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1. OZET

TRAPEZIUS KASININ MIiYOFASIYAL AGRI SENDROMUNDA
KIiNEZYOBANT ETKIiNLIGININ KANTIiTATIiF ULTRASON OLCUTLERI
ILE DEGERLENDIRILMESI

Miyofasiyal agri sendromu (MAS) sik goriilen kas iskelet sistemi
hastaliklarindan biri olup cogunlukla trapezius kasmi etkilemektedir. MAS agr1,
anksiyete, depresyon, bozulmus yasam kalitesi ile iligkilendirilmektedir.
Farmakolojik olmayan tedavi yontemlerinden biri olan kinezyolojik bantlama (KB)
MAS tedavisinde kullanilan ve etkili oldugu bilinen seceneklerdendir. Blob analizi,
kantitatif ultrasonografik degerlendirme metodlarindan biridir ve yapilan diger
calismalarda iist trapezius MAS hastalarinda kullanilmistir. Calismamizda; gerimli
ve gerimsiz kinezyolojik bantlamanin st trapezius MAS hastalar1 {izerindeki
etkisinin blob analizi ile degerlendirilmesi ve karsilastirilmas1t amacglanmistir.
Calismaya almman st trapezius kast MAS tanili 52 kadin hasta gerimli (kas
inhibisyon teknigi) KB (n= 26) ve gerimsiz KB (n= 26) gruplarma randomize
edilmistir. Hastalar iki hafta boyunca haftada iki kez KB degisimi saglanacak sekilde
takip edilmistir. Tedavi Oncesi, tedavi bitimi (2. hafta) ve 4. haftada viziiel agr1
skalas1 (VAS), boyun agr1 ve dizabilite skoru (BADS), hastane anksiyete depresyon
Olgegi skoru (HAD), santral sensitizasyon anketi (SSA), kisa form-36 (SF-36)
skorlari, servikal eklem hareket agikligi (EHA) 6l¢iimii kayit edilmistir. Ayrica B-
mod ultrasonografi ile iist trapez kasinden elde edilen goriintiiler blob analizi ile
degerlendirilerek, blob sayis1 ve ortalama blob boyutu verileri elde edilmistir.
Calismada yer alan 25 saglikli katilimcinin HAD, SF-36 skorlar1 ve blob analizi
sonuglar1 istatistiksel analize dahil edilmistir. Ikinci ve 4. hafta sonuclari, tedavi
oncesi ile karsilastirildiginda; VAS, BADS, servikal EHA, SF-36, HAD-aksiyete,
HAD-depresyon, SSA skorlarinda her iki hasta grubunda da anlamli iyilesme
gorililmiistiir (p<0,05). Ayrica gerimli KB grubunda, 2-4. haftalar aras1 HAD-
anksiyete, HAD-depresyon skorlarindaki azalma, SF-36’nin fiziksel rol gii¢ligi,
emosyonel rol gii¢liigii, ruhsal saglik ve genel saglik algis1 alt skorlarindaki artis
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Her iki grupta da blob sayisinda

artig ve ortalama blob boyutunda azalma izlenmis olup gruplar arasi fark tespit



edilmemistir (p<0,05). MAS’ta kasin B-mod ultrasonografi gorintilerinin blob

analizi objektif bir yontem olarak tedavinin takibinde klinik pratikte kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Blob analizi, Kantitatif ultrason, Kinezyolojik bantlama,

Miyofasiyal agr1 sendromu, Trapezius kas1



2. ABSTRACT

EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS OF KINESIO TAPING IN
MYOFASCIAL PAIN SYNDROME OF THE TRAPEZIUS MUSCLE WITH
QUANTITATIVE ULTRASOUND MEASUREMENTS

Myofascial pain syndrome (MPS) is a common musculoskeletal disorder and
mostly affects the trapezius muscle. MPS is associated with pain, anxiety,
depression, and impaired quality of life. Kinesio taping (KT), which is one of the
non-pharmacological treatment methods, is one of the options used in the treatment
of MPS and known to be effective. Blob analysis is a quantitative ultrasonographic
evaluation method and it has been used in patients with upper trapezius MPS in other
studies. Our aim was to evaluate and compare the effect of kinesio taping with and
without tension on upper trapezius MPS patients with blob analysis. Fifty-two female
patients with a diagnosis of MPS of upper trapezius muscle included in the study
were randomized to KT with tension (muscle inhibition technique) (n= 26) and KT
without tension (n= 26) groups. The patients were followed for two weeks with
changing the KT twice a week. Visual analogue scale (VAS), neck pain and
disability score (NPDS), hospital anxiety and depression scale (HAD), central
sensitization questionnaire (SSQ), short form-36 (SF-36) scores, range of motion
(ROM) of cervical spine measurement were recorded at before treatment, second
week and fouth week. In addition, the images obtained by B-mode ultrasonography
in our clinic were evaluated with blob analysis, and data of the blob count and mean
blob size were obtained. HAD and SF-36 scores and blob analysis results of 25
healthy participants in the study were included in the statistical analysis. When the
results of the end of the treatment and the 4th week are compared with the pre-
treatment, significant improvement was observed in VAS, NPDS, cervical ROM, SF-
36, HAD-anxiety, HAD-depression, and SSQ scores in both groups (p<0.05). In
addition, there is a significant difference in the sub-scores of SF-36, HAD-anxiety,
HAD-depression in favor of the KT with tension group in the comparison of the
changes between the groups between 2-4 weeks (p<0 .05). An increase in the blob

count and a decrease in the mean blob size were observed in both groups. Blob



analysis of B-mode ultrasonography images of the patients diagnosed with MPS can
be used as an objective method in clinical practice in the follow-up of treatment.
Keywords: Blob analysis, Kinesio taping, Myofascial pain syndrome,

Quantitative ultrasound, Trapezius muscle



3. GIRIS VE AMAC

Miyofasiyal agr1 sendromu (MAS); iskelet kasinda bolgesel ve yansiyan agriya
neden olabilen, palpasyon ile agrili tetik nokta ya da gergin bant varligi ile

karakterize noninflamatuar bir agr1 sendromudur (1,2).

Miyofasiyal agri, akut ve kronik agr1 sendromlar1 spektrumunda 6nemli bir yer
tutar. “Trigger Point Manual” orijinal ciltlerinde Travell ve Simons, ¢ogu insanin
hayatinin herhangi bir zamaninda miyofasyal tetik nokta (TN) agrismi yasayacagini
ileri stirmiistiir. Yakin zamanda yapilan prevalans ve insidans ¢aligmalari, TN'lerin

cok yaygim oldugunu dogrulamistir (3,4).

MAS diger agr1 sorunlarma katkida bulunan veya neden olan bir faktor olarak
genellikle g6z ardi edilir. TN genellikle primer islev bozukluguna neden olur ve altta
yatan herhangi bir tibbi durum veya doku hasar1 olmadiginda ortaya cikabilirler. Bu
nedenle, TN doku hasarindan bagimsiz olarak kalic1 periferik nosiseptif girdi kaynagi
olarak islev gorebilir. Whiplash yaralanma veya osteoartrit gibi diger durumlarla

birlikte gordlebilir (4).

En sik etkilenen kaslardan biri trapezius kasidir. Ust trapezdeki TN, C3 ve C4
segmental seviyelerinde servikal omurga disfonksiyonu ile iligkili olabilir.
Endometriozis, interstisyel sistit, irritabl bagirsak sendromu, dismenore ve prostatit
dahil olmak iizere viseral durumlar ve islev bozukluklar: ile de iliskili olabilirler.
MAS; noropatik agri, kompleks bolgesel agr1 sendromu, sistemik hastaliklar ve

beslenme bozukluklar1 gibi diger agriya sebep olabilecek hastaliklar: taklit edebilir

(4).

Patofizyolojisi net olmamakla birlikte; en cok kabul géren hipotez
noromuskiiler bileskede artmis asetilkolin salinimma sekonder dokuda lokal iskemi

ve hipoksi gelisimine dayanan entegre tetik nokta hipotezidir (4,5).

MAS’m etiyolojisinde; travmatik, psikolojik, ergonomik, yapisal ve sistemik
faktorler olarak smiflandirilabilecek birgok risk faktorii bulunmaktadir. Genellikle

fazla ya da yanlis kullanim sonucu olusan mekanik stres nedeniyle gelisir (6).



En sik goriilen semptom agr1 sikayeti olup hareket kisithiligi, giicsiizliik,
otonom bozukluklar, uyku bozukluklari, yorgunluk, depresyon, anksiyete gibi klinik
belirtilere yol acgabilmektedir. Lokalizasyona gore farkli klinik tablolar
olusabilmektedir. Fizik muayenede; gergin bant, tetik nokta, lokal segirme ve
sigrama yanit1 tespit edilebilir. Diger hastaliklara sekonder gelisebileceginden fizik

muayene bulgulart ile birlikte dikkatli degerlendirme gerekmektedir (3,6,7).

Tan1 detayli anamnez ve fizik muayene dayanir. Laboratuvar, radyolojik ve
elektrofizyolojik degerlendirmeler aywrici tamiya giren hastaliklarin ekartasyonu
amaciyla kullanilabilir. Travell ve Simons, palpe edilebilen bantta noktasal
hassasiyet ve palpasyon ile hastanin gikayet ettigi agr1 varliginin minimum kriterler
olarak kabul edilebilecegini belirtmistir (3). Uluslararas1 bir konsensusta; gergin
bant, hipersensitif nokta ve yansiyan agr1 ana tani kriterleri olarak belirlenmis ve en

az iki kriter pozitifliginin tani i¢in gerekli oldugu vurgulanmistir (8).

Tedavide farkli segenekler mevcut olup ama¢ TN olusumuna sebep olan
yapisal ve mekanik dengesizliklerin azaltilmasidir. Tedavi segenekleri; girisimsel
(tetik nokta enjeksiyonu, kuru igneleme) ve girisimsel olmayan olarak
smiflandirilabilir. Girisimsel olmayan tedaviler farmakolojik ve nonfarmakolojik
tedavileri icermektedir. Hasta egitimi, egzersiz, masaj, fizik tedavi ajanlar1 ve

kinezyolojik bantlama farmakolojik olmayan tedavi yontemlerini olusturmaktadir

9).

Kinezyolojik bantlama, kayropraksi ve akupunktur uzmani olan Kenzo Kase
tarafindan 1973 yilinda kas ve doku iyilesmesini hizlandirmak amaciyla
gelistirilmistir (10). Etki mekanizmasi netlesmemis olmakla birlikte uygulandigi
bolge Uzerindeki etkisi dort ana grupta toplanabilir. Bunlar; kaslar1 destekleme,
konjesyonun viicut stvilari ile uzaklastirilmasi, endojen analjezik sistem aktivasyonu,
eklem sorunlarinin diizeltilmesi olarak siralanabilir. Dokuda istenen etkiye gore
farkli uygulama teknikleri ve gerim dereceleri mevcuttur. Birgok kas iskelet sistemi
hastaliginda endikedir (10,11). Bu hastaliklardan biri de MAS’tir. Kinezyolojik

bantlamanin MAS iizerindeki olumlu etkisini kanitlayan ¢alismalar mevcuttur (12).



Blob analizi, Nielsen ve arkadaslar1 tarafindan uyluk ve omuz kaslarinda
tanimlanan kantitatif ultrason yontemlerinden biridir (13). Daha sonra Kumbhare ve
arkadaslari1 tarafindan trapezius kasini etkileyen MAS {izerinde kullanilmistir ve blob
analizi ile saglikli ve miyofasiyal agr1 sendromundan etkilenmis hastalarin ayirt

edilebilecegi vurgulanmistir (14).

Tez ¢alismamizdaki amacimiz; MAS {izerinde etkinligi kanitlanmis tedavi
yontemlerinden biri olan kinezyolojik bantlamanm etkisinin, gerimli ve gerimsiz
Kinezyobant uygulamasi yapilmak tizere iki gruba randomize edilmis trapezius kasi
MAS hastalarinda objektif bir degerlendirme metodu ve kantitatif ultrason
yontemlerinden biri olan blob analizi sonuglar1 kullanilarak saglikli goniilliiler ile

kiyaslanarak degerlendirilmesidir.



4. GENEL BILGILER
4.1 Miyofasiyal Agr1 Sendromu
4.1.1 Tanim

Miyofasiyal agr1 sendromu (MAS); iskelet kasinda bolgesel ve yansiyan agriya
neden olabilen, palpasyon ile agrili tetik nokta (TN) ya da gergin bant varlig: ile
karakterize noninflamatuar bir agr1 sendromudur (1). Kas i¢inde gergin bant/tetik
nokta bulunmasi nedeniyle motor, hassasiyet ve yansiyan agriya neden olabilmesi
nedeniyle duyusal ve otonomik bilesenleri bulunmaktadir (2). MAS'li hastalarda
eslik eden bozukluklar ve sik goriilen psikososyal faktorler, insan c¢alismalarini
karmagik hale getirmektedir. Ayrica MAS terminolojisi oldukca heterojendir. TN
icin farkli ¢aligmalarda; hassas nokta, hassas nodiil, kas diigiimii gibi farkl: ifadeler
kullanilmaktadir. Bu durumun klinik ¢aligmalar1 olumsuz etkilemesi nedeniyle

gegerli ve giivenilir ¢alisma sayist azdir (15).
4.1.2 Tarihce

Miyofasiyal terimi, semptomlarin hem kas hem de fasya kaynakli olustugu
goriisii nedeniyle gelistirilmistir. Gegmiste kullanilan ve bag dokunun inflamasyonu

anlamina gelen fibrozit terimi, yerini miyofasiyal agr1 kavramia birakmistir (5).

Guillaume de Baillous (1538-1616), kas agrisi hastaliklar1 hakkinda ayrintili
olarak bahseden ilk kisilerden biridir. 1816 yilinda Ingiliz doktor Balfour yerel ve
bolgesel kas agrilarini kasta “kalinlasma” ve “nodiiler timorler” ile iliskilendirmistir.
Tanim ve terminolojilerin zamanla degisimi, miyofasiyal tetik nokta kavramimnin
daha iyi anlasilmasini yansitmaktadir. Ornegin, 1843'te Froriep, romatizmal
rahatsizliklar1 olan hastalarda yogunlasmis bag dokusunun "kallus" oldugunu
diisiindiigii icin kastaki kallus anlamina gelen "muskelshwiele" terimini kullanmastir.
1904 yilinda, Gowers fibr6z doku inflamasyonunun (fibrozit), sert nodiilleri
olugturdugunu soylemistir. Ancak biyopsi Orneklerinde inflamatuar bir patoloji
gosterilemedigi icin fibrozit terimi Onemini yitirmistir. 1919°da Schade, ytliksek
viskoziteli kas kolloidleri oldugunu diisiindiigii nodiilleri "miyojel6z" olarak
adlandirmistir. 1900'lerin ortalarinda, Almanya'da Michael Gutstein, Avustralya'da

Michael Kelly ve ingiltere'de JH Kellgren tarafindan bagimsiz olarak onemli



caligmalar yiiriitiilmustiir. Kellgren, saglikli goniillillerde fasya, tendon ve kas gibi
cesitli anatomik yapilara hipertonik salin enjekte ederek komsu ve uzak dokulardaki
yansiyan agri bolgelerini haritalagtrmistir. Travell ve Rinzler, 1950'lerde nodiillerin
mevcut olabilecegini ve agrisinin hem kas hem de {istteki fasyaya yansiyabilecegini
belirterek "miyofasiyal tetik nokta" terimini kullandilar. Janet Travell ve David
Simons’m birlikte yazdig: iki ciltlik kitap, “Miyofasiyal Agr1 ve Disfonksiyon: Tetik
Nokta El Kitab1” miyofasiyal agr1 ve tetik noktalar iizerine onlarca yillik gézlem ve

calismay1 temsil etmektedir (5).
4.1.3 Epidemiyoloji

Kesin tami kriterlerinin bulunmamasi ve aktif/latent ayrimi yapilmasinin
gerekliligi nedeniyle epidemiyolojik ¢aligmalarda degisken sonuglara ulasiimaktadir
(7). Genel popiilasyonda MAS prevalans1 %30-85 arasi rapor edilmistir (16).
Hastaneye agr1 sikayeti ile bagvuran hastalarda ise bu oranimn %30-93 araliginda
oldugu bulunmustur. Kronik agr1 sikayetiyle agr1 polikliniklerine basvuran hastalarda
%835, dahiliyeye basvuran hastalarda %30 oraninda tespit edilmistir (17). Bagka bir
caligma agr1 ile bagvuran hastalarda en sik sebep olarak MAS tespit edilmis ve oran
%29,6 bulunmustur (18). Boyun agrist olan hastalarmm saglikli kontrollerle
karsilastirildig: bir ¢alismada {ist trapezius kasinda aktif TN oran1 %35-40, latent TN
%25-35 oraninda bulunmustur. Ayrica saglikli kontrollerde aktif TN tespit
edilmezken latent TN %40-50 oraninda goriilmiistiir (19).

Servikal radikiilopatisi olan hastalarin dahil edildigi bir ¢aligmada aktif TN
nokta prevalanst %51,2 bulunmustur, en sik etkilenen kasin levator skapula oldugu
rapor edilmistir (20). Ayrica akut whiplash yaralanmasi 6ykiisii olan hastalarda da
aktif ve latent TN orami sagliklilara kiyasla daha yiliksek bulunmustur. Levator

skapula ve iist trapezius kaslar1 en sik etkilenen bolgeler olarak belirlenmistir (21).

Siklikla tutulan bolgeler; boyun, omuz ve sirttir (7). En sik etkilenilen yaslar
27-50 yaslar arasindadrr (22). Kadmnlarda daha sik goriilen diger kronik agri
sendromlarinin aksine cinsiyetler arasi fark gézlenmemistir. Ancak kadinlarda daha

fazla agri, kisitlilik ve caligma siliresinde daha fazla kisalma rapor edilmistir (23).



4.1.4 Etiyoloji

MAS’m etiyolojisi netlik kazanamamis olmakla birlikte risk olusturan birgok
faktor bulunmaktadir. Genellikle fazla ya da yanlis kullanim sonucu olusan mekanik
stres nedeniyle gelisir. Risk faktorleri; travmatik, psikolojik, ergonomik, yapisal ve

sistemik faktorler olarak siniflandirilabilir (6,24).

Ergonomik faktorlere; is iliskili aktiviteler, uzamis sabit postiir, telefon-
bilgisayar kullanimi, donuk omuz, bas ve omuzda 6ne egik durus, hipermobilite
ornek gosterilebilir. Skolyoz, bacak boyu esitsizligi, pelvik asimetri, sakroiliyak
eklem disfonksiyonu, osteoartrit yapisal risk faktorlerindendir. Sistemik faktorler;
hormonal (hipotiroidizm, Ostrojen eksikligi, testosteron eksikligi), nutrisyonel (D
vitamini, magnezyum ve demir eksiklikleri) ve kronik enfeksiyoz (Lyme hastaligi,

babesiosis) hastaliklar1 kapsamaktadir (6,24).

Tiroid stimulan hormon (TSH) ve tiroid hormonlari iskelet kasinda miyogenez,
kas lifi rejenerasyonu gibi bircok metabolik siireci etkilemektedir. iskelet kasinda
bulunan TSH reseptorii nedeniyle TSH’nin kas {izerine direkt etkisi bulunmaktadir.
Bu nedenle TSH’nin yiiksek olup tiroid hormonlarmin normal seyrettigi subklinik
hipotiroidizmde dahi iskelet kasi fonksiyonunda bozukluklar gorilebilir. Tiroid

hormonlar1 iskelet kas1 metabolizmasini da diizenlemektedir (4).

Ostrojen, endojen opioid Uretimini, reseptor ekspresyonunu ve opioid etkisini
arttirarak opioid analjeziye katkida bulunur. Ancak pronosiseptif etkileri de
bulunmaktadir, bu nedenl hormon replasman tedavileri alan hastalarda sonuglar
celiskilidir. Testosteronun da antinosiseptif etkileri bulunmaktadir. Gonadal

hormonlarin santral nosisepsiyon modiilasyonunun yanisira miyofasiyal agr1 ya da

TN Uzerindeki direkt etkisi bilinmemektedir (4).

B vitamin kompleksinin MAS iizerinde spesifik bir rolii tanimlanmamustir,
noropatik agriyr azalttigi bilinmektedir. N-metil-D-aspartat reseptorti tzerine etkisi

nedeniyle kronik agr1 tedavisinde kullanilabilir (4).

Demir enerji tiretimi i¢in gereklidir. Demir eksikliginde olusan hipometabolik

tablo diren¢li TN gelisimine yatkinlik olusturabilir (4).
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Magnezyum kasta kalsiyumun antagonisti olarak gérev yapmaktadir. Istirahat
halindeki kasta kontraksiyon sirasinda kalsiyum baglayan bolgelere bagli halde
bulunur. Magnezyum eksikliginde troponin-miyozin kompleksinin olugmasi i¢in
daha az kalsiyum yeterli olacaktir. Bu sayede kas daha kolay kasilabilir ve kramplara
yatkin hale gelir (4).

Psikolojik faktorler tetik noktalarin aktiflesmesine neden olmaktadir. MAS
hastalarinda gelecege dair umutsuzluk ve somatik anksiyete daha fazla tespit

edilmistir (25).
Kanser ve kanser tedavisi dykiisii, insomnia diger risk faktorlerindendir.

Viicut agirhk merkezinde degisiklige yol acan yada asimetrik hareketi
kisitlayan mastektomi operasyonu yada santral venoz kateter bulunmasi gibi iglemler

sonucu da MAS gelisebilmektedir (24).
4.1.5 Patofizyoloji

MAS patofizyolojisi kesin olarak netlesmemis olmakla birlikte daha iyi
tanimlamak i¢in bircok hipotez gelistirilmis olup ¢ogu yeterli bilimsel kanit
yoniinden eksiktir (Sekil 4.1). Lokal ve yansiyan agrinin temelinde TN
bulunmaktadir. Gegmiste miyofasiyal agrinin o6zellikle sarkoplazmik retikulum
hasarma atfedildigi doku hasar1 hipotezi artik gecerli model degildir. Enerji krizi
hipotezi ve entegre TN hipotezi, MAS’1 daha genis kapsamli ele almaktadir (4,26).

Simons ve Travell, 1981°de, travmanin sarkoplazmik retikulum veya kas hiicre
zarma verdigi hasarm TN gelisiminden sorumlu oldugunu varsayan “enerji krizi
hipotezini” olusturmustur. Hasar, hiicre i¢i kalsiyum konsantrasyonunda artisa, aktin
ve miyozin aktivasyon artisina, rolatif ATP eksikligine ve kalsiyum pompa
fonksiyonunda bozulmaya yol acmakta ve hiicre ici kalsiyum konsantrasyonunda

daha fazla artisa neden olmaktadir (3,4).

Enerji krizi hipotezi daha sonra en cok kabul edilen hipotez olmaya devam
eden entegre TN hipotezine dahil edilmistir. Entegre TN hipotezine gdre, motor ug

plaklarin baglant1 sonras1t membraninda anormal depolarizasyon duyusal ve
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otonomik refleks arklariyla iligkili lokalize bir hipoksik enerji krizine neden olmakta

ve kompleks sensitizasyon mekanizmalarini tetiklemektedir (4).

