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GIRIS VE AMAC

Agri, koruyucu bir mekanizma olarak, kiginin sag-
liginda bazi problemlerin varlifini ortsya koyan bir du-
yudur. Canlilar i¢in sik kargilagilan, rahatsiz edici bir
semptomdur. Bu bakimdan agri ile miicadele,insanlifi en

fazla megkul eden konulardan biridir.

Cegitli fizik tedavi olanaklari, biling¢li veya bi-
lingsiz olarak, asirlardan beri agra tedavisinde kulla-
nilmigtir. Bugiin igin geligen teknolojileri ile fizik te-
davi ajanlari, bu alanda gittik¢e artan bir gekilde kul-
lanxlmakta, yan etkilerinin son derece az olmasi,hemen
her durumda kullanilabilmesi nedeniyle, pek ¢ok agri ke~
sici ilaca ragmen bu alandaki kiymetli yerini korumukta-

dir.

Alcak ve orta frekansli akimlar, agri kesici etki-
leri nedeniyle, uzun zamandir fizik tedavi alananda kul-
lanilmaktadir. Son 10--15 yildar, yine algak frekansli
akimlardan olan ve TENS adi altinda toplanan akim tir--
leri, bu amagla yaygin bir gekilde denenmektedir., Bu
alandaki etkinligi deneysel olarak gosterilmis olmasina

regmen klinik hiiviyetini daha heniiz bulamamistir.

Bu ¢aligmada, analjezik ebkinligi yillardir kli-
nik olarak isbatlanmis olan diadinamik ve enterferansi-

yel akimlarla TENS'i, ¢ift kiOr ve kontrolli olarak kar-




silagtirdik. Amacimiz, TENS'in etkinligini, bildigimiz

diger iki akam ve kontrol grubu ile kiyaslamak ve litera-
tirde pek rastliyamadifimiz boyle bir c¢aligma ile klinik
olarak kronik agrilarda TENS'in analjezik etkisini aras-

tarmaktir.




GENEL BILGILER

DIADINAMIK AKIMDAR

Frekansi 1000 Hz'in altainda olan akimlars alcak
frekansli akimlar denir. Pierre D. Bernard tarafindan
bir tesadiif eseri bulunan diadinamik akimlar da sinuzoi-
dal ve periyodik tipte algak frekansli akimlardandire. h

Analjezik ve trofik tesirlidirler(2,8,49).

Tedavide en ¢ok kullanilan diadinamik akaim tiirle-
ri sunlardir :

1- Monofaze fiks : Adi bir sinlizoidal aki-
min negatif fazi bir redrestor ile ortadan kaldirilacak
olursa, arada bogluklar ihtiva eden tek fazla bir akam
meydana gelir ki Pierre Bernard buna " Monofaze fiks "
akim ismini vermistir (Sekil la). Uyari ve dinlenme sii-
feleri 10*ar msn.dir. Bu akimin dinamojenik etkisi uzun
stirdiiflinden hasta meydana gelen titresimleri kuvvetle ve
uzun slire hisseder. Akaimin gegigi sirasinda cilt diren-
cinde blyik bir azalma olmaz. Monofaze fiks skimin Ozel~
liklerini séyle Ozetleyebiliriz : Uzun sliren dinamojenik
etki, ge¢ inhibisyon ve ¢ok uzun bir zaman sonra beliren
bir aliskanlik devresi. Bu sebeple, sabit difaze seklin
kullaniligi sarasinda, cildin duyarliligr azalmaya bas-—

lar baglamaz, sabit monofaze akim gekline ge¢melidir.

2= Difsze fiks : Bu akim tlirini elde etmek

igin, gehir cereyani, birbirine aksi yonlerde sarilmisg :
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gtféﬁsformatﬁrlerden gecirilir., BOylece birbirinden tama-
5;éﬁ aksi yonde gelisme gosteren ters iki sinlizoidal akam
f;ide edilmis olur. Bu akimin bir yondeki bitin fazlari
.bir valv ile ortadan kaldairilarsa iki fazli ve saniyede
* 100 freksnsli dalgali bir akim elde edilir(Sekil 1b).
i:Her gtimulusun siresi 10 msn dir, Bu sabit difaze gekil-
.'1i diadinamik skimdir. Orta yogunluktaki bdyle bir akim
viicuttan gec¢erken, baglangi¢ta titreme seklinde rahat-
si1z edici bir hisse sebep olursa da, bu dinamojenik et~
ki kisa zamanda ortadan kalkar, uvyarilma egigl yiksele-
rek analjezi meydana gelir. Bu analjezik etki, akim gew
girilmeye baslandiktan yarim ile bir dakika sonra akim
giddetinin arttiralmasina ragmen hastaleran hi¢ rahat-

s17z olmamalari ile de belli olur.

32—~ Rithm senkop : Sabit monofaze akimin
kesik kesik verilmesiyle elde edilir. Akamin gecgis ve
kapanig sireleri bir saniye olup, birbirine egittir.
Burada, sabit mcnofaze akimin her saniyede bir kesilme-
si inhibisyon ve alismayi Onler, dinamojenik etki devam
eder. Bu akim geklini hastalar, biitin tedavi sliresince

hisseder. Tedavi sirasinda adeleler bile kasilabilir.

4~ Kisa devreli modiile akim( courte pe~-
riode ) : Bu akim, difaze bir akimda frekansin muntazam
araliklarla, mesela her saniyede elliden Yyiize ve sonra
yuizden elliye inip ¢ikmasiyla elde edilir. Kisaca, akim-
da bir kesinti olmadan periyodik frekans degigiklikleri
olur. BOylece, ayni frekansin kullanilmasiyla beliren

inhibisyon dnlenmis olur (Sekil lc).




Sekil la : Monofaze fiks akaim

Sekil 1b : Difaze fiks akim

1l saniye 1 =aniye 1 saniye

Sekil le¢ : Kisa devreli modiile akim (courte periode)

12 saniye 12 saniye 12 saniye

Sekil 1d : Uzun devreli modiile akam (long periode)

5- Uzun devreli modiile akim € long perio-
de ) : Bu akim geklinde de periyodik olarak frekans elli
1le yliz arasinda defisir. Fakat defisgiklik her oniki,on-

beg saniyede bir meydana geldifiinden bu akimin inhibis-




yon szellifi kuvvetli, buna karsilik dinamojenik etkisi
:5ﬁemsizdir. Ayrica bu dinamojenik etki, uzun kronsksile~
-fi-olan ¢izglisiz kaslar disinda ¢iggili kaslarda gOril-

Yukarida bahsedilen diadinamik akimlarin ozellike

" leri Tablo 1l'de topluca gosterilmigtir(49,51).

DIADINAMIK AKIMLARIN TEDAVIDE KULLANILISI

Diadinamik akimlarin sabit difaze gekilleri bir éok
agrili durumda ve bilhassa sempatik sinir sistemindeki
diizensizliklere bafli olarak ortaya ¢ikan, omuz-el sen-
dromu gibi hastaliklarda bagari ile kunllanilabilir. Yal-
niz bu akimin meydana getirdigi inhibisyon c¢abuk kaybol-
duguﬁdan tedaviye nzun devreli modiile akimla(long peri-
od) devam etmelidir(49). Bu akimlarin temin edeceffi anal-
jezi, tedricen azalmak sartiyla, altr sast ve hatta da-

ha uzun siire devam eder(8).

Sinir iletisinde inhibisyon yapmak suretiyle te-
sir eden bu iki akam geklinin vejetatif sinir sistemi

izerine de inhibitér tesirleri vardir. Bu sebeple, sem-

patik sinir sisteminin inhibisyonu icap eden hallerde
(omuz-el sendromunda, lst ekstremitelexrdeki sudeck abt-
rofilerinde ve difer norovaskiller sendromlarda, Raynoud
hastali#inda stellar gangliona, alt ekstremitelerde su-
deck atrofisi, Burger hastaligl gibi hastaliklarda da
lumbosakral sempatiklere ve femoral damar iizerine) sem-—

patik merkez ve ganglionlara difaze fiks ve uzun period-

lu diadinamik akimlar tatbik edilir(2,8).




TABLO 1

: Dinamik akimlarin etki ve dzellikleri

OZELLIKLERTI

AKIM SEKLI ALISKANLIX
Inhibisyon Etkisi Dinamojenik Etka
Dif Fik Erxen belirir ve Kasa giirer, Erken
iraze Fixs ¢abuk kaybolur 15-30 saniye belirir
Ge¢ pelirir ve . GCok geg
Mot i 4 siire
Monofaze Fiks uzun siirer Zun r pelirir
. Cok geg¢ olarak Giicli ve uzun Cok geg
Ritam Senkope goriilebilar stireladir pelirar
KlS? Devreli Uzun blr.gg?ggen Kuvverlice Gok_geq
Modiile Akam sonra -gdrilir belirir
Uzun Devreli Yalniz gizgisiz Cok gec
Modiile Akaim Uzun ve devamli kaslarda g&riliir belirir
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pPifaze akimin erken beliren ve ¢abuk kaybolan in-

hibisyon etkisi, sabit monofaze akimla devam ettirilebi-
lir. Sabit difaze ve monofaze akimlaria tedavi, Ozellik~
le kaslarda spazm ve agrinin birlikte bulundugu durum-

ilarda basarili sonuglar vermektedir(49).

Rithm senkop akimi, wzun ve gii¢li bir dinamoje~
nik etki yaptigindan, lokal adale Jimnastigi ic¢in kul-
lanilabilir. Bacaklardaki odemlerin tedavisinde de bu
sakimlar basariyla kullanilabilir. Bﬁ arada, barsak ato-
nilerinde de rithm senkop'un miisbet tesirleri vardir ve
kabizlik hallerinde bir tedavi vasitas:r olarak kullani-

1abilir(8,49).

Kisa devreli modiile akimlar da (courte periode)
gticlii bir dinamojenik etkiye sahiptir. Dolayisiyla bu
akim gekli de vendz kapskcaklarain iyi ig glrmedigi zaman-
larda meydana gelen odem ve afrilarin tedavisinde baga-
r1 saglar. Kaslarda toniisii arttirir ve atonileri onler.
Agrili adale spazmlarinda, adale toniislini iyice artti-
racagindan, kisa devreli modiile akimlar iyi sonu¢ ver-
mez. Bunun aksine, uzun devreli modiile akimlar, devam-
11 bir inbibisyon yapmalari ve dinamojenik etkilerini
yalniz ¢izgisiz kaslards gbstermeleri nedeniyle afri-
11 adale spazmlarainda, tortikolisde, lumbagoda v.s. ba-
sariyla kullanilabilir. Qegitli afgrilarin, ayrica bar-
sak ve mide atonilerinin tedavisinde uzun devreli akim-

lardan ¢ok faydalanilir(49).

Diadinamik akimlar ihtiyaca gore defisik modillasyon~

lar halinde, ayni seansta, arka arkaya kullsnilabilir.




vegsela bir mafsal burkulmasinda efriyi gidermek lizere 4i-
raze fiks veya uzun periodlu akimla tedaviye baglamak ve
“meydana gelen hematomu azaltmak lizere uyarim yapan rithm

- genkop ile devam etmek miimkiindiir(8).

