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Refleks Sempatik Distrofi Sendromu Tedavisinde Transkutanéz
Elektronérostimdlasyon ve Ultrasonun Etkileri

The Effects of Transcutaneous Electroneurostimulation and
Ultrasound in the Treatment of Reflex Sympathetic Dystrophy Syndrome

Biilent HAZNECI, A. Kenan TAN, Tufan OZDEM, Kemal DINCER, Tung Alp KALYON
Glilhane Askeri Tip Akademisi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Ankara

Ozet

Amag: Bu calismada refleks sempatik distrofi sendromu (RSDS) tedavi-
sinde transkutandz elektriksel sinir stimtlasyonu (TENS) ve ultrason
(US) etkinligi karsilastiridi.

Gereg ve Yontem: Calisma GATA Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Kliniginde
st ekstremite RSDS tanisi konularak tedavi edilen 30 hasta lzerinde ya-
pildi. Hastalar rastgele secilerek iki gruba ayrildi. 1. gruba 16 hasta alina-
rak TENS, kontrast banyo ve egzersiz programi uygulandi. 14 hastadan
olusan 2. gruba ise stellar gangliyon Uzerine kesikli US, kontrast banyo
ve egzersiz programi uygulandi. Hastalarin de§erlendirmeleri, tedaviye
baslamadan &nce ve 3 haftalik tedaviyi takiben yapildi. Takip parametre-
leri olarak; spontan agri dederlendirmesi (SAD), provoke agri degerlen-
dirmesi (PAD), mobilite kaybinin dl¢iim, el kavrama giici (EKG) ve 6dem
de@erlendirmesi yapild.

Bulgular: TENS ve US uygulanan hastalarda calisma 6ncesi ve sonrasi
SAD, PAD ve mobilite kaybi dlciimiinde istatistiksel olarak anlamli bir
azalma ve EKG'de anlamli bir artis vardi. Bununla birlikte calisma oncesi
ve sonrasinda her iki grupta yapilan édem dlciimlerinde, istatistiksel ola-
rak anlaml bir farkhlik yoktu. Her iki grupta yer alan hastalarin sonucla-
rini karsilastirdigimizda SAD, PAD ve EKG &lcimleri agisindan TENS gru-
bu lehine istatistiksel olarak anlamli fark varken, ddem ve mobilite 6l¢l-
md acgisindan ise her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
yoktu.

Sonug: Calismanin sonunda, RSDS'nin tedavisinde, fizik tedavi programi-
na US ile sempatik gangliyon blokajinin veya TENS'in eklenmesinin yarar-
Il olacadi kanisina vardik ve 6zellikle TENS uygulanmasi ile agrinin daha
etkin bir sekilde tedavi edildigini gordik. Tdrk Fiz Tip Rehab Derg
2005,51(3):83-89

Anahtar Kelimeler: Transkutanoz elektriksel nérostimilasyon, ultrason,
stellar ganglion blokaji, refleks sempatik distrofi sendromu

Summary

Objective: The effects of transcutaneus electroneurostimulation (TENS)
and ultrasound (US) in reflex sympathetic dystrophy syndrome (RSDS)
treatment were compared in this study.

Materials and Methods: This study was achieved on 30 patients treated
with the diagnosis of the upper extremity RSDS in GATA, Physical
Medicine and Rehabilitation Clinic. Patients were randomly divided into
two groups. The treatment modalities used were TENS, contrast bathing
and exercise programme for the first group including 16 patients, and
pulse US on stellate ganglion, contrast bathing and exercise programme
for the second group including 14 patients. The evaluations were per-
formed before and at 3rd week following the treatment. Follow up para-
meters were spontaneous pain evaluation (SPE), provocative pain eval-
uation (PPE), the loss of mobility, muscle power and edema measure-
ments.

Results: There was a statistically significant decrease in the results of
SPE, PPE and loss of mobility, and also significant increase in the mus-
cle power measurement after treatment in both TENS and US groups.
However, there was no statistically significant difference in the edema
measurements after treatment in both groups. When the results of both
patient groups were compared, there was no statistically significant dif-
ference in edema and mobility measurements, while there was statisti-
cally significant difference in SPE, PPE and muscle power measurement
in the TENS group.

