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OZET

AMAC: Bu g¢alimanin amaci; miyofasiyal agri sendromunda (MAS);
siirekli, kesikli ve sham tipte terapotik ultrason uygulamalarmin agri, kas spazmi
derecesi, boyun fonksiyonu, yasam Kkalitesi ve depresyon iizerine etkilerinin

karsilastirilmasidir.

GEREC VE YONTEM: Calismaya Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon poliklinigine Nisan 2012-Mayis 2013 tarihleri arasinda
bagvuran 18-60 yaslar1 arasinda 60 hasta alindi. MAS tanisi, Travell ve Simons'in
tan1 Kriterleri esas alinarak konuldu. Bu hastalar ti¢ gruba randomize edildi. Tim
hastalara standart germe ve eklem hareket agiklig1 egzersizleri ve 10 dakika agrili
bolgeye sicak paket uygulamasi verildi. Birinci gruba siirekli ultrason, ikinci gruba
kesikli ultrason (1:1 oraninda) ii¢iincii gruba sham ultrason (cihaz kapali) 5 dakika
toplam 10 seans ayni1 aragtirmaci tarafindan uygulandi. Tiim hastalarin tedavi 6ncesi,
tedavi sonrasi, 6 ve 12 haftada istirahatte, hareketle ve palpasyonla verbal agri siddeti
visiiel analog skala (0-10 cm) ile, yasam Kalitesi Nothingham Health Profile ile,
boyun fonksiyonu Boyun Agri ve Oziirliiliik Olgegi ile ve depresyon durumu ise
Beck Depresyon Olgegi ile degerlendirildi. Ayrica hastalarin memnuniyeti ve kas

spazmi derecesi degerlendirildi.

BULGULAR: Gruplar arasinda cinsiyet, yas, agri siiresi, egitim ve meslek

bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05).

Her li¢ grupta da tedavi ile tiim agr1 degerlerinde, kas spazmi derecesinde,
boyun fonksiyon degerlendirmesinde ve yasam kalitesi bazi alt parametrelerinde
anlamli iyilesme gosterildi (p<<0.05). Depresyon degerlerinde yalnizca sham ultrason
grubunda, hasta memnuniyeti acisindan ise her ii¢ grupta anlamli bir iyilesme

gosterilemedi (p>0.05).

Gruplar karsilagtirildiginda tedavi Oncesinde istirahat agrisinin stirekli

ultrason alan grupta anlamli olarak daha iyi oldugu saptanirken diger ol¢iimlerde



gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi. Tedavi sonrasinda ise tiim parametrelerde
gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi. Ancak tedavi ile gruplarda meydana gelen
degisimler karsilastirildiginda siirekli ultrason alan grupta istirahat agrisindaki
diizelme, siirekli ve kesikli ultrason alan grupta palpasyonla olusan agridaki diizelme
sham ultrason grubuna gore anlamli olarak daha iyi bulunurken (p<0.05), diger

parametrelerde anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

SONUC: MAS’ da siirekli ultrason tedavisinin istirahatde agriy1 azaltmada
plaseboya f{istiin oldugu, siirekli ve kesikli ultrason tedavisinin her ikisinde
palpasyonla olusan agrida azalmada, psikolojik durumu diizeltmede plaseboya iistiin
oldugu ancak yasam kalitesi, hareketle olusan agr1 ve kas spazmi derecesi lizerine

etkisinin plasebodan farksiz oldugu sonucuna varilmistir.



ABSTRACT

Introduction: This study seeks to compare potential effect of continuous, pulsed
and sham modes of therapeutic ultrasound on pain, degree of muscle spasm, cervical
function, quality of life and the depression in patients diagnosed with myofascial pain
syndrome (MPS).

Material and Methods: Sixty patients aged between 18-60 years admitted to
outpatient service of department of Physical Treatment and Rehabilitation at Dicle
University between April 2012 and May 2013 were enrolled into study. The MPS
diagnoses were based on the Travell and Simons' diagnosis criteria. Patients fulfilling
the diagnosis criteria were randomized into three groups. Standard stretching and
range of motion exercises with a 10-minute application of hot pack to painful area
were given to all patients. Patients in group one received continuous ultrasound,
group two received pulsed ultrasound (ratio=1:1) and group three received sham
ultrasound application (machine were shutdown) for five minutes in 10 sessions by
the same investigator. Baseline to 12 and 24 weeks, patients’ pain severity were
measured with visual analogue scale (0-10 VAS) at rest, movement and palpation,
quality of life measured with Nottingham Health Profile, cervical functions were
measured using Neck Pain and Disability Scale and depression were measured using
Beck’s Depression Scale. Also degree of muscle spasm and patients’ satisfaction were

evaluated.

Results: The findings between the groups in terms of age, gender, duration
of pain, education and occupation were not statistically significant (p>0.05). All
patients had significant improvement concerning the pain, degree of muscle spasm,
cervical function, quality of life and the depression following the treatment (p<0.05).
Depression scores of sham group and satisfaction scores of all groups were not
significantly improved (p>0.05). When we have compared the results of the groups,
pre-treatment rest pain of group one were significantly better, and other parameters
were similar among all groups. Post-treatment scores of all groups were similar and

no significant difference was detected. However, when we have compared the



changes after treatment, improvement in pain at rest in group one and improvement
in palpation pain in group one and two were significantly higher than the sham group

(p<0.05), but other parameters were similar between the groups (p>0.05).

Conclusion:  Continuous ultrasound therapy showed significant
improvement in pain at rest, and continuous and pulsed ultrasound therapy showed
valuable improvement in palpation pain, psychological status of MPS patients in
contrast to sham group but quality of life, pain at movement and degree of muscle
spasm were nor significantly improved after treatment. Our findings need to be

verified with further studies of larger cohorts.
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1. GIRIS VE AMAC

Miyofasiyal agr1 sendromu (MAS) agr1, kas spazmi, asirt duyarlilik, sertlik,
hareket kisitliligi, gligsiizliik ve bazen otonomik bozukluktan olusan, bir veya daha
fazla kas ve/veya kas1 saran bag dokusu iginde tetik noktalar adi verilen asir1 duyarl
noktalarin varligiyla karakterizedir. Tetik noktalarin inaktivasyonu ve gergin kas
bantlarinin gevsetilmesinde bir¢ok yontem uygulanmaktadir. Germe gevsetme
egzersizleri, yiizeysel ve derin 1siticilar, lazer, tetik nokta enjeksiyonlari bunlardan
bazilaridir.

Ultrason tedavisi MAS tedavi protokoliinde oOnerilen fizik tedavi
modalitelerinden biridir.

Terapotik ultrason, derin dokulari 1sitan bir diatermi yontemidir. Tanisal
frekanslarindan daha diisiik frekanslar kullanilarak ultrasonik dalgalarin dokularda
cesitli etkileri elde edilebilir. Bunlar termal ve non-termal olarak siniflandirilabilir.
Termal etkilerle kanlanmanin artmasi, metabolik artiklarin atilmasinin hizlanmasi,
kollajenin esneyebilme yeteneginin artmasi, agr1 ve kas spazminin azalmasi saglanir.
Termal olmayan etkileri ile hiicre zarina komsu sivilarin titresimi ve akiskanliginin
degismesiyle iyonik hareketlenmeye yol agar ve difiizyon hizini arttirir (akustik akis
etkisi).

MAS tedavisinde ultrasonun etkinligi ile ilgili yapilmis kontrollii ¢alismalar
azdir. Bu c¢alismalardan elde edilen sonuglar genel olarak ultrason lehinedir. Ancak
ultrason enerjisini belirleyen birgok faktor bulunmakta ve yapilan ¢alismalarda bu
yonde bir standart yoktur. Ornegin farkli frekans ve yogunlukta terapotik ultrason
kullanilmis ancak bunlarin birbirleriyle karsilagtirilmasi yapilmamistir. Yine ultrason
uygulamas siirekli veya kesikli olabilir, ancak bu iki uygulama sekli de miyofasiyal
agr1 sendromunda karsilagtirtlmamuistir.

Bu c¢alismada siirekli, kesikli ve sham ultrason birbiriyle karsilastirilacak;
terapdtik ultrasonun plaseboya gore etkinligi test edilirken optimal uygulama sekli de
belirlenmeye calisilacaktir. Bununla, giincel pratik tipta miyofasiyal agri sendromu
gibi gorece sik bir hastalikta kolay ulasilabilir, ucuz ve yan etkisi az bir tedavi

metodunun yeri daha da netlesecektir.



2.GENEL BILGILER

2.1.MiYOFASIYAL AGRI SENDROMU

Kas iskelet agris1 6nemli bir morbidite nedenidir. Prevalans: yasla birlikte
artar, giinliik aktivite ve fonksiyonlar: etkiler, yasam Kkalitesini bozar (1). Miyofasial
agr1 ¢ok yaygin bir kas iskelet sistemi rahatsizligi olup, genel popiilasyonun %85 ‘ini
etkileyebilir (2).

Miyofasiyal agri sendromu (MAS) tetik nokta adi verilen hipersensitif
noktalarin varligi, gergin bantlar ve lokal kontraksiyon cevabiyla karakterize non
inflamatuar bir rahatsizliktir. Tabloya otonomik disfonksiyon da eslik eder. Tetik
nokta tanimlamasi, sadece basing uygulanan boélgeye degil ayn1 zamanda uzak
bolgeye yayilan agriya neden olduklart i¢in tercih edilmektedir (3). Bu noktalar
miyofasial agr1 tanisinda temel rol oynarlar ve genellikle tutulan kasin en sigkin, orta

bolimiinde yer alirlar, kaslar gevsek konumdayken palpasyonla belirlenebilir.

Giintimiizde hastaliklarin olusturdugu mortalite ve morbiditenin yanisira,
isglici kaybr ve tedavi masraflart da olduk¢a Onem kazanmistir. Bu agidan
bakildiginda MAS, yasam Kalitesini 6nemli derecede etkileyen ve hastanin defalarca
degisik doktorlara gidip degisik tedaviler almasina neden olan ve ¢ogu zaman da
hastaligin psikolojik kokenli oldugu seklinde yorumlanmasina sebep olan bir

sendromdur.

MAS kronik yaygin agr1 ve yetersizlik yapan hastaliklar iginde ¢ok 6nemli
bir yer aldigi halde genellikle hekimlerce gbéz ardi edilen 6nemli bir agn
sendromudur. Omuz, boyun, bel, daha az siklikla pelvis, abdomen, gogiis ve
kaburgalarin bir¢ok ag¢iklanamayan agrili durumlarindan MAS sorumlu olabilir.
Ancak miyofasiyal agrilar, bazen bursit, artrit veya visseral hastaligi taklit
edebildiginden yanlis tan1 konarak tedavi edilmeye c¢alisilmakta, bu durum,
hastalarda ciddi maddi ve manevi yikimlara neden olmaktadir. Tetik noktalarin
zamaninda saptanmasi ve tedavi edilmesi hastaligin tedavisiz kalmasini ve

kroniklesmesini dnleyecektir (4).



2.1.1.EPIDEMIiYOLOJI

MAS yaygin bir fenomen olmasina ragmen, iilkemizde MAS’1n insidans ve
prevalans1 hakkinda yapilmis epidemiyolojik ¢alismalar yetersizdir. Literatiirde ise
bu konudaki insidans ve prevalans calismalarinda oldukc¢a degisken sonuglar

mevcuttur.

Genel olarak muskuloskeletal sistem sikayetleri ile hekime basvuran
hastalarin yaklasik %30-50’sinde MAS bulundugu bildirilmistir (5,6).

Nuprin, Amerikan popiilasyonunda %53’e varan oranda kas agrisi sikayeti
oldugunu rapor etmistir. Universite hastanesine basvuran 172 hastay: kapsayan bir
calismada genel agr sikayeti olan 53 hastanin %30’unun MAS tanis1 aldig1 ve kronik
agr1 merkezlerine kabul edilen hastalarin da %85’inin primer tanisinin bu sendrom
oldugu belirtilmistir. Her iki cinsiyette de gortilmekle birlikte, kadinlarda tetik nokta
insidanst daha yiiksek bulunmustur. Agrinin menstruel siklusun o6zellikle ikinci
yarisinda artmasi, agrinin patofizyolojisinde hormonal faktorlerin rolii oldugu

goriigiinii desteklemektedir (6,7).

MAS’in yas ve cinsiyet ile ilgili sikligi konusunda farkli oranlar
bildirilmektedir. Baz1 ¢alismalar her iki cins arasinda esit dagilim oldugunu ifade
etmektedir (8). Graff-Redford’un calismasinda %75 ve Cummings’in ¢alismasinda
%80’ kadin olarak belirlenmistir (9,10). Genel olarak kadinlarin MAS’a daha yatkin
oldugu bildirilmektedir(11,12).

Tetik nokta prevalansinin 30-49 yas arasinda en yiiksek diizeyde oldugu,
tetik noktalarin yas, kas stresi ve aktivite ile azaldigi gosterilmistir. MAS’in bedenen
calisanlarda sedanter ¢alisanlara gore daha az goriilmesi giinliik aktivitenin koruyucu

etkisi oldugunu disiindiirmektedir.

Yapilan bir baska epidemiyolojik c¢alismada 20-40 yas arasi kadinlarin
%30’unda miyofasiyal agri sendromuna rastlanmis olup, bunlarin %6’sinin tedavi

gerektirecek kadar siddetli semptomlar gosterdigi belirtilmistir (7).



2.1.2 ETYOLOJi

Etiyopatogenezde genel olarak mikro ve makrotravmalar gibi mekanik
sebepler, nosiseptif bozukluklar ve birincil kas patolojileri suglanmaktadir. Bunlarin
yan1 sira kaslarda asri gerilme, fiziksel yorgunluk, psikolojik stres ve genetik
etmenlerde ileri siiriilmektedir (6,13,14).

MAS’1 arttiran faktorler, lokal ve sistemik etkilerle olusabilir:

Lokal olanlar; anatomik varyasyonlari, oturma, ayakta durma ve uyku
esnasindaki postiiral stresleri icerir. Postiirdeki anormallikler yapisal olabilecegi gibi
kisinin mesleginden de kaynaklanabilir. Yapisal nedenler arasinda; bir bacagin kisa
olusu, kii¢iik hemipelvis, artmis servikal veya lomber lordoz, kompanse edilemeyen
skolyoz, kotii bas pozisyonu sayilabilir. Mesleki olarak ise 6zellikle postiirii
etkileyen isler MAS’a neden olabilir (13,15).

Sistemik olan faktorler arasinda; vitamin (6zellikle B1, B6, B12, folik
asit) eksikligi, mineral yetersizligi (diisiik serum potasyumu ve kalsiyum eksikligi),
demir eksikligi anemisi, normal kas fonksiyonu igin gerekli olan magnezyum ve
kursun elementlerinin eksikligi, metabolik ve endokrin bozukluklarin (tekrarlayan
hipoglisemi epizodlari, hipotiroidi ve 0strojen yetmezligi) rolii oldugunu
belirtilmektedir (13,14,15).

