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OZET

MiYOFASYAL AGRI SENDROMUNDA TRAPEZ GERME
EGZERSIZINE EKLENEN TRANSKUTANOZ ELEKTRIKSEL SINiR
STIMULASYONU VE KINESIOTAPING TEDAVILERININ
ETKINLIKLERININ KARSILASTIRILMASI

Dr. Gokmen Azatcam

Calismamizda Miyofasyal Agri Sendromu (MAS) olan hastalarin tedavisinde
TENS+Egzersiz, Kinesiotaping+Egzersiz ve sadece egzersiz uygulamasinin
agr1, fonksiyon, boyun eklem hareket agikligi iizerine erken ve ge¢ etkilerini
karsilastirmak amaglandi. Calismaya, goniillii 20-61 yas arasi 60 hasta alindi.
Hastalar randomize olarak 20'ser kisilik TENS+Egzersiz,
Kinesiotaping+Egzersiz ve sadece egzersiz gruplart olmak {lizere ii¢ gruba
ayrildi. Birinci gruptaki hastalara TENS (2 hafta boyunca 10 seans) ve trapez
germe egzersizleri uygulandi. ikinci grup, Kinesiotaping (KT) (haftada 2 kez
olmak iizere toplam 4 kez) ve trapez germe egzersizleri ile tedavi edildi. Ugiincii
gruba sadece trapez germe egzersizleri verildi. Hastalarin tedavi oncesi (TO),
tedavi sonrast (TS) ve tedavi sonrasi igiinci ay kontrol (KO)
degerlendirmelerinde; Viziiel Analog Skala (VAS), Basing Agr1 Esigi (BAE),
Boyun Disabilite Indeksi (BDI) ve boyun eklem hareket agikligi degerleri
kullanildi.

Gruplar arasinda tedavi &ncesi VAS, BAE, BDI, boyun fleksiyonu,
ekstansiyonu, lateral fleksiyonlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu. Sadece boyun sag ve sol rotasyonlar1 agisindan gruplar arasinda
baslangicta farklilik vardi, bu nedenle tiim boyun eklem hareket acikliklarinin
degisim farklar1 karsilastirildi. TS ve KO’da her ii¢ grupta da VAS, BAE, BDI
ve tiim yonlerde boyun eklem hareket aciklifinda baslangic degerlerine gore
istatistiksel olarak anlaml1 diizelme saptandi (p<0,05). VAS, BAE, BDI, boyun
fleksiyonu ve sol lateral fleksiyonu acisindan gruplar arasinda TS ve KO
degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). Boyun

ekstansiyonunun TO ile TS degerlendirmelerinde gruplar arasinda istatistiksel

IX



olarak anlamli fark izlenmezken (p>0,05), TO ile KO degerlendirmeleri arasinda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik izlendi (p<0,05). Gruplar
ikiser ikiser karsilastirildiginda ise gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi
(p>0,0167). Boyun sag lateral fleksiyonun TO ile TS degerlendirmelerinde
TENS+Egzersiz grubuyla egzersiz grubu arasinda TENS+Egzersiz grubu lehine
istatistiksel olarak anlamli diizelme izlendi (p<0,0167). TO ile KO
degerlendirmelerinde hem TENS+Egzersiz grubunda hem de KT+Egzersiz
grubunda egzersiz grubuna gore anlamli diizelme vardi (p<0,0167). Boyun sag
ve sol rotasyonu degerlerinin TO ile TS ve TO ile KO degerlendirmelerinde hem
TENS+Egzersiz grubunda hem de KT+Egzersiz grubunda egzersiz grubuna gore
anlamli diizelme vardi (p<0,0167). Sonug olarak trapez germe egzersizi ve bu
egzersize eklenen TENS ve KT tedavileri MAS'li hastalarda agriyr azaltir,
fonksiyon ve boyun eklem hareket agikligini arttirir. Boyun sag lateral
fleksiyonu, sag ve sol rotasyonunda egzersize eklenen TENS ve KT sadece
egzersize gore daha etkili iyilesme saglamakta, TENS ve KT tedavileri agisindan

tyilesmede farklilik gozlenmemektedir.

Anahtar Kelimeler: Miyofasyal Agn Sendromu, germe egzersizleri,
Kinesiotaping



SUMMARY

COMPARISON OF THE EFFECTIVENESS OF TRANSCUTANEOUS
ELECTRICAL NERVE STIMULATION AND KINESIO TAPING
TREATMENT ADDED TO THE TRAPEZIUS MUSCLE STRETCHING
EXERCISES IN THE MYOFASCIAL PAIN SYNDROME
In our study, it was aimed to compare the early and late effects of applications of TENS
+ Exercise, Kinesio Taping + Exercise and only Exercise on pain, function and the
neck’s range of motion in treatment of patients with Myofascial Pain Syndrome (MAS).
60 volunteer patients between the ages of 20-61 were included in the study. Patients
were divided into three 20-person groups randomly as TENS + Exercise, Kinesio
Taping + Exercise and only Exercise groups. TENS (10 sessions during 2 weeks) and
exercise for stretching the trapezius muscle were applied to patients in the first group.
The second group was treated with Kinesio Taping (KT) (4 times in total as 2 times per
week) and exercise for stretching the trapezius muscle. And the third group was given
only the exercise for stretching the trapezius muscle. The neck’s range of motion values
such as Visual Analogue Scale (VAS), Pressure Pain Threshold (PPT), Neck Disability
Index (NDI) were employed for neck’s range of motion in the evaluation of the patients
performed before treatment (BT), after treatment (AT) and three months after treatment
(CO). There was no statistically significant difference in terms of VAS, PPT, NDI, neck
flexion, extension and lateral flexion between the groups before treatment. There were
differences between the groups only in terms of the left and right neck rotation initially;
as such, the difference of changes of the entire neck’s range of motion was compared. A
statistically significant improvement was observed compared to the initial values in
terms of VAS, PPT, NDI and cervical spine range of motion in all directions in AT and
CO and in all three groups (p <0.05). There were no statistically significant differences
in terms of VAS, PPT, NDI neck flexion and left lateral flexion between the groups
regarding the AT and CO values (p> 0.05). No statistically significant differences were
observed in BT and AT evaluations of neck extension between the groups (p> 0.05),
while there was statistically significant difference in BT and CO evaluations between

the groups (p <0.05). When the groups were compared two by two no significant

Xl



differences were detected between groups (p> 0.0167). A statistically significant
improvement in favor of TENS + Exercise group was observed in BT and AT
evaluations of the right lateral flexion of the neck while comparing the TENS +

Exercise group and the Exercise group. (p<0.0167).

There was a statistically significant improvement in BT and CO evaluations both in the
TENS + Exercise group and KT + Exercise group compared to the Exercise group (p
<0.0167). There was a statistically significant improvement both in the TENS +
Exercise group and KT + Exercise group in the evaluation of right and left neck
rotation values in BT and AT and BT and CO evaluations compared to the Exercise
group (p <0.0167). As a result trapezius muscle stretching exercises and TENS and KT
treatments added to this exercise reduces pain in patients with MAS and increases
function and the neck’s range of motion of. TENS and KT added to the exercise in right
lateral neck flexion as well as right and left rotation provides more effective healing
only compared to exercise and no difference in recovery is observed in terms of TENS

and KT treatments.

Key words: Myofascial Pain Syndrome, stretching exercise, Kinesio Taping
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1.GIRIS

Miyofasyal agri sendromu (MAS), miyofasyal tetik noktalarin yol agtigi, sik
goriilen agrili bir yumusak doku sendromudur. Tetik noktalar, etkilenen kaslardaki
gergin bantlar i¢cinde bulunur. Aktif bir tetik nokta, karakteristik bir yansiyan agri
paternine sahiptir ve etkilenen bolgede eklem hareketi kisitliligina yol agar. Klinikte sik
karsilasilan, her yasta ve her iki cinste yaygin olarak goriilen kronik agr1 sebebidir. En
cok tanisi atlanan, ihmal edilen, yanlis ya da eksik tedavi edilen hastaliklarin da

basinda gelir. Tan1 konuldugunda, tedavisi i¢in birgok secenek bulunmaktadir (1,3).

Kesin etiyolojisi ve patogenezi heniiz tam olarak agiklanmamis olup mekanik,
nosiseptif, genetik patolojiler ve primer kas patolojileri sorumlu tutulmaktadir (4,5).
Agr1 genellikle tetik noktadan uzak alana yansimaktadir (8,9). Bolgesel MAS’ler
muskuloskeletal agrilarin en sik nedenlerindendir. Miyofasiyal agrilarin toplumdaki

siklig1 %12, hasta popiilasyonundaki siklig1 ise %30 olarak bildirilmektedir (10).

Klinikte MAS tanisinda; 0ykii, agrinin yayilimi ve hareket kisitlilig tanida bize
yardimct olmakla birlikte, tetik noktanin saptanmasinda genellikle palpasyon yontemi
kullanilmaktadir. Palpasyonda hissedilen gergin bantlar, lokal sicrama reaksiyonu, lokal

kas seyirmesi ve yanstyan agrinin saptanmasi patognomonik bulgulardir (11).

MAS tedavisindeki amaglar; Agrinin giderilmesi, yeterli kas giicliniin saglanmasi,
etkilenmis kasla ilgili eklemin uygun postiirii ve tam hareket a¢ikliginin saglanmasidir.
Tedavide “sprey ve germe” teknigi, lokal anestezik ile tetik nokta enjeksiyonu, tutulan
bolgede germe egzersizi, masaj, termoterapi, terapétik ultrason, Transkutanoz
Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS), biofeedback ve farmakolojik tedaviler gibi
cesitli yaklagimlar kullanilmaktadir (14,15).

TENS akut ve kronik agrili durumlarda basarili bir sekilde kullanilan
elektroterapi teknigidir. TENS’in MAS tedavisinde agri ve eklem hareket agiklig

tizerine etkili oldugu gosterilmistir (1).



Kas-iskelet sistemi agrilarinda yeni bir tedavi secenegi olan “Kinesiotaping”
(KT) teknigi; kas fonksiyonlarin1i normalize etmek, lenfatik ve vaskiiler dolagimi
artirmak, agriy1 azaltmak ve bozuk eklem dizilimi diizeltmek amaciyla uygulanan esnek
bantlama yéntemidir (12,13). Ozellikle spor yaralanmalari alaninda (13) siklikla

kullanilan bu tedavi yontemi MAS’de bir vaka sunumu diginda uygulanmamistir (12).

Bu ¢aligmada amacimiz MAS’de trapez germe egzersizine eklenen TENS ve KT
tedavilerinin agri, dizabilite, eklem hareket aciklig1 {izerine erken ve ge¢ etkilerinin

karsilastirilmasidir.



II. GENEL BiLGILER
2.1. MiYOFASYAL AGRI SENDROMU

2.1.1. TANIM

MAS bir kas grubu veya tek bir kasta olan, agr1 ve hassasiyet, kas igerisinde
gergin bant ve basmakla yansiyan agrinin oldugu tetik noktalarin varligi ile karakterize;
kas spazmi, hassasiyet, sertlik, hareket kisitliligi, giicsiizlik, nadiren de otonomik
disfonksiyon yapabilen bir rahatsizliktir (16). Agr1 genellikle tetik noktadan uzak bir
alana yansir. MAS oOnceden  miyalji, miyozit, miyofasiit, fibromiyozit (veya
miyofibrozit), miiskiiler romatizma ve miiskiiler zorlanma olarak da adlandirilmistir

(17,18).

2.1.2. TARIHCE

Tetik nokta fenomeni ilk kez 19. yiizyil ortalarina dogru Alman, isvegli ve Ingiliz
hekimler tarafindan farkedilmistir. Sir William Gowers, 1904 yilinda siipiirasyon ve
endurasyona yol agmayan fibr6z dokunun inflamasyonu i¢in bir diizenlemeye ihtiyag
oldugunu belirtmis ve ilk defa ‘fibrozitis’ terimini kullanmistir. Britanya Tip Birligi
Komitesi 1933 yilinda fibrozitin alt gruplarini tanimlamigtir (19-21).

1975°de bu hastaligin klinik kriterleri diger kas agrilarindan ayrilmis ve 1983’den
bu yana Dr Janet G. Travell ve G. Simons’un gayretleriyle terminolojisinin yerlesmesi
ve bilimsel verilerin olugsmasiyla bir klinik antite olarak kabul edilmeye baslanmistir

(7,22-24).

2.1.3. EPIDEMIYOLOJI

MAS, kas iskelet sistemi hastaliklarinin en sik rastlanan sebebidir (25-27). MAS
yaygin goriilen bir hastalik olmasina ragmen iilkemizde insidans ve prevalansi
hakkinda yapilmis epidemiyolojik c¢aligmalar azdir. Kas iskelet sistemi sikayeti ile
hekime basvuran hastalarin yaklasik %30-50" sinde MAS bulundugu bildirilmistir
(28,29). Tetik noktalar her iki cinsiyette de goriilebilmekle birlikte, insidans kadinlarda
daha yiiksek tespit edilmistir. En yiiksek prevalans 30-49 yas arasi kadinlarda goriiliir.



MAS' nin aktif ¢alisanlarda, sedanter calisanlara gore daha az goriilmesinin sebebi,
giinliik aktivitelerin koruyucu etkisidir (2,18,31). Tetik noktadan yansiyan agri boyun ve
omuz kusagi bolgesinde, diger bolgelere gore daha fazla goriilmektedir (28). Bu
epidemiyolojik calismalar MAS'"in toplumda 6nemli bir morbidite nedeni oldugunu

gostermektedir (27).

2.1.4. ETIYOPATOGENEZ

MAS etiyolojisi tartismalidir ve tam olarak aydinlatilamamistir. MAS’e neden
olabilecek birgok faktor varsa da kasa ani yiiklenme ile olusan akut incinme, yorgunluk
ve stres en onemli nedenler arasinda sayilmaktadir (23,24,28). Cogunlukla travma,
yaralanma, inflamasyon, asir1 kullanim, anksiyete, depresyon ve genetik etmenler gibi

olaylar su¢lanmaktadir (10,32).

MAS olusumuna katkida bulunan faktorler; (16,34)
1-  Mekanik faktorler : Kotii postiir, uzamis immobilite

2- Beslenme yetersizlikleri: Vitamin ve mineral eksiklikleri

3- Metabolik ve endokrin hastaliklar : Hipotiroidizm, hipoglisemi,
hiperiirisemi, dstrojen azlig1

4-  Psikososyal faktorler
5

Kronik enfeksiyonlar

6- Norolojik hastaliklar : Radikiilopati, tuzak noropati, Multipl
Skleroz.

7- Romatolojik hastaliklar : Osteoartrit, Romatoid artrit
MAS'nin olusumunda bir diger etiyolojik faktor de, giinliik aktivitelerin ya da is

ortamindaki tekrarlayan hareketlerin yol agtigi mikrotravmalardir (30,37).

Tetik nokta, MAS'nin 6nemli bir bulgusudur. Klasik bir tetik nokta, palpe
edilebilir gergin bir bant i¢inde bulunan, bolgesel agri ve lokal seyirme yanitina yol
acan, fokal hassasiyet yaratan lokalize alanlardir. Klinik durumuna gore tetik noktalar,
aktif veya latent olabilir. Aktif bir tetik noktanin istirahat veya palpasyon sirasinda agrili
bir alani, gergin bir kas bandi, lokal seyirme yaniti, kompresyonla hastanin yakinmasina
uyan yansiyan agrist vardir (8,22). Tetik noktalar, kas i¢inde yillarca latent durumda
kalabilirler ve yaralanma havuzuna katkida bulunurlar. Latent tetik noktalar, asir1 sicak

veya soguk ile de aktiflesebilir (17).



MAS'in patogenezi, ii¢ teori ile agiklanir: Enerji krizi teorisi, motor son plak

hipotezi teorisi ve kas agrisi i¢in radikiilopatik model teorisi. Bu ii¢ teoriye, daha az

1. Enerji Kkrizi teorisi

Enerji krizi teorisi tetik noktanin olusumu ile ilgili agiklanan ilk teoridir (40).
Makrotravma ve tekrarlayan mikrotravmalar, intraselliiler kalsiyum salinmasina ve
kasin lokalize bdlgesinin anormal sekilde kontraksiyonuna yol agar. Bu spazm,
serotonin, prostoglandin gibi enflamatuar mediatorlerin salgilanmasina, refleks spazma,
agr1 ve hasara neden olur. Uzamis kas kontraksiyonun hiicresel diizeydeki sonucu;
anaerobik olarak ATP kullanip laktik asit olusmasi; kanlanmay1 azaltarak kas
perflizyonunun azalmasidir. Sonugta enflamasyon, lokalize fibroza sebep olur

(2,18,40).
2. Motor son plak teorisi

Igne EMG calismalari, tetik noktanin karakteristik elektriksel aktivitesini
belirledi. Bu aktivite motor son plaktan kaynaklanmaktadir (6,40,91). EMG’deki
motor son plak giiriiltiisii terminal sinir uglarindan asetilkolin saliniminin artmis
oldugunu gosterir. Motor son plaktaki kiiciik bir aktivite kasta kontraksiyon
olusturmaya yetmez ancak, aksiyon potansiyelinin hiicre membrani boyunca
yayllmasina neden olabilir. Bu da kontraktil elementlerin aktivasyonu ve kas

kisalmasiyla sonuglanir (40).

3. Kas agris1 icin radikiilopatik model teorisi

Gunn ve Quin, miyofasiyal agriyr kas iskelet sisteminde goriilen ndropatik
agrilar olarak tanimlamislardir. Bu radikiilopatik model, siipersensitiviteyi gosteren
denerve yapilara dayandirilmaktadir (40). MAS tedavi edilmezse, duyarli bir odak
olusturabilir ve medulla spinalisteki duyusal néron yoluyla siirekli agr1 uyarani ortaya
c¢ikabilir. Spinal yol agrili uyaranla siirekli bombardimana ugrar ve sinaptik aktivasyon,
amplifikasyon ve agrinin devam ettirilmesi i¢in nosiseptif ndrotransmitterlerin salinima,
esik degerlerin azalmasi nedeniyle kolaylagir. Buna spinal segmental sensitizasyon

denir. Bu durum semptomlarin agiga ¢ikmasina neden olur (41).



-----

Basinca ve agriya duyarli olan kas igcikleri, servikal ve aksiyal kaslarda daha
fazla bulunur. Bu hipotez, kronik kas agrilarmin tekrarlayan yaralanmalar veya ilk
travmadan kaynaklanan tetik noktalarla olustugunu ve kas igciginin sempatik
hiperaktivitesi ile kroniklestigini varsaymaktadir. Emosyonel gerilim ve stresin tetik

noktalardaki potansiyelleri artirdigi, EMG bulgulari ile ispatlanmistir (33,42).
2.1.5. KLINIiK BELIiRTi VE BULGULAR

MAS ve tetik noktalar i¢in diagnostik laboratuvar ve goriintiilleme sistemi
olmadigindan, tani sadece anamnez ve fizik muayeneye dayanmaktadir. Kural olarak
hekimin tetik noktay: bulabilmesi i¢in her seyden once aklina getirmesi ve aramasi

gereklidir.
Agr

Hastalarin en 6nemli yakinmasi agridir. Agrinin baslangic zamani, baslangig
sekli 0grenilmelidir. Akut baslangicli bir miyofasyal agr1 ile beraber mekanik stresin
spesifik detaylarinin bilinmesi tutulan kasi tanimaya yardim eder. Ani baslangich
olanlarda hasta genellikle agrinin ilk basladig: tarihi ve agriy1 baglatan hareketi hatirlar.
Yavas baslangi¢, genellikle kaslarin kronik zorlanmasina, viral enfeksiyona, viseral
hastaliga ya da psikojenik strese bagl olarak goriiliir (22). Agrinin niteligi sorulmalidir.
Agrimin ¢ok siddetli olmasi (hastalar bazen kalp krizi, kemik kiriklarina bagh agrilar ve
renal kolikteki agrilar kadar siddetli oldugunu belirtmislerdir) yasam kalitesini olumsuz
olarak etkilemektedir (43). Genellikle siirekli, sinirlayici, halsiz birakici bir agri s6z
konusudur. Tetik noktaya dokununca patlayici tarzda ortaya c¢ikar. Tetik nokta palpe
edildiginde, agr ya tetik nokta alaninda konsantre olur ya da yayilma alani denilen daha
uzak alanlara yayilir. Yansima alanlar1 dermatomal ya da sinir kokii dagilimma gore
olmaz (8,22). Her kasin tetik noktalarinin kendine ait agri paterni vardir. Bu agn

dagilimindan ilgili tetik noktanin hangi kasa ait oldugu belirlenebilir (22,29).