Normalde, alfa motor nérondan gelen sinir impulsu motor sinir terminaline
ortodromik olarak ulastiginda, voltaj kapili sodyum kanallarint agar, terminal zar1
depolarize eden bir sodyum akis1 tetiklenir ve voltaj kapili P-tipi kalsiyum kanallar1
acilir. Kalsiyum hiicreye girdikten sonra, sinir terminalinden sinaptik araliga
yaklasik 100 asetilkolin igeren sinaptik vezikiil, ATP, SHT, glutamat ve CGRP'nin
kuantal salmimmi gergeklesir. Inhibitér ndrotransmitter salinimi ile asir1 asetilkolin
salmimi ve kalic1 kontraksiyon gelisimi 6nlenir. Entegre hipoteze gore ndromuskiiler
bileske disfonksiyonu lokalize hiperkontrakte sarkomerlerin olusmas: ile
sonuc¢lanmaktadir. Noromuskiiler bileske disfonksiyonuna sekonder istirahat halinde
asetilkolin salmimi artmaktadwr, motor uc¢ plakta artan potansiyeller sonucu
depolarizasyon baglamakta ve hiicre i¢cine kalsiyum girisiyle birlikte sarkomerde
devamli kontraktiir gelismektedir. Kasilan ve boyu kisalan kas lifleri kan
damarlarinda kompresyona neden olarak enerji ihtiyaci i¢in gereken oksijenlenmeyi
ve beslenmeyi bozmaktadir. Bu durum kontraksiyondaki artisa bagli enerji ihtiyaci
artis1 ile birlestiginde bolgesel enerji krizine yol agmaktadir. Olusan enerji krizi
sonucu otonomik ve duyusal sinirleri etkileyecek noroaktif maddelerin salinimu,

artmis asetilkolin salinimmi devam ettirmekte ve bir “kisir dongii” olusturmaktadir
(4).

Bir bagka hipotez olan kas igcigi hipotezinin temelinde kas igcigi
afferentlerinden olan kemoreseptér ve mekanoreseptdr fonksiyonuna sahip grup 3 ve
4 lifleri yer almaktadir. Kas igcigindeki kapiller gegirgenligi daha azdir, bu nedenle
aktivasyon sirasinda intrafiizal kas lifleri etrafinda laktik asit, potasyum, inflamatuar
mediatorler birikimi ekstraflizal liflere kiyasla daha fazla olmaktadir. Partanen ve

arkadaslar1 tarafindan bu birikim “inflamatuar c¢orba” olarak adlandirilmistir.

.....

.....

postiiral stres ya da yogun ¢alisma ile artmaktadir (27).

TN bolgesinde olusan spontan elektriksel aktivite Simons tarafindan son plak

giriiltiisii olarak adlandirilmistir. Alfa-1, alfa-2 ve beta adrenerjik blokaj sonrasi bu
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potansiyelde azalma olmaktadir. Bu durum TN elektriksel aktivitesinde sempatik

sinir sisteminin pay1 oldugunu diistindirmektedir (28).

Kronik Stres

E Spl'nal kord : | oo Dol i
i mekanizmas: | | /\
A |

: Sinir uclannda Motor ug plak

i sensitizasyon disfonksivonu

|

| (Duyusal) (Motor) | | Enerjikeizi |

i S
Yansiyan agn Gergin bant

Lokal Segirme Yaniti

Latent tetik nokta —>| Aktif tetik nokta

' Kronik tekrarlavic: travma
i

i Akut travma

! Diger tetikleyici faktorler

Sekil 4.1 TN patofizyolojisinde yer alan mekanizmalar

Henneman’in boyut prensibine gore fizyolojik eksitasyona cevap olarak motor
ndronlarin boyutu kiigiik olandan biiyiikk olana dogru olacak sekilde rekriitman
gerceklesir. Yani kii¢iik motor {initelerin innerve ettigi tip 1 yavas oksidatif liflerden
baslayarak sirasiyla tip 2a hizli oksidatif lifler ve tip 2b hizli glikolitik lifler
kontraksiyona katilim saglar (29).

Higg bu prensibi Sindirella Hipotezi olarak genisletmistir. Kiigiik motor
linitelerden baslayan ve devam eden kontraksiyonlarin iskemi, hipoksi, yetersiz ATP
iretimi, artmis asidik ortam, kalsiyum birikimi ve sarkomerde kontraktiir olusumu ile

sonlanmasina sebep olmaktadir, siklikla tip 1 kas lifleri etkilenmektedir (4,30).
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MAS; spinal kord, talamus, korteks, amigdala, periakuaduktal gri cevher gibi
agr1 matriksi yapilarinda noronal uyarilabilirlikte degisikliklere yol agmaktadir. Bu
dinamik degisiklikler, agri esigini, agr1 siddetini ve duygu durumu etkileyebilir.
Polimodal nosiseptdr aktivasyonu ile baslayan siire¢ hasarlanmis dokudan ya da
nosiseptoriin kendisinden salinan mediatdrlere karsi sensitizasyon gelismesine neden
olabilir. Uzamis agr1 uyarisi gen ekspresyonunda, somatosensor yolakta ve sinaptik
yapida uzun donem etkilere yol agabilir. Uzamis afferent uyar1 sonucu dorsal kokte
L-glutamat ve P maddesi salinimi gergeklesir. Bunun sonucunda sinaptik aktivasyon
esigi diiser, genis dinamik aralik noronlarinda inaktif olan sinaptik baglantilar
aktiflesir ve santral sensitizasyon gelisir. Sensitizasyon; nosiseptor ve dorsal kok
membran protein sayisinda artisa, iyon kanali ve reseptor ekspresyonunda

hizlanmaya neden olur (4,31).

Jafri, reaktif oksijen tirinlerinin (ROS), TN patofizyolojisinde rol alabilecegini
belirtmistir. Gergin banttaki hiperkontraksiyonun devami i¢in yiiksek kalsiyum
konsantrasyonun korunmasi gerekmektedir. Asir1 aktivitesi ¢izgili kasta ROS {iretimi
ile sonu¢lanmaktadir. TN bdlgesindeki iskemi, mitokondri membran potansiyelini
diigiirtir, hiicre i¢i proton birikimine ve pH dislisiine neden olur. Buna bagh
mitokondrinin ROS uzaklastirma kapasitesi azalir. Artmuis ROS, T tiibiillerinde
deformasyon ve dansite artisina yol acar. Ultrasonda TN’ nin hipoekoik goriinmesine
katkida bulunur. ROS ryanodin reseptOrlerinde oksidasyon ile kalsiyum
konsantrasyonunda artis ve kas kontraksiyonuna neden olur. Jafri’nin hipotezi gergin
bant gelisimi ve devamindaki mekanizmalar1 makul bir sekilde agiklamakta ve

entegre hipotezi detaylandirmaktadir (4,32).

Ayrica ATP duyarli potasyum kanal polimorfizmi ve kanalopatilerinin
patofizyolojiye katkida bulunabilecegi, yeni goriislerden biridir. ATP fizyolojik
diizeylerdeyken potasyum kanali kapalidir. Hipoksi ya da iskemi gibi ATP’nin
diistiigli durumlarda agilir, hiperpolarizasyon ve voltaj kapili kalsiyum kanallarinda
inhibisyona yol agar. Kanalin dort alt iinitesi vardir. Herhangi birindeki mutasyon
egzersiz swrasinda kalsiyum regiilasyonunda bozulma, uzamis kas kontraksiyonu ve
kas liflerinde hasara neden olmaktadwr. Fonksiyonel kanal eksikligi enerji

metabolizmasinda bozukluk ve kas yorgunluguna sebep olur (4).
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Stecco tarafindan bag dokusunun bir parcasi olan fasyanin kaslara asiri
yiklenme veya hasarlanma sonucu gecirdigi patolojik degisikliklerin fleksibilitede
azalma ve agn ile iliskili olabilecegi belirtilmistir (33). Benzer sekilde Schleip,
TN’ye bagl agri algisinin sensitize fasyal nosiseptorlerden kaynaklanabilecegini
ongormektedir (34). Bu nedenle tedavi yaklagimlarinin fasya manipiilasyonu ve

manuel germe teknikleri icermesi 6nerilmektedir (4).

Kas liflerinde germeye bagh kalsiyum bagimli statik gerim olusur ve statik
katilik olarak adlandirilir. Statik katilik sarkomer boyuna bagli degisebilir, ancak
germe hizi  ve amplitidinden bagimsizdir. TN  yapisindaki  sarkomer
kontraktiirlerinde de belli bir oranda gerginlik bulunmaktadir. Bu durumun statik
katilig1 ve gergin banttaki kalici kontraksiyonu arttirabilecegi diisiiniilmektedir.
Statik katilik sarkomerin gerilmesi ile birlikte artmaktadir. Aktin ve miyozinin
caprazlastig1r bolgeden sonraki germeyle ise statik katilik azalmaya baglamaktadir.
Terapotik egzersizlerden biri olan germe egzersizlerinin bu yolla MAS tedavisinde
etkili oldugu diistiniilmektedir (4,35).

4.1.6 Histoloji

Insan ve hayvan modellerinde TN histolojisi incelenmis olup 151k
mikroskopisinde kas liflerinde lokal kontraksiyon, endomisyumda daralma, biiyiimiis
hiperkromatik kas hiicreleri rapor edilmistir (36). Elektron mikroskopisinde
mitokondri sayisinda azalma ve sarkomer boyunda kisalma gorilmistir (37).
Reitinger ve arkadaslari, gecirimli elektron mikroskopisinde kadavra TN

biyopsilerinde A bandinda genisleme ve I bandinda kayip bildirmistir (38).

Eksantrik egzersiz ve lokal vuruslar ile TN indiiklenen ve 12 hafta boyunca
takip edilen farelerde yapilan bir c¢alismada 4. haftada 151k ve elektron
mikroskopisinde inflamatuar degisiklikler, kas lifleri ve miyofilamentlerde
diizensizlik gozlenmis olup 8. ve 12. haftada iyilesme izlenmistir. Sarkomerde
kisalma, Z ¢izgisinde diizensizlik, mitokondri sayisinda azalma ve sekil bozuklugu
gozlenen diger bulgulardir. Ancak 12. haftada kontraktiir diiglimlerinin varlig1 ve

lokal oksijen eksikligini gdsteren mitokondri sayisinda azalma ve deformasyon
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devam etmektedir. Aktif TN’ler latent ile kiyaslandiginda daha fazla kontraktiir
diigiimii oldugu gosterilmistir (39).

4.1.7 Klinik belirtiler

MAS, agri, hareket kisithihigi, giicsiizlik, otonom bozukluklar, uyku
bozukluklari, yorgunluk, depresyon, anksiyete, gerilim tipi bas agrisi gibi klinik
belirtilere yol acabilmektedir. Lokalizasyona gore farkli klinik tablolara yol
acabilmektedir. Baska hastaliklara sekonder gelisebileceginden semptomlar dikkatli

yorumlanmalidir (6,7).
41.7.1 Agn

MAS, akut ya da kronik kas agris1 ile prezente olabilir. Her iki durumda da
somatik ve visseral agrilara benzer sekilde kiint, aci1 verici, derin, zayif lokalize
edilebilen karakterdedir (6). Hassasiyet ve yansiyan agri gelisiminde santral

sensitizasyon mekanizmalar1 rol oynamaktadir (2).

Agriya parestezi, dizestezi gibi duyusal semptomlar eslik edebilir. Baslangi¢
noktasindan farkl bir yerde yansiyan agriya da neden olabilmesi nedeniyle tanida
zorluklar yaganabilir. Yansiyan agr1 dermatomal ya da miyotomal patern gostermez.
Altta yatan sebep tedavi edilmesine ragmen agri devam edebilir, 6rnegin whiplash
yaralanmasindan aylar sonra MAS’m devam ettigi gozlenmistir (6). Soguk,
yorgunluk, kas asir1 yiiklenmesi, fiziksel ve duygusal stres agrida artisa yol agarken

hafif aktivite ve sicak uygulama ile agrida azalma gozlenir (7).

Aktif TN spontan agr1 ile karakterize iken latent TN’de kas gerginligi, kasta
kisalma gibi diger klinik ozellikler bulunmaktadir. Kasa tekrarlayici ve asiri
yiiklenmeler, travma, radiliilopati gibi durumlar sonucunda latent TN aktiflesebilir.
Risk faktorleri yoklugunda istirahat ile aktif TN latent hale gelebilir. Hastalar
tarafindan ¢ogunlukla agrinin farkinda olunurken fonksiyon bozuklugu gbz ardi
edilir. Yansiyan agrmin siddeti ve genisligi TN irritabilitesine baghdir, etkilenen
kasin biiylikligii ile ilgili degildir. Tetikleyici faktorler varliginda diizenli egzersiz
yapan bireylere kiyasla sedanter bireylerde MAS gelisimine daha fazla yatkinlik
oldugu gozlenmistir. Aktif TN, boyun, omuz, pelvik kusak gibi postiiral kaslarin
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bulundugu bdlgelerde sik goriilmektedir. Ust trapez, skalen kaslar, levator skapula
siklikla etkilenen kaslardir (3).

4.1.7.2 Hareket kisitliligt

Aktif TN bulunan kaslarda pasif EHA agr1 nedeniyle kisithidir. Istirahat halinde
iken bulunan artmig gerim kasin pasif germe hareketine direng gostermesine neden
olur. Gergin bant kasin gerilmesini kisitlar, bu nedenle eklem hareket agikliginda
azalma gozlenebilir. Kisithilik aktif EHA ile pasif hareketlerde oldugu kadar belirgin
degildir, bu durum resiprokal inhibisyon ile iliskilendirilmigtir. TN

inaktiflestirildiginde EHA normale doner (2,3).

Ust trapezius kasi miyofasiyal agrisinda en sik etkilenen hareket karsi tarafa
yapilan lateral fleksiyondur. Levator skapula, splenius gibi baska kaslar da

etkilenirse boyunda tutukluk da gelisebilir (4).
4173 Gugsuzluk

Kasta kisalma ve agr1 nedenli kas inhibisyonu sonucu atrofi olmaksizin kas
gligsiizliigii geligebilir. Antagonistik kas aktivitesindeki refleks inhibisyon bozuldugu

icin koordinasyon da etkilenebilir (2).

Gigsiizlik daha g¢ok aktif TN varhiginda gorilir. Etkilenen kasa gbre ve
hastadan hastaya degisebilir. Aktif TN elektromiyografilerinde normal kaslara
kiyasla daha hizli yorgunluk gelistigi gorilmistiir (3).

4.1.7.4 Diger belirtiler

MAS’ta; terlemede artig, solukluk, piloereksiyon, lakrimasyon, sicaklik
degisiklikleri, hafif 6dem gibi otonomik bozukluklar goriilebilir. Bas ve boyun
bolgesi MAS ta tinnitus, bas donmesi, yiik kaldirirken agirlik algisinda bozulma gibi
propriosepsiyon bozukluklar1 tarif edilebilir. Uzun semptom siiresi, sik hastane
ziyaretleri ve sekonder hastalik arastirmalar1 6zellikle mental stresi olan hastalarda
depresyona sebep olabilir. Depresyon varligi da agr1 esigini diistirerek daha fazla agr1
algisina katkida bulunur. Gece agrisi ve sabah agris1 diisiikk uyku kalitesine yol

acabilir (7).
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Dorsal kok ve daha iist seviyelerde santral sensitizasyona bagli olarak allodini

gelisebilir (2).

TN’ye yakin bolgeden bulunan sinirlere basi sonucu tuzak noropatileri, duyusal
ve motor bozukluklar goriilebilir. Ornegin iist trapezius kasinmn uzamis aktivasyonu
sonucunda biiyiik oksipital sinir tuzaklanmasina bagli uyusma ve ipsilateral okspital
bolgede yanma (oksipital noralji) gelisir. Tuzak noropatisi gelisen hastalar sicak

yerine soguk uygulamayi tercih ederler (4).

4.1.8 Klinik bulgular

4.1.8.1 Tetik nokta

Disiplinler aras1 farkli TN tanimlar1 kullanilsa da en yaygin olarak kabul edilen
tanim, “iskelet kasmnin gergin bir bandinda, dokunun sikigsmasi, gerilmesi, asiri
yliklenmesi veya kasilmasi nedeniyle agrili olan ve kendinden uzakta yansiyan

agriya yol agabilen basinca duyarli noktadir” (3) (Sekil 4.2).

Travell ve Simons, aktif/latent/uydu ve birincil/ikincil TN gibi farkli TN tiirleri
tanimlasa da arastirma ve klinik uygulamada yalnizca aktif ve latent TN'ler dikkate
almir. Aktif TN; klinik olarak agr1 sikayeti ve direkt basing ile agriya neden olan,
kasin tam uzamasini Onleyen, gii¢siizliige neden olabilen hassas nokta olarak
tanimlanmistir. Yeterince uyarildiginda kas liflerinin lokal segirme yanit1 (LTR)
tetiklenir. Hastanin agr1 toleransi dahilinde kompresyon uygulandiginda genellikle
agr1 referans bdlgesinde hassasiyet, motor ve otonomik fenomenler olusabilir. Latent
TN; klinik olarak sessizdir ve sadece palpe edildiginde agrilidir. Latent TN, aktif
TN'nin diger tiim klinik 6zelliklerine sahip olabilir, kas gerilimini artiran ve hareket

acikligmi kisitlayan gergin bir banda sahiptir.

Travell ve Simons tani kriterlerinde de yer aldigi tlizere aktif TN’ye basing
uygulamasi veya igneleme sonrasi hastanin var olan sikayetine benzer paternde agri

olusur (3,4). Gergin bant i¢indeki gerilim ile TN hassasiyeti dogru orantilidir (6,7).

Her tetik nokta agrisinin yansiyan agri bdlgesi farklidir ve spesifiktir (6,7).

Ornegin iist trapezius kasmin vertikal lifleri gene ve oksiputa, horizontal lifleri
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servikal omurga posterioruna yansir (19). Orta trapezius C7-T3 vertebralar arasi
serviyede skapula medialine yansir (40). Alt trapezius lifleri mastoid bolgeye yakin

servikal paraspinal alana yansimaktadir (41).

Tetik Nokta
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Sekil 4.2 Tetik nokta ve gergin bant sematizasyonu

4.1.8.2 Gergin bant

Gergin bant, etkilenen kasi bir ugtan diger uca kadar kateden kontrakte kas
lifleridir, TN’nin fiziksel ve motor bulgusu olarak belirtilebilir (2). Ozellikle asir1
eksantrik ve konsantrik ylklenmeler gibi kasmn maksimum kapasitesini asan

durumlar sonucu olugmaktadir (42,43).

Miyofasiyal agrida, kasta artmis motor aktiviteye fonksiyonel adaptasyon

mekanizmasi sonucu gelistigi diisiiniilmektedir (44).
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Gergin bantlar TN gelisimine yatkinlik olusturur. Fizik muayene sirasinda
yiizeysel bir kas, lifleri boyunca hafif¢ce ovalandiginda kasimn her iki ucuna uzanan ip
benzeri bir endurasyon olarak hissedilebilir. Ulasilabilir kaslarda parmak ile tutulup
yuvarlanabilir. TN’nin efektif inaktivasyonu ile bu bolgedeki gerginlik azalir, hatta
bazen tamamen kaybolabilir (3,4).

4.1.8.3 Lokal segirme yaniti

Lokal segirme yaniti, gergin bant i¢indeki kas liflerinde ani ve keskin bir
kontraksiyon ger¢eklesmesidir. Gergin bandin manuel fiske ya da tetik noktaya igne
penetrasyonu gibi fiziksel uyaranlarla tetiklenen bir spinal kord refleksidir, santral
sinir sisteminin daha st yapilar1 dahil olmamaktadwr (2,6). Derin tendon
reflekslerinden farki kasm tamaminda kontraksiyon gerceklesmemesidir. Aktif ve
latent tetik noktalarda gozlenebilir (2). Palpasyonla hissedilebilir veya gozle
goriilebilir. Elektromiyografik aktivitesi mevcuttur. Bazen yanliglikla sigrama yanit1

olarak adlandirilabilir (3).
4.1.84 Sicrama yaniti

Sigrama yaniti, TN’ye yeterli basing uygulamasi sonucu hastanin ani bir
sekilde irkilmesi, kendini ¢ekmesi, hatta ¢iglik atmasi gibi agriya verdigi tepkileri
kapsamaktadir. Hastanin agriya verdigi fiziksel ve duygusal bir yanit olup LTR ile
karistirilmamalidir (3,6).

419 Tam

MAS tanist detayli anamnez ve fizik muayene bulgularma dayanmaktadir,
olusturulmus kesin bir tani algoritmas1 bulunmamaktadir. Fizik muayene bulgularini
barmndiwran tani kriterlerinden faydalanilmaktadir. Laboratuvar, elektrofizyolojik
inceleme ve goriintiileme yontemleri ile diger hastaliklar diglanip tan1 desteklenebilir.

Bu yardimci1 bulgularm tani i¢in kullanilmasi 6nerilmemektedir (3,4).
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4191 Laboratuvar bulgular

MAS tanisin1 konfirme edecek bir laboratuvar testi bulunmamaktadir. Ancak
hipotiroidizm, hipoglisemi, enfeksiyon, vitamin eksiklikleri gibi yatkinlik olusturan
durumlarin tespiti agisindan laboratuvar tetkikleri yardimci olabilir (45). Bu amagla;
hemogram, eritrosit sedimentasyon hizi, B vitamin kompleksi, D vitamini, demir ve

tiroid fonksiyon testlerinin istenmesi yardimci olabilir (4,46).
4.19.2 Basin¢h algometre

Kantitatif duyu testleri (QST); nosiseptif ve nosiseptif olmayan sistemleri ve
farkl sinir liflerini kapsayan objektif duyu degerlendirmesi amaciyla kullanilan
testlerdir. Bir calismada, ekstansor karpi radialis brevis kasindaki latent TN ve
kontralateral tarafta; termal algi, termal agri, mekanik algi, mekanik agri, vibrasyon
algi, basmg¢ agr1 esikleri QST ile karsilastrilmistir. Latent TN'lerde mekanik
hiperestezi, basing agr1 hiperaljezisi ve vibrasyon hipoestezisi; yansiyan agri
alaninda, igne batmasi ve vibrasyon hipoestezisi tespit edilmistir. Termal alg1 ve
termal agr1 esikleri arasinda fark bulunamamis olup bu durum miyofasiyal agrinin

basing ile agriya duyarli olmasmi desteklemektedir (4,47).

Basig agr1 esigini kantitatif olarak 6lgmek icin kullanilan yontemlerden biri
basingh algometredir. Tabaninda bulunan 1 cm?’lik lastik disk {lizerinden belli bir
hizda TN f{izerine dik aciyla hasta agr1 hissedene kadar basing uygulanir ve kg/cm?
birimi ile ifade edilir (48). Kas hassasiyetini belirlemek icin guvenilir bir yontem

oldugu gosterilmistir (49).

Kronik boyun agrili kadin hastalarin dahil edildigi ve iist trapezius kast TN
olan hastalarda yapilan bir calismada basingli algometrenin gdzlemci i¢i ve

gOzlemciler arasi giivenilirlik derecesi mitkemmel bulunmustur (48).

Dokudaki norokin miktari, hipoksi ve iskemi gibi patofizyolojide yer alan
mekanizmalar ile basing agr1 esigi artmaktadir. Basingli algometrenin tedavi etkisini
degerlendirmede kullanilabilecegi belirtilmektedir. Ancak tani ya da tarama araci

olarak kullanilmamaktadir (4,50,51).
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4.1.9.3 Elektrofizyolojik degisiklikler

Elektrofizyolojik caligmalardan yiizey elektromiyografi (EMQG) ile ilgili
sonuglar geligkilidir; miyofasiyal agris1 olan ve tetik nokta bulunan hastalarda ylzey
EMG’de aktivite farkliligi gozlendigi ve gozlenmedigi yoniinde farkli caligmalar
mevcuttur (52,53). Ancak igne EMG ile TN’de ¢evre dokularda goériilmeyen spontan
plak potansiyellerine benzemekte ve u¢ plak giiriiltiisii olarak adlandirilmaktadir
(55). Artmis asetilkolin salmimma baglh oldugu diisliniilmektedir. Simons’a gore
yeterli egitimi olmayan uygulayicilar tarafindan ug plak giiriiltiisii normal olarak

yorumlanabilmektedir (55,56).

