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GIiRIS VE AMAC

Myofasiyal Agr Sendromu (MAS), palpe edilebilen gergin kas bantinda yer
alan tetik noktas: araciliftyla 6zgiil bir bolgeye yansiyan agnyla karakterize kompleks
bir sendromdurgy. Toplumda g¢ok sik rastlanan bu sendrom, kas-iskelet sistemi
agnisinin en yaygin nedenlerinden birisi olarak gosterilmektedir; 3 4.

Onceki yillarda MAS, diger kas-iskelet sistemi hasthklariyla birlikte
degerlendirilmigtir. Ik olarak MAS terimi 1952 yilinda Travel tarafindan ortaya
atilmig, ancak MAS’nun tamisal Ozellikleri ve diger kas-iskelet sistemi
hastaliklarindan farklari 1980°1i yillarda agiklanabilmistirs,.

Tams1 ve taninmasinda giiglik gekilen bu sendromun tedavisinde ¢ogu kez
kalic1 iyilesme olmaksizin, gegici yarar saglayan gesitli ilaglar ve diger tedavi
yontemleri kullamlmaktadir. 164 MAS’lu hastay1 kapsayan bir aragtirmada ortalama
agn siresi erkekler i¢in 5.8 yil, kadinlar i¢in 6.9 y1l olarak saptanmg ve bu hastalar
agn igin ortalama 4.5 kez hekime bagvurmuglardir). Bir bagka ¢alismada, %59.8%
MAS olan 102 kraniofasiyal ve temporomandibular eklem agnli hastanin ortalama
agn siresi 6 yil, bas vurulan hekim sayist 5.1, kullanilan ilag sayis1 6.4 olarak
saptanmistir). Bu caligmalardan da anlagilacagi gibi MAS’lu hastalar birgok kez
hekime gitmelerine ve gesitli ilaglar kullanmalarina karsin sorunlarina tam olarak
¢Oztim bulamamaktadirlar. Siregen agridan yakinan birgok hasta durumlarmin

gbzumsiiz olugunu diisinmektedir. Bir bakima hastayla hekim arasindaki uyumsuziuk



da bu sonucu dogurabilir. Tedavide, gerek hekim gerekse hasta agisindan istenilen
diizeye gelinememistir.

MAS tedavisindeki amaglar, agrnnin giderilmesi, yeterli kas gilcinin
saglanmasi, etkilenmis kasla ilgili eklemin uygun postiirii ve tam hareket agiklihginin
saglanmasidirg g,

MAS’da tetik noktalan inaktive etmek amaciyla karsi-uyarim saglayan birgok
yontem ileri striilmistir. Bu yontemler arasinda sik kullanilanlan tetik nokta
enjeksiyonlari, germe ile sogutucu sprey, elektroakupunktur ve transkutanéz
elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS) gibi fizik tedavi yontemleridir. Ayrica iskemik
kompresyon, masaj, post-izometrik gevseme egzersizi ve analjezikler, kas
gevseticiler, trisiklik antidepresanlar gibi g¢esitli ilaglar da kullanmilmaktadir. Buna
kargin MAS’da ilaglarin etkinligi ve yararlilif tartismahidirg,.

Lokal enjeksiyonlar; kuru igneleme, lokal anestezik enjeksiyonlari, serum
fizyolojik enjekstyonlar, steril su enjeksiyonlann ve lokal steroid enjeksiyonlari
seklinde uygulanmaktadir ve yararli sonuglan oldugu bildirilmektedir; 3 ). Ancak bu
yontemin agrili olmasi, invaziv olmasi, enfeksiyon ve kanama riskinin bulunmasi,
lokal anestezik kullaniliyorsa, ilgili anestezige karst yan etkilerin gelisebilmesi,
gergin bir bantta ne kadar tetik nokta varsa o kadar sayida enjeksiyon gerekmesi,
kullanom alamm daraltmakta ve ilk tercih edilecek yontem olmaktan
uzaklagtirmaktadir.

Germe ile sogutucu spreyin, masajin, iskemik kompresyonun, post-izometrik
gevseme egzersizinin, MAS’da belirti ve bulgularin giderilmesinde etkili olduklan
gosterilmistirpg 10,11 Ama yine de bu yontemler deneyimli kisiler tarafindan
yapiimazsa, belirti ve bulgularin daha da artacagi ve olayin daha da siddetlenecegi

belirtilmektedir.



TENS’in genel olarak agrimin giderilmesindeki etkisi bilinmektedir ve birgok
hastalikta kullanilmaktadir;; 13,

Bununla birlikte MAS’da TENS’in etkisini aragtiran iki ¢aliymaya rastladik.
1988 Yilinda kliniimizde bir galigma yapilmig ve belirti ve bulgularin giderilmesinde
yararhh oldugu saptanmig, ancak burada degerlendirme parametreleri eksiktir ve
kontrol gurubu kullanilmamustir;s. 1989 yilinda Graff-Redford MAS’nda, yiksek
frekansli, uzun akim gegis siireli, duyum esigi tzerinde uygulanan TENS’in daha
etkili oldugunu belirtmigtir. Burada da degerlendirme parametreleri eksiktir. Ayrica
tek tedavi uygulanmsg, degerlendirme bu tek uygulamadan hemen sonra yapilmis ve
olgular daha sonra hi¢ degerlendirilmemigtirs,.

Caligma, yukarnida deginilen Dbilgilerden ve tedavi segeneklerinin
farkliliklarindan yola ¢ikilarak, sabit akim gegis stireli (100 psn), duyum esiginin
biraz iizerinde, farkh frekansh (2 Hz ve 100 Hz) iki TENS yoénteminin ve plasebo
TENS’in MAS’daki etkilerini ve birbirlerine tstinliklerini aragtirmak amaciyla

dizenlenmigtir.



GENEL BIiLGILER

MYOFASIiYAL AGRI SENDROMLARI

Myofasiyal agn sendromlart (MAS); agn, kas spazmu, agin duyarlilik, sertlik,
hareket simrlanmasi, gigsiizlik ve bazen otonomik bozukluktan olusan bir
sendromun eglik ettigi, bir veya daha fazla kas ve/veya saran bag dokusu iginde tetik
noktalar1 adi verilen asin duyarh noktalarin varlifiyla karakterize biylk bir kas
hastaliklar1 gurubunu olustururlars,. Bu sendromlar daha onceleri myalji, myosit,
fibrosit, myofasiit, fibromyosit, muskuler romatizma vb. gibi isimlerle
adlandiriimigtirp 3 4. MAS terimi 1952 yilinda Travel tarafindan ortaya atilmig, daha
sonralan Simohs, Sola , Bonica gibi yazarlar bagta olmak {izere birgok yazar bu

sendromlar igin ‘myofasiyal agr sendromu’ terimini kullanmistirg,.

EPIDEMiYOLOJI

MAS’larinin  insidanst ve prevalansi konusunda wulusal aragtirmalar
bulunmadig igin bdlgesel aragtirma sonuglarina dayanarak bilgiler edinilmektedir.

Sola rastgele segtigi 200 geng erigkin iizerinde yapti) bir ¢alismada kadinlarin
%54’tinde, erkeklerin %45’inde omuz kusafi kaslarinda latent tetik noktalan
saptamigtir. Yine aym1 yazar 1000 ambulatuvar hasta iizerinde yaptifi arastirmada

%32 olguda klasik MAS ile birlikte hiperaktif tetik noktalar saptamigtir. Burada



kadinlar arasindaki prevalans %36 (598 kadindan 214°u), erkekler arasindaki
prevalans %26 (402 erkekten 103’0) olarak belirlenmigtir. En yiiksek prevalans 30-49
yaslan arasinda saptanmigtir. Tetik noktalarin kadinlarda en sik rastlandifn bolge
servikal yore, daha sonra kalga ve omuz kusagi iken, erkeklerde en gok sirasiyla
kalga, omuz kusag, servikal ve lomber yorede rastlanmagtir ).

Kapsamh bir agri merkezine bagvuran 283 olgunun %85’ine MAS tamist
konmus; bu olgularin %61’inde yalnizca bel bolgesinde, %10’ unda yalmzca boyun
bolgesinde, %14’ tinde ise hem bel hem de boyun bolgelerinde MAS saptanmugtir ).

Bir bagka arastirmada en az 6 ay sireli bag ve boyun agnst igin bir dig
klinigine bagvuran 296 hastanin 164’tne (%55,4), aktif tetik noktalarindan
kaynaklanan MAS tanis1 konmustur .

Bir i¢ hastaliklari kliniginde 61 hastanin %10’unda semptomlarin primer
nedeni myofasiyal tetik noktalan olarak gésterilmigtir. Ayrica agn yakinmasi olan
hastalarin %31’inde agrinin nedeni myofasiyal tetik noktalan olarak saptanmustir.

Tum bu yayinlarda da gorildigu gibi MAS’lan, toplumda gok sik rastlanan

kas hastaliklan gurubunun 6nemli bir pargasidir.

ETIYOPATOGENEZ

Myofasiyal agriy1 doguran tek bir tetik noktanin ¢api 3-6 mm olarak tahmin
edilmektedir,.

Tetik noktasi, enerji eksikliginin oldugu metabolik bir distres bolgesi olarak
tanimlanmaktadir. Tetik noktalarinin ortaya g¢ikmasimin veya var olan tetik
noktalarinin agirlagmasinin nedeni bir kasin herhangi bir bolgesindeki lokal dolasimin

kisitlanmasi sonucu enerji desteginin bozulmas olarak gosterilmektedir,.



Bengtsson ve ark. primer fibromyaljili 57 hastaya ait 77 kasin biyopsi ornegini
9 saghikli olguya ait 17 kasin biyopsi ornegi ile karsilagtrmiglar; hasta 6rneklerinde
metabolik distres ile ilgili 6zgiil olmayan bulgulara rastlamislardir. Bu 77 biyopsi
omeginden 41°i iist trapezius kasindan alinmugtir. 41 6rnegin 31°i tetik noktas: olarak
tanimlanan bélgelerden alinmig ve bu drneklerden gogu kirmiz1 gentikli lifler ve giive
yenigi lifler seklinde patolojik degisiklikler sergilemistir. Bu degisikliklerin higbirisi
normal iskelet kasinda gériillmemis ve gentikli kirmiz1 lifler ve giive yenigi liflerinin
ancak deneysel hipoksi ile meydana getirilebilecegi agiklanmistirs,.

Diger bir ¢aligmada muskuler romatizma olarak tammlanan hastalara ait
biyopsi Ornekleri incelenmistir. Yazarlar hastalan 3 grupta degerlendirmisler:. 1.
Grupta agrh fakat palpabl bulgulara sahip olmayan olgular ele alinmis ve olgulann
duyarli tetik noktalarina ait 6rneklerde histolojik bir bozukluk saptanmamistir. 2.
Grupta agris1 olmayan ancak palpabl kas iginde lokalize duyarh noktalara sahip olan
(olas1 latent tetik nokta) olgulara ait 6rnekler incelenmis, duyarli nokta drneklerinde
mikroskopik yag birikimi saptanmig ve bu olay lokal oksijen eksikligi olarak
yorumlanmustir. 3. Grupta agrnili ve palpabl kas iginde duyarli noktalara sahip olan
(olas1 aktif tetik nokta) olgulara ait 6rnekler incelenmis, duyarli nokta érneklerinde
nonspesifik distrofik patolojik degisiklikler gozlenmistir ).

Tetik nokta bélgesinin ¢evresindeki kastan daha yitksek sicakliga sahip oldugu
ve muskuler lezyon bolgesinde perfiizyonun yavasladigi belirtilmektedir. Bu olay
lokal dolagimin bozulmasiyla 1s1 taginmasimin bozulmasi ya da tetik noktanin
cevresindeki kastan daha fazla 1s1 Gretmesi geklinde agiklanmaktadir ;g 50).

Lund ve ark. bir oksijen elektrodu kullanarak brakioradial kas ve trapezius

kasinda tetik noktalar1 érten kas yiizeyindeki ve deri altindaki oksijenlenmeyi kontrol



grubu Omekleriyle karsilagtirmiglar ve sonugta tetik nokta bolgelerinde kas
oksijenlenmesini kontrol drneklerine gore anlamh derecede dusiik bulmuslardir,),.

Kas enerji metabolizmasi izerne Bengtsson ve ark. 15 primer fibromyaljili
hastanmin trapezius kasindaki tetik noktalara ait ornekleri saghikhh 8 trapezius kas
omegi ve 6 primer fibromiyaljili hastanin tibialis anterior kas o6megi ile
kargilagtirmiglar; sonucta hastalardan alinan trapezius 6meklerinde yiksek enerjili
fosfat diizeylerini (ATP, ADP) ve kreatin kinazi digiik degerde, digiik enerjili fosfat
(AMP) ve kreatin diizeylerini yiiksek degerde bulmuslardir ).

Larsson ve ark., trapezius kasinda stiregen agris1 olan 10 olgunun kas biyopsi
orneklerini 9 saglikli olgunun 6mekleriyle kargilagtumuglar; her iki gurupta atrofik
kas lifleri, internal olarak yerlesmis niikleuslar, lif capinda baz1 degisiklikler, baz
bozuk lifler gozlemislerdir. Multifokal oksidatif enzim aktivitesi kaybinin géstergesi
olan giive yenigi gorintimii de her iki grupta saptanmig, ancak kirmizi gentikli lifler
yalnizca agnili olgularda gorilmustir. Yine agnli olgularda ATP ve ADP dizeyleri
diisik olarak saptanmustirp;. Aym aragtirmaci bagka bir ¢alismasinda, trapezius
kasinda siiregen agrisi olan, montaj igiyle ugrasan 17 olgunun biyopsi 6rnekleri ve
agrih bolgedeki kan akimim incelemis, biyopsilerde kirmuzi g¢entikli lifler
belirlemistir. Kan akimini da agrinin siddeti ile ilgkili bulmugtur ve ne kadar agnh ise
kan akimini o oranda az olarak saptamistir .

