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OZET

Amag¢: Bu calismanin amaci, konservatif tedavilere yanit vermeyen {ist
trapezdeki direncli miyofasyal agri sendromuna (MAS) bagli kronik boyun agrili
hastalarda %10 dekstroz veya lidokain-serum fizyolojik karisimi ile yapilan interfasyal
hidrodiseksiyonun agr1 ve boyun fonksiyonlar1 ile giinliik yasam kalitesine etkisi ve

bu iki sollisyonun birbirine tistiinliigiiniin olup olmadiginin arastirilmasidir.

Materyal- Metod: Bu prospektif karsilastirilmali ¢alisma, kronik boyun agrisi
sikayetiyle poliklinigimize basvuran toplam 193 hastanin degerlendirilmesiyle
baslatildi. Dahil edilme kriterlerini karsilayan 119 hasta ¢alismaya alindi ve takip
stirecini tamamlayan 96 hasta tizerinden istatistiksel analizler gerceklestirildi. Hastalar
kendi tercihleri dogrultusunda iki tedavi grubuna ayrildi. Birinci grupta %10 dekstroz
ile interfasyal hidrodiseksiyon uygulanan hastalar yer ald1. Ikinci gruptaki hastalara
ise lidokain-serum fizyolojik karisimi ile interfasyal hidrodiseksiyon uygulamasi
yapildi. TUm katilimeilara, tedavi etkinligini desteklemek amaciyla ev ortaminda
uygulayabilecekleri kendi kendine masaj ve servikal eklem hareket agikligi ve germe
egzersizleri 6gretildi. Enjeksiyonlar, ultrason esliginde trapez; levator skapula ve
supraspinatus kaslar1 arasindaki interfasyal alana yapildi. Degerlendirme siireci, tedavi
oncesinde bazal Olgiimler alinarak baslatildi. Tedavi sonrasi 10. dakikada viziiel
analog skala (VAS) ve servikal eklem hareket agikligi (EHA) Olglimleri yapildi.
Enjeksiyondan hemen 6nce ve sonrasinda 1. ve 3. ay takiplerinde ise VAS ve servikal
EHA’nin yam sira Boyun Oziirliiliik Indeksi (BOI) ve Kisa Form-12 (SF-12) yasam
kalitesi anketi ile degerlendirme gergeklestirildi. Elde edilen tlim veriler, tedavi éncesi

ve tedavi sonrasi Olglimler karsilastirilarak istatistiksel olarak analiz edildi.

Calismaya dahil edilen 96 hastanin yarisina (%50, n=48) %10 dekstroz ile
interfasyal hidrodiseksiyon, diger yarisina ise (%50, n=48) lidokain-serum fizyolojik
karisimu ile interfasyal hidrodiseksiyon uygulandi. Katilimeilarin %16,67’si (n=16)
erkek, %83,33’ti (n=80) kadin olup, ortalama yas 44,23+12,85 yil idi. Tedavi
oncesinde yapilan degerlendirmelerde; VAS, servikal EHA, BOI ile SF-12’nin fiziksel
bilesen 6zeti (SF-12 PCS) ve mental bilesen 6zeti (SF-12 MCS) skorlar1 agisindan iki

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,05). Bu sonug,
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calismaya baslanmadan Once her iki grubun klinik ve fonksiyonel durumlarimin
karsilastirilabilir diizeyde oldugunu ve elde edilen tedavi sonuglarinin baslangi¢
farkliliklarindan bagimsiz olarak degerlendirilebilecegini gostermektedir. Tedavi
sonrasinda her iki grupta, 10. dakika, 1. ay ve 3. ay takiplerinde, tedavi Oncesine

kiyasla tiim parametrelerde anlamli iyilesmeler elde edilmistir (p<0,05).

Gruplar arasi karsilastirmalarda ise belirli parametrelerde dekstroz grubunun
istiinliigii ortaya c¢ikmistir. %10 dekstroz uygulanan hastalarda, lidokain-serum
fizyolojik grubuna kiyasla 1-3. ay VAS iyilesmesi (p=0,031), sag rotasyon hareket
aciklig 0-1. ay (p=0,037) ve 0-3. ay (p=0,026) iyilesmeleri ile sag lateral fleksiyon 0-
3. ay iyilesmesinde (p=0,042) istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla gelisme

saptanmistir.

Sonug: Hem %10 dekstroz hem de lidokain-serum fizyolojik karisimi ile
yapilan interfasyal hidrodiseksiyon, direngli MAS’a bagl kronik boyun agrisi olan
hastalarda agriy1 azaltmada, boyun fonksiyonlarini iyilestirmede ve yasam kalitesini
artirmada etkilidir. Ancak, %10 dekstroz ozellikle agr1 azalmasi ve belirli servikal

EHA artislarinda bazi parametrelerde tistiinliik gdstermistir.

Anahtar Kelimeler: Miyofasyal agr1 sendromu, Kronik boyun agrisi,

%10’luk dekstroz, Lokal anestezik



ABSTRACT

Objective: This study aimed to investigate the effects of fascial
hydrodissection with 10% dextrose or lidocaine-saline on pain, neck functions, and
quality of daily life in patients with chronic neck pain due to resistant myofascial
trigger points in the upper trapezius muscle unresponsive to conservative treatments,

and to determine whether one solution is superior to the other.

Materials and Methods: This prospective, comparative clinical study began
with the evaluation of 193 patients diagnosed with chronic neck pain secondary to
myofascial pain syndrome (MPS). A total of 119 patients who met the inclusion
criteria were enrolled, and analyses were performed on 96 patients who completed the
follow-up. Patients were divided into two treatment groups according to their own
preferences. The first group underwent interfascial hydrodissection with 10%
dextrose, and the second group with lidocaine-saline. All participants were instructed
in self-massage and stretching exercises to perform at home to support treatment
efficacy. Interventions were performed under ultrasound guidance, targeting the
specified interfascial plane. Evaluations were conducted at baseline, at 10 minutes
post-treatment (VAS, ROM), and at 1-month and 3-month follow-ups (VAS, ROM,
NDI, SF-12). Data were statistically analyzed by comparing pre- and post-treatment

measurements.

Results: Of the 96 patients, 48 (50%) were in the dextrose group and 48 (50%)
in the lidocaine-saline group; 16 (16.67%) were male and 80 (83.33%) female, with a
mean age of 44.23 + 12.85 years. No statistically significant differences were found
between the two groups at baseline in VAS, ROM, NDI, SF-12 PCS, or SF-12 MCS
scores (p > 0.05). After treatment, both groups showed significant improvements at all
follow-up points compared to baseline (p < 0.05), including decreased VAS scores,
increased ROM, reduced NDI values, and improved SF-12 PCS and MCS scores.
Between-group comparisons revealed superior outcomes in the dextrose group for 1-
3 month VAS improvement (p = 0.031), right rotation ROM improvement from
baseline to 1 month (p = 0.037) and to 3 months (p = 0.026), and right lateral flexion
ROM improvement from baseline to 3 months (p = 0.042).
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Conclusion: Both  10% dextrose and lidocaine-saline interfascial
hydrodissection effectively reduce pain, improve neck function, and enhance quality
of life in patients with chronic neck pain due to resistant myofascial trigger points.
However, 10% dextrose demonstrated superiority in certain parameters, particularly

in sustained pain reduction and specific ROM improvements.

Keywords: Myofascial pain syndrome, chronic neck pain, 10 % dextrose,

local anesthetic
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1. GIRIS VE AMAC

Miyofasyal Agri Sendromu (MAS), kas ve fasyanin belirli anatomik
bolgelerinde lokalize agr1 ve hassasiyetle seyreden, siklikla miyofasyal tetik noktalar
(MTN) olarak adlandirilan hiperirritabl nodiillerin varligiyla iliskili, tekrarlayict veya
kronik nitelikte bir kas-iskelet sistemi bozuklugudur (1). MAS, izole bir klinik durum
olarak goriilebilecegi gibi, diger muskuloskeletal hastaliklar ya da sistemik

rahatsizliklarla birlikte de ortaya ¢ikabilmektedir (2).

MAS, kas-iskelet sistemi agris1 sikayetiyle saglik hizmetine bagvuran bireyler
arasinda %20 ile %95 arasinda degisen oranlarda goriilmektedir (3). Orta yas
grubundaki yetiskinlerde, hastalifin ortalama prevalansinin erkeklerde %37,
kadinlarda ise %65 civarinda oldugu bildirilmektedir (4). MAS’ta en sik tutulum

gosteren anatomik bolgeler boyun, omuz kusagi ve sirt kaslaridir (3).

MAS, fiziksel, yasam tarzi, sistemik ve psikolojik bir¢ok faktoriin etkisiyle
gelisen ¢ok faktorlii bir kas-iskelet sistemi bozuklugudur. Tekrarlayan kas kullanima,
postiir bozukluklari, yaralanmalar, hareketsiz yasam, vitamin-mineral eksiklikleri,
hormonal bozukluklar, stres ve anksiyete baslica nedenler arasindadir. Bu etkenler
yalnmizca kaslar1 degil, fasyay1 da etkileyerek yapisiklik, viskozite artisi ve hareket
kisithiligina yol agabilir. Yogun sinir uglariyla agr1 algisinda énemli rolii olan fasya,

MAS’1n hem olusumunda hem de kroniklesmesinde temel bir yapidir (5).

MAS tedavisinde farmakolojik ve farmakolojik olmayan ¢esitli yaklagimlar
kullanilmaktadir. Farmakolojik tedaviler arasinda parasetamol, non-steroid anti
inflamatuar ilaclar (NSAII), benzodiazepinler, tropisetron, lokal anestezikler ve bazi
antikonvulsan ajanlar yer alabilir; ancak bu ilaglarin etkinligiyle ilgili literatiirde sinirl
ve tutarsiz veriler bulunmaktadir (6). Farmakolojik olmayan yontemler ise fizik tedavi
uygulamalari, manuel terapi ve igneleme tekniklerini igermektedir (7). Son yillarda
MAS patofizyolojisinde fasyal adezyonlarin O6nemi anlasilinca, interfasyal
hidrodiseksiyon yontemi yaygin olarak uygulanmaya baslanmistir. Bu ydntemde,
tedavi edici soliisyon, ultrason esliginde hastanin en yogun agriy1 tarif ettigi ve

palpasyonla MTN’nin tespit edildigi kaslar arasi1 fasyaya enjekte edilerek hedef



dokuya dogrudan ulagilmasi amaglanir. Fasya, kas liflerinin bagimsiz hareketini
destekleyen ve kaslar arasi hareketliligi kolaylastiran bir yap1 olup, 6zellikle derin
tabakalar1 yogun sekilde duysal sinir uglari igerir (8). Bu nedenle, fasyal diizeydeki bir
miidahale ile hem periferik hem de santral duyarliligin diizenlenebilecegi
diisiiniilmektedir. Interfasyal hidrodiseksiyon yontemi, fasya igindeki adezyonlarin
giderilmesine ve kas kayma kapasitesinin artirilmasina katki saglayarak agn
semptomunu hafifletebilir; ayrica bu yontemle fasiyal sinir uglarinin hassasiyetinin
azaltilmasi yoluyla kas gevsemesi elde edilebilecegi One siiriilmektedir(9). MAS
tedavisinde interfasyal enjeksiyonlarin agr1 kontrolii ve fonksiyonellik {iizerine
etkilerini degerlendiren ¢alismalar heniiz smirli sayida olmakla birlikte, klinik

uygulamalarda giderek daha fazla ilgi gormektedir.

Bu caligsma ile, konservatif tedavilere yanit vermeyen iist trapezdeki direngli
MAS’a bagli kronik boyun agrili hastalarda %10 dekstroz veya lidokain-serum
fizyolojik karisimi ile yapilan interfasyal hidrodiseksiyonun agri ve boyun
fonksiyonlar1 ile gilinliik yasam kalitesine etkisi ve bu iki soliisyonun birbirine

istlinliiglinlin olup olmadiginin arastiritlmasi hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. MiYOFASIYAL AGRI SENDROMU

2.1.1. Tamm

“Miyofasyal” terimi, iskelet kaslar1 (miyo) ile onlar1 ¢evreleyen bag dokusu
(fasya) biitliniinii ifade etmektedir. MAS, kas ve fasyanin belirli anatomik bolgelerinde
lokalize agr1 ve hassasiyetle seyreden, siklikla MTN olarak adlandirilan hiperirritabl
nodiillerin varligryla iliskili, tekrarlayici veya kronik nitelikte bir kas-iskelet sistemi
bozuklugudur (1). MAS, izole bir klinik durum olarak goriilebilecegi gibi, diger
muskuloskeletal hastaliklar ya da sistemik rahatsizliklarla birlikte de ortaya
cikabilmektedir (2). MTN’ler, EHA kisithiligina ve kas gii¢siizliigiine yol acabilir. Bu
yapilar, karakteristik lokal ve yansiyan agr1 paternlerinin yani sira, motor disfonksiyon
ve otonomik semptomlarla birlikte klinik olarak kendini gosterebilir (10). Miyofasyal
agr1 terimi ilk kez 1952 yilinda Amerikal1 klinisyen Dr. Travell tarafindan literatiire
kazandirilmistir (11). Ilerleyen yillarda MAS, literatiirde miyofasiit, miyofasyal
fibrozit, miyozit, fibromiyozit, kas gerginligi ve miyofasyal sendrom gibi ¢esitli
terimlerle de amilmistir. MAS, zamanla klinisyenlerin artan ilgisini ¢eken 6nemli bir
kas-iskelet sistemi bozuklugu haline gelmistir (12). Giinlimiizde arastirmacilar, MAS
etiyolojisi ve patogenezine iliskin ortak bir goriis birligine varamamistir. Spesifik
laboratuvar parametrelerinin ve goriintiileme yontemleriyle elde edilebilecek objektif
bulgularin yetersizligi, MAS icin evrensel olarak kabul edilmis tani kriterlerinin
olusturulmasin1 giiclestirmekte; bu durum, sendromun diger kas-iskelet sistemi
hastaliklariyla karigtirllma olasiligin1 artirmaktadir (13). Sonug¢ olarak, MAS’in
tanisindaki belirsizlikler ve standart tedavi yaklagimlarinin olmamasi, tedavinin ¢ogu
zaman yetersiz veya gecikmeli olmasina neden olmaktadir. Bu durum, hastalarda ciddi
diizeyde agriya, islev kaybina ve yasam kalitesinin bozulmasina yol acabilmektedir

(14).



2.1.2. Prevalans

MAS prevalansina iligkin veriler; tani kriterlerindeki belirsizlikler, metodolojik
farkliliklar ve c¢alismalarda degerlendirilen popiilasyonlarin heterojenligi nedeniyle
degiskenlik gostermektedir (15). MAS, kas-iskelet sistemi agrisi sikayetiyle saglik
hizmetine basvuran bireyler arasinda %?20-%95 arasinda degisen oranlarda
goriilmektedir (3). Orta yas grubundaki yetigkinlerde, hastalifin ortalama
prevalansinin erkeklerde %37, kadinlarda ise %65 civarinda oldugu belirtilmektedir
(4). MAS’ta en sik tutulum gosteren anatomik bolgeler boyun, omuz kusagi ve sirt
kaslaridir (3). Literatiirde, MAS ile etnik kdken ya da cografi yerlesim arasindaki
iliskiyi ortaya koyan giiglii ve yeterli diizeyde kanit bulunmamaktadir (16).

2.1.3. MAS Etiyolojisi ve Risk Faktorleri

MAS, bir¢ok faktore bagl oldugu i¢in tani ve tedavi yonetimi zordur (17).
Etiyolojik acidan, MAS’1n gelisimine aseptik inflamasyona maruz kalan kaslar ve
fasyalar arasinda meydana gelen yapisikliklarin katkida bulunabilecegi
belirtilmektedir (5,18). Inflamatuar siire¢ sirasinda salgilanan algojenik maddelerin
olusturdugu 6dem, ¢evre dokularda basinca neden olarak dokularin sikismasina yol
acar; bu durum duyusal sinir uglarini uyararak agri algisinin ortaya ¢ikmasina katkida

bulunur (5,18).

MAS, genellikle diisiik seviyeli uzun siireli statik kas eforu gerektiren dis
hekimleri, ofis calisanlari, miizisyenler gibi meslek gruplarinda sik gorilmektedir.
(5,18). Kaslarda kalic1 gerginlik ve cilt-kan dolagiminda bozulmalara neden olan
uygunsuz postur; metabolit birikimine ve periferik sinir uglarinin uyarilmasina yol
acar. Bu sureg; allodini, hiperaljezi ve yansiyan agri gibi duyusal sinir
disfonksiyonlariin gelismesine katkida bulunur(19,20). Ayrica, sempatik sinir sistemi
aktivasyonuyla cilt damarlarinda vazokonstriksiyon meydana gelir ve kan akist

azalarak agrinin artmasina yol acar (11).



MAS’n etiyolojisinde rol oynayan faktorler, fiziksel, davranigsal, sistemik ve
psikolojik etkenler olarak siniflandirilabilir. Bu faktérler, MTN olusumuna ve

kroniklesmesine neden olabilir (15).

2.1.3.1. Fiziksel ve mekanik faktorler: Kaslarin siirekli ve tekrarlayan
kullanimlarint gerektiren meslekler; MAS’in en ¢ok bildirilen risk faktorlerinden
biridir(21). Kas liflerinin asir1 kullanimima bagli olusan mikrotravmalar, MTN
olusumunu tetikleyebilir (22). Bu tekrarlayan travmalar uzun siireli ara¢ kullananlarda,
zanaatkarlarda ve sporcularda goriilebilir; ayrica akut kas travmalar1 veya yirtilmalar,
MTN olusumunu baslatabilir ve iyilesme sonrasinda bile kronik agriya neden olabilir
(23). Diger onemli fiziksel risk faktorii de durus bozukluklaridir. Uzun siireli bilgisayar
kullaniminda meydana gelen durus bozukluklar1 da servikal ve omuz kaslarinda yiik

artisina neden olarak MTN’lerin gelisimini kolaylastirabilir (24).

Kas gruplarinda diizensiz yiiklenmelere yol acgan skolyoz gibi postiiral
bozukluklar da MTN gelisimine zemin hazirlar (25,26). Ayrica osteoartrit nedeniyle

kaslara binen dengesiz yiikten dolay1 da MTN gelisebilir (17,27).

2.1.3.2. Yasam tarzi ve davranigsal faktorler: MAS gelisimini kolaylastiran
temel etmenlerden biri hareketsiz yasam big¢imidir. MTN olusumuna fiziksel aktivite
eksikligi; kas sertligi ve esneklik kaybina neden olarak katkida bulunur (28). Dlizenli

egzersiz yapmak kas elastikiyetini artirarak MTN olusumunu engelleyebilir (15).

Uykusuzlugun da MAS gelisimi ilgili oldugu bildirilmektedir. Literatiirde,
uykusuzluk yasayan bireylerin kontrol grubuna kiyasla MAS gelistirme riskinin daha

yiiksek oldugu saptanmustir (29).

MAS’a bagh yiiz veya oral agrinin, oral parafonksiyonel davraniglar
temporomandibuler eklem disfonksiyonu ile iliskilendirilmistir (30). Oral
parafonksiyonel davraniglarda bulunanlarin, bulunmayanlara kiyasla MAS’a bagl ylz

agrisinin uzun siireli ve daha sik oldugu belirlenmistir (30).



2.1.3.3. Sistemik ve metabolik faktorler: MAS’in gelisiminde metabolik
bozukluklar ve vitamin eksiklikleri yer almaktadir (31). D vitamini eksikliginin kas

fonksiyonunu bozdugunu ve MTN’lerin kroniklesmesinde etkili olabilecegi
diistiniilmektedir (32).

Diger bir metabolik bozukluk olan hipotiroidizm de kas giiciinde azalma ve
yorgunluk  olusturarak, MTN gelisimini kolaylastirmaktadir  (33). Kas
oksijenlenmesini azaltan demir eksikligi de kas yorgunluguna neden olarak MTN
olusumuna katkida bulunabilir (34); ayrica kas kasilmasinda ve gevsemesinde gorevli
olan magnezyum ve kalsiyum gibi minerallerin eksiklikleri de MTN olusumunu
kolaylagtirabilir (35).

Kanser veya kanser tedavisi Oykusu olanlarda da MTN olusma riski
artmaktadir (36). Bu durum kanser hastalarinin viicudunun genel dengesinin aldiklari
cesitli medikal miidahaleler nedeniyle bozulmasindan kaynaklanabilmektedir (36).
Santral vendz kateter kullanimi gibi hareket kisitlayict tedaviler, lumpektomi,
mastektomi gibi tek tarafli cerrahi islemler kaslarda asir1 yiiklenmeye neden olarak

agirlik merkezini bozarak MAS gelisimine sebep olabilir (36).

2.1.3.4. Psikolojik ve duygusal faktorler: MAS’in olusumunda ve
kroniklesmesinde psikolojik ve duygusal faktorler nemli rol oynamaktadir (15). Uzun
stireli stres, kaygi ve gerginlik durumlarinda 6zellikle ¢cene, boyun ve omuz kaslarinin
asir1 kasilmasi, MTN olusumunu kolaylastirabilir (37,38). Ayrica, stres agr1 esigini
diisirerek MAS semptomlarini arttirir (39).

MAS depresyonla da iliskilidir; kronik agri hastalarinda depresyon sik

goriilmekte ve bu durum agr1 algisini artirarak hastaligin siddetini yiikseltebilir (15).

2.1.4. Patofizyoloji

2.1.4.1. Giris: MAS patofizyolojisi karmasik yapisindan dolayr halen tam

olarak aydinlatilamamistir. Hem santral hem de periferik diizeyde etkilesen ¢ok sayida



mekanizma MAS etyopatogenezinde rol oynamaktadir. Bu konuda ¢esitli hipotezler

One siirtilmiistiir.

2.1.4.2. Enerji krizi hipotezi: Kas liflerinde uzun siireli veya tekrarlayan kas
aktivitesinin, ATP tiiketimini artirarak kas hiicrelerinde iskemi ve hipoksiye
gelismesine neden oldugunu ve bunun sonucunda kasilmalarin = stirdiigiini
belirtmektedir (40) ATP diizeylerindeki azalma, kalsiyum pompalarinin islevini
bozarak hiicre i¢i kalsiyum birikimine neden olur; bu da kas liflerinde kalici
kasilmalara ve gergin bant olusumuna yol agar. Bu ortamda olusan prostaglandinler ve

sitokinler gibi nosiseptif mediyatdrlerin salinimi artarak agri iletimini tetikler (40).

2.1.4.3. Kiilkedisi (Cindirella) hipotezi: Kas liflerinde diistik seviyeli statik
kas aktiviteleri sirasinda stirekli kasilan kiiciik motor linitelerin metabolik asir1
yiiklenmeye maruz kalarak kas liflerinde enerji krizine yol a¢tigin1 6ne stirmektedir
(41).Bu hipoteze gore Henneman’in boyut ilkesine gore uzun siireli yiiklenmeye
maruz kalan kiictik tip I kas lifleri daha 6nce kasilir, daha ge¢ gevser MTN olusmasi

kolaylasir(42).

2.1.4.4. Norovaskiiler kavsak disfonksiyon hipotezi: Bu hipoteze gore
néromiiskiiler kavsakta anormal diizeyde biriken asetilkolin (ACh) siirekli kasilmalara
neden olarak MTN olusumuna neden olur(39). Yapilan EMG incelemelerinde
MTN'leri innerve eden motor u¢ plaklarinda spontan elektriksel aktivite (u¢ plak
giiriiltiisii ve dikenleri) saptanmis olup bu aktivite komsu saglikli kas dokularinda

gozlenmemistir (43).

2.1.4.5. Fasya disfonksiyonu hipotezi: Muskiiler fasya, kaslar1 ¢evreleyen
bag dokusudur. Stecco ve ark’nin yaptig1 bir ¢calismada, doku hasar1 ve asir1 yiiklenme
gibi mekanizmalarin fasyanin viskoelastikiyetini bozdugu ve bunun sonucunda kas
dokusunun biyomekanik o6zelliklerinin degistigi one siiriilmistiir (44). Ayrica, daha
once bahsedilen inflamatuar siireclerin bu patolojik degisiklikleri daha da

siddetlendirebilecegi ve agr1 artisina neden olabilecegi bildirilmektedir (45).

2.1.4.6. Merkezi duyarhlhik hipotezi: Periferden dorsal boynuzdaki néronlara

gelen nosiseptif uyaranlara karsi duyarliligin artmasi ile karakterizedir (46). Dorsal



boynuza gelen siirekli nosiseptif girdiler subtans P salinimini1 uyararak merkezi sinir
sisteminde artmig noronal uyarilabilirlige, noroplastik degisikliklere yol acar. Bu

durum agn sinyallerini kuvvetlendirerek allodini ve hiperaljeziye neden olur (47).

2.1.4.7. Norojenik inflamasyon hipotezi: Nosiseptif liflerden histamin,
substans P ve CGRP gibi mediyatorlerin salimimini artirarak vaskiiler gecirgenligi
yukseltir ve proinflamatuar siiregleri tetikler (48). Bu siire¢ nosiseptorlerin
hassasiyetini artirarak allodini gelisimine ve agr1 duyarliliginin artmasina neden olur
(49). Calismalar, norojenik inflamasyonun lokal kas hasar1i olmasa bile MTN

gelisimine katkida bulunabilecegini gostermektedir (49).

Sonug olarak, MAS’in patofizyolojisi; kas liflerinde enerji krizi, Kulkedisi
hipotezi, motor uc plak disfonksiyonu, fasya disfonksiyonu, merkezi duyarlilik ve
norojenik inflamasyon gibi ¢oklu siireglerin etkilesimi ile sekillenmektedir. Bu
mekanizmalarin  anlagilmasi, MAS’in  tedavisinde daha etkili yaklagimlar

gelistirilmesine katki saglayacaktir.

2.1.5. Histopatoloji

Hem insan hem de hayvan modellerinde yapilan ¢alismalarda tetik noktalarin
histopatolojisi incelemistir. [stk ~ mikroskobuile  yapilan  incelemelerde,
MTN’lerde kontraksiyon nodilleri ve endomisyumda daralma go6zlemlenmistir
(50,51). Elektron mikroskobu ile yapilan c¢alismada ise MTN’lerde sarkomerlerin

boyunun kisaldig1 ve mitokondri sayisinda azalma rapor edilmistir (52).

2.1.6. Klinik

MAS, esas olarak klinik bir tamidir. Hastaligin karakteristik klinik
Ozelliklerinin taninmasi; bu nedenle dogru tani ve tedavi planlamasi agisindan biiyii K
onem tasir. MAS’1 hastalar genellikle lokal kas agris1 veya yansiyan agridan yakinir
(53). Agn ani veya sinsi olarak baslayabilir. Bazi hastalarda herhangi bir neden
olmadan semptomlar gelisebilirken bazi hastalarda uygun olmayan postir veya asiri

kullanim sonrasinda, semptomlar ortaya ¢ikabilir. MAS’l1 hastalarda kas sertligi,



hareket kisithligi, proprioseptif bozukluklar goriilebilir. Ayrica otonomik
disfonksiyon belirtileri olan terleme, lakrimasyon, flushing, dermatografi,
piloereksiyon ve etkilenen bolgede sicaklik degisiklikleri de gorilebilmektedir (54).

Servikal bolgede MTN olusmast durumunda tinnitus, bas donmesi gibi
vestibiiler semptomlar ortaya ¢ikabilir (55). Ayrica MTN’lerin, komsu sinirleri irrite
etmesi sonucunda hiperaljezi, uyusma, karincalanma ve kas segirmesi gibi norolojik

belirtiler de gelisebilir.

