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OZET

AMAC: Miyofasiyal agr1 sendromu (MAS) tanili, st trapez kasinda aktif tetik nokta
(ATN) bulunan hastalarin tedavisinde, kuru igneleme ve soguk sprey germe tedavilerinin
etkinliklerini ylzeyel elektormiyografi (yYEMG) ve B mod ultrasonografi (US) ile
objektif bir degerlendirme ile karsilastirmak ve ayn1 zamanda MAS nedeniyle gelisen
agr1, eklem hareket kisithihigi, fonksiyonellik tizerine bu iki tedavinin etkinliklerini
degerlendirip karsilastirmaktir.

GEREC VE YONTEM: Prospektif randomize tek kor olarak tasarlanan ¢alismaniza
18-65 yas arast MAS tanili Gist trapez kasinda ATN bulunan 60 hasta dahil edildi.
Hastalar kuru igneleme (Ki) tedavi grubu ve soguk sprey-germe (SSG) tedavi grubu
olarak 2 gruba randomize edildi. Her iki tedavi grubu haftada 1, toplamda 3 seans tedavi
aldi. Degerlendirme parametreleri olarak, agr1 i¢in viziiel analog skalas1 (VAS) ve
algometre ile agr esigi 6l¢iimii kullanildi, fonksiyonellik boyun lateral fleksiyon agilar
ve boyun dziirliiliik indeksi (BOI) ile degerlendirildi. Uygulanan tedavilerin ATN
tizerine olan etkisi yYEMG ve B mod US histogramu ile degerlendirildi. Trapez kasinin B
mod US gériintiilemesi, BOI, boyun lateral fleksiyon acilari ve VAS tedavinin
baslangicinda ve 3 seans tedavi tamamlandiktan sonra; agri esigi 6l¢timii ve yYEMG

degerlendirmeleri 1. ve 3. seans tedavilerinden 6nce ve sonra yapildi.

BULGULAR: Gruplar arasinda hastalarin demografik ve hastalik siiresi, tetik nokta
sayis1 verilerinde istatistiksel olarak fark yoktu. SSG grubunda 2 kisi son seansa
gelmediginden ¢aligma dig1 birakildi. Her iki tedavi yonteminin de agri diizeyinde,
fonksiyonellikte, yYEMG ve B mod US histogrami degerlerinde anlamli iyilesme
sagladigi saptandi. Her iki tedavi yontemi etkin olmakla beraber SSG tedavisinin, agri

esigi ve BOI’de K1 tedavisinden daha fazla diizelme sagladig: bulundu.

SONUGC: MAS tedavisinde her iki tedavi de etkindir. Ek olarak, SSG tedavisi agr1 esigi
ve BOI’de K1 tedavisinden daha fazla diizelme saglad.

Anahtar kelimeler: algometre, histogram, kuru igneleme, soguk sprey germe, tetik

nokta



ABSTRACT

AIM: To compare the efficacy of dry needling and cold spray stretching treatments
using surface electromyography (SEMG) and ultrasound (US) in the treatment of patients
with myofascial pain syndrome (MPS), with active trigger point (ATP) in the upper

trapezoidal muscle.

MATERIAL AND METHODS: A prospective randomized single-blind study included
60 patients aged 18-65 years who have MPS with ATP in the upper trapezoidal muscle.
Patients were randomized into two groups as dry needling (DN) and cold spray-
stretching (CSS) treatment group. Both treatment groups received 1 treatment per week
and totally 3 sessions. As the evaluation parameters, visual analog scale (VAS), pressure
pain threshold with algometer, neck lateral flexion angles and neck disability index
(NDI) were used. The effects of the treatments on ATP were evaluated by SEMG and US
histogram. US imaging of the trapezium muscle, NDI, neck lateral flexion angles and
VAS were evaluated at the beginning of the treatment and after 3 sessions of treatment.
Pain threshold measurement and SEMG were performed before and after the 1st and 3rd

sessions.

RESULT: There was no significant difference between the two groups in demographic
and disease duration. Two people in the CSS group did not attend the last session and
were excluded from the study. Significant improvement in pain level, functionality,
SEMG and US histogram were achieved in both of treatment modalities. Although both
of treatment methods were effective, CSS treatment improved the pain threshold and
NDI more than DN treatment.

CONCLUSION: DN and CSS were effective in the treatment of MAS. In addition CSS

treatment improved the pain threshold and NDI more than DN treatment.

Key Words: algometer, cold spray-streching, dry needling, histogram, trigger point,
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1. GIRIS VE AMAC

Miyofasiyal Agr1 Sendromu (MAS), kaslarda ve/veya fasyalarda bulunan ve
tetik nokta denilen hipersensitif noktalarla karakterize yaygin goriilen eklem dis1 kas
iskelet sistemi hastaligidir. Bu hastalik; kasta agri, spazm, giigsiizliik, eklem hareket
kisitliligi ve nadiren otonom disfonksiyon gibi semptomlarla seyredebilir (1,2). Bu
sendromun karakteristik Ozelligi tetik nokta nedeniyle lokal ve yansiyan agriyla
seyretmesidir (1). Tetik nokta aktif veya latent olabilir. Aktif tetik nokta (ATN)
spontan agri ile, latent tetik nokta (LTN) ise iizerine basildiginda agrinin ortaya
cikmasiyla iligkilidir (3,4). Miyofasiyal agrinin sik goriildiigii yerler; bas, boyun, omuz
gevresi, bel ve sirt bolgeleridir (5). MAS tanisi klinik ile konulmaktadir. Laboratuvar
ve goruntileme sistemleri tanisal degildir, ayirici tanida ve altta yatan patofizyolojiyi
anlamak i¢in kullanilabilir (1,6,7). Tetik noktalarin tedavisinde hasta egitimi
onemlidir; tedavide farmakolojik ajanlar, egzersiz, masaj, soguk sprey-germe ve cesitli
fizik tedavi modaliteleri (sicak uygulama, ultrason, analjezik elektrik akimlar, lazer)
gibi noninvaziv; lokal anestezik enjeksiyonlar ile kuru igneleme ve akupunktur gibi

invaziv tedavi yontemleri kullanilmaktadir (8).

MAS’1n yiiksek prevalansina ragmen, patofizyolojisi ve tetik noktalarin 6nemi
heniiz tam anlagilamamistir (9). Noromuskiiler bileskedeki ve ¢evre bag dokusundaki
fizyolojik disfonksiyon sonucunda tetik noktalarin olabilecegi varsayilmaktadir (10).
Akut veya kronik kasa agir1 yiiklenmenin anormal motor son plak aktivitesine ve motor
son plakta spontan, asir1 asetilkolin (Ach) salinimina yol agtigi diisiiniilmektedir (9).
Bu motor son plak aktivitesindeki artis kas liflerinde siirekli depolarizasyona neden
olarak sarkoplazmik retikulumdan agir1 kalsiyum (Ca) iyonu salimmina ve geri
aliminda bozulmaya neden olur. Ortamda artan Ca iyonlart siirekli kas
kontraksiyonuna neden olur, ¢evresindeki kan damarlarinin kompresyona ugramasi
sonucunda oksijen ve besin destegi bozulur; kontraksiyonlarla birlikte ener;ji ihtiyact
da artmaya devam ederek enerji krizi olusur. Bu olusan enerji krizi serbest Ca’nin
sarkomere geri donmesinden sorumlu Ca pompasinin bozulmasina sebep olur (11). Bu
lokal hipoksik kosullar ve enerji krizi, nososeptif maddelerin ve periferik

nosiseptorleri hassaslastirabilecek metabolik yan {irtinlerin salinmasina neden olur



(12). Bu maddelerin salinim1 otonomik ve duysal liflerde sensitizasyona sebep olur.
NGsoseptif maddelerin serbestlesmesi Ach tiretimini daha da artirir ve olaylar kisir bir
dongii meydana getirir. Bu olay en ¢cok motor son plak ve yakinindaki dokuda goriiliir.
Motor son plak bolgesinde spontan Ach salinimina bagli spontan elektriksel aktivite
(SEA) gelisir. Kisacasi; siirekli Ach salinimi ile artan kas kontraksiyonu ve bunun
sonucunda algojenik maddelerin {iretilmesi ile olusan lokal nosiseptorlerin
sensitizasyonu palpe edilebilen agrili nodiilleri ve tetik noktalarin agrisim

aciklamaktadir (11-13).

MAS ve tetik noktanin gelisimine neden olan patofizyolojiyi anlamak ve MAS
tedavisinde kullanilan yontemlerin etkinligi arastirmak i¢in ¢esitli elektromiyografi
(EMG) ¢alismalar1 yapilmigtir. Hubbard ve Berkoff’un yaptigi EMG ¢aligsmasi, tetik
noktanin bulundugu alanda olan, etrafindaki dokuda goriilmeyen SEA oldugunu
ortaya koymustur (14). istirahat halinde olan bir kasta EMG’de herhangi bir elektriksel
aktivite bulunmaz. Asemptomatik bireylerle tetik noktasi bulanan hastalarin kaslari
yiizeyel elektromiyografi (YEMG) ol¢limii yapilarak karsilastirilmis, tetik noktali
kasta, normal kasa kiyasla amplitiid daha yiiksek bulunmus olup, kastaki hiperaktivite
sebep olarak diistiniilmiistiir (15). Chou ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada tetik
noktaya tedavi amaciyla uygulanan kuru ignelemeden sonra istirahatte iist trapez
kasinda EMG sinyalinde 6nemli bir azalma gozlenmistir (16). Gerek kuru igneleme
tedavisinin gerekse soguk sprey germe tedavisinin tetik noktadan kaynaklanan spontan
elektriksel aktiviteyi azaltabilecegini diisiindiik ve bunu objektif olarak yEMG ile

gostermeyi planladik.

Son zamanlarda, basta ultrasonografi (USG) olmak iizere radyolojik
yontemlerin  kullanilmasi, tetik noktalarin  bulunmasinda, morfolojilerinin
belirlenmesinde sik kullanilan bir yontem haline gelmistir. USG ile tetik noktalarin ve
cevresindeki dokularin degerlendirildigi c¢aligmalar literatiirde yer almaktadir.
USG’nin diisiik riski, diigiik maliyeti, rahatlig1 ve erisilebilirligi gibi 6zellikleri onu bu
amag i¢in yararl bir yontem haline getirmektedir (17). Birgok ¢alisma tetik noktalari
ve spesifik Ozelliklerini tespit etmek icin 2 ve 3 boyutlu ultrason gorintileme

tekniklerinin kullanilabilecegini gostermistir (18-20).



Sikdar ve arkadaslar1 {ist trapez kasinda tetik nokta olan hastalar iizerinde
yaptiklari bir ¢aligmada tetik noktanin ve gevre dokusunun 6zelliklerini gri skala iceren
ultrason (2D- B mod US), vibrasyon sonoelestografi (VSE) ve doppler USG ile
incelemisler, tetik noktalar1 i¢ceren miyofasiyal dokuyu normal dokudan ayirmak igin
ve tetik noktalarin karakteristik 6zelliklerinin gorsellestirilmesinde bu t¢ yontemin de
kullanilabilecegini gostermislerdir (19). Bir bagka ¢alismada ise st trapez kasinda
tetik nokta bulunan hastalarda kasin ekojenitesini ImageJ yazilimi (Siirim 1.6.0)
kullanarak gri skala histogrami1 gibi ¢esitli ultrasonografik indeksler ile USG’nin
duyarliligini  ve ozgilligini degerlendirmiglerdir.  Calismanin  sonucunda
ultrasonografik taninin duyarliligini %91, 6zgilliigiinii %75 bularak USG’nin MAS
tanisinda yararh bir yontem oldugunu belirtmislerdir (21). Biz de ¢alismamizda kuru
igneleme ve soguk sprey germenin tetik noktanin bulundugu kas ekojenitesi tizerine

etkisi olup olmadigini1 B mod US (gri skala) histogrami ile gostermeyi amagladik.

Literaturde, ozellikle MAS tedavisinde kuru igneleme tedavisinin tetik
noktalardaki nérofizyolojik etkisi ile kas dokusundaki degisiklikleri inceleyen ve kuru
igneleme ile diger tedavilerin etkinliklerinin karsilagtirildigi caligmalar mevcuttur (22—
28). Ancak bu tedavilerin etkinliklerini objektif olarak degerlendirip karsilastiran az
sayida ¢alisma mevcuttur. Literatiirler incelendiginde tetik nokta tedavisinde kuru
igneleme ile soguk sprey germe tedavilerinin etkinliklerini karsilagtirmada hem
yuzeyel elektromiyografi (YEMG) hem de B mod US kullanarak degerlendiren
calisma gozlenmemistir. Bu bilgiler 1s18inda ¢alismamizin amaci Ust trapez kasinda
aktif tetik nokta bulunan hastalarin tedavisinde kuru igneleme ve soguk sprey germe
tedavilerinin etkinliklerini yYEMG ve USG kullanarak objektif bir degerlendirme ile
karsilastirmak ve ayn1 zamanda MAS nedeniyle gelisen agri, eklem hareket kisitliligi,
fonksiyonelligi degerlendirerek bu iki tedavinin bu parametreler lizerindeki etkinlerini

degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. TANIM

Miyofasiyal Agr1 Sendromu (MAS), kaslarda ve/veya fasyalarda bulunan ve
tetik nokta denilen iskelet kasimnin gergin bantlarinda bulunan lokalize, sert, palpe
edilebilir, hipersensitif noktalarla karakterize; agr1, kas spazmi, gii¢siizliik, duyarlilik,
bulundugu kasin ilgili ekleminde hareket kisitliligi ve nadiren otonom disfonksiyon
(cilt sicakliginda degisiklikler, terleme, pilomotor aktivite) gibi semptom ve bulgularla
seyreden yaygin, eklem dis1 kas iskelet sistemi hastaligidir (1,2). Bu sendromun
karakteristik 6zelligi tetik nokta nedeniyle lokal ve yansiyan agr1 ile seyretmesidir (1).
Tetik nokta aktif veya latent olabilir. Aktif tetik nokta (ATN) herhangi bir palpasyon
olmadan var olan spontan agr ile iligkilidir. Latent tetik nokta (LTN) ise Uzerine

basildiginda agrinin ortaya ¢ikmasiyla iliskilidir (3,4).

2.2. TARIHCE

Kas ve eklem agrist arasinda 1700°1i yillara kadar net yapilamamaktaydi. Bu
agrili kaslarin iginde ele gelen nodiil benzeri sertliklerin oldugu Alman doktorlar
tarafindan muayenede tespit edildi. Bu agrili nodiillerin olusumundan kas
sitoplazmasinin kolloidal yapisindaki degisiklikler sorumlu tutularak ‘miyelojelozis’
terimi kullanilmigti. 1815°te William Balfour bu agrili romatik kaslarda olusan
nodiilleri betimledi. Nodiiliin meydana gelmesinde kas sitoplazmasinda olusan
degisiklikleri savunan Almanlarin goriisiinden farkli olarak bag dokusunda olusan
inflamasyon {riinlerinin sebep oldugunu diisiindii. Valleix, 1841°de bu agn
noktalarinin, hasarlanmis dokunun sinirler iizerine bas1 yapmasindan dolay1 meydana

geldigini 6ne siirdii (29).

MAS ve tetik nokta 19. ylizyilin ortalarina dogru taninmaya baslanmis, daha
onceleri miyalji, miyozit, fibrozit, miyofasiit, fiboromiyozit, miyofibrozit, kas straini ve
yumusak doku romatizmasi olarak adlandirilmus. Ik defa 1942°de Janet G. Travell
tarafindan MAS olarak tanimlanmistir. 1975’de bu sendromun klinik kriterleri diger
kas agrilarindan ayrilmistir. 1983’den sonra MAS terminolojisinin yerlesmesi ve
bilimsel verilerin olusmasiyla Dr. Janet, G. Travell, Dr. David ve G. Simons tarafindan

Klinik bir durum olarak kabul edilmeye baslanmistir (5).



