam aktivite

kisittanmasi acgisindan Grup 1’de daha fazla olmakla birlikte iki grupta da 1. hafta

(p=0,009), 3. hafta (p=0,010) ve 6. hafta (p=0,024) sonunda anlamli bir azalma

saptanmigtir (Tablo 6).

Grup 1 Grup 2
Medyan Medyan p
(Min.-Max.) (Min.-Max.)

VAS agr tedavi 7(4-10) 11(6-19) 0.016
oncesi
VAS agn 0-1 2.0[(-2.0)-(9.0)] 0.5[(-1.0)-(9.0)] 0.001
VAS agn 0-3 2.5[(-2.0)-(9.0)] 0.5[(-1.0)-(8.0)] 0.001
VAS agri 0-6 3.0[(-1.0)-(9.0)] 0.0[(-1.0)-(5.09)] 0.001
VAS yorgunluk 8(4-10) 7.5(2-10) 0.307
tedavi 6ncesi
VAS yorgunluk 0-1 |  2.0[(-1.0)-(8.0)] 0.0[(0.0)-(7.0)] 0.000
VAS yorgunluk 0-3 3.0[(-1.0)-(8.0)] 0.0[(0.0)-(7.0)] 0.000
VAS yorgunluk 0-6 3.0[(0.0)-(9.0)] 0.0[(0.0)-(7.0)] 0.000
VAS kisitlilik tedavi 5(2-8) 5(0-10) 0.200
oncesi
VAS kisithhk 0-1 2.0[(-4.0)-(8.0)] 0.0[(-3.0)-(4.0)] 0.009
VAS kisithlik 0-3 2.0[(-3.0)-(8.0)] 0.0[(-3.0)-(4.0)] 0.010
VAS kisithlik 0-6 0.5[(-3.0)-(8.0)] 0.0[(-3.0)-(4.0)] 0.024

Tablo 6: VAS ile degerlendirilen agri,

yorgunluk, gunlik yasam aktivite

kisitlanmasinin gruplara gore 0.-1.-3.-6. hafta degigimleri
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Grup ici degerlendirme yapildiginda Grup 1'in VAS ile de@erlendirilen agri
(p=0,000), yorgunluk (p=0,000) ve gunlik yasam aktivitesinde kisittanma (p=0,005)

parametreleri 1. hafta sonunda degisimi anlamli bulunmustur.

Grup 2 igin VAS ile degerlendirilien agri (p=0,002) ve yorgunluk (p=0,011)
parametrelerinin 1. hafta sonunda degisimi anlamli olup bu degisim VAS ile
deg@erlendirilen gunlik yasam aktivitesinde kisittanma degerleri i¢cin anlamli degildir
(p=0,143).

Algometrik agri esigi olgumleri tedavi sonrasi 1. hafta (p=0,000), 3. hafta
(p=0,000) ve 6. hafta (p=0,000) sonunda her iki grupta da azalma géstermekle
birlikte, bu azalmanin Grup 1’de istatistiksel olarak anlamli dizeyde daha belirgin
oldugu saptanmistir. Bunlara ek olarak algometrik agri esigi degerlerleri 1.-3. hafta
degisimleri agisindan da gruplar arasi anlamli bir farklihk saptanmis olup bu dizelme
yine Grup 1’de daha fazladir (p=0.007) (Tablo 7).

Grup 1 Grup 2
Medyan Medyan P
(Min.-Max.) (Min.-Max.)

Algometri tedavi 6ncesi 10(5-15) 11(6-19) 0.371
Algometrik deg@isim 0-1 -4.0[(-10.0)-(2.0)] -1.0[(-4.0)-(6.0)] 0.000
Algometrik degisim 0-3 -4.5[(-9.0)-(0.0)] -1.0[(-4.0)-(0.0)] 0.000
Algometrik degisim 0-6 -4.0[(-13.0)-(1.0)] -1.0[(-3.0)-(0.0)] 0.000
Algometrik degisim 1-3 -1.0[(-5.0)-(3.0)] 0.0[(-6.0)-(0.0)] 0.007

Tablo 7: Algometrik agri esik degerlerinin gruplara gore 0.-1.-3.-6. hafta degisimleri

Palpasyon ile agr siddeti degerlendirildiginde tedavi éncesi Grup 1'de 13 kisi
(%50) hafif agri, 13 kisi (%50) siddetli agr tanimlarken Grup 2'de 20 kisi (%76.9)
hafif agri, 6 kisi (%23.1) siddetli agri tanimlamigtir.
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Tedavi sonrasi 1. haftada Grup 1’de 13 kisi ( %50) agr1 yok, 12 kisi (%46.2) hafif
agri, 1 Kisi (%3.8) siddetli agri tanimlarken, Grup 2’de 0 (%0) kisi agr1 yok, 24 kKisi
(%92.3) hafif agri, 2 kisi (%7.7) siddetli agri tanimlamigtir. Tedavi sonrasi 3. haftada
Grup 1’de 12 kisi (%46.2) agr yok, 14 kisi (%53.8) hafif agri, 0 (%0) kisi siddetli agri
tanimlarken Grup 2'de 0 kisi (%0) agri yok, 24 kisi (%92.3) hafif agri, 2 kisi (%7.7)
siddetli agn tanimlamigtir. Tedavi sonrasi 6. haftada Grup 1’de 14 Kisi (%53.8) agn
yok, 11 kisi (%42.3) hafif agri, 1 kisi (%3.8) siddetli agri tanimlarken Grup 2’de 0O kisi
(%0) agn yok, 25 kisi hafif agrn (%96.2), 1 kisi (%3.8) siddetli agri tanimlamistir
(Tablo 8).

Grup 1 Grup 2

n % n % P
Tedavi Agri yok 0 0 0 0
oncesi Hafif agn 13 50 20 76.9 0.044

Siddetli agri | 13 50 6 23.1

Tedavi Agri yok 13 50 0 0
sonras! 1. | Hafif agr 12 46.2 24 92.3 <0.001
hafta Siddetliagr | 1 3.8 2 7.7
Tedavi Agri yok 12 46.2 0 0
sonras! 3. | Hafif agr 14 53.8 24 92.3 <0.001
hafta Siddetliagrn |0 0 2 7.7
Tedavi Agri yok 14 53.8 0 0
sonrasi 6. | Hafif agn 11 42.3 25 96.2 <0.001
hafta Siddetliagn |1 3.8 1 3.8

Tablo 8: Palpasyonla agri siddetinin gruplara gore tedavi oncesi ve sonrasi degerleri

Nottingham alt parametreleri ile palpasyonla agr siddeti ve algometrik agri esik
degeri, VAS ile degerlendirilen agri, yorgunluk, gunlik yagsam aktivitelerinde kisitlilik
degerleri arasindaki korelasyonlar incelendiginde anlaml bir iligki bulunamamigtir.
(p>0.005)
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Algometrik agri esik degeri, VAS ile degerlendirilen agri, yorgunluk, gunlik
yasam aktivitelerinde kisithlik parametrelerinin korelasyonu gruplar icinde tedavi
oncesi ve tedavi sonrasinda de@erlendirilmistir. Grup 2'de tedavi dncesi baslangic
VAS ile degerlendirilen yorgunluk ve VAS ile degerlendirilen gunlik yasam
aktivitelerinde kisitliik degerleri arasinda korelasyon bulunmustur (r=0.604,
p=0.001). Tedavi sonrasi 1. haftada Grup 1’de VAS ile de@erlendirilen agri ile VAS
ile degerlendirilen yorgunluk dederleri arasinda korelasyon saptanmistir. (r=0.426,
p=0.03) Tedavi sonrasi 1. haftada Grup 1’de VAS ile degerlendirilen agri ve VAS ile
degerlendirilen gunlik yasam aktivitelerinde kisitliik degerleri arasinda korelasyon
bulunmustur (r=0.405, p=0.04).

