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Giriş
Periferik sinir yaralanmalarında sinirdeki yapısal 

hasara bağlı olarak duyu ve motor kayıplar görü-

lür.1 Hasar gören aksonlar sinir yaralanmalarından 

sonra tamamen yenilenemez. Sinirin büyüme hı-

zının arttırılması ve yaralanan bölgedeki sinirlerin 

yeniden iletişim kurması için uygun tedavi seçimi 

önemlidir.2 Sinir yaralanmalarının tedavisinde ge-

nellikle iki yöntem tercih edilmektedir. Bunlardan 

biri cerrahi tedavi, diğeri ise cerrahi olmayan yak-

laşımlardır.3,4 Sinir yaralanması sonucu oluşan mo-

tor ve duyu hasarları hastaların günlük yaşamını 

ve fonksiyonelliğini önemli ölçüde etkilemektedir. 

Cerrahi yöntemler fonksiyonel kayıpların iyileş-

mesini garanti etmemektedir. Fizyoterapi ve re-

habilitasyon hastaların fonksiyonel iyileşmesi için 

gerekli bir aşamadır. Farmakolojik olmayan tedavi-

lerden elektrik stimülasyonu (ES) tedavisi rejene-

rasyon ve atrofiyi önleyerek hastaların fonksiyonel 

iyileşmesinde önemli rol oynamaktadır.5

Dışarıdan uygulanan elektrik alanı insan vücu-

dunun internal elektrik alanını etkiler. ES bu etki-

siyle yaralanan dokulardaki hücreleri aktive ederek 

dokunun iyileşme sürecine önemli katkı sağlar.6 ES 

uygulamasının, yapısı değişen denerve kasların 

kontraksiyon özelliğini yeniden kazandırdığı gös-

terilmiştir.7 ES’nin terapötik mekanizması, kasın 

re-inervasyonunu teşvik eder ve yapısal koruyucu 

proteinlerin ekspresyonunu artırarak kas atrofisini 

azaltır.5

ES’de uzun atım süreli uygulamaların kas do-

kusundaki dejenerasyon sürecini önleyerek reje-

nerasyonda rol oynadığı yapılan çalışmalarda be-

lirtilmiştir. ES’nin denerve kaslara uygulanmasına 

ilişkin protokol tek bir kontraksiyon ile başlar ve 

tetanik stimülasyon uygulamalarını takip eder.8,9

ES’nin kas kütlesini yaklaşık %1 oranında ar-

tırabildiği ve kas fonksiyonunu yaklaşık %10-15 

oranında iyileştirebildiği belirtilmektedir.10 Ayrı-

ca moleküler düzeyde ES’nin anabolik/katabolik 

dengeyi iyileştirdiğini ve uydu hücrelerinin rejene-

ratif kapasitesini uyardığını belirten çalışmalar da 

mevcuttur.11,12

Bu bölümde ES’nin atrofi öncesi dönemde de-

nerve kastaki fizyolojik ve biyokimyasal katkıları 

ele alınmıştır.

Denerve Kastaki Fizyolojik ve 
Biyokimyasal Değişiklikler
Denervasyon dönemi kas atrofisi ile sonuçlanan 

ancak dejenerasyonla sonuçlanmayan bir süreç 

olarak bildirilmektedir. Bu durum, sinirlerin bes-

lenmemesi nedeniyle kasların önemli ölçüde bo-

yut ve güç kaybı yaşadığını gösterir. Bir çalışmada 

kas kütlesini ve histolojik görünümü eski haline 

getirmek için 30 dakika süren günlük ES seansları 

kullanılmıştır. Çalışmada kullanılan stimülasyon 

frekansı, tetanik kontraksiyonları tetikleyen 20-25 

Hertz (Hz) olarak seçilmiştir. Tetanik kontraksi-

yonlar, bireysel kas seğirmelerinin sürekli bir kont-
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raksiyona dönüştüğü sürekli kas kontraksiyonunu 

ifade eder. Çalışmada, 20-25 Hz frekanslı 30 daki-

kalık günlük stimülasyon protokolünün kas kütle-

sinin ve histolojik görünümün onarılmasında etkili 

olduğunu bulunmuştur.13

Elektrik Stimülasyon 
Uygulamalarının Fizyolojik ve 
Biyokimyasal Etkileri
İskelet kaslarının inervasyonunun fizyolojik tonus 

ve fonksiyonun korunması üzerinde önemli etkile-

ri vardır.14,15 Travmatik yaralanmalar sıklıkla motor 

ve duyu fonksiyonlarında kayıplarla sonuçlanır.16 

Proksimal sinir yaralanmalarında; 1) aksotomize 

motor nöronların nörodejenerasyonu, 2) hasarlı 

aksonların denerve kaslara ulaşması için gereken 

süre ve 3) uzun süreli denervasyona bağlı kas atro-

fisi gibi problemler sınırlı motor fonksiyonel iyileş-

me ve re-inervasyonla sonuçlanır.17-19

Motor ünitenin yeniden şekillenmesi, lif ona-

rımı ve iyileşmesi, denervasyon ve rejenerasyon 

döngüsü boyunca görülür.20,21 Uzun süren dener-

vasyon süreci sırasında motor nöronların akson-

ları yenileme kapasitesi tehlikeye girer.22 Yaralanan 

nöronların aksonlarını uzak mesafeden yenileme-

leri gerektiğinden, hasar gören bölgedeki yapılar-

da inervasyon süreci uzar.23 Bu sürecin uzamasıyla 

birlikte denerve kas gruplarında fonksiyonel yete-

neklerde azalma ve buna bağlı olarak kaslarda at-

rofi gözlenir.

Li ve ark., duyusal sinirin erken inervasyonu-

nun, denerve kas atrofisini önlediğini belirtmişler-

dir.24 Polônio ve ark., ES uygulamasının sinir yapı-

sını kısmen koruyabildiğini ve bu açıdan yenilen-

meyi kolaylaştırabildiğini bildirmişlerdir.25 Yapılan 

çalışmalarda ES’nin, 500 milisaniyelik (msn) atım-

lar arası aralık ile stimülasyon frekansı 2 Hz’nin 

biraz altında olduğunda, veya 20 Hz’de iletilen 40 

msn’lik atımlardan oluştuğunda, denerve kaslarda 

uyarılabilirlik sağladığı ve kas kütlesinin gelişimini 

arttırdığı tespit edilmiştir.8,26

Bueno ve ark., Tibialis kası denerve olan 36 fa-

reyi 4 gruba ayırmışlardır: Birinci kontrol grubu, 

son kontrol grubu, deneysel denerve ve tedavi gru-

bu ve deneysel denerve grup.27 Deney grubundaki 

9 fareye haftada 3 kez 45 gün boyunca 2500 Hz fre-

kansında, 10 dakika döngü süresi ve 0,4 msn peri-

yotlarla Russian akımı kullanılarak ES uygulamış-

lardır. Sonuç olarak, Russian akımının sağlıklı bir 

kasta olduğu gibi iyileşme sağlamadığını ancak kas 

denervasyonuna bağlı atrofiyi önleyebildiğini ve 

denerve kastaki morfolojik ve yapısal değişiklikleri 

azaltabildiğini belirtmişlerdir. Denervasyon sonu-

cunda istirahat membran potansiyelinin azalması, 

iyon dengesinde bozulma ve protein katabolizma-

sının hızlanması ile birlikte ciddi kas atrofisi ve za-

yıflığı ortaya çıkarır.28-30 Cavalcante ve ark., doğru 

protokol ile uygulandığında ES uygulamasının kas 

atrofisini geciktirebildiği veya önleyebildiği vurgu-

lamıştır.31

Periferik sinir lezyonlarında özellikle proksi-

mal sinir yaralanmalarında veya onarımda gecik-

me durumlarında hızlı kas kütlesi kaybı görülür ve 

kaslarda kontraktil olmayan dokular ve endomisi-

yal bağ dokusunda artış, kollajen, yağ oluşumu ve 

fonksiyonel hareketlerde zayıflama gözlenir.32-35 

Yapılan bir çalışmada, her biri 200 cm2 alana sahip 

iki çift büyük elektrot, uylukların ön yüzeyine prok-

simal ve distal pozisyonlarda yerleştirilmiştir. Qu-

adriceps Femoris kaslarını aktive etmek için 1,92 

Joule’lük bir atım enerjisi sağlayan, 120 msn süreli 

ve 200 miliamper (mA) şiddetinde bifazik dikdört-

gen akım atımları ile uyarım sağlanmıştır. Tedavi 2 

Hz’de tek bir seğirme ile başlatılmış ve haftanın 5 

günü, günde 15 dakika süreyle uygulanmıştır. 4 ay 

sonra, kas liflerinin uyarılabilirliği, daha kısa süreli 

atımların kullanımına izin verecek kadar yeterince 

geliştiğinden, protokol, haftanın 5 günü, günde 15 

dakika 20 Hz’de, 2 sn açık, 2 sn kapalı olarak verilen 

40 msn’lik ek bir tetanik paternle güçlendirilmiş-

tir.26

ES, kas kütlesi başına miyonükleus kaybını 

azaltır ve apoptozu düzenleyerek uydu hücre ha-

vuzunu korur.36 Bueno ve ark., histolojik analizde 

ES’nin denervasyondan kaynaklanan morfolojik 

değişiklikleri azalttığını ortaya koymuştur.27 ES’nin 

denerve kasta uygulanması kasın mekanik özellik-

lerinin iyileştirilmesinde de rol oynar.37 Yapılan bir 

çalışmada, 20 Hz frekansında, faz başına 20 msn 

süreli dikdörtgen bipolar sabit akımların günde 1 

saat uygulanmasıyla denerve Tibialis Anterior ka-
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sının uyarıldığı gözlenmiştir. Akım şiddetinin 4 mA 

olarak ayarlanması miyofibrillerde büyüme sağlar 

ve liflerde daha sağlam bir yapı oluşturarak yapısal 

iyileşmeye katkıda bulunur.38

Katoh, 2 saatlik ES uygulamasında kas liflerinin 

kalınlaştığını, 20 saatlik periyodik uygulamada ise 

kas lifi sayısında artış olmadan kalınlıklarının art-

tığını bildirmiştir.39 Staehlke ve ark., ES ile uyarılan 

hücrelerde hücre içi Ca2+ seviyelerinin arttığına ve 

böylece kemik dokusu rejenerasyonuna ve hücre 

aktivasyonuna katkıda bulunduğuna dair yeni bil-

giler sağlamışlardır.40 Tamaki ve ark., 42 erkek ratta 

denerve Tibialis Anterior kasına ES uyguladıkla-

rında, elektrikle uyarılan grupta kas kütlesinde ve 

kemik gücünde anlamlı bir artış olduğunu belirle-

mişlerdir.41

Denerve kaslarda vaskülarizasyon sorunları 

olur ve dokunun beslenmesindeki ciddi sorunlar 

nedeniyle kas yapılarında atrofi oluşumları, cilt-

te ülserasyonlar görülebilir.42 ES uygulamasının 

fibroblastların, büyüme faktörlerinin ve epitel 

hücrelerinin aktivasyonu ve çoğalmasında önemli 

rol oynadığı belirlenmiştir.43 Fizyoterapi ve rehabi-

litasyon alanında kullanılan ES’nin ciltte ve kaslar-

da kan akışını ve metabolizmayı hızlandırdığı ve 

dolayısıyla sağlık üzerinde olumlu etkileri olduğu 

gösterilmiştir.41-44 ES, iskelet kasındaki kan akışının 

arttırılmasında ve ayrıca kılcal damar yoğunluğu-

nun arttırılmasında etkili bir role sahiptir.45

Sarkolemmada mevcut olan sodyum (Na+) ka-

nallarının yoğunluğu, yavaş ve hızlı lif popülas-

yonları arasında farklılık gösterir, bu da ateşleme 

düzenini büyük ölçüde etkiler ve fenotipik özellik-

lere katkıda bulunur. Denervasyon aynı zamanda 

Na+ kanalını da etkiler.46 Denervasyondan sonra 

membran depolarizasyonunda, iyon akımında, 

geçirgenliğinde ve konsantrasyonlarında önemli 

değişiklikler meydana gelir. Bunlardan biri dener-

vasyondan sonraki ilk haftada hücre içi Na+ kon-

santrasyonunun artması ve hücre içi potasyum 

(K+) konsantrasyonunun azalmasıdır.30 ES, Ca2+ 

taşınmasını kolaylaştırır ve K+ kanallarında önemli 

bir rol oynar.47

Denervasyon sonrası her kas için farklı olmakla 

birlikte kas atrofisi genellikle 3. günde başlar.48 Bu-

nun nedeni, denervasyon sonrası oksidatif stres ve 

inflamatuar yanıtın 5-24 saat içinde ortaya çıkma-

sıdır.49,50 Enflamasyon kas atrofisinde rol oynar.51 

Denervasyondan 1 hafta sonra proinflamatuar si-

tokinlerin aktivasyonu, kas atrofisine neden olur.52 

Travma sonrası oluşan kas denervasyonunda 

bir dizi immünolojik reaksiyon devreye girer. Bu 

immünolojik reaksiyonlarda, bağışıklık hücrele-

ri olan nötrofiller, makrofajlar, mast hücreleri ve 

lenfositler gibi çeşitli hücreler, patojenleri ortadan 

kaldırarak yara iyileşmesinin arttırılmasında görev 

alır. Bu bağışıklık hücreleri aynı zamanda bir elekt-

rik alanının varlığında da tepki verir.53-56

Aynı zamanda otonom sinir sisteminin bir 

nörotransmiteri olan asetilkolini sentezleyip sal-

gılayan liflere kolinerjik denir. Asetilkolin, iskelet 

kası liflerindeki nikotinik reseptöre bağlanarak 

Na+’nın kas hücresine girmesini ve voltaja duyarlı 

Na+ kanallarını açarak depolarize kas hücresinin 

kasılmasını sağlar. Motor nöronlardan sinaptik 

bölgeye nörotransmitter salınımı için hücre zarı 

proteinleri ile sinyal molekülleri arasında dinamik 

bir etkileşim olması gerekir.57,58 Bu nedenle kas 

liflerinin kasılması için plazma zarında bulunan 

nörotransmiterin asetilkoline bağlanması gere-

kir. Gelişim sürecindeki nöronların biyofiziksel ve 

biyokimyasal olarak dinamik etkileşimler için si-

napslar oluşturduğu belirtilmektedir. Literatürde 

iyon geçişi şeklindeki elektriksel aktivitenin sinaps 

oluşumu öncesi ve sonrasında nöron gelişimine 

katkı sağladığı bildirilmektedir.59-61

Elektrik Stimülasyonu 
Yöntemlerine Genel Bakış
Bir sinirin aktivasyonu elektriksel bir uyarıyla baş-

latılabilir. Bunun için ES’nin yeterli yoğunlukta ve 

değişken akımda olması gerekir. Sinir liflerindeki 

plazma zarı dokularda seri halde direnç oluştura-

rak akımın akışı sırasında potansiyel farklılığa ne-

den olur. Membranın katoda yakın yüzeyi, anoda 

yakın yüzeyine göre negatif olur. Anot yakınındaki 

sinirin plazma membranı boyunca dinlenme po-

tansiyeli farkını artırır. Katoda yakın taraftaki ek 

yükler, dinlenme zarındakilerle zıt kutuplardadır 

ve bu nedenle potansiyel farkı azaltır. Potansiyel 

fark, membranın sodyum iyonlarına geçirgen hale 
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geldiği seviyenin altına düşerse, bu iyonlar aksona 

girmeye başlar ve aksiyon potansiyelini başlatır.62

ES için lezyon tipine bağlı olarak genellikle 

10-30 dakikalık Galvanik veya Faradik akım kulla-

nılır.63,64 Denerve kaslarda 5’ten 10’a tek yönlü ve 

dikdörtgen atımlar, günde 30 ile 300 msn arası atım 

süresi ile kullanılır.63,65

Güzelant ve ark., ES’nin fasiyal paralizi olan bi-

reyler üzerindeki etkisini araştıran bir çalışma yü-

rütmüşlerdir. Bir gruba ev egzersiz programı, diğer 

gruba ise rehabilitasyona ek olarak ES verilmiştir. 

Fasiyal sinirin inerve ettiği 8 kasın motor noktala-

rına Galvanik akım uygulanmıştır. Fasiyal sinir, ge-

nellikle Fasiyal paralizide denerve olan aşağıdaki 

kasları inerve eder: M. Frontalis, M. Corrugator Su-

percilii, M. Orbicularis Oculi, M. Levator Labii Ala-

eque Nasii, M. Nasalis M. Levator Labii Superioris, 

M. Orbicularis Oris, M. Depressor Labii Inferioris. 

ES grubuna ES tedavisi için minimal kontraksiyon 

oluşturacak akım yoğunluğunda (motor nokta te-

davisi için 100 msn kesikli Galvanik akım, 3 set, 30 

tekrar) verilmiştir. Bulgulara bakıldığında rehabili-

tasyon programı ve ES hasta grubunun tedavi ön-

cesi ve sonrası karşılaştırıldığında 6. haftada daha 

anlamlı iyileşme gösterdiği, ev egzersiz programı 

grubunun ise anlamlı bir fark göstermediği görül-

müştür. Araştırmacılar ES ile tedavi edilen hasta-

larda iyileşmenin daha hızlı olduğu sonucuna var-

mışlardır. Fasiyal paralizi tedavisinde egzersize ek 

olarak ES’nin kas atrofisini en aza indirebildiği, kas 

kuvvetini koruyabildiği ve denerve kaslarda perife-

rik sinir rejenerasyonu için gereken süre boyunca 

trofik bozuklukları önleyebildiği görülmektedir. Bu 

nedenle ES tedavisi fasiyal paralizi tedavisinde ka-

bul edilebilir ve etkili bir yöntemdir.66

Doğumda omuz distosisi olan bir çocuk olgu 

sunumunda Jeyanthi, kas atrofisini önlemek ve 

ekstremite farkındalığını artırmak için (Deltoideus, 

Supraspinatus, Biceps Brachii, supinator, el bileği 

ve parmak ekstansörleri gibi kaslar) ES uygulamış-

tır. Tedavide 100 msn atım süresine sahip dikdört-

gen Galvanik akım 10’lu gruplar halinde 1 dakika 

dinlenme ile 30 maksimum kas kasılması alına-

cak şekilde uygulanmıştır. Sonuç olarak, hastanın 

motor ve fonksiyonel aktivite skorunda iyileşme 

görülmüştür. Bu nedenle, geleneksel tedaviye ek 

olarak ES, Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizisi’nde 

motor ve fonksiyonel aktiviteyi iyileştirebilir.67

Phansopkar ve ark., trafik kazası sonucu Radial 

Sinir Felci tanısı alan 26 yaşında bir erkek hastayı 

vaka çalışmasına dahil etmişlerdir. Rehabilitasyon 

sürecinde araştırmacılar Faradik akım ile ES’ye ek 

olarak skar dokusu mobilizasyonu ve 1 sn’lik surge 

süresi ve 3 sn’lik surge aralığı ile bilek ekleminin 10 

tekrar boyunca pasif hareketi gözle görülür kont-

raksiyon oluşturmaya yetecek yoğunlukta basınç 

altında germe egzersizleri uygulamışlardır. Güç-

lendirme egzersizlerinin, kas yeniden eğitiminin 

ve ES’nin, kas kuvvetinde ve fonksiyonel bağım-

sızlıkta önemli gelişmeler sağladığını bildirmişler-

dir.68

Denerve bir kasın uyarılabilirliği iki temel para-

metreden etkilenir: Akım şiddeti ve atım süresi. Bu 

parametreler arasındaki ilişki kuvvet-zaman eğrisi 

olarak bilinir. Bu eğri, dokudan bir yanıt elde et-

mek için gereken minimum akım şiddetinin farklı 

uyarı sürelerine göre nasıl değiştiğini açıklar. Kuv-

vet-zaman eğrisindeki iki önemli nokta, reobaz ve 

kronaksidir. Reobaz, atım süresi sonsuz uzunlukta 

olduğunda dokuda bir tepki uyandırmak için ge-

reken minimum akım şiddetini ifade eder. Başka 

bir deyişle, atım süresi uzun olduğunda dokunun 

uyarıya yanıt vermeye başladığı eşiği temsil eder. 

Reobaz tipik olarak akım birimleri (mA) cinsinden 

ölçülür. Kronaksi, bir yanıtı ortaya çıkarmak için 

gereken akım şiddetinin reobazın iki katı olduğu 

atım süresidir. Dokunun bir uyarana yanıt vermesi 

için geçen süreyi gösteren, dokunun zaman sabi-

tinin bir ölçüsüdür. Kronaksi, tipik olarak zaman 

birimi (msn) cinsinden ölçülür.69

Kern ve ark., 1999’da, denerve kas için cevap 

süresinin, inerve kas için olandan önemli ölçüde 

daha uzun olduğunu belirttiler. Spesifik olarak, de-

nerve kasın uyarıya yanıt vermesinin, inerve edil-

miş kasla karşılaştırıldığında yaklaşık 100-1000 kat 

daha uzun sürebileceğini buldular. Bu, denerve kas 

dokusunun uyarılabilirliğinde önemli bir azalmaya 

işaret etmektedir.70 Ek olarak, Ashley ve ark.’ın 2005 

yılındaki çalışması, denerve kasların, inerve edil-

miş kaslarda bir yanıt ortaya çıkarmak için yeterli 

olanlarla karşılaştırıldığında daha uzun atım süre-

leri gerektirdiğini belirterek bu düşünceyi destekle-
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mektedir. Bu bulgu ayrıca denerve kas dokusunun 

değişen yanıt özelliklerini vurgulamaktadır.69

Kern ve ark., denerve kas stimülasyonu üzerine 

bir çalışma yapmışlar ve çalışmalarında aşağıdaki 

stimülasyon parametrelerinin denerve kaslarda et-

kili olduğunu bulmuşlardır. Stimülasyon modülas-

yonları, kasın aşırı zorlanmasını önlemek için 120-

150 msn atım süresi, 300-500 msn atım aralığı, 1-2 

Hz frekans, 2:4 sn açık ve 1-2 sn kapalı (alternatif 

stimülasyon ve dinlenme periyotlarını ima eder), 

her seansta günde 2 kez 15 dakika boyunca, 5 da-

kikalık stimülasyondan sonra 3 dakika aralık ile ya-

pılmıştır. Stimülasyon süresi, her seansta 30 dakika 

olacak şekilde günde 2 defaya kadar artırılabilir. Si-

likon-grafit malzemeden yapılmış, 200 cm² büyük-

lüğünde anatomik şekilli büyük elektrotlar kullan-

dılar. Yeterli kontraksiyon üretilemediği için 25-30 

msn’nin altındaki ES’nin etkili olmayacağı sonucu-

na varmışlardır. Buna ek olarak araştırmacılar, spe-

sifik sinir yollarının eksikliğini kompanse edebil-

mek ve hedeflenen bölgede daha fazla sayıda kas 

lifinin aktive edilme şansını artırmak için, anato-

mik olarak şekillendirilmiş büyük elektrotların kul-

lanımının ciltle daha iyi temas sağlamaya yardımcı 

olduğunu ve ES’nin daha geniş bir alana dağılımını 

arttırdığını, bunun da denerve kas dokusunu hedef 

alırken faydalı olacağını bildirmişlerdir.70

Galvanik Stimülasyon
Sinir hasarına bağlı olarak kaslarda iletim bozuk-

luğunun olduğu durumlarda Galvanik akım tercih 

edilir. Galvanik akım uzun bir atım süresine sahip 

olduğundan, denerve kas Galvanik akım uyarısına 

yanıt verir.71 Aralıklı kesintilerle düz akımı ifade 

eden kesikli Galvanik Akım hem inerve olmuş hem 

de denerve olmuş kas liflerini uyarabilir. Bununla 

birlikte, inerve kas liflerinin kesikli Galvanik akıma 

tepkisi tipik olarak denerve liflerden daha güçlü-

dür. Uzun ve dikdörtgen Düz akım atımlarının kul-

lanılması hem inerve hem de denerve kas liflerin-

de bir yanıtın ortaya çıkarılmasına yardımcı olabi-

lir.72 Kısmi ve tam dejenerasyon durumunda kas ve 

sinirin Galvanik akım uyarımına tepkisi normaldir. 

Ancak kesin dejenerasyon reaksiyonunda sinirde 

Galvanik akıma yanıt verilmezken kasta uzamış bir 

yanıt vardır.73

Galvanik Akım uyarımı tedavi edilen bölgeye 

kan akışını artırır. Kasın istemli kasılmaya benzer 

şekilde kasılmasını sağlayarak ve vazodilatasyon 

etkisi ile kasın gerekli oksijen ve besin ihtiyacını 

sağlayarak atrofi oluşumunun en aza indirilmesine 

yardımcı olur.70,74

Galvanik Stimülasyon için Protokol
Klinik bağlamda, denervasyondan kaynaklanan 

başlangıçtaki kas atrofisi, ikinci yıl içinde dejene-

rasyona ilerleyebilir. Bu, denervasyondan sonra 

zaman geçtikçe kasın daha da kötüleştiğini ve yapı 

ve fonksiyon kaybına uğradığını göstermektedir.13 

Çalışmalar, denerve kas liflerinin bir dereceye ka-

dar çalıştırılabileceğini göstermiştir. Denerve kas 

lifleri başlangıçta atrofi ve azalmış fonksiyonla kar-

şılaşabilirken, yine de bir miktar duyarlık ve uyum 

yeteneği sergileyebilirler.75

Önerilen Stimülasyon Parametreleri:70

Stimülasyon süresi: 200 msn

Atım süresi: 100-500 msn (stimülasyonun bu 

aralık dahilinde değişken bir süre boyunca açık ol-

duğunu belirtir).

Atım aralığı: 2000 msn (stimülasyon döngüleri 

arasında 2 sn’lik bir duraklama olduğu anlamına 

gelir).

Tedavi frekansı: Haftada 3 kez, her seansta 15 

dakika süreyle uygulanır.

Elektrot boyutu: Kaslar denerve olduğunda, si-

nir beslenmesinin kaybı, uyarıların iletilmesi için 

normal yolların bozulduğu anlamına gelir. Sonuç 

olarak, denerve kası aktive etmek için kullanı-

lan ES’nin, yeterli sayıda kas lifine ulaşılmasını ve 

toplanmasını sağlamak için daha geniş alanı içine 

alarak uygulanması gerekir. Daha büyük elektrot 

boyutlarının kullanılması, denerve kas dokusu-

nun seçici olarak uyarılmasına yardımcı olur. Daha 

büyük elektrotlar elektrik akımının daha geniş bir 

şekilde dağıtılmasına olanak tanır ve hedeflenen 

alanda daha fazla sayıda kas lifinin etkinleştirilme 

olasılığını artırır. Paralizi kas dokusunun seçici sti-

mülasyonunu sağlamak için boyutları 20-50 cm² 

arasında değişen yüzey elektrotları kullanılır.70,75

Dalga şekli: Üçgen atımlar genellikle denerve 

kasın ES’si için kullanılır. Üçgen atımların uzun 

yükselme süresi ve atım süresi, daha yüksek kro-
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naksi değerlerine sahip olan denerve kas liflerini 

uyarmak için uygundur. Klinik uygulamada dener-

ve kasın ES’si için tipik olarak 30 msn veya daha 

uzun süreli dikdörtgen atımlar veya 100-500 msn 

üçgen atımlar kullanılır. Spesifik olarak, atım süre-

leri 200 msn veya 500 msn olan üçgen atımlar yay-

gın olarak kullanılmaktadır.