Conclusion: At the end of this study, we concluded that sympathetic
ganglion blockade with US or TENS added to the physical therapy prog-
ramme would be beneficial in the treatment of RSDS, and we detected
that there was more active pain relief, especially by TENS application.
Turk J Phys Med Rehab 2005,51(3):83-89

Key Words: Transcutaneus electrical nerve stimulation, ultrasound, stel-
late ganglion blockage, reflex sympathetic dystrophy syndrome

Yazisma Adresi: Dr. Biilent Hazneci-Giilhane Askeri Tip Akademisi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, 06018, Etlik-Ankara
Tel: 0312-3044607 Faks: 0312-3104608 e-posta: bhazneci@gata.edu.tr Kabul Tarihi: Aralik 2004



84 Hazneci ve ark.
Refleks Sempatik Distrofide TENS ve US

Tlrk Fiz Tip Rehab Derg 2005,51(3):83-89
Turk J Phys Med Rehab 2005;51(3):83-89

Giris

Refleks sempatik distrofi sendromu (RSDS) genellikle zararli
bir stimulustan sonra gelisen, periferik bir sinirin dagilimiyla ala-
kali olmayan spontan agri, 6dem, deri kan akimi dedisiklikleri, ag-
ril bélgede anormal sudomotor aktivite, allodini, hiperpati ile ka-
rakterize; cogunlukla ekstremitenin distalinde gérilmekle birlik-
te, proksimale de yayilabilen klinik bir tablodur (1-3).

RSDS'nin kesin prevalansi bilinmemektedir. Dedisik calisma-
lardan elde edilen verilere gore, koroner arter hastaliindan son-
ra (%5-20), hemiplejilerde (%12-21), Colles fraktirinde (%0,2-
35), periferik sinir yaralanmalarinda (%3), genel olarak kiriklar-
dan sonra (%1-2) ve diger travmatik yaralanmalardan sonra
(%0,5) goraltr (4-8). RSDS'nin tedavisi oldukca zordur ve hasta-
llgin gelisebilecedi olgularda riski azaltmaya ydnelik dnlemlerin
alinmasi tedavinin ilk basamagini olusturur (9-11). Tedavinin iki
amaci agrinin giderilmesi ve fonksiyonlarin saglanmasidir. Bun-
lar bir arada yapilmahdir (12,13).

RSDS'nin tedavisi multidisipliner bir yaklasim gerektirir. Re-
habilitasyon uygulamalari diginda hicbir tedavi yontemi 6zgil ve
de§ismez olmayip, hastanin durumuna goére yéntemler belirlen-
melidir (14,15). RSDS'de agri tedavisi icin farkl transkutandz
elektriksel sinir stimtlasyonu (TENS) uygulamalari arastiriimis
olup, Mannheimer yaptigi calismalarda ilk tedavi secimi olarak
konvansiyonel, ylksek hizli TENS kullanimini tavsiye etmektedir.
Boylece hastanin stimulus duyusunu ayarlamasi ve glven ka-
zanmasl kolaylasir. Burst TENS ve kisa yogun etkili TENS uygula-
malarinda hastalar yogun stimilasyonu ve olusan kas kontraksi-
yonlarini tolere edemeyebilirler (16). TENS tedavisi ile sempatik
tonusun artabilecedi de bildirilmistir (17).

Etkilenen ekstremitenin rehabilitasyonu esnasinda hastalarin
egzersiz ve fonksiyonel aktivitelerini daha az agrili yapabilmele-
ri icin ve diger analjezik uygulamalara ek olarak TENS kullanila-
bilir (418,19). Sempatik bloklara cevap vermeyen kronik RSDS'li
olgularda, diizenli TENS kullanimi ile agri kontrol edilebilir (20).

Ultrason (US) fizik tedavide derin dokulari isitici etkisi ile
kullanilir. US sempatik aktiviteyi inhibe etmek amaci ile, Ust
ekstremite tutulumlarinda stellar, alt ekstremite tutulumlarin-
da ise lomber sempatik gangliyonlar Gzerine uygulanir. Stellar
gangliyon blokaji, sternokleidomastoid kasi ile klavikula arasin-
da kalan bolgeden, 4-6 dakika sidresince yapiimalidir. US,
RSDS'nin tedavisinde cesitli sekillerde kullaniimaktadir. Tera-
potik dozlarda membran permeabilitesini ve periferik kan aki-
mini arttirmasi ile dolasimi diizenlemesi ve 6ddemin azaltiima-
sinda etkilidir. Analjezik ve spazmolitik etkileri de agrinin kont-
rolinde yardimcidir. Ekstremite Gzerine su ici uygulamalar ya-
pilabilir (21,22).

Erken evrelerde disik doz ve kisa slreli, ge¢ dénemlerde
Ozellikle kontraktirlerin gelisti§i olgularda daha yiksek dozlarda
ve uzun slreli uygulamalar &nerilir (21). Derin isitici bir ajan ol-
dugundan, 6zellikle kas ve tendonlar lzerinde etki g&stererek,
hareket kisitliligina neden olan durumlarda egzersizlerin daha
kolay yapilmasina olanak saglar (23).