Metabolik yetmezlik boélgesi olarak tamimlanan tetik noktalarin gelismesi
sonucunda agafdaki siiregler ortaya ¢ikmaktadir. 4,
1-Kas liflerinin lokalize kontraksiyonu,
2-Sonrasinda klinik olarak fark edilebilen gergin bant olugumu,
3-Bu olay sonunda metabolik gereksinimin daba da artmasi ve sarkoplazmik

retikulumun ATP enerji desteginin tehlikeye girmesi,



4-Agn-kas kontraksiyonu kisir dongiisiiniin ortaya ¢ikmasi,
5-Tam bu olaylar sonunda periferik dokularin daha da duyarlilagmasi, merkezi
etkilerin tetiklenmesi ve kalici fonksiyon bozuklugu evresinin yerlesimi.

Kasin enerji kaynaklarina engel olan etmenler bu siirecin baglamasina neden
olurlar. MAS’larnin  gelismesine neden olan etmenler genellikle kaslann
kullanilmamasi, kotii ya da ayin kullanilmasi ve asin ylklenilmesi ile ilgilidir.
Kaslarin kullamlmamasi, kot ya da agin kullanilmas: ve asini yikklenilmesi sonucu
¢esitli mikrotravmalar ve mekanik stresler ortaya gikar. Kullanim 6ncesinde, kullanim
sirasinda, kullanim sonrasinda yetersiz 1sitnma, kétii postiir, bacak kisalif, ergonomik
olarak uygun olmayan ¢aligma gekilleri, uzun topuklu ayakkabi giyme, uzun siire
daktilo yazma, uzun siiren yolculuklar vb. durumlar mikrotravmalara ve mekanik
streslere neden olurlar.

Ayrica kot beslenme, metabolik ve endokrin bozukluklar, enfeksiyon, dig
basi, allerji, anemi, uyku bozuklugu ve emosyonel bozukluklar, psikososyal etmenler,
stiregen hastaliklar MAS’nda agn ve fonksiyon bozukluguna katkist olan, kalici kilan

etmenler olarak kabul edilmektedir 4.

HASTANIN KLINiK OLARAK DEGERLENDIRILMES]

MAS’laninin tanis1 tamamen 6ykia ve fizik muayeneye dayanir. Cinkii olay:
destekleyecek herhangi bir patognomonik labaratuvar bulgusu yoktur. Hastalarin en
o6nemli yakinmasi agndir, Diger 6nemli yakinmalan ise simirlh hareket alani,
yorgunluk ve giigsiizliktiir; 4. Bu nedenle agrinin 6zellikleriyle ilgili sorular ayrintih
bigimde sorulmalidir.

-Agnnin baslangig zamam, baglangi¢ sekli 6grenilmelidir.



-Agnnin niteligi sorulmahdir. Agn sirekli ya da aralikli olabilir. Genellikle persistan,
sinirlayict, halsiz birakici bir agn s6z konusudur. Tetik noktaya dokununca patlayici
tarzda ortaya ¢ikar. Spontan olabilir.
-Agnnin bagka bir bolgeye yanstyip yansimadigi 6grenilir. Eger tetik nokta bolgesi
¢ok duyarli ise belli bir yayilma zonunu kapsayan genis bir agri dagilim séz
konusudur. Bu dagilim dematomal veya sinir kokii dagilimim izlemez.
-Agny1 kalici kilan etmenler aragtinlmalidir.(Beslenme, metabolik ve endokrin
bozukluklar, siiregen hastaliklar, dig basi, allerjik etmenler, ¢evresel etmenler, uyku
durumu, emosyonel bozukluklar,s), psikososyal etmenler ), mesleki etmenler, vb.)
Muayenede ¢ 6nemli asama vardir.
1.Asama: Gergin kas bantinin saptanmasi: Tetik noktalar ancak gergin bir kas
bantinda yer alabileceginden ilk agamada gergin kas bant1 aranmalidir. Ayrica gergin
kas bantiyla ilgili eklemin hareket alam olgllmelidir. Bu o6lglim nicel
degerlendirmede ve tedaviye yanitin degerlendirilmesinde 6nem tagirg.
2.Asama: Tetik noktalarin saptanmasi: Gergin bir kasta parmak ucuyla yapilan
palpasyonla aragtinilir. Palpasyon gergin bir kasin uzun ekseni boyunca yapilir. Ard
arda yapilan palpasyonlarla en duyarh nokta belirlenir. Bu noktaya uygulanan
basingla hastanin aniden yiiztini eksitmesi, sigramasi ya da sesle yanit vermesi, ayrica
bu bolgeden uzak bir bolgede yansiyan afn tamimlamasi tetik noktay: gosterirg ).
Yansiyan agrn yoksa bu tetik nokta degil duyarli noktadir. Saptanan bu noktaya
snapping palpasyon uygulanmas: (gimdiklenmesi) ya da bu noktaya ifne batirilmasi
sonucu lokal segirme yamt1 (LSY) ortaya ¢ikabilirg 534 7.
3.Asama: Tetik nokta duyarhih@mn nicel olarak degerlendirilmesi: Bu
degerlendirme igin algometreler kullanilir. Onceden saptanan noktaya algometre ile

basing uygulamasi yapilirken (sabit bir hizda artinlarak), hastaya ilk agriy1 duydugu
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anda haber vermesi soylenir. Bu islem t¢ kez yinelenerek saptanan degerlerin
ortalamasi alinir. Olgiim aralan ortalama 30-60 sn tutulur. Basing-agn esigi olgimleri
tetik nokta genisliginin saptanmasina, siddetinin belirlenmesine ve tedaviyle elde

edilecek yamitin degerlendirilmesine olanak tanir s 29 30 31 32)-

MYOFASIYAL AGRI SENDROMUNUN TANISAL OZELLIKLERI,

1-Bedenin lokalize bir bolgesinde agn ve duvarhilikla birlikte sertlik, sizlama,

tutukluk, uyusukluk, yanma, karincalanma, giigsiizliik ve sogukluk gibi yakinmalarin

varligi.

2-Lokalize sertlesme ile birlikte gergin kas banti olmas:.

Gergin kas banti MAS’nun 6nemli bir 6zelligidir giink@t myofasiyal tetik
noktalan yalmzca gergin kas bant1 iginde bulunurgs,. Gergin kas banti bulunmayisi
duyarh noktanin myofasiyal tetik noktasindan ayirt edilmesine yardim eder,. Gergin
kas bantinin nedeni tetik noktalar olugtuktan sonra kasin enerji agigina bagh olarak
kas lifleri sarkomerlerinin kisalmasi seklinde agiklanmaktadir,y. Histolojik
tekniklerle goreceli invivo sarkomer uzunlugunu belirlemek zordur. Cunkii tiim
fiksasyon teknikleri fiksasyon sirasinda sarkomer kisalmasiyla birlikte kas
kontraksiyonuna neden olmaktadir.

Kalyan-Raman ve ark. yaptiklan bir galismada elektron mikroskopu ile 12
fibromyaljili hastamin 11’inde ast trapezius kasindaki tim duyarhi noktalarin biyopsi
orneklerini incelemisler ve bu 6meklerde Z bantlarina kargilik gelen yerlesimlerde
sarkolemmal membranin papiller projeksiyonlarim gormiislerdir. Ayrica papiller
projeksiyonlara sahip 11 hastanin 2’sinde 1 banti daralmasi saptamislar ve bu

projeksiyonlar1 hiperkontrakte segmentlerin sarkomerleri olarak yorumlamiglardir sq,.
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Kasalan sarkomerler kas1 uzun siire kisalmig konumda biraktify i¢in latent tetik
noktalarinin aktiflesebilecegi belirtilmektediry.

3-Gergin bantta lokalize duyarh alan veya alanlar (Tetik noktalar).

Tetik noktanin agini duyarhligy, ilgili A-6 ve C liflerinin sensitizasyonu ile
agiklanmaktadir. Sensitizasyon, doku zedelenmesi ve inflamatuvar siireglerle iligkili
duyarhilik ve agndan sorumlu bir mekanizmadir. Afferent bir sinirin sensitizasyonu,
sinirin azalmig bir egikte yamt vermesine ve bir uyarima verilen yanitin artmasina yol
acar. K, bradikinin, histamin, seratonin, prostoglandin, l6kotrienler, P maddesi gibi
maddeler dokulan sensitize eden maddeler olarak bilinir. A-d ve C liflerinin en gok
bradikinine yanit verdikleri belirlenmistir ).

4-Tetik noktalara basmakla lokal duyarlilifin yaminda daha uzak bolgelere yansiyan

agr1 ve duyarlilik.

Sensitize olmus A-delta ve C lifleri, beyin tarafindan yanlis yorumlanabilen,
yanstyan agn ve duyarlilk olarak bilinen sinir aksiyon potansiyelleri tretme
yetenegindedirler. Yanstyan agn biyiikliiginin, derin nosiseptif liflerin uyarim
frekanslanyla dogru oranti  gosterdifi  saptanmigtirss.  Yansiyan agrnin
saptanabilmesi MAS’nun tanisi ve tedavisi igin 6nemlidir. Tetik noktalardan yansiyan
agn 4 tip mekanizma ile agiklanmaktadir .
a)Yakinsama Projeksiyonu: Ig organlardan veya deri ve kaslardan kaynaklanan agn
uyarimi sinirler yoluyla omurilige ulagir. Daha sonra beyine ulagan nosiseptif uyariy
beyin, bir i¢ organdan mi, yoksa somatik organdan m1 kaynaklandigim ayirt edemez.
Daha gok deri ve kastan geliyormus gibi yorumlar.

b)Yakinsama Kolaylagmasi:
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¢)Primer Afferent Nosiseptorlerin Periferik Dallara Aynilmasi: Bir duyu sinirinin
bedenin farkhi yerlerine akson dallanmasiyla beyin kaynagi kolaylikla yanlig
yorumlayabilir.

d)Sempatik Sinirlerin Aktivitesi: Sempatik sinirler yansiyan agn bolgesindeki primer
afferent uglan sensitize eden maddeleri salmak yoluyla yansiyan agriya neden olurlar.

Tetik nokta, gelistifi kas bolgesine 6zgii belli bir yayilma zonu iginde
yansiyan agriya neden olmaktadir,. Tetik noktalarin daha sik rastlandiga bolgelerden
bazilan ve bu tetik noktalara bagh yansima bélgeleri sunlardir.

-Trapezius Kasi: Bu kasin tist kismu myofasiyal tetik noktalan gelistirmeye
en ¢ok egilimli bolge olarak kabul edililir. Bu bolgedeki tetik noktalari boynun
arkasina ve temporal bolgeye kadar agriyr yansitirlar. Ozellikle sirekli oturmak
zorunda kalan kisilerde oturma sirasinda dirsek desteginin olmamasi sonucu bu
bolgedeki tetik noktalan aktiflesir ve sireklililik kazanir. Trapeziusun alt kisim tetik
noktalan bu kasin, skapulanin vertebral kanali ¢aprazladig1 yerin yakiminda gelisir ve
trapeziusun iist kismina dogru yansiyan agn olusturur.

-Spleniuslar: Goziin arkasinda yogunlasan ve sik olarak vertekse uzanan derin
yerlesimli bir bag agrisina neden olurlar.

-Posterior Servikal Kaslar ve Suboksipital Kaslar: Bu bolgenin tetik
noktalar1 oksiput ve temporal bdlgeye kadar olan, bagin yan tarafi boyunca yanstyan
agn olusturabilirler.

-Govde ve Sirt Kaslari: Bu bolgedeki tetik noktalart visserosomatik ve
somatovisseral ozellik gosterirler. Visserosomatik etkilesime 6mek olarak; pektoralis
major kasinda akut bir MI’dan ya da yeni bir myokardial iskemiden kaynaklanan agn

bolgesinde tetik noktalarin gelisebilecegi bildirilmigtir. Yine benzer sekilde eksternal
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oblik kasindaki tetik noktalarin, gastrointestinal iilser agrisinin o bélgeye yansimasi
sonrasi ortaya ¢ikabilecegi belirlenmistir.

Somatovisseral etkilesimin bir 6megi olarak sag pektoralis major kasindaki
tetik noktasinin, tetik noktasi aritmisine neden olabilecedi bildirilmigtir.

-Kuadratus Lumborum: Myojenik kokenli bel agnisinin en yaygin nedeni
olarak kabul edilmektedir. Bu kas izerindeki tetik noktalar sakroiliak ekleme, gluteal
bolgeye ve lateral kalga bolgelerine agn yansitirlar. Ayrica bu tetik noktalan gluteus
minimus izerinde uydu tetik noktalar gelistirmeye egilimlidir ve olgularda siyatalji
benzeri agr meydana getirerek uygun tami koymayr zorlastirabilirler. Iki tarafli
kuadratus lumborum tutulumu sonucu sakroiliak bélge genisligince uzanan agn
olusabilir.

S-Gergin bant tzerindeki tetik nokta bolgesini ¢imdiklemekle veya ifnelemekle

LSY’nin ortaya ¢ikariimasi.

LSY, tetik noktamin bulundugu gergin kas bantindaki kas liflerinin gegici ve
ani bir kontraksiyonudur ve myofasiyal agn sendromu tamsinda degerli, dlgiilebilir
bir bulgudurgsesy. LSY, yalmzca myofasiyal tetik noktalari barindiran gergin
bantlarda goézlenmistirs;sg. Yapilan galiymalarda, LSY min biyik 6lgiide santral
yolla, bir dereceye kadar lokal yolla ortaya ¢iktig1 belirlenmistir g ;7).

6-Tetik noktalarin bulundufu kas veya kaslarda giigsiizlik; (Farkedilmeyebilir).

7-Eklem hareket aciklig1 kaybi: (Farkedilmeyebilir).

LABARATUVAR
MAS ftamisi igin patagnomonik labaratuvar bulgusu yokturg,. Periferik kan
incelemeleri, biyokimyasal kan ve idrar incelemeleri normaldir. Ancak MAS

gelismesine katkida bulunan ya da semptomlan ve fonksiyon bozukluklarm kalici
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kilan etmenlerin varliginda (siiregen hastaliklar, metabolik ve endokrin bozukluklar,
dig basi, anemi, vb.)4) bu etmenlere 6zgii labaratuvar degisiklikleri saptanabilir.

