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OZET

Uygur, A. Trapezius kasi miyofasiyal agr1 sendromunda radial sok dalga
tedavisinin etkinliginin degerlendirilmesi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi,
Eskisehir, 2020. Calismamizin amaci trapezius kasi miyofasiyal agri sendromu
(MAS) olan hastalara radial sok dalga tedavisi (r-ESWT) ile kuru igneleme (KI)
tedavisinin boyun ile omuz agr1 ve fonksiyonlar1 iizerine sonuglarini karsilastirarak,
radial sok dalga tedavisinin etkinligini degerlendirmektir. Calismamiza 01.01.2018 ile
01.03.2019 tarihleri arasinda klinigimize basvuran hastalarin dosyalar1 tarandi ve
calisma kriterlerine uygun olan 30 r-ESWT tedavisi ve 35 Kl tedavisi almis olan
hastalarin verileri dahil edildi. Hastalarin dosyalarindan demografik veriler (yas,
cinsiyet, etkilenen taraf) disinda degerlendirme Olgekleri olarak viziiel agr1 skalasi
(VAS), boyun dizabilite skalas1i (BDS), omuz agr1 ve dizabilite indeksi (OADI) ve
omuz ile boyun eklem hareket agikligi (EHA) 6l¢timleri kullanildi. Her iki grupta
haftada bir seans toplam 3 hafta tedavi alan hastalardan olugmaktaydi. Degerlendirme
Olcekleri tedavi Oncesi, tedavi bitimi ve bir ay sonra kontrol olarak degerlendirildi.
Calisma bulgular1 olarak hem KI hem de r-ESWT grubunda tedavi dncesine gore
tedavi sonrasi ve bir ay sonraki kontrol dlgiimlerinde hepsinde iyilesmeler gozlendi ve
bu iyilesmelerin seviyesi istatiksel olarak anlamli bulundu. Gruplar arasi
karsilastirmada ise tedavi bitiminde sadece omuz fleksiyonunda r-ESWT lehine
(p:0.043), birinci ay kontrolde ise agrili taraf (p:0.033) ve diger taraf boyun lateral
fleksiyonu (p:0.001) ile omuz fleksiyonu EHA 6l¢iimlerinde (p:0.001) r-ESWT lehine
anlamh farklilik gézlendi. Caligmamizdan elde ettigimiz veriler ile birlikte r-ESWT
tedavisinin trapezius kast MAS tedavisinde en az Ki tedavisi kadar etkin oldugunu ve
omuz ile boyun EHA {izerine daha etkili oldugunu gostermektedir. Sonug olarak r-
ESWT’nin klinik pratikte Ki tedavisine iyi bir alternatif olabilecegini ve hatta daha iyi

sonuglar aliabilecegini diigiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Ekstrakoporeal Sok Dalga Tedavisi, Kuru Igneleme, Trapezius
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ABSTRACT

Uygur, A.Evaluation of the effectiveness of radial shock wave therapy in
trapezius muscle myofascial pain syndrome. Eskisehir Osmangazi University
Faculty of Medicine, Physical Therapy and Rehabilitation Department, Medical
Specialty Thesis, Eskisehir, 2020. The aim of our study is to evaluate the
effectiveness of radial shock wave therapy by comparing the results of radial shock
wave therapy (r-ESWT) and dry needling (KI) therapy on neck and shoulder pain and
functions in patients with trapezius muscle myofascial pain syndrome (MAS). In our
study, the files of patients who applied to our clinic between 01.01.2018 and
01.03.2019 were scanned, and data of 30 patients who received r-ESWT treatment and
35 patients who received KI treatment were included. Apart from demographic data
(age, gender, affected side), visual pain scale (VAS), neck disability scale (BDS),
shoulder pain and disability index (OADI) and shoulder and neck joint range of motion
(EHA) measurements were used as evaluation scales. In both groups, one session per
week consisted of patients who received a total of 3 weeks of treatment. The evaluation
scales were evaluated before treatment, after the treatment and one month after, as a
control. As the results of the study, improvements were observed in both the KI and r-
ESWT groups in the measurements after treatment and control-one month after the
treatment, and the level of these improvements was found to be statistically significant.
In the comparison of the groups, a significant difference was observed only in the
shoulder flexion in favor of r-ESWT at the end of the treatment (p:0.043) . In the first
month control measurements, a difference was found in favor of r-ESWT in painful
side (p:0.001) and other side neck lateral flexion (p:0.001) and shoulder flexion EHA
measurements (p:0.001). The data we obtained from our study show that r-ESWT
treatment is at least as effective as the Ki in the treatment of trapezius muscle MAS
and is more effective on shoulder and neck EHA. As a result, we think that r-ESWT
can be a good alternative to KI for treatment MAS and even better results can be

obtained.

KeyWords: Extracorporeal Shockwave Therapy, Dry Needling, Trapezius Muscle



TEZ KABUL VE ONAY SAYFASI
TESEKKUR

OZET

ABSTRACT

iCINDEKILER

SIMGELER VE KISALTMALAR DiZziNi
SEKILLER DIZiNi

TABLOLAR DiZziNi

1.GiRiS

2.GENEL BILGILER

2.1. Tarihge

2.2. Tanim

2.3. Epidemiyoloji

2.4. Etyoloji

2.5. Patofizyoloji

2.5.1. Entegre Hipotez

2.5.2. Kas igcigi hipotezi

2.5.3. Kilkedisi (Cindirella) hipotezi
2.5.4. Spinal segmental sensitizasyon
2.6. Tetik Nokta Elektrofizyolojisi
2.7. Klinik Ozellikler

2.7.1. Agni

2.7.2. Hareket kisithhgi

2.7.3. Gligsuzluk

2.7.4. Otonom Degisiklikler
2.7.5. Uyku bozuklugu

2.7.6. Depresyon

2.7.7. Gergin Bant

2.7.8. Tetik Nokta

2.7.9. Lokal Segirme Yaniti

2.8. Tani

2.8.1. Gorlintuleme Yontemleri

2.8.2. Elektromiyografi

Vii

ICINDEKILER

Vi

vii

Xi

Xii

O O VU OV W 0 00 0 N N O u 1 A W W W W k-

e O e S Y
w W N N O O



2.8.3. Laboratuvar

2.8.4. Ayirici Tani

2.9. MAS’da Trapezius kasi
2.9.1. Trapezius Kasi Anatomisi

2.9.2. Trapezius kasi Fonksiyonu

2.9.3.Trapezius Tetik noktalari ve Yansiyan Agrilari

2.10. Tedavi

2.10.1. Farmakolojik Tedavi Secenekleri
2.10.2. Non-Farmakolojik Tedaviler
2.10.3. Enjeksiyon yontemleri

2.10.4. Ekstrakorporael Sok Dalga Tedavisi
3.BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

3.2. Calisma protokoli

3.2.1. Kuru igneleme tedavisi protokolii
3.2.2. ESWT protokolii

3.3. Degerlendirme Olgekleri

3.3.1. Eklem Hareket Acikligi Olgiimii
3.3.2. Boyun Dizabilite Skalasi (BDS)
3.3.3. Omuz Agri ve Dizabilite indeksi (OADI)
3.3.4. Viziiel Analog Skala (VAS)

3.4. istatiksel analiz

4. BULGULAR

5. TARTISMA

6. SONUG VE ONERILER

KAYNAKLAR

EKLER

EK-1 Boyun Dizabilite Skalasi (BDS)

EK-2 Omuz Agri ve Dizabilite indeksi (OADI)
EK-3 Vizuel Agri Skalasi (VAS)

viii

14
15
15
16
16
17
19
19
21
24
26
32
32
33
33
34
35
35
36
36
37
37
38
50
59



AcH

ATP

BDS

BTA

BOY EKST.
BOY FLE.

BOY L.FLE-AT
BOY L.FLE-DT
BOY ROT-AT
BOY ROT-DT

CA
DR
EAY
EHA
EMG
EPS
ESWT
f-ESWT
IR

Ki
KO
LSY
MAS
NSAIl
OADI

OMUZ ABD.

SIMGELER VE KISALTMALAR

Asetilkolin

Adenozin Trifosfat

Boyun Dizabilite Skalasi

Botulinum Toksin Tip A

Boyun Ekstansiyonu

Boyun Fleksiyonu

Boyun Lateral Fleksiyonu Agrili Taraf
Boyun Lateral Fleksiyonu Diger Taraf
Boyun Rotasyonu Agrili Taraf

Boyun Rotasyonu Diger Taraf
Kalsiyum

D1s Rotasyon

Enerji Akis Yogunlugu

Eklem Hareket Agikligi
Elektromiyografi

Endplate Spikes

Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi

Fokus Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi

I¢ Rotasyon

Kuru igneleme

Kontrol

Lokal Segirme Yanit1

Miyofasiyal Agr1 sendromu
Non-Steroid Anti-inflamatuvar Ilaglar
Omuz Agri ve Dizabilite Indeksi

Omuz Abduksiyonu



OMUZ FLE.

r-ESWT
SD

SEA
SERCA
SH
SSRI
TCA
TENS

TO
TS
US
USG
VAS

Omuz Fleksiyonu

Radial Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi
Standart Sapma

Spontan Elektrik Aktivite

Sarkoplazmik Retikulum ATPase

Standart Hata

Secici Serotonin Gerialim Inhibitorleri
Trisiklik Antidepresanlar

Transkutanoz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu
Tetik Nokta

Tetik Nokta Enjeksiyonu

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Ultrason

Ultrasonografi

Viziiel Agr Skalast



SEKILLER

2.1: Simons’1n ‘Enerji krizi Teorisi’nin sematik gosterimi

2.2: Tetik nokta ve gergin bant palpasyonu

2.3: Kas lifinde tetik nokta sematik gosterimi

2.4. Trapezius kasina ait 1,2 ve 3. tetik noktalar ve yansiyan agrilar
2.5. Trapezius kasina ait 4, 5, 6 ve 7. tetik noktalar ve yansiyan agrilar
2.6. ESWT tiplerin mekanizmalar arasindaki farklar

3.1. Trapezius kasina radial ESWT uygulama 6rnegi

Xi

Sayfa

10
12
18
19
30

34



xii

TABLOLAR
Sayfa
2.1. MAS tanis1 degerlendirilmesinde sik kullanilan laboratuvar testleri 15
4.1. iki grubun demografik verilerinin karsilastirilmasi 38
4.2. Kuru igneleme grubu, grup i¢ci VAS degerlerinin karsilastirilmasi 39

4.3. Kuru igneleme grubu BDS ve OADI skorlarinin grup i¢i karsilastirilmast =~ 39

4.4 Kuru igneleme grubu boyun EHA 6l¢iimlerinin grup i¢i karsilagtirilmasi 41

4.5. Kuru igneleme grubu omuz EHA o6l¢timlerinin grup i¢i karsilastirilmasi 42
4.6. ESWT grubu VAS degerlerinin grup i¢i karsilastirilmast 43
4.7. ESWT grubu BDS ve OADI skorlariin grup i¢i karsilagtirilmasi 43
4.8. ESWT grubu boyun EHA 6l¢iimlerinn grup i¢i karsilastirilmast 45
4.9. ESWT grubu omuz EHA o6l¢timlerinin grup i¢i karsilastirilmasi 46
4.10. Tedavi Oncesi parametrelerinin gruplar arasi karsilastirilmasi 47
4.11. Tedavi bitimi sonras1 parametrelerinin gruplar arasi karsilagtirilmasi 48

4.12.Tedaviden sonraki birinci ay kontrol parametrelerinin karsilastiriimasi 49



1.GIRIS

Miyofasiyal agr1 sendromu (MAS), inflamatuvar olmayan, agri ve kas
katiligimmin eslik ettigi, tetik nokta olarak adlandirilan iskelet kasi lifleri arasindan
palpable nodiillerin varligi ile karakterize kas iskelet sistemi kdkenli bir sendromdur.
Tetik noktalar (TN) iskelet kasindaki gergin bantlar igerisinde yer alan fokal, ayrik,
hiperirritabl nodiillerdir (1). TN ve MAS o6zellikle kas ve iskelet sistemi ve agr ile
ilgilenen kliniklerine basvuran hastalarda sik goriiliir ve kas-iskelet agrisi olan
kisilerde prevalanst % 30 ila % 93 arasinda degismektedir (2). Ozellikle ilerleyen
yaslarda prevalansin %85 ve lizerinde seyretmesi yaslt niifusun da artmasi ile beraber

MAS’1n gelecek yillarda daha sik karsimiza gelmesine yol agacaktir (3).

MAS etyolojisi tam olarak aydimnlatilmis olmasa da agrimin kokeni
incelendiginde akut veya kronik fark etmeksizin kas asir1 aktivitesi veya kas
yiikklenmesine sebep olan durumlarin baslattigi kaskatin gergin bant, TN ve agn
olusumuna sebebiyet verdigi bilinmektedir (4). Hastalar klinik olarak agri, hareket
kisitliligi, giicsiizliik, gergin bant, lokal segirme yaniti, otonom fenomenler, sigrama
cevabi, uykusuzluk ve depresyon gibi ozellikler gosterebilir (1, 5). Trapezius kasi
klinik uygulamada MAS’a ait TN’lerden en ¢ok etkilenen kas olarak dikkat
cekmektedir (6).

MAS ve TN ilk tanimlandigindan beri bir¢ok tedavi yontemi denenmis ve
klinik olarak uygulanmaktadir. Tedavide ana hedef semptomlardan sorumlu olan
TN’leri hedef almaktadir. Farmakolojik tedaviler arasinda lokal ve sistemik non-
streoid anti-inflamatuvar 1ilaglar, kas gevseticiler, anti depresanlar, narkotik
analjezikler denenmis, farmakolojik olmayan tedavi sekillerinden ise 1s1 uygulamalari,
egzersiz yontemleri, elektroterapiler ve akupunktur kullanilmaktadir Tedavide diger
bir yaklasim ise dogrudan TN’yi hedefleyen enjeksiyon yontemleridir. Bu yontemler
lokal anestezik, streoid tiirevleri, botulunium toksinleri kullanilarak veya higbir ek
madde kullanmadan kuru igneleme yontemi ile yapilmaktadir (7). Kuru igneleme
MAS tedavisinde uzun yillardan beri kullanilan ve etkinligi bilinen hastalarin

sikayetlerinde gerileme saglayan bir tedavi yontemidir (8).

Sok dalgalar1 klinik olarak ilk kullanimlari iirolojik sorunlarda olmustur.

Ozellikle iiriner sistem taslarinin tedavisinde aktif olarak kullanilmaya baslanmustir.



Sonralar1 ¢evre dokuda yarattig1 etkiler incelenerek kas-tendon-iskelet iizerine etkileri
nedeniyle diger alanlarda da kullanilmaya baglandi. Sok dalgalarimin klinik olarak
kullanim1 ekstrakorporael sok dalga tedavisi (ESWT) olarak adlandirilir. Ortopedik
olarak plantar fasiit, lateral epikondilit, kemik kiriklarinin iyilesmesinde ve kalsifik
tendinitlerde kullanimi yaygindir. ESWT’nin kas-iskelet sistemi hastaliklarinda
kullanilmasia ragmen MAS ve TN tedavisindeki etkinligi hakkinda simirli sayida
caligma vardir. (9). Kas-iskelet sistemine hem doku hem hiicresel diizeyde etkileri
bulunmaktadir. Bu etkiler 6zellikle MAS tedavisinde yararh olabilecek anjiyogenez
indiiklenmesi, analjezik etkiler ve rejenerasyonu artirma gibi bir¢ok mekanizmay1
icermektedir (10). Genel olarak bakildiginda sok dalgasinin {iretimi ve sekli agisindan
ESWT tedavisi odaklanmig(fokus) ve radial olarak iki tipe ayrilir. Fokus ESWT
yonteminde elektrik akimi farkli yontemlerle sok dalgasi olusturmada kullanilirken,
radial ESWT’de sikistirilmis hava ve roket benzeri bir mekanizma kullanilir. Her iki

yontemde klinik pratikte kullanilmaktadir (11).

MAS tedavisinde kuru igneleme yontemi klinik pratikte yillardir kullanilan
giivenli bir yontemdir. ESWT ve MAS tedavisi hakkinda son yillarda giderek artan
caligmalar yapilsa da etkinliginin ve mevcut tedavilerden iistiinliigiiniin arastirtlmasi
gerekmektedir. Bizde calismamizda invaziv olmayan ve komplikasyon riski diisiik
olan ESWT’nin boyun ve omuzdaki agri, fonksiyon ve eklem hareket acikliklari

inceleyerek MAS tedavisindeki etkinligini aragtirmay1 amacladik.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihge

Travell, miyofasiyal agr1 sendromuna (MAS) ve tetik noktaya ilk odaklanan
klinisyen olarak kabul edilse de ondan oncede bu konuda g¢alismalar mevcuttu.
Steindler 1940’larda ilk olarak tetik nokta tanimini kullanmis ve literatiirle
tanistirmist1 (12). Bu tanim daha sonra Travell ve Rinzler tarafindan ”miyofasiyal tetik
nokta” olarak modifiye edilmistir (13). Ingiliz romatolog Kellgren de kaslardan
kaynaklanan yansiyan agrilarla ilgili ¢alismalar yayinlamistir (14). Bu ¢alismalardan
da etkilenerek 1952 yilinda Travell ve Rinzler tarafindan 32 kastan kaynaklanan tipik
yanstyan agri tanimlanmis ve bu ¢aligmalarin devami gelmistir (13). Bu ¢aligmalara
Simon’da katilarak bir¢cok dile cevrilen ve referans kaynagi olan “trigger point
manuel” yaymlanmistir. MAS giin gectikce onemi artan ve birgok calisma ile hala

arastirilan bir konudur.

2.2. Tanim

Miyofasiyal agri sendromu (MAS), inflamatuvar olmayan, agri ve kas
katiligimmin eslik ettigi, tetik nokta olarak adlandirilan iskelet kasi lifleri arasindan
palpable nodiillerin varlig1 ile karakterize kas iskelet sistemi kokenli bir sendromdur.
Tetik noktalar iskelet kasindaki gergin bantlar igerisinde yer alan fokal, ayrik,
hiperirritabl nodiillerdir. Bu noktalar basmakla agrilidir ve yansiyan agriya,
hassasiyete, motor fonksiyon bozukluguna ve otonom fenomenlere yol agabilirler (1).
Miyofasiyal tetik noktalar olarak adlandirilan bu noktalar MAS'in temel 6zelligidir ve
inflamatuvar miyozit ve fibromiyalji gibi diger agrili durumlar ile ayiric1 tanida

onemlidir.