2.1.3 PATOFIiZYOLOJI

Tetik noktalarla ilgili yapilan histopatolojik ¢alismalarda belirli bir patoloji
saptanamamustir. Tetik nokta ve MAS hakkindaki bilgiler Klinik gézlemlere, sinirh
fizyolojik bulgulara ve bunlarla ilgili teorilere dayanmaktadir. Kasin asir1 yiiklenmesi
gibi fiziksel travmalara bagli olarak sarkoplazmik retikulumda riiptiir geliserek
kalsiyum salinimi artarken, geri alim mekanizmasi hemen islemeyebilir ve kalsiyum
kontrolstiz lokalize bir kaskontraksiyonu baslatabilir. Boylece lokalize ani kas
fibrillerinin kisalmas1 sonucunda tetik nokta zonundaki lokal kapiller sirkiilasyonu

kesilir. Lokal iskemi, ATP’nin (Adenozin Trifosfat) sarkoplazmik retikuluma



depolanmasini engeller ve devam eden kontraksiyon ile devamli bir enerji tiiketilir.
Kas, bu artan metabolizmaya karsi, siddetli bir lokal vazokontriiksiyonla cevap verir.
Bu lokal bir reaksiyon olabildigi gibi, tetik noktalarin merkezi sinir sistemine
sempatik sistem yoluyla olan refleks bir cevabi da olabilir. Bu durumda cesitli
mekanizmalarla aljezik ve sensitizan maddeler ortaya ¢ikar. Tetik noktalarin lokal
hassasiyeti en iyi grup 3 ve 4 kas nosiseptorlerinin ve sinir sonlanmalarinin sensize
edilmesi ile agiklanir. Sensitizasyon ile afferent duysal sinirin duyarliligi artar,
uyarilma esigi diiser ve uyarma cevabinda artis saglanir. BOylece sensitizasyon
onceden spontan aktivitesi olmayan bir sinirin spontan olarak uyari iiretmesine neden
olur. Doku duyarliligin1 arttiran maddeler K, bradikinin, prostoglandin, histamin,
serotonin, P maddesi ve l6kotrienlerdir. Bu sensitizan maddeler lokal olarak afferent
duysal sinirleri irrite ederek tetik noktalarda lokal agriya neden olurlar. Gelisen
agriya kars1 koruyucu spazm geliserek olay ayni sekilde devam eder. Kontraktil
aktivitenin devami ile ATP giderek azalir, lokal kan akimi, oksijenizasyon, kalsiyum
pompalanmasi giderek diiser ve kontraksiyon devam ederek spazm-iskemi-agri
dongiisii gelisir (13,15,16,17).

Miyofasiyal agri patofizyolojisinde en 6nemli bulgulardan biri de, istirahat
kosullar1 altinda anormal motor son plagin sinir uglari tarafindan asetilkolin
saliniminin  patolojik artmasidir ve bu durum elektrodiagnostik testlerle de
desteklenmistir. Belirtilen bu anomali Simons ve arkadaslarina gére primer

disfonksiyon olup pozitif feedback olusturur:

Anormal asetilkolin salimmm1 —»  Sarkomer kontraksiyonu

T l l

Agri Lokal iskemi Metabolizma artis

. Vol

Doku duyarliligint artiran maddeler «<—— Enerji krizi



Elektrodiagnostik ¢alismalarda, anormal motor son plaklarda tetik noktanin
oldugu bolgelerdeki ‘endplate noise (EPN)=son plak giiriiltiisii’'niin anlaml1 olarak
fazla oldugu gosterilmistir. EPN karakteristik ancak tanisal olmadigi igin bu
bulgularin 6nemi ve anlamliligi tartismalidir. EPN, artisi, pek ¢ok tipteki son plak
yapilarina farkli tipte stimulasyona cevap olarak alinabilir ve bu artig miyofasiyal
agriya spesifik degildir. EK olarak normal son plaklarin kimyasal stimulasyonu
sonrasi da EPN paterninde yaklasik 1000 kat artis gézlemlenmistir. Bu nedenle
mekanik, kimyasal veya diger sinirsel uyar1 veya travmalar, anormal asetil kolin

salimimina aracilik edebilir (5).

Spazmi arttiran mekanizmanin disfonksiyonel kas igciklerinin anormal
ateslenmesi olabilecegi teorisine destek, Hubbard ve Berkoff’un EMG ile yaptiklar
bir caligmada tetik noktalarda siirekli diisiik diizeyde EMG aktivitesi gozlenmesi ile
bulunmustur. Hubbard ve Berkoff gordiikleri bu aktivitenin kiirar ile azalmadigini,
fentolamin  (sempatik iletimi selektif olarak bloke eder) ile arttigini

gozlemlemislerdir (18).

Bu teorilerin birkag1 birbirini tamamlar ve miyofasiyal agri1 fenomeni bu tam
anlasilmamis mekanizmalarin birkaginin bir arada olusmasi sonucu gelisiyor gibi
goriinmektedir. Kasta spazm-agri-spazm dongiisiinii  periferik ve/veya santral
sensitizasyon ile birlestiren bir model bugiinkii bilgiler 1s1ginda en mantikli
mekanizma olarak goriilmektedir. Travel ve Simons MAS gelisimi i¢in su siray1

olusturmustur:

Artmis kas straini — Kasin lokalize bolgesindeki doku paterni

!

Sarkoplazmik retikumumda yirtiklar

!

Serbest kalsiyum iyonlari

!

Artmis  kalsiyum  iyonlart « ¢« Devaml

kontraksiyon



Miyofasiyal agr1 tedavi edilmezse irritedir, bir odak olarak kalip, sensoriyel
ndron vasitastyla spinal korda devamli agr1 impulslar1 gonderebilirler. Bu stimulusla
stirekli olarak uyarilan spinal kord bolimii, nosiseptif norotransmiterlerin
kolaylastirtlmis salimmmina neden olarak, sinaptik aktivasyon i¢in gereken esigin
diismesine neden olabilirler. Buda agrinin siirekliligine yol acar. Bu durum spinal
segmental sensitizasyon olarak adlandirtlir. Bu durum hiperaktif ve hipereksitabl
spinal segmentin sensorial, motor ve sklerotomal komponentlerini etkileyebilir ve

asagidaki fiziksel olaylara neden olabilir (7).

Dermatomal sensitizasyon: artmig sempatik desarja bagli olarak, deri ve
subkutan6z dokular, 6deme bagli olarak sertlesir. Deri kalinlig1 artar ve etkilenmis

alan hassaslasir.

Myotomal sensitizasyon: sensitize olmus spinal segment tarafindan
uyarilan kaslar hipertonisite gelistirirler ve tetik nokta hassas noktalarla karakterize

spazmlar ortaya gikar.

Sklerotomal sensitizasyon: sensitize olmus spinal segment tarafindan

innerve edilen viicut bolgesinde bursit, entezit, epikondilit ve tendinitler gelisebilir.

Tetik nokta ile ilgili teoriler yansiyan agriy1 agiklayamaz. Tetik noktalardan
uzaga yansiyan ve otonomik fenomenlerin goriildiigii viicudun &zel bolgesine
‘referans zon’ denir. Yansima agrisinin meydana gelmesinde 4 ayri ndrolojik

mekanizma tanimlanmistir:

1) Konverjans-Projeksiyon: Spinal kordda tek bir sinir hiicresi hem ig
organlardan gelen uyarilari hem de deri ve kaslardan gelen nosiseptif uyarilart
aldigindan, beyin bu imputlarin somatik veya visseral oldugunu ayirt edemez ve

hepsini somatik dokulardan gelmis gibi yorumlar.

2) Konverjans-Fasilitasyon: Deriden gelen somatik afferent impulslar
spinotalamik traktus liflerini uyaracak sekilde degilse visseral imputlarla fasilite
edilir.



3) Primer afferent nosiseptorlerde periferik dallanma: Bir sinirin dallar
viicudun degisik yerlerine dagilirsa sinirin periferik dallanmasi yansima agrisini
olusturabilir. Bu durumda beyin viicudun bir bélgesinden gelen mesaji ayni sinirin

bir baska bolgedeki dallarindan geliyormus gibi yorumlar.

4) Sempatik sinir sistemi aktivitesi: Sempatik sinirler yansima bolgesinde
primer afferent uglarin1 sensizse eden maddelerin salinimi ile tetik noktadan

orijinlenen refere agr1 olusturabilir (5,13).
2.1.4 HISTOLOJI

Tetik noktalarin ve gergin bantlarin histopatolojik incelemelerinde 6zgiil
olmayan metabolik ve distrofik degisiklikler ile fibrositik degisiklikler ve
enflamasyon saptanmustir. Elektron mikroskopu ile hafif miyofibriller nekroz,
mitokondrial anomaliler, myelin sekilleri, bos bazal membran kilifi, lipofuskin
inkluzyonlari, Tip 1 liflerde atrofi ve ‘giive yenigi’ Tip Il lifler gosterilmistir
(7,19,20).

2.1.5 KLINIK SEMPTOM VE BULGULAR

2.1.5.1. KLINIK SEMPTOMLAR

1.Agr1: Hastalarin en 6nemli yakinmasi agri olup baslangic zamani ve
baglangic sekli Ogrenilmelidir. MAS kendisini ¢ogunlukla bolgesel kas iskelet
sistemi agris1 seklinde belli eder. Akut baslangich bir miyofasiyal agri ile beraber
mekanik stresin spesifik detaylarinin bilinmesi biiyiik olasilikla tutulan kasi tanimaya
yardim eder. Yavas baslangi¢ genellikle kaslarin kronik zorlanmasina, viral

enfeksiyona, viseral hastaliga ya da psikojenik strese bagli olarak goriilmektedir (15).

Hastalar primer olarak kaslarimin tutuldugunun farkinda degildirler. Bas
agris1, eklem agrisi, sirt agrist veya kalga ve alt ekstremitelerde siyatalji benzeri
agridan yakinirlar (14). Bazi durumlarda radikiilopatiyi taklit eden boyun ve sirt

agrilar1 bulunabilir. Kas spazmlarina bagh tuzak ndropatilere neden olabilir. Gergin



skalen kasin altindan gegerken brakiyal pleksus basisi, gergin priformis kasinin
altindan gecerken siyatik sinir basisina bagli tuzak ndropatiler ortaya cikabilir .
Agrmin niteligi sorulmalidir. Genellikle tam olarak lokalize edilemeyen, bélgesel,
kiint ve siz1 tarzinda agr1 hissedilir. Agrinin ¢ok siddetli olmasi yasam Kkalitesini

olumsuz olarak etkilemektedir (21).

Agn stirekli ya da aralikli olabilir. Genellikle perisan, smirlayici bir agr1 s6z
konusudur. Tetik nokta palpe edildiginde, agr1 ya tetik nokta alaninda konsantre olur
ya da yansima alani denilen daha uzak alanlara yayilir. Agr1 yayilimi, tetik noktanin
hassasiyeti ile iligkilidir. Yansima alanlari, dermatomal ya da sinir kokii dagilimina
gore degildir. Her kasin tetik noktalarinin kendine ait agr1 paterni vardir. Bu agri

dagilimindan, ilgili tetik noktanin hangi kasa ait oldugu belirlenebilir (16,22,23,24).

Sekil 1°de trapez kasi st liflerindeki tetik noktalar ve agr1 yayilim bolgeleri

goriilmektedir (25).

Hastalar, yorgunluk, soguk hava, asir1 egzersiz, mobilite, emosyonel veya
fiziksel gerilim, viral enfeksiyonlarla sikayetlerinin arttigini ve sicak, gevseme,
masaj, kaslarin hafif gerilmesi ve aerobik egzersizlerle sikayetlerinin azaldigini ifade

ederler.

2. Giigsiizliik: Hastalar siklikla belirli bir hareket sirasinda olusan
giicsiizliikten yakinirlar. Bu durum, hangi kaslarin tutuldugu konusunda ipucu verir.

Tetik nokta, hemen her zaman etkilenen kasta kisalmaya sebep olur ve kas atrofisi



olmaksizin giicte azalmaya sebep olabilir. Hasta fark etmeden diger kaslarini
kullanarak bunu kompanse etmeye calisir (15,24).

3. Hareket kisithhigi: Hastalarin temel sikayeti kas spazmi ve gergin banta
bagl eklemde hareket sinirlanmasi ile ortaya ¢ikabilir. Hareket kisitliligr ve tutukluk
sabah kalkarken en fazladir (15). Giin boyunca, asir1 hareketlilik ya da mobilite
sonrast tekrar hissedilir. Tutukluk, gergin bant liflerinin yapisma yerinde

olusturduklart duyarlilik nedeniyle ortaya ¢ikar (15).

4. Depresyon: MAS’l1 hastalarda kronik agri nedeniyle depresyon belirtileri
goriilebilir. Depresyon, agri esigini dislirerek agri siddetinin algilanmasini ve
tedavilere verilen yanit1 etkileyebilir, sonugta bir kisir dongii olusur (15). Depresyon
ve kronik agr1 arasindaki iligki iki yonlidiir. Kronik agr1 depresyona yol agabilir ya
da depresif hastalar agr1 yakinmasi ile bagvurabilir. Yapilan arastirmalarda, kronik
agrili hastalarda % 22-78 oraninda depresif belirtilere rastlanildigi bildirilmektedir.
Kronik agri ile depresyonun biyolojik zemininde ortak bir nérotransmitter sisteminin
varhigi, antidepresan ilaglarin hem kronik agrida hem de depresyonda etkili olusu ile
desteklenmektedir (26). Miyofasiyal agri sendromu olan hastalarda da depresyon iyi

taninmal1 ve tedavi edilmelidir.

5. Uyku bozuklugu: MAS, siklikla uyku diizenini bozar ve uyku pozisyonu
da siklikla tetik nokta aktivasyonuna sebep olur (15).

6. Otonomik disfonksiyon: Hastalarda siklikla anormal terleme,
lakrimasyon artigi, dermal flushing, vazomotor semptomlar ve 1s1 degisikligi gibi

otonomik disfonksiyon semptomlari goriiliir (15).

2.1.5.2. KLINIK BULGULAR
1. Tetik noktalar

Miyofasiyal tetik nokta kompresyonla veya igne batirmakla uzak bir

bolgede agr1 olusturan 2-5 mm ¢apindaki kiiciik hassas alanlardir. Agrinin yayilim
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bolgelerine bakilarak tetik nokta tespit edilmelidir. Tetik nokta ne kadar agriliysa,
refere agris1 da o derece siddetli olur.

Travell ve Simons, tetik noktalar igin spesifik kriterler tanimlamislardir:

1.Gergin bant olarak bilinen, kasin palpe edilebilir sert alan1
2. Gergin bantta hipersensitif hassas noktalarin bulunmasi

3. Gergin bant igindeki tetik noktaya devamli basing uygulandiginda
karakteristik agri, uyusma, karincalanma paterni

4. Gergin bant transvers olarak biikiildiigiinde lokal seyirme yaniti (18,27).

Tetik noktanin palpasyonu, gergin bir kasin uzun ekseni boyunca yapilir.
Ard1 ardina yapilan palpasyonlarla en duyarli nokta belirlenir. Bu noktaya uygulanan
basingla hastanin yiiziinii eksitmesi, sicramasi ya da sesle cevap vermesi ve bu

bolgeden uzak bir bolgede agri tanimlamasi, tetik nokta varligini gosterir (7).

Tetik noktalar aktif, latent, uydu, anahtar, aksesuar ve merkezi olarak
smiflandirilmaktadir (15).

Aktif tetik nokta , klinik olarak agriyla karakterizedir. Her zaman hassastir
ve gergin bantlarla seyreder. Aktif tetik noktalar giigsiizliik, parestezi veya 1si
degisikligi gibi kolayca tanimlanabilen semptomlarla iligkilidir ve yansiyan agri
yaratabilirler (15,28).