Disdinamik akim tatbik etmek icin kullanilan elek-
trodlar,kiigiik sahalarda yapilan tatbiklerde, ¢api 1-5 cm
% olan dairevi silingerden yapilmigtir. Genis sahalarda Ja-
pllaﬁ tatbiklerde genig slinger, kege veya bez elekbrod-
lar kullanilir(8). -

Diadinamik akimlarla {ic ile beg dakikadan uzun
tedavi hig¢hir fayda temin etmez; ¢linkii beg dakikadan son-
ra alisksnlak meydana gelir ve akimin etkisi kaybolur(49).
Ancak bazi kaynsklarda genis sahalardaki uvygulamalarda
daha uzun siire tatbik edilebilecefi belirtilmektedir(8).
Elde edilen iyi sonug¢larin devamli olabilmesi ig¢in, l2-
48 saat ara ile tedavilerin birka¢ kez tekrarlanmasi
uygun olur. Ayrica 10-15 seanstan sonra, aligkanliffin
meydana gelmemesi igin, tedaviye bir mliddet ara veril-

nelidir(49).

Diadinamik akim veren cihazlarain bazilarinda bu
akimlari, galvani akimi ile karistirmak suretiyle tatbi-
ke miisait kisimlar vardir. Bunlarda "basis" denilen gal—
vani akiminin giddeti ayri, "dosis" denilen diadinanmik
akimlarin giddeti de ayri bir potansiyometre ile ayar-

lanir(8,49).
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ENTERFERANS AKIMLART

Frekansa 3-10 bin arasinda bulunan akimlara orta
frekansliy akimlar denir. Kullanilan akaimlarin frekansi
olduk¢a yiksek oldugu i¢in cildin direnci kolaylikla ye-
nilebilir ve daha etkili bir tedavi yapmak miimkiin olur,
yani akam daha kelay bir sekilde derinlere intikal eder
(49). Bununla beraber frekansin artmasi, elektrik akimi-
na karsi duyarlilik egifinin de yiukselmesine sebep olur.
Bu hususlar dikkate alinarak, deri lzerinden, biiyik bir
elektrik akimi hissi verilmeden ve derinin biyik bir 4i--
reng gostermedifgi iki orta frekansla akim devresini gy -
1 ayri gegirerek, bunlarin girisim (interferans) yapti-
1 bolgede meydana gelen, yeni ve daha az frekansta, bir
girisim akimi tedavi maksed1l ile kullanilabilir. Bu nok-
tadan hareket eden Hemec, enterferans akimlarini fizik

tedavi alaninda kullanilir hale getirmistir(8).

Enterferans akimlari, biri frekansi sabit(%GOO Hz},
digerinin frekansi elle veya otomatik olarak degigtiri-
lebilen (3900-4100 Hz) iki ayri devreden gelen orta fre-
kansli akimin girigiminden elde olunur. Ayni anda bir-
biri listiine diigen bu iki akim arasinda meydana gelecek
faz farki dolayisiyla, girigim frekansi iki akaim devre-
sindekinden farkli olur. Bu sekilde sralarinda +100 fre-
kans farki olan iki akim girigiminden saniyede 0-100
frekanslar arasinda algék frekansli akimlar elde olunur.

Farkli frekansta olan bu iki akimin, iki ayri devreden

=
.
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organizmaya verilmesi halinde, girisimin meydana geldigi
yerde 0-100 frekanslar arasinda ayarlanabilen alg¢ak Ifre~

kansli bir akim elde edilmis olur(8) (Sekil 2).

Birinci frekansi sabit devre ile, ikinci frekansa
ayarlanabilen devre ayni istikametlerde tatbik edilecek
olursa, gekil 3'de gorildugl gibi, frekansi ikinci dev-
renin frekans farkina uyan bir akim meydana ¢ikar. Eger
ikinci akaimin frekansi 5100 degerleri arasinda diizenli
bir gekilde algaltalip yiikseltilirse " Mutor akim " de=
digimiz akim tiri ortaya ¢ikar. Mutor akimin frekansi
stirekli degigbigi i¢in aligkanlik yapmaz. Mutor sekimin
frekansi, 15 saniyede bir O0'dan 100'e ¢ikar ve iner ge-
kilde ayarlanmigtir,. Eéer akim devreleri birbirine pa-
ralel olacazk yerde dikey konulacak olursa, sekil 4'de
goriildiigli gibi, girisim neticesi trapezoid sekilde sey-
reden bir alcak frekansl:i skim sekli meydana gelir ki

bu akim sekline de " Rotor akim ® denir(8).

Frekansi 100 olan sabit enterferans akimlari,
sempatik sinir liflerinde ve gangliconlarainda iletimi
zorlagbirir, vejetatif sinir sisteminde inhibisyona se-
bep olur. Bu yolla agrilar ortadan kaldairilabilir, i¢
organlarin dizenli bir sekilde ¢alismalari saglanabilir.
Bu ekimlar, omuz-e)l sendromu, sudeck atrofisi, paroksis-
mal btesikardi, spastik kabizlik, dismenore ...vb teda-

visinde bagarila sonuclar verebilir(49).

Frekansi 1-10 arasinda olan sabit enterferens
akimlara, motor sinirleri uyarir, saglam adalelerde ka-

gilmalara neden olur. Uzun sire ¢aligmayan adalelerde
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gbrilen atrofileri, bu akimla tedavi etmek miimkiindiir(49).

Frekans ritmi 10 olan, yani frekanslara 90-100
arasinda ritmik olarsk defisen bu enterferans akimlarinin
etkileri, frekansi 1-10 arasinda bulunan sabit enterfe-
rans akimlarina benzer. Frekans ritmi 0-100 arasinda de-
gigen mutor skimlar yogun bir hiperemi meydana getirir-
ler. Hicrelerin metabolizmasini diizenler. Bu Gzellikle-

i sebebiyle bu akimlar Sdemlerin, travma ve eklem bur-

kulmalarinin tedavisinde ullanilir(49).

Rotor akim da motor uyarim tesirinden bagka, bil-

hassa analjezik bir tesiri vardir(8).

Enterferansiyel akimlar bipolar, tripolar veya
tetrapolar olarak uygulanabilir. Ped veya plak elekbtrod-
lar yada vakum elektrodlarla uygulanabilir(46,49). Va-
kum yapan elektrodlar ile enterferans akimlarin vicuda
gonderilmesi tedavilerin etkisini arttirir, kas ve si-
nirler daha kolaylikla uyarilabilir(49). Analjezik, tro-
fik ve sempatikolitik tesir elde edilmek istenilen du-
rumlarda akim giddebini, kasilma meydana getiren dozla-
rin altinda tutmek lazimdir. Uygulama siliresi hastalifan
cinsine, uygulanacak bOlgenin biiyiikliigline gore defismek
lizere genelde 10-20 dakikadir(8,46,49).Tedaviler, giin

asira veya hergin yapilabilir(49).
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TENS

" Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation "
kelimelerinin bag harflerinden olugan TENS, deri aracili-
él-ile ¢evre sinirlerin uyarilmasi anlamindadar. Son 15-
20 yildir akut ve kronik agrilari gidermek amaciyla kul-
lanilmaktadir. Bildigimiz klasik alg¢ek frekansli akim-
lardan ¢ok biiyiik farklar gostermeyen bir akim karekterine
sghiptirler(1,52). n gdze ¢arpan farki impuls stiresinin
¢ok daha kisa olmasi ve akimi olustﬁran biitlin parametre-

lerle oynanabilmesidir.

TENS'in afriy: etkileme mekanizmalarindan bahseb-
meden once afgri ilebtimiyle ilgili asafidaki bilgilerin
tazelenmesinde fayda vardar:

Periferal somatosensoryal lifler 3 ana grupta top-
1anabilir(52) :

1~ Kalin, ileti hizlari yiksek, myelinli
lifler, A alfa, beta ve gamma lifleridir. Bu lifler, do-
kunma ve propriosepsiyon duyusunu iletirler. Caplari 6-
14 mikron arasinda defigir. Hizlari 30-100 m/sn civarin-
dadar.

2~ A delta lifleri, myelinli, ¢aplari 2-
5 mikron, ileti hizlarr 3-15 m/sn olan afferent lifler-
dir. Bir kism: agri, bir kismi ise proprioseptif resep~
torlerden baslar.

3= C 1ifleri ise, myelinsiz, ¢aplari O.4-~
1.2 mikron, ileti higzlari 0.5-2 m/gn’'dir. Bu l1iflerin
%90 "1 afri reseptorleri ile iligkilidir ve agri duyusu-
nu tagir. Visseral orijinli afriyi da C visseral afferent-

leri tasgir.
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Afferent 1ifler arka kok ganglionlarinda birinci
sinapslarani yaptiktan sonra, kalin lifler arka boynuzun
mediyal kismina, afri duyusunu ileten A delta ve C 1if--
leri ise arka boynuzun lateral kismina gelirler. A delta
ve C liflerinin dendritleri bu gekilde medullé spinalis'e
girdikten sonra ya ayni seviyedeki yada 1-3 seviye alt
veya ilistteki arka boynuz laminalarinda ikinci sinapsla-
rinl yaparlar. A delta lifleri arka kokten medulla spi-
nalis'e(M8) girerken, bir kismi sinaps yapmadan ayrilir
ve difger A lifleri ile birlikte dorsal kolondan yukar:
dogru seyrederler, difer kismi ise substansia gelatino-
sa(S8G)'da sonlanir. Myelinsiz C lifleri ise dogrudan dog-
ruya 8G'da sonlanir. Arka boynuzun orta kisminda, SG gi-
bi blutiin MS boyunca seyreden multipolar biiyik hiicreler
vardir. Bu hiicrelerden SG'ya en yakln olanlarina trans-
migyon hiicreleri veya " T hiicreleri " denir. Bu hicrele-
rin somalari S8G disinda fakat dendritleri SG ig¢inde ka--
lir. Dolayisayla A delta ve C 1ifleri T hiicrelerinin bu
dendritleri ilede sinaps yapmlig olurlar. Kalin myelinli
liflerin T hiicreleri izerinde inhibe edici, A delta ve
C liflerinin ise fasilite edici etkisi vardir. Ancak A
delta liflerinin bir kismi agri digi duyulari tagirlarn,
bunlarin etkileri, diger A lifleri gibli olacaktir. AZm
lifleri bu sinapstan sonra agyni segmentte commisura albi
anterior'dan karsi tarafa gegerek lateral spinotalemik
ve spinotektal traktuslerdan yukari dogru ilerler. Ayni
zamanda agriyla iligkili motor ve otonom refleks kavsi-

ni olustururlar.

Spinotektal traktusun lifleri medulla oblangata,
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pons ve mesensefslondaki retikiiler formasyonda(RF) si-
naps yapar. Aslinda, lateral spinotalamik traktusts i-
lerleyen kollateral 1iflerin de 6nemli bir kismi RF'da
sonlanir, fakat bu liflerin bir kismida kesintisiz ola-
rak talamusa kadar ilerler ve talamustaki ventropostero-
lateral nikleusbta lglined sinpapsini yapar. Beyin sapinds
RF'da sonlanan liflerin 6zel bhir onemi vardir. Bu sig-
temin uyarilmasi ile beynin genel olarak exitabilitesi

artmakta, aktivitede azalma ise uykﬁ hali dofurmaktadair.

