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OZET

Akut Myofasiyal Bel Agrisi ile Acil Servise Bagvuran Hastalarin Tedavisinde
Tetik Nokta Enjeksiyonu ile Kuru igne Tedavisinin Etkinliginin
Karsilastirilmasi

Amac: Akut myofasiyal bel agrisi acil servise bagvuran hastalarda analjezi ve

konfor saglamada hangi yontemin daha iistiin oldugunu belirlemeyi amacladik

Gere¢ ve Yontem: Arastirmamiz; Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Acil Servisinde yapilmis prospektif bir ¢alismadir. Calismamiza akut
myofasiyal bel agris1 sikayeti ile acil servise basvuran hastalar arasindan dislama
kriterleri uygulandiktan sonra geriye kalan hastalar dahil edildi. Caligmaya alinan
hastalarin demografik 6zellikleri, vital bulgulari, agr1 etiyolojisi, agrinin hangi kasta
oldugu ve islem oncesi ve islem sonrasindaki viziiel agr1 skorlar1 kaydedildi. Veriler
IBM SPSS 18 programi ile analiz edildi.

Bulgular: Calismamiza acil servise bagvuran 1118 hasta aday olarak
belirlendi. Dislama kriterleri uygulandiktan sonra 49 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Hastalarin %51,1°1 erkek cinsiyetteydi. Erkeklerin yas ortalamasit 41,6 kadinlarin yas
ortalamasi 43,5 idi. Hastalarin tamamina yakini bel agris1 sikayeti ile acil servise
bagvurdu. Hastalarin %87 ila %96’sinda latissimus dorsi kasinda tetik nokta tespit
edildi. Iki gruptaki hastalarin tanimlayici 6zellikleri arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark yoktu (p>0,05). Gruplarin VAS ortalamalar1 0. dakika hari¢ (p=0,11)
diger oOlglimlerde hastalardaki agr1 diizeyinin 1. grupta istatistiksel olarak ileri
derecede anlamlilik olusturacak diizeyde daha az oldugu saptandi (p<0.001). Ayrica
her iki grup icin de grup ici istatistiklerde hastalardaki agri1 diizeyinin ilerleyen
Olctimlerde (dakikalarda) istatistiksel olarak ileri derecede anlamlilik olusturacak
diizeyde azaldigi belirlendi (p<0.001).

Sonu¢: Miyofasiyal bel agrisi nedeniyle acil servise basvuran hastalarda
tedavide tetik nokta enjeksiyonunun kuru ignelemeye gore iistiin oldugu tespit

edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Bel agrisi, kuru igneleme, miyofasiyal agri, tetik nokta
enjeksiyonu



ABSTRACT

Comparison of the Efficacy of Trigger Point Injection and Dry Needle Therapy
in the Treatment of Patients Presenting to the Emergency Department with
Acute Myofascial Low Back Pain

Purpose: We aimed to determine which method is superior in providing
analgesia and comfort in patients presenting to the emergency department with acute
myofascial low back pain.

Data Collection and Method : Our research; This is a prospective study
conducted in the Emergency Service of the Atatiirk University Medical Faculty
Hospital. Patients who were admitted to the emergency department with the
complaint of acute myofacial low back pain were excluded from the study and the
remaining patients were excluded after the exclusion criteria were applied.
Demographic features, vital signs, pain etiology, muscle in which pain and visual
pain scores before and after the procedure were recorded. The data were analyzed
with IBM SPSS 18 program.

Findings: 1118 patients who applied to the emergency service in our study
were determined as candidates. After applying exclusion criteria, 49 patients were
included in the study. 51.1% of the patients were male. The average age of men was
41.6 and the average age of women was 43.5. Almost all of the patients applied to
the emergency room with complaints of low back pain. The trigger point was
detected in the latissimus dorsi muscle in 87% to 96% of the patients. There was no
statistically significant difference between the descriptive characteristics of the
patients in the two groups (p> 0.05). The VAS averages of the groups were found to
be statistically significantly lower in the 1st group, with the exception of 0 minutes (p
= 0.11) in other measurements (p <0.001). In addition, it was determined that the
pain level in the patients decreased in a statistically significant level in the
subsequent measurements (minutes) in the intra-group statistics for both groups (p
<0.001).

Conclusion: It has been determined that the trigger point injection is superior
to dry needling in the patients who applied to the emergency department due to
myofascial low back pain.

Keywords: dry needling, low back pain, myofascial pain, trigger point
injection

Xi



1. GIRIS

Bel agrist, tist solunum yolu enfeksiyonundan sonra hastaneye en ¢ok basvuru
sebebidir. [1-3]. Kisilerin %50 sinden fazlasi hayati boyunca en az bir kez bel agrisi
deneyimi yasarlar.[4-6] Genglerde ve orta yaslilarda fiziksel kisithlik ve is giicii
kaybina neden olan rahatsizliklar i¢inde ilk sirada yer almaktadir. Mekanik bel agrisi
Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) %2.8 orani ile doktor bagvurularinin arasinda
besinci sirada yer almaktadir. Bel agrisinin ABD’de maliyeti saglik harcamasi 24

milyon dolar iken is giicii kaybu ile birlikte 30 milyon dolara mal olmaktadir [6, 7].

Yetiskinlerin ylizde 84'iniin yasamlarinin bir ddneminde bel agrisinin oldugu

tahmin edilmektedir [8].

Birinci basamakta goriilen hastalarin biiyiik ¢ogunlugu (>% 85) spesifik
olmayan bel agrisina sahipti.  Bu durum hastanin giivenilir bir sekilde
tanimlanabilen altta yatan belirli bir durum yoklugunda da bel agrisina sahip olacagi

anlamna gelir [9].

Lomber ve sakral vertebranin mekanik kusurlar1 bel agris1 nedenleri arasinda
ilk siradadir. Mekanik bel agrilart; fiziksel aktivite ile artip dinlenme ile azalan,
vertebranin fazla zorlanmasina, sekil bozukluguna ve yaralanmasina sebep olarak
ortaya c¢ikar. Bu agrilarin sebebi olarak kas, tendon ve ligamentlerin gerilmesine ve
asirt kullanimina bagli olusur. Siklikla ekstrem aktiviteler, agir yiik kaldirma, fazla
ayakta durma ve masa basi iste calismanin bu duruma sebep oldugu bildirilmistir
[10]. Mekanik bel agrilar1 yer ¢ekiminin etkisine bagli olarak vertebranin asagi
kisimlarini etkilemektedir ve kalca kismina yayilim gosteren daha az siddette, uzun
siireli ve degisken bir agridir. Egilme, rotasyon hareketleri, ters zorlanma, agirlik
kaldirma ve uzun siire ayakta bekleme gibi giinliik islere bagli olarak agr1 giin i¢inde

siddetlenerek artar [11, 12].

Bu bireylerin ¢ogunda bel agrist1 kendini siirlar. Akut bel agris1 ilk dort
hafta olarak tanimlanirken; subakut bel agrisi 4-12 hafta arasi donem ve kronik bel

agris1 ise 12 haftadan uzun siiren agrilar olarak tanimlanmaktadir [13, 14].



Bel agris1 icin onsekiz yas iistii bireylerde yillik prevalans %2-5 iken omiir
boyu prevalans ise %50°den fazladir (%14-80 araliginda degisken bir oran bildirimi
mevcut). Siyataljinin birliktelik gosterdigi bel agrisimin yillik prevalansi %5-10
arasidir [3]. Prevalans orani yas ile orantili artar ancak 65 yastan sonra azalir. Kisiler
bel agrisiyla siklikla karsilagirlar ancak bu durum c¢ogu hastada is giicii kaybina
sebep olmaz. Bel agris1 ¢eken hastalarin yaris1 yedi giin i¢inde, her on hastanin
dokuzunun da agris1 28 giin i¢inde geriler. Her on hastanin birinde alt1 aydan fazla
agr1 hissedilir ve agri donem donem artip azalma egilimindedir. Bel agrisinda ytiksek

maaliyetin sebebi uzun siireli agrisi olan hastalardir [7, 8, 12].

Bel agrisi icin en riskli grup; bel agrisi tecriibesi olan hasta grubudur. Diger
risk faktorlerinin arasinda agirlik kaldirma, ekstrem ve tersine bel kaslarini zorlamak,
ayni fiziksel aktiviteyi yapmasina ragmen daha ileri yasta olmak, yaptigi is ile ilgili
mutsuzluk ve buna bagli psikolojik etmenler, mesleki stres yer almaktadir [7, 15].
Masa basi iste calismak ve uzun siire ayakta beklemek, one egilmek, rotasyon
hareketleri, titresimli hareketler; psikiyatrik olarak depresyon, sismanlik ve tiitiin

kullaniminin bel agrist ile baglantili oldugu bulunmustur [12].

Bel agrilarinin %85 inde herhangi bir somut neden tespit edilememistir. Hatta
bel agrisi ile anatomik lezyon arasinda tam bir baglantida kurulamamistir. Etiyoloji
¢ogu zaman bulunamaz. Tedavideki amag ise hastanin konforunu saglamak, is giicii
kaybini1 onlemek, hastalara analjezi saglamaktir. Agir i ve hayat sartlari, yanlis ve
ters pozisyonda yapilan isler, siirekli yapilan hareketler, viicut zindeliginin az olmasi
gibi durumlar bel agris1 olusumunda fazlasiyla etkilidir. Hastalara mekanik bel agrisi
diyebilmek icin enflamasyon, enfeksiyon, neoplazi, kiriklar ve diger organ

patolojileri gibi somut nedenler diglanmalidir [12, 16-18].



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Bel Agrisinin Tanim

Akut ve kronik agri, insanlik i¢in 6nemli bir klinik, ekonomik ve sosyal yiik
getirmektedir. Agr1 doktor basvurularinin en sik nedenidir. Tip Enstitiisii 100
milyondan fazla Amerikan hastanin kronik agridan muzdarip oldugunu
belirtmistir. Is giicii kaybma bagli ¢alisma siiresi 50 milyon giinii asmaktadir ve
verimlilik kayb1 yilda 61,2 milyar dolara mal olmaktadir. Agrinin toplam maaliyeti
dogrudan ve dolayli olarak yillik 560 - 635 milyar dolar arasindadir. Bu
kardiyovaskiiler hastaliklarda 309 milyar dolar, neoplazmlarda 243 milyar dolar,
yaralanma ve zehirlenmelerde 205 milyar dolar olmak iizere 6 ana hastaligin
herhangi birinin maliyetinden fazladir. Aym1 zamanda en yaygin sakatlik
nedenidir. Agrilarla iligkili komorbiditeler, hasta ve ailelerin yiikiine katkida
bulunur. Bunlara opioid asir1 kullanimi, koétiiye kullanma, bagimlilik, depresyon,

zayif sosyal iligkiler ve maddi sikintilarda dahildir [19].

Agr1 insan viicudunun kontrol mekanizmalarindan biridir ve viicut
dokularindaki yaralanmalarin varligina dair bilgiyi beyne ileterek farkindalik

yaratir. Bu esasen koruyucu bir mekanizmadir [20].

Bel agrisi tipik olarak alt kaburga kenarlar1 ve kalga katlantis1 arasinda kalan

alan olarak tanimlanir [21].

Bel agrist ile bagvuran hemen hemen tiim insanlar i¢in, bagvuru aninda
spesifik kaynak tanimlanamaz. Sonraki degerlendirmede belirgin sebep bulunamayan

hastalar spesifik olmayan bel agrist olarak siniflandirilir [22].

Bel agrist sebepleri arasinda spesifik tedavi gerektiren (malignite, vertebra
kirigi, enfeksiyon veya aksiyel spondiloartrit gibi enflamatuar bozukluklar) ciddi
sebepler vardir. Bu sebepler vakalarin ¢ok kiigiikk bir boliimiinii olustururlar. Bel

agrisi1 ¢eken kisilerde genellikle diger viicut bolgelerinde eszamanli agr1 ve bel agrisi



bildirmeyen insanlarla karsilastirildiklarinda daha genel fiziksel ve zihinsel saglik

sorunlar1 vardir [22].

Lumbosakral omurganin mekanik bozukluklar1 bel agrisinin en sik sebebidir.
Mekanik kaynakli bel agrilar1 fiziksel aktivite ile artan, istirahatle azalan, siklikla
normal anatomik yapinin asir1 kullanimina, yaralanmasina veya deformitesine bagli
olarak ortaya cikar. Bu tip agr1 bel kaslari, tendonlar1 ve ligamanlarinin strese veya
zorlanmaya maruz kalmasi sonucu ortaya ¢ikar. Genellikle zorlayict giinliik
aktiviteler, agir yiik kaldirma, uzun siire ayakta kalma veya oturma buna neden
olarak gosterilmektedir [10, 23]. Mekanik kaynakli bel agrilari siklikla omurganin alt
kismin1 etkileyen ve gluteal bolgeye yayilan kronik, hafif, farkli yogunlukta olabilen
agrilardir. One egilme, donme, bir seyi kaldirma, uzun siire ayakta durma ve oturma
gibi giinliik aktiviteler agriyr arttirdigindan dolay1 giin i¢inde gittikce agrinin siddeti
artar [11].

Bu kadar sik karsilagilan bir saglik sorunu i¢in hem hastalar hem hekimler
arasinda yaygin bir anlam karmasasi vardir. Bel agris1 konusu bir¢ok klinisyeni
(norosirurjiyen, fizik tedavi uzmani, romatolog) ayni anda ilgilendiren bir problem
oldugu i¢in bel agrisi konusunda ¢ok sayida terim ve terimlerin kullanilmasinda
karmasa olusmustur. Ornegin; “lumbalji” ve “lumbago” terimlerinin her ikisi
birden bel agrisi’nin esdegeri olarak kullanilirken, “siyatik” hem genellikle disk
hernisi nedeniyle olusan, belden kalgaya bacagin postero-laterali boyunca (Nervus
Ischiadicus trasesi) yayilan agrili sendromun adi olup hem de bu bdlgede hissedilen

agr1 anlaminda kullanilmaktadir [24, 25].

2.2. Bel Agrisinin Patofizyolojisi

Intervertebral disk dejenerasyonu ve bel agris1 arasindaki iliski agikca
anlagilamamustir. Disk yapisinin biyomekanik o6zelliklerinde degisiklik yapilmasi,
kimyasal mediatdrlerin salinmasiyla sinir uglarinin hassaslagsmasi ve dejenere olmus
disklere norovaskiiler biiyiime gibi durumlarin hepsinin agri olusumuna katkida

bulundugu sdylenmektedir.



Dejenere diskler, i¢ anulus fibrosus ve niikleus pulposus igindeki sinir
liflerinin ve kan damarlarinin belirgin bir sekilde biiylimesine neden olabilir. Disk
yapisinin kaybi faset eklemleri ve bag dokuyu etkiler; omurga kolonu ve paraspinal

kaslarda dahil olmak tizere agrinin gelisimine sebep olur.

Belirgin bir morfolojik degisiklik olmadigi durumlarda bile bel ve radikiiler
agr1 olabilir. Bunun tersine, bircok hasta belirgin dejenerasyon varliginda bile agri

hissetmeyebilir.

Niikleus pulposusun, mekanik kompresyon olmadan sinir kokiine zarar veren

enflamatuar ve dejeneratif degisiklikler tirettigi gosterilmistir.

Agrmin  kimyasal araciliindan sorumlu olabilecek birkag sitokin

tanimlanmistir. Benzer sekilde, bu sitokinlerin endojen inhibitérleri izole edilmistir.

Nitrik oksidin varligi, ekstriide edilmis intervertebral disk etrafindaki
graniilasyon dokusunda histokimyasal teknikler ve in situ hibridizasyon ile tespit

edilmistir.

Bazi aragtirmacilar agri ile ilgili sitokinler arasinda fosfolipaz A’nin da
oldugunu diisiinmektedir. Fosfolipaz A’nin sinir uglar1 dejenerasyonu yaparak agriya
sebep oldugunu savunan arastirmacilar oldugu gibi bazilarida bu durumun agridan

bagimsiz oldugunu savunmaktadir.

Matris metaloproteinazlar (MMP'ler), hiicre dist ve bazal membran
bilesenlerini parcalayabilen ¢inkoya bagimli enzimler ailesine aittir. MMP'ler, bag
dokularindaki normal hiicre dist matrisin  yeniden sekillendirilmesinden
sorumludur. Dejenere olmus intervertebral disk 6rneklerinde aktif MMP-2 ve MMP-
9'un aktif formlarinin ve inaktif proformasyonlarinin ve MMP-1'in (kollajenaz-1) ve

MMP-3"lin (stromelisin-1) patogenezde yer aldig1 gorilmiistiir.

Cekirdek pulposusunun epidural bosluga ekstriizyonu, otoimmiin yanit ve

enflamatuar hiicre infiltrasyonuna neden olur. Bu iltihapli hiicreler makrofajlar



toplayan kemotaktik sitokinler salgilarlar. Interlokin-1 (IL-1) ve tiimdr nekroz

faktorii-o. (TNF-a) gibi sitokinlerin MMP iiretimini arttirdigina inanilmaktadir [26].

Lumbosakral omurga agrisi olusumunda; bel kismini olusturan dokularda
bulunan agr1 reseptorleri igeren sinir lifleri bulunur. Bu dokular dig dokularda cilt,
deri alti1 doku ve obezite; eklemler icinde faset ve sakroiliak eklem kapsiilleri;
ligamentler icinde spinal boyun, posterior sinir kavsagi, sakroiliak ligament ve
ligamentum flavum; periost omurga govdeleri ve kemerler; dura mater epidural fibro
adipoz doku, annulus fibrosus, kii¢iik atardamarlar; epidural ve paravertebral aralik;

paravertebral kaslar agr1 reseptdrleri i¢eren sinir lifleri bulundurur.

Spinal sinir hasarindan kaynaklanan agriya proksimal sinirler aracilik eder.
Bir spinal sinir kokiiniin sikismasi lokal 6deme, iskemiye ve inflamasyona yol agar.
Bu faktorler omurilik sinirleri vasitasiyla agri dirttilerinin olusumuna katkida
bulunur. Akut disk herninasyonu veya spondilotik spinal sinir sikismasindan
kaynaklanan agri; hem sinir kokiiniin kendisinden kaynakli hemde agr1 liflerinin disk
herniasyonuna bagli dura, ligamentler ve etrafindaki vaskiiler yapinin agrisinin

yansimasindan kaynaklanmaktadir.

Lokalize olmayan agrinin, spinal kanal disindaki kas, kemik ve bag dokudan
kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Birbirine bagh ventral ve dorsal sinir pleksuslari
vertebral siitunu ¢evrelemektedir. Ventral sinir pleksusu anterior longitudinal

ligamanlarin innervasyonunda yer alir ve bilateral innervasyona sahiptir [27].

Sempatik govdeden, rami dallarindan ve perivaskiiler sinir pleksuslarindan
birgok dal birleserek ventral sinir pleksusu olusturur. Dorsal sinir pleksusu

sinovertebral sinirlerden kaynaklanir ve arka ligamanlarin duyusunu toplar.

Bel ve omurga agrisi, ayn1 omurilik seviyesinden sinir dagilimina sahip olan
karm i¢ organlardan da kaynaklanabilir. Bel agrist ile karisabilecek agrilarin i¢cinde
aort, pankreas, doudenum, kolon, rektum, bobrek, iireter, mesane ve pelvik organlar
bulunur. Sistemik hastaliklarin kemik doku tutulumuna bagl olarakta hastalar bel ve

omurga agrist ile basgvurabilir [28].
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2.3. Bel Agrisinin Epidemiyolojisi

Bel agrisi, kas-iskelet sistemi agrisinin en sik goriilen ve maliyetli
formlarindan biridir. Bel agrisinin bireysel yasam boyu prevalansi yaklasik % 49-

90'dir [31].

Bagka bir kaynakta yetiskinlerin yilizde 84'linlin yasamlariin bir doneminde
bel agrisinin oldugu tahmin edilmektedir. Birlesik Devletlerde bel agrisinin yillik

prevalansit %15-20.2 olarak bulunmustur [32].

Bel agrisiyla bakim i¢in bagvuran hastalarin yaklasik % 25'1 bir yil i¢inde
bagka bir bel agris1 atagi gegirir [33].