Agriy1 Arttiran nedenler:

1. Tetik noktaya basing uygulamak
2. Kasi pasif olarak germe. Fakat, antagonist kasin istemli kasilmasiyla yapilan

aktif germe agri olusturmaz



3. Kaslar, ozellikle kisaldiklar1 pozisyonda zorlayarak kullanma
4. Etkilenen kasi kisaldig1 pozisyonda uzun siire tutmak
5. Soguk hava, sinirsel gerginlik, viral enfeksiyonlar

Agriy1 Azaltan nedenler:

1. Kisa siireli istirahat

2. Kisa siireli hafif aktivite

3. Tetik nokta tizerine 1slak sicak uygulama
4. Spesifik MAS tedavisi (2).

Hareket kisithihig:

Hareket kisithligi nadiren ana yakinmadir. Hastalar genellikle soruldugunda
belirtirler. Hareket kisitliligi ve tutukluk, sabahlart en fazladir. Giin igersinde asiri
aktivite veya immobilizasyon periyotlar1 sonrasi tekrarlar (2). Tutukluk, gergin bant

liflerinin yapisma yerinde olusturduklar1 duyarlilik nedeniyle ortaya ¢ikar (22).
Giigsiizliik

Hastalar siklikla belirli bir hareket sirasinda olusan giigsiizliikten sikayet ederler.
Tetik nokta, hemen her zaman etkilenen kasta kisalmaya sebep olur ve kas atrofisi
olmadan giicte azalmaya sebep olabilir. Hasta farkinda olmadan diger kaslarini

Kullanarak bunu kompanse etmeye ¢alisir (22,45).
Depresyon

MAS'de hastalarda goriilebilen depresyonun major nedeni genellikle kronik
agridir. Kronik agr1 depresyona yol agabilir ya da depresif hastalar agr1 yakinmasi ile
bagvurabilir. Yapilan arastirmalarda kronik agrili hastalarda %22-78 oraninda depresif
belirtilere rastlanildigr belirtilmektedir. Depresyon, agr1 esigini diistirerek agrinin daha
siddetli algilanmasina neden olur ve spesifik tedaviye yaniti bozar. Kronik agri ile
depresyonun biyolojik zemininde ortak bir norotransmitter sisteminin varligi, ayni
zamanda antidepresan ilaclarin hem kronik agrida, hem de depresyonda etkili olusu ile
de desteklenmektedir. Hastalardaki depresyon iyi taninmali ve tedavi edilmelidir
(22,46).



Uyku Bozuklugu

MAS, cogunlukla uyku diizenini bozar ve uyku pozisyonu da siklikla tetik nokta

aktivasyonuna sebep olur (22).
Otonomik Disfonksiyon

Hastalarda siklikla anormal terleme, lakrimasyon artisi, dermal flushing,
vazomotor semptomlar ve 1s1 degisikligi gibi otonomik disfonksiyon semptomlari

gortliir (22).
Tetik Noktalar

Tetik nokta, herhangi bir iskelet kasinin gergin bant1 i¢inde bulunan,
kompresyonla agrili, palpasyon sirasinda lokal seyirme yaniti olusturan yaklagik 2-5
mm ¢apindaki fokal hassas noktalara denir (28,48). Tetik noktaya bu ismin verilmesinin
nedeni bu noktanin basing veya kas aktivasyonu ile stimulasyonunun, bir baska

lokalizasyonda etkiler olusturmasidir (24).
Travell ve Simons tetik noktalar icin spesifik kriterler tammlamislardir:

1) Gergin bant olarak bilinen kasin palpe edilebilir sert alan1
2) Gergin bant i¢inde presyonla lokalize hassasiyet gosteren tetik nokta

3) Gergin bant i¢indeki tetik noktaya devamli basing uygulandiginda karakteristik agri,
uyusma, karincalanma paterni

4) Gergin bant transvers olarak biikiildiigiinde lokal seyirme yanit1 (42,49).

Tetik Noktalarin karakteristik ozellikleri:

1. Tetik noktaya basmakla lokal ve yansiyan agrinin olusmasi

2. Tetik noktaya ani basmakla lokal seyirme yanitinin alinmasi

3. Gergin bant i¢inde palpasyonla hissedilen bolge

4. Gergin bantta kas liflerinin kisalmasina bagl hareket kisitlilig1 olusumu

5. Agriya bagl kas zayiflig1 gelismesi

6. Sogukluk, terleme, pilomotor cevap, pitozis hipersekresyon gibi lokalize

fenomenlere yol agma (16).



Tetik noktalardan kaynaklanan yansiyan agri, santral konverjans ve
fasilitasyonlardan olusur. Duyarliligi artmis A-delta ve C lifleri, beyin tarafindan yanlis
yorumlanip yansiyan agri olarak algilanan sinir aksiyon potansiyellerini iiretirler
(23,29). Tetik noktalar aktif, latent, uydu, anahtar, aksesuar ve merkezi olarak
siiflandirilmaktadir (22).

Aktif Tetik Nokta

Hastanin agr1 yakinmasindan asil sorumlu olup hem istirahatte hem de kasin
asir1 yikklenmesine neden olan aktiviteler sirasinda agri olustururlar. Her zaman hassas

olup i¢inde bulunduklart kaslarin uzamis pozisyon almasina engel olurlar (22).
Latent Tetik Nokta

Spontan olarak agri olusturmazlar. Agri olusturabilmeleri igin iizerine basing

uygulanmasi gerekir. Kotii postiir, asir1 kullanim veya kas dengesizligi gibi uyaranlarla

aktif hale gelebilirler (22,40).
Merkezi tetik nokta

Iskelet kaslarinin motor son plak bolgelerinde bulunurlar, motor son plakta
fonksiyon bozukluklarina yol acarlar. Bu bozukluklar, lokal enerji krizinin olusmasina
neden olur. Boylece o bolgedeki nosiseptorler uyarilir ve ilgili kaslarda bir gerilim

meydana gelir (22).
Aksesuar tetik nokta

Kaslarin kemige tutunduklar1 bolgelerde bulunurlar. Merkezi tetik noktalarin yol
actiklart gerilim, kaslarin kemige tutunduklart kisimlarda da bir gerilime neden olur.

Aksesuar tetik noktalar, bu gerilim nedeniyle meydana gelir (22).
Anahtar ve satellit tetik nokta

Bu iki tetik nokta ¢esidi birbirleriyle iliskilidir. Anahtar tetik noktalar, bir veya
daha fazla satellit tetik noktanin aktive olmasindan sorumludur. Anahtar tetik noktalarin
inaktivasyonu, ek bir uygulamaya gerek kalmadan satellit tetik noktalarin da

inaktivasyonunu saglar (22,40).



Gergin Bant

Palpabl gergin bant, tetik noktalar i¢in karakteristiktir. Bu banti olusturan kas
fibrillerinin sarkomerlerinin kisalmasi ile bant ele gelir. Gergin bantin varligi, tetik

noktalarin hassas noktalardan ayiriminda 6nemlidir (28).

Gergin bantta, sarkomerlerdeki kisalma, referans zondaki kaslari innerve eden motor
noronlarin volanter aktivite sirasindaki eksitabilitesi ve spontan aktivitesi ile agiklanir.
Bunun yaninda, etkilenen kaslarin sinerjistlerinde de koruyucu bir spazm gelisir. Bir¢cok
histolojik ¢alisma, gergin bantta artmis fibril tansiyonunu ve kisalmig sarkomerlerin
varligint destekler (23). MAS tedavisinde kullanilan kas germe teknikleri, tutulan kas

boyunca sarkomer uzunlugunu esitleyerek etkili olur ve bdylece feedback kirilmis olur

(29).

Lokal Seyirme Yamti

Tetik nokta parmaklar arasinda kaydirildiginda veya ignelendiginde, gergin
bantin bir boliimiinde istem dis1 lokalize ve gegici bir kontraksiyon meydana gelir. Buna
lokal seyirme yanit1 denir. Tetik nokta ne kadar yakindan uyarilirsa lokal seyirme yaniti
o kadar biiylik olur. Palpasyon sirasinda kas nétral pozisyonda olmalidir. Bu bulgu
Myofasial tetik noktalara ozeldir. Lokal seyirme yaniti, yalnizca Myofasial tetik

toktalar1 barindiran gergin bantlarda gézlenmistir (8,22,28,50).

Sigcrama Belirtisi

Aktif durumdaki bir tetik nokta iizerine yeterli siddette basing uygulanmasi
hastada sigrama yanitina neden olur. Bu yanit1 olugsmasin1 saglayan basing miktari, tetik

noktanin duyarliliginin gostergesidir (18,51).

2.1.6 LABORATUAR BULGULARI
1.Rutin Laboratuar Testleri:

Miyofasiyal agr1 sendromu tanisinda kullanilan degerli bir laboratuar bulgusu
yoktur. Laboratuar testleri, daha cok diger hastaliklarin ayiric1 tanisinda yararlidir;
ayrica gesitli vitamin ve mineral eksiklikleri, anemi, hipotiroidi gibi eslik eden veya

semptomlari arttiran sebeplere bagli bulgular goriilebilir (23).
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2.Goriuntiileme Yontemleri:

Miyofasiyal agr1 sendromunda goriintiileme yoOntemleri, daha ¢ok altta yatan

mekanik bozukluklari saptamada kullanilir (52).
3.Deri rezistansi:

Kiigiik bir bolgede, tetik nokta iizerinde azalmis deri rezistansi gosterilebilir.
Sola ve Wiiliams, tetik nokta iizerindeki deride ohmmeter ile yapilan rezistans

Ol¢timlerinde dramatik olarak azalma kaydetmislerdir (22).
4.Elektrofizyolojik incelemeler:

Fricton, igne EMG’si ile tetik noktalara sahip gergin bantin normal kas

bantlarina oranla motor {init elektriksel aktivitesinde artig saptamistir.

MAS rehabilitasyonunda, bilateral yilizey EMG monitorizasyonunun kullanigh

olabilecegi onerilmekle birlikte bu teknigin tanida kullanimi s6z konusu degildir (53).
2.1.7. TANI
A)Major Kriterler

1. Bogesel agr sikayeti

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

4. Gergin bant boyunca bir noktada agir1 hassasiyet

5. Olgiilebilen hareket agikliginin azalmasi

B)Minor Kriterler

1.Tetik noktanin basingli palpasyonu ile agr1 sikayeti ve/veya duysal degisikligin ortaya
¢ikmast

2. Gergin banttaki duyarli noktanin palpasyon ve igneleme ile lokal seyirme yaniti
3.Duyarli noktanin enjeksiyonu veya kasin gerilmesi ile agrinin azalmasi

Miyofasyal agri sendromunun klinik tanist i¢in 5 major ve en az 1 minor Kriter
gereklidir (22,54).
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2.1.8. TETIiK NOKTANIN DEGERLENDIRILMESI

Tetik nokta degerlendirilirken, siiphelenilen hassas alanin tiimiinii icerecek sekilde
bir palpasyon yapilmalidir. Palpasyon sirasinda hasta iyice gozlemlenmelidir. Tetik
noktaya basin¢ uygulanmasi hastanin sigramasina, yiizinii burusturmasina veya

bagirmasina neden olur (17).

Basinch Algometre

Sadece manuel palpasyon ile tetik nokta hassasiyetinin Ol¢limii dogru olarak
yapilamaz. Hem klinik pratikte hem de deneysel olarak, en az hassasiyet ve agrinin
oldugu noktay1 saptamak i¢in Basing Esik Ol¢iim (BEQO; algometre) aleti yardimei olur.
Fischer tarafindan gelistirilen bu alet kg/cm? cinsinden 11 kg‘a kadar 6l¢tim yapilabilir.
Ucunda bir cm? biiyiikliigiinde lastik olan bir metal ¢ubuk tarafindan aktivite edilir. Bu
lastik ug, uygulanan kuvvetin derin dokulara iletilmesini saglar. Gdstergenin orani ve
hassasiyeti hem derin hemde yiizeyel tetik noktalarin 6l¢iimiinii saglar (65). Basingl
algometre miyofasial tetik noktalarin sensivitesini 6lgmek ve anormal hassasiyeti

belirlemek i¢in kullanilan tanisal bir alettir (66).

Tetik nokta enjeksiyonu, fizyoterapi, medikal tedavi gibi ¢esitli tedavi
modalitelerinin sonuglarimi degerlendirmeye yarar. Lokalize hassasiyet, agr1 olusturan
minimum basing olarak tanimlanan basing esiginin Ol¢iimii ile hesaplanir (8). Hasta
muayene edilecek bolgesine gore oturur veya yatar. Basingli algometrenin ucu en yogun
hassasiyetin oldugu noktaya 90 ° a¢1 ile dokundurulur ve hasta rahatsizligini sozlii
olarak ifade edene kadar basing artirilir. Ulasilan kuvvet, arastirmaci aleti tekrar
ayarlamadig siirece gostergede goriiniir (40). Basingli algometrenin en biiyiik avantaji
objektif bir 6l¢iim yapabilmesidir. Basingli algometre sadece tetik noktalar1 bulmakla
degil, tedaviye verilen yanittaki degisimleri 6l¢mede de yardimci olur. Yapilan
caligmalarda, basingli algometre, miyofasial agr1 sendromunda oldukca giivenilir

bulunmustur (67).
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Termografi

Son yillarda, termografi; yumusak doku patolojilerini belirlemek i¢in oldukga
yaygin olarak kullanilmistir. MAS’de tetik nokta lokalizasyonunu belirlemek ve cesitli
tedavilerin etkinligini karsilamak i¢in kullanilabilir. Tetik nokta tizerinde bulunan
bolgeye ‘hot spot’ veya sicak nokta adi verilir. Bunlar disk seklinde, 5- 10 cm. ¢apinda,
viicudun kars: tarafi ile karsilastirildiginda 0,5-1,0 °C daha yiiksek 1sida olan noktalardir
(8,51).

2.1.9. AYIRICI TANI

MAS Kkas iskelet sisteminde agr1 yapan basta fibromyalji sendromu olmak tizere
diger hastaliklarla karisabilir. Ayirict tanida dikkate alinmasi gereken hastaliklar

sunlardir:
1.Kas iskelet sistemi hastaliklari
Fibromyalji sendromu:

Son yillarda tanimi oldukga iyi yapilan bu sendromun 1990 ACR tani kriterleri:
En az ii¢ ay siiren yaygin agr1 ve parmakla palpasyonda belirlenmis 18 hassas noktanin

11’in de agr1 olmasidir (23,55).

MAS ve Fibromyalji sendromu (FMS) arasinda; kas agrismin varligi, palpasyonla
duyarlilik olmasi, toplumda sik rastlanmalari, 6zgiil goriintileme ve laboratuvar
bulgularinin olmamasi ve tanmin sadece anamnez ve fizik muayene ile konulmasi
seklinde benzerlikler vardir (56). Ikisi arasindaki farklar ise Tablo 1°de gosterilmistir
(16,51,57,58).
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Ozellik FMS MAS
Cinsiyet (K/E) 10:1 1:1
Yas 40 - 60 Her yas
Cogu idiopatik. Fiziksel )
Baslangic . Travma ve strain
travma, viral, emosyonel
Agri Yaygin Lokalize
Yansiyan agri Sik degil Spesifik patern

Tendon yapisma bolgesi,

kaslarin motor noktalar1 veya

Kaslarin motor noktalarinda

Hassasiyet ) ) ) )
kemikler lizerinde multiple birka¢ nokta
hassas nokta

Eklem hareket acikhigi Normal ya da artmis Kisith

Sistemik yakinmalar Sik Nadiren

Lokal seyirme yaniti, palpabl

. ? Var
gergin bant
Tedaviye yamt Genellikle kronik Genellikle olumlu

Tablo 1 : Miyofasyal agri1 sendromu ve fibromiyalji arasindaki farklar

Kronik yorgunluk sendromu:

Bu sendromda hastalarin en basta gelen yakinmalari, kas agrisindan ¢ok halsiz
birakict yorgunluktur. 1987 Hastalik kontrol ve 6nleme Merkezleri'nin tanimi; en az alt
ay siiren ve nedeni bilinmeyen yorgunluk ve gezici myaljiyi de iceren 11 semptomdan

8 tanesinin var olmasidir. Bu sendromda, MAS’de goriilen tetik noktalar yoktur (23,59).
Servikal radikiilopatiler veya servikal artrozlar:

Boyun agris1 ve/veya kola yayilan agriya ek olarak kisa siireli sabah sertligi,
boyun hareketi ile artan agr1 ve kola yayilan uyusma olabilir. Bu durum bazen MAS’de
yanstyan agriyla da karisabileceginden ayirici tanida tetik noktanin aragtirilmasinin
yanisira rontgen, bilgisayarli tomografi ve elektromanyetik goriintiileme tekniklerinden

yaralanilmalidir
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Torasik ¢ikis sendromu:

Servikal brakialji yapan en 6nemli sebeblerden biri olan torasik ¢ikis sendromu da
agr1 ve uyusma sikayeti olusturabilir. Kemik anomaliliklerini gérmek i¢in direk grafiler
¢ekilmelidir. EMG ve sinir ileti hizi ¢alismalar1 brakial pleksus tutulumunu ortaya

¢ikarmada yardime1 olabilir (60).
Artritler (Osteoartrit, gut artriti, romatoid artrit, psoriatik artrit):

Klinik muayenelerde eklemle ilgiyi bulgular, lokal iltihap belirtileri, eklem
deformiteleri, sinovyal sivi bulgulari, sabah tutuklugu gibi semptom ve bulgularla

seyreder.
Fokal enflamasyon (Tendinit, bursitler):

Lokal enflamasyon belirtileri, agrili eklem hareketi goriilir ve lokal steroid

enjeksiyonuna cevap verir.
Miyopatiler (Polimiyozit, dermatomiyozit:
Daha ¢ok kas kuvvetinde azalma ve kas enzimlerinde artigla seyreder.
2.Norolojik Hastaliklar

Tim nevraljiler, poliomyelit, Kompleks Bolgesel Agri Sendromu, Meniere

hastalig1, diger kranial sinir lezyonlar1 gibi hastaliklar diistiniilmelidir.
3.Visseral hastahklar

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

karist1g1 durumlardir.

