T.C. SAGLIK BILIMLERI UNIiVERSITESI ANKARA SEHIR HASTANESI

FiZIKSEL TIP VE REHABILITASYON KLIiNiGi

TRAPEZ KASINDA MYOFASIYAL AGRI SENDROMU OLAN
HASTALARDA KURU iGNELEME ve ESWT TEDAVILERININ
ETKINLIKLERININ DEGERLENDIRILMESI

Dr. Osman Alper ARSLAN

TIPTA UZMANLIK TEZi

ANKARA/2020



T.C. SAGLIK BIiLIMLERI UNIVERSITESIi ANKARA SEHIR HASTANESI

FiZiKSEL TIP VE REHABILITASYON KLINiGi

TRAPEZ KASINDA MYOFASIYAL AGRI SENDROMU OLAN
HASTALARDA KURU iGNELEME ve ESWT TEDAVILERININ
ETKINLIKLERININ DEGERLENDIRILMESI

Dr. Osman Alper ARSLAN

Tez damsmani: Do¢. Dr. Ozlem YILMAZ TASDELEN

TIPTA UZMANLIK TEZI
ANKARA/2020



TESEKKUR

Uzmanlik hayatim stiresince kiymetli bilgilerini benimle paylasan, kendisine ne zaman
basvursam degerli vaktini ayirip sabir ve hosgoriiyle beni dinleyen, ictenlik ve fedakarlikla
elinden gelenin fazlasim sunan, mesleki hayatim boyunca verdigi bilgilerden ve kendisinden
edindigim tecriibelerden faydalanacagim bildigim kiymetli hocam Prof. Dr. Hatice BODUR’a
tesekkdirii bir borg biliyor ve siikranlarimi sunuyorum.

Uzmanhk egitimimdeki akademik katkilarindan ve yardimlarindan dolayr Egitim ve
Idari Sorumlu Prof. Dr. Nese OZGIRGIN’e tesekkiirii bir borg biliyor ve siikranlarm
sunuyorum.

Kendisiyle ¢aligma firsatt buldugum her tiirlii konuda yardimlarmi esirgemeyen,
degerli bilgi ve tecriibelerinden faydalandigim, ne zaman ihtiyag duysam destegini
esirgemeyen biiylik bir hosgoriiyle yardim eden Prof. Dr. Evren YASAR’a tesekkirii bir borg
biliyor ve siikranlarimi sunuyorum.

Egitim siirecime degerli bilgi ve birikimleriyle katkida bulunan, her tiirli
yardim ve destegini esirgemeyen, ihtiya¢ duydugumda giiler yiizle ve igtenlikle
yardime1 olan kiymetli hocam Prof. Dr. Filiz ACAR SIVAS’a tesekkiirii bir borg
biliyor ve siikranlarimi sunuyorum.

Tez calismam siiresince degerli bilgilerini benimle paylasan, etkili
yonlendirmelerinden faydalandigim, kaynak ve yontemlerin ¢aligilmasi konusunda
biiyiikk bir 6zveriyle yardimci olan ve yol gdsteren, ne zaman yardimina ihtiyag
duysam biiyiik bir sabir ve hosgoriiyle beni dinleyen kiymetli zamanini bana ayiran,
her tiirlii konuda c¢ekinmeden yanina gidebildigim yardimlarini ve giiler yliziini
benden esirgemeyen egitim ve tez damsmanim Dog. Dr. Ozlem YILMAZ
TASDELEN’e tesekkiirii bir bor¢ biliyor ve silikranlarimi  sunuyorum.

Bu siirecte caligma firsati buldugum, bilgi paylasimi yaptigim, degerli
tecriibelerinden yararlandigim klinik uzman ve egitim sorumlularina, keyifle
calisigim asistan arkadaslarima tesekkiiri bir bor¢ biliyor ve siikranlarimi
sunuyorum.

Her konuda biiyiik bir 6zveriyle yanimda olan, sevgisini, ilgisini, destegini
hicbir zaman esirgemeyen sevgili esim Kamuran ARSLAN’a ve hayatimi1 daha da

anlamlandiran oglum Mert Salih ARSLAN’a sonsuz tesekkiir ederim.
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KISALTMALAR

MAS(MPS): Myofasiyal Agri Sendromu
ESWT: Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi
VAS: Vizuel Analog Skala

Ki: Kuru igneleme

BAE(PPT): Basing Agr Esigi

EHA(ROM): Eklem Hareket Agikhigt

C7: Servikal 7

T12: Torakal 12

AcH: Asetilkolin

GABA: y-aminobiitirik asit

SCM: Sternokleidomastoid

TN : Tetik Nokta

USG: Ultrasonografi

US: Ultrason

HP: Hotpack

NSAIl: Non-steroidal Antiinflamatuar lag
COX-2: Siklooksijenaz-2

F-SW: Fokus Sok Dalgasi

R-SW: Radyal Sok Dalgasi

VEGF: Vaskiiler Endotelyal Biiylime Faktorii
TGF-p1:Doniistiirticti Bliytime Faktorii Beta 1
IGF-I: Insiiline benzer Biiyiime Faktorii-1
PCNA: Cogalan Hiicre Niikleer Antijeni
r-ESWT:Radyal Ekstrakorporeal Sok Dalga Tedavisi
EMG: Elektromyografi
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OZET

Amac: Ust trapez kaslarinda myofasiyal agr1 sendromu olan hastalarda tetik
noktalara uygulanan ESWT ve kuru igneleme tedavilerinin etkinligini ve birbirine
Uistiinliigiinii retrospektif olarak karsilagtirilmak amaglanmistir.

Gere¢-Yontem: Agustos 2018-Mayis 2019 tarihleri arasinda Ankara
Numune Egitim ve Arastirma Hastane’sinde, 18-65 yas arasi, cinsiyet ayrimi
yapilmaksizin {ist trapez kasinda myofasiyal agr1 sendromu tanistyla takip edilen ve
ESWT+germe egzersizi, kuru igneleme+germe egzersizi ve sadece germe egzersizi
tedavileri alan hasta dosyalari1 taranarak her grupta 20 hasta ¢alismaya dahil edildi.
VAS ile olgiilen agr1 diizeyleri, basing algometresi ile olgiilen tetik noktalardaki
BAE, ve gonyometre ile Olciilen her yone boyun hareket a¢ikliklarinin tedavi dncesi
ile tedavi sonrasi 2. ve 6. haftalardaki degerleri kaydedildi ve karsilastirmalar Karma
ANOVA testi ile yapildi.

Bulgular: Uc¢ grupta da VAS skorlarinin azaldigini saptadik, VAS
skorlarindaki diizelmeyi ESWT+egzersiz grubunda sadece egzersiz grubuna gore
istiin bulduk. Her 3 grupta da BAE’de artma saptandi, artis agisindan gruplar
arasinda fark saptanmadi. Boyun fleksiyon, sag ve sol lateral fleksiyon, sag rotasyon
EHA’larinda 3 grupta da artis saptandi ve gruplar arasinda fark yoktu. Ekstansiyon
yoniinde sadece kuru igneleme grubunda artis saptandi. Sol rotasyon agikligr 3
grupta da zamanla artmisti ancak bu artiy ESWT+egzersiz grubunda Ki+egzersiz
grubuna goére anlamli olarak daha fazlaydi.

Sonuc: Ust trapez kasindaki MAS tedavisinde aktif germe egzersizleri, germe
ile beraber ESWT ve germe ile beraber K1 tedavilerinin {i¢ii de agriy1 azaltma, basing
agr esigini ve kisith olan boyun eklem hareketlerini artirmada kisa ve orta donemde
etkin bulunmustur ve agriyr azaltmada ESWT+egzersiz tedavisi sadece egzersiz
yapmaya gore daha etkin bulunmustur. Dolayis1 ile iist trapez kasinda MAS olan
hastalara aktif germe egzersizlerinin 6nemi anlatilmali ve dogru sekilde
ogretilmelidir. Boylece bir grup hastada diger invaziv ve pahali tedavilere gerek
kalmadan rahatlama saglanabilir. Yeterli iyilesme olmayan hastalarda da ESWT ya

da K1 tedavisi uygulanabilir.

Anahtar Kelimeler: Myofasiyal agri sendromu, ESWT, kuru igneleme, germe,

egzersiz
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ABSTRACT

Aim: It is aimed to retrospectively compare the efficacy and superiority of
ESWT and dry needling treatments for trigger points in patients with myofascial pain
syndrome in the upper trapezius muscles.

Materials- Method: The files of patients between ages 18-65, regardless of
gender who were followed up with the diagnosis of myofascial pain syndrome in the
upper trapezius muscle and who received ESWT+exercise, dry needling+exercise
and only exercise treatments in Ankara Numune Training and Research Hospital
between August 2018-May 2019 were examined and 20 patient in each group were
included in the study. Data of pain levels measured by VAS, pressure pain
threshold(PPT) at trigger points measured by pressure algometry, and neck joint
motion gaps measured by goniometer in the 2nd and 6th weeks before and after
treatment were recorded and for comparisons KARMA ANOVA test was performed.

Results: We found that the VAS scores decreased in all 3 groups and the
improvement in the VAS scores in the ESWT+exercise group was superior to the
only exercise group. We found an increase in PPT in all 3 groups and we did not find
any difference between the groups in terms of the amount of increase. We noticed
that neck flexion, right and left lateral flexion, right rotation ROM’s increased in all
3 groups, and there was no difference between the groups. We found an increase in
extension direction only in dry needling group. Range of left rotation span increased
in 3 groups over time, and this increase was higher in ESWT+exercise group
compared to dry needling+exercise group.

Conclusion: In the treatment of MPS in the upper trapezius muscle, active
stretching exercises, ESWT+stretching, and dry needling+stretching treatments have
been found effective in reducing pain, increasing the PPT and limited neck joint
movements in the short and medium term and ESWT+exercise treatment was found
to be more effective in reducing pain than only exercise treatment. Therefore, the
importance of active stretching exercises should be explained and these exercises
taught correctly to the patients with MPS in the upper trapezius muscle. Thus, a
group of patients can be relieved without the need for other invasive and expensive
treatments. In patients who did not show adequate improvement, ESWT or dry
needling treatment can be applied.
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GIRIS VE AMAC

Myofasiyal agri sendromu iskelet kaslarinda bir veya daha fazla tetik nokta
kompleksi igeren gergin bantlarla karakterize Kklinik durum olarak tanimlanir.
MAS’la giinliikk pratikte siklikla karsilasilir ve kas iskelet sistemi hastaliklariin
biiyiikk bir oranini olusturmaktadir(l, 2). Prevalans ve insidansi net olarak ifade
edilmemekle birlikte, kas-iskelet agrist olan hastalarin %30 ila % 85'inde bu durum
saptanmaktadir(3).

Etiyoloji halen tam olarak bilinmemektedir. Akut ve kronik kas agrisiyla
prezente olabilen MAS’in tanis1 sadece klinik olarak konulmaktadir, tani igin
herhangi bir enstriimental ara¢ bulunmamaktadir. Invaziv ve noninvaziv olarak pek
cok tedavi yonteminin oldugu MAS’da, kuru igneleme tedavisi altin standart tedavi
yontemi olarak kabul edilmektedir(4), ESWT'nin son zamanlarda MAS’in
tedavisinde etkili bir tedavi olarak kullanildig: bilinmektedir. Bunu disinda yiizeyel
sicak uygulamalar, US(ultrason), analjezik akimlar, lazer ve egzersiz de MAS’in
tedavisinde etkin bir sekilde kullanilmaktadir(5).

Biz bu ¢alismamizda noninzaviv, kolay ve hizli uygulanabilen bir yontem
olan ESWT nin, kuru igneleme kadar etkin olup olmadigini varsa birbirlerine gore

uistiinliiklerini ortaya koymay1 amagladik.



