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OZET

Miyofasiyal agri sendromu (MAS) tedavisinde primer hedef tetik noktalarin
inaktivasyonu ve gergin bantlarin gevsetilmesi olup bu amacla cesitli tedavi
yontemleri uygulanmaktadir. Bu ¢alismanin amact MAS’da Ekstracorporeal Shock
Wave Therapy (ESWT) ve ultrason (US)’nun etkinligini karsilastirmaktir.

Klinigimizde MAS tanis1 alan yaslar1 18-60 yil arasinda degisen 60 hasta (40
kadin,20 erkek) ¢alismaya alindi. Hastalar 20 kisilik ESWT, sham ESWT ve US
tedavi gruplarina randomize edildi. Birinci gruba (Grup 1) ESWT tedavisi 1.6 — 3.0
bar, 200-400 atim / tetik nokta, maksimum 3 dakika / seans, frekans1 15 — 21 Hz
olacak sekilde toplam dort seans ve seanslar arasi en fazla {i¢ giin olacak sekilde ve
ikinci gruba (Grup 2) 1.0 — 1.3 bar, atim vermeden 3 dakika / seans olacak sekilde
toplam dort seans sham ESWT uygulandi. Ugiincii gruba (Grup 3) toplam 10 seans,
her bolgeye 5 dakika siiresince , 1,5 W/ecm? dozunda, aktif siirekli US uygulandi.
Hastalarin tiimii tedavi éncesi (TO) ve tedaviden sonra (TS) 2. hafta ve 6. haftalarda
degerlendirildi. Algometre ile basing agr1 esigi ol¢iimii (BAE), digital palpasyonla
agr1 skoru ol¢iimii (AS) ve visiiel analog skalas1 (VAS) ile subjektif agr1 sikayetinin
Olgtimii yapildi. Disabilite 6l¢timii; Nottingham Health Profile (NHP) ve SF-36 ile,
anksiyete ve depresyon belirtileri; hastane depresyon ve anksiyete dlgegi (HAD) ile
degerlendirildi.

Grup 1’de VAS, BAE, AS, NHP —agr1 ve SF-36 alt parametrelerinde tedavi
sonrast anlamli bir diizelme bulundu (p<0.016). Grup 2’de tedavi sonrasi higbir
parametrede anlamli bir diizelme olmazken Grup 3’te VAS, BAE, AS ve NHP-agn
parametrelerinde anlamli bir diizelme elde edildi (p<0.016). BAE, AS, VAS, SF-36
fiziksel fonksiyon, viicut agris1 ve vitalite alt basliklari, NHP-agr1 parametrelerinin
tedavi sonrasi yiizde degisimleri Grup 1 ve 2 arasinda anlamli olarak farkli bulundu
(p<0.016). Grup 2 ve 3 arasinda VAS, BAE, AS ve NHP-agr1 parametrelerinin tedavi
sonrasi yilizde degisimlerinde anlamli bir fark bulundu (p<0.016). Tiim hastalarda
herhangi bir yan etki gbzlenmedi.

Sonug olarak yeni bir tedavi yaklasimi olan ESWT’nin MAS’da etkili ve
giivenli bir tedavi oldugu diistintilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Miyofasiyal agri sendromu, ultrason, ekstracorporeal shock

wave therapy



ABSTRACT
COMPARISON OF THE EFFECTIVENESS OF ESWT AND
ULTRASOUND TREATMENTS IN MYOFASCIAL PAIN SYNDROME:
PLASEBO CONTROLLED STUDY
Primary target of Myofascial pain syndrome (MPS) treatment is inactivation

of trigger points and relaxation of taut bands and various treatment methods are
being used for this purpose. The aim of this study is to compare the effectiveness of
extracorporeal shock wave therapy (ESWT) and ultrasound (US) in MPS.

60 patients (40 female, 20 male) ranging from 18-60 years of age with the
diagnosis of MPS in our clinic were included to the study. Patients were randomised
to ESWT, sham ESWT and US treatment groups of 20 persons. ESWT treatment
with 1.6-3.0 bar, 200-400 beats/trigger points, maximum 3 minutes/session,
frequency 15-21 Hz a total of four sessions and no more 3 days between sessions was
applied to the first group (Group 1) and sham ESWT with 1.0-1.3 bar, without beats
3 minutes/session a total of four sessions was applied to the second group (group 2).
A total of 10 sessions, 5 minutes for each region at a dose of 1,5 W/cm2 active
continuous US was applied to the third group (group 3). All of the patients were
evaluated at second and sixth weeks before treatment (BT) and after treatment (AT).
Pressure pain threshold measurement (PPT) was made by algometer, pain score
measurement (PS) was made by digital palpation and subjective complaint of pain
measurement was made by visual analog scale (VAS). Measurement of disability
was evaluated by Nottingham Health Profile (NHP) and SF-36, symptoms of anxiety
and depression were evaluated by hospital anxiety and depression scale (HAD).

In group 1 a significant improvement was found in VAS, PPT, PS, NHP-pain
and SF-36 sub-parameters after treatment (p<0.016). While there was no significant
improvement in any parameters in group 2 after treatment, a significant improvement
was obtained in VAS, PPT, PS and NHP-pain parameters in group 3 (p<0.016).
Percentage changes of PPT, PS, VAS, SF-36 physical functioning, body pain and
vitality sub-headings, NHP-pain parameters after treatment were significantly
different between group 1 and 2 (p<0.016). After treatment the percentage changes
of VAS, PPT, PS and NHP-pain parameters were significantly different between

group 2 and 3 (p<0.016). No side effects were observed in all patients.



We think that ESWT-a new therapeutic approach is an effective and safe
treatment in MPS.
Key words: Myoafascial pain syndrome, ultrasound, extracorporeal shock wave

therapy.
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1. GIRIS

Miyofasiyal Agr1 Sendromu (MAS) kaslarda ve/veya fasyalarda olusan
gergin bantlardaki tetik noktalardan kaynaklanan, agr1 ve agriya eslik eden kas
spazmi, hassasiyet, eklem hareket acgikliginda (EHA) kisitlilik, tutukluk,
yorgunluk ve Dbazen de otonomik disfonksiyonlarla karakterize bir
sendromdur (1-3).

Miyofasiyal agr1 sendromunun etyolojisi tartismalidir ve tam olarak
aydinlatilamamistir. MAS’a neden olabilecek birgok faktér varsa da kasa ani
yiiklenme ile olusan akut incinme veya tekrarlayan mikrotravmalarin sebep
oldugu kronik zedelenme basta olmak tizere genetik etkenler, yorgunluk ve stres
en onemli nedenler arasinda sayilmaktadir (4, 5)

Miyofasiyal agr1 sendromunda tedavi genellikle tetik noktaya yoneliktir.
Tedavideki amag, kas spazmini yok ederek normal kas uzunlugu islev ve giiciine
ulasmaktir. Sistemik medikasyonlardan saglanan yarar az olup destek tedavisi
seklindedir (6). Enjeksiyon tedavisi, sprey ve germe teknikleri, yiizeyel sicak veya
soguk uygulamalari, ultrason, terapotik masaj, TENS, ESWT gibi fizik tedavi
modaliteleri kontrstimulasyon yoluyla agriyr azaltmada etkilidirler (7-9). Bu
modaliteler tetik noktay: termal etkileri ile veya mekanik olarak bozar ve inaktive
ederler (7). Giiniimiizde hastaliklarin olusturdugu mortalite ve morbiditenin
yanisira, isgiicii kaybi1 ve tedavi masraflari da oldukg¢a 6nem kazanmistir. Bu
acidan bakildiginda MAS, yasam kalitesini 6nemli derecede etkileyen ve hastanin
defalarca degisik doktorlara gidip degisik tedaviler almasma neden olan ve
cogu zaman da hastaligin psikolojik kokenli oldugu seklinde yorumlanmasina
sebep olan bir sendromdur.

Miyofasiyal agr1 sendromu, kronik yaygin agri ve yetersizlik yapan
hastaliklar i¢inde ¢ok onemli bir yer aldigi halde genellikle hekimlerce goz ard:
edilen 6nemli bir agri sendromudur. Omuz, boyun, bel, daha az siklikla pelvis,
abdomen, gogiis ve kaburgalarin birgok agiklanamayan agrili durumlarindan MAS
sorumlu olabilir. Ancak miyofasiyal agrilar bazen bursit, artrit veya visseral
hastalig: taklit edebildiginden yanlis tan1 konarak tedavi edilmeye caligilmakta ve
bu durum hastalarda ciddi maddi ve manevi yikimlara neden olmaktadir. Tetik



noktalarin zamaninda saptanmas: ve tedavi edilmesi MAS’in tedavisiz kalmasini
ve kroniklesmesini 6nleyecektir (10).

Bu c¢alismada MAS’in tedavisinde son zamanlarda kullanilmaya baslanan
yeni bir fizik tedavi modalitesi olan ESWT’ nin tedavide etkinligi ispatlanmis bir
fizik tedavi modalitesi olan ultrason (US) ile karsilastirilmasi, ayni zamanda
ESWT’nin MAS gibi agrili kas hastaliklarinda etkinliginin gosterilmesi ve bdylece
kullanilabilirliginin artirilmas1 amaglanmistir.

1.1. Tanim

Miyofasiyal agr1 sendromu, bir veya birkag kasta ve/veya bag dokusunda
bulunan ve tetik nokta denilen hipersensitif noktalarla karakterize agri, kas spazmi,
duyarlilik, hareket kisithiligi, giigsiizliik ve nadiren otonom disfonksiyon gibi
semptom ve bulgularla seyreden bir kas iskelet sistemi hastaligidir. Semptomlar
genellikle tetik noktadan uzak alana yansimaktadir (11, 12). Bolgesel MAS’lar
muskuloskeletal agrilarin  en sik nedenlerindendir. Miyofasiyal agrilarin
toplumdaki sikligi %12, hasta popiilasyonundaki sikhigi ise %30 olarak
bildirilmektedir (13). MAS’in baslica komponenetleri tetik nokta ve kas igin
spesifik bir refere agr1 alamdir. Tetik noktanin bu ismi almasinin nedeni agrinin
uzak bolgelere yansimasidir. Tetik nokta aktif ve latent olarak ikiye ayrilir. Aktif
tetik nokta (ATN) istirahatte veya aktivite sirasinda agriya neden olurken, latent
tetik nokta (LTN) ise sadece palpasyon ile agrilidir. Ayrica gerilme, travma, kasin
asir1 kullanilmas: veya soguk ile bu latent tetik noktalar aktiflesebilir. Tetik
noktalarin kaslarda veya miyofasiyal dokularda lokal iskemik alanlar oldugu kabul
edilmektedir. Lokal iskeminin belirli bir siirecte lokal kas spazmina yol agtig: ve
bu durumun tekrarlayan mikrotravmalar, postiiral bozukluklar ve asiri kas
zorlanmalart sonucu olustugu diistintilmektedir. Ayrica buna boyundaki kronik
radikiilopatinin de etken olabilecegi bildirilmistir (14). Klinikte MAS tanisinda
Oykii, agrinin yayilimi ve hareket kisithiligi  tamda bize yardimci  olmakla
birlikte, tetik noktanin saptanmasinda genellikle palpasyon yontemi
kullanilmaktadir. Palpasyonda hissedilen gergin bantlar, lokal sigrama reaksiyonu,
lokal kas seyirmesi ve yansiyan agrinin saptanmasi patognomonik bulgulardir (15).

1.2. Tarihge

Tetik nokta fenomeni, 19. yiizyilin ortalarina dogru taninmaya baslanmis



olup daha onceleri miyalji, miyositis, fibrositis, myofasciitis, fibromiyozitis,
myofibrozitis, kas straini ve yumusak doku romatizmas: olarak adlandirilan MAS
ilk defa 1942°de Janet G. Travell tarafindan tanimlanmistir. 1975°de bu hastaligin
Klinik kriterleri diger kas agrilarindan ayrilmis ve 1983’den bu yana Dr. Janet, Dr.
David ve G. Simons’un gayretleriyle terminolojisinin yerlesmesi ve bilimsel
verilerin olusmasiyla bir kKlinik sendrom olarak kabul edilmeye baslanmistir (1-3,
5).

1.3. Epidemiyoloji

Miyofasiyal agri sendromu yaygin bir sendrom olmasina ragmen,
iilkemizde MAS’in insidans ve prevalansi hakkinda yapilmis epidemiyolojik
calismalar yetersizdir. Literatiirde ise bu konudaki insidans ve prevalans
calismalarinda oldukga degisken sonuglar mevcutur. Genel olarak muskuloskeletal
sistem sikayetleri ile hekime basvuran hastalarin yaklasik %30-50’sinde MAS
bulundugu bildirilmisir (1).

1.4. Etyoloji

Miyofasiyal agri sendromuna neden olabilecek faktorler net olarak
bilinmese de, kasa ani yiiklenme ile olusan akut incinme veya tekrarlayan
mikrotravmalarin sebep oldugu kronik zedelenme basta olmak {izere, genetik
etkenler, yorgunluk ve stres en 6nemli nedenler arasinda sayilmaktadir (1, 3, 4).

MAS’1 arttiran faktorler, lokal ve sistemik etkilerle olusabilir.

Lokal olanlar; anatomik varyasyonlari, oturma, ayakta durma ve uyku
esnasindaki postiiral stresleri icerir. Postiirdeki anormallikler yapisal olabilecegi
gibi kisinin mesleginden de kaynaklanabilir. Yapisal nedenler arasinda; bir bacagin
kisa olusu, kiiciik hemipelvis, artmis servikal veya lomber lordoz, kompanse
edilemeyen skolyoz, kotii bas pozisyonu sayilabilir (2, 3). Mesleki olarak ise
ozellikle postiirii etkileyen isler MAS’a neden olabilir.

Sistemik olanlar; vitamin (6zellikle B1, B6, B12, folik asit) eksikligi,
mineral yetersizligi (diisik serum potasyumu ve kalsiyum eksikligi), demir
eksikligi anemisi, normal kas fonksiyonu i¢in gerekli olan magnezyum ve kursun
elementlerinin eksikligi, metabolik ve endokrin bozukluklarin rolii oldugu
belirtilmektedir. Sicak havadan soguk ve nemli havaya gecis de siddetlendirici
faktorler arasindadir (2, 3, 5).



1.5. Fizyopatoloji

Tetik nokta nedeniyle olusan MAS’in tanimlanabilmesi igin yedi klinik
ozellik gereklidir.

1- Tetik noktanin siddetli lokal hassasiyeti,

2-Tetik noktadan uzakta bir alanda refere agri, hassasiyet ve otonomik
fenomenlerin olmasi,

3-Hareket oraninda kisitlilik gdsteren bir kasta tetik nokta ile iligkili palpabl
bantin sessiz elektrik aktivitesinin olmasi,

4-Sadece palpabl bant lizerindeki tetik noktaya karakteristik olan lokal
seyirme cevabi gostermesi,

5-Tetik noktanin devam etmesinde kas enerji kaynagi veya enerji enzim
sistemlerinin tehlikeye girmesi,

6-Etkilenmis kasin gerilmesi ile belirgin terapotik etki olusturulmasi,

7-Miyofasiyal tetik noktalar tarafindan, kaslarda atrofi olmaksizin zayifligin
ve artmis bir yorgunlugun olusturulmasi. (16).

Refere agri, sensitize grup Il ve IV nosiseptor kas afferentleri, beyin
tarafindan yanlis tercime edilen, refere agr1 ve hassasiyet olarak projekte edilen sinir
aksiyon potansiyellerini gili¢lendirme kabiliyetine sahiptirler. Buradan kaynaklanan
noral input refere otonomik fenomenlere de neden olabilir. Refere agrinin
mevcudiyeti MAS’in tan1 ve tedavisi i¢in kritik dnem tasir. Genellikle agrinin
kaynagi hissedildigi yerde degildir.

Palpabl bantlar, miyofasiyal tetik nokta igin karakteristiktir ve tetik noktanin
taninmasinda yardimcidir. Gergin bantlarin olmayis1 fibromiyaljik hassas noktalari
miyofasiyal tetik noktadan ayirmada énemlidir.

Gergin bantlarin palpabl karakteristikleri en iyi olarak, tetik nokta bolgesinde
gergin bant1 olusturan kas fibrillerinin sarkomerlerindeki kisalma ile agiklanir.
Istirahat halinde bir kasin taut bandinda elektriksel aktivite yoktur (2, 16).

Kisalmis sarkomerler, tetik nokta bolgesinde kas liflerine zit yonde ovalar
tarzda palpasyonla ele sicim gibi gelen gergin bantlar, sarkomerdeki kisalma ile

aciklanabilir.



Miyofasiyal agr1 sendromunda 151k ve elektron mikroskopileri ile yapilan
calismalarda ¢esitli histopatolojik degisiklikler bulunmustur (17).

Lokal seyirme cevabt (LSC), yalmzca tetik nokta ile birlikte olan gergin
banttaki kas fibrillerinde olusan gecici kontraksiyondur. LSC kas tendon birlesim
yerinin yakinindaki deride seyirme olarak goriilebilir veya enjeksiyon sirasinda elle
hissedilebilir. LSC elektromyografik olarak da gosterilebilir. LSC, MAS’1n tanisinda
ve tedavisinde spesifik olarak kullanilabilen bir klinik parametredir (16, 18).

Metabolik distres, tetik nokta siklikla enerji eksikligi olan bir metabolik
distres bolgesidir. Son zamanlardaki gozlemler kas enerji kaynagi ya da kas enzim
sistemlerinin tetik nokta mekanizmasini giliglendirerek metabolik distresi agreve
edecegi yoniindedir (16).

Giigsiizliik ve yorgunluk, tetik noktas1 olan hastalarda gozlenen giicsiizliik ve
yorgunluk, azalmis sirkiilasyon ve etkilenmis kaslardaki hipoksiye bagli olabilir (19).

1.6. Histoloji

Tetik noktalarin ve gergin bantlarin histopatolojik incelemelerinde 6zgiil
olmayan metabolik ve distrofik degisiklikler, fibrositik degisiklikler ve ayrica
enflamasyon bulgular: saptanmistir. Elektron mikroskopu ile hafif miyofibriler
nekroz, mitokondrial anomaliler, myelin sekilleri, bos bazal membran kilifi,
lipofuksin inkliizyonlari, Tip I liflerde atrofi ve ‘giive yenigi’ seklinde olan Tip 11
lifler gosterilmistir (11, 20, 21).

1.7. Tam

Miyofasiyal agri sendromunun tanisi refere agr1 paternlerini igeren hikaye ve
kaslarda miyofasiyal tetik noktalarin palpasyonunu igeren fizik muayene ile konur.
Miyofasiyal agr1 sendromunda objektif tani kriterleri yetersizdir (22). MAS tanisi
icin Onerilen diagnostik kriterler major ve mindr kriterler olarak 2 grupta
incelenebilir (23-26).

Tanmiy1 koyabilmek i¢in 5 major kriter ile birlikte en az 1 minér kriter
gereklidir. Bununla birlikte MAS tanisi i¢in Onerilen bu kriterler ¢ok merkezli
caligmalarla test edilmediginden sensitivite ve spesifiteleri tam olarak
bilinmemektedir ve MAS icin heniiz genis olarak kabul gormiis veya konsensus

olusturulmus tan1 kriterleri yoktur (26).



1.8. Miyofasiyal agri1 sendromu tanisi i¢in 6nerilen klinik Kkriterler

A.Major kriterler

1. Bolgesel agn sikayeti,

2. Tetik noktaya ait refere agri bolgesinde agri sikayeti veya duysal
degisikligin mevcudiyeti,

3. Erisilebilen kaslarda gergin bantin palpe edilmesi,

4. Gergin bant uzunlugu boyunca bir noktada asir1 hassasiyet,

5. Olgiilebilen hareket aciklig1 azalmas.

B. Minor kriterler

1. Tetik noktaya basing uygulandiginda klinik agr1 sikayeti veya duysal
degisikligin artiyor olmasi,

2. Gergin banttaki tetik noktanin snapping palpasyonu veya ignelenmesi ile
lokal seyirme cevabi olusmast,

3. Adalenin gerilmesi veya tetik noktaya enjeksiyon ile agrinin azalmasi.

1.9. Anamnez ve Agr1 Paternleri

Agn genellikle sizlama tarzindadir ve saatten saate, giinden giline degisir.
Agrimin siddeti biiyiik 6l¢iide postiirle ya da kas aktivitesi ile ilgilidir. Agr1 periodik
veya devamli olabilir ama genellikle 1srarli, yorgun diisiiren ve yagami sinirlandiran
bir agridir. Genellikle tetik noktaya dokunulmasi ile aniden ve patlar tarzda ortaya
cikar. Agr siklikla referans zonda derin ve siirekli hiperaljezi, hassasiyet, sinirlanmig
hareket agikligi ve genel yorgunluk ile birliktedir (16).

Agr1 ve hassasiyet genellikle tetik nokta tarafindan kendinden uzak bir alana
projekte edilir (refere agri). Her bir tetik nokta spesifik bir referans zonuna sahiptir.
Refere somatik agrinin dagilimi dermatomal paterne ya da sinir kokii dagilim alanina
uygun degildir (2, 5, 16, 27).

Ayrica sekonder miyofasiyal agr1 sebepleri yoniinden de hastalar
sorgulanmalidir. MAS’1n etyolojisinde emosyonel, psikolojik ve ¢evresel faktorlerin
de yeri oldugu goz Oniinde tutularak hastalar bu agilardan iyi degerlendirilmelidir

(28).



Miyofasiyal agri sendromunda sik olarak gozlenen klinik karakteristikler
Tablo 1°de verilmistir.

1.10. Muayene

Agr probleminin hikayesi alindiktan, hastanin kisisel ve ailesel sorgulamasi
yapildiktan sonra norolojik ve ortopedik muayeneyi iceren detayli bir fizik muayene
ile beraber tetik noktalarin sistemik taramasi yapilmalidir.

Tablo 1. Miyofasiyal agr1 sendromunun klinik karakteristikleri

Miyofasiyal Agri1 Sendromunun Klinik Karakteristikleri

Kasin gergin bandindaki tetik noktalar Yardimci (Katkida bulunan) faktorler
-Palpasyonda hassasiyet -Travmatik ve whiplash injuriler

-Stirekli hassas noktalar -Mesleksel ve tekrarlayici travmatik injuriler
-Palpasyonla lokal veya distal olarak -Fiziksel hastaliklar

agr1 degisimi -Aligkanliklarla olugan parafonksiyonel kas
Referans zonunda agri gerginligi

-Siirekli belirsiz agr1 -Postiiral ve tekrarlayici strainler

-Agn siddetinde dalgalanmalar -Hareketsizlik

-Belirli refere paternlerin olmasi -Metabolik, beslenmeye ait faktorler

-Tetik noktalarin tedavisi ile refere agrinin -Uyku bozuklugu

azaltilmasi -Psikososyal ve emosyonel stres faktorleri

Mliskili semptomlar

-Otolojik semptomlar
-Paresteziler
-Gastrointestinal bozukluklar
-Gorsel bozukluklar
-Dermatografi

Fizik muayenede yiiriime bozukluklarinin, postiiral deviasyonlarin, viicut
asimetrilerinin ve hastanin soyunurken ya da hareket ederken yaptig1 koruyucu ve
sinirlandirilmig hareketlerin gozlenmesi gereklidir. Normal hareket acgikligi tetik
nokta varliginda yapilamaz. Etkilenen kas genellikle tamamen kisalmis

pozisyondadir ve hem pasif germe hem de istemli kasma agriya sebep olur (29).

Tetik noktalarin en iyi taranmasi bdlgenin, parmak uclariyla palpasyonu ile
yapilir (2). Palpasyon simetrik olmali ve siiphelenilen sensitif zonun veya agrinin
kaynaklandig1 bolgenin tizerinde her santimetrekare palpe edilmelidir. Palpasyon
stipheli tetik nokta bolgelerinde kas fibrillerinin uzun aksina zit ve parmak ucuyla
nazik bir sekilde yapilmalidir. Hastalara sadece hassasiyet bolgesindeki lokal agriyi

degil, referans bolgede yeni olusan ya da agreve edilen agrilar1 da sdylemeleri



tembihlenmelidir. Hasta palpasyon esnasinda dikkatle gézlenmelidir ¢iinkii hassas
tetik nokta iizerine basing uygulandiginda hasta sigrayabilir, buna “sigrama belirtisi”
veya “jump sign” denir (23, 2, 16).

