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Giriş
Elektrik stimülasyonu (ES), re-inerve atrofik kaslar 

için sık kullanılan ve etkili bir tedavidir. Bu yakla-

şımlar, fonksiyonu restore etmek ve yaşam kalite-

sini artırmak için kasları aktive etmek ve güçlen-

dirmek için ES’yi kullanır. ES yöntemlerinin uygu-

lanması, spinal kord yaralanmaları, periferik sinir 

yaralanmaları ve diğer nöromüsküler hastalıklar-

dan muzdarip olanlar da dahil olmak üzere çeşit-

li hasta grupları için faydalı olabilir. Bu bölümde, 

re-inerve olan atrofik kaslar için ES yöntemlerinin 

temelini oluşturan temel kavramları ve bunların 

hastalar için potansiyel faydaları tartışılacaktır.1

Atrofik kasların tedavisi için ES ile tedaviler 

gereklidir. ES ile bu yöntemlerin uygulanmasıyla 

denervasyon ve re-inervasyon geçirmiş kasların 

uyarılması, gelişmesinin teşvik edilmesi ve güç-

lendirilmesi esastır. Fonksiyonel Elektrik Stimülas-

yonu (FES), Nöromüsküler Elektrik Stimülasyonu 

(NMES) ve Transkutanöz Elektriksel Sinir Stimü-

lasyonu (TENS), çeşitli nöromüsküler hastalıkları 

olan hastaların kaslarının hipertrofisini ve daha iyi 

performans göstermesini sağlayarak yardımcı ola-

bilecek ES yaklaşımlarıdır.2

Re-inerve atrofik kaslarda ES tedavilerinin öne-

mi, hastanın yaşam kalitesini ve genel fonksiyonu-

nu iyileştirme yeteneklerine bağlanabilir. Dener-

vasyon ve re-inervasyon sonucu kas atrofisi olan 

hastanın günlük görevleri yerine getirmesi, sosyal 

ve eğlence aktivitelerine katılması zorlayıcı olabilir. 

ES tedavisi, kas gelişimini ve fonksiyonunu teşvik 

ederek, genel kuvveti artırarak ve hastanın günlük 

işleri yapma yeteneğini geliştirerek bu bozukluk-

ların tersine çevrilmesine yardımcı olabilir. Reha-

bilitasyonda ES düzenli olarak kullanılmakta ve 

kas rehabilitasyonunun etkili, invaziv olmayan bir 

formu olarak kabul edilmektedir. Fizyoterapistler, 

ergoterapistler ve diğer rehabilitasyon uzmanları, 

yeniden sinirlenen atrofik kaslar da dahil olmak 

üzere nöromüsküler problemleri olan hastaları 

tedavi etmek için ES tedavilerini rutin olarak kul-

lanırlar.3

Re-İnervasyon ve Kas 
Atrofisinin Anatomisi ve 
Fizyolojisi
Denervasyon (sinir beslemesi kaybı) süresinden 

sonra, sinir lifleri yeniden ortaya çıkar ve re-iner-

vasyon olarak bilinen bir süreçte kas liflerini ye-

niden bağlar. Nörolojik ve kas sistemleri arasında 

karmaşık bir etkileşimi gerektiren re-inervasyon 

süreci, kas kuvvetinin ve fonksiyonunun yeniden 

kazanılması için çok önemlidir. Öte yandan kas 

atrofisi, inaktivite, immobilite, yaşlanma ve nöro-

lojik hastalıklar gibi çeşitli durumların bir sonucu 

olarak kas dokusunun zayıflaması veya kaybıdır. 

Kas lifleri yeterince aktive edilmediğinde kas atro-

fisi meydana gelebilir, bu da kas boyutunda, kuv-

vetinde ve fonksiyonunda azalmaya neden olur. 

Denervasyon kas atrofisine neden olabileceğinden 

ve kas iyileşmesi için re-inervasyon gerektiğinden, 
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re-inervasyon ve atrofi süreçleri ayrılmaz bir şekil-

de bağlantılıdır.4

Re-İnervasyonun Anatomisi
Sinir stimülasyonunun eksikliği nedeniyle (hasarlı 

veya kopmuş motor nöron), kas lifleri denerve olur 

ve bu süreç atrofiye neden olabilir. Hasar o bölgey-

le sınırlıysa nöron aksonunu yeniden büyütebilir 

ve kas liflerine yeniden bağlanabilir. Re-inervas-

yon birkaç aşamayı içerir:

1. Aksonal filizlenme: Kas liflerine yeniden bağ-

lamak için, hasar gören motor nöronun aksonun-

da yeni dallar büyümeye başlar.

2. Hedef tanıma: Doğru kas lifleriyle bağlantı 

kurmak için filizlenen aksonlar onları arar ve ta-

nımlar.

3. Sinaps oluşumu: Sinir uyarılarını iletmek ve 

kas kasılmalarına neden olmak için akson termi-

nalleri kas lifleriyle yeni sinapslar oluşturur.5

Re-İnervasyonun Fizyolojisi
Nörolojik ve kas sistemleri, re-inervasyon süreci 

sırasında karmaşık bir şekilde etkileşim içindedir. 

Aksonlar büyüyüp kas liflerine yeniden bağlandık-

tan sonra aşağıdaki olaylar meydana gelir:

1. 	 Retrograd sinyalleşme: Yeniden birleşen akson, 

sinir lifinin bakımı ve genişlemesi için gerekli 

olan gen ekspresyonunu ve protein sentezini 

aktive eden retrograd sinyaller yoluyla hücre 

gövdesi ile iletişim kurar.

2. 	 Kas liflerinin yeniden şekillenmesi: Yeniden 

birleşen kas liflerinin boyutu, şekli ve kontrak-

siyon özellikleri, yeni sinir beslemesine uyum 

sağlayacak şekilde değişir.

3. 	 Motor ünite kazanımı: Yeniden enerji kazanan 

kas lifleri, mevcut motor üniteler tarafından 

emilir, bu da kuvvet ve fonksiyonellikte iyileşme 

sağlar.4,6,7

Periferik sinir sisteminde bir yaralanma mey-

dana geldiğinde, aksonun yaralanmaya uzak kıs-

mı, akson ve miyelin kılıfının dejenerasyonu olan 

Wallerian Dejenerasyonu’na uğrar. Bunu takiben 

aksonal bir güdük oluşur. Yaralanmaya tepki ola-

rak bölgedeki Schwann hücreleri çoğalır ve Büng-

ner bantları olarak bilinen tüp benzeri bir yapıyı 

hizalayıp oluşturan yeni Schwann hücreleri üret-

meye başlar. Bu bantlar aksonal güdüğü orijinal 

hedefine yönlendirir. Makrofajlar da dejenere ak-

sondaki artık ve kalıntıların temizlenmesine yar-

dımcı olmak için bölgeye toplanır. Bu, yenilenen 

aksonun Schwann hücrelerinin tüpü boyunca bü-

yümesi için yolu temizler. Aksonal güdük, Büngner 

bantlarının rehberliğini takip ederek büyümeye 

ve uzamaya başlar. Schwann hücreleri ayrıca ye-

nilenen aksonu çevreleyecek yeni bir miyelin kılıfı 

üretmeye başlar. Zamanla akson büyür ve sonunda 

orijinal hedefine ulaşarak akson yenilenme süreci-

ni tamamlar. Periferik sinir sistemindeki sinir ye-

nilenme süreci yavaş olsa da ve her zaman fonksi-

yonun tam olarak iyileşmesiyle sonuçlanmasa da, 

sinir sisteminin yenilenme kapasitesini gösteren 

dikkat çekici bir süreçtir.5,7,8

Periferik sinir yaralanmasını, yaralanmanın tü-

rüne ve tedavi durumuna bağlı olarak kas atrofisi 

takip eder.

Kas Atrofisinin Anatomisi
Kas atrofisi, kullanmama, immobilizasyon, yaşlan-

ma ve nörolojik bozukluklar gibi çok sayıda faktöre 

bağlı olarak ortaya çıkabilir (Şekil 33.1).

Kas atrofisinden kaynaklanan anatomik deği-

şikliklerden bazıları şunlardır:8

1. 	 Kas kütlesi kaybı, çapı küçülen kas liflerinin bo-

yutunun azalmasından kaynaklanır.

2. 	 Miyofibril kaybı kas boyutunu ve gücünü etkile-

yen başka bir faktördür. Miyofibriller kas lifleri-

nin kasılabilen birimleridir.

3. 	 Lif tipinde değişiklikler: Atrofiye daha yatkın 

olan Tip II hızlı kasılan lifler, kas dokusundaki 

tip I yavaş kasılan liflerin yerini alabilir.

Kas Atrofisinin Fizyolojisi
Kas atrofisine, aşağıdakiler de dahil olmak üzere 

çeşitli karmaşık ve tam olarak anlaşılamayan fizyo-

lojik süreçler neden olur:6,8,9

1. 	 Protein kaybı: Kas proteinlerinin parçalanma-

sında (proteoliz) artış olur ve bu da kas kütlesi 

kaybına neden olur.

2. 	 Azalan protein sentezi: Bu, yeni kas proteinleri-

nin üretiminde bir azalmaya neden olur ve bu 

da kas kütlesi kaybını hızlandırır.
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3. 	 Mitokondriyal fonksiyon bozukluğu: Enerji 

üreten mitokondrinin fonksiyonu bozulmaya 

başlar ve bu da kas fonksiyonunun kaybına ne-

den olur.

Sonuç olarak, nörolojik ve kas sistemleri arasın-

daki etkileşim, re-inervasyon ve kas atrofisi süreç-

lerinde önemli bir faktördür. Kas fonksiyonunun 

ve kuvvetinin yeniden kazanılması için re-inervas-

yon gereklidir.6,9

Re-inervasyon için Elektriksel 
Stimülasyona Genel Bakış
ES, sinirleri ve kasları uyararak kasların fonksiyo-

nunu güçlendiren ve geliştiren bir terapi türüdür. 

Denervasyon nedeniyle atrofiye uğrayan, re-inerve 

kasların rehabilitasyonunda özellikle ES teknikleri 

faydalı olabilir. Re-inerve kaslar atrofi gösterdiğin-

de bazı ES teknikleri uygulanabilir.10

ES, tüm motor aksonların, stimülasyon olma-

dan geçen tipik 8-10 hafta yerine 3 hafta içinde 

yenilenmesine yol açabilir. Ayrıca bu uyarının du-

yusal sinir rejenerasyonu üzerinde de benzer bir 

etkisi vardır. Bu bulgu önemlidir çünkü ES’nin sinir 

rejenerasyonunu teşvik etmek ve sinir yaralanma-

sını takiben motor ve duyu fonksiyonlarının iyileş-

mesini hızlandırmak için yararlı bir teknik olabile-

ceğini düşündürmektedir. ES, akson büyümesini 

hızlandırarak ve sinir rejenerasyonunu teşvik ede-

rek insanlarda da sinir yaralanmalarının daha hızlı 

ve daha eksiksiz iyileşmesine yol açabilir.11

Marqueste ve ark. Tibialis Anterior kasında 

re-inervasyonu ve sinir rejenerasyonu için ES’nin 

kullanımını tartışmışlardır.12 Çalışmaya dört hay-

van grubu dahil edilmiştir: Birinci grup (C), cerra-

hi müdahale uygulanmayan bir kontrol grubudur, 

ikinci grup (LS), herhangi bir kronik elektrosti-

mülasyon olmadan Peroneal sinirin kesildiği ve 

kendi kendine anastomozu yapılan bir gruptur, 

üçüncü grupta (LSEm) sinir kesisi ve kendi ken-

dine anastomoz sonrasında monofazik bir akımla 

elektriksel olarak uyarılmış Tibialis Anterior kası 

vardır, ve dördüncü grupta (LSEb), sinir kesiti 

ve kendi kendine anastomozun ardından bifa-

zik modüle akımla elektriksel olarak uyarılan kas 

vardır. Tüm hayvanlar, yiyecek ve suya serbestçe 

erişilebilen kontrollü çevre koşulları altında tu-

tuldu. LSEm grubu, bir stimülatör kullanılarak 

dakikada bir kez 300 milisaniye (msn) boyunca 

iletilen 10 V voltajlı monofazik dikdörtgen tek 

şok akımı aldı. Öte yandan LSEb grubu, 3 saniye 

(s) boyunca 4 Hertz’den (Hz) [200 mikrosaniye 

(μsn)] 75 Hz’e (150 μsn) yükselen bir stimülasyon 

frekansı ile frekans ve şok süresi modüle edilmiş 

bifazik bir akımla uyarıldı, ardından 75 Hz’de 1,5 

saniyelik bir plato ve ardından 2 saniye boyunca 

4 Hz’ye (200 μsn) geri düşüş oldu. Stimülasyonun 

yoğunluğu, stimülasyon süresi boyunca maksi-

mum ancak ağrısız kontraksiyonu elde etmek için 

her hayvan için günlük olarak ayarlandı. Her iki 

grup da art arda 10 hafta boyunca, günde 5 saat, 

haftada 5 gün uyarıldı. Hem frekans hem de atım 

süresinde modüle edilen bifazik akımlarla kronik 

Şekil 33.1  Kas Atrofisi.