4.Enfeksiyonlar Bakteriyel veya viral enfeksiyonlarda genel durum bozuklugu

ile birlikte kan tablosunda degisiklik olur.
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5.Psikojenik agrilar

Kronik hastaliklarda gelisen bu durum lokal veya yaygin kas agrilar1 seklinde

kendini gosterebilir.
6.Neoplazma

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

neoplazmadan siiphe edilebilir (23).
2.1.10. TEDAVI

MAS tanis1 konmus bir hastaya ilk olarak, agrisinin kas kaynakli oldugu
anlatilmalidir. Miyofasyal agrinin olusumu ve agrinin devam etmesine sebep olan
faktorler taninip, tetik noktalarin ve tutulan kaslarin lokalize edilmesi énemlidir. MAS
tedavisi hekimin oldugu kadar hastanin da kontrolii altinda olan uzun siireli bir
donemdir. Tedavide MAS’nin kronik karakterde oldugu, fizyolojik ve psikolojik stres
kaynaklarinin hastaligin gelisim ve ilerlemesine katkida bulundugu unutulmamalidir.
Tedavide amag¢ agriy1 azaltmak oldugu kadar, hastaya agriyla basa c¢ikabilme
yontemlerini de 6gretmektir. Bu nedenle siklikla anestezist, klinik psikolog, fiziyatrist,
psikiyatrist ve sosyal danismanlari igeren bir multidisipliner tedavi ekibine ihtiyag

vardir (8).

MAS'de Tedavi Yontemleri (23,28)
1. Hastaliga katkida bulunan faktorlerin eliminasyonu
2. Tetik nokta enjeksiyonlart (Steroid, Serum fizyolojik)
3. Kuru igneleme
4. Terapotik Ultrason

5. Yiizeyel 1s1 uygulamasi (Sicak torba-Hot Pack)
6. Germe ve sprey teknigi

7. iskemik kompresyon
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8. Masaj

9. Biofeedback

10. Lazer

11. Interferensiyel akimlar

12. Farmakolojik ajanlar

13. Akupunktur

14. Transkutanoz Elektriksel Sinir Stimulasyonu (TENS)
15. Egzersiz

16. Kinesiotaping (KT)

1.Hastaliga Katkida Bulunan Faktorlerin Eliminasyonu

Tan1 konduktan ve hasta bilgilendirildikten sonraki adim, hastaliga katkida
bulunan faktorleri ortadan kaldirmaktir (18). Kotii postiir, kotii viicut mekanigi gibi
diger sik goriilen faktorler, gereksiz kas kullaniminin 6nlenmesi i¢in diizeltilmelidir.
Ayrica bacak boyu farki gibi anatomik anomaliler aragtirmali ve tedavi edilmelidir (2).
Mesleki ve mesleki olmayan asir1 kas kullanimi, sik goriilen bagka bir faktordiir.
Hastanin hobileri, yaptig1 sporlar, giinliik isleri ve uyku pozisyonu sorgulanmalidir.
Isyerinin ergonomik degerlendirilmesi de ¢ok yararlidir (57). Kronik ve yaygimn agri
sendromlarinda  daha c¢ok psikolojik streslerin temel rolii vardir. Stres yonetim
teknikleri hakkinda bilgilendirme yararli olabilir, ancak temel bir psikopatolojik

bozukluktan siiphelenilirse, psikiyatrik degerlendirme yapilabilir (18,57).
MAS’ye katkida bulunan faktorler: (18,34,51)
-Mekanik stresler: Yapisal asimetri, bacak boyu esitsizligi, kii¢iik hemipelvis
-Metabolik ve endokrin anomaliler: Hipotiroidi, hipoglisemi, hiperiirisemi
-Uyku bozuklugu

-Sekonder psikososyal faktorler: Depresyon, psikosomatik veya somatoform
bozukluklar, sekonder kazang

-Norolojik bozukluklar: Radikiilopati, tuzak noropatiler, periferik noropatiler
-Romatolojik hastaliklar: Osteoartrit, Romatoid artrit, Sistemik lupus eritematozis

-Vitamin (6zellikle B1, B6, B12, folik asit) eksikligi
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2.Tetik Nokta Enjeksiyonu

Tetik nokta enjeksiyonlariin tedavide kullanimi, tetik noktalarin lokal kas
spazmi1 alanlarina isaret ettigi varsayimina dayanir. Basarili olmak i¢in 6n kosul,
uygulamanin tetik nokta i¢ine yapilmasidir. Bu amagla kuru igneleme, lokal anestezik
veya serum fizyolojik kullanilabilir. Son yillarda, tetik noktalara botulinum toksini

enjeksiyonunun etkinligini gosteren ¢alismalar da mevcuttur (35,61).

3.Kuru igneleme

Bu yontemin tedavi edici etkisi,tetik noktalarin biitiinliigiiniin mekanik olarak
bozulmasini saglayip desensitize etmektir. Agrili noktalar1 desensitize etmenin en etkili

yolu intramiiskiiler bir teknik kullanmaktir (57,62).

Igne etkisini, anormal fonksiyon gosteren kontraktil elemanlar1 veya tetik nokta
aktivitesine katkida bulunan sinir sonlanmalarinin duyusal ya da motor komponentlerini
mekanik olarak bozarak gosterir. Boylece, yansiyan agr1 ve lokal hassasiyetten sorumlu

olan duyusal sinirlerin hiperirritabilitesi azalir (63,64).

4. Terapotik Ultrason

Miyofasyal tetik noktanin inaktive edilmesinde ultrasonun mekanik ve analjezik
etkisinden faydalanilabilir (22,65). Ultrasonun analjezik etkisi oncelikle termal etkiye
saglanmakla birlikte, duysal afferentlerin uyarilmasiyla omuriligin arka boynuzunda
kap1 kontrol mekanizmasimin devreye girmesiyle de gergeklestigi ileri siiriilmektedir
(66). Derin 1sitict bir ajan olan ultrason siklikla tetik nokta ve tetik nokta civarindaki
kaslara degisik yontemlerle uygulanabilir. Bunlardan bir tanesi tetik nokta merkez
olacak sekilde 0,5 watt/cm2 dozda ve 1-2 saniyede tetik nokta etrafinda bir daire
cizecek sekilde uygulamadir. Diger bir uygulama teknigi ise tetik nokta tizerine ilk
olarak 1,5 watt/cm2 ile baslamak daha sonra bu giiciin yarisina indirmektir. Daha
sonraki 2-3 dakika boyunca yogunluk giderek arttirilir ama hi¢bir zaman agr1 esigini

gecmez (22).
5.Yiizeyel Is1 Uygulamalari (Sicak torba-HotPack )

MAS tedavisinde yiizeyel 1s1 ajanlarindan daha ¢ok nemli 1s1 tercih edilmektedir.
Bunlardan biri olan sicak torbalar, aktif tetik noktayi i¢eren kas iizerine uygulanir (22).

Istnin etkisinden yararlanarak lokal sirkiilasyonu arttirmak, tetik noktay1 iceren kasin
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gevsemesini saglamak ve tetik nokta gerilimini azaltmak temel amagtir (67,68).
Boylece tetik noktanin hassasiyeti ve yansiyan agrinin siddeti azaltilabilmektedir. Bazen
tetik noktay1 igeren kasa yalnizca nemli 1s1 tatbiki ile 72 saatte daha ileri bir tedaviye
gerek kalmadan tetik noktanin inaktive edilebildigi belirtilmistir (22). Bu amagla sicak
banyolar da onerilebilir (69).

6.Germe ve Sprey teknigi

MAS tedavisinde germe ve sprey teknigi sik kullanilan yontemlerden biridir.
Terapotik amag, tetik noktalar {izerindeki agriy1r azaltmak, kaslart normal uzunluguna
dondiirerek hem aktif hem de pasif eklem hareket agikligini arttirmaktir. Vaporizator ile
sogutan spreyler kasi refleks olarak gevseterek, yeterli gerimi saglamasi i¢in kullanilir.
Hasta veya klinisyenin serbest eli kasi pasif olarak gererken, spreyleme kas lifleri
dogrultusunda hizlica yapilmalidir (57,70). Tedavinin ana komponenti germedir. Sprey

germeyi kolaylastiran bir faktordiir (2).
7.Iskemik Kompresyon

Shiatsu, miyoterapi, acupress, parmak basinci diye bilinen iskemik kompresyon
invaziv olmayan, etkili fakat ¢ok agrili bir yontemdir. Kemiksel yapilar tizerinde
bulunan ulasilabilir tetik noktanin iizerine bagparmakla sabit bir basin¢ uygulanir. Agr
hafiflemeye basladiginda ayni diizeydeki agriyr koruyacak sekilde basing giderek
arttirtlir. Tetik nokta duyarliligi 1-2 dakikada ortadan kalkarsa basing kaldirilir (24).
Hanten, Olson, Butts, Nowicki yaptiklar1 ¢alismada hastalara iskemik kompresyon ve
sonrasinda germe egzersizleri igeren ev programi uygulayarak, tetik nokta

hassasiyetinin ve agr1 siddetinin azaldigini gostermislerdir (67).
8.Masaj

Bircok kas-iskelet agrisinda yaygin kullanim alanina sahip olan masajin MAS
tedavisinde onemli bir yeri vardir (71). Mekanik, refleks, norolojik ve psikolojik etkileri
olan masaj; sedasyon saglamak, yapisikliklar1 agmak, viicut sivilarini harekete gecirmek
ve kaslar1 gevsetmek amaciyla kullanilir (72). Masajin primer fizyolojik etkisi, kas
tonusunun refleks ve mekanik yollarla diizenlenmesidir. Mekanik etkileri ise, lokal kan
ve lenf dolagimini artirmak, fasya ve konnektif dokuya etkileyerek doku bantlarindaki
yapisiklig1 gevsetmek, fasyal mobiliteyi, kasin fleksibilitesini ve kontraksiyon giiclinii

artirmak ve kas spazmini azaltmaktir Masajin kalin lifleri uyarmasi ile ince liflerle (A
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delta ve C) gelen nosiseptif uyarilar medulla spinalis diizeyine gecemez ve kapi
kapanmasi sonucu agri kontrol edilmis olur (72). Masaj tedavisinin serotonin ve
dopamin seviyelerini artirarak agrinin azaltilmasinda etkili oldugu da belirtilmektedir
(22,73).

9.Biofeedback

MAS’nin tedavisinde tek basina kullanilan bir yontem olmamasina ragmen
MAS’li  birgcok hastaya kas gerilimi ve anksiyeteden kurtulmalar1 igin
uygulanabilmektedir. Hastanin asir1 kas gerilimini nasil kontrol edebilecegini 6grenmesi

esasina dayanir (22,75).
10.Lazer

Lazer 1smim kisaca "yogunlastirilmis 1s1k" olarak tanimlamak miimkiindir.
Lazer cihazlarinda ana prensip bir 151k kaynagindan cikan foton enerjisini belirli bir
ortamdan gecirerek, bu ortamin atomlarindaki elektronlarin doniis hizini arttirmak ve
boylece gelen 1sinlardan ¢ok farkli dalga boyunda, yeni bir 151k elde ederek tek bir
dogrultuda sevk etmektir. Lazerin analjezik, yara iyilestici ve antienflamatuvar etkileri
oldugu one siiriilmektedir. Stimulasyon tedavisi ve bolgesel 1sinlama olarak iki sekilde

uygulama yapilir. Her iki yontemin etkinligi tartismahidir (77).
11.interferensiyel Akim

Interferens akimlarin énemli etkilerinden biri olan agrmin giderilmesinde gergek
rolii algak frekansli akimlar oynar. Bu etki kap1 kontrol teorisi ile agiklanmaktadir.
Ayrica, inen agri baskilama sisteminin uyarilmasi, endojen opiatlarin salinmasi, Sinir
iletiminde gecici blok, lokal pompa etkisi, otonom sinirler ilizerinden lokal dolasimin
artmast ve agri reseptorlerini uyaran kimyasal maddelerin uzaklastirilmasi da etkili

olmaktadir. Plasebo etkisi de s6z konusu olabilir (67,78).
12.Farmakolojik Ajanlar

llaglar MAS’de yukarida belirtilen tedavilere yardimci olmak igin kullanilir.
MAS’li hastalarda agriy1 hafifletmek, kas gevsetmek, uykuyu diizenlemek, depresyon,
antienflamatuvar etki i¢in ilag kullanilabilir. Asetaminofen ve salisilik asitten analjezik
olarak faydalanilabilir. Tedavinin basinda, gecici bir rahatlama saglamak igin, kisa

stireli diisiik doz kodein kullanilabilir. Yaygin kas spazminin oldugu hastalarda kisa
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stireli kas gevsetici ilag kullanimi denenebilir. Ancak miyorelaksanlar tetik nokta
agrisinda ¢ok etkili degildir (22).

MAS'li  hastalarda depresyon iyi taninmali ve tedavi edilmelidir.
Antidepresanlarin diisiik dozlarda, antidepresan etkilerinden bagimsiz olarak analjezik
Ozellikleri de oldugu bilinmektedir. Antidepresanlarla tedavi edici etkinligin en az 3

haftada baslayacagi unutulmamalidir (79).
13.Akupuntur

Tetik noktalarin %71’inin, yer ve agr1 dagilim paternleri olarak akupunktur
noktalar1 ile uyumlu oldugu belirtilmistir (29). 1997 Ulusal Saglik Enstitiisii
konsultasyonu sonucu MAS, fibromiyalji, bel agrisi, osteoartrit ve lateral epikondilit
gibi hastaliklarin tedavisinde akupunkturun yardimer tedavi olarak faydali olabilecegi

ve alternatif tedavi yontemi olabilecegi belirtilmistir (29).

2.1.11. TRANSKUTANOZ ELEKTRIKSEL SINIiR STIMULASYONU
(TENS)

TENS, deri iizerine yerlestirilen yiizeyel elektrodlar ile uygulanan, agriyi
kesmek amact ile kullanilan elektrik akimidir (80). TENS'in agr algilamasini nasil

degistirdigini agiklamak i¢in ¢esitli teoriler one stiriilmiistiir (81,82).

1) Kap1 kontrol teorisi, bu teoriye gére TENS duyusal A liflerini yiiksek frekans
stimiilasyonu ile uyarir. Bu stimulasyonun impulslar1 beyne giden yolu kaplar ve kapiy1
agrmin gecisine kapatir. Ozellikle hizli ileten afferent liflerin agrisiz elektriksel uyarmmu,
santral sinir sisteminin ¢esitli diizeylerinde, yavas ileten afferent agri sistemini inhibe
eder. Kisaca TENS periferal A beta liflerini aktive ederek dorsal boynuz seviyesinde

agriy1 ileten A delta ve C liflerini modiile eder.

2) Ikinci teoriye gore viicuttaki dogal opiyatlarin duyusal sinirlerin diisiik frekansl
TENS ile uyarilmasi beta endorfin ve enkefalinlerin salinimini baglatir ve bdylece

agrinin algilanmasini etkiler.

3) Ugiincii teori, TENS'nin MAS'li hastalarda lokal vazodilatasyon olusturdugu ve tetik

noktalar tarafindan olusturulan agriy1 lokal vazodilatasyonun etkiledigi yoniindedir.
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4) Dordiincti teori akupunktur ile iligkilidir. TENS'in enerji akigini etkileyecek
akupunktur noktalarmi stimiile etmek ic¢in kullanildigi ve bdylece agriya neden olan

durumu degistirdigi savunulmaktadir.
Tarihge

Modern tip tarihinde elektriksel uyaran, hastaliklarin tedavisinde degisik
sekillerde kullanilmustir. 19. yiizyil baslarinda James Churchill gibi arastirmacilar
degisik cihazlarla elde ettikleri elektriksel uyaranlarin tedavi amaciyla kullanilmasini
saglamuslardir. Ilk kez 1965 yilinda Melzack ve Wall'un ortaya attig1 kap1 kontrol teorisi
ile TENS' in agr tedavisindeki Onemi artmis; agri mekanizmalarinin anlagilmasiyla

kullanimi yayginlasmistir (81,83).
Uygulama Sekli

Bugiin kliniklerde kullanilan TENS aygitlarindaki stimiilasyon parametreleri;
amplitid 1-80 miliamper (mA), frekans 1-150 Hertz (Hz), dalga genisligi 50-300
mikrosaniye (msn) arasinda degismektedir. TENS'in kullanilan 5 gesit uygulama sekli
vardir: Konvansiyonel, akupunktura benzer, kisa siddetli, puls trenleri (patlayici) ve
modiile edilmis model. Tablo 2 de TENS wuygulama modellerinin o6zellikleri
gosterilmistir (81,83,84).

Tip Frekans(Hz) Dalga genisligi(msn) | Amplitiid(mAmp)
Konvansiyonel 50-100 =200 Diisiik
Akupunktura benzer | 1-10 200-300 Yiiksek

Kisa. siddetli 50-100 100-200 Yiiksek

(hiperstimulasyon)

Yiiksek yogunlukin 50-100 75-100 Yiiksek
Ardil pulsasyonlu 1-10

(Patlayici uyaranlar)

Modiile edilmis Degisken <200 Degisken

Tablo 2: TENS uygulama modellerinin 6zellikleri

Konvansiyonel (Geleneksel) TENS

En sik kullanilan tiptir. Yiiksek frekansli, kisa akim gecis siireli ve diisiik

amplitiidlii uyar verir. Frekansi genellikle 50-100 Hz, dalga genisligi 200 mikrosaniye
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ye kadar ve amplitiid yogunlugu kontraksiyon olusmadan, asir1 rahatsizlik hissi
vermeden, hafif karincalanma olusturacak siddette, 1-100 mA arasindadir. Kalin,
miyelinli, afferent A alfa ve beta liflerini etkileyerek agrimin iletimini etkiler.
Konvansiyonel TENS'in etkisi 30 dakikada baslar ve tedavi kesildikten yaklasik 2 saat
icinde kaybolur (81,84).

Konvansiyonel TENS uygulamasinda dokunma ve basin¢ duyularini ileten kalin
miyelenli A beta lifleri selektif olarak uyarilmaktadir. Daha kolay uyarilan bu lifler
medulla spinalis arka boynuzunun dis laminalarinda bulunan inhibitér néronlar1 aktive
ederek A delta ve C lifleriyle iletilen agr1 duyusunun transmisyon noronlar1 araciligiyla
ist merkezlere ulagmasini engellemektedir (kapt kontrol teorisi). Kap1 kontrol teorisini

sorgulayan birgok arastirmada bu temel prensibin dogrulugu onaylanmustir (85).
Akupunktur benzeri TENS

Akupunktura benzer TENS {initeleri; diisiik frekans, yiiksek siddetle uyar1 verir,
akupunkturun elektrodlarla uygulanmasidir. Frekans 1-10 Hz, dalga genisligi 0-200
mikrosaniyedir. Akim siddeti hastanin tolere edebilecegi maksimum yiiksekliktedir ve
cogunlukla goézle goriiliir bir kontraksiyona yol acar. Bu TENS tipi kii¢iik ¢apli C
liflerini etkiler ve agrinin kontrol altina alinmasi birka¢ saate kadar gecikebilir, bu
olumlu etki tedavi kesildikten birka¢ saat sonra daha devam eder. Konvansiyonel
TENS'e gore etkisi daha geg¢ ortaya ¢ikar fakat etkinligi daha uzun siirer. Tedavi siiresi
genellikle 30-60 dakikadir. Bu tip stimiilasyonun endorfin salinimini etkiledigi ve

hastanin daha uzun siire rahatlamasinin bu 6zellige bagl oldugu diisiiniiliir (84,86).
Kisa, siddetli TENS (Hiperstimiilasyon)

Bu TENS tipi; yiiksek frekansta, yiiksek siddette stimiilasyon ile C liflerini
aktive ederek, muhtemelen Kkarsit irritasyon olusturur. Kisa, giiglii stimiilasyon
verildiginden dayanilmasi zor bir yontemdir. Frekans 50-150 Hz, dalga genisligi 100-
200 mikrosaniye, amplitiid tetanik veya belirgin kas kontraksiyonu olusturacak sekilde
hastanin dayanabilecegi siddette uygulanir. Tedavi siireleri nadiren 15-30 dakikadan

fazla tolere edilebilir. Kisa siddetli TENS'de nokta stimiilatorii kullanilmasi tercih
edilir (87,88).
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Yiiksek yogunluklu ardil pulsasyonlu TENS (patlayici uyaran)

Bu yontemle yiiksek (50-100 Hz) ve algak frekansli (1-10 Hz) birbirini izleyen
uyarilar verilir. Bu tip stimiilasyon da gozle goriiliir kas kontraksiyonuna neden olur.