Agri duyusunun kortikal bdlgelerdeki iletimi ha-
len ¢ok karanlik olmaklas birlikte genel olarak 4. ndron'
un pariyetal loptaki postsentral girusta bulunan duyu
korteksi oldufu bilinmektedir. Bagin CSnemli bir kisminain
ve ylgiin agri duyusunu tasiyan afferent lifler, trigemi-
nal nikleusta sinaps yaparlar, sinapstan sonra ¢aprazla-
sir, talamusun ventroposterolateral nikleusuna yilikselir
ve somatosensoryel kortekste sonlanir. Afrilar uyarilar
talamusta bilincli olarak hissedilir fakat kaba alg: di-
gsindaki oOzellikleri pariyetal korteks tarafindan algila-
nir. korteks, ozellikle aZrinin ayirici, tam ve anlamli
degerlendirilmesi ile ilgilidir(52).

1965 yilinda Melzack ve Wall tarafindan ilk ola-
rak ortaya atildiginda biyik yankilar uyandiran, agri
olayina yaklasimda yeni bir ¢igir agan, inli kapi kon-
trol kuramina gdre agrinin hissedilmesi, diger bir de-
visle aksiyon sisteminin aktive olmasi ic¢in T hiicreleri-
ne gelen uyarilarin belirli bir seviyenin istiine ¢ikma~

91 gerekir. SG'nin T hiicreleri lizerinde inhibe edici

h
i
|
1
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|
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pir etkisi vardir. Agri duyusunu tagiyan afferentlerin
SG lzerine inhibe, diger afferentlerin ise uyarici etki-
si vardir. Kalin afferentlerin sahneye hakim olmalari du-
rumunda SG sktive edilmig ve dolayisiyla SG'nin T hiicre-
lerine etki eden inhibitor mekanizmasi fasilite edilmis
olacagindan, presinaptik inhibisyonla agri liflerince
taginan uyarilarin T hlicrelerine gecisi azaltilmig, ka-
p1 kapatilmig ve boylece aksiyon sisteminin sktivasyonu
¢nlenmisg olacaktir. Ince liflerin hakimiyeti ise tam ters
bir sonu¢ dofuracaktir. Bu kavrama gére kalin liflerin se-
¢ici olarak uyarilmasiyla agri duyusunun, medulla spins-
listen tst merkezlere iletilmesini, dolayisi ile algrlan-

masinl onlemek mimkiindiir(52).

Bu Unlii kuramin ortaya atilmasi, afferent 1lifleri

se¢gici olarak uyardifl iddia edilen cegitli mekanik ve

- elektriksel uyarimlarin, bu alanda kullanaimlarinin artma-

gina ve dolayisiyla konunun ¢esitli aragtirmacilar tara-
findan enine boyuna irdelenmesine yol ag¢ti. Bir bakima da
bu tedavi ydntemleri, ihtiya¢ duyduklari teorik destefi

bulmus oldu.,.

Melzack ve ¥Wall kapi kontrol kuraminda post-sinap-
tik bir inhibisyondan da bahsetmekte, ancek bunun, MS ilze-
rindeki merkezlerde, afri digy duyulari tagiyan afferent
liflerce harekete ge¢irildigini varsaymislerdir. Oysa ar-
tik bir negatif feedback kontrol sisteminin bulundufu ve
kismende olsa bu sistemin, agri duyusunu tasiyan afferent
1iflerin etkisiyle harekete ge¢tigi bilinmektedir(54).

Hitekim !lelzack, 1981 yilindaki mekalesinde agiklamala-

e o e p % D
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rini bu bulguya oturtmaktadir(52).

Bu post-sinaptik inhibitdr etkiyi yaratan merkez-
ler bu iglevlerini bazi tagiyici maddeler kullanmak su-
retiyle yapmaktadirlar(54%). Bunlarin i¢inde en Snemlile-
ri serotonin, endojen bir afyon benzeri olan enkefalin
ve beta-endorfin'dir. Asirlardir afyonun ¢ok kuvvetli
bir analjezik ve eforik ajan oldugu bilinmektedir. An-
ecak afyonun ve morfinin MSS'me hangi yolla etki ettiggi
bilinmiyordu. MSS'de morfin reseptéflerinin ve bu resep-
torlere baglanan endojen morfin benzeri maddelerin orta-
ya ¢arkarilmssiyla pek ¢ok sorunun cevabi da bulundu. Ar-
tik eksojen morfinin, aynen endojen morfin gibi, bu re-

septdrlere baflanarak etki ettifi biliniyor(24,39,44,54).

Flektriksel uyarimia saglanan znaljezide, gerek
serotonin gerekse beta-endorfin ve enkefalin salgisinin
arttlé@_iddia ediimektedir(54). Bu iddialarin kanitlan-
masi1 iki soruyu da gindeme getirmektedir. Birincisi, ne
tir bir elekbriksel uyarim bunu saglayacaktir, ikincisi,
pratikte bunun dogrulufu nasll isbatlanacaktir? Bir mor-
fin antagonisti olan naloxone bu sorulara cevap tegkil
edebilecek pek¢ok ¢aligmanin yapilmasina imkan tanimig-
tar. Naloxone, morfin reseptdrlerini bloke ederek morfi-
nin sagladi®l analjezik etkiyi ortadan kaldirar. Acaba
elektrik uyarimla saflanan analjezi iizerinde de benzer
etkisi var ma? Bu konuda yapilan arastirma sonuglari bir-
biriyle ¢ok ¢elisgmektedir :

Abrams{1981), diislik giddetli ve ytksek frekansla

TENS ile olugburulan analjezide naloxane kullanmig, an-
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cak analjezide herhangi bir azalma gormemistir. Benzer
bir ¢alismayi, ayni akim sekliyle, akub affirili hastalar
tizerinde 1oo0lf(1978) yapmis ve oda synl Sonucu almistir.
Oysa Chapman ve Benedetti(1977)'nin ¢alasmalari, yiksek
giddetli, diglik frekansli TENS ile saflanan analjezinin
naloxone tarafindan kismen azaltilabilecefini géstermig-
tir. Sjdlund(1976) ve Mayer(1977) tarafindan yapilmisg

iki ayri aragtirmada ise elektroskupunktur analjezisinin

naloxone tarafindan degistirilebilebegi gdsterilmistir(52).

Aslinda birbiri ile ¢elisir gibi gorinen bu sonug-
lar, farkli irritasyon ydntemlerinin etki mekanizmalari-
nin da farklz olabilecefini gdstermesi bakimindan ilgincg-
tir. Nitekim 1975 yilinda Melzack, bu farkli etkilenme-~
y1 de gbgz Oniline alarak kapi kontrol kuramina yeni agik-

lamalar getiren bir makale yaylnlamlstlr. Makalenin ige~

rigi kisaca sdyledir :

.

Periferden kisa slireli fakat afri

meydana getirecek giddette bir uyari verilirse, A delta
ve C lifleri uyvarilmis olur. Bu durumda agra iletimi spi-
nal seviyede bloke edilmeyecek (kapi agik), ancak bu.sew
fer beyin sapinda, merkezi gri maddenin bulundugu bolge-
den inhibisyon saflanacaktir. Periferden verilen agrilz
uyaranla beyin sapinda inhibitér aktivite basglatilmig
clacak ve bdylelikle bagka bdlgelere ait kronik afri du-

yusunun iletimi bloke edilecektir(52).

Akupunkbur ve kisa sireli, skim giddeti yiksek
TuNS uypgulamasainin etki mekanizmalarinin ayni oldufunu

savunan Melzack, her ikisi ile saflanan analjezinin na-
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loxone ile azelftiligini bu savina kanit olarak getirmek-
tedir. Sonradan bu savi destekleyen pek ¢ok ¢aligma ya-

pilmistire.

Ancak son zamanlarda yapilmig & calisma bazi ¢e-
ligkiler gosteriyor. Hansson ve arkadasglari hem algak
hemde yuksek frekansli TENS ile elde edilen rahatlamads
naloxone kullanmis ancak agrida bir defisiklik olusmadai-
gini bildirmiglerdir(21). Imndeberg ve arkadaslari pri-
mer dismenoreli kadinlarda diigik ve yliksek frekansli
TENS uygulamig, bunlardan agrisi azalanlara naloxone ver-
mig, Gislik frekans verilmig olanlarda agri duyusu geriye
donmig olmasina karsin yliksek frekans verilenlerde agri-
da defisim olmamistir(36). Hughes ve arkadaglari, saflik-—
1x bireyler lzerinde yaptiklari ¢alismalarda yliksek fre-
kansli-diistik akim giddetli, dilgiik frekansli~yiliksek akim
siddetli ve placebo skim verilenlerden rahatlama olanlara
naloxone vermisler, ancak agri defigimi acisindan grup-
lar arasainda bir fark gbrememislerdir(24). O'brein ve
arkadaslari da 01u$turduklar1 benzer gruplarda sonuglar

arasinda anlamlil bir fark bulamamiglardir(i4).

Tim bu ¢alismalardan gdrildiigd gibi endojen opiat-
lara baflanan post-sinaptik inhibisyon konusu teorik agi--
dan birg¢ok soruya cevap tegkil etmekte ancak pratikte is-

batlanmasi daha pek ¢ok aragtirmayr gercktirmektedir.

Kapi kontrol kuraminin ortaya atilmasi ile tzerin-
deki g¢alismalar artan TENS gkimlari, dalga sekli, impuls
siiresi, frekansi, amplitliidii gibi dzellikleri tlizerinde

rahatlikla oynanabildiginden, ¢ok ¢egitli akim kombinas-
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yonlari ortaya ¢ikmaktadir. Hangi akim tiridnlin ne tir

bir rahatsizlikta ne siire uygulanmasinin daha iyi olaca-
g1 konusu, yapilan pek ¢ok caligmeya ragfmen hala kimligi-

ni bulamamistir.

TENS'in etkilerinin dalga gekline glre de defige-
cegi bildirilmigtir(52). Sekil 5'de gdrildigl gibi, mono-—
farik dikdértgen, asimetrik bifazik, simetrik bifazik
dikdértgen veya kare, modifiye edilmisg spike, monofazik
dikdortgen, siniizoidal, bifazik rektaﬁgﬁler gibi deffisik’
dalga tipleri olmakla birlikte, yaygin olarak bunlardan
sadece ikisi, monofazik dikddrtgen ve asimebtrik bifazik '%
dalga tipi kullanilmakbtadir(30,52). Katims ve arkadagla- |
T3 ise sinlizoidal dalga formu ile maksimum etki elde edi-

lebilecegini belirtmiglerdir(30).