Latent tetik nokta , palpasyonla lokalize ve yansiyan agriyla karakterize
olup giinliik aktiviteler esnasinda agriya neden olmaz ancak EHA’da kisitlilik ile
birlikte olabilir (5,13,15). Spontan olarak agri olusturmazlar. Agr1 olusturabilmeleri
icin lizerine basing uygulanmasi gerekir. Tetik noktalar travmadan sonra yillarca
kaslarda latent sekilde kalabilir (14).

Primer tetik nokta, baska bir yerdeki tetik noktadan bagimsiz olarak

iskelet kasina baz1 mekanik travma formlari ile direk olarak aktive olur (28).

Santral tetik nokta, iskelet kaslarinin motor son plak bdlgelerinde

bulunurlar, motor son plakta fonksiyon bozukluklarina yol agarlar. Bu bozukluklar,
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lokal enerji krizinin olusmasina neden olur. Bdylece 0 bdlgedeki nosiseptorler
uyarilir ve ilgili kaslarda bir gerilim meydana gelir. Bu olaylar dizisi, kasta gergin

bantlarin ve nodiillerin nasil olustugunu agiklar (15).

Aksesuar tetik nokta: Kaslarin kemige tutunduklart bolgelerde bulunurlar.
Bitigik tetik nokta, kasin tendona veya kemige bitistigi yerde olur. Santral tetik
noktadan kaynaklanan kas bantinin gerilmesi ile ortaya ¢ikan entezopatiye isaret eder
(28).

Tliskili tetik nokta, baska bir kastaki tetik nokta ile es zamanl ortaya ¢ikar.
Birisi digerini indiikleyebilir. Her ikisi birden ayni mekanik veya nérolojik stres
kaynagi ile aktive olabilir (28).

Anahtar tetik nokta, bir veya daha fazla satellit tetik noktanin aktive

olmasidan sorumludur (28).

Satellit tetik nokta, anahtar tetik noktanin aktivasyonu ile mekanik-noral
mekanizma veya somatik-visseral patolojiler yoluyla indiiklenen santral bir tetik

noktadir.
2-Gergin bant

Gergin bantlar palpasyonla kolayca ele gelen, agrili, kas lifi gruplarindan
olusur. Normal kas gerilebilirligini kisalttiklart igin aktif hareket acikliginin
kisitlanmasina ve kas kasilmasina bagli olarak kas giicsiizliigiine neden olabilirler.
Gergin bantlar istemsiz olarak olusur ve miyofasiyal agrinin objektif bulgusu olarak

bulunurlar.

Gergin bantta, sarkomerlerdeki kisalma, referans zondaki kaslar1 innerve
eden motor noronlarin volanter aktivite sirasindaki eksitabilitesi ve spontan aktivitesi
ile agiklanir. Bunun yaninda, etkilenen kaslarin sinerjistlerinde de koruyucu bir

spazm gelisir. Gergin bantlar elektriksel olarak sessizdir(5,29).
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3-Lokal seyirme cevabu:

Lokal seyirme cevabi, kas orta derecede gergin durumda iken, gergin kas
bandinin en hassas oldugu noktada, palpe eden parmagm kas bandi boyunca
perpendikiiler hareketi ile ortaya ¢ikarilabilir. Bu, kas bandinin kisalmasini saglar ve
biiyiik kaslarda bu durum gozle goriilebilir (30,31). Tetik nokta ne kadar yakindan
uyarilirsa lokal seyirme yanitt 0 kadar biiyiik olur. Palpasyon sirasinda kas nétral
pozisyonda olmalidir. Tetik noktanin ignelenmesi ile de lokal seyirme cevabi ortaya
¢ikarilabilir. Tetik noktalarin yiizeyel kaslarda olmasi halinde bu cevabin tespit

edilmesi kolaydir.
4.Sicrama cevabu.

Good, 1949°da agrili noktaya uygulanan basincin istemsiz refleks benzeri
bir hareket, yiiz burusturma ile birlikte siddetli bir agr1 olusturdugunu agiklamas,
Kraff ve arkadaslari, daha sonra bu yanita "sigrama belirtisi” adin1 vermisler ve bu
belirtiyi miyofasiyal tetik noktanin diyagnostik kriteri olarak belirlemislerdir.
Hastanin kuvvetli palpasyona karsi davranigssal cevabi olan sigrama cevaba,

miyofasiyal agrinin ayirt ettirici karakteristigidir.
2.1.6. TANI

Tan i¢in Travell ve Simons tarafindan tanimlanmis major ve minér klinik
kriterler kullanilmaktadir (6,14,15,17).

Major Kriterler

1. Bolgesel agn sikayeti

2. Tetik noktadan belirli bir alana yansiyan agr1 ve duyusal degisiklik
3. Erisilebilen kaslarda palpabl gergin bant

4. Gergin bant boyunca bir noktada asir1 hassasiyet

5. Olgiilebilen hareket agikligimin azalmasi
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Minor Kriterler

1. Tetik noktanin basingli palpasyonu ile klinik agri sikayeti ve/veya
duyusal degisikligin ortaya ¢ikmasi

2. Gergin banttaki duyarli noktanin palpasyon ve ignelenmesiyle lokal

seyirme yaniti
3. Duyarl1 noktanin enjeksiyonu veya kasin gerilmesi ile agrinin azalmasi

MAS tanisi i¢in 5 major ve en az 1 minor kriter gereklidir

2.1.7 TANIYA YARDIMCI TESTLER

1. Rutin laboratuvar testleri: MAS’da rutin laboratuvar tetkikleri
normaldir. Laboratuvar testleri, daha c¢ok diger hastaliklarin ayiricit tanisinda
yararlidir; ayrica ¢esitli vitamin ve mineral eksiklikleri, anemi, hipotiroidi gibi eslik

eden veya semptomlari arttiran sebeplere bagli bulgular goriilebilir (32).

2. Radyolojik incelemeler: MAS da goriintiileme yontemleri, daha ¢ok
altta yatan mekanik bozukluklar1 saptamada kullanilir. Yumusak dokulari
gostermeye yonelik radyolojik teknikler ve bilgisayarli tomografiler kullanilarak
yapilan incelemelerde miyofasiyal tetik noktalara ait anlamli bulgular

gosterilememistir (33).

3.Termografi: Viicut yiizeyinde 1s1 dagilimimni inceleyen noninvazif bir
goriintiileme teknigidir. Is1 belirlenir ve goriintiiye doniistir; boylece belirli bir viicut
yiizeyinde 1s1 degisimleri goriilebilir. Son yillarda, termografi yumusak doku
patolojilerini belirlemek i¢in olduk¢a yaygin olarak kullanilmistir. MAS’da tetik
nokta lokalizasyonunu belirlemek ve tedavilerin etkinligini Kkarsilastirmak igin
kullanilabilir. Tetik nokta tizerinde bulunan boélgeye "hot spot” veya sicak nokta adi
verilir. Bunlar disk seklinde 5-10 cm ¢apinda, viicudun Kkargi tarafi ile
karsilastirildiginda 0.5°-1.0°C daha yiiksek 1s1da olan noktalardir (34).
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4.Deri rezistansi: Kiiciikk bir bolgede, tetik nokta iizerinde azalmis deri
rezistansi gosterilebilir. Sola, Williams ve Shultz, tetik nokta iizerindeki deride

ohmmetre ile dramatik diisiik rezistansli azalma gostermislerdir (15, 34).

5.Elektrofizyolojik Incelemeler: MAS’ da igne EMG ile yapilmis olan
calismalar, farkli sonucglar vermektedir. Tutulan kaslarin istirahat halindeki
elektrofizyolojik incelemesinde, genellikle tanisal anormallik bulunmamistir. Ancak
tetik nokta ve gergin bant iizerinde yapilan ¢alismalarin bazilarinda patolojik spontan
aktivite artist gosterilmistir. 1957 yilinda Travell, tetik noktalardan kaynaklanan
yiiksek frekansl ateslemeler tarif etmistir. Awad ve Arroyo tetik noktadaki kaslarda
artmis polifazik potansiyeller rapor etmislerdir (15).

2.1.8 AYIRICI TANI

MAS, muskuloskeletal agr1 yapan basta fibromiyalji sendromu olmak tizere

diger hastaliklarla karisabilir.

1- Fibromiyalji sendromu: Fibromyalji sendromu MAS’in en ¢ok karistig
hastaliklardan birisidir. Iki tablonun ayiriminda tetik noktalar ile hassas noktalarmn
ayirt edilmesi bazen karigikliklara yol agabilir. Son yillarda tanimi oldukga iyi
yapilan bu sendromun ACR 1990 tani Kriterleri; en az 3 ay siiren yaygin agri ve
parmakla palpasyonda belirlenmis 18 hassas noktanin 11’inde agri olmasidir. MAS

ve Fibromyalji sendromu arasinda birtakim farkliliklar ise Tablo 1°de gosterilmistir.
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Tablo 1. Fibromiyalji ve Miyofasiyal Agr1 Sendromu Arasindaki

Farkhihklar
Fibromyalji Sendromu Myofasyal Agr1 Sendromu

Cinsiyet Kadinlarda siktir. Kadinlarda sik olmakla birlikte hemen

hemen esittir.

Belirtiler | Kemik,kas ve ligamanlar1 tutan | Agr1 bolgeseldir ve her kas icin 6zgiil
agr1 genellikle kroniktir. yansiyan agri paterni vardir.Agri akut

yada kronik olabilir.

Sebep,kasta fiziksel stres olusturan
Travma lokal semptomlar: siirekli | travmalardir.
hale getirebilir, ancak olayn
nedeni degildir.
Kas-iskeletsistemidisindaki Kas iskelet sistemi disindaki bulgular
semptomlar yaygindir(uyku | sik  goriilmez.Uykusuzluk  agridan
bozuklugu,yorgunluk,bas dolay olabilir.
agrist...)

Psikolojik etmenler sik degildir ancak
Psikolojik etmenler,hastalarin | agriy1 kroniklestirebilir.
biiyiik bir kisminda belirleyicidir.

Bulgular | Kaslar,tendon sonlanmalar1 ve | Miyofasiyal tetik noktalar kaslarda
kemikler gibi diger dokularda | smirlidir.Ozgiil yansiyan agri,lokal
hassas noktalar vardir.Yansiyan | seyirme yanit1 ve gergin bant vardir.
agri lokal seyirme yanmiti ve
gergin bant yoktur.

Duyarli noktalar 18 bolgenmn en | Tetik noktalarin sayist bir veya daha
az 11’inde bulunur. fazla olabilir.

Tedavi Genellikle psikoterapi,nsaii,diisiik | Ozgiil germe teknikleri, iskemik

doz antidepresan,orta dereceli bir
egzersizi iceren multidisipliner
tedavi gerekir.

kompresyon, lokal enjeksiyonlar lokal
uygulanan fizik tedavi yontemleri gibi
spesifik bolgesel tedaviler gereklidir.

2- Kas-iskelet kaynakh diger durumlar:

Tendinit, Bursit, Dejeneratif bozukluklar

Kronik yorgunluk sendromu,

3- Miyopatiler: Polimiyozit, Dermatomiyozit, Enfeksiyona bagli miyozit
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4- Artritler: Osteoartrit, Romatoid artrit, Psoriyatik artrit, Gut artriti,
Ankilozanspondilit, Polimiyalji romatika

5- Norolojik: Nevraljiler, Kranial sinir lezyonlari, Tuzak noropatiler,

Radikiilopatiler, Refleks sempatik distrofi, Meniere hastalig
6-Visseral: Iskemik kalp hastalig1, Peptik iilser, Safra tas:

7- Enfeksiyoz: Viral (plorodini), Bakteriyel (leptospirosis, selliilit,
streptokoksik artralji)

8- Neoplazm: Paraneoplastik sendrom

9- Psikolojik: Somatoform bozukluk, Konversiyon bozuklugu, Histriyonik

kisilik bozuklugu

2.1.9 TEDAVI YAKLASIMLARI

MAS tedavisinde, oncelikle sendromun olusumuna Ve agrinin devam
etmesine sebep olan faktorler taninip tetik noktalarin ve tutulan kaslarin lokalize
edilmesi gereklidir. Tetik nokta tedavisi sonrasinda yeniden tetik nokta olugsmasini
onlemek i¢in devam ettirici faktorleri baskilamak onemlidir. Kas tedavisi, kasin aktif
ve pasif olarak gerilmesi ve postiiral rehabilitasyon ile birlikte, tetik noktanin
inaktivasyonunu igerir. Amag, agrinin giderilmesi, kasi normal uzunluguna ve
postiiriine getirmek ve gergin bant nedeniyle kisitlanmis olan hareket agikliginin
normale getirilmesidir. Tetik noktalarin yeniden gelisimini Onlemek, egzersiz
programint devam ettirmek ve tetik nokta gelisimini baslatan, tetik noktayr devam
ettiren ve kronik agri sebebi olan tim faktorleri kontrol altinda tutmayi kapsar. Bazi
hastalarda yalnizca devam ettirici faktorleri kontrol altina almak sendromu

baskilayabilir.
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Miyofasiyal Agr1 Sendromunda Tedavi Modaliteleri
1. Hastaliga katkida bulunan faktérlerin eliminasyonu
2. Tetik nokta enjeksiyonlari

3. Kuru igneleme

4. Ultrason

5. TENS

6. Yiizeyel 1s1 uygulamasi

7. Egzersiz

8. Germe ve sprey teknigi

9. Iskemik kompresyon

10. Masaj

11. Biofeedback

12. Lazer

13. interferansiyel akimlar

14. Farmakolojik ajanlar

15. Akupunktur

Bu tedavi yontemleri ile tetik nokta eliminasyonu sonucu agri siklusu
kirtlmaya g¢alisilir. Tim tedavi yontemlerinin altinda yatan teori, biitiin semptom
kompleksinin tetik nokta ile provake olan refleks mekanizma oldugu ve bir kisir

dongii olarak devam ettigidir. Agr siklusunun tetik nokta eliminasyonu ile kirilmasi
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bu refleksi bozar ve rahatlama saglar. Bu tedavi yontemleri ile tetik nokta

eliminasyonu ve agri siklusu kirilmaya ¢alisilir (6,13).
1- Hastahga Katkida Bulunan Faktorlerin Eliminasyonu
Miyofasiyal Agr1 Sendromuna katkida bulunan faktérler (13,15):

» Mekanik stresler: Yapisal asimetri, bacak boyu esitsizligi, kiigiik

hemipelvis

« Metabolik ve endokrin anomaliler: hipotiroidi, hipoglisemi,

hiperiirisemi

*Sekonder psikososyal faktorler: Depresyon, psikosomatik veya

somatoform bozukluklar, sekonder kazang
 Kronik enfeksiyon
* Uyku bozuklugu

*Norolojik bozukluklar: Radikiilopati, tuzak noéropatileri, periferik

noropatiler, pleksopati, multipl skleroz
» Romatolojik hastaliklar: Osteoartrit, romatoid artrit, sistemik lupus

» Vitamin (ozellikle B1, B6, B12, folik asit eksikligi ) ve mineral

yetersizligi
2. Tetik Nokta Enjeksiyonlar:

Tetik noktalarin en 6nemli Klinik karakteristiklerinden biri, lokal tedaviye
cevaplaridir. Spesifik miyofasiyal tetik nokta tedavisine alinan cevap, siklikla tetik
noktadaki hassasiyet, refere agri ve lokal seyirme cevabinin kaybr ile birlikte, kastaki

hareket kisitlanmasinin hemen diizelmesi seklindedir.