Tespit edilen gergin bant kasin parmaklarla ileri-geri ovulmasi esnasinda
kolayca tespit edilir ve basarili bir tedaviden sonra kaybolur. Tetik noktanin koparma
tarz1 hizli palpasyonu (snapping palpasyon) ile gergin bantin lokal seyirme cevabinin
¢ikmasi tetik noktanin, 6zellikle de aktif tetik noktanin varligina isaret eder (18, 30).

1.11 Laboratuvar bulgulari

Tetik noktalarin sebep oldugu MAS’in tanisina 6zgii bir laboratuar ya da
goriintiileme metodu yoktur. Bununla beraber bir¢ok sistemik devam ettirici faktor
laboratuvar testleri ile ayirt edilebilir. Tetik nokta hassasiyetinin kantitatif
degerlendirilmesi algometre ile manuel olarak yapilabilir.

Son yillarda gelistirilen algometreler araciligi ile tetik noktanin hassasiyetini
degerlendirmek miimkiindiir (31, 32). Basing algometresi ilk defa Fischer tarafindan
gelistirilmistir. Aletin 1 cm ylizeyli lastik bir diske bagl 11 kg’a kadar kg/cm
cinsinden kalibre edilmis kiigiik bir mekanik gii¢ gostergesi vardir. Dikkatli bir
palpasyonla once en hassas nokta bulunur ve isaretlenir. Daha sonra aletin ucu bu
noktaya konarak basing saniyede 1 kg olacak sekilde, hasta agr1 veya rahatsizlik
hissedinceye kadar artirilir. Agriya sebep olan minimum gii¢, basing agr1 esigi olarak
adlandirilir. Bu islem esnasinda refere agri meydana gelebilir (33).

1.12. Ayiric1 Tam

Miyofasiyal agri sendromu, muskuloskeletal agri yapan basta fibromiyalji

sendromu olmak tiizere diger hastaliklarla karisabilir. Ayirict tamda akilda
bulundurulmasi gereken hastaliklar sunlardir:

A. Kas-Iskelet Sistemi Hastaliklar
-Fibromiyalji sendromu: Son yillarda tanimi oldukga iyi yapilan bu sendromun
ACR 1990 tan kriterleri; en az 3 ay siiren yaygin agri ve parmakla palpasyonda
belirlenmis 18 hassas noktanin 11’inde agri olmasidir (3, 34). MAS ve fibromiyalji
sendromu arasinda; kas agrisinin varhigi, palpasyonla duyarlilik olmasi, toplumda
sik rastlanmalari, goriintileme ve laboratuar bulgularinin olmamasi ve taninin
sadece anamnez ve fizik muayene ile konulmasi seklinde benzerlikler vardir (35).

-Kronik yorgunluk sendromu: Bu sendromda hastalarin en basta gelen



yakinmalari, kas agrisindan ¢ok halsiz birakici yorgunluktur. 1987 Centers for
Disease Control and Prevention’un tanimi; en az alti ay siiren ve nedeni
bilinmeyen yorgunluk ve gezici miyaljiyi de iceren 11 semptomdan 8 tanesinin var
olmasidir. Ayrica bu sendromda, MAS’da goriilen tetik noktalar yoktur (3, 36).
-Servikal radikiilopatilerde veya servikal artrozlar: Boyun agrisi ve/veya
kola vuran agriya ek olarak kisa siireli sabah sertligi, boyun hareketi ile artan agr
ve kola yayilan uyusma olabilir. Ayirici tamda tetik noktanin arastirilmasinin
yanisira  rontgen, bilgisayarli tomografi ve elektromanyetik goriintiileme
tekniklerinden yararlaniimalidir.
-Servikal brakiyalji: En onemli sebeplerinden biri olan torasik ¢ikis sendromu
da agri ve uyusma sikayeti olusturabilir. Kemik anormalliklerini gérmek igin
direk grafiler ¢ekilmelidir. EMG ve sinir ileti hizi ¢alismalar1 brakial pleksus
tutulumunu ortaya ¢ikarmada yardimci olabilir (37).
-Artritler (Osteoartrit, gut artriti, romatoid artrit, psoriatik artrit): Klinik
muayenelerde eklemle ilgili bulgular, lokal iltihap belirtileri, eklem deformiteleri,
sinoviyal siv1 bulgulari, sabah tutuklugu gibi semptomlarla seyreder.
-Fokal enflamasyon (Tendinit, bursitler): Lokal inflamasyon belirtileri, agrili
eklem hareketi goriliir ve lokal steroid enjeksiyonuna cevap verir.
-Miyopatiler (Polimiyozit, dermatomiyozit): Daha ¢ok kas kuvvetinde azalma
ve kas enzimlerinde artigla seyreder.

B. Norolojik Hastahklar
Tim nevraljiler, poliomyelit, refleks sempatik distrofi, Meniere hastaligi, kraniyal
sinir lezyonlar: gibi hastaliklar disiiniilmelidir. Dikkatli bir fizik muayene yapailir,
EMG gerekebilir.

C. Visseral Hastalhiklar

I¢ organlardan gelen duyu inputlarimn belirli kaslara yansidigi ve MAS ile
karistigr durumlardir.

D. Enfeksiyonlar

Bakteriyel veya viral enfeksiyonlarda genel durum bozuklugu ile birlikte
kan tablosunda degisiklik olur.

E. Psikojenik Agnlar

Kronik hastaliklarda gelisen bu durum lokal veya yaygin kas agrilari



seklinde kendini gosterebilir.

F. Neoplazm

Timorlerden salgilanan maddeler paraneoplastik sendrom yoluyla yaygin
kas hastaliklar1 yapabilir. Uzun siiren ve tedaviye cevap vermeyen tetik noktalarda
neoplazmadan siiphe edilebilir (3).

1.13. Tedavi

Miyofasiyal agr1 sendromu tanist konmus bir hastaya ilk olarak, agrisinin
kas kaynakl: oldugu iyice anlatilmalidir. Boylece hastanin ilk asamada agrisinin
kaynagini bilmesi saglanir ve hasta rahatlatilir. Tetik nokta tedavisi sonrasinda
yeniden tetik nokta olugsmasint 6nlemek i¢in devam ettirici faktorleri baskilamak
onemlidir. Kas tedavisi; kasin aktif ve pasif olarak gerilmesi ve postiiral
rehabilitasyonla birlikte, tetik noktanin inaktivasyonunu igerir.

Amag, agrinin giderilmesi, kasin normal uzunlugu ve postiiriine getirilmesi
ve gergin bant nedeniyle kisitlanmis olan hareket agikliginin normale
dondiiriilmesidir.  Tetik noktalarin  yeniden gelisimini  6nlemek, egzersiz
programini devam ettirmek ve tetik nokta gelisimini baslatan, tetik noktayr devam
ettiren ve kronik agri sebebi olan tiim faktorleri kontrol altinda tutmak ana
hedefleri olusturmaktadir. Bazi hastalarda yalnizca semptomlart devam ettirici
faktorleri kontrol altina almak sendromu baskilayabilir.

Miyofasiyal agri sendromu tedavisi hekimin oldugu kadar hastanin da
kontrolii altinda olan uzun siireli bir dosnemdir. Uzun siireli rehabilitasyon, hastanin
egitimi ve sorumluluguna ayrica hasta hekim iligkisinin kurulabilmesine baghdir.

Tedavide MAS’in kronik karakterde oldugu, fizyolojik ve psikolojik stres
kaynaklarinin ~ hastaligin ~ gelisim  ve ilerlemesine  katkida  bulundugu
unutulmamalidir. Tedavide amag, agriyr azaltmak oldugu kadar hastaya agriyla
basa ¢ikabilme yontemlerini 6gretmekten gegmektedir (11).

1.14. Miyofasiyal Agrn Sendromunda Tedavi Modaliteleri

1.14.1. Hastaliga katkida bulunan faktorlerin eliminasyonu

1.14.2. Tetik nokta enjeksiyonlar

1.14.3. Ultrason

1.14.4. TENS

1.14.5. Yiizeyel 151 uygulamasi (Sicak torba-Hot Pack)
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1.14.6. Germe ve sprey teknigi

1.14.7. ESWT

1.14.8. Kas rehabilitasyonu

1.14.9. Masaj

1.14.10. interferansiyel akimlar

1.14.11. Biofeedback

1.14.12. Lazer

1.14.13. Akupunktur

1.14.14. Farmakolojik ajanlar

Bu tedavi yontemleri ile tetik nokta eliminasyonu ve agr siklusu kirilmaya
calisihir (1, 3, 9).

1.14.1. Hastahga Katkida Bulunan Faktorlerin Eliminasyonu

Miyofasiyal Agr1 Sendromuna katkida bulunan faktorler (2, 3):

» Mekanik stresler: Yapisal asimetri, bacak boyu esitsizligi

» Metabolik ve endokrin anomaliler: hipotiroidi, hipoglisemi, hiperiirisemi

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

» Kronik enfeksiyon

« Uyku bozuklugu

« Norolojik bozukluklar: Radikiilopati, tuzak néropatileri

« Romatolojik hastaliklar: Osteoartrit, romatoid artrit, sistemik lupus

« Vitamin (6zellikle B1, B6, B12, folik asit eksikligi ) ve mineral
yetersizligi

1.14.2. Tetik Nokta Enjeksiyonlar

Tetik nokta enjeksiyonu MAS tedavisinin en etkili yontemlerinden biridir
ve kronik tetik noktalarda fibrotik skar olusumu ile en iyi sonucu verir.

Lokal enjeksiyonlarin olas: etki mekanizmalar: sunlardir (2, 11):

« Anormal kontraktil yapilarin mekanik olarak bozulmas: ile kas
gerginligi ve asirt duyarliligin ortadan kalkmasi

» Sivi enjeksiyonlari ile siniri duyarl: kilan maddelerin dilue edilmesi

«Kas liflerinin hasar ile potasyum agiga ¢ikmasi sonucu sinir liflerinin

bir depolarizasyon bloguna ugramasi
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« Lokal anestezik enjeksiyonu yapildiginda vazodilatasyon sonucu lokal
dolasimin artmasi

« Ayrica anestezik ajanin neden oldugu fokal nekroz nedeniyle tetik
nokta yikiminin kolaylasmasi

- Santral sinir sistemi ile tetik nokta arasindaki agriy: arttiran feedback
mekanizmasinin bozulmasi

Tetik nokta enjeksiyonunun kontrendikasyonlari; lokal veya sistemik
enfeksiyon, anestezik ajana alerji, kanama bozuklugu ve antikoagiilan tedavi
uygulaniyor olmasidir. Kas travmasiin akut fazinda enjeksiyon denenmemelidir
(112).

a. Lokal anestezik enjeksiyonlari: Tetik noktaya lokal anestezik
infiltrasyonu kisa ve uzun siireli agriy1 gidermek icin kullanilir. Onerilen ajanlar
%0.5 prokain ve vazokonstriktor olmadan %1 lidokaindir (2, 11, 38).

b. Steroid enjeksiyonlari: Tetik noktalarda steroid enjeksiyonunun etkisi
tartismalidir. Ciinkii motor tetik noktalar igin inflamatuar patofizyolojinin
varligina dair kamt sinirhidir. Ancak inflamasyonu azaltmak amaciyla lokal steroid
enjeksiyon uygulamalarida yapilabilmektedir. Bu islemin en sik goriilen
komplikasyonu, deride depigmentasyon yapmasidir. Daha ciddi yan etkiler tendon
atrofisi, plazma kortizol seviyesinin diismesi ve hiperglisemidir (11).

c. Botulinum toksin enjeksiyonu: Son yillarda tetik noktaya
uygulanan botulinum toksin enjeksiyonunun kronik MAS’da etkinligi umut
verici gibi goziikmekle birlikte olduk¢a pahali bir yontem oldugu diisiiniilmektedir.
Lokal anestezik ve steroide gore daha uzun etki saglayarak daha az enjeksiyon
ihtiyaci olmaktadir (39).

d. Kuru igneleme

Kuru ignelemenin terapotik etkisi, tetik noktalarin mekanik olarak
hasarlanmasina baghdir. Tetik noktanin ignelenmesinden hemen sonra olusan
analjeziye "igne etkisi" denir. En giiglii analjezik etki en ¢ok agrili noktaya ince
igne (6rnegin akupunktur ignesi) ile girilirse saglanir (11, 40). Ancak giiniimiizde
akapunktur igneleri disinda enjektér ucu igneler (siyah, yesil) de siklikla

kullanilmaktadir.
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1.14.3. Ultrason

Ses, dar anlamda insan kulaginin duyabildigi giriltiiler olarak
tamimlanabilir. Fiziksel agidan ise ses, longitudinal olarak yayilan mekanik
dalgalardir. Insan kulag: ancak 16.000 - 20.000 Hz frekansindaki sesleri isitebilir.
Bu araligin altindaki ses dalgalarina infrason, istiindekilere ultrason denilmektedir
(41).

Ultrasonlarin elde edilmeleri piezoelektrik etkiyle olmaktadir. P.Currie
1883°te baz1 kristallere belli yonde mekanik bir basing uyguladiginda,
elektriksel bir gerilim olustugunu farketmistir (41).

Ultrason tipta ¢esitli amaglarla kullaniimaktadir. Insan viicuduna yollanan
ve farkli ozellikteki dokulara ¢arpip geri yansiyan ultrason dalgalarinin
dedektorlerle tutulup incelenmesiyle yapilan tanisal yonteme sonoskopi veya
ultrasonografi denilir. Ayrica beyin tiimorlerinin, bobrek ve mesane taslarinin
tedavisi igin cerrahi kilinikleri tarafindan da kullanilmaktadir (41).

Terapotik Ultrason Cihazi: Bu cihaz yiiksek frekansli alternatif akim
treten bir jeneratorden olusur. Yiiksek frekansli elektrik akimi, piezoelektrik
etkinin tersine ¢evrilmesiyle mekanik vibrasyonlara dontstiiriiliir (42).

Klinikte kullanilan ultrason basliklarmin yiizey alani 1-13 cm? arasinda
degismektedir (43). Ultrason yogunlugu watt/cm? cinsinden ifade edilir. Bu
ortalama yogunluk, bashk toplam giiciiniin (watt), bashgin yiizey alanina (cm?)
boliinmesiyle elde edilir. Doku derinliklerinde terapdotik etkiler elde edebilmek igin
cihaz, 2-3 watt/cm?’lik ortalama ultrason yogunlugu olusturabilmelidir (42).

Ultrasonun  Fiziksel  Ozellikleri: Ultrasonun fizigi, frekansindaki
degisiklikler disinda, isitilen ses fizigi gibidir. Ses dalgalar1 yayilma, yansima,
kirilma ve emilme gibi fiziksel 6zelliklere sahiptir (42).

Ultrasonun yayilma hizi ortama gore degisir ve bu hiz ortamin
yogunluguyla dogru orantilidir (41). Ultrason dokularda yayildik¢a kademeli
olarak emilir, 1s1ya doniisiir ve yogunlugu da genelde hafifler. Emilme olayinin asil
doku proteinlerinde olustugu gosterilmistir (42).

Ultrason dalgas: bir ortamda ilerlerken daha az gegirgen bir ortamla
karsilaginca yansima meydana gelir. Hava ultrason dalgalarin1 az gegirdiginden,

yansimayi1 engellemek igin tedavi bashg ve tedavi bolgesi arasinda hava
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kalmamasina dikkat edilmelidir. Ancak ultrason dalgasinin karsilastigi her ortak
yiizeyde mutlaka bir miktar yansima olur. Bir ortak yiizeyde yansiyan ve diger
ortama gecen ultrason arasindaki orana akustik empedans denir. Akustik
empedans disiik oldugunda gegis yiiksek, yiiksek oldugunda diisiik oranda olur
(44).

Dokularda ultrasonun yayilimi, ortamin emme o&zellikleri ve ortak doku
yiizeylerinde ultrasonun yansimasina bagl olarak degisir. Ultrason farkli akustik
empedansl dokular arasindaki ortak yiizeyleri segici olarak 1sitir. Bunun
sonucunda ozellikle periosteumda yogun bir 1sinma olur. Yumusak dokular
arasinda ¢ok az yansima meydana gelir. Deri alti yag dokusunda ve kas
dokusunda 1stya doniisen enerji fazla degildir. Bu sebeple ultrasonun
penetrasyon derinligi kisa dalga ve mikrodalga diyatermiden daha fazladir.
Cerrahi metalik implantlar yiiksek bir termal iletkenlige sahip oldugundan, 1s1
hizla uzaklastirilir. Bu nedenle implant varliginda bile ultrason giivenle
kullanilabilir (42).

1 MHz'den  dusik frekanslarda ultrason  dalgalar1  emilmeye
ugramadan dokular1 kolaylikla gecer, fazla 1sinma da olmaz. Frekans yiikseldikge
dokularin ultrason enerjisini biiyiik oranda tutmaya basladigi gozlenir. Dolayisi ile
yiiksek frekansli ultrason dalgalarinin tiimiiniin yiizeyel doku katlarinda, 6zellikle
deride 1s1ya doniistiigii saptanir. Bu yiizden derin dokularda 1sinma olusturabilmek
igin ultrason frekansi ne ¢ok diisilk ne de ¢ok yiiksek olmalidir. Giiniimiizde
tedavide 1-3 MHz frekanslari kullanilmaktadir (44).

Terapotik Ultrasonun Biyolojik Dokular Uzerindeki Fizyolojik Etkileri

Yapilan ¢alismalar 1siginda ultrasonun dokular itizerindeki fizyolojik etkilert,
baslica termal ve nontermal etkiler olmak tizere iki grup altinda toplanmustir.

a.Termal Etkiler

Ultrason dalgalar1i, dokularda yayildik¢a, kademe kademe emilir ve o
noktada 1siya doniisiirler. Protein igerigi fazla, absorbsiyon katsayisi yiiksek olan
dokularda, selektif 1s1 artigi olusur. Bu yiizden sinir, tendon ve kemik dokulari,
diger dokulara gore daha fazla isinirlar. Ultrason enerjisininin emilimi en az yag, en
cok da kemik dokusunda olmaktadir. Farkli akustik empedansa sahip dokularin

kesisme ylizeylerinde, ultrasonik dalgalarin yansimasi sebebiyle selektif absorbsiyon
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vardir ve bu noktalarda 1s1 artisi yogunlasir. Bu, o6zellikle kemikle periost arasindaki
kesisme yerinde belirgindir ve o noktada asirn 1sitnmaya yol agarak periostal agr ve
yaniklar olusabilir (41, 44, 45).

b. Non-Termal Etkiler

1-Siklik Etki: Ultrasonun primer etkisi, dokularda basing dalgalarinin
olusturdugu osilasyon hareketleridir (46).

2-Akustik Akim: Bu akim, selliler membranlardaki ve diger biyolojik
membranlardaki diffiizyon oranin1 ve membran permeabilitesini arttirir, kimyasal
reaksiyonlari hizlandirir (45, 46).

3-Kavitasyon: Ultrasonun nontermal etkilerinden biridir. Bu, ultrasonik
alanda gevseme ve bunu takip eden kompresyon fazlarinda, erimis gazla dolu bosluk
veya baloncuklarin olusmasini, gelismesini ve pulsasyonunu igerir. 2 tip kavitasyon
vardir; stabil ve gecici kavitasyon. Stabil kavitasyonda, baloncuklar titresir ve
akustik akim bunlarin etrafinda gelisir. Gegici kavitasyonda ise kollaps fazi biiyiik
ama lokal 1s1 artisi, hiicre ve dokularin hasariyla beraberdir. Lezyonlar, gegici
kavitasyona baglhidir ve doku kesitlerinde kollaps alanlarinda belirgin petesiyel
hemoraji ve bos alanlar olarak goriilebilir (47).

Ultrason Uygulama Teknikleri

a. Direk Temas: Tedavi edilecek olan yiizey diizgiinse, deri ile tedavi
basligi arasina hava girmesini engelleyen bir madde uygulandiktan sonra
uygulamaya gegilir (44). Tedavi bashgi, tedavi sirasinda sabit tutulur (sabit
teknik) veya dairesel hareketlerle ileri geri gezdirilerek ultrason enerjisinin
dokularda diizenli tutulmasi saglanir (stroking teknigi) (42).

b. Su I¢i Uygulamasi: El, ayak, dirsek gibi girintili, ¢ikintili ve dar
alanlara, hafif dokunmayla agriyan bolgelere ultrason tedavisi en iyi su iginde
yapilabilir. Su banyosu miimkiinse gazdan arindirilmis su ile doldurulmal,
musluk  suyu kullaniliyorsa uygulama sirasinda baslik ve hasta derisi tizerinde
toplanan hava kabarciklari yansimay: 6nlemek igin sik sik temizlenmelidir. Tedavi
sirasinda baghk deriden 1 cm uzakta, deri yilizeyine paralel tutulur ve
konsantrik daireler halinde hareket ettirilir (44).

c. Su Torbas1 Uygulamasi: Diizensiz kemik yiizeylerde uygulamak

igin gazdan arindirilmis su ile dolu bir kauguk torba kullanilabilir. Cok fazla ortak
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yiizey bulunmasi ve enerjinin ¢ogunun kauguk tarafindan emilmesi gibi
dezavantajlari vardir (44).

Ultrason tedavisi stirekli veya kesikli (pulse) sekilde uygulanabilir. Sabit
uygulama ile gerekli dozlarin verilebilmesini saglamak igin kesikli sekilde ultrason
veren cihazlar yapilmistir. Kesikli uygulamanin amacit enerjinin yogunlasip ayni
bolgenin asirt 1Istnmasinin onlenmesidir (41).

Ultrasonun Tedavi Dozu: Bu konuda gesitli goriisler vardir. Burada onemli
olan temel nokta, tedavi edilecek durumun akut mu, kronik mi, yiizeyel mi,
derin mi oldugudur (44). Tedavide faydali bulunan yogunluklar genellikle
hareketli bir baslk ile uygulanan 0.5-4 W/cm? veya sabit bir baglik ile uygulanan |
W/cm? ve daha diisiik yogunluklardir. Uygulamalar genellikle giinliik yapilir.
Giinde iki tedavi, haftada 3 giin tedavi yapilabilir. Siire genellikle 5-10 dakikadir
(42). Akut durumlarda semptomlarin alevlenmesini engellemek i¢in diisiik doz,
kisa siire ve kesikli uygulama 6nerilir. Semptomlarin alevlienmesi, tamir olayinin
basladigina isaret edebilecegi i¢in her zaman kotiilesme olarak algilanmaz. Kronik
durumlar hem kesikli, hem de siirekli uygulamayla tedavi edilebilir. Sirekli

uygulamada hafif bir sicaklik hissi olusturan ultrason yogunlugu kullaniimalidir.
izin verilebilecek maksimum uygulama sekli 8 dakika ve 2W/cm? dir (44).

Su i¢i uygulamalarda doz biraz daha yiiksek tutulur ve ortalama 3 W/cm? ile
5 dakika tedavi yapilabilir. Alt1 tedaviden sonra diizelme olmuyorsa ultrasonun
faydali olup olmayacag: siiphelidir (44).