Gereg ve Yontem

Calismaya 2001-2002 yillari arasinda Glilhane Askeri Tip Aka-
demisi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Kliniginde st
ekstremite RSDS tanisi konulan 30 hasta alindi. Hastalara RSDS
tanisi Kozin tarafindan belirlenen tani kriterleri kullanilarak ko-
nuldu. Kesin RSDS tanisi almis, evre | ve Il hastalar secildi (10).
Tutulan ekstremitede agri, 6dem, vazomotor ve sudomotor degi-
sikliklere yol acan diger hastaliklarin ayirici tanisini yapmak ama-

clyla, calismaya baslamadan dnce hastalarin ayrintil anamnezle-
ri alindi, sistemik fizik muayeneleri yapildi. Tam kan, eritrosit se-
dimantasyon hizi, tamidrar, ASO, CRP, RF, rutin biyokimya gibi la-
boratuvar tetkikleri yapildi ve direkt radyolojik grafileri alindi. Ta-
niyl dogrulamak igin hastalarin hepsine Giilhane Askeri Tip Aka-
demisi Nikleer Tip Anabilim Dali'nda ¢ fazli kemik sintigrafisi
yaptirildi.

Hastalar rastgele secilerek iki gruba ayrildi. 1. gruba; 16 hasta
alinarak, TENS, kontrast banyo ve egzersiz programi uygulandi.
2. gruba; 14 hasta alinarak, stellar gangliyon Uzerine kesikli US,
kontrast banyo ve egzersiz programi uygulandi. Her iki grupta
yer alan hastalarin degerlendirmeleri tedaviye baslamadan 6nce
ve 3 haftalik tedaviyi takiben yapildi.

1. gruba (TENS grubu) alinan hastalara Myomed marka, 932
Enraf modeli TENS cihazi ile etkilenen taraf st ekstremitedeki
agrili saha Uzerine, 100 Hz frekansinda, mono-rec dalga modi-
linde, 20 dk slireyle glinde bir kez konvansiyonel TENS uygula-
masl! yapildi. Daha sonra etkilenen Ust ekstremite, 4 dk sicak su
icinde kaldiktan sonra, 1dk soguk su icinde tutuldu. Bu sekilde 20
dk kontrast banyo uygulamasi yapildi. Etkilenen Ust ekstremite-
ye egzersiz programi, fizyoterapistler tarafindan yaptirildi. El bi-
ledi icin ekstansiyon, fleksiyon, ulnar ve radial deviasyon, baspar-
mak icin abduksiyon ve fleksiyon, metakarpofalengeal eklemler,
proksimal ve distal interfalengeal eklemler icin fleksiyon ve eks-
tansiyon egzersizleri; aktif, aktif asistif ve agri sinirinda pasif
germe seklinde uygulandi.

2. gruba (US grubu) alinan hastalara BTL marka, O7p model
US cihazi ile etkilenen taraf stellar gangliona 1 cm®lik US baslig
kullanilarak, 5 dk sure ile 3 Watt/cm? kesikli US enerjisi glinde bir
kez uygulandi. US bashginin uygulandigi stellar ganglionun loka-
lizasyonu icin sternoklavikular eklemin lateralinden 3-4 cm yuka-
risi alindi. Bu saha yedinci servikal vertebranin prosessus trans-
versusuna uymaktadir. Bu gruptaki hastalara da kontrast banyo
ve egzersizler, TENS grubundaki hastalara uygulandigi gibi tat-
bik edildi.

Dederlendirme Parametreleri:

a. Spontan adri degerlendirmesi (SAD): Etkilenen Ust ekstre-
mite istirahat agrisi VAS (Vizlel Analog Skala) ile dederlendirildi
(24-27). Bunun i¢in; 10 cm'lik yatay bir diiz hat Uzerinde hastala-
ra rakamlarin ne anlama geldigi anlatildiktan sonra, (O= Hig agri
yok, 10= Yasam boyunca karsilasilan en siddetli agri) etkilenen
taraf st ekstremitesindeki mevcut agrisina uygun yeri isaretle-
mesi istendi.

b. Provoke agri degerlendirmesi (PAD): Etkilenen Ust ekstre-
mitenin fizik muayenesi sirasinda hastalarin palpasyonla hisset-
tikleri agri, O'dan 4'e kadar derecelendirilerek dederlendirildi
(24). Buna gore; 0: agri yok, 1: derin palpasyonla hafif agri, 2: de-
rin palpasyonla siddetli agri, 3: hafif palpasyonla siddetli agri, 4:
hiperestezidir.

c. El kavrama glicli (EKG) dederlendirmesi: EI dinamometre
cihazi kullanilarak 6l¢ildi (28,29). Alet, kavrama glclini "kg"”
cinsinden gdésteren bir kadran, kavrama kolu ve baglanti kisimla-
rindan olusuyordu. Hastalardan kavrama kolunu avug icine yer-
lestirerek kuvvetlice sikmalari istendi. Yapilan dlcimler 3 kez tek-
rarlanarak elde edilen sonuglarin ortalamasi alindi.

d. Mobilite éI¢iimii: Hastalarin etkilenen bélgedeki aktif ek-
lem hareket acikligi standart goniometre ile &l¢ildi. Ust ekstre-
mitede; el biledi fleksiyon ve ekstansiyonu, ulnar, radial devias-
yonlar ve parmaklarin fleksiyon, ekstansiyonuna bakildi (24).
Asadidaki formil yardimiyla tim hareket yonlerindeki eklem ha-
reket acgikliinda olusan kayiplar hesapland.

