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OZET

Yildiz A. Omuz kusagi miyofasyal agr1 ve fibromyalji sendromlarinda kuru igneleme ve
kinezyolojik bantlamanin etkinliginin karsilastirilmasi. Istanbul Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitiisii, Hareket ve Antrenman Bilimleri ABD. Yiiksek Lisans Tezi.
Istanbul. 2016.

Amagc: Asirt kullanim veya gesitli travmalar sonucu olusan kas yorgunluklari, kas
yaralanmalar1 veya c¢esitli degisik nedenlerle olusan agrinin azaltilmasinda, eklem
hareket acikligi, kas kuvveti ve iist ekstremite fonksiyonelliginin artirilmasinda
egzersize ek olarak tatbik edilen Kkinezyolojik bantlama ve kuru igneleme
uygulamalarinin karsilagtirmali olarak mukayese edilmesi.

Plan: Randomize kontrollii, tek kor ¢alisma

Metod: Omuz bélgesi patolojisi bulunan yas ve viicut kiitle indeksi (VKI) ortalamasi
52,77+ 6,56 ve 29,53+ 5,08 olan 33 (21/K; 12/E) goniillii hasta ¢alismaya dahil edildi.
Randomize olarak kuru igneleme, kinezyolojik bantlama ve kontrol grubuna ayrilan
olgularin tiimiine belirlenen egzersiz protokolii uygulandi. Hastalarin omuz ve boyun
normal eklem hareket acikligi, kas kuvveti, iist ekstremite fonksiyonel durumu ve agri
siddeti, sirasiyla; gonyometre, manuel kas testi, Kol, omuz ve el sorunlari anketi
(DASH) ve Viziiel analog skalasi (VAS) kullanilarak tedavi dncesi ve 3 haftalik tedavi
sonrasinda olmak iizere iki kez degerlendirildi.

Bulgular: VAS gece ve DASH degerlerinde kuru igneleme grubunda diger gruplara
gore istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,015 ve p=0,003, sirasiyla). Sag ve sol
omuz addiiksiyon hareket agikligi degerlerinde, kinezyolojik bantlama grubundan
anlamli fark bulundu (p=0.050 ve p=0.039, sirasiyla). Sag pektoralis major, teres major
ve teres mindr kas kuvveti degerlerinde kuru igneleme grubunda anlamli fark bulundu
(p=0.044, p=0.049 ve p=0.049; sirasiyla).

Sonuglar: Egzersize ek olarak uygulanan kinezyolojik bantlamanin kuru ignelemeye
gore omuz hareket acikligini artirmada daha etkili oldugu fakat kuru ignelemenin iist
ekstremite kas kuvvetini ve fonksiyonlarini gelistirmede daha iistiin oldugu sonucuna
vardik. Ayrica, kuru igneleme veya kinezyolojik bantlama uygulamasinin sadece
egzersiz uygulamasia gore aktivite ve istirahat sirasinda ortaya ¢ikan agri siddetini
azaltmada ve boyun hareket a¢ikligini artirmada birbirine istiinliigii olmadigi sonucuna
varildik. Ancak egzersizle birlikte uygulanan kuru ignelemenin, sadece egzersiz yapilan
gruba gore gece olusan agriy1 azalttig1 sonucuna vardik.

Anahtar Kelimeler: kuru igneleme, kinezyolojik bantlama, Miyofasyal agri,
Fibromyalji, omuz kusag.



Xiv

ABSTRACT

Yildiz, A. (2016). The efficiency comparison of dry needling and kinesiology tape in
the shoulder girdle, myofascial pain syndrome and fibromyalgia. Istanbul University,
Institute of Health Science, Movement and Training Sciences Department. Master
thesis. istanbul.

The Comparison of Efficiency of Dry Needling versus Kinesiotape in Myofascial

Pain Syndrome and Fibromyalgia of the Shoulder Girdle

Objectives: Overuse or trauma caused by a variety of muscle fatigue, muscle injury or
the reduction of pain caused by various different reasons and increasing range of
motion, muscle strength and upper extremity functionality in the comparison of
kinesiotaping and dry needling application addition to the exercise.

Plan: A randomized controlled, single-blind trial

Methods: Voluntary patient had shoulder pathology with age and body mass index
(BMI) average of 52.77+6.56 and 29.53+5.08 and 33 (21/W, 12/M) were included in
this study. All of the cases randomly allocated to the dry needling, kinesiotaping and
control group and same exercise protocol applied. Patients shoulder and neck normal
range of motion, muscle strength, upper extremity functional status and pain severity,
was assessed using goniometer, manual muscle testing, The Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand (DASH) Score and Visual Analogue Skala (VAS); respectively,
prior to treatment and after 3 weeks of treatment.

Results: VAS at night and the DASH value in the dry needling group found a
statistically significant difference than the other groups (p=0.015 and p=0.003;
respectively). Right and left shoulder adduction range of motion values in kinesiotaping
group there was a significant difference (p=0.050 and p=0.039; respectively). Right
pectoralis major, teres major and teres minor muscle strength values in the dry needling
group were significantly different (p=0.044, p=0.049 and p=0.049; respectively).
Conclusion: In addition to exercise kinesiotape application is more effective than dry
needling application in increasing the shoulder range of motion but dry needling
application is superior in improving upper limb muscle strength and functions. In
addition, concluded that there is no another advantage of dry needling or kinesiotaping
applications according to application of exercise only in reducing the pain occurs during
activity and at rest and in increasing neck range of motion.However; dry needling
applied with exercise, the conclusion was reached only at night to reduce pain caused by
the exercising group.

Keywords: dry needling, kinesiotape, myofascial painsyndrome, fibromyalgia, shoulder

girdle.



1. GIRIS VE AMAC

Miyofasyal agri sendromu (MAS), palpe edilebilen gergin kas bandinda yer alan
tetik nokta araciligiyla 6zgiil bir bolgeye yansiyan agriyla karakterize bir sendromdur.
Toplumda ¢ok sik rastlanan bu sendrom, kas-iskelet sistemi agrisinin en yaygin
nedenlerinden biri olarak gosterilmektedir (1). Fibromiyalji Sendromu (FMS),
etiyolojisi tam olarak bilinmeyen, yaygin viicut agrilari, belli anatomik bolgelerde
hassas noktalar ve halsizlik ile kendini gosteren bir kronik agr1 sendromudur (2, 3).

Kuru igneleme; miyofasyal agri sendromunun tedavisinde kullanilan
yontemlerden biridir. igne, anormal fonksiyon gdsteren kontraktil elemanlar1 veya tetik
nokta aktivitesine katkida bulunan sinir sonlanmalarinin duysal ya da motor
komponentlerini mekanik olarak bozarak etki gosterir. Triger nokta (TN) hasarlanmasi
yaparak o bolgede iyilesme siirecini baslatir. Daha dnce yapilmis olan ¢alismalarda kuru
ignelemenin miyofasyal TN inaktivasyonunda olduk¢a etkin bir yontem oldugu
belirtilmistir (1,4).

Elit voleybolcularda miyofasyal agri nedeniyle omuz ekleminde olusan agri;
hareket kisithiligi, kuvvet kaybi ve fonksiyonel kayip meydana getirmektedir. Bu
kayiplar1 kuru igneleme ve kinezyolojik bantlama sayesinde normal hale dondiirmek
miimkiindiir (5,6). Kuru igneleme ile tedavi edilen miyofasyal agrilarda sporcularin geri
doniisii daha hizli olabilmekte ve yaralanmanin tekrarlanma sikligi azalmaktadir (7).
Kinezyolojik bantlama uygulamalarinin omuz ve diger eklem hareketlerindeki
kisithililigt ve bazi vakalarda ise agrilar1 iyilestirdigi gozlemlenmistir (8,9). Ancak
literatiirde, MAS ile FMS olan kisileri uygulanan tedavi yontemi yoniinden karsilastiran
caligmalarin kisith oldugu goriilmektedir.

Bizim bu arastirmamizdaki amacimiz; asirt kullanim veya g¢esitli travmalar
sonucu olusan kas yorgunluklari, kas yaralanmalar1 veya cesitli nedenlerle olusan
agrinin azaltilmasinda, eklem hareket acikligini, kas kuvvetini ve st ekstremite
fonksiyonelligini artirmada yukarida adi gegen yontemler iginde hangisinin daha etkin

ve faydali olabilecegini ortaya koymaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Omuz Kusag1 Anatomisi

Omuz eklemi viicudun hareket genisligi en fazla olan eklemidir (10,11). Omuz
eklem kompleksi; birbiriyle uyum i¢inde calisan sternoklavikuler, akromioklavikiiler,
glenohumeral ve skapulotorasik olmak {izere baglica dort eklemden olusur (12,13).
Glenohumeral eklem bilyasoket tipi bir eklem olmas1 ve genis hacimli eklem kapsiiliine
sahip olmasi sebebiyle genis bir hareket kabiliyetine sahiptir. Omuz kusagi, proksimal
ve distal olarak iki komponente ayrilir. Proksimal komponent, skapula ve glenoid
kaviteden olusur (12). Glenoid kavite, labrumla birlikte ekleme supero-inferior (dikey)
yonde yaklasitk 9 mm; anteroposterior (yatay) yonde de yaklastk 5 mm derinlik
kazandirir. Distal komponent ise, humerus bast ve glenohumeral eklemi igine alir.
Humerus bast konveks ve yaklasik 35° retrovert yapida olup; bu retroversiyon dis
rotasyonu kolaylastirir (13). Omuzda stabilite, kemik yapilardan ¢ok omuz kusagi
kaslar1 ve ligamanlan tarafindan saglanmakta olup; korakoakromial, korakohumeral ve
glenohumeral ligamanlar omuz kusaginin primer stabilizatorleridir (12). Omuz kaslari;
ekstrensek ve intrensek olarak iki gruba ayrilir. Ekstrensek grup olarak adlandirilan
rhomboid, levator skapula, trapezius ve serratus anterior kaslar1 skapula kontroliinii
saglar. Intrensek kas grubu; subskapularis, supraspinatus, infraspinatus, teres minordiir.
Intrensek kaslar glenohumeral kontrolii saglarlar (12,13). Deltoid, pektoralis major,
teres major, latissimus dorsi ve biseps intrinsek kas grubunu olusturan diger kaslardir
(13). Omuzun dinamik ve statik stabilizatorleri kadar; eklemi bir arada tutan kuvvetler
de onemlidir. Sinovyal sividaki molekiiler ¢ekim, glenoid fossadaki negatif ¢ekim,

sinovya ile s1v1 arasindaki negatif basing eklemi bir arada tutan diger etkenlerdir (12).

2.1.1. Omuz Ekleminin Kemikleri

Omuz eklemi toraks ve sternum tarafindan desteklenmekle birlikte, esas olarak
klavikula, skapula ve humerus arasindaki bir olusumdur (sekil-1). Akromiyoklavikular
eklemle bir birine baglanan klavikula ve skapula, bir ¢at1 seklinde gdvde iskeletinin {ist
kismini Orter. Bu baglant1 bolgesi ayn1 zamanda iist ekstremite ile gdvde arasindaki

kavsak noktasini olusturur.
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Sekil 1: Omuz kusag kemikleri (14)

Klavikula, 15-17 cm. uzunlugunda, 2-3 cm. genisliginde, "S" seklinde iki kavsi
olan bir kemiktir. Medial kavisin aciklif1 One, lateral kavisin agikligi arkaya bakar.
Kemigin iist yiizeyi oldukc¢a diizdiir. Lateral u¢ yukaridan asagiya basik ve yassidir. Bu
ucun On tarafinda akromiyonla eklem yapan oval bi¢ciminde kiigiik bir eklem yiizii
vardir. Sternum ile eklemlesen medial ug ise daha kalindir (sekil-1) (15).

Skapula, iki yiizii, ii¢ kosesi ve li¢ kenar1 olan, yassi bir kemiktir. Skapula;
govde, spina skapula, akromiyon, skapula boynu, glenoid fossa ve korakoid ¢ikinti
olmak iizere 6 boliime ayrilir (sekil-1).

Fonksiyonel acidan lateral kdse oOnemlidir. Glenohumeral eklemi olusturan
glenoid kavite ve korakoid ¢ikint1 buradadir. Glenoid kavite kuyrugu yukarida, basi
asagida olan bir virgiile benzer. Yaklagik 2°-7° arasinda retroversiyon agisi vardir. Bu
aciin artmasi ya da azalmasi omuz instabilitesine yol acabilir. Korakoid ¢ikint1 bir¢cok
kas ve ligamanin tutunma yeridir.

Skapulanin arka yiizii ve i¢ kenarindan baglayarak disa ve yukariya dogru
uzanan yass1 ve kalin bir ¢ikint1 (spina skapula), akromiyon denilen yass1 ve kalin bir
uzant1 ile sonlanir (15).

Humerus, omuz eklemini olusturan ti¢iincii kemik yapidir (sekil-1). Humerus

ist ucunun yarim kiire seklindeki yuvarlak eklem yiiziine kaput humeri denir. Kaput



humeri yukari ve i¢e bakar ve humerus cisminin uzun ekseni ile arasinda, agiklig
mediale bakan 130°-150° lik bir a¢g1 meydana gelir. Ayrica humerus basinin yaklasik
35°lik retroversiyon agis1 vardir. Ancak omuz instabiliteleri ile humerus basinin yaptigi
acilanma farkliliklar1 arasinda baglant1 bulunamamustir.

Humerus cismi yukar1 kisimda yuvarlaktir. Kemigin dis tarafinda prtiiklii bir
saha goriiliir ve m. deltoideusun yapistigt bu sahaya tuberositas deltoidea denir. Bu
purtiiklii sahanin altinda yukaridan asagiya ve arkadan 6ne dogru uzanan hafif bir oluk
goriiliir. Sulkus nervi radialis denilen bu oluktan nervus (N) radialis ve arteria profunda
brachii geger. Humerusun Ondeki kiigiik arkadaki biiyiik tuberositaslara rotator kaf
tendonlar1 yapisir, bu iki ¢ikinti arasinda bisepsin uzun basinin gegtigi bisipital oluk

bulunur (15).

2.1.2. Omuz Ekleminin Eklem ve Ligamanlari

Insan viicudunda en fazla hareket agikligina sahip eklem olan omuzun bu genis
hareket kabiliyeti 3 diartrodial ekleme baglidir: Glenohumeral, akromioklavikular ve
sternoklavikular eklem. Bunlara, tam bir eklem goriintiisii olmasa da skapulotorasik

yiizeyi de ilave etmek gerekir (sekil-2).

Acromioclavicular joint capsule
(incorporating acromioclavicular lig.)
\

\

Clavicle

Acromion - .
~ : A {‘K‘ _ Trapezoid
A < % Sl Coraco-
Coracoacromial lig. — £ > & : i clavicular
P Conoid lig.

Supraspinatus tendon (cut) —___ g

Coracohumeral lig. ——— N Superior transverse
scapular lig. and

Greater tubercle and ~__
suprascapular notch

-
lesser tubercle _ ™~y N_—_
of humerus &

Coracoid process

Transverse humeral lig. i
Communications of

= subtendinous

Intertubercular tendon sheath : -
bursa of subscapularis

(communicates with synovial cavity)

Subscapularis tendon (cut) Broken line indicates

: of 0 \ A position of subtendinous
/k | bursa of subscapularis
Biceps brachii tendon (long head) . b F A
Sekil 2: Omuz kusagi baglar ve eklemleri (14)
Sternoklavikuler Eklem; Ust ekstremite ile aksiyel iskelet arasindaki tek

eklemdir (sekil-2). Omuz kavsagimi ve iist ekstremiteyi toraksa baglar. Manubrium

sterni ile klavikula proksimali arasindaki eklemdir (16). Eklemin en biiyiik ligamanlar1



on ve arka sternoklavikuler ligamanlardir. Ozellikle arka sternoklavikuler ligaman,
klavikulanin dis ucunun asagi dogru yer degistirmesini onler (16,17). On ve arka
kostoklavikuler ligamanlar 1. kostadan klavikula alt ucuna yapisirlar. On
kostoklavikuler ligaman klavikulanin disa yer degistirmesini, arka kostoklavikuler
ligaman ice yer degistirmesini Onler. Elevasyon ve depresyon klavikula ile disk
arasindaki eklemde olusurken, anteroposterior ve rotasyon hareketi disk ile sternum
arasinda olusur. Anteroposterior yonde hareket ortalama 35 derece, rotasyon hareketi
ise 44-55 derecedir. Sternoklavikuler eklemin elevasyonu 30-35 derecedir ve bu
hareketin ¢ogu kol elevasyonunun 30-90 dereceleri arasinda olusur (17).