Tedavi siiresi 30-60 dakika arasindadir (84,87).
Modiile edilmis TENS

Bu tip TENS tedavisi sirasinda frekans, dalga boyu, amplitiid gibi parametreler
cihaz tarafindan siirekli degistirilir. BoOylece hem konvansiyonel sekil hem de
akupunktur benzeri sekil ayni anda uygulanmis olur. En biiyiikk avantaji hem yiizeyel
hem derin sinir liflerinin uyarilmasidir (84,85).

Endikasyonlar

TENS tedavisi i¢in endikasyonlar kas iskelet sistemi agri sendromlaridir. TENS
etkinligi, en sik akut agri1 durumlari igin ¢alisilmistir (82,89,90).

1.Kas-iskelet sistemi ile ilgili akut agrili durumlar (kas zorlanmasi, artrit, kontiizyon,
kirik, hematom, spazm)

2. Postoperatif agr1 kontroliinde

3. Kardiyopulmoner agri1 kontroliinde

4. Orofasiyal agr1 tedavisinde

5. Dogum siirecinde agrinin kontroliinde

6. Tedavilerden 6nce hastanin agr1 esigini yiikseltmek i¢in kullanilir (kontraktiir ve
debridman gerilmesi gibi).

TENS tedavisinin kullamildig1 kronik agrih durumlar (81, 84):
1. Kronik bel agrisi, boyun agrisi
2. Artrit
3. Migren ve gerilim bas agrisi
4. Fantom ekstremite agrisi
5. Kompleks Bolgesel Agr1 Sendromu

6. Postherpetik nevralji, interkostal nevralji
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7.Trigeminal nevralji, periferal noropatiler
8.1lerlemis malignensi ile iliskili agrilar

TENS Cihazlan

Degisik 6zelliklere sahip birgok TENS cihaz1 vardir. Etkili analjeziyi saglayacak
TENS cihazin1 se¢gmek igin kullanim endikasyonlarini ve cihazin teknik 6zelliklerini
bilmek gerekir. Yeni model TENS cihazlart 2 kanallidir ve her kanalin parametreleri

digerinden bagimsiz olarak ayarlanabilir (85).
TENS parametreleri
Amplitiid

Akim dalgasinin yiiksekligini gosterir ve miliamper (mA) ile oSlgiliir. 0-50
miliamper arasinda ayarlanabilir. Amplitiid yani akim giicii hastanin akimi algilamasi ve
uyaranin siddetiyle ilgilidir. Dalga boyuyla birlikte verilen akimin total enerjisini ifade
eder. Boylece uyaranin siddeti amplitiid ve dalga boyunu veya her ikisini de yiikselterek
arttirtlabilir. Amplitiid yiikseltildiginde uyarilan sinir liflerinin sayis1 artar. TENS
selektif olarak kalin miyelinli, hizli ileten A beta liflerini uyardigindan yiiksek
amplitiidler genellikle gereksizdir. Dolayisiyla amplitiidii hasta parestezi algilayacak,

fakat agr1 duymayacak sekilde arttirmak gerekir (85).
Dalga boyu

Akimin siiresini ifade eder. Genellikle 50 - 250 msn arasinda ayarlanir. Bu dalga

boylar1 arasinda kalin miyelinli, hizli iletilen sinir lifleri optimal olarak uyarilmaktadir

(85).
Frekans

Bir saniyede iiretilen elektriksel uyaran sayisidir. Hertz ile olgiiliir. 1-200 Hz
arasinda ayarlanabilir. Konvansiyonel TENS'te 30-100 Hz arasi tolere edilir.
Akupunktur benzeri TENS'te ise 1-2 Hz aras1 optimaldir (85).

TENS Elektrodlar

TENS'nin amaci bir ¢ift elektrod araciligiyla deri altindaki sinir liflerini
kontrollii olarak uyarmaktir. Elektrodlar tek kullanimlik veya tekrar kullanimli olabilir.
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Tekrar kullanimli elektrodlar karbonize silikondan yapilmistir. 4-6 ay siireyle
kullanilabilirler. Tek kullanimli elektrodlar deriye kendiliginden yapistigindan
uygulamada zaman tasarrufu saglar. Elektrod alanmi 10- 15 c¢cm2 arasinda optimaldir.

Elektrod se¢iminde agrinin lokalizasyonu, hastanin yasi, deri duyarliligi gz oniinde

bulundurulmalidir (85).
Elektrodlarin Yerlestirilmesi

Tedavi edilecek bolgeyi segerken; etiyoloji, agrili bélgenin yeri ve agrinin
karakteri onemlidir. Elektrodlar1 yerlestirme sonucu istenen sonug elde edilmezse bagka

bir bolge denenmelidir.
Stimiilasyon bolgeleri (81, 84, 89)

1. Agrili nokta

2. Periferik sinir yiizeyel noktasi

3. Tutulan sinir dermotomal alani

4. Tetik noktalar1 veya akupunktur noktalar
5. Segmentle iliskili miyotomlar

6. Motor noktalar

Akupunktur benzeri TENS i¢in stimiilasyon bolgeleri (84)
1.Segmentle iliskili miyotomlar

2.Akupunktur noktalari

3.Periferal sinir ylizeyel kisimlari

Kontrendikasyonlar (83- 85)

1.Epilepsi, gegici iskemik atak ve serebrovaskiiler olay gegiren hastalarin bas ve boyun
bolgesine tedaviden kaginilmalidir.

2.Kardiyak hastalik: Kardiyak sorunu olan hastalarda g6giis 6n duvari iizerine
uygulanmamalidir
3.Pacemaker kullanim:

4.Embriyo tizerine etkileri bilinmediginden gebeligin ilk 3 ayinda kullanilmamalidir
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5.Mukozalar {izerine uygulanmamalidir.

6.Boyun 6n kismi: Hipotansif vazovagal reflekse neden olabileceginden karotis sinus
tizerinden veya yakinina uygulanmamalidir.

7.Ciltte tahris olusturduysa kullanilmamalidir.

8.Gozler iizerine uygulanmamalidir.

2.1.12.EGZERSIZ

Terapotik egzersiz; fiziksel Oziirliligi oOnleyen veya tedavi eden, 0zel
protokollerle belirlenmis, kontrollii hareketler olarak tanimlanir (92). MAS’da kas
rehabilitasyonunun en faydali teknikleri; kas germe, postir ve giliclendirme

egzersizleridir.

Pasif germe, asir1 duyarli tetik noktada tolere edilebilen tek egzersiz oldugu ve
uzun sureli rahatlamayi sagladigindan dolay: tedavide 6nemli bir yeri vardir. Uygulanan
kas germe teknikleri tutulan kas boyunca sarkomer uzunlugunu esitleyerek etkili olur.
Boylece kisir dongiiniin kirilmasi saglanir (54). Germe yaparken kullanilan kuvvetin
miktart ve suresi onemlidir. Cok acit veren bir germe tetik nokta aktivasyonunu
arttirmakta ve doku yaralanmalarina neden olabilmektedir. Aktif germe, yavasca ani
hareketten kaginarak diizgiin ve siirekli bir eforla yapilirsa faydalidir (49). MAS’daki
temel semptom agri ve EHA’daki kisitlanmalardir. Kaslarin kisalmis pozisyonlarda
kalmast tetik nokta agrisim alevlendirmektedir. Germe egzersizleri MAS’nin
tedavisindeki temel egzersizlerdir. Bu tedavi ile kas gerilimi, kisaliklar ve agr1 azaltilir,
asamal1 olarak hareket agiklig1 artirilir. EHA iginde yapilan yavas ve devamli germe en
etkili yontemdir (29). Egzersizin tiirii segilirken tetik nokta irritabilitesi onemli bir
etkendir. Hastanin dinlenme sirasinda agrisi ¢ok ise tetik nokta aktif demektir. Bu
durumda yiizeyel 1s1 uygulamasii takiben hafif pasif germe yapilabilir. Aktif tetik
noktast olan kimseler kasi 1sitmadan kuvvetlendirme ve dayaniklilik egzersizleri
yaparlarsa, tetik nokta aktive olup semptomlar siddetlenebilir. Kuvvetlendirme ve
dayaniklilik egzersizleri latent tetik noktasi olanlara Onerilerek tetik nokta gelisimi

onlenebilir veya aktivasyonu azaltilabilir (92).

Postiir egzersizleriyle, kaslar ilizerinde etkili olan mekanik stresler en aza
indirgenir. MAS’I1 hastaya germe egzersizleri 6gretilip, etkilenmis kasin pasif germesi

ev programi olarak verilerek tam eklem hareket agikligt ve devamli rahatlama
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saglanabilir (22,92). Diizenli yapilan egzersizler hastalarin psikolojisini olumlu yénde
etkileyerek, motivasyonunu saglar, kendine giivenini arttirir, sikintt ve depresyonu

azaltir (92).
2.1.13.KINESIOTAPING (KT)

Kinesiotaping teknigi Dr. Kenzo Kase tarafindan 70’lerde gelistirilmis bir
tekniktir. Fiziksel o6zellikleri acisindan klasik bantlardan ayrilan yapiskan, esnek
materyal dogrudan deriye uygulanir (93). Elastik bir bantlama yontemi olan KT, agri,
enflamasyon, kas aktivitesi, dolasim gibi fizyolojik siirecleri modiile etmek ve
rehabilitasyon uygulamalarini desteklemek i¢in kullanilan bir bantlama ydntemidir
(108,109). Spesifik kalinlig1 ve yiiksek elastikiyeti sayesinde insan cildinin kalitesini
taklit etmek icin gelistirilmis lateks icermeyen ve hizli kuruyan bantlama sistemidir.
Elastik bant dinlenme statik boyutunun %130-140'ma kadar esneyerek uygulanan kas
veya eklemin serbestge hareket etmesine olanak tanir (94). %100 pamuk lifleri
buharlagsmaya izin verir ve daha ¢abuk kurur. Boylece KT dusta ya da havuzda tekrar

uygulanmasina gerek olmaksizin kullanilabilir (96).

Kasin fonksiyon bozukluklar1 Dr. Kase’ye gore kas iskelet sistemi kaynakli
sorunlarin basinda gelir. Taping teknigi 6zellikle spor yaralanmalari alaninda ve kas
iskelet patolojilerde kullanilir. Asirt kullanim veya zedelenme sonrasi kasin elastik
ozellikleri bozulur. Kinezyo bantlar kasin elastik 6zelliklerine benzer ve deri ile dis

ortam arasinda hava dolagimina izin verebilecek 6zelliklere sahiptir (94).

Kase ve ark. (94) uygulama sirasinda KT kullaniminin baz1 yararlarindan bahsetmistir:
1-Harekete yardimci olmak ya da kisitlamak igin sensdriyal stimiilasyon, 2- Fasyal
dokular1 siralamak, 3- Fasya ve yumusak dokuyu kaldirarak agrili/inflamasyonlu alanla
arasinda bosluk yaratmak, 4-Deri lizerinde pozisyonel stimulus saglamak, 5- Ekstidalar1

bir lenf kanalina yonlendirerek 6demin azaltilmasi.

KT' nin agr1 giderilmesindeki etkisi ise 6dem ve enflamasyonun azaltilmasi,
duysal uyarilar ile kapt kontrol mekanizmasinin ve desendan mekanizmalarin aktive
edilmesi, yiizeyel ve derin fasya fonksiyonlarini diizenlemesi gibi farkli mekanizmalar
ile agiklanir (97).

Seritler I, Y, X, tirmik, ag veya halka (donut) sekli verilerek kullanilir. Bant

tipinin se¢imi, hastaligin asamasina (akut, subakut veya kronik olusuna), etkilenen
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bolgeye gore olur. I ve Y seritler agr1 ve 6demi azaltmak amaciyla kullanilan uygulama
sekilleriyken, I serit uygulamasi daha ¢ok akut kas zedelenmelerinde tercih edilir. X
serit ozellikle iki eklemi igine alan ve maksimum gerildigi zaman uzunlugu biiyiik
oranda degisen kaslar i¢in kullanilir. Tirmik seridi lenfatik drenaji artirmak amaci ile
akut 6demli olan boélgeye uygulanir. X serit cerrahi girisim sonrasi gelisen 6demi
azaltmak amaci ile de uygulanabilir. Ag seklinde uygulama dirsek eklemi gibi ¢ok
hareketli bolgelerde tercih edilir. Halka (donut) serit uygulamasi fokal 6demi azaltmak
i¢in kullanilir (94).

Kullanilan bantlarin tiim koselerine yuvarlak sekil verilmesi kenarlarin
kalkmasini onleyerek giysilerin giyilmesi ve ¢ikarilmasi sirasinda bandi korur. Seritler
farkli tedavi amaglarina gore degisik gerginliklerde uygulanir (94). KT kullanim
endikasyonlarindan biri MAS'dir. Kaslardaki tonus bozukluklarini diizeltmek igin, tetik

nokta tedavisinde, eklem hareket a¢ikliginin artirilmasinda bantlama yapilmaktadir (12).

KT kullanimi kas iskelet sistemi basta olmak iizere genis bir endikasyon alanina
sahiptir. Zamanla farkli uygulama sekilleri gelistirilmekte ve gesitli endikasyonlarda
kullanilmaktadir. Kas iskelet sisteminde doku zedelenmesinden korunma, zedelenme,
agri, fonksiyon bozukluklarinin tedavisi ve semptomlarinin azaltilmasi amaciyla
kullanilir (99-101). KT'nin diger kullanim alanlar1 santral ve periferik sinir sisteminin
patolojileridir (102,103).

KT kas-iskelet sistemi endikasyonlari: (99-101)

* Boyun, sirt, bel agrisina neden olan mekanik sorunlar

* Yumusak doku agrilari, miyofasyal agri sendromu

* Bolgesel kas spazmlari

* Kas iskelet sisteminde yumusak doku travmalari

* Spor yaralanmalari, eklem burkulma ve zorlanmalar

* Postiir bozukluklar1, skolyoz

* Bazi ortopedik cerrahi girisimler sonrasi (artroplasti, bag tamirleri vb)
* Dejeneratif artrit, tendinit, bursit

* Plantar fasiit, epin kalkanei
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KT santral ve periferik sinir sistemi endikasyonlari:

1) Periferik Sinir Sistemi Hastaliklar1 ve Lezyonlar
* Tuzak noropatileri, periferik sinir yaralanmalar1

* Torasik ¢ikis sendromu

* Noraljiler (trigeminal noralji, interkostal noralji vs)

* Dogumsal brakial pleksus lezyonlar1

2) Santral Sinir Sistemi Hastaliklar1 ve Lezyonlan

« Serebrovaskiiler olay, multipl skleroz

* Merkezi sinir sistemi yaralanmalar1 ( kafa travmasi, omurilik yaralanmalari)
* Serebral palsi, spina bifida

KT' nin norolojik patolojilerdeki kullanimi ise bantlanan alandaki zayiflamis
veya hipotonik kaslarin fasilitasyonuna, sensor defisitlerin iyilesmesine, spastisitenin
azaltilmasina ve ¢ok kullanilan bir kasin relaksasyonuna yol agmasi sebebiyledir (104).
KT' nin énemli uygulama alanlarindan biri de Lenfolojidir. Ust ve alt ektremitelerde
primer ve sekonder lenfodem durumlarinda farkli lenf teknikleri, diger tedavi
yontemleri ile beraber veya tamamlayici tedavi olarak kullanilabilir (105). KT pediatrik
yas grubunda da sik olarak kullanilir. Bu yontemin en sik uygulandigi durumlar serebral
palsi, spina bifida basta olmak iizere serebrovaskiiler olay, ensefalit, kafa travmasi,
omurilik yaralanmasi, beyin tiimori gibi santral sinir sistemi patolojileri, dogumsal
brakial pleksus zedelenmeleri ve tortikollis gibi erken bebeklik dénemindeki klinik
sorunlar, fonksiyonel motor becerilerin arttirilmasi, skolyoz, postiir bozukluklari, ayak

stabilizasyonunun saglanmasi ve dizilim bozukluklarinin diizeltilmesidir (106,107).

KT kullanim kontrendikasyonlari; poliakrilat yapidaki yapistiricilara allerji
olmasi, uygulanan bolgede selliilit, agik yaralarin olmasi, radyoterapi uygulanmis hassas
cilt alanlari, aktif enfeksiyon, malignite ve gevresi, vaskiiler okliizyon ve ciddi kardiak
sorunlarin varhigidir. KT kullanimima bagl cilt reaksiyonlart goriilebilir. Allerjik
reaksiyon gelisimi durumunda bant c¢ikarilmalidir. Bant kullanimina bir siire ara
verildikten ve cilt yiizeyi normale dondiikten sonra bant tekrar uygulanabilir (94).
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I11. GEREC VE YONTEM

Kasim 2011- Kasim 2012 tarihleri arasinda hastanemiz Fiziksel Tip ve

Rehabilitasyon Anabilim Dal1 poliklinigine basvuran, yaslar1 18—65 arasinda degisen,

anamnez, fizik muayene ile miyofasyal agr1 sendromu tanist almis ve iist trapez

kasinda en az bir aktif Miyofasyal Tetik Noktas1 (MTN) olan 60 hasta ¢alismaya alindi.

Calisma 6ncesi Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Etik Kurulunun onay1 alindi

(05.12.2012 tarih, 47/1-c sayili karar).

Ust trapez kasinda aktif MTN tanis1 i¢in Travell ve Simons tarafindan tanimlanan

(12) asagida belirtilen kriterler kullanildi;

1.
2.

Gergin bantlarda bir ya da daha fazla hassas nokta

Ipsilateral posterolateral servikal paraspinal alanda, mastoid ¢ikinti veya
temporal alanda tipik yansiyan agr diizeni

Gergin bant lizerinde en hassas noktanin palpasyonu veya ¢imdiklenmesi ile
palpabl veya goriiniir segirme cevabi

Karsi tarafta servikal lateral fleksiyonda hareket kisitliligi

Dislama kriterleri:

N o g &~ w

Fibromyalji i¢in 1990 ACR Kkriterlerine uyan semptom ve bulgularin olmasi
Calisma baglamadan bir sene igerisinde miyofasyal tetik noktasi enjeksiyonu
veya fizik tedavi modalitelerini almis olmak

Akut travmaya maruziyet

Inflamatuvar eklem veya kas hastaligi, enfeksiyon veya malignansi varligi
Norolojik bozukluk

Yetersiz kooperasyon gosterilmesi

Servikal radikiilopati veya myelopati tanisi

Aydmlatilmis onam formunu okuyup imzalayarak calismaya katilmay:

kabul eden hastalarin yas, kilo, boy, viicut kitle indeksi, cinsiyet, egitim, meslek,

semptom siiresi kaydedildi (Ek-1). Calismaya dahil edilen tiim hastalardan ayrintili

hikaye alinip, sistemik fizik muayeneleri, lokomotor sistem muayeneleri ve ndrolojik

muayeneleri yapildi.
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(Calismaya alinan tliim hastalara, tedavi siiresi boyunca herhangi bir analjezik ilag
almamalar1 sdylendi, buna ragmen ila¢ kullanmak zorunda kalan hastalar ¢alisma dist
birakildi. Belirtilen kriterlere uygun olarak secilen hastalar daha sonra rastgele sayilar

tablosu kullanilarak yirmiser kisilik ii¢ tedavi grubuna ayrildi.