GENEL BiLGILER

Tanim

Myofasiyal agr1 sendromu, kaslarda veya kaslarin fasyalarindaki tetik
noktalarin varligindan kaynaklanan bélgesel bir agr1 sendromudur(4, 6). Iskelet kasi
veya fasyasinda basmakla hassasiyet gosteren, yansiyan agriya ve otonomik
semptomlara neden olabilen; bir veya daha fazla tetik nokta kompleksi iceren
hiperirritabl taut bantlarla(gergin bant)(Sekil 1) karakterize ve sonug olarak kisitli
eklem hareket agikligina neden olabilen bir klinik durum olarak da tanimlanir(1, 2).
Tetik noktalar fizik muayenedeki karakteristik bulgulardir(7). Spontan agr1 gésteren
tetik noktalar "aktif", basmakla agrili olanlar ise "latent tetik nokta olarak"
tanimlanir(8). Tetik noktalarin  ortaya ¢ikisinda akut travma, tekrarlayan
mikrotravmalar, kronik zorlamalar, hareketsiz yasam aliskanliklar1  yer
alabilmektedir(7). MAS’la giinliik pratikte siklikla karsilagilir ve kas iskelet sistemi
hastaliklarinin biiyiikk bir oranin1 olusturmaktadir. Yine siklikla kas iskelet sistemi
hastaliklariyla ile bir arada bulunabilir, ¢ogunlukla boyun, bel ve omuz bélgelerine
lokalizedir. Etiyolojisinin altinda yatan mekanizmalar tam olarak anlasilamadigindan
dolay1 tedavi yaklasimlari ¢ogunlukla semptomlara yoneliktir. Tedavinin temel
amaclar arasinda; tetik noktanin etkisiz hale getirilmesi, bantlarin gevsetilmesi ve

agri-spazm-agri kisir dongiistiniin bozulmasi yer almaktadir(1, 9).
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Gergin Bant Nodiil
(Taut Band) (TN merkezi)

TN yapisma bolgesi,
(Lokalize Entezopati)

Normal fiberler

Kontraksiyon diigiimii

Sekil 1: Tetik Nokta Kompleksi
Trapez Kas Anatomisi

Trapez, sirt bolgesinde en yiizeysel ve st yerlesimli, spinal aksesuar sinir
(11 kranial sinir) tarafindan inerve edilen biiyiik, giiglii bir kasdir. Ust-orta-alt olmak
lizere ii¢ pargadan meydana gelmektedir. Genis bir kas olmasi nedeniyle pek ¢ok
yapisma bolgesi icermektedir. Bu kas orta hatta superior nukhal ¢izgi, dis oksipital
¢ikinti, boynun ligamentum nukhalari, C7 ila T12 arasindaki spindz progeslerden ve
C7-T12 arasindaki supraspindz ligament seviyelerinden orijin alir ve distalde
skapula, akromiyon ve klavikulanin distal {igte birinde sonlanir. Biiyiik olmas1 ve
bircok sonlanim noktas1 olmasi nedeniyle farkli pek ¢ok hareket ortaya ¢ikarir. Ug
parcasindan hangi kisminin kasildigina gore de ortaya c¢ikan hareket degisir (Tablo
1)(10).
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Tablo 1. Trapez Kasmm Fonksiyonlar

Kas béliimii Boyun bas stabilizasyonu Tek tarafl kas iki tarafl kas kasilmasi
(kasilma boyunca) kasilmasi

(skapular stabiliasyon) (skapular stabilizasyon)

Ust trapez Skapula elevasyonu Bas-boyun Bas-boyun ekstansiyon
ekstansiyon, bagin karsi
tarafa rotasyonu

Orta trapez Skapula retraksiyonu - -

Alttrapez Skapula depresyonu ve - -
retraksiyonu, skapula lateal
kosesi superiora rotasyonu

Tarihge

Fransiz Guillaume de Baillous(1538-1616) kas agr1 bozukluklarini detayli
olarak tarifleyen ilk yazarlardan birisidir. 1816 yilinda, Birlesik Kralliktan Doktor
Balfour, kasin yapisindaki kalinlagsmalarla ve nodiiler yapilarla bolgesel kas agrilari
arasindaki iliskiyi ortaya koymustur. Takip eden yillarda bircok makalede tetik
noktalarin ortaya konmasinin evrimini gozler Oniine seren terminoloji ve farkl
aciklamalar bulunuyordu. Ornek vermek gerekirse, 1843 yilinda Froriep, romatizmal
hastaliga sahip kisilerde bag doku birikimlerinin kallus olduguna inaniyordu ve bunu
tanimlamak amaciyla "muskelshwiele" (kas kallusu) terimini kullanmistir. 1904
yilinda Gowers, sert nodiillerin fibroz doku iltihab1 (yani, “fibrozit”) sonucu ortaya
ciktigini soyledi. Biyopsi verilerinin bu durumu desteklememesi {izerine ise fibrozit
terimine olan ilgi azalmistir. 1919°da Schade, nodiilleri; yogun viskoziteli kas
kolloidlerinden olusan “miyogeloz” terimiyle isimlendirmistir. 1900’lii yillarin
ortalarma dogru Alman Michael Gutstein, Avustralyali Michael Kelly, ingiliz
Kellgren, saglikli goniilliiller {izerinde kas, tendon, fasya gibi farkli anatomik
bolgelere hipertonik salin uygulamis ve aralarindan Kellgren uzak bolgelerdeki ve
komsu alanlardaki yansiyan agri bolgelerini kesfetmistir. Kellgren’in ¢alismasi, o

zamana kadarki myofasiyal agri, disfonksiyon ve tetik noktalar {izerine en kapsamli
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calismalari olan Amerikalt doktor Janet Travell’i de etkilemistir. 195011 yillarda
Travell ve Rinzler “myofasiyal tetik nokta” terimini tiiretmisler ve nodiillerin var
olabilecegini ve bu nodiillerin kas ve fasyaya agriy1 yansitabilecegini kapsamli bir

sekilde ortaya koydular(8).

Epidemiyoloji

Myofasiyal agr1 sendromu ig¢in genel kabul goren tani kriterlerinin olmamasi
nedeniyle; prevalans ve insidansi literatiirde kesin olarak belirtilmemistir. Ancak kas-
iskelet agrisi olan hastalarin %30 ila % 85°’inde bu durumun saptandigi
bilinmektedir. Genellikle orta yas yetiskinlerde (30 ila 60 yas) goriiliip, yasla birlikte
prevalansi da artig gostermektedir. MAS’1n insidansindaki cinsiyet farki net olarak

ortaya koyulamamistir(3, 4).

Etiyoloji

Myofasiyal — agri  sendromunun  etiyolojisi  halen tam  olarak
aydinlatilamamistir(11). Ancak MAS’1n ortaya ¢ikmasini tetikleyen ve siiregen hale
getiren pek ¢ok faktor tanimlanmistir. Bunlar:

Makrotravmalar: Kontiizyon, sprain, strain akut alevlenmelere neden
olabilir.

Mikrotravmalar: Kronik tekrarlayici asirt yiiklenme veya kaslarin asiri
kullanilmastyla ortaya ¢ikar. Daha ¢ok subklinik baslangicla iliskilidir.

Mekanik Sebepler

e Internal faktorler: Kétii postiir, skolyoz

e Eksternal faktorler: Kotii ergonomi(6)
One dogru boyun postiirii
One dogru omuz postiirii
Telefon kullanimi1
Bilgisayar kullanimi
Ayni postiirde uzun siire kalma(12)
Dejenerasyon: Yasla birlikte kemik ve eklemlerde goriilen yapisal

dejenerasyonlar myofasiyal fleksibiliteyi azaltarak MAS gelisimine onciiliik edebilir.
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Sinir kok basisi: Sinir koki irritasyonu sonucu o segmentle innerve kaslarda
hassasiyet ortaya ¢ikmast MAS’a neden olabilmektedir.

Duygusal- Psikolojik stres: Anksiyete, artmis sempatik aktivite, uyku
yoksunlugu iskelet kaslarinda gerginlige, yorgunluga ve MAS gelisiminin
kolaylagsmasina neden olabilir.

Endokrin/metabolik bozukluklar: Tiroid ve 6strojen yetmezliginin MAS’a
neden oldugu bilinmektedir.

Vitamin ve mineral yetmezlikleri ile kronik viral ve paraziter
enfeksiyonlarin da hastaligin siiregen hale gelmesine neden olabilecegi
bildirilmistir.

Kronik kas dengesizligi: Bu durum modern yasamda siklikla
gbzlenmektedir. Insan viicudundaki iskelet kaslar1 dinamik ve postural kaslar olarak
ikiye ayrilabilir.

Dinamik kaslar: Romboidler ve gluteus medius kaslar1 gibi, kisi hareket
halindeyken aktif olan, statik konumunda inaktive olan kaslardir.

Postural kaslar: Skalen kaslar ve quadratus lumborum kaslar1 gibi, kisi statik
postiirdeyken aktif olan, hareket haline gegince inhibe olan kaslardir.

Sedanter yasamla birlikte, kisinin hareketten ¢ok statik postiirde olmasiyla,
dinamik kaslar giderek kullanilmaz ve gevsek olurken, postiiral kaslar giderek
sikilasir ve esnekligini kaybeder. Bu iki kas grubu arasinda dengesizlik asamali

olarak ortaya ¢ikarak MAS gelisiminde rol oynamaktadir(6).

Patofizyoloji

Myofasiyal agr1i sendromunun patofizyolojisi halen tam olarak
anlasilamamistir(11, 13). Hem santral hem periferik sinir sisteminin motor ve duyu
anormalliklerden  olusan  karmagik  bir noromuskuler bozukluk  olarak

tanimlanmaktadir(11).

Enerji krizi hipotezi (Entegre hipotez)

Motor son plak degisimleri;
Myofasiyal agri1 sendromunun patofizyolojisinde dnemli bir bulgu da istirahat
halindeki motor son plakta asetilkolin(AcH) salinimindaki patolojik artigtir. Bu

anormal durum Simons’in “entegre hipotezi’’nde primer sorumlu olarak onerilmistir.
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Bu hipotezde bir tiir pozitif feedback dongiisii oldugu varsayilmistir(Sekil 2).
Destekleyici olarak elektrodiagnostik c¢alismalarda “motor son plak sesinin tetik
nokta olan alanlarda, ayni bolgenin tetik nokta olmayan alanlarma gore daha sik
oldugu gosterilmistir. Ancak, bu bulgunun MAS patofizyolojindeki Onemi
tartismalidir. Ciinkli motor son plak sesindeki artis pek ¢ok farkli motor son plak

mekanik uyariminda da ortaya ¢ikabilmektedir.

Anormal Araliksiz
Ach = sarkomer
salinimi kasilmasi
Lokal Artmis
iskemi metabolizma
Agn

“ Nérotransmiterlere _ Enerji

hassasiyet krizi

Sekil 2: Simons’1in 'entegre hipotezi’nin pozitif feedback dongiisii

Kas lifindeki degisimler;

Artmis AcH salinimi kas lifinin araliksiz depolarizasyona neden olur. Bu da
sarkomerin araliksiz kisalmasi1 ve kontraksiyonuyla sonucglanir. Araliksiz sarkomer
kisalmasi; yerel enerji tiiketimini biiyiik 6lgiide artirir ve bolgesel dolasimi azaltir,
bu iki durumun sonucunda hipoksi ve iskemi meydana gelir. Bu ikili durum gergin
bantin i¢indeki artmis gerilimi aciklayabilir. Kas lifindeki siirekli gerilim
myotendinoz bileskede tetik noktalarla ilisik entezopati olusumuna neden olmaktadir.
Bu nedenle kas germe teknikleri, agri dongiisii kirarak ve sarkomer boyunu
esitleyerek etkili olacaktir. Lokalize kas iskemisi, kasta afferent sinir liflerini
duyarhlastiran prostaglandin, bradikinin, kapsaisin, serotonin ve histamin gibi
norovazoreaktif maddeler salgilanmasi uyarir. Bu duyarlilasmis kas lifleri bolgesel

tetik nokta hassasiyetini aciklayabilir.
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Santral mekanizmalar: Spinal ve Supraspinal diizeyde

Tetik noktadan kaynaklanan yansiyan agri santral konverjans ve
fasilasyondan kaynaklanir. Deneysel veriler {izerinden bilindigi iizere, patolojik
kosullar altinda, derin afferent nosiseptdrlerden dorsal boynuz noéronlarina
konverjans baglantilar spinal kordda kolaylastirilir ve ¢cogaltilir. Bu patern yansiyan
agr1 ve lokal agrinin genislemesiyle sonuglanir.

Santral sinir sistemi seviyesinde, dorsal kok ikinci néronlarinda kalici agriya
neden olan noéroplastik degisiklikler meydana gelir. Bu degisiklikler nosiseptor
yollarinin uyarilabilirliginde uzun siireli bir artig saglar. Santral sensitizasyon
sonucunda ndronlarin uyarilabilirliginde artis ve ndronlarin alict havuzlarinda
genisleme gerceklesir. Bu siirece katilan norotransmitterler P maddesi, N-metil-d-
aspartat, glutamat ve nitrik oksittir.