2.3. Epidemiyoloji

MAS’I1 hastalar yaygin olarak kliniklere basvurmasina ragmen literatiirde
bulunan insidans ve prevalans caligmalar ¢eliskilidir. Kas-iskelet agris1 olan kisilerde
prevalansi % 30 ila % 93 arasinda degigsmektedir (2). Almanya’da iilke capinda yapilan
bir calismada agri kliniklerine bagvuran hastalarin % 46'sinda aktif TN vardr (15).



Diger 6zel agr kliniklerinde % 85 ila % 90 gibi yiiksek tahminler de bildirilmistir (16).
Bazi caligmalara gore bas boyun agrilarimin %54,6’sinin, bel agrilarinin %85’inin
nedeninin miyofasiyal agr1 oldugu belirtilmistir (17). MAS’n gelecek yillarda genel
popiilasyonda daha 6nemli bir problem haline gelecegi ve 65 yas iizerinde prevelansin

%85’ e ulagtig belirtilmistir (3).

Cesitli calismalarda MAS’in cinsiyete gore farkli sikliklarda goriildiigi
belirtilmistir. Ozelikle kadin hakimiyeti gdze ¢arpmaktadir. Graff-Redford’ ve ark.
(18) yaptig1 calismada %75, Cummings ve ark. (19) yayinladigi derlemede hastalarin
%80’ inin kadin oldugu bildirilmistir. Ulusal saglik sistemlerini kapsayan ¢aligsmalar,
kadinlarin kas-iskelet agris1 nedeniyle daha ¢ok kisitlandigini, daha yiiksek agri
skorlarina sahip oldugunu ve daha sik is kaybina ugradiklarini gostermistir (20). Her

iki cinsiyette hastalik sikliginin ayni oldugunu sdyleyen ¢aligsmalarda mevcuttur (21).

2.4. Etyoloji

MAS etyolojisi tam olarak aydmnlatilmis olmasa da agrimin kokeni
incelendiginde akut veya kronik fark etmeksizin kas asir1 aktivitesi veya kas
yiikklenmesine sebep olan durumlarin baslattigi kaskatin gergin bant, TN ve agn
olusumuna sebebiyet verdigi bilinmektedir. Mekanik stres (postiiral, yapisal, statik,
dinamik), metabolik etkiler (hipometabolik durumlar, hormon diizensizlikleri, ilag yan
etkileri, enfeksiyon, beslenme yetersizlikleri) ve santral sinir sistemindeki noroplastik

degisiklikler kas yiiklenmesine yol agabilir (4).

MAS i¢in predispozan faktorler arasinda mekanik faktorler olarak
degerlendirilen kotii postiir, alt ekstremite asimetrisi, kiigiik hemipelvis, skolyoz ve
kotii ergonomik kosullarda calisma bulunmaktadir (22, 23). Yaslanma ile ortaya ¢ikan
kemik ve eklem dejenerasyonlari, sinir kokii basisina neden olan disk herniasyonlari,
stres, anksiyete, hipotroidi, 6strojen hormon diizeyleri diisiikliigii, hipoglisemi ataklari,
vitamin eksiklikleri (B1,B6,B12,D vitamini), mineral eksiklikleri (kalsiyum,
potasyum, demir, magnezyum, kursun) ve kronik enfeksiyonlarda predispozan

faktorler arasinda sayilmaktadir (4).

Ehler-danlos Sendromu ve eklem hipermobiliteleri de genellikle gozden

kacirilan TN sebeplerindendir. Basin siklikla fleksiyon postiiriinde bulunmasi boyun,



temporamandibular ve bag agrisina sebep verecek MAS i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir.
Total eklem protez uygulamalarindan sonra uygulanan eklem bdlgesinde TN olusumu

artabilmektedir (4).

2.5. Patofizyoloji

MAS bir¢ok belirti ve bulguya sahip bir sendromdur. Sendromun tiim
Ozelliklerini agiklayacak bir mekanizma heniiz bulunmaktadir. Bir¢ok hipotez TN ve
gergin bant iizerine odaklanmistir. Burada deginilen mekanizmalar disinda sempatik
sinir sistemi tizerine ¢aligmalar, iyon kanal polimorfizmleri, reaktif oksijen molekiilleri
ve kas disfonksiyonu {izerine odaklanan Jafri hipotezi, potasyum ATP kanal reseptor
polimorfizmleri ve statik katilik iizerine calismalar gibi diger mekanizmalarda

arastirilmaya devam edilmektedir (24).

2.5.1. Entegre Hipotez

Simons tarafindan patofizyolojik gdzlemlere dayanan enerji krizi hipotezine ek
olarak elektrofizyolojik gozlemlerinde eklenmesiyle MAS’in 6nciil bulgusu kabul
edilen tetik noktalar1 agiklamak i¢in entegre hipotez yine Simons tarafindan

gelistirilmistir ve giiniimiizde en ¢ok kabul goren hipotezdir (1).

Daha 6nce bahsedilen etyolojik faktdrler ile tetiklenen motor son plak istirahat
asetilkolin (AcH) konsantrasyonu anormal olarak artar ve kas liflerinde siirekli
depolarizasyon gerceklesir. Bu durumda kas hiicresine 06zel sarkoplazmik
retikulumdan kalsiyum iyonu (Ca+2) sitozole salinir. Artan Ca+2 sarkomer de
kasilmaya neden olur. Olusan bu siirekli kontraksiyon hali kas hiicresi etrafindaki kan
akimini bozar ve hiicre i¢in gerekli olan oksijen ve beslenme destegi bozulur. Gevseme
icin gerekli olan Ca+2’nin sarkoplazmik retikuluma geri alinmasini saglayan
Ozellesmis sarkoplazmik retikulum ATPase (SERCA) enerji yoklugu nedeni ile
calisamaz. Bu durum sitozolde siirekli bir Ca+2 yiiksekligine sebebiyet verir ve
kontrakte kas istirahat haline gecemez. Kas lifinin siirekli depolarize olmasi ve siirekli
kas kasilmasi enerji ihtiyacin1 daha da artirir. Enerji ihtiyact artmis olmasina ragmen
kan akimin1 bozan kompresyon devam ettigi i¢cin gerekli enerji saglanamaz ve enerji
krizi ortaya ¢ikar. Bu enerji krizi ve hipoksik durum ortama bradikinin, serotonin,

kalsitonin gen iligkili peptid, protonlar, prostoglandin gibi algojenik maddelerin



salinimi1 neden olur. Bu maddeler otonomik ve duyusal liflerde sensitizasyona neden

olarak tetik noktaya bagli olusan agriy1 agiklar (1). (Bkz. Sekil 2.1)
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.....

yanit verirken, grup III ve IV afferentler kas hasarinin kimyasal degisikliklerine yanit
verir (25, 26). Partanen ve arkadaslar1 grup III ve IV afferent aktivitesinin kalic1 kas
kasilmas1 ve kas yorgunlugu ile arttiginm1 gozlemlerken, alfa motor iinitelerinin
atesleme oranmin azaldigimi gézlemlemektedir. Alfa motor ndron aktivitesi inhibe
edilirken, gamma efferent aktivitesi artar. Gama ve beta efferent sinirler birden fazla
1gcigi innerve ettiginden bazi lokal aktivite yayilimlarina neden olabilir. Kas agiri

yiiklenmesi, grup III ve IV afferentlerin ndrojenik inflamasyonuna ve



duyarlilasmasina neden olabilir ve bu da onlar1 asir1 is ylikiine kars1 daha savunmasiz
hale getirir (26). Simons’un (1) “entegre hipotezine” benzer sekilde Partanen ve ark
gore kas asir1 yiiklenmesi, grup III ve IV afferent duyu sinirlerini duyarli hale getiren,
gama ve beta efferentlerin refleks aktivasyonuna yol acan, algojenik maddelerden bir
“inflamatuvar c¢orba” nin gelismesine yol ac¢tigini diisiinmektedir. Beta efferent
aktivasyonun gergin bantlara, grup IA afferent liflerin uyarilmasinin ise lokal segirme

cevabina yol agan refleksin aktiflesmesine sebep oldugunu iddia etmektedir (26).

2.5.3. Kiilkedisi (Cindirella) hipotezi

Henneman’in (27) boyut prensibi Once tip I yavas oksidatif lifleri innerve eden
kii¢iik motor {initelerinin, ardindan tip Ila hizli oksidatif liflerin ve nihayetinde tip IIb
hizli glikolitik kas liflerin ¢alistigini gosterdi. Hagg, Henneman'in boyut prensibini
kiilkedisi hipotezine dahil etti ve daha kii¢iik motor {initelerinin siirekli kasilmalarda
stirekli aktivitesinin, 6zellikle tip I liflerde kas lifi hasarina neden olabilecegini 6ne
stirdii (28). Devamli diisiik seviyeli kasilmalarda ve dinamik tekrarlayan kasilmalarda,
tip I motor tinitesi liflerindeki iskemi, hipoksi ve yetersiz ATP sentezi, asiditenin
artmasi, Ca+2 birikimi ve kas i¢i perflizyonun azalmasi ile sarkomer kontraktiirleri,
hipoksi ve iskemiden sorumludur. Bu mekanizmanin bircok ¢aligma tarafindan
dogrulugu gosterilmistir ve TN olusumuna yol agan olasi mekanizmalardan biri olmasi

diistiniilmektedir (29).

2.5.4. Spinal segmental sensitizasyon

Miyofasiyal agr1 tedavi edilmezse, irritatif bir odak haline doniisiir ve duyu
noronlar1 araciligiyla spinal korda siirekli uyarilar gonderir. Siirekli uyar
bombardimanina maruz kalan ve irrite olan spinal dongii, daha diisiik bir sinaptik
aktivitede bile nosiseptif norotransmitterlerin salinmasina olanak saglar ve agri
olusmasina neden olur (30, 31). Spinal segmental sensitizasyon olarak adlandirilan bu
durum, hiperkatif spinal segmentin duyu, motor ve sklerotomal etkilere yol agmasina
neden olur. Dermatomal sensitizasyon nedeniyle cilt ve cilt alt1 dokuda 6dem gelisir,
deri kalinlig1 artar ve etkilene alan hassaslagir. Myotomal sensitizasyon, kas tonusunda
artis ve spazmlara neden olur. Sklerotomal sensitizasyon, ilgili spinal segmentte bursit,

entezit, epikondilit ve tendinitlere sebep olabilir (32).



2.6. Tetik Nokta Elektrofizyolojisi

Tetik nokta iizerinde yapilan elektromyleografi (EMG) c¢alismalan 6zellikle
aktif TN’lerde goriilen karekteristik bulgular1 gostermistir. Bu EMG bulgulart diisiik
amplitutlu beklenenden yiiksek frekansli minyatiir endplate potansiyelleri (MEP) ile
aralikli yiiksek amplitutlu dikensi aktivite gosteren ‘“endplate spike”larin (EPS)
kombinasyonu olarak tanimlanabilir (1, 25). TN’ye 6zgii bu spontan elektrik aktivitesi
(SEA) gergin banti da kapsayacak sekilde dinlenme halindeki kasta bulunur (33).
Hubbard ve Berkoff tarafindan TN’nin SEA’s1 1 ila 2 mm ¢apinda bir lokus ile
siirlandirmig ve yaklasik 50 um veya daha az olan oldukga sabit bir diisiik amplitiid
desarj1 gormiistiir, yaklasik 50 ila 100 um olan daha yiiksek genlikli EPS ani artiglarla
noktalanmistir (25). Tetik nokta SEA'nin mekanizmasi hala bilinmemektedir, ancak
Hubbard ve Berkoff (25) ve daha sonra Partanen ve ark (26) aktivitenin kaynaginin

.....

muskuler bileske ve motor endplate sorumlu tutulmustur (1).
2.7. Klinik Ozellikler

2.7.1. Agn

Hastalarin genellikle basvuru sikayeti akut ya da kronik agridir. Her iki
durumda da agrinin 6zelligi, derin, kiint ve zayif lokalizedir. Nadiren kesin ve batar
tarzda agrida olabilir ve bu durum kronik agr1 sikayetlerin iginde akut olarak kendini
gosterebilir. Radikiiler veya visseral agrilari taklit edebilir. Ornek olarak karin
bolgesindeki tetik noktalar irritabl barsak veya endometrial agr1 olarak kendini
gosterebilir. Gluteus minimus agrilar1 ise alt ekstremite yan ve arka taraflarina
yanstyarak radikiiler agriy1 taklit edebilir. Hatta etkilenen kasa gore bu agriya
karincalanma tarzi parestezilerde eslik edebilir (5). Ancak bu agri genellikle
dermatomal bir yayilim gostermez, genellikle tetik nokta bulunan kasa 6zgl bir
yayilim gosterir (1). Ornegin C5 sinir kokii tarafindan innerve edilen infraspinatus kasi
etkilendiginde agrisini diger C5 sinir kokii ile innerve olan kaslarda ve bazen de ek
olarak C4 ve C6 innervasyonlu kaslarda hisseder. Yansiyan agr1 aktive olmus santral
sinir sistemi sentizasyonu ile dagilir. MAS agris1 baslatict neden ortadan kalktiktan

sonra da devam edebilir. Tiim bu nedenlerden dolay1 agrinin baslangici, lokalizasyonu,



tipi, ilerleyisi ve beraberindeki faktorlerin 6grenilmesi MAS i¢in kritik 6neme sahiptir

(5).
2.7.2. Hareket kisithhig:

Eklem hareket agikligindaki (EHA) kisitlilik genellikle TN’ye bagl agr1 veya
gergin bandin olusturdugu kisalmaya baglidir (5). EHA kisitligi veya tutukluk hastalar
daha ¢ok sabahlar yataktan kalkarken etkiler (34). Eklemi etkileyen bir¢cok patoloji
olmas1 ve hipermobiliteye sahip kisilerde oldugu gibi EHA degerlendirilmesi bazen
yaniltict olabilir. Ancak EHA degerlendirilmesi ozellikle hangi kas gruplarinin

etkilendigini belirlemek i¢in yararlidir(5).

2.7.3. Giigsiizliik

Gligsiizliik, kas giicli kaybt TN iceren kaslarda siklikla bulunur ancak her
zaman belirgin degildir. Etkilene kastaki giic kaybi1 TN tedavisi sonrasit hizla
kaybolabilir. Bu durum giigsiizlik noropatik veya miyopati bir siiregten

kaynaklanmadigini diisiindiirmektedir (5).

2.7.4. Otonom Degisiklikler

Otonom sinir sistemi degisikliklerine bagli olarak vazodilatasyon ve
vazokonstriiksiyon ortaya ¢ikabilir. Bunun sonucunda ise eritem veya soluklasma,
sicaklik veya sogukluk hissi ortaya ¢ikar. Genellikle etkilenen kasi innerve eden sinirin
dagilimina uygun sekilde yayilir (5). MAS’11 hastalarda bag donmesi, kulakta ¢inlama
hissi, gorme bozuklugu, hipersalivasyon, terleme artis1 da otonomik degisiklikler

arasinda sayilabilir (1).

2.7.5. Uyku bozuklugu

MAS’I1 hastalarda genellikle uyku diizeninde bozukluk yasarlar buna ek olarak
yanlis uyku pozisyonunda uyumak da tetik nokta artigina sebep olur (1).

2.7.6. Depresyon
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MAS kronik agriya yol acarak, depresyon ve anksiyete artisina yol acabilir. Bu
durum agrinin daha siddetli algilanmasina, tedavi cevapsizligina yol agarak durumu

daha kotiilestirebilir (1).

2.7.7. Gergin Bant

Gergin bant, i¢inde tetik noktalar1 da barindirabilen agrili, boyu kisalmis ve
genellikle kolay palpe edilebilen kas lifleridir. Palpasyon ile muayene ederken cilt ve
cilt alt1, kas liflerine dik agida kaydirilarak palpe edilir (Bkz. Sekil 2.2). Gergin bant
tespit edildikten sonra basing uygulayarak icinde bulunan TN’ler tespit edilebilir (1).
Gergin bant muayenesi sirasinda germe ile bir rahatsizlik hissi olusabilir. Bu hissin
olusmasi agri-spazm dongiisiinii devreye sokabilir (35). Kas uzamasini sinirlayarak

kas EHA’sinin azalmasina ve TN’lerin aktiflesmesine yol acabilir (5).

S S

Sekil 2.2. Tetik nokta ve gergin bant palpasyonu (1)

2.7.8. Tetik Nokta

Tetik noktanin birgok tanimi bulunmakla beraber, en ¢ok kabul edilen tanim;

iskelet kas1 gergin bandinda basmakla agrili olan, dokunun gerilmesi, asir1 yiiklenmesi
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ve kontraksiyonu ile genellikle kendinden uzak bir noktada yansiyan agriya yol acan
hiperirritabl noktalardir (1). Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar1 Dernegi ve Amerikan Agri
Tibb1 Akademisi Tlyeleri, yerel agriya ve hastanin semptomlarmin yeniden
yaratilmasina neden olan tetik noktalarmm varligini MAS’in temel tanm1 bilesenleri

olarak kabul ettiler (36).

Tetik noktalarin karakteristik klinik 6zellikleri Simons ve Travell tarafindan
tanimlanmistir ayrica bunlara ek olarak Delphi ¢alismasi ile genisletilmistir. Genel TN
ozellikleri olarak palpable gergin bantlar, gergin bantta asir1 duyarl noktalar, uyart ile
ortaya c¢ikan lokal se§irme yamiti (LSY), motor ve otonomik fenomenlere yol
acabilme, kas uzamasinin kisitlamasina yol agabilme, kas gii¢siizliigline yol acabilme
gosterilmektedir (Bkz. Sekil 2.3). Bircok tetik nokta cesidi tanimlanmis olmakla
beraber klinik pratikte ve arastirmalarda TN’ler aktif ve latent TN olarak temel iki
gruba ayrilmistir.(1, 37)

Aktif TN’ler klinik olarak agr1 sikayetine yol agcan, her zaman hassas olan, kasi
zayiflatan, direkt basi ile hasta tarafinda bilinen agriya yol agan, LSY olusturan,
hastanin toleransina uygun sekilde basi ile otonom fenomenlere yol agabilen, hem
lokal hem de yansiyan agriya yol agan TN olarak tanimlanmistir (1). Aktif TN’lerin
daha genis yansiyan agri alanlar1 olusturdugu, daha yogun agr1 hissi yarattig1 ve basi

ve elektrik stimiilasyonuna daha duyarli oldugu gosterilmistir(38).