Akromioklavikuler Eklem; Akromioklavikuler eklem glenoid iginde humerusun
hareket agikliginin artmasina yardim eden, diiz ve sinovial bir eklemdir (sekil-2).
Skapulanin akromion ¢ikintisi ile klavikulanin lateral ucu arasindadir. Eklem aradaki
fibrokartilajindz disk araciligi ile ikiye boliinmiistiir (18). Akromioklavikular eklemin
yukart ve asagi hareketi, omuz abduksiyonunun ilk 20 ve son 40 derecesinde olmak
tizere akromion ve klavikula arasinda 20° lik rotasyona izin verir (17). Eklemin zayif
gevsek kapsiiliinin - on-arka stabilitesi akromioklavikuler ligamanlarla, vertikal
stabilitesi korakoklavikuler ligamanlarla kontrol edilir. Korakoklavikuler ligaman
eklemi destekleyen temel ligamandir ve trapezoid ve konoid pargalart vardir. Bu bag,
klavikulanin skapula ve iist ekstremitenin agirligin1 tasimasindan sorumludur.
Korakoakromial ligaman, akromionun medial alt kenarindan korakoide uzanir. Altinda
rotator manset tendonlarinin kaydigr ve subakromial bursanin bulundugu bir bosluk
vardir(19).

Glenohumeral Eklem;  Glenohumeral eklem humerus basi ile glenoid fossa
arasindaki top-yuva tarzi eklemdir (sekil-2) (19,20,21,22). Eklem yiizeyleri acisindan
uyumsuz bir eklemdir. Humerus basinin sadece %30’u glenoid ile eklemlesme yaparken
bu oran labrum sayesinde %75’e cikar. Eklemin statik stabilitesi eklem kapsiilii ve
ligamanlarla, dinamik stabilitesi rotator manset kaslariyla saglanir. Eklem kapsiilii genis
bir alanda humerus basinin etrafin1 sararken, glenoid ¢evresinde sikica kemige yapisir.
Kapsiiliin hacmi humerus basinin yaklasik iki katidir ve bu durum glenohumeral ekleme
genis hareket acis1 saglar, fakat aym1 zamanda stabilitenin azalmasma yol agar.
Kapsiiliin stabiliteye tek basina katilimi1 azdir. Glenohumeral ligaman ve subskapularis
tendonu Onden, korakohumeral ligaman {istten ve infraspinatus ile teres mindr

tendonlar1 arkadan eklem stabilitesine katkida bulunurlar (19). Kapsiiliin anteroinferior



pargasi en zayif bolgesidir, riiptlir gogunlukla bu bolgede olusur. Kaltsas ve arkadaslari
tarafindan yapilan bir ¢alismada omuz ekleminin, dirsek ekleminden 2 kat daha giiclii
oldugu gosterilmistir (23). Glenoid labrum; fibrokartilajindz, glenoid ¢ukuru saran,
yaklasitk 4 mm derinliginde bir halkadir. Bas ile ¢ukurun temas alanimi arttirarak
eklemin stabilizasyonunda 6nemli rol oynar (19).

Eklem kapsiilii humerus boynu ile glenoidin ¢eperi arasinda yer alir. Genis bir
alanda humerus basinin etrafini sararken, glenoid ¢evresinde sikica kemige yapisir (12).
Kapsiil alt ve iist kisimlarda kalinlasir, orta kisim gevsek ve zayiftir. Kapsiiliin gevsek
yapist eklem hareketlerine katkida bulunur. Kol nétral pozisyondayken kapsiiliin {ist
bolimi gergindir ve kolu geride tutar. Kapsiil, humerus basmin glenoid ¢ukurdan
yaklasik 2,5 mm uzaklagsmasina izin verirken, glenohumeral eklemin statik stabilizatorii
olarak anterior stabiliteye de yardimci olur. Kapsiiliin gevsekligini kaybedip katilastigi
durumlarda da eklem hareketlerinde belirgin kisithilik gozlenir (16). Glenohumeral
eklemin statik (pasif) stabilizatorleri eklem kapsiilii, glenoid labrum, korakohumeral
ligaman, glenohumeral ligaman, korakoakromiyal ligaman ve glenoid gukurun eklem
yiizeyidir. Kapsiillin 6n kismi orta, list ve alt glenohumeral ligamanlar tarafindan
desteklenir. Bu ligamanin iist parcasi kol yanda iken humeral basi asili vaziyette
tutmaya yardimci olur (24).Orta parca ozellikle 0-45° abduksiyonda dis rotasyonu
kisitlar, abduksiyon 90° ye yaklastikca bu etki ortadan kalkar (16). Alt parga,
abduksiyondaki omuzun ana statik stabilizatoriidiir. Anterior bant, posterior bant ve
ikisi arasinda uzanan aksiller postan ibarettir. Omuz abduksiyon ve dis rotasyonunda
eklemin anteroinferior stabilitesinin saglanmasinda 6nemlidir (25,26).

Korakohumeral ligaman kol yanda iken glenoid kavitedeki humeral bas icin
statik suspensatuar fonksiyona sahiptir. Abduksiyon ile gevser ve humerusu destekleme
ozelligini kaybeder (24). Glenohumeral eklemin dinamik stabilizatorleri, rotator manset
kaslaridir. Subskapularis anteriorda, supraspinatus superiorda, infraspinatus ve teres
minor kaslari posteriorda bulunur. Bu kaslarin aktivitesi humerus basinin glenoid
kavitede santralize olmasini saglar. Omuz ekleminin abduksiyon hareketinin
baslangicinda, deltoid kas1 humerus bagini akromiona dogru yukariya ¢eker. Rotator kaf
kaslar1 ve bisipital tendon yukariya dogru olan translasyonel hareketi onlemek igin
humerus bas1 depresorleri olarak etki eder. Bu durum kuvvet ¢ifti olarak bilinir (25).

Skapulotorasik Yiizey; Gercek bir eklem olmayip fonksiyonel olarak ifade

edilir. Skapulanin genis 6n yiiziinde yer alan serratus anterior ve subskapularis kaslari



iki kemik dokuyu ayirir. Skapulotorasik hareketin 6nemli bir kism1 bu kaslarin fasyasi
ile toraksin fasyas: arasinda olusur. Ust ekstremitenin mobilite ve stabilitesi igin

skapulatorasik eklemin normal fonksiyona sahip olmasi gerekir (1).

2.1.3. Omuz Ekleminin Kaslari

Skapulay1 humerusa baglayan m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor
ve m. subskapularis kaslarinin hepsine birden omuz ekleminin Rotator kaf kaslar1 adi
verilir. Bu kaslarin tonusu, omuz ekleminin hareketleri sirasinda humerus basini glenoid
kavite icerisinde tutmaya yardim eder. Yani omuz ekleminin stabilizasyonunda gorev
alirlar. Bu kaslardan m. subskapularis omuz eklemini 6n taraftan, m. supraspinatus tist
taraftan, m. infraspinatus ve teres minor ise arka taraftan destekler. Boylece bu kaslar,

alt taraf disinda omuz eklemini digtan gevreleyen bir yapi olustururlar (27,28).

Semispinalis capitis m. | Not connected
Splenius capitis m. to upper limb
Spinous process of C7 vertebra

Levator scapulae m.

Rhomboid minor m.
Rhomboid major m.

Acromion

Supraspinatus m.
Spine of scapula

. Infraspinatus m.
Infraspinatus

; Teres minor m.
fascia

Teres major m.
Latissimus dorsi m.

— Long head }Triceps

Lateral head | brachii m.

Triangle of
auscultation

Spinous process of
- T12 vertebra

Sekil 3: Boyun ve omuz kusagi kaslar1 (14)

M. Supraspinatus; Skapula fossa supraspinatadan baglar; humerusun
tuberculum majusunun st yiizii ve omuz ekleminin kapsiiliinde sonlanir (sekil-3). N.
supraskapularis (C56) tarafindan innerve edilir. Humerus bagini glenoid fossaya tespit
ederek, kolun abduksiyonunda m. deltoideus’a yardim eder (kolun ilk 15°’lik
abduksiyonu) (27).

M. infraspinatus; Skapulada fossa infraspinata’dan baslar; humerusun

tuberculum majusunun orta parcasinda ve omuz ekleminin kapsiiliinde sonlanir



(sekil-3). N. supraskapularis (C5-6) tarafindan innerve edilir. Humerus basini omuz
eklemi igerisinde tespit eder; kola dig rotasyon yaptirir.

M. Teres Minor; Skapulanin lateral kenarmin iist kismindan baslar; tuberculum
majusun alt kismina ve omuz ekleminin kapsiiliine yapisir (sekil-3). N. axillaris (C5-6)
tarafindan innerve edilir. Kola dis rotasyon yaptirir, humerusun basini omuz eklemi
icerisine tespit eder.

M. Teres Major; Skapulanin dis kenarinin arka yiiziiniin, 1/3 alt pargasindan
baslar; crista tuberculi minoriste sonlanir (sekil-3). N. subskapularis (C5-6) tarafindan
innerve edilir. Kola adduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir.

M. Subskapularis; Fossa subskapularisten baglar; kas lifleri birleserek
humerusun kiigiik tiiberkiiliinde sonlanir (sekil-3). N. subskapularis (C5-6) tarafindan
innerve edilir. Kola adduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir, kaput humeriyi omuz eklemi
igerisinde tespit eder (10,27,28).

M. Deltoideus; Omuz eklemini orten bu kas, kalin ve liggen bigimindedir.
Omuzun yuvarlak gériintiisiinii saglar (27). On lifleri klavikulanin 1/3 lateralinden, orta
lifleri akromion’un dig kenarindan, arka lifleri de spina skapulanin alt kenarindan baslar.
On, orta ve alt pargalar1 bir araya gelerek humerusun dis yiiziiniin ortasinda bulunan
tuberositas deltoideada sonlanir (sekil-3). Innervasyonu axillar sinir (C5-6) ile olur. Orta
parcast da suprasinatus kasi ile birlikte omuz eklemine abduksiyon yaptirir (15°-
90°aras1 omuz abduksiyonundan sorumludur). On pargasi kola fleksiyon ve i¢ rotasyon,
arka pargasi ise kola ekstansiyon ve dis rotasyon yaptirir (10,27,28).

M. Pektoralis Major; M. Pektoralis major kalin ve tiggen bigiminde bir kastir
(18). Klavikulanin sternal yarisinin 6n yiizii, sternumun lateral kenar1 ve 2-6. kostalarin
kikirdak pargasi ve obliquus externus ve rectus abdominus kaslarmin kiliflarindan
baglar. Klavikular, sternokostal ve abdominal kas lifleri birleserek humerusun krista
tuberculi majorisinde sonlanir (sekil-3). N. pectoralis lateralis(C5-6-7) ve n. pectoralis
medialis (C8, T1) tarafindan innerve edilir. Kola adduksiyon, fleksiyon ve medial
rotasyon yaptirir (27,28).

M. Pektoralis Minor; M. Pectoralis mindr ince ve tiggen bigiminde bir kastir
(27). 2-5. kostalarin kemik ve kikirdak kisimlarinin birlestigi yerden baslar; kas lifleri
bir araya gelerek prosesus korakoideusun i¢ yan kenarinda sonlanir (sekil-3). N.

pectoralis lateralis (C5-6-7) ve n. pectoralis medialis (C8, T1) tarafindan innerve edilir.



Omuzu asag1 ve One ¢eker. Omuz stabilize edilmisse, yapistig1 kostalar: yukar1 kaldirir.
Inspirasyona yardimeidir.

M. Subclavius; 1. kostanin kemik ve kikirdak kisimlarinin birlestigi yerden
baslar; sulcus musculi subclavii’de sonlanir (sekil-3). N. subclavius (C5-6) tarafindan
innerve edilir. Omuzu asagi, ige ve One, klavikulayr asagi ¢eker. Omuz ekleminin
hareketleri sirasinda klavikulayi sabitlestirir (27,28).

M. Serratus Anterior; M. serratus anterior goglis duvarmin dis yan bolimiinii
orten biiyiik, ince bir kastir (sekil-3) (27). 1-8. kostalarin anterolateral yiizlerinden disli
cikintilar seklinde baslar. 3 kisimdan olusan bu kasin iist pargasi 1-2. kostalardan
baslayip, skapulanin angulus superioruna yapisir. Orta pargasi 2-4. kostalardan baslar ve
skapulanin medial kenarina yapisir. Inferior parcasi ise 5-8. kostalardan baslayip
skapulanin angulus inferioruna yapisir. N. thoracicus longus (C5-6-7) tarafindan innerve
edilir. GOgiis duvar tizerinde skapulayr 6ne dogru ¢eker ve ona rotasyon yaptirir. Bunu
yaparken angulus inferior daha gii¢lii ¢cekilerek 6ne ve dis yana gider. Bu sirada glenoid
kavite one ve yukari kalkar. Bu hareketin yapilmasina trapez kasi da yardim eder.
Skapular rotasyon, horizontale kadar abduksiyona gelmis kolun daha yukariya, basin
tizerinde vertikale dogru kaldirilmas: sirasinda olur. Bu kas, 6ne dogru yumruk atma
isinde ve kolun 6nde horizontale kadar kaldirilmasi sirasinda kullanilir.

M. Trapezius; Boyun ve torakal kafesin arkasinda bulunan yassi ve genis bir
kastir (sekil-3). Bu kas fonksiyonel olarak 3 pargada incelenir. Ust pargasi linea nuchae
superiorun 1/3 i¢ parcasindan baglar; klavikulanin 1/3 dis kisminda sonlanir. Orta
parcast 1-6 torakal vertebralarin processus spinosuslarindan baslar, akromionda
sonlanir. Alt parcasi ise 6-12. torakal vertebralarin spindz proseslerinden baslayip, spina
skapulada sonlanir. N. accessorius (XI. Kranial sinir) tarafindan innerve edilir. M.
trapezius, omuz kavsagini craniuma ve columna vertebralise baglar. Ust lifleri bas ve
boyun sabit durumda iken skapulayi i¢ce ve yukariya ceker. Skapula diger kaslarla tespit
edilmis ise, basa lateral fleksiyon yaptirir. Orta parcasi skapulayr omurgaya yaklastirir.
Alt parcas1 ise skapulayr asagi ve mediale dogru ceker; glenoid kaviteyi yukari
dondiirtir. Trapez kasiin tiimii kasildiginda, m. serratus anterior ile beraber, glenoid
kaviteyi yukari dondiirerek, kolun 90° {izerindeki abduksiyonunu (hiperabduksiyon)
saglar (27,28). Kolun her 3°’lik abduksiyonunda omuz ekleminde 2°’lik abduksiyon ve
skapula’nin rotasyonuyla 1°’lik abduksiyon olur. 120°’lik abduksiyonda humerusun

tuberculum majusu akromionun dis kenarina dayanir. Kolun bas {izerine kaldirilmasi,



10

skapulanin rotasyonu ile miimkiindiir. Bu da trapez ve serratus anterior kaslarinin
kasilmasi ile olur (27).

M. Latissimus Dorsi; M. latissimus dorsi, torakal bolgenin arkasinda bulunan
ve beli saran biiyiik, yassi, tiggen bir kastir (sekil-3). 6-12. torakal vertebralar, biitiin
lumbal ve biitlin sakral vertebralarin processus spinosuslari, skapulanin angulus
inferioru, son 4 kostanin arka yiizii ve crista iliacanin medial kismindan baglar; m. teres
majorun alt kenarindan kivrilarak humerusun sulcus intertubercularisinde sonlanir. N.
thoracodorsalis (C6-7-8) tarafindan innerve edilir. Kola adduksiyon, pronasyon ve
ekstansiyon yaptirir.

M. Levator Skapula; 1-4 servikal vertebralarin prosessus transversuslarinin
tuberculum posteriuslarindan baglar; fossa supraspinatus hizasinda skapulanin ig
kenarina yapisir (sekil-3). N. dorsalis skapula (C5) tarafindan innerve edilir. Skapulay1
yukari ve i¢e dogru ¢ekerek lateral kenarini asagi dondiiriir, omuzu arkaya dogru gerer.
Skapula diger kaslar ile tespit edilmis ise kas tek tarafli kasildiginda basa lateral
fleksiyon, cift tarafli kasildiginda ekstansiyon yapar.

M. Rhomboideus Minor; 7. servikal ve 1. torokal vertebralarin spindz
cikintilart ve supraspindz baglardan baslar; skapulanin medial kenarmin iist kosest ile,
spina skapula arasinda kalan kisminda sonlanir (Sekil-3). N. dorsalis skapula (C5)
tarafindan innerve edilir. M. rhomboideus major ve m. levator skapula ile birlikte
skapulanin i¢ kenarini kaldirir ve skapulay1 ige ¢eker.