Tedavi sonrasi 1. haftada Grup 1’de VAS ile degerlendirilen yorgunluk ve VAS
ile degerlendirilen gunluk yasam aktivitelerinde kisitlilik degerleri arasinda korelasyon
bulunmustur (r=0.683, p=0.000). Tedavi sonrasi 1. haftada Grup 1’de VAS ile
degerlendirilen yorgunluk ve algometrik agri esik degerleri arasinda negatif
korelasyon bulunmustur (r= -0.702, p=0.000). Tedavi sonrasi 1. haftada Grup 2’de
VAS ile de@erlendirilen agri ve algometrik agr esik degerleri arasinda negatif
korelasyon bulunmustur (r= -0.404, p=0.041) (Sekil 4).
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Sekil 4: Korelasyon degerlerinin 1. hafta %o degerleri

Tedavi sonrasi 3. haftada Grup 1’de VAS ile de@erlendirilen yorgunluk ve VAS ile
degerlendirilen agri degerleri arasinda korelasyon bulunmustur (r= 0.636, p=0.000).
Tedavi sonrasi 3. haftada Grup 1'de VAS ile degerlendirilen agri ve VAS ile
degerlendirilen gunlik yasam aktivitelerinde kisitlihk degerleri arasinda korelasyon
bulunmustur (r=0.682, p=0.000). Tedavi sonrasi 3. haftada Grup 1'de VAS ile
deg@erlendirilen yorgunluk ve VAS ile degerlendirilen gunlik yasam aktivitelerinde

kisithlik degerleri arasinda korelasyon bulunmustur (r=0.842, p=0.000).

Tedavi sonrasi 3. haftada Grup 1'de algometrik agri esik degerleri ve VAS
gunlik yasam aktivitelerinde kisithlik degerleri arasinda negatif korelasyon
bulunmustur (r= -0.412, p=0.037). Tedavi sonrasi 3. haftada Grup 1’de algometrik
agri esik degerleri ve VAS yorgunluk degerleri arasinda negatif korelasyon
bulunmustur (r= -0.572, p=0.002). Tedavi sonrasi 3. haftada Grup 2'de VAS agri ve
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algometrik agn esik degerleri arasinda negatif korelasyon bulunmustur (r= -0.391,
p=0.048) (Sekil 5).
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412 391

0 0 0 0
VAS agri- VAS VAS agri-VAS kisithhk VAS yorgunluk-VAS VAS kisitlilik- VAS yorgunluk- VAS agri-algometrik
yorgunluk kisithhk algometrik agri (-)  algometrik agri (-) basing (-)

Grupl mGrup?2

Sekil 5: Korelasyon degerlerinin 3. hafta %o degerleri

Tedavi sonrasi 6. haftada Grup 1'de VAS agri ve VAS yorgunluk degerleri
arasinda korelasyon bulunmustur (r= 0.678, p=0.000). Tedavi sonrasi 6. haftada
Grup 1’de VAS agri ve VAS gunluk yasam aktivitelerinde kisithlik degerleri arasinda
korelasyon bulunmustur (r= 0.596, p=0.001). Tedavi sonrasi 6. haftada Grup 1'de
VAS agrn ve algometrik agri esik dederleri arasinda negatif korelasyon bulunmustur
(r= -0.557, p=0.003). Tedavi sonras! 6. haftada Grup 1’de VAS yorgunluk ve VAS
gunluk yasam aktivitelerinde kisithlik degerleri arasinda korelasyon bulunmustur  (r=
0.795, p=0.000). Tedavi sonrasi 6. haftada Grup 1’de VAS yorgunluk ve algometrik
agri esik degerleri arasinda negatif korelasyon bulunmustur (r= -0.612, p=0.001).
Tedavi sonrasi 6. haftada Grup 1’de VAS gunlik yasam aktivitelerinde kisitlilik ve
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algometrik agn esik degerleri arasinda negatif korelasyon bulunmustur (r= -0.472,

p=0.015) (Sekil 6).

Grup 1

795

VAS agri- VAS VAS agri-VAS kisithlik VAS agri-algometrik  VAS yorgunluk-VAS
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Sekil 6: Korelasyon degerlerinin 6. hafta %o dederleri
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TARTISMA

MAS’ta altta yatan etyolojiye yonelik tedavi, en yaygin kabul goren tedavi
seklidir. Temel neden duzgun tedavi edilmezse, tetik nokta reaktive olabilir ve MAS
devam edebilir.* Tedavide amac aktif tetik noktanin belirlenmesi ve ortadan
kaldinimasidir. Bunun i¢in agrinin azaltilmasi, eklemde tam hareket acikhgi
saglanmasi ve neden olan etmenlerin ortadan kaldirilmasi gerekmektedir. Bu amacla
uygulanan lokal tedavi ydntemleri oldukga etkindir.> Agri azaltilmasi haricinde, tedavi
programinin uygun egzersizleri ile postiral duzenlemeleri de igcermesi gerektigi
bilinmektedir.**

Uygun olmayan tedavi durumunda MAS’da agri, kronik agriya donusmekte,
hastanin gunlik yasam aktivitesini etkilemekte ve hastada depresyona yatkinliga

neden olmaktadir.%>%3

MAS tedavisinde tetik nokta enjeksiyonunun en etkili tedavi yontemlerinden biri
oldugu bilinmektedir. Agriyi ve kas spazmini azaltarak, eklem hareket acikhgini
arttirarak, lokal kan dolagiminda artis saglayarak ve fibrotik skar formasyonu tzerine
etkili olarak bu etkinligi sagladigi kanitlanmistir. Bu enjeksiyonlardan salin, steroid,
botulinum toksin, kuru igneleme ve lokal anestezik enjeksiyonu sayilabilir ve lokal

anestezik enjeksiyonu en yaygin kullanilan yéntemlerden biridir.>*

Kinezyo bantlamanin gerim derecesine bagll olarak mekanoreseptor uyarimi ile
santral sinir sistemi sinyalizasyonu, fasya dokusunu duzeltmesi, fasya ve cildi
kaldirarak inflame bodlgede hareket alani yaratmasi, 6demi azaltmasi, hareketi
kisittamasi veya arttirmasi vb. pozitif etkileri oldugu disiinilmektedir.” Bu yeni
tedavinin bircok endikasyonu olmakla birlikte bunlardan biri de MAS’tir. Tonus
bozuklugunu azaltarak, eklem hareket agikligina katkida bulunarak, tetik noktalari
tedavi ederek etki gostermekte ve bu etkiler igin farkli tekniklerle bantlama
yapilabilmektedir. Ancak MAS kinezyo bantlama tedavi sonuglari ile ilgili veriler gok
kisithdir.®

Bu bilgiler 1s1ginda calismamizda, MAS tanili hastalarda kabul géren lokal
anestezik enjeksiyonu ile verileri daha kisith bir tedavi yontemi olan kinezyo

bantlamanin etkinligini kargilastimay1 amagladik.
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Poliklinige basvuran 52 hastadan 26’sina kinezyo bantlama 26’sina lokal
anestezik enjeksiyonu uygulandi. Hastalar tedavi 6ncesinde, kisa dénem sonuglar
icin 1. haftada ve uzun dénem sonuglar icin 3. ve 6. haftalarda degerlendirildi. iki
grup arasinda degigkenleri daha net karsilastirabilmek icin sadece trapez kasinda
MAS tanisi olan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Ayrica cinsiyet, yas ortalamasi ve

medeni durum agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli bir fark yoktu.