Hastalarda, kas yorgunlugu ve gii¢siizliigine bagh olarak is giicii kayb,
duygudurum ve uyku bozukluklari gelisebilir (53). Bu semptomlarin degerlendirilmesi
ve hastanin yasam kalitesine olan etkilerinin belirlenmesi, tedavi planlamasinda yol

gosterici olabilir,

Fizik muayene, taniya katki sagladigi gibi tedavi slrecinde de onemlidir.
Ayrmtili bir anamnez alinmali, kas-iskelet sistemi ve norolojik muayene yapilmalidir.
MAS’1n etyolojisinde postiral stres, tekrarlayan asir1 kullanim ve kas dengesizlikleri
oldugu bilinmektedir; bu nedenle postiir, EHA detaylica degerlendirilmelidir(56).
Etkilenen kaslarin ilgili oldugu eklemde hareket kisitliligi gorulebilir. MTN’yi tespit
etmek igin kisith eklem g¢evresindeki kaslar palpe edilerek bulunan gergin banta dik
yonde hafif basin¢ uygulanmali, hastanin lokal ve yansiyan agris1 yeniden iiretilmelidir
(56).

MAS tanis1 genellikle oyki ve fizik muayene ile konulmakla birlikte
laboratuvar testlerinde, MAS’a neden olabilecek vitamin ve hormon eksiklikleri
gorilebilir (53).

2.1.7. Goriintiilleme

Elektromiyografi (EMG) ile end-plak girultisi tespit edilerek tetik noktalar
belirlenebilir (2). Ultrasonografide ise, MTN’lerin ¢evre kaslara gore hipoekoik

goruntusi dogrudan gorilebilmektedir (57).



Kizilotesi termografi, tetik nokta bolgelerindeki cilt yiizey sicakligini
degerlendirmede kullanilabilir; fakat literatiirde ¢eliskili sonuglar bulundugu igin

destekleyici bir arag olarak degerlendirilmektedir (58).

Manyetik rezonans elastografiye dair mevcut veriler yetersiz olup,
duyarliliginin diisiik olmasi nedeniyle elde edilen sonuglarin gegerliligi konusunda bir

fikir birligi bulunmamaktadir (58).

T1bbi goriintiilleme ve elektrofizyolojik incelemeler ve MAS’1n ayrici tanisinda
ve etyolojisinde kullanilabilir. Bursit ve tendinopati gibi durumlar ultrasonografi ile
diglanirken, spondiloz, skolyoz ve foramen stenozu gibi kemik yapi bozukluklari
direkt grafide gorilebilir. Noromiiskiiler hastaliklarla ayirici tanisinda EMG
kullanilabilir (53).

2.1.8. Tam

MAS tanisinda, genel kabul gormiis, standardize edilmis bir tan1 kriteri yoktur.
MAS tanis1 genellikle diger patolojilerin dislanmasi ve agrili MTN’lerin klinik
palpasyonuna dayanmaktadir. (59). Ancak, standart tan1 kriterlerinin olmamasi, MAS

tanisinda klinisyenler arasinda tan1 koymada farkliliklara neden olmaktadir.

MAS icin yaygin sekilde kullanilan tani kriterleri, David Simons tarafindan
1999 yilinda 6nerilmis olup, tan1 i¢in bes major ve en az bir mindr kriterin saglanmasi
gerekmektedir (17). Major kriterler; lokalize ve spontan agri, yansiyan agri paternleri,
kas iginde palpe edilebilen gergin bantlarin varligi, MTN Uzerinde hassasiyet ve
EHA’da azalma seklinde tanimlanmistir. Mindr kriterler ise; MTN’ye basing
uygulandiginda agrinin yeniden tiretimi, lokal segirme yanitinin ortaya ¢gikmasi, kasi

germe veya MTN enjeksiyonu sonrasinda agrinin azalmasi olarak bildirilmistir (60).

Ayrict Tanilar

MAS, klinik olarak birgok hastalikla benzerlik gosterebilir. Bu nedenle

muayenede; agrinin  dagilimi, karakteri, eslik eden semptomlar titizlikle
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degerlendirilmelidir fibromiyalji sendromu ayrici tanida mutlaka g6z Oniinde
bulundurulmalidir (61).Fibromiyalji, sistemik ozelliklerle birlikte olan yaygin kas
agrist ile seyreden bir klinik tablodur ve MAS’tan bazi 6nemli yonleriyle ayrilir.
Oncelikle fibromiyaljide gergin bant yapisi ve belirgin yansiyan agri izlenmez; bunun
yerine hassas noktalar mevcuttur. MAS ile ayrict tanisinda dikkatli palpasyon
onemlidir. Ayrica fibromiyalji hastalarinda siklikla bas donmesi, menstriiel siklus
diizensizlikleri, uykuya dalmakta zorluk gibi sikayetler eslik edebilir. Bu tiir
semptomlar, MAS’ta genellikle gorilmez (62).

MAS, klinik acgidan birgok hastalikla karigabileceginden ayirici tanida
kapsamli degerlendirme gereklidir. Kas-iskelet sistemi kokenli kronik yorgunluk
sendromu, tendinit, bursit ve dejeneratif eklem bozukluklari; miyopatiler grubundan
polimiyozit, dermatomiyozit ve enfeksiyona bagli miyozitler kas zayiflig1 ve agr ile
MAS’a benzer tablo olusturabilir. Norolojik nedenler arasinda nevraljiler, kranial sinir
lezyonlari, tuzak noropatiler ve radikiilopatiler; romatolojik hastaliklar icerisinde ise
osteoartrit, romatoid artrit ve polimiyaljia romatika hem eklem hem de kas agrisi ile

MAS’1 taklit edebilir.

2.1.9. Tedaviler
2.1.9.1. Farmakolojik tedaviler:

2.1.9.1.1. Non-steroid antiinflamatuar ilaclar: NSAl'ler, MAS tedavisinde
analjezik, antipiretik, antiinflamatuar ve antiromatizmal etkileri nedeniyle ¢ok sik
kullanilmasina ragmen, bu ilaglarin MAS iizerine etkinligini degerlendiren randomize
kontrollii calismalar yeterli degildir (53). NSAl'ler, MAS ile patofizyolojik
benzerlikler gdsteren akut kas-iskelet sistemi agrisinin tedavisinde etkinlikleri
kanitlamig olmakla birlikte, bu ilaglarin uzun siireli kullaniminda gastrointestinal,
renal ve hematolojik yan etkileri nedeniyle dikkatli olunmalidir (53). Bu nedenle,
NSATI’lerin miimkiin olan en diisiik, etkili dozda ve en kisa siireyle uygulanmasi, ayni

anda birden fazla NSAI kullanilmamas1 dnerilmektedir (63).
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MAS tedavisinde topikal NSAI’lerin etkili olabilecegi belirtilmektedir.
Sistemik yan etkileri, oral forma gore daha az olmasina ragmen, maliyet agisindan

dezavantajli olabilir (64).

2.1.9.1.2. Kas gevseticiler: MAS’ta NSAI’ler yetersiz oldugunda tedaviye
eklenebilirler (53). MAS tedavisinde siklobenzaprin, tizanidin, baklofen ve
tiyokolsikosidin etkinligi arastirilmistir. Bu ilaglar, merkezi sinir sistemine etki ederek

kas spazmini azaltirlar (15).

Siklobenzaprin: Etki mekanizmasi tam olarak bilinmese de yapisal olarak
trisiklik antidepresanlara benzer ve iskelet kasi spazmlarini kas fonksiyonunu etki
etmeden duzeltir (65). Sedatif etkisi nedeniyle uykusuzlukla birlikte goriilen agri
tedavisinde tercih edilir (56).

Tizanidin: Spinal kordda alfa-2 adrenerjik reseptor agonisti olarak etki
gostererek polisinaptik yollar1 baskilayip substans P salinimini azaltir (66). Hipotansif

etkisi nedeniyle dikkatli olunmalidir.

Baklofen: Eksitator norotransmiter salinimini inhibe ederek spastisiteyi azaltan

bir gama-aminobdtirik asit (GABA)-B reseptor agonistidir (67).

Tiyokolsikosid:  Kompetitif GABA-A reseptdr antagonistidir  (68)
Tiyokolsikosidin diger yontemlerle birlikte kullanildiginda MAS tedavisinde olumlu
etkileri oldugu gosterilse de etkinligini net olarak ortaya koymak i¢in yapilan

calismalar yetersizdir (15).

2.1.9.1.3. Antikonviilzanlar: Pregabalin, gabapentin, substans P, glutamat ve
noradrenalin gibi norokimyasallarin salinimimni azaltarak etki gosterir; fakat literatiirde

MAS tedavisinde etkilerinin gosterildigi randomize kontrollii ¢alisma yoktur (53).

2.1.9.1.4. Antidepresanlar: Trisiklik antidepresanlar ve serotonin-norepinefrin
geri alim inhibitorleri, psikolojik temelli MAS’ta tercih edilir. Amitriptilin ve

nortriptilinin, MAS hastalarinda kisa ve orta vadede agr1 kontroliinde etkili oldugu
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gosterilse de uzun donem etkinlikleriyle ilgili yeterli bilimsel veri mevcut degildir
(15). Yan etkilerinden 6tlri diisik dozda baslanilmasi etkili doza kadar kademeli

olarak titrasyon yapilmasi onerilir (53).

2.1.9.1.5. Opioidler: Opoidlerin kullanimi MAS tedavisinde c¢ok tercih
edilmez. Bazi calismalar, MAS tedavisinde opioidlerin etkisiz oldugunu, hatta

semptomlar1 olumsuz etkileyebilecegini bildirmistir (15,53).

2.1.9.1.6. Lidokain yamasi: Lidokain yamasi, transdermal olarak uygulanan
siirli sistemik etkisi olan bir tedavidir. Lokal anesteziklerin MTN enjeksiyonuna
alternatif tedavi olarak Onerilmistir. Randomize kontrollii ¢aligmalarda, lidokainli
MTN enjeksiyonu kadar agr1 skorunda azalma gostermese de hastalar1 daha az rahatsiz

etmis Ve etkili bulunmustur.

Cesitli randomize kontrollii ¢alismalar, MAS’ta transdermal lidokainin umut

verici bir tedavi oldugunu gostermektedir (69).

2.1.9.2. igneleme tedavileri:

2.1.9.2.1. Lokal anestezikle igneleme: Lokal anestezik (LA) maddeler,
aksondaki sodyum kanallarina baglanarak sinir iletimini engelleyip agr1 olusumunu
azalti. LA enjeksiyonlarinin, bas, boyun ve omuzdaki MTN'lere yonelik yapilan
sistematik incelemelerde ve meta-analizlerde LA enjeksiyonlarinin kuru ignelemeye

kiyasla kisa vadede agriy1 azaltmada daha etkili oldugu gosterilmistir (70).

2.1.9.2.2. Botulinum toksin Tip A: Botulinum Toksin Tip A (BTX-A),
noromiskiiler kavsakta asetilkolin iletimini bloke ederek kas gevsemesini saglar,
substans P ve kalsitonin gen iligkili peptit gibi ndrotransmiterlerin salinimini

baskilayarak agriy1 hafifletir (71).

BTX-A ve LA, MAS lizerine etkisinin karsilastirildig: sistematik incelemede,
LA ile ignelemenin agri azalmasinda daha etkili oldugu ve etki suresinin daha uzun

oldugu bulunmustur (72).
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2.1.9.2.3. Kuru igneleme: Kuru Igneleme, herhangi bir enjeksiyon icerigi
olmadan ince bir ignenin MTN’lere girip ¢ikmasini igeren minimal invaziv bir
yaklagimdir (15). Konservatif tedaviye direngli MTN tedavisinde yaygin olarak
kullanilir. Bu islem, sirayla, aktin-miyozin zincirlerinin gevseterek kas lifinin
uzamasina ve ardindan metabolit atiklarin uzaklastirilmasini saglar (73). Kuru
igneleme sonucunda motor néronunun ug¢ plaginin islevsiz aktivitesini mekanik olarak

durdurdugu (74) ve sonucunda kas segirme tepkisinin goriildiigl diistiniilmektedir.

Yapilan ¢aligmalarda kuru ignelemenin plaseboya kiyasla etkili oldugu; fakat
enjektat icerikli ignelemelere gore etkisinin daha az oldugu gosterilmistir.

2.1.9.2.4. Akupunktur: MAS’ta akupunkturun etkili oldugu gdsterilmistir (75).
Sistematik bir derlemede, akupunkturun plaseboya kiyasla, kisa vadede hem mekanik

boyun agris1 hem de kronik bel agrisi lizerinde fayda sagladig: bildirilmistir (76).

Bununla birlikte, akupunktur tedavisinde; kullanilan igne sayisinin, tedavi
siiresi ve antinosiseptif etkinin olusum mekanizmasinin halen netlesmemis olmasi bazi
Klinik sorulara yol agmaktadir. Ayrica MTN ile akupunktur noktalari ile arasindaki
mesafe yakin oldugu i¢in MTN’lerin kuru ignelemeden dolayr mi1 yoksa lokal

akupunktur tedavisinden mi fayda gordiigii tam olarak bilinmemektedir (77).

Genel olarak mevcut veriler, MAS’ta akupunkturun tedavi segenegi
olabilecegini gostermektedir; ancak spesifik igneleme tekniklerini, protokollerini ve

klinik tedavi siiresini, netlestirmek icin daha fazla bilimsel calismaya ihtiyag

duyulmaktadir (56,74).

2.1.9.2.5. Interfasyal hidrodiseksiyon: Son ddénemlerde MAS tedavisinde,
ozellikle trapezius kasinin fasyasina yonelik enjeksiyonlar 6n plana ¢ikmaktadir.
Fasya, kaslar1 saran ve birbirinden ayiran bir bag dokusu agidir. Bu yapi, kaslarin
bagimsiz bir sekilde hareket etmesine olanak tanirken, ayni zamanda kaslar arasinda
interfasiyal bosluklar olusturarak bu kaslarin birbiriyle uyum i¢inde ¢alismasini saglar.

Fasya ayrica, agriy1 algilayan serbest ve kapsiillii sinir u¢lar1 bakimindan zengindir.
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Bu nedenle, sadece kas-iskelet sistemi hareketlerinde degil, ayn1 zamanda agrinin

iletilmesinde de 6nemli bir rol iistlenir (78).

Stecco ve ark’nin yaptig1 ¢alismada, 6zellikle gevsek bag dokusu tabakasinda
yiiksek yogunlukta hyallironik asit bulundugu ortaya konulmustur (8) . Bu ¢alismaya
gore, kaslarin asir1 kullanimi veya yaralanma gibi durumlarda, fasya iginde patolojik
miktarlarda hyallronik asit salgilanir. Normal kosullarda kayganlik saglayan
hyalUronik asitin viskozitesi artar. Artmis viskozite, fasyanin normal hareketini
kisitlayarak fasiyal katmanlar arasindaki kayganligin azalmasina neden olur. Bu da
kaslar arasinda siirtiinmenin artmasina ve mekanoreseptorler ile nosiseptdrlerin

uyarilmasina yol acar. Boylelikle dokularda irritasyon ve hassasiyet ortaya ¢ikar (79).

Fasyal hareketliligi azaltan diger mekanizmalar arasinda kronik inflamasyon,
kas dokusunda periferik sensitizasyon, asir1 kas uyarilabilirligi, dokuda iskemi ve
bunun sonucu olarak ortaya ¢ikan asidoz gibi patofizyolojik siirecler de yer alir.
Yapilan galismalar, fasya hareketliligindeki azalma ile MAS gelisimi arasinda giiglii

bir iliski oldugunu gostermistir (80).

Kobayashi ve ark’nin (9) LA, serum fizyolojik, ringerli laktat soliisyonlartyla
yapilan iki asamali interfasyal enjeksiyonlarin; neden agri1 azaltici etkiye sahip
olduguna dair ortaya koydugu cesitli mekanizmalar soyledir: Birincisi, uygulanan LA
maddelerin sinir hiicrelerinin sodyum kanallarin1 bloke ederek agr1 iletimini
engellemesidir. Tkincisi, diisiik ph degerine sahip soliisyonlarin enjeksiyonu ile asidik
uyaranlar olusturulur ve bdylece agr1 esiginde degisiklik meydana gelebilir. Ugiinciisi,
igne ile yapilan enjeksiyon mekanik bir uyaran saglayarak lokal kan dolagimin
artirabilir ve dokudaki gerginligi azaltabilir. Dordiinci mekanizma, miyofasyal
tabakalarin arasina uygulanan soliisyonlarin sagladigi mekanik etkiyle dokularin
hareket kabiliyetinin artmasidir. Besinci mekanizma, interfasyal boslukta biriken ve
agriy1 tetikleyen algojenik maddelerin (6rnegin bradikinin, substans P gibi inflamatuar
mediatdrler) soliisyon enjeksiyonu sayesinde uzaklastirilmasidir. Son olarak altinci
mekanizma, enjeksiyonla uygulanan sivinin miyofasyal katmanlar1 ayirarak kaslar
arasindaki siirtlinmeyi azaltmasi ve boylelikle fasyal hareketliligin iyilesmesini

saglamasidir(9).
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%10 dekstroz ile gergeklestirilen interfasyal hidrodiseksiyonun ise terapotik
etkileri, birden fazla fizyopatolojik mekanizmayla agiklanabilir. Oncelikli olarak,
dekstrozun fasyal dokudaki duyusal sinir uglar1 {izerinde dogrudan analjezik etkisi
oldugu diistiniilmektedir. Bu etki, yogun sekilde innerve edilen fasya diizleminde hizli
ve lokalize bir agr1 kontrolii saglamaktadir. Dekstroz ayni zamanda néronal enerji
metabolizmasini destekleyici bir kaynak olarak islev gorebilir. Ozellikle yapisiklik
gelismis fasyal bosluklarda yer alan sinir uglarinda meydana gelen enerji krizini
hafifleterek, sinir iletiminin diizenlenmesini saglayabilir. %10’luk dekstrozun
hiperosmolar yapisi, lokal inflamatuar yaniti uyararak doku iyilesmesini tetikleyen bir
proliferatif kaskati baslatabilir. Bu siireg, fibroblast aktivasyonu ve doku yeniden
yapilanmasi ile sonuglanarak, kronik kas-iskelet sistemi agrilarinda uzun siireli

semptomatik iyilesme ile iligkilidir (81).

Bunun yani sira dekstroz, diger soliisyonlar gibi interfasyal aralikta algojenik
maddelerin uzaklastirilmasini saglar ve hidrodiseksiyon yoluyla adezyonlar1 ayirip kas

kontraksiyonu sirasinda olusan siirtiinmeyi azaltir.

Noropatik agriya dair onemli bir diger mekanizma ise TRPV1 (transient
receptor potential vanilloid 1) adli kapsaisin duyarli iyon kanalinin artmisg
ekspresyonudur(82). Bu reseptorler, ozellikle agri iletiminde gorevli C-tipi sinir
liflerinde yogun sekilde bulunur ve periferik somatosensoriyel sistemin yaklagik
%40’1n1 olusturur. Yapilan arastirmalar, dekstrozun TRPV1 reseptorleri (izerinde
antagonistik bir etki gostererek agriyr dogrudan baskilayabildigini ortaya koymustur
(83). Ayrica, kronik noropatik agrinin, ilgili sinir uglar1 ¢evresinde gelisen lokal
hipoglisemi ile tetiklenebilecegi ileri siiriilmektedir. Bu durumda, dekstroz
uygulanmasi, lokal glukoz diizeylerini dengeleyerek sinir metabolizmasini destekler

ve agrinin azalmasina katki saglar.

Anatomik agidan bakildiginda ise, spinal sinirlerin dorsal ramuslarinin distal
dallari, govde bolgesindeki fasyal tabakalar arasinda seyreder. Bu bilgi, 6zellikle
rhomboid ve levator skapula kaslarinin fasyal diizlemlerine yonelik hidrodiseksiyon

uygulamalarinin etkinligini aciklamada onem tasir. Hidrodiseksiyon sayesinde bu
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bolgelerdeki perindral adezyonlarin serbestlestirilmesi hem mekanik gerginligi azaltir

hem de kronik néropatik agrinin ortadan kaldirilmasina katki sunar (84).

Tiim bu mekanizmalarin birlesik etkisi sayesinde interfasyal hidrodiseksiyon
uygulamalar1 MAS’in tedavisinde etkin ve guvenilir bir yontem olarak 0One

cikmaktadir.

2.1.9.3. Egzersiz/fizik tedavi/durus rejimleri: MAS’in tedavisinde aktif ve

duzenli fiziksel egzersiz, en dnemli basamaklardan biridir.

Esnekligi artirip agriy1 azaltarak fonksiyonel durumu ve ruh halini iyilestirir.
Oncelikle germe egzersizleriyle baslanir ve optimum kas uzunlugu saglandiktan ve

agr1 azaldiktan sonra giiclendirme egzersizlerine gegilir (74) .

Istenmeyen pozisyonlarda tekrarlayan yiklenmeler kas-iskelet sistemi
tizerinde mikrotravmalara neden olarak MAS gelistirme riskini artirabilir. Bu sebeple,
klinik pratikte postiiral ve ergonomik bozukluklarin diizeltilmesi sik¢a dnerilmektedir

(74).

flag dis1 yontemler (yoga, meditasyon, davranis terapisi) Stres seviyesini
diistiriir ve kas tonusunu azaltmaya yardimeci olarak agr1 esiginin yiikselmesini saglar

(58).

2.1.9.3.1. TENS (Transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu): Diisiik frekansh
akimlar arasinda siniflandirilan ve agr1 yonetiminde klinik olarak sik¢a bagvurulan bir
elektro-terapotik uygulamadir. Agr1 lizerine etkilerini agiklayabilmek adina, bu

yonteme iliskin farkl teorik modeller gelistirilmistir (85).

TENS’in etkisini aciklayan ilk teori, kap1 kontrol teorisidir. Bu teoriye gore,
A-beta duyusal sinir lifleri TENS cihazi araciligiyla yiiksek frekansli stimiilasyonla
uyarildiginda, sinir ileti hiz1 daha yavas olan agr1 iletiminde gorevli olan, A-delta ve
C tipi agr1 ileten liflerin etkisini inhibe eder. Beyine ulasan agri uyaranlarinin gegisini

sinirladigi i¢in “kapiy1 kapatma” etkisi yapar.
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Ikinci teoriye gore ise, TENS uygulamasi, diisiik frekansla uygulandiginda
vucutta analjezik etkili basta B-endorfin olmak Uzere opioidlerin ve enkefalinlerin
salimmim artirarak agr1 algisim azaltir(86)Ugiincii teori, TENS’in lokal diizeyde
vazodilatasyon olusturarak MAS’I1 hastalarda agrinin azaltilmasinda etkili olabilecegi
diistiniilmektedir. Dordiincii teori ise akupunktur prensiplerine dayanmaktadir. TENS,
bu yaklagima gore vicutta akupunktur noktalarini uyararak analjezi saglamaktadir

(85,86).

2.1.9.3.2. Ultrason (US): Ultrason (US) tedavisi, elektrik enerjisinin
piezoelektrik kristaller araciligryla mekanik salinim enerjisine donistiiriilmesi
prensibine dayanir(87) Bu yontem, agriy1 hafifletme amaciyla miyofasiyal dokuya
derinlemesine niifuz eden ses dalgalari iiretir ve MAS’1n tedavisinde kullanilir(88).
US'nin onerilen etki mekanizmalar1 arasinda termal ve mekanik etkiler yer almakta
olup, bu etkiler lokal metabolizmay1, dolasimi, dokularin rejenerasyon kapasitesini ve

miyofasiyal dokunun esnekligini artirarak analjezik etki saglar (87)

MAS Uzerine yapilan randomize kontrollii calismalarda US’nin agriy1

azaltmakta etkili oldugu gosterilmistir (88).

Sonug olarak, US tedavisi MAS igin guvenilir ve etkili bir modalite olarak
kabul edilmekte; ancak tedavi protokollerinin standardizasyonu ve hasta gruplarinda

genis Olgekli calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir (15).

2.1.9.3.3. Interferansiyel akim (IF): Orta frekansli akimlar, cilt direncini daha
kolay asabilmeleri sayesinde derin doku seviyelerine daha etkin bir sekilde
ulasabilmektedir; bu yoniiyle alcak frekansli akimlara gore belirgin bir avantaj
sunarlar. Ayrica, algak frekansli akimlarin uygulama sirasinda siklikla neden oldugu
agr1 hissi, IF akimlarda genellikle goriilmediginden hasta konforu ve tedaviye uyum
acisindan daha olumlu sonuglar elde edilmektedir. Ancak, tiim bu avantajlarina
ragmen, orta frekansli akimlarin analjezik etkisinin, algak frekansli akimlar kadar

belirgin olmadig bildirilmektedir (89,90).
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2.1.9.3.4. Lazer: Lazer tedavisi, yogunlastiritlmis 1s1k kullanarak MAS’ta
hiicresel onarimi uyarir ve iyilesmeyi destekler. Literatiirde, bu etkinin fizyolojik
temelleri hem kap1 kontrol teorisi dogrultusunda spinal diizeyde agr iletim yollarinin
inhibisyonuyla, hem de lokal mikrosirkiilasyonu artirarak doku oksijenlenmesini ve

metabolizmasini iyilestiren periferik mekanizmalarla agiklanmaktadir (91,92).

Diisiik yogunluklu lazer tedavisinin (LLLT), agr1 ve EHA Uzerinde plaseboya
gore Ustun etki gosterdigi belirtilmektedir. Ayrica yiiksek yogunlukta uygulamalarin
da SF-36 skorlarinda ve BOI’de anlamli iyilesmeler sagladig1 bildirilmistir (93). Lazer
tedavisinin uygulama siiresi ve sikligindaki belirsizlikler, elde edilen bulgularin
giivenilirligini azaltmakta ve daha saglam metodolojik arastirmalar1 gerekli

kilmaktadir (15).

2.1.9.3.5. Ekstrakorporeal sok dalgast tedavisi (ESWT): ESWT,
mekanotransdiiksiyon yoluyla inflamatuar yaniti modiile ederken; doku onarimu,
anjiyogenez ve kemik remodelingi gibi biyolojik siire¢leri uyararak, MAS’ta agrinin

azaltilmasina ve fiziksel islevin iyilestirilmesine katki saglamaktadir (93).

2.1.9.3.6. Manyetik stimiilasyon (MS): MS, son yillarda MAS ve kas-iskelet
sistemi kaynakli agrilarin yonetiminde alternatif bir yaklagim olarak giindeme
gelmistir(94). Bu alandaki aragtirmalar heniiz sinirli sayida olsa da bazi ¢alismalar MS

uygulamalarinin MAS tedavisinde belirli diizeyde etkinlik gosterebilecegine isaret

etmektedir (95).

2.1.9.4. Manuel uygulamalar: Manuel terapi, MAS tedavisinde yaygin olarak
tercih edilen bir yontem olup, MTN inaktivasyonunda en etkili tekniklerden biri olarak
degerlendirilmektedir. Literatiirde, derin doku masaji, soguk sprey sonrasi germe
uygulamalari, ylizeyel 1s1 tedavisi ve miyofasyal gevsetme gibi farkli manuel
uygulamalarin MAS tedavisinde olumlu sonuglar sagladigi bildirilmistir. Bununla
birlikte, bu yontemlerin uzun vadeli etkinligini ortaya koyan kontrollii klinik

caligmalar heniiz yetersizdir (94).
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2.2.1. Fasya Tanim

Fasyanin bir¢ok tanimi vardir en basit haliyle, viicudun organlarini, kaslarini
ve diger yapilar1 ¢evreleyen, birbirinden ayiran ve destekleyen ince bir bag dokusu
olarak tanimlanabilir (96). Bu yapi, hareket sirasinda dokularin birbirine strttinmesini
engelleyerek daha diizenli ¢alismasini saglar; ayrica fasya, belirli bolmeler olusturarak

kaslar1 birbirinden ayirir ve dolasimi destekleyen bir yap1 sunar (97) .