Latent TN’ler ise klinik olarak spontan agriya neden olmazlar, sadece
palpasyon ile ortaya agr ¢ikarirlar. Latent TN diger klinik 6zellikleri gosterebilir ve
daima EHA kisitlayan ve kas gerimini artiran bir gergin bantta bulunur (1). Delphi
caligma siirecinde ise latent ve aktif TN ayiriminda hasta tarafindan tarif edilen agr1 ve

semptomlarin tekrar ortaya ¢ikmasinin ana degiskenler oldugunu soyledi (37).
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GERGIN BANT
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KAS LiFi

Sekil 2.3. Kas lifinde tetik nokta sematik gosterimi (1, 39)

2.7.9. Lokal Segirme Yamti

TN’nin palpasyon, igneleme, elektrik stimiilasyonu gibi etkenlerle
uyarilmasiyla gergin bantta ortaya ¢ikan ani kontraksiyonlar olarak tanimlanabilir. Bu
durumun bir spinal kord refleksi oldugu diisliniilmektedir. Ayrica EMG ile LSY nin
gosterilebilmesi objektif bir bulgu olarak tan1 agisindan 6nem kazanmasini saglamistir
(40). LSY ’nin TN uyarilabilirlik derecesi ile de baglant1 oldugu da gdsterilmistir (38).
Tetik nokta {lizerine bas1 uygulanmasi ile hastada sigrama goriilmesi de sigrama yaniti

olarak tanimlanmistir (19, 34).

2.8. Tam

MAS tanisinda énemli olan fizik muayene ve anamnezdir. Ozellikle TN’lerin
fizik muayenede bulunmasi, hastanin dykiisiinde tipik yansiyan agrilarin ve diger
belirtilerin olmasi tan1 sirasinda odaklanan noktalardir. MAS i¢in genel kabul goren

kriterler Travell ve Simons tarafindan belirlenmistir;
Major Kriterler

1- Lokalize Agr
2- Tetik noktadan yansiyan agr1 ve duyusal degisiklikler
3- Gergin bant (ulasilabilir kaslarda)



13

4- Gergin bant boyunda bir noktada asir1 hassasiyet
5- Eklem hareket a¢iklig1 kisitlanmasi

Minor Kriterler

1- Tetik noktaya basi ile agr1 ve duyusal sikayetlerde artis
2- Tetik nokta enjeksiyonu veya kasin gerilmesiyle rahatlama

3- Lokal segirme yanit1 olugmast

Agiklanan bu kriterlerden tani i¢in 5 major kritere ek olarak 1 mindr kriter

goriilmesi MAS tanisi i¢in gereklidir(1).

2.8.1. Goriintiilleme Yontemleri

MAS tanis1 koymakta fizik muayene ve anamnez 6nemini korusa da artik daha
objektif teknikler de kullamlmaya baslanmistir. Ornegin teknolojik olarak daha
gelismis ultrasonografi (USG) cihazlar1 sayesinde gergin bant ve LSY USG ile
gosterilebilmektedir (41, 42) .

USG ile vibrasyon sonoelastorgrafinin birlikte kullanimi, trapezius kasinda
palpable bir TN’yi, lokalize hipoekoik, eliptik alanlar olarak gosterebilmektedir (42).
Latent TN’ler sistematik olarak gdsterilmemis olsa da agr1 yapmayan gergin bant USG
de kismen taninabilir. Yine sonoelastografi kullanilarak TN den kaynakli olusan
vaskiiler kompresyonun kan akisinin kapillerde tersine donmesi olarak gosterilebilir
(43). Ayrica USG kullanimi tedavi acisindan da yardimci olabilmektedir. Ozellikle
derin yerlesimli palpe edilmesi zor olan psoas kasi gibi kas gruplart i¢cin USG
rehberliginde igneleme tedavileri yapilabilmektedir. Fizik muayene sirasinda TN

tanisinda arada kalan durumlarda USG yine yararli olabilir (5).

Manyetik rezonans elastografi, dokular1 yogunluklarina goére ayirabilen yeni
bir tekniktir. Bu teknikte kas i¢ine vibrasyon gibi siklik enerji dalgalar1 verilmesi
sirasinda doku bozulmasinin kontrastlanma fazini 6lgerek calisir. Daha sert olan gergin

bandin normal kas dokusundan ayiriminda kullanilabilir (44).

2.8.2. Elektromiyografi
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Tetik noktalarin karakteristik EMG 6zellikleri tetik noktasina sinyal verildikten
sonra TN bolgesinde diisiik amplitutlu, yiiksek frekansli desarjlar ve aktif TN’de
goriilen SEA olarak tanimlanmistir (25). EMG ignesi gergin banttan uzaklastikca SEA

azalir(40). TN alaninda 1 cm uzaga igne konulmasi durumunda SEA gozlenmez (25).

Aktif TN alaninda gozlenen elektriksel aktiviteden motor endplate sorumlu
tutulmus ve endplate giiriiltiisii olarak adlandirilmistir. Endplate giirtiltiistinii
yogunlugu, basing agri esigi dlgiilen TN uyarilabilirligi ile dogrudan koraledir (45). TN
EMG bulgular1 ¢ok iyi tanimanmis olsa da MAS tedavisinde ve tanisinda kullanimi
azdir. Ciinkii palpasyona kiyasla zor, pahali ve zaman alan bir tekniktir. Tiim viicut

icin kullanimi pratik degildir (5).

2.8.3. Laboratuvar

MAS ve TN tanisina 6zel bir laboratuvar ¢alismast bulunmamakla beraber
ayrici tanida bu calismalar Onerilmektedir. Hem MAS tanisi ile beraber olacak
durumlar1 hem de MAS gibi semptomlar verebilecek olan durumlar1 degerlendirmek
icin kullanilabilir. Demir eksikligi, hipotroidi, vitamin D eksikligi, vitamin B12
eksikligi, parazit enfeksiyonlar1 gibi durumlar MAS olusumuna katki saglayabilir veya

semptomlarin artmasina, tekrar etmesine sebep olabilir (5). (Bkz. Tablo 2.1)

Tablo 2.1. MAS tanis1 degerlendirilmesinde sik kullanilan laboratuvar testleri (5).

Semptomlar Test
Hipotroidi Yaygin kas agris1 Tiroid Stimulan
Yorgunluk Hormon
Kabizlik /Soguk intoleransi Kolesterol
Demir eksikligi Yaygin kas agrist Ferritin
Yaygmn TN Demir
Yorgunluk Tam kan sayimi
Vitamin-d eksikligi Yaygin agr1 /Yorgunluk 25-OH vitamin D
Giigsiizliik Paratroid hormon
Vitamin-BI12 eksikligi Yaygin agri Vitamin B12
Giigsiizlik Tam kan sayimi
Duyu kaybi Periferik yayma
Parazit enfeksiyonu Diffiiz miyalji Parazitler icin 0zel
Yaygin TN testler
Gastrointestinal semptomlar
Kandida Vajinal kagint1 Antibiyotik kullanimi1
Diffiiz kas gerginligi Ozel testler
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2.8.4. Ayiric1 Tam

Ayirict tan1 agagidaki durumlar diisiiniilmelidir ancak sadece bunlarla sinirl

kalmamalidir (46).

e Eklem bozukluklari: faset eklem bozukluklari, osteoartritler, EHA kaybina
neden olan durumlar

e Nutrisyonel, metabolik ve endokrin durumlar: vitamin B1, B12, D veya folik
asit eksikligi, alkolik veya toksik myopatiler, demir eksikligi, kalsiyum
eksikligi, magnezyum eksikligi, hipotroidi

e Bolgesel yumusak doku hastaliklar: bursit, epikondilit, tendinit, tekrarlayici
travmalar

e Inflamatuvar hastaliklar: poliomyozit, polimiyaljia romatika, romatoid artrit

e Norolojik hastaliklar: radikiilopati, ndropatiler, metabolik miyopati

e Diskojenik bozukluklar: dejeneratif disk bozukluklari, annuler yirtiklar,
herniasyon, protlizyon

e Visseral yansiyan agrilar: gastrointestinal, kardiyak, pulmoner ve renal
bozukluklar

e Psikiyatrik bozukluklar: depresyon, anksiyete, uyku bozukluklari

e Enfeksiyon hastaliklari: viral hastaliklari, kronik enfektif hepatit, bakteriyal
myozitler

e Fibromiyalji ve kronik yorgunluk sendromu

e Neoplazmlara bagli olusan paraneoplastik sendromlar

2.9. MAS’da Trapezius kasi

Trapezius kasi, iist, orta ve alt olmak iizere li¢ bolimden olusan servikal
omurganin ana kaslarindan biridir. Orta ve alt kisimlar torasik omurgada yer almasina
ragmen, esas olarak boyun ve omuz bolgesinin hareketlerinde rol oynar. Klinik olarak,
herhangi iki kisim arasindaki sinir genellikle palpasyonla ayirt edilemez ve sadece
liflerin spindz process, skapular spina, akromiyon ve klavikula ile iliskili konumuyla
tanimlanir. Trapezius kasi klinik uygulamada goriilen TN’lerden en ¢ok etkilenen

kastir (6).
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2.9.1. Trapezius Kas1 Anatomisi

Ust lifler, nuchal ¢izginin superior kismindan yiikselir ve lifler yanlanmasina
ve ileriye dogru birlesir ve klavikulanin posterolateraline yapisir (6). Kanlanmasi

occipital arterden mastoid process seviyesinde ¢ikan transvers bir dal ile saglanir (47).

Orta lifler, C7-T3 vertebralarinin spindz process ve supraspindz
ligamentlerinde baslar ve acromionun medial kenarina ve scapulanin spinasinin
superioruna yapisir (2). Servikal superfisyal arter veya transvers servikal arterin

superfisyal dali tarafindan beslenir (47).

Alt lifler, T4-T12 vertebralar1 supraspindz ligamentleri ve spindz
processlerinden baglayarak spina scapulanon medial kenarina yapisan tiggen sekilde
aponevroza katilarak sonlanir (2). Dorsal scapular arter tarafindan kanlanmasi

sagalanir (47).

Trapezius kas1 innervasyonu, kranial 11.sinir olan nervus accessoriusun spinal
dali tarafindan yapilir. Sinir, kraniyal sinirler arasinda omurilikten dallarin1 alan tek
sinirdir. Spinal aksesuar sinir spinal kord ile medulla oblangatanin birlestigi yerden
itibaren C6 seviyesine kadar olan segmentlerden dal alir. Buradan yukart dogru ¢ikar

ve foramen magnumdan kafatasina girer ve formane jugulareden kafatasini terk eder

(48, 49).

2.9.2. Trapezius kas1 Fonksiyonu

Her iki trapezius kasi birlikte calistifinda servikal ve torakal omurganin

ekstansiyonunu saglar. 3 farkli kismin fonksiyonlar1 farklidir.

Ust lifler, unilateral kasildiginda bas ve boynun ayni tarafa lateral fleksiyonun
ve ekstansiyon yapmasini saglar bu durumda bagin karsi tarafa donmesini saglar. Bu
hareketler sirasinda sternokleiodmastoid kasi ile beraber ¢alisir. Levator scapula ve
serratus anterior kaslar ile beraber glenoid fossanin yukari rotasyonuna yardimei olur

ve bu sayede kolun basin iizerine kaldirilmasina yardimci olur (50).
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Orta lifler, islevi biraz tartismalidir ¢linkii bu liflerin spesifik egzersizlerle izole
edilmesi giigtiir (28). Genel olarak skapula retraksyionu ve stabilizasyonunda gorev
aldig1 soylenmektedir. Skapula'nin addiiksiyonu i¢in rhomboid kaslara sinerjistiktir ve

serratus anterior ve pektoralis major kaslaria antagonistiktir (50).

Alt lifler, baz1 yazarlar kasin skapular adduksiyon, depresyon ve rotasyon
yapina yardimci oldugunu diisiiniirken digerleri skapula dengesinin korunmasi igin

onemli bir stabilizator oldugunu sdylemektedir (50, 51).

2.9.3. Trapezius Tetik noktalar1 ve Yansiyan Agrilar

Trapezius Ust, orta ve alt liflerinde belirgin agr1 paternlerine sahip her kisima
iki tane diisecek sekilde toplam alti adet TN bulunur. Agrisiz otonomik bir yanit
olusturan bir deri TN si ise yedinci olarak kabul edilir. Her tetik noktanin yansiyan

bolgesi ve TN nin merkezi olan bir bolge mevcuttur (1).
Simons ve Travell tarafindan tanimlanan TN’ler sunlardir (1):

TN 1: Trapezius st liflerinin 6n sinirinin orta kisminda bulunur. Yansiyan agri
yogun oldugunda basin yan kisminda, sakaklarda, giziin arkasinda ve ¢enenin arka

kosesinde kendini gosterebilir.(Bkz. Sekil 2.4)

TN 2: Trapezius iist liflerinin neredeyse horizontallesmis olan liflerin ortasinda
ve lateralinde bulunur. Yansiyan agr1 TN1’in yansiyan agrisinin servikal tarafinda ve

kulak arkasinda bulunur. (Bkz. Sekil 2.4)

TN 3: Alt trapezius liflerinde bulunan ¢ok onemli ve siklikla atlanan bir
noktadir. Genellikle Trapezius kasmin alt sinirmin ortasinda bulunur. Yansiyan

agrisini iist servikal bdlge paraspinal kaslarinda ve akromion tizerinde gosterir. (Bkz.

Sekil 2.4)
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Sekil 2.4. Trapezius kasina ait 1,2 ve 3. tetik noktalar ve yansiyan agrilar. ‘X’ isaretli

tetik nokta merkezini, kirmizi noktalar ise yansiyan agri bolgelerini gostermektedir

(D.

TN 4: Ugiincii TN ye sekonder olarak gelistigi ve onun inaktive olmasiyla
tyilestigi diistiniilmektedir. Skapulanin vertebral kenar1 boyunca asagi dogru inen

yanma seklinde agriya sebep olur. (Bkz. Sekil 2.5)

TN 5: Trapezius orta liflerinin ortasina yakin bir yerinde bulunur. C7-T3
vertebra spindz processleri ile kendisi arasinda yiizeyel yanma seklinde agriya neden

olur. (Bkz. Sekil 2.5)

TN 6: Trapezius orta liflerinin muskulotendinoz bileskesinde akromiyon
yakininda bulunur. Omuz {izerinde ve akromiyon tizerinde agriya neden olur. Besinci

TN’nin ikincil olabilir. (Bkz. Sekil 2.5)

TN 7: Deride konumlanan bir TN olarak tanimlanabilir. Aym taraf kolun

lateralinde piloereksiyona sebep olabilir. (Bkz. Sekil 2.5)
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Sekil 2.5. Trapezius kasina ait 4, 5, 6 ve 7. tetik noktalar ve yansiyan agrilar. ‘X’
isaretli tetik nokta merkezini, kirmizi noktalar ise yansiyan agri bolgelerini

gostermektedir (1).

2.10. Tedavi

MAS tedavisi TN'leri hedefler ve TN olusumuna yol acan yapisal ve mekanik
sorunlar1 diizeltmeyi amaglar. Ayrica MAS ile beraber ortaya c¢ikan sempatik
disfonksiyon, duygusal stres ve ge¢ komplikasyonlar tedavi edilmelidir. Genellikle
tedavi yontemlerinin bir kombinasyonu sirayla veya ayni anda kullanilir ve baglangic
i¢cin uygun goriilen tedavi hastaya ve klinisyene baghdir (7). Bir yandan TN iizerine
odaklanilirken, hastaliga katkida bulunan diger faktorler olan, kotii postiir, yapisal
bozukluklar (asimetri,skolyoz vb.), hormonal ve metabolik bozukluklar, besin
maddeleri yetersizlikleri ( vitamin ve mineral eksiklikleri), psikiyatrik rahatsizliklar,
uyku bozukluklari, kronik hastaliklar ve enfeksiyonlarin tedavileri de multidisipliner

bir sekilde tedavi edilmelidir (52).

2.10.1. Farmakolojik Tedavi Secenekleri

MAS patofizyolojisi i¢in bir¢cok mekanizmanin rol aldigir diistinlmektedir.
Lokal kas gruplari, perferik sinirler ve santreal sinir sisteminin bilesenlerinin beraber

rol aldigina inanilmaktadir. Dolayisiyla farmakolojik tedavilerinde hedefi bunlar
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olmustur. Tedavi seciminde her ilacin yan etkileri ve isleyis mekanizmalar1 goz
ontinde bulundurulmalidir. Farmakolojik tedavi yontemlerine karar verilirken hastaya

0zgii se¢imler yapilmalidir (7).
Non-Steroid Anti-inflamatuvar Ilaglar (NSAIT)

Sinirl kanitlara ragmen, NSAIl'ler genellikle MAS tedavisinin bir pargasidir.
Ciinkii kolayca elde edilebilirler ve bir¢ok hasta bunlar1 klinisyen Onerisi olmanda
kullanmakta sakinca gdérmez (7). MAS igin oral NSAII kullanimu ile ilgili literatiir
azdir. Cesitli ¢alismalar, diazepam, alprazolam, siklobenzaprin ve amitriptilin gibi
diger ilaglarla birlikte kronik agr1 da etkinligini géstermektedir, ancak MAS’daki oral
NSAIlI'erin etkinligi hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir (53).

Topikal NSAII’lerin MAS da yararl oldugu gésterilmistir. Genel olarak, oral
NSAIl'lerden daha az sistemik yan etkisi vardir (54). Ust trapezius miyofasyal agrisi
olan hastalarda diklofenak yama kullanilarak yapilan bir ¢alismada, gorsel analog
skala, boyun eklem hareket aciklifi ve servikal oziirliilik indeksine gore agrida

anlamli bir azalma bulunmustur (55).
Kas Gevseticiler

Siklobenzaprin, kas fonksiyonunu etkilemeden kas gevsemesini hedefler ve
yapist bir trisiklik antidepresana benzer. Genellikle analjezi ve sedatif etki ig¢in
kullanilir. 2009'da yapilan bir Cochrane derlemesinde, MAS’da kullanimini

desteklemek i¢in yeterli kanit bulunmadigini ortaya koymustur (56)

A2-adrenerjik bir agonist olan tizanidin, omurilik polisinaptik yollarini inhibe
etmek ve substance P salinmasini azaltmak i¢in merkezi olarak omurilik seviyesinde
etki gosterir. MAS’l1 29 hastaya yonelik prospektif bir ¢calismada bes hafta boyunca
tizanidin ile tedavi edilen agri, uyku ve sakatlik 6nemli Olgiide iyilesmis olarak

bulunmustur (57).
Benzodiazepinler

Klonazepam ve diazepam, anksiyolitik, antikonviilsan ve kas gevsetici olarak
birgok etkiye sahip benzodiazepin tiirevleridir ve MAS tedavisinde kullanilir (58).