100-(Olctim dederi/Normal eklem hareket a¢ikh§)x100

TUm hareket yénlerindeki sonuglarin ortalamasi alinarak go-
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niometrik dl¢lim sonuclari, saglam ekstremite ile kiyaslanarak O-
4 arasi derecelendirildi (30). Buna goére; O: tam mobilite, 1: %1-25
mobilite kaybi, 2: %26-50 mobilite kaybi, 3: %51-75 mobilite kay-
bi, 4: %76'dan fazla mobilite kaybidir.

e. Odem dederlendirmesi: Hastalarin etkilenen ekstremitesi,
su ile tam olarak doldurulmus bir kaba daldirildiktan sonra ta-
san su miktari ile mililitre (ml) cinsinden 6l¢tldi. Su dolu kap,
dizgln bir zemine konulduktan sonra hastalara ellerini yavas,
yavas suya daldirmalari ve orta parmaklari kabin dibine degdik-
ten sonra tasma islemi bitinceye kadar ekstremitelerini hareket
ettirmemeleri soylendi. De§erlendirme, etkilenen ve etkilenme-
yen ekstremitedeki tasan su miktarlarinin farki alinarak yapildi
(24,31).

istatistiksel degerlendirmeler Windows altinda SPSS 7.5
programi kullanilarak yapildi. Grup ici dederlendirmeler Wilco-
xon signed rank testi, gruplar arasi fark ise Mann Whitney-U tes-
ti kullanilarak yapildi. p<0,05 istatistiksel anlamh fark olarak ka-
bul edildi.

Bulgular

TENS grubunda 16 hasta ve US grubunda 14 hasta mevcut-
tu. Calismanin yapildigi yerin askeri hastane olmasi nedeniyle,
her iki grupta yer alan tim hastalar erkekti ve ayni yas grubun-
da bulunan askerlerden olugsmaktaydi. Bu nedenle yas yonin-
den gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(TENS ve US grubunda sirasiyla yas ortalamasi 20,75+0,58 vyil;
20,51+0,76 yil, p>0,05).

Tutulum yeri acisindan tim hastalar, Ust ekstremite RSDS'li
olgulardan secildigi icin hasta gruplari arasinda istatistiksel ola-
rak anlamli fark mevcut degildi (p>0,05). TENS grubunda yer
alan 16 hastanin 14'nln (%87,5) sag Ust ekstremitesinde, 2'si-
nin (%12,5) sol st ekstremitesinde RSDS semptomlari mevcut-
tu. US grubunda yer alan 14 hastanin 10’'unun (%71,5) sag Ust
ekstremitesinde, 4'Gnln (%28,5) sol Ust ekstremitesinde RSDS
semptomlari mevcuttu.

Tablo 1: TENS grubunda tedavi dncesi ve sonrasi degerler.

Hastalarin etiyolojik nedenleri gézden gegcirildiginde; TENS
grubundaki 10 olguda (%62,5) travma, 3 olguda agir spor son-
rasi (%18,7), 1 olguda parmak amputasyonunu takiben (%6,3)
ve 2 olguda idiyopatik (%12,5) nedenler bulundu. US grubunda
ise 10 olguda travma (%71,5), 2 olguda adir spor sonrasi
(%14,3), 1 olguda intravendz girisim sonrasi (%7,1) ve 1 olguda
idiyopatik (%7,1) nedenler tespit edildi.

RSDS gelisimi ile calismaya alinma zamani arasinda gecen
slire bakimindan sirasiyla TENS ve US grubunda yer alan hasta-
lar (45,31£26,68 giin; 43,21£17,72 giin, p>0,05) arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli fark tespit edilemedi.

Hastalarin tedaviye alinmadan dnce yapilan klinik evreleme-
sinde; TENS grubuna alinan 16 olgudan 7'sinin Evre | (%44),
9'unun Evre Il (%56) oldugu, US grubuna alinan 14 olgudan 7'si-
nin Evre | (%50), 7'sinin Evre 1l (%50) oldugu klinik degerlendir-
me ve (¢ fazh kemik sintigrafisi kullanilarak tespit edildi.