2.3. EPIDEMIYOLOJI

Miyofasiyal agr1 sendromu, kas iskelet sistemi agrilariin en sik sebeplerinden
biri olup, genellikle prevalansi % 15 ile yasam boyu prevalansi % 85 arasinda degisen
kronik bir durumdur (30). MAS’in toplumdaki prevalansi calismalarda farkli
sonuglarda belirtilmektedir. Ozel agr1 merkezlerindeki hastalarin ¢ogunda ve kronik
agr1 sendromu olan hastalarin %95’ inde MAS goriilmektedir (31). MAS sik goriilen
bir hastalik olmasina ragmen, lilkemizde MAS’1n insidans ve prevalansina yonelik
yapilmis epidemiyolojik calismalar yetersizdir. Ulkemizde tip fakiiltesine giden
Ogrencilerde MAS prevalansini arastiran bir ¢alisma yapilmis, bu calismaya 306
ogrenci dahil edilmis olup MAS prevalanst %6,9 olarak bulunmustur (32). Baska bir
calismada ise; MAS’in en yaygin goriilme zamani 27.5-50 yas aralifi olarak
bulunmus, MAS’1n genel popiilasyonda ¢ok yaygin oldugu ve omuz kusaginda latent
tetik noktalarin goriilme sikligi kadinlarda %54, erkeklerde %45 oraninda oldugu
bulunmustur, ancak ¢igneme kaslarinda tetik noktali hastalarin prevalanst %25'i

gecmemektedir (11).

MAS, 30-49 yaslar1 arasinda en yiiksek prevalansa sahip olup, kadinlarda daha
fazla goriilmektedir. Her yasta ve her iki cinste goriilebilir, geng eriskin yaslarda
aktivitenin yliksek oldugu donemlerde aktif tetik noktalara bagli agrilar daha sik
goriilmektedir. Ileri yaslardaki hastalar ise aktivitenin azalmasindan dolay1 agridan
cok bolgesel sertlik ve hareket kisithligindan yakinmaktadirlar. En ¢ok tutulan
bolgeler arasinda bas-boyun, omuz ve bel bélgesi yer almaktadir (5,33).

2.4. ETIYOLOJI

MAS’1n etiyolojisi heniiz kesin degildir ve tam olarak aydinlatilamamistir.
MAS’a sebep olabilecek birgok faktor tanimlanmistir. Bunlar arasinda kaslar iizerine
asir1 ve ani yiikklenme ile olugan akut travma veya tekrarlayan mikrotravmalarin yol
actig1 kronik zedelenme tetik nokta gelismesinde ana fakt6rler olup; genetik etkenler,
yorgunluk, stres, yapisal bozukluklar, postiir bozuklugu, vitamin ve mineral
eksiklikleri, ¢esitli kronik hastaliklar, enfeksiyonlar ve psikososyal etkenler de tetik

noktanin gelismesine neden olabilir (5,34,35).

Miyofasiyal agr1 sendromuna predispozan etkiler lokal ve/veya sistemik
olabilir (5).



MAS’a sebep olan etkenler:

Travma; Strain, sprain veya kontiizyona neden olarak kasa ani asir1 yiiklenme
yapan akut makrotravmalar MAS gelisimine sebep olabilir. Kaslara kronik tekrarlayici
olarak asir1 yliklenilmesi ve/veya kaslarin asir1 kullanilmasiyla tekrarlayan

mikrotravmalar MAS gelisimine sebep olabilir (2).

Mekanik Faktorler; internal ve ekstarnal fartorler olarak ikiye ayrilir. Kotl
bas pozisyonu, kotlii postiir, kisa iist ekstremite, bir bacagin kisa olusu, kiiciik
hemipelvis, artmis servikal veya lomber lordoz, kompanse edilemeyen skolyoz gibi
bireyler aras1 anatomik varyasyonlar ve yapisal nedenler internal mekanik faktorler
olarak MAS gelisimine sebep olabilirler. Bireyin ¢alisma ortaminin ergonomisinin
kot olmast ve bireyin fiziksel ozelliklerine uygun olmamasi, agir ev isleri gibi

nedenler eksternal mekanik faktorler olarak MAS gelisimini tetikler (36).

Dejenerasyon; yaslanma ile birlikte kemiklerde ve eklemlerde olusan yapisal
degisiklikler, miyofasyal esnekligin azalmasi ile MAS olusmasma zemin

hazirlamaktadirlar (37).

Sinir kokii Basisi; spondiloz veya disk prolapsusu gibi nedenlere bagli olarak
sinir kokiiniin irritasyonu spinal segment sensitizasyonuna ve buna bagli olarak

segmentin innerve ettigi kaslarda MAS’a neden olabilir (37,38).

Emosyonel psikolojik stres; stres, artmis kaygi durumu, sempatik uyarinin
artmasi ve beraberinde gelen uyku bozuklugu; kas gerginligine, yorgunluga ve agri
esiginin diismesine neden olarak MAS gelisimine neden olabilir (37,39). Bununla
birlikte depresif yakinmalar kronik agriyla beraber olusabilmekte, agrinin yogunlugu
ve siiresi arttikca depresyon daha da derinlesmektedir. Boylelikle agr ile depresyon

arasinda kisir dongii meydana gelmektedir (40).

Endokrin ve metabolik bozukluklar; hipotiroidi ve 6strojen yetmezligi,

tekrarlayan hipoglisemi ataklart MAS gelisimine neden olabilir (37,41).

Beslenme bozukluklari; vitamin eksiklikleri 6zellikle B1, B6, B12, folik asit

eksikligi olmast ¢esitli minerallerin eksikligi (hipokalsemi, hipopotasemi, demir



eksikligi), magnezyum ve kursun gibi elementlerin eksikligi normal kas fonksiyonu

yerine getirememesine bagli olarak MAS gelisimine neden olabilir (37,41).

Kronik enfeksiyon; bakteriyel, viral ve nadiren parazitik enfeksiyonlarin da

predispozan sebepler olabilecegi diisliniilmektedir (37).

2.5. PATOFIZYOLOJI

MAS’1n yliksek prevalansina ragmen, patofizyolojisi ve tetik noktalarin 6nemi
hendiz tam anlasilamamistir (9). Noromuskiiler bileskedeki ve ¢evre bag dokusundaki
fizyolojik disfonksiyon sonucunda tetik noktalarin olabilecegi varsayilmaktadir (10).
Akut veya kronik kasa asir1 yiiklenmenin anormal motor ug¢ plakasi aktivitesine ve
motor u¢ plakasinda spontan, asir1 asetilkolin salinimina yol agtig1 diisiiniilmektedir
(9). Tetik noktalarin bulundugu kas dokusunda motor, duyusal ve biyokimyasal

mediatorlerin saliniminda anormallikler olmaktadir (10).
1-Miyofasiyal tetik noktada meydana gelen motor anormallikler

Elektorfizyolojik degisiklikler: Bir tetik noktanin kas liflerinde sonlanan
noronlarin motor son plaklarinin anormal aktiviteye sahip olduguna dair kanitlar
vardir. Hubbard ve Berkoff’un yaptig1 elektromiyografik ¢aligsmalar, tetik noktanin
bulundugu alanda olan, etrafindaki dokuda goriilmeyen spontan elektriksel aktivite
(SEA) oldugunu ortaya koymustur (14). Istirahat halinde olan bir kasta
elektromiyografide herhangi bir elektriksel aktivite bulunmaz. Asemptomatik
bireylerle tetik noktas1 bulanan hastalarin kaslar yiizeyel elektromiyografi (YEMG)
Olctimii yapilarak karsilastirilmis, tetik noktali kasta, normal kasa kiyasla amplitiid
%20 kadar ytliksek bulunmus olup, kastaki hiperaktivite sebep olarak diistiniilmiistiir
(15). Yapilan bagka bir EMG ¢alismasinda aktif tetik nokta (ATN) etrafinda diken
dalgalar ve strekli dusiik amplitiidlii aksiyon potansiyelleri varken latent tetik nokta
(LTN)’da siirekli diisiik amplitiidlii aksiyon potansiyelleri bulunmustur. Basglangigta
disfonksiyonel kas igcikleri nedeniyle oldugu diisiiniilen asir1 elektriksel aktivite
daha sonra minyatir son plak potansiyellerinde bir artig ve asir1 asetilkolin (ACh)
salim1 olarak tanimlandi (14). Tetik nokta dokusu igindeki disfonksiyonel motor son
plaklar gergin bant fenomenini agiklamaya yardimci kanitlardan biridir (10). Wang
ve Yu ve digerleri, asirt ACh saliminin iliskili kas liflerinin kontraksiyonunu

stirdiirdiimesine ve kasta metabolik ihtiyag¢larin artmasina neden oldugunu



varsaydilar (42,43). Headly yaptig1 bir ¢alismada supraspinatus kasindaki tetik
noktaya bas1 yaptiginda yEMG ile uzak kaslarda yansiyan kas hiperaktivitesini
gostermistir (44). Chang ve arkadaslari, aksesuar sinirin spinal dal1 ve trapezius
kasinda yaptiklar1 ¢caligmalarinda, MAS olan hastalarda birlesik kas aksiyon
potansiyeli amplitiidiinde distiikliikk, EMG’de hastalarin %48’inde deinnervasyon ve
reinnervasyon sbulmuslardir. Bitin bu bulgular sonucunda aragtirmacilar MAS
tanis1 olan servikal bolgedeki kaslarda tetik noktasi olan hastalarda néroaksonal
dejenerasyon ve noromuskiiler ileti bozuklugu olabilecegi sonucuna varmiglardir

(45).

Entegre tetik nokta hipotezi : Entegre tetik nokta hipotezi; motor son plak
aktivitesinin patofizyolojisini kapsayan bu konuda cesitli caligsmalar yapan, tetik nokta
gelisim asamalarimi1 tanimlamak i¢in miyofasiyal tetik nokta bulgularini bir araya
getiren Simons tarafindan tanimlanan bir hipotezdir (46). Bu hipotez, diger hipotezler
arasinda en ¢ok kabul gorendir (47). Bu hipotezin komponenti olan enerji krizi
kavrami1 1981 yilinda 6ne stiriilmiistiir. Bu kavram yalnizca patofizyolojik gézlemlerin
neticesidir. Daha sonralarinda bu kavrama elektrofizyolojik ¢alismalardan elde edilen

bilgiler de eklenerek entegre tetik nokta hipotezi gelistirilmistir (46).

Entegre tetik nokta hipotezi; sirekli sarkomer kontraktiriine yol acan ve
beraberinde kas liflerindeki enerji krizini iceren meydana gelen degisimleri
icermektedir (48). Istirahat durumunda motor son plaktan Ach salinimi ve
uretilmesinde anormal artigtan dolay1 ATN’da enerji tiikketiminde artis gézlenmektedir.
Bu motor son plak aktivitesindeki artis kas liflerinde siirekli depolarizasyona neden
olarak sarkoplazmik retikulumdan asir1 ve uzamis kalsiyum (Ca) iyonu salinimi ve
geri aliminda diizensizlesme meydana gelir ve boylece ortamda serbest Ca iyonlarinda
artis gerceklesir. Artan Ca iyonlart siirekli kas kontraksiyonuna neden olur,
cevresindeki kan damarlarinin kompresyona ugramasi sonucunda oksijen ve besin
destegi bozulur; kontraksiyonlarla birlikte enerji ihtiyaci da artmaya devam ederek
enerji krizi olusur. Bu olusan enerji krizi serbest Ca’nin sarkomere geri donmesinden
sorumlu Ca pompasinin bozulmasina sebep olur (11). Bu lokal hipoksik kosullar ve
enerji krizi, noroeaktif maddelerin ve periferik nosiseptorleri hassaslagtirabilecek
metabolik yan {irlinlerin salinmasina neden olur (12). Ortama kalsitonin gen iliskili

peptid (CGRP), ATP, bradikinin (BK), serotonin (5-HT), prostoglandin (PG),



potasyum, protonlar gibi algojenik maddelerin salimmi olur ve bu algojenik
maddelerin salinimi otonomik ve duysal liflerde sensitizasyona sebep olur. Noroaktif
maddelerin serbestlesmesi Ach liretimini daha da artirir ve olaylar kisir bir dongi
meydana getirir. Bu olay en ¢ok motor son plak ve yakinindaki dokuda goralir. Motor
son plak bolgesinde spontan Ach salinimina bagli SEA mevcut olur. Kisacasi; surekli
Ach salimimu ile artan kas kontraksiyonu ve bunun sonucunda algojenik maddelerin
iiretilmesi ile olusan lokal nosiseptorlerin sensitizasyonu palpe edilebilen agrili

nodulleri ve tetik noktalarin agrisin1 agiklamaktadir (11-13).

Sindirella hipotezi : Sindirella hipotezi tetik nokta gelisimini agiklayan bir
baska hipotezdir (49). Bu hipotez orta veya diisiik siddette fiziksel yiiklenmeyle olusan
submaksimal kasilma boyunca kasin katilim paterninin kas iskelet sistemi
bozukluklarina nasil yol a¢tig1 agiklamaktadir. Henneman’nin "boyut prensibine" gore
statik eforlarda kasilmaya ilk olarak daha kii¢lik olan tip 1 kas lifleri katilir, en son
olarak yine bu lifler kasilmay1 birakir ve sadece mevcut motor iinitelerinin bir kismini
kullanarak olur. "Sindirella" olarak adlandirilan bu lifler devamli stirekli aktive olurlar
ve metabolik olarak asir1 yiiklenirlerken, biiyiikk motor birinler ¢ok fazla ¢alismaz ve
strekli aktive olmaya daha az zaman harcarlar. Postlrin sdrdirilmesi gibi
submaksimal kasilma gerektiren durumlarda bu liflere yiiklenildiginden kas hasarina
ve Ca hemostazi bozulmasina yol agarak miyofasyal tetik nokta agrisina katkida
bulunabilecek siipheli 6zelliklere yol agabilir (10). Treaster ve arkadaglarinin yaptigi
bir ¢alisma Sindirella hipotezini desteklemektedir. Bu ¢alisma, ofis ¢alisanlarinda 30
dakika boyunca diisiik seviyede, statik, surekli kas kontraksiyonu gerektiren yazma

isleminin tetik nokta olusumunu indiikledigini gostermistir (50).
2-Miyofasiyal tetik noktada meydana gelen duyusal anormallikler

Nosiseptor Ozellikleri: Yukarida bahsedilen motor bulgulara ilave olarak
duyusal siire¢ ve agrinin algilanmas1t MAS taniminda anahtar rol oynamaktadir. Lokal
agr1 duyusunun transdiiksiyonu, nosiseptif duyusal reseptorlerin aktivasyonuyla
baslamaktadir (10). Nosiseptorler kaslar, eklemler, i¢ organlar ve kan damarlarindaki
serbest sinir sonlanmalarinda yer almaktadirlar. Ayrica, kas nosiseptorleri, kas
sinirlerinin % 50'sini olusturabilir (51). Corey ve arkadaslarinin farelerde yaptiklari bir

calismada duyusal afferentlerin ve nosiseptif sonlanmalarin subkutan6z perimuskiiler



fasyada yer aldig1 gosterilmistir (52). Dorsal kok néronlarindaki santral sensitizasyon

ve noroplastik degisikliklerden nosiseptorlerin  devamli aktivasyonu sorumlu

tutulmaktadir (53).