4 o F ¥
..... b S C— /\ PO
Monofazik Modifiye dikdortgen Simetrik bifazik
dikdortgen agimebrik bifazik . dikdSrbgen veya
kare
FrErl+
—
.__._1_-____.{__ f -t - .
Modifiye edilmis Monofazik dikddrt-  sintizoidal
spike gen yuksek frekans

Bifazik rektangiler

SEKIL 5 3 TENS'in dalga formlari
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Jancko ve Trontelz (1980), degisik dalga Tormlar
arasinda farkl: etki olmadagini bildirdiler. Oysa Shealy,
simetrik siniizoidal(1g72), asimetrik spike ve kare dal-

£a(1974) formlarinin en ideal oldugunu iddia etmistir(4).

Lampe'ye gbre, afferent 1ifler, impuls siiresi 130

mikrosaniye altinda olan yliksek frekansli akimlar tara-

faindan uyarailmaktadir. Yapilen ¢alismalar 10-60 mikro sa-

niye impuls siireli akimlar ile afferent liflerin secici
olarak uysrilabildigini gbstermistir(52). 60 mikro sn' "
nin lzerinde, 1ifler arasi seg¢icilik kaybolmaktadir.

10 mikro sn'nin alti se¢icidir ancak bu durumda herhan-
gi bir uyarim elde etmek i¢in zkim giddetinin ¢ok ylik-
seltilmesl gerekmektedir ki buda piyssadaki TENS alet-
Jerinde yoktur. Motor 1lifleri stimlile eden impuls siire-

leri ise 500 mikro sn ve Ustidir(52,54).

Iiflerin seg¢ici olarak vyarilmasini saflayan di-
Ber bir dge de frekansbtir. Iinsan icin en uygun frekans
heniiz belirlenmemig olmakla birlikte, 100 Hz tzerindeki
frekanslarin ssflanan etkiyi arttairmadigi seapbanmigtir.
Bu deferin tizerine ¢akildiginda periferal uyum ve merke-—
zi aliskanlik gelismektedir. 1-100 Hz arasinda hangi
frekansin uygulanmasi daha verimli olur konusunda ¢ok
miktarda ¢aligma yapilmig clmasina rafmen otdrler ara-
sinda tam bir birlik olusmamistir. Bu ¢aligmalarin c¢o-

gu deneysel agri lizerinedir(52).

Yogunliuk ve frekanslari ag¢isindan farkli tipte

birka¢ TENS, fizik tedavi alaninda kullanilmakbtadar(2?):
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1- Yiiksek frekansli TENS ( 40-150 Hz, 50~100
mikro sn impuls siireli, orta siddette akim yogunlugu )
( Konvensiyonal TENS )

2~ Alcak frekansli TENS ( 1-4 Hz, 100-400 mik~
ro sn impuls siireli, yiksek giddette akim yoZunlugu)
( Akupunktura benzer TENS )

3~ Patlayici (burst) frekansli TENS ( Birbiri-
ni izleyen yiiksek 70-100 Hz ve algak 1-4 Hz frekansla
uyarimlare. 100-250 mikro sn impuls stireli, yiksek akim
siddetli)

4~ Hiperstimiilasyon TENS ( 1-4 Hz, 10-500 msn
impuls siireli, yiksek akaim giddetli)

5~ Yiiksek frekansli ve yiksek akim giddetli TENS

Woolf ve arkadaglari(1979), Zoppi ve arkadaglar:
(1981), farkla TENS formlarinin agri esgifini hi¢ defigtir-

mediZini, hatta bazen diisiirdiigiinii iddia ettiler.

O'Brien ve arkadaglari, yiksek ve disik frekansla
TENS ile deneysel agri lizerinde yaptiklara ¢alismada iki-
si arasinda anlamli bir fark bulamadilar(44). Hansson ve
arkadagslari da akut oro~facial agri {izerinde, yiksek ve
alcak frekansli TENS arasanda anlamli bir fark gdreme~
diler( 20). Oysa, Andersson ve arkadaglaria(l976), kronik
agri Uzerinde her iki frekansi uyguladilar ve yiksek fre-
kansli TENS ile belirgin bir fayda gordiiler, ancak her
ikisinin de etkisi kiimiilatif degildi. Mannheimer ve Carls-
son da, romatoid artritli hastalarda yliksek frekansli ve
patlayici form TENS'i daha etkili buldular(l1979). Ancak

son sGylenen iki ¢aligmayi Jette elegtirmig, dizgin ve uy-

=
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gun bir istatistiksel kargilagtairms yapilmadigini iddia
etmigtir. Otdriin kendisi 5 farkli TENS formunu karsilag-

tirmis ve aralarinda anlamli bir fark bulamamistir(27).

Barr ve arkadaslari, ¢egitli frekanslarla yapilan
¢alismalarin sonu¢larinin tatmin edici olmadigini belirt-
mig ve bunun nedenini de kullanilan metodlarin,istatis-
tiksel hesaplamalarin yalnigligina yada kontrol grubu kul-
lanilmayigina baglamigtir. Kendi yaptiklari ¢aligmada,
konvensiyonal TENS'i muhtelif frekanslarda denemigler ve

60 Hz'i en uygun bulmusglardir(4).

Ekblom ve Hansson, kontrollii olarak yaptiklari ga-
lismada, akut oro~facial afri lizerine, ckstrasegmental

olarak uyguladiklari alg¢ak ve yliksek frekansli TENS ara-

sinda anlamla bir fark bulamadilar(ll).

Inmndeberg ve Lundstrém, primer dismenorede, yik-
sek frekansli TENS'i daha etkili bulmuslar, ancak daha

sonra yaptiklari bir bagka ¢aligmada arslarinda fark go-

rememislerdir(36).

Erikson ve arkadasglari, kronik agrisi olan 123
kigilik seride, hastalarin % ?0'inde yliksek frekansla,
% 30'unda ise algak frekansli ve patlayici TENS ile fay-
da temin ettiler(14).

Frekans a¢isindan yukarida bashsedilen tiim ¢alig-

malar blyik bir tezat ve karigiklik sergilemekle birlik--

te genel egilim, yiuksek frekansli TENS'in afriy: azalt-

mada daha etkili oldufu yolundadir.

Bazi aragtirmacilar ise, frekans defigikliklerin-

den ziyade akimin amplitiidiiniin daha Onemli oldugunu sa-
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vunurlar(34,56). Amplitiidii onceden belirlenmig belli sa~-
yilardan ziyade hastanin subjektif hissine gdre ayarla-
mak daha emniyetli ve mantikli goriiniiyor. Hastanin hissi
genelde 3 boyutta deferlendirilmektedir : Karancalanma
hissinin duyuldugu an, afri hissinin duyuldufu an ve ag-
riya dayanilabilen maksimum nokta. Bu lu¢ kavram, karin-
calanma egifi, agri egifi ve maximum agri tolerasyonu ola-
rak kullanilmaektadir. Karincalanma egifinin agriyi gidér-
mek a¢rsaindan en etkili oldugu genelde kabul edilmektedir.
Kalin lifleri stimiile etmekte en etkili dozun bu oldugu
belirtilmigtir(45). Ancak, yiksek siddetteki uyarilarin
daha etkili oldugunu iddia eden aragtirmacilar da var-

a1r(26,37). Fakat bu tip yiksek giddetli ve yiiksek fre- o

kansli TENS'lerin etkisinin kisa siireli oldugu bildiril-

s

Ty

migtir(42). Eger rahatsizlak devam ediyorsa veya kronik-

7=

T
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legmigse, stimiilasyonun periyodik olarak uygulanmasl ve-
ya etkisi uzun olan bir baska stimiilasyon formuna ge¢il-

mesi tavsiye edilmektedir(4l).

TENS uygulamalarinda en Onemli hususlardan biri de
elektrodlarin yerlegtirilmesidir. Uyarilarin verilecefi
noktalar sabtanlrken, agrinin etyolojisinin bilinmesi
sarttir; ancak benger yskinmalari olan defigik hastalar-

da elektrodlari ayni gekilde yerlegtirmek her zaman umu-

lan yarari saglamayabilir. Bu gibi durumlarda degisik i
verlegtirme yontemleri ile basarili sonuglar elde edile~
bilir. Elektrodlarin yerlegtirilmesi, anatomik ve fiz-

yolojik prensipler goz Oniinde bulundurularak degisgik ge-

killerde yapilabilir(52) :
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1- Uzel Yerlegtirme Noktalari : Trigeger nokta-
s1, motor nokta veya akupunctur noktasi olarak bilinmek-
tedir. Bu noktalara uygulanan tedavilerin buralardan kay-
naklenan sgrilari ge¢irdigi pek c¢ok ¢alisma ile gosterile-
migbtir.

2~ Afrila bélgeye uygulama : Gok kullanilan
bir yontem, elektrodlarin dogrudan agrili bdlgeye yer—
lestirilmesidir. Ozellikle ameliyatlardan sonra olusan
kesi yeri agralarinda,elektrodlarin insizyon sahasina
miimkiin oldufunca yakin yerlegtirilmesi ile iyi sonuglar
alindigr bildirilmigtir(52).

3~ Dermatom iizerine : Afrainin duyuldugu derma-~
toma elektrodlarin uygulanmasi da basg vurulan bir yon-—
temdir. Belirli bir bélgeniﬁ tizerindeki deri, alttaki
vapilarla ayni sinir tarafindan innerve olur. Bu iligki,
dermatomlar, myotomlar, sklerotomlar ig¢in genellikle ge-
¢erlidir, Ancak viicudun bazi bdéllimlerinde derinin,kasin
ve kemigin dermatomlara farklilik gosterebilmektedir.
Ornegin, kalg¢anin lateralinde durum boyledir. Toraks
gibi ¢ift dermatomal dafilimi olan bdlgelerde ¢ift kanal-

12 bir aletle ayni anda bilateral stimiilasyon saglamak

mimkindire.

4~ Bpinal kord segmentlerine : Elektrodlari
vertebralarin yaninha veya spindz prosessuslarin arasi-

na yerlegtirmek lokalize vertebral kolen agrisini gider-

mekte bagarili olmaktadir(40). Bir elektrodu spinal kord
segmentine, digerini de ilgili segmente yada sinirin yl-
zeyellegtifi noktaya yerlestirmek daha da etkili olabil-

mektedir, bilhassa siyatik sinir agrisinin tedavisinde.
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5- Periferik sinir lokalizasyonuna : Eger agri-
ya yol agan olay sinir koki lezyonuna degil de periferal
sinir lezyonuna bagla olarak geligmigse elektrodlari si-~
nirin ylizeyellegtigi noktalara yerlestirmek daha anlamli
olur; ancak elektrodu lezyonun lizerindeki bir seviyeye
yerlestirmek ¢ok Onemlidir, yoksa agrida artma goriile-
bilir.

Agrali bir kasin tedavisinde, proksimal elektrodun
periferal sinire, distalin ise motor, trigger veya asku- -
punktur noktasina yerlesgtirilmesi siklikla bagvurulan
bir uygulamadir. Agrili bdlgedeki skar dokusunun deri
rezistansini yikselttigi durumlarda da dogrudan agrilz
bélge yerine o bdlgeyl innerve edilen siniri uyarmek da-
ha etkili olabilir.

