T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
FiZIKSEL TIP VE REHABILITASYON ANABILIM DALI

UST TRAPEZ KASINDAKI MiYOFASIYAL AGRI SENDROMUNDA
TETIK NOKTALARIN KLINiK BULGULAR, ALGOMETRE VE
ULTRASONOGRAFI iLE DEGERLENDIRILMESI: YASAM KALITESI iLE
ILiSKiSi

Dr. Merve DENIZLIi

TIPTA UZMANLIK TEZI

ANKARA
2018



T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
FiZIKSEL TIP VE REHABILITASYON ANABILIM DALI

UST TRAPEZ KASINDAKI MiYOFASIYAL AGRI SENDROMUNDA
TETIiK NOKTALARIN KLINiK BULGULAR, ALGOMETRE VE
ULTRASONOGRAFI iLE DEGERLENDIRILMESI: YASAM KALITESI iLE
ILiSKiSi

Dr. Merve Denizli

TIPTA UZMANLIK TEZI

TEZ DANISMANI

Prof. Dr. Pinar BORMAN

ANKARA
2018



TESEKKUR

Tiim asistanlik egitimim siiresince klinik ¢aligsmalarimin yani sira tez calismam
sirasinda yardim ve destegini esirgemeyen degerli tez hocam Sayin Prof. Dr. Pmar
BORMAN’a sayg1 ve tesekkiirlerimi sunarim.

Egitimim sirasinda tim konularda destegini gordiiglim anabilim dali
baskanimiz Prof. Dr. Aysen AKINCI basta olmak tizere degerli hocalarim Prof. Dr.
Fitnat DINCER’e, Prof. Dr. Fatma Yesim GOKCE KUTSAL’a, Prof. Dr. Alp
CETIN’e, Prof. Dr. Levent OZCAKAR’a, Prof. Dr. Bayram KAYMAK a, Dog. Dr.
Oya OZDEMIR’e ve Dog. Dr. Murat KARA ’ya tesekkiirii borg bilirim.

Bu giinlere gelmemde en biiyiik pay sahip olan ve hayatimin her déneminde
biiyiik desteklerini gordiigim sevgili anneme, babama ve kardesime tesekkiir ederim.

Birlikte gecirdigimiz yillar boyunca uyum i¢inde calistigim tiim asistan
arkadaglarima, fizyoterapistlerimiz ile klinigimiz c¢alisanlarina da sevgi ve

tesekkiirlerimi sunarim.

Dr. Merve Denizli



ICINDEKILER

TESEKKUR

ICINDEKILER

SIMGELER VE KISALTMALAR DIZINI
TABLOLAR DIZINI

SEKILLER DiZINi

OZET

ABSTRACT

1. GIRIS ve AMAC

2. GENEL BILGILER

2.1. Agr1 Tanimi ve Siiflandirmasi
2.2. Agr1 Norofizyolojisi

2.3. Miyofasiyal Agr1 Sendromu (MAS)
2.3.1. Tarihge

2.3.2. Epidemiyoloji

2.3.3 Etiyoloji

2.3.4. Fizyopatoloji:

2.3.5. Histoloji

2.3.6. Klinik semptom ve bulgular
2.3.7. Klinik Bulgular

2.3.8 Laboratuvar Bulgulari

2.3.9. Goriintiileme Yontemleri:
2.3.10. Deri Rezistans1

2.3.11. Elektrofizyolojik incelemeler
2.3.12. Ayirici tant

2.3.13. Tedavi yaklagimlari

3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Se¢imi

3.2. Calisma Protokolii

3.3. Servikal Eklem Hareket A¢ikliginin Degerlendirilmesi

3.4. Agrinin Degerlendirilmesi

Vi
vii

viii

o N b~ b~ P~ X

10
10
12
13
16
17
18
26
27
27
27
28
30
38
38
39
39
40



3.4.1. Viziiel Analog Skala (VAS) Skoru
3.4.2. Basing Agri Esigi (BAE) Algometrisi:

3.5. Ultrason ile Degerlendirme (Shear-Wave Elastografi)

3.6. Oziirliiliik ve Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

3.6.1. Boyun Agr1 ve Oziirliiliik Skalasi
3.6.2. Nottingham Saglik Profili

3.7. Istatistiksel Analiz

4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri
4.2. Hastalarm Klinik Ozellikleri

5. TARTISMA

6. SONUC

7. KAYNAKLAR

8.EKLER

Ek-1. Etik Kurul Onay1

Ek-2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
Ek-3. Hasta Degerlendirme Formu

9.0ZGECMIS

40
40
41
42
42
43
43
45
45
46
51
57
58
70
70
71
74
78



ATN
ATP
BAOS
EHA
EMG
LASER
LDH
LTN
MAS
MTN
NSP
TENS
USG
VAS
VKI

Vi

SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

- Aktif Tetik Nokta

: Adenozin Trifosfat

: Boyun Agri ve Oziirliiliik Skalasi

: Eklem Hareket A¢iklig

: Elektromiyografi

. Lazer (Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation)
. Laktat Dehidrogenaz

. Latent Tetik Nokta

: Miyofasiyal Agri Sendromu

: Miyofasiyal Tetik Nokta

: Nottingham Saglik Profili

: Transkutanoz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu
: Ultrasonografi

: Visual Analog Skala

: Viicut Kitle indeksi



Tablo 1.
Tablo 2.
Tablo 3.
Tablo 4.
Tablo 5.
Tablo 6.
Tablo 7.
Tablo 8.

Tablo 9.

Tablo 10.
Tablo 11.
Tablo 12.
Tablo 13.
Tablo 14.

TABLOLAR DIiZIiNi

Agr1 Smiflandirmasi

Duyusal afferent sinir liflerinin 6zellikleri

Duyu ndronlarinin sayisal siniflandirmasi

Hastalarin demografik 6zellikleri

Hastalarin klinik 6zellikleri

Boyun eklem hareket ac¢ikligi 6l¢timleri

Algometre ve shear-wave elastografi hiz1 6lgtimleri

Boyun Agri ve Oziirliiliik Skalasi, Nottingham Saglik Profili
Skorlar1

Semptom siiresi, tetik nokta sayisi ile VAS skoru, BAE,
shear-wave elastografi hizi iligkisi

VAS, shear-wave elastografi hiz1 iliskisi

VAS skoru, BAE, shear-wave elastografi hizi iligkisi

VKl ile VAS skoru, BAE, shear-wave elastografi hizi iligkisi
Semptom siiresi, tetik nokta sayis1 ile BAOS, NSP iliskisi
VAS skoru, “Boyun Agr1 ve Oziirliiliik Skalas1 (BAOS)” ve “
Nottingham Saglik Profili (NSP)” iligkisi

vii

Sayfa

45
46
46
47

47

48
48
49
49
50

50



Sekil 1.
Sekil 2.
Sekil 3.
Sekil 4.
Sekil 5.
Sekil 6.
Sekil 7.

Sekil 8.
Sekil 9.
Sekil 10.

Sekil 11.
Sekil 12.

SEKILLER DiZINi

Miyofasiyal tetik noktalarin en sik rastlanan lokalizasyonlari
Miyofasiyal agr1 sendromu patofizyolojisi

Enerji krizi ve motor son plak teorisi

Tetik Nokta Kompleksi

Tetik noktalar ve yansima alanlari

Elektronik algometre

Tetik nokta basing agr1 esiginin elektronik algometre ile
degerlendirilmesi

Gergin bant palpasyonu

Lokal seyirme tepkisi

Servikal eklem hareket acikliklarinin gonyometre ile
degerlendirilmesi

Viziiel analog skala

Shear-wave elastografi

viii

Sayfa
12
15
16
19
22
23

24
25
25

39
40
42



OZET

Ust Trapez Kasindaki Miyofasiyal Agr1 Sendromunda Tetik Noktalarin Klinik
Bulgular, Algometre ve Ultrasonografi ile Degerlendirilmesi: Yasam Kalitesi ile
Mliskisi

Giris: Kas iskelet sistemi agrilarmin onde gelen nedeni olan MAS, genel
poplilasyonun %85’inde hayatinin herhangi bir noktasinda yasanmaktadir. Yasam
kalitesini ve fonksiyonelligi bozmaktadir. Caligmanin amaci miyofasiyal agri
sendromunda tetik noktalardaki agrinin siddetini viziiel analog skala (VAS) ve
algometre ile belirlemek, hastanin fonksiyonel durumu ve yasam kalitesi ile iliskini
degerlendirmek, kantitatif bir yontem olan USG (shear-wave elastografi) élgtimleri
ile korelasyonunu incelemektir.

Gerec ve Yontem: Hacettepe Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dal1 poliklinigine bagvuran, 18-60 yas arasi, 3 aydan uzun siireli miyofasiyal agri
sendromu klinigi olan kognitif durumu iyi, 88 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin
yasl1, cinsiyeti, semptomlarin siiresi, egitim durumlari, boy, kilo, viicut kitle indeksi,
sorgulanarak kaydedildi. Fizik muayene ile tetik nokta sayis1 belirlendi, boyun eklem
hareket aciklig1 dl¢timii yapildi. En agrili tetik noktada basing agr1 esigi algometre ile
ol¢iildii; yine ayni nokta ultrasonografik elastografi ile incelendi. Hastalarda agrinin
siddeti VAS ile, fonksiyonel durum Boyun Agri ve Oziirliiliik Skalasi’yla (BAOS),
yasam kalitesi ise Nottingham Saglik Profili (NSP) ile degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin 78’1 (%89) kadin, 10°u (%11) erkekti. Yas ortalamas1 33,6 +11,8
yil olarak bulundu. Calismamizda VAS skoru ile BAOS ve NSP birinci/ikinci
boliimleri arasinda orta diizeyde korelasyon saptandi. Semptomlarin siiresi ve tetik
nokta sayisi ile VAS skoru, basing agri esigi (BAE), shear-wave elastografi hizi
arasinda iligki izlenmedi. Shear-wave elastografi hiz1 6l¢iimleri ile fonksiyonel durum
ve yasam kalitesi skorlar1 arasinda iligki saptanmadi.

Sonu¢: MAS tanili hastalarda agr1 siddeti ile fonksiyonel disabilite ve yasam kalitesi
arasinda anlamli iligki mevcuttur. Ancak ultrasonografik dl¢timlerle klinik degiskenler
arasinda iliski gosterilememistir. Son yillarda kas iskelet sistemi sorunlarinda 6nemli
yer edinen ultrasonografik incelemelerle MAS tanili hastalardaki agri, fonksiyonel
durum ve yasam kalitesi arasindaki iliskinin belirlenmesi ve shear-wave elastografinin
MAS tani ve tedavi takibinde 6nerilmesi igin ileri galismalar gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: miyofasiyal agri sendromu, shear-wave elastografi, yasam
kalitesi



ABSTRACT

Evaluation of Trigger Points in Myofascial Pain Syndrome in Upper Trapezius
Muscle by Clinical Findings, Algometer and Ultrasonography: Relationship with
Quality of Life

Introduction: Myofascial pain syndrome (MPS) which is the leading cause of
musculoskeletal pain, is experienced at any time in 85% of the general population.
MPS disrupts the quality of life and functionality. The aim of this study was to
determine the severity of the pain at the trigger points by visual analog scale (VAS)
and algometer, and to evaluate the relationship between the patients’ functional status
and quality of life, as well as to investigate the correlation between the quantitative
USG measurements and clinical variables, in patients with MPS.

Materials and Methods: A total of 88 patients with MPS who were aged between 18-
60 years and who had been admitted to Hacettepe University Department of Physical
Medicine and Rehabilitation, were included to the study. Age, gender, duration of
symptoms, education, height, weight, body mass index were recorded. Physical
examination was performed to determine the number of trigger points and range of
motion of the neck. The pressure pain threshold at the most painful trigger point was
measured by the algometer; the same point was evaluated by shear-wave elastography.
Patients completed the visual analog scale (VAS), Neck Pain and Disability Index
(NPDI), Nottingham Health Profile (NHP).

Results: Seventy-eight (89%) of the patients were female and 10 (11%) were male.
The mean age was 33.6 + 11.8 years. VAS scores were moderately correlated with
NPDI scores and as well as with the first/second parts of the NHP. There was no
correlation between the duration of symptoms and the number of trigger points with
VAS score, pressure pain threshold and shar-wave elastography variables. No
correlation was observed between shear-wave elastography velocity measurements
and other clinical variables.

Conclusion: The severity of pain in MPS patients was correlated with functional status
and quality of life, but no correlation was observed between ultrasonographic
measurements and clinical variables. In recent years, ultrasonographic evaluation of
musculoskeletal problems is very important. Further research is required in order to
determine the relationship between ultrasonographic measurements and severity of
pain, functional status and quality of life and also to suggest the shear-wave
elastography in the diagnosis and treatment follow-up of patients with MPS.

Key words: myofascial pain syndrome, quality of life, shear-wave elastography



1. GIRIS ve AMAC

Miyofasiyal Agr1 Sendromu (MAS), bir veya birka¢ kasta ve/veya bag
dokusunda bulunan ve tetik nokta denilen hipersensitif noktalarla karakterize agr1, kas
spazmi, hareket kisitliligi, gii¢siizliik ve nadiren otonom disfonksiyon gibi semptomlar
ve bulgularla kendini gosteren kas iskelet sistemi hastaligidir (1, 2).

Kas-iskelet sistemi agrilarinin 6nemli nedenlerinden biri olan MAS, genel
popiilasyonun %85’inde hayatinin herhangi bir déneminde yasanmaktadir (3, 4).
Tiirkiye’de tip fakiiltesi 6grencilerinde yapilan bir ¢alismaya 191°1 kadin 115’1 erkek
olmak iizere 306 6grenci dahil edilmis ve MAS prevalansi %6,9 olarak tespit edilmistir
(5). Miyofasiyal agr1 sendromunun etyolojisi tartismalidir ve tam olarak
aydinlatilamamigtir. MAS’a neden olabilecek birgok faktor arasinda kasa ani
yiikklenme ile olusan akut hasar veya tekrarlayan mikrotravmalarin sebep oldugu
kronik zedelenme basta olmak iizere genetik etkenler, yorgunluk ve stres en dnemli
nedenlerdendir. (6, 7).

MAS patogenezi; enerji krizi teorizi, motor son plak hipotezi teorisi,
Enerji krizi teorisi, tetik nokta olusumu hakkinda ilk aciklamadir. Simons, Travell,
Melzack ve Award tarafindan ortaya atilan bu teoriye gore kas dokusuna yonelik
herhangi bir travma (makrotravma veya tekrarlayan mikrotravma) sonucu,
sarkoplazmik retikulumun yirtilmasi ile i¢cinde depo edilen kalsiyum serbest kalir.
Serbest kalsiyum ortamdaki ATP ile birlesir ve kontaktil aktivite baslar. Ortamda
yeteri kadar ATP bulunmamasi durumunda kalsiyum geri alinamaz ve ortamda birikir,
sarkomerlerde daha fazla bir kontraktil aktiviteye neden olur, spazm-iskemi-agri
dongiisii gelisir (8, 9, 10). Motor son plak teorisine gére miyofasiyal tetik noktanin
nedeni ekstrafuzal motor son plak kaynakli veya noromuskuler kavsak
disfonksiyonudur. Yapilan igne EMG ¢aligmalarinda tetik noktalarda karakteristik
elektriksel aktivite iireten kiigiik sahalar goriliir (11, 12).

Miyofasiyal agr1 sendromu ve tetik noktalar igin tanisal laboratuvar ve
goriintiileme yontemi olmadigi i¢in tan1 anamnez ve fizik muayeneye dayanmaktadir.
Hastalarda en sik semptom agridir. Tetik noktalara dokununca agri ya tetik nokta

alaninda veya refere agri olarak uzak bir bolgede hissedilir. Yansima alanlari



dermatomal, sklerotomal ya da miyotomal degildir (8, 13). Agri ile birlikte yansima
alaninda hiperaljezi veya hassasiyet, hareket agikliginda kisitlanma veya genel
yorgunluk goriliir (14, 15). MAS kroniklestiginde duygudurum degisiklikleri ve
depresyon hastaliga eslik edebilir. Depresyon agr1 esigini diisiirerek agrinin daha
siddetli algilanmasina, tedaviye yanitsizliga neden olabilir (16, 17).

MAS, muskuloskeletal agr1 yapan basta fibromiyalji sendromu olmak {iizere
diger hastaliklarla karigabilir. Ayirict tanida akilda bulundurulmasi gereken
hastaliklar; kronik yorgunluk sendromu, servikal radikiilopati, artrit, tendinit,
miyopati , i¢ organlardan kaynakli yansiyan agridir ( 9, 19, 20, 21).

Yumusak dokular1 gostermeye yonelik yapilan radyolojik tekniklerde
miyofasiyal tetik noktalara ait anlamli bulgu saptanmamistir. Swerdlow ve Dieter
calismalarinda tetik nokta bolgeleri ve agrinin yansima bolgeleri ile asemptomatik
alanlar arasinda sicaklik dagilimi agisindan farklilik saptamamistir (22). Son yillarda
ultrasonografi ile tetik noktalarin degerlendirildigi caligmalar yaymlanmaktadir.
Ballyns ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada shear-wave elastografi ile tetik noktalar
ve normal dokunun viskoelastik 6zelligi kantitatif olarak degerlendirilmis, tetik
noktalar ve ¢evre dokusunun heterojenitesi normal dokuya gore artmis bulunmustur
(23). Sikdar ve arkadaslar1 2D USG ile tetik noktalar1 ¢evre dokuya gore hipoekoik
olarak goriintiilemisler, vibrasyon sonoelastografi ile tetik noktalarin ¢evre dokuya
gore dilisik amplitiidde titrestigini, bunu da doku sertligine bagli oldugunu
belirtmislerdir (24). Miyofasiyal agr1 sendromu olan hastalarda iist trapez kast USG
ile gri skala-elastografi- doppler modunda degerlendirilmis ve tekrarlayan 6l¢iimlerde
giivenilirligi yiiksek bulunmus, ucuz , kolay ulasilabilir olmas1 avantaj olarak
gosterilmistir (25).