TENS grubunda yer alan hastalarda calisma dncesi ve son-
rasi yapilan dlgimlerde SAD, PAD ve mobilite kaybi dlgiimiinde
istatistiksel olarak anlamli azalma, EKG'de anlamli artis tespit
edildi (p<0,05). Bununla birlikte RSDS gelismis olan Ust ekstre-
mite ddem dlciminde ¢alisma sonunda, calisma dncesine gore
istatistiksel olarak anlami fark tespit edilemedi (p>0,05, Tablo 1).

US grubunda yer alan hastalarda ¢alisma 6ncesi ve sonrasi
yapilan élgimlerde SAD, PAD ve mobilite kaybi 6lciiminde ista-
tistiksel olarak anlamh azalma, EKG'de anlamli artis tespit edil-
di (p<0,05). Bununla birlikte RSDS gelismis olan Ust ekstremite
o6dem &lgimiinde calisma sonunda, calisma dncesine gore ista-
tistiksel olarak anlami fark tespit edilemedi (p>0,05, Tablo 2).

Her iki grupta yer alan hastalar arasinda, tedavi 6ncesi tim
Olglim parametreleri yoninden istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu (p>0,05). Tedavi sonrasinda her iki grubu karsilastirdigi-
mizda SAD, PAD ve EKG &l¢iimi agisindan TENS grubu lehine
istatistiksel olarak anlamli fark elde edilirken (p<0,05), 6dem
ve mobilite 6lcimi agisindan ise her iki grup arasinda istatis-
tiksel olarak anlaml fark tespit edilemedi (p>0,05, Tablo 3, Se-
kil 1-4).

Minimum | Maksimum | Ortalama Standart | Ortanca | Standart Z p

sapma hata 6-s) | (6-S)

Spontan agri degerlendirmesi O 71 89 791 0,64

Spontan agri degerlendirmesi S 2,5 6,8 4,56 116 -3,52 | 0,001

Provoke agri degerlendirmesi O 2 3 0,18

Provoke agri degerlendirmesi S 1 3 0,18 297 | 0,003

El kavrama giicii O 1 10 4,38 2,55

El kavrama giicl S 6 18 10,31 3,34 -3,53 | 0,001

Mobilite O 1 4 2 0,24

Mobilite S 0 3 0,21 -3,21 | 0,001

Odem O 30 190 75,31 45,33

Odem S 30 190 74,38 45,31 1,73 | 0,08

0: Calisma &ncesi, S: Calisma sonrasi
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Tartisma

RSDS gelisen bir hastada tedavinin temel esaslari agriyi
azaltmak, vaskiler stazi ortadan kaldirmak, gelisebilecek kont-
raktidrlere engel olmak ve ge¢ dénemde olusabilecek psikososyal
problemleri ¢cdzmektir (11,15). Bu esaslarin saglanabilmesi icin te-
davide multidisipliner bir yaklasim gerekmektedir. Ancak énemli
bir 6zellik olarak fiziksel tip ve rehabilitasyon uygulamalari digin-
da hicbir tedavi yontemi 6zgil ve degismez olmayip, bilinen di-
Jer tedavi yéntemleri sadece fiziksel tip ve rehabilitasyon uygu-
lamalarina eslik ettiginde, tedavi icin anlamli olabilir (15).

RSDS'de yas dagilimi ¢ok cesitlilik gésterebilir. RSDS gelisen
hastalarda yas ortalamasi; Davidoff ve ark.'nin (24) yaptiklari ¢ca-
lismada 35,6, Veldman ve ark.'nin (8) calismasinda 42 olarak bil-
dirilmistir. Bununla birlikte yas RSDS icin hastalia 6zglin bir pa-
rametre dedildir. Hastali§i baslatici faktorler (travma, ilaclar vb.)
herhangi bir yas grubunu etkileyebilmektedir (10).

Tablo 2: Ultrason grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi dederler.

Benzer sekilde cinsiyet dagihmi da hastalik icin 6zglin bir pa-
rametre olmayip yapilan calismalarda degisik sonuclar bildiril-
mistir. Subbarao ve ark. (32) RSDS gelisen 125 hastayi kapsayan
calismalarinda olgularin 93'Unlin (%74,4) kadin, 32'sinin
(%25,6) erkek, Patman ve ark. (33) 113 hastay! kapsayan calis-
malarinda; hastalarin 50'sinin (%44,25) erkek, 63'Unin
(%55,75) kadin oldugunu bildirmislerdir. Kozin (10) ise kadin ve
erkek oraninin, presipitan faktorlere bagli olarak degisebilecegi-
ni belirtmistir.