6~ Defisik yontemler :

8) Cift kanal yerlestirilmesi : Bu
sistemde kullanilan 4 elekirod ile daha genig sahalara
yayilan agrilarin tedavisi miimkiindiir. Boyle bir uygula-
mada saha bliylk oldugu i¢in ya elektrod boyutlarini bi-
vilbmek veya akim giddetini arttirmak gerekecektir.

b) Bileteral yerlestirme : Btkiyi
arttirma amaciyla, hastanin tek tarafla agrisi olmasina
ragmen, elektrodlarin iki tarafli olarak yerlegtirilmesi-
dir.

¢) Kontra lateral yerlestirme : Ko--
zalji veya postherpetik ndraljide proprioseptif bilgi-
leri tagiyan kalin myelinli lifler harap olmus, buna
kargin C liflerinin uyarilma egigi diismis oiabilir. Boy-~

le bir durumda agrila bolgeden stimiilasyon uygulamak ag-
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riyl daha da arttirabilir. Kontralateral periferal si-
nirin veya dermatomun uyarilmasiyla bagarili sonu¢lar
alinabilir; ancak agrinin giderilmesi i¢in daha uzun sii-
reli uygulamalara gereksinim olacaktir(40).

d) Cok sayida elektrod kullanimi :
Bazi TENS aletleri 4'den fazla sayida elektrod kullani-
mina olanak verir.

e) Ilektrodlari caprazlama : EBlektrod-
lardan bir liggen veya kare meydana gétirerek agrili bol-
ge ¢ember ig¢ine alinabilir. Akimlarain afrili bolgede c¢ap-
razlagmasi etkiyi dahe da arttiracaktir(40).

£) Ilgisiz bir bdlgeye elektrod yer-—
legtirilmesi : Tim elektrod yerlegtirme yontemlerinin et-
kisiz kaldaigi durumlarda, ilgisiz bir bolgeye TENS uygu-
lanmasiyla benzer olumlu sonu¢larin alindigil bildirile—

mistir(40).

Berlant, derinden kaynaklanan agrilarda o bidlge
dermatomundan ylzeyel uyari yapilmasinin veya spinal kord
segmentinden uyaraim verilmesinin yetersiz kalabilecegini
iddia etmekte ve o bdlgeyi innerve eden sinirin ylizeyel-
legtiZi noktalardan uyaram yapmanin daha etkili olacagai-
n1 savunmaktadir. Sinirin uyarilacagi optimal stimiilas-
yon sahalarini tesbit etmek amaciyla da ¢ok basit bir
yontem tarif etmektedir. Bir elektrod hastanin digeri
de uygulayicinin avug ic¢ine tesbit edilir ve uygulayica
igsaret parmafini sinir trasesi lizerinde gezdirerek hag-
tanin ifadesine gore optimal uyaram noktalarini tesbit
eder. Berlant ayrica, akim giddeti tayininde kullanilan

"karaincalanma hissi" konusunda da bir uyara yapmakbta ve
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bu hissin hatali olarak kullanildigini belirtmektedir.
Hémen elektrodlar altinda duyulan ylizeyel karincalanma
hissinin yetersiz oldugu, esas olanin "derine dogru ya-
yilan, derine igleyen " karancalanma hissi oldufunu be-

lirtmektedir(5).

Sistemik etkilerinin olmayigi, goriinen Onemli bir
vyan etkisinin bulunmayigi, her ggrili duruvumda kullanila-
bilmesi sebebiyle algask frekansli akimlar bilhassa fizik
tedavide uzun. zamandir kullanllmaktédlr. Bu kapsamda or-
taya ¢ikan ve 15«20 yildir genisg bir kullanim sahasi bu-
lan TENS, fizik tedavi diginda birg¢gok brang tarafindan da
agri kesici olarak duyduklari eksiklifi kapatmak amaciy-

la, kullanilan bir yontem olmugbtur.

TENS'e iimit baglayan branglardan biri de kadin do-
gumdur. Gebelik ve emgirme déneminde ilaglarin yan etki=-
leri nedeni ile ¢ok daha hassas olunmasi bunun en biiyik
sebebidir. Harrison ve arkadaglari, medulla spinalis seg-
mentlerinden 50 gebeye TENS uygulamiglar, yontemi emni-
yetli bulmakla birlikte yeterince etkili gorememisgler—
dir. Aletin gebeler icin uygun sekilde restore edilmesi
gerektigini vurgulamiglardir(23). Harrison, 150 gebe
lizerinde yine TENGS'i uygulamis, kontrolli ve kargilag-
tirmali olarak yaptigi bu ¢alismada da TENS'i plasebo!
dan farkli bulmamistir. Ancak dogumdan sonra annelere
sorulan ige yararlik veya yaramazlik kavramlarinda bi--
yik oranda ige yarar olarak deferlendirilmesi geligkili

kargilanmigbir(22). Fisher ise, gebelikte olugabilen

meralgia paraesthetica olgularinda TENS'i bagarili bul-




mugtur(ls5).

Angina pectoris'te agrinin azaltiimasi bagli basi~
na onemli bir olaydir zira agrinin devam etmesi, sempatik
aktiviteyl arttirmsk suretiyle sekonder olarak myokard
infarktisini arttirir. Doleyisiyla bu olumsuz fasit daire-
nin kirilmasi gerekir. Bu amagla 23 hasta lizerinde TENS'i
deneyen Mannheimer, onu bu alanda Umit vadedici olarak

gormistir{38,39).

TENS'le tinnitus lizerinde de«yogun calismalar var-
dir, ancak sonuclar oldukca celiskilidir. Engelberg ve
arkadaglari disik ampera] ve algak frekansli TENS'i 30
tinnituslu hasta lzerinde uygulamiglar ve basarili sonug
aldiklaraini belirtmigslerdir(l3). Ancak Dobie ve arkadag-
lara ise, tinnitus tizerinde TENS'i pek etkili bulamadik-
larini bildirmiglerdir(9). Karlsen ve arkadaglari, 30
tinnituslu hastsda TENS uygulamiglar, sadece 2'sinde fay-

da temin etmislerdir(29).

Sylvester ve arkadaglar:i, fonksiyonel abdominal
agrisi olan 29 hasta lizerinde TENS'i uygulamislar ve bu

alanda etkili bulmusglardir(50).

Ortopedi ve Travmabtoloji alaninda da TENS kullani-
lir hale gelmigtir. Daha Once yapilanin aksine artik has-
talar olabildigince ¢abuk mobilize edilmektedir. Agri
ise bu ag¢idan en biylik engellerden birini tegkil eder.
Quinton ve arkadaglari, akubt el enfeksiyonlarinda ola-
bildigince ¢abuk mobilizasyonu saglamak i¢in, ilk cerra-
hi midahaleden sonra afriyi gidermek amaciyla TENS uygu-

lamiglar ve yapbtiklari bu kontrollii ¢alismada TENS'i fay-

e

&
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dali bulmuslardar{(47).

Yamamoto ve arkadaglari ise, bir tesadif eseri
TENS'in hemifasiyal spazm lizerinde etkili oldugunu gézle-
migler ve son 2 senedir bu alanda olduk¢a bagsarili sonug-~

lar aldaklarini bildirmiglerdir(53).

TENS'in sinir iletisi iizerine etkileri digsinda
baska etkilerinin olup olmadigini arastirmak amaciyla
yapilan ¢aligmalar literatiirde oldukc¢a az yer tutmakta-
dire. Ayni gekilde, TENS'in etkilerini objektive etmeyep
yonelik ¢alismalar da fazla defildir. Leandri ve arkadag-—
lary, muhtelif frekans ve giddetlerde TENS'in lokal et~
kilerini teletermografik olarak aragbirmiglar wve sonugta,
kiclik elektrodlar ile uygulanan yiksek frekansli ve agri
egigi amplitudlu formunun, deri isaisinda,.lokal olarak,
anlamly bir artma olusturdugunu tesbit etmigslerdir. Bu
tiir uygulamalarin, myofasiyal sendromlarda tetik nokta-
lara ygpilmasinin ¢ok faydal:r olabilecefini belirtmig-

lerdir(32).

Weinberger ve arkadaglari,tavsanlarin diz eklem-
lerinde THENS'in lokal etkilerini aragtirmiglardir. Ek-
lem ig¢i ve dasi isilarinda TENS uygulanmasaini takiben
anlamli bir yukselme bulmuglar, eklem i¢i basincinin da
artma meylinde oldugunu tesbit etmiglerdir. Bu sonuglara
dayanarak, TENS'in agri kesici etkisinin, kismen de olsa,
eklemdeki 1si1 ve basing defigikliklerine bagli olabile-

ceffini iddia etmislerdir(55).

Golding ve arkadaglari TENS'i somatosensoryal uya~

rilmig potansiyellerle aragtirmiglar ve afri tedavisi

e T

J—
TR
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i¢in uygun oldugu kanisi edinmiglerdir(l?7).

Gonen ve arkadaslari, TENS ve Diadinamik skimlasrin
motor sinir iletimine etkilerini aragtirmislar ve sonuc-
ta TENS'te daha belirgin olarak, her ikisinin de iletim

ramaninl uzattigini tesbit etmiglerdir(l8).

Eberhardt ve arkadaslari ise, ciltte deneysel o~
larak olugturulan eksudanin hiicre kompozisyonu iizerine
TENS'in etkilerini aragtirmiglar ve sonug¢gta TENS uygula-
masindan sonra o bolgede graniilosit oraninda biuyiik Qapfa
bir artis olusgtufunu gaziemislerdir. Graniilositlerin do-
ku tamirinde onemli yeri oldugu hatirlatilarak harap ol-

mus dokularda da TENS'in uygulanabilecegini One siirmiig—

lerdir(10).

Son zamanlarda, periferik dolasgsim bozukluklari
izerine TENS uygulanmasina yonelik c¢alismalar yapilmig-
tir. Raynoud sendromiu, Burger'li ve diabetik vaskiulitli
hastalar tlizerinde bu metodla columlu sonug¢lar alinmigtir

(28).

Afraya yakain bir duygu oldugu ic¢in '"kaginti" lze-
rinde TENS'in etkisini aragtiran Bkblom ve arkadasglara
(1984 ), hem yliksek hemde algak frekansli TENS'in intra-
segmental uygulandiginda kagintiy:r azalttagini bildir-
miglerdir. Yine ayhl aragtirmacilar deneysel olarak olug-
turduklari "kasinti" ilizerine TENS'i bu sefer ekstraseg—
mental olarak uygulamislar ve sadece diisiik frekansla

akim tiirii ile anlamli diizelme saptamislardir(l2)

Chan ve Tsang, konvensiyonal TERS'in insan fleksi-
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yon refleksi lizerinde etkilerini elektromyografik olarak
arastlrmlslér ve alt ekstremite proksimal fleksorlerinin
fleksiyon refleksinde anlamii bir inhibisyon tesbit et~
miglerdir. Aragtirmacilara gore, kalin gapli liflerin
konvensiyonal TENS ile uzun siire stimiilasyonu, bir kisaim
alt ekstremite motor ndronlarinda ilerleyici ve uzun siireli
bir inhibisyona neden oluyor. Bu inhibisyonun tedrici ola-
rak artmasi ve azalmasi, TENS'in agri kesici rolini, en-
dojen opiatlar lizerinden uyguladigr izlenimini vermekbe-—
dir(?7).