Miyofasiyal agr1 sendromunda tedavinin amaci tetik noktalarin inaktive
edilerek agrinin giderilmesi, lokal kas spazminin azaltilmasi, kasin boyunun normale
getirilmesi, gergin bant nedeniyle kisitlanmis olan hareket acikliginin normale
getirilmesidir (26).

Miyofasyal agr1 sendromunda kas rehabilitasyonunda germe, postiir ve
giiclendirme egzersizleri 6nemlidir. Pasif germenin asir1 duyarli tetik noktalarda tolere
edilebilen tek egzersiz oldugu belirtilmistir (27). Hafif ve orta derecede miyofasiyal

agris1 olanlarda parasetamol ve kas gevseticiler kullanilabilir (28). NSAII® lerin tetik



nokta tedavisinde tek basina yarari sinirhdir (29). Yiizeyel isiticilardan hot pack ile
1sinin fizyolojik etkisinden yararlanilarak lokal kan dolagimi artar, tetik noktay1 iceren
kas gevser, dokularin elastikiyeti artar ve kas spazmi azalir (8, 30, 31). TENS cilde
yerlestirilen yiizeyel elektrotlar ile uygulanan agri kesici amagh kullanilan algak
frekansli bir elektrik akimidir. Etkisi kap1 kontrol teorisiyle agiklanir. TENS’in gecici,
bazen de uzun siireli agr1 azalmasi saglayan bir tedavi yontemi olarak MAS
tedavisinde kullanilabilecegi belirtilmistir. Ayrica TENS’in lokal vazodilatasyon
olusturarak akupunktur noktalarini stimiile ederek ve plasebo etki yaparak da agriy
azalttig1 iddia edilmektedir (32). US yiiksek frekansli ses dalgasidir, tetik noktanin
inaktive edilmesinde ultrasonun mekanik ve analjezik etkisinden faydalanilir (8, 33).

Lokal anestezik enjeksiyonu MAS tedavisinde agriyr azaltmada etkin
bulunmustur (34). Kuru igneleme ile agri azalma mekanizmasi hiperstimiilasyon
analjezisi ile agiklanmaktadir. En iyi sonug¢ gergin bantlar i¢indeki hassas ve agrili
noktalara girilmesi ile alinir. Kuru igneleme ile lokal anestezik enjeksiyonuna benzer
sonuclarin alindigr belirtilmistir (29). Kuru igneleme sonrasi USG elastografi ile
Olciilen doku heterojenite indeksinde azalma, basing agr1 esiginde artig goriilmiis ve
bu bulgular korele bulunmus (35). Ust trapez kasinda tetik noktalara uygulanan kuru
igneleme sonrasinda USG shear-wave elastografi hizinda azalma goriilmiis ve
elastogafinin tedavi degerlendirmesinde sensitif bir yontem olabilece8i belirtilmis
(36).

Bizim planladigimiz ¢alismanin amaci miyofasiyal agri sendromunda tetik
noktalardaki agrinin siddetini VAS ve algometre ile belirlemek, hastanin fonksiyonel
durumu ve yasam kalitesi ile iligkini degerlendirmek, kantitatif bir yontem olan shear-
wave elastografi ol¢timleri ile korelasyonunu incelemektir. Caligmanin sonucuyla
literatiire katki saglamak da diger bir amacimizdir.

Projenin 6nemi; MAS tanisinda shear-wave elastografiyi kullanan ¢aligmalar
kisitl sayidadir. Poliklinik sartlarinda kolay ulasilabilir ultrasonografi ile MAS

degerlendirme yontemleri gelistirilecektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Agr1 Tanim Ve Simiflandirmasi

Agr1i 7 yaralanma ,hastalik veya duygusal rahatsizlik sonucu degisik
derecelerde ortaya ¢ikan hos olmayan his” seklinde tanimlanmaktadir. Uluslararasi
Agr Aragtirmalar1 Dernegi (IASP) Taksonomi Komitesi’ne gore agr1 *° gercek veya
potansiyel doku hasarina eslik eden ve bu hasarin terimlerle ifade edilen hos olmayan
duyusal ve duygusal deneyimi’’ olarak tanimlamistir. Bu iki tanimda da ortak olan sey
agrinin her zaman 6znel igerigi olmasidir (37).

Bu subjektif semptomun siniflandirilmasi ile ilgili halen ¢esitli bakis a¢is1t mevcuttur.

Sik kullanilan siniflandirma Tablo 1°de gorolmektedir (37, 38).

Tablo 1. Agr1 Siniflandirmasi

1.Siiresine gore

a-Akut agrn

b-Kronik agri
2. Mekanizmasina gore 3. Kaynaklandigi bolgeye gore
a-Nosiseptif agr1 a-Somatik agri
I. Somatik b-Viseral agri
ii. Viseral c-Sempatik agri
b-Noropatik agri d-Yansiyan agri
I. Merkezi
ii. Periferik
c-Psikosomatik agr1
d-Deafferentasyon agrisi
e-Reaktif agr1

1. Siireye gore siniflandirma

Akut agn

Akut agr1 doku hasari ile ilgilidir ve uygun iyilesme siiresi sonunda ortadan
kalkar. Cogunlukla hastaya sekonder kazanci yoktur. Sosyal, kiiltiirel ve kisisel

faktorlerin de agr1 tizerinde rolii vardir.



Kronik agr

Kronik agr1 siklikla 3 aydan uzun siiren ve olagan iyilesme siirecinden sonra
devam eden agr1 olarak tanimlanir. Bununla birlikte, kronik kanser dis1 agri

sendromunun temel kriteri muhtemelen siire degil davranigssal komponentlerdir.

2.Mekanizmaya gore simiflandirma

Nosiseptif agr1

Nosiseptif agri, nosiseptorlerin (A-delta ve C lifleri) zararli uyaranlar
(mekanik, termal, kimyasal) tarafindan aktive edilmesi sonucu olusur. Nosiseptorler,
serotonin, P maddesi, bradikinin, prostaglandin ve histamin gibi endojen kimyasal

uyaranlar (algojen maddeler ) tarafindan duyarlilastirilabilir.

Noropatik agr1

Noropatik agr1 agriya neden olan mekanizmanin periferik sinir sisteminde veya
santral sinir sisteminde (PSS/SSS) aberan somatosensoriyal gelisim gosterdigi

anlasilan herhangi bir akut veya kronik agr1 sendromudur.

Deafferentasyon agrisi

Deafferentasyon agrisi, ndropatik agrinin bir alt kiimesidir. Somatosensoriyel
sistemin herhangi bir noktasinda olan herhangi bir hasarla karisabilir. Periferik
(fantom) ya da merkezi (talamik agr1) lezyonlarin sebep oldugu sendromlardir. Tiim

bu durumlarda agri, cogunlukla klinik duyu kaybinin oldugu bir bélgede olur.

Reaktif agr1

Viicudun degisik uyaranlara cevap olarak, refleks mekanizmayla sempatik ve
motor afferent liflerin aktivasyonu sonucu nosiseptdrlerin uyarilmasiyla meydana

gelir. Ornek olarak miyofasiyal agr1 sendromu verilebilir.



Psikosomatik agri

Nosiseptif veya noropatik mekanizmalar tespit edilemediginde ve somatoform
agr1 bozuklugu kriterlerini karsilayacak yeterli psikolojik semptomlar, depresyon veya
agn sikayetlerine eslik eden diger bir DSM-IV tani kriteri bulundugunda psikojenik
agr1 oldugu kabul edilir.

3.Kaynaklandigi bolgeye gore simiflandirma

Somatik agri

Duyusal sinir lifleriyle tasinan bir agridir. Keskin, ani baslangi¢li, iyi lokalize
edilebilir, yayilim bolgesinde algilanabilir. Genellikle travma, kirik gibi durumlarda

goriilen agri, somatik agriya 6rnek verilebilir.

Sempatik agr

Sempatik sinir sisteminin uyarilmasina bagl olarak gelisir, yanici tarzda bir
agridir. Vaskiiler hastaliklardan olusan agr1 ve refleks sempatik distrofi bu grupta yer
alir. Agrili bolgede sempatik desarjlara bagl bulgular goriiliir.

Visseral agri

Otonom sinir lifleriyle tagmir. I¢ organlardan alinan bir sinyaldir. Lokalize
edilmesi zordur, agr1 kolik veya kramp seklindedir. Sinyaller ¢ok uzaktaki spinal kord
segmentlerinden alinir. Agrinin genis bir dermatomu kaplamasi, yansiyan agrilarin

olmas1 taniyr zorlastirir.

Yansiyan agri

Doku hasarin oldugu bolgeden baska yerde olan agriya yansiyan agri denir. En

genel ornegi miyokard enfarktiisiinde omuzda gériilen agridir (37, 39, 40).



2.2. Agn Norofizyolojisi

Nosisepsiyon agrinin  olusumunu ve algilanmasini  igeren  siirectir.
Nosisepsiyon, nosiseptor adi verilen reseptorler lizerinden, agrili uyaranlara karsi sinir
sistemi i¢inde olusturulan bir sinyaldir (40).

Agrinin santral sinir sisteme tasinmasi dort asamada yapilir:

1. Transdiiksiyon

2. Transmisyon

3. Modiilasyon

4. Persepsiyon

Duyarli olduklar enerji formunu sinir impulsu haline ¢evirebilen 6zellesmis
yapilara reseptor denir.

A-delta ve C sinir lifleri reseptorler iginde en az Ozellesmis olan olanlardir.
Nosiseptorler tarafindan alinan uyarilar spinal korda A-delta ve C lifleri tarafindan
taginmaktadir. Nosiseptorlerin aktivasyonu, uyarinin siddeti ve uyarinin frekansi ile
dogru orantilidir. Dokularin zararli bir uyariyla karsilastiginda agri olusturma
potansiyeli nosiseptorlerle inervasyonlarina baglidir. Nosiseptorler tendon, kas, eklem
kapsiilii, periost, kan, fasya, damarlar ve i¢ organlarda yaygin olarak bulunurken
karaciger parankimi, akciger alveolleri, eklem kikirdagi, beyin ve intervertebral diskte

(anulus fibrosusun arka ve dis yan yiizeyel lifleri diginda) yoktur (37, 41).

Transdiiksiyon

Nosiseptorler tarafindan algilanan agrili uyaranin sensoryal sinir uglarinda
elektriksel aktiviteye doniistiiriiliip iletilmesi siirecidir. Duyusal bir reseptoriin uyarana
cevap verme, bir enerji bigimini baska bir enerji bigimine dontistiirme islemidir.

Reseptor uglarinda uyarinin alinmasi ve sinir impulsu meydana gelmesi i¢in
once impulsun reseptorde lokal permeabilitede degisiklik yapmasi ve reseptor
potansiyeli olusturmasi gerekmektedir. Olusan potansiyel, afferentleri uyararak
aksiyon potansiyeli olusturur ve boylece periferdeki impuls iist merkezlere iletilmis

olur.



Nosiseptorlerin Uyarilmasi

Nosiseptorlerin ¢evresinde bulunan kapillerler , diiz kaslar ve efferent sempatik
sinirler bu siirecte rol oynar. Inflamasyon ya da hastalik sonras1 gelisan doku hasari,
algojenik adi verilen, agriya sebep olan maddelerin salinnmina neden olurlar.
Algojenik maddeler, nosiseptorlerin ¢evresindeki ekstraselliiler siviya salimir ve
nosiseptorleri uyarirlar ve  periferik nosiseptif stimuluslart agri1 sinyaline
doniistiiriirler. ilk uyar1 devam etmezse, algojenik maddeler dokudaki enzimler ile

yikilir ve stimuluslar sonlandirilir.

Endojen aljezik maddeler

a- Dokudan salgilananlar: Lokotrienler, prostaglandin, serotonin, histamin,
potasyum (K) , arasidonik asit , bradikinin

b- Plazmadan salgilanan: Kininler

c- Sinir uglarindan salgilananlar: Norokinin A, P maddesi (SP), kalsitonin geni
ile iligkili peptit (CGRP)

Transmisyon

Spinal korda kodlanmig bilginin tagmmasidir. Nosiseptorler tarafindan
algilanan stimulusun spinal korda iletimi, miyelinli A-delta ve miyelinsiz C lifleriyle
yapilmaktadir. Duyusal sinir lifleri, ileti hizlarina ve kalinliklarina gore tice ayrilirlar

(Tablo 2).

Tablo 2. Duyusal afferent sinir liflerinin 6zellikleri

Tipi Miyelin Cap Ileti Hiza Islevi
Icerigi (mikron) | (m/sn)

A-alfa Miyelinli 5-15 30-300 Motor, propriosepsiyon
A-beta Miyelinli 5-15 30-100 Motor, dokunma, basing
A-gamma | Miyelinli 5-14 30-100 Kas tonusu (kas igcigi lifleri)
A-delta Miyelinli 1-5 6-30 Hizli agr1, 1s1
B Miyelinli 3 3-14 Preganglionik otonomik lifler
C Miyelinsiz 0,25-15 1-25 Yavas agri, 1s1, dokunma




Bazi arastirmacilar ise duyu sinirlerini siniflandirmak igin sayisal tiplemeyi

kullanmaktadir (Tablo 3).

Tablo 3. Duyu néronlarinin sayisal siniflandirmasi

Say1 Orijin aldig: reseptor Lif tipi
la Kas igcigi A alfa

Ib Golgi tendon organt A alfa

] Kas igcigi, dokunma, basing A beta ve gama
Il Agri, 151, dokunma A delta

v Agri, 151, diger reseptorler Dorsal kok C

2.3. Miyofasiyal Agr1 Sendromu (MAS)

MAS bir veya birkag kasta ve/veya bag dokusunda olusan gergin bantlardaki
tetik noktalardan kaynaklanan, agri, kas spazmi, hassasiyet, EHA’da kisithilik,
tutukluk, yorgunluk ve nadiren de olsa otonomik disfonksiyonlarla karakterize bir
sendromdur (44, 45, 46).

MAS’in etyolojisi hala tam olarak aydinlatilamamistir. MAS’a neden
olabilecek birgok faktor mevcuttur; kasa ani yiiklenme ile olusan akut incinme veya
tekrarlayan mikrotravmalarin sebep oldugu kronik zedelenme basta olmak iizere
genetik etkenler yorgunluk ve stres en énemli nedenler arasinda sayilmaktadir (47,
48).

MAS'ta tedavi genellikle tetik noktaya yoneliktir. Tedavideki amag, kas
spazmini yok ederek normal kas fonksiyonuna ulagmaktir. Sistemik medikasyonlarin
ettkisi sinirhidir, destek tedavisi seklindedir (49). Enjeksiyon tedavisi, sprey ve germe
teknikleri, ylizeyel sicak veya soguk uygulamalari, ultrason, terapdtik masaj, TENS
gibi fizik tedavi modaliteleri agriy1 azaltmada etkilidirler (50, 51). MAS, yasam
kalitesini 6nemli derecede etkileyen ve hastaneye bagvurular artiran ve ¢gogu zaman
da hastaligin psikolojik kokenli oldugu seklinde yorumlanmasma sebep olan bir

sendromdur.
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MAS, kronik yaygin agr1 ve yetersizlik yapan hastaliklar icinde ¢ok 6nemli bir
yer aldig1 halde genellikle hekimlerce goz ardi edilen 6nemli bir agri sendromudur.
Omuz, boyun, bel, daha az siklikla pelvis, abdomen, gogiis ve kaburgalarin birgok
aciklanamayan agrili durumlarindan MAS sorumlu olabilir. Tetik noktalarin

zamaninda saptanmasi ve erken tedavi edilmesi MAS’1n kroniklesmesini 6nleyecektir
(52).

2.3.1 Tarihce

Tip diinyasinda 1700°1i yillara kadar kas ve eklem agrisi arasinda ayrim
yapilamamaktaydi. Agrili kaslarin i¢inde nodiiller veya sertliklerin oldugu
diistiniiliiyordu. Bu nodiillerin olusumundan kas sitoplazmasinin kolloidal yapisindaki
degisiklikler sorumlu tutuluyordu ve bundan dolayr ‘miyelojelozis’ terimi
kullaniliyordu. Biiylik Britanya’da William Balfour ise 1815’te romatik kaslarda
olusan nodiilleri tanimladi. Nodiil olusumunda kas sitoplazmasindaki degisikligi
savunan Almanlarin goriisiinden farkli olarak bag dokusunda olusan inflamasyon
tirtinlerinin sorumlu olabilecegini ileri siirdiil. Valleix ise 1841°de bu agr1 noktalarinin,
hasarlanmis dokunun sinirler {izerine basi yapmasindan sonra olustugunu ileri siirdii
(10).

Tetik nokta fenomeni, 19. ylizyilin ortalarina dogru taninmaya baslanmis olup
daha onceleri miyalji, miyositis, fibrositis, fibromiyozitis, miyofibrozitis, kas straini
ve yumusak doku romatizmasi olarak adlandirilan MAS ilk defa 1942’de Janet G.
Travell tarafindan tanimlanmistir. 1975’te bu hastaligin klinik kriterleri diger kas
agrilarindan ayrilmis ve 1983’ten bu yana Dr. Janet, Dr. David ve G. Simons’un
gayretleriyle terminolojisinin yerlesmesi ve bilimsel verilerin olusmasiyla bir klinik

antite olarak kabul edilmeye baslanmistir (7, 8, 9).

2.3.2 Epidemiyoloji

MAS yaygin bir fenomen olmasina ragmen, lilkemizde MAS’1n insidans ve
prevalansi hakkinda yapilmis epidemiyolojik ¢alismalar yetersizdir. Literatiirde ise bu
konudaki insidans ve prevalans ¢aligsmalarinda olduk¢a degisken sonuglar mevcutur.
Genel olarak kas iskelet problemleri ile hekime basvuran hastalarin yaklasik %30-
50’sinde MAS bulundugu bildirilmisir (44, 53). Tiirkiye’de tip fakiiltesi 6grencilerinde
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yapilan bir ¢alismaya 191’1 kadin 115’1 erkek olmak tizere 306 6grenci dahil edilmis
ve MAS prevalansi % 6,9 olarak tespit edilmistir (5). Her iki cinsiyette de goriilmekle
birlikte, kadinlarda tetik nokta insidansi daha yiiksek bulunmustur. Agrinin menstruel
siklusun ozellikle ikinci yarisinda artmasi, agrinin patofizyolojisinde hormonal
faktorlerin roli oldugu goriisiinii desteklemektedir (1, 44). Sola, rastgele sectigi 17-35
yas aras1i 200 geng eriskini kapsayan bir ¢alismada kadinlarin %54’tinde, erkeklerin
%45’inde omuz kavsaginda latent tetik noktalarin (LTN) oldugunu saptamistir. Yasla
birlikte aktivite ve kas stresi azaldik¢a prevalans da azalir. MAS’1n aktif ¢alisanlarda
sedanter ¢alisanlardan daha az goriilmesinin nedeni yogun giinliikk aktivitenin
koruyucu etkisi olmasindandir (1, 45, 54, 55).