Ayrica GABA, serotonin ve norepinefrin inhibitdr norotransmitterleri
salgilayan supraspinal inhibitér inen agri kontrol yollarindaki bozukluklarda bu

duruma eslik edebilir.

Otonomik sinir sistemi

Patolojik kosullar altinda, bradikinin, P maddesi, serotonin ve histamin gibi
norovazoreaktif maddeler de bolgesel otonom sinirlerin aktivitesini uyararak daha
fazla AcH salinimina neden olur. Endplate potansiyelleri otonom sinir sisteminin
uyarilmasiyla uyarilmakta, inhibe edilmesiyle inhibe olmaktadir. Deneysel olarak
endplate spike oranlari psikolojik stres ile artmaktadir. Spike aktivitesi fentolaminle
insanlarda ve tavsan deneylerinde, fenoksibenzaminle insanlarda inhibe olmaktadir.
Her iki ila¢ alfa-blokordiir. Sonug¢ olarak, otonomik aktiveteyle, artmis motor
endplate aktivetesi arasinda bir iliski oldugu goriinmektedir.  Sempatik sinir
sisteminin aktive olmasi ciltte agri, dokunmakla hassasiyet, sicaklik ve kan basinci
degisiklikleri, anormal terleme, reaktif hiperemi, dermatografi, pilomotor cevapta
artis seklinde MAS’la birlikte olabilen semptomlara neden olabilir(14).

MAS’la ilgili bir diger hipotez Sindirella hipotezidir.
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Sindirella hipotezi

Bu hipotez, orta/diisiik diizey fiziksel yiik altinda gergeklestirilen,
submaksimal diizeydeki eforlar sirasinda kas iskelet bozuklugu semptomlarinin, kas
rekriitmen paternine gore nasil olugtugunu aciklar. Bu tiir eforlar tipik olarak miyalji
ve tetik noktalarin yaygin olarak goriildiigli ofis calisanlari, miizisyenler ve dis
hekimleri gibi meslek gruplar tarafindan sarf edilir. Henneman’in boyut prensibine
gore, daha kiiclik tip I kas lifleri kas ¢alismasi sirasinda Oncelikli olarak harekete
katilir, statik kas eforu siiresince en son katilimdan ayrilir. Sonu¢ olarak bu
“Sindirella lifleri”, aktif olarak daha az katilim gdsteren biiyilk motor kas liflerine
gore, siirekli aktif ve metabolik olarak daha yogundurlar. Bu 6zellik “Sindirella”

liflerini kas hasarina karsi daha hassas hale getirerek MAS olusumuna neden

olabilmektedir(8).
Klinik

Myofasiyal agr1 sendromu akut ve kronik kas agrisiyla prezente olabilir. Her
iki durumda da diger somatik ve viseral agrilar gibi kiint, yeterli lokalize edilemeyen
karakterdedir. Agrilara parestezi, dizestezi eslik edebilir. MAS’a neden olan baslatici
sebep ortadan kalktiktan sonra da agrilar devam edebilir. Kasilmig gergin bantlarin
neden oldugu sinir sikigsmalariyla klinik daha da karmasik olabilir.

Taniytr dogrulayacak laboratuvar ve gorlintiileme yontemi olmamasi
nedeniyle, literatiirde MAS tanisinin  giivenilirligi tartismali olmaya devam
etmektedir.

Tanis1 Oykii ve fizik muayene ile konulmaktadir. Fizik muayene temel olarak
kas palpasyonuna dayanmaktadir. Dort ¢esit palpasyon metodu bulunmaktadir;

Diiz palpasyon: Parmaklarin karin bélgeleri kullanilarak yapilan palpasyon
metodur.

Parmak ucu palpasyon

Pincer palpasyon(kiska¢ palpasyon): Basparmak ve diger parmaklar
arasinda kiskac seklinde uygulanan metottur; SCM, {ist trapez gibi ulasilabilir
kaslarda.

Overlying el palpasyonu: Bir el basing uygularken, alttaki el, gluteus ve

piriformis gibi derin kaslar1 palpe eder(6, 12).
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Klinik bulgular:

Gergin bant (Taut band): Iskelet kasindaki palpasyonla normal liflerden
ayirt edilebilen gergin bolgedir.

Hassas nokta: Kasilmis kas liflerinin iginde ¢ok hassas noktalar olarak
tanimlanir. Bantin gerginliginin artmasiyla hassasiyeti artar, liflerin progresif ve pasif
uzatilmasiyla azalir.

Sicrama bulgusu: Hassas noktaya basi sonrasi hastada ortaya c¢ikan agriyla
birlikte spontan hareket veya eylem olarak tanimlanir.

Agr yeniden iiretimi: Hassas noktaya basi veya enjeksiyonla, hastanin
sikayetlerine benzer sikayetlerin ortaya ¢ikmasi veya mevcut agrinin artmasi olarak
tanmimlanir. Aktif tetik noktalar1 teshis eder.

Lokal segirme cevabi: Giiglii, ani yapilan bas1 veya enjeksiyonla ortaya
cikan segirme cevabi, normal kaslarda goriilmeyen MAS’a 06zgii bulgu olarak
tanmimlanir(12).

Yansiyan agri: Tetik noktalarin mekanik olarak uyarimi, yansiyan agri
fenomenini ortaya ¢ikarir. Agrinin dagilim paterni ¢ogunlukla kasi uyaran sinirin
myotom alanindadir. Ornegin, primer olarak C5 kékiinden innerve infraspinatus
kasindaki tetik noktadadan kaynaklanan agr1 C4, C6 ile innerve kaslarda yayilarak
C5’le inerve kaslara yayilim egiliminde olmaktadir(15).

Kisith eklem hareket acikhgi: Tetik noktadan etkilenmis kasin tamamen
uzamasi da agr1 nedeniyle kisitlanir. EHA’daki kayip, kasilmig liflerin gevsemesiyle
normale doner. Bu normale doniis MAS i¢in spesifik bir klinik bulgu degildir. Eklem
hareket agikliginin 6nemli 6lgiide etkilendigi durumlarda, EHA’daki artisin 6l¢timii,
iyilesmedeki progresyonun gostergesi i¢in dnemli bir dlgiit olur.

Giigsiizliik: Tetik nokta igeren etkilenmis kaslar atrofi olmaksizin genelde
gligsiizdiirler. Bu giigsiizliik noropati ya da myopati durumu degildir, yani giigsiizliik
ndropati, myopati ya da miyozit nedeniyle ortaya ¢ikmaz.

Kas katilmi: Tetik noktalar, bir hareketin ortaya g¢ikmasinda, kaslarin
birlikte ¢alismasinda, kas katilim bozuklugu ortaya ¢cikarir. Ornegin, iist ekstremitede
abduksiyon olusturan kaslarin diizenli aktivasyonu, latent bir tetik nokta ile

bozulmaya ugrar, ve latent noktanin inaktivasyonunla diizelme saglanir.
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Mliskili fenomenler: Tetik noktalar, lokalize ve yansiyan hipotermi, kalici
lakrimasyon gibi otonomik semptomlara da neden olabilir. Baz1 yazarlara gore;
propriyoseptif degisikliklerle denge sorunlari, tinnitus da MAS’l1 hastalarda ortaya
cikabilir(12).

Tam Kriterleri

Kabul gérmiis bir klinik antite olmasina ragmen, MAS i¢in uluslararasi ¢ok
merkezli caligmalar veya uzman konsensus toplantilar1 temelinde gelistirilen, kabul
gérmiis, tani kriterleri yoktur. Uzman arastirmacilar tarafindan onerilen pek c¢ok
kriter mevcuttur. Bunlar arasinda siklikla kullanilan1 Simons ve arkadaslari
tarafindan 1999 yilinda tanimlanmistir. Buna gore asagida belirtilen major kriterlerin
hepsi, mindr kriterlerden en az bir tanesi olmast durumunda MAS tanisi
konulmaktadir(4).

Major kriterler;
i.  Lokal spontan agr1 varhigi
ii.  Beklenen yansiyan agri bolgesinde spontan agri veya bozulmus duyularin
varlig
iii.  Erisilebilir kaslarda palpe edilebilen gergin bant varligi
iv.  Gergin bant boyunca bir noktada keskin, lokal hassasiyet varligi
v.  Olgiilebilir oldugunda bir miktar eklem hareket kisitlilig
Minor kriterler;
i.  Tetik nokta iizerine basmakla spontan olarak duyulan agrinin ve bozulmus
duyularin yeniden olusturulabilmesi
ii.  Tetik nokta tizerine transvers ve ani palpasyon ile ya da igne girisiyle ortaya

¢ikan lokal seyirme yanit1 varlig

lii.  Kasin gerilmesi veya tetik nokta enjeksiyonuyla agrinin yatismasi(16).

Laboratuvar/Goriintiileme

Genel olarak belirlenmis bir laboratuvar testi veya tant amagli bir
enstriimental muayene yoktur. Tani, giinlimiizde hala sadece klinik muayeneye
dayanmaktadir.

Cesitli enstriimantal muayenelerde bir takim degisiklikler tespit edilebilse de,

bunlar dogrulayici bulgular olarak kabul edilebilir(4).
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Yiizeyel/igne EMG: Yiizeyel EMG’de tetik nokta igeren kaslarm
baslangigtan itibaren daha yorgun, ve normal kaslara gore erken yorulma paterni
gosterdigi bildirilmistir. Tetik noktalara uygulanan igne EMG c¢alismalarinda
spontan AcH saliniminin sonucu olarak; normal motor son plaklarda gozlenmeyen,
aralikli daha yiiksek amplitiiddeki ani artiglarla birlikte spontan diisiik amplitiidli
son plak aktivitesi gézlendigi literatiirde bildirilmistir(4).

Ultrasonografi: Eskiden TN(tetik nokta)’lerin USG ile goriintiillenemedigi
diistintiliirken(4) son yillarda B-mode US, US elastografik goriintiileme ve Doppler
US ile tespit edilebildigi bildirilmistir(17, 18)

Magnetik rezonans elastografi: Dokularin yogunluklarini ayirt edebilen yeni
bir tekniktir. Titresim gibi siklik enerji dalgalar1 kas i¢ine girdiginde olusan doku
bozulmalarini1 tanimlamak icin faz kontrasti kullanir. Shear dalgalar1 sert dokularda

daha hizli hareket eder. Daha sert gergin bant, bu teknikle ¢cevredeki normal kastan

aytrt edilebilir(19, 20).

Ayiric1 Tam

Myofasiyal agr1 sendromunun ayirici tanist ¢ok genistir ve bunlarin bir kismi
bolgesel kas-iskelet agrisina neden olabilecek birbiriyle ortiisen sebeplerdir. Ayirici
tanida en azindan asagida siralanan nedenler mutlaka g6z Onilinde
bulundurulmalidir(14);

1) Inflamatuar Hastaliklar: Polimyozit, Romatoid Artrit, Polimyaljia Romatika

2) Norolojik bozukluklar: Radikiilopati, tuzak noéropati, metabolik myopati
3) Bolgesel yumusak doku hastaliklari:  Bursit, epikondilit, tendinit
4) Diskojenik bozukluklar: Dejeneratif disk hastaligi, herniasyon

5) Eklem bozukluklari: Zigapofizeal eklem bozuklugu, osteoartrit, eklem hareket
kayb1

6) Viseral yansiyan agri: Gastrointestinal, kardiyak, pulmoner, bobrek kaynakli
7) Mekanik gerilmeler: Postural disfonksiyon, skolyoz, bacak uzunluk esitsizligi,
zay1f govde mekanigi (6rn. giivenli olmayan biikme ve kaldirma)

8) Beslenme durumu, metabolik ve endokrin durumlar: B1, B12 ve / veya folik asit
vitaminlerinde eksiklik; alkolik ve toksik myopati; demir, kalsiyum, magnezyum

eksikligi; hipotiroidizm
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9) Psikolojik bozukluklar: Depresyon, anksiyete, diizensiz uyku
10) Bulasici hastaliklar: Viral hastaliklar, kronik hepatit, bakteriyel veya viral myozit
11) Fibromyalji veya yaygin kronik agri

Ayrica 2015 yilinda yayinlanan bir derlemede bas agrisi, kronik migren,
servikal disk hastaligi, gece baldir kramplari, impigment sendromu, lateral
epikondilit, torasik outlet sendromu gibi klinik durumlarinda mevcut agriy1 agreve

eden bir ya da birkag tane tetik noktanin bulunabilecegi s6ylenmistir(12).