Siyatalji ile beraber olan bel agrisinin yillik prevalansi ise %5-10 arasidir
[10]. Bel agris1 prevalansi, yasla birlikte artan ancak 65 yasindan sonra azalan bir
egri ¢izer. Bel agris1 bu kadar yaygin bir hastalik olmasina ragmen, ¢ogu bel agrisi
atagi is ve giicten alikoyacak kadar siddetli degildir. Hastalarin %50’den fazlasi ilk
hafta, % 90’dan fazlas1 ise ilk ayin sonunda belirgin diizelme gosterir. Kalan %?7-
10’luk kisim ise alt1 aydan uzun bir siire semptomlar1 hissetmeye devam eder yada
semptomlar niiks donemleriyle devam eder. Iste bel agrisinin neden oldugu yiiksek

maliyetin sebebini 6zellikle bu kronik gidisli hastalar olusturmaktadir [7, 25].

Ikinci Ulusal Saglik ve Beslenme Muayene Anketi'nden (NHANES II) elde
edilen verilere gore en az 2 hafta siiren bel agrisi olan hastalarin kiimiilatif yasam

boyu prevalansi %13.8 olarak bulunmustur [34].

Birinci basamakta goriilen hastalarin biiyiik cogunlugu (>>% 85) spesifik
olmayan bel agrisina sahiptir. Bu da hastanin giivenilir bir sekilde tanimlanabilen;

altta yatan belirli bir durum yoklugunda bel agrisina sahip olacagi anlamina gelir [9].



2.4. Bel Agrisinin Nedenleri ve Ayiric: Tanisi

Bel agrisinin bir¢ok etiyolojisi olmasina ragmen, birinci basamakta goriilen

hastalarin ¢cogunda spesifik olmayan bel agrilar1 mevcuttur.

Tablo 1. Bel Agrisi Sebepleri [35]

MEKANIK OLMAYAN

MEKANIK BEL AGRISI > VISSERAL
OMURGA HASTALIGI HASTALIK
Lomber gerginlik Neoplazi Pelvik organlar

*Multiple myelom
*Metastatik karsinom
*Lenfoma ve 16semi
*Retroperitoneal tiimorler

*Prostatit
*Endometriozis

*Kronik pelvik
inflamatuar hastalik

Dejeneratif hastalik

*Disk patolojileri(spondiloz)
*Faset eklem patolojisi
(osteoartrit)

Enfeksiyon

*Kemik iligi iltihab1
*Septik diskitis
*Paraspinous apsesi
*Epidural apse

Bobrek hastaligi

*Nefrolitiazis
*Pyelonefritler
*Perinefrik apse

Spondilolistezis

Inflamatuar artrit (genellikle HLA-
B27 ile iliskili)

*Ankilozan spondilit

*Psoriatik spondilit

*Reaktif artrit

*Enflamatuar barsak hastaligi

Sindirim sistemi hastalig1
*Pankreatit

*Kolesistit

*Penetran Ulser

Bel fitig1

Scheuermann hastaligi
(osteokondroz)

Lomber
hernisi

boslugun yag

Spinal darlik

Paget hastalig1

Aort anevrizmasi

Osteoporoz

Frakturler

Konjenital hastalik

*Siddetli kifoz

*Agir skolyoz

*Olast tip 2 veya tip 4 gegis
omurlari

Spondiloliz

Faset eklem asimetrisi




2.4.1. Spesifik Olmayan Bel Agrisi

Birinci basamakta goriilen hastalarin biiyiik ¢ogunlugu (>% 85) spesifik
olmayan bel agris1 gekmektedir. Bu da hastalarin ciddi bir patoloji yokken bel agrisi
¢ektigi anlamina gelir [36, 37]. Bu hastalarin ¢ogu kas iskelet sisteminden kaynakli
agrilara sahiptir [38]. Spesifik olmayan bel agrilarinin ¢ogu (%70 ile %90°1) birkag
hafta i¢inde kendiliginden iyilesir [39-41].

2.4.2. Ciddi Sistemik Etiyolojiler

Bel agris1 ¢eken hastalarin %1 inden az kisminda ciddi sistemik bir etiyoloji
(kauda ekinina sendromu, metastatik kanser ve spinal enfeksiyon) bulunmaktadir

[42, 43].

2.4.3. Spinal Kord veya Kauda Ekina Sikismasi

Interverterbral disk herniasyonu, ankilozan spondilit, lomber ponksiyon,
travma, timor ve enfeksiyon kauda ekina sendromunun baslica sebepleri arasindadir.

Hatta baz1 hastalarda %20 oranla malignitenin ilk belirtisi olabilir [44].

2.4.4. Metastatik Kanser

Kemik en sik metastaz bolgelerinden biridir. Kemik metastazlart bel agrilart

icin onemli bir risk faktoriidiir [43].

2.4.5. Spinal Epidural Apse

Spinal epidural apse nadir ancak ciddi bir bel agris1 nedenidir. Ilk basvuru
semptomlar1 (6rnegin, ates ve halsizlik) genellikle spesifik degildir ancak zamanla
lokalize bel agrisini, radikiiler agri ve ardindan norolojik bozukluklar
izleyebilir. Risk faktorleri arasinda spinal enjeksiyon veya epidural kateter yerlesimi,

intravendz(IV) enjeksiyon ilag kullanimi ve diger enfeksiyonlar (6rn. Bitisik kemik
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veya yumusak doku enfeksiyonu veya bakteremi) bulunur. Immiin sistemi

baskilanmig hastalar daha ytiksek risk altindadir [45].

2.4.6. Vertebral Osteomiyelit

Vertebra osteomyeliti olan hastalarin biiyiik ¢ogunlugu zaman iginde giderek
artan bel agrisi ile bagvurmaktadir. Klinik basvuru sikayeti (pozisyonel rahatsizlik,
palpasyonla agri, norolojik sikayetler / belirtiler) enfeksiyonun derecesine bagli

olarak degisebilir [46, 47].

2.4.7. Daha Az Ciddi, Spesifik Etiyoloji

Bel agrisi olan ve birinci basamakta tedavi goren hastalarin % 10'undan daha
azinda, agrilarina gore daha az ciddiyeti olan ancak daha spesifik etiyolojiler

bulunmaktadir [43].

2.4.8. Vertebral kompresyon Kkirigi

Bel agrisi olup birinci basamak saglik kurulusuna bagvuran hastalarin

yaklasik %4' iinde vertebral kompresyon kirigi mevcuttur [48].

Bel agris1 sikayetiyle birinci basamak saglik kurulusuna basvuran hastalarin

yaklasik %3-4 iinde semptomatik disk hernisi veya spinal stenoz mevcuttur.

2.4.9. Radikiilopati

Lumbosakral radikiilopatinin klinik basvurusu, sinir kokii veya ilgili kok

seviyesine gore degisir. Bagvurularin %90’ indan fazlasi LS ve S1 radikiilopatileridir.

Lomber sinir kdkii kompresyonunun testi bir sekilde gosterilmistir.
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L4 LS S1

]
[

Sekil 3. Sinir Agri ve Dermatom Dagilimlari: Ust Kisimdaki Resim Agri Dagilimi, Alt Kisimdaki
Resim Dermatom Dagilimi [49]

Akut lumbosakral radikiilopati semptomlar1 olan bir¢ok hasta, destekleyici

bakimla kademeli olarak iyilesir [50].

2.4.10. Spinal stenoz

Lomber spinal stenozun bir ¢ok sebebi mevcuttur. Spondiloz (omurgay1
etkileyen dejeneratif artrit), spondilolistezler ve ligamentum flavumun kalinlagmasi,
tipik olarak 60 yas tizerindeki hastalar1 etkileyen en yaygin nedenlerdir (Sekil 3)
[51].
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2.4.11. Myofasiyal bel agris1

Miyofasiyal agr1 sendromu, tetik noktalarin varligina bagli olarak kas
gruplarindaki agr1 ile karakterize bir sendromdur. Bu noktalar, palpasyonla
degerlendirilen siki bir kas gerginligi ve bant seklinde olugmus kiiclik sert kas
nodiilleridir [52]. Bu sendrom kadinlarda daha fazla goriilmek tizere siklikla yetiskin

kas grubunu etkiler. En sik etkilenen bolgeler boyun, sirt, bel ve kalgadir [53, 54].

Myofasiyal bel agris1 derinden gelen siklikla 1limli ama bazi zamanlarda
yogunlasan bir agr1 ¢esididir. Hastalarda halsizlik, gerginlik, spazm ve haraket
kisitliligr eslik eder. Hastalar kaslarin kasilmasina bagli agri ¢ektigi i¢in notral
pozisyonda durma egilimindedir. Bu hareketsizlik tetikleyici noktalarin varligini
stirdiirir ve bagka tetik noktalarin olusumuna sebep olur. Uzun siire hareketten

kacinma kaslar1 kisaltabilir ve uzamasi esnasinda dayanilmaz bir agriya sebep olur.

2.5. Akut Myofasiyal Bel Agris1 Sendromu

Myofasiyal agri sendromu (MPS) o6nemli bir saglik problemidir. Genel
niifusun ¢ogunlugunu etkiler; kisilerin hareketliligini bozar. Ayrica agriya bagh
olarak yasam  kalitesini diigiirir. Bu sendromun altinda yatan neden olarak
myofasiyal tetik noktalar1 olarak adlandirilan kas gruplarinin gerginligine bagh
olusmus odaklar bulunur. MPS bu sebepten néromiiskiiler bir hastaliktir. Gerilim tipi
bas agrisi, boyun agrisi, sirt agrisi, bel agrisi ve kalca agrist olarak karsimiza
cikmaktadir. MPS’nin kokeninde kas gruplari arasinda tetikleyici nokta (TrP) adi
verilen kiimelenmis yapilarin olugmasi ve bu noktalarn uyarilarak kasilmasina,
lokal dolasim ve enerji metabolizmasinin bozulmasina bagli karmasiklik sebebiyle
kisilerde agr1 ve is giicli kayb1 olusmaktadir. TrP’ler kaslarda olusan bir durumdur
ve myofasiyal tetikleme noktalar1 (MTrP’ler) bir noktadan baslayip ¢evre dokuya
agrinin yayilmasina, tedavi edilmedigi taktirde ise sayisini arttirarak daha fazla
noktada agr1i olugsmasina sebep olurlar. Bu sebepten tedavideki amag¢ agrinin
baslangi¢ noktasi olarak kabul edilen MTrP’leri uyararak agri dongiistinii kirmaktir

[55].
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2.5.1. Akut Myofasiyal Bel Agris1 Sendromu Tanim

MPS  karistk  goriinsede  baslangicti ve  kalicigt = MTrP’lerden
kaynaklanmaktadir. MTrP’ler kas dokuda sert, asir1 kasilmis ve palpasyonla tespit
edilebilen agrili odak noktalardir. MPS kas kaynakli olup duyu, motor ve otonom
sistemlerden gelen stimiilasyondan olusmaktadir [56]. MTrP’ler palpasyonla spontan
agn ile birlikte yer degistiren agri; motor veya otonomik semptomlarida ortaya
cikarir. Bu semptomlara hareket acikliginin azalmasi, kas zayifligi ve koordinasyon
kaybida dahildir. MTrP’lerin agrinin baslangicinda ve siiregelmesinde rol oynadigi
bilinmektedir. MPS’nin altta yatan fizyolojiside bilinmesine ragmen myofasiyal
tetik noktalarin nasil olustugu ve siirdiiriilmesinde hangi mekanizmalarin rol

oynadigi kesinlik kazanmamustir [57].

2.5.2. Akut Myofasiyal Bel Agris1 Sendrom Epidemiyolojisi

Myofasiyal agri, genel popiilasyonda yasam boyu %85 oraninda goriilen bir
saglik problemi iken tahmini olarak genel prevalansi yaklagik %46 oranindadir [58,
59]. Bennet ‘in raporlarina gére Amerika Birlesik Devletlerinde 44 milyon insan

aktif bir myofasiyal tetikleme noktasina sahiptir [60].

Agr yonetimi ile ilgili yapilan ¢aligmalarda yaygin veya lokalize kas-iskelet
sistemi agris1 olan hastalarda MPS prevalansinin dahili tip uygulamalarinda yaklagik

%30, uzmanlarda %55 ile %95 arasinda oldugu bulunmustur [59-62].

Kas iskelet sisteminden kaynakli agrinin epidemiyolojik bir derlemesinde
MPS’nin sirt, bel ve diger agr tiirlerinden ayirt edilmesinin zorlugundan
bahsedilmistir. Bu tiir kas iskelet sistemi agrilar1 niifusun %70-80‘inde Omiir
boyunca mutlaka bir kez tecriibe edilmistir. Bu agrilarin bir kismi1 kroniklesme
egilimindedir; bunun da popiilasyonun %10-20 sini etkiledigi tahmin edilmektedir.
Kroniklesen agrilarm orami etkilenen kas gruplarina gore degismektedir. Ornegin bel

agris1 olan MPS’1i hastalarin yalnizca %6 ‘s1 kroniklesme egilimindedir [63, 64].
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2.5.3. Akut Myofasiyal Bel Agris1 Patofizyolojisi

MPS tetik noktalarin olusumundan ve bu tetik noktalarin ¢evre dokulara
agriyr yansitmasindan kaynaklanan bir durumdur. Myofasiyal tetik noktalarin
olusumunda kaslarin asir1 kullanimi, kas travmasi, psikolojik stres gibi etmenler
sorumlu tutulmaktadir. Agir cisim kaldirmak, giinliikk aktivitelerde kaslari asiri
zorlamak, yanlis pozisyonda yapilan giinliik aktiviteler, zayif viicut ergonomisi,
kaslarin yorgun olmasma ragmen zorlanmasi myofasiyal agri sendromunun

baslaticisi olarak diistiniilmektedir.

TrP’lerin olusumundan kas sarkomerlerinin asirt kontraksiyonu sorumlu
tutulmaktadir. Miyofasiyal agr1 sendromu olan hastalardan alinan kas biyopsilerinin
histolojik incelenmesinde; TrP’lerin sarkoplazmik retikulum ile uyumlu kas hiper
kontraktiirii oldugu ve yogun ndronal aktivite ile fazla kalsiyum salinimi oldugu
goriilmektedir. Ayrica alinan biyopsi 0rneklerinde sarkomerlerin asir1 kasilmasi ve
aktivitesi, sarkomerlerin kisalmasi, protein yapilarinda bozulma, miyofiber ve
mitokondriyal sislikler ve fazla ATP tiiketmis oldugu goriilmektedir. Olusan bu
patolojik degisikliklere bagli olarak metabolik stres artar ve kan akiginin azalmasina

bagli siirekli kasilma aktivitesi kalic1 hale gelir [55, 65].

MPS patofizyolojisinde yedi mekanizma rol oynamaktadir. Ilk mekanizma
TrP’ye bagl lokal hassasiyet mevcut olmasidir. Ikinci olarak TrP’den biraz uzak
olan bolgelerde otonomik fenomenlerin gocii ile birlikle agri ve hassasiyet
olusmaktadir. Ugiincii olarak kasta olusmus olan TrP ile iliskili bantlar; elektriksel
olarak sessizdir ve palpe edilebilir. Ayrica kasta hareket kisitliligina sebep olabilir.
Dordiincii olarak bu TrP’ler bant seklindedir ve uyaranlarla yerel segirme tepkisi
gosterebilir. Besinci ve altinct durum TrP’ler kasin enerji kaynaklarini ve enzim
sistemini daha az miktarda kullanir ve bu sayede daha kalict olabilirler. Yedinci
mekanizma TrP’ye baglh olarak kasin gerilmesiyle atrofi olmadan zayiflik olusabilir

ve bu da kaslarda yorgunluga sebep olabilir [66, 67].

Klinik arastirmalar TrP olusumunda; kaslara asir1 yiiklenmeye bagli olarak

noromiiskiiler (histokimyasal) bir islev bozuklugu olustugunu ortaya koymaktadir.
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TrP’ler daha sonra distrofik bir faza ilerleyerek patolojik degisikliklere sebep
olmaktadir [67].

Tetik noktasinda sinirlerin hassasiyeti:

TrP’nin lokal olarak fazla hassas olmasi; grup 3 ve 4 kas nosiseptor sinir
uclariin hassaslagsmasi ile agiklanmistir [67]. Memeli kasinda yapilan ¢alismalarda
nosiseptorlerin, nosisepsiyon (dokuya zarar veren yogunlugun uyaranlaria tepki)
grup 3 kiiciik miyelinli A delta lifler ve grup 4 miyelinsiz C liflerin aracilifiyla

faaliyetini stirdlirdiigii bildirilmistir.

Kas halkalarinda ve kas-damarli dokulardaki reseptorlerde gorev yapan daha
biiylik miyelinli grup 1 ve 2 liflerinde algojenik maddelere daha az tepki tespit
edilmistir [68]. Bu durum doku yaralanmasina veya iltihabi durumlara bagh

hassasiyet ve agridan sorumlu bir mekanizmadir [69].

C-fiber polimodal nosiseptor gibi afferent bir sinirin hassaslastirilmasina
bagl olarak sinirin azaltilmis bir esikte cevap vermesine ve bu durumda verilen
uyarana tepkisinin arttirmasina neden olur. Bu durum aktif olmayan bir sinirin
kendiliginden uyarilmasina sebep olabilir [70]. Dokular1 hassaslastirdigi bilinen
maddeler arasinda potasyum, bradikinin, prostaglandin, histamin, seratonin, substrat
P ve 16kotrienler bulunur [68]. Mense ve arkadaslar1 yaptiklar: arastirmada grup 3 ve
4 kas nosiseptorlerin bradikininlere kars1 en duyarli oldugunu tespit etmisler. Bu
duyarhilik serotonin, histamin ve potasyum sirasiyla devam ederek azalmaktadir.
Kiiciik liflerde prostoglandine karsi duyarhidir; laktat ve fosfat gibi metabolik

tirlinlere esasen duyarsizdir [67, 71].
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2.5.4. Agrimin Fizyolojik Kaynagi

Hassaslastirilmis grup 3 ve 4 nosiseptorleri kas afferentleri; beyin tarafindan
yanlis algilanabilecek agr1 ve hassasiyet iiretebilir. TrP’de agriya eslik eden sinirler,

belirtilen duyusal fenomenleri baslatan sinirle ayn1 olabilir veya olmayabilir [72].

Myofasiyal agri sendromlarinin basarili tan1 ve tedavisi i¢in agrinin her yerde
bulunmasi 6nem tasir. Agr1 kaynag: ise nadiren hastanin hissettigi yerde bulunur.
TrP’lerden kaynaklanan agriy1 agiklayabilecek en az dort fizyolojik mekanizma

bilinmektedir.

1-Yansiyan agri: Yansiyan agrit omurilikteki tek bir hiicreden, i¢
organlardaki sinirlerden, deri ve kastaki diger sinirler araciligiyla nosiseptif ismini
alir. Beyin bu nosiseptif sinyalin somatik yapidan mi yoksa i¢ organdan mi
kaynaklandig1 ayirt edemez. Kastaki TrP’lerin aktivitesi visseral agr1 girisine karsilik
gelir ve referans bolge tarafindan cilt ve cilt alti dokular1 besleyen sinirlerden
geliyormus gibi algilanir [73]. Klinik olarak yansiyan agri ve aksonal dallanma
mekanizmalar1 sebebiyle, bahsedilen agri bolgesinin lokal anestezik ile bloke
edilmesi; agrinin visseral yada kas kaynakli olup olmadiginin ayirt edilmesinde de
rol oynar. Yansiyan agri memeli visseral nosiseptorleri i¢in kuraldir ve memeli kas

nosisleyicileri i¢in ¢ok yaygindir [73].

2-Yakinsama-kolaylastirma: Referans alanindan gelen giiclii uyariya yanit
olarak; spinotalamik yol iizerindeki etkisi visseral bir kaynaktan yada TrP’den
kaynaklanir. Yakinsama kolaylastirict mekanizmasi i¢in duyusal yolaklarin referans
bolgeden soguk yada lokal anesteziklerle bloke edilmesi, klinik olarak anestezi

stiresince rahatlama saglayacaktir.

3-Birincil afferent nosiseptorlerin periferik dallanmasi: Bir duyusal
sinirin  viicudun parcalarint aymrmak i¢in aksonal dallanmasi; beyin tarafindan
kolayca yanlis yorumlanabilir. Viicudun bir kismindaki sinirden kaynaklanan

impulslar, diger kiSimdan geldiginde yanlis yorumlanabilir. Miyelinsiz sinirlerin
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periferik dallanmalari omurilik sinirlerinin  kok diizeyinde anatomik olarak

gosterilmistir.