Benzodiazepinlerin sadece MAS'daki agriy1 degil, kas gerginligi, anksiyete, huzursuz
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bacak sendromu ve uyku bozuklugu gibi yaygin olarak iligkili semptomlar1 da etkiliyor
olabilir. Ancak dezavantajlar1 arasinda ataksi, halsizlik, biligsel bozukluk, hafiza
bozuklugu, yorgunluk, depresyon ve yoksunluk belirtileri gibi ciddi bir yan etki listesi
sayilabilir (59).

Antidepresan Tedavisi

Trisiklik antidepresanlar (TCA), serotonin norepinefrin geri alim inhibitorleri
(SNRI) ve secici serotonin geri alim inhibitorleri (SSRI) kronik agr tedavisinde
antidepresanlar kullanimi gittik¢e artmaktadir. TCA’lardan amitriptilinin kronik
gerilim tipi bas agris1 ve MAS’da kullanimini inceleyen ¢alismalar agri lizerine etkili
bulmustur (60). MAS gibi bolgesel kas agrisinda kullanimlar1 hakkinda ¢ok az
aragtirma vardir. Bununla birlikte, bu grup i¢inden 6zellikle SNRI'lar, MAS’na ait

bolgesel agrilar tedavi etmek icin kullanilir (61)

Zayif bir opoid agonisti olan tramadol, ayni zamanda omurilik dorsal
boynuzlarinda norepinefrin geri alim inhibisyonun yapar. MAS’da kulllanimini

destekleyen bir calisma yoktur (62).
Lidokain Yamalari

Ozellikle lidokain enjeksiyonunu tolere edemeyen hastalar icin, lokal
penetrasyon ve sinirli sistemik absorbsiyon ile transdermal uygulama igin
kullanilmaktadir. Randomize kontrollii bir calismada agr1 skorlarini azalttig

gosterilmistir ancak enjeksiyon kadar etkili bulunmamistir (63).

2.10.2. Non-Farmakolojik Tedaviler
Egzersiz

Egzersiz, kas-iskelet agrisi tedavisinin ve rehabilitasyonunun en Onemli
Ogelerinden biridir. Esnekligi artirmaya, fonksiyonel durumu artirmaya, ruh halini

lyilestirmeye ve agriy1 azaltmaya yardimci olur (7).

MAS tedavisinde germe egzersizlerinin yaptirilmasi esastir. Bu egzersizler
kasilmig ve agriya neden olan iskelet kasinin boyunu uzatir, EHA gelistirir, agrinin

azalmasini ve normal hareketlerin tekrar kazanilmasini saglar. Kas uzunlugu beklenen
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Olciide iyilestiginde egzersiz programina kas giliclendirmesine yonelik egzersizler ve

dayanikliliga yonelik egzersizler eklenmesi yardimci olabilir (1).

Bazi1 hastalarda MAS nedeniyle olusan agr1 egzersizlerin etkili bir sekilde
yapilmasint engelleyebilir. Bu durumda baska analjezik tedaviler uygulanarak
hastanin egzersiz programima alinmasi uygun olacaktir. Egzersiz tim MAS
hastalarinin tedavi planlarina dahil edilmelidir ¢linkii kasilmis bir kasin kisith

pozisyonda birakilmasi TN’leri ve semptomlarini agirlastirdig bilinmektedir (64).

Egzersiz programina zayif kas gruplarini gii¢lendirmek, baskin kas gruplarinin
kullaninmim1 azaltmak ve postirii diizeltici egzersizler mutlaka eklenmelidir.
Egzersizlerin hastaya Ogretilmesi ve semptomlarina yonelik egzersiz Onerileri ev

egzersiz programina gegise yardimet olur (65).
Postural, Mekanik ve Ergonomik Degisiklikler

MAS patofizyolojisinde incelendiginde mikrotravmalar, kas asir1 yiiklenmesi
ve yetersiz giicteki kas TN olusumu acisindan riski artiran faktorlerdir. Bu bilgiye
dayanarak postiiral ve ergonomik oneriler standart klinik uygulamada yer almalidir 98.
Ozellikle ¢alisma hayatinda belirli mikrotravmalar ve asir1 kullanimlar énlenemedigi

durumlarda ergonomik degisiklikler tesvik edilmelidir (7).
Stress Yonetimi

Stres ile kaslarin otonomik innervasyonu ve kas agris1 arasinda baglanti oldugu
diisiiniilmektedir. Bu nedenle duygusal ve fiziksel stres azaltma yontemlerinin MAS
tedavisine yardimci olabilir. Trapezius TN’lerinde EMG ile yapilan bir ¢alismada
psikolojik stress altidan ¢evre kas dokusuna kiyasla TN’de daha yiiksek bir aktivite
artist gdzlenmistir (66).

Akupunktur

Akupunktur ile ilgili, kullanilan igne sayisi, etki siiresi ve antinosiseptif etki
iiretme mekanizmasi dahil olmak {izere cevaplanmamis bir¢ok klinik soru vardir.
Akupunktur noktalar1 ve TN’ler arasinda yakin bir iligki vardir, bu da TN’lerin kuru
igne ile tedavi etkisi ve yerel akupunktur etkisi arasindaki ayrimi daha zor hale getirir

(67). Yapilan bir ¢alismada boyunda agrili bolgeler tizerinde tek basina akupunkturun,
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agrisiz bolgelere yapilan akupunktura ek olarak verilen NSAII tedavisinden daha iyi

sonuclar verdigini gostermistir (68).
Masayj

Genellikle MAS tedavisinde alternatif bir tedavi olarak diisiiniilmektedir. Etkili
bir tedavi yontemi olarak degerlendirilmesi i¢in hala biiyiik ve 1yi yapilmis ¢aligsmalara
ihtiya¢ duyulmaktadir. Literatlirde germe egzersizleri ile birlikte yapilan masajin agr1
yogunlugunu ve TN sayisini azaltmaya yardimci oldugunu gdsteren caligmalar

mevcuttur (7).
Sprey ve Germe

Travell ve Simons tarafindan tanimlana tetkiktir. TN ve yansiyan agr1 bolgesi
belirlendikten sonra yaklasik 50 cm uzakliktan 30 derece aci ile kas liflerinin
uzanimina gore soguk spreyler sikilir. Soguk sprey uygulamasi kas spazmini ¢ozerek

dongiiyii kirmaya yarar. Sogutma islemi sonrasinda ise ilgili kas grubuna germe yapilir
(D).
Iskemik Kompresyon

Hastanin kendisinin de uygulayabilecegi basit ve etkili bir tekniktir. Yiizeyel
1s1 uygulamas: ve aktif EHA egzersizleri sonrasi yapilmasi Onerilmektedir.

Ulasilabilen TN’ler {izerine uzun stireli basi uygulanmasi seklinde yapilir (1).
Elektroterapi

Bir¢ok elektroterapi yontemi MAS tedavisinde arastirilmistir. Elektriksel kas
stimiilasyonu veya plasebo ile karsilastirildiginda TENS’in agriy1 azaltmada daha iyi
oldugu gosterilmistir (18, 69). Ancak elektroterapi yontemlerinin etkilerinin tedaviden
hemen sonrast ile sinirli oldugu diisiiniilmektedir (70). Bagka bir ¢aligmada ise frekans
modiilasyonlu eletromagnetik noral stimiilasyon yonteminin hem TENS kadar etkili

oldugu hem de etkisinin 3 ay siirdiigli bulunmustur (71).
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Lazer

Analjezik, antiinflamatuvar etkileri iyi bilinen lazer uygulamalarindan
Ozellikle soguk lazer olarak da bilinen diisiik yogunluklu lazer TN tedavisinde agriy1
azaltmak icin kullanilmaktadir (72).

Yiizeyel Is1 Uygulamalar:

Sicak paketler tedavide kullanilarak iletim yolu ile dokuyu 1sitmaya yararlar.
Kas spazmini ¢dzmek igin agrili kas spazmi durumlarinda kullanilirlar. iskemik
kompresyon tedavisi Oncesi, egzersiz programina baslamadan 6nce kullanilmasi

uygun goriilmektedir (1).
Ultrason

Ultrason (US), dokuya mekanik ve termal enerji uygular. US’un dolasimi
arttirdigina, metabolizmayr hizlandirdigina ve doku esnekligini arttirdigina
disiiniilmektedir. Bircok calisma, ultrasonun tek basina veya egzersizle birlikte
MPS'de agriyr iyilestirdigini bulmustur (7). Ay ve arkadaslarn1 US ile sham US
karsilastirdiklar1 randomize kontrollii kor bir ¢alismada agr1 ve TN sayisinin azaldigi

gostermislerdir (73).

2.10.3. Enjeksiyon yontemleri

Enjeksiyon veya igneleme yontemleri 6zellikle germe ve egzersizlere direngli
olan TN’ler i¢in kullanilir (74). Ayrica bu yontemler fizik tedavi ve diger Onerilerle
beraber kullanildiginda daha etkilidirler (75). Enjeksiyon yontemleri kuru igneleme
seklinde veya tetik nokta enjeksiyonlari seklinde olsun genellikle birkag¢ tedavi seansi
gerektirir. Her seans oOncesi hasta tekrar degerlendirilmeli ve tedavinin olasi yan
etkilerinden bahsedilmelidir. Tedavilerin seans sayist hastanin sikayetlerine gore
belirlenmelidir ¢ilinkii baz1 hastalar ilk seanstan itibaren rahatlama hissederken, bazi

hastalar ise daha fazla seansa ihtiya¢ duyabilir (64).
Kuru igneleme

Kuru igneleme (Ki) yontemi, farkli dzelliklerdeki akupunktur igneleri veya
enjektdr igneleri kullanilarak TN’lere yonelik igneleme isleminin yapildigi bir

yontemdir. Bu yontem ile lokal ve yansiyan agrida azalma, kisitlanmis olan EHA da
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artis gézlenmektedir (76). Bir meta-analizde de kuru ignelemenin MAS hastalarinda
agriyr azalttigi gosterilmistir (8). Kuru igneleme yontemleri i¢in 6nemli olan
noktalardan biri ise LSY olusumudur. Bu etkiden ignenin mekanik olarak iskelet kas1
motor son plaktaki disfonksiyonu durdurmasinin sorumlu oldugu diisiiniilmektedir (7).
Bu etkiye ek olarak LSY olustuktan sonra TN ¢evresinde agriya sebep olan Substance
P gibi maddelerin diizeylerinin kisa siirede azaldig1 gézlenmistir (76). Hong tarafindan
ignenin gergin bant ve TN’ye yiizeyel dokudan ¢ikmadan ¢ok sayida girip ¢ikmasi
olarak tanimlanan hizli gir — hizli ¢ik teknigi ile ¢cok sayida LSY olusabilir (77). Ki
tedavisinin asil hedefi ¢cogu zaman TN’lerin mekanik olarak hasar gérmesini
saglamaktir. Hem kontrakte yapilar hem de motor son plakta etkilenim gerceklesir.
Igne harabiyeti ile potasyum seviyelerinde artis olarak sinir liflerinde depolarizasyon

sonlanabilir (1).

Kuru igneleme yiizeysel ve derin olarak uygulanabilir. Yiizeysel olan yontemin
kutandz a delta lifleri araciligi ile LSY olusturmadan etki ettigi diistiniilmektedir. LSY
olusmamasinin nedeni derinde bulunan TN’nin ignenin mekanik etkisinden
korunmasidir (78). Tersine derin yontem ise kas afferentlerini etkiler ve agrida daha
fazla azalama saglar (79). Sistemik bir derlemede derin kuru igneleme yonteminin
yiizeyel yontemden ¢ok daha etkili oldugunu ancak alttaki dokuda hasar yaratma riski
varhiginda yiizeyel yontemin de kullanilabilecegini sdylemektedir (80). igneleme
oncesi lokal anesteziklerle bolgede blok yapilabilir. Bu enjeksiyon oncesi bloklarin
ayni zamanda santral duyarlilasmayr ve TN’nin norojenik etkilerini engelledigi

diistintilmektedir (81).

K1 tedavisinin yan etkileri ve komplikasyonlar1 arasinda pndmotoraks, lokal
kanama, vazovagal senkop sayilabilir. Kontraendikasyonlar1 ise gebelik, kanama
bozukluklari, maligniteler, uygulama alaninda enfeksiyon ve sistemik enfeksiyonlardir

(82).
Tetik Nokta Enjeksiyonu

Tetik nokta enjeksiyonu (TNE) ise TN’nin igne ile stimiilasyonu sonrasi
anestezikler, steroidler ve botolunim toksini ile tedavi edilmesi olarak tanimlanir.
Lidokain gibi kisa etkili lokal anesteziklerini , %1 gibi diisiik konsantrasyonlarda

kullanilmas1 6nerilmektedir. Diisiik doz ve kisa etki, daha az kas hasarma yol agar ve
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hasta i¢in daha az rahatsiz edicidir (83). Inflamasyonun MAS’da rol aldig: diisiiniilse

de steroidlerin TNE i¢in kullanimina dair bilgilerimiz sinirhdir (7).

TNE uygulanacak alan TN oldugu diisiiniilen alandaki en hassas alan olmalidir.
Hem lokal hem de yanstyan agr1 enjeksiyon islemi ile birlikte olugsmalidir ancak sart
degildir. Ayricia LSY olusmasi da enjeksiyon yerini onaylar. Negatif aspirasyon
yapilir ve sonrasinda uygun sartlar altinda enjeksiyon islemi yelpaze seklinde yapilir.

Etkinin hemen goriilmesi beklenir ve sonrasinda etkilene kasa pasif germe yapilir (1).

Cok sayida sistemik derleme, randomize kontrollii ¢aligmalar ve Cochrane
derlemesi enjeksiyon c¢esitlerinden hangisinin iistiin oldugu konusunda kanit
sunmamaktadir (19, 73). Cummings ve arkadaglar1 yayinladiklar1 derlemede higbir
teknigin digerine ustiinliikk yaratmadig i¢in hasta i¢in en giivenli ve en rahat yontemin
tercih edilmesini sdylemistir (19). Bu durumda TNE’ nin kontraendikasyonlarinin iyi
bilinmesi gerekir bunlar: koagiilasyon bozukluklar1 veya antikoagiilan tedavi,
uygulanacak ilaglara karsi alerji, uygulama alaninda enfeksyon, sistemik enfeksiyon,

akut kas travmasi olarak sayilabilir (52).
Botulinum Toksin Enjeksiyonu

Botulinum toksin tip A (BTA) santral ve periferal norotoksik etkileri ile agriy1
azalttigina inanilmaktadir. Noromuskuler birleskede asetilkolin salinimini bloke
ederek kas hiperaktivitesini ve spazmini engeller. Bu etki MAS ait TN tedavisinde bu
toksini potansiyel ajan yapar (84). Aym1 zamanda ndronlarda aljezik
ndrotransmitterlerin salinimini engelleyebilir, spinal ve supraspinal seviyelerde etki
gosterebilir, somatik ve otonom sinir sistemlerini etkileyebilir (85). MAS tedavisinde
BTA enjeksiyonu hakkinda celigkili ¢aligsmalar mevcuttur. Son yayinlanan Cochrane
derlemesine gore BTA’nin MAS tedavisinde kullanimini hakkinda yetersiz kanitlar

oldugunu sdéylemektedir (86).

2.10.4. Ekstrakorporael Sok Dalga Tedavisi

Ekstrakorporeal sok dalgalari, hizli basing degisiklikleri ile olusturulan yiiksek
amplitiitlii akustik dalgalardir. US’da olusan akustik dalgalardan farkli olarak dokuya
iletilen ve iiretilen enerji ¢cok daha yiiksektir. insan dokularina yiiksek enerji iletimi

yapan modern bir tedavi seklidir. Bu dalgalar deriden derin dokuya kadar herhangi bir
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girigsimsel isleme gerek duymadan gecebilir ve gectikleri yerlerde neovaskiilarisazyon
ve doku iyilesmesini saglayan biyokimyasal reaksiyonlar olusturabilirler (87). Sok
dalgas1 bir ortamdan baska bir ortama gecerken herhangi bir engel ile karsilagirsa bir
kismi iginden gecerken bir kismi geri yansitilir. Dokuya gecen bu dalgalarin

olusturdugu enerji artislari fizyolojik ve terapétik etkilerden sorumludur (88).

Sok dalgalart ilk olarak iiroloji kliniklerinde 6zellikle {iriner sistem taslarinin
tedavisinde kullanilmaktaydi ancak daha sonralari ¢evre dokudaki degisikliklerde
dikkat ¢ekmis ve Ozellikle kemik ve kas lzerine iyilestirici etkileri arastirilmaya
baslanmigtir. Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESWT), plantar fasiit, lateral
epikondilit, kalsifik tendinit gibi bir¢cok kas-iskelet iliskili hastalikta kullanilan non-
invaziv, etkili ve giivenli bir tedavi yontemidir. ESWT nin kas-iskelet sistemi
hastaliklarinda kullanilmasina ragmen MAS ve TN tedavisindeki etkinligi hakkinda

sinirl sayida ¢alisma vardir. (9).

ESWT uygulamasi yapilirken uygulanacak alan farkli sekillerde belirlenebilir.
Palpasyon ile klinisyen tarafindan belirlenerek anatomik olarak sok dalga
odaklanabilir. Goriintiileme yontemlerinde 6zellikle USG yardimi ile TN ve ilgili kas
belirlenerek tedavi verilebilir. Son olarak klinik olarak hasta tarafindan agrili

noktalarin belirlenmesi ile ESWT uygulanabilir (89).

