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OZET

Yavuz, H. Postoperatif Agrida Kontralateral Transkutan6z Elektriksel
Sinir Stimiilasyonunun (TENS) Etkinligi. Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Uzmanlik Tezi.
Ankara 2016. Transkutanoz elektriksel sinir stimulasyonu (TENS) agrili
durumlarda analjezik ilaclara ek olarak kullanilabilecek invaziv olmayan,
kolay uygulanabilen, guvenli ve wucuz tedavi yontemlerinden biridir.
Kontralateral TENS uygulamalarinin ampute hastalarda fantom agrisinda
etkili olabilecegini gosteren c¢aligmalar vardir. Bu c¢aligmanin amaci Ust
ekstremite cerrahisinden sonra, TENS’in agrii bodlgeye baglanmasini
engelleyecek durumlarda (algi, splint, sargi), kontrlateral kullaniminin
postoperatif agrida etkili olup olmadigini arastirmaktir. Bu amagla dirsek
alti unilateral Ust ekstremite yumusak doku cerrahisi gegiren 18-65 yas
arasi 29 hasta caligmaya alinarak iki gruba randomize edildi. Calisma
grubuna postoperatif donemde 3 kez glinde 20 dakika olacak sekilde
konvansiyonel TENS, kontrol grubuna ise benzer sekilde sham-TENS
uygulandi. Uygulamadan once ve sonra hastalarin agrilari VAS skalasi
kullanilarak karsilastirildi. Ayni  zamanda postoperatif 2 gin boyunca
hastalarin kullandigi  analjezikler degerlendirildi. Calisma postoperatif
agrinin ozellikle en yogun oldugu ilk iki ginde yapildi. Calismaya katilan
Kisilerin yas, cinsiyet, meslek, egitim durumu gibi tanimlayici bilgileri hasta
degerlendirme formu ile kayit edildi. Hastalarin gegirdigi cerrahi tura ve
anestezi tipi not edildi. Ozgegmis — soygecmis degerlendirmesinde ek
sistemik hastalik, ilac kullanimi sorgulandi. iki grup arasinda
sosyodemografik  veriler acisindan istatiksel olarak anlamli fark yoktu.
Benzer sekilde medeni durum, egitim durumu, anestezi tipi gibi parametreler
acisindan da iki grup arasinda anlamh fark gozlenmedi. Ayrica hastalarin
gegcirdigi operasyon turleri de iki grupta benzerdi. Operasyon sonrasinda
kullanilan analjezi ¢esidi ve dozlari agisindan da istatistiksel olarak anlamli
fark tespit edilmedi.



Sonu¢ olarak her iki grupta da post operatif agrida iki ginin sonunda
belirgin azalma tesbit edildi. TENS grubundaki agri azalmasi daha fazla
gOzukmekle birlikte galismanin sonunda her iki gruptaki agri azalmasi

arasinda istatistiksel acidan anlaml bir fark bulunamadi.

Bu sonuglar TENS’in agnli tarafa baglanmasina engel olan durumlarda
kontralateral olarak kullaniimasinin alternatif bir analjezi yontemi olarak
uygulanabilecegini  gostermektedir. TENS'in  postoperatif analjezide
kontrlateral kullaniminin etkisini ve etki mekanizmalarini gosterecek ileri

arastirmalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Kontralateral TENS, Postoperatif Agri, Analjezi, Elektrik

Stimulasyonu
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ABSTRACT

Yavuz, H. Contralateral Analgesic Effect of Transcutaneous Electric
Nerve Stimulation (TENS) in Postoperatif Pain. Thesis in Physical
Medicine and Rehabilitation, Faculty of Medicine, Hacettepe University.
Ankara 2016. Transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) is used to
provide relief of acute and chronic pain and it is popular because there are a
few side effects, no potential for toxicity, non-invazive, being easy and
inexpensive. In this study we want to evaluate especially if it has contralateral
effect as ipsilateral side in postoperative pain. So we can use this application
strategy in the treatment by physical therapy of patients with unilateral pain
syndromes patrticularly if there is a handicap to placed TENS to the painful
region such as plaster, splint or bandage. The present study 29 patient was
examined that at 18-65 years, operated ambulatuar unilateral upper
extremity soft-tissue surgery, participant divide to groups as named Normal-
TENS was enrolled 15 subjects and sham-TENS was enrolled 14 subjects.
Both of groups TENS (sham group there is no stimulation) was delivered
three times during 20 minute at postoperative period. Initial assessment of
pain using visual analogue scale (VAS) was performed then the last pain
score was re-assessment at the 48.hour. At the same time the systemic oral
analgesic drugs of patient used were evaluated for during two postoperative
days. Pre and post value compared with each other. Demographical data,
presence of any additional systemic diseases, medications especially prior
use of opioids, anticonvulzans, antidepresans, NSAIl or other analgezic
drugs. Also anesthesia and surgery type was recorded. Demographical
properties, were statistically similar in both groups. As the same not only no
difference was observed in marital and educational status, but also
anesthesia types between two groups. There was variety of jobs and
operation kinds. Two groups were the same for pharmaceutical use included

drugs variety and doses. Both of groups the pain alleviated.



vii

In Normal-TENS grup showed more reduction than in sham-group was
found but it didn’t reach istatistical significant value (p>0,05) because of

limited small sample size and heterogenous operation type.

In conclusion, we consider that TENS may provide analgesic effect at acute
or chronic painful syndromes not only in the ipsilateral but also support
contralateral approach to the application of TENS.

Keywords: Contralateral TENS, Postoperative Pain, Analgesia, Electric

Stimulation.
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1. GENEL BILGILER

1.1.1. AGRI

Uluslararasi Agri Aragtirmalari Dernegine (IASP) gore agrinin tanimi: var
olan ya da olasi doku hasarina eglik eden veya bu hasar ile tanimlanabilen,
hosa gitmeyen duysal ve emosyonel deneyimdir (1-2). Agrinin temel dgeleri;
agrinin olusumu (nosisepsiyon), agrinin algilanmasi, aci ¢gekme ve agriya

bagl davraniglardir (1, 4).

1.1.2. Agrinin Siniflamasi

Agrinin subjektif bir duyum olmasi, bireyler ve yasanilan ortam acgisindan
blayuk farkliliklar gostermesi, standart bir siniflamayi olanaksiz kilmaktadir.

Agriyi, degisik parametrelere gore asagidaki sekilde siniflamak mumkundur
(1).
1. Norofizyolojik mekanizma
a. Nosiseptif
b. Somatik
c. Visseral
d. Noropatik (nonnosiseptif)
- Merkezi
- Periferik
e. Psikojenik
2. Sureye bagli
a. Akut

b. Kronik



3. Etiyolojik (kanser agrisi, artrit agrisi vb.)

4. Bolgesel agr (bas agrisi, bel agrisi vb.)

Agri baslama suresine gore; akut ve kronik olarak siniflandirilir (15).

Akut Agri

Ani olarak baslayan, neden olan lezyon ile arasinda yer, zaman, siddet
agisindan yakin iligkinin oldugu, doku hasariyla baslayip, yara iyilesmesi
suresince giderek azalan ve kaybolan agri tablosudur. Beraberinde otonom
sinir sistemi aktivasyonuna bagli tasikardi, hipertansiyon, solukluk gibi
belirtiler bulunur. Postoperatif agri, renal kolik, myokard infarktisu gibi agrilar

bu gruptandir. Bu sure 3-6 ay1 agarak kronik 6zellik kazanabilir (15).

Kronik Agri

Neden olan hastalik veya hasarin iyilesme surecini asan agrilardir. Bu tur
agn kisinin hayat kalitesini degistirip anormal davraniglara yoneltebilir.
Nedenleri olarak; travmanin sinir hasari gibi gec¢ sonuclari, dejeneratif,
otoimmun, neoplastik hastaliklarla psikojenik etkenler sayilabilir. Kronik agrili
¢ogu hastada, akut agridaki kadar otonomik yanitlar yoktur. Sempatik tonus
artigl, noroendokrin fonksiyonda artig belirgindir. Kronik agrida kisisel ve

cevresel faktorlerin rolt vardir (15)



1.1.3. Agrn Reseptorleri

Agrinin algilanmasi  ve vicudun buna yanitinin  bGtinine
“nosisepsiyon” adi  verilir. Bu olayin baslangici, agriyr  algilamaya
Ozellesmis sinir uclarindan baslar. Bu Ozellesmis sinir uglarina

nosiseptor adi verilir (15).

Nosiseptorler, kuvvetli mekanik, termal ve vidcutta salgilanan ve
ndéromediyatdér  iglevi géren  maddeler tarafindan  uyariimaktadir.
Nosiseptorlerin uyarilmasi ile baslayan depolarizasyon primer afferent
lifler (A delta ve C lifleri) tarafindan zararli impulslar olarak MSS’ ne
aktanlirlar (15-16).

Irgpany
(5. Capsaicin,
Levjec thoey, Burn)

Pricmary Hy peralgesia
Allodynia, and /oe
l Hyperesthesia o Light

Touch, Pin, or Beush _Pn-/
Stroke Rostroventral Medubis = Neospinothalamic Tract

Foema hon —

Paleong Lame Teact

Descending Patimeay 1

Spmnoreticular Tract

Ascending
~y Pathvways

Sekil 1. Primer Afferent Lifler (A delta ve C lifleri) (17).