Yapilan bir baska epidemiyolojik g¢alismada 20-40 yas arasi kadinlarin
%30’unda MAS’a rastlanmis olup, bunlarin %6’sinin tedavi gerektirecek kadar
siddetli semptomlar gdsterdigi belirtilmistir (1). Sola ve Travell, her giin agir islerle
mesgul iscilerde miyofasiyal tetik noktalara (MTN) daha az rastlanildigini belirtmekte
ve bunun nedeninin ise agir aktivitenin tetik nokta gelismesine kars1 koruyucu bir etki
olusturmasi olabilecegini disiinmiislerdir (56).

MAS’m toplumdaki prevalansi, literatiirde farkli sekilllerde tanimlanmaktadar.
Gerwin’in yapmis oldugu bir calismada, kas iskelet sistemi agris1 yakinmasi ile agri
klinigine bagvuran ve bir norolog tarafindan muayene edilen 96 hastanin %74 iiniin
agr sikayetinin MTN kaynakli oldugu bulunmustur (57). Fishbain ve arkadaglariin
yapmis olduklar1 bagka bir prevalans ¢alismasinda, bagvuran 283 hastanin %85’i MAS
tanist MAS almistir (58). Friction ve arkadaslarinin, bir dis hekimligi kliniginde,
kronik bas ve boyun agris1 nedeniyle bagvuran 296 hasta tizerinde gergeklestirdikleri
bir caligmada, hastalarin 164 (%55,4)’tinde agrinin kaynagi olarak MTN’leri sorumlu
tutmuglardir. (39).

Frohlich ve arkadaslarinin yapmis olduklari bir ¢alismada ise ortopedi klinigine
bagvuran 97 hastanin %21’inin agr1 sikayeti tetik noktalara baglanmistir (59).
Skootsky ve arkadaslari, saglik ocagina bagvuran 176 hastayr muayene etmisler ve
bunlarim 54 (%30)’linlin sikayetinin tetik noktalardan kaynaklandigini tespit
etmislerdir (60). Tetik noktalarin dagilimi kisiler arasinda farkliliklar gostermektedir.
214 kadin ve 103 erkek hastay1 kapsayan baska bir calismada bas, boyun, omuz kusagi

ve belde viicudun diger bolgelerine gore daha fazla tetik nokta olustugu gosterilmistir
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(Sekil 1). Tetik noktadan yansiyan agri; boyun ve omuz kusagi bolgesinde, diger
bolgelere gore daha fazla olarak goriilmektedir (1, 44).

Sekil 1. Miyofasiyal tetik noktalarin en sik rastlanan lokalizasyonlari

2.3.3 Etiyoloji

MAS etiyolojisi tam olarak aydinlatilamamigtir. MAS’a neden olabilecek
birgok faktor varsa da kasa ani yiiklenme ile olusan akut incinme veya tekrarlayan
mikrotravmalarin sebep oldugu kronik hasar basta olmak iizere, genetik etkenler,
yorgunluk ve stres en dnemli nedenler arasinda sayilmaktadir (47, 48, 64). Cogunlukla
travma, yaralanma, inflamasyon, asir1 kullanim, fiziksel yorgunluk, asiri stres,
anksiyete, depresyon ve genetik etkenler suglanmaktadir (61, 62). MAS’1 arttiran
faktorler, lokal ve sistemik olusabilir:

Lokal olanlar; anatomik varyasyonlar, oturma, ayakta durma ve uyku
esnasindaki postiiral stresleri icerir. Postiirdeki anormallikler yapisal olabilecegi gibi
kisinin mesleginden de kaynaklanabilir. Yapisal nedenler arasinda; bacak boyu farki,
kiiglik hemipelvis, artmis servikal veya lomber lordoz, kompanse edilemeyen skolyoz,
kotii bas pozisyonu sayilabilir. Mesleki olarak ise 6zellikle postiirii etkileyen isler

MAS’a neden olabilir
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Sistemik olan faktorler arasinda; vitamin (6zellikle B1, B6, B12, folik asit)
eksikligi, mineral eksikligi (diisiik serum potasyumu ve kalsiyum eksikligi), demir
eksikligi anemisi, metabolik ve endokrin bozukluklar (tekrarlayan hipoglisemi,
hipotiroidi) belirtilmektedir. Ayrica bakteriyel, viral ve paraziter kronik
enfeksiyonlarin da predispozan olabilecegi diistiniilmektedir. Diizensiz uyku paterni
de (4. devre uykusundaki rahatsizlik) MAS gelisimine katkida bulunabilir. Isvegli
arastirmacilar kas agrili 96 kadin {izerinde yaptiklar1 arastirmada yetersiz uykunun

yiiksek agr1 gostergeleri ile iligkili oldugunu bulmuslardir (63).

2.3.4. Fizyopatoloji:

Miyofasiyal agr1 sendromunun patogenezi, genel olarak kabul edilen ii¢ teori
ile agiklanmaktadir: Enerji krizi teorisi, motor son plak hipotezi teorisi ve kas agrisi

icin radikulopatik model teorisi. Bu ii¢ teoriye, aragtirmacilar tarafindan daha az kabul

......

1.Enerji krizi teorisi

Simons, Travell, Melzack ve Award tarafindan ortaya atilan bu teoriye gore;
kas dokusuna yonelik herhangi bir travma sonucu, sarkoplazmik retikulumdan
kalsiyum (Ca) salinir. Serbest Ca, ATP ile birleserek aktin ve miyozin filamentlerinin
birbirine tutunmasiyla lokal bir kontraktiliteye neden olur. Bu kontrolsiiz fizyolojik
kontraksiyon, kas lifi demetlerinin kisalmasina ve gerilmesine neden olur. Bu nedenle,
o bolgede ciddi bir lokal metabolik aktivite baslar. Bu metabolik aktivite, duyu
liflerinin hassasiyetini artiran potasyum, prostaglandin(PG), serotonin , bradikinin ve
substans P gibi maddelerin salinmasina neden olur; sonugta lokal hassasiyet ve agri
olusur. Lokal hassasiyet ve agri ile olusan metabolik aktivitenin diger bdlgelere
yayilmasini engel amaciyla vazokonstriksiyon olusur ve kastaki kan akimi azalir.
Sonucta kasa gelen ATP miktar1 azalir ve kas enerji ihtiyacini karsilayamaz. Kasta
lokal kontraksiyon olusur ve bu kontraksiyonu karsilayan enerji olmadigindan kasta
daha fazla spazm ve lokal hassasiyet goriiliir ve bu spontan metabolik aktivite kisir

dongii olusturur. (31, 45).
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Ortamda yeterli miktarda ATP’ nin bulunmadigindan kalsiyumun sarkoplazmik
retikuluma geri doniisiinii saglayan kalsiyum pompasi ¢alismamaktadir. Ca pompasi

diisiik ATP diizeyine oldukga hassastir. (45, 65, 66, 67)

2. Motor son plak teorisi

Motor son plakta motor sinir ve kas hiicresi ile sinaps yapar. TN’lerden yapilan
igne EMG’de, her bir TN’de karakteristik elektriksel aktivite goriilmiis. Bu sahalar
daha ¢ok motor son plak alaninda lokalize olmuslardir. EMG’de goriilen son plak
giiriiltiisii, sinir ucunda asetilkolin saliniminin arttmasina baglanmaktadir. Motor son
plaktaki bu aktivite, kas kontraksiyonu olusturmak icin yeterli degildir ancak kas hiicre
membraninda yayilim gosteren aksiyon potansiyeli ile sonuglanabilir. Bu kii¢iik
miktardaki yayilim, birka¢ kontraktil elemanin aktivasyonuna neden olur ve kas
kisalmasinin bir kismindan sorumlu tutulabilir (68).

Asetilkolinin asirt salinim1 veya biiyiik olasilikla yetersiz geri emilimi sonucu
normal noromiiskiiler bilginin islenmesi kesintiye ugrar. Mekanik, kimyasal veya
diger sinirsel uyar1 veya travmalar, anormal asetilkolin salinimina aracilik edebilir .

Dolayistyla son plak giiriiltiisii, karakteristik ancak tanisal degildir (69).

3. Kas agnisi icin radikiilopatik model teorisi

Travell ve Simons’1n teorilerine bir ¢cok aragtirmaci katilmamaktadir. Bir ¢ok
karsit teori, primer uyaran olarak norolojik nedenleri, sekonder uyaran olarak da tetik
noktalar1 kabul etmektedir. Gunn ve Quin, tetik noktalar i¢in bir radikulopatik model
one stirmektedir ve miyofasiyal agriyr noropatik agri olarak tanimlamaktadirlar. Bu
radikulopatik modelin temelini siipersensitiviteyi gosteren denerve yapilar
olusturmaktadir. Gunn, ndropatinin segmental sinir dallarinda daha yogun oldugunu
ve bu nedenle radikulopatiyi gosterdigini diisinmektedir. Bu teoriye gore noral
yaralanma veya parsiyel denervasyon varsa, MAS’ ta goriilen duyusal, motor ve
otonomik degisikler kaslardaki bir patolojiden kaynaklanmamaktadir (68). Eger MAS
tedavi edilmezse, hassas bir odak olusturabilir ve spinal kordda duyusal néron
yolaklar1 devamli agr1i uyarani ortaya ¢ikabilir. Spinal yollara siirekli agrili
sinyalleriyle bombardimana olur ve sinaptik aktivasyon, amplifikasyon ve agrinin

devam ettirilmesi i¢in nosiseptif norotransmitterlerin salinimi kolaylasir. Buna spinal
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segmental sensitizasyon denir. Bu durum hiperaktif spinal segmentin duyusal, motor
ve sklerotomal komponentlerini etkileyerek agri sikayetine neden olur (70).
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Sekil 2. Miyofasiyal agri sendromu patofizyolojisi
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kas agrllarlmn tekrarli yaralanmalar veya ilk travmadan orijin alan tetik noktalarla
olustugunu ve kas igciginin sempatik hiperaktivitesi ile kroniklestigini
varsaymaktadir. Emosyonel stres ile de tetik noktalardaki potansiyellerin arttigt EMG
ile gosterilmistir (12) .

Miyofasiyal agr1 fenomeni, bu mekanizmalarin birkaginin birlikte bulunmasi
ile olugsmaktadir. Kasta spazm-agri-spazm dongiisiinii periferik ve/veya santral

sensitizasyon ile birlestiren bir model, en uygun yaklagim olarak goriilmektedir.
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Kronik stres

Genetik etkenler
Kimyasal medvatorler
Mekanik faktorler

Hassaslasmus
sinir uglar
- stirel1 kisalmas:

| n .

Fokal | Azalmis kan akim ‘
denuyelimzasyon ¥

Sarkolemmadan
Disfonksiyonel kalsiyum saliminu
motor
endpleytler v
Sarkomernin uzun

v Azalnug
Ektopik nosiseptif oksijemzasyon
impulslar — elektrik
aktivite
tetik nokta
MSS /' lokusu
sensitizasyonu
L Artous Ach
— salimima -

Latent 1cuﬁ I Kasta gergin bant
nokta -+

Sekil 3: Enerji krizi ve motor son plak teorisi

2.3.5. Histoloji

Tetik noktalarin ve gergin bantlarin histopatolojik incelemelerinde 6zgiil
olmayan metabolik ve distrofik degisiklikler, fibrositik degisiklikler ve ayrica
enflamasyon bulgular1 saptanmistir. Elektron mikroskopu ile hafif miyofibriler
nekroz, mitokondrial anomaliler, myelin sekilleri, bos bazal membran kilifi, lipofuskin
inkliizyonlari, Tip I liflerde atrofi ve Tip Il liflerde giive yenigi’ goriintiisii izlenmistir
1,71, 72).

Bartels, 7 normal, 13 MAS’l1 hastanin kuadriseps kasindan aldig1 ornekleri
mikroskopla incelemis ve MAS’I1 hastalarin A ve I bantlarindaki kontraktil proteinler,
kontrol grubuna gore farkli olarak bulunmamistir. MAS’l1 hastalarin kas liflerinin
degisik araliklarla lastik bantlar yerlestirilmis gibi goriindiiklerini ve ayrica kas
liflerinin, lastik bantlarla birlestirilmis gibi aralarinda ince liflerin dikkati ¢ektigini
belirtmislerdir (73).
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2.3.6. Klinik semptom ve bulgular

MAS ve tetik noktalar i¢in diagnostik laboratuvar ve gorilintiileme sistemi
olmadigindan, tan1 sadece anamnez ve fizik muayeneye dayanmaktadir.

Agr1: Hastalarin en 6nemli sikayeti agridir. Agrinin baslangi¢ zamani ve sekli
ogrenilmelidir. Akut baslangicli bir miyofasiyal agri ile beraber mekanik stresin
detaylarinin bilinmesi tutulan kasi tanimaya yardim eder. Ani baslangi¢li olanlarda
hasta genellikle agrinin ilk basladig1 tarihi ve agriy1 baslatan hareketi hatirlar. Yavas
baslangi¢ genellikle kaslarin kronik zorlanmasina, viral enfeksiyona, visseral hastaliga
ya da emosyonel strese bagli olarak goriilmektedir (8).

Agrimin niteligi sorulmalidir. Agrinin ¢ok siddetli olmasi yasam kalitesini
olumsuz olarak etkilemektedir . Agr siirekli ya da aralikli olabilir. Genellikle
persistan, sinirlayici bir agr1 s6z konusudur. Tetik nokta palpe edildiginde, agr1 ya tetik
nokta alaninda konsantre olur ya da yayilma alani1 denilen daha uzak alanlara yayilir.
Yansima alanlar1 dermatomal ya da sinir kokii dagilimima gore degildir (1, 8). Her
kasin tetik noktalarinin kendine 6zgii agr1 paterni vardir. Bu agr1 dagilimindan ilgili
tetik noktanin hangi kasa ait oldugu belirlenebilir (8, 53).

Agr yayilimi tetik noktanin hassasiyeti ile iligkilidir. Agr ile birlikte yansima
alaninda hiperaljezi veya hassasiyet, hareket acgikliginda kisitlanma ve/veya genel
yorgunluk bulunur (8, 14). Hastalar sikayetlerinin yorgunluk, soguk hava, asiri
egzersiz, immobilite, emosyonel stres ile arttigini; sicak, masaj, kaslarin gerilmesi ve
aeorobik egzersizlerle azaldigini ifade ederler (9).

Hareket Kisithhgi: Hastalarin temel sikayeti hareket kisitliligi olmayabilir
ancak soruldugunda siklikla tarif edilir. Tetik noktanin neden oldugu kas kisalmasi
EHA’da azalmayla sonuglanir. Hareket kisithiligi ve tutukluk sabah saatlerinde ve
uykudan kalkildig1 anda en fazladir (15).

Giigsiizliik: Hastalar siklikla belirli bir hareket sirasinda olusan giicsiizliikten
yakinirlar. Bu durum hangi kaslarin tutuldugu konusunda doktora ipucu verir. Tetik
nokta hemen her zaman etkilenen kasta kisalmaya sebep olur ve kas atrofisi olmaksizin
giicte azalmaya neden olabilmektedir (44).

Depresyon: MAS’in sonraki asamalarinda duygudurum degisiklikleri ve stres
hastaliga eslik edebilir (73, 74). Hastalarda goriilebilen depresyonun majér nedeni

genellikle kronik agridir. Kronik agri1 depresyona yol agabilir ya da depresif hastalar
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agr1 yakinmasi ile bagvurabilir. Yapilan arastirmalarda kronik agrili hastalarda %22-
78 oraninda depresif belirtilere rastlanildig belirtilmektedir.

Depresyon, agr1 esigini dislirerek agrinin daha siddetli algilanmasina neden
olur ve tedaviye yanit1 bozar. Kronik agri ile depresyonun biyolojik zemininde ortak
bir nérotransmitter sisteminin varligi; antidepresan ilaglarin hem kronik agrida, hem
de depresyonda etkili olusu ile de desteklenmektedir. Hastalardaki depresyon iyi
taninmali, yasam kalitesi ve fonkiyonelligi artirmak agisindan tedavi edilmelidir (8,
16).

Kronik agr1 giinliik yasam ve bos zaman aktivitelerini sinirlayan etkilere
sahiptir. Buna ek olarak kronik agr1 sagligin mental boyutunu olumsuz sekilde etkiler
(75).

Uyku bozuklugu: Miyofasiyal agr siklikla uyku diizenini bozar ancak diger
yonden uyku pozisyonu da siklikla tetik nokta aktivasyonuna sebep olabilir (55, 56).
Ayrica hastalarda siklikla anormal terleme, lakrimasyon artisi, dermal flushing,
vazomotor semptomlar gibi otonomik disfonksiyonlar goriilebilir. Servikal miyofasyal
agri1 ile norolojik semptomlar (dengesizlik, bas donmesi) olabilir (15, 46, 53, 76). Diger
norolojik semptomlar; parestezi ve ignelenme hissi, giigsiizliik, gormede bulaniklagma

seklinde karsimiza ¢ikabilir (53).

2.3.7. Klinik Bulgular

1. Tetik nokta

Tetik nokta, herhangi bir iskelet kasinin gergin banti iginde bulunan,
kompresyonla agrili, palpasyon sirasinda lokal seyirme yanit1 olusturan yaklasik 2-5
mm ¢apindaki fokal hassas noktalara denmektedir (Sekil 4) (44, 55). Tetik noktalar tek
bir iskelet kasinda olabilecegi gibi ayni anda birden fazla kasta da bulunabilir (55).
Tetik noktaya bu ismin verilmesinin nedeni bu noktanin basing veya kas aktivasyonu

ile stimulasyonunun, bir baska lokalizasyonda etkiler olusturmasidir (48).