Spinal segmental sensitizasyon: MAS’1n patofizyolojisinde spinal segmental
sensitizasyon (SSS) 6nemli bir yere sahiptir. Hasarlanmis, hassaslagmis dokulardan ya
da immiin hiicrelerden salinan maddeler nosiseptorleri ard arda uyararak aktive
ederler. Bu aktivasyon sonrasinda sensoriyel noron araciligiyla spinal kordun dorsal
boynuzuna devamli agri impulslari gonderilir, spinal kordda agrinin devamligina
sebep olan sinapslarin gelisimi kolaylasabilir. Bu duruma spinal segmental
sensitizasyon denilmektedir. SSS, nosiseptif impuls bombardimani nedeniyle spinal
segmentin hiperaktif ve hipereksitabl durumudur. Nosiseptorlerin devamli uyarilmasi
spontan agriya neden olabildigi gibi agr1 esiginin diismesine de sebep olur. SSS;
sensorial, motor ve sklerotomal komponentlerini etkileyerek dermatomal, miyotomal

ve sklerotomal sentizasyonlara neden olabilir (10,13).

Dermatomal sensitizasyon; artmis sempatik uyari nedeniyle deri ve
subkutandz dokularda 6dem ve neticesinde sertlesme olmasi, deri kalinliginda artma,

etkilenmis alanda hassaslagma allodini ve hiperaljezi goriilmesidir.

Miyotomal sensitizasyon; sensitize olmus spinal segment tarafindan inerve
edilen kaslarda hipertonisite ve tetik nokta/hassas nokta ile birlikte olan spazmlar

gelismesidir.

Sklerotomal Sensitizasyon; sensitize olmus spinal segment tarafindan innerve
edilen etkilenmis viicut bolgesinde bursit, entezit, epikondilit ve tendinitler

olusamasidir.

Periferal ve Santral Sensitizasyon: Periferal sensitizasyon, agri esigindeki
azalma ile birlikte periferik nosiseptorlerin cevap vermesinde bir artis olarak
tanimlanir. Santral Sensitizasyon ise santral sinir sistemindeki devamli zararh
uyaranlar tarafindan periferal ve santral affrentlerin sensitizasyonu olarak

tanimlanmaktadir (54).

Sensitizasyon sonucunda afferent duyusal sinirin duyarliligi artma, uyarilma

esigi diisme ve uyarma cevabinda artma meydana gelir. Bunlarin neticesinde 6nceden

10



spontan aktivitesi olmayan sinirin spontan impuls olusturmasi gergeklesir. Bradikinin,
PG, histamin, serotonin, K, P maddesi ve I0kotrien gibi sensitizan maddeler lokal
olarak afferent duysal sinirleri irrite ederek tetik noktalarda agriya neden olur
(10,33,54). Hoheisel ve arkadaslarinin siganlar {izerinde yaptiklar1 bir ¢alismada
nosiseptif uyaranlarin santral hipereksitabiliteye sebep oldugunu ve bu santal
hipereksitabilitenin yansiyan agrinin gelismesinin sebebi oldugunu agiklamislardir
(55). Afferent sinir lifleri yeni spinal dallar vererek dorsal koklerdeki sinapslarini
arttirarak agr1 algilanan alanlarin artmasini saglarlar. Soyleki; tetik nokta ile iliskili
duyusal ndron diger tetik noktalarin iligkili oldugu dorsal kok noéronlarina yeni sinir
dallar1 vererek bir birlesme olmaktadir ve normalde bu birlesmede uyar1 aktarimi
olmamaktadir. Ancak tetik noktanin birinden kaynaklanan kuvvetli bir uyari
oldugunda bu birlesme aktiflesip, uyar1 diger tetik noktalarla iligkili duyusal néronlara
iletilmektedir. Boylece yansiyan agri olusmaktadir. Hatta bu dallar anterior kokteki
ilgili motor nérona yayilarak lokal segirme cevabina da sebep olabilmektedir. Bu tetik
noktalar arasi dongili agri, yansiyan agri, lokal segirme cevabi, motor ve otonomik

disfonksiyonun sebebi olarak goérilmektedir (10,44,54).

2.6. KLINIK SEMPTOM VE BULGULAR

MAS’1in ana semptom ve bulgular1 arasinda agri, kas zayifligi, etkilenen
bolgede hareket kisithiligl, yansiyan agri; palpe edilebilen tetik nokta ve tutulan kasta
gergin bant bulunur. Miyofasiyal tetik noktaya palpasyonla basing uygulandiginda
lokal hassasiyet ile beraber lokalizasyonundan farkli yerlerde yansiyan agriya ve
otonomik disfonksiyon bulgularina yol agar (8). Miyofasiyal agrinin sik goriildigii
yerler olarak bas, boyun, omuz cevresi, bel ve sirt bolgeleri olarak karsimiza
¢ikmaktadir. Tetik noktalarmm en sik goriildiigii kaslar ise, tist trapezius, skalen,

sternokleidomastoid, levator skapula ve kuadratus lumborum kaslaridir (5).

Agri: MAS’in en belirgin semptomu olan agri hastalarin en Onemli
yakinmasidir. Agrinin baslangic sekli, siiresi sorgulanmalidir. Ani baslangi¢h ya da
yavag-sinsi bir baglangicl olabilir. Ani baglangicli bir miyofasiyal agrida mekanik
stresin ayrintilarinin sorgulanmasi tutulan kasin tespitine yardim eder. Ani baslangich
olanlarda hasta genellikle agrinin ilk basladigi zamani1 ve agriy1 baslatan hareketi
hatirlar. Yavas baslangig¢ genellikle kaslarin kronik zorlanmasindan, emosyonel

stresten ya da altta yatan baska bir hastaliktan kaynaklanabilir (1). Agr1 devamli ya da
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aralikli olabilir. Genellikle bu agri lokal olmakla birlikte yeri tam lokalize
edilemeyebilir; kiint, yanici, s1z1 tarzinda siddetini degisken olarak tarif edilir. Soguk,
viral enfeksiyonlar, yorgunkluk, emosyonel stres agriy1 artirirken; istirahat, sicak
uygulamalar, kisa siireli hafif aktivite ise agriy1 azaltir (56). Tetik nokta palpe
edildiginde, agr1 ya tetik noktanin bulundugu nokta ve gevresinde ya da tetik noktadan
uzakta bir alanda yansiyan agr1 olarak hissedilir. Bu yansiyan agr1 alanlari dermatomal
veya sinir kokii dagilimina uygun yayilim gozlenmez. Her kasin tetik noktasinin
kendisine 6zgl yayilim sekli mevcuttur. Agrinin bu sekilde yayilimdan, ilgili tetik

noktanin hangi kasa ait oldugu belirlenebilir (1,57).

Hareket kisithhigi: Hastalarin  baslica sik@yeti olmayabilir, 6Oykide
sorgulandiginda ve fizik muayene ile tespit edilebilir. Tetik nokta sebebiyle olusan kas

kisalmasi, eklem hareket agikliginda azalmaya neden olur (1).

Gucgsuzlik: Hastalar giinlik aktivite veya belirli bir hareket sirasinda meydana
gelen yorgunluk ve gulgsuzlukten yakinirlar. Agrili kas kasilmasindan korunma
amaciyla meydana gelen santral inhibisyon nedeniyle kas atrofisi olmadan, kasta

glicsiizliik gelisebilir (1).

Depresyon: MAS olan hastalarda kronik agri sebebiyle duygu durum
degisiklikleri, depresyon goriilebilir. Depresyon agr1 esiginde azalmaya sebep olarak

agrinin daha fazla algilanmasina sebep olur ve tedaviye olan cevabi etkiler (1,58).

Uyku Bozuklugu: Miyofasiyal agr1 uyku diizeninde bozulmaya yol acar.
Ayrica uyku diizensizligi ya da uyku sirasinda alinan uygun olmayan pozisyon tetik

nokta aktiflesmesi yapabilir (1).

Otonomik Disfonksiyon: MAS’Iu hastalarda bas donmesi, kulakta dolgunluk
veya ¢ilama hissi, gorme bozuklugu, deride kizarma, tiikriik salgisinda artig, anormal
terleme, tutulan ekstremitelerdeki refleks vazokonstraksiyona bagli olarak sogukluk

hissi, parestezi gibi otonomik disfonksiyon semptomlari olabilir (1).

Tetik Nokta: Iskelet kasinda gergin bant i¢inde bulunan ve basi, germe veya
yiklenmeye bagl lokal ve bagka alanda yansyian agri olusturan, ayn1 zamanda
palpasyonla lokal segirme cevabi1 (LSC) olusturan yaklasik 2-5 mm ¢apinda fokal

hipersensitif noktalar olarak tanimlanmaktadir (9,13). Bu agrli, hipersensitif

12



noktalara tetik nokta denilmesinin sebebi, bu noktanin basing veya kas hareketi ile

uyarinin, bir bagka alanda etkiler olusturmasidir (5).

Travell ve Simons tetik noktalar1 tanimlayan spesifik kriterler belirtmislerdir
(1,59).

Tetik nokta, gergin kasta parmak ucuyla palpasyon yaparak bakilir.
Palpasyonda tetik nokta, gergin bant ve LSC gibi MAS’in karakteristik 6zellikleri
degerlendirilir. Palpasyon ile en hassas nokta belirlenir, hassas noktaya uygulanan
basingla hastanin aniden sigramasi, yiiziinii eksitmesi ya da sesle karsilik vermesi ve
ayrica bu alandan uzak bir alanda yansiyan agr1 tanimlamasi tetik nokta varligina isaret
etmektedir (1,60). Tetik noktalar (TN) klinik 6zelliklerine gore aktif ve latent olarak
ikiye ayrilmaktadir. Ayrica olusum mekanizmasina gore diger tetik noktalardan
etkilenmeden kendiginden olan primer TN; baska bir tetik noktanin aktivasyonuyla,
primer tetik noktanin yakininda mekanik ve noral yollarla gelisen tetik nokta sekonder
TN olarak adlandirilmaktadir (1,61,62).

Aktif tetik nokta (ATN); istirahatteyken veya hareket sirasinda spontan agrili,
duyusal, motor ve otonomik 0&zellikleri olan alanlardir. Kasin tam uzamasini

engelleyerek hareket kisitliligina neden olur.

Latent tetik nokta (LTN); istirahat veya aktivite sirasinda semptomatik
olmayan ancak basiya ugradiginda agrili olan alanlardir. Latent tetik nokta aktif tetik

noktaya donebilir.

Gergin Bant: Gergin bant palpasyonla ele gelen, agrili, gergin kasilmig bir
grup kas lifleridir. Gergin bant, cilt ve cilt alt1 dokuyu kas liflerine dik bir agida
kaydirarak palpe edilebilir. Elektrofizyolojik bulgu vermez (63). Travma, asir
yiiklenme veya kasin yeterince gevsemesinin olmadigi kronik asir1 kullanim sonrasi
bazi kas liflerindeki hiicre i¢i Ca salinmasinda asir1 bir artis gézlenebilir, Ca iyononun

artmasina bagl olarak kas liflerinde anormal kisalma gergeklesir (8,12).

Lokal Segirme Cevabi: Tetik nokta parmaklar arasinda basiya ugramasi veya
igne batirilmasi gibi fiziksel bir uyari ile uyarildiginda, gergin bandin bir boliimiinde
istemsiz, lokalize ve gegici bir kasilma meydana gelir, buna lokal segirme cevabi denir.
LSC, spinal refleks mekanizmasi ile agiklanip, EMG ile gosterilebilen objektif bir

bulgudur ve tetik noktalarin ani mekanik uyarilmalariyla olusur. LSC’nin ortaya
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¢ikarilmasi muayene eden kisinin palpasyonu uygun yapabilmesine, daha onceki

tecriibesine, kasin biiytikliigiine ve derinligine baglidir (1,41,64,65).

2.7. TANI KRITERLERI

Miyofasiyal agri sendromu tanisi esas olarak anamnez ve fizik muayene ile
konulur. MAS klinik tanis1 i¢in Travell ve Simons tarafindan kriterler gelistirilmis
olup; buna goére 5 major ve en az 1 mindr kriter olmasi tan1 konulmasi igin yeterlidir
(29,66,67).

Major Kriterler

1. Lokalize agn

2. Tetik noktadan belirli bir alana yansiyan agr1 ve duyusal degisiklik
3. Ulasilabilir kaslarda palpasyonla ele gelen gergin bant

4. Gergin bant boyunca belirli bir noktada asir1 hassasiyet

5. Olgiilebilen hareket agikligmin belli bir derecede azalmasi
Minor Kriterler

1. Tetik nokta Uzerine basing uygulamasiyla agri ve duyusal sikayetin artmasi

2. Gergin banttaki hassas noktanin palpasyonu ve tetik noktaya yapilan igneleme ile
LSC’1n ortaya ¢ikmasi

3. Tetik noktanin enjeksiyonu veya kasin gerilmesiyle agrinin azalmasi

2.8. LABARATUVAR BULGULARI

Laboratuvar veya gorlntileme yéntemleri MAS igin tanisal degildir. Ayirici
tanida diger hastaliklar1 ekarte etmek icin kullanilabilir. MAS’ta rutin laboratuvar
tetkikleri normaldir (1,66).

Patofizyolojiyi anlamaya yonelik yapilan EMG ¢alismalarinda tetik noktanin
bulundugu kasta normal dokuya kiyasla farkli elektro fizyolojik degerler izlenmis.
Tetik noktalar1 gostermek icin spesifik radyolojik teknikler bulunmamaktadir.
Friction, igne EMG ile tetik noktalara sahip gergin bantta normal kasa oranla motor
unite elektriksel aktivitesinde artig saptamistir (68). Hubbard ve Berkoff’un yaptigi

elektromiyografik c¢aligmalar, tetik noktanin bulundugu alanda olan, etrafindaki
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dokuda goriilmeyen spontan elektriksel aktivite (SEA) oldugunu ortaya koymustur
(14). Istirahat halinde olan bir kasta elektromiyografide herhangi bir elektriksel
aktivite bulunmaz. Asemptomatik bireylerle tetik noktasi bulanan hastalarin kaslari
ylzeyel elektromiyografi (YEMG) Ol¢limii yapilarak karsilagtirilmis, tetik noktali
kasta, normal kasa kiyasla amplitiid %20 kadar yiiksek bulunmus (15).

Tetik noktanin karakteristik 6zelliklerini ultrason ile degerlendiren ¢alismalar
mevcuttur. Sikdar ve arkadaslar tist trapez kasinda tetik nokta olan hastalar tizerinde
yaptiklar1 bir ¢alismada tetik noktanin ve c¢evre dokusunun Ozelliklerini USG ile
incelemigler. Burada gri skala igeren ultrason goriintiilemesi (2D USG), vibrasyon
sonoelestografi (VSE) ve doppler USG yapilmis olup ayn1 zamanda bu hastalarin
algometre ile agr1 esikleri degerlendirilmis. 2D USG ile tetik noktalar: eliptik sekilde
ve ¢evre dokuya gore daha hipoekoik olarak goriintiilemisler, VSE ile tetik noktalarin
cevre dokuya gore diisiik amplitiidde titrestigini, bunu da doku sertligine bagl
oldugunu belirtmigler ancak aktif ve latent tetik nokta arasinda belirgin fark
izlenmemis. Doppler USG degerlendirmede ise aktif tetik noktalarin yakinindaki
kiigiik arterlerde oldukca direngli vaskiilerizasyon oldugunu gosteren diyastolde
retrograd akis izlenmis ve ATN bolgelerinin LTN’lerle karsilastirildiginda daha
yiiksek kan akis skoruna sahip olma olasilig1 daha yiiksek bulunmustur. Bu ¢alismanin
sonucu tetik noktalar1 igeren miyofasiyal dokuyu normal dokudan ayirmak igin ve tetik
noktalarin karakteristik 6zelliklerinin gorsellestirilmesinde USG kullanilabilecegini

goOstermektedir (17).