Bu reseptorler vucuttan salgilanan agri yapici maddeler olan asetilkolin,
hidrojen iyonlari (pH < 3 olacak sekilde hidroklorik asit veya laktik asit), K+
iyonlari, prostaglandin, I0kotrien gibi arasidonik asit metabolitleri, serotonin,
kininler ve P maddesi gibi maddeler tarafindan uyarilabilirler (18). Nosiseptif
bilgi periferden santral sinir sistemine bipolar yapidaki néronlar tafindan
tasinir. Néronun periferal aksonu doku igerisinde yerlesir ve nosiseptif bilgiyi
alir. Hucre govdesi dorsal kok gangliyonunda yer alir, proksimal akson ise
spinal korda uzanir. Noronun aktive olmasiyla olusan aksiyon potansiyeli
periferden spinal korda ilerler. Hlcre hasarini takiben olusan inflamatuar
mediatorlerin etkileriyle salinan ATP, bradikinin, hidrojen ve potasyum agriyi
indukler. Bradikinin ayrica histamin, serotonin, prostoglandinler ve
|6kotrienlerin salinimina neden olur. Ozellikle bu son iki ajan duysal néronu

agri yapici maddelere daha da duyarli hale getirirler (19).

1.1.4. Agn Patofizyolojisi

Dokularda hasara yol agan veya agabilecek kapasitede olan uyarilara
"noksiyoz uyarilar" adi verilmektedir. Santral sinir sistemi noksiy6z uyarani
arastiracak ve cevap verecek c¢esitli mekanizmalarla donatilmistir. Bu sistem
noksiyoz uyarlyl algilamaya uygun reseptorler, bilgiyi merkeze ulastiracak
yollar, santral algi mekanizmasi ve cevap sisteminden olugmaktadir. Doku
hasari ile agrinin algilanmasi arasinda olusan bu elektrokimyasal olaylarin
batinlne ise "nosisepsiyon" adi verilmektedir. Bir uyaranin agri olarak

alginabilmesi icin dort farkh fizyolojik islemden gecmesi gereklidir (21).

a) Transdiksiyon, sinir sonlarinda stimulusun elektriksel aktiviteye

donusturuldugu agsamadir.

b) Transmisyon, olusan elektrik aktivitenin sinir sistemi boyunca

yayllmasidir.

c) Modulasyon, nosiseptif iletimde degisiklikler yapiimasidir.



d) Persepsiyon, diger agamalarin bireyin psikolojisi ile etkilesimi ve

subjektif emosyonel deneyimleri sonucu gelisen asamadir.

Agnli uyaranlar arka boynuza ulastiklarinda degisiklige ugrarlar. Bir kismi
ayni segmentten ya da komsu segmentlerin anterior ya da anterolateral
bdlgesinden gecgerek refleks cevaplara yol agar. Diger kismi ise bir veya iki
segment icinde Kkarsi tarafa gecerek anterolateral segment boyunca
llerleyerek Ust merkezlere ulasir. Medulla spinaliste cesitli tiplerdeki sinir
sonlanmalari kesisirler ve norotransmitterler salinir buda duyusal sinyalleri
baskilar, arttirir ve degistirir. Arka boynuza ulasan nosiseptif bilgi lateral
spinotalamik traktus yolu ile talamusa ve somatosensoryal kortekse iletilir.
Medial spinotalamik traktus araciigi ile de beyin sapinda retikller
formasyona, medial talamusa, periakuaduktal gri maddeye ve hipotalamusa

iletilir, oradan kortekse ve limbik sisteme gider.

1.1.5. Agr Yollar
Periferden beyin korteksine agri impulslarini tagiyan yollar

Dorsal ganglionlardaki primer afferent néronlar vertebral foramenlerde
yerlesmistir. Dorsal boynuzda primer afferent néron sekonder néronla sinaps
yapar ve onun aksonu da orta ¢izgiyi gecgerek karsi taraftaki spinotalamik
yolu olusturup talamusa ulasir. ikinci sira néronlar talamus niikleuslarindaki
uguncu noronlarla sinaps yapar bunlar da impulsu internal kapsul ve korona

radiata araciligiyla postsantral gyrus'a ve serebral kortekse gonderirler.
Birinci sira noéronlar

Bunlarin gogu aksonlarinin proksimal uglarini medulla spinalise dorsal
(duyusal) kok araciligiyla her segmente (servikal, torasik, sakral) gonderir.
Dorsal boynuza girdikten sonra birinci sira néronlarin aksonlari internéronlar,

sempatik noronlar ve ventral boynuz néronlariyla da sinaps yapabilir.



ikinci sira néronlar

Afferent lifler medulla spinalise girdikten sonra kalinliklarina gore
demetler olusturur. Agn lifleri kargi taraf gri maddesindeki ikinci noronlarla
sinapslarinlyapmadan 6nce bir segment asagi inebilir veya yukari ¢ikabilir.
Medulla spinalisteki gri madde 10 laminaya ayrilir. ilk alti lamina dorsal
boynuzu olusturur butiin afferent noéral aktiviteyi algilar ve prensip olarak
assendan ve dessendan noral yollarin agri modulasyonunu yaptigi yerdir,
ikinci sira noéronlar ya nosiseptif spesifiktir veya genis dinamik spektrumludur
(wide dynamic rage=WRR). Nosiseptif spesifik noéronlar sadece noksiyoz
uyarilari, WDR ndronlari ise noksiydz ve nonnoksiyoz afferent impulslari

alirlar.

I. lamina primer olarak ciltten ve derin somatik dokulardan gelen nosiseptif

uyarilara cevap verir.

Il. laminaya substansia gelatinosa da denir ve ¢ok sayida internéronlari igerir,

cilt reseptodrlerinden gelen uyarilarin modulasyonunda rol alir.
lll. ve IV. laminalar primer olarak nosiseptif olmayan uyarilari kabul ederler.

Omuiriligin V. laminasindaki T (transmisyon hucreleri) hiicrelerine gelen sinir
impulsu output' u, arka boynuzun Il ve lll. laminasinda bulunan substantia

gelatinosa hicrelerinin aktivitesi tarafindan dizenlenir, hafifletilir ve ayarlanir.

Ozetle ; T hiicrelerinin output' u (bagka bir deyimle T hiicrelerine uyari gegisi)

substantia gelatinosa hucreleri tarafindan ayarlanir. Bu spinal kapidir.

VIII-IX. laminalar 6n motor boynuzu olustururlar.



Morfin spesifik bir laminar etkiye sahiptir. Lamina | ve lamina V hucreleri
arasindaki iletim Uzerinde ve bunlarin spontan aktivitesinde supresyon

olusturur (bu iki etki agriya cevap olarak bilinir).

Ketamin lamina | ve V hucrelerinin spontan aktivitesini %28—-43 oraninda,
uyariimis aktiviteyi de %44—-65 oraninda suprese eder. Bu ilacin analjezik

etkisinin bir bolumu olarak kabul edilir.

Spinotalamik yol

Spinotalamik yol klasik olarak agriyi ileten en énemli yol olarak kabul
edilir ve medulla spinalisin beyaz cevherinin anterolateral bdlimuana
olusturur. Lateral spinotalamik yol talamusun ventral posterolateral
nukleusuna gider ve agrinin diskriminatif 6zelliklerini (lokalizasyon, yogunluk,
sure) iletir. Medial spinotalamik yol ise medial talamusa gider ve agrinin

otonomik ve tatsiz emosyonel persepsiyonlarindan sorumludur

Alternatif agr yollari

Spinoretiktler yolun agriya karsi otonom reaksiyonlardan sorumlu
oldugu dusunltlmektedir. Spinomezensefalik yol anti-nosiseptif dessendan
yollarin  aktivasyonunda o6nemli rol oynar. Spinohipotalamik ve
spinotelensefalik yollar hipotalamusu aktive ederek duyusal davraniglari
olustururlar. Spinoservikal yol ¢apraz yapmadan lateral servikal nukleusa
cikar ve kontrolateral talamusa lifler gdnderir .Somatik ve visseral afferentler
medulla spinaliste, beyin sapinda ve daha yuksek merkezlerde iskelet, motor
ve sempatik sistemlerle entegredir. Afferent dorsal boynuz hucreleri direkt ve
indirekt olarak 6n boynuz motor noéronlariyla sinaps yaparlar. Bu sinapslar

agri ile ilgili normal veya anormal kas aktivitesinden sorumludur. Afferent



nosiseptif néronlarla sempatik néronlarin inter-medialateral kolonda yer alan
sinapslar da sempatikler tarafindan saglanan refleks vazokonstriksiyon, duz

kas spazmi, lokal ve adrenal katekolamin desarjindan sorumludur.