Fasya kavrami glinimuzde daha genis bir anlam kazanmistir. Artik yalnizca
cerrahi olarak gorilebilen dokular disinda, kolajen igeren pek ¢ok yumusak dokuyu da
kapsadig1 kabul edilmektedir (98). Bu tanim kapsaminda kas i¢i bag dokulari olan
endomisyum, perimisyum ve epimisyum, bazi tendonlar, baglar, bursalar da fasya
olarak degerlendirilir (99). Ayni1 zamanda bu dokular1 olusturan ve siirdiiren hiicreler

de fasyal yapilarin bir parcasi olarak goriilmektedir (99).

2.2.2. Fasya Histolojisi

Bulundugu anatomik bolgeye gore fasyanin histolojik yapisi, degisiklik
gostermektedir. Stperfisyal fasya, baslica kollajen, elastin lifleri ve adipoz dokudan
olusur. Stperfisyal fasyanin elastik lifler agisindan zengin olmasi1 hem elastikiyetine

hem de gerilme kuvvetlerine direng gostermesine katki saglar (100).

Derin fasyanin da elastin ve kollajen i¢cermesine ragmen liflerin dizilimi ve
yogunlugu farklidir. Derin fasyada kollajen lifleri paralel sekilde dizilmistir ve elastin
lifleri daha azdir. Derin fasya, bu yapisi sayesinde viicut hareket ederken kolayca
esneyip kasilabilir ve zorlanmalara karst dayanikli olur. Ayrica derin
fasyada miyofibroblastlar, fibroblastlar ve endotelyal hiicreler gibi ¢esitli hiicre tipleri
de bulunur (101). Bundan 6tird, derin fasyada ve alttaki kas dokusunda hyallironik

asit uretimi ve birikimi yogun sekilde gergeklesmektedir (102).
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2.2.3. Fasya Islevi

Fasya, kaslar, kemikler, damarlar, sinirler ve i¢ organlar arasinda ¢ok yonli
baglantilar kurarak viicudun yapisal biitiinliigiinii saglayan dinamik bir bag dokusudur.
Bu yap1 pasif bir destek unsurunun Otesinde, hareket koordinasyonu,
propriyosepsiyon, norovaskiler batiunlik, hormonal denge ve bagisiklik

regiilasyonuna katki saglayan aktif bir sistem olarak kabul edilmektedir (103).

Kaslar arasindaki siirtiinmeyi azaltarak hareketi miimkiin kilan fasya, aym
zamanda kaslar1 saran osteofasyal bolmeler olusturarak postiiral stabiliteye katki
saglar (97). Derin fasyanin yapisal organizasyonu, kaslarin kasilmasiyla olusan
kuvvetin yalnizca tendonlara degil, ¢evre dokulara da aktarilmasina imkan tanir. Bu
slire¢, miyofasiyal kuvvet iletimi olarak tanimlanmakta olup toplam kas giicliniin
yaklasik % 30’unun bu yolla iletilebildigi bildirilmektedir (104). Fasya esnek yapisi
sayesinde, kas-iskelet sistemiyle birlikte kasilip gevseyerek hareketi kolaylastirir (96).

Ozellikle alt ekstremitelerde yogunlasan derin fasyanin bir diger islevi, vendz
doniise yardimci olmaktir. Kas kontraksiyonlar1 sirasinda damarlara basi yaparak
kalbe kan doniigiinii destekleyen bu mekanizma, uzun siireli hareketsizlikte
gelisebilecek derin ven trombozu gibi durumlarin &nlenmesinde rol oynar (105).
Kompartman sendromu gibi klinik tablolar, fasyanin dolasim sagligi iizerindeki
dogrudan etkisini gézler 6niine serer (105). Bunun yaninda, fasya; sinir, damar ve
lenfatik yapilarin cevresinde koruyucu bir &rtii gorevi goriir. Ornegin karpal tiinel
icinde fleksor retinakulum, median siniri ¢evreleyerek anatomik bir koruma saglar
(96). Fasya; stres durumunda, periferik arterlere basi yaparak kalp ile beyne giden kan
akigin1 artirir  (106). Lipédem ve lenfodem durumlarinda yiizeysel fasyada
degisiklikler oldugu belirtilmistir (107).

Fasyanin 250 milyondan fazla sinir sonlanmasi oldugu diistiniilmektedir ve
bazi bolgelerde motor ndronlardan dokuz kat daha fazla olan duyusal ndronlar
bulunmaktadir. Fasya, deriden %25 daha fazla sinir ucuna ve kasin kolektif
innervasyonundan 10 kat daha daha fazlasina sahiptir(108). Bu nedenle fasya en

zengin duyu organimiz olarak kabul edilebilir bu sebeple fasya yalnizca mekanik degil,
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ayni zamanda viicudun pozisyonunu, i¢ ve dis ¢evreden gelen uyarilarin algilamasini
saglayarak propriyosepsiyon, interosepsiyon ve eksterosepsiyon gibi duyusal siireclere

yardimei1 olur (108).

Bununla birlikte fasya; inflamasyon, bagisiklik ve yara iyilesmesi gibi
fizyolojik siirecleri diizenler. Lenfatik etkinligin siirdiiriilmesinde, hassas sinir ve
damar yapilarinin korunmasinda ve termoregiilasyonun saglanmasinda aktif rol oynar.
Fasya ayrica hormonal sekresyon siireclerinde de gorev alir. Adrenalin, Gstrojen,
insiilin, tiroid ve oksitosin gibi hormonlarin tiretimi ve salinimi {izerinde etkili oldugu
gosterilmigtir. Ayni  sekilde serotonin, dopamin, GABA ve asetilkolin gibi

norotransmiterlerin iletiminde de gorev aldigi belirtilmektedir (109).

Fasyal yapi, embriyolojik donemde sekillenmeye baslasa da yasam boyunca
durus, tekrar eden hareketler, fiziksel yiik, hidrasyon, pH, sicaklik, stres, hormon ve
norotransmiter diizeyleri gibi birgok faktore bagli olarak siirekli adaptasyon halindedir
(109).

2.2.4. Fasya Agr1 Mekanizmasi

Bag dokusunda sistemik hastaliklar nedeniyle salinan sitokinler, ndropatik
agrinin  gelisimine katkida bulunabilir. Mekanik uyaranlarla bag dokusundaki
nosiseptorler araciligiyla dogrudan agri sinyalleri olusturulabilir. Nosiseptorler, agrili
sinyallere doniistiirme kapasitesine sahiptir. Normalde pozisyon algisiyla gorevli olan
proprioseptorler fizyolojik olmayan mekanik uyarilar séz konusu oldugunda
nosiseptor benzeri davranig sergileyebilir.  Nosiseptorler aktive olarak, cevre
dokularda ndropeptid salinimiyla inflamatuar bir mikrogevre olusturur. Ayrica fasya
icerisinde bulunan epindéryum ve perindéryum, nervi nervorum proinflamatuar
maddelerle temasi da agrinin ortaya ¢ikmasina neden olabilir ve boylece bir kisir

dongii gelisebilir.

Hyalironik asit, fasya katmanlarimin saglikli bigimde birbiri iizerinde
kayabilmesini saglar. Bag dokusunun kayma yetenegini hiyalironik asit miktarindaki

azalma veya yapisinin bozulmasi azaltir. Normalde kaygan ve gegirgen olan
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hiyalironik asit, baz1 durumlarda yapigskan hale gelerek kayganligini yitirir ve
nosiseptorler viskoelastisitesinin bozulmasi sonucunda uyarilir. Sonug¢ olarak fasya
katmanlar1 arasinda anormal gerilim hatlar1 olugur; bu da sabahlar1 goriilen yaygin agr1

ve eklem sertligi nedenlerinden biri olabilir.

Bunun yani sira, fibroblastlarin kasilabilirligindeki artig da fasyal gerginlik
yapabilir. Norolojik bir uyar1 gerekmeden fibroblastlarin bu mekanik aktivitesi sonucu
stirekli bir fasyal tonus olusur ve nosiseptorler uyarilir. Ayni zamanda, inflamasyona
bagli olarak gelisen 6dem, dokuda gerginlik ve rijiditeye yol acarak fasya
katmanlarinin kaymasini zorlastirir ve agriyr artirir. Olusan bu  stres ortami,
fibroblastlardan ATP (adenosin trifosfat) salimini uyarir; ATP ise nosiseptorleri

dogrudan aktive ederek agriya katkida bulunur.

Tim bu suregler sonucunda anormal fasyal gerginlik ortaya ¢ikar ve lokal kan
akimimni bozarak iskemiye neden olur. Bu durum, iskelet kaslarimin normal
fonksiyonunu engeller. Kaslar icindeki oksijen yetersizligi, metabolik stres ve artan
fasyal basing birleserek MTN olusumuna zemin hazirlar. Hem lokal hassasiyete hem

de yansiyan agriya neden olan tetik noktalar, klinik tabloyu karmasiklastirabilir (110).

2.2.5. Servikal Fasyal Katmanlarin Anatomik Organizasyonu

Yiizeyel servikal fasya, olduk¢a az miktarda yag dokusu igerir ve servikal

pleksusun kutandz dallarini, ylizeyel venleri ve yiizeyel lenf nodlarini igine alir.

Derin servikal fasya ise, servikal viseral yapilari, kaslar1 ve diger boyun
yapilarini ¢evreleyen ylizeyel, orta ve derin tabaka olarak ii¢ ayr1 katmana ayrilir.
Boyun bdlgesini c¢esitli anatomik bolmelere ayiran interfasyal planlar, LA
uygulamalari i¢in hedef bolgeler olusturur. LA’ler, fasyal sinirlarin sinirlayici 6zelligi
nedeniyle, genellikle bu kompartmanlar i¢inde sinirli kalir (111). investing fasya derin
fasyanin yiizeyel tabakasidir, nukal ligamentten baslayarak tiim boynu saracak sekilde
ilerler. Sternokleidomastoid ve trapezius kaslarimi ¢evreleyerek fasyal kiliflar

olusturur. Posterior servikal bdlgede, investing fasya yukariya dogru
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uzanarak superior nukal ¢izgi ile mastoid ¢ikintiy1 birlestiren hatta tutunur; asagida

ise trapezius ve latissimus dorsi kaslarinin torasik fasyalari ile devam eder (112).

Orta tabaka, muskaler ve visseral iki boliimden olusur ve 6n boyun bolgesinde
yer alir. Muskiiler boliim infrahyoid kas grubunu gevreler. Visseral bolim farinks,

trakea, tiroid bezi ile 6zofagusu sararak iki karotis kilifi arasinda yer alir (113) .

Derin tabaka, prevertebral fasya ve alar fasyadan olusur. Prevertebral fasya
kranium tabanindan ve vertebra korpuslari ile longus colli kaslarinin on
yuzlerine sikica tutunur. Levator scapula, skalen kaslart ve derin servikal kas

gruplarini ¢evreler (113).

Sekil 1. Boynun fasyalari

2.2.6. Servikal Kaslarin Anatomisi

Posterior servikal kaslar, derin ve ylizeyel kas gruplar1 olarak ikiye ayrilir.
Servikal omurganin iist ve alt tarafinda derin kas gruplarinin yapisi farklilik gosterir
(114). Derin kas dokusu oksiput-C2 seviyesinde; suboksipital kas grubu ve bunun
tizerinde yer alan semispinalis capitis’ten (SCA) olusur. SCA hem (st hem de alt
servikal segmentleri kapsayan transversospinalis kas grubunun bir bilesenidir. Derin
kas grubu C2 seviyesinin altinda, transversospinalis, erector spinae ve splenius kaslar1
olarak derinden yiizeye dogru siralanir. Posterior servikal ve Ust torakal bolgenin

yuzeysel kas grubunu ise trapezius kasi ve hemen altinda bulunan daha derin kas
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katmanlarini igerir; thomboid minor, levator scapula ve serratus posterior superior

kaslar1 yer alir (115)

2.2.6. Yiizeyel Servikal Kaslar

Trapezius kasi, tiim kaslarin en yiizeyelinde yer alarak bir ortli gibi davranir.
Eksternal oksipital ¢ikinti ve C7-T12 spinoz ¢ikintilarindan baslayarak klavikulanin
lateral tigte birlik kismina, akromiyona ve spina skapulaya tutunur. Posterior servikal
bolgedeki Ust trapezius lifleri, boynun ekstansiyonu ve lateral fleksiyonuyla birlikte

skapulanin elevasyonu ve siiperiora rotasyonuna katki saglar (116).

Serratus posterior superior kast (SPS), C7-T3 vertebralarinin spinoz
¢ikintilarindan baslar skapulanin 6niinden gegerek 2. ve 5. Kostalarin lateraline tutunur
(117). Dortgen ve ince bicimli bu kas, iist kostalar1 eleve ederek inspirasyona yardimet
olur (117).

SPS’nin iizerinde yer alan rhomboid minor kasi C7 ve T1 vertebralarinin

spinoz ¢ikintilarindan baglayarak skapulanin medial kenarina yapisir (117).

Levator skapula kasi, C1-C4 transvers c¢ikintilarindan, inferolateral yonde
ilerleyerek splenius kaslarinin lateralinden disar ¢ikar ve skapulanin medial kenarinin
list kismina tutunur. Primer gorevi, skapulay1 eleve etmek ve inferior rotasyonunu

saglamaktir. Bu kas ayn1 zamanda SPS’nin lateral kismini 6rter (118).

Sekil 2. Boynun arka yiizeyel kaslar1
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2.2.7. Oksiput ile C2 Arasindaki Derin Kas Grubu

Bu bolgedeki kaslar arasinda, rectus capitis posterior minor, rectus capitis
posterior major, obliquus capitis superior, obliquus capitis inferior (OCI)
bulunur. Rectus capitis posterior minor, C1 vertebrasinin arka tiiberkiilinden 0s
occipitale’nin inferior nukal ¢izgisinin medial kismina uzanir. Rectus capitis posterior
major ise C2’nin spinoz ¢ikintisindan baglar ve inferior nuchal ¢izginin lateral
bolumine uzanir. Bu iki kas birlikte basin ekstansiyonu ve ipsilateral rotasyonunu

saglar.

Obliquus capitis superior kasi, trigonum suboksipitalenin sliperolateral
kisminda yer alir; C1’in transvers ¢ikintisindan superior ve inferior nuchal ¢izgiye
kadar uzanir. Bu kas, basin ipsilateral lateral fleksiyonunu ve kontralateral
rotasyonunu gergeklestirir. OCI kasi ise trigonum suboksipitalenin inferolateralinde
olup C2’nin spinoz ¢ikintisindan ve C1’in transvers ¢ikintisina kadar uzanir; basin

ipsilateral lateral fleksiyonu ve ipsilateral rotasyonundan sorumludur (119).

Trigonum suboksipitalede vertebral arter, suboksipital vendz pleksus

ve suboksipital sinir bulunur (120).

SCA kasi, C4-C6 artikiler ve C7 ve T1-T6 transvers ¢ikintilarindan orijin alir;
oksipital kemigin superior ve inferior nuchal ¢izgileri arasina insersiyo yapar (119).
Prevertebral fasya tarafindan st servikal seviyede ortiiliidiir ve trapezius

aponevrozuna komsudur. SCA boyun ekstansiyonu ve lateral fleksiyonu yaptirir (119).

2.2.8. C2 Altindaki Derin Kas Grubu

Transversospinalis kas grubu, ti¢ farkli katmandan olusur: en (st
yuzeyde semispinalis kasi, orta diizeyde multifidus kasi en altta rotator kaslar yer alir
(115)emispinalis kas grubu, yuzeysel konumda olan SCA kaslarin1 daha derinde yer
alan semispinalis cervicisi (SCE) igerir. SCE, T1-T6 vertebralarinin transvers
cikintilarindan baglayarak ve C2-C7 seviyelerindeki spinal ¢ikintilara kadar uzanir

(121). Bu kas grubu, bas ve boynun ekstansiyonunu saglarken ayni zamanda basin
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kontralateral rotasyonuna katki saglar (112). Multifidus kasi, C4-C7 seviyesindeki
artikiiler ¢ikintilardan, torakal ve lomber vertebralarin transvers ¢ikintilarindan ve
sakrumun dorsal yiizeyinden baglayarak C2'den kaudal yonde tim vertebra

kolonundaki spinal ¢ikintilara medialden insersiyon yaparak genis bir yayilim gosterir.

Erector spina kas grubu, medialde yer alan spinalis kas1 ile daha lateral
konumda  bulunan longissimus capitis, longissimus cervicis ve iliocostalis
cervicis kaslarindan olusur. Bu grup iginde, en genis yayilima sahip olan ve
fonksiyonel olarak en onemli birlesen orta duzeyde yer alan longissimus kasidir
(112). Longissimus capitis kasi, genellikle C4-C7 seviyesindeki artikiiler ¢ikintilar ile
T1-T5 seviyelerindeki torakal vertebralarin transvers ¢ikintilarindan baslar ve mastoid
¢ikintinin arka kenarina tutunur. Longissimus cervicis daha kaudalde yer alir, T1-T5
vertebralarinin transvers ¢ikintilarindan baglayarak ve C2-C6 seviyelerindeki transvers

¢ikintilarin arka tuberkiillerine tutunur (122).

Splenius kasi, medialde konumlanan SCA ve lateralde yer alan SCE
kaslarindan olusur. SCA'nin ve longissimus kasinin orta ve alt kisimlarini 6rter(123).
SCA kast, ligamentum nucha’nin inferior kismindan ve C7-T3 vertebralarinin spinal
¢ikintilarindan orijin alir; mastoid ¢ikintiya ve superior nuchal ¢izginin lateral Ugte
birinin alt kismina insersyon yapar. SCE kasi ise T3-T6 vertebralarinin spinal

¢ikintilarindan baslar ve C1-C3 seviyelerindeki transvers ¢ikintilara tutunur (112) .

Erector spina ve splenius kaslar1  birlikte c¢alisarak servikal omurganin

ekstansiyonunu, lateral fleksiyonunu ve basin ipsilateral rotasyonunu saglar (112).
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linea nuchalis superior m. rectus capitis posterior minor

tuberculum posterius (Cl) ¥ __— m. obliquus capitis superior

m. rectus capitis posterior major

m. longissimus capitis

m. obliquus capitis inferior
m. semispinalis capitis —

m. longissimus capitis
m. splenius capitis ve

m. splenius cervicis —__ X
m. semispinalis capitis (kesilmig)

m. serratus posterior superior
™ m. spinalis cervicis

processus spinous (C7)
m. iliocostalis
m. longissimus cervicis

m. iliocostalis cervicis

Sekil 3. Boynun arka derin kaslar1
2.2.9. Fasya Innervasyonu

Fasyal sistemin innervasyonu otonom sinir sistemi araciligryla saglanir ve hem
sempatik hem de parasempatik lifleri icerir. Fasya, sinir yapisini olugturan epinéryum,
perindbryum ve endondryum gibi katmanlarla biitiinlesmis bir sekilde organize
olmustur. Bu katmanlarin tamamu sinir lifleriyle yogun bir sekilde innervedir ve agri
algisinda 6nemli rol oynayabilecek ince ancak etkili bir nosiseptif sinir agina sahiptir.
Siniri olusturan fasyal yapilarin, kendi i¢inde kayganligini korumasi ve sinirin gectigi
farkli dokular arasinda serbestce hareket edebilmesi, sinirin fonksiyonunu

slirdiirebilmesi agisindan kritik oneme sahiptir (110).

2.2.10. Fasyal Blok ve Hidrodiseksiyon Mekanizmasi

Fasyal plan bloklarinin ve hidrodiseksiyonun analjezik etkisi, bilyik oranda
bu dorsal ramuslarin interfasyal alanlardan gecisine dayanir. Enjektatlarin perindral
olarak diffiize olmas: ile etkili bir analjezi saglanabilir. Ornegin, trapezius kasinin
motor ve duyusal innervasyonunu saglayan dorsal ramuslar, investing fasya ile
prevertebral fasya arasinda, trapezius kasinin altinda seyreder. Benzer sekilde, SCA
ile semispinalis cervicis (SCC) kaslar1 arasindaki fasyal planda da servikal dorsal
ramuslar gecmektedir ve bu alanlar bélgesel analjezi icin potansiyel hedef teskil eder.

Posterior servikal bolgenin bir diger 6nemli siniri, XI. kranial sinir olan
aksesuar sinirdir (CN XI). Bu sinir, sternokleidomastoid ve trapezius kaslarinin motor

innervasyonundan sorumludur. Jugular foramen'den ¢ikan spinal kokii, anatomik
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varyasyonlara bagli olarak vena jugularis interna'nin posteriorundan veya
anterolateralinden gecerek inferolateral yonde ilerler. Sternokleidomastoid kasinin
derin yiizeyi boyunca oblik olarak asagiya dogru seyrederken bu kasa dallar verir.
Sinirin ana trunkusu daha sonra posterior servikal i¢cgeni caprazlar, levator scapula
kasinin yiizeyinden gecer ve nihayetinde trapezius kasina girerek motor innervasyon

saglar (124).

Posterior servikal bolgedeki kas katmanlarimin karmasik yapisi, bu
bolgede gesitli interfasyal blok ve hidrodiseksiyon hedeflerinin varligi1 miimkiin
kilar. Enjektatin interfasyal duzlemlere enjekte edilmesiyle, enjektat fasyayla kapl
alanlar boyunca daha diisik direngli bolgelere dogru yayilir (111). Bu

sayede, intramiiskiiler enjeksiyonlarin potansiyel toksik etkilerinden kaginilmis olur.

Bu yaklasim, tek bir enjeksiyonla genis ve glivenli bir analjezi saglama imkan

sunar (125).

Ultrason rehberliginde, trapezius kasinin derininde, investing fasya ile
prevertebral fasya arasindaki interfasyal diizleme enjeksiyon yapilir (126). Kadavra
calismalarinda, enjeksiyon sonrasi enjektatin trapezius ile levator scapula ve rhomboid

kaslar arasinda yayildig1 gosterilmistir (126).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. ETIK KURUL ONAYI
Calismamiz tek merkezli, prospektif gozlemsel bir ¢alisma olarak tasarlandi.

Calismamiz Nisan 2025 tarihinde SBU Ankara Etlik Sehir Hastanesi Hastanesi
Klinik Arastirmalar Etik kurulu tarafindan AESH-EK-2025-128 sayili karar ile etik
onay almmustir (Ek-1). SBU Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Dekanligindan
tez konusunda onay alindi (EK-2).

3.2. HASTALAR

SBU Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali polikliniklerine kronik boyun agris1 yakinmasiyla bagvuran hastalar
arasindan, Nisan—May1s 2025 tarihleri arasinda yapilan degerlendirmeler sonucunda, {ist
trapezde tespit edilen ve caligma dahil edilme kriterlerini karsilayan toplam 96 hastayla
aragtirma tamamlanmistir. Calismaya katilmadan once tliim hastalara arasgtirmanin
amaci, siireci ve olasi yan etkileri hakkinda kapsamli bilgi verilmis olup; ardindan yazili

bilgilendirilmis onamlar1 alinarak goniillii katilimlari saglanmistir (Ek-3).
3.2.1. Cahismaya Katilma Kriterleri
Calismaya dahil edilme kriterleri;

1-18-65 yas aras1 kadin veya erkek hastalar

2- En az 3 aydir st trapezde MAS’a bagli kronik boyun agris1 olmasi ve VAS

skorunun 5’in tizerinde olmasi

3-Travel ve Simons tarafindan tanimlanan MAS Kriterlerine uymasi (Bes

major, bir mindr kriter)

4 -Medikal ve fizik tedavi gibi konservatif yontemlerle boyun agrisi tedavisine

yanitsizlik olmasi
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5 -Calismaya katilmak i¢in goniillii olmast

3.2.2. Dislanma Kriterleri

1- Daha 6nce omuz veya servikal bélgeden cerrahi gecirmek
2- Boyun ve omuz travmasi dykiisii olmasi

3 -Fibromiyalji sendromu varlig1

4 -Servikal radikilopati veya omuz patolojilerinin varligi

5 -Son (¢ ay icerisinde enjeksiyon ya da fizik tedavi programi almis olan

hastalar
6 -Lidokain alerjisi 0ykusu olanlar
7 -Koagulopati varlhigi
8 -Romatolojik ve norolojik hastalik varligi
9 -Kontrolsilz diyabetes mellitusu olan hastalar
10-Agir psikiyatrik komorbidite varlig
11- Lokal ya da sistemik enfeksiyon varlig1
12 -igne korkusu varlig
3.3. YONTEM

3.3.1. Gruplar

Dahil edilme kriterlerini karsilayan hastalar, yapilacak islemler hakkinda

bilgilendirildikten sonra, gonillu olarak iki tedavi se¢eneginden birini segti.

Grup 1 (n=48)’deki hastalara USG esliginde %10 dekstroz ile interfasyal
hidrodiseksiyon uygulandi.
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Grup 2 (n=48)’deki hastalara USG esliginde lidokain-serum fizyolojik karisimi
ile interfasyal hidrodiseksiyon uygulandi.

Tim hastalara, kendi kendine masaj ve servikal EHA ve germe egzersizleri

gosterildi ve ev egzersiz programi olarak verildi.

Enjeksiyonlar uygulandiktan sonra 3 aylik takip siireci baslatildi. Hastalar
degerlendirmeler i¢in 10. dk, 1. ve 3. ayda kontrole ¢agirildi.

3.3.2. Klinik Degerlendirme

Calismaya katilan tiim hastalarin anamnezi, yas, cinsiyet, eslik eden

hastaliklari, hangi grupta oldugu ayni hekim tarafindan standart bir forma kaydedildi.

Hastalarin boyun agrisinin siddeti 0-10 cm’lik VAS ile, aktif servikal EHA
olctimleri gonyometre ile, fonksiyonel durum BOI ile degerlendirildi. Yasam kalitesi
degerlendirmesi SF-12 ile yapildi. SF-12 skorlamasinda hesaplanan fiziksel skor
(PCS) ve mental skor (MCS) puanlar1 ¢alismamizda ayri ayri OlgUtler olarak
degerlendirildi (Ek 7).

Birincil sonug &lgiitleri olarak, VAS kullanild:. Ikincil sonug dlgiitleri olarak,
servikal aktif EHA, BOI, SF-12 kullanildi. Enjeksiyon 6ncesinde ve enjeksiyondan
sonra 1. ve 3. ayda tiim hastalarin VAS skorlari, BOI skorlari, aktif servikal EHA
Olcimleri ve SF-12 skorlar1 degerlendirildi. Tedaviden sonra 10. dk’da sadece VAS

skoru ve aktif servikal EHA ol¢timleri degerlendirildi.

3.3.2.1. VAS skoru: Agn siddetini Olgmede yaygin olarak kullanilan
yontemlerden biri VAS skorudur(127). Bu yontem, bir ucu 0 diger ucu 10 olan diiz bir
¢izgi lizerinde hastanin hissettigi agriy1 derecelendirmesine dayanir. Hastaya, 0'da hic
agr1 olmadigi, 10'un ise dayanilmasi en gii¢ agriy1 temsil ettigi belirtilerek, yasadig

agrinin siddetini en dogru yansitan noktayi isaretlemesi istenmistir (Ek-4).