4-Sempatik sinirlerin aktivitesi: Sempatik sinirler, belirtilen agr1
bolgesindeki primer sinir sonlarin1 duyarli hale getiren maddeler salarak TrP’lerden
gelen agriya aracilik edebilirler [74]. Ayrica sempatik aktivite duyusal sinir lifini

besleyen kan akimini bozarak agriya neden olabilir [75].

2.5.5. Tetik Nokta Olusumunda Etkili Faktorler

a-Palpable Bant

Palpe edilebilir bir bant, myofasiyal TrP’lerin karakteristik Ozelligidir ve
yiizeyel kaslart incelerken TrP’lerin belirlenmesinde ¢ok Onemlidir. Kas lifi
sarkomerlerinin kisalmasi gergin bant yapist olan TrP’lerin bu o&zelligini
aciklamaktadir [76]. Yerel segirme tepkisi (LTR), baska bir durumda meydana
gelmedigi igin myofasiyal TrP ile iliskili gergin bandin en karakteristik 6zelligidir.

b-Kisalmis Sarkomer

Kas bandimin palpe edilebilmesiyle TrP’lerin ele gelmesi kas gerginligini
ortaya koymaktadir. Bu artan kas gerginligi eski adiyla kas romatizmasi yeni adiyla
miyogeloz ismini almaktadir. Son zamanlarda fibrozitik bir halka grubu ‘’nodiil’’
ismini almistir [77, 78]. Referans bolgede ki kaslart besleyen motor néronlar,
spontan arka plan aktivitesine gore istemli hareketler esnasinda artan uyarilabilirlik
gostermektedir. Bu bir spazm sekli olarak diigiiniilebilir. Tutuluma ugramis kaslarin

spazma ugramasi elektromiyografik aktivite ile 6l¢iilebilir.

TrP’lerde ki kisalmis sarkomerleri telafi etmek igin TrP’den uzak olan
sarkomerler normal bir life gore daha uzun sarkomer yapisina sahip olacaktir. Bir
kas lifindeki sarkomerler diizenlenirken kisalmis olanlarini digerleri uzayarak telafi

edecektir. Sarkomerlerin kisa bir alanda bu degisiklige ugramasi nodiil hissini
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aciklamaktadir. Hem klinik hem histolojik kanitlar TrP bolgesinde sarkomerlerin

kisaldigini gostermektedir. (Resim4)

Klinik olarak gergin bandin iizerindeki liflerde gerilim arttiginda hastanin
agrisida artar. Ayrica kasta gerilim arttiginda, kas istemli kasildiginda ve TrP
bolgesine basing uygulandiginda agrida artig beklenir. Kas1 aktif yada pasif olarak

hareket ettirmeye ¢alismak veya germek hastada dayanilmaz agriya sebep olur.

Sarkomerin kisalmasi da kasin uzun siire kisalmis pozisyonda kalmasini
aciklamaktadir. Oncesinden bilinmeyen bir TrP geceleri uyumak gibi aktif olmayan
pozisyonlar ile aktif bir TrP’ye doniisebilir. Kisaltilmig sarkomerlere ait bir diger
kanitta TrP’lerin palpasyonla elde edilmesidir. Deride gergeklesen en biiyiik hareket,
disaridan gozlemledigimiz fasikiilasyon, TrP’lerde gergin bant iizerinde goriiliir. Bu
hareket aslinda uzunluk degisikligine ugramis sarkomerler bolgesinde olmaktadir.

(Sekil 4)

tetiknokta  GERGIN BANT

™~ KISALMIS SARKOMER UZUM SARKOMER 7

NORMAL KAS LiFi
=
S EEFEE F EE  ——

TEKTIP SARKOMER UZUNLUGU

Sekil 4. Normal kas lifi ile Gerilmis Kas Lifinin Farki[79]

Myofasiyal tetik noktalarin mekanizmast su sekilde agiklanabilir. Kasilma
aktivitesiyle sarkoplazmik retikulum iyonize kalsiyumla stimiile edilir. Adenozin
trifosfat (ATP) tiikenmesine bagli olarak kalsiyum pompasi fonksiyon dis1 kalir ve
kalsiyum geri alinamaz. Ayrica kasin asir1 stresine bagh sarkoplazmik retikulumun

yirtilmasida  kalsiyumu  serbestlestirebilir. Bu sebeple ATP tilkenmesi ve
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sarkoplazmik retikulum kalsiyum arasindaki aligverigin bozulmasi kasta kontraktiire

sebep olur. Bu MTrP’lerin fizyolojik mekanizmasidir [80, 81].

c-Lokal Segirme Tepkisi (LTR):

Lokal segirme yanit1 (LTR) TrP ile ilgili gergin banttaki kas liflerinin gegici
bir yanitidir. Enjeksiyon esnasinda olusan LTR; liflerin kas eklem bagi yakininda
gecici bir segirme ve derinin gukurlasmasi olarak goriilebilir. Muayene ile cilt
tizerinden palpe edilebilir. LTR elektromiyografi ile agikga gosterilebilir. MTrP
varliginin gosterilmesi klinik olarak degerlidir [82, 83].

d-Metabolik Durum:

Tetik noktalar enerji eksikligi olan metabolik sikintili bolgelerdir. Kasin
enerji kaynagi veya enerji enzim sistemlerinde ki bozulmaya bagli olarak artan
metabolik sikint1 TrP aktivitesini giiclendirir. TrP noktasinda olusan azalmis dolagim
nedeniyle enerji ve oksijen talebi artar. Artan talebi karsilayamayan enerji nedeniyle
metabolik bozulma goriiliir. Bu kombinasyon pozitif feedback ile dongii halinde
devam etmektedir (Sekil 5).

Kas enerji yolaklarindaki bu mekanizma eksta TrP’lerin gelisimine katki
saglar ve mevcut TrP’leri agirlastirip siirdiiriilmesine sebep olur. Klinik olarak bu
duruma katki saglayan durumlar arasinda vitamin eksiklikleri (B1, B6, B12, folik

asit), anemi ve yetersiz tiroid fonksiyonudur.
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KALSIYUM
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HIPOKGSI METABOLIZMA
\ oatns /

SARKOMER

Sekil 5. Tetik nokta olusumunda etkili olan faktorlerin dongiisii [79]

2.5.6. Myofasiyal Bel Agrisina Acil Serviste Yaklasim

Myofasiyal agri sendromunun sebebi kaslarda bulunan TrP’lerdir. Semptom
ve bulgularda kaslardaki TrP’lerden kaynaklanir. Tanida laboratuvar ve goriintiileme
testleri olmasa bile; myofasiyal agri sendromunun taninmasi, referans alinan agri
modellerini tanimlayan bir gegmise ve MTrP’ler i¢in kaslarin palpasyonunu iceren

fizik muayene bulgularina baglidir. Bu yiizden TrP’leri aramak ve bulmak énemlidir.

Acil serviste akut myofasiyal bel agrisinin tanimlanmasinda anamnez ve
agrimin  karakteristik Ozelligi biiylik Onem tagimaktadir.Akut myofasiyal agrinin
taninmasi ve tedavisi oldukg¢a basit olabilir. Ancak agrinin karakterindeki farkliliklar
ve ek faktorlerin bulunmasi diger kas agrilariyla karismasina neden olur. MPS akut

baslangiclidir ve etkilenen kaslar1 tanimlamak 6nemlidir.

Sinsi baglangicli olan agriyr akut agridan ayirt etmek i¢in hastaya ‘agrinin ilk
basladig1 giinii hatirllyor musunuz?’ sorusunu sorariz. Agriyr baslatan olay1
hatirliyorsa bunu akut agri olarak kabul eder ve bundan sonrasinda ise hastaya
agrisinin hangi pozisyon ve hareket ile artip azaldigini sorariz. Agriy1 baslatan
travma stres durumunu bulmak tedavide 6nemlidir. Travmatik hastalarda travmanin

yonii onemlidir ve hangi kaslarda aktif TrP olusacagini gostermektedir [84].
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TrP agrilar ¢cevre dokulara yayilma egilimindedir. Saatler ve giinler siirebilir.
Hastanin postiirii ve kas aktifligi ile yakindan iliskidir. Istirahatle olan agrilar daha
ciddi tutulum oldugunu gosterir. TrP’ler aktive olup iyileserek latent kalabilir ve

ardindan niiks edebilir.

Agrinin sekli tanida 6nemli yer tutar. Hastanin agrisinin oldugu kas ve

noktalarin haritalanmasi tedavi dncesi ve sonrasinda yarar saglamaktadir [67].

Hastalarin genel muayenesinde durus pozisyonlarina ve hangi hareketlerde

kisitlama olduguna bakilmalidir [85].

Aktif TrP’lere sahip oldugu diisiiniilen bir kas1t muayene ederken uzun kas
lifleri boyunca palpasyon ile baslanir. Gergin bant boyunca ard arda palpasyonlar ile
en hassas nokta belirlenir. TrP noktasina yapilan basing hastada ‘sigrama isaretine’
neden olur. TrP’nin palpasyonu ile gergin bantta yerel segirme tepkisini ortaya
cikarmak aktif bir TrP varligin1 dogrular. Bazende agrinin komsulugunda farkli kas

grubunda bulunan gergin bantta yerel segirme tepkisi ortaya ¢ikabilir.

Yakin zamanda gelistirilen algometreler sayesinde TrP’lerin duyarliligini
olgmek artik miimkiindiir [86, 87]. Algometre TrP bélgesinin duyarliligini 6lgmenin
bir yoludur. Basing degeri lgtimleri TrP’nin tutulum bdélgelerini, siddetini ve tedavi
ile elde edilen basariyr 6lgmeye yardimci olur. Hastanin agri sikayeti aktif TrP’ nin

coziilmesiyle gerileyebilir ancak TrP’ler gizlide kalabilir.

TrP lizerine yapilan baski agr sikayetini arttirmaktadir. TrP agrisin1 parmakla
basing uygulayarak alevlendirmek kolayca tanimlanmasini saglar. Agriyr olusturan
TrP’yi ortadan kaldirmak her zaman agriyr gidermeyebilir. Ayn1 bolgeyi uyaran

farkli bir noktada aktif TrP ve buna bagl yansiyan agr1 hissedilebilir.

2.5.7. Myofasiyal Bel Agrisinin Ayiric: Tanisi

Kas kokenli agrilar; norolojik, romatizmal veya enflamatuar kokenli agr ile

kolayca karigabilir. Ek olarak iskelet sistemi deformiteleri, vaskiiler patolojiler,
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tiimdr veya psikojenik kokenli agrilarda g6z oniinde bulundurulmalidir. Kas kokenli
agr1; durus ve kas aktivitesi ile karakteristik olarak azalir veya artar. Bu agr1 siklikla

belirli bir kas grubunun kullanimu ile ilgilidir.

Ani baglangichi agri muhtemelen kirik, burkulma ve kas yirtilmas: ile

iliskilendirilebilir.

TrP’lere bagli myofasiyal agri, siklikla karsilasilan ve ciddi ilgiyi hakeden ii¢
yaygin kas-iskelet fonksiyon bozuklugundan biridir. Diger ikisi fibrosit/fibromyalji
ve eklem fonksiyon bozuklugudur. Bu ii¢ durum i¢in kesin bir tan1 ve goriintiileme
testi yoktur. Bunlara sadece hikaye ve fizik muayeneye gore tan1 koyulur. Bu g
durumda muayene ile gozden kolaylikla kacirilabilir. Burda hekim neyi aradigim

nasil arayacagini iyi bilmelidir ve bu tanilar1t mutlaka aklinda bulundurmalidir.

Norolojik kaynakli agri; duyu kaybi veya degisimi, elektrodiagnostik

anormallikler, periferik bir sinir veya kok dagilimina uyan kusurlar igerir.

Coklu eklem tutulumunun belirti ve semptomlar1 var ise romatizmal eklem
hastaligi 6n planda disiiniilmelidir. Bursit ve tendinit gibi enflamatuar durumlar

myofasiyal TrP’ler ile kolayca karisabilen semptomlar gosterebilir.

Radyografi ve bilgisayarli tomografi taramalarinda iskelet sisteminde
herhangi bir patoloji saptanmayabilir. Eklem fonksiyonlarinin normal oldugunu

sOyleyebilmek i¢in mobilizasyon ve manipiilasyon testlerini yapmak gerekir.

Her bir islev bozuklugu i¢in farkli muayene ve tedavi teknikleri mevcuttur.

Vaskiiler kaynakli olan agrilarin eldiven seklinde dagilima sahip olmasi ve
kalp atimi ile senkron olarak pulsatil olmast beklenir. Tiimorler genellikle mekanik
basingla veya dolayli olarak sinirler lizerine baski yaparak agr1 olusturur. Tamamen
psikojenik agr1 nadirdir [88]. Kaygi ve duygudurum bozukluklar1 myofasiyal
TrP’lerin gelisimini ve devam etmesini kolaylastirir. Agrinin neden oldugu aciy
yogunlastirir [89]. Nedeni belli olmayan ve tedavilere zayif yanit veren agrilar

psikolojik stresi arttirmaktadir.
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Ayni kasta agriya sebep olabilecek bir ¢ok durum bulunmaktadir. Bel agrisi
icin en yaygin agr1 kaynagi quadratus lumborum kasindaki TrP’lerdir. Iliopsoas kasi
hem tek basina hemde quadratus lumborum ile birlikte bel agrisin1 olusturur.
Paraspinal kaslarda siklikla TrP’ler bulunur. Derin multifidi ve rotator kaslar harig
digerleri palpasyonla kolayca belirlenebilir. Gluteus maximus ve gluteus medius
TrP’leri genellikle kalca ve sakrum bolgesinde agri yapar. Rektus abdominis
kasindaki TrP’ler orta torasik ve alt lomber bolge seviyesinde agriya neden
olmaktadir. Apendektomi yapilip normal bir apendikse sahip olan bir ¢ok hastada

rektus abdominis veya iliokostalis kaslarinda myofasiyal agri sendromu olabilir [90].

Pelvik bolgede olan bir agrinin kaynagi koksiks, levator ani, obturator
internus ve sfinkter ani kaslarindaki TrP’lerin palpasyonu ile kolaylikla bulunabilir
[91]. Kalganin agrili artritinde agrinin sebebi kal¢a eklemine derinden gelen tensor
fasya lata kasinda bulunan TrP’lerdir. Bu durum infraspinatus kasmin omuz
eklemindeki agrisi ile karsilastirilabilir. Kalca artriti ve tensor fasya lata kasinda

TrP’leri olan kisiler agrili kilo verirler [67].

Meralgia parestetika agrisi; sartorius ve tensor fasya lata kasmin lateral

femoral kiitandz siniri sikistirmasindan kaynaklanabilir.

Siyatik agrisi; siyatik sinirin belirgin ndropatisine baglidir. Bu agri gluteus
minimusun arka bolimiinden veya piriformis kaslarindaki TrP’lerden kaynaklanir

[92].

Kalga artriti olan hastalardaki diz agris1 ile patella bolgesinden kaynaklanan diz
agrist siklikla birbirine karisir. Nedeni ise rektus femoris ve vastus medialis
kaslarindaki aktif myofasiyal TrP’lerdir. Vastus lateralis kasimnin iist ucundaki ve

gastroknemius kaslarindaki TrP’ler agriy1 diz ekleminin posterioruna yansitir.

Trokanterik bursitin agris1 ve hassasiyeti, vastus lateralis ve fasya lata

kaslarinin tensorlerindeki TrP’ler tarafindan taklit edilir [67].
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Topuk dikeni agrisitda soleus kasindaki TrP’ler ile kolaylikla
karigabilmektedir. Bu durumu ayirt etmek icin karsi ayak kontrol edilmelidir. Cogu
hastada karsi taraftaki ayaginda esit derecede biiyiik ve agrisiz topuk dikeni

mevcuttur.

Hastanin semptomlarinin MTrP’lerden oldugunu dogrulamanin basit yolu,

TrP’leri etkisiz hale getirip agr1 ve hassasiyeti hafifletmektir.

2.6. Myofasiyal Bel Agrisina Acil Servis Tedavisi

Tek kas tutulumu gosteren myofasiyal agri sendromlarinin tedavisi basit
olabilirken; siddetli ve kalict faktorlerin eslik ettigi kronik myofasiyal agri
sendromunun tedavisi ¢ok zor olabilir. Komplike olmayan tek kas tutulumunda agri
devam edebilir ancak ilerlemez. Kas birkag¢ giin boyunca gerginlikten kurtulursa

TrP’ler aktif durumdan gizli TrP’ye donebilir ve agr1 hafifleyebilir.

Akut bir MPS tedavisinde en onemli nokta aktif TrP’lerin oldugu kaslarin
bulunmasidir. Sonrasinda palpasyon ile bu aktif TrP’lerin bulunmasi énemlidir. Bu
TrP’leri bulmak i¢in myofasiyal agrinin karakteristigi bilinmeli ve hasta iyi
sorgulanmalidir. Tek parmagin ucu ile palpasyon yontemi kullanilarak gergin bant
ve yerel segirme tepkisi ile TrP’ler bulunabilir. TrP {izerine basing uygulanmasi ile

agrinin artmasi tan1 konulmasinda biiyiik 6nem tasir.

Tedavide kalic1 basar1 saglamak icin; hasta iyi egitilmelidir. Ilgili kaslarin
gerilmesi ve TrP’lere tetik nokta enjeksiyonu ile agridan sorumlu TrP’lerin inaktive
olmast amaglanir. Bu tekniklerin amaci hastanin hareketlerinin agrisiz olmasini
saglamaktir. Tedavinin en zor kismini ise kalici faktorlerin bulunmasi ve diizeltilmesi
olusturur. Hastalarda niiksii 6nelemek icin evde kendi kendine esneme programini
ogretmek Onemlidir. Hasta agriya sebep olan kaslar1 gilivenli bir sekilde nasil

kullanacagin1 6grenmelidir.

Myofasiyal agri sendromunun tedavisinde; spesifik myofasiyal TrP terapileri,

stre¢ ve sprey kullamimi, postizometrik gevseme, tetik nokta enjeksiyonu, kuru
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igleneme, spesifik masaj tiirleri ve TrP’ye uygulanan ultrasound ve elektrik

stimiilasyonu yer alir [79].

2.6.1. Etkilenen Kaslar,Tetik Noktalar Ve Agrinin Yayillim

a. Quadratus Lumborum: Bu kas miyojenik bel agrismin en sik sebebidir
ve siklikla g6z ardi edilir. Burda bulunan TrP’ler sakroiliak eklemde, alt ve lateral
kalgca bolgelerinde agriya sebep olur. Bu TrP’ler gluteus minimus kasinda uydu
TrP’lerin (da ha Onceden olusmus olan TrP’ler tedavisiz kaldiginda kas
komsulugundaki sarkomerlerde TrP’ler olusur ve bunlara uydu TrP denir) olusumuna
sebep olur ve siyatik benzeri ikincil bir agr retir. Bu durum tanida karigikliga sebep
olur. Bilateral tutulum olmasi halinde sakroiliak bolge boyunca yayilan agri olusur.
Quadratus lumborum kasii tam muayene edebilmek icin hastanin 12. kaburgasi ile
iliumun tepesi arasinda palpasyon yapilmalidir. Bu alan1 rahat muayene edebilmek
icin gogiis kafesi kaldirilip pelvis ayni1 yone dogru pozisyon verilir [52, 93, 94] (Sekil
6).

Bu TrP’leri serbestlestirmek igin soguk sprey, esneme pozisyonlari
gerekebilir. Bu kasin TrP’lerinin tetik nokta enjeksiyonu tedavide oldukga etkilidir.
Ancak uygun sekilde ve dikkatli yapilmalidir. Mutlaka iyi bir anatomi bilgisine sahip

olunmalidir.

b. Torakolomber Paraspinal Kaslar: Torasik bolgede spinéz progeslere
yakin olan ve en medial paraspinal kas grubudur. Iki taraftan uzanan ve daha derinde

yer alan paraspinal kaslar ters ¢evrilmis bir ‘V’ seklindedir.