MAS her iki cinsiyet ve herhangi bir yasta ortaya cikabilir, 6zellikle tetik nokta
prevalansinin 30-49 yaglar arasinda en yuksek oldugu ve yasla birlikte azaldigi

gosterilmistir.*12

Cinsiyet bakimindan Hagberg in ¢alismasinda MAS’ta kadin orani %80 e varan
oranlara ulasmaktadir.®® Bizim calismamizda da uyumlu olarak yas ortalamasi lokal
anestezik grubunda 42.8, kinezyo grubunda 41.7 olarak bulunmustur. Kadin orani
Grup 1 de %61.5, Grup 2 de %80.8 olarak saptanmigtir.

MAS ile ilgili caligmalar genellikle kronik agrisi olan hastalar Uzerine yapilmistir.
Kronik agri igin sureyi bazi ¢alismacilar 3 ay bazi ¢alismacilar 6 ay olarak almaktadir.
Wreje ve Brosson calismasinda kronik MAS icin 3 aylik semptomu olan hastalari
dahil etmislerdir.®® Porta ve ark. MAS kronik dénem olarak ise 6 aylik siireyi kabul

etmislerdir.®’

Calismamizda en az 3 ayllk MAS tanili hastalar dahil edilmistir. En uzun
semptom suresi ise 120 ay olup gruplar arasi sire bakimindan anlamh bir farkhlik
bulunmaktadir. Kinezyo bantlama grubunun ortalama semptom stresi (24 ay), lokal

anestezik grubuna goére (10 ay) anlamli olarak daha uzun bulunmustur.

Hastalarin sosyoekonomik ve egitim durumu da hastaligin gelisiminde ve
devaminda etkilidir. Her iki grupta meslek olarak ev hanimligi, egitim durumu olarak

Universite ve Uzeri en yluksek oranda saptanmistir.

Agdri suresi uzadikga hastanin depresyona yatkinligi artmakta ve sosyal yasami
etkilenmektedir. Depresyon ve agrinin birlikteligi bilinmekle birlikte hangisinin 6nce
basladigi ya da hangisinin digerini tetikledigi konusunda veriler yetersizdir. Agrili bir

hastalik ruhsal durumu etkileyebilir, ruhsal bozukluk agri algisini degistirebilir.?®
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Bean ve arkadaslar fiziksel fonksiyonun depresyon gibi psikososyal faktorlerden
etkilenebilecegini géstermislerdir.® McKnight ve arkadaslari ise depresyonu olan
bireylerde uyumsuzluk ve sosyal yasamda basarisizlik saptamistir.’® Calismamizda,
gruplar arasinda hastalik suresi bakimindan anlaml farklihk olmasina ragmen
depresif semptomlar agisindan anlamli bir farkhlik yoktur. Genel olarak, lokal
anestezik grubunda depresif semptomlar kinezyo bantlama grubuna gére daha azdir.

Bu depresif semptomlar adri suresi ile iligkili olabilir.

Ay ve ark. MAS Uzerine yaptiklari calismada lokal anestezik enjeksiyonu ile kuru
igneleme  tedavisini  karsilastirmis  olup  depresif degerlendirmede BDO
kullanmiglardir, tedavi sonrasi 4. hafta ve 12. hafta degerlendirmelerinde her iki

grupta BDO skorlari anlamli azalmistir.%*

Calismamizda ise tedavi sonrasi 1. hafta, 3. hafta, 6. hafta takiplerinde her iki

grupta depresif semptomlarda anlamh degisiklik saptanmamistir.

NHP alt parametreleri gruplara goére karsilastirdigimizda, VAS agn ile uyumlu
olarak NHP’nin agri alt parametresinin lokal anestezik grubunda anlamli daha yuksek
oldugu saptanmistir. NHP alt parametrelerinin  BDO ile korelasyonu
degerlendirildiginde BDO semptomlari arttikga anlamli olarak enerji, emosyonel

durum, sosyal izolasyon ve uyku etkilenmelerinin daha yuksek oldugu gosterilmistir.

Genel olarak agri populasyonunda kadinlarin erkeklere gbre depresyona daha
yatkin olduklari bilinmektedir. Fishbain ve ark. 238 MAS tanili hastada yapti§i
calismada kadin ve erkeklere esit oranda depresyon tanisi konulmustur.'®
Calismamizda da, depresyon ile cinsiyet arasinda bir iligki saptanmamistir. Medeni

durum ve meslek ile de depresyon arasinda da iligki saptanmamistir.

MAS hastalarinin en 6nemli yakinmasi agri olup degerlendirmelerde gesitli
skalalar kullaniimaktadir. En sik kullanilan VAS skalasidir.2%1%? | okal anestezik
grubunun VAS agri deg@erleri anlamh dizeyde daha ylksek bulunmustur. VAS ile
degerlendirilen yorgunluk, gunluk yasam aktivite kisithligi ve algometrik agr esik
degerleri agisindan gruplar arasinda anlamh bir farklilik yoktur. Tedavi sonrasi 1, 3

ve 6. haftalarda degerlendirildiginde ise her iki grupta da bu degerlendirmelerde
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anlamli azalma saptanmistir fakat bu azalma parametrelerin hepsinde lokal anestezik

grubunda daha fazladir.

Ay ve arkadaglarinin MAS lokal anestezik enjeksiyonu ile kuru igneleme tedavisi
karsilastirmasinda 4 ve 12 hafta takiplerinde her iki grupta da VAS agri degerlerinde

anlamli azalma saptanmis fakat gruplar arasi farklilik bulunmamistir.%*

Unalan ve ark. 49 MAS hastasinda yiksek glgli ultrason ve lokal enjeksiyon
tedavisini karsilastirmis ve agri degerlerinde anlamli azalma olmasina karsin iki grup

arasinda anlamli farklilik saptanmamistir.1®

Lim ve ark. 17 calisma Uzerinden yaptigi metaanalizde; kinezyo bantlamanin
kas-iskelet sistemi agrilarinda etkisinin oldugu fakat diger yontemlere herhangi bir

Ustiinligi olmadigini saptamislardir.’%

Csapo ve ark. yaptigi 19 orta-iyi ¢alismadan olusan metaanalizde kinezyo
bantlamanin kas gucundeki artisa sagladigi yararin ihmal edilebilir dizeyde oldugu

ve bu etkinin kas grubundan bagimsiz oldugu gésterilmistir.1%®

Calismamizda her hastaya tedavi sonrasinda ev programi olarak egzersiz
Onerilmistir. Sharma ve ark. egzersiz programinin kronik agrilarda fiziksel ve mental
saglik Uzerinde olumlu sonuglari oldugu gostermis ve tedavi programinda bulunmasi

gerektigini dSnermislerdir.*%

Palpasyonla agri siddeti degerlendirildiginde baslangi¢c degerlerinde ‘agri yok’
tanimlayan hasta bulunmazken lokal anestezik grubunda tedavi sonrasinda
hastalarda %50 ye varan oranlarda ‘agri yok’ tanimlanmistir. Bu oran 6 haftalik
takiplerde de %50 ye yakin oranlarda devam etmistir. Kinezyo grubunda ise tedavi
sonrasi ‘siddetli agri’ tanimlayan hasta oraninda dugsme saptanirken, takiplerde ‘agri

yok’ tanimlayan hasta olmamistir.