Tedavide en sik tercih edilen yontem tetik nokta enjeksiyonlaridir. Bu
enjeksiyonlardan lokal anestezik, kortizon, serum fizyolojik, botulinum toksin

kullanilabilecegi gibi sadece kuru ignelemede yapilabilir. Kronik miyofasiyal agriy
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hafiflemekte tetik noktalarin kuru ignelemesi oldukca etkilidir (36,37). Lokal

enjeksiyonlarin olasi etki mekanizmalart sunlardir:

1. Anormal kontraktil elementlerin mekanik olarak bozulmasi ile kas

gerginligi ve asir1 duyarliligin ortadan kalkmasi
2. Sivi enjeksiyonlart ile siniri duyarli kilan maddelerin diliie edilmesi

3. Kas liflerinin hasar1 ile potasyum agiga ¢ikmasi sonucu, sinir liflerinin bir

depolarizasyon bloguna ugramasi

4. Lokal anestetik enjeksiyonu yapildiginda, vazodilatasyon sonucu lokal
dolagimin artmasi ve anestezik ajanin neden oldugu fokal nekroz nedeniyle tetik

nokta yikiminin kolaylagmasi

5. Santral sinir sistemi ile tetik nokta arasindaki agriyr arttiran feedback

mekanizmasinin bozulmasi (7,38).

Tetik nokta enjeksiyonu endikasyonlari, basingla sigrama belirtisi olusturan
hassas nokta ve hastanin sikayeti ile uyumlu agr1 olmasidir. Kontrendikasyonlari ise
lokal veya sistemik enfeksiyon, kullanilan ajana alerji, kanama bozuklugu ve

antikoagulan tedavi uygulaniyor olmasidir.

Enjeksiyon teknigini basari ile uygulamak i¢in miyofasiyal agr1 paternleri ve
tetik nokta lokalizasyonlarmni iyi bilmek gerekir. Tedavi yansima alanina degil,

primer olarak tetik noktaya yonelik olmalidir.
3. Sprey ve Germe

Bu teknigin terapodik amaci tetik noktalar iizerindeki agriyr azaltmak,
kaslar1 normal uzunluguna dondiirmek, aktif ve pasif hareket acikligini arttirmaktir
(7).Soguk sprey uygulandiktan sonra yapilacak pasif germenin tetik nokta agrisi i¢in
en etkili tedavi yontemi oldugu ileri siiriilmektedir. Travell ve Simons, tetik nokta
tizerindeki deriye sprey sikmayr ve altindaki kasi germeyi enjeksiyon tedavisine
tercih eder. Bu tedavinin avantajlar1 daha az agrili olmasi ve tek kas sendromlarinda

hizli iyilesme saglamasidir. Ayrica tutulan kaslarda palpasyonla atlanabilen tetik
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noktalar1 daha iyi inaktive ettigi soylenebilir. Enjeksiyondan sonra kalan aktif veya
latent tetik noktalarin inaktive edilmesini garanti ettigi diistindiliir (15).

4. Masaj

Masajin MAS tedavisinde etkinligini gosteren calismalar sinirli sayidadir.
Gam ve arkadaslari, masajin germe egzersizleri ile kombinasyonunun, tetik nokta
sayist Ve yogunlugunu kontrol grubuna goére azalttigini saptamislardir (39). Masaj,
mekanik, fizyolojik ve kapi1 kontrol etkisi ile kas tonusunu ve diizenler ve agriy1

azaltir. Tetik noktalarin latent oldugu donemde uygulanmalidir.
5. iskemik Kompresyon

Shiatsu, miyoterapi, akupress, parmak basinci olarak da bilinen iskemik
kompresyon, basit ve etkin bir tekniktir. Kemiksel yapilar tizerinde bulunan
ulasilabilir tetik nokta tizerine uzun siireli basi uygulanmasina dayanir. Hasta, bu
yontemi her giin kendisi tekrarlayabilir. 1-2 dakika basi1 sonrasi, agri ortadan kalkarsa

basi sona erdirilir.

Hanten ve arkadaslar1, germe egzersizi sonrasi iskemik kompresyonu iceren

ev programinin, aktif hareket egzersizinden iistiin oldugunu gostermislerdir (40).
6. Tens

Melzack ve Wall’un 1965’de agrida kap1 kontrol teorisini gelistirmesinden
beri akut ve kronik agrili durumlarda basarili bir sekilde kullanilmaktadir. Kap1
kontrol teorisine gére TENS’in diisiik yogunluktaki uyarisi, kalin ¢apl lifleri aktive
ederek spinal kordun arka boynuzunda veya daha yiiksek seviyelerde agri kapisini
kapatir. TENS ile ilgili diger teoriler, artmig endojen opiyat salinimina, otonomik
cevaplarin modiilasyonuna ve C liflerinin parsiyel bloguna baglanmistir (7,15,41).
Agrinin nonspesifik olarak azalmasi, hastanin kas fonksiyonunun bir kismini geri
kazanmasin1 saglar. Elektrik stimiilasyonunun kas kontraksiyonu olusturacak
yogunlukta olmamasina dikkat edilmelidir. Siklikla stimiilasyon tetik noktalara,

akupunktur noktalarina veya yansima alanina uygulanir (15).
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7. Interferansiyel Akim

Interferansiyel —akimlarm o6nemli etkilerinden biri olan agrmm
giderilmesinde, gergek rolii algak frekansli akimlar oynar. Bu etki, kap1 kontrol
teorisi ile agiklanmaktadir. Ayrica, inen agri baskilama sisteminin uyarilmasi,
endojen opiatlarin salinmasi, sinir iletiminde gegici blok, lokal pompa etkisi, otonom
sinirler tizerinden lokal dolasimin artmasi ve agri reseptorlerini uyaran Kimyasal
maddelerin uzaklastirilmasi da etkili olmaktadir. Plasebo etkisi de s6z konusu olabilir
(42,43).

8. Yiizeyel Is1 (Sicak Paket)

Tedavide en sik bagvurulan yontem sicak uygulama ve masajdir. Kan
akimini artirir, kas spazmini Ve agriyi azaltir. Aktif tetik noktay1 igeren kas tizerine
uygulanir. Isinin fizyolojik etkisinden yararlanarak lokal sirkiilasyonu arttirmak, tetik
noktayr iceren kasin gevsemesini saglamak ve tetik nokta gerilimini azaltmak

amaglanir (15).
9. Derin Is1 (Ultrason)

Miyofasiyal tetik noktanin inaktive edilmesinde ultrasonun mekanik ve
analjezik etkisinden faydalanilabilir. Calismamizda kullanildigindan ayrintili bir

sekilde anlatilacaktir.
10. Lazer

Kisa donemde agrinin azaltilmasinda etkili olduguna dair giiglii kanitlar
vardir. Kuru ignelemeye gore daha etkin bulunmustur. Synder-Machler, helyum neon
lazer tedavisinin tetik noktadaki deri rezistansini arttirdigini, Waylonis ise
miyofasiyal agr1i sendromunda tetik noktaya diisiik akimli neon lazer tedavisi

uygulamasinin plasebodan farkli olmadigini bulmustur (44).

11. Akupunktur
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1997°de Ulusal Saglik Enstitiisii tarafindan MAS, FMS, bel agrisi,
osteoartrit, epikondilit gibi hastaliklarin tedavisinde akupunkturun yardimci tedavi
olarak faydali olabilecegi ve kabul edilebilir alternatif bir tedavi yontemi olabilecegi
bildirilmistir (45).

12. Biofeedback

MAS tedavisinde tek basina yeterli olmamakla birlikte, hastalarin kaslarinin
uzun stire gereksiz kontraksiyonunu fark etmelerini saglayarak asir1 gerilimi nasil

kontrol edeceklerini 6gretir (46).
13. Egzersiz

MAS’ta germe, postiir, kuvvetlendirme ve dayaniklilik egzersizleri en
faydali egzersizlerdir. Uygulanan kas germe teknikleri, ATP kullanimin1 durdurur ve
miimkiin oldugunca aktin ve miyozin baslarin1 uzaklagtirarak mevcut olan
kontraksiyon ve kas ig¢i gerilimi azaltir; tutulan kas boyunca sarkomer uzunlugu
esitlenir; bdylece kisir dongiiniin kirilmast saglanir. Pasif germe sonrasi aktif
egzersizler yapilmalidir. Hastalar hem viicut germe hemde agrili bolgeyi hedefleyen

germeleri giinde iki kez yapmalidirlar.

Postiir egzersizleri ile kaslar iizerinde etkili olan mekanik stresler en aza
indirgenir. Kuvvetlendirme ve dayaniklilik egzersizleri, latent tetik noktasi olanlara
tavsiye edilir, boylece tetik nokta gelisimi dnlenebilir veya aktivasyonu azaltilabilir.

Giiglendirme egzersizleri agri tamamen gegtikten sonra programa eklenmesi gerekir.

Diizenli yapilan egzersizler, hastanin psikolojisini de olumlu yonde
etkileyerek hastanin motivasyonunu ve kendine giivenini arttirir, depresyonu azaltir
(47,48).

14. Medikal Tedavi

MAS’ta farmakolojik tedavi, agriyr hafifletmek, kaslar1 gevsetmek, uykuyu
diizenlemek, antiinflamatuar ve antidepresan etki igin diger tedavilere ek olarak
kullanilir. Hafif orta derecede agrisi olanlara parasetamol ve kas gevseticiler

kullanilabilir. Bu medikasyondan fayda gérmeyen hastalara nonopioid analjezikler,
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nonsteroid  antiinflamatuarlar, kas  gevseticiler  trisiklik  antidepresanlar

kullanilabilir(49). Analjezikler araliklarla agr ataklart oldugunda kullanilmalidir
2.2. ULTRASON

Ultrason (US) insanin isitebilecegi seslerden ¢ok daha yiiksek frekansa
sahip, frekanst 20000 Hz’in tizerindeki ses dalgalaridir (27,28,50,51,52,53,54).
Noninvaziv bir tedavi yontemi olan ultrason, termal ve biyofiziksel etkileri nedeniyle
sik olarak kullanilabilir terapotik ajan olmakla birlikte MAS tedavisindeki etkinligi

ile ilgili yapilmis kontrollii ¢alismalar yok denecek kadar azdir.

Tedavi amaciyla kullanilan ultrason dalgalarinin frekanst 0.5-3.5 MHz
arasindadir (51). Ultrason yogunlugu watt/cm2 cinsinden ifade edilir. Bu baslik
yiizeyinin her cm?’sine diisen enerji yogunlugudur (27). Diagnostik amagcla ultrason
0.0001-0.5, terapotik amagh 0.5-3 W/cm2, cerrahi amagla > 10 W/cm2 dozunda
kullanilir (28). Baslhik kisminda 1 veya 3 MHz frekans iiretebilen bir titresim kaynagi
bulunur. Yogunlugun yariya diistiigii derinlik yar1 deger olarak adlandirilir. Frekans arttikga
yart deger derinligi azalir. 1 MHz frekanshi ultrasonda bu uzaklik 5 cm iken, 3 MHz
frekansinda 1.5 cm’dir ( 27,50,51,54).

2.2.1 ULTRASONUN FiZiKSEL OZELLIiKLERIi

Ultrasonun fizigi, frekansindaki degisiklikler disinda, isitilen ses fizigi
gibidir (55). Ultrasonun yayilabilmesi igin bir ortam gereklidir. Yayilma hizi ortama
gore degisir ve bu hiz ortamin yogunluguyla dogru orantilidir (56). Havada 344
m/sn., suda 1410 m/sn., kas dokusunda 1540 m/sn., kemik dokusunda 3360 m/sn
hizla yayilir (57). Yayilmalar1 yayilis yoniine longitudinaldir. Tim dalgalar gibi ses
dalgalar1 da yansir (refleksiyon), kirilir (refraksiyon), dagilir (dispersiyon), absorbe

olur (absorbsiyon), girdaplasir (difraksiyon), konverje olur (konverjans).

1.Yansima: Ultrason ses yansima kuralina uyar. Ultrason dalgasi bir
ortamda ilerlerken daha az gecirgen bir ortamla karsilasinca yansima meydana gelir.
Hava ultrason dalgalarini az gegirdiginden, yansimay1 engellemek icin tedavi baslig

ve tedavi bolgesi arasinda hava kalmamasma dikkat edilmelidir. Ancak ultrason
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dalgasinin karsilastigi her ortak yiizeyde mutlaka bir miktar yansima olur. Bir ortak
yiizeyde yansiyan ve diger ortama gecen ultrason arasindaki orana akustik empedans

denir.

Akustik empedans diisiik oldugunda gegis yiiksek, yiiksek oldugunda diistik
oranda olur (57). Akustik empedans agisindan maddeler soyle siralanabilir:
hava<yag<kas<kemik<su. Yansiyan dalgalarin amplitiidii iki tabakanin akustik

empedanst ile belirlenir.

2-Kirilma: Ultrasonun fiziksel 6zelliklerinden biri de kirilmadir. Ultrason
dalgasi iki ortamin ortak noktasindan kirilarak geger. Diisiik hizla yayildigi bir
ortamdan yiiksek hizla yayildigi bir ortama gegerse normalden uzaklasir (57). US
dalgalari, deriye gelis acis1 ile garpar, kirilma agis1 ile devam eder. Gelis agis1 15
derece oldugu zaman kirilan dalgalar gelis agisindan biiyiik bir ac1 ile ara yiizeye
paralel ilerlerler. Boylece penetrasyon olmaz, derinde bir etki olusturmaz ve tedavi
de etkisiz sonuglanir. Dalgalarin US basligindan viicuda tam transmisyonu i¢in gelis

ac1s1 0 derece olmali yani US bashigi 90 derecelik bir a¢1 ile uygulanmalidir.

3- Absorbsiyon: Ultrasonik dalgalar doku i¢inde ¢esitli oranlarda absorbe
olurlar. Absorbsiyonda 6zellikle doku proteinlerinin rolii oldugu kabul edilmektedir
(58). Bu nedenle protein igerigi fazla olan dokular enerjiyi daha fazla absorbe edecek
kan, yag gibi yapilar ise su igerigi fazla protein igerigi az oldugundan ¢ok daha az
absorbe edecektir. Yag dokusunda absorbsiyon azdir, en fazla kemik dokusu
tarafindan absorbe edilir. Kas dokusunda da ultrason oldukg¢a iyi absorbe edilir,

ancak kaslarmn yiiksek oranda vaskiilarize olmalari nedeniyle 1s1 hizla kaybedilir.

US dalgalarmin havadaki absorbsiyonu, suya gore 500-1000 kat fazladir.
Suda absorbsiyon ¢ok az oldugu igin (0,0003) su iyi bir ara maddedir. Kas
dokusunda (0,25),yag dokusuna gore (0,13) iki kat fazla absorbe edilir. Dokulardaki
absorbsiyon, 1s1 yiikselmesi ve mikromasaja yol acar. Kas ile kemik arasindaki
periost bolgesinde longitudinal dalgalar transvers dalgalara doniistiigiinden
absorbsiyon bu bolgede daha fazladir(59).
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1 MHz frekansta yar1 deger kalinligin 5 cm, 3 MHz frekansta ise 1,5 cm
oldugu disiiniiliirse kalga eklemi gibi derin dokularin tedavisinde 1s1 olusturmak igin
1 MHz frekansindaki US daha faydali olur, ¢iinkii daha diisiik frekansta iletilen US
dalgalar1 lezyon yerine ulasmadan 6nce dokular tarafindan absorbe edilir. Bunun
yaninda, tedavi edilen sahadaki siddetin ¢ok arttiritlmasi agr1 ve rahatsizliga yol agar.