Longissimus liflerinde yer alan TrP’ler omurga eksenine paralel ilerler ve
kolayca palpe edilir. Bu bantlarda bulunan MTrP’ler agriyr bulundugu bélgeden daha
distale yansitirlar. Longissimus TrP’lerinden gelen agri kalga distaline yayilmaktadir
(Sekil 6).
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Sekil 6. Quadrtus Lumborum ve Longissimus Toraks Kaslarinda Bulunan Tetik Noktalar [79]

c. Alt Tliocostalis Kaslari: Bu kasta bulunan TrP’ler agriy1 aym1 dermatom
lizerinden karin duvarina ve kaudal yone iletirler. Ust lomber iliocotalis TrP’leri
agriy1 kalganin alt ve orta kismina iletir. Derin multifidus kaslari agriy1 lokal olarak

yansitmaktadir. Kisa rotator kaslar1 agriy1 ayni1 segmentte ve orta hatta iletmektedir
(Sekil 7).

CALT TORASiKiLiOKOSTALD UST TORASIK iLIOKOSTAL |

T

MULTIFIDUS

Sekil 7. Alt Torasik Ilikostalis, Ust Lomber ilikostalis ve Multifidus Kaslarinda Bulunan Tetik
Noktalar [79]

Tim torakolomber paraspinal kaslar i¢in TrP’lerin yayilim sekli kaudal
yondedir. Multifidus kasinda bulunan TrP’ler yana dogru agilan desen olusturur.

Multifidi kasinin gerilmesi igin hasta ayni tarafa donmeli ve omuriligi esnetmelidir.
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Es zamanli olarakta gii¢lii rotasyon yapmasi gereklidir. Bu sayede yapilan enjeksiyon
bu derin diyagonal kaslar icinde etkili olabilir. Gogiis bolgesine yapilan
enjeksiyonlarda igneyi medial olarak derin rotator kaslara yonlendirirken dikkat

edilmeli ve pnomotoraks riski goz dnilinde bulundurularak islem yapilmalidir.

d. Gluteus Maximus: Gluteus maximus kasinda bulunan gergin bantlar ve
TrP’ler kolayca palpe edilebilir. Bu kasta bulunan TrP’ler siklikla yerel segirme
yanitina sahiptir. Kal¢anin alt bolgesi ve sakruma dogru lokal frekansli agri iiretir.
Tedavi icin hasta yan pozisyonda yerlestirilir. Islem esnasinda sogutucu sprey
kullanilabilir. Kasin gevsemesi saglanmalidir. Gluteal TrP’lerin ¢oziimlenmesi ve

kalic1 rahatlama saglanmasi i¢in serbest birakilmasi sarttir.

e. Gluteus Medius: Bu kastaki TrP’ler ilium tepesinden sakruma dogru agri
olusumuna sebep olur. Bu TrP’leri etkisiz hale getirmek icin uyluk 90 °© biikiiliir.
Daha etkili bir gerginlik i¢in iliaka anterior siiperiordan bir kisinin geriye dogru

cekmesi gerekir [67, 82].

f. Gluteus Minimus: Gluteus minimus kast 6n ve arka olmak tizere iki
kisimdan olusur. Her kismin MTrP’lerinde belirgin ve farkli agri modeli vardir.
Anterior TrP’ler ayak bile8inin lateraline ve uyluk yanina uzanan agriy1 yansitir.
Posterior gluteus minimus TrP’leri kalga, uyluk posterioru ve baldir iist kisminin
izerine yogunlasmig siyatik bir dagilim gosterir. Bu durum S-1 radikiilopatisi ile

karigabilir veya hastada hem MTrP hemde radikiilopati bir arada bulunabilir.

Gluteus kaslarinin tedavisi i¢in islem Oncesi verilmesi gereken pozisyonlar

asagidaki sekilde gosterilmistir (Sekil 8).
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Sekil 8. Gluteus Maximus, Gluteus Medius, Gluteus Minimus Kaslarindaki Tetik Noktalar[79]

2.6.2. Gerilim-Stre¢ ve Sprey Uygulama

Germe ve sprey ile tedavi yontemi, tek kasta olan MPS’yi ¢dzmek igin en
basit, en hizli ve en az ac1 verici yollardan biridir. TrP enjeksiyonundan hemen sonra
o kastaki tiim TrP’lerin inaktivasyonunu saglamak icin siklikla kullanilir. Bir
fonksiyonel grup icindeki kaslar birbiriyle etkilesim halinde oldugu igin kasin
yakinina enjeksiyon yapildiginda birkag kas serbestlesir. [52].

Germe ve sprey yonteminin amaci, kaslar1 esneme hareket agikligina geri
getirip tetikleme noktalarini inaktif hale getirmektir. Sprey; referans bolgede olusan
kutan6z stimiilasyonu, refleks spazmi ve agriy1 bloke etmeye yardimeci olur. Kasin

kademeli pasif gerilmesini ve TrP mekanizmasinin inaktive olmasini saglar [95].

Gerilim yonteminde; hastanin yavasca derin nefes almasi ve ardindan yavasca
nefesini vermesi istenir. Bu uzun ekspiryum kaslar1 gevsetir ve daha kolay gerilir.
Ayrica agagiya bakmasi ile birlikte ekspiryum gevsemeyi dahada kolaylastirir. Bir
sonraki basamakta sprey ve stre¢ yontemleri uygulanir ve sonrasinda yeniden 1sitilan
kas tiim aktifligi ile hareket ettirilir [96, 97].
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2.6.3. Hasta Egitimi

Stres durumlart TrP’nin aktive olmasini saglar ve diger faktorler onu devam
ettirir. Akut MPS’nin kronige ilerlemesini engellemek i¢in kalici faktorleri aktive
eden stresleri iyi belirlemek gerekir. Akut tek kasli MPS’lerin tekrarlamasi ve agrinin
kokeninin saptanmasit ile agrinin kroniklesmesini engellemek daha kolaydir. Bu

sayede hasta hangi hareketlerden kaginacagini 6grenmis olur.

Hastalar MPS ile basvurdugunda agri kaynagmin kas hasari, sinir hasar1 ve
kemik degisikliklerine bagli olmadigi anlatilmalidir. Hastalar yaptiklar1 esneme
hareketleri esnasinda hangi pozisyonlarin agriyr arttiridigini ve azalttigin1 not

etmelidir.

Bir uygulayici tarafindan TrP {izerine baski yapildiginda agrinin artmasi; hem
hastay1 hem uygulayict agrinin TrP’den kaynakli olduguna ikna etmektedir. Agrinin
nedeninin bulunmasi ve nasil hafifleyeceginin bilinmesi olduk¢a giiven verici bir

durumdur.

Miimkiin oldugunda hastalara Onceki faaliyetlerini silirdiirmesi Onerilir.
Hastalara kaslarin1 1sitmadan zorlayici hareketlerden kagimmmasi Onerilmelidir.
Anatomik ve postural kalict bir faktoriin diizeltilmesi i¢in davranis degisikligi
gereklidir. Ancak hastalar agri ile bu pozisyonlarin iliskisini tam anlamazlar ise

hizlica eski davranis sekillerine donerler ve agrilar1 tekrar etme egilimindedir.

2.6.4. Post-izometrik Gevseme

Lewit ve Simons tarafindan tariflenen post-izometrik kas gevsemesi basit ve
etkili bir yontemdir. Stre¢ ve sprey teknikleriyle kombine edilip; evde hasta
tarafindan kolaylikla uygulanabilir. Kas yavas¢a direncin basladigi noktaya kadar
gerilip orda izometrik olarak tutulur. Sonrasinda 3-7 saniye boyunca, operator veya
hasta, kasin bu pozisyonda maksimum ¢abanin yaklagik %251 kadar hafif
kasilmasini saglayan sabit bir direng¢ uygular. Ayn1 pozisyon pasif olarak korunurken

hasta kasilan kaslarin1 gevsetir. Hasta iyice rahatladiktan sonra kas yavas yavas,
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nazik¢e ve pasif sekilde uzayarak normal pozisyona alinir. Bu dongii 3-5 kez
tekrarlanir. Gerilimin tamamen serbest birakilmasi, ikinci veya iiglincli dongliden
sonra ger¢eklesmeyebilir. Gevseme derin ve yavag bir nefes aldiktan sonra yavas ve
maksimum ekspiryum ile dahada kolaylastirilir. Ekspiryum esnasinda hasta gerilecek
kasin tamamen gevsemesine odaklanmalidir. Es zamanli hastanin asagi dogru bakisi

da gevsemeye katki saglamaktadir [96, 97].

2.6.5. Iskemik Sikistirma

Iskemik kompresyon diger adiyla bagparmak tedavisi etkili, noninvaziv ancak
agrili bir tedavidir. Bu teknik operator araciligiyla veya hasta tarafindan kendi
kendine de uygulanabilir. TrP noktasina sabit basingta ve orta derece siddette olacak
sekilde agrili bir basing uygulanir. Agr1 hafifledik¢e ayni agr1 diizeyine ulagmak i¢in
basing arttirilir. TrP artik agrili olmadiginda (15 saniye ila bir dakikalik basingtan
sonra) basing serbest birakilir ve tam aktif hareket agikligi saglamir. Islem
sonlandirildiktan sonra cildin beyazlagmasi ve basing bdlgesinde ftyperemia goriiliir.
Biiyiik olasilikla ayni hiperemi kasin kendisinde de olusur ve bu fayda saglandiginin
bir gostergesidir. Bu islem TrP hassasiyeti yok olana ve agr1 ortadan kalkana kadar
tekrarlanir [52].

2.6.6. Masaj

Derin kas masaji TrP’leri etkisiz hale getirmekte gayet etkilidir. Siritma
masaji, cilt yaglandiktan sonra bagparmagin yavasga ve gergin bant boyunca
kaydirilarak; sert, iki tarafli bagparmak basincit uygulanmasini gerektirir. Bant
basparmaklar arasinda basingla sikistirilir. Bir ka¢ tekrarlayan hareket sonrasinda
TrP’lerdeki sertlik kaybolur ve ele gelen bant serbestlesir. Bu teknik agrili ancak
yiizeyel kaslarda etkilidir.
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2.6.7. Enjeksiyon ve Stre¢ Uygulama

TrP’lerin enjeksiyon ile tedavi edilmesi; TrP’ler gerilme terapisine
ulagsmadiginda veya eklem hareketinin mekanik olarak kisitlanmasi nedeniyle segilir.

Genellikle noninvaziv yontemlere cevap vermeyen TrP’lerde kullanilir.

Kuru igneleme ve izotonik salin enjeksiyonu etkili yontemlerdir. Lokal
anestezik olmadan kuru ignenin agrili olmast beklenen bir durumdur. TrP’ler Kuru
ignenin etkisiyle mi ¢oziiliir yoksa lokal anestezi uygulanmasi da etkili midir tam

olarak belirlenememistir.

Enjeksiyon tercih edildigi durumlarda izotonik salin veya lokal anestezik
kullanilabilir. Enjekte edilen sivinin agrida rol oynayan ajanlar iizerindeki yikama

etkiside muhtemelen 6nemlidir [52, 67].

Antiseptik alkol kuruduktan sonra igne bilek kismindan kontrol edilerek hizl
bir sekilde sokulmasiyla cilde igne penetrasyonu agrisiz olabilir. Ayrica cildi sikica
germekte ignenin verdigi cilt hassasiyetini azaltmaktadir. Alternatif olarak iglem
yapilacak bolge, igne gegcisi noktasina uygulanan Fluori-Metan akimi ile 6-8 saniye

boyunca sogutulabilir. Enjeksiyon bolgesi donma olmadan sogutulur [52, 67].

Igne tedavisinde ki amag¢ oOncelikle kendi kendini siirdiiren TrP
mekanizmasinin bozulmasini saglamaktir. Bu yaklasim, TrP noktasinin iyi bir
sekilde bulunmasini, hassas lokalizasyonunu ve penetrasyonunu gerektirir. Epinefrin
olmadan izotonik i¢ine %0.5 prokain katilmasi ile birlikte yapilan enjeksiyon, TrP
penetrasyonun siddetli bazende yakici olan agrisim azaltir. Islem sonrasi kalan
TrP’ler palpasyonla hassastir ve gozden kacan TrP’ler bu sekilde saptanr.
Enjeksiyon yapilacak salin soliisyonu ig¢ine benzil alkol karistirilarak lokal analjezik
etki saglanabilir ve prokaine alerjisi olan hastada prokain gereksinimini azaltir.
Hastalarin %50’sinde prokain yerine lidokain tercih edilebilir. Uzun etkili lokal
anesteziklerden ka¢inilmalidir. Ciinkii tim lokal TrP’lerin hassasiyetini ortadan

kaldirip kas nekrozuna sebep olur [67]. Goglis kafesine yakin bolgeler ve
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kaburgalarin yanindaki kaslara enjeksiyon yaparken kot araliklarina islem

yaptlmamalidir. Clinkii kolayca pndmotoraks gelisebilir.

Enjeksiyon yapilmadan once kullanilacak yontem belirlenip gerekliyse uygun
bir sekilde enjeksiyon soliisyonu hazirlanir. Uygun antisepsi saglandiktan sonra
enjeksiyon yapilacak olan TrP belirlenip gergin bant parmaklar arasina sikistirilir ve
lokalize edilir. Sonrasinda igne tam olarak TrP’ye yonlendirilir. TrP ile temas
gerceklestigi anda hastanin ‘sigrama isareti’ ve kastaki gergin bandin lokal segirme
yanit1 ile TrP’nin bulundugu dogrulanir. Bir yanit alinincaya veya bdlge igne ile
tamamen incelenene kadar problama yani ignenin agilari degistirilerek bir ¢ok
noktaya batirma islemine devam edilmelidir. Palpasyon igneleme esnasinda
hafifletilmelidir. Islem esnasinda ve islem sonlandirildig1 zaman hemostazi saglamak

icin enjeksiyon sirasinda ve sonrasinda basing uygulanmalidir [98].

Igne tarafindan kagirilan TrP’yi serbest birakmak igin prokain enjeksiyonu
puskiirtme olarak kullanilabilir. Enjeksiyon sonrasit agriyr azaltmak i¢in
enjeksiyondan hemen sonra 5 dakika boyunca sicak bir paket veya neme dayanikli
1sitma yastig1 ile nemli bir 1s1 uygulanabilir. Enjeksiyon sonras1 igne agrisi iki ii¢ giin
kadar siirebilmektedir. Hastalar bu agri konusunda uyarilmalidir. Enjeksiyon sonrasi
agr1 i¢in aspirin ve diger non steroid antienflamatuar ilaglar (NSAII) kullanilabilir.
Nemli 1s1 uygulanmasinin ardindan normal fonksiyonu yeniden saglamak icin tedavi
edilen kaslara kisaltma ve gerilme hareketleri yapilmalidir. Ayrica hastalara evde
kendi kendine uygulayabilecekleri pasif egzersizler anlatilmalidir. Bu egzersizler

tedavi ile artan hareket agikligin1 korumada yardimci olmaktadir.
2.6.8. Diger Strec Teknikleri

Cesitli yontemlerle kas gerilmesi saglanabilmektedir. Daha 0Oncesinde
bahsedilen gerilme ve sprey, postizometrik gevseme, iskemik sikisitirma ve derin
sirtiinme masaji yontemi bunlardan bazilaridir. TrP’ye dogrudan eriselemedigi
durumlarda; TrP’ye uygulanan diisiik yogunluklu ultrasound degerlidir. Bazilar1 TrP
tizerine elektriksel stimiilasyon uygulamaninda faydali oldugunu savunmaktadir.

Yiiksek gerilim galvanik stimiilasyon genellikle etkilidir.
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2.6.9. Myofasiyal Bel Agrisinin Diger Tedavi Yontemleri

Diger tedaviler farmakolojik ve non-farmakolojik tedaviler olarak ikiye
ayrilabilir. Farmakolojik tedaviler non-farmakolojik tedavilere ek olarak veya
alternatif olarak kullanilabilirler. Non-farmakolojik tedavilerin bir cogu minimal yan

etkilere sahiptir. Gerekli olan ilaglarin riskini azaltabilir [99].
a. Non-Farmakolojik Tedavi:

Davranissal tip yaklasimlar1 arasinda bilissel davranis¢i terapi, biyo geri

bildirim, gevseme terapisi, psikoterapi ve psikolojik danisma sayilabilir.

Aerobik egzersiz, akupunktur, fiziksel ve mesleki terapi, kayropraktikler ve
osteopatik manipiilasyon, ultrasonik stimiilasyon, elektrik néromodiilasyonu (Deri
elektrik sinir stimiilasyonu (TENS), omurilik stimiilasyonu, termal uygulamalar
(Sicak-soguk uygulama), girisimsel iglemler (Ablatif teknikler, botulinum toksin
enjeksiyonlari, sinir bloklari, tetikleme noktasi enjeksiyonlari, epidural steroid

enjeksiyonlari) ve cerrahi yaklasimlari igerir [100].
b. Farmakolojik Tedavi:
Asetaminofen: Her yas grubuna secilebilir ve minimal yan etkili tedavidir.

Non Steroid Antienflamatuar ilaclar(NSAIl): Bazi klavuzlar farmakolojik
olarak ilk secenek kabul edip bazi klavuzlarda olasi yan etkilerinden dolay:

kaginilmas gerektigini savunmaktadir. Topikal NSAII denenebilir.

Anti konvulzanlar: Gabapentin, pregabalin, karbamazepin agri tedavisinde

kullanilan ajanlardir.

Diger antiepiletikler: Topiramat, lamotrijin, levetirasetam, fenitoin, sodyum
valporat, zonisamid, tiagabin, benzodiazepin, klonazepam agr1 tedavisinde

kullanilabilir.
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Antidepresanlar: Hem trisiklik antidepresanlar (TCA'lar) hem de serotonin
norepinefrin geri alim inhibitorleri (SNRI'ler) analjezik niteliklere sahipken, secici

serotonin geri alim inhibitorlerinin (SSRI) etkinligine iliskin kanitlar daha zayiftir.

Topikal ajanlar: Topikal lidokain, kapsaisin kremi (pul biberden elde edilen

bir alkaloid), topikal NSAII, topikal doksepin topikal ajanlar arasinda sayilabilir.

Antispazmotikler, Botulinum toksini, benzodiazepinler, esrar, kannabinoidler

ve opoidlerde agr1 tedavisinde kullanilan diger ajanlardir [100].
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanmin Tiirii ve Etik Yonii

Arastirmamiz; Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisinde
yapilmis prospektif bir ¢alismadir. Bu ¢alisma Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi
Arastirma Hastanesi Acil Servisi’ne bel agris1 sikayeti ile bagvuran ve myofasiyal bel
agrist oldugu tespit edilen hastalar {lizerinde goniilliilik esasina gore yapilmistir.
Aragtirma tetik nokta enjeksiyonu ile kuru igneleme yonteminin etkinliginin
karsilastirilmasi iizerine planlanmistir. Arastirmaya katilacak hastalara arastirmaya
baslamadan dnce arastirmanin yapilma amaci, yontemi ve arastirma igin ayirmalari
istenen zaman konusunda bilgiler verildi. Aragtirmaya katilmanin herhangi bir risk
tasimadigi, katilmin tamamen goniillillik esasmna dayandigi, istedi§i zaman
aragtirmadan ayrilabilecegi hastalara aciklandi. S6zel ve yazili olarak izinleri alindi.
“Ozerklik”, bireysel bilgilerin baskalarmna aciklanmayacag konusunda agiklama
yapilarak “Gizlilik ve Gizliligin Korunmas1” ilkesine uyulmasina 6zen gosterildi.
Elde edilen bilgilerin ve katilimer kimliginin gizli tutulacagi belirtilerek
“Kimliksizlik ve Giivenlik” ilkesi ile arastirmaya katilan her bireye esit davranildi.
Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul onayr alindi (Etik Kurul Toplanti
Sayis1:07 Karar No:64 Tarih: 07.11.2019). Calisma protokolii Helsinki Bildirgesi“ne
uygun olarak yiiriitiildii. Calismamiz “lyi Klinik Uygulama” standartlarina uygun

olarak ytriitilmustiir.
3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer

Arastirma, Erzurum ilinde bulunan Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi

Aragtirma Hastanesi Acil Tip Klinigi’nde prospektif olarak yiirtitiildii.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Bel agris1 soguk alginligindan sonra en ¢ok hastaneye bagvuru sebebidir [1,
2]. Bel agrisina neden olabilen travmatik ve travmatik olmayan bir¢ok sebep vardir.