ESWT ile ilgili diger bir terim uygulanan enerjinin seviyesini belirlemeye
yarayan enerji akis yogunlugudur (EAY). EAY fokal bir bolgede yayilma yoniine dik
bir alandan gelen sok dalgas1 akisini ifade eder ve birimi mj/mm?2°dir, ancak terapotik
etkileri belirleyen toplam akustik enerji miktaridir (atim basina enerji x atim sayis1).
Enerji yogunluklarina gére ESWT uygulamalar1 0.10 mj/mm2 den diisiik ise diisiik
EAY’li tedavi, 0.10-0.20 mj/mm2 arasinda ise orta EAY’li, 0.20 mj/mm?2 den yiiksek
ise yiiksek EAY’li tedavi olarak siniflandirilmistir. Ancak bu siniflamanin disinda
baska degerlerin referans alindig1 siniflamalarda mevcuttur, bu konuda kesin bir goriis

birligi saglanmamistir (90).
ESWT Etki Mekanizmasi

ESWT de olusan sok dalgalar1 US tarafindan olusturulan dalgalara benzemekle
beraber US akustik dalgalari siiniis dalgasi seklinde yayilmaktadir. ESWT’de iiretilen
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sok dalgalar1 farkl iki doku arasindaki sinirda basing ve elastik giic olarak degisime
ugramasi, kavitasyona neden olmasi temel farkliliklardandir. Doku sinirlarinda
yaklasik 400 ila 100 bara ulasan basing olustururak US’dan 1000 kat fazla basing
degisikligi yaratilir. Sok dalgasini takiben bir nanosaniyeden kisa siirede olusan negtfi

basing ile olusan etkiye kavitasyon etkisi denilmektedir (91).

ESWT’nin dokuda olusturdugu birgok etki bilinmektedir. Vaskiiler yapilardan
sitokin gecini hizlandirarak anjiogenez uyararak 6zellikle tendon ve kemik yapialrda
lyilesmeyi artirmasi, beyin sap1 seratojenik yollari aktivasyonu ile analjezi saglamasi,
spinal kord dorsal kokde kalsitonin gen ilisklili peptid ve substance P salinimi
azaltarak analjezi saglamasi bunlar arasinda sayilabilir. ESWT’nin etkisi doz
bagimlidir. Yetersiz enerji yogunlugu veya basing degerleri ile uygulandiginda bir etki

olusturmadig1 gosterilmistir (92).

Olusan bu dalgalarin hiicresel diizeyde etkileri bulunmaktadir. Noron hiicre
zarinda gercigenlik artis1 ve nodronlarda secici hasarlanmaya yol agma, vaskiiler
yapilarda kan akiminda hizlanma, hidroksiprolin artigi, yeni damarlanma artis ile
hiicre yenilenmesinin hizlanmasi, mekanik etki ile hiicre yikimi, serbest radikaller

araciligi ile kimyasal yolla hiicre yikimi bu etkiler arasinda sayilabilir (93).
Kas-iskelet dokusu iizerine ESWT etkilerini 6zetlemek gerekirse (10):

e Hiicre membran gegirgenliginde artig

e Metabolizma, iyilesme ve kalsiyum ¢dzlinmesi saglayan mikrsokopik
doku dolagiminin artmasi

e Yiiksen enerji piklerinin sebep oldugu kavitasyon baloncuklari ve
onlarin patlamasi ile olusan gii¢ ile yumusak dokuda kalsifikasyon
parcalanmasi

e Kavitasyon baloncuklarinin patlamasi ile olusan mikro jet akimlari ile
kalsifikasyon par¢alanmasi

e Osteoblast aktivitesini artirarak kemik iyilesme siirecine olulu etki
saglamak

e Fibroblast aktivasyonu saglayarak tendon, ligament ve fasya gibi destek

doku iyilesmesini saglamak
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e Hiperstimiilasyon yolu ile nosireseptorler ve kapt kontrol
mekanizmalarini bloke ederek analjezik etki gosterir

e Perfiizyon artirmak, anjiogenez tesvik etmek ve iskemik dokularda
kalsiyum akisindan kaynaklanan agr1 sinyallerini degistirmek,
noromuskuler kavsakta gegici disfonksiyon, asetikolin salinim
azaltmak ve son olarak direkt mekanik etki ile aktin-miyozin
baglantilarin1 yikmak olarak sayilabilen mekanotransdiiksiyon etkileri

olusturmak

ESWT uygulamasinin kontraendikasyonlari arasinda akciger ve alveolar yap1
lizerine, epifizyal plaklar {izerine, kranium ve vertebral kolon {izerine, malignite
sliphesi olan bdlgelere uygulanmasi sayilabilir. Sistemik koagiilapatiler, ndrojenik
patojiler ( duyu bozukluklar vs.) , gebelik, aktif enfeksiyon, sepsis gibi ciddi durumlar
ve kalp pili kullanim1 gibi sistemik hastaliklarda da kullanilmasi dnerilmemektedir

(94).

Bilinen ciddi bir komplikasyonu olmamasina ragmen yiikksek EAY
seviyelerinde uygulamalarda migren ataklarini tetikleme mide bulantisi, islem
sirasinda ve sonrasinda agri, rahatsizlik hissi, islem bolgesinde kanama, 6dem, senkop

gibi komplikasyonlarina yol agabilir (94).

ESWT Tipleri

Radial ve odaklanmis olmak iizere tedavide kullanilan iki tip sok dalga vardir.
Radial ESWT ( r-ESWT) sikistirilmis hava kullanarak balistik mekanizmalar ile bir
tiip yapisindan kursun benzeri bir cismi ¢ok hizli bir sekilde gecirerek sok dalgalari
olusturur. Radial ESWT ayni1 zamanda radial sok dalga tedavisi olarak da adlandirilir.
Odaklanmis (fokus) ESWT (ffESWT) elektrohidrolik, elektromanyetik ve
pizoelektirik yontemlerden birini kullanarak elips sekilli bir aplikator ile sok dalgasi

tireterek kullanilir (11).

Iki yontem arasindan r-ESWT ydnteminde olusan enerji en ¢ok aplikatdriin

temas ettigi en yiizeyel doku olan deride en yiiksek seviyededir ancak enerji dokunun
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altina yayilarak devam eder. Bu etki 4 cm derinlige kadar ilerleyebilir. Dolayisiyla bu
yontemde maksimum enerji baslangigta olusur ve yayilarak genis bir bolgeyi tedavi
edecek sekilde etki gosterir. Diger yontem olan f-ESWT ise aplikatérun deriye temas
ettigi noktada enerji en diisiik seviyededir. Fokus ESWT daha genis bir aplikator
basliga sahip olmasi bu diisiik enerjini genis bir alandan odaklanmis bir noktaya dogru
gitmesine yardimci olur. Boylece odaklanarak giden dalgalar en sonunda kiiciik bir
noktada birlesir ve tedavi edici etkisini olusturur (11). iki yontem arasindaki temel
farklar sekil 2.6 © da sematik olarak gosterilmistir. Fokus ESWT o6zellikle bobrekte
olusan tas tedavisi gibi daha derinde ve odaklanilmasi gereken noktalardaki
tedavilerde kullanilmaktadir. Radial ESWT ise doku yenilenmesi ve iyilesmesi gibi

bircok alanda kullanilmaktadir (88).

ODAKLANMIS RADIAL
(FOKUS) ESWT
ESWT
CIHAZ

ENERJININ
EN YOGUN
OLDUGU
ALAN

°u|”” E
\

Sekil 2.6. ESWT tiplerin mekanizmalar arasindaki farklar (39).

Her iki yontemde de indiiklenen enerji dokuda yayilir ve kullanilan ekipmana,
yogunluga, aciya ve diger parametrelere bagli olarak fokal veya radyal bir alana

dontstir. Ayrica r-ESWT de enerji yogunlugu daha tutarli dagilirken, f-ESWT ise
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hedef dokuya ulagmaya ¢aligilirken kemik, kalsifikasyon gibi yapilarla karsilagtiginda
tiretilen enerjinin %50 sine yakinin kaybeder (10). Calismalarda ve klinik pratikte iki
yontem de kullanilmakta ve f-ESWT’de EAY degerleri ve atim sayisi, r-ESWT ise
cihaz Tlzerinden ayarlanabilen basing bar, frekans ve atim sayis1 degerleri

degistirilebilmektedir.
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

Calismamizda kullanilan veriler, 01.01.2018 ile 01.03.2019 tarihleri arasindan
Eskisehir Osmangazi Universitesi Saglik, Uygulama ve Arastirma Hastanesi, Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon klinigine bagvuran hastalarin verilerin taranmasiyla elde
edilmistir. Caligma retrospektif olarak tasarlanmis ve hasta verileri hastane sisteminde
rutin olarak kaydedilen bilgilerden elde edilmistir. Hastalarin demografik verileri ve
calismada degerlendirme olarak kullanilacak verileri eksik olan hastalar ¢calisma dist
birakilmistir. Calismamiz Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 12.03.2019 tarihinde 14 karar
numarast ve 25403353-0.50.99-E.36037 sayili 2019-96 karar konulu yazi ile

onaylanmuistir.

Klinigimizde MAS tanis1 daha oOnce Travel ve Simons (1) tarafindan
belirlenmis ve en ¢ok kabul goren tani kriterlerine gore konulmaktadir. Klinigimizde
MAS tanist konulan her hastaya giinde 2 kez yapmak {lizere egzersiz programi

gosterilerek verilmektedir.
Calismaya dahil edilme kriterleri:

e 18-65 yas arasinda olmak

e Tek tarafli omuz veya boyun agrisi sikayeti olmasi ve klinik incelemede
izole MAS tanis1 almis olmasi

e Trapezius kasinda en az bir aktif tetik nokta varlig

e Kuru igneleme tedavisi olarak haftada 1 seans olmak {izere toplam 3
seans almig olmak veya r-Eswt tedavisi olarak haftada 1 seans olmak
iizere toplam 3 seans tedavi almig olmak

e Hasta dosya verilerinde tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve tedaviden 1 ay
sonraki kontrol muayenesinde boyun ve omuz aktif ve pasif EHA
Olctimleri, boyun dizabilite sorgulama anketi (BDS), omuz agr ve
dizabilite indeksi (OADI), agr1 i¢in viziiel analog skala (VAS) skorlar1
eksiksiz olan hastalar ¢aligsmaya dahil edildi.

Calismadan dislanma kriterleri:
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e Poliklinik bagvurusu oncesinde son 3 ay icerisinde MAS veya tetik
noktaya yonelik tedavi almig olmak

e Omuz veya boyun bolgesi cerrahisi ge¢irmis olmak

e Maliginite dykiisiiniin olmasi

e Ust ekstremitelerin etkileyen ciddi néorolojik, romatolojik veya
kardiyolojik hastalik 6ykiisii olmas1

e Toplam seans sayisini tamamlamamis olmak ve/veya seanslar arasinin
1 haftadan uzun olmasi

e Tedaviler siirecince analjezik veya myorelaksan gibi ek tedavi (NSAID,

narkotik analjezikler, parasetemol vb.) alan hastalar calisma disi

birakildi
3.2. Calisma protokolii

3.2.1. Kuru igneleme tedavisi protokolii

Kuru igneleme uygulanacak hastanin trapezius kast muayene edildikten sonra
tespit edilen tetik noktalara 0.25x0.25 mm steril tek kullanimlik Hua-long marka
akupunktur igneleri ile igneleme yapilir. Hasta prone pozisyonda sedyeye yatirilir.
Ignelemeden nce hastanin tedavi yapilacak bolgesi alkol ile temizlenir. igneleme
yapilirken LSY alinana kadar daha dnce bahsedilen hizli gir ¢ik teknigi ile uygulanir
daha sonra igneler toplamda 20 dk boyunca TN fizerinde kalir (77). Siire bitimi
sonunda bolge tek kullanimlik steril spang ile hafifce silinerek tedavi sonlandirilarak
igne ciakrilir. Tek taraf trapezius kasinda agr1 oldugunda ayni taraf trapezius kasimnin
tiim TN’lar1t muayene edilip tedavi edilir. Tedavi ilk muayenede tespit edilen aktif
TN’ler latent hale gecse bile diger seanslarda da ayn1 bolgeye uygulanir. Haftada bir
seans, 3 hafta boyunca toplamda 3 seans Ki tedavisi uygulamir. Toplam 3 seans
uygulama sonunda hasta 1 ay sonrasina kontrol randevusu verilir. Tedavi uygulanan
hastanin tedavi Oncesi, tedavi bitimi ve kontrol muayenesinde hastanin agr1 ve diger
sikayetleri tekrar degerlendirilir ve omuz, boyun fonksiyonlar1 ve EHA’lar1 kaydedilir.
Tiim bu Ki protokolii FTR kliniginde gorevli klinisyenler tarafindan bahsedilen

adimlar sirastyla izlenerek yapilir.
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3.2.2. ESWT protokolii

ESWT uygulanacak hasta trapezius kasi palpasyon ile muayene edildikten
sonra belirlenen TN’ler lizerine ESWT uygulanmasi i¢in cihaz hazirlanir. Hastanin
TN’lerine ve cihaza US jeli siiriiliir. Cihaz frekanst 15 hz, basinc1 2.5 bar olarak
ayarlanir. Tespit edilen TN iizerine 500 atim, etrafina 500 atim olmak iizere seans
basina maksimum 2000 attim ESWT uygulanir (Bkz.Sekil 3.1). Eger 2 den fazla aktif
TN’si olan hasta varsa etraf uyguluma yerine tim atimlar TN’ler {izerine yapilir.
ESWT icin kullanilan cihaz Swiss DolorCast Master markali pndmotik bir sistem ile
caligan radial Eswt cihazidir. Radial ESWT aplikatorii 15mm ¢apinda ve 0.16 mj/mm?2
maksimum enerji yogunluguna sahiptir (EMS SA CH-1260 Nyon Isvicre). Tedavi
bitiminde steril bir spang ile uygulama alani hafifce silinir. Tek taraf trapezius kasinda
agr1 oldugunda ayni taraf trapezius kasinin tiim TN’leri muayene edilip tedavi edilir.
Tedavi ilk muayenede tespit edilen aktif TN’ler latent hale gegse bile diger seanslarda
da ayn1 bolgeye uygulanir. Haftada bir seans, 3 hafta boyunca toplamda 3 seans r-
ESWT uygulanir. Toplam 3 seans uygulama sonunda hasta 1 ay sonrasina kontrol
randevusu verilir. Tedavi uygulanan hastanin tedavi dncesi, tedavi bitimi ve kontrol
muayenesinde hastanin agr1 ve diger sikayetleri tekrar degerlendirilir ve omuz, boyun
fonksiyonlar1 ve EHA’larn kaydedilir. ESWT protokolii klinigimizde Avrupa FTR
dernegi (EUROPRM) tarafindan verilen ESWT temel egitimi almis sertifikali bir

klinisyen tarafindan yapilir.
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Sekil 3.1. Trapezius kasina radial ESWT uygulama 6rnegi

3.3. Degerlendirme Olgekleri

Tiim degerlendirme parametreleri tedaviye baslamadan 6nce ilk muayenede, 3
seanslik tedavi bitimi hemen sonrasinda ve tedavi bitiminden sonraki birinci ayda
yapilir. Calismamiz r-ESWT veya Ki tedavisini diizenli olarak alan, dahil edilme
kriterlerini saglayan ve EHA oOl¢iimleri, BDS anketi ve OADI degerlendirmeleri tam

olan hasta dosyalar1 kullanilarak yapilmistir.

3.3.1. Eklem Hareket Acikhg Olciimii

Tim EHA 6l¢timleri hasta oturur pozisyonda yapilir. Hastadan 6nce tarif edilen
ve 6l¢iim yapan klinisyen tarafindan gosterilen hareketleri kendisinin agr1 duydugu ve
kisitlandigini hissettigi noktaya kadar yapmasi istenir ve bulunan deger aktif EHA
olarak kaydedilir. Pasif EHA ise aktif EHA smirindan sonra klinisyen yardimi
esliginde hastanin tolere edebildigi maksimum noktaya kadar hareketin devam

ettirilmesi ile bulunan degerler olarak kaydedilir.

Klinigimizde hastalarin servikal EHA 6l¢iimleri klasik gonyometrik yontemler
kullanilarak yapilmaktadir. Servikal EHA 6l¢timii yapilirken fleksiyon, ekstansiyon,
saga lateral fleksiyon ve rotasyon, sola lateral fleksiyon ve rotasyon olarak kaydedilir.

Bu degerler kullanirken sag ve sol terimleri yerine, ¢aligmamizda agrili taraf ve diger
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taraf olarak degerlendirilmistir. Servikal EHA normal degerleri hakkinda bir¢ok farkli
veri mevcuttur. Calismamizda normal agiklik dereceleri fleksiyon 50 derece,
ekstansiyon 60 derece, rotasyonlar 80 derece, lateral fleksiyonlar 45 derece olarak

degerlendirilmistir (95).

Omuz EHA ol¢timleri sadece etkilenen ve tedavi uygulanan trapezius kasi ile
ayni taraf omuz i¢in yapilir ve fleksiyon 180 derece, ekstansiyon 45 derece,
abduksiyon 180 derece, adduksiyon 45 derece, rotasyonlar 90 derece normal kabul

edilir. Olgiimlerde klasik gonyometrik yoéntemler kullanilir.

3.3.2. Boyun Dizabilite Skalas1 (BDS)

Boyun agrisi ve oziirliiliikk degerlendirilmesi i¢in bir¢ok 6l¢ek bulunmaktadir.
BDS bunlarin baginda gelir ve en sik kullanilan dlgektir. BDS anket seklinde A-B-C-
D-E-F olmak iizere toplam 6 sikka sahip 10 sorudan olusan ve agrinin boyun
fonksiyonlarina, gilinlilk yasam aktivitelerine etkisi degerlendirilen bir Olgektir.
Hastalarin kendisi tarafindan doldurulmasi istenmistir. A sikki 0 puan ve F sikki 5
puan olacak sekilde siklar sirasiyla puanlanir. Toplam 10 soru puanlari toplanir, daha
yiiksek puan daha kotii fonksiyonu yani dizabilitenin arttigini gosterir (Bkz. EK 1).
BDS Tiirkce giivenilirlik ve gecgerliligi gésteren calisma 2012 yilinda yapilmistir (96).