KAS ATROFİSİSAĞLIKLI KAS
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kas elektrostimülasyonunun kullanılmasının, de-

nerve kaslar üzerinde çeşitli yararlı etkilere sahip 

olduğu gösterilmiştir. LSEb kas atrofisini önle-

meye, kas gücünü ve dayanıklılığını korumaya ve 

kasın biyokimyasal ve histokimyasal özelliklerini 

korumaya yardımcı olabilir. Özellikle LSEb’nin 

kasın, denervasyondan önceki normal durumu-

nu ifade eden kontrol fenotipine yakın tutulma-

sına yardımcı olduğu bulunmuştur. Bu, kasın be-

lirli enzimlerin seviyeleri ve liflerinin bileşimi gibi 

normal biyokimyasal ve histokimyasal özellikle-

rini koruduğu anlamına gelir. Bulgularına göre, 

modüle edilmemiş bir akımın aksine, yüksek 

frekansta ve atım süresinde modüle edilmiş bir 

elektrik akımının kullanılmasının duyusal re-i-

nervasyonu ve kas re-inervasyonunu iyileştirdiği 

bulunmuştur. Başka bir çalışmada, yazarlar ayrıca 

daha iyi re-inervasyon için bifazik modüle stimü-

lasyonun önerildiğini ve denervasyon ve re-iner-

vasyondan sonra kas elektrostimülasyonunun, 

stimüle edilmemiş kaslara göre boyutu, fonksiyo-

nel ve histokimyasal özellikleri daha iyi geri ka-

zanma eğiliminde olduğunu bulmuşlardır.12,13

Bowman ve ark. üç farklı stimülasyon para-

metresini karşılaştırmak için bir çalışma yapmış-

lardır: atım süresi (50 ve 300 μsn), dalga formu 

simetrisi (asimetrik ve simetrik bifazik dalga for-

mu) ve akım kaynağı düzenlemesi (akım ve voltaj 

kaynağı düzenlemesi).14 Araştırmanın sonuçları, 

dalga formu veya kaynak düzenlemesi ne olursa 

olsun, katılımcıların büyük çoğunlukla 300 μsn 

darbe süresini tercih ettiğini gösterdi. Ayrıca si-

metrik bifazik dalga formunu da fazla bir şekil-

de tercih ettiler. Ancak regüle edilmiş voltaj veya 

regüle edilmiş akım kaynakları arasında tutarsız 

bir tercih vardı. Bu çalışma, yüzey stimülasyonu 

için stimülasyon parametrelerini seçerken hasta 

konforunu dikkate almanın önemini vurgulamak-

tadır. Daha uzun atım süreleri ve simetrik bifazik 

dalga formlarının kullanılmasının, yüzey stimü-

lasyonu sırasında hasta konforunu artırmaya yar-

dımcı olabileceği belirtilmiştir.

Kas re-inervasyonu ve sinir rejenerasyonu sıra-

sında ES için en uygun yöntemleri belirlemek için 

daha fazla araştırmaya ihtiyaç olduğunu belirtmek 

önemlidir.

Transkutanöz Elektriksel Sinir 
Stimülasyonu
Girişimsel olmayan bir tedavi olan TENS’te ağrıyı 

azaltmak ve kas aktivitesini teşvik etmek için elekt-

riksel uyarılar kullanılır. TENS, kas fonksiyonunu ge-

liştirmek, ağrıyı azaltmak ve re-inerve atrofik kaslar-

da kas hipertrofisini teşvik etmek için kullanılabilir.15

Kullanım Amacı

Ağrının azaltılması: Sinir kaybı veya kas atrofisi ile 

re-inerve atrofik kaslar, TENS ile ağrının azalması-

nı sağlayabilir. TENS ünitesinin elektriksel uyarıla-

rı, ağrı sinyallerinin beyne ulaşmasını engelleyerek 

ağrı algısını azaltabilir.16,17

Kas aktivasyonu: Re-inerve atrofik kaslarda, kas 

aktivasyonunu uyarmak için TENS’ten de yararla-

nılır. TENS ünitesinin elektriksel uyarılarının ne-

den olduğu kas kontraksiyonları kas fonksiyonunu 

ve kuvvetini artırabilir.16,17

Kas hipertrofisi: TENS, kas hipertrofisini teşvik 

etmek için re-inerve atrofik kaslara uygulanabilir. 

TENS ünitesinin elektriksel uyarıları, kas hipertro-

fisi ve onarımını desteklemeye yardımcı olabilecek 

büyüme faktörlerinin oluşturulmasını teşvik ede-

bilir.16,17

Tavsiye Edilen Parametreler

Re-inerve atrofik kaslar için TENS teknikleri kul-

lanılarak hedeflenen kas veya sinirler üzerinden 

cilde elektrotlar uygulanır. Elektrotlar, kası veya 

siniri elektriksel uyarılarla uyaran bir TENS ciha-

zına bağlanır. Hastanın özel ihtiyaçlarına ve tole-

ransına bağlı olarak elektriksel uyarıların frekansı, 

yoğunluğu ve atım genişliği değiştirilebilir. Genel-

likle atrofik re-inerve kaslar alçak frekanslı TENS 

ile tedavi edilir. Kas hipertrofisini ve iyileşmesini 

teşvik etmek için 2 ile 4 Hz frekansın kullanılması 

tipiktir. Akım yoğunluğu hasta için rahat olurken 

aynı zamanda kas aktivasyonu sağlayacak şekilde 

ayarlanmalıdır. Hastanın toleransı arttıkça yoğun-

luk kademeli olarak arttırılabilir. Atrofik re-inerve 

kaslar için, kas aktivasyonunu ve gelişimini teşvik 

etmek amacıyla sıklıkla daha uzun bir atım geniş-

liği kullanılır. Yaygın atım süreleri 100 ile 200 µsn 

arasındadır.17
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Russian Elektrik Stimülasyonu
Russian Elektrik Stimülasyonu (RES), yüksek 

frekanslı elektriksel uyarılar kullanarak motor 

nöronları uyaran ve kas kontraksiyonuna neden 

olan bir NMES şeklidir. Hastalık veya yaralan-

ma nedeniyle kopmuş veya hasar görmüş sinir 

ve kas liflerinin onarımı, kasların re-inervasyo-

nu olarak bilinir. Bu süreci doğal yollarla veya 

ES gibi ekipmanların kullanımıyla hızlandırmak 

mümkündür. RES, sinir lifi re-inervasyonu ve kas 

lifi aktivasyonu sürecini hızlandırmak için kas 

re-inervasyon teknikleriyle birlikte kullanılabilir. 

Re-inerve edilen kaslar için bu yöntemlerin et-

kinliğini ve güvenliğini belirlemek için daha fazla 

araştırmaya ihtiyaç vardır.18,19

Kullanım Amacı

RES, atrofik kasları re-inerve etmek, onları aktive 

etmek, kas gelişimini teşvik etmek ve kan akışını 

arttırmak için kullanılabilir. RES’den gelen elekt-

riksel uyarılar, kas kontraksiyonuna neden olarak 

kas fonksiyonunu ve kuvvetini iyileştirebilir. RES 

ayrıca kas gelişimi ve onarımına yardımcı olmak 

için büyüme faktörlerinin sentezini de artırabilir. 

Hasar görmüş kaslara kan akışının artması aynı za-

manda iyileşmelerini hızlandırabilir ve fonksiyon-

larını iyileştirebilir.20,21

Tavsiye Edilen Parametreler

Atrofik kasları re-inerve etmek için RES prosedür-

lerinin bir parçası olarak hedeflenen kasın üzerin-

deki cilde elektrotlar uygulanır. Elektrotlar, kasları 

elektriksel uyarılarla uyaran bir Russian stimülatö-

rüne bağlanır. Hastanın özel ihtiyaçlarına ve tole-

ransına bağlı olarak elektriksel uyarıların frekansı, 

yoğunluğu ve süresi değiştirilebilir. RES akımı 2500 

Hz frekansında orta frekanslı bir akımdır. Bu akım, 

atım uzunlukları 0,2 msn olan patlamalar halinde 

iletilir ve 10 msn’lik duraklamalarla bölünür. Bu, 

her saniye 50 patlayıcı akımdan oluşan alçak fre-

kanslı akım üretir.21

Frekans: RES için sıklıkla 2500 Hz frekansı kul-

lanılır. Atrofik, re-inerve edilmiş kaslarda bu fre-

kans, kas gelişiminin ve iyileşmesinin uyarılmasın-

da faydalıdır.21

Akım şiddeti: RES’in yoğunluğu, kas aktivasyo-

nu sağlarken, hasta için rahat olacak bir seviyeye 

ayarlanmalıdır. Hastanın toleransı arttıkça yoğun-

luk kademeli olarak arttırılabilir.21

Atım süresi: RES genellikle kas aktivasyonunu 

ve gelişimini teşvik etmek için daha uzun bir atım 

uzunluğu kullanır. Yaygın atım süresi 200 ile 400 

µsn arasındadır.21

RES dikkatli kullanılmazsa re-inervasyona en-

gel olabilir ve kas liflerine zarar verebilir. Bu ne-

denle ameliyat sonrası sürecin akut fazında RES 

önerilmemektedir.

Modifiye Galvanik Stimülasyon
Modifiye Galvanik Stimülasyonda kasları ve sinir-

leri uyarmak için düz akım kullanılır. Atrofi kapsa-

mında kas kaybını durdurmak ve kas fonksiyonu-

nu geliştirmek için Galvanik Stimülasyon uygula-

nabilir.22

Kullanım Amacı
Kas aktivasyonu: Re-inerve olan atrofik kaslar, Mo-

difiye Galvanik Stimülasyon ile etkinleştirilebilir. 

Galvanik Stimülatörün elektrik akımı tarafından 

sağladığı kas kontraksiyonları kas fonksiyonunu 

ve kuvvetini artırabilir. Kas istemli olarak kontrakte 

olmaya başlar başlamaz Modifiye Galvanik Stimü-

lasyon durdurulmalıdır.

Kas hipertrofisi: Modifiye Galvanik Stimülas-

yon, atrofik re-inerve kaslarda kas hipertrofisini 

teşvik etmede etkilidir. Galvanik Stimülatörden 

gelen elektrik akımı, kas hipertrofisini ve onarımı-

nı destekleyebilen büyüme faktörlerinin üretimini 

teşvik etmeye yardımcı olabilir.20

Ağrının giderilmesi: Atrofik, re-inerve kaslarda, 

ağrının hafifletilmesi için Modifiye Galvanik Sti-

mülasyondan da yararlanabilir. Galvanik Stimüla-

törün elektrik akımı, ödemi azaltarak ve yaralı böl-

geye kan akışını artırarak ağrıyı azaltabilir.23

Tavsiye Edilen Parametreler
Re-inerve atrofik kaslarda Modifiye Galvanik Sti-

mülasyonun uygulanmasına yönelik prosedürle-

rin bir parçası olarak elektrotlar, hedeflenen kasın 

üzerindeki cilde yerleştirilir. Hastaya ve hastanın 

özel ihtiyaçlarına bağlı olarak, re-inerve atrofik 
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kaslarda kullanılan Modifiye Galvanik Stimülas-

yon ayarları değiştirilebilir.24

Frekans: Modifiye Galvanik Stimülasyonda 

kullanılan düz akımın frekansı 0 Hz’dir. Galvanik 

Stimülasyon için frekans ayarı bu nedenle önem-

sizdir.24

Akım şiddeti: Modifiye Galvanik Stimülasyo-

nun yoğunluğu, kasların kontraksiyonuna neden 

olurken, hastanın konfor seviyesine göre ayarlan-

malıdır. Hastanın toleransı arttıkça şiddet kademe-

li olarak arttırılabilir.24

Atım süresi: Modifiye Galvanik Stimülasyon 

için atım genişliği 30 ile 150 msn arasında olabilir. 

Kas aktivasyonunu ve büyümeyi teşvik etmek için 

daha uzun atım süreleri kullanılabilir.24

Herhangi bir ES prosedürünü yalnızca tekniği 

kullanma deneyimi olan ve tedavinin güvenliğini 

ve etkinliğini garanti etme becerisine sahip uz-

manların gerçekleştirmesi gerektiğini unutma-

mak çok önemlidir. Her hastanın ihtiyacına ve 

durumuna göre, kişiye özel bir tedavi planı oluş-

turulmalıdır çünkü bu tedaviler her kişiye uygun 

olmayabilir.24

Alçak Frekanslı Akım ile Elektrik 
Stimülasyonu
Alçak frekanslı akım ES’nin kullanılmasının amacı, 

teşhis veya tedavi amaçlı olarak kasları tek tek veya 

gruplar halinde uyarmaktır. Bu amaca en uygun 

akım tipinin frekansının yaklaşık 100 Hz’e kadar 

olan dörtgen akımlar olduğu kabul edilmektedir. 