Uciincii sira noéronlar

Talamusta yer alir ve aksonlarini parietal korteksin posterolateral
gyrus'unun |. ve Il. somatosensoriyel alanlarina ve fissura silvii'nin Ust
duvarina goénderirler. Bu kortikal alanlar agrinin persepsiyonundan ve tam

lokalizasyonundan sorumludur
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1.1.6. Postoperatif Agrinin Sistemler Uzerine Etkisi

Agr ameliyatla ortaya g¢ikan stres yanitin olusmasinda 6nemli rol oynar.
Cerrahiye stres yanit; endokrin fonksiyonlarda degisiklik, hipermetabolizma
ve enerji depolarindan substratlarin agiga c¢ikmasi ile karakterizedir
Cerrahinin tipi ve slresi de stres yaniti etkiler. Major cerrahiden sonra stres
yanit ¢ok siddetli gozlenirken, kuguk cerrahi mudahelelerden sonra daha
hafif tablo gozlenir. Yetersiz agri tedavisi hastanin iyilesmesini olumsuz
etkileyen bir unsurdur. Agri ¢eken hastada, hastanede daha uzun
surekalmasini gerektirecek komplikasyonlar ortaya c¢ikabilir. Analjezi
saglandiginda, hastanede yatis maliyetinin dusmesi ile birlikte daha dusuk
morbidite ve mortalite go6zlenir. Akut agrinin patofizyolojik surecinde
ndroendokrin iglevler, solunumsal ve renal fonksiyonlar, gastrointestinal
aktivite, dolagsim ve otonom sinir sistemi aktivitesi degisiklikleri ile birlikte
bircok sistemin roli vardir. Tedavi edilmeyen ciddi postoperatif agri, cesitli

olumsuz sonuglar dogurur.

Major torasik ve abdominal ameliyatlar gegiren hastalarda, azalan solunum
hareketleri, OksUrememe; atelektazi ve postoperatif pulmoner fonksiyonlari

tetikleyebilir .

Ortopedik cerrahi girisimlerde erken ayaga kalkmayi engelleyen siddetli agri

yuzunden hareketliligin azalmasi tromboembolik komplikasyon riskini arttirir.

Sistemik vaskuler direncin, kalp yukinin, miyokardin oksijen tiketiminin
artmasi Ozellikle koroner arter hastaligi olan kisiler igin zararhidir. Agri
kontrollnun yetersiz olmasi kardiak aritmilere, hipertansiyona ve miyokard
iskemisine nedenolur. Miyokard infarktisu riskinin erken postoperatif
dénemde, ge¢ déneme oranla daha fazla oldugu bilinmektedir. Ayrica artmis
sempatik aktivite alt ekstremitelerde kan akiminin azalmasina, derin ven
trombozu riskinin artmasina neden olur. Gastrointestinal motilite ve splanknik
dolagsimdaki azalma da agrinin neden oldugu katekolamin yanitinin diger
zararli sonuglarndir .Tum buyuk ameliyatlar hastada 6lum korkusuna neden

olur. Daha sonra bu korku, yerini genel bir endise haline ve postoperatif
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agn korkusuna birakir. Bircok calismada postoperatif agri ile anksiyete

arasinda dogru iligki oldugu gosterilmigtir (23-26).

Artan anksiyete ve korku, agri siddetinin artmasina ameliyat sonrasinda
daha fazla opioid gereksinimine neden olur. Bu hastalar bulunduklar
anksiyete ve gerginligi bu sekilde asmaya caligirlar. Akut agri aslinda basit
nosiseptif algilamanin oOtesinde karmasik bir duyumdur. Santral slregler
korku, endise, depresyon ve daha onceki agri duyumlari gibi duysal verilerle
siddetlenir. Postoperatif agrinin artmasi veyaazalmasinda korku, endise,
kontrol kaybi duygusu, izolasyon, normal sosyal destek korkusu, agriya
verilen ailevi ve kilturel yanitlar, agriya kargi daha onceki kisisel deneyimler
gibi faktorlerin dnemli rolt vardir. Agriyi ifade edige sekilleri ok farklhidir. Bazi
hastalar yuksek agri toleransi nedeniyle veya agri ile basa ¢gikma yontemleri
disa vurumcu tipte olmadigindan, buyuk ameliyatlar sonrasinda bile agri

belirtmezler.

Nosisepsiyon ve agri yakinmasi arasinda dogrudan bir iligki yoktur. Hasta
tarafindan belirtilen agri siddeti, altta yatan nosisepsiyonu tam olarak
yansitmayabilir. Hastalarin agri algilamasinda ve 6zel bir cerrahi girisimin
sonrasindaki analjezik gereksinimlerinde farkliliklar olmasi sik gorllen
durumlardir. BuylUk cerrahi girisim geciren hastalarin % 30'u postoperatif
donemde analjeziklere gereksinim  duymamaktadir. Hastanin konforu
giderek daha buylk onem tasidigi igin postoperatif analjezi sistemleri
hastanin sorumluluguna birakilmistir. Postoperatif analjezide hastanin
konforu karmasik bir konudur. Hastanin rahatlamasi tibbi bakim saglayan
kisilerin analjezi ile ilgilendiklerine inanmasiyla artmaktadir. Agri tedavisinde
hasta rahatlamasini dlgen caligmalar, hastalarin ¢ok ylksek duzeyde agri
hissettikleri durumlarda bile rahatlamanin saglanabilecegini gostermektedir.
O halde hasta rahatlamasi agrinin siddetiyle dogru orantili degildir.
Hastalarin zaman zaman agrilari olsa bile doktor ve hemsgireye bunu
sOylemedigi bilinmektedir. Yeterli agn kontroli saglandigini sdyleyen
hastalara yapilan sorgulamalarda, agrinin uyumayl ve Kkonusmayi

engelleyebildigi aciga c¢ikmistir.



12

1.1.7 Agrinin Olgiilmesi

Tamamen subijektif bir deneyim olan agrinin élgtlmesi oldukga gugtur.
Yine de bu amaca yonelik ¢ok gesitli 6lcim metodlar geligtirilmigtir. Agri
skalalar1 tek veya ¢ok boyutlu ve kendi kendine degerlendirmeye veya

g6zleme dayali sekilde siniflandirilir.

1. Tek Boyutlu Bireysel Agri Degerlendirme Yontemileri:

Bu yontemler agrinin tek boyutundaki, yani siddetindeki degisiklikleri
saptamaktadir. Bu yontemler arasinda VRS ( verbal rating scale ), yuz
skalasi (face scale), NRS (numeric rating scale=sayisal skala ), VAS

(visuel analog scale=gorsel skala ) sayilabilir.
a. Gorsel analog skala (visual analogue scale —VAS):

Cogdunlukla 10 cm uzunlugunda, yatay ya da dikey; “Agr1 yok” ile baslayip
“Hayal edilebilecek en siddetli agn” ile biten bir hattir. Bu hat sadece diz
bir hat olabilecegi gibi, esit araliklar halinde bolinmus ya da agri
tanimlamada, hat Gzerine konan tanimlama kelimelerine de sahip olabilir.
Hasta, agrisinin siddetini, bu hat Gzerinde uygun gordugu yerde isaret ile
belirtir. “Agr1 yok” baslangici ile bu nokta arasi, cm olarak ol¢llup kayda
alinir (27).

b. Sozel tanimlayici skalalar (verbal descriptor scales-VDS):
Agri siddeti hafiften dayanilmaz dereceye kadar 4 kategoriye ayrilir;
1. Siddetli

2. Orta

3. Hafif

4. Yok
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c. Sayisal degerlendirme skalalari (numerical rating scale-NRS):

Skala agri yoklugu (0) ile baslayip dayaniimaz agr (10 yada 100)

duzeyine varir.

d.Analog renkli devamh skala Analogue Chromatic Continuous
Scale (ACCS):

Uygun sayicili VAS olgegine benzer bir skaladir. Skalanin bir ylzinde
100 mm'lik cetvel diger tarafinda agik pembe renkten koyu kirmiziya
kadar tedrici renk degisikligi olan serit vardir. Agrisizlik ile dayaniimaz
agri u¢c noktalari arasinda renk farkhhgr ve karsihigi olan olgu ile
degerlendirme  yapilabilmektedir. ACCS ile VAS sonuglari
kargilastirildiginda benzerlik saptanmistir. Ancak hastanin renk korlGgu
olmasi ya da sgeritte basili renklerin solma ya da degismesi gibi

dezavantajlari soz konusudur.

e.Yuz ifadesi skalasi (Face Scale; FS) : Bu skalanin 10 cm VAS ve 5
tanimli  skalanin  kullanilamadigi, lisan ve mental kapasite

yetersizliklerinde, ¢cocuklarda kullaniimasi uygun olur.

o~ - — -
QW E3) oo “es"
N o —_— —

agnm yok hafif agnm var orta giddette ¢ok agnm var siddetli agnm var gok siddetli
agnm var agnm var
0 2 4 6 8 10

Sekil 3. Yiiz ifadesi Skalasi
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Degisik oneriler getirilmistir :
- 8 farkli siddette agri sergileyen yuz ifadesi
- 20 farkli siddette agri sergileyen yuz ifadesi

- Visual Pain Analogue olarak tanimlanan 5 farkl yuz ifadesinin VAS ile

kombine edilmis sekli
- McGrath Skalasi: 9 yuz ifadesi igerir

- Qucher Skalasi: 6 yUz ifadesi fotografi igerir

f. Basit kelime skalasi: Basitlestiriimis kelime skalasi agrinin siddetinin
subjektif olarak degerlendiriimesinde kullanilabilir. Ornegin; yok, hafif,
orta, siddetle ya da McGill hasta indeksi oldugu gibi, agr yok, hafif,
rahatsizlik verici, sikinti verici, dehsetli, korkung, ¢cok siddetli olarak, segim
icin sunulan kelime sayisi artirilabilir. Segilen kelimelerin  ¢oklugu
farklihgin hassashgini bayatir, ancak bu durumda kelimelerin degisken

degerlerinin uyusmazhgini gdéz éntinde bulundurmak gerekir.

g. Dermatomal agn ¢izimi : Basit, kullanimi ve hesaplamasi kolay bir
yontemdir. Agri patolojilerinin kesin saptanmasinda ve tedavi amagl
girisimlerin gerekliligi konusunda yol gosterici olabilir. Vicudun 6n, arka
ve oblik olarak cizilip dermatomlara ayriimis olarak bulundugu kart, hasta
tarafindan agrinin farkh siddetleri icin farkli tonda renk ile boyanir
(6rnegin; kirmizi ve tonlari). Farkh degerlendirmeler igin (6rnegdin

hissizlikte mavi gibi) degisik renklerden yararlanilir.

