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BOYUN BOLGESINE UYGULANAN ULTRASON TEDAVISININ NABIZ DALGA
HIZI UZERINE ETKIiSi
(Tpta Uzmanlhik Tezi)
Dr. Mehmet CIFTSUREN

KAHRAMANMARAS SUTCU IMAM UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

SUBAT 2013
OZET

Bu calismanin amaci, boyun bolgesi iizerine uygulanan ultrason(US) tedavisinin nabiz
dalga hizi(NDH) {izerindeki etkilerinin degerlendirilmesi yontemi ile terapdtik US nin otonom sinir
sistemi fonksiyonlari tizerine etki edip etmedigini saptamaktir.

Yas ortalamalar1 25.13£2.92 yil olan 15 erkek ve 15 kadin olmak iizere toplam 30 saglikli
olgu ¢aligmaya alindi. Caligmaya alinan olgulara boyun boélgesine terapttik US uygulamasi 6ncesi,
hemen sonrasi ve 5 dk sonrasi (tekrarli 6lgiimler) olmak iizere RR intervali, nabiz, YZ(yiikselme
zamani), NGZ(nabiz gecis zamani) ve NDH (nabiz dalga hiz1) 6lgiimii yapildi.

US uygulamasi 6ncesi, sonrasi ve 5dk sonrasi 6l¢iilen RR intervali, nabiz, NGZ , YZ ve
NDH parametreleri bakimindan erkek ve kadin olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi1 (p>0.05). RR intervali, nabiz, YZ, NGZ ve NDH degisimi ile cinsiyet arasinda bir
interaksiyon saptanmadi. US uygulamasina bagli tic RR intervali ol¢iimii arasinda istatistiksel
olarak anlamh fark bulunamadi (p>0.05). US uygulamasina bagli {i¢ nabiz olgiimii arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0.05). US uygulamasina bagh ti¢c NDH Ol¢imi
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.001). US uygulamasina bagh ii¢ NGZ
Olglimii arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.001). US uygulamasina bagl ti¢ YZ
Olglimii arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0.032).

Sonug olarak, NDH, NGZ ve YZ parametreleri birlikte degerlendirildiginde, boyun
bolgesine uygulanan terapotik US’nin sempatik sistemin etkisini azaltarak otonom sinir sistemi
tizerine etkisini gostermektedir. Ayrica, non-invazif bir y6ntem olarak otonom sinir sistemini
degerlendirmek i¢in NDH yontemi kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Nabiz dalga hizi, nabiz gegis zamani, yiikselme zamani, otonom sinir
sistemi, sempatik sistem, terap6tik ultrason
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THE EFFECT OF THERAPEUTIC ULTRASOUND IN NECK REGION ON PULSE
WAVE VELOCITY
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ABSTRACT

The aim of this study was to assess the effect of therapeutic ultrasound (US), in neck
region, on autonomic nerveous system by using pulse wave velocity (PWV) method.

This study included a total number of 30 (15 male, 15 female) healthy participants
(25.13+2.92 years). Therapeutic US applied on neck region of all participants. From all participants
measurement of RR interval, heart rate, crest time (CT), pulse transit time (PTT) and PWV was
calculated before, immediately after and 5 minutes after (repeated measurements) therapeutic US
application.

There was no significant difference in RR interval, heart rate, CT, PTT and PWV between
male and female participants on repeated measurements (p>0.05). There was no interaction
between gender and parameters that included RR interval, heart rate, CT, PTT and PWV changes.
There was no significant difference in three repeated measurements of RR interval depended on US
application (p>0.05). There was no significant difference in three repeated measurement of heart
rate depended on US application (p>0.05). There was significant difference in three repeated
measurement of PWV depended on US application (p<0.001). Also, there was significant difference
in three repeated measurement of PTT depended on US application (p<0.001). Furthermore, there
was significant difference in three repeated measurement of CT depended on US application
(p=0.032).

In conclusion, when PWV, PTT and CT parameters assessed collectively, we conclude that
therapeutic US application on neck region can affect autonomic nervous system via decreasing
sympathetic system activity. Furthermore, PWV as a non-invasive method can be used to assess

autonomic nervous system.

Key Words: Pulse wave velocity, pulse transit time, crest time, therapeutic ultrasound, autonomic
nervous system, sympathetic system
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1.GIRIS VE AMAC

Ultrason (US), giiniimiizde, fiziksel tip ve rehabilitasyon klinik pratiginde en sik ve
yaygin olarak kullanilan fiziksel tedavi ajandir (1). Ultrason teknolojisindeki gelismeleri
takiben, fizik tedavide fiziksel ajan olarak kullanimi 1940’11 yillarda baslamistir (2).
Ultrason enerjisinin viicut {lizerindeki biyofiziksel etkileri geleneksel olarak, termal ve
termal olmayan etkiler olmak {izere ikiye ayrilmaktadir. Ultrason tedavisinin siirekli modda
uygulanmasinda daha ¢ok termal etkiler goriiliirken, kesikli modda uygulanmasinda ise
termal olmayan etkiler daha fazla goériilmektedir (3). Protein igerigi fazla olan dokularin,
yag igerigi fazla olan dokulara gore daha fazla ultrason dalgalarini (enerjisini) absorbe

ettikleri saptanmustir (2).

US’nin periferik sinir sistemi tizerinde olan etkisi, yapilan c¢esitli ¢aligsmalarla
gosterilmistir. Ratlarda yapilan bir ¢alismada, ezilme tipi hasara ugratilmig siyatik sinir
tizerine US uygulamasmin siyatik sinirde fonksiyonel iyilesme (yiiremenin
degerlendirildigi) sagladigi belirtilmistir (4). Benzer sekilde ratlarda yapilan bagka bir
calismada da, noOrotomiyi takiben siyatik sinir iizerine kesikli US enerjisinin
uygulamasindan sonra fotomikrografi ve elektromikrografi ile siyatik sinirde rejenerasyon
oldugu gosterilmistir (5). Baska bir ¢alismada ise, US nin mekanik etkilerinin sinir latansini
onemli derecede etkilemedigi sonucuna varilmistir (6). US nin median sinir distal latanlari
tizerine olan biyofiziksel etkilerini arastirildigr bir calismada ise US uygulamasina baglh
olarak goriilen sinir latans degisikliklerinin US enerjisinin termal etkilerine bagli oldugunu

bildirilmistir (7).

Sempatik sinir sistemi, baglica kiiclik rezistans arterlerde vazokonstriktor etki
yaparak vaskiiler tonusun norojen kontroliinii saglamaktadir (8). Boyun bolgesinde alt
servikal gangliyon ile birinci torasik gangliyon birleserek stellat gangliyonu olusturur.
Stellat gangliyonundan ¢ikan sempatik lifler {ist ekstremite ve gogiis duvarmin st
kisimlarindaki damarlar1 innerve etmektedir (9). Stellat gangliyon bdlgesi iizerine

uygulanan US tedavisinin omuz-el sendromlu hastalarda etkili oldugu gosterilmistir (10).



Benzer sekilde, yapilan baska bir ¢calismada refleks sempatik distrofi sendromlu olgularda
stellat gangliyon {izerine uygulanan US etkin bir fizik tedavi yontemi oldugu gosterilmistir
(11). Diger bir ¢aligmada ise stellat gangliyon bdlgesi {izerine uygulanan US tedavisinin
otonom sistem tizerine etki ederek kalp hizi degiskenligi (HRV) iizerine etkili oldugu

belirtilmistir (12).

Kardiyovaskiiler fizyolojide arteriyal sertligin (tonusun) degerlendirilmesi sempatik
sistem i¢in anahtar faktordiir (13). Nabiz dalga hiz1 (NDH) 6l¢iimii, sempatik sinir sistemi
tarafindan diizenlenen arteryal duvar elastisitesini (14) degerlendirmek i¢in kullanilan,
hasta i¢in invazif olmayan basit bir yontemdir(13). Nabiz dalga hizi, arter duvarindaki diiz
kas tonusu i¢in giivenilir bir gostergedir. Ortalama NDH’daki degisiklikler periferik
vaskiiler sempatik fonksiyonlarin indirekt olarak degerlendirilmesine izin verir (14). Artmis
NDH’nin koroner arter hastaligi, inme ve kardiyovaskiiler nedene bagli Sliimleri igeren
kardiyovaskiiler olaylar i¢in bagimsiz prediktif ve prognostik degerleri oldugu

gosterilmistir (15,16).

Bu ¢alismanin amaci; boyun bolgesi tizerine uygulanan ultrason tedavisinin, nabiz
dalga hiz1 6l¢iimii tizerindeki etkilerinin degerlendirilmesi yontemi ile terapdtik US’nin

otonom sinir sistemi fonksiyonlari iizerine etki edip etmedigini saptamaktir.



2.GENEL BIiLGILER

Viicutta viseral fonksiyonlarin ¢ogunu kontrol eden sinir sistemi boliimiine otonom
sinir sistemi (OSS) denir (17). Bu sistem tarafindan yonetilen viicudun birgok fonksiyonu
vardir. Kan akiminin dagilimi ve doku perfiizyonunun siirdiiriilmesi, kan basincinin
diizenlenmesi, ekstraseliiler stvinin voliim ve bilesiminin diizenlenmesi, metabolik enerji
tilketimi ve substrat saglanmasi ve viseral diiz kas ve bezlerin kontrolii OSS tarafindan
kontrol edilir. Otonom sinir sisteminin biling diizeyinin altindaki islevi, i¢ dengeyi tehdit
eden uyaranlara hizli ve devamli olarak cevap vermesidir (18). Otonom sinir sisteminin
g6ze carpan en onemli 6zelligi viseral fonksiyonlarin hiz ve siddetini degistirebilmesidir.
Ormnegin, 3-5 saniye icinde nabiz1 iki katina ¢ikarabilir, ve 10-15 saniye i¢inde kan basincini
iki katina yiikseltebilir veya, diger taraftan 10-15 saniyede bayilmaya sebep olacak kadar
kan basincin diisiirebilir. Terleme saniyeler i¢inde baglayabilir ve saniyeler i¢inde istemsiz

bir sekilde mesane bosalabilir (17).
2.1.0tonom Sinir Sisteminin Genel Organizasyonu

Otonom sinir sistemi baglica Spinal kord, beyin sap1 ve hipotalamusta lokalize olan
merkezler tarafindan aktive edilir. Ayrica, serebral korteksin gesitli boliimleri, 6zellikle
limbik sistem, alt merkezlere sinyaller gondererek, otonom sinir sisteminin kontroliinii
etkileyebilir (17).

Otonom sinir sistemi siklikla viseral refleksler yolu ile etki gosterir. Yani, viseral
organlardan gelen biling dis1 duyusal iletiler otonomik gangliyona, beyin sapina veya
hipotalamusa ulasir ve daha sonra viseral organin aktivitesini kontrol eden biling dis1 uygun

refleks yanitin ortaya ¢ikmasini saglar (17).

Eferent otonomik sinyaller viicudun degisik organlarina otonom sinir sisteminin iki

ana alt boliimii olan sempatik ve parasempatik sinir sistemi araciligryla iletilir. Ancak bazi



yazarlar, gastrointestinal sistemi innerve eden enterik sinir sistemini otonom sinir

sisteminden ayri1 bir boliim olarak siniflandirmiglardir (17,19).

Sempatik ve parasempatik sistem inerve ettikleri yapilar tizerinde genellikle
adrenerjik veya kolinerjik sonlandirmalarla birbirlerine zit etkiler gosterirler. Sempatik
sistem viicudu ‘savas veya kag¢’ i¢in hazirlar. Parasempatik sistem ise viicudun vejetatif
fonksiyonlarmi kontrol eder. Ayrica iskemi gibi viseral duyulari alan afferent liflerde

parasempatik sistemde mevcuttur (9).

2.1.1.Sempatik Sistem

Sempatik pregangliyonik lifler, spinal kordun T1-L2 segmentlerinin lateral
kolonundan ayrildiktan sonra ilgili seviyenin spinal siniri i¢inde kisa mesafeyi katedip
beyaz rami kominikanlar aracilifiyla sempatik zincirin paravertebral gangliyonlarindan
birine ulasir (9). Sekil 2.1 de Spinal kord, sempatik zincir, spinal sinirler ve periferik
sempatik lifler arasindaki baglantilar gosterilmektedir. Liflerin daha sonraki rotasi ise su ii¢

yoldan biri olabilir:

Arka kok Spinal sinir

intermediyoclateral
boynuz

Beyaz ramus

Gri ramus

Sempatik zincir

On ksk
Preganglivonik lif

Periferik gangliyon

Postgangliyonik lifler

Efektor uglar

Duyusal uglar
Barsak

Sekil 2.1. Spinal kord, sempatik zincir, spinal sinirler ve periferik sempatik lifler arasindaki

baglantilar (17)



e Icine girdigi gangliyonda post gangliyonik néronlarla sinaps yapabilir.

e Yukari veya asag1 yonelerek zincirdeki diger gangliyonlardan birinde sinaps yapabilir.

e Sempatik zincir i¢inde sinaps yapmadan seyredebilir ve daha sonra zincirden ayrilan
sempatik sinirlerden biri ile seyrederek, periferik sempatik gangliyonda post

gangliyonik noronlarla sinaps yapabilir (20).

Sempatik paravertebral gangliyonlar vertebral kolonun her iki yaninda
lokalizedirler. Ug servikal (iist, orta ve alt), onbir torasik, dort lomber ve dort veya bes
sakral paravertebral gangliyon bulunmaktadir. Bunlarin her birisi somatik ve viseral

yapilara giden lifler verirler (21).

Somatik lifler; gri, myelinsiz, postgangliyonik gri rami kominikanlar araciligiyla 31 ¢ift
spinal sinire dagilirlar. Vazokonstriktor lifler arteriyollere, sekretuar lifler ter bezlerine ve
pilomotor lifler deriye giderler. Beyaz pregangliyonik liflerin aksine gri lifler sempatik
turunkusta asagi veya yukari dogru seyretmezler (9). Spinal kordun biitiin seviyelerinde
postgangliyonik liflerin bir kism1 gri ramuslar boyunca sempatik zincirden yeniden spinal
sinirlere geri donerler. Bu spinal sinir i¢indeki sempatik liflerin tiimii ¢ok kiiciik ¢apta C-
tipi liflerden olusur ve spinal sinirler iginde (periferik sinirler) igerisinde tiim viicuda
dagilir. Bunlar kan damarlari, ter bezleri ve killarin piloerektdr kaslarini kontrol ederler.
Spinal sinirlerde liflerin % 8‘inin sempatik liflerden olugsmasi, bunlarin dnemini gosteren

bir faktordiir (17)

Viseral lifler torasik viseraya postgangliyonik lifler araciligiyla gecerek kalp, dzefagus ve

pulmoner pleksuslara dallar verirler.

e Abdominal viseraya pregangliyonik lifler splanknik sinirlerle gegerler.
e Adrenal medullaya pregangliyonik lifler biiylik splanknik sinirle gecerler.
e Orta servikal gangliyonun postgangliyonik lifleri araciligiyla kraniyal ve karotid

damarlara eslik eden fasyal yapilar, larinkse ve farenkse dallar verirler (9).