Grup I: Bu gruptaki hastalara TENS ve trapez germe egzersizleri uygulandi.
TENS, 100 msn siiresince simetrik, bifazik dortgen atimlar seklinde ENRAF cihaz ile
uygulandi. Frekans 60 Hertz (Hz), siddet hastanin parestezi algisina gore ayarlandi.
Negatif elektrod iist trapez kasindaki aktif MTN’ye ve pozitif elektrod akromiyal
tendona yerlestirildi. Uygulamanin toplam siiresi 20 dakika olup iki hafta boyunca her

giin 1 seans, toplam 10 seans uygulandi.

Sekil 1 : TENS ENRAF Cihazi

Grup Il: Bu gruptaki hastalar KT ve trapez germe egzersizleri ile tedavi edildi.
Genel uygulama kilavuzlart Kase ve ark. (94) tarafindan Onerilen sekilde iist trapez

kasina bantlama i¢in standart 15 cm Pino tape kullanildi.

Bantlama, servikal bolgede ters yonde lateral fleksiyon, ipsilateral rotasyonda
pozisyonlama yapilarak, 1 serit ile kas teknigi kullanilarak ve detone etkisinden
faydalanmak amaciyla bas kistm maksimum seviyede germe yapilarak kasin iizerine
uygulandi. Kol kisim ise germe yapmadan kasa uygulandi. Hastalara tedavi siiresince

haftada 2 kez olmak {izere toplam 4 kez KT uygulamasi yapildi (Sekil 2).
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Sekil 2 : Kinesiotape uygulama

Grup I11:  Kontrol grubu olan bu gruptaki hastalar, sadece trapez germe
egzersizleri ile tedavi edildi. Gruplardaki tiim hastalara, trapez germe egzersizleri evde
yapilacak sekilde tarif edilerek, her hastaya trapez germe egzersizlerini gdsteren brosiir
verildi ve iki hafta boyunca giinde 3 defa egzersiz setini 10 kez tekrar etmeleri istendi.
Hastalar 1. hafta sonunda kontrole ¢agrilarak egzersizleri tekrar anlatildi, egzersizleri
dogru yapip yapmadiklar1 kontrol edildi. Hastalarin tedavileri 2 farkli fiziyatrist
tarafindan yapildu.

Tedavi Etkinliginin Degerlendirilmesi

Degerlendirme parametreleri;

1-Agri: Agrinin subjektif olarak degerlendirilmesinde, 11 noktali lineer, Visual Agri
Skalas1 (VAS) kullanildi (Sekil 3). Hastalar, skala hakkinda bilgilendirildikten sonra
agrilarinin siddeti i¢in 0-10 arasinda puan vermeleri istendi. Hi¢ agri olmamasi 0,
dayanilmaz agr1 olmasi 10, orta derecede agr1 olmas1 5 puan olarak agiklandi.

| | | | | | |

| | | | | | |
o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agri Dayanilmaz
yok agr

Sekil 3 : Visual Agr1 Skalasi

2- Agn Esigi : Agr esigini ve agn toleransini objektif olarak dlcen dijital algometre
cihaz1 (Algometer Commender TM, J Tech. Med) kullanildi (Sekil 4). Cihazin probu

tetik nokta tizerine dik ve siirekli, yaklasik olarak saniyede 1 Newton olacak sekilde
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agirhik arttirilarak bastirilip, hastanin agriyi, rahatsizlik hissi verecek diizeyde algiladigi
noktada sdylemesi istendi. Islem 60 saniye araliklarla {i¢ defa tekrarlanarak ortalama

Newton degeri agr esigi olarak degerlendirildi (Sekil 5).

Sekil 4 : Dijital algometre

Sekil 5 : Tetik nokta basin¢ agr esiginin Dijital algometre ile

degerlendirilmesi
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3- Servikal Eklem Hareket Acikhig::

Servikal omurganin fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon
hareketlerinin Gl¢timleri elektronik gonyometre (Baseline Digital Absolute + AXis
Goniometer) ile yapildi (Sekil 6). One fleksiyon ve ekstansiyon &l¢iimiinde,
gonyometrenin pivot noktasi akromiyonda, sabit kol yere dik, hareketli kol kulak orta
noktasini takip edecek sekilde olgiildii.

Lateral fleksiyon icin pivot nokta C7 spinoz ¢ikintisina yerlestirilerek, sabit kol
yere dik tutulurken hareketli kol servikal spindz c¢ikintilari takip etti. Rotasyon
Olciimiinde; pivot nokta basin orta noktasinda, sabit kol yere paralel, hareketli kol ise

agizda tutulan kalemi izleyecek sekilde ol¢iildii.

Sekil 6 : Elektronik gonyometre

4-Dizabilite Degerlendirilmesi: Hastalarin dizabilite degerlendirmesi i¢in Boyun
Dizabilite Indeksi (BDI) kullanildi. Bu indeks, 10 sorudan olusan ve boyun agrisinin,
hastanin giinliikk yasam aktivitelerini nasil ve ne derecede etkiledigini degerlendirmede
kullanilan 6lgektir.

Olgek; agrinin siddeti, kendine bakim, yiik kaldirma, okuma, basagrisi,
konsantrasyon, araba kullanma, uyku ve sosyal aktivite parametrelerini igermektedir.
Hastalardan, her parametre i¢in verilen 6 segenekten kendileri i¢in en uygun olan
isaretlemeleri istendi. Her bir baslik 0’dan (dizabilite yok) 5’e (tam dizabilite) kadar
skorlanmistir. Total skor 0 (dizabilite yok) ile 50 (total dizabilite) arasindadir. Total

skor alindiktan sonra formiilasyona gore hesaplanan deger % yetersizlik olarak
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sonuglandirilir. Skorun artmasi ile dizabilite artmakta, azalmasi ile dizabilite

azalmaktadir.

Tiim degerlendirmeler 3. fiziyatrist tarafindan tedavi 6ncesi (TO), tedavi sonras1 (TS) ve

tedavi sonrasi 3. ay kontrol (KO) olmak {izere hastaya 3 kez uygulandi.
Boyun Disabilite Indeksi (BDI)

1. Agn Siddeti

0 Su an hi¢ agrim yok

0 Agri su an ¢ok hafif

0 Agri su an orta derecede

0 Agri su an oldukea siddetli
0 Agri su an ¢ok siddetli

0 Agr1 su an olabilecek en kotii seviyede

2. Kisisel Bakim ( Yikanma, giyinme...)

0 Fazladan agriya neden olmadan kendime bakabilirim

0 Kendime bakabilirim ama bu fazladan agriya neden olur.

o Kendime bakmak benim i¢in agrili, bu ylizden yavas ve dikkatli olurum.
o Yardima ihtiyacim var ama kisisel bakimimin ¢ogunu yapabilirim.

o Kisisel bakimimin ¢ogunda her giin yardima ihtiyacim var.

o Giyinemiyorum, zorlukla tikaniyorum, yatakta kaliyorum.

3. Yiik Kaldirma

o Fazladan agr1 olmadan agir yiikleri kaldirabilirim.

o Agir cisimleri kaldirabilirim ama bu bana fazladan agr1 verir.

O Agn yiiziinden agir cisimleri yerden kaldiramam ancak cisim masa lizerinde ise
kaldirabilirim.

oAgrn yliziinden sadece masa tizerindeki hafif, orta agriliktaki cisimleri kaldirabilirim.

0 Sadece ¢ok hafif cisimleri kaldirabilirim.

o Hig birsey kaldiramam ve tastyamam.
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4. Okuma

0 Boynumda hi¢ agr1 olmadan istedigim kadar ¢ok okuyabilirim.

0 Boynumda hafif bir agn ile istedigim kadar ¢cok okuyabilirim.

0 Boynumda orta derecede bir agr ile istedigim kadar ¢ok okuyabilirim.

o Boynumdaki orta derecedeki agr yiiziinden istedigim kadar ¢ok okuyamam.
o Boynumdaki siddetli agr1 yiliziinden ¢ok zor okuyabiliyorum.

0 Agridan dolay1 higbirsey okuyamiyorum.

5. Bas Agrnisi

o Hig bagagrim yok.

0 Nadir olarak hafif basagrim var.

0 Nadir olarak orta derecede basagrim var.
o Sik olarak orta derecede bagagrim var.

o Sik olarak ciddi basagrim var.

o Hemen her zaman basagrim oluyor.

6. Konsantrasyon

o Istedigim zaman zorlanmadan tamamen konsantre olabilirim.

o Istedigim zaman biraz zorlanarak tamamen konsantre olabilirim.
o Konsantrasyonumu saglamada orta derecede zorlanirim.

o Konsantrasyonumu saglamada ¢ok zorlanirim

o Konsantrasyonumu saglamada ¢ok daha fazla zorlanirim.

0 Hi¢ konsantre olamam.

7. 1s

o Istedigim kadar ¢ok is yapabilirim.

o Sadece siradan islerimi yapabilirim, daha fazlasini yapamam.
o Siradan islerimin ¢gogunu yapabilirim, ama daha fazlasini degil.
o stradan islerimi yapamam.

o Cok az 15 yapabilirim.

o Higbir is yapamam.
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8. Araba Kullanma

0 Arabami hi¢ boyun agrist olmadan kullanabilirim.

0 Arabami istedigim kadar stlireyle boynumda hafif bir agri ile kullanabilirim

0 Arabami istedigim kadar silireyle boynumda orta derecede bir agr ile kullanabilirim.

0 Boynumdaki orta derecedeki agri nedeni ile arabayi istedigim kadar siire ile
kullanamam.

o Boynumdaki siddetli agr1 nedeni ile arabay1 ¢ok zor kullanabilirim.

0 Agridan dolay1 arabayi hi¢ kullanamiyorum.

9. Uyku

o Uykuyla ilgili hi¢ problemim yok.

o Uykum az zarar gordii ( 1 saatten az uykusuzluk ).

0 Uykum hafif zarar gordii ( 1-2 saat uykusuzluk ).

o Uykum orta derecede zarar gordii ( 2-3 saat uykusuzluk ).
o Uykum ¢ok zarar gordii ( 3-5 saat uykusuzluk ).

o Uykum tamamen zarar gordii ( 5-7 saat uykusuzluk ).

10. Bos zaman aktiviteleri ( eglence, hobiler...)

o Tim bos zama aktivitelerinde hi¢ boyun agrisi olmadan bulunabiliyorum.

o Biraz boyun agris1 ile bos zaman aktivitelerini gergeklestirebiliyorum.

o0 Boyun agrim nedeni ile bos zaman aktivitelerimin ¢cogunda bulunabiliyorum.

0 Boyun agrim nedeni ile bos zaman aktivitelerimin birazini1 gerceklestirebiliyorum.
o Boyun agrim nedeni ile bos zaman aktivitelerimi ¢ok zor yapabiliyorum.

o Boyun agrim nedeni ile hi¢bir bos zaman aktivitesine katilamiyorum.
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Istatistiksel analizler

Elde edilen veriler “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 17,0 istatistik
paket programi” yardimiyla analiz edildi. Demografik verilerin analizinde tanimlayici
istatistik ve frekans analizi kullanildi. Niteliksel verilerin analizinde ki kare testi
kullanildi. Grup i¢i karsilastirmalarda parametrik test varsayimlarinin saglanma
durumuna gore tekrarlayan Olgiimlerde varyans analizi (repeated ANOVA) veya
Friedman testi kullanildi. Grup igi karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugunda bu farkin hangi degerlendirmeden kaynaklandigini saptamak i¢in parametrik
test varsayimlarinin saglanma durumuna gore Paired t test veya Willcoxon testi
kullanild1. Gruplar arast karsilagtirmalarda ise yine parametrik test varsayimlarinin
saglanma durumuna gore tek yonlii varyans analizi ya da Kruskall Wallis varyans
analizi kullanild1. Farklilik ¢iktiginda ise bu farkliligin hangi grup ya da gruplardan
kaynaklandigini bulabilmek i¢in ¢oklu karsilagtirma testleri ya da bonferroni diizeltmeli
Mann Whitney U testi kullanildi. Sonuglar ortalama+standart sapma olarak verildi ve
Bonferroni diizeltmesi yapilmayan degerlerlendirmelerde p<0,05 Bonferroni diizeltmesi

yapilan degerlendirmelerde ise p<0,0167 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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IV. BULGULAR

Calismaya diglama kriterlerine uygun yaslar1 20-61 arasinda degisen MAS tanisi
almis 70 hasta alindi. Yedi hasta ¢alismaya katilmay1 kabul etmedi ve ¢alisma 63 hasta
ile bagladi. Her gruptan birer hasta tedaviye devam etmedikleri i¢in ¢aligmadan ayrildi.

Calisma akis semasi Sekil 7°de gosterilmistir.

4 )
70 hasta
(20-61 yas arasi,
diglama kriterlerine uygun MAS tanisi
almig,son1 yildir MAS Tedavisi almamis)

- I J
( )
63 Hasta
Caligsmaya katilmayi kabul eden
Dahil olma kriterlerine uygun
(. J

( 63 Hasta

Tedavi 6ncesi

Rastgele sayilar tablosu ile
randomize olarak dagitildi

Tedavi 6ncesi

Tedavi oncesi

21 Hasta 21 Hasta 21 Hasta
TENS+Egzersiz Kinesiotaping+Egzersiz Egzersiz
grubu grubu grubu

1 Hasta 1 Hasta 1 Hasta
diglandi diglandi diglandi
(Tedaviye (Tedaviye (Tedaviye
devam devam devam
etmeyen) etmeyen) etmeyen)

Tedavi sonrasi

Tedavi sonrasi

Tedavi sonrasi

kontrol kontrol kontrol
20 Hasta 20 Hasta 20 Hasta
TENS+Egzersiz Kinesiotaping+Egzersiz Egzersiz
grubu grubu grubu

Tedavi bitiminden
3 ay sonra kontrol

Tedavi bitiminden
3 ay sonra kontrol

Tedavi bitiminden
3 ay sonra kontrol

20 Hasta 20 Hasta 20 Hasta
TENS+Egzersiz Kinesiotaping+Egzersiz Egzersiz
grubu grubu grubu

Sekil 7 Calisma akis semasi
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Caligmaya alinan hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 3’de gosterilmistir.

TENS+Egz KT+Egz p Degeri
Egz (n: 20)
(n:20) (n:20)
Yil 41,55+10,2 36,519,46 37,610,224
Yas (Ort+Ss) (21-60) (20-58) (21-61) 0,251
Semptom Ay 22,1+14,23 19,0+6,24 19,8+4,8
suresi (Ort£SS) (1-60) (2-24) (12-24) 0,943
Kadin 15 (75) 15 (75) 13 (65)
n (%) 0,720
Cinsiyet
Erkek 5(25) 5(25) 7 (35)
n (%)
ilkokul 7(35) 5(25) 1(5)
n (%)
Ortaokul 4(20) 2(10) 5(25)
i n (%)
Egitim 0,329
Lise 5(25) 6(30) 7(35)
n (%)
Universite 4(20) 7(35) 7(35)
n (%)
isci 5(25) 9(45) 8(40)
n (%)
Meslek 0,100
Emekli 3(15) 0 1(5)
n (%)
Ev Hanimi 9(45) 4(20) 3(15)
n (%)
Memur 2(10) 7(35) 6(30)
n (%)
Ogrenci 1(5) 0 2(10)
(%)
Tetik nokta 2 11(55) 13 (65) 12 (60)
Sayisi 3 6(30) 6 (30) 5(25) 0,839
4 3(15) 1(5) 3(15)

TENS+egzersiz tedavisi alan 1. gruptaki hastalarin, yas ortalamasi 41,55+10,2
yild1 (21-60). Hastalarin ortalama semptom siiresi 22,1£14,23 aydi (1-60). Hastalarin
15’1 (%75) kadin, 5’1 (%25) erkekti. Hastalarin 7’si (%35) ilkokul, 4'i (%20) ortaokul,
5'1 (%25) lise, 4'd (%20) iiniversite mezunuydu. Bes'i (%25) is¢i, 9'u (%45) ev hanimu,
3't (%15) emekli,1'i (% 5) 6grenci, 2°si (%10) memurdu. Hastalardan tetik nokta sayist
2 olanlar 11 (%55) kisi, 3 olanlar 6 (%30) kisi, 4 olanlar 3 (%15) kisiydi.

Tablo 3. Hastalarin demografik 6zellikleri
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Kinesiotaping+egzersiz tedavisi alan 2. gruptaki hastalarin, yas ortalamasi
36.54£9.46 (20-58) yildi. Hastalarin, ortalama semptom siiresi 19.0+6.24 (2-24) aydi.
Hastalarin 15’1 (%75) kadin, 5’1 (%25) erkekti. Hastalarin 5’1 (%25) ilkokul, 2'si (%10)
ortaokul, 6'i (%30) lise, 7'si (%35) {liniversite mezunuydu. Dokuz'u (%45) isci, 4l (20)
ev hanimi, 7’si (%35) memurdu. Hastalardan tetik nokta sayisi 2 olanlar 13 (%65) kisi,
3 olanlar 6 (%30) kisi, 4 olanlar 1 (% 5) kisiydi.

Egzersiz tedavisi alan 3. gruptaki hastalarin yas ortalamasi 37.6+10.24 (21-61) 'di.
Hastalarin ortalama semptom siiresi 19.8+4,8 (12-24)'di. Hastalarin 13’1 (%65) kadin,
7'si (%35) erkekti. Hastalarin 1'i (%5) ilkokul, 5'i (%25) ortaokul, 7'si (%35) lise, 7'si
(%35) tniversite mezunuydu. Sekiz'l (%40) is¢i, 1'i (%5) emekli, 3’1 (%15) ev hanima,
2'si (%10) dgrenci, 6’s1 (%30) memurdu. Hastalardan tetik nokta sayist 2 olanlar 12
(%60) kisi, 3 olanlar 5 (%25) kisi, 4 olanlar 3 (%15) kisiydi.

Bu ii¢ tedavi grubu arasinda yas, semptom siiresi, cinsiyet, egitim durumu,

meslek, tetik nokta sayisi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05).

Tedavi Oncesi degerlendirme parametrelerinin gruplar arasi karsilastirilmasi
Tablo-4’de gosterilmistir. Boyun sag ve sol rotasyonlart hari¢ degerlendirme
parametrelerinde tedavi Oncesinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu (p>0,05). Sag rotasyon tedavi oncesi ol¢iimii (TO) icin 3 grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p=0,007). Farkliligin hangi 2 grup arasinda
oldugunu bulmak i¢in gruplar arasinda ikiserli karsilagtirma yapildiginda
TENS+Egzersiz ve Egzersiz gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu

(p=0,007).

Sol rotasyon tedavi ncesi dlciimii (TO) igin 3 grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulundu (p=0,007). Farkliligin hangi 2 grup arasinda oldugunu bulmak
icin gruplar arasinda ikiserli karsilastirma yapildiginda TENS+Egzersiz ile
KT+Egzersiz (p=0,026) ve TENS+Egzersiz ile Egzersiz gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p=0,02).