Tedavi

Tedavinin temel amaci, tetik noktanin etkisiz hale getirilmesi, bantlarin
gevsetilmesi ve agri-spazm-agr1 kisir dongiisiiniin - kirilmasidir(1, 9). Tedavide
egzersiz, farmakoterapi, masaj, germe ve sprey teknigi, lokal doku germe(iskemik
kompresyon tedavisi), fizik tedavi modaliteleri (hot pack, US, lazer, analjezik
akimlar) gibi non-invaziv yontemler; tetik nokta enjeksiyonu gibi invaziv yontemler
kullanilabilmektedir(21, 22). Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESWT) de son
zamanlarda myofasiyal agri sendromu icin etkili bir tedavi olarak kabul
edilmektedir(5). Tiim bu tedavi yontemlerine ek MAS yo6netiminde hasta egitiminin

onemi gosterilmistir(23).
Tedavi yontemleri

Sicak uygulamalar

Hot Pack: En sik kullanilan fizik tedavi modalitelerinden bir tanesidir. Doku
kan akimmi ve esnekligini arttirarak kas spazmini ve agrisim azaltir. HP’ler
subkiitan dokuya sinirlt yiizeyel 1sinma saglar.

Ultrason: Yiizeyel isticilardan farkli olarak subkiitan dokunun da Otesine
gecebilen 1sinmaya neden olurlar.

Hem vyiizeyel hem derin sicak uygulamalar, dolasim, duyu ve kognitif
bozuklugu, malignansi olanlarda ve inflamasyonda kontrendikedir.

Analjezik akimlar: Bir diger siklikla kullanilan fizik tedavi modalitesidir.
Karotis siniis iizerine, gebe uterus lizerine, kardiyak pacemaker-defibrilatdre sahip

olanlara, malignansi, enfeksiyon durumlarinda uygulanmamasi gerekmektedir(6).

21



Lazer: Disiik enerjili lazer tedavisi kullanilabilmektedir. Lazer
fotokimyasasal olaylar1 baslatir. Dokuya penetre olarak biyostimulasyona neden
olur, bunu da hiicreye enerji saglayip metabolizmasini arttirarak saglar. Bu da kas
rejenerasyonuna  yardimcir  olabilmektedir. Bununla birlikte intradermal
somatosensorleri aktive ederek bolgesel agriyr azaltir ve etkili kas gevsemesini
saglar(1).

Sprey ve germe teknigi: Bu teknik 6zellikle akut donemde uygulandiginda
etkilidir. Kroniklesmis ve c¢oklu tetik nokta varliginda etkinligi azalmaktadir. Tetik
noktanin oldugu kas nazik¢e ve kiside rahatsizlik baslayincaya dek gerilmelidir.
Islem &ncesi cilt yiizeyine vapokoolant sprey uygulanir. Sprey, agrinin yayilimi
yoniinde pes pese olmak iizere birka¢ defa piiskiirtiiliir. Vapokoolant sprey ani
soguma ve taktil stimuliis ile santral sinir sisteminde refleks motor ve otonomik
yanitlara neden olarak agriy1 inhibe eder. Ek olarak spreyin giiclii bir antienflamatuar
etkisi vardir. Agrinin baskilanmasi, kasin daha efektif gevsemesine ve nazik
gerilmesine imkan saglar.

Lokal doku germe: Iskemik kompresyon ifadesinin yerini alan yeni bir
terimdir. Uygulayici tetik nokta tizerine; direng artis1 ve ayni anda hastada rahatsizlik
hissi ortaya ¢ikana kadar nazik, yavas yavas artan bir basing uygular. Bu basing
uygulama, gerginlik azalana kadar devam ettirilir ve yeni bir direng hissedilene kadar
parmak hafifce ilerletilir. Gerginlik serbest kalana kadar basinca devam edilir, tim
bu siire¢ bolge tamamlanana kadar tekrarlanir(4).

Egzersiz: Tedavinin temelini germe egzersizleri olusturur. Agrinin ortaya
¢ikmasinda 6nemli rol oynayan kas kisaligimin ve gerginliginin tedrici olarak
diizeltilmesi tedavinin amacidir. Eklem hareket agikligi boyunca siirekli ve yavas
olacak sekilde uygulanan germe en etkin yoldur. Ancak kas hala agriliyken dogrudan
germe, daha fazla agr1 ve spazma neden olabileceginden uygulanirken dikkatli
olunmalidir.

Tedavinin baslangicinda giiclendirme egzersizleri kontrendikedir, eklem
hareket acikligi diizeldikten sonra kademeli olarak tedaviye eklenmelidir. Hastalar
hafif diizey giinliik aktiviteleri yapacak sekilde aktif olmaya yonlendirilmelidirler.
MAS’in tekrar olusumunu Onlemek icin son basamakta aerobik egzersizlere

gecilmelidir(6, 22).
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Farmakoterapi: ilag tedavisi bir diger faydali tamamlayici tedavi yontemidir.
Parasetamol ve kas gevseticiler hafif diizey MAS i¢in kullanilabilir. Eger bu
tedaviler etkili olmazsa, ve 6zellikle MAS’a lokal inflamasyon eslik ediyorsa; NSAII
veya COX-2 selektif inhibitorleri kullanilabilir. Bazen ciddi olgularda narkotik
analjezikler de gerekli olabilir. Antidepresan, antikonviilzan gibi yardimci
analjezikler ndropatik komponenti olan MAS’da tedaviye eklenebilir. Emosyonel
stres ve uyku bozukluklar1 olan hastalarda, kas gevseticilerin, narkotik analjeziklerin,
antikonviilzanlarin, antidepresanlarin geceleri kullanimiyla, bu ilaglarin yan etkisi
olan uykuya meyilden faydalanilabilir(6).

Tetik nokta enjeksiyonu: MAS’da altin standart tedavidir. Tetik noktalarin
inaktive edilmesini saglar ve hizlica semptomlarda diizelme sagladigi
gosterilmistir(4). Enjeksiyonlar farkli ilaglarla uygulanabilir; ilagsiz(kuru igneleme),
kisa veya uzun etkili anestezikler, steroidler ve botulinum toksin ile
uygulanabilmektedir. Genel olarak igne ile gergin banttaki en hassas nokta
hedeflenir, ve penetrasyon gerceklestiginde gergin bantta bozulma ortaya cikar. Kas
segirme cevabi goriilebilir, ve ardindan gergin bant kaybolur. Enjeksiyonlarin etki
mekanizmasini agiklayan gesitli teoriler olmakla birlikte ila¢ kullanilsin ya da
kullanilmasin ignenin disfonksiyonel aktiviteli motor son plaklart mekanik olarak
harapladig: diisiiniilmektedir(6, 14). Pek ¢ok farkli enjeksiyon teknigi tanimlanmustir,
bunlar; Travell ve Simons’un tarifledigi teknik(2), Hong’un fast-in fast-out
teknigi(24), Baldry ve ark.’nin yiizeyel kuru igneleme teknigi(25), kas ici
stimulasyon, Fischer and Imamura tarafindan tanimlanan enjeksiyon oncesi blokla
igneleme ve infiltrasyon teknigidir. Higbir teknigin digerine {istiin oldugu
gosterilememistir(26).

Kuru igneleme: MAS’in tedavisinde etkili bir sekilde kullanilmaktadir.
Lidokainle yapilan enjeksiyon kadar agrida azalma saglar, ancak islem sonrasi1 daha
fazla agriya neden olmaktadir. Literatiirde, ‘kuru igneleme’ hem akupunktur
ignelerini hem de siringa ignelerini kapsamaktadir. Benzer goriinmelerine karsin, iki
farkli teoriden orijin alirlar. Akupunktur ignelerinin kullanildig1 teknik ilk olarak
Gunn tarafindan tariflenmistir. Geleneksel Cin akupunkturundan kdken alir ve kas igi
stimiilasyon, bati akupunkturu veya tibbi akupunktur olarak da adlandirilir.

Akupunktur igneleri, 0.25 ila 0.35 mm ¢apinda paslanmaz celik filiform ignelerdir.

23



Siringa ignesine nazaran daha ince ve daha az travmatiklerdir, ancak dezavantaji
yalnizca kuru ignelemeye izin vermeleridir, ilag gdndermek miimkiin olmamaktadir.
Derin kuru ignelemede, akupunktur ignesi gergin bandin oldugu kasin igine
gonderilir. Siringa ignesi olarak siklikla siyah (22 G) veya yesil (21 G) enjektor
ucu igneleri kullanilmaktadir(6, 22, 27). Cummings and White’in(28) derlemesinde,
enjektorle ilag gobndermenin kuru ignelemeye gore bir fark olusturmadigi, ve hig¢ bir
teknigin digerinden iistlin olmamasindan dolay: hasta i¢in en konforlu ve en giivenli
metodun seg¢ilmesi gerektigi sOylenmistir.

Kontrendikasyonlari: Kanama diyatezi varligi, antikoagiilan kullanimi, lokal
veya sistemik enfeksiyon varligi, islem sonrast uygulama bdlgesinin

dinlendirilememesidir(6).

Komplikasyonlar: Daha siklikla goriilenler agri ve kanamadir(29). Daha
nadir komplikasyonlari, enfeksiyon, pndmotoraks, sinir hasar1, kardiyak

tamponaddir(30, 31).

ESWT: Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi (ESWT) de son zamanlarda
myofasiyal agr1 sendromu igin etkili bir tedavi olarak kabul edilmektedir(5). Viicut
disinda olusturulan akustik dalgalarin bir baslik araciligiyla istenilen viicut bolgesine
odaklanmasi prensibine dayanan noninvaziv bir yontemdir(32). Bu dalgalar, siiresi
kisa (10us) ve basinci yiiksek ses dalgalaridir. Tedavide kullanilan radyal ve fokus
olmak tizere iki farkli tiirde sok dalgasi bulunmaktadir. Fokus sok dalgalari(F-SW)
dokularda belirlenen derinligine odaklanabilmektedir, ismini de buradan almigtir. F-
SW elektromanyetik, piezoelektrik ve elektrohidrolik olmak iizere ii¢ farkli tiir
mekanizmali jeneratdrlerle ortaya ¢ikarilmaktadir. Su i¢indeki ve normal dokulardaki
ses gecirgenliginin birbirine benzer olmasi nedeniyle su araciligiyla iretilir. Bu
ozellik doku gegisini kolay hale getirir. Radyal sok dalgalarinin (R-SW)
isimlendirilmesi F-SW’de oldugu gibi dalga paternine goére yapilmistir, burada
dalgalar radyal olarak yayilmaktadir. R-SW nin iiretimi, F-SW ye gore farklidir,
belirli bir tiip igerisine gonderilen sikigtirllmis havanin kursun tabaka {izerine
carpmastyla agiga ¢ikmaktadir(33). Bu yiiksek basingl dalgalar, gegirgenlikleri farkli
dokular arasindaki seyri sirasinda, ortaya ¢ikan negatif basincin etkisiyle kavitasyon
isimli kabarciklarin olusmasina neden olur, ve bu negatif basing etkisinin sona

ermesiyle kavitasyonlar hizla kollabe olur. Bu nedenle bagirsak veya akciger gibi gaz
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iceren kavitelere uygulanmamasi gerekmektedir(34-36). Etkisi doza bagimli olarak
ortaya ¢ikan ESWT’ nin enerji diizeyleri bir kisim arastirmaci tarafindan diisiik,orta
ve yiiksek yogunluklu olarak tanimlanmustir. Yiiksek dozlari hiicre i¢in zararh
olabilirken, uygun dozlarda kollajen sentezi, neovaskiilarizasyona neden oldugu;
VEGF, TGF-B1 , IGF-1, PCNA gibi faktorlerin artis1 ile hiicre proliferasyonunu
indiikledigi ve iyilesmeyi hizlandirdigi ortaya konmustur(37). Klinigimizde
kullanilan radyal ekstrakorporeal sok dalga tedavisinde (r-ESWT), basing dalgalarini
olusturmak ve radyal dalgalarin elde edilmesi i¢in bir pndmatik mekanizma
kullanilmaktadir. Bu sok dalgalar1 baglik vasitasiyla, hastanin cildine temas eder ve
bu yolla cilt ve cilt alt1 derin dokulara basing dalgalart iletilir(38).
ESWT’nin klinik kullanima:
e Myofasiyal agr1 sendromu
e Plantar fasiit
o Lateral epikondilit
e Omuzun Kalsifik tendiniti
e Agsil tendiniti
o Patellar tendinit
¢ Kirik kaynamamasi (nonunion)
e Kirik kaynamasinda gecikme (disunion)
e Osteokondritis dissekans
e Femur bagi avaskiiler nekrozu
Kontrendikasyonlari;
Bolgesel: Akciger lizerine, epifizyal plak tizerine, kranium ve vertebral kolon
lizerine, malignitelerde uygulanamaz.
Sistemik: Koagiilopatiler, gebelik, aktif enfeksiyon, kalp pili kullananlarda
kontrendikedir(39).
Komplikasyonlar: Genellikle yiiksek doz uygulamalarda goriilmektedir.
Migren atagi, senkop, mide bulantisi, deride kizariklik, hassasiyet, petesi, hematom,

agr1, rahatsizlik hissi, kanama ve 6demdir(40).
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GEREC VE YONTEM