Hastanin boyadigi anatomik bolge sayisi, toplam agri puanlamasi olarak
kabul edilir. (27-30)
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2. Cok Boyutlu Bireysel Agri Degerlendirme Yontemleri:

En c¢ok kullanilan yontem Mc Gill Agr Sorgulamasi olup,

agriyi sensoryal ve affektif ydonden inceleyen 20 takim soruyu igerir.

1. McGill agri anketi (McGill Pain Questionnaire; MPQ)

2. Dartmounth agri anketi (Dartmounth Pain Questionnaire; DPQ)

3. West Haven - Yale ¢ok boyutlu agri gizelgesi

4. Hatirlatici agri degerlendirme karti (Memorial Pain Assesment Card)
5. Kisa agri gizelgesi (Wisconsin Brief Pain Inventory; BPI)

6. Agri algilama profili (Pain perception profile; PPP)

7. Karsit yontem karsilastiriimasi (Cross-Modalify Matching; CMM)

1.1.7. Postoperatif Analjezide Kullanilan ilaglar ve Yontemler

Agny tedavi edici yontemler

Agrinin tedavisi planlanirken agrinin tipi, yeri, siddeti, hastanin yasi
ve fizik durumu g6z 6ninde bulundurulup asagidaki yontemlerden birisi

secilmelidir (31).



A- Agn kontrol yontemleri

1- Gegici yontemler: Bolgesel infiltratif yontemler

a-Lokal Anestezik Uygulanan Yontemler

b-Epidural ve intratekal Lokal Anestezik ve Opioid Enjeksiyonu

2- Uzun sureli veya kalici yontemler

a- Norolitik yontemler

b- Termokoagulasyon (Radyofrekans)

c- Krioanaljezi

d- Cerrahi yontemler

B- Stimiilasyon yontemleri

a- Hiperstimilasyon analjezisi

b- Elektrik stimUlasyonu

c- Transkutan sinir stimilasyonu (TENS)
d- Akupunktur

C- Sistemik uygulamalar (ilag tedavisi)
a- NSAI

b- Opioidler

c-Diger
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Functional pharmacological ~ =
options for pain management

- Systemic opioids
- Psychological methods

- Epidural and intrathecal

opioids, LA and non-opioids - Epidural LA
- TENS
l »/. / - LA (infiltration, PNB)
-NSAIDs
- Paracetamol

- Opioids

from N. Rawal

Sekil 4. Analjeziklerin Etki Mekanizmasinin Yerleri

2.1. TENS

Tasinabilir bir akim jeneratdorinden gelen dusuk frekansli elektrik
akimlarini, agrili yerin dermatomal yayihm boélgesindeki saglam cilde yuzeyel
elektopedler uygulayarak agri kesici amagh kullanilan elektriksel stimtlasyon

olarak adlandirilir.

2.1.1. Tarihge:

Diinyada ilk kez M.O. 46 yilinda elektrigin agri giderici etkisinden
yararlanmak icin Misirlilar ve Romalilar elektrikli yilan baligi kullanmislardir.
Scirbonius Largus bu yontemle bas agrisi ve artrite bagh agrilan tedavi
ettigini bildirmistir. 1759 yilinda John Wesley, elektriksel uyari ile tedavi
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edilen hastaliklari yazmistir. 19. yuzyil baglarinda James Churchill degisik
cihazlarla elde ettikleri elektriksel uyaranlar ile tedaviyi yazmigtir. 1965
yiinda Melzack ve Wall, kapi kontrol teorisini aciklamistir. 1966’da beyin
cerrahi olan Shealy, kedilerde dorsal kolonun elektriksel uyariimasinin agri
duyusu uzerine etkisini arastirmistir. Long ve Shealy bu yontemi gelistirerek
dorsal kolon uyariimasinin hastalarda yararli olup olmayacagini anlamak igin

ameliyat dncesi elektrodlar deri Uzerine yerlestirmislerdir (32).

2.1.2. Kapi-Kontrol Teorisi:

1965 yilinda Ronald Melzack ve Patrick Wall tarafindan ileri strtlen teori

agr1 konusunda bir devrimdir.

Melzack ve Wall'in orijinal makalelerindeki 6nermelerine gore (a) substantia
gelatinosa, afferent paternleri, T hicrelerini etkiiemeden dnce module eden
kapi kontrol sistemi olarak iglev gorur; (b) dorsal kolon sistemi icindeki
afferent paternler, kismen santral bir kontrol noktasi olarak islev gorurler ve
kap! kontrol sistemini module eden 0&zellikleri etkileyen segilmis beyin
islevlerini aktive ederler .T hucreleri, yanit ve algilama ile iligkili aksiyon

sistemlerinden sorumlu olan néral mekanizmalar aktive ederler (33).

Central
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Arka boynuzdaki lamina V hicreleri enformasyonun iletiminde santral
bir rol oynar ve transmisyon hcreleri olarak adlandirir. Melzack ve Wall,
kalin miyelinli liflerin (A-alfa ve A-beta) periferik uyariimasinin negatif arka
kok potansiyellerini olusturdugunu ve ince C liflerinin (agr lifleri)
uyariimasinin  ise pozitif arka kdk potansiyelleri  olusturdugunu
g6zlemlemislerdir. Presinaptik inhibisyon ve eksitasyonun bir yansimasi
olan bu potansiyellerin arka boynuzdaki sekonder transmitter néronlarin ( T
hacreleri) aktivitesini  duzenledigini ve inhibitdor hucrelerin  (SG) bu
duzenlemeye aracilik ettigini ileri surmusglerdir. Bu teorinin temeli, kalin
liflerin SG hdcrelerini  eksite ettigi ve T hucrelerinin presinaptik
inhibisyonuna neden oldugu; tersine, ince agri afferentlerinin | hucrelerini
inhibe ederek T hacrelerini uyariimis durumda biraktigidir. Baska bir deyisle
dokunma veya isi ile kalin liflerin aktive edilmesi yalnizca bu lifleri uyarmaz,
fonksiyonu bu sistemi inhibe etmek olan substantia gelatinosa hiicrelerini de
uyarir. Bu nedenle T hucrelerinin uyarilmasi kisa surer. Bunun tersine ince
liflerin agrih stimulusla aktive edilmesi lamina V' teki T hucrelerini uyarir,
ancak ayni zamanda substantia gelatinosa (lamina Il ve Ill) hicrelerini de
inhibe eder, boéylece T hucrelerinden uyari ¢ikisi dnlenemez, uzun sirer ve

gelen uyari ile orantili siddette olur.

Melzack ve Wall, kaln liflerin stimilasyonun ayni zamanda hizla santral
kontrol mekanizmasini da aktive ettigini 6ne surmuslerdir. Bu liflerle gelen
uyari, spinal dorsal kolon ve dorsolateral yollardan yukari c¢ikar medial
lemniskal traktustan gegerek posterior talamusun ventrobazal nikleusuna
ulasir. Bu, neospinotalamik traktus sistemidir. Bu sistemle iletim ¢ok hizhdir
ve yavas iletim hizina sahip yollardan gelen uyarilar (agri) algilanmadan ¢ok
once kortekse uyarinin cinsi, lokalizasyonu ve siddeti hakkinda bilgi verir.
Bundan dolayl bu sistem, santral alici bdlgeleri alarma gecirme ve daha
onceki deneyimler, emosyonlar, algilama ve cevap gibi selektif santral
mekanizmalari aktive etme isini gorur. Bundan sonra, kortikal enformasyonu
tasiyan efferent lifler spinal kapilyli ve daha tam aktive olmadan 6nce T

hicrelerini etkiler. Sonrasinda arka boynuz lamina V' teki T hicrelerine inen



20

yollar arasinda ; a) retikllospinal sistem, b) frontal korteksten gelip algilama
enformasyonunu tasiyan inen retikiler formasyon, c) gorme ve isitme ile ilgili
inen spinal sistemler ve direkt kortikospinal sistem yer alir. Bu inen yollar
esas olarak 6n boynuz motor hlcrelerinde santral aktiviteyi saglar. Periferik
afferent uyari ile substantia gelatinosanin ayarlanmasi ve inen impulslar
tarafindan santral kontrolun saglanmasi kombinasyonu, omurilik transmisyon
hicrelerinin (T) net output' unu olusturur. T hicrelerinin bu output'u kritik bir
seviyeyi gectiginde ve beyin mekanizmalari bombardiman edildiginde,
aktivasyon sistemi adi verilen kompleks bir cevap elde edilir. Aktivasyon
sisteminin ateslenmesi ile refleksler, davranig, volanter aktivite ve

karakteristik agri duyulur.