42



Tablo 4. Tedavi dncesi degerlendirme parametrelerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

TENS+Egz KT+Egz Egz p Degeri
(n:20) (n:20) (n:20)
(OrtxSs) (OrtxSs) (OrtxSs)
VAS 7,45+0,6 7,6+0,59 7,3+0,47 0,151
BAE 16,85+2,4 15,5+2,05 16,79+1,97 0,055
BDI 15,35+3,18 14,9+3,61 13,95+3,8 0,270
Bfleks(2) 51,47+4,01 49,94+4,29 50,56+1,74 0,289
Bekst(2) 64,92+3,74 66,28+3,66 65,913,72 0,406
Bsalatfleks(?) 39,33+1,18 39,94+1,29 40,23+0,93 0,093
Bsolatfleks(?) 39,53+1,09 39,86+1,56 40,25+1,24 0,287
Bsagrot(?) 66,98+2,77 69,08+1,59 68,33+7,26 0,007
Bsolrot(2) 67,82+2,45 69,76+1,95 70,43+2,43 0,004

VAS: Viziiel analog skala, BAE: Basing agri esigi, BDi:Boyun dizabilite indeksi, Bfleks:Boyun fleksiyon,
Bekst:boyun ekstansiyon, Bsalatfleks:Boyun sag lateral fleks, Bsolatfleks:Boyun sol lateral fleksiyon, Bsagrot :Sag

boyun rotasyon, Bsolrot :Sol boyun rotasyon, (2):derece

TENS+Egzersiz tedavisi alan 1. gruptaki hastalarin klinik ve laboratuar
parametrelerinin  TO, TS ve tedavi sonrast 3.ay kontrol (KO) &lgiimlerinin

karsilastirilmas: Tablo-5’de gosterilmistir. Bu gruptaki hastalarin;

TO VAS degeri ortalamas1 7,45+0,6, TS VAS degeri ortalama 3,9+0,85'di.
Tedaviden 3 ay sonra VAS degeri ortalama 1,65+0,67°ydi. Hem TS hem KO VAS
degerleri TO’ye gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmisti. TO BAE ortalamasi
16,85£2,4 TS ortalamas1 21,66+2,82'ydi. KO BAE degeri ortalama 24,63+2,78'ydi.
Hem TS hem KO BAE degerleri TO’ye gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
artmist1 (p<0,001).

TO BDI ortalamas: 15,3543,18, TS ortalamasi 9,3+£1,98, KO ortalamasi
5,55+2,35'di. Hem TS hem KO BDI degerleri TO’ye gore istatistiksel olarak anlamli

diizeyde azalmisti.
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TO boyun fleksiyonu ortalamasi 51,47+4,01'di. TS boyun fleksiyon ortalamasi
55,33+3,89, KO boyun fleksiyonu ortalamasi 57,584+4,26'ydi. Hem TS hem KO boyun

fleksiyonu degerleri TO’ye gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmusti.

Tablo 5. TENS+Egzersiz grubunda klinik bulgularin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi

ve 3.ay Ol¢iimii degerlerinin karsilagtirilmasi

76 TS KO TO-TS T6-KO

p p
VAS 7,45%0,6 3,9+0,85 1,65+0,67 0,001 0,001
BAE 16,85+2,4 | 21,66%2,82 | 24,63%2,78 0,001 0,001
BDiI 15,35+3,18 9,3+1,98 5,55+2,35 0,001 0,001
Bfleks (2) 51,47+4,01 | 55,33+3,89 | 57,58+4,26 0,001 0,001
Bekst(2) 64,92+3,74 | 68,41#3,75 | 70,25%3,53 0,001 0,001
Bsalatfleks(2) 39,33+#1,18 | 42,22+1,14 | 43,5+0,95 0,001 0,001
Bsolatfleks(2) 39,53+#1,09 | 42,61#0,85 | 43,79%0,92 0,001 0,001
sagrot(2) 66,98+2,77 | 70,59+2,88 | 72,33+2,5 0,001 0,001
solrot(?) 67,8242,45 | 71,29%¥2,31 | 73,17%2,27 0,001 0,001

VAS: Viziiel Analog Skala, BAE: Basing Agri Esigi, BDi:Boyun Dizabilite indeksi, Bfleks:Boyun fleksiyon,
Bekst:boyun ekstansiyon, Bsalatfleks:Boyun sag lateral fleks, Bsolatfleks:Boyun sol lateral fleksiyon, Sag boyun
rotasyon:sagrot, Sol boyun rotasyon:solrot TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, KO: Tedavi sonrasi 3.ay kontrol,

(2):derece. Bonferroni diizeltmeli p<0,0167 anlamh)

TO boyun ekstansiyonu ortalamas1 64,92+3,74, TS boyun ekstansiyonu
ortalamas1 68,41£3,75, KO boyun ekstansiyonu ortalamasi 70,25+3,53'tii. Hem TS hem
KO boyun ekstansiyon degerleri TO’ye gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde

artmisti.
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TO boyun sag lateral fleksiyon ortalamas1 39,33+1,18, TS sag lateral fleksiyon
ortalamas1 42,22+1,14 idi. KO sag lateral fleksiyon degeri ortalama 43,5+0,95'ti. Hem
TS hem KO boyun sag lateral fleksiyon degerleri TO’ye gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde artmusti.

TO boyun sol lateral fleksiyon degeri ortalamasi 39,53+1,09, TS sol lateral
fleksiyon degeri ortalamasi 42,61+0,85, KO sol lateral fleksiyon degeri ortalamasi
43,79+0,92'ydi. Hem TS hem KO boyun sol lateral fleksiyon degerleri TO’ye gore

istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmuisti.

TO boyun sag rotasyon degeri ortalamasi 66,98+2,77, TS sag rotasyon degeri
ortalamast 70,59+2,88, KO sag rotasyon degeri ortalamas1 72,33+2,5'di. Hem TS hem
KO boyun sag rotasyon degerleri TO’ye gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde

artmisti.

TO boyun sol rotasyon degeri ortalamas1 67,82+2,45, TS sol rotasyon degeri
ortalamast 71,2942,31, KO sol rotasyon degeri ortalamasi 73,17+2,27'ydi. Hem TS hem
KO boyun sol rotasyon degerleri TO’ye gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde

artmist.

Kinesiotaping+Egzersiz tedavisi alan 2. gruptaki hastalarin klinik ve laboratuar
parametrelerinin TO, TS ve KO 6l¢iimlerinin karsilastiriimas: Tablo-6de gosterilmistir.

Bu gruptaki hastalarin;

TO VAS degeri ortalamas1 7,6+0,59, TS VAS degeri ortalamas1 2,75+0,64, KO
VAS degeri ortalamasi 1,1£0,3'tii. Hem TS hem KO VAS degerleri TO’ye gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmisti. TO BAE degeri ortalamasi1 15,5£2,05, TS
BAE degeri ortalamasi 20,6142,44, KO BAE degeri ortalamasi 23,77+2,59'du. Hem TS
hem KO BAE degerleri TO’ye gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmisti. TO
BDI degeri ortalamas1 14,9+3,61, TS BDI degeri ortalamasi 8,25+1,68, KO BDI degeri
ortalamasi 2,8+1,74'tii. Hem TS hem KO BAE degerleri TO’ye gore istatistiksel olarak

anlamli diizeyde azalmist.
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Tablo 6. KT+Egzersiz grubunda klinik bulgularin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve

KO degerlerinin karsilastiriimasi

T0 TS KO TO-TS TO-KO
p p

VAS 7,6+0,59 2,75+0,64 1,140,3 0,001 0,001
BAE 15,542,05 | 20,61+2,44 | 23,77+2,59 0,001 0,001
BDI 14,9+3,61 | 8,25+1,68 2,8+1,74 0,001 0,001
Bfleks (°) 49,94+429 | 53374459 | 5537+4,78 0,001 0,001
Bekst (°) 66,28+3,66 | 69,84+3,79 | 71,55%3,62 0,001 0,001
Bsalatfleks (°) 39,94+1,29 | 42,56+1,02 | 43,88+0,54 0,001 0,001
Bsolatfleks (°) 39,86+1,56 | 42,77+1,04 | 43,93+0,69 0,001 0,001
Bsagrot (°) 69,08+1,59 | 72,97+1,63 | 74,44+1,62 0,001 0,001
Bsolrot (°) 69,76+1,95 | 73,16+1,73 | 75,04+1,7 0,001 0,001

VAS: Viziiel Analog Skala, BAE: Basing Agri Esigi, BDi:Boyun Dizabilite indeksi, Bfleks:Boyun fleksiyon,
Bekst:boyun ekstansiyon, Bsalatfleks:Boyun sag lateral fleks, Bsolatfleks:Boyun sol lateral fleksiyon, Sag boyun
rotasyon:sagrot, Sol boyun rotasyon:solrot TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, KO: Tedavi sonrasi 3.ay kontrold,

(2):derece. Bonferroni diizeltmeli p<0,0167 anlamh)
TO boyun fleksiyonu degeri ortalamast 49,94+4,29, TS boyun fleksiyonu degeri

ortalamas1 53,374+4,59, KO boyun fleksiyonu degeri ortalamas1 55,37+4,78'di. Hem TS
hem KO BAE degerleri TO’ye gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde artmist1.

TO boyun ekstansiyonu degeri ortalamas1 66,28+3,66, TS boyun ekstansiyonu
degeri ortalamas1 69,8443,79, KO boyun ekstansiyonu degeri ortalamasi
71,55+3,62'ydi. Hem TS hem KO boyun ekstansiyonu degerleri TO’ye gore istatistiksel

olarak anlamli diizeyde artmusti.
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TO boyun sag lateral fleksiyon degeri ortalamasi 39,94+1,29, TS sag lateral
fleksiyon degeri ortalamasi 42,56+1,02, KO sag lateral fleksiyon degeri ortalamasi
43,88+0,54'ti. Hem TS hem KO boyun sag lateral fleksiyon degerleri TO’ye gore

istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmisti.

TO boyun sol lateral fleksiyon degeri ortalamasi 39,86+1,56, TS sol lateral
fleksiyon degeri ortalamasi 42,77+1,04, KO sol lateral fleksiyon degeri ortalamasi
43,93+0,69'du. Hem TS hem KO boyun sol lateral fleksiyon degerleri TO’ye gore

istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmisti.

TO boyun sag rotasyon degeri ortalamas1 69,08+1,59, TS sag rotasyon degeri
ortalamast 72,97+1,63, KO sag rotasyon degeri ortalamasi 74,44+1,62'ydi. Hem TS
hem KO boyun sag lateral fleksiyon degerleri TO’ye gore istatistiksel olarak anlamli

diizeyde artmisti.

TO boyun sol rotasyon degeri ortalamasi 69,76+1,95, TS sol rotasyon degeri
ortalamast 73,16+1,73, KO sol rotasyon degeri ortalamasi 75,04+1,7'ydi. Hem TS hem
KO boyun sol rotasyon degerleri TO’ye gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde

artmist.

Egzersiz tedavisi alan 3. gruptaki hastalarin klinik degerlendirme parametrelerinin
TO, TS ve KO 6lgiimlerinin karsilastirilmas1 Tablo-7'da gosterilmistir. Bu gruptaki
hastalarin; TO VAS degeri ortalamasi 7,3£0,47, TS VAS degeri ortalamasi 4,65+1,04,
KO VAS degeri ortalamasi1 2,8+1,1'di. Hem TS hem KO VAS degerleri TO’ye gére

istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmaisti.
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Tablo 7. Egzersiz grubunda klinik degerlendirme parametrelerin tedavi 6ncesi, tedavi

sonrast ve 3.ay Ol¢iimii degerlerinin karsilagtiriimasi

. TO-TS TO-KO
TO TS KO
p p
VAS 7,3:0,47 | 4,65+1,04 2,8+1,1 0,001 0,001
BAE 16,79+1,97 | 20,94%3,0 | 23,23%34 0,001 0,001
BDI 13,95¢3,8 | 10,05#4,12 | 6,8+4,24 0,001 0,001
Bfleks(?) 50,56+1,74 | 53,71#1,91 | 55,4%2,15 0,001 0,001
Bekst(?) 65,9%3,72 | 68,92%3,93 | 70,25%4,14 0,001 0,001
Bsalatfleks(2) 40,23+0,93 | 42,53+1,0 | 43,36+0,87 0,001 0,001
Bsolatfleks(?) 40,25%1,24 | 42,87+0,92 | 43,82:0,72 0,001 0,001
Bsagrot(?) 68,33+7,26 | 71,0747,34 | 72,5947,38 0,001 0,001
solrot(?) 70,43+2,43 | 73,05:2,42 | 74,4%2,26 0,001 0,001

VAS: Viziiel Analog Skala, BAE: Basing Agri Esigi, BDi:Boyun Dizabilite indeksi, Bfleks:Boyun fleksiyon,
Bekst:boyun ekstansiyon, Bsalatfleks:Boyun sag lateral fleks, Bsolatfleks:Boyun sol lateral fleksiyon, sagrot:Sag
boyun rotasyon, solrot:Sol boyun rotasyon TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, KO: Tedavi sonrasi 3. ay kontroli,

(2):derece, Bonferroni diizeltmeli p<0,0167 anlamli)

TO BAE degeri ortalamas1 16,79+1,97, TS BAE degeri ortalamas1 20,94+3.0,
KO BAE degeri ortalamasi 23,23+3 4'tii. Hem TS hem KO BAE degerleri TO’ye gore

istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmisti.

TO BDI degeri ortalamas1 13,95+3,8, TS BDI degeri ortalamasi 10,05+4,12, KO
BDI degeri ortalamasi 6,8+4,24'ti. Hem TS hem KO BDI degerleri TO’ye gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalmisti.
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TO boyun fleksiyonu degeri ortalamasi 50,56+1,74, TS boyun fleksiyonu degeri
ortalamast 53,71+1,91, KO boyun fleksiyonu degeri ortalamasi 55,4+2,15'di. Hem TS
hem KO boyun fleksiyonu degerleri TO’ye gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde

artmaisti.

TO boyun ekstansiyonu degeri ortalamas1 65,9+3,72, TS boyun ekstansiyonu
degeri ortalamasi 68,92+3,93, KO boyun ekstansiyonu degeri ortalamasi 70,25+4,14'tii.
Hem TS hem KO boyun ekstansiyonu degerleri TO’ye gore istatistiksel olarak anlaml

diizeyde artmusti.

TO boyun sag lateral fleksiyon degeri ortalamas1 40,23+0,93, TS sag lateral
fleksiyon degeri ortalamasi 42,53+1,0, KO sag lateral fleksiyon degeri ortalamasi
43,36+0,87'ydi. Hem TS hem KO boyun sag lateral fleksiyon degerleri TO’ye gore

istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmisti.

TO boyun sol lateral fleksiyon degeri ortalamasi 40,25+1,24, TS sol lateral
fleksiyon degeri ortalamasi 42,87+0,92, KO sol lateral fleksiyon degeri ortalamasi
43,82+0,72'ydi. Hem TS hem KO boyun sol lateral fleksiyon degerleri TO’ye gore

istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmuisti.

TO boyun sag rotasyon degeri ortalamasi 68,33+7,26, TS sag rotasyon degeri
ortalamas1 71,07+7,34, KO sag rotasyon degeri ortalamas1 72,59+7,38'di. Hem TS hem
KO boyun sag rotasyon degerleri TO’ye gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde

artmisti.

TO boyun sol rotasyon degeri ortalamasi1 70,43+2,43, TS sol rotasyon degeri
ortalamast 73,05+£2,42, KO sol rotasyon degeri ortalamas1 74,442,26'yd1i. Hem TS
hem KO boyun sol rotasyon degerleri TO’ye gore istatistiksel olarak anlamli

diizeyde artmusti.

Klinik degerlendirme parametrelerinden VAS, BAE ve BDI'nin TO, TS ve
KO degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmast Tablo-8’de gosterilmistir. VAS, BAE
ve BDI'nin TO, TS ve KO degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark yoktu (p>0.05).
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Tablo 8. Klinik degerlendirme parametreleri degerlerinin  gruplar arasi

karsilastirilmast
TENS+Egzersiz KT+Egzersiz Egzersiz p degeri
(Ort+SS) (Ort£SS) (Ort+SS)
VAS
TO 7,4540,6 7,6£0,59 7,3+0,47 0,15
TS 3,9+0,85 2,75+0,64 4,65+1,04 0,45
KO 1,65+0,67 1,1£0,3 2,8+1,1 0,21
BAE
TO 16,85+2,4 15,5+2,05 16,79+1,97 0,05
TS 21,66+2,82 20,61+2,44 20,94+3,0 0,48
KO 24,63+2,78 23,77+2,59 23,23+3,4 0,31
BDi
TO 15,35+3,18 14,9+3,61 13,95+3,8 0,27
TS 9,3£1,98 8,25+1,68 10,05+4,12 0,16
KO 5,55+2,35 2,8+1,74 6,8+4,24 0,13

VAS: Viziiel Analog Skala, BAE:Basing Agri Esigi, BDI:Boyun Dizabilite Indeksi TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi

sonrasi, KO: Tedavi sonrasi 3. ay kontrolii, p>0,05

Boyun eklem hareket acikligi degerlerindeki degisimlerin gruplar arasi karsilastirilmasi

Tablo-9’de gosterilmistir.

50



Tablo 9. Boyun eklem hareket agikligi degerlerindeki degisimlerin gruplar arasi
karsilastirilmast

TENS+Egz KT+Egz Egz p degeri

(Ort+SS) (Ort+SSs) (Ort+SSs)
Boyunfleks (2)
ATS-TO 3,86%1,24 3,431+1,05 3,15+1,26 0,19
A KO-TO 6,11+1,99 5,43%1,35 4,84+1,55 0,09
Boyuneks (2)
ATS-TO 3,49+1,04 3,5510,81 3,01+0,94 0,16
A KO-TO 5,33%1,23 5,26%1,27 4,34+1,18 0,03°
Saglat (2)
ATS-TO 2,8910,49 2,6210,45 2,3010,73 0,007b
A KO-TO 4,1840,61 3,94+0,91 3,13+1,07 0,001%°
Sollat (2)
ATS-TO 3,08+0,87 2,91+0,84 2,6210,75 0,27
A KO-TO 4,26+0,87 4,07+1,06 3,56%0,95 0,09
Sagrot (2)
ATS-TO 3,61+0,80 3,81+0,86 2,74+0,83 0,001°'
A KO-TO 5,35%1,06 5,35%1,22 4,26+1,18 O,O(Jﬁg’h
Solrot (29)
ATS-TO 3,4611,01 3,40+0,95 2,6210,82 0,01"j
A KO-TO 5,34+1,24 5,27+1,28 3,97+0,77 0,001'('L

VAS: Viziel Analog Skala, Saglat: Sag lateral fleksiyon, sollat: Sol lateral fleksiyon Sagrot: Sag Rotasyon, Solrot: Sol
Rotasyon ATS-TO: Tedavi sonrasiyla tedavi éncesi arasindaki fark, AKO-TO: Tedavi sonrasi 3. ay kontrolii ile tedavi
Oncesi arasindaki fark, AKO-TS: Tedavi sonrasi 3. ay kontrolu ile tedavi sonrasi arasindaki fark, (2):derece, p<0,05

anlamh
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a:Gruplarin bire bir karsilagtirilmasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi
b: Grup 1>Grup 3, p: 0,003. Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney-U testi p<0,0167 anlamli

¢: Grup 1>Grup 3, p<0,001 Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney-U testi p<0,0167 anlaml
d: Grup 2>Grup 3, p: 0,015 Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney-U testi p<0,0167 anlamli
e: Grup 1>Grup 3, p: 0,002 Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney-U testi p<0,0167 anlamli
f: Grup 2>Grup 3, p: 0,001 Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney-U testi p<0,0167 anlamli
g: Grup 1>Grup 3, p: 0,004 Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney-U testi p<0,0167 anlamh
h: Grup 2>Grup 3, p: 0,009 Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney-U testi p<0,0167 anlamli
1: Grup 1>Grup 3, p: 0,011 Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney-U testi p<0,0167 anlamli
j: Grup 2>Grup 3, p: 0,013 Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney-U testi p<0,0167 anlamli
k: Grup 1>Grup 3, p: 0,001 Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney-U testi p<0,0167 anlamh

L: Grup 2>Grup 3, p: 0,001 Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney-U testi p<0,0167 anlamli

Boyun fleksiyonu TO degerleri ile TS ve KO degerleri arasinda istatistiksel
anlamli fark izlenmemistir (p>0,05). Boyun ekstansiyonu degerlerinin TO ile TS
degerlendirmelerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmezken
(p>0,05), TO ile KO degerlendirmeleri arasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik izlendi (p<0,05). Bu farkin hangi iki grup arasindaki farktan
kaynaklandigini bulmak i¢in gruplar ikiser ikiser Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney-

U testi ile karsilastirildiginda, gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p>0,0167).