19

Travell ve Simons tetik noktalar icin spesifik kriterler tanimlamiglardir:

1) Gergin bant olarak bilinen kasin palpe edilebilir sert alan1

2) Gergin bant i¢inde kompresyonla lokalize hassasiyet gdsteren spot, tetik
nokta

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

4) Gergin bant transvers olarak biikiildiigiinde lokal seyirme yanit1 (12, 77).

Gergin Bant Nodiil
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Sekil 4. Tetik Nokta Kompleksi

Tetik nokta gergin bir kasta parmak ucuyla yapilan palpasyonla arastirilir.
Palpasyon gergin kasin uzun ekseni boyunca yapilir. Art arda yapilan palpasyonlarla

en duyarli nokta belirlenir. Bu noktaya uygulanan basingla hastanin aniden yiiziinii
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eksitmesi, sicramasi ya da sesle yanit vermesi, ayrica bu bolgeden uzak bir bolgede
yanstyan agri tanimlamasi tetik nokta paternini gosterir (8, 9, 78, 79). Tetik noktalar
degisik formlarda bulunabilir:

Aktif tetik nokta (ATN), klinik olarak agriyla karakterizedir. Her zaman
hassastir ve gergin bantlarla seyreder. Bu noktalar kasin uzamasini engelleyebilir veya
kas giicii kaybina sebep olabilir (8, 78).

Latent tetik nokta (LTN), palpasyonla lokalize ve yansiyan agriyla karakterize
olup giinliik aktiviteler esnasinda agriya neden olmaz ancak EHA’da kisithlik ile
birlikte olabilir (8, 44, 53). Tetik noktalar travmadan sonra yillarca kaslarda latent
sekilde kalabilir (48).

Primer tetik nokta, baska bir yerdeki tetik noktadan bagimsiz olarak iskelet
kasina bazi mekanik travma formlari ile direk olarak aktive olur (78).

Santral tetik nokta, disfonksiyonel motor son plaklar ile yakin iligkilidir. Kas
liflerinin merkezine yakin lokalizasyonludur (78).

Bitisik tetik nokta, kasin tendona veya kemige bitistigi yerde olur. Santral tetik
noktadan kaynaklanan kas bantinin gerilmesi ile ortaya ¢ikan entezopatiye isaret eder
(78).

Iliskili tetik nokta, baska bir kastaki tetik nokta ile es zamanl ortaya ¢ikar.
Birisi digerini indiikleyebilir. Her ikisi birden ayni mekanik veya norolojik stres
kaynagi ile aktive olabilir (78).

Anahtar tetik nokta, bir veya daha fazla satellit tetik noktanin aktive
olmasindan sorumludur (78).

Satellit tetik nokta, anahtar tetik noktanin aktivasyonu ile mekanik-noral
mekanizma veya somatik-visseral patolojiler yoluyla indiiklenen santral bir tetik
noktadir. Satellit tetik nokta, anahtar tetik noktanin veya visseral hastaligin agn
yayillim zonunda, anahtar tetik nokta veya somatik patolojiler ile iliskili mekanik
disfonksiyon olan kaslarda gelisir (6zellikle dejeneratif eklem hastaliklarinda) (78). En

sik rastlanan tetik noktalar ve yansima alanlar1 Sekil 5’te gosterilmistir (9).
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Gastroknemius Soleus

Sekil S. Tetik noktalar ve yansima alanlar1

Tetik nokta duyarliliginin nicel olarak degerlendirilmesi igin basingl
algometreler kullanilabilir. Ancak son zamanlarda basingli algometreler yerine

elektronik algometreler kullanilmaktadir (Sekil 6).
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Sekil 6. Elektronik algometre

Fischer tarafindan gelistirilen basingli algometreler, kg/cm? cinsinden 10 kg’a
kadar 6l¢tiim yapabilir. Ucunda 1 cm? bityiikliigiinde lastik olan bir metal gubuk vardir.
Bu lastik u¢ uygulanan kuvvetin derin dokulara iletilmesini saglar. GGstergenin orani
ve hassasiyeti hem derin, hem de yiizeyel tetik noktalarin 6l¢timiinii saglar (1, 30, 80).

Tetik noktalar1 degerlendiren diger yontemlerde oldugu gibi dogru ol¢iim
yapabilmek i¢in kaslarin gevsek olmasi gerekmektedir. Basingli algometrenin ucu en
yogun hassasiyetin oldugu noktaya 90° ac¢1 ile dokundurulur ve hasta rahatsizligin
sOzlii olarak ifade edene kadar basing artirilir. Ayni islem elektronik algometreler
icinde gegerlidir (sekil 7). Bu islem birka¢ kez tekrar edilerek saptanan degerlerin
ortalamas1 da almabilir. Ol¢iim aralar1 ortalama 30-60 saniye tutulur. Basingli ve
elektronik algometre ile MTN’lerin duyarliliginin nicel olarak 6l¢iilmesi, hastaligin
sonuclarinin degerlendirilmesinde faydalidir. Tetik noktanin tamamen ve basariyla
elimine edildigini gormek i¢in tedavi bitiminde 6l¢iim tekrarlanir. Etkili bir tedaviden

sonra basing agri esiginin (BAE) yiikseldigi gozlenir.
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Sekil 7: Tetik nokta basing agr1 esiginin elektronik algometre ile degerlendirilmesi

2. Gergin Bant (Taut Bant)

Tetik noktalar karakteristik olarak kaslarin gergin bantlari i¢inde bulunur.
Gergin bant kisalmis bir grup kas lifinden olusur. Gergin bant, en iyi cilt ve cilt alt1
dokuyu kas liflerine dik bir agida kaydirarak palpe edilebilir. Palpabl bir bant, normal
gevsek lifler arasinda sert bir kord olarak hissedilir (44). Travma ve asir1 yiiklenmeler
sonucu, bazi kas liflerindeki intraselliiler kalsiyum salinmasinda asir1 bir artis gézlenir.
Biriken kalsiyum, metabolizmada artisa ve kas liflerinde anormal kisalmaya neden
olur. Liflerdeki kisalma ise lokal kan dolagimini olumsuz yonde etkiler. Boylece o
bolge, oksijen ve besin maddelerinden yoksun kalir. Bu olaylar bir enerji krizinin ve
kisir dongiiniin baslamasina onciiliik eder. Bu dongii tekrarladik¢a gergin bantlar
olusur (68). Gergin bantlarin tespitinde, incelenecek kas ya da kas grubu optimal
derecede uzatilir. Bu pozisyon, kas lifi boyunun normal pozisyondan hafif¢e uzun
oldugu pozisyondur. Boylelikle normal yapidaki kas lifleri gerilmis olur. Bu sayede
palpasyonla bu lifleri hissedebilmek kolaylasir (Sekil 8) (8). Germe ile lokal bir
rahatsizlik olugsmasi dogaldir. Eger rahatsizlik olursa agri-spazm-agri1 dongiisii devreye

girer (81).
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3. Lokal Seyirme Yamti

Tetik nokta parmaklar arasinda kaydirildiginda veya ignelendiginde, gergin
bantin bir boliimiinde istem dis1 lokalize ve gegici bir kontraksiyon meydana gelir. Bu
gortilen lokal seyirme yanitidir. Tetik nokta ne kadar yakindan uyarilirsa lokal seyirme
yanit1 o kadar biiyiik olur. Palpasyon sirasinda kas nétral pozisyonda olmalidir. Lokal
seyirme yaniti, yalnizca MTN’leri barindiran gergin bantlarda gézlenmistir (1, 8, 44,
82). Yapilan calismalarda, lokal seyirme yanitinin biiylik 6l¢lide santral yolla, bir
dereceye kadar da lokal yolla ortaya ¢iktigi belirlenmistir (82). Tetik noktanin palpe
edilebilmesi ve buradaki lokal seyirme yanitinin goriilmesi kisinin palpasyon
yetenegine, daha onceki tecriibesine, kasin biiylikligiine ve derinligine baglidir (53).
Fizik muayenede bu bulguyu yakalamak olduk¢a zordur. Lokal seyime tepkisi
MAS’da objektif bir belirtidir ve sadece tetik noktalarin ani mekanik uyarilmalariyla
meydana gelir. Bu seyirme yaniti, kasin kemige yapistig1 tendindz kismin tizerindeki
deride kisa siireli titremeler ya da sadece gergin bantlarda kas liflerinin kisa siireli

kontraksiyonlar1 seklinde goriiliir (Sekil 9) (63).

ffEp

Sekil 8. Gergin bant palpasyonu Sekil 9. Lokal seyirme tepkisi
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4. Sicrama Belirtisi

Bu belirti, ATN iizerine yeterli basing uygulanmasi ile hastada sicrama
yanitinin olusmasidir. Good 1949°da tetik noktaya uygulanan basincin istemsiz refleks
benzeri bir hareket, yliz burusturma ile birlikte siddetli bir agr1 olustugunu agiklamas,
Kraff ve arkadaglari, daha sonra bu yanita "sigrama belirtisi" adin1 vermigler ve bu

belirtiyi MTN’nin diagnostik kriteri olarak belirlemiglerdir (8).

Miyofasiyal Agr1 Sendromu Tani Kriterleri

Major Kriterler

1. Bolgesel agn sikayeti

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

4. Gergin bant boyunca bir noktada asir1 hassasiyet

5. Olgiilebilen hareket agikligmin azalmasi

Minor Kriterler

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

2. Gergin banttaki duyarli noktanin palpasyon ve ignelenmesiyle lokal seyirme
yaniti

3. Duyarl1 noktanin enjeksiyonu veya kasin gerilmesi ile agrinin azalmasi

MAS klinik tanis1 ig¢in 5 major ve en az 1 minor kriter gereklidir. (8, 10, 44,
48).

2.3.8 Laboratuvar Bulgulan

MAS’ta rutin laboratuvar tetkikleri normaldir. Tan1 koydurucu bir laboratuvar
yontemi yoktur (Sedimentasyon, hemogram ve kas enzimleri normaldir). Serum LDH
(Laktat dehidrogenaz) izoenzim degerlerinde degisim saptanmistir. Yapilan bir
calismada normal serum enzim konsantrasyonlar1 rapor edilmis fakat LDH izoenzim

dagiliminda degisim gosterilmistir. MTN’si olan hastalarda LDH1 ve LDH2
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fraksiyonunda azalma, LDH3, LDH4 ve LDHS5 fraksiyonunda artma tespit edilmistir

(8).

2.3.9. Goriintilleme Yontemleri:

TN’lere ait spesifik radyolojik teknikler bulunmamaktadir. Yumusak dokular1
gostermeye yonelik yapilan radyolojik tekniklerde miyofasiyal tetik noktalara ait
anlamli bulgu saptanmamistir. Swerdlow ve Dieter g¢alismalarinda tetik nokta
bolgeleri ve agrinin yansima bolgeleri ile asemptomatik alanlar arasinda sicaklik
dagilimi agisindan farklilik goriilmemistir (22).

Son yillarda ultrasonografi ile tetik noktalarin degerlendirildigi calismalar
yayinlanmaktadir. Ballyns ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada shear-wave elastografi
ile tetik noktalar ve normal dokunun viskoelastik 0Ozelligi kantitatif olarak
degerlendirilmis, tetik noktalar ve ¢cevre dokusunun heterojenitesi normal dokuya gore
artmig bulunmustur (23). Sikdar ve arkadaslart 2D USG ile tetik noktalar1 gevre
dokuya gore hipoekoik olarak goriintiilemisler, vibrasyon sonoelastografi ile tetik
noktalarin ¢evre dokuya gore diisiikk amplitiidde titrestigini, bunu da doku sertligine
bagli oldugunu belirtmisler (24). Miyofasiyal agri1 sendromu olan hastalarda {ist trapez
kas1 USG ile gri skala-elastografi- doppler modunda degerlendirilmis ve tekrarlayan
Olctimlerde giivenilirligi yiiksek bulunmus, ucuz, kolay ulasilabilir olmasi avantaj

olarak belirtilmis (25).

2.3.10. Deri Rezistansi

TN tizerinde, kiiglik bir bolgede, azalmis deri rezistansi saptanmistir. Sola ve
Wiiliams, TN’de iizerindeki ohmmeter ile yapilan rezistans Ol¢timlerinde dramatik
olarak rezistansta azalma saptamislardir. Bu ¢alisma, kontrollii ¢aligmalarla

desteklenmedigi i¢in giivenilirligi siiphelidir (8).

2.3.11. Elektrofizyolojik incelemeler

Tetik nokta ile iliskili kas disfonksiyonu bir¢ok agidan EMG dlgiimleri ile
gosterilmistir. Artmis yanit, uygunsuz koaktivasyon, gecikmis relaksasyon ve
enduransta azalma gibi bulgular goriilebilmektedir (78). MAS’ta igne EMG’leri ile

yapilmis olan calismalar farkli sonuglar vermektedir. Tutulan kaslarin istirahat
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halindeki EMG incelemesinde tanisal anormallik bulunmamigtir. Tetik nokta ve gergin
bant iizerinde yapilan calismalarin bazilarinda patolojik spontan aktivite artisi
gosterilmistir. 1957 yilinda Travell, tetik noktalardan kaynaklanan yiiksek frekansh
ateslemeler tarif etmistir. Friction, igne EMG ile tetik noktalara sahip gergin bantta

normal kasa oranla motor linite elektiriksel aktivitesinde artis saptamistir (83).

2.3.12. Ayirici tani

MAS, muskuloskeletal agr1 yapan basta fibromiyalji sendromu olmak {iizere
diger hastaliklarla karisabilir. Ayirici tanida akilda bulundurulmasi gereken hastaliklar

sunlardir:

1. Kas-iskelet Sistemi Hastaliklar:

- Fibromiyalji sendromu: Son yillarda tanimi oldukga iyi yapilan bu sendrom
ACR 2010 tanm kriterlerine gore yaygin viicut agri indeksi >7 ve semptom siddeti
skalas1 >5 olan hastalar ya da yaygin viicut agr1 indeksi 3-6 arasinda ve semptom
siddeti skalas1 >9 olmasi, semptomlarin en az 3 aydir ayni diizeyde olmasi, agriyi
aciklayacak baska bir hastaligin olmamasidir (84, 85). MAS ve fibromiyalji sendromu
arasinda; kas agrisinin varligi, palpasyonla duyarlilik olmasi, toplumda sik
rastlanmalari, goriintiileme ve laboratuar bulgularinin olmamasi ve tanmin sadece
anamnez ve fizik muayene ile konulmasi seklinde benzerlikler vardir (20).

- Kronik yorgunluk sendromu: Bu sendromda hastalarin en basta gelen
yakinmalari, kas agrisindan ¢ok halsiz birakici yorgunluktur. 1987 Centers for Disease
Control and Prevention’un tanimi; en az alt1 ay siiren ve nedeni bilinmeyen yorgunluk
ve gezici miyaljiyi de igeren 11 semptomdan 8 tanesinin var olmasidir. Ayrica bu
sendromda, MAS’ta goriilen tetik noktalar yoktur (9, 21).

- Servikal radikiilopatilerde veya servikal artrozlarda: Boyun agrisi
ve/veya kola vuran agriya ek olarak kisa siireli sabah sertligi, boyun hareketi ile artan
agr1 ve kola yayilan uyusma olabilir. Bu durum bazen MAS’ta yansiyan agriyla da
karigabileceginden ayirici tanida tetik noktanin arastirilmasinin yanisira rontgen,
bilgisayarli  tomografi ve  elektromanyetik  goriintileme  tekniklerinden

yararlanilmalidir.
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- Servikal brakiyalji: En 6nemli sebeplerinden biri olan torasik ¢ikis
sendromu da agr1 ve uyusma sikayeti olusturabilir. Kemik anormalliklerini gérmek
icin direk grafiler ¢ekilmelidir. EMG ve sinir ileti hiz1 ¢alismalar1 brakial pleksus
tutulumunu ortaya ¢ikarmada yardime1 olabilir (86).

-Artritler (Osteoartrit, gut artriti, romatoid artrit, psoriatik artrit): Klinik
muayenelerde eklemle ilgili bulgular, lokal iltihap belirtileri, eklem deformiteleri,
sinoviyal s1vi bulgulari, sabah tutuklugu gibi semptom ve bulgularla seyreder.

-Miyopatiler (Polimiyozit, dermatomiyozit ): Daha c¢ok kas kuvvetinde

azalma ve kas enzimlerinde artisla seyreder.

2. Norolojik Hastahklar

Tim nevraljiler, poliomyelit, refleks sempatik distrofi, Meniere hastaligi,

kraniyal sinir lezyonlar1 gibi hastaliklar diigiiniilmelidir.

3. Visseral Hastaliklar

I¢ organlardan gelen duyu inputlarinn belirli kaslara yansidigi ve MAS ile

karistig1 durumlardir.

4. Enfeksiyonlar

Bakteriyel veya viral enfeksiyonlarda genel durum bozuklugu ile birlikte kan

tablosunda degisiklik olur.

5. Psikojenik Agrilar

Kronik hastaliklarda gelisen bu durum lokal veya yaygin kas agrilart seklinde

kendini gosterebilir.

6. Neoplazm

Tiimorlerden salgilanan maddeler paraneoplastik sendrom yoluyla yaygin kas
hastaliklar1 yapabilir. Uzun siiren ve tedaviye cevap vermeyen tetik noktalarda

neoplaziden siiphe edilebilir (9).
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2.3.13. Tedavi yaklasimlar:

Amag, agrinin giderilmesi, kasin normal uzunlugu ve postiiriine getirilmesi ve
gergin bant nedeniyle kisitlanmis olan hareket agikliginin normale dondiiriilmesidir.
Tetik noktalarin yeniden gelisimini onlemek, egzersiz programini devam ettirmek ve
tetik nokta gelisimini baslatan, tetik noktay1 devam ettiren ve kronik agr1 sebebi olan
tiim faktorleri kontrol altinda tutmak ana hedefleri olusturmaktadir. Baz1 hastalarda
yalnizca semptomlart devam ettirici faktorleri kontrol altina almak sendromu
baskilayabilir.