2.1.3. Transkutan Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS) Etki

Mekanizmasi

TENS'’in agri algilamasini nasil degistirdigini agiklamak icin cesitli

teoriler 6ne surulmustir (34-36)

1-Birinci teori ve ayni zamanda TENS’in gelisiminde payi olan bu teori
kap! kontrol teorisidir. Bu teoriye gore TENS duyusal A liflerini ylksek
frekans stimalasyonu ile uyarir. Bu stimulasyonun impulslari beyne giden
yolu kaplar ve kapiyi agrinin gegisine kapatir. Ozellikle hizli ileten afferent
liflerin agrisiz elektriksel uyarimi, santral sinir sisteminin cesitli
duzeylerinde, yavas ileten afferent agri sistemini inhibe eder. Kisaca
TENS periferal A beta liflerini aktive ederek dorsal boynuz seviyesinde

agriyi ileten A delta ve C liflerini module eder.

2-ikinci teoriye gore duysal sinirlerin diisiik frekansli TENS ile uyarilmasi
vucuttaki dogal opiyatlar olan endorfin ve enkefalinlerin salinimini baglatir

ve boylece agrinin algilanmasini etkiler.
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3- Uglinct teori ise, TENS stimulasyonunun myofasial semptomiu
hastalarda lokal vazodilatasyon olusturdugu ve tetik noktalar tarafindan

olusturulan agriyi lokal vazodilitasyonun etkiledigi yonundedir.

4- Dorduncu teori akupunktur ile iligkilidir. TENS'in enerji akigini
etkileyecek akupunktur noktalarini stimile etmek igin kullanildigi ve

boylece agriya neden olan durumu degistirdigi savunulmaktadir.

Yuiksek frekansli TENS uygulamasinin olusturdugu baskilanmanin
spinalizasyonla belli dl¢ide ileri slrllsede inen yollarda izlenen agrili
uyarana cevabi baskilayici etki buylk oranda surmekte, dolayisiyla
TENS' in hem segmental ve hem de inen yollarin agrili uyarani
baskilayici etkisini artirdigi  Uzerinde durulmaktadir. Ayrica endojen
opioidlerin salinimi da TENS uygulamasinin etkinligini aciklamak Uzere
kullaniimaktadir. “ y, 8, K olmak Uzere 3 tip opioid reseptodr vardir.
Bunlar periferde, spinal korda ve nukleus raphe magnus (NRM), rostral
ventral medulla (RVM), periakuaduktal gri madde (PAGM) gibi inen, agrili
uyarani  baskilayici sistemde yer alan bolgelerde bulunurlar.
Periakuaduktal gri madde uyarani rostral ventral medullaya gdnderir.
Buradan medulla spinalis araka boynuzuna gonderilen baskilayici
uyaran spinotalamik yol da dahil olmak Uzere arka boynuz noéron
iletimini baskilar. Genel kabul géren teori, opioid uygulanmasi ile izlenen
baskilayici etkinin  PAGM-RVM sisteminin ¢alismasi ile ortaya

ciktigidir.

RVM iletim yolu norotransmitterolarak serotonini kullanmaktadir. Bir
bagka agrili uyaranin tasinmasini baskilayiciinen yol bolimu; lokus
seruleus ve lokus subseruleus noradrenerjik hicre gruplaridir. Bu hucre
gruplari ise norotransmitter olarak noradrenalini kullanirlar. Hem yuUksek
hem de dustik frekansli TENS uygulamasi sonrasinda kan ve
serebrospinal sivida R- endorfin diizeyinde artis oldugu gosterilmistir. Ote
yandan; yine hem yilksek hem de dusuk frekansli TENS uygulamasi

sonrasinda bir & opioid agonist olan metionin enkefalin ile bir k opioid
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agonisti olan dinorfinin beyin omurilik sivisi konsantrasyonlarinin arttigi da
bilinmektedir. Bu durum; ister dusuk ister yuksek frekansli TENS
uygulamasi sonrasinda spinal dizeyde farkli opioid madde salinimini
oldugunu ve farkli opioid reseptorlerinin analjezi olusturmak Ulzere aktive
olduklarini gostermektedir. Nitekim c¢alismalar; naloksan kullaniminin,
yuksek frekansli TENS uygulamasinin degil fakat dusuk frekansh TENS
uygulamasinin etkisini ortadan kaldirdigini gostermektedir. Naloksan
dozunun arttinimasi halinde ylUksek frekansli TENS uygulamasinin

etkilerinin de azaltilabilecegi ileri surulmektedir (63).

(XX}
(L1 B
L X LR
(T X

Central Pain Modulation

Inputs from hypothalamus,
amygdaia, and cortex

Panaqueductal gray _
Midbrain (‘ %

ocus Ceruleus ~ Inputs n r
spinal ¢
Rostral pons -

Rostral vertral meduka
(nucieus raphe-magnus)

Medulla % J
Dorsolateral funiculus — v !

Darsal reat gangion (CRG)

\ Dorsal Horn

S~ b ) Anterciateral pathway

Spinal Cord

Sekil 6. Santral Agri Modiilasyonu Yollari
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2.1.4. Transkutan Elektrik Sinir Stimulasyonu (TENS) Parametreleri

Amplitiid:

Akim dalgasinin yuksekligini gosterir ve miliamper (mA) ile élgulir. 0-50
mMA arasinda ayarlanabilir. Amplitid yani akim gucu hastanin akimi
algilamasi ve uyaranin siddetiyle ilgilidir. TENS selektif olarak kalin
miyelinli, hizli ileten A beta liflerini uyardigindan yuksek amplitidler
genellikle gereksizdir. Dolayisiyla amplitiid hasta parestezi algilayacak,

fakat agri duymayacak sekilde arttirmak daha dogrudur (35).

Dalga boyu:

Akimin suresini ifade eder. Genellikle 50-250 mikrosaniye (usn) arasinda
ayarlanir. Bu dalga boylari arasinda kalin miyelinli, hizli iletilen sinir lifleri

optimal olarak uyariimaktadir (35).

Frekans:

Bir saniyede Uretilen elektriksel uyaran sayisidir. Hertz ile olgultr. 1-200

Hz arasinda ayarlanabilir (35).

2.1.5. TENS Cesitleri:

Konvansiyonel (Geleneksel) TENS: Yuksek frekansli, kisa akim gegis
sureli ve dusuk amplitudlt uyari verir. En yaygin kullanilan uygulama

seklidir. Frekansi genellikle 10-200 Hz, dalga boyu 100-200 msn kadar ve
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amplitid yogunlugu kontraksiyon olugsmadan, asir rahatsizlik hissi
vermeden, hafif karincalanma olusturacak siddette, 1-100 mA arasinda
uygulanir. Esas olarak kalin, miyelinli, afferent A alfa ve beta liflerini
etkiler. Etki mekanizmasi olarak kapi kontrol teorisi 6n plandadir. Etkisi 30
dakikada baslar ve benzer sekilde tedavi kesildikten kisa bir sire sonra
kaybolur. Tedavi agri devam ettigi surece tum gun uygulanabilir (37,38,
39, 40).

Akupunktur benzeri TENS: Duglk frekansli, yuksek siddette uyan verir.
Frekansi 1-10 Hz, dalga boyu 0-200 msn olacak sekilde uygulanir. Akim
siddeti genellikle gozle gorulebilir bir kas kontraksiyonuna yol acan,
hastanin tolere edebilecedi maksimum ylksekliktedir. Esas olarak kuguk
capli C liflerini etkiler. Etkisini endojen endorfin salinimini saglayarak
yaptigi dusunilmektedir. Konvansiyonel TENS’e gore etkisi daha geg
ortaya ¢ikar ve etkinligi daha uzun surer. Ancak tolerans daha dusuktur.
Tedavi suresi genellikle 30-60 dakikadir (37, 38, 39, 40).

Kisa-yogun (hiperstimilasyon) TENS: Yuksek frekansli ve siddette
uyari verir. Frekansi 50-150 Hz, dalga boyu 100-200 msn, olacak sekilde
uygulanir. Tetanik veya belirgin kas kontraksiyonu olusturur. C liflerini
aktive eder. Dayanilmasi zor bir yontem oldugu icin tedavi sUreleri
nadiren 15-30 dakikadan fazladir (37, 38, 39, 40).

Patlayici (Burst) TENS: Yuksek (50-100 Hz) ve algak frekansh (1-10Hz)
birbirini izleyen uyarilar verilir. Goézle goérulir kas kontraksiyonu olur.
Akupunktur benzeri TENS gibi etkisi daha ge¢ ortaya cikar ve etkinligi
daha uzun surer. Tedavi suresi 30-60 dakika arasindadir (37, 38, 39, 40).
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Modile edilmis TENS: Tedavi sirasinda frekans, dalga boyu, amplitid
gibi parametreler cihaz tarafindan sirekli degistirilir. Bdylece hem
konvansiyonel, hem de akupunktur benzeri TENS ayni anda uygulanmis
olur. En buyuk avantaji hem ylzeyel hem de derin sinir liflerini
uyarmasidir (37,38,39,40).