Ultrasonun Klinikte Kullanim

Ultrason tedavisinin en ¢ok kullanildigi durumlarin basinda hareket sistemi
rahatsizliklari gelir. Romatizmal hastaliklar, posttravmatik agrilar, bazi agrili periferik
sinir sistemi hastaliklar1 ultrasonun en sik uygulandigi Klinik tablolardir. Bashca
endikasyonlarini su sekilde siralayabiliriz:

a. Doku Rejenerasyonu-Yara lyilesmesi: Ultrason tedavisinin etkinliginin ve
etki mekanizmalarinin en detayli ve bilimsel sekilde arastirildigi konu, doku
iyilesmesi ve rejenerasyonu alamidir. Belirli dozlarda uygulandiginda doku
rejenerasyon oranimi arttirdigi, genis ¢apli hayvan deneyleriyle kanitlanmis, doku
rejenerasyonunu hizlandirmada termal etkilerin minimal oldugu, mekanik

faktorlerin major rol oynadigi iddia edilmistir (46).
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b. Skar Dokusu: Bir ¢ok klinik ve deneysel calismada, kesikli ve siirekli
ultrason tedavisinin epizyotomi, cerrahi, yanik gibi sebeplerle olusan skar
dokusunda ve Dupuytren kontraktiiriinde erken donem olgularda etkili oldugu
gosterilmekle beraber etki mekanizmasi tam olarak izah edilememistir (48).

c. Yumusak Doku Lezyonlari: Ultrason, akut ve kronik yumusak doku
lezyonlarinda, 6zellikle spor yaralanmalarinda ¢ok sik kullanilmaktadir. Cogu yazar
tarafindan kesikli ultrason tedavisi, diz-ayak bilegi ligament sprainleri, dirsek-el
bilegi tenosinovitleri, lateral epikondilit ve mindr kiriklarla birlikte olan yumusak
doku lezyonlarinin akut donemlerinde agr1 giderici, sisligi azaltic1 ve iyilesmeyi
hizlandirict etkileri sebebiyle tavsiye edilmektedir (48).

Ultrason, uzun siiredir omuz periartritlerinin tedavisinde kullanilmaktadir.
Bu alanda kullanilmasi, kan akimini hizlandirici, fibr6z doku esnekligini arttirici ve
agr1 esigini yiikseltici, noromuskiiler aktiviteyi arttirarak kas relaksasyonunu
saglayici fizyolojik etkilerine baglanmistir. Ayrica agriy1 azalttigi, EHAy1 arttirdigi
ileri siiriilmiistiir (49).

d. Romatizmal Hastaliklar: Romatoid Artrit, Osteoartrit, Ankilozan Spondilit
gibi romatizmal hastaliklarda agriyr azaltmak, kan akimini arttirmak ve bag
dokusunu yumusatarak kronik inflamatuar progesin rezoliisyonuna yardimer olmak
ve EHA’y1 arttirmak amactyla kullanilmaktadir (50).

e. Miyofasiyal Agri Sendromu: Kisaoglu ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada, MAS’da tetik noktalara uygulanan ultrason tedavisinin boyun agrilarinda
belirgin diizelme sagladig1 goriilmiistiir (8). Is1 olusumu, ultrasonun en 6nemli ve
en iyi bilinen etkisidir. Kas, tendon gibi yiiksek protein igerigi olan dokular yag
icerigi fazla olan dokulara gore daha kolay enerji absorbsiyonu yapabilirler.
Ultrason ile tercihli olarak 1sinan dokular; periost, siiperfisial kortikal kemik, eklem
meniskiisii, fibrotik kaslar, tendon ve biiyiik sinir kokleri ve kaslarin birbirine bakan
yiizeyleridir (51).

Isinma yoluyla yeterli terapotik etkinin olusabilmesi i¢in, doku sicakligi en
az 5 dakika 40-45°C'de tutulmalidir. Boylece yogun kollajenéz yapilarda
esnekligin gecici olarak artmasi1 (tendon, ligament ve eklem kapsiilii), eklem
sertliginde azalma, agr1 ve kas spazminin azalmasi ve kan akiminda gecici artig

saptanabilir. Ultrasonun kollajen esnekligini artirict etkisi Ozellikle tetik nokta,
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gergin tendonlar ve kapsiiler dokularin tedavisinde kullanimini saglamaktadir.

Ultrason sinirlere uygulandiginda, sodyum iyonlarina karst membran
gecirgenliginde degisiklikler olusturmasi elektriksel aktiviteyi etkileyebilir ve bu tip
degisikliklerin agrinin azaltilmasinda etkili olmasi miimkiindiir. Ayrica endorfin
salimimina yol acabilir. Terapotik ultrasonun duysal sinir iletim hizini artirdigi
gosterilmistir (52-54). Motor iletim hizinda hem artma (55,56) hem de azalmanin
(55-57) saptandigi ¢alismalar vardir.

f. Kontraktiirler: Ultrason, periartritik omuz, kontrakte kalgalarda hareket
acikligmi  artirmakta etkilidir (58-60). Aslinda ultrason, kalca eklemini
isitmakta kullanilan tek ajandir (1s1y1 8 ila 10 derece arttirabilir) (61, 62). Her ne
kadar yaniklarla yapilan az sayida ¢alismada (ultrasondan sonra germe
uygulanmistir) tedaviden sonra faydali sonug¢ elde edilememis ise de (63) el ve
Dupuytren kontraktiirleri ultrasondan fayda gorebilir (64). Kollajen ve tendon
gerilebilirligi sicaklik artarken artar, doku soguyunca azalir (65).

g. Travma: Ultrason yaralanmadan hemen sonra uygulandiginda doku
hasarmi arttirmakla birlikte, subakut hematom (66) ve postpartum perine agrisinin
tedavisinde hizla diizelme sagliyabilir. Ayak bilegi burkulmalari da sik
endikasyonlardan biridir (67).

h. Kiriklar: Diisiik yogunluklu ultrason kemik hasarlarinin onarimini artirir
(68). Ornegin 30 mW/cm?2 pulse, 5 MHz lik ultrason kapali ve agik 1.derece kirigin
iyilesmesini hizlandirir (69, 70). Ultrason %5-10 oraninda yavas iyilesen kiriklar ve
baz1 diger kiriklarin tedavisinde FDA tarafindan onaylanmakla birlikte gelecekte bu
alanda kullanim1 daha genis yer bulacaktir (71).

1. Cevresel damar hastaliklari: Arteriyel tikanmayla birlikte olan c¢evresel
damar  hastaliklarinda  ultrason  sakincalidir. Buna  karsin, damarlarin
daralma- genisleme mekanizmasini kontrol eden sempatik sinir sistemindeki
diizensizlikten kaynaklanan fonksiyonel dolasim bozukluklarinda ultrason
tedavisinden yararlanilabilir. Burada amag, sempatik ganglionlar iizerine yiiksek
dozlar (6rnegin 3W/cm2) uygulayarak, ganglion blokaji benzeri bir etki
olusturmaktir. Ust ekstremite tutulumlarinda stellar ganglion bdlgesine, alt
ekstremite tutulumlarinda lomber sempatik ganglionlar {izerine uygulama yapilir

(72, 73).
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i. Diger endikasyonlar: Klasik tedaviye direngli postherpetik nevraljinin
tedavisinde pulse veya devamli 1-1,5 MHz ultrason kullanilmistir (74, 75).

Amputasyonlardan sonra gelisebilen néroma veya fantom agris1 gibi agril
durumlarda giidiik iizerindeki agrili bolge iizerine ultrason yapilabilir (72, 73, 76,
77).

Ultrason Tedavisinin Kontrendikasyonlari:

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

2. Periferik vaskiiler yetersizliklerde iskemik alanlara, duyarlilig1 kaybolmus
bolgelere

3. Dekompanse kalp yetersizliklerinde

4. Kanser ve prekanserdz lezyonlarda

5. Tiberkiilozda

6. Laminektomi sonras1 medulla spinalis veya kauda ekina iizerine

7. Biliylime-gelisme ¢agindaki epifiz lizerine

8. Akut enfeksiyonlarda

9. Hemorajik diatezlerde

10. Metal implant veya protez olan kisimlarda metalin 1sinmastyla yaniklarin
olmamasi i¢in kesikli ultrason tercih edilmelidir.

11. Kalp pili olanlarda gogiis bolgesine uygulanmamalidir (78).

1.14.4. TENS

Ik kez 1965 yilinda Melzack ve Wall’un ortaya attig1 kap1 kontrol kuramu ile
TENS’in agr1 tedavisindeki Oonemi artmis; agri mekanizmalarmin anlasilmasiyla
kullanim1 yaygimlasmistir (79, 80). TENS, deri iizerine yerlestirilen yiizeyel
elektrodlar araciligi ile uygulanan, agri kesici amagl elektrik akimidir (81-83).
TENS’in agr1 algilamasini nasil degistirdigini agiklamak i¢in ¢esitli teoriler one
striilmistiir (79, 80, 84).

Birinci teori ve ayn1 zamanda TENS’in gelisiminde pay1 olan kap1 kontrol
teorisidir. Bu teoriye gore TENS duyusal A beta liflerini yiiksek frekans
stimulasyonu ile uyarir. Bu stimulasyonun impulslar1 beyne giden yolu kaplar ve
ilgili medulla spinalis segmentinde kapiy1r agr1 duyusunu tasiyan diger impulslarin

gecisine kapatir. Kisaca TENS, periferal A beta liflerini aktive ederek dorsal boynuz
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seviyesinde agriy1 ileten A delta ve C liflerini modiile eder.

Ikinci teoriye gore viicuttaki dogal opiyatlarin duyusal sinirlerin diisiik
frekansli TENS ile uyarilmasi B endorfin ve enkefalinlerin salinimini baglatir ve
boylece agrinin algilanmasini etkiler.

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

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

1.14.5. Yiizeyel Is1 Uygulamalar (sicak torba-hot pack)

Silikat jeli ile doldurulmus sizdirmaz veya kumas torbalar seklindedirler.
Kumas torbalar igindeki silikat jeli bol miktarda 1s1 ve su emerek siser.

Torbalar, termostatli cihazlar i¢inde 60-70°C’ye kadar 1sitilir; daha sonra
havluya sarilarak uygulanir. Uygulama esnasinda derinin tolere edebildigi 1s1
44°C’yi asmamalidir. 20-30 dakikalik uygulama yeterli 1sitma saglar. Her 10°C lik
1s1 artiginda kimyasal reaksiyonlarin hizi 2-3 kat artar (85, 86).

Agrili kas spazmlarinda kas gevsetici olarakta siklikla kullanilir. Subakut
veya kronik romatizmal hastaliklarda, g¢esitli nedenlere bagli kontraktiirlerde
egzersiz Oncesi, boyun ve bel agrisinin konservatif tedavisinde, kronik burkulma ve
yaralanmalarda, subakut tendinit, bursit, miyofibrozitte kulanilmaktadir (87).

1.14.6. Germe ve Sprey

Germe ve sprey, tetik noktalarin bulundugu kas tizerine soguk uygulayarak
kasin uzatilmasini ve tetik noktalarin inaktivasyonunu amaglayan bir yontemdir.
Noninvaziv, agrisiz ve kolay uygulanabilir bir yontem olmast nedeniyle MAS
tedavisinde siklikla kullanilir. Viicudun herhangi bir segmentinde, fonksiyonel
olarak baglantili birka¢ kasin etkilenmesi ile ortaya c¢ikan kompleks durumlarda
ozellikle etkili bir yontemdir. Tetik nokta enjeksiyonundan sonra aymi kasta
enjeksiyon yapilmamis diger tetik noktalarin aktivasyonunu inhibe etmek amaciyla

da kullanilabilir.
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1.14.7. ESWT

Ekstrakorporal sok dalgalari, viicut diginda tiretildikten sonra viicudun ig¢inde
herhangi bir bdlgeye odaklanabilen ve tedavi amaci ile kullanilabilen basing
dalgalaridir (88).

Ekstrakorporal sok dalgalart mikrosaniye diizeyinde siiren odaklanmis basing
pulslaridir (89). Sok dalgalart 100 Megapascal (Mpa)’dan (atmosferik basincin 100
kat1) -5, -10 MPa’ya kadar olan araliktaki yliksek pozitif basing ile karekterizedir.
Pik yapma zamanlart 30-100 nanosaniye (ns=sn*10-9), puls siireleri 5
mikrosaniyedir (sn*10-6) (90). Uygulanan enerjinin birimi milijoule (mJ)’dur ve
birim alanda uygulanan basing-zaman fonksiyonunu gosterir. Sok dalgalar1 tibbi
kullanimda terapétik etkilerini optimize etmek ve diger dokulardaki etkilerini en aza
indirmek i¢in 2-8 mm capindaki kii¢iik bir alana uygulanir. Dalgalar bir akustik lens
ve yansitict sistem yardimiyla fokuslanabilir (91). Odak alan1 maksimum pozitif
akustik basing piki uygulanan bodlge olarak tanimlanabilir. Birim alana
yogunlastirilan sok dalga enerjisi, olusum yoniine dik olarak yansitilan sok dalga
akimini gosteren enerji degisim dansitesi (Energy Flux Density, EFD) ile ifade edilir
ve bu terim sok dalgalarinin dozajini gosterir (89).

Sok Dalgalarimn Etki Mekanizmasi

Basing dalgalar sivi ve yumusak dokulari gegerler ve kemik-yumusak doku
arayiizeyi gibi impedans degisiminin oldugu yerlerde etkilerini gosterirler. Sok
dalgalar1 degisik akustik impedanslara sahip dokularin sinir bélgelerinde yansima ya
da kirilmalara ugrarlar. Bu sekilde bileskelerdeki kinetik enerji salintmi dokularda
degisime yol acar. Sok dalgalar: akcigerler ya da bagirsak gibi gaz dolu kavitelere
uygulanmamalidir. Ciinkii havanin akustik impedans: yumusak dokulardan c¢arpici
sekilde azdir. Buna bagli olarak bu bolgelere uygulama yapildiginda hemen tiim
akustik enerji sinir bolgelerden yansiyacaktir. Bu sekilde olusan maksimum basing
doku hasarma neden olabilir. Sok dalgasi farkli impedansdaki yapilarla
karsilagtiginda olusan basing gaz kabarciklarinin olusumuna ve kavitasyona neden
olabilir (91).

Bu dalgalarin mekanik etkilerinin yaninda hiicresel diizeyde etkileri de s6z
konusudur. Bu etkiler iginde en 6nemlisi néron hiicre membraninda gegici hasar

ya da permeabilite artisidir. Bu mekanizma ile ESWT’nin analjezik etkileri
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aciklanabilir. ESWT ile tedavi alaninda artmis kan akimi ve hidroksiprolin artist
saptanmistir (92). Ayrica dokuda neovaskiilarizasyon ile hiicre rejenerasyonu
hizlanir. Ozellikle kalsifik tendinitlerde patolojik vaskiilarizasyon bulunur. ESWT
uygulamasinda ise amag¢ normal vaskiilarizasyonu saglamaktir.

Ekstracorporeal shock wave therapy (ESWT)’nin analjezik etkileri pek ¢ok
Klinik arastirma ile ortaya konmustur. Fakat bu etkinin olusum mekanizmasi tam
olarak bilinmemektedir. Sinir hiicrelerinde membran hasarmin disinda, nosiseptor
blokaji, duysal inputun merkezi kontrolii gibi teoriler ortaya atilsa bile higbiri tam
olarak kanitlanmig degildir. ESWT’nin analjezik etkileriyle ilgili bir diger
mekanizma da noéropeptitlerin azaltilmas: yoludur (89). ESWT’nin biyolojik etkileri
arasinda spesifik biiylime faktorleri lizerine etki ve inflamatuvar siire¢ lizerine etki
sayilabilir (92). Genellikle termal etki goriillmez.

Ekstracorporeal shock wave therapy uygulanan enerji miktarina gore
siiflandirilabilir. Buna gore 0.08-0.27 mJ/mm2 arasinda diisiik enerji yogunluklu
ESWT’den, 0.28-0.60 mJ/mm2 arasinda orta enerji dansiteli ESWT den ve 0.60
mJ/mm2’nin {izerindeki degerlerde ise yiiksek enerji yogunluklu ESWT’den
bahsedilir. Baz1 yazarlara gore ise 0.2 mJ/mm?2 ‘nin alt1 diisiik enerji yogunlugu, 0.2
mJ/mm?2 ‘nin iizeri ise yiiksek enerji yogunlugu olarak kabul edilir (91).

ESWT’nin Klinik Kullamm Alanlar

Cesitli kas-iskelet sistemi hastaliklarinda ESWT’nin kullanimi ile ilgili gerek
invitro gerekse in vivo olarak pek ¢ok arastirma mevcuttur. Bunlar arasinda rotator
mansetin kalsifik tendinopatileri, kronik plantar fasiit, lateral ve medial epikondilit,
asil tendinopatileri, agrili topuk dikenleri ve psddoartroz sayilabilir (93-97). Ayrica
serebral palside hipertonik plantar fleksor kaslarda, distonide, tibial stres
sendromunda da etkili bulunmustur (98-100). Myofasiyal agrida tetik noktalar
tizerindeki etkisi ispatlanmistir. Cesitli caligmalar radial veya fokuslu sok dalga
tedavisi miyofasiyal agrida genis bir endikasyonda basariyla uygulanmakta oldugunu
gostermistir. M. Gleitz ve arkadaglart direncli miyofasiyal agrida ESWT’nin yeni ve
etkili bir tedavi yaklagimi oldugunu belirtmislerdir (9).

Ekstracorporeal shock wave therapy genel olarak giivenli bir uygulamadir.
Dogru uygulama ile sistemik yan etkiler yok denecek kadar azdir. En sik istenmeyen

etki cilt hiperemisi ve yiizeyel hematomlardir. Bunun disinda tedavi sonrasinda
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bolgesel agri, uyusma ve karincalanma goriilebilecek diger istenmeyen etkilerdir.
Bazi hastalarda migren tarzinda basagrisi ve senkop goriilebildigi de bildirilmektedir.

-Kontrendikasyonlar

-Gebelik

- Malignite

- Koagiilasyon bozukluklar: ve antikoagiilan ilag kullanimi

- Kardiyak pace-maker

- Biiyiik damar ya da sinir yapilar tizerine direkt uygulama

- Uygulama bolgesinde yumusak dokuda ya da kemik dokuda infeksiyon
varlig

- Adolesan gaginda biiyiime plaklar: izerine uygulama

1.14.8. Kas Rehabilitasyonu

Kas rehabilitasyonunun en faydali teknikleri kas germe, postir ve
giiclendirme egzersizleridir. Aktif ve pasif kas germe ve ev egzersiz programi latent
tetik noktalarin aktive olmalarin1 6nlerken, kas kondisyonunu arttirarak kaslarin,
fizik stresle tetik noktalarin yeniden aktive olmalarina karst duyarliligini azaltir.
Postiiral egzersizler tutulan kastaki siirekli mekanik stresi azaltirlar (26, 101, 102).

Kaslarin pasif ve aktif germesi ile tetik noktalarin inaktivasyonu agriyi
azaltmanin yanisira kast normal hareket agikligina getirir. Kasin hizli, sicrayici
tarzda gerilmesi kasta potansiyel hasar olusturacagindan. bundan mutlaka
kagimilmalidir.

Miyofasiyal agr1 sendromu i¢in postiiral egzersizler hastaya viicudu dengede
tutmayi, gevseme pozisyonlarint ve viicudu en iyi mekanik avantaji saglayacak
sekilde kullanmay1 Ogretecek bicimde diizenlenmistir. Postiirii 1slah ederken
hastalara oturma, kalkma ve yatma gibi hareketlerin tam postiirii 6gretilmelidir (2,
103).

Postiiriin diizeltilmesi diizenli fizik kondisyonlama ile de desteklenmelidir.
Diizenli yiiriime, kosma, bisiklete binme ve yiizme gibi egzersizler MAS’I1 hastaya
artmis rahatlik ve dayaniklilik saglayacaktir (104).

1.14.9. Masaj

Bir¢ok kas-iskelet agrisinda yaygin kullanim alanina sahip olan masajin agri

tedavisinde onemli bir yeri vardir (105). Mekanik, refleks, norolojik ve psikolojik
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etkileri olan masaj; sedasyon saglamak, adezyonlar1 agmak, viicut sivilarini harekete
gecirmek ve kaslar1 gevsetmek amaciyla kullanilir (106). Masajin primer fizyolojik
etkisi, kas tonusunun refleks ve mekanik yollarla diizenlenmesidir. Mekanik etkileri
ise, lokal kan ve lenf dolasimini artirmak, fasya ve konnektif dokuyu etkileyerek
doku bantlarindaki yapisiklig1 gevsetmek, fasyal mobiliteyi, kasin fleksibilitesini ve
kontraksiyon giiciinii artirmak ve kas spazmini azaltmaktir (106).

1.14.10. Interferansiyel Akim

Interferansiyel akimlarin énemli etkilerinden biri olan agrmin giderilmesinde
gercek rolii algak frekanslhi akimlar oynar. Bu etki kapit kontrol teorisi ile
aciklanmaktadir. Ayrica, inen agri baskilama sisteminin uyarilmasi, endojen
opiatlarin salinmasi, sinir iletiminde gegici blok, lokal pompa etkisi, otonom sinirler
tizerinden lokal dolagimin artmasi ve agr1 reseptorlerini uyaran kimyasal maddelerin
uzaklagtirllmasi da etkili olmaktadir. Plasebo etkisi de s6z konusu olabilir (107,
108).

1.14.11. Biofeedback

Miyofasiyal agr1 sendromunun tedavisinde tek basina kullanilan bir yontem
degildir. Bununla birlikte MAS’l1 bircok hastaya kas gerilimi ve anksiyeteden
kurtulmalar1 i¢in uygulanabilmektedir. Hastanin asir1 kas gerilimini nasil kontrol
edebilecegini 6grenmesi esasina dayanir (2, 109).

1.14.12. Lazer

Lazer, ‘Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation’(LASER)
sozcuklerinin ilk harflerinden olusturulmustur. Lazer isimint - kisaca
"yogunlastirilmig 151k" olarak tanimlamak da mimkiindiir. Lazerin analjezik, yara
tyilestirici ve antiinflamatuvar etkileri oldugu One siiriilmektedir. Stimiilasyon
tedavisi ve bolgesel 1sinlama olarak iki sekilde uygulama yapilir. Her iki yontemin
etkinligi tartigmalidir. Snyder-Mackler ve arkadaslari tetik noktalardaki direnci
arttirdigini 6ne siirerken, Waylonis miyofasiyal agrida etkisiz bulmustur (4).

1.14.13. Akupunktur

1997°de Ulusal Saglik Enstitiisii akupunkturun agr1 sendromlar i¢in ek ve
alternatif tedavi olabilecegini bildirmistir. Ilging olarak tetik noktalar ile akupunktur
noktalar1 arasinda yayilim ve yer olarak %71 ortaklik gdzlenmistir (110).

1997 Ulusal Saglik Enstitlisii konsiiltasyonu sonucu miyofasiyal agri,
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fibromiyalji, bel agris1, osteoartrit ve laterel epikondilit gibi hastaliklarin tedavisinde
akupunkturun yardimei tedavi olarak faydali olabilecegi ve kabul edilebilir alternatif
bir tedavi yontemi olabilecegi belirtilmistir (110).
1.14.14. Farmakolojik Ajanlar
Ilaglar MAS’da yukarida belirtilen tedavilere yardimc: olmak amaciyla
kullanilir.  MAS’Ii hastalarda agriyr hafifletmek, kasi gevsetmek, uykuyu
diizenlemek, depresyonu gidermek ve antiinflamatuvar etki icin ilag kullanilabilir.
Asetaminofen ve salisilik asitten analjezik olarak faydalanilabilir.
Tedavinin basinda, gegici bir rahatlama saglamak icin, kisa sireli disiik
doz  kodein kullanilabilir. Ayn1 zamanda medikal tedavinin plasebo etkisi de
agriy1 hafifletir. Yaygin kas spazmi olan hastalarda kisa stireli kas gevsetici ilag
kullanimi denenebilir. Ancak miyorelaksanlar tetik nokta agrisinda c¢ok etkili
degildir. Kas gevsetici dozlarda kullanildiginda 6nce koruyucu korse goérevi olan
kaslar1 gevsetirler. Bu kaslarin relaksasyonu tetik noktalara binen yiikii arttirir (2).
Yaralanmadan sonra olusan refleks spazmin ¢o6ziilmesinde ve anksiyete

bozukluklarinda ise diazepam onerilebilir (2).
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2. GEREC VE YONTEM

Calismaya, F.U. Frat Tip Merkezi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
poliklinigine basvuran ve Miyofasiyal Agr1 Sendromu tanisi1 alan, en az alt1 aydan
beri hastalig1 siiren, en az sekiz hafta dncesine kadar hi¢bir tedavi almamis 18-60 yas
arasinda ortalama 34.85+9.25 yas olan 40 bayan ve 20 erkek olmak iizere 60 hasta
dahil edildi. Hastalar randomize olarak 3 gruba ayrildi. ESWT, sham ESWT ve US
gruplarina 20’ser hasta dagitildi.