Tedavide genellikle 1-100 Hz frekanslar kullanılır.25

Kullanım Amacı
Akson büyümesinin hızlandırılması: Kısa alçak 

frekanslı ES’nin, hayvan modellerinde ve hastalar-

da yaralanma bölgeleri boyunca akson büyümesi-

ni hızlandırdığı ve sinir rejenerasyonunu arttırdığı 

ve re-inervasyonu hedeflediği gösterilmiştir. Bu-

nun nedeni, nöronal siklik adenozin monofosfa-

tın artışı ve nörotrofik faktörlerin ve hücre iskeleti 

proteinleri de dahil olmak üzere büyümeyle ilişkili 

diğer genlerin ekspresyonunun artmasıdır. Ayrıca, 

denerve kasların ES’si, sinir transeksiyonu ve cer-

rahi onarımdan hemen sonra kasın re-inervasyo-

nu hızlandırır.26

Aksonal rejenerasyonun hızlandırılması ve 

re-inervasyonun hedeflenmesi: Gordon ve ark. 

karpal tünelde Median sinir basısı olan hastalarda 

alçak frekanslı ES’nin aksonal rejenerasyon üze-

rindeki etkisini araştırmak için randomize kont-

rollü çalışma yürütmüşlerdir.27 Hastalara karpal 

tünel gevşetme ameliyatı (KTGA) uygulanmış ve 

stimülasyon grubundakilere ameliyattan hemen 

sonra 1 saat 20 Hz bipolar ES uygulanmıştır. Araş-

tırmacılar elin tenar bölge kaslarını uyarmak için 

yüzey elektrotları kullanmış ve bu elektrotları bir 

Elektromiyografi (EMG) makinesine bağlamışlar-

dır. Stimülasyon yoğunluğu, 1 saat boyunca sürekli 

20 Hz’lik bir tedavi olarak iletilen, 0,1-0,8 msn’lik 

süre ile 4-6 Volt’luk (V) maksimum tolere edilen li-

mite kademeli olarak artırılmıştır. Bu yoğunluk se-

viyesi bir tetanik kasılma oluşturmak için yeterlidir 

ancak deneklerde aşırı rahatsızlık yaratacak kadar 

yüksek değildir. Araştırmada kullanılan protokol, 

araştırmacılar tarafından yürütülen önceki hayvan 

çalışmalarında kullanılanları taklit edecek şekilde 

tasarlanmıştır. Hastalar bir yıl boyunca takip edil-

miş ve aksonal rejenerasyonları, motor ünite sayısı 

tahmini (MÜST) ve duyusal ve motor sinir iletim 

çalışmaları kullanılarak ölçülmüştür. Fonksiyonel 

iyileşme çeşitli testler kullanılarak değerlendiril-

miştir. Çalışma, ES grubunun aksonal rejeneras-

yonda önemli bir iyileşme sağladığını, MÜST’nin 

başlangıçta 150±62 motor ünitesinden (MÜ) KT-

GA’den 6-8 ay sonra 290±140 MÜ’ya yükseldiğini 

bulmuştur. Buna karşılık kontrol grubunda an-

lamlı bir gelişme olmamıştır. Terminal motor ge-

cikmesi de stimülasyon grubunda önemli ölçüde 

hızlanmış ancak kontrol grubunda bu hızlanma 

olmamıştır. Duyusal sinir iletim değerleri de sti-

mülasyon grubunda kontrol grubuna göre daha 

erken önemli ölçüde gelişmiştir. Diğer sonuç öl-

çümleri her iki hasta grubunda da anlamlı iyileşme 

göstermiştir. Sonuç olarak çalışma, alçak frekanslı 

ES’nin insanlarda aksonal rejenerasyonu hızlandı-

rabileceğini ve re-inervasyonu hedefleyebileceğini 

öne sürmektedir. ES grubunda gözlemlenen MÜST 

artışı, tenar kasları reinerve eden motor ünitelerin 

sayısında bir artış olduğunu ve başarılı aksonal 

rejenerasyonun göstergesi olduğunu göstermek-

tedir. Ek olarak, terminal motor gecikmesindeki 
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hızlanma ve duyusal sinir iletimindeki iyileşme, 

ES grubunun, kontrol grubuyla karşılaştırıldığında 

Median sinirin re-inervasyonunun daha erken ge-

liştiğini göstermektedir. Bu bulgular, alçak frekans-

lı ES’nin, sinir yaralanması olan hastalarda sinir re-

jenerasyonunu ve fonksiyonel iyileşmeyi arttırmak 

için umut verici bir terapötik yaklaşım olduğunu 

göstermektedir.

Duyusal nöronlar üzerinde nöroprotektif etki 

sağlanması: Vivo ve ark. siyatik sinir yaralanma-

sından sonra hemen uygulanan ES’nin ratlarda 

aksonal rejenerasyonu iyileştirip iyileştiremeyece-

ğini araştırmıştır.28 İki grup rat üzerinde çalışılmış; 

bir grup sinir hasarından sonra bir saat boyun-

ca ES (3 V, 20 Hz’de 0,1 msn) almış ve diğer grup 

kontrol olarak görev yapmıştır. Ameliyattan sonra 

farklı zaman noktalarında kasın re-inervasyonu 

ve spinal kord sisteminin uyarılabilirliğindeki de-

ğişiklikleri değerlendirmek için çeşitli testler ya-

pıldı. Sonuçlar, ES alan grubun, kontrol grubuyla 

karşılaştırıldığında daha yüksek seviyelerde re-i-

nervasyona ve distal Tibial sinirde önemli ölçüde 

daha yüksek sayıda rejenere miyelinli liflere sahip 

olduğunu göstermiştir. Spinal kordun arka boynu-

zundaki duyusal afferentlerin immüno-histokim-

yasal işaretlenmesi, ağrı iletiminde rol oynayan bir 

nöropeptit olan P maddesinin ekspresyonunun ES 

alan grupta korunduğunu göstermiştir. Bu, ES’nin 

duyusal nöronlar üzerinde nöroprotektif bir etkiye 

sahip olabileceğini düşündürmektedir. Özetle ça-

lışma, siyatik sinir hasarından hemen sonra uygu-

lanan kısa ES’nin ratlarda aksonal rejenerasyonu 

destekleyebileceğini ve spinal refleks uyarılabilirli-

ğini azaltabileceğini öne sürmüştür.28

Tavsiye Edilen Parametreler
Re-inerve atrofik kaslarda alçak frekanslı ES’nin 

kullanılmasına yönelik prosedürlerin bir parçası 

olarak elektrotlar, hedeflenen kasın üzerindeki cil-

de yerleştirilir.

Frekans: Alçak frekanslı ES genellikle 10-30 Hz 

arasında kullanılır ancak en çok tavsiye edilen fre-

kans 20 Hz’dir.26-28

Akım şiddeti: Alçak frekanslı ES’nin yoğunluğu, 

kasların kontraksiyonuna neden olurken hastanın 

konfor düzeyine göre ayarlanmalıdır. Hastanın to-

leransı arttıkça yoğunluk kademeli olarak arttırıla-

bilir.26-28

Re-İnerve Kaslar için ES’nin 
Kullanım Amaçları
1.	 ES kas fonksiyonunu geri kazandırır: Atrofisi 

olan kaslar, NMES ve FES gibi ES teknikleriyle 

uyarılabilir, kas kontraksiyonları artırılabilir ve 

kas fonksiyonu iyileştirilebilir. Spinal kord yara-

lanması veya sinir kaybı olan hastalarda olduğu 

gibi istemli kas aktivasyonu tehlikeye girdiğin-

de bu teknikler özellikle yararlı olabilir.29

2.	 ES kas zayıflamasını önler: ES teknikleri, kas 

kütlesini ve kuvvetini korumaya yardımcı yar-

dımcı olabilir.30

3.	 ES ağrı yönetimi sağlar: Atrofik, re-inerve kas-

larda, TENS ve Modifiye Galvanik Stimülasyon 

gibi ES teknikleri ağrıyı hafifletmek için kulla-

nılabilir. Bu tedaviler, ağrı sinyallerini sağlayan 

sinirleri aktive ederek ağrıyı ve acıyı hafifletir.31

4.	 ES kas enduransını artırır: NMES ve RES gibi 

ES teknikleri kullanılarak atrofik, re-inerve kas-

larda kas enduransını artırılabilir. Bu teknikler, 

rutin ES tarafından etkinleştirilen kas liflerinin 

sayısını artırmaya yardımcı olabilir ve bu da so-

nuçta enduransı artırır. 32

5.	 ES, fizyoterapi ve rehabilitasyon sonuçlarını 

iyileştirir: Atrofiye uğramış, re-inerve kasların 

rehabilitasyonunda sonuçları iyileştirmek için, 

ES yaklaşımları, egzersiz ve fizyoterapi dahil di-

ğer rehabilitasyon prosedürleriyle birlikte kul-

lanılabilir. Kas aktivasyonunu teşvik etmek ve 

kas kuvvetini artırmak için örneğin NMES veya 

FES, egzersiz sırasında kasları uyarmak için 

kullanılabilir.33

6. 	 ES, Beyin Kaynaklı Nörotrofik Faktörü (BDNF) 

artırır: Nörotrofinler, özellikle BDNF, akson 

rejenerasyonunun temel düzenleyicilerinden 

biridir. Yapılan çalışmalara göre kısa ES, yenile-

nen motor nöronlarda BDNF’yi canlandırmak-

tadır.34,35

7.	 ES, kas atrofisini azaltır: Willand ve ark. kısa 

süreli kas stimülasyonunun re-inervasyonu 

artırma ve kas atrofisini önleme üzerindeki et-

kisini incelemek için Tibial sinir transeksiyonu 
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ve Fibular sinir ile acil onarımdan hemen son-

ra Gastrocnemius kasına elektrotlar implante 

ederek 1 ay boyunca haftada 5 gün 1 saat sürey-

le ES kullanmışlardır.36 Onarımdan iki ay sonra, 

uyarılmış hayvanların kas ağırlığının, seğirme 

kuvvetlerinin ve tip I liflerin, uyarılmayan ona-

rılmış kontrollere göre önemli ölçüde daha faz-

la olduğu keşfedilmiştir.

8.	 ES kasın re-inervasyonu hızlandırır: Gordon 

ve ark. cerrahi sonrası şiddetli akson dejene-

rasyonu olan karpal tünel sendromlu hastalar-

da ES’nin akson rejenerasyonunu ve kas re-i-

nervasyonunu destekleyip desteklemediğini 

değerlendirmişlerdir.37 ES, akson büyümesini 

hızlandırır ve kasın re-inervasyonunu hedefler. 

Kronik aksotomiden sonra, kronik Schwann 

hücre denervasyonu, ratlarda ve karpal tünel 

sendromlu hastalarda 1 saat ila 2 hafta boyunca 

20 Hz ES geçişi ile veya 20 Hz ES geçişi olmadan 

acil sinir onarımından sonra, yenilenen motor 

ünitelerin ve nöronların sayısı elektrofizyolojik 

olarak sayılmıştır. Kontrol grubundaki motor 

ünite sayısındaki anlamlı olmayan artışın ak-

sine, ES (1 saat), hastalarda tenar kasların re-i-

nervasyonunu kolaylaştırmış ve artan nöronal 

nörotrofik faktörle ve reseptörle bağlantılı ola-

rak dikiş bölgesi boyunca akson büyümesini 

hızlandırmıştır. Hem insanlarda hem de hay-

vanlarda kısa ES’nin hedef kasın re-inervasyo-

nunu ve akson filizlenmesini hızlandırdığı so-

nucuna varmışlardır.

9.	 Genel olarak, ES yöntemleri, atrofik re-inerve 

kasların rehabilitasyonunda çeşitli klinik uygu-

lamalara sahiptir ve en iyi sonuçları elde etmek 

için diğer rehabilitasyon teknikleriyle kombi-

nasyon halinde kullanılabilir. Ancak her hasta 

için en uygun tedavi planını belirlemek için bir 

sağlık uzmanıyla birlikte çalışmak önemlidir.

Udina ve ark. sağlam bir periferik sinire 1 saat-

lik tek bir ES seansının in vitro ve in vivo örnekle-

rinde sinir hücresi gelişimini artırabildiğini bildir-

mişlerdir38 Spesifik olarak, çalışma ES’nin dorsal 

kök ganglion (DKG) nöronlarının in vitro nörit ge-

lişimini arttırdığını ve merkezi duyusal aksonların 

in vivo olarak lezyon bölgesine doğru aşırı büyü-

mesini teşvik ettiğini bulmuştur. Ek olarak çalışma, 

ES’nin DKG nöronlarındaki siklik adenozin mono-

fosfat düzeylerini arttırdığını göstermiştir. Sağlam 

bir periferik sinirin 20 Hz’de 1 saat süreyle ES’si, in 

vitro ve spinal kordda in vivo olarak duyusal nörit 

gelişimini teşvik eder. 20 Hz frekans kullanıldığın-

da rejenere akson sayısının 200 Hz’den daha iyi ol-

duğu sonucuna varılmıştır.