Bu nedenle katot, istenen uyarımı elde etmek 

için tipik olarak hedef alanın yakınına yerleştiri-

lir. Kasın aşırı uyarılmasını önlemek için dinlen-

me süresinin uyarı süresine oranının planlanması 

önemlidir. Stimülasyon atımları arasında yeterli 

duraklamalar sağlanarak kas iyileşebilir ve aşırı 

yorgunluk veya hasar önlenebilir.72,76,77

Faradik Stimülasyon
Faradik akımın atım süresi 0,1-1 msn ve frekan-

sı 50-100 Hz’dir; bu, hızlı fakat anlık olmayan bir 

uyarı türüdür.78 Faradik akım, kas uyarımı için yay-

gın olarak kullanılır. Bununla birlikte, esas olarak 

normal inerve olan, yani merkezi sinir sisteminden 

hala sinir sinyalleri alan kasları uyarır. Denerve 

kas lifleri, Faradik akım uyarımına etkili bir şekil-

de yanıt vermez. İnerve kaslar genellikle denerve 

kaslara göre daha uyarılabilirdir. İnerve kas lifleri, 

elektrik sinyallerinin etkili bir şekilde iletilmesini 

sağlayan sağlam bir sinir kaynağına ve fonksiyonel 

nöromüsküler bağlantıya sahiptir.72

Faradik akımın süresi 0,1-1 msn olduğundan 

kesin denervasyon ve tam denervasyon reaksiyo-

nundaki kas, Faradik akıma yanıt vermez. Kısmi 

denervasyon durumundaki kasın uyarılması için, 

sağlıklı kas ve sinire göre daha yüksek akım şiddeti 

gerekir.73

Faradik akım, motor sinirleri uyararak bu si-

nirlerin inerve ettiği kasların kontraksiyonunu 

sağlar.72 Denerve kasta inervasyon sonrasında Fa-

radik akımın kullanılmasıyla kasta kontraksiyon 

gözlenir; stimülasyon sonucunda kas yorgunlu-

ğuna karşı tolerans artar ve atrofi önlenir.79 Ayrıca 

yeniden kas eğitimi, atrofiyi en aza indirmede de 

rol oynar.80,81

İlave olarak, hastaya uygulanan zirve akım 

şiddetinin ritmik olarak artırılıp azaltıldığı, tepe 

amplitüdünün artış ve azalış hızının yavaş olduğu 

akım şekline Surge’lü Faradik akım adı verilmek-

tedir. Surge’lü Faradik akımın ana uygulama alanı 

fonksiyonel paralizi tedavisidir. Bu akım, genellikle 

spazm ve ağrının tedavisi için gereklidir.82

4.2.1. Surge’lü Faradik Stimülasyon

Surge’lü tipteki Faradik akım kas aktivasyonu 

ve kasın yeniden eğitilmesi için kas stimülasyo-

nunda kullanılır. Surge’lü Faradik akımda zirve 

akım yoğunluğu ritmik olarak artar ve azalır. Zirve 

akım şiddetinin artış ve azalma hızı yavaştır. Dalga-

lanmalar farklı zamanlarda, frekanslarda ve dalga 

formlarında üretilebilir. Surge akımı genellikle pa-

ralizi durumlarında kullanılır.82

Surge, sürekli olarak 2-5 saniyelik surge’ler 

olarak veya 6-30 surge/dakika frekanslar seçilerek 

ayarlanabilir. Kasın normal durumuna dönmesi 

için verilen dinlenme süresi, atım süresinin en az 

2-3 katı kadar uzun olmalıdır.78

Progresif Eksponansiyel Akımlar 
Progresif eksponansiyel akımlar, tek yönlü sinü-

zoidal akımlara çok benzer. Denerve kasın uya-

rılmasında tanı amaçlı kullanılır. Denerve kasları 

katlanarak artan akımlarla uyarırken bazı konula-

rın dikkate alınması gerekir. Uyarı süresi mümkün 

olduğu kadar kısa olmalı ve kasları etkili bir şekilde 

uyarmaya yetecek kadar uzun olmalıdır. Bu, atım 

süresinin, bireyin özel ihtiyaçlarına ve stimülas-

yonun istenen sonuçlarına göre uyarlanması ge-

rektiği anlamına gelir. Gradyan, elektrik akımının 

yoğunluğunun artma hızını ifade eder. Akım yo-

ğunluğunun kademeli olarak artmasını sağlayan 

dik bir eğime sahip olması tavsiye edilir. Bununla 

birlikte, eğim aynı zamanda rahatsızlığı veya olum-

suz reaksiyonları önlemek için yeterince kademeli 

olacak şekilde ayarlanmalıdır. Akımın geçiş süresi 

ve dinlenme süresinden en az 4-5 kat daha uzun 

olmalıdır. Bu şekilde kas yorgunluğunu önlenir ve 

kasın stimülasyon döngüleri arasında toparlanma-

ya olanak sağlar. Akım yoğunluğu, uyarılan kasta 

güçlü bir kontraksiyon oluşturabilecek bir sevi-

yeye ayarlanmalıdır. Hastaya gereksiz rahatsızlık 

vermeden uygun düzeyde bir kontraksiyon elde 

etmek önemlidir.72,83
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Sonuç
Bu bölümün sonucunda ES ile denerve kasın at-

rofisinin önlenebileceği, atrofik kasın bile yeniden 

gelişip iyileşebileceği, denervasyon sonrası erken 

dönemde başlayan ES’nin prognoz üzerine olumlu 

etki yaptığı sonucuna varılmıştır.
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Giriş
Elektrik stimülasyonu (ES), denerve kasların teda-

visinde güvenli ve etkili bir yöntemdir ve atrofinin 

önlenmesinde ve denerve kasların fonksiyonel 

özelliklerinin, görünümünün ve morfolojik özel-

liklerinin korunmasında yararlı olabilir.1,2 2000’li 

yılların başlarından bu yana, önce hayvanlar üze-

rinde ve daha sonra insanlar üzerinde yapılan ça-

lışmalarda ES’nin periferik sinir rejenerasyonunu 

hızlandırabileceği, kas atrofisini ve fibrozisi önle-

yebileceği, kuvveti artırabileceği ve periferik sinir 

hasarı sonrası denerve kasta fonksiyonel iyileşme-

yi destekleyebileceği gösterilmiştir.3-8

Denerve Kastaki Morfolojik 
Değişiklikler
İnervasyon, kasların fonksiyonel ve yapısal bütün-

lüğünü korumak için önemlidir. Denervasyona 

bağlı olarak kaslar kendi motor sinirleri tarafın-

dan uyarılamaz. Bunun sonucunda öncelikle hızlı 

ve şiddetli kas kütlesi ve istemli fonksiyon kaybı, 

ikinci olarak artan atrofi ve sarkomerik organizas-

yon kaybı meydana gelir. Son olarak, denerve kas 

kütlesinin kaybını fibrozis (kas lifi dejenerasyonu 

ve kasın yağ ve fibröz bağ dokusu ile değiştirilme-

si) takip eder. Kas uyarılabilirliğini, kontraksiyon 

ve esneme yeteneğini kaybeder ve irritabl hale ge-

lir.9-12 Kas lifi bileşiminde anormallikler de meyda-

na gelir. Yavaş oksidatif kas lifleri hızlı kasılan kas 

lifi türlerine dönüşmeye başlar. Kasın güç üretme 

kapasitesi, yorulmaya karşı direnci ve izometrik 

kasılma hızı azalır. Ek olarak, denerve kas yaralan-

maya daha açık hale gelir.13-15 Ayrıca bazı hayvan 

deneylerinde, denervasyonun iskelet kasının mi-

yofibrillerinde apoptozu kolaylaştırdığı ve trans-

vers tübüllerde morfolojik bozulmalara yol açtığı, 

bunun da membran yapısında tahribatla birlikte 

bitişik transvers tübüller arasındaki bağlantının 

azalmasına neden olduğu gösterilmiştir.16-18

Denerve Kas Stimülasyonu
Sinir sistemi yaralanmasından sonra, denerve kasın 

ES’si, nöromüsküler iyileşmeyi arttırmak için fizyote-

rapi ve rehabilitasyon programında kullanılan tipik 

bir tedavi yaklaşımıdır. Bu nedenle, denerve kasın 

ES’sinin primer amacı, re-inervasyon tamamlanana 

kadar denerve kasa odaklanarak kasın ilgili sinirinin 

fonksiyonunu sürdürmektir. Stimülasyonun diğer 

amaçları kas atrofisini önlemek veya geciktirmek, 

orijinal hareket paternlerinin kortikal temsilinin 

kaybını önlemek, fonksiyonel iyileşmeyi kolaylaş-

tırmak ve denervasyon fazı sırasında nöromüsküler 

kontrolün gelişimini desteklemektir. Bu nedenle 

yüzeyel elektrotlar aracılığıyla ES tarafından motor 

sinirler değil, kas lifleri doğrudan aktive edilir.6,19,20 

Arakawa ve ark, siyatik siniri rezeke edilen 19 sıçanın 

Soleus kasını, 2 yüzey elektrotu aracılığıyla 0,5 mili-

saniye (msn) süreli ve 2 Hertz (Hz) frekanslı dikdört-

gen bir akım kullanarak uyarmışlardır.7 Bu çalışma 

sonucunda 4 hafta boyunca günde 1 saat uygulanan 

ES’nin, denerve kas apoptozunu baskılayan bazı 
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Şekil 26.1  Düz Akım.

genlerin ekspresyonunu arttırdığı ve denerve kas lifi 
atrofisinin engellenebildiği bildirilmiştir.

Modifiye Düz Akım (Kesikli Galvanik 
Akım)
Denerve kas, modifiye düz akıma (kesikli galvanik 
akım) yanıt verir. Düz akım, elektronların pozitif 
kutba doğru tek yönlü akışına sahip bir akımdır 
(Şekil 26.1). Galvanik akım veya kesintisiz düz akım 
olarak da adlandırılabilir.21 Denerve kas lifini uyar-
mak için düz akımın kesikli olması gerekir. Kesikli 
düz/Galvanik akımda, akım düzenli aralıklarla ak-
maya başlar ve durur.22

Kesikli Galvanik akım tüm modern klinik tip 

elektroterapi cihazlarında üretilir. Bu akımın fre-

kansının, atım süresinin ve dalga biçiminin modü-

lasyonu elektroterapi cihazlarında farklı aralıklar-

da yapılabilmektedir.

Tedavi Edici Etkileri

Denerve kas stimülasyonunda kullanılan kesikli 
Galvanik akımın tedavi edici etkileri şu şekilde sı-
ralanabilir:9,23

• Denerve kasta kontraksiyon oluşturmak,
• Kullanmama atrofisinin geciktirilmesi ve/veya 

atrofinin azaltılması,
• Kas kuvvetinin korunması,
• Kasların morfolojik ve biyokimyasal özellikleri-

nin korunması,
• Hasarlı sinirlerin erken onarımını kolaylaştır-

mak,
• Kas kontraksiyonu yoluyla vasküler drenajı ve 

metabolik aktiviteyi desteklemek.

Stimülasyon Parametreleri

ES’nin kronik olarak denerve olmuş bir kas üzerin-

deki etkinliği, atrofi gelişimi üzerinde önemli bir 

etkiye sahip olan uyarım parametrelerine bağlı-

dır.24 Başka bir deyişle, denerve kas liflerinin uya-

rıya karşı kontraksiyon cevabı, akımın yoğunluğu-

na, akımın frekansına, atım süresine, atımın tipine 

(atımın dalga biçimi anlamına gelir) ve seçilen aktif 

elektrodun kutbuna bağlıdır. Aynı zamanda, fonk-

siyonel iyileşmeyi desteklemek için kas liflerinin 

seçici uyarılması da gereklidir. Bu nedenle tedavi 

bölgesindeki denerve kas liflerine uygun elektros-

timülasyon parametrelerinin bilinmesi önemlidir. 

Stimülasyon parametrelerinin seçimi için temel 

sınırlayıcı faktör, uygun bir kas stimülasyonu ta-

sarlanırken dikkate alınması gereken, stimülasyon 

bölgesi ile hedeflenen kaslar arasındaki ağrı lifle-

rinin ve yakındaki kasların/dokuların seçici olma-

yan stimülasyonudur. Üstelik denerve kas liflerini 

fonksiyonel olarak aktive etmek için gereken akım 

şiddeti, sağlıklı sinir liflerini aktive etmek için ge-

reken şiddetten 10-100 kat daha fazladır. Aynı za-

manda istenilen uyarılma ve kontraksiyonu elde 

etmek için atım süresinin, inerve bir kastakinin 

100-1000 katı daha uzun olması gerekir. Sonuç ola-

rak, denerve bir kası güvenli bir şekilde uyarmak 

çok daha zordur.25-29

Kesikli Galvanik akımlar, uzun atım süreli mo-

nofazik akımlar olarak bilinir.21

Kesikli Galvanik akımların uyarılma paramet-

releri:9

• Atım süresi 1 msn’den 300 veya 600 msn’ye ka-

dardır.

• Saniyedeki atım sayısı 1-100 Hz arasındadır.

• Akım şiddeti (yoğunluk) aniden (dikdört-

gen atımlar gibi) artabilir veya azalabilir veya 

yükselişi ve düşüşü kademeli olabilir (üçgen, 

testere dişli veya trapezoidal atımlar gibi) 

(Şekil 26.2).

Atımın tipine karar verildikten sonra akım şid-

deti gözle görülür bir kontraksiyon elde edilene ka-

dar yavaş yavaş artırılır.

Denerve kas stimülasyonunda en sık dikdört-

gen ve üçgen akımlar tercih edilir. Dikdörtgen 

atımların diğerlerine göre avantajı, kontraksiyon 

sırasında motor sinir stimülasyonu için gereken-

den daha düşük bir yoğunluğun kullanılmasıdır. 

Böylece bölgedeki inerve kaslar uyarılamaz ve is-

Şiddet

Düz akım

Zaman
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Şekil 26.3  A. Kendinden yapışkanlı plaka/yüzey elektrotları,, B. Karbon-kauçuk elektrotlar, C1.Sünger pedle kaplı çelik disk elektrotlar, 
C2. Paslanmaz çelik disk elektrotlar, D. Karbon elektrotlar için sünger pedler, E. Karbon elektrotları sabitlemek için Velkro.

Şekil 26.2  Modifiye edilmiş düz akım şekilleri9.

tenmeyen kontraksiyonlar ortadan kaldırılır.20,22 

Öte yandan üçgen atımların avantajı, hastaların 

dikdörtgen dalga formuna göre daha az rahatsızlık 

duymasıdır.25

Denervasyonun uzun sürdüğü durumlarda 

dikdörtgen bir atımın ürettiği kontraktil cevap ye-

tersiz olabilir. Böyle bir durumda yavaş yavaş yük-

selen bir akımla kas kontraksiyonu sağlanabilir. 

Hangi uyarı tipinin tatmin edici bir kontraksiyon 

ürettiğini belirlemek için her biriyle stimülasyon 

yapılması önerilir. Bu durum genellikle daha uzun 

süreli denervasyon durumunda akım yoğunluğun-

da daha yavaş bir artışın gerekli olduğu durumlar-

da meydana gelir.23

Ekipman Hazırlanması
Terapistin elektrikli stimülatör cihazına aşina ol-

ması gerekir. Tedaviye başlamadan önce terapist, 

stimülatörün çalıştığından emin olmalı, diğer apa-

ratları (elektrot, ana kablo ve kablo terminali) kont-

rol etmeli ve akımı kendi üzerinde hissetmelidir.23

Uygulama Teknikleri
Stimülasyonda farklı tipte elektrotlar kullanılır. Kli-

nik vakalarda en sık kullanılan elektrot tipleri aşa-

ğıdaki gibidir (Şekil 26.3):

• Kendinden yapışkanlı plaka/yüzey elektrotları.

• Karbon-kauçuk elektrotlar.

A) Dikdörtgen

B) Üçgen

C) Trapezoidal

D) Testere dişli

E) Depolarize

Zaman

Zaman

I

I

I

I

I

Zaman

Zaman

Zaman



D
en

er
ve

 K
as

la
r 

iç
in

 E
le

kt
ri

k 
St

im
ül

as
yo

n
u

4

IVIV
Kısım

Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda Elektrik Stimülasyonu için Klinik Anahtar

• Bir kalem tutucuya üzerinde paslanmaz çelik 

disk elektrotlar.

Tedavi alanının büyüklüğüne göre boyutu 1 

cm2’den 10 cm2’ye kadar değişebilen disk, kare 

veya dikdörtgen plakalı elektrotlar kullanılır. Ka-

lem elektrot üzerindeki çelik disk elektrodun veya 

karbon-kauçuk elektrodun doğrudan cilde tema-

sından kaçınmak için elektrotların en az 1/2 cm 

kalınlığında sünger ped veya pamukla kaplanması 

gerekir. Süngerle kaplı disk elektrotları kullanım-

dan önce mutlaka suya batırılmalıdır. Karbon-ka-

uçuk elektrotlar kullanılıyorsa sünger pedler ısla-

tıldıktan sonra içine elektrotlar yerleştirilmelidir.23

Genel olarak, aktif elektrot katot olduğunda 

(elektrot negatif kutba bağlandığında) kontraksi-

yon daha kolay gerçekleşir. Ancak bu her zaman 

böyle değildir. Aktif elektrot olacak elektrota her 

hasta test edilerek karar verilir ve kasta en iyi kont-

raksiyon tepkisini veren kutup aktif elektrot olarak 

seçilir.22

Bir tedavi seansında her kas için yaklaşık 300 

kontraksiyon gerekir. Ancak bu durumda kas yoru-

lacaktır. Bu nedenle etkili bir tedavi için her kasa 

stimülasyon sırasında en az 90 kontraksiyon ya-

pılması gerekir. Tedavi 2 veya 3 sete bölünerek 90 

kontraksiyon elde edilebilir. Kasın yorgunluk se-

viyesine göre setler arasında kısa molalar verilir. 

Akımın yoğunluğu, gözle görülür bir kontraksiyon 

elde edilene kadar kademeli olarak artırılır. Daha 

sonra aynı akım şiddetiyle devam edilir. Yorgunluk 

çabuk başlarsa kontraksiyonun sıklığı azaltılabilir 

ve tedavi süresi uzatılabilir.9 Terapi, kasların kont-

raksiyonunu kolayca görebilmeniz için mahremi-

yetin ve aydınlatmanın iyi olduğu bir ortamda ya-

pılmalıdır.

Monopolar teknik: Pasif elektrot kasın başlan-

gıç noktasına yerleştirilir ve velkro veya bandajla 

sabitlenir. Aktif elektrot, maksimum kas lifini uyar-

mak için uygulama sırasında kasın motor noktası 

üzerinde hareket ettirilir.30 Genel olarak plaka/ped 

elektrotu pasif elektrot olarak seçilir. Aktif elekt-

rot olarak daha küçük disk elektrot tercih edilir. 

Her kastan minimum 90 kontraksiyon elde edilir 

(Şekil 26.4).22

Bipolar teknik: Birden fazla kası aynı anda 

uyarmak için kullanılır. Stimülasyon, ilgili kas gru-

bunun başlangıç ve giriş kısmına eşit büyüklükte 

2 adet plaka veya ped elektrot yerleştirilerek ya-

pılır. Anot (pasif elektrot) daha distale yerleştirilir, 

yeterli kontraksiyon sağlanamazsa elektrot yerleri 

değiştirilir. Her stimülasyon seansı, 5 dakikalık (dk) 

dinlenme aralıklarıyla ayrılmış 3 set 10 dk stimü-

lasyon döngüsü olarak tasarlanabilir.6

Şekil 26.4  A. Tenar kas stimülasyonunda monopolar tekniğin uygulanması, B. Tenar kas stimülasyonunda bipolar tekniğin plantar 
fleksör kas grubuna uygulanması.

A B
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Tedavi süresi kullanılan tekniğe ve her kas için 

elde edilecek kontraksiyon miktarına göre değiş-

mektedir.

Tehlikeler, Önlemler ve Öneriler

Tehlikeler: Aşırı uyarılma veya uzun süreli tedavi 

seansları nedeniyle ciltte döküntüler veya aşınma 

meydana gelebilir.

Önlemler: Tedavi bölgesindeki cilt direncini en 

aza indirmek için tedavi öncesinde tıraş yapılma-

lıdır.

Öneriler: Hastanın tedavi sonrasında nemlen-

dirici losyon/krem kullanması önerilir.

Kontraendikasyonlar

Açık yara, şiddetli deri döküntüsü veya akne, yü-

zeysel metal implantasyon varlığında ve hasta sti-

mülasyon istemiyorsa kontrendikedir.

Kesikli Galvanik Akımın Bazı Yaygın Klinik 
Durumlarda Uygulamaları
Fasiyal Paralizi / Bell’s Palsi

Hedef kaslar: Yüz kasları (Frontalis, Corrugator Su-

percilii, Orbicularis Oculi’nin Palpebral kısmı, Le-

vator Labii Superioris Alaeque Nasi, Levator Labii 

Superioris, Levator Anguli Oris, Risorius, Orbicu-

laris Oris, Depressor Anguli Oris, Depressor Labii 

Inferioris ve Levator Menti) (Şekil 26.5).

Akım parametreleri: 100 msn atım süresine, 300 

msn atım aralığına ve 2,5 Hz frekansa sahip mono-

fazik dikdörtgen bir dalga biçimi kullanılabilir.31

Uygulama tekniği: Monopolar teknikte pasif 
elektrot 5x5 cm kare karbon-kauçuk elektrot, pasif 
elektrot 1x1 cm kalem tutucu üzerinde paslanmaz 
çelik

Hasta pozisyonu: Yatakta sırtüstü yatarken.
Elektrot yerleşimi: Anot (pozitif-pasif elektrot) 

aynı taraftaki kola yerleştirilir, bir katot (negatif-ak-
tif elektrot) tek tek kasların motor noktalarına yer-
leştirilir. İlgili kasın küçük boyutu nedeniyle kasla-
rın motor noktasını uyarmak için disk aktif elektrot 
(kalem elektrot) kullanılmaktadır (Şekil 26.5).

Not: Bipolar teknik isteniyorsa, ipsilateral ko-
lun proksimal kısmına 7 cm2’lik bir katot elektrot 
yerleştirilebilir ve her kasın üzerine 3 cm2’lik bir 
anot elektrot yerleştirilebilir.31

Tedavi süresi: Her terapi seansı 3 set minimum 
30 kontraksiyondan oluşur ve haftanın 5 günü uygu-
lanabilir. Tedavi süresi 2 ile 6 ay arasında değişebilir. 
Tedavi aynı fizyoterapist tarafından yapılmalıdır.31,32

Zygomaticus Kasının Denervasyonu

Hedef kas: Zygomaticus kası
Akım parametreleri: Her biri 20 atımdan olu-

şan, 50 msn atım süresinde, sn’de 7 atım ve 50 msn 
dinlenme süresinden oluşan bifazik üçgen ve dik-
dörtgen dalga formu.

Hasta pozisyonu: Dik oturma
Elektrot yerleşimi: Diğer yüz kaslarının spesi-

fik olmayan aktivasyonunu önlemek için, iki adet 
60x40 mm oval yüzeyli kendinden yapışkanlı plaka 
elektrot, hedef kasla ilişkili olacak şekilde ağız kö-
şesine mümkün olduğunca yakın yerleştirilir. Katot 
üstte, anot ise alttadır (Şekil 26.6).25

Şekil 26.5  Transkutanöz yüz kas stimülasyonu için disk elekt-
rodun yerleştirilmesi..

Şekil 26.6  Zygomaticus kas stimülasyonu için yüzey elektrot 
yerleştirme örneği.
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Uygulama tekniği: Bipolar teknik. Zygomaticus 

bölgesine elektrik alanını hedeflemek için bir refe-

rans elektrot kullanılmadan kas bipolar olarak uya-

rılır. Ağız köşesinde görülebilecek bir hareket fark 

edilene kadar şiddet, kademeli olarak 0,5 miliam-

per (mA) artırılır. Görünür bir kontraksiyonun elde 

edildiği bu değer tedavi boyunca korunur. Her se-

ans sonunda elektrot yerlerinin altında geçici hafif 

bir kızarıklık görülebilir.

Tedavi süresi: Her kas için, 30-60 kontraksiyon.23

Öneri: Tedaviden maksimum düzeyde fayda-

lanmak için ilk seansta seçilen parametreler ve 

elektrot yerleşimi diğer seanslardan herhangi bi-

rinde değiştirilebilir.25

Brakiyal Pleksus Yaralanması

• Örnek-1

Hedef kas: Bilek ve parmakların uzun fleksör 

kasları

Akım parametreleri: Atım süreleri 100 ile 300 

msn arasında olan dikdörtgen atımlar veya 1 Hz’de 

(sn’de bir atım) uzun süreli stimülasyon için spesi-

fik trapezoidal atımlar.

Hasta pozisyonu: Arkalıklı bir sandalyede dik 

oturur, önkol gövdenin önünde, tedavi alanı bir 

masa üzerinde yastıkla desteklenebilir.

Elektrot yerleşimi: Pasif elektrot (pozitif kutup) 

olarak bir plaka elektrot kullanılır ve Medial Epi-

kondil seviyesinde önkolun proksimal kısmında-

ki önkol fleksörlerinin ortak orijinine yerleştirilir. 

Aktif elektrot (negatif kutup) olarak süngerle kaplı 

ve kalem tutucuya sabitlenen metal disk elektrot, 

kasın motor noktasına yerleştirilip yukarı-aşağı ha-

reket ettirilerek uyarılan her kasta gözle görülür en 

iyi kontraksiyon sağlanır (Şekil 26.7).

Uygulama tekniği: Monopolar teknik.

Tedavi süresi: Her kas için bir oturuşta en az 90 

kontraksiyon.

• Örnek-2

Hedef kaslar: Elin intrinsik kasları

Akım parametreleri: Bilek ve parmakların uzun 

fleksör kaslarının uyarılması gibidir.

Hasta pozisyonu: Ön kol fleksör kas grubunun 

uyarılmasında olduğu gibidir.

Elektrot yerleşimi: Pasif (anot) elektrot, Median 

ve Ulnar sinirlerin yüzeyel olduğu ön kolun distal 

1/3’üne yerleştirilir. Aktif (katot) elektrot, her kasın 

gerekli sayıda kontraksiyonunu sağlamak için int-

rinsik kasların gövdesine birbiri ardına yerleştirilir 

(Şekil 26.8).

Tedavi süresi: Rehabilite edilen her kastan tek 

seansta en az 90 kontraksiyon elde edilir.

Uygulama tekniği: Monopolar teknik.

Düşük Ayak

Hedef kaslar: Dorsifleksör ve evertör kas grupları 

(Tibialis Anterior, Extensor Hallucis Longus, Ex-

tensor Digitorum Longus ve Brevis, Fibularis Lon-

gus ve Brevis) (Şekil 26.9).

Akım parametreleri: Dikdörtgen akımlar, atım 

süresi 100 msn, atım frekansı 1 Hz.

Hasta pozisyonu: Yatakta sırtüstü yatış pozisyo-

nu.