M. Rhomboideus Major; 2-5 torakal vertebralarin spindz ¢ikintilar ve
supraspindz baglardan baslar; margo medialisin skapulanin angulus superioru ile spina
skapula arasinda kalan kisminda sonlanir (sekil-3). N. dorsalis skapula (C5) tarafindan
innerve edilir. M. rhomboideus minor ve m. levator skapula ile birlikte skapulanin i¢
kenarin1 kaldirir ve skapulayi ice ¢eker.

M. Biceps Brachi uzun basi (caput longum); tuberculum supraglenoidaleden,
kisa basi (caput breve) processus korakoideustan baglar. Uzun basinin tendonu, eklem
kapsiiliiniin i¢inde caput humeriyi caprazlayarak sinovial bir kilifla sarilmis olarak
eklemden cikar. Tendon humerusta, sulcus intertubercularisin i¢cinde uzanir. Uzun bas
kolun ortalarinda kisa bas ile birlesir ve tuberositas radii ve bicipital apendroz vasitasi
ile Onkolun derin fasciasinda sonlanir (sekil-4). N. musculocutaneus (C5-6-7)

tarafindan innerve edilir. Onkolun en kuvvetli supinatériidiir. Ayrica énkola fleksiyon
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yaptirir. Uzun bas kol fleksiyonuna yardim eder; kol dis rotasyonda iken abduksiyona
yardimci olur (27,28).

M. Triceps Brachi; M. triceps brachi, kolun arka kisminda genis yer kaplayan
biiylik bir kastir (sekil-3). 3 bast vardir. Uzun bas tuberculum infraglenoidale’den,
lateral bas humerusun sulcus nervi radialisi’nin lateralinden, caput mediale ise
humerusun sulcus nevri radialisi’nin medialinden baslar. Tiim lifler birleserek ulna’da
olecranon’un st kismi ve fascia antebrachii’de sonlanir. N. radialis (C5-6-7-8-T1)
tarafindan innerve edilir. Bu kas dnkolun en kuvvetli ekstansoriidiir. Uzun bas ayni

zamanda kola ekstansiyon ve adduksiyon yaptirir (27,28).

2.1.4. Omuz Ekleminin Bursa, Arter ve Sinirleri

Bursalar fasyal araliklarin birlesmesi ile olusmus keselerdir. Normalde
damarsizdirlar ve yiizeyleri kaygan oldugu i¢in, 6zellikle sert dokular arasinda 6rnegin;
tendon-kemik, cilt-kemik ve genellikle de tendonlarin yapisma yerinde kas ile kemik
arasinda yer alirlar.

Pectoralis minor tendon (cut)  Thoracoacromial a. Suprascapular a. and n.
Acromial branch Trapezius m.
Deltoid branch
Clavicular branch

Coracoid process Dorsal scapular a. and n.

Acromion

Transverse cervical a.

Cephalic v. Pectoral branch y
Musculocutaneous n. Axillary a. Anterior scalene m.
Anterior circumflex humeral a. Clavicle and Sternocleidomastoid m.
Auxillary n. and posterior subclavius )
circumflex humeral a. m. (cut) 2 A Phrenic n.

Pectoralis major m. (cut)

Omo-
hyoid m.

Coracobrachialis m.
Deltoid m.

Biceps brachii m.
Musculocuta-
neous n.

Brachialis m.

Medial cutaneous
n. of arm

Intercostobrachial n.

Circumflex

Triceps scapular a.

brachii m.
Lower

Brachial vv. subscapular n. Subclavian
Ulnar n. Teres major m. a.andv.
Median n. Subscapular a. 1st rib

Brachial & Latissimus dorsi m. Brachial plexus

Medial cutaneous n. Thoracodorsal a. and n.
of the forearm Upper subscapular n.
Basilic v.

Superior thoracic a.

Lateral pectoral n. P
Medial pectoral n. ‘# b}‘?‘;

Pectoralis minor m. (cut)

Serratus anterior m.

Lateral thoracic a. and long thoracic n.

Sekil 4: Omuz kusagi kas, sinir ve arterleri (14)
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Subakromial bursa; fibroadipdz doku ile supraspinatus tendonuna bagli olan,
viicuttaki en biiyilkk bursadir. Omuz hareketleri sirasinda rotator manget ve
akromioklavikular eklem arasinda kayganlig1r arttirarak hareketi kolaylastirir.
Subdeltoid bursa ile direk iliskisi oldugu i¢in bu iki bursa yerine sadece subakromial
bursa olarak adlandirmak daha dogru olur. Subakromial bursa normalde sadece
potansiyel bir bosluktur, omuzun anatomik kesitlerinde goriilmez. Normalde
subakromial bursanin glenohumeral eklemle iliskisi yoktur (17,26,28).

Subskapular bursa; subskapular kasin iist kism1 ile glenoidin boynu arasinda
bulunur. Glenohumeral eklem ile iliskilidir. Bunlar disinda korakoid ¢ikint1 ile
subskapular tendonu ayiran subkorakoid bursa, infraspinatus tendonu ile eklem
kapsiiliinii ayiran infraspinatus bursasi ve deri ile akromionu ayiran bursa mevcuttur
(29).

Omuz ekleminin kanlanmasini saglayan 6 arter vardir (sekil-4). Bunlar anterior
ve posterior sirkumfleks humeral, supraskapular, torakoakromiyal, suprahumeral,
subskapular arterlerdir. Omuz abduksiyonda iken supraspinatus tendonundaki
damarlarin tamami dolar, adduksiyonda ise tendonun yapisma yerindeki son 1 cm’ lik
boliime kadar kanlanir.

Omuz ekleminin sinirsel innervasyonu ise nervus aksillaris, nervus
muskulokutaneus, nervus supskapularis ve supraskapularis sinirleri ile saglanir(sekil-4).
Nervus supraskapularis skapula siiperiorundaki supraskapular ¢entikten gegerek rotator

manset kas grubuna lifler verir (17).

2.1.5. Omuz Ekleminin Biyomekanigi

Omuzun normal eklem hareket acikliklari; fleksiyon 180°, ekstansiyon 45°,
abduksiyon 180°, adduksiyon 45°, dis rotasyon 90°, i¢ rotasyon 90°'dir. I¢c ve dis
rotasyon degerleri, hasta yatar pozisyonda dirsek 90° fleksiyon ve kol 90° abduksiyon
pozisyonunda iken Olgiilen degerlerdir. (30,31).

2.2. Miyofasyal Agr1 Sendromu ve Fibromyalji Sendromu

2.2.1. Tarihge

[k olarak 16. yiizyilin baslarinda Fransiz Doktor Baillou tarafindan tariflenen
bolgesel agr1 sendromu i¢in muskiiler romatizma terimi kullanilmistir (32,33). Sonraki
gozlem 1816 yilinda Ingiliz klinisyen Balfour tarafindan yapilmis olup hastalik nodiiler

sislikler ve kalinliklar olarak isimlendirilmistir (32). 1843 yilinda Froriep gergin ve sert
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olarak palpe edilen kas liflerini "Muscle Schwiele" kas kalluslari olarak nitelendirmistir.
1900 yilinda Adler gergin noktalardan kaynaklanan kas romatizmasindan bahsetmistir.
Ingiltere’de 1904 yilinda Gowers, Stockman, Llewellyn ve Jones ayni semptom
kompleksine yol agan durum igin fibrozit terimini kullanmislardir. Telling 1911
yilindafibromyozit terimini; 1912 yilinda ise Mueller miyogelos terimini kullanmistir.
1919°da Miinihte F. Lange ve Eversbusch sert palpe edilen kaslarla iliskili gergin
noktalarin varligindan s6z etmis olup 1925 yilinda yine F. Lange lokal seyirme cevabini
tanimlamistir. Ogrencisi M. Lange ise tedavide ekimoza yol agacak kadar kuvvetli bir
masaj uygulamistir. 1937°de Kraus etil klorid spreyi kullanarak yeni bir ¢igir agmustir.
1938 yilinda Lewis ve Kellgren kas i¢i salin enjeksiyonu sonrast agrinin daha ¢ok
enjeksiyon bolgesinin uzaginda tarif edildigini gérmiis ve yansiyan agriy1 tanimlamistir.
Kisa bir siire sonra birbirinden bagimsiz olarak ii¢ klinisyen tarafindan hastaliga ait dort
kardinal 6zellik belirlenmistir. Bunlardan ilki kas i¢inde palpe edilebilen nodiiller veya
band benzeri sertlikler, ikincisi bu bandlarin iginde asir1 hassas noktalar, liglinciisii
dijital kompresyon ile hastanin agrisinin artmasi, sonuncusu ise bu hassas noktalara
yapilan enjeksiyon ya da masaj ile hastanin agrisinin azalmasidir. Michael Gutstein ve
Good bu ii¢ klinisyenden ikisidir. 1938-1957 yillar1 arasinda konu ile ilgili on iki
makalesi yayinlanmistir. Bu hastalik durumunu miyalji, idiyopatik miyalji, romatizmal
miyalji, non-artikiiler romatizma gibi farkli terimlerle isimlendirmistir. Patofizyolojide
kan damarlarinin lokal konstriiksiyonu sonucunda aktive olan sempatik lifleri sorumlu
tutmustur. Michael Kelly doktorlardan bir digeri olup 1941-1963 yillar1 arasinda
yayinlanan bir diizine yaymi mevcuttur. Yansiyan agri konulu ¢esitli olgu sunumlari
vardir. Yanstyan agrinin lokal bir patoloji olmadigini santral sinir sisteminin refleks
cevabindan kaynaklandigini s6ylemistir. Janet Travell’in ise 1942-1990 yillar1 arasinda
yayinlanan 40’tan fazla yayin1 mevcuttur. "The Trigger Point Manual" adli kitab1 1983
ve 1992 yillarinda basilmistir. Bu {i¢ yazardan sadece Travell’in etkileri giinlimiize
kadar gelmistir. Bu yiizyilin ¢ogunda miyofasyal triger noktalar (TN) ile fibrozit terimi
birlikte kullanilmigtir. Ancak 1977°de Smythe ve Moldofsky multipl hassas noktalar ile
giden kronik agr1 sendromuna fibrozit sendromu adin1 vermiglerdir. 1981°de Yunus ve
arkadaslari  bu sendromu yeniden tamimlayip fibromiyalji (FMS) diye
isimlendirmislerdir. 1990°’da ise F. Wolfe baskanliginda bir grup romatolog FMS
kriterlerini tanimlamiglardir. 1993 senesinde Berkoff ve Hubbard tarafindan miyofasyal

TN’lerin karakteristik igne EMG aktivitesi kayit edilmistir. Takip eden yillarda ise
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Hong ve Torigoe tarafindan tavsan deneylerinde lokal seyirme cevabi kanitlanmistir
(34).

2.2.2. Miyofasyal Agr1 Sendromunun Ozellikleri

Miyofasyal agr1 sendromu (MAS) kas-iskelet sistemi agrisinin en sik nedenidir
(35). Kas-iskelet sistemi agrisi kas, kemikler, eklemler diizeyinde algilanan her tiirli
agriy1 kapsar. Oysa MAS belirli bir kas ya da fasya i¢inde TN varlig1 nedeniyle olusan
sendromdur (36). Diger bir deyisle MAS, miyofasyal TN’lerin neden oldugu duyusal,
motor ve otonomik semptomlar biitiinii seklinde tanimlanir. Miyofasyal TN ise kas
dokusu igerisinde hassas, palpe edilebilen nodiil seklinde asir1 duyarli noktaya verilen
isimdir. Travell ve Simons miyofasyal TN’yi "genellikle iskelet kas1 gergin band1 veya
kas fasyasi ig¢inde yer alan, basmakla agrili, yansiyan agri, motor disfonksiyon ve
otonomik semptomlar ile kendini gosteren asiri duyarli nokta" olarak tarif etmislerdir
(34). "Triger nokta" tanimlamasi ise sadece basing uygulanan bolgede degil ayni

zamanda uzak bolgelere yayilan agriya neden oldugu i¢in tercih edilmektedir (37).

MAS’mn toplumdaki prevelanst % 12 olarak bildirilmektedir (38). MAS her
yasta ve her iki cinsiyette esit olarak goriilmekte ancak yasin ilerlemesi ile goriilme
siklig1 artmaktadir. Epidemiyolojik ¢alismalarin sonucuna gore, 30-49 yaslar1 arasindaki
sedanter bayanlarda MAS goriilme olasilig1 daha yiiksektir. MAS 6nemli bir akut ya da
kronik agr1 ve yeti yitimi nedenidir. Etyolojisi ve patofizyolojisi tam olarak
aciklanamayan MAS, tanist zor konan bir hastaliktir. MAS, siklikla Fibromiyalji
sendromu (FMS); bel agrilar1, anjina pektoris, atipik migren, osteoartirit, romatoid
artirit ve tendinitlerle karistirilmaktadir (40,41). MAS tanisi, hastanin oykiisii ve fizik
muayene ile konulmaktadir. Tan1 koymada en 6nemli bulgular, miyofasyal TN ve bu
tetik noktalardan gecen kas liflerinde palpasyonla saptanan sert ve gergin bantlardir.
Palpe edildiginde miyofasyal TN’ler nodiil seklinde hissedilmekte, ani kasilma ve
irkilmeye yol agmaktadirlar (42). Miyofasyal TN’ler klinik 6zelliklerine bagli olarak
aktif ve latent TN’ler olarak siniflandirilmaktadir. Aktif miyofasyal TN’ ler, hastanin
agr1 yakinmasindan asil sorumlu olan noktalardir. Dinlenme sirasinda da semptomatik
olabildikleri gibi her zaman hassastirlar. Miyofasyal TN’ler i¢inde bulunduklar1 kaslarin
uzamis pozisyona gelmesine engellemektedirler ve kasta kuvvet kaybina neden
olmaktadirlar. Eger kasin kullanimi azaltilirsa veya kas tamamen immobilize edilmezse,

agn birkac giin i¢inde kendiliginden ge¢mektedir ve aktif TN, latent miyofasyal TN



15

olarak devam etmektedir. Latent miyofasyal TN’ler, spontan olarak agr
olusturmamaktadir. Ancak latent miyofasyal TN’ler, aktif bir miyofasyal TN’nin
olusturdugu diger tiim klinik cevaplar1 olusturma 6zelligine sahiptirler (36,40).

Miyofasiyal agrinin ve miyofasyal TN’lerin patogenezi hakkinda kesin bilgi
yoktur (39,40,43). Tekrarlanan aktivitelerle ilgili mikrotravmalar sonucunda gelisen
yumusak doku zedelenmeleri, asir1 yiiklenmeler ve akut travmalarin miyofasyal TN
olusumunda rolii olabilecegi diisiiniilmektedir (39,40). Kronik postiir bozukluklari, uyku
problemleri, eklemlerdeki fonksiyon kayiplari, kas kuvveti zayifligi, psikolojik stres,
sistemik ve ndrolojik etkiler de miyofasyal TN olusumu nedenleri arasindadir (39).

Miyofasyal TN’ler nedeniyle olusan kas spazmi, lokal hassasiyet ve agrinin
mekanizmasi hakkinda, Simons, Travell, Melzack ve Award tarafindan ileri siiriilen
teori benimsenmektedir. Bu teoriye gore; kas dokusuna olan travma sonucu
sarkoplazmik retikulum ve sarkolemma yirtilir. Sarkoplazmik retikulum iginde depo
edilen kalsiyum (Ca”") serbest kalir. Serbest kalan Ca?*, ortamdaki ATP ile birleserek
aktin ve myozin flamentlerinin birbirine yaklasmasina ve lokal bir kontraktil aktivitenin
baslamasina yol acar. Bu durumda, kas lifi demetleri kisalmaktadir ve gerilmektedir.
Metabolik aktivitenin devam etmesi sonucunda, bradikinin, prostaglandin, potasyum,
seratonin ve P maddesi ve lokotrein gibi mediatorler serbestlesmektedir ve lokal
hassasiyet ile agr1 gozlenmektedir (34,43).