MAS tedavisi hekimin oldugu kadar hastanin da kontrolii altinda olan uzun
stireli bir donemdir. Uzun siireli rehabilitasyon, hastanin egitimi ve sorumluluguna
ayrica hasta hekim iligkisinin kurulabilmesine baglidir. Tedavide MAS i kronik
karakterde oldugu, fizyolojik ve psikolojik stres kaynaklarinin hastaligin gelisim ve
ilerlemesine katkida bulundugu unutulmamalidir.

Tedavide amag, agriy1 azaltmak oldugu kadar hastaya agriyla basa ¢ikabilme

yontemlerini 6gretmekten gegmektedir.

Miyofasiyal Agr1 Sendromunda Tedavi Modaliteleri:

—_—

. Hastaliga katkida bulunan faktorlerin eliminasyon
. Tetik nokta enjeksiyonlari

. Kuru igneleme

. Ultrason

. TENS

. Yiizeyel 1s1 uygulamasi (Sicak torba-Hot Pack)

. Egzersiz

. Germe ve sprey teknigi

O o0 N N 01 B W DN

. Iskemik kompresyon
10. Masaj

11. Biofeedback

12. Lazer

13. Interferansiyel akimlar
14. Farmakolojik ajanlar
15. Akupunktur
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Bu tedavi yontemleri ile tetik nokta eliminasyonu ve agr1 siklusu kirilmaya
caligilir. Tedavi yontemlerinin altinda yatan ¢ogu teori biitiin semptom kompleksinin
tetik nokta ile provoke olan refleks mekanizma oldugu ve bir kisir dongii olarak
devam ettigidir. Bu agr siklusunun tetik nokta eliminasyonu ile kirilmasi bu refleksi

bozar (44, 46).

1. Hastahiga Etkili Bulunan Nedenlerin Eliminasyonu

Miyofasiyal Agri Sendromuna katkida bulunan faktorler (8, 9):

* Mekanik stresler: Yapisal asimetri, bacak boyu farki, kiiciik hemipelvis,
skolyoz

» Metabolik ve endokrin anomaliler: hipotiroidi, hipoglisemi, hiperiirisemi

*Sekonder psikososyal faktorler: Depresyon, psikosomatik veya somatoform

bozukluklar, sekonder kazang

* Kronik enfeksiyon

* Uyku bozuklugu

*Norolojik bozukluklar: Radikiilopati, tuzak ndropatileri, periferik noropatiler,

pleksopati

» Romatolojik hastaliklar: Osteoartrit, romatoid artrit, sistemik lupus

* Vitamin (6zellikle B1, B6, B12, folik asit ) ve mineral eksiklikleri

2. Tetik Nokta Enjeksiyonlar:

TN enjeksiyonu MAS tedavisinin en etkili yontemlerinden biridir ve TN’lerde
fibrotik skar olusturur ve iyi sonug elde edilir. (87, 89).

TN enjeksiyonu endikasyonlari ; hastanin sikayeti ile uyumlu agr1 ve basingla
sigrama belirtisi olusturan hassas noktadir. Kontrendikasyonlar1 ise lokal veya
sistemik enfeksiyon, kanama bozuklugu, kullanilan ajana alerji ve antikoagulan tedavi
uygulaniyor olmasidir (88). Tedavi yansima alanina degil, primer olarak tetik alana
yonelik olmalidir. Tetik nokta enjeksiyonlarinda igne en hassas noktaya yonlendirilir
ve tetik noktaya ulasana dek ilerletilir. Tetik noktaya dokunuldugunda sadece lokal
olarak degil, ayn1 zamanda yansima alaninda hassasiyet ve agr1 hissedilir. Ayrica lokal
seyirme cevabi veya tetik noktayi iceren bantin kontraksiyonu tetik noktanin

ignelendiginin gostergesidir. Enjeksiyonun derinligi tutulan alana ve tetik noktanin
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derinligine baglidir. Agr1 ve kas spazminin dramatik olarak azalmasi enjeksiyonun

dogru yapildigini gosterir (8, 90).

3.Kuru igneleme

Kuru ignelemenin terapotik etkisi, tetik noktalarin mekanik olarak
hasarlanmasina baghdir. Tetik noktanin ignelenmesinden hemen sonra olusan
analjeziye "igne etkisi" denir (1, 14). Kuru ignelemenin ise sadece birkag iyatrojenik
(mindr lokalize kanama, pndmotoraks gibi) yan etkisi vardir (14). Uygulama sirasinda
nadiren gergin ve ¢ok duyarli bir nokta ignelenmesi esnasinda vazovagal reaksiyon
olusabilir Kuru igneleme higbir ilag reaksiyonu olusturmaz ancak bu teknik ¢ok iyi
tetik nokta lokalizasyonu gerektirir. igne, anormal fonksiyon gosteren kontraktil
elemanlar1 veya tetik nokta aktivitesine katkida bulunan sinir sonlanmalarinin duysal
ya da motor komponentlerini mekanik olarak bozarak etki gosterir. Kuru igneleme
yontemi agrinin azaltilmasinda lidokainli enjeksiyonlar kadar yararlidir ancak
enjeksiyon sonrasi agriya neden olabilir.

Ignelemenin etkinligi, lokal seyirme cevabini ortaya ¢ikarmaya dayanir (88).
Kuru igneleme teknigi oldukca basit bir yontemdir. Paslanmaz c¢elikten ve oldukca
ince akupunktur igneleri (30 gauge veya daha ince, 1 veya 2 inch uzunlugunda) veya
siyah uclu (22 Gauge, 1,5 inch) ya da yesil uglu (21 gauge, 38 mm) igneler
kullanilabilir. Igne normal bir kasa girdiginde hafif bir direngle karsilasir, spazm olan
bir kasin i¢ine girerse biraz daha fazla direncle karsilasir ve spazm tarafindan tutulur.
Fibrotik bir dokunun igine girerse daha da artmis bir direngle karsilasir (14). Spazm
gelismis bir kasa girildiginde kasta fasikiilasyon, arkasindan da kasta gevseme goriiliir.
Ignenin kas icinde tutulmamasi agrimin nedeninin kas kisalmasi olmadigini ve bu
tedaviye cevap vermeyecegini gosterir. Kuru igneleme kontrendikasyonlar1 arasinda

erken gebelik, lokal enfeksiyon, kanama diatezi olusturan hastaliklar sayilabilir.

4.Ultrason

Ultrason tipta gesitli amaclarla kullanilmaktadir. Insan viicuduna yollanan ve
farkli ozellikteki dokulara carpip geri yansiyan ultrason dalgalarinin dedektorlerle
tutulup incelenmesiyle yapilan tanisal yonteme sonoskopi veya ultrasonografi denilir.

Ayrica beyin tiimorlerinin, bébrek ve mesane taglarin tedavisi igin cerrahi klinikleri
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tarafindan da kullanilmaktadir (91). Ultrasonun uygulandig1 dokularda kan akiminda
artma, doku metabolizmasinda hizlanma, biyolojik membranlarin permeabilitesinde
ve membran potansiyellerinde artma, kollajen doku esnekliginde artma, Sinir
iletiminde degisiklikler gibi etkilerin, dokulardaki 1s1 artisina bagli oldugu One
stiriilmiistiir (92, 93).

Kisaoglu ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada, MAS’ta tetik noktalara
uygulanan ultrason tedavisinin boyun agrilarinda belirgin diizelme sagladigi
goriilmistiir (51). Noninvaziv bir tedavi yontemi olan ultrason, termal ve biyofiziksel

etkileri nedeniyle sik olarak kullanilan bir terapotik ajandir.

Ultrason Tedavisinin Kontrendikasyonlari

1. I¢i su ile dolu bosluklar iizerine: Goz, kalp, testis, beyin, gebe uterus,
karaciger, dalak gibi organlara

2. Periferik vaskiiler yetersizliklerde iskemik alanlara, duyarlilig1 kaybolmus
bolgelere

3. Dekompanse kalp yetersizliklerinde

4. Kanser ve prekanserdz lezyonlarda

5. Tiiberkiilozda

6. Laminektomi sonrasi medulla spinalis veya kauda ekina iizerine

7. Biiyiime-gelisme cagindaki epifiz lizerine

8. Akut enfeksiyonlarda

9. Kanama bozukluklarinda

10. Metal implant veya protez olan kisimlarda

11. Kalp pili olanlarda gogiis bolgesine uygulanmamalidir (94).

5. Transkiitanoz Elektriksel Sinir Stimulasyonu (TENS)

Melzack ve Wall’un ortaya attigi kapi kontrol teorisi ile TENS’in agri
tedavisindeki Onemi artmis; agri mekanizmalarinin anlagilmasiyla kullanimi
yayginlasmustir (95, 96). TENS, deri iizerine yerlestirilen yiizeyel elektrodlar aracilig
ile uygulanan, agri kesici amacgh elektrik akimidir (97, 98, 99). TENS’in agr
algilamasini nasil degistirdigini agiklamak igin ¢esitli teoriler 6ne siiriilmiistiir (95,

100, 101).
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Birinci teori ve ayn1 zamanda TENS’in gelisiminde pay1 olan kapi kontrol
teorisidir. Bu teoriye gore TENS duyusal A beta liflerini yiliksek frekans stimulasyonu
ile uyarir. Bu stimulasyonun impulslar1 beyne giden yolu kaplar ve ilgili medulla
spinalis segmentinde kapiy1 agr1 duyusunu tasiyan diger impulslarin gegisine kapatir.

Ikinci teoriye gore duyusal sinirlerin diisiik frekansli TENS ile uyarilmasi f
endorfin ve enkefalin gibi viicuttaki dogal opiyatlarin salinimini baslatir ve bdylece
agrinin algilanmasini etkiler.

Uciincii teori ise, TENS stimulasyonunun miyofasiyal semptomlu hastalarda
lokal vazodilatasyon olusturdugu ve tetik noktalar tarafindan olusturulan agriyi, lokal
vazodilitasyonun etkiledigi yoniindedir.

Dordiincii teori akupunktur ile iligkilidir. TENS ’in enerji akisini etkileyecek
akupunktur noktalarini stimiile etmek i¢in kullanildigi ve bdylece agriya neden olan
durumu degistirdigi savunulmaktadir.

TENS tetik nokta tedavisinde siklikla tetik noktalara, yansima alanina veya

akupunktur noktalarina uygulanabilir (8).

6. Yiizeyel Is1 Uygulamalar (Sicak Torba-Hot Pack)

Yiizeyel uygulamalar asil 1s1 aktarimin iletim (kondiiksiyon) yolu ile yapar.
Bu torbalar, silikat jeli ile doldurulmus s1izdirmaz veya kumas torbalar seklindedirler.
Torbalar, termostatli cihazlar i¢cinde 60-70°C’ye kadar sitilir; daha sonra havluya
sartlarak uygulanir. Uygulama esnasinda derinin tolere edebildigi 1s1 44°C’yi
asmamalidir. Sicak paketlerle deriyi 42°C’ye, kas i¢ini 32°C’ye kadar i1sitmak
miimkiin olmaktadir. 20-30 dakikalik uygulama yeterli 1sitma saglar.

Lokal olarak uygulanmis olan sicagin etkisi; doku 1sisina, hiperterminin
stiresine ve tedavi edilen bolgenin biiyiikliigiine gore degisir. Hoff’a gore her 10°C lik
1s1 artiginda kimyasal reaksiyonlarin hizi 2-3 kat artar. Kolay uygulanabilirligi ile
hastalar evlerinde de rahatca kullanabilmektedir (102, 103, 104). Agrili kas
spazmlarinda kas gevsetici olarakta siklikla kullanilir. Kas spazmini ¢ozerek agrinin
azaltilmasinda etkili olur. Mide barsak kramplarinda peristaltizmi ve mide asiditesini
azaltir. Subakut veya kronik romatizmal hastaliklarda cesitli nedenlere baglh
kontraktiirlerde egzersiz dncesi uygulanmaktadir. Bu uygulama ile EHA arttirilabilir.

Inatg1 boyun ve bel agrisinin konservatif tedavisinde diger modalitelerle uygulanir.
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Kronik burkulma ve yaralanmalarda, subakut tendinit, bursit, miyofibrozitte
kullanilmaktadir (105).

Anestezik ve zayif cilt dolagimi olan bolgelere, malign tiimorler iizerine, akut
inflamatuar ve akut infeksiyoz durumlarda, testislere yakin alanlarda ve hamile
bayanlarda gelisen fetiis gevresine (6zellikle ilk 3 ayda viicut ¢ekirdek 1sisin1 39°C’nin
lizerine ¢ikarmak sakincali olabilir), anevrizma durumunda, kanamanin oldugu

hastalarda kullanilmamalidir (104, 106).

7.Egzersiz

Postiir, germe, giiglendirme egzersizleri MAS’ta en faydali egzersizler kabul
edilmaktadir. Germe egzersizleri kasta ATP tiiketimini durdurur, aktin ve miyozin
baslarin1 miimkiin oldugunca uzaklastirarak mevcut olan kontraksiyonu azaltir; kasta
sarkomer boylarinin uzunlugu esitlenir ve kisir dongiiniin kirilmasi ile sonuglanir.

Postiir egzersizleri ile kaslar iizerinde etkili olan mekanik stresler en aza
indirgenir. Gii¢lendirme ve dayaniklilik egzersizleri, latent TN’si olanlara onerilir,
boylece TN aktivasyonu veya gelisimi engellenebilir. Diizenli egzersiz yapan
hastalarda psikolojiyi olumlu yonde etkileyerek, hastanin kendine giivenini ve

motivasyonunu arttirir ve depresyonu azaltabilir (27, 107).

8. Germe ve Sprey

Germe ve sprey, tetik noktalarin bulundugu kas iizerine soguk uygulayarak
kasin uzatilmasini ve tetik noktalarin inaktivasyonunu amaglayan bir yontemdir.
Noninvaziv, agrisiz ve kolay uygulanabilir bir yontem olmasi nedeniyle MAS
tedavisinde siklikla kullanilir. Uygulamada ilgili kas uzamis pozisyona yerlestirilerek
gerilir ve kas liflerine paralel olacak sekilde hizla piiskiirtme yolu ile uygulanir. Sprey
olarak floramethan kullanilir (8, 108). Derindeki tetik noktalarin inaktive edilmesinde,
spreysiz germe uygulamasi tek basina yapilan sprey uygulamasindan daha etkilidir.
Akut MAS’ta pasif germe ve yiizeyel sicaklik uygulamasi, germe ve sprey
tedavisinden daha faydalidir. Kronik MAS’ta ise ¢ogunlukla germe ve sprey daha
etkilidir. Cocuklarda goriilen tetik noktalar germe ve sprey tedavisine ¢ok iyi cevap

verir (8).
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9. iskemik Kompresyon

Shiatsu, miyoterapi, akupressur, parmak basinci olarak da bilinen iskemik
kompresyon basit ve etkin bir tekniktir. Kemiksel yapilar tizerinde bulunan ulasilabilir
tetik nokta iizerine uzun siireli bas1 uygulamasina dayanir. Hasta her giin kendisi bu
yontemi uygulayabilir (32, 109).

Simons ve arkadaglar1 iskemik kompresyon tedavisinin hot pack ve aktif
EHA’dan sonra uygulanmasini1 6nermistir (32). Hanten ve arkadaslarinin yaptiklar
caligmada hastalara iskemik kompresyon ve akabinde germe egzersizleri igeren ev
programi uygulayarak, tetik nokta hassasiyetinin ve agri siddetinin azaldigini
gostermiglerdir (110).

10. Masaj

Bir¢ok kas-iskelet agrisinda yaygin kullanim alanina sahip olan masajin agr1
tedavisinde onemli bir yeri vardir (111). Masaj lokal kan ve lenf dolagimini artirarak,
fasya ve konnektif dokuya etkileyerek doku bantlarindaki yapisikligi gevsetir, fasiyal
mobiliteyi, kasin fleksibilitesini ve kontraksiyon giiciinii artirir ve kas spazmini azaltir
(112). Masajin MAS tedavisinde etkinligini gosteren ¢aligmalar ¢ok azdir. Gam ve
arkadaslari, masajin germe egzersizleri ile birlikte verildiginde kontrol grubuna gore,

tetik nokta yogunlugunu ve sayisini azalttigini saptamiglardir (113).

11. Biofeedback

MAS tedavisinde tek basina yeterli olmamakla birlikte, hastalarin kaslarinin
uzun siire gereksiz kontraksiyonunu fark etmelerini saglayarak asir1 gerilimi nasil
kontrol edeceklerini 6gretir. Dalen ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada MAS’ta EMG
biofeedback ile agr1 siiresi ve yogunlugunda kontrol grubuna gore daha belirgin

azalma oldugu rapor edilmistir (114).

12. Lazer

Lazer 1s1n1n1 kisaca "yogunlastirilmis 151k" olarak tanimlamak da miimkiindiir.
Lazer aletlerinde ana prensip bir 151k kaynagindan ¢ikan foton enerjisini belirli bir
ortamdan gegirerek, bu ortamin atomlarindaki elektronlarin doniis hizin1 arttirmak ve

boylece gelen 1sinlardan ¢ok farkli dalga boyunda, yeni bir 151k elde ederek tek bir
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dogrultuda sevk etmektir (115). Lazerin analjezik, yara iyilestirici ve antiinflamatuvar

etkileri oldugu 6ne siiriillmektedir.

13. Interferansiyel Akim

Interferansiyel akimlarin énemli etkilerinden biri olan agrinin giderilmesinde
gercek rolii algak frekansli akimlar oynar. Bu etki kapt kontrol teorisi ile
aciklanmaktadir. Ayrica, inen agr1 baskilama sisteminin uyarilmasi, endojen opiatlarin
salinmasi, sinir iletiminde gecici blok, lokal pompa etkisi, otonom sinirler iizerinden
lokal dolasimin artmast ve agri reseptorlerini uyaran kimyasal maddelerin

uzaklastirilmasi da etkili olmaktadir. Plasebo etkisi de s6z konusu olabilir (32, 116).