Frekans arttikca US’nun penetrasyon derinligi de azalir(60).

Dokularda ultrasonun yayilimi, ortamin emme ozellikleri ve ortak doku
yiizeylerinde ultrasonun yansimasina bagli olarak degisir. Ultrason farkli akustik
empedansli dokular arasindaki ortak yiizeyleri segici olarak sitir (55). Bunun
sonucunda ozellikle periosteumda yogun bir 1sinma olur. Yumusak dokular arasinda
¢ok az yansima meydana gelir. Deri alti yag dokusunda ve kas dokusunda isiya
dontigsen enerji fazla degildir. Bu sebeple ultrasonun penetrasyon derinligi kisa dalga
ve mikrodalga diyatermiden daha fazladir. Cerrahi metalik implantlar yiiksek bir
termal iletkenlige sahip oldugundan, 1s1 hizla uzaklastirilir. Bu nedenle implant

varhiginda bile ultrason giivenle kullanilabilir (55).

4-. Kavitasyon: iginde erimis gazlar bulunan sivilarda, ses dalgalarinin
gevseme fazinda ortam basinci diistiigii i¢in erimis gaz pargaciklari baloncuklar
olusturabilir. Sikisma fazinda ise ya bu baloncuklar sivi i¢inde dagilir ya da
birleserek biiyiir. Bu olaya kavitasyon denir.

Kavitasyon iki sekilde olur. Dengeli kavitasyon, birkag mikronluk kii¢iik
gaz taneciklerinin US dalgalarinin etkisiyle ileri geri hareketidir ve US tedavisi
esnasinda ortaya c¢ikar. Dengesiz kavitasyon ise terapotik US dozlarindan daha
yiiksek dozlarda ortaya ¢ikar ve hizla biiyiiyen baloncuklar geliserek hizli hiicre
harabiyeti meydana gelir. Bunun sonucunda hemoliz, nekroz ve kanama goriilebilir.
Bu etkiden kaginmak igin uygun dozlar kullanilmali ve siirekli ayni noktaya tedavi
uygulamamaya 6zen gosterilmelidir. Sabit nokta uygulamalarinda kan hiicrelerinde
kiimelenme oldugu gosterilmistir. Tedavi sirasinda tam temasi saglayabilmek igin
US baghig ile cilt arasindaki hava boslugu, araya sentetik jel siiriilerek ortadan
kaldirilir. Ultrasonun dokulardaki interstisyel sivinin hareketini saglayan mikro akis
ve mikromasaj etkiside vardir. Odemli dokularda bu etkiden yararlanilir. Yara

iyilesmesini hizlandirdig1 kabul edilir.
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2.2.2 FIZYOLOJIK VE TERAPOTIK ETKILERI
Bu etkiler termal ve non-termal etkiler olarak iki gruba ayrilir.

1- Termal Etkiler ; Termal etkilerin ortaya ¢ikmasi; dokunun absorbsiyon

ozelligine, uygulama siiresine, sekline ve doza bagli olarak degisir.

a) Kapsam Ismmmasi: US enerjisinin homojen bir ortamdan gegerken
absorbe edilmesi ve 1s1 enerjisine dontismesiyle ilgilidir. Ortaya ¢ikan 1s1 miktari
dokunun absorbsiyon 6zelligine,uygulama siiresine,doza, uygulama sekline bagh
olarak degisir. Ornegin sinir, kemik ve tendonlar en c¢ok 1sman dokular olup yag
dokusu ise US enerjisini en az absorbe eden dokudur. Kaslar yag dokusundan 2 kez,
kemikler 10 kez daha fazla US enerjisi tutarlar.

b) Yapisal Isinma: farkli akustik empedansa sahip dokularin kesisme
yiizeylerinde, ultrasonik dalgalarin yansimasi, dagilmasi ve transvers dalgalarin
olusmasi sebebiyle selektif absorbsiyon vardir ve bu noktalarda 1s1 artis1 yogunlasir.
Bu, o6zellikle kemikle periost arasindaki kesisme yerinde belirgindir ve o noktada

asir1 1sinmaya Yol agarak periostal agri ve yaniklar olusabilir (56,57,61).

Ultrason periferik sinirlerde ileti hizin1 degistirip gegici bloklar meydana
getirebilir. Farkli sinir lifleri farkli duyarlilik gosterirler, C lifleri en kiiciik ¢apli olup
aynt zamanda en duyarli olanlaridir (myelin kilif yoktur). Arastiricilar US’un
sempatik sinir sistemini baslangigta uyardigin1 ancak daha sonra sempatik lifleri felg
ettigini ileri siirmiislerdir. Iste buna dayamilarak periferik vaskiiler hastaliklarda
sempatik gangliyonlara yiiksek doz ultrason uygulamasi yapilmaktadir. Kiriklardan
sonra kallus olusumunda herhangi bir etkisi olmadigini ileri siirenler vardir. Cok
yiikksek dozda US uygulamasi patolojik kiriklara yol agabilmektedir. Terapotik
dozlarda simdiye kadar gerek erigskin gerekse ¢ocuklarda higbir istenmeyen etkiye

rastlanmamuistir.
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2- Nontermal Etkiler

a) Siklik Etki: Ultrasonun primer etkisi, dokularda basing dalgalarinin
olusturdugu osilasyon hareketleridir. Bu hareketler, kitle hareketleri halindedir.
Buna, siklik etki denir. Ancak bu hareketlerin bag formasyonu ve diffiizyon orani

tizerindeki etkileri ¢ok azdir ( 62).

b) Akustik Akim: Ultrasona maruz kalan dokular komprese edilebilir
Ozellikte olduklarindan, tedavi bashigmin vibrasyonu, hareketli doku elemanlarinin
hem hiicre i¢i, hem hiicre disinda tek yonlii, sabit akimina sebep olur. Buna, akustik
akim denir ve hiicre ve organellerin yiizey membranlarinda belirgindir (63). Bu akim,
selliler membranlardaki ve diger biyolojik membranlardaki diffiizyon oranini ve

membran permeabilitesini arttirir, kKimyasal reaksiyonlar1 hizlandirir (61,62).

c) Kavitasyon: Ultrasonun nontermal etkilerinden biridir. Bu, ultrasonik
alanda gevseme (rarefaksiyon) ve bunu takip eden kompresyon (sikisma) fazlarinda,
erimis gazla dolu bosluk veya baloncuklarin olusmasini, gelismesini Ve

pulsasyonunu igerir.
d) Biyolojik Etki:

-Mikroskobik hiicre yapisinin serbestlesmesi: Vazodilatasyon ve hiperemi
yapar.

-Hiicre membran permeabilitesinin degismesi: Inflamatuar olaylar1 inhibe

eder, pH’da azalma yapar.

-Otonom sinir sistemi tizerine etki: Sempatik sinirleri inhibe edici etkisi
vardir ancak diger sinir dokusu tipleri tizerine etkisi belirgin degildir. Uygun sinir
kokiine veya sempatik gangliyona uygulandigi zaman kas spazmini ve vaskiiler
spazmi azaltabilir.

-Yarali dokuda rejenerasyonun stimiilasyonu

-Doku ekstansibilitesini arttirict etki: MAS’da goriilen tetik noktalarin
tedavisinde de 6zellikle bu etki onemlidir.

-Yiiksek dozlarda, anemi ve staz etkisi: frreversibl bir etkidir.
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2.2.3. ULTRASON UYGULAMA TEKNIKLERI

1. Direk Temas: En ¢ok kullanilan tekniktir. Tedavi edilecek olan yiizey
diizgiinse, deri ile tedavi bashigi arasina hava girmesini engelleyen bir madde
uygulandiktan sonra uygulamaya gecilir. US dalgalarinin hastaya ulasmasini
saglayacak vazelin, gliserol veya sivi parafin gibi diisiik empedansli bir ara madde
kullanilir. Tedavi boyunca US bashiginin hareketleri longitudinal, sirkiiler veya
transvers hareketler seklinde yapilarak tek bir noktada olusabilecek enerji
konsantrasyonu azaltilmaya ¢alisilir. Sirkiiler uygulamada, daireler birbirinin iginden
gecer tarzda olmali, US bagsi saniyede 2,5-5 cm’lik bir hizla hareket ettirilmelidir.
Longitudinal veya transvers uygulamada da hiz ayni sekilde olmalidir. Sabit teknikle
uygulama sirasinda bazen dokularda asir1 1sinma ve nekroz meydana gelebilir.
Uygulamalar sirasinda dikkat edilecek en énemli husus baslhigin ya da kullanilan jelin

ileri derecede 1sinmasini 6nlemek, eger 1sinma olursa sogumalarini saglamaktir (64).

2. Su I¢i Uygulamasr: El, ayak, dirsek gibi girintili, cikintili ve dar alanlara,
hafif dokunmayla agriyan bolgelere ultrason tedavisi en iyi su iginde yapilabilir.
Tedavi sirasinda baglik deriden 1 cm uzakta, deri yiizeyine paralel tutulur ve
konsantrik daireler halinde hareket ettirilir (57). Tedavi esnasinda US basi ve deri
tizerinde birikebilecek hava kabarciklari enerji kaybini &nlemek igin ortadan
kaldirilmalidir. Su i¢i uygulamalarda doz biraz daha yiiksek tutulur ve ortalama 3

W/cm?ile 5 dakika tedavi yapilabilir.

3. Pulse Uygulama: US dalgalar1 kesikli olarak uygulandigi zaman, uyari
verildigi anda dokularda olusan 1s1, ikinci uyar1 gelene kadar kaybolmaktadir.
Boylece US’nun dokularda derine penetrasyon sonucu olusan mikromasaj etkisi
ortaya cikar, dokulardaki 1s1 ise degismez. Pulse US tedavisinde kullanilan uyari
oranlar1 1/5, 1/10, 1/20’dir. Kesikli uygulamanin amaci enerjinin yogunlasip ayni

bdlgenin agir 1sinmasinin dnlenmesidir (56).

3. Su Torbas1 Uygulamasi: Diizensiz kemik yiizeylerde uygulamak icin
gazdan armdirilmis su ile dolu bir kauguk torba kullanilabilir. Hasta cildi ile torba ve

torba ile tedavi baglig1 arasina ara madde konularak direkt temas tedavisindeki gibi
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uygulama yapilir. Cok fazla ortak yiizey bulunmasi ve enerjinin ¢ogunun kauguk

tarafindan emilmesi gibi dezavantajlar1 vardir (57).

4. Fonoforez: US uygulayarak bazi ilaglar1 cilt yoluyla viicuda sokmak
miimkiindiir. Buna fonoforez denir. Fonoforez tedavisinde antienflamatuar ve
analjezik amagli pomad ve krem formunda ilaglar kullanilir (65). Genellikle %5’lik
lidokain, %1’lik hidrokortizon pomad, %10’luk salisilat, %21’lik iodin gibi maddeler
kullanilir. Fonoforezde US frekansina da bagli olmak iizere ilacin penetrasyon
derinligi 5-10 cm arasinda degisir. Ayrica diger fizik tedavi ajanlariyla birlikte

uygulamak miimkiindiir (64,66).

2.2.4 ULTRASONUN KLINIKTE KULLANIMI

Ultrason tedavisinin en ¢ok kullanildigi durumlarin basinda hareket sistemi
rahatsizliklart gelir. Romatizmal hastaliklar, posttravmatik agrilar, bazi agrili
periferik sinir sistemi hastaliklart ultrasonun en sik uygulandigi klinik tablolardir.

Baslica endikasyonlarini su sekilde siralayabiliriz:

1. Akut yangili donemler disinda dejeneratif ve enflamatuar eklem

hastaliklari

2. Bursit, periartrit, miyofasiyal agri1 sendromu, tenosinovit, fibromiyalji gibi

yumusak doku romatizmalari
3. Spor yaralanmalar1 ve posttravmatik agrili durumlar
4. Eklem sertlikleri, heterotopik ossifikasyonlar

5. Anjiospazm, Raynaud fenomeni, Burger hastaligi gibi periferik damar
hastaliklarinda, hasta damarlara sempatik sinir lifi gonderen gangliyonlarda blokaj

yapmak amaciyla

6. Noralji, kozalji, radikiilit, fantom agrilar gibi periferik sinir hastaliklar
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7. Kronik prostatit, peptik lser, kronik adneksit gibi i¢ organ hastaliklar

olarak 6zetlenebilir.
8. Kirik 1yilesmesi
9. Plantar sigil tedavisi

10. Noroma ve fantom agrisi tedavisi (67,68,69,70,71,72,73).

2.2.5 KESIKLI ULTRASON TEDAVISININ ENDIKASYONLARI:
a)Tendon yaralanmalari

b)Kirik iyilesmesi

c¢)Basi yarasi, varikoz iilser tedavisi

d)Yumusak doku travmasi sonrasi (anti-odem etki)

e)Skar dokusu (fibroblastlardan kollojen sentezini kolaylastirdigi
saptanmustir) (67,68,69,70,71,72).

2.2.6. ULTRASON TEDAVIiSININ KONTRENDIKASYONLARI

1. i¢i su ile dolu bosluklar iizerine: Goz, Kalp, testis, beyin, gebe uterus,

karaciger, dalak gibi organlara

2.Periferik vaskiiler yetersizliklerde iskemik alanlara, duyarliligi kaybolmus

bolgelere
3. Dekompanse kalp yetersizliklerinde
4. Kanser ve prekanseroz lezyonlarda

5. Tuberkiilozda
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6. Laminektomi sonras1 medulla spinalis veya kauda ekina tizerine
7. Biiyiime-gelisme ¢agindaki epifiz {izerine

8. Akut enfeksiyonlarda

9. Hemorajik diatezlerde

10. Metal implant veya protez olan kisimlarda metalin 1sinmasiyla

yaniklarin olmamasi igin Kesikli ultrason tercih edilmelidir.
11. Kalp pili olanlarda gégiis bolgesine uygulanmamalidir (74).

12. Kan yapan organlar iizerine, osteoporotik kemiklere ve menstruasyon

déneminde bel bolgesine uygulanmasi sakincali olabilir.
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3- GEREC VE YONTEM

3.1. GERECLER

Caligma prospektif, plasebo kontrolli, ¢ift kor, randomize olarak planlandi.
Calismaya Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
poliklinigine Nisan 2012-Mayis 2013 tarihleri arasinda bagvuran 18-60 yaslari
arasinda 60 hasta alindi. MAS tanisi, Travell ve Simons'in tan1 Kriterleri esas alinarak
konuldu. Calismaya, boyun ve/veya sirt agris1 yakinmasi olan hastalardan, trapezius

kasi tizerinde palpe edilen gergin bant ve aktif tetik noktasi olan hastalar alindi.