Lokal segirme yaniti da igne EMG ile tespit edilebilmektedir ve gergin
bantlarda TN stimulasyonu sonrasi gelisen spesifik bir bulgu oldugu ve saglikli
dokuda gozlenmedigi bilinmektedir (57,58). Baska bir ¢aliymada denerve kasta
LTR’nin EMG aktivitesinde azalma bulunmus olup bu durum LTR’nin sinir

sistemindan kaynaklandig1 ve bir spinal kord refleksi oldugunu desteklemektedir
(59).

Sonu¢ olarak; EMG arastrmalarda TN varligi desteklemek icin

kullanilmakla birlikte klinik uygulamada bir avantaj sunmamaktadir (5,60).
4.1.9.4 Goruntileme yontemleri

Skolyoz, spondiloz gibi yapisal anomaliden siliphelenilen durumlarda direkt
grafiden faydalanilabilir. Ultrason tetik noktalarin hipoekoik goriintiisii nedeniyle
saglikli kastan ayirt edilmesine yardimci olabilir. Ayrica bursit, tendinopati gibi diger
hastaliklar1 dislamak icin kullanilabilir. Ultrason, doppler, elastografi tetkiklerinin
noninvazif ve kolay ulagilabilir olmas1 nedeniyle MAS tanisinda faydali olabilecegi

diistiniilmektedir (61).

Ultrasonografi ve elastografi ile TN hipoekojenitesi ve nodiiler yapisi Sikdar ve
arkadaslar1 tarafindan gosterilmistir (62). Elastografide artmig kas katilig1 sebebiyle
eksternal vibrasyon sonrasi vibrasyon amplitiidinde bozulma gdzlenmistir.

Uygulanan vibrasyonun dokuda ilerlemesi takip edilerek TN iceren kas kantitatif
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olarak degerlendirilebilir (63). Ek olarak goriintii analiz yontemleri ile ekojenite,
entropi gibi dlglimler ile normal doku, aktif ve latent TN ayrimi yapilabilmektedir
(64).

4,195 Tan: Kriterleri

MAS tanist i¢in altin standart bir tan1 yontemi bulunmamaktadir. Ayrica fizik

muayenenin giivenilirligi ile ilgili sonuglar celiskilidir (3).

Travell ve Simons tarafindan palpe edilebilen bantta noktasal hassasiyet ve agr1
hissinin olusmasi kabul edilebilir minimum kriterler olarak belirtilmistir. Temel

kriterler ve dogrulayan gozlemler olarak TN tani kriterlerini iki grupta toplamigtir

(3).
Temel kriterler

- Kas palpe edilebilecek bir bolgede ise gergin bant varligi
- Gergin bant icerisinde tespit edilen noktasal hassasiyet
- Basing ile ortaya ¢ikan agr1 (TN’nin aktif oldugunu gdsterir)

- Tam germe hareketi ile agrili kisitlilik

Dogrulayan gozlemler

- LTR gorulmesi veya palpe edilmesi

- Agrili noktaya igne penetrasyonu ile LTR gdzlenmesi

- Agrili noktanin kompresyonu ile agr1 ve duyu degisikliklerinin paterne
uygun yayilimi

- EMG ile gergin bant i¢indeki agrili bdlgede spontan elektriksel aktivite
g6zlenmesi

Uluslararas1 Agr1 Aragtirmalar1 Dernegi ve Amerikan Agr1 Tibb1 Akademisi
tarafindan, lokal agriya neden olan tetik noktalarin varlig1 ve palpasyon ile hastanin
semptomlarmin yeniden olugsmast MAS i¢in temel tanisal bilesenler olarak

degerlendirilmistir (65).

Tough ve arkadaglar1 arastirmalarda en yaygin kullanilan kriterlerin; iskelet

kasinda gergin banttaki TN, hastanin agr1 sikayeti, yansiyan agr1 paterni ve LTR'yi
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icerdigini tespit etmistir (66). Li ve arkadaglarmin yaptig1 baska bir derlemede;
noktasal hassasiyet, yansiyan agri ve LTR’nin MAS ile ilgili calismalarda en ¢ok

kullanilan kriterler oldugu tespit edilmistir (67).

On iki lilkeden 60 uzmandan olusan bir panelde, Delphi metodu ile, hastalarin
deneyimledigi semptomlarin tekrarlamasi ve klinik agr1 sikayetinin, aktif ve latent

TN arasindaki temel klinik farkliliklar oldugu konusunda fikir birligi olugsmustur.

Bu konsensusta; gergin bant, hipersensitif nokta ve yansiyan agri ana tani
kriterleri olarak belirlenmistir ve en az 2 kriter pozitifliginin tani i¢in gerekli oldugu
vurgulanmistir  (8). Gergin bant ve hipersensitif nokta degerlendirici arasi
giivenilirlik agisindan en glivenilir palpasyon bulgular1 olarak bulunmustur. Yansiyan
agr1 da benzer giivenilirlige sahiptir. Ancak LTR giivenilirligi diisiik olmasi
nedeniyle TN tanmi kriterleri arasinda olmazsa olmaz bir bulgu olarak

gorulmemektedir (8,68) .
4.1.10 Ayirici tam

MAS ve diger kas-iskelet sistemi hastaliklarinin semptomlar1 birbiriyle iliskili
olabilir, hatta santral sensitizasyonun eslik ettigi durumlarda Ortiisebilir. TN,
mekanik disfonksiyon ya da baska herhangi bir hastaliga sekonder gelisebilir. Primer
ve sekonder neden ayrimi tedavi planinin olusturulmasinda yol gostericidir. Agrinin
lokalize olup olmadigi, yapisal anomali ve sistemik diger hastalik varlhigi
sorgulanmalidir. MAS, unilateral kronik omuz agrisi, lateral epikondilde agr1, gerilim

tipi kronik bas agrisi gibi farkli prezentasyonlar gosterebilir.

Ayirict tanida yer alan hastaliklar; fibromiyalji, kronik yorgunluk sendromu,
egzersiz sonrast kas agrisi, eklem hastaliklar1 (faset eklem dejenerasyonu,
osteoartrit), bolgesel yumusak doku hastaliklar1 (bursit, epikondilit, tendinit),
inflamatuar hastaliklar (polimiyozit, polimiyaljia romatika, romatoid artrit), nérolojik
hastaliklar (radikiilopati, tuzak ndropati, miyopati), intervertebral disk hastaliklari,
visseral yanisyan agri (gastrointestinal, kardiyak, pulmoner, renal), metabolik-
endokrin bozukluklar (vitamin eksiklikleri, alkolik miyopati, hipotiroidizm),

mekanik stres (postiir bozuklugu, bacak uzunluk farki, skolyoz), psikolojik
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bozukluklar (depresyon, anksiyete), enfeksiyonlar(viral/bakteriyal miyozit, kronik

hepatit), malignite olarak gruplandirilabilir (69).

Ozellikle fibromiyaljiden ayirt edilmesi dnemlidir. Fibromiyalji; kadinlarda
daha sik goriilmesi, viicutta daha ¢ok bolgeyi etkilemesi, semptomlarin daha yaygin
olmasi, genel yorgunluga sebep olmasi, unutkanlik-konsantrasyon bozuklugu gibi
kognitif bozukluklarin eslik etmesi, daha kotii prognoza sahip olmasi 6zellikleri ile

MAS’tan farkli bir hastaliktir (70).
4.1.11 Tedavi

MAS tedavisinde, agriya neden olan tetik noktalar hedeflenir ve TN olusumuna
sebep olan yapisal ve mekanik dengesizlikler diizeltilmeye calisilir. Sempatik
disfonksiyon ve duygusal stres faktorleri de g6z oniinde bulundurulmalidir. Tedavi
segenekleri; girisimsel olmayan (farmakolojik ve nonfarmakolojik tedaviler) ve

girigimsel (tetik nokta enjeksiyonu, kuru igneleme) olarak siniflandirilabilir (69).

Sadece TN tedavi etmenin yeterli olacagi, agrinin psikojenik sebepler
nedeniyle hastanin belirttigi kadar siddetli olamayacagi, MAS’in kendi kendini
simirlayan ve iyilesen bir hastalik oldugu, miyofasiyal agrinin tedavi ile diizelmesinin
ciddi visseral hastaliklar1 disladig1 diistinceleri; Travell ve Simons tarafindan MAS

tedavisi ile ilgili yanlis kanilar olarak vurgulanmustir (3).
4.1.11.1 Farmakolojik tedaviler

MAS olusumunda; lokal kas, periferik sinir, santral sinir sistemi yer
almaktadir. Farmakolojik tedavide bu alanlar hedeflenir. Ilaglarm etki mekanizmasi

ve yan etki profili hasta 6zelinde degerlendirilip uygun tedavi plan1 olusturulmalidir

(69).
4.1.11.1.1 Nonsteroid antiinflamatuar ilaclar (NSAII)

Kronik agr1 ve fibromiyalji tedavisinde diger ilaglarla kombine NSAII
kullaniminin etkili oldugunu gosteren ¢ok sayida ¢alisma bulunmasma ragmen oral
NSAII’nin MAS tedavisinde kullanimu ile ilgili kisith literatiir bulunmaktadir. Buna

ragmen kolay ulasilabilirlik ve hasta ahskanhklar1 nedeniyle NSAII siklikla
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kullanilmaktadir. Hastalar, kullanim sikligi ve yan etki riskleri ydniinden

bilgilendirilmeli ve takip edilmelidir.

Oral kullanimmn aksine topikal NSAIl’lerin MAS iizerindeki etkisi

kanitlanmistir ve daha az yan etkisi bulunmaktadir (69).

Bir caligmada, st trapezius kasmin miyofasiyal agr1 sendromunda diklofenak
yama uygulamasi ile viziiel agri skalas1 (VAS), boyun 6zlrlilik endeksi, boyun

EHA degerlendirilerek agrida anlamli diizeyde azalma oldugu gosterilmistir (69,71).
4.1.11.1.2 Miyorelaksanlar

Miyorelaksanlar, santral sinir sistemi iizerine etki gostererek nosiseptif agriy1

azaltir.

Siklobenzaprin; yapisi trisiklik antidepresanlara benzeyen ve sedatif etkisi
bulunan bir miyorelaksandir. Ilacin aksam kullanimi analjezik ve uyku diizenleyici
etki saglayabilir (69). 2009°da yapilmis bir Cochrane derlemesinde c¢aligmalarin
yetersiz olmasi nedeniyle MAS’ta kullanimini destekleyecek kanit diizeyine

ulagilamadigi belirtilmistir (72).

Spastisite tedavisinde de kullanilan bir a2-adrenerjik agonist olan tizanidin,
spinal kordda P maddesi salinimini azaltan santral etki gostermektedir. Sagladigi
norotransmitter salinimidaki azalma ile santral sensitizasyonu azaltmaktadir. Sedatif
etkisi vardir ve hipotansiyona yol agabilir (69). Prospektif bir calismada, MAS tanis1
alan 29 kadin hasta 5 hafta boyunca tizanidin ile takip edilmis ve agri, uyku,

dizabilitede anlamli iyilesme gozlenmistir (73).

Tiyokolsikosid, GABA-A kompetitif antagonisti ve glisin agonistidir,
miyorelaksan etkisinin yani sira anti-inflamatuar ve analjezik etkisi bulunmaktadir,

MAS iizerindeki etkisine dair kanitlar sinirhidir (74).

Topikal etkisinin arastirildigi bir randomize kontrollii calismada, servikal MAS

hastalarinda EHA ve agri1 siddetinde anlamli iyilesme gozlenmistir (75).
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4.1.11.1.3 Benzodiazepinler

Klonazepam, diazepam gibi benzodiazepinlerin anksiyolitik, antikonvilzan,
miyorelaksan etkileri bulunmaktadir. MAS tedavisinde benzodiazepinlerin yeri
siklikla orofasiyal ve temporomandibuler bolgede arastirilmistir. Agrinin yani sira
kas gerginligi, anksiyete, huzursuz bacak sendromu ve uyku bozukluklarinda
etkilidir. Ancak ataksi, giigsiizliik, bilissel bozukluk, hafiza problemleri, yorgunluk,

depresyon ve ¢ekilme semptomlarini igeren genis bir yan etki profiline sahiptir (76).
4.1.11.1.4 Antidepresanlar

Kronik agr1 tedavisinde trisiklik antidepresanlar (TCA), selektif serotonin geri
alim inhibitorleri (SSRI), serotonin norepinefrin geri alim inhibitorlerini (SNRI)
iceren antidepresan ilacglarm etkisi kanitlanmis olup kullanimi giderek artmaktadir.
MAS gibi bdlgesel agr1 sendromunlarinda kullanimu ile ilgili literatiir kisithdir. Yine
de yaygin ve lokal agri sendromlarmnin semptom, bulgu ve tedavi segenekleri
yoniinden birtakim benzerlikler gosterdigi géz oniine alindiginda, 6zellikle SNRI
grubu antidepresan ilaglarin MAS {izerinde de etkili olabilecegi goriisiine varilabilir

(69).
4.1.11.1.5 Lidokain yama

Bir lokal anestezik olan lidokainin transdermal uygulama icin uygun hale
getirilmis formudur, lokal etkilidir, sistemik absorpsiyonu diisiiktiir. Enjeksiyon
korkusu ya da hipersensitivitesi olan hastalarda alternatif bir metod olarak
onerilebilir. Enjeksiyon kadar agrida azalma saglamamakla birlikte analjezik etkisi

mevcuttur ve igne infiltrasyonuna kiyasla daha az rahatsizlik hissi uyandirmaktadir

(69,77).

4.1.11.2 Non-farmakolojik tedaviler
4.1.11.2.1 Hasta egitimi

Hasta, agiklayict ve anlasilir bir dille MAS semptomlar1 ve tedavisi hakkinda
bilgilendirilmelidir. Empati ve anlayisla yaklasilarak semptomlarinin gergek oldugu
anlatilmalidir. Tedaviye yol gostermesi amaciyla hastay1 en ¢ok rahatsiz eden sikayet

(agr1, fonksiyon kayb1, uyku bozuklugu, altta yatan baska bir hastalik korkusu)
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belirlenmelidir. Hasta 6nerilen tedavi metodu hakkinda bilgilendirilmelidir. Kaslarin
otonomik innervasyonu nedeniyle stres ve kas agris1 arasinda iligki oldugu
diistiniilmektedir. Bu nedenle eslik eden anksiyete ya da depresyon gibi psikolojik
faktorler agriy1 arttirabilecegi i¢in sorgulanmalidir. Biligsel davranis teknikleri dahil
olmak tizere diger egitim yontemleri ile duygusal ve fiziksel stresin azaltilmasi i¢in
genel yasam tarzini iyilestirmeye yonelik davranis degisiklikleri tesvik edilmelidir.
Dinlendirici uyku ve kardiyovaskiiler sagligin ©Onemi anlatilmalhdir. Yanls
pozisyonda tekrarlayan yiiklenmelerin agriy1 arttirabilecegi acgiklanmalidir, postiiral

ve ergonomik bozukluklarin diizeltilmesi 6nerilmelidir (69).
4.1.11.2.2 Egzersiz

Kas-iskelet sistemi hastaliklarinin tedavisinde ana basamaklardan biri olan
egzersiz; agriy1 azaltmakta, esnekligi ve fonksiyonelligi arttirmakta, duygudurumu
tyilestirmektedir. MAS tedavisinin temelinde germe egzersizleri yer almaktadir.
Germe ile iskelet kasindaki boyu kisalmis ve agriya sebep olan taut bantlar
uzatilmaktadir. Eklem hareket agikliginda ve mobilitede artis, agrida azalma, normal
giinliik aktiviteye doniis saglanmaktadir (69). Kronik MAS hastalarinin dahil edildigi
bir calismada germe egzersizi i¢in optimal siirenin 30 saniye oldugu belirtilmistir

(78).

Optimal kas uzunlugu saglandiginda ve agrida azalma gergeklestiginde
endurans1 arttirmak i¢in kademeli giiclendirme egzersizleri programa dahil
edilmelidir. Baskin kas gruplarmin asir1 kullanimimin 6nlenmesi adina zayif kas
gruplarmin gii¢clendirilmesi ve postiiriin diizeltilmesi hedeflenmelidir. Hastalar aktif
yasam tarzina yonlendirilmeli, aerobik egzersizlerin giinliik rutinlerine dahil edilmesi
icin cesaretlendirilmelidir. Kasm kisalmis halde kalmasi iyilesmeyi engeller ve
rekiirrense neden olur, bu nedenle egzersiz MAS hastalarmin tedavisinde mutlaka yer

almalidir (1,69).
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4.1.11.2.3 Fizik tedavi ajanlart
Transkutanoz elektriksel sinir stimilasyonu

Analjezik akim modalitelerinden biri olan transkutandz elektriksel sinir
stimiilasyonu (TENS), elektrostimulasyon ve plaseboya kiyasla agr1 azaltmada etkili

bulunmustur, ancak etkisi kisa siirelidir (69,79).

Bagska bir elektriksel stimulasyon tipi olan ve impulslarin frekans ve siirelerinin
belirli bir swraya gore degistirildigi frekans modiile elektromanyetik ndral
stimiilasyon (FREMS), MAS’ta TENS kadar etkili bulunmustur. Ayrica TENS’in
etkisi 3. ayda devam etmezken FREMS’in etkisi devam etmektedir (80). MAS’ta
TENS ve ultrason etkisinin arastirildig1 bir calismada, TENS ile tedavi sonrasi agrida

azalma gozlenmis, ultrason grubunda anlamli degisiklik saptanmamustir (81).

TENS’in noninvazif tedavi yontemleri arasinda etkili oldugu gdsterilmis
olmakla birlikte farmakolojik tedavi yada girisimsel tedavilere {istiinligl
gosterilememesi nedeniyle monoterapi yerine kombinasyon tedavilerinin bir parcgasi

olarak uygulanmasi 6nerilmektedir (74).
Ultrason

Mekanik ve termal enerjiden faydalanan bir tedavi yontemi olan ultrasonun
(US), MAS’ta etkili oldugunu gosteren g¢aligmalar olmasina ragmen iyi kalitede

calisma sayis1 azdir (74).

Bir caliymada, trapezius kasi latent MAS’ta US uygulamasi ile TN
hassasiyetinde ve bazal elektriksel aktivitede azalma tespit edilmistir (69,82).

US, diklofenak fonoforez ve plasebo gruplarin karsilastirildigr baska bir
calismada; agri, EHA, boyun agr1 dizabilite endeksinde iyilesme ve tetik nokta
sayisinda azalma goézlenmistir, fonoforez ve US arasi anlamli fark bulunamamistir.
Sonug olarak, US MAS i¢in sicak uygulama yada farmakolojik tedaviye ek bir tedavi

yontemi olarak uygulanabilir (69).
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Lazer

Etki mekanizmasi net olarak agiklanamamis olsa da MAS dahil olmak iizere
bircok kas-iskelet sistemi hastaliklarina lazer tedavisi kullanilmaktadir. Lazerin
agrida anlamli azalmaya yol agtig1 gosterilmistir (84,85). Lazer ve plasebo gruplarin
karsilastirildigi calismada, bir agr1 mediatorii olan serotonin seviyesine etkisi
arastirilmistir. Lazer sonrasi agrida anlamli diizeyde azalma ve idrarda serotonin
yikim iriinlerinde artis tespit edilmistir (86). Bununla birlikte lazer tedavisinin
plaseboya {istiin bulunmadigi ¢aligmalar da mevcuttur (87,88). Diger fizik tedavi

modaliteleri gibi yardimci tedavi segenegi olarak kullanilabilir (69).
Manyetik stimulasyon

Diger modalitelere kiyasla MAS {izerine etkisi yakin zamanlarda arastirilmaya
baslanan manyetik stimulasyonun agrida azalma ve EHA’da iyilesme gosterdigi ve
bu etkinin 1 ay silirdiigii gosterilmistir (89). TENS ile karsilastirildigi baska bir
calismada agr1 ve EHA {izerine olumlu etkisi tespit edilmistir, ayrica TENS’e kiyasla
etki siiresi daha uzun bulunmustur (90). Daha fazla kanit ihtiyacit olmakla birlikte

potansiyel bir tedavi yontemi olarak kullanilabilir.
Ekstrakorporeal sok dalga terapisi

Plantar fasiit, kalsifik tendinit gibi hastaliklarda kullanilan ekstrakorporeal sok
dalga terapisinin (ESWT) etkinligi, iist trapezius MAS hastalarinda arastirilmig olup

VAS ve basing algometre ile agr1 esiginde anlamli iyilesme saglanmistir (91).

Bir sistematik derlemede, trapezius MAS hastalarinda agriy1r azaltigi ve
konvansiyonel tedavilerin yerini almamakla birlikte diger tedavilere ek olarak

uygulanabilecegi sonucuna ulagilmistir (69,92).
4.1.11.2.4 Manuel tedaviler
Masaj

Terapotik masaj, MAS tedavisinde uygulanan alternatif tedavi yontemlerinden
biridir. Kan akismi ve kas dokusunun oksijenlenmesini eski haline getirmek icin

avug ici ile dairesel hareketler ve yogurma gibi tekniklerin kullanilarak yumusak
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dokunun manipiile edilmesini igerir. Ust trapezius kasindaki MAS’ta masajm agrida

ve kas katiliginda azalmaya yol actigr ve kisa siireli etkili oldugu gosterilmistir
(69,93).

Iskemik kompresyon

Iskemik kompresyon tekniginde, TN’yi inaktive etmek amaciyla iskemi
olusturacak sekilde dijital basing uygulanir. Iskemik terimi, hastada agr1 uyandiracak
baskiy1 kastetmektedir. Ancak TN zaten hipoksik oldugu i¢in bu mekanizmanin
yarari tartismalidir. Tedavide sarkomerdeki kontraktiir hedeflenmelidir. Bu nedenle
“iskemik kompresyon” terimi yerini “TN basing ile gevsetme teknigine” birakmustir.
TN Uzerine direkt basing uygulamasi ile sarkomer boyunun esitlenmesi saglanabilir.
Diger bir mekanizma ise lokal reaktif hiperemi olusumudur (3,4). Farkh fizik tedavi
modalitelerinin de etkisinin arastirildigi bir calismada iskemik kompresyon ile agri

esigi, agri toleransi, VAS ve EHA’da anlamli iyilesme goriilmistiir (94).
Sprey ve germe

Sprey ve germe teknigi MAS tedavisinde siklikla bagvurulan yontemlerden
biridir, tek seansta bile etkili olabilecegi belirtilmektedir. Cilde buharlastiriimis
soguk sprey uygun mesafeden uygulanir ve etkilenen kas pasif germe pozisyonuna
almir. Spreyin sogutucu etkisi, cilt {izerinden hizli buharlasmasia baghdir. Sicaklik
degisimine bagli sinir ileti hiz1 azalir, agr1 esigi yiikselir (3,4). Kuru igneleme sonrasi

devam eden agrida kisa siireli azalmaya yol a¢tig1 gosterilmistir (95).
4.1.11.2.5 Kinezyolojik bantlama
Tarihce

Kinezyolojik bantlama (KB), Dr. Kenzo Kase’nin kas ve doku iyilesmesini
hizlandirmak amaciyla 1970’1 yillarda yaptig1 g¢alismalar sonucu Japonya’da
bulunmustur. Kayropraksi ve akupunktur uzmani olan Dr. Kase’nin gorisleri,
standart bantlama tekniklerinin kas ve eklemi desteklemesine ragmen, fasya destegi
saglamadigi, EHA’y1 kisitladigi ve travmatize dokuda iyilesmeyi yavaslattigi
yoniindedir. KB, anatomik yapilar1 destekleyen, EHA’y1 kisitlamayan ve lenfatik
sistemi de destekleyen bir yontem olarak 1973 yilinda gelistirilmistir. KB, temel
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olarak kas hareketlerinin 0nemini vurgulayan ve hareket bilimi anlamma gelen
“kinezyoloji” biliminden kdken almaktadir. Kaslar, viicut hareketlerini saglamanin
yant sira, viicut sicakligi, vendz ve lenfatik dolasim kontroliinde de etkilidir. Bu
nedenle kas fonksiyonundaki bozukluklar cesitli sistemlerle ilgili hastalik tablolarina
yol acabilir. 1988 yilinda Seul Olimpiyatlar1 swrasinda diinyaya tanitilmis ve
sonrasinda saglik profesyonelleri arasinda yayginlasmis ve popiiler hale gelmistir

(20,97).
Kinezyobandin ozellikleri

KB, kesfedildiginden bu yana cilt 6zelliklerine daha iyi uyum saglayabilmesi
admna elastikiyet, doku ve adezyon Ozellikleri agisindan modifiye edilmistir.
Horizontal esneme 06zelligi bulunmamakla birlikte boyunun %55-60’1 kadar
longitudinal uzama kapasitesine sahiptir, bu deger insan cildinin esnekligi ile
benzerdir. Ambalajda bulundugu kagida %25 gerginlikte uygulanmistir. Yapisindaki
elastik polimerlerde bozulma olmadig: miiddetge ortalama 3-5 giin elastik dzellikleri
devam eder. Kalinligi, agirlik olarak algilanmasimmi azaltmak ve asir1 duyusal
stimulustan kagmmak amaciyla cildin epidermis tabakasmin kalinhigi ile benzer
tasarlanmistir. Bu sayede uygulamadan 10 dakika sonra hastalar tarafindan varligi
algilanmamaktadir. Yapisinda elastikiyeti saglayan elastik polimer lifler ile viicut
neminin buharlasmasma ve hizli kurumasma izin veren %100 pamuk lifler
barindirmaktadir. Lateks icermemektedir, adeziv  oOzelligi  akrilikten
kaynaklanmaktadir ve sicakla aktive olmaktadir. Akrilik, cilt neminin uzaklagmasina
miisaade edecek alanlar olugmasi ve cilt iizerinde kaldirma etkisinin saglanmasi
amaciyla parmak izine benzer dalgasal formda uygulanmistir. Uygulama sonrasi
ciltte yapiskan madde kalmtis1 kalmamaktadir ve ciltte tahrise yol agmadan g¢ok
sayida uygulamaya elverisli bir yapis1 vardir. Hassas cilt 6ykiisii olan hastalarda

uygulama Oncesi daha kii¢lik boyutlarda hazirlanarak cilt lizerine uygulanip takip
edilebilir (10,96,97).