3.3.2.2. Servikal EHA 6l¢iimii: Servikal EHA; fleksiyon, ekstansiyon, sag ve

sol lateral fleksiyon ile sag ve sol rotasyon olmak iizere alt1 temel yonde degerlendirilir.

32



Olgiimler sirasinda birey, ayaklar1 yere tam temas edecek sekilde oturur pozisyonda

konumlandirilmistir.

Ekstansiyon 6l¢iimiinde, katilimcidan basini kontrollii bir sekilde aktif olarak
geriye dogru egmesi; fleksiyon icin ise govdesini hareket ettirmeden bagini aktif olarak
one dogru egmesi istenmistir. Lateral fleksiyon sirasinda bireyden, kulagini ayni taraf
omzuna dogru mimkiin oldugunca yaklastirmasi istenmis; rotasyon
degerlendirmesinde ise ¢enesini omzuna dogru aktif olarak ¢evirmesi beklenmistir.

Tum bu hareketlerde, ulasilan maksimum ag1 gonyometre ile 6l¢iilerek kaydedilmistir.

Servikal aktif EHA olgtimleri, enjeksiyon dncesi ve enjeksiyon sonrasi 10.dk,

1. ve 3. aylarda Olculerek not edildi.

3.3.3.3. BOI skoru: Hastalarda kronik boyun agrisinin fonksiyonellik
lizerindeki etkisi, BOI ile degerlendirildi. Bu &lgek, ilk olarak Howard
Vernon tarafindan 1980 yilinda gelistirilmis ve 1991°de yayimlanmistir (128). Tiirkce
versiyonu ise Nur Kesiktas ve ark. tarafindan 2012 yilinda gecerlilik ve giivenilirlik
acisindan degerlendirilmistir (129). Anket, boyun agrisina bagl olarak hastalarin
yasadig1 subjektif semptomlar1 ve giinliik yagam aktivitelerindeki kisithilik diizeyini
Olcmeyi amagclar. Toplamda 10 boliimden olusur: agri siddeti, kisisel bakim, yiik
kaldirma, okuma, bas agrisi, konsantrasyon, is yasami, ara¢ kullanimi, uyku ve bos
zaman aktivitelerini icerir. Her boliimde, 0’dan 5’e kadar derecelendirilen 6 segenek
yer alir. Toplam puan 0 ile 50 arasinda degismekte olup, puan yiikseldikge boyun
kaynakli 6ziirliiliik diizeyi de artmaktadir (Ek-6).

3.3.3.4. SF-12 olcegi: Bireylerin yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla
gelistirilmis, SF-36 dlgeginden tiiretilmis 12 maddelik kisa bir formdur. Olgek, fiziksel
ve mental saglik durumunu yansitan iki ayr1 toplam puan sunar. Skorlarin ytiksekligi,
kisinin genel saglik algisin daha iyi oldugunu gosterir (127) Olgegin Tiirkce
versiyonunun  gecerlilik ve gilivenilirlik  analizi Soylu ve ark. tarafindan

gergeklestirilmistir (130).
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3.3.4. Uygulanan Tedavi Yontemleri

Grup 1’deki hastalara 8 ml %10 dekstroz soliisyonu, Grup 2’deki hastalara ise
2 ml lidokain hidrokloriir (20 mg/ml) ve 6 ml 9%0,9 sodyum kloriir karisim1 enjekte
edildi. USG cihaz1 olarak klinigimizde bulunan Toshiba (TA312, Toshiba Medical
Systems Corporation, Japan) marka cihaz kullanilmistir.

Hastaya oturma pozisyonu verilip trapezius kast USG ile goruntulendikten
sonra, 21 gauge’luk igne ile in-plane teknik kullanilarak, ilgili MTN’ye en yakin
interfasiyal alana yonlendirilmistir. Hedeflenen interfasiyal dizlem; trapezius ile
supraspinatus ve trapezius ile levator skapula kaslar1 arasindaki alanlar olarak

belirlenmistir.

Igne ucu, trapezius kas fasyasi ile altindaki kasin fasyasi arasinda yer alan
hiperekojenik ¢izgiye ulastiginda, hidrodiseksiyon gergeklestirilmistir. Islemin
sonunda igne ¢ikartilmig ve steril spangla enjeksiyon bolgesi kapatilmistir.  TUm
hastalara kendi kendine masaj, servikal EHA ve germe egzersizleri gosterilip, ev

egzersiz programi olarak verildi,
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m. lrapezius

nterfasyal alan

m. supraspinatus

1

Sekil 4. USG kilavuzlugunda sirasiyla interfasyal alanm gosterilmesi , Interfasyal

araliga girmeden hemen 6nce igne ucu
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Sekil 6. Servikal EHA egzersizleri
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Sekil 7. Servikal germe egzersizleri
3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZLER

3.4.1. Orneklem Genisligi Hesaplamalar

Calismaya baslamadan 6nce G*Power 3.1.9.6 (Franz Faul, Universitat Kiel,
Kiel, Germany) paket programi kullanilarak orneklem biiyilikligii hesaplanmistir.
Buna gore %5 o hata pay: ile 0.80’lik etki biiyiikliigii dikkate alindiginda gruplar
arasindaki farklarin % 90 gii¢ diizeyinde gruplarin her birine en az 28’er hastanin
(toplamda 56 hasta) olacak sekilde dahil edilmesi Ongoriilmiistiir. 0.80°lik etki
biiyiikliigiinde klinik dngoriiler dogrultusunda her grup icin 40’ar hasta (toplamda 80)

hasta alinmasi planlanmistir.
3.4.2. Istatiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
SPSS (Statistical Package for Social Sciences for Windows) 27.0 programi kullanildu.
Siirekli degiskenlere ait tanimlayict istatistikler ortalama ve standart sapma ile,
kategorik verilere ait tanimlayici istatistikler ise frekans ve ylizde olarak belirtilmistir.
Siirekli verilerin karsilastirma analizinde Bagimsiz Orneklem t-Testi ve Mann

Whitney U testleri kullanilmistir. Siirekli degiskenlerin dncesi ve sonrasi 6l¢iimleri
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karsilastirilirken Friedman Test ve Wilcoxon Signed Ranks testleri kullanilmistir.
Siirekli  degiskenlerin iligki i¢cin korelasyon analizi yapilmistir. Kategorik

degiskenlerin iligki analizinde ki-kare testi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. GRUPLARIN BASLANGIC OZELLIKLERININ
KARSILASTIRILMASI

Ust trapez kasinda Simons ve Travell’in tani kriterlerine gére MAS tanisi alan
193 hasta 6n degerlendirmeye alindi. Toplam 74 hasta, diglama kriterlerini karsilamasi
veya katilimi goniilli olarak reddetmesi nedeniyle ¢alismaya dahil edilmedi. Kalan
119 hasta degerlendirilerek dahil edilme kriterlerini karsiladiklar tespit edildi ve bu

hastalardan bilgilendirilmis onam formu alindi.

Calisma siiresince, 3 hastada radikiiler agr1 gelismesi nedeniyle ve 20 hastanin
da tedaviye uyumsuzlugu ya da takip siirecinde ulasilamamasi sebebiyle toplam 23

hasta ¢aligmadan ¢ikarildi. Toplam 96 hasta ile calismamiz tamamlanmaistir.

Degerlendirilen Hasta

(n=193)

Diglanma kriterlerine uyan
ve/veya galismaya katilmay1
ided

(n=74)
Dahil edilme kriterlerini
kargilayan ve galiymaya
katilmay kabul edenler
(=119)
Grup I Grup 11
% 10 Dekstroz + Egzersiz Lidokain-SF karigimi + Egzersiz
(n=60) (n=59)
Radikiiler agn gelisen
Takiplere devamsiz ve/veya
L} (n=3) tedaviye uyumsuz
Takiplere devamsiz ve/veya (n=11)
tedaviye uyumsuz (n=9)
G
Grup 1 srup 11

Caligmayr Tamamlayan Caligmayr Tamamlayan
(n=48) (n=48)

Sekil 8. Akis semasi
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Tedavi gruplarina gore cinsiyet dagilimi incelendiginde, Grup 1'de kadin hasta
say1st 40 (%83,33), erkek hasta sayisi ise 8 (%16,67) idi. Benzer sekilde, Grup 2’de
de 40 (%83,33) kadin ve 8 (%16,67) erkek hasta yer almistir.

Grup 1°deki hastalarin 18 (%37,5)’nin komorbiditesi bulunurken Grup 2’deki
hastalarin 28 (%58,33)’ inde komorbidite vardi.

Tedavi gruplar arasinda cinsiyet ve komorbiditeleri agisindan istatistiksel

olarak anlaml1 bir fark bulunmamaistir (p>0,05) (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin tedavi gruplarina gore kategorik degiskenlerinin siniflandirilmasi

Grup 1(Dekstroz) Grup 2 (Lidokain-SF) X2 P
n (%) n (%)
. Erkek 8 (%16.,67) 8 (%16,67)
Cinsiyet Kadin 40 (%33,33) 40 (%33.33) 0,000 1,000
) Yok 30 (%62.5) 28 (%58,33)
Komobidite Var 18 (%37.5) 20 (%A41,67) 0,174 0,676

n: Say1; %: Dagihmsal yiizde; X?: Ki-Kare testi; p: anlamlilik (<0,05)

Grup 1'de yer alan hastalarin yas ortalamast 44,81 + 12,55 yil olarak
belirlenirken, Grup 2'deki hastalarin yas ortalamasi ise 43,65 + 13,26 yil olarak

hesaplanmastir.

Grup 1°deki hastalarin semptom siireleri 17,27+7,09 ay, Grup 2’deki hastalarin

semptom sureleri 17,04+6,99 ay olarak hesaplanmustir.

Tedavi gruplar arasinda yas ve agr1 siiresi agisindan istatistiksel olarak anlaml

bir fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 2).

Tablo 2. Hastalarin yas ve agr1 siiresinin gruplara gore dagilimi

Grup 1 Grup 2 t/Z P
Ort.+S.S. Ort.+S.S.
Yas 44,81+12,55 43,65+13,26 0,443%* 0,659
Agri Siiresi 17,27+7,09 17,04+6,99 0,160 0,874

Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; *t: Bagimsiz Orneklem t-testi; **Z: Mann Whitney U-testi; p:
Anlamlilik (<0,05)
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Hastalarin enjeksiyon éncesi VAS, EHA, SF-12 ve BOI’nin tedavi gruplarina

gore karsilagtirmasi Tablo 3’te gdsterilmistir.

Herhangi bir parametrede iki tedavi grubu arasinda anlamli bir fark

saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 3).

Tablo 3. Hastalarin tedavi gruplarma gore enjeksiyon oncesi klinik bulgularinin

karsilastirilmasi

Grup (1) Grup (2)

Ort+S.S. Ort+S.S. vz P
VAS 7,98+1,1 7,94+1,24 0,174* 0,862
Fleksiyon 58,4445 .47 58,13+4,33 -1,011%* 0,312
Ekstansiyon 70+9,4 69,58+6,51 -1,244%** 0,214
Sag Rotasyon 69,69+8,78 73,02+9,93 -1,742* 0,085
Sol Rotasyon 71,46+9,45 72,71£10,31 -0,619* 0,537
Sag Lateral Fleksiyon 42,08+4,48 43,23+4,06 -1,314* 0,192
Sol Lateral Fleksiyon 42,19+4,72 42,2344 .35 -0,045* 0,964
PCS12 36,14+5,44 38,04+6 -1,618* 0,109
MCS12 44,22+5,62 42 .24+7,03 1,525% 0,131
BOI 40,33+11,2 37,21+13,89 1,214* 0,228

VAS: Viziiel Analog Skala PCS12: Physical Score MCS12: Mental Score BOI: Boyun Oziirliiliik
Indeksi Ort: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; *t: Bagimsiz Orneklem t-testi; **Z: Mann Whitney U-
testi; p: Anlamlilik (<0,05)

4.2. TEDAVI ONCESI, TEDAVI SONRASI 10. DK., 1. AY VE 3. AY
GRUP iCi VE GRUPLARARASI DEGERLENDIRMELER

4.2.1. Grup ici Degerlendirmeler

Grup 1 hastalariin enjeksiyon oncesi, enjeksiyon sonrasi 10. dakika 1. ay ve

3. aydaki degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4’te gdsterilmistir.

41



Tablo 4. Grup 1 hastalarinin tekrarli 6l¢timlerinin karsilagtirilmasi

06 10.dk (b) L) 3 ay (@) .
G I Or=S.. Ort4S.S. Ort+S.S. Ort+5.9. Xz P
X'=108,426 <0,001
75996  p™<0,001
7=5924  p*<0,001
VAS 7.98+1.1 41942 3.142.35 K1,6942.1 7=598  p <0001
7=2757  p"=0.006
7=4948  p"<0,001
Z=4108  pe<0,001
X7=26,500 <0,001
7=-1,549 pP=0,121
7=-1.549 P =0.121
ko 58445547 59,6946 59.5812,02  59.9+1,63 Z=2154  p"=0,031
7=-1,000 p=0.317
7=0816 =414
7=-1342 p=0.180
X*=21,577 <0,001
7=-1.801 p=0,072
7=2953  p*=0,003
e 70+9.4 7198:6,74 73338530  7333:498  Z=3078  p“=0.002
7=-1.532 p=0.125
7=-1,774 p™=0,076
7=-0.106 p=0.915
X'=77,480 20,001
Z=4514  p™<0,001
Z=5168  p*<0,001
St Mgty 69,6948,78 7573831  79,58£634  80.83£539  Z=5392  p<0,001
7=3224  p"=0,001
7=3.634  p"<0,001
7=2166  p=0.030
X'=78,667 <0,001
7=4580  p™<0,001
7--5.081 p*<0,001
Sl s 71465945 77294805 80,1632 81255531  Z=5318  p“<0,001
Z=3.144  p"=0,002
7=3754  p<0,001
7=2.021 p=0,043
X'=39,803 <0,001
7=2871  p™=0,004
7=3624  p*<0,001
Sag Lateral Fleksiyon ~ 42,08£4.48 4346531  4458:14 4458174 Z=3900  p<0.001
7=2585  p"=0,010
7=2970  p"=0,003
7-0.000 p=1,000
X'=34.216 <0,001
7=2,699  p™=0,007
7=3402  p*<0,001
Sol Lateral Fleksiyon ~ 42,194472  43,56£2,89 4448154 4448186  Z=3.660  p“<0.001
7=2456  p"=0,014
7=2887  p"=0.004
7-0.000 p=1,000
X*=28,000 <0,001
7=4564  p*<0,001
PCS12 36,1445 .44 ] do36ei0  asossoe e BTN
7--1.806 p9=0,071
X*=13,758 20,001
7=-1,466 p*=0,148
MCS12 44224562 ; do86:084 49992056 A ML
7=2879  p“=0,004
X'=81,247 <0,001
" 7=5972  p*<0,001
BOI 40334112 ; Bssas2 o osselod TSI PUSME
7-3485  pe<0,001

VAS: Viziiel Analog Skala PCS12: Physical Score MCS12: Mental Score BOI: Boyun Oziirliiliikk indeksi) Ort.:
Ortalama; S.S.: Standart Sapma; X2: Friedman Test; Z=Wilcoxon Signed Ranks Test p: Anlamlilik (<0,05)

Grup 2 hastalarinin enjeksiyon éncesi, enjeksiyon sonrasi 10. dakika, 1. ay ve

3. aydaki degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 5’te gosterilmistir.
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Tablo 5. Grup 2 hastalarinin tekrarli 6l¢timlerinin karsilagtirilmasi

0.ay (a) 10 dk (b) Lay (o) 3.ay (d)

2
Gy 2 Ort£S.S. Ort£S.S. Ort.4S.S. Ort+S.S. Xz P

X2=108,789 <0,001
7=-6,059 p*<0,001
7=-6,053 p*<0,001
VAS 7,94+1,24 3,9842,35 2,73+1,78 2,19+1,75 7~=-5,987 p*4<0,001
7=-3,884 p<0,001
7=-4,205 pPi<0,001
7=-2,161 pe=0,031

X2=15,000 0,002
7=-1,890 p®=0,059
7=-2,264 p*=0,024
Fleksiyon 58,13+4,33 58,85+3,75 59,48+2,12 59,58+2,02 7=-2,414 p*=0,016
7=-1,342 p*=0,180
7=-1,604 p*=0,109
7=-1,000 p*=0317

X?=38,007 <0,001
7=-3,030 p*=0,002
7=-3,744 p*<0,001
Ekstansiyon 69,58+6,51 72,29+5,36 73,23+4,31 73,96+3,09 7=-4,185 p*9<0,001
7=-1,718 p*=0,086
7=-2,805 pP=0,005
7=-1,890 p™=0,059

X2=59,163 <0,001
7=-4,322 p™<0,001
7=-4,870 p*<0,001
Sag Rotasyon 73,0249,93 78,02+7,42 79,79+7,78 80,638, 1 7=-4,804 p*4<0,001
7=-2,322 p=0,020
7=-2,782 p1=0,005
7=-1311 p™=0,190

X2=51,430 <0,001
7~=-3,829 p*<0,001
7=-4,768 P*<0,001
Sol Rotasyon 72,71+£10,31 77,19+6,91 79,38+6,65 79,9+8,09 7=-4,843 p*9<0,001
7=-2,841 p=0,004
7=-3,060 p=0,002
7=-0,914 p*=0,361

X2=18,288 <0,001
7=-2,456 p*=0,014
Sag Lateral 2=2,807 p“:=0,005
Fleksiyon 43,234+4,06 44,0242,62 44.48+1,86 44.48+1,54 7=-2,489 p*=0,013
7=-1,890 p*=0,059
7=-1,667 p™=0,096
7=0,000 p™=1,000

X2=28,955 <0,001
7=-3,137 p™=0,002
Sol Lateral 2=-3,029 pa:=0’002
Fleksiyon 42,23+4.35 43,5+3,05 43,96+2,52 44,06+2,23 7=-3,407 p*9<0,001
7=-1,667 p*=0,096
7=-2,121 p4=0,034
7=-0,447 p™=0,655

X?=62,533 <0,001
7~=-5,405 P*<0,001
PCS12 38,04+6 - 47,98+7,35 50,18+6,86 7--5.867 p<0.001
7=2,129 pei=0,033

X2=29,378 <0,001
7=-3,494 p*<0,001
MCS12 42,24+7,03 - 48214823 49,6148,3 73358 p"1<0,001
7=-1,375 p™=0,169

X2=81,269 <0,001
. 7=-6,025 P*<0,001
BOI 37,21+13,89 - 11,58+9,99 8,4648,85 Z=6.035 p<0,001
7=3,737 pei<0,001

VAS: Viziiel Analog Skala PCS12: Physical Score MCS12: Mental Score BOI: Boyun Oxziirliiliik indeksi)
Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; X2: Friedman Test; Z=Wilcoxon Signed Ranks Test p: Anlamlilik
(<0,05)
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Dekstroz uygulanan hastalarin farkli zamanlarda yapilmis VAS skorlari
arasinda istatistiksel olarak anlaml farklihk vardir (X?=81,376; p<0,001). ikili
karsilagtirmalar sonucunda; enjeksiyon oncesi ol¢timii (7,98+1,1) ile 10.dk Sl¢iimii
(4,19£2), enjeksiyon 6ncesi 6l¢timii (7,98+1,1) ile 1. ay 6l¢timii (3,1+2,35), enjeksiyon
oncesi Ol¢iimii (7,98+1,1) ile 3. ay dl¢limii (1,69+2,1), 10.dk 6l¢iimii (4,19+£2) ile 1. ay
Oletimii (3,1£2,35), 10.dk 6l¢timii (4,19+2) ile 3. ay 6l¢iimii (1,69+2,1) ve 1. ay Ol¢iimii
(3,1+2,35) ile 3. ay olcimi (1,69+2,1) arasindaki farktan kaynaklanmaktadir.
(p?*<0,001; p¢<0,001; p29<0,001; p"=0,006; p*<0,001; pcI<0,001).

Lidokain-SF karisimi uygulanan hastalarin farkli zamanlarda yapilmig VAS
olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (X?=80,218; p<0,001).
Ikili karsilastirmalar sonucunda; enjeksiyon oncesi dlciimii (7,94+1,24) ile 10. dk
Olcimii (3,98+2,35), enjeksiyon oOncesi Olglimii (7,94+1,24) ile 1. ay Ol¢limi
(2,73+1,78), enjeksiyon Oncesi olgiimii (7,94+1,24) ile 3. ay ol¢iimii (2,19+1,75), 10.
dk olgtimii (3,98+2,35) ile 1. ay Ol¢iimi (v), 10. dk Slgiimii (3,98+2,35) ile 3. ay
Olcimi (2,19+1,75) ve 1. ay Olcimi (2,73+1,78) ile 3. ay ol¢imi (2,19+1,75)
arasindaki farktan kaynaklanmaktadir (p"<0,001; p*¢<0,001; p*?<0,001; p"°<0,001;
pP9<0,001; p<?=0,031).

VAS
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

M Lidokain ® Dekstroz

Sekil 9. Zamana gore gruplarin VAS skoru degerlerindeki degisimi
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Dekstroz uygulanan hastalarin farkli zamanlarda yapilmig servikal fleksiyon
enjeksiyon Oncesi Ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir
(X?=5,840; p<0,001). ikili karsilastirmalar sonucunda; enjeksiyon &ncesi olgiimii
(58,44+5,47) ile 3. ay Olciimi (59,9+1,63) arasindaki farktan kaynaklanmaktadir
(p29=0,031).

Lidokain-SF karisim1 uygulanan hastalarin farkli zamanlarda yapilmis servikal
fleksiyon olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (X?=12,286;
p<0,001). ikili karsilastirmalar sonucunda; enjeksiyon dncesi dl¢iimii (58,13+4,33) ile
1. ay ol¢iimii (59,48+2,12) ve enjeksiyon Oncesi 0l¢tiimii (58,13+4,33) ile 3. ay ol¢limii
(59,58+2,02) arasindaki farktan kaynaklanmaktadir (p*=0,024; p*=0,016).

Fleksiyon
0.k ‘
57 57,5 58 58,5 59 59,5 60 60,5

M Lidokain ® Dekstroz

Sekil 10. Zamana gore gruplarin servikal fleksiyon degerlerindeki degisim

Dekstroz uygulanan farkli zamanlarda yapilmis servikal ekstansiyon
enjeksiyon Oncesi Olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.
(X2=19,366; p<0,001). ikili karsilastirmalar sonucunda; enjeksiyon dncesi dl¢iimii
(70£9,4) ile 1. ay ol¢timii (73,33+5,39) ve enjeksiyon oncesi Olglimii (70+£9,4) ile 3. ay
olgtimii (73,3344,98) arasindaki farktan kaynaklanmaktadir (p¢=0,003; p*¢=0,002).



Lidokain-SF karisim1 uygulanan hastalarin farkli zamanlarda yapilmis servikal
ekstansiyon olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (X?=32,161;
p<0,001). ikili karsilastirmalar sonucunda; enjeksiyon éncesi dl¢iimii (69,58+6,51) ile
10.dk dl¢limii (72,29+5,36), 0. ay ol¢timii (69,58+6,51) ile 1. ay ol¢iimii (73,23+4,31),
enjeksiyon Oncesi olgiimii (69,58+6,51) ile 3. ay oOl¢iimii (73,96+3,09) ve 10. dk
Oleimi  (72,29+£5,36) ile 3.ay Ol¢imi (73,96+£3,09) arasindaki farktan
kaynaklanmaktadir (p**=0,002; p*<0,001; p2<0,001; p9=0,005).

Ekstansiyon

10. dk

Oncesi

M Lidokain ® Dekstroz

Sekil 11. Zamana gore gruplarin servikal ekstansiyon degerlerindeki degisimi

Dekstroz tedavisi uygulanan hastalarin farkli zamanlarda yapilmig Sag Rotasyon
enjeksiyon Oncesi Olciimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.
(X?=63,787; p<0,001). Ikili karsilastirmalar sonucunda; enjeksiyon &ncesi Olglimii
(69,69+8,78) ile 10.dk Sl¢iimii (75,73+8,31), enjeksiyon dncesi 6l¢limii (69,69+8,78) ile
1. ay ol¢limii (79,5846,34), enjeksiyon Oncesi Ol¢limii (69,69+8,78) ile 3. ay Ol¢limii
(80,83£5,39), 10.dk dl¢iimii (75,73+£8,31) ile 1. ay ol¢limii (79,58+6,34), 10.dk 6lgtimii
(75,73+8,31) ile 3. ay Ol¢iimii (80,83+5,39) ve 1. ay dl¢limii (79,58+6,34) ile 3. ay Sl¢iimii



(80,83+5,39) arasindaki farktan kaynaklanmaktadir (p*<0,001; p°<0,001; p*9<0,001;
pP=0,001; p"<0,001; p*=0,030).

Lidokain uygulanan hastalarin farkli zamanlarda yapilmis sag rotasyon
olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (X*>=50,667; p<0,001).
Ikili karsilastirmalar sonucunda; enjeksiyon oncesi dlgiimii (73,02+9,93) ile 10.dk
Olcimi (78,02+£7,42 enjeksiyon Oncesi Olgtimii (73,02+9,93) ile 1. ay oOl¢imi
(79,79+7,78), 0. ay dl¢iimii (73,02+9,93) ile 3. ay dl¢iimii (80,63+8,1), 10.dk dl¢timii
(78,02+7,42) ile 1. ay ol¢iimii (79,79+7,78) ve 10.dk dl¢liimii (78,02+7,42) ile 3. ay
olgiimii (80,63+8,1) arasindaki farktan kaynaklanmaktadir. (p2°<0,001; p*¢<0,001;
p?9<0,001; p"=0,020; p=0,005).

Sag Rotasyon

64 66 68 70 72 74 76 78 80 82

M Lidokain ® Dekstroz

Sekil 12. Zamana gore gruplarin sag rotasyon degerlerindeki degisimi

Dekstroz uygulanan hastalarin farkli zamanlarda yapilmis sol rotasyon
enjeksiyon Oncesi Olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.
(X?=62,581; p<0,001). Ikili karsilastirmalar sonucunda; enjeksiyon oncesi dlgiimii

(71,46+9,45) ile 10.dk ol¢limii (77,29+8,05), enjeksiyon oncesi Ol¢limii (71,46+9,45)



ile 1. ay ol¢timii (80,1+6,32), enjeksiyon Oncesi 0l¢timii (71,46+9,45) ile 3. ay ol¢liimi
(81,25+5,31), 10.dk Sl¢timii (77,29+£8,05) ile 1. ay dl¢timii (80,1+6,32), 10.dk dlgiimii
(77,294£8,05) ile 3. ay oOl¢limii (81,25+5,31) ve 1. ay Ol¢iimii (80,14+6,32) ile 3. ay
olgtimii (81,2545,31) arasindaki farktan kaynaklanmaktadir. (p*P<0,001; p¢<0,001;
p?9<0,001; p"=0,002; pi<0,001; p<?=0,043).

Lidokain-SF uygulanan hastalarin farkli zamanlarda yapilmis sol rotasyon
olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir. (X?=44,291; p<0,001).
Ikili karsilagtirmalar sonucunda; enjeksiyon dncesi dlgiimii (72,71£10,31) ile 10. dk
Ol¢timii (77,19+6,91), 0. ay Ol¢iimii (72,71+10,31) ile 1. ay dl¢iimi (79,38+6,65),
islem Oncesi Olgtimii (72,71+10,31) ile 3. ay ol¢iimi (79,94£8,09), 10. dk ol¢iimii
(77,19+£6,91) ile 1. ay ol¢iimii (79,38+6,65) ve 10. dk Sl¢iimii (77,19+6,91) ile 3. ay
olgtimii (79,9+8,09) arasindaki farktan kaynaklanmaktadir (p**<0,001; p2¢<0,001;
p?9<0,001; p°=0,004; p=0,002).