Calismaya alinacak tim olgular, Oncelikle hastaliklar1 konusunda
bilgilendirildi. Daha sonra tedavi yontemleri sozlii ve yazili olarak anlatilip,
calismaya katilmaya razi olan hastalara aydinlatilmis bir onay formu imzalattirild1.

Kardiyovaskiiler ve solunum sistemi hastalig1 olan, malignitesi olan, 6nceki
iki ay icinde miyofasiyal tetik nokta enjeksiyonu yapilan, ¢alismadan 6nceki bir yil
icinde boyun veya omuz cerrahisi gegiren, fibromyalji olan, servikal radikiilopati
veya miyelopati tanisi alan, ciddi disk ya da iskelet lezyonu olan, kooperasyonu ve
normal diistinme yetisi olmayan bireyler ¢alismaya alinmadilar. Ayrica aminoglikozit
veya diger noromiiskiiler gecisi engelleyen ilaglar1 kullanan, motor ndéron hastalig
veya noromiiskiiler kavsagi etkileyen hastaligi olan, gebeler ve gebelik riski olan,
akut travma geciren, koagiilasyon bozuklugu olan ve yeni kirik &ykiisii ve ileri
derecede osteoporozu olan hastalar da caligmaya alinmada.

Calismaya alman her hastanin once yas, cins gibi temel Ozellikleri,
sosyoekonomik konumlari, calisma diizeyleri, egzersiz kapasiteleri, 6z ve soy
gecmisleri ayrintili olarak kaydedildi (Ek-1).

Calismaya iist sirt ve omuz kaslarinda (iist trapez, levator skapula, teres
mindr, suprasupinatus, infrasupinatus kaslar1) en az bir tane aktif tetik noktast olan
ve MAS tani kriterlerinden 5 major ve 1 mindr kritere sahip olan hastalar alind1.

Calismada tiim hastalara tedavi siiresince tedavi {linitesinde ve sonrasinda
evde uygulanmak lizere bir egzersiz programi uygulandi. Bu egzersiz programinda
hastalara egzersiz salonunda fizyoterapist veya hekim kontroliinde 20 dakika siireyle
kuvvetlendirme, germe ve postiir egzersizleri yaptirildi. Hastalara verilen ev egzersiz
programinda; 1 ay siireyle giinde en az yarim saat, her hareketi 20 kez tekrar etmek
tizere etkilenen kaslar1 icerecek sekilde aktif ve pasif germe egzersizleri ve postiir

egzersizleri onerildi.
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Ekstracorporeal shock wave therapy (ESWT); Storz medical masterpuls
MP200 cihazi ile 1.6 — 3.0 bar, 200-400 atim / tetik nokta, toplam 2000 — 3000 atim
/ seans, maksimum 3 dakika / seans, frekans1 15 — 21 Hz olacak sekilde toplam dort
seans ve seanslar arasi en fazla ii¢ giin olacak sekilde birinci grup hastalara
uygulandi. ESWT tedavisi i¢in D20 transmitter (& 20 mm) baslik kullanildi.

Ikinci gruba Storz medical masterpuls MP200 cihazi ile 1.0 — 1.3 bar, atim
vermeden maksimum 3 dakika / seans olacak sekilde toplam dort seans sham ESWT
uyguland.

Ucgiincii gruba egzersiz ile birlikte tetik noktalarin bulundugu kas bélgelerine
2 hafta boyunca, haftada 5 giin, toplam 10 seans olacak sekilde her bolgeye 5 dakika
stiresince , 1,5 W/cm2 dozunda, aktif siirekli US tedavisi uygulandi.

Tiim hastalar tedavi dncesinde (1. kontrol), tedavi bitiminde (iki hafta sonra)
(2. kontrol) ve tedaviden bir ay sonra (3. kontrol) degerlendirildi. Fischer’in
gelistirmis oldugu algometre ile basing agri esigi ol¢imii (BAE), digital palpasyonla
agr1 skoru Olclimii ve vistiel analog skalas1 (VAS) ile subjektif agr1 sikayetinin
Ol¢iimii yapildi. Basing agr1 esigi Olclimleri, algometri aleti ile plastik ucu tetik
noktaya yerlestirilerek yapildi. Basing saniyede 1 kg olacak sekilde artirilarak,
hastanin rahatsizlik hissettigi ilk basin¢ degeri kg cinsinden kaydedilerek aym
bolgeye birer dakika araliklarla en fazla iki defa bakildi. Sonraki Ol¢timlerde
lokalizasyon hatasinin yapilmamasi nedeniyle tetik noktalarin yerlesimi ilk
degerlendirmede ayrintili olarak gézlem formlarma kaydedildi. Agri skoru (AS)
Olctimleri, manuel olarak tetik nokta iceren kas bolgesindeki cilde dik olacak sekilde
bas parmak tarafindan tirnak yatagi beyazlasana kadar (yaklasik 4 kg) basing
uygulanmasi ile hissedilen agr1 yogunlugu olarak degerlendirildi ve 0-3 arasinda
skorlandi. (0: Agn yok, 1: Hafif agri, 2: Belirgin agri, 3: Sigrama belirtisine sebep
olan siddetli agr1).

Hastalara kronik agriyla ilisgkili olarak disabilite 6l¢timii i¢in tedaviden dnce
ve sonraki her kontrolde Nottingham Health Profile (NHP) ve SF-36
degerlendirmeleri yapildi. Tiim hastalarda kronik agriyla iligkili anksiyete ve
depresyonu degerlendirmek icin, hastane depresyon ve anksiyete skalasi (HADS) ile
degerlendirme yapildi ve bu degerlendirme 3. kontrolde tekrarlandi.

2.1. Viziiel Analog Skala (VAS)
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Viziiel Analog Skala hastada agrinin siddetini 6lgmektedir. Gegerlik ve
giivenirligi yapilan bu 6lgek, 10 cm uzunlugunda olup, vertikal veya horizontal hat
tizerinde iki ucu farkli olarak isimlendirilmistir (O=agr1 yok, 10=en siddetli agr1).
Hastadan, bu hat iizerinde kendisinin hissettigi agr1 siddetine karsilik gelen bir
noktay1 isaretlemesi istenir. Isaret konulan nokta ile, hattin en diisiik ucu (0=agn
yok) arasindaki mesafe santimetre olarak Olciilmekte ve bulunan sayisal deger
hastanin agr1 siddetini gostermektedir.

Bizim c¢alismamizda hastanin agrist disinda, daha 6nce aldig: fizik tedavi ve
rehabilitasyon programlarindan gordiigli fayda, doktorun hastayr degerlendirmesi ve
hastanin uyku durumu da VAS iizerinden degerlendirildi. VAS ise 100 iizerinden
hesaplanda.

Kisa Form-36 “Short Form-36 (SF-36)” ve kisaltilmis formlar1 SF-12, SF-8
ve Nottingham Saglik Profili “Nottingham Health Profile (NHP)”, objektif yasam
kalitesi degerlendiriminde kullanilan saglikla iliskili yasam kalitesi Ol¢eklerinden 2
tanesidir.

Objektif yasam kalitesi, yasam kalitesini belirleyen alanlar (giinlik yasam
aktiviteleri, semptomlar, sosyal saglik gibi) ve bu alanlara ait gostergelerin (giyinme,
kendine bakim, agri, is, evlilik hayati gibi) objektif 6lgeklerle degerlendirilmesine
dayanir (6rnegin, agr1 siddeti, giinliik yasam aktivitelerindeki bagimlhilik diizeyi,
sosyal yagamdaki destek alma durumu gibi). Subjektif yasam kalitesi ise, yasam
kalitesini belirleyen cesitli alanlara ait gostergelerin kisinin kendisi tarafindan
algilanmasi ve degerlendirimine dayanmaktadir.

2.2. Nottingham Saghk Profili (NHP)

Kisinin kendisinin algiladig1 saglik durumunu fiziksel, emosyonel ve sosyal
acilardan Slgmeyi amaglayan jenerik bir yasam kalitesi dlgegidir. Iki kisimdan
olusmaktadir. Esas sik kullanilan 6lgek birinci kisim olup, 6 alanda (uyku durumu,
enerji diizeyi, emosyonel durum, sosyal izolasyon durumu, fiziksel mobilite ve agr1)
yasam Kkalitesini degerlendiren 38 maddeyi igermektedir. ikinci kisim ise iicretli
calisma, ev ile ilgili isler, sosyal yasam, evdeki yasam, cinsel yasam, hobiler ve ilgi
alanlari, tatil yasantis1 gibi daha detayli alanlar1 degerlendirir; gerekli durumlarda,
uygun olan hastalara uygulanmas 6nerilmektedir. NHP, Ingiltere'de gelistirilmis ve

Avrupa'da gesitli dillerde versiyonlart yapilmstir. Ozellikle birinci bliimii Avrupa
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iilkelerinde yaygin kullanim alani bulmustur. Gegerlilik ve gilivenilirligi iyi
belirlenmis, kolay uygulanabilir bir dlgektir. Daha ¢ok romatolojik ve ortopedik
rehabilitasyon alanlarinda kullanilmaktadir. Bilimsel adaptasyon — prosediirii
izlenerek Tiirkge versiyonu hazirlanan NHP'nin osteoartritli hastalarda gegerliligi ve
giivenilirligi gosterilmistir. Nororehabilitasyonda, multipl sklerozlu, Parkinson’lu,
inmeli ve polio sekelli hastalarda kullanilmis ve bu grup hastalar i¢in uygun bir
Olctim oldugu saptanmistir. Uyku ve agr1 boliimlerinin olmasi 6l¢egin avantajlaridir.
Agir bozukluklari olan hastalarda taban etkisinin olmas1 ise dezavantajidir (DT21).
NHP’nin tiim subskalalarinda skor 0-100 arasindadir. 0 en iyi, 100 en kotii skor
olarak degerlendirilir.

2.3. Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi (HADS)

Hastada anksiyete ve depresyon yoniinden riski belirlemek, diizeyini ve
siddet degisimini O6lgmek amaciyla uygulanan, kendini degerlendirme o&lgegidir.
Toplam 14 soru icermekte ve bunlarin yedisi anksiyeteyi ve diger yedisi depresyonu
Olcmektedir. Anksiyete altdlcegi i¢in kesme puani 10/11, depresyon altdlcegi i¢in ise
7/8 bulunmustur. Buna gore bu puanlarin {izerinde alanlar risk altinda olarak
degerlendirilir. Anksiyete ve depresyon icin en kiiciik puan 0, en yiiksek puan ise
21°dir.

2.4. Kisa Form-36 (SF-36)

Tibbi alanda en sik kullanilan jenerik yasam kalitesi 6lgegi olup, fiziksel ve
mental yonden sagligt degerlendiren toplam 36 maddelik 8 alt skaladan
olugmaktadir. Bu alt skalalar, fiziksel fonksiyon, fiziksel yonden rol kisitlilig1, agri,
genel saglik, yasamsallik, sosyal fonksiyon, emosyonel yonden rol kisithiligi ve
mental sagliktir. Olgegin psikometrik dzellikleri {izerinde ¢ok ¢alisilmis olup, cesitli
toplumlarda gecerlilik ve giivenilirligi gosterilmistir. Romatoloji alaninda sik
kullanilmaktadir. Norolojik rehabilitasyon alaninda inmede, spinal kord
yaralanmalarinda, travmatik beyin hasarlarinda, multipl sklerozda ve Parkinson
hastaliginda kullanilmistir. Spinal kord yaralanmasinda uygulanabilir, travmatik
beyin hasarlarinda gegerli ve gilivenilir bir Olgek oldugu gdosterilmistir.
Rehabilitasyon polikliniklerinde, sonu¢ degerlendirimi ve Olglimii amaciyla
kullanilabilecegi saptanmistir. Tiirk toplumu icin uyarlanmasi yapilmis ve osteoartrit

ve kronik bel agrili hastalarda gegerli ve giivenilir bulunmustur. Olgegin 12 maddelik
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kisa formu olan SF-12’nin, spinal kord yaralanmasinda gegerliligi saptanmis olmakla
birlikte psikometrik o6zellikleri {izerinde yeterince ¢ahisilmamistir.  Olgegin
dezavantajlar1, igeriginde rehabilitasyon hastalarina uygun olmayan ifadelerin
bulunmasi (yiirlime, merdiven ¢ikma, is durumu gibi); uyku, kognitif fonksiyon,
seksiiel fonksiyon, iletisim, rekreasyon gibi alanlari degerlendirmemesi ve taban-
tavan etkilerinin mevcudiyetidir.

Diinya Saglik Orgiitii’niin 2001°de revize edilerek yaymlanan “uluslararasi
fonksiyon, disabilite ve saglik (ICF)” siniflamasina gore aktivite (activity), birey
tarafindan bir hareket ya da gorevin yerine getirilmesidir. Aktivite degerlendiriminde
en sik kullanilan 6l¢ekler Barthel indeksi ve FIM’dir. Her iki 6lgek de genellikle
norolojik rehabilitasyon alaninda kullanilmaktadirlar.

2.5. Veri Analizi

Istatistiksel analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences for
Windows) 15.0 yazilimi kullanilarak yapildi. Tim gruplardaki olgularin
antropometrik ve demografik 0Ozelliklerinin dagilim1 tanimlayici istatistiksel
metotlarla yapildi. Grup i¢i karsilastirmalarinda; tedaviden once, tedaviden hemen
sonra ve tedaviden 1 ay sonra olmak iizere ii¢ 6l¢iim oldugu i¢in 6nce nonparametrik
bir test olan Friedman nonparametrik varyans analizi yapildi ve daha sonra anlamli
bulunan (P<0.05) parametreler nonparametrik bir test olan Wilcoxon testi ile ikili
gruplar halinde (1. 6l¢iim ile 2. dlglim, 1. 6l¢lim ile 3. dlglim ve 2. dlgiim ile 3.
Olciim) karsilagtirlldi. Her grubun c¢oklu olgiimleri i¢in (i oOlgiim) ikili
karsilastirmalarinda (Wilcoxon testi ile) anlamlilik sinir1 0.05/Karsilastirma sayis1 (3
karsilastirma)=0.016 (Bonferroni diizeltmesi) olarak alindi. Diger karsilastirmalarda
ise anlamlilik smir1 0.05 olarak kabul edildi. Gruplar arasi karsilagtirmalarda
nonparametrik bir test olan Kruskal Wallis testi ile once ii¢ grup karsilastirildi daha
sonra anlamli fark bulunan (P<0.05) parametreler yine nonparametrik bir test olan
Mann-Whitney U testi ile ikili gruplar halinde karsilastirildi ve Bonferroni
diizeltmesi uygulandi. Ordinal ve nominal degiskenli Ol¢iimlerin gruplar arasi
karsilagtirmalarinda ki-kare testi kullanildi. Gruplarda elde edilen tedavi etkinliginin
gruplar arasindaki farkina bakildi. Bu amagla her grupta tiim sayisal degerlerin 1.
Ol¢limiiniin ortalamasi 2. Ol¢limiin ortalamasindan, 1. Ol¢limiiniin ortalamasi 3.

Olcliimiin ortalamasindan ve 2. Ol¢limiiniin ortalamasi 3. Ol¢limiin ortalamasindan

30



cikarilarak elde edilen farklarin gruplar arasinda karsilastirilmast igin (ii¢ grup
arasinda) nonparametrik bir test olan Kruskal Wallis testi yapildi1 daha sonra ikili
gruplarin  karsilagtirilmas1 i¢in Mann-Whitney U testi yapildi ve Bonferroni

diizeltmesi uygulandi.
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3. BULGULAR
Calismaya Firat Universitesi Hastanesi FTR poliklinigine basvurarak MAS
tanis1 almig, 20 erkek (%33.3) ve 40 kadin (%66.7) olmak tizere (yaslari 18-60 yas
arasinda ortalama 34.85+9.25 yas) toplam 60 hasta alindi. Hastalarin 48°i (%80) evli,
22’si (%20) bekardi. Tedavi oncesinde sorgulanan meslek, fiziksel aktivite, yas
ortalamasi, egitim durumu gibi demografik 6zelliklerde ve degerlendirilen laboratuar
bulgularinda gruplar aras1 fark yoktu (Tablo 2, 3).

Tablo 2. ESWT, Plasebo ESWT, US gruplarindaki hastalarin sosyodemografik
ozellikleri

Ozellik ESWT Plasebo us Total P
n (%) n (%) n (%) n (%)

Cinsiyet Kadin 15 (%75) 13 (%65) 12 (%60) 40 (%66.7) >0.05
Erkek 5 (%25) 7 (%35) 8 (%40) 20 (%33.3) >0.05

Medeni hali Bekar 7 (%35) 7 (%35) 8 (%36.7) 22 (%36.7) >0.05
Evli 13 (%65) 13 (%65) 12 (%63.3) 48 (%63.3) >0.05

Egitim durumu Okumamis 1 (%5) 2 (%10) 2 (%10) 5 (%8.3) >0.05
flkokul 2 (%10) 2 (%10) 4 (%20) 8 (%13.3) >0.05
Orta-Lise 7 (%35) 11 (%55) 10 (%50) 28 (%46.7) >0.05
Yiiksekokul 10 (%50) 5 (%25) 4 (%20) 19 (%31.7) >0.05

Meslek Yogun efor 0 (%0) 1 (%5) 1 (%5) 2 (%33) >0.05
gerektiren

Ortaderecede 7 (%35) 10 (%50) 6 (%30) 23 (%38.3) >0.05
efor gerektiren
Hafif derecede 12 (%60) 9 (%45) 12 (%60) 33 (%55) >0.05
efor gerektiren

Calismiyor 1 (%5) 0 (%0) 1 (%5) 2 (%3.3) >0.05
Sigara Igmiyor 15 (%75) 15 (%80) 12 (%60) 43 (%71.7) >0.05
Iciyor 5 (%25) 4 (%20) 8 (%40) 17 (%28.3) >0.05
Kullandig: flaglar  Var 2 (%10) 0 (%0) 5 (%25) 7 (%11.7) >0.05
Yok 18 (%90) 20 (%100) 15 (%75) 53 (%88.3) >0.05
Is yiikii Hafif 11 (%55) 4 (%20) 16 (%80) 31 (%51.7) >0.05
Orta 9  (%45) 15 (%75) 3 (%15) 27 (%45) >0.05
Agir 0 (%0) 1 (%1.7) 1 (%1.7) 2 (%3.3) >0.05
Mesleki Zorlanma Yok 0 (%0) 0 (%0) 1 (%1.7) 1 (%1.7) >0.05
Hafif 12 (%60) 9 (%45) 13 (%65) 34 (%56.7) >0.05
Orta 7 (%35) 9 (%45) 5 (%25) 21 (%35) =>0.05

N

Siddetli 1 (%l.1) %3.3) 1 (%17) 4 (%6.7) >0.05

Calismamizda ESWT, Plasebo ESWT ve US olmak iizere 3 grup olusturuldu.
Her gruba 20 hasta alindi. Gruplar kendi i¢inde ve gruplar arasinda degerlendirildi.
Calismaya alman hastalar tedavi éncesinde (TO), tedaviye basladiktan sonra (TS) 2.
ve 6. haftalarda olmak {iizere 3 kez degerlendirildi. Gruplardaki hastalara bu

degerlendirme donemlerinde ayrintili muayene yapildi ve veriler kaydedildi.
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Tablo 3. ESWT, US, Plasebo gruplari arasinda yas, hastalik siiresi ve laboratuar
degerlerinin karsilastirilmasi

Degisken a b c a-b-c a-b a-c b-c
ESWT Pls us p* p* p* p*
Yas 33.08+8.08 35.45£8.70  35.65+11.03  0.780 0.478 0.640 0.989
(22-48) (23-52) (20-55) >0.05 >0.016 >0.016 >0.016
Hast. site ~ 11.55+4.83 12.95+9.47  15.35+£12.78  0.907 0.779 0,989 0.659
(5-24) (3-36) (3-48) >0.05  >0.016 >0.016 >0.016
ESH 12.75+4.05 14.25+5.03 13.30+6.76 0.767 0.461 0.758 0.718
(6-20) (8-25) (3-24) >0.05  >0.016 >0.016 >0.016
CRP 2.95+0.22 2.94+0.24 3.00+0.02 0.388 0.445 0.602 0.779
(2-3) (2.2-3.1) (3-3.1) >0.05 >0.016 >0.016 >0.016
RF 2.91+£0.29 2.94+0.24 2.94+0.29 0.765 0.779 0,620 0.862
(2-3.2) (2.2-3.2) (2.1-3.2) >0.05 >0.016 >0.016 >0.016
Hb 13.87+1.41 14.05+1.85 14.00£1.76 0.874 0.583 0.820 0.862
(11.5-16) (11-16.08) (11-17) >0.05 >0.016 >0.016 >0.016
PIt 361.8+70.03  349.1+77.08  380.1+87.2 0.522 0.445 0.678 0.289
(248-458) (220-500) (220-550)  >0.05 >0.016 >0.016 >0.016

Hast. Siire: Hastalik siiresi, ESH: Eritrosit sedimentasyon hizi, CRP: C reaktif protein, RF: Romatoid

faktor, Hb: Hemoglobin, Plt: P
(*) Kruskall-Wallis testi
(*) Mann-Whitney U testi

latelet sayis1

Muayene bulgular1 agisindan tedavi Oncesinde gruplar arast dagilimda

anlaml1 fark yoktu (Tablo

4).

Tablo 4. Calismaya alinan hastalarin muayene bulgulari

Degiskenler ESWT Plasebo uUs Total p
n (%) n (%) n (%) n (%)
Sigrama Var 10 (%50) 12 (%60) 7 (%35) 29 (%48.3)  >0.05
belirtisi
(jumpsign)
Yok 10 (%50) 8 (%40) 13 (%65) 31 (%51.7) >0.05
Lokal seyirme Var 0 (%0) 1 (%5) 0 (%0) 1 (%l.7) >0.05
cevabi
(twich respond)
Yok 20 (%100) 19 (%95) 20 (%100) 59 (%98.3) >0.05
Kas spazmi Yok 4 (%20) 2 (%10) 7 (%35 13 (%21.7) >0.05
Hafif 15 (%75) 11 (%55) 7 (%35) 33 (%55) >0.05
Orta (ROM 1 (%5) 7 (%35) 5 (%25) 13 (%21.7) >0.05
normal)
Siddetli (ROM 0 (%0) 0 (%0) 1 (%17) 1 (%1.7) >0.05
azalmis)
Refere agri Var 5 (%25) 8 (%40) 4 (%20) 17 (%28.3) >0.05
Yok 15 (%75) 12 (%60) 16 (%80) 43 (%71.7) >0.05
Otonom yanit Var 6 (%30) 5 (%25) 3 (%15) 14 (%23.3) >0.05
Yok 14 (%70) 15 (%75) 17 (%85) 46 (%76.7) >0.05
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Ekstrakorporal sok dalga tedavisinden hemen onceki ve tedavi sonrasi 2.
haftada ve 6. haftada tetik noktalarin basing agr1 esigi, agr1 skoru, VAS degerleri ile
bunlarin tedavi oncesi degerlerle karsilastirilmasi sonucu elde edilen p degerleri
Tablo 5’de verilmistir.