Etki mekanizmalar

KB’nin etki mekanizmasini agiklayan literatiir sayist kisithdir, genellikle

mekanik uyaran etkisi ve ndrofizyolojik mekanizmalara dayandirilmaktadir (98).
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Somatosensor ve proprioseptif stimulasyon ile kapi-kontrol mekanizma
aktivasyonunun analjezik etkiye yol agabilecegi belirtilmektedir. Golgi tendon organ
stimulasyonu ile motor kontrolde artis olmakta ve bu sayede KB’nin immobilizasyon
etkisinin de katkis1 ile ileri yaralanmalar 6nlenmektedir. Ayrica yumusak dokuda yol
actigi alan artis1 sonucu dolagim hizlanmakta ve inflamatuar mediatorlerin

uzaklagtirilmasi saglanmaktadir (99) (Sekil 4.3).

Tedavinin etkili olmasi i¢in uygun hasta se¢imi ve bandin dogru uygulanmasi

iki ana faktordir. Etkisi dort ana grupta toplanabilir (97).

Kaslar1 destekleme: Kas yorgunlugunu, kas kontraksiyonunu ve kramplari
azaltir, boylece kas hasarina sebep olabilecek olasi durumlar 6nlenir. EHA’da ve

agrida iyilesme saglar.

Konjesyonun viicut sivilari ile uzaklastirilmasi: Kan ve lenfatik dolasimi
arttirr. Dokudaki fazla sicakligi ve kimyasal mediatorleri uzaklastirir. Bu yolla

inflamasyon azalir ve agri1 hissinde azalma gerceklesir.

Endojen analjezik sistem aktivasyonu: Spinal ve desendan inhibit6r sistemlerin

olas1 aktivasyonu vasitasiyla meydana gelir.

Eklem sorunlarmin diizeltilmesi: Spazm veya kisalmis kaslar nedeniyle olusan
dizilim bozukluklarmin diizelmesini saglar. Kas tonusunu normallestirerek ve fasya

anormalliklerini gidererek EHA ve agrida iyilesme saglar (97).

KINEZYOBANT ONCESI KINEZYOBANT SONRASI
Kanama,basing, agr Kinezyobant w
[ Epidermis
* . ‘ Dermis '

——— Lenfoidsivi

Sekil 4.3 Kinezyolojik bantlamanin yumusak dokudaki etki mekanizmasi

—
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Endikasyonlar

KB, kas-iskelet sistemi hastaliklar1 basta olmak iizere diger sistem
hastaliklarin1 da kapsayan genis bir uygulama alanini kapsamaktadir. Boyun, sirt ve
belde mekanik agriya yol acabilecek sebepler, MAS, lokal kas spazmlari, eklem ve
yumusak doku travmalari, spor yaralanmalari, postiir bozukluklari, skolyoz, ayak
dizilim bozukluklari, eklem instabilitesi, dejeneratif artrit, tendinit, bursit kas-iskelet
sisteminde uygulama yapilacak patolojilere ornek gosterilebilir. Ayrica fiziksel
aktivite ya da spor oncesi dokulara destek vermesi gozetilerek koruyucu amagcla
kullanilabilir (10). Lenfédem i¢in farkli tekniklerde uygulanabilir (100).

Serebrovaskiiler olay, multiple skleroz, spinal kord yaralanmasi, serebral palsi,
spina bifida gibi santral sinir sistemi patolojilerinde ve tuzak noropati, torasik ¢ikis
sendromu, periferik sinir yaralanmalari, brakial pleksus hasari gibi periferik sinir
sistemi patolojilerinde de kullanim imkani mevcuttur. Bunlarin disinda bas agrisi,

konstipasyon, solunum kapasitesinin arttirilmasi amaciyla da dnerilmektedir (10).

MAS tedavisinde KB etkinliginin arastirildigi bir sistematik derleme ve
metaanalizde, kriterlere uygun olarak dahil edilen 20 caligmanin incelenmesi
dogrultusunda, KB sonras1t EHA ve agrida iyilesme oldugu sonucuna ulasilmistir.
Dizabilite ve uzun donem etkilerinin degerlendirilebilmesi i¢in yeterli sayida ¢alisma

olmadig1 belirtilmistir (12).
Kontrendikasyonlart ve yan etkileri

Bant materyaline kars1 gecirilmis alerjik reaksiyon, malignite olan bdlge ve
cevresi, uygulanacak bolgede seliilit gibi cilt enfeksiyonu varligi, agik yara,
radyoterapi ve benzeri uygulamalar nedeniyle cilt hassasiyeti gelismesi, DVT gibi
damar okliizyonuna sebep olan durumlar ve ciddi kardiyak hastaliklar KB icin
kontrendikasyon olusturmaktadir. Uygulanan bdlgede lokal cilt irritasyonu, kasinti

ve alerjik reaksiyon yan etkilerine yol acabilir (10,99).

Gebelikte ilk trimesterde abdominal bdlgeye uygulama yapilmasi
onerilmemektedir. Ayrica zor gebelik, yiiksek riskli gebelik ve erken kontraksiyon

gibi durumlarda KB uygulamasi 6nerilmemektedir (101).
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Kinezyobandin uygulanmast

Uygulama 6ncesi cilt krem veya losyonlardan arindirilmali ve temizlenmelidir.
Akrilik materyalin yapiskan 6zelligini azaltan herhangi bir durum KB etkisini ve
stiresini kisitlamaktadir. Bazi hastalarda viicut killar1 da bu durumu yol agabilir, tirag
edilmesi gerekebilir. Uygulanacak bolge nemli ise suya dayanikli bantlar tercih
edilebilir.

Bant, uygulama basamaginda gereken uzunluk kadar yapigkan materyale temas
etmeden nazik bir sekilde kagidindan ayrilmalidir. Bu asamada bant kendi iizerinde
donmesi ve yapigsmast ya da yapigkan materyale temas sonucu adeziv Ozellikte

azalma uygulamay1 zorlastirabilir (96,97).

Glicsilizlesmis kaslara yapilacak uygulamalarm origodan insersiyoya dogru,
kasta kramp ve asir1 kontraksiyon varliginda ise insersiyodan origoya dogru

yapilmasi Onerilmektedir.

Uygulama yapilacak doku ya da kasa bantlama sonrasi ciltte kivrim
olusumunun saglanmasi i¢in gergin pozisyon verilmelidir. Kivrimlar kan ve lenfatik

dolagimi kolaylastirir, gozle goriiniir olmasa dahi olustuguna inanilmaktadir (96,97).

Uygulamanin dogru gerimle yapilmasi cok 6nemlidir. Fazla gerim uygulamasi
ile kinezyobandin etkisinde azalmanin yani sira ciltten erken ayrisma ve tahrise yol
acma ihtimali bulunmaktadir. Az gerim uygulanmasi fazla gerime kiyasla
onerilmektedir. Bandin her iki ucu uygulamaya baglh rahatsizliklar1 azaltmak adma

gerimsiz olmahidir (96,97).
Bandin gerim dereceleri esneme kapasitesine gore asagidaki gibi siralanabilir:

- Maksimum %100
- Submaksimal %75
- Orta %50

- Hafif %15-25

- Cok hafif %0-15

- Gerimsiz
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Kinezyobandin siklikla kullanilan uygulama sekilleri; Y, I, X, trmik, ag ve
halka sekilleridir. Sekil se¢iminde etkilenen kasin boyutu ve olusmasi hedeflenen
tedavi etkisi yol gostericidir. Y teknigi en sik kullanilan formlardan biridir. Kas
inhibisyonu veya fasilitasyonu amaciyla kasi ¢evreleyecek sekilde uygulama yapilir.
Origo-insersiyo arasi Olgiilen kas uzunlugundan 5 ¢cm uzun olarak hazirlanmalidir. I
sekli akut yaralanmalarda 6dem ve agriyr azaltmak amaciyla uygulanabilir. X
seklinde bantlama, romboid kasi gibi farkli hareket paternlerinde kas origo ve
insersiyosunun degistigi durumlarda kullanilabilir. Trmik seklinde bantlama daha
iler1 bir teknik olup lenfatik drenaji saglama amaciyla kullanilmaktadir. Ag sekli
modifiye bir trmik sekli olarak degerlendirilebilir, her iki ucu da birlesiktir. Halka
sekli, oncelikle spor yaralanmalar1 gibi fokal 6deme yol agan durumlarda tercih

edilir, 2-3 bant bir araya getirildikten sonra merkezi kesilerek uzaklastirilir (96,97).

Kinezyobandin u¢ kisimlar1 koseli birakilirsa takilmalara ve ciltten erken
ayrigmalara  yol  agabileceginden  uygulama  6ncesi u¢  kisimlarmnin
yuvarlaklastirilmasi1 onerilmektedir. Hasta, bandin 3-5 giin boyunca kalabilecegi ve
¢ikarilmamasi gerektigi konusunda bilgilendirilmelidir. Yiizme ve dus alma gibi
aktiviteler sonrasi 1slanma durumunda havlu ile ovalamadan bastirilmasi ve

kurumasinin beklenmesi tarif edilmelidir.
Kinezyolojik bantlama teknikleri

Kinezyolojik bantlama teknikleri; kas teknikleri, alan diizeltme teknigi,
mekanik diizeltme teknigi, fasya diizeltme teknigi, ligament/tendon diizeltme (bag)
teknigi, fonksiyonel diizeltme teknigi, dolasim/lenfatik diizeltme teknigi ve ndral
teknik basliklar1 altinda smiflandirilabilir. Bu teknikler, klinik tabloya ve tedavi
amacma gore secilmektedir ve tedavi siirecinde teknikler arasi gecis yapilabilir.
Ornegin ilk hedef agr1 ise alan veya lenfatik diizeltme teknikleri tercih edilip agri
azaldiktan sonra mekanik ya da fasya diizeltme tekniklerine gegilebilir. Bu sekilde

hastanin ihtiyaclara gore bireysel tedavi planlar1 olusturulabilmektedir (10,96,97).
Kas teknikleri

Kas teknikleri; stimulasyon (fasilitasyon) ve inhibisyon tekniklerini

icermektedir. Uygulama yapilacak kasa destek amaclaniyorsa stimulasyon, agir
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kullanim sonucu hasar goren kasa inhibisyon teknigi ile kinezyolojik bantlama
yapilmas1 onerilmektedir. Etki mekanizmasinda golgi tendon organinin yeri oldugu

diisiiniilmektedir, bu nedenle bantlanan alan kas-tendon bileskesini igermelidir.

Kas fonksiyonunu desteklemek ve kasi stimule etmek amaciyla uygulanan
stimulasyon teknigi i¢in origodan insersiyoya dogru bantlama yapilmalidir. Farkli
uygulamalarda degisebilmekle birlikte %25-50 oraninda germe Onerilmektedir. Kas
fonksiyonunda inhibisyon olusturmak amaciyla uygulanan inhibisyon tekniginde ise
insersiyodan origoya dogru bantlama yapilmahidir. Cok hafif (%0-15) ya da hafif
germe (%25) uygulanabilir. Ust trapezius kasi inhibisyonu i¢in etkilenmis tarafa
servikal rotasyon yaptirilmis pozisyonda iken akromiyondan sag¢ ¢izgisine kadar |

bant uygulanmasi 6nerilmektedir (96,97).
Alan diizeltme teknigi

Alan diizeltme teknigi; agri, inflamasyon, 6dem ve sislik olan bolgenin
iizerindeki alami genisletmek ve bu sayede o bolgedeki basincin diisiiriilmesi
amaciyla uygulanir, “kaldirma” etkisi gosterir. Basingtaki azalmanin etkisiyle
kemoreseptorler araciligiyla agriya sebep olan mediatorler uzaklastirilmaktadir, bu
duruma dolagim artis1 da katkida bulunur. Duyusal stimulasyon sayesinde kapi
kontrol mekanizmas1 ile agrida azalma da saglanabilir. istenen pozisyon manuel
olarak verildikten sonra korumak amaciyla kinezyobant geriminden, fasya
teknigindekine benzer sekilde osilasyondan, bag dokuyu ¢ekme ve istenen bdlgede

tutulmasinin saglanmasi i¢in kinezyobant elastikliginden faydalanilir (96,97).

Alan diizeltme teknigi dort teknik ile uygulanabilir. Birinci teknik I seklindeki
kinezyobandin orta 1/3 bolgesine gerim uygulanarak gergeklestirilir. Uygulanacak
bdlgenin biiylikliigiine goére kinezyobant sayisi arttirilabilir, bu sekilde uygulama
yapilan bolgede basmcin azaldii “cep” seklinde bir yapr olusur. Ikinci teknikte
manuel terapi teknikleri ile cilt ve fasya istenen pozisyona getirildikten sonra
uygulama yapilir. Ugiincii teknik fasya diizeltme teknigine benzemektedir. Dordiincii
teknikte halka ya da ag sekli kullanilir. Genellikle hafif (%25) ya da orta gerim
(%50) onerilir (96,97).
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Mekanik diizeltme teknigi

Mekanik diizeltme teknigi, cilt alt1 basing ve kinezyobandin olusturdugu gerim
sonucu pozisyonel stimulus olusmasindan faydalanir, “geri ¢ekme” etkisi gosterir.
Uygulama sirasindaki gerim yiizdesi stimulasyonun derecesini belirler. Derin dokular
hedeflendigi i¢in ice dogru basing uygulanmaktadir. Orta (%50) ve submaksimal
(%75) gerim Onerilmektedir, %50 ve (zeri uygulanan gerim derecelerinde
kinezyobandin elastik 6zelligi kaybolmaktadir. Eklem hareketini kisitlamadan ve
dolasimi bozmadan kas, fasya veya eklemin pozisyonlanmasma yardim eder. Ug
metod ile uygulanabilir. Manuel teknikte, eklem pozisyolamasi ya da miyofasiyal
germe gibi tekniklerle bantlama ©ncesi istenen pozisyon hastaya verilir.
Kinezyobandin elastik 6zelliklerinin kullanildig: ikinci teknikte, Y seklindeki bandin
taban1 ya da kuyruklarma farkli gerimler uygulanarak dogru pozisyonlama
saglanmaya calisilir. Ugiincii teknikte I seklindeki kinezyobandm ortasma %50-100
arasinda gerim uygulanir. Teknigin ana bilesenleri, ice dogru uygulanan basmg ve

yuksek gerimdir (96,97).
Fasya diizeltme teknigi

Fasya, doku katmanlar1 arasinda yer alan ve ii¢ boyutlu bir 6riimcek agma
benzeyen matrikstir, akut yada kronik inflamasyon durumlarinda doku
hareketliligindeki bozulmanin sebebidir. Fasya diizeltme teknigi, dokunun istenen
dizilimde kalmasin1 saglamak amaciyla fasyanin desteklenmesi veya istenen
pozisyonda tutulmasini saglamaktadir. Fasya katlar1 arasinda osilasyon olusturarak
gerilim ve yapisikliklar1 azaltmaktadir. Kinezyobandin elastik 6zelligi ya da manuel
terapi teknikleri ile uygulanabilir. Mekanik diizeltme teknigine benzer sekilde
uygulanir, aradaki fark fasya diizeltme tekniginde ige dogru basing

uygulanmamaktadir. Hafif (%25) ya da orta gerim (%50) onerilir (96,97).
Ligament/tendon diizeltme (bag) teknigi

Bag teknikleri olarak da bilinen ligament/tendon diizeltme teknigi; ligament
veya tendon c¢evresinde mekanoreseptor uyarimimi arttirarak proprioseptif
stimulasyon artigin1 saglamaktadir, kinezyobandin “basing” ozelliginde faydalanir.

Her iki teknik icin de orta (%50) ve submaksimal (%75) gerim 6nerilmektedir.
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Uygulayicinimn tercihine gére maksimum germe uygulanabilir. Origodan insersiyoya
ya da insersiyodan origoya dogru uygulama yapilabilir. Hareket alanini daha iyi
kisitladig1 i¢in insersiyodan origoya dogru uygulamalar daha ¢ok oOnerilmektedir

(10,96,97).

Ligament/tendon teknigi iki sekilde uygulanabilir. Birincisinde I seklindeki
bandin bas kismi germe yapmadan yapistirildiktan sonra ligament boyunca istenen
olciide gerim uygulanir. ikinci ydntemde kinezyobandin orta 1/3 kismui arka

kagidindan ayrilir ve 6ncelikle bu kisim yapistirilir (10,96,97).

Tendon (zerine yapilacak uygulamalar benzer sekilde yapilabilir, daha az
germe Onerilmektedir. Genellikle Onerilen %50 oraninda gerimdir. Bant kasi
gecerken origodan insersiyo yonunde ise cok hafif (%0-15), insersiyodan origo
yoniine dogru ise hafif (%25) ve orta (%50) gerim onerilmektedir (10,96,97).

Fonksiyonel diizeltme teknigi

Fonksiyonel diizeltme teknigi, bir hareketi kisitlamak ya da harekete yardimci
olmak amaciyla duyusal stimulasyon artigina yol acarak etki gostermektedir. Duyusal
stimulasyon artis1 sayesinde kas kontraksiyonu sirasinda daha az giic harcanir.
Bantlama swrasinda hastaya aktif hareket yaptirilir. %50-100 arasinda gerim
uygulanabilir.  Ornegin  fleksiyonu  destekleyip  ekstansiyonu  kisitlamak
amaglaniyorsa bantlama fleksiyonda iken yapilmalidir. Mekanoreseptorler tarafindan
yeni stimulasyonlar eklemin normal pozisyonu ve ekstansiyon sirasinda daha erken
artan gerginlik nedeniyle eklem hareket acikliginin tamamlandigi olarak

algilamaktadir (10,96).
Lenfatik diizeltme teknigi

Lenfatik diizeltme teknigi, kinezyobandin uygulandigi bdlgenin altindaki
dokuda basincin azalmasi sonucu kanal vazifesi gorerek en yakin bolgeden lenfatik
dolagima katilimi saglayan alanlarin olugsmasi prensibine dayanmaktadir. Kas
iizerinde maksimum kasilma ve gevsemeye izin vererek daha derin lenfatik akim
tizerinde de etkilidir. Trmik seklinde kesilen kinezyobandin tabani lenf noduna

yakin bir bolgeye yerlestirildikten sonra lenfatik akim yoni gozetilerek ¢ok hafif
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(%0-15) ya da gerimsiz olarak uygulanmasi dnerilmektedir. Ikinci bir kinezyobant ile

caprazlayacak sekilde uygulama yapilabilir (96,100).
Noral teknik

Noral teknikte 2,5 santimetre eninde I seklinde kinezyobant kullanilarak %50

germe ile sinir trasesi boyunca uygulama yapilir (10).
Bandin ¢cikarilmasi

Uygulama sonrasi gegen siire arttik¢a akrilik materyal daha adeziv hale gelir ve
cilde daha ¢ok tutunur, bu nedenle kinezyobant gii¢lii bir sekilde ¢ikarilmamalidir.
Ciltte kizariklik ya da alerji belirtileri olugsmasi durumunda kinezyobant tedavi
bitiminden Once c¢ikarilmalidir. Ilk giinlerde bandin kenar kisimlarinda ciltten
ayrigmalar olusabilir, béyle bir durumda kenarlar kesilmelidir. Bandin nemlendigi
veya 1slandig1 durumlar (dus sonrasi) ¢ikarilmasi i¢in daha elverislidir. Rahatsizlig1
azaltmak amaciyla viicut killarmin uzama yoniinde c¢ikarilmasi Onerilmektedir.
Bandmn ucu ciltten kaldirildiktan sonra cilt ve bant arasma gerim uygulanmalidir.
Bandmn ciltten cekilmesi yerine cildin banttan ¢ekilmesi onerilmektedir. Mineral

yaglar ya da cilt nemlendiriciler kullanilabilir. Serit ucunun yuvarlanmasi yardimci

olabilir (96,97).
4.1.11.2 Girisimsel tedaviler

Kuru igneleme, tetik nokta enjeksiyonlari ve akupunktur gibi girisimsel
tedaviler siklikla bagvurulan ve etkili oldugu kanitlanmis tedavilerdir. Mekanik hasar

ve motor ug plaktaki disfonksiyonel aktiviteyi sonlandirdig1 diisiintilmektedir (102).
411131 Kuru igneleme

Kuru igneleme; TN inaktivasyonu ve agri azalmasi i¢in kullanilan hizli ve
etkili yollardan biridir. Girisimsel bir islem olmasi nedeniyle randomize kontrollli
caligmalar tasarlanmasi konusunda giicliik yasanabilir (74). Bir calismada lidokain
kullanilan tetik nokta enjeksiyonu ile kuru igneleme karsilastirilmis olup LTR alinan

islemlerde her ikisi de etkili bulunmustur (103). Bir meta analizde, kuru ignelemenin
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servikotorasik bolge agrisinda akut ve 4 hafta sonrasinda azalma sagladigi

gosterilmistir (104).