2.9. AYIRICI TANI

MAS, kas-iskelet sisteminde kas agrisina neden olan hastaliklar ile karigabilir.
MAS en sik Fibromiyalji sendromu (FMS) ile karismaktadir, klinik ayriminda tetik
noktalarin hassas noktalar arasindaki farka dikkat edilmelidir MAS ayiric1 tanisinda
akilda bulundurulmasi gereken hastaliklar; FMS, kronik yorgunluk sendromu,
miyopatiler (polimiyozit, dermatomiyozit), bolgesel yumusak doku bozukluklari
(tendinit, bursit, epikondilit),nérolojik hastaliklar (radikiilopati, metabolik miyopati,
tuzak noropati), diskojenik bozukluklar (dejeneratif disk hastaligi, aniiler yirtik,
protriizyon, herniasyon), eklem bozukluklari (osteoartrit, zigofasiyal eklem
bozuklugu, normal eklem hareketinin kaybolmasi), Vvisseral yansiyan agri

(gastrointestinal, kardiyak, pulmoner, renal), mekanik stresler (postural bozukluk,
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skolyoz, bacak uzunlugu farki), nutrisyonel, metabolik ve endokrin bozukluklar1 (B1,
B12 vitamini ve folik asit eksikligi; alkol ve toksik miyopati; demir, kalsiyum,
magnezyum eksikligi, hipotiroidi),psikolojik bozukluklar (depresyon, anksiyete, uyku
bozuklugu), enfeksiyon hastaliklaridir (viral hastalik, kronik hepatit, bakteriyel veya
viral miyozit) (56,66).

2.10. TEDAVi

MAS tedavisinin amaci; tetik noktayr inaktive ederek agri-spazm kisir
dongiistiniin  ortadan kaldirilmaktir. BOylece agrinin giderilmesi, kasin normal
uzunlugu ve postiirline getirilmesi ve gergin bant nedeniyle kisitlanmis olan hareket
acikliginin normale dondiiriilmesi saglanir. Tetik noktalarin gelisiminin 6nlenmesinde
diizenli egzersiz 6nemlidir (33). Tedavide farmakolojik ajanlar, egzersiz, masaj, soguk
sprey ve germe ve ¢esitli fizik tedavi modaliteleri (sicak uygulama, ultrason, analjezik
elektrik akimlar, lazer) gibi noninvaziv; lokal anestezik enjeksiyonlari ile kuru

igneleme ve akupunktur gibi invaziv tedavi yontemleri kullanilmaktadir (8).

Farmokolojik Tedavi: MAS’a bagli agriy1 azaltmak, kaslari gevsetmek,
uykuyu diizenlemek ve antiinflamatuar etki i¢in medikal tedavi verilebilir (1).

Egzersiz: Germe egzersizleri, gergin bantlar1 ve tetik noktalari inaktive ederek
kisalmig olan kasin boyunun uzamasini saglar. Postural egzersizler kaslar tzerindeki
mekanik stresi azaltir. Gliglendirme ve dayaniklilik egzersizleri agr1 gegtikten sonra
yapilir, LTN olanlara 6nerilir, boylece TN aktivasyonu veya gelisimi engellenmesi
amaglanir (69,70).

Iskemik Kompresyon Tedavisi: Tetik nokta bolgesine parmakla sirekli
basing uygulanmasina dayanir. Uygulayan kisi en gergin bolgeye rahatlama oluncaya
kadar basing uygular. Her bir gergin bant {izerine ayr1 ayr1 uygulanir. Hasta kendisine
uygulayabilir. Simons ve arkadaslar1 iskemik kompresyon tedavisinin hot pack ve aktif

EHA’dan sonra uygulanmasini tavsiye etmislerdir (69,71).

Fizik Tedavi Ajanlari: Hot Pack (Sicak Paket); MAS tedavisinde en sik
basvurulan yontemlerden birisidir. Hot pack ATN bulunan kas iizerine yerlestirilir.
Isinin fizyolojik etkisine bagl olarak kan akimui artar, tetik noktay1 igeren kas spazmi

ve agr1 azalir (7).
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Elektroterapi: Transkutantz elektrik stimilasyonu (TENS) akut ve kronik
agrimin tedavisinde kullanilan bir yontem olup, MAS tedavisinde orta derecede kanit
duzeyine sahiptir. Elektrotlar tetik nokta ve yansiyan bolge tizerine koyulur, yaklasik
20 dakika siireyle uygulanir. TENS, tetik nokta hassasiyetinin akut giderilmesinde
faydali olmaktadir (72).

Tetik Nokta Enjeksiyonlari: TN y1 inaktive ederek ve hastanin sikayetlerinde
hemen rahatlama saglar. Bu sebepten sik tercih edilen bir yontemdir. Enjeksiyon igin,
lokal anestezik, serum fizyolojik, botulinum toksin, kortizon kullanilabilir.
Kontrendikasyonlar1 kanama diyatezi, antikoagiilan tedavi almasi, enjeksiyon
uygulanacak alanda lokal enfeksiyon, sistemik enfeksiyon ve uygulanacak ajana allerji
olmasidir. Ayrica kas travmasinin akut safthasinda da enjeksiyon yapilmamalidir

(5,73).

Kuru Igneleme: Akupunktur ignesi veya normal igne kullanilarak agri ve
gerginlik ile beraber diger semptomlarin giderilmesi i¢in tetik noktalarin ignelenmesi
yontemidir. Kuru ignelemede basta paslanmaz ¢elikten ve ince akupunktur igneleri
(30 gauge veya daha ince, 1-2 in¢ uzunlugunda) olmak {izere, siyah (22 Gauge, 1,5
ing) veya yesil (21 gauge, 38 mm) enjektor ucu igneler kullanilabilir. Kuru
ignelemenin etkisinin mekanik, nérofizyolojik ve kimyasal etkiler gibi ¢esitli
mekanizmalarla oldugu diistintilmektedir. TN’1n ignelenmesinden hemen sonra
olusan analjeziye "igne etkisi" denilmektedir (1,13,74). Kuru ignelemenin yan
etkileri; mindr lokalize kanama, pnomotoraks gibi. Uygulama esnasinda, nadiren,
cok duyarli bir noktanin ignelenmesi ile vazovagal senkop gelisebilir. Kuru
ignelemenin kontrendikasyonlari; hastalardaki asir1 korku, gebelik, kanama
bozukluklar1 veya antikoagiilan kullanimi, lokal veya sistemik enfeksiyon, malign

timor olarak sayilabilir

Derinligine ve uygulama sekline gore 2 ana grupta incelenebilir. Derinlige gore
olan uygulamalar da yiizeyel (YKI) ve derin (DKI) kuru igne uygulamalar seklinde
ikiye ayrilir (13).

Yiizeyel Kuru Igneleme; igne tetik noktanin iizerindeki subkutandz dokuya
batiritlir. Tetik nokta derinde oldugundan lokal segirme cevabi ortaya cikmaz.

Miyelinsiz C lifleri, A delta lifleri ve mekanoreseptoleri uyararak indirekt santral etki

17



saglayarak agriy1 azaltmasi amaclanir. Baldry, igneyi tetik nokta tizerindeki dokuda 5-
10 mm kadar sokup, 30 sn beklettikten sonra c¢ikarmaktadir, bir vakasinda
pndmotoraks gelistiginden daha yiizeyel igneleme yapmaktadir. Yiizeyel Ki,
risklerinin az olmasi, kullanim kolayligi ve agrisinin minimal olmasi sebebiyle

Onerilmektedir (13,75).

Derin Kuru Igneleme; derin Ki’de amag LSC olusturulmasiyla tetik noktalarin
inaktive edilmesidir. LSC’nin elde edilmesi sonucunda tetik noktanin lokal agris1 ve
yanstyan agrida, SEA ve nosiseptif mediatorlerde azalma goriiliir. Derinde yerlesmis
tetik noktalarin palpasyonla anlasilmasi zor olabilir. Bu durumda igneleme ile benzer
agrinn ortaya ¢cikmasi tanida yardimeidir. Ignenin TN icine batiriimasiyla ortaya ¢ikan
LSC, mekanoreseptifleri aktivite ederek dorsal boynuza sensoriyel uyari girisini
saglar. Bu sensoriyel uyari, tetik nokta nosiseptorlerinden gelen agri uyaranlarini

dorsal boynuzda bloke ederek tedavi edici etkisi saglanir (13,74,76).

Soguk Sprey ve Germe: Soguk sprey ve germe tedavisi, tetik noktalarin yer
aldigr kas iizerine soguk uygulayarak kasin uzatilmasini ve tetik noktalarin
inaktivasyonunu hedefleyen bir yontemdir. Travell ve Simons tarafindan tanimlanan
bu teknigin tetik nokta agrisi i¢in en etkili tedavi sekli oldugu ileri siiriilmektedir.
Soguk sprey uygulandiktan sonra yapilan pasif germe ile hem tetik noktada hem de
yanstyan agrida azalma goriiliir. Noninvaziv, agrisiz ve kolay uygulanabilir bir yontem

olmasi sebebiyle MAS tedavisinde ¢cogunlukla kullanilmaktadir (1,11,77).

Hastaya miimkiin olan en rahat pozisyon verilir ve istemli gevsemesi saglanir.
Tetik nokta ve yansiyan agr1 bolgesi tespit edildikten sonra pasif germe
uygulayabilmek i¢in kasin bir ucu sabitlenir, sprey uygulanacak yiizeye 30° ag1 ile
yaklasik 30-50 cm uzakliktan piiskiirtiillr bu arada ilgili kasa pasif germe yaptirilirdi.
kasin tiim hareket agiklig1 saglanana kadar maksimum ii¢ kez bu islem tekrarlanabilir
(5,78).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. HASTA SECIMi

T.C. Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul Haydarpasa Numune Egitim ve
Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine bagvuran, Travel ve
Simons tarafindan tanimlanan kriterlere gore miyofasiyal agri sendromu tanisi
konulan, Ust trapez kasinda aktif tetik noktasi olan, 18-65 yas arasi, 3 aydan uzun siireli
miyofasiyal agr1 sendromu klinigi olan kognitif durumu iyi, 60 hasta ¢aligmaya dahil
edildi. MAS tanisi, ayrintili anamnez alindiktan sonra dikkatli bir fizik muayene ile
iist trapez kasinin manuel palpasyonu yapilarak, Travell ve Simons’un tani kriterleri
dikkate alinarak konuldu. Calisma oncesi ‘Miyofasiyal Agr1 Sendromunda Kuru
igneleme ve Soguk Sprey-Germe Tedavilerinin Etkinliklerinin Ultrasonografi ve
Yizeyel Elektromiyografiyle Karsilastiriimasi’ konulu bu ¢alisma igin T.C. Saglik
Bilimleri Universitesi Istanbul Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan HNEAH-KAEK 2019/38 karar numarasi ile
onay alindi. Calisma 25.05.2019-30.06.2019 tarihleri arasinda T.C. Saglik Bilimleri
Universitesi Istanbul Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip

ve Rehabilitasyon Kliniginde yapildi.

Calisma prospektif randomize tek kor olarak planlandi ve hastalar ¢calismaya

asagidaki kriterlere gore dahil edildi:

Dahil edilme kriterleri:

-Boyun ve/veya sirt agris1 olmasi (en az 3aydan beri olmast)
-Agr1 seviyesinin VAS 6lclimiinde >3 olmasi

-Trapez kasinda aktif tetik nokta olmasi

-18-65 yas arasi olmak

Dahil edilmeme kriterleri:

-Servikal radikiilopati olmasi

-Onceden boyun ve/veya omuz cerrahisi gegirmis olmasi
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-Tedavi Oncesi son 1 ay igerisinde boyun ve/veya omuz bdlgesine kuru igneleme

tedavisi yapilmis olmasi

-Koagiilasyon bozuklugu ve/veya antikoagiilan tedavi kullanim1 olmasi
-Migren tanisi1 olmasi

-Kalp pili/pacemaker bulunmasi

-Igne korkusu olmasi

-Mental problemi olmasi

-Kullanilacak olan sogutucu spreyindeki maddelere kars1 allerjisi olmas1 ( mentol,

izopropil alkol, izoprpil mristat)

Calismaya alinacak minimum hasta sayisini1 belirlemek amaciyla gii¢ analizi
yapildi. Referans yayinda yapilan istatistiksel karsilagtirma sonuglar1 baz alinarak,
G*Power programi kullanilarak yapilan guc analizi boyun VAS skorunda gorilen
degisim igin effect size d (etki boyutu):0.831 ve SD:16 alindiginda tip 1 hata oran1 %5
(0:0.05) ve galismanin giicii %80 olmasi igin (Power:0.80) tespit edilen drneklem
sayist her grup i¢in minimum n=24 olarak saptandi. Calisma boyunca olas1 ¢alisma

dis1 kalabilecek olgu sayis1 géz oniine alinarak her gruba 30 hasta alindi.

Calismaya dahil edilen 60 hasta randomize olarak 2 gruba ayrildi.
Randomizasyon kapali zarf yontemiyle yapildi. 1. Gruba segilenler kuru igneleme
grubunu, 2. Gruba segilenler soguk sprey-germe grubunu olusturdu. Calismaya alinan
hastalar arastirmanin amaci, uygulanacak prosediir hakkinda so6zel olarak
bilgilendirildi ve sonra ve bilgilendirilmis goniillii onam formunu imzalayan goniilli

hastalar ¢aligmaya alind1 (Ek-1).

3.2. CALISMA PROTOKOLU

Hastalarin yasi, cinsiyeti, semptomlarin siiresi, egitim durumlari, boy, kilo,
vicut kitle indeksi gibi demografik verileri sorgulanarak kaydedildi (Ek-2). Tedavi
oncesinde fizik muayene ile tetik nokta sayis1 ve yeri belirlendi. Aktif tetik nokta 6nce
manuel olarak sonra klinigimize ait, kastaki elektriksel potansiyel farkina gore
akupunktur noktasi ve tetik noktayir bulmaya yardimer bir cihaz olan Sedatelec Premio

20 DT (Fransa) marka cihaz ile belirlendi. En agrili olan tetik nokta secilip, 6l¢im
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yapilmak tiizere igaretlendi. Boyun eklem hareket acikligi 6l¢iimii yapildi. En agrili
tetik noktadan basing agr1 esigi algometre ile 6l¢iildii; yine ayni nokta ultrasonografi
ve YEMG ile degerlendirildi. Degerlendirmeler, arastirmacilarin hastalarin hangi
tedavi grubunda yer aldiklarii bilmeden gergeklestirildi. Hastalar kapali zarf

yontemiyle iki gruba randomize edildi.