Tetik noktalarin ve gergin bantlarin histopatolojik incelemelerinde 6zgiil
olmayan metabolik ve distrofik degisiklikler saptanmi§tir g 21 22 34)-

Elektromyografik olarak tetik noktalar ve tetik noktalara sahip gergin bantlar
incelenmistir. Ifne EMG’si ile tetik noktalara sahip gergin bantin, normal kas
bantlarina oranla motor Gnite elektriksel aktivitesinde artig saptanmugtirg). Tetik
noktalarin spontan EMG aktivitesi gosterdikleri belirlenmiggy,. Karsi bir galigmada
tetik noktalarda, duyarli noktalarda, gergin bantlarda spontan aktivite veya
denervasyonu disindiirecek bulguya rastlanmamigsg. Mc.Nulty ve ark.’min yaptif
yeni bir galigmada trapezius tetik noktalarinin ve aym anda komsu kas liflerinin EMG
aktiviteleri hem  gerilimli durumda hem de dinlenim  durmunda
degerlenlendirilmistir,s). Myofasiyal tetik noktalarinin, komsu duyarsiz kas liflerine
gore daha bityik EMG aktivitesi gosterdigi; gerilim bas agnsina sahip hastalardaki
tetik nokta aktivitesinin, olmayanlara gore daha biiyikk oldugu; psikolojik stres
sirasinda tetik noktalardaki EMG aktivitesindeki artiga kargin komsu kas liflerinde
degisiklik saptanmadigi belirlenmistir,s).

Termografik incelemelerde geliskili sonuglar alinmigtir. Baz1 yazarlar, tetik
nokta bolgeleri ve agrinin yansima boélgelerinin, otonomik olaylara bagl olarak sicak
bolgeler olduklarim1 savunmaktadirlar. Termografik incelemerle bu boélgelerin
belirlenebilecegi bildirilmektedir. Kruse tetik nokta bélgesi ile agrinin yansima
bolgesinde, asemptomatik bolgelere gore sicaklik artin saptamistir. Iskemik
kompresyon sirasinda, tetik nokta boélgesi ile agrmn yansima bélgesinde sicaklikta
azalma gorilirken, asemptomatik alanlarda boyle bir degisiklie rastlamamustirg,.

Swerdlow ve Dieter daha kapsamli bir arastirma dizenlemisler ve tetik nokta
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bolgeleri ve agrinin yansima bolgeleri ile asemptomatik alanlar arasinda sicaklik
dagilimi agisindan farklihk gozlememislerdirgg,. Diakow, aktif tetik noktalanimin

latent noktalardan ayirt edilmesinde termografinin yararli olabilecegini belirtmigtir ).

MAS’nun SINIFLAMASI VE EVRELENDIRILMESI

MAS’lan gelencksel olarak tek kas sendromlan olarak goérulmistir. Ancak
Rosen, tetik noktalar: gelisimi sonucu bir kasta ortaya gikan fonksiyon bozuklugunun,
iligkili diger kaslarda da (sinerjistler, antogonistler, proksimal stabilizatorler)
goriilebilecegini belirtmigtir. Aynica fonksiyon bozukluguna katkisi olan ve agriyr
kalic1 kilan etmenlerin varhifinda, baglangigta tutulan kasla iliskisi olmayan diger
kaslanin da etkilenebilecegini bildirmigtir. Bunlara bagh olarak Rosen MAS
simflamasim su sekilde yapmigtir 4.
-Tek kas tutulumu.
-Fokal tutulum (tek bir eklem ¢evresinde iki ya da daha fazla tutulum).
-Rejional tutulum (bedenin bir bélgesinde, iki ya da daha fazla eklem gevresinde iki
veya daha fazla kas tutulumu)
-Multifokal veya multirejional tutulum: Primer kas tutulumu yaminda sekonder kas
tutulumlan (tiroid yetmezligi, vitamin eksikligi, diger hormonal, beslenme ya da
endokrin bozukluklar, mekanik, yapisal, postural bozukluklar, uyku bozukluklan ve
emosyonel bozukluklar).

Rosen MAS evrelendirilmesini ise su yekilde yapmigtir.
Evre I, Normal: Agnisizdir, nodiil veya kas gerginligi yoktur.
Evre 2; Prelatent: Agnisizdir, kas gergiligi ve/veya tutuklugu olabilir. Yansiyan agn

yoktur. Lokal segirme yamiti (LSY) olabilir veya olmayabilir. Agn agiga ¢ikarilamaz.
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Evre 3, Latent: Lokal kas gerginligi ve duyarhiligi belirgindir. LSY olabilir. Tetik
noktanin palpasyonunda yansiyan agrn ortaya ¢ikabilir. Belli belirsiz kisitli hareket ve
gigszlik bulunabilir.

Evre 4; Aktif, aktiviteye bagli: Kas gerginlidi ve lokal duyarlilik belirgindir. Gergin
kas bant: ile birlikte LSY bulunur. Ozgil yansiyan agn deseni vardir. Belirtiler
yalnizca aktiviteyle ortaya gikar.

Evre 5 ; Aktif, sabit: Semptomlar dinlenim sirasinda da vardir. Diger bulgular aymdur.

AYIRICI TANI

Kas kaynakh yansiyan agn norolojik veya inflamatuvar agnyla kansabilir.
Ayrnica iskelet, vaskiiler, timoral ve psikojenik agn goz onimde bulundurulmalidiry.
Kas kokenli agn, postiir ve kas aktivitesiyle ortaya ¢ikar. Bu agn 6zgil bir kas
grubunun kullanilmasiyla ilgilidir. Diger agn kaynaklan kas fonksiyonlan ile bu
kadar baglantil1 degildir.

MAS gibi kas agnsi yaratan ve MAS ile en sik kangtinlan bir dier kas
rahatsizligy fibromyalji sendromudur (FMS). Her iki sendrom igin tamsal bir
labaratuvar ve goriintileme yontemi olmadigindan tam ancak anamnez ve fizik
muayene ile konur. 1990 yilinda, Amerikan Romatoloji Koleji tarafindan FMS igin
tanisal kosullar belirlenmistir. 4; 4.

Primer FMS ile MAS arasindaki benzerlikler ve farkliliklar sunlardir.
A-Benzerlikler:s, *Kas agrisimn varlig1.

*Palpasyonda duyarhlik.
*Toplumda sik olarak rastlanmalar.

*Qzgiil goriintilleme ve labaratuvar bulgularinin olmamast.
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B-Farklihklar (Tablo 1):

FMS

MAS

CIN SiYET(sg)

-Kadmnlarda siktir

-Kadmlarda daha sik olmakla birlikte
hemen hemen egittir.

BELIRTILER 5,

-Kemik, kas, ligamentleri tutan agn
vardir.

-Agr siiregendir.

-Kas-iskelet  sistemi  digindaki
semptomlar yaygindir (yorgunluk,
uyku bozuklugu, stregen bag agnsi
gibi)

-Travma,lokal semptomlarnt stirekli
hale getirebilir fakat olayin nedeni
degildir.

-Psikolojik  etmenler  hastalarin
bityiik bir kisminda belirleyicidir.

-Ajn genellikle lokal ya da
bolgeseldir. Her kas igin 0zgil
yanstyan agn deseni bulunur.

-Agn akut ya da siiregen olabilir.
-Kasta fiziksel stres  yaratan
travimalar olayin nedenidir.
-Kas-iskelet  sistemi  digindaki
bugular olagan digidir. Uykusuzluk
agndan dogabilir.

-Psikolojik etmenler ender olarak
etmendir. Ancak agnyr
siiregenlestirebilir.

BULGULARs,

-Kaslar, tendon sonlanmalan ve
kemikler gibi diger dokularda
duyarh noktalar wvardir, Yansiyan
agn, LSY ve gergin bant yoktur.
Duyarli noktalar, 18 bolgenin en az
11’inde bulunur.

-Deride  duyarliik  ve
hiperemi vardir.

kutantz

-Myofasiyal tetik noktalar kaslarda
sturhdir. Ozgil yansiyan agn, LSY
ve gergin bant vardirr. Tetik
noktalarin sayisi bir veya daha fazla
olabilir.

-Deri bulgulari enderdir.

TEDAViy,

~Genellikle psikoterapi, NSAI,
diisitk doz antidepresan, orta
dereceli bir egzersiz izlencesini
iceren disiplinlerarast bir tedavi
gerekir.

-Ozgill germe teknikleri, iskemik
kompresyon, lokal enjeksiyonlar,
lokal uygulanan fizik tedavi
yontemleri gibi 6zgil yoresel tedavi
gerekir.

Aynca MAS ve FMS igin kas dayaniklilik testleri yapilmigtir. Bu

caligmalardan birinde FMS ile MAS arasindaki dinamik kas dayanikhilig

kargilagtinlmig, dinamik kas dayamklilipi, FMS’lu olgularda, siiregen MAS’lu

olgulara gore onemli derecede diigiik bulunmusturs). Diger bir ¢aliymada; myofasiyal

omuz agrli hastalarda, kasmn artmis fizyolojik yorulabilirliginin bir etkisi olarak

gosterilen, kisa dayamiklilik stiresi saptanmugtir ).

MAS ve FMS ile kangstinlan bir diger sendrom, kronik yorguniuk

sendromudur. Kronik yorgunluk sendromunda hastalarin en bagta gelen yakinmalan

kas agnsindan g¢ok halsiz birakici yorgunluktur. Ayrica bu sendromda, MAS’da

goriilen tetik noktalar, FMS’da goriilen duyarli noktalar ve bu noktalara 6zgii bulgular

yoktur(45).




18

TEDAVI

MAS tanis1 konmug bir hastaya ilk olarak, agnimn kas kaynakli oldugu,
herhangi bir sinir zedelenmesi, kemik degisiklikleri olmadif1 iyice anlatilmalidir.
Tetik noktanin tizerine basmakla agrinin yeniden olusturulmasi, hastaya agrinin tetik
noktadan kaynaklandifim1 gostermek agisindan Onemlidir. Béylece hastanin ilk
asamada agnsimin kaynagimi bilmesi saglanir ve hasta rahatlatilir. Daha sonra
hastali1 stiregenlestiren, tetik noktalar aktiflestiren i¢ ve dig etmenler varsa saptanip,
hasta bunlardan anindirnimahdirg,.

MAS’nun tedavisindeki amaglar; agrinin giderilmesi, yeterli kas giictiniin
saglanmas1 ve gergin bant nedeniyle kisitlanmig eklem hareket agiklifinin normale
getirilmesidirg g
Tedavi Yontemleri:

1Germe ile Birlikte Sogutucu Sprey Uygulanmast:

Ozellikle tek kas tutulumlu MAS’nun tedavisi igin en basit, en gabuk, en az
agrili yontemlerden birisi oldugu bildirilmektedir,.

Bu yontemin uygulamasina tetik noktayr barindiran kasi orten cilt yiizeyine
sogutucu sprey sikilarak baglamir. Daha sonra ilgili kas giderek artan bir kuvvetle
pasif olarak gerilir. Germe islemi sirasinda da tetik nokta bolgesine ve agrinin
yansima boélgesine dogru 10cm/sn’lik bir hizla, 30-50 cm uzaktan, 30 derecelik bir
agiyla sofutucu sprey uygulamasi yapilirg. Bu islem sirasinda hastamin rahat bir
konumda olmasi ve germe yapilirken agn uyandiracak derecede zorlamadan
kagimilmas: gerekir. Sogutucu sprey olarak daha ¢ok flormetan kullamlir. Bu
yontemle tetik noktanin inaktive olacagi, kas gerginligi ve yansiyan agrinin ortadan

kalkaca1 bildirilmektedir(;). Gergin bir kas bantinda ne kadar tetik nokta olursa olsun
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hepsinin inaktive olmasi mimkiindiir. Bagarnisizlik nedenleri ise; kemik ve eklem
anomalileri, kas kontraktiiri, germe sirasinda yeterli kas uzunlugunun elde
edilememesi, yanhs uygulama teknigi ve agn ile fonksiyon bozuklugunu kalic1 kilan
etmenlerin giderilmesindeki yetersizlik olarak gosterilmektedir,.

2)Tetik Nokta Enjeksivonlari;

a-Kuru igneleme.

b-Lokal anestezik enjeksiyonlari.

c-Serum fizyolojik enjeksiyonlarn.

d-Steril su enjeksiyonlar.

e-Lokal steroid enjeksiyonlar.

Bu bes yontemle de iyi sonug alinacafi belirtilmektedir. Garvey ve ark.
yaptiklan bir ¢aligmada, tetik nokta enjeksiyonlarinda; lidokain, lidokainle birlikte
steroid, kuru igneleme ve sogutucu spreyin etkilerini karsilagtirmiglar ve agr azalmasi
bakimindan istatiksel olarak birbirlerine iistin olmadiklarini belirlemiglerdir. Sonug
olarak, enjeksiyonla verilen maddeden ¢ok tetik noktasina dogrudan yapilan uyarimin
etkili oldugunu savunmuslardirg,.

Hong’un bir ¢aligmasinda, trapeziusta tetik noktalar1 bulunan hastalarda kuru
igneleme ile lidokain enjeksiyonunun etkileri kargilagtirlmistir. Degerlendirmeler
agn siddeti, basing-agn esigi, servikal lateral fleksiyonla yapilmig ve her iki gurupta
da enjeksiyondan heﬁen sonra anlamli diizelme olmustur. 2 Hafta sonra yapilan
degerlendirmelerde lidokain enjeksiyonlu guruptaki iyilesme olgiitleri daha iyi olarak
saptanmigtiry,.

Wreje ve ark’lan siregen MAS’lannda steril su ve serum fizyolojik

enjeksiyonlanyla ilgili ¢ok merkezli, randomize kontrollu bir galigma diizenlemisler



ve agn azalmasi bakimindan her iki gurup arasinda istatiksel olarak anlamhi fark
olmadigim saptamuslardir .

Son zamanlarda MAS’nun tedavisinde tetik noktalara ‘Botulinum Toksini’
enjeksiyonundan soz edilmektedir. Botulinum toksini, periferik sinirlerden asetil
kolin salinimi engelleyerek kas kontraksiyonunu baskilar, Cheshire ve ark,,
myofasiyal tetik noktalara botulinum toksini enjekte etmisler ve agnda en az %30
azalma oldugunu saptamislardiryeg,.

Lokal anestezik enjeksiyonlarinin iyi yam lokal rahatsizhifin daha az
duyulmasidir,. Hangi yontem segilirse secilsin 6nemli olan konu, igneleme sirasinda
ignenin tetik noktaya girmesidir. Igneleme sirasinda tetik nokta bolgesinde LSY
ortaya gikmasiyla ve yansima bolgesinde siddetli agn duyulmasiyla tetik noktaya
girildigi anlagilir 6.