Tablo 5. ESWT grubunda tedavi dncesi ve sonrasi karsilastirmalar

Parametre a b c a-b-c a-b a-c b-c
TO TS 2.hafta TS 6.hafta P p* p* p*
BAE 2.41+0.70 3.4440.89 4.43+1.15 0.000 0.000 0.000 0.000
(1.4-3.8) (2-5.1) (2.6-6.3) <0.001 <0.001 <0.016 <0.016
AS 2.50+0.51 1.65+0.74 1.2020.52 0.000 0.000 0.000 0.003
(2-3) (1-3) (1-3) <0.001 <0.016 <0.001 <0.016
VAS 6.29+1.81 4.76+1.98 4.01+1.78 0.000 0.000 0.000 0.001
(2-9.1) (1-8) (1-6.9) <0.001 <0.016 <0.001 <0.016

ESWT: Ekstracorporeal shock wave therapy, TO: Tedavi 6ncesi, TS:Tedavi sonrasi, BAE: Basing agr1
esigi, AS: Agri skoru, VAS-agri: Visiiel analog skala agri skoru

* Her grubun ¢oklu 6l¢iimleri i¢in (ii¢ 6l¢iim) ikili karsilastirmalarinda (Wilcoxon testi ile) anlamlilik
smirt 0.05/Karsilagtirma sayisi (3 karsilastirma)=0.016 (Bonferroni diizeltmesi) olarak alindi.

Ekstrakorporal sok dalga tedavisi (ESWT) grubunda BAE,VAS ve AS’ nin
tedavi Oncesi, tedavi sonrasi 2 . ve 6. hafta degerleri arasinda yapilan karsilagtirmada
anlamli farklilik oldugu goézlendi (p<0.001). Yine BAE, VAS ve AS degerlerinin
tiim 1kili karsilastirmalart anlamli bulundu (p<0,016).

Kisa form-36’'nin GS, FF, FRG, sosyal fonksiyon, vitalite ve agr
subskalalarinda baglangi¢, tedavi sonrasi 2. Hafta ve 6. Hafta degerleri arasinda
yapilan karsilagtirmada anlamli farklilik oldugu gozlendi (p<0.05). FF ve FRG
parametrelerinde tedavi oncesi ile TS 6. hafta ve tedavi sonrasi 2. ile 6. hafta
arasindaki karsilastirmalar anlamli olarak bulundu (p<0.016). Agr1 parametresinde
tim ikili karsilastirmalarda anlamli sonuglar elde edildi (p<0.016). SF ve GS
parametrelerinde ise 3 Ol¢lim arasinda anlamli bir farklilik varken (p<0.05), ikili
karsilastirmalarda fark yoktu (p>0.016). Emosyonel rol giicliigii ve mental saglik
parametrelerinin  karsilastirilmasinda her 3 muayenede de anlamli farklilik
gozlenmedi. ESWT tedavisinden hemen onceki ve tedavi sonrasi 2. haftada ve 6.
haftada SF-36 parametreleri ile bunlarin tedavi oncesi degerlerle karsilastirilmasi

sonucu elde edilen p degerleri Tablo 6’da verilmistir.
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Tablo 6. ESWT grubunda SF-36 parametrelerinin tedavi dncesi ve sonrast
degerlerinin karsilastirilmasi

parametre a b c a-b-c a-b a-c b-c
TO TS 2.hafta TS. 6.hafta P p” P p*
GS 51.65+15.05 53+13.61 55.25+12.76 0.013 0.10 0.03 0.03
(25-77) (25-77) (25-77) <0.05 >0.016 >0.016 >0.016
FF 68.75£17.46  69.25+19.34  75.50+13.06  0.000 0.52 0.002 0.007
(30-95) (20-95) (55-95) <0.001 >0.016 <0.016 <0.016
FRG 20+34.98 37.5+40.95  58.75£37.41  0.000 0.02 0.001 0.004
(0-100) (0-100) (0-100) <0.001 >0.016 <0.016 <0.016
SosyF 60.65+22.31  64.37£19.98  66.25+19.49 0.01 0.10 0.02 0.08
(25-100) (25-100) (37.5-100)  <0.001 >0.016 >0.016 >0.016
Agrt 41.10+£12.27  48.25+14.24  56.80+12.64 0.000 0.007 0.000 0.003
(22-80) (22-80) (31-80) <0.001 <0.016 <0.001 <0.016
Vitalite 42+14.17 44+10.95 46.75+11.15 0.05 0.27 0.04 0.06
(5-65) (15-65) (15-65) <0.05 >0.016 >0.016 >0.016
EmoRG 68.32+39.70  73.32+38.39  74.99+38.81 0.247
(0-100) (0-100) (0-100) >0.05
MenSag 53.80+11.49  55.00+11.45 55.60+11.95 0.66
(28-76) (28-76) (28-76) >0.05

ESWT: Ekstracorporeal shock wave therapy, TO: Tedavi oncesi, TS:Tedavi sonras1. GS: SF-36 genel
saglik skoru, FF: SF-36 fiziksel fonksiyon skoru, FRG: SF-36 fiziksel rol gii¢liigii, SosyF: SF-36
sosyal fonksiyon skoru, Agri: SF-36 agri skoru, EmoRG: SF-36 emosyonel rol giicliigli skoru,
MenSag: SF-36 mental saglik koru

* Her grubun ¢oklu 6l¢iimleri igin (ii¢ 6l¢iim) ikili karsilastirmalarinda (Wilcoxon testi ile) anlamlilik
smirt 0.05/Karsilagtirma sayisi (3 karsilagtirma)=0.016 (Bonferroni diizeltmesi) olarak alind1.

Nottingham saglik profili’'nin agri, FA ve yorgunluk parametrelerinde
baslangig, tedavi sonrasi 2. hafta ve 6. hafta degerleri arasinda yapilan
karsilastirmada anlamli farklilik oldugu gozlendi (p<0.05). Agr1 parametresinde
tedavi Oncesi-2. hafta, tedavi Oncesi-6. hafta ve tedavi sonrasi 2. ile 6. hafta
arasindaki karsilagtirmalar anlamli olarak bulunurken (p<0.016), FA ve yorguluk
parametreleri anlamsiz bulundu (p>0.016). Sosyal izolasyonda tedavi Oncesi ve
sonraki degerler ayni oldugu icin karsilastirma yapilamadi. Uyku ve emosyonel
reaksiyonda ise yapilan degerlendirmede anlamli diizelme goézlenmedi (p>0.05)
(Tablo 7).

Anksiyete ve depresyon durumunu degerlendiren HAD skalasinda ise tedavi
oncesi ve 1 ay sonrasinda yapilan karsilagtirmalar anlamsiz olarak bulundu (p>0.016)

(Tablo 7).
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Tablo 7. ESWT grubunda NHP ve HADS parametrelerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerlerinin karsilastirilmasi

parametre a b c a-b-c a-b a-c b-c
TO TS 2.hafta TS. 6.hafta p p” p” p”
NHP-agri  47.71£37.42  31.04£26.65 19.61+25.13  0.000 0.012 0.003 0.016
(0-100) (0-100) (0-100) <0.001 <0.016 <0.016 <0.016
NHP-FA 22.85£26.39  20.63+24.70  17.03+£19.30  0.009 0.18 0.02 0.06
(0-100) (0-100) (0-75,77) <0.05 >0.016 >0.016 >0.016
NHP-yorg  51.52442.99  47.16+41.43  31.40+39.78 0.02 0.18 0.02 0.03
(0-100) (0-100) (0-100) <0.05 >0.016 >0.016 >0.016
NHP-SI 4.04+11.25 4.04+11.25 4.04£11.25 B B B
(0-42.14) (0-42.14) (0-42.14)
NHP-uyku  16.334+30.25 15.24+£28.26  13.07+26.59 0.368 B B B
(0-77.63) (0-77.63) (0-77.63) >0.05
NHP-ERX  16.86+29.61  16.34+29.82  17.64+30.11  0.607 B B B
(0-100) (0-100) (0-100) >0.05
HAD-anks 6.80+2.76 6.5542.64 0.059
(2-14) (2-14) (>0.05)
HAD-depr 5.304£3.62 5.25+3.66 0.78
(1-14) (1-14) (>0.05)

NHP-agri: Nottingham health profile agr1 skoru, NHP-FA: Nottingham health profile fizik aktivite
skoru, NHP-yorg: Nottingham health profile yorgunluk skoru, NHP-SI: Nottingham health profile
sosyal izolasyon skoru, NHP-uyku: Nottingham health profile uyku skoru, NHP-ERX: Nottingham
health profile emosyonel reaksiyon skoru, HAD-anks: Hastane anksiyete skoru, HAD-depr: Hastane
depresyon skoru

* Her grubun ¢oklu 6l¢iimleri i¢in (ii¢ 6l¢iim) ikili karsilastirmalarinda (Wilcoxon testi ile) anlamlilik
siirt 0.05/Karsilagtirma sayisi (3 karsilagtirma)=0.016 (Bonferroni diizeltmesi) olarak alindi.

B: Bakilmadi (3 grup arasi karsilastirmada anlamli bir fark olmadig i¢in bakilmadi)

Plasebo (sham) ESWT tedavi sonuglari:

Plasebo ESWT tedavisinden hemen Onceki, tedavi sonras1 2. ve 6. haftada
tetik noktalarin basing agri esigi, agr1 skoru ve VAS degerleri ve bu degerlerin tedavi
oncesi degerlerle karsilastirilmast sonucu elde edilen p degerleri Tablo 8’de
verilmistir.

Plasebo ESWT grubunda BAE, AS, VAS parametreleri ve NHP
subskalalarinda baslangic, tedavi sonras1 2. ve 6. hafta degerleri arasinda yapilan
karsilagtirmada anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). SF-36’nin agr1 skalasinda
tedavi Oncesi-sonrast 2. ve 6. hafta degerleri arasinda yapilan karsilastirmada anlaml
farklilik goézlenmis olup (p<0.05), ii¢ muayenenin ikili karsilastirmalarinda anlaml
farklilik bulunamamistir (p>0.016). SF-36’nin diger parametrelerinde ise tedavi
Oncesi ve tedavi sonrasit tiim degerlerin karsilastirmasinda anlamli degisiklik
gozlenmedi (p>0.05) (Tablo 9). NHP sosyal izolasyon, uyku, emosyonel reaksiyon

parametrelerinin tedavi sonrasi degerleri tedavi oncesine gore ayni bulundu (Tablo
10).
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Tablo 8. Plasebo grubunda BAE, AS ve VAS parametrelerinin tedavi 6ncesi ve

sonrasi degerlerinin karsilastirilmasi

Parametre a b c a-b-c a-b a-c b-c

TO TS 2.hafta TS 6.hafta P p* p* p*

BAE 2.20+0.73 2.30+0.80 2.254+0.85 0.65 B B B
(1.3-3.8) (1.2-4.2) (1-3.6) (>0.05)

AS 2,40+0,59 2.354+0.58 2.354+0.58 0.36 B B B
(1-3) (1-3) (1-3) (>0.05)

VAS 6.60+1.39 6.71£1.23 6.87+1.39 0.08 B B B
(3.7-8.8) (4-8.5) (4.3-9) (>0.05)

TO: Tedavi éncesi, TS:Tedavi sonrasi, BAE: Basing agr1 esigi, AS: Agr1 skoru, VAS-agri: Visiiel

analog skala agr1 skoru.

* Her grubun ¢oklu 6l¢limleri i¢in (ii¢ 6l¢lim) ikili karsilastirmalarinda (Wilcoxon testi ile) anlamlilik
smirt 0.05/Karsilagtirma sayist (3 karsilastirma)=0.016 (Bonferroni diizeltmesi) olarak alindi.
B: Bakilmadi (3 grup arasi karsilagtirmada anlamli bir fark olmadig1 i¢in bakilmadi).

Hastane anksiyete depresyon olgegi depresyon parametresinde tedavi oncesi

ve tedavi sonrast 6. hafta kontrolleri arasinda anlamli farklilhik bulunmus olup

(p<0.05) anksiyete parametresinde ise bulunamamistir (p>0.05) (Tablo 10).

Tablo 9. Plasebo grubunda SF-36 parametrelerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerlerinin karsilastirilmasi

parametre a b c a-b-c a-b a-c b-c
TO TS 2.hafta TS 6.hafta P p* p* p*
GS 46.45+11.76 47.20+11.17 44.95+12.48 0.09 B B B
(25-62) (25-62) (25-62) (>0.05)
FF 54.75£20.93  54.754+20.93 53+19.82 0.06 B B B
(25-90) (25-90) (25-90) (>0.05)
FRG 17.50+£31.51 20+32.03 18.75+£31.28 0.36 B B B
(0-100) (0-100) (0-100) (>0.05)
ERG 48.33+£50.11 48.33+£50.11 41.66+46.98 0.36 B B B
(0-100) (0-100) (0-100) (>0.05)
SosyF 51.25£10.65 52.5+11.18 52.5+11.18 0.44 B B B
(25-62.5) (25-62.5) (25-62.5) (>0.05)
Agri 39.65£6.59  39.65+6.59  36.20+6.81 0.011 1.00 0,107 0,107
(22-52) (22-52) (22-52) (<0.05) (>0.016) (>0.016) (>0.016)
MenSa 52.60+7.48 52.60+7.48 52.40+7.09 1.00 B B B
(40-68) (40-68) (40-68) >0.05
Vitalite 45.50£9.01  47+7.50 44.75£9.24  0.097 B B B
(30-65) (30-65) (30-65) >0.05

TO: Tedavi éncesi, TS:Tedavi sonrasi, GS: SF-36 genel saglik skoru, FF: SF-36 fiziksel fonksiyon
skoru, FRG: SF-36 fiziksel rol gii¢liigii, ERG: SF-36 emosyonel rol giigliigii skoru, SosyF: SF-36
sosyal fonksiyon skoru, agri: SF-36 agr1 skoru, MenSa: SF-36 mental saglik skoru.

* Her grubun ¢oklu dl¢limleri i¢in (ii¢ 6l¢lim) ikili karsilastirmalarinda (Wilcoxon testi ile) anlamlilik
smirt 0.05/Karsilagtirma sayisi (3 karsilagtirma)=0.016 (Bonferroni diizeltmesi) olarak alindu.

B: Bakilmadi (3 grup arasi karsilagtirmada anlamli bir fark olmadigi igin bakilmad).
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Tablo 10. Plasebo grubunda NHP ve HADS parametrelerinin tedavi 6ncesi ve
sonrasi degerlerinin karsilastirilmasi

parametre a b c a-b-c a-b a-c b-c
TO TS 2.hafta TS 6.hafta P p* p* p*

NHP-agri  56.73+25.46  52.37+£22.37  53.02+27.12 0.60 B B B
(10.49-100) (0-100) (0-100) >0.05

NHP-FA 27.05+12.11  27.05£12.11  26.62+15.39 1.00 B B B
(0-42.86) (0-42.86) (0-42.86) >0.05

NHP-sosy  4.34+17.33  4.34+17.33 4.34+17.33 B B B
(0-77.47) (0-77.47) (0-77.47)

NHP-uyku  16.75£27.51 16.75£27.51 16.75+£27.51 B B B
(0-77.63) (0-77.63) (0-77.63)

NHP-emo 11.78+17.63 11.78+17.63  13.18+18.82 0.13 B B B
(0-78.79) (0-78.79) (0-78.79) >0.05

NHP-yorg  67.80£37.66 64.64+37.46 67.80+£35.01 0,65 B B B
(0-100) (0-100) (0-100) >0.05

HAD-anks 8.15+4.01 8.00+4.00 0.18
(3-17) (3-16) (>0.05)

HAD-depr 7.50+4.34 7.954+4.63 0.014
(3-16) (3-16) (<0.05)

TO: Tedavi éncesi, TS:Tedavi sonrasi, NHP-agri: Nottingham health profile agr1 skoru, NHP-FA:
Nottingham health profile fizik aktivite skoru, NHP-sosy: Nottingham health profile sosyal izolasyon
skoru, NHP-uyku: Nottingham health profile uyku skoru, NHP-emo: Nottingham health profile
emosyonel reaksiyon skoru, NHP-yorg: Nottingham health profile yorgunluk skoru, HAD-anks:
Hastane anksiyete skoru, HAD-depr: Hastane depresyon skoru

* Her grubun ¢oklu dl¢limleri i¢in (ii¢ 6l¢lim) ikili karsilastirmalarinda (Wilcoxon testi ile) anlamlilik
smirt 0.05/Karsilagtirma sayisi (3 karsilagtirma)=0.016 (Bonferroni diizeltmesi) olarak alindu.

B: Bakilmadi (3 grup arasi karsilagtirmada anlamli bir fark olmadigi i¢in bakilmadi).

US Tedavisi Sonuclari:

Ultrason tedavisinden hemen onceki ve tedavi sonrasi 2. hafta ve tedavi
sonrasi 6. haftadaki tetik noktalarin basing agr1 esigi, agr1 skoru ve VAS degerleri ile
bunlarin tedavi Oncesi degerlerle karsilastirilmasi sonucu elde edilen p degerleri
Tablo 11°de verilmistir.

Ultrason grubunda BAE, VAS ve AS’ nin tedavi dncesi, tedavi sonrasi 2. ve
6. hafta degerleri arasinda yapilan karsilastirmada anlaml farklilik oldugu goézlendi
(p<0.001). Tedavi Oncesi ve sonrasi 2. hafta, tedavi Oncesi ve ve sonrasi 6. hafta,
tedavi sonu 2. ve 6. haftada yapilan ikili karsilagtirmalar da yine anlamli olarak
bulundu (p<0,016).
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Tablo 11. US grubunda BAE, AS ve VAS parametrelerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerlerinin karsilastirilmasi

Parametre a b c a-b-c a-b a-c b-c
TO TS 2.hafta TS 6.hafta P p* p* p*
BAE 2.55+0.59 3.20+0.71 3.89+0.99 0.000 0.001 0.000 0.000
(1.2-3.5) (1.8-4.7) (1.8-5.5) (<0.001) (<0.016) (<0.001) (<0.001)
AS 2,454+0,51 1,80+0.52 1.4540.51 0.000 0.001 0.000 0.008
(2-3) (1-3) (1-2) (<0.001) (<0.016) (<0.001) (<0.016)
VAS 7.31+1.15 6.24+1.13 5.29+1.32 0.000 0.000 0.000 0.000

(5.5-9,2) (4.2-8.3) (2.4-7.9)  (<0.001) (<0.001) (<0.001) (<0.001)

US: Ultrasound, TO: Tedavi 6ncesi, TS:Tedavi sonrasi, BAE: Basing agr1 esigi, AS: Agr1 skoru,
VAS-agri: Visiiel analog skala agr1 skoru

* Her grubun ¢oklu 6l¢limleri i¢in (ii¢ 6l¢lim) ikili karsilastirmalarinda (Wilcoxon testi ile) anlamlilik
siirt 0.05/Karsilagtirma sayisi (3 karsilagtirma)=0.016 (Bonferroni diizeltmesi) olarak alind.

Short Form-36’ nin GS, FF, FRG, SF ve agr1 subskalalarinda tedavi 6ncesi,
tedavi sonrast 2. ve 6. hafta degerleri arasinda yapilan karsilastirmada anlaml
farklilik oldugu gozlendi (p<0.05). FF parametresinde tedavi oncesi-tedavi sonrasi 6.
hafta ve tedavi sonras1 2-6. hafta karsilagtirmalar1 anlamliydi (p<0,016). GS, FRG,
SF parametrelerinin tedavi dncesi ve sonrast degerlerinin ikili karsilagtirmalarinda
fark yoktu (p>0.016) (Tablo 12). Agr1 parametresinin ise her 3 karsilagtirmada
anlamli oldugu goriildii (p<0.05).

Nottingham saglik profilinin agri ve FA parametrelerinde tedavi Oncesi,
tedavi sonrast 2. ve 6. hafta degerleri arasinda yapilan karsilastirmada anlamli
farklilik oldugu gozlendi (p<0.05). FA parametresinde tedavi 6ncesi-tedavi sonrasi 6.
hafta degerleri arasinda anlamli bir fark (p<0.016) bulunurken agri parametresinin
her 3 visitte de anlamli olarak diizeldigi goriildii (p<0.016). Sosyal izolasyon ve
emosyonel reaksiyonda tedavi Oncesi ve sonrasi degerleri ayni oldugu igin
karsilastirma yapilamadi. Uyku ve yorgunluk parametrelerinde ise yapilan
degerlendirmede anlamli diizelme gozlenmedi (p>0.05) (Tablo 13).

Anksiyete ve depresyon durumunu degerlendiren HAD skalasinda ise tedavi

oncesi ve tedavi sonrasi 6. haftada yapilan karsilastirmalar anlamsiz olarak bulundu

(p>0.016) (Tablo 13).
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Tablo 12. US grubunda SF-36 parametrelerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlerinin

karsilastirilmasi
Parametre a b c a-b-c a-b a-c a-c
TO TS 2.hafta TS 6.hafta P p* p* p*

GS 46.95+£13.85 47.35£13.66 49.20+12.94 0.023 0.31 0.066 0.068
(20-67) (20-67) (20-67) <0.05 >0.016 >0.016  >0.016

FF 55.25+19.36  57+17.35 61.75+21.04 0.000 0.180 0.005 0.011
(25-85) (25-85) (25-95) <0.001 >0.016 <0.016 <0.016

FRG 32.50+£36.36  36.25+37.58 47.50+34.31 0.008 0.414 0.020 0.024
(0-100) (0-100) (0-100) <0.05 >0.016 >0.016 >0.016

SF 61.25+£18.97 61.25+18.97 63.75+18.54 0.018 1.00 0.046 0.046
(25-100) (25-100) (37.5-100)  <0.05 >0.016 >0.016  >0.016

Agrt 39.65+£10.12 43.15+£12.67 49.95+£9.64 0.000 0.008 0.001 0.007
(10-52) (10-62) (32-62) <0.001 <0.016  <0.05 <0.016

ERG 46.66+48.84 44.98+44.94 49.98+43.92 0.247 B B B
(0-100) (0-100) (0-100) >0.05

MenSa 58.00+17.24 58.20+16.84 58.80+16.00 0.156 B B B
(24-100) (28-100) (36-100) >0.05

Vitalite 45.50+12.86  46.50+12.98 47.25+12.61 0.108 B B B
(20-65) (20-65) (20-65) >0.05

TO: Tedavi éncesi, TS:Tedavi sonrasi, GS: SF-36 genel saglik skoru, FF: SF-36 fiziksel fonksiyon
skoru, FRG: SF-36 fiziksel rol gii¢liigii, SF: SF-36 sosyal fonksiyon skoru, Agri: SF-36 agr1 skoru,

ERG: SF-36 emosyonel rol giigliigii skoru, MenSa: SF-36 mental saglik skoru, vitalite: SF-36 vitalite
skoru. B: Bakilmadi (3 grup arasi karsilaltirmada anlamli bir fark olmadig i¢in bakilmadi).

* Her grubun ¢oklu 6l¢iimleri i¢in (li¢ 6l¢iim) ikili karsilastirmalarinda (Wilcoxon testi ile) anlamlilik
smirt 0.05/Karsilagtirma sayisi (3 karsilagtirma)=0.016 (Bonferroni diizeltmesi) olarak alindu.

ESWT, sham ESWT ve US Gruplarinin Tedavi Sonuclarimin
Karsilastirilmasi:

Plasebo ESWT, ESWT ve US gruplarinda elde edilen tedavi dncesi ve tedavi
sonrasi tiim degerlerin ii¢ grup arasinda ve ikili gruplar arasinda karsilagtirilmasi ile
elde edilen p degerleri Tablo 14’te verilmistir.