Calismamiz retrospektif bir calisma olarak tasarlandi. Saglik Bilimleri
Universitesi’nin onay1 ve Ankara Sehir Hastanesi Etik Kurulu’nun 12/03/2020 tarihli
ve E1-20-323 sayili onay1 alindi. Agustos 2018-Mayis 2019 tarihleri arasinda Ankara
Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde, 18-65 yas aralifinda olup cinsiyet
ayrimi yapilmaksizin iist trapez kasinda myofasiyal agr1 sendromu tanisiyla takip
edilen ve ESWT, kuru igneleme veya sadece egzersiz tedavileri uygulanmis hasta
dosyalar1 tarandi. Klinigimizde MAS tanili hastalara kontrendike bir durum yoksa
ilgili kas1 germe egzersizleri ve hasta egitimi rutin olarak verilmektedir. Yani ESWT
veya kuru igneleme yapilan hastalar germe egzersizleri de yapmakta idi. Bdylece
calismamizdaki egzersiz grubu diger iki tedavinin etkinligini ve Dbirbirine
Ustiinliigiinii  karsilagtirmayr amagladigimiz c¢alismamizda kontrol grubu olarak
tasarlandi. Her grupta uygun kriterleri tasiyan 20’ser hastaya ulasinca dosya
taranmasina son verildi.

Fibromyaljisi , servikal diskopatisi , servikal/torakal bolgeden cerrahi dykiisii
olanlar, néromuskuler hastaliga veya inflamatuar/romatolojik hastaliga sahip olanlar,
skolyozu, kanser hastaligi olanlar, 18 yas alt1 ve 65 yas iistii olanlar ¢alismamiza
dahil edilmedi.

Hastalarin yaslari, cinsiyetleri, semptom siireleri ile tedavi oncesi ve tedavi
sonras1 2. ve 6. haftalardaki agrilarinin VAS’a gore siddeti, boyun EHA’lari, tetik
noktalardaki algometre ile Olgiilen BAE’leri MAS tanili hasta takip dosyalari
taranarak veri takip formuna kaydedildi.
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taranmasi

ESWT+

Agustos 2018-Mayis 2019 e -Boyun EHA 8lgiimii
tarihleri arasinda Ankara -VAS skoru
Numune Egitim ve Arastirma Uygun | | mimisoiduidan | R— .| -Algometre ile BAE dl¢limii
Hastanesinde myofasiyal agn hastalarin tedaviye gore has%:]a” _ | sonuglarinin baslangig ve
sendromu tanisiyla tedavi secimi .| 2.ve 6. haftadaki
edilmis hasta dosyalarinin degerlerinin kaydedilmesi
Sadece egzersiz

hastalar

Gruplarin istatiksel olarak
karsilagtinimasi

Sekil 3: Calisma Akis Semasi

Dosya kayitlarinda olan ve c¢alismamizda kullandigimiz parametreler
sOyledir:

Tetik nokta tespiti: Klinigimizdeki uygulamaya gore; hastanin iist trapez
kasindaki gergin bantlar palpe edilip, basmakla en agrili noktalar ciltten ¢ikmayan
boya ile tetik nokta olarak isaretlenip dosyaya kaydedilmektedir. Basing agri esigi
Ol¢timii, kuru igneleme ve ESWT tedavileri bu noktalardan yapilmaktadir, hasta
ikinci seansa ya da kontrole geldiginde islemler yine bu isaretli noktalardan
yapilmaktadir.

VAS (Viziiel Analog Skala): Sayisal karsiligi olmayan bazi 6lgiimleri sayisal
olarak ifade etmek i¢in kullanilir. 10 santimetrelik diiz bir ¢izginin iki ucuna Sl¢iimii
yapilmasi istenen parametrenin iki u¢ degeri yazilir. Hastaya durumunun bu iki ug
arasinda nereye uygun diistiigii sorulur ya da isaretlemesi istenir. Ornegin; agr
6l¢limil i¢in ¢izginin bir tarafina “hi¢ agrim yok”, diger ucuna “dayanilmaz siddetli
agrim var” yazilir ve hastanin o anki agri durumuna gore se¢im yapmasi istenir. Hig
agrim yok ucundan hastanin se¢im yaptig1 yere kadar olan mesafenin sayisal dl¢tiimi
VAS’a gore siddeti tanimlar. Bizim dosyalarimizda 0-10 arasinda 1 cm’lik araliklarla
isaretlenmis VAS mevcuttu.

Basing Agr1 Esigi: Klinigimizde BAE 6l¢iimii i¢in Baseline marka manuel
algometre kullanilmaktadir. Agr1 algilama esiklerinin Ol¢iimii tetik noktalar
tizerinden gergeklestirilir. Hastadan sadece basing hissinin, basing agri hissine
doniistiigli zaman1 sdylemesi istenir. Tekrarli 6l¢timler yapilip aritmetik ortalamasi

alinir. Bizim hasta grubumuzda 3 dl¢limiin ortalamas1 alinmisti.
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Boyun hareket agikligi: Notral sifir yontemine gore fleksiyon-ekstansiyon-
sag/sol lateral fleksiyon- sag/sol rotasyon yonlerinde gonyometre ile Olgiim
yapilmisti.

Kuru igneleme tedavisi: Calismamiza dahil edilen hastalar Travel ve
Simons’in tarifledigi sekliyle kuru igneleme yapilan hasta dosyalari arasindan
secildi. Bu teknikte gergin bantlar bagparmak ve isaret parmagi arasinda sabitlenir,
ve tetik nokta hedeflenerek igneye a¢1 verilir, yaklasik 30 derece agiyla tetik noktaya
igne ucu girisi olur, tetik nokta i¢indeyken igne birkag¢ kere ileri geri hareket ettirilir.
Hasta grubumuzda islem 22G siyah uclu igne ile gerceklestirilmisti. Caligmamiza
dahil edilen hastalar, bu konuda egitim almis 2 doktorun hastalar1 arasindan
secilmigtir, tedavi onami alinan hastalara 0. ve gerektiginde bazi hastalar i¢in
7.glinlerde olmak iizere 1 ya da 2 seans seklinde islem uygulanmistir.

ESWT tedavisi, klinik doktorlar1 tarafindan, tedavi onami alinan hastalara
ESWT cihaziyla(ELMED ® , Vibrolith) 1.8-2,2 bar her seansta toplam 2000-3000
atim olacak sekilde 0-5-10. giinlerde 3 seans seklinde uygulanmistir.

Egzersiz tedavisi: Klinik fizyoterapistleri tarafindan trapez kasina yonelik
germe egzersizleri uygulamali olarak tarif edilmisti. Ayrica tiim hastalara giinlik
yasam aktivite Onerileri iceren hasta egitimi verilmisti.

Egzersiz tedavisi ve hasta egitimi tiim hastalara verilmisti.

Hasta egitimi kapsaminda;

-Uzun siire sabit pozisyonda kaldiklar1 zamanlarda, (masabasi, bilgisayar karsisinda
calisma, tezgahbasi caligma gibi) miimkiinse 2 saate bir, kisa aralar verip kisalan
kaslar1 germe egzersizleri yapmalari, miimkiinse pozisyon degistirerek ¢aligsmalari
-Kalin yastiklar ile uyumamalari

-Soguktan, miimkiin oldugunca sakinilmali

-Klimal1 ortamlarda klima havasmin direkt viicuda gelmemesi ve ¢ok soguga
ayarlanmamasi

-Ruhsal stresten uzak durmalari

-Ani hareketlerden kaginmalar1 ve

-Cok agir yiikler tasimamalari gibi 6nerilerinde bulunulmaktadir.
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin analizi SPSS for Windows 11,5 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA) paket
programinda yapilmistir.

Tanimlayict istatistikler, sayisal degiskenler icin ortalama+ standart sapma ve
ortanca (minimum — maksimum), nominal degiskenler i¢in ise vaka sayist ve (%)

olarak gosterilmistir.

Tedavi gruplarinin (ESWT+egzersiz, kuru igneleme+egzersiz ve egzersiz)
cinsiyet ve tetik nokta yerlesimi bakimindan karsilagtirllmasinda Pearson Ki-Kare
Testi kullanilmistir. Gruplar, yas ve hastalik siiresi bakimindan (verilerin normal
dagilima uygunlugu incelendikten sonra) Kruskall Wallis Varyans Analizi testi ile

degerlendirilmistir.

Tedavi gruplar1 spontan agri diizeyi, tetik noktalardaki basinca karsi
hassasiyet ve boyun EHA degerleri agisindan Karma ANOVA (Mixed Design
ANOVA) testi ile incelenmistir. Karma ANOVA ile elde edilen kestirim degerleri
ortalama, standart hata ve %95 giliven aralig1 ile gosterilmistir. Tedavi gruplarinda,
VAS skorlarinin tedavi oncesi ve erken donem arasindaki degisimi ise Tek Yonlii
Varyans Analizi ile degerlendirilmistir. p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak

anlamli kabul edilmistir.

BULGULAR

ESWT+egzersiz, kuru igneleme+egzersiz ve egzersiz gruplar1 20’ser hastadan
olusmakta idi. ESWT+egzersiz grubunda 12 kadin, 8 erkek hasta mevcuttu, yas
ortalamas1 37,6 + 11,36 ve ortalama semptom siiresi 42,90 + 80,5 ay idi. Gruplardaki
sag ve sol trapezde yerlesen tetik noktalarin ortanca degerleri, ayrica tetik nokta
yerlesimi sagda fazla, solda fazla ya da esit olan kisi sayilar1 Tablo1’de sunulmustur.
Kuru igneleme+egzersiz grubunda 11 kadin, 9 erkek hasta mevcuttu, yas ortalamasi
39,6 £ 13,67 ve ortalama semptom siiresi 49,06 + 83,40 ay idi. Egzersiz grubu ise 15
kadin, 5 erkek hastadan olusmakta ve yas ortalamasi 36 = 9,66, ortalama semptom
stiresi 24,70 + 28,56 ay idi. Gruplar arasinda yas, cinsiyet dagilimi, ve semptom

stiresi ve tetik nokta yerlesimi sagda fazla, solda fazla ya da esit olan kisi sayilar
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acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. (Sirasiyla p degerleri 0.393,

0.885, 0.763 ve p=0.382*dir.) Demografik 6zellikler Tablo 2°de sunulmustur.

Tablo 2. Demografik Ozellikler

p-
ESWT+EGZERSIZ | Ki+EGZERSIZ EGZERSIZ degeri
Cinsiyet (n,%)
Kadin 12 (%60.0) 11 (55.0) 15 (%75.0) 0.393*
Erkek 8 (%40.0) 9 (45.0) 5 (%25.0)
Yas (yil)
Ort. ts. s. 37.60+11.36 39.60+13.67 36.01+9.66 0.885 %+
Ortanca (min.-maks.) 34.50 (22.0- 37.50 (24.0- 33.5(23.0-
60.0) 62.0) 63.0)
Semptom Siresi (ay)
Ort. ts. s. 42.90+80.50 49.06 +83.40 | 24.70+28.56 0.763%*
Ortanca (min.-maks.) | 18.0(1.0-360.0) 21.5(0.20- 12.0(1.0-
360.0) 108.0)
Tetik noktalarin yerlesimi (n)
Ortanca (min.-maks.) 0.087**
Sag (st trapezde 2 (1-4) 1.5 (0-3) 2.5 (0-4) 0.053%*
Sol Ust trapezde 1.5 (0-3) 1 (0-6) 2.5 (0-4)
Sag ve solda esit sayida TN 9 5 6
olanlar (n)
Sagda daha fazla TN’si 9 8 8
0.382%*
olanlar (n)
Solda daha fazla TN’si 2 7 6
olanlar

*Pearson ki-kare **Kruskal-Wallis Analizi

Spontan agr1

Hastalarin hissettigi spontan agri derecesi agisindan grup karsilastirmalar
yapildiginda gruplar arasinda anlamli fark bulunmazken (p=0.147), zamana ait
degisim anlamli bulunmustur (p<0.001). Tedavi gruplarinin zamana goére degisimleri
de (grup zaman etkilesimi) anlamli bulunmustur (p=0.005).