Kuru igneleme, yiizeysel ya da derin olarak yapilabilir. Yiizeysel uygulamanin
kutandz A-delta liflerini uyararak TN inaktivasyonu Uzerinden etki gosterdigi
diisiiniilmektedir (105). Derin kuru ignelemenin kas afferentlerini hedef aldigi ve
agrida daha fazla azalma sagladigi gosterilmistir (106). Tetik nokta enjeksiyonlar ile
karsilastirildigi ¢aligsmalarda tetik nokta enjeksiyonlarinin agrida daha etkili olduguna

dair kanit bulunamamuistir (69,107).
4.1.11.3.2 Tetik nokta enjeksiyonlart

Tetik nokta enjeksiyonlarinda; lokal anestezik, steroid, botulinum toksin
kullanilabilir. Ancak enjekte edilen maddelerin birbirlerine ve kuru ignelemeye
istlinliigii gosterilememistir (107). Kisa etkili ve diisiik konsantrasyondaki (%0,25)
lidokain gibi lokal anesteziklerin bupivakain gibi uzun etkili anesteziklere kiyasla
daha az kas toksisitesi gosterdigi ve daha az agriya yol actifi gosterilmistir
(108,109). Patofizyolojide inflamasyonun rolii olmasina ragmen steroid kullanimi

tartismalidir (69,102).

Botulinum toksin tip A, agri1 lizerine santral ve periferik etki gdsteren
norotoksik bir maddedir. Noromuskiiler bileskede asetilkolin salinimini engelleyerek
kas hiperaktivitesini ve spazmi Onlemektedir. Ayrica agri ndrotransmitterlerinin
salmmmi da Onlemektedir. Kas gli¢slizliigli, hipersensitivite, anafilaksi, solunum
sikintis1 gibi yan etkileri bulunmaktadir (69,110,111). 2014 yilinda yapilmis bir
Cochrane derlemesinde yetiskinlerde MAS tedavisinde botulinum toksin kullanimi1
kanitlar kesin olmamakla birlikte desteklenmistir, uzun siireli randomize kontrollii
calismalara ihtiyag oldugu belirtilmistir (112). Ozellikle direncli vakalarda kas

iizerindeki etkisinden faydalanmak adina kullanilabilecegi bildirilmektedir (113).
4.1.11.3.3 Akupunktur

Akupunktur; viicuttaki spesifik noktalara filiform igne veya basing
uygulanmasii iceren ve meridyenler teorisine dayanan, lokal yan etkileri hari¢

giivenli bir tedavi yontemidir (7). Geleneksel Cin tibbinda enerji dengesini korumaya
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yardim etti§ine inanilirken, Bati tibbinda kuru ignelemeye benzer sekilde kapi
kontrol teorisi tlizerinden etki gosterdigi diisiiniilmektedir (114). Kuru igneleme ile
arasindaki temel fark; kuru ignelemede TN hedef alinirken akupunkturda
meridyenlere uygun spesifik noktalara uygulama yapilmasidir (111). Akupunktur, iki
cochrane derlemesinde mekanik boyun agrist ve kronik bel agrisinda kisa siireli etkili

bulunmustur (115,116).

Akupunkturun etki mekanizmasi, kullanilacak igne sayisi, hangi bdlgelere
uygulama yapilacagi ve etki stiresi ile ilgili cevaplanmamis sorular bulunmaktadir.
Tedavi stiresinin belirlenmesi ve islemin spesifiklesmesi i¢in ileri calismalara ihtiyag
bulunmakla birlikte MAS icin ek tedavi yOntemlerinden biri olarak

kullanilabilecegine dair kanit mevcuttur (69,117).
41.12 Prognoz

Prognoz semptom siiresine bagli degigsmektedir. Akut MAS; fizik tedavi
modaliteleri, germe egzersizleri veya enjeksiyon tedavileri ile genellikle
tyilesmektedir. Kronik MAS akut ile kiyaslandiginda daha direngli seyretmektedir.

Altta yatan predispozan faktor varligi da prognozu olumsuz etkileyebilir (2).
4.2 Trapezius Kasi

Trapezius kasi; servikal omurganin ana kaslarindan biridir, boyun ve omuz
hareketlerine katkida bulunur. Klinik pratikte MAS’1n siklikla gézlendigi bir kastir
(3,4,118).

4.2.1 Anatomi

Trapezius kasi, lifleri farkli dogrultuda ve farkli fonksiyonlara sahip olan iist,

orta, alt olmak tizere ii¢ kisimdan olusmaktadir.

Ust trapezius lifleri, ligamentum nuchae’den baslar ve klavikula lateral
1/3’tinlin posteriorunda sonlanir. Orta trapezius lifleri, C7-T3 spindz proses ve
supraspindz ligamentten baslar ve spina skapula superioru ve akromion medial
kenarmna tutunur. Alt trapezius lifleri, T4-T12 spin0z proses ve supraspintz

ligamentten baslar ve spina skapula lateral apeksinde sonlanir.
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Ust trapezius, oksipital arterin transvers muskiiler dali; orta trapezius, transvers
servikal arterin siiperfisiyal dali; alt trapezius, dorsal skapular arterin muskiiler dali

tarafindan beslenir.

Motor innervasyonu, spinal aksesuar sinir tarafindan yapilir. Spinal aksesuar
sinir, 11. kranial sinirin eksternal parcasidir ve sternokleidomastoideus kasini da

innerve etmektedir. Duyusal innervasyonu C2-4 sinir kokleri ile saglanir (3,4).
4.2.2 Fonksiyon

Ust trapezius lifleri unilateral kasilmasi, bas ve boyunun ekstansiyon ve
ipsilateral lateral fleksiyonunu saglar. Klavikulanin sternoklavikiiler eklem iizerinde
rotasyonunu saglayarak geriye ¢ekebilir. Ayakta durma sirasinda iist ekstremitenin
yuk tagimasina yardimcidir. Serratus anterior ve levator skapula kaslar1 ile birlikte

glenoid fossanin yukar1 rotasyonu i¢in gerekli kuvvete katkida bulunur (3,4).

Bir ¢alismada, omuz fleksiyonu ve abduksiyonu sirasinda iist trapezius
liflerinin elektromiyografik aktivitesinde progresif artis gosterilmistir. Orta ve alt
trapezius liflerinin izolasyonu gii¢ oldugundan fonksiyonlar1 tartismalidir, skapulanin
vertikal ve horizontal dengesini saglarlar (119). Tiim kasin bilateral kasilmasi,

servikal ve torasik omurganin ekstansiyonuna yardim eder (3,4).
4.2.3 Ust trapezius kasi tetik noktalan

Ust trapezius lifleri, TN’lerin siklikla yerlestigi bdlgelerden biridir (Sekil 4.4).
Ozellikle klavikulaya tutunan vertikal liflerin oldugu anterior kisimda fazla goriiliir.
Bu bolgedeki TN agrisi, boyun posterolateralinden mastoid prosese dogru

yanstyabilir. Cene agrist ya da gerilim tipi bas agrisia yol agabilir (120).

Horizontal liflerin bulundugu posterior kisimda da TN olusabilir ve agrisi
servikal omurga posterioruna yayilir ve oksipital bolgede sertlik hissine neden

olabilir. Daha ¢ok mekanik boyun agrisi olan hastalarda goriiliir (19).
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Sekil 4.4 Ust trapezius kasi tetik noktalarinin agr1 yaylhim paterni (sag-vertikal
lifler, sol-horizontal lifler)

4.3 Ultrasonografi

Ultrasonografi; radyasyon icermemesi, kolay ulasilabilir olmasi, non-invaziv
bir degerlendirme yontemi olmasi nedeniyle kullanimi yayginlasan bir goriintiileme
yontemidir; kas iskelet sistemini ilgilendiren bursit, tendinit ve tendon yirtiklarmin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (14). Farkli doku tiplerinin ses dalgalarini
farkli yansitmasi nedeniyle yag ve bag dokusu parlak, kas dokusu daha koyu
goriilmektedir. Saglikli bireylerde kaslar, kas ile ilgili patolojisi olan bireylerdekine

gore daha koyu g6zlenmektedir (13).

Konvansiyonel B-mod ultrasonografi ile kas kalmhigi ol¢timii degerli bir
kantitatif 6l¢lim araci olarak goriilmektedir (13). Ayrica ekointensite, entropi gibi
birincil kantitatif degerlendirme yontemlerinde yardimcidir, ancak bu sonuclarin
degisken oldugu belirtilmektedir (14). Tekstiir analizi klinisyene objektif
degerlendirme olanagi sunmasi nedeniyle dnemlidir. Over tiimori, tiroid lezyonlari,
meme dokusunun degerlendirilmesi gibi ¢esitli alanlarda arastirilmistir (14). Nielsen
tarafindan tanimlanmis olan blob analizi de bu degerlendirme yontemlerinden biri
olup Kumbhare ve arkadaslar1 tarafindan blob analizinin saglikli kas, latent ve aktif
TN ayriminda kullanilabilecegi ve ilerleyen donemde tan1 amaciyla kullanilabilecegi

belirtilmistir (13,14).
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5. MATERYAL VE METOD

Calisma; prospektif, randomize-kontrollii, tek merkezli bir klinik arastirma
olarak gergeklestirildi. Yapilan power analizinde o (Tip 1 hata)= 0,05 ve 1-B (testin
giicii)= 0,80 iken anlaml1 bir fark bulunabilmesi igin gerekli olan minimum 6rneklem
biiyiikliigii her bir grup igin 21 ve toplamda 63 olarak hesaplanmustir. Orneklem

biiytikliigliniin hesaplanmasinda G*Power version 3.1.9.7 programi kullanildi.

Calismaya Istanbul Medipol Universitesi Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon poliklinigine bagvuran ve MAS tanis1 alan hastalar arasindan 18-45
yas arast 59 kadin hasta ve 25 saglikli kadin gonilli Mayis - Ekim 2021 tarihleri

arasinda alindi.

Calisma i¢in Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu Baskanligi’ndan 21/04/2021 tarihli, E-10840098-772.02-
1846 sayil1 ve 423 karar numarali etik kurul onay1 alind1.

5.1 Calsmaya Dahil Edilme Kriterleri
- Kadin olmak
- 18-45 yas araliginda olmak
- Ust trapezius kasinda agrinm olmasi
- Agn sikayetinin 6 haftadan uzun siiredir varhigi
- Fizik muayenede; gergin bant, palpasyona duyarli nokta ve yansiyan agri
ana tani kriterlerinden en az 2 kriter pozitifligi

- Goniilli olarak caligmaya katilmay1 kabul etmis olmak
5.2 Cahsmadan Dislanma Kriterleri

- 18-45 yas araliginin diginda olmak

- Fibromiyalji 6ykusu

- Servikal radikilopati varligi

- Daha 6nce boyun cerrahisi ya da travma oykusu varligi

- Semptom siiresinin 6 haftadan kisa olmas1

- Agrili bolgeye enjeksiyon ya da fizik tedavi uygulanmasi

- Miyorelaksan, analjezik ve anti-inflamatuar ilaglarm kullanimi1
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- Noromuskiiler hastalik 6ykisu

- Kronik sistemik hastalik dykiisii (Diyabet, hipotiroidizm, romatizmal
hastaliklar)

- Agr fiziksel is giicii gerektiren iste ¢alisma Oykusu

- Gebelik

5.3 Hastalarin Degerlendirilmesi ve Randomizasyon

Hastalarin; yas, meslek, boy, kilo, viicut-kitle endeksi (BMI), egitim durumu
gibi demografik 6zellikleri kayit edildi. Egitim durumu lisans ve istii olan hastalar
calismaya dahil edildi. Hastalarin semptom sliresi, agriyr azaltan ve arttiran
durumlar, daha 6nce aldig1 tedaviler ve dominant ekstremiteleri sorgulandi. Detayl
kas iskelet sistemi ve ndrolojik muayeneleri yapildi. Herhangi bir kronik hastalik

Oykiisii olan hastalar dislamak amaciyla 6zge¢misleri sorguland:.

Hastalar ¢alisma konusunda bilgilendirilerek ve elde edilen verilerin bilimsel
arastirma amacli kullanilacagi agiklanarak “Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu”
doldurup imzaladi (Ek-1). Calismaya dahil edilen 59 hasta poliklinik basvuru
siralarma gore kapali zarf usulii randomizasyon ile iki gruba randomize edildi.
Birinci gruba iist trapezius kasina kas inhibisyon teknigi gerim uygulamasi ve ikinci
gruba gerimsiz kinezyolojik bantlama uygulamasi haftada iki kez olacak sekilde iki
hafta boyunca yapildi. Farmakolojik ya da egzersiz dahil non farmakolojik diger
tedaviler kantitatif ultrasonografi sonuglarim1 etkileyebilecegi gbéz Oniinde
bulundurularak uygulanmadi. Caligma siiresince hastalarin ilag kullanimlar1

sorguland1 ve fiziksel aktivite diizeylerinde degisiklikler kayit edildi.

Hastalarin; agr1 (VAS), boyun eklem hareket agikligi (EHA), boyun agr1 ve
dizabilite skoru (BADS), hastane anksiyete depresyon 6lcegi skoru (HAD), santral
sensitizasyon anketi (SS) ve Kisa Form-36 (SF-36) skorlar1 tedavi oncesi, 2. hafta
(tedavi bitimi) ve 4. haftada kayit edildi. Hasta takip formu Ek-2’de sunulmustur.
Ayrica B-mod ultrasonografi ile hastalarm tedavi oncesi, 2. ve 4. hafta sonunda,
saglikli katilimcilardan ise bir kez olmak {iizere iist trapezius kasindan alinan
gOriintiiler “blob analizi” sonuglar1 ile degerlendirildi. Saglikli grupta yer alan

katilimcilar hastanemizde ¢aligmakta olan ve ¢aligmaya katilmay1 kabul eden 25
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saglikli kadin personel ile olusturuldu. Saglik grupta sadece bir kez HAD ve SF-36

skorlar1 kayit edilmistir.
5.4 Yapilan Uygulamalar

Hastalara haftada iki glin (pazartesi-persembe ya da sali-cuma gunlerinde
olacak sekilde) iki hafta boyunca kinezyolojik bantlama uygulamasi yapilmistir.
Hastalar KB konusunda bilgilendirilmistir. Olas1 cilt reaksiyonu gelismesi
durumunda kinezyobandin ¢ikarilmasi 6nerilmistir. Bagka bir sebeple kinezyobandin
¢ikmast durumunda tekrar bantlama yapilmustir. Ug giin ve daha fazla kinezyobantsiz
kalan hastalar ¢aligma disi1 birakilmistir. Uygulamalarda tek renk ve bej rengi

kinezyobant kullanilmistir (Resim 5.1).

Resim 5.1 Kinezyolojik bantlamada kullanmilan bant
5.4.1 Grup 1: Kas inhibisyon teknigi ile kinezyolojik bantlama

Hastanin basi kars: tarafa lateral fleksiyonda olacak sekilde pozisyonlanip 5 cm
eninde ve I seklindeki kinezyobandin proksimali {ist trapezius insersiyosu olan
akromiyona gerim uygulanmadan yapistirildiktan sonra %25 gerim uygulanmustir.
Uygulama sonunda hastanin bas1 etkilenen tarafa rotasyona getirilerek
kinezyobandin distali sa¢ ¢izgisinde sonlanacak sekilde kinezyolojik bantlama

tamamlanmistir (Resim 5.2).
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Resim 5.2 Kas inhibisyon teknigi ile kinezyolojik bantlama uygulamasi

5.4.2 Grup 2: Gerimsiz kinezyolojik bantlama

Ikinci gruptaki hastalara pozisyonlama yapilmadan ve gerim uygulanmadan 5
cm enindeki I seritler notral pozisyonda akromiyondan baglanip sag¢ ¢izgisinde

sonlanacak sekilde kinezyolojik bantlama uygulanmistir (Resim 5.3).

Resim 5.3 Gerimsiz kinezyolojik bantlama uygulamasi
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5.5 Degerlendirme Yontemleri
5.5.1 Vizlel analog skala

Vizuel analog skala, 0-10 arasinda degerlerin bulundugu bir ¢izgi iizerinden
hastanin agrisin1 degerlendirmesine dayali bir 6lgiim yontemidir. Cizginin sol
ucundaki 0 degeri “hi¢ agrinin olmamasr” durumunu ifade ederken, sag ucundaki 10
degeri “en siddetli, dayanilmayacak diizeydeki agriyr tanimlamaktadir (Ek-3).
Hastadan agrisin1 bu degerler araliginda puanlamasi istenir. Hastalarim VAS

degerleri; tedavi 6ncesi, 2. hafta ve 4. haftada kayit edilmistir.
5.5.2 Boyun agn ve dizabilite skoru

Boyun agr1 ve dizabilite skoru; agri siddetinin yani swra agrinin meslek
hayatina, eglence aktivitelerine, sosyal ve fonksiyonel duruma etkisini 6lgme amagl
sorular igermektedir. Ayrica emosyonel faktorlerle iligkisini arastirir. Wheeler ve
arkadaglar1 tarafindan gelistirilmis olup 2004 yilinda Bicer ve arkadaglar1 tarafindan
Tirkce diline gegerlilik ve giivenilirligi kanitlanmigtir (121,122). Her biri 0-5
arasinda puanlandirilan 20 maddeden olusur (Ek-4). Yiksek skor ciddi tutulumu
gosterir. Hastalarin BADS skorlar1; tedavi Oncesi, 2. hafta ve 4. haftada kayit

edilmistir.
5.5.3 Hastane anksiyete depresyon ol¢egi skoru

Hastane anksiyete ve depresyon 0Olgegi skoru; Zigmon ve Snaith tarafindan
gelistirilmis olup anksiyete ve depresyon alt skorlarini icermektedir (123). Yanitlar1
0-3 arasinda puanlandirilan 14 sorudan olusmaktadir (Ek-5). Bu sorularn 7’si
anksiyete, 7’si depresyon belirtilerini arastirmaktadwr. Tani koyma amac1
tasimamaktadir, risk grubunu belirlemektedir. Aydemir ve arkadaglar1 tarafindan
yapilan Tiirkge’ye gegerlilik ve gilivenilirlik ¢aligmasinda sinir deger anksiyete i¢in
10, depresyon igin 7 bulunmustur (124). Hastalarm HAD-anksiyete ve HAD-

depresyon skorlar1; tedavi oncesi, 2. hafta ve 4. haftada kayit edilmistir.
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5.5.4 Santral sensitizasyon anketi

Santral sensitizasyon anketi (SSA), santral senstizasyon ile iliskili hastaliklarin
belirtilerini degerlendiren A boliimii ve hastanmn bu iliskili hastaliklardan herhangi
birine ait tan1 alip almadigmi sorgulayan B bolimii olmak iizere 2 kisimdan
olusmaktadir (125). A boliimiinde; 0: asla, 1: nadiren, 2: bazen, 3: sik, 4: her zaman
ifadelerine karsilik gelen 0-4 arasi puanlandirilan 25 soru bulunmaktadwr. B
kisminda; huzursuz bacak sendromu, kronik yorgunluk sendromu, fibromiyalji
sendromu, temporomandibuler eklem bozuklugu, migren/gerilim tipi basagrisi,
huzursuz bagirsak sendromu, ¢oklu kimyasal duyarliligi, boyun whiplash travmasi,
anksiyete/panik atak, depresyon tanilarindan birini alip almadigi kayit edilir (Ek-6).
Smir degeri 40 olan Olcegin 2017 yilinda Tiirkge’ye gecerlilik ve gilivenilirligi
gosterilmistir (126). Hastalarm SSA skorlari; tedavi oncesi, 2. hafta ve 4. haftada
kayit edilmistir.

5.5.5 Kisa form-36

Kisa Form-36, 36 maddeden olusan genel yasam kalitesini degerlendirmeye
yarayan bir olgektir (Ek-7). Sekiz alt skordan olusmaktadir. Bunlar; fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol giicligli, agri, genel saglik algisi, enerji/canlilik, sosyal
islevsellik, emosyonel rol giichigii, ruhsal saglik skorlaridir. Her alt 6lgek igin ayr1
skorlar elde edilmektedir, toplam puan bulunmamaktadir. Yiiksek puan yiiksek
yasam kalitesi ile iligkilendirilmistir, 100 puan iyi saglik durumunu gosterir.
Tiirkge’ye gegerlilik ve giivenilirligi kanitlanmuistir (127). Hastalarin SF-36 skorlari;
tedavi Oncesi, 2. hafta ve 4. haftada kayit edilmistir.

5.5.6 Boyun eklem hareket acikhig1 ol¢iimii

Boyun EHA; fleksiyon, ekstansiyon, sag/sol lateral fleksiyon ve sag/sol
rotasyon olmak {izere alt1 hareketten olusur. Olgiimler gonyometre ile hasta oturur
pozisyonda iken yapildi. Fleksiyon i¢in hastanin ¢enesini gdgsiine degdirmesi
istendi. Ekstansiyon i¢in basmi arkaya dogru maksimum getirmesi istendi. Lateral
fleksiyon i¢in kulagini omzuna maksimum yaklastirmasi istendi. Rotasyon i¢in ¢ene
omuz hizasma gelecek kadar bagmi dondiirmesi istendi. Olgiimler; tedavi ncesi, 2.

hafta ve 4. haftada kayit edilmistir.
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5.5.7 Kantitatif ultrason analizi

MAS’ta; kas kalinhigi, elastikiyet, ekojenite gibi ultrasonografik olgiitler
tanimlanmigtir. “Blob analizi” son yayinlarda bu Slgiitlere ek olarak tanimlanmis bir
kantitatif ultrasonografik degerlendirme yontemidir ve saglikli ve MAS bulunan

trapezius kaslarini ayirt edebildigi gosterilmistir (13,14,128).

Gorlntller, Philips Lumify L12-4 genis banth lineer transdiiser kullanilarak
elde edilmistir. Gorlintiileme ayarlar1 (zaman-kazang kompanzasyonu, dinamik
aralik, sektor genisligi, derinlik) biitiin katilimcilarda sabit tutulmustur. Goriintii
alimi sirasinda hastalar bas notral pozisyonda iken bir sandalyede dik oturtulup 6n
kollar1 uyluk iizerinde istirahat edecek sekilde pozisyonlanmistir. Ust trapezius
kasinda yapilan diger ¢alismalara benzer sekilde anatomik belirleyici bolge olarak
akromiyoklavikiiler eklem ve C7 spindz ¢ikint1 arasindaki mesafenin orta noktasi
kullanilmis ve goriintii alman bolgenin standardizasyonu saglanmustir. Transdiiser
gorilintli almacak nokta iizerine trapezius kas lifleri dogrultusunda cilde dik a¢1 ile
yerlestirilip en parlak goriintiiniin elde edildigi agida B-mod ultrason goriintii kaydi

alimmustir (128) (Resim 5.4).

Resim 5.4 Ultrason transdiiserinin pozisyonlanmasi ve yerlesimi
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Cilt ile transdiiser arasina, transdiiser yilizeyini tamamen kaplayacak miktarda
jel uygulanmistir. Trandiiserin yiizeyinin tamaminin temas etmesini saglayacak
ancak goriintii veya ciltte deformasyona yol agmayacak miktarda kontrollii basing
uygulanmistir. Hastalarin semptomatik dominant tarafindan ve saglikli katilimeilarin
dominant ekstremite tarafindan degerlendirme aninda gorinti kayd: almmustir.
Hastalar tedavi 6ncesi, 2. hafta (tedavi bitimi) ve 4. Hafta sonunda tariflenen gorinti

alim prosediiriine tabi tutulmustur (128).

Calismaya alinan ilk 10 hastanin blob analizi sonuglar1 gozlemci ici tekrarh

Ol¢tim giivenilirligi degerlendirilmistir.

Her goruntude analiz yapilacak olan bolge (region of interest) fasya ve diger
dokular1 dislayacak sekilde manuel olarak belirlendikten sonra Python uygulamasi
3.9.7 siirimiinde Nielsen ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanan blob analizi
algoritmasina gore islenmistir (13). Blob analizi “esikleme (thresholding)” prensibine
dayanmaktadir. Goriintii pikselleri koyuluk-parlaklik derecesi {izerinden ekointensite
ve gri skala puanlamasi yapilmistir. Bu puanlamada 95 ve 99. persentil degerleri blob
analizin temelini olusturan esik degerleri olusturmakta kullanilmistir. Belirlenen esik
degerin tistiindeki pikseller “1”, altindaki pikseller “0” olarak degerlendirilmektedir
ve “1” degerindeki yan yana ii¢ piksel bir blob olarak kabul edilmektedir. Bu sekilde
gOrlintliniin belirlenen esik degere gbre sadece siyah ve beyaz renkler iceren ikili

(binary) goriintli analizine uygun hale getirilmesi saglanmaktadir (Resim 5.5).

