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1. OZET

Oturur ve Yiiziistii Pozisyonlarda Uygulanan Interskapular Alan Tetik Nokta
Enjeksiyonlarinda Pnomotoraks Riskini Azaltabilecek Giivenli Mesafenin

Ultrasonografi Rehberliginde Degerlendirilmesi

Amac: Miyofasiyal agr1 sendromu tedavisinde tetik nokta enjeksiyonlari, 6zellikle
interskapular bolgede uygulandiginda plevra ve akciger gibi yapilara yakin anatomik komsuluk
nedeniyle pnomotoraks gibi ciddi komplikasyonlara yol acabilmektedir. Ultrasonografi
rehberliginde giivenli enjeksiyon mesafesinin belirlenmesi, bu riski azaltmaya katki
saglayabilir. Bu calismada oturur ve yliziistii pozisyonlarda, normal ekspiryum, derin inspiryum
ve derin ekspiryum sonunda ultrasonografi ile 6lgiilen mesafeleri degerlendirerek, geleneksel
palpasyona dayali kor uygulamalarda pnomotoraks riskini azaltabilecek giivenli mesafesinin

belirlenmesi i¢in ideal hasta pozisyonunun ve solunum fazinin belirlenmesi amaglandi.

Gerec ve Yontem: Calismamiz, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Insan Arastirmalar
Etik Kurulu’ndan onay (Karar No: 103-262-25) alindiktan sonra, Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi Ibni Sina Hastanesi Algoloji Klinigi’nde 01.07.2024-30.12.2024 tarihleri arasinda
gerceklestirildi. Calismaya, 18 yas iistii ve miyofasiyal agri sendromu disinda sistemik hastaligi
bulunmayan 220 goniillii dahil edildi. Katilimcilarin demografik verileri ve solunum fazlarina
gore toraks cevresi Olglimleri kaydedilmistir. Oturur ve yliziisti pozisyonlarda, normal
ekspiryum, derin inspiryum ve derin ekspiryum sonunda, T1-T2 spin6z ¢ikint1 hizasinin 2—-3
cm lateralinden ultrasonografi ile T1-T2 interskapular alandan cilt, cilt alti, trapezius, rhomboid
kast, kosta ve plevraya olan mesafeler ile interkostal mesafe ol¢iilmiistiir. Elde edilen veriler,
oturur ve yiiziistii pozisyona ve belirlenen solunum fazlarina gore degerlendirilmis; cinsiyet,

viicut kitle indeksi (VKI) ve toraks ¢evresi ile olan iliskileri istatistiksel olarak analiz edilmistir.

Bulgular: Oturur ve yiiziistii pozisyonlarda ve belirlenen solunum fazlarinda, erkeklerde
cilt ile plevra arasindaki mesafe kadinlara kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla
bulunmustur (p<0,05). VKI arttik¢a cilt-plevra mesafesi artmistir, normal kilolu katilimcilara
Kilolu ve obez katilimcilara gore Ccilt-plevra mesafesi anlamli derecede daha az
bulunmustur(p<0,05) Toraks gevresi ile dl¢iilen tiim mesafeler arasinda ise anlamli ve pozitif
korelasyon saptanmistir. Ultrasonografi ile olgiilen cilt-plevra mesafesi oturur pozisyonda

sirastyla normal ekspiryum sonu 3,12+0,60 cm, derin inspiryum sonu 3,08+0,59 cm, derin
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ekspiryum sonu 3,22+0,61 cm idi. Yiiziistii pozisyonda ise sirasiyla bu mesafe normal
ekspiryum 3,20+0,57 cm idi. Solunum fazlar1 agisindan degerlendirildiginde, yiizistii
pozisyonda derin ekspiryum sonunda oOlgiilen cilt-plevra mesafesi (3,29 +0,60 cm), derin
inspiryum sonunda Olg¢iilen degere (3,10+ 0,58 cm)gore anlamli derecede fazlaydi (p<0,05).
Oturur pozisyonda benzer egilim goézlenmis ancak fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmamistir (p>0,05). Interkostal mesafe agisindan hem oturur hem yiiziistii pozisyonlarda
derin inspiryum sonunda 6lciilen degerler, normal ve derin ekspiryum fazlarina kiyasla anlamli
diizeyde daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Tiim solunum fazlarinda, oturur pozisyonda
olgiilen interkostal mesafe yiiziistii pozisyona gore artmistir, derin inspiryum sonunda yapilan

Ol¢timler arasindaki fark anlamli bulunmustur (p<0,05).

Sonug: Tetik nokta enjeksiyonlarinda erkek cinsiyet, yiiksek VKI ve artan toraks cevresi
ile glivenli enjeksiyon mesafesinin anlamli diizeyde artirdigi goriildii. Yiiziistii pozisyon ve
derin ekspiryum sonunda, cilt-plevra mesafesinin arttigi ve pndmotoraks riskini azaltabilecegi
belirlendi. interkostal mesafenin de yiiziistii pozisyonda, normal ve derin ekspiryum sonunda
daha disiik olmasi ignenin temas edebilecegi alan1 azaltarak giivenli enjeksiyonu

kolaylagtirabilir.

Anahtar Kelimeler: Pnomotoraks, Tetik noktasi enjeksiyonu, Ultrasonografi, Oturma

pozisyonu, Yiiziistii pozisyon, Solunum



2. ABSTRACT

Ultrasound-Guided Evaluation of Safe Injection Depth to Reduce Pneumothorax Risk
During Interscapular Trigger Point Injections in Sitting and Prone Positions

Objective:Trigger point injections are frequently used in the treatment of myofascial pain
syndrome. However, when performed in the interscapular region, there is a risk of serious
complications such as pneumothorax due to the anatomical proximity of the pleura and lungs.
Determining a safe injection depth under ultrasound guidance may help mitigate this risk. This
study aimed to evaluate the distances measured via ultrasonography at the end of normal
expiration, deep inspiration, and deep expiration in both sitting and prone positions to determine
the ideal patient position and respiratory phase that may reduce pneumothorax risk during

traditional palpation-based blind injections.

Materials and Methods: Following approval by the Ethical Committee for Human
Research of Ankara University Faculty of Medicine (Decision No: 103-262-25), this study was
conducted at the Algology Clinic of Ankara University ibni Sina Hospital between July 1, 2024,
and December 30, 2024. A total of 220 volunteers over the age of 18, without any systemic
disease other than myofascial pain syndrome, were included in the study. Demographic data
and thoracic circumference measurements during different respiratory phases were recorded. In
both sitting and prone positions, ultrasound was used to measure the distances from the skin to
the pleura — including the skin, subcutaneous tissue, trapezius, rhomboid muscle, and costae
— as well as the intercostal space at the T1-T2 interscapular region, approximately 2-3 cm
lateral to the spinous processes, at the end of normal expiration, deep inspiration, and deep
expiration. The data were analyzed by position and respiratory phase, and their relationships

with sex, body mass index (BMI), and thoracic circumference were statistically evaluated.

Results:Across all positions and respiratory phases, the skin-to-pleura distance was
significantly greater in male participants compared to females (p < 0.05). As BMI increased,
the skin-to-pleura distance also increased; this distance was significantly shorter in normal-
weight individuals compared to overweight and obese participants (p < 0.05). A significant

positive correlation was observed between thoracic circumference and all measured distances.

In the sitting position, the skin-to-pleura distance measured by ultrasound was 3.12 = 0.60

cm at the end of normal expiration, 3.08 + 0.59 cm at the end of deep inspiration, and 3.22 £ 0.61
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cm at the end of deep expiration. In the prone position, the distance at the end of normal
expiration was 3.20+0.57 cm. In terms of respiratory phases, the skin-to-pleura distance
measured in the prone position at the end of deep expiration (3.29 = 0.60 cm) was significantly
greater than the value measured at the end of deep inspiration (3.10+0.58 cm) (p < 0.05). A
similar trend was observed in the sitting position, though the difference was not statistically
significant (p > 0.05).

Regarding intercostal space, the measurements taken at the end of deep inspiration were
significantly greater than those obtained during normal and deep expiration in both positions (p
< 0.05). In all respiratory phases, intercostal distances measured in the sitting position were
greater than those in the prone position, with a statistically significant difference found in deep

inspiration (p < 0.05).

Conclusion: Male sex, higher BMI, and greater thoracic circumference were associated
with significantly increased safe injection depth during trigger point injections. The prone
position and deep expiration phase increased the skin-to-pleura distance, potentially reducing
the risk of pneumothorax. Additionally, the narrower intercostal space observed in the prone
position during normal and deep expiration may reduce the area the needle can reach, thereby

facilitates safer injections.

Key Words: Pneumothorax, Trigger point injection, ultrasonography, sitting position, prone

position, respiration



3. GIRIS VE AMAC

Miyofasiyal agri sendromu (MAS), kronik agriya sebep olan ve yaygin goriilen bir kas
iskelet hastalig1 olup yasam boyu goriilme siklig1 yaklasik %30-%85tir. [1, 2] MAS Kaslarda
palpe edilen miyofasiyal tetik noktalarin varlig1 ile karakterizedir. Tetik nokta tanimi, Travell
ve Simons tarafindan ‘’kas i¢inde palpe edilebilen gergin banttaki hassas nodiil’’ olarak
tanimlanmistir. [2, 3] Tetik noktalar, kisilerde agr1 ve hassasiyet disinda, eklem hareket
acikliginda kisithiik  ve  fonksiyonellikte azalma, tutukluk, yorgunluk, otonomik
disfonksiyonlar ve depresyon gibi duygudurum degisikliklerine neden olabilir. Bu
semptomlarin varlig1 hastalarda is giicii kaybina, tan1 koyulamadigi ve tedavi edilemedigi

durumlarda saglik alaninda maliyet artislarina neden olabilmektedir. [1, 4]

MAS tedavisinde farmakolojik ajanlar, fizik tedavi ve rehabilitasyon tedavi
modalitelerinden olan yiizeyel sicak uygulama, transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu
(TENS), ultrason, lazer, masaj, interferansiyel akim, iskemik kompresyon, egzersiz ve invaziv
tedavi secencklerinden olan kuru igneleme, akupunktur ve lokal anestezik madde, lokal
kortikosteroid, norolitik ajan, serum fizyolojik, botillum toksin-A enjeksiyonu gibi maddelerin
kullanildig tetik nokta enjeksiyonlar1 da yaygin olarak uygulanmaktadir.[1-3] MAS’in neden
oldugu agr ve diger semptomlarin hizli kontrol altina alinmasi gerektiginde invaziv yontemler

tercih edilmektedir. [4]

Tetik nokta enjeksiyonlar1 giinlimiizde siklikla kullanilan tedavi yaklagimlarinin
basinda gelmektedir. Tetik nokta enjeksiyonlarinin yapilma amaglart hastalarin agrisinin
giderilmesi, kaslarda mevcut olan tutuklugun azaltilmasi, bozulan postiirde diizelme ve eklem
hareket agikliginda artis saglanmasi ve hastanin fizik tedavi ve rehabilitasyon tedavilerine
uyumunun artirilmasidir. [5] Bu amagla yapilan tetik nokta enjeksiyonlari siklikla geleneksel
palpasyon yontemiyle kor olarak uygulandigi gibi ultrasonografi rehberliginde de

uygulanabilmektedir. [5-7]

Ultrasonografi rehberliginde uygulanan tetik nokta enjeksiyonlarinin agri kontroliinde
etkin olmasi, daha az enjeksiyon ve ek seans ihtiyaci olabilecegine dair yapilan ¢aligmalarda
kanitlar bulunmaktadir. Ultrasonografi rehberliginde yapilan tetik nokta enjeksiyonlari
sirasinda uygulama bolgesinin eszamanli goriiniimiiniin elde edilmesi, anatomik olarak 6nemli

yapilarin fark edilebilmesi ve ignenin gergek ve es zamanli goriilebilmesi nedeniyle, tetik nokta
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enjeksiyonlar1 sirasinda olusabilecek komplikasyonlari sinirlandirmada etkilidir. [8-11]
Literatiirde goriildiigii kadariyla tetik nokta enjeksiyonlari, akupunktur ve kuru igneleme
sonrast pnomotoraks komplikasyonu bildirilmistir. [12-15] Bu o6nemli komplikasyonu
engellemek icin ultrasonografi rehberliginde invaziv girisimlerin yapilmast onerilmektedir.

[16-18]

Ultrasonografi cihazina erisimin kisith oldugu bélgelerde, ultrasonografi rehberliginde
tetik nokta enjeksiyonu uygulamalari1 konusunda uygulayici tecriibesinin az oldugu durumlarda
tetik nokta enjeksiyonlart1 palpasyona dayali geleneksel yontemle kor —olarak
uygulanabilmektedir. Tetik nokta uygulamalar1 i¢in uygulama pozisyonu konusunda bilindigi
kadariyla yine bir fikir birligi bulunmamaktadir. Bir¢ok ¢alismada yiiziistii pozisyonda ya da
oturur pozisyonda uygulandigi gériilmektedir. Uygulama pozisyonunun hasta konforu, hastanin

genel durumu ve uygulayici tecriibesine gore segilmesi olasi olasidir.

Geleneksel palpasyon yontemi ile uygulanacak tetik nokta enjeksiyonlar1 i¢in giivenli
mesafenin ongoriilebilmesi, ultrasonografi cihazina erisimin kisitli oldugu ve uygulayicinin
ultrasonografi rehberliginde girisim tecriibesinin olmadigr durumlarda pndmotoraks riskini
azaltabilir. Bu yiizden ¢alismamiz oturur ve yiiziistli pozisyonlarda tetik nokta enjeksiyonu
uygulanmasinda, hangi pozisyonun pnomotoraks riskini azaltabilecek daha gilivenli bir
uygulama mesafesine sahip oldugunun ultrasonografi rehberliginde degerlendirilerek giivenli

mesafe hakkinda uygulayicilara fikir vermeyi hedeflemektedir.

Bu ¢alismanin birincil amaci, oturur ve yiiziistii pozisyonlarda uygulanan tetik nokta
enjeksiyonlarinda pndmotoraks riskini azaltabilecek giivenli mesafenin ve uygulamalar igin

uygun pozisyonun ultrasonografi rehberliginde belirlenmesidir.

Ikincil amaglar1 ise oturur ve yiiziistii pozisyonlarda uygulanan tetik nokta
enjeksiyonlarinda pnomotoraks riskini azaltabilecek giivenli mesafenin ultrasonografi

rehberliginde degerlendirilerek bu mesafeleri etkileyebilecek faktorlerin belirlenebilmesidir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Interskapular Alan Anatomisi

Interskapular alan, torasik vertebral kolonun posteriorunda, skapulalar arasinda uzanan
ve T2-T7 seviyelerini arasindaki anatomik bir alandir. Bu alan, iist kol hareketleri, durusun
dengede kalmasi ve nefes alma mekanizmasinda dnemli olan kaslar, sinir ve damar yapilari,

fasya katmanlari ile kaburgalar ve plevra gibi gogiis yapilariyla yakindan baglantilidir.

Interskapular alanin siiperior siirin1 spina scapulae ve M. trapezius kasinin alt lifleri;
inferior sinirin1 M. latissimus dorsi kasinin iist sinir1; medial sinirini torasik vertebralarin spindz

prosesleri, lateral sinirini ise skapula margo vertebralis olusturur. [19]

Interskapular alanin yiizeyel kaslar1 M. Trapezius ve M. Rhomboides major ve mindr,

derin kas yapilar1 ise M.Erector spinae ve M. Serratus posterior superiordur. [20]

Sekil 4.1: Interskapular Alan Yiizeyel Kaslari

M. Trapezius, skapula retraksiyonu ve elevasyonundan sorumludur; servikal ve torasik

bolge arasinda biyomekanik koprii gorevi goriir.

M. Rhomboideus major/minor, T1-T4 spinous processeslerinden baslar, skapulanin

medial kenarina yapisir.



M.Rhomboideus minér, C6-C7 spindz prosesslerinden baslar, skapulanin medial kismina
yapisir. N. dorsalis skapuladan innerve olurlar. Skapulay1 mediale ¢ekerek vertebral kolon ile

senkronize hareket saglar.

M.erector spinae, spinal ekstansiyon ve postiiral kontrolii destekler. [21]

M. serratus posterior superior, T2-T5'ten koken alarak 2.-5. 2.-5.kostalara tutunur;

inspirasyonda kostalar1 yiikseltir.

Ikinci ve yedinci kostalar, torasik vertebralara artikiile olarak interskapular bolgenin derin
katmanlarin1 olusturur. Toraklumbal fasya ise kostalar1 saran endotorasik fasyaya baglanir,

torasik duvar stabilitesine destek verir.

) o~ - = Levator
Trapezius = " scapulae

Deltoid e e Rhombo
3 / minor

Infraspinatus —&— P ; Rhombo
\ ; ) major
Teres minor

Triceps

Teres major brachii

Serratus
anterior

Sekil 4.2: Arka Toraks Duvari Kaslar ve Kosta iliskisi

Eksternal interkostal kaslar, 11 ¢ift halinde bulunur ve istteki kostadan alttakine
dogru asagt ve Oneuzanir. Normal solunumda kaburgalar1 stabilize eder. Zorlu
inspirasyon sirasinda kaburgalari yiikselterek torasik hacmi artirir. T1-T11 intercostal sinirler

ile inerve olur.

Internal interkostal kaslar, dis interkostal kaslarin derininde yer alir. Ustteki kostadan
alttakine agagi ve arkaya uzanir ve normal solunumda stabilizasyon saglar. Zorlu
ekspirasyon sirasinda kaburgalar1 asagi c¢ekerek torasik hacmi azaltir. T1-T11 interkostal

sinirleri ile inerve edilirler.

Parietal plevra, kostalarin internal yiizeyini doseyen akcigerin koruyucu zaridir.[21]



4.2. Agrimin Tanim

Agri, insanlik tarihinin en eski ve en karmasik saglik sorunlarindan biridir. Halen
milyonlarca insanin yasamini derinden etkileyen agr1 hem fiziksel hem de psikolojik agidan

bireylerin iglevselligini kisitlayan ve tibbi miidahaleye en fazla ihtiya¢ duyulan durumlardan
biridir. [19]

Uluslararas1 Agr1 Aragtirmalar1 Birligi (IASP), agriy1 su sekilde tanimlamaktadir:

"Agri, gercek veya potansiyel doku hasari ile iliskili hos olmayan duyusal ve duygusal bir
deneyimdir.” [20]

IASP, 2020 yilinda bu tanimi giincelleyerek, agrimin "kisinin ge¢mis deneyimlerini,
biligsel siireclerini ve duygusal durumunu da igeren bir deneyim" oldugunu belirterek agri

taniminin sadece fiziksel hasarla sinirli olmadigini belirtmistir. [21]

Bu tanim, agrinin sadece fiziksel bir his olmadigini, duygusal ve psikolojik bilesenleri de
olan karmasik bir durum oldugunu gostermektedir. Agr1, 6znel bir deneyimdir ve kisinin kendi
ifadesine dayanir. Bu nedenle, agrinin degerlendirilmesi ve tedavisi, hastanin bireysel

deneyimini anlamay1 gerektirir.

4.3. Agrinin Simiflandirilmasi

IASP, agrinin norofizyolojik mekanizmalarini anlamak ve tedavileri standardize etmek
amactyla agriyr bes eksene gore simiflandirmistir. Pratikte kullanilan diger bir agn
siniflandirmas1 ise Raj tarafindan yapilan smiflandirilma olup agr1 4 bashk altinda
siiflandirilmigtir. Bu siiflandirma nérofizyolojik mekanizma, siire, bolge ve etyolojiye gore
siiflandiriimasidir. Raj siniflandirilmasi referans alinarak yapilan agri siniflandirmasi Sekil-

4.3’de gosterilmistir. [19, 20]
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Sekil 4.3: Agrinin Simiflandirilmasi

4.3.1. Bolgesine Gore Siniflandirma

Siklikla pratikte kullanilan, agrinin hissedildigi viicut bdlgesine gore yapilan

siniflandirmadir. Sirt agrisi, bel agris1 gibi 6rnekler verilebilir.

4.3.2. Etiyolojik Siniflandirma

Agriya neden olan durumlarin belirtilerek yapilan siniflandirmadir. Travma, gegirilmis

cerrahi, malignite gibi etiyolojik siniflandirma i¢in verilebilecek drneklerdir.

4.3.3. Yogunluguna Gore Simiflandirma

Vizuel Analog Skala (VAS) gibi pratikte kullanilan olgekler ile agrinin yogunlugu

belirlenerek, belirlenen bu veriye dayanan siniflandirma sistemidir.

4.3.4. Agrinin Baslama Siiresine Simiflandirma

Agri siiresine gore akut agr1 ve kronik agr1 olarak siiflandirilir.

Akut agri, ani baglangich ve genellikle kisa siireli, genellikle belirgin bir nedene bagl
olan ve bu neden ortadan kalktiginda veya nedene olan maruziyet azaldiginda azalan agri

turidir. Etkili ve zamaninda tedavi edilmezse akut agrinin, kKroniklesme ihtimali yiiksektir.
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Kronik agri, genellikle 3 aydan uzun siirelidir. Fiziksel bir nedene bagl olabilecegi gibi,
bazen psikolojik veya norolojik faktorlerden de kaynaklanabilir. Bu tiir agri, kisinin yasam
kalitesini O6nemli Olciide etkileyebilir ve giinliik aktivitelerini kisitlayabilir. Depresyon,
anksiyete, uyku bozukluklar1 ve kisinin yasam kalitesinin bozulmasina neden olur. Kronik
agrinin tedavisi, akut agriya gore daha zorlu olabilir ve tedavisinde multidisipliner bir

yaklasima ihtiyag¢ duyulabilir. [21, 22]

4.3.5. Agrimin Norofizyolojisine Gore Siniflandirma

Agr1, norofizyolojisine gore nosiseptif agri, noropatik agr1 ve idiopatik agri olarak

siniflandirilir.

Nosiseptif agri, viicuttaki doku hasar1 veya potansiyel doku hasarina yanit olarak ortaya
cikan bir agn tiiriidiir. Merkezi sinir sistemi haricinde diger dokularda bulunan nosiseptif
reseptorler tarafindan algilanan mekanik ve kimyasal uyarilar, merkezi sinir sistemine iletilerek

agri olarak algilanir. Somatik ve visseral olmak iizere siniflandirilir.

Somatik nosiseptif agrilar, deri, kas, kemik veya bag dokusundan kaynaklanan,

cogunlukla iyi lokalize edilebilen, keskin, batici veya zonklayict sekilde hissedilmektedir.

Visseral nosiseptif agrilar ise i¢ organlardan kaynaklanmakta olup daha derin, kiint ve

yaygin, lokalize edilmekte zorlanilan bir agr1 seklinde hissedilmektedir.

Noropatik agri, somatosensoriyal sistemin yapisini ve fonksiyonelligini degistiren
lezyonlar tarafindan tetiklenir. Boylelikle agr1 kendiliginden ortaya cikar. Zararli ve zararsiz
uyaranlara verilen tepkiler patolojik olarak c¢ogaltilmaktadir. Noropatik agri uyusma,

karincalanma, yanma, batma, elektrik carpmasi gibi hissedilebilir. [22, 23]

Idiopatik agr1 ise, genelde altta yatan belirgin bir patolojik neden olmaksizin ortaya ¢ikan
ve kronik seyirli olabilen agr tiiriidiir. Fibromiyalji, irritabl barsak sendromu bu agr tiiriine

ornek verilebilir. [24]

4.4. Agn Yolaklar:

Agr1, nosisepsiyon siireciyle baglayarak periferden merkezi sinir sistemine kadar uzanan

karmasik bir yol izleyen bir siiregtir.
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Nosiseptif uyari ile baslayan agr1 sinyalleri ilk tasiyicilari olan primer afferent néronlar,
hiicre govdeleri spinal kordun dorsal kok gangliyonunda bulunan sinir hiicreleridir. Bu
noronlarin aksonlari, innerve ettikleri dokulardan (deri, kas, eklem vb.) nosiseptif uyarilari alir

ve bu sinyalleri spinal kordun dorsal boynuzuna iletir.

Spinal kordun dorsal boynuzunda, primer afferent néronlar, ikinci sira ndronlarla sinaps
yapar. Ikinci sira néronlarin aksonlari, spinal kordu kontralateral olarak geger ve spinotalamik

yol adi verilen yolu kullanarak yukar1 dogru ilerler. Bu yol, agri sinyallerini talamusa tasir.

Talamus, agr1 sinyallerinin entegrasyonunda ve kortikal yapilara iletilmesinde énemli bir
rol oynar. Talamusta, ikinci sira ndronlar, ii¢lincii sira ndronlarla sinaps yapar. Ugiincii sira
noronlar, aksonlarini internal kapsiil ve corona radiata araciligiyla somatosensoriyel korteks
iletir. Bu projeksiyon, agr1 algisinin biling diizeyine tasinmasini ve agrinin lokalizasyonunun

belirlenmesini saglar. [23-26]

Agn iletimi, organizmada ¢ok asamali ve dinamik bir biyolojik siire¢ olarak isler. Bu
stirecte, transdiiksiyon, kondiiksiyon, transmisyon, persepsiyon ve modiilasyon gibi  birbirini
tamamlayan mekanizmalar rol oynar. Her bir evre, periferik dokulardaki uyaranin merkezi sinir
sistemi (MSS) tarafindan algilanmasina kadar gegen siirecte kritik bir isleve sahiptir. Bu
mekanizmalarin anlagilmasi, agr1 yonetimi ve terapdtik miidahalelerin gelistirilmesinde temel

olusturur.

Transdiiksiyon, nosiseptif uyaranlarin elektrokimyasal sinyallere doniistiiriildiigii ilk
asamadir. Nosiseptorler, mekanik basing, termal degisimler veya doku hasar1 sonucu salinan
prostaglandinler, bradikinin gibi kimyasal mediatorler gibi uyaranlari algilar. Bu uyaranlar,
hiicre zarindaki iyon kanallarin1 aktive ederek iyon akisini degistirir ve aksiyon potansiyeli

olusumunu tetikler. Boylece, periferik uyaranlar sinir sistemine iletilmek iizere kodlanir.

Kondiiksiyon asamasinda, transdiiksiyonla olusan elektriksel sinyaller, Ad ve C
tipi primer afferent lifler araciligiyla omuriligin dorsal boynuz bélgesine taginir. Ao lifleri hizli
ileti saglarken (akut, keskin agr1), C lifleri yavas iletiyle (kronik, yanict agri) iligkilidir. Dorsal

boynuzda, bu sinyaller ikinci noronlara sinaptik baglantiyla aktarilir.
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Transmisyon, agr1 sinyallerinin omurilikten talamus ve kortekse ulagmasini saglayan
stirectir. Spinotalamik yol, nosiseptif bilgiyi talamusa tasiyarak buradan somatosensoriyel
kortekse iletilmesini saglar. Bu yol, agrinin lokalizasyonu ve niteliginin belirlenmesinde rol

oynar. Ayrica, limbik sistemle olan baglantilar, agrinin duygusal bilesenlerini diizenler.

Persepsiyon, MSS'nin nosiseptif sinyalleri bilin¢li bir deneyim olarak yorumladig:
asamadir. Somatosensoriyel korteks, agrinin siddetini ve konumunu analiz ederken, anterior
singulat korteks ve amigdala gibi limbik yapilar, agriya eslik eden duygusal tepkileri modiile

eder. Bu siireg, bireysel farkliliklardan ve psikolojik faktorlerden etkilenir.

Modiilasyon, agr1 sinyallerinin siddetinin ve algisinin diizenlendigi geri bildirim
mekanizmasidir. Endorfinler ve enkefalinler gibi endojen opioid sistemin maddeleri, agri
iletimini inhibe ederek analjezik etki saglar. Ayrica, spinal kapt kontrol teorisi, omurilikteki
inhibitdr interndronlarin aktivasyonuyla agri sinyallerinin beyne iletimini engeller. Bu

mekanizmalar, farmakolojik ve non-farmakolojik tedavilerin hedef noktalarini olusturur. [27, 28]

PERSEPSIYON
e_’

AGRI

T MODULASYON

Talamokortikal
projectionlar

TRANSMISYON

TRANSDUKSIYON

Spinotaldmik yolak : * ’ '
Primer afferent Noron -

Nosiseptif Uyan

Sekil 4.4: Agri {letimi
4.6. Miyofasiyal Agri1 Sendromu
4.6.1. Tanimi
Miyofasiyal agri sendromu (MAS), dokunularak hissedilebilen gergin kas bantlarinda

icerisinde lokalize tetik noktalarin varligiyla tanimlanan, bolgesel agr1 veya bu tetik noktalardan
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kaynaklanan yansiyan agri Ozelligi gosteren, hareket kisithigi, giicsiizlik, psikosomatik

semptomlarin eslik ettigi kronik agr1 sendromudur.[3]

4.6.2. Tarihcesi

Miyofasiyal agr1 sendromunun tarihsel gelisimi, klinik tanimlamalarin evrimini yansitan
cok asamali bir siire¢ izlemistir. Antik Cag'da Hipokrat ve Galen gibi hekimler, kas kokenli
agrilar1 genis bir g¢ercevede, romatizmal hastaliklar kategorisinde degerlendirmis; ancak
donemin patofizyolojik mekanizmalara dair yetersiz bilgisi, MAS'a 6zgli tanimlanmasini

engellemistir [28, 29].

19. yiizyilda klinik gozlemler detaylandirilmig, 1816'da Balfour'un kas dokusunda
saptadigi lokal kalinlasmalar ve nodiiler yapilarin bolgesel agr ile iliskisini ortaya koymasi,
modern anlayigin ilk ipuglarmni olusturmustur. [28, 30] Valleix'in 1841'de "les points
douloureux (agrili noktalar)"olarak adlandirdigi hassas noktalari klinik olarak tanimlamasi ise

tetik nokta kavraminin temelini atmustir [2].

19. yiizyila kadar miyalji, fibrozit ve yumusak doku romatizmasi gibi genel terimlerle
anilan bu patoloji, 1942'de Janet G. Travell tarafindan ilk kez sistematik olarak tanimlanmistir.
Sendromun klinik ayirici tani kriterleri 1975'te netlestirilmis, 1983'te Travell ve Simons ve
ekibinin  multidisipliner ¢alismalariyla giincel terminoloji ve tan1 protokolleri

standartlagtirilmistir. [28, 31, 32]

21. yiizyilda IASP, MAS'"1 fibromiyaljiden ayr1 Klinik tablo olarak siniflandirmis; tanida
palpabl tetik noktalarin varligi, karakteristik agri yayilim paternleri ve elektrofizyolojik

bulgularin roliinii vurgulamistir. [33, 34]

Glincel aragtirmalar, periferik nosiseptif uyarimlarin santral sinir sisteminde
noroplastisite ile iliskili sensitizasyon siireglerini tetiklemesi {izerine odaklanmakta olup, bu

mekanizmalarin aydinlatilmasi terapdtik yaklasimlara yon vermeyi amaglamaktadir [35].

4.6.3. Epidemiyoloji

MAS, kas-iskelet sistemi kaynakli agrilar arasinda 6nemli bir yer tutan ve toplumda

yaygin olarak goriilen bir klinik durumdur. Genel popiilasyonda MAS"'in prevalanst %30-85
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arasinda degigsmekte olup, bu oran kas-iskelet sistemi sikayetleriyle saglik kuruluglarina

bagvuran hastalarda daha da artmaktadir. [31, 32]

Ozellikle 30-60 yas araliginda ve kadinlarda daha sik rastlanmaktadir; bazi ¢alismalarda
kadinlarda %65, erkeklerde ise %37 oraninda bildirilmektedir. Tiirkiye’de yapilan sinirli sayida
calismada, Ozellikle agr1 polikliniklerine bagvuran hastalarin yaklasik iicte birinde MAS tanisi

kondugu bildirilmistir. Tiirkiye'de yapilan aragtirmalar, MAS'in 6zellikle 30-49 yas araliginda

daha yiiksek prevalansa sahip oldugunu gostermektedir. [32]

4.6.4. Etiyolojisi

MAS'm etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte ¢ok faktorliidir. MAS'a yol

acabilecek bir¢ok faktdr bulunmaktadir; bunlar arasinda kaslara ani yiiklenme sonucu meydana

gelen akut hasar, tekrarlayan mikro travmalar, genetik etkenler, yorgunluk ve stres en dnemli

nedenler arasinda yer almaktadir. [28]

MAS etiyolojisinde yer alabilecek faktorler Tablo 4.1°de detaylandirilmistir.

Tablo 4.1: MAS etiyolojisinde yer alan faktorler

1.Mekanik faktorler

- Yanlis ve bozulmus postiir
- Uzun siiren immobilite
- Yapisal asimetriler

5.Norolojik hastaliklar

- Radikiilopati

- Tuzak ndropati

- Periferik polindropati
- Multipl skleroz

2.Beslenme yetersizligi

- Vitamin eksikligi

B grubu vitaminleri, folik asit eksikligi
- Mineral eksikligi

Magnezyum, demir, kalsiyum ve potasyum
eksikligi

6.Romatizmal hastaliklar
- Romatoid artrit

- Sitemik lupus eritematozus
- Osteoartrit

3.Metabolik faktorler
- Hipotiroidizm

- Hipoglisemi

- Hipertirisemi

- Ostrojen eksikligi

7.Kronik enfeksiyonlar

4. Uyku Bozukluklar

8.Psikososyal Faktorler
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4.6.5. Patofizyolojisi

Miyofasiyal agr1 sendromu patogenezini agiklamak igin enerji krizi teorisi, motor son

4.6.5.1 Enerji Krizi Teorisi

MAS’1n en yaygin kabul géren patofizyolojik mekanizmasi enerji Krizi teorisidir. Enerji
kriz modeline gore, tetikleyici noktalarda kas hiicrelerinde kalsiyum dengesi bozuldugunda ve
mitokondriler diizgiin ¢aligmadiginda, kas liflerinde kasilma benzeri yapilar olusur. Kasta
olusan bir travma sonrasi sarkoplazmik retikulumdan kalsiyum (Ca) salinir. Serbest kalan Ca,
ATP ile etkileserek kas liflerinin kontrolsiiz kasilmasina yol acar. Bu siiregte, kasilan
bolgede histamin, serotonin, substans P gibi agri mediatorleri agiga ¢ikarak lokal hassasiyet ve
agn tetiklenir. Ayni1 zamanda, vazokonstriksiyon nedeniyle kas dokusuna giden kan akimi
azalir. Bu durum, ATP iiretimini engelleyerek kas gevsemesini bozar. Yetersiz ATP,
kalsiyumun geri emilememesine ve siirekli kasilmaya neden olur. ATP tiiketimi
nedeniyle "Sarkoplazmik/Endoplazmik Retikulum Kalsiyum ATPaz (SERCA) pompasinin
yetersiz ¢aligmasinin lokal iskemi ve laktat birikimine yol agtigini vurgulamistir. Boylece
spazm-iskemi-agr1  dongiisii olugarak miyofasiyal agr1 kroniklesme silirecine girdigi
diistiniilmektedir. [29]. Proton manyetik rezonans spektroskopi (H-MRS) ¢alismalari, tetik
nokta bolgelerinde pH diisiikliigii ve yiiksek laktat seviyelerini dogrulayarak bu teoriyi
desteklemektedir. [30]
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Sekil 4.5: Enerji Krizi Teorisi

4.6.5.2. Motor Son Plak Teorisi

Miyofasiyal tetik noktalarin patogenezinde ndromiiskiiler kavsak disfonksiyonu kritik rol
oynamaktadir. Motor sinir terminal dallanmalarinin sonlandigr motor son plak bolgelerinde,
asetilkolin (ACh) salinim ve gerialim fizyolojinde olusan bozukluklar patolojik siireci
baslatmaktadir. Giincel literatiirde, bu bolgelerde gozlenen agirt ACh saliniminin; presinaptik
voltaj kapili kalsiyum kanallarindaki genetik polimorfizmler, nikotinik ACh reseptdr
upregiilasyonu, ve sarkoplazmik retikulumdaki ryanodin reseptor disfonksiyonuna bagli

kalsiyum homeostazi bozukluklarindan kaynaklandigi 6ne siiriilmektedir.[30, 31]

Bu anormal ndéromiiskiiler iletim, lokal kas lifi kontraksiyonlarina ve karakteristik taut
band olusumuna yol agmaktadir. Tetik nokta bolgesinde biriken substans P, bradikinin gibi agr1
mediatorleri, grup -1V nosiseptif afferent lifleri sensitize ederek A-delta ve C lifleri yoluyla
merkezi sinir sistemine agri iletimini baslatir. Botulinum toksin uygulamalarinin klinik
etkinligi, bu patofizyolojik kaskatta ACh aracili mekanizmalarin merkezi roliini

desteklemektedir. [32-34]
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Sekil 4.6: MAS Patofizyolojisinde Yer Alan Motor Son Plak Teorisi

Ancak, tetik nokta olusumunda mekanik stres, inflamasyon gibi ¢evresel faktorlerin

noromiiskiiler iletiyi nasil modiile ettigi halen aktif arastirma konusudur. [33, 34]
4.6.5.3. Kas Agrilar icin Radikiilopatik Model

Radikiilopatik model, denervasyon sonrasi gelisen asir1 duyarliligi temel alir. Tedavi
edilmeyen kas dokusu, medulla spinalisteki duysal ndronlar yoluyla kronik agri
dongiisiinii tetikleyebilir. Strekli agrili uyaranlar, spinal yollarda sinaptik amplifikasyon ve

nosiseptif norotransmitter salintmini artirarak spinal segmental sensitizasyona yol acar.

4.6.5.4. Kas Igcigi Teorisi

Aragtirmacilar tarafindan ¢ok kabul gérmeyen bu hipotezin temelinde, kas igciklerindeki
intrafuzal liflerin uzamis veya kronik geriliminin tetik noktalara neden oldugu yatmaktadir. Kas
igcikleri, agr1 ve basinca duyarhdir. Servikal ve aksiyal kaslarda daha fazla bulunur. Bu
hipoteze gore kas travmasi nedeniyle kas igciginin sempatik hiperaktivitesi, alfa adrenerjik

stimulasyon sonucu tetik noktalarin kroniklestigi varsayilmaktadir.
4.6.5.6. Histolojisi

MAS, tetik noktalarin (TN) histolojik yapisi, sarkomer diizeyindeki patolojik

degisiklikler ve ekstraselliler matriksin (ECM) mekanik bozulmasiyla karakterizedir.
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Histolojik incelemeler, TN’lerde normal kas lifleri arasinda kisalip uzamis sarkomerlerin
anormal dizilimiyle olusan kontraksiyon diigimlerinin varligin1 ortaya koymaktadir. [34]. Bu
diigtimler, sarkoplazmik retikulumdan Ca2* sizintis1t ve ATP kullaniminda bozulma nedeniyle
kasili kalan segmenti temsil eder. [35] Ayrica, elektron mikroskobu ¢aligmalari, endomisyumda
mikro ¢atlaklar ve ECM'de hyaluronik asit birikimi gibi yapisal bozulmalar oldugunu
gostermistir. Bu degisiklikler, TN’larin ultrasonografide heterojen hipoekoik nodiiller olarak

goriilmesinin histopatolojik temelini olusturur. [34]

Ozellikle, kontraksiyon diigiimlerinin gevresinde biriken substans P, Kalsitonin-Gen
Iliskili Peptit (CGRP) gibi biyolojik olarak aktif molekiiller ve glikozaminoglikanlar,
nosisepsiyonu artirarak yansiyan agri paternlerini tetikler. [36] Bu bulgular, MAS
patogenezinde yalmizca kas lifi anormalliklerinin degil, ayn1 zamanda fasiyal bag dokunun

dinamik etkilesiminin de 6nemli bir rol oynadigini desteklemektedir.

4.7. Klinik Semptom ve Bulgular

4.7.1. Klinik Semptomlar

4.7.1.1. Agn

Hastalarin biiyiik cogunlugunda 6n planda olan agr1 semptomu yer alir. Agrinin baslangic
dinamikleri, klinik degerlendirmede ayirict tani i¢in 6nem tasir: Akut baslangigh agrilarda,
agrinin baslangi¢ an1 ve ani travma, asir1 yiikklenme gibi tetikleyici faktorler hastalar tarafindan
net bir kronolojik ¢ercevede tanimlanabilirken, kronik olanlarda ise semptomlarin baslangi¢
zaman1 ve nedeni belirsizlik gosterebilir. Tekrarlayan kas mikro travmalari, sistemik
enfeksiyonlar, organ patolojileri veya psikosomatik stres faktorleri 6n plana g¢ikabilir. Agri
karakteri, persistan veya epizodik olabilmekle birlikte, tipik olarak lokalize bir bdlgede

yogunlagir ve tetik nokta palpasyonuyla provoke edilebilir.

Tetik nokta {izerine uygulanan mekanik basing, agrinin Yyalokal alanda
siddetlenmesine ya da yansima fenomeni adi verilen tetik noktadan uzak anatomik bolgelere
ekstremitelere, bas boyun bolgesine yayilan atipik bir agri1 paternine yol agabilir. Bu yansiyan
agri, periferik sensitizasyon ve merkezi sinir sisteminde noral plastisite ile iliskili

olup, dermatomal dagilimdan bagimsiz bir seyir izler.
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Her kas grubunun tetik noktalari, spesifik referans agri haritalar ile iliskilidir; 6rnegin
trapezius kasindaki bir tetik nokta, temporal bdlgeye yansiyan agriya neden olabilir. Bu
karakteristik agr1 haritalamasi, klinisyenlere tetik noktanin anatomik lokalizasyonunu
belirlemede yol gosterici bir rol oynar. [29] Tetik noktalar ve yansiyan agri bolgeleri Sekil

4.7°de gosterilmistir.
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Sekil 4.7: Sik Goziiken Tetik Noktalar ve Yansiyan Agri1 Bolgeleri (#)

4.7.1.2. Hareket Kisithhig1 ve Tutukluk

Agr1, tutukluk, gergin bantlarin anormal gerilimine bagli olarak izlenmektedir. Sabah
saatlerinde daha siddetli olan hareket kisithilig1 ve tutukluk semptomu goériilebilir. Giin boyunca
asirt hareket veya immobilizasyon periyodlar1 sonrasinda bu semptomlar siddetlenir veya

tekrarlamaktadir.
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4.7.1.3. Psikolojik Semptomlar

Agn, hareket kisithligi, tutukluk, giicsiizliik gibi sikayetlere ek olarak psikolojik
semptomlarda goriilebilir. Bu psikolojik semptomlardan en sik goriileni depresyon olup
anksiyete bozukluklar ikinci siradadir. MAS’ta goriilen bu semptomlarin goriilme siklig1 diger

kronik agr1 durumlariyla goriilme sikligiyla benzerlik gostermektedir.

4.7.1.5. Diger Semptomlar

Miyofasiyal agri sendromu (MAS), otonom sinir sistemi disfonksiyonuna bagli olarak
anormal terleme, lakrimasyon artisi, ylizeyel vazodilatasyon baglh kizariklik ve bolgesel
vazomotor instabilite gibi semptomlarla kendini gosterebilir. TN’dan kaynaklanan sempatik
hiperaktivasyonun sonucu, periferik sensitizasyon ve norojenik inflamasyonun termoregiilatuar

kontrolii bozdugu hipotezi, son donemde yapilan deneysel ¢alismalarla desteklenmektedir.[35]

Kraniyoservikal bolgeye lokalize MAS olgularinda ise gerilim tipi bas agrisi,
temporomandibuler eklem disfonksiyonu, postiiral dengesizlik, persistan vertigo, kulak

¢inlamasi ve fotofobi, bulanik gérme gibi okiiler semptomlar gelisebilir. [36]

4.7.2. Klinik Bulgular

4.7.2.1. Tetik Noktalar

Miyofasiyal TN, gergin kas bandi icinde lokalize olan ve anormal kontrakte sarkomer
kiimelerinden olusan hiperirritabl odaklardir. [30] Bu yapilar, motor son plak bdlgesine yakin
konumlanir ve mekanik uyaranlarla segmental veya referans agri paternlerini tetikleyebilir.

Belirli bir dermatoma yayilim gdstermeyen agr1 paterni mevcuttur. [36]

Travell ve Simons’un tanimlamalarina gore, TN 2-5 mm ¢apinda, kas fasya diizlemine
yerlesen ve spontan olarak gelisen patolojik olusumlardir. [30] Tetik nokta fenomeni
tanimlanirken ii¢ 6nemli kriter agri, lokal hassasiyet ve gergin bant varligidir. Lokal segirme

yanit1 ve yansiyan agriysa taniy1 destekleyen diger faktorlerdir.

TN, klinik olarak aktif ve latent olarak goriilebilirler. Aktif tetik noktalari, genellikle
agriya neden olan kaslarin i¢inde bulunur ve bu durum hastanin hareketlerini kisitlayabilir.

Latent tetik noktalar1 ise, belirgin bir agriya yol agmadan varliklarini siirdiirebilirler, ancak
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uygun bir tetikleyici ile aktive olduklarinda benzer belirtiler gosterebilirler. Aktif TN
cogunlukla hem dinlenim halinde hem de hareketle agrilidir. Yansiyan agriya neden olan TN,
genellikle servikal ve lomber bolgede yer alir ve bulundugu kasin boyunun uzamasina engel
olmaktadir. Latent TN ise genellikle istirahatte agriya neden olmazken mekanik bir baski ile
aktif TN gibi bulgu verebilir. Aktif TN’lara gére daha sik goriilmekle birlikte ¢ogu kiside latent

tetik nokta bulunabilir.

Merkezi tetik nokta, nosiseptorlerin uyarilmasiyla ilgili kasta gerilim olusur; motor son
plaga yakindir. Aksesuar tetik noktalar ise merkezi tetik noktalarin neden olduklar1 gerilimin
entez bolgesinde olusan TN’dir. Anahtar tetik nokta, baska kaslarda da tetik noktalar olusturan
aktif TN olup, anahtar TN ¢evresinde olusan TN ise uydu TN olarak isimlendirilir. [37, 38]

Tetik noktalarin en sik goziiktiigii bolgeler, boyun, omuz ve pelvik kusak bolgelerinde
yer alan {ist trapezius, skalenus, sternokleidomastoid, levator skapula ve quadratus lumborum

gibi kaslardir. Sekil 4.8 En sik tetik nokta bulunan lokalizasyonlar gdsterilmistir.

Sekil 4.8: Tetik Noktalarin Siklikla Goziiktiigli Viicut Bolgeleri (X)

4.7.2.2. Gergin Bant

Gergin bant, kas dokusunda palpasyonla fark edilebilen, agrili ve kontrakte kas liflerinden

olusan lokal bir yapidir. Bu durum, tiim kasi etkilemez ve elektrofizyolojik incelemelerde
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herhangi bir anormal bulguya rastlanmaz. Gergin bantlar, genellikle kasin asir1 yiiklenmesi
veya yeterli dinlenme olmadan tekrarlayan zorlayici hareketlere maruz kalmasi sonucu ortaya
cikar. Gergin bantlarin muayenesi, cilt ve cilt alti dokunun kas dokuya dik bir agiyla

kaydirilarak yapilmalidir.
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Sekil 4.9: Tetik Nokta Gergin Bant Kompleksi

4.7.2.3. Lokal Segirme Yamti1 (LTR)

Tetik noktanin mekanik bir uyari ile kas liflerinin ani, kisa siireli ve istemsiz kasilmasi
olarak tanimlanir. Bu yanit sadece tetik nokta iceren gergin bantlarin uyarilmasiyla ortaya ¢ikar.
LTR yanitinin giicii, uyarinin tetik noktaya yakinligi ile iligkilidir. Ayn1 zamanda LTR, MAS

tanisinda kullanilan ve elektromiyografi ile kanitlanabilen bir bulgudur.

4.7.2.4. Sigrama Belirtisi

Sigrama belirtisi, tetik nokta muayenesinde hastanin ani agri tepkisiyle karakterize olup
miyofasiyal agrinin teshisinde ©Onemli bir klinik bulgudur. Tetik noktadaki asiri
duyarlilik, periferik sinirlerin ve merkezi sinir sisteminin asir1 uyarilmasina yol agar. Ani agri,

spinal refleksleri tetikleyerek hastanin sigcramasina neden olur.
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4.8. Miyofasial Agr1 Sendromu Tanisi

4.8.1. Tam Kriterleri

Miyofasiyal agri sendromunun tanisinda Simons ve Travell tarafindan 6nerilen klinik
kriterler, 5 major ve 5 minor kriter olarak iki gruba ayrilmistir. Tan1 i¢in 5 major Kriterin

hepsinin ve mindr kriterlerden en az 1 tanesinin bulunmasi gerektigi bildirilmistir (7).

Tani kriterleri Tablo 4.2°de gdsterilmektedir.

Tablo 4.2: Miyofasiyal Agr1 Sendromu Tan1 Kriterleri

Major Kriterler

1. Bolgesel agn sikayeti varligi

2. Miyofasiyal tetik noktadan refere olan bolgede agri sikayeti ya da duyu degisikligi

3. Ulasilabilir bir bolgede bulunan kastaki palpe edilebilir gergin bant yapisinin bulunmasi
4. Gergin bantta bir veya daha fazla hassas nokta bulunmasi

5. Etkilenmig alanda eklem hareket agikliginin kisitli olmasi

Minor Kriterler

1. Hassas nokta iizerine basingla klinik olarak agrinin iiretilmesi (tetik nokta)

2. Hassas noktada transvers palpasyon vuruslariyla veya igneyle hassas noktadaki gergin banta giris
yapilmastyla lokal segirme yanitinin olugmasi

3. Kas1 germek ya da hassas nokta enjeksiyonu ile agrinin azalmasi
4. Hassas noktaya basing uygulandiginda hastada sigrama bulgusunun olusmasi

5. Klasik bolgesinde olan tetik nokta varligi

4.8.2. Tamida Kullanilacak Testler

MAS tanis1 6ncelikle klinik muayene ve tetik noktalarin tespitiyle konulsa da altta yatan
sistemik nedenleri ekarte etmek veya komorbidite durumlarini belirlemek igin laboratuvar

testleri kullanilabilir.

Hipotiroidi i¢in Tiroid Stimulan Hormon (TSH), serbest T4 hormon, D vitamini eksikligi
i¢in 25-OH vitamin D seviyesi, demir eksikligi i¢in ferritin, tam kan sayimi gibi metabolik ve
endokrin bozukluklarin tanisi i¢in kullanilabilir testlerdir. Bu bozukluklart MAS’1 tetikleyebilir
veya agriy1 siddetlendirebilir. Ayrica, C-Reaktif Protein (CRP), sedimantasyon gibi inflamatuar
belirtegler veya Kreatin kinaz (CK), Laktat dehidrogenaz (LDH) kas enzimleri gibi testler

ayirici tanida kullanilabilir.

24



Laboratuvar bulgulart MAS’in tanisin1 tek basia kesinlestirmez. Tedavi yontemlerini

belirlemek ve altta yatan nedenleri ekarte etmekte 6nemli bir rol oynar. [1, 39]
4.8.3. Diger Tetikler

MAS tanisinda radyolojik goriintiilemenin rolii sinirli olmakla birlikte, baz1 6zel
durumlarda taniyr destekleyici olarak kullanilabilmektedir. Standart manyetik rezonans
goriintileme (MRG) ve bilgisayarli tomografi (BT) gibi konvansiyonel yontemlerin MAS

tanisindaki rolii daha ¢ok ayirici tantyla sinirhdir. [31]

Ultrasonografinin tanidaki yeri ise iki agidan 6nem tagimaktadir: birincisi, tetik noktalarin
gorsellestirilmesi; ikincisi ise enjeksiyon prosediirlerine kilavuzluk etmesidir. Bubnov ve Wang
tarafindan yapilan ¢alisma, ultrason kilavuzlugunda yapilan tetik nokta enjeksiyonlarinin
geleneksel yontemlere gore daha etkili oldugunu ve komplikasyon oranlarini azalttigini ortaya

koymustur. [8]

Chen ve ark. tarafindan yapilan caligmada, manyetik rezonans elastografinin (MRE)
miyofasiyal tetik noktalarin sertlik 6zelliklerini objektif olarak degerlendirmede etkili oldugu
gosterilmistir. Bu yontem, geleneksel palpasyon yontemlerine kiyasla daha kantitatif veriler

sunabilmektedir. [32].

Elektrofizyolojik incelemelerde igne elektromiyelografi (EMG) teknigiyle yapilan
calismalarda tutarsiz sonuglar bildirilmistir. Normal kas dokusunda tam istirahat halinde
elektriksel aktivite gozlenmezken, miyofasiyal agri sendromlu hastalarda tetik nokta
bolgelerinde karakteristik EMG bulgular tespit edilmistir. Ozellikle 1-2 mm'lik alanlarda
spontan elektriksel aktivite gézlenmis olup, latent tetik noktalarda diisiik amplitiidlii aksiyon
potansiyelleri, aktif tetik noktalarda ise diken dalgalar gibi patolojik bulgular kaydedilmistir.
Bu elektriksel aktivitenin kaynagi konusunda farkli goriisler mevcuttur; bazi arastirmacilar
disfonksiyonel motor son plak sorumlu tutarken, digerleri intrafuzal kas liflerindeki

anormallikleri 6ne siirmistiir. [27, 29]

Termografik degerlendirmeler, miyofasiyal agri sendromunun tanisinda non-invaziv bir
yaklagim sunmaktadir. Bu yontemle yapilan incelemelerde, tetik noktalarin bulundugu
bolgelerde cilt yiizeyinde 5-10 cm ¢apinda lokal 1s1 artis1 tespit edilmistir. Termal goriintiileme

teknigi, yumusak doku patolojilerinin degerlendirilmesinde giderek artan bir klinik kullanim
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alan1 bulmustur. Ozellikle tetik noktalarin lokalizasyonu ve bdlgesel dolasim degisikliklerinin

belirlenmesinde yardime1 bir tani araci olarak kullanilabilmektedir [39, 61].

Sonug olarak, mevcut kanitlar MAS tanisinda radyolojik goriintiilemenin ancak sinirli ve

secilmis durumlarda yardimer olabilir. Tanida asil odak noktasi klinik degerlendirme ve fizik

muayene olmalidir.

4.8.4. Ayirici1 Tam

MAS’1n ayirict tanisinda birgok durum goéz oniinde bulundurulmalidir. Bunlar Tablo

4.3’te detaylandirilmastir.

Tablo 4.3: Ayirici Tanilar

Hastahk/Durum

Fibromiyalji
Sendromu (FMS)

Kas-Iskelet

Kronik
Yorgunluk
Sendromu

Tendinit/Bursit

Miyopatiler | Polimiyozit /
Dermatomiyozit
Artritler Romatoid Artrit
(RA)
Gut Artriti
Norolojik Tuzak
Noropatiler
(Karpal Tiinel)
Visseral Peptik Ulser
Enfeksiyoz = Viral Miyozit
(Influenza)
Neoplazm Paraneoplastik
Sendromlar
Psikolojik | Somatoform
Bozukluk

Ayiricr Ozellikler

Yaygin agr1

Hassas noktalar

Yorgunluk

Uyku bozuklugu

Egzersiz sonras1 kotiilesen
yorgunluk

Bilissel disfonksiyon

Lokalize agr1

Hareketle artan inflamasyon
bulgulari

Proksimal kas giigstizligii

CK yiiksekligi
Dermatomiyozitte cilt bulgular1
Simetrik eklem tutulumu
Sabah tutuklugu (>1 saat),
Romatoid faktér(RF) pozitifligi
Ani baslangig, kizarik ve eklem
sigligi

Urik asit yiiksekligi.

Uyusma

Karincalanma

EMG’de sinir iletim bozuklugu
Yemekle iliskili epigastrik agri
Endoskopik olarak iilser varligi
Kas agris1 ile birlikte ates
Halsizlik

Pozitif viral seroloji

Kilo kayb1

Gece terlemesi

Kanser 6ykiisii, Paraneoplastik
antikorlar pozitifligi

Organik neden saptanamaz,
psikolojik stresle iligkilidir.

MAS ile Farkhliklar

MAS'ta tetik noktalar bulunur;
FMS’de yaygin hassasiyet
vardir.

Agrnidan ¢ok bitkinlik 6n
plandadir.

MAS’ta tetik nokta ve yansiyan
agr1 gozlenir.

MAS’ta gii¢siizliik nadirdir; kas
enzimleri genellikle normaldir.

MAS’ta kas kaynakli agr1 vardir;
eklem tutulumu gézlenmez.

MAS’ta inflamasyon nadiren
bulunur.

MAS’ta norolojik defisit
goriilmez.

MAS’ta agri, tetik nokta
palpasyonu ile tetiklenir.

MAS’daenfeksiyon bulgular1
mevcut degildir.

MAS’de sistemik semptomlar
izlenmez.

MAS’da objektif olarak tetik
noktalar saptanabilir.
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4.8.5. Tedavi

Miyofasiyal agri sendromunda tedavi yaklasimi ¢ok yonlii ve biitiinclil olmalidir.

Tedavinin temel hedefleri sunlardir: [1, 40, 41]

Tetik nokta odakh tedavi: Agrinin kaynagi olan tetik noktalarin inaktivasyonu tedavinin
merkezinde yer alir. Bu noktalarin tedavisi, kaslardaki gergin bantlarin ¢oziilmesini ve agrinin

kroniklesmesinin oniine gegmeyi hedeflemektedir.

Yapisal Dengeleme: Tetkik noktalarinin olusumuna zemin hazirlayan postiiral
bozukluklar, kas dengesizlikleri ve mekanik stres faktorlerinin diizeltilmesi tedavinin kaliciligi

acisindan kritik 6neme sahiptir.

Otonomik ve Psikolojik Faktorlerin Yonetimi: Sempatik sinir sistemindeki
diizensizlikler ve emosyonel durumun tedavi planina mutlaka dahil edilmelidir. Agri-stres

dongiisiiniin kirilmasi i¢in bu faktorlerde goziinde tutulmalidir.

Miyofasiyal agr1 sendromunun standart tedavi yontemleri arasinda analjezikler, diisiik doz
antidepresanlar, antiepileptikler gibi farmakolojik ajanlar, splint, soguk sprey, boyunluk, istirahat,
sicak uygulama, lazer, ultrason, interferansiyel terapi, kisa dalga diatermi, traksiyon gibi cesitli
fizik tedavi teknikleri, egzersiz, masaj, kuru igneleme, lokal anestezik tetik nokta enjeksiyonu,
akupunktur gibi invaziv islemler, ¢esitli tamamlayici terapiler, psikolojik danigsmanlik, biligsel

davranigsal tedavi ve agr1 yonetimi i¢in hasta egitimi yer almaktadir. [1, 2, 42]

MAS tedavisinde kullanilan yontemler Tablo 4.4’te gosterilmisti.

Tablo 4.4: Mas Tedavisinde Kullanilan Yontemler

Miyofasiyal Agr1 Sendromunda Tedavi Modaliteleri

1. Hastaliga katkida bulunan faktorlerin 9. Iskemik kompresyon
eliminasyonu 10. Masaj

2. Tetik nokta enjeksiyonlari 11. Biofeedback

3. Kuru igneleme 12. Lazer

4. Ultrason 13. interferansiyel akimlar
5. TENS 14. Farmakolojik ajanlar
6. Yiizeyel 1s1 uygulamasi (Sicak torba-Hot Pack) 15. Akupunktur

7. Egzersiz

8. Germe ve sprey teknigi
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4.8.5.1. Farmakolojik Tedavi

Miyofasiyal agr1i sendromu tedavisinde bir¢ok farmakolojik ajanlar kullanilabilir.
Nonsteroid  antiinflamatuar  ilaglar ~ (NSAII), opioidler, non-opioid  analjezikler, kas
gevseticiler ve trisiklik antidepresanlar (TAD) yer alir. Her bir ilag grubunun etki mekanizmasi,
endikasyonlar1 ve potansiyel yan etkileri farklilik gdsterir, bu nedenle tedavi plani hastaya 6zgii

sekilde diizenlenmelidir.

NSAIll'ler, agr1 ve inflamasyonun giderilmesinde yaygin olarak tercih edilse de uzun
stireli  kullanimda bobrek hasari ve gastrointestinal yan etkiler riski nedeniyle dikkatli

kullanilmalidir.

Opioidler ise siddetli agrilarda kisa siireli ve diisiik dozda kullanilmalidir, ¢iinkii uzun

stireli kullanim bagimlilik ve ilag kotiiye kullanimu riskini artirabilir.

Kas gevseticiler, 0Ozellikle kas spazmlarma bagli agrilarda etkili olmakla

birlikte sedasyon gibi yan etkilere yol agabilir.

Benzodiazepin tiirevi kas gevseticilerin ise bagimlilik potansiyeli nedeniyle kontrollii

kullanimi Onerilir.

TAD, miyofasiyal agri sendromuna eslik eden uykusuzluk, dizestezi ve otonom
disfonksiyon gibi semptomlarin tedavisinde yardimci olabilir. Ancak 6zellikle yash
hastalarda antikolinerjik agiz kurulugu, kabizlik, idrar retansiyonu gibi antikolinerjik etkileri

ve aritmi, hipotansiyon gibi kardiyovaskiiler yan etkiler agisindan dikkatli olunmalidir.

Son yillarda, topikal lidokain uygulamasimin tetik nokta enjeksiyonlari kadar etkili
olabilecegi gosterilmistir. Bu yontem, minimal sistemik yan etki profiliyle 6zellikle lokalize

agrilar i¢in glivenli bir alternatif sunmaktadir.
4.8.5.2. Kullanilan Diger Tedavi Yontemleri

Kuru Igneleme: Kuru igneleme, tetik noktalarina ince bir igne ile miidahale ederek lokal
segirme yanit1 olusturmay1 hedefleyen minimal invaziv bir yontemdir. Sistemik bir derlemede,

kuru ignelemenin agr1 yogunlugunu azaltmada ve fonksiyonel iyilesme saglamada etkili oldugu
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belirtilmistir. Ancak, bazi c¢aligmalarda lidokain enjeksiyonlar1 gibi alternatif tedavilerle

karsilastirildiginda sonuglarin tutarsiz oldugu da vurgulanmustir.

Akupunktur Akupunktur, viicuttaki belirli noktalara igneler yerlestirilerek uygulanan
geleneksel bir tedavi yontemidir. MAS tedavisinde tetik noktalarini hedef alan akupunkturun,
tek bir seans sonrasinda bile agriy1 azalttifi ve kas irritabilitesini diisiirdiigii gosterilmistir.

Geleneksel akupunktur noktalarinin ise benzer etkiyi gostermedigi bildirilmistir.

TENS: TENS, deri lizerine yerlestirilen elektrotlar araciligiyla agrili bolgelere elektriksel
uyart verilmesini igerir. Bu yoOntemin, motor son plakta asetilkolin konsantrasyonunu
normallestirerek kas gerginligini azalttigr diistiniilmektedir. MAS tedavisindeki etkinligi

konusunda sinirli veri bulunmakla birlikte, olumlu sonug¢lar bildiren ¢alismalar mevcuttur.

Interferansiyel Akim Terapisi (IFC): IFC, orta frekansl alternatif akimlar kullanarak
kan akisin1 artirmay1 ve agriy1 azaltmayr amaclar. TENS'e kiyasla daha derin dokulara niifuz
edebilme avantajina sahiptir. Ancak, etkinligi konusunda daha fazla arastirmaya ihtiyag

duyulmaktadir.

Miyofasial Sahimim: Bu teknik, patolojik fasial yapisikliklari ¢ozerek kas sertligini
azaltmay1 hedefler. Dogrudan ve dolayli olmak iizere iki sekilde uygulanabilir. Kisa dénemli
takiplerde agriy1 azalttig1 ve fonksiyonu iyilestirdigi gosterilmistir, ancak klinik olarak anlamli

etki i¢cin daha fazla kanit gereklidir.

Biyogeribildirim (Biofeedback): Hastalarin kas tonusu gibi biyolojik bilgileri gercek
zamanl olarak izleyerek davranislarini diizenlemelerine yardimci olur. MAS tedavisindeki rolii
heniiz tam olarak aydinlatilamamis olsa da ozellikle psikolojik ve davranigsal bilesenlerin

yonetiminde faydali olabilecegi diisiiniilmektedir.
4.9. Tetik Nokta Enjeksiyonlar:

Tetik nokta enjeksiyonlari, miyofasiyal agri sendromu tedavisinde yillardir uygulanan
invaziv yontemlerden biridir. Siklikla tetik noktanin inaktivasyonu ve var olan semptomlarin

hizlica kontrol altina alinmas1 amaglanmaktadir. [18]

Tablo 4.5’de tetik nokta enjeksiyonlar1 i¢in endikasyonlar ve kontrendikasyonlar

detaylandirilmigtir. [31]
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Tablo 4.5: Tetik Nokta Enjeksiyonlari i¢in Endikasyonlar ve Kontrendikasyonlar

Klinik Endikasyonlar

Akut agriy1 azaltmak.

Kronik agrinin alevlenmesini azaltmak.

Fizik tedaviyi kolaylastirmak.

Hastanin yatis1 yapilmadan takibini saglamak.

Analjezik gereksinimini azaltmak.

Cerrahi tedavileri geciktirmek veya engelleyebilmek
Hastanin fizik tedavi siirecine kooperasyonunu saglamak.

Genel Kontraendikasyonlar

Lokal ya da sistemik enfeksiyon varlig.
Enjekte edilen materyale kars1 alerji bulunmasi.
Kanama bozuklugu bulunmas.

Antikoagiilan ila¢ kullanima.

Makrotravma sonrast yumusak doku kontiizyonu ya da kanama bulunmasi.

Scott ve ark. yaptig1 bir derleme ¢alismasinda tetik nokta enjeksiyonlarinin tedavideki
etkinligini kanitlamis olup TN enjeksiyonlarmin fizik tedavi modaliteleriyle birlikte

uygulanmasiyla daha etkili tedavi saglandigini belirtmislerdir. [43]

En sik bas boyun bolgesindeki tetik noktalar i¢in uygulanmaktadir. Ust trapezius,
sternokleidomastoid ve temporalis kaslar1 genellikle kronik boyun agrisi ve gerginlik tipi bas

agris1 igin tetik noktasi enjeksiyonlari ile tedavi edilir.[36, 44]

Tetik nokta enjeksiyonun etki mekanizmasi, ndromiiskiiler fonksiyonun diizenlenmesi,
lokal iskeminin azaltilmasi ve santral sensitizasyonun kirilmasi gibi ¢ok yonlii siireglere
dayanir. [31] TNE sirasinda kullanilacak enjekte edilen maddeden bagimsiz girisiminin

mekanik etkisinin, agrinin giderilmesinde etkin oldugu diistiniilmektedir. [45]

Tetik nokta enjeksiyonlar1 sirasinda lokal anestezikler, kortikosteroidler, serum

fizyolojik, botilium toksin-A, norolitik ajanlar gibi maddeler kullanilabilir. [46, 47]

Calismalar, lidokain gibi lokal anestezikler ile yapilan tetik nokta enjeksiyonlarmin kuru
ignelemeye kiyasla daha hizli analjezi sagladigini, ancak uzun donemde her iki yontemin de
benzer etkinlik gosterdigini belirtmektedir [48]. Steroid enjeksiyonlarinin inflamasyonun eslik

ettigi vakalarda faydali olabilecegi One siiriilse de, rutin kullanimi tartismalhidir. [43]

Botulinum toksininin ise kaslarda spastisiteye bagli kronik tetik noktalar tizerinde etkili
olabilecegi, ancak yiiksek maliyeti ve yan etki profili nedeniyle se¢ici olarak kullanilmasi

gerektigi vurgulanmaktadir.[46, 49, 50]
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Serum fizyolojik enjeksiyonlarinin ilag enjeksiyonlarina stiinliigii net olmamakla
birlikte, farmakolojik yan etkilerden kaginmak istenilen durumlarda alternatif olabilecegi
diistiniilmektedir. [51]

Sonug olarak, tetik nokta enjeksiyonlarinda enjekte edilmek icin kullanilacak madde
secimi  hasta Ozelliklerine, klinik bulgulara ve etkinlik-maliyet analizine gore

bireysellestirilmelidir

4.9.1. Tetik Nokta Enjeksiyonlarinda Olusabilecekler Komplikasyonlar

Tetik nokta enjeksiyonlart siklikla deneyimli kisiler tarafindan uygulanmasi durumda
giivenli prosediirlerdir. Hastadan dogru bir tibbi 6ykii alinarak, kullanilan ilaglarin ve alerji
bilgisinin sorgulanmasi, islem Oncesi fizik muayenenin yapilmasi, uygulama sirasinda uygun
sterilizasyona dikkat edilmesi ve tetik nokta enjeksiyonu bolge anatomisinin bilinmesi veya
islemin ultrasonografi rehberliginde yapilmasi olast komplikasyonlarinin goriilme olasiligini

azaltabilir. [44]

TNE sirasinda olusabilecek komplikasyonlar Tablo 4.6’da detaylandirilmistir. [31]

Tablo 4.6: TNE Sirasinda Olusabilecek Komplikasyonlar

Lokal Komplikasyonlar Anatomik Bolgelere Ozgii Sistemik
Komplikasyonlar Komplikasyonlar
Enjeksiyon bdlgesinde agri ve Pnomotoraks Vazovagal senkop
hassasiyet Sinir Hasar1 Alerjik reaksiyon
Hematom Intravaskiiler Enjeksiyonlar Lokal anestezi toksisitesi
Enfeksiyon Enjeksiyon Sonrasi
Kas hasari Gegici kas giigsiizligii
Agri artigt reaksiyonu

4.9.4. Geleneksel Palpasyon Teknigi ile Tetik Nokta Uygulamalar:

Tetik nokta enjeksiyonlarinda temel uygulama enjeksiyonun yapilacag: tetik noktanin
palpasyon ile tespitine dayanmaktadir. Muayene sirasinda hissedilen gergin bant icerisindeki
tetik nokta iki parmak arasina sikistirilarak igne, tetik noktaya ulasana kadar hassas bolgeye
dogru ilerletilir; bu noktada hem lokal hem de yansiyan agri hissedilirken, kas liflerinde

gozlenen lokal segirme yaniti, tetik noktanin dogru sekilde ignelendigini dogrular. [31, 52, 53]
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Sekil 4.10°da kor teknikle tetik nokta enjeksiyonun yapilma sekilde gosterilmistir.

Sekil 4.10: Palpasyon Yoluyla Tespit Edilen Tetik Nokta Enjeksiyonu

4.9.5. Ultrasonografi Rehberliginde Tetik Nokta Enjeksiyonlari

Ultrasonografi rehberliginde gergeklestirilen tetik nokta enjeksiyonlari, miyofasiyal agri
sendromu basta olmak iizere kas-iskelet sistemine bagli kronik agrilarin yonetiminde giderek

onem kazanan, goriintiileme destekli bir girisimsel tedavi yontemidir.

Yiiksek frekansli ultrason dalgalar1 sayesinde kas dokusunun gercek zamanli dinamik
goriintiilenmesine olanak taniyarak, tetik noktalarin lokalizasyonu, boyutlar1 ve ¢evre dokularla

olan iligkisinin invaziv olmayan bir sekilde degerlendirilmesini saglamaktadir. [54]

Ozellikle derin yerlesimli veya palpasyonla tanimlanmasi zor olan tetik noktalarda,
ultrasonografi kilavuzlugu enjeksiyonun dogrulugunu ve giivenligini artirmaktadir. Ayni
zamanda tetik noktanin tanimlanmasinda aktif ve latent tetik noktalarinin degerlendirilmesinde
kullanilabilmektedir. [55, 56] Kumbhare ve ark. tarafindan 31 ¢alismay1 dahil edilerek yapilan
bir incelemede, iki caligmada ultrasonografi kullanilarak yapilan tetik nokta enjeksiyonlarinda
agriy1 kontrol etmede daha etkin sonuglar oldugu, lokal segirme yanitinin arttigi, daha az
enjeksiyona ve ek seansa ihtiya¢ duyuldugu, geleneksel palpasyon yontemlerine kiyasla daha
yiiksek klinik bagsari oranlar1 ve daha diisiik komplikasyon riski ile iligkili oldugu
vurgulanmaktadir. [9, 44, 56, 57]

Ayrica, ultrasonografi rehberliginde yapilan enjeksiyonlarda igne ucunun hedef dokuda
optimal yerlesimi, lokal anestezikler, kortikosteroidler, botulinum toksin-A gibi enjekte edilen

farmakolojik ajanlarin etkin dagilimini saglayarak tedavi etkinligini artirmaktadir. [10]

Bu yontem, ayn1 zamanda islem sirasinda vaskiiler yapilarin ve periferik sinirlerin,
akcigere yakin yapilan enjeksiyonlarda plevranin gorsellestirilmesine olanak saglayarak

komplikasyonlarin énlenmesine katkida bulunmaktadir.[8, 53] Ozellikle boyun, omuz ve bel
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gibi anatomik olarak karmagik bolgelerde yapilan enjeksiyonlarda ultrasonografi kullanima,

komplikasyon goriilme riskini minimalize etmekte ve hasta konforunu artirmaktadir.

4.10. Ultrasonografi Hakkinda Genel Bilgiler

Ultrasonografi, insan kulaginin duyamayacagi yiiksek frekansl ses dalgalari kullanilarak
gerceklestirilen bir goriintiileme ydntemidir. Insan kulag:i genellikle 20 Hz ile 20.000 Hz
arasindaki sesleri algilayabilirken, ultrasonik goriintiillemede 2 MHz ile 15 MHz araliginda

frekanslar kullanilir.

Bu teknolojinin temelini, ultrasonografi probunda yer alan piezoelektrik kristaller
olusturur. Elektrik enerjisi, bu kristaller tarafindan mekanik titresimlere doniistiiriilerek ses
dalgalari tiretilir. Kristallerin kalinli§i, transdiiserin ¢alisma frekansini belirler ve boylece farkli

derinliklerdeki dokularin goriintiilenmesi saglanir.

Ses dalgalar1 viicut dokularina ulastiginda, dokunun 6zelliklerine bagli olarak yansima,
dagilma, zayiflama veya emilme gibi siirecler gerceklesir. Geri donen dalgalar, prob tarafindan
tekrar elektriksel sinyallere ¢evrilir. Bu sinyaller islemci tarafindan analiz edilerek, monitdrde
gri tonlamali bir gortintii olusturulur. Dalgalarin geri doniis siiresi ve siddeti, dokularin konumu

ve yapist hakkinda bilgi verir.

Farkli dokularin ses dalgalarini iletme ve yansitma dzellikleri degiskendir. Ornegin, hava,
kemik ve kalsifiye yapilar ses dalgalarini biiytik 6l¢iide emerken, s1v1 i¢eren yapilar sesi daha iyi
iletir. Ayrica, ses dalgalarinin yayilma hizi, dokularin yogunluguna ve elastikiyetine bagli olarak

degisir. Bu farkliliklar, ultrason goériintiilerinde dokularin ayirt edilebilmesini saglar.[58, 59]

Ultrasonografinin temelde kullanilan modlari B-mod, M-mod ve Doppler moddur.

B-Mod (Brightness Modu); ultrasonografinin temel modu olan B-mod, iki boyutlu gri
tonlamal1 goriintiiler sunar. Dokularin ekojenitesine gore piksellerin parlaklik degerleri degisir,
bdylece anatomik yapilarin konumu ve yogunlugu degerlendirilir. Bu mod, organlarin gergek

zamanli incelenmesinde yaygin olarak kullanilir.
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M-Mod (Motion Modu); belirli bir eksendeki hareketli yapilarin dinamik
degerlendirilmesini saglar. Ekokardiyografide kalp kapakgiklar1 ve duvar hareketleri, ayrica

vena kava analizi ve diyafram hareketleri gibi fonksiyonel incelemelerde kullanilir.

Doppler Mod; doppler etkisi prensibiyle hareketli yapilarin 6zellikle kan akiminin hiz ve

yon analizi yapar.

Kas iskelet yapilari longutidunal taramalarda fibriler yapida hipoekoik goriiniirler.
Subkutanéz yag lobiilleri, hipoekoik nodiiller sekilinde goriiliir. Kemikler ultrson 1sinin
tamamini yansitarak arkada bir golge olusturur ve hiperekoik goriiniirler. Plevra ise hiperekoik
olarak bir ¢izgi olarak goriintiillenmektedir. Bu yapilarin ultrasonografik goriintiilemesi

asagidaki sekilde gosterilmistir. [59]
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5. GEREC VE YONTEM

Bu prospektif gozlemsel ¢alisma; Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Insan Arastirmalar
Etik Kurulu tarafindan alman 103-262-25 numarali Karar sonrasinda Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi Ibni Sina Hastanesi Algoloji Kliniginde 01/07/2024-30/12/24 tarihleri arasinda
gerceklestirildi.

5.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Calismaya, bilgilendirme sonrasi onam veren 18 yas ve iizeri, MAS diginda ek sistemik

hastalig1 olmayan ve ¢alismaya katilimi kabul eden goniilliiler dahil edilmistir.

5.2. Calismadan Dislama Kriterleri

18 yastan kiiciik olan, ek sistemik hastaligi mevcut olan, interskapular alanda
ultrasonografik goriintiileme ve 6lgiimlere engel olacak aktif enfeksiyonu olan, cilt biitiinligiini
bozan, cilt alt1 ve kas yapilarinda anomalisi olan, goriintiileme alaninda kitle gibi 6l¢iimlerin ve
goriintii kalitesini bozacak lezyonlarin var oldugu ve bilinen akciger hastalig1 olanlar calismaya

dahil edilmemistir.

5.3. Calismamn Tasarimi

Calismaya katilimi kabul eden goniilliilerden yas, cinsiyet, kilogram (kg), boy (cm), bu
bilgiler ile hesaplanan viicut kitle indeksi (VKI) hesaplanmistir. VKi formiilii goniillii
kilogramin, boyunun metrekare cinsinden karesine béliinmesiyle (VKI) kg/m? cinsinden

hesaplanmasidir. Kullanilan dominant el (sag-sol) bilgisi sorgulanip kayit altina alinmustir.

Bir mezura araciligiyla gogiis duvari ¢evresi T4 vertebra seviyesi-meme basi seviyesine
denk gelecek sekilde, goniillii ayaktayken goniilliilerin dinlenim halindeki solunumunu devam
ettirmeleri istenerek Ol¢iilmiistiir. Bu 6lgiim; pre-inspiratuvar ve ekspiryum sonuna denk
gelmesi nedeniyle normal ekspiryum solunum olarak isimlendirilmistir, normal ekspiryum
toraks g¢evresi olarak cm cinsinden kaydedilmistir. Ardindan goniilliiden derin inspiryum
yapmast ve nefesini tutmasi istenmistir, bu 6lgiim toraks gevresi derin inspiryum sonu olarak

cm cinsinden kaydedilmistir. Ardindan goniilliiden derin ekspiryum yapmasi istenmis bu sirada
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Olciim yapilmistir ve bu Olglim toraks ¢evresi derin ekspiryum olarak cm cinsinden

kaydedilmistir.

Calismada kullanilan ultrasonografi cihazi GE Sonosite ultrasonografi cihazi olup 6-
13MHz frekansli lineer probla, B-modda tiim dl¢iimler yapilmstir. Olgiimlerde cihazin derinlik
(Depth) ayar1 5 cm olacak sekilde ayarlanmistir. Olgiimler ultrasonografi cihazinin l¢iim araci
(caliper) ile goriintii lizerinden yapilmistir. Tiim katilimcilarda bu derinlik ayarinda dlgiimler

yapilmustir ve kaydedilmistir.

Calisma oOncesinde goniilliilerin interskapular alandan, 6grenilen dominant ekstremite
tarafi bilgisine uygun olacak sekilde T1-T2 vertebra spindz ¢ikintisi belirlenmistir. Bu
seviyeden 2-3 cm lateralinden optimum goriintii saglanacak 6l¢iim bolgesi belirlenmistir. Tim
katilimcilarda aym bodlgeden Slgiimler yapilmistir. Olgiimler dncesi ultrasonografi cihazina

ultrasonografi jeli uygulanmus, bir ultrasonografi kilifi kullanilmustir.

Cilt iletkenligini artirabilmek adina 6l¢iim bolgesi alkol ile dezenfekte edilmistir. USG
probu longutidinal eksen 6lgiilecek sekilde tutularak dlgtimler planlanmistir. Bu 6l¢timler en az
bes sene tecriibesi olan bir anestezi doktoru tarafindan yapilmistir. Olgiimler sirasinda

ultrasonografi probunun cilde uygulandig1 basinci optimal tutulmaya titizlikle ¢calisilmistir.

Calisma kapsaminda iki farkli pozisyonda, her pozisyon sirasinda 3 solunum fazinda

goriintiileme ve Slgiimler yapilmistir.

5.3.1. Oturur Pozisyonda Yapilacak Ultrasonografik Goriintiileme ve Olciimler ile Tlgili

Prosediir

Oncelikte goniillii bir sandalyede oturtularak, tam dik ve kollar gdvdenin yaninda olacak
sekilde pozisyon verilmistir. Bu pozisyonda normal ekspiryum(pre-inspiratuar ekspiryum sonu
faz) olarak isimlendirdigimiz, dinlenim halindeki solunum fazlarin1 devam ettirirken optimum
goriintii saglandiktan sonra goriintii dondurulmustur. Dondurulan goriintii iizerinden sirasiyla
ultrasonografi cihazinin 6l¢tim araci kullanilarak cilt, cilt-cilt altt mesafesi, cilt-trapezius kasi
mesafesi, cilt-rhomboid kas1 mesafesi, cilt-kosta mesafesi, cilt-plevra mesafesi ve iki kosta arasi

interkostal mesafesi dl¢iilerek cm cinsinden degerler kaydedilmistir.

Oturur pozisyonda isaretlenen ayni bolgeden goniilliiden derin bir inspiryum yapmasi ve

solugunu tutmasi istenmistir. Optimum goriintii elde edildikten sonra goriintii dondurulmustur.
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Dondurulan goériintii {izerinden ultrasonografi cihazinin 6lgiim araci kullanilarak sirasiyla cilt,
cilt-cilt altt mesafesi, cilt-trapezius kas1 mesafesi, cilt-rhomboid kasi mesafesi, cilt-kosta
mesafesi, cilt-plevra mesafesi ve iki kosta arasi interkostal mesafesi olgiilerek cm cinsinden

degerler kaydedilmistir.

Oturur pozisyonda isaretlenen ayni bolgeden goniilliiden derin bir ekspiryum yapmasi
istenmistir. Optimum goriintii elde edildikten sonra goriintii dondurulmustur. Dondurulan
goriintii lizerinden ultrasonografi cihazinin 6l¢lim araci kullanilarak sirasiyla cilt, cilt-ciltaltt
mesafesi, cilt-trapezius kas1 mesafesi, cilt-rhomboid kas1 mesafesi, cilt-kosta mesafesi, cilt-
plevra mesafesi ve iki kosta arasi interkostal mesafesi oOlgililerek cm cinsinden degerler

kaydedilmistir.

Sekil 5.1: Oturur Pozisyon ve Olgiim Yapilan Alan Gériintiisii

5.3.2. Yiiziistii Pozisyonda Yapilacak Ultrasonografik Goriintiileme ve Olciimler ile Tlgili

Prosediir

Oncelikte goniillii islem masasina alinarak yiiziistii, kollar1 90 derece abdiiksiyon olmak
izere ve bas kenarinda olacak sekilde pozisyon verilmistir. Dinlenim sirasindaki solunumu
devam ettirirken, normal ekspiryum sirasinda daha dnce oturur pozisyonda isaretlenen alandan
olacak sekilde optimum goriintii saglandiktan sonra goriinti dondurulmustur. Dondurulan
gorintii tizerinde ultrasonografi cihazinin 6l¢iim araciyla sirasiyla cilt, cilt-cilt alti mesafesi,
cilt-trapezius kasi mesafesi, cilt-rhomboid kasi mesafesi, cilt-kosta mesafesi, cilt-plevra

mesafesi ve iki kosta arasi interkostal mesafesi lgiilerek cm cinsinden degerler kaydedilmistir.
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Yiiziistii pozisyonda daha once oturur pozisyonda isaretlenen alandan, goniilliiden derin
bir inspiryum yapmasi ve solugunu tutmasi istenmistir. Optimum goriintii elde edildikten sonra
goriintli dondurulmustur. Dondurulan gériintii tizerinden sirasiyla cilt, cilt-ciltaltt mesafesi, cilt-
trapezius kas1 mesafesi, cilt-rhomboid kas1 mesafesi, cilt-kosta mesafesi,cilt-plevra mesafesi ve

iki kosta arasi interkostal mesafesi Olgiilerek santimetre cinsinden degerler kaydedilmistir.

Yiiziistii pozisyonda, daha dnce oturur pozisyonda isaretlenen alandan goniilliiden derin
bir ekspiryum yapmast istenmistir. Optimum gorlintii elde edildikten sonra goriintii
dondurulmustur. Dondurulan goriintii {izerinden ultrasonografi cihazinin 6l¢iim aract
kullanilarak sirastyla cilt, cilt-ciltaltt mesafesi, cilt-trapezius mesafesi, kasi, Cilt-rhomboid kasi
mesafesi, cilt-kosta mesafesi, cilt-plevra mesafesi ve iki kosta arasi interkostal mesafesi

olgiilerek santimetre cinsinden degerler kaydedilmistir.

Bu calisma kapsaminda herhangi bir girisimsel islem yapilmamustir.

Sekil 5.2: Yiiziistii Pozisyon ve Ol¢iim Yapilan Alan Goriintiisii
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Sekil 5.3: Ol¢iim Yapilan Yapilarin Ornek Ultrasonografi Gériintiisii

5.4. Orneklem Biiyiikliigii

Literatiirde benzer ¢aligma bulunmadigindan etki biiyiikliigiiniin diisiik oldugu varsayimi
ile aragtirmaya dahil edilmesi hesaplanan toplam goniillii sayist 211°dir. Orneklem biiyiikliigii

hesab1 G*Power (versiyon 3.1.9.7) yazilimi kullanilarak yapilmigtir. (Effect size f = 0.15 alfa
err prob = 0.05 Power (1-8 err prob) = 0.99).

5.5. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler i¢in SPSS 26.0 ( Statistical Package for the Social Sciences) yazilim
programi kullanildi. Kategorik degiskenler say1 ve yilizde olarak raporlandi. Sayisal degiskenler
i¢in, ortalama, standart sapma, %95 en diisiik ve en yliksek giivenli aralik degerleri raporlandi.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov testi ile incelendi ve
degiskenlerin normal dagilima sahip olmadig1 belirlendi. Bu sebeple non-parametrik analiz
yontemleri kullanildi. Olgiimlerin gruplara arasi karsilastirilmasinda MannWhitney-U testi ve
Kruskal Wallis-H testi kullanildi. Kruskal Wallis-H testi sonucunun anlamli ¢ikmasi
durumunda, Beferroni testi ile hangi gruplar arasindaki farkin anlamli oldugu tespit edildi.
Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-Kare testi kullanildi. Arastirma parametreleri

arasindaki iliskinin incelenmesi i¢in Spearman korelasyon analizinden faydalanild. Istatistik

anlamlilik diizeyi olarak p<0,05 alindi.
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6. BULGULAR

Calismaya toplam 220 goniillii dahil edildi. Géniilliilerin 131°1 (%59,5) kadin, 89’u
(%40,5) erkekti ve yas ortalamasi 32,7347,24 yildi. Dominant eli sag olan 195 (%88,6),
dominant eli sol olan 25 (%11,4) katilimci vardi. Kilo ortalamasi1 72,35+15,70 kg, boy
ortalamasi 170,39+9,91 cm ve VKI ortalamasi 24,75+3,92 kg/m? idi.

Normal ekspiryum sonunda oOlgiilen toraks ¢evresi ortalamasi 95,5249,37 cm, derin
inspiryum sonunda 0Ol¢iilen toraks ¢evre ortalamasi 97,32+9,23 cm ve derin ekspiryum sonunda

olgiilen toraks cevresi 94,94+9,54 cm idi. Degerler Tablo 6.1°de gosterilmistir.

Tablo 6.1: Katilimcilara Ait Demografik Veriler ve Toraks Cevresi Degerleri

Ort+SS Med (Min-Maks)

Yas 32,73+£7,24 30 (21-65)
Kilo (kg) 72,35+15,70 68 (50-117)
Boy (cm) 170,39+9,91 169 (150-194)
VKI (kg/m?) 24,75+3,92 23,98 (18,70-38,20)
Toraks Cevresi 95,5249,37 95 (73-120)
(Normal Ekspiryum)

Toraks Cevresi (Derin Inspiryum Sonu) 97,3249,23 96 (75-121)
Toraks Cevresi (Derin Ekspiryum Sonu) 94,94+9,54 95 (70-119)

Say1 %

Cinsiyet

Kadin 131 59,5
Erkek 89 40,5
Dominant El

Sag 195 88,6

Sol 25 114

Ort£SS:Ortalama+Standart Sapma; Med (Min-Maks):Medyan (Minimum-Maksimum)

6.1. Katihmei Pozisyonlarina ve Solunum Fazlarima Gore Mesafe Analizleri

Tablo-6.2 ve Sekil-6.1 de gosterildigi gibi cilt mesafesi incelendiginde; goniilli oturur
pozisyonda iken normal ekspiryum sonu dlciilen cilt mesafesi, derin ekspiryum sonu 6lgiilen

mesafeye gore anlamli diizeyde daha diisiiktii (p<0,05). Ayrica yiiziistii pozisyonda normal
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ekspiryum sonunda 6lgiilen cilt mesafesi, oturur pozisyonda normal ekspiryum sonu 6lgiilen

cilt mesafesine gore anlamli diizeyde daha fazlaydi (p<0,05).

Tablo 6.2: Normal Ekspiryum, Derin Inspiryum, Derin Ekspiryum ve Katilimc1 Pozisyonuna
Gore Mesafelerin Degisimleri

Normal Inspiryum Ekspiryum .
OrtSS Ort=SS OrtSS P

Cilt Mesafesi

Oturur Pozisyon 0,43+0,20 0,46+0,20 0,49+0,20 0,003*

Yiziistii Pozisyon 0,47+0,19 0,49+0,19 0,51+0,21 0,061
p° 0,017* 0,062 0,255

Cilt-Ciltalt1 Mesafesi

Oturur Pozisyon 0,90+0,28 0,97+0,29 1,00+0,26 0,001*

Yiziistii Pozisyon 0,96+0,30 1,02+0,32 1,05+0,32 0,004*
p° 0,044* 0,065 0,055

Cilt-Trapezius Mesafesi

Oturur Pozisyon 1,54+0,37 1,54+0,33 1,53+0,35 0,815

Yiziistii Pozisyon 1,54+0,39 1,54+0,36 1,58+0,37 0,525
p° 0,712 0,993 0,129

Cilt-Rhomboid Mesafesi

Oturur Pozisyon 1,97+0,45 1,89+0,42 1,89+0,45 0,153

Yiziistii Pozisyon 1,96+0,43 1,88+0,43 1,95+0,45 0,104
p° 0,791 0,527 0,146

Cilt-Kosta Mesafesi

Oturur Pozisyon 2,20+0,45 2,234+0,50 2,214+0,51 0,815

Yiiziistii Pozisyon 2,26+0,48 2,22+0,50 2,30+0,54 0,159
p® 0,210 0,596 0,096

Cilt-Plevra Mesafesi

Oturur Pozisyon 3,12+0,60 3,08+0,59 3,224+0,61 0,111

Yiiziistii Pozisyon 3,20+0,57 3,10+0,58 3,29+0,60 0,011*
p® 0,195 0,856 0,165

Interkostal Mesafe

Oturur Pozisyon 1,04+0,21 1,10+0,18 1,04+0,20 0,001*

Yiiziistii Pozisyon 1,03+0,18 1,06+0,22 1,03+0,20 0,050*
p® 0,601 0,015* 0,501

*p<0,05; =Kruskal Wallis-H testi ve Benferroni ile "Mann Whitney-U ttesti kullamildi.

Ort+SS:Ortalama+Standart Sapma

Cilt-cilt alt1 mesafesi incelendiginde; goniilli oturur pozisyonda iken normal ekspiryum
sonunda Ol¢iilen cilt-cilt alti mesafesi, derin inspiryum sonu ve derin ekspiryum sonu 6l¢iilen
cilt-cilt alti mesafeye gore anlamli diizeyde daha disiikti (p<0,05). Gonillii ylzisti

pozisyonda iken normal ekspiryum sonunda oSlgiilen cilt-cilt alti mesafesi, derin ekspiryum

41



sonuna gore anlamli diizeyde daha diigiiktii (p<0,05). Ayrica yiiziistii pozisyonda normal
ekspiryum sonunda 6Slgiilen cilt-cilt alt1 mesafesi, oturur pozisyona gére anlamli diizeyde daha

fazlaydi (p<0,05).

Cilt trapezius mesafesi, cilt-rhomboid mesafesi, cilt-kosta mesafesi mesafesi 6l¢tiimlerin
incelendiginde, oturur ve yiizsiitii pozisyonlarda, solunum fazlarina gore anlamli fark yoktu

(p>0,05)

Cilt-plevra mesafe incelendiginde; Olgiilen cilt-plevra mesafesi oturur pozisyonda
strastyla normal ekspiryum sonu 3,12+0,60 cm, derin inspiryum sonu 3,08+0,59 cm, derin
ekspiryum sonu 3,22+0,61 cm idi. Yiiziisti pozisyonda ise sirasiyla bu mesafe normal
ekspiryum 3,20+0,57 cm, derin inspiryum sonu 3,10+0,58, derin ekspiryum sonu 3,29+0,60 cm
idi. Goniilli yiiziistii pozisyonda iken derin inspiryum sonunda dlgiilen cilt-plevra mesafesi,

derin ekspiryum sonuna gore anlamli diizeyde daha diistiktii (p<0,05).

Interkostal mesafe incelendiginde; goniillii oturur ve yiiziistii pozisyonda iken derin
inspiryum sonunda 6Sl¢iilen interkostal mesafe, normal ekspiryum sonuna ve derin ekspiryum
sonuna gore anlaml diizeyde daha yiiksekti (p<0,05). Ayrica derin inspiryum sonunda yiiziistii
pozisyonda oOlgiilen interkostal mesafe, oturur pozisyona gore anlamli diizeyde daha diisiiktii

(p<0,05)
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Sekil 6.1: Solunum Fazina ve Goniillii Pozisyonuna Gore Mesafelerin Degisimi

6.2. Oturur Pozisyonda Solunum Durumuna ve Cinsiyete Gore Analizler

Tablo 6.3 ve Sekil. 6.2 incelendiginde oturur pozisyonda Ol¢iilen mesafeler cinsiyete

gore incelendiginde; cilt mesafesi incelendiginde, kadinlarda normal ekspiryum sonunda
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Olciilen cilt mesafesi, derin ekspiryum sonuna gore anlamli diizeyde daha diisiiktii (p<0,05).
Ayrica degerlendirme yapilan tiim solunum fazlarinda erkeklerde oOlgiilen cilt mesafesi,

kadinlara gore anlamli diizeyde daha fazlaydi (p<0,05).

Cilt-cilt alt1 mesafesi incelendiginde; kadinlarda normal ekspiryum sonunda oSlgiilen
cilt-cilt alt1 mesafesi, derin inspiryum sonu ve derin ekspiryum sonu olgiilen mesafeye gore
anlaml diizeyde daha diisiiktii (p<0,05). Ayrica degerlendirme yapilan tiim solunum fazlarinda
erkeklerde Olciilen cilt-cilt alti mesafesi, kadinlara gore anlamli diizeyde daha fazlayd:

(p<0,05).

Cilt-trapezius mesafesi incelendiginde; degerlendirme yapilan tiim solunum fazlarinda
erkeklerde Olgiilen cilt-trapezius mesafesi, kadinlara gore anlamli diizeyde daha fazlaydi

(p<0,05).

Cilt-rhomboid mesafesi incelendiginde; degerlendirme yapilan tiim solunum fazlarinda
erkeklerde olgiilen cilt-rhomboid mesafesi, kadinlara gore anlamli diizeyde daha fazlaydi
(p<0,05).

Cilt-kosta mesafesi incelendiginde; degerlendirme yapilan tiim solunum fazlarinda

erkeklerde Glgiilen cilt-kosta mesafesi, kadinlara gore anlamli diizeyde daha fazlaydi (p<0,05).

Cilt-plevra mesafesi incelendiginde; degerlendirme yapilan tiim solunum fazlarinda

erkeklerde olciilen cilt-plevra mesafesi, kadinlara gére anlamli diizeyde daha fazlaydi (p<0,05).

Interkostal mesafe incelendiginde; kadimlarda derin inspiryum sonunda olgiilen
interkostal mesafe, normal ekspiryum sonuna ve derin ekspiryum sonuna gore anlamli diizeyde
daha yiiksekti (p<0,05). Erkeklerde derin inspiryum sonunda 0l¢iilen interkostal mesafe, derin
ekspiryum sonuna gore anlamli diizeyde daha yiiksekti (p<0,05). Degerlendirme yapilan tim
solunum fazlarinda erkeklerde dlgiilen interkostal mesafe, kadinlara gore anlamli diizeyde daha

fazlaydi (p<0,05) (Tablo 6.3 ve Sekil 6.2).
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Tablo 6.3: Oturur Pozisyonda Solunum Fazina ve Cinsiyete Gore Mesafelerin Degisimi

Normal Ekspiryum Derin inspiryum Derin Ekspiryum

Ort+SS Ort+SS Ort+SS P’

Cilt Mesafesi

Kadin 0,36+0,16 0,41+0,18 0,43+0,18 0,005*

Erkek 0,53+0,21 0,54+0,20 0,57+0,21 0,235
pP 0,001* 0,001* 0,001*

Cilt-Ciltalt1 Mesafesi

Kadin 0,81+0,24 0,90+0,26 0,92+0,26 0,001*

Erkek 1,03+0,28 1,09+0,30 1,10+0,23 0,144
pP 0,001* 0,001* 0,001*

Cilt-Trapezius Mesafesi

Kadin 1,38+0,30 1,43+0,31 1,38+0,29 0,508

Erkek 1,76+0,35 1,71+£0,29 1,74+0,31 0,791
pP 0,001* 0,001* 0,001*

Cilt-Rhomboid Mesafesi

Kadin 1,78+0,39 1,73+0,39 1,71+0,38 0,242

Erkek 2,234+0,39 2,13+0,35 2,15+0,41 0,262
pP 0,001* 0,001* 0,001*

Cilt-Kosta Mesafesi

Kadin 2,01+0,38 2,02+0,43 1,99+0,43 0,884

Erkek 2,49+0,38 2,54+0,43 2,52+0,46 0,814
p° 0,001* 0,001* 0,001*

Cilt-Plevra Mesafesi

Kadin 2,87+0,52 2,82+0,51 2,93+0,49 0,314

Erkek 3,50+0,49 3,47+0,50 3,65+0,51 0,054
pP 0,001* 0,001* 0,001*

Interkostal Mesafe

Kadin 0,98+0,19 1,06+0,18 0,98+0,15 0,001*

Erkek 1,14+0,21 1,15+0,16 1,12+0,24 0,044*
pP 0,001* 0,001* 0,001*

*p<0,05; 2Kruskal Wallis-H testi ve Benferroni ile ®Mann Whitney-U ttesti kullanildi.
Ort£SS:Ortalama+Standart Sapma
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6.3. Yiiziistii Pozisyonda Solunum Durumu ve Cinsiyete Gore Mesafe Analizleri

Tabla 6.4 ve Sekil 6.3 incelendiginde cilt mesafesi incelendiginde; degerlendirme
yapilan tim solunum fazlarinda erkeklerde olciilen cilt mesafesi, kadinlara gére anlaml

diizeyde daha fazlaydi (p<0,05).

Cilt-cilt alt1 mesafesi incelendiginde; kadinlarda normal ekspiryum sonunda olgiilen
cilt-cilt alt1 mesafesi, derin ekspiryum sonuna gore anlamli diizeyde daha diistiktii (p<0,05).
Ayrica tiim solunum fazlarinda erkeklerde 6lgiilen cilt-cilt alt mesafesi, kadinlara gore anlaml

diizeyde daha fazlaydi (p<0,05).

Cilt-trapezius mesafesi incelendiginde; degerlendirme yapilan tiim solunum fazlarinda
erkeklerde Olgiilen cilt-trapezius mesafesi, kadinlara gore anlamli diizeyde daha fazlaydi

(p<0,05).

Cilt-rhomboid mesafesi incelendiginde; erkeklerde derin inspiryum sonunda Olgiilen
cilt-rhomboid mesafesi, normal ekspiryum sonunda ve derin ekspiryum sonuna gore anlamli
diizeyde daha diistiktii (p<0,05). Tiim solunum fazlarinda erkeklerde oSlgiilen cilt-rhomboid

mesafesi, kadinlara gére anlaml diizeyde daha fazlaydi (p<0,05).

Cilt-kosta mesafesi incelendiginde; degerlendirme yapilan tiim solunum fazlarinda

erkeklerde ol¢iilen cilt-kosta mesafesi, kadinlara gére anlamli diizeyde daha fazlaydi (p<0,05).

Cilt-plevra mesafesi incelendiginde; kadinlarda derin inspiryum sonunda odlgiilen cilt-
plevra mesafesi, derin ekspiryum sonuna gore anlamli diizeyde daha diisiiktii (p<0,05). Ayrica
degerlendirme yapilan tim solunum fazlarinda erkeklerde Olgiilen cilt-plevra mesafesi,

kadinlara gore anlamli diizeyde daha fazlaydi (p<0,05).

Interkostal mesafesi incelendiginde; degerlendirme yapilan tiim solunum fazlarinda
erkeklerde dl¢iilen interkostal mesafesi, kadinlara gére anlamli diizeyde daha fazlaydi (p<0,05)

(Tablo 6.4 ve Sekil 6.3).
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Tablo 6.4: Yiiziistii Pozisyonda Solunum Fazina ve Cinsiyete Gore Mesafelerin Degisimi

Normal Ekspiryum Derin Inspiryum Ekspiryum .
Ort+SS Ort+SS Ort+SS P

Cilt Mesafesi

Kadin 0,41+0,17 0,42+0,16 0,45+0,19 0,135

Erkek 0,55+0,18 0,59+0,18 0,60+020 0,221
pP 0,001* 0,001* 0,001*

Cilt-Ciltalt1 Mesafesi

Kadin 0,87+0,28 0,92+0,30 0,97+0,30 0,031*

Erkek 1,08+0,30 1,16+0,30 1,18+0,31 0,082
pP 0,001* 0,001* 0,001*

Cilt-Trapezius Mesafesi

Kadin 1,38+0,32 1,40+0,32 1,43+0,30 0,473

Erkek 1,79+0,36 1,75+0,31 1,81+0,34 0,628
pP 0,001* 0,001* 0,001*

Cilt-Rhomboid Mesafesi

Kadin 1,76+0,36 1,71+0,37 1,73+0,36 0,351

Erkek 2,24+0,37 2,14+0,39 2,27+0,38 0,034*
pP 0,001* 0,001* 0,001*

Cilt-Kosta Mesafesi

Kadin 2,06+0,43 2,00+0,39 2,05+0,44 0,635

Erkek 2,56+0,38 2,53+0,47 2,65+0,48 0,142
p° 0,001* 0,001* 0,001*

Cilt-Plevra Mesafesi

Kadin 2,96+0,50 2,83+0,49 3,03+0,51 0,009*

Erkek 3,55+0,47 3,50+0,47 3,67+0,52 0,104
pP 0,001* 0,001* 0,001*

Interkostal Mesafe

Kadin 0,97+0,17 1,00+0,18 0,99+0,15 0,140

Erkek 1,10+0,16 1,14+0,25 1,10+0,24 0,146
pP 0,001* 0,001* 0,001*

*p<0,05; 2Kruskal Wallis-H testi ve Benferroni ile ®Mann Whitney-U ttesti kullanildi.
Ort£SS:Ortalama+Standart Sapma
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6.4. Oturur Pozisyonda Solunum Durumu ve VKi’ne gére Mesafe Analizi

Tablo 6.5 ve Sekil 6.4 incelendiginde cilt mesafesi incelendiginde; VKI’ne gére normal
Kilolu goniilliillerde normal ekspiryum sonunda dlgiilen cilt mesafesi, derin ekspiryum sonuna
gore anlamli diizeyde daha diisiiktli (p<0,05). Ayrica tiim solunum fazlarinda normal kilolu
goniilliilerin cilt mesafesi, kilolu ve obez goniillillere gére anlamli diizeyde daha diisiiktii
(p<0,05).

Cilt-cilt alt1 mesafesi incelendiginde; VKI’ne gore normal kilolu géniilliilerde normal
ekspiryum sonunda olgiilen cilt-cilt alti mesafesi, derin inspiryum sonu ve ekspiryum sonu
olgiilen mesafelere gore anlaml diizeyde daha diisiiktii (p<0,05). VKI’ne gére kilolu
gontillilerde normal ekspiryum sonunda 6l¢iilen cilt-cilt alti mesafesi, derin ekspiryum sonuna
gore anlamli diizeyde daha disiiktii (p<0,05). Ayrica degerlendirme yapilan tiim solunum
fazlarinda normal goniilliilerin cilt-cilt alti mesafesi, kilolu ve obez goniilliillere gore anlamli

diizeyde daha diisiiktii (p<0,05).

Cilt-trapezius mesafesi incelendiginde; degerlendirme yapilan tiim solunum fazlarinda
normal kilolu goniillillerin cilt-trapezius mesafesi, kilolu ve obez goniillilere gore anlamli
diizeyde daha diistiktii (p<0,05).

Cilt-rhomboid mesafesi incelendiginde; VKI’ne gore normal kilolu géniilliilerde normal
ekspiryum sonunda 6lgiilen cilt-rhonboid mesafesi, derin inspiryum sonu ve ekspiryum sonuna
gore anlaml diizeyde daha diisiiktii (p<0,05). Ayrica degerlendirme yapilan tiim solunum
fazlarinda normal kilolu goniilliilerde cilt-rhomboid mesafesi, kilolu ve obez goniilliillere gore

anlamli diizeyde daha diistiktii (p<0,05).

Cilt-kosta mesafesi incelendiginde; degerlendirme yapilan tiim solunum fazlarinda
normal kilolu goniilliilerin cilt-kosta mesafesi, kilolu ve obez goniilliilere goére anlamli diizeyde
daha diistiktii (p<0,05).

Cilt-plevra mesafesi incelendiginde; degerlendirme yapilan tiim solunum fazlarinda
normal Kilolu goniilliilerin cilt-plevra mesafesi, kilolu ve obez goniillillere gére anlamli
diizeyde daha diistiktii (p<0,05).

Interkostal mesafesi incelendiginde; VKi’ne gére normal kilolu géniilliilerde derin

inspiryum sonunda 6lgiilen interkostal mesafe, normal ekspiryum sonunda ve derin ekspiryum
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sonuna gore anlamli diizeyde daha yiiksekti (p<0,05). Ayrica degerlendirme yapilan tiim
solunum fazlarinda normal goniillillerde interkostal mesafesi, kilolu ve obez goniilliilere gore
anlamli diizeyde daha diistiktii (p<0,05) (Tablo 5 ve Sekil 4).

Tablo 6.5: Oturur Pozisyonda Solunum Fazina ve VKI’ne Gére Mesafelerin Degisimi

Normal Inspiryum Ekspiryum .
Ort+SS OrtSS OrtSS P

Cilt Mesafesi

Normal 0,36+0,15 0,40+0,17 0,44+0,19 0,003*

Kilolu 0,47+0,17 0,50+0,18 0,53+0,19 0,240

Obez 0,66+0,24 0,67+0,23 0,65+0,20 0,940
p® 0,001* 0,001* 0,001*

Cilt-Ciltalt1 Mesafesi

Normal 0,80+0,24 0,88+0,26 0,92+0,26 0,001*

Kilolu 1,00+0,21 1,06+0,25 1,10+0,22 0,033*

Obez 1,16+0,33 1,21+0,34 1,14+0,25 0,723
p® 0,001* 0,001* 0,001*

Cilt-Trapezius Mesafesi

Normal 1,38+0,30 1,39+0,28 1,39+0,29 0,924

Kilolu 1,70+0,30 1,74+0,28 1,70+0,33 0,566

Obez 1,90+0,42 1,78+0,31 1,79+0,33 0,446
p° 0,001* 0,001* 0,001*

Cilt-Rhomboid Mesafesi

Normal 1,79+0,38 1,69+0,35 1,69+0,35 0,037*

Kilolu 2,14+0,36 2,16+0,32 2,17+0,36 0,922

Obez 2,39+0,49 2,19+0,40 2,20+0,52 0,277
p° 0,001* 0,001* 0,001*

Cilt-Kosta Mesafesi

Normal 2,02+0,39 2,01+0,43 1,96+0,41 0,561

Kilolu 2,41+0,37 2,54+0,39 2,53+0,39 0,143

Obez 2,58+0,44 2,57+0,47 2,62+0,53 0,846
p° 0,001* 0,001* 0,001*

Cilt-Plevra Mesafesi

Normal 2,91+0,56 2,83+0,51 2,96+0,52 0,227

Kilolu 3,40+0,53 3,41+0,49 3,55+0,48 0,150

Obez 3,53+0,43 3,53+0,55 3,70+0,62 0,510
p° 0,001* 0,001* 0,001*

Interkostal Mesafe

Normal 1,02+0,20 1,09+0,19 0,99+0,17 0,001*

Kilolu 1,06+0,16 1,10+0,15 1,06+0,16 0,151

Obez 1,12+0,32 1,14+0,15 1,20+0,33 0,824
p® 0,014* 0,156 0,002*

*p<0,05; *Kruskal Wallis-H testi ve Benferroni ile ®Mann Whitney-U ttesti kullanild1.
Ort£SS:Ortalama+Standart Sapma
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6.5. Yiiziistii Pozisyonda Solunum ve VKi’ne Goére Mesafe Analizi

Tablo 6.6 ve Sekil 6.5 gosterildigi iizere cilt mesafesi incelendiginde; VKi’ye gore
normal kilolu goniilliilerde normal ekspiryum sonu 6lgiilen cilt mesafesi, derin ekspiryuma gore
anlamli diizeyde daha disiiktii (p<0,05). Ayrica tiim solunum fazlarinda normal kilolu
goniilliilerin cilt mesafesi, kilolu ve obez goniillillere gére anlamli diizeyde daha diisiiktii
(p<0,05).

Cilt-cilt alt1 mesafesi incelendiginde; VKI’ye gore normal kilolu géniilliilerde normal
ekspiryumda olgiilen cilt-cilt alti mesafesi, derin inspiryum sonu ve derin ekspiryum sonu
Olclilen mesafelere gore anlamli diizeyde daha diisiiktii (p<0,05). Ayrica tiim solunum
fazlarinda normal kilolu goniilliilerin cilt-cilt altt mesafesi, kilolu ve obez goniilliilere gére

anlamli diizeyde daha diistiktii (p<0,05).

Cilt-trapezius mesafesi incelendiginde; tiim solunum fazlarinda normal kilolu
goniilliilerin cilt-trapezius mesafesi, kilolu ve obez goniillillere gore anlamli diizeyde daha
diisiiktii (p<0,05).

Cilt-rhomboid mesafesi incelendiginde; tiim solunum fazlarinda normal kilolu
goniilliilerin cilt-rhomboid mesafesi, kilolu ve obez goniillillere gore anlamli diizeyde daha
diisiiktii (p<0,05).

Cilt-kosta mesafesi incelendiginde; tiim solunum fazlarinda normal kilolu goniilliilerin

cilt-kosta mesafesi, kilolu ve obez géniilliilere gore anlamli diizeyde daha diisiiktii (p<0,05).

Cilt-plevra mesafesi incelendiginde; VKI’ye gére normal kilolu géniilliilerde derin
inspiryum sonu oOl¢iilen cilt-plevra mesafesi, derin ekspiryum sonu &lgiilen mesafeye gore
anlaml diizeyde daha diisiiktii (p<0,05). Ayrica tiim solunum fazlarinda normal kilolu
gontilliilerin cilt-plevra mesafesi, kilolu ve obez goniilliilere gore anlamh diizeyde daha diistiktii
(p<0,05).

Interkostal mesafesi incelendiginde; VKI’ye gére normal kilolu goniilliilerde derin
inspiryum sonu Ol¢iilen interkostal mesafesi, normal ekspiryum sonu ve derin ekspiryum sonu
mesafeye gore anlamli diizeyde daha fazlaydi (p<0,05). Ayrica tiim solunum normal kilolu
goniillillerin interkostal mesafesi, kilolu ve obez goniillillere gore anlamli diizeyde daha
distiktii (p<0,05) (Tablo 6.6 ve Sekil 6.5).
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Tablo 6.6: Yiiziistii Pozisyonda Solunum Fazina ve VKi’ne Gére Mesafelerin Degisimi

Normal Inspiryum Ekspiryum .
Ort+Ss Ort£Ss Ort+Ss P

Cilt Mesafesi

Normal 0,40+0,16 0,43+0,17 0,46+0,21 0,025*

Kilolu 0,51+0,15 0,52+0,15 0,52+0,16 0,793

Obez 0,68+0,22 0,69+0,20 0,69+0,19 0,994
p° 0,001* 0,001* 0,001*

Cilt-Ciltalt1 Mesafesi

Normal 0,84+0,26 0,91+0,30 0,95+0,29 0,007*

Kilolu 1,09+0,23 1,12+0,25 1,16+0,27 0,389

Obez 1,21+0,34 1,28+0,38 1,28+0,36 0,688
p° 0,001* 0,001* 0,001*

Cilt-Trapezius Mesafesi

Normal 1,38+0,33 1,40+0,31 1,46+0,32 0,109

Kilolu 1,724+0,28 1,69+0,25 1,69+0,27 0,691

Obez 1,93+0,45 1,89+0,40 1,89+0,49 0,969
p° 0,001* 0,001* 0,001*

Cilt-Rhomboid Mesafesi

Normal 1,79+0,35 1,70+0,35 1,79+0,39 0,103

Kilolu 2,1240,36 2,07+0,37 2,14+0,36 0,358

Obez 2,39+0,49 2,29+0,45 2,31+0,56 0,681
p° 0,001* 0,001* 0,001*

Cilt-Kosta Mesafesi

Normal 2,07+0,39 2,01+0,39 2,08+0,43 0,334

Kilolu 2,45+0,45 2,40+0,43 2,53+0,41 0,188

Obez 2,75+£0,42 2,74+0,56 2,80+0,72 0,942
pP 0,001* 0,001* 0,001*

Cilt-Plevra Mesafesi

Normal 3,00+0,50 2,90+0,49 3,10+0,53 0,020*

Kilolu 3,38+0,50 3,24+0,55 3,44+0,49 0,309

Obez 3,76+0,51 3,69+0,57 3,83+0,68 0,608
pP 0,001* 0,001* 0,001*

Interkostal Mesafesi

Normal 0,98+0,18 1,02+0,18 0,98+0,16 0,008*

Kilolu 1,09+0,13 1,09+0,22 1,11+0,21 0,972

Obez 1,09+0,22 1,19+0,32 1,11£0,25 0,531
pP 0,001* 0,007* 0,001*

*p<0,05; 2Kruskal Wallis-H testi ve Benferroni ile ®Mann Whitney-U ttesti kullanildi.
Ort£SS:Ortalama+Standart Sapma
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6.6. Farkh Solunum Fazlarinda Toraks Cevresi ile Mesafelerin Analizi

Tablo 6.7 incelendiginde; oturur ve yliziistli pozisyonda; normal ekspiryum, derin
inspiryum sonu ve derin ekspiryum sonundaki toraks c¢evresi ile mesafeler arasinda pozitif

yonli ve anlamli iligki vardi (p<0,05) (Tablo 6.7).

Tablo 6.7: Farkli Solunum Fazlarinda Toraks Cevresi ile Mesafeler Arasindaki iliski

Toraks Cevresi Toraks Cevresi Toraks Cevresi
(Normalde) (inspiryumda) (Ekspiryumda)
r p r P r p

Cilt Mesafesi 0,516 0,001* 0,401 0,001* 0,368 0,001*
Cilt-Ciltaltt Mesafesi 0,516 0,001* 0,417 0,001* 0,435 0,001*
= Cilt-Trapezius Mesafesi 0,604 0,001* 0,543 0,001* 0,569 0,001*
E, Cilt-Rhomboid Mesafesi 0,671 0,001* 0,638 0,001* 0,606 0,001*
O Cilt-Kosta Mesafesi 0,707 0,001* 0,657 0,001* 0,614 0,001*
Cilt-Plevra Mesafesi 0,663 0,001* 0,607 0,001* 0,596 0,001*
Interkostal Mesafesi 0,390 0,001* 0,176 0,009* 0,284 0,001*
Cilt Mesafesi 0,517 0,001* 0,508 0,001* 0,470 0,001*
Cilt-Ciltalt1 Mesafesi 0,485 0,001* 0,480 0,001* 0,410 0,001*
2 Cilt-Trapezius Mesafesi 0,624 0,001* 0,584 0,001* 0,615 0,001*
’E Cilt-Rhomboid Mesafesi 0,571 0,001* 0,610 0,001* 0,671 0,001*
:>=j Cilt-Kosta Mesafesi 0,612 0,001* 0,611 0,001* 0,629 0,001*
Cilt-Plevra Mesafesi 0,549 0,001* 0,605 0,001* 0,514 0,001*
Interkostal Mesafesi 0,293 0,001* 0,139 0,039* 0,239 0,001*

*p<0,05; Spearman korelasyon analizi kullanildi. r:Korelasyon Katsayisi
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7. TARTISMA

Miyofasiyal agr1 sendromu (MAS), kas iskelet sistemi kaynakl1 yaygin ve kronik agrilarin
baslica nedenlerinden biri olup tedavisinde siklikla bagvurulan akupunktur, kuru igneleme, tetik
nokta enjeksiyonlart gibi dogrudan kas i¢ine uygulanan invaziv tedavi yontemleri, kisa siirede
etkili agr1 kontrolii saglamasi nedeniyle yaygin sekilde tercih edilmektedir. [60] Ozellikle
rhomboid major, trapezius veya levator scapulae gibi iist sirt kaslarinda bulunan tetik noktalara
yapilan enjeksiyonlar sirasinda, bu bolgenin plevra ve akcigere olan anatomik komsulugu

nedeniyle pnomotoraks gibi ciddi komplikasyon riski bulunmaktadir [12-15, 61, 62]

Interskapular alan tetik nokta enjeksiyonlar1 ve diger invaziv girisimlerin uygulanmasi
goniillil oturur veya yiiziistii pozisyonda iken palpasyon teknigi veya ultrasonografi esliginde
yapilabilir. Bununla birlikte tetik nokta enjeksiyonu uygulama sirasinda hangi pozisyonun daha
uygun olacaglr ve pnomotoraks riskini azaltacagi ile ilgili yeterli veri bulunmamaktadir.
Ozellikle ultrasonografi egitimi olmayan veya ultrasonografi cihazina erisimin kisith oldugu
bolgelerde, palpasyon teknigi ile uygulanan enjeksiyonlar sirasinda giivenli mesafenin
ongoriilmesi komplikasyon riskini azaltabilir. Caligmamizda oturur ve yliziistli pozisyonlarda
tetik nokta enjeksiyonu uygulanmasinda hangi pozisyonun ve solunum durumunun
pnomotoraks riskini azaltabilecek daha giivenli bir uygulama mesafesine sahip oldugunu

ultrasonografi ile degerlendirilmesi amaglandi.

Calismada 220 katilimciya ait tiim mesafelerin 6lgiimleri ultrasonografi rehberliginde
oturur ve yliziistii pozisyonda ve farkli {i¢ solunum fazinda degerlendirildi. Cilt, cilt-cilt alt1
mesafe, cilt-trapezius mesafesi, cilt-rhomboid kas mesafesi, cilt-kosta mesafesi, cilt-plevra
mesafesi ciltten dik agiyla olacak sekilde, iki kosta arasindaki interkostal mesafe ise yatay
olarak santimetre cinsinden &l¢iildii; cinsiyet, VKI ve toraks ¢evresi gibi bireysel degiskenlerle
iligkileri degerlendirildi. Katilimcilarin 9%59,5’1 kadin (n=131), %40,5’1 erkek (n=89)
idi. Oturur pozisyonda plevraya olan ortalama mesafe kadinlarda 2,87+0,52 cm iken erkeklerde
3.50 £0.49 cm olarak bulundu. Yiiziistii pozisyonda ise bu mesafe kadinlarda 2.96 + 0.50 cm,
erkeklerde 3.55 + 0.47 cm idi. Erkeklerde kadinlara gére, oturur ve yiiziistli pozisyonda, 6l¢iim
yapilan tiim solunum fazlarinda mesafelerin genisligi istatistiksel olarak anlamli derecede daha
fazla bulundu.(p<0.05). Bu mesafelerin VKI ile iligkisi incelendiginde, oturur pozisyonda
normal ekspiryum sonu 6lgiilen cilt-plevra mesafeleri normal kilolu bireylerde 2,91+0,56 cm,

kilolu bireylerde 3,40+0,53 cm, obez bireylerde 3,53+0,43 cm, yiiziistii pozisyonda normal
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ekspiryum sonu gore cilt-plevra mesafesi VKI’ne gére iliskisi incelendiginde, normal kilolu
bireylerde 3,00+0,50 cm, kilolu goniilliilerde 3,38+0,50 cm, obez goniilliilerde 3,76+0,51idi.
Ayrica yiiziistii pozisyonda solunum fazina goére incelenen mesafelerde normal kilolu
goniillillerde derin inspiryum sonu dlgiilen cilt-plevra mesafesi, derin ekspiryum sonu 0l¢iilen
mesafeye gore anlamli diizeyde daha diisiiktii (p<0,05). Ayrica tiim incelenen mesafelerde VKI
ile artis mevcuttu. Ol¢iim yapilan solunum fazlarinda ve pozisyonlarda toraks ¢evresi dl¢iimleri

ile tim mesafeler arasinda pozitif ve anlamli korelasyon saptanda.

Yiiziistii pozisyonda solunum fazlarinin mesafeler tizerine etkisine bakildiginda, normal
ekspiryum sonu 3,20+0,57 cm, derin inspiryum sonunda cilt-plevra mesafesi 3,10 £ 0,58 cm ve
derin ekspiryum sonunda 3,29 + 0,60 c¢m idi, derin inspiryum sonu ile derin ekspiryum sonu
arasindaki fark anlamliydi. (p<0.05) Oturur pozisyonunda bu solunum fazlarinda dlgiilen cilt-
plevra mesafesi sirastyla, normal ekspiryum sonu 3,12+0,60 cm, derin inspiryum sonu
3,08+0,59 cm, derin ekspiryum sonu 3,224+0,61 cm idi. Mesafeler arasindaki yiiziistii
pozisyonda oldugu gibi degisimdeki benzer egilim gozlense de istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi.(p>0.05) Ayrica, cilt mesafe incelendiginde oturur pozisyonda normal ekspiryum
sonu 0,43%0,20 cm, derin inspiryum sonu 0,46+0,20 cm, derin ekspiryum sonu 0,49+0,20 cm,
ylziistli pozisyonda dlgiilen cilt mesafesi ayni solunum fazlara gore sirastyla 0,47+0,19 cm,
0,49+0,19 cm, 0,51+0,21 cm idi. Bu dlgimlere gore cilt ve cilt altt mesafesi normal ekspiryum
sonu Olclilen mesafe, derin ekspiryum sonuna gore daha az, oturur ve yiiziistii pozisyonda
oOl¢iilen cilt ve cilt alt1 mesafesi arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulundu. Diger 6l¢iilen
kas ve kosta mesafelerinde solunum ve pozisyonla istatiksel olarak fark bulunmadi. Bu bulgular
cilt ve cilt alt1 dokularin pozisyon ve bazi solunum fazlarindan etkilendigi; cilt-trapezius kast,
cilt-rhomboid kas1 ve cilt-kosta mesafeleri iizerinde bu degiskenlerin etkisinin sinirli oldugu

goriildil.

Iki kosta arasi interkostal mesafe bulgular1 incelendiginde oturur pozisyonda normal
ekspiryum sonu 1,04+0,21 cm, derin inspiryum sonu 1,10+0,18 cm, derin ekspiryum sonu
1,04+0,20 cm, yiiziistii pozisyonda normal ekspiryum sonu 1,03+0,18 cm, derin inspiryum sonu
1,06+0,22 cm, derin ekspiryum sonu 1,034+0,20 cm olarak degerlendirildi. Goniilli oturur ve
ylizlisti pozisyonda iken derin inspiryum sonunda Olgiilen interkostal mesafe, normal
ekspiryum sonuna ve derin ekspiryum sonuna gore anlaml diizeyde daha yiiksek iken, derin
inspiryum sonunda yiiziistii pozisyonda Olciilen interkostal mesafe, oturur pozisyona gore
anlamli diizeyde daha diisiiktii. (p<0,05) Bu bulgular 1sinda interkostal mesafenin solunum fazi

PR

ve goniillli pozisyonuna gore degistigi goriilmiistiir.
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Tetik nokta enjeksiyonlarinda derin ekspiryum sonunda ve yiiziistli pozisyonda cilt plevra
arasinda mesafenin artmasi ve interkostal mesafenin daha kisa olmasi1 daha giivenli uygulama
saglar ve pnomotoraks riskini azaltabilir. Bunula beraber islem sirasinda goniillii uyumunun da
artacag1 gbz oniinde bulundurarak normal ekspiryum sonunda yiiziistii pozisyonda tetik nokta

enjeksiyonlarinin yapilmasi nispeten daha uygun bir yaklasim olabilir.

Kas yapilarimin ultrasonografi rehberliginde degerlendirilmesinin  dogrulugunu
degerlendirilen c¢aligmalarda, ultrasonografinin manyetik rezonans goriintileme (MRG) ve
bilgisayarlt tomografi (BT) ile degerlendirilmesi karsilastirildigi ve kas yapilarinda
degerlendirmede MRG kadar dogru gosteren bir yontem oldugu belirtilmistir. [63-65] Ayrica
uygulayicilar arasinda kas yapilarini degerlendirme giivenilirliginin arastirildigi bir calismada
deneyimli ve deneyimsiz kisilerde dogru 6l¢liim konusunda ultrasonografi kullanimi giivenilir
bulunmustur.[66] Bu yoniiyle tetik nokta enjeksiyonu ve diger girisimlerde ultrasonografi
kullanimi  giivenilir goéziikmektedir.[67] Biz ¢alismamizda gercek zamanli interskapular

alandaki cilt, cilt-alti, kaslar, kotsa ve plevra mesafelerini 6l¢mek i¢in ultrasonografi kullandik.

Tetik nokta enjeksiyonlar trapezius, thomboid, levator skapula gibi farkli kas gruplarina
uygulanabilen bir tedavi yontemi olup, enjeksiyon giivenligi agisindan cilt ile hedef kas dokusu
arasindaki mesafe, goniillilye ait fizyolojik ve anatomik oOzellikler gibi ¢esitli faktorlerden
etkilenir. Giivenli enjeksiyon mesafesini etkileyen degiskenlerin incelendigi ¢esitli ¢aligmalar

literatiirde yer almaktadir. [68-71]

Tetik nokta enjeksiyonu ve diger interskapular alan invaziv girisimlerde interskapular alan
yumusak dokularin MRG, BT ve ultrasonografi ile dl¢iim yapan g¢alismalar incelendiginde
VKI’nin komplikasyonlar1 azaltabilecek giivenli mesafe iizerinde belirleyici bir faktdr oldugu
belirtilmektedir.[69, 72] Coklu akupunktur noktasinin komplikasyonu engellemek igin giivenli
mesafeyi inceleyen bir MRG calismasinda VK nin artis1 ile oldugu tiim dokulardaki mesafenin
artis oldugu belirtilmektedir. [69, 72] Yine BT ile interskapular alanda akupunktur noktalari igin
Olciim yapilan bir BT ile 6l¢iim ¢alismasinda hem interskapular mesafe hem de yumusak doku

yapilarinin mesafeleri ile VKI arasinda dogrusal bir korelasyon bulundugu belirtilmistir. [73]

Valera-Calero ark.[74] antropometrik Ol¢limlerin cilt-rhomboid kas ve cilt-plevra
mesafesi ile iliskisini inceledikleri ¢alismalarinda, VKI plevra mesafesinin %69,7’sini
olusturan en gii¢lii faktor olarak tanimlanmustir. Seol ve ark. [75], rhomboid kas tetik nokta
enjeksiyonlari i¢in giivenli mesafeyi arastirmak amaciyla 62 kisginin dahil edildigi 6l¢timlerde

VKI<23 kg/m? olan grupta cilt-kas mesafesini 1.2+0.2 c¢m, cilt-kosta mesafesini 2.1+0.4 cm

59



olarak bildirmislerdir. 23< VKI<25 olan grupta 1.4+0.2 cm, 2.4+0.9 cm, VKI>25 kg/m? olan
obez grupta ise bu degerler sirasiyla 1.8+40.3 cm ve 2.7£0.5 cm olarak ol¢lilmiistiir.
Aragtirmacilar normal VKI grubu igin giivenli i§ne derinligini 1.4-1.7 cm, obez grup igin ise
2.1-2.2 cm olarak belirlemislerdir. Calismamizda ise interskapular alandan yapilan 6lgiimlerde
VKIi<25 kg/m? olan géniillii grubunda cilt-rhomboid mesafesi 1.79+0.38 cm, cilt-kosta
mesafesi 2.02+0.39 cm olarak bulunmustur. VKI 25-29,9 olan grupta cilt-rhomboid 2,14+0,36
cm, cilt-kosta 2,45+0,45, VKi>30 kg/m? olan grupta bu degerler sirasiyla 2,39+0,49 cm, cilt-
kosta 2,75+0,42 cm idi. Calismamizin verileri diger calismalarla benzerlik gostermekle birlikte
bizim ¢alismamizda VKi>25 alti normal kilolu, VKI> 30 olan obez goniilliillerden olusmaktaydi
ve mesafelerdeki sayisal farkin nedenlerinden biri bu gruplandirilma olabilir. Ayrica diger
calismalar ile bizim ¢alismamiz arasindaki fark goniilliilerin 6l¢tim sirasindaki pozisyonu; bu
farkin olusmasina neden olmus olabilir. Calismamiz incelenen diger ¢aligmalarda oldugu gibi
VK1 arttik¢a 6l¢iilen mesafelerde artis olmasi yoniiyle benzerlik gostermektedir. Sonug olarak,
bizim calismamiz literatiirle benzer sekilde VKI olgiilen ile tetik nokta enjeksiyonlarinda
giivenli mesafenin degisebilecegini desteklemektedir. Tetik nokta enjeksiyonlar1 sirasinda VKI
gbz oOniinde bulundurulmas: ve enjeksiyon sirasindaki giivenli mesafe iizerinde etKkili

bulunmustur.

Cushman ve ark. [71] yaptig1 bir ¢alismada VKI’yi plevra mesafesi ile korelasyon
acisindan degil, enjeksiyon dncesi anatomik palpasyonun dogrulugu bakimindan ele almistir.
Yiiksek VKI ile palpasyon hatasi arasinda anlamli bir iliski saptanmis ve palpasyon
dogrulugunun %66,3 oldugu belirtilmistir. Calismada cilt, cilt alt1, kas kalinlig1 ve cilt-kosta
mesafesi ultrasonografi ile degerlendirilmistir bizim ¢alismamizdaki bulgularda artan VKI ile
cilt-kosta arasindaki mesafeler normal kilolu goniilliilerde 2,02+0,39 cm, kilolu goniilliilerde
2,41£0,37, obez goniilliilerde 2,58+0,44 cm olarak &l¢iildii ve VKI ile bu mesafe ile arttigini
gostermektedir ve Cushmann ve ark. galismasiyla benzerlik gostermektedir. Geleneksel klinik
uygulamalarda tetik nokta enjeksiyonlar1 g¢ogunlukla yiizeysel anatomik isaretlere ve
palpasyona dayali geleneksel kor teknikle gerceklestirilmekte olup, bu yontemde kasin derinligi
veya plevraya olan mesafe dogrudan gozlemlenememektedir. Kor uygulamalar sirasinda kosta
palpasyon teknigi kullanilmaktadir. Bu ¢alisma VKIi’de artis olmasiyla kosta palpasyonunun
hatali olabilecegini gostermektedir. Bu bulgu, yiiksek VKI’ye sahip bireylerde yiizeysel
anatomik belirteglerin giivenilirliginin azaldigini, kostanin daha derinde olmasi nedeniyle
pnomotoraks riskinin artabilecegini, bu nedenle ultrasonografi kullaniminin gerekliligini
desteklemektedir.[71] Ultrasonografi rehberliginde tetik nokta enjeksiyonlar1 hedef kas, komsu

yapilar ve igne ilerleyisi dogrudan ve es zamanli olarak goriintiilenebilmekte, boylece islem
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hem daha gilivenli hem de daha anatomik olarak dogrulanmis bir bigimde gerceklestirilebilir.

[8,9]

Tetik nokta enjeksiyonlarinda pnomotoraks riskini azaltabilecek giivenli mesafenin
cinsiyetle iliskisini arastiran ¢alismalar mevcuttur. [68, 69, 76] Calismalarin ortak 6zelligi
genellikle kadinlardaki tiim kas ve yumusak doku mesafelerin erkeklere gore daha az oldugunu
ve cinsiyetin enjeksiyon giivenligi agisindan belirleyici bir degisken oldugu gostermektedir.
Trapezius ve rhomboid kas dokusu gibi hedef kas dokularmma olan mesafenin kadinlarda
erkeklere oranla daha az oldugu bilinmektedir. Chen ve ark. [68] yaptiklar1 ¢alismada cinsiyete
bagli derinlik farklarini degerlendirmis; GB21 (C7 spindz seviyeden omuz akromionuna ¢izilen
¢izginin orta noktasina denk gelen akupunktur noktasi) noktasinda erkeklerde cilt-plevra
mesafesini 17,4 = 4,0 mm, kadinlarda ise 14,6 = 2,7 mm olarak Ol¢miislerdir. Bizim
calismamizda T1-T2 spindz seviyeden skapula medial kenarindan Slgiimler yapilmigtir. Bu
Olglimler sonucunda cilt-plevra mesafesi normal solunum sirasinda oturur pozisyonda
kadinlarda 2,87+0,52 cm, erkeklerde 3,50+0,49 cm olarak 6l¢iilmiis olup erkeklerde cilt-plevra
mesafesi tiim 6l¢iim pozisyonlarinda ve solunum fazlarinda kadinlara goére anlamli diizeyde
daha yiiksek bulunmustur. Bu g¢alismadaki elde edilen bulgular ile cilt-plevra mesafesinde
say1sal olarak farklilik mevcuttur. Bununla birlikte erkeklerde kadinlara gore giivenli cilt-plevra
mesafesinin daha fazla olmasi bakimindan sonuglar benzerdi. Calismamizda cilt-plevra
mesafesindeki farkin daha fazla olmasi ise ¢ok sayida bireyde 6l¢iim yapmamiz, 6l¢lim yapilan
gruplar arasindaki irk ve demografik farkliliklarin olmasi ve Chen ve ark. dl¢lim yaptigi
interskapular alan ile bizim 6l¢im yaptigimiz interskapular alanin farkli olmasi sebep olabilir.
Cinsiyete dayali bu farkliliklar, kas ve yag dokusu dagilimi, toraks hacmi ve kas kiitlesi gibi
anatomik 6zelliklerle iliskili olabilir.[68] Erkek bireylerde kas kalinliginin daha fazla olmasi ve
genel olarak torasik yapinin daha genis olmasi tetik nokta enjeksiyonlarinin daha derin bir alana
yapilmasint gerektirmektedir. Bu durum enjeksiyon sirasinda pnomotoraks riskini kadin
cinsiyete gore azaltabilir ve tetik nokta enjeksiyonlar i¢in daha uzun bir mesafe saglayabilir.
Sonug olarak, tetik nokta enjeksiyonlar1 sirasinda standart bir uygulama yerine cinsiyetin goz
onilinde bulundurulmasi ve her birey i¢in ayn1 uzunlukta igne se¢imi yapilmamasi, kadinlarda
tetik nokta enjeksiyonlarinda enjeksiyon mesafesinin dikkatli ayarlanmasi gerekmektedir. Bu

noktada uygulamalarin bireysellestirilmesi pndmotoraks riskini azaltabilir.

(Calismamizda toraks gevresi ile dlgiilen mesafeler arasinda, degerlendirme yapilan tiim
solunum fazlarinda pozitif ve anlamli bir korelasyon oldugu bulunmustur. Ozellikle cilt plevra

mesafesi ile toraks ¢evresinin solunum fazina gore Glglimleri arasindaki iligki kuvvetlidir.
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Benzer sekilde toraks gevresi arttikea, cilt, cilt alti, trapezius, rhomboid, kosta ve plevraya olan
mesafeler de artis gézlemlenmistir. Valera-Calero ve ark.[74] ¢alismasinda da benzer sonuglara
ulagilmistir. Arastirmacilar, toraks cevresinin enjeksiyon derinligini dngérmede yardimeci
olabilecegi ve plevra derinliginin tahmininde toraks g¢evresi Ol¢limleri ile degerlendirilme
yapilmasi gerektigini vurgulamislardir. Bu bulgular dikkate alindiginda geleneksel palpasyon
teknigi ile kor uygulamalar sirasinda goniilliinin toraks ¢evresinin artmasinin, giivenli mesafeyi
artirarak pnodmotoraks riskini azaltabilecegi diisliniilebilir. Bunun yani sira ¢alismamizda farkl
solunum fazlarinda toraks ¢evresi ve dl¢lim yapilan tiim mesafeler arasinda pozitif yonli bir
iliski saptanmistir. Ug solunum fazinda degerlendirilen toraks cevresi dl¢iimii, bize akciger
kompliyansini gosterebilir. Akciger kompliyansinin artmasi toraks ¢evresini artirarak giivenli
mesafe Ol¢limlerini etkileyebilir ve farkli solunum fazlarindaki 6l¢iimlerde giivenli mesafe

iistiine etkisini degerlendiren ¢aligmalar yapilabilir. [77]

Calismamizda tetik nokta enjeksiyonlar1 uygulamalarinda goniillii pozisyonunun
enjeksiyon giivenligi lizerinde belirleyici bir etkisi oldugu belirlenmistir. Normal ekspiryumda
oturur pozisyonda 6lgiilen cilt-plevra mesafesi 3,124+0,60 cm, yiiziistii pozisyonda dl¢iilen cilt-
plevra mesafesi 3,20+0,57 cm idi. Derin inspiryum sonunda 6lgiilen cilt-plevra mesafesi oturur
pozisyonda 3,08+0,59, yiiziistlii pozisyonda 3,10+0,58 cm, derin ekspirum sonu dlgiilen cilt-
plevra mesafesi oturur pozisyonda 3,22+0,61 cm, yiiziistii pozisyonda 3,29+0,60 cm idi. Benzer
sekilde, cilt-plevra mesafeleri de yiiziistii pozisyonda oturur pozisyona gore sayisal olarak daha
fazla bulunmustur, ancak fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bu bulgular,
enjeksiyon sirasinda pnomotoraks riskini azaltmak igin gonillii pozisyonunun dikkatle

se¢ilmesi gerektigini gostermektedir.

Chu ve ark. [70] GB21 akupunktur noktasinda yaptigi ¢alismada, yliziistii pozisyonda
cilt-plevra mesafesi ortalama 42,11 mm, oturur pozisyonda ise 38,08 mm olarak Ol¢iilmiis;
yliziistii pozisyonun enjeksiyon giivenligi agisindan daha avantajli olabilecegi vurgulanmistir.
Ayn1 zamanda, verilerin bireysel olarak degiskenlik gosterebildigi ve her bireyde pozisyonla
degisimin farkli degerler oldugu belirtilmistir. Bizim ¢calismamizda oturur pozisyonda normal
ekspiryum sonunda cilt-plevra mesafesi 3,12+0,60 cm ve yiiziistii pozisyonda 3,20+0,57 cm
idi. Olgiimler arasinda say1sal fark olmakla birlikte istatistiksel olarak fark bulunmadi. Mitchell
ve ark.[78] yaptiklar1 bir ¢alismada yiiziistii pozisyonda omuz altina destek yerlestirilerek
yapilan uygulamada cilt-akciger mesafesinin ortalama 0,7 cm arttigin1 géstermistir. Bu artis,
giivenli enjeksiyon alaninin genislemesi anlamina gelmektedir ve pozisyon ile glivenli alanin

degisebilecegini diisiindiiren bir bulgudur.
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Wada ve ark.[79] tarafindan yapilan ¢alismada goniilliiniin egimli bir masaj koltugunda
otururken ve yiiziistii pozisyonlarda interskapular alanda bulunan iki akupunktur noktas1 i¢in
cilt-kosta aras1 mesafesi 6l¢iilmiis olup pozisyon ile kemik yapilarin degisimini aragtirilmustir.
T4 spindz seviye denk gelen akupunktur noktasindan yapilan cilt-kosta dl¢limlerinde yiiziistii
pozisyonda 2.7+0,4 cm, egimli masaj sandalyesinde oturur pozisyonda 6lctiikleri 6lgiimde ise
2,6+£0,6 cm olarak Olglilmiis ve aralarinda istatiksel anlamli bir fark gorilmemistir.
Arastirmacilar pozisyonla kemik yapilarimin degismedigini, oturur ve yiiziistii pozisyonla
giivenli mesafelerin benzer olabilecegini ve yiiziistii pozisyondakiler olarak kabul
edilebilecegini belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda normal solunum sirasinda oturur pozisyonda
Olctilen cilt-kosta mesafesi 2,20+0,45 cm, yliziistli pozisyonda Olgiilen deger ise 2,26+0,48 cm
idi. Bizim bulgularimizla sayisal degerlerdeki farkliligin sebebi egimli bir sandalyede otururken
yapilan ol¢iimler ile bizim c¢alismamizdaki tam dik oturur sekilde 6l¢iim yapilmasindan
kaynakli olabilir. Mesafelerin pozisyonla degisimi yoniiyle benzerlik gdsterirken bizim
bulgularimiza gore giivenli mesafe oturur ve yiiziistii pozisyon karsilastirildiginda, yiiziistii
pozisyondaki degerler nispeten daha yiiksekti. Sonug olarak, goniillii pozisyonunun enjeksiyon
sirasinda gilivenli mesafeyi etkileyen onemli bir faktér oldugunu ve yiiziistii pozisyonun
ozellikle interskapular bolgedeki uygulamalarda nispeten daha giivenli bir se¢cenek sundugunu
diisiinmekteyiz. Klinik pratikte tetik nokta enjeksiyon uygulamalari sirasinda klinisyenin
tecriibesine ve hastanin konfor ve uyum durumu géz 6niinde bulundurularak yiiziistii pozisyon

uygulama giivenligini optimize etmek acisindan tercih edilebilir.

Solunum fazlariin enjeksiyon giivenligi tizerindeki etkisinin degerlendirildigi ¢alismalar
kisithdir. Calismamizda solunum fazlarindaki degisiklikler ayrintili olarak incelenmis ve
anlaml farkliliklar ortaya konulmustur. Ozellikle yiiziistii pozisyonda derin inspiryum fazinda
oOlgiilen cilt-plevra mesafesi derin inspiryum sonu 3,104+0,58 cm, derin ekspiryum sonu
3,29£0,60 cm olup ekspiryum fazina gore anlamli sekilde daha diisik oldugu
saptanmistir(p<0,05). Bu bulgu, derin inspiryum sirasinda plevranin cilde daha yaklastigini ve
bu nedenle enjeksiyonun ekspiryum fazinda uygulanmasinin giivenligi artirabilecegini
gostermektedir ya da uygulama sirasindan goniilliinin derin inspiryum yapmasindan

kaginilmasi pnodmotoraks riskini azaltabilmesi yoniiyle 6nemlidir.

Chu ve ark. [70] GB21 akupunktur bdlgesi oturur pozisyon ve iki farkli pozisyonda,
maksimum inspiryum ve maksimum ekspiryum fazlarinda ultrasonografik ol¢timler yapilarak
degerlendirdikleri calismasinda, oturur pozisyonda maksimum inspirasyonda cilt plevra

mesafesini 36.85 + 6.44 mm, maksimum ekspirasyonda 38.13 & 6.40 cm olarak 6l¢iilmiis ve bu
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fark istatiksel olarak anlamli bulundu. Ancak solunum fazlarinda degerlendirilmelerinde
bireyler arasinda derin inspiryum ile derin ekspiryum arasinda ortalama 1 mm’ye kadar ulasan
oldugunu; bazi bireylerde bu farkin 5 mm’yi buldugunu, solunum durumun kisinin anatomik
degisikenliklerine gbre varyasyon gosterebilecegini belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda
solunum durumuyla sayisal olarak cilt-plevra mesafesinde fark olmasina ragmen istatiksel
olarak anlaml1 bulunan tek durum yiiziistii pozisyondaki inspiryum mesafesinin kisalmasiydi.
Bu durum, solunum durumuna bagli olarak enjeksiyon giivenliginin degiskenlik
gosterebilecegini ve bireysel anatomik varyasyonlarin klinik kararlara yansimasi gerektigini

gostermektedir.

Calismamizdaki bulgular solunum fazlarimin tetik nokta enjeksiyonu esnasinda
pnomotoraks riskini artirabilecek giivenli mesafeyi etkileyebilecek, goz ardi edilememesi
gereken bir degisken oldugunu ortaya koymaktadir. Klinik uygulamalarda solunum fazinin
dogru zamanlanmasi, 6zellikle plevraya yakin bolgelerde enjeksiyon giivenligini 6nemli dlciide

artirabilecek bir strateji olarak degerlendirilmelidir.

Calismamizda interkostal mesafe (IKM), enjeksiyon giivenligini etkileyecek dnemli bir
anatomik parametre olarak degerlendirilmistir. Oturur pozisyonda normal ekspiryum sonunda
ortalama IKM 1,04+0,21 c¢m iken, derin inspiryum sonunda 1,10+0,18 c¢m, derin ekspiryum
sonunda 1,04+0,20 cm Ol¢iilmiis, yiizilistli pozisyonda ayni solunum fazlar1 siralamasinda
1,03+0,18 cm, 1,06+0,22 cm, 1,03+0,20 cm idi. Bu bulgular 1s1nda derin inspiryum diger
solunum fazlarina gore anlamli sekilde yiiksek, ayni sekilde oturur ve yiiziistii pozisyonda
karsilagtirildiginda da anlamli olarak disiiktii. Yiziistli pozisyonda da benzer bir egilim
gozlenmis, derin inspiryum sonunda interkostal aralik genislemis, ekspiryum sonunda
daralmistir. Bu yoOniiyle solunumla degisen mesafeler toraks ve akciger fizyolojisi ve

anatomisine uygundur.[80, 81]

Incelenen interskapular tetik nokta enjeksiyonu giivenli mesafe ¢alismalarinda dogrudan
IKM &lgen bir calismaya rastlanmamustir. Bizim calismamizdan elde ettigimiz bulgular
neticesinde derin inspiryum fazinda artan interkostal mesafe ile ignenin temas edecegi alanin
genisleyebilecegi, derin ekspiryumda ise daralabilecegi goriilmiistiir. Ozellikle kor teknikle
uygulama yapilirken, uygulanan kosta palpasyonu ve bloklama tekniginde bu bulgu 6nemli
olabilir. Calismamizda tetik nokta enjeksiyonlar1 sirasinda, ekspiryum sonunda IKM
mesafesindeki azalmanin saptanmasi, uygulama sirasinda giivenligi artiracak bir bilgidir ve bu

yoniiyle mevcut literatiire katki saglayabilir.
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Cilt ve cilt alt1 dokular, enjeksiyonun ilk girisim seviyeleri olmalari nedeniyle enjeksiyon
derinligini dogrudan etkileyen anatomik yapilardir. Calismamizda pozisyon ve solunum
fazlarina bagl olarak bu dokularin kalinliklarinda anlamhi degisiklikler gdzlenmistir. Normal
solunum sirasinda ekspiryum sonunda, oturur pozisyonda cilt ve cilt alti dokularin toplam
kalinlig1 ortalama 1,00 + 0,26 cm iken, yiiziistii pozisyonda bu deger anlaml1 bir artig gostererek
1,05+0,32 cm’ye yiikselmistir. Literatiirde gorildiigi kadariyla dogrudan bu degisimi
karsilagtirabilecegimiz ve destekleyebilecegimiz veri bulunmamaktadir. Yapilan bir ¢alismada
ultrasonografi rehberliginde abdominal yag dokunun solunumla degisiminin arastirildig:
goriilmiis, solunumla intrabdominal yag dokuda degisim oldugu, ancak subkutan yag dokuda
degisim olmadig1 belirtilmistir.[82] Literatiirde goriildiigi kadariyla dogrudan bu degisimi
karsilastirabilecegimiz ve destekleyebilecegimiz veri bulunmamaktadir. Biz bu bulgunun
sebebi olarak calismamizda dlglimler sirasinda oturur pozisyonda goniilliiler dik oturuyor ve
kollar asagiya dogru sarkik konumdayken, yiiziistii pozisyonda ise kollar bas yaninda
abdiiksiyon pozisyonundaydi. Bu pozisyon farkinin cilt ve cilt alt1 gerginligi tizerinde etkili
olarak ol¢timlerdeki farkliliga katki saglamis olabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica, goniilliilerin
solunum sirasinda dinamik bir durumda olmasi ve ultrasonografi probunun basinci 6zenle sabit
tutulmaya c¢alisilmasina ragmen basingtaki minimal farklarin olusmasi da bu degisiklikte rol

oynamis olabilir. Bu verinin dogrulanmasi i¢in daha fazla calismaya ihtiyag¢ vardir.
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8. SONUC VE ONERILER

Miyofasiyal agr1 sendromu tedavisinde siklikla geleneksel palpasyon ile kor teknikle veya
ultrasonografi rehberliginde tetik nokta enjeksiyonlar1 uygulanmaktadir. Geleneksel palpasyon
yontemi ile uygulanan tetik nokta enjeksiyonlarinda pndomotoraks riskini azaltan gilivenli

mesafenin 6ngoriilmesi islemin komplikasyonlarini engelleyebilmek yoniiyle 6nemlidir.

Calismamizda 220 goniilliide oturur ve yiizistii pozisyonlarda farkli ii¢ solunum fazinda
cilt-cilt alti mesafe, cilt-trapezius mesafesi, cilt-rhomboid kas mesafesi, cilt-kosta mesafesi, cilt-
plevra mesafesi degerlendirildi ve bu mesafe lizerinde demografik o6zelliklerin etkileri de
arastirldi. Erkek cinsiyet olmasi, VKI’nin artmasi ve toraks ¢evresinin artmasi ile cilt-plevra
mesafesinin arttig1 gdzlemlendi. Olgiim yapilan yiiziistii pozisyon solunum fazlarinin mesafeler
tizerine etkisine bakildiginda, normal ekspiryum sonunda cilt-plevra mesafesi 3,20+0,57 cm,
arasi derin inspiryum sonunda cilt-plevra mesafesi 3.10 + 0.58 cm ve derin ekspiryum sonunda
3.29 + 0.60 cm 1di, derin inspiryum sonu ile derin eksipiryum sonu mesafeler arasindaki
arasindaki fark anlamliydi. Oturur pozisyonunda bu solunum fazlarinda 6lgiilen, cilt-plevra
mesafesindeki degisimde benzer egilim gozlense de istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
Interkostal mesafe, yiiziistii pozisyonda oturur pozisyona gore azalirken, derin inspiryum
sonunda normal ekspiryum sonuna ve derin ekspiryum sonuna gére anlamli diizeyde daha

yuksek bulundu.

Bu veriler dikkate alindiginda tetik nokta enjeksiyonlarinda derin ekspiryum sonunda ve
yliziistii pozisyonda cilt plevra araliginin artmasi1 ve interkostal mesafenin daha kisa olmasi daha

giivenli uygulama saglar ve pnomotoraks riskini azaltabilir.

Erkek cinsiyet ve obez bireylerde giivenli mesafe artmaktadir. Tetik nokta
enjeksiyonlarinda bu veriler dikkate alinarak, goniillii uyumunun artacagi normal ekspiryum

sonunda ve yiiziistii pozisyonda islemin yapilmasi1 uygun bir yaklagim olabilir.

Kor teknikle uygulamalarda, bireylerin cinsiyeti, viicut kitle indeksi ve toraks ¢evresi gibi
antropometrik Olgiitleri dikkate alinmali; bu parametreler dogrultusunda igne uzunlugu ve

enjeksiyon derinligi bireysellestirilmelidir.
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Literatiirde dogrudan interkostal mesafe iizerine yapilan Ol¢limlerin sinirlt olmasi
nedeniyle, bu ¢alismanin bulgular1 mevcut literatiire katki saglamakta bu yoniiyle, ileride

yapilacak anatomik giivenlik arastirmalari i¢in 6nemli bir temel veri kaynagi olusturmaktadir.
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