Bizim calismamizin yapildidi yerin askeri hastane olmasi ne-
deniyle, her iki grupta yer alan tim hastalar erkektir ve ayni yas
grubunda bulunan askerlerden olusmaktadir. Bu nedenle hasta-
larin yas ve cinsiyet dagilimi mevcut literatir bilgilerine uyma-
maktadir.

Calismaya baslamadan énce yaptigimiz literatlr taramalarin-
da, bizim calismamizda yer alan degerlendirme parametreleri

Minimum | Maksimum | Ortalama | Standart | Ortanca | Standart Z p
sapma hata (6-S) 6-S)
Spontan agri de§erlendirmesi O 6,6 89 7.7 0,73
Spontan agri dederlendirmesi S 5,6 17 6,69 0,63 3,2 0,001
Provoke agri degerlendirmesi O 2 4 3 0,18
Provoke agri dederlendirmesi S 1 4 2 0,23 2,24 | 0,03
El kavrama giicii O 1 10 4,5 2,59
El kavrama glict S 4 16 75 3,44 32 | 0,001
Mobilite O 1 2 0,25
Mobilite S 0 3 1.5 0,23 2,65 0,008
Odem O 30 175 79,28 48,67
Odem S 30 170 775 48,27 1,67 0,1
0O: Calisma 6ncesi, S: Calisma sonrasi
Tablo 3: Her iki grubun karsilastirma degerleri Gzerine TENS ve US uygulamalarinin etkinligini karsilastirmali
olarak arastiran bir baska calisma tespit edemedik. Bizim ulasa-
z P bildigimiz mevcut calismalarin cogu US kullaniminin sonuclari ile
SAD O -0.8 0.43 iliskiliydi.
SAD S -418 0.001 Calismamizda spontan adriyr VAS ile, provake agriyi da fizik
PAD O -0.55 0.58 muayene esnasinda palpasyonla olusan adri siddetini gozlemleye-
- . rek iki yontemle degerlendirdik. VAS'In agri siddetini degerlendir-
PAD S 2.54 0.01 mede gecerli ve glivenilir bir ydontem oldugu bilinmektedir (24,25).
EKG O -0.09 0.95 RSDS gelisen hastalarda agri dederlendirmesi tedavinin et-
EKG S 217 0.03 kinligini belirleyen 6nemli bir parametredir. Nitekim RSDS ile ilgi-
Mobilite © -0.24 0.81 li caligmalarin tamamina yakininda arastirmacilar uyguladiklari
— : . tedavi yontemlerinin etkinligini belirlemede agri dederlendirme-
Mc’b”'t? S -0.98 0.33 si tizerinde yogunlasmislardir.
Odem O -0.1 0.92 Robaina ve ark. (34) ge¢ dénem RSDS tanisi almig 35 hasta-
Odem S -013 0.90 da agrinin tedavisi icin TENS ve spinal kord stimilasyonunu kul-
N N . ) lanmiglardir. Agri siddetinin belirlenmesinde VAS ve Mc Gill agri
SAD: Spontan agri dederlendirmesi . . -
PAD: P ke ad dederlendi e L anketiyle hastalarin 10-36 ay boyunca takiplerini yapmislar ve
e o ST S e g TENS grubunda %25 miikemmel, %45 iyi, %10 orta, %20 zayff,
O: Galisma oncesi, 5: Calisma sonrasi spinal kord stimilasyonu grubunda %16,6 mikemmel, %66,6 iyi
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ve %16,6 orta seklinde sonuclar almislardir. Uzun dénemde bu
sonuclar sempatik bloklardan ve sempatektomiden elde edilen-
lere gore daha iyidir. %80 vakada ortalama %70'lik bir agri azal-
masl elde edilmis olup, bu hastalarin egzersizlerini daha kolay
yapmalarina olanak saglamaktadir.

Fialka ve ark. (35) U¢ hafta slreyle, klasik akupunktur uygu-
ladiklari 14 RSDS'li hastadan olusan plasebo kontrolli ¢alismala-
rinda, agriyi VAS ile degderlendirmisler (0-100), agri siddeti orta-
lama 57,8%1,8'den, 179+2,4'e dismustir. Plasebo akupunktur
uyguladiklari grupta ise 55,4+1,9'dan, 28,611,9'a dismustdr. Kla-
sik akupunkturun RSDS tedavisinde etkili bir yéntem oldugunu
belirtmiglerdir.

Goodman ve ark. (36) 7 omuz-el sendromlu hastada, fizik te-
daviyle birlikte stellar gangliyona kesikli US ile blokaj yapmislar
ve 6 (%85.71) hastada agrinin tamamen dizeldigini, 6demin
azaldigini ve fonksiyonlarin geri déndigind bildirmislerdir.