Boyun sag lateral fleksiyonu degerlerinin TO ile TS arasindaki farki gruplar
arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p<0,05). Bu
farkin hangi iki grup arasindaki farktan kaynaklandigini bulmak i¢in gruplar ikiser
ikiser karsilastirlldiginda, TENS+Egzersiz grubuyla egzersiz grubu arasinda,
TENS+Egzersiz grubu lehine istatistiksel olarak anlamli diizelme vardi (p=0,003).

Boyun sag lateral fleksiyonu degerlerinin TO ile KO arasindaki farki gruplar
arasinda karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p<0,05). Bu
farkin hangi iki grup arasindaki farktan kaynaklandigini bulmak i¢in gruplar ikiser
ikiser karsilastirlldiginda, TENS+Egzersiz grubuyla egzersiz grubu arasinda,
TENS+Egzersiz grubu lehine, Kinesiotaping+Egzersiz grubuyla egzersiz grubu arasinda

ise, Kinesiotaping+Egzersiz grubu lehine istatistiksel olarak anlamli diizelme vardi
(p=0,015).
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Boyun sol lateral fleksiyonu degerlerinin TO ile TS arasindaki farki ve TO ile
KO arasindaki farki gruplar arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml

farklilik goriilmedi (p>0,05).

Boyun sag rotasyonu degerlerinin TO ile TS kontrolii arasindaki farki gruplar
arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p<0,05). Bu
farkin hangi iki grup arasindaki farktan kaynaklandigini bulmak i¢in gruplar ikiser
ikiser Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney-U testi ile karsilastirildiginda,
TENS+Egzersiz grubuyla Egzersiz grubu arasinda, TENS+Egzersiz grubu Iehine,
Kinesiotaping+Egzersiz grubuyla Egzersiz grubu arasinda, Kinesiotaping+Egzersiz

grubu lehine istatistiksel olarak anlamli diizelme vardi (p<0,0167).

Boyun sag rotasyonu degerlerinin TO ile KO arasindaki farki gruplar arasinda
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p<0,05). Bu farkin hangi
iki grup arasindaki farktan kaynaklandigini bulmak i¢in gruplar ikiser ikiser Bonferroni
diizeltmeli Mann-Whitney-U testi karsilastirildiginda, TENS+Egzersiz grubuyla
Egzersiz grubu arasinda, TENS+Egzersiz grubu lehine, Kinesiotaping+Egzersiz
grubuyla Egzersiz grubu arasinda, Kinesiotaping+Egzersiz grubu lehine istatistiksel

olarak anlamli diizelme vardi (p<0,0167).

Boyun sol rotasyonu degerlerinin TO ile TS kontrolii arasindaki farki gruplar
arasinda karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p<0,05). Bu
farkin hangi iki grup arasindaki farktan kaynaklandigini bulmak i¢in gruplar ikiser
ikiser Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney-U testi karsilastirildiginda, TENS+Egzersiz
grubuyla Egzersiz grubu arasinda TENS+Egzersiz grubu lehine,
Kinesiotaping+Egzersiz grubuyla Egzersiz grubu arasinda, KinesiotapingtEgzersiz

grubu lehine istatistiksel olarak anlaml1 diizelme vardi (p<0,0167).

Boyun sol rotasyonu degerlerinin TO ile KO arasindaki farki gruplar arasinda
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p<0,05). Bu farkin hangi
iki grup arasindaki farktan kaynaklandigini bulmak i¢in gruplar ikiser ikiser
karsilastirildiginda, TENS+Egzersiz grubuyla Egzersiz grubu arasinda TENS+Egzersiz
grubu lehine, Kinesiotaping+Egzersiz  grubuyla Egzersiz grubu arasinda
Kinesiotaping+Egzersiz grubu lehine istatistiksel olarak anlamli diizelme vardi
(p=0,001).
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V. TARTISMA

MAS, kaslarda ve/veya fasyalarda bulunan ve tetik nokta adi verilen asir1 duyarh
noktalarla karakterize; agri, hassasiyet, kas spazmi, sertlik, hareketlerde kisitlilik,

giicsiizliik ve otonomik disfonksiyon yapabilen bir hastaliktir. Cogunlukla agr tetik
noktadan uzak bir alana yansir (8,9,23,28).

MAS Kklinikte sik karsilasilan, her yasta ve her iki cinste de sik izlenen kronik
agr1 nedenidir. Tanis1 en ¢ok atlanan, yanlis ya da eksik tedavi edilen hastaliklarin da
basini ¢ekmektedir. Tan1 konuldugunda, tedavisi i¢in bir¢ok secenek bulunmaktadir

2,3).

MAS’nin tedavisinde birincil amag¢ kaslarda bulunan "spazm-agri-spazm”
dongiisiiniin kirilmasi ve tetik noktanin ortadan kaldirilmasidir. Bu amagla tetik noktaya

yonelik enjeksiyon teknikleri, germe egzersizleri gibi ¢esitli tedaviler uygulanmaktadir

().

MAS her iki cinsiyette, herhangi bir yasta goriilebilir (8). Kadinlar, miyofasiyal
agr1 gelisimine erkeklerden daha yatkindir. Drewes ve ark.’mm (98) yaptig
epidemiyolojik bir calismada, 30-60 yas arast kadinlarin % 65’inde, erkeklerin
%37’sinde MAS’ye rastlanmistir. Literatiirde MAS {izerine yapilmis olan ¢aligmalarda,
kadin cinsiyet oran1 % 62,5-80 arasinda degismektedir (53,110-112). Hong CZ ve
ark.'nin (110) yapmis oldugu bir ¢aligmada 20-40 yas arasi1 kadinlarin %30’unda
MAS’ye rastlandigi ayrica bunlarin % 6’sinin tedavi gerektirecek kadar siddetli
semptomlar gosterdigi izlenmistir. Calismamizda literatiirle uyumlu olarak ¢alismaya

alinan 60 hastanin 43" (% 71.6) kadin, 17'si (% 28.4) erkekti.

Sola ve ark’nin (36) 17-35 yas arasi, 200 geng erigkin iizerinde yaptigir bir
calismada kadmlarin %354’ilinde, erkeklerin % 45’inde omuz kavsaginda latent tetik
nokta saptanmistir. Bin hastanin katildig1 baska bir arastirmada % 32 olguda aktif tetik
nokta saptanmis olup prevalans 598 kadinda %36 ve 402 erkekte ise % 26 olarak
bulunmustur (48,113). Tetik nokta prevalansinin 30-49 yas arasindaki hastalarda en

yiiksek diizeyde oldugu, tetik noktalarin yas ve aktivite ile azaldig1 gosterilmistir.
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Miyofasiyal agri sendromunun bedenen g¢alisanlarda sedanter calisanlara gore daha az

goriilmesi, giinliik aktivitenin koruyucu etkisi oldugunu diisiindiirmektedir (8,22).

Calismamizda literatiirle uyumlu olarak hastalarin yas ortalamasi 1. grupta 41,5,
2. grupta 36,5, 3. grupta 37,6'ydi. Calismamizdaki hastalarin %27’sinin ev hanimi, %
6.6’simin emekli oldugu, %20’sinin genellikle masa basinda oturmayi1 gerektiren
(memur ve 6grenci), %37 sinin ise agir olmayan fiziksel aktivite iceren iglerde calistigi
Ogrenilmistir. Genel olarak hastalarimizin biiyiik bir cogunlugunu isci ve ev hanimi olan
kisiler olusturmaktaydi. Literatiir taramasinda MAS’nin mesleksel dagilimlariyla ilgili
yapilmis ¢alismaya rastlayamadik. Cogunlukla, makro ve mikrotravmalarin etkisinde
kalan kisilerde daha fazla goriildiigiine iliskin bilgiler vardir (18,19). Calisma oncesi
yapilan sorgulamada higbir hasta gecirilmis biiyiik bir travma tanimlamamistir ancak
hemen hemen tiim hastalar is ve ev yasamlarinda tekrarlayan mindr travmalarin,

yakinmalarini arttirdigindan s6z etmislerdir.

Literatirdeki MAS ile ilgili birgok ¢alismada hastalarin agr1 siiresi
hesaplanmamis olup, calismalar c¢ogunlukla kronik agrisi olan hastalar iizerinde
yapilmistir. Arastirmacilar arasinda kronik agri siiresi agisindan farkli goriisler
mevcuttur. Bazi arastirmacilar 6 aylik agriyl, bazi aragtirmacilar 3 aylik agriyr kronik
agr olarak tanimlamislardir. Wreje ve ark.’nin (47) 117 hasta iizerinde yapmis oldugu
calismada en az 3 aydir miyofasiyal agrisi olan hastalar calismaya alinmis olup,
hastalarin  %80’1 bir, %55’i li¢ yildan daha uzun siiredir agri ¢ektiklerini ifade
etmiglerdir. Fricton ve ark.’nin (48) yaptifi c¢alismada, agri1 siliresinin ortalamasi
erkeklerde 5,8, kadinlarda 6,9 yil olarak belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda ise ortalama
agr siiresi 1. grupta 22,1, 2. grupta 19, 3.grupta ise 19,8 ay olarak bulunmus olup, agri

stiresi bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamugtir.

Calismaya katilan hastalarin fonksiyonel durumlar1 boyun agris1 sorgulama
formu (Boyun Disabilite indeksi, BDI) ile degerlendirildi. Marchiori ve Henderson
(114) agn siddetinin sayisal ifadesi olan VAS ile BDI arasinda pozitif iliski tespit
etmistir. Hastalarin tlimiine servikal vertebra hastaliklar ile iligkili dizabiliteyi lgen
birka¢ yontemden biri olan BDI uygulandi. Bu indeks Oswestry bel agris1 dizabilite
sorgulamasinin  modifiye edilmis seklidir. Oswestry Disabilite Indeksi Tiirkiye
validasyonu Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon, Fizyoloji,

Romatoloji, Halk Sagligi bilim dallarinin ortak ¢alismalar1 sonucu yapilmis ve tiirkce
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konusan topluma uygulanabilir hale getirilmistir. Tiirkce versiyonu, kolay anlasilan,

kendi i¢inde tutarli, gegerli ve yeterli bir indekstir (115).

Pietrobon ve ark. 'nin (116) yaptiklar1 calismada boyun agris1 ve fonksiyon
bozuklugunu degerlendiren 5 &lgek kullanmis, bu &lgeklerin 3’iinde (BDI, Boyun
Fonksiyonel Dizabilite Skala, Northwick Park Skala) kullanilan terimlerin psikometrik
ve yapisal acidan benzer oldugu ifade edilmistir. Ayrica, bu 6lgekler igerisinde sadece
BDI’nin degisik calisma populasyonlarinda gegerliliginin dogrulandigi belirtilmistir.
Biz de ¢alismamizda bu indeksi; kolay uygulanabilir, anlasilir olmasi, gilivenli ve tutarlt
olmasi nedeniyle tercih ettik. Bizim ¢alismamizda tedavi bitiminde BDI degerleri her iic
grupta da tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma izlenmis,

kontrollerde gruplar arasinda fark izlenmemistir.

Kadi ve ark.’nin (11) lokalize trapez kas myaljisinin patolojik mekanizmalarini
inceledikleri ¢alismalarinda, hastalarin agri siddeti VAS kullanilarak o6l¢iilmiistiir.
Median degerlere gore iki grup olusturulmus, birinci grupta median degerin 2.4’iin
altinda (hafif agr1), ikinci grupta ise median degerin 2,4’iin lizerinde (daha siddetli agr1)
oldugunu gérmiislerdir. ikinci grupta genislemis Tip I lifleri ile kapilleri azalmis Tip I
ve Tip HA liflerinin dikkati cektigini belirtmislerdir. Ayrica agri skoru yiiksek
hastalarin kas liflerinde sitokrom oksidaz ¢ enziminin negatif oldugunu saptayarak kas
hiicrelerinde bir enerji krizi oldugu kanaatine varmiglardir. TENS uygulamasinin
miyofasyal agr1 ve tetik nokta hassasiyeti iizerine olan etkilerini arastiran bir ¢alismada,
calismaya alinan hastalarin agr1 siddetini 6l¢mek i¢in VAS kullanilmis, tedavi dncesi
ortalama VAS degerleri 41,1 mm iken tedavi sonrasinda yapilan degerlendirmelerde

29,6 mm’ye geriledigi izlenmistir (117).

Ardig ve ark.’min (1) 40 hasta lizerinde yapmis oldugu TENS ve elektrik
stimulasyonunun st trapez kas liflerinde bulunan MAS tetik noktalarina etkisini
arastiran bir caligmada, birinci gruba TENS + germe egzersizi, ikinci gruba elektrik
stimiilasyonu + germe egzersizi ve {igiincii gruba ise sadece germe egzersizi verilmistir.
Tedavi Oncesi, iki haftalik tedavinin hemen bitiminde ve tedaviden 3 ay sonra VAS,
EHA ve BAE degerlendirilmis, tedavi bitiminde TENS tedavisinin uygulandigi birinci
grupta VAS degerlerinde anlamli derece azalma, BAE ve EHA 6l¢iim degerlerinde
anlaml1 derecede artis izlenmistir. Ikinci grupta ise sadece VAS degerinde istatistiksel

anlamli azalma izlenmistir. 3. ay kontrollerinde her iki grupta da baslangic degerlerine
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gore VAS ve BAE degerlerinde istatistiksel anlamli diizelme izlenmistir. Yapilan
degerlendirmelerde parametrelerde iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark
izlenmemistir. Bizim ¢alismamizda da Ardi¢ ve ark.’nin (1) yaptig1 ¢alismaya benzer
olarak TENS tedavisi alan hasta grubunda tedavi bitiminde VAS degerlerinde anlaml
derece azalma, BAE ve EHA 06lgiim degerlerinde anlamli derecede artis izlenmistir.
Ayrica 3. ay kontrollerinde bu ii¢ parametredeki degisim baslangi¢ degerlerine gore

anlamliligin1 devam ettirmistir.

Lee ve ark.’nin (118) 26 hasta iizerinde yaptigt randomize kontrollii bir
calismada, ultrason ve elektroterapi kombinasyonunun, sadece ultrason ve sadece
elektroterapi uygulamasina agri siddet ve EHA'y1 arttirma agisindan {istiinliigliniin olup
olmadig arastirilmis. Kombinasyon tedavisinin EHA'y1 arttirmada sadece US ve sadece

elektroterapi uygulanan gruplara {istiin oldugu izlenmistir.

Miyofasyal agr1 ve tetik nokta duyarliliginda TENS tedavisinin etkinligini
arastiran bir calismada, TENS tedavisinin 4 farkli modu, stimulasyon almayan kontrol
grubu ile karsilastirilmis, yiiksek frekans ve yliksek yogunlugun lokal tetik nokta
hassasiyetini degistirmeden miyofasyal agriy1 tedavi etmede etkili oldugu bulunmustur.
Ayrica bu calismada tek basina TENS’nin miyofasyal agrinin uzun siireli tedavisinde
yeterli olmadig1 sonucuna varilmistir (111). Biz de calismamizda, germe ile kombine
edilmis TENS tedavisinin, agr1 yogunlugu ve miyofasial tetik nokta hassasiyeti

azalmasinda, tedavi bitiminde ve 3 ay sonras1 kontrollerde etkili oldugunu izledik.

Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak tiim gruplarda tedavi bitiminde ve 3.
ayda yapilan kontrollerde VAS degerlerinin, tedavi 6ncesi degerlere gore istatistiksel

olarak anlamli diizeyde azaldig1 izlenmistir.

Miyofasiyal Agr1 Sendromunda tanisal deger tagiyan en énemli bulgulardan biri
tetik noktanin saptanmasidir (119). Tetik nokta, miyofasyal agri sendromunun 6nemli
bir bulgusudur (20). Manuel palpasyonla tetik noktanin duyarliliginin dlgiilmesi ile
objektif degerlendirme yapilamaz (65). Agr esigi, kas iskelet sistemi hastaliklar1 ile
ilgili yapilan calismalarda siklikla kullanilan bir parametredir (120). Basingli algometre,
miyofasyal tetik noktalarin sensitivitesini 6lgmek ve anormal hassasiyetini belirlemek
icin kullanilan tanisal bir alettir. Algometre kullanilarak yapilan basing agri esigi

Olciimleri ile daha giivenilir sayisal ve nicel veriler elde edilerek tedavinin etkinligi

57



degerlendirilebilir, yaygin olarak MAS, FMS ve servikal bdlge patolojilerindeki agriy1
degerlendirmek i¢in kullanilir. Ayrica tedavi modalitelerinin  karsilastirildig
caligmalarin sonuclarini degerlendirmede siklikla kullanilir (75). Objektif 6l¢tim

yapabilmesi basingli algometrinin en 6nemli avantajidir (70).

Brennum ve ark. (121)’nin yaptig1 bir calismada, basingli algometre ile 6lgiilen
agrida yasin Onemli olmadigi, ancak kadinlarin agriya erkeklerden daha duyarl
olduklar1 belirtilmistir. Doloney GA ve ark. (122)’nin, tetik nokta hassasiyetinin
Olciimiinde algometrinin giivenilirligini arastirdigi ¢alismada algometre ile tetik nokta
hassasiyetini degerlendirmede ayni1 ve farkli kisiler arasinda giivenilir sonuglar elde
edilmis ve takip siirecinde de kullanisli bir yontem oldugu sonucuna varmislardir.
Calismamizda agr1 esigini degerlendirmek amaciyla, Newton olarak sonu¢ veren
elektronik algometre cihaz1 kullanildi. Tetik noktalarin algometrik agr1 esigi
Olclimlerine bakildiginda, biitiin gruplarda uygulanan tedaviler sonrasi ve 3. ay
kontrollerinde algometri diizeylerinde iyilesme oldugu izlenmistir. Ancak tedavi
bitiminde ve 3 ay sonraki kontrollerde her ii¢ grup arasinda agri esigini arttirma

acisindan anlamli fark izlenmemistir.

Kas-iskelet sistemi hastaliklarinda tedavide kullanilan egzersizlerin esas amaci
kas kuvvetini ve elastisitesini artirmak, eklem hareket agikligini korumak, dolasima hiz
kazandirmak, postiirii diizeltmektir. Mental fonksiyonlar tiizerine olan iyilesmenin
katekolamin ve endorfin seviyelerindeki artistan kaynaklandigi diisiiniilmektedir.
Ayrica egzersizin kaslarda gevsemeye neden oldugu, anksiyz ruh halini azalttig1 ve
uykuyu diizenledigi bilinmektedir (54). Germe egzersizlerinin miyofasyal agr
sendomunda Onemli bir yeri bulunmaktadir. Germe egzersizlerinin; kisalmig kaslarin
uzatilmasi, servikal omurganin hareket acikligini iyilestirilmesinde ve genel bir
rahatlamanin saglanmasinda Onemli bir role sahip oldugu bilinmektedir (123).
Miyofasial agr1 sendromunda tedavi edici Ozelliginin yaninda, koruyucu bir tedavi
modalitesi olarak da germe ve postiir egzersizleri dnerilmektedir. Ozellikle pasif germe,
agr1 duyarh tetik noktada tolere edilebilen tek egzersiz olmasi ve uzun siireli rahatlama
saglamasi sebebiyle tedavide 6nemli bir yere sahiptir. Uygulanan kas germe teknikleri
tutulan kas boyunca sarkomer uzunlugunun esitleyerek etkili olur. Bdylece kisir
dongiintin kirilmasi saglanir (54). Jaeger ve ark. (123)’da yaptiklari ¢alismada tetik

nokta sensitivitesi ve yansiyan agri siddetinin pasif germeye yanit olarak azaldigini
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izlemiglerdir. Bizim ¢alisjmamizda da tedavi bitimi ve 3 ay sonrasi yapilan
degerlendirmelerde sadece germe egzersizin uygulandigi grupta VAS, BAE ve BDI

parametrelerinde baslangi¢ degerlerine gore istatistiksel anlamli iyilesme izlenmistir.