Sol Rotasyon

66 68 70 72 74 76 78 80 82

M Lidokain ® Dekstroz

Sekil 13. Zamana gore gruplarin sol rotasyon degerlerindeki degisimi

Dekstroz uygulanan hastalarin farkli zamanlarda yapilmis sag lateral fleksiyon
enjeksiyon Oncesi Olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.
(X?=31,673; p<0,001). Ikili karsilastirmalar sonucunda; enjeksiyon oncesi dlgiimii

(42,08+4,48) ile 10. dk olgtimii (43,46+3,1), islem Oncesi dlgtimii (42,08+4,48) ile 1.



ay Ol¢timii (44,58+1,4), enjeksiyon Oncesi Olgiimii (42,08+4,48) ile 3. ay Ol¢liimi
(44,58+1,74), 10. dk ol¢timii (43,46+3,1) ile 1. ay Ol¢timii (44,58+1,74) ve 10. dk
Olcimi  (43,46+3,1) ile 3. ay Olclimi (44,58+1,4) arasindaki farktan
kaynaklanmaktadir (p**=0,004; p*<0,001; p29<0,001; p=0,010; p¢=0,003).

Lidokain-SF uygulanan hastalarin farkli zamanlarda yapilmis sag lateral
fleksiyon olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (X?=14,000;
p<0,001). Ikili karsilastirmalar sonucunda; enjeksiyon éncesi dl¢iimii (43,23+4,06) ile
10. dk ol¢timii (44,02+2,62), 0. ay 6l¢iimii (43,23+4,06) ile 1. ay dlgliimii (44,48+1,86)
ve iglem Oncesi 6l¢iimii (43,23+4,00) ile 3. ay Ol¢iimii (44,48+1,54) arasindaki farktan
kaynaklanmaktadir (p**=0,014; p**=0,005; p*=0,013).

Sag Lat Flex
3. Ay
1. Ay

10. dk

Oncesi

40,5 41 41,5 42 42,5 43 43,5 44 44,5 45

M Lidokain ® Dekstroz

Sekil 14. Zamana gore gruplarin sag lateral fleksiyon degerlerindeki degisimi

Dekstroz uygulanan hastalarin farkli zamanlarda yapilmis sol lateral fleksiyon
enjeksiyon Oncesi Ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir
(X?=26,627; p<0,001). ikili karsilastirmalar sonucunda enjeksiyon oncesi Slgiimii
(42,19+4,72) ile 10.dk ol¢iimii (43,56+2,89), 0. ay Ol¢limii (42,19+4,72) ile 1. ay
Olcimi  (44,48+1,54), islem oOncesi Ol¢iimi (42,19+4,72) ile 3. ay Ol¢limi
(44,48+1,86), 10.dk oOl¢timii (43,56+2,89) ile 1. ay olimii (44,48+1,54) ve 10.dk



Olcimi  (43,56+2,89) ile 3. ay Olcimi (44,48+1,86) arasindaki farktan
kaynaklanmaktadir (p**=0,007; p*<0,001; p29<0,001; p=0,014; p¢=0,004).

Lidokain-SF karigimi uygulanan hastalarin farkli zamanlarda yapilmis sol
lateral fleksiyon Olciimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir
(X2=21,292; p<0,001). ikili karsilastirmalar sonucunda; enjeksiyon oncesi dlgiimii
(42,23+4,35) ile 10. dk. 6l¢tiimii (43,5+3,05), enjeksiyon Oncesi 0lglimii (42,23+4,35)
ile 1. ay ol¢limii (43,96+2,52), enjeksiyon oncesi dl¢limii (42,23+4,35) ile 3. ay Ol¢timii
(44,06+2,23) ve 10. dk 6l¢iimii (43,5+3,05) ile 3. ay Ol¢limii (44,06+2,23) arasindaki
farktan kaynaklanmaktadir (p2*=0,002; p**=0,002; p29<0,001; p"=0,034).

Sol Lat Flex
41 41,5 42 42,5 43 43,5 44 44,5 45

M Lidokain ® Dekstroz

Sekil 15. Zamana gore gruplarin sol lateral fleksiyon degerlerindeki degisimi

Dekstroz uygulanan hastalarin farkli zamanlarda yapilmis PCS12 enjeksiyon
oncesi olglimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk vardir (X?= 28,000;
p<0,001). ikili karsilastirmalar sonucunda; enjeksiyon oncesi (36,14+5,44) ile 1. ay
Olctimii  (46,36+£10,74) ve enjeksiyon Oncesi (36,14+5,44) ile 3. ay Olclimi
(48,98+9,69) arasindaki farktan kaynaklanmaktadir (p*<0,001; p29<0,001).

Lidokain-SF karigimi uygulanan hastalarin farkli zamanlarda yapilmis PCS12
olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (X?=62,533; p<0,001).

Ikili karsilastirmalar sonucunda; enjeksiyon &ncesi (38,04+6) ile 1. ay olciimii



(47,98+7,35), enjeksiyon oncesi (38,04+6) ile 3. ay Ol¢iimii (50,18+6,86) ve 1. ay
Olcimi  (47,98+7,35) ile 3. ay OoOl¢imi (50,18+6,86) arasindaki farktan
kaynaklanmaktadir (p*¢<0,001; p29<0,001; pc4=0,033).

PCS12

3. Ay

1. Ay

Oncesi

10 20 30 40 50 60

o

M Lidokain ® Dekstroz

Sekil 16. Zamana gore gruplarin PCS-12 degerlerindeki degisimi

Dekstroz uygulanan hastalarin farkli zamanlarda yapilmig MCS12 enjeksiyon
oncesi Olciimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (X?=13,758;
p<0,001). Ikili karsilastirmalar sonucunda; enjeksiyon oncesi (44,22+5,62) ile 3. ay
Olciimii (49,99+9,56) ve 1. ay Olclimii (46,86+9,84) ile 3. ay Ol¢iimii (49,99+9,56)
arasindaki farktan kaynaklanmaktadir (p29<0,001; p©4=0,004).

Lidokain-SF karisim1 uygulanan hastalarin farkli zamanlarda yapilmig MCS12
olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (X*=29,378; p<0,001).
Ikili karsilastirmalar sonucunda; enjeksiyon oncesi (42,24+7,03) ile 1. ay &lgiimii
(48,21+£8,23) ve enjeksiyon Oncesi (42,24+7,03) ile 3. ay Ol¢imii (49,61+£8,3)
arasindaki farktan kaynaklanmaktadir (p¢<0,001; p*4<0,001).
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MCS12

1. Ay _
38 40 42 44 46 48 50 52

M Lidokain ® Dekstroz

Sekil 17. Zamana gore gruplarin MCS-12 degerlerindeki degisimi

Dekstroz uygulanan hastalarin farkli zamanlarda yapilmis BOI enjeksiyon
oncesi Olciimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (X?=81,247;
p<0,001). ikili karsilastirmalar sonucunda enjeksiyon oncesi (40,33+11,2) ile 1. ay
Olctiimii (13,58+11,52), enjeksiyon Oncesi (40,33+11,2) ile 3. ay ol¢limii (9,58+10,4)
ve 1. ay Olgtimi (13,58+11,52) ile 3. ay ol¢imii (9,58+10,4) arasindaki farktan
kaynaklanmaktadir (p*¢<0,001; p29<0,001; pc4<0,001).

Lidokain-SF karisimi uygulanan hastalarm farkli zamanlarda yapilmis BOI
oOlgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (X?=81,269; p<0,001).
Ikili karsilastirmalar sonucunda; enjeksiyon dncesi (37,21+13,89) ile 1. ay &l¢iimii
(11,5849,99), enjeksiyon oncesi (37,21%13,89) ile 3. ay Ol¢iimii (8,46+8,85) ve 1. ay
Olcimi  (11,5849,99) ile 3. ay Olcimi (8,46+8,85) arasindaki farktan
kaynaklanmaktadir (p<0,001; p*?<0,001; p¢<0,001).
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BOI

3. Ay

1. Ay

Oncesi

o
[52]

10 15 20 25 30 35 40 45

M Lidokain M Dekstroz
Sekil 18. Zamana gore gruplari BOI degerlerindeki degisimi

4.2.2. Gruplar Arasi Degerlendirmeler

Tedavi gruplarinin tedavi sonrast 10. dakika Olgiimlerinin karsilastiriimasi
Tablo 6’da gosterilmistir. Degerlendirme 6lgiitleri arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir fark yoktur (p>0,05).

Tablo 6. Tedavi sonrast 10. dakika 6l¢iimlerinin gruplara gore karsilastiriimasi

. Grup 1 Grup 2
10. Dakika Ort+S.S. Ort+S.S. vz P
VAS 4,19+£2 3,98+2,35 0,468%* 0,641
Fleksiyon 59,69+1,6 58,85+3,75 -1,203%* 0,229
Ekstansiyon 71,98+6,74 72,29+5,36 -0,171** 0,864
Sag Rotasyon 75,73+8,31 78,02+7,42 -1,425* 0,158
Sol Rotasyon 77,29+8,05 77,19+6,91 0,068* 0,946
Sag Lat Flex 43,46+3,1 44,02+2,62 -1,194%* 0,232
Sol Lat Flex 43,56+2,89 43,543,05 -0,089%* 0,929

VAS: Viziiel Analog Skala PCS12: Physical Score MCS12: Mental Score BOI: Boyun Oziirliiliik
Indeksi) Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; *t: Bagimsiz Orneklem t-testi; **Z: Mann Whitney U-
testi; p: Anlamlilik (<0,05)

Tedavi gruplarinin tedavi sonrasi 1. ay dl¢limlerinin karsilastirilmasi Tablo

7’de gosterilmistir. Degerlendirme Slgiitleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark yoktur (p>0,05).
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Tablo 7. Tedavi sonrasi 1. ay dl¢limlerinin gruplara gore karsilagtirilmasi

Grup 1 Grup 2
1. Ay Ort=S.S. Ort£S.S. vz P
VAS 3,1£2,35 2,73+8 0,882* 0,380
Fleksiyon 59,58+2,02 59,48+2,12 -0,438** 0,662
Ekstansiyon 73,33+5,39 73,23+4,31 -0,497** 0,619
Sag Rotasyon 79,58+6,34 79,79+7,78 -0,144* 0,886
Sol Rotasyon 80,1+6,32 79,38+6,65 0,551* 0,583
Sag Lateral Fleksiyon 44,58+1 4 44.48+1,86 -0,031** 0,976
Sol Lateral Fleksiyon 44,48+1,54 43,96+2,52 -0,951** 0,342
PCS12 46,36+10,74 47,98+7,35 -0,866* 0,389
MCS12 46,86+9,84 48.21+823 -0,729* 0,468
BOIi 13,58+11,52 11,5849,99 0,909* 0,366

VAS: Viziiel Analog Skala PCS12: Physical Score MCS12: Mental Score BOI: Boyun Oziirliiliik
Indeksi) Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; *t: Bagimsiz Orneklem t-testi; **Z: Mann Whitney U-
testi; p: Anlamlilik (<0,05)

Hastalarin gruplara gore tedavi sonrasi 3. ay Ol¢limlerinin karsilastirilmasi

Tablo 8’de gosterilmistir. Degerlendirme Olgiitleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark yoktur (p>0,05).

Tablo 8. Tedavi sonrasi 3. ay dl¢iimlerinin gruplara gore karsilastirilmasi

Dekstroz Lidokain

t/Z p

3. Ay Ort+£S.S. Ort.£S.S.

VAS 1,69+2,1 2,19+1,75 -1,270% 0,207
Fleksiyon 59,9+1,63 59,58+2,02 -0,995%* 0,320
Ekstansiyon 73,33+4,98 73,96+3,09 -0,795%* 0,426
Sag Rotasyon 80,83+5,39 80,63+8,1 -1,000%* 0,317
Sol Rotasyon 81,254+5,31 79,9+8,09 -0,216** 0,829
Sag Lateral Fleksiyon 44.58+1,74 44,48+1,54 -0,696** 0,486
Sol Lat Flex 44,48+1,86 44,06+2,23 -1,201%* 0,230
PCSI12 48,98+9,69 50,18+6,86 -0,702* 0,485
MCS12 49,99+9,56 49,61+8,3 0,210% 0,834
BOD 9,58+10.4 8,46+8.85 0,571* 0,569

VAS: Viziiel Analog Skala PCS12: Physical Score MCS12: Mental Score BOI: Boyun Oziirliiliik
Indeksi) Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; *t: Bagimsiz Orneklem t-testi; **Z: Mann Whitney U-
testi; p: Anlamlilik (<0,05)

Hastalarin tedavi sonrasi iyilesme yiizdelerinin gruplara gore karsilastiriimasi

Tablo 9’da verilmistir.

Uygulanan tedaviye gore dekstroz (41,58+67,28) uygulananlar ile lidokain-SF
karisimi (5,12+£100,02) uygulananlarin VAS skoru 1-3. ay iyilesme degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir (Z=-2,155; p=0,031).
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Uygulanan tedaviye gore dekstroz (15,39+12,66) uygulananlar ile lidokain-SF
karigimi (10,3+10,92) uygulananlarin servikal sag rotasyon 0-1. ay iyilesme degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (t=2,111; p=0,037).

Uygulanan tedaviye gore dekstroz (17,37+13,28) uygulananlar ile lidokain-SF
karigimi (11,53+12,08) uygulananlarin servikal sag rotasyon 0-3. ay iyilesme degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (t=2,257; p=0,026).

Uygulanan tedaviye gore dekstroz (7,03+11,19) uygulananlar ile lidokain-SF
karigimi (3,8+10,46) uygulananlarin servikal sag lateral fleksiyon 0-3. ay iyilesme

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (Z=-2,038; p=0,042)

Tablo 9. Hastalarin 6lgek skorlarindaki iyilesmelerin uygulanan tedaviye gore

karsilastirilmasi
Grup 1 Grup 2
Ort+8.S, Ort 4SS, Lz P
VAS
0-10dk iyilesme 48,18+22,35 50,91+25,05 -0,563* 0,575
0-1. ay iyilesme 61,82+27.72 65,86+20,89 -0,808* 0,422
0-3. ay iyilesme 79,24+25,33 71,87+23,55 1,476* 0,143
10dk-1. ay iyilesme 4,46+126,32 32,11+39,47 -0,053** 0,958
10dk-3. ay iyilesme 53,03+63,43 33,7+85,85 -1,782%%* 0,075
1-3. ay iyilesme 41,58+67,28 5,12+100,02 -2,155%* 0,031
Fleksiyon
0-10dk iyilesme 3,34+13,67 1,44+5,02 -0,225%* 0,822
0-1. ay iyilesme 3,08+13,11 2,9+8,97 -0,782%* 0,434
0-3. ay iyilesme 3,63+£13,02 3,09+9 -0,261%* 0,794
10dk-1. ay iyilesme -0,19+1,31 1,46+7,72 -1,726** 0,084
10dk-3. ay iyilesme 0,4+3.4 1,65+7,79 -0,838%** 0,402
1-3. ay iyilesme 0,59+3,1 0,19+1,31 -0,583%* 0,56
Ekstansiyon
0-10dk iyilesme 4,16£12,97 4,448,382 _1,021%* 0,307
0-1. ay iyilesme 6,4+14,45 5,94+9,24 0,200* 0,842
0-3. ay iyilesme 6,37+13,7 7,08+9,73 -1,267** 0,205
10dk-1. ay iyilesme 2,4849,96 1,55+5,6 -0,017%* 0,986
10dk-3. ay iyilesme 2,474+9,42 2,68+6 -0,738%** 0,461
1-3. ay iyilesme 0,15+4,87 1,17+4.1 1,251%* 0,211

55



Tablo 9. (devam) Hastalarin 6l¢ek skorlarindaki iyilesmelerin uygulanan tedaviye

gore karsilagtirilmasi

Sag Rotasyon
0-10dk iyilesme 9,38+£10,98 7,85+10,14 0,708* 0,481
0-1. ay iyilesme 15,39+12,66 10,3+10,92 2,111* 0,037
0-3. ay iyilesme 17,37+13,28 11,53£12,08 2,257* 0,026
10dk-1. ay iyilesme 5,91+11,14 2,42+6,36 -1,491%* 0,136
10dk-3. ay iyilesme 7,8+12,17 3,52+7,5 -1,710%* 0,087
1-3. ay iyilesme 1,8+5,04 1,14+£53 0,630%* 0,53
Sol Rotasyon
0-10dk iyilesme 9,05+10,97 7,49+11,71 0,674* 0,502
0-1. ay iyilesme 13,65+15,03 10,57+11,8 1,118* 0,267
0-3. ay iyilesme 15,35+14,57 11,1£12,21 1,550* 0,125
10dk-1. ay iyilesme 4,24+8,46 3,07+6,47 -0,596** 0,551
10dk-3. ay iyilesme 5,85+9,05 3,59+7,33 -1,029** 0,304
1-3. ay iyilesme 1,66+5,02 0,59+5,42 -1,058%** 0,29
Sag Lat Flex
0-10dk iyilesme 4,02+9,99 2,33+6,36 -0,832%* 0,406
0-1. ay iyilesme 7,2+£12,78 3,68+9,48 -1,614%** 0,107
0-3. ay iyilesme 7,03+11,19 3,8+10,46 -2,038** 0,042
10dk-1. ay iyilesme 3,14+8,9 1,2244,24 -1,219%* 0,223
10dk-3. ay iyilesme 2,97+6,29 1,29+4,98 -1,509%** 0,131
1-3. ay iyilesme 0,06+4,14 0,07+2,64 -0,419%* 0,675
Sol Lat Flex
0-10dk iyilesme 4,19+10,74 3,524+6,38 -0,738%** 0,461
0-1. ay iyilesme 6,83+13,6 4,94+9,94 -0,448%** 0,654
0-3. ay iyilesme 6,61+11,44 5,18+9.41 -0,470%* 0,639
10dk-1. ay iyilesme 2,55+8,08 1,25+4,89 -0,814%** 0,416
10dk-3. ay iyilesme 2,3745,05 1,52+4,64 -1,052%* 0,293
1-3. ay iyilesme 0,0944,81 0,36+4,01 -0,035%* 0,972
PCS12
0-1. ay iyilesme 30,554+34,64 28,61+£26,17 0,310%* 0,757
0-3. ay iyilesme 38,06+32,95 34,74+27.41 0,536* 0,593
1-3. ay iyilesme 8,24+22 38 5,64+14,21 0,680%* 0,498
MCS12
MCS12 0-1. ay iyilesme 6,98+25,46 16,96+27,9 -1,831* 0,07
MCS12 0-3. ay iyilesme 14,21+£24,96 20,15+27,5 -1,109* 0,27
MCS12 1-3. ay iyilesme 8,61+18.4 3,56+£12,91 1,558* 0,123
BOI
0-1. ay iyilesme 68,57+23,33 68,69+22.99 -0,025* 0,98
0-3. ay iyilesme 78,17+21,67 77,95+18,63 0,055%* 0,956

VAS: Viziiel Analog Skala PCS12: Physical Score MCS12: Mental Score BOI: Boyun Oziirliiliik
Indeksi) Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; *t: Bagimsiz Orneklem t-testi; **Z: Mann Whitney U-

testi; p: Anlamlilik (<0,05)
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4.3. KORELASYON ANALIZLERi

Tiim hastalarin islem Oncesi Olglimlerinin  korelasyon analizi Tablo

10’daverilmistir.

Korelasyon analizinde r degeri;

e 0<r<0,20 ise iliski yok

¢ 0,20<r <0,40 ise zayif diizey iliski

¢ 0,40< r <0,60 ise orta diizey iliski

¢ 0,60< r <0,80 ise yiiksek diizey iligki

¢ 0,80< r <1,0 ise ¢ok yiiksek diizey iligki olarak degerlendirilmektedir.

Hastalarin servikal fleksiyon ile servikal ekstansiyon degerleri arasinda pozitif
yonlii ve orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli korelasyon vardir (r=0,417;

p<0,001).

Hastalarin servikal sag rotasyon ile servikal sol rotasyon degerleri arasinda

pozitif yonlii ve yiiksek diizeyde istatistiksel olarak anlamli korelasyon vardir

(r=0,637; p<0,001).

Hastalarin servikal sag rotasyon ile servikal sag lateral fleksiyon degerleri
arasinda pozitif yonlii ve yiiksek diizeyde istatistiksel olarak anlamli korelasyon vardir

(r=0,74; p<0,001).
Hastalarin servikal sol rotasyon ile servikal sag lateral fleksiyon degerleri

arasinda pozitif yonlii ve orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli korelasyon vardir

(1=0,546; p<0,001).

57



Hastalarin servikal sol rotasyon ile servikal sol lateral fleksiyon degerleri
arasinda pozitif yonlii ve yliksek diizeyde istatistiksel olarak anlamli korelasyon vardir

(r=0,725; p<0,001).

Hastalarin servikal sag lateral fleksiyon ile servikal sol lateral fleksiyon
degerleri arasinda pozitif yonlii ve yliksek diizeyde istatistiksel olarak anlamli

korelasyon vardir (r=0,691; p<0,001).

Hastalarin servikal sag rotasyon ile servikal sol lateral fleksiyon degerleri
arasinda pozitif yonlii ve orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli korelasyon vardir

(t=0,51; p<0,001).

Tiim hastalarin enjeksiyon oncesi Ol¢glim degerleri arasindaki korelasyon

analizi Tablo 13’te verilmistir.
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Tablo 10. Tiim hastalarin 6l¢ek skorlarinin korelasyon analizi

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
1.Yas 1,000
P -0,148
2.Agn siiresi 0.150 1,000
0,089 0,069
3.VAS 0.389 0.504 1,000
. -0,134 0,025 0,033
4.Fleksiyon 0.194 0.811 0.748 1,000
-0,233 0,030 -0,113 0,417

SHEL SO 0,023 0,768 0,274 0,000 1,000

-0,399 0,056 0,043 0,322 0,335

i 0,000 0,591 0,676 0,001 0,001 1,000
0,373 0,063 -0,079 0,330 0,298 0,637
Psull Rson 0,000 0,539 0,443 0,001 0,003 0,000 1,000
8.Sag Lateral 20,285 0,004 20,041 0,331 0,329 0,740 0,546 1 000
Fleksiyon 0,005 0,973 0,694 0,001 0,001 0,000 0,000 :
9.Sol Lateral 0312 -0,045 0,158 0,280 0,256 0,510 0,725 0,691 1000
Fleksiyon 0,002 0,663 0,124 0,006 0,012 0,000 0,000 0,000 :
20,081 0,174 0,072 20,049 0,148 0214  -0,163 _ -0,065  -0,071
HECI 0,434 0,089 0,484 0,635 0,151 0,036 0,113 0,527 0,492 1,000
20,031 0,036 20,168 0,007 20,021 0,023 0,174 20,048 0013  -0,316
HLulEsIY 0,764 0,731 0,102 0,943 0,836 0,824 0,090 0,645 0,903 0,002 1,000
12 BO 20,040 0,022 0,390 0,100 20,099 0,042 20,134 0,049 0009 0005 0325 0

R RrE R R R RrRERRIRB ==

0,697 0,834 0,000 0,335 0,338 0,683 0,194 0,634 0,931 0,958 0,001
VAS: Viziiel Analog Skala PCS12: Physical Score MCS12: Mental Score BOI: Boyun Oziirliiliik indeksi) Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; *t: Bagimsiz Orneklem
t-testi; **Z: Mann Whitney U-testi; p: Anlamlilik (<0,05)




Dekstroz uygulanan hastalarin servikal fleksiyon 3. ay iyilesmeleri ile servikal
sol rotasyon 3. ay iyilesmeleri degerleri arasinda pozitif yonlii ve orta diizeyde

istatistiksel olarak anlamli korelasyon vardir (r=0,408; p=0,004).

Dekstroz kullanilan hastalarin servikal fleksiyon 3. ay iyilesmeleri ile servikal
sag lateral fleksiyon 3. ay iyilesmeleri degerleri arasinda pozitif yonlii ve orta diizeyde

istatistiksel olarak anlamli korelasyon vardir (r=0,439; p=0,002).

Dekstroz kullanilan hastalarin servikal fleksiyon 3. ay iyilesmeleri ile servikal
sol lateral fleksiyon 3. ay iyilesmeleri degerleri arasinda pozitif yonlii ve orta diizeyde

istatistiksel olarak anlamli korelasyon vardir (=0,441; p=0,002).

Dekstroz uygulanan hastalarin servikal sag rotasyon 3. ay iyilesmeleri ile
servikal sol rotasyon 3. ay iyilesmeleri degerleri arasinda pozitif yonlii ve orta diizeyde

istatistiksel olarak anlamli korelasyon vardir (r=0,459; p=0,001).

Dekstroz uygulanan hastalarin servikal sag rotasyon 3. ay iyilesmeleri ile
servikal sag lateral fleksiyon 3. ay iyilesmeleri degerleri arasinda pozitif yonlii ve

yiiksek diizeyde istatistiksel olarak anlamli korelasyon vardir (r=0,684; p<0,001).

Dekstroz uygulanan hastalarin servikal sag rotasyon 3. ay iyilesmeleri ile
servikal sol lateral fleksiyon 3. ay iyilesmeleri degerleri arasinda pozitif yonlii ve orta

diizeyde istatistiksel olarak anlamli korelasyon vardir (r=0,4; p=0,005).

Dekstroz uygulanan hastalarin servikal sol rotasyon 3. ay iyilesmeleri ile
servikal sag lateral fleksiyon 3. ay iyilesmeleri degerleri arasinda pozitif yonlii ve orta

diizeyde istatistiksel olarak anlamli korelasyon vardir (r=0,45; p=0,001).

Dekstroz uygulanan hastalarin servikal sol rotasyon 3. ay iyilesmeleri ile
servikal sol lateral fleksiyon 3. ay iyilesmeleri degerleri arasinda pozitif yonli ve

yuksek diizeyde istatistiksel olarak anlamli korelasyon vardir (r=0,693; p<0,001).
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Dekstroz uygulanan hastalarin servikal sag lateral fleksiyon 3. ay iyilesmeleri
ile servikal sol lateral fleksiyon 3. ay iyilesmeleri degerleri arasinda pozitif yonlii ve

yuksek diizeyde istatistiksel olarak anlamli korelasyon vardir (r=0,679; p<0,001).

Dekstroz uygulanan hastalarm PCS-12 3. ay iyilesmeleri ile BOI 3. ay
iyilesmeleri degerleri arasinda pozitif yonlii ve orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli

korelasyon vardir (r=0,538; p<0,001).

Dekstroz uygulanan hastalarin servikal sag lateral fleksiyon 3. ay iyilesmeleri
ile servikal sol lateral fleksiyon 3. ay iyilesmeleri degerleri arasinda pozitif yonlii ve

yiiksek diizeyde istatistiksel olarak anlamli korelasyon vardir (r=0,679; p<0,001).