Miyofasyal TN’de agr1 daha distaldeki bolgelere yansiyabilmektedir. Yansiyan
agrilar, gerilim bas agris1 ve atipik kol agris1 olarak bilinen agr1 problemlerinin nedeni
olabilmektedir. Gluteal kaslardaki tetik noktalar bacakta siyatik sinir trasesinde
yansiyan agriya neden olmaktadir. Dolayisiyla MAS ile siyatalji tan1 yoniinden zor ayirt
edilmektedir. Kastaki tetik noktalarin varligi, kas esnekliginde azalmaya, kasin boyunda
kisalmaya, kasta kasilma ve kasilma sirasinda agriya neden olmaktadir (44). MAS
tanisinda gergin bantlar objektif bir bulgudur. Gergin bantlar miyofasyal TN’ler i¢inde
bulunan, tonuslar1 artmis ve sertlesmis kas liflerinin bir araya gelmesi ile olusan kordon

seklinde yapilardir (34).
MAS tanisi konulmasindaki major ve mindr Kriterler (34,40):
Major Kkriterler;

e Lokalize spontan agr1

e Yanstyan agr1 varligt
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e Gergin bantlarin ve TN’lerin palpe edilmesi
e (Gergin bant boyunca bir noktada hassasiyet varligi
e Eklem hareketinin kisitlanmasi

Minor Kriterler;

e Hassas nokta lizerine kompresyonla agri1 sikayetinin olmasi

e QGergin banttaki duyarli noktadan palpasyon ve igneleme ile lokal
seyirme yanit1 elde edilmesi

e Duyarli noktanin ignelenmesi veya kasin gerilmesi ile agrinin azalmasi
Taninin konulabilmesi i¢in major kriterlerinin tiimiiniin, minér kriterlerden de en az

birinin bulunmas1 gerekmektedir.

2.2.3. Fibromiyalji Sendromunun Ozellikleri

FMS; etyolojisi tam olarak bilinmeyen, yaygin viicut agrilari, belli anatomik
bolgelerde hassas noktalar ve yorgunluk ile karakterize kronik agri sendromudur (45).
Fibromyalji’nin toplumda yayginlhig1 %2 olarak bildirilmistir. Yaygin kas-iskelet sistemi
agrilarina, depresyon, uyku bozukluklari, azalmis agr esigi, ciddi yorgunluk ve viicutta
cesitli duyarli noktalar eslik eder (46,47). Fibromyalji Sendromu’nun etyopatogenezi
yaklasik ylizyildir aragtirilmaktadir, fakat ne fibromyaljide ne de kronik agriya yol agan
diger hastaliklarda tek bir faktor neden olarak bulunamamistir (48). Epidemiyolojik
bulgular toplum Orneklemlerinde Fibromyalji hastalarinda 06zellikle depresyon,
anksiyete ve somatoform bozukluklar olmak tizere psikiyatrik bozukluklarin artmis

oldugunu gostermektedir (49).

Fibromiyaljinin etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte uyku bozukluklari,
kas mikrotravmalari, fiziksel ve psikolojik travmalar, enfeksiyonlar, norotransmitter
diizensizlikleri, agri modulasyon bozukluklar1 ve immun sistemdeki diizensizlikler gibi
bazi hipotezler ileri siiriilmektedir (50). Fibromyalji Sendromu’nun etyopatogenezinde
enfeksiyonlar, emosyonel ve fiziksel travmanin rolii olabilecegine ait yayinlar

bulunmaktadir (38).

Fibromyalji etyolojisi hakkinda kessin bilgiler mevcut olmayip, hastaligin ortaya
ctkmasindan once degisik bir latent donem gosteren kalitimsal bir durum olabilecegi
(otozomal dominant) gribe benzer hastalik, HIV enfeksiyonu, Parvovirus enfeksiyonu,
Enfeksiyoz mononukleoz, Hepatit, Lyme hastaligi, toksik yag sendromu, persistan stres,

kronik uyku bozuklugu ve fiziksel travma ile iligkisi oldugu gosterilmistir. %22’sinde
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travma, %18’inde enfeksiyon bildirilmistir. %60’1inda neden olarak bir sey tespit
edilememistir. Okul ¢ocuklarinda eklem mobilitesi ile Fibromyalji arasinda giiglii bir
iliski vardir (51). Yapilan bir ¢alismada sigara igen ve igmeyen Fibromyaljili hastalar
kiyaslanmis ve sigara icenlerde semptomlarin daha agir oldugu saptanmistir.
Fibromyalji hastalarinda Viicut kitle indeksinin artmasi ile duyarli nokta sayisinda artig

ve yorgunlukta artis saptanmistir (52).

2.2.3.1. Fibromiyalji Sendromunun Simiflandirilmasi

a-Primer FMS: Neden olabilecek bagka bir hastaligin olmamasi halidir.

b-Sekonder FMS: Bilinen bir nedene veya hastaliga bagli olarak ortaya ¢ikar.
c-Reaktif FMS: Ani ve kosullara bagimli olarak stresli durumlarda baglar. Stresin
azalmasi ile rahatlar.

d- Yashlarda FMS: Primer ve/veya sekonder FMS &zelliklerini tagir.

e- Lokalize Bolgesel FMS: Miyofasial agri sendromuna benzerlik gosterir ve kas
zorlanmasi sonucu ortaya ¢ikar.

f- Juvenil FMS: 16 yasin altinda ortaya ¢ikar ve primer FMS’ye benzer.

Fibromiyalji’nin primer ve sekonder seklindeki siniflandirilmas: bugiin i¢in
kabul gormemektedir. Ciinkii eslik eden diger hastaligin uygun ve yeterli tedavisi ile
Fibromyalji’nin semptom ve bulgulari diizelmemektedir (53).

Fibromyalji Sendromunda Amerikan Romatoloji Cemiyeti (ACR) 1990 tani
kriterleri hastalara 6n tanimin konulmasinda, klinik tanida uyumun saglanmasinda,
arastirmalarda hasta gruplarinin toplanmasinda, epidemiyolojik arastirmalarda uygun ve
yeterlidir. Buna karsin bu hastalarda yaygin agri disinda atipik goglis agrisi,
temporomandibuler eklem disfonksiyonu, irritabl kolon bulgular ilk ve baskin sikayet
olabilir. Yorgunluk, uyku bozuklugu, biligsel disfonksiyon, noroendokrin semptomlar,
otonom disfonksiyon gibi agr1 dis1 sikayetler veya bunlardan biri her hastada baskin
olabilecegi gibi bunlarin st liste binmesi ile agr1 sikayetleri ikinci planda kalabilir.
Bunun disinda Fibromyalji’li her hastada farkli agr1 toleranst ve bas edebilme
yetenekleri nedeniyle klinik tablo farkli diizeyler gosterebilir. Bu nedenle ACR kriterleri
Fibromyalji alt gruplarinin ayrilmasinda, agr1 dis1 yakinma ve semptomlarin 6n planda

olmasinda ve tedavinin kisiye 6zgiin olarak planlanmasi i¢in yeterli degildir (54).
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Amerikan Romatoloji Cemiyeti Fibromiyalji Siniflandirma Kriterleri:
1. Yaygin agr1 Oykiisii: Agrinin yaygin kabul edilebilmesi i¢in viicudun sol ve sag
yarisinda, belin alt ve ist tarafinda agri olmasi gereklidir. Ayrica aksiyel iskelet
(servikal omurga, gogiis kafesi, torasik omurga veya bel) agris1 olmalidir.
2. Parmak ile palpasyonda 18 hassas noktanin en az 11’inde agr1 olmasi.
Oksiput: Suboksipital kas yapisma yerinde, iki tarafli
Alt servikal: C5-C7’de intertransvers araligin on yiizleri, iki tarafl
Trapezius: Ust kenarmin orta noktast, iki tarafli
Supraspinatus: Skapula dikeni iistiinde medial kenara yakin, iki tarafli
ikinci kot: 2. kostakondral bileskede, iki taraflt
Lateral Epikondil: Epikondillerin 2 cm distalinde, iki tarafli
Gluteal: Kasin 6n kivriminda gluteusun st dis kadraninda, iki tarafli
Biiyiik trokanter: Trokanterik ¢ikinti arkasi, iki tarafli
Diz: Eklem ¢izgisinin proksimalinde Medial yag yastiginda, iki tarafli
Yukaridaki iki kriteri de tasiyan olgu Fibromyalji olarak kabul edilir. Yaygin agri siiresi
en az 3 ay olmalidir. ikinci bir klinik hastaligm varligi Fibromyalji tanisini dislatmaz
(47). Parmak ile palpasyon yaklasik 4 kg bir giicle uygulanmalidir. Duyarli noktanin
olumlu kabul edilmesi i¢in olgu palpasyonun agrilt oldugunu vurgulamalidir. Duyarlilik
agrili anlamina alinmamalidir (48).

Ayn1 komite tarafindan kontrol noktalar1 da tanimlanmistir. Bu kontrol
noktalari;
a) On kol, 6n kolun dorsalinde alt 1/3’ii
b) Ayak ortasi, dorsal 3. Metatars
) Ayak bagparmagi tirnagi

Bu noktalar Fibromyalji’li hastalarda genellikle hassas degildir ve
Fibromyalji’nin konversiyon reaksiyonlarindan (Psikojenik romatizma gibi) ayirt
edilmesinde faydali oldugu ileri siiriilmektedir. Ancak son yapilan c¢alismalarda,
Fibromyalji’li hastalarda yaygin olarak palpasyonda agr esigi diistiigli i¢in, bu kontrol
noktalarinin 18 hassas nokta kadar olmasa da, hassas olabilecegi bildirilmistir. Kontrol
noktalarinda agr1 ortaya ¢ikarabilmek i¢in gerekli basing diizeylerinin normal hassas

noktalara uygulananlardan daha fazla olma egiliminde oldugu da ifade edilmistir (55).



19

2.2.3.2. MAS ile FMS Arasindaki Farklar

Miyofasiyal agr1 sendromu, istirahatte ve hareketle var olan, uzamis bolgesel
agr1 olarak tanimlanir. Yalniz bir viicut bolgesindeki lokal hastaliktir. Kas i¢inde palpe
edilebilir bantlar seklinde olan tetik noktalar, miyofasiyal agr1 lezyonudur,
zedelenmenin sonucudur. Onceden de belirtildigi gibi, TN noktalar duyarli noktalardan
farkli kabul edilmesine karsin, son yayinlarda TN degerlendirilmesinin giivenirligi
tartisilmakta, semptom ve duyarli nokta bakisi bakimindan Fibromyalji’li hastalar
arasinda ¢ok az farklilik oldugu belirtilmektedir. Miyofasiyal agrinin, Fibromyalji’nin
bir formu oldugu disiiniilmektedir (47). Literatiirde farkli goriisler bulunsa da genel
olarak FMS ve MAS arasindaki farkliliklar Tablo 1 *de sunulmustur (56).

Tablo 1: FMS ile MAS arasindaki farkhihklar

Miyofasyal Agr1 Sendromu | Fibromiyalji Sendromu

Ozellikler

R
Prevelans Kronik  agr1  hastalarinin  Genel tip hastalarinin % 34’0
Yas Her yasta 40-60
Baslangi¢ Travma veya strain % 50 idiopatik
% 20 fiziksel travma
% 20 viral
% 10 emosyonel
Agr Lokalize Yaygin
Yansiyan Agri Spesifik Patern -
Hassasiyet Kaslarin motor noktalarnda Tendon yapisma  bolgesi,
birka¢ nokta kaslarim motor noktalar1 veya

kemikler tizerinde multiple
hassas nokta

Lokal Seyirme Cevabi Diagnostik -

Tedavi Spesifik Multidisipliner

Prognoz Iyilesme beklenir Genellikle kroniklesir

2.3. Kinezyolojik Bantlama
Kinezyolojik bantlama teknigi, 1973 yilinda Japon akupunktur uzmani Dr.

Kenzo Kase tarafindan “Sports Medicine and Rehabilitation Clinic” i¢in gelistirilmis ve
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geleneksel bantlama tekniklerine alternatif olarak sunulmustur. Standart bantlar
eklemlerin ve kaslarin normal fonksiyonlarii kisitlarken, kinezyolojik bantlama eklem
hareket agikliklarmi kisitlamayan bir bantlama teknigidir. Ayrica geleneksel
bantlamada, kompresif etki ile doku hasar1 ve hasarlanan dokuda iyilesme gecikmesi
goriiliirken, kinezyolojik bantlamada bu etkiler ortadan kaldirilmistir. Bu bantlar 2008
yilinda Pekin yaz olimpiyatlarinda, pek ¢ok sporcu tarafindan kullanilmis ve giinliik
yasantida da kullanilmaya baslanmislardir (57,58). Klasik bantlamada temel amag,
ekleme destek saglamak ve istenmeyen hareketleri onlemektir. Kinezyolojik bantlar ise,
daha ince ve elastik olduklart i¢in, viicudun hareketlerine izin verecek sekilde dokuyu
desteklemektedir. Kinezyolojik bantlar boyuna mevcut halinin %55-60’1 kadar uzarken
enine esneme Ozelligi gostermez. Bantlar kagit destek {lizerine mevcut gerginliginin
yaklasik %25°1 ile yerlestirilmistir. Elastik 6zelligini 3-7 giin siireyle koruyan bantlar
%100 pamuk liflerine sarili polimer elastik liflerden olusur. Bantlarin yapistiricisi

dalgal1 sekilde akrilikten olusur ve 1s1 ile aktive olur (57).

2.3.1. Kinezyolojik Bantin Ozellikleri ve Uygulama Sekilleri

Kinezyolojik bantlama i¢in kullanilan seritler I, Y, X, tirmik ag sekli verilerek
kullanilabilir. Bant tipinin se¢imi; teknige, hastaligin safthasina, etkilenen bolgeye gore
degisiklik gosterebilir. I ve Y seritler agr1 ve 6demi azaltmak amaciyla en sik tercih
edilen uygulama sekilleridir. X serit 6zellikle kasin origo ve insersiyosunun harekete
bagli degistigi durumlarda, iki eklemi i¢ine alan ve maksimum gerilince uzunlugu

bliylik oranda degisen kaslar i¢in kullanilir. Tirmik seridi ise lenfatik drenaji

desteklemek amaciyla akut 6demli olan bolgeye uygulanir (57).

Bantin germe diizeyleri; maksimum (%100), siddetli(%75), orta(%50) ve
hafif(%25) germe olarak tanimlanir. Kas teknigi, fasya diizeltme teknigi, alan diizeltme
teknigi, fonksiyon diizeltme teknigi ve noral teknik gibi farkli teknikler ile uygulanir
(57).Kas stimiilasyonu veya inhibisyonu amaciyla uygulanan kas tekniginde, bandin
baslangi¢c noktast kas tendon ayrimi iizerinde olmalidir. Kas stimiilasyonu i¢in, bant
origodan insersiyona dogru; inhibisyonu icin ise, insersiyondan origoya dogru
yaptlmalidir. Yapisikliklart ve agriy1 azaltmak icin uygulanan fasya diizeltme
tekniginde; Y seklindeki uygulama i¢in, baslangic noktasi germe yapmadan yapistirilir.
Orta boliimiinde hafif gerim uygulanan bantin, son kismi gerdirilmeden yapistirilir. Bu

sekilde uygulanan fasya da gevseme saglanir. Agr1 ve sisligi azaltmak i¢in alan
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diizeltme teknigi tercih edilir. Bu teknikte I seklindeki uygulama i¢in; dnce orta boliim
gerdirilerek yapistirilir, daha sonra bandin iki ucu gerdirilmeden yapistirilir.
Fonksiyonel diizeltme tekniginde; bandin baslangic boliimii germe yapmadan
yapistirilir ve daha sonra uygulanan bélgede istenilen hareket yaptirilarak, cilt {izerine
maksimum gerilimle yapistirilir. Sinir trasesi boyunca uygulanan noral teknikte; bandin
tamami orta gerilimle yapistirilir ve 2,5 cm eninde bant kullanilir. Ligaman ve tendon
yaralanmalarinda, eklem fonksiyonel pozisyonda tutularak, bant direkt olarak orta veya
submaksimal germe ile yaralanma bolgesine uygulanir. Lenfédem’de cildin kaldirilmasi
ise lenfatik dolasim artarken, aktif hareket sirasinda bant masaj etkisi de yaratir. Bu
etkileri elde etmek i¢in tirmik seklinde uygulama yapilir. Bandin taban kismi harig, 4-6
serite ayrilir ve taban kismi lenf diigiimiiniin ilizerinde olacak sekilde, gerdirilmeden

yapistirilir (56,57).