Stellat ganliyonu popiilasyonun %80°inde, alt servikal gangliyon birinci torasik
gangliyonla birleserck stellat gangliyonu olusturur (9). Kendisinden bir ¢ok dal ¢ikan
diizensiz, fuziform seklinde bir yapidir. Stellat gangliyon subklavian arterin ilk bdliimiiniin,
vertebral arterin ¢ikis noktasinin, vertebral venin ve akciger apeksinin arkasina yerlesmistir.
Onde C7 vertebra transverse prosesusa, ilk kaburganin boynuna ve C8 servikal sinirin &n
primer ramusuna dogru uzanir. Stellat gangliyonu T1 ve T2 spinal sinirlerden beyaz rami
kominikanlar alir ve C8 ve T1 spinal sinirlere ve bazen C7 ve T2 spinal sinirlere gri rami
kominikanlar gonderir. Bu dallar brakial pleksus ve en iist interkostal sinirlere giden ve
bunlardan gelen sempatik lifler tasir. Boylece iist ekstremiteler ve gogiis duvarimin iist
kisimlarindaki damarlarin, ter bezlerinin, arrektores pilorum, kemikler ve eklemlerin

innervasyonuna yardimci olur (22).

Torasik sempatik zincir onbir adet gangliyondan olugmakta ve her bir dali ayn1 seviye
karsilik gelen spinal sinirle birlesir. Ust taraftaki alti adet gangliyon; kalbe ve akcigere
giden pleksuslara ve ii¢ splanknik sinire giden viseral dallar verir. Biiyiik splanknik sinir
(T5-T10) ¢olyak pleksusta, kiigiik splanknik sinir (T9 ve T10 veya T10-T11) aortik

pleksusta ve alttaki renal pleksusta sonlanir (9).

Colyak pleksus, ¢olyak arterin kdken aldigi yerde lokalizedir ve biiyiik splanknik sinir ve
L1 postgangliyonik liflerinden olugmaktadir. Aorta iizerindeki sempatik sinir agiyla
baglantilidir. Ust abdomenin agrili durumu tedavisinde lokal anestetik ajanla enjeksiyonu

ile blokaj1 yapilabilir (22,9).

Lomber sempatik zincir genellikle dort adet gangliyondan olusmaktadir. Colyak ve
hipogastrik pleksuslarina ve her bir lomber sinire dallar vermektedir. Alt ekstremitenin
agrili durumlarinda ve kiiciik damar hastaligina bagl iskemide bu gangliyonlarin blokaji

faydali olabilir (9).

Hipogastrik pleksus pelvik viseray: inerve eder. Colyak pleksus ve sempatik zincirden
dallar almaktadir. Efferent lifleri hipogastrik sinir igerisinde, rektumun her iki yaninda,

asagl inerek rektum, mesane ve genital organlar1 besler. Pelvik viseradan agri, ve mesane



ve rektal bolgenin distansiyonuyla ilgili duyusal otonomik lifler almaktadir. Ayrica inferior

pleksus erigentes sinirinden (S2-S4) lifler almaktadir (9).
2.1.2.Parasempatik Sistem

Parasempatik sistem sempatik sistemden daha kiiciiktiir ve kranyal ve sakral
boliimden olusmaktadir. Pupillaya konstriksiyon, kalp hizinda ve iletiminde yavaslama,
bronkokonstriksiyon, peristaltizmde artis, sfinkterlerde gevseme ve bezlerde salgi artisi ile
karakterize etkileri vardir. Pelvik komponenti mesanede internal sfinkterinde inhibisyon
detrusor kasinda ise uyarici etkisi vardir. Pregangliyonik lifleri sempatik pregangliyonik
liflerden daha uzundur. Fakat postgangliyonik lifleri sempatik postgangliyonik liflerden
daha kisadir (9,17).

Kranyal boliimde parasempatik lifler okulomotor (111), fasyal (VI1), glossofarengial
(IX) ve vagus (X) sinirleri ile taginirlar. Vagus siniri parasempatik sistemin en biiyiik ve
en genis dagilan komponentidir (9). Parasempatik liflerin yaklasik % 75 kadarin1 vagus
siniri olusturmaktadir (17). Kranyal 111, VII., ve IX. Sinirlerle gelen parasempatik lifler

dort gangliyona gelir.

e Okulomotor sinirle gelen pregangliyonik lifler siliyer gangliyonda sinaps yapar.
Postgangliyonik lifler siliyer ve sfinkter pupilla kasini innerve eder.

e Fasyal sinirle gelen pregangliyonik lifler sfenopalatin gangliyonda sinaps yapar.
Postgangliyonik lifler lakrimal, nazal ve farengeal bezleri innerve eder.

e Fasyal sinirle gelen pregangliyonik lifler submandibular gangliyonda sinaps yapar.
Postgangliyonik lifleri submandibular ve sublingual salgi bezi ve oral ve farengeal
bezleri innerve eder.

e Glossofarengial sinirle gelen pregangliyonik lifler otik gangliyonda sinaps yapar.

Postgangliyonik lifleri parotid salgi bezini innerve eder (9,17).



Toraks, abdomen ve pelvisin parasempatik innervasyonu vagus ve pelvik splanknik
sinirlerle olur. Anterior ve posterior vagal turunkuslar splenik fleksuraya kadar olan
bolgeye kadar uzanmaktadir (9). Kalp, akcigerler, 6zefagus, mide, ince barsagin tamamu,
kolonun proksimal yarisini, karaciger, safra kesesi, pankreas, bobrekler ve iireterlerin iist
boliimlerini vagal sinirler innerve etmektedir (17). Pelvik splanknik sinirler (S2, S3, S4)
hipogastrik ve pelvik pleksusa gecgerler. Hipogastrik postgangliyonik lifler splenik
fleksuranin distalini besler. Pelvik pleksustan kdken alan postgangliyonik lifler pelvik
viseray1 besler. Mesane ve anal sfinkteri geveseterek miksiyon ve defekasyona yardimci

olurlar (9,17).

2.1.3.Enterik Sinir Sistemi

Enterik sinir sistemi (ESS), ayn1 zamanda nonkolinerjik-nonadrenerjik sinir sistemi
olarak da adlandirilmaktadir. Enterik boliim daha ¢ok otonomiye sahiptir. Merkezle
minimal iliskisi vardir. ESS barsaklarin yonetim merkezini olusturan gastrointestinal
sistemedeki ndronlar toplulugu olup, merkezi sinir sisteminden bagimsiz olarak fonksiyon
goriir. Bu sistem; motiliteyi, ekzokrin, endokrin sekresyonlar1 ve gastrointestinal sistemin
mikrodolagimini kontrol ederken ayn1 zamanda immiin fonksiyonu diizenleyici inflamatuar

olaylarin kontroliinde de 6nemli rol oynar (23).

2.1.4.Kolinerjik ve Adrenerjik Lifler

Sempatik ve parasempatik lifler norotransmitter olarak baslica asetilkolin veya
norepinefrin salgilarlar. Norepinefrin salgilayan liflere adrenarjik, asetilkolin salgilayan
liflere ise kolinerjik denir. Hem sempatik hem de parasempatik sistemde pregangliyonik
lifler kolinerjiktir. Postgangliyonik parasempatik liflerin hepsi veya neredeyse tiimiine
yakini kolinerjiktir. Diger tarafta, sempatik postgangliyonik liflerin ¢ogu adrenarjiktir. Ter
bezleri, piloerektor kaslar ve bir kag damara giden sempatik postgangliyonik lifler

kolinerjiktir (17).



2.1.5.Muskarinik ve Nikotinik Reseptorler

Asetilkolinin, muskarinik ve nikotinik olmak iizere baslica iki reseptorii vardir.
Muskarinik denmesinin sebebi zehirli mantarda bulunan muskarinin sadece muskarinik
reseptorleri aktive etmesidir. Nikotin ise sadece nikotinik reseptorleri aktive eder.

Asetilkolin, bahsedilen her iki reseptor tipini de aktive etmektedir (17).

Muskarinik reseptorler kolinerjik effektor hiicrelerin hepsinde bulunmaktadir. M1,
M2, M3, M4 ve M5 olmak lizere en az bes alt tipi bulunmaktadir. Bu reseptorler
postgangliyonik sempatik veya parasempatik kolinerjik néronlar tarafindan uyarilmaktadir
(17,24).

Nikotinik reseptorler, sempatik ve parasempatik sistemde otonomik gangliyonlarin
pregangliyonik ve postgangliyonik néronlari arasindaki sinapslarda bulunmaktadir. Ayrica
otonom olmayan sinir sonlanmalarinda, drnegin iskelet kasinda néromuskuler kavsakta,

adrenal medulla ve beyinde nikotinik reseptorler bulunmaktadir (17,24).
2.1.6.Alfa ve Beta Reseptorler

Alfa ve beta olmak iizere iki major adrenerjik reseptor vardir. Alfa reseptorleri, alfa-
1 ve alfa-2 olmak iizere ikiye, beta reseptorleri ise beta-1, beta-2 ve beta-3 olmak iizere iice
ayrilirlar. Istisnalar olmasma ragmen genel olarak aktive olduklarinda efektdr organ
tizerinde alfa-1 ve beta-1 reseptorleri uyarici, alfa-2 ve beta-2 reseptorleri ise inhibe edici
etkileri vardir. Beta-3 reseptorleri ise sadece kahverengi yag dokusunda bulunur ve aktive
oldugunda 1s1 tretimini (termogenezi) saglar (20). Adrenal medulladan kana salinan
epinefrin ve norepinefrin alfa ve beta reseptorleri iizerine farkl etkileri vardir. Norepinefrin
esas olarak alfa reseptorleri aktive etmekle beraber diisiik oranda beta reseptorlerini de
aktive etmektedir. Epinefrin ise hem alfa hem de beta reseptorlerini esit oranda aktive

etmektedir. Tablo 1°de aderenerjik reseptorler ve fonksiyonlar1 goriilmektedir (17).



Tablo 2.1. Adrenerjik reseptorler ve fonksiyonlari

Alfa Reseptorler

Beta Reseptorler

Vazokonstriksiyon

Iriste dilatasyon

Barsaklarda gevseme

Intestinal sfinkterde konstriksiyon
Pilomotor kontraksiyon

Mesane sfinkterinde konstriksiyon

Vazodilatasyon ($2)

Kalp hizinda artis (1)

Myokard kasilmasinda artig(f1)
Intestinal gevseme (B2)
Uterusta gevseme (32)
Bronkodilatasyon (B2)

Glikojenoliz (B2)
Lipoliz (B1)

Mesane duvarinda gevseme (2)

2.1.7.Kan Damarlarmin Noérojenik Kontrolii

Dolasim sisteminde damar ¢ap1 250um ve altinda olan kalin duvarli muskuler kii¢tik
arterler ve arterioller, periferik vaskiiler direngten sorumludurlar. Normalde bu damarlarda
intrinsik (myojenik tonus) ve ekstrinsik faktorler (nérotransmitterler, hormonlar, otokoidler,
metabolitler) tarafindan belirlenen fonksiyonel konstriksiyon (vazomotor tonus) durumu
mevcuttur. Myojenik tonus, arteriol diiz kasinin 6zelligi olup, diger etkenlerden bagimsiz
olarak vaskiiler diren¢ kontroliiniin, ekstrinsik faktorler tarafindan saglanmasinda
referanstir. Bu faktorler arasindaki kompleks iligkiler, farkli organlarda degisik fizyolojik
durumlarda, dolagim sisteminin kan akimimni arttirip veya azaltmasini belirler (25,26).
Sempatik néronlarin atesleme oranindaki artis1 ile birlikte damar duvarindaki diiz
kaslardaki kontraksiyon sonucu vazokonstriksiyon olusur. Semptaik néronlarin atesleme
frekansindaki azalma sonucu, damar duvarindaki diiz kaslarda gevseme olusur. Damar
icindeki kan basmcimin etkisiyle damar duvarini disa dogru itmesine bagli olarak damar
capinda artis olusur. Dolayisiyla, sempatik sistemin kendisi tek basina damarlar tizerinde zit

etkiler gostermektedir (26).
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Vaskiiler tonusun normal regiilasyonunda, nérojen kontrol santral rol oynamaktadir.
Normal insan veya hayvanlarda a adrenerjik reseptorlerin farmakolojik blokaj1 veya cerrahi
sempatektomisi sonrasinda arterial kan basincinda 50 mm/Hg’lik diisme olusmaktadir.
Norojen mekanizmalarin vaskiiler tonusu bazal seviyede tutmaya olan katkis1 bu agidan
onemlidir. Vaskiiler tonusu kontrol eden sempatik sistem viicudun degisen ihtiyaglarina
gore kan akigini bir bolgeden diger bolgeye yonlendirebilir. Acil durumlarda, stres veya
egzersiz sirasinda sempatik sistem Oncelikli olarak kalp ve iskelet kasini besleyen
damarlarda vazodilatasyon yapar. Boyle bir durumda, sempatik sistem gastrointestinal

sistem ve iriner sisteme giden arterlerde de vazokonstriksiyon olusturur (25).

Dolasim sistemi homeostazinin siirdiiriilmesi acisindan, daha az onemli ve daha az
belirgin olan vendz kapasitenin norojen mekanizmalarla regiilasyonudur. No&rojen
mekanizmalar, vendéz kas tonusunu kontrol ederek, sistemik dolagimda voliim dagilimini
kontrol ederler. Boylece kalbe olan vendz kan doniisti diizenlenerek kardiyak ¢ikis regiile
edilir. Viicuttaki kanmn biiyilk ¢ogunlugu (yaklasik % 70) venlerde ve veniillerde
bulunmaktadir. Diiz kaslar, vendz sistem duvarinin ¢ogunu kaplamaktadir. Sempatik uyar1
vendz sistemde venokonstriksiyon yaparak vendz kan voliimiinii etkileyerek arteriyel

sistemdeki homeostazin siirdiiriilmesine katkida bulunur (25).