MAS hastalarinda enjeksiyon teknikleri ve kullanilan ilaglar gesitli olup, klinik
sonuglar yapilan teknige goére degisebilmektedir. Calismamizda lokal anestezik
olarak 1 ml %Z2’lik prilokain kullaniimis olup, MAS hastalari 26 gaugelik steril insulin
enjektorl ile birkag mm araliklarla tek seferlik enjeksiyon uygulanarak tedavi

edilmistir. Enjeksiyon bitimi tetik noktaya yelpaze seklinde seri olarak igneleme
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yapillmigtir. Hastalarda tedavi cevabi saglanmis olup 6. haftaya kadar bu etkinlik
devam etmigstir. Glzel R. ve ark. yaptigi calismada ise anestezik olarak lidokain
kullanilmis olup enjeksiyon 21 geyg¢, 38 mm uzunlugunda yesil uclu igne ile
uygulanmigtir. Enjeksiyon tekniginde enjektor tetik noktaya kadar ilerletilip ice ve disa
hizli hareketlerle seri olarak igneleme yapilip hem tetik noktaya hem de subkutan

dokuya lidokain enjeksiyonu yapilmistir.*%’

Kamanli A. ve ark. yaptigi calismada, MAS hastalarinda botulinum toksin
enjeksiyonu, lidokain enjeksiyonu ve kuru ignelemenin etkinligi arastirilmis olup
enjeksiyon igin 25 gaugelik 1.25 mm uzunlugundaki igneler kullaniimistir. Tetik
noktaya 1 ml %0.5 lidokain enjeksiyonu sonrasi ayni noktaya 8-10 kez seri igneleme
yapilmigtir. Seri igneleme sonrasi enjektor yariya kadar geri ¢ekilip enjeksiyon
noktasinin alt ve Ust noktalarina da igneleme uygulanmistir.®’

Avendano Coy J. ve ark. yaptigi calismada 301 kronik MAS hastasinda
retrospektif olarak botulinum toksin enjeksiyonu etkinligi arastirimig olup agri
dizeyinde %50 oraninda azalma gosterilmistir, hastalarin %58.1’'inde ise 6. ayda

tedavi etkinliginin devam ettigi saptanmistir.*%®

Unno EK. ve ark. 20 MAS hastasinda yapti§i c¢alismada ise bir gruba 25U
botulinum toksin enjeksiyonu uygulanmis, ikinci grubun ise bir ile Ug tetik noktasina,
nokta basina 0.5 ml olacak sekilde %0.25’lik bupivakain enjeksiyonu yapilmistir. 8
haftalik takiplerde ise botulinum toksin uygulanan grupta analjezik etkinin daha

yiiksek oldugu saptanmistir.1%®

Kinezyo bantlama; genis hastalik endikasyonuna sahip, farkli teknik kullanilarak
uygulanabilen bir tedavi yontemidir. Calismamizda, miyofasiyal agri sendromunda
kas teknigi yontemi (inhibisyon) ile uygulanan kinezyo bantlamanin etkinligini
degerlendirdik. Kuru T. ve ark. patellofemoral sendrom tanili hastalarda kinezyo
bantlama ile elektrik stimulasyonun etkinligini karsilastirmis olup, 6 haftalik takiplerde
agri, kondisyon, kas gucu ve yasam Kkalitesi duzelmelerinin her iki grup igin de

anlamli olup birbirine Ustiinliik saglamadigini gdstermislerdir. *°

Subagi V. ve ark. subakromiyal impingement sendromu tanili 70 hastada

kinezyo bantlama ve subakromiyal enjeksiyonun etkinligini karsilagtirmiglardir.
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Enjeksiyonda betametazon plus ile prilokain kullaniimis olup subakromiyal

impingement sendromunda her iki tedavinin de etkin oldugu saptanmistir. ***

Simsek TT. ve ark. 31 serebral palsili hastada kinezyo bantlamanin etkinligini
degerlendirmis olup bu tedavinin kaba motor fonksiyon, fonksiyonel bagimsizlik
Uzerine etkin olmadigini, oturma fonksiyonunu ise pozitif ydnde etkiledigini

saptamislardir. 1

Calismamizda, standardizasyonun saglanmasi igin kinezyo bantlama sadece bir
kez uygulanmistir. Gunluk klinik pratiklerde, noninvaziv ve kolay uygulanabilir bir
yontem olarak bu teknik tekrarlanabilir, uygulama sikligi degistirilebilir, bu durum

hastalarin tedaviye cevabini arttirabilir.

Lokal anestezik enjeksiyonun daha etkili olmasinda bu gruptaki hastalarin agri
degerlerinin rolatif olarak baglangigta daha yuksek olmasinin ve bu grubun semptom

suresinin daha kisa olmasinin da etkili olabilecegini digunduk.

Sonug olarak; MAS hastalarinda kinezyo bantlamanin etkin bir tedavi oldugunu
fakat lokal anestezik enjeksiyonuna gore daha dusuk etkili oldugunu saptadik. Konu
ile ilgili daha genis hasta gruplari ile yapilacak ileri g¢alismalarin gerekli olacagi

dusuncesindeyiz.
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SONUG VE ONERILER

Bu ¢alisma sonucunda, MAS hastalarinda yeni bir tedavi yontemi olan kinezyo
bantlamanin lokal anestezik enjeksiyonundan daha az etkili fakat kullanilabilir bir
tedavi segenegi oldugunu gostermis olduk. Kinezyo bantlamanin noninvaziv ve kolay
uygulanabilir olmasi kullanim ve hasta uyum kolayligi sadlamaktadir. Tedavilerde
daha yuksek basari saglanmasi iginse klasik tedavi yontemleri ile kinezyo bantlama
kombinasyonunun daha uygun olacagi gorusundeyiz. Kinezyo bantlamanin MAS
hastalarinda kullaniminin degerlendirildigi ve diger tedaviler ile karsilastirildigi daha

fazla ¢alismaya ihtiya¢c bulunmaktadir.

56



KAYNAKLAR

1. Ozcan O. Miyofasiyal agri sendromu In: Irdesel J, Sivrioglu K. (eds). Kas Iskelet
Sistemi Agrilari. 1. Baski. Ankara: Nobel&Gunes Ofset, 2005:196-200.

2. Simons D. Review of enigmatic MTrPs as a common cause of enigmatic

musculoskeletal pain and dysfunction. J Electromyogr Kinesiol 2004; 14:95-107.

3. Cummings M, Baldry P. Regional myofascial pain: diagnosis and management.
Best Pract Res Clin Rheumatol. 2007; 21(2):367-87.

4. Travell JG, Simons DG. Myofascial Pain and Dysfunction. The Trigger Point
Manual 1999; 2:5-201.

5. Alvarez David J, Rockwell P. Trigger Points: Diagnosis and Management.
American Family Physician 2002; 65(4):653-661.

6. Jackson C. Trigger point therapy. Physical medicine and rehabilititation practical
book. 1st ed. London: Mosby-Year, 2008:441-2.

7. Kase K, Wallis J, Kase T. Clinical Therapeutic Applications of the Kinesio Taping
Method. 2nd ed. Tokyo: Ken Ikai Co Ltd, 2003:12-15.

8. Cools AM, Witvrouw EE, Danneels LA, Cambier DC. Does taping influence
electromyographic muscle activity in the scapular rotators in healthy shoulders? Man
Ther 2002; 7:154-62.