Bu modelden elde edilen kestirim degerleri Tablo 3’de 6zetlenmistir.
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Tablo 3. VAS degisimi ile grup-zaman etkilesimi

GrupxZaman % 95 Giiven
Etkilesimi Arahigi
Std. Alt Ust
Tedavi Grubu Zaman Ortalama Hata Sinir Sinir
Tedavi  ESWTxTed.Oncesi™ ¢ ccc 0480 7.689 9.624
ESWT+ Oncesi
EGZERSIZ 2. hafta ESWTxErken Dén.®>  3.875 0.532 2.803 4.947

6. hafta ESWTxGeg Dén.P 3.594 0.515 2.557 4.631

Tedavi KixTed.Oncesi?
v MECENCET 6633 0496 5.634 7.633

. . Oncesi
KHEGZERSIZ 2. hafta  KixErken Dén.b 3.133  0.550 2.026 4.241
6. hafta KixGeg Dén.? 2.767 0.532 1.695 3.838
Tedavi  Egz.xTed.Oncesi®
N s €S 6265 0.466 5.326 7.203
1 Oncesi
EGZERSiz

2. hafta Egz.xErken Dén.P 3.735 0.516 2.695 4.775
6. hafta  Egz.xGeg Don.? 3.647 0.500 2.641 4.653

*Farkl harf indisiyle gosterilen grupxzaman etkilesimi arasinda fark vardir.

Degisimin anlamli bulundugu grup zaman etkilesimi incelendiginde, her ii¢
tedavi grubunda da tedavi Oncesi ile 2.haftada ve tedavi Oncesi ile 6. haftada
hissedilen agr1 (VAS {izerinden) arasindaki fark anlamli bulunurken (her biri i¢in
p<0.001), her {i¢ grupta da 2. ve 6. hafta arasindaki VAS degisimi istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir(her biri i¢in p=1.000). Yani her {i¢ grupta da hissedilen
spontan agr1 tedavi ile azalmistir ve 6. haftada da bu iyilik hali devam etmektedir
ancak 2. haftaya gore daha iyi degildir.

VAS skorlarinin tedavi oncesi ve 2. hafta arasindaki degisimi (farki) elde
edilerek gruplar arasinda karsilastirma yapilmstir.

Uc tedavi grubunun, VAS skorlarmin tedavi dncesi ve 2. hafta arasindaki
degisimi istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.005). Yapilan ikili kargilastirmalar
sonucu VAS degisiminde ESWT+egzersiz ile egzersiz grubu arasindaki farklilik
anlamhidir (p=0.003). ESWT+egzersiz ile Ki+egzersiz gruplari arasinda VAS
degisimi acisindan bir farklilik yoktur (p=0.286). Ki+egzersiz ve egzersiz gruplari
arasinda da farklilik yoktur (p=0.154). Ug¢ gruptaki tedavi dncesi ve erken donem
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arasindaki VAS degisimine ait tanimlayici1 istatistikler asagidaki tablo 4’de

verilmigtir.

Tablo 4. VAS degisimine (2. hafta-tedavi oncesi) iliskin tammlayici istatistikler

Tedavi Grubu OrtalamazStandart Sapma Ortanca (Minimum-Maksimum)

ESWT+EGZERSizZ? -4.58+2.17 -4.00 (-8.00-0.00)
Ki+EGZERSizZ2® -3.60+1.77 -3.25 (-6.00-0.00)
EGZERSIiz® -2.40+2.09 -1.75 (-7.50-0.00)

*Farkll harf indisiyle gésterilen gruplar arasinda fark vardir.

Gruplardaki zamanla VAS degisimi Sekil 4°de gosterilmistir.

Estimated Marginal Means of VAS

Tedavi
— eswt
-=== kuru igneleme
—regZersiz
8.00-
600
400
. _
"""""" o
200
T T |
1 2 3
Zaman

Sekil 4: Gruplardaki VAS degisimi
Ucg grupta da istatistiksel olarak anlamli olmasa da 2. ve 6. haftalar arasinda spontan
agrimn azalmaya devam ettigi grafikte izlenmektedir.
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Tetik noktalarin basinca duyarhhg:

Tetik noktalarin  algometrik  duyarliliklarindaki ~ degisim  acisindan
karsilastirmalar yapildiginda tedavi gruplari arasinda anlamli fark bulunmazken
(p=0.097), zamana ait degisim anlamli bulunmustur (p<0.001). Tedavi gruplarinin
zamana gore degisimleri de (grup zaman etkilesimi) anlamli degildir (p=0.305). Yani
her ii¢ grupta da tedavi ile tetik noktalardaki duyarlilik azalmistir, hastalar tedaviden
fayda gormiistiir ve bu iyilik hali 6. haftada da devam etmektedir. Gruplar arasinda
faydalanma dereceleri arasinda fark bulunmamistir yani biri digerine {istiin
bulunmamistir. Bu modelden elde edilen kestirim degerleri asagidaki Tablo 5°de

Ozetlenmistir.

Tablo 5. BAE degisimi ile zaman etkilesimi

% 95 Giiven Araligi

Tedavi Grubu Zaman Ortalama Std. Hata Alt Sinir Ust Sinir
Tedavi Oncesi®  5.252 0.412 4.421 6.082
ESWT+EGZERSIZ 2. hafta ® 6.878 0.634 5.602 8.155
6. hafta ® 6.675 0.669 5.328 8.022
Tedavi Oncesi#  5.743 0.426 4.886 6.601
Ki+EGZERSIz 2. hafta® 7.173 0.655  5.855  8.492
6. hafta ® 6.933 0.691 5.542 8.325
Tedavi Oncesi®  4.679 0.400 3.874 5.485
EGZERSiz 2. hafta ® 5.285 0.615 4.047 6.524
6. hafta ® 5.129 0.649 3.823 6.436

Degisimin anlamli bulundugu zaman faktorii incelendiginde, tiim gruplarda
tedavi Oncesi ile 2. hafta ve tedavi Oncesi ile 6. hafta arasindaki farklar anlamh
bulunurken (her ikisi i¢in p<0.001), 2. ve 6. haftalar arasindaki degisim istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p=0.854). Zamana iliskin elde edilen kestirim

degerleri asagidaki Tablo 6’da 6zetlenmistir.

Tablo 6. BAE degisiminde zamana ait kestirim degerleri

% 95 Giliven Araligi
Zaman Ortalama Std. Hata Alt Sinir Ust Sinir
Tedavi Oncesi? 5.225 0.238 4.745 5.705
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2. hafta® 6.446 0.366 5.708 7.184

6. hafta ® 6.246 0.387 5.467 7.025
*Farkll harf indisiyle gésterilen zamanlar arasinda fark vardir.

Tetik noktalarin basinca karst hassasiyetindeki degisimlerin grafigi asagida Sekil 5°de
sunulmustur. Ug grupta da tedavi sonrast 2. haftada tedavi oncesine gore belirgin azalma
izlenmis, 2. ve 6. haftalar arasinda bir miktar artis goriilse de bu fark anlamli bulunmamustir ve

tedavi dncesine gore hala anlaml diizeyde diisiik oldugu bulunmustur.

Estimated Marginal Means ofAIgometrik Degisim

— Tedavi
—eswt
====kuru ignelems

2 —regZersiz
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5.507
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4 .50

] T ]
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Sekil 5: Tetik noktalarin basing agr1 esigindeki degisim
Eklem hareket acikhiklar
Fleksiyon

Servikal fleksiyon agikligl i¢in analiz sonuglarimiza gore; tedavi gruplar
arasinda anlamli fark bulunmazken (p=0.101), zamana ait degisim anlaml

bulunmustur (p=0.011). Tedavi gruplarinin zamana goére degisimleri ise (grup zaman
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etkilesimi) anlamli degildir (p=0.156). Bu modelden elde edilen kestirim degerleri

asagidaki Tablo 7°de Ozetlenmistir.

Tablo 7. Fleksiyon degisimi ile zaman etkilesimi

% 95 Giliven Araligi

Zaman Ortalama Std. Hata Alt Sinir Ust Sinir
Tedavi Oncesi  60.000 1.927 56.119 63.881
ESWT+EGZERSIZ 2. hafta 60.000 1.034 57917 62.083
6. hafta 60.000 0.575 58.841 61.159
Tedavi Oncesi  55.000 1.990 50.992 59.008
Ki+EGZERSIiz 2. hafta 58.667 1.068 56.515 60.818
6. hafta 60.000 0.594 58.803 61.197
Tedavi Oncesi 55.294 1.869 51.529 59.059
EGZERSIZ 2. hafta 56.765 1.004 54744 58.786
6. hafta 58.529 0.558 57.405 59.653

Degisimin anlamli bulundugu zaman faktorii incelendiginde, tedavi dncesi ile
6. hafta arasindaki fark anlamli bulunurken (p=0.032), tedavi Oncesi ile 2. hafta
arasindaki ve 2. hafta ile 6. hafta arasindaki degisimler istatistiksel olarak anlamli
bulunmamuistir(sirasiyla p=0.091, p=0.097). Zamana iliskin elde edilen kestirim

degerleri asagidaki Tablo 8’de 6zetlenmistir.

Tablo 8. Fleksiyon degisiminde zamana ait kestirim degerleri

% 95 Giiven Araligi

Zaman Ortalama Std. Hata Alt Sinir Ust Sinir
Tedavi Oncesi® 56.765 1.114 54.521 59.008
2. hafta®b 58.477 0.598 57.273 59.682
6. hafta® 59.510 0.333 58.840 60.180

*Farkh harf indisiyle gosterilen zamanlar arasinda fark vardir.

Asagidaki Sekil 6’da gruplardaki boyun fleksiyon hareket agiklig1 degisimleri
sunulmustur.
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Sekil 6: Boyun fleksiyon agikliginin zamana gore degisimi

Ekstansiyon

Boyun ekstansiyon agikligi agisindan tedavi gruplar arasinda anlamh fark
bulunmazken (p=0.313), zamana ait degisim anlamli bulunmustur (p=0.002). Tedavi
gruplarinin zamana gore degisimleri de (grup zaman etkilesimi) anlamlidir

(p=0.036). Bu modelden elde edilen kestirim degerleri asagidaki Tablo 9’da

Ozetlenmistir.
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Tablo 9. Ekstansiyon degisimi ile grup-zaman etkilesimi

GrupxZaman % 95 Giiven
Tedavi Etkilesimi Std. Arahigi
Grubu Zaman Ortalama Hata Alt Sinir Ust Sinir
Tedavi ESWTxTed.Oncesi
. . 87.813 4,195 79.369 96.256
ESWT+ Oncesi
EGZERSIiz 2. hafta ESWTx2.hafta 88.125 3.497 81.086 95.164
6. hafta ESWTx6.hafta 88.125 3.160 81.764 94.486
Tedavi KixTed.Oncesi®
. " . 76.250 4,195 67.807 84.693
K+ Oncesi
EGZERSIiz 2. hafta Kix2.hafta® 82.500 3.497 75.461 89.539
6. hafta Kix6.hafta® 83.125 3.160 76.764 89.486
Tedavi Egz.xTed.Oncesi
" . 81.176 4.069 72.985 89.368
EGZERSIz R
2. hafta Egz.x2.hafta 82.353 3.392 75.524 89.182
6. hafta Egz.x6.hafta 84.118 3.066 77.947 90.288

*Farkh harf indisiyle gosterilen grupxzaman etkilesimi arasinda fark vardir.