Tip Frekans Dalga Genisligi Amplitud
Konvansiyonel 50-100 =200 Diisik

TENS

Akupunktur Benzeri | 1-10 200-300 Yiksek
TENS

Kisa Yodun TENS | 50-100 100-200 Yiksek
(Hiperstimilasyon)

Patlayici(Burst) 50-100 75-100 Yiksek
TENS 1-10

Modile TENS Dedisken =200 Dedisken

Tablo 1: TENS Uygulama Modellerinin Ozellikleri



Konvansiyonel TENS

Almpunkiur benzeri TENS

Kisa Yogun TENS

Patlayict (Burst) TENS

{1

Madule TENS

Sekil 7:TENS Uyan Tipleri
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2.1.6. Transkutan Elektrik Sinir Stimiilasyonu (TENS) Endikasyonlari

TENS tedavisi akut ve kronik agrili durumlarin tedavisinde
kullaniimaktadir (41-58).

1- Kas-iskelet sistemi ile ilgili akut agrili durumlar(kas zorlanmasi,

eklem incinmesi, laserasyon, kontuzyon, kirik, hematom, spazm)

2- Post-operatif agri (abdominal cerrahi, torakotomi, diz cerrahisi,

laminektomi ve Urolojik cerrahi girisimlerden sonraki agri)

3- Kardiyopulmoner agri
4- Orofasiyal agri
5- Dogum surecinde ve dogum esnasindaki agri
6- Kronik bel ve boyun agrisi
7- Artrit
8- Migren ve gerilim bas agrilari
9- Fantom ekstremite agrisi

10- Kompleks bolgesel agri sendromu

11- Postherpetik nevralji, interkostal nevralji

12- Trigeminal nevralji

13- Periferal noéropatiler

14- llerlemis malignansi ile iliskili agrilardir
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2.1.7. Transkutanoz Elektriksel Sinir  Stimulasyonu (TENS)

Kontrendikasyonlari
1- Pacemaker kullanimi
2- Kardiyak hastaligi olan hastalarda gogus on duvari Uzerine

3- Boyun 6n kismina ( hipotansif vazovagal reflekse neden olabilmesi nedeni

ile karotis sinus Uzerine veya yakinina)
4- Gebeligin ilk 3 ayinda (embriyo Uzerine etkilerinin bilinmemesi nedeni ile)
5- Epilepsi

6- Gegici iskemik atak ve serebrovaskuller olay geciren hastalarin bas ve

boyun bdlgesine
7- GOzler Uzerine, mukozalar Uzerine
8- Hasta ile tam bir igbirligine girilememesi durumlarinda

9- Cihaza bagmmliik durumlarinda (endojen opiyatlarin salinim etkisi

nedeniyle nadiren bazi hastalar cihaza bagimli hale gelebilirler)

2.1.8. Elektrodlar:

e Uygulama alanina uyum gosterebilecek elektrot segilir.
e Nonsteril tekrar kullanabilen elektrotlardir.
e Karbon doyurulmus, lastik elektrotlardan olusur.

e FElektrottan cilde akim gecisini saglayan su bazli ya da hidrojen yapida

jel tipi gecis materyali kullanilabilir.
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Resim 1. Calismamizda kullandigimiz TENS cihazi

Sekil 8. TENS Cihazinda
Kullanilan Elektrod Tipleri
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Elektrodlarin Yerlestirilmesi

Tedavi edilecek bolgeyi segerken; hastanin segilen bolgeye verdigi cevap
kadar etyoloji, agrih bolgenin yeri ve agrinin karakteri de oOnemlidir.
Elektrodlar baslangigtaki yerlestirme sonucu istenen sonu¢ elde edilmezse
baska bir bolge denenmelidir. Codu uygulama modellerinde stimilasyon
alanlan (63, 64, 65).

1. Agrili nokta

2. Periferik sinir ylizeyel noktasi

3. Tutulan sinir dermotomal alani

4. Tetik noktalar veya akupunktur noktalari
5. Segmentle iligkili miyotomlar

6. Motor noktalar

TENS’in istenmeyen yan etkisi olan cilt irritasyonunun olusmamasi igin

asagidaki noktalara dikkat etmek gerekir.
1. Cilt ve elektrodlar temiz tutulmali, cilt alkol ile temizlenmelidir.
2. irritasyon belirtisi olusursa ara madde degistiriimelidir.

3. Elektrodlar birbirine yakin konmamalhdir.
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2. AMAG:

Bu calismanin amaci ust ekstremite cerrahisi gecgiren hastalarda
TENS’in kontrlateral kullaniminin post operatif analjesi Uzerine etkisini

arastirmaktir.
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3. GEREGC VE YONTEMLER:

Bu c¢alismaya etik kurul ve hastalarin yazili onaylari alinarak Ust
ekstremite  yumusak doku cerrahisi gegiren 18-65 yas arasi 29 hasta
alindi. Kingi ve/veya amputasyonu olan hastalar ¢calisma disi birakildi. Ayrica
Kronik opioid, antidepresan, psikoaktif ilag ve steroid kullanan hastalar,
Pacemaker kullanan hastalar , BMI >40 olan hastalar, ciddi KVS ve
pulmoner rahatsizhidi olanlar, fiziksel aktiviteyi engelleyebilecek ek bir saglik
sorunu olanlar, ileri derecede norolojik hastaligi olanlar, polinéropatisi ve
ndropatik agrisi olan hastalar, kognitif fonksiyonlari bozuk hastalar, bilateral
cerrahi geciren hastalar, dncesinde TENS kullanan hastalar diglandi.

Hastalar TENS ve sahm —TENS olmak Uzere zarf segcme yontemi ile
iki gruba randomize edildi. TENS grubuna (n=15) postoperatif ilk 2 gin 24
saat arayla karsl ekstremiteye ameliyat lezyonunun simetrisi olan bodlgeye
3 kez 100 Hz 90 ps konvansiyonel TENS uygulandi. Sham-TENS grubuna
da benzer sekilde cihaz baglandi. Bu grupta hastalara cihazin dugmesi
acllarak dijital ekran gormeleri saglandi, ancak hastaya elektrik akimi
verilmedi. Her iki gruba da TENS cihazi O.saatte, 24.saatte, 48.saatte 20
dakika boyunca baglandi ve baslangigtaki ve 48.saat sonundaki agri skorlari
VAS kullanilarak ol¢uldu ve 0. Ve 48. Saatteki degerler karsilagtirildi. Ayni
zamanda her iki grubun da postoperatif ilk 2 gin kullandigi analjezikler
kaydedildi. Calismaya katilan kisilerin yas, cinsiyet, meslek, egitim durumu
gibi tanimlayici bilgileri hasta degerlendirme formu ile kayit edildi. Hastalarin
gecirdigi cerrahi tirli ve anestezi tipi not edildi. Ozgecmis — soygecmis

degerlendirmesinde ek sistemik hastalik, ila¢ kullanimi sorgulandi.
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o statistiksel Analiz

Calismanin istatiksel analizi Hacettepe Universitesi Istatistik
bélimiinde yapildi. istatistiksel analizler icin IBM SPSS (Statistical Package
for Social Sciences for Windows) Windows 22.0 paket programi kullanildi.
Sayisal degiskenler ortalamatstandart sapma ve median [min — maks]
degerler ile 6zetlendi. Nitelik degiskenler ise sayl ve yuzde ile gosterildi.
Bagimsiz gruplar arasinda nitelik degiskenler bakimindan farklilik olup
olmadidi ki kare testi veya Fisher kesin test ile incelendi. Sayisal degiskenler
karsilagtinimadan 6nce parametrik test varsayimlarinin  saglanip
saglanmadigr kontrol edildi. Normal dagilima uygunluk Shapiro Wilks testi
ile, varyanslarin homojenligi ise Levene testi ile degerlendirildi. Bagimsiz
gruplar arasinda sayisal degiskenler bakimindan farkhlik olup olmadigi
parametrik test varsayimlari saglandiginda bagimsiz gruplarda t testi ile,
saglanmadiginda ise Mann Whitney U testi ile arastinildi. Tedavi baslangici
ve son degerler degerler arasinda fark olup olmadigi Wilcoxon testi ile

arastirildi. Anlamlilik duzeyi p<0.05 olarak alindi.
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BULGULAR

2015 Ekim - 2016 Subat tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Tip
Fakultesi Plastik ,Rekonstriktif ve Estetik Cerrahi Bolumi’'nde ve Ankara
Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Plastik ,Rekonstriktif ve Estetik
Cerrahi Boliumi’nde operasyon gecgiren 18-65 yas arasi toplam 29 hasta

calismaya alinmistir.

Gruplar arasinda yapilan analizde normal-TENS grubunun ve sham-
TENS grubunun yas ve cinsiyet verileri Tablo-2 ve 3’de gorulmektedir.
Normal-TENS grubu olgularin yag ortalamasi 39,6 +11,7 ve yas araligi 21-60
yil iken; kontrol grubu olgularin yas ortalamasi 42,57+14,2 ve yas araligi 21-
65 yildir. Gruplara gore olgularin yas ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamh farkhlik saptanmamistir (p=0,552). Normal-TENS grubu ve sham-
TENS grubu cinsiyet agisindan iki grup arasinda istatiksel olarak anlaml

fark gordlmemistir (p=0,195).