9. Giamberardino MA, Affaitati G, Fabrizio A, Costantini R. Myofascial pain
syndromes and their evaluation. Best Pract Res Clin Rheumatol 2011; 25(2):185-98.

10. Kutsal YG, Beyazova M. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Cilt 1. In: Kutsal YG,
Beyazova M. (eds). 2. baski. Ankara: Gunes Tip Kitapevi, 2011:954-5.

11. Lavelle ED, Lavelle W, Smith HS. Myofascial trigger points. Anesthesiol Clin
2007; 25:841-51.

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

57



13. Aydin R, Sen N, Ellialtioglu A. Eklem digi romatizmal hastaliklar. In: Diniz F,
Ketenci A. (eds). Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon. istanbul: Nobel Tip Kitabevi,
2000:299-320.

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

15. Tdzun F. Yumusak doku romatizmalari In: Tazin F, Eryavuz M, Akaririrmak M
(eds). Hareket Sistemi Hastaliklari. istanbul:Nobel Tip Kitabevleri, 1997:159-173.

16. Uyar M. Miyofasiyal agri sendromu ve diger muskuloskeletal kokenli Agrilar.
In:Erdine S (eds). Agri. istanbul: Nobel Tip Kitabevleri, 2000:387-396.

17. Gerwin R. Myofascial pain syndrome: here we are, where must we go? J
Musculoskeletal Pain. 2010; 18:329-47.

18. Larsson B, Bjork J, Henriksson K, Gerdle B, Lindman R. The prevalence of
cytochrome c oxidase negative and superpositive fibers and ragged-red fibers in the
trapezius muscle of female cleaners with and without myalgia and of female healthy
controls. Pain. 2000; 84:379-87.

19. Simons DG. Myofascial pain syndromes: Where are we? Where are we going?
Arch Phys Med Rehabil 1998; 67:207-12.

20. Baldry P. Management of Myofascial Trigger Point. Acupuncture In Medicine.
2002;20(1):2-10.

21. Rachlin ES. Trigger points. In: Rachlin ES. (eds).Myofascial pain and
fibromyalgia: trigger point management. St. Louis: Mosby, 2002:203-16.

22. Fischer AA. Injection techniques in the management of local pain. J Back
Musculoskeletal Rehabil 1996; 7:107-17.

23. Cam-Celikel F. Kronik agri, depresyon, anksiyete ve somatoform bozukluklar.
Dahiliye ve Psikiyatri IV. 2003; (4):9-29.

58



24. Fricton JR, Kroening R, Haley D, Siegert R. Myofascial pain syndrome of the
head and neck: A review of clinical characteristics of 164 patients. Oral Surg. Oral
Med Oral Pathol 1985; (60):615-623.

25. Cummings M. Myofascial Pain Syndromes. In: Hazleman B, Riley G, Speed C.
(eds). Soft Tissue Rheumatology. Oxford: University Press, 2004:509-522.

26. Sahin N, Karatas O. Servikal miyofasiyal agri sendromlu hastalarda demografik

Ozellikler, klinik bulgular ve fonksiyonel durum. Agri 2008; 3:20:3.

27. Borgstein J, Simons DG. Myofascial pain. Arch Phys Med Rehabil
2002;83(1):540-7.

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

29. Delgado E, Romero J, Escoda S. Myofascial Pain Syndrome associated with
trigger points. Med Oral Patol Cir Bukal 2009; 10:494-8

30. King JC, Goddard MJ. Pain rehabilitation. Chronic pain syndrome and myofascial
pain. Arch Phys Med Rehabil 1994; 9-14.

31. Garipoglu |. Miyofasiyal agri sendromunda tetik noktalara uygulanan yuksek
guglU ultrason tedavisi etkinliginin geleneksel tedavi yontemleriyle karsilastiriimasi.
Uzmanlik tezi. Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi/Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Klinigi. 2009;Istanbul

32. Aydin R, Muslumanoglu L. Boyun kinezyolojisi ve hastaliklari. In: Diniz F, Ketenci
A. (eds). Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon. Istanbul:Nobel Tip Kitabevi, 2000:261-274.

33. Mehul JD, Vikramjeet S, Shawnjeet S. Myofascial Pain Syndrome: A Treatment
Review. Pain 2013; 2(1):21-36.

34. Yoshida A, Kahanov L. The effect of Kinesio taping on lower trunk range of
motion. Res Sports Med 2007; 15:103-12.

59



35. Fomby E, Mellion M. Identifying and treating myofascial pain syndrome. Phys
Sport Med 1997; 25:67-75.

36. Van Tulder M, Koes B, Bouter L. Conservative treatment of acute and chronic
nonspecific low back pain: a systematic review of randomized controlled trials of the
most common interventions. Spine 1997, 22:2128-56.

37. Pohjolainen T, Jekunen A, Autio L. Treatment of acute low back pain with the
COX-2-selective anti-inflammatory drug nimesulide: results of a randomized, double-

blind comparative trial versus ibuprofen. Spine 2000; 25:1579-85.

38. BorgStein J. Cervical myofascial pain and headache. Curr Pain Headache Rep
2002; 6:324-30.

39. Russell I, Kamin M, Bennett R, et al. Efficacy of tramadol in treatment of pain in
fibromyalgia. J Clin Rheumatol 2000; 6:250-57.

40. Gerwin R. A review of myofascial pain and fiboromyalgia factors that promote their
persistence. Acupunct Med 2005; 23:124-134.

41. Lewis K, Han N. Tramadol: a new centrally. acting analgesic. Am J Health Syst
Pharm 1997; 54:643-652.

42. Fleckenstein J, Zaps D, Ruger L. Discrepancy between prevalence and
perceived effectiveness of treatment methods in myofascial pain syndrome: results of
a cross-sectional, nationwide survey. BMC Musculoskelet Disord 2010; 11:32.

43. Webster B, Verma S, Gatchel R. Relationship between early opioid prescribing
for acute occupational low back pain and disability duration, medical costs,

subsequent surgery and late opioid use. Spine 2007; 32:2127-32.

44. Carterall W. Molecular mechanisms of gating and drug block of sodium channels.
In: Waxman SG. (eds). Sodium channels and neuronal hyperexcitability Novartis
Foundation Symposium 241. England:Wiley, 2002:206-16.

45. Malanga G, Gwynn M, Smith R, Miller D. Tizanidine is effective in the treatment
of myofascial pain syndrome. Pain Physician. 2002; 5:422-432.

60



46. Fishbain D, Cutler R, Rosomoff H, Rosomoff R. Clonazepam open clinical
treatment trial for myofascial syndrome associated chronic pain. Pain Med 2000;
1:332-39.

47. Leite F, Atallah A, El Dib R, et al. Cyclobenzaprine for the treatment of myofascial
pain in adults. Cochrane Database Syst Rev 2009; (3):CD006830.

48. Carta M, Murru L, Botta P, et al. The muscle relaxant thiocolchicoside is an
antagonist of GABAa receptor function in the central nervous
system. Neuropharmacology. 2006; 51:805-15.

49. Biziere K, Huguet F, Narcisse G, Breteau M. Affinity of thiocolchicoside and
thiocolchicoside analogues for the postsynaptic GABA receptor site. Eur J Pharmacol
1981; 75:167-68.

50. Crofford L, Rowbotham M, Mease P, et al. Pregabalin for the treatment of
fibromyalgia syndrome. Arthritis Rheum. 2005; 52:1264-73.