Resim 5.5 Caliymaya dahil olan hastadan alinan 6rnek ultrason goriintiisii (a),

analize dahil edilen alan (b) ve blob analizi icin esikleme uygulanmis goriintii (¢)
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5.6 Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin parametrik dagilima uyup uymadigi Shapiro Wilk testi ile
degerlendirildi. Veriler ortalama =+ standart sapma, median (min-max) seklinde
gosterildi. ki grup arasinda sayisal verilerin karsilastirasinda Mann-Whitney U testi,
iic ve daha fazla seviye varliginda Kruskal-Wallis testleri, grup i¢i tekrarli 6l¢iimlerin
karsilagtirmasinda ise Wilcoxonrank testi kullanildi. Nominal (kategorik) veriler say1
(%) olarak gosterildi, anlamli olup olmadigina ise Fisher Exact test ya da Pearson Ki-
kare testinden uygun olan test ile bakildi. Longitudinal degisim rastgele katsayilar
modeli ile modellenmistir. Degiskenler arasindaki korelasyon yapist Spearman's
Rank korelasyon katsayisi kullanilarak degerlendirilmistir. Analizler, SAS ® Version
9.4 (Cary, North Carolina, USA) programi kullanilarak yapilmistir. Istatistiksel
anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir.
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6. BULGULAR

Calismaya alman tiim katilimcilarin detayli kas-iskelet sistemi ve norolojik

muayenesi yapilmistir. Kadm cinsiyette ve egiitim durumu lisans ve iistii olan

hastalar ¢aligmaya dahil edilmistir. Kronik hastaligi olan hastalar diglanmistir. 26

hastanin {ist trapezius kasina gerimsiz KB uygulamasi, 26 hastaya ise gerimli KB

uygulamasi yapilmistir.

Caligmaya alman ilk 10 hastanin blob analizi sonuglar1 degerlendirildiginde

gozlemci i¢i tekrarh 6l¢iim giivenilirligi 0,90’ 1n {istiinde bulunmus olup mitkemmel

giivenilirliktedir. Saglikli 25 kadin goniilliiniin verileri analize dahil edilmistir.

Arastirmanin akis diyagrami sekil 6.1°de 6zetlenmistir.

kabul eden kadin hastalar

Ust trapezius MAS tanist alan ve calismaya dahil olmayi

n=59

Calismaya dahil
olmayi kabul eden
saghlkli kadin

katilimcilar
n=25

Randomizasvon

/\

1. Grup 2. Grup
Gerimli Kinezyolojik Bantlama Gerimsiz Kinezyolojik Bantlama
n=29 n=30
————— - . ! fzlemde !
1 Izlemde 1 Takip donemi : ulasilamayan n=3 :
: ulasilamayan : 1 1
| n=3 I (0-4 hafta) : Lokal cilt I
L e - | | reaksivonu n=1 :
e e e e e e e - = I
A 4 A 4

Sekil 6.1 Arastirmanin akis diyagram
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Tablo 6.1 Gruplarin demografik verileri

Grup 1 Grup 2 Saghkh p
(Gerimli KB) | (Gerimsiz KB)
Yas, yil (Ort£Ss) 24,34+4,64 26,93+5,18 25,92+3,45 | 0,013
BMI, kg/m2 (Ort+Ss) 23,06+3,16 22,45+4,12 | 22,15+3,11 | 0,64
Dominant taraf, sag, n (%) 86,21 83,33 92,00

Birinci gruptaki hastalarin ortalama yas degerleri 24,3444,64, ikinci gruptaki

hastalarin ortalama yas degerleri 26,93+5,18 bulundu. Saglikli katilimcilarin yas

ortalamas1 25,92+3,45 tespit edildi. Yas icin p degeri 0,013 bulunmus olup birinci ve

ikinci grup arasinda anlaml fark tespit edilmistir.

BMI ortalama degerleri; birinci grupta 23,06+3,16, ikinci grupta 22,45+4,12,

saglikli goniillillerde 22,15+£3,11 olarak bulunmus olup anlamh

edilmemistir (p>0,05).

fark tespit

Dominant ekstremite; birinci grupta % 86,21, ikinci grupta % 83,33, saglikli

goniillillerde % 92 oraninda sag taraf tespit edildi. Gruplarin demografik verileri

tablo 6.1°de sunulmustur.
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Tablo 6.2 Tedavi oncesi tiim gruplarin klinik parametreleri

(Gec?irrﬁﬁ 1KB) (Geﬁr;usri)zzKB) Saghkh P
Semptom suresi, hafta (Ort+Ss) 51,48+43,30 59,73+48,96 - 0,6
Ortalama Blob Boyutu (Ort+Ss) 21,24+7,26 20,59+7,38 | 12,06+2,80 | <0,0001
Blob Sayis1 (Ort+Ss) 8,28+3,87 8,30+3,09 15,40+5,79 | <0,0001
HAD-anksiyete (Ort+Ss) 8,14+3,77 8,40£3,10 6,68+4,20 | 0,033
HAD-depresyon (Ort+Ss) 6,66+3,82 6,57+3,76 3,16+2,37 | 0,0005
SF-36 (Ort+Ss)
fiziksel fonksiyon 83,10+11,13 71,33+18,38 | 95,80+7,59 | <0,0001
fiziksel rol giigligi 55,17437,43 | 52,50+35,57 |85,00+26,02| 0,0012
emosyonel rol giigliigii 43,67+32,26 50,00£39,88 |80,01+27,22| 0,0006
enerji 42,76+16,72 | 37,50+17,80 |60,80+17,30| 0,0001
ruhsal saghk 52,83+£16,26 | 52,80+17,90 |68,00+17,66| 0,0011
sosyal iglevsellik 62,50+£17,99 57,08+17,27 |81,50+20,13| 0,0001
agri 48,62+18,66 | 38,83+16,00 |89,30+13,02|<0,0001
genel saglik algisi 53,10+13,65 | 52,33+18,60 |75,80+17,42|<0,0001

Semptom siiresi ortalamasinin; birinci grupta 51,48+43,30 ve ikinci grupta

59,73448,96 hafta oldugu tespit edilmis olup gruplar arasi semptom siiresi

degerlerinde anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0.05).

Ortalama blob boyutu degerlerinin ortalamasmin; birinci grupta 21,24+7,26 ve

ikinci grupta 20,54+7,38 oldugu bulunmustur. Saglikli katilimcilarda ortalama blob

boyutu 12,06+2,80 tespit edilmistir. Blob sayis1 ortalamasi; birinci grupta 8,28+3,87
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ve ikinci grupta 8,30+3,09 olarak bulunmustur. Saglikli katilimcilarda ortalama blob
sayist 15,4045,79 tespit edilmistir. Gruplar arasinda blob boyutu ve ortalama blob
sayis1 sonuglarmda anlamli farklilik (p<0.0001) bulunmustur (Sekil 6.2).

HAD-anksiyete skoru ortalama degerleri; 1. grupta 8,14+3,77, 2. grupta
8,40+3,10, sagliklilarda 6,68+4,20 tespit edilmistir. HAD-depresyon skoru ortalama
degerleri; 1. grupta 6,66+3,82, 2. grupta 6,57+3,76, saghklilarda 3,16+2,37 tespit
edilmistir. Her iki skor sonuglarma gore saglikli ve hastalar arasinda anlamli fark

bulunmustur (sirastyla p=0,033 ve 0,0005).

SF-36’nin biitliin alt skorlarinda gruplar arasinda anlamli fark bulunmustur
(p<0,005) (Tablo 6.2).

Ortalama Blob Boyutu (p=<0,0001)

50 .
=]

40 . “

30 S o

+

Blob Savisi (p=<0.0001)

pm Gerimli  gug  Gerimsiz B Sasii
Cahsma Kollan B ki aglid

Sekil 6.2 Tedavi oncesi hastalar ve saghkh goniilliiller aras1 blob sayis1 ve

ortalama blob boyutu arasindaki anlamh fark (p<0,0001)
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Tablo 6.3 Tedavi oncesi hastalarin santral sensitizasyon anketi degerleri

Grup 1l Grup 2
(Gerimli KB) | (Gerimsiz KB)
SSA-A bolumd, (Ort£Ss) 36.45+12.66 | 38.80+14.25
SSA-B bolumd, n (%)
Yok 31,3 53,33
Migren 34,48 6,67
Huzursuz bacak sendromu 3,45 0
Kronik yorgunluk sendromu 0 0
Fibromiyalji 0 0
TMJ disfonksiyonu 10,34 6,67
Huzursuz bagirsak sendromu 0 3,33
Kimyasal sensivite 10,34 13,33
Whiplash-travma 0 3,33
Anksiyete-panik atak 10,34 6,67
Depresyon 0 6,67

SSA-A bolimii skorlari; birinci grupta 36.45+£12.66 ve ikinci grupta
38.80+14.25 olarak bulunmus olup gruplar arasi anlamli fark tespit edilmemistir
(p=0,52).

SSA-B boliimiinde sorgulanan santral sensitizasyon sendromlar1 arasinda en
sik tespit edilen tanilarda her iki grupta da birinci sirada migren ve ikinci sirada

coklu kimyasal hassasiyetinin oldugu goriilmiistiir (Tablo 6.3).
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Tablo 6.4 Hastalarda santral sensitizasyon varhigina gore klinik parametrelerin

karsilastiriimasi
SSA-A bolimi <40 | SSA-A béliimii >40 p
Median (min-max) Median (min-max)
Ortalama Blob 19,05 (13,81-47,77) | 19,31 (13,73-38,01) 0,59
Boyutu
Blob Sayisi 9,00 (2,00-15,00) 8,00 (3,00-14,00) 0,26
SF-36
fiziksel fonksiyon 85,00 (65,00-100,00) | 70,00 (20,00-95,00) | <0,0001
fiziksel rol glicliigii 75,00 (0-100,00) 50,00 (0-100,00) 0,19
emosyonel rol glighigii 66,70 (0-100,00) 33,30 (0-100,00) 0,025
enerji 50,00 (20,00-70,00) | 30,00 (10,00-75,00) 0,0009
ruhsal saglik 60,00 (16,00-80,00) | 50,00 (12,00-72,00) 0,0022
sosyal islevsellik 62,50 (37,50-100,00) | 50,00 (25,00-75,00) 0,0018
agri 45,00 (10,00-90,00) | 45,00 (10,00-57,50) 0,0082
genel saglik algisi 65,00 (25,00-100,00) | 45,00 (15,00-65,00) 0,0001
VAS 6,00 (4,00-8,00) 7,00 (4,00-8,00) 0,21
BADS 43,00 (18,00-65,00) 59,00 (24,00-82,00) 0,0053
HAD-anksiyete 7,00 (3,00-14,00) 9,00 (5,00-20,00) 0,0005
HAD-depresyon 5,00 (1,00-12,00) 8,50 (1,00-17,00) 0,0027

Hastalar, santral sensitizasyon anketi A bolimii skorlar1 <40 ve >40 olarak iki
gruba ayrilarak, iki grup arasinda klinik parametreler karsilastirilmistir (Tablo 6.4).
Ortalama blob boyutu, blob sayisi ve VAS degerlerinde anlamli fark tespit
edilememistir. SSA-A boliimii skoru >40 olan hastalarda SF-36’nin fiziksel rol
giicliigii hari¢ tiim alt skorlar1 anlamli olarak diisik ve BADS, HAD-anksiyete,

HAD-depresyon 6lgek skorlar1 ise anlamli olarak yiiksek bulunmustur.
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Tablo 6.5 Grup 1 icin tedavi dncesi, tedavi sonrasi 2. hafta ve 4. haftadaki klinik

parametrelerin karsilastirilmasi ve grup ici degisimi

Grup 1(Gerimli KB) (Ort+Ss)

Grup ici degisim, p

Eﬁigzi' 2. hatta 4. hafta hoafzté hoa?té hZa:té
BADS 48,07+16,82 | 32,54+16,84 30,42+16,71| <0,0001 | <0,0001| 0,0005
VAS 6,17+1,04 |3,19+190 |2,38+1,86 |<0,0001|<0,0001|<0,0001
gg;?]'f‘uma Blob 21244726 |18,05+4,92 |17,76+2,76 [0,064 |0,064 |0,78
Blob Sayisi 8,28+3,87 |10,96+3,66 |10,42+3,52 |0,0089 |0,0089 |0,34
Servikal EHA
Fleksiyon 71,00+8,39 |76,15+8,52 |77,12+8,39 |<0,0001|<0,0001|0,031
Ekstansiyon 62,2446,63 |62,31+6,52 |63,08+6,01 |0,29 |0,29 |0,031
Lateral fleksiyon, sag | 39,48+5,72 |42,50+3,81 |42,88+4,04 |<0,0001|<0,0001[0,34
Lateral fleksiyon, sol |35,69+6,97 |38,46+5,73 |40,00+4,43 |0,0039 |0,0039 |0,13
Rotasyon, sag 68,28+10,37 ( 72,69+7,10 | 73,85+6,37 |<0,0001(<0,0001(0,081
Rotasyon, sol 68,79+7,87 |71,73+9,05 |72,12+8,96 |<0,0001|<0,0001[0,13
SF-36
fiziksel fonksiyon |83,10+11,13 | 85,96+11,9287,12+12,26(<0,0001 | <0,0001 | 0,031
fiziksel rol giicligii | 55,17+37,43 | 67,31+33,74|71,12+34,88(0,0078 [0,0078 |0,031
emosyonel rol 1 5 67,35 36 | 58.97+34,40| 64,10435,19|0,0001 |0,0001 |0.23
glcligii
enerji 42,76+16,72 | 50,58+13,88 | 50,38+15,55| <0,0001 | <0,0001{ 0,9
ruhsal saglik | 52,83%16,26 | 59,54+13,96| 60,31+13,71 | <0,0001 | <0,0001] 0,046
sosyal islevsellik | 62,50+17,99 | 67,79+18,43|70,19+19,39(0,054 0,054 |0,027
agr1 48,62+18,66 | 62,02+15,36 | 65,38+15,04| <0,0001 | <0,0001 | 0,0045
genel saglik algis1 | 53,10+13,65 | 57,12+14,29 57,88+15,31 [ <0,0001 | <0,0001[ 0,086
HAD-depresyon 6,6643,82 |550+3,05 |5,15+3,22 |0,0045 |0,0045 |0,048
HAD-anksiyete 8,14+3,77 |6,773,64 |6,65+3,83 |0,0002 |0,0002 |0,24
SSA-A Bolimii 36,45+12,66 | 31,27+14,50| 30,04+14,62| <0,0001 | <0,0001] 0,022
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Birinci gruptaki hastalarin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi 2. hafta ve 4. haftadaki
ortalama klinik parametrelerdeki degisimi Tablo 6.5’te Ozetlenmistir. Gerimli KB
uygulanan hastalarin BADS ve VAS degerlerinde anlamli iyilesme mevcuttur, tedavi
sonlandirildiktan sonra da bu iyilesme devam etmektedir (p<<0,0005).

Ortalama blob boyutunda iyilesme Ilehine degerlendirilebilecek azalma
goriilmekle birlikte anlamli degisim tespit edilmemistir. Blob sayisinda ise yine
iyilesme ile uyumlu artis mevcuttur, 0-2 ve 0-4. haftalar arasindaki p degeri 0,0089
olup anlamli fark saptanmustir.

Servikal EHA o6lglimlerinde 0-2 ve 0-4. haftalar arasinda ekstansiyon harig
diger EHA oOlc¢limlerinde, istatistiksel olarak anlamli artis bulunmustur (sol lateral
fleksiyon i¢cin p=0,0039, diger Slglimler i¢in p<0,0001). Ayrica tedavi bitiminden
sonraki donem olan 2-4. haftalar arasinda fleksiyon ve ekstansiyon 6lgiimlerindeki
artig da anlamli bulunmustur (p=0,031).

SF-36’nin sosyal islevsellik hari¢ biitiin alt skorlarinda 0-2 ve 0-4. haftalar
arasindaki artig istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (fiziksel rol giicligii i¢in
p=0,0078, diger alt skorlar i¢in p<0,0001). Ruhsal saglik, sosyal islevsellik, agri,
fiziksel fonksiyon ve fiziksel rol gii¢liigii alt skorlarinda 2-4. hafta arasindaki artis da
anlamli olarak bulunmustur (p<0,05).

Tedavi Oncesi ortalamasi 8,14 olan HAD-anksiyete skorunun 4. haftada 6,65’
e, 6.66 olan HAD-depresyon skorunun ise 5,15 degerlerine diismesi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,0002,p=0,0045). HAD-anksiyete skorunda 2-4.
hafta arasinda anlamli fark gozlenmemektedir (p=0,24), HAD-depresyon igin 2-4.
hafta arasindaki p degeri 0,048 bulunmustur.

SSA-A bolimi skor ortalamasi tedavi oncesi, 2. ve 4. Hafta sonunda da smnir
deger olan 40’ altinda tespit edilmistir, p degeri 0-2 ve 0-4. haftalar arasinda
<0,0001, 2-4. hafta arasinda 0,022 bulunmus olup anlaml1 fark mevcuttur.
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Tablo 6.6 Grup 2 icin tedavi dncesi, tedavi sonrasi 2. hafta ve 4. haftadaki klinik

degerlendirme parametrelerinin karsilastirilmasi ve grup ici degisimi

Grup 2 (Gerimsiz KB) (Ort+Ss)

Grup i¢i degisim, p

o | zhatta | ahafta | O R S
BADS 52,50+15,27 | 36,96+18,12| 36,12+15,73| <0,0001 | <0,0001 0,12
VAS 6,77+1,33 427+191 | 3,77+1,84 |<0,0001|<0,0001 (0,086
gg;?]'f‘uma Blob 20,59+7,38 | 19,41+8,08 | 17,39+3,14 [0,047 |0,047 |0,38
Blob Sayisi 8,30+3,09 9,92+4,01 | 10,92+3,54 10,012 0,012 0,12
Servikal EHA
Fleksiyon 69,50+9,86 | 72,50+8,63 | 72,69+8,86 |0,0017 |0,0017 |0,5
Ekstansiyon 60,83+6,17 | 61,15+6,53 | 61,15+6,53 | 0,13 0,13 0
Lateral fleksiyon, sag 38,17+5,65 | 39,42+4,76 | 39,04+5,10 | 0,012 0,012 0,13
Lateral fleksiyon, sol 38,83+4,64 | 40,77+£3,34 | 40,58+2,91 (0,047 0,047 |1
Rotasyon, sag 71,33£7,65 | 72,695,87 | 73,65+5,93 |0,0048 |0,0048 |0,0078
Rotasyon, sol 73,1748,15 | 75,1946,85 | 75,58+6,53 | 0,002 0,002 10,29
SF-36
fiziksel fonksiyon 71,33+18,38 | 79,04+14,56| 80,19+13,67 | <0,0001 | <0,0001] 0,13
fiziksel rol glicliigii | 52,50+35,57 | 60,58+31,76 | 60,58+31,76(0,0078 [0,0078 |0
emosyonel rol gii¢liigii | 50,00+39,88 | 62,82+36,92 | 62,82+26,92 | <0,0001 | <0,0001 |0
enerji 37,50+17,80 | 48,08+21,22 | 48,08+21,50| <0,0001 | <0,0001 (0,81
ruhsal saglik 52,80+17,90 | 57,54+19,63|57,08+19,52|0,0019 |0,0019 |0,5
sosyal islevsellik 57,08+17,27 | 61,06+16,33| 62,02+16,76| 0,15 0,15 0,13
agri 38,83+16,00 | 54,71+18,70( 56,44+18,94 | <0,0001 | <0,0001 | 0,043
genel saglik algis1 52,33+18,60 | 58,08+19,50( 57,69+19,81 | <0,0001 | <0,0001 | 0,52
HAD-depresyon 6,57+3,76 5,92+4,22 | 6,04+4,00 |0,32 0,32 0,24
HAD-anksiyete 8,40+3,10 7,04+3,27 | 7,15£3,28 |0,013 0,013 0,36
SSA-A Bolumi 38,80+14,25 | 32,19+15,33]| 33,04+14,15]|0,0001 |0,0001 |0,52
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Ikinci gruptaki hastalarin tedavi dncesi, tedavi sonras1 2. hafta ve 4. haftadaki
ortalama klinik parametrelerdeki degisimi ise Tablo 6.6’da 6zetlenmistir. Gerimsiz
KB uygulanan hastalarin 0-2 ve 0-4. haftalar arasinda BADS ve VAS degerlerinde
anlamli azalma mevcuttur (p<0,0001), birinci gruptan farkli olarak tedavi
sonlandirildiktan sonraki donem olan 2-4. hafta arasinda anlamli fark goriilmemistir

(p degeri BADS i¢in 0,12, VAS i¢in 0,086).

0-2 ve 0-4. haftalar arasinda ortalama blob boyutunda azalma ve blob sayisinda

artig istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Birinci gruba benzer sekilde servikal EHA 6lgiimlerinde 0-2 ve 0-4. haftalar
arasinda ekstansiyon hari¢ diger eha Olclimlerinde anlamli artis bulunmustur
(p<0,05). Sag rotasyon olgtimlerinde 2-4. hafta arasinda anlamli artis bulunmaktadir

(p=0,0078), diger EHA 6lciimlerinde anlamli fark tespit edilmemistir.

SF-36’nin sosyal islevsellik hari¢ biitiin alt skorlarinda 0-2 ve 0-4. haftalar
arasinda artis ile agr1 alt skorunda 2-4. hafta arasindaki azalma da istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0,05, p=0,043).

Tedavi Oncesi ortalamasi 8,40 olan HAD-anksiyete skoru 4. haftada 7,15
ortalama degerine gerilemis olup anlamh diisiis bulunmustur (p=0,013). HAD-
depresyon ise 6,57’dan 6,04 degerine gerilemis olup anlamli fark tespit edilmemistir

(p=0,32). Her iki skorda 2-4. hafta arasinda anlamli fark bulunmamustir (p>0,05).