1.GRUP: Kuru igneleme tedavisi grubu

Hasta yiiziistii sedyeye uzatildi. Deri uygun bir antiseptik madde ile temizlendi.
Sonrasinda Hua Long marka 0.25x25 mm tek kullanimlik steril ¢elik akupunktur
igneleri kullanilarak derin kuru igneleme teknigi ile tedavi gergeklestirildi. Bu
uygulamada igne tetik noktanin i¢ine girdikten sonra birkag kere yukar1 agagi manipiile
edilerek stimiilasyon yapildi, 1-3 dakika kadar igne tetik nokta iginde bekletilip kas
spazmi geriledikten sonra igne ¢ikartildi. Haftada 1 seans olmak tizere toplamda 3

seans uygulama yapildi.
2.GRUP: Soguk sprey germe tedavisi grubu

Hasta sandalyeye bas1 ve govdesi dik olacak sekilde oturtuldu. Hastaya
muimkin olan en rahat pozisyon verilip ve istemli gevsemesi saglandi. Pasif germe
uygulayabilmek i¢in kasin bir ucu sabitlendi. Germe ve sprey yonteminde; sogutucu
sprey (igeriginde; %0.06mentol, %2.06 izopropil alkol, %2 izoprpil mristat)
uygulanacak yiizeye 30° ag1 ile yaklagik 30-50 cm uzakliktan piiskiirtiildi bu arada
ilgili kasa pasif germe yaptirildi. Haftada 1 seans olmak Uzere toplamda 3 seans

uygulama yapildi.
3.2.1. Degerlendirilen Parametreler

3.2.1.1 Agr1 Degerlendirmesi:
Vizlel Analog Skala (VAS):

Agn siddetinin subjektif degerlendirilmesinde, 11 noktali lineer, VAS
kullanildi (Sekil 1). Hastalar, skala hakkinda bilgilendirildikten sonra agrilarinin
siddeti icin 0-10 arasinda puan vermeleri istendi. Skalada O degerinin hi¢ agn
olmadigini, 10 degerinin dayanilmaz agri oldugunu, 5 degerinin orta derecede agri

oldugunu ifade ettigi soylendi. Calismamizda VAS ile agr1 degerlendirmesi; istirahat
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ve aktivite skoru olmak (izere ilk seans tedavi oncesinde (TO) ve 3.seans tedavi

sonrasinda (TS) yapildi.

o 1 2 3 Rl s L 7> s o 10

Sekil 1: Vizlel analog skala

Algometre:

Kullanilan Algometre (JTECH Medical- Algometer Commander-USA,
Elektronik Algometre) LCD ekrana sahip, bilek tnitesi veya masausti sistemi olarak
da kullanilabilen, 6l¢timlerin kilogram veya Newton cinsinden yapilabildigi dijital bir
algometredir (Sekil-2). Algometre agri ve duyusal esik Ol¢iimlerinde bir standart
olarak kullanilmaktadir. Butln hastalarda yukarida anlatilan 6zelliklere gore
belirlenen tetik noktanin iizerinden Algometer Commander -JTECH marka algometre
cihazi ile ilk (1.seans) tedavi seansindan énce ve sonra (Algometre ilk TO/ Algometre
ilk TS) ve son (3.seans) tedavi seansindan Once ve sonra (Algometre son
TO/Algometre son TS) agr esigi 6lgiildii. Olgiimler giig biriminde kg/cm?* ye kalibre
edilmis basing cihazina bagli 1 cm?’lik bir disk baglik aparati ile yapildi. Hastaya agriy
ilk hissettigi anda “dur” komutu vermesi soylendi. Uygulanan basing hastanin agriy1
ilk hissettigi ana kadar arttirildi. Hastanin dur komutuyla 6l¢iim sonlandirildi. Ayn1

noktadan 3 kez 6l¢tim yapildi ve bunlarin ortalamasi alindi.

Sekil 2: Elektronik Algometre

22



3.2.1.2 Foksiyonel Durum Degerlendirmesi

Servikal Eklem Hareket A¢ikhig Degerlendirmesi:

Tedavi baglangicinda ve 3 seanslik tedavi sonunda hastalarin servikal eklem
hareketleri, 360 derecelik gonyometre kullanilarak dlciilmiistiir. Hastalar sandalyeye
oturtuldu, bas ve govde dik tutularak; servikal eklem hareket agikliklar: fleksiyon,
ekstansiyon, rotasyon ve lateral fleksiyon yonlerinde olgtilmistir (79). Hasta dik
otururken gonyometre ekseni kulak lobunda, sabit kol yere dik, hareketli kol burun
delikleri hizasinda takip ederek boyun fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sonrasinda
Olglim yapilmistir. Hasta dik otururken gonyometre ekseni servikal 7 (C7) spindz
cikintisinda, sabit kol yere dik, hareketli kol kafatasi arka orta hattinda olmak {izere
rotasyon ya da fleksiyon yapmadan hastadan kulagini omuza yaklastirmaya c¢alisarak
lateral fleksiyon yapmasi tarif edildi, hareket sonrasinda 6l¢iim yapilmistir (79). Hasta
dik otururken gonyometre ekseni basin tepesinde, sabit kol akromionlari birlestiren
hayali cizgide, hareketli kol burunda olmak iizere rotasyon acikligi Slgiilmiistiir.
Normal servikal eklem hareket acikliklari; fleksiyon 50 derece, ekstansiyon 70 derece,
lateral fleksyion 45 derece belirlenmistir (79). Olgtimler tger kez tekrarlanarak
yapilmus, sonug olarak ii¢ 6l¢iim degerinin ortalamas1 alinmustir. Istatistiksel analizde

sag-sol lateral fleksiyon hareket agikliginin agilart degerlendirilmistir.
Boyun Oziirliiliik indeksi (BOT):

Hastalarin ~ fonksiyonellik ~ diizeyi Boyun  Ozirliluk Indeksi ile
degerlendirilmistir (Ek-3). Boyun Oziirliilik Indeksi (Neck Disability Index) Vernon
ve Mior tarafindan Oswestry Low Back Pain Disability Index’in modifiye edilerek
gelistirilmistir ve boyun 6zriinii degerlendiren bir ankettir. Agr1 duyarliligi, kisisel
bakim, agirlik kaldirma, okuma, bas agrilari, konsantrasyon, c¢alisma/is, araba
kullanma, uyku ve sosyal aktiviteleri igeren 10 maddeden olugsmaktadir. Her sorunun
6 tane cevap secenegi bulunmaktadir. Puanlama 0-5 arasinda yapilir. En yiiksek puan
50, en diisiik puan 0’dir (80). Calismamizda bazi hastalarin siiriicii olmadiklarini
dikkate alarak, bu hastalarda sadece 1 madde eksik oldugundan, BOI’yi 45 tizerinden
puanlayip, bu puani yiizdeye doniistiirerek skor belirleme yaptik (81). Tedaviye
baslamadan 6nce ve tedavi seanslar1 bittikten yani 3 seans tedavi uygulandiktan sonra

Boyun Ozirlulik Indeksi anketi hastalara verilerek, giinlilk yasamlarmda boyun
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agrisindan ne kadar etkilendiklerini belirlemek amaciyla bu sorulari cevaplandirmalari
gerektigi acgiklanmis ve kendilerine en uygun cevabi isaretlemeleri istenmistir.
Calismada 6lgegin Tiirkge gecerlilik ve giivenilirligi yapilmis versiyonu kullanilmistir

(82).

3.2.1.3 Ultrasonografi ile Degerlendirme:

Tedavinin baslangicinda ve 3 seans uygulanan tedavi sonrasinda trapez kasinda
belirlenen en agrili aktif tetik noktanin bulundugu boélgeden kas iskelet sistemi
ultrasonografisinde tecriibeli bir fizik tedavi uzman hekimi tarafindan klinigimize ait
olan Mindray DC-T6 (China) marka ultrasonografi cihazina ait 5-10 MHz lineer prob
kullanilarak 6l¢tim yapildi. Ultrasonografide {ist trapez kasindaki aktif tetik noktanin
yer aldig1 longitudinal kesit olarak gériintii kayit edildikten sonra, image J yazilimi
(stirim 1.6.0) kullanilarak B mod US (gri skala) histogrami elde edildi (Sekil 3).
Histogram gri degerin ortalamasini gosterir ve bu deger Mean olarak ifade
edilmektedir (Sekil 4). Yazilimin gegerliligi ve giivenilirligi dnceki ¢aligmalarda
dogrulanmistir (21). Tedavi 6ncesi ve sonrasinda elde edilen histogram degerleri

karsilagtirildi. Ultrasonografi yapan hekim, hastalarin hangi grupta yer aldigini

bilmeyerek degerlendirdi.

Count: 6825 Min: 10 Count: 6848 Min: 6
Mean: 42.784 Max: 130 Mean: 48.632 Max: 144

StdDev: 19.267 Mode: 38 (306) StdDev: 26.901 Mode: 28 (231) |

Sekil 3: B Mod US ile iist trapez kasindaki tetik noktalarin ve gri skala histogramlarinin tedavi
oncesi(sol) ve sonrasi(sag) gorintisi
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|
0

255 0 2545
Count: 6160 fin; 11 Count 6160 Min: &
Mean: 40.126 flax; 100 Mean; 55,688 Max; 186
StdDev: 14170 Mode: 38 (361) StdDew: 30.057 Mode: 38 (223)

Sekil 4: Aymi hastaya ait tedavi dncesi (sol) ve tedavi sonrast (sag) B mod US (gri skala) histogram
degerleri

3.2.4. Yuzeyel Elektromiyografi ile Degerlendirme:

EMG yapma ve degerlendirme konusunda tecriibeli bir fizik tedavi uzman
hekimi tarafindan 1. ve 3. tedavi seanslarindan 6nce ve sonra klinigimize ait olan
Chattanooga marka EMG biyofeedback cihazinin yiizeyel EMG 6zelligi kullanilarak
tetik noktadaki elektriksel potansiyel Olculdiu. Hasta sandalyede otururken, EMG
elektrotlari, yedinci servikal vertebra (C7) ve akromiyon arasinda iist trapez kasinin
ortasina, tetik nokta alanini kapsayacak sekilde yerlestirildi. Hastadan trapez kasini alt1
saniye istirahat pozisyonunda tutmasi istendi sirada kayit yapildi, 1 dakika ara ile 3
defa tekrarlanarak yapilan kayitlarin ortalamasi istirahat YEMG degeri olarak
kaydedildi. Ve ardindan her iki omuzunu kaldirmasi, bu pozisyonu izometrik
kontraksiyonda alt1 saniye tutmasi sozlii komutla istendi ve bu sirada kayit yapildi. Bu
komutlar 1 dakika ara ile 3 defa tekrarlanarak yapilan kayitlarin ortalama degerleri
alindi. Burada hastanin maksimum kas kontraksiyonu yaptig1 deger ve alti saniye
boyunca izometrik kasilmanin ortalama degeri degerlendirildi. YEMG yapan hekim

hastalarin hangi grupta yer aldigini bilmeyerek yapti.

3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullamildi. Calisma verileri
degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile
degerlendirilmistir. Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel

metotlarin (Ortalama, Standart sapma, frekans) yani sira niceliksel verilerin

25



kargilastirilmasinda normal dagilim gosteren parametrelerin  iki grup arasi
karsilagtirmalarinda Student t test, normal dagilim gostermeyen parametrelerin iki
grup arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi. Normal dagilim
gosteren niceliksel verilerin grup i¢i karsilastirmalarinda Paired Sample t test, normal
dagilim gostermeyen parametrelerin grup ici karsilastirmalarinda ise Wilcoxon Signed
Ranks test kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki Kare testi, Fisher’s
Exact test ve Continuity (Yates) Diizeltmesi kullanildi. Normal dagilima uygunluk
gosteren parametreler arasindaki iliskilerin incelenmesinde Pearson korelasyon
analizi, normal dagilima uygunluk gostermeyen parametreler arasindaki iligkilerin
incelenmesinde Spearman’s rho korelasyon analizi kullanildi. Anlamlilik p<0.05

diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calisma 25.05.2019-30.06.2019 tarihleri arasinda yaslar1 20 ile 65 arasinda
degismekte olan, 9’u (%15) erkek ve 51’1 (%85) kadin olmak iizere toplam 60 hasta
ile yapilmistir. Hastalarin yaslari ortalamasi 39.68+11.56 yildi. Calisma 30’u (%50)
Kuru igneleme ve 30°u (%50) Soguk sprey germe olmak iizere 2 grup altinda

incelenmistir.

Soguk sprey germe grubundan 2 hasta 3. Seans tedaviye gelemediklerinden calisma
dis1 birakildi. Kuru igneleme grubundan 1 hastada, 1.seansta igneleme sonrasinda
hipotansiyon gelisti, hasta dinlendirildi ve sonrasinda klinik durumu iyi olarak
hastaneden ayrildi, sonraki seanslarinda herhangi bir sorun olmad: ve baska hichir

hastada tedaviye bagli yan etki goriilmedi.

MAS tanisi konulan 72 hasta

yonlendirildi
12 hasta dislama kriteri
v | bulundugundan dislandi
Dahil edilme kriterlerine

uygun ve ¢alismaigin gonll,
60 (st trapez kasinda ATN
olan hasta galismaya alindi

44(.”“&35\/0"]\‘

Kuru igneleme
grubu (n=30)

Soguk sprey germe
grubu(n=30)

2 hasta 3.seansa
gelmedigi icin calisma
disi birakildi

A\ 4

3 seans uygulama

\ 4

3 seans uygulama

Kuru igneleme
grubu (n=30)

N

A 4

Soguk sprey germe
grubu(n=28)

Sekil 5 Test Gruplart Islem Siireci
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Tablo 1 Gruplar arasinda demografik ozelliklerin degerlendirilmesi

Kuru igneleme Soguk sprey germe
grubu grubu D
Ort+SS Ort+SS
Yas (y1l) 40,3+11,67 39,07+11,61 10,683
VKI (kg/m?) 24,27+4,11 26,72+5,31 10,055
Hastalik siiresi (ay) 5,63+1,83 (5) 5,8+1,24 (6) 20,296
(medyan)
n (%) n (%)
Cinsiyet Erkek 4 (%13,3) 5 (%16,7) 30,500
Kadm 26 (%86,7) 25 (%83,3)
Egitim durumu Ik ve ortaégretim 6 (%20) 9 (%30) 40,429
Lise 6 (%20) 8 (%26,7)
[_'Jniversite-YUksek 18 (%60) 13 (%43.3)
lisans
Calisma bolgesi Ofis calisani 8 (%26,7) 6 (%20) 40,885
Emekli-6grenci 6 (%20) 7 (%23,3)
Ev hanmim 8 (%26,7) 10 (%33,3)
Ofis dis1 ¢alisan 8 (%26,7) 7 (%23,3)
gtgraur;:““a“‘m var 11 (%36,7) 12 (%40) 51,000
Yok 19 (%63,3) 18 (%60)
Ek hastahk Var 8 (%26,7) 10 (%33,3) 50,778
Yok 22 (%73,3) 20 (%66,7)
Tetik nokta yeri Sag 19 (%63,3) 15 (%50) 50,434
Sol 11 (%36,7) 15 (%50)

IStudent t test 2Mann whitney U test 3Fisher’s exact test *Ki-kare test °Continuity (yates) dizeltmesi

Tablo-1 de ayrintili gdsterilen gruplar arasinda demografik ozellikleri (yas, VKI,
hastalik siiresi degerleri, cinsiyet e§itim durumlari, ¢alisma bdlgeleri, sigara kullanim
oranlari, ek hastalik goriilme oranlari, tetik nokta yerleri dagilim oranlar1) agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05). Kuru igneleme

grubunun yas ortalmasi 40,3+11,67 idi, soguk sprey germe grubunun 39,07+11,61 idi.
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Tablo 2 Gruplar arasinda ve grup icinde tedavi dncesi, tedavi sonrasi ¢alisma parametrelerinin

degerlendirilmesi

Kuru Sosuk spr
igneleme ;’fr::e Sl;u%yu Total
grubu g g pt
OrtSS OrtSS OrtzSS
Tedavi -
Srioes 10,83+504 23174676 215653 0,047
Boyun sag
lateral fleksiyon - Tedavi ;07,565 42864305  42,76£377 0,849
acisi (derece) sonrasi
p 0,000* 0,000*
Tedavi
Sces: 225+6,26  2433t691  23,42+661 0,286
Boyun sol
lateral fleksiyon  Tedavi —— j5 5,598 43034200 43714258 0,531
acisi (derece) sonrasi
p 0,000* 0,000*
Tedavi 131851 4694999 45524031 0,253
Boyun oncesli
Ozurliluk Tedavi N
indeksi (BOD)  sonras 11,1746,72  7,75+4,52  9,52+597 0,028
p 0,000* 0,000*
Tedavi
Lo 25994546  2552+538 25764538 0,740
oncesli
ik algometre Tedavi
skoru (kglcm?) 33,49+8,04  39,32+058  36,4+925  0,013*
sonrasi
p? 0,000% 0,000%
Tedavi 00141457 5211109  504$13 0,339
oncesli
Son algometre Tedavi
skoru (kg/cm?) 53,4+17,87  64,57+1223 58,79+1628 0,008*
sonrasi
p? 0,001* 0,000%
Tedavi 8,73+0,91
Srces: ©5) 8,67+1,03 (9) 8,7+0,96 (9) 0,852
Aktivite VAS Tedavi 2674188 (2) 1,82+1.25 (2) 2,26+1,65 0,112
sonrasi 2
p? 0,000% 0,000%
isirahat vAS 9T ge71138(7) 6372125 (6) 000h3 o130
oncesi (6)
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Tedavi

1,13+1,48 (0) 0,6420,91(0) 0,9+1,25(0) 0,291
sonrasi

p 0,000% 0,000*
Teda\_n 51,65+16,99  48,37+12 50,01+14,68 0,392
oncesi

USG histogram Tedavi

verisi (n) sonrast 57,2+13,14 53,85+12,77 55,58+12,96 0,329
p? 0,017* 0,000*

IStudent t test 2Paired samples t test *p<0.05

4.1. Agr1 Degerlendirilmesi

Gruplar arasinda tedavi Oncesi ve sonrast aktivite VAS ve istirahat VAS
degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05). Kuru igneleme
grubunda ve Soguk sprey germe grubunda; tedavi Oncesi aktivite ve istirahat VAS
degerlerine gore tedavi sonrasinda goriilen diigiis istatistiksel olarak (p<0.0001)

anlamli bulundu (Tablo 2).