Yapılan bir çalışmada 20 Hz’deki düşük şiddet-

teki elektrik akımının ve Schwann benzeri hücre-

lerin periferik sinir hasarı üzerindeki etkileri araş-

tırılmıştır. 6. haftada 1 saat 20 Hz, 3V yoğunlukta 

yapılan ES sonrası sinir iletim hızı ölçümlerinde 

iletim hızının 19,26 ± 4,54 m/sn, ES’de ise iletim 

hızının 25,48 ± 4,95 m/sn olduğunu bulmuşlardır. 

Bu iki grup arasında iletim hızında artış tespit edil-

mesine rağmen bu fark istatistiksel olarak anlamlı 

değildir. ES sonrası sürekli nöroma modelinde ES 

sinir iletim hızı, akson çapı ve miyelin kılıf kalınlı-

ğının arttığı; ancak deney koşullarında literatürde 

gösterildiği kadar etkili olmadığı görülmüştür.39

Sonuç
Sonuç olarak, ES teknikleri kullanıldığında atrofiye 

uğramış kasların rehabilitasyonu umut vericidir. 

Bifazik modüle edilmiş ve alçak frekanslı stimülas-

yonun (20 Hz), kas fonksiyonunun onarılmasında, 

ilave kas atrofisinin durdurulmasında ve fizyotera-

pi ve rehabilitasyon sonuçlarının iyileştirilmesinde 

başarılı olduğu bulunmuştur. Tedavi protokollerini 

geliştirmek, bu tedaviler için en uygun hasta popü-

lasyonunu belirlemek ve bu yaklaşımların başarı-

sının altında yatan mekanizmaları daha iyi anla-

mak için hala daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır.

Bu alanda gelecekteki çalışmaların hedeflerin-

den biri, yaşa bağlı ve kullanılmama atrofisi de da-

hil olmak üzere çeşitli kas atrofisi türlerini tedavi 

etmek için ES yaklaşımlarını uygulamak olabilir. 

Bu tedavilerin etkinliğini daha da artırmak için al-

çak frekanslı ve kesikli stimülasyon gibi güncel ES 

tekniklerinin kullanımını incelemek için fırsat ola-

bilir. ES yöntemleri, atrofiye uğramış reinerve kas-

ların rehabilitasyonunda önemli bir rol oynar ve 

yaşam kalitesini iyileştirme potansiyeline sahiptir.
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Giriş
Periferik sinir yaralanması (PSY) uyuşma, karınca-

lanma, zonklama, yanma ve keskin ağrı gibi farklı 

belirti ve semptomların bir arada görüldüğü kar-

maşık bir durumdur.1 Periferik sinirlerin kendini 

yenileme ve iyileştirme mekanizmaları olmasına 

rağmen, akut basınç veya travma gibi faktörlere 

karşı doğal olarak savunmasızdırlar ve iyileşme-

leri genellikle yavaş ve kısmi olur (Şekil 34.1).1,2 

Bunun nedeni, iyileşmenin akson sonlanmaları-

na ve hücre içi maddelere erişime bağlı olmasıdır. 

Bu nedenle, iyileşme hızı aksonun taşınma hızına 

benzer şekilde günde 1-3 mm’dir.2 PSY sonrası iyi-

leşme oranını etkileyen birçok faktör vardır. Sinir 

yaralanmasının ciddiyeti, yaralanma ile cerrahi 

onarım arasında geçen süre, yaralanma bölgesinin 

hedef kas veya organa olan uzaklığı, hastanın yaşı 

ve uygun şekilde yönlendirilmiş aksonal reinervas-

yon bu faktörlerden bazılarıdır.3

Fonksiyonel iyileşme, sinir yaralanmasının 

ciddiyetiyle doğrudan ilişkilidir. Seviye 1 nörop-

raksi yaralanmaları yalnızca tıbbi tedavi gerekti-

rirken, seviye 2 ile 4 arasındaki aksonotmezis ya-

ralanmalarında 3 ile 6 ay içinde elektrodiagnostik 

testlerde önemli bir fonksiyonel kazanç gözlen-

Şekil 34.1  Periferik sinir hasarı sonrası değişiklikler.

DENDRİT

ÇEKİRDEK

AKSON

SİNAPS

SAĞLIKLI SİNİR HÜCRESİ SAĞLIKLI OLMAYAN SİNİR HÜCRESİ

AKSON TERMİNALLERİ

MİYELİN KILIF

DUYU KAYBI OLAN 
HASARLI MİYELİN KILIF 

YOLAKLARI

SİNİR İLETİMİNİN YÖNÜ

Hücre 
Gövdesi
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mediği zaman iyileşme sağlanabilir. Şiddetli sevi-

ye 5 nörotmezis yaralanması tipik olarak cerrahi 

onarım gerektirir. Hem sinir hem de kas atrofisini 

önlemek için sinirin erken reinervasyonu kritik 

önem taşır.3

Elektrik stimülasyonu (ES), ezilme yaralanma-

larına benzer şekilde iyileşen nöronlarda iyileş-

meyle ilgili gen salınımını artıran ve düzenleyen 

girişimsel olmayan bir tekniktir. Ameliyattan önce 

veya sonra uygulanan ES tekniği bir koşullandır-

ma stratejisi olarak görülmektedir..4 Günlük olarak 

uygulanan ES, kas içi nörotrofik faktörleri artırır 

ve terminal dallanmayı uyarır. Bununla birlikte, 

literatürde tek başına uygulanmasının uzun va-

deli fonksiyonel reinervasyon açısından küçük bir 

katkısı olduğu bildirilmiştir.5 Egzersiz olmadan uy-

gulanan ES, motor akson rejenerasyonunun farklı 

kas gruplarını reinerve etmek için yanlış yönlendi-

rilmesine neden olabilir.6 Bu nedenle, fizyoterapist 

tarafından uygulanacak ES tekniğinin hastanın 

yaralanma durumuna uygun ve aksonun iyileş-

mesine katkı sağlayacak bir protokol rehberliğinde 

uzun süre devam ettirilmesi büyük önem taşımak-

tadır.

Elektrik Stimülasyon 
Yöntemleri
Literatürde, ES sonrası reinervasyon dönemi-

nin ilk aşamalarında etkili bir ES yöntemi için 

optimum parametrelerin belirlenmesine ihtiyaç 

olduğu belirtilmektedir. Çoğu çalışmada, sinir 

onarımından hemen sonra standart olarak 1 saat 

boyunca 20 Hertz (Hz) kısa intraoperatif ES kul-

lanılmıştır.3-5,7-10 Ancak bu 1 saatlik uygulamanın 

optimum etkinliğe sahip olup olmadığı henüz be-

lirlenmemiştir.3

PSY sonucu reinervasyon döneminin ilk aşa-

malarında uygulanan farklı ES yöntemleri bulun-

maktadır. Bu yöntemler arasında Nöromüskü-

ler Elektrik Stimülasyonu (NMES), Fonksiyonel 

Elektrik Stimülasyonu (FES), Yüksek Voltaj Kesikli 

Galvanik Stimülasyon (YVKGS) ve Transkutanöz 

Elektriksel Sinir Stimülasyonu (TENS) gibi yön-

temler bulunmaktadır.

Nöromüsküler Elektrik Stimülasyonu
Kısa Düşük Frekanslı Elektrik Stimülasyonu

Literatürde farklı protokollerde uygulanan kısa int-

raoperatif düşük frekanslı stimülasyon yöntemleri 

olsa da genellikle kas kasılmasını ortaya çıkaracak 

20-50 Hz uygulamaları sensorimotor fonksiyonun 

geri kazanılması için tercih edilmektedir.9,11 Bir saat 

boyunca uygulanan 20 Hz’lik bu yöntemin nörot-

rofik faktörlerin üretimini arttırdığı ve bu mad-

delerin reseptörlerinde artan regülasyon sonucu 

fonksiyonel iyileşmeyi veya sinir rejenerasyonunu 

arttırdığı düşünülmektedir.11

Bir çalışmada, karpal tünel sendromu nede-

niyle ameliyat geçirmiş hastalara akut kısa süreli 

düşük frekanslı ES uygulanmıştır. Akımın para-

metreleri 20 Hz, 4-6 Volt (V), 0,1-0,8 milisaniye 

(msn) ve 1 saatlik uygulama şeklindedir. Bu yön-

temin aksonal rejenerasyonu geliştirdiği ve kas si-

nir rejenerasyonunu hızlandırdığı tespit edilmiş-

tir. Bir başka çalışmada, ameliyat geçirmiş kübital 

tünel sendromlu hastalara 20 Hz, dengeli bifazik 

kesikli, 30 V ve 0,1 msn akım ile 1 saat boyunca ya-

pılan uygulamanın kas ve sinir rejenerasyonunda 

etkili olduğu bulunmuştur. Bu etkiler fonksiyonel 

değerlendirmelerle de ortaya konmuş ve sonraki 

3 yıllık takip değerlendirmelerinde de devam etti-

ği tespit edilmiştir. Dijital sinir kesisi sonrası ame-

liyat olan hastalara 20 Hz, dengeli bifazik atım, 

30 V ve 0,1-0,4 msn’de 1 saat süreyle uygulanan 

protokol sonrası 6 aylık takipte duyusal ve mo-

tor fonksiyonlarda kontrol grubuna göre anlamlı 

farklılıklar bulunmuştur.9

Bir çalışmada, travmatik brakiyal pleksus ya-

ralanması olan hastalar için bir NMES programı 

planlanmıştır. Akım karakteristikleri 40 dakika (dk) 

boyunca 20 Hz’lik kesikli akım şeklindeydi. Biceps 

Brachii kası, kasın origo ve insersiyo bölgelerin-

den çift kanallı elektrotlarla uyarılmıştır. ES prog-

ramı egzersiz ile desteklenmiştir. Bu protokol ile 

ilk 10 gün fizyoterapi ve rehabilitasyon programı 

uygulandıktan sonra 6 ay boyunca haftada 3 gün 

programa devam edilmiştir. Rehabilitasyon son-

rası hastaların fonksiyonel sonuçlarında anlamlı 

geri dönüşler olduğu, egzersiz programı ile birlikte 

uygulanan bu NMES yönteminin üst ekstremitenin 
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motor alanındaki kortikal temsili de etkilediği gös-