Casale ve arkadaglari, saflikla bireylerin sempa-
tik sistemlerinde yiliksek frekansla TENS'e bagli olarak
goriilen defisiklikleri aragtirmiglar ve TENS'i, bekle~-
nenin aksine, sempatikomimetik bulmuslar ve dolayisiyla

bir agri kontroléri olarak TENS kullaniminin, kritik bir

gbzle degerlendirilmesi gerektiini vurgulamislardir(6).

Belirtilen bu calismalarda da gorildiigit gibi,TENS
ile ilgili daha birgok soru isareti giindemdedir. Bunlara
cevap tegkll etmek igin de daha pek ¢ok ¢aligsmaya gerek
vardire. Bu alandaki klinik arastirmalara ufak bir katka-~

s1 olmasi Umidiyle bu c¢alisma yapildli.




MATERYAL VE METOD

Gruplar, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik-
sel Tip ve Rehasbilitasyon klinigine bag vurup fizik teda-
vi i¢in uygun gdriilen hagtalardan olusturuldu. Belli bir
standardizasyonu saflamak i¢in hasta segiminde agagidaki
prensiplere uyuldu :

1- Caligma kapsamina sadece dejenera-
tif ve/veya ekstraartikiiler romatizmal hastalifr olan has-
talar alindai.

2= Okuma~-yazma bilmeyen hastalar galig-
maya allnmadi { Vaha sonra agiklanacak clan afri skalasi-
ni okuyup deferlendiremiyecekleri ig¢in ).

3- Hekimle arasanda iyi bir diyolog
kurulamamig olan hastalar c¢aligmaya girmedi.

4.- Psikolojik sorunlari agir basan has-

talar olabildiffince ¢alismaya alinmadi.

Bu kapsamda 152 hasta defferlendirildi. Metabolik,

infeksiyoz, neoplastik, enflamatuvar ve difer sisbemik
hastaliklari ekarte etmek ag¢isindan gerekli aragstirmalar
yapildi. Her hastadan rutin tam kan, tam idrar, glisemi,
kan yvaglari, irik asit, BUN ve kreatinin, B5GOT, BGPT,

Asit fosfataz, alkalen fosfataz, Ca, P, AS0, CRP, Romatoid
faktor, yoremizde ¢ok gdrildiigli i¢in Brucella agglutinas-
yonu istendi. Ayrica hastalaigin lokalizasyonuna gore ge-

reken radyolojik muayenesi yapildi. Radyografiler, biri
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radyolog olmak lzere, en az iki hekim tarafindan kontrol
edildi, Tim bu kontroller sirasinda, ¢allgma kapsamina
almayyi diglindiigimiiz hastaliklar diginda bagka bir rahat-

sazliktan gliphelenilenler ¢aligmaya alinmadi.

Bu tetkikler sonucunda 80 hasta galigma kapsamina
girdi. Caligma, ¢ift-kor ve kontrollii olarak yapildai.
Hastalara arastirma ve tedavilerin cinsi hakkinda her-
hangi bir bilgi verilmedi. Hastalar fizyoterapistler ta~
rafindan rastgele 4 gruba ayrlldllar; Sayica egsit olan bu
gruplardan birine TENS, ikincisine Diadinami, ili¢iinciisiine
Enterferans uygulandi; dordinci gruba ise plasebo TENS ve-
rildi(keontrol). Sadece plasebo TENS verilen hastalara fiz-

yoterapistler tarafindan, akim verildigi konusunda inan-

dairici colmak igin, "baglangigta akimi hissedecekleri ama
sonradan duymayacaklari, bunun ise normal oldufu" sdylen-
di. Buna uygun olarak baglangi¢ta, hastanin hissedebile-

cegl ©lglide, 1-2 sn siireli akaim verildi, sonra kesildi.

TENS, Petas firmasinin ¢ift kanallia, 4 elektrodlu,
portabl SMS-103 aletinden elde edildi. Her hastaya stan-
dart bir gema uygulandi. Frekans sabit 80 Hz, impuls sii-
resi 0.2 msn, akam siddeti hastanin duydugu karincalan-
ma hissine gbre ayarlandi. Toplam 20' uygulandi. Elek-
trod yerlegim yerleri, bu konuda efitilmig personel ta-
rafindan ve gerekirse hekime danigilarak, genellikle ag-
r1li saha iki elekbred arasina alinarak veya birl medil-
ler segmente diferi agrili bolge sinirina konularak bta-

yin edildi.

Diadinamik akimlar, Petag firmasainin portoped 100,
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petdin 100 ve Siemens'in neuroton 627 aletlerinden elde
edildi. Long period olarak ve kutup degistirerek 1.5 dk «
1.5 dk, toplam 3 dk uygulandai.

Fnterferansiyel akim, Petag firmasinin interpet-
100 cihazindan elde edildi. Sabit 100 frekansta, akim gid-
deti hastanin hissine gdre ayarlandi ve 4'li vakum yapan

elektrodlarla toplam 10' uygulandi.

Tim gruplara afiri kesici akaim yaninda infraruj 10!
ve plasebo ultrason verildi. Flasebo ultrason, sirtmenin
6fleraj etkisi de hesaba katailarak, her hastaya 3' uygu-

landie.

Toplam 2 hasta, diizenli gelmedikleri ic¢in c¢alig-
madan ¢ikarildi. Galigma kapsaminda kalan 78 hastanin
hastaliklara ve gruplara gore dagilimi tablo Z2a ve 2b'de
gosterilmigtir. Hastalar glinde 1 kez olmak lizere toplam
15 seans tedaviye alaindilar. Toplam 15 hastanin tedavisi,
¢esitli nedenlerle 10. glinde sonlandiraildi(Table 2¢).
Baglangig¢ta, 6. ve 11. seanslaran basinda, 15. seans so-
nunda olmak iizere toplam 4 kez deferlendirme yapildi.
Afri degerlendirilmesi, tablo 3a'da goriildiigi gibi, 5f1i
bir skala ile yapaldi(1,25). Her kontrolde hasta ve he-
kim kendi ac¢alarindan bu skalayr deferlendirdi. l. haf-
tadan itibaren " agrinin baglangica gore degisimi "ni
kapsaysn yine 5'li bir skala hasta tarafindan degerlen-
dirildi(l)(Tablo 3b). Boylece tedavilerin hasta iizerin-
deki etkinlikleri i¢ boyutlu olarak arastirildi. Hasta

baslangi¢ta hangi pozisyon ve hareketle(basmakla, One.
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ITABLO 2a : Olgularin tami ya da TABLO 2b : Olgularin gruplara

yakinimlarina gdre gore dagilim
dagilimi
Gruplar Say1
Tant va da Yakinim Sayi
Gonartroz 22 TENS 20
Bel agrisi ve 26
Funikitier Sendrom Diadinami 20
Servikal Spondiloz 18
Enterferans 19
Omuz periartriti 9 v
b
-
Fibrozit 3 Kontrol 19
Toplanm 78 Toplam 78

Table 2¢ : Calismaya 10 ve 15 seans devam :?

edenlerin pruplara gore dagilim

Gruplar S;;Ls S;;;s Foplam
TENS 4 16 20
Diadinami > 15 20
Enterferans 1 18 19
Kontrol i} 14 19
Tonplam 15 63 78
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TABL® %a : Agrinin deferlendirilmesi (hasta ve
hekim ic¢in)

Agra ¥y ok

G ok a z a gra

Az agra

Orta a g r 1

Cok aggra

C ok fazla ag&ra

i F W MM = O

TABLO 3%3b : AfFrinin baglangica gore degigimi

e 4R AT B s g 4 SN S O S {4 8 I ok W g | U S S B S ¢

Art ta 0
Ayna 1
Biracz azaldaz1 2

’ Orta derecede
azalda 3
G ok azalda 4
Hig kalmada:a

fleksiyonla, yana fleksiyon ile...vb) engok agri duyuyor
ise deferlendirmelerde gerek hasta gerek hekim a¢isin-

dan hep o pozisyonda yapildi.

¢aligma boyunca biitiin hastalarin, efer varsa, kul-

lanmakta olduklari ve agriyi etkileyebilecek nitelikteki
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blitiin ilag¢lari baraktiraldi ve rutin olarak hepsine, sa-
dece afri nedeniyle ihtiyag dvyduklari zaman kullanmala-
r1 ve bu takdirde bir tarafa not almalari kaydiyla, 500 ng
paracetamol‘( Termalgine tb) verildi. Her kontrolde kul-

landiklari ila¢ miktari kaydedildi.

Hastalar ¢alisma sonuna kadar ayni figyoterapist

tarafindan tedaviye alindilar.

Istatistiksel olarak Onemlilik saptanmasinda, her
grubun kendi ig¢indeki istatistiki degerlendirmesi ig¢in
Wilcoxon Signed Rank Test, gruplar arasi kargsilagtirma

i¢in de One~way Anova Testi kullanialda.
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BULGULAR

Akdeniz Universitesi Hastanesi, Fiziksel Tip ve Re-
habilitasyon klinifine bag vuran 48 kadin, 30 erkek, top-
lam 78 hasta c¢aligma kapsamina alindi. Hastalarin yag da-

g1lim 29-76 arasindayda( X: 48.46).

Her grup kendi iginde tedavi baglangie (1.kontrol),
ve tedavi bitig (4. kontrol) degerleri ag¢isandan kargilag-
tirildi(tablo 4). Biitiin gruplarda baglangic degerlerine
gore anlamly bir diizelme saptandi( p <p.05 ).

|
Gruplar kendi aralarinda karsilagtiralirken ilk g

i,
4

on seans tedaviye devam eden 78 hasta ayri, bunlar ara-

sindan onbeg seansi tamamlayan 63 hasta ayri deZerlendir- X

meye alindi. §

|
Gruplar arasinda, tedavinin 5.(2. kontrol) ve 10. ;
(3. kontrol) ginli toplam Y8 hasta lizerinden karsilastirma
yapildiganda, U¢ parametre (hastaya gore agri, hekime g~
re agri, hastaya gtre agrinin defigimi) agisindan da ara-
larinda anlamli bir fark bulunamadi. Her lic akim da kon-
trol grubuna gore daha etkiliydi ancak fark anlamsizda

(p> 0.05)(Tablo 5).

Tedaviye 15 seans devam eden 63 hasta lizerinde te-
davi sonu(4. kontrol) gruplar arasi yapilan karsilagtir-
mada "hastaya ve hekime gore agri" parsmetrelerinde, her
¢ akaim tiirii de kontrol grubuna gdre daha etkili gorinii-

yordu ancak fark anlamsxzdl(§>> 0.05). Oysa "hastaya gd-
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re agrinin defisimi” parametresinde gruplar arasinda an-

laml:r bir fark oldufu goOriildii(p < 0.05).(Tablo 6).