Gruplar arasinda tedavi oOncesi ilk algometre skoru degerleri acisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05). Kuru igneleme grubunda ve Soguk
sprey germe grubunda; tedavi oncesi ilk algometre skoru degerlerine goére tedavi
sonrasinda goriilen artig istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.0001). Kuru
igneleme grubunun tedavi sonrasi ilk algometre skoru degerleri, soguk sprey germe

grubundan istatistiksel olarak anlamli (p:0.013) diizeyde diisiik saptand: (Tablo 2).

Gruplar arasinda tedavi Oncesi son algometre skoru degerleri acisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05). Kuru igneleme grubunun tedavi
sonras1 son algometre skoru degerleri, soguk sprey germe grubundan istatistiksel
olarak anlamli (p:0.008) diizeyde diisiik bulundu. Kuru igneleme grubunda ve Soguk
sprey germe grubunda; tedavi 6ncesi son algometre skoru degerlerine gore tedavi

sonrasinda goriilen artig istatistiksel olarak anlamli (p:0.001) bulundu (Tablo 2).

4.2. Fonksiyonelligin Degerlendirilmesi

Kuru igneleme grubunun tedavi Oncesi boyun sag lateral fleksiyon agisi
degerleri, soguk sprey germe grubundan istatistiksel olarak anlaml diizeyde (p:0.047)
diisiiktl. Gruplar arasinda tedavi sonrasit boyun sag lateral fleksiyon agis1 degerleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05). Kuru igneleme grubunda
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ve Soguk sprey germe grubunda; tedavi Oncesi boyun sag lateral fleksiyon agisi
degerlerine gore tedavi sonrasinda goriilen artis istatistiksel olarak anlamli (p<0.0001)
bulundu (Tablo 2). Tedavi 6ncesi iki grup arasinda fark ¢iktigindan zaman igindeki
degisimin farki agisindan gruplar karsilastirildi ve iki grup arasinda istatistiksel olarak
farklilik izlenmedi (p>0.05).

Gruplar arasinda tedavi oncesi ve sonrasi boyun sol lateral fleksiyon agisi
degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05). Kuru igneleme
grubunda ve Soguk sprey germe grubunda tedavi 6ncesi boyun sol lateral fleksiyon
acist degerlerine gore tedavi sonrasinda goriilen artis istatistiksel olarak anlamli

(p<0.0001) bulundu (Tablo 2).

Gruplar arasinda tedavi &ncesi boyun oziirliiliik sorgulama anketi (BOI)
degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05). Kuru igneleme
grubunda ve Soguk sprey germe grubunda; tedavi oncesi BOI degerlerine gore tedavi
sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli (p<0.0001) bulundu. Kuru
igneleme grubunun tedavi sonrast BOI degerleri, soguk sprey germe grubundan

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek (p:0.028) saptand1 (Tablo 2).

4.3. B Mod Ultrason Histogram Degerlendirilmesi

Gruplar arasinda tedavi oncesi ve sonrast B mod US histogram degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05). Kuru igneleme grubunda
ve soguk sprey germe grubunda tedavi 6ncesi B mod US histogram degerlerine gore
tedavi sonrasinda goriilen artis istatistiksel olarak anlamli (p:0.017, p<0.0001) bulundu
(Tablo 2).
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Tablo 3 Gruplar arasinda ve iginde tedavi oncesi, tedavi sonrast EMG parametrelerinin

degerlendirilmesi
Kuru igneleme  Soguk sprey Total
grubu germe grubu
1
Ort+SS Oort£SS OrtSS
(medyan) (medyan) (medyan)
Tedavi 6ncesi  1,18+0,29 1,21+0,39 1,19+0,34 0,749
Istirahat EMG ilk Tedavi
(orta taban ¢izgisi) sonrasi 0,72+0,19 0,68+0,14 0,7+0,17 0,347
(1v)
p 0,000* 0,000*
Tedavi 6ncesi  0,72+0,17 0,63+0,1 0,68+0,14 0,016*
istirahat EMG son Tedavi
(orta taban gizgisi) 0,53+0,12 0,46+0,08 0,490,1 0,020*
(1v)
p 0,000* 0,000*
L . 127,37+67,81 149,174105,3 138,27+88,49
. Tedavi 6ncesi (106,8) (125.3) (124.3) 0,425
Istemli kasilma
EMG ilk (max Tedavi 156,79483,39 184,53+128,94 170,89+108,93 0.422
kasilma) (pLv) sonrasi (131,7) (151,2) (147,7) '
p 0,000* 0,000*
4 . 198,88+88,08 216,44+123,73 207,36+106,19
Tedavi 6ncesi (175.8) (176.8) (176) 0,686
istemli kasilma
EMG son (max Tedavi 238,2+11802  760,37+129,46  248,9+123,09 0.250
kasilma) (uv) sonrasi (205) (218,5) (215,8) '
p’ 0,000* 0,000*
72,18+36,59 83,86+£57,31
Tedavi 6ncesi 7781’05148’03 0,433
. (62,0) (71,6) (71.4)
Istemli kasilma
EM? |II)<((or';aIama Tedavi 88,31+45,73 105,49+67,41 97,04+57,94 0.387
asilma) (Lv ,
2 sonrasi (71,7) (88.,8) (87,4)
p? 0,000* 0,000*
120,01+62,02 116,37455,83
Tedavi 6ncesi 1110209: 50,22 0,732
_ (100.8) (101) (101)
Istemli kasilma
EMG son (ortalama g,y 135,58+68,44 144626401 139,04£6591 o
kasilma) (V) sonrasi (119,6) (129.7) (123,5) ,
p’ 0,000* 0,000*
!Mann whitney U test ~ 2Wilcoxon sign test *p<0.05
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4.4. Yiizeyel Elektormiyografi Degerlendirilmesi

Gruplar arasinda tedavi 6ncesi ve sonrast ilk istirahat YEMG (orta taban ¢izgisi)
degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05). Kuru igneleme
grubunda ve Soguk sprey germe grubunda; tedavi éncesi ilk istirahat yEMG (orta
taban ¢izgisi) degerlerine gore tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak
anlamli (p<0.0001) bulundu (Tablo 3).

Kuru igneleme grubunun 3.seans tedavi 6ncesi yapilan son istirahat yEMG
(orta taban gizgisi) degerleri, soguk sprey germe grubundan istatistiksel olarak anlaml
duzeyde (p:0.016) yiksek bulundu (Tablo 3). Tedavi oncesi iki grup arasinda fark
ciktigindan zaman i¢indeki degisimin farki agisindan gruplar karsilastirildi ve iki grup
arasinda istatistiksel olarak farklilik izlenmedi (p>0.05). Kuru igneleme grubunun
tedavi sonrasi son istirahat YEMG (orta taban ¢izgisi) degerleri, soguk sprey germe
grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p:0.020). Kuru
igneleme grubunda ve Soguk sprey germe grubunda; tedavi 6ncesi son istirahat YEMG
(orta taban ¢izgisi) degerlerine gore tedavi sonrasinda goriilen diisiis istatistiksel olarak

anlamli (p<0.0001) bulundu (Tablo 3).

Gruplar arasinda tedavi 6ncesi ve sonrast ilk seans istemli maksimum kasilma
degerleri (ilk kontraksiyon yEMG max ve ortalama kasilma) a¢isindan istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark yoktu (p>0.05). Kuru igneleme grubunda ve Soguk sprey germe
grubunda; tedavi 6ncesi ilk seans istemli maksimum kasilma (ilk kontraksiyon yEMG
max ve ortalama kasilma) degerlerine gore tedavi sonrasinda goriilen artis istatistiksel
olarak anlamli (p<0.0001) bulundu. Gruplar arasinda tedavi Oncesi ve sonrasi son
seans istemli maksimum kasilma degerleri (Son kontraksiyon yYEMG max ve ortalama
kasilma) agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05). Kuru igneleme
grubunda ve Soguk sprey germe grubunda; tedavi Oncesi son seans seans istemli
maksimum kasilma (ilk kontraksiyon yEMG max ve ortalama kasilma) degerlerine
gore tedavi sonrasinda goriilen artis istatistiksel olarak anlamli (p<0.0001) bulundu
(Tablo 3).

Kuru igneleme grubunda ve Soguk sprey germe grubunda; 1.seans tedavi
oncesi ilk istirahat EMG degerlerine gore 3.seans tedavi Oncesi son istirahat EMG

degerlerinde goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli (p<0.0001) bulundu.
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Kuru igneleme grubunda ve Soguk sprey germe grubunda; 1.seans tedavi
sonrast ilk istirahat EMG degerlerine gore 3.seans tedavi sonrast son istirahat EMG

degerlerinde goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli (p<0.0001) bulundu.

Kuru igneleme grubunda ve Soguk sprey germe grubunda; 1.seans tedavi
oncesi ilk kontraksyon EMG (max is) degerlerine gore 3.seans tedavi Oncesi son
kontraksyon EMG (max is) degerlerinde goriilen artis istatistiksel olarak anlamli

(p<0.0001) bulundu.

Kuru igneleme grubunda ve Soguk sprey germe grubunda; 1.seans tedavi
sonrasi ilk kontraksyon EMG (max is) degerlerine gore 3.seans tedavi sonrasi son

kontraksyon EMG (max i) degerlerinde goriilen artis istatistiksel olarak anlaml

(p<0.0001) bulundu.

Kuru igneleme grubunda ve Soguk sprey germe grubunda; 1.seans tedavi
oncesi ilk kontraksiyon EMG (ort i) degerlerine gore 3.seans tedavi Oncesi son
kontraksiyon EMG (ort is) degerlerinde goriilen artis istatistiksel olarak anlamli

(p<0.0001) bulundu.

Kuru igneleme grubunda ve Soguk sprey germe grubunda; 1.seans tedavi
sonrasi ilk kontraksiyon EMG (ort i5) degerlerine gore 3.seans tedavi sonrasi son
kontraksiyon EMG (ort is) degerlerinde goriilen artis istatistiksel olarak anlamli
(p<0.0001) bulundu.

Kuru igneleme grubunda ve Soguk sprey germe grubunda; 1.seans tedavi
oncesi ilk algometre degerlerine gore 3.seans tedavi 6ncesi son algometre degerlerinde

goriilen artig istatistiksel olarak anlamli (p<0.0001) bulundu.

Kuru igneleme grubunda ve Soguk sprey germe grubunda; 1.seans tedavi
sonras1 ilk algometre degerlerine gore 3.seans tedavi sonrasi son algometre

degerlerinde goriilen artis istatistiksel olarak anlamli (p<0.0001) bulundu.
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5. TARTISMA

Miyofasiyal agri sendromu tanili, iist trapez kasinda tetik nokta bulunan
hastalarin li¢ seans kuru igneleme ve soguk sprey germe tedavilerinin etkinliklerinin
gerek ultrasonografik ve yiizeyel elektromiyografik verilerini gerekse agri, eklem
hareket agikligi, fonksiyonellik diizeylerini objektif olarak degerlendirdigimiz
calismamizda, her iki tedavinin de tim parametrelerde diizelme sagladigini ve

birbirlerine belirgin bir Gstinlikleri olmadigini gézlemledik.

Kas iskelet sistemi ultrasonu son yillarda olduk¢a popiilerlik kazanmstir.
Miyofasiyal agr1 sendromu ve tetik noktalarla ilgili ¢esitli aragtirmalar yapilmistir. B
mod US ile MAS olan kas i¢indeki tetik noktanin varligi ekojenitesine dayanarak ayirt
edilebilmektedir ve tam olarak yeri tespit edilebilmektedir (83,84). Yapilan bir
calismada, tetik nokta alaninin longitudinal kas icindeki yerinin ekojeniteye gore
tespitinin yani sira kas kalinligi, pennasyon agis1 gibi 6zelliklerinin de B mod US ile
Olgiilebilecegi ve tedavi monitérizasyonunda ve tedavi diizenlemede bu degerlerin
kullanilabilecegi belirtilmistir (21). Cok yakin zamanda yapilan bir ¢alismada B mod
US ile tetik nokta dl¢iimlerinde doku ¢dziimlemeleri gelistirilmis ve blob alani, lokal
ikili patern gibi yeni 6l¢iimler de gelistirilmeye devam etmektedir (85). Aktif ve latent
tetik noktalarin tespiti ve monitorizasyonunda eleastografi ile ilgili ¢alismalar yapilmis
ve tedavi etkinligiyle ilgili yayinlarda kullanilmaktadir (86). Elastografi ile doku imaj

skoruna gore tetik noktalarda bir derecelendirme yapilabilmektedir (19).

Literatiirde, iist trapezde tetik noktalar1 US ile degerlendirmede kullanilan
diger bir yontem Doppler US’dur. Semptomatik tetik noktalarda pik ve negatif sistollik
velositenin arttig1 goriilmiis, azalmig vaskiiler yatakta olan vaskiiler hacmin artmasina
bagl retrograd diyastolik akim tespit edilmistir (87). Aktif tetik noktalarda daha
yiiksek pulsatilite indeksi saptanmistir (86).

Yapilan bir ¢alismada 2D gri skala US tetik noktanin oldugu hipoekoik alanin
tespit edilebildigi, elastografi ile bu alanin ¢evre dokuya oranla sertligini gosterdigi ve
tetik nokta tespitinde korele olduklari saptanmistir ve 2D US tekniginin de
kullanilabilecegi yorumu yapilmistir (17). Gerek elastografi, gerek doppler US gerekse
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B mod US, kullanilan ¢aligmalarda tetik nokta 6l¢iim ve degerlendirmede guvenilir ve

gegcerli bulunmustur (88,89).