Myofasiyal agr1 da bel agrisinin 6nde gelen nedenlerinden birisidir. Myofasiyal agri,
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genel poplilasyonda yasam boyu %85 oraninda goriilen bir saglik problemi iken
tahmini olarak genel prevalansi yaklasik %46 oranindadir [58, 59]. Myofasiyal agri
patofizyolojisinde ise TrP’ler rol oynamaktadir. Kas sarkomerlerinin asir1
kontraksiyonu sonrasi1 TrP olusabilmekte ve bu olusan tetik noktalar bel agrisina
sebep olabilmektedir. TrP’ler genellikle zorlu kas kuvveti gerektiren hareketler
sonrast veya yiiksek enerjili kazalar sonrast olugmaktadir. Olusan TrP’ler kas
ezilmesi veya yirtilmasi gibi bir durum olmadig: i¢in tedavisinde Kklasik analjezik
tedaviye alternatif bir¢ok tedavi uygulanmaktadir. Tedavinin ana mekanizmasi
olusan bu tetik noktalardaki kas kasilma durumunun c¢oziilmesidir. Bunun igin
kasilan kas lifleri i¢in kuru igneleme ve ilag enjeksiyonu uygulanabilir. Caligmadaki
amacimiz kuru igneleme ile 1ila¢ enjeksiyon uygulamasinin etkinligini
karsilastirmaktir. Ayrica iki yontem arasinda hastalarda hangi yontemin daha
konforlu ve basarili oldugunu bulmaya ¢aligmaktir. Arastirmanin evrenini Atatiirk
Universitesi Arastirma Hastanesi’ndeki Acil Tip Klinigine bel agrisi sikayeti ile
basvurup myofasiyal bel agrisi tanis1 alan hastalar, 6rneklemini ise belirtilen evrende
arastirmaya katilma olgiitlerini saglayan hastalar olusturdu. Arastirmamiz 1.11.2019
ile 29.02.2020 tarihleri arasinda yapilmistir. Arastirmaya aydmnlatilmis onam
formunu imzalayan myofasiyal bel agris1 sikayeti ile acil servise bagvuran hastalar

kabul edilmistir.

(Calismaya dahil edilme kriterleri:

- 18 yasindan biiyiik olan hastalar,

- Arastirmaya katilmak i¢in goniillii olan ve imzali onam alinan hastalar,
- Isitme engeli olmayan hastalar,

- Tirkce konusmay1 ve okumayi bilen hastalar,

- Myofasiyal bel agris1 olan hastalar

Calismadan dislama kriterleri:

- Aragtirmaya katilmak i¢in goniillii olmayan hastalar,
- 18 yasindan kiigiik olan hastalar,

- Calisilacak herhangi bir ilaca alerjisi olan hastalar
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- 1laglarla ilgili herhangi bir kontraendikasyon olmasi (akut bdbrek
yetmezligi, karaciger yetmezligi, yakin zamanda geg¢irilmis by-pass
cerrahisi gibi)

- Gebe hastalar,

- Son 6 saat i¢inde herhangi bir analjezik kullanmis olmak,

- Mental retarde veya kooperasyon saglanamayan hastalar,

- Isitme engeli olan hastalar,

- Tiirk¢e konusmay1 ve okumay1 bilmeyen hastalar,

- Antikoagiilan ve platelet fonksiyonlarin1 bozan ila¢ kullanan hastalar

Calismanin amaglari, uygulama sekli ve elde edilen sonuglarin faydalari
hakkinda da tiim hastalarimiza bilgi verilmistir. Daha sonra tiim hastalarla yiiz yiize
goriisiilerek Oncelikle caligma anlatilmis ve aydinlatilmis onam formu, kabul eden
tiim hastalara imzalatilarak calismaya alinmis, kabul etmeyenler ise ¢aligmaya dahil

edilmemistir.

3.4. Verilerin Toplanmasi

Calismaya yukarida belirtilen dahil edilme kriterlerine uyan hastalar dahil
edildi. Caligmamizda Kisitli (Restricted) Randomizasyon Permutasyon Yontemi
(Permuted Block Randomizasyon, Blok Randomizasyon) yontemi uygulandi.
Hastalara bu yonteme gore kuru igneleme yada tetik nokta enjeksiyonu yapilip
Viziiel Agr1 Skalasi (VAS) tizerinden basvuru aninda ve 5.,15.,30.,60. dakikalardaki

agrilar1 10 lizerinde skorlanarak isaretlenme suretiyle 6l¢iildii.

Ayrica hastalarin yas, cinsiyet, meslek, agrinin etiyolojisi, ek hastaliklari,
kullandig1 ilaglar gibi demografik faktorleri toplanip islem sonrasi gézlemde isleme
ve ilaca bagli olusabilecek yan etkiler ve isleme bagli komplikasyonlar (bulanti,
kusma, bas donmesi, hipotansiyon, dilde metalik tat, kanama, hematom,

hemopnomotoraks) agisindan degerlendirilip gozlemlenip kayit altina alinmagstir.

Hastalar g6zlem siiresi boyunca ve gozlem siiresi dolduktan sonra tekrar

degerlendirildi.  Analjezi saglanamayan hastalara kurtarici  ilag  olarak
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kontraendikasyonu yoksa 1 mcg/kg fentanyl 100 medifleks i¢inde uygulandi.

Hastalarin tedavileri giincel literatiir ve klavuzlar dogrultusunda yapildi.

3.4.1. Veri Toplama Araclar

Arastirmanin verileri “hastanin ¢alismada kullanilabilmesi i¢in goniillii olarak
onam verdigi kisisel bilgileri, demografik verileri, kullanilan yontemleri ve VAS

skorlarimi igeren bilgi formu” ile toplanmustir.

3.5. Kisisel Bilgi Formu

Bu form literatiirden yararlanilarak arastirmaci tarafindan olusturuldu.
Hastalarin tanitict ve hastaligia ait 6zelliklerini ve demografik verilerini, yapilan
islemi, elde edilen etkiyi, yan etkiyi ve komplikasyonlari (yas, cinsiyet, vital
bulgular, meslegi, giinliik aktifligi, agr1 etiyolojisi, agriya sebep olan kas, sikayetinin
ne zaman basladigi, bilinen hastaliklari, kullanilan tedavi sekli, basvuru aninda ve
5.,15.,30.60. dakikadaki VAS skorlari, igslem sonrasi yan etki ve komplikasyonlar1 ve
islem yapilan kas bolgesinin isaretlenmesini saglayan anatomik sekilden ) sorgulayan

sorulardan olugmaktadir. VAS skoru 5 ayr1 zamanda sorugulanmustir.

Hastanin bagvuru aninda agrisin1 10 puan iizerinden dlgen
Hastanin islem sonrasi 5. dakikada agrisin1 10 puan iizerinden 6lcen
Hastanin islem sonrasi1 15. dakikada agrisin1 10 puan {izerinden 6lgen

Hastanin islem sonrasi 30. dakikada agrisin1 10 puan {izerinden 6lgen

o~ w0 N oPE

Hastanin islem sonrasi 60. dakikada agrisin1 10 puan iizerinden dlgen

3.6. Verilerin Analizi

Arastirmadan elde edilen veriler The Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) 18 paket programinda degerlendirilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde;
Blok ve kuru igne uygulanan gruplarin tanimlayic1 6zelliklerini incelemek igin
yiizdelik, iki farkli grubun kontrol degiskenleri agisindan karsilastiriimasinda ki-kare,

puan ortalamalarinin karsilastirilmasinda aritmetik ortalama, standart sapma,
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bagimsiz gruplarda t testi kullanilmigtir. Ayrica gruplardaki farkin kaynaklanma
sebebini belirlemek icin Mauchly’s Ileri Analiz Testi uygulandi. Gruplar arasi
farklilik incelenirken; anlamlilik seviyesi olarak 0,05 kullanilmis olup p<0,05 olmasi
durumunda gruplar arasi anlamhi farkliligin oldugu, p>0,05 olmasi durumunda ise

gruplar arasi anlamli farkliligin olmadigi belirtilmistir.
3.7. Arastirmanin Uygulanmasi

Bel agrist ile acil servise basvuran hastalar ¢alismaya dahil edildi. Oncelikle
hastalarin anamnezleri alind1 ve fizik muayenelerinde paraspinal kaslar, sag ve sol
quadratus loumborum kaslari, sag ve sol gluteus medius kaslari palpasyon ile
muayene edilerek TrP noktalart belirlendi. Delphi fikir birligince; aktif TrP’lerin
tanist i¢in gergin bir bant, asir1 duyarli nokta ve yansiyan bir agrinin olmasi
yeterlidir. Bu kriterler ve klinik bulgulara gore TrP noktalarina 2
kilogram/santimetrekare basing uygulanarak uygun noktalar belirlendi. TrP’nin
basing agrisi, elde tutulan bir mekanik basing algometresi ile ol¢iildii. Aktif TrP’lerin
lizerine parmak ucuyla sabit bir baski uygulanmasi ile belirtilen bolgedeki agrinin
ozelliginde bir degisiklik olacak (yogunlugunun artmasi yada azalmasi) ve baslangi¢
bolgesindeki agri daha da siddetlenecektir. Bu durum hemen yada birkac saniye

icinde ortaya ¢ikmaktadir. Bu sekilde agrinin kaynagi belirlenmis olur.

Hastalar bazen palpasyona asir1 ve farkli tepkiler verebilir. TrP’yi
tanimlamamizi saglayan bu bulgularin i¢inde; basin geri ¢ekilmesi, yiiz burusturma,
alnin kirigmasi, sozlii bir tepki gosterilmesi gibi tlim bu davranigsal reaksiyonlara

‘sigrama isareti’denir

Calismamizda Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servis Klinigi’ne bel
agrist nedeniyle bagvuran ve akut myofasiyal bel agrisi tanist konan; ilk
degerlendirme sonrasi c¢alismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan hastalar
calismaya dahil edildi. Calismada Kisith (restricted) Randomizasyon Permutasyon
(Permuted Block Randomizasyon, Blok Randomizasyon) yontemi kullanilarak
homojenlik saglandi. Igneleme islemi arastirmaci tarafindan yapildi ve g¢aligma

formlari yine arastirici tarafindan doldurulmustur. igneleme islemi icin arastirmaci 6
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ay boyunca bu konudaki egitimli ve sertifikali egitmenlerden egitim almistir.

Calismamiz tez yiiriitiiciisiiniin koordinasyonu ile yiiriitilmiistiir.

3.8. Igneleme Yontemi

3.8.1. Kuru Igneleme Yontemi

Fizik muayene ve anamnez ile akut myofasiyal bel agris1 sendromu tanisi
konulan hastalara yapilacak igslem anlatildi. Hastalar arasinda goniillii olanlardan
yazili onam alinarak isleme baslandi. Travell ve Simons’un bahsettikleri yontem ile

hastalar yliziistii sekilde uzanirken, palpasyon ile TrP noktalar1 tanimlandi.

Cilt uygun antiseptik soliisyon (Betadine) ile temizlendi. Tetikleme noktalari
kiskag teknigi olarak bilinen bas ve isaret parmag ile sikistirilip belirlenir. igne
dikey olarak batirilip cilt ve cilt alt1 gegilerek tetik noktasina ulasana kadar ilerletilir.
LTR elde edilene kadar tetik nokta ignenin agilar1 degistirilerek problanir (igne ileri
geri ve saga sola ilerletilmek suretiyle tetik noktaya temas edene kadar oynatilir). Bu
islem tetik noktalarin belirlendigi tiim noktalara ayri ayri uygulanir. Cilt igne ile
gegirilirken cildin gerilmesi ve hizli igneleme hastanin agrisini azaltabilir. Ayrica her
igneleme ignenin ucunda korelmeye sebep olacaktir. Yaklagik 4-5 ignelemeden sonra
hastalarin konforunu ve ignelemenin verdigi aciyr azaltmasi i¢in yeni igne UCU
kullanilir. Islem sonrasinda hemostaz saglamak igin igneleme yapilan nokta yaklasik
2 dakika boyunca sikistirilir. Yapilan islemlerdeki igneleme sayist ve igneleme
yapildiktan sonra elde edilen LTR islem formuna not edildi. Ayrica hastalarin
baglangic aninda ve 5. 15. 30. 60. dakikalardaki agrilari VAS skoru iizerine
isaretlemek i¢in hastaya sormak suretiyle puanlandi ve islem formuna kaydedildi.
VAS f{izerinden agrist 40 mm iizerinde kalan hastalara kurtaric1 ilag olarak
belirledigimiz fentanyl 1 mikrogram/kilogram dozunda medifleks i¢inde intraventz

infliizyon olarak uygulandi.
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3.8.2.Tetik Nokta Lidokain Enjeksiyonu

Kuru igneleme yonteminde de bahsedildigi gibi akut myofasiyal bel agrisi
tanis1 konan hastalar uygun sekilde belirlendi. Hastalar kuru ignelemede bahsedildigi
gibi ayn1 pozisyona alinip TrP’ler belirlenerek antisepsi saglandi. Daha dncesinden
hazirlanmis olan ve i¢inde %2 lidokain bulunan 2.5 cc’lik 27 G 0,40%40 mm igneler
ile kiskac teknigi ile sikistirllmis olan TrP’lere igneleme yapildi. Dik agryla cilt
gecilip tetik noktalara ulasilmaya calisildi. Negatif aspirasyon ile kanama kontrolii
yapilip 0.1-0.2 cc’lik voliimlerle enjeksiyon yapildi. Enjeksiyon sonrasi ignenin agisi
degistirilerek ayn1 nokta birka¢ defa daha problandi. Hastalarda tespit edilen diger
TrP’lere de ayni islem uygulandi. Hastalarin LTR’leri g6zlenip islem formuna not
alindi. Hastalarin islem Oncesi ve islem sonrasi 5. 15. 30 .60. dakika VAS skorlar
islem formuna kaydedildi. Hastalarda enjeksiyon sonrast hemostazi saglamak icin
islem bolgesi 2 dakika boyunca sikistirildi. VAS iizerinden agrist 40 mm iizerinde
kalan hastalara kurtaric1 ilag olarak daha dncesinden belirlenmis olan fentanyl 1
mikrogram/kilogram dozunda medifleks i¢inde intravendz inflizyon seklinde
uygulandi. Tiim enjeksiyonlar acil serviste kuru igneleme ve tetik nokta enjeksiyonu
konusunda egitimli ayni doktor tarafindan uygulandi. Islem formundaki hasta
gozlemleri acil serviste ¢alisan diger doktorlar tarafindan dolduruldu. Her iki yontem
icinde hastalara islem sonrasinda igneleme agrisinin olabilecegi anlatildi. Hastalar
olas1 komplikasyonlar icin acil serviste bir siire gézlemlendikten sonrasinda NSAII

ve tiyokolsikosid kombinasyonu igeren oral ve topikal ilaglar regete edilerek taburcu

Hastalara islem sonunda igneleme yapilan bdolgelerin agri yapabilecegi

anlatild1. Hastalara taburculuklarinda uygun analjezik tedavi verildi.
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4. BULGULAR

Hastanemiz acil servisinde yapilan arastirmamiz 1.11.2019 ile 29.02.2020
tarihleri arasinda yiiriitiilmiis ve bu silirecte toplam 37427 hasta basvurmustur.
Calismamiza belirtilen siire igerisinde 1118 hasta aday olarak belirlendi. Bu
hastalardan 349 tanesi ¢alismaya katilmayi kabul etmedi. 104 hasta 18 yasindan
kiigiik oldugu icin, 21 hasta gebe oldugu i¢in, 7 hasta kooperasyon kurulamadig i¢in,
47 hasta ile lisan sorunu yasandigr i¢in, 9 hasta kullanilacak ilaglara karsi alerji-
muhtemel alerjisi oldugunu bildirdigi i¢in, 281 hasta bagvurudan onceki alt1 saatlik
stire i¢inde analjezik kullandigi i¢in ve 251 hasta kronik hastaliklart olmasi nedeniyle
calismadan diglandi. Dislanan hastalardan sonra ¢aligma kriterlerimize uygun olan 49

hasta calismaya dahil edildi.

Tablo 2. Cinsiyete Gore Dagilim Tablosu

Cinsiyet Sikhik (n) Yiizde (%)
Erkek 25 51,1
Kadin 24 489
Toplam 49 100

Arastirma kapsamina alinan hastalarin tanitict  6zelliklerinin - dagilimi
incelendiginde hastalarin 24 tanesi kadi 25 tanesi erkek cinsiyette idi. Erkeklerin

yas ortalamas1 41,64 kadinlarin yas ortalamasi ise 43,5 olarak tespit edildi (Tablo 1).
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Tablo 3.

Hastalarin Tanitic1 Ozelliklerinin Karsilastirilmas:

Ozellikler Grup 1 (Blok) | Grup 2 Test ve p degeri

(n=26) (Kuru igne)

(n=23)

n % n %
Yas
20-30 6 23.1 |10 435 X?=2.31
34 ve isti 20 76.9 | 13 56.5 p=0.12
Cinsiyet
Erkek 14 538 |11 47.8 X?=0.17
Kadin 12 46.2 | 12 52.2 p=0.67
Calisma durumu
Calisan 18 69.2 | 13 56.5 X?=0.84
Caligsmayan 8 30.8 |10 43.5 p=0.35
Aktiflik X?=0.01
Fiziki ¢aligan 20 769 |18 78.3 p=0.91
Agir aktivite 6 231 |5 21.7

erkek oldugu, %69.2’sinin herhangi bir iste ¢alistigi, tiim hastalarin %76.9’unun agir
aktivite iceren islerde (giftcilik, yiik tasima, soforliik, ascilik, vb.) calismadig
belirlendi.

%52.2’sinin kadin oldugu, %56.5’inin herhangi bir iste ¢alistigi, %78.3’{inlin agir

Birinci gruptaki hastalarin %76.9’unun 34 ve iizeri yas araliginda, %53.8’inin

aktivite igeren islerde ¢aligmadigi saptandi (Tablo 3).

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi saptandi (p>0.05). Bu sonug

Her iki gruptaki hastalarin tanitict o6zellikleri karsilastirildiginda, gruplar

gruplarin homojen oldugunu gostermektedir.
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Tablo 4. Hastalarin Sikayetlerine Ait Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Ozellikler Grup1l(Blok) | Grup 2 (Kuru | Testve p degeri

(n=26) Igne)

(n=23)

n % n %
Sikayet X2=2.35
Bel agrisi 26 100.0 21 91.3 p=0.12
Diger (bacak agris1 vb.) - - 2 8.7
Bagsvuru sekli X?=0.63
Ayaktan bagvuru 19 73.1 19 82.6 p=0.42
Ambulans ile bagvuru 7 26.9 4 17.4
Etiyoloji
Miyalji 6 |23.1 7 30.4 X2=5 54
Ani hareket 8 30.8 5 21.7 p=0.23
Yiik kaldirma 8 30.8 3 13.0
Travma 3 115 3 13.0
Lumbal Disk Hernisi 1 3.8 5 21.7
Latissimus dorsi X?=1.37
Tetik nokta yok 1 3.8 3 13.0 p=0.24
Tetik nokta var 25 96.2 20 87.0
Gluteus bolgesi X?=0.74
Tetik nokta yok 11 42.3 7 30.4 p=0.39
Tetik nokta var 15 57.7 16 69.6

X £8S X £8S
Sistolik tansiyon 120.00+9.73 123.78+19.35 t=0.88, p=0.38
Diyastolik tansiyon 77.1949.43 75.04+11.03 t=0.73, p=0.46
Nabiz 78.27+8.59 79.78+11.03 t=0.53, p=0.59
Viicut sicakligi 36.65+0.48 36.40+0.50 t=1.66, p=0.10
Solunum sayisi 15.42+1.94 15.43+£2.25 t=0.02, p=0.98
Saturasyon 96.58+1.74 95.65+2.44 t=1.53, p=0.13
Igne sayisi 8.69+2.58 7.70£2.01 t=1.49, p=0.14
Kullanilan Lidokain | 56.15+12.67 - -
miktari

Arastirma kapsamina alinan hastalarin sikayetlerine ait 6zelliklerinin dagilimi

Tablo 4’de goriilmektedir.
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Birinci gruptaki hastalarin tamaminin bel agrisi sikayeti ile acil servise
basvurdugu goriildii. Bu hastalarin %73.1°inin acil servise ayaktan basvurdugu,
%30.8’inin agrisinin etiyolojisinde ani hareket veya yiik kaldirma durumunun
oldugu, %96.2’sinde Latissimus Dorsi kasinda tetik nokta oldugu, %57.7’sinin

Gluteus bolgesinde tetik nokta oldugu tespit edildi.