Homojen hasta gruplar1 elde edebilmek amaciyla, sadece trapezius kasina
yerlesmis olan tetik noktalara baglh sikayetler ile bagvuran hastalar ¢alismaya alindi.
Hastalarin ayrintili anamnezleri alinip lokomotor sistem ve genel fizik muayeneleri
yapilarak ek patolojiler dislandi. Calisma alinan hastalarin yas, Kilo, boy, egitim
durumu gibi demografik bilgileri sorgulandi. Tiim hastalara standart germe ve eklem
hareket acikligi egzersizleri ve 10 dakika agrili bolgeye sicak paket uygulamasi
verildi. Bu hastalar {i¢ guruba randomize sayilar tablosu kullanilarak randomize
edildi. Birinci gruba 3 MHZ 1W/cm2 siirekli ultrason, ikinci gruba 3 MHZ 1 W/cm?2
kesikli ultrason (1:1 oraninda) tiglincti gruba sham ultrason (cihaz kapali) verildi. Bu
tedaviler her seansta agrili tetik nokta tizerine ve ¢evresine dairesel hareketle 5 dk .
toplam 10 seans ayni arastirmaci tarafindan uygulandi (Resim 1). Hastalara

analjezik olarak, gerektiginde parasetamol disinda herhangi bir analjezik verilmedi.
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Calhismaya Alinma Kriterleri

1- Hastalik Kriterleri: Travell ve Simons’a gore asagidakilerden ilk bes ve

son ti¢ kriterden en az biri olan hastalar alindi.
a) Bolgesel agr sikayeti
b) Palpe edilebilir gergin bant
¢) Gergin bant boyunca bir noktada asir1 hassasiyet
d) Tetik noktalardan belirli bir bolgeye yayilan agri ve duyusal degisiklik
e) Eklem hareket agiklig1 azalmasi
f) Tetik noktalarin presyonu ile agri olmasi
g) Tetik noktalarin palpasyonu ya da ignelemesi ile seyirme yaniti
h) Duyarli noktanin enjeksiyonu veya kasin gerilmesi ile agrinin azalmasi
2. Trapez kasinda en az bir tetik nokta olmasi
3. Semptom siiresi en az 1 ay olmasi
4. 18-60 yas arasi kadin ve erkekler

5.Caligmaya girmeyi kabul etmek,
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Cahismadan Dislanma Kriterleri

1-Fibromiyalji sendromu olanlar

2-Sistemik hastalig1 olanlar

3-Belirgin servikal disk lezyonu

4-Son alt1 ay iginde tetik nokta enjeksiyonu yapilanlar

5-Son bir yilda boyun veya omuz cerrahisi gecirenler

6-Gebe olanlar

7-Koopere olmayanlar

8-Uygulamanin yapilacagi ciltte duyu kusuru, enfeksiyon olanlar
9-Metalik implant olmasi ya da kardiyak pacemaker olmasi

Bu kriterleri tagiyan 60 hasta 20 kisiden olusan ti¢ gruba ayrildu.
Grup A (n=20) : Siirekli ultrason + sicak paket+egzersiz
Grup B (n=20): Kesikli ultrason + sicak paket+ egzersiz
Grup C (n=20): Sham ultrason (kontrol) + sicak paket+egzersiz

Tuim hastalarin tedavi oOncesi, tedavi sonrasi, 6 vel2 haftada
degerlendirmeleri yapildi., Hastalarin istirahatte, hareketle ve palpasyonla verbal agr
siddeti (10 sn derin palpasyonla tirnak yatagi beyazlasincaya kadar) visuel analog
skala (0-10 cm) ile sorgulanirken, kas spazmi derecesi palpasyonla, yasam kalitesi
Nottingham Saglik Profili ile, boyun fonksiyonu Boyun Agr ve Oziirliiliik 6lgegi ile
ve depresyon durumu Beck Depresyon Olgegi ile degerlendirildi. Hasta memnuniyeti

tedaviden hemen sonra, 6 ve 12 hafta sonra likert skala iizerinden sorgulandi.
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3.2 YONTEM

Calismaya alinan hastalarin klinik degerlendirmesi tedavi oncesi, tedavi
sonras1 Ve tedaviden 6 ve 12 hafta sonra, hastalara uygulanan tedaviyi bilmeyen bir

arastiric1  tarafindan yapildi.
Degerlendirilen Degiskenler:
1. Agn

a) Isitirahat ve Hareketle Olusan Agrimn Siddeti: 0-10 cm’lik visuel
analog skala ile degerlendirildi. 10 cm’lik bir hat tizerinde 0’dan 10’akadar
yerlestirilen sayilarin anlamlari hastalara anlatildi. Hi¢ agri olmamasi 0, hissedilen
en siddetli agr1 10, orta derecede agrinin 5 puan oldugu ag¢iklandi. Bu agiklamalara
gore hastalardan istirahat ve hareket halindeki agrilarin1 0-10 cm’lik ¢izgi lizerinde

isaretlemeleri istendi (53).

b) Palpasyon ile Olusan Agrimin Siddeti: Palpasyonla agri siddeti 0-10 cm
visiiel analog skalada degerlendirildi. Hastanin saptanan tetik noktasina tirnak yatagi
beyazlasincaya kadar derin palpasyon 10 sn siireyle yapildiginda verbal agr siddeti
sorgulandi.

c) Palpabl Kas Spazm Derecesi

Hastalarda tutulan kastaki palpabl kas spazmi derecesi 4 skala iizerinden
degerlendirildi (75).

0—Yok

1—Orta derecede spazm

2—Eklem hareket agikligini kisitlamayan orta dereceden biraz fazla spazm
3—Eklem hareket agikligini kisitlayan agir Spazm

4—Postural deviasyonun eslik ettigi agir spazm
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d) Hasta Memnuniyeti

Bu formda hasta ve tedaviyi yapan hekim tarafindan cevaplanmak iizere O-
Daha kétii, 1-Degisiklik yok, 2-Hafif iyilesme, 3-lyi, 4-Miikemmel olmak iizere 5
secenek vardir. Hasta tedavi sonrasi hemen ve tedavi sonrasi 6.vel2.haftada olmak

tizere bu formdan uygun secenegi segerek tedaviden memnuniyetini belirtti.
e)Fonksiyonel degerlendirme

Fonksiyonel degerlendirme boyun agr1 ve oziirliiliik 6l¢egi (NPAD-NECK
PAIN AND DISABILITY SCALE) ile degerlendirildi. Bu 6lgek boyun agrisinin
ayrmtili  dlgiimii igin gelistirilmistir. Olcek sonuglarinda, boyun agris1 ¢eken
hastalarda bel ve bacak agris1 ¢cekenlere gore daha yiiksek skorlarin elde edilmesiyle,
NPAD skalasinin boyun agrilarinda daha gegerli bir 6l¢ek oldugu fark edilmistir.
NPAD skalas1 20 basliktan olusmustur. Hastalar her bir baslik i¢in 10 cm lik skalada
isaretleme yaparlar. Her basligin skoru 0-5 arasinda degisir. Hasta koyu renk cizgileri
isaretlerse yarim puan verilir. Sonu¢ bu skorlarin toplamidir. NPAD skalasinin
uygulamas: 5 dakikadan daha kisa bir siire alir. 1999 yilinda Wheeler ve arkadaslar

tarafindan gegerlilik ve giivenirlilik testi yapilmistir (76).
f) Yasam Kalitesi

Olgularin yasam Kaliteleri Tiirkge gegerlik ve giivenilirligi yapilmis olan
Nottingham Saglik Profili (Nottingham Health Profile, NSP) ile degerlendirildi. Bu
anket hasta tarafindan algilanan emosyonel, sosyal ve fiziksel saglik problemlerini
degerlendirmektedir. Enerji, agri, fiziksel mobilite, uyku, emosyonel reaksiyonlar ve
sosyal izolasyondan olusan alt1 kategoride, cevaplari evet/hayir seklinde degisen 38
sorudan olusur. Ankette o anki yakinmalar sorgulanir (77).

g)Psikolojik Durum

Hastalarin depresyon durumu Tiirkce gegerlilik ve giivenilirligi olan Beck
Depresyon Olgegi (BDO) ile degerlendirildi. Bu 6lgek Beck tarafindan 1967 yilinda
gelistirilmistir. Toplam olarak 21 sorudan olusur. Anket seklinde diizenlenen bu

olgekte, hastalardan kendilerine en uygun olan ciimleyi se¢meleri istenir. Her madde
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4 ciimleden olusur. Bu ciimleler, nétral durumdan (0 puan), en agir duruma (3 puan)
gore siralanmistir. Bu 0Olgegi olusturan ciimleler tedaviye alinan depresyon
hastalarmin ifadelerinden olusturulmustur. En yiiksek puan 63’tiir. 0-13 puan arasi
depresyon yok, 14-24 puan arasi orta derece de depresyon, 25 puanin iizeri ciddi

depresyon olarak degerlendirilir (78 ).

3.3 ISTATISTIKSEL ANALIZ

Arastirma verilerimizin istatistiksel degerlendirmesinde IBM SPSS 21.0 for
windows istatistik paket programi kullamldi. Olgiimsel degiskenler ortalama =+
standart sapma (SD) ile kategorik degiskenler sayr ve yiizde (%) ile sunuldu.
Verilerin normal dagilima uyup uymadigina bakildi. Normal dagilim gostermeyen;
ikiden ¢ok segenekli gruplamalarin karsilagtirmasinda Kruskal Wallis H Testi ile
Friedman Testi kullanildi. iki secenekli gruplamalarin karsilastirilmasinda ise Mann
Whitney U Testi ile Wilcoxon testi uygulandi. Nitel degiskenlerin gruplar arasi
karsilastirilmas1 Chi-kare (y2) testi analizi kullanildi. Hipotezler cift yonli olup,

p<0.05 ise istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

poliklinigine Nisan 2012-Mayis 2013 tarihleri arasinda bagvuran ve sag veya sol

trapez kasi liflerindeki tetik noktalara bagli olarak gelisen miyofasiyal agri
sendromlu 42’si kadin (% 70) ve 18’i erkek (%30) olmak tiizere toplam 60 olgu

tizerinde yapildi. Olgularin yaslar1 20 ile 50 arasinda degismekte olup ortalama yas

33,5048,003 yil idi. Gruplar arasinda cinsiyet, yas, agri siiresi, egitim ve meslek

bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur, p>0.05 (Tablo 2).

Tablo 2. Gruplarin Demografik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Grup A (n=20) | Grup B (n=20) |Grup C (n=20) p
Kadin(%) 60 80 70 0,386

Yas ortalamasi (y1l) 33+8 32+7 33+8 0,496

Semptom siiresi (min/max) 12(1-60ay) 11(1-60ay) 5(1-36ay) 0,237
Meslek Is¢i Nn(%0) 7 (35) 9 (45) 7 (35)
Memur 10 (50) 9 (45) 9 (45)

Ev hanim 1(5) 1(5) 4 (20) 0,491
Diger 2 (10) 1(5) 0(0)
Egitim  Okuryazar degil 0 (0) 1(5) 1(5)
n(%)  Okuryazar 1(5) 0(0) 0 (0)
flkokul 1(5) 0 (0) 5 (25)

Ortadgretim 1(5) 2 (10) 1(5) 0,180
Lise 3(15) 7 (35) 5(25)
Universite 14 (70) 10 (50) 8 (40)
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AGRI
ISTIRAHAT AGRISININ DEGERLENDIRILMESI

Her ti¢ grupta tedavi oncesi, tedavi sonrasi ,tedavi sonrasi 6. ve 12. haftada
VAS istirahat degerlerinde anlamli fark saptandi (p<0,001)(tablo 3).

Grup i¢i degisimler incelendiginde grup B ve C de tedavi oncesine gore
tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 6. ve 12. haftadaki degisimlerin anlamli oldugu
saptand1 (p<0,001). Grup A da tedavi 6ncesine gore tedavi sonrast VAS Istirahat
degerlerindeki degisimde anlamli fark oldugu saptanirken (p<0.05) ,6. ve 12.

haftadaki degisimlerin ise anlamli olmadig1 goriildii (p>0.05)

Gruplar karsilastirildiginda tedavi oncesinde gruplar arasi fark oldugu
saptand1 (p<0,05). Tedavi sonrasinda, tedavinin 6. ve 12.haftadaki VAS istirahat
degerlerinde gruplar arasi fark olmadigi saptandi.(p>0,05)

Her ti¢ grubun grup igindeki degisimlerin farki karsilastirildiginda Grup A
da VAS istirahat degerlerinde tedavi oncesi ve tedavinin 6.ve 12.hafta arasindaki
diizelmenin daha fazla oldugu saptandi. Diger grup ici degisimlerin farki

incelendiginde gruplar arasi karsilastirmada anlamli fark saptanmadi.

Tablo 3. Gruplarin istirahatteki Agrilarinin Karsilastiriimasi

VAS ISTIRAHAT [Grup A Grup B Grup C P p
Medyan Medyan Medyan (KRUSKAL) |(FRIEDMAN)
(min-max) |(min-max) (min-max)

TO 4 (0-7) 5,5(2-10) 5(0-9) 0,023

TS 1,5(0-6)  [2,5(0-10) 2(0-8) 0.338

TS 6.hafta 2 (0-7) 1(0-8) 1(0-7) 0,804 <0,001*

TS 12.hafta 0 (0-8) 1(0-7) 0(0-7) 0,769

P(wilcoxon) 0,003* <0,001* <0,001*
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Fark
TO-TS 1(-2- 6) 2(0- 8) 25(0-5) 10,371
TO-TS 6.hafta 1,5(-4 -5) [3(-4 -10) 3(0- 5) 0,035*
TO-TS 12.hafta 2(-3-7) 3(-2 -10) 3,5(0-6) |0,013*

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi
TO- TS 6. hafta farki: A-B:0,031 A-C:0,021 B-C:0,753

TO — TS 12. hafta farki: A-B:0,015 A-C:0,008 B-C:0,775

HAREKETLE OLUSAN AGRININ DEGERLENDIRILMESI

Her ii¢ grupta tedavi oOncesi, tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 6. ve 12.
haftadaki VAS hareket degerlerinde anlamli fark saptandi.(p<0,001)(tablo 4)

Grup i¢i degisimler incelendiginde her ii¢ gruptada tedavi 6ncesine gore
tedavi sonrasi, tedaviden sonra 6. ve 12. haftadaki degisimlerin anlamli oldugu

saptand1.(p<0,001)

Gruplar karsilastirildiginda tedavi 6ncesinde, tedavi sonrasinda, tedaviden
sonra 6. ve 12.haftadaki VAS hareket degerlerinde gruplar arasi fark olmadigi
saptandi.(p>0,05)

Her ti¢ grubun grup igindeki degisimlerin farki karsilastirildiginda anlamli
fark saptanmadi (p>0.05)
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Tablo 4. Gruplarin Hareketle Olusan Agrilarimin Karsilastirilmasi

VAS HAREKET |Grup A Grup B Grup C P p
Medyan  [Medyan  |Medyan  [(KRUSKAL) [(FRIEDMAN)
(min-max) |((min-max) |(min-max)

TO 5(3-10) 5,5(1-10) |6(3-9) 0,564

TS 2,5(0-6)  [3(0-10) 3(0-8) 0,752

TS 6.hafta 3(0-6) 2(0-6) 2(0-8) 0,881 <0,001*

TS 12.hafta 2,5(0-7)  [2(0-6) 1(0-6) 0,471

P(wilcoxon) <0,001*  [<0,001*  [<0,001*

Fark
TO-TS 2(0- 8) 25(0-7) [25(00-7) 0,600

TO-TS 6.hafta 3(-1-7) 3(-2-10)  |4(-1- 8) 0,587

TO-TS 12.hafta  [3(-3-8)  [3(-1-10) [4,5(0-9) 0,155

TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi, * p<0.05

PALPASYON iLE OLUSAN AGRININ DEGERLENDIRILMESI

Her ti¢ grupta tedavi dncesi, tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 6. ve 12. haftada

VAS palpasyon degerlerinde anlamli fark saptandi.(p<0,001)(tablo 5)

Grup i¢i degisimler incelendiginde her ii¢ gruptada tedavi oncesine gore

tedavi sonrasi,6. ve 12. haftadaki degisimlerin anlamli oldugu saptand1.(p<0,001)

Gruplar karsilastirildiginda tedavi 6ncesinde, tedavi sonrasinda, tedaviden
sonra 6. ve 12.haftadaki VAS palpasyon degerlerinde gruplar arasi fark olmadigi
saptandi.(p>0,05)

Her ti¢ grubun grup igindeki degisimlerin farki karsilastirildiginda Grup A

ve B de VAS palpasyon degerinde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi arasindaki
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diizelmenin daha fazla oldugu saptandi. Diger grup ici degisimlerin fark:

incelendiginde gruplar arasi karsilastirmada anlamli fark saptanmadi.