SSA-A boliimii skor ortalamasi tedavi 6ncesi, 2.ve 4. hafta sonunda smir deger
olan 40’1 altinda tespit edilmistir, p degeri 0-2 ve 0-4. haftalar arasinda 0,0001 olup
anlamli fark mevcuttur, 2-4. hafta arasinda ise anlamli fark tespit edilmemistir

(p>0,05).
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Tablo 6.7 Gruplar aras1 0-2. hafta, 0-4. hafta ve 2-4. haftadaki klinik

parametrelerdeki degisimlerin karsilastirilmasi

Gruplar Arasi Degisim, p
0-2. hafta | 0-4. hafta | 2-4. hafta
BADS 0,85 0,85 0,11
VAS (0-10) 0,1 0,1 0,47
Ortalama Blob Boyutu 0,14 0,73 0,34
Blob Sayisi 0,14 0,71 0,085
Servikal EHA
Fleksiyon 0,0055 0,0055 0,13
Ekstansiyon 0,96 0,96 0,012
lateral fleksiyon, sag 0,35 0,35 0,06
lateral fleksiyon, sol 0,42 0,42 0,054
rotasyon, sag 0,052 0,052 0,88
rotasyon, sol 0,02 0,02 0,96
SF-36
fiziksel fonksiyon 0,93 0,93 0,51
fiziksel rol gligliigii 0,85 0,85 0,012
emosyonel rol giicliigii 0,058 0,058 0,047
enerji 0,6 0,6 0,97
ruhsal saglik 0,14 0,14 0,013
sosyal islevsellik 0,14 0,89 0,25
agri 0,14 0,88 0,36
genel saglik algisi 0,14 0,7 0,047
HAD-depresyon 0,14 0,69 0,0037
HAD-anksiyete 0,14 0,77 0,041
SSA-A bélumi 0,14 0,43 0,054

Klinik parametrelerdeki degisimlerin 0-2. hafta, 0-4. hafta ve 2-4. haftadaki
gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 6.7°de bulunmaktadir. Iki grup arasinda; BADS,
VAS, SSA-A boliimii, ortalama blob boyutu ve blob sayismm farkli zamanlardaki
degisimleri arasinda fark bulunmamstir (p>0,05). Servikal EHA O0&lgiimlerinde
fleksiyon ve sol rotasyon degisimleri arasinda birinci grup lehine anlamli fark tespit

edilmigstir (p<0,05).
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HAD-anksiyete, HAD-depresyon ve SF-36 alt skorlarinda 0-2. hafta ve 0-4.
hafta degisimler arasinda anlamli fark gozlenmemistir. 2-4. hafta arasinda HAD-
anksiyete, HAD-depresyon skorlarindaki azalma, SF-36’nin fiziksel rol gii¢liigii,
emosyonel rol giicligii, ruhsal saglik, genel saglik algis1 alt skorlarindaki artma

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Longitudinal modelleme ile birinci ve ikinci grup arasindaki blob sayist ve
ortalama blob boyutunun zamanla degisimi arasinda fark bulunup bulunmadig: Sekil
6.3’te degerlendirilmistir. Zaman ile blob sayisinda artig (p=0,0003), ortalama blob
boyutunda ise azalma (p=0,020) meydana gelmistir. Degisimlerde gruplar arasi fark

goriilmemistir.
Blob Savisi Ortalama Blob Bovutu

200 : ""‘\

175

15.0

125

10. ==

0.0 7/‘/
0 1 2 3 40 1 2 3 4
Haftalar
Gl'llp g;"imli Gerimsiz

Sekil 6.3 Blob sayis1 ve ortalama blob boyutundaki zamanla degisimi

gosteren longitudinal modelleme ve anlamh fark (p<0,05)
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Tablo 6.8 Tedavi oncesi hastalarin kantitatif ultrason parametreleri ile

demografik ve klinik verilerin korelasyon analizi

Ortalama Blob Boyutu

Blob Sayisi

rp rp
Yas -0,21; 0,05 0,02; 0,82
BMI -0,24; 0,025 0,2; 0,075
Semptom siresi, hafta 0,04; 0,75 -0,18; 0,17
HAD-AnNksiyete 0,2; 0,072 -0,22; 0,04
HAD-Depresyon 0,14, 0,2 -0,17; 0,12
BADS 0,09; 0,49 -0,19; 0,14
VAS -0,22; 0,096 0,21; 0,12
SF-36
fiziksel fonksiyon -0,41; 0,0001 0,33; 0,0022
fiziksel rol gligligii -0,24; 0,025 0,17; 0,13
emosyonel rol giicligi -0,31; 0,0044 0,26; 0,015
enerji -0,23; 0,034 0,32; 0,0026
ruhsal saglhk -0,12; 0,29 0,15; 0,19
sosyal islevsellik -0,26; 0,017 0,21; 0,059
agri -0,48; <0,0001 0,39; 0,0002
genel saglik algis -0,4; 0,0002 0,3; 0,0057
Servikal EHA
fleksiyon 0,21; 0,10 -0,15; 0,27
ekstansiyon 0,09; 0,51 -0,02; 0,86
lateral fleksiyon, sag 0,03: 0,80 -0,01; 0,96
lateral fleksiyon, sol -0,07; 0,62 -0,05; 0,68
rotasyon, sag -0,1; 0,46 0,09: 0,51
rotasyon,sol -0,03; 0,80 -0,02; 0,87

Ortalama blob boyutu ve blob sayisini igeren kantitatif ultrason parametreleri

ile diger demografik ve klinik verilerin korelasyon analizi sonuglarina gore ortalama

blob boyutu ile BMI, SF-36’nin ruhsal saglik hari¢ tiim alt skorlar1 arasinda negatif

korelasyon tespit edilmistir. Blob sayisi ile HAD anksiyete arasinda negatif

korelasyon bulunmustur. Ayrica blob sayist ile SF-36’nin fiziksel fonksiyon,

emosyonel rol gii¢cliigii, enerji, agr1 ve genel saglik algisi alt skorlar1 arasinda pozitif

korelasyon bulunmustur. Yas, BMI, semptom siiresi, HAD-depresyon, BADS, VAS

ve servikal EHA ile blob analizi sonuglar1 arasinda korelasyon tespit edilmemistir.
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7. TARTISMA

Tez caligmamizda st trapezius kasinin MAS tedavisinde, Kinezyolojik
bantlamanin agr1, fonksiyon, yasam kalitesi, anksiyete ve depresyon iizerine etkisine
ek olarak, kas tizerindeki etkisinin de kantitatif ultrasonografi ile degerlendirilmesi
amaglanmistir. Bu amagla gerimli ve gerimsiz KB uygulamasi i¢in randomize edilen
hastalarin, {ist trapezius kasina iki hafta boyunca haftada iki kez KB uygulanmistir.
Hastalar 2. haftanin sonundan, 4. haftanin sonuna kadar bantlama yapilmadan takip

edilmislerdir. Saglikli katilimcilar da bir kez ayn1 parametreler ile degerlendirilmistir.

KB nonfarmakolojik tedavi yontemlerinden biri olup MAS iizerindeki etkinligi

bir¢ok ¢aligmada kanitlanmistir (99,129,130,131).

Wang ve arkadaglar1 list trapezius kasma kas inhibisyon teknigi ile KB
uygulamasi ile agrida anlamli azalma tespit etmislerdir ve VAS’taki iyilesmenin 24.
saatte anlamli diizeyde devam ettigini gostermislerdir. Bu etkiyi KB kaynakl cilt
reseptorlerindeki stimulasyon ve gergin bantta olusan germe etkisine baglamislardir.

Bu ¢aligmada kontrol grubunda iyilesme gozlenmemistir (129).

Halski ve arkadaslarmin yaptig1 calismada ise iist trapezius latent TN iizerine
KB uygulamasi sonras1 VAS’ta anlamli iyilesme tespit edilmistir, ancak sham grupta
da bu degisim gozlenmistir. Calismada ayrica tedavi sonunda ylizey EMG ile elde

edilen biyoelektriksel aktivite sonuglarinda anlamli fark saptanmamustir (130).

Ust trapezius kasina kas inhibisyon teknigi ile KB uygulamasmin sham
uygulama ile karsilastirildig1 baska bir ¢aligmada, kas inhibisyon teknigi uygulanan
grupta VAS degerlerinde azalma, basingli algometre ve trapezius kas giiciinde

anlamli artis saptanmustir (131).

KB’nin, miyofasiyal agr1 kontroliindeki yerini arastiran bir derlemede;
yumusak dokudaki alan artisi (dolasimin kolaylagsmasi), somatosensor ve
proprioseptif stimulasyon ile kapi kontrol mekanizmasinin aktivasyonu, saglanan
immobilizasyon ile ileri hasarm Onlenmesi, golgi tendon organ stimulasyonu ile
motor kontrol artist KB’ nin olast etki mekanizmalar1 olarak listelenmis ve plasebo

etkinin varhigmin 6nemi de vurgulanmistir (99).
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Ay ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir randomize kontrollii ¢aligmada
servikal MAS’ta agr1 ve dizabilite lizerine KB nin etkisi degerlendirilmistir (132). Bu
calismada; basingli algometre, VAS, BADS ve boyun EHA degerlendirilmis olup
bizim ¢alismamiza benzer sekilde ve siirede kas inhibisyon teknigi ve gerimsiz KB
olarak iki grup olusturulmustur. Iki haftalik tedavi sonrasinda her iki grupta da tiim
parametrelerde anlamli iyilesme saptanmistir. Ayrica tedavi bitiminde iki grup
arasinda BADS, servikal lateral fleksiyon ve rotasyon i¢in anlamli fark tespit
edilemezken; VAS, basinghh algometre, servikal fleksiyon ve ekstansiyon
sonuclarinda kas inhibisyon teknigi uygulanan grup lehine anlamli farklilik

saptanmustir (132).

Bu sonuglar calismamizdaki her iki grupta da buldugumuz VAS, BADS
sonuglarindaki iyilesme ile paralellik gostermektedir. Benzer sekilde gruplar arasi
servikal fleksiyon Olclimlerinde kas inhibisyon teknigi grubu lehinde anlamli
degisiklik bulunmaktadir. Ancak VAS degisimleri arasmnda gruplar arasi fark

bulunmamis olup iki grupta da iyilesme mevcuttur.

On kol iizerine farkli gerimlerde KB uygulamasimin agr1 iizerine etkisinin QST
ile degerlendirildigi bir ¢aligmada sonuglarimiza benzer sekilde optimal yanitin %25
gerim ile oldugu tespit edilmis olmakla birlikte %75 gerim ve gerimsiz uygulamalar

ile de akut donemde yanit alindig1 belirtilmistir (133).

Benzer sekilde kronik bel agrisinda KB’nin kisa donem etkilerinin incelendigi
bir ¢aligmada da %15-25 gerim ve gerimsiz KB uygulamasi ile agrida azalma
goriilmiistiir ancak tedaviden 72 saat sonra yapilan degerlendirmede gerimli grupta

etkinin devam ettigi gozlenmistir (134).

Macedo ve arkadaslarinin kronik bel agrili hastalar iizerinde yaptig1 baska bir
randomize kontrollii caligmada da gerimli ve gerimsiz KB gruplarinda kontrol
grubuna kiyasla agrida azalma gozlendigi ve 10. giinde gerimli KB grubunda bu

etkinin devam ettigi tespit edilmistir (135).

Bizim sonuc¢larimizda da literatiirdeki ¢aligmalara benzer sekilde gerimsiz KB
uygulamasinin etkili oldugu ancak gerimli KB uygulamasina kiyasla iyilesme

saglama siiresinin daha kisa oldugu gosterilmistir. 2-4. haftadaki gruplar aras1t HAD-
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anksiyete, HAD-depresyon skorlarindaki azalma ve SF-36’nin fiziksel rol gii¢liigii,
emosyonel rol giligliigii, ruhsal saglik, genel saglik algist alt skorlarindaki artigin

gerimli KB grubunda anlamli olmasi da bu sonuglar1 desteklemektedir.

Primer dismenorede KB’nin etkisinin arastirildigi bir calismada; agri, anksiyete
ve menstriial sikayetlerdeki azalma KB grubunda kontrol grubuna kiyasla daha fazla

bulunmustur (136).

Fibromiyalji hastaliginda lazer ve KB etkinliginin arastirildig: bir calismada ise
torakal ve servikal paravertebral kaslara 3 hafta siireyle KB uygulamas: ile agr1 ve
anksiyete diizeylerinde azalma ve yasam kalitesinde artis gézlenmis olup lazer ile

benzer sonuclarin saglandigi belirtilmistir (137).

Yilmaz ve arkadaslarmin MAS tedavisinde kuru igneleme ve KB etkisini
karsilastirdig1 ¢alismada her iki tedavi yontemi ile VAS, basingh algometre, SF-36,
BADS ve Beck depresyon envanteri sonuglarinda iyilesme ile uyumlu degisiklikler
saptanmig olup 2. ay kontroliinde iki grupta da bu degisikliklerin devam ettigi
sonucuna ulasilmistir. Gruplar arasi fark tespit edilmemistir. Agri, yasam kalitesi,
depresyon ve fiziksel fonksiyonun degerlendirildigi bu ¢alismada elde edilen
sonuglar dogrultusunda igne fobisi olan hastalarda KB’nin alternatif tedavi yontemi

olarak g6z 6niinde bulundurulmasi 6nerilmistir (138).

Calismamizda; tedavi dncesi gruplar arasinda HAD-depresyon, HAD-anksiyete
ve SF-36’nin tiim alt parametrelerinde anlamli fark bulunmus olup bu durum
hastalarin agr1 diizeyi ve diisiik yasam kalitesi ile iliskilendirilebilir. Ancak ¢aligmaya
katilan hasta va saglikli kadinlarda HAD-depresyon ortalama degeri 7, HAD-
anksiyete ortalama degeri 10 sinir degerinin altinda bulunmakta olup risk grubuna

girmemektedir.

Tedavi sonrasi her iki KB grubunda SF-36 ve HAD-anksiyete skorlarindaki
anlamli diizelme, literatiirdeki diger ¢aligmalara benzer sekilde gerimli ve gerimsiz
KB ile yasam kalitesinde iyilesme ve anksiyetede azalma oldugunu gostermektedir.
Ayrica gerimli KB uygulanan grupta HAD-depresyon skorunda da anlamli azalma

gozlenmistir.
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Whiplash yaralanmali hastalarda yapilan bir ¢alismada gerimli ve gerimsiz KB
uygulanmis olup gerimli KB uygulanan grupta agrida ve servikal EHA’da anlamli

iyilesme tespit edilmistir (139).

Hemipleji hastalarinda omuz g¢evresine KB uygulanan baska bir ¢alismada 4
hafta sonunda gerimli KB uygulanan hasta grubunda omuz aktif EHA’da anlamli

artig tespit edilmistir (140).

Thelen ve arkadaslarinin rotator manset tendiniti ve subakromiyal sikigma
sendromu tanis1 alan hastalarda yapmis oldugu bir ¢calismada KB ile omuz EHA’da

artis gozlenmis olup agr1 ve dizabilite iizerine etkisi bulunamamistir (141).

Caligmamizda iki grupta da tedavi sonrasi servikal EHA 6l¢ciim sonuglarinda
ekstansiyon hari¢ anlaml artis saptanmistir. Ayrica gruplar arasi degerlendirmede
gerimli KB uygulamasi, gerimsiz KB uygulamasina kiyasla servikal fleksiyon ve sol

rotasyonda daha anlamli diizelme oldugu goriilmiistiir.

Santral sensitizasyon; beyindeki duyusal yolaklarda degisiklik, desendan
antinosiseptif yollarin fonksiyonunda bozulma, agri arttirici yolaklarda artmis
aktivite sonucu agri ndromatriksindeki degisikliklerle seyreden bir durumdur.
Temporomandibuler eklem hastaliklari, kronik bel agrisi, osteoartrit, fibromiyalji
gibi kronik agriya yol agan bir¢ok hastalikla iliskilendirilmektedir. Farmakolojik
tedavide etkili olabilecek ajanlar arasinda; SNRI, opioidler, NMDA blokérleri olarak
sayilabilir. Transkraniyal manyetik stimulasyon, manuel terapi, sanal gergeklik ve
TENS gibi farmakolojik olmayan tedavilerin de uygulanabilecegi belirtilmektedir
(142).

Literatlrde KB ve santral sensitizasyon i¢eren bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Calismamiz bu agidan yapilmus ilk caligmadir.

Latent TN’de devam eden mekanik nosiseptif stimulasyonun santral

sensitizasyonu tetikledigi gosterilmistir (143).

Gastroknemius kasmmda MAS olan ve olmayan atletlerin dahil edildigi bir
caligmada saglikli atletlere kiyasla MAS olan atletlerde SSA-A bolimii ve Agri
Felaketlendirme Olgeginde daha yiiksek skorlar anlamli olarak tespit edilmistir.
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Ancak SSA-A boliimii skorlarina gore santral sensitizasyon varligi agisindan saglikl
ve MAS bulunan gruplar arasinda fark tespit edilmemistir. Kadin cinsiyet,
gastroknemiusta MAS varlig1 ve yiiksek agri felaketlendirme skorlarmin ytiksek

SSA-A boliimii skorlart ile iligkili oldugu belirtilmistir (144).

Calismamizda; SSA-A boliimiinde 40 puanin altinda puan alan hastalarda
HAD-anksiyete ve HAD-depresyon skorlar1 istatistiksel olarak anlamli diisiik,
fiziksel rol giichigii haric SF-36’nin tiim alt skorlar1 ise yliksek bulunmustur. Bu
sonu¢ ylksek SSA-A boliimii skorlarinin daha kotii yasam kalitesi, daha yiiksek

anksiyete seviyesi ve depresyon riski ile iliskili oldugunu gostermektedir.

SSA-B boliimiinde sorgulanan santral sensitizasyon sendromlar: ile iliskili
hastaliklar arasinda en sik tespit edilen hastaligin %20 oraniyla migren oldugu
goriilmiistiir. Migren ve MAS birlikteligi Travell ve Simons tarafindan da
tanimlanmis olup ozellikle iist trapezius kasinin MAS’1, migrene ve gerilim tipi bas
agrilarina yol agabilmektedir (3,4,145). Genel popiilasyonda migren prevalansinin
%12 oldugu belirtilmektedir (146). Calismamizda da oldugu gibi MAS hastalarini
iceren bir grupta migren oraninin genel popiilasyona kiyasla daha yiiksek bulunmasi

MAS’1n migren ile iligkisini dogrulamaktadir.

Noninvazif ve kolay ulasilabilir olma 0zellikleri nedeniyle fiziksel tip ve
rchabilitasyon alaninda giderek yayginlagsmakta olan kas- iskelet sistemi
ultrasonografisi sayesinde patolojik bolgenin hizli degerlendirilebilmesi miimkiindjir.
Calismamizda kullandigimiz blob analizi ise ultrason goriintiilerinin kantitatif

incelenmesine dayali objektif degerlendirme metodlarindan biridir (13).

Nielsen tarafindan ilk olarak sagliklilar ilizerinde supraspinatus ve vastus
lateralis kaslarinda ¢alisilarak tanimlanan blob analizi ve MAS c¢aligsmalar literatiirde
yerini almaya baslamistir (13). Calismalar bizim c¢aligmamizda da oldugu gibi
MAS’m en sik goriildiigli kaslardan biri olan trapezius kasina yogunlagsmaktadir. Bu
konuda en ¢ok makalesi bulunan yazarlardan biri olan Kumbhare’nin ¢calismalarinda
blob analizi ile trapezius kasi i¢in MAS ve saglikli kas ayrimmm miimkiin oldugu
belirtilmektedir (14,128,147). Ayrica aktif ve latent tetik nokta ayriminda da
yardimci olabilecegi belirtilmektedir (14). Calismamizin baglangicinda sagliklilarda;
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ortalama blob boyutu daha diisiik ve blob sayist daha yiiksek bulunmus olup bu
durum literatiirdeki diger ¢aligmalar ile uyumludur (14,128,147).

Blob analizi, konvansiyonel fizik tedavi uygulanan trapezius kasi MAS
hastalarmmda degerlendirme amaciyla kullanilmis ve analiz sonuglarmnin rutin Klinik

degerlendirme sonuglari ile uyumlu oldugu vurgulanmistir (148).

Sancar ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada sicak paket, TENS ve
ultrason iceren fizik tedavi programi 10 seans boyunca uygulanan hastalar ve
sagliklilar blob analizi ile incelenmistir (148). Tedavi sonunda blob sayisinda anlaml1
artis ve ortalama blob boyutunda anlamli azalma tespit edilmistir. Blob analizi gibi
kantitatif ultrason yontemlerinin tedavi ve iyilesme takibinde objektif degerlendirme

amagcl kullanilabilecegi vurgulanmistir (148).

Bizim calismamizda da KB yapilan her iki grupta da blob sayisinda artma ve
ortalama blob boyutunda azalma tespit edilmistir. Ayrica her iki hasta grubunda
zaman ile blob analizi sonuglarinda iyilesme gézlenmesi ve gruplar arasinda anlamli
fark gozlenmemis olmasi da gerimli ve gerimsiz KB uygulamalarmin etkili oldugunu

kanitlamaktadur.

Calismamiz blob analizi ve MAS tedavisine dair ikinci ¢alisma olmakla birlikte
blob analizi ve KB etkisini arastiran ilk c¢alisma olma o6zelligini tasimaktadir.
Literatiir 15181nda bizler de kantitatif ultrasonografik analiz yontemlerinin saglikli kas

ve MAS ayriminin yani sira tedavi takibinde de kullanilabilecegini savunmaktayiz.

Gruplar arasinda yas i¢in anlamli fark goézlenmistir, ortalama yas ii¢ grup
arasinda 24,34 ve 26,93 degerleri araliginda degismektedir. Kocur ve arkadaslarinin
yaptig1 bir ¢aligmada {ist trapezius ve sternokleidomastoid kaslarinin elastikiyeti ve
katihginin yas ile iligkisi kadin bireylerde incelenmistir (149). Yaslanma ile
kadinlarda yasamin 3. ve 9. dekatlar1 arasinda her yil %1,5 oraninda degisim oldugu
elastikiyetin azaldigi, katiigin arttigir belirtilmistir (149). Calismamizda yas i¢in
gruplar arasi anlamli fark bulunmus olmakla birlikte gruplarin ortalama yas
degerlerinin birbirine yakin degerler olusu ve biitiin ortalamalarin {igiincii dekatin

ortalarinda yer almas1 bu durumun sonuglara olan etkisini minimize edebilir.
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KB’nin kisa donem etkilerini arastiran fazla sayida ¢alisma olmasina ragmen
uzun donem etkilerine dair ¢alisma sayist azdir. Zardoust ve arkadaslarmin yaptigi
bir ¢caligmada trapezius kast MAS hastalarina 20 giin boyunca gerimli ve gerimsiz
KB uygulanmig ve her iki grupta da VAS, SF-36, basingli algometre sonuglarinda
iyilesme ile uyumlu sonuglar elde edilmistir. Bizim c¢aligmamiza benzer sekilde
gruplar arasi anlamli fark bulunamamistir. Tedavi bitiminden 1 ay sonra yapilan

kontrolde de bu etkinin korundugu tespit edilmistir (150).

Objektif degerlendirme yontemlerine gore KB etkisinin tedavi ile olustugu ve
iki haftalik takip doneminde iyilesmenin korundugunu gosterirken hastanin
psikolojik, duygusal ve fonksiyonel durumlarinin degerlendirildigi daha subjektif
degerlendirme metodlarinda iyilesmenin devam etmesiyle uyumlu olan bu durum,
KB’nin mekanik etkisinin yanm sira tedavi sonlandirilsa dahi devam eden ve
iyilesmeyi destekleyen psikolojik etkilerinin de bulundugunu gdstermistir. Bizim
calismamizda 2. Haftanin sonunda kas inhibisyon teknigi uygulanan gerimli KB
grubunda tedavi ile tum Kklinik parametrelerde iyilesme gozlenmistir. Blob sayisinda
tedavi doneminde gelisen anlaml artis MAS’ta iyilesme oldugunu desteklemektedir.
Ayrica ortalama blob boyutunda anlamli olmamasina ragmen azalmanin olmasi yine
yilesmeyi desteklemektedir. Tedavisiz takip donemi olan 2-4. hafta araliginda ise
blob analizi ve servikal EHA sonuglarinda anlamli fark saptanmasa da tedavi
oncesine gore daha i1yi degerler elde edilmistir. Hastalarin bantlama yapilmadan takip
edildigi 2-4. hafta araliginda VAS, BADS, SSA-A bolimi, SF-36, HAD-depresyon
skorlarinda iyilesme yoniinde anlamli degisimlerin devam etmesi, KB’nin etkisinin
tedavisiz takip doneminde de agri, fonksiyon, santral sensitizasyon ve depresyon

diizeyi lizerine devam ettigini gdstermektedir.

Gerimli KB uygulanan birinci grupta KB etkisi 4. haftada da devam
etmektedir. Gerimsiz KB uygulanan ikinci grupta da tedavi doneminde iyilesme
gozlenmis olsa da, birinci grubun aksine 2-4. hafta araliginda parametreler arasinda
anlamli degisim saptanmamast gerim uygulamanm tedavinin ge¢ dénem etkisini

arttirdig1 yoniinde yorumlanabilir.