Mohdr ve ark. (29) 53 st ekstremite RSDS olan hastada, int-
ravendz bolgesel blok tedavisinin etkinligini arastirmislar, spon-
tan ve hareketle ortaya ¢ikan agriy1 VAS (0-100) ile dederlendir-
mislerdir. Tedavi sonunda hem intravenéz bélgesel blok uygula-
nan arastirma grubunda, hem de sadece fizik tedavi (kontrast
banyo, egzersiz ve stellar ganglion {zerine US) verilen kontrol
grubunda agrinin anlamli olarak azaldigini, ancak arastirma gru-
bundaki sonuglarin daha anlamli oldugunu belirtmislerdir.

Bizim calismamizin sonunda, degerlendirmeye aldigimiz her
iki grupta da SAD ve PAD olciimlerinde, baslangica gére anlamli
iyilesme elde ettik. Aldi§imiz sonuclarin mevcut literatdr bilgisiy-
le uyumlu oldugunu goérdiik. Bununla birlikte SAD ve PAD &l¢im-
lerinde elde ettigimiz iyilesme, TENS grubunda yer alan hasta-
larda daha fazla idi. Bu durumu kapi-kontrol teorisine gdre

TENS'in direkt olarak dorsal kolon arka boynuza giden kalin lifle-
rin stimilasyonu ile kapinin kapanmasini saglayici dolayisiyla ag-
riyl kesici etkisine bagladik.

RSDS gelisen hastalarda etkilenen ekstremitedeki kas guicu
Onemli oranda azalmaktadir. Geertzen ve ark. (28) yaptiklari bir
calismada el tutulumu olan RSDS'li hastalarda kavrama glicinu
el dinamometresi ile dederlendirilmisler ve kavrama gictnin et-
kilenen ekstremitede anlamli derecede azaldigini gérmislerdir.
Bizde calismamizda uyguladigimiz tedavilerin kas glicl Uzerine
olan etkisini EKG degerlendirmesi ile yaptik. Diger bazi calisma-
larda alinan sonuglar ise soyledir;

Geertzen ve ark. (37) yaptigi bir diger calismada; 29 Ust ekst-
remite tutulumu olan RSDS'li hastada kavrama gici; 3 nokta kav-
rama, pinching ve kaba kavrama olmak Uzere (¢ farkli sekilde de-
Jerlendirilmis, kaba kavrama glctiniin etkilenmemis ekstremiteye
gore azaldigi ve farkin ileri derecede anlamli oldugu belirtilmistir.

Mohur ve ark. (29) RSDS'li Ust ekstremite tutulumu olan hasta-
larda, kas glclni el dinamometresi ile de§erlendirmisler ve tedavi
sonunda intraven&z bolgesel blok uygulanan gruptaki kas glct arti-
sinin, kontrol grubuna gére daha belirgin oldugunu bildirmislerdir.

Bizim ¢alismamizin sonunda, EKG'nin her iki grupta yer alan
hastalarda anlamli derecede arttigini, ancak bu artisin TENS gru-
bunda yer alan hastalarda daha fazla oldugunu tespit ettik. Bu
sonucu EKG'nin agrinin azalmasiyla paralel olarak arttigi yonin-
de yorumladik.

RSDS'li hastalarda eklem mobilitesi agri ve ddemden direkt ola-
rak etkilenmektedir. Bu nedenle calismamizda diger bir 6l¢iim para-
metresi olarak, el bilegi ve el parmaklarinda gelisen mobilite kaybi-
ni dederlendirdik. RSDS gelisen olgularda agriyi azaltan uygulama-
larin eklem mobilitesini artirdi§i yapilan calismalarda bildirilmistir.

aTENS GRUBU
aULTRASON GRUBU

SAD O SAD S

12

10

u TENS GRUBU
o ULTRASON GRUBU

EKG O

EKG S

Sekil 1: Her iki grubun spontan agri dederlendirmesi (SAD) &lglim-
lerinin karsilastirmasi

Sekil 3: Her iki grubun el kavrama glicli (EKG) &lgtimlerinin karsi-
lagtirmasi

M TENS GRUBU
O ULTRASON GRUBU

PAD O

PAD S

m TENS GRUBU
1 ULTRASON GRUBU

MOBILITE O

MOBILITE S

Sekil 2: Her iki grubun provoke agri degerlendirmesi (PAD) 6l¢Um-
lerinin karsilagtirmasi

Sekil 4: Her iki grubun mobilite élgimlerinin karsilastirmasi
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Kutlay ve ark. (38) ultrasonun etkinligini arastirdiklari calis-
malarinda, kontrol grubuna terapotik egzersizler, kontrast banyo
ve naproksen sodyum; ¢alisma grubuna bunlara ek olarak ultra-
son tedavisi uygulamislar, eklem hareket acikliginin her iki grup-
ta da anlamli olarak arttigini belirtmislerdir.