Sonug olarak, nérojen mekanizmalar noradrenerjik terminaller araciligiyla agirlikl
olarak vazokonstriktor etkiler gostermesine ragmen, ndrojen mekanizmalarin sinrli oldugu
bolgelerde ise esas olarak vazodilatator etki gostermektedir. Buna 6rnek olarak kraniyal ve

sakral parasempatik sistemle inerve olan bolgeler verilebilir (25).

2.2.0tonom Sinir Sistemi Degerlendirmesi

Otonom sinir sistemini degerlendiren testler, norolojik sistemi degerlendiren
testlerden sayica daha fazladir. Bu testlerin ¢ogu yatak basinda kolayca uygulanabilir. Fakat
bu testleri uygulamak kolay olmasina ragmen bunlar1 her hasta i¢in degerlendirmek zor
olabilir. Bundan dolay1 hekimler, kolayca yapacaklari ve giivenecekleri testler

gelistirmislerdir. Bu testler; noroloji i¢in periferik sudomotor testler, kardiyoloji i¢in kan
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basinct ve kalp hizi olgtimii, endokrinoloji i¢in dolasimdaki katekolaminler ve renin
seviyesi, oftalmoloji igin pupiller testler, farmakoloji i¢in ilag testleri ile hipersensiviteyi ve
otonomik fonksiyonlarin uyarimini gosteren testler olabilir. Bu kadar c¢esitli diagnostik
yaklasimlara ragmen siklikla hastanin tanisi ve tedavisi konusunda ¢ogunlukla konsensus

saglanmustir (27).

Otonomik testler yapilmadan once, alkol, kafein ve nikotin alimi1 en az 3 saat
(tercihen 12 saat) once kesilmelidir. Antikolinerjik 6zelligi olan ilaglar (antidepresanlar,
antihistaminikler), adrenerjik antagonistler (beta blokerler), sempatomimetik ilaglar,
parasempatomimetikler ve sivi dagilimimi degistiren ilaglar (ditiretikler, fludrokortizon)
kesilmelidir. Ayrica, hasta test oncesinde dinlendirilmeli ve test sirasinda rahat olmalidir.

Elastik ¢orap gibi siki elbiseler ¢ikarilmalidir (28).

2.2.1.Vazomotor Reaksiyon Testleri

Cilt sicakliginin 6l¢limii vazomotor fonksiyonu gosteren iyi bir testtir. Vazomotor
paralizi sonucunda cilt damarlar1 dilatasyon yaparak cilt sicakligini yiikseltirken,
vazokonstriksiyon ise cilt sicakligini diisiiriir. Etkilenmis ve normal alanlanlar bir cilt
termometresi ile standart sartlar altinda karsilastirilmalidir. Oda sicakligi 26-27 C iken
normal cilt sicakligr 31-33 C’dir. Bir veya iki elin soguk suya daldirilmasindan 6nce ve
sonra viicuttaki uzak bir bolgeden cilt 1sisindaki azalma 6l¢iilerek vazokonstriktor tonus test

edilebilir (29).

Aortadaki baroreseptorler, karotid sinlis ve bunlarin aferent yollarindan olusan
sempatik refleks arkin biitiinliigii ile sempatik ve parasempatik yollar birlikte soguk su testi,
Vasalva manevrast ve mental aritmetik islem yapma testleri ile degerlendirilebilir.
Vazokonstriksiyon kan basincinda artis ve bradikardi ile sonuglanir. Soguk su testinin
temeli budur. Normal kisilerde ellerin 1-5 dk. siire ile suya batirilmasi sistolik basinci 15-20

mmHg, diyastolik basinci 10-15 mmHg yiikseltir. Valsalva manevrasinda hasta bir

12



manometre i¢ine yada nefesini tutarak 10-15 sn. sonra ekspirasyon yapar, bdylece
intratorasik basing pozitiflesir. Normalde bu durum venéz doniis ve kardiyak debiyi
azaltarak kan basincinda diismeye yol acar. Bunun baroreseptorler iizerindeki etkisi refleks
tasikardi ve periferik vazokonstriksiyondur. Intratorasik basing eski haline déndiigiinde
vendz doniis ve kan basinci normalin iistiine ¢ikar ve parasempatik sistemin devreye
girmesi ile bradikardi olur. Valsalva manevrasinda intratorasik basing pozitif oldugunda
kalp hizinin artmamasi sempatik, kan basmci normalin istiine ¢iktiginda kalp hizinin
diismemesi parasempatik fonksiyon bozukluguna isaret eder. Eger yanit Valsalva
manevrasina anormal, soguk uygulama testine yanit normal ise, lezyon muhtemelen
baroreseptorlerde veya aferent yoldadir. Diyabetik ve tabesli hastalarda bunun orneklerine

rastlanir (29,30).

Giirtiltili bir ortamda zihinden aritmetik hesap yapmak kan basinc1 ve kalp hizini
hafifce arttirir. Bu yanit sempatik refleks arkin aferent yolundan bagimsizdir. Zihinden
matematik islemi yapilirken kalp hiz1 ve kan basincinin artmayis1 ve Valsalva manevrasinin

anormal sonug vermesi santal yada periferik afferent yollarda lezyona isaret eder (30).
2.2.2.Sudomotor Fonksiyon Testleri

Kiictik emici kagitlarla ter miktar1 Slgiilebilir. Cilde serpilen komiir tozu terleyen
bolgelere yapisirken, terlemeyen bolgelerden kolayca dokiiliir. Galvanik rezistans testi
kolaydir ancak terlemeyi O6lgmek igin giivenilir bir yontem degildir. Terlemenin fazla
olmasi cilt rezistansini arttirirken anhidrozis azaltir. Terlemenin azalmasina sebep olan bir
periferik lezyonun sinirlarini belirlemede bu yontemler yardimci olabilir. Bu testlerde
yeterli terleme olmazsa hasta battaniyeye sarilabilir, sicak ¢ay ya da pilokarpinden
yararlanabilir. Buna ragmen terleme olmayis1 hipotalamus ile deri arasinda sempatik

eferent yoldaki bozuklugu gosterir (30).

Kantitatif Sudomotor Akson Refleks Testi: Cilde yerlestirilen 6zel dizayn edilmis bolme
ile lokal akson refleksi yolu ile terleme yaniti direk ve dogru bir sekilde olgiilebilir.

Iyontoforez yontemi ile cilde emdirilen asetilkolin akson termianalleri aktive eder, bdylece
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terleme yanit1 elde edilir. Olusturulan ter miktar1 sudometre ile 6l¢iiliir. Olciim genellikle
ayagin dorsal yiizli, bacak distal ve proksimali ve 6n kol medial kismindan yapilir.
Kantitatif sudomotor akson refleks testi (KSART) postgangliyonik sempatik sudomotor
liflerin fonksiyonunu degerlendiren duyarli bir yontemdir. Sofistike ve pahali bir yontem

oldugu i¢in sadece 6zel merkezlerde kullanilmaktadir (31, 32).

Sempatik Deri Yamit1 (SDY): Standart sinir iletim ¢aligmalar1 myelinsiz liflerin durumu
hakkinda bilgi vermez. Invazif olmayan bir teknikle elde edilen sempatik deri yaniti
kayitlar1 myelinsiz lifler hakkinda bilgi verir. SDY sempatik innervasyonla ¢aligan
sudomotor ekrin ter bezlerinin fonksiyonlarini 6lger. SDY, sudomotor fonksiyonlar
degerlendirmek i¢in kullanilan galvanik deri yanitidir. Derin inspirasyon veya agrili uyaran
sonrasinda deride elektrik direnci diisme olusur. Bu durum artmis sudomotor aktivite ile
iligkilidir (33). SDY, deri ylizeyinden yapilan tek bir elektrik uyarisini takiben kaydedilen
voltaj degisikligidir. Bu sudomotor aktivite, kaydedici aktif ve referans elektrodlar arasinda
elektriksel bir gerilim farki yaratarak SDY olusumunu saglar. Kayit i¢in aktif elektrotlar
avuc i¢inde ve ayak tabaninda, referans elektrotlar ise el ve ayak sirtina yerlestirilerek
yapilir. SDY, ter bezlerinden kaynaklanan elektriksel aktiviteden kaynaklanir ve
norofizyoloji labaratuarinda rahat ve hizli bir sekilde kaydedilir (31). Bir ¢ok caligmada
SDY ‘nin amplitiid ve latansinin oldukga genis degisiklikler gostermesi nedeniyle, bu iki
parametrenin anomali endeksi olarak giivenilirliklerinin zayif oldugu, bu nedenle SDY ’nin

yalnizca yanitsizlik durumunda anormal olarak kabul edilmesi gerektigi bildirilmistir (30).
2.2.3.Mikronérografi

Mikrondrografi, 6zellikle myelinsiz C tipi sinir liflerinin eferent ve aferent noéral
trafigini arastirmak i¢in kullanilan 6nemli bir tekniktir. Deri ve kas innervasyonunu
(muscle sympathetic nerve activity; MSNA ve skin sympathetic nerve activity; SSNA)
saglayan eferent post gangliyonik sempatik C liflerinin desarj kaydi, kan damar1 ve ter bezi

gibi otonomik efektor organlar hakkinda direk bilgi saglar (34).
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Ucu birkag um uzunlugunda ve gévdesi 200 um ¢apinda olan tungstenden yapilmis
oldukca ince mikroelektrot ile periferik sinir i¢ine girilerek dogrudan sinir lifi elektriksel
kayd: almir. Ay elektrot kullanilarak uyarilmis sempatik yanit elde edilebilir. Bu
sempatik yanitlar, terleme veya kan akimindaki degisiklikler olabilir. Mikronorografi,
somatosenoriyal ve otonom fonksiyonlar1 degerlendirmek icin degerli bir arastirma
aracidir. Fakat invaziv bir yontem oldugu igin rutin olarak klinik elektrodiagnozda
kullanilmamaktadir (35).

2.2.4.Lakrimal fonksiyon

Schirmer testi ile degerlendirilir. 5 mm genigliginde ve 25 mm uzunlugunda ince bir
filtre kagidinin bir ucu alt konjuktivaya yerlestirilir ve diger ucu serbest birakilir. Normalde
5 dk sonra yaklasik 15 mm’lik bir bolge nemlenmis olmalidir. 10 mm altindaki degerler
lakrrimasyonun azaldigini gosterir (30). Bu test baslica Sjorgren sendromundaki kuru gozii

saptamada kullanilir, ancak c¢esitli otonomik noropatilerin kapsamli ¢alismalarinda yararl
olabilir (29).

2.2.5.Tilt Masa Testi

Tilt masa testi 1980’lerin sonunda kullanilmaya baslanmistir. Bu testin amaci
senkop veya presenkop semptomlarini provoke etmektir (36). Bu testte dikey pozisyona
getirilmeye karsi iki tipte yanit olusur: (a) Yetersiz sempatik tonus ve baroreseptor
fonksiyonuna bagli hipotansiyon (masa kaldirildiktan hemen sonra olusur) ve (b)
norokardiyojenik mekanizmay1 gosteren ge¢ baslangicli (birkac dakika sonra) hipotansiyon
ve senkop. On dakika boyunca 60-80 derece dikey pozisyonda tutmaya karsilik gelisen
normal cevap, sistolik kan basimncinda gegici bir diisme (5-15 mm/Hg), diyastolik kan
basincinda yiikselme (5-10 mm/Hg), ve kalp hizinda artis (10-15/dakika ) seklindedir. Ani
ve direngli bir sekilde sistolik kan basmncinda 20-30 mm/Hg’dan fazla, diyastolik kan
basincinda 10 mm/Hg’dan fazla diisme olmasi, kalp hizinin diismesi veya artmamasi
anormal kabul edilir. Bu bulgular siklikla bayginlik ve bazen senkop ile baglantilidir. Baz1

durumlarda, tartismali olmasina ragmen izoproterenol (1-5 mg/dk 30 dakika boyunca bas
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yukartya tilt yapildiginda) infiizyonu hipotansiyon (ve senkop) yaptirmak i¢in tek basina
yapilan standart tilt masa testinden daha etkili olabilir (37).

Tilt masa testi sirasinda gecikmis bayillmanin varligr yalnizca ndrokardiyojenik
bayilmaya karsi bir egilimin gostergesidir. Bu yiizden testi tekrarlamak gerekir. Daha 6nce
bayillmamis kisilerin bir kisminda test sirasinda bayginlik olustugu i¢in bu mekanizma ile

son bayilma atagininin agiklanmasi tartisilmaz bir kanit olarak ele alinmamalidir (37).
2.2.6.Postiir Degisikligine Kan Basinci Yaniti

Postiir degisikliginin kan basinci iizerine etkisi onemlidir. Hasta en az 10 dakika sirt
iistli dinlendikten sonra bu pozisyonda kan basinci 6l¢iiliir. Sonra hasta ayaga kalkar. Hasta
ayaktayken mangsonun takili oldugu kol mutlaka yatay pozisyonda kalmaya devam etmeli,
boylece kanin hidrostatik basing etkisinden kaginilmis olacaktir. Hasta ayaga kalkar
kalkmaz kan basinici 6lgiiliir ve daha sonra birer dakika arayla kan basinci 6l¢iiliir. Normal
kisilerde sistolik kan basinci hafif diiserken diastolik kan basinci hafif artar. Sistolik kan
basincinda 20 mm/Hg’dan fazla veya diastolik kan basincinda 10 mm/Hg‘dan fazla
disiisler anormal kabul edilmektedir. Kan basincindaki ortostatik diismenin ana nedeni
hipovolemidir. Tekrarlayan bayilmalarda asirt diigme ataklar1 yetersiz sempatik vazomotor

aktiviteyi yansitmaktadir (31,29).
2.2.7.Kalp Hiz1 Degiskenligi

Normal kisilerde kalp hiz1 esas olarak vagal aktivite tarafindan belirlenir. Bu yiizden
kalp hizi1 degiskenligini (heart rate variability) Olgen testler baglica parasempatik
fonksiyonu dlgerler (31).