Elektrot yerleşimi: Pasif elektrot (+ kutup), dor-

sifleksör ve evertor kasların origosuna, ortak Pe-

roneal sinirin yüzeysel olduğu alanda Fibula’nın 

Şekil 26.8  El stimülasyonunda intrinsik kaslar için elektrotların 
yerleştirilmesi.

Şekil 26.7   Önkol fleksör kas grubu stimülasyonu için elektrot 
yerleştirme.
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başını kaplar. Aktif elektrot (- kutup), tüm kaslara 

gerekli sayıda kasılma sağlamak amacıyla bacağın 

anterolateral kompartman kaslarının proksimal 

2/3 ve distal 1/3 kısmına yerleştirilir.

Uygulama tekniği: Bipolar teknik.

Tedavi süresi: 10 dk stimülasyon ve 3-5 dk din-

lenme kombinasyonu 1 set olarak kabul edilir, her 

seans kasların yorgunluk durumuna göre ardışık 

2-3 setten oluşur. Tedavi süresi yaklaşık 30-45 dk 

arasında değişmektedir.

Öneri: Tedavi bölgesinde tüy bulunmaması, 

elektrotların ciltle temas eden yüzey alanını artıra-

rak cilt direncinin azaltılmasına yardımcı olacaktır. 

Mümkünse hastanın tedaviye gelmeden önce böl-

geyi tıraş etmesi istenir.18

Alternatif Akım (Bifazik Akım)
Tek fazlı akım olarak da bilinen düz akım, her akı-

mın yalnızca bir faza sahip olduğu dalga formları 

üretir. Bifazik akım olarak da bilinen alternatif akım 

ise her bir akım sırasında 2 ayrı faza sahip dalga 

formları üretir. Bifazik alternatif akım, her darbe-

de polaritede veya yönde tek bir değişiklik içeren 

çift yönlü bir akım akışına sahiptir (Şekil 26.10). Tek 

bir akım ya bir yönde (düz akım) ya da ters yönde 

(alternatif akım) akabilir. Düz ve/veya alternatif 

akım formu, kesikli akım formu olarak değiştirile-

bilir. Kesikli akımlarda genellikle akım akışında bir 

kesinti olur. Bu, kısa süreli akım akışının olmadığı 

atımlar arasında aralıklar olduğu anlamına gelir.9

Tedavi Edici Etkiler
Alternatif akım, denervasyon sonrası atrofiyi azalt-

mak ve denervasyon aşamasında atrofi gelişimini 

önlemek için etkili bir akım seçeneğidir.24

Stimülasyon Parametreleri
Bifazik alternatif akımlar simetrik veya asimetrik 

olabilir. Simetrik bifazik akımlarda, her bir akım 

içindeki fazlar aynı atım süresine, şiddetine ve 

dalga formuna sahiptir. Alternatif akımda elektro-

terapi kaynağı tarafından üretilen dalga şekli dik-

dörtgen, sinüzoidal veya üçgen olabilir. Alternatif 

akımlar, stimülasyon sırasında sürekli veya kesikli 

modülasyonlarda kullanılabilir. Alternatif akımın 

Şekil 26.9  Bacağın ön bölgesindeki kaslar için elektrotların yer-
leştirilmesi.

Şekil 26.10  Sinüs dalga biçiminde bifazik alternatif akım.

Şiddet

Atımlar 
arasındaki 

aralık

Bifazik atım

Bifazik atımFazFaz

Zaman
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kesikli modülasyonu genellikle denerve kas stimü-

lasyonu için tercih edilir. Denervasyondan sonra 

kasın uyarılabilirliği azaldığı için kronaksi artar. Bu 

nedenle, denerve kasın inerve kasla karşılaştırıl-

dığında yeterince uyarılması için daha uzun atım 

süresine sahip uyarıma ihtiyaç vardır. Bu nedenle 

atım süresi 1 msn’den uzundur.33 Tetanik kont-

raksiyonu (tetanik kontraksiyon hızla yorgunluğa 

neden olur) önlemek için kullanılan akım frekansı 

genellikle 50 Hz’nin altındadır. Yavaş ve hızlı kas 

liflerini aynı anda uyarmak için saniyede 25 atım 

(25 Hz) yeterli olabilir. mA cinsinden düşük akım 

yoğunluğu ile istenilen gözle görülür kontraksiyon 

elde edilebilir. Her atımın şiddeti akımın yoğun-

luğuna karşılık gelir. Voltaj ve akım yoğunluğu ile 

birbirinin yerine kullanılabilen kavramlardır. Akım 

şiddeti arttıkça voltaj veya yoğunluk artar. Bir faz-

daki en yüksek noktanın zirvesi genel akımla ka-

rıştırılmamalıdır. Dolayısıyla ortalama akım veya 

birim zamanda akan akım miktarı çok yüksek de-

ğildir. Atım frekansındaki, atım süresindeki veya 

ikisinin birleşimindeki artışların tümü ortalama 

akımı artırabilir.9,24 Hedef denerve kasın başlangıç 

durumu çok önemlidir. Kaslardaki denervasyon 

süreci ne kadar uzun olursa, istenen kasılma ceva-

bını elde etmek için uygulanan ES’nin tedavi süre-

si de o kadar uzun olur.34 Bu nedenle denerve kas 

elektrostimülasyonuna ne kadar erken başlanırsa 

tedavi o kadar hızlı ilerler.

Bazı Denervasyon Koşullarında Alternatif 
Akımın Uygulanması
Önceki yıllarda bazı araştırmacılar, Quadriceps Fe-

moris kası en az 6 ay ile 10 yıl boyunca tamamen 

denerve olan kişilerde alternatif akım kullanıla-

rak ES’nin denervasyon üzerindeki etkisini araş-

tırmıştır. Bu çalışmalarda bazı araştırmacılar de-

nerve kasların uyarılmasını “Fonksiyonel Elektrik 

Stimülasyon (FES)” olarak adlandırmıştır. Tedavi, 

haftada 5 gün, akım şiddeti 250 mA’ya kadar, atım 

süresi 30-150 msn, atım frekansı 2- 22 Hz arasında 

değişen bifazik dikdörtgen atımlarla gerçekleşti-

rilmiştir. İyileşme meydana geldikçe atım süresi 

azaltılmıştır. Aynı zamanda atım süresi azaldıkça 

atım frekansı da artmıştır. Örneğin, başlangıçta 100 

msn’nin üzerinde olan atım süresi 3 ay sonra 30-

50 msn’ye kısaltılabilirken, atım frekansı kademe-

li olarak 15-25 Hz’ye çıkarılarak uyarılan kasların 

kademeli olarak tetanik kontraksiyon üretmesine 

olanak sağlanmıştır. Bir atım, tek bir atım veya atım 

dizisi adı verilen bir dizi atım olabilir. Söz konusu 

tedavi seansları 1-2 yılı aşkın bir süre devam etmiş-

tir.14,29,34-36 Sonuç olarak ilgili çalışmaların özeti şu 

şekildedir; spinal kord yaralanmasına bağlı alt mo-

tor nöron lezyonu olan kişilerin uzun süreli dener-

ve kaslarına yukarıdaki parametreleri içeren alter-

natif bir akım uygulandığında kas atrofisi hafifleti-

lebilir ve denervasyonda hipertrofi elde edilebilir.

Mokrusch ve ark. tavşanlarda kas kuvvetini 

koruyabilen, minimum akım yoğunluğuyla kısa 

tedavi süresini içeren yeni bir ES konsepti geliştir-

mişlerdir.24 Bu çalışmada denervasyon sonrası 28. 

günde stimülasyona başlanmış ve tedaviye ortala-

ma 16 hafta boyunca her gün, günde bir kez devam 

edilmiştir. Odak noktası, denerve sağ arka bacak 

fleksör kas grubudur. Tedavide diz semi-fleksiyon-

da ve ayak bileği nötr pozisyondadır. 8 x 12 mm 

temas alanına sahip metal disk elektrotlar tedavi 

alanına yerleştirilmeden önce pamukla kaplanıp 

ve ıslatılmıştır. Stimülasyon için bipolar alternatif 

akım kullanılmıştır. Akım parametreleri şu şekilde-

dir: Bifazik (atım 10 msn sonra yön değiştirir), 20 

msn atım süreli dikdörtgen atım, akım şiddeti 20 

mA, 20 msn akıştan sonra 20 msn dinlenme süresi 

verilmiştir. Her gün 12 saat arayla iki seans uygu-

lanmıştır. Her tedavi seansı 6 dakika sürmüştür. 

Her 1 dakikada bir sürekli uyarımı 5 dakikalık bir 

ara takip etmiştir. Bu çalışmanın sonuçları, kronik 

denerve kasların kas lifi çapının ES’ye bağlı olarak 

%72-86 oranında korunduğunu, uyarılmamış hay-

vanların kas lifi çapının ise normale göre %40 ora-

nında azaldığını göstermiştir.

Sonuç
ES’nin kası dışarıdan uyararak kontraksiyonu tetik-

leyebildiği uzun yıllardır bilinmektedir. Son 30 yıl-

da insanlarda spinal kord yaralanmaları veya ciddi 

periferik nöropatilerin neden olduğu denervasyon 

durumlarında hedef kası kuvvetlendirmek için 

elektroterapi yöntemlerinin kullanımını araştıran 

çalışmalar yapılmıştır. Bu bağlamda ES, denerve 

kas rehabilitasyonunun ayrılmaz bir parçası olarak 
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düşünülebilir. Bilimsel araştırmalar ES’nin dener-

ve kasların kasılma aktivitesi üzerinde olumlu etki-

si olduğunu göstermiştir ancak mevcut kanıtların 

düşük olması nedeniyle bu konuda bir fikir birliği 

yoktur. Bununla birlikte, sinir yaralanmasını taki-

ben fonksiyonel iyileşmeyi etkileyebilecek birçok 

faktör olduğundan, stimülasyonun etkinliğini de-

ğerlendirmek biraz karışık olabilir. ES’nin aksonal 

rejenerasyonu ve denervasyon sonrası fonksiyonel 

rehabilitasyonu teşvik ettiği bulunmasına rağmen, 

başarılı stimülasyona ait spesifik mekanizmalar 

ve etkili tedavinin stimülasyon parametreleri be-

lirsizdir.37 Üstelik ES, denervasyon tedavisinde 

etkili olsa da yan etkileri de olabilmektedir. Hus-

sain ve ark.’a göre uzun süreli uyarı nöromüsküler 

kavşakta anormalliklere neden olabilir ve iskelet 

kaslarının uyarılabilirliğini azaltabilir.38 Ek olarak, 

inerve iskelet kaslarının uyarılması, asenkron si-

nirlerin hayatta kalmasına zarar verebilir. Uyarılan 

sinirler ve kas bağlantısı asenkron ise, fonksiyonel 

re-inervasyon ES nedeniyle engellenebilir. ES’nin 

olumsuz etkilerini gidermek ve en iyi stimülasyon 

protokolünü belirlemek için daha fazla çalışmaya 

ihtiyaç vardır.

Önceki araştırmaların çoğu periferik sinir 

yaralanmalarının neden olduğu denervasyona 

odaklanmıştır. Ancak insanlarda, spinal kord ya-

ralanmasından sonra alt motor nöron denervas-

yonu için kesikli Galvanik stimülasyonun etkileri 

yakın zamanda araştırılmış ve periferik sinir yara-

lanmalarına benzer sonuçlar rapor edilmiştir. Bu 

sonuçlara göre ES, spinal kord yaralanması son-

rası alt motor nöron denervasyonunda kas kesit 

alanını, kas liflerinin boyutunu artırmak ve kas 

oluşturmak için etkili bir stratejidir. Özetle, modi-

fiye Galvanik akım, spinal kord yaralanması olan 

insanlarda denerve kaslar için etkili bir stimülas-

yon tekniğidir.29

Denervasyon nedeniyle, kontraksiyonu sağ-

lamak için her hedef kas lifinin sarkolemmasının 

uygun uyarı parametreleriyle depolarize edilmesi 

gerekir. Sonuç olarak literatürdeki çalışmalarda 

denerve kas stimülasyonu için önerilen paramet-

reler aşağıda sıralanmıştır:

• Akım tipi olarak genellikle dikdörtgen akımlar 

ilk tercihtir.

• Akım süresi, denerve kasların kronaksisine eşit 

veya daha büyük olmalıdır. Denervasyon son-

rası hedef kasın kronaksi süresi uzar. Denerve 

kasın, inerve edilmiş kasla karşılaştırıldığında 

yeterince uyarılması için daha uzun atım süre-

sine sahip akımlara ihtiyaç vardır. Bu nedenle 

tedavinin ilk seanslarında tüm denerve kas 

liflerinin uyarılması için en az 100 msn’lik bir 

geçiş süresine ihtiyaç duyulabilir.29 Ayrıca lite-

ratür çalışmalarında kullanılan akımın atım sü-

resinin genellikle 10-40 msn hatta 200 msn’ye 

kadar çıktığı rapor edilmiştir.32

• Akım frekansı 1-25 Hz arasındadır. Kas yorgun-

luğunu önlemek için 30 Hz’in üzerindeki akım-

ların kullanılması önerilmez.39

• Görünür bir kontraksiyon elde edilene kadar 

akım yoğunluğu arttırılır ve daha sonra bu mA 

şiddetinde uygulamaya devam edilir.

• Monopolar teknik izole kas stimülasyonu için 

kullanılırken, bipolar teknik aynı anda birden 

fazla kasın uyarılması veya derin kas grupları-

nın uyarılması için kullanılır.

• Kullanılan teknik ne olursa olsun haftanın 5 

günü 30-60 dakika kasların uyarılması önerilir.

Sonuç olarak, denerve kasları uyarmak için 

yaygın olarak 2 tip akım kullanılır. Bu akımlar düz 

akım veya alternatif akımdır. Her iki akım da ke-

sikli modüle edilir. Her iki akımın atım süresi 10 

msn’nin üzerindedir ve ilk tercih edilen dalga for-

mu genellikle dikdörtgen tiptedir. Bu akımların 

ana farklılıkları, düz akımda elektron akışının tek 

yönlü (monofazik), alternatif akımda ise çift yönlü 

(bifazik) olmasıdır. Alternatif bir akımda elektron 

akışı sinüs dalgası biçiminde görselleştirilebilir ve 

bir atım simetrik veya asimetrik olabilir. Düz akım 

elektrotların altında kimyasal değişikliklere neden 

olur. Alternatif akımda yön değişikliği olduğunda 

akımın geçtiği yerde herhangi bir kimyasal deği-

şiklik beklenmez.29

Elektroterapinin, denerve kas stimülasyonu 

üzerindeki yararlı etkilerini arttırmak için egzersiz-

le birleştirilmesi gerektiği unutulmamalıdır.

Klinikte en sık görülen patolojiler için standart 

bir denerve kasa yönelik protokolü yoktur. Ek ola-

rak, ticari olarak erişilebilen cihazlar şu anda başa-
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rılı sonuçların raporlandığı araştırmalarda cihazlar 

tarafından kullanılan ES özelliklerine sahip değil-

dir. Bu nedenle gelecekte denerve kas için hangi 

stimülasyon parametresinin diğerine göre daha 

etkili olduğunu araştırmak ve son model elektro-

terapi cihazlarında standart bir tedavi protokolü 

belirlemek için gelecekte kanıt düzeyi yüksek ça-

lışmalara (randomize kontrollü çalışmalar) ihtiyaç 

vardır.
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Giriş
Periferik Sinir Yaralanması
Periferik sinir sistemi; kranial, spinal ve otonom 

sinirlerden oluşur. Periferik sinir sistemi; merkezi 

sinir sistemi ile ekstremiteler ve organlar arasında 

bağlantı sağlar. Periferik sinir yaralanması (PSY), 

periferik sinirlerin yapısındaki hasara bağlı olarak 

ortaya çıkan motor, duyusal ve otonomik bir prob-

lemdir. Brakial pleksus ve kök yaralanmaları da 

dahil olmak üzere travmaya bağlı PSY’nin görülme 

sıklığı yaklaşık %5’tir.1

PSY sonrasında periferik sinirlerde değişen de-

recelerde hasar meydana gelir.2 Seddon ve Sunder-

land’in PSY’yi sınıflandırma sistemleri yaygın ola-

rak kullanılmaktadır. Seddon, PSY’yi nöropraksi, 

aksonotmesis ve nörotmezis olarak sınıflandırmış-

tır. Sunderland ise daha detaylı bir sınıflandırma 

yaparak PSY’yi 5 dereceye ayırmıştır (Tablo 27.1).2

Derece I yaralanma en hafif düzeydeki yaralan-

ma tipidir. Sinirlerde akson kaybı olmaksızın lokal 

demiyelinizasyon (nöropraksi) olarak tanımlanır.3 

Derece II lezyonlarının derece I’den tek farkı ek ak-

son kaybıdır (aksonotmezis) ancak her ikisi de yük-

Tablo 27.1  Seddon ve Sunderland PSY sınıflandırmaları.2

Seddon Sunderland Yaralanma Spontan iyileşme
Sinir iletim 
çalışması Elektromiyografi

Nöropraksi Derece I Lokal segmental 
demiyelinizasyon

Evet Proksimalde kısmi/
tam iletim bloğu.
2 hafta sonra bile 
distalde korunmuş 
iletim bloğu

Normal morfoloji ve zayıf motor 
ünite aksiyon potansiyeli.
Anormal aktivite (Eğer 
demiyelinizasyon uzarsa) 

Aksonotmezis Derece II Akson hasarı, 
endonöryum sağlam

Evet, nöroprasiden 
daha yavaştır. 

Proksimalde kısmi/
tam iletim bloğu.
Wallerian 
Dejenerasyonu 
oluşana kadar 
distalde iletim bloğu 
korunmuştur.

Anormal aktivite 

Aksonotmezis Derece III Akson ve endonöryum 
hasarı, perinöryum 
sağlam

Çok düşük bir ihtimal, 
cerrahi müdahale 
gerekebilir. 

Aksonotmezis Derece IV Akson, endonöryum 
ve perinöryum hasarlı, 
epinöryum sağlam

Mümkün değil, cerrahi 
müdahale gereklidir. 

Nörotmezis Derece V Tam sinir kesisi 
(miyelin kılıf, akson, 
endonöryum, 
perinöryum ve 
epinöryum hasarlı)

Hayır, cerrahi 
müdahale gereklidir.

Tam iletim bloğu Anormal aktivite



D
en

er
ve

 K
as

la
r 

iç
in

 E
le

kt
ri

k 
St

im
ül

as
yo

n
u

2

IVIV
Kısım

Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda Elektrik Stimülasyonu için Klinik Anahtar

sek olasılıkla tam iyileşir. Derece III-V yaralanmalar-

da, içten dışa doğru konnektif doku katmanlarının 

kaybı görülür. Derece III yaralanmalarda endonör-

yumun hasar görmesi yapıyı bozar ve nöroma olu-

şumuna neden olur. Derece III lezyonlarda değişken 

sonuçlar görülür. Derece IV yaralanmalarda nöro-

ma oluşumu görülür ve rejenerasyon inhibe olur. 

Perinöral hasar nedeniyle iyileşme zayıftır. Ancak IV. 

derece yaralanmada epinöryum sağlam kalır. Dere-

ce V yaralanma, sinirin tam kesisi ile karakterizedir.3

PSY sonrası iyileşmeyi birçok değişken etkiler. 

Nöromalarda (derece III-IV) ve tam kesi (evre V) 

olan yaralanmalarda rejenerasyonu teşvik etmek 

için cerrahi onarım gereklidir.3

Reinervasyonu etkileyen faktörler şunlardır:4

• Yaralanma tipi,

• Sinir-kas arası mesafe,

• Yaş,

• Yaralanmadan sonra geçen süre,

• Genel sağlık durumu,

• Genetik faktörler.

PSY’den sonra motor fonksiyonların tam veya 

kısmi kaybı (kasın istemli ve refleks kontraksiyon 

kaybı ve ilerleyici kas atrofisi), duysal fonksiyonla-

rın kaybı (kas iğciği atrofisi, Meissner, Pacinian ve 

Merkel atrofisi, diğer bazı reseptörlerin kaybı), oto-

nomik kayıp ve kortekste plastisite görülür.1,5

Denerve kas lifleri biyokimyasal, mekanik ve 

elektriksel olarak sağlıklı kaslardan farklıdır. De-

nerve kaslarda görülen morfolojik ve fizyolojik de-

ğişiklikler şunlardır:4

• Kas atrofisi,

• Venöz staz ve ödem,

• Asetilkolin aşırı duyarlılığı,

• Kas kütle kaybı,

• Sarkoplazma kaybı,

• Azalmış istirahat membran potansiyeli ve art-

mış transmembran direnç,

• Konnektif doku artışı ve fibrozis,

• Fibrilasyon ve fasikülasyon potansiyeli,

• Kronakside artış.

Görüldüğü üzere PSY sonrasında birçok prob-

lem ortaya çıkmaktadır. Denervasyonun olumsuz 

etkilerini azaltmak, reinervasyonu ve sinir reje-

nerasyonunu desteklemek için konservatif tedavi, 

cerrahi işlemler veya her ikisi birden uygulanır. 

Fizyoterapi ve rehabilitasyon PSY’de önemli bir rol 

oynamaktadır. Fizyoterapi, reinervasyon sırasında 

motor, duyusal, otonomik ve kortikal fonksiyonları 

koruyabilir ve sürdürebilir. Tedavi programı yapı-

lan değerlendirme sonucuna göre bireyselleştiril-

melidir. Fizyoterapi ve rehabilitasyonun temel he-

defleri şunlardır:6

• Hasta ve ailesine eğitim verilmesi,

• Denerve kasın korunması ve tekrarlayan yara-

lanmaların önlenmesi,

• Korteks ve periferal organlar arasındaki ilişkiyi 

sürdürmek,

• Duyusal girdi sağlamak,

• Venöz staz ve ödemin kontrol altına alınması,

• Eklem hareket açıklığını korumak,

• Kas kuvvetini korumak,

• İkincil komplikasyonları en aza indirmek,

• Ağrıyı azaltmak.

PSY için fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklaşım-

ları şunlardır:3,6

• Duysal eğitim, derinin korunması,

• Terapötik masaj, eklem ve sinir mobilizasyonu,

• Ortotik yaklaşımlar,

• Elektrik stimülasyonu (ES),

• Germe, kuvvetlendirme ve eklem hareket açık-

lığı egzersizleri,

• EMG-Biofeedback

• Günlük yaşam aktiviteleri eğitimi.

Nöropraksi (Sunderland Derece I)
Sinir iletim bloğu mekanik travma, uzun süreli 

kompresyon veya traksiyon nedeniyle oluşur. Spor 

yaralanmaları, kemik kırıkları, ligament ve tendon 

yaralanmaları, diş tedavisi veya cerrahi kompli-

kasyonlar nöropraksiye neden olabilir. Periferik 

Fasiyal Paralizi, Gullian-Barre Sendromu ve Karpal 

Tünel Sendromu nöropraksi için örnek verilebilir. 

Lezyon miyelin kılıfta lokalizedir. Akson devamlılı-

ğı korunur. Sinirde Wallerian Dejenerasyonu oluş-

maz. Kaslarda fibrilasyon ve denervasyona bağlı 

değişiklikler görülmez. Lezyonun üstünde ve al-

tında iletim devam etmektedir. Motor fonksiyonlar 

tamamen veya kısmen kaybolabilir ve paralizi gö-
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rülür. Duyu kaybı da görülebilir. Schwann hücrele-

ri remiyelinizasyonu sağlar. İyileşme 3-4 ay sürer. 

Ancak bazı bireylerde, özellikle de yaşlı yetişkinle-

rin iyileşmesi daha uzun sürebilir.3,5

Hasta Değerlendirmesi
Fizyoterapi ve rehabilitasyon programına ve ES 

uygulamasına karar vermeden önce ayrıntılı hasta 

değerlendirmesi önemlidir. Fizyoterapistler PSY’li 

hastalarda duysal ve elektrodiagnostik testler ya-

par, kas kuvvetini, hareket açıklığını, antropomet-

rik özellikleri, postürü, kasların viskoelastik (tonus, 

elastikiyet, tiksotropi) özelliklerini, ağrıyı ve otono-

mik fonksiyonları değerlendirir.6

Beklenen reinervasyon süresi uzar ve dener-

vasyon devam ederse ultrason ve manyetik rezo-

nans görüntüleme gibi ayrıntılı değerlendirme 

tekniklerine ihtiyaç duyulur. Böylece sinir ve kasın 

fizyoterapi ve rehabilitasyon programına vereceği 

yanıt tahmin edilebilmektedir.7-9

Nöropraksi için Elektrik 
Stimülasyonu
Nöroprakside Elektrik Stimülasyonunun 
Amacı ve Etkileri
ES ilk olarak Reid tarafından uygulanmıştır.5 ES, 

Dünya savaşlarından sonra PSY’li birçok hastada 

yaygın olarak kullanılmıştır. ES atrofiyi önler ve re-

inervasyona kadar kasın mümkün olduğunca sağ-

lıklı kalmasını sağlar. Denerve kas, atrofik ve zayıf 

olduğundan ne istemli ne de refleks olarak aktiftir. 

Ancak uygun bir ES protokolü ile denerve kasın ka-

sılması sağlanarak denervasyona bağlı değişimin 

önüne geçilebilir.10,11

Nöroprakside ES’nin amaçları şunlardır:4,5,12,13

• Rejenerasyon gerçekleşene kadar kasın aktif 

kalmasını sağlamak,

• Atrofiyi geciktirmek,

• Kas iğciklerini aktive etmek ve duyusal girdiyi 

sürdürmek,

• Kan akımını artırmak.

Birçok çalışmada kaslara uygulanan ES’nin mo-

tor fonksiyon için etkili olduğunu gösterilmiştir.14,15 

Uydu hücreleri gibi kas kök hücreleri, iskelet kası-

nın büyümesinden ve onarımından sorumludur. 

Miyojenik öncü hücreler kas kök hücrelerini aktive 

eder ve kas rejenerasyonunu destekler. De Filippo 

ve ark. ES’nin sitoplazmik serbest kalsiyum (Ca+2) 

konsantrasyonunu ve iskelet kasına özgü faktör-

lerin gen ekspresyonunu artırarak yetişkin kök 

hücrelerinin mevcut miyofibrillerle füzyonunu 

artırabileceğini göstermişlerdir.16 İskelet kasının 

rejeneratif kapasitesi miyojenik öncü hücrelerin 

artışından etkilenmiştir. Araştırmacılar ES’nin sü-

peroksit dismutaz aktivitesini azaltma eğiliminde 

olduğunu da bulmuştur. Böylece ES, sağlıklı yaşlı 

yetişkinlerin uydu hücrelerindeki oksidatif stresi 

azaltarak kas rejenerasyonunu desteklemektedir.

ES’den sonra gözlemlenen artan glikoz tüketi-

mi ve azalan asetil karnitin demetleri, ES’nin gli-

kolitik ve yağ asidi metabolik süreçlerindeki deği-

şiklikleri artırabileceğini göstermiştir.17 Çünkü ES, 

glukoz taşıyıcı tip 4’ün (Glucose Transporter type 

4-GLUT-4) plazma membranına taşınmasını art-

tırmıştır. Kas kontraksiyonları glikoz alımını artı-

ran adenozin monofosfatla aktifleştirilen protein 

kinazı (AMP-activated protein kinase-AMPK) ak-

tive eder.18 Dolayısıyla ES, AMPK’nin fosforilasyo-

nunu tetikleyerek GLUT-4 protein seviyelerini ar-

tırabilir. Çalışmalar ES’nin adenozin trifosfat (ATP) 

miktarını ve GLUT-4 iletimini arttırdığını bulmuş-

tur.19,20 ES, egzersiz gibi ATP tüketimini artırması-

na rağmen kastaki oksidatif stresi artırmaz. Ancak 

inflamasyon ile ES arasındaki ilişki hala belirsizdir. 