Degisimin anlamli bulundugu grup zaman etkilesimi incelendiginde,
Ki+egzersiz tedavi grubunda tedavi oncesi ile 2.hafta ve 6.hafta arasindaki fark
anlamli bulunurken (sirasiyla p=0.003 ve p=0.001), 2.hafta ile 6.hafta arasinda fark
anlamli degildir (p=1.00). ESWT+egzersiz grubunda zamanlar arasindaki farkliliklar
anlamli degildir (karsilastirmalarin (tedavi Oncesi-2.hafta, tedavi oncesi-6.hafta ve
2.hafta-6.hafta her biri igin p=1.000).Egzersiz grubunda zamanlar arasindaki
farkliliklar anlamli degildir (tedavi Oncesi-2.hafta p-degeri=1.000, tedavi Oncesi-
6.hafta p-degeri=0.304, 2.hafta-6.hafta p-degeri=0.371). Yani sadece kuru igneleme
grubunda boyun ekstansiyon agikliginda anlamli bir artis olmustur ve bu artis 6.
haftada da korunmustur. Boyun ekstansiyon agikliklarindaki degisim Sekil 7’de

sunulmustur.
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Sekil 7: Boyun ekstansiyon agikliginin zamana gore degisimi

Saga lateral fleksiyon

Boyun saga lateral fleksiyon agikligi agisindan, tedavi gruplar1 arasinda
anlamhi fark bulunmazken (p=0.214), zamana ait degisim anlamli bulunmustur
(p=0.008). Tedavi gruplarinin zamana gore degisimleri de (grup zaman etkilesimi)
anlaml degildir (p=0.890). Bu modelden elde edilen kestirim degerleri asagidaki
Tablo 10°da 6zetlenmistir.

Tablo 10. Saga lateral fleksiyon ile zaman etkilesimi

% 95 Giiven Araligi

Tedavi Grubu Zaman Ortalama Std. Hata Alt Simir Ust Sinir
Tedavi Oncesi  41.250 1.731 37.763 44.737
ESWT+EGZERSIZ 2. hafta 44.375 0.845 42,673 46.077
6. hafta 44.688 0.634  43.411 45.964
Tedavi Oncesi  41.667 1.788 38.065 45.268
Ki+EGZERSIZ 2. hafta 43.667 0.873 41909 45.424
6. hafta 44.000 0.655 42.681 45.319

38



Tedavi Oncesi  40.000 1.680 36.617 43.383
EGZERSiz 2. hafta 41.765 0.820  40.114 43.416
6. hafta 42.647 0.615 41.408 43.886

Degisimin anlamli bulundugu zaman faktorii incelendiginde, tedavi dncesi ile
2. hafta ve tedavi Oncesi ile 6. hafta arasindaki fark anlamli bulunurken (sirasiyla
p=0.058 (sinirda anlamli) ve p=0.016), 2. hafta ile 6. hafta arasindaki degisim
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0.555). Zamana iliskin elde edilen

kestirim degerleri asagidaki Tablo 11’de 6zetlenmistir.

Tablo 11. Saga lateral fleksiyon degisiminde zamana ait kestirim degerleri

% 95 Giiven Araligi

Zaman Ortalama Std. Hata Alt Sinir Ust Sinir
Tedavi Oncesi® 40.972 1.001 38.956 42.988
2. hafta® 43.269 0.489 42.285 44,253
6. haftaP 43.778 0.366 43.040 44,516

*Farkh harf indisiyle gosterilen zamanlar arasinda fark vardir.

Yani asagidaki Sekil 8’de goriildiigii tizere boyun saga lateral fleksiyonu
tedavi sonrasi 2. haftada ti¢ grupta da anlamli diizeyde artmis ve bu artis 6. haftada

da korunmustur. Ayrica artig oran1 agisindan gruplar arasinda fark bulunmamustir.
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Sekil 8: Boyun sag lateral fleksiyon ac¢ikliginin zamana gore degisimi

Sola lateral fleksiyon

Boyun sola lateral fleksiyon agikligi agisindan, tedavi gruplar1 arasinda
anlamli fark bulunmazken (p=0.227), zamana ait degisim anlamli bulunmustur
(p=0.007). Tedavi gruplarinin zamana gore degisimleri de (grup zaman etkilesimi)
anlaml degildir (p=0.556).

Bu modelden elde edilen kestirim degerleri tablo 12’de 6zetlenmistir.

Tablo 12. Sola lateral fleksiyon ile zaman etkilesimi

% 95 Glven Araligi

Tedavi Grubu Zaman Ortalama Std. Hata Alt Simir Ust Sinir
Tedavi Oncesi  40.000 1.966 36.041 43.959
ESWT+EGZERSIZ 2. hafta 42.500 1.413 39.654 45.346
6. hafta 44.063 0.899  42.253 45.872
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Tedavi Oncesi  42.333 2.030 38.245 46.422

Ki+EGZERSIZ 2. hafta 42.667  1.459 39.727 45.606
6. hafta 43667 0928 41.798 45.536
Tedavi Oncesi  38.529 1.907 34.689 42.370
EGZERSiz 2. hafta 39.412 1371  36.651 42.173
6. hafta 41.765  0.872  40.009 43.520

Degisimin anlamli bulundugu zaman faktorii incelendiginde, tedavi dncesi ile
6. hafta arasindaki ve 2. hafta ile 6. hafta arasindaki fark anlamli bulunurken
(strastyla p=0.023 ve 0.019), tedavi Oncesi ile 2. hafta arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir (p=0.200). Zamana iliskin elde edilen kestirim

degerleri asagidaki Tablo 13’de 6zetlenmistir.

Tablo 13. Sola lateral fleksiyon degisiminde zamana ait kestirim degerleri

% 95 Giiven Araligi

Zaman Ortalama Std. Hata Alt Sinir Ust Sinir
Tedavi Oncesi® 40.288 1.136 37.999 42.576
2. hafta?® 41.526 0.817 39.881 43.171
6. haftaP 43.165 0.519 42.118 44211

*Farkh harf indisiyle gosterilen zamanlar arasinda fark vardir.

Yani asagidaki Sekil 9°da da izlendigi {izere {i¢ grupta da boyun sola lateral fleksiyon
agikhig: tedavi sonrasi 6. haftaya kadar artmigtir. Ancak ii¢ grupta da tedavi 6ncesi ile 6. hafta
arasindaki ve 2 ve 6. haftalar arasindaki fark anlamh diizeyde bulunmustur ve artig agisindan

ti¢ tedavinin birbirine {istiinligli bulunmamugtir.
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Estimated Marginal Means of Boyun EHA Sol Lateral
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Sekil 9: Boyun sol lateral fleksiyon agikliginin zaman gore degisimi

Saga rotasyon

Boyun saga rotasyon acikligi agisindan tedavi gruplari arasinda anlamli fark
bulunmazken (p=0.476), zamana ait degisim anlamli bulunmustur (p<0.001). Tedavi
gruplarinin zamana gore degisimleri de (grup zaman etkilesimi) anlamli degildir
(p=0.510). Bu modelden elde edilen kestirim degerleri asagidaki Tablo 14’de

Ozetlenmistir.

Tablo 14. Saga rotasyon ile zaman etkilesimi

% 95 Glven Araligi

Tedavi Grubu Zaman Ortalama Std. Hata Alt Simir Ust Sinir
Tedavi Oncesi  80.125 3.462 73.152  87.098
ESWT+EGZERSIZ 2. hafta 85.125  2.769  79.547 90.703
6. hafta 90.938 2.566 85.770 96.105

Ki+EGZERSIiz Tedavi Oncesi  86.333 3.576  79.131 93.535
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2. hafta 90.000 2.860 84.239 95.761

6. hafta 93.667 2.650 88.329 99.004
Tedavi Oncesi  80.294 3.359 73.529 87.059
EGZERSiz 2. hafta 88.529 2.687 83.118 93.941
6. hafta 92.353 2.489 87.339 97.367

Degisimin anlamli bulundugu zaman faktorii incelendiginde, biitlin zaman
noktalar1 arasindaki farklar anlamli bulunmustur (tedavi oncesi-2. hafta p<0.001,
tedavi oncesi-6. hafta p<0.001, 2. hafta-6. hafta p=0.002). Zamana iliskin elde edilen

kestirim degerleri agsagidaki Tablo 15°de 6zetlenmistir.

Tablo 15. Saga rotasyon degisiminde zamana ait kestirim degerleri

% 95 Giiven Araligi

Zaman Ortalama Std. Hata Alt Sinir Ust Sinir
Tedavi Oncesi® 82.251 2.002 78.220 86.282
2. hafta® 87.885 1.601 84.660 91.109
6. hafta“ 92.319 1.483 89.331 95.307

*Farkh harf indisiyle gosterilen zamanlar arasinda fark vardir.
Yani asagidaki Sekil’10'da da gorildigi lizere ii¢ grupta da boyun saga

rotasyon agiklig1 tedavi sonras1 6. haftaya kadar anlamli diizeyde artis gostermistir ve

bu artis agisindan gruplar arasinda fark bulunmamastir.
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Sekil 10: Boyun saga rotasyon ag¢ikliginin zamana gore degisimi

Sola rotasyon

Boyun sola rotasyon acikligi acisindan tedavi gruplar1 arasindaki fark
(p=0.025) ve zamana ait degisim anlamli bulunmustur (p<<0.001). Tedavi gruplarinin
zamana gore degisimleri ise (grup zaman etkilesimi) anlaml degildir (p=0.212).Bu

modelden elde edilen kestirim degerleri asagidaki Tablo 16’da 6zetlenmistir.

Tablo 16. Sola rotasyon ile grup etkilesimi

% 95 Giiven Araligi

Tedavi Grubu Zaman Ortalama Std. Hata Alt Sinir Ust Sinir
Tedavi Oncesi  71.563 3.009 65.502 77.623
ESWT+EGZERSIiZ 2. hafta 78.563 1.872 74.793  82.332
6. hafta 82.812 2.007 78.770 86.855
Tedavi Oncesi  83.000 3.108 76.740 89.260
Ki+EGZERSIzZ 2. hafta 87.000 1.933 83.107 90.893
6. hafta 88.000 2.073  83.825 92.175
EGZERSiz Tedavi Oncesi  79.412 2.919 73.532 85.292

44



2. hafta 83.824 1.816 80.166 87.481
6. hafta 85.882 1.947 81.961 89.804

Degisimin anlamli bulundugu grup faktorii incelendiginde, ESWT+egzersiz
tedavi grubu ile Ki+egzersiz tedavi grubu arasindaki fark anlamli bulunmustur
(p=0.024). ESWT+egzersiz ile egzersiz grubu arasindaki fark anlamli degildir
(p=0.213). Ki+egzersiz ile egzersiz grubu arasindaki fark da anlamli bulunmamistir
(p=0.971). Gruplara iliskin elde edilen kestirim degerleri asagidaki Tablo 17’de

Ozetlenmistir.

Tablo 17. Sola rotasyon degisiminde gruplara ait kestirim degerleri

% 95 Giiven Aralig

Grup Ortalama Std. Hata Alt Sinir Ust Sinir
ESWT+egzersiz? 77.646 2.094 73.429 81.863
Ki+egzersiz® 86.000 2.162 81.645 90.355
Egzersiza'b 83.039 2.031 78.948 87.130

*Farkh harf indisiyle gosterilen gruplar arasinda fark vardir.

Degisimin anlamli bulundugu zaman faktorii incelendiginde, tedavi dncesi ile
2. hafta ve 6. hafta arasindaki fark anlamlidir (her ikisi i¢in de p<0.001). 2. hafta ile
6. hafta arasindaki degisim de istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.012).

Zamana iligkin elde edilen kestirim degerleri asagidaki Tablo 18’de 6zetlenmistir.

Tablo 18. Sola rotasyon degisiminde zamana ait kestirim degerleri

% 95 Giiven Araligi

Zaman Ortalama Std. Hata Alt Sinir Ust Sinir
Tedavi Oncesi® 77.991 1.740 74.488 81.495
Erken Dénem® 83.129 1.082 80.949 85.308
Geg¢ Donem* 85.565 1.160 83.228 87.902

*Farkh harf indisiyle gosterilen zamanlar arasinda fark vardir.