Tetik noktalardan olciilen basing agri esigi degerleri i¢in gruplar arasinda
tedaviden 6nce anlamli bir farkin olmadig: (p>0.05), tedavi bitiminde 2. haftada ve 6.
haftada anlamli bir farkin oldugu goézlendi (p<0.05). Tedavi sonu 2. hafta ve 1 ay
sonra elde edilen tetik nokta basing agr1 esigi degerlerindeki gruplar arasi farkin, ikili
karsilagtirmalarda ESWT-Plasebo ve US-Plasebo grubu arasinda oldugu goriildii
(p<0.016). ESWT ve US gruplart arasinda ise tedavi sonrasi BAE degerlerinde
anlaml bir fark yoktu (p<0.016) (Tablo 14). Her iki gruptaki hastalarin tetik nokta

BAE degerleri benzer oranda diizeldi.
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Tablo 13. US grubunda NHP ve HADS parametrelerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerlerinin karsilastirilmasi

Parametre a b c a-b-c a-b a-c a-c
TO TS 2.hafta TS 6.hafta P P P P
NHP-agri  57.08+27.49 48.70+28.35 39.00+22.41  0.000 0.007 0.000 0.001
(9.99-100) (9.99-100) (0-80.55) <0.001 <0.016 <0.001 <0.016
NHP-FA 32.55+28.36  26.74+28.77 24.54+26.95  0.001 0.028 0.012 0.109
(0-100) (0-100) (0-100) <0.05 >0.016 <0.016 >0.016
NHP-yorg  47.71+47.74  45.76+47.32 44.56+46.16  0.717 B B B
(0-100) (0-100) (0-100) >0.05
NHP-sosy 3.76+8.13 3.76+8.13 3.76+8.13
(0-22.01) (0-22.01) (0-22.01)
NHP-uyku  20.594+32.96 20.59+32.59  19.78+33.27 0.368 B B B
(0-100) (0-100) (0-100)
NHP-emo 12.08424.85 12.084+24.85 12.08+24.85
(0-100) (0-100) (0-100)
HAD-anks 6.55+4.92 6.25+4.95 0.10
(0-18) (0-18) >0.05
HAD-depr 5.754+4.59 5.80+4.67 0.31
(1-17) (1-17) >0.05

TO: Tedavi 6ncesi, TS:Tedavi sonrasi, NHP: Nottingham health profile, agri: NHP agri skoru, NHP-
FA: NHP fizik aktivite skoru, NHP-sosy: NHP sosyal izolasyon skoru, NHP-uyku: NHP uyku skoru,
NHP-emo: NHP emosyonel reaksiyon skoru, NHP-yorg: NHP yorgunluk skoru, HAD-anks: Hastane
anksiyete skoru, HAD-depr: Hastane depresyon skoru

* Her grubun ¢oklu 6l¢limleri i¢in (ii¢ 6l¢lim) ikili kargilagtirmalarinda (Wilcoxon testi ile) anlamlilik
smirt 0.05/Karsilagtirma sayisi (3 karsilagtirma)=0.016 (Bonferroni diizeltmesi) olarak alindu.

B: Bakilmadi (3 grup arasi karsilastirmada anlamli bir fark olmadig1 i¢in bakilmadi).

Tedavi sonu 2. hafta ve tedaviden 1 ay sonra, tetik noktalarda palpasyonla
bakilan agr1 skoru degerlerinde bu ii¢ grup arasinda anlamli bir fark oldugu goriildi
(p<0.05). Tedavi sonu 2. ve 6. Haftalarda tetik nokta agr1 skoru degerlerinde ESWT
ile Plasebo ve US ile Plasebo arasinda ESWT lehine olan anlamli bir fark gozlendi
(p<0.016). Yani tetik nokta agr1 skoru iizerine olan tedavi etkinliginin ESWT ve US
grubunda Plasebo ESWT grubundan daha fazla oldugu bulundu.
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Tablo 14. ESWT,US,Plasebo gruplar1 arasinda BAE, AS, VAS parametrelerinin
karsilastirilmasi

Degiskenler a b c a-b-c a-b a-c b-c

ESWT Plasebo us p* p* p* p*
BAE-I 2.41+£0.70 2.20+0.73  2.55+0.59 0,173 0,341 0,327 0,072
(1.4-3.8) (1.3-3.8)  (1.2-3.5) >0,05 >0,016 >0,016 >0,016
BAE-II 3.44+0.89  2.30+0.80  3.20+0.71 0,000 0,000 0,327 0,001
(2-5.1) (1.2-42)  (1.8-47)  <0,001  <0,001 >0,016 <0,016
BAE-III 4.43+1.15  2.25+0.85  3.89+0.99 0,000 0,000 0,142 0,000
(2.6-6.3) (1-3.6) (1.8-5.5) <0,001 <0,001 >0,016 <0,001
AS-I 2.50+0.51  2.40+0.59  2.45+0.51 0,892 0,698 0,799 0,883
(2-3) (2-3) (2-3) >0,05 >0,016 >0,016 <0,016
AS-II 1.65+0.74 2.354+0.58 1.80+0.52 0,003 0,005 0,383 0,013
(1-3) (1-3) (1-3) <0,05 <0,016 >0,016 <0,016
AS-III 1.20+0.50 2.354+0.58 1.45+0.51 0,000 0,000 0,134 0,000
(1-3) (1-3) (1-2) <0,001  <0,001 >0,016 <0,001
VAS-I 6.29+1.81 6.60£1.39  7.31%1.15 0,156 0,883 0,086 0,114
(2-9.1) (3.7-88)  (5.5-9.2) >0,05 >0,016  >0,016 >0,016
VAS-II 4.76+1.98 6.71£1..23  6.24+£1.13 0,002 0,001 0,017 0,221
(1-8) (4-8.5) (4.2-8.3) <0,05 <0,016 >0,016 >0,016
VAS-III 4.01+1.78 6.87+1.39 5.29+1.32 0,000 0,000 0,017 0,001
(1-6.9) (4.3-9) (24-79)  <0,001  <0,001 >0,016 <0,016

BAE:Basing agr esigi, AS: Agn skoru, I: Tedavi dncesi, 1I: tedavinin 2. Haftasi, [ll:tedavinin 6.
Haftas1 (*): Kruskall-Wallis testi (): Mann-Whitney U testi

Tedavi bitimi ve 6. hafta VAS ile Olgiilen agr1 degerinin gruplar arasi
karsilastirmasinda  anlamli  bir fark oldugu bulunmustur (p<0.05). Ikili
karsilagtirmalarda tedavi bitiminde ESWT-Plasebo gruplari arasinda anlamli faklilik
goriiliirken, tedavinin 6. haftasindaki kontrollerde ESWT-Plasebo ve US-Plasebo
gruplari arasinda anlamli faklilik elde edildi (p<0.016) (Tablo 14).

Kisa form-36 ile yapilan sorgulamalarda tedaviden 1 ay sonraki
degerlendirmelerde agri1 ve fiziksel fonksiyon subskalalarinda 3 grup arasinda
anlamli farklilik elde edildi (p<0.05). ikili karsilastirmada ise agri parametresi
acisindan ESWT-Plasebo ve US-Plasebo gruplari arasinda anlamli faklilik gézlendi
(p<0.016) (Tablo 15). SF-36’nin diger parametrelerinde anlamli bir degisiklik elde
edilmedi (Tablo 16).
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Tablo 15. ESWT,US,Plasebo gruplari arasinda SF-36 parametrelerinin tedavi
Oncesi ve sonrasi degerlerinin karsilastirilmasi

Degisken a b c a-b-c a-b a-c b-c
ESWT Plasebo us p* p* p* p*
GS-I 51.65+£15.05 46.45£15.76 46.95+13.85 0.424 0.211 0.383 0.758
(25-77) (25-62) (20-67) >0.05 >0.016 >0.016 >0.016
GS-ll 53.00+13.61 47.20+£11.17 47.35£13.66 0.300 0.127 0,314 0.718
(25-77) (25-62) (20-67) >0.05 >0.016 >0.016 >0.016
GS-l1 55.25+12.76  44.95+12.48 49.20+12.94  0.045 0.014 0.157 0.277
(25-77) (25-62) (20-67) <0.05 <0.016 >0.016 >0.016
FF-I 68.75+17.46  54.75£20.93 55.25+19.36  0.042 0.028 0.035 0.758
(30-95) (25-90) (25-85) <0.05 >0.016 >0.016 >0.016
FF-11 69.25+19.34  54.75£20.93  57.00+17.35 0.047 0.033 0,040 0.583
(20-95) (20-90) (25-85) <0.05 >0016 >0.016 >0.016
FFE-111 75.50£13.06 53+19.82 61.75+£21.04  0.002 0.000 0.035 0.174
(55-95) (25-90) (25-95) <0.05 <0.001 >0.016 >0.016
FRG-I 20.00+£34.98 17.05£31.51 32.50+£36.34  0.228 0.947 0.231 0.174
(0-100) (0-100) (0-100) >0.05 >0.016 >0.016 >0.016
FRG-II 37.50+40.95 20.00+£32.03  36.25+37.58  0.265 0.192 0.341 0.201
(0-100) (0-100) (0-100) >0.05 >0.016 >0.016 >0.016
FRG-III 58.75£37.41 18.75£31.28  47.50+34.31 0.002 0.001 0.157 0,008
(0-100) (0-100) (0-100) <0.05 <0.016 >0.016 <0.016
Agri-| 41.10+£12.27  39.65+6.59  39.65+10.12  0.925 0.904 0.862 0.718
(22-80) (22-52) (10-52) >0.05 >0.016 >0.016 >0.016
Agri-ll 48.25+14.24  39.65+6.59  43.15+12.67 0.104 0.063 0.429 0.211
(22-80) (22-80) (10-62) >0.05 >0.016 >0.016 >0.016
Agri-ll 56.80+12.64  36.20+6.81 49.95+9.64 0.000 0.000 0.068 0.000
(31-80) (22-52) (32-62) <0.001 <0.001 >0.016 <0.001

I: Tedavi 6ncesi, II: tedavinin 2. Haftasi, [Il:tedavinin 6. Haftasi, GS: Genel saglik skoru, FF: Fizik
fonksiyon skoru, FRG: Fiziksel rol giigliigii skoru
(") Kruskall-Wallis testi

(*) Mann-Whitney U testi

Nottingham saglik profilinin agr1 parametresinde baslangig, tedavi sonrasi 2.

hafta ve 6. hafta degerleri arasinda yapilan karsilastirmada tedavi sonrasi 2. haftada

ve 1 ay sonrasinda 3 grup arasinda anlamli farklilik oldugu goézlenirken (p<0.05),

ikili karsilagtirmalarda tedavi sonunda ESWT-Plasebo gruplari arasinda fark elde

edildi. 6.haftadaki kontrolde ise ESWT-Plasebo ve US-Plasebo gruplar1 arasinda

anlamhi fark gozlendi (p<0.016). Fizik aktivite, yorgunluk, uyku, emosyonel

reaksiyon, sosyal izolasyon parametrelerinde anlamli bir diizelme izlenmedi (Tablo

17).
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Tablo 16. ESWT,US,Plasebo gruplari arasinda SF-36 parametrelerinin tedavi

Oncesi ve sonrasi degerlerinin karsilastirilmasi

Degisken a b c a-b-c a-b a-c b-c

ESWT Plasebo us p* p* p* p*
ERG-I 68.32+£39.70  48.33+£50.11 46.66+48.84  0.232 0.211 0.157 0.904
(0-100) (0-100) (0-100) >0,05 >0.016 >0.016 >0.016
ERG-II 73.32438.38  48.33£50.11 44.98+44.94  0.099 0.157 0.049 0.799
(0-100) (0-100) (0-100) >0,05 >0.016 >0.016 >0.016
ERG-III 74.99+£38.81 41.66+46.98 49.98+43.92  0.052 0.038 0.081 0.583
(0-100) (0-100) (0-100) >0,05 >0.016 >0.016 >0.016

SF-1 60.62+22.31 51.25+10.65 61.25+£18.97 0.153 0.121 0.968 0.96
(25-100) (25-62.5) (25-100) >0,05 >0.016 >0.016 >0.016
SF-I1 64.37£19.98 52.50+11.18 61.25+£18.97 0.078 0.030 0.461 0.192
(25-100) (25-62.5) (25-100) >0,05 >0.016 >0.016 >0.016
SF-111 66.25£19.49 52.50+£11.18  63.75+£18.54 0.036 0.018 0.583 0.072
(37.5-100) (25-62.5) (37.5-100)  <0,05 >0.016 >0.016 >0.016
MS-I 53.80£11.49  52.60+7.48  58.00£17.24  0.496 0.640 0.429 0.277
(28-76) (40-68) (24-100) >0,05 >0.016 >0.016 >0.016
MS-II 55.00£11.45  52.60+7.48  58.20+£16.84  0.442 0.341 0.583 0.277
(28-76) (40-68) (28-100) >0,05 >0.016 >0.016 >0.016
MS-III 55.60+£11.95 52.40+7.04  58.80£16.00  0.373 0.231 0.659 0.253
(28-60) (40-68) (36-100) >0,05 >0.016 >0.016 >0.016
Vitalite-I 42.00+£14.17  45.50£9.01 45.50+12.86 0.773 0.620 0.512 0.841
(5-65) (30-65) (20-65) >0,05 >0.016 >0.016 >0.016
Vitalite-11 44.00£10.95  47.00£7.50  46.50+£12.98 0.577 0.398 0.398 0.799
(15-65) (30-65) (20-65) >0,05 >0.016 >0.016 >0.016
Vitalite-11l ~ 46.75+11.15  44.75+9.24  47.25+12.65 0.395 0.277 0.718 0.253
(15-65) (30-65) (20-65) >0,05 >0.016 >0.016 >0.016

I: Tedavi oncesi, II: tedavinin 2. Haftas, IIl:tedavinin 6. Haftasi, ERG: Emosyonel rol gii¢liigii

skoru, SF: Sosyal fonksiyon skoru, MS: Mental saglik skoru

(*) Kruskall-Wallis testi
() Mann-Whitney U testi

Anksiyete ve depresyon durumunu degerlendiren HAD skalasinda ise tdv

oncesi, tedavi sonrasi

2. ve 6. haftada yapilan karsilagtirmalar ESWT, US ve

Plasebo gruplari arasinda anlamsiz olarak bulundu (p>0.05) (Tablo 18).

Tetik noktalardan Olgiilen basing agri esiginin ve tespit edilen VAS

degerlerinin tedaviden onceki degerlerinden tedavi sonrasi 2. ve 6.hafta degerlerinin

cikarilmas: ile elde edilen farkin ESWT, US ve plasebo gruplari arasindaki

karsilastirmasinda anlaml bir fark elde edildi (p<0.05). ikili karsilastirmalarda tedavi

baslangici, sonu ve 1 ay sonras1t BAE ve VAS degerlerindeki gruplar arasi farkin
ESWT-Plasebo ve US-Plasebo grubu arasinda oldugu goriildii (p<0.016).
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Tablo 17. ESWT,US,Plasebo gruplari arasinda tedavi dncesi ve sonrast NHP

parametrelerinin karsilastirilmasi

Degisken a b c a-b-c a-b a-c b-c
ESWT Pls us p* p* p* p*
Agri-| 68.32439.70  48.33+£50.11 46.66+48.84  0.646 0.414 0.478 0.698
(0-100) (0-100) (0-100) >0.05 >0.016 >0.016 >0.016
Agri-ll 73.32438.38  48.33£50.11 44.98+44.94  0.023 0.009 0.038 0.738
(0-100) (0-100) (0-100) <0.05 <0.016 >0.016 >0.016
Agri-lll 74.99+£38.81 41.66+46.98 49.98+43.92  0.000 0.000 0.005 0.127
(0-100) (0-100) (0-100) <0.001 <0.001 <0.016 >0.016
FA-I 22.85426.39  27.05£12.11 32.55+28.36  0.288 0.183 0.192 0.862
(0-100) (0-100) (0-100) >0,05 >0.016 >0.016 >0.016
FA-II 20.63+£24.70  27.05+12.11  26.74+28.77 0.162 0.081 0.461 0.201
(0-100) (0-42.86) (0-100) >0,05 >0.016 >0.016 >0.016
FA-111 17.03£19.30  26.62+15.39  24.54+26.95 0.102 0.035 0.445 0.221
(0-75.77) (0-42.86) (0-100) >0,05 >0.016 >0.016 >0.016
Yorg-I 51.52442.99 67.80£37.66 47.71+47.74  0.351 0.221 0.925 0.253
(0-100) (0-100) (0-100) >0,05 >0.016 >0.016 >0.016
Yorg-II 47.16+41.43 64.64+37.46 45.76+47.32  0.351 0.196 0.989 0.289
(0-100) (0-100) (0-100) >0,05 >0.016 >0.016 >0.016
Yorg-lll 31.40+£39.78 67.80+£35.01 44.56+46.16  0.023 0.006 0.369 0.149
(0-100) (0-100) (0-100) <0.05 <0.016 >0.016 >0.016
Soiz-1 4.04+11.25  4.33£17.33 3.76+8.13 0.716 0.799 0.841 0.602
(0-42.14) (0-77.47) (0-22.01) >0,05 >0.016 >0.016 >0.016
Soiz-l 4.04+11.25  4.33£17.33 3.76+8.13 0.716 0.799 0.841 0.602
(0-42.14) (0-77.47) (0-22.01) >0,05 >0.016 >0.016 >0.016
Soiz-l1 4.04+11.25 4.33+17.33 3.76+8.13 0.716 0.799 0.841 0.602
(0-42.14) (0-77.47) (0-22.01) >0,05 >0.016 >0.016 >0.016
Uyku-I 16.33£30.25 16.75£27.51  20.59+£32.96  0.585 0.512 0.369 0.904
(0-77.63) (0-77.63) (0-100) >0,05 >0.016 >0.016 >0.016
Uyku-11 15.24428.26  16.75£27.51  20.59+£32.59  0.554 0.495 0.355 0.904
(0-77.63) (0-77.63) (0-100) >0,05 >0.016 >0.016 >0.016
Uyku-111 13.074£26.59  16.75£27.51 19.78+33.27  0.563 0.414 0.445 0.925
(0-77.63) (0-77.63) (0-100) >0,05 >0.016 >0.016 >0.016
ERX-I 16.86+29.61  11.78+17.63  12.08+24.85  0.519 0.904 0.369 0.355
(0-100) (0-78.79) (0-100) >0,05 >0.016 >0.016 >0.016
ERX-I1 16.34429.82  11.78+17.63  12.08+24.85  0.581 0.925 0.478 0.355
(0-100) (0-78.79) (0-100) >0,05 >0.016 >0.016 >0.016
ERX-111 17.64+30.11  13.18+18.82  12.08+24.85  0.521 0.989 0.414 0.327
(0-100) (0-78.79) (0-100) >0,05 >0.016 >0.016 >0.016

I: Tedavi 6ncesi, II: tedavinin 2. Haftasi, III:tedavinin 6. Haftas1, Pls: Plasebo, FA: Fizik aktivite
skoru, Yorg: Yorgunluk skoru, Soiz: Sosyal izolasyon skoru, ERX: Emosyonel reaksiyon skoru
(*) Kruskall-Wallis testi
(*) Mann-Whitney U testi
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Tablo 18. ESWT,US,Plasebo gruplari arasinda tedavi dncesi ve sonrast HADS
parametrelerinin karsilastirilmasi

Degisken a b c a-b-c a-b a-c b-c
ESWT Pls uUs p p p p
HADank-I 6.80+2.76 8.15+4.01 6.55+4.92 0.285 0.398 0.301 0.174
(2-14) (3-17) (0-18) >0.05 >0.05 >0.05 >0.05
HADank-11 6.55+2.64 8.0+4.0 6.25+4.95 0.258 0.414 0.277 0.149
(2-14) (3-16) (0-18) >0.05 >0.05 >0.05 >0.05
HADdep-I 5.30+3.62 7.50+4.34 5.75+4.59 0.222 0.114 0.968 0.174
(1-14) (3-16) (1-17) >0.05 >0.05 >0.05 >0.05
HADdep-11 5.25+3.66 7.95+4.63 5.80+4.67 0.157 0.076 0.989 0.134
(1-14) (3-16) (1-17) >0.05 >0.05  >0.05 >0.05

I: Tedavi oncesi, Il: tedavinin 6. Haftasi, HADank: Hastane anksiyete depresyon 6lgegi anksiyete

skoru, HADdep: Hastane anksiyete depresyon 6l¢egi depresyon skoru.

Tetik noktalardan bakilan agri1 skorunun (AS) tedaviden 6nceki degerlerinden

tedavi sonu ve 6.hafta degerlerinin cikarilmasi ile elde edilen farkin ESWT, US ve

Plasebo gruplar arasindaki karsilastirmasinda anlamli bir fark elde edildi (p<0.05).

Tedavi baslangici ve bitiminde ESWT-Plasebo ve US-Plasebo gruplari arasinda

anlamli farklilik go6zlenirken, 1 ay sonrasi kontrollerde sadece ESWT-Plasebo

gruplar1 arasinda anlaml fark elde edildi (p<0.016).

Tablo 19. BAE, AS, VAS parametreleri degisim farklarinin ESWT, Plasebo, US
gruplar1 arasinda karsilagtirilmasi

1 2 3 1-2-3 1-2 1-3 2-3
ESWT Plasebo us p p p p

fBAE-I -1.03+£0.68  -0.09+0.29  -0.65%0.61 0.000 0.000 0.157 0.000
(-2.2,-0.2) (-0.6,0.3) (-1-0.20) <0.001 <0.001 >0.016  <0.001

fBAE-II -2.02+1.04  -0.04+0.36 -1.3+1.07 0.000 0.000 0.076 0.000
(-3.07,-0.6) (-1,0.5) (-3.3,0.7) <0.001 <0.001 >0.016 <0.001

fBAE-III -0.98+0.65  0.05+0.33  -0.69+0.61 0.000 0.000 0.165 0.000
(-2.3,-0.2) (-0.4,0.7) (-2.2,0.2) <0.001 <0.001 >0.016 <0.001

fAS-I1 0.085+£0.67  0.05+0.22 0.65+0.58 0.000 0.000 0.414 0.002
(0-2) (0-1) (0-2) <0.001 <0.001 >0.016 <0.016

fAS-II 1.3+0.57 0.05+0.22 1-0.64 0.004 0.000 0.201 0.000
(0-2) (0-1) (0-2) <0.05 <0.0010 >0.016 <0.001

fAS-III 0.45£0.52 0.00+0.00 0.35+0.48 0.000 0.014 0.602 0.060
(0-1) (0-0) (0-1) <0.001 <0.016 >0.016  >0.016

fVAS-I 1.53+0.97 -0.1-0.52 1.07+0.65 0.000 0.000 0.102 0.000
(-0.2-3.8) (-1-1.1) (0.3-2.7) <0.001 <0.001 >0.016  <0.001

fVAS-II 2.28+1.41 -0.27£0.66  2.02+1.23 0.000 0.000 0.529 0.000
(-0.6-5.5) (-1.6-1.6) (0.2-4.2) <0.001 <0.001 >0.016 <0.001

fVAS-III 0.74+0.79  -0.16:£0.56  0.95+0.78 0.000 0.000 0.289 0.000
(-0.4-2.8) (-1.2-0.7) (-0.2-2.6) <0.001 <0.001  >0.016  <0.001

I: Tedavi oncesi, |l: tedavinin 6. Haftas1 , ESWT: Ekstracorporeal shock wave therapy, US:Ultrason,

VAS-agri: Visiiel analog skala agr1 skoru, AS: Agr1 skoru, BAE: Basing agr1 esigi.
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Parametrelerdeki degisim farklarinin ESWT, Plasebo, US gruplar1 arasinda

karsilastirilmasi Tablo 19°da verilmistir.

SF-36 parametrelerinden agr1 ve FF skorlarinda ve NHP-agr1 skorunda 3 grup

arasinda ve ikili karsilastirmalarda anlamli degisiklik gozlenirken HADS anksiyete

ve depresyon Olgeklerinde anlamli fark elde edilmedi. SF-36 ne NHP’nin diger

parametrelerinde de anlaml: farklilik gézlenmedi (Tablo 20 ve 21).