Tablo-2. Olgularin sosyodemografik verileri

normal-TENS sham-TENS p*
n:15 n:14
Yas ortalamasi 39,67 +11,7 42.57+14,2 0,552

* normal-TENS ve sham-TENS grubu arasinda, p<0,05 anlamli

T test



Tablo-3. Olgularin sosyodemografik verileri
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normal-TENS sham-TENS p*

n:15 n:14
CINSIYET Kadin 5 (%33.3) 9 (%64.3) 0,195
Erkek 10 (%66.7) 5 (%35.7) 0,195

* Normal-TENS ve sham-TENS grubu arasinda, p<0,05 anlamh

Chi-Square Test

Normal-TENS ve sham-TENS grubuna ait sosyodemografik veriler
Grafik-1 ve Grafik 2’ de gdsterilmistir. Normal-TENS grubunda 13 kisi evli 2
kisi bekar, sham-TENS grubunda ise 9 kisi evli 5 kisi bekar olarak

bildirilmistir. iki grup arasindaki degerlendirmede istatiksel olarak anlamli fark

saptanmamistir. (p:0,215)

- N
Normal-TENS Grubunda Medeni
Durum

13%
M Evli
W Bekar
N\ Y,

Grafik-1: Normal-TENS Grubu Medeni Durum
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Sham-TENS Grubunda Medeni
Durum

M Evli
H Bekar

Grafik 2: Sham-TENS Grubu Medeni Durum

Caligmaya katilan kisilerin egitim durumu degerlendirmelerinde iki grup
arasinda istatksel olarak anlaml bir fark gézlenmemis olup (p:0,472) egitim

durumu degerlendirmeleri Grafik 3 ve 4’ de gdsterilmistir.

Normal-TENS Grubu Egitim
Durumu
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m ilkégretim
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Grafik-3: Normal-TENS Grubu Egitim Durumu
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Grafik-4: Sham-TENS Grubu Egitim Durumu

Meslek durumu acisindan iki grup arasindaki degerlendirmelerde iki
grup arasindaki ¢ok cesitli meslek gruplart ve operasyon gesidi igin
istatistiksel analiz yapilamamistir. Normal-TENS ve sham-TENS grubuna ait

meslek durumu verileri ve operasyon c¢esidi Tablo 4 ve 5’teki gibidir.

Tablo-4. Gruplar arasinda meslek dagilimlar

Normal-TENS sham-TENS
n:15 n:14

Danisman Danisman
Emekii Emekli
Ev Hanimi (4) Ev Hanimi (7)
imalat Yapimcisi Makine Teknikeri
Kaynakgl Makarnaci
Ogrenci Tamirci
Posta
PVC Dograma
Tir Sofért

Tornaci-tesviyeci
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Tablo-5. Gruplar arasinda gegirilen operasyon tira dagihimlari

Normal-TENS sham-TENS
n:15 n:14
Tetik parmak cerrahisi Tetik parmak cerrahisi
Tekli tendon onarimi (9) Tekli tendon onarimi (3)
Elde kesi onarimi Elde kesi onarimi
Dijital sinir kesisi onarimi Dijital sinir kesisi onarimi
KTS+tetik parmak KTS+tetik parmak
Coklu tendon onarimi (2) Coklu tendon onarimi
KTS (6)

Anestezi tipi olarak axiller blok, genel ve lokal anestezi olarak ug farkli
yontem kullanilmistir. Normal grupta 8 lokal, 6 genel ve bir axiller blok
kullanilmis olup sham grubunda ise 2 lokal, 5 genel ve 7 axiller blok
kullaniimistir. Istatistiksel olarak her iki grupta anlamh bir fark gériimemis

olup (p=0,11) anestezi tipi degelendirmeleri Grafik 5 ve 6’ daki gibidir.

Normal-TENS Grubunda

Anestesi Tipi
7%

H Genel
H Lokal

m Axiller

- /

Grafik 5: Normal-TENS Grubunda Anestezi Tipi
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Grafik 6: Sham-TENS Grubunda Anestezi Tipi

Normal-TENS grubu ve

sham-TENS grubundaki
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hastalarin ek

hastaliklarinin karsilastiriimasi Tablo-5" te verilmis olup sirasiyla normal

grupta 1 kiside , sham grubunda 2 kiside DM, normal grupta 1 kiside hasta

grubunda 3 kiside HT, sham grubunda 3 kiside KKY, normal grupta 1 kiside

HL mevcut olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu

(p>0,05).

Tablo-6. Normal-TENS ve sham-TENS grubunda olan ek hastaliklarin

kargilagtiriimasi

Normal-TENS sham-TENS p*

n:15
DM 1/15 0,5
HT 1/15 0,3
KKY 0,4
HL 1/15 1,0
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Normal-TENS grubunda ve sham-TENS grubunda hastalar postoperatif
analjezi icin TENS verilen zaman diliminde sadece oral olarak parol ve
NSAIi kullaniimistir. Her iki grupta da kullanilan analjezik gesidi (p=0,6 ve
p=0,8) ve ilacglarin dozlari agisindan istatistiksel olarak anlamh bir fark

saptanmamistir (p=0,7 ve p=0.8).

4 N

6 .

5 -

4 -

3 | B Normal-TENS

m sham-TENS

2 .

1 .

0 : -

PAROL NSAIi

J

Grafik 7. Her iki Grupta Kisi Bazinda Kullanilan Analjezik Gesidi

B Normal-TENS
® sham-TENS

PAROL NSAIi
J/

Grafik 8. Her iki Grupta Adet Olarak Kullanilan Analjezik miktarlari
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Her iki grupta baslangigta postoperatif agri dizeyi (VAS 1) ayniydi
(p=0,07). Her iki grupta yapilan TENS sonrasinda postoperatif agrida
(VAS 2) azalma oldu (N:p=0,01 ve S:p=0,01). Agri azalmasi istatistiksel
olarak her iki grupta da anlamli bulundu. Normal-TENS alan grupta agr
azalmasi sham-TENS alan gruba goére daha fazla oldu ancak istatistiksel
olarak kuglk érneklem oldugu i¢in sayl azligindan dolayr anlamli bulunamadi
(p=0,4). Normal TENS ve sham-TENS’de bazalde (VAS 1) ve 48. saat

sonundaki (VAS 2 ) agrida azalma miktarlari Grafik 9’da gosterilmigtir.

60 -

50 4

40 B Normal-TENS

30 ® sham-TENS

20
10

VAS 1 VAS 2

Grafik 9. Her iki Grupta VAS 1 ve VAS 2 Degerleri
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lki grup arasinda agrida azalma farki (VAS2-VAS1=VAS fark)
Grafik 10 'daki gibidir.

43
42 -
41
40

39 4
38 M sham-TENS

B Normal-TENS

37 4
36 7
35

VAS fark
J

Grafik 10. Her iki Grup Arasinda Vas2 ile Vas1 Arasindaki Fark

Tablo-7. Normal-TENS ve sham-TENS grubundaki VAS degerleri ve
degisimleri

Normal-TENS sham-TENS p*
n:15 n:14
VAS 1 61.6 (+18.6) 48,14 (£22,9) 0,07
VAS 2 19.07 (£17,8) 10,36 (£15,4) 0,1
VAS-fark 425 (120,4) 37,7 (£23,3) 0,4

*MS ve kontrol grubu arasinda, p<0,05 anlamli
* Standart Sapma

Mann-Whitney U Test



Tablo-8. Normal-TENS ve sham-TENS Grubundaki Kendi iglerindeki
VAS farki
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VAS fark p*
Normal TENS -3,3 0,01
(n:15)
sham-TENS -3,1 0,01
(n:14)

“Normal ve sham-TENS grubu arasinda, p<0,05 anlamli
* Standart Sapma

Wilcoxon Signed Ranks Test
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5. TARTISMA

Bu calismanin amaci, Ust ekstremite cerrahisi sonrasi, postoperatif
agrida kontralateral TENS uygulamasinin agri Uzerindeki etkinligini
degerlendirmektir.  Bilgimiz dahilinde postoperatif agrida kontralateral
olarak TENS’in kullanildigi insan Uzerinde yapilan ikinci ¢alisma olmakla
birlikte; yiksek frekansli (80-100 MHz) konvansiyonel TENS kullanilarak
yapilan ilk ¢alismadir.

Her ne kadar memeli sinir sisteminde yuksek derecede simetri
var ise de transmedian komdinikasyonlarin organizmanin davranigsal
entegrasyonu acisindan gerekli  oldugu kacinilmaz bir gergektir. Bu
calismada sekonder amacimiz sag ve sol ekstremitenin esasinda birbirine
bagh ve birbirleriyle norolojik acidan surekli bilgi alig-verisi igerisinde
oldugunu ve iletisim iginde bulundugunu goéstermektir. Organizmanin bu
Ozelligi ozellikle son yillarda bilim dunyasinin dikkatini ¢cekmigtir ve son
yillarda bunu kanitlamak igin g¢esitli calismalar yapilmis ve hala yapilmaya
devam etmektedir (86). ilk basta hayvan calismalari yapiimis, sonrasinda
insan calismalarina da gecilmistir. Biz de bu hipotezden yola ¢ikarak
hastalari spesifiye etmek icin dirsek alti unilateral Ust ekstremite yumusak
doku cerrahisi geciren hastalari ele aldik. Bu hastalara TENS’i kontralateral
baglayarak ve bu hastalarda postoperatif agriylr degerlendirerek bu iligkiyi

gOstermeyi amacladik.