Dekstroz uygulanan hastalarn PCS12 3. ay iyilesmeleri ile BOI 3. ay
tyilesmeleri degerleri arasinda pozitif yonlii ve orta dlizeyde istatistiksel olarak anlamli

korelasyon vardir (r=0,538; p<0,001).
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Tablo 11. Dekstroz uygulanan hastalarin 3. ay iyilesmelerinin korelasyon analizi

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
r
1.Yas P 1,000
L r -0,151
2.Agr siiresi D 0.304 1,000
3.VAS 3. ay r  -0260 0,105 1,000
iyilesmeleri p 0,074 0,477 ’
4 Fleksiyon 3. ay r 0,053 0,004  -0,145 1,000
iyilesmeleri p 0,721 0,978 0,325 ’
5.Ekstansiyon 3. ay r 0,234 -0,037 0,200 0,171 1.000
iyilesmeleri p_ 0,110 0,803 0,172 0,246 :
6.Sag Rotasyon 3.ay r 0,103 -0,005 0,097 0,343 0,311 1,000
iyilesmeleri p 0488 0,973 0,512 0,017 0,031 :
7.S0ol Rotasyon 3.ay _r 0,243 0213 0310 _ 0,408 0,220 0,459 1,000
iyilesmeleri p 0,097 0,147 0,032 0,004 0,133 0,001 :
8.Sag Lateral r 0228 0,052 0,026 0,439 0,368 0,684 0,450
gy . g p 0,119 0,727 0,862 0,002 0,010 0,000 0,001 1,000
iyilesmeleri
9.Sol Lateral r 0331 0,202  -0,063 0441 0,364 0,400 0,693 0,679
ety 3, & p 0021 0168 0672 0002 0011 0005 0000 0000 0%
iyilesmeleri
10.PCS12 3. ay r -0,023 0,206 0450 0,063 0065  -0,130  -0,094  -0073 0,052 1,000
iyilesmeleri p 0878 0,161 0,001 0,670 0,658 0,380 0,526 0,624 0,726 ’
11.MCS12 3. ay r -0287 0334 0083 -0259 0230 -0.041 017 0072 010l 025 o
iyilesmeleri p 0,048 0,020 0,575 0,075 0,116 0,782 0,429 0,627 0,494 0,076 :
12.BOI 3. ay r -0,091 0,033 0745 -0079 0055 0051  -0323 0082  -0.084 _ 0338 0080 o
iyilesmeleri p 0,538 0,822 0,000 0,593 0,708 0,733 0,025 0,578 0,569 0,000 0587

VAS: Viziiel Analog Skala PCS12: Physical Score MCS12: Mental Score BOI: Boyun Oziirliiliik Indeksi) Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; *t: Bagimsiz Orneklem
t-testi; **Z: Mann Whitney U-testi; p: Anlamlilik (<0,05)



Lidokain-SF karisimi1 uygulanan hastalarm VAS 3. ay iyilesmeleri ile BOI 3.
ay iyilesmeleri degerleri arasinda pozitif yonlii ve orta diizeyde istatistiksel olarak

anlamli korelasyon vardir (r=0,571; p<0,001).

Lidokain-SF karisimi uygulanan hastalarin servikal sag rotasyon 3. ay
tyilesmeleri ile servikal sag lateral fleksiyon 3. ay iyilesmeleri degerleri arasinda
pozitif yonlii ve orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli korelasyon vardir (r=0,447,

p=0,001).

Lidokain-SF karisimi1 uygulanan servikal sol rotasyon 3. ay iyilesmeleri ile
servikal sag lateral fleksiyon 3. ay iyilesmeleri degerleri arasinda pozitif yonlii ve orta

diizeyde istatistiksel olarak anlamli korelasyon vardir (r=0,517; p<0,001).

Lidokain-SF karisimi uygulanan servikal sol rotasyon 3. ay iyilesmeleri ile
servikal sol lateral fleksiyon 3. ay iyilesmeleri degerleri arasinda pozitif yonlii ve orta

diizeyde istatistiksel olarak anlamli korelasyon vardir (r=0,551; p<0,001).

Lidokain-SF karistimi uygulanan servikal sag lateral fleksiyonu 3. ay
tyilesmeleri ile servikal sol lateral fleksiyon 3. ay iyilesmeleri degerleri arasinda pozitif
yonlii ve yiiksek diizeyde istatistiksel olarak anlamli korelasyon vardir (r=0,768;

p<0,001).
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Tablo 12. Lidokain-SF karisimi uygulanan hastalarin 3. ay iyilesmelerinin korelasyon analizi

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

1.Yas 1,000

o -0,147
2.Agr siiresi 0318 1,000
3.VAS 3. ay -0,100 0,079 1.000
iyilesmeleri 0,501 0,594 ’
4.Fleksiyon 3. ay 0,020 -0,125 -0,032 1.000
iyilesmeleri 0,891 0,398 0,831 ’
5.Ekstansiyon 3. ay 0,080 -0,022 0,174 0,230 1.000
iyilesmeleri 0,587 0,880 0,237 0,116 ’
6.Sag Rotasyon 3. ay 0,273 -0,065 0,220 0,177 0,145 1.000
iyilesmeleri 0,061 0,660 0,133 0,229 0,324 ’
7.Sol Rotasyon 3. ay 0,328 0,041 -0,107 -0,114 -0,151 0,332 1.000
iyilesmeleri 0,023 0,784 0,471 0,440 0,307 0,021 ’

0,288 -0,023 0,076 0,053 -0,055 0,447 0,517 1.000
0,047 0,877 0,606 0,721 0,713 0,001 0,000 ’
0,302 0,017 -0,031 0,003 -0,190 0,182 0,551 0,768 1.000
0,037 0,910 0,836 0,984 0,195 0,215 0,000 0,000 ’
-0,102 -0,281 0,294 -0,105 -0,059 -0,154 -0,059 -0,179 -0,111

8.Sag Lateral Fleksiyon
3. ay iyilesmeleri

9.Sol Lateral Fleksiyon
3. ay iyilesmeleri
10.PCS12 3. ay

1,000

"CS"*"U”*“CS”*“CS”*“U”*“U”*“CS”‘*CS”**CS""U""'U"‘"U"‘"

iyilesmeleri 0,490 0,053 0,042 0,480 0,691 0,297 0,689 0,223 0,453

11.MCS12 3. ay -0,043 0,116 0,170 -0,026 0,117 -0,148 -0,216 -0,090 -0,061 -0,367 1.000
iyilesmeleri 0,774 0,433 0,249 0,862 0,429 0,315 0,141 0,543 0,682 0,010 ’

12.BOI 3. ay -0,240 0,014 0,571 -0,037 0,151 0,024 -0,204 -0,184 -0,178 0,252 0,398 1.000
iyilegsmeleri 0,100 0,926 0,000 0,803 0,307 0,874 0,165 0,210 0,225 0,084 0,005 ’

VAS: Viziiel Analog Skala PCS12: Physical Score MCS12: Mental Score BOI: Boyun Oziirliiliik Indeksi) Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; *t: Bagimsiz Orneklem
t-testi; **Z: Mann Whitney U-testi; p: Anlamlilik (<0,05)



5. TARTISMA

Bu caligmada, iist trapez kasinda MAS’a bagli kronik boyun agris1 olan
hastalarda, %10 dekstroz ve lidokain-SF karisimi ile gergeklestirilen interfasyal
hidrodiseksiyon uygulamasinin boyun agrisi, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi
tizerine etkileri incelendi ve bu iki farmakolojik ajanin birbirlerine istiinligi
karsilagtirmali olarak degerlendirildi. Her iki farmakolojik ajan da enjeksiyondan
sonraki 10. dakika, 1. ay ve 3. ay degerlendirmelerinde hem tedavi dncesine kiyasla
hem de kendi i¢lerinde karsilastirildiginda, anlamli ve benzer iyilesmeler gostermistir;
ancak, %10 dekstroz ile uygulanan hidrodiseksiyonun, 6zellikle agr1 diizeylerinde
lidokain-SF karisimina gore daha distiin oldugu goriilmiistiir. Nitekim 1-3. aylar
arasinda VAS skorlarinda dekstroz grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
fazla iyilesme kaydedildi. Ayrica, sag servikal rotasyon agisindan 0-1. ve 0-3. ay
takiplerinde; sag lateral fleksiyon agisindan ise 0-3. ayda dekstroz grubunda daha
belirgin iyilesmeler gozlenmistir. Bu bulgular, dekstrozun agr1 kontrolii ve servikal
EHA (zerinde lidokain-SF uygulamasina gore daha etkili olabilecegini

diistindiirmektedir.

Miyofasyal terim, iskelet kaslari (miyo) ile onlar1 ¢evreleyen bag dokusu
(fasya) bitliniini ifade etmektedir. MAS, kas ve fasyanin belirli anatomik bélgelerinde
lokalize agr1 ve hassasiyetle seyreden, siklikla MTN olarak adlandirilan hiperirritabl
nodiillerin varligiyla iligkili, tekrarlayici veya kronik nitelikte bir kas-iskelet sistemi
bozuklugudur (1). MTN’ler siklikla iist trapezius, levator skapula ve rhomboid major
kas bolgelerindedir(131). MAS’in genellikle orta yas grubunda ortaya ¢iktigi ve
kadinlarda erkeklere kiyasla yaklastk dort kat daha sik  gorildigi
bildirilmektedir(132,133). Calismamizda, dekstroz ile interfasyal hidrodiseksiyon
uygulanan hastalarin yas ortalamasi 43,4+13,4 yil, lidokain-SF uygulanan hastalarin
yas ortalamasi ise 38,8+11,6 yil olarak hesaplanmistir. Dekstroz grubundaki hastalarin
%86,7’sini kadinlar, %13,3’linii erkekler olustururken; lidokain-SF grubunda bu
oranlar sirastyla %87,6 ve %13,3 olarak belirlenmistir. Bu veriler, MAS’n siklikla
orta yas grubunda ortaya ¢iktigimi ve kadinlarda daha yaygin oldugunu bildiren

literatiirle ortiismektedir.
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MAS tedavisinde farmakolojik ve farmakolojik olmayan c¢esitli yaklagimlar
kullanilmaktadir.  Farmakolojik tedaviler arasinda parasetamol, NSATI’ler,
benzodiazepinler, tropisetron, LA’lar ve bazi antikonviilzan ajanlar yer almaktadir;
ancak bu ilaclarin etkinligiyle ilgili literatiirde sinirli ve tutarsiz veriler bulundugu
bildirilmistir (6). Farmakolojik olmayan yontemler ise fizik tedavi uygulamalari,
manuel terapi ve igneleme tekniklerini i¢ermektedir (7). Son yillarda MAS
patofizyolojisinde  fasyal adezyonlarin  Oneminin  anlasilmasi interfasyal
hidrodiseksiyonun yaygin olarak uygulanmaya baslanmasina neden olmustur. Bu
yontemde, tedavi edici solusyon, USG esliginde hastanin en yogun agriy1 tarif ettigi
bolgelerdeki kaslar arasi fasya diizlemine enjekte edilerek hedef dokuya dogrudan
ulasilmas1 amagclanir. Fasya, kas liflerinin bagimsiz hareketini destekleyen ve kaslar
aras1 hareketliligi kolaylastiran bir yap1 olup, 6zellikle derin tabakalar1 yogun sekilde
duysal sinir uglart igerir (8). Bu nedenle, fasyal duzeydeki bir midahale ile hem
periferik hem de santral duyarliligin diizenlenebilecegi diistiniilmektedir.
Hidrodiseksiyon islemi, fasya ic¢indeki adezyonlarin giderilmesine ve kas kayma
kapasitesinin artirtlmasina katki saglayarak agri semptomlarini hafifletebilir; ayrica,
bu teknikle fasyal sinir uglarinin hassasiyetinin azaltilmasi yoluyla kas gevsemesinin
elde edilebilecegi One siiriilmektedir. MAS tedavisinde interfasyal enjeksiyonlarin agri
kontroll ve fonksiyonellik zerine etkilerini degerlendiren ¢alismalar heniiz sinirli

sayida olmakla birlikte, klinik uygulamalarda giderek daha fazla ilgi gérmektedir.

Hsu ve ark’nin MAS’a bagh kronik omuz agrisina yonelik yapmis oldugu
prospektif bir calismada (134) 19 hastaya 10 ml’lik %10 dekstroz ile interfasyal
hidrodiseksiyon uygulanmis, 18’ine ise plasebo amaciyla 0,5 ml %10 dekstroz
subkutan enjeksiyon yapilmistir. Hastalar 1. ve 3. ayda yeniden degerlendirilmis ve
interfasyal hidrodiseksiyon grubunda agr1 diizeyinde plasebo grubuna kiyasla
istatistiksel olarak anlamli azalma saptanmistir. Ancak omuz-boyun fonksiyonu
(SPADI, BOI), EHA gibi ikincil parametrelerde gruplar arasinda anlamli fark
bulunmamistir. Bu bulgular, calismamizda %10 dekstroz ile gergeklestirilen
interfasyal hidrodiseksiyonun o6zellikle agr1 diizeylerinde sagladigi anlamli iyilesme
ile uyumludur; fakat bizim ¢alismamizda bu ¢alismadan farkli olarak %10 dekstroz

grubunda servikal EHA’da baz1 yonlerde daha fazla iyilesme saptanmistir. Ayrica,
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calismamizin 96 hasta ile yiiriitiilmiis olmasi, elde edilen sonuglarin istatistiksel

giiclinii artirarak literatiire katkisini giiclendirmektedir.

MAS’a bagli 142 hastanin incelendigi retrospektif bir calismada, (135)
hastalarin %76,8’inde kronik MAS mevcuttu. Ortalama yas 55 yil olup, hastalarin
%68,3’1inii kadinlar olusturmaktaydi. Bu ¢aligmada her bir MTN’ye bulundugu kasin
biytikliigiine gore 5-10 ml SF ile hidrodiseksiyon uygulanmig olup uygulama
sonrasinda hastalarin %72,8’inde, NRS skorlarinda iki aydan uzun siire takip
stiresince %50°nin lizerinde azalma gozlenmistir. Bu ¢aligma, hem yas ortalamasi
olarak hem de kadin hastalarin daha fazla olmasi ile ¢alismamizla benzerdi, ayni
zamanda VAS degerindeki belirgin azalma da bizim calismamizdaki bulgularla

benzerlik gostermekteydi.

MAS’a bagh sikayeti olan 95 hastanin incelendigi baska bir retrospektif
calismada (81), katilimcilarin yas ortalamasi 54,9 yil olup, 60°1 erkek ve 35’1 kadin idi.
Olgularin semptomlarin baslangi¢ siiresi 75 ile 185 giin arasinda degismekteydi.
Enjeksiyon uygulamasi dncesinde %50 dekstroz (1 ml), %2 lidokain (2 ml) ve %0,9
SF (2 ml) karistirilarak %10 dekstroz konsantrasyonuna sahip standart bir soliisyon
elde edildi. Tedavi siresince, 28 enjeksiyon (st ekstremite, 17 enjeksiyon alt
ekstremite ve 46 enjeksiyon ise govde fasyasina uygulandi. Islemden sonra, tiim
hastalar germe egzersizleri konusunda bilgilendirilerek ev egzersiz programi olarak
verilmistir. Toplam 95 hastanin 79°u (%83,1), ilk tedavi sonrasinda semptomlarinda
belirgin rahatlama bildirmistir (Tedavi 6ncesi NRS > 5, tedavi sonrasit NRS <3), bu da
uygulamanin etkili bir tedavi oldugunu gostermektedir. Son tedaviyi izleyen 12
haftalik takipte ise 67 hasta (%70,5) NRS skoru 3 veya altinda olacak sekilde tatmin
edici diizeyde agr1 kontroliinii siirdlirmiistiir. Hastalarin 27’sine iki enjeksiyon, 38’ine
ise haftalik araliklarla toplam ii¢ enjeksiyon uygulanmistir. Agri diizeyleri,
enjeksiyonlardan sonra 4. ve 12. haftalarda NRS ile degerlendirilmis ve tedavi
oncesine kiyasla anlaml bir azalma tespit edilmistir. Hastalarin agr1 degerlerindeki
azalma bizim calismamizla benzerdir; fakat, yasam kalitesini degerlendirmek
amaciyla uygulanan EQ-5D-5L 6lcegine gore, hareketlilik, kisisel bakim ve giinliik
aktiviteler alt boyutlarinda tedavi Oncesi ve sonrasi arasinda anlamli bir fark

saptanmamustir. Buna karsin, calismamizda her iki grupta da SF-12 fiziksel ve mental
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skorlarinda anlamli artis gézlenmistir. Bu farkliligin, calismamizda enjeksiyonlarin
dogrudan iist ekstremiteye uygulanmasi nedeniyle giinlilk yasam aktiviteleri ile daha
yakindan iligkili kas gruplarmin hedeflenmis olmasindan kaynaklanmis olabilecegi

diistiniilebilir.

Arict ve ark.’nin yaptigi (136) retrospektif ¢alismada, toplam 54 hastaya (41
kadin, 13 erkek) 10 ml %0,125 bupivakain ile interfasyal blok uygulanmis ve agr
degerlendirmesinde NRS &lgegi kullanilmistir. Islemden dnce ortalama NRS skoru
7,16 (5-9) iken, islemden 10 dakika sonra 3,31 (0-8), 1 hafta sonra ise 3,37 (0-8) olarak
bulunmustur. En az %50 agr1 azalmasi goriilen hasta oran1 10. dakikada %74,07, 1
haftaya kadar %70,37, 1-2 hafta arasinda %66,66, 2 hafta-1 ay arasinda %57,40, 1-3
ay arasinda %48,14 ve 3 aydan uzun stirede %31,48 olarak kaydedilmistir. Bu veriler,
interfasyal enjeksiyonun kisa vadede gii¢lii analjezik etki sagladigini ancak etkinin
zamanla azaldigim1 gostermektedir. Caligmamizda ise hem %10 dekstroz hem de
lidokain-SF gruplarinda 1. ve 3. ay takiplerinde anlamli agr1 azalmasi saptanmistir.
Bununla birlikte, dekstroz grubunda uzun donem etkilerin daha belirgin olmasi,
hiperozmolar solisyonun LA etkisinin Otesinde fasyal dokudaki rejenerasyonu
tetikleyerek analjezinin siiresini uzatabilecegini disiindiirmektedir. Ayrica,
calismamizda uygulanan kendi kendine masaj, servikal EHA ve germe egzersizlerinin,
her iki grupta da gozlenen uzun dénem agr1 kontroliiniin korunmasina katki saglamis

olabilecegini diisinmekteyiz.

Trapezius kasinda MAS’a bagl kronik agri sikdyeti bulunan 46 hastanin
incelendigi prospektif caligmada (78), katilimcilar rastgele sekilde iki gruba
ayrilmistir. i1k gruba (n=23), USG esliginde 3 ml %2 lidokain ve 5 ml SF igeren
interfasyal hidrodiseksiyon uygulanmis; diger gruba ise (n=23) trapezius kasindaki
MTN’ye kuru igneleme tedavisi uygulanmistir. Her iki gruptaki bireylere tedavi
sonrasinda germe ve giiclendirme egzersizlerinden olusan destekleyici bir ev egzersiz
programi verilmistir. Katilimcilarin yas ortalamasi 31,70 = 5,70 yil olup, %67.4’i
kadindir. Her iki grupta da tedavi sonrasinda VAS skorlarinda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde azalma gozlenmistir. Bununla birlikte, interfasyal hidrodiseksiyon
uygulanan grupta 10. ve 30. dakikalar ile 3. ve 6. ay takiplerinde kuru igneleme

grubuna kiyasla daha diisik VAS degerlerine ulasilmistir. EQ-5D-5L 6lcegi
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kullanilarak degerlendirilen yasam kalitesi parametreleri agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamis olsa da interfasyal hidrodiseksiyon
grubunda “giinliik aktiviteler”, “agri/rahatsizlik” ve “anksiyete/depresyon” alt
boyutlarinda daha belirgin iyilesme go6zlemlenmistir. Kuru igneleme, klinik
uygulamalarda yaygin olarak tercih edilen bir yontem olmakla birlikte, 6zellikle
servikal ve torasik bolgeye yakin kaslarda pnomotoraks gibi ciddi komplikasyon
riskleri tasimaktadir. Buna karsilik, interfasyal hidrodiseksiyon tek bir noktadan igne
girisi ile gergeklestirildiginden daha az aci verici, hasta konforu yiliksek ve USG
esliginde yapildig1 i¢in pndmotoraks acisindan daha az risk tasimaktadir. Bu ¢calismada
da her iki tedavi yontemi agrida anlamli azalma saglasa da interfasyal hidrodiseksiyon
uygulanan grupta 10. ve 30. dakikalar ile 3. ve 6. ay takiplerinde kuru igneleme
grubuna kiyasla daha diisik VAS degerleri elde edilmistir. Bu duruma gore,
hidrodiseksiyonun MAS’a bagl kronik agr1 tedavisinde klinik olarak daha iistiin bir
agr1 kontrolii diisiiniilebilir. Bununla birlikte, interfasyal hidrodiseksiyonun USG
esliginde uygulanmasi gerekliligi, yontemin deneyimli uygulayiciya bagimli olmasi

ve cihaz erigimi gerektirmesi gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir.

Tanatip ve ark’nin (137) ¢alismasinda, trapezius kasinda MAS’1 olan hastalarin
tedavisinde bir gruba interfasyal olarak 5 ml SF, diger gruba ise 2 ml %1 lidokain ile
MTN enjeksiyonu uygulanmis ve toplam 80 hastanin dahil edildigi iki gruba (n=40)
ayrilmistir. Lidokain grubunda, enjeksiyondan 10 dakika sonra VAS skorlarinda
anlamli azalma izlenmis; ancak 2. ve 4. haftalarda interfasyal SF grubuyla aralarinda
anlamli fark goriilmemistir. Her iki grupta da zaman icinde agr diizeylerinde anlamh
azalma ve baz1 yonlerde servikal EHA artis1 gozlenmis, ancak EHA degisiklikleri
acisindan fark bulunmamistir. Literatiirde botulinum toksin-A ve kuru igneleme gibi
yontemlere kiyasla MTN tedavisinde daha etkili ajan olarak bildirilen lidokainin (138),
orta vadede interfasyal SF hidrodiseksiyonu ile benzer sonuglar vermesi, tek basina
interfasyal uygulamanin dahi anlamli klinik yarar saglayabilecegini gdstermektedir.
Bu bulgu, MAS tedavisinde interfasyal hidrodiseksiyonun temel bir tedavi yaklagimi
olarak gucli potansiyelini ortaya koymakta ve SF disinda, dekstroz gibi rejeneratif
etkileri olabilen ¢esitli soliisyonlarin kullanilmasiyla bu etkinin daha da

artirilabilecegini diisiindiirmektedir. Nitekim c¢alismamizda da %10 dekstroz ile
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yapilan interfasyal hidrodiseksiyon, lidokain-SF karisimina kiyasla uzun dénemde

daha belirgin analjezik tstilinliik saglamistir.

Kobayashi ve ark’nin (9) gergeklestirdigi prospektif iki asamali ¢alismada,
MAS’a bagl kronik agrisi olan hastalarda, SF uygulanan interfasyal hidrodiseksiyon
yontemlerinin karsilagtirilmasi amaglanmistir. Caligmanin ilk asamasinda 41 hasta yer
almig;  bunlardan 20’si  rastgele =~ SFgrubuna, 21’ ise MH  (mepivakain
hidrokloriir) grubuna atanmustir. Ikinci asamada ise yine 41 hasta ¢alismaya almmus; 21’
Ringerli Laktat Soltusyonu (RLS) grubuna, 20’si ise SF grubuna randomize edilmistir.
Hastalara etkilenen kas biiytikligiine gore 5-10 ml. interfasyal hidrodiseksiyon
yapilmistir. Uygulama sonrasi hastalarin agri diizeyleri enjeksiyondan 5, 15 ve 30
dakika sonraile 1, 2, 3,4,5, 6,7, 8,9, 10, 11, 12, 24, 48 ve 72. saatlerde NRS skoru ve
servikal EHA ile degerlendirilmistir. ilk 2 saatlik agr1 6lgiimleri klinik ortamda, 3 ile 72
saat arasmndaki olgiimler ise hastalar tarafindan evde kaydedilmistir. ilk ¢alismada SF
grubunda, NRS skorlarindaki azalma, enjeksiyondan 10-72 saatler arasinda, 6zellikle 10-
12. saatler ve 24-72. saatler arasinda MH grubuna kiyasla anlamli olarak daha fazlayda.
Bununla birlikte, her iki grupta da MTN’den etkilenen kasta EHA’larda iyilesme
gdzlenmistir. ikinci calismada ise, 41 hasta rastgele RLS ve SF gruplarina atanmistir.
Birincil sonlanim noktast olan hareketle iligkili maksimum agriya ait ortalama NRS
skoru, her iki grupta da tedavi Ooncesine gore anlamli sekilde azalmistir; ancak bu
azalma agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamustir. Her iki grupta da
enjeksiyon sonrasi etkilenen kasta EHA’larda anlamli iyilesme saglanmistir. Tlk
calismada, LA iceren MH uygulamasina kiyasla SF’in daha giiglii bir analjezik etki
saglamast; interfasyal hidrodiseksiyonda LA ile sodyum kanal blokajinin etkisiz
oldugu, buna karsin interfasyal boslukta biriken algojenik maddelerin
uzaklagtirllmasinin, interfasyal sivinin viskozitesinin azaltilmasinin ve miyofasyal
tabakalar arasindaki yapisikliklarin ayrilmasiyla kas siirtiinmesinin azalmasi ve
hareketin kolaylagmasinin analjezik etki acisindan daha belirleyici mekanizmalar

oldugu diisiiniilmiistiir.

MAS’ta etkili bir tedavi yontemi olarak ©One c¢ikan interfasyal
hidrodiseksiyonun, farkli igeriklerle uygulanmasi benzer klinik sonuglar

dogurabilmektedir. Literatiirde dekstrozun etkinligi, 06zellikle ndropatik agr
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mekanizmalartyla iligkili ¢esitli biyolojik siirecler {izerinden agiklanmaktadir. Olas1
mekanizmalar arasinda; lokal hipoglisemik ortama maruz kalan duyusal sinir uglarina
enerji destegi saglamasi, kronik néropatik agrinin stirdiiriilmesinde rol oynayan ve C-
fiber noronlarda yogun olarak bulunan TRPVI1 {izerindeki antagonistik etki
gostermesi, (139,140) ayn1 zamanda lokal proliferatif onarim siireclerini tetikleyerek
doku 1yilesmesini desteklemesi sayilabilir. Lidokainin ise esasen sodyum kanallarini
bloke ederek agri iletimini kesintiye ugrattigi bilinmektedir. Her iki ajan da kendine
0zgli mekanizmalarla analjezi saglarken, calismamizda ortak gdzlemlenen etkinlik
mekanizmalarinin baginda enjekte edilen sivinin algojenik maddeleri bolgeden
uzaklastirarak inflamatuar yaniti azaltmasi1 ve miyofasyal bosluklardaki adezyonlari
ayirarak kas hareketleri sirasinda olusan mekanik siirtiinmeyi engellemesi

gelmektedir.

Bu iki ajanin igerik farkliliklarina ragmen, fasyal yapilar iizerindeki
viskoelastik ortami diizenlemeye katkida bulunmalari, agr1 dongiisiiniin kirilmasinda
ve fonksiyonel iyilesmede &nemli rol oynamaktadir. Ozellikle dekstrozun
hiperosmolar 6zelligiyle proliferatif siireci uyararak doku onarimini desteklemesi ve
lidokainin hizli analjezik etkisiyle erken donemde agr1 kontroliinii saglamasi, her iki
tedavi yaklagiminin klinik degerini artirmaktadir. Bu bulgular 1s181inda, interfasyal
hidrodiseksiyonun icerdigi farmakolojik ajandan bagimsiz olarak; mekanik ayristirma,
algojenik maddelerin temizlenmesi ve norosensitif alanlarin rahatlatilmasi yoluyla
Oonemli terapotik kazancglar saglayabilecegi soylenebilir. Bununla birlikte, enjeksiyon

siklig1, hacmi ve konsantrasyonuna iliskin daha baska ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

Bu calismanin en giiclii yonlerinden biri, MAS’a bagli kronik boyun agrisinin
tedavisinde, nispeten yeni bir tedavi yontemi olan interfasyal hidrodiseksiyonun hem
farkli farmakolojik ajanlarla uygulanisint hem de bu ajanlarin klinik etki siiresini
karsilastirmali olarak ele almasidir. Calismamuz, literatiirde %10 dekstroz ve lidokain-
SF karisimi iceren soliisyonlarin birlikte degerlendirildigi prospektif nitelikteki ilk
calisma olma oOzelligini tasimaktadir. Farkli etki mekanizmalarina sahip bu iki
soliisyonun karsilastirilmasi, 6zellikle analjezik etkinin siiresi ve fonksiyonel iyilesme
diizeyi acgisindan daha kapsamli bir degerlendirme yapilmasina olanak saglamistir.