Tablo 20. SF-36 parametreleri degisim farklarinin ESWT, Plasebo, US gruplari
arasinda karsilastirilmasi

1 2 3 1-2-3 1-2 1-3 2-3
ESWT Plasebo us p p p p

fAgri-| -7.15+8.98 0.0+0.0 -3.5+4.89 0.003 0.014 0.314 0.060
(-21-0) (0-0) (-10-0) <0.05 <0.016 >0.016  >0.016

fAgn-I1 -15.7+9.29  3.45+6.81 -10.3+8.9 0.000 0.000 0.056 0.000
(-33-0) (-11-20) (-31-0) <0.05  <0.001 >0.016  <0.001

fAgri-111 -8.5+9.13 3.45+6.81 -6.8+8.47 0.000 0.000 0.565 0.001
(-21-0) (-11-20) (-22-0) <0.001  <0.001 >0.016  <0.016

fGS-I -1.35+3.71  -0.75+1.83  -0.40+1.78 0.561 0.947 0.602 0.620
(-15-0) (-5-0) (-8-0) >0.05  >0.016 >0.016  >0.016

fGS-lI -3.6+7.52 1.50+4.94  -2.25+4.99 0.053 0.056 0.602 0.142
(-25-5) (-5-12) (-15-0) >0.05  >0.016 >0.016  >0.016

fGS-Il -2.25+4.43  2.25+4.19  -1.85+4.17 0.002 0.009 0.659 0.030
(-15-5) (0-12) (-15-0) <0.05 <0.016 >0.016  >0.016

fFF-I -0.50+10.11 0-0 -1.75+5.44 0.559 0.602 0.989 0.601
(-15-35) (0-0) (-20-0) >0.05 >0.016 >0.016 >0.016

fFE-I1 -6.75+7.48  1.75+6.34 -6.5+7.96 0.000 0.000 0.799 0.001
(-25-0) (-10-25) (-20-0) <0.001  <0.001 >0.016  <0.016

fFF-111 -6.25+11.10  1.75+6.34  -4.75+7.15 0.001 0.003 0.820 0.006
(-45-0) (-10-25) (-20-0) <0.05 <0.016 >0.016  <0.016

fFRG-I -17.5+30.4  -2.5+11.18 -3.75+18.62  0.059 0.174 0.201 0.989
(-100-0) (-50-0) (-75-25) >0.05  >0.016 >0.016  >0.016

fFRG-II -38.7+329  -1.25+159 -21.2424.7 0.000 0.000 0.024 0.096
(-100-0) (-25-0) (-75-0) <0.001 <0.001 >0.016  >0.016

fFRG-III -21.24247 125559  -11.2+20.6 0.001 0.004 0.201 0.072
(-75-0) (0-25) (-75-0) <0.05 <0.016 >0.016  >0.016

fERG-I -5.0+36.31 0.0+32.44 1.67+13.14 0.477 0.640 0.461 0.820
(-100-100)  (-100-100) (-33.3-33.4) >0.05  >0.016 >0.016  >0.016

fERG-II -6.67+36.8  6.67+38.39 -3.32+1490 0.217 0.265 0.718 0.341
(-100-100)  (-100-100)  (-33.3-33.4) >0.05  >0.016 >0.016  >0.016

fERG-III -1.67+7.46  6.67+20.52 -5+12.21 0.045 0.445 0.620 0.211
(-33.4-0) (0-66.7) (-33.4-0) <0.05 >0.016 >0.016  >0.016

GS: Genel saglik skoru, FF: Fiziksel fonksiyon skoru, FRG: Fiziksel rol giigliigii skoru, ERG:

Emosyonel rol gii¢liigii skoru.
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Tablo 21. NHP parametreleri degisim farklarinin ESWT, Plasebo, US gruplari

arasinda karsilastirilmasi

1 2 3 1-2-3 1-2 1-3 2-3

ESWT Plasebo us p p p p

fAgn-I 16.66+25.02  4.35+19.47  8.38+15.86  0.023 0.076 0.789 0.040
(0-73.6) (0-87.0) (0-69.0) <0.05  >0.016 >0.016  >0.016

fAgri-1l  28.09+36.29  3.7+19.83 18.08+16.17  0.000 0.001 0.678 0.000
(-41.4-91.0) (-12.9-0) (0-69.0) <0.001 <0.016 >0.016  <0.001
fAgri-1ll 11.43+19.79  -0.64+2.88 9.69+11.25  0.000 0.002 0.547 0.000
(-41.4-51) (-12.9-0) (0-32.6) <0.001 <0.016 >0.016  <0.001

fFA-I 2.21+6.86 0-0 5.80+10.69  0.020 0.602 0.289 0.108
(0-24.3) (0-0) (0-32.2) <0.05 >0.016 >0.016  >0.016

fFA-II 5.82+9.59 0.42+11.03 8.0£12.70 0.053 0.165 0.640 0.060
(0-24.3) (-21.3-32.2) (0-42.8) >0.05  >0.016 >0.016  >0.016

fRA-III 3.60+7.86 0.42+11.03 2.20+5.80 0.350 0.369 0.738 0.512
(0-24.3) (-21.3-32.2) (0-22.1) >0.05  >0.016 >0.016  >0.016

fyorg-I 4.36+14.85  3.16+14.13 1.95+8.76 0.554 0.799 0.620 0.799
(0-63.2) (0-63.2) (-0.2-39.2) >0.05  >0.016 >0.016  >0.016

fyorg-Il  20.12+34.15  0.0+£21.03 3.15+10.03  0.070 0.086 0.165 0.602
(-24-100) (-39.2-63.2)  (-0.2-39.2) >0.05  >0.016 >0.016  >0.016

fyorg-1ll  15.76+31.49 -3.16+14.89 1.20+5.36 0.048 0.081 0.253 0.461
(-24-100) (-39.2-24) (0-24) >0.05  >0.016 >0.016  >0.016

£S1-I 0.0+0.0 0.0+0.0 0.0+£0.0 1.000 1.000 1.000 1.000
(0-0) (0-0) (0-0) >0.05  >0.016 >0.016  >0.016

£Si-11 0.0£0.0 0.0£0.0 0.0+£0.0 1.000 1.000 1.000 1.000
(0-0) (0-0) (0-0) >0.05 >0.016 >0.016  >0.016

£Si-111 0.0+0.0 0.0+£0.0 0.0+£0.0 1.000 1.000 1.000 1.000
(0-0) (0-0) (0-0) >0.05 >0.016 >0.016 >0.016

fuyk-I 1.08+4.85 0.0£0.0 0.0+£0.0 0.368 0.799 0.799 1.000
(0-21.7) (0-0) (0-0) >0.05  >0.016 >0.016  >0.016

fuyk-11 3.25+14.54 0.0+0.0 0.80+3.60 0.601 0.799 0.989 0.799
(0-65.06) (0-0) (0-16.1) >0.05  >0.016 >0.016  >0.016

fuyk-111 2.12+9.69 0.0+0.0 0.80+3.60 0.601 0.799 0.989 0.799
(0-43.3) (0-0) (0-16.1) >0.05  >0.016 >0.016  >0.016

fER-I 0.52+2.34 0.0+0.0 0.0+£0.0 0.368 0.799 0.799 1.000
(0-10.47) (0-0) (0-0) >0.05 >0.016 >0.016 >0.016

fER-II -0.77+6.37 -1.39+4.30 0.0+£0.0 0.387 0.640 1.000 0.602
(-25.9-10.4) (-13.9-0) (0-0) >0.05  >0.016 >0.016  >0.016

fER-I1I -1.29+5.80 -1.39+4.30 0.0+£0.0 0.367 0.820 0.799 0.602
(-25.9-0.0) (-13.9-0) (0-0) >0.05  >0.016 >0.016  >0.016

NHP: Nottingham health profile, Agri: Agr skoru, FA: Fizik aktivite skoru, yorg: Yorgunluk skoru,
Sl: Sosyal izolasyon skoru, uyk: uyku skoru, ER: Emosyonel reaksiyon skoru

Tablo 22. HADS parametreleri degisim farklarinin ESWT, Plasebo, US gruplar1
arasinda karsilastirilmasi

1 2 3 1-2-3 1-2 1-3 2-3
ESWT Plasebo us p p p p
HADanks 0.25+0.55 0.15+0.48 0.30+0.80 0.924 0.799 0.862 0.947
(0-2) (-1-1) (0-3) >0.05  >0.016 >0.016  >0.016
HADdepr 0.05+0.75  -0.45+0.68  -0.05+0.22 0.017 0.068 0.640 0.102
(-2-2) (-2-0) (-1-0) >0.05 >0.016 >0.016  >0.016

HADS: Hastane anksiyete depresyon skalasi, anks: anksiyete skoru, depr: depresyon skoru
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4. TARTISMA

Miyofasiyal agr1 sendromu toplumda yaygin olarak goriilen bir hastalik
olup, Kklinik pratikte en sik karsilasilan problemlerden biridir. MAS’da agrinin
kompleks olmasi nedeni ile multidisipliner yaklasim Onerilir. MAS kaslarda
ve/veya fasyalarda bulunan ve tetik nokta denilen hipersensitif noktalarla
karakterize; agri, kas spazmi, hassasiyet, sertlik, hareket kisithiligi, giligsiizliik,
bazen otonomik disfonksiyon yapabilen bir rahatsizliktir. Semptomlar genellikle
tetik noktadan uzak bir alana yansir (1, 3, 11, 111). MAS tedavisinde temel prensip
kaslardaki ‘spazm-agri-spazm’ kisir dongiisiiniin kirilmasi ve tetik noktanin ortadan
kaldirilmasidir.

Miyofasiyal agr1 sendromunun cinsiyet ve yas ile ilgili siklig1 konusunda
farkli oranlar bildirilmektedir. Baz1 calismalar her iki cins arasinda esit dagilim
oldugunu ifade etseler de (112) Friction’un (113) ¢aligmasinda %62.5, Hong’un (18)
calismasinda %72.4, Graff-Radford’un (114) calismasinda %75 hasta kadindir.
Genel olarak kadinlarin MAS’a daha yatkin oldugu bildirilmektedir (2, 11). Bizim
calismamizda hasta dagilimi 60 (%66.7)’i kadin, 20 (%33.3)’t erkekti ve bu oran
miyofasiyal agri sendromunun kadinlarda daha sik rastlandigini gosteren yukaridaki
calismalarla uyumluydu. Hastalarimizin yas grubu 30-40 arasinda en yiiksek olup
ortalama yas 34.85+9.25 idi. Mesleki zorlanma olarak, ¢alismaya alinan hastalarin
cogu hafif diizeyde beden giicii gerektiren islerde calismaktaydi. Yapilan ¢aligmalar
da bizim sonuglarimizla benzer olup, 30 ile 49 yaslar arasinda miyofasiyal agr
sikhigr arttigr ve yasla birlikte aktivite ve kas stresi azaldik¢a prevalansda azalma
oldugu gosterilmistir. MAS’1n aktif ¢alisanlarda sedanter calisanlardan daha az
goriilmesinin nedeni yogun giinliik aktivitenin koruyucu etkisi olmasindandir (115,
116).

Uzun yillardir kullanilan tetik nokta kavrami ve klinik arastirmalar MAS
patogenezinin anlasiimasina yardimci olmustur. MAS’1n en sik nedeni miyofasiyal
yapilarin akut bir travma nedeniyle zorlanmasidir. Akut travma sonucu kas veya
fasya icinde kiigiik, simirlart belirli, hipersensitif alanlar olan tetik noktalar
meydana gelir. Tetik noktalar ligamanlarda, tendonlarda, periostta ve deride
bulunabilir (11). Simon ve ark. (117) MAS ve tetik nokta olusmasinin hasar

gormiis ya da fazla gerilmis kas liflerinden kaynaklandigi ve bunun da istemsiz
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kasilma ve yetersiz oksijen ve besin destegi ile dokudaki artmis metabolik
ihtiyagtan kaynaklandigini distiinmislerdir. Gerwin’in (118) yapmis oldugu bir
calismada, kas iskelet sistemi agris1 yakinmasi ile agr1 klinigine basvuran ve bir
norolog tarafindan muayene edilen 96 hastanin %74’niin agr1 sikayetinin
miyofasiyal tetik nokta (MTN) kaynakli oldugu bulunmustur. Friction ve ark.
(116) bir dis hekimligi klinigine, kronik bas ve boyun agris1 nedeniyle basvuran
296 hasta tzerinde gergeklestirdikleri bir ¢alismada, hastalarin 164
(%55,4)’tintin agr sikayetinden yine MTN’lerin sorumlu oldugu tespit edilmistir.
Frohlich ve arkadaslarinin yapmis olduklar: bir ¢alismada ise ortopedi Kklinigine
basvuran 97 hastanin %21°nin agr1 sikayeti gene tetik noktalara baglanmistir (119).
Sola, rastgele segtigi 17-35 yas arasi 200 geng erigkini kapsayan bir ¢alismada
kadinlarin %54’tinde, erkeklerin %45’inde omuz kavsaginda LTN’lerin oldugunu
saptamistir.  Yine aymi yazarin 1000 ambulatuvar hasta iizerinde yaptig
bir arastirmada %32 olguda ATN saptamis olup, prevalansinit 598 kadinda %36 ve
402 erkekte ise %26 olarak degerlendirmistir. Tetik noktalarin dagilimi Kisiler
arasinda farkhliklar gostermektedir. 214 kadin ve 103 erkek hastayr kapsayan
baska bir ¢alismada bas, boyun, omuz kusagi ve belde viicudun diger bolgelerine
gore daha fazla tetik nokta olustugu gosterilmistir. Tetik noktadan yansiyan agri
boyun ve omuz kusagi bolgesinde, diger bolgelere gore daha fazla olarak
goriilmektedir (1, 11).

Miyofasiyal agr1 sendromunun etiyolojisi hala kesin olarak bilinmedigi
icin, c¢ogu tedavi protokolleri semptomlara yonelik olarak planlanip
uygulanmaktadir. MAS tedavisindeki amag¢ agrimin giderilmesi, yeterli kas
giiclinlin saglanmasi, etkilenmis kasla ilgili eklemin uygun postiirii ve tam hareket
acikliginin kazandirilmasi, dolayisiyla yeti yitimi diizeyini en aza indirerek kisinin
saglikla ilgili yasam kalite diizeyini ve verimliligini yiikseltmektir. MAS’da
tedavinin esasim tetik noktanin ortadan kaldirilmasiyla agridaki kisir dongiiniin
kirilmasi olusturur. MAS tedavisinde farkli uygulamalar s6z konusudur. Bu
tedaviler; hastanin egitimi, hastaliga katkida bulunan faktorlerin ortadan kaldirilmasi
ve ilag tedavilerinden (nonopiyat ve opiyat analjezikler, kas gevseticiler,
antidepressanlar, oral kortikosteroidler) olusan genel ve sistemik tedavi ile tetik

noktalarin inaktivasyonunu amagclayan lokal tedavileri igerir. Aktif tetik noktalarin
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inaktivasyonu i¢in TENS, ultrason, masaj gibi fizik tedavi ajanlari, akupunktur,
lokal enjeksiyonlar, sprey ve germe gibi birgok tedavi metodu onerilmektedir (2, 11,
16, 25, 27). MAS’da etkilenen kaslarda yorgunluk, sertlik, subjektif zayiflik, hareket
esnasinda agr1 ve eklem kisitliligi ile iligkili olmayan hafif dereceli hareket kisitliligi
goriiliir. Kronik agr1 karakteristikleri siklikla miyofasiyal agri gelisiminden Once
veya sonra gelisirler. Sendromun tedavisi siiphesiz tim katki faktorlerinin
azaltilmasi, tetik noktalarinin tedavisi ve kas egzersizleri ile yapilir. Tedavinin kisa
sireli amact; kast normal boy ve postiire restore etmek, egzersizler ile tam eklem
hareket agikligin1 saglamak ve tetik nokta tedavisini yapmaktir. Uzun donem
amaglar; yogun tedavilere ihtiya¢ duyulmaksizin hastayr normal fonksiyonuna
dondiirmeyi, semptomlarin ve onlarin negatif etkilerinin azaltilmasini igerir.
MAS’nun tedavi edilmesindeki zorluk, hasta durumunun kompleksligi ile tedavi
programinin kompleksliginin ayni seviyede olmamasindan kaynaklanir (104).

Bu calismada MAS’in tedavisinde son zamanlarda kullanilmaya baslanan
yeni bir fizik tedavi modalitesi olan ESWT’nin tedavide etkinligi ispatlanmis bir
fizik tedavi modalitesi olan US ile karsilagtirilmasi, ayn1 zamanda ESWT nin MAS
gibi  agrili  kas hastaliklarinda  etkinliginin ~ gosterilmesi  ve  bdylece
kullanilabilirliginin artirilmasi amaglanmistir.

Miyofasiyal agr1 sendromunda hastalarin en o6nemli yakinmasi agr
oldugundan tedavi sonuglarinin izlenmesinde de agriyla ilgili gesitli skalalardan
yararlaniimaktadir, bu amagla en yaygin kullanilani VAS’dir. Calisgmamizda
kullanilan diger Ol¢im parametreleri, SF-36 ve NHP objektif yasam Kkalitesi
degerlendiriminde kullanilan saglikla iligkili yasam kalitesi oOlceklerinden 2
tanesidir.

Miyofasiyal agr1 sendromunda tanisal deger tasiyan en énemli bulgulardan
biri tetik noktanin saptanmasidir. Yapilan calismalarda tetik noktanin fizik
muayene bulgularindan en giivenilir olaninin fokal hassasiyet ve agri oldugu
bildirilmistir (120, 121). Bu bolgenin duyarlihiginin  saptanmas: nicel
degerlendirmede ve tedaviyle elde edilecek yanitin degerlendirilmesinde biiyiik
onem tasir. Tetik nokta duyarhiliginin saptanmasinda algometreler kullaniimaktadir
(18, 31, 32, 122, 123). Ayrica baz1 galismalarda basparmakla basarak hastanin
tepkisinin degerlendirildigi o6lgtimleri de goriilmektedir (124, 125).
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Basing algometreleri, basing esigi Ol¢limii, basing toleransi ve basing
kompliansini 6lger. Fischer algometriyi tetik noktalarin bulunmasinda ve artmis
agr1 esiginin bulunmasinda kullanmistir. Bu MAS tedavi tekniklerinin tedaviye
verdigi cevabi 6lgen degerli bir alettir (33, 126). Basing algometresi giiniimiizde
giderek gelistirilmis mekanik cihazlar yaninda elektronik, basinglarin bir
transdiiser ile kaydedildigi cihazlar da gelistirilmistir (31).

Brennum’un (127) yaptigi bir ¢alismada, basingli algometre ile Olgiilen
agrida yasin onemli olmadigi, ancak kadinlarin agriya erkeklerden daha duyarl
olduklar1 belirtilmistir. Yiicel ve Erdine’nin (128) yaptigit MAS kokenli kronik bag
agrisi olan hastalarda tetik noktalarin saptanmasi ve uygulanan tedavinin
etkinliginin objektif degerlendirilmesinde basing algometrisinin kulaniminin
giivenilir sonug veren bir yontem oldugu kanisina varilmistir. Bu ¢alismada biz tetik
noktalarin saptanmasi ve tedavi etkinliginin degerlendirilmesinde giivenilir ve etkili
bir yontem oldugu i¢in algometriyi kullandik.

Ultrason tedavisi 1 MHz ve 3 MHz arasindaki yiiksek frekanshi ses
dalgalarinin meydana getirdigi bir fiziksel modalitedir. Bu yiiksek frekanslh
dalgalarin sinir kilifi, kaslar gibi protein yapidan zengin yapilarda 1s1 meydana
getiren partikiillerde dalgalanma yaparak potansiyel faydali etkisi oldugu
sOylenmektedir. US’nun dokulardaki etkisi; hiicre zar1 gegirgenliginde artig, hiicre
membranindan kalsiyum transportu, interstisyel alanlardan kan ve proteinlerin
uzaklastirilmasi, besin degis tokusu ve makrofajlarin fagositik aktivitesini icerir. US,
etkinligi kanitlanmis uzun siiredir kullanilan bir tedavi modalitesidir. Derin 1sitic1 bir
ajan olan ultrasonun analjezik etkisi Oncelikle termal etkiye baglanmakla birlikte,
duysal afferentlerin uyarilmasiyla omuriligin arka boynuzunda kapi kontrol
mekanizmasinin devreye girmesiyle de gerceklestigi ileri stiriilmektedir (129).
Ultrasonun miyofasiyal agr1 sendromundaki etkinligi birgok ¢alismada gosterilmistir
(16, 29, 130). Esenyel ve ark. (109) iist trapezius kasindaki tetik noktalara egzersizle
kombine ultrason ve enjeksiyon tedavilerinin etkinligini arastirmislar ve esit
etkinlikte oldugunu saptamiglardir. Kisaoglu ve ark. (8) yaptigi calismada MAS’I1
hastalara uygulanan ultrason tedavisinin miyofasiyal agriy1 azalttigin1 ve doku

kompliansint  arttirdifint - gostermislerdir. Ayrica ¢aligma sonucunda, MAS
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tedavisinde zaman zaman kullanilabilen kontrstimiilasyon tekniklerinden olan
ultrason tedavisinin etkinligi objektif parametrelerle belirlenmis ve bu tedavi
yonteminin uygun vakalarda 6nemli bir segenek olabilecegi goriisiine varilmistir
(8). Calismanin bir diger sonucu, MAS’daki tetik noktalardaki agri, VAS ve
basing agr1 esigi  Olgiimi  ile degerlendirilmis ve MAS’da tetik noktalara
uygulanan ultrasonun tedavi grubunda, tedavi sonrast VAS degerlerinde anlamli
diisme ve basing agr1 esigi degerlerinde anlamli yiikselme saptanmistir (8). Biz
de calismamizda US ve ESWT tedavi gruplarinda tedavi sonras1t VAS degerlerinde
anlamli azalma ve basing agr1 esigi degerlerinde anlamli yiikselme saptadik. Draper
ve ark. (131) yaptiklari ¢alismada US-sham US etkinligini karsilastirmislardir ve
US’ nun o6zellikle latent tetik noktalarin sertligini azalttifin1 ve hastalarda belirgin
rahatlama sagladigini géstermislerdir. Diindar ve ark. (132) 55 servikal MAS hastasi
dahil ettikleri calismalarinda hastalar1 iki gruba ayirip US diatermi ve sham US
uygulamiglardir. Hastalari VAS, istirahat ve hareket agrist1 agisindan
degerlendirmislerdir. Disabilite ve yasam kalitesi ise boyun disabilite indeksi (BDI)
ve NHP ile degerlendirmislerdir. Her iki grupta 4. ve 12. hafta sonunda baslangica
gore tiim parametrelerde (her iki grupta NHP’nin uyku ve sosyal izolasyon alt
parcalart harig) istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler saptamislardir. Bununla
beraber BDI ve NHP’nin agr1 ve fiziksel yetenekler alt pargalarindaki iyilesmeleri
US grubunda daha iyi bulmuslardir.

Bizim g¢aligmamizda, US grubunda BAE, VAS ve AS degerlerinin tedavi
sonunda anlamli olarak diizeldigi goriildii. SF-36’ nin GS, FRG, SF subskalalarinda
tedavi Oncesi, tedavi sonrasi 2. ve 6. hafta degerleri arasinda yapilan karsilagtirmada
anlamli bir farkliik olmasina ragmen ikili karsilagtirmalarda tedavi sonrasi
degerlerin tedavi Oncesine gore anlamli olarak farkli olmadigi gozlendi (p>0.016)
(Tablo 12). SF-36’nin agr1 ve FA parametrelerinde ise tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi
2. ve 6. hafta degerleri arasinda yapilan karsilastirmada anlamli bir farklilik oldugu
ve tedavi sonras1 degerlerin Oncesine gore belirgin olarak diizeldigi goriildii (Tablo
12). Anksiyete ve depresyon durumunu degerlendiren HAD skalasinda ise tedavi
sonrasi degerlerde anlamli bir diizelme bulunamadi (p>0.05) (Tablo 13).

Ekstrakorporal sok dalgalari, viicut disinda iiretildikten sonra viicudun i¢inde

herhangi bir bolgeye odaklanabilen ve tedavi amaci ile kullanilabilen basing
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dalgalaridir. Basing dalgalart sivi ve yumusak dokular1 gegerler ve kemik-yumusgak
doku ara ylizeyi gibi impedans degisiminin oldugu yerlerde etkilerini gosterirler.
ESWT’nin analjezik etkileri pek ¢ok klinik arastirma ile ortaya konmustur. Ayrica
dokuda neovaskiilarizasyon ile hiicre rejenerasyonu hizlanir. Bunlarin disinda
ESWT’nin biyolojik etkileri arasinda spesifik biiyiime faktorleri iizerine etki ve
inflamatuvar siireg iizerine etki sayilabilir (92).