Tablo 5. Gruplarin Palpasyonla Agri Degisimlerinin Karsilastirilmasi

VAS PALPABL |Grup A Grup B Grup C P p
Medyan  [Medyan  [Medyan |(KRUSKAL) |[(FRIEDMAN)
(min-max) |(min-max) |(min-max)

TO 5(2-10) 6,5(1-10)  [6(3-10) 0,350 <0,001*

TS 3(0-9) 4(0-10) 2,5(0-8) [0,212

TS 6.hafta 3(0-8) 3(0-8) 2,5(0-8) 0,809

TS 12.hafta 3(0-8) 3(0-8) 1(0-7) 0,815

P(wilcoxon) 0,002* 0,000* 0.000*

Fark

TO-TS 1,5(-48) [15(-47) [4(-37) 0,050*

TO-TS 6.hafta  2(-59) 2,5(-310) 4(-47) 0,287

TO-TS 12.hafta [2(-59) 2(-110)  4(-37) 0,217

TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi

TO-TS: A-B:0,956 , A-C:0,042, B-C:0,036 *p<0.05

PALPABL KAS SPAZMI DERECESI

Her ii¢ grupta tedavi oOncesi, tedavi sonrasi ,tedavi sonrasi 6. ve 12.
haftadaki  palpabl fark
saptandi.(p<0,001)(tablo 6)

kas  spazmi  derecesi  degerlerinde  anlaml

Grup ig¢i degisimler incelendiginde her ii¢ gruptada tedavi oncesine gore
tedavi sonrasi, tedaviden sonra 6. ve 12. haftadaki degisimlerin anlamli oldugu
saptand1.(p<0,001)
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Gruplar karsilastirildiginda tedavi 6ncesinde, tedavi sonrasinda, tedavinin 6.

ve 12.haftada palpabl kas spazmi derecesi degerlerinde gruplar arasi fark olmadigi

saptand1.(p>0,05)

Tablo 6. Gruplarin Palpabl Kas Spazm Derecelerinin Karsilastirilmasi

PALPABL KAS Grup A Grup B Grup C P p
SPAZMI DERECES Medyan  [Medyan  [Medyan |(KRUSKAL) (FRIEDMAN)
(min-max) |(min-max) |(min-max)
TO 2(1-3) 2,5(1-3)  2(1-3) 0,526
TS 1(0-3) 2(0-3) 1(0-3) 0,555
TS 6.hafta 1(0-3) 1(0-3) 1(0-3) 0,819 <0,001*
TS 12.hafta 1(0-3) 1(0-3) 1(0-3) 0,939
P(wilcoxon) <0,001*  [<0,001*  |<0,001*
TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonras1 *p<0.05
HASTA MEMNUNIYETi
Tedavi sonras1 birinci giindeki hasta memnuniyet diizeylerine gore gruplar
arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05)(tablo 7)

Tedaviden sonra 6. haftadaki hasta memnuniyet diizeylerine gore gruplar

arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0.05)

Tedaviden sonra 12. haftadaki hasta memnuniyet diizeylerine gore gruplar

arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0.05)
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Tablo 7. Gruplarin Tedavi

ile Hasta Memnuniyet Diizeylerinin

Karsilastirilmasi

HASTA A B C P P

MEMNUNIYETI
Medyan Medyan Medyan (KRUSKAL) FREEDMAN
(min-max) |(min-max) |(min-max)

TS 3(2-6) 3(1-6) 3(2-5) 0,351

TS 6.hafta 3(2-6) 3(1-6) 3,5(1-6) 0,959

TS 12.hafta 4(1-6) 3(1-6) 3(1-6) 0,738 0,544

P(wilcoxon) 0,832 0,088 0,721

TS: Tedavi sonrasi

YASAM KALITESI

Siirekli ultrason grubundaki olgularin NSP’nin agri, yorgunluk, uyku,ve

emosyonel reaksiyon alt parametrelerinde tedavi sonrasinda ,tedavinin 6.ve 12.

haftalarinda azalma oldugu belirlendi.(p<0.05)(tablo 8)

Kesikli ultrason grubundaki olgularin NSP’nin agri, fiziksel aktivite ve

yorgunluk alt parametrelerinde tedavi sonrasinda ,tedavinin 6. ve 12. haftalarinda

azalma oldugu belirlendi (p<0.05).

Sham ultrason grubundaki olgularin NSP ‘nin agr1 ,uyku ve emosyonel

reaksiyon alt parametrelerinde tedavi sonrasinda, tedavinin 6.ve 12.haftalarinda

azalma oldugu belirlendi.(p<0.05).
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Tablo 8. Gruplarin Yasam Kalitesinin Karsilastirilmasi

NHP TO TS TS 6.hafta TS 12.hafta P

Grup A [agn 49,2 (0-100) 26,42(0-100) 11,7(0-94.17) 14,37(0-100) 0,009*
Fiziksel aktivite  [17,06(0-6,01) |11,87(0-42,86) |10,57(0-58,86)) |11,54(0-74,70) (0,751
Yorguniuk 39,2(0-100) 38(0-100) 18,4(0-100) 38(0-100) 0,026*
Uyku 20,6(0-100) 12,57(0-65,06) | 12,57(0-56,64)) |6,28(0-39,83)  |0,004*
Sosyal izolasyon  [0(0-61,50) 0(0-61,50) 0(0-39,49) 0(0-39,49) 0,053
Emosyonel 13,3(0-83,47) | 4,88(0-90,7) 0(0-50,61) 0(0-62,58) 0,018*
reaksiyon

Grup B [agn 61,7(0-100) 15,11(0-100) 9,87(0-100) 6,45(0-100) 0,000*
Fiziksel aktivite  |16,03(0-65,47) |10,57(0-35,65) | 0(0-46,22) 4,65(0-55,39)  [0,013*
Yorguniuk 63,2(0-100) | 37,80(0-100) 30,40(0-100) 0(0-100) 0,000*
Uyku 26,9(0-77,63) [12,57(0-77,63) |12,57(0-77,63) |12,57(0-77,63) [0,147
Sosyal izolasyon | 0(0-57,34) 0(0-57,34) 0(0-42,14) 0(0-42,14) 0,634
Emosyonel 0(0-57,83) 0(0-57,83) 0 (0-78,79) 0(0-78,79) 0,850
reaksiyon

Grup C [agn 53,4(9,99-100) |31,01(0-100) 18,40(0-100) 20,52(0-100) <0,001*
Fiziksel aktivite  |20,72(0-89,43) |5,28(0-100) 10,42(0-66,95) | 11,16(0-100) 0,506
Yorguniuk 39,20(0-100) | 39,20(0-100) 51,20(0-100) 39,20(0-100) 0,872
Uyku 39,83(0-87,63) |1257(0-87,63) |12,57(0-87,63) |1257(0-87,63) [0,014*
Sosyal izolasyon | 0(0-100) 0(0-100) 0(0-77,47) 0(0-22,53) 0,386
Emosyonel 22,74(0-100) | 15,39(0-100) 5,23(0-89,53) 0(0-83,47) 0,050*
reaksiyon

* P<0.05 NHP: Notthingam Health Profile
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BOYUN AGRI VE OZURLULUK

Her (¢ grupta tedavi oOncesi, tedavi sonrasi, tedaviden sonra 6. ve 12.

haftadaki boyun agr1 ve oOzirlilik Olgegi degerlerinde anlamli fark saptandi
(p<0,001)(tablo 9).

Grup i¢i degisimler incelendiginde her ii¢ grupta da tedavi oncesine gore

tedavi sonrasi, tedaviden sonra 6. ve 12. haftadaki degisimlerin anlamli oldugu
saptand1 (p<0,001).

Gruplar karsilastirildiginda tedavi 6ncesinde, tedavi sonrasinda, tedaviden

sonra 6. ve 12.haftadaki boyun agri ve oziirliiliik 6l¢egi degerlerinde gruplar arasi

fark olmadig: saptandi(p>0,05).

Her ti¢ grubun grup igindeki degisimlerin farki karsilastirildiginda anlamli

fark saptanmadi (p>0.05).

Tablo 9. Gruplarin Boyun Agn ve Oziirliiliigiiniin Karsilastirilmasi

NPDI Grup A Grup B Grup C P p
Medyan Medyan Medyan (KRUSKAL) |(FRIEDMAN)
(min-max)  |(min-max) (min-max)

TO 48(2-75)  |48,25(15-77) |52(16-89)  [0,914

TS 35,75(2-76) |20,50(0-65)  [36,50(3-75) [0,274

TS 6.hafta 28,75(0-78) [22(0-94) 29,50(0-66) |0,857 <0,001*

TS 12.hafta 26,50(0-81) [24(0-100)  [34(0-75)  |0,910

P(wilcoxon) 0,007* 0,001* <0,001*

Fark

TO-TS 825(-1-41) [13,5(-6-71) |11,5(-19,5-41) 0,606

TO-TS 6.nafta  [14(-15,5- 60,5) [9,75(-21,5-76) [17(-20,5_60)  [0,698

TO-TS 12.hafta [11,25(-14- 49,5) [10,5(-18 -53,5) [14,75(-20,5-61) (0,887

TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonras1 *p<0.05
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BECK DEPRESYON OLCEGI

Her (¢ grupta tedavi oOncesi, tedavi sonrasi, tedaviden sonra 6. ve 12.

haftadaki BDO ortalamalar arasinda anlamli fark saptandi.(p<0,001)(tablo 10)

Grup i¢i degisimler incelendiginde Grup A ve B de tedavi oncesine gore
tedavi sonrasi, tedaviden sonra 6.ve 12. haftadaki BDO ortalamalart arasindaki
degisimlerin anlamli oldugu saptandi(p<0.05) Grup C olgularin tedavi 6ncesine gore
tedavi sonrasi, tedavinin 6. ve 12. Haftadaki BDO ortalamalar1 arasindaki

degisimlerde anlamli fark bulunamadi.(p>0.05)

Gruplara gore olgularin tedavi oncesi BDO ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmad:i (p>0.05).

Gruplara gore tedavi sonrasi, tedaviden sonra 6.ve 12.haftaki BDO

ortalamalar1 arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).

Tablo 10. Gruplarin Depresyon Durumlariin Karsilastirilmasi

BECK Grup A Grup B Grup C p p
DEPRESYON

Medyan |Medyan |Medyan |[(KRUSKAL) [FRIEDMAN
OLCEGI (min-max) |(min-max) |(min-max)
TO 13(0-23)  8(0-25) 8,5(0-32) |0,585
TS 8,5(0-25) |5(0-25) 7(0-32) 0,776
TS 6.hafta 8(0-24) 4(0-28) 7,5(0-32) 0,798 <0,001*

TS12.hafta  [8,5(0-29) [4(0-28)  [7,5(0-40) |0,432

P(wilcoxon) 0,018* 0,047* 0,428

TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonras1 *p<0.05
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5. TARTISMA

Kas-iskelet sistemi hastaliklari, gerek gelismis gerekse gelismekte olan
tilkelerin Onemli saglik sorunlar1 arasinda yer almaktadir. Bu hastaliklardan
miyofasiyal agr1 sendromu, oldukga sik goriilen ve yasam kalitesini 6nemli 6lgiide
azaltan bir hastalik olup kronik yaygin agr1 ve yetersizlik yapan hastaliklar i¢inde en
onemli yeri aldig1 halde, tanis1 halen giicliikle konulan ve genelde tedavisiz birakilan
en genis hastalik grubunu olusturmaktadir.

MAS kaslarda ve/veya fasyalarda bulunan ve tetik nokta denilen
hipersensitif noktalarla karakterize; agri, kas spazmi, hassasiyet, sertlik, hareket
kisithlig, giigsiizliik, bazen otonomik disfonksiyon yapabilen bir rahatsizliktir.
Semptomlar genellikle tetik noktadan uzak bir alana yansir (6,7,13,79). MAS’in
etiyolojisi hala kesin olarak bilinmedigi i¢in, ¢ogu tedavi protokolleri semptomlara
yonelik olarak planlanip uygulanmaktadir.

Genel olarak miiskiiloskeletal sistem sikayeti ile hekime basvuran hastalarin
yaklasik %30-50’sinde  MAS bulundugu bildirilmigtir (5,6). MAS tedavisinde
yaklagim; cesitli fizik modaliteleri ile tetik noktalarin inaktivasyonu, gergin bantlarin
gevsetilmesi ve predispozan faktorlerin kontroliidiir. Enjeksiyon terapi, sprey ve
germe teknikleri, hotpack, buz paketleri, ultrason, terap6tik masaj, TENS gibi fizik
tedavi modaliteleri kontrstimiilasyon yoluyla agriy1 azaltmada etkilidir(7,80). Bu gibi
modaliteler tetik noktay1 termal etkileri ile veya mekanik olarak bozar ve inaktive
ederler. Fizik tedavi ajanlar1 terap6tik germe ve giiglendirme ile kaslarin tamiri ve
zayif ve gergin kaslarin fonksiyonlarinin restore edilmesinde de etkilidir.

Miyofasiyal agr1 ve tetik noktalar, her iki cinsiyette de herhangi bir yasta
gelisebilir. Genel olarak kadinlar, miyofasiyal agri gelisimine erkeklerden daha
yatkin  goriinmektedir (7,15) Fricton’un ¢alismasinda %62,5 (30), Hong’un
caligmasinda %72,4 (38), GraffRedford’un c¢alismasinda %75 (9), Hagberg’in
calismasinda %80 hasta kadindir (81). Drewes ve arkadaslarmin yaptigi bir
epidemiyolojik c¢alismada, 30-60 yas arast kadinlarin %65’inde, erkeklerin
%37’sinde miyofasiyal agr1 sendromuna rastlanmistir (82). Sola, rastgele segtigi 17-

35 yas arast 200 geng erigkini kapsayan bir g¢alismada kadinlarin %54’iinde,
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erkeklerin %45’inde omuz kavsaginda latent tetik noktalar oldugunu saptamuistir.
Yine ayni yazarin 1000 ambulatuvar hasta iizerinde yaptigi bir arastirmada, %32
olguda aktif tetik nokta saptanmis olup prevalans 598 kadinda %36 ve 402 erkekte
ise %26 olarak degerlendirilmistir (83,84). Bizim ¢alismamizda da literatiire benzer
sekilde hastalarin 42’si (%70) kadin ve 18’1 (%30) erkekti.