terilmiştir.12

En uygun ES parametrelerini bulmak için farklı 

çalışmalar yapılmıştır. Yaşlı yetişkinlerde Quadri-

ceps Femoris kasına hem kısa hem de uzun stimü-

lasyon süreleri uygulanarak karşılaştırmalar yapıl-

mıştır. Elektrotlar kasın origo ve insersiyo bölge-

lerine yerleştirilmiştir. NMES uygulamasında 100 

Hz, simetrik bifazik kare dalga ve 400 mikrosaniye 

(µsn) parametreleri tercih edilmiştir. Kısa periyotta 

5 dk, 4 set, uzun periyotta ise 10 dk, 2 set uygulama 

yapılmıştır. İki grup arasında fonksiyonel iyileşme 

açısından anlamlı bir fark bulunmamıştır.9

Bir başka çalışmada ise NMES uygulaması dört 

farklı parametre kullanılarak gerçekleştirilmiş ve 

sonuçlar karşılaştırılmıştır. Kısa atımlı (200 µsn), 

uzun atımlı (500 µsn), 500 µsn faz süreli ve düşük 

taşıyıcı frekanslı (500/1 kiloHz/Aussie akımı - mo-

difiye kesik serisi bifazik akım) ve yüksek taşıyıcı 

frekanslı (200/2, 200 µsn) faz süreli 5 kiloHz/Rus-

sian akımları tercih edilmiştir. ES’nin uzun ve kısa 

atımlı akım gruplarında ve aynı faz süresindeki 

düşük ve yüksek frekanslı akım gruplarında benzer 

etkilere sahip olduğu görülmüştür. Hastalarda 500 

µsn’lik akımlarda daha yüksek kas torku ve etkinli-

ği saptanmış; ancak hasta toleransı daha düşük bu-

lunmuştur.9 100 Hz yüksek frekanslı ES’nin nörot-

rofik faktörlerin salınımını önemli ölçüde artırdığı 

gösterilmiştir. Bir başka çalışmada 200 Hz yüksek 

frekanslı ES’nin miyelinizasyon üzerinde 20 Hz 

düşük frekanslı stimülasyondan daha iyi bir etkiye 

sahip olduğu bildirilmiştir.1

Düşük yoğunluklu ES’nin etkileri ‘vitro ve in 

vivo’ olarak geniş çapta araştırılmıştır. Beyin kay-

naklı nörotrofik faktör, nöron büyüme faktörü geli-

şimi ile sinir rejenerasyonunu ve dolayısıyla miye-

lin üretimini artırdığı gösterilmiştir. Bir çalışmada 

düşük yoğunluklu ES’nin koku kılıfı hücreleri üze-

rindeki etkileri araştırılmıştır. Bu hücre grubunun 

özelliği, koku epitelinden çıkan aksonları destekle-

yen ve merkezi sinir sisteminin koku merkezindeki 

koku sinir sistemi boyunca uzanan özel glial hüc-

reler olmalarıdır. Bu hücreler Schwann hücreleri 

ve astrositlere benzer özelliklere sahip ayrı somatik 

hücre tiplerine farklılaşabilir. Dejenere olmuş ak-

sonları fagosite edebilir, yeni akson rejenerasyo-

nunu yönlendirmek için kanallar oluşturabilir ve 

yaralı aksonların hayatta kalmasını artıran sinir 

büyüme faktörü, beyin kaynaklı nörotrofik faktör, 

trombosit kaynaklı büyüme faktörü ve nöropeptid 

Y gibi birçok nörotrofik faktör üretebilirler. Bu hüc-

re grubunun yaralanmasının ardından reinervas-

yon için düşük yoğunluklu ES uygulanmış ve ça-

lışmalar sonucunda sinir rejenerasyonunda umut 

verici gelişmeler gözlenmiştir.13

Faradik Akım
Asimetrik bir alternatif akım olan faradik akımın 

süresi 0,1-1 msn ve frekansı 50-100 Hz’dir.14 Ça-

lışmalar, PSY sonrası ve reinervasyon döneminde 

uygulanmasının güvenli olduğunu, fonksiyonel 

geri dönüşler açısından etkili olduğunu ve etkile-

nen bölgedeki tonusu koruyarak iyileşme hızını ar-

tırdığını göstermektedir.15,16 Örneğin periferik yüz 

felcinde bazı farmakolojik tedavilere kıyasla daha 

kısa sürede daha kapsamlı bir fonksiyonel iyileşme 

sağlamaktadır.17 Reinervasyon dönemi için uygu-

lama parametreleri amaca, kullanılacak kas grubu 

sayısına ve uygulama yöntemine göre değişmekle 

birlikte uygulamalar monopolar veya bipolar tek-

niklerle yapılabilmektedir.18 Literatürde uygulanan 

metodolojiler birbirinden oldukça farklıdır.14,19 Ya-

pılan bir literatür taramasında Galvanik ve Faradik 

akımın kombine olarak uygulandığı bir çalışmada 

akım parametrelerinin atım süresinin 0,1-1000 

msn, stimülasyon süresinin kas başına 5-15 dk ol-

duğu ve tedavinin 1-4 ay sürdüğü görülmüştür.19

Bir çalışmada fizyoterapi ve rehabilitasyon 

programı, Obstetrik Brakiyal Pleksus Paralizisi olan 

çocuklarda muskulokutanöz sinir sıkışmasına bağ-

lı dekompresyondan sonra Faradik akım stimülas-

yonunu içermekteydi. Uygulama protokolü, Biceps 

Brachii ve Brachialis kaslarına 10 dakika boyunca 1 

msn süre, 20 msn aralık ve dakikada 25 aralıklı ara-

lıklarla ayarlandı. Yoğunluk, herhangi bir ağrı be-

lirtisi olmaksızın gözle görülür bir kasılmaya bağlı 

olarak ayarlandı. Egzersiz programını da içeren re-

habilitasyon programına 8 hafta boyunca haftada 

3 gün devam edildi. Rehabilitasyondaki çocuklar 

ameliyattan sonra 12 ay boyunca aylık olarak takip 

edildi. Çocuklar 3 ve 12. aylarda yeniden değerlen-

dirildi. Sonuç olarak, çocukların fonksiyonel kaza-
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nımları ve elde ettikleri Faradik Uyarılabilirlik Testi 

sonuçları tedaviden 3 ay sonra da devam etti.20

Yüz felci olan bireylere uygulanan bir başka ça-

lışmada, surge ile Faradik akım parametreleri 0,1 

msn süre, 50 Hz frekans ve surge süresi/dinlenme 

süresi oranı 5/5 olarak belirlenmiştir. Yoğunluk 

hafif bir kasılmaya göre ayarlanmış ve uygulama 4 

hafta boyunca devam etmiştir. Çalışma protokolü 

ısı modalitesi, egzersiz programı ve hasta eğitimini 

içermektedir. Kontrol grubuna ES uygulanmamış-

tır. Rehabilitasyon sonunda, fonksiyonel sonuçlar-

da anlamlı bir fark bulunmuştur.21 Yüz felci olan bi-

reylerle yapılan bir çalışmada, katılımcılar 4 gruba 

ayrılmıştır. A grubuna geleneksel tedavi, B grubu-

na TENS, C grubuna Faradik akım stimülasyonu, 

D grubuna ise TENS ve Faradik akım stimülasyonu 

uygulanmıştır. Değerlendirmeler tedaviye başla-

madan önce, 1 ay sonra ve 2 ay sonra tedavi biti-

minde yapılmıştır. Çalışmada uygulanan Faradik 

stimülasyon tedavi protokolü 100 Hz, stimülasyon 

süresi 10 sn, + polarite, rampa yukarı ve aşağı süre-

leri 3 sn, atım süresi 100 µsn ve dinlenme süresi 1 

msn olacak şekilde planlanmıştır. Çalışma sonuç-

ları, Faradik akım ve TENS’in yüz felci için güven-

li yöntemler olduğunu, özellikle erken evrelerde 

semptomların şiddetini azalttığını göstermiştir.16 

Yüz felci üzerine yapılan bir başka çalışmada, katı-

lımcılara 2 hafta boyunca Fasial sinirin gövdesi için 

12 seans Faradik akım uygulanmıştır. Faradik akım 

protokolü 50 Hz, atım süresi 0,7 msn, 30 kontraksi-

yon, 3 set ve 45 dakika olarak ayarlanmıştır. Masaj, 

egzersiz ve günlük yaşam aktiviteleri önerileri de 

rehabilitasyon programına dâhil edildi. Tedavi so-

nucunda yüz fonksiyonlarında, özürlülük indeks-

lerinde ve sınıflandırma sistemlerinde anlamlı so-

nuçlar elde edilmiştir.22

Fonksiyonel Elektrik Stimülasyonu
Öncelikle fonksiyonel bir harekete odaklanıla-

rak hedef kas uyarılır ve ardından hasta uzanma 

ve kavrama (üst ekstremite için), ayakta durma, 

denge, duruş ve yürüme (alt ekstremite için) gibi 

spesifik bir fonksiyona yönlendirilir.9 Bu uygula-

malar kortikal uyarılabilirliği artırır ve taşıma etkisi 

ile kortikal yeniden yapılanmayı uyarır.23 FES, tam 

implante, perkütan ve yüzey stimülasyonu olmak 

üzere üç yöntemle uygulanabilir.9 İntranöral elekt-

rotlar kısa mesafe nedeniyle hedef bölgede seçici-

lik açısından daha avantajlı olsa da24 konvansiyo-

nel elektrotlar ve jel ara madde ile kullanılan eks-

tra-nöral girişimsel bir yöntem olmadığı için daha 

sık tercih edilmektedir.9 Ancak intranöral elektrot-

lara göre daha az seçicilik özelliğine sahiptir.24

Adaptif veya iyileştirici etkisi nedeniyle motor 

rehabilitasyonda tercih edilen FES, yürüme gibi 

hedefe yönelik görevlerde kasılmayı serbest bıra-

karak hareketi destekleyerek veya gerçekleştirerek 

işlevini yerine getirir. Bir çalışmada, FES düşük 

ayak için Peroneal sinirine uygulanmıştır. Motor 

eşiğinin üzerinde 20-60 Hz’lik bir uygulama ile 

belirli bir görev için fonksiyon desteklenerek hem 

duyusal hem de motor aksonların aktivasyonu sağ-

lanmıştır. Çalışmada FES, yürüme sırasında topuk 

vuruşu ve salınım fazı için gereken dorsifleksiyon 

hareketinin ortaya çıkarılmasını desteklemiştir. Bu 

etki, intrinsik fonksiyonel kapasitenin artırılması, 

nöral değişikliklerin desteklenmesi ve iyileşme-

nin sağlanmasından kaynaklanmıştır.25 Yürüme 

fonksiyonu için alt ekstremiteye FES uygulanan bir 

diğer çalışmada ise 50 Hz ve 300 msn’lik bir akım 

tercih edilmiştir. Anot Gastrocnemius kası üzerine 

yerleştirilmiştir. Çalışma sonuçları FES uygulama-

sının ayak bileği ve diz kas gruplarının kasılma ve 

aktivasyon paternleri üzerinde anlamlı bir etki-

si olduğunu göstermiştir. Bir başka çalışmada, 30 

dakika boyunca yürüme sırasında FES uygulanmış 

ve Tibial sinirin yarı-maksimum tepe-tepe motor 

uyarılmış potansiyellerinde artış olduğu ve bu et-

kinin uygulamadan sonra en az 30 dakika boyun-

ca devam ettiği bulunmuştur. Ayrıca çalışmanın 

sonuçları, uygulamanın sadece FES ve egzersiz ile 

birlikte kortikal inhibisyon olmaksızın kortikos-

pinal uyarılabilirlikte artış sağladığını ve merkezi 

sinir sisteminin afferent yollarında da iyileşmeye 

neden olduğunu vurgulamaktadır.9

Bir çalışmada, Median sinire yönelik hedef-

lenmiş kas cerrahisi sonrasında olgular iki gruba 

ayrılmış, bir grubun fonksiyonel sonuçları takip 

edilirken diğer gruba da FES uygulanmıştır. Grup-

ta, bipolar teknik, 5 kanal ve kas içi elektrotlarla 

düşük frekanslı ES uygulanmıştır. Çift yönlü simet-

rik dalga formu frekansı 20 Hz, atım genişliği 200 
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µsn, akım şiddeti 3-5 mA, süre-dinlenme oranı 10 

s/10 s, 30 dakikalık seanslar halinde ve günde bir 

kez olmak üzere 4 hafta boyunca uygulanmıştır. 

Çalışma, hedeflenen kaslardaki motor fonksiyon 

ve sinir iyileşmesinin önemli ölçüde iyileştiğini 

göstermiştir.26

Ulnar, Radial ve Median sinirlerin üst ekstremi-

te fonksiyonlarında etkili olduğu iyi bilinmektedir. 

Bir başka çalışmada, Inferior Radial sinirin proksi-

mal segmentine 3 anot elektrot yerleştirilerek FES 

30 Hz’e ayarlanmıştır. Çalışmanın amacı farklı par-

mak ve bilek hareketlerini uyarmak ve koordine 

etmektir. Bir başka çalışmada ise Ulnar ve Median 

sinirlerin proksimal kısmına transkütan olmayan 

FES uygulanmıştır. Uygulama sonuçları sinirlerin 

proksimal farklı bölgelerine yapılan uygulamaların 

çeşitli paternlerde kavrama ve koordineli parmak 

ve bilek hareketleri sağladığını göstermiştir.9 Son 

yıllarda yapılan FES çalışmalarında hibrit yöntem-

ler tercih edilmektedir. Ev tabanlı sistemler, robotik 

sistemler, miyoelektrik protezlerle kullanılan sis-

temler veya beyin-bilgisayar arayüzü ile uyarlanan 

sistemler de FES kullanımının fonksiyonel sonuç-

larının iyileştirilmesinde ve kullanım alanının ge-

nişletilmesinde etkili olmaktadır.23,27-29

Yüksek Voltaj Kesikli Galvanik 
Stimülasyon
Birçok çalışmada dolaşımı artırıcı ve dekübit ül-

serlerinin iyileşmesinde rejeneratif etkileri gösteri-

len YVKGS’nin periferik sinir rejenerasyonunu da 

artırdığı çalışmalarla gösterilmiştir.30 Stimülasyon 

eşiğinin üzerinde uygulanan YVKGS, sinir liflerin-

de aksiyon potansiyelleri uyandırır. Uyarılan aksi-

yon potansiyelleri sinir lifleri boyunca yayılır. Mo-

tor lifler uyarılırsa, kas kasılması meydana gelir ve 

kas aktivitesi kaydedilebilir.31 Kas yeniden eğitimi 

ve kas liflerinin uyarılması için yaygın olarak kulla-

nılır. YVKGS’nin kuvvet-zaman eğrisi, ağrının du-

yusal liflerinden ziyade motor sinirleri seçici ola-

rak uyaran yüksek yoğunluklu kısa atımlar içerir. 

Bu nedenle YVKGS, reinervasyondan sonraki ilk 

aşamalarda kası kuvvetlendirmek ve inerve edilen 

kasın atrofisini azaltmak için kullanılır.32 YVKGS 

uygulaması hastalar tarafından kolay tolere edile-

bilmesi, duyusal ve motor lifleri uyarması açısın-

dan periferik sinir stimülasyonunda avantajlıdır. 