Ekstrakorporal sok dalga tedavisi gebelerde, malignite hastalarinda, kardiyak
pacemaker takili hastalarda, koagiilasyon bozukluklarinda kullanilmaz. Uygulama
yerine gore 1-2 dakikalik seanslar halinde ortalama 3-5 seans yapilir. Dogru
uygulama ile sistemik yan etkiler yok denecek kadar azdir ve uygulama yerinde
hiperemi gozlenebilir.

Cesitli kas-iskelet sistemi hastaliklarinda ESWT nin kullanimu ile ilgili gerek
in vitro gerekse in vivo olarak pek ¢ok arastirma mevcuttur. Bunlar arasinda rotator
mangsetin kalsifik tendinopatileri, kronik plantar fasiit, lateral ve medial epikondilit,
asil tendinopatileri, agrili topuk dikenleri ve psédoartroz sayilabilir (93-97). Ayrica
serebral palside hipertonik plantar fleksor kaslarda, distonide, tibial stres
sendromunda da etkili bulunmustur (98-100). Myofasiyal agrida tetik noktalar
tizerindeki etkisi ispatlanmistir. Cesitli ¢alismalarda radial veya fokuslu sok dalga
tedavisinin miyofasiyal agrida genis bir endikasyonda basariyla uygulanmakta
oldugunu gosterilmistir. Gleitz ve ark. (9) direngli miyofasiyal agrida ESWT nin
yeni ve etkili bir tedavi yaklasimi oldugunu belirtmislerdir. Baska bir ¢alismada
piazoelektrik sistemli fokuslu sok dalga tedavisinin tetik noktalar1 belirleme ve
tedavisinde kullanish oldugu belirtilmistir (133). Ozellikle fokuslu ESWT’ nin 5-10
cm civarinda enerji penetrasyon kabiliyeti oldugunu ve refere agriyr engellemede
giivenilir oldugunu gostermislerdir (9). Miiller ve ark. (133) klinik muayene ile
MAS tanist koyduklar1 30 hastay1 calismaya almislar, fokuslu ESWT kullanarak
MAS’ da agr1 cevabimi 6lgmiislerdir. Tedavi oncesi ve tedaviden 3 ay sonrasinda
VAS parametrelerini degerlendirdikleri ¢alismada, fokuslu ESWT’ nin miyofasiyal
agrinin tan1 ve tedavisinde etkin oldugunu ve bu alanda yeni ¢aligmalar yapilmasi
gerektigini belirtmiglerdir. Theodore ve ark.’min (134) 150 plantar fasiitli hasta
tizerinde yaptiklan ¢ift kor, randomize, plasebo kontrollii, prospektif ve cok

merkezli ¢aligmada tek seans uygulanan ESWT nin bir yillik kontrollerde etkin bir
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tedavi yontemi oldugu ortaya konmustur. Heller (135) yaptigi bir metaanalizde
kas-iskelet sistemi hastaliklarinda ESWT’nin etkilerini inceleyen 105 arastirma
incelenmistir. 1585 vakadan olusan 24 arastirma, bilimsel kriterlere uygun
bulunarak degerlendirildiginde o6zellikle kalsifik tendinitler ve agrili topuklarda
ESWT basarili olarak bulunmustur. Psdodoartroz vakalarindaki kanitlar ise sinirlidir.
Tim bu ¢alismalar ESWT nin kas iskelet sitemi hastaliklarinda etkili bir
tedavi secenegi oldugunu gostermistir. Biz c¢alismamizda daha Once etkinligi
kanitlanmis olan ve yaygin olarak klinik kullanimda olan US ile ESWT tedavisini
MAS’l1 hastalarda karsilagtirdik. Calismamizda tedavi etkinligini degerlendirmek
icin VAS parametresiyle birlikte BAE ve AS degerlendirilip SF-36, NHP ve HADS
Olcekleri ile kapsamli bir degerlendirme uyguladik. Bizim calismamizda, ESWT
grubunda BAE,VAS ve AS’ nin tedavi 0ncesi, tedavi sonrasi 2 . ve 6. hafta degerleri
arasinda yapilan karsilastirmada anlamli farklilik oldugu (p<0.001) ve tedavi
sonrast degerlerin tedavi dncesine gore belirgin olarak diizeldigi goriildi (p<0.016).
SF-36’nin GS ve SF subskalalarinda baslangi¢, tedavi sonrast 2. Hafta ve 6. Hafta
degerleri arasinda yapilan karsilastirmada anlamli bir farklilik oldugu halde tedavi
oncesine gore tedavi sonrasi degerlerin ikili karsilastirmalarinda anlamli bir fark
olmadig: goriildii (p>0.016) (Tablo 6). SF-36’nin FF ve FRG alt parametrelerinde ise
tedaviden 2 hafta sonraki degerlerin tedavi dncesiyle karsilastirilmasinda anlamli bir
fark yokken (p>0.016), tedaviden 6 hafta sonraki parametrelerin tedavi 6ncesine ve 2
hafta sonrasina gore anlamli derecede diizeldigi gozlendi (p<0.016). SF-36 agr
parametresinde ise tiim tedavi sonras1 degerlerde anlamli bir diizelme elde edildi ve
tim ikili karsilastirmalarda anlamli bir fark bulundu (p<0.016) (Tablo 6). ESWT
grubunda NHP’nin FA ve yorgunluk parametrelerinde tiim tedavi oncesi ve tedavi
sonrast degerlerin karsilastirmasinda anlamli bir fark varken (p<0.05), tedaviden
once ve sonraki degerlerin ikili gruplar halinde karsilagtirmasinda anlamli bir fark
bulunmadi (p>0.016) (Tablo 7). NHP’nin agr1 parametresinde tiim tedavi dncesi ve
sonrast degerlerin ikili gruplar halinde karsilagtirmasinda anlamli bir fark bulundu
(p<0.016) (tablo 7). NHP’nin diger parametrelerinde ise tedavi sonrasina gore
anlaml bir diizelme yoktu (p>0.05) (Tablo 7). Bu bulgulara gore ESWT grubunda
agr1 alt parametresi disindaki tiim NHP parametrelerinde tedavi ile anlamli bir

diizelme elde edilemedi. Anksiyete ve depresyon durumunu degerlendiren HAD
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skalasinda ise tedavi oncesi ve 1 ay sonrasinda yapilan karsilagtirmalar anlamsiz
olarak bulundu.

Sham ESWT grubundaki hastalarin sadece HADS o6lgegi  depresyon
parametresinde tedavi oncesi ve tedavi sonrasi 6. hafta kontrolleri arasinda anlamli
farklilik bulunmus olup (p<0.05); VAS, AS, BAE skorlar1 ile SF-36 ve NHP
skalalarinda higbir parametrede anlamli degisiklik bulunamamistir (Tablo 8,9,10).

Bu c¢alismada hem ESWT hem de US tedavi gruplarinda sonug
Olclimlerinden bir¢ok parametrede (agr1 skoru, VAS-agri, BAE, SF-36 agri, SF-36
fiziksel fonksiyon, SF-36 sosyal fonksiyon, Sf-36 fiziksel rol giicliigii, NHP-agr1
skorlar1) tedavi sonrasi anlamli diizelmeler elde edildi. ESWT ve US grubundaki
hastalar tedaviden belirgin yarar gormelerine ragmen ESWT plasebo grubundaki
hastalarin sadece HADS 0lgegi depresyon parametresinde anlamli bir diizelme
mevcuttu.

Calismamizda miyofasiyal agrili hastalarda olusan anksiyete ve depresyonu
degerlendirmek amaciyla tiim hastalara Hastane depresyon ve anksiyete Olcegi
uygulandi. Tiim hastalarin tedavi oncesi skorlarinda hafif dereceli bir anksiye ve
depresyon mevcuttu ve tedavi sonrasi skorlarinda ise anlamli bir diizelme olmadi.
Bu durum hastalarin tedavi dncesinde belirgin bir anksiyete veya depresyona sahip
olmamalarindan kaynaklanabilir.

Tedavi sonrasi elde edilen diizelmelerin hangi grupta daha belirgin oldugunu
saptamak i¢in degerlendirilen tiim parametrelerin tedavi sonrasi farklarina bakildi ve
daha sonra bu farklar gruplar arasinda karsilastirildi. ESWT ve US gruplar1 arasinda
higbir parametrede farklar acisindan anlamli bir farklilik bulunmadi. Bu sonuca gore
MAS’da ESWT ve US’un etkinliklerinin benzer oldugu sdylenebilir.

Sonug olarak bu ¢aligmada miyofasiyal agri sendromu {izerine olan terapotik
etkinligin hem ESWT hem de US grubunda belirgin oldugu ve terapotik etki
acisindan gruplar arasinda fark olmadigi gozlenmistir. Calismamiz  ultrason ve
ESWT’ nin miyofasiyal agri sendromu tedavisinde etkin oldugunu ve klinik bulgularla
beraber semptomlar: azalttigini gosterilmistir. Ayrica hem ESWT hem de US’ nun
plasebo ESWT’ den iistiin oldugu goriilmiistiir. Tiim bu bulgular MAS’da yeni bir
tedavi yaklasimi olan ESWT’nin etkili ve gilivenli bir tedavi oldugunu

distindiirmektedir.
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6. EKLER
Ek-1. Sorgulama Formu
MAS’LI HASTALARDA FARKLI TEDAVILERIN KARSILASTIRILMASI

TARIH:

Adi-soyadi:

Telefon no: Dosya no:

Adres:

SOSYO DEMOGRAFIK BiLGILER

Cinsiyet: 1) Kadin 2) Erkek

Yas:

Medeni hali: 1) Bekar 2) Evli 3) Dul

Egitim durumu: 1) Okumamis 2) Okuryazar-ilkokul
3) Ortaokul-Lise 4) Yiiksekokul

Meslegi

1) Yogun beden giicii gerektiren isler
2) Orta derecede beden giicii gerektiren isler

3) Hafif derecede beden giicii gerektiren isler

ALISKANLIKLAR
Sigara i¢iyor musunuz?1) Evet................... tane/giin 2) Daha
onceleri......y1l........ tane/glin igtim 3) Igmiyorum

KULLANDIGI iLACLAR VE ESLIiK EDEN HASTALIK
Var Isimleri Doz Siiresi

Eslik eden hastalik (Aritmi, ISKH vs):

FIZIK AKTIVITE
Ev yada isinizde degisik yaslarda is yiikiiniiz yaklasik ne kadar?
1) Hafif 2) Orta 3) Agir 4) Cok agir
TIBBI TANI
Hastalik stiresi (ay):

Yok Var
Yansiyan agri a)0 b)1
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Meslegini yapmada zorlanma durumu
1) Zorlanma yok 2) Hafif
FiZIK MUAYENE

Sigrama belirtisi (Jump sign)

Lokal seyirme cevabi1 (Twich respond)
Kas spazmi:  0: Yok 1: Hafif
3: Siddetli, azalmis ROM var
Norolojik muayene:

Duyu:

DTR:

Motor:

Refere agri a)0

Refere agrinin yeri:

Tetik noktanin BAE:

1)

2)

Tedavi yapilan tetik noktalar:
Tetik nokta AS:

1)

2)

3)

(0: Agriyok 1:Hafifagn

Otonom yanitlar: a)0

Agr1 siddetiniz nasildi?

2: Belirgin agr

3)Orta 4) Siddetli  5) Calisamiyor
a)0 b)1
a)0 b)1

2: Orta, normal ROM var

4: Siddetli, postiiral deviasyon var

b)1

3)

3: Agriyla beraber sigrama)

b)1

Agr yok

Cok siddetli
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LABORATUVAR

TUM KAN SAYIMI:

RBC: Hb: Htc:
PLT: WBC:
SEDIMANTASYON:

CRP: RF:

ikinci 6l¢iim:

Tetik noktanin BAE:

1)

2)

3)

Tetik noktanin AS:

1)

2)

3)

(0: Agr1 yok 1: Hafif agn

Otonom yanitlar: a)0

MCV:

2: Belirgin agr1

b)1

3: Agriyla beraber sigrama)
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Ek-2. Aydinlatilmis (Bilgilendirilmis) Onay Formu Ornegi

Hekimin Aciklamasi

Miyofasiyal agr1 sendromlar1 viicuttaki tiim kaslarda gortilebilen agri, spazm
(kasilma), tetik nokta, yansiyan agri, kasin ilgili oldugu eklemde hareket azalmasi,
sigrama belirtisi ve baz1 otonom belirtiler (agriyla beraber gdzde yasarma, burun
akintisi, terleme, kizariklik gibi) ile karakterizedir. Yeni baslangich (akut)
olabilecegi gibi sliregen (kronik) de seyredebilir. Hastaligin olugsmasinda bir¢ok
faktor etkili olabilir. Bunlardan: postiir bozuklugu (durus bozuklugu), baz1 mekanik
bozukluklar (uzuvlardaki boy farklar1 gibi), ndrolojik basi olusturan disk hernileri
(fitiklar), travmatik faktorler sayilabilir. Hastalik kroniklesmeye meyilli oldugundan
tedavisi 6nem arz etmektedir. Tedavide fizik tedavi ajanlar (yiizeyel, derin 1siticilar,
TENS, iyontoforez gibi), lokal anestezik enjeksiyonlari, kuru igneleme, sogutma ve
germe egzersizleri, ESWT yapilmaktadir. Yapilan tedaviyle birlikte hastalara
kuvvetlendirme, germe ve postiir egzersizlerinin yaptirilmasi tedavi etkisinin uzun
stireli olmasina neden olmaktadir. Bu sebeple biz hastalara bu egzersizleri yaptirip
devaminda bir ev egzersiz programi da dnerecegiz.

Fizik tedavi ve rehabilitasyon programlart farkli hasta gruplarinda
uygulanabilen, hastaliga bagli sorunlar1 (agri, dolasim bozuklugu, kas giicii kaybi,
kontraktiir vb) gidermeyi, yasam kalitesini arttirmayr amaglayan tedavi
yontemleridir. Tedavide baslica 1sitict ve sogutucu ajanlar (soguk uygulamalar,
yiizeyel ve derin 1s1 uygulamalari, vs), elektriksel akim tedavileri (galvanik akim,
diadinamik akim, TENS, vs) ve biofeedback, traksiyon, manipulasyon, egzersiz,
masaj, lazer gibi diger yontemler kullanilmaktadir.

Fizik tedavi yontemlerinden ultrason (US), derin 1sitict olarak kullanilan bir
fizik tedavi yontemidir. US, yumusak doku romatizmalari, kas-tendon yaralanma ve
iltihaplari, bel-boyun fitiklari, kireclenmeler, burkulma ve zorlanmalarin vs.
tedavisinde 40 yildan fazla siiredir kullanilmaktadir. Ultrason kanser, enfeksiyonlar,
kontrol altina alinamamis yiiksek tansiyon, seker hastaligi, kalp yetmezligi ve aktif
damar hastaliklarinda sakincalidir. Ayrica biiyiime ¢agindaki ¢ocuklar ve hamilelere
de uygulanamaz.

Ekstrakorporal sok dalgalar1 (ESWT), viicut disinda iiretildikten sonra

viicudu icinde herhangi bir bolgeye odaklanabilen ve tedavi amaci ile kullanilabilen
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basing dalgalardir. Basing dalgalar1 sivi ve yumusak dokular1 gegerler ve kemik-
yumusak doku ara ylizeyi gibi impedans degisiminin oldugu yerlerde etkilerini
gosterirler. ESWT yumusak doku romatizmalari, agrili topuk dikenleri, tendon
iltihaplari, tutuk omuz, kas spazmlarinin tedavisinde kullanilir. Kanama bozuklugu
olan hastalarda, gebelerde, ileri derecede kemik erimesi olanlarda, kalp pili
olanlarda, kanser hastalarinda, akut travma ve yeni kirik durumlarinda kullanilmaz.

Biz burada tiim hastalara tedavi siiresince tedavi {initesinde ve sonrasinda
evde uygulanmak {izere bir egzersiz programi uygulayacagiz. Hastalarin bir kismina
egzersize ilaveten 2 hafta boyunca, haftada 5 giin, 5 dakika siiresince, 1,5 W/cm2
dozunda aktif siirekli US, digerlerine ise egzersize ilave olarak seanslar arasi en
fazla 3 giin olacak sekilde toplam 4 seans ESWT uygulayacagiz.

Egzersiz tedavisi ¢aligmaya katilan tiim hastalara verilecektir. Calismaya
katilan hastalara ESWT tedavi sekilleri veya ultrason tedavisi uygulanacaktir.
Sonugta ESWT tedavisi uygulanan ve ultrason tedavisi uygulanan hastalar arasinda
etkinlik acisindan karsilastirma yapilacak, boylelikle miyofasiyal agri sendromu
olan hastalarda uygulanan egzersiz tedavisine eklenen ultrason ile ESWT
tedavisinin etkinlikleri arastirilacaktir.

Tedavinin etkinligini (yasam kalitesine etkisi) degerlendirmek i¢in bazi
Ol¢timler kullanilmaktadir. Tedavi dncesi ve sonrasi size soracagimiz bu 6lgiimlerde
yer alan sorularla tedavinin fiziksel, sosyal durumunuzu kisacas1 yasam kalitenizi ne
kadar diizelttigini saptamayir amacliyoruz. Sizin de bu arastirmaya katilmanizi
Oneriyoruz ancak hemen sdyleyelim ki bu arastirmaya katilip katilmamakta
serbestsiniz. Caligmaya katilim goniilliilik esasina dayalidir. Kararmizdan once
aragtirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan
sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz. Eger arastirmayi kabul
ederseniz fiziksel tip ve rehabilitasyon kliniginde arastirma gorevlisi doktor Semra
Aktiirk ile telefonla irtibat (05304679068) kurarak tedavi ile ilgili karsilasilacak her
tiirlii problemi rahatlikla anlatabileceksiniz. Yasiniz, adresiniz ve kimlik bilgileriniz
kaydedilecektir. Bu kayitlar kimliginiz belirtilmeden kullanilacaktir. Bu calismaya
katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret talep edilmeyecek, ayn1 zamanda size ek
bir 6deme de yapilmayacaktir. Bu c¢alismaya katilmayr reddedebilirsiniz. Bu

aragtirmaya katilmak tamamen istege baghdir. Yine c¢alismanin herhangi bir
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asamasinda onayinizi ¢gekme hakkina sahipsiniz.

Katihmceimin/Hastanin Beyani

Bu aragtirmalar ile ilgili bilgiler bana aktarildi. Eger bu arastirmaya
katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu
arastirma sirasinda biiylik 6zen ve saygiyla yaklasilacagina inantyorum.

Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin biiyiik bir gizlilikle korunacagi konusunda bana yeterli giiven
verildi. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim.

Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla aragtirmact
tarafindan arastirma dis1 tutulabilirim. Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili
herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum, bana da bir 6deme
yapilmayacaktir. Ister dogrudan isterse dolayli olsun arastirma uygulamasindan
kaynaklanan nedenlerle meydana gelecek herhangi bir saglik sorununun ortaya
cikmasi halinde her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence
verildi. Aragtirmaya katilim konusunda zorlayici bir davranisla karsilagsmis degilim.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
bagima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde
‘katilimcr’(denek) olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti
goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinmn bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimct

Adi-soyadt:

Adres:

Tel:

Imza:

Gorlisme tani81

Adi-soyadi: Katilimer ile gorlisen hekim
Adres: Adi-soyadi, tinvant:

Tel: Adres:

Imza: Tel:
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Ek-3.
NHP Nottingham Saghk Profili

EVET
AGRI
1.Gece agromvar e
2.Dayanilmaz agnlarormvar ~~ -emeeee-
3.Hareket ederken agrilarrmvar ~ -memeees
4 Yirirken agromvar ~ —emeeee-
5.Ayakta agrrmvar  =me—eee
6.Devaml agr igindeyim  meeeeee
7.Merdiven inip ¢ikarken agrim var ~~ --------
8.Otururken agrormvar ~ emeeeee-
FiZIKSEL AKTIVITE
9.Yalniz ev i¢inde yiiriiyebiliyorum ~ ----ee-
10.Egilmek ¢gok zor e
11.Hi¢ yiiriyemiyorum  =memeee-
12.Merdiven inip ¢ikmakta zorlantyorum ~— --------
13.Bir yere uzanmakta giiglik ¢gekiyorum ~ --------
14.Giyinmede gii¢ligiim var ~ -----ees
15.Uzun siire ayakta duramiyorum ~ --------
16.Sokakta yliriimek i¢in yardim gerekiyor ~ --------
YORGUNLUK
17.Her zaman yorgunum  ememmem
18.Her sey gayret gerektiriyor ~ -emeeee-
19.Hig enerjimyok e
UYKU
20.Uyku ilact ahyorum e
21.Sabah erken saatte uyaniyorum ~ -=m--ee-
22.Gece uykum kagiyor ~ —emeeee-
23.Uyumakta giiglik ¢ekiyorum ~ —=meee-
24.Gece uykum ¢ok kéta 0 memeeee
SOSYAL iZOLASYON
25.Kendimi yalniz hissediyorum ~ --m-me-
26.Insanlarla iliski kurmakta gicliikk cekiyorum ~ --------
27 Kendimi hi¢ kimseye yakin hissetmiyorum = --------
28.Insanlara ayak bagi oldugumu diisiiniiyorum = --------
29 Insanlarla geginemiyorum ~ —-eee-
EMOSYONEL REAKSIYONLAR
30.Olaylar beni zorluyor — —eeeee-
31.Beni neyin neselendirdigini bile unuttum  --------
32.Kendimi u¢urumun kenarinda hissediyorum  --------
33.Glinler zor gegiyor ~ eeeeeee-
34.Bugiinlerde sik sik hiddetleniyorum ~ --------
35.Kendimi kontrol edemiyecegimi hissediyorum --------
36.Endiselerim gece uyumama engel oluyor ~ --------
37.Hayatin ¢ekilmez oldugunu diisiiniyorum  --------
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38.Uyaninca kendimi depresyonda hissediyorum

Toplam
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Ek-4.
Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi

1) Kendimi gergin, “patlayacak gibi” hissediyorum.
[1Cogu zaman [1Bir¢ok zaman[]Zaman zaman, bazenJHigbir zaman

2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
[1Aynt eskisi kadar [1Pek eskisi kadar degil[1Yalnizca biraz eskisi kadar [JNeredeyse
hig eskisi kadar degil

3) Sanki kotii bir sey olacakmig gibi bir korkuya kapiliyorum.

[1Kesinlikle 6yle ve oldukga da siddetli [JEvet, ama ¢ok da siddetli degil(1Biraz,
ama beni endiselendiriyor [1Hayir, hi¢ dyle degil

4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafini gérebiliyorum.
[JHer zaman oldugu kadar [1Simdi pek o kadar degil[]Simdi kesinlikle o kadar degil
[1Artik hig degil

5) Aklimdan endise verici diislinceler gegiyor
[1Cogu zaman [JBir¢cok zaman[1Zaman zaman, ama ¢ok sik degil[]Yalmzca bazen

6) Kendimi neseli hissediyorum.
[JHi¢bir zaman[Sik degil[1Bazen[]Cogu zaman

7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
[1Kesinlikle[JGenellikle[Sik degil[1Hicbir zaman

8) Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum.
[1THemen hemen her zaman[]Cok sik [1Bazen[JHigbir zaman

9) Sanki i¢im pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
[JHicbir zaman[/Bazen[JOldukga sik [1Cok sik

10) D1s goriintisiime ilgimi kaybettim.

[KesinlikleDJGerektigi  kadar 6zen  gostermiyorum[JPek o kadar 06zen
gostermeyebiliyorum

[JHer zamanki kadar 6zen gosteriyorum

11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum.
[1Gergekten de ¢ok fazlal1Oldukca fazla[1Cok fazla degil[1Hi¢ degil

12) Olacaklar1 zevkle bekliyorum.
[JHer zaman oldugu kadar [1Her zamankinden biraz daha az[1Her zamankinden
kesinlikle daha az[JHemen hemen hig

13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
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[1Gergekten de ¢ok sik [1Oldukga sik [1Cok sik degil[JHigbir zaman

14) 1yi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.
[1Sikliklal1Bazen[1Pek sik degil[1Cok seyrek
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