Gam ve ark. (14) yaptiklart bir calismada masaj ve germe egzersizlerinin
bulundugu tedavi programinin, tetik nokta sayis1 ve hassasiyetini azaltmada, yalnizca

analjezik alan kontrol grubuna gore daha etkili oldugunu gostermislerdir.

Esenyel ve ark.’nin (75) 102 MAS tanili hasta ile yaptig1 ¢calismada hastalar 3
gruba ayrilmis; birinci gruba US + germe egzersizi, ikinci gruba tetik nokta enjeksiyonu
+ germe egzersizi, liclincli gruba sadece germe egzersizi uygulanmis ve tedavi sonuglari
BAE ve VAS ile degerlendirilmis. Calisma sonunda kontrol grubuyla karsilastirilan US
ve enjeksiyon uygulanan gruplarda VAS ve BAE skorlarinda daha fazla diisiis olmustur.
Sadece germe egzersizleri verilen grupta tedavi sonrasi 3. ay kontrollerinde BAE 'de

artis ve VAS degerlerinde azalma saptanmas.

Hanten ve ark. (70)’nin boyun ve iist sirt MAS’l1 40 hasta iizerinde yaptiklar
calismalarinda, tedavi grubuna statik germeyi takip eden iskemik kompresyondan
olusan 5 giinliikk bir ev programi, kontrol grubuna ise sadece aktif normal eklem
haraketlerinden olusan 5 gilinlik bir ev programi vermislerdir. Basing agri esigi
Olciimleri ve VAS degerleri tedavi etkinliginin degerlendirilmesinde amaciyla
kullanilmistir. MAS’1i hastalarda ev programinin agr1 siddetinde azalma ve basing agri

esiginde artig sagladig1 izlemislerdir.

Hakgiider ve ark.’nin (3) MAS’1 hastalarda yaptiklar1 bir ¢calismada hastalar iki
gruba ayrilmis, birinci gruba diisiik enerjili lazer tedavisiyle birlikte germe egzersizi,
ikinci gruba ise sadece germe egzersizi uygulanmistir. Tedavi sonrasi
degerlendirmelerde algometrik ve termografik Ol¢iim sonuclari, diisiik enerjili lazer
tedavisi uygulamasinin istatistiksel olarak anlaml 6lcilide yarar sagladigin1 géstermistir.
Ayrica tedavi sonrasi yapilan degerlendirmelerde germe egzersizi uygulanan grupta da

algometrik ol¢timlerde belirgin diizelme izlenmistir.

Myofasiyal agr1 sendromlu hastalara germe egzersizleri 6gretilip etkilenmis kasa
germe egzersizi ev programi olarak diizenlendiginde tam eklem hareket agikligi

saglandig izlenmistir (22). Biz de calismamizda germe egzersizlerini, kaslart normal
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uzunluga ulastirmak, aktif ve pasif eklem hareket acikligini artirmak amaciyla her {i¢
grupta da kullandik. Tedavi bitimi ve 3. ay kontrollerinde sadece germe egzersizi
verilen grupta bile boyun EHA’larinda baslangi¢ degerlerine gore istatistiksel anlamli
tyilesme izlenmistir. Bu durum MAS tedavisinde germe egzersizlerinin tedavinin

ayrilmaz bir parcast oldugunu diistindiirmiistiir.

MTN’si olan 102 hasta iizerinde yapilmis bir calismada hastalar {ic gruba
ayrilmis, birinci gruba boyun germe egzersizleri ve ultrason, ikinci gruba tetik nokta
enjeksiyonu ve boyun germe egzersizleri, ii¢lincii gruba sadece boyun germe
egzersizleri uygulanmistir. Sonugta her ii¢ grubunda tedavi etkinliklerinin benzer

oldugu izlenmistir (124).

Yeni bir tedavi yontemi olan KT hem spor yaralanmalarindan korumak hem de
rehabilitasyon protokolleri icinde tedavi amacli kullanilmaktadir. Ancak yeni bir
uygulama yontemi olmasi nedeniyle bu konuda yapilmis olan calismalar ve literatiir
destegi sinirhdir. KT uygulandig1 bolgede cildi yukar1 ¢eker, kan ve lenf akimi artiginmi
saglayarak agrinin azalmasina yardimei olur. KT uygulamanin yaptig1 norofizyolojik
etkilerin, spinal seviyede kapi-kontrol mekanizmasiyla agri iletimini onleyerek yaptigi
diisiiniilmektedir (94). Ancak KT uygulamasinin agri tedavisindeki klinik dnemi net
degildir (125). Literatiirde omuz, (100,101), bel (99), boyun (126) gibi viicudun farkl
viicut bolgelerine uygulanan KT uygulama ile agrinin azaldigi izlenmistir. Elastik bir
bant olan kinezyo bant, agri, kas aktivitesi, dolasim ve enflamasyon gibi siire¢lerin
modifikasyonunu saglamak ve rehabilitasyon uygulamalarina yardimer olmak amaciyla

kullanilan bir yontemidir (108,109).

KT kullanim alanlarindan biri de myofasial agr1 sendromudur. Ancak konuyla
alakali literatiir destegi sinirhdir. Ozellikle spor yaralanmalarinda (13) siklikla
kullanilan kinesiotaping yontemine literatlirde bir olgu sunumu disinda MAS’de
uygulandiglr c¢alismalara rastlanmamustir (12). Literatiirde bantlama tedavisi, omuz
rehabilitasyonunda agriy1 azaltmak ve fonksiyonel iyilesmede artis saglamak amaciyla
diger fizyoterapi yontemleriyle beraber kullanilabilmektedir (101,127). Yapilan bir
calismada kinezyo bant, omuz agris1 ve dizabilitesi olan kisilerde rotator mangon ve
skapuler stabilizator kaslar1 giiglendirme egzersizleri, mobilizasyon ve sicak/soguk
tedavileriyle beraber uygulanmis, dordiincii ve sekizinci haftadaki degerlendirmelerde

agrida azalma ve omuz fonksiyonlarinda iyilesme izlenmistir (100). Francisco Garci a-
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Muro ve ark.’nin (12) yaptigt myofasyal orjinli omuz agrisinda tetik noktalarin
bulundugu yerlere transvers bant uygulanmis, subjektif (VAS) ya da BAE objektif
(algometre) ile degerlendirilen agr1 siddetinde azalma ve omuz eklem agikliginda artis

sagladig izlenmistir.

Literatiirde iki ay ve daha uzun siiredir omuz agrisina neden olan, subakromiyal
sikisma sendromu (SSS) hastalar lizerinde yapilmis bir c¢alismada ev egzersiz
programina ek olarak hastalarin supraspinatus, teres minor ve deltoid kaslarina kinezyo
bant uygulamis, degerlendirmelerde tedavinin bir ve ikinci haftasinda kinezyo bant
grubunda agr1 ve dizabilitede degerlerinde O6nemli derecede azalmanin oldugu
izlenmistir (101). Miller ve ark’nin (108) yapmis oldugu bir ¢alismada, alt1 haftadan
daha uzun siiredir omuz agris1 olan SSS’li hastalara, skapula lizerine rijit ve elastik bant
uygulamasi yapilmis, egzersiz ve manipulatif tedavi verilen grup ile bu tedavilere ek
olarak skapuler bant uygulamas1 yapilan grup karsilastirilmistir. Ikinci haftada yapilan
degerlendirmelerde omzun agr1 ve hareketlerinde olan iyilesmenin skapuler bant

grubunda daha iyi oldugu izlenmistir.

Paoloni ve ark’nin. (128) kronik bel agris1 sikayeti olan hastalar tizerinde yapmis
oldugu bir calismada hastalar 3 gruba ayrilmis, birinci gruba, kinezyolojik bantlama,
ikinci gruba egzersiz, li¢lincli gruba kinezyolojik bantlama ile birlikte egzersiz tedavisi
uygulanmis hastalar dort hafta siire ile takip edilmistir. Hastalarin izleminde VAS,
disabilite (Roland Morris Disabilite Anketi) dl¢timleri kullanilmistir. Sonug olarak tiim
gruplarda agr1 dl¢limlerinde azalma, sadece egzersizle takip edilen hasta grubunda ise

agriya bagl disabilite diizeyinde azalma izlenmistir.

Frazier ve ark. (100) omuz agrisi, omzun SSS, rotator manset yirtigi ve
akromioplasti tanilarindan biri olan olgu serilerinde kinezyolojik bantlama ile agri,
fonksiyon ve oOzirlilik parametrelerinde tim hastalarda olumlu sonuglar
gozlemlemisler ve kinezyolojik bantlamanin kapsaml fizik tedavi programina yardimei
bir tedavi olabilecegini belirtmislerdir. Gonzales ve ark. (126) akut whiplash
yaralanmas1 sonrast terapdtik kinezyo bant uygulanan hastalar iizerinde yaptiklar
caligmada, tiim servikal hareket agikliklarinda artis izlemislerdir. Akinbo ve ark.’nin
(129) KT uygulamasmin diz agrisi ve eklem hareket agikligi iizerine etkisinin
arastirdiklar1 76 hastanin dahil edildigi c¢alismada, 45’1 gonartroz, 31’1 ise spor

yaralanmasina maruz kalan hastalar rastgele 3 gruba ayrilmistir. VAS ve gonyometre
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kullanilarak degerlendirilen gruplarin hepsinde agr1 ve EHA acisindan grup icinde
tedavi Oncesi ve sonrasi anlamli fark izlenmistir. Bu c¢alisma kinezyo bant
uygulamasimin dejeneratif eklem patolojileri lizerinde etkili oldugunu, ayni zamanda
kronik yaralanmalara gore akut travmatik yaralanmalarda daha etkili oldugu izlenmistir.
Akbas ve ark., patellofemoral agrida egzersizle birlikte kinezyo bant uygulamasinin
yumusak doku esnekliginde sadece egzersiz uygulamasina gore daha kisa siirede artig
olusturdugunu gostermislerdir (130). Simsek ve ark.’nin, (131) SSS'li hastalar {izerinde
yaptiklar1 ¢alismada hastalar (25 kadin, 13 erkek) terapotik kinezyo bant (n=19) ve etkin
sonu¢ vermeyen kinezyo bant (n=19) olarak rastgele iki gruba ayrilmis. Tiim hastalar,
12 giin siireyle ayn1 egzersiz tedavisini ve ek olarak 3 giinliik uygulamalarla terapotik ya
da etkin sonu¢ vermeyen kinezyo bant tedavisini almislar. Tedaviden 6nce ve tedavinin
5 ve 12. giinlerinde hastalar agri, EHA, kas kuvvetleri, DASH ve Constant skorlamasi
yoniinden karsilagtirtlmiglar. Tedavi grubunda 12. giinde; gece agrisi, hareket ile agri,
DASH skoru, omuz eksternal rotasyon kas giici ve agrisiz omuz abduksiyon
EHA’sinda o6nemli iyilesmeler kaydedilmis. Thelen ve ark.’min (56) randomize
kontrollii ¢aligmalarinda akut omuz agrisi olan SSS’li hastalarda insersiyo-orijin kas
teknigiyle uygulanan KT etkilerini, iist ekstremite egzersizlerinden bagimsiz
incelemiglerdir. Dizabilite, omuz agr1i ve dizabilite indeksi (SPADI) ile
degerlendirilmistir. Altinc1 glinde bant ¢ikarildiktan sonra bakilan agri ve dizabilite
sonuglarinda, KT uygulanan grup ile etkin sonu¢ vermeyen bantlama grubu arasinda

onemli bir farkin olmadigi bulunmustur.

Bizim ¢alismamizda KT uygulanan grupta tedavi bitiminde ve ii¢ ay sonrasinda
yapilan degerlendirmelerde VAS, BAE, BDI, boyun eklem hareket acikliginda
baslangi¢ degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme izlenmistir. Ayrica KT
uygulanan grupta boyun rotasyonlarinda hem tedavi bitiminde hem de iigiincii ay
kontrollerinde sadece germe egzersizi verilen gruba gore istatistiksel olarak anlamli
iyilesme izlenmistir. Buna ek olarak sag lateral fleksiyonda sadece ii¢linclii ay
kontrollerinde kinezyo bant grubunun sadece germe egzersizi verilen gruba istiinliigii
izlenmistir. Literatiirde KT uygulamasinin gonartroz, subakromiyal sikisma sendromu
gibi durumlarda etkisini aragtiran ¢ok sayida calisma olmasina ragmen MAS iizerine
etkisini aragtiran ¢alismalara rastlanmamistir. Ayrica MAS’de TENS ve KT uygulamasi

ilk kez karsilastirilmistir.
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SONUCLAR

Bu calismada MAS’li hastalarda TENS+Egzersiz, KT+Egzersiz ve sadece egzersiz
uygulamasinin agri, fonksiyon, boyun eklem hareket agikligi iizerine erken ve geg

etkileri arastirilmis olup asagidaki sonuglar elde edilmistir;

1. Hastalarin baslangic demografik verileri ac¢isindan (yas, cinsiyet, meslek, egitim, tetik

nokta sayisi, semptom siiresi) gruplar arasinda farklilik yoktu.

2. Gruplar arasinda tedavi déncesi VAS, BAE, BDI, boyun fleksiyonu, ekstansiyonu,
lateral fleksiyonlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Sadece boyun sag
ve sol rotasyonlar1 agisindan gruplar arasinda baslangicta farklilik vardi, bu nedenle tiim

boyun eklem hareket agikliklarinin degisim farklar1 karsilagtirildu.

3. TENS+Egzersiz grubunda tiim parametrelerde tedavi dncesine gore tedavi sonrasinda

ve 3. ayda istatistiksel olarak anlamli diizelme mevcuttu.

4. KT+Egzersiz grubunda tiim parametrelerde tedavi oncesine gore tedavi sonrasinda ve

3. ayda istatistiksel olarak anlamli diizelme mevcuttu.

5. Egzersiz grubunda tiim parametrelerde tedavi dncesine gore tedavi sonrasinda ve 3.

ayda istatistiksel olarak anlamli diizelme mevcuttu.

6. VAS, BAE ve BDI agisindan gruplar arasinda tedavi sonras1 ve 3. ay degerleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

7. Boyun eklem hareket aciklifi degerlerindeki degisimlerin gruplar arasi
karsilastirilmasinda; boyun fleksiyonunda tedavi sonrasi ve 3. ayda tedavi oncesine gore

anlaml fark yoktu.

8. Boyun ckstansiyonu degerlerinin tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi
degerlendirmelerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmezken,
tedavi Oncesi ile 3.ay degerlendirmeleri arasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik izlendi. Gruplar ikiser ikiser karsilastirildiginda ise gruplar arasinda

anlamli farklilik saptanmadi.

9. Sag lateral fleksiyonun tedavi oncesi ile tedavi sonrasi degerlendirmelerinde gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik izlendi. TENS+Egzersiz grubuyla egzersiz
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grubu arasinda TENS+Egzersiz grubu lehine istatistiksel olarak anlamli diizelme

izlendi.

10. Sag lateral fleksiyonun tedavi Oncesi ile 3. ay degerleri arasinda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkhilik izlendi. Ikili karsilastirma yapildiginda hem
TENS+Egzersiz grubunda hem de KT+Egzersiz grubunda egzersiz grubuna gore

anlamli diizelme vardi.

11. Sol lateral fleksiyonda tedavi sonrasi ve 3. ayda tedavi Oncesine gore gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

12. Boyun sag ve sol rotasyonunda tedavi oncesi ile tedavi sonrasi ve 3. ay
degerlendirmelerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik izlendi. ikili
karsilastirma yapildiginda hem TENS+Egzersiz grubunda hem de KT+Egzersiz

grubunda egzersiz grubuna gore anlamli diizelme vardi.

13. Boyun eklem hareket agiklig1 degerlerinin degisim farklarinin karsilastirilmasinda
tim degerlendirme zamanlarinda KT+Egzersiz ve TENS+Egzersiz gruplar1 arasinda

fark saptanmadi.

Sonug olarak trapez germe egzersizi ve bu egzersize eklenen TENS ve KT tedavileri
MAS'li hastalarda agriy1 azaltir, fonksiyon ve boyun eklem hareket agikligini arttirir.
Boyun sag lateral fleksiyonu, sag ve sol rotasyonunda egzersize eklenen TENS ve KT
sadece egzersize gore daha etkili iyilesme saglamakta ve TENS ve KT tedavileri

acisindan iyilesmede farklilik gozlenmemektedir.
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EK-1 HASTA DEGERLENDIRME FORMU

MIYOFASYAL AGRI SENDROMUNDA KINESIOTAPING VE TRANSKUTANOZ ELEKTRIKSEL SINIR

STIMULASYONU’NUN ETKINLIGI CALISMASI HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Ad-Soyad:
Cinsiyet:

Kilo:

Meslek:

Semptom siiresi:
Tetik nokta sayisi:

Tedavi Grubu :

Yas:

Boy:

Egitim:

1) TENS+ TRAPEZ GERME EGZERSIZI

2) KINESIOTAPING+ TRAPEZ GERME EGZERSIZi

3.) TRAPEZ GERME EGZERSIZi

TEDAVI ONCESI

TEDAVIDEN 1
HAFTA SONRA

TEDAVIDEN 2
HAFTA SONRA

TEDAVI DEN 3 AY
SONRA

VAS

BASINC AGRI
ESIGI

BOYUN
FLEKSiYONU

BOYUN
EKSTANSIYONU

SAGLATERAL
FLEKSIYONU

SOL LATERAL
FLEKSiYONU

SAG BOYUN
ROTASYONU

SOL BOYUN
ROTASYONU

BOYUN
DISABILITY
INDEKSI (BDI)
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UST TRAPEZ GERME

Bir eliniz sirtimzdayken basmizin yan tarafini1 nazikge kavrayin, basinizi
hafif gerginlik hissedene kadar yana egin.

....... sn tutun., .....kere her iki yone tekrarlayin.

PEKTORAL GERME
Elleriniz basinizin arkasinda, parmaklariniz kenetli iken, boyun ve
gbgsiiniizlin 6n kisminda bir gerilme hissedene kadar boyun ve omzunuzu

arkaya dogru ¢ekin

....... sn tutun., .....kere tekrarlayin.

LEVATOR SKAPULA GERME
Sag kolunuzu basinizin iistiine ve arkasina koyun.
Sol asagiya dogru bakarken Basinizi sola egin,

Diger taraf i¢in tekrar edin

....... sn tutun., .....kere tekrarlayin.

ROMBOID GERME

Sol kolunuzu gosterildigi sekilde gévdenizin dniine getirin.

Dirseginizi sag elinizle tutun.

Omzunuzun arkasinda bir gerilme hissedene kadar kolunuzu gégsiiniize
dogru g¢ekin.

....... sn tutun., .....kere tekrarlayin.
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