2.4. Kuru Igneleme

Kuru ignelemenin terapotik etkisi, triger noktalarin mekanik olarak
hasarlanmasina baglidir. TN’in ignelenmesinden hemen sonra olusan analjeziye "igne
etkisi" denir. En giiclii analjezik etki, en ¢ok agrili noktaya igne ile girilirse saglanir
(59,60). Kuru ignelemenin sadece birka¢ yan etkisi vardir. Bunlar; minimal lokalize
kanama, pnomotoraks, gecici sinir hasari gibi (59). Kuru igneleme hicbir ilag
reaksiyonu olusturmaz ancak ¢ok iyi triger nokta lokalizasyonu gerektirir. Igne, anormal
fonksiyon gosteren kontraktil elemanlari veya TN aktivitesine katkida bulunan sinir
sonlanmalarmin duyusal ya da motor komponentlerini mekanik olarak bozarak etki
gosterir. Intramuskuler disfonksiyonun durmas: kas liflerinin palpe edilebilen gergin
bantlarini, yansiyan agri ve lokal hassasiyetten sorumlu olan duysal sinirlerin
hiperirritabilitesini azaltir. igne ile kas liflerinin hasarina bagli olarak lokal intraseluler
potasyum salinimi, ekstraseluler potasyumun yeterli miktara ulastifi alanlarda sinir
liflerinin depolarizasyon bloguna neden olur (61).

Miyofasyal triger noktalarin kuru ignelemesi, agrinin azaltilmasinda yararlidir
ancak enjeksiyon sonrasi agriya neden olabilir. Ignelemenin etkinligi lokal seyirme

cevabini ortaya ¢ikarmaya dayanir (62).

2.4.1. Kuru igneleme Teknigi
Kuru igneleme teknigi basit bir yontemdir. Derin ve yiizeysel olmak iizere iki

farkli yontemle uygulanabilir. Yiizeysel uygulama, 1-2,5 mm uzunlugundaki ignenin bir



22

bant aracilifiyla deriye yapistirilmasiyla uygulanir. Derin kuru igneleme ise kas
icerisine yapilan uygulamadir (34). Paslanmaz celikten ve olduk¢a ince akupunktur
igneleri kullanilir. Ince igneler (16-25 milimetre) tek bir kas i¢indeki fasikiillere birkag
milimetre araliklarla miidahaleye izin verir. Kuru igneleme esnasinda penetre edilen
dokunun tipi de tahmin edilebilir. igne normal bir kasa girdiginde hafif bir direncle
karsilasir, spazm olan bir kasin icine girerse daha fazla direncle karsilasir ve spazm
tarafindan tutulur. Fibrotik bir dokunun ig¢ine girerse daha da artmis bir direncgle
karsilagir ve ignenin girmesi biraz daha zor olabilir (63). Spazm gelismis bir kasa
girildiginde kastaki fibriller, arkasindan da kasta gevseme goriilemeyen spazmlar igneyi
tutar. Bu sekilde tutulan igneyi bir siire daha kasin iginde birakmak (1-2 dakika)
genellikle kasin gevseyerek igneyi birakmasini saglar. En iyi sonu¢ ignenin gergin
bantlar icindeki hassas ve agrili noktalara girilmesi ile almr. Ignenin kas icinde
tutulmamasi, agrinin nedeninin kas kasilmasinin olmadigint ve bu tedaviye cevap
vermeyecegini gosterir (59).

Kuru igneleme kontrendikasyonlar1 arasinda gebelik, lokal enfeksiyon, kanama
diatezi olusturan hastaliklar sayilabilir. Uygulama sirasinda nadiren gergin ve ¢ok
duyarli bir nokta ignelenmesi esnasinda vazovagal reaksiyon olusabilir. Hastanin

sirtiistii yatirilip bacaklarinin kaldirilmasi ¢ogu zaman yeterli olmaktadir (63).

2.4.2. Egzersiz

Terapotik egzersizler; fiziksel oOziirliliigii Onleyen veya tedavi eden, Ozel
protokollerle belirlenmis bir takim kontrollii hareketler olarak tanimlanmaktadir (38).
MAS’da kas rehabilitasyonunun en etkin teknikleri; kas germe, postiir ve giiclendirme
egzersizleridir.

Pasif germe, asir1 duyarl tetik noktada tolere edilebilen tek egzersiz oldugu ve
uzun siireli rahatlamay1 sagladig: i¢in tedavide 6nemli bir yeri vardir. Uygulanan kas
germe teknikleri tutulan kas boyunca sarkomer uzunlugunu esitleyerek etkili olur.
Boylece kisir dongiiniin kirtlmasi saglanir (64).Germe yaparken kullanilan kuvvetin
miktar1 ve siiresi onemlidir. Cok agr1 olusturan germe daha iyi olmayip, aksine tetik
nokta aktivasyonunu arttirmakta ve doku yaralanmalarina neden olabilmektedir. Aktif
germe, yavas olarak, herhangi bir ani hareketten kaginarak diizgiin ve siirekli bir eforla

yapilirsa faydalidir (65).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calismamn Tiirii

Randomize kontrollii, tek kOr arastirma olarak tasarlanan c¢alisma Ocak 2015-
Temmuz 2015 tarihleri arasinda Istanbul Tip Fakiiltesi Spor Hekimligi Anabilim
Dali’nda tek merkezli olarak yapildi.

Calismanm etik kurul onay: istanbul Bakirkéy Sadi Konuk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Etik Damisma Kurulu’ndan; 15.12.2014 tarihinde, 2014/17/06 Kkarar

numarastyla alindi.

3.2. Cahsmanin Orneklem Grubu
Caligma Istanbul Tip Fakiiltesi Spor Hekimligi Anabilim Dali’nda Ocak 2015-Temmuz

2015 tarihleri arasinda yapildi. Calismanin giicii primer sonug¢ Ol¢timlerinden DASH
anketi skorunun minimal anlamli degisimi goz Oniine alinarak %90 giiven araliginda
%10.81 hata payiyla (70), giic analizi ise Rasoft sample size calculator ile hesaplandi.
Buna bagli olarak arastirmamiz i¢in degerlendirilmesi gereken kisi sayis1 174 olarak
belirlendi. Bu baglamda érneklem grubumuz igin; 6nceden klinik olarak donuk omuz,
impigment sendromu tanis1 konmus sikayetleri devam eden, omuz bolgesi miyofasyal
agr1 veya fibromyalji sendromlu gonilliiler degerlendirmeye alindi. Degerlendirilen
olgulardan 79’u 60 yas ve iizeri oldugundan, 10 kisinin endo-protezi, 20’sinin ndrolojik
defisiti oldugundan ve 20’sinin de 6 aydan daha kisa siire dnce tedavi gordiigli i¢in
calismaya alinmadi. Sonugta arastirmamiza dahil olma Kriterlerine uygun olan 45
gontillii randomize olarak kinezyolojik bantlama grubu, kuru igneleme grubu ve kontrol
(egzersiz) grubu olmak iizere 3 gruba ayrildi. Calismaya baslamadan once tiim bireyler

bilgilendirilmis ve kendilerine ait onam formlar1 imzalatildi.

Calisma bagladiktan sonra kinezyolojik bantlama grubundan 3 goniillii banta karsi
alerjisi oldugundan, 2 kisi de tedaviyi yarim biraktigindan calismadan g¢ikarilmistir.
Kuru igneleme grubundan 1 kisi igneden korktugundan, 3 kisi de tedaviyi yarim
biraktigindan ve 1 kisi de son degerlendirmeye gelmedigi icin ¢ikarilmistir. Kontrol
grubunda ise 2 kisi tedaviyi biraktigr icin ¢ikarildi. Calisma toplam 33 goniilli ile
tamamlandi (21 kadin; 12 Erkek). Goniilliler 28-59 yas araliginda degismekte olup,
ortalama yaslar1 52,77+ 6,56 yildir. Calismaya katilanlarin genel ve gruplara gore

cinsiyet dagilimlar1 Sekil-5’te gosterildi.
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KINEZYOJIK KURU iGNELEME KONTROL

BANTLAMA

Sekil 5: Goniilliilerin cinsiyete gore dagilimlar:

Goniilliilerin arastirmaya dahil edilme kriterleri:

- Ortopedik omuz problemi (donuk omuz, omuz impigment sendromu) olanlar,
- Omuz bolgesi miyofasyal agr1 sendromu ve fibromyalji sendromu olanlar,
- 20 ile 60 yas araliginda olanlar,

Goniilliilerin arastirmaya dahil edilmeme Kkriterleri:

- Omuz ekleminde endo protezi olanlar,

- Ust ekstremiteye ait ndrolojik defisitleri ve ortopedik bozukluklari olanlar,

- Degerlendirmeye engel olacak sistemik ve kardiovaskiiler hastaliklari olanlar,
- Son 6 ay i¢inde fizyoterapi alanlar,

- Deri hastalig1 tanisi olanlar,

- Igneye kars1 hassasiyeti olanlar.

Gruplarin olusturulmasi asagidaki sekilde yapildi;
1. Grup: Kinezyolojik bantlama uygulanan olgular (n=10).
2. Grup: Derin kuru igneleme uygulanan olgular (n=10).

3. Grup: Kontrol (egzersiz) grubu (n=13)
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1.gruptaki goniillilere Ares marka kinezyolojik bantlama, 3 giinde bir ve
toplamda 6 kez uygulandi. Goéniilliiller oturur veya sirt iistii pozisyonda iken omuz
kusagina ve teknik olarak Y seklinde uygulandi. Uygulama deltoid kasin {izerine Y

seklinde, Trapezius kasina I seklinde uygulandi.

2.gruptaki goniilliilere Seirin marka akupunktur igneleriyle kuru igneleme, 3
giinde bir ve toplamda 6 kez uygulandi. Goniilliiler yiiz istii ya da oturur pozisyonda
iken omuz bdlgesine uygulama yapildi. Uygulama deltoid, trapezius ve boyun

kaslarinda TN olan yerlere yapildi.

3.gruptaki goniilliilere sadece egzersiz yaptirildi.

Biitiin gruplara 15 giin siireyle, giinlik ortalama 30 dakika egzersiz
yaptirilmigtir. Egzersizler sabah fizyoterapist esliginde yapildi. Aksamki kismi ev

egzersiz programi seklinde yaptirildi.

3.3. Degerlendirmeler

Calismadaki tedavi protokoliimiiz oncesi ve 3 haftalik tedavi protokolii
sonrasinda olgularin; sosyo-demografik 6zellikleri, sigara aligkanligi, komorbidite, daha
once uygulanan tedaviler ile bu tedavilerin siire ve sikliklari, omuz ve boyun normal
eklem hareketleri (NEH), kas kuvveti, {ist ekstremite fonksiyonel durumu ve agr1 siddeti

degerlendirildi.

3.3.1. Agr1 Degerlendirmesi

Viziiel Analog Skala (VAS): Agrinin belirlenmesinde ve tedavisinde kullanilan
ilaglarin etkinliginin saptanmasinda sayilar kullanilabilmektedir. Bu yontemle agrinin
sadece yogunlugunu degerlendirilmektedir (67). Tirkge gecerlilik ve gilivenilirligi
yapilmis olan bu 6lgek Price ve arkadaglari tarafindan gelistirildi (68).
VAS’ 1 avantajlari:
1.Uygulamasinin kolay olmasi
2.Yaniltict faktorlerden az etkilenmesi
3.Hastaya yeterli agiklama yapildiginda oldukc¢a degerli bilgi vermesi
4.Belli zaman dilimlerinde agr1 siddetinin Olgiilmesi ile degisikligin yiizde olarak

ifadesini mumkuin kilmasidir.
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VAS klinikte agr1 siddetinin dl¢iimiinde kullanilan basit, giivenilir, kisa slirede
uygulanabilen bir yontemdir. VAS’ta 10 cm uzunlugunda yatay veya dikey bir ¢izgi
cekilir. Cizginin sol ucunda hi¢ agr1 yok tanimi segilirken, diger ucunda hayal
edilebilecek en siddetli, agr1 ifadeleri vardir. Kontrolii yapilan bireyden bu 10 cm’lik
cizgi lizerinde o andaki agrisinin siddetine gore bir noktay1 isaretlemesi istenir. Cetvelle
baslangi¢c noktasiyla (hi¢ agr1 yok) isaretlenen noktanin arasi 6l¢iilerek cm cinsinden

sayisal bir deger elde edilir (69).

A
| | | | | | | | | | |
I I | I [ I I | | I |
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agr Dayanilmaz
yok agri

Sekil 6: Viziiel Analog Skala (56)

Verbal agn skalasinda hastanin agrisim1 sozel olarak belirtmesi (6rn: agr1 yok,
hafif, orta, siddetli) istenir ve buna gore sayisal olarak (0, 1, 2. seklinde)
derecelendirilir. Sayisal derecelendirme skalalar1 (numeric rating scale: NRS)
kullanilarak ise hastalarin agrilarina 0-10 veya 0-100 arasinda degismek tizere (0= hig
agrt yok, 10 veya 100= diisliniilebilecek en ko&tii agr1) sayilarla isaretlenmis c¢izgi
tizerinde agr1 siddetini gostermesi istenir (sekil-6) (67). 0 hi¢ agr1 algilanmadigini, 10
veya 100 ise diisiiniilebilecek en kotii agr1 hissedildigini ifade eder. VAS uygulamasinin
agriy1 tek boyutu ile yani siddeti ile degerlendirmesine karsin, agr1 algist basit ve tek
boyutlu olmayip ¢ok sayida degiskenden etkilenir. Her agrinin niteligi digerinden

farklidir. Dis agrisi, karin agrisina; koroner arter tikanma agrisi, kirik agrisina benzemez

(69).

3.3.2. Normal Eklem Hareketinin Degerlendirmesi

Omuz ve boyun eklemi hareketleri gonyometre ile olgiilerek degerlendirildi.
Omuzun NEH agikliklar; fleksiyon 180°, ekstansiyon 45°, abduksiyon 180°,
adduksiyon 45°, dis rotasyon 90°, i¢ rotasyon 90°'dir. I¢ ve dis rotasyon degerleri, hasta
yatar pozisyonda dirsek 90° fleksiyon ve kol 90° abduksiyon pozisyonunda iken 6l¢iilen

degerlerdir (30,31).
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Boyun eklemi NEH acikliklari; fleksiyon 45°, ekstansiyon 45°, lateral flexiyon

45°, saga ve sola boyun rotasyonu 60° dir.

3.3.3. Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Olgularin iist extremite kas kuvvetleri manuel olarak olgiildi. Dr. Lovett
tarafindan gelistirilen bu yontem, yercekimi pozisyonuna ve uygulanan dirence gore
kaslarin kuvvetine 1-5 aras1 deger verilmektedir (70). Kas kuvveti degerlendirmesi su

sekilde yapilmaktadir;

e 0: Kas higbir sekilde hareket veya kasilma gosteremiyor.

e 1: Kas, yercekimi etkisi kaldirildiginda bile hareketini tamamlayamiyor,
yalnizca kasilma gosteriyor.

e 2: Kas, ancak yer¢ekimi etkisi kaldirildiginda hareketini tamamliyor.

e 3: Kas, yergcekimine karsi hareketini tamamladiktan sonra, kendisine
uygulanan kars1 kuvvete, higbir diren¢ gosteremeden yeniliyor.

e 4: Kas, yercekimine karsi hareketini tamamladiktan sonra, kendisine
uygulanan tam kars1 kuvvete, direng gosterebildigi halde, yeniliyor.

e 5! Test edilen kas, yer¢ekimine karsi hareketini tamamladiktan sonra,

kendisine uygulanan tam kars1 kuvvete, tam bir direngle karsilik veriyor.

Calismada omuz kusagi kaslarindan; m. Deltoideus, m. Supraspinatus, m.
Infraspinatus, m. Ters majér ve mindr, m. Pectoralis majér ve m. Trapezius kaslarinin

kuvvetine bakildi.

3.3.4. Fonksiyonel Durum Degerlendirmesi

Fonksiyonel durumun degerlendirilmesi i¢in; kol, omuz ve el-el bilegi i¢in 6zel
bir 6lgek olmasi nedeniyle DASH anketi ile gergeklestirildi. Tiirkge gegerlilik ve
giivenilirligi yapilmistir (71). DASH’ta toplamda 30 soru bulunmaktadir ve ¢alisma ve
sosyal aktivite yapan kisilere yonelikte 8 soru igermektedir. Kisinin cevapladigi sorular
tizerinden degerlendirme yapilmakta olup, 3 sorudan fazla soru cevaplamamasi halinde

anket gecersiz sayilmaktadir. (71,72).
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3.4. Egzersiz Program

Hastalarin egzersiz programi; 3 hafta boyunca haftada 5 giin, giinde 2 kez 1 set
ve 10 tekrarli; codman, wand, germe ve giiclendirme egzersizlerini i¢cermekte olup
uygulamalar tedavi asamasindaki gbézetim altinda ve ev egzersiz Odevi seklinde

gerceklestirildi.

3.5. Istatistiksel Analiz

Caligsmada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 19.0 programi kullanildi. Calisma
verileri degerlendirilirken tanimlayic1 istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart
sapma) yanisira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda gruplar arasindaki farkliligin
arastirtlmasinda tek yonlii ANOVA testi, farklilig1 yaratan grubun tespitinde Post-Hoc
testinden Bonferroni  diizeltmesi  kullanildi. Gruplarin  6ncesi ile sonrasinin
karsilastirlmasindan Wilcoxon s. rank testi kullanildi. Parametreler arasindaki iliskinin
incelenmesinde Spearman Korelasyon testi kullanildi. Sonuglar %95’lik giiven

araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismamizdaki goniillillerin boy ve kilo ortalama degerleri bakimindan

incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi.
Goniilliilerin yas ve VKI (viicut kiitle indeksi) ortalama degerleri gruplar arasinda
anlamli fark bulundu (sirasiyla; p=0.024, p=0.025). Bu farkin Bonferroni diizeltmesi
yapildiginda kuru igneleme grubundan kaynaklandigr bulunmustur. Kuru igneleme
grubunun diger iki gruba gore daha geng ve VKI’ inin daha diisiik oldugu saptanmustir

(Tablo 2).

Tablo 2: Goniilliillerin demografik 6zellikleri

Kinezyolojik Kuru Igneleme Kontrol Grubu
Bantlama Grubu
N Grubu (n=10) (n=13)
(n=10) p degeri

Ortalama + std Ortalama + std Ortalama + std
Yas(yil) 56,60+3,78 47,80+10,22 53,92+5,69 0,024*
Boy(cm) 160,90+9,18 169,30+9,62 162,92+9,37 0,127
Agirhik(kg) 85+7,81 75,80+12,26 76,31+12,49 0,128
VKi(kg/mZ) 33,12+4,89 26,56+4,70 28,92+5,66 0,025*

* Yas ve VKI’de bulunan anlamli fark, kuru igneleme grubunun kinezyolojik bantlama
grubu ile karsilastirilmasinda; kuru igneleme grubundan kaynaklanmustir.

-(Gruplar arasindaki farkliligin arastirilmasinda tek yonli ANOVA testi, farklilig
yaratan grubun tespitinde Post-Hoc testinden Bonferroni diizeltmesi kullanildi.)

Olgularin tedavi Oncesi ve sonrasi istirahat sirasindaki VAS degerleri
incelendiginde, tedavi oncesi duruma gore agri siddeti diizeylerinde tim gruplarda
azalma oldugu goriildii. Ancak agri siddetinde goriilen bu azalma diizeyi gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gostermedi (Tablo 3).

Tedavi Oncesi ve sonrasinda degerlendirilen aktivite sirasindaki VAS degerleri
incelendiginde, tedavi Oncesi duruma goére tiim gruplarda agri siddetinde azalma
bulundu. Fakat bu azalmanin istirahat sirasindakine benzer sekilde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark olusturmadig: goriildi (Tablo 3).
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Olgularin tedavi Oncesi ve sonrasinda degerlendirilen gece vaktinde VAS
degerlerinde, tedavi Oncesi degerlerde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamadi (Tablo 3). Tedavi sonrasi degerlerde ise gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p=0.015) (Tablo 3). Bu durumun Bonferroni diizeltmesi
yapildiginda kuru igneleme grubu ile kontrol grubu arasindaki farktan kaynaklandig:
bulundu (p=0.016).

Olgularin st ekstremite fonksiyonunu degerlendirmek i¢in kullanilan DASH
anketinin tedavi Oncesi ve sonrasi degerlerine bakildiginda, tedavi sonrasinda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,003) (Tablo 3). Bu durumun
Boneferroni diizeltmesi yapildiktan sonra fark kuru igneleme grubu ile Kkinezyolojik
bantlama grubu arasinda (p=0,034) ve fark kuru igneleme grubu ile kontrol grubu

(p=0,003) arasindaki istatistiksel farktan kaynaklandigi bulundu.

Tedaviye baglamadan 6nce olgularin her iki omuz eklem hareket aciklig1 dlgiim
degerleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.
Tedavi sonrasi olgularin her iki omuz eklemleri hareket acikliginda artis oldugu
gozlemlendi. Fakat sadece sag ve sol omuz adduksiyon hareket acikliginda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (Tablo 4). Bu fark Boneferroni diizeltmesi yapildiginda
kinezyolojik bantlama grubu ile kuru igneleme grubu arasindaki istatistiksel farktan

kaynaklandig1 bulundu.

Caligmada  uygulanan tedavi  yoOntemlerinin  kas  kuvvetine  etkisi
degerlendirildiginde, tedaviye baglamadan once sadece sag m. deltoideus Kkas
kuvvetinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Bulunan bu fark
Boneferroni diizeltmesi yapildiginda fark kuru igneleme grubu ile kontrol grubu
arasindaki istatistiksel farktan kaynaklandigi bulundu. Tedavi sonrasi kas kuvveti
degerlerine bakildiginda ise; sag pectoralis major, sag teres major ve sag teres mindr
kaslarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (Tablo 6). Bulunan
bu fark Boneferroni diizeltmesi yapildiginda fark kuru igneleme grubu ile kontrol grubu

arasindaki istatistiksel farktan kaynaklandigi bulundu.



Tablo 3: Gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 VAS ve DASH ortalama degerleri analizi

Kinezyolojik Bantlama (n=10) Kuru igneleme (n=10) Kontrol Grubu (n=13)
p degeri
Ortalama =+ std Ortalama =+ std Ortalama =+ std
T.O TS T.O TS T.O TS T.O TS
VAS (istirahat) (0-10) 4,50+3,10 2,60+2,55 2,40+2,80 0,90+1,52 3,85+3,82 3,00+3,10 0,362 0,146
VAS (aktivite) (0-10) 5,70+2,45 3,80+2,35 6,10+3,11 2,70+1,77 6,31+3,32 5,08+2,84 0,891 0,078
VAS (gece) (0-10) 7,00+3,06 5,20+2.,90 5,90+3,96 2,20+2.49 6,92+3,66 5,92+3,28 0,740 0,015*
DASH (0-125) 80,48+22,33 61,97+18,11 62,26+17,38 42,34+13,27 80,50+19,51 67,51+16,91 0,068 0,003**

* VAS gece degerinde bulunan fark, kuru igneleme grubu ile kontrol grubunun karsilastiriimasinda kuru igneleme grubundan kaynaklanmustir.

** DASH degerlendirmesinde bulunan farkin; kuru igneleme grubu ile Kinezyolojik bantlama grubu arasinda ve kuru igneleme grubu ile
kontrol grubu arasindaki farkin kuru igneleme grubundan kaynaklandigi bulundu.

-(Gruplar arasindaki farkliligin aragtirillmasinda tek yonlii ANOVA testi, farkliligi yaratan grubun tespitinde Post-Hoc testinden Bonferroni
diizeltmesi kullanildi.)



Tablo 4: Gruplarin tedavi dncesi ve sonrasi omuz NEH ortalama degerleri analizi
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Kinezyolojik Bantlama (n=10)

Kuru igneleme (n=10)

Kontrol Grubu (n=13)

p degeri
Ortalama =+ std Ortalama = std Ortalama =+ std
T.O TS T.O TS T.O0 TS T.O TS
Omuz internal Rotasyonu Sag 69,50+19,78 78,00+13,98 81,00+15,78 83,00+13,58 65,39+24,96 67,69+23,15 0,215 0,133
Omuz internal Rotasyonu Sol 84,00+10,75 89,00+3,16 79,00+15,95 84,50+8,32 77,31+17,98 80,00+14,86 0,584 0,146
Omuz Eksternal Rotasyonu Sag 64,00+30,35 72,00+23.36 80,50+24,99 83,50+18,86 62,69+32,70 65,00+29.65 0,325 0,227
Omuz Eksternal Rotasyonu Sol 81,00+£17,29 88,00+4,22 74,00+28,07 80,00+15,63 73,46+24,70 75,39+£21,26 0,723 0,192
Omuz Fleksiyonu Sag 156,50+28,68 164,00+23,66 165,50+25,87 169,50+18,33 153,85+32,61 158,46+28,61 0,634 0,566
Omuz Fleksiyonu Sol 171,50+12,03 178,00+4,22 164,50+21,14 170,00+14,14 162,31+27,13 166,15+23,29 0,594 0,256
Omuz Ekstansiyonu Sag 40,50+17,55 41,50+16,17 51,50+9,73 52,50+8,90 41,54+10,28 42,69+11,48 0,114 0,106
Omuz Ekstansiyonu Sol 48,50+16,17 45,00+11,79 51,00+9,75 51,50+7,84 40,00+13,84 41,54+14,05 0,122 0,148
Omuz Abdiiksiyonu Sag 136,00+47,95 149,50+38,04 157,00+38,60 163,50+30,74 132,69+42,06 143,08+35,97 0,378 0,390
Omuz Abdiiksiyonu Sol 160,00+33,75 171,00+16,63 140,00+47,20 149,50+34,68 161,54429,96 166,54+19,73 0,342 0,130
Omuz Addiiksiyonu Sag 34,00+11,25 49,00+14,87 40,00+8,50 41,50+7,47 35,00+8,66 38,46+5,91 0321 0,050%
Omuz Addiiksiyonu Sol 39,5049,27 50,0012,47 36,00+12,20 40,00+8,17 40,39+9,00 41,92+5,61 0575 0,039*

*Bulunan farkin kinezyolojik bantlama grubunun kuru igneleme grubu ile karsilagtirilmasinda kinezyolojik bantlama grubundan kaynaklandig:

bulundu.




Tablo 5: Gruplarin tedavi ncesi ve sonrasi boyun NEH ortalama degerleri analizi

Kinezyolojik Bantlama (n=10) Kuru igneleme (n=10) Kontrol Grubu (n=13)
p degeri
Ortalama =+ std Ortalama =+ std Ortalama = std
T.O T.S T.O TS T.0 TS T.O TS
Boyun Fleksiyonu 44,50+1,58 45,50+3,69 44,00+£2,11 47,00+5,87 43,85+2,19 43,85+2,19 0,731 0,193
Boyun Ekstansiyonu 44,50+1,58 44,50+1,58 44,00+£2,11 44,00+£2,11 43,85+2,19 43,85+2,19 0,731 0,731
Boyun Saga Lateral Fleksiyon 43,00+4,83 44,00+2,11 43,50+3,38 45,00+0,00 43,08+3,25 43,46+2,40 0,951 0,174
Boyun Sola Lateral Fleksiyon 43,50+3,38 44,00+2,11 45,00+0,00 45,00+0,00 43,46+3,15 43,46+2,40 0,348 0,174
Boyun Rotasyonu Sag 56,50+4,12 57,00+3,50 57,00+4,22 58,50+2,42 55,39+3,80 56,54+3,15 0,616 0,311
Boyun Rotasyonu Sol 56,50+4,12 57,0043,50 58,00+4,83 59,00+2,11 56,15+3,00 56,54+3,15 0,524 0,146

-(Gruplar arasindaki farkliligin arastirilmasinda tek yonli ANOVA testi, farklilign yaratan grubun tespitinde Post-Hoc testinden Bonferroni
diizeltmesi kullanildi.)

Calismada degerlendirilen bir diger parametre boyun eklemi hareket acikligi; tedavi 6ncesi ve sonrasi gruplar arasinda eklem hareket

acikliginda artis olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 5).




Tablo 6: Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi kas kuvveti ortalama degerleri analizi

Kinezyolojik Bantlama (n=10)

Kuru igneleme (n=10)

Kontrol Grubu (n=13)

p degeri
Ortalama =+ std Ortalama =+ std Ortalama =+ std

Kuvvet degerleri (0-5) T.O TS T.0 TS T.0 TS T.O TS

M. Deltoideus Sag 4,20+0,59 4,60+0,52 4,65+0,58 4,80+0,42 3,92+0,57 4,394+0,51 0,020* 0,142
M. Deltoideus Sol 4,70+0,48 4,904+0,32 4,65+0,58 4,90+0,31 4,50+0,71 4,6940,48 0,713 0,341
M. Supraspinatus Sag 4,15+0,63 4,30+0,48 4,15+0,67 4,65+0,58 3,92+0,70 4,04+0,66 0,641 0,062
M. Supraspinatus Sol 4,50+0,53 4,704+0,48 4,30+0,79 4,55+0,60 4,50+0,71 4,50+0,71 0,746 0,734
M. infraspinatus Sag 4,25+0,59 4,40+0,52 4,35+0,58 4,55+0,60 3,96+0,69 4,12+0,58 0,314 0,191
M. infraspinatus Sol 4,60+0,52 4,80+0,42 4,45+0,76 4,65+0,58 4,50+0,71 4,50+0,71 0,879 0,494
M. Pectoralis Major Sag 4,50+0,58 4,70+0,48 4,75+0,54 5,00+0,00 4,23+0,70 4,50+0,58 0,151 0,044*
M. Pectoralis Major Sol 4,80+0,42 4,90+0,32 4,55+0,76 5,00+0,00 4,50+0,71 4,65+0,56 0,530 0,106
M. Teres Major Sag 4,20+0,68 4,40+0,52 4,354+0,58 4,55+0,60 3,92+0,61 3,96+0,59 0,259 0,049*
M. Teres Major Sol 4,60+0,52 4,80+0,42 4,45+0,60 4,70+0,48 4,50+0,71 4,50+0,71 0,860 0,442
M. Teres Minor Sag 4,05+0,73 4,40+0,52 4,35+0,58 4,55+0, 60 3,92+0,61 3,96+0,59 0,288 0,049*
M. Teres Minor Sol 4,60+0,52 4,80+0,42 4,55+0,60 4,65+0,58 4,50+0,71 4,50+0,71 0,929 0,494
M. Trapezius Sag 4,30+0,63 4,60+0,52 4,65+0, 58 4,80+0,42 3,96+0,69 4,394+0,65 0,052 0,214
M. Trapezius Sol 4,80+0,42 4,90+0,32 4,65+0,58 5,00+0, 00 4,58+0,70 4,77+0,44 0,670 0,253

*Bulunan fark, kuru igneleme grubunun kontrol grubu ile karsilagtirilmasinda kuru igneleme grubundan kaynaklandigi bulundu.
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Sekil 7: Biitiin analizlerde istatistik olarak anlamli fark bulunan parametreler




Tablo 7: Gruplarin agri ile iist ekstremite fonksiyonelligi arasindaki iliski

DASH
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
r p r P
VAS istirahat 0,620 0,000* 0,741 0,000*
VAS aktivite 0,498 0,003* 0,712 0,000*
VAS gece 0,598 0,000* 0,708 0,000*

* Agn siddeti ile tist ekstremite fonksiyonelligi arasinda negatif yonde korelasyon oldugunu
belirtmektedir.
r: spearman korelasyon katsayisi.

Agri  siddeti ile st iliski

degerlendirildiginde tedavi dncesi VAS istirahat, VAS aktivite ve VAS gece ile DASH

ekstremite  fonksiyonelligi  arasindaki
anketi skorlar1 arasinda negatif yonde korelasyon saptandi. Bu durum istatistiksel
olarak anlamlilik ifade etmistir. Tedavi sonrasinda ise VAS istirahat, VAS aktivite ve
VAS gece ile DASH anketi skorlari arasinda negatif yonde ve ileri diizeyde korelasyon
saptanmis olup yine istatistiksel olarak anlamlilik oldugu tespit edildi (Tablo 7).

Her grubun tedavi oncesi Ve sonrasi degerlerinin analizine baktigimizda gesitli

parametrelerde istatistiksel olarak anlaml fark bulduk (Tablo 8).

Tablo 8: Her grubun tedavi oncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak anlamh ¢ikan parametreleri

Kinezyolojik bantlama (n=10) Kuru igneleme (n=10) Kontrol grubu (n=13)
VAS istirahat p=0.011 VAS istirahat p=0.041 VAS istirahat p=0.009
VAS aktivite p=0.011 VAS aktivite p=0.007 VAS aktivite p=0.003
VAS gece p=0.016 VAS gece p=0.007 VAS gece p=0.003
DASH p=0.005 DASH p=0.007 DASH p=0.001
Sag omuz internal p=0.026 Sag omuz internal p=0.034
rotasyonu rotasyonu
Sag omuz external p=0.042 Sag omuz flexionu  p=0.016
rotasyonu
Sag omuz flexionu p=0.024 Sol omuz flexionu p=0.025
Sag omuz abduksiyonu p=0.017 Sag deltoideus p=0.010
Sag omuz addiiksiyonu p=0.017 Sag trapezius p=0.015
Sol omuz addiiksiyon p=0.033
Sag deltoideus p=0.038
Sag teres minor p=0.038
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5. TARTISMA

Miyofasyal agri sendromu ve fibromyalji sendromu, giinlik yasami etkileyen
siddetli agr1 olusturabilecek ve en sik karsilasilan saglik problemlerinden biridir. Bu
durum bir¢ok nedene baglidir. Bu nedenlerden bir tanesi hastaligin iyi taninmamasi ve
diger hastaliklardan ayrit edilememesidir. Miyofasyal agri sendromu omuz, boyun
kavsagi ve bel bolgesini tutan en sik muskuloskeletal hastaliktir. Bu sendromlara eslik
eden farkli semptomlar hastaligin tanisim giiglestirmektedir. Miyofasyal ve fibromyalji
agrilari, bazen bursit, artrit veya cesitli eklem rahatsizliklarini taklit edebildiginden

yanlig tan1 konarak tedavi edilmeye calisilmaktadir.

Calismamizda omuz kusagi miyofasyal agri ve fibromyalji sendromlarinda
egzersiz programiyla birlikte, kuru igneleme ve kinezyolojik bantlama yontemlerinin
etkinliginin karsilastirilmasin1 amacladik. Ayrica katilimcilarin hastaliklart ve agr
diizeylerinin giinliik yasam aktivitelerini ne kadar etkiledigini incelemeyi planladik. Bu
amacla caligmaya fizik muayene ile omuz kusaginda; c¢esitli rahatsizliklarinda
miyofasyal agr1 sendromu veya fibromyalji sendromu tanis1 konmus 45 hastay1
randomize olarak li¢ gruba ayirdik. 15°er kisilik 3 gruba da tedavi sirasinda egzersiz
yapildi ve ev egzersiz programlart dgretildi. Arastirmamizda uygun olarak 1. gruba

kinezyolojik bantlama ve 2. gruba kuru igneleme uygulandi.

Bulunan sonuglara gore, egzersiz programina ek olarak uygulanan kuru
igneleme veya kinezyolojik bantlama uygulamasinin sadece egzersiz uygulamasina gore
istirahat sirasinda ortaya ¢ikan agr siddetini azaltmada herhangi bir iistlinliigli olmadig:

sonucuna vardik.

Egzersiz programina ek olarak tatbik edilen kuru igneleme veya kinezyolojik
bantlama uygulamasmin sedece egzersiz uygulamasina gore aktivite sirasinda ortaya

¢ikan agr1 siddetini azaltmada birbirine iistiinliigli olmadig1 sonucuna varildi.

Egzersiz programina ek olarak uygulanan kuru ignelemenin kinezyolojik
bantlama uygulamasina gore gece ortaya c¢ikan agri siddetini azaltmada birbirine
stlinliigli olmadig1 sonucuna varildi. Her iki uygulamanin sadece kontrol grubuyla

karsilagtirlmasinda ise kuru igneleme uygulamasinin kinezyolojik bantlama
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uygulamasina gore gece ortaya ¢ikan agri siddetini daha fazla azalttig1 sonucuna varildi
(Tablo 3).

Egzersiz programina ek olarak uygulanan kuru ignelemenin egzersiz programina
ek olarak uygulanan kinezyolojik bantlamaya ve sadece egzersize gore iist ekstremite

fonksiyonlarini gelistirmede daha {istiin oldugu sonucuna varildi.

Egzersiz programima ek olarak uygulanan kinezyolojik bantlamanin egzersiz
programina ¢k olarak uygulanan kuru ignelemeye goére omuz addiiksiyon hareket

acikligini artirmada daha etili oldugu sonucuna varildu.

Egzersiz programina ek olarak uygulanan kuru igneleme sedece egzersiz
uygulamasina gore kas kuvvetini artirmada 6neme sahiptir, fakat kinezyolojik bantlama

uygulamasiyla karsilastirildiginda her hangi bir farklilik olmadig: saptand.

Egzersiz programinaek olarak uygulanan kuru igneleme veya kinezyolojik
bantlama uygulamasinin sedece egzersize gore boyun hareket agikligini artirmada

birbirinden herhangi bir farklilig1 olmadig1 sonucuna varildi.

Zuidewind trapezius kasindaki aktif triger noktasina uygulama yaptig1 45 kisilik
goniillii izerindeki arastirmasinda; uyguladigi sayisal agri skalasi, agri giinliigii ve
algometre degerlendirmelerinin herhangi birinde, kuru igneleme yapildiktan sonra
kinezyolojik bant uygulanan hastalarda, kontrol grubuna gore anlamli bir fark
saptamamistir. Calismada uyguladigi sayisal agr1 degerlendirme 6l¢eginde; kinezyolojik
bant ve kuru igneleme uygulanan grubun, kontrol grubuna gore agrilarinin azalmasinda
istatistiksel olarak anlamli sonu¢ bulmustur (73).

Manga’in 60 kisi lizerinde yaptigi ¢alismasinda ise; kuru ignelemeyi takiben
ortaya ¢ikan agrinin uygulamadan hemen sonra arttigi, daha sonrasinda giderek azaldigi
saptamistir. Fakat ne kadar siire igerisinde azaldigina bakmadigin1 ve ileride bagka bir
arastirmada  bakilabilecegini belirtmistir. Tedaviye alinan gruplar arasindaki
kiyaslamalarda istatistiksel olarak anlamli sonug¢ ¢ikmamistir. Bunun nedenleri olarak
secilen gruplardaki Orneklem sayisinin az olmasi veya aksiyon potansiyeli
simulasyondaki etkinligin olmamas1 yoniinde yorumlar ileri siiriilmiistiir. Manga yaptigi
bu arastirmada inceledigi biitiin gruplardaki agrinin hafifledigini bulmustur. Fakat
sadece kuru igneleme uyguladigi grupta diger gruplara gore istatistiksel olarak anlaml
bir azalmanin oldugunu bulmustur (74). Bizim ¢alismamizda da yukaridaki 2 ¢alismaya

benzer olarak biitiin gruplarda agrinin azaldig1 goriilmiistiir ancak, sadece gece olusan
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agridaki azalma kuru igneleme grubunda istatistiksel olarak anlamlilik gosterdi (Tablo
3).

Gonzalez ve arkadaslar1 wiplash sendromlu boyun hastalarinda yaptiklar1 bir
arastirmada, Kinezyolojik bantlamanin hem agriyr azaltigim1 hem de eklem hareket
acikligint anlamli diizeyde arttirdigin1 bulmuslardir (75). Bizim ¢alismamizda, agrida
azalma ve boyun eklem hareket agikliginda grup ici ve gruplar arasi kiyaslamalarda
tedavi Oncesine gore artis olsa da istatistiksel olarak anlamlilik bulunmad: (Tablo 3,
Tablo 4).

Simsek ve arkadaslar1 ise omuz hastalarini dahil ettikleri bir arastirmada, 5 ve 12
giinlik uygulamalar sonrasi kinezyolojik bantlamanin etkinligini incelemislerdir. 5 giin
sonrasinda her iki gruptaki agri ve DASH degerlerinde azalma ve eklem hareketi
degerlendirmesinde  istatistiksel ~ olarak ~ anlamli  artis  bulmuslardir.  Grup
karsilastirmasinda ise; hareketteki agrt ve DASH skorunda bantlama uygulanan grupta
uygulanmayan gruba gore pozitif yonde anlamli fark bulmuslar. 12 giinliik
uygulamadan sonra ise kinezyolojik bantlamanin gece agrisi siddetini ve hareket
sirasindaki agriyr azalttigi, ayrica omuz external rotasyon ve abdiiksiyon hareketini
arttirdigt ve DASH skorunu olumlu yonde azalttigi istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde ortaya konmustur. Egzersiz programiyla birlikte olan kinezyolojik bant
uygulamasmin sadece egzersiz programi uygulamasina gore daha etkili oldugunu
belirtmislerdir (76). Bizim c¢alismamizda da benzer olarak kinezyolojik bantlamanin
agriyr azalttigi ve eklem hareket acikligini arttirdigi saptanmis ama bu fark diger
gruplara gore istatistiksel olarak anlamli ¢itkmadi (Tablo 3).

Ziaeifar ve arkadaslarmin ¢alismasinda ise, agri, basing agr1 esigi ve DASH
skoru'nda kuru igneleme yapilan ve yapilmayan grup arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark ortaya konmustur. Bu farkin kuru ignelemeden kaynaklandigini tespit
etmistir. Kuru igneleme ile triger noktaya kompresyon uygulanan gruplar arasinda
yapilan ANOVA kovaryans analizinde, tedavi sonrasindaki agri siddeti degerinde
anlaml fark saptansa da iki grup arasindaki basing agr1 degerinde ve DASH skorlarinda
herhangi bir anlamli fark bulunmamistir. Sonug¢ olarak iist trapez kasindaki Kkuru
ignelemenin; agri, basing agr1 esigi ve DASH {izerinde olumlu etkilerinin oldugu ve
ozellikle agriy1 azaltmaya doniik bir hedefin oldugu durumlarda kullanilmasi gerektigi
bildirilmistir (77). Bizim sonuglarimiz hatirlanacak olursa; kuru igneleme yaptigimiz

grupta gece agris1 yoniinden diger gruplara gore anlamli fark bulundu (Tablo 3). Gece
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agrisin1 azaltmada; kuru igneleme uygulamasinin diger yontemlere gore daha etkili
oldugu sonucuna varildi. Ayrica ¢alismamizda hem kuru igneleme hem de kinezyolojik
bant uygulamasi sonrasinda DASH anketi degerlerinde anlamli degismeler oldugu
ortaya ¢ikt1 (Tablo 3). Bu baglamda hem kuru igneleme hem de kinezyolojik bant
uygulamasinin iist ekstremite fonksiyonunu gelistirmede egzersize ek olarak pozitif
katki saglayabilecegi kanaatine varildi.

Ozkiris kuru igneleme uyguladigi calisma grubunda ise, tedavi dncesine gore 1.
ve 3. aylardaki istirahat agr1 siddetlerinde istatistiksel olarak anlamli azalmalar
saptamistir. 1. ve 3. aylarda test edilen parametrelerden; aktivite sirasindaki agri siddeti,
verbal agr1 skoru, tetik nokta sayist ve palpabl kas spazmi derecesi degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli azalmalar tespit etmistir. Tetik noktalarin algometrik
ortalama degerinde baslangica gore 3. ayda anlamli yiikselme olmustur. Arastirmaci
kuru igneleme grubundaki hastalarin 1. ayda ifade ettikleri iyilik halinin 3. ayda biraz
azalarak devam etmesinin sebebini ise hastalarin giinlik yasamlarinda tetik nokta
olusumunu arttirict mikro ve makro travmalarla daima i¢ i¢e olmalari ile izah etmistir
(78).

Cummings ve White miyofasyal tetik noktalar igin igneleme tedavilerini
inceleyen sistematik bir ¢aligmada enjekte edilen madde igeriginin herhangi bir farklilik
Olusturmadigin1 ve 1slak ignelemenin, kuru ignelemeye gore terapotik olarak
tistlinliiglintin olmadigini bildirmislerdir (1).

Diger yandan Edwards ve Knowles, germe egzersizleri ile yiizeysel kuru
igneleme yonteminin etkilerini karsilastirmiglardir. Hasta gruplarindan birine kuru
igneleme yaninda aktif germe egzersizleri, digerine Sadece germe egzersizleri
yaptirilirken 3. gruba herhangi bir tedavi yontemi uygulanmamistir. 3 haftalik tedavi
sonrasinda kuru igneleme ve germe egzersizleri yaptirdiklar: grupta; tedavi oncesi ve
sonrasindaki agr1 degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulmuslardir.
Fakat gruplar arasinda karsilastirmada bir fark saptamamislardir. 6 haftalik uygulama
sonrasinda yapilan degerlendirmelerde ise; gruplar i¢inde ve gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Sonu¢ olarak; triger noktadaki
hassasiyet ve agri lizerine, yiizeysel kuru igneleme ve aktif germe egzersizlerinin diger
uygulamalara gore daha etkili oldugunu belirtmislerdir (79).

Hyuk ve arkadaslarinin 40 goniillii ile olan galismasinda,4 hafta siiresince kuru

igneleme uygulamasi birinci grubun sadece trapez kasma yapilirken ikinci grubun ise
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trapez kas grubuna ek olarak paraspinal kaslarma da yapilmustir. Ikinci gruba yapilan
uygulamanin 1. gruba yapilan kuru ignelemeye gore; agriyr azaltmada daha etkin
oldugu, geriatrik depresyonu azalttigi, boyun eklem hareket acgikligini arttirdigi
bulmuslar. Sonu¢ olarak yasli bireylere ait miyofasyal agrida; paraspinal ve trapez
kasina yapilan uygulamanin sadece trapez kasina yapilan uygulamadan daha etkin
oldugu sonucuna varmisglar (80).

Hsieh ve arkadaglar1 bilateral omuz agris1 ve aktif triger noktasi olan 14 kisi
lizerinde yaptiklar arastirmada; NEH acikligi, agr1 diizeyi ve infraspinatus, anterior
deltoid, and extensor carpi radialis longus kaslarindaki triger noktasindaki basing agri
diizeyine yonelik olarak kuru igneleme oOncesinde ve sonrasinda degerlendirilme
yapilmistir. Omuzlardan birine kuru igneleme uygulanmig, diger omuza ise bir sey
yapilmamistir. Sonug olarak; her iki omuzda da aktif ve pasif omuz internal
rotasyonunda ve kuru igneleme yapilan taraftaki triger noktasindaki basing agrisinda
anlamli diizeyde artis bulmuslardir. Kuru igneleme yapilan taraftaki agri hassasiyetinde
anlamli diizeyde azalma bulmuslardir. Kontrol i¢in kullanilan taraftaki omuzda ise
herhangi bir degisiklik saptanmamustir. Arastirmacilar tedavi edilen taraftaki omuzun
diger taraftakinden her yoniiyle daha iyi oldugunu belirtmislerdir (81).

Cho ve arkadaslar1 yaptiklar bir ¢calismada, 46 diz osteoartritli yash katilimciy1
randomize olarak 2 gruba ayirarak ve bir gruba kinezyolojik bantlama digerine gruba
plasebo bantlama uygulanmiglardir. Uygulama 6ncesi ve sonrasinda; VAS’1 kullanarak
dinlenme ve yliriiylis sirasindaki agri siddeti ve algometre ile kuadriseps ve tibialis
anterior kaslarindaki basing agr1 esikleri test edilmistir. Bunlara ek olarak aktif NEH
aciklig1 ve proprioseptif duyu degerlendirmesi yapilmistir. Sonug olarak; kinezyolojik
bant uygulanan grupta; yliriiyiis sirasindaki agrida ve basing agri esiklerinde azalma
saptanmustir. Aktif NEH ve proprioseptif duyuda anlamli diizeyde artis tespit edilmistir.
Fakat gruplar arasindaki degerlendirmede bu tip anlaml1 bir fark tespit edilmemistir. iki
grup arasinda yiiriiylisteki agr1 ve basing agri esiklerindeki azalmada pozitif yonde
anlaml fark bulunmustur. Bu farkin kinezyolojik bant uygulamasindan kaynaklandigi
bulunmustur. Bunlara ek olarak; yiiriiytisteki agr1 ile aktif NEH ac¢iklig1 ve proprioseptif
duyu arasinda ve basing agr1 esigi ile aktif NEH arasinda pozitif yonde anlamli diizeyde
korelasyon saptanmistir. Arastirmacilar bulduklart sonuglar dogrultusunda diz

osteoartrit hastalarinin quadriceps kasina uyguladiklart Kinezyolojik bantin; farkli
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tipteki agrida azalmaya, aktif NEH ve proprioseptif duyuda artmayaneden oldugunu
gostermislerdir (82).

Lim ve arkadaslar1 17 Klinik kontrolli ¢alisma iceren bir meta-analiz
caligmasinda, 8 biiyiik elektronik veri toplama sistemini gézden gegirmisler ve kronik
muskuloskelatal hastaliklar ve agr1 {lizerine yapilan kinezyolojik bantlama
aragtirmalarin1 taramiglardir. Sonucta minimal miidahale ile karsilastirildiginda,
kinezyolojik bantlamanin agriy1r azaltmay: saglayan daha tstiin bir yontem oldugunu
fakat toplanan Oziirliliik puanlarmin istatistiksel olarak anlamli bir sonug¢ ifade
etmedigini belirtmislerdir. Kinezyolojik bantlamanin agri1 azaltma ozelligi agisindan
diger agr1 azaltict yontemler ile arasinda anlamli diizeyde bir fark olmadigini
belirtmislerdir (83).