Ayrica, tiim hastalara standart sekilde verilen kendi kendine masaj, servikal EHA ve
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germe egzersizi programi, tedavi siirecine fonksiyonel bir biitiinlik kazandirmistir.
Caligmanin bir diger gii¢lii yonii ise, agr1 diizeyinin (VAS), fonksiyonel kapasitenin
BOI (Boyun Oziirliiliik indeksi) ve yasam kalitesinin (SF-12) gecerliligi yiiksek, ¢ok
boyutlu ol¢lim aracglariyla degerlendirilmis olmasidir. Bu sayede, tedavi sonuclar
yalnizca subjektif geri bildirimlerle degil, ayn1 zamanda nesnel klinik parametrelerle
desteklenmis; boylece elde edilen bulgular daha biitiinciil ve gilivenilir sekilde

yorumlanabilmistir.

Bu ¢aligmanin kisithliklarindan biri, katilimcilarin rastgele gruplanmamis ve
miidahale siirecinde korleme yontemlerinin uygulanmamis olmasidir. Bu durum, elde
edilen sonuglarda gézlemsel yanlilik riskini artirabilir. Ayrica, takip siiresinin yalnizca
ti¢ ayla sinirli olmasi, tedavi etkinliginin uzun vadeli kaliciligina iliskin ¢ikarim
yapmayi giiclestirmektedir. Bunun yani sira, literatiirde interfasyal hidrodiseksiyon
uygulamasinda kullanilacak enjeksiyon hacmi ve konsantrasyonuna dair

standartlagmis veya kanita dayali bir protokol bulunmamaktadir.
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6. SONUC

Bu ¢alisma, MAS’a bagli kronik boyun agrisinda %10 dekstroz ve lidokain-SF
karisimi ile yapilan interfasyal hidrodiseksiyonun etkinligini karsilastiran ilk
prospektif ¢alismadir. Bulgular, her iki yontemin de agriy1 azaltma, servikal EHA’y1
artirma, fonksiyonel kapasiteyi gelistirme ve yasam kalitesini iyilestirme agisindan 10.
dakika, 1. ay ve 3. ay degerlendirmelerinde anlaml1 yarar sagladigin1 gostermektedir.
Ozellikle 3. ayda her iki grupta da belirgin agr1 kontrolii siirerken, dekstroz uygulanan
grupta VAS skorlarindaki iyilesmenin lidokain-SF grubuna kiyasla istatistiksel olarak
daha yiiksek oldugu bulunmustur. Ayrica dekstroz grubunda sag servikal rotasyon ve

sag lateral fleksiyon hareket agikliginda daha belirgin iyilesmeler kaydedilmistir.

Dekstrozun bu istlinliigli, hiperozmolar yapisinin tetikledigi proliferatif
onarim siireci ve miyofasyal dokuda kalic1 yapisal diizelmeler saglamasiyla iligkili
olabilir. Lidokain-SF karistmi ise hizli baslayan analjezik etkisiyle kisa ve orta
donemde etkili olup, 6zellikle erken semptom kontroliinde guclu bir secenektir. Her
iki yontemde de enjekte edilen sivinin mekanik etkisiyle inflamatuar mediatdrlerin
uzaklastirilmasi, fasyal adezyonlarin ¢oziilmesi ve kaslar aras1 kayma kapasitesinin

artirilmasi, tedavi basarisinda ortak mekanizmalar olarak one ¢ikmaktadir.

Sonu¢ olarak, icerdigi farmakolojik ajandan bagimsiz olarak interfasyal
hidrodiseksiyon, ust trapeziustaki MAS’a bagli kronik boyun agris1 tedavisinde etkin
bir yontemdir. Bununla birlikte, dekstroz uzun dénemli agr1 kontroliinde lidokain-SF

karisimina kiyasla daha {istlin gériinmektedir.
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[ Karar No: | [AESH-EK-2025-128 | [Tarih: | [30/042025 |

Ik Uygunluk Basvurusu:

Uygun X

Yukarida bilgileri verilen basvuru dosyas: ile ilgili belgeler arastirmanin/calismanin gerekge, amacg,
yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmus olup arastirmamn/¢alismanin
basvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gerceklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadiina
toplantiya katilan etik kurul iiye tam sayisinin salt cogunlugu ile karar verilmistir.

O Uygun bulunan arastirmanin 27 Mayis 2023 tarih ve 32203 sayili Resmi Gazete 'de yayimlanarak yirirlige
giren Beseri Tibbi Uriinlerin Klinik Arastwrmalart Hakkinda Yonetmelik kapsaminda yer almast nedeni ile
arastrmanin baglatilabilmesi igin Tiirkiye llag ve Tibbi Cihaz Kurumu'ndan izin alinmast gerekmektedir.

O Uygun bulunan arastirmanin 02.06.2021 tarihli ve 31499 sayili Resmi Gazete' de yayimlanan Tibbi Cihaz
Yonetmeligi kapsaminda CE isareti tasimayan tibbi cihaz ile yapilan Tibbi Cihaz Klinik Aragtirmast olmasi
nedeniyle arastrmanin baslatilabilmesi igin etik kurul onayt alindiktan sonra Tiirkiye llag ve Tibbi Cihaz
Kurumu 'ndan izin alinmast.

0 Uygun bulunan arastirmanin/calismanin 02.06.2021 tarihli ve 31499 sayili Resmi Gazete' de yayimlanan
Tibbi Cihaz Yonetmeligi kapsaminda CE isareti tasiyan ve teknik dokiimantasyonunda belirtilen kullanim
amacina uygun olarak kullanilan tibbi cihazla yapilan Tibbi Cihaz Klinik Arastirmast ve Tibbi Cihazlar ile
Yiiriitiilen Piyasaya Arz Sonrast Calisma olmasi nedeni ile arastirmanim/¢calismanin baslatilabilmesi igin etik
kurul onayr alindiktan sonra Tiirkiye llag ve Tibbi Cihaz Kurumu'na bildirim yapilmast gerekmektedir.

0O Uygun bulunan ¢alismanin 02.06. 2021 tarihli ve 31499 sayili Resmi Gazete' de yayimlanan In Vitro Tam
Amagh Tibbi Cihaz Yonetmeligi kapsammndaki In Vitro Tam Amagh Tibbi Cihazlar lle Yiiruitiilen;

o Amaci yalmzca performans degerlendirmek olan ve cerrahi prosediirler yoluyla numune alimimin yapildigi
Performans Degerlendirme Calismast,

o Yiiritiilmesinde ilave girisimsel prosediirler veya goniilliiler igin baska riskler bulunan Performans
Degerlendirme Calismast,

o Test sonuglarimn hasta yénetimi kararlarin etkileyebildigi veya tedaviye yon vermek iizere kullamlabildigi
Performans Degerlendirme Calismast,

olmasi nedeni ile galigmanin baglatilabilmesi igin etik kurul onayr alindiktan sonra Tiirkiye llag ve Tibbi Cihaz
Kurumu'ndan izin alinmas: gerekmektedir.

O Uygun bulunan galismanin 02. 06.2021 tarihli ve 31499 sayili Resmi Gazete' de yayimlanan In Vitro Tant
Amagh Tibbi Cihaz Yonetmeligi kapsamindaki;

o Destek tam cihazina iliskin sadece artik numune kullanilarak yapilan Performans Degerlendirme Calismast,
o Teknik dokiimantasyonunda belirtilen kullanim amactna uygun olarak kullamlan ve goniillilerin ilave olarak
girisimsel veya kilfetli prosediirlere tabi tutuldugzu In-Vitro Tanmi Amagh Tibbi Cihazlar Ile Yiiriitiilen Piyasaya
Arz Sonrast Calismast,

olmasi nedeni ile ¢alismanin baslatilabilmesi igin etik kurul onayt alindiktan sonra Tiirkiye llag ve Tibbi Cihaz
Kurumu 'na bildirim yapilmasi gerekmektedir.
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0O Uygun bulunan 02.06.2021 tarihli ve 31499 sayili Resmi Gazete' de yayimlanan In Vitro Tant Amagh Tibbi
Cihaz Yonetmeligi kap daki In Vitro Tam Amagh Tibbi Cihazlar ile yiriitiilen yukarida yer alan ¢alismalar
dismda kalan Performans Degerlendirme Calismalari etik kurul karart ile baslanlabilir, Tiirkive flag ve Tibbi
Cihaz Kurumu izni veya Tiirkive llag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ na bildirim yapilmasi gerekmemektedir.

O Uygun bulunan ¢alismanin Saghik Hizmetleri Genel Miidiirliigiiniin 5/4/2018 tarihinde yayimladigr 2018/10
sayili Genelge kapsanunda yer alan kok hiicreler ile yapilan klinik arastirma olmasi nedeni ile aragtirmanin
baslatilabilmesi igin Saghk Hizmetleri Genel Miidiirliigii 'nden izin alinmasi gerekmektedir.

® Uvgun bulunan beseri ubbi iirinlerin gozlemsel ¢alismasi etik kurul karart ile baslatilabilir, Bakanlik izni
gerektirmemektedir.

O Uygun bulunan ¢alismanin 3359 sayili Saghk Hizmetleri Temel Kanunu Ek 10. Madde kapsaminda yer alan
eGeleneksel ve tamamlayic tip uygulamalarma iliskin arastirmalar digmdaki tedavi yontemlerine iliskin
¢alisma,

o(zel tibbi amag¢h gidalarda kullanim amacina iliskin ¢alisma,

eGida ve takviye edici gidalarda saglik beyam kullamimina iliskin ¢alisma

e Diisiik riskli bilimsel ¢aliyma

olmasi nedeni ile ¢alismanin baglatlabilmesi icin Tiirkiye llag ve Tibbi Cihaz Kurumu'na bagvuru yapilmasi
gerekmektedir.

Uygun Degil O

Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyas ile ilgili belgeler arastirmamin/¢alismanin gerekee, amag,
yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve arastirmamin/calismamn yiiriitiilmesi uygun
bulunmamstir.

Gerekge:

Revizyon [J

Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler aragtirmamn/calismanin gel:ekce., amag,
yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis olup asagida belirtilen eksiklikler tespit edilmistir;

difen revizyonlart belirtiniz,
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Uygun O

Aragtirmamin  yiiriitiilmesine iliskin yukarida belirtilen bilgi/belge degisikligi/onemli degisikligi
talebi/talepleri arasgtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate ahnarak incelenmis ve
uygun bulunmus olup degisikligin/deﬁisikliklerin uygulanmasinda etik ve bilimsel sakinca
bul digina toplantiya katilan etik kurul iiye tam sayisinin salt ¢ogunlugu ile karar verilmigtir.

Uygun Degil O
Arastirmanin yiiriitiilmesine ilisgkin yukanda belirtilen bilgi/belge degisikligi/onemli degisikligi
talebi/talepleri araghrmanin gerekee, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alimarak incelenmis ve

degisikliklerin uygulanmasi uygun bulunmamstir.

Gerekge:

Revizyon O

Yukanrida belirtilen bilgi/belge degisikligi/onemli degisikligi talebi/talepleri aragtirmanin gerekee,
amagc, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis olup agagida belirtilen eksiklikler tespit
edilmistir;
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Danigman Gériisi ™

 Damisman Gérisd Alindiri?

- Damigmanin cikar catsmasivarm? |l

{Damsgman G8rliSH T TIERIIL TITTITT [eroren

B bolionde dainsmanin @drigting ayrinnd sekilde befivtiniz

1 Damgman tarafindan doldurulan goriis formu basvuru sahibine verilmemelidir. TITCK tarafindan talep edilmesi
durumunda ginderilmek iizere arsivienmelidir. Dantsmann gizliligi korunmaldir.
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EK-2. TEZ KONUSU ONAY FORMU

Evrak Tarih ve Sayisi: 02.05.2025-474416

T:C:
SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI
Giilhane Tip Fakiiltesi Dekanhg
2025 AILE YILI
Sayr :E-86241737-100--474416 02.05.2025
Konu :GTF Tez Inceleme ve Degerlendirme
Akademik Kurulu Kararlari
DAGITIM YERLERINE

Giilhane Tip Fakiiltesi Tez inceleme ve Degerlendirme Akademik Kurulu, 30.04.2025 tarihinde
saat 14:00'da Giilhane Tip Fakiiltesi Dekan Yardimcisi Prof.Dr.0Ozhan OZDEMIR baskanliginda iiyelerin
uzaktan dijital ortamda online katilimu ile toplanmistir.

Toplantida, Dekanhgimizla afiliye olan SUAM'larda gorevli 81 (seksen bir) uzmanlik 6grencisine
ait tez incelenerek degerlendirilmis olup; tezlerle ilgili olarak oybirligi ile alinan kararlar Ek'tedir.
Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Prof. Dr. Mehmet Ali GULCELIK
Dekan

Ek:Kurul Karan

Dagitim:
Kulak,Burun ve Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali
Bagkanligina
Uroloji Anabilim Dali Bagkanhigina
Hava ve Uzay Hekimligi Anabilim Dal
Bagkanligina
Ruh Saghg: ve Hastaliklan Anabilimdali
Bagkanligina
Cocuk Sagh@ ve Hastaliklari Anabilim Dal
Bagkanligina
i¢ Hastaliklar1 Anabilim Dalh Baskanligina
Sualti Hekimligi ve Hiperbarik Tip Anabilim Dali
Bagkanligina
Gogiis Hastaliklari Anabilim Dali Bagkanligina
Deri ve Ziihrevi Hastaliklar1 Anabilim Dali
Bagkanligina
Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dali Bagkanhigina
Ankara Atatiirk Sanatoryum Saglik Uygulama ve
Bu belge, giivenli elektronik imza ile imzalanmistir.
Belge Dogrulama Kodu :*BSE6TNHUIJIL* Pin Kodu :70103 Belge Takip Adresi : https://www.turkiye.gov.tr/sbu-ebys
Adres:Saglik Bilimleri Universitesi Gilhane Yerleskesi Emrah Mah. 0618 Bilgi igin: Levent YILDIRIM
Etlik’Kegioren/ANKARA Unvam: Uzman
Telefon:0 312 304 61 73 Faks:0 312 304 61 90

Web:http://sbu.edu.tr
Kep Adresi:sbu@hs01 kep.tr

Bu belge,giivenli elektronik imza ile imzalanmistir.
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Arastirma Merkezi Miidiirliigiine

Ankara Digkap: Yildinnm Beyazit Saghk
Uygulama ve Arastirma Merkezi Miidiirliigiine
Ankara Dr. Abdurrahman Yurtaslan Onkoloji
Saghk Uygulama ve Arastirma Merkezi

Miidiirligiine
Ankara Etlik Sehir Saghk Uygulama ve Arastirma
Merkezi Miidiirliigiine
Ankara Giilhane Saghk Uygulama ve Arastirma
Merkezi Miidiirliigiine
Ankara Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi
Miidiirliigiine
Ankara Sehir Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi Miidiirliigiine
Bu belge, giivenli elektronik imza ile imzalanmugtr.
Belge Dogrulama Kodu :*BSE6TNHUJL* Pin Kodu :70103 Belge Takip Adresi : hitps://www.turkiye.gov.tr/sbu-ebys
Adres:Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Yerleskesi Emrah Mah. 0618 Bilgi igin: Levent YILDIRIM
Etlik/Kegioren/ANKARA Unvani: Uzman
Telefon:0 312 304 61 73 Faks:0 312 304 61 90
Web:http:/sbu.edu.tr

Kep Adresi:sbu@hs01 kep.tr

Bu belge,gtivenli elektronik imza ile imzalanmistir
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SNU | Ap| soyYADI GOREV YERI TEZ KONUSU SONUG
1 Dr.Rabia Nur Aile Hekimligi uzmanlik 6grencilerinin psikolojik
AYDOGAN Ankara SUAM saglamlik duizeyi ile is doyumu arasindaki | Kabul Edildi.
iliskinin degerlendirilmesi
Kabul Edilmedi: ikinci
2 Gebelikte antiepileptik ilag kullanan annelerin | t€Z danismani
Dr.Bengii OVER Ankara SUAM 0-1 yas arasi bebeklerinde Bayley-3 Denver Il | gorevlendirilmesi
gelisim Olgeginin degerlendiriimesi ' nedeniyle uygun
gorilmemistir.
3 N ‘Fleksible bronkoskopi hastalarinda yapilan | Kabul Edildi.
Dr.Mustafa TURKER Ankara Sehir SUAM | sedoaneljezide entegre pulmoner indeks'in
hasta takibinde etkinliginin degerlendirilmesi"
4 xzzﬁahman or. Perioperatif donemde uygulanan allojenik kan Kabul Edildi.
Dr.Hayrettin ONAL v .. | transflizyonlan ile Periprostetik enfeksiyonlar
urtaslan  Onkoloji o\ ak iliski
SUAM ¥
Kabul Edilmedi: Hakem
uye degerlendirme
formlarinda kase
bulunmamasi, ayni
bolimden baska bir
uzmanlk 6grencisine ait
hakem degerlendirme
Ankara Dr. | Kemigin dev hiicreli lezyonlarinin intralezyonel | formlarinda ayni
5 i Abdurrahman kiretaji sonrasi kemik ¢imentosu ve kemik .
Dr.Ali Burak SAKIN Yurtaslan  Onkoloji | grefti  ile  rekonstriiksiyon  sonuglarinin hakemlere ait
SUAM karsilastiriimasi imzal/paraflarla
karsilastinldiginda
farkliliklar tespit
edildiginden s6z konusu
imza/paraflarin
gergekliginin supheli
oldugu
degerlendirilmistir.
6 Endometrioid tipi endometrium kanserlerinde | Kabul Edildi.
Dr.Nezahat POLAT Ankara S$ehir SUAM | modifiye frailty indeksin postoperatif donemde
Morbidite ile olan iligkisi
Nikotinin Beas-2 akciger epitel hicre kultirl | Kabul Edildi.
(CRL-3588) uizerine ve kemoterapi (Cisplatin)
7 GTF  Gogus Hst|verilen ve veriimeyen SK-MES-1 Akciger
Dr. Aysuna DINCER | /py 5oy 1 skuaméz hiicreli karsinomu ( HTB-58) hiicre
kiiltirh Gzerine etkilerinin degerlendirilmesi ve
mukayese edilmesi
8 . G Deri ve Zih Hst|Rosacea hastalarinda intestinal bariyer Kabul Edildi.
Dr. Gozde $IMSEK AD.Bsk.ligi butlinliglnin aragtinimasi
Cerrahi uyguladigimiz akciger | Kabul Edildi.
9 adenokarsinomu tanili hastalarda
Dr.Bahadir SARIGOL Ankara Sehir SUAM | adenokarsinom  alt tipleri ve  tumor
ozelliklerinin,mutasyon analizi caligilan
olgularla iligkisinin degerlendirilmesi'
10 Akne vulgaris hastalarinda serum fetuin-A | kabul Edildi.
Dr.Ceren GETIN Ankara $ehir SUAM | diizeyleri ve lipid profili:prospektif vaka-kontrol
calismas!’
Ankara Dr. | Meme malign neoplazmi nedeniyle mastektomi | Kabul Edildi.
11 " Abdurrahman uygulanan hastalarda Intreoperatif  sinir
DrAITOPRAK Yurtaslan  Onkoloji | blokajinin postoperatif hareket kisithhigr ve
SUAM agrya etkisi
Bu belge,glivenli elektronik imza ile imzalanmistir




‘Endometriod Tip endometrium kanserinde | Kabul Edildi.
12 . uterin arter doppler ultrasonografisi ile lenf
Dr.Mert Ishak KAYA Ankara Sehir SUAM Nodu metastazi ve anjiyogenez iligkisinin
degerlendirilmesi'
13 ‘Endometrioid tip endometrium kansergnde lenf | Kabul Edildi.
Dr.Melih EMRE TORUN | Ankara $ehir SUAM [Nodu tutulumu ile inflamatuar markerlarin
iligkisi
Kan kiiltirlerinden ve steril 6rneklerden izole | Kabul Edildi.
14 | Dr.Serra KAVUKGU Ankara Etlik Sehir | edilen Entorabacterales tirlerinde
KUS SUAM Karbapenem direncinin fenotipik ve Genotipik
Yontemler ile arastiriimasi
. .| Ankara ilindeki Aile hekimligi asistanlarinin [ kabul Edildi.
15 | br.Banis Can SAHIN gg‘f{: Etik - Sehir [ otiroidi tani ve tedavisi hakkindaki bilgi
tutum ve davraniglarinin degerlendirilmesi
Ankara ilindeki AHU Asistanlarinin mesleki ve | Kabul Edildi.
16 Ankara Etlik Sehir [ kimlik ve aidetlerinin aile hekimligi kimligi
Dr.Tamay BERK SUAM dlegine gbre degerendiriimesi Gegerlik ve
guvenirlik caligmasi
n . | ST segment elevasyonlu miyokard | Kabul Edildi.
17 Dr.Ayse AVARA Ankara Etik Sehir infarktiisinde MAPH skoru ile spontan
SUAM - i
reperflizyonun iligkisi
Ekstrakorporeal manyetik innervasyon (ExMI) | Kabul Edildi.
ve pelvik taban Elektromiyografi teteklemeli
18 | Dr.Mehmet Remzi Ankara Etlik Sehir | fonksiyonel Elaktrik Stimilasyonu (EMGES)
KARAER SUAM tedavilerinin Robot  asiste  radikal
prostatektomi sonrasi gelisen riner
inkontinans ve etkinliklerinin karsilastiriimasi
19 |Dr.Ayse Ecenaz Ankara Etlik Sehir|Addlesan gebeliklerde maternal ve fetal | Kabul Edildi.
YILDIRIM SUAM sonuglarin degerlendiriimesi
: i i Kabul Edildi.
20 pr Rukiye MACIT frkara Etlk - Sehi"| opezite tedavisinde HALP skorunun yeri
Vernal keratokonjonktivit hastalarinda kornea | Kabul Edildi.
2 Dr.Hiiseyin ULUDAG gﬂ?&a Diskapt epitelyal haritalama ve topografik degisikliklerin
hastalik siddeti ile degerlendirilmesi
Pterjium Cerrahisi sonrasi geligen epitel | Kabul Edildi.
22 | Dr.Hasan BAKLA /S\Dlj\a&a Diskapt defektinin tedavisinde insilin damlalarinin
roliiniin aragtirimasi
Ani isitme kaybinda tedavi Modalitelerinin | Kabul Edildi.
23 | pr. Ruhi SALTIK Sgg':aﬁgksvi Eg;mn isitme durumundaki _iyilesmeye _ etkilerinin
29K retrospektif olarak karsilagtiriimasi
Prematiire  bebeklerde kombine APGAR | Kabul Edildi.
24 ggi;rsa_l?AsARAN Ankara $ehir SUAM | skorunun neonatal morbidite ve mortaliteye
olan etkisinin arastiriimasi'
8 Kabul Edilmedi: Hakem
obrek nakil alicilarinda sarkopeni ve | in aFitici nitalidi
25 | pr.Bora VERGUL Ankara $ehir SUAM [ inflamatuar  belirteglerin ~ prognozu  6n uy'elerm egitici niteligine
gérmedeki yeri" haiz olmasi
gerekmektedir.
Ankara Dr. | Kandidemi etkeni olan Candida parapsilosis | Kabul Edildi.
26 Abdurrahman izolatlarinin  Tim Genom Analizi ile klonal
Dr.Esra TAVUKCU Yurtaslan  Onkoloji | iligkilerinin  direng  genlerinin ve viriilans
SUAM faktorlerinin degerlendirilmesi
” . | Ankara Sehir Hastanesine yabanci cisim | Kabul Edildi.
21 Dr. Zehra EFE Ankara Etk  Sehir yutma  sikayetiyle = basvuran  gocuklarin
SUAM : ; ;
retrospektif olarak incelenmesi
Manyetik Koltuk ile Elektromanyetik alan [ Kabul Edildi.
28 Ankara Etlik Sehir [ tedavisi Koksigodini Hastalarinda agn igin bir
Dr.Ayge Bagak YALGIN SUAM ¢6zim sunulablir mi Randomize Kontrolli
Calisma
29 2 Ankara Etlik Sehir | Pankreas Kanseri ve Pankreas kistlerinde | Kabul Edildi.
Dr.AllBera FINARBAS SUAM Maresin 1 dizeyinin incelenmesi
Bu belge,gtivenli elektronik imza ile imzalanmistir
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30 Bjr aile hekimligi biriminde kayith 40 yas Ustl | Kabul Edildi.
Dr. Esra BAKI Ankara Saglik SUAM | bireylerde  metabolik sendrom  sikliginin
degerlendirilmesi
31 Dental apse nedeniyle yatarak tedavi goren | Kabul Edildi.
Dr. Seyma KOKSAL Ankara Saglhk SUAM | pediatrik hastalarin retrospektif
degerlendiriimesi'
2 ' Hidradenitis supurativa hastalarinda serum | Kabul Edildi.
Dr.Ceren NUR OTLU Ankara $ehir SUAM | irisin diizeyinin ve lipid profilinin hastaligin
evrelemesi ile iligkisi"
Hemoptizi ile bagvuran brongiyal arter | Kabul Edildi.
33 i embolizasyonu yapilan malign/Non-malign
Dr.Derya SOKMEN Ankara Sehir SUAM olgularda embolizasyon basarisi ve 6 aylk
takip sonuglari
34 GTF Hava ve Uzay | Ticari Havayolu pilotlarinin beslenme kalitesi Kabul Edildi.
Dr.Ahmet Kaan YEL Hek.AD.Bsk.igt ve farkindaliginin incelenmesi
35 GTF Ic Hst|Spontan Urtikerli hastalarda biyokimyasal | Kabul Edildi.
Dr. Baran Can AYTAG AD.Bsk.hgi parametrelerin incelenmesi
36 |Dr.Riiveyda GONULAL ) Alopesi areata hastalaninda oksidatif stres [ Kabul Edildi.
BAK Ankara Sehir SUAM belirtegleri ve Cinko Diizeyi Degerlendirilmesi
. Erigkin popiilasyonda dikkat eksikligi ve | Kabul Edildi.
Sl Ankara Saglik SUAM | hiperaktivite  bozuklugu  belirtileri ile
bagimliliklar arasindaki iligkinin incelenmesi
38 Dr. Haci Mehmet Ankara Atatirk | Acil Servise kesi ile bagvuran hastalann sitir Kabul Edildi.
OKUDUCU Sanatoryum SUAM | onarim sonuglarinin degerlendirilmesi
- | Akut Pankreatit tanili hastada erken donem | Kabul Edildi.
39 | pr. Ferhat KUTBAY IS\::'(\:'; i sﬁ':::rk agn  kontrol  basarisinin  prognoz ile
! korelasyonu degerlendiriimesi
40 Invaziv meme kanserli hastalarda meme | Kabul Edildi.
Dr.Emin YILMAZ Ankara Sehir SUAM | koruyucu cerrahi uygulanmasinda kullanilan
tekniklerin cerrahi sinir pozitifligine etkileri"
‘Remisyon donemindeki bipolar bozukluk tanili | Kabul Edildi.
hastalarda,bipolar  bozukluk hastalarinin
41 Dr.Siimeyye BEYDA : saglikll kardeslerinde ve saglkli grupta uyku
YAMAK Ankara Sehir SUAM |\ _jiesi kronotip,metabolik _ sendrom  ve
durtusellik iligkisinin incelenmesi ve
kargilagtinimas:”
42 ; Primer hipertansiyonda sirkadiyen ritme gére | Kabul Edildi.
Dr.Arda SAGLAM Ankara Sehir SUAM yeni bir siniflama ve sikii3
43 z - Kolanijit gegiren hastalarda metabolik sendrom | Kabul Edildi.
Dy Bista BASIAN Ankara Sehir SUAM [ 12 ¢ 'ile hastalik ciddiyeti arasindaki iliski
Kabul Edildi:  Tez
Kuduz riskli temas nedeniyle Ankara sehir Konusu On“ay F?rmunda
44 | Dr.Simeyye GENG s hastanesi acil servisine basvuran hastalarda | Program yonetici ve tez
YILMIS Ankaca;Sebir SUAM pro'ﬁlaksinliq rehberlere uygunlugunun | danismaninin
degerlendiriimesi unvanlarinin belirtilmesi
gerekmektedir.
Akut proksimal 6n capraz bag yirtiklarinda Kabul Edildi: 'Tez
45 Ankara Etik Sehir internal Brace takviyeli primer onanm ve | danismaninin egitici
Dr. Sadik Yigit YILDIZ SUAM anatomik  rekonstriiksiyonunun  klinik  ve | yetkisinin  belirtilmesi
fonksiyonel sonuglarinin karsilastirmal analizi gerekmektedir. (6rn:
Basaiastan vb.)
g . | Rozasea hastalarinda serum S100A7 ve |Kabul Edildi.
46 | pr. Furkan KELES gﬂ'}f&a Bk gehir S100A15 dizeylerinin incelenmesi ve hastalik
siddetiyle iligkisinin degerlendirilmesi
47 Ankara Etiik Sehir [ Androgenetik Alopesi hastalarinda Rosocea ve | Kabul Edildi.