Hizmetli ve ark. (39) yaptiklari calismada; 39 RSDS'li olguyu
her biri 13 hastadan olusan 3 gruba ayirmislar, I. gruba parafin
banyosu ve egzersiz, Il. gruba parafin banyosu, egzersiz ve kesik-
li ultrasonla stellar ganglion blokaji ve lll. gruba parafin banyosu,
egzersiz, lokal anestezi ile stellar ganglion blokaji uygulamiglar-
dir. Agri ve 6dem bulgusundaki diizelme orani ve 4 eklem hare-
ketindeki ortalama artis farkini istatistiksel olarak Il. ve lll. grup
lehine anlaml bulmuslardir.

Davidoff ve ark. (24) RSDS'li hastalarda distal ekstremite vo-
[GminG 6lcmek icin su tasirma teknigini kullanmislardir. Bizde
yaptigimiz 6dem o&lclimlerinde bu ydntemden vyararlandik.
RSDS'de tutulan bdlgede gelisen 6demin uygulanan cesitli teda-
vilerle ne sekilde degistidine dair yapilan ¢alismalarin sonuglari
ise soyledir;

Durmus (40) bir gruba pulse elektromanyetik alan tedavisi,
diger gruba ise plasebo uygulamistir. Tedavi 6ncesi 6dem deder-
lendirmesinde 1. gruptaki hastalarda iki ekstremite arasindaki
farki ortalama 87,40+£69,50 ml, 2. grupta ise iki ekstremite ara-
sindaki farki 117,55+92,25 ml olarak bulmustur. Tedavi sonrasi bu
degerler 1. grupta 13,65%£29,27 ml'ye diserken, 2. grupta
37,35145,52 ml'ye dismdistir. Her iki grupta da sislik belirgin
olarak azalirken, iki grubun tedavi sonuclan degerlendirildiginde,
pulse elektromanyetik alan tedavisi uygulanan grupta, sislik
azalmasi istatistiksel olarak daha da anlamli bulunmustur.

Kutlay ve ark. (38) RSDS tanisi almis 44 hastayi 2 gruba ayir-
mislar, 1. gruptaki 25 hastaya US ile stellar gangliyon blokaji uy-
gulamislar, US almayan 19 kontrol grubu hastasiyla 4 haftalik te-
davi sonuclarini karsilastirmislardir. Tim hastalara terapotik eg-
zersizler, kontrast banyo ve oral naproksen sodyum verilmistir.
Ekstremite hacmi haric tim parametrelerdeki diizelmeler istatis-
tiksel olarak US ile stellat gangliyon blokaji yapilan grupta daha
ylksek bulunmustur.

Biz de ¢calismamizin sonunda, her iki grupta yer alan hasta-
larda baslangica gore mobilite kaybi 6lciimlerinde anlamli azal-
ma tespit ettik. Bununla birlikte her iki grup arasinda yaptigimiz
karsilastirmada anlamli fark bulamadik.

Odemin degerlendirmesinde kullandigimiz yéntem Davi-
doff'un calismasinda kullandigi yontem olup ekstremite hacmini
global olarak yansitmaktadir. Calismamizin sonunda hastalari-
mizda &zellikle el parmaklarindaki édemin goéreceli olarak azaldi-
gini, bununla birlikte metakarpal bdlge ve el bilegindeki mevcut
o6demin degismedigini gorsel olarak tespit ettik. Ancak bu gozle-
mimizin 6dem dederlendirmesinde kullandi§imiz su dolu kaptan
tasan su miktarina yansimadigini, dolayisiyla 6dem dederlendir-
mesinde daha hassas ve ince olcim yéntemlerinin kullaniimasiy-
la daha glvenilir sonuclar elde edilebilecedi kanisina vardik.

Sonug olarak; RSDS'nin fizyopatolojisinin tam olarak anlasila-
mamis olmasi uygulanacak tedavi yontemlerinin belirlenmesin-
de de glcglik yaratmaktadir. Erken tani ve tedavi RSDS'de 6nem-
lidir. Hastaligin ilerlemesi halinde olusan deformiteler, psikosos-
yal ve ekonomik problemler ciddi sorunlara neden olmaktadir.
Tedavinin temel taslarini fizik tedavi yéntemleri ve rehabilitas-
yon uygulamalari olusturmaktadir. Bunlarin disinda kalan yon-
temler degismez ve 6zgil olmayip, hastanin durumuna ve klinik
bulgularina gore farkli sekillerde uygulanabilmektedir. Calisma-
mizdan elde ettigimiz sonuglar, RSDS tedavisinde, TENS ve US ile
stellar ganglion blokajinin, etkin birer fizik tedavi yontemi oldu-
Junu gostermektedir.
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