Lokal enjeksiyonlann olas etki mekanizmalan sunlardirs,.

-Anormal kontraktil elementlerin mekanik olarak bozulmas: ile kas gerginligi ve agin
duyarhiligin ortadan kalkmas:.

-Siv1 enjeksiyonlar yapildiginda siniri duyarh kilan maddelerin diliie edilmesi.

-Kas lifleri hasart ile potasyum agia ¢ikmasi sonucu sinir liflerinin  bir
depolarizasyon bloguna ugramasi.

-Lokal anestezik enjeksiyonu yapildiginda vazodilatasyon sonucu lokal dolagimin
artmasi.

-Ayrica anestezik ajanin neden oldugu fokal nekroz nedeniyle tetik nokta yikiminin
kolaylagmasi.

-Santral sinir sistemi ile tetik nokta arasindaki feedback mekanizmasinin bozulmast.



Lokal anestezik enjeksiyonlarn igin uygun anestezik konsantrasyonian; prokain
icin %0,5 , lidokain i¢in %0,25 - %0,5 , bupivakain igin %0,125 - %0,25dir. 0,5 ile
2ml arasinda uygulanir,.

Tetik nokta enjeksiyonlanmin iyi yani, kisa siirede agn ve fonksiyon
bozuklugunu gidermesidir. Kot yanlan ise invaziv yontem olusu, anestezik
maddenin yan etkileri, enfeksiyon ve kanama riskleridir. Ayrica gergin bir bant iginde
birden fazla tetik nokta varsa tek enjeksiyon yeterli olmayabilir. Genellikle tetik nokta
say1si kadar enjeksiyon gerekir. Bu da hos olmayan bir durumdur.

Tetik nokta enjeksiyonlarinin kontrendikasyonlan sunlardir: g,

-Cok siddetli agn.

-Akut travma oykiisti ve kas zedelenmesi.

-Kullamlacak anestezik maddeye kars1 allerji.

-Kanama sorunlu veya antikogiilan tedavisindeki olgular.

-Uygulanacak bolgede selilit bulunmas:.

3)Fiziksel Yontemler:

TENS, ultrason, elektroakupuntur, nemli sicak uygulamalar, lazer gibi fiziksel
yontemlerin MAS nda agrinin giderilmesinde etkili olduklan bildirilmektedir .

Klinigimizde yapilan bir ¢aliymada, 42 MAS’lu olguda TENS’in etkileri
aragtirilmigtir. Giinde 20dk., haftada S kez olmak tizere toplam 10 kez TENS
uygulamasi yapilmig. Tedavi sonunda tim parametrelerde anlamh dizelme
saptanmigtirg ).

Graff ve ark., TENS’in MAS ve tetik nokta duyarlilify Gzerindeki etkilerini
arastirmiglardir. 12°ger hastalik S gurup olugturmuslar ve tedavi oncesi ile hemen
sonrast agn siddeti ve basing-apr esigi degerlerini parametre olarak almmglardur.

1.Gruba 2Hz, 250 usn, tolere edilebilen en giigli duyum esiginde TENS, 2.gruba 100
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Hz, 250 usn, hastalarin rahatsiziik duymadig bir siddette TENS, 3.gruba 100 Hz, 50
usn, hastalarin rahatsizlik duymadit bir siddette TENS, 4.gruba agn supressor
TENS, 5.gruba plasebo TENS uygulamiglardir. Degerlendirmeleri 10 dk’lik tedavi
sonrasi yapmiglar ve agn azalmasi bakimindan en iyi sonuglan sirasiyla 2., 3., 4.
guruplarda saptamiglardir. 1. ve 5. gurupta herhangi bir agn azalmasi olmamustir.
Ayrica agndaki azalmanin, tetik nokta duyarliligs ile iliskili olmadigim
belirtmiglerdir g,

Airaksinen, tetik noktalara sahip gerilim bas agnli olgularda, tetik noktalara
elektrik stimulasyonunun yararh sonuglarimi gostermistirgg,. Yine aym aragtirmaci
bagka bir ¢alismasinda, tetik noktalara infrared lazer uygulamasimin yararh
sonuglarm bildirmistir sg,.

Thorsen, digik doz lazer tedavisinin MAS’da etkisi olmadifim belirtmistirs;,.

4)iskemik Kompresyon ve Masaj:

Iskemik kompresyon invaziv olmayan, etkili fakat gok agrih bir yontemdir.
Tetik noktanin {izerine bag parmakla sabit bir basing uygulamr. Agn hafiflemeye
basladiginda aym diizeydeki agriy1 koruyacak sekilde basing giderek artirilir. Tetik
nokta duyarlihig1 ortadan kalktig1 zaman basing kaldimlir. Bu iglem genellikle 15-60
sn kadar strer ve tetik nokta duyarlilig1 ile yansiyan agn tamamen ortadan kalkana
dek yinelenirg,.

Masaj, derin masaj veya stripping masaji seklinde uygulanir. Etkili fakat agrili
bir yontemdir. Stripping masajinda gergin bantin her iki tarafina bas parmaklar
yerlestirilir ve gergin bant boyunca bas parmak kaydirilir. Bu isleme sagma hareketi
de denir ve birkag kez yinelenerek tamamlanir.

Samsque ve ark. MAS’lu hastalarin duyarli ve gergin bélgelerine masaj

uygulamiglar ve 26 Hastanin 21’inde agnmin 6nemli derecede azaldifini, gergin



alanlarin ortadan kalktifim gozlemislerdir. Ilk masaj sonrasi serum myoglobin
dizeyinde artma olmug, ancak tedaviler siirdik¢e myoglobin dizeyindeki artig
gerilemistir ).

5)Post-izometrik Gevseme Egzersizi:

Bu teknik, kasi gerilmis bir konuma getirmekle baglar. Sonrasinda hafif
dirence karsi izometrik kontraksiyon gergeklestirilir. Daha sonra kas serbest kalirken
ortaya gikan gevsemeyi hafifce yapilan germe izler. Bu islem 3-5 kez yinelenir. Bu
yontemin, tek basina uygulanabilecegi gibi germe ve spreyle birlikteg, veya tetik
nokta enjeksiyonlar ile birlikte;;, uygulanabilecegi bildirilmektedir.

Lewit ve Simons tarafindan yapilan bir galigmada myofasiyal agrilt hastalarda
post-izometrik gevseme egzersizinin etkinligi arastinlmis ve olgulanin %94’ {inde
hemen bir agn azalmasi saptanirken, %63 olguda uzun siireli agn azalmasi
belirlenmigtir. %23 Olguda da tetik nokta duyarliifinda uzun siireli iyilesme ortaya
gikmustirg .

6)llac Tedavisi:

MAS’nun ilaglarla tedavisi konusunda literatiirde herhangi bir galigmaya
rastlayamadik. Cesitli yayinlarda, MAS ve FMS tedavisinde ilaglarin kullaniminin
tartigmali oldugundan s6z edilmektedir. Ancak kapsamli bir tedavi ve egzersiz
izlencesinin uygulanmasina kolaylik saglamak amaciyla, NSAl’lann ve
analjeziklerin kullamlabilecegi belirtilmektedirg,. Ayrica kas-iskelet sisteminden
kaynaklanan agrilarda, kaskiy1 gidermek igin kas gevseticilerin, emosyonel durumu
dizeltmek igin trisiklik anti depresanlarin yararli olacagi belirtilmektedir. MAS’lu
olgularda metabolik bozukiuklar, endokrin bozukluklar, siiregen hastaliklar gibi agriy1
ve fonksiyon bozuklugunu kalici kilan etmenlerin varliginda, ilgili etmene yonelik

ilag tedavisi gereklidirg;.
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TRANSKUTANOZ ELEKTRIKSEL SiNiR STIMULASYONU

(TENS)

1965 yilinda Meizack ve Wall’un kapt kontrol kuramim ortaya atmasiyla
bilimsel defer kazanan TENS, gintmiizde gesitli kaynaklardan dogan agnnin
giderilmesinde gok sik kullanim alani bulmaktadir.

Agn, gercek veya potansiyel doku hasan ile ilgili, hog olmayan sensorial ve
emosyonel bir deneyimdir. Mekanik veya termal olarak ya da inflamasyon sonucunda
olusan H', K*, histamin, P maddesi, bradikinin, prostoglandin, seratonin gibi bazi
endojen maddeler nosiseptorleri uyararak aktivasyonuna neden olurlars,,. lleti, ince
myelinli A3 ve myelinsiz C lifleri afferentleri ile taginir. Bunlarin govdeleri spinal
kord dorsal kok ganglionundadirsy. A3 lifleri hizli, C lifleri ise yavay ileti lifleridir.
A3 liflerinin uyariimasi ile olugan agr keskin, ani, iyi lokalize edilebilen ve genellikle
kisa stireli iken; C lifleri ile taginan agn kint, yaygin ve genellikle uzun siirelidir.

Klinik uygulamada hastay1 hekime gétiiren genellikle C lifi agnisidur.

Tablo:2. Periferik Somatosensoryel Liflerin Siniflandiriimasi

Liftipi  Afferent Innervasyon Ortalama Cap (um)  Ortalama lleti Hizi (m/sn)
Aa Kas igcigi, Golgi-tendon organi 12-20 70-120

AB Derideki dokunma ve basing res. 5-15 30-70

Ay Kas igcigi 6-8 15-30

AS Mekanoreseptorler, nosiseptorler 1-4 12-30

B Sempatik preganglionik 1-3 3-15

C Mekanoreseptorler, nosiseptorler, 0,5-1,5 0,5-2

Sempatik postganglionik

Primer afferent nosiseptorler spinal kord dorsal boynuzdaki hiicrelerle

dogrudan snaps yaparlar. Arka boynuzdaki hiicreler 3 ana boliimde toplamir. Bunlar;
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projeksiyon noronlan, eksitator interndronlar ve inhibitér internéronlardir.
Projeksiyon noronlan nosiseptif mesajlari daha yiksek beyin merkezlerine iletir.
Eksitatuvar interndronlar nosiseptif uyanlari ya projeksiyon hiicrelerine ve diger
intern6ronlara ya da spinal reflekslere aracilik eden motor noronlara aktarirlar.
Inhibitér internéronlar ise nosiseptif transmisyonun kontroline katkida bulunurlar.

Arka boynuz 6 Ozellesmis laminaya ayrilmigtir. Myelinli Ad lifleri 1. ve V.
laminaya, myelinsiz C lifleri 1. ve olasi L. laminaya dagilmigtir. Projeksiyon noéronlan
L, IV., V. ve VL laminalarda lokalizedir. Bu nosiseptif projeksiyon hiicrelerine ulagan
periferik impulslar lamina 11 ve III"deki (substansia jelatinoza) inteméronlarla 6nemli
bir modifikasyona ugrarlar. Lamina V’de transmisyon hiicreleri (T hiicreleri) yer alir.
Kigik ¢apli nosiseptif afferentlerden impuls alan internéronlar eksitator, kalin gaph
non-nosiseptif afferentlerden impuls alan internéronlar inhibitordirler. Projeksiyon
hiicresi uzerine etkili olan eksitator ve inhibitor impulslarin toplami uyarinin beyine
projekte olup olmayacagini tayin eder.

Afferent nosiseptif impulslar dorsal gri maddeye girdigi zaman su 3 olaydan
biri olur. 1) Bazi afferent lifler interndronlar aracihfiyla motor néronlarla snaps
yaparak refleks yolla kaslan etkilerler. 2) Bir kismu internéronlar aracihgiyla sempatik
noronlarla snaps yaparak otonomik refleksojenik etki gosterirler. 3) Cogu afferent lif
de ikinci sira noronlarla snaps yaparak anterolateral traktuslar yoluyla yukar ¢ikarlar.

Agrili impulslann yukan tagindifi anterolateral spinotalamik traktus baslica
iki yol igerir. Dista bulunan neospinotalamik yol nosiseptif impulslani dogrudan
posterior talamusa, oradan da iigiincii sira noronlarla parietal somatosensoryel
kortekse iletir. A3 lifleriyle dorsal gri maddeye oradan talamusa gelenler hizhi agnimn
olusumuna katkida bulunurlar. igte yer alan paleospinotalamik yolda daha gok snaps

vardir ve daha karmagik bir yoldur. C lifleriyle iletilen yanma ve sanc1 tipindeki yavas
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agridan sorumludur. Ikinci siradaki noronlar orta hatti gaprazlayarak anterolateral
traktuslar yoluyla retikiller formasyona varirlar. Retikiiler formasyon lateral ponsa,
orta beyine ve daha sonra da medial talamik niikleuslara projekte olur. Bu sistemin
sensoryel fonksiyon kadar otonomik ve motor yamtlari da igerdigine inamlir.

Agn algilanmasinda talamusun bir diizenleme istasyonu islevine sahip
olduguna inanilir. Talmustan frontal loblara ve limbik sisteme projeksiyonlar
emosyonel dencyimlerle ilgilidir. Talamustan temporal lob hafiza alanlanna

projeksiyon sonucu agn hafizasi geligir.