51. Wiffen P, Collins S, McQuay H, Carrol D, Jadad A, Moore A. Anticonvulsant
drugs for acute and chronic pain. Cochrane Database Syst Rev 2005;
20(3):CD001133.

52. Wheeler A. Myofascial pain disorders: theory to therapy. Drugs. 2004; 64:45-62.

53. Micé J, Ardid D, Berrocoso E, Eschalier A. Antidepressants and pain. Trends
Pharmacol Sci 2006; 27:348-54.

54. McQuay H, Trameér M, Nye B, Carrol D, Wiffen P, Moore R. A systematic review
of antidepressants in neuropathic pain. Pain. 1996; 68:217-27.

55. Botney M, Fields H. Amitriptyline potentiates morphine analgesia by a direct

action on the central nervous system. Ann Neurol. 1983; 13:160-64.
56. Ardig F, Kiiglktas F. iyontoforez. Ege Fiz Tip Reh Derg, 1994; 1(1):61-4.

57. Durmaz B. Osteoartritte Fizik Tedavi Ajanlarinin Kullanimi. In: Saridogan M.
(eds). Tanidan Tedaviye Osteoartrit. Istanbul:Nobel Kitabevi, 2007:149-59.

61



58. Apelyan A. Boyun agrilarinda biofeedback ile kas gevsetme egitiminin etkinligi.
Yiiksek Lisans Tezi. M.U. Saglik Bilimleri Enstitiisii. istanbul;2002.

59. Arman Mi, Oduz H, Elektroterapi, Kronik agri tedavisi In: Oguz H. Tibbi
Rehabilitasyon. Istanbul:Nobel Kitapevi, 1995:254-693.

60. Aydemir E. Karpal tlinel sendromunda iyontoforez tedavisinin etkinliginin

arastirilmasi. Yiksek Lisans Tezi, M.U. Saglik Bilimleri Enstitisu, istanbul;2003.

61. Graff-Radford SB, Reeves JL, Baker RL, Chiu D. Effects of transcutaneous
electrical nerve stimulation on myofascial pain and trigger point sensetivity. Pain
1989; 37:1-5.

62. Gam A, Warming S, Larsen L, et al. Treatment of myofascial trigger-points with

ultrasound combined with massage and exercise. Pain. 1998; 77:73-79.

63. Kisaoglu S, Erdem R. Miyofasiyal agri sendromunda ultrason tedavisinin etkinligi.
Romatizma. 2000; 5:15-22.

64. Akgun K. Lazer. In: Sari H, Tuzin S, Akgun K. (eds). Fiziksel Tip Yontemleri.
Istanbul:Nobel Tip Kitabevleri, 2002:73 -79.

65. Ceylan Y, Hizmetli S, Sili§g Y. The effects of infrared laser and medical treatments
on pain and serotonin degradation products in patients with myofascial pain
syndrome. Rheumatol Int 2004; 24:260-63.

66. Kostopoulos D, Rizopoulos K. The manual of trigger point and myofascial
therapy. New Jersey:SLACK Incorporated, 2001:106-125.

67. Hou C, Tsai L, Cheng K, Chung K, Hong C. Immediate effects of various physical
therapeutic modalities on cervical myofascial pain and trigger-point sensitivity. Arch
Phys Med Rehabil 2002; 83:1406-14.

68. Hong C, Chen Y, Pon C. Immediate effects of various physical medicine
modalities on pain threshold of an active myofascial trigger point. J Musculoskelet
Pain 1993; 1:37-53.

69. Stoller M. Myofascial pain In: Smith A (eds). Smith’s General Urology 13nd ed.
Prentice: Hall International. 1992: 29-82.

62



70. Hepp W, Grunewald M, Brendel W. Die extrakorporale stosswellen-lithotripsie.
Spectrum der Wissenschaft 1991; 7:44-53.

71. Ji HM, Kim HJ, Han SJ. Extracorporeal Shock Wave Therapy in Myofascial Pain
Syndrome of Upper Trapezius. Ann Rehabil Med 2012; 36(5):675-80.

72. Goksen U. Miyofasiyal agriya bagl servikobrakialjide aktif ve pasif fizik tedavi

programlarinin etkinligi, Yiksek Lisans Tezi, istanbul;1996.

73. Frazier S, Whitman J, Smith M. Ultilization of kinesio tex tape in patients with

shoulder pain or dysfunction. Advanced Healing. 2006; 1:18-20.

74. Kaya E, Zinnuroglu M, Tugcu I. Kinesio taping compared to physical therapy
modalities for the treatment of shoulder impingement syndrome. Clin Rheumatol
2011; 30:201-7.

75. Jaraczewska E, Long C. Kinesio taping in stroke: improving functional use of the

upper extremity in hemiplegia. Top Stroke Rehabil 2006; 13:31-42.

76. Yasukawa A, Patel P, Sisung C. Investigating the effects of Kinesio Taping in an
acute pediatric rehabilitation setting. Am J Occup Ther 2006; 60:104-10.

77. Karadag-Saygi E, Cubukcu-Aydoseli K, Kablan N, Ofluoglu D. The role of
kinesiotaping combined with Botulinum toxin to reduce plantar flexors spasticity after
stroke. Top Stroke Rehabil 2010; 17:318-22.

78. Garcia-Muro F, Rodriguez-Fernandez AL, Herrero-de-Lucas A. Treatment of

myofascial pain in the shoulder with Kinesio taping. Man Ther 2010; 15:292-5.

79. Demir H, Calis M. Myofasiyal agri sendromu. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Derg
2004; 3:50-6.

80. Lavelle ED, Smith HS. Myofascial pain syndrome: efficasy of different therapies.
Jour of Back and Musculuskeleteal Rehab 2007; 20:43-47.

81. Fallah H, Currimbhoy S. Use of botulinum toxin A for treatment of myofascial
pain and dysfunction. J Oral Maxillofac Surg. 2012; 70:1243-45.

63


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ji%20HM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23185732
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kim%20HJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23185732
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Han%20SJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23185732
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23185732

82. Chu J. Dry needling (intramuscular stimulation) in myofascial pain related to
lumbosacral radiculopathy. Eur J Phys Med Rehabil 1995; 5(4):106-21.

83. Bowsher D. Mechanisms of acupuncture. In: Filshie J, White A.(eds). Medical
Acupuncture, A Western scientific approach. Edinburgh: Churchill Livingstone,
1998:69-82.

84. Ruane J. Identifying and injecting myofascial trigger points. Phys Sportsmed
2001; 29(12):49-53.

85. Hubbard D. Chronic and recurrent muscle pain: pathophysiology and treatment,
and review of pharmacologic studies. Journal of Musculoskeletal Pain 1996; 4:123-
43.

86. Wreje U, Brorsson B. A multicenter randomized controlled trial of injections of
sterile water and saline for chronic myofascial pain syndromes. Pain 1995; 61:441-
444,

87. Kamanli A, Kaya A. Ozgdécmen S, et al. Comprasion of lidocaine injection,
botulinum toxin injection, and dry needling to trigger points in myofascial pain
syndrome. Rheumatol Int 2005; 25:604-11.

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

89. Kicukdeveci A. et al. The development and psychometric assessment of the
Turkish version of the Nottingham Health Profile. International Journal of
Rehabilitation Research 2000; 23:31-38.

90. Hisli N. Beck depresyon envanterinin Universite ogrencileri icin gecerliligi,
guvenilirligi. Psikoloji Dergisi 1989; 7(23):3-13.

91. Gunn CC Bonica’s Management of Pain. In: Loeser JD (eds). 3th ed.
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2001:231-32.

92. Krishnan KR, France RD, et al. Chronic pain and depression. |. Classification of

depression in chronic low back pain patients. Pain 1985; 22:279-87.

64


http://journals.lww.com/intjrehabilres/toc/2000/23010

93. Brown GK. A causal analysis of chronic pain and depression. Journal of
Abnormal Psychology 1990; 99:127-37.

94. Ay S, Evcik D, Tur SB. Comprasion of injection methods in myofascial pain

syndrome: a randomized controlled trial. Clin Rheumatol 2010; 29:19-23.

95. Celiker R, Guven Z, et al. Kinezyolojik Bantlama Teknigi ve Uygulama Alanlari.
Turk Fiz Tip Rehab Derg 2011; 57:225-35.

96. Cummings TM, White AR. Needling therapies in the management of myofascial

trigger point pain: A systematic review. Arch Phys Med Rehabil 2001; 82:986 -92.

97. Porta M. A comparative trial of botulinum toxin type A and methylprednisolone for
the treatment of myofascial pain syndrome and pain from chronic muscle spasm.
Pain 2000; 85:101-5.

98. Bean JF, Olveczky DD, Kiely DK, Larose Sl, Jette AM. Performance-based
versus patient-reported physical function: what are the underlying predictors? Phys
Ther 2011; 91(12):1804-11.

99. Mcknight PE, Kashdan TB. The importance of functional impairment to mental
health outcomes: a case for reassessing our goals in depression treatment
research. Clin Psychol Rev 2009; 29(3):243-59.

100. Fishbain DA, Goldberg M, Steele R, Rosomoff H. DSM-III diagnoses of patients
with myofascial pain syndrome (fibrositis). Arch Phys Med Rehabil 1989; 70:433-8.

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

102. Aydemir O. Konsliltasyon-liyezon psikiyatrisinde yasam kalitesi 6lgimi: Kisa
Form- 36 (SF-36). 3P Derg 1999; (7):14-18.

103. Unalan H, Majlesi J, Aydin FY, Palamar D. Comparison of high-power pain
threshold ultrasound therapy with local injection in the treatment of active myofascial
trigger points of the upper trapezius muscle. Arch Phys Med Rehabil 2011; (92):657-
62.

65



104. Lim EC, Tay MG. Kinesio taping in musculoskeletal pain and disability that lasts
for more than 4 weeks: is it time to peel off the tape and throw it out with the sweat?
A systematic review with meta-analysis focused on pain and also methods of tape

application. British journal of sports medicine 2015;16

105. Csapo R, Alegre LM. Effects of Kinesio taping on skeletal muscle strength-A

meta-analysis of current evidence. J Sci Med Sport 2014.

106. Sharma P, Golchha V. Awareness among Indian dentist regarding the role of
physical activity in prevention of work related musculoskeletal disorders. Indian J
Dent Res 2011; 22(3):381-4.

107. Guzel R. et al. Miyofasiyal Agri Sendromunun Tedavisinde Lokal Anestezik
Enjeksiyonu ve Kuru igneleme Ydntemlerinin Etkinliginin Karsilastiriimasi. Tirk Fiz
Tip Rehab Derg 2006; 52(1):22-27.

108. Avendafio-Coy J. et al. Botulinum toxin type A and myofascial pain syndrome: a
retrospective study of 301 patients. J Back Musculoskelet Rehabil 2014; 27(4):485-
92.

109. Unno EK , Sakata RK, Issy AM. Comparative study between botulin toxin and
bupivacaine for triggering-points infiltration in chronic myofascial syndrome. Rev Bras
Anestesiol 2005; 55(2):250-5.

110. Kuru T, Yaliman A, Dereli EE. Comparison of efficiency of Kinesio® taping and
electrical stimulation in patients with patellofemoral pain syndrome. Acta Orthop
Traumatol Turc 2012; 46(5):385-92.

111. Subasi V. et al. Comparison of efficacy of kinesiological taping and subacromial

injection therapy in subacromial impingement syndrome. Clin Rheumatol 2014.

112. Simsek TT. et al. The effects of Kinesio taping on sitting posture, functional
independence and gross motor function in children with cerebral palsy. Disabil
Rehabil 2011; 33(21-22):2058-63.

66


http://www.unboundmedicine.com/medline/?st=M&author=Lim%20EC
http://www.unboundmedicine.com/medline/?st=M&author=Tay%20MG
http://www.unboundmedicine.com/medline/?st=M&journal=Br%20J%20Sports%20Med
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Csapo%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25027771
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Alegre%20LM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25027771
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25027771
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sharma%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22048575
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Golchha%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22048575
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22048575
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22048575
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Avenda%C3%B1o-Coy%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24867895
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24867895
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Unno%20EK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19471828
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sakata%20RK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19471828
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Issy%20AM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19471828
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19471828
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19471828
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kuru%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23268824
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yal%C4%B1man%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23268824
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dereli%20EE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23268824
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23268824
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23268824
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Suba%C5%9F%C4%B1%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25403253
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25403253
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=%C5%9Eim%C5%9Fek%20TT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21401336
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21401336
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21401336

ATP
BDO
BMi
BoNT-A
Cm
COX

Dk

EMG
ESWT
FM
GABA
Kg
MAS

MI

MTN
NHP
NSAIi
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZziNi

: Adenozin Trifosfat
: Beck Depresyon Olgegi
: Body Mass Index - Viicut Kitle indeksi
: Botulinum Toksin A
: Santimetre
. Sitokrom oksidaz
. Dakika

: Elektromyelografi

. Ekstrakorporal Sok Dalga Tedauvisi

. Fibromiyalji

: Gamaaminobutirik Asit

:Kilogram

: Miyofasiyal Agri Sendromu

. Mililitre
: Miyofasiyal Tetik Nokta
: Nottingham Health Profile
: Nonsteroid Antiinflamatuar ilac
. Transkutandz elektrik stimulasyonu

: Vizuel Analog Skala
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SEKILLER VE RESIMLER DiZziNi
Sekiller
Sekil 1: (Santral sensitizasyon)
Sekil 2: (Mesleki durumun gruplara gére % dagilimi)
Sekil 3: (Egitim duzeyinin gruplara gére % dagilimi)
Sekil 4: (Korelasyon degerlerinin 1. hafta %o degerleri)
Sekil 5: (Korelasyon degerlerinin 3. hafta %o degerleri)

Sekil 6: (Korelasyon degerlerinin 6. hafta %o degerleri)

Resimler

Resim 1: (Miyofasiyal agri sendromunun sik goérulen
lokalizasyonlarr)

Resim 2 : (Bas ve boyun bolgesindeki sik gorulen
miyofasiyal tetik nokta ve yayilim alanlari)

Resim 3: (Bel ve kalga bolgesindeki sik gorulen

miyofasiyal tetik nokta ve yayilim alanlari)

Sayfa No
14
39
40
47
48

49

Sayfa No

11

18

19
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TABLOLAR DiziNi

Tablolar
Tablo 1: (FM ve MAS ayirici 6zellikleri)
Tablo 2: (Gruplarin hastalik suresi, cinsiyet, yas,
BMI, medeni durum degerlerinin karsilastiriimasi)
Tablo 3: (Hasta populasyonunda ek hastalik durumu)
Tablo 4: (Gruplara gére BDO % oranlarinin karsilastiriimasi)
Tablo 5: (Gruplara gore NHP alt parametrelerinin karsilastiriimasi)
Tablo 6: (VAS ile de@erlendirilen agri, yorgunluk,
gunlik yasam aktivite kisittanmasi gruplara gore
0.-1.-3.-6. hafta degisimleri)
Tablo 7: (Algometrik agri esik degerleri gruplara gére
0.-1.-3.-6. hafta degisimleri)
Tablo 8: (Palpasyonla agri siddetinin gruplara gore

tedavi 6ncesi ve sonrasi degerleri)

Sayfa No

22

38

40

41

42

43

44

45
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EK-1

EK-1

Nottingam Saghk indexi

P e e e s e D 00N N W R N e
R T SR e i

17.
18.
19.
20.
21.
22
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.

Kendimi siirekli yorgun hissediyorum

Geceeleri agrim oluyor

Her sey moralimi bozuyor

Dayanilmaz giddette agrim var

Uyuyabilmek igin ilag aliyorum

Artik eglenmeyi unuttum

Kendimni g¢ok sinirli hissediyorum

Hareket etmek,pozisyon degistirmek bana agr veriyor

Kendimi yalmz hissediyorum

. Sadece ev iginde yiiriiyebiliyorum

. One egilmek benim igin zor oluyor

. En basit igler igin bile ¢aba gdstermem gerekiyor
. Sabahlar gok erken saatte uyaniyorum

. Hig yiirliyemiyorum

. Insanlarla iliski kurmakta zorlaniyorum

. Glinfer gegmek bilmiyormug gibi geliyor

Merdiven inip ¢ikmakta zorlaniyorum

Bazi seylere,yerlere uzanmak,yetismek zor oluyor
Yirdrken agrim oluyor

Bugiinlerde gok kolay éfkeleniyorum

Bana yakin hig Kinse yokmug gibi hissediyorum
Geceleri gogunlukla uyamk oluyorum

Bazen kontrolimii kaybedecekmis gibi hissediyorum
Ayakta durunca agrim oluyor

Kendi kendime giyinmek zor oluyor

Cabucak yoruluyorum

Uzun siire ayakta durmak bana zor geliyor

Sirckli agnim oluyor

Uykuya dalabilmek igin uzun siire bekliyorum
Cevremdeki insanlara yitk oluyormusum gibi geliyor
Geceleri endigem yiiziinden uyuyamiyorum

Hayat yasamaya degmez gibi geliyor

Gece uykularim ¢ok kot

Insanlarla geginmek bana zor geliyor

Diganda ytiriimek igin yardima ihtiyacim var
Merdiven inip gikarken agrim oluyor

Sabahlart moralim bozuk ve keyifsiz uyantyorum

Otururken agrnm oluyor

TARIH:
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR

EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET :IAYIR
LEVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
EVET HAYIR
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EK-2

Beck Depresyon Olcegi

Bu form son bir (1) hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginizi arastirmaya yonelik 21 maddeden olugmaktadir. Her maddenin
karsisindaki dort cevabn dikkatlice okuduktan sonra, size en ¢ok uyan, vani sizin durumunuzu en iyi anmlatam isaretlemeniz

gerekmektedir.

1 (0) Uzgiin ve sikintih dedilim.
(1) Kendimi dzintild ve sikintih hissediyorum.
(2) Hep tzintdld ve sikintlryim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar dzgin ve sikintilyim ki, artik dayanamiyorum.

2 (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar dedilim.
(1) Gelecek igin karamsanm.
(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir gey
dizelmeyecekmis gibi geliyor.

3 (0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmiyorum.
(1) Bagkalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gegmise baktdimda basarisizliklarla dolu oldugunu
goriyorum.
(3) Kendimi timdyle bagsansiz bir insan olarak goriyorum.

4 (0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum.
(1) Birgok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Aruk hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Herseyden sikiliyorum.

5 (0) Kendimi herhangi bir bigimde suclu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
(2) Codu zaman kendimi suclu hissediyorum.
(3) Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

6 (0) Kendimden memnunum.
(1) Kendimden pek memnun dedilim.
(2) Kendime kizgimim.
(3) Kendimden nefrete ediyorum.

7 (0) Bagkalarindan daha kot oldugumu sanmiyorum.

(1) Hatalanim ve zayif taraflanim oldugunu disanmiyorum.

(2) Hatalanmdan dolay! kendimden utaniyorum.
(3) Herseyi vanhs vapiyormusum gibi geliyor ve hep
kendimi kabahat buluyorum.

8 (0) Kendimi dldirmek gibi digincilerim yok.
(1) Kimi zaman kendimi 6ldiirmeyi digindidim oluyor
ama yapmiyorum.
(2) Kendimi dldirmek isterdim.
(3) Firsatini bulsam kendimi dldirdrim.

9 (0) Igimden aglamak geldidi pek olmuyor.
(1) Zaman zaman igimden aglamak geliyor.
(2) Codu zaman adliyorum.
(3) Eskiden adlayabilirdim ama simdi istesem de
adlayamiyorum.

10 (0) Her zaman oldugumdan daha cam sikkin ve sinirli
dedilim.

(1) Eskisine oranla daha kolay camim sikiliyor ve kKiziyorum.

(2) Hergey canimi sikiyor ve kendimi hep sinirli
hissediyorum.
(3) Camimu sikan geylere bile artuk kizamiyorum.

11 (0) Bagkalariyla gériisme, konugma istedimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.
(2) Birileriyle goriasgip konugmak hig icimden gelmiyor.
(3) Artuk cevremde hickimseyi istemiyorum.

Toplam BECK-D skoru:.......

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

(0) Karar verirken eskisinden fazla giclik ¢cekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte cok giiclik ¢ekivorum.
(3) Aruk hicbir konuda karar veremiyorum.

(0) Her zamankinden farkh gérindigimi sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamanklinden kdéti gorindiyorum.
(2) Aynaya bakugimda kendimi yaglanmig ve girkinlesmis
buluyorum.

(3) Kendimi ¢ok girkin buluyorum.

(0) Eskisi kadar iyi is glic yvapabilivorum.

(1) Her zaman yaptigim isler simdi goziimde biyiyor.

(2) Ufacik bir isi bile kendimi cok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Aruk hichir ig yapamiyorum.

(0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat dnce uyaniyorum ve kolay
kolay tekrar uykuya dalamiyorum.

(3) Sabahlan ¢ok erken uyaniyorum ve bir daha
uyuyamiyorum.

(0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha gabuk yoruluyorum.

(2) Her gey beni yoruyor.

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

(0) Istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) Istahim ok azaldi.

(3) Higbir gey yiyvemiyorum.

(0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayiflamaya ¢ahgmadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayiflamaya ¢ahsmadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayiflamaya ¢ahgmadidim halde en az & Kg verdim.

(0) Saghgimia ilgili kaygilanm yok.

(1) Agnilar, mide sancilan, kabizlik gibi gikayetlerim oluyor ve
bunlar beni tasalandiriyor.

(2) Sadhdimin bozulmasindan gok kaygilaniyorum ve kafami

bagka seylere vermekte zorlaniyorum.

(3) Sadhk durumum kafama o kadar takiliyor ki, bagka higbir
sey disinemiyorum.

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

(2) Cinsel istegim gok azald:.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

(0) Cezalandiriimasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.
(1) Yaptiklanmdan dolayi cezalandinlabilecegimi
digindyorum.

(2) Cezami cekmeyi bekliyorum.

(3) sanki cezami bulmugum gibi geliyor.
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