Lambernd ve ark. ES’nin bazı protein seviyelerini 

azalttığını ve bunun anti-inflamatuar bir etki ya-

ratabileceğini bulmuştur.21 Zaman en önemli etkili 

faktör olabilir. Mancinelli ve ark. oksidatif stres ve 

inflamasyonun PSY’den hemen sonra başladığı-

nı ve üç gün sonra sona erdiğini göstermiştir.22 Bu 

nedenle ES uygulaması PSY’den 3 gün sonra en iyi 

etkiyi sağlayabilir.

Kaslara uygulanan ES’nin sinir rejenerasyonu 

üzerindeki etkilerini araştıran çalışmalar tartışma-

lıdır. Bazı araştırmacılar ES’nin etkili olduğunu be-

lirtirken,23,24 bazı araştırmacılar sinir rejenerasyonu 

üzerinde zararlı etkisi olduğunu savunmaktadır.25 

Nöroprakside ES remiyelinizasyon için zararlı ola-

bilir mi? Nöroprakside segmental demiyelinizas-
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yon meydana gelir. Nöroprakside remiyelinizasyon 

hızlıdır. Nöropraksili çoğu hasta tamamen iyileşir. 

Dolayısıyla reinervasyon döneminde uygulanan 

ES’nin remiyelinizasyon üzerinde olumsuz bir et-

kisi yoktur.23

Tedavi süresi çok uzun olduğundan ES ciltte 

tahriş ve kontakt egzamaya yol açabilir. Bu yan et-

kilerin ortaya çıkması durumunda fizyoterapist te-

daviye ara verir. Denerve kasın ES’si için kontren-

dikasyonlar NMES ile aynıdır.13

Nöropraksi için Elektrik Stimülasyonu 
Protokolü
Faradik Eksitabilite Testi sinirin uyarılabilirliğini ve 

nöropraksiyi gösterir. Faradik akım, kısa atım süre-

sine sahip alternatif bifazik bir akımdır. Bu nedenle 

tam denervasyonda akıma cevap alınamaz. Ancak 

nöropraksi durumunda sinirde dejenerasyon ol-

madığı için sinir Faradik akıma cevap verir. Düşük 

frekanslı alternatif akım ile yapılan ES, düz akım-

dan daha yüksek iletkenliğe sahiptir. Bu nedenle 

alternatif akımlar ekstremitelerin ve gövdenin de-

rin kaslarını uyarabilir.26

Alternatif akımlar hastalar için konforludur ve 

daha fazla tork ortaya çıkarabilir. Tanaka ve ark. 

alternatif akım ile uygulanan ES’nin derin kas at-

rofisini önlemek için etkili bir terapötik müdahale 

olduğunu öne sürmüştür.27 ES’nin frekansı ve atım 

süresi kasın lif tipi dağılımına göre belirlenmelidir. 

Yavaş kasılan kaslarda 40 Hertz’in (Hz) altında bir 

frekans uygulanmalıdır. Hızlı kasılan kaslarda ise 

50-70 Hz seçilmelidir. Nöroprakside kontraksiyon 

elde etmek için uzun atım süresine gerek yoktur. 

Faradik akımın atım süresi 0,1-1 milisaniyedir 

(msn). Bu değer kronaksiye eşittir.4,13

Faradik akımın görev döngüsü 1:9’dur. Ayrıca 

akımın geçiş süresinin 2-5 sn olması önerilir. Din-

lenme süresi geçiş süresinin en az 2-5 katı kadar 

ayarlanmalıdır. İzole bir kas kontraksiyonu sağla-

mak ve hasta konforunu artırmak için akımın çıkış 

süresinin (rampa) akımın iniş süresinin en az 3 katı 

olması önerilir.

Yüksek Voltajlı Kesikli Galvanik Stimülasyon 

(YVKGS) da kontraksiyon açığa çıkarmak için kul-

lanılabilir. YVKGS, çift zirve yapan akım şekli [5-

200 mikrosaniye (μsn)] ve yüksek voltajdan [500 

Volt’a (V) kadar] oluşan, 1-120 Hz frekansında ke-

sikli monofazik bir akımdır. YVKGS, çoğu monofa-

zik akım gibi, kısa atım süresine ve uzun atım aralı-

ğına sahiptir. Böylece deride kutup etkisi meydana 

getirmez.4,13

Akım şiddetinin tolere edilebildiği kadar yük-

sek olması ve hedef kasta tetanik kasılmayı uyara-

bilecek kapasitede olması önerilmektedir. Atrofik 

ve denerve kaslar travmaya yatkındır. Kasların aşırı 

uyarılması travmaya neden olabilir. Yüksek akım 

şiddeti değerleri güçlü ve derin kas kasılmalarını 

açığa çıkarır. Ancak aynı zamanda travmaya neden 

olabilir. Geçiş süresinin uzun ve akım şiddetinin 

yüksek olması duysal fonksiyonlar sağlamsa ağrılı 

olabilir. Amaç; ağrıyı en aza indirirken kontraksi-

yon cevabını en üst düzeye çıkarmaktır.

Fizyoterapistler ES uygularken yorgunluktan 

kaçınmalıdır. Kasta oksidatif stres yaratmamak için 

yorgunluk belirtileri görüldüğünde uygulamaya 

ara verilmelidir.28 Günde 200 kas kontraksiyonu kas 

lifi atrofisini önlemek için yeterlidir. Ancak yorgun-

luğu önlemek için her kastan 3 set 30-30-30 veya 2 

set 45-45 şeklinde toplam 90 kontraksiyon alınabi-

lir. Tedavi seansları yaklaşık 8 hafta boyunca hafta-

da 3-5 kez planlanır. ES, PSY’den sonra mümkün 

olan en kısa sürede başlatılmalıdır. Aktif hareket 

başladıktan sonra ES sonlandırılmalıdır.29,30

Elektrot boyutu, uyarılacak kasın boyutuna ve 

ortaya çıkacak kasılmanın yoğunluğuna bağlıdır. 

Stimülasyonun küçük kaslara lokalize edilmesi için 

küçük elektrotlar kullanılabilir. Daha büyük kasları 

ve kas gruplarını uyarmak için daha büyük elekt-

rotlara ihtiyaç vardır. Bir elektrot kasın en uyarıla-

bilir kısmına yerleştirilebilir. İkinci elektrot tedavi 

edilen kasın yakınında uygun bir yere yerleştirilir. 

Diğer seçenek ise her iki elektrotun da kasın origo 

ve insersiyosuna yakın yerleştirilmesidir.

Elektrot ile cilt arasında teması kolaylaştırmak 

ve böylece direnci azaltmak için tedaviden önce 

deri alkol ile temizlenmelidir.31

Nöroprakside Elektrik Stimülasyonunun 
Klinik Kanıt Düzeyi
Periferik Fasiyal Paralizi (Yüz Felci)
Fasiyal Paralizi yüzün bir yarısında tam veya kısmi 

hareket kaybına neden olan, fasiyal sinirin akut bir 
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patolojisidir. Fasiyal Paralizi çoğu insanda tedaviye 

gerek olmadan tamamen iyileşir, ancak bazı birey-

ler için bu durum geçerli değildir. Fizyoterapi yüz 

fonksiyonunu iyileştirmek ve sekelleri en aza indir-

mek için uygulanır. Literatürde bazı çalışmalar ES 

kullanımını desteklerken; diğer çalışmalar ES’nin 

etkilerinin yetersiz olduğunu göstermiştir.32-35

Tuncay ve ark. Fasiyal Paralizi’nin erken evre-

sinde ES ve geleneksel fizyoterapi ve rehabilitas-

yonun etkisini araştırmışlardır.32 Araştırmacılar 60 

hastayı iki gruba ayırmıştır. Hastaların %57,1’inde 

aksonal dejenerasyon yoktur. Grup 1’e konvansiyo-

nel fizyoterapi ve rehabilitasyon programı (yüzey-

sel ısı, terapötik masaj ve egzersiz) uygulanırken, 

Grup 2’ye konvansiyonel fizyoterapi ve rehabilitas-

yon programına ek olarak haftada 5 gün 3 hafta bo-

yunca ES uygulanmıştır. Sonuç ölçümleri arasında 

House-Brackmann Ölçeği ve Yüz Engellilik İndeksi 

skorlarının yanı sıra sinir iletim hızı ve Frontalis ve 

Orbicularis Oris kaslarından türetilen bileşik kas 

aksiyon potansiyellerinin amplitüdleri yer almak-

tadır. Çalışma, Fasiyal Paralizi hastalarında 3 ay-

lık takipte ES’nin fonksiyonel yüz hareketlerini ve 

elektrofizyolojik sonuç ölçümlerini iyileştirdiğini 

göstermiştir.

Bir meta-analizde, medikal tedavi ile birlikte 

uygulanan ES’nin sekel oranını azalttığı ancak ha-

fif yan etkilere yol açabileceği gösterilmiştir. En sık 

görülen yan etkiler ağrı ve kontakt dermatittir. Bu 

meta-analiz ayrıca ES’nin Fasiyal Paralizi tedavi-

sindeki rolünün, ES parametrelerindeki farklılıklar 

nedeniyle halen tartışmalı olduğu sonucuna var-

mıştır.33

Alakram ve ark. Fasiyal Paralizi’nin erken ev-

resinde ES’nin yüz kasları üzerindeki etkilerini 

araştırmışlardır.34 Hastalar kontrol ve deney gru-

buna ayrılmıştır. Her iki gruba da yüzeyel ısı, ma-

saj, egzersiz ve ev programı uygulanmıştır. Deney 

grubuna ayrıca ES yapılmıştır. Araştırmacılar 30 

dakika boyunca optimal kontraksiyon düzeyinde 

10 Hz frekans ve 10 µsn atım süresine sahip YVK-

GS’yi kullanmışlardır. Sonuçlar, Fasiyal Parali-

zi’nin akut fazı sırasında ES’nin güvenli olduğunu 

ancak spontan iyileşme ve multimodal fizyotera-

piye göre ek bir faydasının olmayabileceğini gös-

termiştir.

Bir Cochrane derlemesinde, 6 ay süreli Fasiyal 

Paralizi sonrasında ES’nin plasebo uygulamaya 

göre hiçbir fayda sağlamadığı belirtilmiştir. Daha 

düşük kanıt düzeyine sahip çalışmalarda ES’nin 

medikal tedavi veya diğer konvansiyonel fizyote-

rapi yöntemlerine eklenmesinin ek bir katkı sağla-

madığı bildirilmiştir.35

Tablo 27.2  Nöropraksi için ES parametreleri4,5,13

Akım türü/dalga biçimi Kesikli alternatif akım-Faradik akım
Asimetrik bifazik
Yüksek Voltajlı Kesikli Galvanik Stimülasyon (YVKGS)

Atım süresi 0,1-1 msn (Faradik akım)
100-600 µsn (YVKGS)

Akım şiddeti Optimal tolere edilen kontraksiyon düzeyi 

Frekans Yavaş kasılan kaslar için <40 Hz
Hızlı kasılan kaslar için 50-70 Hz

Akımın çıkış ve iniş süresi 1/3 sn

Geçiş süresi (uyarı süresi)/ dinlenme süresi 1:9 sn (%10)
2-5 sn/2-25sn

Modülasyon Yok 

Tedavi süresi 3 set of 30-30-30 veya 2 set of 45–45 kontraksiyon

Uygulama sıklığı Haftada 3-5 kez, yaklaşık 8 hafta

Polarite Yok 

Elektrot yerleşimi Bipolar veya monopolar teknik
Kas liflerine paralel
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Gullian-Barre Sendromu

Guillain-Barré Sendromu (GBS), subakut ilerle-

yici kas kuvvet kaybı, duyusal semptomlar ve ağrı 

ile seyreden akut bir poliradikülonöropatidir. ES, 

GBS’nin akut, subakut ve hatta kronik evrelerinde 

kullanılabilir.36

Harbo ve ark. GBS’nin erken evresinde ES’nin 

uygunluğu, güvenilirliği ve kas kaybı üzerindeki et-

kisini değerlendirmek için pilot bir çalışma yürüt-

müşlerdir.37 On yedi hasta sağ veya sol Quadriceps 

Femoris kasına ES uygulaması için randomize edil-

miştir. Tedavi edilmeyen taraf kontrol olarak kabul 

edilmiştir. Ultrasonla ölçülen kasın kesit alanı ve 

izometrik diz ekstansör kuvvetinde herhangi bir 

değişim olmamakla birlikte ES’nin GBS’nin akut 

ve subakut fazlarında güvenli ve uygulanabilir des-

tekleyici bir tedavi olduğu sonucuna varılmıştır.

Bir olgu sunumunda 78 yaşında GBS’li erkek 

hastada yumruk yapma ve ince kavramayı geliş-

tirmek amacıyla çift taraflı ES uygulanmıştır. Te-

davide 20-30 miliamper akım şiddetinde, 35 Hz, 

300 µsn atım süreli, 12 sn geçiş ve 12 sn dinlenme 

süresine sahip YVKGS kullanılmıştır. Her gün uy-

gulanan 16 haftalık tedavinin ardından hasta aktif 

olarak yumruk yapabilmiştir. Başparmak ve işaret 

parmağı hareketlerinde artış elde edilmiştir. Bu ge-

lişmeler ES’den sonra 6 ay korunmuştur.38

Sonuç
Bu bölümde nöroprakside ES’nin amacı ve etkileri, 

stimülasyon parametreleri ve klinik kanıtlar tartı-

şılmıştır. Nöroprakside kaslarda denervasyon deği-

şiklikleri görülmez. Ancak motor fonksiyonda tam 

veya kısmi kayıp, paralizi ve duyu kaybı görülebilir. 

ES reinervasyon sürecini beklerken kasları aktif tu-

tabilir, atrofiyi geciktirebilir, kan akımını artırabilir 

ve duyusal girdileri aktive eder. Bazı çalışmalarda 

ES’nin faydalı etkileri bildirilse de, bazı araştırma-

cılar nöropraksi için ES’nin gerekli olmadığını dü-

şünmektedir. ES’nin nöropraksideki rolü, frekans, 

yoğunluk, atım süresi, tedavi süresi ve kontrak-

siyon sayısı gibi standart olmayan parametreler 

nedeniyle halen tartışmalıdır. Mevcut bilgiler dik-

kate alındığında ES’nin diğer konservatif tedavi 

yöntemler ile birlikte kısa süreliğine kullanılması 

mümkün olabilir. ES’nin etkilerini ve optimal sti-

mülasyon parametrelerini belirlemek için nörop-

raksi konusunda ileri çalışmalar planlanmalıdır.
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Giriş
Aksonotmesis, nöropraksiden daha şiddetli ve 

nörotmezisde sinirin kesilmesinden daha az hafif 

olan periferik sinir yaralanmalarının (PSY) tanım-

layan bir terimdir.1 Bu yaralanma kırıklar, çıkıklar, 

ezilmeler veya gerilme gibi nedenlerden kaynakla-

nabilir.2

Aksonotmezis Sunderland’e göre 3 dereceye 

ayrılmıştır.3 Derece II yaralanmalarda akson kaybı 

görülür. Ancak endonöryum sağlamdır ve iyileş-

me yavaştır. Derece III-IV yaralanmalar, içten dışa 

konnektif doku kaybı ile karakterize edilir. Derece 

III yaralanmada endonöryumun hasar görmesi, 

aksonların rejenerasyonu için gerekli temel yapıyı 

bozar ve nöroma oluşumuna neden olur. Derece 

III lezyonlarda değişken sonuçlar görülür. Derece 

IV yaralanmalarda nöroma oluşumu ve rejeneras-

yonun inhibisyonu meydana gelir. Perinöral hasar 

nedeniyle iyileşme zayıftır. Ancak derece IV yara-

lanmada epinöryum sağlam kalır. Nöromalarda 

rejenerasyonu teşvik etmek için cerrahi onarım 

gereklidir (evre III-IV).4

Aksonotmeziste aksonda ciddi hasar ve Wal-

lerian Dejenerasyonu meydana gelir. İletim bloğu 

lezyon bölgesinde bir önceki Ranvier boğumu ve 

lezyon distalinde görülür. Lezyonun distalindeki 

iletim 24-72 saat sonra kaybolur. Wallerian Deje-

nerasyonu sırasında, her iki yaralı uç da proksi-

mal uçla birlikte geri çekilir ve genellikle en yakın 

Ranvier düğümüne doğru dejenerasyonla ilerler. 

Ancak distal uç tamamen dejenere olur. Proksi-

mal güdükteki dejenerasyonun ardından Schwann 

hücresi rejeneratif bir fenotipe dönüşür ve büyüme 

faktörlerini serbest bırakır. Sinirin proksimaldeki 

kısmının distal ucunda aksonal bir büyüme koni-

si gelişmeye başlar ve aktin ve miyozin tarafından 

distale yönlendirilir. Optimal sonuç için sinir doğ-

ru yörüngede büyümelidir. Proksimalde hasar gör-

müş bir sinirin büyümesi günde yaklaşık 2-3 mm, 

distal segmentlerde ise günde 1-2 mm’dir.5

Aksonotmesisin prognozu hastada altta yatan 

durumuna ve yaralanmanın özelliğine bağlıdır. 

En iyi koşullarda sinir, aksonal filizlenme yoluyla 

veya hasarlı sinirin proksimal bölümünün geniş-

lemesi yoluyla rejenere olabilir. Sinir gövdesinin 

aksonlarında ve yapısal birimlerinde hasarın az 

olması rejenerasyonu daha olası hale getirir. Eğer 

perinöryum ve epinöryum sağlam bir tübül sağlı-

yorsa, aksonotmezis ile spontan rejenerasyon hala 

mümkündür. Distal lezyonların prognozu daha iyi-

dir. Ancak sinirde rejenerasyon olması fonksiyonel 

iyileşme olacağı anlamına gelmez. Fonksiyon sağ-

lanabilmesi için rejenere olan sinir uçlarının doğru 

kasa ulaşması ve kasın yapısının korunmuş olması 

da gereklidir. Kas mimarisi ve motor uç plakaları-

nın yaralanma sonrası 1 yıla kadar sağlam olduğu 

kabul edilir.2,6,7

Sinir iyileşmesinin prognozu; hastanın temel 

sağlık durumuna, yaralanma tipine, yaralanma de-

recesine, lezyon ve kas arasındaki mesafeye, sinir 

uçları arasındaki boşluğun uzunluğuna, yaralan-

ma tipi, eşlik eden diğer yaralanmalara, cerrahi-

sinin zamanlaması, türü ve hastanın yaşına bağlı-

dır.8.9
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Aksonotmezis ile motor fonksiyonların tam 

veya kısmi kaybı (kasın istemli ve refleks kontraksi-

yon kaybı ve ilerleyici kas atrofisi), duyu fonksiyon-

larının kaybı (kas iğciği atrofileri, Meissner, Pacini-

an ve Merkel atrofisi, diğer bazı reseptörlerin kay-

bı), otonomik kayıp, ve korteks plastisitesi ortaya 

çıkar. Elektromiyografik (EMG) değerlendirmede 

yaralanmadan 1-2 hafta sonra pozitif keskin dalga-

lar görülürken, 2-3 hafta fibrilasyon potansiyelleri 

de görülür.11.

Hasta Değerlendirmesi
Fizyoterapi ve rehabilitasyon programına ve ES’ye 

karar vermeden önce ayrıntılı hasta değerlendir-

mesi önemlidir. Fizyoterapistler PSY’li hastalarda 

duysal ve elektrodiagnostik testler yapar, kas kuv-

veti, hareket açıklığı, antropometrik özellikler, pos-

tür, kasların viskoelastik (tonus, elastikiyet, tiksot-

ropi) özelliklerini, ağrıyı ve otonomik fonksiyonları 

değerlendirir.12 İyileşme sürecinin takibi için rutin 

olarak Faradik Eksitabilite Testi yapılmalıdır.13

Teknoloji sinir yaralanmalarının takip edilme-

sinde faydalıdır. Sinir iletim çalışmaları, motor ve 

duyusal iletim çalışmaları yoluyla sinir hasarının 

yerini, şiddetini ve ilerlemesini belirlemeye yar-

dımcı olur. Bununla birlikte, elektrodiagnostik 

çalışmalar yaralanmadan 2-3 gün sonra normal 

sonuçlar verebilir ve yaralanmadan 2-3 hafta son-

rasına kadar yaralanmanın tamamını ortaya koya-

mayabilir. Ultrason, manyetik rezonans miyelogra-

fi ve manyetik rezonans nörografi ayrıntılı değer-

lendirme tekniklerine ihtiyaç olabilir.2

Aksonotmesis için Elektrik 
Stimülasyonu (ES)
Aksonotmezisde Elektrik 
Stimülasyonunun Etkileri
ES’nin hem sinir hem de kas iyileşmesi üzerinde 

etkileri bulunmaktadır.

Elektrik Stimülasyonunun Denerve Kaslar 
Üzerindeki Etkileri

Denervasyon atrofisi, immobilizasyona bağlı atro-

fiden çok daha karmaşık bir durumdur. Kas plas-

tisitesi birçok nöral faktörden etkilenir. Denerve 

kas, atrofik ve zayıf olduğundan ne istemli ne de 

refleks olarak aktiftir. Bununla birlikte, uygun bir 

ES protokolü, denerve kasın kontraksiyonu sağla-

yabilir. Aksonotmeziste kas nörolemma tarafından 

değil sarkolemma tarafından uyarılır. Bu yönteme 

Elektriksel Musküler Stimülasyon (EMS) denir.13 

EMS atrofiyi önler ve reinervasyona kadar kasları 

mümkün olduğunca sağlıklı tutar.14,15

Hayvanlar üzerinde yapılan bir çalışmada, sinir 

kesisi ve onarımından sonra denerve kaslar hafta-

nın 5 günü 600 kontraksiyon alınacak şekilde uya-

rılmıştır. Çalışma, uyarılan kasların daha yüksek 

motor ünite sayısına ulaştığını göstermiştir. Uyarı-

lan kaslarda nörotrofik faktörlerin [Beyin Kaynaklı 

Nörotrofik Faktör (BDNF), Glial Hücre Kaynaklı 

Nörotropik Faktör (GDNF)] ve ribonükleik asit 

(mRNA) düzeylerinin yüksek olduğu belirlenmiş-

tir. Araştırmacılar denerve kaslar için uygulanan 

EMS’nin atrofiyi geciktirebileceği ve sinir hasarını 

takiben reinervasyonu destekleyebileceği sonucu-

na varmışlardır.16

Wiland ve ark. Tibial sinir kesisi ve onarımını 

takip eden 6 ay boyunca EMS’nin etkinliğini de-

ğerlendirmişlerdir.17 Denekler, tedaviye (EMS veya 

tedavi yapılmayan grup) ve süreye (1, 2 veya 3 ay) 

bağlı olarak 6 gruba ayrılmıştır. EMS grubunda 

Gastrocnemius kası haftanın 5 günü, günde 600 

kontraksiyon alınarak stimüle edilmiştir. Her gün 

stimüle edilen kasların küçük ancak fazla sayıda 

rejenere motor üniteye sahip olduğu görülmüş-

tür. Kas kütlesi ve kuvveti değişmese de EMS dav-

ranışsal sonuçları iyileştirmiştir. Sinir onarımının 

hemen ardından orta düzeyde bir uyarı oluşturan 

EMS’nin elektrofizyolojik ve davranışsal iyileşmeyi 

artırdığı gösterilmiştir.

Ashley ve ark.’nın deneysel bir çalışmasında 

denerve kasların boyutu ve fonksiyonunun, tav-

şanlarda aksonal hasar yaralanmasından sonra 

mümkün olan en erken aşamada başlatılan, 6-10 

hafta boyunca yoğun günlük EMS ile kısmen ona-

rılabileceğini göstermiştir.18 Klinik sonuçlar, stimü-

lasyon kesildiğinde kasların hızla eski durumuna 

geri döndüğünü göstermiştir. 6-10 hafta boyunca 

uyarıldıktan sonra bile stimülasyonun neden ol-

duğu herhangi bir hasar görülmemiştir.
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Kontrollü deneysel bir çalışmada, deneysel si-

nir hasarından sonra denervasyon ve reinervas-

yon sırasında apoptozun özellikleri araştırılmıştır. 

EMS’nin iskelet kası morfolojisi ve apoptozla ilişki-

li faktörler üzerindeki etkisini belirlenmiştir. Çalış-

mada sıçanların siyatik sinirleri tamamen veya kıs-

men denerve edilmiş ve Gastrocnemius kasına 2 

hafta süreyle EMS uygulanmıştır. Frekansı 1 Hertz 

(Hz), uyarı süresi 10 milisaniye (msn), 5 miliamper 

(mA) şiddetindeki bifazik üçgen dalga, günde 30 

dakika 14 seans uygulanmıştır. Sonuç olarak, yara-

lanmadan 4 hafta sonra denerve kaslardaki apop-

toz, kısmi denerve kaslardan daha fazla bulun-

muştur. Apoptotik aktivite reinervasyon sırasında 

azalmıştır. EMS kas atrofisini geciktirebilir ve kıs-

men inerve edildikten sonra apoptozu azaltabilir.19

Elektrik Stimülasyonunun Sinir Rejenerasyonu 
Üzerine Etkileri
Deneysel çalışmalar ES’nin nörografi ve greft kul-

lanılarak yapılan onarım sonrasında fonksiyonel 

iyileşmeyi artırmak için umut verici bir yardımcı 

tedavi olduğunu göstermiştir. ES, somadaki siklik 

adenozin monofosfat (cAMP) seviyelerini artırmak 

için retrograd aksiyon potansiyelleri yoluyla etki 

eder ve bu da BDNF’nin artan ekspresyonunu yön-

lendirir. Kesin mekanizma tam olarak açık olmasa 

da, ES aksonal büyümeyi ve hayatta kalmayı teşvik 

eder. Yaralanmadan orijinal hedefe olan mesafe, 

yaralanma bölgesi boyunca aksonların yavaş yeni-

lenmesi, aksotomize nöronların yenilenme kapa-

sitesinde ilerleyici azalma, kronik olarak dejenere 

olmuş Schwann hücrelerinin aksonal yenilenmeyi 

desteklemede başarısız olması ve kas atrofisinin 

iyileşmeyi sınırladığı düşünülmektedir.21

Kapsamlı hayvan çalışmaları, kısa intraoperatif 

ES’nin PSY sonrası fonksiyonel rejenerasyonu ar-

tırma yeteneğini göstermiştir. Sinir onarımından 

sonra sinirin 1 saatlik, 20 Hz ES’si, BDNF’nin ve 

pro-rejeneratif ilişkili genlerin erken ortaya çıkışını 

artırır. Sıçanlarda Femoral sinirin kesilmesinden 

sonra duyusal ve motor aksonlar onarım bölgesi 

boyunca daha hızlı büyür.22,23 Yakın zamanda ya-

pılan bir hayvan çalışmasında ES’nin Wallerian 

Dejenerasyonu üzerindeki etkileri araştırılmıştır. 