Ikinci gruptaki hastalarin %91.3’{iniin bel agris1 sikayeti ile acil servise
basvurdugu goriildii. Hastalarin %82.6’sinin acil servise ayaktan bagvurdugu,
%30.4’tinlin agn etiyolojisinde miyalji oldugu, %87 sinin Latissimus Dorsi kasinda

tetik nokta oldugu, %69.6’sinin Gluteus bolgesinde tetik nokta oldugu belirlendi.

Her iki gruptaki hastalarin sistolik ve diyastolik tansiyon, nabiz, viicut
sicakligl, solunum sayisi, saturasyon degerlerinin normal sinirlar icerisinde oldugu

saptandi.

Blok ve Kuru Igne uygulanan hastalarin sikayetlerine ait ozellikleri
karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig
saptandi (p>0.05). Bu sonug gruplarin hastaliklarina ait 6zellikler agisindan homojen

oldugunu gostermektedir.

Tablo 5. Hastalarin VAS Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Ol¢iim zamanlar1 | Grup 1 Grup 2 Test ve p degeri
(Blok) (Kuru igne)
VAS 0. dakika 7.65+1.49 8.30+1.29 t=1.61, p=0.11
VAS 5. dakika 4.08+1.95 6.43£1.12 t=5.08, p=0.0001
VAS 15. dakika 1.92+1.71 5.78+1.04 t=9.34, p=0.0001
VAS 30. dakika 1.08+1.59 5.48+0.99 t=11.39, p=0.0001
VAS 60. dakika 0.73+£1.34 5.57+1.27 t=12.88, p=0.0001
Test ve p degeri *F=189.50, p=0.0001 | F=64.18, p=0.0001

*F=Greenhouse-Geisser
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Hastalarin  VAS puan ortalamalarinin  karsilagtirllmasi  Tablo 5’de
goriilmektedir. Gruplarin VAS puan ortalamalari 0. dakika hari¢ (p=0,11) diger
Ol¢timlerde; 1. gruptaki hastalarin agri diizeyinin istatistiksel olarak ileri derecede

anlamlilik olusturacak sekilde daha az oldugu saptandi (p<0.001).
Ayrica her iki grup icin de yapilan grup ici istatistiklerde; hastalardaki agri

diizeyinin ilerleyen oOl¢iimlerde (dakikalarda) istatistiksel olarak ileri derecede

anlamlilik olusturacak diizeyde azaldig1 belirlendi (p<0.001).

Tahmini Marjinal Olgiim Yontemleri-1

tedavi: 1
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Mauchly’s W=0.12, p=0.0001

Sekil 9. Blok Uygulanan Hastalarin Mauchly’s ileri Analiz Sonucu

Yapilan ileri analizde Sekil 9 i¢in VAS 30. ile 60. dakika arasinda istatistiksel
fark olmadigi, anlamliligin diger araliktaki Gl¢limlerden kaynaklandigi Bonferroni

diizeltmesi ile anlasilmistir.
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Tahmini Marjinal Ol¢iim Yéntemleri-1

tedavi: 2
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Mauchly’s W=0.28, p=0.003

Sekil 10. Kuru igne Uygulanan Hastalarin Mauchly’s ileri Analiz Sonucu

Sekil 10 i¢in VAS 15. ile 30. dakika ve VAS 30. ile 60. dakika arasinda da
istatistiksel fark olmadigi, anlamliligin diger araliktaki Ol¢limlerden kaynaklandigi

Bonferroni diizeltmesi ile goriilmiistiir.
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5. TARTISMA

Agr1 hastane bagvurulariin en yaygin nedenidir. Akut ve kronik agr1 insanlik
icin klinik, ekonomik ve sosyal yonlerden 6nemli bir ylik olusturur. Agr aslinda
viicudun koruyucu bir mekanizmasidir. Vucut agriyr beyne ileterek farkindalik
olusturur. Ozellikle Kronik agri, hastalarda depresyona, sosyal yonden zayifliga,
ciddi ekonomik kayiplara, opioid kullannomma ve bagimliligina neden
olabilmektedir[19].

Agn bircok sistem ile iliskili olabilmektedir. Ozellikle kas iskelet sistemi
agrilart acil servislerin baslica bagvuru sikayetleri arasindadir. Kas iskelet sistemi
agrilarinin basinda eklem iliskili agrilar ve myalji gelmektedir. Bel agrilar ise kas
iskelet sistemi agrilar1 arasinda nispeten az bir yer alsada sik acil servis bagvuralari
arasindadir. ABD’de Ki yillik prevalans %15-20 iken yasam boyu prevalansi %60’ in
tizerindedir [34]. Acil servislerde bel agrisinin prevalansi ve agri yonetiminin sekli
hala belirsizdir[101]. Acil servise bagvuran bel agrisi olan hastalar travmatik ve
travmatik olmayan sebepleri vardir. Bel agrilarinin birgok sebebi vardir bunlar
arasinda MPS yer almaktadir. MPS kas iskelet agrisinin nadir bir sebebidir ve
siklikla sirt, omuz, bel agris1 ve gerilim tipi bas agris1 olarak kendini gosterir. MPS
aslinda bir bant seklinde hiperaljezik noktalar olan TrP’lerden kaynaklanir.
Popiilasyonun %85’inde yasam boyu en az bir kez goriilmektedir. MPS tedavisindeki

ana amag tetik noktalarinin ¢oziilmesini saglamaktadir [65].

MTrP’ler, iskelet kasinin gergin bir bandinda bulunan kismi diigiimlerdir.
Bunlar genellikle palpabl durumdadir. MTrP’lerin palpasyonu ile agri ve lokal
segirme yaniti olusabilir. Bu durum bazen kas-iskelet sisteminin kronik bozukluklari
ile de iliskilidir [102]. Tetik noktalar, akut travmadan yada kas lifleri iizerine
mikrotravmadan sonra olusabilir. Hastalar kas gerginligine ve etkilenen dokudaki
hareket acikliginin azalmasina bagli olarak agriyr lokalize tarif edebilir. Boyun,
omuz ve pelvik kusak kaslar1 yaygin olarak etkilenmektedir. Hastalarda MPS’ye
bagli TrP olusumunun belirtileri olarak gerilim tipi bas agrisi, temporomandibular

eklem agrisi, sirt agrisi, bel agrisi, omuz hareketlerinde azalma ve sertlik goriilebilir.
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Hastalar kas iskelet sistemi boyunca bir yada birkag¢ tetikleme noktasina sahip

olabilir.

Tetik noktalar bir kasta olusan spesifik hassas bolgelerdir. Kas sarkomerleri
tizerinde olusan ve sarkomerlerin bir noktada kisalip bir araya toplanmasi ve geri
kalan noktalarin bu kisalma noktasini tolere edebilmek i¢in uzamasi ile sonuglanan
agrili kas bolgeleridir. Tetik noktalar metabolik faktorler, oksijen sunumunun
bozulmas1 ve fiziki uyarilar tarafindan pozitif geri besleme mekanizmasi sonucu
dahada kisalma egilimindedir [103]. Hatta tedavi edilmedikleri siirece kendilerine
yakin olan diger sarkomerlerde de benzer olusumlara sebep olur ve bunlara uydu

tetik noktalar ad1 verilir. Hemen hemen her kasta tetik nokta olusabilir.

Tetik noktalar agr1 olusturup olusturmamasina gore aktif ve latent tetik nokta
seklinde ikiye ayrilir. Aktif tetik noktalar; kas palpe edilmeksizin siirekli agriya
sebep olurlar. Aktif tetik noktalar miyofasiyal agrinin temelini olusturmaktadir. Gizli
tetik noktalar ise agriya sebep olmaz ancak palpasyon gibi fiziksel uyaranlara maruz
kaldiginda agr1 yaparlar [79]. MPS olan hastalarda tetik noktalar; agrili bolgelerde
palpasyon ile hasasiyeti olan, gergin bir bant seklinde bulunurlar. Aktif tetik noktalar
fiziki olarak uyarildiklarinda hastalarda lokal segirme yanit1 ve sigrama diye tabir
edilen duruma, kiigiik segirmelere ve agriya sebep olurlar. Uzun siire tedavisiz
kaldiklarinda ise latent hale gegip yeni bir fiziki zorlama durumunda tekrar

aktiflesirler ve agrinin kaynagini olustururlar [104].

Tetik noktalar MPS’nin bir pargasidir. Hastalarda bulunan kas sertligi,
hassasiyet ve diger bolgelere yayilan agrinin asil kaynagi tetik noktalardir. Ofis
calisanlar1 ve masabasi is yapanlarda oldugu gibi sabit bir pozisyonda oturmak,
atletik ve sporcu kisilerde 1sinmadan yapilan kas egzersizleri veya kaslari asiri
zorlamaya bagli olarak olusabilir. Tetik noktalarin nasil olustugu tam olarak net
aciklanamamustir. Ancak kaslarin asir1 zorlanmasi, kaslarda spazm olmasi, kaslara
yeterli oksijen ve metabolit saglanamamasi, travmaya sekonder kas hasarina baglh
olarak bazi noktalarda kisalma oldugu ve tetik nokta olustugu diisiiniilmektedir.
Ayrica omurgadaki sinir uyarilart ve yanlis postiiriin tetikleme noktasina sebep

oldugu da diisiiniilmektedir.
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Tetik noktalar1 tespit edebilmek i¢in herhangi spesifik bir laboratuvar testi
veya gorilintiileme yontemi bulunmamaktadir. Tetik noktalar kasin bant seklinde olan

yapis1 ve gergin oldugu noktalarin palpasyonu ile tespit edilebilir.

Tetik noktalar1 tedavi etmek igin bir ¢ok yontem kullanilabilir. Kaslari
germek, kaslar1 germeden Once cilde sogutma sprey uygulamak veya masaj yapmak,
transkiitandz elektriksel sinir stimiilasyonu(TENS), akupunktur, lazer tedavisi
bunlardan bazilaridir[105].

Kuru igneleme yontemi, kaslarin tetik noktalarinda lokal sefirme yanitini
olustururak kas agrisim1 hafifletmek, tetik noktalarin kisalmis sarkomerlerini ve
bozulmus dongiisiinii kirmak igin kullanilan bir yontemdir. Bu yontemde ki amag
kiiciik bir igneyi tetik noktaya yerlestirmek ve fiziksel uyar ile tetik noktada

¢oziimlenmeyi saglamaktir.

Tetik nokta enjeksiyonu; isminden de kolayca anlasilabilecegi tizere TrP
noktalarina lidokain gibi bir lokal anestezik, steroid veya botulinum toksini gibi bir
etken maddenin enjekte edilerek tipki kuru igneleme isleminde yapildig: gibi tetik
noktalar1 uyarmak ve lokal segirme yaniti olusturmak i¢in yapilan bir iglemdir.
Tetikleyici nokta tedavileri cogu zaman tekralayan tedaviler ve yasam degisikligi
gerektirir. Kuru igneleme ve tetik nokta enjeksiyonlarindaki amag hastalarin bu agrili
tetik noktalarmi bulup igne aracilig@i ile uyarmak, kisalmis sarkomerlerin eski

uzunluguna geri donmesini saglamak ve agriy1 azaltmaktir.

Tetik nokta enjeksiyonu ve kuru igneleme tedavisi MTrP’lerin tedavisinde
dogrudan tedavi saglayan yontemlerdir. TrP noktalari olustugunda bu noktalar
zamanla kisir dongiiye girmeye baslar ve miidahale edilmedigi durumlarda agri
kroniklesir. Bu yiizden agri ilk basladigi zamanda TrP noktalar1 dogru sekilde
bulunup uygun teknikle enjeksiyon yapildiginda; TrP’lerde ki bu kisir dongi
bozulur. TrP’nin bulundugu kasta fasikiilasyon ve lokal segirme yaniti olusur.
Hastalarin agriya neden olan TrP’leri ¢dziimlendigi icin agri kaynagi ortadan
kaldirtlmis olur. Hastalar hareket agikliginda artma ve agrida azalma ile bu

degisikligi hizlica farkeder [67, 106].
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Myofasiyal agri sendromu prevalansi, cinsiyet ve yas dagilimi ile ilgili
incelenen literatiir taramalarinda; kaslarinda TrP’leri bulunan hastalarin prevelansi
%25 1 gegmemesine ragmen; insidansi kadinlarda %54 ve erkeklerde %45°e kadar
yiiksek olabilir. Yaymlarin ¢cogunlugunda iki cinsiyet arasinda 6nemli farkliliklar
bildirmemistir ancak kadinlarda prevalans daha fazladir [67, 107, 108]. En sik
basvuru yasi 27.5 ile 50 yas arasindadir. Siklikla hareketsiz bireylerde goriilmektedir
[109-111].

Literatiire baktigimizda myofasiyal agri sendromunda TrP’lerin tespiti ile
ilgili prevalans verileri ve ilgili kaslarla ilgili yapilan incelemede; Sola ve
arkadaglarinin hava kuvvetlerine alinan 19 yasinda asemptomatik 100 erkek ve 100
kadin {lizerinde yaptigi calismada erkeklerin %45’inde ve kadinlarin %54 iinde
TrP’ler tespit edilmistir [52]. Prevalans inceleyen dahili tip uygulamalariin birinde
agr1 ceken hastalarin %31’inin doktor basvurusunun nedeninin myofasiyal agri
oldugu ve bu hastalarin toplam popiilasyonun %9 unu olusturdugu belirtilmistir [62].
Bagka bir calismada bilinen hipertansiyon ve migren tanilari olan ve bas agrisi
sikayetiyle bagvuran 56 hasta incelenmis; hastalarin %100’inde TrP tespit edilmis ve
ayni hastalarin trapezius kasi iizerinde %93 {iizerinde TrP oldugu bildirilmistir.
Whiplash tarafindan yapilmis bir ¢alismada kronik servikal agrisi olan hastalarin
%98 inde trapezius kasinda TrP’lerin oldugu gosterilmistir [112]. Myofasiyal agri
sendromunda karsilastigimiz TrP noktalar1 iginde prevalans tanimlamalari
yapilmistir. Ornegin, bir pektoral kas iizerinde olan agr1 iizerine yapilan 100 kadin
hastalik bir kohort calismasinda %96 sinda trapezius kasinda hassasiyet gosterilmis
ve TrP noktalar1 belirlenmistir [113]. Lin ve arkadaslarinin Brezilya Sao Paulo’da
yaptiklar1 bir epidemiyolojik calismada is ile ilgili kas iskelet sistemi agris1 bulunan
109 kisi incelenmistir. Kisilerin %89.5 oraninda kadin oldugu ve ortalama yasi 39

oldugu saptanmistir.

Kisilerin semptomlarin ortalama siiresi 36 ay olarak bulunmustur. Bu
hastalarin %94.5’inin MPS’si bulundugu ve TrP’lerin tespit edildigi bildirilmistir.

Bu TrP’lerin %79.9’unun servikal kaslarda olustugu; Trapezius kasinda %76,
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supraspinatus kasinda %70, infra spinatus kasinda %56 oranda oldugu goriilmiistiir

[114].

Anudeep Saxena ve arkadaglarinin hazirladiklar1 bir derlemede kas iskelet
sistemi agris1 olanlarin % 40 ile %93’iinde MPS oldugu tespit edilmistir. Ayrica aktif
MTrP’lerin tahmini genel prevalansi % 46.1 + 27.4 olarak bildirilmistir [58, 59, 115].
Simons’un yayinladigr myofasiyal tetik nokta enjeksiyonlarinin epidemiyolojisi ile
ilgili bir derlemede; lokalize myofasiyal agrist olan 30, 40, 50, 60 yaslarindaki 1504
kisiden olusan rastgele bir Danimarka popiilasyonunda erkeklerin %37 ve kadinlarin
%65 oranin bulundugu gorilmistiir [58]. Bir nérolog tarafindan agri kliniginde
toplanan verilere gore spontan agriya neden olan aktif MTrP’ler, kas iskelet agrisi
bulunan 69 hastanin %74’{inde ve daha kapsamli bir merkeze ardisik bagvurusu olan
283 hastanin %85’inde birincil agri kaynagi olarak bildirilmistir[61, 116]. Ayrica
kronik bas ve boyun agrisi i¢in bir dis klinigine bagvuran 164 hastanin %55 ninde;
tiniversitenin i¢ hastaliklart boliimiine agri ile bagvuran 172 hastanin %30’unda
agrilarin nedeni olarak aktif bir MTrP oldugu bildirilmistir [62, 110]. Tayland’in
kirsal koyliilerinde kas iskelet sistemi {izerinde yapilan bir arastirmada, 7 giin
boyunca agrisi olan 431 hastanin %36’sinda myofasiyal agri birincil tani1 olarak
gosterilmistir [117]. Bizim calismamiza ise 24’#i kadin 25’1 erkek olmak {tizere
toplam 49 hasta dahil edildi. Literatiirdeki cogu ¢aligmaya goére bizim ¢alismamizda
erkek hasta sayis1 daha fazla oranda goriildii. Calismay1 kabul etmeyen hastalarda
cogunlukla kadin cinsiyette olan hastalardi. Sebep olarakta kiiltiirel etkilenim
sebebiyle kadinlarin islemi mahrem kabul edip yaptirmak istememesi tespit edildi.
Erkeklerin yas ortalamast 41,64, kadinlarin yas ortalamasi ise 43,5 olarak tespit
edildi. Hastalarin ¢ogunlugu 34 yas ve lizerindeydi. Hastalarin ¢ogunda (%87-%96)
latissimus dorsi kasinda tetik nokta vardi. Hastalarin agrilarinin baglamasi ile acil
servise basvurulari arasinda gecen siire degiskendi. Demografik veriler ve hasta
sayilar1 acisindan bakildiginda literatiirde ¢cok degisken veriler gormek miimkiindiir.

Bu agidan ¢alismamiz literatiir ile benzer 6zellikler gostermektedir.
Myofasiyal agr1 sendromu tespit edilip kuru igneleme ve veya tetik nokta ile

ilgili caligmalara goz attigimizda hangi bolge lizerinde c¢alisildigi, hangi ilaclarin ve

yontemin calisildigi, prevalansi, cinsiyet dagilimi ve yas ortalamalarina
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baktigimizda; Hirota ve arkadaslarinin yiizeyel igneleme ile tetik nokta ignelemeyi
karsilastiridiklart bir ¢alisma 9 hasta lizerinde yapilmis ve 4 erkek yas ortalamasi
72.3 £ 3.1, 5 kadin yas ortalamas1 71.6 £+ 3.9 bulunmustur. itoh ve arkadaslarinin
kuru igneleme ve sahte kuru ignelemeyi karsilastirdiklart bir caligma 26 hasta
tizerinden yapilmistir. Hastalarin 9 tanesi erkek yas ortalamasi 73.5 + 10.0, 17 tanesi
kadin yag ortalamasi 78.8 & 4.7 bulunmustur. Kuang ve arkadaglarinin kuru igneleme
ve akupunkturu karsilastirdiklar: bir ¢alisma 80 hasta tizerinden yapilmistir. 41 erkek
ve 39 kadin hastanin bulundugu c¢alismada yas aralig1 34-66 aras1 bulunmustur. Long
ve arkadaglarinin yaptiklar1 bir calismada kuru igneleme ve akupunktur
karsilastirilmistir. 300 hasta iizerinden yapilan calismada yas ortalamasit 54.00 =+
2.31; 152’si erkek ve yas ortalamasi 55.00 = 1.98, 148’1 kadin yas ortalamas1 55.00 +
1.78 bulunmustur. Shen ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢alismada kuru igneleme ile
akupunktur karsilastirilmis. 60 hasta iizerinden yapilan ¢alismada 35 erkek hastanin
yas ortalamasi 41.4 £ 9.5, 25 kadin hastanin yas ortalamasi 42.4 + 10.1 olarak
bulunmustur. [118]. Fernandez-Carnero J ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢alismada
servikal myofasiyal agrili hastalarin tedavisinde derin kuru igneleme dozajlarinin
etkinligi incelenmis; servikal agrisi olan, iist trapeziusta MTrP’si olan ve kuru
igneleme yapilan 84 hasta incelenmistir. 21 erkek ve 63 kadin hastanin incelendigi
calismada ortalama yas 27,18 + 10,91 yil olarak bulunmustur [119]. Hyuk Ga ve
arkadaslarmin yaptig1 yash hastalarda miyofasiyal agri sendromunda tetik noktalarin
%0.5 lidokain enjeksiyonuna karst akupunktur igneleme calismasi 39 hasta
tizerinden yapilmistir. Hastalarin 3 tanesi erkek 36 tanesi kadin; yas ortalamasi 77.44
+ 7.95 yil ve yas aralig1 63-91 olarak bulunmustur. [120]. Kogak ve arkadaslarinin
acil serviste yaptiklart bel agrisi olan hastalara NSAII ilag ve tetik nokta
enjeksiyonunu karsilastiran 54 hastalik bir ¢alismada hastalarin 23’1 kadin %42, 31’1
erkekti %58. Grup 1 NSAII yapilan grupta 15 kadin, 17 erkek; yas ortalamasi 40.94
+ 13.18 yil olarak bulunmustur. Grup 2 lidokain ile tetik nokta enjeksiyonu grubunda
8 kadin, 14 erkek; yas ortalamasi 45.14 + 13.03 y1l olarak bulunmustur [121]. Hong
Chang ve arkadaglar1 trapezius MTrP’si bulunan 58 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada
lokal anestezik enjeksiyonu ve kuru igneleme yontemini kiyaslamistir. Hastalarin
42’si kadmn, 16’s1 erkek olarak bulunmustur. Grup 1 %0.5 lidokain enjeksiyonu

grubu 19 kadin, 7 erkek hastadan olugmakta ve yas ortalamas1 42.2 + 12.1 yil olarak
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bulunmustur. Grup 2 kuru igneleme yapilan hastalarin 11’1 kadin, 4’4 erkek ve yas
ortalamast 41.7 + 14.4 yil olarak bulunmustur. Grup 3 hastalarin 6’s1 kadin, 2’si
erkek ve yas ortalamasi 39.9 + 9.6 yil olarak bulunmustur. Grup 4 hastalarin 6’s1
kadin, 2’si erkek ve yas ortalamasi 42.1 + 10.2 yil olarak bulunmustur [122]. Bizim
calismamiza bakildiginda literatiiriin ¢ogunlugu ile benzer sekilde iki ¢alisma
grubundan birisine lidokain ile tetik nokta enjeksiyonu digerine ise kuru igneleme
uygulanmistir. Calismaya alinan hastalarin cinsiyet dagilimi esittir. Bu agidan
literatiire gore daha homojen bir ¢alisma grubu sec¢ilmistir. Ayrica hastalarin yas
ortalamalarinin literatiirde ¢ok degiskenlik gosterdigi goriilmektedir. Bu agidan hasta
grubumuz tartigilan literatlire gore daha diisiik bir yas ortalamasina sahiptir. Buna
sebep olarakta caligmanin dogu ilinde yapilmasi, iklim kosullari, tarim ile daha fazla

ugrasan kisilerin olmasi ve geng yasta daha agir isleri yapmak tespit edildi.