Gunlik-vaka ameliyatlari  dinyanin her yerinde blylimeye devam
eden fazla komplike ve potansiyel olarak agrili prosedurler igeren rutin
olarak vyapilan ambulatuar cerrahidir. Opioid analjezikler, non-opioid
analjezikler veya bunlarin kombinasyonunu igeren modlar ambulatuar
cerrahiden sonra postoperatif agriyt kesmek igin kullanilmaktadir ;ancak

bu ilaglarin kardiyovaskuler, noérolojik, renal, gastrointestinal sistemi
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etkileyen ciddi yan etkileri olabilmekte dolayisiyla bu ilaglarin
kullaniminda zorluklar yasanabilmektedir (66). Bu durum bizi bagka yan
etkisi az olan non-farmakolojik analjezik tedavi ydntemlerine
yonlendirmektedir. 5. vital deger olarak kabul edilen agriyi ambulatuar
cerrahi sonrasi tedavi etmek icin yan etkisi az bir tedavi yontemi olan
TENS'i agri bolgesine baglamak genelde bu tur operasyon yerlerinde algi,
splint, sargi olmasi nedeniyle pek mimkin olmamaktadir. Bu nedenle
ornegin; fantom iligkili agrida (PLP) kontralateral olarak baglanan TENS’in
agri Uzerinde pozitif etkisinin gosteriimesinden yola c¢ikarak bu tarz
ameliyatlarda da ayni prosedur uygulanabilir, dolayisiyla  farmakolojik

analjeziye duyulan ihtiya¢ azaltilabilir.

Calismamizda; normal-TENS alan grupla sham-TENS alan grup
arasinda cinsiyet, yas, medeni durum, egitim durumu, agisindan fark
olmamasi her iki grubun homojen dagildigini géstermekle birlikte mesleki
olarak iki grup arasinda farkliliklar mevcuttu. iki grupta da daha cok is

kazasl nedeniyle olan yaralanmalar dikkati cekmekteydi.

Anestezi tipi ve hastalarin gecirdigi operasyon turleri farkh olmakla
birlikte karsilikh gruplar arasindaki dagihmi istatistiksel olarak benzerdi.
Hastalarin baglangi¢ postoperatif agri-VAS ortalama dederleri benzer sekilde
dagihm gostermisti. Tedavi, hastalara Ozellikle postoperatif agrinin en
yogun oldugu dénem olan ilk 2 gunde uygulanmistir. Tedavinin bitiminde
her iki grupta da agri-VAS skorlarinda baslangica gére azalma
gOrulmustir. Bu sonug¢ iki grupta analjezik kullandigi igin bekledigimiz bir
durumdur; ancak normal-TENS alan grupta agri azalmasi sham gruba
gbre daha fazla olup istatistiksel olarak gerek kiglk o6rneklem olmasi,
gerek operasyon homojenitesinin saglanamamasi sebebiyle anlamh p
degerine ulasamamigtir. Bu durumun bir diger nedeni de fizik tedavi
ajanlarinin plasebo etkilerinin ylUksekligi olabilir. Fizik tedavi ajanlarinin
plasebo etkileri ilagc calismalarinda gozlenen plasebo etkiye oranla daha
yuksektir. Dolayisiyla fizik tedavi ajanlari ile yapilan ¢alismalarda etkin tedavi

ile sham tedavi arasinda anlaml fark elde etmek guglesmektedir.
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Postoperatif agrida TENS'’in kontralateral etkinligini gdsteren
literatlrde sadece bir adet calisma vardir. Chung-Yuh ve arkadaslarinin
yaptigi bu c¢alismada  bizim uygulamamizdan farkli olarak dusuk
frekansli (2 Hz) TENS cihazi total diz protezi ameliyati gegiren hastalara
kontralateral baglanmis; TENS’in analjezik etki gdésteren endojen opioid
peptitler  Gzerindeki  etkisinden dolayisiyla inen inhibitér agri yollari
Uzerinden vyararlanilmak istenmigtir (72,73). Bizim calismamizdan farkli
olarak operasyon geciren tum hastalara HKA verilmis ve sadece
postoperatif kullanilan HKA dozu ve bulanti sikligi o6lgtlmuUstir. Sonug
olarak her grupta (sham, normal) kullanilan HKA dozunda bir degisiklik
olmamakla birlikte normal-TENS alan grupta ilk HKA kullanma ihtiyaci
sure olarak daha ge¢ olmustur. Otor dozlar arasindaki fark olmamasini
orneklemin kigik olmasina, TENS’in segmental etki gbéstermemesine
veya stimllasyonun yetersiz olmasina baglamistir. Bizim c¢alismamizda
ise hem agri-VAS skoru kullaniimis hem de kullanilan analjezik cesidi
ve dozlari degerlendirilmisgtir. Kullanillan analjezik dozu-gesidi arasinda
fark  bulunmazken her iki grupta da postoperatif agrida azalma

gozlenmistir.

Agri  Uzerinde kontralateral etkiyi gosteren saglikli gonullilerde
yapilan calismalar da vardir. Michelangelo ve ark. konvansiyonel TENS’i
10 saglikh kisilerde selektif sinir trasesine (sag radial sinirin superfisial
dal) uygulayarak her iki ekstremitede ayni sinir trasesi uzerinde bazal
Isi agri esiginin stimilasyon &ncesine goére benzer sekilde arttigini
gOstermigtir  (74,75,76). Bu c¢alisma kontralateral olarak elektrik
stimUlasyonunun etkili oldugunu gdsteren kanit duzeyi gugli bir

calismadir ve bizim galismamizi destekler niteliktedir.
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Bu calismada oldugu gibi unilateral girisimlerden sonra bilateral
etkinin olmasi ¢ogu zaman literatirde vurgulanmistir, ancak mekanizmasi
hala tam olarak anlasilamamistir (80). Fantom agrisinda da yapilan
calismalarda sonuglar yuz gulduracudar (80, 81, 82, 85). Gerek spinal
gerekse supraspinal dlzeyde reorganisazyon doénglsund c¢apraz
mekanizmalar sayesinde kirarak etki gostermektedir (83,84). Nitekim
kontralateral etki sadece agri Uuzerinde degil ayni zamanda kas
gucunde de gosterilmigtir. Onigbinde ve ark. unilateral olarak quadriceps
kasina FES vererek hem ipsilateral hem de kontralateral quadriceps kas
gucunde artis oldugunu goOstermiglerdir (67, 68). Bu fenomen ayni
zamanda “cross-education”, “cross-training effect” ya da “contralateral-
strength-training-effect” olarak literatirde ge¢mektedir (69-70). Bu etki
unilateral yapilan istemli eforla, elektrik stimulasyonuyla ortaya
cikabilmektedir (70). Bir baska benzer calisma da Sariyildiz ve ark. el bilegi
fleksorlerine FES vererek yaptigi calismadir (71). Bu c¢alismada
kontralateral el bilegi fleksor kuvvetinde oldugu gibi ayni zamanda bu
kasin antagonisti olan el bile§i ekstansoérlerinde de kuvvet artigi

saptanmigtir.

Calismamizda operasyon ve anestezi cesidinin homojen olmamasi
standartizasyon igin bir engeldir ve g¢alismanin zayif yonudur.
Calismamizin diger  zayif noktasi ise hastalarin gbozetim altinda
bulunmamasi ve verdikleri bilgilerin stbjektif olmasidir. Ayni zamanda
TENS’in uygulama sikhginin yetersiz olmasidir. Bu durumda TENS'in
ambulatuar cerrahi gegiren hastalara uygulanmasindan kaynaklanmaktadir.
Hasta sayisindaki azlikta calismamizin anlamh degere ulagsamamasinin
nedenlerinden biridir. Her iki gruptaki hastalarin birebir eglestirildigi,
degerlendiren kisinin kor oldugu ve daha buyuk hasta orneklem sayisi ile

olan calismalarin daha degerli veriler verecegi kanaatindeyiz.
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Bu calismanin sonuglari Ust ekstremite cerrahisi sonrasi uygulanan
kontralateral TENS'’in postoperatif agriyr azalttigini ancak sham TENS’e
goOre ustunlugu olmadigini gostermektedir. Bu sonuglar 1s1ginda ekstremite
cerrahileri ve kiriklar sonrasi sargi, al¢i gibi nedenlerle TENS baglanamayan
hastalara TENS’in kontrlateral uygulanmasi Onerilebilir. TENS’in agr
uzerinde kontralateral etkisinin gosterilmesiyle birlikte daha iyi sonuglar
alinmasi ve mekanizmasinin daha iyi anlasiimasi i¢cin daha ¢ok

calismaya ihtiyag vardir.
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6. SONUG VE ONERILER

1) Ust ekstremite cerrahisi sonrasi gelisen posoperatif agrinin

giderilmesinde kontralateral TENS uygulamasi ile agrida azalma saglanabilir

2) Kontralateral TENS uygulmasi ile elde edilen faydalar sham TENS ile
elde edilen faydalarla karsilastirildiginda TENS’in sham TENS’e Ustlinlugu

gOsterilememigtir

3) Busonucglar hasta sayisinin azligindan ve/veya sham TENS’in plasebo

etkisinin gucli olmasindan kaynaklanabilir

4) Kontralateral TENS’in postoperatif analjezik etkinliginin kanitlanabilmesi

icin daha ileri calismalara gereksinim vardir
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