Taheri ve arkadaslari, tetik noktanin bulundugu hipoekoik alani ve gevresini B
mod US ile goriintiilemisler, ardindan alinan bu goriintiileri ImageJ yazilimi (Siirim
1.6.0) kullanarak B mod US (gri skala) histogrami ile degerlendirmislerdir. Calismanin
sonucunda bu Ol¢iimiin  duyarliligmin = %91, 6zgilliigiiniin = %75 oldugunu
gostermislerdir (21). Boylece elastografi ve doppler US gibi B mod (gri skala) US ile
tedavi etkinligini degerlendirebilecegimiz sayisal bir veri bulunmustur. Biz de
calismamizda tetik noktanin bulundugu iist trapez kasint USG ile goriintiileyip, kas
ortasinda fokal, hipoekoik alani igeren goriintii kesitlerini kaydettik. Bu kesitlerden
Image]J yazilimiyla (Surim 1.6.0) histogram degerlerini analiz ettik. Her iki tedavi
yonteminin de histogram degerlerinde anlamli artis sagladigini gordiik. Calismamizda
B mod US yani sira elastografi ve doppler US verileri ile daha fazla bilgi edinebilir ve
yorum Yyapilabilirdi. Ama literatiir bilgisi 15185inda B mod US ve histogram verilerinin
de yeterli oldugu kanaatindeyiz. Ayni zamanda B mod US verilerini sadece son durum
parametresi olarak degil, tetik nokta yeri ve derinliginin tespiti ile US esliginde
indirekt kuru igne yapilmis olmasi da c¢alisma sonuglarinin giivenilirligini
arttirmaktadir. Bu diisiincemizi destekleyen bazi ¢alismalar mevcuttur. Ornegin Hong
ve arkadaslar1 (90), lokal anestezik enjeksiyonu ve kuru igneleme tedavisini
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda lokal segirme cevabi (LSC) gbzlenen uygulamalarin
etkinliginin her iki yontemde de belirgin oldugunu, LSC gozlenmeyen uygulamalarda
da etkinin minimal oldugunu rapor etmislerdir. Benzer sekilde derin uygulamanin
ylizeyel uygulamaya gore daha etkin oldugu gosterilmistir (91). Yani tetik noktanin
tespiti, dogru alana ve dogru derinlige ulasmis olmak tedavi basarisini arttirmaktadir.

Bu nedenle US kullanimi1 basariy1 arttirmaktadir.

Kuru igneleme tedavisinin etkinligini US ile degerlendiren az sayida ¢aligma
mevcuttur.48 hastanin {ist trapez kasindaki aktif tetik noktasina haftada bir 3 seans
uygulanan kuru igneleme tedavisinin etkinligini B mod US, vibrasyon elastografisi ve
algometre ile tedaviden once ve U¢ seanslik tedavi bitiminde degerlendiren bir
calismada, mekanik heterojenite indeksinin belirgin azaldigini ve agri esiginin de
yiikseldigini saptanmistir. 3 hafta sonraki degerlendirmede tedaviye cevap alinan 38

tetik noktada ve kaybolan 13 tetik nokta lokalizasyonunda heterojenite indeksinin
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anlaml sekilde azaldigini, agr1 esiginin her iki grupta da arttigin1 bulmuslardir. 8.
haftada cevap alinan 22 tetik nokta ve kaybolan 10 tetik nokta lokalizasyonu tekrar
degerlendirilmis, agr1 esiginde degisme olmazken mekanik heterojenite indeksinde
anlamli azalma bulunmustur (92). Bu ¢alisma, kuru igneleme tedavisinin kas ve tetik

nokta dokusundaki patolojiyi diizelttigini gostermektedir.

Kuru igneleme tedavisini tek sefer uyguladiklar1 7 hastayla yapilan baska bir
caligmada elastografide shear-wave degerlerinde kuru ignelemeden hemen sonra
belirgin degisiklik oldugu tespit edilmistir (28). Calismamiz B mod US histogrami

degerleriyle tedavi etkinligini arastiran ilk ¢aligsmadir.

Literatiirde kuru igneleme tedavisinin etkinligini tek basina veya bir baska
tedavi yontemiyle karsilastiran ¢aligmalar mevcuttur ancak bu ¢aligmalarda US ve
yEMG parametrelerine bakilmamistir. Tekin ve arkadaslart 39 hasta (zerinde
yaptiklar1 calismalarinda, kuru igneleme tedavisini sham igneleme tedavisine kiyasla
agr1 ve yasam kalitesi degerlerindeki diizelmenin tedavi sonunda sadece kuru igneleme
grubunda devam ettigini gostermislerdir (93). Trapez kasinda tetik noktaya uygulanan
kuru igneleme tedavisini pasif germe egzersizleri ile (26,94), ESWT ile (95), manuel
basing teknigi ile (24,96) karsilastiran VAS, algometre, kas kuvveti ve fonksiyonellik
acisindan degerlendirilen g¢alismalar yapilmis ve bu calismalarda kuru igneleme
tedavisi etkin bulunmustur. Genel olarak diger tedavi yontemleri de benzer sekilde
etkili bulunmustur. Calismamizin sonuglarinda literatiirle uyumlu olarak her iki tedavi

grubunda da VAS, agr1 esigi ve fonksiyonellikte diizelme goriilmiistiir.

Bu ¢aligmalardan bazilarinda kuru igneleme tedavisinin uzun donem etkileri
de arastirilmistir. Bir ¢alismada 6 hafta sonra (96), bir diger ¢alismada ise 3 ay sonra
(94) degerlendirme yapmuslar, Ziaefar ve arkadaslari agri agisindan ve Orti ve
arkadaglari hem agr1 hem de fonksiyonellik agisindan kuru igneleme tedavisinin uzun
donemde de etkisinin devam ettigini gostermislerdir. Bizim caligmamizda 3 seans

tedavi uygulanmistir ve uzun dénem sonuglarina bakilmamastir.

Kuru igneleme tedavisini, soguk sprey germe tedavisi ile karsilagtiran bir
caligmaya rastlamadik. Kuru igneleme sonrasi sprey germe tedavisi ile kuru igneleme
tedavisini karsilastiran bir ¢alisma mevcuttur. Bu ¢alismada kuru igneleme sonrasi

olusan rahatsizlik hissinde spreyin etkisini degerlendirmisler, agr1 esigi agisindan fark
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¢ikmamakla birlikte kuru igneleme sonrasi yapilan sprey germenin kuru igneleme
sonrasi olusan rahatsizlik hissini gidermede akut etkili oldugunu bulmuslardir (27).
Calismamizda soguk sprey germe tedavisinde, agr1 esigini yiikseltmede ve BOI’ni
azaltmada kuru igneleme tedavisine kiyasla daha iyi sonuglar elde edilmistir. Bu farkin
iki sebepten otiirli kaynaklandigin1 diistinmekteyiz. Soguk spreyin kisa siireli de olsa
o bolgede yaptig1 analjezik ve anestezik etki, tedavinin hemen ardindan bakilan agri
esiginde daha yiiksek sonuglar bulunmasini saglamis olabilir. Bir diger sebep ise kuru
igneleme tedavisinin hemen ardindan yapilan algometre ile degerlendirilme, igne
sonrast duyulan rahatsizlik hissi sebebiyle diisiik olabilir ve ayn1 zamanda igneleme
sonras1 bu rahatsizlik hissi 3.seansin hemen ardindan degerlendirilen BOi’nin yiiksek
bulunmasina neden olabilir. Tedaviden hemen sonra degil de belli bir zaman sonra
degerlendirmeler yapilsaydi agri esiginde ve BOI’de anlamli fark saptanmayabilirdi.
Myburgh ve arkadaslar1 (97), kuru igneleme tedavisini semptomatik ve asemptomatik
tetik noktasi olan hastalarda karsilastirmislar ve ¢aligmalarinda igneye bagli rahatsizlik
hissini de degerlendirmislerdir. Semptomatik olan hastalarin ignelemeden daha az
rahatsizlik duyduklarini, agri esiginin semptom ve uygulamadan bagimsiz olarak

biitiin katilanlarda azalmis oldugunu gostermislerdir.

ATN, LTN ve normal kas dokusunun elektrofizyolojik &zellikleri
karsilastirilarak incelenen bir ¢alismaya 90 hasta alinmistir. Hastalar 3 gruba ayrilmus;
bir grup ATN, bir grup LTN, diger grup ise kontrol grubunu olusturmaktadir.
Maksimum izometrik kontraksiyon, endurans, ortalama frekans ve kas yorgunluk
indeksi bitiin hastalarda él¢iilmiistir. Ug grup arasinda maksimum kontraksiyon ve
enduransta anlamli fark izlenmemis olup, ATN grubunda ortalama frekans ve kas
yorgunluk indeksi kontrol grubu ile Kkarsilagtirildiginda anlamli olarak farkl
izlenmistir. ATN olan kasin yiiksek ortalama frekansinin olmasi ve ¢abuk yorulmasi
tip 2 kas fibrillerinde motor aksiyon potansiyelin arttiginin kanitidir. Bu yiizden tetik
noktalarin elektrofizyolojik analizi; yapilan tedavinin etkisini degerlendirmeye ve

MAS tanisina kantitatif bir olanak saglayabilir denilmistir (98).

24 ofis ¢alisan1 kadin hasta {izerinde yapilan bir ¢alismada, bu hastalara
sikayetlerini provake edecek kadar yogun yazma islemi yaptirilip, sonrasinda
istirahat halinde ve kuru igneleme tedavisinden sonra YEMG aktivitelerindeki

degisim karsilagtirtlmistir. Yazma isleminden sonra kuru igneleme grubunda kontrol
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grubuna kiyasla YEMG aktivitesinde daha az bir artis izlenmistir. Ancak baslangi¢
aktivitesi ile karsilastirildiginda kuru igneleme sonrasinda hala yiiksek bulunmustur.
Kas asir1 yiikklenmesinden kaynaklanan fizyolojik rahatsizliklarin iist ekstremite
gbrevinin tamamlanmasindan sonra devam ettigi veya baslangic seviyesine geri
donmek i¢in uzun bir iyilesme siiresine ihtiya¢ duydugu varsayilmistir. Bununla
birlikte, kuru ignelemenin fizyolojik etkileri nedeniyle, YEMG aktivitesindeki artigin,
kuru igneleme araliklarinda 6nemli 6lgiide daha kiiciik bir artisa yol agabilecek

sekilde azaldig1 varsayilmistir (22).

Ust trapez kasinda ATN olan 20 hastanin incelendigi bir ¢alismada, hastalara
tek seans derin kuru igneleme yapilmis, tedavi 6ncesi ve sonrasi agr1 yogunlugu, agri
esigi ve EMG degerleri incelenmistir. Tek seanslik kuru ignelemenin agri esigi, agri
yogunlugu ve incelenen EMG degerlerinde diizelme saglamada efektif oldugunu

belirtmislerdir (23).

Hubbard ve Berkoff’un yaptig1 elektromiyografik ¢alismalar, tetik noktanin
bulundugu alanda olan, etrafindaki dokuda goriilmeyen spontan elektriksel aktivite
(SEA) oldugunu ortaya koymustur. Hasta grubunda ortalama EMG amplitidud
degerleri normal gruba kiyasla daha yuksek bulunmus, tetik noktanin intrafuzal

kontraksiyonlara neden oldugunu varsaymisglardir (14).

Chou ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada tetik noktaya tedavi amaciyla
uygulanan kuru ignelemeden sonra istirahatte iist trapez kasinda EMG sinyalinde

onemli bir azalma gozlenmistir (16).

Calismamizda her iki tedavi 6ncesi ve sonrasi trapez kasinin istemli maksimum
kasilmasi sirasinda yapilan yEMG o6lgiimlerinde, tedaviden sonra hastalarin hem ilk
istemli maksimum kasilma degerinde hem de alt1 saniye boyunca daha yiiksek degerde
istemli kasilmay1 devam ettirebildikleri gorulmiistiir. Ayrica birinci seans sonrast ile
liclincii seans sonrasi Ol¢lilen YEMG degerleri, tedavi seanslar ilerledik¢e hastalarin
trapez kaslarini daha giiclii kasabildiklerini gostermistir. Tedavinin tek seans yerine en
az li¢ seans olarak planlanmasinin MAS tedavisinde daha etkin olabilecegi sonucunu
cikarmaktayiz. Tetik nokta kasin fonksiyonunu etkin olarak yerine getirmesini

onlemektedir.
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Calismamizda kuru igneleme ve soguk sprey germe tedavilerinden once kas
istirahat halinde iken yaptigimiz yEMG o6l¢iimlerinde tetik noktadan kaynaklandigini
diistindiigiimiiz kas hiperaktivitesini gésteren YEMG sinyalleri, her iki tedaviden sonra
belirgin bir sekilde azalmistir. Sonucumuz daha 6nce yapilmis benzer ¢alismalarla ve

literatiirlerde belirtilen patofizyoloji ile uyumludur.

Calismamiz, soguk sprey germe tedavisi ile kuru igneleme tedavisini
karsilastiran ilk calismadir. Aynm1 zamanda sadece agri, eklem hareket agikligi ve
fonksiyonellik degil yEMG ve US parametreleriyle de degerlendirme yapilmis olmasi
acisindan degerlidir. Uzun donem sonuglarina bakilmamis olmasi ¢alismamizin

limitasyonudur.
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6.SONUC

Gerek kuru igneleme tedavisi gerekse soguk sprey germe tedavisi tetik nokta
tedavisinde etkin yontemlerdir. Son zamanlarda kuru igneleme tedavisi klinik pratikte
oldukg¢a sik uygulanmaktadir. Ancak noninvaziv, etkin ve kolay uygulanabilir bir
yontem olan soguk sprey germe tedavisi de géz ardi edilmemeli ve daha yaygin
kullanilmalidir kanaatindeyiz. Calismamizda kullandigimiz ultrason parametresi olan
histogram ile tetik nokta alaninda iyilesme oldugu objektif olarak goriilmistiir. Yine
yEMG ile kas istirahat halinde iken artmis olarak izlenen spontan elektriksel aktivite
degerlerinin tedavilerden sonra azaldigi, istemli maksimum Kkasilma sirasinda kas
glcunu gosteren degerlerin tedaviden sonra arttigini galismamizla géstermis olmamiz,
yapilan tedavilerin sadece semptomatik degil, fizyopatolojik olarak da etkili

olduklarini gostermektedir.
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9. EKLER
EK 1 Klinik Calisma Degerlendirme Formu

Adi soyadi:

Yas / Cinsiyet:

Telefon No:

Meslek:

Egitim Durumu:

VKIi:

Sigara Kullanimu:

Ek Hastahklar:

Hastalik siiresi:

Tetik Nokta Yeri, Sayisi:
Dominant Taraf:
Uygulanan Tedavi Yontemi:

TEDAViI ONCESI:

Servikal ROM olcumleri: Fleksiyon Agisi: Ekstansiyon Acisi:

Rotasyon Ac¢ilar::

Lateral Fleksiyon A¢ilar::
Boyun 6zurlalik indeksi:
Ultrason Histogram verisi:

Aktivite VAS:
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Istirahat VAS: ’
1.seans Oncesi

Algometre Sonucu:
Yuzeysel EMG Verileri:
-Istirahat halinde iken yapilan 6lgiimler:

-Kas kasildiginda yapilan 6l¢timler:
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Tarih:



1.seans sonrasi
Algometre Sonucu:
Yuzeysel EMG Verileri:
-Istirahat halinde iken yapilan &lgiimler:

-Kas kasildiginda yapilan 6lgtimler:

3.seans oncesi

Algometre Sonucu:

Yuzeysel EMG Verileri:
-istirahat halinde iken yapilan élgiimler:
-Kas kasildiginda yapilan olctimler:

TEDAVI SONRASI : - 3.seans sonrasi

Aktivite VAS:

D

-
I o
(o -
™ -

Istirahat VAS:
Algometre Sonucu:
Yuzeysel EMG Verileri:
-Istirahat halinde iken yapilan dlgiimler:
-Kas kasildiginda yapilan 6l¢iimler:

Servikal ROM ol¢iimleri: Fleksiyon Acisi:
Rotasyon Ag¢ilarn:

Lateral Fleksiyon Acilar::
Boyun ozdrlalik indeksi:

Ultrason Histogram verisi:
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EK 2 Bilgilendirilmis Goniillii Onay Formu
MIYOFASIYAL AGRI SENDROMUNDA KURU IGNELEME VE SOGUK-
SPREY GERME TEDAVILERININ ETKINLIKLERININ ULTRASONOGRAFI
VE YUZEYEL ELEKTROMIYOGRAFIYLE KARSILASTIRILMASI KONULU
CALISMA

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU(BGOF)

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ!