Ayrica literatiirde kuru igneleme yontemi ile ilgili yapilan g¢alismalarda
kullanilan ignenin boyutu, hastalarin VAS skorlarinda olan azalmalarini
inceledigimizde; Tekin L ve arkadaslarinin MTrP tizerine kuru ignelemenin etkinligi
ile ilgili yaptiklar bir ¢alismada; MTrP’si olan 39 hasta randomize olarak iki gruba
ayrilmistir. Grup 1 hastalara kuru igneleme ve grup 2 hastalara plasebo igneleme
yapilmistir. Tedavi ve galisma planlamasi 4 haftada alti seanstan olusturulmus; ilk
dort seans haftada iki kez (2 hafta boyunca) ve son iki seans haftada bir kez (2 hafta
boyunca) olarak gerceklestirilmistir. Grup 1’de VAS skorlar tedaviden 6nce 6.6 +
1.3, ilk seanstan sonra 4.0 + 1.6 ve 6. son oturumdan sonra 2.2 + 2.0 olarak tespit
edilmistir. VAS skorundaki azalma ortalama 4.4 bulunmustur. Grup 2’de VAS
skorlar1 tedaviden once 6.4 + 1.6, ilk seanstan sonra 5.44+1.6 ve 6. son oturumdan
sonra 5.3 + 1.8 olarak Ol¢iilmiistir. VAS skorundaki azalma ortalama 1.1
bulunmustur. Baslangic degerleri ile karsilagtirildiginda, birinci ve altinci seanslari
takiben kuru igneleme grubunun VAS skorlar1 anlamli olarak diisiik bulunmustur
(swrastyla p = 0.000 ve p <0.000). Gruplar arasinda VAS skorlar1 karsilastirildiginda,
ilk degerlendirme skorlar1 benzer, ikinci ve tlglincli degerlendirme skorlar1 kuru
igneleme grubunda anlamli olarak diisikk bulunmustur (p = 0). 034 ve p <0.001).
Sonug olarak bu ¢aligsma, kuru igneleme tedavisinin plasebo ignelemeye gore agri ve

MPS'li hastalarin yasam kalitesini iyilestirmede yararli oldugunu gostermistir [123].
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Elizabeth A. Tough ve arkadaglarinin yaptigi bel agrisinda kuru igneleme ve
akupunktur tedavilerinin derlemesinde; en az bir grubun dogrudan myofasiyal tetik
noktalarin ignelenmesi yoluyla tedavi edildigi ve sonuglarin VAS skoru ile
degerlendirildigi 7 c¢alisma incelenmistir. Bu calismalardan bir tanesinde kuru
ignelemenin higbir miidahaleden {istiin olmadig1 sonucu ¢ikarilmistir. Sonug olarak
myofasiyal tetik noktalarin kuru ignelenmesinin tedavi etkisine dair kanitlar sinirlidir
ve g¢alismalarin sonuglar1 az sayida hasta lizerinde yapildig igin birbiri ile korele
degildir. Plasebo kontrollerine kiyasla ignelemenin meta analiz sonucu anlamli
olmasada, kuru ignenin myofasiyal tetik nokta agrisi iizerinde tedavi etkisi olabilir
[124]. Itoh ve arkadaslar1 yasli hastalarin kronik bel agris1 tedavisinde akupunktur,
yiizeyel kuru igneleme ve derin kuru ignelemenin etkinligine yonelik bir ¢alisma
yapmustir. Igneleme igin 0.2 mm*40 mm igneler kullanilmistir. Grup 1 yiizeyel kuru
igneleme, grup 2 derin kuru igneleme olarak ayrilmistir. Grup 1 baslangic VAS
skoru 6.56 + 1.71, 13. hafta 5.01 + 3.25, degisim 1.55; grup 2 baslangic VAS skoru
6.56 = 1.73, 13. hafta 4.44 + 1.91, degisim 2.12 bulunmustur. Bu sonuglara gore yash
hastalarda bel agris1 tedavisinde derin kuru igneleme yontemi daha basarili
bulunmustur [125]. Liu L ve arkadaslar1 bel agris1 olup MTrP’si bulunan hastalarda
kuru igneleme ile ilgili meta analiz ¢aligmasi yapmistir. 802 hastayi i¢eren toplam 11
randomize kontrollii ¢alismay1 incelemislerdir. Sonug olarak orta diizeyde kanitlar,
MTRP'lerin kuru ignelemesinin, 6zellikle diger terapilerle iliskili olmast durumunda,
miidahale sonrasi bel agrisinin yogunlugunu hafifletmek icin Onerilebilecegini
gostermistir. Bununla birlikte bel agrisinin fonksiyonel iyilestirilmesinde kuru
igneleme yonteminin klinik Gstiinliigi ve etkileri hala belirsizligini korumaktadir
[118]. Martin—Pintado-Zugasti A ve arkadaslarinin boyun agrisi ile bagvuran aktif
MTrP’li hastalarda; kuru igneleme derinligine gére agr1 ve hassasiyet ile ilgili
yaptiklar1 ¢alismada tiim hastalara kuru igneleme yapilip, hastalar1 rastgele 4 gruba
ayrilmiglar. Bu gruplar higbir LTR olusmayan (kontrol grubu), 1-4 aras1 LTR olusan,
5-6 aras1t LTR olusan ve daha fazla LTR olusan olarak belirlenmistir. Bu hastalar
islem Oncesi, islem sonrast ve 1 hafta boyunca her 24 saatte bir degerlendirilmistir.
VAS skoru kontrol grubunda baslangigta 1.19 + 1.40, 72.saatte 0.18 + 0.50, ortalama
degisim 1.01; 1-4 LTR olusan grupta baslangicta 4.25 + 1.99, 72.saatte 0.77 + 1.11,
ortalama degisim 3.48; 5-6 LTR olusan grupta baslangigta 4.01 + 1.88, 72.saatte
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0.66+1.02, degisim 3.35; 6 dan fazla LTR olusan grupta baslangicta 4.35 + 2.43,
72.saatte 0.99 + 1.13, degisim 3.36 olarak bulunmustur. Sonug¢ olarak aktif
MTrP'lerin kuru igneleme isleminden sonra hastalarin ¢ogunda igneleme agrilari
mevcut bulunmustur. Kuru ignelemede daha ¢ok LTR olusan grupta igneleme
sonrast agr1 daha fazla ortaya cikmustir. igneleme sayisi ile igneleme agris1 arasinda
iliskili bulunmustur. Psikolojik faktorlerin agrida Oonemli bir rol
oynadig1 goriilmemistir [126]. Martin —Pintado-Zugasti A ve arkadaslarinin
yaptiklar1 bir ¢alismada iist trapezius kasinda gizli MTrP’leri olan saglikli kisilere
derin kuru igneleme yapilmis; basing agr1 esigi 72 saat boyunca gozlemlenmistir.
Ignelemede 0.26 mm*40 mm igne kullanilmistir. Hastalarin ortalama VAS skorlari
erkeklerde baslangicta 5.3, igneleme sonrasi 3.4, 5. dakikada 3.3, 6. saatte 1.9, 12.
saatte 1.1, 24. saatte 0.5, 48. saatte 0.1, 72. saatte 0; kadinlarda baslangicta 4.8,
igneleme sonrasi 4.7, 5. dakikada 4.8, 6. saatte 2.6, 12. saatte 1.9, 24. saatte 0.8, 48.
saatte 0.2, 72. saatte 0 olarak Olclilmiistiir. Tekrarlanan Olgiimlerde cinsiyet
ve agrida zaman arasinda bir etkilesim elde edilmistir. Igneleme sonrasi kadinlar
erkeklere gore daha fazla agris1 oldugunu bildirmistir. Ayrica igneleme sayis1 ve agri
korelasyon gostermistir [127]. Gerber LH ve arkadaslar1 yaptiklart bir ¢alismada
aktif MTrP’si olan MPS’li hastalara kuru igneleme yontemi ile tedavi uygulamis ve
6 hafta sonraki sonuclarini incelemisler. VAS skorlarinin incelendigi bu ¢alismada;
tek tarafli agrist olup kuru igneleme yapilan hastalarda baslangicta VAS 3.2 + 1.1, 8
hafta sonra VAS 1.9 + 1.4, degisim ortalama 1.3 olarak bulunmustur. Iki tarafli agrist
olup tedavi edilen hastalarda baslangigta VAS 3.3 + 2.0, 8 hafta sonra VAS 1.3 + 1.8,
degisim ortalama 2 olarak bulunmustur. Tedavi gormeyen tek tarafli agris1 olan
hastalarda VAS 1.1 + 2.0, 8 hafta sonra VAS 0.78 + 1.44, degisim ortalama 0.32
olarak bulunmustur. Tedavi gdrmeyen iki tarafli agris1 olan hastalarda baslangicta
VAS 2.7 +£ 1.2, 8 hafta sonra VAS 1.1 + 1.3, degisim ortalama 1.6 olarak
bulunmustur. Sonug¢ olarak kuru igneleme tamamlandiktan sonra, VAS skorunda
daha biiyilk goriilmiistir. Hastalarin agr1  skorlarinda siirekli bir azalma
olmustur. Baglangi¢ VAS skorlar1 daha ytiksek olan hastalarin kuru ignelemeye yanit
verme olasilig1 daha diisiik bulunmustur. Agrinin azalmasinda; erken miidahale ile
klinik yanitin daha iyi oldugu goriilmiistir [128]. Abbaszadeh-Amirdehi M ve

arkadaglar iist trapezius MTrP’si olan hastalara kuru ignelemenin ndrofizyolojik ve
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klinik etkileriyle ilgili bir ¢aligma yapti. Kuru ignelemede 0.30 mm*50 mm igne
kullanildi [129]. Bizim c¢alismamizda kuru igneleme yapilan gruba 23 hasta dahil
edildi. Tiim hastalara tekrarlayan sayida kuru igneleme yapildi. En az bes en fazla 12
defa kuru igneleme yapildi. Ortalama kuru igneleme sayis1 7,69 idi. Kuru igneleme
icin kullanilan ignelerin boyutu 27 G 40 mm olmasi sebebiyle literatiirde kullanilan
ignelere gore daha kiiciik boyutta idi. Bu da ignenin verdigi agr1 hissini azaltarak
calismanin dogruluguna daha fazla katki sagladi. Hastalarin sifirinci dakika VAS
degeri ortalamasi 8.30 + 1.29 idi. Besinci dakika VAS degeri ortalamas1 6.43 + 1.12,
15. dakika VAS degeri ortalamas1 5.78 + 1.04, 30. dakika VAS degeri ortalamasi
5.48 + 0.99, 60. dakika VAS degeri ortalamas1 5.57 + 1.27 olarak tespit edildi.
Ilerleyen dlgiimlerde total olarak bakildiginda VAS degerinde istatistiksel olarak
anlaml1 derecede diisiis goriildii. VAS 15. ile 30. dakika ve VAS 30. ile 60. dakika
arasinda da istatistiksel fark olmadigi, anlamliligin diger araliktaki olgtimlerden

kaynaklandig1 Bonferroni diizeltmesi ile teyit edildi.

Ayrica literatiire baktigimizda tetik nokta enjeksiyonlar ile ilgili yapilan
calismalari, kullanilan lokal anestezi ilacinin ylizdesini ve VAS skorlarim
inceledigimizde; Hyuk Ga ve arkadaslar1 yaptiklart bir ¢alismada MPS’si olan yash
hastalara tetik noktalara lidokain enjeksiyonu ve akupunktur igneleme yontemlerini
uygulamis ve sonuglarini gbézlemlemisler. Tetik noktalarin enjeksiyonunda %0.5
lidokain kullanmiglar. Hastalara 0., 7., 14. giinlerde randomize olarak grup 1’e
akupunktur igneleme ve grup 2’ye %0.5 lidokain enjeksiyonu uygulanmig. VAS
skoru grup 1 i¢in baslangigta 6.98 + 1.32, 4 hafta sonra 3.82 + 2.47, ortalama
degisim 3.16; grup 2 icin baslangi¢ 6.43 + 2.08, 4 hafta sonrasinda 3.46 + 2.47,
ortalama degisim 2.97 olarak tespit edilmis. Hastalarin %94.9’unda LTR en az bir
kere elde edilmistir. Yapilan galismanin sonucunda MPS tedavisinde akupunktur
igneleme ile tetik nokta enjeksiyonlar1 arasinda anlamli fark bulunmamistir(88). Kim
DS ve arkadaslar1 yaptiklart bir ¢alismada kasik agris1 olan hastalarin MTrP’lerine
ultrasound esliginde % 0.5 lidokain enjeksiyonu uygulamiglar. Enjeksiyon i¢in 25 G
5 mI’lik 38 mm kalinliginda igne kullanilmis. Bu hastalarin 14 {ine 1 kez, 6 tanesine
bir hafta arayla 2 kez ve 1 tanesine bir hafta arayla 3 kez enjeksiyon yapildi.

Hastalarin agrist VAS ile degerlendirilmistir. Ortalama VAS degerleri islem oncesi
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6.3 iken islemden bir hafta sonrasinda 2.9 olarak Olgiilmiis ve 6nemli 6l¢ilide diisiis
bulunmustur (P <0.5) [130]. Lugo Lh ve arkadaslari yaptiklari bir ¢alismada MPS’si
olan hastalarda lidokain enjeksiyonunu tek basina veya fizik tedavi yontemleriyle
kombine olarak uygulayip karsilastirmislar. Calismanin ama¢ kombine kullanimin
etkin olup olmadigint bulmaktir . VAS’1 40 mm den fazla olan hastalar calismaya
dahil edilmistir. Hastalar 3 gruba ayrilip; 1. gruba lidokain enjeksiyonu ve fizik
tedavi, 2. gruba fizik tedavi ve 3. gruba lidokain enjeksiyonu uygulandi. Islem igin
%0.5 lidokain ve 25-26 G igne kullanilmistir. VAS skoru ortalamalar1 grup 1 igin
baslangi¢ 6.35, 3 ay sonrasinda 2.16, degisim 4.19; grup 2 i¢in baslangic 6.87, 3 ay
sonrasinda 2.82, degisim 4.05; grup 3 i¢in baslangic 6.42, 3 ay sonrasinda 2.88,
degisim 3.54 olarak bulunmustur. Bu RCT'nin sonuglarina gore ayr1 ayn fizik tedavi
ile lokal enjeksiyonun; kombine tedaviye gore higbir farki olmadigi gézlenmistir
[131]. Unalan H ve arkadaslariin yaptigi bir calisma aktif MTrP tedavisinde
ultrasound ile lokal enjeksiyonlar karsilagtirilmig. Grup 1 ultrasound grubu ve grup 2
%0.5 lidokain ile lokal enjeksiyon grubu olarak belirlenmistir. Grup 1 ultrasound ile
tedavi yapilan hastalarda VAS ¢alisma Oncesi 6.68 + 1.49, calisma sonrast 1.44 +
2.21( p: .0001), VAS degerindeki degisim 4.3 ile 6.1 arasi; grup 2 lokal enjeksiyon
yapilan hastalarda VAS ¢alisma oncesi 7.33 £ 1.59, ¢alisma sonras1 0.90 + 1.13 ( p:
.0001), VAS degerindeki degisim 5.6 ile 7.2 arast bulunmustur. Calisma sonucunda
her iki teknikte MTrP tedavisinde etkili bulunmus ve birbirlerinin arasinda fark
bulunamamistir [132]. Dernek B ve arkadaslari cerrahi gerektirmeyen lomber disk
hernisi olan hastalarda tetik nokta enjeksiyonunun etkinligi ile ilgili yaptigi bir
calismada tetik nokta enjeksiyonlari ile oral ilaglar karsilastirilmig. Hastalar iki gruba
ayrilip; grup 1 TrP enjeksiyonlari, evde egzersiz programi ve oral ilaglar verilen
grup, grup 2 ise sadece evde egzersiz programi ve oral ilaglarla tedavi edilen grup
olarak belirlenmigstir. VAS skorlar1 incelendiginde grup 1 igin baglangicta 8.4 + 0.5
ve 3.ay 2.9 £ 1.4, ortalama degisim 5.5; grup 2 icin baslangigta 8.2 = 0.4 ve 3.ay 6.7
+ 1.4, ortalama degisim 1.5 olarak belirlenmistir. Tetik nokta enjeksiyonlar1 yapilan
gruptaki hastalarda, sadece evde egzersiz programi ve oral ilaglar alan gruba
gore daha iyi sonuglar elde edilmistir [133]. Kogak ve arkadaslari acil serviste
yaptiklar1 ¢alismada bel agrist olan hastalara NSAII ilaglar ile tetik nokta
enjeksiyonunu karsilastirmislar. Hastalar grup 1 NSAII verilen grup, grup 2 lidokain
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ile tetik nokta enjeksiyonu uygulanan grup olarak ayrilmig. Hastalarin islem oncesi
ve islem sonras1 5, 10, 15, 30, 60. dakikalarda VAS skorlar1 6lgiilmiis. Tetik nokta
enjeksiyonlart i¢in 22 G 1.25 ing¢ igne ve %1 lidokain kullanilmis. VAS skorlar
baslangigta grup 1 igin 7.22 + 1.64 ve grup 2 i¢in 7.55 + 1.68 (p: 0.339); 5. dakikada
grup 1 igin 6.22 + 2.11 ve grup 2 i¢in 2.77 + 2.81( p: 0.0001); 10. dakikada grup 1
icin 5.22 £2.41 ve grup 2 i¢in 1.4 + 2.15 (p: 0.0001); 15. dakikada grup 1 i¢in 4.25 +
2.41 ve grup 2 i¢in 0.82 = 1.71 (p: 0.0001); 30. dakikada grup 1 i¢in 3.28 £+ 2.44 ve
grup 2 icin 0.55 + 1.60( p:0.0001); 60. dakikada grup 1 i¢in 2.59 + 2.37 ve grup 2
icin 0.41 + 1.30(p: 0.0001) olarak belirlenmistir. 60 dakikalik takip siiresi boyunca
ortalama VAS degeri tetik nokta enjeksiyonu yapilan grupta 0.41 + 1.30, NSAIil
verilen grupta 2.59 + 2.37 azalmistir (p <0.001). Tedaviye yanit tetik nokta
enjeksiyonu grubunda NSAII grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.
(swrastyla 21/22 ve 20/32, p = 0.008). Tetik nokta enjeksiyonlari, TrP'lere bagli akut
bel agris1 tedavisinde intravenéz NSAIl'lerden daha istiin bulunmustur. Tetik nokta
enjeksiyonlar1 acil serviste sec¢ilmis hastalarda bel agrisinin akut tedavisi icin
kullanilabilir bulunmustur [121]. Garvey TA ve arkadaslari bel agrisi tedavisinde
tetikleme noktasi enjeksiyonu tedavisinin etkinligini belirlemek i¢in bir c¢aligsma
yapmiglar. Hastalar enjeksiyon tipine gore grup 1 lidokain enjeksiyonu, grup 2
steroid ile kombine lidokain enjeksiyonu, grup 3 akupunktur ve grup 4 vapocoolant
spreyi olarak ayrilmistir. Enjeksiyon icin 21 G 1.5 in¢ igne ve %1 lidokain
kullanilmistir. Grup 1 %31, grup 2 %26, grup 3 %55 grup 4 %50; grup 1-2
birlesmesi %42 olumlu sonu¢ verdi. Grup 3-4 birlestirilmesi %63 olumlu sonug
vermistir. P degeri 0.093 ile anlamli bulunmustur. Sonuglar, enjeksiyon yapilmadan
ve ilagsiz tedavinin (% 63 iyilesme orani) en az ilag enjeksiyonu tedavisi kadar etkili
oldugunu gostermistir.(% 42 iyilesme orani, 0.09 P degerinde). Tetik
nokta enjeksiyonu bel agrisinin  tedavisinde faydali bir yardimci gibi
bulunmustur. Enjekte edilen maddelerin goriiniiste kritik bir faktor olmadigi
bulunmustur. Ciinkii tetik noktasina dogrudan mekanik uyaran verilmesi, gesitli tipte
enjekte edilmis ilaglarla tedaviye esdeger semptomatik rahatlama gostermektedir
[134]. Bizim g¢alismamizda lokal anestezik yapilan gruba 26 hasta dahil edildi.
Hastalarin sifirinci dakika VAS degeri ortalamasi 7.65 + 1.49 idi. Besinci dakika
VAS degeri ortalamasi1 4.08 = 1.95, 15. dakika VAS degeri ortalamas1 1.92 + 1.71,
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30. dakika VAS degeri ortalamas: 1.08 + 1.59, 60. dakika VAS degeri ortalamasi
0.73 £ 1.34 olarak tespit edildi. En fazla diisiis 5. ila 15. dakikalar aras1 dlglimlerde
tespit edildi. Ilerleyen o&lgiimlerde total olarak bakildiginda VAS degerinde
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiis goriildii. Yapilan ileri analizde VAS 30.
ile 60. dakikalar arasinda istatistiksel fark olmadigi, anlamliligin diger araliktaki