Dr. Oguzhan CAMCI

SUAM

Demodex iligkisinin arastirimasi
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Tamamlayici beslenme déneminde | Kabul Edildi.
48 | Dr. Saadet PAKER Ankara Etlik Sehir | ebeveynlerin beslenme tarzi ve psikolojik
GULCAN SUAM faktorlerin  bebegin beslenme davranigi ve
blyime durumuna_etkisi
49 | Dr. Ayse Ayyiice Ankara Etiik Sehir | Gocuk Acil Servisinde trombositopeni saptanan | Kabul Edildi.
KARAGOZ SUAM hastalarin Retrospektif Degerlendiriimesi
’ .| Yanik Sikayeti ile Cocuk Acil Servisine | Kabul Edildi.
50 gHKmeExe Sultan gﬂ;\ah? Etilk  Sehir bagvuran  hastalarin  retrospektif  olarak
degerlendirilmesi
Ust trapezdeki direngli miyofasiyal tetik | Kabul Edildi.
. noktaya bagh kronik boyun agrili hastalarda
51 DriSetver. Fidetya Ankara Saglik SUAM | %10 dekstroz ile lidokain - serum fizyolojik
EKMEKGI s A ! 4
kangimiyla yapilan interfasyal hidrodiseksiyon
etkinliginin kargilagtiriimas: '
. | Saglhkh yasam bigimi davraniginin  Tip-2 | Kabul Edildi.
52 - Ankara Atatiirk | < s . e g
Dr Blugra AYLAC Sanatoryum SUAM Etu':ts)?tes Mellitus risk degerlendiriimesine
Ankara Dr. Fabiul. Edildi: l-:akem
53 & Abdurrahman Nadir gorilen Bening kartilaj doku timérlerinin | uyelerin unvanlarinin
Dr.Eif Ege SARGIN Yurtaslan  Onkoloji | cerrahi yontemi ve klinik sonuglar belirtilmesi
SUAM gerekmektedir.
Ankara Dr.| . . . ; ine | Kabul Edildi.
Jinekolojik onkolojik cerrahi sonrasi kombine
54 | Dr.Ayse Menekse Abdurrahman th & A
CAKIR Yuttaslan  Onkoloji Lat:i)::ilg?uzlem bloklarinin postoperatif analjezik
SUAM
Ankara Dr. | Total diz protezi ameliyatlarinda uygulanan | Kabul Edildi.
55 0 Abdurrahman preferik sinir bloklarinin  agn  kontroli  ve
Dr.Erce Can URESIN Yurtaslan  Onkoloji | moblizasyon (izerine etkilerinin kargilagtinimasi
SUAM Gozlemsel bir calisma
Seboreik dermatitte dermatolojik yagam kalite | Kabul Edildi.
56 GTF Deri ve Ziih Hst | indeksi stigmatizasyon sosyal fobi algilanan
Dr.Irem KARAKAS AD Bsk.lig: stres ve sosyal gorinis  katkisinin
degerlendirilmesi
Bas boyun bolgesinde kitle evaluasyonu | Kabul Edildi.
57 _ GTF KBB | yapilan hastalarda boyun alt bolgelerine gore
Dr. Servet YUKSEL AD.Bsk.lig preoperatif ve postoperatif patolojik tani
dogruluklarinin karsilagtinimasi
3 “Infl var bagirsak hastaliklarinin | Kabul Edildi.
5 Dr.Oykii YASYERLI Ankara $ehir SAUM | tedavisinde biyolojik ajanlarin etkinligi ve ilag
guvenlik degerlendiriimesi"”
59 | Dr. Kiibra SAKA GTF Enfeksiyon Hst | Diabetik ayak enfeksiyonlu kisilerde tetanos | Kabul Edildi.
UYULUR AD.Bsk.ligi bagisikliginin degerlendirilmesi
N Ankara Digkapi i inin | Kabul Edildi.
60 Dr.ismet ilbey OZGUN | Yildinm Beyazit Metabollk_sendrpmda OCTA Parametrelerinin
degerlendirilmesi
SUAM
61 Travma sonucu yiiz ve boyun yaralarinin adli | Kabul Edildi.
Dr.Hakan BEKGI Ankara $ehir SUAM | tibbi Degerlendiriimesinde Sabit Iz Kavraminin
Yapay Zeka ile Standardizasyonu
Akut Gastroenteritierde Antibiyotik Tedavisi | Kabul Edildi.
62 " Uygunlugunun Gastrointestinal sistem
Dr.Ayge AYMAZ KOG Ankara Sehir SUAM enfeksiyon paneli Multiplex PCR Sonuglarina
Gore Degerlendirilmesi'
63 : : Ekstranodal diffiiz biiyiik B hiicreli lenfomada | Kabul Edildi.
Dr.ibrahim KOZAN Ankara $ehir SUAM prognastik degerlendirme
Psoriasisli  hastalarda  serum  Lenfosit | Kabul Edildi.
. .| aktivasyon geni 3(LAG-3) Fibrinojen benzeri
64 | br. Hanife KARATAg | Ankara  Etiik - Sehir | o i™™4 “(FGL-1), Galectin -3 (GAL-3)

SUAM

dizeyleri :patogenezdeki rolleri,hastalik siddeti
ve metabolik sendromla iligkileri
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Kronik total okliizyon perkitan koroner girisim | Kabul Edildi.
65 . . Ankara Etlik Sehir [ basarisini  etkileyen  klinik,laboratuvar ve
Dr. Birce EIf BAYIR | g1)ap islemsel faktorlerin degerlendirilmesi: tek
merkezli retrospektif bir calisma
Semptomatik diz osteoartriti tedavisinde | Kabul Edildi.
66 " Ankara Etlik S$ehir [ genikiiler arter embolizasyonunun etkinliginin
Dr. Hact lbrahim EKINCI SUAM klinik ve  gorintileme bulgulariyla
degerlendiriimesi
67 |Dr.Muhammed Harun |Ankara Etlik Sehir | Bisiklet kullanmin  fonksiyonel ~dengeye | Kabul Edildi.
BAYRAK SUAM etkisinin arastiriimasi
B Mesane I6koplakili hastalarda klinisyen tercihli | Kabul Edildi.
68 . GTF Uroloji Hst. AD |idrar alkalizasyonunun hastalarin yagam
Dr.Hamdi GOZ Bsk.hgi kalitesine  etkisi:Prospektif gbzlemsel bir
calisma
69 Diabetes mellitus olan ve diabetes mellitus | Kabul Edildi.
Dr. Ufuk URTIMUR Ankara Saglik SUAM [ olmayan kronik hepatit b hastalarinda covid-
19 seroprevalansinin degerlendirilmesi
70 Derin boyun enfeksiyonunda bir risk faktérii ve | Kabul Edildi.
Dr.Mustafa ATIS Ankara $ehir SUAM | prognostik belirteg olarak prognotrik
nutrisyonel indeks
71 Dr Eda Nur AKSOY Ankara Atatiirk P_nmer sjégren .sendromu ql_an hastalarda KL- | Kabul Edildi.
GUNEY Sanatoryum SUAM 6'nin interstisyel akciger tutulumunu
. gostermedeki yeri
'Kendini sinirlayan sentrotemporal dikenli | Kabul Edildi.
72 g 2 epilepsi tanisi olan g¢ocuklardaki uyum
Or.Ruklye. GAN Ankarasehir SUAM becerilerinin davranig sorunlarinin ve uyku
aligkanliklarinin degerlendirilmesi”
Prader Willi sendromu ile takip edilen|Kabul Edildi.
73 [ Dr. Muhammet GTF Cocuk Sag ve | gocuklarda bazal IGF-1 diizeylerine gore viicut
GUNDOGAN Hst AD.Bsk.ligi kompozisyonlar ve metabolik panel
dlzeylerinin incelenmesi
Avaskiler Nekroz hastalarinda hiperbarik | Kabul Edildi.
74 GTF Sualt ve | oksijen tedavisinin kisa donem klinik ve
Dr. Beyzanur KARADAG Hiperbarik Tip AD. radyolojik  etkinliklerinin  prospektif olarak
degerlendirilmesi
Ankara Dr. | Onkolojik cerrahi hastalarinda yeni  bir [ Kabul Edildi.
75 Abdurrahman preoperatif Ultrasonograf protokoliinin  zor
Dr.Sencer UGAR Yurtaslan  Onkoloji | loringoskopi ve havayolu problemleri
SUAM uzerindeki etkisinin klinik degerlendiriimesi
Ankara Dr. Kabul Edildi.
76 | Dr.Samet Batuhan Abdurrahman Anevrizmalkemik kisti cerrahisinde kist hacmiv
YOGURT Yurtaslan  Onkoloji | eperioperatif kan kaybi iligkisi yeni bir yaklagim
SUAM
Kolorektal kanser cerrahisinde postoperatif | Kabul Edildi.
Ankara Dr. | analjezide kullanilan transversus abdominis
77 Dr.Rahime Beyza Abdurrahman plan blogunda bupivakain ve
SEKER Yurtaslan  Onkoloji | bupivakain+dexmedetomidinin etkinlik ve sire
SUAM olarak kargilastirnimasi:Prospektif gozlemsel
calisma
78 18- 45 yas arasi kadinlarda premenstriel | Kabul Edildi.
Dr.Merve NAMLI Ankara Saglik SUAM [ sendrom sikligi ve bas etme yontemlerinin
incelenmesi'
% Sizofreni tanili hastalarda anksiyete duyarlihdi | Kabul Edildi.
7 Dr. Halil POYRAZ ggFBR: :;ag veiHst dlizeyi vesanr diglncelerin gelisimine ve
i siddetine etkisi
OKB 'li ergenlerde semrtom tirli ve|Kabul Edildi.
80 siddetinin,interosepsiyon,aleksitimi ve
Dr.Bahri Erdi TANIS Ankara Sehir SUAM | emosyonel reglilasyon ile iligkisinin
incelenmesi ve saghkh kontrollerle
karsilastiriimasi"
81 Dr.Omer Bugrahan HALP skorunun prostat kanserindeki tanisal Kabul Edildi.

OZERGIN

Ankara $ehir SUAM

yeri
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EK-3. BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)

Sizden katilmci olmamzi istedigimiz c¢alisma “Ust trapezde direngli
miyofasiyal tetik noktaya bagli kronik boyun agrili hastalarda %10’luk dekstroz ile
lidokain-serum fizyolojik karisimiyla yapilan interfasyal hidrodiseksiyonun agri ve
fonksiyonellik {lizerine etkilerininin karsilastirilmasi “isimli ¢aligmadir. Bu ¢aligma ile
Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Kliniginde kasta
sert bolgeye (miyofasyal tetik noktaya) bagli boyun agris1 tedavisinde kullanilan,
boyun kaslar1 arasindaki sinirlerin yogun oldugu boliime (trapez ve supraskapuler-
levator scapula arasindaki fasyaya) seker iceren su veya anestezik madde-serum
iceriklerin uygulandig agr1 kesici tedavi yontemlerinden biri uygulanan hastalar takip
edilecektir. Uygulanacak her iki maddenin de agriy1 azalttigin1 gosteren ¢alismalar
mevcuttur. Kalpte ritim bozuklugu, kontrolsiiz hipertansiyonu ve alerjik biinyeye sahip
olan kisilerde seker iceren su, agri1 esigi diisiik ve diyabet hastaligina sahip planlarda
ise anestezik madde-serum fizyolojik karisimi 6nerilir. Bu bahsedilenler sizde mevcut
degilse igne ile verilen madde sizin se¢iminize baglidir. Bu islemler igneler yardimiyla
gerceklestirilmektedir. Ultrason yardimiyla boyun ve sirtin {ist bdliimiinde agriya
sebep kaslar arasindaki boliime sivi enjekte ederek oradaki sinirlerin rahatlamasi ve
kaslar arasindaki yapisikliklarin  giderilmesi amaglanmaktadir. Ultrason ile
uygulanacak islemde yliziisti pozisyonda yatarken boyun veya sirtinizin {ist
kismindaki en agrili bolgede kaslarimizin arasindaki boliime igne tedavisi
uygulanacaktir. Boylece agri giderilmesi hedeflenmektedir. Bunlar klinigimizde sikc¢a
kullandigimiz rutin tedavilerimizdir ve yaklasik 15 dakika siirmektedir. Islemlerin
riskleri genel olarak diisliktiir. Ancak her tiirlii girisimsel islemde oldugu gibi bazi
diisiik riskli sorunlar olusabilir. Bunlar arasinda enfeksiyon, kanama, alerjik reaksiyon,
akcigerde sonme ve sinir hasarit sayilabilir. Bu sorunlarin onlenmesi i¢in iglem
oncesinde hastanin uygun sekilde degerlendirilmesi ve islem sirasinda temizlik
kosullarina uyulmasi gerekir. Hastalar igne sonrasi1 30 dakika gozlem altinda tuttuktan
sonra taburcu edilmektedir. . Islem sonrasinda hastanmn bir siire gézlem altinda
tutulmasi ve evine refakatcisiyle gitmesi gerekir. Islem sonrasinda hafif bir agr1 veya
hassasiyet olusabilir. Bu durumda buz kompresi veya basit agr1 kesiciler kullanilabilir.

Islemden sonra ilk 24 saat i¢inde banyo yapmamak gerekir. Tedavi sonras1 3 aylik
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donemde boyun agrinizin ve giinliik yasantinizin nasil degistigi takip edilecektir.
Bunun i¢in agr1 skorlariniz gorsel agr1 skalast ile glinliik yagam fonksiyonlariniz boyun
engellilik indeksi , yasam kaliteniz sf-12 yasam o0l¢egi ve servikal eklem hareket
acikliklariniz degerlendirilecektir. Bunlar belirli sorular1 i¢eren anketler olup kontrol
muayenelerinde ya da telefonla goriisiilerek doldurulacaktir. Bu anketler islemden
hemen once, islem oncesi durumunuz belirleyebilmek i¢in, tedavi sonrasinda ise 10.
Dakika 1 ve 3. aylarda tedavi yanitin1 degerlendirebilmek amaciyla doldurulacaktir.
Tedaviden fayda gérmemeniz durumunda gerekli konsiiltasyonlar yapilarak ilgili

boliimlere yonlendirileceksiniz.

Arastirmaya katilimimiz istege baghdir ve istediginiz zaman, herhangi bir
cezaya veya yaptirima maruz kalmaksizin, hi¢gbir hakkinizi kaybetmeden arastirmadan

cekilebilirsiniz.

izleyiciler, yoklama yapan kisiler, Etik Kurul, Kurum ve diger ilgili saglk
otoriteleri sizin orijinal tibbi kayitlarimiza dogrudan erisimleri bulunabilir, ancak bu
bilgiler gizli tutulacaktir. Yazili bilgilendirilmis goniilli olur formunun

imzalanmastyla siz veya yasal temsilciniz s6z konusu erisime izin vermis olursunuz.

Ilgili mevzuat geregince kimliginizi ortaya cikaracak kayitlar gizli tutulacaktir.
Kamuoyuna agiklanamayacak; arastirma sonuglarinin yayimlanmasi halinde dahi

kimliginiz gizli kalacaktir.

Arastirma konusuyla ilgili ve arastirmaya katilmaya devam etme isteginizi
etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde siz veya yasal temsilcisiniz zamaninda

bilgilendirileceksiniz.

Aragtirma hakkinda, kendi haklariniz hakkinda veya arastirmayla ilgili
herhangi bir istenmeyen olay hakkinda daha fazla bilgi temin edebilmeniz i¢in temasa
gecebileceginiz kisi ve gilinlin 24 saatinde erigebileceginiz telefon numaralar

asagidadir.
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Bu arastirma ile ilgili siire goniillii bilgilendirilmis onam formunun
imzalanmasi ile baglar; arastirma formunun uygulayici tarafindan tam olarak

doldurulmasi ile son bulur.
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EK-4. HASTA DEGERLENDIRME VE TAKiP FORMU

Ad-soyad:

Yas/Cinsiyet:

Eslik eden hastaliklar:

Kullanilan ilaglar:

Agrinin siiresi:

Solisyon Cesiti:

Enjeksiyon Bolgesi:

Agr1 Siddetinin Degerlendirilmesi:
Enjeksiyondan Once

0 (hig agr1 yok) 10 (en dayanilmaz agr1)
Enjeksiyondan 10 dk. sonra

0 (hi¢ agr1 yok) 10 (en dayanilmaz agri)

Enjeksiyondan 1 ay sonra

0 (hic agr1 yok) 10 (en dayanilmaz agr1)

Enjeksiyondan 3 ay sonra

0 (hi¢ agr1 yok) 10 (en dayanilmaz agri)

Enjeksiyon Enjeksiyon Enjeksiyon Enjeksiyon
oncesi sonrasi 10. Dk. sonrasi 1. ay sonrasi 3. Ay

Servikal fleksiyon

Servikal
ekstansiyon

Servikal sag
rotasyon

Servikal sol
rotasyon

Servikal sag lateral
fleksiyon

Servikal sol lateral
fleksiyon

BOI

SF-12
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EK-5. VIZUEL ANALOG SKALA

o1 2 3 (4|5 6|7 |8 9 10

Agn Agn
Yok En Siddetli
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EK-6. BOYUN OZURLULUK SORGULAMA ANKETI

Boyun Oziirliiliik Sorgulama Anketi
(Neck Disability Index)

Hastanin Adi Soyadi:

arih: // _______

Bu sorgulama formu boyun agnimizin glinlik yasam aktivitelerinizi yerine getirme yeteneklerinizi nasil etkiledigini anlamamiza
yardima olacak gekide tasarlanmigtir. Liitfen her boliimdeki bir kutucugu isaretleyiniz. Bir boliimde birden gok yaniti kendinize
yakin hissetseniz bile, su anki durumunuza en yakin olan segenegi isaretleyiniz

Boyunda ABn Yogunhugu

Konsantrasyon

A- §u snda hig boyun afnm yok.

A - lstedifim zaman dikkatimi hig zorlanmadan istediim kadar
toplayabiliyorum.

8 - Su anda cok haif derecede boyun agnm var.

B - Hafifge zork k dikkatini

C - Boyun agnm orta derecede ve gelip gidiyor. 6 C - Istedigim zaman biraz k i

D - Boyun agnm orta giddette ve dediskenlik gastermiyor. D - Istedi@im zaman epeyce dickatms b

£ - Boyun agnm giddet)i fakat gedp gidiyor. E- w:-mdhamhplumkhwthmmw
F - Boyun agnm siddetli ve defiskenlik gastermiyor. F - Dikkatimi hig toplayamiyorum...

Kglsed Balom (v e termsene) g (Herhang bir iste Kitfen G o

A - Ek bir agnya neden olmadan kendime bakabiiyorum. A - Istediim kadar i5 yapabilirim.

8 - Kendime normal olarak bakabiliyorum fakat bu ek bir agrya neden " s

sy B - Her gunkil iglerimi yapabiirim, ama daha fazlasni yapamam.
:mumm-wm*mm,wmnam.  § €. Her gk igferimin counu L -

D - Biraz yardema ihtiyacim var fakat kigisel bakimimin cogunu yapahiliyorum. D - Her gunki iglerimi yapamam.,

£ - Kigisel baksrum de ilgili iglerin cogunda her gun yardima ihtsyacsm var. £ - Herhang) bir igi 2oriukla yapabilirim.

F-G Zorhukla yk: ve yataktan gk F - Higbir & yapamam

YOk Kaldvng (boyun afinne olmadid zamanlarda kaldedigniz air yiklere

esit aprikta) Araba Kullanma

A - Ek bir agn hi ar yukleri A - Boyun agri h araba k

8 - Ar yikleri abiliyorum, fakat ek bir agrya neden oluyor. B-Boynumda hafif bir adn hissi ile istedigim kadar araba k

C- Agn yikleri yerden kaldirmama engel oluyor, fakat yilder, ornegin masa 8 C - Boynumda orta derecede adn nedeni ile stedifim kadar araba
st gibe uygun bir yere yerlestirilirse kaldirabiliyorum. kullanamiyorum.

D - Agn adwr yik kaldirmama engel oluyor, lMM'nmanomihh D - Orta derecede bir boyun ajns nedeniyle istedidim kadar araba
yuikler drnegin masa Gstl gibi uygun bir yere [

£ - Cok hafif yikleri kaldirabiliyorum. £ - Boynumda siddetli agri nedeniyle giilikle araba kullanabiliyorum.
F - Highir eyt kaldirameyorum ve tagsyameyorum. F - Boyun agny hig araba

Okuma Uyl

A - Hig boyun ajins: hissetmeden istedifim kadar okuyabiliyorum. A - Uyku problemim yok.

8 - Hafif bir boyun agns: hi stedigim kadar bile 8 - Uykum gok hafif bozuk (bir sastten az sireyle biraz bozuk).
C-Ont. boyun agr derek stedifim kadar okuyabiliyorum. 9 C- Uykum hafif bozuk [ 1-2 saat uykusuziuk).

D- orta agn istedigim kadar D - Uykum orta derecede boruk (2-3 saat kadar siiren uykusuzluk)
E- siddeth agn stedigim kadar £ - Uykum cok bazuk (3-5 saat sireyle

F - Boyun agnu nedeniyle hig okuyamiyorum. F-Uykum tamamen bozuk (5-7 saat siresince uykusuziuitur).
Bag ajrdan Bog zaman aktiviteleri

A His by rm yok. Sl g e

8- Sk olmayan haff bag agrisnm var. """'".""’ : o
C-Orta deracede bag aniarim var. 10 C-Boynumdaki agn nedeni dle tiim bog zaman sktivitelerinin bir ksmina

katdabdiyorum.

D - Sik gelen orta derecede bag airidanm var.

D-Boynumdaki agn nedeni ile bog zaman aktivitelerinin cok a2 bir ksmina

£ - Sik geden air derecede bag agnlanm var.

£-Boynumdaki agri nedeni ile bog zaman sktivitelerine hemen hemen hig
katdamryorum.

F- Mmumhemmhermmhqnhhnmvu

F - Hig bir hig bir yekilde

Tohs Vodbok oo
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EK-7. SF-12 YASAM KALITE ANKETI

SF-12 YASAM KALITESI

YONERGE: Bu tarama formu size saghgmizla ilgili goriislerinizi sormaktadir. Bu bilgiler
sizin nasil hissettiginizi ve her zamanki faaliyetlerinizi ne rahatlikla yapabildiginizi izlemekte
yardimct olacaktir.

Biitiin sorular: belirtildigi sekilde cevaplayin. Eger bir soruyu ne sekilde cevaplayacaginizdan
emin olamazsaniz, liitfen en yakin cevabi isaretleyiniz.

1. Genel olarak sagligimzi nasil degerlendirirsiniz?

1 2 3 4 5

Miikemmel Cok iyi Iyi Fena degil Kaotii

Asagidaki maddeler normal olarak giin igerisinde yapiyor olabileceginiz bazi faaliyetlerdir. Su
stralarda saglifiniz sizi bu faaliyetler bakimindan kisitliyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

Evet, Evet,
olduk¢a biraz Hayir, hi¢
kisithyor  kisithyor  kisitlamiyor

2. Orta zorlukta faaliyetler, 6rnegin masa ) ) 3
kaldirmak, stipiirmek, yiiriiyiis gibi hafif spor yapmak
3. Birkag kat merdiven ¢ikmak 1 2 3

Gegtigimiz bir ay (4 hafta) igerisinde isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde bedensel
sagligimiz nedeniyle asagidaki sorunlarin herhangi biriyle karsilagtiniz mi1?
EVET HAYIR

4. Yapmak istediginizden daha azim yapabilmek (bitmeyen projeler, 1 2
temizlenmeyen ev gibi...)

5. Yapabildiginiz is tiiriinde ya da diger faaliyetlerde kisitlanmak 1 2
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SF-12 Yasam Kalitesi

Gegtigimiz bir ay (4 hafta) igerisinde isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde duygusal
problemleriniz nedeniyle (liziintiilii ya da kaygili olmak gibi) asagidaki sorunlarin herhangi
biriyle karsilastiniz m?

EVET HAYIR

6. Yapmak istediginizden daha azim yapabilmek (bitmeyen projeler, 1 b
temizlenmeyen ev gibi...)
7. s ya da diger ugraslar her zaman gibi dikkatlice yapamamak 1 2

8. Son bir ay (4 hafta) icerisinde, agr1 normal isinize (ev disinda ve ev isi) ne kadar engel
oldu?

1 2 3 -+ 5
Hi¢ olmadi Biraz Orta derecede Epey Cok fazla

Asagidaki sorular gectigimiz bir ay (4 hafta) i¢erisinde kendinizi nasil hissettiginizle ve islerin
sizin i¢in nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen, her soru i¢in nasil hissettiginize en yakin olan cevabi
verin. Gegtigimiz 4 hafta i¢indeki siirenin ne kadart:

Her Cogu Epeyce Arada Cok Higbir

zaman zaman sirada  ender zaman
9. Sakin ve huzurlu hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
10. Cok enerjiniz oldu? 1 2 3 4 5 6
11. Mutsuz ve kederli oldunuz? 1 2 3 4 5 6

12. Gegtigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde, bu siirenin ne kadarinda bedensel saghiginiz ya da

duygusal problemleriniz, sosyal faaliyetlerinize (arkadas, akraba ziyareti gibi) engel
oldu?

1 2 3 4 5

Her zaman Cogu zaman Bazen Cok ender Hig¢bir zaman
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