TENS’in OLASI ETKi MEKANIZMALARL

1)Kapi-Kontrol Kurami:

1965 yihnda Melzack ve Wall tarafindan ortaya atilmustiriss),. Ad ve C lifleri
ile spinal korda taginan nosiseptif uyarilanin II. ve Il tabakadaki substansia jelatinoza
inhibitor noéronlarini inhibe edici etkisi vardir.V. tabakadaki transmisyon hiicreleri
tizerine de uyanc: etkisi vardir. Genig myelinli A lifleriyle (o,B,y) gelen zararsiz
uyarilarin ise substansia jelatinozadaki intern6ronlara uyarici etkisi vardir. Substansia
jelatinoza internéronlanmin da T hiicreleri iizerine inhibe edici etkisi vardir. Zararh
uyartlarin kiigiik ¢apli afferent liflerdeki Gstiinliigi, substansia jelatinoza inhibitér
internoronlarini inhibe eder, dolayisiyla snaptik kapiy1 agar ve T hiicrelerine gelen
eksitator uyariyr artirarak bu hiicrelerin desarjim yikseltir. Tersine genis ¢aph
liflerdeki zararlh olmayan uyarinin istiinlidii ise substansia jelatinozadaki inhibitor
interndronlan aktive eder. T hiicre aktivitesi inhibe olur ve dolayisiyle kapi kapanr.
Bu sekilde agn algilanmasi azahir. TENS ile kalin liflerin uyansi saglamir, inhibitor

substansia jelatinoza internéronlarn aktive olur ve agrili uyarana karsi kapi kapanur.
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2)Stimiilasyonun Meydana Getirdigi Analjezi:

Mezensefalonda aquaductus cerebriyi ¢evreleyen periaquaduktal gri madde
(PAG) ve periventrikiller gri madde (PVG) igindeki hiicrelerin direk elektriksel
uyarnminin uzun siire analjezi olusturdugu bilinmektedir. PAG hiicreleri retikiiler
formasyona ait niikleus gigantoseliilaristeki hiicrelere uzant1 yaparlar ve bu hiicreleri
aktive ederler ki bu bolge inputlarin alindig1 bolge olarak bilinir. Bu hiicreler de L ve
V. tabakadaki inhibe ettikleri T hiicrelerine dogru uzanti yaparlar. PAG hiicreleri aym
zamanda dorsolateral funiculus aracihifiyla beyin kokiindeki nikleus raphe magnusa
uzanirlar. Bu boélgeden kaynaklanan output da arka boynuzdaki T hiicreleri iizerinde
inhibitor etki yapar. Tim bu islemler igin seratonin gereklidir. Ayrica bu
mekanizmada endorfinlerin araci oldugu gorisii yaygindir. Han, TENS’in beyin
omurilik sivisindaki endorfinleri artirdifim bildirmektedir;sy).

3)Santral Denetim Mekanizmasi:

Afferent input azaldig1 takdirde beyin sapmdaki agri inhibitor alanlarina gelen
input da azalacaktir. Normalde duyusal transmisyon fizerinde inhibit6r etki olugturan
bu noronlar boylece daha az aktive olacaklardir. Daha onceki agn deneyimlerine ait
noral substratlarla birlesen azalmig afferent input spinal kord ve daha yliksek
merkezlere ait noron havuzlarinda anormal desarj paternlerini tetikleyebilecektir.
Anormal desarj kontrol edilmedigi takdirde, hasta tarafindan persistan agn olarak
yorumlanan, olagan digi sensori input parlamalarina yol agabilecektir. TENS ile
yapilan yogun somatik stimiilasyonun bu anormal desarj paternlerini bozabilecegi ve
agn hafiflemesini kolaylastirabilecegi ileri stiriilmektedir ;3.

4)Periferik Kan Akiminda Artis:

Kisa siireli transkutandz stimillasyon uygulamalarindan sonra, ozellikle

elektrotlar yitksek vaskiilarite alanlarina yerlestirildiginde termografi ile gosterilen
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cilt sicakliginda artiy saptanmigtir. Bu olay vazodilatasyona ve periferik kan akimi
artisina baglanmistir. Ancak periferik kan akimu degisiklikleri ile TENS’in
norofizyolojik mekanizmalan arasinda baglanti tam olarak kurulamamistir ve bu
konu tartigmalidir ss s6 57,58)-

S)Plasebo Etkisi:

TENS uygulanan olgularda, hasta-hekim arasindaki iyi iligkiler sonucu,
TENS’in plasebo etkisinin ortaya gikabilecegi bildirilmistirg;. Ayrica Marchand,
kronik bel agrli olgularda plasebo etkinin varligindan s6z etmektedirso,.

6)Olas1 Spinal Refleks Halkasi:

Spinal refleks halkasimin yer alabilecegine ilgkin yazilar vardir. Bu goriisteki
yazarlar agrili bolgeden uzak bolgelere TENS uygulamas: sonucu analjezik etkinin
dogabilecegini bildirmektedirler. Ancak genel olarak pek kabul gormeyen bir

mekanizmadir.

TENS CIHAZLARI

TENS cihazlarimin bir kismu taginabilir 6zelliklere sahiptir. Bunlar genellikle
tek veya ¢ift kanal gikish olup iki ya da dort elektrot igerir. Ayrica klinik tip TENS
diye adlandirilan iki veya daha fazla kanal gikishh TENS tipleri de vardir. TENS
cihazlannin tizerinde uygulayici tarafindan ayarlanabilen akim hizi, akim gegis siiresi
ve akim siddetinin ayar diigmeleri bulunur.

Optimal stimiilasyon karakteristikleri heniiz tam belirlenmis degildir. Daha
kiigik akim gegis surelerinin (2-50usn) kigik capli nosiseptif lifleri uyarmadan
biyiik ¢apli afferent lifleri daha fazla uyarma egiliminde olduklan savunulmaktadir.
Etkili bir stimulus frekansimin segilmesinde, sinir sisteminin adaptasyonu géz 6niinde

bulundurulmalidir. 100 Hz ve daba dugiik frekanslarda bu adaptasyonun ortaya
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bildirilmektedir. Bityiik ve kiigiikk ¢aph liflerin farkli frekanslara benzer yamit verdigi
saptanmigtir. Akim siddeti konusunda ise tolere edilebilen, yuksek siddetteki
stimiilasyonun agrinin giderilmesinde daha etkili oldugu belirtilmektedir. Ancak
burada yiiksek siddetteki, uzun siireli stimilasyon yorulmaya yol agacagindan arzu
edilen bir durum degildir.

TENS’le tedavi siiresi genellikle 15-60 dk’dar. Giinde bir veya iki kez olmak
tizere haftada 3-5 giin uygulanir.

TENS ile akim 4 degisik dalga bigiminde uygulanabilir. Bu dalga bigimleri;,
dortgen monofazik, dortgen bifazik, asimetrik bifazik (dortgen-tiggen) ve diken
seklinde dalgadir. Klinikte en fazla dortgen monofazik, daha sonra asimetrik bifazik
tip kullanilmaktadir.

Cogu TENS cihazinda karbon silikonlu elektrotlar vardir. Bu elektrotlara
iletken bir jel siirilerek uygulama yapilir. Jele karsi allerjik reaksiyon gosteren
olgularda karaya elektrotlar kullanilabilir. Karaya, Hindistan’da bulunan bir agagtan
elde edilen buyiik molekiil agirlikli polisakkarittir. Hidrik asitle kanigtinldiginda her
yiizeye uyan kat1 bir duruma gelirler. Hidrofilik ve nemli olduklarindan her yiizeye

yapigabilirlers,.

KLINIKTE UYGULANAN TENS TIPLERI
1-Konvansiyonel TENS: Akim hizi 50-100 Hz, akim gegis siiresi 40-75 usn’dir.
Akim siddeti ise hastamin rahatsizlik duymadigi, giiclii ve agik bir karincalanma
duydugu dizeye kadar artinlir. Analjezik etkisi naloxone ile bloke edilemez. Bu da

endorfin diginda olugan agn denetim mekanizmasini gosterir.
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2-Akupunktur Benzeri TENS: Akim hiz1 1-4 Hz, akim gegis stiresi 150-250 psn’dir.
Akim siddeti ise kas kasilmasi olusturacak diizeyde ayarlanir. Analjezik etkisi
naloxone ile bloke edilir. Bu nedenle opiatlarin serbestlesmesini sagladig: diistinlir.
3-Burst Tipi TENS: Yiksek ve algak frekansh akimlar (70-100 Hz ve 2 Hz) birbiri
ardina, hem parestezi hem de kas kasilmasi olusturacak dizeyde verilir. Uyumu
ortadan kaldirmada etkili oldugu séylenmektedir.

4-Kisa Siddetli TENS: 100-150 Hz’lik akim hizi, 150-250 usn’lik akim gegis siresi
ve hastanin dayanabilecegi en yiiksek akim siddetinde uygulama yapilir. iskemiye yol

acabileceginden 15 dk’dan az uygulanmasi onerilmektedir.

ELKTROTLARIN YERLESTIRILMESI
-Ozel Yerlestirme Noktalari: Tetik nokta, motor nokta veya akupunktur noktas:.
-Agnli Bolge Uzerine: Ozellikle postoperatif kesi alamina.
-Dermatom:
-Omurilik Segmenti: Lokalize vertebral kolon agnsinda paravertebral bolgeye
yerlestirilebilir. Yayillm agnsinda biri spinal segmente, digeri ilgili dermatoma
yerlestirilebilir.
-Periferik Sinir: Periferik sinir lezyonunda sinirin yiizeyellesti§i noktalara veya
agrinin proksimaline yerlestirilebilir. Agrili bir kasin tedavisinde proksimal elektrot
periferik sinire, distal ise motor noktaya yerlestirilir. Agnl bolgede skar dokusu varsa
deri direnci artmistir. Bu tip durumlarda o bélgeyi innerve eden periferik sinire
uygulanabilir.
-Sinir Pleksusu: Yizeyel clektrotlarla stimiilasyonun etkili olabilecegi tek pleksus
brakial pleksustur. Diger pleksuslar implante edilmis veye perkutanoz elektrotlarla

uyarilabilir.
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-Cift Kanal Uygulama (dort elektrotla): Bedenin sirt, bel gibi genig alanda etkili olan
agnda ve yayillim agnisinda kullanilir.

-Kontrlateral Uygulama: Postherpetik nevralji ve kozalji gibi proprioseptif duyuyu
tagiyan kalin liflerin hasarlandigi durumlarda C liflerinin egigi azalir. Béyle
durumlarda o bolgeyi stimille etmek agriy artirabilir. Bu nedenle kars: tarafa TENS
uygulanmasi gerekir.

-Caprazlama: Akimin, agrili bolgeyi ¢aprazlayarak gegmesi etkiyi artinir.

-Cok sayida elektrot ile 6zellikle periferik sinir boyunca uygulama etkiyi artirir.

TENS’in ENDIKASYONLARI
TENS, agr- spazm- eklem disfonksiyonu kisir déngiisind agn béliminden
kirarak etkili olur. Literatire bakildiginda pek ¢ok kaynaktan dogan agrmin

giderilmesinde etkili oldugunu ve yaygin olarak kullamldigim gérmekteyiz.

Tablo 3: TENS’in bashca kullanim alanlari.

- Akut postravmatik agri -Osteoartrit e

-Postoperatif agrie», -Dismenorego 79

-Kronik bel agrisiso 63 Yumugak doku hastaliklari,
-Kronik boyun agrisig, -Yara iyilesmesinde )

-Kanser agrisis, ‘Reynoud hastaligi s,

-Iskemik agriggq -Fantom agrisiy,

-Interstisyal sistit 7, - Akalazyada ve bilier diskinezide s 76

Aynica baz1 klasik kitaplarda TENS’in, post herpetik nevraljide, refleks
sempatik distrofide, dogufn sirasinda, romatizmal agrida, periferik noropatilerde, dig

hekimliginde de yararli olduguna iligkin bilgiler vardir,.
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TENS’in YAN ETKILERI

TENS’in ¢ok az yan etkisi vardir. En sik goriilen yan etkisi karbon silikon
elektrot ve elektrot jeli kullamldiginda ortaya gikabilen allerjik irritasyondur. Boyle
durumlarda karaya elektrotlarinin kullanilabilecegi bildirilmektedirgs). Ayrica gugli
elektriksel stimilasyon verildiginde, deri duyarliligi azalmig kigilerde yamiklarin
ortaya ¢ikabilecegi, mastektomili ve radyasyon tedavisi goren hastalarda 6demin

geligebilecegi bildirilmektedir.

TENS’in KONTRENDIKASYONLARI 4

1-Pace-maker’l1 hastalara uygulanmamali.

2-Karatis siniis bolgesine uygulanmamali.

3-Epilepsi, gegici iskemik atak, beyin damar hastalifi gegiren hastalarda bag
ve boyun bolgesine uygulanmamali.

4-Mukozalara ve goz kapaklannin {izerine uygulanmamali.

5-Kaynag belirlenemeyen agrilarda uygulanmamali.

6-Kardiak sorunu bulunan olgularda gégiis duvarina uygulanmamali.

7-Gebelikte, uygulanmasinin sakincali olacag bildirilmektedir.
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GEREC VE YONTEM

Caligma, 1995 yili kasim ay1 ile 1996 yih kasim ay1 arasinda Uludag
Rehabilitasyon Merkezi Kikirtlii Kaphicalan Poliklinigi’ne bagvuran ve trapezius
kas1 tist boliimiindeki tetik noktalara bagl olarak gelisen MAS’lu 48 hasta izerinde
yapildi.

Trapezius kasimin (st bolimiindeki tetik noktasmna bagli olarak gelisen
MAS’nun tamsi, Travel ve Simons tarafindan tamimlanan ve Rosen tarafindan
genisletilen kriterlere gore konduyy,.

1990 Amerikan Romatoloji Koleji’'nin FMS tam kriterleriyle uygunluk
gosteren olgular, disk ya da iskelet bozukluguna sahip olgular, servikal radikulopati
ya da myelopati tanist konulmus olgular, sempotomlarin baslangig stiresi 3 aydan kisa
olanlar, TENS’in kontrendike oldugu olgular, bilis bozuklugu olanlar, yetersiz
kooperasyon gosterenler, siregen sistemik hastalifi ve enfeksiyonu olan olgular
¢aligmaya alinmadi. Ayrnica baglangicta tiim olgularin hemogram, ESR, tiroid testleri
incelendi ve dort yonlii servikal grafileri gekildi. Bu incelemelerde ¢aligmayi
engelleyecek bulgulara sahip olgular da galigma digi birakildi.

Tiim olgulara ¢aligmanin amaci anlatilarak izinleri alindi ve her hasta igin bir
form dolduruldu. Daha sonra hastalar rastgele ii¢ gruba ayrilds.

I. Gruptaki, yaglart 20 - 40 arasinda (ort.29.75 + 6.424), semptomlarin

baglangici 3 ay - 6 yil (ort.2.5 yil) arasinda degisen 16 hastaya (14 kadin, 2 erkek);
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100 Hz, 100 psn, duyum esiginin biraz iizerinde giinde 20 dk, haftada 5 kez olmak
tizere toplam 10 kez TENS uygulandi. Bu gruptaki hastalarin yas, cins ve meslek
dagilim1 Tablo 4’de gorilmektedir.