Sıçanlarda Siyatik sinir kesisi modeli oluşturul-

muş ve yaralı sinirin distaline ES uygulanmıştır. 

Siyatik sinirin kesilmesinden hemen sonra ES uy-

gulanmış ve iki adet kancalı titanyum tel elektrot, 

yaralanan sinirin distal ucuna gerilimsiz olarak ta-

kılmıştır. 1 saat boyunca bifazik akım [20 Hz, 100 

mikrosaniye (μsn)] kullanılmıştır. Her bir sıçan 

için akım yoğunluğu, görünür bir Gastrocnemius 

kas seğirmesini tetiklemek için gerekenin hemen 

üstüne ayarlanmıştır. Sonuçlar ES’nin aksonların 

dejenerasyonunu azalttığını ve Schwann hücrele-

rinin farklılaşmasını önemli ölçüde desteklediğini 

göstermiştir. BDNF ve Sinir Büyüme Faktörünün 

(NGF) ekspresyonunu, monosit ve makrofaj sayısı-

nı artırmıştır. Çalışmanın sonuçları ES’nin Gastro-

cnemius kas atrofisini geciktirirken erken aksonal 

ve vasküler rejenerasyonu hızlandırdığını göster-

miştir.24

ES’nin sinir rejenerasyonu üzerindeki olumlu 

etkilerini destekleyen son çalışmalara ek olarak, 

bazı çalışmalar filizlenme üzerindeki artan nöral 

aktivitenin belirsiz ve tartışmalı olduğunu göster-

mektedir. Deneysel bir çalışmada Tam ve ark. Ti-

bialis Anterior, medial Gastrocnemius, Plantaris 

ve Soleus kaslarında günde 8 saat boyunca 20 Hz 

frekanslı ES kullanmışlardır.25 Artan aktivite mo-

tor ünite büyümesini azaltmıştır. Yazarlar, motor 

nöron hasarından hemen sonra veya motor nöron 

hastalığının erken evrelerinde rehabilitasyon için 

artan nöromüsküler aktivitenin önerilmediğini be-

lirtmişlerdir.

Pinheiro-Dardis ve ark. sıçanlarda sinir ezilme 

yaralanması sonrası ES’nin nöromüsküler iyileş-

me üzerindeki etkilerini araştırmışlardır.26 Yazarlar 

ES’nin denervasyondan 14 gün sonra nöromüskü-

ler iyileşmeyi bozduğunu göstermiştir. Kas uyarı-

labilirliğindeki azalma, denervasyondan sonraki 6 

ve 14. günlerde ES tarafından vurgulanmıştır. ES, 

atrogin-1, kas RING-parmak proteini-1 (MuRF1) 

ve miyoblast belirleme proteini (myoD) mRNA’la-

rının birikimini azaltmasına rağmen kas atrofisini 

artırmıştır. Ayrıca ES nöral hücre adhezyon mole-

küllerinin (N-CAM) üretimini değiştirmiştir. Araş-

tırmacılar, ES’nin nöromüsküler kavşak stabilitesi ve 

organizasyonu ile ilgili faktörleri modüle ederek ve 

fonksiyon bozukluğunu, hipo-eksitabiliteyi ve kas 

atrofisini indükleyerek reinervasyon sürecini gecik-
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tirebileceği sonucuna varmışlardır. ES’nin fizyolojik 

kasılmaları taklit etmesi nedeniyle asetilkolin (ACH) 

duyarlılığını azalttığı iddiaları da vardır. Ayrıca gün-

lük alınan kontraksiyon sayısı yetersizdir. ES sadece 

yüzeysel lifleri uyarılır. Derin lifleri aktive etmek için 

yüksek akım yoğunluğuna ihtiyaç vardır.11 ES’nin at-

rofik kaslar ve sinir rejenerasyonu üzerindeki avan-

taj ve dezavantajları Tablo 28.1’de özetlenmiştir.

Tablo 28.1  ES’nin reinervasyon üzerindeki avantajları ve 

dezavantajları.11,17,21,24-27

Elektrik Stimülasyonun 
Avantajları

Elektrik Stimülasyonun 
Dezavantajları

Venöz staz ve ödemi azaltır. Denerve kaslarda travmaya 
neden olur (aşırı uyarılma).

Kas kaynaklı nörotrofik 
faktörleri artırır (BDNF, GDNF, 
NGF).

Nöral hücre adhezyon 
moleküllerinin (N-CAM) üretimini 
ve asetilkolin (ACH) duyarlılığının 
azaltır.

Atrofi ve fibrozisi geciktirir. Kollateral filizlenmeyi ve 
reinervasyonu geciktirir veya 
engeller.

Rejenerasyonu beklerken 
kasın aktif kalmasını sağlar.

İstemli kasılmayı taklit eder 
ancak egzersizle aynı fizyolojik 
mekanizmaya sahip değildir.

Eklem hareket açıklığını artırır. Trofik durum için ek bir faydası 
yoktur.

Duyusal girdileri artırır ve 
korteks ile periferik organlar 
arasındaki ilişkiyi korur.

Günlük kontraksiyon sayısı 
yetersizdir.

Skar doku oluşumunu azaltır. ES ile yalnızca yüzeysel lifler 
uyarılır. Derin lifleri uyarmak 
için yüksek akım yoğunluğuna 
ihtiyaç vardır.

Aksonotmesis için Elektrik 
Stimülasyonu Protokolü
Aksonotmezis için iki ES tekniği kullanılır: EMS 

veya lezyon bölgesinde intraoperatif kısa ES.18,21 İnt-

raoperatif kısa ES, çalışmalarda etkili olduğu göste-

rilen yeni bir tekniktir. İmplante elektrotlarla 1 saat 

boyunca bifazik akım (20 Hz, 100 μsn) kullanılır.24 

Teknik rejenerasyon için etkili gibi görünse de fizyo-

terapistler için pratik değildir çünkü ES sadece sinir 

onarımından sonra kullanılır ve invazif bir tekniktir.

Daha önce de belirtildiği gibi denerve kas-

lar sarkolemma yoluyla uyarılır. Buna EMS denir. 

EMS, PSY için geleneksel bir tekniktir. Tamamen 

ve kısmen denerve kaslar için kullanılabilir. Ta-

mamen denerve kaslardaki fizyolojik değişiklikler 

nedeniyle, yalnızca modifiye Galvanik akım kont-

raksiyon ortaya çıkarabilir. Atım süresi 100 msn’nin 

(300-600 msn) üzerinde olmalı ve atım aralığı atım 

süresinin iki katı (200-1000 msn) olmalıdır.11,13

Reinervasyon başlarsa kaslar Faradik akıma 

yanıt verebilir. Faradik Eksitabilite Testi reinervas-

yonun takibi için rutin olarak yapılmalıdır. Faradik 

akım, kısa atım süresine sahip alternatif çift fazlı 

bir akımdır. Bu nedenle tam denervasyonda etkili 

olamaz. Faradik Eksitabilite Testi’nde kastan kont-

raksiyon cevabı alınamıyorsa EMS için Galvanik 

akım kullanılmalıdır. Kısmi denervasyonda Faradik 

akım da kullanılabilir. Alternatif akımlar hastalar 

için konforludur ve daha fazla kas torku ortaya çıka-

rabilir. Tanaka ve ark. alternatif akım ile uygulanan 

ES’nin daha derin kas atrofisini önlemek için etkili 

bir terapötik müdahale olma potansiyeline sahip ol-

duğunu öne sürmüştür.28 EMS’nin frekansı ve atım 

süresi kasın lif tipi dağılımına göre belirlenmelidir. 

Eğer kas yavaş kasılan bir kas ise 40 Hz’in altında bir 

frekans uygulanmalıdır. Hızlı kasılan bir kas ise 50-

70 Hz seçilmelidir. Faradik akımın atım süresi 0,1-1 

msn’dir. Bu değer kronaksiye eşdeğerdir.11,13

Uygulamada dikkat edilmesi gereken noktalar 

vardır. Denerve kasın sarkomer uzunluğunun art-

ması nedeniyle, EMS yapılırken kasın uzunluğu-

nun kısaltılması gerekir. Ek olarak somatosenso-

riyel alanın uyarımının güçlendirilmesi için hasta 

kas kasılmalarını izlemelidir. Uygulamalar düşük 

oksidatif enerji mekanizması nedeniyle çok uzun 

sürmemeli ve maksimum 8 hafta boyunca, haftada 

3 gün yapılmalıdır.29-32 Akım şiddetinin tolere edile-

bildiği kadar yüksek olması ve hedef kasın tetanik 

kasılmasını uyarabilecek kapasitede olması öneri-

lir. Atrofik ve denerve kaslar travmaya karşı savun-

masızdır. Aşırı EMS travmaya neden olabilir. Daha 

yüksek akım şiddeti, güçlü ve derin kas kasılmala-

rını sağlar. Ancak daha yüksek akım şiddetleri aynı 

zamanda travmaya neden olur. Uzun atım süresi ve 

yüksek akım şiddeti, eğer duyu sağlamsa ağrılı ola-

bilir. Ancak amaç ağrıyı en aza indirirken kasılma 

tepkisini en üst düzeye çıkarmaktır.

Fizyoterapistler EMS kullanırken yorgunluktan 

kaçınmalıdır. Kasta oksidatif stres yaratmamak için 
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yorgunluk belirtileri görüldüğünde uygulamaya 

ara verilmelidir.33 Günde 200 kontraksiyon kas lifi 

atrofisini önlemek için yeterlidir. Ancak yorgunlu-

ğu önlemek için her kastan 90 kontraksiyon, 3 set 

30-30-30 veya 2 set 45-45 şeklinde alınabilir. Tedavi 

seansları yaklaşık 8 hafta boyunca haftada 3-5 kez 

planlanır. EMS sinir reinervasyonu başladıktan 

sonra başlatılmalı ve aktif hareket başladığında 

sonlandırılmalıdır.34,35

Elektrotun boyutu ve tipi, uyarılacak kasın bo-

yutuna ve ortaya çıkacak kasılmanın yoğunluğuna 

bağlıdır. Stimülasyonun küçük kaslara lokalizasyo-

nu için küçük veya kalem elektrotlar kullanılabilir. 

Daha büyük kasları ve kas gruplarını uyarmak için 

daha büyük elektrotlara ihtiyaç vardır. Bir elektrot 

kasın en uyarılabilir kısmına yerleştirilebilir. İkin-

ci elektrot tedavi edilen kasın yakınında uygun bir 

yere yerleştirilir. Kokontraksiyon varsa EMS dikkat-

li yapılmalıdır. Antagonist aynı anda kasılmamalı-

dır.11,13 Tablo 28.2’de aksonotmezis için uygun ES 

parametreleri verilmiştir.

Tablo 28.2  Aksonotmezis için ES parametreleri11,13,36

Akım türü/dalga 
biçimi

Modifiye Galvanik akım (monofazik 
dikdörtgen veya üçgen)
Kesikli alternatif akım (asimetrik 
bifazik)

Atım süresi >100 msn (Modifiye Galvanik akım)
0,1-1 msn (Faradik akım)

Akım şiddeti Optimum tolere edilen kasılma

Frekans Yok (Modifiye Galvanik akım)
Yavaş kasılan kaslar için <40 Hz 
(Alternatif akım)
Hızlı kasılan kaslar için 50-70 Hz 
(Alternatif akım)

Akımın çıkış ve iniş 
süresi

Yok (Modifiye Galvanik akım)
1/3 saniye (sn) (Alternatif akım)

Geçiş süresi (uyarı 
süresi)/ dinlenme 
süresi

1:2 (Modifiye Galvanik akım)
1:9 sn (%10) (Alternatif akım)
2-5sn/2-25sn

Modülasyon Yok 

Tedavi süresi 3 set 30-30-30 veya 2 set 45-45 
kasılma (Modifiye Galvanik akım)
<30 sn (Alternatif akım)

Uygulama sıklığı Haftada 3-5 kez, yaklaşık 8 hafta

Polarite Katot (Modifiye Galvanik akım)
Yok (Alternatif akım)

Elektrot yerleşimi Bipolar veya monopolar teknik
Liflere paralel

Tedaviden önce cilt, cilt döküntülerini, gider-

mek için temizlenmelidir. Tedavi süresi çok uzun 

olduğundan ES’de ciltte tahriş ve kontakt egzama 

görülebilir. Bu yan etkilerin ortaya çıkması duru-

munda fizyoterapist tedaviye ara vermelidir. De-

nerve kas EMS’sinin kontrendikasyonları NMES ile 

aynıdır.36

Aksonotmeziste Elektrik Stimülasyonu 
için Klinik Kanıtlar
Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizisi (OBPP)
EMS, OBPP’den etkilenen ekstremitenin paretik 

kas gruplarını uyarmak için uzun yıllardır kulla-

nılmaktadır. EMS’nin faydalarından biri, bebeğin 

OBPP’den etkilenen ekstremitenin daha fazla duy-

sal olarak farkına varmasıdır. Çünkü EMS kas iğcik-

lerini harekete geçirebilir ve duyusal girdiyi koruya-

bilir.37 Ayrıca rejenerasyonu beklerken kasları aktif 

tutar ve kan akımını artırır. Ancak bazı çalışmalar, 

motor nöron hasarının hemen ardından veya mo-

tor nöron hastalıklarının erken evrelerinde nöro-

müsküler aktivite artışının önerilmemesi gerektiği 

sonucuna varmıştır. Önemli olan, aktivitenin veya 

uyarımın uygulanacağı zaman çerçevesidir. EMS, 

kas motor fonksiyonu göstermeyen kaslara uygu-

lanmamalı ve bu teknik OBPP’nin başlangıç/akut 

fazında kullanılmamalıdır. Kaslar reinerve olmaya 

başladığında EMS uygulanabilir.25.38

OBBP tedavisinde reinerve kaslar için EMS uy-

gulamaları önerilse de uygulamanın hangi yaşta 

yapılacağı, uygulama yöntemi ve mevcut paramet-

reler netlik kazanmamıştır. Uygulanan pediatrik 

yöntemin ve güncel parametrelerin netleştirilmesi 

için hasta grubunda daha fazla çalışmaya ihtiyaç 

vardır.39 Elnaggar ve ark. OBPP’li 3-5 yaş arası ço-

cuklarda yük verme egzersizleri sırasında uygula-

nan ES’nin omuz fonksiyonu ve kemik mineral yo-

ğunluğu üzerine etkilerini değerlendirmişlerdir.40 

Randomize kontrollü çalışmaya 42 OBPP’li çocuk 

dahil edilmiştir. Çocuklar rastgele olarak kontrol 

grubuna (egzersiz programı verilmiştir) ya da çalış-

ma grubuna (egzersiz programı ve yük verme sıra-

sında ES) alınmıştır. Elektrotlar omuz fleksiyonu-

nu, dirsek ekstansiyonunu ve el bileği ve parmak 

ekstansiyonunu uyaracak şekilde yerleştirilmiştir 

(bir elektrot Deltoideus kasının ön parçasına ve di-
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ğer elektrot ise lateral epikondil üzerine). ES için 10 

Hz’lik alternatif simetrik bifazik akım kullanılmış-

tır. Akım duysal olarak tolere edildiğinde, kas kasıl-

masını sağlamak için frekans 30 Hz’e çıkarılmıştır. 

Akım şiddeti, her çocuğun toleransına göre kade-

meli olarak ve çok yavaş bir şekilde artırılmıştır. 

Görev döngüsü (açık/kapalı süresi) başlangıçta 10 

saniye açık ve 20 saniye kapalı olarak ayarlanmış 

ve önceki parametreler rahat olduğunda ve hiçbir 

yorgunluk belirtisi göstermediğinde döngü 15 sa-

niye açık ve 15 saniye kapalı olarak değiştirilmiştir. 

Yük taşıma egzersizleri sırasında 15 dakika süreyle 

uygulanan ES’nin OBPP’li çocuklarda omuz fonk-

siyonlarını ve kemik mineral yoğunluğunu iyileş-

tirmede etkili ve basit bir yöntem olduğu belirlen-

miştir.

Kauda Ekuina Lezyonu
Mödlin ve ark. omurilik lezyonu olan bireylerde 

EMS’nin denerve kaslar üzerindeki etkilerini de-

ğerlendirmişlerdir.41 Klinik çalışmaya kauda ekui-

na lezyonu olan 27 kişi dahil edilmiştir. Hastaların 

ilk muayenelerinin ardından çift taraflı olarak Qu-

adriceps Femoris kası, Gluteal kas ve Gastrocne-

mius kaslarına yönelik EMS tedavisine başlanmış-

tır. EMS, özel olarak geliştirilmiş büyük elektrotlu 

(~200 cm2) bir stimülatör ile kasların üzerine yer-

leştirilen sünger pedler içerisinde uygulanmıştır. 

4-6 ay sonra cilt EMS’ye alışınca uyluktaki elektrot-

lar jel ile doğrudan cilde uygulanmıştır. Hastalar 

4-8 haftada bir kontrol edilmiş ve stimülasyon pro-

tokolü değiştirilmiştir. ES için frekansı 2 Hz, atım 

süresi 120-150 msn, geçiş süresi 5 saniye ve dinlen-

me süresi 2 saniye olan bipolar dikdörtgen akım 

kullanılmıştır. Tedavi başlangıçta günde bir kez 15 

dakika süreyle uygulanmış ve daha sonra 20-30 da-

kikaya çıkarılmıştır. Birkaç ay süren düzenli stimü-

lasyondan sonra atım süresi 70 msn (5 Hz) ve 40 

msn’ye düşürülmüştür. Sonuçta; kas kütlesinde ve 

kalitesinde belirgin bir artış gözlenmiştir. Denerve 

alt ekstremitelerin trofik durumu belirgin bir şekil-

de iyileşmiştir.

Kern ve ark. uzun süredir Quadriceps Femoris 

kas denervasyonu olan bir hastada EMS’nin etki-

lerini araştırmıştır.42 Stimülasyon yaralanmadan 

18 ay sonra başlamıştır. Quadriceps Femoris kası 

bipolar dikdörtgen akımla (40-120 msn atım süre-

si, 20 Hz frekans ve 2 saniye açık, 2 saniye kapalı) 

uyarılmıştır. Tedavi haftada 5 gün, günde 15 dakika 

süreyle uygulanmıştır. Kas biyopsisi sonuçları, mi-

yofibrillerin hem büyümesine hem de yenilenme-

sine dair kanıtlar göstermiştir.

Sinir Kompresyonu
Karpal tünel sendromu (KTS) en sık görülen kom-

presyon lezyonudur ve başlangıçta tekrarlayan pa-

restezi ve dizestezi bulgularıyla olarak ortaya çıkar. 

KTS’nin ilerlemesi, orta ile şiddetli vakalarda duyu 

kaybına ve sonuçta motor fonksiyon kaybına ne-

den olabilir. Hafif semptomları olan ve akson kaybı 

olmayan KTS hastaları için cerrahi dışı tedavi seçe-

nekleri standarttır. Daha sonraki aşamalarda, ak-

sonal kaybın semptomları mevcuttur, bu nedenle 

transvers karpal ligamentin cerrahi olarak gevşetil-

mesi gerektirir. Karpal tünel gevşetme cerrahisinin 

son derece etkili olduğu bilinmektedir ancak teda-

vi öncesi yoğun akson kaybı nedeniyle semptom-

larda iyileşme sağlanamayabilir ve iyileşme süresi 

uzayabilir. Kronik KTS’de Median sinir rejeneras-

yonunu hızlandırmaya veya artırmaya yönelik te-

davi stratejileri önemlidir.4

Bazı çalışmalarda ES cerrahi onarım sırasın-

da tek seans kısa süreli olarak uygulanmıştır. So-

nuçlar, cerrahi onarım sırasında periferik sinirle-

re uygulanan ES’nin hem duyusal hem de motor 

fonksiyonlarda sinir iyileşmesini artırabildiğini 

göstermiştir. Ancak tekniğin kullanılması pratik 

değildir.43.44 2010 yılında Gordon ve ark. karpal tü-

nel gevşetme cerrahisi geçiren hastalarda yapılan 

randomize kontrollü bir çalışmada ES’nin etkisini 

araştırmışlardır. Tenar kas atrofisinin klinik belir-

tileri ve motor ünite sayısı tahmininde (MUNE) 

en az %50 aksonal kaybı olan kronik Median sinir 

kompresyon nöropati tanılı 43 hasta dahil edilmiş-

tir. Median sinir ES’si, cerrahi sonrası tel elektrotlar 

ile hastanın tolere edebildiği düzeyde (20 Hz, 4-6 

Volt) uygulanmıştır. ES uygulanan hastalarda cer-

rahiden 6-8 ay sonra motor ünite sayısı artmış ve 

12 ay sonra normal motor ünite sayısına ulaşmıştır. 

Median sinir ES’si reinervasyonu hızlandırmıştır.

Dijital sinir onarımı yapılmış 31 hastada yürü-

tülen çift kör, randomize kontrollü bir çalışmada 
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onarım sonrası hemen ES uygulanmıştır. ES 20 Hz 

frekansında, 30 Volt şiddetinde 1 saat süreyle uygu-

lanmıştır. Sonuçta; sahte stimülasyonla karşılaştı-

rıldığında ES’nin multimodal duyu fonksiyonunda 

önemli ölçüde daha hızlı iyileşme görülmüştür. 

Uygulamadan 6 ay sonra, ES alan hastalarda ısı 

algılama eşiği, iki nokta ayrımı ve Semmes-We-

instein monofilament testinin tümü normal eşik 

değerlere ulaşırken, sahte stimülasyon uygulanan 

grupta anormal değerler bulunmaktaydı. Bu çalış-

ma ES’nin sinir yaralanması sonrasında duyusal 

iyileşmeyi hızlandırdığını göstermiştir. Araştırma-

cılar aynı zamanda ES’nin maliyetinin de düşük 

olmasının avantaj olduğunu bildirmişlerdir. Ancak 

objektif değerlendirme yöntemlerinin olmayışı ve 

kısa süreli takip çalışmanın limitasyonlarıdır. Sahte 

ES uygulanan kontrol grubu hastalarında etkiyi de-

ğerlendirmek için 6 aydan fazla süre gerekebilir.45 

Bu prospektif, randomize klinik çalışmalar, cerrahi 

tedavi sonrası tek seans düşük frekanslı periopera-

tif ES’nin faydasına ilişkin Düzey I kanıtları temsil 

etmekte ve ES’nin cerrahi sırasında veya cerrahi-

den hemen sonra uygulanmasının önemini gös-

termektedir.43,44

Sonuç
Bu bölümde ES’nin amacı ve etkileri, stimülasyon 

parametreleri ve aksonotmezis için klinik kanıt-

lar tartışılmıştır. Aksonotmezis için iki ES tekniği 

kullanılır: EMS veya lezyon bölgesine uygulanan 

intraoperatif kısa süreli ES.18,21 Klinik kanıtlar, ona-

rımın ardından intraoperatif olarak uygulanan 1 

saatlik 20 Hz ES’nin rejenerasyonu geliştirdiğini 

göstermektedir.24 Bu teknik rejenerasyon için etkili 

görünse de ES’nin hemen sinir onarımı sonrasında 

kullanılması ve invaziv bir teknik olması nedeniyle 

fizyoterapistler için pratik değildir. Diğer teknik ise 

EMS’dir. Literatürde EMS ile ilgili deneysel ve kli-

nik çalışmalar bulunmaktadır. Geçmiş çalışmalar 

EMS’nin zararlı etkilerini gösterse de, son çalış-

malar EMS’yi desteklemektedir. EMS rejenerasyon 

başladıktan sonra başlatılmalı ve aktif hareket baş-

ladığında sonlandırılmalıdır.34,35 Öncelikle alterna-

tif akımlar tercih edilmelidir. Kastan kontraksiyon 

cevabı alınamıyorsa modifiye Galvanik akım tercih 

edilmelidir. Hastanın toleransı ve tedavi süresi de 

dikkate alınmalıdır. Aksonotmeziste ES’nin opti-

mal stimülasyon parametrelerini belirlemek için 

çalışmalar planlanmalıdır. Daha kısa uygulama sü-

releri, daha kullanışlı cihazlar ve diğer endikasyon-

lar değerlendirilebilir. Bu nedenle, optimal ES pa-

rametrelerini belirlemek için araştırmalar devam 

etmektedir. Ek olarak, ES özelliklerine sahip yeni 

biyolojik olarak emilebilir cihazlar yakın gelecekte 

mevcut olabilir ve ES’nin uzun süreli uygulaması-

na yeni bakış açısı sağlayabilir.20
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Giriş
Nörotmezis, bir periferik sinirin kesisi, bütünlüğü-

nün tamamen bozulmasıdır. Travmatik periferik 

sinir yaralanması (PSY) etiyolojileri arasında yük-

sek hızlı travmalar, laserasyonlar, kemik kırıkları, 

penetran yaralanmalar, ezilme, traksiyon, iskemi, 

termal yaralanmalar, elektrik şokları ve radyasyon 

gibi durumlar yer alır.1 Sunderland’in V. derece ya-

ralanması, Seddon’un sınıflandırmasındaki nörot-

mesis tanımına karşılık gelir ve tam sinir kesisi ile 

birlikte en yüksek derecedeki sinir hasarını temsil 

eder.2 Nörotmezisde endonöryum, perinöryum ve 

epinöryum dahil sinirin tamamının bütünlüğü bo-

zulur.3

Nörotmezis meydana geldikten sonra Walleri-

an Dejenerasyonunda görüldüğü gibi birçok hücre 

sinyali ve nörotrofik faktör devreye girer. Yaralan-

madan sonraki 30 dakika (dk) içinde, onarımı ve 

yenilenmeyi destekleyen hücre içi süreçler akti-

ve edilir. Schwann hücreleri, nörotrofik faktörler 

üreterek ve nöral hücre adhezyon moleküllerinin 

sentezini artırarak rejenerasyonun desteklenme-

sinde vazgeçilmez bir rol oynar.4 Schwann hücrele-

ri, aksonal kesintiye uyarlanabilir bir şekilde yanıt 

vererek, yüksek derecede miyelinli bir durumdan 

farklılaşmış bir duruma geçiş yapar. Farklılaşmış 

Schwann hücreleri bölgeyi temizler ve akson büyü-

mesi için bir rejenerasyon yolu oluşturur. Schwann 

hücreleri ayrıca nöronun hayatta kalmasını ve ak-

sonun uzamasını teşvik etmek için sinir büyüme 

faktörü (Nerve Growth Factor-NGF), beyin kay-

naklı nörotrofik faktör (Brain-Derived Neurotrop-

hic Factor-BDNF) ve glial kaynaklı nörotrofik fak-

tör (Glial-Derived Neurotrophic Factor-GDNF) da-

hil olmak üzere bir grup nörotrofik faktör salgılar.5-7 

Nörotmezis sonrası fizyolojik iyileşme başlasa da 

cerrahi onarım gerekir. Cerrahi onarımın zamanın-

da yapılmaması halinde motor nöronlarda dejene-

rasyon ve akson rejenerasyonunda kayıp meydana 

gelerek fonksiyon kaybına neden olabilir.8 Nörot-

mezis sonrasında motor fonksiyonların tamamen 

kaybı (kasın istemli ve refleks kontraksiyonunun 

kaybı ve ilerleyici kas atrofisi), duyu fonksiyonla-

rının kaybı (kas iğciği atrofisi, Meissner, Pacinian 

ve Merkel atrofisi, diğer bazı reseptörlerin kaybı), 

otonomik kayıp ve korteks plastisitesi ortaya çıkar.9

Tam motor ve duyu kaybı olduğundan iyileşme 

daha zordur. Kas denervasyonu uzun süre devam 

eder. Reinervasyondan sonra fonksiyonel iyileşme 

için ek süre gereklidir. Endonöral tübülün devamlı-

lığının bozulması nedeniyle aksonlar yanlış yönle-

nebilir. Nöromalar sıklıkla ortaya çıkar ve ağrı kay-

nağı olabilir. Reinervasyonun yanlış yönlendirilme 

derecesi, etkilenen fasikülün sinir lifi bileşimine 

bağlıdır. Cerrahi onarım sonrasında fonksiyonel 

iyileşmenin kesin olarak gerçekleşeceği söylene-

mez. Yeniden anastomoz sonrası yenilenen sinir 

lifleri, birkaç yıl boyunca çapları artsa bile orijinal 

sayıya ulaşamazlar. İletim oranı yavaş yavaş arta-

rak 4 yıl içinde normal değerin %60’ına ulaşır.4 Dis-

tal lezyonların prognozu daha iyidir.10

Endonöral tübüller, yaralanmadan sonraki 18 

ile 24 ay içinde yenilenen aksonlarla temas halin-

de olmalıdır; aksi halde dejenerasyon meydana 
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gelecektir. Schwann hücreleri ve endonöral tübül-

ler yaralanmadan sonra 18 ile 24 ay boyunca canlı 

kalır. Bu süre içinde yenilenen bir akson almaz-

larsa tübüller dejenere olur. Hedef kas atrofisi, 12 

ile 18 aylık denervasyondan sonra geri döndürü-

lemez hale gelir ve bu da onarımın fonksiyonel 

sonucunu sınırlar.11 Aksonun yeniden büyümesi 

yaralanma veya cerrahi onarım bölgesinden iti-

baren günde 1 mm’dir. Rejeneratif mesafe 20 inç 

(50,8 cm)’i aştığında aksonlar hedeflerine başarılı 

bir şekilde ulaşsa bile fonksiyonel olamazlar çün-

kü denerve kas lifleri 20 ile 24 ayda fibröz dokuya 

dönüşür.12,13

Hasta Değerlendirmesi
Etkilenen ekstremitenin ve inerve edilen kasların 

muayenesi, ilgili spesifik bir sinire işaret eder. Fiz-

yoterapi ve rehabilitasyon programını planlama-

dan önce hastanın değerlendirilmesi önemlidir. 