Ol¢iimlerden kaynaklandig1 Bonferroni diizeltmesi ile teyit edildi.

Literatiir incelemelerimizde kuru igneleme yontemi ile tetik nokta lokal
anestezik enjeksiyonlar1 ile ilgili yapilan c¢aligsmalar, kullanilan ignenin O6zelligi,
kullanilan lokal anestezi ilacinin yiizdesini ve VAS skorlarini inceledigimizde; Liu
ve arkadaglar1 boyun ve omuz agrisi olan MTrP’li hastalarda kuru ignelemenin
etkinligi ile ilgili yayinladiklar1 bir derlemede 839 hastayr kapsayan 20 randomize
kontrollii calisma incelenmisler. Sonug¢ olarak kisa ve orta vadede kuru igneleme
MTrP’ler i¢in iyi bir secenek olsada orta ve uzun vadede 1slak ignelemenin daha
etkili oldugu bulunmustur [135]. Peloso P ve arkadaslarinin boyun agrisi olan
hastalarin tedavisinde kullanilan tibbi ve enjeksiyon tedavilerini inceledigi bir
derlemede; oral NSAII ajanlari, psikotropik ajanlari, steroid ve analjezik ajanlarin
enjeksiyonlarini inceleyen 32 c¢alisma incelenmis. Kisa siireli izlemde akut boyun
agrisinda kas i¢ine lidokain enjeksiyonu plasebo ve kuru ignelemeden daha iistiin
bulunmustur. Radikiiler bulgulart olan boyun agrili hastalarda epidural
metilprednizolon ve lidokain uygulanmasi boyun agrilarint azaltmistir ve kas igi yol
ile karsilastirildiginda agr1 ve hareket agikligi daha {istlin bulunmustur. Sonug olarak
kas igine lidokain enjeksiyonu ve IV metilprednizolon enjeksiyonlari etkili bulunan
tedavilerdir [136]. Ay ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada {ist trapezius MTrP’si
olan hastalarin tedavisinde lidokain ve kuru igneleme tedavisini karsilagtirmiglar.
Hastalar iki gruba ayrilip grup 1 lidokain enjeksiyonu ve grup 2 kuru igneleme
grubu olarak ayrilmistir. Igneleme islemi icin 22 G 1.25 ing igne ve %1 lidokain
kullanilmistir. VAS skorlari incelendiginde grup 1 i¢in baslangigta 5.82 + 1.25, 3 ay
sonra 0.97 + 0.83, ortalama degisim 4.85; grup 2 i¢in baslangigta 5.55 + 1.33, 3 ay
sonrasindan 1.25 £ 0.83, ortalama degisim 4.3 olarak belirlenmistir. VAS skorlarinda
ortalama degisim grup 1 ig¢in 4.85 birim ve grup 2 igin 4.3 birim olarak tespit
edilmistir. 4 haftada (p = 0.053) ve 12 haftada (p = 0.215) gruplar arasinda anlamli
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bir fark gozlenmemistir [137]. Hong Chang ve arkadaslar1 yaptiklart bir ¢alismada
iist trapezius MTrP’si bulunan hastalarda lokal anestezik enjeksiyonu ile kuru
igneleme yontemini kiyaslamiglardir. Grup 1’deki hastalara %0.5 lidokain
enjeksiyonu ve grup 2’deki hastalara kuru igneleme yapilmistir. Igneleme igin 27 G
1.25 in¢ uzun igneler ve %0.5 lidokain kullanilmistir. Hem grup 1 hem grup 2 de
coklu igne yerlestirilmesi sirasinda LTR ortaya ¢ikmistir. Diger 17 hastada TrP
enjeksiyonlar1 esnasinda LTR goriilmemistir. Gruplar lidokain (9 hasta grup 1a) ve
kuru igneleme (8 hasta grup 2 a) olarak belirlenmistir. Grup 1 de 26 hastanin 15’inde
(%58) ve grup 2 de 15 hastanin 7’sinde (%47) enjeksiyon ve kuru igneleme
tedavisinden hemen sonra agrinin azaldig1 goriilmiistiir. Grup 1 de kalan 11 hasta
(%42) ve grup 2 de kalan 6 hasta (%40) agrinin minimum oldugunu iddaa etmistir
(VAS’ta 1-2 lik azalma). Grup la ve grup 2a hastalarinda enjeksiyon, agri,
hassasiyette ¢ok az degisiklik olmustur. VAS skorlar1 baslangigta grup 1 igin 7.8 £
0.83, grup la igin 7.63 = 0.99, grup 2 i¢in 7.88 + 0.93, grup 2a i¢in 7.67 £ 0.67; grup
lai¢in 7.13 = 0.93, grup 2 i¢in 0.42 + 0.49, grup 2a i¢in 5.44 + 0.83; 2 hafta sonrasi
grup 1 i¢in 4.93 + 1.44 ve grup 2 icin 0.96 + 0.90 tespit edilmistir. VAS degerlerinde
ki ortalama degisim grup 1 i¢in 2.87 ve grup 2 igin 6.92 tespit edilmistir.
Enjeksiyondan 2-8 saat sonrasinda grup 1 deki hastalarin %42’sinde ve grup 2
hastalarinin %100 iinde ignenin neden oldugu agr1 gelismistir (hastalarin myofasiyal
agrilarindan farkli). Ayrica islem sonrasi olusan agri1 kuru igneleme tedavisi yapilan
grupta daha yogun ve uzun siireli olmustur. Yazar sonug kisminda %0.5 lidokain ile
TrP enjeksiyonunun daha az agrili oldugu i¢in kuru ignelemeye tercih edilmesi
gerektigini savunmustur [122]. Kamanli A ve arkadaslarin yaptiklar1 c¢aligmada
MTrP’leri olan hastalara tetik noktaya lidokain enjeksiyonu ile kuru igneleme
tedavisi uygulayip sonuglarin1 karsilagtirmiglar. MPS’si olan 20 hastanin 65 tetik
noktasini ignelemisler. Hastalar1 grup 1 kuru igneleme grubu (n:10 32 TrP) ve grup 2
lidokain enjeksiyon (n:10 33 TrP) grubu olarak ayirmislar. Enjeksiyon i¢in 25 G 1.25
ing igne ve %0.5 lidokain kullanilmis. VAS skorlari incelendiginde grup 1 igin
baslangi¢ 7.03 + 2.68, 1 ay sonra 5.12 + 2.94, ortalama degisim 1.91; grup 2 i¢in 6.9
+ 1.43, 1 ay sonra 1.95 + 1.67, ortalama degisim 4.54 olarak tespit edilmistir.
Lidokain grubunda VAS degerinde ki degisim kuru igneleme grubuna gore anlamli

derecede fazla bulunmustur. Enjeksiyon sirasinda rahatsizlik hissi lidokain grubunda
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en diigik bulunmustur. Tetik nokta enjeksiyonlarinin kuru igneleme tedavisinden
daha az rahatsiz ettigi bulunmustur [138]. Hiang GM ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir
calismada lomber MPS’si olan hastalarda lidokain ile tetik nokta enjeksiyonunu,
kuru igneleme ile akupunktur noktalar1 birlestirilerek birbirleriyle karsilagtirmis. 66
hasta {lizerinde yapilan ¢alismada hastalar iki gruba ayrilip (n=33, n=33) 2 giinde bir
tedavi almis. Sonuglar 3 ve 5 kez tedaviden sonra degerlendirilmis. Kuru
igneli MTrP ile birlestirilen Jiaji (EX-B 2) noktalarindaki akupunktur, lomber MPS
i¢in etkili ve giivenli bir tedavi olarak bulunmustur ve terapdotik etki lidokain bloguna
esit bulunmustur [139]. Raeissadat SA ve arkadaslar1 yaptiklari bir ¢alismada MPS’si
olan hastalarda lidokain enjeksiyonu ile kuru igneleme yontemini karsilastirmislar.
Hastalar grup 1 kuru igneleme ve grup 2 lidokain enjeksiyonu grubu olarak ikiye
ayrilmustir. Igneleme icin 22 G 1.25 ing igne ve %2 lidokain kullanilmis. VAS
skorlart incelendiginde kuru igneleme grubu baslangigta 6.3 + 0.7 birim, islem
sonrast 3.2 £ 0.8 birim ve degisim: —-3.1 + 0.8 birim; lokal anestezik grubunda
baslangicta 6.2 + 0.9 birim, islem sonrasi 2.5 £ 1.1 birim ve degisim —3.7 + 1.5 birim
olarak belirlenmistir. Gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur.
Kisa stireli izlemde iki yontemde MPS tedavisinde kullanilabilir etkinlikte oldugu
bulunmustur. Lokal anestezik grubu ¢alismada daha iyi sonuglara sahip bulunmustur
[140]. Nouged E ve arkadaslar1 bag boyun MPS’si olan ve kisa siireli tedavide lokal
anestezik enjeksiyonlar1 yapilan ¢aligmalarla ilgili yaptiklar1 derlemede; VAS
skorlamasi, servikal hareket agiklig1 ve basing agr1 siddeti (PPI) skoru kullanilan 15
randomize kontrollii ¢alisma incelemis, 884 hastaya MPS tanis1t konmustur. Meta-
analizde, lokal anestezik enjeksiyonu yapilan grupta 1 ila 4 haftada VAS’ta kuru
igneleme grubuna gore 1.585°lik anlamli bir iyilesme gostermistir (% 95 giiven
araligi —2.926 ila —.245; P = .020). Bununla birlikte, sadece ¢ift kor ¢alismalar dahil
edildiginde, etki istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (P = .331). Ayrica
plaseboya kiyasla 2 ila 8 haftada lokal anestezi ile VAS’ta 0.767 {inite anlaml bir
iyilesme olmustur (% 95 giiven araligi —1.324 ila —0.210; P = .007). Lokal anestezi
ile diger tiim midahaleler arasindaki diger ikincil sonuglarda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmamaistir. Sonug olarak lokal anestezikler kuru ignelere kiyasla
agrida belirgin bir iyilesme saglamasimna ragmen, kanitlar diisiik kalitede

bulunmus. Sadece cift kor ¢alismalari iceren duyarlilik analizleri arasinda istatistiksel
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olarak anlamli bir fark bulunmamistir [141]. Rengin ve arkadaslart MPS tedavisinde
tetik noktalara lokal anestezik enjeksiyonu ve kuru igneleme tekniklerini
karsilastirmis. Lokal anestezik enjeksiyonu i¢in %2 lidokain kullanilmistir. Sonug
olarak, hem lokal anestezik hem de kuru igneleme yontemleri ile yapilan tetik nokta
enjeksiyonu etkili bulunmustur. Ancak lokal anestezik enjeksiyonu ile klinik
etkinligin daha erken basladig1 ve hastalarin psikolojik profillerinin daha olumlu

yonde etkilendigi bildirilmistir [142].

Bizim calismamizda kuru igneleme yapilan gruba 23, lokal anestezik yapilan
gruba 26 hasta dahil edildi. Bizim ¢alismamizda literatiirden farkli olarak hastalarin
hastaneye hangi sikayetle basvurdugu, ayaktan bagvuru veya saglik hizmeti ile
getirilip getirilmedigi incelendi. Tetik nokta enjeksiyonu yapilan hastalarin
tamaminin bel agris1 sikayeti ile basvurdugu, kuru igneleme grubunun ise
%91.3’linlin bel agris1 sikayeti ile bagvurdugu belirlendi. Ayrica tetik nokta
enjeksiyonu yapilan %73.1°1 ve kuru igneleme yapilan hastalarin %82.6’sinin
hastaneye ayaktan basvurdugu; geri kalanlarin ise saglik hizmeti araciligiyla
getirildigi belirlendi. Calismamizda literatiirden farkli olarak bel agrisi ile bagvuran
hastalarin agr1 etiyolojisi ve tetik noktalarmin hangi kas iizerinde oldugu da
belirlendi. Tetik nokta enjeksiyonu yapilan hastalarin %30.8’inin etiyolojisinde ani
hareket ve yiik kaldirma oldugu; %96.2°sinde Latissimus Dorsi kasinda, %57.7’sinin
Gluteus kasinda tetik nokta oldugu tespit edildi. Kuru igneleme yapilan grupta ise
hastalarin %30.4’{inlin agr1 etiyolojisinin miyalji oldugu; %87’sinin Latissimus Dorsi

kasinda, %69.6’sinin Gluteus kasinda tetik nokta oldugu belirlendi.

Tiim hastalara tekrarlayan sayida igneleme yapildi. Kuru igneleme yapilan
grupta hastalarin sifirinct dakika VAS degeri ortalamasi 8.30 + 1.29 idi. Besinci
dakika VAS degeri ortalamas1 6.43 + 1.12, 15. dakika VAS degeri ortalamas1 5.78 +
1.04, 30. dakika VAS degeri ortalamasi 5.48 + 0.99, 60. dakika VAS degeri
ortalamasi 5.57 £ 1.27 olarak tespit edildi. Lokal anestezik uygulanan grupta ise
hastalarin sifirmci dakika VAS degeri ortalamasi 7.65 + 1.49 idi. Besinci dakika
VAS degeri ortalamasi1 4.08 = 1.95, 15. dakika VAS degeri ortalamas1 1.92 + 1.71,
30. dakika VAS degeri ortalamast 1.08 + 1.59, 60. dakika VAS degeri ortalamasi
0.73 + 1.34 olarak tespit edildi. iki grup total olarak karsilastirildiginda sifinci dakika
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disinda tim VAS degerlerinde ayn1 dakikalarda; lokal anestezik uygulanan grubun
kuru igneleme yapilan gruptan istatistiksel olarak anlamli olarak diisiik oldugu tespit
edildi. Sifirinc1 dakika i¢in p=0,11 iken besinci, 15, 30, ve 60, dakikalarda ayr1 ayr1 p
degerleri 0,0001 ile ileri derecede anlamli oldugu goriildii. Tiim hastalara tekrarlayan
sayida lokal anestezik uygulamasi yapildi. En az dort en fazla 14 defa uygulama
yapildi. Lokal anestezik ajan olarak %2 lidokain kullanildi. Hastalara verilen
lidokain miktarinin ortalamasi 56,15 mg idi. Hastalara en az 30 mg en fazla 80 mg
lidokain uygulandi. Literatiire gore daha yiiksek derisimde lidokain kullanilmasina
ragmen dozlam olarak oncesinden hesaplanmis ve hastalara daha az voliimde ilag
uygulanmistir. Hastalara ortalama uygulama sayist 8,69 idi. Lokal anestezik
uygulamasinda kullanilan ignelerin boyutu 27G 40 mm idi ve literatiire goére daha
kiigiiktii. Literatiir incelemelerinde bahsedilmeyen bir diger kisimda fazla igneleme
yapilan hastalarda igne uglari sik araliklarla (4-5 ignelemeden sonra) yenisi ile
degistirilmis ve hasta konforu artirilmigtir. Ayrica ¢alisma incelendiginde her iki
grupta da herhangi bir yan etki goriilmedi. Lokal anestezik yapilan grupta hicbir
hastaya kurtarici ilag yapilmazken, kuru igneleme yapilan gruptaki hastalardan
15’inin kurtarici ilag ihtiyaci oldugu goriildii. Bu agidan bakildiginda klinik sonlanim

olarak da lokal anestezik uygulamasi kuru ignelemeden bariz bir sekilde tistiindi.
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6. SONUC

Bel agrisi acil servis basvurulari arasinda sik goriilen bir durumdur. Ancak
nadiren ciddi bir patolojiyi ifade eder. ABD’de yillik prevalans %15-20 iken yasam

boyun prevalansi %60’1n tizerindedir.

MPS kas iskelet agrisinin nadir bir sebebidir ve siklikla sirt, omuz, bel agrisi
ve gerilim tipi bas agris1 olarak ortaya c¢ikar. MPS aslinda bir bant seklinde
hiperaljezik noktalar olan TrP’lerden kaynaklanir. Popiilasyonun %85’inde yasam
boyu en az bir kez goriilmektedir. MPS tedavisinde amacg tetik noktalarin

¢oziilmesini saglamaktadir.

Bel agrisinin acil servis tedavisi analjezi saglanmasina yoneliktir. Bu amacla
cesitli medikal tedaviler, manuel terapiler, lokal tedaviler ve cerrahi yontemler altta
yatan patolojiye bagli olarak secilebilir. MPS hastalarinda nispeten daha az sistemik
yan etkilere sahip olan lokal tedaviler sik tercih edilen yontemlerdir. Biz de
calismamizda bu nedenle iki lokal tedavi yontemini kiyaslayarak hangisinin
etkinliginin daha yiiksek oldugunu tespit etmeye calistik. Sonu¢ olarak akut
myofasiyal bel agrist ile acil servise bagvuran hastalarin tedavisinde tetik nokta
enjeksiyonu ile kuru igne tedavisinin etkinliginin karsilastirildigi ¢alismamizda lokal
lidokain enjeksiyonun kuru ignelemeye gore analjezi saglanmasinda klinik olarak ve
istatistiksel olarak iistiin oldugunu tespit ettik. Bu alanda yapilacak olan ¢aligmalarin
say1st arttikca acil servilerde lokal enjeksiyon tedavisinin daha sik kullanimina fayda

saglayacagini diislinmekteyiz.
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