Calismamizda SF-36 ile ortalama blob boyutu arasinda negatif ve blob sayisi

arasinda pozitif korelasyon bulunmas1 MAS patofizyolojisinde yer alan fiziksel ve
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sosyal fonksiyon, emosyonel stres, agri, uyku gibi genel yasam Xkalitesine ait

faktorler ile iliskilendirilebilir.

Calismamizin limitasyonlarindan biri hasta kontrol (sham grup) grubunun
olmamasidir. Ancak literatiirde KB’nin MAS {izerindeki etkinligini gosteren bir¢ok
calisma bulunmaktadir. Bir diger limitasyon cinsiyet farkliliginin blob analizi
sonuclar1 tizerindeki olas1 etkilerini 6nlemek amaciyla sadece kadn cinsiyetin dahil
edilmis olmasidir. Bu nedenle erkek cinsiyeti kapsayan benzer c¢aligmalarin
yapilmas1 faydali olabilir. Ayrica blob analizi sonuglarini basingh algometre, QST
yada EMG gibi diger kantitatif 6l¢iim yontemleri ile destekleyen ¢alismalari varligi
daha yol gosterici olabilir.
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8. SONUC

Calismamizin blob analizi sonuglar1 gerimli ve gerimsiz KB uygulamasmin
MAS’da kas iizerinde olusturdugu iyilesmeyi dogrular niteliktedir. Ayrica daha
biiyiik ortalama blob boyutu ve daha az blob sayismin MAS lehine
degerlendirilebilecegi literatiir ile uyumlu sekilde bizim c¢alismamizda da
gbzlenmistir. Blob analizinde bir fark olusturmasa da gerimli KB uygulamasinin
tedavi sonunda anksiyete, depresyon ve yasam kalitesi tizerine olumlu etkisinin,

gerimsiz KB uygulamasima gore devam ettigi gorilmiistiir.

Ultrasonografinin giinliik klinik pratikte artan yeri g6z oniine alindiginda blob
analizi gibi saglikli-hasta ayriminda ve tedavi takibinde kullanilabilecek kantitatif
ultrasonografik degerlendirme yOntemlerinin yayginlasmasi ile daha objektif
verilerin elde edilebilmesi miimkiindiir. Bu yontemler tan1 ve tedavi algoritmalarinin

olusturulmasinda da yol gosterici olabilir.
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10.EKLER
EK-1: Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu
BILGILENDIRILMIiS ONAM FORMU

LUTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUMAK iCiN ZAMAN
AYIRINIZ.

Sayin katilimci, sizi Arastrma Gorevlisi Dr. Nurbanu Hindioglu
tarafindan yiriitilen “Trapezius Kasimmin Miyofasiyal Agrnn Sendromunda
Kinezyobant Etkinliginin Kantitatif Ultrason Olciitleri ile Degerlendirilmesi”
bashkli_arastirmava davet ediyoruz. Bu arastirmaya katilip katilmama kararini
vermeden Once, aragtirmanin neden ve nasil yapilacagmi bilmeniz gerekmektedir. Bu
nedenle bu formun okunup anlagilmasi biiyilk Onem tasmmaktadir. Eger
anlayamadiginiz ve sizin i¢in agik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi
isterseniz bize sorunuz.

Bu c¢alismaya katilmak tamamen QONUIUIUK esasna dayanmaktadir.
Calismaya_katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda ¢alismadan_gikma

hakkinda sahipsiniz.

1. Arastirmayla Ilgili Bilgiler:

Miyofasiyal agr1 sendromu, kasta spazma ve agriya neden olan bir hastaliktir.
Siklik sirt kaslarini etkilemektedir. Tedavisinde fiziksel tip ve rehabilitasyon
uygulamalarmin 6nemli bir yeri vardir. Sicak uygulamalar, masaj, ¢cesitli geleneksel
ve Ozellikli egzersiz programlari hastalara uygulanmaktadir. Kinezyobant
uygulamasi da bu tedavilerden biridir, kas iizerindeki gerimi azaltarak agr1 giderici
ve iyilesmeyi arttirict etkileri mevcuttur. Daha Onceden yapilmis g¢aligmalarda
kinezyobantin miyofasiyal agr1 sendromunda kullanilmasmin olumlu etkilere yol
act1g1 gosterilmistir. Fakat bizim ¢aliyjmamizin amacinda oldugu gibi, bu etkinligin
ultrasonografik olglimler gibi daha objektif yontemlerle degerlendirildigi ¢alisma
bulunmamaktadir. Caligmamiz bilimsel arastirma amaciyla yapilmaktadir. 6 ay
icinde tamamlanacaktir. Calismaya 25 saghkli goniilli dahil edilecektir ve
ultrasonografi ile degerlendirme yapilacaktir. Toplam 50 hasta ¢aligmaya dahil

edilecek olup, haftada 2 kez olmak Uzere iki hafta boyunca kinezyobant (1.Grup: 25
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hasta, gerimli kinezyobant, 2. Grup: 25 hasta, gerimsiz kinezyobant) uygulamasi
yapilacaktir. Kinezyobant fizik tedavi {initesinde doktor tarafindan uygulanacak
olup saghigmiz agisindan herhangi bir risk olusturmamaktadir. Tedavinin
baslangicinda, bitiminde ve birinci ayda olmak {izere toplam 3 kez hastalarimiza
anket, muayene ve klinigimizde bulunan ultrasonografi cihazi ile degerlendirme
yapilacaktir.
Caliymaya Katilm Onayi:
Yukarida yer alan ve arastirmadan once katilimciya verilmesi gereken bilgileri
okudum ve katilmam istenen c¢aligmanin kapsamini ve amacini, goniilli olarak

iizerime diisen sorumluluklar1 tamamen anladim. _Calisma hakkinda vazih ve s6zlii

d lklm 1,1Q£ Al Ilrlln Arastrmaci l'flnn lll or

1sma imkani buldum v min _edici vamtlar aldim. Ban lismamin

muhtemel riskleri ve favdalar sozlii olarak da anlatildi. Bu calismay: istedigim
zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan birakabilecegimi ve
brraktigim takdirde herhangi bir olumsuzluk ile karsilagsmayacagimi anladim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
Dr. Nurbanu Hindioglu’nu 05342264465 (cep) no’lu telefondan veya Medipol Mega
Universite Hastanesi, FTR Klinigini arayarak ulasabilecegimi biliyorum.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, hi¢cbir baski ve zorlama

olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Katilimci

Ady, soyadr:

Adres:

Tel.

Imza

Goriisme tanigi

Ada, soyad:

Adres:

Tel.

Imza:
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Katilimcei ile goriisen hekim

Ad1 soyadi, unvani:

Adres:

Tel.

Imza

Not: Bu form, iki nisha halinde diizenlenir. Bu nlshalardan biri imza

karsiliginda goniillii kisiye verilir, digeri aragstirmaci tarafindan saklanir.
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EK-2: Hasta Takip Formu
Grup: KB KB-nt

Isim-soyisim: Telefon:
Meslek: Yas: Tarih:

Boy: Kilo: BMI:
Semptom Suresi: Kronik hastalik: Dominant Ekstremite: Sag /Sol

Santral Sensitizasyon Envanteri - B bolim:

Tedavi 6ncesi | 2. hafta (Tedavi Bitimi) | 4. hafta

SF-36

Santral sensitizasyon skoru- A Bolimi

HAD-

anksiyete

HAD-

depresyon

VAS (0-10)

BADS (Boyun Agr1 ve Dizabilite Skoru)

EHA

Tedavi 6ncesi 2. hafta (Tedavi Bitimi) 4. hafta

Fleksiyon

Ekstansiyon

Sag lateral rotasyon

Sol lateral rotasyon

Sag lateral fleksiyon

Sol lateral fleksiyon

Kantitatif Ultrason Degerlendirmesi Tedavi Oncesi 2. hafta (Tedavi Bitimi) | 4. hafta

Blob Sayis1

Ortalama Blob Boyutu

Tedavi siiresince ila¢ kullanim dykiisii: Var/Yok

Fiziksel Aktivitede Degisiklik: Var/Yok
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EK-3: Vizlel Analog Skala

Agn
yok

I
10

Dayanilmaz
agn
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hazirlanmis ¢izelgelere, size uygun olan aralig1 isaretleyiniz.

1.

EK-4: Boyun Agn ve Dizabilite Skoru

Isim-soyisim: Tarih:

Asagida, agrinizin sizin yasaminizi ne kadar etkiledigini 6l¢mek i¢in

Bugiin agriniz ne kadar kotu?

0 (Agr1 yok) 1 2 3 4
Agriniz genel olarak ne kadar koti?

0 (Agr1 yok) 1 2 3 4
Agriniz en kotii halinde ne kadar siddette?

0 (Agr1 yok) 1 2 3 4

Agrmiz uykunuza engel oluyor mu?

0 (Hi¢ olmuyor) 1 2 3 4

Agrmiz ayakta dururken ne kadar k6tu?

0 (Agr1 yok) 1 2 3 4

Agriniz yiiriirken ne kadar kot(i?

0 (Agr1 yok) 1 2 3 4

Agrmiz sizi araba siirerken rahatsiz ediyor mu?

0 (Hig etmiyor) 1 2 3 4

5(En siddetli agrr)

5(En siddetli agr1)

5 (Dayanilmaz)

5 (Uyuyamiyorum)

5 (En siddetli agr1)

5 (En siddetli agr1)

5 (Stremiyorum)
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Agrmiz sosyal faaliyetlerinize engel oluyor mu?

0 (Hi¢ olmuyor) 1 2 3 4 5 (Her zaman)

Agrmiz eglence (hobi), spor tiiriinden faaliyetlerinize engel oluyor mu?

0 (Hi¢ olmuyor) 1 2 3 4 5 (Her zaman)

Agrmiz mesleki yasantinizi etkiliyor mu?

0 (Hig etkilemiyor) 1 2 3 4 5 (Calisamiyorum)

Agrmiz kisisel bakim faaliyetlerinize (yemek yeme, giyinme, banyo) engel
oluyor mu?

0 (Hi¢ olmuyor) 1 2 3 4 5 (Her zaman)

Agrmiz kisisel iliskilerinizi (aile i¢i, arkadas, cinsel vb) etkiliyor mu?

0 (Hi¢ olmuyor) 1 2 3 4 5 (Her zaman)

Agrmiz gelecege ve hayata genel bakisinizi (depresyon, timitsizlik) ne oranda
degistirdi?

0 (Hig degismedi) 1 2 3 4 5 (Tamamen)

Agrmiz duygu ve heyecanlarinizi etkiliyor mu?

0 (Hic etkilemiyor) 1 2 3 4 5 (Tamamen etkiliyor)

Agrmiz diisiince veya konsantrasyonunuzu etkiliyor mu?

0 (Hig etkilemiyor) 1 2 3 4 5 (Tamamen etkiliyor)
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16. Boynunuzda sertlik ne oranda?

0 (Sertlik yok) 1 2 3 4 5 (Boynumu oynatamiyorum)

17. Boynunuzu gevirirken ne kadar zorlaniyorsunuz?

0 (Sorunyok) 1 2 3 4 5 (Boynumu oynatamiyorum)

18. Yukar1 ve asag1 bakarken ne kadar zorlaniyorsunuz?

0(Sorunyok) 1 2 3 4 5 (Asag1 ve yukari oynatamiyorum)

19. Bas seviyesinin tizerindeki isleri yapmakta ne kadar zorlantyorsunuz?

0 (Sorun yok) 1 2 3 4 5 (Bu tiir isleri yapamiyorum)

20. Agr1 kesiciler size ne kadar yardimci oluyor?

0 (Agrim tamamen kesiliyor) 1 2 3 4 5 (Hig kesilmiyor)
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EK-5: Hastane Anksiyete Depresyon Olcegi

HASTANE ANKSIYETE ve DEPRESYON OLCEGi

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve son birka¢ gliniintizii goz 6nlnde
bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin yanindaki kutuyu isaretleyin. Yanitiniz igin ¢ok diisinmeyin,
akliniza ilk gelen yanit en dogrusu olacaktir.

1) Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum. 8) Kendimi sanki durgunlagmis gibi hissediyorum.
Gogu zaman O Hemen hemen her zaman O
Bircok zaman O Cok sik O
Zaman zaman, bazen © Bazen O
Hicbir zaman O Higbir zaman O

2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum. 9) Sanki igim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige
Ayni eskisi kadar (@) kapiliyorum.

Pek eskisi kadar degil O Higbir zaman O
Yalnizca biraz eskisi kadar O Bazen O
Neredeyse hig eskisi kadar degil O Oldukga sik O

Cok stk @)

3) Sanki kotii bir sey olacakmis gibi bir korkuya

kapiliyorum. 10) Dis gériiniigime ilgimi kaybettim.

Kesinlikle dyle ve oldukgca da siddetli O Kesinlikle O
Evet, ama ¢ok da siddetli degil O Gerektigi kadar 6zen géstermiyorum O
Biraz, ama beni endiselendiriyor O Pek o kadar 6zen gostermeyebilirim O
Hayir, hig de oyle degil O Her zamanki kadar 6zen gésteriyorum O
4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafini 11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim
gorebiliyorum. gibi huzursuz hissediyorum.
Her zaman oldugu kadar O Gergekten de ¢ok fazla O
Simdi pek o kadar degil O Oldukga fazla O
Simdi kesinlikle o kadar degil O Gok fazla degil O
Artik hig degil O Hig degil O
5) Aklimdan endise verici diiglinceler gegiyor. 12) Olacaklan zevkle bekliyorum.
Gogu zaman O Her zaman oldugu kadar O
Birgok zaman O Her zamankinden biraz daha az O
Zaman zaman, ama ok sik degil O Her zamankinden kesinlikle daha az O
Yalnizca bazen O Hemen hemen hig O
6) Kendimi negeli hissediyorum. 13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
Higbir zaman O Gergekten de cok sik O
Sik degil O Oldukga sik O
Bazen O Cok sik degil O
Cogu zaman O Higbir zaman O
7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek 14) iyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan
hissediyorum. zevk alabiliyorum.
Kesinlikle O Siklikla O
Genellikle O Bazen O
Sik degil O Pek sik degil O
Higbir zaman O Cok seyrek O
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EK-6: Santral Sensitizasyon Anketi

SANTRAL SENSITiZASYON 6LCEGi (BﬁLUM A)
Ad Soyad

Liitfen en dogru cevabi her ifadenin saginda daire igine aliniz

1) Uykudan uyandigimda yorgun ve dinlenmemis Higbir zaman Nadiren Bazen | Sik sik Her zaman
hissediyorum

2) Kaslarimda katilik ve agri hissediyorum Higbir zaman Nadiren Bazen | Sik sik Her zaman
3) Endige ve kaygi ataklarim oluyor. Higbir zaman Nadiren Bazen | Sik sik Her zaman
4) Dislerimi gicirdatiyorum veya sikiyorum. Higbir zaman Nadiren Bazen | Sik sik Her zaman
5) ishal ve/veya kabizlik sorunlarim var. Higbir zaman Nadiren Bazen | Sik sik Her zaman
6) Giinliik iglerimi yaparken yardima ihtiya¢ duyuyorum. Higbir zaman Nadiren Bazen | Sik sik Her zaman
7) Parlak igiklardan rahatsiz oluyorum. Hicbir zaman Nadiren Bazen | Sik sik Her zaman
8) Bedensel bir is yaptigimda ¢ok kolay yoruluyorum. Higbir zaman Nadiren Bazen | Sik sik Her zaman
9) Tiim viicudumda agri hissediyorum. Higbir zaman Nadiren Bazen | Sik sik Her zaman
10) Bas agrilarim oluyor. Higbir zaman Nadiren Bazen | Sik sik Her zaman
11) Mesanemde rahatsizlik hissediyorum ve/veya idrar Higbir zaman Nadiren Bazen | Sik sik Her zaman
yaparken yanma oluyor.

12) iyi uyuyamiyorum. Higbir zaman Nadiren Bazen | Sik sik Her zaman
13) Konsantre olmakta (dikkatimi yogunlastirmakta) giigliik Higbir zaman Nadiren Bazen | Sik sik Her zaman
cekiyorum.

14)Kuruluk, kasinti veya dokiintii gibi cilt probl im Higbir zaman Nadiren Bazen | Sik sik Her zaman
oluyor.

15) Stres bedensel sikayetlerimi kotiilestiriyor. Higbir zaman Nadiren Bazen | Sik sik Her zaman
16) Uzgiin ya da ¢okkiin (depresif) hissediyorum. Higbir zaman Nadiren Bazen | Sik sik Her zaman
17) Enerjim dustiktiir. Higbir zaman Nadiren Bazen | Sik sik Her zaman
18) Boyun ve omuzlarimda kas gerginligi hissediyorum. Higbir zaman Nadiren Bazen | Sik sik Her zaman
19) Cenemde agn hissediyorum. Higbir zaman Nadiren Bazen | Sik sik Her zaman
20) Parfiim gibi bazi kokular basimin do ine ve midemin Higbir zaman Nadiren Bazen | Sik sik Her zaman
bulanmasina neden oluyor.

21) Sik sik idrara gikiyorum. Higbir zaman Nadiren Bazen | Sik sik Her zaman
22) Geceleri uyumak igin yattigimda bacaklarimda rahatsizlik | Higbir zaman Nadiren Bazen | Sik sik Her zaman
ve huzursuzluk hissediyorum.

23) Bauz seyleri hatirlamakta giicliik gekiyorum. Higbir zaman Nadiren Bazen | Sik sik Her zaman
24) Cocuklugumda travma gegirdim. Higbir zaman Nadiren Bazen | Sik sik Her zaman
25) Cinsel organlarim etrafinda agn hissediyorum. Higbir zaman Nadiren Bazen | Sik sik Her zaman
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SANTRAL SENSITIZASYON OLGEGI (BOLUM B)
AdSoVadD s RS

Tarih:

Daha 6nce bir doktor tarafindan asagidaki hastaliklardan birinin tanisini aldiniz mi?

Her tani igin sagdaki kutucugu isaretleyin ve tani yilini yaziniz.

Evet Hayir Taniyili
1 Huzursuz Bacak Sendromu
2 Kronik Yorgunluk sendromu
3 Fibromiyalji sendromu
4 Temporomandibuler Eklem Bozuklugu
5 Migren / Gerilim tipi basagrisi
6 iritabl Barsak sendromu
7 Multipl kimyasal duyarlihg
8 Boyun kamgi travmasi
9 Anksiyete / panik atak
10 Depresyon
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EK-7: Kisa Form-36

Hastanin adi-soyadi:
Tarih:

SF-36 (KisaForm 36)

Asagidaki sorular sizin kendi sagliginiz hakkindaki goriisiiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve giinliik
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacindadir. Size en uygun yaniti

veriniz.

1. Genel olarak saghginiz i¢in asagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz?

Miikemmel | Cok iyi Tyi Orta Kotii
01 02 03 4 as

2. Bir _yil oncesi ile karsilastirdifimizda  su anki genel saglik durumunuzu nasil

degerlendirirsiniz?

Cok daha iyi| Biraziyi | Hemenhemenaym | Biraz daha kotii | Cokdahakétii
11 02 03 4 as

Asagidaki sorular bir giin iginde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir. Saghginiz bu

aktiviteleri kisithiyor mu? Eger kisitliyorsa, ne kadar?

Evet,cok Evet,biraz Hayir,hi¢
kisith kisith kisith
degil
3. Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi m)! 02 03
lagir etkinlikler
4. Bir masay1 ¢cekmek, elektrik siipiirgesini itmek ve agir 01 02 13
olmayan sporlar1 yapmak gibi orta dereceli etkinlikler
5. Market posetlerini kaldirmak veya tagimak 01 12 03
6. Birkag kat merdiven ¢ikmak 01 02 03
7. Bir kat merdiven ¢ikmak 1 02 13
P. Egilmek, diz ¢okmek, ¢omelmek, diz ¢okmek o1 02 03
9. Bir kilometreden fazla yiirimek 01 02 03
10. Birkag yiiz metre yiiriimek 01 02 13
11. Yiiz metre yiirlimek 01 02 03
12. Kendi basina banyo yapmak ve giyinmek o1 02 o3
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Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger giinliik etkinliklerinizde,

asagidaki sorunlardan biriyle karsilagtiniz mi1?

Evet Hayir
13. Calisma yasamimnizda veya diger aktivitelerinizde 01 02
gecirdiginiz zamani kisalttiniz n?
14. Arzu ettiginizden daha az seyi mi tamamlayabildiniz? 01 02
15. Calisma veya diger yaptiginiz islerin ¢esidinde 01 02
kisitlama yaptiniz m?
O1 02

16. Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi
yapmakta giigliik ¢ektiniz mi? (Asir1 efor-gaba sarf ettiniz

mi?)

Son4 haftaboyunca, duygusal sorunlarimizin (6rnegin ¢okkiinliikk veyakaygi) sonucu olarakisiniz veya

diger giinliik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilagtiniz mi?

Evet Hayir
17. Cahsma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde 1 02
ige¢irdiginiz zamani kisalttimz mi?
18. Arzu ettiginizden daha az isgi mi tamamlayabildiniz? 01 02
19. Isinizle veya diger aktivitelerinizle ilgili isleri her 01 02
zamanki kadar dikkat vererek yapamadiniz m1?

20. Son 4 hafta boyunca bedensel sagligimz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadas veya

komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hig etkilemedi Cok Az Orta Derecede Epeyce Cokfazla
O1 02 03 4 as
21. Son 4 hafta i¢inde viicudunuzda ne kadar agri oldu?
Hi¢ olmadi Cok Az Hafif Orta Cok Pekc¢ok
01 02 03 14 os 16

22. Son 4 hafta boyunca agriniz, normal iginizi (hem ev islerinizi hem ev dis1 isinizi

diisiiniiniiz) ne kadaretkiledi?

Hi¢ Etkilemedi Biraz Etkiledi

Orta Derecede

Epey Etkiledi

Cok Etkiledi

01 02 O3

4

as
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Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru igin,

sizin duygularimzi en iyi kargilayan yamti, son 4 haftadaki sikhigim goz oniine alarak

seginiz.
Siirekli Cogu Epey | Bazen | Ara Higbir
Zaman | Zaman Sira | zaman
23. Kendinizi yasam dolu olarak 01 02 03 L4 as 6
hissettiniz mi?
24. Cok sinirli biri oldunuz mu? m)| 02 13 4 5 06
25. Higbir seyin size ol 02 3 L4 5 06
neselendiremeyecegi kadar
moraliniz bozuk ve kotii oldu mu?
26. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz 01 02 13 ar S 16
mi?
27. Cok enerjik oldunuz mu? 01 02 13 14 5 L6
28. Kendinizi kalbi kirik ve lizgiin 01 02 13 14 5 6
hissettiniz mi?
29. Kendinizi yipranmus, bitkin hissettiniz ol 2 03 14 5 6
mi?
30. Mutlu, sevingli bir insan oldunuz m)| 02 13 4 as 06
mu?
31. Yorgunluk hissettiniz mi? 01 2 03 14 5 06

32. Son4haftaboyuncabedensel saghiginizveyaduygusal sorunlariniz sosyal etkinliklerinizi

(arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?

Siirekli Cogu zaman

Bazen

Ara Sira

Hi¢bir zaman

01 02

03

04

as

Asagidaki her bir ifade sizin igin ne kadar dogru veya yanhstir? Her bir ifade i¢in en uygun olanini

isaretleyiniz.
Kesinlikle | Cogunlukla | Emin degilim | Cogunlukla Kesinlikle
dogru dogru yanhs yanhs
33.Bendigerinsanlara gére 01 02 03 L4 as
daha kolay
hastalantyorum.
34. Tamdigim kisiler kadar 01 02 03 4 as
saglikliymm.
35. Saghgimin kotiilesmekte 01 02 03 4 as
oldugunu santyorum.
36. Saghgim mitkemmeldir. 01 02 03 4 as
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