Sinirin dermatomu test edilir. Genellikle tam anes-

tezi görülür. Etkilenen tüm kaslarda flask paralizi 

görülür. PSY’li hastaların takip edilmesinde Tinel 

işaretinin ortaya çıkarılması, hasar boyunca ak-

sonların rejenerasyonunun belirlenmesinde fay-

dalıdır.4

Fizyoterapistler PSY’li hastalarda elektrodiag-

nostik testler yapar, kas kuvvetini, hareket açıklığı-

nı, dermatomları, antropometrik özellikleri, postü-

rü, kasların viskoelastik (tonus, elastikiyet, tiksot-

ropi) özelliklerini, ağrıyı ve otonomik fonksiyonları 

değerlendirir.14 İyileşme sürecinin takibi için rutin 

olarak Faradik Eksitabilite Testi yapılmalıdır.15

Teknoloji, sinir yaralanmalarının tanısında fay-

dalıdır. Nöropraksi veya aksonotmezisin nörotme-

zisden ayrımı sinir devamlılığının korunması ve 

proksimal ve distal sinir uçlarının gösterilmesiyle 

yapılır.16 Ayrıca nöromaların varlığı ve yeri ve sinir 

grefti işlemleri sonrasında anatomik devamlılık 

hakkında da bilgi sağlar. Manyetik rezonans gö-

rüntüleme (MRI), ultrason teknikleri ve elektromi-

yografi (EMG), sinirde aksonotmezis ve nörotme-

zis arasında ayrım yapmak için en faydalı yöntem-

lerdir.1,4,17

Nörotmezis için Elektrik 
Stimülasyonu
Nörotmezisde Elektrik Stimülasyonunun 
Amacı ve Etkileri
Nörotmezisde elektrik stimülasyonunun (ES) 

amaçları şunlardır:18,19

•  Rejenerasyonu beklerken kasın aktif kalmasını 

sağlamak,

•  Atrofi ve fibrozisi geciktirmek,

•  Reinervasyonu teşvik etmek,

•  Ağrıyı azaltmak.

ES’nin nörotmezis üzerindeki etkileri, denerve 

kas, sinir rejenerasyonu ve ağrı yönetimi açısından 

ele alınmalıdır. Nörotmezis için Elektriksel Kas Sti-

mülasyonu (EMS), kısa intraoperatif ES, Manyetik 

Alan Terapisi ve Transkütanöz Elektriksel Sinir Sti-

mülasyonu (TENS) kullanılabilir.18-21

Elektrik Stimülasyonunun Denerve Kaslar 
Üzerindeki Etkileri
Denervasyon atrofisi, immobilizasyona bağlı atro-

fiden çok daha karmaşık bir durumdur. Kas plas-

tisitesi birçok nöral faktörden etkilenir. Denerve 

kas, atrofik ve zayıflamış olduğundan ne istemli 

ne de refleks olarak aktiftir. Tedavide geri dönüşü 

olmayan kassal değişimlerden önce, denerve ka-

sın inervasyonunu sağlamaya odaklanılır. ES kas 

liflerine dışardan uyarı kaynağı sağlar. Çalışmalar 

ES’nin kasların kasılma özellikleri üzerindeki fay-

dalı etkilerini göstermiştir.22 Ancak ES’nin geri dö-

nüşümsüz kas atrofisi öncesindeki süreyi uzatma 

ve reinervasyon kapasitesini artırmadaki etkinliği 

hala cevapsızdır. Nörotmezisde kas, nörolemma 

aracılığıyla değil sarkolemmadan uyarılır. Bu yön-

teme daha önce de belirtildiği gibi EMS adı veril-

mektedir.15

Bir deneysel çalışma, her gün uygulanan 

EMS’nin sinir onarımını takiben reinervasyonu 

arttırdığını göstermiştir. Willand ve ark. Tibial si-

niri kesilmiş ve hasar sonrası hemen onarılmış bir 

sıçan modeli kullanarak EMS’yi takiben reinervas-

yonun nasıl arttığına dair olası bir açıklama yap-

mışlardır.23 Sıçan modelinde ES için Gastrocnemi-

us kasına implante edilmiş kas içi elektrotlar kulla-
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nılmıştır. Denerve kas, haftanın 5 günü, günde 600 

kontraksiyon alınarak uyarılmıştır. Stimülasyon 

uygulanan kasların GDNF mRNA seviyelerinin, 

uygulama yapılmayan grupla karşılaştırıldığında 

önemli ölçüde arttığı görülmüştür. Bununla bir-

likte, uygulama yapılmayan sıçanlarla karşılaştı-

rıldığında distal sinir ucunun trofik faktör mRNA 

seviyelerinde herhangi bir fark bulunmamıştır. Bu 

sonuç EMS’nin Schwann hücresinden türetilmiş 

GDNF transkripsiyonunu düzenlemediğini ortaya 

koymuştur. Araştırmacılar EMS’nin yalnızca intra-

müsküler GDNF mRNA düzeylerini artırdığını öne 

sürmüşlerdir. Distal sinir köküne yayılan trofik fak-

tördeki bu artış, büyüme konisindeki sinir rejene-

rasyonunu kolaylaştırmıştır.23

Willand ve ark. başka bir çalışmasında Tibial si-

nir kesisini ve acil onarımı takip eden 6 ay boyunca 

EMS’nin etkinliğini değerlendirilmiştir.24 Sıçanlar, 

tedaviye (EMS veya tedavi yapılmayan) ve süre-

ye (1, 2 veya 3 ay) bağlı olarak 6 gruba ayrılmıştır. 

EMS grubunda Gastrocnemius kasından haftanın 

5 günü, günde 600 kontraksiyon alınmıştır. Ça-

lışmada her gün ES uygulanan kasların ortalama 

daha küçük motor ünite boyutlarına sahip, daha 

fazla sayıda reinerve motor üniteye sahip olduğu 

bulunmuştur. EMS grubunda motor son plakların 

çoğu, önemli ölçüde daha az sayıda terminal fili-

zi bulunan bir sinir gövdesinden çıkan tek bir ak-

son tarafından reinerve edilmiştir. Kas kütlesi ve 

kuvveti değişmemiş olsa da, EMS elektrofizyolojik 

sonuçları iyileştirmiştir.24 Son zamanlarda yapılan 

çalışmalar ES’nin denerve kaslar üzerinde olumlu 

etkilerini göstermesine rağmen, bazı çalışmalar 

EMS’nin hiçbir faydasını olmadığını veya zarar-

lı etkileri olduğunu göstermektedir. Tam ve ark. 

deneysel bir çalışmada Tibialis Anterior, medial 

Gastrocnemius, Plantaris ve Soleus kaslarına gün-

de 8 saat, 20 Hertz (Hz) ES uygulamışlardır.25 Nöral 

aktivite motor ünite büyümesini azaltmıştır. Araş-

tırmacılar, motor nöron hasarından hemen sonra 

veya motor nöron hasarının erken evrelerinde art-

mış nöromüsküler aktiviteyi önermemişlerdir.

Sinir yaralanması oluşturulan hayvan model-

lerini kullanan birçok çalışmada Galvanik Akım 

stimülasyonu için kas içi implante edilmiş elekt-

rotlar veya implante stimülatörler kullanılmıştır. 

Genel olarak klinik uygulamalarda Galvanik EMS 

transkütanöz elektrotlar aracılığıyla uygulanır. Bir 

derlemede, Galvanik EMS’nin transkütanöz elekt-

rotlarla kullanılmasının, denerve kaslarda etkili 

olmadığı belirtilmiştir. Güçlü klinik kanıtların ek-

sikliği ve sinir hasarı olan hastalarda EMS’yi uygu-

lama tekniğinin çeşitliliği göz önüne alındığında, 

bazı araştırmacılar denerve kasta ES uygulamasını 

önermemektedirler.26 Fasiyal sinir hasarı modelin-

de EMS’nin potansiyel terapötik faydası değerlen-

dirilmiştir. Sıçanların Vibrissal kaslarına EMS veya 

sham stimülasyon yapılmıştır. Cerrahi onarımdan 

bir gün sonra başlanarak Vibrissal kaslara haftada 

3 kez EMS [dikdörtgen akım şekli, 0,1 milisaniye 

(msn) atım süresi, 3-5 Volt, 5 Hz, 5 dakika) uygu-

lanmıştır. Video tabanlı hareket analizi kullanıla-

rak, ES veya sham stimülasyonu takiben Vibrissal 

motor performansının restorasyonu değerlendi-

rilmiş ve lezyon bölgesindeki kollateral aksonal 

dallanmanın boyutu ve hedef kasın motor uç pla-

kaların sayısı ile ilişkilendirilmiştir. Araştırmacılar 

EMS’nin fonksiyonel sonuçları iyileştirmediğini 

bulmuşlardır.27

Pinheiro-Dardis ve ark. sıçanlarda sinir yara-

lanması sonrası EMS’nin nöromüsküler iyileşme 

üzerindeki etkilerini araştırmışlardır.28 Araştır-

macılar EMS’nin denervasyondan 14 gün sonra 

nöromüsküler iyileşmeyi olumsuz etkilediğini 

göstermişlerdir. Denervasyondan sonraki 6 ve 14. 

günlerde EMS ile kasta hipo-uyarılabilirlik görül-

müştür. EMS, atrogin-1, kas yüzük parmak proteini 

1 (Muscle Ring-Finger Protein 1-MuRF1) ve myo-

jenik farklılaşma proteini 1 (Myogenic Differenti-

ation Protein 1 -myoD) mRNA’larının birikimini 

azaltsa da kas atrofisini artırmıştır. Nöral hücre 

adhezyon molekülleri (Neural cell adhesion mo-

lecules-NCAM) proteininin gen üretimi EMS ta-

rafından değiştirilmiştir. Araştırmacılar EMS’nin 

nöromüsküler kavşak stabilitesi ve organizasyonu 

ile ilgili faktörleri modüle ederek ve disfonksiyon, 

hipo-eksitabilite ve kas atrofisini indükleyerek re-

inervasyon sürecini geciktirebileceği sonucuna 

varmışlardır.

ES’nin fizyolojik kontraksiyonları taklit etmesi 

nedeniyle asetilkolin duyarlılığını azalttığı iddiala-

rı da vardır. Günlük kontraksiyon sayısı yetersizdir. 
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ES ile sadece yüzeysel lifler uyarılabilir. Derin lifle-

ri aktive etmek için yüksek akım yoğunluğa ihtiyaç 

vardır.29

Elektrik Stimülasyonunun Sinir 
Rejenerasyonuna Etkileri
ES’nin hem hayvan modellerinde hem de insan-

larda PSY sonrası sinir rejenerasyonunu ve onarı-

mını arttırdığı gösterilmiştir.30,31 Deneysel çalışma-

lar ES’nin, dekompresyon, direkt nörorafi ve greft 

kullanılarak onarım sonrasında aksonal rejeneras-

yonu ve fonksiyonel iyileşmeyi artırmak için umut 

verici bir tedavi olduğunu göstermiştir. ES, soma-

daki siklikadenozin monofosfat (Cyclic Adenosine 

Monophosphate -cAMP) seviyelerini arttırmak 

için retrograd aksiyon potansiyelleri yoluyla etki 

eder ve bu da BDNF’nin artan aktivitesini yönlen-

dirir. Mekanizma tam olarak açık olmasa da, ES 

aksonal büyümeyi ve hayatta kalmayı teşvik eder.19

Kapsamlı hayvan çalışmalarında, kısa intrao-

peratif ES’nin PSY sonrası fonksiyonel rejenerasyo-

nu arttırabileceği bildirilmiştir. Sıçanlarda Femoral 

sinirin kesisi ve sinir onarımından sonra sinirin 

1 saatlik, 20 Hz ES uygulaması, duyusal ve motor 

aksonların büyümesini hızlandıran BDNF’nin ve 

pro-rejeneratif ilişkili genlerin ekspresyonunu art-

tırdığı görülmüştür.32,33 Brushart ve ark. ES’nin ak-

sonal rejenerasyonun başlamasını desteklediğini 

ancak rejenerasyon hızını arttırmadığını öne sür-

müşlerdir.34 Asensio-Pinilla ve ark. ES ve egzersizin 

sıçanlarda akson rejenerasyonu üzerindeki etkile-

rini araştırmışlardır.35 Yetişkin sıçanlardan oluşan 

dört grup bulunan çalışmada, Siyatik sinir kesisi 

ve cerrahi onarım yapılmıştır. İki gruba yaralan-

manın hemen ardından 1 saat süreyle (kısa süreli) 

veya 4 hafta boyunca ES (3 Volt, 20 Hz’de 0,1 msn) 

uygulanmıştır. Üçüncü gruba ise 1 saat ES uygu-

lanmış ve 4 hafta boyunca koşu bandında eğitime 

tabi tutulmuştur (dakikada 5 metre, günde 2 saat). 

Dördüncü grup ise sadece egzersiz yaparken, teda-

vi görmeyen bir grup da kontrol grubu olarak yer 

almıştır. Cerrahi sonrası hemen 1 saat ES yapılan, 

koşu bandında egzersiz yaptırılan veya her ikisi-

ni birden alan gruplar, kontrol grubu veya 4 hafta 

boyunca ES alan hayvanlarla karşılaştırıldığında 

kas reinervasyonunun ve artan sayıda yenilenmiş 

miyelinli akson miktarının daha yüksek düzeyde 

olduğu görülmüştür. Araştırmacılar akut ES’nin 

aksonal rejenerasyonu hızlandırabildiğini ve siya-

tik sinir hasarından sonra kasın reinervasyonunu 

artırabildiğini belirtmişlerdir.

Lu ve ark. 6 hafta boyunca farklı akım şiddet-

lerindeki ES’nin sıçanların Siyatik sinirleri üze-

rindeki rejeneratif etkilerini incelemişledir.36 İğne 

elektrotlarla sinir onarımından bir hafta sonra 

başlayarak hayvanlara günaşırı 15 dakika boyun-

ca stimülasyon uygulanmıştır. Görülebilen kas 

kasılmasını elde etmek için frekans 2 Hz ve akım 

yoğunluğu 1 miliamper (mA) ayarlanmıştır. Ben-

zer şekilde, diğer gruplardaki hayvanlara sırasıyla 

2 ve 4 mA akım yoğunluklarında 2 Hz’lik ES uygu-

lanmıştır. Özellikle 1 mA ES alan grup, kontrollerle 

karşılaştırıldığında önemli ölçüde daha kısa latans 

süresine, daha geniş alanda uyarılmış kas aksiyon 

potansiyellerine ve daha yüksek iletim hızına sa-

hip olduğu bulunmuştur. Bununla birlikte, 4 mA 

ES, kinematik yürüyüş analizinde rejenere sinirle-

rin fonksiyon iyileşmesini olumsuz etkilemiştir. Bu 

sonuç, fizyoterapistlerin rehabilitasyonda güvenli 

stimülasyon protokolleri kullanmalarının önemi-

ni ortaya koymaktadır.36 Başka bir çalışmada farklı 

frekanslardaki ES’nin sıçanlarda periferik sinirlerin 

rejenerasyonu üzerindeki etkileri araştırılmıştır. Si-

nir kesisinden 1 hafta sonra başlanarak proksimal 

ve distal sinir uçları arasına 1, 2, 20 veya 200 Hz’de 

ES uygulanmıştır. Kontrol grubuna herhangi bir 

stimülasyon yapılmamıştır. Araştırmacılar düşük 

frekanslı ES’nin, yüksek frekanslı ES’ye göre daha 

fazla rejenerasyona yol açtığını bulmuşlardır.37

Nörotmezis sonrası yetersiz iyileşme: (1) akso-

nal büyümenin yanlış yönlenmesi (2) lezyon böl-

gesinde aşırı kollateral aksonal dallanma ve (3) 

nöromüsküler kavşakların çoklu inervasyonundan 

kaynaklanmaktadır. ES’nin sinir rejenerasyonu 

üzerindeki olumlu etkilerini destekleyen son ça-

lışmalara ek olarak, bazı çalışmalar artan nöral ak-

tivitenin filizlenme üzerindeki etkilerinin belirsiz 

ve tartışmalı olduğunu göstermektedir. Sıçanlarda 

Fasiyal sinir rekonstrüksiyonundan sonra uygula-

nan ES fonksiyonel sonuçlarda iyileşme sağlama-

mıştır. Bu tedavinin Fasiyal sinir üzerindeki tek 

olumlu etkisi, cerrahi rekonstrüksiyondan sonra 
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1 ile 3 ay arasında protraksiyon hızında geçici bir 

iyileşme sağlamış olmasıdır.38

Kesikli elektromanyetik alanların (KEMA) si-

nir rejenerasyonu üzerinde faydalı etkileri vardır. 

Manyetik stimülasyonun biyolojik temeli temel 

olarak protein sentezine, iyon kanalı düzenleme-

sine ve büyüme faktörünün salgılanmasına daya-

nır.39 Bununla birlikte, KEMA ile rejenere olan pe-

riferik sinirlerin sinir iletim özelliklerini inceleyen 

çok az araştırma vardır.20 Bademoğlu ve ark. Siya-

tik sinir hasarından sonra KEMA’nın kısa ve uzun 

vadede sinir rejenerasyonu üzerindeki etkilerini 

araştırmışlardır.40 Yirmi dört dişi Wistar-Albino sı-

çanı 3 gruba ayrılmıştır: KEMA uygulanan grup, 

sham stimülasyonu ve kontrol grubu. KEMA gru-

buna günde 4 saat, 40 gün boyunca 0,3 miliTesla 

(mT) düzeyinde düşük frekanslı (2 Hz) stimülas-

yon yapılmıştır. Sonuçlar KEMA’nın uzun vadede 

etkili olmadığını göstermiştir. Ancak KEMA kısa 

vadede faydalı olabilir. İnsanlarda uygulamanın 

yoğunluğunu ve süresini kesin olarak değerlendir-

mek ve optimize etmek için daha fazla çalışmaya 

ihtiyaç vardır.

Elektrik Stimülasyonunun Ağrı Üzerindeki 
Etkileri
PSY ile nosiseptif ağrı, nöropatik ağrı ve kompleks 

bölgesel ağrı sendromu görülebilir. Nöropatik ağ-

rının görülme sıklığı yüksektir ve özellikle servi-

kal kök avülsüyonu meydana gelmişse vakaların 

%95’inde görülebilir. Nöropatik ağrı, somatosen-

soriyel sistemdeki hasardan kaynaklanır ve hem 

periferik hem de merkezi sinir sisteminde mey-

dana gelen değişimler ile kronikleşebilir. Bu ağrılı 

durumların tedavisi zordur.41

TENS, Melzack ve Wall’ın Kapı Kontrol Teo-

risi’ne dayanarak nöromodülasyonu sağlar. Çok 

düşük yan etki ve komplikasyon oranına sahiptir. 

Tedavinin başlangıcında hastaların %60-65’inde 

bir başarı sağlansa da etkisi zamanla azalmakta ve 

hastaların yalnızca %20-30’u bir veya iki aylık teda-

viden sonra devam eden analjezik etki bildirmek-

tedir.21,41

ES’nin denerve kaslar ve sinir rejenerasyonu 

üzerindeki avantaj ve dezavantajları Tablo 29.1’de 

özetlenmiştir.

Tablo 29.1  ES’nin reinervasyon üzerindeki avantajları ve 

dezavantajları.22,23,25,26,29

Elektrik Stimülasyonunun 
Avantajları

Elektrik Stimülasyonunun 
Dezavantajları

Venöz staz ve ödemi azaltır Denerve kaslarda travmaya 
neden olur (aşırı uyarılma)

Kas kaynaklı nörotrofik 
faktörleri artırır (BDNF, GDNF, 
NGF)

N-CAM üretimini ve asetilkolin 
duyarlılığının azaltır

Atrofi ve fibrozisi geciktirir Kollateral filizlenmeyi ve 
reinervasyonu geciktirir veya 
engeller

Rejenerasyonu beklerken kasın 
aktif kalmasını sağlar

İstemli kasılmayı taklit eder 
ancak egzersizle aynı fizyolojik 
mekanizmaya sahip değildir

Ağrıyı azaltır Trofik durum için ek bir faydası 
yoktur.

Duyusal girdileri artırır ve 
korteks ile periferik organlar 
arasındaki ilişkiyi korur

Günlük kontraksiyon sayısı 
yetersizdir

Skar doku oluşumunu azaltır ES ile yalnızca yüzeysel lifler 
uyarılır. Derin lifleri uyarmak 
için yüksek akım yoğunluğuna 
ihtiyaç vardır.

Nörotmezis için Elektrik Stimülasyonu 
Protokolü
Nörotmezis için farklı ES teknikleri kullanılır: Yara-

lanma bölgesinde intraoperatif kısa süreli ES, EMS, 

KEMA ve TENS.20,21,31,42

İntraoperatif Kısa Süreli ES
İntraoperatif kısa süreli ES, çalışmalarda etkili ol-

duğu gösterilen yeni bir tekniktir. İmplante elekt-

rotlarla 1 saat boyunca bifazik akım (20 Hz, 100 

μsn) uygulanır.43 Her ne kadar teknik rejenerasyon 

için etkili görünse de fizyoterapistler için pratik 

değildir çünkü ES sadece sinir onarımından sonra 

kullanılır ve invaziv yöntem kullanılır.

EMS
Daha önce de belirtildiği gibi denerve kaslar sar-

kolemma yoluyla uyarılır. Buna EMS denir. EMS, 

PSY için geleneksel bir tekniktir. Tam ve kısmen 

denerve kaslar için kullanılabilir. Tam denerve 

kaslarda fizyolojik değişiklikler nedeniyle, yalnız-

ca modifiye Galvanik akım kontraksiyon meydana 

getirebilir. Atım süresi 100 msn’nin (300-600 msn) 
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üzerinde olmalı ve atım aralığı atım süresinin iki 

katı (200-1000 msn) olmalıdır.15,29

Eğer reinervasyon başlarsa kaslar Faradik akı-

ma yanıt verebilir. Faradik Eksitabilite Testi reiner-

vasyon için rutin olarak yapılmalıdır. Faradik akım, 

kısa atım süresine sahip bifazik alternatif bir akım-

dır. Bu nedenle tam denervasyonda etkili olamaz. 

Faradik Eksitabilite Testi’nde kasta kontraksiyon 

cevabı açığa çıkmıyorsa Galvanik akım kullanıl-

malıdır. Kısmi denervasyonda Faradik akım da 

kullanılabilir. Alternatif akımlar hastalar için kon-

forludur ve daha yüksek miktarda tork ortaya çıka-

rabilir. Tanaka ve ark. alternatif akım ile uygulanan 

ES’nin derin kaslarda atrofisiyi önlemek için etkili 

bir müdahale olabileceğini öne sürmüşlerdir.44 

EMS’nin sıklığı ve atım süresi kasın lif tipi dağılı-

mına göre belirlenmelidir. Yavaş kasılan kaslarda 

40 Hz’in altında bir frekans uygulanmalıdır. Hızlı 

kasılan kaslarda ise 50-70 Hz seçilmelidir. Faradik 

akımın atım süresi 0,1-1 msn’dir. Bu değer kronak-

siye eşdeğerdir.15,29

Uygulamada dikkat edilmesi gereken noktalar 

vardır. Denerve kaslarda sarkomer uzunluğunun 

artması nedeniyle, EMS kasın boyunun kısa oldu-

ğu bir pozisyonda yapılmalıdır. Ek olarak hasta, 

somatosensoriyel alanın daha da güçlü uyarılma-

sı için kas kasılmalarını görsel olarak izlemelidir. 