Sinir liflerinin olgunlaşmasının geri kazanımını 

hızlandırarak fonksiyonel iyileşme sağlamakta-

dır.30

Yüz felci, fasiyal sinir yaralanması sonrası re-

inervasyonun ilk aşamalarında YVKGS’nin diğer 

fizyoterapi ve rehabilitasyon yöntemleri ile birlikte 

uygulandığı en yaygın tanılardan biridir. Yapılan 

bir çalışmada, PSY sonrası YVKGS ve FES birlikte 

uygulanmıştır. ES parametreleri: bifazik atımlar, 

120 msn, 160 V amplitüd, uzun atım süresi ve 80 

mA idi. Bir aylık uygulamanın sonunda anlamlı bir 

artış kaydedilmiş ve hedef kaslar için stimülasyon 

eşiği bir aylık ES sonrasında azalmıştır.34

Transkutanöz Elektriksel Sinir 
Stimülasyonu (TENS)
PSY sonrası TENS uygulamaları nöropatik ağrı ola-

rak duyusal stimülasyon için uygulanmıştır.1,9,35,36 

Sherrington, periferik sinirlerin miyelinli liflerinin 

1/3 ve 1/2’sinin ventral yani motor omurilik kök-

lerindeki kesilerden sonra dejenere olmadığını 

gözlemlemiştir. Bu kalan liflere motor inervasyon 

için ES uygulamış ancak sonuç alamayınca liflerin 

duyusal inervasyon sağladığını düşünmüştür. So-

nuç olarak, karışık tip sinir lifi demetinde hem du-

yusal hem de motor aksonların bulunması, ES’de 

duyunun da önceliği hak etmesi gerektiğini ortaya 

koymuştur.25 PSY’ye bağlı duyusal bozukluklar er-

ken dönem kutanöz duyu kaybı ile geç dönem hi-

perpati arasında olabilir. ES, dokunsal ayrımcılığı 

ve basınç algılamayı önemli ölçüde artırmaktadır. 

Ayrıca dorsal kök ganglion nöronlarının kutanöz 

rejenerasyonunu sağlar. Bununla birlikte, PSY son-

rası TENS uygulamasının lokal enflamatuvar ara-

cıları azalttığı ve ağrı eşiğini yükselttiği tespit edil-

miştir.9,35 Uygulama yöntemi elektrot tipine göre 

değişebilir. Yüzeysel elektrotlar kullanılabildiği 

gibi bazı çalışmalarda perkütan elektrotlara da yer 

verilmiştir. Bazı çalışmalarda Median sinir hasarı 

için 10 kHz, 0,3 sn orta frekanslı alternatif akım ge-

liştirilmiş ve yüzeysel elektrotlarla uygulanmıştır. 

Sonuçlar, bu orta frekanslı alternatif akımın isten-

meyen duyusal ve motor aktiviteleri inhibe etmek 

ve sinir onarımını hızlandırmak için kullanılabi-

leceğini göstermiştir.9 Başka bir çalışma, 5 hafta 
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boyunca haftada 5 gün Siyatik sinire yüksek ve 

düşük frekanslı TENS uygulamasının inhibisyona 

yol açtığını göstermiştir. Buna karşılık, lezyondan 

hemen sonra 2 saat boyunca uygulanan 2 Hz TENS 

rejenerasyon bulgularını artırmıştır. Bu nedenle, 

belirtilen uygulama süresinin periferik sinir reje-

nerasyonunu desteklemek için yeterli olduğu ve 

elektrot tipinden bağımsız olduğu belirlenmiştir. 

Çalışmalar, TENS’i periferik sinir rejenerasyonunu 

uyarmak için düşük riskli, düşük maliyetli ve umut 

verici bir seçenek olarak kabul etmektedir.37

Reinervasyonun İlk 
Aşamalarında Elektrik 
Stimülasyonu Uygulamalarında 
Dikkat Edilmesi Gerekenler
PSY sonrası reinervasyon döneminde, stimülasyon 

parametreleri yalnızca elektrot korozyonunu ve 

elektrik yüklerinin geçişinden kaynaklanan doku 

hasarını önlemek için değil, aynı zamanda stimü-

lasyon etkinliği ve tedaviye tolerans gibi fizyolojik 

hususlar da dikkate alınarak seçilmelidir.24 Reiner-

vasyon dönemindeki ES programı, sinir iyileşmesi-

nin doğru şekilde devam edebilmesini sağlamalı-

dır. Çalışmalar, aşırı yorgunluğa neden olan NMES 

yöntemlerinin sinir iyileşmesinin gelişimini yavaş-

lattığını göstermiştir. Kas yorgunluğunu azaltmaya 

yönelik çalışmalarda kas ve sinir uyarımlı NMES 

uygulamalarının sonuçları karşılaştırılmıştır. Ça-

lışma, sinir stimülasyonlu NMES’in hastaların ken-

dilerini daha rahat hissetmelerini sağlayabildiğini 

ve kas stimülasyonlu olanlara göre daha az kas yor-

gunluğuna neden olduğunu göstermiştir.9

Ekstranöral elektrotların kronik uygulamalar 

için güvenli olduğu kanıtlanmıştır ve uygulanması 

kolay olduğu için yüksek toleransa ve klinik tercihe 

sahiptir. Sinir iyileşmesi için kas stimülasyonu ile 

FES’te elektrot sayısının etkileri daha önce tespit 

edilmiştir ve bu tür bir uygulama aşırı kas yorgun-

luğuna neden olabilir. Bazı çalışmalarda bu du-

rumu ölçmek için Ultrasonik Ekojenite Ölçümleri 

yapılmış ve sonuçlar Ultrasonik Ekojenite ile FES 

kaynaklı kas yorgunluğu arasında güçlü bir doğru-

sal ilişki olduğunu göstermiştir. FES sırasında aşırı 

yorgunluğun önlenmesi için intramüsküler FES 

kontrolörlerinin kullanılması önerilmiştir.9 FES’te 

büyük kas grupları uyarılırken yorgunluğu önle-

mek için alınan bir diğer önlem de çoklu elektrot 

kullanımıdır. Yapılan çalışmalar kas için 4 elektrot 

kullanımının tek elektrot kullanımına göre kas ka-

sılmasına ve dayanıklılığına daha fazla yardımcı 

olduğunu göstermiştir. Bunun nedeninin, kasın 

sağlam kalan motor sinapslarının tek bir elektrot 

uygulamasında aktive edilememesi olduğu düşü-

nülmektedir.9

Çalışmalarda, atım süresi ve şiddeti açısından 

incelendiğinde, kısa atımların aksiyon potansi-

yellerini ortaya çıkarmak için daha düşük elektrik 

yükleri gerektirdiği görülmüştür. Bu nedenle daha 

yüksek akım amplitüdleri elde etmek gerektiğinde 

kısa atımların tercih edilmesi daha uygundur.24 Ör-

neğin, kesitsel bir çalışmada yorgunluğu önlemek 

için Ekstansör Digitorum Communis ve Tibialis 

Anterior kaslarına farklı süre ve kutup kombinas-

yonları ile FES uygulanmıştır. Üçgen dalga kesikli 

1 Hz uygulama 0,1 mA’den itibaren artan yoğun-

lukta uygulanmıştır. Üçgen atımlı, 200 msn süreli 

ve aktif kutuplu uygulamanın Tibialis Anterior kası 

üzerinde istatistiksel olarak daha etkili olduğu bu-

lunmuştur. 9

Bir derlemede, 50 Hz’in kronik periferik sinir 

stimülasyonunda maksimum frekans sınırı oldu-

ğu bildirilmiştir. Ancak, daha yüksek frekansların 

da güvenli olabileceği, etkili stimülasyon süresi 

yüzdesinin azalacağı belirtilmiştir.24 Bu doğrultu-

da yapılan bir başka çalışmada, Vastus Lateralis ve 

Abduktor Pollicis Brevis kaslarına 10, 35 ve 50 Hz 

FES uygulamaları yapılmıştır. Yüksek frekanslı sti-

mülasyonda, daha hızlı kasılan kas liflerine sahip 

Vastus Lateralis kası, daha yavaş kasılan kas lifle-

rine sahip Abduktor Pollicis Brevis kasından daha 

fazla yorgunluk göstermiştir. Çalışmada ayrıca te-

davi süresinin 14-16 dakikayı geçmemesi gerektiği 

belirtilmiştir. 9

ES yönteminin motor geri dönüşte etkili ola-

bilmesi için sadece yaralanan motor siniri değil 

duyu liflerini de uyarması gerekmektedir. Düzgün 

bir motor hareketin ortaya çıkmasının ancak du-

yuların da bu döngüde geri bildirim sağlaması ve 

hareketin düzenlenmesinde rol oynamasıyla ger-

çekleşeceği bildirilmiştir.9,25,38 Ayrıca PSY sonrası 
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uygun bir motor becerinin ortaya çıkarılabilmesi 
için uygulanan ES yönteminin egzersiz ile kombi-
ne edilmesi gerekmektedir (Şekil 34.2).6

Şekil 2. Periferik sinir yaralanmasında reiner-
vasyonun ilk aşamalarında elektrik stimülasyonu 
yöntemine karar verme.

Reinervasyonun İlk Aşamaları 
için Elektroterapi Protokolü: 
Klinik Bir Kılavuz
ES sonrası ES uygulamaları için sistematik derle-
me ve klinik rehber hazırlanmasındaki en büyük 

sorun, literatürdeki çalışmalarda tedavi para-
metrelerinin sistematik olarak belgelenememiş/
kanıtlanamamış olmasıdır. Optimal parametre-
leri tanımlamak için daha fazla araştırmaya ihti-
yaç vardır ve çalışmalar arasında standardizas-
yon sağlamak sorunludur.24,35,38,43 Reinervasyon 
sonrası ES uygulamaları için bir klinik kılavuz 
uygulaması örneği Tablo 34.1’de gösterilmiş-
tir.1,2,8,9,11-17,21,22,24,25,28,35-38,44-48

Şekil 34.2  Periferik sinir yaralanmasında reinervasyonun ilk aşamalarında elektrik stimülasyonu yöntemine karar verme.

Motor 
stimülasyon

Duyusal 
stimülasyon

Sınırlılıklar:
İnhibisyonu 

önlemek veya 
etkinliği sağlamak 

için

Elektrik 
stimülasyonu 

modalitesine karar 
verme

Egzersiz

Modalite 
parametrelerinin 

kararı
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Tablo 34.1  Reinervasyon dönemi için klinik uygulama kılavuzu 1,2,8,9,11-17,21,22,24,25,28,32,34-38,44-48

Elektrik Stimülasyonu Yöntemleri Tedavi Parametreleri Uygulamanın Amaçları

NMES KDFES •	 20 Hz, 1 saatlik uygulama 1.	Fonksiyonel iyileştirme
2.	Sinir rejenerasyonu

•	 100-200 Hz
•	 Düşük yoğunluklu akım - minimum kasılmaya 

kadar
•	 4-6 V, 20-30 V
•	 5-10 dakika
•	 Her gün veya gün aşırı
•	 Bipolar teknik

1.	100 HzSinir iyileşmesini destekleyen 
nörotrofik faktörlerin salınımının uyarılması

2.	200 Hz Miyelinizasyonun uyarılması

Faradik
Akım

•	 50-100 Hz
•	 0,1-1 msn
•	 Surge: 5/5
•	 Minimum kasılmaya kadar
•	 45-45 veya 30-30-30 kasılma
•	 10 dakika stim/5 dakika dinlenme/10 dakika 

stim
•	 Toplam 20-30 dakika
•	 Her gün veya gün aşırı

1.	Fonksiyonel iyileştirme
2.	Sinir rejenerasyonunu ve iyileşmesini 

hızlandırmak

FES •	 Monopolar veya bipolar teknik
•	 Kısa atımlı üçgen dalga 20-60 Hz
•	 200-300 µsn
•	 10 sn stim/10 sn dinlenme
•	 Minimum kasılmaya kadar
•	 Etkin stimülasyon yüzdesi düşük olmalıdır.
•	 Maksimum 14-16 dakika
•	 Her gün veya gün aşırı
•	 Yüzey elektrodu kullanımı
•	 Kas başına 4 elektrot uygulaması

1. Hedef harekete odaklanarak fonksiyonel 
geri dönüşün sağlanması

2. Genel olarak yürüme veya üst ekstremite 
uzanma-kavrama fonksiyonlarında iyileşme

3. Motor ve duyusal aksonların 
aktivasyonunun sağlanması

YVKGS •	 Monofazik veya bifazik atım
•	 Atım frekansı 60/dak
•	 120 msn
•	 Atım süresi 65-75 µs n
•	 Uzun atımlı süre
•	 160-300 V
•	 Güçlü kontraksiyona kadar
•	 20-30 dakika
•	 Haftada 5 gün

1.	Fonksiyonel iyileştirme
2.	Sinir rejenerasyonu
3.	Kas kuvvetinin artırılması
4.	Kas atrofisinin azaltılması

TENS •	 2-10 Hz
•	 2 saat/gün
•	 Haftada 4 gün
•	 Sinir rejenerasyonu için duyusal stimülasyon ile 

ilgili diğer güncel parametreler hakkında bilgi 
yeterliliği: (-)