Bu farkin hangi gruptan geldigini aragtirmak igin
gruplar kendi aralarinda Hypothesis Test ile tekrar de-
gerlendirildi (tablo 7). Sonu¢ta, TENS ve Enterferans'in
kontrol grubuna gore "agrinin hastaya gore degigimi® iize-
rindé anlamli gekilde olumlu etkisi oldugu saptandi (be-
lirtildikleri sira ile p (0,0l ve p <0.05). Diadinami
grubu da kontrol grubuna gSre daha etkiliydi ancak fark

anlamly degildi(p > 0.05).




TABLO 4 - Her grubun kendi 1¢inde 1. ve 4. haftalarinin karsilastirilmasi

- 817 -

Xl 34 S1 Sa ny n, t p
TH 3.1053 1.6842 0.6578 1.2496 20 16 -2.535 | << 0.01
T Do 2.8947 1.5789 0.6578 1.2612 20 16 -2.616 | < 0.01
T A 2.4737 1.4211 1.4286 1.0706 20 16 -2.368 ; < 0.05
D H 3.6316 2.2105 1.2115 1.2727 20 15 1-2.133 | << 0.05
D Do 3.0526 2.1053 1.2236 1.4101 20 15 -2.213 | < 0.05
D A 1.6316 3.0000 1.1161 1.1055 20 15 1-1.851 | <C 0.05
EH 3.5789 2.1579 0.8377 1.3023 19 18 -2.173 { < 0.05
E Do 3.1053 2.3684 1.4101 1.4610 19 18 | -2.012 | < 0.05
E A 2.5263 2.8421 1.1723 1.3443 19 18 -1.650 | << 0.05
K H 3.6316 2.3684 0.9551 1.4225 19 14 2.012 | << 0.05
K Do 3.4211 2.4632 1.1213 1.4848 19 14 2.093 | << 0.05
K A 2.1579 2.8421 1.0145 1.2589 19 14 1.730 | < 0.05

T:TENS, D:Diadinami, E:Enterferans, X:Kontrol, H: Hastaya gbre, Po: Doktora gire,
A: ABrinin hastaya gdre degisimi,




TABLO 5+ Tedavinin 5. ve 10. giin sonuclarinin karsilastirilmasi (78 olgu)

TX DX EX XX Ts Ds Es Ks n F p

H 2,100 1 3,050 ; 2,737 } 2.757 | 1.1187 | 1.4327 | 1.2612 | 1.2402 {78 12.1361 > 0.05

o

H3 1.700 | 2.250 4 2.216 .268 11.2496 1 1.2727 {1.3023 |1.4225 {78 11.107 | >> 0.05

5 | 2.200 2.600 [2.579 ] 2.526 |1.1822 {1.7933 §1.4610 }1.1723 {78 |0.437 1 => 0.05

- Qﬁ -

Do, | 1.550 § 2,050 | 2.316 | 2.263 ;1.2612 |1.4101 |1.4610 11.4848 |78 11.271 = 0.05

A 2,400 | 1.650 12.421 | 2,158 11.4286 {1.,1161 }1.1723 |1.0145 {78 |1.915| > 0.05

A 3.259 | 2.950 | 2.737 {1 2.842 [1.0706 {1.1055 {1.3443 ;1.2589 178 [0.641 | > 0.05

2

H: Hastaya gre, Do: Doktora gdére, A: Agrinin hastaya gdre degisimi,
2: 5. seans degerlendirme, 3: 10. seans degerlendirme, T: TENS, D: Diadinami,

E: Enterferans, K: Kontrol.




TABLO 6+ Tedavinin 15. gilin sonuglarinin karsilastirilmasz

(63 olgu; T:16, D:15, E:18, K:14)

i

TX DX EX XX GX n F p

i

' S

H, 1.125 2.000 1.556 1.786 1.603 63 1.183 | = 0.05 ;
Doy, 1.250 1.400 1.667 1.929 1.556 63 0.811 | > 0.05
Aq 4.000 2.867 3.722 | 2.929 3.413 63 3.419 | < 0.05

H,: 15. giin (4.kontrol) hastaya gére agri

4
DOA: 15, giin (4. kontrol) doktora gore agri

Ag: 15. giin hastaya gire agrinin defisimi




TABLO 7

karsilastirilmasi (63 olgu)

- o .. . s . -
: Tedavi sonunda "hastaya gore agrinin degisimi" degerlerinin gruplar arasinda

wil

1. grup - 2. grup 1 Ao 1 2 ny n, t D
K A3 E A3 2.9286 3.722 0.8287 1.0741 14 18 -2.2834 ¢ =<7 0.05
K A3 T A3 2.9286 4.000 0.8287 0.8165 14 16 .| -3.3571 <7 0.01
E A3 T A3 3.7222 4.000 1.0741 0.8165 18 16 ~-0.8542 > 0.05

i

=
1

1
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TARTTISMA

Etkili, zararsiz, her ortamda ve durumda kullani-
labilecek, aligkanlik yapmsyan bir "agri kesici' ye hep
ihtiya¢ duyulmustur. Piyasada sayisiz agra kesici ilacan
bulunmasi, bu sektore bliyiik paralar harcanmasi, genelde
bu ihtiya¢dan dogmaktadir. Bu tir ilaglarln sistemik et-
kili olmalari, arzu edilen boyutlarda kullanilamamalari-

nin en biiyiik nedenidir.

Al¢ak frekansla akimlar ylliardan beri bu amag¢la
uygulanmaktadir. Son zamanlarda yeni bir akam tiirti ola~-
rak bilhassa Amerikalilar tarafindan ortaya atilan TENS,
bilinen alcak frekansli akimlardan ¢ok farkli olmamakla
birlikte, givenilir bir agri kesiciye olan ihtiyacgtan
dolayi bliyik kabul gormigtir. FPortabl gekillerinin olma-
g1, sire olarak istenildigi kadar kullanilabilmesi, akam
ozellikleri ile rahatlikla oynanabilmesi dolayisiyla
aligsma effektinin en aza indirilebilmesi, bu a¢idan bii-
yik avantajlar olusturmaktadir. Bu avantajlarla tedavi
sahasina giren TENS, en etkili formunun olugturulmasi
agisindan hala deneme safhasindadir; dolayisaiyla tizerin--

de pek ¢ok c¢aligma yapilmaktadair,

TENS diger akim tiirlerine goOre olduk¢a yeni oldu~
gundan, literatiir gdzden ge¢irildifinde, daha ziyade de-
neysel ve akut agrilar ilizerinde denendigini goriiyoruz.
Zaten Rabin'de TENS'in akut agrilarda faydali olacagini,

akul safha geg¢tikten sonra pek fayda goriilemiyecegini
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ileri slirmiistiir(48). Oysa bazi aragtirmacilar tarafindan-
da, TENS'in kronik agriyi azaltmakta skut afridan dsha

etkili gdrlildiigi bildirilmistir(37,55). Bu aragtirmacila-
ra gore, kroﬁik agrida ¢ liflerinin fonksiyonu akut agra-
ya nagaran daha fazladir, bu sebeple TENS'in kronik agri-

da daha etkili olabilecegi s&ylenebilir.

Weinberger ve arkadasglari, periost, sinovya ve 1li-
gamentlerin ince, myelinsiz C afferent lifleri ile inner-
ve olduklarini belirterek, teorik olarak eklem afrisinih
TENS tedavisine cevap vermesinin beklenecegini ilerl siir-
miiglerdir(55). Bu diisliinceden yola ¢ikan bazi arastirmna—
cilar bilhassa romatoid artritte TENS'i denemigler ve
faydali bulduklarini bildirmiglerdir(37,42). Oysa Harris
(1984) ve Lewis'e(1984) gore TENS, lokalize vazodilatas—
yon wve 181 artigil yapmakta dolayisiyla enflamatuver ra-— i
hatsizliklarda kollajen yikimin: daha da arttirarak ekle- %h

me zarar verme tehlikesini gebtirmektedir. Nitekim Wein-

berger ve arkadaglari, son zamanlarda yaptiklara bir ¢a-~
lismada, tavganlarin d4iz eklemlerinde TENS uygulamasin-
dan sonra eklem ig¢i ve disi 1sisinin arttigini tesbit

etmislerdir(55). Levy ve arkadaglari ise(198Y), yaptik-

lara benzer bir caligmada TENS'in eklem i¢i isisini art
tirdigi ancak eklem i¢i basincinda ve sinovyal sivi 16—
kosit sayisinda ise anlamli bir diigme olugturdugu sonu-
cuna varmislar ve inflamatuvar artritlerde kullanilabile-
cegini ileri siirmlislerdir. Bu konuda ¢aligmalar oldukga
az ve sonuc¢lar c¢cok c¢eliskili oldufu ig¢in ve ayni zamanda
patolojik yonden belli bir standart olugburmak amaciyla

biz hastalarimizi dejeneratif karektérde ve non-enflama~
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tuvar olgulardan sec¢tik.

Kronik non~enflamatuvar ve dejeneratif romatizmal
rahatsizliklar tizerinde TENS ile yapilan g¢alismalara li-
teratiirde seyrek rastlanmaktadir. Mevcut sonuglar da bir-
birleriyle oldukgs uyumsuzlqk gﬁstermektedir. Shealy(19-
72), Augustinsson(1977), Burton(1976), Andersson(1976 ve
1979), Dougherty(1979), Francini(1981) ve arkadaslara,
yaptiklaryz kontrolsuz gallqmalarda, kronik agrilar lUzeri-

ne TENS'] faydall bulmugslardire.

Long ve arkadaglari(1979) ise, kronik bel agrilar:i
izerinde TENS'i plasebodan farkla bulamadiklaraini bildir-
miglerdir. Lehmann ve arkadaglari da(l1986) son zamanlar-
da yapilan kontrollil bir ¢aligmada TENS'i plasebodan fark-
11 bulamamislardir(33,35).

Calismamiz sirasinda bizi en fazla zorlayan husus,

bu tlir aragtirmalar yapan biitin aragtiricilar gibi, agri-

nin degerlendirilmesi oldu. Subjektif bir duygu olmasi ne-

T e e

deni ile apriyi deferlendirmek ic¢in birgok yontem gelig-
tirilmistir. Bunlar icersinde en fazla ragbet goreni, vi-
siiel Analog Scala (VAS) olarak isimlendirilen, 10 ecm'lik
bir ¢izgi ilizerinde, baslangrcini "agri yok", son noktasi-
ni ise "“en kuvvetli agra" olarak kabul edip, hastanin
kendi agrisini ¢izgli lizerinde bu iki nokbtaya kiyasla gos-—
termesini esas alan bir ydntemdir. Bunun haricinde 4'lii
ve 5'1i skalalar vardir. Biz, tedaviye aldifimiz grubun
deha kolay cevaplayabilecegini diigiindlifimiiz 5'1i skalaya
tercih ebttik ancak ilave olarak hekim de bu skalayyi ken-

di gbriigliine gore deferlendirdi. Ayrica "hastaya gore ag-
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rinin degisimi"™ ni igeren 5'li bir skala daha kullanildi.
Amag, degerlendirmesi ¢ok gli¢ olan agri duygusunu olabil-
digince standart hale getirmek ve birkac¢ boyutta aragtir-

makti.