3.3.3. Omuz Agn ve Dizabilite indeksi (OADI)

Bu indeks omuz agrisin1 ve dizabilitesini degerlendiren iki ana kisimdan
olusur. Hastanm her iki kisimdaki sorulara 0 ila 10 arasinda puan verilmesi istenir. 1lk
kisim olan agr1 degerlendirilmesinde farkli hareketlerle ortaya c¢ikan agriyi
degerlendirilen toplam 5 soru bulunmaktadir ve 0 hi¢ agr1 yok, 10 diisiinebilen en kotii
agr1 olarak degerlendirmesi istenir. Ikinci kisimda ise dizabilite degerlendirilmesi
toplam 8 soru hastanin giinliik islerindeki zorluk ¢ektigi seviyeyi sorgular ve 0 hig
zorluk yok, 10 ise asir1 zor/yardima muhta¢ olarak degerlendirilir. Agr alt
boliimiindeki skor 50°ye dizabilite boliimii skoru 80’e boliinerek yilizde hesabi yapilir.
Bu ¢ikan yiizdelik degerlerinin artmasi hastanin omuzunun agr1 ve dizabilitesi arttig1
gosterir. 1ki kisimda birbirinden bagimsiz sekilde degerlendirilinebilir (Bkz. EK 2).
OADI Tirkge giivenilirlik ve gecerlilik calismasi1 2008 yilinda yapilmistir (97).
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3.3.4. Viziiel Analog Skala (VAS)

VAS agriy1 degerlendirmek i¢in yillardir kullanilan ve glivenilin bir yontemdir.
Ozellikle tedavi takibi icin arastirmacilara yardimer olmaktadir. Hastadan agrisinin
siddetini on santimetrelik bir dogru {izerinde isaretlemesi istenir. Dogrunun baslangi¢
ucu hi¢ agr1 yok, diger ucu ise deneyimlenen en siddetli agriy1 temsil etmektedir (Bkz.
EK 3) . Daha sonra hastanin isaretledigi yer 6l¢iiliir metrik yontem ile 6l¢iiliir ve VAS
agri skoru hesaplanmig olur. (98). Klinigimizde VAS skorlar1 hastalarin

isaretlemesinden sonra Ol¢iilerek milimetre cinsinden kaydedilir.

3.4. istatiksel analiz

Bu calismada istatistiksel analizler SPSS 23.0 programinda (SPSS, Inc.,
Chicago, IL, USA) degerlendirilmistir. Siirekli degiskenler i¢in Shapiro Wilk
normallik testi uygulanmistir. Normal dagilan degiskenler i¢in bagimsiz 6rneklem t
testi, tekrarli denemelerde tek yonlii varyans analizi ve ¢oklu karsilagtirma testi olarak
Sidak testi kullanilmistir. Tanimlayici istatistik olarak ortalama + standart sapma (SD)
ve ortalama + standart hata (SH) olarak verilmistir. Normal dagilmayan degiskenler
icin Mann Whitney U test uygulanmig ve medyan(%25-%75) olarak verilmistir.
Kategorik degiskenler i¢in, Continuity Correction Chi-Square ve Fisher’s Exact Test

ile analiz edilmis ve n sayilar1 ve yiizde degerleri verilmistir.
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4. BULGULAR

Eskisehir Osmangazi Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon klinigine, 01.01.2018 ile 01.03.2019 tarihleri arasinda
bagvuran hastalarin dosyalar1 gdzden gegirilerek yapildi. Calisma kriterlerine uyan
toplam 65 hasta dosyasi ¢alismaya dahil edildi. Dosyalarin 35°i K1 tedavisi alan, 30’u
ise ESWT uygulanan hastalardan olusmaktaydi. Calismaya dahil edilen 65 hastanin
46’s1 kadin 19’u erkekti. 35 hastanin sag trapezius, 30 hastanin ise sol trapezius
lizerinde agr1 sikayeti ile poliklinige bagvurdugu goriildii. Tiim hastalarin yas
ortalamas1 40,49 (£11,75) ve yas aralig1 18 ila 62 arasinda idi. Hastalara ait demografik
Ozellikler tablo.2’de gosterilmistir. Gruplar arasinda yas, etkilenen taraf ve cinsiyet

acisindan istatiksel farklilik gozlenmemistir. (Bkz.Tablo 4.1)

Tablo 4.1. iki grubun demografik verilerinin karsilastirilmas1. “**’ : pearson ki-kare

testi, ‘*’ : bagimsiz orneklerde t testi

ESWT KURU IGNE P degeri
Yas 41,43 (+ 12,23) 39,69 (+ 11,43) 0,556
Etkilenen Taraf
Sag 18 (%60) 17 (%48,6) 0,502*
Sol 12 (%40) 18 (% 51,4)
Cinsiyet
Kadin 21 ( %70) 25 (%71) 1,000*
Erkek 9 (%30) 10 (%29)

KI grubunda incelenen VAS degerleri grup igi karsilastirilmas: yapildiginda
tedavi Oncesi-tedavi sonrasi ve tedavi dncesi-1.ay kontrol degerleri arasinda istatiksel
olarak anlamli azalma go6zlenmistir. Tedavi sonrasi ve kontrol Olgiimlerinde ise

farklilik gézlenmemistir. (Bkz.Tablo 4.2)



Tablo 4.2. Kuru igneleme grubu, grup ici VAS degerlerinin karsilastiriimasi. TO:

tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, KO : kontrol

Ki GRUBU Ortalama | Standart | %95 Giiven Coklu Karsilastirma
hata araligi Sonugclar (Sidak)

VAS TO TS KO

Tedavi 6ncesi 62,37 3,16 | 55,94 | 68,80

Tedavi sonrasi 34,25 2,90 | 28,35 | 40,15 | <0,001

Kontrol 34,51 2,88 | 28,65 | 40,37 | <0,001 | 0,996

39

KI grubunda fonksiyonel degerlendirmelerden olan BDS ve OADI

parametreleri incelendiginde; BDS, OADI agr1 subgrubu ve OADI dizabilite subgrubu

hepsinden tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi ve kontrol Olgiimlerinde anlamli

diizeyde azalma mevcuttu. Bu ii¢ degerlendirmede tedavi sonrasi ve kontrol dlgiimleri

arasinda anlamli farklilik gozlenmedi. (Bkz.Tablo 4.3)

Tablo 1.3 Kuru igneleme grubu BDS ve OADI skorlarmin grup i¢i karsilastirilmasi

TO: tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, KO : kontrol

Ki GRUBU Ortalama | Standart | %95 Giiven Coklu Karsilagtirma
hata araligi Sonuglari (Sidak)

BDS TO TS KO

Tedavi 6ncesi 16,88 1,38 14,07 19,69

Tedavi Sonrasi 12,08 0,84 | 10,38 | 13,79 | <0,001

Kontrol 12,34 0,83 | 10,66 | 14,02 0,001 0,837

OADI Agr

Tedavi Oncesi 63,05 2,76 | 57,44 | 68,67

Tedavi Sonrasi 38,68 2,16 | 34,29 | 43,08 | <0,001

Kontrol 39,00 2,31 | 34,29 | 43,71 | <0,001 | 0,994

OADI Dizabilite

Tedavi Oncesi 41,74 297 | 35,70 | 47,78

Tedavi Sonrasi 23,45 1,93 19,52 27,39 | <0,001

Kontrol 22,97 1,87 | 19,26 | 26,68 | <0,001 | 0,959




40

Boyun EHA 6l¢iimlerinin Ki grubu igin grup i¢i karsilastirilmasinda, fleksiyon,
ekstansiyon, agrili tarafa rotasyon, diger tarafa rotasyon, agril tarafa lateral fleksiyon
ve diger tarafa lateral fleksiyon Ol¢iimlerinin hepsinde tedavi Oncesine kiyasla hem
tedavi sonrast hem de kontrol zamaninda istatiksel olarak anlamli artig vardi. Tedavi
sonrasi ve birinci ay kontrol 6l¢iimleri arasindan istatiksel olarak anlamli bir farklilik

goriilmedi. (Bkz.Tablo 4.4)
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Tablo 4.4 Kuru igneleme grubu boyun EHA 6l¢limlerinin grup i¢i karsilastiriimasi
TO: tedavi dncesi, TS: Tedavi sonrasi, KO : kontrol BOY: Boyun FLE: Fleksiyon
EKST: ekstansion , ROT: rotasyon, AT: agrili taraf, DT: Diger Taraf, L. FLE: lateral

fleksiyon

Ki GRUBU Ortalama | Standart | %95 Giiven Coklu Karsilagtirma
hata aralig1 Sonuglar (Sidak)

BOY FLE. TO TS KO

Tedavi Oncesi 42,23 1,45 39,29 45,17

Tedavi Sonrasi 48,20 0,52 | 44,72 49,26 | <0,001

Kontrol 49,00 0,40 | 44,90 | 49,81 | <0,001 0,154

BOY EKST.

Tedavi Oncesi 51,28 1,41 48,43 54,14

Tedavi Sonrasi 58,14 0,62 | 56,89 | 59,40 | <0,001

Kontrol 58,28 0,68 | 56,91 | 59,67 | <0,001 | 0,998

BOY ROT-AT

Tedavi Oncesi 68,23 2,35 63,45 73,00

Tedavi Sonrasi 76,51 1,16 74,16 78,87 | <0,001

Kontrol 76,57 1,12 | 74,30 | 78,84 | <0,001 1,000

BOY ROT-DT

Tedavi Oncesi 67,17 2,37 62,34 71,99

Tedavi Sonrasi 73,43 1,58 | 70,21 | 76,64 | <0,001

Kontrol 74,34 1,38 | 71,53 | 77,15 | <0,001 | 0,265

BOY L.FLE-AT

Tedavi Oncesi 38,91 1,38 36,10 41,73

Tedavi Sonrasi 42,02 0,79 40,40 43,65 0,016

Kontrol 42,71 0,75 | 41,19 | 44,27 0,002 0,389

BOY L.FLE-DT

Tedavi Oncesi 35,62 1,23 33,13 38,13

Tedavi Sonrasi 40,34 0,82 | 38,68 | 42,01 | <0,001

Kontrol 41,71 0,54 | 40,61 | 42,81 | <0,001 0,067

KI grubu omuz EHA &lgiimlerinin grup ici karsilastirilmasi yapildiginda;

fleksiyon, abduksiyon, i¢ rotasyon ve dis rotasyon 6l¢timlerinin hepsinde tedavi 6ncesi



42

Olciimlere kiyasla, tedavi sonrasi ve kontrol Ol¢limlerinde anlamli artis mevcuttu.

Tedavi sonrasi ve kontrol dl¢limleri arasinda ise farklilik gozlenmedi. (Bkz.Tablo 4.5)

Tablo 4.5. Kuru igneleme grubu omuz EHA 6l¢iimlerinin grup i¢i karsilastirilmasi
TO: tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonras1, KO : kontrol, FLE: fleksiyon, ABD:
abduksiyon, IR: I¢ rotasyon, DR: Dis rotasyon

Ki GRUBU Ortalam | Standart | %95 Giiven araligi | Coklu Karsilagtirma
a hata Sonugclar (Sidak)

OMUZ FLE TO TS KO

Tedavi Oncesi 153,91 4,25 145,27 | 162,56

Tedavi Sonras1 | 168,83 2,39 | 163,97 | 173,69 | <0,001

Kontrol 169,20 2,22 | 164,69 | 173,71 | <0,001 | 0,998

OMUZ ABD

Tedavi Oncesi | 148,25 4,46 | 139,17 | 157,34

Tedavi Sonrast | 165,51 2,57 | 160,29 | 170,74 | <0,001

Kontrol 167,66 2,30 | 162,98 | 172,34 | <0,001 | 0,455

OMUZ IR

Tedavi Oncesi 78,82 2,56 73,61 84,05

Tedavi Sonrasi 87,40 1,21 84,93 89,87 | <0,001

Kontrol 86,86 1,21 84,39 89,39 0,002 0,793

OMUZ DR

Tedavi Oncesi 66,97 2,67 61,61 72,33

Tedavi Sonrasi 78,05 2,05 73,89 82,22 | <0,001

Kontrol 78,66 2,05 74,50 82,82 | <0,001 | 0,956

ESWT grubu VAS degerlerinin grup i¢i karsilagtirllmasinda, VAS degerlerinin
tedavi sonrasi ve kontrol dl¢limlerinde, tedavi oncesine gore istatiksel olarak anlamli
diizeyde azalma gozlenmistir. Tedavi Oncesi ve tedavi sornasi karsilastirilmada ise

VAS degerlerinde anlamli farklilik gézlenmedi. (Bkz.Tablo 4.6)



Tablo 4.6. ESWT grubu VAS degerlerinin grup i¢i karsilastirilmas1 TO: tedavi

oncesi, TS: Tedavi sonrasi, KO : kontrol

ESWT GRUBU | Ortalama | Standart | %95 Giiven Coklu Karsilagtirma
hata araligi Sonugclar (Sidak)

VAS TO TS KO

Tedavi Oncesi 61,03 3,00 | 54,88 | 67,18

Tedavi Sonrasi 27,90 2,53 | 22,71 33,08 | <0,001

Kontrol 28,53 2,42 | 23,57 | 33,49 | <0,001 | 0,980
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ESWT grup i¢ci BDS ve OADI degerlerinin karsilastirilmasi sonucunda tedavi

oncesine kiyasla BDS, OADI agr1 ve dizabilite subgrublar1 degerlerinde tedavi sonrasi

ve kontrol zamanlarindaki dl¢limlerinde istatiksel olarak anlamli diizeyde azalma

gozlendi. Tedavi sonrasi ve kontrol Ol¢iimleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir

farklilik gozlenmedi. (Bkz.Tablo 4.7)

Tablo 4.7. ESWT grubu BDS ve OADI skorlarinin grup i¢i karsilastiriimasi TO:

tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, KO : kontrol

ESWT GRUBU Ortalama | Standart | %95 Giiven Coklu Karsilagtirma
hata aralig Sonugclan (Sidak)

BDS TO TS KO

Tedavi Oncesi 16,17 1,15 13,87 18,51

Tedavi Sonrasi 10,93 0,83 9,23 12,63 | <0,001

Kontrol 10,73 0,78 9,13 | 12,33 0,001 0,962

OADI- Agn

Tedavi Oncesi 66,86 2,98 60,76 | 72,97

Tedavi Sonrasi 38,20 2,95 32,16 | 44,23 | <0,001

Kontrol 36,27 2,88 | 30,36 | 42,17 | <0,001 | 0,527

OADI-Dizabilite

Tedavi Oncesi 44,86 3,40 | 3791 51,82

Tedavi Sonrasi 26,63 2,31 21,90 | 31,36 | <0,001

Kontrol 25,13 2,12 | 20,79 | 29,46 | <0,001 | 0,580
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ESWT grubunun boyun EHA Oolgiimleri karsilastirildiginda; fleksiyon,
ekstansiyon, agrili tarafa rotasyon, agrili tarafa lateral fleksiyon, diger tarafa lateral
fleksiyon degerlerinin tedavi Oncesine kiyasla hem tedavi sonrasi hemde kontrol
Olctimlerinde istatiksel olarak anlamli diizeyde artis gozlendi. Boyun diger tarafa
rotasyon Ol¢iimlerinde tedavi 6ncesine gore sadece tedavi sonrasi dlgiimlerindeki artig
istatiksel olarak anlamliydi, kontrol 6l¢ilimlerinde artis olmasina ragmen bu degisiklik
istatiksel olarak anlamli degildi. Tiim boyun EHA degerlerinde tedavi sonrasi ve
kontrol Olgiimleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik goézlenmedi.

(Bkz.Tablo 4.8)
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Tablo 4.8. ESWT grubu boyun EHA 6l¢iimlerinn grup ici karsilastiriimasi TO:
tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, KO : kontrol, BOY: Boyun FLE: Fleksiyon EKST:
ekstansion , ROT: rotasyon, AT: agrili taraf, DT: Diger Taraf, L. FLE: lateral

fleksiyon

ESWT GRUBU Ortalama | Standart | %95 Giliven Coklu Karsilagtirma
hata araligl Sonuglari (Sidak)

BOY FLE. TO TS KO

Tedavi Oncesi 39,83 1,70 | 36,35 | 43,31

Tedavi Sonrasi 46,83 1,03 44,72 | 4894 | <0,001

Kontrol 46,84 0,94 | 44,90 | 48,76 0,001 1,000

BOY EKST.

Tedavi Oncesi 49,83 1,72 | 46,31 53,35

Tedavi Sonrasi 55,33 1,33 | 52,60 | 58,06 0,003

Kontrol 55,50 1,27 | 52,89 | 58,11 0,008 0,998

BOY ROT-AT

Tedavi Oncesi 65,60 2,53 | 60,42 | 70,77

Tedavi Sonrasi 74,67 1,41 71,77 | 77,56 0,001

Kontrol 75,50 1,48 | 72,46 | 78,53 0,001 0,925

BOY ROT-DT

Tedavi Oncesi 70,37 2,31 65,64 | 75,09

Tedavi Sonrasi 76,33 1,49 | 73,27 | 79,39 0,011

Kontrol 75,16 1,70 | 71,68 | 78,65 0,162 0,896

BOY L.FLE-AT

Tedavi Oncesi 37,83 1,49 34,78 | 40,88

Tedavi Sonrasi 41,50 1,15 39,14 | 43,86 0,003

Kontrol 44,10 0,63 | 42,81 | 45,38 | <0,001 | 0,029

BOY L.FLE-DT

Tedavi Oncesi 35,26 1,76 | 31,66 | 38,86

Tedavi Sonrasi 41,33 1,19 38,88 | 43,78 <0,001

Kontrol 43,67 0,72 | 42,20 | 45,13 | <0,001 | 0,094

ESWT grubu omuz EHA 6lgiimleri grup ici karsilastirildiginda; fleksiyon, i¢

rotasyon ve dis rotasyon Ol¢timlerinin tiimii tedavi 6ncesine kiyasla tedavi sonrasi ve
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kontrol dl¢timlerinde istatiksel olarak anlamli diizeyde artmisti. Omuz abduksiyonu
ise hem tedavi sonrasi hemde kontrol dl¢iimlerinde artis olmasina ragmen sadece
kontrol degerleri tedavi Oncesine kiyasla istatiksel olarak anlamli diizeyde arttigi
gozlendi. Tiim omuz EHA 6lgiimlerinde tedavi sonrasi ve kontrol dl¢iimleri arasinda

anlamli farklilik gézlenmedi. (Bkz.Tablo 4.9)

Tablo 4.9. ESWT grubu omuz EHA 6l¢iimlerinin grup i¢i karsilastiriimasi TO:
tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, KO: kontrol, FLE: fleksiyon, ABD: abduksiyon,
IR: I¢ rotasyon, DR: Dis rotasyon

ESWT GRUBU | Ortalama | Standart | %95 Giiven araligi | Coklu Karsilagtirma
hata Sonugclar (Sidak)

OMUZ FLE. TO TS KO

Tedavi Oncesi 161,33 4,72 151,59 170,98

Tedavi Sonrasi 175,43 1,63 172,09 178,78 0,005

Kontrol 177,67 1,24 | 175,13 180,20 0,002 0,216

OMUZ ABD.