14. Farmakolojik Ajanlar

MAS’I1 hastalarda agriy1 hafifletmek, kas1 gevsetmek, uykuyu diizenlemek,
depresyonu gidermek ve antiinflamatuvar etki i¢in ilag kullanilabilir. Yaygin kas
spazmi olan hastalarda kisa siireli kas gevsetici ilag kullanim1 denenebilir. Amitriptilin
veya doksepin hidroklorid gibi trisiklik antidepresanlar diisik dozlarda uykuyu
diizeltmek ve agr1 hasasiyetini azaltmak i¢in kullanilabilir (8). MAS’I1 hastalarda
depresyon iyi taninmali ve tedavi edilmelidir. Antidepresanlarin diisiik dozlarda,
antidepresan etkilerinden bagimsiz olarak analjezik Ozellikleri de oldugu
bilinmektedir. Ancak kronik agrili hastada tabloya depresif bozukluk eklendiginde
secilecek antidepresan, depresyonu tedavi edici dozda verilmelidir (14).

15. Akupunktur

1997 Ulusal Saglik Enstitiisii konsiiltasyonu sonucu miyofasiyal agri,
fibromiyalji, bel agrisi, osteoartrit ve laterel epikondilit gibi hastaliklarin tedavisinde
akupunkturun yardimci tedavi olarak faydali olabilecegi ve kabul edilebilir alternatif

bir tedavi yontemi olabilecegi belirtilmistir (53).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Secimi

Hacettepe Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
poliklinigine basvuran, 18-60 yas arasi, 3 aydan uzun siireli miyofasiyal agri sendromu
klinigi olan kognitif durumu iyi, 88 hasta ¢alismaya dahil edildi. Calisma Oncesi
Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
12.06.2018 tarihli olarak onay alind1 (Ek-1). Arastirmaya alinan hastalara aragtirmanin
amaci, uygulanacak prosediir hakkinda sozli bilgilendirme yapildi. Sozli
bilgilendirmeyi takiben onam formunu imzalayan goniillii hastalar ¢alismaya alindi
(Ek-2). Calisma 10.07.2018 - 30.09.2018 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda yapildi.

CALISMAYA ALINMA KRITERLERI

e Ust trapez kasinda Travel ve Simons tarafindan tanimlanan kriterlere gore
miyofasiyal agri sendromu tanist almis olmasi

e 18-60 yas aras1 olmasi

e Semptomlarin en az 3 ay devam etmesi

e Hastanin okuma-yazma bilmesi, kognitif durumunun iyi olmasi

DISLAMA KRITERLERI

e Servikal disk lezyonu, radikiilopati, fibromiyalji, polindropati
e VKI>30

e Son 6 ay icinde MAS i¢in tedavi almis olmasi

e Postiir bozuklugu, skolyoz

e Lokal enfeksiyon

e Lokalize ve/veya yaygin 6dem

e Malignite

e Kognitif fonksiyon bozuklugu bulunanlar
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3.2. Cahsma Protokolii

Hastalarin yasi, cinsiyeti, semptomlarin siiresi, egitim durumlari, boy, kilo,
viicut kitle indeksi, sorgulanarak kaydedildi. Fizik muayene ile tetik nokta sayisi
belirlendi, boyun eklem hareket agikligi 6l¢iimii yapildi. En agrili tetik noktada basing
agr1 esigi algometre ile Ol¢iildii; yine ayni nokta shear-wave elastografi ile
degerlendirildi. Hastalardan agri siddetini viziiel analog skala (VAS) iizerinde
isaretlemesi istedi. Hastalarin fonksiyonel durumunu belirlemek i¢in Boyun Agri ve
Oziirliiliik Skalas1 (BAOS) ile yasam Kkalitesini degerlendirmek igin Nottingham

Saglik Profilini (NSP) i¢eren formlar verilerek doldurulmasi istendi.

3.3. Servikal Eklem Hareket A¢ikhiginin Degerlendirilmesi

Servikal eklem hareketleri fleksiyon, ekstansiyon, sag-sol lateral fleksiyon ve
sag-sol rotasyondur. Gonyometre kullanilarak her hastanin eklem hareket agikliklar
hesaplanmistir. Normal servikal eklem hareket acikliklari; fleksiyon 50 derece,
ekstansiyon 70 derece, lateral fleksyion 45 derece ve rotasyon 80 derece olarak
belirlenmistir (Sekil 10).

Sekil 10. Servikal eklem hareket agikliklarinin gonyometre ile degerlendirilmesi
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3.4. Agrimin Degerlendirilmesi

3.4.1. Viziiel Analog Skala (VAS) Skoru

Ust trapez kasindaki agrimin siddetinin degerlendirilmesinde VAS skoru
kullanildi. 10 cm uzunlugundaki esit araliklara boliinmiis cetvel {izerinde hastadan son
1 hafta icerisinde hissettigi agrinin siddetini isaretlemesi istendi. 0 degerinin agrinin
hi¢ olmadigini, 10 degerinin ise agrinin en siddetli oldugunu gosterdigi soylendi. VAS
degeri, isaretlenen yer cetvel ile dlgiilerek 0-10 arasinda hesaplandi. Olgiim sonuglar,

agr1 diizeyinin degerlendirilmesinde kullanild1 (Sekil 11).

| | | ! | | 1 1 | | |

I 1 | I I 1 1 I I 1 1

o 1 2 3 4 5 6 7 8 o 10
Agri Dayanilmaz
yok agri

Sekil 11. Viziiel analog skala

3.4.2. Basin¢ Agn Esigi (BAE) Algometrisi:

Kullanilan Algometre (JTECH Medical- Algometer Commander-USA,
Elektronik Algometre) LCD ekrana sahip, bilek {initesi veya masaiistii sistemi olarak
da kullanilabilen, dl¢timlerin kilogram veya Newton cinsinden yapilabildigi dijital bir
algometredir. Algometre agr1 ve sensorial esik Ol¢imlerinde bir standart olarak
kullanilmaktadir. Agr1 esik Olgiimleri biitliin hastalarda daha once tami kriterlerinde
belirtilen en agrili gergin bant icindeki tetik nokta iizerinde yapildi. Olgiimler giic
biriminde kg/cm?’ ye kalibre edilmis basing cihazina bagl 1 cm?’lik bir disk baglik
aparat1 ile yapildi. Hastaya agriy1 ilk hissettigi anda “dur” komutu vermesi soylendi.
Uygulanan basing hastanin agriy1 ilk hissettigi ana kadar arttirildi. Hastanin dur
komutuyla 6l¢iim sonlandirildi. Ayn1 noktadan 3 kez 6l¢iim yapildi ve bunlarin

ortalamasi alinda.
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3.5. Ultrason Ile Degerlendirme (Shear-Wave Elastografi)

Ultrasonografi (US) bir¢ok kas iskelet sistemi lezyonlarinda hizli ve giivenilir
tan1 saglar. Ultrasonografi kolay ve hizli uygulanabilir olmasi, radyasyon igermemesi
ve ucuz maliyeti nedeniyle kas-iskelet lezyonlarinda tercih edilen bir yontem haline
gelmigstir. FElastografi  teknikleri, basincin uygulanma bi¢imine, dokudaki yer
degistirme Ozelliklerine ve gOriintii olusturma yontemine gore farkliliklar
gostermektedir.

Klinik uygulamada baslica gerilim (kompresyon), akustik radyasyon force,
shear-wave ve transiyent elastografi kullanilmaktadir (117, 118, 119). Gerilim
(kompresyon) elastografisi en sik kullanilan yontemdir. Bu yontemde elle ultrason
probuna ritmik hareketlerle kuvvet uygulanir ya da incelemede dokunun yerine gore
damar atimi ve solunum gibi fizyolojik hareketlerden faydalanilir. Akustik radyasyon
force elastografi; gerilim elastografinin bir ¢esidi olup dokuya disaridan basi
uygulamak yerine igerden bir ultrason pulsu ile uyarilir. Kisa zamanli puls dalgalarin
uygulanmasiyla dokuda yer degisikligi olur (120).

Shear-wave elastografi tekniginde dokuya once bir itme pulsu gonderilir. Bu
puls US ses demetine dik bir makaslama dalgasi olusumunu indiikler. Bu makaslama
dalga hiz1 US 6rnekleme teknikleri ile 6lctilebilir. Bu hiz doku sertligi ile orantilidir.
Lezyonun sertligi, dokudaki sesin hiz1 olarak gosterilebilir. Bu da gerilim modulii yani
kilopaskal (kPa) olarak gosterilmektedir (121). Transient elastografi; vibrasyon
elastografi olarak da bilinir ve shear-wave elastografinin bir ¢esididir. Ancak burada
disaridan titresim uygulayan bir cihaz vardir. Bu yontemde dokudaki makaslama hizi
olgiliir (122).

Calismamizda “ACUSON S3000 Ultrasound System; Siemens Medical
Solution, Mountain View, CA” ultrasonografi cihazi, 9L4 probu ile shear-wave
elastografi 6zelligi kullandik. Hasta oturur pozisyondayken iist trapez kasindaki en
agril tetik nokta tizerine tizerine prob konularak 5 noktadan 6l¢iim yapildi ve bunlarin

ortalamasi alinda.
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Sekil 12. Shear-wave elastografi

3.6. Oziirliiliik ve Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Hastalarin fonksiyonelligini degerlendirmek igin “Boyun Agri ve Oziirliilikk
Skalas1”, yasam kalitelerini degerlendirmek icin “Nottingham Saglik Profili”
kullanildi.

3.6.1.Boyun Agri ve Oziirliiliik Skalasi

Boyun Agri ve Oziirliiliik Skalas1 (BAOS) Wheeler ve arkadaslar tarafindan
gelistirilmistir (123, 124). 20 sorudan olusan bu skalada boyun agri siddeti ve is
hayatina etkisi, yasamla ilgili sosyal ve fonksiyonel duruma etkisi ve emosyonel
faktorlerle olan iliskisi sorgulanmaktadir. Her bir soru i¢in 10-cm viziiel analog skala
(VAS) kullanilir. Bu skala esit araliklarla yerlestirilmis 6 dikey ¢izgi icerir (EK-3).
Her bir aralik da orta hattaki iki noktayla isaretlenmistir. Her bir sorunun skorlamasi,
skala boyunca 0-5 arasinda degisir. Yiiksek skorlar hastalarda ciddi 6ziirliiliige isaret
eder. Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 2004 yilinda Biger ve arkadaslari
tarafindan yapilmigtir (125).
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3.6.2.Nottingham Saghk Profili

Nottingham Saglik Profili (NSP) 1975 yilinda ingiltere’de Nottingham
Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saglhigi Boliimii’nde gelistirilmistir (126). NSP’in
Tirkge’ye adaptasyonu ve psikometrik ozellikleri Kiiglikdeveci ve arkadaslar
tarafindan yapilmistir (127). NSP, kisilerin kendilerinin cevaplayabilecegi iki
bolimden meydana gelen basit ve kisa bir ankettir (EK-3). Anketin birinci
boliimiindeki sorular, kisilerin saglik statiileri ile iligkili konulara deginirken, ikinci
boliimiinde ise i¢inde bulunulan saglik diizeyinin giinliik yasam iizerindeki etkilerini
belirlemeye yonelik sorulara yer verilmektedir.

Anketin birince boliimii toplam 38 sorudan meydana gelmekte ve bu sorularda
fiziksel hareketlilik, agr1, uyku, enerji, sosyal izolasyon ve duygusal reaksiyonlar gibi
6 alan sorgulanmaktadir. Ikinci boliimii ise icinde bulunulan saglik diizeyi tarafindan
etkilendigi diisiiniilen baslica 7 ifadeden meydana gelmektedir. Bu alanlar; is yasami,
ev isleri, ev hayati, cinsel yasam, sosyal yasam, ilgiler ve tatillerdir. Profili
cevaplayanlardan okuduklar1 ifadelerin kendi durumlarimi yansitip yansitmamasina
gore “Evet” ya da “Hayir” seklinde isaret koymalar1 istenmektedir. “Hayir” cevaplari
icin “0”, “evet” cevaplari igin “1” puan verilir. Daha sonra her bir boliimdeki olumlu
cevaplarin toplami, o boliimdeki toplam ifade sayisina boliiniir ve elde edilen sonug
da 100 ile ¢arpilir. Bu hesaplama sonucunda 0-100 arasinda olasi sonuglar elde
edilmektedir. Elde edilen skorun 100’e yaklagmasi diisiik diizeyde algilanan saglik
statiistinii ifade etmektedir.

NSP’nin ikinci bolimiinde “hayir” cevaplari i¢in “0”, “evet” cevaplari i¢in “1”
puan verilir, maksimum puan 7°dir ve puan arttik¢a diisiik diizeyde algilanan saglik

statiistini ifade etmektedir.

3.7. istatistiksel Analiz

Hastalarin demografik ve klinik Ozellikleri kaydedildi. Agr1 siddeti,
fonksiyonel durum, yasam kalitesi ve shear-wave elastografi ol¢limleri arasindaki
korelasyon incelendi. VAS <5 ve VAS >5 olarak 2 gruba ayrildi ve shear-wave
elastografi olglimleri karsilastirildi. Kadin ve erkek gruplarinda sayillar homojen

olmadigindan cinsiyet alt grup analizleri yapilamadi.
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Istatistiksel analizler icin IBM SPSS statistics 22.0 programi kullanildi.
Kategorik veriler say1 ve yiizde ile; sayisal veriler ortalama, standart deviasyon ya da
ortanca, minimum, maksimum degerleriyle 6zetlendi. Normal dagilimli skorlarda
Pearson korelasyon katsayisi, diger skorlarda Spearman korelasyon Kkatsayisi
kullanildi. ki bagimsiz grup ortalamalarmin karsilastirmasi, normal dagilima uyan
veri i¢in esli olmayan t-testi; normal dagilima uymayan veri icin Mann Whitney U testi

ile yapildi.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Calismaya 10.07.2018- 30.09.2018 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi
Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal1 poliklinigine basvuran, 18-60 yas arasi,
3 aydan uzun siireli miyofasiyal agri sendromu klinigi olan, kognitif durumu iyi, 88
hasta dahil edildi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, boy, kilo, viicut kitle indeksi, egitim
durumlan sorgulanarak kaydedildi. Hastalarin demografik ozellikleri Tablo 4’te

verilmigtir.

Tablo 4. Hastalarin demografik 6zellikleri

n=88

Cinsiyet Kadin 78 (%89)

Erkek 10 (%11)
Yas ortalamasi 33,6+11,8
Boy ortalamasi (cm) 163,6+7,5
Kilo ortalamasi 62,6 £ 11,5
VKI ortalamasi (kg/m?) 23.3+3.,95
VKI <18,5 11
VKI 18,5 - 24,9 38
VKIi 25-29,9 34
VKi >30 5

Ortaokul 3 (%3)
Egitim durumu | Lise 15 (%17)

Universite 70 (%80)

Hastalarin 78’1 (%89) kadin, 10’u (%11) erkekti. Yas ortalamast 33,6 +11,8
yil bulundu. Viicut kitle indeksi ortalamasi 23.3 + 3,95 kg/m? idi. VKi’ye gére
gruplandirilan hastalarda klinik degiskenler arasinda anlamli fark saptanmadi. Egitim
durumlarina baktigimizda 70’i (%80) tniversite, 15’1 (%17) lise, 3’4 (%3) ortaokul

mezunuydu.
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4.2. Hastalarm Klinik Ozellikleri

Hastalarin semptom siiresi, tetik nokta sayisi, VAS skoru, boyun eklem hareket
aciklig1 Olgiimleri, algometre ve elastografi Olgiimleri kaydedildi. Boyun agr1 ve

ozirliiliik skalasi skoru, Nottingham saglik profili skoru hesaplandi (Ek-3).

Tablo 5. Hastalarin klinik 6zellikleri

Ortalama + SD Ortanca Min/ Max
Semptomlarin siiresi (ay) 44 + 41,06 36 3/120
Tetik nokta sayisi (n) 26+12 2 1/6
VAS skoru 456 + 2,19 4.5 0/10

Hastalarin semptom siiresi ortalama 44 + 41,06 ay bulundu, st trapez
kasindaki tetik nokta sayis1 2,6 + 1,2 bulundu. Minimum VAS skoru 0 iken maksimum
10’du, ortalama VAS skoru 4,56 + 2,19 bulundu.

Tablo 6. Boyun eklem hareket agikligi 6lgtimleri

Ortalama + SD Ortanca Min/ Max

Boyun fleksiyon 46 + 12 42 32/50
Boyun ekstansiyon | 58,4 + 13,1 55 21/70
Boyun sag lateral | 40 +9,5 40 20/45
fleksiyon

Boyun sol lateral | 38,7 = 8.4 40 12/45
fleksiyon

Boyun sag rotasyon | 74 + 4.4 72 40/80
Boyun sol rotasyon | 72 + 4,7 72 40/80

Boyun eklem hareket agikligi 6lgiimleri tabloda gosterilmektedir. Hastalarda
fonksiyonu belirgin kisitlayacak eklem hareket kisitliligr goriilmedi. Hastalarin boyun

eklem hareket agiklig1 6lctimleriyle diger degiskenler arasinda korelasyon bulunmad.



Tablo 7. Algometre ve shear-wave elastografi hiz1 6lgtimleri
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Ortalama + SD Ortanca Min/ Max
BAE Algometrisi | 3,82 +0,96 3,83 2,02/6,33
(kg/cm?)
Elastografi (m/sn) | 2,2 +0,29 2,13 1,7213,27

Basing agr esigi ortalama degeri 3,82 + 0,96 kg/cm? bulundu. Shear-wave

elastografi hizi ortalama 2,2 + 0,29 m/sn bulundu.