Solunuma Bagh Kalp Hizi Degiskenligi: Kardiyak parasempatik fonksiyonu
degerlendirmek icin en ¢ok kullanilan indekstir (38). Inspirasyon sirasinda azalmis vagal
aktiviteye bagli olarak kalp hizi artar. Bu durumda kalp hizi atropinle bloke olurken
propranolol ile bloke olmaz. Kalp hizindaki degiskenlik solunum hizi ve derinliine baglh

olarak degisir. Eger test klinik amagclar i¢in kullanilacaksa standardize edilmelidir. Normal
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degerler yastan etkilendigi i¢in hesaplama yapilirken yas goz oniinde bulundurulmali.
Maksimum ve minimum kalp hizi arasindaki fark yasla birlikte azalmaktadir. Buna ek
olarak, diyabet ve santral veya periferik otonom sistemi etkileyen hastaliklarda nabiz kalp

hizindaki degiskenlik azalmakta veya tamamen kaybolmaktadir (31).

Test genellikle, vagal tonusun maksimum oldugu sirtiistii yatar pozisyonunda
yapilmakla beraber baz1 yazarlar oturur pozisyonda yapmayi savunmaktadirlar (38). Hasta
5-10 dakika dinlendikten sonra, hastaya dakikada alt1 kez olacak sekilde bir dakika boyunca
derin nefes alip vermesi istenir. Bu sirada kalp hizi elektrokardiyogramdan (EKG)

kaydedilir. EKG kaydi standart elektromyografi (EMG) cihazlari ile kaydedilebilir (31).

Eger kalp hiz1 oOlgiilecekse, bir dakikalik derin solunum sirasindaki maksimum ve
minimum kalp hiz1 arasindaki fark belirlenir. EKG kaydi alindiginda birkag farkli RR
degiskenligi 6l¢timii olur. Bu dl¢iimler; (a) derin solunumdaki en uzun ve en kisa RR
intervali arasindaki siire farki ve (b) ekspirasyon sirasindaki maksimum RR interval
ortalamasinin inspirasyon sirasindaki minimum RR araligina (intervaline) orani olan
ekspirasyon/inspirasyon (E/I) oramdir (31). E/I oram yasla birlikte azalmakta, fakat 40
yasina kadar olan 1.2 altindaki E/I degerleri anormal kabul edilmektedir (29).

Normal bireylerde kalp hizi degiskenligi dakikada 15 atimin iistiindedir. Dakikada
10 atim alt1 anormal kabul edilir (31). Bir ¢ok ¢alismada derin solunuma cevap olarak kalp
hiz1 degiskenliginde yasla birlikte linear azalma gosterilmistir. Bu calismalar kontrol
gruplarindaki bireylerde, her 10 yi1l yaslanmayla birlikte derin solunuma cevap olarak kalp
hizinda dakikada 3-5 atim azalma oldugunu ileri siirmektedirler (39). Asagida solunuma
bagl kalp hiz1 degiskenliginin yas araliklarina gére kadin ve erkek icin 5 persentillik cut
off degerleri gosterilmektedir (39).

e 20-29 yaslar1 aras1 14 atim/dakika
e 30-39 yaslar1 aras1 12 atim/dakika
e 40-49 yaslar aras1 10 atim/dakika
e 50-59 yaslari aras1 9 atim/dakika
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e 60-69 yaslari aras1 7 atim/dakika

30:15 orani: Sirtiistii yatar pozisyondan ayaga kalkistan hemen sonrasinda tasikardi olur.
Bunu takiben yaklasik 20 saniye sonra 30. atim sirasinda kalpte bradikardi ve daha stabil
bir hiz olur. Bu yiizden 30. ve 15. atima denk gelen RR interval orani parasempatik
fonkisyonu 6l¢mek icin kullanilmaktadir. Kardiyovagal disfonkisyonu oldugunda veya
atropinle parasempatik aktivite bloke edildiginde ayaga kalkisa yanit olarak bardikardi
olusmaz. Artan yasla birlikte 30:15 oran1 diismektedir (31). Artan yasla birlikte azalan
normal 30:15 oranlar1 asagidaki gibidir (39).

e 20-30 yaslari aras1 1.15-1.12
e 30-40 yaslar1 aras1 1.12-1.10
e 40-50 yaslar1 aras1 1.10-1.08
e 50-60 yaslar1 aras1 1.08-1.07

Valsalva Manevrasina Bagh Kalp Hizi1 Degiskenligi: Sempatik, vagal ve baroreseptorler
hakkinda bilgi verir (38). Bu manevrada agizdan civali manometreye 15-20 saniye kadar
zorlu ekspirasyon yaptirilir. 40 mm/Hg’lik ekspiratuar basing ile optimal yanit elde edilir.
Bu degerin iistii ve altindaki degerlerdeki yanitlarda optimal yanit elde edilemez. Normal

Valsalva manevrasinin dort evresi vardir (38,35).

e Evre-1’de gecici olarak arteryal basingta yiikselme olurken kalp hizinda diisme olur.

e Evre-2’de kademeli olarak kan basinci diiser ve bunu takiben kalp hiz1 artar.

e Evre-3’te kan basinci aniden diiser beraberinde ekspirasyonunun bitmesiyle kalp hizi
artar.

e Evre-4’te arteryal basing istirahat degerinin iistiine ¢ikar ve bradikardi olur.

Evre-1 ve evre-3 biiyiik ihtimalle mekanik faktorleri yansitmaktadir. Fakat evre-2 ve
evre-4 sempatik, parasempatik ve barorefleks interaksiyonu ile iligkilidir. Bu manevrayla
birlikte olan kalp hizindaki degiskenlik otonom fonksiyonu degerlendiren ve siklikla

kullanilan sensitif ve spesifik bir Ol¢limdiir. Valsalva orani, evre-2’deki en kisa RR
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araliginin (tasikardinin) evre-4’teki en uzun RR araligina (bradikardiye) oranidir. Valsalva
orani yas ve ekspirasyon siire ve siddetinden etkilenmektedir. Ayrica sempatik sistem
disfonksiyonu oldugunda parasempatik aktivite yeterince degerlendirilemez. Ciinkii evre-
4’te kan basinci artmaz. Dolayistyla, vagal aktiviteyi uyaracak stimulus yoktur (40). Yasa

ve cinsiyete bagli bes persentillik Valsalva orani cut-off degerleri asagidaki gibidir (39).

e 10-29 yaslar aras1 erkekler igin 1.59 ve kadinlar i¢in 1.46
e 30-39 yaslari aras1 erkekler i¢in 1.52 ve kadinlar i¢in 1.50
o 40-49 yaslar arasi1 erkekler i¢in 1.44 ve kadinlar i¢in 1.51
e 50-59 yaslari arasi erkekler i¢in 1.36 ve kadinlar i¢in 1.47
e 60-69 yaslar1 aras1 erkekler i¢in 1.29 ve kadinlar i¢in 1.39

Power Spektrum Analizi: Otonom ve diger homeostatik mekanizmalarla siniis nodu
aktivitesinin modiilasyonu seklinde kendini gosteren kalp hizindaki dalgalanmalar, power
spektrum analizi kullanilarak kantifiye edilebilir ve gosterilebilir. Bu teknik sayesinde kalp
hizin1 kontrol eden otonom mekanizmalar hakkinda invazif olmayan bir sekilde faydali
bilgiler saglanir. Istirahat halindeki kalp hizinin spektrum analizinde genelde birkag tane
belirgin olan tepe goriiliir. Yiiksek frekansh tepe (0.15 Hz’den daha biiyilik) solunumla
iligkili kalp hiz1 degiskenligini (parasempatik aktiviteyi) yansitmaktadir. Diisiik frekansl
tepe (0.05-0.15 Hz aras1) sempatik ve parasempatik aktiviteyi yansitmaktadir. Bunlardan
baska ¢ok diisiik frekansli (0.05 Hz’den daha diisiik) tepenin fizyolojik kdkeninin ne oldugu
belli degildir. Power spektrumunda yiiksek frekanstan diisiik frekansa gegis sempatik
aktivasyonu gosterebilir (31).

2.2.8.Diger Testler

Simdiye kadar bahsedilen otonom sistem fonksiyonlarini degerlendiren testlerin
disinda deri kizariklik yaniti, farmakolojik testler, iirogenital sistemi degerlendiren testler,
gastrointestinal sistemi degerlendiren testler ve plazma katekolamin seviyeleri, kardiyak
sempatik gorilintiileme gibi testler otonomik sistem fonksiyonunu degerlendirmek i¢in

kullanilmaktadirlar (29, 38, 41).
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2.3.1.Vaskiiler Gerilebilme ve Kompliyans

Vaskiiler sistemin en onemli 6zelligi, tiim kan damarlarinin gerilebilir olmasidir.
Kan damarlarindaki basing arttigi durumlarda damarlar genisler ve boylece damarlarin
direnci diiser. Sonug¢ olarak kan akisi, hem basing artisina hem de vaskiiler direncin
diismesine bagli olarak artar. Vaskiiler gerilebilme; normalde her 1 mm/Hg’lik basing

artisina bagli olarak hacimdeki fraksiyonel artis seklinde asagidaki formiil ile gosterilmistir.

hacim artis1

kil lebilme =
vaskuter geriebiime basme artis1 X baslangictaki hacim
Ornegin, basmcm 1 mm/Hg’lik artis1 baslangigta 10 ml olan damar hacmini 1 ml
arttiriyorsa, gerilebilme (genisleyebilme) 1 mm/Hg i¢in 0,1 veya yiizde ifadeyle 1 mm/Hg
icin % 10 olacaktir.

Anatomik olarak, arterlerin duvarlar1 venlerin duvarlarindan oldukga giigliidiir.
Bunun sonucu olarak, arterler venlerden ortalama sekiz kat daha az gerilebilme kapasitesine
sahiptir. Yani, ayn1 miktarda basing artisina maruz kaldiklarinda, venlerde arterlere kiyasla

sekiz kat daha fazla kan hacmi artis1 olur (42).

Vaskiiler kompliyans; intraluminal basing degisikligine bagli olarak damar i¢i voliimiin
artip veya azalmasi seklinde tanimlanabilir. Bagka bir ifadeyle inraluminal basing artisina
karsin herhangi bir dolagim alanindaki v6liim artisidir. Bu durum asagidaki formiille ifade
edilebilir (43).
volim artisi
vaskiler komplivans = ——
basing artis1
Kompliyans ve gerilebilme birbirinden tamamen farkli bir durumdur. Cok
gerilebilen kiiciik hacimdeki bir damarin kompliyansi, ¢cok genis fakat az gerilebilen

damardan ¢ok fazla olabilir. Bundan dolay1 kompliyans1 fazla olan damarlarda, az
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miktardaki intraluminal basing artis1 ¢cok daha fazla hacim artisina neden olur. Bir venin
eslik ettigi arterle karsilastirildiginda kompliyansi 24 kat daha fazladir. Venler bu
ozelliklerinden dolay1 dolasimdaki kanin biiyiik kismini tutabilirler (43,42).

2.3.2.Damar Duvarimin Anatomik Ve Molekiiler Yonii

Arterler genel olarak benzer yapida olmalarina ragmen farkli anatomik bolgelerdeki
arterlerin duvarlar1 degisik oranlarda elastik lif miktart ve farkli kalinliktaki muskiiler
tabaka ile karakterizedir. Aortadan perifere dogru gidildikge damar ¢ap1 daralmakta ve
damar duvarindaki elastik lif miktar1 azalmaktadir. Buna paralel olarak damar duvarindaki

kas tabakasi kalinliginda artis olmaktadir (44).

Santral arterler ile yiiksek direngli arteriollerin etkilesimi, hidrolik filtre
sistemindeki gibi, kan akimindaki dalgalanmalarin tamponlanmasi ve kardiyak ard yiikiin
azaltilmast ile sonuglanmaktadir. Hidrolik sistemin sertlesmesi durumunda kardiyak

outputu siirdiirmek i¢in myokard oksijen talebi ve enerji ihtiyact artacaktir (44).

Vaskiiler agin fonksiyonunu dogru sekilde yapmasi icin arter duvarinin hem yapisal
hemde hiicresel pargalar1 gereklidir. Arter duvarinin elastik ozellikleri ekstraseliiler
matriksteki icerikten etkilenmektedir. Ekstraseliiler matriksin icerigi devamli olarak bir
dongii icerisindedir. Buradaki ¢esitli enzimler ve inhibitorler denge halinde ¢alismaktadir.
Hem distensibiliteyi (gerilebilme) hem de traksiyon direncini siirdiirmek i¢in bu denge hali
dikkatlice diizenlenmektedir (45). Bu yolaklardaki, renin-anjiyotensin-aldosteron(RAAS)
sistemi uyarmminin ve ekstraseliiler matriks proteinleri tarafindan depolanan biiyiime

faktorleri aktivasyonunun 6nemi ortaya ¢ikmaktadir (46).

Hemodinamik kontrolde arter duvari ile hiicresel komponent arasindaki etkilesim
onemli bir rol oynamaktadir. Burada endotel hiicrelerinin hormonal, kimyasal ve mekanik
uyaranlar1 iletme yetenekleri veya muskiiler hiicrelerin endotelin, anjiyotensin 2, azot

monoksit ve serbest oksijen radikalleri gibi hormonal ve mekanik uyarani takiben tonik
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kontraksiyonlarin1 modifiye edebilme yetenekleri hemodinamik kontrolde rol oyanmaktadir
(47).

Yaslanma, hipertansiyon, diabetes mellitus, kronik bobrek hastaligi, ateroskleroz ve
diger patolojik durumlar farkli mekanizmlarla damar duvarina zarar vererek damar
duvarmin yapisal ve hiicresel komponenti arasindaki dengeyi etkileyebilmektedir. Bu
hasarlanma sonucunda arteryel distensibilite azalmakta ve bu durum arteryal sertlesme

seklinde tanimlanmaktadir (47).
2.4.1.Nabiz Dalgas1 Ve Fizyolojisi

Nabiz dalgasi (ND), kan dolasiminda gézlemlenen kompleks fizyolojik bir olaydir.
Kalp sistolii sirasinda belli miktarda kan aortaya dogru pompalanir. Pompalanan kan

potansiyel enerjinin kinetik enerjiye doniismesiyle damarlarda ilerlemektedir.