Tedavi Oncesi 157,67 5,38 146,67 168,66

Tedavi Sonrasi 169,00 3,56 | 161,72 176,28 0,084

Kontrol 171,67 3,11 163,30 178,02 0,010 0,599

OMUZ IR

Tedavi Oncesi 77,83 3,27 71,13 84,53

Tedavi Sonrasi 86,83 1,37 84,04 89,63 | <0,001

Kontrol 86,67 1,68 83,22 90,11 0,002 0,793

OMUZ DR

Tedavi Oncesi 81,80 2,47 76,73 86,87

Tedavi Sonrasi 89,00 0,50 87,97 90,02 0,024

Kontrol 88,83 0,62 87,57 90,10 0,024 0,992

Iki grubun tedavi dncesi degerlendirme parametreleri karsilastirildiginda VAS,
OADI-Agr, OADI-Dizabilite ve boyun EHA Olglimleri arasinda istatiksel olarak
anlamh fark gézlenmemistir. Tedavi oncesi omuz EHA 6lgiimlerinde ise sadece dis
rotasyon dl¢iimlerinde Ki grubunda daha diisiik degerler gézlenmis ve istatiksel olarak

anlaml fark bulunmustur. Omuz ekstansiyon ve addiiksiyon degerleri her iki grupta
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da sadece birer hastada etkilenmis oldugundan ¢alismada kullanilmamistir.

(Bkz.Tablo 4.10)

Tablo 4.10. Tedavi O6ncesi parametrelerinin gruplar arasi karsilagtirilmast AT: Agrili

taraf, DT: Diger taraf

ESWT KURU iGNE P degeri
VAS 61,03 (50,7-74,7) | 62,37  (50,0-78,0) | 0,777
OADI - Agr1 66,87 (55,5-81) 63,06  (46,0-74,0) | 0,461
OADI — Dizabilite 44,87 (24,0-60,2) | 41,74  (25,0-57,0) | 0,502
BDS 16,17 (10,0-21,0) | 16,89  (10,0-24,0) | 0,942
BOYUN FLEK 39,83 (30,0-50,0) | 42,23 (35,0-50,0) | 0,301
BOYUN EKST 49,83 (45,0-60,0) | 51,29 (45,0-60,0) | 0,522

BOYUNROT - AT | 65,60  (60,0-80,0) | 6823 (60,0-80,0) | 0,395
BOYUNROT-DT | 70,37  (60,0-80,0) | 67,17 (60,0-80,0) | 0,330
BOYUN LFLE - AT | 37,83 (30,0-45,0) | 38,91 (30,045,0) | 0,924
BOYUN LFLE — DT | 35,27 (30,045,0) | 35,63 (30,0-40,0) | 0,778

OMUZ FLEK 161,33 (145,0-180) | 153,91 (150,0-175,0) | 0,067
OMUZ IR 77,83 (70,0:90,0) | 78,83  (70,0-90,0) | 0,998
OMUZ DR 81,80  (74,75-90,0) | 66,97 (60,0-75,0) | 0,000
OMUZ ABD 157,67  (135-180,0) | 148,26 (121,0-170,0) | 0,780

Iki grup tedavi sonrasi birbiri ile karsilastiriimasi yapildiginda omuz fleksiyon
degerlerinde ve omuz dis rotasyon degerlerinde istatiksel olarak anlamli fark
bulunmustur. Her iki EHA ag1s1icinde ESWT grubu degerleri Ki grubuna kiyasla daha
yiiksek olarak gozlenmistir. (Bkz.Tablo 4.11)
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Tablo 4.11. Tedavi bitimi sonrasi parametrelerinin iki gruplar arasi karsilastirilmasi

ESWT KURU IGNE P Degeri
VAS 27,90  (17,0-37,0) 3426  (21,0-44,0) | 0,122
OADI — Agrn 38,20 (26,0-49,0) 38,69  (28,0-44,0) | 0,807
OADI — Dizabilite 26,63 (18,75-34,0) | 23,46 (15,0-28,0) | 0,201
BDS 10,93 (6,0-12,0) 12,09  (9,0-14,0) 0,484
BOYUN FLEK 46,83 (45,0-50,0) 48,20  (45,0-50,0) | 0,523
BOYUN EKST 55,33 (50,0-60,0) 58,14 (55,0-60,0) | 0,123
BOYUNROT - AT | 74,67 (70,0-80,0) 76,51  (75,0-80,0) | 0,240
BOYUNROT-DT |76,33 (78,75-80,0) | 73,43 (67,0-80,0) | 0,132
BOYUN LFLE—AT [ 41,5  (40,0-45,0) 42,03 (40,0-45,0) | 0,808
BOYUN LFLE-DT | 41,33  (40,0-45,0) 40,34 (40,0-45,0) | 0,067
OMUZ FLEK 175,43 (172,25-180) | 168,83 (160,0-180,0) | 0,043
OMUZ iR 86,83  (90,0-90,0) 90,0  (90,0-90,0) | 0,586
OMUZ DR 89,0  (90,0-90,0) 78,06  (70,0-90,0) | 0,000
OMUZ ABD 169,0  (165,0-180,0) | 165,51 (160,0-180,0) | 0,052

Tedavi bitiminden sonraki birinci ay kontrol degerlendirme paremetreleri iki

grup arasinda karsilastirildiginda VAS, OADI ve BDS degerleri arasinda istatiksel

olarak anlamli fark goézlenmemistir. Ancak agrili tarafa ve diger tarafa boyun

fleksiyonu ve omuz fleksiyon, dis rotasyon ve abduksiyon degerlerinde ESWT grubu

degerleri istatiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek oldugu gozlenmistir.

(Bkz.Tablo 4.12)



Tablo 4.12.Tedaviden sonraki birinci ay kontrol parametrelerinin karsilastiriimasi
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ESWT KURU IGNE P Degeri
VAS 28,53 (17,75-36,25) | 34,51  (21,0-43,0) 0,167
OADI — Agr1 36,27  (27,50-45,0) 39,0 (30,0-46,0) 0,433
OADI — Dizabilite 25,13 (18,0-32,75) 22,97  (15,0-27,0) 0,307
BDS 10,73 (7,0-14,0) 12,34 (9,0-16,0) 0,383
BOYUN FLEK 46,83 (43,75-50,0) 49,0 (50,0-50,0) 0,077
BOYUN EKST 55,50  (50,0-60,0) 58,29  (60,0-60,0) 0,131
BOYUN ROT - AT | 75,50 (73,75-80,0) 76,57  (75,0-80,0) 0,933
BOYUNROT-DT | 75,17 (73,75-80,0) 74,34 (70,0-80,0) 0,465
BOYUN LFLE—AT | 44,10 (45,0-45,0) 42,71  (40,0-45,0) 0,033
BOYUN LFLE-DT | 43,67  (45,0-45,0) 41,71  (40,0-45,0) 0,001
OMUZ FLEK 177,67 (180,0-180,0) | 169,20 (160,0-180,0) | 0,001
OMUZ IR 86,67  (90,0-90,0) 86,86  (90,0-90,0) 0,573
OMUZ DR 88,83 (90,0-90,0) 78,66  (70,0-90,0) 0,000
OMUZ ABD 171,67 (170,0-180,0) | 167,66 (160,0-180,0) | 0,035
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5. TARTISMA

Miyofasiyal agr1 sendromu gittikce siklig1 artan, klinik olarak agr1 ve hareket
kisitliliklar1 gibi bircok etkiye sahip olan bir hastalik tablosudur. MAS tedavisinde
yillardan beri kullanilan TNE, K1, elektroterapi, US, germe, iskemik kompresyon ve
farmakolojik tedaviler gibi bir¢ok tedavi yontemi bulunmaktadir. Bunlara ek olarak
yeni tedavi yontemleri de arastirilmaya ve kullanilmaya baslanmistir. Tiim tedavi
yontemleri arasinda en etkin ve en sik kullanilan yontemler genellikle enjeksiyon
teknikleri kullanilan tedavi yontemleridir. Enjeksiyon teknikleri lokal anestezikler,
steroidler ve Botulinum toksin gibi degisik etken maddeler kullanilarak veya herhangi
bir ila¢ kullanilmadan direkt kuru igneleme seklinde uygulanmaktadir. Enjeksiyon
tekniklerinin  birbirine istlinliigli konusunda heniiz yeterli sayida kanit
bulunmamaktadir (19). ESWT’nin son yillarda kas-iskelet sistemi sorunlarinda
kullanimi artmistir. Ozellikle lateral epikodilit, kalsifi tendinit, plantar fasiit gibi
ortopedik sorunlarda yillardan beri glivenilir bir yontem olarak kullanilmaktadir. Son
yillarda MAS tedavisinde ESWT kullanimi1 arastiran ve destekleyen klinik
caligmalarda yapilmaya baslanmistir (9). Biz calismamizda trapezius kast MAS tanisi
alan hastalarm tedavisinde uygulanan r-ESWT ve Ki ydntemlerinin klinik sonuglarin

karsilastirarak r-ESWT uygulamasinin etkinligini degerlendirmeyi amacladik.

Calismamizda Eskisehir Osmangazi Universitesi Saglik Uygulama ve
Arasgtirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon klinigine 01.01.2018 ile
01.03.2019 tarihleri arasinda basvuran hastalarin dosyalar1 taranarak c¢alisma
kriterlerine uyan 65 hastanin dosya verisi kullanildi. Hasta dosyalarindan boyun ve
omuz EHA odl¢iimleri, BDS, VAS ve OADI skorlari temin edilmis ve kullanilmistir.
Hasta dosyalarindan yas, cinsiyet ve etkilenen taraf kaydedilmistir. Calismaya dahil
edilen 65 hastanin 49°u (%75) kadin 16’u (%25) erkekti. MAS ilgili diger ¢aligmalarda
da bizim ¢alismamiza benzer sekilde %80 e varan kadin hakimiyeti géze ¢arpmaktadir
(18, 19). Tim hastalarin yas ortalamasina bakildiginda 40,49 gruplar ayr1 ayr
bakildiginda ESWT grubunda 41,13 (£ 12,23), VAS grubunda 39,69 (+ 11,43) oldugu
gozlenmektedir. Her iki grup karsilastirilmasi yapildiginda cinsiyet ve yas dagilimi
istatiksel farklilik saptanmadi. MAS tiim yas gruplarinda goriilmektedir ancak en sik
gorildiigli yas grubu bizim g¢alismamiza benzer sekilde 30-49 arasi olarak dikkat

¢ekmektedir (1).
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Miyofasiyal agr1 sendromunda agr1 hastalarin klinige ana basvuru nedenidir.
Dolayisiyla MAS ile ilgili bu calismadan genel agr sikdyetini ve seyrini
degerlendirmek i¢in VAS kullanilmistir. VAS yillardir kullanilan ve giivenirligi
bilinen bir agr1 degerlendirme yontemidir (98). Calismamizda hasta dosyalarindan
elde edilen VAS degerleri milimetre cinsindendi. Hastalarin tedavi Oncesi, tedavi
sonras1 ve tedavi bitiminden sonraki birinci ayda yapilan kontrol muayenelerindeki

VAS degerleri kullanildi.

Trapezius kast TN’lerinin tedavisinin KI tedavisinin arastirildigi bircok
calisma bulunmaktadir. Daniel Pecos-Martin ve ark. boyun agrist olan hastalarda
trapezius kasi alt liflerine Ki tedavisinin etkisini degerlendirdikleri ¢alismada, toplam
72 hasta iizerinde bir gruba TN iizerine KI yapilmis diger gruba ise TN’den uzak bir
bolgeye KI uygulanmis ve Ki uygulama protokolii olarak hizli gir-hizli ¢ik teknigi
uygulanmistir. Calisma sonucu olarak VAS degerlerinde KI grubunda, kontrol
grubuna kiyasla anlamli azalma gdzlenmistir. KI grubunda tedavi dncesi 56 olan VAS
degeri tedavi sonrasi birinci haftada 26 birinci ayda 21 olarak gézlenmis, ancak kontrol
grubunda VAS degerlerinde anlamli bir degisiklik gézlenmemistir (99). Trapezius kasi
ist liflerindeki TN’ler i¢in K1 tedavisini VAS kullanarak arastiran baska bir ¢alismada
33 hasta ¢alismaya dahil edilmis ve bir gruba Ki uygulanirken diger gruba TN iizerine
kompresyon uygulanmistir. Calisma sonunda tedavi Oncesi 6.56 cm olan VAS
degerleri tedavi sonrasi 1.34 cm e diismiis ve bu fark istatiksel olarak anlamli
goriilmiistiir (100). Bizim ¢alismamizda da literatiire uyumlu olarak KI tedavisi hem
tedavi sonrast hem de tedavi sonrasi birinci ay kontrol VAS degerlerinde istatiksel
olarak anlamli diizeyde azalma gozlenmistir. Tedavi 6ncesi 62.37 mm olan VAS
degeri tedavi sonrasi 34,25 mm diismiis ve bu agr1 yogunlugundaki olumlu etkisinin

birinci ay kontrollerinde 34,51 mm olarak olgiilerek devam ettigi gozlenmistir.

Literatiirde ESWT nin MAS ve TN f{izerine etkilerini arastiran sinirli sayida
arastirma mevcuttur. MAS’ta ESWT uygulamasi ile ortak bir protokol olmayip farkl
viicut bolgeleri lizerine uygulanmig farkli seans, atim ve enerji/bar degerlerini igeren
calismalar literatiirde mevcuttur. Javad Manafnezhad ve arkadaslar1 tarafindan non-
spesifik boyun agris1 olan 70 hastada r-ESWT ve K1 tedavisinin TN’ler iizerine etkisini
inceledikleri bir ¢aligmada, agr1 yogunlugunu degerlendirmek icin numerik agri

skorlamasi kullanilmis, ¢alisma sonucu olarak tedavi dncesi agr1 yogunlugu 7.50 iken
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ilk seans sonras1 5.72’ye diismiistiir. Bu etki 3 seans r-ESWT uygulamasindan 1 hafta
sonra 3,89 degerine ulasarak artarak devam etmistir (101). Odaklamis ESWT
kullanilarak trapezius kasi iist liflerinde bulunan TN tedavisini arastiran baska bir
caligmada VAS degerleri baglangigta 3.57 cm den ilk terapi sonrasi 2.93 cm, bir ay
sonra 1.73 cm ve ii¢ ay sonraki degerlendirmede 1.50 cm olarak gézlenmistir. VAS
degerlerindeki bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (102). Bu
caligmalara ragmen literatiirde ESWT nin MAS ve ona bagli TN’ler iizerine sinirh
sayida ¢alisma oldugu sdylenmektedir (9). Literatiirdeki bu tartismali durum ESWT
kullaniminda heniiz {izerinde anlagilmig bir protokol bulunmamasi nedeniyle bazi
caligmalarda yetersiz seans, atim sayist ve enerji/bar degerlerinin kullanilmasi
nedeniyle olabilir. Bizim ¢alismamizda r-ESWT i¢in kullanilan basing degerleri ve
frekans literatiirdeki bu ¢alismalara gore daha yiiksek seviyede idi. Caligmaya dahil
edilen r-ESWT uygulanan hastalarda tedavi oncesi 62.37 mm olan VAS degerleri,
tedavi sonras1 27.90 mm ye diismiistiir ve bu degisiklik istatiksel olarak anlamlidir.
Agr yogunlugundaki bu azalma birinci ay degerlendirmelerinde de 28.53 mm olarak

Olclilmiis ve r-ESWT nin MAS iizerindeki olumlu etkinin devam ettigi gézlenmistir.

Miyofasiyal agr1 sendromunu gelisen hastalarda agrinin yaninda hastalar
rahatsiz eden diger bir klinik 6zellik ise eklem hareketlerinin kisitlanmasidir. MAS
bilesenlerinden olan gergin bant ve TN hem agr1 hem mekanik etkileri nedeniyle omuz
ve boyun bolgesinde EHA kisitliligina neden olmaktadir (1). Literatiirde MAS i¢in
uygulanan tedavileri degerlendirmek i¢in EHA Ol¢limlerini kullanan ¢alisma sayisi
kisitlidir. Calismamizda MAS tanist konan hastalarin mevcut aktif omuz ve boyun
EHA o6lc¢timleri degerlendirmeye alindi. Ay ve ark MAS tedavisinde enjeksiyon
yontemlerinin etkilerini karsilastirdigi 80 hastalik bir calismada, servikal aktif EHA
acilarin1 tedavi sonrast 4.hafta ve 12.haftada degerlendirilmistir. Calisma sonucu
olarak 4.hafta servikal fleksiyon, ekstansiyon, iki tarafa lateral fleksiyon ve iki tarafa
rotasyon degerlerinin hepsinde istatistiksel olarak anlamli artis gozlenmis ve bu artis
tedavi sonrast 12.hafta degerlendirmelerinde de devam ettigi gozlenmistir (73).
Akupunktur igneleri kullamlarak Ki tedavisi yapilan baska bir calismada ise sadece
servikal fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon agilarindan 1 aya kadar siiren
istatistiksel olarak anlamli artis gozlenmis, ekstansiyon degerlerinde ise anlamli

degisiklik gozlenmemistir (103). Bizim ¢alismamizda literatiirden farkli olarak hasta
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dosyalarindan elde edilen veriler etkilen trapezius tarafi ve diger taraf olarak ayr1 ayri
degerlendirilmistir. Bizim calismamizda Ki grubunda servikal EHA degerlerinin
hepsinde tedavi Oncesine kiyasla tedavi bitiminde istatiksel olarak anlamli diizeyde

artis gozlenmistir. Bu artis birinci ay kontrollerinde de devam etmektedir.