II. Gruptaki, yasglari 19 - 49 arasinda (ort.32.625 + 9.437), semptomlarin
baslangici 4 ay - 8 yil arasinda (ort.2.8 yil) degisen 16 hastaya (14 kadin, 2 erkek);
2 Hz, 100usn, duyum esiginin biraz lizerinde giinde 20 dk, haftada 5 kez olmak iizere
toplam 10 kez TENS uygulandi. Bu gruptaki hastalann yas, cins ve meslek dagilimi
Tablo 5’de goriilmektedir.

HI. Gruptaki, yaslar1 23 - 44 arasinda (ort.33.187 = 6.930), semptomlann
baglangic1 3 ay- 6 y1l arsinda (ort. 2.7 yil) degisen 16 hastaya (14 kadin, 2 erkek);
gunde 20 dk, haftada 5 kez olmak tizere toplam 10 kez plasebo TENS uygulandi. Bu

gruptaki hastalarin yas, cins ve meslek dagilimlan Tablo 6°da gériilmektedir.

Tabloe 4:
1. Grup: 100 Hz, 100 psn, duyum esiginin biraz iizerinde 20 dk. TENS uygulanan
olgularin yas, cins ve meslek dagilimi.

HASTA YAS CINSIYET MESLEK
1 22 K Ogretmen
2 29 K Memur
3 21 K Ogrenci
4 40 K Ev kadim
5 30 K Ogretmen
6 38 K Memur
7 20 K Ogrenci
8 30 E Ingaat teknisyeni
9 24 K Ogrenci

10 31 K Hemgire
11 34 K Memur
12 39 K Ev kadim
13 32 K Ev kadim
14 22 E Ogrenci
15 32 K Ev kadim
16 22 K Ogrenci
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Tablo S:
2. Grup: 2 Hz, 100 psn, duyum esiginin biraz iizerinde, 20 dk. TENS uygulanan
olgularin yas, cins, meslek dagilimlari.

HASTA YAS CINSIYET MESLEK
1 29 K Memur
2 38 K Ev kadim
3 22 K Memur
4 19 K Ogrenci
5 49 K Emekli
6 21 E Ogrenci
7 26 K Ev kadims
8 42 K Ev kadini
9 33 K Ev kadim
10 19 K Ogrenci
11 47 K Emekli
12 38 K Ogretmen
13 37 K Ogretmen
14 37 E Bankaci
15 32 K Ogretmen
16 33 K Ogretmen
Tablo 6:
3.Grup: 20 dk. Plasebo TENS uygulanan olgularin yas, cins, meslek dagilimlari.
HASTA YAS CINSIYET MESLEK
1 41 K Ev kadim
2 28 K Evkadim
3 42 K Ogretmen
4 31 K Ev kadim
5 28 K Ev kadim
6 36 K Ev kadim:
7 36 K Ev kadimi
8 24 K Ogrenci
9 23 E Ogretmen
10 44 K Ogretmen
11 28 E Memur
12 30 K Memur
13 43 K Mimar
14 29 K Ogretmen
15 39 K Ev kadim
16 29 K Ev kadimi
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Calismada Model 6120 - Z olan, akim gegis siresi 50 - 200usn’lik, frekanst
1-200 Hz’lik, akim siddeti 100 mA’c kadar artinlabilen, 6 kanal gikigh, karbon
silikon elektrodlu TENS kullanildi.(Resim 1) iletkenligi saglamak igin elektrotlarin
iizerine elektrojel sirilda. Plasebo TENS uygulamasi igin daha 6nce herhangi bir
nedenle TENS uygulanmamig olgular segildi. Uygulama sirasinda cihaz normal
olarak calistinildi. Ancak hastaya akimin verilmedigi kanalin elektrotlani baglandi.
Diger gruptaki olgularda, ilgili gruba 6zgii degerlerde, cihazin yalnizca bir kanali
aglarak ve tetik noktanin bulundugu gergin bantin iizerine bir gift elektrot baglanarak

cihaz galigtirildi.(Resim 2)

Resim 1: Caliymada kullanmilan TENS cihaz1.



37

Resim 2: TENS’in uygulanisi.

Degerlendirme Parametreleri:

1- AGRL

a-Vistel Agn Skalasi (VAS)

b-5 Nokta Skalasi

2- DUYARLILIK.

a-Algometre {le Olgiim

b-Basmakla Yapilan Olgiim

3- SERVIKAL LATERAL FLEKSIYONLAR

a-Agrinin Kargi Tarafina

b-Agnil Tarafa

VAS: Bu skala 100 mm’lik yatay bir ¢izgiden olugur. 0’dan 10’a kadar esit

olarak boliinmis durumdadir.
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Buna goére bu gizgide, 0 noktasimn hig agrn olmadigi, 10 noktasinin
dayanilmayacak giddette agriyr gosterdigi anlatilarak hastalarin kendi agri giddetlerini
isaretlemeleri istendii 45 Degerlendirmeler tedaviden once, ilk tedaviden hemen
sonra, 1. haftada ve 2. haftada olmak tizere toplam 4 kez yapild.

5 Nokta Skalasi:

0: Agr yok.

1: Hafif siddette agn var.

2: Orta siddette agr var.

3: Siddetli agr var.

4: Dayanilamayacak siddette agri var.

Bu skalaya gore de hastalarin agn dereceleri belirlendi(4 77, Degerlendirme
tedaviye bagalamadan once, ilk tedaviden hemen sonra, 1.hafta sonunda ve 2. hafta
sonunda olmak iizere toplam 4 kez yapildi.

Algometre ile Ol¢iim: Calismada kullanilan basing algometresi, basincin kg
cinsinden o6lguldigi bir gostergeye bagli, ucunda lem®lik yuvarlak lastik bir disk
bulunan, metal pistondan olugmugtur. Gosterge 17 kg’a kadar isarctlenmis olup, 1 kg
5 esit pargaya bolunmig durumdadir. (Resim 3)

Hasta en rahat oldugu bir konumda iskemleye oturtuldu. Trapezius kasinin st
bolumiindeki gergin bant iginde yer alan tetik nokta bolgesi saptandi. Belirlenen bu
nokta iizerine 90 derecelik agiyla, saniyede 1 kg/cm™lik basing uygulandi. Hastadan,
uygulama sirasinda ilk agn duydugu anda evet demesi istendi.(Resim 4) Bu iglem

yaklagik 30-60sn aralarla ii¢ kez yinelendi ve ¢ 6lgiimiin ortalamasi alinarak basing



39

apn esigi deperi saptandi( 2529303132 Olgiimler tedaviden once, ilk tedaviden hemen
sonra, 1. hafla sonunda ve 2. hafta sonunda olmak tizere toplam 4 kez yapildi.

Kontrol noktasi olarak tetik noktanin simetriginde, trapezius kasi iizerindeki
duyarsiz alan segildi ve ayni yontemle algometre ile 6lgumii yapildi. Eger bu bolgede
de duyarlilik varsa kontrol bélgesi olarak deltoid kasi tizerindeki duyarsiz bir nokta
segildi ve bu noktamin basing-agn esigi saptandipgsg. Kontrol nokta olgimleri

yalnizca tedaviye baslamadan 6nce yapildi.

Resim 3: Algometre aleti.

Basmakla Yapilan Degerlendirme (4 nokta skalasi): Tetik nokta tizerine bag
parmakla basilarak uygulandi. Hastanin ifadesine ve tepkisine gore degerlendirme
yapildi7,.

0: Basmakla agr yoktur.

1: Basmakla hafif agn tammlar; ancak irkilme yoktur.
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2

2: Basmakla agn ve irkilme vardir.
3: Agn dayanilmazdir ve dokunmakla bile gekinme vardir.
Degerlendirmeler tedaviden once, ilk tedaviden hemen sonra, 1. hafta sonunda ve 2.

hafta sonunda olmak iizere toplam 4 kez yapildi.

Resim 4: Algometrenin kullanilag:.

Servikal Lateral Fleksiyonlar: Olgumler, hasta rahat oturur durumda iken
goniyometre ile yapildi.(Resim 5 ) Servikal lateral fleksiyonlar hem gergin bantin
bulundugu agril yone dogru, hem de kargt yone dogru degerlendirildi. Trapezius

kasimin st bolimindeki tetik noktalara bagli gelisen MAS’da kargt yone olan
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servikal lateral fleksiyon harcketi kisitlanabilir. Boyle bir kisithihigin olup olmadigini
saptamak igin agnli yone yapilan harcketin agisi kontrol agi olarak ele alindi. g,
Olgimler tedaviye baglamadan 6nce, ilk tedaviden hemen sonra, 1. hafta sonunda ve

2. hafta sonunda olmak iizere toplam 4 kez yapildi.

Resim 5: Goniyometrenin kullanilisi.

Verilerin Istatiksel Yonden Anlamlilik Hesaplari:
Oncelikle her gurup kendi iginde tedavi oncesine gore, tedaviden hemen

sonra, 1. hafta sonunda ve 2. hafta sonudaki degisikliklerin anlamhilik hesaplar



yapildi. Daha sonra guruplarin tedavi oncesi ile 2. hafta sonunda ortaya ¢ikan
degisiklikleri birbirleriyle kargilastirildi.

VAS, 5 Nokta Skalasi, Basmakla Duyarlilik (4 Nokta Skalasi) gibi
nonparametrik degerler “Friadman Nonparametric Repeated Measures Test™ ile test
cdildi. Anlamli sonug alnan parametrelerde, anlamhhik diizeyi ““Dunn’s Multiple
Comparisons Test’” ile degerlendirildi.

Basing-agri esigi ve servikal lateral fleksiyonlar ““Student-Newman-Keuls
Multiple Comparisons Test”” ile degerlendirildi.

Tedavi 6ncesinde tetik noktasi ve kontrol noktasi basing-agr esigi ile agrinin
kargt yoniine ve agrili yone olan servikal lateral fleksiyonlarin karsilastiriimasinda
““Eslestirilmig T Testi’” kullanildi.

Anlamlililik  saptanan parametrelerde  guruplar arasi  kargilagtirmada,
nonparametrik degerler igin *“Varyans Analizi”*, parametrik degerler igin “‘Student-

Newman-Keuls Multiple Test” kullanild.
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BULGULAR

Calismaya toplam 48 olgu katildi. Olgular; 14’ kadin, 2’si erkek olmak tizere

32.62 + 9.43, NlLgrup igin 33.18 + 6.93 olarak belirlendi. Gruplar arasinda yas

ortalamalar agisindan anlamli fark saptanmadi (p > 0.05).

1-)AGRI

a-VAS ile Degerlendirme:

Her ¢ grupta da ilk tedaviden hemen sonra yapilan puanlamada istatikscl
olarak anlamli degigiklik saptanmadi (p > 0.05).

1.Hafta sonunda yapilan puanlamada I. grupta istatiksel olarak belirgin
diizelme saptanirken (p < 0.01), II. ve III. gruplarda anlamlilik belirlenmedi (p >0.05).
2. hafta sonunda yapilan puanlamalarda ise her ii¢ grupta ileri derecede belirgin
duzelme (p <0.001) goruldi.

Tedavi oOncesi ile 2. hafta sonundaki puanlama degisikliklerinin gruplar
arasinda anlamli farkhilik gostermedigi saptandi (p > 0.05). Ayrintilar tablo 7°de
gosterilmigtir.

b- 5 Nokta Skalas::

Gruplarin  higbirinde ilk tedaviden hemen sonra yapilan puanlamalarda

istatiksel olarak anlamli bir degisiklik belirlenmedi (p > 0.05).



1.Hafta sonunda, 1. ve III. grupta ileri derecede belirgin diizelme gorilirken
(p < 0.001), II. grupta ise istatiksel olarak anlaml1 bir diizelme belirlenmedi(p >0.05).
Ancak 2. hafta sonunda tim gruplarda ileri derecede belirgin diizelme saptandi
(p <0.001).

Tedavi 6ncesi ile 2. hafta sonundaki puanlama degisikliklerinin gruplar arasi
karsilagtirmasinda ise istatiksel olarak anlamli farklilik gorilmedi (p > 0.05).

Ayrnintilar tablo 8°de gosterilmistir.

2-)DUYARLILIK

a-Algometre ile Basing-Agr1 Esigi Olglimii:

1lk asamada, muayenede gergin bant iginde tetik nokta bolgesi olarak saptanan
alamin basig-agn esigi, kontrol noktasi olarak belirlenen alanin basing-agn esigi
degeri ile karsilastinldi. Tam guruplarda tetik noktasi bolgesindeki basing-agn
esiginin kontrol noktasina gore ileri derecede belirgin disik oldufu saptandi
(p < 0.0001). Aynintilar tablo 9°da gosterilmistir.

Ilk tedaviden hemen sonra yapilan Olgiimlerde guruplarn higbirisinde
istatiksel olarak anlamli bir degisiklik saptanmadi (p > 0.05).

1. Hafta sonunda, L. grupta belirgin (p < 0.01), II. grupta anlamli bir iyilesme
(p < 0.05) gorulirken, II1. grupta istatiksel olarak anlamli bir iyilegme belirlenmedi
(p> 0.05).

2. Hafta sonunda, 1. ve II. gruplarda ileri derecede belirgin (p < 0.001), IIL
grupta ise belirgin iyilesme saptandi (p < 0.01).

Gruplar arasinda tedavi oncesi ile 2. hafta sonunda yapilan o6lgim farklan

kargilagtinldi. 1. Grupta II. gruba gore anlamli (p < 0.05), III. gruba goére daha anlamhi
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(p < 0.01) diizelme saptandi. 1. Grup ile III. grup arasinda ise istatiksel olarak anlamli

bir farklilik saptanmadi (p > 0.05). Aynintilar tablo 10°da gosterilmigtir.

b- Basmakla Duyarhhik (4 Nokta Skalasi):

Gruplarin higbirinde tedaviden hemen sonra yapilan puanlamalarda tedavi
oncesi puanlamalarina gore anlamli degisiklik saptanmadi (p > 0.05).

1. Hafta sonunda 1. grupta belirgin diizelme (p < 0.01) saptamirken, 1I. ve IIL
gruplarda istatiksel olarak anlamli bir degisiklik belirlenmedi (p > 0.05). 2. Hafta
sonunda, L. grupta ileri derecede belirgin (p < 0.001), IL ve IIL gruplarda ise belirgin
diizelme (p < 0.01) saptandi.