Uygulamalar düşük oksidatif enerji mekanizma-

sı nedeniyle çok uzun sürmemeli ve maksimum 

8 hafta boyunca haftada 3 gün yapılmalıdır.45-48 

Akım şiddetinin hastanın tolere edilebildiği kadar 

yüksek olması ve hedef kasın tetanik kasılmasını 

uyarabilecek kapasitede olması önerilir. Atrofik ve 

denerve kaslar travmaya karşı savunmasızdır. Aşırı 

stimülasyon travmaya neden olabilir. Yüksek akım 

şiddeti değerleri, güçlü ve derin kas kasılmalarına 

neden olur. Ancak aynı zaman da travmaya da ne-

den olabilir. Hastada eğer duyular sağlam ise uzun 

atım süresi ve yüksek akım şiddeti ağrıya yol aça-

bilir. Amaç; ağrıyı en aza indirirken kontraksiyon 

cevabını en üst düzeye çıkarmaktır.15,29

Fizyoterapistler EMS kullanırken yorgunluk 

oluşturmaktan kaçınmalıdır. Kasta oksidatif stres 

yaratmamak için yorgunluk belirtileri görüldü-

ğünde uygulamaya ara verilmelidir. Günde 200 kas 

kontraksiyonu kas lifi atrofisini önlemek için yeter-

lidir. Ancak yorgunluğu önlemek için her kastan 3 
set 30-30-30 veya 2 set 45-45 olmak üzere toplam 
90 kontraksiyon alınması yeterlidir. Tedavi seans-
ları yaklaşık 8 hafta boyunca haftada 3-5 kez plan-
lanır. EMS sinir reinervasyon başladıktan sonra 
başlatılmalı ve aktif hareket başladığında sonlan-
dırılmalıdır.49,50

Elektrotun boyutu ve tipi, uyarılacak kasın bo-
yutuna ve ortaya çıkacak kasılmanın yoğunluğuna 
bağlıdır. Stimülasyonun küçük kaslara lokalizasyo-
nu için küçük veya kalem elektrotlar kullanılabilir. 
Daha büyük kasları ve kas gruplarını uyarmak için 
daha büyük elektrotlara ihtiyaç vardır. Elektrotlar-
dan biri kasın en uyarılabilir kısmına yerleştirilir-
ken; diğer elektrot tedavi edilen kasın yakınında 
uygun bir yere yerleştirilir. Kokontraksiyon varsa 
EMS dikkatli yapılmalıdır. Antagonist kas, antago-
nist kas ile aynı anda kasılmamalıdır.15,29

Tablo 29.2  Nörotmezis için ES parametreleri15,29

Akım türü/dalga 
biçimi

Modifiye Galvanik akım (monofazik 
dikdörtgen veya üçgen)
Reinervasyondan sonra kesikli alternatif 
akım (asimetrik bifazik)

Atım süresi >100 msn (Modifiye Galvanik akım)
0,1-1 msn (Faradik akım)

Akım şiddeti Optimum tolere edilen kasılma
Frekans Yok (Modifiye Galvanik akım)

Yavaş kasılan kaslar için <40 Hz 
(Alternatif akım)
Hızlı kasılan kaslar için 50-70 Hz 
(Alternatif akım)

Akımın çıkış ve iniş 
süresi

Yok (Modifiye Galvanik akım)
1/3 sn (Alternatif akım)

Geçiş süresi (uyarı 
süresi)/ dinlenme 
süresi

1:2 (Modifiye Galvanik akım)
1:9 sn (%10) (Alternatif akım)
2-5sn/2-25sn

Modülasyon Yok 
Tedavi süresi 3 set 30-30-30 veya 2 set 45-45 kasılma 

(Modifiye Galvanik akım)
<30 dk (Alternatif akım)

Uygulama sıklığı Haftada 3-5 kez, yaklaşık 8 hafta
Polarite Katot (Modifiye Galvanik akım)

Yok (Alternatif akım)
Elektrot yerleşimi Bipolar veya monopolar teknik

Liflere paralel

 
KEMA
Çeşitli çalışmalarda, farklı manyetik alan özellikle-
ri (statik veya kesikli manyetik alan), yoğunlukları, 
süper para-manyetizmaya dayalı çeşitli manyetik 
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nanopartikül kapsülleyici sitokinleri, manyetik 

olarak işlevselleştirilmiş nanofiberleri ve bunların 

ilgili mekanizmaları ve klinik uygulamaları araştı-

rılmıştır. Manyetik alanın veya manyetik biyoma-

teryallerin uygun bir şekilde uygulanması, perife-

rik sinirlerin rejenerasyon süresini kısaltabilir ve 

büyüme faktörlerinin salınmasını teşvik edebilir.51 

Manyetik alan tedavisi parametreleri 0-20 mT gü-

cünde ve 50-100 Hz frekansına ayarlanabilmekte-

dir.52

TENS
Nörotmezisde nöromalar sıklıkla ortaya çıkar ve 

ağrı kaynağı olabilir. Ağrı tipik olarak yanma ve di-

zestezi ile karakterize nöropatik bir ağrıdır.4 TENS, 

duyu sinirlerini uyararak ve Kapı Kontrol Mekaniz-

masını ve/veya opioid sistemini uyararak sempto-

matik ağrı gidermeyi amaçlayan bir ES yöntemidir. 

Farklı TENS uygulamaları bu farklı fizyolojik meka-

nizmalarla ilgilidir. PSY’de ağrı için konvansiyonel 

TENS (frekans 60-120 Hz, atım süresi 50-100 μsn, 

duysal düzeyde akım şiddeti, 20-30 dakika) veya 

ağrılı bölgede akupunktur tipi TENS (frekans 1-5 

Hz, atım süresi 150-250 μsn, maksimum tolere edi-

lebilir, rahatsızlık vermeyen şiddette, 30 dakika) 

kullanılabilir.15,53

Nörotmezisde Elektrik Stimülasyonunun 
Klinik Kanıt Düzeyi
Periferik Fasiyal Paralizi
Her ne kadar araştırmacılar ve klinisyenler, peri-

ferik sinir rejenerasyonunun arttırılması için ES 

uygulamalarının yararlılığını göstermiş olsalar da, 

bu tedavinin periferik fasiyal paralizi için etkinliği 

hala tartışmalıdır. Yakın zamanda yapılan uzun sü-

reli bir prospektif gözlemsel çalışmada Arnold ve 

ark. Fasiyal sinir lezyonu sonrası onarım yapılan 3 

hastada evde erken dönemde Zygomatic kasa uy-

gulanan EMS’nin etkilerini değerlendirmişlerdir. 

Tedavide Zygomatic kas kontraksiyonu izole olarak 

elde edilmiştir. Uygulamada atım süresi 50 msn ve 

frekans 7 Hz olan üçgen şekilli akım kullanılmıştır. 

Araştırmacılar bu stimülasyon parametrelerinin 

aynı ve/veya kontralateral taraftaki yüz kaslarında 

rahatsızlığa ve istenmeyen reaksiyonlara yol aç-

madığını bulmuşlardır.54 Uygun ES Fasiyal sinirin 

rejenerasyonunu engellemez. Lezyonun başlan-

gıcından hedef kasların spontan rejenerasyonu 

veya cerrahi sonrası rejenerasyonu arasında kas 

fonksiyonunu korur. Aynı zamanda yanlış inervas-

yonu (sinkinezisi) da azaltabilir, ancak çalışmalar 

genelleme yapmaya olanak vermeyecek kadar az 

sayıdadır.55

Kauda Ekina Lezyonu
Brakiyal pleksusun ve kauda ekuinanın spinal kök-

lerine yönelik travma, tipik olarak periferik kasla-

rın denervasyonu, dorsal kök hasarından kaynak-

lanan duyu bozuklukları ve ağrı ile birlikte görülen 

alt motor nöron sendromuyla sonuçlanır. Başarılı 

bir onarım hem merkezi sinir sisteminde hem de 

periferik sinir sisteminde aksonal rejenerasyonu 

gerektirdiğinden, geçmişte sonuçlar genellikle ba-

şarısız olarak nitelendirilmiştir.56 Kern ve ark. uzun 

süreli Quadriceps Femoris kası denervasyonu olan 

bir hastada EMS’nin etkisini araştırmışlardır.45 Sti-

mülasyon yaralanmadan 18 ay sonra başlatılmış-

tır. Araştırmacılar Quadriceps Femoris kasını atım 

süresi 40-120 msn, frekansı 20 Hz ve geçiş süresi 

2 sn olan bifazik dikdörtgen akımla uyarmışlar-

dır. Tedavi haftada 5 gün, günde 15 dakika süreyle 

uygulanmıştır. Kas biyopsi sonuçları miyofibrille-

rin hem büyümesine hem de yenilenmesine dair 

olumlu kanıtlar vermiştir.45 Albertin ve ark. komp-

let konus ve kauda ekuina lezyonları olan ve ileri 

düzeyde Quadriceps Femoris atrofisi olan 3 hasta-

da iki yıl boyunca eve dayalı ES’yi kullanmışlardır.57 

Kas biyopsileri, iki yıl ES uygulaması sonucunda 

epidermiste %30’luk bir artış sağlamıştır. Araştır-

macılar, 2 yıl süreli EMS’nin kas kuvveti ve kas lif 

boyutunda gelişme sağladığını belirtmişlerdir.

Bir Avrupa Birliği projesinde, komplet konus 

ve kauda ekuina lezyonları olan hastalarda dört yıl 

süreli eve dayalı ES’nin etkisi araştırılmıştır. Qu-

adriceps Femoris kası özel olarak tasarlanmış bir 

stimülatör ile geniş elektrotlar ve özelleştirilmiş 

aşamalı stimülasyon ayarları kullanılarak uyarıl-

mıştır. Bu çalışmadan elde edilen sonuçlar, eve 

dayalı ES’nin, kas kütlesindeki artış ve kayıplarla 

kanıtlandığı gibi, kas hacminde ve kas liflerinin 

boyutunda kompliyansa bağlı bir iyileşmeyi tetik-

lediğini göstermiştir.58
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Sonuç
Bu bölümde ES’nin amacı ve etkileri, stimülasyon 

parametreleri ve nörotmezisdeki klinik kanıtları 

tartışılmıştır. Aksonotmezis ile karşılaştırıldığında 

nörotmezisde reinervasyon başarılı değildir. Bu 

nedenle ES’nin geriye dönüşü olmayan kas atro-

fisi ortaya çıkmadan önceki süreyi uzatma ve rei-

nervasyon kapasitesini artırmadaki etkinliği hala 

cevapsızdır. Nörotmezis için EMS, intraoperatif 

kısa ES, TENS ve KEMA kullanılabilir.18,21 Klinik 

kanıtlar, cerrahi onarımın ardından 1 saat süreyle 

intraoperatif olarak uygulanan 20 Hz ES’nin sini-

rin iyileşmesini artırabileceğini göstermektedir. Bu 

teknik rejenerasyon için etkili görünmekle birlik-

te ES’nin sadece cerrahi sinir onarımı sonrasında 

kullanılması ve invazif bir teknik olması nedeniyle 

fizyoterapistler için pratik değildir. Diğer teknik ise 

EMS’dir. Literatürde EMS ile ilgili deneysel ve klinik 

çalışmalar bulunmaktadır. Her ne kadar bazı ça-

lışmalar EMS’nin zararlı etkilerini gösterse de son 

araştırmalar EMS’yi desteklemektedir. KEMA ve 

TENS uygulamasının yoğunluğunu ve süresini ke-

sin olarak değerlendirmek ve optimize etmek için 

daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. Farklı çalışma-

lar ES’nin hem olumlu hem de olumsuz etkilerini 

ortaya koymuştur. Bu olumsuz etkiler, yüzey elekt-

rotları kullanılırken derin kas liflerine ulaşmak için 

gereken stimülasyon yoğunluğunun eksikliğinden, 

stimülasyon için yanlış frekans seçiminden veya 

uyaranlar arasında uzun dinlenme süreleri olan 

stimülasyon protokollerinden kaynaklanmaktadır. 

Bununla birlikte ES’nin insanlar üzerinde faydalı 

etkileri sağladığı ve dolayısıyla kas kütlesi ve kuv-

vetinin korunmasında değerli bir yaklaşım olduğu 

gösterilmiştir.22,45
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İlk 21 gün
Motor aksonun ve intramusküler sinir uçlarının 

son parçaları kaybolduktan sonra, kas liflerinin 

uyarılabilirliği azalır ve kas liflerinin dejenerasyo-

nu ve fibrozisi meydana gelir. Bu noktaya ulaşmış 

bir kasın inervasyonu durumunda bile yeterli ka-

sılma elde edilemez. Bu kasın motor noktası, sinir 

uyarısını taklit eden bir elektrik akımı tarafından 

uyarıldığında düzenli kasılma elde edilebilir ve 

atrofi bir dereceye kadar önlenmiş olabilir.1 Kasın 

uyarılabilirliği azaldıkça, kas lifi kasılmasını sağla-

mak için gereken stimülasyonun genliği ve süresi 

arttırılmalıdır. Tamamen denervasyona uğramış 

kaslarda kontraksiyon oluşturmak için gerekli olan 

minimum atım süresi yaklaşık olarak 1 milisaniye 

(msn)dir.2 Uygulamalar arasında optimal klinik 

etkiyi elde etmek için Galvanik ve Faradik akımlar 

bulunmaktadır. Galvanik akım, denerve kası uya-

rırken, Faradik akım, inerve kası uyarır. Motor si-

nirlerin aksonotmezis ve nörotmezis durumların-

da, kaslar ve sinirler Faradik akıma tepki vermez, 

dejenerasyon durumu tamamlanmadığı için kas-

ların ve sinirlerin tepki vermesi ancak ilk 14-21 gün 

içinde elde edilebilir.

Sonrasında, tepkime kesilir ve bu tepkisizlik 

dönemi rejenerasyon gerçekleşene kadar devam 

eder. Nöropraksiya olgularında sinirde dejeneras-

yon olmadığı için Faradik akıma bir cevap görülür 

ve paralize kasların eğitiminde rejenerasyon ta-

mamlanana kadar Faradik akım uygulanır.1 Stimü-

lasyon, hastaya gereksiz rahatsızlık vermeden orta 

şiddette bir kasılma sağlamalı ve motor nöronun 

normal aktivitesini taklit etmelidir. Her iki akımın 

da denervasyon sonrasındaki ilk iki haftada mak-

simum etkili olduğu gözlemlenmiştir. Diğer taraf-

tan, elektrot yerleşiminin motor ünitenin ateşlen-

mesine daha büyük bir katkı yapabilmesi için sinir 

gövdesine yapılması savunulmaktadır.3,4 Ayrıca, 

monopolar ve bipolar elektrot yerleşimi yapılabilir. 

Monopolar stimülasyonda, aktif elektrot kasın mo-

tor noktasına, pasif elektrot ise proksimal bölgeye 

yerleştirilir (Şekil 30.1). Bipolar uygulamada elekt-

rotlar kas grubunun başlangıç ve bitiş noktasına 

yerleştirilir (Şekil 30.2).

Periferik sinir yaralanmasından sonra ES kul-

lanımına dair ilk hayvan çalışmalarından biri olan 

araştırmada Hoffman, periferik sinir yaralanma-

sından sonra sinir köklerine ES uygulamasını 

takiben, cerrahiden sonra üçüncü günde kas içi 

akson filizlenmesi ile kısmen denerve olan kasın 

reinervasyonunun başladığını gözlemlenmiştir.5 
Bir başka çalışmada ise Siyatik sinirin kısmi de-

nervasyonunun hemen ardından L5 spinal kord 

kökünün kesitini takiben spinal korda veya Siyatik 

sinir köklerine 50-100 Hertz (Hz)’de, 1-5 miliamper 

(mA), 10 ile 60 dakika sinüzoidal ES uygulanmıştır. 

Bu stimülasyon periyodunun akson filizlenmesi-

nin başlangıcını önemli ölçüde hızlandırdığı tespit 

edilmiştir.6 Literatürde, aşırı Düz akım uygulama-

sı, büyüyen lifler için inhibe edici olabileceği için 

4 mA’dan büyük akımların rejenerasyonu olum-

suz etkilediği belirtilmiştir. 2 Hz frekansta ve 1 mA 



D
en

er
ve

 K
as

la
r 

iç
in

 E
le

kt
ri

k 
St

im
ül

as
yo

n
u

2

IVIV
Kısım

Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda Elektrik Stimülasyonu için Klinik Anahtar

akımda uygulanan ES, daha olgun bir sinir rejene-

rasyonunu göstermektedir.7

Sonraki yıllarda gerçekleştirilen önemli çalış-

maların bir örneği de Pocket & Gavin tarafından 

yapılan bir araştırmadır.8 Bu çalışmada, Siyatik 

sinirin ezilmiş ve bozulmuş akson devamlılığının 

proksimaline uygulanan 15 dakika, 30 dakika ve 1 

saatlik sürelerdeki 1 Hz frekansta verilen elektrik 

stimülasyonunun, parmak ekstansiyon refleksinin 

daha erken iyileşmesinde olumlu bir etkisi olduğu 

bildirilmiştir. Bu çalışmada, ezilmiş sinirin elekt-

rik stimülasyonunun rejenerasyon hızı üzerinde 

oldukça önemli etkileri olduğu, ancak yenilenen 

akson sayısını etkilemediği değerlendirilmiştir. 

Ayrıca, stimülasyon için en etkili zamanın lezyon 

sonrası hemen (yaklaşık bir saat içinde) olduğu be-

lirtilmiştir.8

Daha sonraki yıllarda yapılan bir başka çalışma-

da ise Femoral sinir kesisi sonrası onarım gerçek-

leştirilmiştir. Onarımdan hemen sonra proksimal 

sinir köküne implante edilebilir bir stimülatör ile 1 

saat boyunca 20 Hz frekansında stimülasyon uygu-

lanmıştır. Çalışmada kullanılan frekans, hayvan ve 

insanlardaki motor nöronların ortalama ateşleme 

frekansı baz alınarak seçilmiştir. Sürekli ES, 1 saat, 

24 saat, 1 hafta veya 2 hafta süreyle uygulanmıştır. 

Çalışma sonucunda, uyarılan sinirlerin hem duyu 

hem de motor nöronlarındaki akson büyümesinin 

tüm uygulama süreleri için hızlandığı ve tüm mo-

tor nöronların aksonlarının 21 gün içinde rejenere 

olduğu belirtilmiştir.9 Bu çalışmalarda, kısa süreli 

düşük frekanslı ES’nin hayvan modellerinde sinir 

rejenerasyonunu destekleme üzerindeki olumlu 

etkileri gösterilmiştir. Daha sonraki çalışmalar, bu 

Şekil 30.2  Önkol fleksörleri için bipolar uygulama: A. Başlangıç pozisyonu, B. Kasılma sırasında.

Şekil 30.1  Abductor Pollicis kasına monopolar uygulama: A. Başlangıç pozisyonu, B. Kasılma sırasında.

A

A

B
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çalışmalara dayanarak kısa ES’nin etkilerini ve ak-

son rejenerasyonundan sorumlu spesifik mekaniz-

malarını aydınlatmaya odaklanmıştır. ES’nin hücre 

adezyonu, hücre çoğalması, hücre göçü ve protein 

üretimi gibi hücresel faaliyetleri düzenlediği de 

gösterilmiştir.10,11

Literatürde ES’nin egzersizle birlikte denerve 

kaslar üzerindeki etkisine ilişkin hayvan çalışma-

ları da bulunmaktadır. Bir çalışmada, ES ve egzer-

siz ile indüklenen nöronal aktivitenin, sinir hasarı 

sonrası spinal kordda aksonal rejenerasyonu ve 

modüle edilmiş plastisite oluşumunu teşvik etme 

konusundaki rolünün ortaya çıkarılması amaçlan-

mıştır. Dört yetişkin sıçan grubundan ilk gruba 4 

hafta boyunca yaralanmadan hemen sonra günde 

1 saat ES [20 Hz’de 3 Volt (V), 0,1 msn] verilirken, 

ikinci grup 4 hafta boyunca 1 saat ES ile koşu bandı 

egzersizine (dakikada 5 metre, günde 2 saat) tabi 

tutulmuştur. Üçüncü grup sadece egzersiz yapar-

ken, kontrol grubuna herhangi bir tedavi uygulan-

mamıştır. Çalışma, akut ES, egzersiz veya her iki-

sinin de kasın reinervasyonunu daha fazla teşvik 

ettiğini, ancak ES ve egzersiz kombinasyonunun 

rejenerasyonun erken aşaması üzerinde daha fay-

dalı bir etkiye sahip olduğunu göstermiştir.12

Literatürde kısa yoğunluklu-düşük frekanslı 

ES’nin insanlar üzerindeki etkilerini inceleyen ça-

lışmalar da bulunmaktadır. Gordon ve arkadaşları, 

şiddetli Karpal Tünel Sendromu ve tenar kas dener-

vasyonu olan hastalar üzerinde bir çalışma yürüt-

müştür. Bu randomize kontrollü klinik çalışmada, 

karpal tünelin cerrahi dekompresyonun ardından 

tedavi grubundaki deneklerin cerrahi dekompres-

yon bölgesine tel elektrotlar kullanılarak 20 Hz’de 1 

saat süreyle ES uygulanmıştır.13 Uygulamadan bir 

yıl sonra, stimülasyon grubunun kontrol grubuna 

göre önemli ölçüde daha fazla motor ünite sayısına 

sahip olduğu bulunmuştur. Kısa süreli düşük fre-

kanslı ES, insanlarda aksonal rejenerasyonu hız-

landırmada ve tenar kas reinervasyonunun daha 

hızlı gerçekleşmesini sağlamada etkilidir.13

Dijital sinir kesisi olan 31 hastayı içeren bir baş-

ka çift kör, randomize kontrollü klinik çalışmada, 

sinir kesisi sonrası 1 saat boyunca dijital sinirlere 

20 Hz ve 30 V’a kadar ES uygulanmıştır. Dijital si-

nire ES uygulanan hastalarda, sahte stimülasyon 

uygulanan hastalara kıyasla multimodal duyusal 

fonksiyonlarda anlamlı derecede daha hızlı iyileş-

me gözlenmiştir. 6 ay sonra, stimülasyon alan has-

taların soğuk ve sıcak algılama eşiklerinin, statik 2 

nokta ayrımının ve Semmes-Weinstein monofila-

ment testlerinin normal eşiklere ulaştığı, sahte sti-

mülasyon alan hastalarda ise hala anormal değer-

ler olduğu gözlemlenmiştir.14

ES sonrası fonksiyonel sonuçların iyileştiğini 

gösteren ilk randomize kontrollü çift kör çalışma, 

boyun diseksiyonu yapılan 38 kanser hastasında 

Spinal Aksesuar sinirin traksiyon hasarını teda-

vi etmek için gerçekleştirilmiştir. Hastalar genel 

anestezi altındayken, yara kapanmadan önce Spi-

nal Aksesuar sinire 1 saat süreyle (20 Hz, 3-5 V) ES 

uygulanmış, kontrol grubuna ise ES uygulanma-

mıştır. Bir yıl sonra, omuz fonksiyonunun kombi-

ne subjektif ve objektif skorları, ES alan hastalarda 

kontrol hastalarına kıyasla önemli ölçüde daha 

fazla iyileşme göstermiştir. Aynı zamanda, kontrol 

hastalarının yaşadığı fonksiyonel kaybın sadece 

%25’i bu grupta gözlenmiştir. 15,16

Şiddetli Kübital Tünel Sendromu olan hastalar 

üzerinde gerçekleştirilen güncel çift kör, rando-

mize kontrollü bir klinik çalışmada, kübital tünel 

dekompresyonundan hemen sonra genel aneste-

zi altında 1 saatlik bir süre boyunca (20 Hz, 30 V’a 

kadar) ES uygulanmıştır. Kontrol grubuna ise sahte 

ES uygulanmıştır. Cerrahiden bir yıl sonraki so-

nuçlarda, ES grubundaki hastaların kontrol grubu-

na kıyasla motor ünite sayısı tahmininde anlamlı 

artışlar gösterdiği belirtilmiştir. Ameliyattan üç yıl 

sonra, ES hastalarının motor ünite sayısının sahte 

stimülasyon kontrol deneklerine kıyasla iki kattan 

daha fazla arttığı tespit edilmiştir. ES grubunda 

daha erken kas reinervasyonuna ek olarak, bileşik 

kas aksiyon potansiyelinin amplitüdleri de 3 yıl 

içinde önemli ölçüde artmış ve hem kavrama hem 

de çimdikleme gücü ES grubunda önemli ölçüde 

daha fazla iyileşmiştir.17 Bu çalışma, ES’nin aksonal 

rejenerasyonu artırmak ve fonksiyonel iyileşmeyi 

hızlandırmak için periferik sinir cerrahisine umut 

verici bir yardımcı tedavi seçeneği olduğunu kanıt-

lamaktadır.

Motor akson rejenerasyonunun desteklenme-

sinde 1 saatlik ES’nin etkili olmasının yanı sıra, 
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aynı ES süresinin duyusal akson rejenerasyonu-

nun desteklenmesinde de eşit derecede etkili 

olduğu belirtilmiştir. ES süresi 1 saatten 14 güne 

uzatıldığında, ES’nin duyusal sinir büyümesi-

ni hızlandırmada etkisiz olduğu bulunmuştur. 

ES’nin hem yokluğunda hem de varlığında duyu-

sal sinir rejenerasyonunun genellikle motor sinir 

rejenerasyonundan daha düşük olması bu du-

rumun oluşmasında etkilidir.10 Bu çalışmalar da 

bize intraoperatif ES uygulamasının pratikliğini 

ve 1 saatlik ES protokollerinin etkisini göstermek-

tedir. Ancak, sadece intraoperatif olarak kullanı-

labilen çengel veya halka sinir elektrotları aracı-

lığıyla 1 saatlik uzun süreli ES uygulaması klinik 

kullanımın önemli kısıtlamalarından biridir. Lite-

ratürde ES’nin postoperatif dönemde çok günlük 

ES ile uygulanmasının ek terapötik faydaları ola-

bileceği bildirilmiştir. Ayrıca, literatürdeki birçok 

çalışma uzun süreli sürekli ES’nin rejenerasyonu 

iyileştirmeyebileceği sonucuna varmıştır. Bunun-

la birlikte sinirler kısa ES ile aralıklı olarak uyarıl-

dığında rejenerasyona fayda sağlayabilir ve aşırı 

akım nedeniyle nöronal hasar önlenebilir.7
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Yirmi Bir Gün-3 Ay Arası
Yaralanan sinirde dejenerasyonun oluşması için 

zaman gerektiğinden 14-21 gün sonra elektrodiag-

nostik testlerle dejenerasyon reaksiyonu belirlenir. 

Kısmi dejenerasyon reaksiyonu olması durumun-

da sinirdeki Faradik akıma gösterilen tepki azalır. 