30-49 yas arasindaki hastalarda tetik nokta prevalansinin en yiiksek diizeyde
oldugu, tetik noktalarin yas, kas stresi ve aktivite ile azaldig1r gosterilmistir. Sola ve
Travel, her giin kaslarimi calistiran iscilerde miyofasiyal agri sikliginin, sedanter
calisan fakat ara sira zorlayici egzersizler yapan is¢ilerden daha az oldugunu tespit
etmiglerdir. Miyofasiyal agri sendromunun bedenen ¢alisanlarda sedanter calisanlara
gore daha az goriilmesi giinliik aktivitenin  koruyucu etkisi  oldugunu
diistindiirmektedir (85,86). Calismamizda, hastalarin yas ortalamasi siirekli ultrason
grubunda 33 yil, kesikli ultrason grubunda 32 yil, kontrol grubunda 33 yil idi. Genel
olarak hastalarimizin biiyiikk bir ¢ogunlugunu masa basinda c¢alisan hastalar
olusturmaktaydi.

Calismamizda miyofasiyal agr1 sendromunda siirekli ve kesikli ultrason
tedavisinin agri, tetik nokta hassasiyeti, yasam kalitesi, fonksiyonel ve psikolojik
durum tizerindeki etkileri karsilastirilmistir.

Noninvaziv bir tedavi yontemi olan US, termal ve biyofiziksel etkileri
nedeniyle sik olarak kullanilan bir terapotik ajan olmakla birlikte, MAS tedavisindeki
etkinligi ile ilgili yapilmig kontrollii galismalar yok denecek kadar azdir (87).

Is1 olusumu, ultrasonun en dnemli ve en iyi bilinen etkisidir. Issnma yolu ile
terapotik etkinin olusabilmesi igin, doku sicakligi en az 5 dakika 40-45°C’de
tutulmalidir. Béylece yogun kollajendz yapilar olan tendonlar, ligamanlar ve eklem
kapsiilinde esnekligin gegici olarak artmasi, eklem sertliginde azalma, agri ve kas
spazminin azalmasi ve kan akiminda gecici artis saglanabilir. US’nin kollajen
esnekligini arttiric1 etkisi, ozellikle tetik nokta, gergin tendonlar ve kapsiiler
dokularin tedavisinde kullanimini saglamaktadir (88).

Ultrasonun analjezik etkisi ise gesitli mekanizmalarla agiklanabilir. Termal
etkiye bagli metabolik degisiklikler sonucu, kan damarlarinin dilatasyonu ile beraber
kan akiminda artma, kapiller duvar ve hiicre membranlari arasindaki madde

degisiminde hizlanma sonucu aljezik maddelerin olusumunun azaltilmasi ve
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bolgeden uzaklastirilmasi ile doku tamir progesinde hizlanma, iki temel mekanizma
olarak kabul edilebilir. US sinirlere uygulandiginda, sodyum iyonlarina karsi
membran gecirgenliginde degisiklikler olusturmasi, elektriksel aktiviteyi etkileyebilir
ve bu tip degisiklikler, agrinin azaltilmasinda etkili olur. Terapotik US’nin duyusal
sinir iletim hizint arttirdigi gosterilmistir. Motor iletim hizinda hem artma hem de
azalmanin gosterildigi calismalar vardir (87,88).

Literatiirde, miyofasiyal agr1 tedavisinde US etkinligini inceleyen diger
calismalarda, US tedavisinin tek basima uygulanmadigi goriilmektedir. Kisaoglu ve
arkadaglari, yaptiklar1 ¢alismada tedavi grubuna 10 giin siireyle US ve sicak paket,
kontrol grubuna ise sadece sicak paket uygulamislar ve US ile VAS degerlerinde
anlamli diisik doku kompliyansi1 ve basing agri esigi degerlerinde anlamli artis
saptayarak US’nin miyofasiyal agriy1 azalttigin1 ve doku kompliyansini arttirdigini
tespit etmislerdir (88).

Esenyel’in ¢alismasinda, hastalar ti¢ gruba ayrilmis, birinci gruba US
tedavisi ve boyun germe egzersizleri, ikinci gruba tetik nokta enjeksiyonu ve boyun
germe egzersizleri, kontrol grubuna ise sadece boyun germe egzersizleri uygulanmis,
tedavi etkinligini belirleyebilmek i¢in hastalar tedaviden 6nce, iki haftalik tedaviden
sonra ve tedaviden ii¢ ay sonra VAS, algometre ve eklem hareket agikligi 6l¢iimii ile
degerlendirilmislerdir; ayrica hastalara Beck Depresyon Olgegi ve Taylor Manifest
Anksiyete Skalas1 uygulanmistir. Calisma sonucunda, boyun germe egzersizleriyle
kombine edilen US ve enjeksiyon tedavisinin, kontrol grubuna gére anlamli diizelme
sagladigi ancak birbirlerine iistiin olmadig1 saptanmustir (89).

Bu c¢alismalardan farkli olarak Gam, US ve plasebo US gruplari arasinda
anlamli farklilik saptamamistir. Gam’in ¢alismasinda birinci gruba US, masaj ve
egzersiz, ikinci gruba plasebo US, masaj ve egzersiz uygulanmig, kontrol grubuna
herhangi bir tedavi verilmemistir (39). Ancak bu g¢alismada, maksimum 10 tetik
noktas1 olan hastalar alinmis ve hastalardaki mevcut tetik noktalardan en hassas olan
bes noktaya US ve masaj uygulanmustir, bu agidan hastalar arasinda farklilik vardir
ve plasebo grubundaki iyilik hali, masaj ve egzersizin etkinligine de baglanabilir.

Calismamizda her ti¢ grupta da istirahat agrisinin tedavi ile anlamli derecede
azaldigim gordiik. Ancak siirekli US alan grupta tedavi dncesine gore tedavi sonrasi

VAS Istirahat degerlerindeki degisimde anlamli fark oldugu saptanirken, 6.ve 12.
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haftadaki  degisimlerin anlamli oldugu saptanmadi. Gruplarin birbiriyle
karsilagtirillmasinda ise, siirekli US alan grubun tedavinin 6.ve 12. haftadaki VAS
Istirahat degerindeki iyilik halinin daha belirgin oldugunu gérdiik. Hareket VAS
degerlerine bakildiginda ise tedavi sonrasinda, tedavinin 6.ve 12 haftasinda her iig
grupta da agri siddetinin anlamli derecede azaldigini gordiik.

MAS’da tanisal deger tasiyan en onemli bulgulardan biri tetik noktanin
saptanmasidir. Yapilan ¢alismalarda tetik noktanin fizik muayene bulgularindan en
giivenilir olaninin fokal hassasiyet ve agri oldugu bildirilmistir (90,91). Bu bolgenin
duyarliliginin saptanmasi nicel degerlendirmede ve tedaviyle elde edilecek yanitin
degerlendirilmesinde biiyilk 6nem tasir. Tetik nokta duyarliliginin saptanmasinda
algometreler  kullanilmaktadir  (38,75,92,93,94)). Ayrica bazi c¢aligmalarda
bagparmakla basarak hastanin tepkisinin  degerlendirildigi  Gl¢tiimleri de
gormekteyiz.(95)

Bizim calismamizdaki VAS palpasyon degerlerine bakildiginda tedavi
sonrasi, tedavinin 6. ve 12. haftasinda her ii¢ grupta da agri siddetinin anlamh
derecede azaldigin1 gordiik. Siirekli ve kesikli ultrason alan gruplarin VAS palpasyon
degerinde tedavi oncesi ve tedavi sonrasi arasindaki diizelmenin plasebo grubuna
gore daha fazla oldugu saptandi. Gruplarin birbiriyle karsilastirilmasinda her g
grubun tedaviden sonra 6.ve 12. haftadaki VAS palpasyon degerindeki iyilik hali
arasinda belirgin fark saptanmadi.

Miyofasyal agri sendromunda kas spazmi ve gergin bantta bagh eklemde
hareket sinirlanmasi ortaya ¢ikabilir. Miyofasyal agri sendromlu olgularda eklem
hareket agikliginin tedaviye yanitinin degerlendirildigi tek bir galismaya rastladik
(38). Bu ¢alismada, trapezius kasindaki tetik noktalara bagl gelisen miyofasiyal agri
sendromlu olgularda kuru igneleme ile lidokain enjeksiyonunun etkileri
karsilagtirilmis ve agrili bolgenin karsi yoniine olan lateral fleksiyon parametrelerden
birini olusturmustur. Sonugta her iki grupta da enjeksiyondan hemen sonra eklem
hareket agikliginda anlamli bir artis belirlenmistir. Ancak biz ¢alismamizda agrili
bolge yoniindeki servikal laterel fleksiyonla karsilagtirma yapmadik.

Cheshire ve arkadaslari, miyofasyal agr1 sendromunda tedavi oncesi ve
sonraki haftalarda takip parametresi olarak kastaki spazm derecesi ile iliskili olarak

eklem hareketinin smirlanmasini da igeren bizim de calismamizda kullandigimiz
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‘palpabl kas spazmi derecesi’ni kullanmislardir. Calismamizda her ii¢ grupta da
baglangica gore tedavi sonrasi, tedavinin 6. ve 12.hafta palpabl kas spazmi
degerlerinde goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur.

Calismamizda hasta tarafindan cevaplanmak iizere, hasta memnuniyet
anketi dolduruldu.  Tedavi sonrasi, tedaviden sonra 6.vel2.haftadaki hasta
memnuniyet diizeylerine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli farklilik bulunmamaktadir.

MAS’l1 hastalarda yasam Kkalitesini degerlendiren gegerli ¢alismalar ¢ok
azdir. Tiizin ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada fibromyalji ve MAS’1 olan
hastalarda yasam Kalitesi skorlarini karsilastirmislardir. Bu ¢alisma da MAS’It
hastalarda yasam kalitesi Kisa-Form 36 6l¢eginde ilk dort alt maddenin tgiinde
(fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agr1) kontrol grubu ile karsilastirildiginda daha diisiik
oldugunu bulmuslardir (96).

Altindag ve arkadaglarimin MAS tedavisinde kuru igneleme ve lokal
anestezik enjeksiyonun etkinligini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda her iki tedavi
yontemininde agr1 ve yasam Kalitesi tizerine etkili oldugu ancak depresyon iizerine
etkili olmadigini belirtmislerdir. (97).

Calismamizda olgularin yasam Kkalitesi Nottingham Saglik Profili ( NSP )
ile degerlendirildi. Siirekli ultrason alan grupta NSP alt parametresi olan agri,
yorgunluk, uyku, emosyonel reaksiyon; kesikli ultrason alan grupta agri, fiziksel
aktivite, yorgunluk alt parametrelerinde; sham ultrason alan gruptada agri, uyku ve
emosyonel reaksiyon alt parametrelerinde istatistiksel olarak azalma goriildii.
Yapilan c¢alismalara bakildiginda MAS’la beraber goriilen agrinin  bireyin
fonksiyonellik diizeyini olumsuz etkilemekte, mental durumunu bozmakta ve buna
bagli olarak yasam kalitesini etkilemektedir. MAS i¢in uygulanan tedavi ile birlikte
agr1 azalmasi kisinin fonksiyonelligini arttirarak depresif ruh halinden kurtulmasina
yardimct olmaktadir. Ayrica agri azalmast MAS’Ii hastalarda yasam kalitesini
arttirmaktadir (98).

Calismaya katilan hastalarin fonksiyonel durumlart boyun agris1 sorgulama
formu ile degerlendirildi. Calismamizda biitiin gruplarda tedavi 6ncesine gore tedavi
sonrasi, tedaviden sonra 6. ve 12. haftadaki boyun fonksiyonellik 6lgeginde goriilen

diisiis diizeyi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
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Psikososyal faktorler, fibromiyaljide oldugu kadar MAS’ta da o6nemle
tizerinde durulmasi gereken unsurlardan olmalidir, ¢iinkii bu faktorlerin kaslarda
gerilimi ve agriy1 arttirdigi agiktir.

Sahin ve arkadaslar1 depresyonun MAS’a eslik ettigini belirtmislerdir.
Yaygin kronik agrist ve MAS’1 olan hastalarin yaygm agrisi olmayan hastalarla
karsilagtirildiginda  depresyon ve somatizasyon oranin yiiksek oldugunu
bildirmislerdir. Depresyonu olan hastalarda Kisa Form 36 (yasam kalitesi) skorlar1
diisiik bulunmus ve major depresyonu olan hastalarda yasam Kkalitesinde diisiik
degerler gosterilmistir (99). MAS’1n bazen depresyon ve anksiyeteye yol agabilecegi
belirtilmistir(100).

Altindag ve arkadaslarinin MAS’li hastalar ve saglikli gruplar tizerinde
depresyon seviyesi ve depresyon varligini arastirdiklart ¢alismalarinda MAS’da
cogunlukla major depresyonun bulundugu belirtmislerdir. Ayrica MAS’ta ki
depresyon siddetinin algilanan agri ile iligkili oldugunu bildirmislerdir(87).

Calismamizda Beck Depresyon Olgegi (BDO) ortalama degerlerine
bakildiginda; siirekli ve kesikli ultrason alan grupta tedavi oncesine gore tedavi
sonras1, tedaviden sonra 6.ve 12. haftadaki BDO ortalamalar1 arasindaki degisimlerin
anlamli oldugu saptandi. Sham ultrason alan olgularin tedavi oncesine gore tedavi
sonrasi, tedaviden sonra 6. ve 12. haftadaki BDO ortalamalar1 arasindaki

degisimlerde anlamli fark bulunamad:.
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Prospektif, randomize, plasebo kontrollii ¢ift kor yapilmis bu caligmada;
ultrason tedavisinin miyofasiyal agr1 sendromu tedavisinde etkin oldugunu
gosterilmistir. MAS’ da siirekli ultrason tedavisinin istirahatde agriyr azaltmada
plaseboya iistiin oldugu siirekli ve Kkesikli ultrason tedavisinin her ikisinde
palpasyonla olusan agrida azalmada, psikolojik durumu diizeltmede plaseboya {istiin
oldugu ancak yasam Kalitesi, hareketle olusan agr1 ve kas spazmi derecesi iizerine
etkisinin plasebodan farksiz oldugu sonucuna varilmistir. Tetik noktalara uygulanan
kompresyon ve masaj tedavilerinin etkinligine bakilarak plasebo grubundaki iyilik
hali, US basghigimin kompresyon ve masaj etkisine baglanabilir. Ayrica plasebo
grubuda etik nedenlerden dolay1 egzersiz ve sicak paket tedavisi aldigindan olumlu
sonuglara katki saglamig olabilir. Sonuglarimizin olas1 bir diger agiklamasi, genelde
plasebo etkileri olarak bilinen spesifik olmayan tedavi etkileridir. Bu plasebo etkileri,
aragtirmaci tarafindan hastaya gosterilen ilgiye, hastanin tedavinin etkilerinden
beklentilerine, yapilan miidahalenin etkileyiciligine, tedavi ortaminin karakteristigine
ya da arastirma deneyine bagli olarak hastay: titizce gozlemlemeye baglanabilir.
Caligmamizda hasta sayisinin azhigi, hastalarin egzersiz ve ilag giinliigiini yeterince
diizenli tutmamis olmalar1 kisitlilik olusturmustur. Ayrica bu konuda optimal olarak
ultrason tedavisinin etkin uygulama sekli olarak kesikli ve siirekli ultrasonun
birbirine tstiinliigli agisindan karsilastirmali prospektif baska caligmalara da ihtiyag

vardir.
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