1.	Nöropatik ağrı inhibisyonunun yanı sıra 
periferik sinir rejenerasyonu için duyusal 
destek sağlar.

2.	Motor hareketleri ortaya çıkarmak için 
duyusal aksonların uyarılması.

NMES: Nöromüsküler Elektrik Stimülasyonu; KDFES: Kısa Düşük Frekanslı Elektrik Stimülasyonu; FES: Fonksiyonel Elektrik Stimülasyonu; YVKGS: Yüksek Voltajlı 
Kesikli Galvanik Stimülasyon; TENS: Transkutanöz Elektriksel Sinir Stimülasyonu
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Giriş
Kasların re-inervasyonu fizyoterapi ve rehabilitas-

yonda önemli bir klinik hedeftir. İdeal re-inervas-

yon, denervasyondan 1-3 ay sonra beklenir, fonk-

siyonel re-inervasyon 1 yıla kadar sürebilir, ancak 

3 yıldan sonra re-inervasyon beklenmez. Re-iner-

vasyon süresi lezyonun seviyesine ve hedef organa 

olan uzaklığına bağlıdır.1 “Kronik faz” süreci yara-

lanmadan günler veya aylar sonra ortaya çıkar. Fiz-

yoterapi ve rehabilitasyon yöntemleri, fonksiyonel 

re-inervasyonun ne kadar gerçekleşeceğini gör-

mek için beklerken sekonder değişiklikleri ortadan 

kaldırmak veya en aza indirmek için konservatif ol-

malıdır. Elektrik stimülasyonu (ES) yöntemlerinin 

uygulanması, spinal kord yaralanmaları, periferik 

sinir yaralanmaları ve diğer nöromüsküler has-

talıklar ve jinekolojik sorunları dahil olmak üzere 

hastalar için faydalı olabilir.2-4 ES, çeşitli koşullar 

için güvenli ve etkili bir tedavi seçeneği olarak ka-

bul edilir. Konservatif yaklaşımlar ve cerrahi teda-

vilerle karşılaştırıldığında, ES avantajlar sunar ve 

hastaların büyük çoğunluğuna uygulanabilir. An-

cak bir hasta için ES’nin uygunluğunu belirlerken 

belirli faktörleri ve uygunluk kriterlerini dikkate 

almak önemlidir.5

Kronik Fazda Re-İnerve 
Kasların Elektrik Stimülasyonu
Kasın rejenerasyonu ve re-inervasyonu sırasında 

meydana gelen birçok olayın aydınlatılmasında 

ilerleme kaydedilmiş olmasına rağmen, inervas-

yon sürecinin bazı fonksiyonel yönlerinin daha 

fazla araştırılması gerekmektedir. ES, fizyoterapi ve 

rehabilitasyonda çeşitli görevleri yerine getirmek 

için diğer fizyoterapi ve rehabilitasyon yöntemleri-

ne yardımcı olarak kullanılır. Klinik çalışmalar in-

celendiğinde ES’nin sinir onarımı sırasında akson 

büyümesinde ve sensörimotor iyileşmenin hızlan-

masında etkili olduğu kaydedilmiştir. Nöromüskü-

ler Elektrik Stimülasyonu (NMES), Transkutanöz 

Elektriksel Sinir Stimülasyonu (TENS) ve Fonksi-

yonel Elektrik Stimülasyonu (FES), kas atrofisini 

azaltmak ve kasın re-inervasyonunu sağlamak gibi 

amaçlarla kullanılabilir. Hem hayvan hem de insan 

çalışmaları ES’nin sinir onarımı süreci üzerinde 

olumlu etkileri olduğunu göstermiştir.6-13 Kısmen 

denerve kasların sağlam aksonlarına uzun süre-

li stimülasyon uygulandığında kas iyileşmesi, kas 

ağırlığı ve elektriksel olarak indüklenen kas gergin-

liğinin arttığı rapor edilmiştir.14 Kısa ES uygulandı-

ğında lokomotor iyileşmenin hızlandığı ve re-iner-

vasyonun kolaylaştığı bildirilmiştir.7,12,13

ES, periferik sinir yaralanmalarının tedavisinde 

çok yönlü bir yaklaşımdır. Sinaptik koruma, ağrının 

giderilmesi, sinir rejenerasyonu, nörolojik fonksi-

yonun iyileştirilmesi, kas atrofisinin azaltılması ve 

duyusal fonksiyonun iyileşmesi dahil olmak üzere 

sinir yaralanması ve iyileşmesinin çeşitli yönlerini 

ele alır. Hedef organlara uygulanan ES, denerve 

kasın atrofisini azaltır ve duyu fonksiyonunu iyileş-

tirir.5

ES’nin denerve iskelet kasına uygulanması ger-

çekten de kas atrofisi ve fibrozis üzerinde faydalı 
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etkilere sahip olabilir. ES’nin kas liflerinde prote-

in parçalanmasında rol oynayan çeşitli hidroliz 

sistemlerini inhibe ederek insülin aktivasyonunu 

arttırdığı gösterilmiştir. ES, insülin aktivasyonunu 

artırarak protein dengesinin korunmasına yar-

dımcı olabilir ve denervasyonun neden olduğu 

kas atrofisinin zararlı etkilerini ortadan kaldıra-

bilir.5 Wang ve ark. alçak frekanslı ES tedavisi ile 

transplante sinir rejenerasyonunun sağlanabildi-

ğini ve hedef kasların motor fonksiyonunun artı-

rılabildiğini belirtmiştir.15 Rejeneratif ES’nin, beyin 

kaynaklı nörotrofik faktörü (BDNF) ve reseptörünü 

düzenleyerek, kasların motor nöronlar tarafından 

doğru bir şekilde re-inervasyonunu teşvik ederek 

nöro rejenerasyon üzerinde olumlu etkilere sahip 

olduğu gösterilmiştir. BDNF, motor nöronlar da 

dahil olmak üzere nöronların hayatta kalmasını, 

büyümesini ve bakımını destekleyen çok önemli 

bir nörotrofik faktördür. ES, yaralanan sinirde ve 

çevre dokularda BDNF’nin ekspresyonunu ve salı-

nımını artırabilir.16

ES’nin sinir onarımı boyunca akson büyüme-

sini hızlandırdığı belirtilmektedir. ES, uygulama 

şekline ve kullanımına göre NMES, TENS ve FES’e 

ayrılabilir.17

Nöromüsküler Elektrik Stimülasyonu
NMES, inerve kaslarda motor nöronları uyarmak 

ve iskelet kas kütlesini ve fonksiyonunu eski haline 

getirmek için kullanılır.18 NMES ile kasların kont-

raksiyonuyla atrofi önlenir. NMES, kullanılmama/

hastalık dönemlerinde kas kaybını azaltır ve genel-

likle doğrudan kasın gövdesine uygulanır. NMES, 

egzersiz ve fizyoterapi ve rehabilitasyon yöntemle-

riyle birlikte kullanılarak kas kuvveti ve enduransı-

nı artırabilir.19

Kullanım Amacı
Bir yaralanma ya da hastalık sonrasında sinir iner-

vasyonunu kaybeden kaslar, NMES ile aktive edi-

lebilmektedir. Böylelikle, NMES ilave kas atrofisini 

önleyebilir ve kuvvet ve kas gelişimini destekleye-

bilir.20,21 NMES ayrıca spinal kord yaralanmaları, 

inme veya multipl skleroz gibi nörolojik rahatsız-

lıkları olan hastalarda belirli hareketleri gerçek-

leştirmek ve motor fonksiyonlarını iyileştirmek 

için kasları yeniden eğitmek için de kullanılabilir 

(Şekil 35.1).20,21 ES’nin olumlu etkilerine rağmen 

normalden yüksek ES kullanmak kas yorgunluğu-

na ve sinir iyileşmesinin zayıflamasına neden olur. 

Vanderthommen ve Duchateau, yüksek frekanslı 

akımların erken kas yorgunluğuna neden olduğu-

nu ve kısa atımlı ES’nin daha iyi bir seçenek oldu-

ğunu belirtmiştir.22 Kas ES’si ile sinir ES’sini karşı-

laştıran başka bir çalışmada sinir ES’nin kas ES’si-

ne göre daha az kas yorgunluğuna neden olduğu 

ve daha konforlu olduğu bulunmuştur.19

Tavsiye Edilen Parametreler
NMES’e başlamadan önce uygun stimülasyon pa-

rametrelerini belirlemek için hastanın kas kuvveti, 

hareket açıklığı ve duyu fonksiyonu değerlendiril-

melidir.23,24 Elektrotlar kasın gövdesine veya motor 

sinirin kasın içine girdiği bölgeler olan motor nok-

talarına yerleştirilir. Elektrotlar kas kontraksiyo-

nunu sağlayan elektriksel uyarımlar iletir. NMES 

nöromüsküler kavşak ve çevresindeki kas lifleri-

ne uygulanır. Bu alanlara uygulamak için; tedavi 

edilen kasın motor noktalarına yüzey elektrotları 

yerleştirilir.24 NMES’in 20-50 Hertz (Hz) frekans 

aralığı, kas kontraksiyonunu sağlamak ve hastanın 

fonksiyonunu iyileştirmek için kullanılır.25 Re-iner-

ve atrofik kaslarda NMES, iyileşme sürecini opti-

mize etmek için direnç eğitimi, germe ve fonksiyo-

nel eğitim gibi diğer fizyoterapi ve rehabilitasyon 

teknikleriyle birleştirilebilir.17,24,26

Acaröz Candan ve ark., NMES’in (simetrik, bifa-

zik, kare dalga formu) 100 Hz frekanslı ve 400 mik-

rosaniye (μsn) atım süresine sahip hem kısa uyarı 

Şekil 35.1  Nöromüsküler Elektrik Stimülasyon Cihazı.
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[5 dakika (dk) × 4 set] periyodu hem de uzun uyarı 

(10 dak × 2 set) periyodunun yaşlılarda Quadriceps 

Femoris kas fonksiyonunu iyileştirebileceğini be-

lirtmişlerdir.27 Ancak iki grup arasında anlamlı bir 

fark bulamamışlardır. Toth ve ark., ön çapraz bağ 

yaralanması nedeniyle ameliyat sonrası hastalara 

NMES (1 saat; 50 Hz; simetrik bifazik atımlar; 400 

μsn) uygulamışlardır.28 Sonuç olarak, NMES’in ya-

vaş kasılan liflerdeki atrofiyi azalttığı gösterilmiştir. 

Ayrıca NMES ile kas kontraksiyon kuvveti ve hızlı/

yavaş seğiren liflerinin sonucu da korunmuştur. 

Stevens-Lapsley ve ark. hastanın maksimum to-

leransına dayalı kişiselleştirilmiş parametrelerin 

uygulanmasıyla kas kuvvetinde ve fonksiyonunda 

artış olduğunu bildirmiştir.29

NMES’in etkili olmadığı klinik uygulamalar 

da vardır. Örneğin Hyer ve ark., tendon cerrahisi 

sonrası tedavi sürecinde baldır kaslarına NMES 

ve sham stimülasyon uygulamışlardır.30 Ancak iki 

grupta da kas kütlesinde veya kas fonksiyonunda 

herhangi bir iyileşme bulamamışlardır. Piccinini 

ve ark.’nın çalışmasında ES tedavisi [150 milisani-

ye (msn) süreli ve 1 Hz frekanslı üçgen-dikdörtgen 

uyaranlar], yüzey alanı 4,9 cm ve yarıçapı 12,5 mm 

olan dairesel şekilli kauçuk elektrotlar kullanılarak 

gerçekleştirilmiştir.31 Kas kontraksiyonunu tetikle-

mek için gereken en düşük yoğunluk 0,5 miliampe-

rin (mA) üzerindedir. Uyarılan bölgede his yoksa 1 

mA yoğunluk uygulanmıştır. Bu çift-kör randomize 

klinik çalışmada travmatik periferik sinir yaralan-

maları sonrası gruplar arasında fark olmadığı be-

lirtilmiştir.31 Bu kapsamda NMES uygulamasında 

optimum parametrelerin belirlenmesi için ileri ça-

lışmaların yapılması gerekmektedir.

Transkutanöz Elektriksel Sinir 
Stimülasyonu
Kas kontraksiyonunu tetiklemeden duyusal akson-

ları aktive etmek için küçük bir akım kullanılarak 

oluşturulan stimülasyon modu ve sistemin kom-

binasyonuna TENS denir. TENS, kas fonksiyonu-

nu geliştirmek, ağrıyı azaltmak ve re-inerve atrofik 

kaslarda kas büyümesini teşvik etmek için kullanı-

labilir. Motor sinir hasarı olan durumlarda, kas at-

rofisini önlemek için duyu siniri, motor sinir iyile-

şene kadar kası geçici olarak inerve eder. Eylemin 

tamamlanmasında duyusal feedback önemlidir ve 

TENS, nöral ağ yollarını ayarlamak ve duyusal geri 

bildirimi geliştirmek için kullanılabilir.32 TENS ay-

rıca ağrı, spastisite ve inkontinans tedavisinde de 

kullanılmaktadır.17

Kullanım Amacı
Sinir kaybı veya kas atrofisi ile re-inerve atrofik 

kaslarda, TENS ağrının azalmasını sağlayabilir. 