Liu ve arkadaslarina ait bir meta analizde, boyun ve omuzdaki miyofasyal triger
noktalarinda uygulanan kuru igneleme yonteminin etkinligi incelenmistir. Ocak 2014’e
kadar en popiiler on elektronik veri bankasini taranmistir. Kuru ignelemenin ana tedavi
olarak kullanildig1 randomize kontrolli calismalar seg¢ilmis ve agr1 sonuclar
aragtirmaya dahil edilmistir. 839 hastay1 kapsayan 20 randomize kontrollii ¢aligma ile
meta-analiz olusturulmustur. Sonug olarak; kontrol grubuyla karsilastirdiklarinda, omuz
ve boyun bolgesindeki triger noktaya uygulanan kuru ignelemenin kisa ve orta vadede
etkin oldugu belirtilmistir. Ancak orta vadede omuz ve boyun bolgesindeki triger
noktalara 1slak igneleme uygulamanin, kuru ignelemeye gore daha etkin oldugunu
vurgulamislardir (84).

Zugasti ve arkadagslar1 90 kisi iizerinde yaptiklari caligmada, katilimcilari
randomize olarak 3 ayr1 gruba ayirip biitiin hepsinin iist trapez kasina kuru igneleme
uygulamiglar. Diger gruplardan birine ek olarak iskemik kompresyon ve son gruba
plasebo iskemik kompresyon uygulanmis. Arastirmalarinda kuru igneleme sirasindaki,
ignelemeden 6,12,24,48 ve 72 saat sonraki VAS degerlerine ve ek olarak boyun eklem
hareket acikliginin igneleme Oncesi, sonrasi, 24 ve 72 saat sonraki degerlerine bakilmas.
Sonug olarak, kuru ignelemenin hemen sonrasinda ve 48 saat sonrasinda olusan agrida
istatistiksel olarak anlamli azalma tespit edilmis. Bu farkin kuru igneleme ile birlikte
uygulanan iskemik kompresyon tedavisi uygulanan gruptan kaynaklandigi belirtilmis.
Boyun eklemi hareketlerinden kontralateral fleksion ve her iki yonlii rotasyon
degerlerinde ise, biitiin gruplarda anlamli diizeyde artig tespit edilmis. Fakat iskemik

kompresyon uygulanan grupta bulunan anlaml fark diger gruplara goére daha az oldugu
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belirtilmis. Ust trapezius kasindaki miyofasiyal triger noktalarin kuru igneleme
sonrasinda, iskemik kompresyonun tedaviye ek olarak eklenebilecegi belirtilmistir.
Ciinkii kuru igneleme sonrasindaki olusan agrinin siddetini ve siiresini azaltici etkisi
oldugu tespit edilmis ve kuru igneleme ve iskemik kompresyon kombinasyonun
homolateral ve kontralateral servikal rotasyon hareketlerinin gelistirdigini ifade
edilmistir (85).

Arastirmamizdaki toplam goniillii sayisinin az olmasi ve gruplarin sayisal
homojenliginin olmayis1 ¢alismamizi kisitlayan dnemli faktorlerdir. Ek olarak katilimci
yaglarmin genis bir sinir i¢inde olmasinin bir diger kisitlayic1 faktor oldugunu
diistiniiyoruz. Ayrica katilimeilarin kuru igneleme uygulama isleminden korkmalari, bu
grubumuz i¢in goniillii bulma yoniinden arasgtirmamizi kisitlamistir. Son kisithilik ise
secme kriterlerinde yer alan diger omuz patolojilerinin klinik prognozlarinda goriilen

farkliliklar tedavi cevaplarinin karigsmasina olanak saglayici yonde olmus olabilir.
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6. SONUC

Egzersize ek olarak uygulanan kinezyolojik bantlamanin kuru ignelemeye goére

omuz addiiksiyon hareket a¢ikligini artirmada daha etkili oldugu sonucuna varildi.

Egzersize ek olarak uygulanan kuru ignelemenin egzersize ek olarak uygulanan
kinezyolojik bantlamaya ve sadece egzersiz uygulamasina gore iist ekstremite kas

kuvvetini ve fonksiyonlarini gelistirmede daha iistiin oldugu sonucuna varildi.

Egzersize ek olarak uygulanan kuru igneleme veya kinezyolojik bantlama
uygulamasinin sadece egzersiz uygulamasina gore aktivite ve istirahat sirasinda ortaya
cikan agr1 siddetini azaltmada ve boyun hareket acikligini artirmada birbirine Uistlinliigii
olmadig1 sonucuna varildi. Ancak egzersizle birlikte uygulanan kuru ignelemenin,

sadece egzersiz yapilan gruba gore gece olusan agriy1 azalttigi sonucuna varilda.
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FORMLAR

Olgu Rapor Formu (ORF)

Omuz Bolgesi Degerlendirme Formu
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Ad1 Soyadi:
Yas:
Cinsiyeti: K E
Boy: cm Kilo: kg VKi:  kg/m?
Egitim durumu/yih: ilkokul .......Ortaokul ........ Lise ........ Universite .... Lisansiistii ...
Medeni durum: Evli Dul Bekar
Meslek: Emekli ~ Memur Ozel sektér Serbest calisan  Ev hanimu
Ev Telefonu: Gsm: e-mail:
Dominant taraf: R L Hasta taraf: R L
Radyolojik evre: Gegirilen operasyon:
fla¢ kullanim:
Sigara kullanima: OEvet ... paket/yil [J Hayir
Komorbidite:
o Hipertansiyon ........ yil o Koroner kalp hastaligi ......... yil
o Hiperlipidemi ........ yil o Ortopedik hastaligi ........ yil
o Diyabet ...... yil o Diger............. yil
(")zgeg:mis: ......................................................................................................
Ne kadar siiredir agri sikayetiniz var?
Ne kadar siiredir sikayetiniz siddetlendi? ..........................
Krepitasyon: Var Yok
Son 1 yul i¢inde omuz agrist nedeniyle fizik tedavi alindr mi? Evet Hayir
Omuz agrist nedeniyle herhangi bir cihaz kullanildi mi?  Evet Hayir
Intraartikiiler steroid enjeksiyonu uygulandr mi? Var Yok

Psikoaktifila¢ kullanimi var mi? Var Yok

Norolojik problem? Var Yok

Ciddi gérme, konusma, duyma problemleri var mi?  Var Yok
Agn Siddeti (Tedavi Oncesi)

VAS fistirahat: 0 10
VAS Aktivite: 0 10
VAS Gece: 0 10
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Agn Siddeti (Tedavi Sonrasi)

VAS Iistirahat: 0 10
VAS Aktivite: 0 10
VAS Gece: 0 10

NORMAL EKLEM HAREKETI:

NORMAL EKLEM HAREKETI (°)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

R L R L

Omuz Internal Rotasyonu

Omuz Eksternal Rotasyonu

Omuz Fleksiyonu

Omuz Ekstansiyonu

Omuz Abduksiyonu

Omuz Adduksiyonu

NORMAL EKLEM HAREKETI (°)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Boyun Fleksiyonu

Boyun Extansiyonu

Boyun Lateral Flexiyon(sag)

Boyun Lateral Flexiyon (sol)

Boyun Rotasyonu (sag)

Boyun Rotasyonu (sol)

KAS KUVVETI:

KUVVET DEGERI (IBS)

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

R L R L

. Deltoideus

. Supraspinatus

. Infraspinatus

. Pectoralis Major

. Teres Major

. Teres Minor

IR

. Trapezius
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ASGARI BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU ORNEGI

Bu katildiginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi “Omuz
kusag1 miyofasyal agr1 ve fibromyalji sendromlarinda Kkuru igneleme ve
kinezyolojik bantlamanmin etkinliginin karsilastirilmasi1”diir.Bu arastirmanin amaci,
herhangi bir yan etkisi bulunmayan ve ¢ok farkli agri tiplerinin azaltilmasi igin
kullanilan kinezyolojik (agrili bodlgeye yapistirilan bandin ismidir)bantlamaninve
akupunktur igneleriyle yapilan kuru igneleme yontemlerinin omuz agris1 ve kisitliligi
olan hastalarda agri, kas kuvveti, eklem hareket agiklig1 ve fonksiyonel durum iizerine

etkilerini belirlemektir.

Bu ¢alismaya denek olarak katilmayi kabul ederseniz, bantlama veya kuru
igneleme oncesinde ve 3 hafta boyunca 3 giinde bir uygulama sonrasindaistanbul Tip
Fakiiltesi Spor Hekimligi Anabilim Dali’nda uygulama ve degerlendirme yapilacaktir.
Bantlama ve kuru igneleme Fzt.Abdurrahim YILDIZ tarafindan yapilacaktir. Bantlama
3 dakika, degerlendirmeler ise yaklasik 15 dakika siirecektir. Bu aragtirmada yer
almaniz nedeniyle size hicbir O6deme yapilmayacaktir; ayrica, bu arastirma
kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden veya
bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir ticret istenmeyecektir. Bu
aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum
herhangi bir cezaya ya da sizin yararlarmmiza engel duruma yol agmayacaktir.

Aragtirmanin sonuglar1 bilimsel amagh kullanilacaktir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma yayinlansa
bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama
yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz

de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulagabilirsiniz.

Goniilliiniin Adt Soyadt: Arastiricinin Ad1 Soyadi:

il’l’lZElSlI Imzasn
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HASTANIN BEYANI

Sayin Fzt. Abdurrahim YILDIZ tarafindan Istanbul Tip Fakiiltesi Spor Hekimligi
Anabilim Dali’nda yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.
Arastirma sonuclarinin egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda kisisel
bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim.(Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in aragtirmadan

cekilecegimi 6nceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim).

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum.Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma  swrasinda  bir problem ile karsilastigimda; herhangi bir
saatte,Fzt.Abdurrahim YILDIZ’1+90(212) 4965000-41071 ve 0507 7516363 nolu
telefondan ve Istanbul Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi is

adresinden arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim.Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayict bir davranisla karsilasmis degilim.Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima, hekim ve fizyoterapist ile olan iliskime

herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde “katilimc1”
(gomiillii) olarak yer alma kararim1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir

memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.
Imzal1 bu form kagidinmn bir kopyasi bana verilecektir.

Goniilliiniin,A¢iklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadz: Adi-Soyadz:
Imzas1: Imzast:

Adresi:

Tel.-Faks:



Omuz fleksiyonu ve
ekstansiyonu Ayakta omuzla yanda daireler cizme,

Elinizi omuz Uzerine
koyun sonra kolunuzu
havaya dodru kaldirin,
indiriniz. EGZERSIZ
PROGRAMI

-Toplamda yarnm saat siire iginde
el bk
-Her egzersizi 10 tekrarh vapmiz.

Omuz abduksiyonu
Omuzlannizla sekildeki
gibi daireler cizin

Kollarinzi yukarn dodru Ayakta omuz abduksiyonu

kalrabildiginiz kadar
kaldirn,
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Egzersiz
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KOL, OMUZ VE EL YARALANMASI ANKETI

ACIKLAMA

Bu anket bazi bedensel etkinlikleri
yerine getirmenizin yani sira hastalik
belirtilerinizi sormaktadir.

Her soruyu son haftadaki durumunuzu
g6z 6niine alarak uygun numarayi
yuvarlak icine almak suretiyle cevaplayiniz.

Son hafta icinde bedensel etkinlikte
bulunma firsatiniz olmadiysa litfen
hangi cevabin en dogru olacagina
goére en iyi tahmininizi yapiniz.

Hangi el veya kolunuzun
yaralandigini dikkate almadan
sadece bedensel etkinligi yapabilme
becerinize gére uygun cevabi verin.

© Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.
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KOL, OMUZ VE EL YARALANMASI ANKETI

Liitfen son hafta icindeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki
numaray: daire icine alarak siralaymiz.

Zorluk hafif orta agir hig
Yok derecede zorluk derecedezorluk zorluk yapamama

1-Siki kiatxlmli yada ieni bir kavanozu aimak 1 2 3 4 5

3-Anahtar gevirmek 1 2 3 4 5

5-Zor agilan bir kapiy: iterek agma

7-Agir ev ileri yapmak
(duvar silmek, yer silmek.tamirat yapmak vs. )

9-Yatak yapmak

11-Agir bir cismi tasimak (4.5 kg’dan fazla.)

13-Saglari yikamak veya kurulamak.

15-Kazak giymek

17-Az gaba gerektiren eglendirici isler
( iskambil oynamak, orgii 6rmek vs.) 1 2 3 4 5

19-Kolunuzu serestge hareket ettirdiginiz
eglendirici isler (suda tag kaydirmak, meyve taslama,
¢elik comak oynama )

21-Cinsel faaliyeter il v ; 3 o A ' 5

© Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.
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KOL, OMUZ VE EL YARALANMASI ANKETI

Engel yok Az engel Orta derecede Bir hayli Agirt
22-Son hafta siiresince kol omuz yada el probleminiz
aile arkadaglar, komsular veya gruplarla normal 1 2 3 4 5
sosyal etkinliklerinize ne &lgiide engel oldu
Hig kisitlanmig Hafif Orta Cok Bedensel etkinlik
hissetmiyorum derecede kisith  derecede kisith  kisith yapamiyorum
23-Son hafta siiresince kol omuz yada el sorununuz 1 2 3 4 5

nedeniyle isinizde yada diger giinliik etkinliklerde

Kisitlandiniz mi?

24-El, omuz ya da kol agriniz
25-Herhangi belirli bir isi yaptiginizda

el,omuz ya da kol agriniz 1 3 4 5
26-El.omuz yada kolunuzdaki karmncalanma(ignels 1 3 4 5
' 5;7:?El,omuz yada l;olunuzdéki zayiflik ‘ 1 3 ds 5
28-El, omuz yada kolunuzdaki sertlik 1 3 e 5
Zorluk hafif derecede  orta derecede agiri O kadar zorluk
Yok zorluk zorluk zorluk var ki
uyuyamiyorum
29-Gegen hafta i¢inde el, omuz yada kol agriniz
nedeniyle uyumada ne kadar zorlandiniz 1 2 3 4 5

Kesinlikle  Katilmiyorum  Ne katiliyorum  Katiliyorum  Kesinlikle

Katilmiyorum ne katilmiyorum katilryorum

30-Kol, omuz veya el problemimden dolay:

w
-
wn

kendimi daha az yeterli, daha az yararh 1 2

hissediyor ve kendime daha az giiveniyorum.

DASH Oziir/Semptom Pauni: [(n toplam puani) -1)] x 25; n cevaplanmis soru sayisini gostermektedir;
n
Eger ii¢ taneden fazla cevaplanmamis soru varsa DASH puani hesaplanamaz

© Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.
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IS MODELI

Asagidaki sorunlar kolunuz, omzunuz veya el sorununuzun isinizi yapma yeteneginiz iizerindeki etkisini sormaktadur. (eger ev
hanimu iseniz sorulari ev islerini sorular ev islerini diisiinerek cevaplaymiz.)

3 Calismiyorum ( bu bdliimii atlayabilirsiniz )

Liitfen iginizin/mesleginizin ne oldugunu belirtin:

Liitfen son hafta iginde fiziksel yeteneginizi en iyi tanimlayan numaray yuvarlak igine aliniz.

zorluk hafif derecede orta derecede © agin hig
yok zorluk zorluk zorluk yapamama

2-Kolunuz, omzunuz veya el agrimz nedeniyle

isinizi eskisi gibi yapmada zorlugunuz oldu mu ?

4-Isinizi her zaman ki siirede bifirmede

YUKSEK PERFORMANS ISTEYEN SPORLAR-MUZISYENLER

Asagidaki sorular kol, omuz veya el sorununuzun miizik aleti galmaniza, spor yapma veya her ikisine olan etkisi ile ilgilidir. Eger
birden ok spor yapiyor, miizik aleti caliyorsaniz (veya her ikisi de) bu etkinliklerden sizin iin en 6nemli olami gbz 6niine alarak
cevaplayimz.

[ Bir miizik aleti galmiyor spor veya yapmiyorum(bu béliimii atlayabilirsiniz

Liitfen sizin igin en 6nemli olan miizik aleti veya sporu belirtiniz

Liitfen son hafta iginde fiziksel yeteneginizi en iyi tanimlayan numarayi yuvarlak igine aliniz. Zorlugunuz oldu mu?

zorluk hafif derecede orta derecede airi hi¢
yok zorluk zorluk zorluk  yapamama
1-Spor yaparken veya miizik aleti galarken 1 2 3 4 5
eski tekniginizi kullanmada

zorlugunuz oldu mu ?

3-istediginiz kadar iyi miizik ale

spor yapmada zorlugunuz oldu mu?

zi calmada,

© Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.
Turkish translation courtesy of Cigdem Oksiiz, Pt. PhD Tiilin Diiger, Prof., Hacettepe University
Faculty of Health Sciences Physiotherapy and Rehabilitation Department, Ankara, Turkey.
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