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1. GIRIS ve AMAC

Yumusak doku romatizmal hastaliklari; sistemik olmayan, kas, tendon,
ligament, fasya, aponoroz, retinakulum, bursa ve subkutanéz doku gibi periartikiiler
dokular1 igeren fokal patolojik sendromlari ifade eder. Bu hastaliklar oldukca
yaygindir. Eski bir terim olan ‘romatizma’ bazen bu hastaliklarin genel ifadesi i¢in

kullanilir.

Yumusak doku romatizmal hastaliklar1 non artikiiler agr1 olarak bilinmesine
ragmen, hastalar siklikla sikayetlerini yakin eklemlere dayandirirlar. Bu yiizden,
hastalar kalga agrisindan sikayet ettiklerinde, neden siklikla eklemin kendisinde
olmaktan ziyade, kasik, kalca, uylugun {ist dis bolgesi, biiyiik torakanterik bolge ve
iliyak kresti igeren kalga bolgesinde olmaktadir. Benzer olarak dirsek, el bilegi, diz,
omuzdaki sikayetler siklikla bu eklemlerin genel bolgelerinin agrilarini ifade eder ve

epikondilit, tenosinovit, bursit gibi yumusak doku lezyonlari yansitiyor olabilir.

Yumusak doku hastaliklar1 birgok kategoriye ayrilabilir ve tendinit, entezit,
fasiit, bursit, yapisal bozukluklar, nérovaskiiler tuzak hastaliklar1, kompleks bolgesel
agr1 sendromlari, bolgesel miyofasiyal agr1 sendromu, jeneralize agr1 sendromlarinm
icerir. Bu hastaliklarin ¢ogu sistemik hastaliklar olmadan ortaya ¢ikar ve bazilari,
kronik, tekrarlayan, diisiik dereceli travma ve fazla kullanim sonucunda olusur. Cogu

kendi kendini sinirlar ve konservatif 6nlemlere cevap verir.

Bolgesel miyofasiyal agri, kas ya da fasya i¢inde tetik noktalarin bulundugu
bir sendromu ifade eder (1,2). Siklikla iskelet kasinin gergin bir band1 veya fasya
icindeki basmakla agrili, karakteristik yansiyan agr1 gosteren, duyarlilik ve otonomik

disfonksiyon gosteren hiperirritabil noktalar ile tanimlanmistir (3).

Miyofasiyal agr1 keskin bir agridir, bazen yanma veya batma hissi eslik eder.
Hastalar siklikla ilgili alanda aktif hareketlerde kisithiliktan sikayet ederler. Agr
genellikle sadece tek bir viicut bolgesinde olusur. Gergin banttaki aktif miyofasiyal
tetik noktalar fizik muayenede karakteristik bulgulardir (4). Latent tetik noktalar
asemptomatik bireylerde de yaygindir. Aktif tetik nokta dinlenme sirasinda spontan

agn ile birlikte kullanilan kasin gerilmesi ya da kontraksiyonu ile agrida artigin



olmasi ile tamimlanir. Latent tetik nokta spontan agri olmadan, kasta gergin ve

duyarhilik gosteren fokal bir alaninin oldugu noktadir (5).

Miyofasiyal agr1 sendromunun (MAS) temel karakteristik kriterleri; bolgesel
agn sikayeti, tetik noktanin tipik dagiliminda agr1 ya da parestezi, gergin bant, gergin
bantta duyarlilik, palpasyonla kas fibrilleri arasinda lokal seyirme yaniti, etkilenen
kaslarin hareket agikliginda kisitlilik olmasidir (6-10) . Muayene eden aliskanlik
kazanirsa her bir viicut bolgesinde benzer lokalizasyonlarda, bir veya daha fazla tetik
nokta bulunacaktir. Tetik noktalar genellikle palpasyonda sert hissedilirler ve

palpasyon ile biraz daha uzakta, hedef bolgede (target zone) agri olusur.

Tetik noktalar, akut travma, giinlik yasamda tekrarlayan mikro travmalar,
sedanter is ya da yasam aligkanliklarinda kronik strain (zorlanma) sonucu meydana
gelir. Ayrica anksiyete, kas kaybi goriilen malign hastalik veya norolojik
bozukluklar, kas iskemisi, viseral bozukluklar, motor sinirlerin radikiilopatik
kompresyonu veya iklimsel nedenlerin miyofasiyal agriya neden olabilece8i 6ne

striilmiistiir (4).

Multifaktoryel etiyoloji gbz Oniine alindiginda, MAS i¢in standart bir tedavi
protokolii heniiz bulunmamaktadir. Bunun yerine cesitli tedavi alternatifleri 6ne
stiriilmiistiir. Temel amag; miyofasiyal tetik nokta inaktivasyonuna ek olarak, devam
ettiren faktorlerin tanimlanmasi ve ortadan kaldirilmasiyla birlikte kaslarin normal

boyunun, yerlesiminin ve tam hareket agikliginin saglanmasidir (11,12).

Tetik nokta inaktivasyonu i¢in Onerilen tedaviler; ultrason, basing veya masaj
uygulamasi, trans kutandz elektriksel sinir stimulasyonu (TENS), etil klorir sprey ve
germe teknikleri, akupunktur, kuru igneleme veya belirli maddeler ile enjeksiyon ve

diisiik enerjili lazer tedavisini igerir (13).

Son zamanlarda tetik nokta inaktivasyonu i¢in kuru igneleme tedavisine ilgi
artmistir. Kuru ignelemenin hedefleri, tetik nokta inaktivasyonu, aktif tetik noktanin
kimyasal ortamini normalize etmek, kisalan kasi serbestlestirmek, kas hasarina
neden olan kaynagi kaldirmak, periferik sinir sensitizasyonunu normalize etmek,
hasarli dokunun kendi kendini iyilestirmesini saglamak ve spontan kas aktivitesinin
azaltilmasini igerir. Arastirmacilar kuru ignelemenin terapotik etkilerini mekanik,

norofizyolojik ve kimyasal etkiler gibi ¢esitli mekanizmalara baglamislardir (14).



Hala daha pahali bir prosediir olmasina ragmen, diizgiin uygulandiginda
diisiik dereceli lazer tedavisi tetik nokta inaktivasyonunda tatmin edici etkiler
gostermistir (15,16). Lazer tedavisi miyofasiyal tetik nokta alanlarinda lokal mikro
sirkiilasyonu arttirir, boylece hipoksik hiicrelere oksijen desteginin arttirilmasina ve
hiicresel metabolik riinlerin kaldirilmasina yardimct olur. Bir kez denge

saglandiginda, mikro sirkiilasyon agri-spazm-agri kisir dongiinii kirar (16).

MAS’da daha etkili tedavi alternatifleri olusturulmasi1 amaciyla, tetik nokta
inaktivasyonunda kullanilan bazi tedavi yontemlerini karsilastirmak onemlidir. Bu
nedenle bu ¢aligmanin amaci lazer ve kuru igneleme tedavisinin etkinligini, iki farkl

tedavi yaklagimini karsilastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Miyofasiyal Agr1 Sendromu Tanimi

Miyofasiyal agr1 ve muskuloskeletal agr1 terimleri siklikla birbirinin yerine
kullanilsa da birbirleriyle karigtirllmamalidirlar.  Muskuloskeletal —agr1  kas
diizeyindeki her tiirlii agriy1 igerirken, miyofasiyal agr1 kas veya fasya igine lokalize
tetik noktalarin oldugu spesifik bir sendromu ifade eder. Bu baglamda miyofasiyal
agri, en yaygmi olmakla birlikte, muskuloskeletal agrimin bircok olasi
kategorilerinden birini temsil eder (17). MAS ve tetik nokta tanimlamalarinda,
Simons’un yaptigl tanimlama hala en iyi tamimlamadir (18). Simons MAS’1
‘miyofasiyal tetik noktalarin neden oldugu kompleks duyusal, motor ve otonomik
semptomlar’ olarak tamimlamistir. Bunun yaninda, tetik noktalar kaslar veya
fasyalardaki palpabl ve gergin bantlarda lokalize, hassas ve hiperirritabl noktalar
olarak tanimlanmigtir. Tetik noktalarda 6zel bir palpasyon altinda lokal seyirme
yaniti (Snapping) goriliir. Tetik noktalardan belli bir mesafe uzaklikta, hedef alan
(target zone) olarak adlandirilan bolgede disfonksiyon, otonomik fenomen ve agri
goriiliir. Miyofasiyal tetik noktalar aktif veya latent olabilir. Aktif tetik noktalar
MAS’dan sorumlu, spontan agriya neden olan noktalar olarak tanimlanmistir. Latent
tetik noktalar; tetik noktalarin diger tiim 6zelliklerine sahiptirler; gergin bant, lokal
seyirme yaniti, kompresyonla yansiyan agri gibi. Ancak spontan semptomatoloji
gostermezler. Latent tetik noktalarin MAS’in preklinik fazini olusturdugu kabul
edilmektedir. Bu nedenle zaman iginde aktiflesmesini Oonlemek igin, erken tespit
edilmesi 6nemlidir. Bir tetik nokta akut ya da kronik asir1 yiiklenme veya tekrarlayan
asir1 kullanimdan direkt etkilenen kas i¢inde ise ‘primer’, derin somatik veya viseral
yapilardaki nosiseptif odaklarin mekanik veya norojenik yoldan aktivitesi sonucu

etkilenen kaslarda olusursa ‘sekonder’ olarak adlandirilir (11,18,19).
2.2. Tam Kriterleri

Klinik bir antite olarak kabul edilmesine ragmen, MAS hala uluslararas1 ¢ok
merkezli galismalarda veya toplantilarda gelistirilen tanisal kriterlerden yoksundur

(17,20).



Klinik pratikte ve arastirmalarda uygulanacak cesitli kriterler onerilmistir.
Kriterler arasinda en sik 1999 yilinda Simons ve arkadaslarinin yeniden tanimladigi
kriterler kullanilmaktadir (11). Travel ve Simons bes major ve iic minor Kriter

belirtmistir;
Major kriterler;
1. Lokalize spontan agri
2. Tetik noktanin beklenen yansiyan bolgesinde agr1 ve degisen hassasiyet
3. Gergin, palpabil bant
4. Gergin bant boyunca keskin bir noktada lokalize hassasiyet
5. Olgiilebilen hareket acikliginda belirli bir dl¢iide kisitlilik
Minor kriterler;
1. Tetik noktanin {izerine basmakla spontan agri1 ve degisen hassasiyet

2. Tetik nokta icine igne yerlestirilmesiyle veya palpasyonla lokal seyirme

yanit1 olusmasi
3. Kasin gerilmesiyle veya tetik nokta enjeksiyonu ile agrinin azalmasi

Buna gore bes major kriter ve iic mindr kriterden en az bir tanesi

karsilandiginda; MAS tanis1 konulabilir.

Bununla birlikte, uluslararas1 gegerli kriterler beklenirken, bir¢ok yazar
giincel Klinik pratikte MAS tanisi igin, gergin bantin tanimlanmasi ve gergin bant

tizerine basmakla spontan agri1 olusmasini kabul etmektedir (4).
2.3. Epidemiyoloji

MAS i¢in {iniversal kabul edilmis tami kriterlerinin eksikligiyle birlikte
bugiine kadar genel popiilasyonda MAS insidans1 ve prevalansi iizerine yapilan
epidemiyolojik ¢aligmalarda degisken sonuglar raporlanmistir ve bu durum
istatistiksel analizi zor hale getirmistir. MAS muskuloskeleteal agr1 kategorilerinden
birisi olarak kabul edilmis ve toplumun %85'inin hayatlariin herhangi bir
doneminde bundan etkilendigi belirtilmistir (21). MAS bu agrilarin ana nedenini

olusturur ve orta yash yetiskinler (30-60 yas) arasinda prevelansi erkeklerde % 37,



kadinlarda % 65 olarak bildirilmistir (22). 65 yas lizerinde prevelansin %85’e ulastigi
ve MAS’1n potansiyel gelecek yillarda genel popiilasyonda giderek daha énemli bir
sorun haline gelecegi belirtilmistir (23) .

Kapsamli bir agr1 merkezinde yapilan 283 kisilik bir bagka ¢alismada; MAS,

vakalarin %85’inde primer tani olarak raporlanmistir (24).
2.4. Tetik Noktalardan MAS’a Klinik Yaklasim

MAS tanisi i¢in kullanilabilir kriterler heniiz tamamen klinik olmasi
nedeniyle, klinik hikaye ve fizik muayene bu sendromun belirlenmesinde 6nemli

goriinmektedir (11).

Miyofasiyal tetik noktast oldugundan siiphelenilen bir hastaya klinik

yaklasim, klinik arastirmalarin konvansiyonel yontemlerini igerir.

[Ik adim klinik hikayedir. Cogu vakada, tetik nokta formasyonu kas
travmasina sekonderdir. Onun igin, herhangi bir aktivite veya kaslarda fazla
yuklenmeye neden olan bir alisgkanlik varlifi, asiri germe, direkt travma veya
tekrarlayan asir1 yiliklenme, kaslarin fazla kullanimi veya hi¢ kullaniimamasi
durumunu ortaya ¢ikarmak onemlidir (13). Yas, giinliik aktivite diizeyi, meslek,
hobileri ve spor aktiviteleri belirtilmelidir. Yasam tarzi ile ilgili ¢esitli sorular
sorulmalidir, ¢iinkii tetikleyen faktorleri temsil edecek bir dizi aliskanliklar1 ortaya
cikarabilir. Ornegin tekrarlayan hareketler, uzamis oturma veya ayakta kalma eylemi,
alt ekstremitelere farkli yiiklenme, kaldirma veya tasima paternleri gibi (25). Klinik
hikaye alma esnasinda herhangi bir agrili viseral hastalik veya diger derin somatik
agr1 kaynaklarina odaklanilmali ve sekonder tetik nokta ihtimali de diistiniilmelidir.
Kas agrisinin karakteristik 6zellikleri; lokalizasyonu, yogunlugu, siiresi, eslik eden
semptomlar sorgulanmalidir. MAS tipik olarak derin somatik agri gibi, gerdirici,
sikic1 veya kramp tarzinda, ani ya da yavas baslangich, siirekli veya aralikli,
istirahatte mevcut veya yalnizca hareketle ortaya ¢ikan sekilde yogunlugu degisken
olarak goriiliir. Bu agr1 nadiren tetik noktaya lokalize olur, siklikla belli bir
mesafedeki hedef alanda, tetik nokta ile ayni ndromerik- yansiyan alanda goriiliir
(19). Her bir iskelet kas1 igindeki tetik nokta igin tipik bir yansiyan agri bolgesi
mevcuttur (sekil 2.1,2). MAS siklikla bag, boyun, omuzlar, kalcalar ve bel bolgesinde



goriiliir, ¢linkii bu bolgelerdeki Kkaslar giinliik aktiviteler sirasinda siirekli veya

tekrarlayici sekilde yergekimine karsi ¢alisirlar (1,26).

Sekil 2.1. Anterior tetik noktalar ve MAS 6rnekleri (27).
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Sekil 2.2. Posterior tetik noktalar ve MAS ornekleri (27).

Agriya ek olarak, MAS'Ii hastalarda halsizlik, ¢aligma toleransinda azalma ve
tetik nokta igeren kaslarda koordinasyon kaybi gibi degismis motor fonksiyon da
gozlenir. Hedef alanda otonomik bozukluklar; tisiime, terleme ve pilomotor
aktivasyon gibi, siklikla rapor edilmistir. Bas ve boyun bdlgesindeki MAS
durumlarinda, dengesizlik, bas donmesi ve kulak ¢inlamasi siklikla goriiliir. Latent
tetik nokta varliginda, hastalar spontan agr1 olmaksizin, sertlik hissi, yorgunluk, tetik

nokta iceren kaslarda zayifliktan sikayet eder (28,29).

Fizik muayene esnasinda, tetik nokta formasyonuna ve kaslarda fazla
yiiklenmeye neden olan biyomekanik uyumsuzluklari, dengesizlik ve asimetrik
durumlart aragtirmak onemlidir. Ayrica, herhangi bir kazanilmis ya da konjenital
anormallikler ile birlikte asimetrik ve uygunsuz yiiklenmeye neden olan iskeletsel
ozellikler (skolyoz, ekstremite uzunluk farklar1) bakilmalidir. Inspeksiyonda; tetik
noktali hastalarda, viicut asimetrisi, postiiral deviasyonlar, bir veya daha fazla eklem

hareketliliginde kisitlilik ve koruyucu/ antaljik davranis tipi siklikla gozlenir (13,26).

Tetik nokta iceren kaslarda siklikla, eklem hareket agikliginda agrili kisitlilik

gozlenir. Bu kaslarin pasif olarak gerilmesiyle siddetli agri olusur. Tetik nokta



inaktivasyonu ve gergin bantin serbestlestirilmesiyle eklem hareket agikligi normale

doner.

Etkilenen kaslarin palpasyonu ile gergin bantlar aranir. Gergin bant kisalmig
bir grup kas lifinden olusur. Gergin bant en iyi cilt ve cilt alt1 dokuyu kas liflerine dik
acida kaydirarak palpe edilebilir. Maksimum hassas noktay1 bulmak i¢in gergin bant
uzunlugu boyunca palpasyon yapilir ve bulunan hassas nokta {izerine basing
uygulayarak yansiyan agri ortaya cikarilir, boylece tetik nokta lokalizasyonu
belirlenir. Tetik nokta arama esnasinda, erisilebilir kaslarda bir veya iki yonden flat

(vasst) veya pincer (kiskag) palpasyon uygulanabilir (11,30) (sekil 2.3,4).

Bununla birlikte, tetik noktalarin ani mekanik uyarilmalariyla lokal seyirme
tepkisi ortaya ¢ikar. Bu seyirme yaniti, kasin kemige yapistigi tendindz kismi
tizerindeki deride kisa siireli titremeler ya da gergin bantlardaki kas liflerinin kisa

stireli kontraksiyonlar1 seklinde goriiliir (31) (Sekil 2.5).

e ——— = —
e e
Crree =

Sekil 2.3. Flat palpasyon teknigi (11)



Sekil 2.4. Pincer palpasyon teknigi (11)
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Sekil 2.5. Lokal seyirme yaniti (31)

10

Gergin bantlarin  palpasyonu ve tetik nokta {izerine dijital baski

uygulanmasiyla, hastalarda sigrama belirtisi (jump sign) goriiliir. Etkilenen kas grubu

tarafindan aktive edilen ekstremitelerde sicrama veya ani hareket gozlenir

(11,18,19,32).
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2.5. Agriya Duyarhihigin Degerlendirilmesi

Bircok calismada tetik noktada ve hedef alanda duyusal degisiklikler
bildirilmistir. Sadece kaslarda degil iistiindeki yiizeyel deri ve subkutan dokuda da
farkli agr esigi degerleri Olglilmiistiir. Tetik nokta seviyesinde basing agri esiginde
azalma, birgok c¢alismada belirtilmistir (29,33,34). Son ¢alismalarda gesitli viicut
alanlarinda MAS’1 olan hasta gruplarinda, tetik nokta ve hedef alanin elektriksel
uyarilmasiyla, tetik noktalarin lokal tedavisi dncesi ve sonrasinda agr1 esigi degerleri
Olciilmiis ve aktif tetik noktanin hedef alaninda ve tetik nokta bolgesinde her iig
dokuda da bazal agr1 esiginde 6nemli Olclide azalma gosterilmistir. Tedavi sonrasi
hedef alanda ve tetik nokta bolgesinde agri esiginde artis gozlenmistir. Boylece tetik
nokta seviyesinde ve hedef alandaki duyusal degisiklikler kanitlanmistir (35,36).
Cesitli bolgelerdeki latent tetik nokta ve hedef alanlarinda da agr esigi dl¢iilmiistiir.
Tetik nokta seviyesinde agri esiginde onemli Olclide azalma gosterilmistir. Hedef
alanda, tetik noktanin hiperirritabl olup olmamasina bagli olarak, sadece kas
diizeyinde veya her ii¢ dokuda (kas, deri, subkutan doku) agr1 esiginde azalma

gosterilmistir (37).

Ozetle, MAS ve tetik noktalarmn duyusal degerlendirmesi iizerine yapilan
caligsmalarda; tetik noktalarda doku hiperaljezisi (agr1 esiginde diisme) sadece kas
diizeyini degil, tistlindeki deri ve subkutan dokuyu da kapsamaktadir. Hedef alanda,
aktif tetik nokta varliginda ve latent tetik noktalarin hiperirritabl olmasma bagh
olarak her iic dokuda da hiperaljezinin varlig1 gosterilmistir. Ancak agrisiz

bolgelerde, ylizeyel veya derin dokularda hiperaljezi gosterilmemistir.

Bununla birlikte, fibromiyalji hastalarinda yapilan c¢alismalarda, agrili
bolgelerle birlikte, agrisiz bolgelerde de her iic dokuda agr1 esiginde azalma, difiiz

somatik hiperaljezi gosterilmistir (38).

Tetik nokta duyarliliginin degerlendirilmesinde, Fischer tarafindan gelistirilen
basingli algometreler kullanilmaktadir (39). Bu alet, kgf/cm? (kilogram-
force/santimetre kare) cinsinden Ol¢iim yapabilmektedir. Ucunda 1 cm?
blyiikliigiinde lastik olan bir metal ¢ubuk vardir. Bu lastik ug, uygulanan kuvvetin

derin dokulara iletilmesini saglar (40,41).
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2.6. Laboratuvar/ Enstriimantal Testler

Bir takim cesitli enstriimantal testler ve destekleyici bulgular olmasina
ragmen, tetik nokta ve MAS tanis1 i¢in glinlimiizde hala klinik muayene bulgulari

temel alinir (29) (Tablo 2.1).
Tablo 2.1. MAS tanisal asamalar (29)
MAS TANISI
Gerekli tanisal asamalar

T

Klinik Hikaye Fizik Muayene

Destekleyici Tanmisal Testler

Yiizeyel ve Ultrason Agn Esigi Termografik

igne EMG Goriintiileme Olgiimii Uygulama

2.6.1. Elektromiyografi (EMG)

Yiizeyel EMG calismalari, tetik nokta barindiran kaslarin, baslangigta daha
yorgun oldugunu ve normal kaslara gore daha erken ve hizli yoruldugunu
gostermistir. Igne EMG ¢alismalarinda, tetik nokta bdlgelerinde bolgesel ¢esitli
duyusal (sensitive) ve aktif lokal (active loci) toplanmalar oldugu kabul edilir.
Duyusal odaklar, basmakla hipersensitif, lokal ve yansiyan agriya neden olan
sensitize nosiseptorleri temsil eder. Aktif odaklar motor son plaklari temsil eder.
Tetik nokta gelisiminde, disfonksiyonel ndromuskiiler son plagin temel faktor oldugu
kabul edilmektedir. Aktif odaklarda spontan son plak aktivitesi tespit edilmistir. Igne
EMG esnasinda, spontan son plak aktivitelerinde, spontan diisiik amplitiidli
dalgalarla birlikte, atipik son plak yapisinda aralikli yiiksek amplitiidlii sivri dalgalar
izlenir. Bu durum asetilkolinin spontan salinimi ve son plakta goriilen hiperaktiviteyi

aciklar (42).
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2.6.2. Ultrason Goruntiileme

Ultrason tetik nokta palpasyonu ile olusan tipik lokal seyirme yanitinin
gozlenmesinde basarili olmustur (43). Bununla birlikte, miyofasiyal tetik noktalarin

goriintiilenmesi, tan1 ve tedavi takibinde son zamanlarda ultrasona olan ilgi artmistir

(132,133).
2.6.3. Termografi

Cesitli arastirmalarda, tetik nokta ilizerinde uzanan deride termografik ‘hot
spot’ alan1 bulundugu belirtilmistir (tetik nokta ¢evresinde, 5-10 cm ¢apinda diskoid
bolge) (44-46). Ancak termogramda hot spot alani tetik noktaya 6zgil degildir.
Benzer sicaklik degisimleri, radikiilopati, artikiiler disfonksiyon veya subkutandz
inflamasyon gibi agrili durumlarda da izlenir. Yansiyan alanin termografik
calismalarinda ¢esitli sonuclar elde edilmistir. Bazi vakalarda, tetik noktaya
basilmakla yansiyan alanda hipotermi uyarilmistir (46). MAS ile iliskili termografik
degisikliklerle ilgili daha kesin sonuglar i¢in daha fazla ¢caligmaya ihtiyac vardir.

2.6.4. Mikrodiyaliz

Rutin tibbi pratikte kullanimi uygun olmamasina ragmen, arastirma
calismalar1 a¢isindan 6nemlidir. Mikrodiyaliz verilerinde, aktif tetik noktada, normal
kas ve latent tetik nokta alanlarina kiyasla, 6nemli ol¢giide yiiksek oranda bradikinin,
substance P, kalsitonin gen iliskili peptid (CGRP), TNF-a, IL1-B, seratonin ve
norepinefrin gibi pro-nosiseptif yapilar belirtilmistir (47).

2.7. Tetik Noktalardan MAS’a Patofizyoloji

Tetik noktalar direkt veya indirekt uyaran ile kas iginde olusabilirler. Direkt
nedenler siklikla ve ¢ogunlukla travmatik veya mikrotravmatik olaylara baghdir.
Omegin, fazla yiiklenme, postiiral deviasyonlar, ayni kaslar1 igeren tekrarlayan
aktiviteler, uzun siireli ayni postiirde kalma gibi. Ancak indirekt nedenler kaslarin
direkt travmatik veya mikrotravmatik etkilenmesiyle degil, viseral veya derin
somatik uzak yapilardan yansiyan agri seklinde ortaya cikar. Primer ve sekonder
tetik noktalarin altinda yatan nedenler farklidir (11,29).
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2.7.1. Primer Tetik Noktalarin Patofizyolojisi

Primer tetik nokta olusumunda en 6ne ¢ikan teori, Mense ve Simon tarafindan
ileri siiriilen ‘entegre hipotez’ teorisidir (29). Tetik noktanin primer disfonksiyonu,
istirahat kosullarinda, motor sinir son uglarindan asetilkolinin iiretiminde ve
salmimindaki anormal artisa baglidir (disfonksiyonel son plak). Lokal akut veya
kronik fazla yiiklenme ile baslatilan bir travmatik veya mikro travmatik olay, motor
son plak aktivitesinde artisa, asetilkolin saliniminda siirekli artisa ve kas lifinin
kavsak sonrasi membraninda siirekli depolarizasyona yol acar. Bu durum kalsiyum
tyonlarinin siirekli salinimi ve uygunsuz geri alinimina ve sonucta sarkomerlerde
stirekli kisalmaya neden olur (42). Bu durum devam ederse, vazo aktif ve algojenik
yapilarin salinmasina neden olan hipoksiyi i¢eren kisir bir dongii baslar. Bu durum
nosiseptorlerin lokal sensitizasyonundan ve agrida lokal asri duyarliliktan
sorumludur (47). Aymi zamanda, hipoksi, enerji bilesiklerinin (adenosine
triphosphate-ATP) iiretiminde defisite neden olur. Bunun sonucunda sarkoplazmik
retikulum igine kalsiyum (Ca*?) iyonlarinin geri alimmda basarisizlik ve daha fazla
hipoksi ile sarkomerlerde siirekli kontraktiir olusur. Kesilmedigi siirece bu dongii

kendi kendine devam eder ve tetik nokta olusur (48).
2.7.2. Sekonder tetik noktalarin patofizyolojisi

Tetik noktalar travmayla iliskisiz ¢esitli kaslarda bulunabilirler. Bu
bolgelerde duyusal ve motor disfonksiyon vardir. Buna gore bir hipotezde santral
sensitizasyonun norojenik ekspresyonlari olabilecegi ortaya konmustur (49). Bu
teoriye gore, santral sensitizasyon ilk tibbi kosul olarak degerlendirilmelidir.
Ornegin; tetik noktanin bulundugu kasla aym nérojenik segmente lokalize olan agrili

viseral hastalik.

Santral sensitizasyon ikincil olarak norojenik inflamasyon araciliiyla tetik
nokta bolgesinde gozlemlenen lokal otonomik ve fizyolojik degisiklikleri belirtir. Bu
farkli patolojik bir odaktan baslamasina ragmen periferik inflamatuar bir yanittir ve
spinal refleks mekanizma araciligiyla etkilenmemis normal dokularda eksprese olur
(50). Norojenik inflamasyon, primer patoloji ile norojenik iligkili dokulardaki

nosiseptorlerin periferik uglarindan inflamatuar mediatérlerin ve substance P, CGRP
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gibi noropeptidlerin salinimina yol agar. Bu maddeler, periferik nosiseptorlerin
sensitizasyonuna yol acan inflamatuar olaylar zincirini tetikler ve tetik nokta bolgesi
karakteristiginde ayri, hassas bir odak olusumuyla sonuglanir. Ayn1 zamanda bu
norojenik inflamatuar mekanizma, tetik nokta alanlarindaki ph’nin diismesi,
substance P, CGRP, seratonin, bradikinin ve norepinefrinin artmasi gibi kimyasal

degisikliklerden de sorumludur (47).
2.7.3. Yansiyan Agr1 Patofizyolojisi

MAS derin somatik bir yapidan baska birine yansiyan agr1 6rnegidir. Bu agri
viseral yapilardan yansiyan agri ile benzer mekanizmada, primer algojenik odak
tarafindan tetiklenen santral hipercksitabilite ile tanimlanabilir (konverjans-
fasilitasyon) (51). Mense deneysel hayvan galismalarinin sonuglari 1s1ginda, bir
kastan digerine yansiyan agri i¢in ilging bir teori onermistir (52). Dorsal boynuz
noronlarindan gelen kayitlar, kastaki spesifik bir alici sahaya gelen zararl uyar ile
orijinalinden farkli bir yerde dakikalar iginde yeni alici sahalar olustugunu
gostermistir (53,54). Bu verilere gore, derin dokulardan dorsal boynuz néronlarina
olan baglantilar, baslangictan itibaren mevcut degildir, iskelet kasindan gelen
nosiseptif uyari ile olusurlar. Lezyon disinda bulunan myotomlardaki herhangi
yansima, komsu spinal segmentlerdeki santral sensitizasyonun yayilmasiyla olusur.
Bu teori ile yansiyan agrinin derinlik, zaman araligi ve dagilimi gibi bir takim

ozellikleri agiklanabilir (52).
2.8. Tetik Noktalar ve Es Zamanh Agrili Durumlar

Kaslardaki tetik noktalar, periferik nosiseptif uyaranlarin giicli bir
kaynagidir, bununla birlikte santral diizeyde agrili mesajin duyusal islenmesi iizerine
etkileri vardir (55). Bu agidan bakildiginda, tetik noktalar, sadece MAS’in nedeni
degil, diger tibbi durumlar1 aktive eden/ hizlandiran faktorler olarak goriinmektedir.
Cesitli caligmalarda tetik noktalarin varhigi ve aktivitesi, bas agrisinda, fibromiyalji
ve viseral agrili sendromlarda semptomlarin kétiilesmesine neden olmaktadir. Tetik
noktalardan gelen nosiseptif uyari Santral sinir sisteminde farkli seviyelerdeki
duyusal noronlarin sensitizasyonunu kuvvetlendirir ve her durum ig¢in tipik agr

mesajimin iletimini kolaylastirir (56,57).
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2.8.1. MAS ve Bas Agrisi

Uzun siiredir, migren ve gerilim tipi bas agris1 yakinmasi olan hastalarda, bas
ve boyun bdlgesindeki kaslarda tetik nokta bulunma olasiligimin yiiksek oldugu
bilinmektedir (11,58). Buna ek olarak, tetik noktalara bir dizi sekonder bas agrili
durumda; bas ve boyun travmasi ile iligkili bas agrisi veya temporamandibuler
eklem, dis, boyun, siniisler gibi kraniyoservikal yapilarin ¢esitli bozukluklarinda sik
olarak karsilagilir (11). Tetik noktalarin spesifik bas agris1 semptomatolojisinde
aktive eden faktor oldugu diisiiniilmektedir. Halihazirdaki bir ¢alismada, migren
bolgesi ile hedef alanlar1 ¢akisan ve boyun kaslarinda tetik noktalar1 olan migren
hastalarinda, tetik noktalarin etkili tedavisi ile hi¢ tedavi almayan ya da plasebo
grubuna gore, sadece MAS’in lokal agrisinda degil, migren semptomlarinda da
Ol¢iide azalma saglanmigtir. Migren ataklarinin sayisinda ve siddetinde azalma, kriz
igin gereken ilag aliminda azalma gézlenmistir. Bununla birlikte, tetik nokta ve hedef
alanda desensitizasyon, migren alanlarinda derinin, subkutan dokunun ve kaslarin
elektrik stimulasyonuyla agr1 esiginde artma izlenmistir. Bu duyusal degisiklikler

migren parametrelerindeki iyilesme ile lineer korelasyon gostermektedir (57).
2.8.2. MAS ve Fibromiyalji Sendromu (FMS)

FMS, genellikle yorgunluk, kognitif bozukluk, psikiyatrik semptomlar ve
cesitli somatik semptomlarin eslik ettigi kronik yaygin muskuloskeleteal agrinin sik
goriilen bir nedenidir. Kaslar, ligamentler ve tendonlart etkileyen yumusak doku
agrisina ragmen, FMS de doku inflamasyonu gorilmez ve FMS' nin kardinal

ozelligi, agrinin baska bir romatizmal ya da sistemik hastalik ile agiklanamamasidir

(59,60).

Genel topluma gore FMS hastalarinda miyofasiyal tetik noktalara daha sik
rastlanmaktadir (61,62). FMS hastalarinda normal popiilasyona gore daha yiiksek
oranda postiiral deviasyon ve kronik difliz agriya bagli olarak koruyucu antaljik
durus gozlenir, dolayisiyla bu yiiksek derecedeki birliktelik, muhtemelen kaslardaki
mikro travmalarin artan sayisina baglidir. Migren hastalarina benzer olarak, FMS ve
eslik eden MAS’1 olan hastalarda da tetik noktalarin lokal etkin tedavisi (anestezik

enjeksiyonu) ile yaygin FM semptomlarinda azalma (yaygin spontan agrida-VAS’ da
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azalma, fibromiyaljik hassas nokta sayisinda azalma, tetik nokta alanlarinda ve
agrisiz alanlarda agr1 esiginde artma) goézlenmistir (56). FMS ve MAS
birlikteliginde, tetik noktalar1 ve hassas noktalar1 ayirt etmek Onemlidir. Tetik
noktalarin aksine yumusak dokudaki hassas noktalar, kas lifleri icindeki gergin
bantlarin iginde degil, palpasyonla lokal seyirme yanitt olusturmayan, lokal
tedavilere yanitsiz ve lokal uyaran ile farkli uzak bir alanda agriya neden olmayan
bolgelerdir (29) (Tablo 2.2).

Tablo 2.2. MAS ve FMS ayirici tanisi (63,64).

Degisken FMS MAS

Agn Yaygin Lokal

Fizik muayene  Hassas noktalar Tetik noktalar
(Yumusak doku i¢inde asir1 hassas, (gergin bantlarin i¢inde,
bilateral simetrik 18 nokta) snapping palpasyonla lokal

seyirme yaniti olusturan,
yanstyan agriya neden olan,
lokal tedavilere iyi cevap veren)

Yorgunluk Belirgin Veri bilinmiyor

Cinsiyet % 90 kadin Veri bilinmiyor

Siire Kronik Kendi kendini siirlandirma
goriilebilir

2.8.3. MAS ve Viseral Agn

Miyofasiyal tetik noktalar, viseral agrili bir durumda pariyetalizasyon islemi
sonucu, sekonder olarak olusabilirler. Bir kez tetik nokta olustugunda, viseral
yansityan alandaki kaslarda olusan tetik noktanin aktivitesiyle, viseral problem
¢oziilse bile, viseral agr1 gibi semptomatoloji devam eder, bdylece belirtileri siirdiiren

bir kisir dongii baslatilmis olur (17).

Literatiirde yayinlanmis kontrollii c¢aligmalarin azhigiyla birlikte, klinik
gbzlem bu varsayimin agik¢a lehinedir. Ornegin, tasa bagl iiriner koligi olan
hastalarda, lomber bélgede, iiriner yansiyan alanda sekonder tetik nokta olustugu
gozlenmistir. Bu hastalar spontan epizotlarda ve lomber tetik nokta kompresyonuyla,

kolik benzeri agridan yakinmiglardir.
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2.9. Tedavi

Miyofasiyal agr1 ve disfonksiyonun sik goriilen nedenleri; direkt veya
indirekt travma, vertebra patolojileri, kiimiilatif ve tekrarlayici straine (zorlanma)
maruziyet, postiiral disfonksiyon ve fiziksel kondiisyon eksikligidir (11,65). Altta
yatan nedenin tedavisi, MAS tedavisinde hala en yaygin olarak kabul edilen
stratejidir. Asil neden diizgiince tedavi edilmezse, tetik noktalar tekrar aktive olacak
ve MAS devam edecektir (11).

Sonugta MAS tedavisi iki hedef {lizerine yoneliktir; 1. neden olan veya

siirdiiren faktorlerin uzaklastirilmasi, 2. tetik noktanin tedavisi.
2.9.1. Hastahiga Neden Olan veya Siirdiiren Faktorlerin Uzaklastirilmasi

MAS ve tetik noktalarin herhangi bir tedavisinde, tetik nokta olusumunu
saglayan faktorlerin diizeltilmesi ve tanimlanmasi olmadan kabul edilemez. Boylece,
herhangi bir anormal postiiral tutumun, uygunsuz kas aktivitelerinin ve kas
dengesizligine neden olan tiim olas1 anatomik defektlerin olabildigince diizeltilmesi
gerekmektedir (Ornegin, alt ekstremite uzunluk farki). MAS’1 siirdiiren diger
faktorler; kronik enfeksiyon, stres/duygu durum bozukluklari, uyku bozukluklari,
degismis metabolizma ve beslenme yetersizlikleri sayilabilir. Bu durumlar kisiye

Ozel sistematik olarak arastirilmali ve olabildigince diizeltilmelidir (2).
2.9.2. Tetik Nokta Tedavisi

Tetik nokta inaktivasyonu igin ¢esitli kabul edilmis tedaviler mevcuttur.
Tanisal kriterlerin eksikligine ve tetik nokta varlig1 iizerine diisilk seviyede
giivenilirlik ve anlagsma oldugu g6z oniinde bulundurularak, farkli ¢alismalarin ve
derlemelerin sonuglarinda, c¢esitli tedavi yontemlerinin etkili ya da etkisiz oldugu

gosterilmistir (20,25).
2.9.2.1. Kas Germe

Sprey ve germe; germe uzun siireli ¢oklu tetik noktalarda daha az etkin
olmasina ragmen, erken baslangicli izole tetik nokta tedavisinde etkilidir. Tetik nokta

iceren kas, rahatsizlik baglangicina kadar ve yavagca gerilmelidir. Bu tedavi
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yonteminin etkinligi aktin ve miyozin molekiilleri arasindaki ortiismeyi azaltarak ve
sarkomer boyunun uzamasi ile lokal tiiketilen enerjinin azalmasi sonucunda enerji
krizi kesintiye ugratilir. Ancak, tetik nokta kasin hareket agikligini kisitladigr igin,
kas1 uzatma girisimi, konfor araligim1 kisitlamakta ve agriya neden olmaktadir. Bu
durumda daha konforlu bir uzunluga donmek igin istemsiz kas kontraksiyonlari
uyarilmakta ve tetik nokta mekanizmasini uyaran sempatik aktivite artmaktadir. Bu
nedenle, germe isleminden hemen 6nce, kas iizerinde bulunan deri yiizeyi iizerine
‘vapocoolant’ sprey uygulamasi tercih edilir. Ani sogutma ve ‘vapocoolant’ sprey
akisi ile taktil uyaran, agrinin yani sira santral sinir sisteminde otonom ve refleks
motor yanitlar1 inhibe eder. Agrinin baskilanmasiyla, kasin daha fazla uzamasi ve
gevsemesine izin verilir. Buna ek olarak, ‘vapocoolant’ sprey giiclii lokal anti-

inflamatuar etkiye sahiptir (11,29).

Postizometrik relaksasyon teknigi; bu yontem ilk kez Lewit and Simons
tarafindan tanimlanmistir (66). Tipik olarak kasilma- gevseme teknigini icermekle
birlikte fizyoterapistler, modifiye halini, ¢ok nazik germe ve gevsetme teknigini
kullanmaktadirlar. Bu yontemin etkinliginde altta yatan muhtemel mekanizma,
kontraksiyon sirasinda Golgi tendon organlarinin aktive olmasi ve sonugta motor

noronlarin inhibe olmasidir (29).

Lokal doku germe; ‘trigger point pressure release’ (tetik noktanin basmakla
acilmasi), daha onceki ‘iskemik kompresyon’ ifadesinin yerini alan yeni bir terimdir.
Uygulayici, hastada rahatsizlik hissi baslayincaya kadar, nazik¢e ve giderek artan
siddette tetik nokta tizerine baski uygular. Bu basi islemi palpabil gerginlik
gevseyinceye kadar ve parmak yeni bir diren¢ buluncaya kadar siirdiiriiliir. Bolgede

tamamen bir gevseme saglanincaya kadar, tim prosediir tekrarlanir (29).
2.9.2.2. Tetik Nokta Enjeksiyonu

Tetik nokta enjeksiyonu MAS tedavisinde altin standart tedavi yontemidir.
Izole germe yonteminden {istiinliigii kanitlanmustir ve tetik noktalarm inaktive
edilmesinde ve semptomlarin rahatlatilmasinda en etkili yontemlerinden biridir (13).
Scott ve arkadaslari, tetik nokta enjeksiyonunun etkinligi {izerine randomize
kontrollii c¢alismalar (RCT) ve derlemeleri goz oOniine alarak bir c¢alisma

yaymlamislardir. Kanitlanmig bir tedavi yontemi olarak tetik enjeksiyonlarinin
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etkinligini dogrulamislar, ayrica, uygun uzmanlik ve egitimli klinisyenler tarafindan
uygulandiginda giivenli bir yontem oldugu sonucuna varilmistir. Bununla birlikte,
germe egzersizlerine tetik nokta enjeksiyonlarmin eklenmesiyle daha iyi tedavi

sonuglarina ulasilmistir (67).

Tetik noktalarin enjeksiyon aracilifiyla inaktivasyonuyla ilgili ¢esitli

mekanizmalar 6ne siirtilmiistiir;

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

bozulmalarini kapsar.

e Igneleme intraselliler potasyumun salmmmina yol agarak, depolarizasyon

olusturup sinir iletimini bozabilir.

e Enjekte edilen sivi1 irritabiliteyi azaltmak ve noral geribesleme mekanizmalarini
inaktive etmek i¢in norotransmiter maddeleri seyreltebilir. Prokainin lokal
vazodilatasyon etkisi mevcuttur ve bu sayede tetik noktada dolasimi,
metabolitlerin lokal atilimin1 ve lokal enerji tedarigini arttirir. Ayrica lokal
anestezik santral sinir sistemi ve tetik nokta arasindaki geribesleme
mekanizmalarini nérotransmiter salinimini kisitlayarak durdurabilir. Anestezige

bagl olarak fokal nekroz tetik noktaya zarar verebilir (68).

Tetik nokta enjeksiyonu endikasyonlari; Aktif tetik noktasi olan hastalarda
endikedir. Tetik noktalarin kisith sayida olmasi ve enjeksiyona uygun bolgede olmasi
gerekir. FMS ya da endokrin bozukluklar gibi yaygin agri sikayeti olanlarda
enjeksiyon uygun degildir.

Enjeksiyon igin her zaman, gergin bant, lokal seyirme yaniti ve yansiyan agri
gibi klasik klinik muayene bulgularinin olmasi gerekli degildir. Total klinige
bakildiginda, agriyla birlikte tipik tetik nokta lokalizasyonlarinda tetik noktanin
bulunmasi ve sigcrama isareti (jump sign) tetik nokta enjeksiyonlart icin yeterlidir
(69).

Tetik nokta enjeksiyonu kontrendikasyonlari; Sistemik veya lokal enfeksiyon
varligi, kanama bozukluklar1 veya antikoagiilan kullanimi, anestezik ajanlara allerji,

akut kas travmasi, igneye karsi asir1 korku sayilabilir. Gebelerde enjeksiyondan
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kaginmak gerekir. Diyabetes mellitusu olan, steroid kullanan veya debil durumdaki

hastalar da enjeksiyon igin yiiksek risklidir.

Tetik noktalar i¢in tavsiye edilen enjeksiyon teknigi, Travel ve Simons’un
tanimladig1 enjeksiyon teknigine benzer olarak Hong tarafindan tarif edilmistir
(11,70). Hastanin {izerinde bilek istirahat halinde iken, uygulayici siringayi
basparmagi ve son iki parmagi ile kavrar ve pistonu bastirmak i¢in isaret parmagini
kullanir. Bu teknik wuygulayiciya prosediir sirasinda hastalarin  beklenmedik
hareketlerine kars1 etkili bir kontrol saglar. ignenin penetrasyonu sirasinda lokal
seyirme yanitinin olugmast enjeksiyonun ¢ok daha etkili olacagini gosterir. Tetik
noktaya ulasildiginda negatif aspirasyon sonrasi soliisyon yelpaze seklinde infiltre

edilir (70) (Sekil 2.6).

Kas Tetik nokta
Sekil 2.6. Tetik nokta enjeksiyon teknigi (70).

Yiizeyel kaslar icin 22 gauge, 3.8 cm (1.5 inch) igne kullanilir. Kapiller
frajilite ve kanamadan endise edildiginde, 25 gauge’luk daha ince igneler tercih

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

Tetik nokta enjeksiyonu komplikasyonlari; vazovagal senkop, cilt
enfeksiyonu, pndmotoraks, ignenin  kirilmast ve hematom olusumudur.
Enfeksiyondan kagimmmak igin, steril teknik kullanilmalidir. Pndmotorakstan
kacinmak i¢in, enjeksiyon interkostal araliktan yapilmamalidir. Kasin i¢ine ignenin
tiim gobegi sokulmamali ve hematom olusumunu 6nlemek icin, enjeksiyondan sonra

en az 2 dakika siireyle dogrudan baski yapilmalidir (69).
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Enjeksiyon soliisyonlari; siklikla kullanilan enjeksiyon soliisyonlar1 % 1’°lik
lidokain ve %1'lik prokaindir. Tetik nokta enjeksiyonlarinda kullanilan diger
cozeltiler, Diklofenak (Voltaren), botulinum toksin tip A (Botox) ve
kortikosteroidlerdir. Ancak bu maddeler, Onemli Olglide miyotoksisite ile
iliskilendirilmislerdir. Prokain, tiim lokal anestezikler i¢inde en az miyotoksik olan

ajandir (11).

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

benzer terapotik etki gosterirler (26,71).

Kortikosteroid enjeksiyonlari; tetik noktalarda steroid enjeksiyonunun etkisi
halen tartigmalidir. 63 hasta ile yapilan bir ¢caligmada triamsinolon ile birlikte yapilan
lidokain enjeksiyonunun, tek basina lidokain enjeksiyonundan daha fazla agrida
azalma sagladig1 belirtilmistir (72). Kortikosteroid enjeksiyonunun en sik goriilen
yan etkisi, ciltte depigmentasyon yapmasidir. Daha ciddi yan etkiler tendon atrofisi,

plazma kortizol seviyesinin diismesi ve hiperglisemidir (26).

Botulinum toksin enjeksiyonlari; Son zamanlarda tetik noktaya uygulanan
botulinum toksin enjeksiyonunun etkinligi umut verici gibi goéziikmekle birlikte
yiiksek maliyetten dolayr kisitlamasi vardir. Periferik sinirlerden asetilkolin
salinimimi bloke ederek, kas kontraksiyonunu inhibe ederek etki eden botulinum
toksin, etki mekanizmasi ve siiresi goz oniine alindiginda lokal anestezik ve steroide
gore daha uzun etki saglar ve daha az enjeksiyon ihtiyaci olmaktadir. Cift kor
randomize kontrollii bir ¢calismada MAS’da plaseboya tistiinliigii kanitlanmigtir (73).
Ancak Peloso ve arkadaslarinin yaptigi sistematik derleme sonucunda botulinum

toksininin plaseboya tistlinliigii gosterilememistir (74).
2.9.2.3. Kuru igneleme

Bazi ¢alismalarda kuru ignelemenin, tetik nokta inaktivasyonunda tetik
noktanin lokal anestezik enjeksiyonu kadar etkili olabilecegi gosterilmistir (75). Ay
ve arkadaglarinin yaptig1 bir randomize kontrollii ¢alismada, kuru igneleme ve
lidokain enjeksiyonu karsilastirilmis ve her iki tedavide de dnemli Slgiide etkinlik

gosterilmistir (76).



23

Kuru ignelemenin etkinligi muhtemelen disfonksiyonel son-plaklarin
biitlinliigiinliin mekanik olarak bozulmas1 esasina dayaniyor olabilir. Fakat prosediir
esnasinda ve sonrasinda anestezik enjeksiyonu hastanin konforunu arttirir ve boylece
terapOtik uygulamanin sonucu kuvvetlenir. Genel olarak herhangi bir soliisyon
enjeksiyonu, enerji krizinin oldugu bolgede duyarli maddeleri seyrelterek ve

dagitarak semptomlari gegici olarak gegirebilir (29).

Noromuskiiler disfonksiyonun durmasi kas liflerinin palpabl gergin bantlarini
ve yanstyan agri ve ayrica lokal hassasiyetten sorumlu olan duysal sinirlerin
hiperirritabilitesini azaltir. Igne ile kas liflerinin hasarmma bagli olarak lokal

intraselliiler potasyum salinimi, sinir liflerinin depolarizasyon bloguna neden olur
).

MAS’da kuru igneleme teknigi; paslanmaz celikten akupunktur igneleri; 30
gauge veya daha ince (1 veya 2 inch) veya siyah uclu; 22 Gauge (1,5 inch) ya da
yesil uglu; 21 gauge (2 inch)’luk igneler kullanilabilir.

Ince igneler tek bir kas icindeki fasikiillere birka¢ milimetre araliklarla birgok
infiltrasyona izin verir. igne normal bir kasa girdiginde hafif bir direncle karsilasr,
tetik noktay1 igeren gergin bant gibi spazm olan bir kasin i¢ine girdiginde daha fazla
direncle karsilasir ve spazm tarafindan tutulur. Spazm gelismis bir kasa girildiginde
kasta fasikiilasyon, arkasindan da gevseme goriiliir. Spazmlar tarafindan tutulan
igneyi bir siire daha kasin iginde birakmak (10-30 dakika) genellikle kasin
gevseyerek igneyi birakmasini (ignenin kas icinden kolayca geri cekilebilmesini)
saglar. En 1yi sonu¢ gergin bantlar icindeki hassas ve agrili noktalara girilmesi

esnasinda lokal seyirme yanit1 gézlendiginde alinir (77).

Daha kalin igneler (siyah ya da yesil ug) ile yapilan kuru igneleme tekniginde
ise yine Travel ve Simons’un tanimladigi enjeksiyon teknigine gore tetik noktaya
birgok noktadan infiltrasyon seklinde uygulanmalidir (11). Uygun deri hazirligini
takiben hizlica, igne ucu deriye dik olacak sekilde deri alt1 dokuya girilir. Igne ucu
ile kas bandi i¢indeki tetik noktayr buluncaya kadar kas dokusu i¢inde ilerletilir.
Negatif aspirasyonu takiben ige ve disa hizli igne hareketleri ile ayn1 nokta 8-10 kez
ignelenir. Daha sonra igne ucu deriden ¢ikmayacak sekilde geri ¢ekilir ve ilk girilen

noktanin alt, iist ve yanlar1 da ignelenir.
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Kuru ignelemenin yan etkileri; birkag iyatrojenik yan etkisi vardir; minor
lokalize kanama, pnomotoraks gibi. Uygulama esnasinda, nadiren, ¢ok duyarli bir

noktanin ignelenmesi ile vazovagal senkop gelisebilir (77).

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

malign timor olarak sayilabilir (77).
2.9.2.4. Akupunktur

Melzack ve arkadaslari, tetik noktalarin ve akupunktur noktalarinin, uzaysal
dagilimlarim1 ve yansiyan agri kaliplarim1 karsilastirirken, aralarinda anlamli bir
korelasyon (% 71) oldugunu bildirmislerdir (78). Daha yakin zamanda, akupunktur
noktalar ve tetik nokta bolgeleri lizerine yapilan elektrofizyolojik karsilagtirma da bu
korelasyonu desteklemistir (79). Boylece akupunktur tedavisi MAS i¢in bir gerekge
olabilir, ancak halen MAS da akupunktur tedavisinin sonuglarini i¢eren randomize
kontrollii galismalar yetersizdir. Son yapilan randomize bir ¢alismada, akupunktur ve
tetik nokta enjeksiyonunun (haftada iki kez, % 0.25 bupivakain) analjezik etkisi
karsilagtirtlmigtir. Dort haftalik siirecte, agrinin rahatlatilmasi ve yasam kalitesi
tizerine yapilan Olclimlerdeki iyilesme karsilastirilmis ve iki grupta da benzer

sonuglar elde edilmistir (80).
2.9.2.5. Fizik Tedavi Modaliteleri
2.9.2.5.1. Yiizeyel Is1 Uygulamalan

MAS tedavisinde yiizeyel 1s1 uygulamalarindan daha ¢ok nemli 1s1 tercih
edilir ve sicak torbalar (Hot Pack) kullanilir. Bu torbalar, aktif tetik noktay1 igeren
kas lizerine uygulanir (3). Isinin fizyolojik etkisinden yararlanarak lokal sirkiilasyon
artar, tetik noktay1 igeren kas gevser ve tetik nokta gerilimi azalir. Bdylece tetik
noktanin hassasiyeti ve yansityan agrinin siddeti azaltilabilmektedir. Bazen tetik
noktay1 iceren kasa yalmizca nemli 1s1 tatbiki ile 72 saatte daha ileri bir tedaviye

gerek kalmadan tetik noktanin inaktive edilebildigi belirtilmistir (81).
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2.9.2.5.2. Terapotik Ultrason

Bu teknik, umut vadeden yeni bir tedavi stratejisi olarak goriinmektedir.
Ultrasonun deneysel olarak, tetik noktalar1 non invaziv ve etkili olarak uyardigi
gosterilmistir. Son yapilan iki calismada, ultrason ve tetik noktalarin igne ile
uyarilmas antinosiseptif etkisi karsilastirilmistir. Ozellikle manuel tedavi teknikleri
ile ulasilmasi zor olan derin kaslardaki tetik noktalarin tedavisinde ultrason daha
degerli olarak bulunmustur (82,83). Ultrasonun hangi mekanizmalarla etkili oldugu
heniiz net olarak bilinmemektedir. Ancak, ultrasonun dokulari isitici etkisi ile

sicaklik artarak lokal enerji krizinin sonlanmasi miimkiin olabilir (17).
2.9.2.5.3. Lazer

Lazer, ingilizce ‘Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation’
(LASER) kelimelerinin ilk harflerinden olusturulmustur. Kisaca yogunlastirilmis 151k
olarak tanimlanir (84). Lazerin prensiplerini olusturan kuantum kavrami 1917°de
Einstein tarafindan ortaya konulmustur. 1954’te Townes ve arkadaslar1t MASER
(Microwave Amplification by Stimulated Emission of Radiation) sistemini
gelistirerek lazerin temellerini olusturdular. 1962 yilinda Helyum-Neon lazer
dretilmistir. 1967 yilinda lazerle ilgili ilk deneysel ¢alismalar baslamis ve 1968
yilinda Mester diisiik enerjili lazerin hiicreler iizerinde uyarici etki yaparken, yiiksek

enerjili lazerin ise inhibitor etki yaptigini bulmustur (84,85).

Lazer aletinde bir 151k kaynagindan ¢ikan foton enerjisi belirli bir ortamdan
gecirilerek bu ortamdaki atomlarin elektronlarinin doniis hizi arttirthir ve gelen
1sinlardan ¢ok farkli dalga boyunda, tek bir dogrultuda ilerleyen yeni bir 1s1n elde
edilir. Lazer isinlarmmi olusturmak igin; elektrik akimi, optik radyasyon, radyo
dalgalari, mikro dalgalar veya bir kimyasal reaksiyondan olusan enerji kaynagi,
radyasyon emisyonu saglayacak kati, sivi veya gazdan olusan aktif bir ortam ve
elektron hareketlerini hizlandirmak i¢in rezonans aynalar ve fiber optik bir iletken

gereklidir (84).

Lazer tiirleri; lazerler enerji yogunluklarina gore yiiksek ve disiik giiglii
olarak simiflandirilirlar. Yiiksek gii¢lii lazerler termal etkilerinden dolay1 sicak

lazerler olarak tanimlanir ve daha ¢ok cerrahide kullanmilir. Diisiik enerjili lazerler
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fotokimyasal etkilere sahiptir. Diisiik enerjili lazer, disiik gl¢lii lazer, diistik seviyeli
lazer, yumusak lazer, tedavi edici lazer ve medikal lazer gibi degisik adlarla anilir.

Tip alaninda kristal, yar1 iletken, sivi ve gaz olmak iizere farkl lazer tiirleri kullanilir

(86).

Fizik tedavide diisiik enerjili lazerler, biyostimiilasyon amaciyla kullanilir. Bu
lazerlerde aktif madde olarak helyum-neon gazi (HeNe Lazer) ve galyum-

aliminyum-arsenid maddesi (GaAlAs Lazer ve GaAs Lazer) kullanilir (84).

Galyum-arsenid (GaAs) lazer; yari iletken lazer ailesinin bir iiyesi olan GaAs
lazer 904 nm dalga boyunda kizil 6tesi 151k yayar. GaAs lazer 100-200 ns gibi ¢ok
kisa stireli ve 10-100 W gibi yiiksek pik giiciinde ¢alisir. Bu sekilde yogun pulslar
seklinde calisan cihaz daha derine penetre olur. Penetrasyon derinligi doku tipine
gore degismekle birlikte 30-50 mm arasindadir. Bu nedenle GaAs lazer kaslar,
tendonlar ve eklemlerin agri, enflamasyon ve fonksiyonel bozukluklar1 gibi daha
derin dokularin tedavisinde iyi bir tercihken, yara ve miik6z membranlarin tedavisine

uygun degildir (86).

Lazer tedavisinin fizyolojik mekanizmalari tam olarak anlagilmamis olmakla

birlikte, ¢esitli mekanizmalar 6ne siirilmistir;

e Aksonal akisin degistirilmesi ya da noral enzimlerin inhibisyonu
sonucunda ozellikle A ve C liflerinin inhibisyonu ile, noral blokaj

yaparak nosiseptif esigin yiikseltilmesi,
e Opiyat reseptorlerinin ve endorfin tiretiminin artmasi,

e Siklooksijenaz 2 (COX-2) inhibisyonu ile prostoglandin 2 (PGE2)

seviyesini azaltarak, anti-inflamatuar ilaglarin etkilerini taklit edebilir.

e Giiglii bir vazodilator olan nitrik oksit seviyesini arttirarak, kan akisini

arttirir (87,88).

Diisiik enerjili lazer tedavisi biyostimiilasyon, analjezik ve antiinflamatuar
etkilerinden dolay1 bir¢cok hastalikta kullanilir. FDA tarafindan ilk defa 2002 yilinda
karpal tiinel sendromu endikasyonu ile onay almistir. Baslica endikasyonlari;
Osteoartrit, romatoid artrit, FMS, MAS, temporomandibiiler agri, yanik, basi

yaralari, seliilit, karpal tiinel sendromu, tendinit ve bursitler, plantar fasit, spor
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yaralanmalari, spinal kord yaralanmalari, radikiilopati, bel ve boyun agrilari, kronik
osteomiyelit, epikondilit, dental hastaliklar, trigeminal nevralji, postherpetik nevralji,
sinir rejenerasyonu, kiriklarda kemik olusumu amacli, bifosfanat iligkili osteonekroz,

6dem ve lenfodem olusturur (84,86).

Lazerin kontrendikasyonlar; malign timor ve gebeliktir. Ayrica tiroid gibi
endokrin bezlerde asir1 salgiya neden olabildigi i¢in endokrin bezlerin iizerine
uygulanmaz. Retinal kanama ve goz hasarina neden olabileceginden korneaya direkt
uygulama yapilmaz, islem sirasinda koruyucu goézliikler kullanilmalidir. Bununla
birlikte pacemaker varliginda, epilepsi hastalarinda ve ¢ocuklarda biiylime plaklarina

lazer uygulamalarindan kaginilmalidir (84).
2.9.2.5.4. Transkutanoz Elektriksel Sinir Sitimiilasyonu (TENS)

Ik kez 1965 yilinda Melzack ve Wall’un ortaya attig1 kapi kontrol kurami ile
TENS’in agn tedavisindeki Onemi artmis; agri mekanizmalarimin anlasilmasiyla
kullanim1 yayginlasmistir  (89). Kapi kontrol teorisine goére TENS’in diisiik
yogunluktaki uyaris1 kalin ¢apl lifleri aktive ederek spinal kordun arka boynuzunda
veya daha yiiksek seviyelerde agri kapisini kapatir. TENS ile ilgili diger teoriler,
artmis endojen opiyat salinimina, otonomik cevaplarin modiilasyonuna ve C
liflerinin  kismi bloguna baglanmistir (26,89). Yapilan randomize kontrollii
calismalarda MAS tanili hastalarda, akut donemde agrinin azaltilmasinda TENS
plaseboya {istiin bulunmustur (90,91).

2.9.2.5.5. Interferansiyel Akim

Interferansiyel akimlarda agrinin giderilmesinde algak frekansl akimlar rol
oynar. Bu etki kap1 kontrol teorisi ile agiklanmaktadir. Ayrica, inen agr1 baskilama
sisteminin uyarilmasi, endojen opiyatlarin salinmasi, sinir iletiminde gegici blok,
lokal pompa etkisi, otonom sinirler iizerinden lokal dolagimin artmasi ve agri
reseptorlerini uyaran kimyasal maddelerin uzaklastirilmasi da etkili olmaktadir.
Plasebo etkisi de s6z konusu olabilir (92). MAS tedavisinde non invaziv teknikleri
karsilastiran bir ¢alismada, interferansiyel akim diger yontemler gibi akut donemde

agrinin azaltilmasinda etkili bir tedavi yontemi olarak bulunmustur (40).
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2.9.2.6. Tla¢ Tedavisi

[laglar MAS’da agriyr hafifletmek, kasi gevsetmek, uykuyu diizenlemek,

depresyonu gidermek ve antiinflamatuar etki i¢in kullanilabilir (93).

Tetik nokta tedavisinde, non-steroid antiinflamatuar ilaglarin (NSAID) tek
basina kullanildiginda, sinirlhi faydasi vardir. Bununla birlikte, 6zellikle ilk 48 saatte,
tetik nokta enjeksiyonu ile birlikte agriy1 azaltmaya yardimei olur. Kas gevseticilerin,
MAS da spazm olmadigi yalnizca son plaklarda disfonksiyon olmasi nedeniyle,

tedavide yeri yoktur (11,29).

MAS’1 olan bir¢ok hastada uyku bozuklugu vardir. Tedavide tetik nokta
inaktivasyonu ile birlikte, dimenhidrinat, difenhidramin hidroklorid onerilebilir.
Amitriptilin veya doksepin hidroklorid gibi trisiklik antidepresanlar diisiik dozlarda
uykuyu diizeltmek ve agr1 hassasiyetini azaltmak i¢in kullanilabilir (3).

MAS’li hastalarda depresyon 1yl tanmnmali ve tedavi edilmelidir.
Antidepresanlarin  diisik dozlarda, antidepresan etkilerinden bagimsiz olarak
analjezik Ozellikleri de oldugu bilinmektedir. Ancak kronik agrili hastada tabloya
depresif bozukluk eklendiginde secilecek antidepresan, depresyonu tedavi edici

dozda verilmelidir (94) .
2.9.2.7. Biyofeedback

MAS’1n tedavisinde tek basina kullanilan bir yontem olmamakla birlikte
MAS’li  birgok hastaya kas gerilimi ve anksiyeteden kurtulmalari igin
uygulanabilmektedir. Hastanin asir1 kas gerilimini nasil kontrol edebilecegini
O0grenmesi esasina dayanir (68). Bu amagla MAS’da EMG biofeedback ile yapilmis
bir calismada agr1 siiresi ve yogunlugunda kontrol grubuna gore daha belirgin azalma

oldugu belirtilmistir (95).
2.9.2.8. Masaj

Birgok kas-iskelet agrisinda yaygin olarak kullanilanan masajin, mekanik,
refleks, norolojik ve psikolojik etkileri mevcuttur. Masajin primer fizyolojik etkisi,
kas tonusunun refleks ve mekanik yollarla diizenlenmesidir. Mekanik etkisi, lokal

kan ve lenf dolagimimi artirmak, fasya ve konnektif dokuyu etkileyerek doku
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bantlarindaki yapisikligi gevsetmek, fasyal mobiliteyi, kasin fleksibilitesini ve

kontraksiyon giiciinii artirmak ve kas spazmin1 azaltmaktir (96).



30

3. MATERYAL ve METOD

Calismamiz, 05.02.2014 tarth ve 21 sayili karar ile Siileyman Demirel

Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul onay1 almustir.

Calismaya, Siileyman Demirel Universitesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigine, Subat 2014- Ekim 2014
tarithleri arasinda boyun agrisi sikayeti ile bagvuran, anamnez ve fizik muayene ile
st trapez kasindaki tetik nokta veya noktalara bagli MAS’1 olan ve aydinlatilmis

onamlar1 alinip, ¢caligmay1 kabul eden 69 hasta alind1.

Hastalarin demografik bilgileri, 6zge¢misleriyle birlikte ayrintili anamnezleri
alindi. Ayrintili kas iskelet sistemi muayenesi ile birlikte sistemik muayeneleri

yapildi. Hastalarin MAS tanis1 Travel ve Simons’un belirledigi kriterlere gore
konuldu (11).

Hastalara viziiel analog skala (VAS), boyun agrisi ve disabilite skalasi
(NPADS), Beck depresyon 6lcegi (BDO) ve Beck anksiyete dlgegi (BAQO) formlar
dolduruldu ve hastalarin tetik noktalarinin agri duyarliliginin degerlendirilmesi igin,
manuel basing algometresi ile basing agri esigi (PPT) degerleri dlgiildii. Hastalara

MAS ve uygulanacak tedavi ve takip programu ile ilgili s6zel bilgi verildi.
Calismaya Dahil Olma Kriterleri;
e 18-65 yas arasinda olmast,

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

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

e Tiimoral, enfeksiyoz, psikiyatrik, sistemik hastalik ve kanama diyatezi

olmasi,

e Hamilelik,
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e ACR kriterlerine gore FMS tanis1 almast,

e Son 6 ay icinde MAS’ a yonelik tedavi gérmiis olmast,
e Son bir y1l iginde boyun veya omuz cerrahisi gegirenler,
e Kognitif bozuklugu olanlar

Uygun kriterleri saglayan hastalar, kuru igneleme grubu ve lazer grubu olmak
tizere rastgele olarak iki gruba ayrildi. Calisma siiresinde, hastalardan herhangi bir
analjezik etkili ila¢ kullanmamalar: istendi. Tiim hastalara hareket acikliginda agr
olusmaya baslamasiyla smirlandirilan giinde iki kez en az 15 sn siireyle, her
defasinda 10 tekrar olacak sekilde trapez kasimi germe egzersizlerini iceren ev
programi verildi. Hastalarin tedavi dncesinde doldurdugu degerlendirme skalalar1 ve
tetik noktaya uygulanan basing agr1 esigi 6l¢iimii tedavi sonrasinda da tekrarlandi.

Tiim degerlendirme, 6lgiim ve uygulamalar tek bir hekim tarafindan yapildu.
3.1. Tedavi Yontemleri
3.1.1. Kuru Igneleme (Grup 1)

Trapez kasinda bulunan tetik nokta alani tam olarak belirlenip kalemle
isaretlendi ve deri uygun bir antiseptik madde ile temizlendi. Gergin banttaki tetik
nokta bagparmak ve isaret parmag: ile altindan ve iistiinden tutuldu. Islemde siyah
enjektor uglar;; 22 gauge (1,5 inch) kullamld: (Resim 3.1). Igneleme tekniginde
Travel ve Simons’un tanimladigi enjeksiyon teknigi kullanildi ve hizli bir sekilde
igne ucu deriye dik olacak sekilde deri alt1 dokuya girildi, gergin bant i¢indeki tetik
nokta bulununcaya kadar, kas igine sokuldu. Ice ve disa hizli igne hareketleri ile aym
nokta 8-10 kez ignelendi. Daha sonra igne ucu deriden ¢ikmayacak sekilde geri
cekilip ve ilk girilen noktanin alt, list ve yanlar1 da ignelendi. Sonra igne bu sekilde
yaklagik 10 dakika gergin bant iginde tutuldu. Kasin gevseyerek igneyi birakmasi
yani ignenin kas i¢inden kolayca geri ¢ekilebilmesi beklendi. Trapez kasindaki tim
tetik noktalara bu islem uygulandi. Bu yontem haftada 2 kez, 2 hafta siireyle toplam

4 seans uygulandi.
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Resim 3.1. Calismamizda kullanilan kuru igneleme teknigi

3.1.2. Diisiik Doz Lazer Tedavisi (Grup 2)

Tedavide 808nm (siirekli) -905nm (kesikli) dalga boyu, 18 V-50 VA gii¢
cikist olan ‘Mphi, Laser therapy MLS’ marka, galyum-arsenid (GaAs) diisiik
yogunluklu lazer aleti (ASA SRL Via A. Volta 9-36057 Arcugnano (Vi)-ltalia)
kullanildi. Her bir tetik noktaya 900 Hz frekansinda, transforaminal olarak 12
noktaya, 5 dk. siireyle, 4.64 J/cm? yogunlukta, total doz 174.720 J lazer tedavisi, prob
ciltle sabit temasta tutularak, haftada 5 giin 2 hafta siireyle toplam 10 seans

uygulandi. Seanslar boyunca hasta ve uygulayict hekim koruma gozligii taktilar
(Resim 3.2).
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Resim 3.2. Calismamizda kullanilan lazer cihazi ve uygulamasi

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

Sosyal ve davranig bilimlerinde cesitli subjektif deneyimleri 6l¢gmek igin
kullanilmaktadir (97). Bu skala 100 mm.'lik yatay ¢izgiden olusur ve O'dan 10'a
kadar isaretlidir. Calismamizda hastalara ‘0’ noktasinin hi¢ agri olmadigi, ‘10’
noktasinin dayanilmayacak siddette agri gosterdigi anlatildi ve hastalarin hareket
halinde boyun bdélgelerindeki agrilarim1 gbéz Oniinde bulundurarak kendi agri

siddetlerini isaretlemeleri istendi (Ek 3).
3.2.1.2. Basin¢ Agn Esigi (Pressure Pain Threshold - PPT) Ol¢iimii

Basing algometresi (dolorimetre) agriya hassasiyetin degerlendirilmesi ve
basing algisinin tayini i¢in kullanilmis bir cihazdir. Basing algometresinin, tetik

noktalar, artrit aktivasyonu ve viseral agri- basing duyarliligi degerlendirilmesinde
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yararli oldugu kanitlanmistir (39). Basing algometresi basincin kilogram kuvvet (kgf)
cinsinden &l¢iildiigii bir gostergeye bagl, ucunda 1 cm? yiizeyli lastik disk bulunan
metal pistondan olusmustur. Calismamizda Baseline marka manuel algometre
kullanilmistir (Resim 3.3). Kadran 100 gramlik bolmelerle 5 kg’a (11 Ib) kalibre
edilmistir. Caligmamizda hasta her iki ayagi yerde diiz olmak iizere, sirtini
yaslayarak rahat bir konumda bir sandalyeye oturtuldu. Hastaya basing hissini
tanitmak i¢in gercek islem Oncesi adaptasyon amaciyla, tenar bdlgesine basing
uygulandi. Agriy1 ilk hissettigi anda ‘dur’ komutunu vermesi sdylendi. Sonrasinda
hastanin {ist trapez bolgesindeki tetik nokta alani saptandi. Bu bolgeye 90°' lik agiyla,
sn’de 1 kgf/ cm?’lik basing uygulandi ve basing giderek arttirildi. Hastanin ilk agri
duydugu yer kaydedildi. islem yaklasik 30 sn’lik aralarla 3 kez tekrarlandi. 3

6l¢iimiin ortalamasi alinarak basing agr1 esigi degeri saptandi.

gl

Resim 3.3. Calismamizda kullanilan manuel basing algometresi ve uygulamasi

3.2.2. Foksiyonel Durum Degerlendirmesi

3.2.2.1. Boyun Agnis1 ve Dizabilite Skalas1 (Neck Pain and Disability
Scale -NPADS)

Boyun agrisinin  kapsamli degerlendirmesi igin  gelistirilmistir  (98).
Giivenirligi ve gecerliligi kanitlanmis, Tiirkge versiyon ¢alismasi 2004’te Bicer ve
ark. tarafindan yapilmistir (99). Boyun agrisi hastalarin1 en az dort temel yonden
inceler; agn siddeti, disfonksiyon/6ziirliiliik, emosyonel boyut ve giinliik aktivitelere
etki. 20 maddeden olusur. Her bir maddenin puanlamasi 10 cm ‘lik viziiel analog

skala ile yapilir ve ‘O’ ile ‘5’ puan arasinda puanlanir. Toplam skor her bir
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maddedeki puanlarin toplamindan olusur ve ‘0-100° arasinda degisir. Yiiksek skorlar

daha ciddi etkilenmeyi gosterir (EK 4).
3.2.3. Psikolojik Durum Degerlendirilmesi
3.2.3.1. Beck Depresyon Olgegi (BDO)

Depresyonda goriilen bedensel, duygusal, biligsel belirtileri 6lgmektedir.
Beck ve arkadaslar1 (1961) tarafindan gelistirilmis olup iilkemizde gecerlilik ve
giivenilirlik ¢aligmasi, Hisli (1988) tarafindan yapilmistir (100,101). Yirmibir belirti
kategorisini igeren kendini degerlendirme Olcegidir. Her madde dort ciimleden
olusur. Bu ciimleler, nétral durumdan (0 puan), en agir duruma (3 puan) gore
siralanmistir.  Hastalardan simdiki durumlarmi en iyl tanimlayan ifadeyi
isaretlemeleri istenmektedir. Alinacak en yiiksek puan 63’tiir. Toplam puanin
yiiksekligi depresyonun siddetini gosterir. Siddet olarak; 0-9= Minimal/ Yok, 10-16=
Hafif, 17-29= Orta, 30-63= Siddetli seklinde yorumlanmaktadir (EK 5).

3.2.3.2. Beck Anksiyete Olcegi (BAO)

Bireyin yasadig1 anksiyete belirtilerinin sikligint dlgmektedir. Beck ve
arkadaslar1 (1988) tarafindan gelistirilmis olup, iilkemizde gecerlilik ve giivenilirlik
calismasi, Ulusoy ve arkadaslar1 (1998) tarafindan yapilmistir (102,103). Yirmibir
maddeden olusan, 0-3 arasi puanlanan Likert tipi bir kendini degerlendirme
Ol¢egidir. Toplam puanin yiiksekligi kisinin yasadigi anksiyetenin yiiksekligini
gosterir. Siddet olarak; 0-7= Minimal/ Yok, 8-15= Hafif, 16-25= Orta, 26-63=
Siddetli seklinde yorumlanmaktadir (EK 6).

3.3. istatistiksel Analiz

Calismamizda elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler
icin ‘SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15.0° programi
kullamlmustir. Smiflandirilmis  dzelliklerin frekans ve yiizdeleri alinmustir. ki
degiskenin karsilastirilmasinda Ki-Kare testi kullanilmistir. Incelenen verilerin
dagiliminin normal olup olmadigi Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi.

Incelenen siirekli veri yapisindaki ozelliklerin gruplara gore karsilastirilmasinda
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bagimsiz T testi kullanilmistir. Tedavi oncesi ve sonrast degerlerin her bir grup
icinde karsilastirilmasi i¢in T esleme testi kullanilmistir. Sonuglar % 95°1lik gliven

araliginda ve anlamlilik p< 0.05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 69 hasta ile baslandi. Hastalar rastgele olarak iki gruba ayrildi.
Sekil 4.1 de gosterildigi gibi 1 hasta gebelik nedeniyle ¢alisma dis1 birakildi. Kuru
igneleme grubundan 4 kisi, lazer grubundan 3 kisi tedaviyi birakip caligmay1
tamamlayamadi. Sonugta kuru igneleme grubundan 31 kisi, lazer grubundan 30 kisi

calismay1 tamamladi.

Onamui alinip, ¢aligmaya alinan

hasta
n=69
Kuru igneleme grubu Lazer grubu Calisma dist
birakilan
n=35 n=33
(Gebelik)
l{ J/ n=1
Tedaviyi birakan Tedaviyi birakan
n=4 n=3
Calismay1 tamamlayan Caligmay1 tamamlayan
n=31 n=30

Sekil 4.1. Calismanin akis semasi
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Demografik 6zellikler agisindan bakildiginda yaslar1 18 ile 54 araliginda olan,
15 (%24,6) erkek, 46 (%75,4) kadin toplam 61 hastanin, yas ortalamasi 29,38+ 9,32

yil, semptom siiresi ortalamasi 24,68+ 25,90 ay idi.

Kuru igneleme grubundaki 11 (%35,5) erkek, 20 (%64,5) kadin hastanin yas
ortalamasi 31,19+ 9,73 yil, semptom siiresi ortalamasi 19,87+ 21,13 ay idi. Bu
gruptaki hastalarin egitim durumu; 3 ilkokul, 1 ortaokul, 6 lise, 19 iiniversite ve 2

yiiksek lisans mezunu seklinde idi.

Lazer grubundaki 4 (%13,3) erkek, 26 (%86,7) kadin hastanin yas ortalamasi
27,50+8,65 yil, semptom siiresi ortalamasi 29,66+£29,59 ay idi. Bu gruptaki hastalarin

egitim durumu, 4 ilkokul, 1 ortaokul, 2 lise, 17 iiniversite ve 6 yiiksek lisans mezunu

seklinde idi.

Gruplar cinsiyet dagilimi, yas ortalamalari, semptom slireleri ve egitim
durumlar1 gibi sosyodemografik ozellikler agisindan karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilk bulunmadi (p>0,05). Hastalarin sosyodemografik

ozelliklere gore dagilimi Tablo 4.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Gruplarin sosyodemografik 6zelliklere gore dagilimi

Kuru Lazer Toplam
Degisken igneleme n=30 p n=61
n=31
Yas (Ort.= SD) 31,19+ 9,73 27,50+ 8,65 0,123 29,38+ 9,32
Semptom siiresi (Ort.+ SD) 19,87+ 21,13 29,66+ 29,59 0,141 24,68+ 25,90
Cinsiyet
E (%) 11 (% 35,5) 4 (% 13,3) 0,073 15 (% 24,6)
K (%) 20 (% 64.,5) 26 (% 86,7) 46 (% 75,4)
Egitim durumu (n)
flkokul 3 4 7
Ortaokul 1 1 2
Lise 6 2 0,375 8
Universite 19 17 36
Yiiksek lisans 2 6 8

Tedavi Oncesi basing agr1 esigi (PPT, kg/ cm?), viziiel analog skala (VAS,
mm), boyun agris1 ve dizabilite skalas1t (NPADS), Beck depresyon &lgegi (BDO) ve
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Beck anksiyete 6lgegi (BAO) ortalama degerlerinde istatistiksel olarak gruplar arasi
farklilik saptanmadi (p>0,05).

PPT, VAS, NPADS, BDO ve BAO degetlerinin tedavi dncesine gore tedavi
sonrast degisimi her iki grupta da istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulundu
(p<0,001). Ayrica PPT, VAS ve NPADS degerlerindeki degisim, gruplar arasi
karsilastirildiginda kuru igneleme grubu lehine anlamli farklilik bulundu (p<0,05).

BDO ve BAO degerlerindeki degisim, gruplar arasi karsilastirildiginda anlami
farklilik bulunmadi (p>0,05).

Hastalarin 6lgeklere gore dagilimi tablo 4.2° de gosterilmistir.

Calismamizda kuru igneleme grubundaki hastalarin ¢ogunda goriilen yan etki
ya da komplikasyon; birka¢ dakika kompresyonla kaybolan, mindr lokalize kanama
oldu. Bununla birlikte hi¢bir hastada pnomotoraks goézlenmedi. Yalnizca 1 hastada
vazovagal senkop gelisti, ancak hasta ¢alismay1 tamamlayabildi. Lazer grubunda ise
hastalarin ¢ogunda ilk birka¢ giinde agriya duyarliligin arttigi gozlendi. Ancak,
yalnizca 1 hasta, tedavinin 2. gilinlinde agrisinin artmasi sonucu tedaviyi birakti ve

caligmay1 tamamlayamadi.



Tablo 4.2. Gruplarin dlgeklere gére dagilimi
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OL CEK Grup Tega;:.i :?glc)esi Te((i)zl\z io;nl;am (]))r ii/:?g;) p**
o Kuru igneleme 1,77+£ 0,42 2,93+ 0,55 +1,16+ 0,44 <0,001
3 (+% 65.4)

Lazer 1,79+0,44 2,42+ 0,46 +0,62+ 0,27 <0,001
(+% 34.9)
p* 0,864 <0,001
< Kuru igneleme 75,48+ 12,33 26,45+ 15,39  -49,03+ 14,91 <0,001
(]’>’ (-% 64.9)
Lazer 78,60+ 12,52 40,33+ 15,86  -38,33+ 11,76 <0,001
(-% 48.7)
p* 0,321 0,003
= Kuru igneleme 56,51+ 12,61 24,35+ 12,49  -32,16+ 12,37 <0,001
% (-% 56.9)
n
Lazer 57,23+ 19,45 39,53+ 18,61 -17,70+ 10,04 <0,001
(-% 30.9)
p* 0,864 <0,001
= Kuru igneleme 11,64+ 7,64 6,48+ 7,05 -5,16+ 3,48 <0,001
8 (-% 44.3)
Lazer 12,40+ 7,19 8,50+ 6,20 -3,90+ 3,46 <0,001
(-% 31.4)
p* 0,693 0,121
= Kuru igneleme 13,35+ 10,54 7,51+ 7,50 -5,83+ 5,04 <0,001
;O>= (-% 43.7)
Lazer 16,96+ 13,22 11,23+ 9,66 -5,73+ 5,89 <0,001
(-% 33.7)
p* 0,242 0,940

*: Gruplar aras1 karsilastirma, **: Grup i¢i karsilastirma
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5. TARTISMA ve SONUC

Muskuloskeletal agr1 kas diizeyindeki her tiirlii agriy1 igerirken, miyofasiyal
agr1 kas veya fasya igine lokalize tetik noktalarin oldugu 6zellikli bir sendromu ifade
eder. Bu baglamda miyofasiyal agri, en yaygini olmakla birlikte, muskuloskeletal
agrinin bircok olast kategorilerinden birini temsil eder ve gerek tedavi maliyeti
gerekse neden oldugu disabilite nedeniyle 6nemli bir saglik sorunudur (17).
Miyofasiyal agr1 sendromu (MAS) miyofasiyal tetik noktalarin neden oldugu
kompleks duyusal, motor ve otonomik semptomlar olarak tanimlanmistir. Tetik
noktalar ise kaslar veya fasyalardaki palpabl ve gergin bantlarda lokalize, hassas ve

hiperirritabil noktalar olarak tanimlanmistir (11,18).

MAS igin genel kabul edilmis tani kriterlerinin eksikligiyle birlikte bugiine
kadar MAS insidanst ve prevalansi lizerine yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda
degisken sonuglar raporlanmistir ve bu durum istatistiksel analizi zor hale getirmistir.
Bununla birlikte toplumun %85 inin hayatlarinin herhangi bir doneminde MAS’dan
etkilendigi belirtilmistir (21). Roth ve ark. MAS’in her iki cinste de hemen hemen
esit oranda goriildiigi belirtmislerdir (104). Yapilan bir ¢alismada, MAS’1n orta yash
yetiskinler (30-60 yas) arasinda prevelansi erkeklerde % 37, kadinlarda % 65 olarak
bildirilmistir (22). Bununla birlikte Altan ve arkadaslarinin (105) c¢alismasinda
%66.6, Hong’un (106) ¢alismasinda %72.4, Affaitati’nin (35) ¢alismasinda %76.6
hasta kadindir. Genel olarak kadinlar, miyofasiyal agr1 gelisimine erkeklerden daha
yatkin goriinmektedir. Bizim calismamizda da aliman 61 hastanin 45’1 (%75.4)
kadindi. Bu oran MAS’in kadinlarda daha sik rastlandigim1 gosteren yukaridaki
caligmalarla uyumluydu. Ayrica bunun diger bir nedeni de poliklinigimize bagvuran

hastalarin biiyiik gogunlugunun kadin olmasiydi.

MAS etiyolojisinde tetik noktalar, akut travma, giinlik yasamda tekrarlayan
mikro travmalar, sedanter is ya da yasam aliskanliklarinda kronik strain (zorlanma)
sonucu meydana gelir. Ayrica anksiyete, kas kaybi1 goriilen malign hastalik veya
norolojik bozukluklar, kas iskemisi, viseral bozukluklar, motor sinirlerin
radikiilopatik kompresyonu veya iklimsel nedenlerin miyofasiyal agriya neden

olabilecegi oOne silirilmistir (4). Bizim c¢alismamizdaki hastalarin  biiyiik
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cogunlugunda akut bir travma yoktu. Genellikle uzamis anormal postiiral tutum yani

tekrarlayict mikro travma oykiisii vardi ve stres faktori pozitifti.

Her iki cinsiyette de herhangi bir yasta tetik nokta gelisebilir; 30-49 yas
arasindaki hastalarda tetik nokta prevalansinin en yiliksek diizeyde oldugu, tetik
noktalarin yas, kas stresi ve aktivite ile azaldigi gosterilmistir (3,26). Bizim
calismamizda hastalar 18-54 yas araliginda ve yas ortalamalar1 29,38 idi. Calismaya

aldigimiz hastalarin yas ortalamalart literatiirle uyumluydu.

MAS ile ilgili literatiirdeki ¢alismalar genellikle kronik agrist olan hastalar
tizerinde yapilmistir. Kronik agri siiresi olarak kimi arastirmacilar 6 aylik bir siireyi
kabul ederken, kimi arastirmacilar da 3 aylik agriy1 kronik agri1 olarak kabul
etmiglerdir (107). Kasin ani zorlanmasina bagli akut strain ya da kronik ve
tekrarlayic1 zorlanmalar sonucu aktif tetik nokta olusabilir. Hastaliga katkida bulunan
faktorler ortadan kalktigi zaman akut tetik noktalar latent hale gegebilir. Bu nedenle
MAS kronik agr1 olarak kabul edilir (3). Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu

olarak hastalarin semptom siireleri 4 ay-120 ay araliginda ve ortalamasi 24,6 ay idi.

Multifaktoryel etiyoloji géz oniine alindiginda, miyofasiyal agri sendromu
icin standart bir tedavi protokolii heniiz bulunmamaktadir. Bunun yerine ¢esitli
tedavi alternatifleri One siiriilmiistiir. Temel amag; miyofasiyal tetik nokta
inaktivasyonuna ek olarak, devam ettiren faktorlerin tanimlanmasi ve ortadan
kaldirilmasiyla birlikte kaslarin normal boyunun, yerlesiminin ve tam hareket
acikliginin saglanmasidir (11, 12). Tetik nokta inaktivasyonu i¢in 6nerilen tedaviler;
etil kloriir sprey ve germe teknikleri, kuru igneleme veya belirli maddeler ile
enjeksiyon, akupunktur, masaj uygulamasi, fizik tedavi uygulamalarindan; ultrason,
trans kutanoz elektriksel sinir stimulasyonu (TENS) ve diisiik enerjili lazer tedavisi
igerir (13). Birgok ¢alismada bu tedavi modaliteleri karsilastirilmis ve birbirlerine
tistlinliikleri konusunda farkli sonuglar belirtilmistir (17,76,108,109).

Bizim ¢alismamizda da kuru igneleme ve diisiik doz lazer tedavisinin MAS

tedavisindeki etkinlikleri karsilastirilmustir.

MAS’da hastalarin en 6nemli yakinmasinin agri olmasi nedeniyle, tedavi
sonuglarinin izlenmesinde en yaygin kullanilan skala VAS’dir. Daha 6nce yapilan bir

calismada VAS’daki minimal anlamli degisiklik 13 mm olarak tespit edilmistir
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(110). Bizim ¢alismamizda, her iki grupta tedavi dncesi ve sonrasi hareket halinde
boyun bolgesindeki VAS degerlendirildi. VAS’daki degisim; kuru igneleme
grubunda ortalama 49 mm, lazer grubunda 38,3 mm olarak bulundu. Her iki grupta
da tedavi sonrasi agri siddetinin anlamli derecede azaldigi goriildii. Ancak Kkuru
igneleme grubunda lazer grubuna gore agr1 siddetindeki azalmanin daha fazla oldugu

goriildii. Bu fark istatistiksel olarak anlamli idi.

MAS’da tetik nokta duyarliligmin saptanmasi nicel degerlendirmede ve
tedaviyle elde edilecek yanitin degerlendirilmesinde biiylik O6nem tasir. Basing
algometresi (dolorimetre) agriya hassasiyetin degerlendirilmesi ve basing algisinin
tayini i¢in kullanilmis bir cihazdir. Basing algometresinin, fibrositis ve hipersensitif
noktalar, tetik noktalar, viseral agri- basin¢ duyarliligi degerlendirilmesinde yararl
oldugu kanitlanmustir (39). Fischer iist trapez kast normal olan kadinlarda yaptigi
calismada agr1 esik degerini  3,7+1,9 kg/cm? oldugunu bulmustur (39).
Calismamizda tetik noktalarin bazal ortalama basing agri esigi (Pressure Pain
Threshold — PPT) degerleri kuru igneleme grubunda 1,77 kg/cm?, lazer grubunda
1,79 kg/cm? olarak olgiildii. Tedavi sonras1 ortalama PPT degerleri ise sirasiyla 2,93
kg/cm? ve 2,42 kg/cm? olarak Olgiildii. Her iki grupta da tedavi sonrasi PPT
degerlerindeki artig istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ancak kuru igneleme
grubunda lazer grubuna gore PPT degerindeki artis, istatistiksel olarak ileri diizeyde

anlaml1 bir sekilde daha fazla idi.

Boyun agris1 ve dizabilite skalas1 (Neck Pain and Disability Scale -NPADS);
boyun agrisinin kapsamli bir sekilde degerlendirilmesi i¢in gelistirilmistir. Boyun
agrist  olan hastayr en az dort temel boyutta inceler; agri siddeti,
disfonksiyon/6ziirliiliikk, emosyonel boyut ve giinliik aktivitelere etki (98,99). Boyun
agrili ve MAS’ 1 hastalarin tedavi yanitlarinin klinik takibinde literatiirde birgok
calismada etkin ve giivenli bir sekilde kullanilmistir (111,112,129). Calismamizda
her iki grupta da tedavi sonras1 NPADS skorlarinda, tedavi dncesine gore istatistiksel
olarak anlamli azalma saptanmistir. Ancak kuru igneleme grubundaki azalma, lazer

grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha fazla idi.

MAS’1n kronik siirece girmesiyle birlikte hastaliga depresyon gibi duygu
durum bozuklugu ve anksiyete eslik edebilir (93,113). Yapilan bir ¢alismada 238
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MAS’a bagli kronik agrili hasta {izerinden psikiyatrik tanisal kriterler arastirilmustir.
Calisma sonucunda, MAS’li kadin ve erkeklere esit oranda depresyon tanisi
konmustur. Genel kronik agr1 popiilasyonunda kadinlar depresyona erkeklerden daha
yatkindir. Sonuglar MAS olan ve olmayan kronik agri hastalarinda psikiyatrik
farkliliklar olabilecegini gostermistir (24). Ayrica literatiirde ¢esitli ¢aligmalarda
miyofasiyal agri ya da kronik agr1 tedavisi ile depresyon ve anksiyete diizeylerinde
belirgin iyilesmenin oldugu gosterilmistir (114,115). Calismamizda hastalarin bazal
ve tedavi sonras1 depresyon ve anksiyete diizeyleri Beck depresyon 6lcegi (BDO) ve
Beck anksiyete dlcegi (BAO) ile degerlendirilmistir. Her iki skalanin da depresyon
ve anksiyeteyi degerlendirmede etkinligi ve giivenilirligi kanitlanmistir (100-103).
Literatiirle uyumlu olarak galismamizda da her iki grupta, tedavi sonrast BDO ve
BAOQO degerlerinde, tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
azalma saptandi. BDO ve BAO degerlerindeki degisim gruplar arasi

karsilastirildiginda anlamli fark bulunamadi.

Cesitli calismalarda diisik doz lazer tedavisinin dogru bir sekilde
uygulandiginda, miyofasiyal tetik noktalarin inaktivasyonunda ve boyun agrilarinin
tedavisinde  etkinligi  gosterilmistir  (15,16,48,107,108,116,117,130).  Amag
inflamatuar siirece aracilik etmek, fizyolojik hiicre fonksiyonlarini diizenlemek, doku
tamiri siirecini hizlandirmak ve akut veya kronik agrili durumlarinda analjezi
saglamaktir (108). Lazer tedavisi, miyofasiyal tetik nokta bélgesine uygulandiginda,
lokal mikro dolasimi arttirir, hipoksik hiicrelere oksijen destegi saglar, hiicre
metabolik atik {iriinlerinin uzaklastirilmasina yardimer olur ve kas spazmi ve agri

arasindaki kisir dongiiyii kirar (16).

Galyum-aliiminyum-arsenid ya da galyum-arsenid en yaygin olarak
kullanilan lazer tiirleridir ve dalga boyu hedeflenen dokuya penetrasyon derinligini
tanimlar. Venancio ve arkadaslarina gore, 780-904 nm (kizil Gtesi spektrumu)
araligindaki dalga boylar1, tetik nokta inaktivasyonunda doku ig¢ine en iyi
penetrasyon saglayan dalga boyu araligidir (118). Bununla birlikte ilbuldu ve
arkadagslari, daha diislik bir elektromanyetik spektrum kullanarak (632.8 ve 730 nm)
tatmin edici sonuglar elde etmislerdir (119). Simunovig, hedef alana uygulanan direkt
dozun dalga boyundan daha o6nemli oldugunu belirtmistir. Yazar kronik agri

tedavisinde daha diisiik dozlar ve artan uygulama sikligini (frekans) 6nermistir (16).
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Uemoto ve arkadaslarmin yaptigi derleme sonucunda, lazer tedavisinin tetik
nokta inaktivasyonunda uygulama sikligi haftada 2-3 seans onerilmistir (16,108).
Bununla birlikte, Venancio ve arkadaglar1 akut agrili durumlarda dozu ve sikligi; 24
J/em? ve haftada bes kez seklinde onermislerdir (118). Kronik olgularda, tavsiye
edilen uygulama siklig1 haftada 2-5 kez, diisiik dozlarda (4 J/cm? civarinda) toplamda
daha fazla seans (30 seans) olacak sekilde Onerilmistir. Gross ve arkadaslarinin
yapti8y, literatiirde yayinlanmis 11°1 kronik miyofasiyal agri olan 17 ¢alismay1 iceren
baska bir derleme sonucuna gore; tetik nokta inaktivasyonunda diisiik doz lazer
tedavisi i¢in, tedavi zaman1 30-196 sn, haftada 2-7 giin, toplam 10 giin ile 7 hafta
arasinda tedavi parametreleri Onerilmistir (107). Sonucta diisiik doz lazer tedavisi
icin optimal tedavi parametreleri agik¢a tanimlanmamis ve yazarlar dozajin ve
uygulama sikliginin  (frekans) hastaya gore bireysellestirilmesi gerektigini
belirtmislerdir (108). Bizim ¢alismamizda, 808nm (siirekli) -905nm (kesikli) dalga
boyu, 18 V-50 VA gii¢ ¢ikist olan galyum-arsenid (GaAs) diisiik yogunluklu lazer
aleti kullanildi. Her bir tetik noktaya 900 Hz frekansinda, 5 dk. siireyle, 4.64 J/cm?
yogunlukta lazer tedavisi, haftada 5 giin 2 hafta siireyle toplam 10 seans uygulandi.
Bu tedavi parametreleri literatiirdeki kronik miyofasiyal agri tedavisinde 6nerilen doz

ve frekanslarla uyumlu ve benzer idi.

Lazerin uygulandigr bolgede, histamin salimimin1 yogun bir sekilde
uyarmasindan dolayi, 6zellikle akut agrili olgularda, lazer tedavisinin baglangic
seanslarinda agr1 duyarlihi@inda artis yaygindir. Ancak agri sonraki seanslarda
kademeli olarak azalir. Tedavinin birakilmasim 6nlemek i¢in hastalara bu durumun
bir veya iki giin i¢inde gececeginin belirtilmesi 6nemlidir (108). Bizim ¢alismamizda
da, lazer grubundaki hastalarin ¢ogunlugunda ilk birka¢ glinde agriya duyarliligin
arttig1 gozlendi. Ancak, yalnizca 1 hasta, tedavinin ikinci giinlinde agrisinin artmasi

sonucu tedaviyi birakti ve ¢alismay1 tamamlayamadi.

Kuru igneleme, ignenin herhangi bir ilag girisi olmadan deriye penetrasyonu
olarak tanimlanmistir (120). Kuru ignelemenin yaygin olarak kullanimi, Lewit’in
ignelemenin etkisinin enjekte edilen maddeden farkli oldugunu belirtmesiyle
baglamistir (121). Scott ve arkadaslarmin yayinladigi, tetik nokta enjeksiyonu
etkinligi ile ilgili yayinlanmig randomize kontrollii ¢aligmalar1 igeren sistematik

derleme sonucunda, tetik noktalara anestezik enjekte etmenin tek avantajinin
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igneleme siirecindeki agrinin azaltilmasi oldugu belirtilmistir (67). Bununla birlikte
Liu ve arkadaslarinin yaptigi 20 adet ¢alismay1 igeren sistematik derleme ve meta-
analiz sonucuna gore kuru igneleme kisa ve orta donemde MAS tedavisinde etkin
bulunmus ancak orta déonemde lidokain enjeksiyonunun kuru ignelemeye goére daha

etkin oldugu belirtilmistir (131).

Kuru igneleme teknigi dogru uygulandiginda, tetik nokta inaktivasyonunda
en etkili tedavi segeneklerinden biridir ve agrinin derhal ortadan kaldirilmasina yol
acabilir (13,70,119,120,122,123,131). Ancak Huang ve arkadaslari, uzun agr1 siiresi,
yiiksek agr1 yogunlugu, uyku kalitesinin bozukulugu ve tekrarlayan stresin tedavide
olumsuz sonuglarla iliskili oldugunu belirtmislerdir. Tedavinin sonucu sadece kuru
igneleme protokoliine bagli degil, ayn1 zamanda hastalik 6zellikleri ve hastanin

demografik profiline de baglidir (124).

Tetik noktalar, flat-yass1 palpasyon teknigiyle ya da pincer-kiskag palpasyon
teknigiyle bulunur. Cilt yiizeyi alkol ile temizlendikten sonra tetik nokta bas parmak
ve isaret parma@i arasina alinir. Igne, deriyle 30 derece aci yapacak sekilde
parmaklarin arasindan, kasin yiizeyel ve derin fibrillerine kadar ilerletilir (68). Igne
nispeten yavas bir sekilde ilerletilip, sonrasinda siirekli delme hareketi seklinde kasin
icine ve disina hareket ettirilir. Bu yontem dinamik igneleme teknigi olarak bilinir
(14,68). Igne subdermal dokuya kadar geri gekilir ve tekrar kas igine ilerletilir. Kuru
igneleme uygulamas sirasinda temel amag, lokal seyirme yanitini ortaya ¢ikarmaktir
(125). ince paslanmaz gelikten akupunktur ignelerinin yani sira, daha kalin yesil (21
gauge) ya da siyah uglu (22 gauge) igneler de kuru igneleme tedavisinde kullanilir.
Ince igneler tek bir kas igindeki fasikiillere birka¢ milimetre araliklarla birgok
infiltrasyona izin verir (77). Daha kalin igneler ile yapilan kuru igneleme tekniginde
ise yine Travel ve Simons’un tanimladigi enjeksiyon teknigine gore tetik noktaya
bir¢cok noktadan infiltrasyon seklinde uygulanmali, i¢e ve disa hizli igne hareketleri

ile ayn1 nokta 8-10 kez ignelenmelidir (11).

Baldry kuru ignelemede ince akupunktur ignelerinin (0,3x30 mm)
kullanilmasini ve ignenin tetik noktanin iizerindeki yiizeyel dokuya kadar, yaklasik
5-10 mm ilerletilmesini 6nermistir. igne 2-3 dk araliklarla kontrol edilmeli ve arlikli

olarak dondiiriilmelidir (123). Bununla birlikte, kuru igneleme ile ilgili ¢alismalari
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igeren son zamanlarda yayinlanan bir derleme sonucunda, i¢- dis dinamik igneleme
teknigi kullanilarak, ignenin kas i¢ine kadar ilerletilmesi ve kas i¢inde ‘in situ’ 10 ila
30 dakika arasinda kalmasi gerektigi belirtilmistir (126). Bununla birlikte kuru
ignelemenin etkinligi ile ilgili farkli tedavi protokollerinin izlendigi 5 tane ¢alismay1
igeren sistematik derlemede, kuru igneleme tedavisi lidokain enjeksiyonu kadar etkin
bulunmus ve optimal bir tedavi prokolii (uygulama sikligi-frekans, siiresi, toplam

seans gibi) onerilmemistir (127).

Yukarida s6z edilen Kkuru igneleme tekniklerine benzer sekilde, bizim
calismamizda kuru igneleme teknigi su sekilde uygulanmistir; Trapez kasinda
bulunan tetik nokta alan1 tam olarak belirlenip kalemle isaretlendi ve deri alkol ile
temizlendi. Gergin banttaki tetik nokta pincer-kiskag¢ palpasyon teknigi ile bulunup,
basparmak ve isaret parmag: ile altindan ve iistiinden tutuldu. Islemde siyah enjektor
uclari; 22 gauge (1,5 inch) kullanildi. igneleme tekniginde Travel ve Simons’un
tanimladig1 enjeksiyon teknigi kullanildi ve hizli bir sekilde igne ucu deriye dik
olacak sekilde deri alt1 dokuya girildi, gergin bant i¢indeki tetik nokta bulununcaya
kadar, kas igine sokuldu. i¢e ve disa hizli igne hareketleri ile ayni nokta 8-10 kez
ignelendi (dinamik igneleme teknigi). Daha sonra igne ucu deriden ¢ikmayacak
sekilde geri cekilip ve ilk girilen noktanin alt, iist ve yanlar1 da ignelendi. Sonra igne
bu sekilde yaklagik 10 dakika gergin bant i¢inde tutuldu. Kasin gevseyerek igneyi
birakmasi yani ignenin kas iginden kolayca geri ¢ekilebilmesi beklendi. Bu yontem
haftada 2 kez, 2 hafta siireyle toplam 4 seans uygulandi. Bununla birlikte, hastalarin

bir kisminda daha ilk seansta agrinin biiyiik 6l¢iide azaldig1 gozlendi.

Kuru ignelemenin birkag iyatrojenik yan etkisi vardir; mindr lokalize kanama,
pnomotoraks gibi. Uygulama esnasinda, nadiren (% 0,19), ¢ok duyarli bir noktanin
ignelenmesi ile vazovagal senkop gelisebilir (77,128). Bizim ¢alismamizda da kuru
igneleme grubundaki hastalarda en sik goriilen yan etki ya da komplikasyon; birkag
dakika kompresyonla kaybolan, minor lokalize kanama oldu. Bununla birlikte higbir
hastada pnomotoraks gozlenmedi. Yalnizca 1 hastada vazovagal senkop gelisti,
ancak tedaviye ara verilip, sonra tekrar devam edildi. Sonraki seanslarinda vazovagal

senkop gozlenmedi ve hasta ¢alismay1 tamamlayabildi.
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Literatiirde MAS’ da kuru igneleme ve diisiik doz lazer tedavisinin etkinligini
karsilagtiran sadece 2 tane ¢alismaya rastlandi (116,119). Bunlardan Uemoto ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada, masseter kasindaki tetik nokta inaktivasyonunda;
kuru igneleme, vazokonstriktor icermeyen %?2’lik lidokain enjeksiyonu, diisiik doz
lazer tedavisi (795 nm, 80Mw, 4-8 J/cm? dozlarinda, 48 saat araliklarla uygulanan
toplam 4 seans) ve plasebo lazer tedavisinin etkinligi karsilastirilmistir. Calismanin
sonucunda lidokain enjeksiyonu ve 4 J/cm? dozundaki lazer tedavisinin basing agri
esiginde dnemli dlgiide artis sagladigi belirtilmistir (116). ilbuldu ve arkadaslarmin
yaptigi caligmada ise {iist trapez kasinda tetik noktasi bulunan hastalar; kuru
igneleme, diisiik doz lazer tedavisi (HeNe lazer, 632.8 nm) ve plasebo lazer tedavisi
olarak 3 gruba ayrilmistir. Toplam 4 hafta siireyle tedavi uygulanmis olup, lazer
tedavisinin plasebo lazer veya kuru ignelemeye gore daha etkin bir tedavi yontemi
oldugu belirtilmistir. Ancak bu calismanin, meta-analizlerde ¢ok disiik kanit

seviyesinde oldugu belirtilmistir (107).

Kalichman and Vulfsons’a gore (75) kuru igneleme; diisiik maliyetli, uygun
egitimle 6grenmesi kolay, diisiik riskli ve minimal invaziv bir tedavi segenegi olarak
belirtilmesine ragmen, Uemoto ve arkadaslar1 lazer tedavisini, igne korkusu olan
hastalarda ve kuru igneleme teknigi konusunda deneyimsiz saglik calisanlarinda

alternatif bir yontem olarak 6nermislerdir (116).

Bizim ¢aligmamiz, miyofasiyal agr1 sendromu ve tetik nokta
inaktivasyonunda, kuru igneleme ve disiik doz lazer tedavisinin etkinligi
karsilagtiran 3. calismadir. Calismamizda kuru igneleme ve lazer tedavisinin
etkinligi, agr1 siddeti (VAS ve PPT), fonksiyonel durum (NPADS) ve duygu durumu
(BDO ve BAO) yoéniinden karsilastirilmis ve her iki tedavi yontemi de tetik nokta
inaktivasyonunda tiim parametrelerde etkin olarak bulunmustur. Ancak kuru
igneleme, agr1 siddetinin azalmasi (VAS ve PPT) ve fonksiyonel durumda iyilesme

(NPADS) yoniinden tedavide daha etkin olarak bulunmustur.

Sonugta MAS kronik agr1 sendromu olarak kabul edilip, multidisipliner bir
yaklagimla tedavi edilmelidir. Hastaliga neden olan veya siirdiiren faktorlerin

uzaklagtirnlmasinin yaninda, tetik nokta inaktivasyonu tedavinin en Onemli
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pargasidir. Bununla birlikte kronik hastaliklara eslik eden depresyon ve anksiyete

gibi komorbid durumlar, zamaninda taninmal1 ve uygun sekilde tedavi edilmelidir.

Kuru igneleme MAS tedavisinde ve tetik nokta inaktivasyonunda diisiik
maliyet, diisik yan etki, minimal invaziv bir yontem olarak etkin bir tedavi
segenegidir. Bununla birlikte igne korkusu olan hastalarda ve kuru igneleme
tekniginde deneyimsiz saglik ¢alisanlar1 durumunda, diisiik doz lazer tedavisi iyi bir

alternatif olarak géziikmektedir.



50

OZET

Miyofasiyal Agr1 Sendromunda Kuru igneleme ve Lazer Tedavisinin
Etkinliginin Karsilastirilmasi

Amag: Miyofasiyal agr1 sendromu (MAS) tedavisinde kuru igneleme ve lazer
tedavisinin etkinliginin karsilagtirilmasidir.

Method: Calismada, tist trapez kasindaki tetik nokta veya noktalara bagh
MAS’1 olan 69 hasta degerlendirilmistir. 1 hasta gebelik nedeniyle calisma dis
birakilmis, 7 kisi tedaviyi birakip ¢alismay1 tamamlayamamistir. Hastalar randomize
olarak iki gruba ayrilmistir. Kuru igneleme grubundan 31 kisi, lazer grubundan 30
kisi ¢alismay1 tamamlamistir. Kuru igneleme grubunda her bir tetik nokta, 22 gauge
(1,5 inch) siyah enjektor ucu ile yaklagik 10 dk siireyle ignelenmistir. Bu yontem
haftada 2 kez, 2 hafta siireyle toplam 4 seans uygulanmistir. Lazer grubunda 808 nm
(stirekli) - 905 nm (kesikli) dalga boyu, 18 V-50 VA gii¢ ¢ikisi olan ‘Mphi, Laser
therapy MLS’ marka, galyum-arsenid (GaAs) diisiik yogunluklu lazer aleti
kullanilmistir. Her bir tetik noktaya 900 Hz frekansinda, transforaminal olarak 12
noktaya, 5 dk siireyle, 4.64 J/cm? yogunlukta, total doz 174.720 J lazer tedavisi,
haftada 5 giin 2 hafta siireyle toplam 10 seans uygulanmistir. Tiim hastalara trapez
kas1 germe egzersizlerini igeren ev programi verilmistir. Degerlendirmede agri
siddeti icin; viziiel analog skala (VAS) ve basing agr1 esigi (Pressure Pain Threshold
— PPT), fonksiyonel durum i¢in; boyun agris1 ve dizabilite skalasi (Neck Pain and
Disability Scale -NPADS), duygu durumu igin; Beck depresyon &lgegi (BDO) ve
Beck anksiyete dlgegi (BAO) kullanilmistir.

Bulgular: Her iki grupta da, tim parametrelerde tedavi sonrasinda istatistiksel
olarak anlamli diizeyde iyilesme saptanmistir. Gruplar arasi karsilastirmada, VAS,
PPT ve NPADS degerlerinde kuru igneleme grubu lehine istatistiksel olarak anlaml
farklilik saptanmustir (p<0,05).

Sonug: Kuru igneleme lazer tedavisine gore daha etkin olmakla birlikte her
iki tedavi se¢enegi de MAS’da yararli bulunmustur. Bununla birlikte igne korkusu
olan hastalarda ve kuru igneleme tekniginde deneyimsiz saglik c¢alisanlar
mevcudiyeti durumunda, diisiik doz lazer tedavisi kuru igneleme tedavisine iyi bir
alternatif olarak géziikmektedir.

Anahtar kelimeler: Kuru igneleme, lazer, miyofasiyal agri sendromu, tetik nokta.
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ABSTRACT

The Comparison of the Effectiveness of the Dry Needling and Laser Therapy in
the Treatment of Myofascial Pain Syndrome

Purpose: The aim of this study is to compare the effectiveness of the dry
needling and laser therapy in the treatment of myofascial pain syndrome (MPS).

Methods: In this study, 69 patients who have MPS associated with trigger
point(s) in the upper trapesius muscle are evaluated. Totally 8 patients were out of
the study, because one of them was pregnant and seven of them did not continue to
the treatment. Patients were randomized into two treatment groups. There were 31
patients in the first dry needling group, 30 patients in the second laser group. In the
dry needling group, 22 gauge (1,5 inch) black injector tips were used approximately
ten minutes for each trigger point. This method was performed twice a week for two
weeks in four seances, totally. In the laser group, 808 nm (continious) — 905 nm
(discontinious) wave-lenght, 18 V-50 VA power output ‘Mphi, Lasertherapy MLS’
trade, galium-arsenide (GaAs) low density laser device was used. In 900 Hz
frequency, 4.64 J/cm? density, total dose 174.720 J laser therapy were applied to 12
points by transforaminal way approximately five minutes for each trigger point, five
days in a week for two weeks in ten seances, totally. Home exercise programme,
including streching exercises, were given to all patients. In the evaluation for the
severity of pain; visual analog scale (VAS) and pressure pain threshold (PPT), for the
functional state; neck pain and disability scale (NPADS), for the patient mood; Beck
depression scale (BDS) and Beck anxiety scale (BAS) were used.

Results: In both groups, it was found statistically significant improvement in
all parameters after treatment. In the comparison of the two groups, VAS, PPT and
NPADS values statistically significant difference was determined in favor of dry
needling group (p<0,05).

Conclusion: Although dry needling treatment was more effective than laser
treatment, both of the treatment options have been found useful in MPS. However, in
the case of patients with fear of needle and in the presence of inexperienced health
workers for dry needling technique, low dose laser therapy in the treatment seems to
be a good alternative of dry needling treatment.

Keywords: Dry needling, laser, myofascial pain syndrome, trigger point.
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EKLER

Ek 1. Hasta Degerlendirme ve Takip Formu

Miyofasiyal Agr1 Sendromunda (MAS) kuru igneleme ve lazer tedavisinin

etkinliginin karsilastirilmasi

Ad1 Soyadi: Tarih:

Yast: Protokol no:
Meslegi:

Egitim:

Ozgegmis:

Semptom Siiresi:

Tetik nokta lokalizasyonu:

Tedavi 6ncesi Basing Agr Esigi (ilk PPT):

Tedavi 6ncesi viziiel analog skala degeri (ilk VAS):

Tedavi 6ncesi boyun agrisi ve disabilite 6lgegi (NPADS) degeri:
Tedavi 6ncesi Beck depresyon dlcegi (BDO) degeri:

Tedavi 6ncesi Beck anksiyete dlgegi (BAO) degeri:

Tedavi sekli:

Tedavi sonrasi Basing Agri1 Esigi (son PPT):

Tedavi sonrasi viziiel analog skala degeri (son VAS):

Tedavi sonrasi1 boyun agrisi ve dizabilite 6lcegi (NPADS) degeri:
Tedavi sonras1 Beck depresyon &lgegi (BDO) degeri:

Tedavi sonras1 Beck anksiyete dl¢cegi (BAO) degeri:



Ek 2. Viziiel Analog Skala

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Adiniz Soyadunz:

Tanh:

Adn siddetimzi asafidaki Slgek lizerinde 1saretleyin.

Hig agr1 olmamasi

En dayanilmaz agn

I I I I I | I | I I I
I I I I I I I | I I I
o 1 2 3 4 5 6 y B 9 10
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Ek 3. Boyun Agrisi ve Dizabilite Skalas1 (NPADS)

BOYUN AGRISI VE DiZABILITE SKORU

Ad-soyad: Tarih:
Protokol:

Asagida, agrinmizin sizin yagaminizi ne kadar etkiledigini 6lgmek igin hazirlanmig gizelgelere,

size uygun olan aralig1 isaretleyiniz.

PUAN
1. Bugin agriniz ne kadar koti?
L | M s 3 e TN 5
2. Agriniz genel olarak ne kadar koti?
Ooossssemass osssonmenmsn Do Bnone s Ao oSS 5
3. Agrmz en kétii halinde ne kadar giddette?
O | v, B G, 5
4. Agriniz uykunuza engel oluyor mu?
Osmssasremess Dossosenmassn Drpsnmss S Ao vomurmrsanssey 5
5. Agriniz ayakta dururken ne kadar kotu?
P — N Dinavavai £ T — 2 WP 5
6. Agriniz yurtrken ne kadar kott?
L | KSR K orseesecssessrovacan £ S G 5
7. Agniniz sizi araba strerken rahatsiz ediyor mu?
L | T W s B emsmmemannd G, 5
8. Agniniz sosyal faaliyetlerinize engel oluyor mu?
O | v S, B G, 5
9. Agrmiz eglence (hobi), spor tiiriinden faaliyetlerinize engel oluyor mu?
Qs mmammansan T, L e Buememsmm Lovmmmemmmnenm 5
10. Agriniz mesleki yagsantimzi etkiliyor mu?
[ S———— | S————— G S———— €. E———— : ARG —— 3
11. Agriniz kigisel bakim faaliyetlerinize (yemek yeme, giyinme, banyo)engel oluyor mu?
O | 5 K T— 4o 5
12. Agrimz kigisel iligkilerinizi (aile i¢i, arkadag, cinsel vb) etkiliyor mu?
[ ————— | ES——— G S————— £ S———— : AR —— 5
13. Agriniz gelecege ve hayata genel bakiginizi (depresyon, timitsizlik) ne oranda degistirdi?
O | O Zonsunmmmmnminivin Bl nsuisimmmrssensond G, 5
14. Agriniz duygu ve heyecanlarmizi etkiliyor mu?

O | DR V. S K R 5



15. Agrmiz duglince veya konsantrasyonunuzu etkiliyor mu?

O —— Do oo s R 5
16. Boynunuzda sertlik ne oranda?

R ————— | ———— X espampmsses L O — 2t O 5
17. Boynunuzu gevirirken ne kadar zorlantyorsunuz?

Oesmmpsmassssans Lo Py B T, 5
18. Yukar ve agag1 bakarken ne kadar zorlaniyorsunuz?

Oscasmensspmanns Liswomssmmasmmis Diwerussmigis Bswvermresmnid T 5
19. Bag seviyesinin Uzerindeki igleri yapmakta ne kadar zorlaniyorsunuz?

Qe Lesemammmamnn Pesssananmps i R — T, 5
20. Agr kesiciler size ne kadar yardimer oluyor?

) —— 1 T — Vi S — | . &)
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PUAN



Ek 4. Beck Depresyon Olcegi

10

BECK DEPRESYON ENVANTERI

(0) Uzgtin ve sikintili degilim.

(1) Kendimi uziintili ve sikintil hissediyorum.

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

(0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.

(1) Gelecek i¢in karamsarim.

(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

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

(0) Kendimi bagarisiz biri olarak gérmuyorum.

(1) Bagkalarindan daha bagarisiz oldugumu hissediyorum.

(2) Gegmige baktigimda bagarisizliklarla dolu oldugunu gértyorum.
(3) Kendimi tiimiyle bagarisiz bir insan olarak gériiyorum.

(0) Her seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

(1) Birgok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Her seyden sikiliyorum.

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

(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

(0) Kendimden memnunum.

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

(3) Kendimden nefrete ediyorum.

(0) Bagkalarindan daha kétt oldugumu sanmiyorum.

(1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu diigtnmiyorum.

(2) Hatalarimdan dolay: kendimden utaniyorum.

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

(0) Kendimi oldirmek gibi dugtinctilerim yok.

(1) Kimi zaman kendimi 6ldirmeyi diigindigtm oluyor ama yapmiyorum.
(2) Kendimi oldirmek isterdim.

(3) Firsatini bulsam kendimi ldurtrtm.

(0) Igimden aglamak geldigi pek olmuyor.

(1) Zaman zaman igimden aglamak geliyor.

(2) Cogu zaman aglhyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de aglayamiyorum.

(0) Her zaman oldugumdan daha can1 sikkin ve sinirli degilim.
(1) Eskisine oranla daha kolay camim sikiliyor ve kiziyorum.
(2) Her sey canimi sikiyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum.
(3) Canimi sikan geylere bile artik kizamiyorum.

64

[ REVIZYON KAPSAMI:

11

12

(0) Bagkalariyla goriisme, konugma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.

(2) Birileriyle gorugip konugmak hig igimden gelmiyor.
(3) Artik cevremde hi¢ kimseyi istemiyorum.

(0) Karar verirken eskisinden fazla giiglik ¢ekmiyorum.



13

14

15

16

17

18

19

20

21
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(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok guglik ¢ekiyorum.
(3) Artik hi¢bir konuda karar veremiyorum.

(0) Her zamankinden farkli gorindigtmii sanmiyorum.

(1) Aynada kendime her zamankinden kétii gérintiyorum.

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

(0) Eskisi kadar iyi 1§ gli¢ yapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptigim isler simdi gdztimde buyutyor.

(2) Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik higbir 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) Sabahlar1 ¢ok erken uyaniyorum ve bir daha uyuyamiyorum.

(0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.

(2) Her sey beni yoruyor.

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

(0) Istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha igtahsizim.
(2) Istahim ok azaldh.

(3) Higbir sey yiyemiyorum.

(0) Son zamanlarda zayiflamadim.

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

(0) Saglhigimla ilgili kaygilarim yok.

(1) Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve bunlar beni tasalandiriyor.

(2) Sagligimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami bagka seylere vermekte zorlaniyorum.
(3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska hi¢bir gey dugtinemiyorum.

(0) Sekse kars1 ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2) Cinsel istegim ¢ok azaldi.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

(0) Cezalandirilmasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.

(1) Yaptiklarimdan dolayi cezalandirilabilecegimi distintiyorum.
(2) Cezam1 ¢ekmeyi bekliyorum.

(3) Sanki cezam1 bulmusum gibi geliyor.



Ek 5. Beck Anksiyete Olcegi

Beck Anksiyete Olcegi
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yandakine uygun yere (x) isareti koyarak belirleyiniz.

Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklari zamanlarda yasadiklar bazi belirtiler verilmistir.
Litfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGUN DAHIL SON BiR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini

J

Hig Hafif diizeyde
Beni pek et-
kilemedi

Orta diizeyde Ciddi diizeyde

lanabildim landim

Hos degildi ama kat|] Dayanmakta ¢ok zor-

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya karin-
calanma

2. Sicak/ ates basmalari

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Gevseyememe

5. Cok kotl seyler olacak
korkusu

6. Bas donmesi veya sersemlik

7. Kalp carpintisi

8. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma
duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontrolil kaybetme korkusu

15. Nefes almada gucliuk

16. Olum korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya da
rahatsizlik hissi

19. Bayginlk

20. Yuzin kizarmasi

21. Terleme (sicakhga bagh
olmayan)