ESWT bir¢ok ortopedik sorunda kullanilmaktadir ve kullanimi sonras1t EHA
tizerine olumlu etkileri bilinmektedir. Ancak MAS tedavisinde kullanimini inceleyen
caligmalarda EHA {izerine etkilerini inceleyen c¢alisma kisithdir. Trapezius kasinda
MAS tanisi olan 30 hastalik yapilan bir calismada 15 hastaya diisiik enerji seviyesinde
f-ESWT uygulanmis ve servikal EHA degerleri degerlendirilmistir. Servikal
ekstansiyon disinda tiim servikal EHA degerlerinde istatiksel olarak anlamli iyilesme
gozlenmistir. Bizim ¢alismamizda ESWT grubunda tiim servikal EHA 6l¢timlerinde
tedavi Oncesine kiyasla tedavi bitiminde anlamli artis gbzlendi. Kontrol servikal EHA
Ol¢iimlerinde etkilenmemis tarafa boyun rotasyonu disinda diger tim EHA
Olctimlerindeki iyilesme devam etmekteydi. Diger taraf Boyun rotasyonu tedavi
sonrasi degerleri birinci ay sonundaki dlgiimleri, tedavi oncesi ile karsilastirildiginda

istatiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi.

Trapezius kas1 TN ve MAS tedavisi lizerine yapilan ¢alismalar genellikle agr1,
boyun EHA ve fonksiyonlar {izerine odaklanmistir. Omuz fonksiyonlar1 ve EHA
tizerine literatlirde ¢alisma kisitlidir. Omuz kaslarindaki miyofasiyal TN’leri iskemik
kompresyon yontemi ile tedavi eden bir ¢alismada omuz EHA degerlendirilmis ancak
6.hafta ve 12.hafta 6lglimlerinde sadece egzersiz yapilan grup ile anlamli farklilik
gbzlenmemistir (104). Bunun disinda sadece trapezius kasi iizerindeki TN’lere Ki
veya ESWT tedavisi uygulayip omuz EHA degerlendirmesi yapan bir ¢alisma bizim
bilgimize gore yapilmamistir. Trapezius kasindaki TN’ler omuz kusaginda 6zellikle
rotator kuf kaslar1 iizerinde yansiyan agr1 olusturarak ve MAS ait gergin bantlar
nedeniyle direkt olarak omuz hareketlerini kisitlayabilecegi bilinmektedir (1).Bizim
calisgmamizda her iki grup icinde omuz addiiksiyonu ve ekstansyionun iki grupta da
sadece bir hastada minimal kisithilik vardi. Bu yiizden ekstansiyon ve abduksiyon
degerleri calismada istatiksel degerlendirmede kullanilmadi. KI grubu incelendiginde
omuz fleksiyon, abduksiyon, i¢ ve dis rotasyon degerlerinin hepsinde tedavi dncesine
kiyasla anlamli iyilesme vardi ve bu etkiler birinci ay kontrol 6l¢iimlerinde de devam

etmekteydi. Tedavi sonrasi ve birinci ay kontrol Ol¢limleri arasinda ise farklilik
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gbzlenmedi. ESWT grubunda ise fleksiyon, i¢ ve dis rotasyon dl¢limleri tedavi sonrasi
istatiksel olarak anlamli diizeyde yiikseldi. Boyun EHA’da diger taraf boyun
rotasyonunda tedavi oncesine kiyasla tedavi sonras1 olumlu yonde diizelme tespite
edilirken birinci ay kontrolde tedavi sonrast olusan bu iyilik halinin devam ettigi
gbzlendi. Omuz EHA’da ise abduksiyon tedavi dncesi 157.67° den, tedavi sonrasi
169.00 degerine ylikselmis olmasina ragmen bu iyilesme anlamli diizeyde goriilmedi
(p=0,084). Kontrol dl¢iimlerinde ise bu deger 171.67 olarak 6l¢iildii ve tedavi oncesin

kiyasla anlaml diizeyde farklilik istatiksel olarak gézlendi.

Boyunu etkileyen tiim patolojilerde dizabilite, fonksiyon kayiplarini géstermek
boyun dizabilite indeksi kullanilabilmektedir. Trapezius kasi iizerindeki TN’lerin agr1
ve yansiyan agriya neden olarak en ¢ok etkiledigi viicut boliimii boyun boélgesidir. Bu
yiizden trapezius lizerine yapilan bir¢ok calisma BDS’yi boyun fonksiyonlarini
degerlendirmek i¢in kullanmistir. De Meulemeester ve arkadaglart omuz ve boyun
MAS agris1 olan hastalarda trapezius kasindaki TN’leri tedavi etmek igin Ki
uygulamis ve fonksiyonel degerlendirme olarak BDS kullanmistir. Calisma sonucunda
tedavi oncesi 6lciimlerde ortalama 12.07 olan BDS skoru 4 seans K1 tedavisi sonrasi
9.37 ‘ye, tedavi sonrasi 3 ay sonraki kontrollerde 8.64’e diismiistiir (105). Boyun agrili
hastalarin trapezius {ist liflerindeki aktif TN’lerine ESWT ve Ki tedavisinin
karsilastirmasin1 yapan 70 hasta iceren bir ¢alismada KI uygulanan grupta BDS
baslangi¢ degerleri ortalama 25.67 olarak bulunmus ve tedavi sonrasi bu deger 16.75°¢e
gerilemistir. Boyun fonksiyonundaki bu diizelme istatiksel olarak anlamli bulunmustur
(101). Bizim ¢alismamizdaki veriler de literatiir ile uyumlu idi. Ki uygulanan grupta
BDS skorlar1 tedavi 6ncesi ortalama 16.88 idi. Tedavi sonrasi bu degerler 12.08 e
gerilemisti, kontrol dl¢timlerinde ise 12.34 olarak gbzlendi. Tedavi sonrasi ve kontrol
olciimleri tedavi oncesine kiyasla anlamli idi. Bu durum KI tedavisinin boyun
fonksiyonlar1 iyilestirme iizerine kisa ve wuzun donemde etkili oldugunu

gostermektedir.

Enjeksiyon yontemleri genel mekanizma olarak sadece TN’leri hedefleyen bir
tedavi sekli olarak durmaktadir. Ancak r-ESWT yontemi de uygulama sirasinda
TN’leri hedeflese de mekanizmasi geregi bu tedavinin tiim kasa ve ¢evre dokuya da
etkilerde bulunmaktadir. Bu yiizden fonksiyonel kazanimlar1 degerlendirmek r-

ESWT’nin etkisini daha iyi gérmek i¢in onemliydi. Shuo Luan ve arkadaslarinin
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ESWT ile KI tedavisini karsilastirdiklar1 bir ¢alismada trapezius kasina TN’lerine
ESWT uygulamasi yapmis ve BDS skorlarin1 degerlendirmistir. BDS skorlari
baslangicta 15.37 olarak bulunmus ve tedaviden 1 ay sonra tekrar degerlendirmis ve
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde 9.57’ye diistiigii gézlenmistir. Ayn1 grubun 3 ay
sonraki kontrol dl¢iimlerinde bu iyilesme etkisinin BDS iizerindeki etkisinin devam
ettigi  belirtilmigtir. Ancak hastalarin tedavi bitiminden hemen sonra BDS
degerlendirmesi yapilmamistir (102). Kronik boyun agrisi olan hastalarda sadece
trapezius {ist liflerindeki TN’lerde KI ve ESWT etkinlik karsilastirmas: yapilan bir
calismada 25.67 olan tedavi oncesi BDS degerleri, tedaviden bir hafta sonra 16.75
olarak bulunmus ve istatiksel olarak anlamli sekilde diistiigii gozlenmistir. Bu
caligmada sadece trapezius iist liflerine uygulama yapilmis olmasi, tek bir Slgiim
yapilmasi, takip siiresinin kisaligi ve sadece 1000 atimlik protokolii ile bizim
calismamizdan farkliliklar1 bulunmaktadir. Bizim ¢alismamizda r-ESWT uygulanan
grupta BDS skorlar1 tedavi dncesi 16.17 olarak bulunmus, 3 seans tedavi sonrasi
Olctimlerde ortalama 10.93’e diisiis gozlenmistir. Boyun fonksiyonlar1 ve giinliik
aktiviteleri tizerindeki olumlu etkinin 1 ay sonraki kontrol 6l¢iimlerde ortalama BDS
skoru 10.77 bulunarak devam ettigi gézlenmistir. Bu bulgulara dayanarak r-ESWT
uygulamasinin boyun fonksiyonlar1 ve giinliik yasam aktiviteleri tizerine olumlu etki

sagladigi soylenebilir.

MAS tedavisinde trapezius kasina odaklanan c¢aligmalardan ¢ok azi omuz
fonksiyonlarmi ve agrisin1 degerlendiren OADI degerlendirmesi yapilmigtir. Ancak
trapezius kasindaki TN’ler ve gergin bantlarin omuz {izerinde de kisitlayici etkileri ve
agr sikayetine neden oldugu bilinmektedir. Parisa Taheri ve arkadaslar1 46 hastayi
dahil ettikleri bir ¢alismada lazer terapisi ve sok dalga tedavisini karsilatirmis ve OADI
degerlendirmistir. Bu ¢alismada OADI skorlar1 bizim ¢aligmamiza benzer sekilde
baslangicta tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve bir ay sonra kaydedilmistir. Bizim
calismamizdan farkli olarak f-ESWT kullanilmis ve seans basina 1000 atim
uygulanmistir. Buna ek olarak sadece trapezius ist liflerine tedavi verilmis olmasi da
bizim c¢alismamiz arasindan farklardan biridir. Calisma sonucu olarak OADI
skorlarinda tedavi oncesine gore tedavi sonrasi ve kontrol 6l¢iimlerinde anlamli bir
diisiis gozlenmistir (106). Mekanik boyun agrisi olan kuru igneleme sonrasi kinezyo

bantalama tedavisini arastirirken bir gruba sadece K1 tedavisi verilmis, diger gruba ise
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ek olarak KI sonrasi kinezyo bantlama yapilmistir. Sadece K1 tedavisi verilen grup
OADI tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 72.saatte kaydedilmis, tedavi sonrasi sonuglari
tedavi Oncesine kiyasla istatiksel olarak anlamh diizeyde azalma gbzlenmis. Bizim
caligmamizdan farkli olarak sadece trapezius {ist liflerine tedavi uygulanmis ve tek
seans Ki tedavisi yapilmistir(107). Biz ¢alismamizda literatiirden farkli olarak OADI
alt gruplar1 olan agr1 ve dizabilite gruplarmi ayr1 degerlendirdik. Bu durum bize
tedavilerin hangisi iizerine etkisi oldugunu ayr1 ayr1 gosterecegini diisiindiik. Bizim
calismamizda OADI her iki alt grubunda da hem K1I grubunda hem de ESWT grubunda
istatiksel olarak anlamli diizeyde azalmis olarak bulduk. Bu sonu¢ iki tedavi
yonteminin de tiim trapezius TN’leri dikkate alinarak yapildiginda omuz agrist ve

dizabiltesi iizerine iyilestirici etkisi oldugunu gostermektedir.

Son zamanlarda ESWT’nin bir¢cok hastaligin tedavisinde kullanimini
destekleyen caligsmalar artmistir. MAS kas-iskelet sistemi ile ilgilenen kliniklere sik
basvuru sebeplerinden biridir. ESWT nin MAS ile iliskisini arastiran bir¢ok calisma
yapilmistir. Hem en ¢ok etkilenen kaslardan biri olmasi hem de uygulama tekniginin
daha gilivenli olmasi nedeniyle trapezius kasi bu g¢aligmalarda sik kullanilan kas
gruplardandir. Ancak literatiirde birgok calisma hem KI i¢in hem ESWT igin tiim
trapezius kasini kapsamamakta daha cok iist liflere odaklanmaktadir (99-101, 106).
Halbuki trapezius kasinin orta ve alt kismi MAS nedeniyle etkilenmekte ve
olusturdugu semptomlar izole list lifleri etkileyen TN’lerin etkilerine benzemektedir.
Bu yiizden biz ¢alismamizda trapezius kasmi ayirmayip tim TN’lere uygulanan

tedavileri dahil ettik.

Son yillarda yayinlanan bir meta-analizde MAS i¢in uygulanan Ki tedavisinin
placebo ve sham ignelemeye, agr1 ve fonksiyonel iyilesme acisindan iistiin olduguna
dair kanitlar sunulmustur (108). Bizim ¢alismamizda da K1 tedavisi verilen hastalarin
VAS, BDS, OADI-agr1 ve OADI-dizabilite skorlar1 ve EHA 6l¢limlerinin hepsinde
tedavi bitiminden sonraki birinci aya kadar siiren iyilesmeler mevcuttu. ESWT ile Ki
tedavisini karsilastiran ¢aligmalar da literatiirde mevcuttur. Jong Hyun Jeon ve
arkadaslar bir gruba ESWT, diger gruba ise TENS+ KI uygulamis ve ¢alismada
ESWT’nin TENS+KI tedavisi kadar etkili oldugu gosterilmislerdir. Yaptiklari
calismada f-ESWT diisiik enerji seviyesinde uygulanmis ve degerlendirme

parametreleri olarak bizim ¢alismamiza benzer olarak VAS ve boyun EHA
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kullanilmigtir. ~ Ancak  bizden  farkli  olarak  omuz  fonksiyonlarini
degerlendirmemislerdir (9). Shuo Luan ve arkadagalar1 ise trapezius kasi iist liflerinde
aktif TN’si olan 65 hastada Ki ve f-ESWT’yi karsilastirmis ve hastalar1 VAS, BDS ve
ultrasonografi ile degerlendirdiklerinde tiim parametrelerde f-ESWT’nin K1 tedavisi

kadar etkili oldugunu bulmuslardir (102).

Kuru igneleme ve ESWT uygulanan gruplarin tedavi 6ncesi degerlendirme
parametrelerini karsilastirdifimizda omuz dis rotasyon EHA degeri disinda iki grup
arasinda baslangicta bir farklilk yoktu. Omuz dis rotasyon degerleri Ki grubunda
ESWT grubuna kiyasla anlamli diizeyde daha diisiiktii. iki grup arasindan 3 seanslik
tedavi bitimindeki degerler karsilastirildiginda VAS, BDS ve OADI degerleri
acisindan iki grup arasinda anlamli farklilik gézlenmedi. Omuz EHA degerleri
arasinda omuz fleksiyonu agisindan ESWT grubu Ki grubuna kiyasla daha yiiksek
degerlere sahipti ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,043). Omuz dis
rotasyon degerleri arasinda da iki grup arasinda ESWT lehine anlaml1 farklilik goriilse
de, bunun sebebi baslangicta iki grup arasindaki farktan dolayi olabilecegi diisiintildii.
Tedavi bitiminden sonraki birinci ay kontrollerinde ise boynun her iki tarafa lateral
fleksiyonu ve omuz fleksiyonu ESWT grubu lehine anlamli farklilik gozlendi. VAS,
BDS, OADI alt gruplar ve diger EHA o6l¢limleri arasinda iki grup arasinda istatiksel
olarak anlamli farklilik gézlenmedi. Bu sonuglar trapezius kasii etkileyen MAS
tedavisinde ESWT nin en az Ki tedavisi kadar etkili oldugunu ve bu etkinin tedavi
bitiminden sonraki birinci ayda da devam ettigini gostermektedir. Buna ek olarak
ESWT boyun ve omuz eklem hareket acikliklar1 konusunda da K1 tedavisinde daha iyi
sonuclar elde etmis olmasi MAS tedavisinde ESWT kullanimin1 bir adim daha 6ne
cikarmaktadir. Ki tedavisine kiyasla ESWT nin kontraendikasyonlari daha az ve non-
invaziv uygulanisindan dolay1 komplikasyonlar1 daha az olmasit MAS tedavisinde

ESWT’yi 1yi bir secenek yapmaktadir.

Calismamizin baz1 kisitlamalar1 mevcuttu. Oncelikle calismamiz retrospektif
olarak dizayn edilmis bir ¢alisma oldugundan sadece hasta dosya verileri kullanilarak
yapildi. Bu ylizden hasta dosyalarindan elde edebildigimiz demografik veriler
kisitliydi. Ozellikle agr siiresi ve meslek grubu MAS igin dnemli parametreler oldugu
bilinmekle beraber biz calismamizda bunlar1 karsilastiramadik. Ayrica hastalara

Onerilen ev egzersiz programlarina hastanin ne kadar uydugunu degerlendiremedik.
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Calismaya dahil edilen hasta sayist daha c¢ok olabilirdi ancak diglanma
kriterlerimizdeki analjezik tedavi almamis olmak ve tek tarafli sikayet olmasi
gerekliligi nedeniyle diisiik olmustur. Her ne kadar KI tedavisi ve ESWT, deneyimli
klinisyenler tarafindan belirlenmis protokollere uygun yapilmis olsa da, tek bir kisi
tarafindan yapilmamis olmamasi yine ¢aligmamizin zayif yonlerindendir. Caligmadaki

erkek sayisinin az olmasi nedeniyle cinsiyete bagli alt grup analizleri yapilmadi.

Calismamiz radial ESWT’ nin MAS tedavisinde kullanimimi Ki tedavisi ile
karsilagtirarak omuz, boyun fonksiyonlarini agriyr ve eklem hareket agikliklarini
birlikte degerlendirmesi nedeniyle 6nemlidir. Literatiirde trapezius kasini biitiin olarak
degerlendiren ve tiim kasa tedavi veren ¢alisma, degerlendirme parametrelerine omuz
ve boyunu birlikte katan baska bir caligmaya rastlanmamustir. Ayrica klinigimizde
kullanilan radial ESWT protokolii ileride yapilacak ¢aligmalara ornek teskil edecegi

distiniilmistiir.
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6. SONUC VE ONERILER

MAS tedavisinde r-ESWT etkinligini degerlendirdigimiz ¢alismamizda hem
K1 tedavisi uygulanan hem de r-ESWT uygulanan hastalarin tedavi sonras1 ve birinci
ay kontrol sonuglarinda VAS, OADI, BDS ve EHA iizerine etkili oldugu gézlenmistir.
Bu sonuglar r-ESWT’nin MAS tedavisinde yillardir kullanilan ve giivenilen Ki
tedavisi kadar etkin oldugunu gostermektedir. Ayrica boyun her iki lateral
fleksiyonunda ve omuz fleksiyonunda r-ESW'T grubunda daha iyi sonuglar alinmasi,
komplikasyon ve kontraendikasyon azligt MAS ve TN tedavisinde r-ESWT
kullanimin1 daha da one c¢ikarmaktadir. Calismamizda degerlendirilen r-ESWT
protokolii MAS tedavisinde etkili oldugu gézlenmistir. Bu etkiyi gosteren daha fazla

hastanin dahil edildigi, prospektif ¢alismalara ihtiyaci vardir.
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