Tablo 8. Boyun Agr ve Oziirliiliik Skalasi, Nottingham Saglik Profili Skorlari

Ortalama + SD Ortanca Min/ Max
Boyun Agn ve Oziirliiliik | 48,4 + 18,9 48 145/ 95
Skalas1
Nottingham-Agr1 46,6 + 30,6 42,9 0/100
Nottingham-Duygusal 22,3+27 10,4 0/100
reaksiyonlar
Nottingham- Uyku 32,1 +31,2 24,4 0/100
Nottingham-Sosyal 6,6 £ 16,4 0 0/80,6
izolasyon
Nottingham-Fiziksel 175+15,2 19,8 0/78,7
hareketlilik
Nottingham-Enerji 47,3+ 37,8 63,2 0/100
Nottingham- 1.b6lim 1726 £117,6 157,2 0/535
Nottingham- 2. bolim 1,92+1,85 1 0/6

Hastalarin Boyun Agri ve Oziirliilik Skalasi skoru, 6 bdliimden olusan

Nottingham Saglik Profili birinci ve ikinci boliim skorlar1 ortalama, ortanca,

minimum, maksimum degerleri tabloda gosterilmistir.
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Tablo 9. Semptom siiresi, tetik nokta sayisi ile VAS skoru, BAE, shear-wave

elastografi hiz1 iliskisi

VAS BAE Shear-wave
skoru elastografi
hi1z1
Semptom siiresi Correlation -0,030 0,193 0,081
Significance  (2- | 0,780 0,071 0,451
tailed) 88 88 88
n
Tetik nokta sayis1 ~ Correlation -0,038 0,176 0,024
Significance (2- | 0,723 0,101 0,828
tailed) 88 88 88
n
*p<0,05
**¥p<0,01

Semptomlarin siiresi ile VAS skoru, BAE, shear-wave elastografi hizi arasinda
iliski bulunmadi. Tetik nokta sayisi ile VAS skoru, BAE, shear-wave elastografi hizi

arasinda iliski bulunmadi.

Tablo 10. VAS, shear-wave elastografi hiz1 iligkisi

VAS < 5 (n=46) VAS>5(n=42) | p

Shear-wave elastografi hizi 2,12 2,28 0,272

*p<0,05

Agn siddeti acisindan hastalar gruplandirildiginda VAS skoru < 5 ve VAS
skoru > 5 olan gruplar arasinda shear-wave elastografi hizlar1 arasinda anlamli iligki

saptanmamustir (p > 0,05).
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Tablo 11. VAS skoru, BAE, shear-wave elastografi hizi iligkisi

BAE Shear-wave
elastografi hizi
VAS skoru Correlation -0,107 -0,025
Significance (2-tailed) | 0,322 0,816
n 88 88
BAE Correlation 1 0,229*
Significance (2-tailed) 0,032
n 88 88
*p<0,05
**p<0,01

VAS skoru; BAE ve shear-wave elastografi hizi Olgiimleriyle korele
bulunmadi. BAE ve shear-wave elastografi hizi 6l¢iimlerinde pozitif yonde zayif iliski

gosterildi.

Tablo 12. VKI ile VAS skoru, BAE, shear-wave elastografi hizi iligkisi

VAS skoru BAE Shear-wave
elastografi hiz
VKI Correlation -0,006 0,437** 0,032
Significance (2-tailed) 0,955 0,000 0,768
n 88 88 88
*p<0,05
**¥p<0,01

VKI ile VAS skoru, shear-wave elastografi hizi arasinda korelasyon
bulunmadi. VKI ile BAE arasinda pozitif yonde orta diizeyde iliski saptandi. VKI’ye

gore gruplandirilan hastalarda klinik degiskenler arasinda anlamli fark saptanmadi.



Tablo 13. Semptom siiresi, tetik nokta sayis1 ile BAOS, NSP iliskisi
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BAOS NSP-1 NSP-2
Semptom siiresi Correlation -0,023 0,097 -0,097
ignificance (2-tailed) 0,834 0,369 0,367
n 88 88 88
Tetik nokta sayisi Correlation -0,026 -0,147 -0,113
Significance (2-tailed) | 0,813 0,171 0,292
n 88 88 88
*p<0,05
**p<0,01
Semptomlarin  siiresi ve tetik nokta sayis1 ile fonksiyonelligi

degerlendirdigimiz “Boyun Agri ve Oziirliilik Skalas1” arasinda korelasyon

bulunmadi; bununla birlikte yasam kalitesini degerlendirdigimiz ‘“Nottingham Saglik

Profil” ile de korelasyon saptanmadi. Hastalarin semptom siiresi ve tetik nokta sayisi

az oldugundan fonksiyonellik ve yasam kalitesinin etkilenmedigi sonucuna vardik.

Tablo 14. VAS skoru, “Boyun Agr ve Oziirliiliik Skalas1 (BAOS)” ve  Nottingham
Saglik Profili (NSP)” iliskisi

BAOS NSP-1 NSP-2
VAS skoru Correlation 0,668** 0,433** 0,427**
Significance (2-tailed) 0,000 0,000 0,000
n 88 88 88
BAOS Correlation 0,672** 0,551**
Significance (2-tailed) 0,000 ,000
n 88 88
*p<0,05
**n<0,01

VAS skoru ile Boyun Agn ve Oziirliilik Skalasi arasinda orta diizeyde

korelasyon bulundu. Ayni sekilde VAS ile Nottingham Saglik Profili 1. ve 2. boliimleri

arasinda da orta diizeyde korelasyon bulundu. Boyun Agr ve Oziirliiliik Skalas ile

Nottingham Saglik Profili 1. ve 2. boliimii arasinda orta diizeyde korelasyon bulundu.

Agr siddetinin fonksiyonel durum ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi

sonucuna varildi.




51

5. TARTISMA

Miyofasiyal Agr1 Sendromu (MAS), bir veya birkag kasta ve/veya bag
dokusunda bulunan ve tetik nokta denilen hipersensitif noktalarla karakterize; agr1, kas
spazmi, duyarlilik, hareket kisitlilig1, giligsiizliik ve nadiren otonom disfonksiyon gibi
semptom ve bulgularla seyreden bir kas iskelet sistemi hastaligidir (1, 2). MAS’in
etiyolojisi hala kesin olarak bilinmedigi i¢in, ¢ogu tedavi protokolleri semptomlara
yonelik olarak planlanip uygulanmaktadir. MAS tedavisindeki amag; agrinin
giderilmesi, yeterli kas giicliniin saglanmasi, etkilenmis kasla ilgili eklemin uygun
postiirii ile tam hareket agikliginin kazandirilmasi ve yasam kalitesinin artirilmasidir.

Miyofasiyal agr1 sendromu ve tetik noktalar igin tanisal laboratuvar ve
goriintiileme yontemi bulunmadigi i¢in tan1 sadece anamnez ve fizik muayeneye
dayanmaktadir. Calismamizda MAS tanisi, Travel ve Simons tarafindan tanimlanan
(ve Rosen tarafindan genisletilen) kriterlere gore konuldu. Agrinin siddetini dlgmek
icin VAS skoru ve algometre, doku sertligini degerlendirmek igin shear-wave
elastografi kullanildi. Hastalarm fonksiyonel durumu “Boyun Agrn ve Oziirliiliik
Skalas1” ile yasam kaliteleri ise “Nottingham Saglik Profili” ile degerlendirildi.

Genel popiilasyonun %85’ine hayatinin herhangi bir doneminde MAS tanisi
konmaktadir (3, 4). Tiirkiye’de tip fakiiltesi 6grencilerinde yapilan bir caligmaya 191’1
kadin 115’1 erkek olmak iizere 306 6grenci dahil edilmis ve MAS prevalanst %6,9
olarak tespit edilmistir (5). Her iki cinsiyette de goriilmekle birlikte, kadinlarda MAS
insidans1 daha yiiksek bulunmustur. Agrinin menstruel siklusun o6zellikle ikinci
yarisinda artmasi, agri patofizyolojisinde hormonal faktérlerin rolii oldugu goriisiinii
desteklemektedir (1).

Sahin ve arkadaglarinin, servikal MAS’l1 hastalarda demografik 6zellikler,
klinik bulgular ve fonksiyonel durumu inceledigi ¢aligmada, dahil edilen 82 servikal
MAS’l1 hastanin %87,8’1 (n=72) kadin, %12,2’si (n=10) erkek olarak saptanmistir
(172). Bizim ¢aligmamizda da tani alan 88 hastadan 78’1 (%89) kadin, 10°u (%11)
erkekti. Calisma popiilasyonumuz literatiire benzerdi.

Travell’e gore 30 ile 49 yaglar arasinda miyofasiyal agr1 siklig1 artmaktadir.
Yasla birlikte aktivite ve kas stresi azaldikca prevalans da azalir (45). Bizim

calismamizda da en fazla hasta sayis1 30-49 yas araligindaydi. 18-29 yas aras1 38 hasta,
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30-49 yas aras1 43 hasta, 50-60 yas aras1 7 hasta degerlendirdik. Calisma grubumuzda
yas ortalamasi 33 yil, ortanca 30 yil’di. Bizim ¢alismamizda hastalarin yas gruplarina
gore dagilimi 6nceki ¢alismalara benzer bulundu.

Sahin ve arkadaslarmin yaptig1 ¢calismada 34 kisi (%41,5) tliniversite, 17 kisi
(%20,7) lise, 26 kisi (%31,7) ilkdgretim mezunuydu. 5 kisi (%6,1) hi¢ okula
gitmemisti. Bizim caligmamizda hastalarin egitim durumlarina baktigimizda 70’1
(%80) tiniversite, 15’1 (%17) lise, 3’1 (%3) ortaokul mezunuydu. Calismay1 Hacettepe
Universitesi Beytepe Hastanesi’nde yapmamiz ve basvuran kesimin g¢ogunlukla
tiniversite personeli ve dgrenciler olmasi nedeniyle egitim seviyesi yiiksekti.

Fischer’in saglikli kadinlarda {ist trapez kasinda yaptigi ¢alismada basing agri
esik degeri ortalama 3,7 £ 1.9 kg/cm? bulunmustur (80). Bizim yaptigimiz ¢alismada
ise list trapez kasinda MAS’a bagl tetik noktalardan yapilan basing agr1 esik degerini
ortalama 3,82 + 9,6 kg/cm? olarak bulduk. Brennum’un yaptigi bir ¢alismada, basingh
algometre ile dl¢iilen agrida yasin 6nemli olmadigi, kadinlarin agriya erkeklerden daha
duyarli olduklari belirtilmistir (128). Bizim ¢alismamizda da yasla basing agr1 esigi
arasinda iligki bulunmadi. Caligmadaki erkek sayisinin azligi nedeniyle kadin-erkek
agriya duyarlilik agisindan degerlendirmek dogru sonu¢ vermeyecekti, bu yiizden
cinsiyete bagli alt grup analizleri yapilmadi. Calismamizda VAS skoru, semptomlarin
stiresi ve tetik nokta sayisi ile BAE arasinda korelasyon saptanmadi. Hastalarimizin
BAE degerinin yiiksek olmasi, VAS skoru ile 6l¢tiigiimiiz agr1 siddetinin ve ortalama
tetik noktas1 sayisinin diisiik olmasina bagl olabilir.

Miyofasiyal agr1 sendromunda etkilenen kasin etrafindaki eklemde hareket
acikliginda olgiilebilir azalma oldugu soylenmektedir. Travel ve Simons tarafindan da
belirtildigi sekilde, trapez kasi iist liflerinde yerlesen tetik noktalarda en belirgin
semptom agridir ve hareket kisitliligi veya gii¢siizliik fark edilebilir diizeyde degildir
(45). Bizim ¢alisgmamizda da hastalarda hareket agikliginda belirgin kisitlanma tespit
edilmemistir, diger degiskenlerle boyun eklem hareket aciklig1 degerleri arasinda
korelasyon izlenmemistir.

Son yillarda ultrasonografi ile tetik noktalarin degerlendirildigi caligmalar
literatiirde yer almaktadir. Calismamizda shear-wave elastografi kullanildi. Shear-
wave elastografi tekniginde dokuya once bir itme pulsu gonderilir. Bu puls ultrason

ses demetine dik bir makaslama dalgas1 olusumunu indiikler. Bu makaslama dalga hiz1
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US ornekleme teknikleri ile dlgiilebilir. Bu hiz doku sertligi ile orantilidir. Lezyonun
sertligi, dokudaki sesin hiz1 olarak gosterilebilir. Bu da gerilim modulii yani kilopaskal
(kPa) olarak gosterilmektedir (121).

Ballyns ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada USG shear-wave elastografi ile
tetik noktalar ve normal dokunun viskoelastik Ozelligi kantitatif olarak
degerlendirilmis, tetik noktalar ve ¢cevre dokusunda shear-wave elastografi hizi normal
dokuya gore artmis bulunmustur (23).

Sikdar ve arkadaglar1 2D USG ile tetik noktalar1 ¢cevre dokuya gore hipoekoik
olarak goriintiilemisler, vibrasyon sonoelastografisi ile tetik noktalarin ¢evre dokuya
gore diisiik amplitiidde titrestigini, bunu da doku sertligine bagli oldugunu
belirtmislerdir (24).

Adigozali ve arkadaslart MAS olan hastalarda iist trapez kasin1 USG ile gri
skala- vibrasyon elastografi- doppler modunda degerlendirilmis ve tekrarlayan
Olctimlerde giivenilirligi yiiksek bulmus, ucuz, kolay ulasilabilir olmasini 6l¢iimiin
avantaji olarak tanimlamiglardir (25).

Guo ve arkadaslarimin yaptig1 ¢aligmada 30 MAS tanili hasta, 30 saglikli
kontrol grubu karsilagtirilmis. Saglikli grupta trapez kasinda gergin bant lizerinden
yapilan olgtimde shear-wave elastografi hiz1 1.60 + 0.72 m/sn bulunmustur. Hasta
grupta manipiilasyon tedavisi 6ncesi ultrasonografik deger 3.70 + 1.53 m/sn, tedavi
sonrast ise 2.40 = 0.87 m/sn bulunmustur. Bu sonuglara dayanilarak shear-wave
elastografinin boyun-omuz bolgesindeki miyafasiyal bantlarda tedavi etkinliginin
degerlendirmesinde kullanilabilecegi ileri siiriilmektedir (133).

Yamamoto ve arkadaslarinin saglikli 23 erkek goniilliide st trapez kasinda
yaptiklart shear-wave elastografi hizi ol¢iimii ortalamalari; birinci arastirmaci ilk
Ol¢timii 3.75 £ 0.47 m/s, ikinci 6l¢iimii 3.71 + 0.49 m/s, ikinci arastirmaci 6lgtimii 3.80
+ 0.53 m/s bulunmustur. Hem gozlemciler aras1 hem de ayni1 gozlemcide tekrarlayan
Olglimlerde shear-wave elastografi dl¢iimlerinin giivenilir oldugu belirtilmistir. Ancak
yazarlar Olgtimlerin sadece erkeklerde ve statik durumda yapilmasini ¢alismanin
kisitliligi olarak bildirmektedirler (134).

Tas ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada 12 saglikli goniilliide patellar tendon

ve rektus femoris kasi shear-wave elastografi hiz1 6lgiilmiis. Hem gozlemciler arasi
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hem de aym gozlemcide tekrarlayan Olgiimlerde shear-wave elastografinin
giivenilirliginin yiiksek oldugunu belirtmislerdir (135).

Maher ve arkadaslarinin yaptigi ¢alisma 6n raporunda 7 hastada kuru igneleme
sonrasi palpe edilen doku sertliginde azalma ile birlikte, shear-wave elastografi hizinda
azalma, yani dokuda yumusama goriilmiistiir. Ayrica hastalarin prone pozisyondaki
shear-wave elastografi hizi oturur pozisyona gore yavas bulunmustur. Shear-wave
elsografinin tedavi takibinde sensitif bir yontem olabilecegi ileri siiriilmiistiir (136).

Biz de tiim bu galismalara dayanarak ultrasonografik degerlendirmede shear-
wave elastografiyi yontem olarak sectik ve diger klinik degiskenlerle korelasyonunu
inceledik.

Literatiirde shear-wave elastografi hizi dl¢limleriyle VAS ile olgiilen agri
siddeti, algometre ile belirlenen BAE, fonksiyonel durum, yasam kalitesi arasindaki
iliskiyi degerlendiren bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bizim ¢alismamizda shear-wave
elastografi hiz1 ortalama 2,2 + 0,29 m/sn olarak belirlendi, literatiirdeki degerlere gore
daha diisiik saptandi. Bu durumun hastalarin ortalama VAS skorlarimin diisiik
olmasina, tetik nokta nokta sayisinin az olmasina ve BAE skorunun daha yiiksek
bulunmasina bagli olabilecegini diislindiik. Calisma grubumuzdaki shear-wave
elastografi hiz1 dlgiimleri; VAS, Boyun Agr ve Oziirliiliik Skalasi ve Nottingham
Saglik Profili ile korele degildi. Basing agr1 esigi ile beklenenin aksine pozitif yonde
zayif korelasyon gosteriyordu. Shear-wave elastografi tekniginin yeni gelistiriliyor
olmast ve standardizasyon eksikliklerinin bu sonuglarda etkili olabilecegini
diisiiniiyoruz.

Literatiire baktigimizda MAS tanil1 hastalar1 fonksiyonel agidan degerlendiren
ve yasam kalitesini 6l¢en ¢aligsmalar az sayidaydi. Calismalar ¢ogunlukla agr1 siddetini
degerlendirmeye yonelikti. Oysa ki miyofasyal agri sendromu en sik kronik agri
nedenlerinden biridir. Kronik agrinin fonksiyonel durumu ve yasam kalitesini
etkileyebilecegini diisiinerek bu parametreleri ¢alismamiza dahil ettik.

Boyun Agri ve Ozirliilik Skalasi Wheeler ve arkadaslar1 tarafindan
gelistirilmistir (123, 124). 20 sorudan olusan bu skalada boyun agri siddeti ve is
hayatina etkisi, sosyal, fonksiyonel duruma etkisi ve emosyonel faktorlerle olan iligkisi
sorgulanmaktadir. Yiiksek skorlar o6ziirliiliglin fazla oldugunu gosterir. Kronik

servikal MAS tanisi alan hastalarda yapilan bir calismada Boyun Agri ve Oziirliiliik
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Skalas1 ile hastalik siiresi arasinda anlamli iligki gorilmiistiir (17). Bizim
calismamizda Boyun Agri ve Oziirliiliik Skalasi ile semptom siiresi arasinda iliski
bulunmadi.