Nabiz dalgasinin ilerlemesinden etkilenen arter segmentinde birbirleriyle uyumlu ii¢
adet fenomen gozlenmektedir. Bunlar kan akimi, kan basincinda yiikselme ve hacimde
artigtir. Kan dolasimi biyofizigi mekanik bir sistem iistiinden agiklanabilir. Bu sistem piston
ve i¢i sivi dolu elastik bir hortumdan meydana gelmektedir. Piston (kalp modeli) belli
miktarda siviyr (kan) hortuma (arter modeli) pompalar. Eger hortumun yapist sert ise,
stvinin tamami hareket edecektir. Ama hortumun elastik yapisi varsa ancak belli bir miktar
sivi hareket edecektir. Basing artisiyla birlikte hortumda lokal genisleme olacak ve lokal
olarak sivi birikimi olacaktir. Elastik duvarin genigleyen kismindaki tansiyon (gerginlik),
basinca neden olarak, siviyr hortumun diger kismina itecektir. Ayni sekilde hortum
genisleyecek ve basing artacaktir. Bu siire¢ hortum boyunun sonuna kadar devam eder.

Tanimlanan siire¢ hortum boyunca ilerleyen nabiz dalgasi seklindedir(48).

flerleyen dalga perifere dogru ilerler ve burada kaybolmaz fakat santral vaskiiler
sisteme dogru geri yansir. Retrograd ilerleme sonucunda tekrar kan basincinda yiikselme
olur ve sabit dalga olusur. Ileri (forward) dalga ile yansiyan dalga arasindaki etkilesim

sonucunda aortik nabiz dalgasi ortaya ¢ikar. Bu olusan son dalga vaskiiler sistemde ilerler
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ve periferde nabiz olarak algilanir. Bu iki komponent farkli faktorlerden etkilenmektedir.
Ileri dogru olan (forward) dalga ventrikiil fonksiyonu ve aortanin elastik 6zelliginden
etkilenirken, yansiyan (retrograd) dalga ise biitiin vaskiiler agacin elastik 6zelliginden

etilenir (48).
2.4.2.Nabiz Gecis Zamani

Nabiz dalgasinin arterin bir bolgesinden diger bolgesine ulagmasi i¢in gegen siireye
nabiz gecis zaman1 (NGZ) denir (49). Baska bir ifadeyle NGZ, sol ventrikiilden ¢ikan
arteriyel nabiz dalgasinin perifere ulagsmasi igin gecen siire seklinde de tanimlanabilir.
NGZ’yi hesaplamak i¢in en sik kullanilan 6l¢iim yontemi ayaktan ayaga (foot-to-foot) olan
metottur. Olciim noktas1 olan ayak, dalganin ¢ikan kolunun keskin olarak yiikseldigi ilk
noktadir (50). Fotopletismografi (PPG) cihazindan yararlanilarak NGZ hesaplanabilir (51).
PPG; nabiza bagli olan cilt kan akimindaki hacim degisikliklerini 6lgmeye yarayan optik
bir aragtir. PPG, kan oksijen saturasyonu olgiimlerinde, kalp monitorizasyonunda ve
periferik vaskiiler agacit degerlendirmede yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. NGZ ve
nabiz dalga hizint (NDH) 6lgmek i¢in PPG cihazi yaygin bir sekilde kullanilmaktadirlar
(52). Bu yontemde NGZ, genellikle es zamanli olarak yapilan EKG kaydindaki R dalgasi
ile periferde kaydedilen nabiz dalgasi arasinda gecen siirenin hesaplanmasiyla yapilir.
EKG’deki R dalgasi tepe noktasi ile nabiz dalgasinin ayak kismi (foot) arasinda gegen siire

olgtilerek NGZ elde edilir (52).

Kan basincinda yilikselme damar duvarinda sertlesmeye neden olarak NGZ’yi
kisaltacaktir. Buna karsit kan basinct diistiigiinde damar duvar1 gevseyeceginden NGZ
uzayacaktir. Ayrica yaslanma, arterioskleroz ve diabetes mellitus gibi faktorler damar

duvarinda sertlesmeye neden olarak NGZ’yi kisaltirlar (53).
2.4.3.Nabiz Dalga Hiz1

Kardiyovaskiiler fizyolojide arteryal sertlik anahtar faktordiir. Arteryal sistemin

sertligini degerlendirmek i¢in kullanilan nabiz dalga hiz1 6l¢iimii (NDH), invazif olmayan
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basit bir yontemdir (13). NDH arteryal nabiz dalgasinin kalbin kani aortaya pomplamasiyla
olusan ve arteryal sisteme dogru ilerleyen dalganin hizi olarak tanimlanir. Birbirlerine belli
uzakliktaki iki arter (karotis-femoral, brakiyal-radiyal arterler gibi) bolgesi tizerindeki cilt
lizerine Yyerlestirilmis iki ultrason ya da basmca duyarl algilayicilar arasindaki 6lgiilen
mesafe (metre), iki nabiz dalgasi arasinda ayaktan-ayaga Ol¢iilen nabiz geg¢is zamanina
(saniye) bolinmesiyle NDH hesaplanir (54,55). PPG yonteminde ise NGZ 6l¢gme noktasi
ile suprasternal ¢entik arasindaki mesafenin saptanan NGZ’ye boliinmesi ile NDH
hesaplanabilmektedir. Bu yontemde EKG’deki R dalgasi piki ile nabiz dalga ayagi
arasindaki hesaplanan siire nabiz gecis zamani olarak kabul edilir. NDH su formiille

hesaplanilir (14):

Nabiz Dalga Hiz1 = mesafe(m)

Eecis zamanyisn)

Damar ile iliskili elastikiyet katsayisi, duvar kalinligi, damar ¢ap1 ve kan yogunlugu gibi
parametrelerle Moens ve Korteveg formiilii kullanilarak NDH hesaplanabilir. Ancak bu
parametreleri canli bir dokuda degerlendirmek zordur. Moens ve Korteveg formiiliine gore NDH;
arter duvar kalinlig1 ve elastik modiil katsayisinin karakokii ile dogru, arteryal liimen
yaricapt ve kan yogunlugunun karekokii ile ters orantilidir. Bu esitlige gore diger faktorler
sabit kalmasina ragmen damar c¢api azalirsa (sempatik-vazokonstriktor etki) NDH artar
(44).

—
Nabiz Dalga Hizi = ﬂl%
E: arteryal duvarin elastik Young modiili katsayisi, h: duvar kalinligi, r: arteryel limen

yarigapi, p: kan yogunlugu.
Nabiz Dalga Hiz1 6l¢limii gesitli yontemlerle yapilabilir.

Mekanotransduser problar vasitasiyla arteryel nabiz basing dalgalarinin es zamanlh kaydi
ile NDH hesaplanir. Bu sistemde baslica aort govdesi (karotid-femoral), st (karotid-

brakiyal) ve alt(femoral-dorsalis pedis) ekstremite olmak {izere {i¢ arteryel bdlge
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degerlendirilebilir.  Epidemiyolojik ¢alismalarin  ¢ogunda, bu olgiim  sisteminin

kardiyovaskiiler hastaliklar1 gostermede prediktif degeri oldugu gosterilmistir (56).

Nabiz basing dalgalar farkli bolgelerden sirayla kaydedilebilir ve es zamanli olarak alinan
EKG kaydi ile nabiz ge¢is zamani hesaplanir. Bu yonteme SphygmoCor sistemi 6l¢iimii
ornek gosterilebilir. Bu sistemde yiiksek-uyumlu aplanasyon tonometresi ile proksimal
(6rn. karotid arter) ve distal nabiz dalgas1 (6rn. radiyal veya femoral) sirayla tespit elde
edilir. Distal bolgeden olgiilen EKG’deki R dalgasi ile nabiz dalgasi arasi hesaplanan
stireden, proksimal bolgeden dlgiilen EKG’deki R dalgasi ile nabiz dalgasi arasindaki siire
cikartilarak NGZ elde edilir. Olgiim tekniginden dolay1 sol ventrikiil izovoliimetrik
periyottaki degisiklik veya kalp nabiz hiz1 degigkenliginin NGZ {izerinde etkisi yoktur veya
cok azdir (50).

Arter capr dalga formundan yararlanilarak Doppler problariyla NDH hesaplanabilir.
problardan biri mediale, aortik arka, bakacak sekilde sol supraklavikular fossaya konulur
digeri ise aorto-iliak bifiirkasyonun hemen proksimalinde olacak sekilde umblikusa
konulur. Her iki Doppler probundan gelen sinyaller analiz edilir. Ayaktan-ayaga (foot-to
foot) yontemi ile NGZ elde edillir. Mesafe olarak suprasternal gentik ile umblikus

arasindaki mesafe dl¢iiliirek aortanin NDH’si hesaplanabilir (57).

Parmak ucuna takilan PPG cihaz ile edilen nabiz dalgasi ve es zamanli elde edilen EKG
kayitlartyla NDH hesaplanabilir. EKG’deki R dalgasi piki ile nabiz dalgasinin ¢ikan
kolunun ayak noktasi arasindaki siire hesaplanarak NGZ elde edilir. NDH hesaplamasi
suprasternal ¢entikten parmak ucuna (PPG cihazinin 06l¢lim noktasina) kadar olgiilen

mesafenin NGZ’ye boliinmesiyle elde edilir (14, 58).
2.5.Fizik Tedavi Modaliteleri

Boyun agris1 yakinmasi nedeniyle fizik tedavi programima alinan hastalarda,

genellikle, boyun bolgesine genel olarak yiizeyel 1s1, derin 1sitict olarak terapotik ultrason,
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gerekli durumlarda boyun traksiyonu, TENS ve egzersiz uygulamalari yapilmasi tercih

edilmektedir.

2.5.1.Yiizeyel 1s1 tedavisi

Dokunun 1sitilmasi; kas spazmi ve agrimin azaltilmasi amaciyla ylizyillardir
bagvurulan bir yontemdir. Is1 enerjisi; kondiiksiyon, konveksiyon, radyasyon ve
konversiyon olmak tizere dort yolla olusmaktadir. Konversiyon yontemiyle elde edilen 1s1,
derin 1siticilardan, konversiyon yontemi disindakiler ise yiizeyel 1siticilardan elde edilir.
Yiizeyel 1siticilar uygulandiklart viicut kisminda en yiiksek 1s1y1 yilizeyde, diger bir deyisle
deride meydana getirirler. Deri alt1 ve eklem gibi derin dokularda da 1s1 artist olur. Ancak
bu daha 1limli artistir. Yiizeyel 1s1 modalitelerinin fiziksel ozellikleri farklilik gdsterir.
Ancak higbir 1s1 modalitesinin deri toleransi, doku termal iletkenkligi ve viicudun birkag
santimetre derinliginde birkag dereceden fazla lokalize 1s1 degisiklikleri olusturma

cevabinin tiimiinii birden saglama kabiliyeti yoktur (59, 60).

Doku sicakligindaki artma sonucu olusan fizyolojik degisimler; 1sinin uygulama
stiresi, dokuya giren enerji hiz1 ve uygulama yapilan dokunun hacmi gibi bazi faktorlere
baglhdir. Sicagin baslica lokal etkileri vazodilatsyon, metabolizma ve viskoelastiside artma,

kas spazmi ve agrida azalmadir (59, 60).

Sicak paketler, sicak su torbasi, sicak kompresler, sicak su, sicak kati maddeler,
parafin banyosu, fluidoterapi, nemli hava ve infraruj 1sinlar, yiizeyel 1sitict modalite olarak
kullanilirlar. Sicak modaliteler; anestetize edilmis, somnolan veya duyu bozuklugu olan
hastalarda dikkatle kullanilmalidir. Sicak uygulama anevrizma durumunda, kanamanin

oldugu hastalarda veya kanser hastalarinda kontrendikedir (59, 60).

2.5.2.Ultrason

Genel anlamda insanin ist isitme siir1 olan 20.000 Hz frekansin tizerindeki
seslerden ¢ok daha yiiksek frekansa sahip ses dalgalaridir. Tedavi amaciyla kullanilan

ultrason dalgalarinin frekansi 0,5-3,5 Mhz arasindadir. En sik kullanilan frekanslar 0,75
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Mhz, 0,87 Mhz, 1 Mhz, 1,5 Mhz ve 3 Mhz’dir. Ultrason enerjisi bir dalga hareketiyle
yayildig1 i¢in farkli ortamlarin yiizeylerinde yansima ve kirilmaya ugrarlar, daha yogun
ortama gecerken yansirlar. Bu sekilde baslangigtaki enerhi yogunlugu giderek azalir. Kas-
kemik ortak yiizeyinde ¢ok fazla yansima olmasi nedeniyle en ¢ok 1sinma bu bolgede
olusur. Ultrason enerjisi uygulanirken doku ile baslik arasina bir ara madde (US jeli,
vazelin gibi) kullanilmalidir. Ultrason enerjisi siirekli veya kesikli olarak kullanilabilir.

Uygulama olarak dogrudan temas, su i¢i uygulama ve su yastigi teknigiyle tedavi

yapilmaktadir (59 ,61).

Terap6tik ultrasonun dokuda kan akimini, doku metabolizmasimi ve enzimatik
aktivite hizini, sinir  fonksiyonunu, konnektif dokunun esnekligini arttirdig
gozlemlenmistir. Tendonlarin uzayabilirliligini artirdig1 icin eklem hareket kisitliligina
yolagan kontraktiirlerde germe egzersizleriyle birlikte ultrason uygulanabilir. Normal tedavi
dozlarinda sinirler iizerine zararli etkisi yoktur, ancak yiiksek dozda asir1 1siya bagh sinir
iletim blogu yapabilir. Ultrasonun mekanik etkilerine bagli hiicre zarinin gegirgenligi artar,
uygun dozda kesikli ultrason doku rejenerasyonunu artirir. Protein sentezi ve yara
iyilesmesi iizerine olan etkisinin de nontermal olabilecegi kanitlanmigtir. Ultrasonun en
onemli mekanik yan etkisi kavitasyondur. Kavitasyon hemoliz, kanama ve doku nekrozuna
yol agabilir. Bunu oOnlemek igin sabit bir noktada ve yiiksek doz uygulamadan
kaginilmalidir. Doz segiminde tedavi edilecek bolgenin ozellikleri, doku kalinligi, elde
etmek istenilen 1s1 derecesi géz Oniine alinmalidir. Derin dokularda yeterli 1sitma igin 1-2
W/em?2’lik doz genellikle yeterlidir. Uygulama siiresi tedavi edilecek alanin biiyiikliigiine
gore 3-10 dakika arasinda degismektedir (59 ,61).

Ici su ile dolu bosluklar iizerine, gdz kalp, testis, beyin, gebe uterusa, karaciger,
dalak gibi organlara, kanser ve prekanserdz lezyonlarda, metastatik tiimorlerde,
laminektomi sonras1 medulla spinalis veya kauda ekina iizerine, enfekesiyonlarda, periferik
vaskiiler yetersizliklerde iskemik alanlara, duyarligi kaybolmus bolgelere ve epifiz plaklar

tizerine kullanimi kontrendikedir (59 ,61).
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2.5.3.Transkiitan Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS)

TENS cilde yerlestirilen elektrotlar aracil@iyla, cilt yoluyla sinir sistemine kontrollii
diisiik voltajli elektrik akimi uygulama yontemi olarak tanimlanabilir. TENS’in gelismesi
ile elektrik akimiyla agr1 tedavisinin popiileritesi artmistir. TENS yaygin ve en 6nemli
elektroanaljezi yontemidir. Calisma mekanizmasi kapit kontrol teorisine dayanir. Bu
teoriyle substantia jelatinozada yer alan hem agrili hem de yiizeyel duyu impulslar ile
uyarilan noronlarin agrisiz uyaranlarla uyarilmasi saglanirsa, list merkezlere agr1 duyusu
iletiminin inhibe edilebilecegi one siirlilmiistiir. TENS agr1 iletimini inhibe etmek amaciyla
yapilan c¢alismalar sonucunda gelistirilmistir. TENS’in etki mekanizmalar1 arasinda
nosiseptorlerin inhibisyonu, sempatik blok, kapi kontrol teorisi ve endojen opiatlarin
saliiminin artmasi yer almaktadir. TENS’de kalin miyelinli A beta primer afferent liflerini
uyarmak i¢in genellikle asimetrik bifazik akimlar tercih edilir. Konvansiyonel, akapunktur
benzeri, burst tipi, kisa-yogun ve modiile TENS uygulamalar1 vardir. Elektrodlar genellikle
agrili bolge lizerine yerlestirilir. Bunun disinda, periferik sinir trasesi, sinir pleksusu,
dermatom veya tetik nokta iizerine yerlestirilebilir. TENS’in en yaygin endikasyonu akut
ve kronik agrilardir. Santral agris1 olan spinal kord yaralanmasi, talamik sendromu olan
hastalarda TENS genellikle etkili degildir. Kalp pili olan hastalarda, ciddi hipertansiyon
veya hipotansiyon varliginda ve hamilelerde uterus bolgesi iizerine uygulanmasi

kontrendikedir (62,63).

2.5.4.Traksiyon

Traksiyon, eklem ylizeylerini veya kemik fragmanlarini birbirinden ayirmak veya
cevre yumusak dokulari uzatmak amaciyla viicudun bir boliimiine uygulanan g¢ekme
teknigidir. Traksiyon etkisi uygun yonde ve yeterli biiylikliikte bir kuvvetin belli bir siire
uygulanmas1 ile elde edilir. Spinal traksiyon ile eklem yiizeylerinde ayrilma, disk
protriizyonunda azalma, yumusak dokularda uzama, kaslarda gevseme ve eklemlerde
mobilizasyon saglanabilir. Eklem ylizeylerinde ayrilma sonucu ¢evre dokulardaki sikigma
giderilebilir. Ayn1 zamanda kemik yapilarin diziliminde diizelme ve diger gergin dokularda

gevseme saglanabilir. Biitiin bu etkiler spinal disfonksiyona bagli agrilarin giderilmesinde
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faydalidir. Sensoriyel mekanoreseptorlerin uyarilmasi ile afferent ndral agr1 yollarindan
agrili uyaran gegisi azaltilabilir (64). Siireye gore statik, siirekli ve intermitan traksiyon
cesidi vardir. Uygulanan kaynagin kuvvetine gore ototraksiyon, yercekimi traksiyonu,

manuel, mekanik ve motorize traksiyon uygulamalari mevcuttur (65).

Servikal traksiyon hasta otururken, ayaktayken ve sirtlistii yatarken uygulanabilir.
Kok basisi olan olgularda ndral foramenlerin ve vertebral araligin arka bolimiiniin
genislemesi hastay1 rahatlatir. Bu nedenle servikal traksiyon uygulanmasinda boyuna 25-30
derecelik fleksiyon yaptirilmalidir. Kok basisi disindaki olgularda nétral pozisyonda
traksiyon uygulanabilir. Judovich’e gore vertebral ayrilmayr saglamak icin en az 25
poundluk(11,5 kg) kuvvet ile siirekli tarzda uygulama gereklidir. Colachis ve Strohm ise
intermitan traksiyonun 30 pound (13,5 kg) ile 25 dakika uygulandiginda vertebral ayrigma
oldugunu gostermislerdir(65).

Traksiyon tedavisinin kesin kontrendikasyonlar1 arasinda malignensi, osteomyelit
veya diskit benzeri enfeksiyon, osteoporoz, inflamatuar artrit, kirik, gebelik, kord basis,
kontrol edilemeyen hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastalik ve karotid veya vertebral

arter hastalig1 sayilabilir (64,65).
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3.GEREC VE YONTEM

06.11.2012 tarih, 2012/16-05 karar nolu KSU Tip Fakiiltesi Etik Kurul kararma
(EK-1) uygun olarak, “Boyun Bolgesine Uygulanan Ultrason Tedavisinin Nabiz Dalga
Hizi Uzerine Etkisi” isimli bu calisma, Kasim 2012 - Ocak 2013 tarihleri arasinda
Kahramanmaras Siit¢ii imam Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dalinda yiiriitiildii. Tiim olgular calisma 6ncesinde bilgilendirildi ve onamlari

alindi.
3.1.0lgular

Calismaya anamnez ve fizik muayene ile boyun agrisi tanis1 konulan hastalar alindu.
Caligmamizda daha homojen gruplar elde etmek i¢in kadin ve erkek sayilar esit tutuldu.
Kardiyovaskiiler hastalik oykiisii olanlar, diabetes mellitus Oykiisii olanlar, boyun
bolgesinde ge¢irilmis ameliyat Oykiisii olanlar, ila¢ kullananlar (otonom sistemi
etkileyebilecek ilag), sigara igenler, alkol igenler ve 6l¢iimden hemen 6nce kafeinli igecek
tilketenler ve EKG kayitlamasi sirasinda aritmi saptanan olgular ile onam vermeyen olgular

calisma dis1 birakildi.
3.2.Degerlendirme

Poliklinigimize boyun agris1 sikayeti ile gelen ve bu sikayet nedeniyle fizik tedavi
uygulamas1 goren yukarida bahsedilen hastalik ve aligkanligi olmayan 15 erkek 15 kadin

hasta degerlendirmeye alindi.
3.2.1.Klinik Degerlendirme

Calismaya dahil edilen biitiin olgular, dncelikle dykii ve fizik muayene bulgularina
gore klinik olarak degerlendirildi. Poliklinikte olgularin boy, kilo ve kan basinci dl¢limleri

yapildi. Agirlik kg cinsinden belirlenip, m? olarak hesaplanan boy uzunluguna bdliinerek
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viicut kitle indeksi (kg/ m?) hesaplandi. Sternal ¢entik ile isaret parmagi pulpasi arasindaki

mesafe metre olarak ol¢tildii.
3.2.2.Elektrofizyolojik inceleme

Sicakligi klima ile 22-24° C arasinda otomatik olarak kontrol edilen sessiz bir odada
sabah saat 10-12 arasinda kayitlamalar yapildi. Olgulardan kayitlamadan en az bir saat dnce
cay, kahve ve sigara icmemeleri istendi. Kayitlama sirasinda olgulara hareketsiz kalmalari

istendi.

Olgulara EKG elektrotlart ve pletismografi (pulse oksimetre probu) takildiktan
sonra 15 dakika oturarak dinlenmeleri saglandi. US uygulamasindan hemen 6nce oturur
pozisyonda 30 sn es zamanli EKG kaydi ve pletismografik kayit alindi. US jeli boyun
bolgesine siriildiikten sonra US uygulamasina gecildi. Boyun bolgesinde paravertebral
alana 1 MHz frekansli, 5 cm?2’lik ultrason bashig ile 5 dk siiresince 1,5 W/cm?
yogunlugunda siirekli US uygulandi. US uygulamasindan hemen sonra ve 5 dk gectikten

sonra oturur pozisyonda 30 sn es zamanli EKG kayd1 ve pletismografik kayitlar alindu.
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Sekil 3.1. Pletismografik yontem ile NGZ ve YZ 6l¢timii.
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Elektrofizyolojik degerlendirme igin klinigimizdeki Neuro-MEP-Micro (v.2009)
ENMG cihaz1 (Neurosoft Medical diagnostic equipment, Ivanovo, Rusya) kullanildi.
Neuro-MEP-Micro ENMG cihazinin 6rnekleme hizi 1000 Hz olacak sekilde ayarlandi.
Birinci ve ikinci kanalda iist kesim frekans1 100 Hz, alt kesim filtresi 0.01 Hz olarak segildi
ve 50 Hz band sondiirme filtresi kullanildi. EKG kayaitlari i¢in birinci kanal, nabiz dalgasi
kayitlar1 igin ikinci kanal kullanildi. EKG kaydi standart (bipolar) derivasyon-1 (negatif
elektrod sag el sirtinda, pozitif elektrod sol el sirtinda, toprak elektrodu sol ayakta) ile
yapildi. Nabiz dalgasi kayitlari i¢in pletismografik yontem kullanildi. Nihon-Kohden marka
eriskin tip SpO2 pulse oksimetre probu ile nabiz dalgasi kayitlar1 alindi. Probun sensor
cikist 0.7 Hz yiiksek gegiren RC filtre (R=1 MQ, C=0.22 uF) kullanildi. Filtre ¢ikist
direng ile zayiflatilarak EMG cihazinin ikinci kanalina baglandi. Sag el isaret parmagina

takilan pulse oksimetre probu ile parmak ucundan algilanan nabiz dalgalart ENMG cihazi
ile kaydedildi.

Kaydedilen EKG ve nabiz dalga traseleri degerlendirilmek amaciyla ENMG
cihazinin veri export 6zelligi kullanilarak dosya halinde disartya aktarildi. Yazilan Visual
Basic programi araciligiyla R dalgasi tepe noktasi ile nabiz dalgasinin ¢ikan kolunun
baslangi¢ (foot) ve tepe (pik) noktalar1 belirlendi. EKG’deki R dalgasi tepe noktasi nabiz
dalgasinin baslangic1 olarak kabul edildi. EKG’deki R dalga tepe noktasi ile parmak
ucundan kaydedilen nabiz dalgasinin ¢ikan kolunun baslangi¢c noktasi ve baslangi¢ noktasi
ile tepe noktas arasindaki siire otomatik olarak &lgiildii. Olciim noktalar1 olas1 &lgiim
hatalarma kars1t EKG ve nabiz dalgalar1 gorsel olarak gdzden gegirildi. Olgiimlerden R-foot
stiresi nabiz ge¢is zamani, foot-pik siiresi yiikkselme zamani olarak kabul edildi. Mesafe
olarak sternal centik ile isaret parmagi pulpas: arasindaki uzaklik metre olarak ol¢iildii.
Mesafenin nabiz gec¢is zamanina boliinmesiyle {ist ekstremite i¢in nabiz dalga hizi(m/sn)

hesaplandi.
3.3. Istatistiksel Yontem:

Bu caligmada verilerin degerlendirilmesinde Statistical Package for the Social

Sciences (SPSS) for Windows 13.0 versiyonu kullanildi. Tiim olgularda US uygulamasi
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Oncesi, sonrast ve 5dk. sonrasinda elde edilen degerlendirme verileri karsilastirildi. Siirekli
degiskenlerde gruplar arasi karsilastirmada bagimsiz t testi kullanildi. Ug &lgiimdeki
degerlendirme verilerinin US uygulamasina bagl degisimi ve bu degerlendirme verilerine
cinsiyetin etkisi tekrarli 6l¢iimler varyans analizi kullanilarak incelendi. Tiim istatistiksel
analizlerde p<0.05 degeri anlamli fark olarak kabul edildi. Veriler ortalama + standart

sapma seklinde verildi.
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4. BULGULAR

“Boyun bolgesine uygulanan ultrason tedavisinin nabiz dalga hizi iizerine etkisi’ni

arastirmak i¢in planlanan bu c¢alismaya, yas ortalamalar1 25.13+2.92 yil (20-30 yil aras1)

olan 30 olgu (15 erkek, 15 kadin) alindi. Calismaya alinan olgulardaki demografik

ozellikler ve cinsiyete gore yapilan karsilastirmalar Tablo 4.1°de verilmistir.

Tablo 4.1: Calismaya alinan olgulardaki demografik 6zellikler.

Kadin Erkek Toplam
Parametreler (n=15) (n=15) (n230) Sonuc*

Ort £ss Ort £ss Ort £ss t p
Yas (yil) 25.204+2.24 25.0743.55 25.134£2.92 -0.123 0.903
Boy (cm) 160.3+5.62 176.3+£5.28 168.3£9.71 7.994 <0.001
Kilo (kg) 58.334+5.22 73.27+£9.27 65.8+10.59 5.437 <0.001
VKi(kg/m?) 22.70+1.87 23.514£2.10 23.11+1.99 1.119 0.273
SKB(mmHg) 106.7+7.71 118.0+5.60 112.3+8.78 4.603 <0.001
DKB(mmHg) 69.0+£7.12 78.0+3.68 73.5+7.21 4.347 <0.001

*Bagimsiz gruplarda t testi

Calismaya dahil edilen erkek ve ve kadm olgular arasinda yas ve VKI bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05). Boy, kilo, sistolik ve diastolik kan
basinct parametreleri bakimindan, kadin ve erkek olgular arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptandi (p<0.001). Bu parametrelerin istatistiksel olarak anlamli
¢ikmasina neden olan faktorler, erkek olgularin boy ortalamasinin kadin olgulardan daha
uzun olmasi ve kadin olgularin erkeklere gore daha diisiik sistolik ve diastolik kan
basincina sahip olmasindan kaynaklanmaktaydi. Ayrica, kadin olgularin kilo ortalamalari
erkeklere gore daha diisiik olmakla birlikte, VKI bakimindan iki cinsiyet arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu.
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Calismaya almman olgularda US uygulamasi Oncesi oOlgiilen parametreler Tablo

4.2’de verilmistir.

Tablo 4.2: US uygulamasi dncesi 6l¢iilen parametreler.

Kadin Erkek Toplam
Parametreler (n=15) (n=15) (nE 30) Sonuc¢*

Ort £ ss Ort £ ss Ort £ ss t p
RR (ms) 778.53498.31 | 804.40+66.41 | 791.47+83.47 | 0.844 0.406
Nabiz (atim/dk) | 78.26+10.23 75.06+6.21 76.66+8.47 -1.034 0.310
NGZ (ms) 177.87£16.29 | 192.47+16.62 | 185.17£17.79 | 2.429 0.220
NDH (m/sn) 4.512+0.335 | 4.600+0.370 4.556+0.350 0.676 0.505
YZ (ms) 115.93+£11.90 | 124.80+10.25 | 120.37+11.81 | 2.186 0.370

*Bagimsiz gruplarda t testi

US uygulamasi oncesi Olgiilen RR, nabiz, NGZ, YZ ve NDH parametreleri
bakimindan, erkek ve kadin olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(p>0.05). Olgular arasinda anlamli bir fark ¢ikmamasinin nedeni, US uygulamasi 6ncesinde
Olciilen parametrelerin ¢alismaya alinan kadin ve erkek olgulardaki homojen dagilimina

baglandi.

Caligmaya alinan olgularda US uygulamasi sonrasi Olgiilen parametreler Tablo

4.3’te verilmistir.

Tablo 4.3: US uygulamasi sonrasi 6l¢iilen parametreler.

Kadin Erkek Toplam
Parametreler (n=15) (n=15) (nE 30) Sonuc¢*

Ort £ ss Ort £ ss Ort £ ss t p
RR (ms) 794.07+£96.50 | 809.47+59.41 | 801.77+79.12 0.526 0.603
Nabiz (atim/dKk) 76.63+9.57 74.49+5.48 75.56+7.74 -0.752 0.458
NGZ (ms) 183.53+16.66 | 200.67+17.43 | 192.10+£19.11 | 2.710 0.110
NDH (m/sn) 4.374+0.338 | 4.415+0.380 4.394+0.354 0.313 0.757
YZ(ms) 113.87+12.30 | 121.07£9.20 117.47+11.28 1.815 0.800

*Bagimsiz gruplarda t testi
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US uygulamasi sonrasi Olgiilen RR, nabiz, NGZ, YZ ve NDH parametreleri
bakimindan erkek ve kadin olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(p>0.05). Olgular arasinda anlamli bir fark ¢ikmamasmin nedeni, US uygulamasi

sonrasinda Olciilen parametrelerin her iki grupta da benzer dagilimda olmasina baglandi.

Calismaya alman olgularda US uygulamasi sonras1 5.dk’da odlgiilen parametreler

Tablo 4.4’te verilmistir.

Tablo 4.4: US uygulamasi sonrasi 5.dk’da 6lgiilen parametreler.

Kadin Erkek Toplam
Parametreler (n=15) (n=15) (nE 30) Sonuc*

Ort £ss Ort + ss Ort + ss t p
RR(ms) 786.27+98.70 | 804.73+£72.16 | 795.50+85.47 | 0.585 0.563
Nabiz (atim/dk) | 77.47+10.06 75.10+6.60 76.29+8.44 -0.761 0.453
NGZ (ms) 180.33+16.80 | 195.13+16.64 | 187.73+18.07 | 2.423 0.220
NDH (m/sn) 4.45240.337 | 4.537+0.376 4.49440.353 0.657 0.517
YZ (ms) 119.20+13.14 | 123.13£9.22 | 121.17+¢11.33 | 0.948 0.351

*Bagimsiz gruplarda t testi

US uygulamasi sonrasi 5.dk’da dlgiilen RR, nabiz, NGZ, YZ ve NDH parametreleri
bakimindan da erkek ve kadin olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (p>0.05). Olgular arasinda anlamli fark ¢ikmamasinin nedeni, US uygulamasi
sonras1 5.dk.’da o6l¢iilen parametrelerin her iki grupta da benzer dagilimda olmasina

baglandi.

US uygulamas1 dncesi, US uygulamasi sonras1 ve US uygulamasi sonras1 5.dk’da
Ol¢lim parametreleri iizerine Cinsiyet ve US uygulamasinin olan etkisi Tablo 4.5’te

verilmistir.
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Tablo 4.5: Cinsiyet ve US uygulamasinin parametreler iizerine olan etkisi.

Cinsiyet US Uygulamasi
Parametreler
Sonuc* Sonuc¢*
F p F p

RR (ms) 0.323 0.725 1.203 0.308
Nabiz (atim/dKk) 0.394 0.676 1.584 0.214
NGZ (ms) 1.399 0.255 34.657 <0.001
NDH (m/sn) 0.899 0.423 35.058 <0.001
YZ (ms) 1.528 0.226 3.679 0.032

*Tekrarli 6l¢limlerde varyans analizi

Tekrarlanan (US uygulamasi oncesi, US uygulamasi sonrasit ve US uygulamasi
sonras1 5.dk’da) o6l¢iim parametrelerinden NGZ, NDH ve YZ iizerine US uygulamasinin
istatistiksel olarak anlamli bir fark (sirasiyla p<0.001, p<0.001, p=0.032) olusturdugu
saptand1. Bu farklilik US uygulamasinin etkisine baglandi. US uygulamasinin tekrarlanan
RR ve Nabiz olglimleri lizerinde istatistiksel bir farklilik olusturmadigi (p>0.05) saptandi.
Cinsiyetin tekrarlanan RR, Nabiz, NGZ, NDH ve YZ iizerinde istatistiksel olarak bir
farklilik olusturmadigi (p>0.05) saptanda.

US uygulamasi 6ncesi (1), sonrasi (2) ve 5 dk sonrasi (3) dlgiilen YZ, NGZ ve NDH

degerleri bir arada Tablo 4.6’da gosterilmistir.

Tablo 4.6: Tekrarlayan dlgiimlerdeki NGZ, NDH ve YZ degerleri.

Parametreler Kadin (n=15) Erkek (n=15) Toplam (n=30)
Ort £ ss Ort £ ss Ort £ ss
NGZ1 (ms) 177.87+£16.29 192.47+16.62 185.17+17.79
NGZ2 (ms) 183.53+16.66 200.67+17.43 192.10+19.11
NGZ3 (ms) 180.33+16.80 195.13+16.64 187.73+18.07
NDH1 (m/sn) 4.51240.335 4.600+0.370 4.556+0.350
NDH2 (m/sn) 4.374+0.338 4.415+0.380 4.394+0.354
NDH3 (m/sn) 4.452+0.337 4.537+0.376 4.494+0.353
YZ1 (ms) 115.93+£11.90 124.80+10.25 120.37+11.81
YZ2 (ms) 113.87+12.30 121.07+9.20 117.47+11.28
YZ3 (ms) 119.20+13.14 123.13+£9.22 121.17+11.33
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Erkek olgularda, tekrarlayan (US uygulamasi oncesi, US uygulamasi sonrasi ve US
uygulamasi sonrasi 5.dk) Ol¢limlerde ortalama NGZ siireleri sirasiyla 192.47+16.62 ms,
200.67£17.43 ms ve 195.13+16.64 ms idi. Kadin olgularda tekrarlayan O&l¢iimlerde
ortalama NGZ siireleri sirasiyla 177.87+16.29 ms, 183.53+16.66 ms ve 180.33+16.80 ms
idi. Her iki cinsiyette de US uygulamasi sonrasinda dlgiilen ortalama NGZ siiresi artmis
(uzamisg) olarak bulundu. US uygulamasindan 5 dk sonra yapilan 6l¢iimde ortalama NGZ
stiresi kisalmis bulunmakla birlikte, US uygulamas1 oncesindeki ortalama NGZ siiresinden
daha uzundu. Her iki cinsiyetteki ortalama NGZ degisimleri birbirine paralellik
gostermekteydi. Erkek, kadin ve biitiin olgulardaki li¢ farkli NGZ 6l¢iimii ortalamalarinin
US uygulamasi 6ncesi (NGZ1), sonrast (NGZ2) ve 5dk sonras1 (NGZ3) siireleri Grafik
4.1’de verilmistir. Bu bulgular US uygulamasinin NGZ {izerine etkisi oldugunu

gostermektedir.

Grafik 4.1:US uygulamasi dncesi, sonrasi ve 5dk sonrast NGZ siireleri.
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Erkek olgularda, tekrarlayan (US uygulamasi 6ncesi, US uygulamasi sonras1 ve US

uygulamasi sonrasi 5.dk) 6l¢timlerde ortalama NDH degerleri sirastyla 4.600+0.370 m/sn,
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4.415+0.380 m/sn ve 4.537+0.376 m/sn idi. Kadin olgularda tekrarlayan olgiimlerde
ortalama NDH degerleri sirasiyla 4.512+0.335 m/sn, 4.374+0.338 m/sn ve 4.452+0.337
m/sn olarak 6l¢iildii. Her iki cinsiyette de US uygulamasi sonrasinda 6l¢iilen ortalama NDH
degerinde azalma (yavaslama) bulundu. US uygulamasindan 5 dk sonra yapilan dl¢iimde
ortalama NDH degerinde artma bulunmakla birlikte, US uygulamasi Oncesi Olgiilen
ortalama NDH degerinden daha yavasti. Ayrica her iki cinsiyette ortalama NDH
degisimleri birbirine parallellik gostermekteydi. Erkek, kadin ve tiim olgularda {i¢ farkl
NDH o6l¢iimii ortalamalarinin US uygulamasi; 6ncesi (NDHI1), sonrast (NDH2) ve 5dk
sonras1 (NDH3) degerleri Grafik 4.2°de gosterilmistir. Bu bulgular US uygulamasinin NDH

tizerine etkisi oldugunu gostermektedir.

Grafik 4.2: US uygulamasi 6ncesi, sonrast ve 5dk sonrast NDH degerleri.
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Erkek olgularda, tekrarlayan (US uygulamasi 6ncesi, US uygulamasi sonrasi ve US
uygulamasi sonrast 5.dk) ol¢iimlerde ortalama YZ siireleri sirasiyla 124.80+£10.25 ms,
121.07£9.20 ms ve 123.13+9.22 ms olarak o6l¢iildii. Kadin olgularda tekrarlayan
Ol¢iimlerde ortalama YZ siireleri sirastyla 115.93+11.90 ms, 113.87+12.30 ms ve

119.20+13.14 ms olarak 0l¢iildii. Her iki cinsiyette de US uygulamasi sonrasinda ol¢iilen
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ortalama YZ siireside azalma (kisalma) bulundu. US uygulamasi sonrast 5.dk’da dlgiilen

ortalama YZ siiresi US uygulamasi sonrasi Olgiilen ortalama YZ siliresine gore artmis

(uzamis) bulundu. Bununla birlikte erkek olgularda US uygulamasi sonrasi 5.dk’da ol¢iilen

ortalama YZ siiresi US uygulamasi Oncesi Olgiilen ortalama YZ siiresinden daha kisa

bulundu. Fakat kadin olgularda US uygulamasi sonrasi 5.dk’da 6lgiilen ortalama YZ siiresi

US uygulamasi oncesi Ol¢iilen ortalama YZ siiresinden daha uzun bulundu. Bununla

birlikte cinsiyet arasinda istatistiksel fark yoktu (Tanlo 4.4). Ayrica her iki cinsiyette

ortalama YZ degisimleri birbirine paralellik gostermekteydi. Erkek, kadin ve biitiin

olgularda ii¢ farkli YZ Ol¢limii ortalamalarmin US uygulamasi; 6ncesi (YZI1), sonrasi

(YZ2) ve 5dk sonrast (YZ3) siireleri Grafik 4.3’te gosterilmistir. Bu bulgular US

uygulamasinin YZ iizerine etkisi oldugunu gostermektedir.

Grafik 4.3:US uygulamasi oncesi, sonrasi ve 5dk sonras1 YZ siireleri.
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5. TARTISMA

US’nin periferik sinir sistemi iizerine olan etkileri yapilan farkli caligmalarla
gosterilmistir. Lowden ve ark. (66) yaptiklari bir calismada, tibial sinirleri kompresyon
hasarma ugratilmis ratlarda, lezyon bolgesine farkli dozlarda devamli terapotik US
uygulamasi yapilan ratlar, US uygulamasi yapilmayan ratlarla karsilastirildiklarinda, US
uygulamasi yapilan ratlarda sinir ileti hizlarinda iyilesmeyi saptamislardir. Dolayisiyla
diisiik doz terapdtik US’nin (1 MHz 0.5 W/cm?) kompresif lezyonlu periferik sinirlerde
rejenarasyonu iyilestirebilecegini, fakat kompresif lezyonlu periferik sinirlerde gegikmis
rejenarasyonda goriilen iyilesmenin yliksek doz terapdtik US (1MHz, 1 W/cm?)
uygulmasindan kaynaklanabileceginin sonucuna varmislardir. Benzer sekilde Mourad ve
ark. (4) yaptiklari ¢alismada ratlarda, ezilme tipi hasara ugratilmis siyatik sinir tizerine US
(2.25MHz, 0.25 W/cm?) uygulamasmin siyatik sinirde fonksiyonel iyilesme (yiiremenin
degerlendirildigi) sagladigi belirtilmiglerdir. Farkli sekilde, Crisci ve Ferreria’nin (5)
yaptiklar1 ¢alismada ratlarda nérotomi sonrasinda siyatik sinir iizerine kesikli ultrason
uygulamasindan sonra photomikrografi ve elektromikrografi ile siyatik sinirde rejenerasyon
gostermislerdir. Bagka bir ¢alismada ise Hall ve ark.(6) ultrasonun mekanik etkilerinin sinir
iletim latansin1 6nemli derecede etkilemedigi sonucuna varmislardir. Moore ve ark. (7)
ultrasonun median sinir distal latanlar lizerine olan biyofiziksel etkilerini arastirdiklari
calismada ultrason uygulamasina bagh sinir latanslarindaki degisimleri ultrasonun termal

etkilerine baglamislar.

Goodman (10) yaptigi c¢alismada omuz-el sendromlu 7 hastada fizik tedaviyle
birlikte stellat gangliyon iizerine kesikli US ile blokaj yapmis ve 6 hastada agrinin tamamen
diizeldigini, 6demin azaldigini ve fonksiyonlarinin geri dondiigiinii rapor etmistir. Benzer
sekilde Hazneci ve ark.(11) refleks sempatik distrofik sendromlu (RSDS) olgularda US ve
TENS (transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu) etkinligini karsilastirdiklar1 ¢alismada
stellat gangliyon iizerine uygulanan kesikli ultrason ve TENS tedavisinin etkin bir fizik
tedavi yontemi oldugunu ileri siirmiislerdir. Bir baska ¢alismada ise Nacitarhan ve ark. (12)

saglikli goniilliilerde stellat gangliyon bolgesi iizerine siirekli US uygulamasinin otonom
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sinir sistemi iizerine etki ederek kalp hizi degiskenligi (HRV) {lizerine etkili oldugunu

belirtmislerdir.

Vaskiiler tonusun ndrojen kontroliinii saglayan sempatik sinir sistemi baslica kiigiik
rezistans arterlerde vazokonstriktor etki yapmaktadir (8). Yapilan gesitli ¢alismalarda
sempatik sinir sisteminin damarlar tizerindeki etkisi gosterilmistir. Ratlar iizerinde yapilan
bir ¢alismada sempatektomi sonrasinda hem karotid hemde femoral arter distensibilitesinin
arttigi goriilmistir (67). Anestezik ajanla brakiyal pleksus blokaji yapilan kisilerde ve
cerrahi olarak lomber sempatik gangliyektomi veya lomber subaraknoid anestezik blokaj
yapilan kisilerde sirasiyla ipsilateral radyal ve femoral arterlerde distensibilitenin arttigi
goriilmistiir (68). Baska bir ¢alismada, aksiller brakiyal pleksus blokaji yapilan kisilerde
ipsilateral brakiyal arterde; vazodilatasyon, kan akiminda ve kan akis hizinda artis
saptanmistir (69). Tiim bu bulgular bize sempatik sinir sisteminin arterler iizerinde esas
olarak vazokonstriktor etkisi oldugunu gostermektedir. Dolayisiyla sempatik tonus ortadan
kaldirildiginda arterlerde distensibilite artmaktadir. Bununla birlikte yukarida anlatilan

calismalar invazif yontemlerle yapilmistir.

Otonom sinir sistemini degerlendirmek i¢in non-invazif olarak NDH yo6ntemi
kullanilabilecegi yapilan farkli calismalarla gosterilmistir. Swierbleska ve ark.(70)
yaptiklar1 calismada NDH’si yiiksek olan normal saglikli bireyler (yasa ve sistolik kan
basincina gore daha yiliksek) NDH’si daha optimal olan bireylerle (yasa ve sistolik kan
basincina gore daha diisiik) karsilastirildiklarinda, NDH’s1 yiiksek bireylerde daha yiiksek
MSNA (muscle sympathetic nerve activity) degeri saptamislar. Normal insanlarda
NDH’nin MSNA ile baglantili oldugunu ve NDH ile MSNA arasindaki baglantinin
sempatik desarjin vazomotor tonus lizerine olan direk etkisini yansitabilecegini ileri
stirmislerdir. Aragtirma sonuglarina gore sempatik sistemin yastan bagimsiz olarak arteryal
sertligi etkileyebilecegini sOylemislerdir. Okada ve ark.(14) HRV 1s18inda DM, vertigo ve
normal kontrol grubunda NDH’nin otonom sinir sistemi degerlendirmesindeki roliinii
aragtirdiklar1 ¢aligmada, otonom noropatisi olanlarda ayaga kalkma sonrasinda NDH’de

olan diisiisii sempatik disfonksiyonu degerlendirmek i¢in 1iyi bir indeks olarak
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kullanilabilecegini ileri stirmiisler. Ayrica NDH’nin HRV wverileri ile birlikte otonom
noropatiyi degerlendirmek i¢in kullanilabilecegini sdylemislerdir. Huijben ve ark. (71)
yaptiklart ¢alismada siddetli otonom yetmezligi olan bireylerde supin pozisyonuyla
karsilastirildiginda head-up tilt testi sirasinda kan basinct ve cfNDH (carotid femoral) ve
Alx’de (augmentation index) azalma saptamislar. Ayrica, otonom yetmezligi olan
bireylerde ¢fNDH’nin statik bir antiteden ziyade daha dinamik bir antite oldugunu
calismalarindan elde edilen bulgularin gosterdigini sdylemislerdir. Lee ve ark. (72)
yaptiklart ¢alismada kadin FMS (fibromyalji sendromu) hastalar1 normal saglikli kontrol
grubuyla karsilastirildiklarinda FMS grubunda daha yliksek NDH bulmuglar. Arastirma
sonucunda FMS hastalarinda 6nemli derecede artmis olan arteryal sertlik FMS ile
endotelyal disfonksiyon arasindaki patofizyolojik baglantiya isaret etmektedir. Ayrica
caligmalarinin, kronik agri sendromunun hangi mekanizmalarla vaskiiler sertlik riski ile
baglantili olduguna dair temel bilgiler sagladigin ileri siirmiisler. Yeragani ve ark. (73)
yaptiklar1 calismada anksiyete bozuklugu olan hastalarda sistolik kan basinci, ortalama
arteryal kan basmci, baNDH (brakiyal-ankle) ve arteryal sertlik indeks yiizdesi gibi
parametrelerde olan artigi, kismen azalmis vagal fonksiyona ve goreceli olarak artmig

kardiyak sempatik fonksiyona bagli oldugunu ileri stirmiislerdir.

NDH degeri kullanilan yonteme ve calisilan arter segmentine gore farklilik gosterir
(50). Liu ve ark. (74) yaptiklar1 ¢alismada saglikli bireylerde fotopletismografi ve EKG
kullanarak NDH’yi hesapladiklar1 ¢aligmalarinda, elden &lgtiikkleri ortalama NDH
4.67+0.41 m/sn olarak bulmuslar. Benzer sekilde Padilla ve ark. (58) saglikli bireylerde
fotopletismografi ve EKG ile elden odlgtiikleri ortalama NDH 4.12+0.49 m/sn hesaplarken
ayni bireylerde Pulse Trace cihazi ile ortalama baNDH 7.91+0.89m/sn olarak
hesaplamiglar. Calismamizda fotopletismografi ve EKG kullanarak elde ettigimiz ortalama
NDH degerleri US uygulamasi oncesi, sonrast ve 5 dk sonrasi sirastyla; 4.55+0.35 m/sn,
4.3940.35 m/sn, ve 4.49+0.35 m/sn olarak saptadik. Caligmamizda elde ettigimiz ortalama
NDH degeri yukaridaki iki ¢alismaya benzerdi. Bununla birlikte elde ettigimiz ortalama
NDH degerleri kullandigimiz yontemden dolayr gercek NDH degerini yansitmiyordu.

Diger taraftan US uygulamasindan hemen sonra ortalama NDH degerinin azalmasi
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terapotik US nin otonom sinir sistemi iizerine etki ederek sempatik sistemin etkisini
azalttigini sdyleyebiliriz. Ayrica US uygulamasindan 5 dk sonra dl¢tiiglimiiz ortalama NDH
degeri US uygulamasi oncesi ortalama degerden daha kiigiik oldugu i¢in US’nin otonom

sistem {izerine olan etkisinin 5 dk’dan fazla oldugunu sdyleyebiliriz.

Naschitz ve ark. (53) saglikli geng bireylerle kardiyovaskiiler hastaligi olan yash
bireyleri RWPP (r wave gated photophletsymography) yontemi ile NGZ siireleri agisindan
birbirleriyle karsilastirdiklarinda, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir sonug
bulmadiklarim1 bundan dolayr arteryal sertligi degerlendirmede NGZ’nin degerinin
olmadigini ileri slirmektedirler. Fakat bu yontemle Olgiilen NGZ’nin apne-uyku ve
kardiyovaskiiler reaktivite degerlendirmesinde degerli bir yontem oldugunu belirtmislerdir.
Buna karsit Allen ve Murray (76) yaptiklari ¢alismada viicudun (el, ayak ve kulak) sag ve
sol tarafinda olmak tizere 6 farkli bolgeden RWPP yontemi ile NGZ siirelerini 6l¢tiikleri
calismada, yaslanma ile birlikte NGZ’nin azaldigin1 ve yaslanma ile birlikte en fazla NGZ
degisiminin ayakta oldugunu rapor etmisler. Viicudun sag ve sol tarafinda benzer NGZ
stireleri saptamuglar. Ayrica ayak ve elden yapilan NGZ o6l¢iimleri ile boy arasinda iliski
saptamislar. Ayni sekilde biz ¢alismamizda ortalama NGZ siirelerinin erkeklerde daha uzun
olmasmi erkeklerin boylarinin daha uzun olmasina bagladik. Daha once yapilan
calismalarda saglikli yetiskinlerde elden 6l¢iilen NGZ siiresi yaklasik olarak 250 ms oldugu
bildirilmigtir. Fakat bu ¢alismalarda NGZ, EKG’deki R piki ile nabiz dalgasinin yiikselen
kolunun % 25 yiiksekligi arasinda gecen siire olarak hesaplanmistir (77,78). Diger taraftan,
biz calismamizda NGZ’y1 EKG’deki R piki ile parmak ucundan elde edilen nabiz
dalgasinin ayagi arasinda gegen siire seklinde hesapladik. Dolayisiyla elde ettigimiz
ortalama NGZ siireleri daha kisaydi. Fakat calismamizda belirgin olan sey ti¢c NGZ (US
Oncesi, sonrast ve 5 dk sonrasi) Ol¢limii arasindaki iligskinin istatistiksel olarak anlamli
cikmasiydi. US uygulmasindan hemen sonra NGZ uzarken US uygulamasindan 5 dk sonra
NGZ tekrar kisaliyordu. NGZ siiresinin uzamasini terapotik US’nin otonom sinir sistemi
tizerine etki ederek sempatik sistemin etkisini azaltmasina bagladik. Diger taraftan US’nin
etkisi gecince sempatik sistem tekrar devreye girip NGZ siiresi US uygulama oncesi

ortalama degere yaklasiyordu.
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Calismamizda ortalama YZ siiresini US uygulamasi oncesi 120.37£11.81 ms,
sonrasit 117.47+11.28 ms ve 5 dk sonras1t 121.17+11.33 ms olarak saptadik. Burada en
belirgin olan ve anlamli ¢ikan sonug, YZ’nin US uygulamasi sonrasinda azalmasi ve 5 dk
sonrasinda tekrar artmasidir. Wu ve ark. (75) yas ortalamasi 57.4+11.5 olan 428 Kkisi
tizerinde yaptiklar1 ¢alismada, ortalama YZ siiresini 133.09+29.48 ms olarak bulmuslardir.
YZ ile ateroskleozu degerlendiren konvansiyonel parametreler olan NDH, Sl (stiffness
index), RI (reflection index), SKB, DKB ve yas ile arasinda pozitif korelasyon
saptamiglardir. Bizim c¢alismamizda ¢ikan ortalama YZ siliresi bu calisma ile
karsilastirildiginda daha diisiik olmasini bizim ¢alismaya alinan olgularin yas ortalamasinin
daha diisiik olmasina baglanabilir. En 6nemlisi Wu ve ark.(75) elde ettikleri bulgular ve
calismamizdan elde ettigimiz NDH, YZ, NGZ siiresini birlikte degerlendirdigimizde, biz
terapotik US’nin otonom sinir sistemi iizerine etki ederek sempatik sinir sistemin etkisini

azaltarak etkisini gosterdigini ve YZ siiresini buna bagli olarak kisalttigin1 diisiiniiyoruz.

Nacitarhan ve ark. (12) stellat gangliyona hem plasebo US hemde terapétik US
uygulanan saglikli bireylerde supin pozisyonundan oturma pozisyonuna gegiste kalp hizinin
(attim/dk) arttigin1 gostermislerdir. Fakat US uygulanan olgularda bazal kalp hizinin
(atim/dk) hem supin hemde oturma pozisyonda daha diisiik oldugunu gostermislerdir.
Calismamizda ise olgulara sadece oturma pozisyonunda kalp hizi (atim/dk) olgiimii US
uygulamasi Oncesi, sonrasi ve 5 dk sonrasi yapildi. Kalp hizi 6l¢timleri arasinda bir farklilik
saptanmadi. Bizim calismamizda, terapotik US uygulamasi boyun bdolgesine yapilirken,
diger calismada ise terapotik US stellat gangliyon tizerine yapilmistir. Dolayisiyla sonucun
boyle c¢ikmasimi terapotik US wuygulama alanlarmin  birbirinden farkli  olmasindan
kaynaklanmis olabilecegine bagliyoruz. Boyle bir durumun geligsmesi, kardiyak otonomik
liflerin stellat gangliyondan gelmesinden kaynaklanabilir. Stellat ganglion {izerine yapilan
uygulama kardiyak otonomik lifleri etkilerken, servikal paravertebral bolge lizerine yapilan
uygulamanin bdyle bir etki gostermemesinden kaynaklanabilir. Nabiz dalga hizi
parametreleri ile iliskili degisiklik, brakial pleksus araciligi ile iist ekstremiteye giden
otonomik liflerin US tedavisi ile etkilenmis olmasindan kaynaklanabilecegini

diistinmekteyiz.
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6.SONUC VE ONERILER

6.1.Sonuclar

1. Tekrarhh ol¢iimlerde (US uygulamasi oncesi, sonrasi ve 5dk sonrasi) kadin ve erkek
olgular arasinda anlamli fark saptanmamustir.

2. Tekrarli olgiimlerde RR intervali, nabiz, yiikselme zamani (YZ), nabiz gegis zamani
(NGZ) ve nabiz dalga hiz1 (NDH) degisimi ile cinsiyet arasinda bir iliski yoktur.

3. Tekrarli 6l¢timlerde US uygulamasina bagl li¢ RR intervali 6l¢limii arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunamamastir.

4. Tekrarli 6l¢timlerde US uygulamasina bagl {i¢ nabiz 6l¢iimii arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunamamustir.

5. Tekrarli 6l¢iimlerde US uygulamasina bagli i YZ 6l¢limii arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur.

6. Tekrarli 6l¢ctimlerde US uygulamasina bagli iic NGZ 6l¢timii arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur.

7. Tekrarli 6lgiimlerde US uygulamasina bagli ii¢ NDH 6l¢limii arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmustur.

6.2.0neriler
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyonda yaygin olarak kullanilan terapétik US’nin otonom
sinir sistemi iizerine olan etkilerinin arastirildigi genis kapsamli ileri ¢aligmalara ihtiyag

vardir.
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