Caligmamiz sonunda 10.glin her grubu kendi icersin-
de defferlendirdigimizde(3.kontrol), hepsinde de baslangi~
ca gore hem "hastaya ve hekime gore afri"™ hemde "hastaya
gére afrinin defisimi"” parametrelerinde anlamli bir dlizel—
me saptadik. Bu sonuca goére TENS'in kronik afriylr giderme--
de en azindan diger iki akaim tlirid kadar etkili olduZu soy-
lenebilir. Burada ortaya c¢ikan ilging¢ bir sonug¢ plasebo
grubunda dea anlamli bir diizelme elde edilmesi oidu. Grup~-
lar kendi aralarinde mukayese edildiginde( 4. kontrol de~
ferlerine gore), "hastaya gdre" ve "hekime gdre" agri pa-
rametrelerinde {i¢ akim tiiri de plasebo gruba gore daha et-

kiliydi ancak sradaki fark anlamli bulunmadi. "Hastaya gé-

re affrinin degigimi" lzerinde ise TENS ve Enterferans,
kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede etkili bulundu.
Bu sonuclardan da TENS'in kronik agri tedavisinde rahat-
li1kla kullanilabilecegi s8ylenebilir. Burada dikkat ¢eki-
¢i bir diger husus,"hastaya gére agrai" ve "hastaya gbre
agrinin degisimi" degferlerinin birbirleriyle parelel sey-
retmesi beklenirken, enterferans ve TENS'in kontrolle ki~
vaslanmasinda, sonuglarin birinci paramet&e acgisindan
anlamsiz, ikinci parametre agisindan ise anlamli g¢ikma-
s1ydi. Bu durum agrinin, bilhassa kronik agrinin birkag
boyuttan aragtirilmasainin gereklilifini ortaya koymakta-

dir.
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Kronik agri ilizerinde yapilan bu tlr kontrolli ga-
lismalarda, plasebo grubun beklenenin tizerinde etkili bu-
lunmasi, hep dikkat ¢ekici olmustur. Levine(1978) bunun
sebebinin, piasebonun bilinmeyen bir mekanizma ile beta-
endorfin salgisini arttirmasina bagla olabilecefini ileri
slirmiig, Hughes ve arkadaslari(1984) ise, muhtelif TENS
formlérl ve plasebo ile yaptiklari bir ¢alismada, beta-
endorfinin plasma degerlerini dl¢miisler ve plasebo grup-
ta % 30 artma tesbit etmislerdir(24). Ancak O'Brien ve
arkadaglari yaptiklari benzer bir ¢alismanin sonu¢larina

gbre bunu pek desteklememektedirier(44).

Bizim ¢alisgmamizda rutin olarak her gruba eklenen
infraruj(1l5 dk) ve plasebo ultrasonun(3? dk) kontrol gru-
bunda goriilen olumlu etkiyi yaratmasi nmiimkiindlir. infra-
rujun lokal olarak delasaimi ve metabolizmayi arttirmak
suretiyle, inaktif olarak 3 dk uygulanan ultrasonun ise E
olugturdugu 6fleraj etkisiyle refleks olarak agriyi azalt- M
tifgy dusginiilebilir. Dolayisiyla bu faktorlerin ortadan
kaldirilabildigi bir c¢alismanin sonug¢glari daha farkli ola-

bilecektir.

Hatairlanilmasai gereken diger bir husus, bu ¢alig-
mada TENS tirlerinden sadece konvensiyonel formun 20 dk
olarak, diadinaminin sadece long period olarak ve kutup
degigtirerek toplam 3 dk, enterferansin ise sabit 100 fre-
kansta ve 10 dk uygulandagidir. Degicik akim formlari ve
defisik stirelerle yapilacak bir ¢alismada sonuglarda de~
gigik olabilecektir. Mannheimer, kronik agrilarda tedavi-
~ve konvensiyonel TENS ile baslayip fayda gdrmezse elektrod

yerlesim yerlerini degistirdigini, gene fayda gormezse bu
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sefer defigik stimilasyon formlarina gegtifini belirtmig-
tir(41). Eriksson ve Sjolund(1976 ve 1978) konvensiyonel
TENS'a cevap vermeyen olgularda yiiksek giddetli patlayi-
c1 form ile éayet iyi neticeler aldiklarini bildirmis-

lerdir.

Kronik agrilarain degérlendirilmesinin bazi dez-
avantajlari vardir. Bir kere, deneysel afri gibi keskin
bir duyu sinairi yoktur, yaygindair, kinttiir, sizlama tar-
zindadir, birgok fizyolojik ve psikélojik komponentleri

vardir. Dolayisiyla tedaviye cevabi etkileyen bagka fak-

torler de mevcuttur. Seanslar srasinda hastanin nelexr yap~-

tifr, agraiyirl arttiracak veya azaltacak uygulamalarda bu--
lunup bulunmadigi, tedavi boyunca sosyal ve emosyonel
yagantisindaki defigikliklerin afrasi lizerine etkileri..

+«vb,dikkate alinmasy gereken hususlardir.

1975 yilindaki makalesinde HMelzack, kronik afrida

hafizaya benger bir slre¢ ile kapali devre ndoron akbivi- .

te aglara kurulur ve bu ndéronlar geriye donen kollate-

raller aracilagi ile kendi kendini uyarirlar, noral aglar-

da ritmik bir aktivite baglar demektedir. 1981 yilinda-
ki makalesinde ise bu "agri hafiza halkalari"ni kirabil-
mek amaciyla yeni bir Oneri ortaya atmektza ve "herhangi
bir gekilde kronik agrili hastanin belli bir siire ig¢in
agriyl duymamasini saglayabilirsek, ritmik aktiviteyi
karmay: bagarabiliriz™ demektedir. Melzack'a gore kisa
bir stire i¢in bile olsa, afrinin ortadan kaldlrlima51
ile kigi, ylrime,¢aligma gibi normal mobtor aktivitele-

rini yapabilecektir. Bu durumun sonucu olarak ortaya
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¢ikan normal proprioseptif inputlar, anormal sinirsel ak-
tivitelerin tekrar baglamasini dnleyebilecektir. lMelzack,

anestezik bloklarla agrida goriilen dinmenin blokun siire~

sini agmasini bu gdriisiine kanit olarak getirmekte ve "tek-

rarlayan bloklarla agriyi tlimiyle gecgirebiliriz" demekte-

dire.

Afri ile miicadelede affrinin ilizerine gidilmesini
sa%unan Melzack, 1981 makalesini "madem ki ama¢ bu hal-
kayi kairmaktir, elimizde afiri giderici ne teknik varsa -
uygulamaliyiz ve belki bunlari hep birlikte uygulamali-

yaz'" diye bitirmektedir(43).

Uzerinde ¢ok fazla tartigmalar olmasina rafmen ha-
la Onemini yitirmemis olan bu teoriye gdre, madem ki TENS
agri kesici bir olanak olarak kargimiza ¢ikmigtir, o hal-
de ilizerinde c¢ok daha etrafli galigmalar yapilmasina deger

gibi gozikmektedir.
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SONUC

A.B.D.'nde afri tedavisinin maliyeti yilda 35-50
milyar dolari bulmaktadir. Sicak uygulamalari, Krio, ma-
saj, traksiyon, egzersiz ve difer tedavi olanaklariyla
agri tedavisinde Fizik Tedavi on plandadir. Afri btedavi-

~sinde son yillarda ortaya ¢ikan bir olanask da TENS'dir.

Klasik ve algak frekansli akimlardan ¢ok bliyiik
farklar goéstermeyen bir akim karekterine sahip olan TENS'i
klasik alc¢ak frekans tedavisinden ayiran en bliyik fark
belkide bu akimlarin elde edildi#i aletlerin kiiciik, cep-
te taginan boyutlarda ve pille ¢aligabilir olmasidir.
Aletin kiigikliigii, portabl olmasi, gehir cereyanina bagim-
11 olmamasi, kullanim kolayligir, deha uzun siireli, hatta
devamli ve bizzat hasta tarafindan kullanilabilir basit~
likte.ve tehlikesiz olmas:r en blyik avantajlaridir. Yok-
sa, kullanilan akim tlirtd, frekansi..vb Gzellikleri ¢ok
deffigik ve yeni olanaklar degildir. Bu tir aletlerin da-
ha uzun siireli ve yaygin kullanilma olanaklari, ilag te-
davisinden yan etkileri nedeniyle olabildigince kag¢ainil-
maya baglanan giniimizde, elektroterapinin agri tedavi-~
ginde gittikge degerli bir yer almasini saflayacak gibi
gorunmektedir. Ancak, yine bu kullanim kolaylaklari, bu
yontemlerin rastgele ve tip disi kigiler tarafindan da
kullanilip, kisa siirede degerini hasta goziinde yitirme-
si tehlikesini de getirmektedir. Bu nedenle, hekim tav-

siyesiyle uygulanmalidar.
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conug olarak, literatiirde diger iki akim tiiriine
gdre heniiz klinik hiiviyetini bulamadifini gdrdiigiimiz
TENS'i, ¢aligmamiz sonucunda biz, en az diger iki klasik
akam kadar aﬁaljezik etkili gdrdiik. "Hastaya gdre agiri-
nin defigimi” ag¢isindan ise enterferansla birlikte daha

da etkili bulduk.

TENS'in kronik agralar ilizerinde uzun siire uygulan-
masinin etkilerini erastirmak ve maksimum fayda verecek
elektrod yerlesim yerleri ve stimﬁlésyon karekterlerini
tayin etmek ig¢in daha pek cok klinik ¢aligmalara ihtiyac

vardir.

. E.SETTEEnsmens oo
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O0ZET

Akdenisz Universitesi Tap Fakilltesi Fiziksel Tap

ve Rehabilitasyon klinigine bagvurup fizik tedaviye alin-

masi uygun gorilenler arasindan se¢ilen 78 hasts lizerin-
de TENS, diadinami ve enterferans akamlarinin analjezik
etkileri, ¢ift-kdr ve kontrollii olarak karsilastirildi.

TENS ve diadinami gruplarina 20'ger, enterferans ve kon-

trol gruplarina 19'ar hasta rastgele se¢ildi. Agrinin de-

gerlendirilmesi "hastaya gore agri", "hekime gbre agri”,

ve "hastaya gOre agrinin degisimi" lUzerinde 5'li skala

kullanilarak ayri ayri yapildl.

Tedavinin 10. glinii yapilan degerlendirmede, biitiin
gruplarda baglangica gore, her ¢ parametre agisindan da
anlamliy bir diizelme oldugu saptandi(p ((b.OB). Tedavinin
15, glinii gruplar kendi aralarinda mukayese edildifginde,
TENS ve enterferans grubunda kontrol grubuna kiyasla,

"hastaya gore afrinin defigimi”™ ilizerinde istatistiksel

olarak anlamli bir diizelme saptandi(p <0,0l ve p <0.05).

Diger parametreler lizerinde de her li¢g akim tiirii kontrole

gore daha etkiliydi ancak aradski fark anlamli degildi.
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