Galvanik akıma verilen tepki kas ve sinirlerde nor-

maldir. Tedavi Faradik akımla gerçekleştirilir. Tam 

dejenerasyon reaksiyonu olma durumunda sinirde 

Faradik akıma cevap oluşmaz. Bu durumda tedavi 

Galvanik akımla gerçekleştirilir. Kesin dejeneras-

yon reaksiyonu olma durumunda sinirde Faradik 

ve Galvanik akıma yanıt oluşmaz. Kasta Galvanik 

akıma tepki gecikir. Galvanik akıma yanıt alınana 

kadar tedavi Galvanik akımla gerçekleştirilir.1

Literatürde denerve kaslarda denervasyon at-

rofisini en aza indirmek için uygulanacak akımın 

10 milisaniye (msn) veya daha atım süresine sahip, 

monofazik veya bifazik formda bir akım olması 

gerektiği belirtilmektedir.2 Elektrik stimülasyonu 

(ES)’nin etkili olabilmesi için bir kastaki tüm kas 

liflerinin uyarılması gerekir.3 Uygulamanın yavaş 

kasılan kaslar için saniyede 2-4 atım, hızlı kası-

lan kaslar için saniyede 20-40 atım frekansında 

kasın orta noktasına veya motor noktasına yüzey 

elektrodu veya implant elektrotları ile yapılması 

önerilmiştir.2 NMES uygulamasında kesikli akım, 

fizyolojik olarak kas liflerini seçici olarak uyarmaz 

ve bu durum temel olarak yorgunluğa dirençli 

olmayan kasların tetiklenmesine sebep olur. Bu 

amaçla, 15-20 dakika (dk) boyunca 2-3 saniye (sn) 

çıkış süresi olan ve 50-150 msn atım süreli akımın 

günlük olarak uygulanması da önerilen protokol-

lerdir. Bu uygulama ile inerve edilen kas liflerinin 

aşırı stimülasyonu önlenir. Akımın kademeli ola-

rak arttırılmasıyla tercihen denerve kas liflerinin 

uyarılmasının daha kolay olduğu ileri sürülmek-

tedir. Denerve kaslarda kasılma sağlamak için ye-

terli uzunlukta atım süresi olan (30 msn veya daha 

fazla) dikdörtgen atımlar veya uzun süreli (100-500 

msn) üçgen atımlar kullanılabilir. Bununla birlikte, 

dikdörtgen atımların kullanılması, sağlıklı inervas-

yona sahip komşu kasların aşırı kasılmasına neden 

olabilir. Bu nedenle klinik uygulamada esas olarak 

200 msn veya 500 msn atım süresine sahip üçgen 

atımlar kullanılır ve bu şekilde kasın seçici olarak 

stimülasyonu mümkün olur. Stimülasyon 200 msn 

yerine 500 msn ile gerçekleştirildiğinde eşik akım 

yoğunluğu önemli ölçüde daha düşük olabilir.4 

Tüm stimülasyon modelleri, denerve kasların nor-

mal özelliklerinin geri kazanılması açısından eşit 

derecede etkili değildir. Örneğin, 20 Hertz’de (Hz) 

25 msn süreli doğrudan dikdörtgen dalga akımıyla 

stimülasyonun, 2 Hz’de 100 msn’lik veya 20 Hz’de 

0,2 msn’lik atımlardan daha iyi olduğu belirtilmiş-

tir.3 Stimülasyon denervasyondan 28 gün sonra 

başlasa bile ES’nin kası %72-86 oranında atrofiden 

koruduğu bilinmektedir.3

Yakın zamanda yapılan randomize kontrollü 

bir klinik çalışma, Fasiyal sinirin fonksiyonel iyileş-

mesinde steroid ve asiklovir kullanımına ek olarak 

ES uygulamasının faydalı olduğunu ortaya koy-
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muştur. Çalışmada hastalara semptomların başla-

masından sonraki 2 hafta içinde Fasiyal sinirin ana 

dallarına katot ve mastoid çıkıntısına anot olarak 

yerleştirilen yüzey elektrotları aracılığıyla ES uy-

gulanmıştır. ES protokolü günlük olarak eşik altı 

[1,4 miliamper (mA), 10 msn) 20 Hz’de dikdörtgen, 

monofazik sürekli stimülasyon olarak belirlenmiş-

tir ve bu tedaviye 2 ay (Wallerian Dejenerasyonu 

bitene kadar) devam edilmiştir (Şekil 31.1). Sonuç 

olarak ES ile tedavi edilen hastaların semptomla-

rının başlangıcından sonraki 3 ay içerisinde fonk-

siyonel dönüşlerinin daha hızlı olduğu rapor edil-

miştir.5

Literatürde bir çalışma, periferik sinir lezyonu 

olan hastalarda denerve kaslarda polarite ve atım 

süresinin üçgen atımların stimülasyon yoğunluğu 

üzerindeki etkisini araştırmıştır. Bu çalışmaya Ex-

tensor Digitorum Communis kası denerve olan 24 

hasta ve periferik sinir lezyonları nedeniyle Tibia-

lis Anterior kası denerve olan 24 hasta katılmıştır. 

Çeşitli süre ve polariteye sahip dört farklı üçgen 

atım kombinasyonu denenmiştir ve denerve kasla-

ra rastgele şekilde uygulanmıştır. Çalışma sonucu 

olarak denerve Tibialis Anterior kasına aktif elekt-

rot katot olacak şekilde 200 msn atım süreli üçgen 

akım ile ES yapılması önerilmiştir.4

Ju ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışma, 

6 haftalık ES’nin hızlı fonksiyonel iyileşme ve üstün 

aksonal rejenerasyon gösterdiğini ortaya koymuş-

tur.6 Ancak bu çalışma aynı zamanda invaziv sti-

mülasyonun, invaziv olmayan stimülasyona göre 

daha etkili olduğunu da göstermiştir. Literatürdeki 

bir başka çift kör randomize çalışma, gerçek veya 

sahte ES ile tedavi edilen, aksonal yaralanma ve iki 

kasta klinik bozukluğu bulunan travmatik perife-

rik sinir yaralanması olan 38 hastayı incelemiştir. 

ES yüzey elektrotları kullanılarak, 150 msn süreli 

ve 1 Hz frekansta üçgen-dikdörtgen şeklinde akım 

veren stimülatörlerden ile uygulanmıştır. Her has-

ta için kullanılan şiddet, kas kasılmasını sağlamak 

için gereken en düşük şiddetin 0,5 mA üzerindedir. 

3 ay boyunca uygulanan bu tedavide hastalara her 

biri 90 dakikadan oluşan 3 haftalık seans uygulan-

mıştır. Bu çalışmada, diğer çalışmaların aksine, de-

nerve kasın ES’sinin sahte tedaviye kıyasla anlamlı 

bir yararlı etkisinin olmadığı sonucuna varılmıştır.7 

Başka bir çalışmada, Siyatik sinir kesisi yaralanmalı 

sıçan modelinde sıçanlar iki alt gruba ayrılarak ya-

ralanmadan 1 gün, 1 hafta, 1 ay ve 2 ay sonra sinir 

onarımı uygulanmıştır. Deney grubundaki sıçanla-

ra 20 Hz frekansta, 100 msn atım genliğinde ve 3 

Volt (V) düz akım verilmiş olup, kontrol grubun-

daki sıçanlara operasyon sonrasında herhangi bir 

ES verilmemiştir. Çalışma sonuçları, onarım süresi 

uzadıkça distal sinir dokusundaki fibroz doku olu-

şumu derecesinin belirgin bir şekilde arttığını ve 

Şekil 31.1  Miyelinli sinir lifleri ve Wallerian Dejenerasyon.
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gecikmiş onarım sonrası ES’nin olumlu sonuçlar 
vermediğini göstermiştir.8 Başka bir çalışma, yeter-
li süre geçtikten sonra ES’nin sinir rejenerasyonu 
üzerinde hala bir etkisinin olup olmadığını belir-
lemeyi amaçlamıştır. Çalışmada sıçanlara 1 gün, 
1 hafta, 1 ay ve 2 ay sonra gecikmiş sinir onarımı 
uygulanmıştır. Tüm zaman dilimlerinde müdahale 
grubundaki sıçanların sinir kökleri bir kanalla köp-
rülenerek 1 saat boyunca zayıf ES verilirken, kont-
rol grubundaki sıçanlara herhangi bir tedavi uygu-
lanmamıştır. Tüm sıçanlara, fonksiyonel test uy-
gulanmış ve doku gözleminden önce 6 haftalık bir 
iyileşme süresi verilmiştir. Çalışmanın sonuçları, 1 
ay ve 2 aylık geç onarımdan sonra tüm sıçanlarda 
sinir distalinde daha fazla kolajen doku hiperplazi-
sinin olduğunu göstermiştir. Yaralanmadan sonra 
1 ay içinde yapılan ES’nin sinir rejenerasyonunu 
desteklemede etkili olduğu, ancak yaralanmadan 1 
ay sonra yapılan müdahalenin etkisiz olduğu doğ-
rulanmıştır.9

Tablo 31.1  21 gün-3 ay boyunca ES uygulayan 
çalışmaların özeti

Çalışma Parametreler Sonuçlar 

Han ve ark.8

(2015)
Düz akım
20 Hz
100 msn, 3 V

Onarım süresi arttıkça distal 
sinir dokusundaki fibrozisin 
derecesi artar ve gecikmiş 
onarımdan sonra ES olumlu 
sonuç vermez.

Kim ve Choi5

(2015)
Monofazik 
dikdörtgen atımlar
20 Hz
Ortalama genlik 
1,4 mA, 10 msn
2 ay

ES ile tedavi edilen 
hastalarda semptom 
başlangıcından sonraki 3 
ay içinde fonksiyonel geri 
dönüş daha erken

Piccini ve 
ark.7

(2020)

Üçgen-dikdörtgen 
atımlar
1 Hz
0,5 mA, 150 msn
90 dk/seans x 3 
gün/hafta
3 ay

Sahte tedaviyle 
karşılaştırıldığında, denerve 
kaslarda ES’nin anlamlı 
yararlı etkisi yok
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3 Ay Sonra
Denerve iskelet kası hem kütle hem de kasılma 

kuvvetinde hızlı bir kayıp yaşar. Yaralanma alt mo-

tor nöronları içeriyorsa, bu atrofi çok daha şiddetli 

gerçekleşir. Kas atrofisi, denervasyondan sonraki 

birkaç ay içinde fibrozis ile daha karmaşık hale ge-

lir.1 Bir çalışmada, 1-2 ay boyunca denerve edilmiş 

distal sinir güdüklerinin endonöryumunun akson-

suz Bungner bantları (her biri kalıcı bir bazal lamina 

ile çevrili, üst üste binen Schwann hücre sitoplazma 

süreçlerinden oluşan bir sütundan oluşur) içerdiği 

belirtilmiştir. 4-6 ay boyunca denerve edilmiş distal 

sinir güdükleri, artmış miktarda kolajen ve nispeten 

az sayıda Schwann hücresi içerir.2 Yaygın inanış, at-

rofi nedeniyle iyileşmenin başarısız olduğu ve de-

nerve kas liflerinin yerini yağ ve fibrozisin aldığı yö-

nündedir.3 Literatür, tüm motor sinir liflerinin büyü-

mesi ve sinir sutür bölgesini geçmesinin yaklaşık 1 

ay sürdüğünü göstermektedir. Bu süre zarfında, dis-

tal sinirler ve kaslar sürekli olarak dejenere olmakta 

ve denervasyon süresi uzadıkça ve Schwann hücre-

leri apoptotik hale geldikçe distal uçtaki Schwann 

hücrelerinin işlevi giderek zayıflamaktadır.4

Erken denervasyon hem hayvan hem de insan 

çalışmalarında sıklıkla ele alınmış olsa da, dener-

vasyonun uzun vadeli etkileri üzerine yapılan çalış-

malar halen yetersizdir.1 Literatürdeki çalışmalar, 

spinal kord ve dorsal kök gangliyonlarındaki sinir 

hücresi gövdelerinin denervasyon süresi arttıkça 

ölme eğiliminde olduğunu, Schwann hücrelerinin 

apoptotik hale geldiğini ve uzun süreli denervas-

yondan sonra distal güdükteki aksonal rejeneras-

yonun sinyal ekspresyonuna çok az tepki verdiğini 

göstermektedir. Bu nedenle, mevcut çalışmaların 

bazıları, bu koşullarda sinir hasarının gecikmiş 

onarımından sonra uygulanan ES’nin sinir reje-

nerasyonu için elverişsiz olduğunu bildirmiştir.4 

Sıçanlara Siyatik sinir transeksiyonu uygulandık-

tan sonra sinir grefti ile acil (0) veya 1, 3 veya 6 ay 

gecikmeli onarımın yapıldığı bir çalışma bu fikri 

destekleyen çalışmalara örnek olarak verilebilir. 

Onarımdan 13 hafta sonra spinal motor nöronların 

rejenerasyonu değerlendirilmiştir. Çalışmada, 3 ve 

6 aylık gecikme gruplarında distal sinir güdüğün-

deki rejenere motor nöron ve miyelinli akson sa-

yısında dramatik bir azalma gözlenirken, gecikmiş 

onarım süresinin artmasıyla distal sinirdeki fibro-

zis ve proteoglikan skar belirteçlerinde ilerleyici 

bir artış tespit edilmiştir. Bu çalışma, rejenerasyon 

sonucunun çok kötü hale geldiği kritik zaman eşi-

ğinin 3 ay olduğunu göstermiştir.5 Ancak literatür, 

periferik sinir rejenerasyonunun nispeten yavaş 

ilerlemesine rağmen, stimüle edilebilirlikteki azal-

manın da çok yavaş ilerlediğini göstermektedir. Bu 

aynı zamanda, denervasyondan 1-3 yıl sonrasına 

kadar bir miktar kontraktil doku mevcut olduğu 

sürece güçlü bir uyaranın hala bir yanıt üretebile-

ceğini göstermektedir.1,3 Bir başka çalışma, kronik 

denervasyonun distal sinir güdüğündeki Schwann 

hücrelerinin aksonal rejenerasyonu teşvik etme ve 

rejenere aksonları yeniden miyelinizasyon kapa-

sitesi üzerindeki etkilerini değerlendirmek üze-
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re tasarlanmıştır. Bu çalışmada, yeni aksotomize 

edilmiş Tibial ve kronik olarak denerve edilmiş 

Peroneal sinir güdüklerinin çapraz dikilmesinden 

önce sıçandaki Peroneal sinirin 0-24 hafta boyun-

ca denerve edildiği gecikmeli bir onarım protokolü 

uygulanmıştır. Kısa süreli ≤4 haftalık denervasyo-

nun aksonal rejenerasyonu etkilemediği, ancak 

daha uzun süreli denervasyonun distal sinir kütü-

ğündeki motor nöron ve akson sayısını derinden 

azalttığı bulunmuştur. Bununla birlikte, çalışmada 

atrofik Schwann hücrelerinin yenilenen aksonları 

yeniden miyelinizasyon kapasitelerini korudukları 

da belirtilmektedir. Bu bulgular ayrıca, kronik ola-

rak denerve Schwann hücrelerinin aksonal rejene-

rasyonu desteklemede ilerleyici yetersizlik göster-

diğini, buna rağmen yenilenen aksonları yeniden 

miyelinizasyon kapasitelerinin sabit olduğunu 

göstermektedir.6 Bu nedenle, denervasyonun 3. 

ayından sonra elektrodiagnostik testler tekrarlan-

malı ve dejenerasyon reaksiyonunun türüne göre 

uygun akımla tedaviye devam edilmelidir.

Literatürde, denervasyonun 64. gününden son-

ra başlayan stimülasyonun sıçan Soleus kası için 

tetanik gerilimi 37 kat artırdığı da kanıtlanmıştır. 

Soleus ve Extensor Digitorum Longus kaslarının 

çok daha uzun süreli (4-10 ay arası) denervasyonu 

ve denervasyonun son 3-8 haftasında uyarılması 

ile de benzer sonuçlar elde edilmiştir. Literatürdeki 

sonuçlar, denervasyonun başlangıcı ile stimülas-

yonun başlangıcı arasındaki süre arttıkça denerve 

kasın iyileşmesinin daha zor hale geldiğini des-

teklemektedir.7 Ancak, yara kontaminasyonu ile 

birlikte ciddi yumuşak doku travmasının meydana 

geldiği durumlarda erken sinir onarımı mümkün 

değildir. Çoğu kapalı traksiyon sinir hasarından 

sonra, cerrahlar klinik değerlendirmede spontan 

rejenerasyonu değerlendirmek için operatif onarı-

mı genellikle 3-6 ay ertelerler. ES, bu tür kronik si-

nir lezyonlarının onarımından sonra bile rejenera-

tif kapasiteyi artırabilir, ancak fonksiyonel iyileşme 

daha zayıftır.8,9 Literatürdeki çalışmalar NMES te-

davisinin başlangıç süresinin 3 hafta ile 4,5 ay ara-

sında değiştiğini göstermektedir. Akson sağlamsa, 

yaralanan sinir ayda 1 inç oranında yenilenebilir. 

Bu nedenlerle, ilk 3-6 ay spontan iyileşmenin belir-

lenmesi açısından kritik önem taşımaktadır. 10

Mevcut çalışmalardan birinde, Tibialis Anteri-

or kaslarında tam denervasyon olan ve lezyondan 

sonra 2 ila 40 ay geçiren dokuz hasta yer almıştır. 

Hastaların Tibialis Anterior kası, 20 dakika (dk) bo-

yunca, günde 2 kez, haftada 5 gün, toplam 3 haf-

ta boyunca 25 Hertz’de (Hz) 20 milisaniye (msn) 

dikdörtgen dalga atımları ile uyarılmıştır. Tedavi 

sonrasında ayak dorsifleksiyon hareketinin arttığı 

ve denervasyon atrofisinin seyrinin tersine döndü-

ğü belirtilmiştir.11 Bir başka çalışmada, ES’nin geç 

evre Fasiyal sinir paralizisi olan bireyler üzerinde-

ki etkileri incelenmiştir. Bu çalışmada, 1 ile 7 yıl 

önce Fasiyal sinir paralizisi teşhisi konan bireyler 

iki gruba ayrılmıştır: Fasiyal sinir rekonstrüksiyonu 

cerrahisi geçirenler ve geçirmeyenler. Her iki grup 

da ES alanlar ve almayanlar olarak ikiye ayrılmıştır. 

Bifazik üçgen uyarılardan oluşan ES günde 2 kez, 

haftada 5 gün ve yorgunluğu önlemek için 10 da-

kika süreyle uygulanmıştır. Faz süresi 100-500 msn 

ve genlik 5-27 miliamper (mA) olarak ayarlan-

mıştır. Çalışmanın sonuçlarına göre, Fasiyal sinir 

rekonstrüksiyonu cerrahisi sonrasında ES alan ve 

almayan bireyler arasında reinervasyon süresi açı-

sından bir fark bulunmazken, cerrahi uygulanma-

yan grupta ES ile daha az sinkinezi kaydedilmiş-

tir.12 Uzun süreli Quadriceps Femoris kası dener-

vasyonu olan bir hastada yoğun ES’nin restoratif 

potansiyelinin araştırıldığı bir olgu sunumunda, 

kasta istemli hareketlerin, duyuların ve reflekslerin 

hiçbirinin olmadığı ve durumun total denervasyon 

ile uyumlu olduğu görülmüştür. Yaralanmadan 18 

ay sonra, uylukların ön yüzeyine proksimal ve dis-

tal kısımlara iki çift büyük elektrot bağlanmış ve ES 

tedavisine başlanmıştır. Eğitim 2 Hz’de tek seğirme 

ile başlatılmış ve günde 15 dakika ve haftada 5 gün 

uygulanmıştır. 4 ay sonra, kas liflerinin uyarılabi-

lirliği daha kısa süreli darbelerin kullanılmasına 

yetecek kadar iyileşmiştir. Bu nedenle protokol, 

haftada 5 gün, günde 15 dakika boyunca 2 saniye 

(sn) açık ve 2 sn kapalı 20 Hz’de iletilen 40 msn’lik 

atımlardan oluşan ek bir tetanik model ile güçlen-

dirilmiştir. Toplam stimülasyon miktarı daha sonra 

her kas için günde 30 dakika boyunca uygulanmış-

tır. 26 aylık stimülasyondan sonra hastanın atrofisi 

azalmış ve diz torku üst ekstremite desteği olma-

dan ayakta durmaya izin verecek hale gelmiştir. Bu 
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çalışma, alt motor nöron lezyonu olan hastalarda 
son derece yoğun bir protokolle denenen kasların 
ES’sinin önemli bir fonksiyonel geri dönüş sağlaya-
bileceğini göstermektedir.13

Literatürde, kısa süreli düşük frekanslı ES’nin 
sıçanlarda ve insanlarda acil nöroşirürji sonrası 
akson büyümesini ve kas reinervasyonunu hızlan-
dırdığına dair bulgular vardır. Bu bulgular, ES’nin 
gecikmiş sinir onarımından sonra rejenerasyonu 
iyileştirdiğini düşündürmektedir. Bu hipotezi test 
etmek için yapılan bir çalışmada, sıçanların Ortak 
Peroneal sinirleri kronik olarak aksotomize edilmiş 
ve/veya Tibial sinir Schwann hücreleri ve ayak bi-
leği ekstansör kasları ligasyon ve transeksiyon ile 
kronik olarak denerve edilmiştir. Beyin cerrahisi 
yapıldıktan 3 ay sonra bir gruba sahte stimülas-
yon verilirken, diğer gruba tel elektrotlarla 1 saat 
boyunca 20 Hz ES uygulanmıştır. Çalışma sonu-

cunda ES’nin aksonal rejenerasyon yaşayan hem 
motor hem de duyusal nöronların sayısını önem-
li ölçüde artırdığı ve gecikmiş sinir onarımından 
sonra hedef reinervasyonu iyileştirmede etkili ol-
duğu sonucuna varılmıştır.14 Huang ve arkadaşla-
rı da gecikmiş sinir hasarı onarımında kısa süreli 
ES’nin fonksiyonel iyileşmeyi artırma potansiyelini 
araştırmıştır.15 Çalışmada sıçanların Siyatik siniri 
kesilmiş ve sinir hasarının onarımı 2, 4, 12 ve 24 
hafta süreyle geciktirilmiştir. Bu sürelerin ardın-
dan, tel şeklindeki elektrotların bir ucu lezyonun 
proksimalindeki sinir güdüğünün etrafına bir hal-
ka şeklinde sabitlenmiş, anot olarak kullanılan 
ikinci bir elektrot ise sinire yakın bir kasın üzerine 
yerleştirilmiş ve 20 dakika boyunca 3 Volt (V), 20 
Hz’lik kısa bir depolarize edici ES uygulanmıştır. 
Çalışma sonucunda, yenilenen aksonların çapının 
ve miyelin kılıfının kalınlığının yanı sıra motor ve 

Tablo 32.1  3 ay sonra ES uygulayan çalışmaların özeti

Çalışmalar Parametreler Sonuçlar

Valencic ve ark.11

(1986)
Kare dalga uyarısı
25 Hz
20 msn
20 dakika/seans
2 kez x gün
Haftada 5 gün
3 hafta

Ayak dorsifleksiyon seviyesinin artırılması ve denervasyon 
atrofisinin seyrinin tersine çevrilmesi

Kern ve ark.13

(2004)
İlk 4 ay: 2 Hz
15 dakika/seans
1 kez x gün
Haftada 5 gün
4. aydan sonra: 2 sn açık, 2 sn kapalı, 40 msn, 20 Hz
15 dakika/seans
1 kez x gün
Haftada 5 gün
Toplam 26 ay

Üst ekstremite desteği olmadan ayağa kalkmak için yeterli 
diz torku ile azalmış Quadriceps Femoris atrofisi

Huang ve ark.15

(2013)
20 Hz
3 V
20 dakika

Rejenere aksonların çapı ve miyelin kılıfının kalınlığının 
yanısıra motor ve duyusal nöronların sayısında önemli 
bir artış. Gastrocnemius kasında bileşik kas aksiyon 
potansiyelinin genliğinde ve sinir iletim hızında artış

Elzinga ve ark.14

(2015)
20 Hz
1 Saat

ES, aksonal rejenerasyon geçiren hem motor hem de 
duyusal nöronların sayısını önemli ölçüde artırır ve 
gecikmiş sinir onarımından sonra hedef reinervasyonunu 
iyileştirmede etkilidir

Puls ve ark.12

(2020)
Bifazik üçgen dalga uyarımı
10 dakika/seans
Gün x 2 kez
5 gün/hafta
100-500 msn
5-27 mA

ES alan ve almayan bireyler arasında reinervasyon 
süresinde fark yok, cerrahi olmayan grupta ES ile daha az 
sinkinezi
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Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda Elektrik Stimülasyonu için Klinik Anahtar

duyusal nöron sayısının önemli ölçüde arttığı tes-

pit edilmiştir. Bununla birlikte Gastrocnemius ka-

sında bileşik kas aksiyon potansiyelinin genliğinin 

ve sinir iletim hızının da arttığı tespit edilmiştir. Bu 

durum kas atrofisinin kısmen tersine döndüğünü 

göstermiştir. Çalışmaya göre, ES’nin etkinliği 2-24 

hafta arasında değişen gecikmelerle giderek yavaş-

lamıştır. Bu sonuçlar, 24 haftaya kadar gecikmeler-

den sonra ES uygulamasının sinir rejenerasyonu-

nu destekleyebileceğini ve fonksiyonel iyileşmeyi 

artırabileceğini kanıtlamaktadır.15 Tam tersi sonuç 

veren bir çalışmada, sıçanların Extensor Digito-

rum Longus kası Peroneal sinir aksotomisi ile 3,5 

ay denervasyona tabi tutulmuştur. Çalışmada bazı 

sıçanlara denervasyon döneminde ES uygulan-

mıştır. Çalışmanın sonuçları, denervasyon döne-

minde uygulanan ES’nin kas kütlesini, kuvvetini 

veya motor fonksiyonunu iyileştirmediğini ortaya 

koymuştur.16 Aksini belirten çalışmalar olsa da, li-

teratürdeki birçok çalışma ışığında, ES’nin kronik 

sinir yaralanmaları veya gecikmiş sinir onarımı 

sonrasında rejenerasyonu artırma potansiyeline 

hala sahip olduğu, ancak erken tedavinin daha iyi 

sonuçlar verdiği söylenebilir. 9

Sonuç
Literatür incelendiğinde, tamamen denerve kasla-

rın tedavisinde NMES sonuçlarının tutarsız olduğu 

görülmektedir.10,17 Sonuçlardaki tutarsızlığın ne-

denlerinden birinin, bazı çalışmalarda kullanılan 

yüksek elektrik yoğunluğunun neden olduğu kas 

hasarı ve yorgunluğu olabileceği düşünülmektedir. 

Bu nedenle fizyoterapistler, özellikle çevre kasları 

aşırı uyarmaktan veya yormaktan kaçınmak için 

önlem almalıdır. Ayrıca, ES kalp hastalığı, kalp pili, 

kanama riski ve tromboembolizm riski olan kişiler 

için uygun olmasa da, hamile veya epilepsi, duyu 

bozukluğu veya eklem replasmanı olan kişilerde 

kullanılırken de dikkatli olunmalıdır. ES, karotis 

sinüs üzerine, toraks yoluyla, hastalıklı cilt üzerine 

veya laringeal bölgeye uygulanmamalıdır.10

Denerve kas için ES kullanımı üzerine yazılan 

bir makalede, hayvan deneylerinin sonuçlarına 

dayanarak, denerve kasa fayda sağlamak için ES 

kullanma sorununun çözülmesinin uygun stimü-

lasyon parametrelerine, stimülasyon akımına ve 

tipine ve elektrotların doğru yerleştirilmesine bağlı 

olduğu belirtilmiştir.7 ES’nin sinir rejenerasyonu 

üzerindeki etkilerini gösteren klinik çalışmalar nis-

peten yenidir. Bu çalışmalarda, fonksiyonel iyileş-

menin hangi mekanizmalarla gerçekleştiğinin net 

olarak anlaşılamaması, stimülasyon ayarlarının iyi 

bir şekilde optimize edilememesi ve kranial sinir-

ler üzerindeki etkilerin karakterize edilememesi 

ES kullanımının önündeki engeller olarak göste-

rilebilir. Stimülasyonun denervasyon atrofisinin 

seyrini etkileme mekanizması net olarak bilinme-

diğinden, çalışmalarda kullanılan stimülasyon pa-

rametrelerinin ve modellerinin seçimi çoğunlukla 

deneme-yanılma yöntemleriyle yapılmaktadır.

Bu çalışmalarda uygulama açısından netlik ol-

maması, mevcut çalışmalarda kanıtlanan olumlu 

etkilere rağmen hastalarda ES kullanımının önün-

deki engellerin devam etmesine yol açmaktadır.7,18 

Uygulamadaki önemli noktalar göz önünde bulun-

durulduğunda, ES kullanan fizyoterapistlerin çalış-

maların sonuçlarını göz ardı etmeden insan popü-

lasyonunda ES’nin sinir rejenerasyonu üzerindeki 

etkinliğini daha fazla deşifre etmeleri önemlidir.
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