Her G¢ grup igin tedavi oncesi ile 2. hafta sonundaki puanlama farklan
karsilastirildiginda su sonuglar elde edildi. 1.Grup ile II. grup ve 1. grup ile II. grup
arasinda anlamli farkhilik saptanmadi (p > 0.05). Ancak L grup ile HlLgrup
karsilastindiginda, 1. grup lehine anlamli diizelme gériildi (p < 0.05). Ayrintilar tablo

11°de gosterilmigtir.

3-)SERVIKAL LATERAL FLEKSIYONLAR

Ik asamada tetik noktanin bulundugu bolgenin karsi yoniine olan lateral
fleksiyonun, aym1 yone olan lateral fleksiyona gore kisith olup olmadigina bakilds.
Istatiksel olarak I. grupta karsi yone lateral fleksiyonda anlamh kisithlik saptandi
(p < 0.05). Ancak II. ve IL gruplardaki kisithilik istatiksel olarak anlamsizdi

(p> 0.05).
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a-Agnh Yone:

Her Gi¢ grup icin tedavi Oncesi degerlerle tedaviden hemen sonraki, 1. hafta
sonundaki ve 2. hafta sonundaki degerler karsilagtinldi ve istatiksel olarak anlamsiz
bulundu (p > 0.05). Ayrintilar tablo 12°de gosterilmistir.

b-Agrimin Kars1 Yéniine:

Gruplann higbirinde ilk tedaviden hemen sonraki dlgimlerde istatiksel olarak
anlamli degigiklik saptanmadi (p > 0.05).

1. Hafta sonunda, I. ve III. gruplarda istatiksel olarak anlamh bir degisiklik
gorilmezken (p > 0.05), II. grupta anlaml1 bir artig belirlendi (p < 0.05).

2. Hafta sonundaki olguimlerde, I ve I gruplarda ileri derecede belirgin
(p < 0.001), I11. grupta belirgin artis (p < 0.01) saptandi.

Ayrica her iig¢ grup igin tedavi oncesi degerlerle 2. hafta sonundaki degerler
arasindaki farklar karsilagtinldi ve gruplar arasinda anlamli farklihk gorilmedi

(p> 0.05). Ayrintilar tablo 13°de gosterilmistir.

Tablo 7: Agri. a-VAS’a Gore Degerlendirme (Median Degerler Alinmistir).

Tedavi Oncesi | Ik Tedaviden | 1.Hafta 2.Hafta
Hemen Sonra
1.Grup 6.0 6.0 35 ** 1.0 ***
2.Grup 6.0 5.0 4.0 3.0 wkx
3.Grup 6.0 6.0 5.0 3.0 k=

*:p<0.05 *% : p<0.01 *x% ;1 p < 0.001




Tablo 8: Agn.
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5 Nokta Skalasina Gore Degerlendirme (Median Degerler

Alinmugtir).
Tedavi Oncesi | 1k Tedaviden 1.Hafta 2.Hafta
Hemen Sonra
1. Grup 3.0 2.5 2.0 ek 1.0 ***
2. Grup 2.5 2.0 2.0 1.0 *%*
3. Grup 2.0 2.0 2,0 e 1.0 dek*
*:p<0.05 *% . p<0.01 #ik : p < 0.001

Tablo 9: Tedaviye Basglamadan Once Tetik Nokta Bolgesi ile Kontrol Nokta

Bélgesinin Basing-Agr1 Esigi Degerlerinin Karsilastiriimasi (kg/em?)

Tetik Nokta Bolgesi Kontrol Nokta Bolgesi
1. Grup 3.237+£0.518 8.468 +£1.212 (p<0.0001)
2. Grup 3.125+0.725 7.543 £ 1.173 (p<0.0001)
3. Grup 2.856 + 0.469 6.993 + 1.274 (p<0.0001)

Tablo 10: Duyarhlik. a-Algometre ile Olciim (kg/cmz)
(Ortalama Degerler Alinmstir)

Tedavi Oncesi | Ik Tedaviden | 1.Hafta 2.Hafta
Hemen Sonra
1. Grup 3.237 +0.581 3.40+0.765 4.00+0.877 5.031+1.455
ki SR
2. Grup 312540725 |3.231+0.753 [3.525+£0.808 14.075+1.168
%* sedfeske
3. Grup 2.856+0439 |2887+0.431 |2918+0.472 |3.350+0.582
sk
*:p<0.05 *% : p<0.01 *xs% : p < 0.001
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Tablo 11: Duyarhhk. b-Basmakla (4 Nokta Skalasr) (Median Degerler Alinmistir)

Tedavi Oncesi | [k Tedaviden 1.Hafta 2 Hafta
Hemen Sonra
1. Grup 2 2 1 ] ek
2. Grup 2 2 2 |
3. Grup 2 2 2 |
*:p<0.05 *%: p<0.01 *%% : p < 0.001]
Tablo 12: Agrih Yone Servikal Lateral Fleksiyon.
Tedavi Oncesi | Ik Tedaviden | 1.Hafta 2. Hafta
Hemen Sonra
1. Grup 46.875 +4.425 | 46.875 +4.425 | 47.812 + 3.146 | 48.750 + 2.887
2. Grup 44375 £ 4425 | 44.062 £4.553 | 45.00+4.082 | 45.625+4.787
3. Grup 45937 +£3.276 | 46.250 +3.416 | 46.250+4.282 | 45.937+4.171
*:p<0.05 *x* 1 p<0.01 *x% 1 p < 0.001

Tablo 13: Kars1 Yone Servikal Lateral Fleksiyon.

Tedavi Oncesi | Ilk Tedaviden | 1.Hafta 2.Hafta
Hemen Sonra
1. Grup 41.250 + 8.062 | 41.250 + 8.062 | 43.750 + 3.873 | 46.562 + 3.966
seake s
2. Grup 40.00 +4.830 | 39.687+5.618 | 41.875+5.737 | 43.750 £ 5916
3 Aok o
3. Grup 41.562 +5.072 | 42.187 £4.070 | 43.125 £ 4.425 | 44.062 +4.171
ek
* . p<0.05 *% 1 p<0.01 *3% 1 p < 0,001
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TARTISMA

MAS’lu olgularin en 6nemli yakinmasi agndir. Daha az siklikta rastlanan
yakinmalan ise hareket kisthli, giigstizlilk ve yorgunlukturg 4. Kas-iskelet sistemi
agnisina neden olan hastaliklar arasinda FMS ile birlikte en sik rastlanan grubu
olusturur ve bu iki hastalik arasindaki benzerlikler ve farkliliklar yayinlanmigtirs 33 43).

MAS gergin bir kas bant1 igindeki tetik noktalariyla karakterizedir. Aktif bir
tetik nokta; genellikle o kasa 6zgii yansiyan agni, simirlanmig hareket alam ve tetik
noktanin mekanik olarak uyarilmasiyla gozle goriilebilen ya da palpe edilebilen lokal
seyirme yaniti olusturur 57,

MAS’nun insidansi ve prevalansi konusundaki veriler bolgesel aragtirma
sonuglanna dayanmaktadir. Sola’nin bir yazisinda, 1000 ambulatuvar hastanin
%32’sinde aktif tetik noktalarindan kaynaklanan MAS’dan soz edilmektedir). Aynica
kapsaml1 bir agr merkezine bas vuran hastalarin %85’inin tanist MAS olmusturg.
Bir bagka aragtirmada en az 6 ay siireli bag ve boyun agnsindan yakinan hastalarin
%355.4’unde aktif tetik noktalarindan kaynaklanan MAS saptanmigtir;).

Calismamiza alinan hastalarin yaglarinin 19 - 49 (ortalama 31.8) arasinda
degistigini saptadik. Aireksinen’in galigmasindayg, 28 - 46 (ortalama 38), Ozcan ve
ark.(14 calimasinda 21 - 52 (ortalama 32) arasindadir. Diger bir yazida en yiiksek
prevalansin 30 - 49 yaslan arasinda oldugundan soz edilmektedirs,. Bizim

saptadifimiz sonug Onceki bu yaymlarla uyumludur. Graff-Redfordys ise yas
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ortalamasi 43.3 (20 - 84) olan olgularla ¢aligjma diizenlemis. Biz, ¢aligmamiza
dejeneratif degisikliklere sahip daha ileri yagstaki hastalan almadigimiz igin bu fark
dogmus olabilir.

Cesitli kaynaklarda MAS’nun her iki cinste hemen hemen esit oranda
goruldaginden soz edilmektedirys. Ancak Friction’ung, calismasinda %62.5,
Hong’ung;, ¢alismasinda %72.4, Ozcan ve ark.’ningy, calismasinda %83.3, Graff-
Redford’ungg, caliymasinda %75, aym yazann bagka bir ¢alismasindags, %72
Hagberg’ingyy ¢aligmasinda %80 hasta kadindir. Bizim galiymamizda ise 48 olgudan
42’si (%87.5) kadin, 6’s1 (%12.5) erkektir ve kadinlarda daha sik rastlandigim
gosteren yukaridaki galigmalarla uyumludur.

Calismamizda yer alan 48 olgunun 18’1 (%37.5) ev kadini, 10°u (%20.8)
ogrenci, 9’u (%18.8) ogretmen, 11’1 diger mesleklerde (%22.9) galigmaktadir.
Literatir taramasinda MAS’un mesleksel dagilimlanyla ilgili yapilmig ¢aliymaya
rastlayamadik. Ancak genel olarak, travimalarin ve siirekli yineleyen mikrotravmalarin
etkisinde kalan kisilerde daha sik goriildugine iligkin bilgiler vardirg,. Caligmaya
baslamadan Once yaptifimiz sorgulamada higbir olgumuz biyikk bir travma
tanimlamiyordu. Fakat hemen hemen bitin olgulartmiz gerek i, gerekse ev
yasamlarinda yineleyen, rahatsiz edici, kiigik travmalarin (ders galigma, ev isleri,
uzun siire yazi yazma, bilgisayarla g¢aligma, uzun slire ayakta kalma gibi)
yakinmalarini artirdigindan soz ediyorlardi. Caliymamizda saptadigimiz bu sonug
daha onceki klasik bilgilerle uyumludur ).

MAS’da hastalarin en 6nemli yakinmasimin agn oldugunu belirtmistik. Tedavi
sonuglannin izlenmesinde agniyla ilgili gesitli skalalardan yararlaniimaktadir. En
yaygin kullanilanlardan ikisi VAS (745 ve 5 Nokta Skalasidirgs77. Biz de

caliymamizda agny1 puanlamak igin bu skalalani kullandik.
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VAS ile degerlendirmede; gruplann higbirinde tedavi oncesine gore ilk tedavi
sonrast yapilan puanlamalarda istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi
(p > 0.05). 1. Hafta sonunda, 1. grupta belirgin dizelme goriilirken (p < 0.01), 11. ve
II. gruplarda istatiksel olarak anlamh degisiklik saptanmadi (p > 0.05). 2. Hafta
sonundaki puanlamalarda ise her ti¢ grupta ileri derecede belirgin diizelme goriildi
(p<0.001).

5 Nokta Skalasina gore, gruplarn higbirinde tedavi 6ncesi puanlamalara gore
ilk tedavi sonrasi puanlamalar arasinda istatiksel olarak anlamh bir farklilik
belirlenmedi (p > 0.05). 1. Hafta sonundaki puanlamalarda 1. ve IIL. gruplarda ileri
derecede belirgin diizelme goriiliirken (p < 0.001), I grupta istatiksel olarak anlamli
bir degisiklik saptanmadi (p > 0.05). Ancak 2. hafta sonunda tium gruplarda ileri
derecede belirgin diizelme saptandi (p < 0.001).

Tedavi Oncesi ile 2. hafta sonundaki puanlama farklanimin gruplar arasindaki
kargilagtiriimasinda ise istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi ( p > 0.05).

Bu sonuglara gore, 1. grupta agn azalmasi diger gruplara gbre daha erken
donemde baglamig ve ilerleyerek siirmiistiir. Fakat 2. haftanin sonunda, agn azalmasi
bakimindan TENS uygulanan gruplarla (I ve II. gruplar), kontrol grubu (plascbo
TENS uygulanan grup) arasinda anlaml fark gérilmemistir. Bu sonug bize, TENS’in
agn azalmas: konusunda plasebo etkisinin oldugunu gostermektedir. Ancak TENS’in
plasebo etkisinin diger etki mekanizmalarina gore biraz daha geg ortaya gikabilecegi
sOylenebilir. Elde etigimiz bu sonug, Marchand ve ark.’min siiregen bel agrili
olgularda gosterdikleri TENS’in plasebo etkileri ile uyumludurs,.

Graff-Redford, MAS’1u olgular 5 grupta toplamig, ilk 4 gruba TENS, 5. gruba

da plasebo TENS uygulamistirgg). Uygulamayi yalmizca bir kez 10 dk yapmis ve
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tedaviden hemen sonra yaptif1 degeriendirmede en iyi sonucu yiksek frekansh ve
yitksek akim gegis siireli (100 Hz, 250 usn) grupta elde etmigtir. 100 Hz, 50 psn ve
agn supresor TENS uygulanan iki grupta da géreceli agn azalmasi belirlemig fakat 2
Hz, 250 psn ve plasebo TENS grubunda agn azalmasi olmamigtir. Bu ¢aligmada da
yitksek frekansli ve yitksek akim gegis siireli TENS daha etkili bulunurken, akim
gesis siresinin yiiksek tutuldugu fakat frekansin disik oldugu grupta ve plasebo
grubunda agnda azalma saptanmamistir. Elde edilen sonuglar agisindan bizim
¢alismamiz bu ¢ahigmayla uygunluk gostermektedir. Bu iki ¢galigmaya bakarak TENS
uygulanan MAS’lu olgularda agnnin azalamasinda frekansin akim gegis stiresine gore
daha belirleyici oldugunu soyleyebiliriz. Ancak Graff-Redford’un ¢aligmasinda
uygulama 10 dk siireyle yalmzca 1 kez yapilmig. Bu nedenle bu ¢aligmaya bakarak
TENS’in MAS’daki etkisini yorumlamanin yetersiz olacagi gorigtindeyiz.