Yani asagidaki Sekil 11°de de goriildiigii lizere 3 grupta da tedavi sonrasi
boyun sola rotasyon acikligi 6. haftaya kadar anlamli diizeyde artmistir ve
ESWT+egzersiz grubundaki artis Ki+egzersiz grubuna goére anlamli diizeyde daha

fazladir.
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Sekil 11: Boyun sola rotasyon ag¢ikliginin zamana goére degisimi
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TARTISMA ve SONUC

Trapez kaslarinda myofasiyal agri sendromu olan hastalarda tetik noktalara
yonelik uygulanan ESWT+egzersiz, Kit+egzersiz ve sadece germe egzersizleri
tedavilerinin etkinliklerini retrospektif olarak degerlendirdigimiz bu c¢alismamizda
agrinin azaldigin1 (VAS skorlarinda artis), basing agr1 esiginin ve kisith olan boyun
hareket agikliklarinin arttigini bulduk. Agrinin azalmasinda ESWT+egzersiz grubu
egzersize gore daha etkili idi, diger ikili karsilastirmalarda gruplar arasinda fark
bulunmadi. Tetik noktalardaki hassasiyetinin azalmasi1 (BAE’nin artmasi) agisindan
da gruplar arasinda fark yoktu. Boyun fleksiyon, sag ve sol lateral fleksiyon, sag
rotasyon hareket acgikliklarindaki artis acisindan gruplar arasinda fark yoktu. Boyun
ekstansiyonunda sadece Ki+egzersiz grubunda bir artis saptadik, ESWT+egzersiz ve
egzersiz grubunda degisim olmadi ancak bu iki grupta baslangicta ekstansiyon
acikligl tama yakindi, bu nedenle gruplar arasinda fark bulunmus olabilir. Boyun sol
rotasyon agikligi ise her iic grupta da anlamli diizeyde artmistir ancak bu artig
ESWT+egzersiz grubunda Kli+egzersiz grubuna gére daha fazladir. Sola rotasyonun
sag Ust trapezdeki MAS’a bagl gerginlik nedeniyle kisitlanacagini bekleriz. Tetik
noktalarin simetrisi acisindan gruplar arasinda fark olmadigi i¢in bu sonucu
ESWT’nin Ki’den daha etkili olmasina baglayabiliriz, ancak her yone boyun
hareketlerindeki artis1 diislindiigiimiizde gruplar arasinda belirgin fark olmadigim
sOyleyebiliriz.

Calismamizda trapezi germe egzersizlerinin ESWT+egzersiz’e yakin
etkinlikte ve Ki+egzersiz kadar etkin oldugunu bulduk. Giinliik pratigimizde hasta
egitimi ve ev egzersiz programini ilk basamak tedavi olarak kullaniyoruz.
Bulgularimiza gore bu uygulamanin dogru bir yaklagim oldugunu sdyleyebiliriz.
ESWT pahali, Ki ise invaziv bir tedavidir ve her ikisinin de komplikasyon riski
vardir. Bu nedenle ESWT ve KI tedavileri ikinci basamakta uygulanabilir.
Bildigimiz gibi MAS tekrarlayic1 bir hastaliktir. Gilinlik yasam aktiviteleri
modifikasyonu ve egzersiz egitimi alan hastalar sikayetleri basladiginda evde
egzersiz yaparak tedavi olabilir, boylece polikliniklere bagvuru sayis1 da azalabilir.
Shun-Yuan Lin ve ark(23) vyaptiklari bir calismada, Ki+egzersiz tedavisi
uyguladiklar1 hastalar1 iki gruba ayirmis, bir gruba digerinden farkli olarak 8

dakikalik MAS’a dair egitim videosu izletmislerdir. Egitim videosu izletilen grupta
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agrinin  yogunlugu ve agrinin engellenmesi agisindan daha iyi skorlar elde
etmisglerdir. Bizim hasta grubumuz da gorsel olmasa da sozel olarak hastaliklarina
yonelik egitim almislardi.

Young Shin-Co ve ark(41) trapez kasindaki tetik noktalara yonelik egzersiz,
ESWT, ve kombine (ESWT+egzersiz) tedavileri karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda
basing agri esigini azaltmada kombine tedavinin egzersiz tedavisinden iistiin
oldugunu bildirmistir. Biz de calismamizda ESWT+egzersiz tedavisini BAE’ni
yiikseltmede sadece egzersize gore farkli bulmasak da agriy1 azaltmada (VAS) daha
etkin bulduk. Bu calismada bizim c¢aligmamizdan farkli olarak hastalara egzersiz
programi olarak omuz stabilizasyon egzersizleri yaptirilmistir.

Mata JB ve ark(42) nin sistematik derlemesinde egzersiz tedavilerinin
etkinligi arastirilmistir. KI ve elektroterapiye kiyasla egzersizin kisa donemde agrinin
azalmasi iizerine pek etkisinin olmadigi, higbir sey yapmamaya gore ise hafif bir
pozitif etkisinin oldugu bildirilmistir. Biz ise germe egzersizleri yapmay1 tedavide
etkin bulduk. Bu sistematik taramadaki 8 ¢aligmanin 3 tinde germe ve gii¢clendirme
egzersizleri birlikte, 3 iinde post-izometrik gevseme egzersizleri, sadece birinde tek
basina germe egzersizleri yaptirilmistir. Ayrica uygulanan tedavi bolgeleri 2 ¢alisma
disinda  bizim c¢aligmamizdan farklidir (skapular kaslar, omuz bdlgesi,
temporal/masseter kaslari, ekstermite kaslar1). Sonuglarimiz bu nedenle farkl
olabilir. MAS’1n etyopatogenezinde kasin agir1 kullanimi da yer aldig: i¢in biz sadece
germe egzersizini tercih ediyoruz, giiglendirme egzersizlerinden baglangigta
kaginiyoruz. Biz her ne kadar retrospektif olsa da ¢alismamizda egzersiz tedavisini
etkin bulduk.

Aktiirk ve ark.(43) ESWT, sham ESWT ve US gruplarim karsilastirdiklar:
calismalarinda, her ti¢ gruba da egzersiz tedavisi eklemisler, hastalar1 tedaviden once,
tedaviden sonra ve 6. haftada VAS skoru, BAE ile degerlendirmisler, ESWT ile
birlikte egzersiz tedavisinin etkin, sham ESWT ile birlikte egzersiz tedavisinin ise
etkisiz oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda sadece egzersiz yapan grupta
da agnda azalma oldu, basing agr esigi yiikseldi ve boyun EHA'lar1 artti. Bu
calismada hastalar germe ile beraber izometrik fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon
egzersizleri de yapmuslardir. Sonuglarimizin farkli olmas: farkli egzersizlerin

yapilmasina bagli da olabilir.
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Bizim sonuglarimizdan farkl olarak Ki+egzersiz tedavisini sadece germe
egzersiz tedavisinden istiin bulan ¢calismalar da literatiirde mevcuttur. Cerezo Tellez
ve ark(44) ve Janet Edwards(45) egzersiz (germe) ile birlikte KI tedavisinin sadece
germeye gore agriyr azaltmada, basing agri esigini arttirmada daha etkili oldugunu
bildirmislerdir. Tellez’in ¢alismasinda EHA artisitnin da daha fazla oldugu
bulunmustur. Bu ¢alismada tim kuru igneleme tedavilerinde lokal seyirme yaniti
izlenmistir. Bizim c¢alismamizda incelenen dosyalarda bu hususta bilgi mevcut
degildi. Ayrica Ki tedavisi 2 farkli hekim tarafindan uygulanmisti. Sonuglarimiz bu
nedenle de farkli olabilir. Ki’nin etkin olmasi i¢in tam tetik noktaya uygulanmasi
gerektigi Pecos-Martin ve ark(46) tarafindan da ispatlanmistir. Bu ¢alismada trapez
kasinda MAS olan bir grup hastanin dogrudan tetik noktasina yonelik islem
uygulamislar, bir grup hastada ise tetik noktanin 1.5cm uzagina islem yapmaislar, ve
tam tetik noktaya yapilmayan grupta 1. hafta ve 1.ay kontrollerde, diger grubun
aksine VAS skorunda diizelme saptamamaiglardir.

K1 altin standart tedavi olarak bilinmektedir. Calismamizda ESWT de en az
onun kadar etkin bulundu. Ozellikle igneden korkan veya tetik noktaya igne ile
ulagsmanin zor ya da yiiksek riskli oldugu hastalarda ESWT tercih edilebilir. Ayrica
agrisiz bir islem olmasi nedeniyle KI yerine ESWT tercih edilebilir.

Literatirde ESWT ile Ki’yi karsilastiran calismalarda farkli sonuglar
bildirilmistir. Javad Mafadnezhad ve ark(47) nin ¢alismasinda agriy1 azaltmada ve
basing agr1 esigini yiikseltmede her ikisi de etkin bulunmus, ayrica biri digerinden
iistlin bulunmamustir. Luan Shou ve ark(48) calismasinda da st trapez kasindaki
tetik noktalarda ESWT ve kuru igneleme tedavileri karsilastirilmistir. Bizim
calismamiza benzer sekilde VAS ve basing agri esigi agisindan her iki tedavi
yontemi de etkili bulunmus ve arada fark bulunmamistir. Jeon JH ve
ark(49)calismasinda ise ESWT tedavisiyle K1 ile birlikte TENS tedavisi, VAS skoru
ve BAE parametreleri kullanilarak karsilastirilmis ve ESWT daha etkin bulunmustur.
Bizim c¢alismamizdan farkli olarak bu ii¢ c¢alismada da hastalar egzersiz
yapmamislardir.

Trapez kasindaki MAS tedavisinde ESWT’nin etkinligini arastiran, yeni
yayinlanmis bir meta analizde(50) ESWT nin sham ESWT ve ultrason’a gore daha

etkin bir tedavi oldugu; Ki, enjeksiyon ve lazer tedavilerinden ise iistiin olmadig:
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bildirilmistir. Biz de retrospektif analizimizde ESWT+egzersizi sadece egzersize
gore agryr azaltmada dstiin bulduk. Ayrica agri ve hassasiyeti azaltmada ESWT ve
KI’yi benzer etkinlikte bulduk. Dolayis ile ESWT ile Ki arasinda hasta ya da doktor
acisindan hangi tedavi yontemi uygunsa o tedavi tercih edilebilir. Ayrica bu meta-
analizde ESWT’nin 3 seans uygulanmasinin 1 seans uygulamaya gore daha etkili
oldugu da bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda da ESWT 3 seans uygulanmisti.

Calismamizin retrospektif olmasi baslica limitasyonudur. Hig¢ tedavi
verilmeyen grubun olmamasi bu tedavilerin tek basina etkinliklerini 6lgmemize engel
olmustur. K1 tedavilerinin ayn1 hekim tarafindan uygulanmamis olmas1 da bagka bir
limitasyonumuzdur. Dosyalarda boyun agrisi ile iligkili bir yasam kalitesi dl¢egi de
olmamasi nedeniyle tedavilerin yasam kalitesi tizerindeki etkinliklerini
arastiramadik. Dolayisi ile prospektif, randomize, kontrollii ¢alismalar ile daha dogru
sonugclara ulasilabilir.

Sonug olarak, biz bu calismamizda ESWT-+egzersiz, Ki+egzersiz ve egzersiz
tedavilerinin her ti¢iinii de etkin bulduk. Agriy1 (VAS) azaltmada ESWT+egzersiz
grubunu sadece egzersiz grubuna gore daha istiin bulduk. ESWT+egzersiz ile
Ki+egzersiz gruplar1 arasinda ise VAS degisim agisindan fark yoktu. Basing agri
esigini arttirmada 3 tedavi de etkin bulundu ve aralarinda fark yoktu. Yine 3 grupta
da boyun EHA’lar artt1 ve herhangi bir grubun belirgin istiinliigii bulunmadi. (Sola
rotasyon artist ESWT grubunda Ki grubundan fazla bulundu ama diger yonlerde
gruplar arasinda fark bulunmadi.) Dolayis1 ile bransimizda ¢ok yaygin goriilen bir
hastalik olan MAS tedavisinde ilgili kasi germe egzersizlerinin her hastaya
Ogretilmesi, diizenli ve dogru yapmasinin Oneminin anlatilmast gereklidir
kanaatindeyiz. Yeterince rahatlamayan hastalarda ESWT ya da K1i tedavilerinden biri

hasta ve hekimin tercihleri dogrultusunda uygulanabilir.
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EKLER

Veri Takip Formu

Hastanin;

Ad Soyad:

Yas:

Cinsiyet:

Meslek:
Hastalhik(semptom) siiresi:

Ek hastalik(lar)/Ameliyat OyKkiisii :

Sol Ust Trapez

Tetik Nokta Sayisi:

VAS skoru:

1. olciim sonucu(tedavi oncesi)

2. olciim sonucu(2.hafta kontrol) :

3.6lciim sonucu(6.hafta kontrol) :

Boyun hareket agikhig1 6l¢iim sonucu:

(tedavi oncesi)

Fleksiyon
Ekstansiyon
Lateral fleksiyon
sag
sol
Rotasyon

sag

57

2. olciim
(2.hafta)

Sag Ust Trapez

(6.hafta)



sol

Basin¢ agn esigi ol¢iimii sonucu:

1. olciim sonucu(tedavi oncesi)

2. 6lciim sonucu(2.hafta kontrol) :

3.6lciim sonucu(6.hafta kontrol) :
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