TENS ünitesinin elektriksel uyarımı, ağrı sinyalle-

rinin beyne ulaşmasını engelleyerek ağrı algısını 

azaltabilir. TENS’ten, re-inerve atrofik kaslarda, 

kas aktivasyonunun uyarılmasında, yararlanılabi-

lir. TENS ünitesinin elektriksel uyarılarının neden 

olduğu kas kontraksiyonu, kas fonksiyonunu ve 

gücünü artırabilir. TENS, re-inerve atrofik kaslarda 

kas büyümesini arttırmak için kullanılabilir. TENS 

ünitesinin elektriksel uyarıları, kas büyümesini 

ve onarımını desteklemeye yardımcı olabilecek 

büyüme faktörlerinin oluşumunu destekleyebilir 

(Şekil 35.2).33,34

TENS, periferik sinir yaralanmalarından kay-

naklanan ısrarcı ağrıların tedavisinde etkilidir. De-

zavantajları ise TENS’in etkisinin kısa süreli olması 

ve duyarlılığı azalmış yaşlılarda TENS’in etkisinin 

gençlere göre daha az olmasıdır.

Tavsiye Edilen Parametreler
TENS klinikte 1-150 Hz frekans aralığında yaygın 

olarak kullanılmaktadır.35 Ağrıyı gidermek için ge-

nellikle 2-10 Hz gibi düşük frekanslarda veya ult-

ra yüksek frekanslarda kullanılır. Düşük frekanslı 

Şekil 35.2  Bacak içinTranskutanöz Elektriksel Sinir Stimülas-
yonu uygulaması.



R
ei

n
er

ve
 K

as
la

r 
iç

in
 E

le
kt

ri
k 

St
im

ül
as

yo
n

u

4

VV
Kısım

Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda Elektrik Stimülasyonu için Klinik Anahtar

TENS (10 Hz veya daha düşük atımlı akımların ile-

timi) ile gözle görülür bir kas kontraksiyonu mey-

dana gelmezken, genellikle duyu sinirlerini hedef 

alır. Yüksek frekanslı TENS, 10 Hz’den yüksek fre-

kanslar için kullanılır.36

Fonksiyonel Elektrik Stimülasyonu
FES, yürüme veya nesneleri tutma gibi durumlar-

da kasları fonksiyonel olarak harekete geçirmek 

için kullanılan özel bir NMES türüdür. FES uygu-

lamaları üst ve alt ekstremite fonksiyonlarının geri 

kazanılmasını içerir. FES, normal hareket paternle-

rini restore etmeye ve ilave kas zayıflamasının dur-

durmaya yardım eder, bu da onu özellikle atrofiye 

uğramış, re-inerve kasların rehabilitasyonunda 

faydalı kılar. FES, fonksiyonel bir hareket veya gö-

rev üretmek için kasları ve sinirleri elektrik akımıy-

la uyarmaya yönelik bir metottur. Sinirin sağlıklı 

olduğu bölgelerdeki atrofik kasların re-inervasyo-

nu dahil olmak üzere çeşitli şekillerde fizyoterapi 

ve rehabilitasyonda kullanılabilir.37

Kullanım Amacı
FES, spinal kord yaralanmaları, inme veya multipl 

skleroz gibi nörolojik hastalıkları olan hastalarda 

kas kuvvetini ve fonksiyonunu iyileştirmek için 

kullanılabilir. FES ayrıca, kullanılmama, dener-

vasyon veya başka nedenlerden dolayı kas atrofisi 

olan hastalarda belirli hareketleri gerçekleştirmek 

ve motor fonksiyonunu iyileştirmek için, kasları 

yeniden eğitmek için de kullanılabilir.38 ES cihazı-

nın uzun süre takılması, kas yorgunluğuna neden 

olabilir ve sensitivite azalabilir (Şekil 35.3).32

Tavsiye Edilen Parametreler
FES’e başlamadan önce, uygun stimülasyon para-

metrelerini belirlemek için hastanın kas kuvveti, 

hareket açıklığı ve duyu fonksiyonu değerlendi-

rilmelidir.39 FES uygulamasında 3 tip stimülasyon 

yöntemi bulunmaktadır (tam implantasyon, per-

kütan stimülasyon ve yüzey stimülasyonu). FES 

cihazları çoğunlukla küçük taşınabilir cihazlardır.32 

Büyük kasların inervasyonunda biyouyumlu jeller-

le yüzey elektrotları uygulanır.40

Kullanılan dalga formu üçgen dalgadır ve yo-

ğunluk 20 ila 30 mA aralığında olacak şekilde ayar-

lanmıştır. Stimülasyonun frekansı 50 ila 100 Hz 

arasında değişir ve atım süresi 10 ms’dir. FES cihazı 

tipik olarak kasın doğal motor aktivasyon modeli-

ni taklit eden ve hastanın yürüme, bisiklete binme 

veya kavrama gibi fonksiyonel hareketler gerçek-

leştirmesine olanak tanıyan bir elektriksel uyarı 

modeli iletecek şekilde programlanır.41 Re-inerve 

atrofik kaslarda FES, iyileşme sürecini optimize 

etmek için direnç eğitimi, germe ve fonksiyonel 

eğitim gibi diğer fizyoterapi ve rehabilitasyon tek-

nikleriyle birleştirilebilir.41 Kapadia ve ark. kronik 

inkomplet tetraplejili bireylerde 13-16 hafta bo-

yunca 39 saat süreyle uygulanan FES’in istemli el 

fonksiyonlarında büyük iyileşmeler sağladığını be-

lirtmiştir.42

Kesikli Galvanik Stimülasyon
Galvanik stimülasyon hem hastanın toleransına 

göre hem de dokuya zarar vermeden tek yönlü, 

kesintisiz bir akım sağlayan düz akım modaliteleri 

şeklinde kullanılır. Kasları uyarmak, ödemi azalt-

mak, dokularda iyonik değişiklikler oluşturmak ve 

sinir yaralanması sonrası deriye ilaç uygulamak 

amacıyla doğrudan uygulanabilmektedir.43

Direkt kesintisiz elektrik akımı nedeniyle yü-

zeysel cilt yanıkları ve tahrişler meydana gelebilir. 

Bu nedenle, akımın alternatif veya “kesikli” şekilde 

uygulandığı Yüksek Voltajlı Kesikli Galvanik Sti-

mülasyon (YVKGS) adı verilen bir modifikasyon 

geliştirilmiştir. Kasın ES’si, düz akım veya alter-

natif akım veya her ikisinin bir kombinasyonu ile 

gerçekleştirilir. Alternatif akımın düz akıma tercih 

edilmesinin nedeni hastanın daha fazla konforu-

dur.44Şekil 35.3  Fonksiyonel Elektriksel Stimülasyonla Tedavi.
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Kullanım Amacı

YVKGS’nin klinik kullanımı düşük voltajlı 

NMES’inkine benzer. Atrofik kasları güçlendir-

mek veya kullanılmayan atrofiyi en aza indirmek, 

kasın yeniden eğitimini kolaylaştırmak, eklem 

hareketini korumak ve eklem limitasyonunu 

azaltmak, ekleme ortotik destek sağlamak, eklem 

efüzyonunu ve interstisyel ödemi azaltmak gibi 

amaçları vardır.43

Tavsiye Edilen Parametreler

Kaslara uygulanan ES sırasında ES’nin genel pren-

siplerine uyulmalıdır. Deri ve elektrotlar arasında 

iyi temas gereklidir. Denerve kasın motor noktası 

olmadığından aktif elektrot ya en iyi motor tepki-

nin verildiği noktaya yerleştirilir ya da akımın geç-

mesini sağlamak için kasın her iki ucuna iki elekt-

rot şeklinde yerleştirilir.45

YVKGS, çift tepeli monofazik dalga formuna, 

200 µsn’ye kadar sabit süreye ve 100 Volt’tan (V) 

daha yüksek bir voltaja sahip, isteğe bağlı olarak 

ayarlanabilen bir frekans akımıdır. Bu dalga for-

mu ani bir artış ve ardından ani bir düşüş gösterir. 

YVKGS’nin atım süresi her iki tepe atımının faz sü-

resini içerir. Bu akımın atımları karakteristik olarak 

çok kısa geçişlidir (100-200 µsn). Bu, duyusal sinir-

lerden ziyade motor sinirlerin seçici olarak uyarıl-

masını sağlar. Bu nedenle YVKGS, kullanmamaya 

bağlı atrofi ve kas güçlendirmede kullanılır.46 YVK-

GS uygulamalarında düşük voltaj uygulamalarına 

göre daha az doku direnciyle karşılaşılmaktadır. Bu 

özellik teorik olarak YVKGS akımını daha etkili ve 

tolere edilebilir hale getirir.

ES’nin re-inervasyon sürecinde kas özelliklerini 

korumadaki etkinliği halen tartışılmaktadır ve bir 

fikir birliğine varılamamıştır.47-51 Bir grup çalışma-

da ES’nin re-inervasyonu yavaşlattığı, rejeneras-

yonu azalttığı ya da anlamlı bir fark yaratmadığı 

sonuçları bildirilirken, bir grup çalışmada ES’nin 

sinir rejenerasyonunu artırıcı ve hızlandırıcı etkisi 

olduğuna dair bulgular vardır.47-51 Bu nedenle gele-

cekte tedavi endikasyonlarını değerlendiren çalış-

malara ihtiyaç olduğu belirtilmektedir.30

Kronik Fazda Re-İnerve Kaslar 
için Elektrik Stimülasyonu ile 
İlgili Literatür Taraması
Marqueste ve ark., Tibialis Anterior kasında re-i-

nervasyona ve sinir rejenerasyonuna yardımcı 

olmak için ES’nin kullanımını tartışmışlardır.52 

Modüle edilmiş bifazik akımlarla kronik kas elekt-

rostimülasyonunun kullanımının denerve kaslar 

üzerinde çeşitli yararlı etkilere sahip olduğu göste-

rilmiştir. ES kas atrofisini önlemeye, kas kuvvetini 

ve enduransını korumaya ve kasların biyokimyasal 

ve histokimyasal özelliklerini korumaya yardımcı 

olabilir. Bulgularına göre, modüle edilmemiş bir 

akımın aksine, yüksek frekansta ve atım süresinde 

modüle edilmiş ES kullanımının, kasın re-inervas-

yonu sırasında duyusal re-inervasyonu iyileştirdiği 

bulunmuştur. Yazarlar ayrıca, daha iyi re-inervas-

yon için bifazik modüle edilmiş stimülasyonun 

önerildiğini ve denervasyon ve re-inervasyondan 

sonra kas ES’sinin, stimüle edilmemiş kastan daha 

iyi boyut, fonksiyonel ve histokimyasal özellikleri 

geri kazanma eğiliminde olduğunu bulmuşlardır. 

Bu bulguların doğrulanması ve kas reinervasyonu 

ve sinir rejenerasyonu sırasında ES için en uygun 

modalitelerin belirlenmesi için daha fazla araştır-

maya ihtiyaç olduğu bildirilmiştir.11,52 Bildiğimiz 

kadarıyla stimülasyon miktarı, stimülasyonlar ara-

sındaki aralık, uygun frekans, ES özellikleri, seans 

süresi ve stimülasyon tipi standartlaştırılmamış-

tır.53 Ayrıca bu özellikler, sinir yaralanmasından 

sonraki zaman aralığına, sinir hasarının ciddiyeti-

ne ve kas atrofisi/dejenerasyonunun evresine bağlı 

olarak tedaviye yanıtı değiştirebilir. El Abd ve ark.’ın 

çalışmasında periferik sinir rejenerasyonunda uy-

gulanan ES’nin iyileşmeyi artırma ve hızlandırma-

da faydalı olduğu rapor edilmiştir.54 Heterojenlik 

nedeniyle meta-analizin yapılamadığı bildirilmiş 

ve tüm çalışmalarda pozitif bulgulardan ve düşük 

komplikasyonlardan bahsedilmiştir. Cerrahi ona-

rım sonrası yaralanan periferik sinirlere ES uygu-

lanmasıyla hem duyu hem de motor fonksiyonlar 

büyük ölçüde iyileşir. Bazı hayvan çalışmaları, sinir 

onarım sürecinin erken aşamalarında (sinir yara-

lanmalarından hemen sonra), denervasyondan 3 

hafta sonrasına kadar ve re-inervasyon dönemin-
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den önce veya sırasında uygulanan egzersiz veya 

elektriksel etkilerin rolünü değerlendirmiştir. