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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Yumuşak doku romatizmal hastalıkları; sistemik olmayan, kas, tendon, 

ligament, fasya, aponöroz, retinakulum, bursa ve subkutanöz doku gibi periartiküler 

dokuları içeren fokal patolojik sendromları ifade eder. Bu hastalıklar oldukça 

yaygındır. Eski bir terim olan ‘romatizma’ bazen bu hastalıkların genel ifadesi için 

kullanılır.  

Yumuşak doku romatizmal hastalıkları non artiküler ağrı olarak bilinmesine 

rağmen, hastalar sıklıkla şikayetlerini yakın eklemlere dayandırırlar. Bu yüzden, 

hastalar kalça ağrısından şikayet ettiklerinde, neden sıklıkla eklemin kendisinde 

olmaktan ziyade,  kasık, kalça, uyluğun üst dış bölgesi, büyük torakanterik bölge ve 

iliyak kresti içeren kalça bölgesinde olmaktadır. Benzer olarak dirsek, el bileği, diz, 

omuzdaki şikayetler sıklıkla bu eklemlerin genel bölgelerinin ağrılarını ifade eder ve 

epikondilit, tenosinovit, bursit gibi yumuşak doku lezyonları yansıtıyor olabilir.  

Yumuşak doku hastalıkları birçok kategoriye ayrılabilir ve tendinit, entezit, 

fasiit, bursit, yapısal bozukluklar, nörovasküler tuzak hastalıkları, kompleks bölgesel 

ağrı sendromları, bölgesel miyofasiyal ağrı sendromu, jeneralize ağrı sendromlarını 

içerir. Bu hastalıkların çoğu sistemik hastalıklar olmadan ortaya çıkar ve bazıları, 

kronik, tekrarlayan, düşük dereceli travma ve fazla kullanım sonucunda oluşur. Çoğu 

kendi kendini sınırlar ve konservatif önlemlere cevap verir. 

Bölgesel miyofasiyal ağrı, kas ya da fasya içinde tetik noktaların bulunduğu 

bir sendromu ifade eder (1,2). Sıklıkla iskelet kasının gergin bir bandı veya fasya 

içindeki basmakla ağrılı, karakteristik yansıyan ağrı gösteren, duyarlılık ve otonomik 

disfonksiyon gösteren hiperirritabıl noktalar ile tanımlanmıştır (3).  

Miyofasiyal ağrı keskin bir ağrıdır, bazen yanma veya batma hissi eşlik eder. 

Hastalar sıklıkla ilgili alanda aktif hareketlerde kısıtlılıktan şikayet ederler. Ağrı 

genellikle sadece tek bir vücut bölgesinde oluşur. Gergin banttaki aktif miyofasiyal 

tetik noktalar fizik muayenede karakteristik bulgulardır (4). Latent tetik noktalar 

asemptomatik bireylerde de yaygındır. Aktif tetik nokta dinlenme sırasında spontan 

ağrı ile birlikte kullanılan kasın gerilmesi ya da kontraksiyonu ile ağrıda artışın 
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olması ile tanımlanır. Latent tetik nokta spontan ağrı olmadan, kasta gergin ve 

duyarlılık gösteren fokal bir alanının olduğu noktadır (5).   

Miyofasiyal ağrı sendromunun (MAS) temel karakteristik kriterleri; bölgesel 

ağrı şikayeti, tetik noktanın tipik dağılımında ağrı ya da parestezi, gergin bant, gergin 

bantta duyarlılık, palpasyonla kas fibrilleri arasında lokal seyirme yanıtı, etkilenen 

kasların hareket açıklığında kısıtlılık olmasıdır (6-10) . Muayene eden alışkanlık 

kazanırsa her bir vücut bölgesinde benzer lokalizasyonlarda, bir veya daha fazla tetik 

nokta bulunacaktır. Tetik noktalar genellikle palpasyonda sert hissedilirler ve 

palpasyon ile biraz daha uzakta, hedef bölgede (target zone) ağrı oluşur. 

Tetik noktalar, akut travma, günlük yaşamda tekrarlayan mikro travmalar, 

sedanter iş ya da yaşam alışkanlıklarında kronik strain (zorlanma) sonucu meydana 

gelir. Ayrıca anksiyete, kas kaybı görülen malign hastalık veya nörolojik 

bozukluklar, kas iskemisi, viseral bozukluklar, motor sinirlerin radikülopatik 

kompresyonu veya iklimsel nedenlerin miyofasiyal ağrıya neden olabileceği öne 

sürülmüştür (4). 

Multifaktöryel etiyoloji göz önüne alındığında, MAS için standart bir tedavi 

protokolü henüz bulunmamaktadır. Bunun yerine çeşitli tedavi alternatifleri öne 

sürülmüştür. Temel amaç;  miyofasiyal tetik nokta inaktivasyonuna ek olarak, devam 

ettiren faktörlerin tanımlanması ve ortadan kaldırılmasıyla birlikte kasların normal 

boyunun, yerleşiminin ve tam hareket açıklığının sağlanmasıdır (11,12). 

Tetik nokta inaktivasyonu için önerilen tedaviler; ultrason, basınç veya masaj 

uygulaması, trans kutanöz elektriksel sinir stimulasyonu (TENS), etil klorür sprey ve 

germe teknikleri, akupunktur, kuru iğneleme veya belirli maddeler ile enjeksiyon ve 

düşük enerjili lazer tedavisini içerir (13). 

Son zamanlarda tetik nokta inaktivasyonu için kuru iğneleme tedavisine ilgi 

artmıştır. Kuru iğnelemenin hedefleri,  tetik nokta inaktivasyonu, aktif tetik noktanın 

kimyasal ortamını normalize etmek, kısalan kası serbestleştirmek,  kas hasarına 

neden olan kaynağı kaldırmak, periferik sinir sensitizasyonunu normalize etmek, 

hasarlı dokunun kendi kendini iyileştirmesini sağlamak ve spontan kas aktivitesinin 

azaltılmasını içerir. Araştırmacılar kuru iğnelemenin terapötik etkilerini mekanik, 

nörofizyolojik ve kimyasal etkiler gibi çeşitli mekanizmalara bağlamışlardır (14).  
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Hala daha pahalı bir prosedür olmasına rağmen, düzgün uygulandığında 

düşük dereceli lazer tedavisi tetik nokta inaktivasyonunda tatmin edici etkiler 

göstermiştir (15,16). Lazer tedavisi miyofasiyal tetik nokta alanlarında lokal mikro 

sirkülasyonu arttırır, böylece hipoksik hücrelere oksijen desteğinin arttırılmasına ve 

hücresel metabolik ürünlerin kaldırılmasına yardımcı olur. Bir kez denge 

sağlandığında, mikro sirkülasyon ağrı-spazm-ağrı kısır döngünü kırar (16). 

MAS’da daha etkili tedavi alternatifleri oluşturulması amacıyla, tetik nokta 

inaktivasyonunda kullanılan bazı tedavi yöntemlerini karşılaştırmak önemlidir. Bu 

nedenle bu çalışmanın amacı lazer ve kuru iğneleme tedavisinin etkinliğini, iki farklı 

tedavi yaklaşımını karşılaştırmaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Miyofasiyal Ağrı Sendromu Tanımı 

Miyofasiyal ağrı ve muskuloskeletal ağrı terimleri sıklıkla birbirinin yerine 

kullanılsa da birbirleriyle karıştırılmamalıdırlar. Muskuloskeletal ağrı kas 

düzeyindeki her türlü ağrıyı içerirken, miyofasiyal ağrı kas veya fasya içine lokalize 

tetik noktaların olduğu spesifik bir sendromu ifade eder. Bu bağlamda miyofasiyal 

ağrı, en yaygını olmakla birlikte, muskuloskeletal ağrının birçok olası 

kategorilerinden birini temsil eder (17). MAS ve tetik nokta tanımlamalarında, 

Simons’un yaptığı tanımlama hala en iyi tanımlamadır (18). Simons MAS’ı 

‘miyofasiyal tetik noktaların neden olduğu kompleks duyusal, motor ve otonomik 

semptomlar’ olarak tanımlamıştır. Bunun yanında, tetik noktalar kaslar veya 

fasyalardaki palpabl ve gergin bantlarda lokalize, hassas ve hiperirritabl noktalar 

olarak tanımlanmıştır. Tetik noktalarda özel bir palpasyon altında lokal seyirme 

yanıtı (snapping) görülür. Tetik noktalardan belli bir mesafe uzaklıkta, hedef alan 

(target zone) olarak adlandırılan bölgede disfonksiyon, otonomik fenomen ve ağrı 

görülür. Miyofasiyal tetik noktalar aktif veya latent olabilir. Aktif tetik noktalar 

MAS’dan sorumlu, spontan ağrıya neden olan noktalar olarak tanımlanmıştır. Latent 

tetik noktalar; tetik noktaların diğer tüm özelliklerine sahiptirler; gergin bant, lokal 

seyirme yanıtı, kompresyonla yansıyan ağrı gibi. Ancak spontan semptomatoloji 

göstermezler. Latent tetik noktaların MAS’ın preklinik fazını oluşturduğu kabul 

edilmektedir. Bu nedenle zaman içinde aktifleşmesini önlemek için, erken tespit 

edilmesi önemlidir. Bir tetik nokta akut ya da kronik aşırı yüklenme veya tekrarlayan 

aşırı kullanımdan direkt etkilenen kas içinde ise ‘primer’, derin somatik veya viseral 

yapılardaki nosiseptif odakların mekanik veya nörojenik yoldan aktivitesi sonucu 

etkilenen kaslarda oluşursa ‘sekonder’ olarak adlandırılır (11,18,19).   

2.2. Tanı Kriterleri 

Klinik bir antite olarak kabul edilmesine rağmen, MAS hala uluslararası çok 

merkezli çalışmalarda veya toplantılarda geliştirilen tanısal kriterlerden yoksundur 

(17,20).  
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Klinik pratikte ve araştırmalarda uygulanacak çeşitli kriterler önerilmiştir. 

Kriterler arasında en sık 1999 yılında Simons ve arkadaşlarının yeniden tanımladığı 

kriterler kullanılmaktadır (11). Travel ve Simons beş majör ve üç minör kriter 

belirtmiştir;  

Major kriterler; 

1. Lokalize spontan ağrı 

2. Tetik noktanın beklenen yansıyan bölgesinde ağrı ve değişen hassasiyet 

3. Gergin, palpabıl bant 

4. Gergin bant boyunca keskin bir noktada lokalize hassasiyet 

5. Ölçülebilen hareket açıklığında belirli bir ölçüde kısıtlılık 

Minör kriterler; 

1. Tetik noktanın üzerine basmakla spontan ağrı ve değişen hassasiyet 

2. Tetik nokta içine iğne yerleştirilmesiyle veya palpasyonla lokal seyirme 

yanıtı oluşması 

3. Kasın gerilmesiyle veya tetik nokta enjeksiyonu ile ağrının azalması 

Buna göre beş majör kriter ve üç minör kriterden en az bir tanesi 

karşılandığında; MAS tanısı konulabilir. 

Bununla birlikte, uluslararası geçerli kriterler beklenirken, birçok yazar 

güncel klinik pratikte MAS tanısı için, gergin bantın tanımlanması ve gergin bant 

üzerine basmakla spontan ağrı oluşmasını kabul etmektedir (4).  

2.3. Epidemiyoloji 

MAS için üniversal kabul edilmiş tanı kriterlerinin eksikliğiyle birlikte 

bugüne kadar genel popülasyonda MAS insidansı ve prevalansı üzerine yapılan 

epidemiyolojik çalışmalarda değişken sonuçlar raporlanmıştır ve bu durum 

istatistiksel analizi zor hale getirmiştir. MAS muskuloskeleteal ağrı kategorilerinden 

birisi olarak kabul edilmiş ve toplumun %85'inin hayatlarının herhangi bir 

döneminde bundan etkilendiği belirtilmiştir (21). MAS bu ağrıların ana nedenini 

oluşturur ve orta yaşlı yetişkinler (30-60 yaş) arasında prevelansı erkeklerde % 37, 
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kadınlarda % 65 olarak bildirilmiştir (22). 65 yaş üzerinde prevelansın %85’e ulaştığı 

ve MAS’ın potansiyel gelecek yıllarda genel popülasyonda giderek daha önemli bir 

sorun haline geleceği belirtilmiştir (23) .  

Kapsamlı bir ağrı merkezinde yapılan 283 kişilik bir başka çalışmada; MAS, 

vakaların %85’inde primer tanı olarak raporlanmıştır (24). 

2.4. Tetik Noktalardan MAS’a Klinik Yaklaşım 

MAS tanısı için kullanılabilir kriterler henüz tamamen klinik olması 

nedeniyle, klinik hikaye ve fizik muayene bu sendromun belirlenmesinde önemli 

görünmektedir (11).  

Miyofasiyal tetik noktası olduğundan şüphelenilen bir hastaya klinik 

yaklaşım, klinik araştırmaların konvansiyonel yöntemlerini içerir. 

İlk adım klinik hikayedir. Çoğu vakada, tetik nokta formasyonu kas 

travmasına sekonderdir. Onun için, herhangi bir aktivite veya kaslarda fazla 

yüklenmeye neden olan bir alışkanlık varlığı, aşırı germe, direkt travma veya 

tekrarlayan aşırı yüklenme, kasların fazla kullanımı veya hiç kullanılmaması 

durumunu ortaya çıkarmak önemlidir (13). Yaş, günlük aktivite düzeyi, meslek, 

hobileri ve spor aktiviteleri belirtilmelidir. Yaşam tarzı ile ilgili çeşitli sorular 

sorulmalıdır, çünkü tetikleyen faktörleri temsil edecek bir dizi alışkanlıkları ortaya 

çıkarabilir. Örneğin tekrarlayan hareketler, uzamış oturma veya ayakta kalma eylemi, 

alt ekstremitelere farklı yüklenme, kaldırma veya taşıma paternleri gibi (25). Klinik 

hikaye alma esnasında herhangi bir ağrılı viseral hastalık veya diğer derin somatik 

ağrı kaynaklarına odaklanılmalı ve sekonder tetik nokta ihtimali de düşünülmelidir. 

Kas ağrısının karakteristik özellikleri; lokalizasyonu, yoğunluğu, süresi, eşlik eden 

semptomlar sorgulanmalıdır. MAS tipik olarak derin somatik ağrı gibi, gerdirici, 

sıkıcı veya kramp tarzında, ani ya da yavaş başlangıçlı, sürekli veya aralıklı, 

istirahatte mevcut veya yalnızca hareketle ortaya çıkan şekilde yoğunluğu değişken 

olarak görülür. Bu ağrı nadiren tetik noktaya lokalize olur, sıklıkla belli bir 

mesafedeki hedef alanda, tetik nokta ile aynı nöromerik- yansıyan alanda görülür 

(19). Her bir iskelet kası içindeki tetik nokta için tipik bir yansıyan ağrı bölgesi 

mevcuttur (şekil 2.1,2). MAS sıklıkla baş, boyun, omuzlar, kalçalar ve bel bölgesinde 
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görülür, çünkü bu bölgelerdeki kaslar günlük aktiviteler sırasında sürekli veya 

tekrarlayıcı şekilde yerçekimine karşı çalışırlar (1,26).  

 

Şekil 2.1. Anterior tetik noktalar ve MAS örnekleri (27).  
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Şekil 2.2. Posterior tetik noktalar ve MAS örnekleri (27). 

Ağrıya ek olarak, MAS'lı hastalarda halsizlik, çalışma toleransında azalma ve 

tetik nokta içeren kaslarda koordinasyon kaybı gibi değişmiş motor fonksiyon da 

gözlenir. Hedef alanda otonomik bozukluklar; üşüme, terleme ve pilomotor 

aktivasyon gibi, sıklıkla rapor edilmiştir. Baş ve boyun bölgesindeki MAS 

durumlarında, dengesizlik, baş dönmesi ve kulak çınlaması sıklıkla görülür. Latent 

tetik nokta varlığında, hastalar spontan ağrı olmaksızın, sertlik hissi, yorgunluk, tetik 

nokta içeren kaslarda zayıflıktan şikayet eder (28,29).  

Fizik muayene esnasında, tetik nokta formasyonuna ve kaslarda fazla 

yüklenmeye neden olan biyomekanik uyumsuzlukları, dengesizlik ve asimetrik 

durumları araştırmak önemlidir. Ayrıca, herhangi bir kazanılmış ya da konjenital 

anormallikler ile birlikte asimetrik ve uygunsuz yüklenmeye neden olan iskeletsel 

özellikler (skolyoz, ekstremite uzunluk farkları) bakılmalıdır. İnspeksiyonda; tetik 

noktalı hastalarda, vücut asimetrisi, postüral deviasyonlar, bir veya daha fazla eklem 

hareketliliğinde kısıtlılık ve koruyucu/ antaljik davranış tipi sıklıkla gözlenir (13,26). 

Tetik nokta içeren kaslarda sıklıkla, eklem hareket açıklığında ağrılı kısıtlılık 

gözlenir. Bu kasların pasif olarak gerilmesiyle şiddetli ağrı oluşur. Tetik nokta 
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inaktivasyonu ve gergin bantın serbestleştirilmesiyle eklem hareket açıklığı normale 

döner.  

Etkilenen kasların palpasyonu ile gergin bantlar aranır. Gergin bant kısalmış 

bir grup kas lifinden oluşur. Gergin bant en iyi cilt ve cilt altı dokuyu kas liflerine dik 

açıda kaydırarak palpe edilebilir. Maksimum hassas noktayı bulmak için gergin bant 

uzunluğu boyunca palpasyon yapılır ve bulunan hassas nokta üzerine basınç 

uygulayarak yansıyan ağrı ortaya çıkarılır, böylece tetik nokta lokalizasyonu 

belirlenir. Tetik nokta arama esnasında, erişilebilir kaslarda bir veya iki yönden flat 

(yassı) veya pincer (kıskaç) palpasyon uygulanabilir (11,30) (şekil 2.3,4).   

Bununla birlikte, tetik noktaların ani mekanik uyarılmalarıyla lokal seyirme 

tepkisi ortaya çıkar. Bu seyirme yanıtı, kasın kemiğe yapıştığı tendinöz kısmı 

üzerindeki deride kısa süreli titremeler ya da gergin bantlardaki kas liflerinin kısa 

süreli kontraksiyonları şeklinde görülür (31) (Şekil 2.5). 

 

Şekil 2.3. Flat palpasyon tekniği (11)        
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Şekil 2.4. Pincer palpasyon tekniği (11) 

 

Şekil 2.5. Lokal seyirme yanıtı (31)     

Gergin bantların palpasyonu ve tetik nokta üzerine dijital baskı 

uygulanmasıyla, hastalarda sıçrama belirtisi (jump sign) görülür. Etkilenen kas grubu 

tarafından aktive edilen ekstremitelerde sıçrama veya ani hareket gözlenir 

(11,18,19,32). 
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2.5. Ağrıya Duyarlılığın Değerlendirilmesi 

Birçok çalışmada tetik noktada ve hedef alanda duyusal değişiklikler 

bildirilmiştir. Sadece kaslarda değil üstündeki yüzeyel deri ve subkutan dokuda da 

farklı ağrı eşiği değerleri ölçülmüştür. Tetik nokta seviyesinde basınç ağrı eşiğinde 

azalma, birçok çalışmada belirtilmiştir (29,33,34). Son çalışmalarda çeşitli vücut 

alanlarında MAS’ı olan hasta gruplarında, tetik nokta ve hedef alanın elektriksel 

uyarılmasıyla, tetik noktaların lokal tedavisi öncesi ve sonrasında ağrı eşiği değerleri 

ölçülmüş ve aktif tetik noktanın hedef alanında ve tetik nokta bölgesinde her üç 

dokuda da bazal ağrı eşiğinde önemli ölçüde azalma gösterilmiştir. Tedavi sonrası 

hedef alanda ve tetik nokta bölgesinde ağrı eşiğinde artış gözlenmiştir. Böylece tetik 

nokta seviyesinde ve hedef alandaki duyusal değişiklikler kanıtlanmıştır (35,36). 

Çeşitli bölgelerdeki latent tetik nokta ve hedef alanlarında da ağrı eşiği ölçülmüştür. 

Tetik nokta seviyesinde ağrı eşiğinde önemli ölçüde azalma gösterilmiştir. Hedef 

alanda, tetik noktanın hiperirritabl olup olmamasına bağlı olarak, sadece kas 

düzeyinde veya her üç dokuda (kas, deri, subkutan doku) ağrı eşiğinde azalma 

gösterilmiştir (37). 

Özetle, MAS ve tetik noktaların duyusal değerlendirmesi üzerine yapılan 

çalışmalarda; tetik noktalarda doku hiperaljezisi (ağrı eşiğinde düşme) sadece kas 

düzeyini değil, üstündeki deri ve subkutan dokuyu da kapsamaktadır. Hedef alanda, 

aktif tetik nokta varlığında ve latent tetik noktaların hiperirritabl olmasına bağlı 

olarak her üç dokuda da hiperaljezinin varlığı gösterilmiştir. Ancak ağrısız 

bölgelerde, yüzeyel veya derin dokularda hiperaljezi gösterilmemiştir. 

Bununla birlikte, fibromiyalji hastalarında yapılan çalışmalarda, ağrılı 

bölgelerle birlikte, ağrısız bölgelerde de her üç dokuda ağrı eşiğinde azalma, difüz 

somatik hiperaljezi gösterilmiştir (38). 

Tetik nokta duyarlılığının değerlendirilmesinde, Fischer tarafından geliştirilen 

basınçlı algometreler kullanılmaktadır (39). Bu alet, kgf/cm² (kilogram-

force/santimetre kare) cinsinden ölçüm yapabilmektedir. Ucunda 1 cm² 

büyüklüğünde lastik olan bir metal çubuk vardır. Bu lastik uç, uygulanan kuvvetin 

derin dokulara iletilmesini sağlar (40,41). 
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2.6. Laboratuvar/ Enstrümantal Testler 

Bir takım çeşitli enstrümantal testler ve destekleyici bulgular olmasına 

rağmen, tetik nokta ve MAS tanısı için günümüzde hala klinik muayene bulguları 

temel alınır (29) (Tablo 2.1). 

Tablo 2.1. MAS tanısal aşamalar (29) 

MAS TANISI 

Gerekli tanısal aşamalar 

 

 

 

Destekleyici Tanısal Testler 

 

 

 

2.6.1. Elektromiyografi (EMG) 

Yüzeyel EMG çalışmaları, tetik nokta barındıran kasların, başlangıçta daha 

yorgun olduğunu ve normal kaslara göre daha erken ve hızlı yorulduğunu 

göstermiştir. İğne EMG çalışmalarında, tetik nokta bölgelerinde bölgesel çeşitli 

duyusal (sensitive) ve aktif lokal (active loci) toplanmalar olduğu kabul edilir. 

Duyusal odaklar, basmakla hipersensitif, lokal ve yansıyan ağrıya neden olan 

sensitize nosiseptörleri temsil eder. Aktif odaklar motor son plakları temsil eder. 

Tetik nokta gelişiminde, disfonksiyonel nöromusküler son plağın temel faktör olduğu 

kabul edilmektedir. Aktif odaklarda spontan son plak aktivitesi tespit edilmiştir. İğne 

EMG esnasında, spontan son plak aktivitelerinde, spontan düşük amplitüdlü 

dalgalarla birlikte, atipik son plak yapısında aralıklı yüksek amplitüdlü sivri dalgalar 

izlenir. Bu durum asetilkolinin spontan salınımı ve son plakta görülen hiperaktiviteyi 

açıklar (42).  

Klinik Hikaye Fizik Muayene 

Yüzeyel ve 

İğne EMG 

 

Termografik 

Uygulama 

Ağrı Eşiği 

Ölçümü 

Ultrason 

Görüntüleme 
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2.6.2. Ultrason Görüntüleme   

Ultrason tetik nokta palpasyonu ile oluşan tipik lokal seyirme yanıtının 

gözlenmesinde başarılı olmuştur (43). Bununla birlikte, miyofasiyal tetik noktaların 

görüntülenmesi, tanı ve tedavi takibinde son zamanlarda ultrasona olan ilgi artmıştır 

(132,133).  

2.6.3. Termografi 

Çeşitli araştırmalarda, tetik nokta üzerinde uzanan deride termografik ‘hot 

spot’ alanı bulunduğu belirtilmiştir (tetik nokta çevresinde, 5-10 cm çapında diskoid 

bölge) (44-46). Ancak termogramda hot spot alanı tetik noktaya özgül değildir. 

Benzer sıcaklık değişimleri, radikülopati, artiküler disfonksiyon veya subkutanöz 

inflamasyon gibi ağrılı durumlarda da izlenir. Yansıyan alanın termografik 

çalışmalarında çeşitli sonuçlar elde edilmiştir. Bazı vakalarda, tetik noktaya 

basılmakla yansıyan alanda hipotermi uyarılmıştır (46). MAS ile ilişkili termografik 

değişikliklerle ilgili daha kesin sonuçlar için daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır.    

2.6.4. Mikrodiyaliz 

Rutin tıbbi pratikte kullanımı uygun olmamasına rağmen, araştırma 

çalışmaları açısından önemlidir. Mikrodiyaliz verilerinde, aktif tetik noktada, normal 

kas ve latent tetik nokta alanlarına kıyasla, önemli ölçüde yüksek oranda bradikinin, 

substance P, kalsitonin gen ilişkili peptid (CGRP), TNF-α, IL1-β, seratonin ve 

norepinefrin gibi pro-nosiseptif yapılar belirtilmiştir (47).     

2.7. Tetik Noktalardan MAS’a Patofizyoloji 

Tetik noktalar direkt veya indirekt uyaran ile kas içinde oluşabilirler. Direkt 

nedenler sıklıkla ve çoğunlukla travmatik veya mikrotravmatik olaylara bağlıdır. 

Örneğin, fazla yüklenme, postüral deviasyonlar, aynı kasları içeren tekrarlayan 

aktiviteler, uzun süreli aynı postürde kalma gibi. Ancak indirekt nedenler kasların 

direkt travmatik veya mikrotravmatik etkilenmesiyle değil, viseral veya derin 

somatik uzak yapılardan yansıyan ağrı şeklinde ortaya çıkar. Primer ve sekonder 

tetik noktaların altında yatan nedenler farklıdır (11,29).  



14 

 

2.7.1. Primer Tetik Noktaların Patofizyolojisi 

Primer tetik nokta oluşumunda en öne çıkan teori, Mense ve Simon tarafından 

ileri sürülen ‘entegre hipotez’ teorisidir (29). Tetik noktanın primer disfonksiyonu, 

istirahat koşullarında, motor sinir son uçlarından asetilkolinin üretiminde ve 

salınımındaki anormal artışa bağlıdır (disfonksiyonel son plak). Lokal akut veya 

kronik fazla yüklenme ile başlatılan bir travmatik veya mikro travmatik olay, motor 

son plak aktivitesinde artışa, asetilkolin salınımında sürekli artışa ve kas lifinin 

kavşak sonrası membranında sürekli depolarizasyona yol açar. Bu durum kalsiyum 

iyonlarının sürekli salınımı ve uygunsuz geri alınımına ve sonuçta sarkomerlerde 

sürekli kısalmaya neden olur (42). Bu durum devam ederse, vazo aktif ve algojenik 

yapıların salınmasına neden olan hipoksiyi içeren kısır bir döngü başlar. Bu durum 

nosiseptörlerin lokal sensitizasyonundan ve ağrıda lokal aşrı duyarlılıktan 

sorumludur (47). Aynı zamanda, hipoksi, enerji bileşiklerinin (adenosine 

triphosphate-ATP) üretiminde defisite neden olur. Bunun sonucunda sarkoplazmik 

retikulum içine kalsiyum (Ca+2) iyonlarının geri alınımda başarısızlık ve daha fazla 

hipoksi ile sarkomerlerde sürekli kontraktür oluşur. Kesilmediği sürece bu döngü 

kendi kendine devam eder ve tetik nokta oluşur (48). 

2.7.2. Sekonder tetik noktaların patofizyolojisi 

Tetik noktalar travmayla ilişkisiz çeşitli kaslarda bulunabilirler. Bu 

bölgelerde duyusal ve motor disfonksiyon vardır. Buna göre bir hipotezde santral 

sensitizasyonun nörojenik ekspresyonları olabileceği ortaya konmuştur (49). Bu 

teoriye göre, santral sensitizasyon ilk tıbbi koşul olarak değerlendirilmelidir. 

Örneğin; tetik noktanın bulunduğu kasla aynı nörojenik segmente lokalize olan ağrılı 

viseral hastalık.  

Santral sensitizasyon ikincil olarak nörojenik inflamasyon aracılığıyla tetik 

nokta bölgesinde gözlemlenen lokal otonomik ve fizyolojik değişiklikleri belirtir. Bu 

farklı patolojik bir odaktan başlamasına rağmen periferik inflamatuar bir yanıttır ve 

spinal refleks mekanizma aracılığıyla etkilenmemiş normal dokularda eksprese olur 

(50). Nörojenik inflamasyon, primer patoloji ile nörojenik ilişkili dokulardaki 

nosiseptörlerin periferik uçlarından inflamatuar mediatörlerin ve substance P, CGRP 
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gibi nöropeptidlerin salınımına yol açar. Bu maddeler, periferik nosiseptörlerin 

sensitizasyonuna yol açan inflamatuar olaylar zincirini tetikler ve tetik nokta bölgesi 

karakteristiğinde ayrı, hassas bir odak oluşumuyla sonuçlanır. Aynı zamanda bu 

nörojenik inflamatuar mekanizma, tetik nokta alanlarındaki ph’nın düşmesi, 

substance P, CGRP, seratonin, bradikinin ve nörepinefrinin artması gibi kimyasal 

değişikliklerden de sorumludur (47).  

2.7.3. Yansıyan Ağrı Patofizyolojisi 

MAS derin somatik bir yapıdan başka birine yansıyan ağrı örneğidir.  Bu ağrı 

viseral yapılardan yansıyan ağrı ile benzer mekanizmada, primer algojenik odak 

tarafından tetiklenen santral hipereksitabilite ile tanımlanabilir (konverjans-

fasilitasyon) (51). Mense deneysel hayvan çalışmalarının sonuçları ışığında, bir 

kastan diğerine yansıyan ağrı için ilginç bir teori önermiştir (52). Dorsal boynuz 

nöronlarından gelen kayıtlar, kastaki spesifik bir alıcı sahaya gelen zararlı uyarı ile 

orijinalinden farklı bir yerde dakikalar içinde yeni alıcı sahalar oluştuğunu 

göstermiştir (53,54). Bu verilere göre, derin dokulardan dorsal boynuz nöronlarına 

olan bağlantılar, başlangıçtan itibaren mevcut değildir, iskelet kasından gelen 

nosiseptif uyarı ile oluşurlar. Lezyon dışında bulunan myotomlardaki herhangi 

yansıma, komşu spinal segmentlerdeki santral sensitizasyonun yayılmasıyla oluşur. 

Bu teori ile yansıyan ağrının derinlik, zaman aralığı ve dağılımı gibi bir takım 

özellikleri açıklanabilir (52). 

2.8. Tetik Noktalar ve Eş Zamanlı Ağrılı Durumlar 

Kaslardaki tetik noktalar, periferik nosiseptif uyaranların güçlü bir 

kaynağıdır, bununla birlikte santral düzeyde ağrılı mesajın duyusal işlenmesi üzerine 

etkileri vardır (55). Bu açıdan bakıldığında, tetik noktalar, sadece MAS’ın nedeni 

değil, diğer tıbbi durumları aktive eden/ hızlandıran faktörler olarak görünmektedir. 

Çeşitli çalışmalarda tetik noktaların varlığı ve aktivitesi, baş ağrısında, fibromiyalji 

ve viseral ağrılı sendromlarda semptomların kötüleşmesine neden olmaktadır. Tetik 

noktalardan gelen nosiseptif uyarı santral sinir sisteminde farklı seviyelerdeki 

duyusal nöronların sensitizasyonunu kuvvetlendirir ve her durum için tipik ağrı 

mesajının iletimini kolaylaştırır (56,57). 
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2.8.1. MAS ve Baş Ağrısı 

Uzun süredir, migren ve gerilim tipi baş ağrısı yakınması olan hastalarda, baş 

ve boyun bölgesindeki kaslarda tetik nokta bulunma olasılığının yüksek olduğu 

bilinmektedir (11,58). Buna ek olarak, tetik noktalara bir dizi sekonder baş ağrılı 

durumda; baş ve boyun travması ile ilişkili baş ağrısı veya temporamandibuler 

eklem, diş, boyun, sinüsler gibi kraniyoservikal yapıların çeşitli bozukluklarında sık 

olarak karşılaşılır (11). Tetik noktaların spesifik baş ağrısı semptomatolojisinde 

aktive eden faktör olduğu düşünülmektedir. Halihazırdaki bir çalışmada,  migren 

bölgesi ile hedef alanları çakışan ve boyun kaslarında tetik noktaları olan migren 

hastalarında, tetik noktaların etkili tedavisi ile hiç tedavi almayan ya da plasebo 

grubuna göre, sadece MAS’ın lokal ağrısında değil, migren semptomlarında da 

ölçüde azalma sağlanmıştır. Migren ataklarının sayısında ve şiddetinde azalma, kriz 

için gereken ilaç alımında azalma gözlenmiştir. Bununla birlikte, tetik nokta ve hedef 

alanda desensitizasyon, migren alanlarında derinin, subkutan dokunun ve kasların 

elektrik stimulasyonuyla ağrı eşiğinde artma izlenmiştir. Bu duyusal değişiklikler 

migren parametrelerindeki iyileşme ile lineer korelasyon göstermektedir (57).    

2.8.2. MAS ve Fibromiyalji Sendromu (FMS) 

FMS, genellikle yorgunluk, kognitif bozukluk, psikiyatrik semptomlar ve 

çeşitli somatik semptomların eşlik ettiği kronik yaygın muskuloskeleteal ağrının sık 

görülen bir nedenidir. Kaslar, ligamentler ve tendonları etkileyen yumuşak doku 

ağrısına rağmen, FMS de doku inflamasyonu görülmez ve FMS' nin kardinal 

özelliği, ağrının başka bir romatizmal ya da sistemik hastalık ile açıklanamamasıdır 

(59,60).  

Genel topluma göre FMS hastalarında miyofasiyal tetik noktalara daha sık 

rastlanmaktadır (61,62). FMS hastalarında normal popülasyona göre daha yüksek 

oranda postüral deviasyon ve kronik difüz ağrıya bağlı olarak koruyucu antaljik 

duruş gözlenir, dolayısıyla bu yüksek derecedeki birliktelik, muhtemelen kaslardaki 

mikro travmaların artan sayısına bağlıdır. Migren hastalarına benzer olarak, FMS ve 

eşlik eden MAS’ı olan hastalarda da tetik noktaların lokal etkin tedavisi (anestezik 

enjeksiyonu) ile yaygın FM semptomlarında azalma (yaygın spontan ağrıda-VAS’ da 
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azalma, fibromiyaljik hassas nokta sayısında azalma, tetik nokta alanlarında ve 

ağrısız alanlarda ağrı eşiğinde artma) gözlenmiştir (56). FMS ve MAS 

birlikteliğinde, tetik noktaları ve hassas noktaları ayırt etmek önemlidir. Tetik 

noktaların aksine yumuşak dokudaki hassas noktalar, kas lifleri içindeki gergin 

bantların içinde değil, palpasyonla lokal seyirme yanıtı oluşturmayan, lokal 

tedavilere yanıtsız ve lokal uyaran ile farklı uzak bir alanda ağrıya neden olmayan 

bölgelerdir (29) (Tablo 2.2).  

Tablo 2.2. MAS ve FMS ayırıcı tanısı (63,64). 

Değişken FMS MAS 

Ağrı Yaygın Lokal 

Fizik muayene Hassas noktalar 

(Yumuşak doku içinde aşırı hassas, 

bilateral simetrik 18 nokta) 

Tetik noktalar 

(gergin bantların içinde, 

snapping palpasyonla lokal 

seyirme yanıtı oluşturan, 

yansıyan ağrıya neden olan, 

lokal tedavilere iyi cevap veren) 

Yorgunluk Belirgin Veri bilinmiyor 

Cinsiyet % 90 kadın Veri bilinmiyor 

Süre Kronik Kendi kendini sınırlandırma 

görülebilir 

2.8.3. MAS ve Viseral Ağrı 

Miyofasiyal tetik noktalar, viseral ağrılı bir durumda pariyetalizasyon işlemi 

sonucu, sekonder olarak oluşabilirler. Bir kez tetik nokta oluştuğunda, viseral 

yansıyan alandaki kaslarda oluşan tetik noktanın aktivitesiyle, viseral problem 

çözülse bile, viseral ağrı gibi semptomatoloji devam eder, böylece belirtileri sürdüren 

bir kısır döngü başlatılmış olur (17). 

Literatürde yayınlanmış kontrollü çalışmaların azlığıyla birlikte, klinik 

gözlem bu varsayımın açıkça lehinedir. Örneğin, taşa bağlı üriner koliği olan 

hastalarda, lomber bölgede, üriner yansıyan alanda sekonder tetik nokta oluştuğu 

gözlenmiştir. Bu hastalar spontan epizotlarda ve lomber tetik nokta kompresyonuyla, 

kolik benzeri ağrıdan yakınmışlardır. 
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2.9. Tedavi 

Miyofasiyal ağrı ve disfonksiyonun sık görülen nedenleri; direkt veya 

indirekt travma, vertebra patolojileri, kümülatif ve tekrarlayıcı straine (zorlanma) 

maruziyet, postüral disfonksiyon ve fiziksel kondüsyon eksikliğidir (11,65). Altta 

yatan nedenin tedavisi, MAS tedavisinde hala en yaygın olarak kabul edilen 

stratejidir. Asıl neden düzgünce tedavi edilmezse, tetik noktalar tekrar aktive olacak 

ve MAS devam edecektir (11). 

Sonuçta MAS tedavisi iki hedef üzerine yöneliktir; 1. neden olan veya 

sürdüren faktörlerin uzaklaştırılması, 2. tetik noktanın tedavisi. 

2.9.1. Hastalığa Neden Olan veya Sürdüren Faktörlerin Uzaklaştırılması 

MAS ve tetik noktaların herhangi bir tedavisinde, tetik nokta oluşumunu 

sağlayan faktörlerin düzeltilmesi ve tanımlanması olmadan kabul edilemez.  Böylece, 

herhangi bir anormal postüral tutumun, uygunsuz kas aktivitelerinin ve kas 

dengesizliğine neden olan tüm olası anatomik defektlerin olabildiğince düzeltilmesi 

gerekmektedir (örneğin, alt ekstremite uzunluk farkı). MAS’ı sürdüren diğer 

faktörler; kronik enfeksiyon, stres/duygu durum bozuklukları, uyku bozuklukları, 

değişmiş metabolizma ve beslenme yetersizlikleri sayılabilir. Bu durumlar kişiye 

özel sistematik olarak araştırılmalı ve olabildiğince düzeltilmelidir (2). 

2.9.2. Tetik Nokta Tedavisi 

Tetik nokta inaktivasyonu için çeşitli kabul edilmiş tedaviler mevcuttur. 

Tanısal kriterlerin eksikliğine ve tetik nokta varlığı üzerine düşük seviyede 

güvenilirlik ve anlaşma olduğu göz önünde bulundurularak, farklı çalışmaların ve 

derlemelerin sonuçlarında, çeşitli tedavi yöntemlerinin etkili ya da etkisiz olduğu 

gösterilmiştir (20,25).  

2.9.2.1. Kas Germe 

Sprey ve germe; germe uzun süreli çoklu tetik noktalarda daha az etkin 

olmasına rağmen, erken başlangıçlı izole tetik nokta tedavisinde etkilidir. Tetik nokta 

içeren kas, rahatsızlık başlangıcına kadar ve yavaşça gerilmelidir. Bu tedavi 
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yönteminin etkinliği aktin ve miyozin molekülleri arasındaki örtüşmeyi azaltarak ve 

sarkomer boyunun uzaması ile lokal tüketilen enerjinin azalması sonucunda enerji 

krizi kesintiye uğratılır. Ancak, tetik nokta kasın hareket açıklığını kısıtladığı için, 

kası uzatma girişimi, konfor aralığını kısıtlamakta ve ağrıya neden olmaktadır. Bu 

durumda daha konforlu bir uzunluğa dönmek için istemsiz kas kontraksiyonları 

uyarılmakta ve tetik nokta mekanizmasını uyaran sempatik aktivite artmaktadır. Bu 

nedenle, germe işleminden hemen önce, kas üzerinde bulunan deri yüzeyi üzerine 

‘vapocoolant’ sprey uygulaması tercih edilir. Ani soğutma ve ‘vapocoolant’ sprey 

akışı ile taktil uyaran, ağrının yanı sıra santral sinir sisteminde otonom ve refleks 

motor yanıtları inhibe eder. Ağrının baskılanmasıyla, kasın daha fazla uzaması ve 

gevşemesine izin verilir. Buna ek olarak, ‘vapocoolant’ sprey güçlü lokal anti-

inflamatuar etkiye sahiptir (11,29). 

Postizometrik relaksasyon tekniği; bu yöntem ilk kez Lewit and Simons 

tarafından tanımlanmıştır (66). Tipik olarak kasılma- gevşeme tekniğini içermekle 

birlikte fizyoterapistler, modifiye halini, çok nazik germe ve gevşetme tekniğini 

kullanmaktadırlar. Bu yöntemin etkinliğinde altta yatan muhtemel mekanizma, 

kontraksiyon sırasında Golgi tendon organlarının aktive olması ve sonuçta motor 

nöronların inhibe olmasıdır (29). 

Lokal doku germe; ‘trigger point pressure release’ (tetik noktanın basmakla 

açılması), daha önceki ‘iskemik kompresyon’ ifadesinin yerini alan yeni bir terimdir. 

Uygulayıcı, hastada rahatsızlık hissi başlayıncaya kadar, nazikçe ve giderek artan 

şiddette tetik nokta üzerine baskı uygular. Bu bası işlemi palpabıl gerginlik 

gevşeyinceye kadar ve parmak yeni bir direnç buluncaya kadar sürdürülür. Bölgede 

tamamen bir gevşeme sağlanıncaya kadar, tüm prosedür tekrarlanır (29). 

2.9.2.2. Tetik Nokta Enjeksiyonu 

Tetik nokta enjeksiyonu MAS tedavisinde altın standart tedavi yöntemidir. 

İzole germe yönteminden üstünlüğü kanıtlanmıştır ve tetik noktaların inaktive 

edilmesinde ve semptomların rahatlatılmasında en etkili yöntemlerinden biridir (13). 

Scott ve arkadaşları, tetik nokta enjeksiyonunun etkinliği üzerine randomize 

kontrollü çalışmalar (RCT) ve derlemeleri göz önüne alarak bir çalışma 

yayınlamışlardır. Kanıtlanmış bir tedavi yöntemi olarak tetik enjeksiyonlarının 
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etkinliğini doğrulamışlar, ayrıca, uygun uzmanlık ve eğitimli klinisyenler tarafından 

uygulandığında güvenli bir yöntem olduğu sonucuna varılmıştır. Bununla birlikte, 

germe egzersizlerine tetik nokta enjeksiyonlarının eklenmesiyle daha iyi tedavi 

sonuçlarına ulaşılmıştır (67). 

Tetik noktaların enjeksiyon aracılığıyla inaktivasyonuyla ilgili çeşitli 

mekanizmalar öne sürülmüştür; 

 Tetik nokta aktivitesinden sorumlu olabilecek, geri besleme döngüsünün 

duyusal ve motor yönleriyle, anormal kas lifleri veya sinir sonlanmalarının 

bozulmalarını kapsar.  

 İğneleme intrasellüler potasyumun salınımına yol açarak, depolarizasyon 

oluşturup sinir iletimini bozabilir. 

 Enjekte edilen sıvı irritabiliteyi azaltmak ve nöral geribesleme mekanizmalarını 

inaktive etmek için nörotransmiter maddeleri seyreltebilir. Prokainin lokal 

vazodilatasyon etkisi mevcuttur ve bu sayede tetik noktada dolaşımı, 

metabolitlerin lokal atılımını ve lokal enerji tedariğini arttırır. Ayrıca lokal 

anestezik santral sinir sistemi ve tetik nokta arasındaki geribesleme 

mekanizmalarını nörotransmiter salınımını kısıtlayarak durdurabilir. Anesteziğe 

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

Tetik nokta enjeksiyonu endikasyonları; Aktif tetik noktası olan hastalarda 

endikedir. Tetik noktaların kısıtlı sayıda olması ve enjeksiyona uygun bölgede olması 

gerekir. FMS ya da endokrin bozukluklar gibi yaygın ağrı şikayeti olanlarda  

enjeksiyon uygun değildir. 

Enjeksiyon için her zaman, gergin bant, lokal seyirme yanıtı ve yansıyan ağrı 

gibi klasik klinik muayene bulgularının olması gerekli değildir. Total kliniğe 

bakıldığında, ağrıyla birlikte tipik tetik nokta lokalizasyonlarında tetik noktanın 

bulunması ve sıçrama işareti (jump sign) tetik nokta enjeksiyonları için yeterlidir 

(69). 

Tetik nokta enjeksiyonu kontrendikasyonları; Sistemik veya lokal enfeksiyon 

varlığı, kanama bozuklukları veya antikoagülan kullanımı, anestezik ajanlara allerji, 

akut kas travması, iğneye karşı aşırı korku sayılabilir. Gebelerde enjeksiyondan 
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kaçınmak gerekir. Diyabetes mellitusu olan, steroid kullanan veya debil durumdaki 

hastalar da enjeksiyon için yüksek risklidir.   

Tetik noktalar için tavsiye edilen enjeksiyon tekniği, Travel ve Simons’un 

tanımladığı enjeksiyon tekniğine benzer olarak Hong tarafından tarif edilmiştir 

(11,70). Hastanın üzerinde bilek istirahat halinde iken, uygulayıcı şırıngayı 

başparmağı ve son iki parmağı ile kavrar ve pistonu bastırmak için işaret parmağını 

kullanır. Bu teknik uygulayıcıya prosedür sırasında hastaların beklenmedik 

hareketlerine karşı etkili bir kontrol sağlar. İğnenin penetrasyonu sırasında lokal 

seyirme yanıtının oluşması enjeksiyonun çok daha etkili olacağını gösterir. Tetik 

noktaya ulaşıldığında negatif aspirasyon sonrası solüsyon yelpaze şeklinde infiltre 

edilir (70) (Şekil 2.6). 

 
Kas                        Tetik nokta 

Şekil 2.6. Tetik nokta enjeksiyon tekniği (70). 

Yüzeyel kaslar için 22 gauge, 3.8 cm (1.5 inch) iğne kullanılır.  Kapiller 

frajilite ve kanamadan endişe edildiğinde, 25 gauge’luk daha ince iğneler tercih 

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

Tetik nokta enjeksiyonu komplikasyonları; vazovagal senkop, cilt 

enfeksiyonu, pnömotoraks,  iğnenin kırılması ve hematom oluşumudur. 

Enfeksiyondan kaçınmak için, steril teknik kullanılmalıdır. Pnömotorakstan 

kaçınmak için, enjeksiyon interkostal aralıktan yapılmamalıdır. Kasın içine iğnenin 

tüm göbeği sokulmamalı ve hematom oluşumunu önlemek için, enjeksiyondan sonra 

en az 2 dakika süreyle doğrudan baskı yapılmalıdır (69).  
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Enjeksiyon solüsyonları; sıklıkla kullanılan enjeksiyon solüsyonları % 1’lik 

lidokain ve %1'lik prokaindir. Tetik nokta enjeksiyonlarında kullanılan diğer 

çözeltiler, Diklofenak (Voltaren), botulinum toksin tip A (Botox) ve 

kortikosteroidlerdir. Ancak bu maddeler, önemli ölçüde miyotoksisite ile 

ilişkilendirilmişlerdir. Prokain, tüm lokal anestezikler içinde en az miyotoksik olan 

ajandır (11). 

Lokal anestezik enjeksiyonları; tetik noktaya lokal anestezik enjeksiyonu kısa 

süreli ve uzun dönemde ağrıyı gidermek için kullanılır. Tüm lokal anestezikler 

benzer terapötik etki gösterirler (26,71).  

Kortikosteroid enjeksiyonları; tetik noktalarda steroid enjeksiyonunun etkisi 

halen tartışmalıdır. 63 hasta ile yapılan bir çalışmada triamsinolon ile birlikte yapılan 

lidokain enjeksiyonunun, tek başına lidokain enjeksiyonundan daha fazla ağrıda 

azalma sağladığı belirtilmiştir (72). Kortikosteroid enjeksiyonunun en sık görülen 

yan etkisi, ciltte depigmentasyon yapmasıdır. Daha ciddi yan etkiler tendon atrofisi, 

plazma kortizol seviyesinin düşmesi ve hiperglisemidir (26).  

Botulinum toksin enjeksiyonları; Son zamanlarda tetik noktaya uygulanan 

botulinum toksin enjeksiyonunun etkinliği umut verici gibi gözükmekle birlikte 

yüksek maliyetten dolayı kısıtlaması vardır. Periferik sinirlerden asetilkolin 

salınımını bloke ederek, kas kontraksiyonunu inhibe ederek etki eden botulinum 

toksin, etki mekanizması ve süresi göz önüne alındığında lokal anestezik ve steroide 

göre daha uzun etki sağlar ve daha az enjeksiyon ihtiyacı olmaktadır. Çift kör 

randomize kontrollü bir çalışmada MAS’da plaseboya üstünlüğü kanıtlanmıştır (73). 

Ancak Peloso ve arkadaşlarının yaptığı sistematik derleme sonucunda botulinum 

toksininin plaseboya üstünlüğü gösterilememiştir (74). 

2.9.2.3. Kuru İğneleme   

Bazı çalışmalarda kuru iğnelemenin, tetik nokta inaktivasyonunda tetik 

noktanın lokal anestezik enjeksiyonu kadar etkili olabileceği gösterilmiştir (75). Ay 

ve arkadaşlarının yaptığı bir randomize kontrollü çalışmada, kuru iğneleme ve 

lidokain enjeksiyonu karşılaştırılmış ve her iki tedavide de önemli ölçüde etkinlik 

gösterilmiştir (76).  
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Kuru iğnelemenin etkinliği muhtemelen disfonksiyonel son-plakların 

bütünlüğünün mekanik olarak bozulması esasına dayanıyor olabilir. Fakat prosedür 

esnasında ve sonrasında anestezik enjeksiyonu hastanın konforunu arttırır ve böylece 

terapötik uygulamanın sonucu kuvvetlenir. Genel olarak herhangi bir solüsyon 

enjeksiyonu, enerji krizinin olduğu bölgede duyarlı maddeleri seyrelterek ve 

dağıtarak semptomları geçici olarak geçirebilir (29). 

Nöromusküler disfonksiyonun durması kas liflerinin palpabl gergin bantlarını 

ve yansıyan ağrı ve ayrıca lokal hassasiyetten sorumlu olan duysal sinirlerin 

hiperirritabilitesini azaltır. İğne ile kas liflerinin hasarına bağlı olarak lokal 

intrasellüler potasyum salınımı, sinir liflerinin depolarizasyon bloğuna neden olur 

(3). 

MAS’da kuru iğneleme tekniği; paslanmaz çelikten akupunktur iğneleri; 30 

gauge veya daha ince (1 veya 2 inch) veya siyah uçlu; 22 Gauge (1,5 inch) ya da 

yeşil uçlu; 21 gauge (2 inch)’luk iğneler kullanılabilir. 

İnce iğneler tek bir kas içindeki fasiküllere birkaç milimetre aralıklarla birçok 

infiltrasyona izin verir. İğne normal bir kasa girdiğinde hafif bir dirençle karşılaşır, 

tetik noktayı içeren gergin bant gibi spazm olan bir kasın içine girdiğinde daha fazla 

dirençle karşılaşır ve spazm tarafından tutulur. Spazm gelişmiş bir kasa girildiğinde 

kasta fasikülasyon, arkasından da gevşeme görülür. Spazmlar tarafından tutulan 

iğneyi bir süre daha kasın içinde bırakmak (10-30 dakika) genellikle kasın 

gevşeyerek iğneyi bırakmasını (iğnenin kas içinden kolayca geri çekilebilmesini) 

sağlar. En iyi sonuç gergin bantlar içindeki hassas ve ağrılı noktalara girilmesi 

esnasında lokal seyirme yanıtı gözlendiğinde alınır (77). 

Daha kalın iğneler (siyah ya da yeşil uç) ile yapılan kuru iğneleme tekniğinde 

ise yine Travel ve Simons’un tanımladığı enjeksiyon tekniğine göre tetik noktaya 

birçok noktadan infiltrasyon şeklinde uygulanmalıdır (11). Uygun deri hazırlığını 

takiben hızlıca, iğne ucu deriye dik olacak şekilde deri altı dokuya girilir. İğne ucu 

ile kas bandı içindeki tetik noktayı buluncaya kadar kas dokusu içinde ilerletilir. 

Negatif aspirasyonu takiben içe ve dışa hızlı iğne hareketleri ile aynı nokta 8-10 kez 

iğnelenir. Daha sonra iğne ucu deriden çıkmayacak şekilde geri çekilir ve ilk girilen 

noktanın alt, üst ve yanları da iğnelenir. 
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Kuru iğnelemenin yan etkileri; birkaç iyatrojenik yan etkisi vardır; minör 

lokalize kanama, pnömotoraks gibi. Uygulama esnasında, nadiren, çok duyarlı bir 

noktanın iğnelenmesi ile vazovagal senkop gelişebilir (77).  

Kuru iğnelemenin kontrendikasyonları; hastalardaki aşırı korku, gebelik, 

kanama bozuklukları veya antikoagülan kullanımı, lokal veya sistemik enfeksiyon, 

malign tümör olarak sayılabilir (77). 

2.9.2.4. Akupunktur 

Melzack ve arkadaşları, tetik noktaların ve akupunktur noktalarının, uzaysal 

dağılımlarını ve yansıyan ağrı kalıplarını karşılaştırırken, aralarında anlamlı bir 

korelasyon (% 71) olduğunu bildirmişlerdir (78). Daha yakın zamanda, akupunktur 

noktaları ve tetik nokta bölgeleri üzerine yapılan elektrofizyolojik karşılaştırma da bu 

korelasyonu desteklemiştir (79). Böylece akupunktur tedavisi MAS için bir gerekçe 

olabilir, ancak halen MAS da akupunktur tedavisinin sonuçlarını içeren randomize 

kontrollü çalışmalar yetersizdir. Son yapılan randomize bir çalışmada, akupunktur ve 

tetik nokta enjeksiyonunun (haftada iki kez, % 0.25 bupivakain)  analjezik etkisi 

karşılaştırılmıştır. Dört haftalık süreçte, ağrının rahatlatılması ve yaşam kalitesi 

üzerine yapılan ölçümlerdeki iyileşme karşılaştırılmış ve iki grupta da benzer 

sonuçlar elde edilmiştir (80). 

2.9.2.5. Fizik Tedavi Modaliteleri 

2.9.2.5.1. Yüzeyel Isı Uygulamaları 

MAS tedavisinde yüzeyel ısı uygulamalarından daha çok nemli ısı tercih 

edilir ve sıcak torbalar (Hot Pack) kullanılır. Bu torbalar, aktif tetik noktayı içeren 

kas üzerine uygulanır (3). Isının fizyolojik etkisinden yararlanarak lokal sirkülasyon 

artar, tetik noktayı içeren kas gevşer ve tetik nokta gerilimi azalır. Böylece tetik 

noktanın hassasiyeti ve yansıyan ağrının şiddeti azaltılabilmektedir. Bazen tetik 

noktayı içeren kasa yalnızca nemli ısı tatbiki ile 72 saatte daha ileri bir tedaviye 

gerek kalmadan tetik noktanın inaktive edilebildiği belirtilmiştir (81). 
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2.9.2.5.2. Terapötik Ultrason 

Bu teknik, umut vadeden yeni bir tedavi stratejisi olarak görünmektedir. 

Ultrasonun deneysel olarak, tetik noktaları non invaziv ve etkili olarak uyardığı 

gösterilmiştir. Son yapılan iki çalışmada, ultrason ve tetik noktaların iğne ile 

uyarılması antinosiseptif etkisi karşılaştırılmıştır. Özellikle manuel tedavi teknikleri 

ile ulaşılması zor olan derin kaslardaki tetik noktaların tedavisinde ultrason daha 

değerli olarak bulunmuştur (82,83). Ultrasonun hangi mekanizmalarla etkili olduğu 

henüz net olarak bilinmemektedir. Ancak, ultrasonun dokuları ısıtıcı etkisi ile 

sıcaklık artarak lokal enerji krizinin sonlanması mümkün olabilir (17).  

2.9.2.5.3. Lazer 

Lazer, ingilizce ‘Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation’  

(LASER) kelimelerinin ilk harflerinden oluşturulmuştur. Kısaca yoğunlaştırılmış ışık 

olarak tanımlanır (84). Lazerin prensiplerini oluşturan kuantum kavramı 1917’de 

Einstein tarafından ortaya konulmuştur. 1954’te Townes ve arkadaşları MASER 

(Microwave Amplification by Stimulated Emission of Radiation) sistemini 

geliştirerek lazerin temellerini oluşturdular. 1962 yılında Helyum-Neon lazer 

üretilmiştir. 1967 yılında lazerle ilgili ilk deneysel çalışmalar başlamış ve 1968 

yılında Mester düşük enerjili lazerin hücreler üzerinde uyarıcı etki yaparken, yüksek 

enerjili lazerin ise inhibitör etki yaptığını bulmuştur (84,85). 

Lazer aletinde bir ışık kaynağından çıkan foton enerjisi belirli bir ortamdan 

geçirilerek bu ortamdaki atomların elektronlarının dönüş hızı arttırılır ve gelen 

ışınlardan çok farklı dalga boyunda, tek bir doğrultuda ilerleyen yeni bir ışın elde 

edilir. Lazer ışınlarını oluşturmak için; elektrik akımı, optik radyasyon, radyo 

dalgaları, mikro dalgalar veya bir kimyasal reaksiyondan oluşan enerji kaynağı, 

radyasyon emisyonu sağlayacak katı, sıvı veya gazdan oluşan aktif bir ortam ve 

elektron hareketlerini hızlandırmak için rezonans aynalar ve fiber optik bir iletken 

gereklidir (84). 

Lazer türleri; lazerler enerji yoğunluklarına göre yüksek ve düşük güçlü 

olarak sınıflandırılırlar. Yüksek güçlü lazerler termal etkilerinden dolayı sıcak 

lazerler olarak tanımlanır ve daha çok cerrahide kullanılır. Düşük enerjili lazerler 
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fotokimyasal etkilere sahiptir. Düşük enerjili lazer, düşük güçlü lazer, düşük seviyeli 

lazer, yumuşak lazer, tedavi edici lazer ve medikal lazer gibi değişik adlarla anılır. 

Tıp alanında kristal, yarı iletken, sıvı ve gaz olmak üzere farklı lazer türleri kullanılır 

(86). 

Fizik tedavide düşük enerjili lazerler, biyostimülasyon amacıyla kullanılır. Bu 

lazerlerde aktif madde olarak helyum-neon gazı (HeNe Lazer) ve galyum-

alüminyum-arsenid maddesi (GaAlAs Lazer ve GaAs Lazer) kullanılır (84). 

Galyum-arsenid (GaAs) lazer; yarı iletken lazer ailesinin bir üyesi olan GaAs 

lazer 904 nm dalga boyunda kızıl ötesi ışık yayar. GaAs lazer 100-200 ns gibi çok 

kısa süreli ve 10-100 W gibi yüksek pik gücünde çalışır. Bu şekilde yoğun pulslar 

şeklinde çalışan cihaz daha derine penetre olur. Penetrasyon derinliği doku tipine 

göre değişmekle birlikte 30-50 mm arasındadır. Bu nedenle GaAs lazer kaslar, 

tendonlar ve eklemlerin ağrı, enflamasyon ve fonksiyonel bozuklukları gibi daha 

derin dokuların tedavisinde iyi bir tercihken, yara ve müköz membranların tedavisine 

uygun değildir (86).  

Lazer tedavisinin fizyolojik mekanizmaları tam olarak anlaşılmamış olmakla 

birlikte, çeşitli mekanizmalar öne sürülmüştür;  

 Aksonal akışın değiştirilmesi ya da nöral enzimlerin inhibisyonu 

sonucunda özellikle A ve C liflerinin inhibisyonu ile, nöral blokaj 

yaparak nosiseptif eşiğin yükseltilmesi, 

 Opiyat reseptörlerinin ve endorfin üretiminin artması, 

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

seviyesini azaltarak, anti-inflamatuar ilaçların etkilerini taklit edebilir. 

 Güçlü bir vazodilatör olan nitrik oksit seviyesini arttırarak, kan akışını 

arttırır (87,88). 

Düşük enerjili lazer tedavisi biyostimülasyon, analjezik ve antiinflamatuar 

etkilerinden dolayı birçok hastalıkta kullanılır. FDA tarafından ilk defa 2002 yılında 

karpal tünel sendromu endikasyonu ile onay almıştır. Başlıca endikasyonları; 

Osteoartrit, romatoid artrit, FMS, MAS, temporomandibüler ağrı, yanık, bası 

yaraları, selülit, karpal tünel sendromu, tendinit ve bursitler, plantar fasit, spor 
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yaralanmaları, spinal kord yaralanmaları, radikülopati, bel ve boyun ağrıları, kronik 

osteomiyelit, epikondilit, dental hastalıklar, trigeminal nevralji, postherpetik nevralji, 

sinir rejenerasyonu, kırıklarda kemik oluşumu amaçlı, bifosfanat ilişkili osteonekroz, 

ödem ve lenfödem oluşturur (84,86). 

Lazerin kontrendikasyonları; malign tümör ve gebeliktir. Ayrıca tiroid gibi 

endokrin bezlerde aşırı salgıya neden olabildiği için endokrin bezlerin üzerine 

uygulanmaz. Retinal kanama ve göz hasarına neden olabileceğinden korneaya direkt 

uygulama yapılmaz, işlem sırasında koruyucu gözlükler kullanılmalıdır. Bununla 

birlikte pacemaker varlığında, epilepsi hastalarında ve çocuklarda büyüme plaklarına 

lazer uygulamalarından kaçınılmalıdır (84). 

2.9.2.5.4. Transkutanöz Elektriksel Sinir Sitimülasyonu (TENS) 

İlk kez 1965 yılında Melzack ve Wall’un ortaya attığı kapı kontrol kuramı ile 

TENS’in ağrı tedavisindeki önemi artmış; ağrı mekanizmalarının anlaşılmasıyla 

kullanımı yaygınlaşmıştır (89). Kapı kontrol teorisine göre TENS’in düşük 

yoğunluktaki uyarısı kalın çaplı lifleri aktive ederek spinal kordun arka boynuzunda 

veya daha yüksek seviyelerde ağrı kapısını kapatır. TENS ile ilgili diğer teoriler, 

artmış endojen opiyat salınımına, otonomik cevapların modülasyonuna ve C 

liflerinin kısmi bloğuna bağlanmıştır (26,89). Yapılan randomize kontrollü 

çalışmalarda MAS tanılı hastalarda, akut dönemde ağrının azaltılmasında TENS 

plaseboya üstün bulunmuştur (90,91).  

2.9.2.5.5. İnterferansiyel Akım 

İnterferansiyel akımlarda ağrının giderilmesinde alçak frekanslı akımlar rol 

oynar. Bu etki kapı kontrol teorisi ile açıklanmaktadır. Ayrıca, inen ağrı baskılama 

sisteminin uyarılması, endojen opiyatların salınması, sinir iletiminde geçici blok, 

lokal pompa etkisi, otonom sinirler üzerinden lokal dolaşımın artması ve ağrı 

reseptörlerini uyaran kimyasal maddelerin uzaklaştırılması da etkili olmaktadır. 

Plasebo etkisi de söz konusu olabilir (92). MAS tedavisinde non invaziv teknikleri 

karşılaştıran bir çalışmada, interferansiyel akım diğer yöntemler gibi akut dönemde 

ağrının azaltılmasında etkili bir tedavi yöntemi olarak bulunmuştur (40). 
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2.9.2.6. İlaç Tedavisi 

İlaçlar MAS’da ağrıyı hafifletmek, kası gevşetmek, uykuyu düzenlemek, 

depresyonu gidermek ve antiinflamatuar etki için kullanılabilir (93). 

Tetik nokta tedavisinde, non-steroid antiinflamatuar ilaçların (NSAID) tek 

başına kullanıldığında, sınırlı faydası vardır. Bununla birlikte, özellikle ilk 48 saatte, 

tetik nokta enjeksiyonu ile birlikte ağrıyı azaltmaya yardımcı olur. Kas gevşeticilerin, 

MAS da spazm olmadığı yalnızca son plaklarda disfonksiyon olması nedeniyle, 

tedavide yeri yoktur (11,29).  

MAS’ı olan birçok hastada uyku bozukluğu vardır. Tedavide tetik nokta 

inaktivasyonu ile birlikte, dimenhidrinat, difenhidramin hidroklorid önerilebilir. 

Amitriptilin veya doksepin hidroklorid gibi trisiklik antidepresanlar düşük dozlarda 

uykuyu düzeltmek ve ağrı hassasiyetini azaltmak için kullanılabilir (3).   

MAS’lı hastalarda depresyon iyi tanınmalı ve tedavi edilmelidir. 

Antidepresanların düşük dozlarda, antidepresan etkilerinden bağımsız olarak 

analjezik özellikleri de olduğu bilinmektedir. Ancak kronik ağrılı hastada tabloya 

depresif bozukluk eklendiğinde seçilecek antidepresan, depresyonu tedavi edici 

dozda verilmelidir (94) . 

2.9.2.7. Biyofeedback  

MAS’ın tedavisinde tek başına kullanılan bir yöntem olmamakla birlikte 

MAS’lı birçok hastaya kas gerilimi ve anksiyeteden kurtulmaları için 

uygulanabilmektedir. Hastanın aşırı kas gerilimini nasıl kontrol edebileceğini 

öğrenmesi esasına dayanır (68). Bu amaçla MAS’da EMG biofeedback ile yapılmış 

bir çalışmada ağrı süresi ve yoğunluğunda kontrol grubuna göre daha belirgin azalma 

olduğu belirtilmiştir (95). 

2.9.2.8. Masaj  

Birçok kas-iskelet ağrısında yaygın olarak kullanılanan masajın, mekanik, 

refleks, nörolojik ve psikolojik etkileri mevcuttur. Masajın primer fizyolojik etkisi, 

kas tonusunun refleks ve mekanik yollarla düzenlenmesidir. Mekanik etkisi, lokal 

kan ve lenf dolaşımını artırmak, fasya ve konnektif dokuyu etkileyerek doku 
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bantlarındaki yapışıklığı gevşetmek, fasyal mobiliteyi, kasın fleksibilitesini ve 

kontraksiyon gücünü artırmak ve kas spazmını azaltmaktır (96). 
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3. MATERYAL ve METOD 

Çalışmamız, 05.02.2014 tarih ve 21 sayılı karar ile Süleyman Demirel 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurul onayı almıştır. 

Çalışmaya, Süleyman Demirel Üniversitesi Araştırma ve Uygulama 

Hastanesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Polikliniğine, Şubat 2014- Ekim 2014 

tarihleri arasında boyun ağrısı şikayeti ile başvuran, anamnez ve fizik muayene ile 

üst trapez kasındaki tetik nokta veya noktalara bağlı MAS’ı olan ve aydınlatılmış 

onamları alınıp, çalışmayı kabul eden 69 hasta alındı. 

Hastaların demografik bilgileri, özgeçmişleriyle birlikte ayrıntılı anamnezleri 

alındı. Ayrıntılı kas iskelet sistemi muayenesi ile birlikte sistemik muayeneleri 

yapıldı. Hastaların MAS tanısı Travel ve Simons’un belirlediği kriterlere göre 

konuldu (11). 

Hastalara vizüel analog skala (VAS), boyun ağrısı ve disabilite skalası 

(NPADS), Beck depresyon ölçeği (BDÖ) ve Beck anksiyete ölçeği (BAÖ) formları 

dolduruldu ve hastaların tetik noktalarının ağrı duyarlılığının değerlendirilmesi için, 

manuel basınç algometresi ile basınç ağrı eşiği (PPT) değerleri ölçüldü. Hastalara 

MAS ve uygulanacak tedavi ve takip programı ile ilgili sözel bilgi verildi. 

Çalışmaya Dahil Olma Kriterleri;    

 18-65 yaş arasında olması, 

 Üst trapez kasında Travel ve Simons’un belirlediği kriterlere göre MAS 

tanısı alması, 

Çalışmaya Dahil Edilmeme Kriterleri; 

 Servikal disk hernisi, radikülopati veya myelopati varlığı, 

 Omuzda adeziv kapsülit varlığı,  

 Tümoral, enfeksiyöz, psikiyatrik, sistemik hastalık ve kanama diyatezi 

olması,  

 Hamilelik,  
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 ACR kriterlerine göre FMS tanısı alması,  

 Son 6 ay içinde MAS’ a yönelik tedavi görmüş olması,  

 Son bir yıl içinde boyun veya omuz cerrahisi geçirenler,  

 Kognitif bozukluğu olanlar 

Uygun kriterleri sağlayan hastalar, kuru iğneleme grubu ve lazer grubu olmak 

üzere rastgele olarak iki gruba ayrıldı. Çalışma süresinde, hastalardan herhangi bir 

analjezik etkili ilaç kullanmamaları istendi. Tüm hastalara hareket açıklığında ağrı 

oluşmaya başlamasıyla sınırlandırılan günde iki kez en az 15 sn süreyle, her 

defasında 10 tekrar olacak şekilde trapez kasını germe egzersizlerini içeren ev 

programı verildi. Hastaların tedavi öncesinde doldurduğu değerlendirme skalaları ve 

tetik noktaya uygulanan basınç ağrı eşiği ölçümü tedavi sonrasında da tekrarlandı. 

Tüm değerlendirme, ölçüm ve uygulamalar tek bir hekim tarafından yapıldı. 

3.1. Tedavi Yöntemleri 

3.1.1. Kuru İğneleme (Grup 1)  

Trapez kasında bulunan tetik nokta alanı tam olarak belirlenip kalemle 

işaretlendi ve deri uygun bir antiseptik madde ile temizlendi. Gergin banttaki tetik 

nokta başparmak ve işaret parmağı ile altından ve üstünden tutuldu. İşlemde siyah 

enjektör uçları; 22 gauge (1,5 inch) kullanıldı (Resim 3.1). İğneleme tekniğinde 

Travel ve Simons’un tanımladığı enjeksiyon tekniği kullanıldı ve hızlı bir şekilde 

iğne ucu deriye dik olacak şekilde deri altı dokuya girildi, gergin bant içindeki tetik 

nokta bulununcaya kadar, kas içine sokuldu. İçe ve dışa hızlı iğne hareketleri ile aynı 

nokta 8-10 kez iğnelendi. Daha sonra iğne ucu deriden çıkmayacak şekilde geri 

çekilip ve ilk girilen noktanın alt, üst ve yanları da iğnelendi. Sonra iğne bu şekilde 

yaklaşık 10 dakika gergin bant içinde tutuldu. Kasın gevşeyerek iğneyi bırakması 

yani iğnenin kas içinden kolayca geri çekilebilmesi beklendi. Trapez kasındaki tüm 

tetik noktalara bu işlem uygulandı. Bu yöntem haftada 2 kez, 2 hafta süreyle toplam 

4 seans uygulandı. 
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Resim 3.1. Çalışmamızda kullanılan kuru iğneleme tekniği 

3.1.2. Düşük Doz Lazer Tedavisi (Grup 2)  

Tedavide 808nm (sürekli) -905nm (kesikli) dalga boyu, 18 V-50 VA güç 

çıkışı olan ‘Mphi, Laser therapy MLS’ marka, galyum-arsenid (GaAs) düşük 

yoğunluklu lazer aleti (ASA SRL Via A. Volta 9-36057 Arcugnano (Vi)-Italia) 

kullanıldı. Her bir tetik noktaya 900 Hz frekansında, transforaminal olarak 12 

noktaya, 5 dk. süreyle, 4.64 J/cm² yoğunlukta, total doz 174.720 J lazer tedavisi, prob 

ciltle sabit temasta tutularak, haftada 5 gün 2 hafta süreyle toplam 10 seans 

uygulandı. Seanslar boyunca hasta ve uygulayıcı hekim koruma gözlüğü taktılar 

(Resim 3.2).   
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Resim 3.2. Çalışmamızda kullanılan lazer cihazı ve uygulaması 

3.2. Çalışmada Kullanılan Klinik Değerlendirme Yöntemleri ve Ölçekler  

3.2.1. Ağrı Değerlendirmesi 

3.2.1.1. Vizüel Analog Skala (VAS) 

Sosyal ve davranış bilimlerinde çeşitli subjektif deneyimleri ölçmek için 

kullanılmaktadır (97). Bu skala 100 mm.'lik yatay çizgiden oluşur ve 0'dan 10'a 

kadar işaretlidir. Çalışmamızda hastalara ‘0’ noktasının hiç ağrı olmadığı, ‘10’ 

noktasının dayanılmayacak şiddette ağrı gösterdiği anlatıldı ve hastaların hareket 

halinde boyun bölgelerindeki ağrılarını göz önünde bulundurarak kendi ağrı 

şiddetlerini işaretlemeleri istendi (Ek 3). 

3.2.1.2. Basınç Ağrı Eşiği (Pressure Pain Threshold - PPT) Ölçümü  

Basınç algometresi (dolorimetre) ağrıya hassasiyetin değerlendirilmesi ve 

basınç algısının tayini için kullanılmış bir cihazdır. Basınç algometresinin, tetik 

noktalar, artrit aktivasyonu ve viseral ağrı- basınç duyarlılığı değerlendirilmesinde 
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yararlı olduğu kanıtlanmıştır (39). Basınç algometresi basıncın kilogram kuvvet (kgf) 

cinsinden ölçüldüğü bir göstergeye bağlı, ucunda 1 cm2 yüzeyli lastik disk bulunan 

metal pistondan oluşmuştur. Çalışmamızda Baseline marka manuel algometre 

kullanılmıştır (Resim 3.3). Kadran 100 gramlık bölmelerle 5 kg’a (11 lb) kalibre 

edilmiştir. Çalışmamızda hasta her iki ayağı yerde düz olmak üzere, sırtını 

yaslayarak rahat bir konumda bir sandalyeye oturtuldu. Hastaya basınç hissini 

tanıtmak için gerçek işlem öncesi adaptasyon amacıyla, tenar bölgesine basınç 

uygulandı. Ağrıyı ilk hissettiği anda ‘dur’ komutunu vermesi söylendi. Sonrasında 

hastanın üst trapez bölgesindeki tetik nokta alanı saptandı. Bu bölgeye 90°' lik açıyla, 

sn’de 1 kgf/ cm²’lik basınç uygulandı ve basınç giderek arttırıldı. Hastanın ilk ağrı 

duyduğu yer kaydedildi. İşlem yaklaşık 30 sn’lik aralarla 3 kez tekrarlandı. 3 

ölçümün ortalaması alınarak basınç ağrı eşiği değeri saptandı.    

 

Resim 3.3. Çalışmamızda kullanılan manuel basınç algometresi ve uygulaması 

3.2.2. Foksiyonel Durum Değerlendirmesi 

3.2.2.1. Boyun Ağrısı ve Dizabilite Skalası (Neck Pain and Disability 

Scale -NPADS)   

Boyun ağrısının kapsamlı değerlendirmesi için geliştirilmiştir (98).  

Güvenirliği ve geçerliliği kanıtlanmış, Türkçe versiyon çalışması 2004’te Biçer ve 

ark. tarafından yapılmıştır (99). Boyun ağrısı hastalarını en az dört temel yönden 

inceler; ağrı şiddeti, disfonksiyon/özürlülük, emosyonel boyut ve günlük aktivitelere 

etki. 20 maddeden oluşur. Her bir maddenin puanlaması 10 cm ‘lik vizüel analog 

skala ile yapılır ve ‘0’ ile ‘5’ puan arasında puanlanır. Toplam skor her bir 
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maddedeki puanların toplamından oluşur ve ‘0-100’ arasında değişir. Yüksek skorlar 

daha ciddi etkilenmeyi gösterir (Ek 4).  

3.2.3. Psikolojik Durum Değerlendirilmesi 

3.2.3.1. Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) 

Depresyonda görülen bedensel, duygusal, bilişsel belirtileri ölçmektedir. 

Beck ve arkadaşları (1961) tarafından geliştirilmiş olup ülkemizde geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması, Hisli (1988) tarafından yapılmıştır (100,101). Yirmibir belirti 

kategorisini içeren kendini değerlendirme ölçeğidir. Her madde dört cümleden 

oluşur. Bu cümleler, nötral durumdan (0 puan), en ağır duruma (3 puan) göre 

sıralanmıştır. Hastalardan şimdiki durumlarını en iyi tanımlayan ifadeyi 

işaretlemeleri istenmektedir. Alınacak en yüksek puan 63’tür. Toplam puanın 

yüksekliği depresyonun şiddetini gösterir. Şiddet olarak; 0-9= Minimal/ Yok, 10-16= 

Hafif, 17-29= Orta, 30-63= Şiddetli şeklinde yorumlanmaktadır (Ek 5). 

3.2.3.2. Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ) 

Bireyin yaşadığı anksiyete belirtilerinin sıklığını ölçmektedir. Beck ve 

arkadaşları (1988) tarafından geliştirilmiş olup, ülkemizde geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışması, Ulusoy ve arkadaşları (1998) tarafından yapılmıştır (102,103). Yirmibir 

maddeden oluşan, 0-3 arası puanlanan Likert tipi bir kendini değerlendirme 

ölçeğidir. Toplam puanın yüksekliği kişinin yaşadığı anksiyetenin yüksekliğini 

gösterir. Şiddet olarak; 0-7= Minimal/ Yok, 8-15= Hafif, 16-25= Orta, 26-63= 

Şiddetli şeklinde yorumlanmaktadır (Ek 6). 

3.3. İstatistiksel Analiz 

Çalışmamızda elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler 

için ‘SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15.0’ programı 

kullanılmıştır. Sınıflandırılmış özelliklerin frekans ve yüzdeleri alınmıştır. İki 

değişkenin karşılaştırılmasında Ki-Kare testi kullanılmıştır. İncelenen verilerin 

dağılımının normal olup olmadığı Kolmogorov-Smirnov testi ile değerlendirildi.  

İncelenen sürekli veri yapısındaki özelliklerin gruplara göre karşılaştırılmasında 
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bağımsız T testi kullanılmıştır. Tedavi öncesi ve sonrası değerlerin her bir grup 

içinde karşılaştırılması için T eşleme testi kullanılmıştır. Sonuçlar % 95’lik güven 

aralığında ve anlamlılık p< 0.05 düzeyinde değerlendirilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya 69 hasta ile başlandı. Hastalar rastgele olarak iki gruba ayrıldı. 

Şekil 4.1’ de gösterildiği gibi 1 hasta gebelik nedeniyle çalışma dışı bırakıldı. Kuru 

iğneleme grubundan 4 kişi, lazer grubundan 3 kişi tedaviyi bırakıp çalışmayı 

tamamlayamadı. Sonuçta kuru iğneleme grubundan 31 kişi, lazer grubundan 30 kişi 

çalışmayı tamamladı.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 4.1. Çalışmanın akış şeması 

 

 

 
Onamı alınıp, çalışmaya alınan 

hasta 

n=69 

 

Çalışmayı tamamlayan 

n=31 

 

Çalışmayı tamamlayan 

n=30 

 

Tedaviyi bırakan 

n=3 

 

Tedaviyi bırakan 

n=4 

 

Çalışma dışı 

bırakılan 

(Gebelik) 

n=1 

 

Lazer grubu 

n=33 

 

Kuru iğneleme grubu 

n=35 

 



38 

 

Demografik özellikler açısından bakıldığında yaşları 18 ile 54 aralığında olan, 

15 (%24,6) erkek, 46  (%75,4) kadın toplam 61 hastanın, yaş ortalaması 29,38± 9,32 

yıl, semptom süresi ortalaması 24,68± 25,90 ay idi.  

Kuru iğneleme grubundaki 11 (%35,5) erkek, 20 (%64,5) kadın hastanın yaş 

ortalaması 31,19± 9,73 yıl, semptom süresi ortalaması 19,87± 21,13 ay idi. Bu 

gruptaki hastaların eğitim durumu; 3 ilkokul, 1 ortaokul, 6 lise, 19 üniversite ve 2 

yüksek lisans mezunu şeklinde idi.  

Lazer grubundaki 4 (%13,3) erkek, 26 (%86,7) kadın hastanın yaş ortalaması 

27,50±8,65 yıl, semptom süresi ortalaması 29,66±29,59 ay idi. Bu gruptaki hastaların 

eğitim durumu, 4 ilkokul, 1 ortaokul, 2 lise, 17 üniversite ve 6 yüksek lisans mezunu 

şeklinde idi.  

Gruplar cinsiyet dağılımı, yaş ortalamaları, semptom süreleri ve eğitim 

durumları gibi sosyodemografik özellikler açısından karşılaştırıldığında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0,05). Hastaların sosyodemografik 

özelliklere göre dağılımı Tablo 4.1’de gösterilmiştir. 

Tablo 4.1. Grupların sosyodemografik özelliklere göre dağılımı 

 

Değişken 

Kuru 

iğneleme 

n=31 

Lazer 

n=30 

 

p 

Toplam 

n=61 

Yaş (Ort.± SD) 31,19± 9,73 27,50± 8,65 0,123 29,38± 9,32 

Semptom süresi (Ort.± SD) 19,87± 21,13 29,66± 29,59 0,141 24,68± 25,90 

Cinsiyet  

  E (%) 

  K (%) 

 

11 (% 35,5) 

20 (% 64,5) 

 

4 (% 13,3) 

26 (% 86,7) 

 

0,073 

 

15 (% 24,6) 

46 (% 75,4) 

Eğitim durumu (n) 

  İlkokul 

  Ortaokul 

  Lise 

  Üniversite 

  Yüksek lisans 

 

3 

1 

6 

19 

2 

 

4 

1 

2 

17 

6 

 

 

 

0,375 

 

7 

2 

8 

36 

8 

Tedavi öncesi basınç ağrı eşiği (PPT, kg/ cm²), vizüel analog skala (VAS, 

mm), boyun ağrısı ve dizabilite skalası (NPADS), Beck depresyon ölçeği (BDÖ) ve 
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Beck anksiyete ölçeği (BAÖ) ortalama değerlerinde istatistiksel olarak gruplar arası 

farklılık saptanmadı (p>0,05). 

PPT, VAS, NPADS, BDÖ ve BAÖ değerlerinin tedavi öncesine göre tedavi 

sonrası değişimi her iki grupta da istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı bulundu 

(p<0,001). Ayrıca PPT, VAS ve NPADS değerlerindeki değişim, gruplar arası 

karşılaştırıldığında kuru iğneleme grubu lehine anlamlı farklılık bulundu (p<0,05). 

BDÖ ve BAÖ değerlerindeki değişim, gruplar arası karşılaştırıldığında anlamı 

farklılık bulunmadı (p>0,05). 

Hastaların ölçeklere göre dağılımı tablo 4.2’ de gösterilmiştir. 

Çalışmamızda kuru iğneleme grubundaki hastaların çoğunda görülen yan etki 

ya da komplikasyon; birkaç dakika kompresyonla kaybolan, minör lokalize kanama 

oldu. Bununla birlikte hiçbir hastada pnömotoraks gözlenmedi. Yalnızca 1 hastada 

vazovagal senkop gelişti, ancak hasta çalışmayı tamamlayabildi. Lazer grubunda ise 

hastaların çoğunda ilk birkaç günde ağrıya duyarlılığın arttığı gözlendi. Ancak, 

yalnızca 1 hasta, tedavinin 2. gününde ağrısının artması sonucu tedaviyi bıraktı ve 

çalışmayı tamamlayamadı. 
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Tablo 4.2. Grupların ölçeklere göre dağılımı 

ÖLÇEK Grup 
Tedavi Öncesi 

Ort. ± SD 

Tedavi Sonrası 

Ort. ± SD 

Değişim 

Ort. ± SD 

% 

 

p** 

 

P
P

T
 

Kuru iğneleme 1,77± 0,42 2,93± 0,55 +1,16± 0,44 

(+% 65.4) 

<0,001 

Lazer 1,79±0,44 2,42± 0,46 +0,62± 0,27 

(+% 34.9) 

<0,001 

p* 

 

0,864  <0,001  

V
A

S
 

Kuru iğneleme 75,48± 12,33 26,45± 15,39 -49,03± 14,91 

(-% 64.9) 

<0,001 

Lazer 78,66± 12,52 40,33± 15,86 -38,33± 11,76 

(-% 48.7) 

<0,001 

p* 0,321  0,003  

N
P

A
D

S
 

Kuru iğneleme 56,51± 12,61 24,35± 12,49 -32,16± 12,37 

(-% 56.9) 

<0,001 

Lazer 57,23± 19,45 39,53± 18,61 -17,70± 10,04 

(-% 30.9) 

<0,001 

p* 0,864  <0,001  
B

D
Ö

 

Kuru iğneleme 11,64± 7,64 6,48± 7,05 -5,16± 3,48 

(-% 44.3) 

<0,001 

Lazer 12,40± 7,19 8,50± 6,20 -3,90± 3,46 

(-% 31.4) 

<0,001 

p* 0,693  0,121  

B
A

Ö
 

Kuru iğneleme 13,35± 10,54 7,51± 7,50 -5,83± 5,04 

(-% 43.7) 

<0,001 

Lazer 16,96± 13,22 11,23± 9,66 -5,73± 5,89 

(-% 33.7) 

<0,001 

p* 0,242  0,940  

*: Gruplar arası karşılaştırma, **: Grup içi karşılaştırma  
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5. TARTIŞMA ve SONUÇ 

Muskuloskeletal ağrı kas düzeyindeki her türlü ağrıyı içerirken, miyofasiyal 

ağrı kas veya fasya içine lokalize tetik noktaların olduğu özellikli bir sendromu ifade 

eder. Bu bağlamda miyofasiyal ağrı, en yaygını olmakla birlikte, muskuloskeletal 

ağrının birçok olası kategorilerinden birini temsil eder ve gerek tedavi maliyeti 

gerekse neden olduğu disabilite nedeniyle önemli bir sağlık sorunudur (17). 

Miyofasiyal ağrı sendromu (MAS) miyofasiyal tetik noktaların neden olduğu 

kompleks duyusal, motor ve otonomik semptomlar olarak tanımlanmıştır. Tetik 

noktalar ise kaslar veya fasyalardaki palpabl ve gergin bantlarda lokalize, hassas ve 

hiperirritabıl noktalar olarak tanımlanmıştır (11,18).  

MAS için genel kabul edilmiş tanı kriterlerinin eksikliğiyle birlikte bugüne 

kadar MAS insidansı ve prevalansı üzerine yapılan epidemiyolojik çalışmalarda 

değişken sonuçlar raporlanmıştır ve bu durum istatistiksel analizi zor hale getirmiştir. 

Bununla birlikte toplumun %85 inin hayatlarının herhangi bir döneminde MAS’dan 

etkilendiği belirtilmiştir (21). Roth ve ark. MAS’ın her iki cinste de hemen hemen 

eşit oranda görüldüğü belirtmişlerdir (104). Yapılan bir çalışmada, MAS’ın orta yaşlı 

yetişkinler (30-60 yaş) arasında prevelansı erkeklerde % 37, kadınlarda % 65 olarak 

bildirilmiştir (22). Bununla birlikte Altan ve arkadaşlarının (105) çalışmasında 

%66.6, Hong’un (106) çalışmasında %72.4, Affaitati’nin  (35) çalışmasında %76.6 

hasta kadındır. Genel olarak kadınlar, miyofasiyal ağrı gelişimine erkeklerden daha 

yatkın görünmektedir. Bizim çalışmamızda da alınan 61 hastanın 45’i (%75.4) 

kadındı. Bu oran MAS’ın kadınlarda daha sık rastlandığını gösteren yukarıdaki 

çalışmalarla uyumluydu. Ayrıca bunun diğer bir nedeni de polikliniğimize başvuran 

hastaların büyük çoğunluğunun kadın olmasıydı. 

MAS etiyolojisinde tetik noktalar, akut travma, günlük yaşamda tekrarlayan 

mikro travmalar, sedanter iş ya da yaşam alışkanlıklarında kronik strain (zorlanma) 

sonucu meydana gelir. Ayrıca anksiyete, kas kaybı görülen malign hastalık veya 

nörolojik bozukluklar, kas iskemisi, viseral bozukluklar, motor sinirlerin 

radikülopatik kompresyonu veya iklimsel nedenlerin miyofasiyal ağrıya neden 

olabileceği öne sürülmüştür (4). Bizim çalışmamızdaki hastaların büyük 
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çoğunluğunda akut bir travma yoktu. Genellikle uzamış anormal postüral tutum yani 

tekrarlayıcı mikro travma öyküsü vardı ve stres faktörü pozitifti.        

Her iki cinsiyette de herhangi bir yaşta tetik nokta gelişebilir; 30-49 yaş 

arasındaki hastalarda tetik nokta prevalansının en yüksek düzeyde olduğu, tetik 

noktaların yaş, kas stresi ve aktivite ile azaldığı gösterilmiştir (3,26). Bizim 

çalışmamızda hastalar 18-54 yaş aralığında ve yaş ortalamaları 29,38 idi. Çalışmaya 

aldığımız hastaların yaş ortalamaları literatürle uyumluydu. 

MAS ile ilgili literatürdeki çalışmalar genellikle kronik ağrısı olan hastalar 

üzerinde yapılmıştır. Kronik ağrı süresi olarak kimi araştırmacılar 6 aylık bir süreyi 

kabul ederken, kimi araştırmacılar da 3 aylık ağrıyı kronik ağrı olarak kabul 

etmişlerdir (107). Kasın ani zorlanmasına bağlı akut strain ya da kronik ve 

tekrarlayıcı zorlanmalar sonucu aktif tetik nokta oluşabilir. Hastalığa katkıda bulunan 

faktörler ortadan kalktığı zaman akut tetik noktalar latent hale geçebilir. Bu nedenle 

MAS kronik ağrı olarak kabul edilir (3). Bizim çalışmamızda da literatürle uyumlu 

olarak hastaların semptom süreleri 4 ay-120 ay aralığında ve ortalaması 24,6 ay idi.   

Multifaktöryel etiyoloji göz önüne alındığında, miyofasiyal ağrı sendromu 

için standart bir tedavi protokolü henüz bulunmamaktadır. Bunun yerine çeşitli 

tedavi alternatifleri öne sürülmüştür. Temel amaç; miyofasiyal tetik nokta 

inaktivasyonuna ek olarak, devam ettiren faktörlerin tanımlanması ve ortadan 

kaldırılmasıyla birlikte kasların normal boyunun, yerleşiminin ve tam hareket 

açıklığının sağlanmasıdır (11, 12). Tetik nokta inaktivasyonu için önerilen tedaviler; 

etil klorür sprey ve germe teknikleri, kuru iğneleme veya belirli maddeler ile 

enjeksiyon, akupunktur, masaj uygulaması, fizik tedavi uygulamalarından; ultrason, 

trans kutanöz elektriksel sinir stimulasyonu (TENS) ve düşük enerjili lazer tedavisi 

içerir (13). Birçok çalışmada bu tedavi modaliteleri karşılaştırılmış ve birbirlerine 

üstünlükleri konusunda farklı sonuçlar belirtilmiştir (17,76,108,109). 

Bizim çalışmamızda da kuru iğneleme ve düşük doz lazer tedavisinin MAS 

tedavisindeki etkinlikleri karşılaştırılmıştır. 

MAS’da hastaların en önemli yakınmasının ağrı olması nedeniyle, tedavi 

sonuçlarının izlenmesinde en yaygın kullanılan skala VAS’dır. Daha önce yapılan bir 

çalışmada VAS’daki minimal anlamlı değişiklik 13 mm olarak tespit edilmiştir 
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(110). Bizim çalışmamızda, her iki grupta tedavi öncesi ve sonrası hareket halinde 

boyun bölgesindeki VAS değerlendirildi. VAS’daki değişim; kuru iğneleme 

grubunda ortalama 49 mm, lazer grubunda 38,3 mm olarak bulundu.  Her iki grupta 

da tedavi sonrası ağrı şiddetinin anlamlı derecede azaldığı görüldü. Ancak kuru 

iğneleme grubunda lazer grubuna göre ağrı şiddetindeki azalmanın daha fazla olduğu 

görüldü. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı idi. 

MAS’da tetik nokta duyarlılığının saptanması nicel değerlendirmede ve 

tedaviyle elde edilecek yanıtın değerlendirilmesinde büyük önem taşır. Basınç 

algometresi (dolorimetre) ağrıya hassasiyetin değerlendirilmesi ve basınç algısının 

tayini için kullanılmış bir cihazdır. Basınç algometresinin, fibrositis ve hipersensitif 

noktalar, tetik noktalar,  viseral ağrı- basınç duyarlılığı değerlendirilmesinde yararlı 

olduğu kanıtlanmıştır (39). Fischer üst trapez kası normal olan kadınlarda yaptığı 

çalışmada ağrı eşik değerini 3,7±1,9 kg/cm² olduğunu bulmuştur (39).  

Çalışmamızda tetik noktaların bazal ortalama basınç ağrı eşiği (Pressure Pain 

Threshold – PPT) değerleri kuru iğneleme grubunda 1,77 kg/cm², lazer grubunda 

1,79 kg/cm² olarak ölçüldü. Tedavi sonrası ortalama PPT değerleri ise sırasıyla 2,93 

kg/cm² ve 2,42 kg/cm² olarak ölçüldü. Her iki grupta da tedavi sonrası PPT 

değerlerindeki artış istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Ancak kuru iğneleme 

grubunda lazer grubuna göre PPT değerindeki artış, istatistiksel olarak ileri düzeyde 

anlamlı bir şekilde daha fazla idi.      

Boyun ağrısı ve dizabilite skalası (Neck Pain and Disability Scale –NPADS); 

boyun ağrısının kapsamlı bir şekilde değerlendirilmesi için geliştirilmiştir. Boyun 

ağrısı olan hastayı en az dört temel boyutta inceler; ağrı şiddeti, 

disfonksiyon/özürlülük, emosyonel boyut ve günlük aktivitelere etki (98,99). Boyun 

ağrılı ve MAS’ lı hastaların tedavi yanıtlarının klinik takibinde literatürde birçok 

çalışmada etkin ve güvenli bir şekilde kullanılmıştır (111,112,129). Çalışmamızda 

her iki grupta da tedavi sonrası NPADS skorlarında, tedavi öncesine göre istatistiksel 

olarak anlamlı azalma saptanmıştır. Ancak kuru iğneleme grubundaki azalma, lazer 

grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde daha fazla idi.  

MAS’ın kronik sürece girmesiyle birlikte hastalığa depresyon gibi duygu 

durum bozukluğu ve anksiyete eşlik edebilir (93,113). Yapılan bir çalışmada 238 
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MAS’a bağlı kronik ağrılı hasta üzerinden psikiyatrik tanısal kriterler araştırılmıştır. 

Çalışma sonucunda, MAS’lı kadın ve erkeklere eşit oranda depresyon tanısı 

konmuştur. Genel kronik ağrı popülasyonunda kadınlar depresyona erkeklerden daha 

yatkındır. Sonuçlar MAS olan ve olmayan kronik ağrı hastalarında psikiyatrik 

farklılıklar olabileceğini göstermiştir (24). Ayrıca literatürde çeşitli çalışmalarda 

miyofasiyal ağrı ya da kronik ağrı tedavisi ile depresyon ve anksiyete düzeylerinde 

belirgin iyileşmenin olduğu gösterilmiştir (114,115). Çalışmamızda hastaların bazal 

ve tedavi sonrası depresyon ve anksiyete düzeyleri Beck depresyon ölçeği (BDÖ) ve 

Beck anksiyete ölçeği (BAÖ) ile değerlendirilmiştir. Her iki skalanın da depresyon 

ve anksiyeteyi değerlendirmede etkinliği ve güvenilirliği kanıtlanmıştır (100-103). 

Literatürle uyumlu olarak çalışmamızda da her iki grupta, tedavi sonrası BDÖ ve 

BAÖ değerlerinde, tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde 

azalma saptandı. BDÖ ve BAÖ değerlerindeki değişim gruplar arası 

karşılaştırıldığında anlamlı fark bulunamadı. 

Çeşitli çalışmalarda düşük doz lazer tedavisinin doğru bir şekilde 

uygulandığında, miyofasiyal tetik noktaların inaktivasyonunda ve boyun ağrılarının 

tedavisinde etkinliği gösterilmiştir (15,16,48,107,108,116,117,130). Amaç 

inflamatuar sürece aracılık etmek, fizyolojik hücre fonksiyonlarını düzenlemek, doku 

tamiri sürecini hızlandırmak ve akut veya kronik ağrılı durumlarında analjezi 

sağlamaktır (108). Lazer tedavisi, miyofasiyal tetik nokta bölgesine uygulandığında, 

lokal mikro dolaşımı arttırır, hipoksik hücrelere oksijen desteği sağlar, hücre 

metabolik atık ürünlerinin uzaklaştırılmasına yardımcı olur ve kas spazmı ve ağrı 

arasındaki kısır döngüyü kırar (16). 

Galyum-alüminyum-arsenid ya da galyum-arsenid en yaygın olarak 

kullanılan lazer türleridir ve dalga boyu hedeflenen dokuya penetrasyon derinliğini 

tanımlar. Venancio ve arkadaşlarına göre, 780-904 nm (kızıl ötesi spektrumu) 

aralığındaki dalga boyları, tetik nokta inaktivasyonunda doku içine en iyi 

penetrasyon sağlayan dalga boyu aralığıdır (118). Bununla birlikte İlbuldu ve 

arkadaşları, daha düşük bir elektromanyetik spektrum kullanarak (632.8 ve 730 nm) 

tatmin edici sonuçlar elde etmişlerdir (119). Simunoviç, hedef alana uygulanan direkt 

dozun dalga boyundan daha önemli olduğunu belirtmiştir. Yazar kronik ağrı 

tedavisinde daha düşük dozlar ve artan uygulama sıklığını (frekans) önermiştir (16).  
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Uemoto ve arkadaşlarının yaptığı derleme sonucunda, lazer tedavisinin tetik 

nokta inaktivasyonunda uygulama sıklığı haftada 2-3 seans önerilmiştir (16,108). 

Bununla birlikte, Venancio ve arkadaşları akut ağrılı durumlarda dozu ve sıklığı; 24 

J/cm² ve haftada beş kez şeklinde önermişlerdir (118).  Kronik olgularda, tavsiye 

edilen uygulama sıklığı haftada 2-5 kez, düşük dozlarda (4 J/cm² civarında) toplamda 

daha fazla seans (30 seans) olacak şekilde önerilmiştir. Gross ve arkadaşlarının 

yaptığı, literatürde yayınlanmış 11’i kronik miyofasiyal ağrı olan 17 çalışmayı içeren 

başka bir derleme sonucuna göre; tetik nokta inaktivasyonunda düşük doz lazer 

tedavisi için, tedavi zamanı 30-196 sn, haftada 2-7 gün, toplam 10 gün ile 7 hafta 

arasında tedavi parametreleri önerilmiştir (107). Sonuçta düşük doz lazer tedavisi 

için optimal tedavi parametreleri açıkça tanımlanmamış ve yazarlar dozajın ve 

uygulama sıklığının (frekans) hastaya göre bireyselleştirilmesi gerektiğini 

belirtmişlerdir (108). Bizim çalışmamızda, 808nm (sürekli) -905nm (kesikli) dalga 

boyu, 18 V-50 VA güç çıkışı olan galyum-arsenid (GaAs) düşük yoğunluklu lazer 

aleti kullanıldı. Her bir tetik noktaya 900 Hz frekansında, 5 dk. süreyle, 4.64 J/cm² 

yoğunlukta lazer tedavisi, haftada 5 gün 2 hafta süreyle toplam 10 seans uygulandı. 

Bu tedavi parametreleri literatürdeki kronik miyofasiyal ağrı tedavisinde önerilen doz 

ve frekanslarla uyumlu ve benzer idi. 

Lazerin uygulandığı bölgede, histamin salınımını yoğun bir şekilde 

uyarmasından dolayı, özellikle akut ağrılı olgularda, lazer tedavisinin başlangıç 

seanslarında ağrı duyarlılığında artış yaygındır. Ancak ağrı sonraki seanslarda 

kademeli olarak azalır. Tedavinin bırakılmasını önlemek için hastalara bu durumun 

bir veya iki gün içinde geçeceğinin belirtilmesi önemlidir (108). Bizim çalışmamızda 

da, lazer grubundaki hastaların çoğunluğunda ilk birkaç günde ağrıya duyarlılığın 

arttığı gözlendi. Ancak, yalnızca 1 hasta, tedavinin ikinci gününde ağrısının artması 

sonucu tedaviyi bıraktı ve çalışmayı tamamlayamadı. 

Kuru iğneleme, iğnenin herhangi bir ilaç girişi olmadan deriye penetrasyonu 

olarak tanımlanmıştır (120). Kuru iğnelemenin yaygın olarak kullanımı, Lewit’in 

iğnelemenin etkisinin enjekte edilen maddeden farklı olduğunu belirtmesiyle 

başlamıştır (121). Scott ve arkadaşlarının yayınladığı, tetik nokta enjeksiyonu 

etkinliği ile ilgili yayınlanmış randomize kontrollü çalışmaları içeren sistematik 

derleme sonucunda, tetik noktalara anestezik enjekte etmenin tek avantajının 



46 

 

iğneleme sürecindeki ağrının azaltılması olduğu belirtilmiştir (67). Bununla birlikte 

Liu ve arkadaşlarının yaptığı 20 adet çalışmayı içeren sistematik derleme ve meta-

analiz sonucuna göre kuru iğneleme kısa ve orta dönemde MAS tedavisinde etkin 

bulunmuş ancak orta dönemde lidokain enjeksiyonunun kuru iğnelemeye göre daha 

etkin olduğu belirtilmiştir (131). 

Kuru iğneleme tekniği doğru uygulandığında, tetik nokta inaktivasyonunda 

en etkili tedavi seçeneklerinden biridir ve ağrının derhal ortadan kaldırılmasına yol 

açabilir (13,70,119,120,122,123,131). Ancak Huang ve arkadaşları, uzun ağrı süresi, 

yüksek ağrı yoğunluğu, uyku kalitesinin bozukuluğu ve tekrarlayan stresin tedavide 

olumsuz sonuçlarla ilişkili olduğunu belirtmişlerdir. Tedavinin sonucu sadece kuru 

iğneleme protokolüne bağlı değil, aynı zamanda hastalık özellikleri ve hastanın 

demografik profiline de bağlıdır (124). 

Tetik noktalar, flat-yassı palpasyon tekniğiyle ya da pincer-kıskaç palpasyon 

tekniğiyle bulunur. Cilt yüzeyi alkol ile temizlendikten sonra tetik nokta baş parmak 

ve işaret parmağı arasına alınır. İğne, deriyle 30 derece açı yapacak şekilde 

parmakların arasından, kasın yüzeyel ve derin fibrillerine kadar ilerletilir (68). İğne 

nispeten yavaş bir şekilde ilerletilip, sonrasında sürekli delme hareketi şeklinde kasın 

içine ve dışına hareket ettirilir. Bu yöntem dinamik iğneleme tekniği olarak bilinir 

(14,68). İğne subdermal dokuya kadar geri çekilir ve tekrar kas içine ilerletilir. Kuru 

iğneleme uygulaması sırasında temel amaç, lokal seyirme yanıtını ortaya çıkarmaktır 

(125). İnce paslanmaz çelikten akupunktur iğnelerinin yanı sıra, daha kalın yeşil (21 

gauge) ya da siyah uçlu (22 gauge) iğneler de kuru iğneleme tedavisinde kullanılır. 

İnce iğneler tek bir kas içindeki fasiküllere birkaç milimetre aralıklarla birçok 

infiltrasyona izin verir (77). Daha kalın iğneler ile yapılan kuru iğneleme tekniğinde 

ise yine Travel ve Simons’un tanımladığı enjeksiyon tekniğine göre tetik noktaya 

birçok noktadan infiltrasyon şeklinde uygulanmalı, içe ve dışa hızlı iğne hareketleri 

ile aynı nokta 8-10 kez iğnelenmelidir (11).  

Baldry kuru iğnelemede ince akupunktur iğnelerinin (0,3x30 mm) 

kullanılmasını ve iğnenin tetik noktanın üzerindeki yüzeyel dokuya kadar, yaklaşık 

5-10 mm ilerletilmesini önermiştir. İğne 2-3 dk aralıklarla kontrol edilmeli ve arlıklı 

olarak döndürülmelidir (123). Bununla birlikte, kuru iğneleme ile ilgili çalışmaları 
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içeren son zamanlarda yayınlanan bir derleme sonucunda, iç- dış dinamik iğneleme 

tekniği kullanılarak, iğnenin kas içine kadar ilerletilmesi ve kas içinde ‘in situ’ 10 ila 

30 dakika arasında kalması gerektiği belirtilmiştir (126). Bununla birlikte kuru 

iğnelemenin etkinliği ile ilgili farklı tedavi protokollerinin izlendiği 5 tane çalışmayı 

içeren sistematik derlemede, kuru iğneleme tedavisi lidokain enjeksiyonu kadar etkin 

bulunmuş ve optimal bir tedavi prokolü (uygulama sıklığı-frekans, süresi, toplam 

seans gibi)  önerilmemiştir (127).  

Yukarıda söz edilen kuru iğneleme tekniklerine benzer şekilde, bizim 

çalışmamızda kuru iğneleme tekniği şu şekilde uygulanmıştır; Trapez kasında 

bulunan tetik nokta alanı tam olarak belirlenip kalemle işaretlendi ve deri alkol ile 

temizlendi. Gergin banttaki tetik nokta pincer-kıskaç palpasyon tekniği ile bulunup, 

başparmak ve işaret parmağı ile altından ve üstünden tutuldu. İşlemde siyah enjektör 

uçları; 22 gauge (1,5 inch) kullanıldı. İğneleme tekniğinde Travel ve Simons’un 

tanımladığı enjeksiyon tekniği kullanıldı ve hızlı bir şekilde iğne ucu deriye dik 

olacak şekilde deri altı dokuya girildi, gergin bant içindeki tetik nokta bulununcaya 

kadar, kas içine sokuldu. İçe ve dışa hızlı iğne hareketleri ile aynı nokta 8-10 kez 

iğnelendi (dinamik iğneleme tekniği). Daha sonra iğne ucu deriden çıkmayacak 

şekilde geri çekilip ve ilk girilen noktanın alt, üst ve yanları da iğnelendi. Sonra iğne 

bu şekilde yaklaşık 10 dakika gergin bant içinde tutuldu. Kasın gevşeyerek iğneyi 

bırakması yani iğnenin kas içinden kolayca geri çekilebilmesi beklendi. Bu yöntem 

haftada 2 kez, 2 hafta süreyle toplam 4 seans uygulandı. Bununla birlikte, hastaların 

bir kısmında daha ilk seansta ağrının büyük ölçüde azaldığı gözlendi. 

Kuru iğnelemenin birkaç iyatrojenik yan etkisi vardır; minör lokalize kanama, 

pnömotoraks gibi. Uygulama esnasında, nadiren (% 0,19), çok duyarlı bir noktanın 

iğnelenmesi ile vazovagal senkop gelişebilir (77,128). Bizim çalışmamızda da kuru 

iğneleme grubundaki hastalarda en sık görülen yan etki ya da komplikasyon; birkaç 

dakika kompresyonla kaybolan, minör lokalize kanama oldu. Bununla birlikte hiçbir 

hastada pnömotoraks gözlenmedi. Yalnızca 1 hastada vazovagal senkop gelişti, 

ancak tedaviye ara verilip, sonra tekrar devam edildi. Sonraki seanslarında vazovagal 

senkop gözlenmedi ve hasta çalışmayı tamamlayabildi.    
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Literatürde MAS’ da kuru iğneleme ve düşük doz lazer tedavisinin etkinliğini 

karşılaştıran sadece 2 tane çalışmaya rastlandı (116,119). Bunlardan Uemoto ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada, masseter kasındaki tetik nokta inaktivasyonunda; 

kuru iğneleme, vazokonstriktör içermeyen %2’lik lidokain enjeksiyonu, düşük doz 

lazer tedavisi (795 nm, 80Mw, 4-8 J/cm² dozlarında, 48 saat aralıklarla uygulanan 

toplam 4 seans) ve plasebo lazer tedavisinin etkinliği karşılaştırılmıştır. Çalışmanın 

sonucunda lidokain enjeksiyonu ve 4 J/cm² dozundaki lazer tedavisinin basınç ağrı 

eşiğinde önemli ölçüde artış sağladığı belirtilmiştir (116). İlbuldu ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada ise üst trapez kasında tetik noktası bulunan hastalar; kuru 

iğneleme, düşük doz lazer tedavisi (HeNe lazer, 632.8 nm) ve plasebo lazer tedavisi 

olarak 3 gruba ayrılmıştır. Toplam 4 hafta süreyle tedavi uygulanmış olup, lazer 

tedavisinin plasebo lazer veya kuru iğnelemeye göre daha etkin bir tedavi yöntemi 

olduğu belirtilmiştir. Ancak bu çalışmanın, meta-analizlerde çok düşük kanıt 

seviyesinde olduğu belirtilmiştir (107).  

Kalichman and Vulfsons’a göre (75) kuru iğneleme; düşük maliyetli, uygun 

eğitimle öğrenmesi kolay, düşük riskli ve minimal invaziv bir tedavi seçeneği olarak 

belirtilmesine rağmen, Uemoto ve arkadaşları lazer tedavisini, iğne korkusu olan 

hastalarda ve kuru iğneleme tekniği konusunda deneyimsiz sağlık çalışanlarında 

alternatif bir yöntem olarak önermişlerdir (116). 

Bizim çalışmamız, miyofasiyal ağrı sendromu ve tetik nokta 

inaktivasyonunda, kuru iğneleme ve düşük doz lazer tedavisinin etkinliği 

karşılaştıran 3. çalışmadır. Çalışmamızda kuru iğneleme ve lazer tedavisinin 

etkinliği, ağrı şiddeti (VAS ve PPT), fonksiyonel durum (NPADS) ve duygu durumu 

(BDÖ ve BAÖ) yönünden karşılaştırılmış ve her iki tedavi yöntemi de tetik nokta 

inaktivasyonunda tüm parametrelerde etkin olarak bulunmuştur. Ancak kuru 

iğneleme, ağrı şiddetinin azalması (VAS ve PPT) ve fonksiyonel durumda iyileşme 

(NPADS) yönünden tedavide daha etkin olarak bulunmuştur. 

Sonuçta MAS kronik ağrı sendromu olarak kabul edilip, multidisipliner bir 

yaklaşımla tedavi edilmelidir. Hastalığa neden olan veya sürdüren faktörlerin 

uzaklaştırılmasının yanında, tetik nokta inaktivasyonu tedavinin en önemli 
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parçasıdır. Bununla birlikte kronik hastalıklara eşlik eden depresyon ve anksiyete 

gibi komorbid durumlar, zamanında tanınmalı ve uygun şekilde tedavi edilmelidir.  

Kuru iğneleme MAS tedavisinde ve tetik nokta inaktivasyonunda düşük 

maliyet, düşük yan etki, minimal invaziv bir yöntem olarak etkin bir tedavi 

seçeneğidir. Bununla birlikte iğne korkusu olan hastalarda ve kuru iğneleme 

tekniğinde deneyimsiz sağlık çalışanları durumunda, düşük doz lazer tedavisi iyi bir 

alternatif olarak gözükmektedir. 
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ÖZET 

Miyofasiyal Ağrı Sendromunda Kuru İğneleme ve Lazer Tedavisinin 

Etkinliğinin Karşılaştırılması 

Amaç: Miyofasiyal ağrı sendromu (MAS) tedavisinde kuru iğneleme ve lazer 

tedavisinin etkinliğinin karşılaştırılmasıdır.  

Method: Çalışmada, üst trapez kasındaki tetik nokta veya noktalara bağlı 

MAS’ı olan 69 hasta değerlendirilmiştir. 1 hasta gebelik nedeniyle çalışma dışı 

bırakılmış, 7 kişi tedaviyi bırakıp çalışmayı tamamlayamamıştır. Hastalar randomize 

olarak iki gruba ayrılmıştır. Kuru iğneleme grubundan 31 kişi, lazer grubundan 30 

kişi çalışmayı tamamlamıştır. Kuru iğneleme grubunda her bir tetik nokta, 22 gauge 

(1,5 inch) siyah enjektör ucu ile yaklaşık 10 dk süreyle iğnelenmiştir. Bu yöntem 

haftada 2 kez, 2 hafta süreyle toplam 4 seans uygulanmıştır. Lazer grubunda 808 nm 

(sürekli) - 905 nm (kesikli) dalga boyu, 18 V-50 VA güç çıkışı olan ‘Mphi, Laser 

therapy MLS’ marka, galyum-arsenid (GaAs) düşük yoğunluklu lazer aleti 

kullanılmıştır. Her bir tetik noktaya 900 Hz frekansında, transforaminal olarak 12 

noktaya, 5 dk süreyle, 4.64 J/cm² yoğunlukta, total doz 174.720 J lazer tedavisi, 

haftada 5 gün 2 hafta süreyle toplam 10 seans uygulanmıştır. Tüm hastalara trapez 

kası germe egzersizlerini içeren ev programı verilmiştir. Değerlendirmede ağrı 

şiddeti için; vizüel analog skala (VAS) ve basınç ağrı eşiği (Pressure Pain Threshold 

– PPT), fonksiyonel durum için; boyun ağrısı ve dizabilite skalası (Neck Pain and 

Disability Scale –NPADS), duygu durumu için;  Beck depresyon ölçeği (BDÖ) ve 

Beck anksiyete ölçeği (BAÖ) kullanılmıştır.  

Bulgular: Her iki grupta da, tüm parametrelerde tedavi sonrasında istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde iyileşme saptanmıştır. Gruplar arası karşılaştırmada, VAS, 

PPT ve NPADS değerlerinde kuru iğneleme grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmıştır (p<0,05). 

Sonuç: Kuru iğneleme lazer tedavisine göre daha etkin olmakla birlikte her 

iki tedavi seçeneği de MAS’da yararlı bulunmuştur. Bununla birlikte iğne korkusu 

olan hastalarda ve kuru iğneleme tekniğinde deneyimsiz sağlık çalışanları 

mevcudiyeti durumunda, düşük doz lazer tedavisi kuru iğneleme tedavisine iyi bir 

alternatif olarak gözükmektedir.   

 

Anahtar kelimeler: Kuru iğneleme, lazer, miyofasiyal ağrı 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/cm² 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 Değerlendirme ve Takip Formu 

Miyofasiyal Ağrı Sendromunda (MAS) kuru iğneleme ve lazer tedavisinin 

etkinliğinin karşılaştırılması 

 

Adı Soyadı:                                                                                               Tarih: 

Yaşı:                                                                                                          Protokol no: 

Mesleği: 

Eğitim: 

Özgeçmiş: 

Semptom Süresi: 

Tetik nokta lokalizasyonu: 

 

Tedavi öncesi Basınç Ağrı Eşiği (ilk PPT): 

Tedavi öncesi vizüel analog skala değeri (ilk VAS): 

Tedavi öncesi boyun ağrısı ve disabilite ölçeği (NPADS) değeri: 

Tedavi öncesi Beck depresyon ölçeği (BDÖ) değeri: 

Tedavi öncesi Beck anksiyete ölçeği (BAÖ) değeri: 

Tedavi şekli: 

 

Tedavi sonrası Basınç Ağrı Eşiği (son PPT): 

Tedavi sonrası vizüel analog skala değeri (son VAS): 

Tedavi sonrası boyun ağrısı ve dizabilite ölçeği (NPADS) değeri: 

Tedavi sonrası Beck depresyon ölçeği (BDÖ) değeri: 

Tedavi sonrası Beck anksiyete ölçeği (BAÖ) değeri: 
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Ek 2. Vizüel Analog Skala 

 

 

 

 

Hiç ağrı olmaması                                                                                    En dayanılmaz ağrı 
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Ek 3. Boyun Ağrısı ve Dizabilite Skalası (NPADS) 
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Ek 4. Beck Depresyon Ölçeği 
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Ek 5. Beck Anksiyete Ölçeği 

 