Bu ¢alismaya katilmak {izere davet edilmis bulunmaktasiniz.

Bu calismada yer almay1 kabul etmeden 6nce

Calismanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve

Kararinizi bu bilgilendirme sonrasi 6zgiirce vermeniz gerekmektedir
Size 6zel hazirlanmis bu bilgilendirmeyi lltfen dikkatlice okuyunuz.
Sorulariniza agik yanitlar isteyiniz.

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Bu ¢alismada Saglik Bilimleri Universitesi Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi poliklinigimize basvuran kas tutulmasi denilen kaslarda agri ile seyreden
hastalik tanis1 alan, boyun ve omuz arasinda yer alan kas grubunda agrili gergin kas
band1 olan hastalarin tedavisinde kuru igneleme ve soguk sprey germe tedavilerinin
etkinliklerini kaslarinizin dinlenme ve kasilma sirasindaki fonksiyonlarini 0Olgen
yontem ve ses dalgasi gondererek kas dokusunun 6zelligi hakkinda bilgi veren
gorlintiileme yontemi kullanarak karsilastirmaktir.

KATILMA KOSULLARI NELERDIR?

Bu calismaya dahil edilebilmeniz i¢in 18 yas iistii, 65 yas alt1 Kadin — Erkek hasta
olmaniz ve okur-yazar olmaniz gerekmektedir.

NELER UYGULANACAK VE NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAK?

Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine basvuran kas tutulmasi tanisi
alan, boyun ve omuz arasinda yer alan kas grubunda agrili gergin kas bandi olan ve
yukarida agiklanan katilma kosullarini saglayan toplamda 60 hasta rastgele iki gruba
ayrilacaktir. Birinci gruptaki 30 kisiye kuru igneleme tedavisi, ikinci gruptaki 30 kisiye
soguk sprey germe tedavisi uygulanacaktir. Hangi gruba dahil edilirse edilsin higbir
hasta tedavisiz birakilmayacaktir. Tedavinizden dnce ve sonra sirasiyla boyun agriniz
I’den 10’a kadar derecelendirilen gorsel agr1 skoru ile sorgulanarak
degerlendirilecektir, boynunuzu yana egme dereceniz bir a¢1 Olger ile Olgiiliip
kaydedilecektir. Agrili gergin kas bandi1 6nce doktorunuz tarafindan muayene edilerek
belirlenecektir sonra bu noktanin dogrulugunu tespit etmeye yarayan nokta bulucu
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cihaz ile degerlendirilecek, isaretlenecektir. Bu belirlenen noktadan sizin agr1 esiginiz
agriya karsi duyarliligi 6lgen arag ile doktorunuz tarafindan olgilecektir, gunlik
yagsamda aktivitelerinizin agr1 nedeni ile ne kadar etkilendigini sorgulayan bir anket
uygulanacaktir. Sonrasinda bu belirlenen agrili kas noktasindan 6nce bu konuda
tecriibeli Fizik Tedavi uzman doktoru tarafindan ses dalgasi ile goriintiileme yontemi
olan ultrasonografi cihazi kullanilarak bu agrili gergin kas bandinin o6zellikleri
degerlendirilecektir, sonra baska bir Fizik Tedavi uzman doktoru tarafindan
kaslarinizin dinlenme ve kasilma sirasindaki fonksiyonlarini dlgen bir yontem ile
degerlendirilecektir. Uygulanacak yontem kalp grafigine (elektrokardiyogram-EKG)
benzer sekilde cilt lizerine yerlestirilen bir kayit cihaz1 araciligr ile 6l¢lim esasina
dayanmaktadir. Herhangi bir agr1 vb. his olusturmamaktadir. Once oturur pozisyonda
rahat iken bir dakika ara ile alt1 saniyelik dlgiimler yapilacaktir, sonra omuzlarinizi
biitiin giiciiniizle ittiginizde kasin kasilma sirasinda bir dakika ara ile alt1 saniyelik
Ol¢iimler yapilacaktir. Sonra kapali zarf yontemi ile secilen tedavi yOntemi
uygulanacaktir. Kuru igneleme tedavisinde; agrili, gergin kas bandi belirlenip kalemle
isaretlenecek ve deri uygun yontemlerle temizlenecektir. Sonrasinda Hua Long marka
0.25x25 mm tek kullanimlik steril g¢elik akupunktur igneleri kullanilacaktir. Bu
uygulamada igne agrili, gergin kasin i¢ine girdikten sonra birkac¢ kere yukari asagi
maniplile edilerek uyarilacaktir, 1-3 dakika kadar igne kasin iginde bekletilir kas
spazmi geriledikten sonra igne cikartilir. Haftada 1 seans olmak iizere toplamda 3
seans uygulama yapilacaktir. Soguk sprey germe tedavisinde; size miimkiin olan en
rahat pozisyon verilir ve istemli gevsemeniz saglanacaktir. Pasif germe
uygulayabilmek igin kasin bir ucu sabitlenecektir. Germe ve sprey yonteminde;
sogutucu sprey (igeriginde; %0.06mentol, %2.06 izopropil alkol, %2 izoprpil mristat)
uygulanacak yiizeye 30° a¢1 ile yaklasik 30-50 ¢cm uzakliktan piiskiirtiiliir bu arada
ilgili kasa pasif germe yaptirilir. Haftada 1 seans olmak {izere toplamda 3 seans
uygulama yapilacaktir. Tedavi uygulamalarindan sonra tedavi baglangicinda yapilan
incelemeler tekrarlanacaktir. Boylece sizlere uygulanacak tedavilerin tedavi edici
ozellikleri objektif olarak karsilastirilacak, bilime katki saglayacaktir.

KATILIMCI SAYISI NEDIiR?
Aragtirmada yer alacak hasta sayis1 tahmini olarak 60 kisidir.
CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Bu calismada sizin i¢in beklenen agr1 diizelmesi, boynu yana egme derecesi ve
gunliik yasam aktivitelerine katilim diizeyinizin artis1 aragtirilacak ve objektif olarak
tedavilerin etkinlikleri karsilagtirilacaktir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiISKLER NEDiR?

Bu ¢aligmada kuru igneleme tedavisi kas igine uygulanacak olup damar veya sinir
gibi yapilara temas etmesi beklenmediginden yan etkisi olmayan, tedavi edici ve
zararsiz bir metottur. igne, herhangi bir ilag igermediginden, bu ismi alir. Bu nedenle
alerjik durumlar, ilag etkilesimleri ve yan etki goriilmez. Soguk sprey germe
tedavisinin sikilan maddeye kars1 alerjisi olan bireylerde bolgesel kizariklik

53



gelisebilir, onun haricinde bilinen olasi riski yoktur. Hastalara tedavi 6ncesi ve
sonrasinda yapilacak olan ses dalgas1 gondererek dokunun 6zellikleri hakkinda bilgi
veren goruntiilleme yontemi radyasyon icermemektedir. Size herhangi bir zarar1
yoktur. Elektrik kullanarak sinirlerin ¢alismasini 6lgen yontem kalp pili olan
kisilerde, pile yakin bir alanda uygulanirsa, kalp pilinin ayarlarin1 bozabilir, kalp pili
olmayan hastalarda bilinen bir riski yoktur.

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR ICIN KiMi
ARAMALIYIM?

Calisma siiresi boyunca sorumlu arastiriciyt bilgilendirmek, aragtirma hakkinda ek
bilgiler almak, ¢aligma ile ilgili ya da diger rahatsizliklarimz i¢in Dr. Biisra Ustiin’e
05071592373 numarali telefondan ulasabilirsiniz.

CALISMA KAPSAMINDA GiDERLER KARSILANACAK MIDIR?

Arastirma kapsaminda yapilacak inceleme yontemleri, kuru igneleme ve soguk sprey
germe tedavisi i¢in size veya giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel higbir
kurum veya kurulusa herhangi bir masraf ¢ikartilmayacaktir.

CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR?

Calisma Saglik Bilimleri Universitesi Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesinde yapilacaktir ve destekleyen baska bir kurum bulunmamaktadir.

CALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BiR ODEME
YAPILACAK MIDIR?

Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir ddeme yapilmayacaktir.

CALISMAYA KATILMAYI KABUL ETMEM VEYA ARASTIRMADAN
AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir.

Arastirmada yer almay1 reddedebilirsiniz.

Aragtirmanin sonuglar1 bilimsel amagla kullanilacaktir.

Calismadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda sizinle
ilgili veriler bilimsel amagla kullanilmayacaktir.

KATILMAMA ILISKIN BILGILER KONUSUNDA GIiZLILIiK
SAGLANABILECEK MiDiR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak aragtirmanin izleyicileri yoklama yapanlar,
etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir, ancak bu
bilgiler gizli tutulacaktir, yazili BGOF’ un imzalanmasi ile sdz konusu erigime izin
vermis olacaksiniz.

Bilgiler kamuoyuna agiklanmayacak; arastirma sonug¢lariin yayinlanmasi halinde
dahi kimliginiz gizli kalacak, arastirma konusuyla ilgili sizi etkileyebilecek yeni
bilgiler elde edildiginde zamaninda bilgilendirileceksiniz.
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CALISMAYA KATILMA ONAYI:

‘MIYOFASIYAL AGRI SENDROMUNDA KURU IGNELEME VE SOGUK-
SPREY GERME TEDAVILERININ ETKINLIKLERININ ULTRASONOGRAFI
VE YUZEYEL ELEKTROMIYOGRAFIYLE KARSILASTIRILMASI KONULU
CALISMA’ Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce goniilliiye verilmesi
gereken bilgileri gosteren dort sayfalik metni okudum ve asagida adi belirtilen
hekimden s6zlu olarak dinledim.

Aklima gelen tiim sorular1 arastirmaciya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan
tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.

Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman
tanindi. S6z konusu arastirmaya, hi¢bir bask1 ve zorlama olmaksizin kendi rizamla
katilmay1 kabul ediyorum.

Bu kosullar altinda bana ait tibbi bilgilerin gézden gecirilmesi, transfer edilmesi ve
islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu aragtirmaya
iliskin bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin biiytik bir
gonallilik icerisinde kabul ediyorum.

Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklar1 kaybetmeyecegimi
biliyorum. Bu formun imzali ve tarihli bir kopyas1 bana verildi.

GONULLUNUN IMZASI

ADI SOYADI:

ADRESI:

TELEFON:

TARIH:

ARASTIRMA EKIBINDE YER ALAN VE YETKIN BiR ARASTIRMACI
IMZA
ADI SOYADI:
TARIH:
GEREKTIGIi DURUMLARDA TANIK
iMZA
ADI SOYADI:
GOREVI:
TARIH:
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EK 3 Boyun Oziirliiliik indeksi

Hasta Adr:

Asagidaki anket agrinizi ve agrinizin giinliik yasaminizi ve yeteneklerinizi nasil etkiledigini
degerlendirmek i¢in hazirlanmigtir. LUtfen tim maddeleri okuyup sizin i¢in en uygun olani
isaretleyiniz.

» BO6lim 1. Boyunda agr1 yogunlugu
A- Su anda hi¢ agrim yok
B- Su anda ¢ok hafif siddette agrim var
C-Su anda orta siddette ve aralikli agrim var
D-Su anda orta siddette ve degiskenlik gostermeyen agrim var
E- Su anda siddetli ve gelip giden agrim var
F-Su anda agrim siddetli ve degiskenlik gostermiyor
» Boliim 2. Kisisel bakim (yikanma, giyinme, vs)
A-EK bir agrim olmadan kendime bakabilirim
B-Kendime normal bakabilirim fakat bu ek bir agriya neden olur
C-Kendi bakimimi yaparken agrim olur, yavaslayip daha dikkatli hareket ederim
D-Kisisel bakimimda biraz yardima ihtiya¢ duyarim fakat cogunu kendim yapabilirim
E-Kisisel bakimimin ¢ogunlugunda, her giin yardima ihtiya¢ duyarim
F-Kendi basima giyinemem. Zorlukla yikanirim ve genelde yataktan ¢gikmam
» Bo6lim 3. Yiik kaldirma
A-EKk bir agriya neden olmadan agir yukleri tasiyabilirim
B-Agir yikleri tagiyabilirim fakat bu ek bir agriya neden olur

C-Agrim; agir yukleri kaldirmama engel olur fakat masanin tizerinde gibi uygun bir yerdeler
ise kaldirabilirim

D-Agrim; agir yikleri yerden kaldirmama engel olur fakat orta ve hafif ylkleri kaldirabilirim
E-Sadece ¢ok hafif ylkleri kaldirabilirim
F-Agrim nedeniyle hicbir sey kaldiramam ve tagiyyamam
> Bolum 4. Okuma
A-Boynumda hi¢ agr1 olmadan istedigim kadar okuyabilirim
B-Boynumda hafif bir agr1 hissederek istedigim kadar okuyabilirim

C-Boynumda orta derecede bir agr1 hissederek istedigim kadar okuyabilirim
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D- Boynumda orta derecede bir agr1 nedeniyle istedigim kadar okuyamam
E-Boynumda siddetli derecede bir agri nedeniyle istedigim kadar okuyamam
F-Boyun agrisi nedeniyle hi¢ okuyamam
» BOolim 5. Bas agrisi
A- Hig bas agrim yok
B- Ara sira olan hafif bag agrim var
C-Ara sira olan orta siddette bag agrim var
D-Sik sik olan orta siddette bas agrim var
E-Sik sik olan ciddi bag agrim var
F-Hemen hemen her zaman ciddi bas agrim var
» BOlum 6. Konsantrasyon
A-istedigimde hi¢ zorlanmadan konsantre olabilirim
B-istedigimde hafifce zorlanarak konsantre olabilirim
C-Istedigimde biraz zorlanarak konsantre olabilirim
D- istedigimde ¢ok zorlanarak konsantre olabilirim
E-Konsantre olmak i¢in ¢ok ¢abalarim ve zorlanirim
F-Higbir sekilde konsantre olamam
> Bolim 7. Is
A-istedigim zaman tiim isimi yapabilirim
B-Sadece giinliik islerimi yapabilirim fazlasin1 yapamam
C-Sadece giinliik islerimin ¢ogunu yapabilirim
D-Giinliik iglerimi yapamam
E-Zorlukla ¢aligabilirim
F-Hicbir is yapamam
> Bolum 8. Araba kullanma
A-Agr olmadan araba kullanabilirim
B-Boynumda hafif derecede agri hissi ile istedigim kadar araba kullanabilirim
C-Boynumda orta derecede agr1 hissi ile istedigim kadar araba kullanabilirim
D- Boynumda orta derecede agri hissi ile istedigim kadar araba kullanamam
E-Boynumda siddetli agrim nedeni ile zorlukla araba kullanirim

F- Boynumdaki agr1 nedeni ile araba kullanamam
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» BOlum 9. Uyku
A-Uyuma giicliigii cekmem
B-Uykum biraz etkilenir (1 saatten az uykusuzluk)
C-Uykum hafif duzeyde etkilenir (1-2 saat uykusuzluk)
D-Uykum orta duizeyde etkilenir (3-5 saat uykusuzluk)
F-Uykum ciddi dlzeyde etkilenir (5-7 saat uykusuzluk)
> Bo6lim 10. Bos zaman aktiviteleri
A-Agrim olmadan tiim bos zaman aktivitelerimi yapabilirim
B-TUm bos zaman aktivitelerimi biraz agr1 hissederek yapabilirim
C-Agrim nedeni ile bos zaman aktivitelerimin bir kismuni yapabilirim
D-Agrim nedeni ile bos zaman aktivitelerimin ¢ok azini yapabilirim
E-Agrim nedeni ile bos zaman aktivitelerimi yapmakta ¢ok zorlanirim

F-Agrim nedeni ile higbir bog zaman aktivitemi yapamam
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