Ozcan ve ark., TENS’in 7. ve 14. giiniinde, MAS’1u olgularda agnda belirgin
azalma saptamislardirq). Itk tedaviden hemen sonra degerlendirme yapilmamistir. Bu
caligmada plasebo grubu yoktur ve TENS’in farkli frekanslardaki etkileri
karsilagtiriimamigtir. Bununla birlikte 14. giiniin sonunda elde edilen sonuca bakarak
TENS’in MAS’da agny1 azalti seklindeki sonucumuzia uyumiudur.

MAS’da tanisal deger tasiyan bulgulardan biri hi¢ kugkusuz tetik noktalarinin
saptanmasidir. Tetik noktalar gergin bir kas bantinda parmak ucuyla yapilan
palpasyonla arastirtlir. En duyarli nokta belirlendikten sonra buraya uygulanan
basingla hastanin aniden yiiziini eksitmesi, sigramasi ve uzak bir alanda yansiyan agn
tanimlamasi, bu bolgenin tetik noktasi bolgesi oldugunu gosterir; 3. Bu bolgenin
duyarlihigimin saptanmasi nicel degerlendirmede ve tedaviyle elde edilecek yanitin
degerlendirilmesinde biyilk 6nem tasir. Tetik nokta duyarhlifinin saptanmasinda

algometreler kullamlmaktadiry 55 29 30,31,32). Ayrica bazi galigmalarda basmakla yapilan
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olgimii de gormekteyizys7n. Biz de galigmamizda buradan yola ¢ikarak tim
olgulanmizda tedavi Oncesi, ilk tedaviden hemen sonra, 1. hafta sonunda ve 2. hafta
sonunda olmak lizere tetik nokta duyarlilifini hem algometre ile hem ‘de basmakla
yapilan 6lgme ile (4 Nokta Skalasi) degerlendirdik.

Tetik nokta bolgesi olarak belirledigimiz alanin basing-agn esigi ile kontrol
noktas1 olarak belirledifimiz alanin basing-agrn esigi degerlerini kargilagtirdik.
Kontrol noktasim1 Fischer tarafindan tamimlanan oOzelliklere gore belirledik g ).
Tedaviden dnce yaptifimiz bu kargilagtirmada, tetik nokta bolgesinin basing-agn esigi
degerini kontrol nokta bolgesine gére ileri derecede belirgin digik bulduk
(p < 0.0001).

Ik tedaviden hemen sonra yaptigimiz dlgiimlerde gruplarin higbirinde tedavi
oncesi degerlerine gore istatiksel olarak anlamli degigiklik belirlenmedi (p > 0.05).
1. Hafta sonunda, 1. grupta belirgin (p < 0.01), II. grupta anlamh iyilesme (p < 0.05)
gorulurken, ITL. gruptaki degisiklik ise istatiksel olarak anlamsizdi (p > 0.05). 2. Hafta
sonunda, I. ve II. gruplarda ileri derecede belirgin (p < 0.001), . grupta belirgin
(p < 0.01) iyilesme oldu. Tedavi oncesi ile 2. hafta sonunda elde edilen 6igiim
farklarinin gruplar arasindaki kargilagtiriimasinda ise su sonuglar elde edildi. 1. grupta
1I. gruba gore anlamli (p < 0.05), II1. gruba gore belirgin diizelme (p < 0.01) saptandi.
I. Grup ile IIl. grup arasinda ise istatiksel olarak anlamli bir fark belirlenmedi
(p > 0.05).

Basmakla yapilan degerlendirmede, gruplann higbirinde tedavi dncesi yapilan
puanlamalarla ilk tedavi sonrasi yapilan puanlamalar arasinda istatiksel olarak
anlaml bir fark belitlenmedi (p > 0.05). 1. Hafta sonunda, I grupta belirgin diizelme

(p < 0.01) saptanirken, I1. ve III gruplardaki degisiklikler istatiksel olarak anlamsiz



54

oldu (p > 0.05). 2. Hafta sonunda, I grupta ileri derecede belirgin (p < 0.001), 1I. ve
III. gruplarda belirgin diizelme saptandi (p < 0.01).

Basing-agn esigi artiginin 1. grupta daha erken bagladigini ve daha belirgin
oldugunﬁ gormekteyiz. Yine II. grupta da TII gruba gore basing-agn esigi artis1 daha
once belirmigtir. Ancak 2. hafta sonunda bu iki grup arasinda anlamli bir fark yoktur.
Tum bu sonuglara baktigimizda tetik nokta bolgesinin basing-agrn egiginin azalmig
oldugunu, TENS ile bu egigin artifini, tetik nokta duyarliliginin azalmasinda 6zellikle
yiksek frekansli TENS’in plasebo TENS’e iistiin oldugunu soyleyebiliriz.

Graff-Redford’un ¢aliymasindagsg), 5 grubun higbirinde algometre skorlarinda
istatiksel olarak anlamlilik saptanmamigtir. Bu ¢alismaya bakarak TENS’in
myofasiyal tetik nokta duyarliliina etkisi yoktur diyemeyiz. Cunkii, daha 6nce de
belirttigimiz gibi bu g¢aligmada tek tedavi dizenlenmiy ve algometre skorlarina
yalnizca tedavi oncesinde ve tedaviden hemen sonra bakilmigtir. Bizim ¢alismamizda
da ilk tedavi sonrasi gruplarin higbirinde anlamli degisiklik olmamigtir. Bu bakimdan
galigmamiz, Graff-Redford’un g¢ahgmasiyla uyumludur. Ozcan ve ark.4,
calismalarinda duyarlilifi  degerlendirmek igin  basmakla yapilan yontemi
kullanmiglar, 10. uygulamadan sonra yapilan degerlendirmede duyarliligin ileri
derecede azaldigim saptamuglardir. Bu agidan ¢alismamuzin  sonuglan Ozcan ve
ark.’nin sonuglanyla uyumludur.

Basing-agr egiginin artiginda TENS’in olasi tiim mekanizmalan etkili olabilir.
Fakat burada tizerinde durulmas:1 gereken kugkusuz TENS’in vazodiltasyon etkisidir.
Bilindigi gibi tetik noktasi, enerji eksikliginin oldugu metabolik bir distres bolgesi
olarak tanimlanmaktadir. Tetik noktalarin ortaya ¢ikmasinin veya var olan noktalarin
agirlagsmasinin  nedeni, bir kasin herhangi bir bélgesindeki lokal dolagimin

kisitlanmas: sonucu enerji desteginin bozulmasi olarak gosterilmektedir;). Eger tetik
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nokta bolgesinde vazodilatasyon saglanirsa dolagim artacak ve yukanida agiklanan
olaylar gergeklesmeyecektir. Ayrica metabolik stres nedeniyle agiga gikan maddelerin
de ortamdan uzaklagmasi saglanacaktir. Béylece agr ve duyarlilik gerileyecektir.

Bir kisim yazar TENS’in, otonomik sistemin lokal aktivitesini
etkileyebilecegini ileri sirmugslerdirs;. Bu otonomik aktiviteyi cilt sicaklifindaki
degisiklikleri izleyerek soylemiglerdir. Leandri, 100 Hz’lik TENS’in duyum esiginin 3
kat1 siddette uygulanmas1 sonucu termografik incelemeyle cilt sicakhiginin 6nemli
derecede arthifim saptamistir. Bu artist lokal vazodilatasyona baglamistir ve
caligmasinin sonunda, tetik noktalara sahip MAS’lu olgularda agn azalmasinin
kismen de olsa bu mekanizmayla gergeklesebilecegini belirtmistirss). Caligmamizdan
elde ettifimiz sonuclar Leandri’nin gorisiini desteklemektedir.

MAS’da, gergin banta bagli olarak ilgili eklemde hareket sinirlanmasi ortaya
¢ikabilirg,. MAS’lu olgularda hareket agiklilifinin tedaviye yanitinin degerlendirildigi
yalmzca tek ¢aligmaya rastladik(s. Bu galismada, trapezius kasindaki tetik noktalara
bagh gelisen MAS’lu olgularda kuru igneleme ile lidokain enjeksiyonunun etkileri
kargilagtinlmig ve agrili bolgenin karg1 yoniine olan lateral fleksiyon parametreleden
birini olugturmugtur. Sonugta her iki grupta enjeksiyondan hemen sonra agida anlamli
bir artig belirlenmigtir. Ancak bu ¢aligmada agrili bolge yoniindeki servikal lateral
fleksiyonla karsilagtirma yapilmamgtir.

Caligmamizda gergin bantin kars: yoniine olan servikal lateral fleksiyon, aym
yone olan lateral fleksiyonla kargilagtirildi; istatiksel olarak yalmizca 1. grupta kisitlilik
saptand1 (p < 0.05). Diger gruplardaki kisithlik istatiksel olarak anlamli olarak
degerlendirilmedi (p > 0.05).

Agrnli yone olan servikal lateral fleksiyonun, ilk tedaviden hemen sonraki,

Lhafta sonundaki, 2. hafta sonundaki élgiimleri tedavi 6ncesi 6lgimlerle
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karsilagtinld1 ve gruplann higbirinde istatiksel olarak anlamli degisiklik saptanmadh
(p > 0.05). Bu sonug, bekledigimiz bir sonugtu. Clinki, MAS’da agrinin karg1 yoniine
olan hareket kisitlihigindan soz edilitken, agnli yonde boyle bir kisithilik
tanimlanmamustir.

Agrinin karst yonine olan servikal lateral fleksiyon da aym gekilde
degerlendirildi. Ilk tedaviden hemen sonra gruplann higbirinde istatiksel olarak
anlamh bir degisiklik olamadi (p > 0.05). 1. Hafta sonunda, I. ve IIl. gruplarda
anlamli arti§ gorilarken (p < 0.05), I1. grupta istatiksel olarak anlamhi bir degigiklik
belirlenmedi (p > 0.05). 2. Hafta sonunda ise, 1. ve IIl. gruplarda ileri derecede
belirgin (p < 0.001), I1I. grupta belirgin (p < 0.01) diizelme saptandu.

Tedavi oncesi ile 2. hafta sonunda elde edilen dl¢im farklarimin gruplar
arasindaki kargilagtinlmasinda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmad (p >0.05).

MAS nedeniyle ortaya ¢ikan hareket kisitlihfin TENS ile giderilmektedir.
Yalmz burada TENS, plasebo TENS’e tstiin olmamigtir. Her 3 grupta da 2. hafta
sonundaki degerler agnili yone olan servikal lateral fleksiyon degerlerine yaklagmustir
ve aradaki kiigiik farklar da tiim gruplarda istatiksel olarak anlamsizdir.

Kisaca TENS, MAS’nda belirti ve bulgularin giderilmesinde etkili olmugtur.
Bu etkinlik, yiksek frekansli grupta daha belirgindir. Plasebo TENS, 2. haftanin
sonunda agrinin ve hareket kisithlifinin giderilmesinde her iki TENS grubu kadar
etkili gorulmigtiir. Lokal duyarliliktaki azalma, yiiksek frekans uygulanan grupta daha
erken ortaya ¢ikmig ve diger iki gruba gore daha belirgin olmugtur. Disiik frekansl
grupta da, kontrol grubuna gére daha erken ortaya ¢ikmig, fakat 2. haftanin sonunda

aralarinda istatiksel olarak anlaml bir fark olmamugtir.
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Caligmamiz siiresince higbir olgumuzda TENS’e ait herhangi bir yan etki
ortaya ¢ikmamugtir. Bu da TENS’in diger tedavi yontemlerine gore tstiin yamdur.

Sonug olarak; TENS, MAS’1u olgularda belirti ve bulgularin giderilmesi igin
kullanilabilecek etkili, ucuz, kolay uygulanabilir, giivenilir ve diger yontemlere gore

yan etkileri ¢ok daha az olan bir tedavi segenegidir.
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OZET

Caligmamizi Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Poliklinigi ile Atatirk Rehabilitasyon Merkezi Kikurtlis Kaplicalan Poliklinigi’ne
bagvuran ve trapezius kasi ast bolimindeki tetik noktalara bagh olarak gelisen
MAS’1u 48 hasta tizerinde yaptik. Hastalanimiza rastgele 16°sar kisilik (14 kadin, 2
erkek) ti¢ guruba ayirdik. I. Gruba 100 Hz, 100 usn, duyum esiginin biraz tizerinde; 11
gruba 2 Hz, 100 psn, duyum esifinin biraz Gzerinde TENS uyguladik. Kontrol
gurubuna da (III. grup) plasebo TENS uyguladik. Tiim hastalar1 2 hafta boyunca
izledik. Tedavi oncesi, ilk tedaviden hemen sonra, 1. hafta sonunda ve 2. hafta
sonunda toplam dort kez degerlendirdik.

(Galigmada kullanilan parametreler; agrn (VAS ve 5 Nokta Skalas1), duyarlilik
(algometre ile 6lgme ve basmakla yapilan degerlendirme), servikal lateral fleksiyonlar
(agnli yone ve agrinin kars: yoniine) idi.

Caligmanin sonunda; MAS’da belirti ve bulgularin giderilmesinde TENS’in
her iki geklinin yararli sonuglanm gozledik. Ancak yiksek frekansli TENS’in yararli
etkilerinin daha erken basladigini belirledik.

2. Haftanin sonunda, agn azalmasinda ve hareket agiklifinin genislemesinde
plasebo TENS’in diger iki TENS sekli kadar etkili oldugunu saptadik.

Lokal duyarliliktaki azalmanin, yiikksek frekans uygulanan grupta daha erken

ortaya ¢iktigini ve diger iki gruba gore daha belirgin oldugunu gézledik. Ayrica digiik
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frekanshi grupta, kontrol grubuna goére daha erken ortaya c¢iktigini, fakat 2. haftanin
sonunda aralarinda istatiksel olarak anlamli bir fark olmadigini belirledik.

Sonug olarak; TENS’in MAS’ nun tedavisinde etkili, giivenilir, ucuz ve kolay
uygulanabilir bir yontem oldugunu vurgulayabiliriz. Aynica yiiksek frekansta
uygulanan TENS’in (100 Hz’lik), dusik frkansta uygulanan TENS’e (2 Hz’lik) ve
plasebo TENS’e gore MAS’nun belirti ve bulgularinin giderilmesinde daha etkili

oldugunu soyleyebiliriz.
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