Nottingham Saglik Profili, kisilerin kendilerinin cevaplayabilecegi iki
boliimden meydana gelen basit ve kisa bir ankettir. Anketin birince boliimii toplam 38
sorudan meydana gelmekte ve bu sorularda fiziksel hareketlilik, agri, uyku, enerji,
sosyal izolasyon ve duygusal reaksiyonlar gibi 6 alan sorgulanmaktadir. ikinci boliimii
ise i¢inde bulunulan saglik diizeyi tarafindan etkilendigi diisiiniilen baslica 7 ifadeden
meydana gelmektedir. Puan arttik¢a diisiik diizeyde algilanan saglik statiisiinii ifade
etmektedir

Tiiztin ve arkadaslari; yaptiklar1 calismada fibromyalji ve MAS’1 olan
hastalarda yasam kalitesi skorlarmmi karsilastirmislardir. Bu c¢alismada MAS’h
hastalarda yasam kalitesini Kisa-Form 36 o6lgegi ile degerlendirmisler ve skorlari
kontrol grubu ile karsilastirdiklarinda hasta grubunda skorlarin daha diistik oldugunu
bulmuslardir (130).

Giil ve arkadaglarimin yaptigi calismada MAS’la beraber goriilen agrinin
bireyin fonksiyonellik diizeyini olumsuz etkiledigi, mental durumunu bozdugu ve
buna bagli olarak yagam kalitesini etkiledigi belirtilmektedir (131).

Diindar ve arkadaslari; 40 kronik servikal MAS, 40 saglikli kontrolii dahil ettigi
calismada gruplarin agri, 6ziirliiliik ve yasam kalitelerini sirasiyla VAS skoru, Kisa-
Form 36, Boyun Oziirliilik Olgegi ve Beck Depresyon Olgegi kullanarak
belirlemislerdir. Kronik servikal MAS tanili hastalarin agr1 skorlarinin, yasam
kalitelerinin, Boyun Oziirliilik Olgegi ve Beck Depresyon Olgegi skorlarmin
kontrollere gore anlamli olarak daha kotii oldugunu tespit etmislerdir. Kronik servikal
MAS tanili hastalarin Boyun Oziirliiliik Olgegi skorlarmin, Kisa-Form 36 nin tiim alt
parametreleri ile ¢ok yakindan iligkili (negatif korelasyon) oldugu goriilmiistiir. Agri
skorlar1 (VAS), SF-36’nin daha ¢ok fiziksel alt gruplart ile yakindan iligkili
bulunurken, Boyun Oziirliiliik Olgegi alt gruplari ile gok yakindan iligkili bulunmustur
(132). Bizim ¢alismamiza kontrol grubu dahil edilmedi, VAS skoru ile belirlenen agri
siddeti ile Boyun Agr1 ve Oziirliiliik Skalas1 arasinda orta diizeyde korelasyon bulundu.
Ayni sekilde VAS skoru ile Nottingham Saglik Profili 1. ve 2. boliimleri arasinda da
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orta diizeyde korelasyon saptandi. Boyun Agr1 ve Oziirliiliik Skalas1 ile Nottingham
Saglik Profili 1. ve 2. boliimii arasinda da yine orta diizeyde korelasyon izlendi.

Literatiirdeki ¢alismalarda shear-wave elastografi hiz1 6l¢timlerini BAE skoru,
fonksiyonel durum ve yasam kalitesi ile karsilagtiran bir ¢calisma bulunmadigi igin
verilerimizi karsilastirma imkani bulamadik. Shear-wave elastografi ile klinik
degiskenler arasinda iliski saptamadik. Bu durum ¢alisma grubumuzda ortalama VAS
skorunun diisiik, tetik nokta sayisiin az olmasiyla ve shear-wave elastografi
tekniginin standardizasyon eksikligi ile agiklanabilir.

Calismamizin kisithiliklar arasinda kontrol grubunun olmamasi, hastalarin
giinlik aktivite diizeyinin sorgulanmamasi sayilabilir. Ultrasonun subjektif olmasi,
shear-wave elastografide standardizasyon bulunmamasi ve teknigin uygulayiciya bagh

degiskenlik gdstermesi calisma sonuclarini etkilemis olabilir.
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6. SONUC

Sonug olarak MAS tanili hastalarda tetik noktalardaki VAS skoru ile 6l¢iilen
agr1 siddeti ile Boyun Agri ve Oziirliiliik Skalas1 skorlar1 ve Nottingham Saglik Profili
1/ Nottingham Saglik Profili 2 skorlar1 arasinda anlamli korelasyon saptandi. MAS’ta
agr1 siddeti fonksiyonel durum ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkilenmektedir.
Calismamizda kantitatif bir yontem olan shear-wave elastografi hiz1 6l¢timleri ile
hastaligin klinik degiskenleri arasinda korelasyon izlenmedi. Literatiirde MAS tan1 ve
tedavi takibinde shear-wave elastografiyi kullanan ¢alismalar kisith sayidadir. Olgiim
teknikleri ve cut-off degerlerinde standardizasyon bulunmamaktadir. Son yillarda kas
iskelet sistem sorunlarinda 6nemli yer edinen ultrasonografik incelemelerle MAS
tanili hastalardaki agri, fonksiyonel durum, yasam Kkalitesi arasindaki iliskinin
belirlenmesi ve shear-wave elastografinin MAS tan1 ve tedavi takibinde rutin

kullanilmasi igin ileri galigmalar gerekmektedir.
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Ek-2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

(Hasta Grubu)
(Hekimin Aciklamast)
Ust sirt bolgesi kaslarindaki kulunglar1 degerlendirme yontemleriyle ilgili bir arastirma

2

yapmaktayiz. Arastirmanin ismi Ust Trapez Kasmdaki Miyofasiyal Agr
Sendromunda Tetik Noktalarin Klinik Bulgular, Algometre ve Ultrasonografi ile
Degerlendirilmesi: Yasam Kalitesi ile iliskisi "dir. Sizin de bu arastirmaya katilmanizi
Oneriyoruz. Ancak hemen soOyleyelim ki bu arastirmaya katilip katilmamakta
serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliilik esasina dayalidir. Kararimizdan once
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra
arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayimiz.

Bu aragtirmay1 yapmak istememizin nedeni, kulung problemi olan hastalarda kulung
noktalarin1 algometre, ultrasonografi degerlendirmek, hastalarin agr1 ve yasam
kalitelerini degerlendirmektir. Arastirmaya 60 hasta dahil edilecektir. Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali'nda
gerceklestirilecek bu calismaya katiliminiz arastirmanin basarisi i¢in 6nemlidir.

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz Dr. Merve Denizli tarafindan muayene
edileceksiniz ve bulgular kaydedilecektir. Muayene sonucunda doktorunuz uygun
goriirse bu ¢alismaya alinacaksiniz. Kuluncunuz ultrasonografi ile goriintiilenecek,
algometre ile agr1 hissetiginiz basing dlgiilecek, boyun hareket agikliginiz 6l¢iilecek,
yasam kalitesi ve agr1 degerlendirmesine yonelik anket uygulanacaktir. Ultrasonografi
islemi yaklasik 3 dakika siirmekte ve bu islemde size zarar verecek radyasyon vb. risk
bulunmamaktadir. Ultrasonografi ile kuluncunuzun sertligini dlgecegiz. Algometre
belirli bir noktaya bastirarak agrinin basladigi andaki basinci olgen cihazdir.
Algometre denilen cihazla da agriyan kulung ftizerine bastirilarak agri duymaya
basladiginiz basing degeri Olgiilecek, bu islem de yaklasik 1 dakika siirecektir.
Yapilacak bu c¢alismada sizden herhangi bir kan alinmayacak veya tetkik
istenmeyecektir. Yapilan degerlendirme Sosyal Gilivenlik Kurumu’na fatura
edilmeyecektir. Bu c¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir {icret
istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.
Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak c¢alismanin kalitesini denetleyen

gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir. Bu
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calismaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢gekmek hakkina da

sahipsiniz.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Sayin Prof Dr. Piar Borman, Dr. Merve Denizli tarafindan Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi FTR Anabilim Dali’nda tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu
aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir
arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmas1 gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiikk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuclarmin egitim ve bilimsel amaglarla kullanim1 sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli gliven verildi.
Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢cin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma
dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Ister dogrudan, ister dolayli olsun
arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir
saglik sorunumun ortaya c¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi
konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir
yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Prof Dr
Pinar Borman'13051574 veya 05324649897 ve Dr. Merve Denizli'y1 3051575(is) veya
05053568322 (cep) no’lu telefonlardan ve HUTF FTR Anabilim Dali adresinden
arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam

konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,



73

bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilimc1” olarak
yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve
goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilimer: Goriisme tamgi;
Ady,soyadr: Ady, soyadi:
Adres: Adres:

Tel: Tel:

imza: imza:

Katilime ile goriisen arastirmaci:
Ady,soyadr:

Adres:

Tel:

Imza:



Ek-3. Hasta Degerlendirme Formu

Hasta kodu :

Yas: | «
Cinsiyet:

Boy: Kilo: VKI:

Egitim durumu:
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|
I 1
o 10

Semptomlarin siiresi: AGri Dayanilmaz
yok agn
Tetik nokta sayisi:
OLCUMLER

VAS

BOYUN AGRI VE OZURLULUK SKALASI

NOTTINGHAM SAGLIK PROFILI

BOYUN ROM

FLEX/EXT

LATERAL FLEX SAG/SOL

ROTASYON SAG/SOL

Algometre

Elastografi
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BOYUN AGRI VE DISABILITE SKORU
Adi, Soyad: : Tarih:

Asadida , agnnizin sizin yagaminizin ne kadar etkiledigini digmek igin hazirlanmig
cizelgelerie, size uygun olani igaretieyiniz.
1. Bugln agnmiz ne kadar kota?

]| | I | | 15
AGRI YOK EN SIDDETLIAGRI
2. Agnmz genel olarak ne kadar kota?
oL I : 1 U N
AGRI YOK EN SIDDETLIAGRI
3. Agrnniz en koéth halinde ne giddette?
oL Lz 1 | T (AT |
AGRI YOK DAYANILMAZ
4. Agnniz uykunuza engel oluyor mu?
oL L =4 2 4 ¢ -] =2 .8
HIC OLMUYOR UYUYAMIYORUM
5. Agnniz ayakta dururken ne kadar kotG?
0L S L3 | s il s s )8
AGRI YOK EN SIDDETLI AGRI
6. Agriniz yOrOrken dururken ne kadar kota?
o1 | | | |5
AGRI YOK EN SIDDETLIAGRI
7. Agnniz sizi araba sGrerken rahatsiz ediyor mu?
oL | L2 ] 3 fi e N
HIC ETMIYOR SUREMIYORUM
8. Agnnz sosyal faaliyetlerinize engel oluyor mu?
ol b 3 1 s | 5 i : g
HIGC OLMUYOR HER ZAMAN
9. Agriniz eglence(hobi), spor tarinden faaliyetierinize engeloluyor mu?
oL ) 3 G 2 f = 9 . f%
HIC OLMUYOR HER ZAMAN
10. Agriniz mesleki yagantinizi etkiliyor mu?

ooz o3 4 2 f-o j -5 I8
HIG ETKILEMIYOR CALISAMIYORUM
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11. Agrinizkigisel bakim faaliyetlerinize (yemek yeme, giyinme, banyo)

engeloluyor mu?

oL = 4 : § : ] £ 4 : I8
HIC OLMUYOR HER ZAMAN
12. Agriniz kisisel iligkilerinizi (aile ici, arkadas, cinsel v.b.) etkiliyor mu?
gl 1 ¢ 1 s f s | = B
HIC OLMUYOR HER ZAMAN

13. Agriniz gelecek ve genel hayata bakisinizi (depresyon, tmitsizlik) ne

oranda degistirdi?

oL & I = 1 = 1 = | 3 |5
HIC DEGISMEDI TAMAMEN DEGISTI
14. Agri duygu ve heyecanlarinizi etkiliyor mu?
ool e 1 & 0 € 1 & [ s |8 _
HIC ETKILEMIYO TAMAMEN ETKILYOR
15. Agriniz distince ve konsantrasyonunuzu etkiliyor mu?
ol ¢ | 3§ s [ s § & |5 _
HIC ETKILEMIYOR TAMAMEN ETKILYOR
16. Boynunuzda sertlik ne oranda?
GL.: 0 s 1 ¢ T = [ = I8
SERTLIK YOK BOYNUMU OYNATAMIYORUM
17. Boynunuzu cevirirken ne kadar zorlaniyorsunuz?
ol - 1 = | ¢ ) & | & |8
SORUN YOK BOYNUMU OYNATAMIYORUM
18. Yukari ve asagi bakarken ne kadar zorlaniyorsunuz?
L2 1 ¢ 1 _ .z ] = [J = |5
SORUN YOK ASAGI VE YUKARI OYNATAMIYORI
19. Bas seviyesinin lzerindeki isleri yapmakta ne kadar zorlaniyorsunuz?
ol 2 | » 1 s § « | » &8
SORUN YOK BU TUR ISLERI YAPAMIYORUM

20. Agr kesiciler size ne kadar yardimci oluyor?

0.« | = | ¢ | : | : IS
AGRIM TAMAMEN KESILIYOR HIC KESILMIYOR
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Nottmgham Health Proflle (NHP)

Hastanm Adi Soyadl

A§aglda insanlarin gunluk hayatta kar§lla§ab|!ecekler| bazi problemler snralanmugtu Llsteye baklmz ve su anda sahlp oldugunuz

problem icin Evet, olmadiginiz problem igin Hayir kutucugunu isaretleyiniz. Liitfen her soruyu cevaplaymiz. Emin degilseniz, su
anda en dogru oldugunu distindiigiiniiz cevabi |§aretleym|z

Agni Evet
1 Merdivenleri inerken ve cikarken agrim Oosss

oluyor.
2 Ayakta durdugum zaman agrim oluyor. Cosss
3 Pozisyonumu degistirirken agrim oluyor. Ooose
4 7 Oturdugurﬁ zamag ;grlm oluyor. Ohoss
5 Yiridiigiim zaman agnm oluyor. O
6  Geceleriagnm var. O
7 Da&famlmaz agnlanm var. E Ohozs
8  Sirekliagnlaricindeyim 7 :ﬁzo.ss

Alt Béliim Toplam Puani (0-100) 7

Duygusal Reaksiyonlar Evet
1 Olaylar beni zorluyor Quowr
2 Benineyin neselendirdigini bile unuttum oot
3 Kendimi ucurumun kenarinda hissediyorum = Qg7
4 Giinler zor gegiyor Ooros
5 Bugnlerde sik sik hiddetleniyorum Oosezs
6 K.endir'ni kontrol edemeyecegimi Oisoo

hissediyorum
7  Endiselerim gece uyumama engel oluyor Oisss
8  Hayatin cekilmez oldugunu distiniiyorum  Qlygx
9 U.yamr?ca kendimi depresyonda -

hissediyorum

Alt Bolim Toplam Puani (0-100)

Uyku Evet
1 Uykuilacialiyorum Ons
2 Sabahrérrken saatte istemeden uyaniyorum Oy
3 Gece u;(lIm kaciyor Qaras
4 Uyumakta giiclik cekiyorum W0
5 Gece uykum ok kétii Oz

Alt Bdliim Toplam Pﬁam (0-100)

S. M. Hunt, J. McEwen (1985) J R Coll Gen Pract. 1985 Apr; 35(273}: 185-188

Hayir
4,

O,
O
O
o
()
g,
O,

AW N -

l 1. Bslim Toplam Profil Puani (0-600):

[ 2. Bolim Toplam Profil Puani (0-7):

Sosyal Izolasyon Evet
Kendimi yalniz hissediyorum Uxno
insanlarfa iliski kurmakta giicliik cekiyorum ~ Oyg36
Kendimi hic kimseye yakin hissetmiyorum 020_13
insanlara yiik oldugumu diisiiniiyorum Oas3
insanlarlargeginmek giic geliyor Oiser
Alt Boliim Toplam Puani (0-100)
Fiziksel Aktivite Evet
1 Yalnizevicinde yiriyebiliyorum [
2 Egilmek benim icin cok zor Ohosy
3 Higyiiriiyemiyorum Ouizo
4 Merd}ven inip ¢lkmakia zorfaniyorum Dozs
5  Biryere uzanmakta giiclitk cekiyorum Oooso
6  Giyinirken zorlaniyorum. [ PP
7 Uzun siire ayakta duramiyorum Oz
8  Sokakta yﬁrﬁmek iin yardim gerekiyor Ohoso
Alt Boliim Toplam Puani (0-100)
Enerji Evet
1 Enerjim Kisa siirede tiikeniyor. Caao
2 Her sey caba harcamami gerektiriyor. W60
3 Herzaman yorgunum Uso0
Alt Boliim Toplam Puani (0-100)
Boliim 2 Toplam Skor (0-7)
Saglik durumunuz nedeniyle asagidaki
durumlarda problem yasiyor musunuz? Evet
1 Calisuginiziste 0,
2 Yemek, temizlik, tamir gibi islerinde 0,
3 Disart ;lkmak arkadas ziyareti, sinema gibi a,
sosyal faaliyetlerde
4 Evdeki diger insanlarla iligkilerde 0,
5 Cinsel hayatinizda O,
6 Hobi gibi aktiviteler yapmakta 0,
7  Tatil zamanlannda 0,

Hayir
O
O,
O,
O,
3
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- Tirk Alt Ekstremite Lenfédem Hastalarinda Yasam Kalitesi Anketi (
LYMQOL-Leg) Gegerliligi ve Giivenilirligi

- Tiirkiye’de Bir Grup Aile Hekiminde Meme Kanseri Iliskili Lenfddem Klinik
Farkindalik ve Bilgi Diizeyi

- Tirkiye’de Tip Fakiiltesi Son Sinif Ogrencilerinde Meme Kanseri iliskili
Lenfodem Klinik Farkindalik ve Bilgi Diizeyi



79

Varsa, izleyici (monitdr) olarak katilinan klinik arastirmalari lLitfen
belirtiniz:

Varsa, saha gorevlisi olarak katilinan klinik aragtirmalari liitfen belirtiniz:

Varsa, arastirma eczacist olarak katiliman klinik arastirmalarn  liitfen

belirtiniz:



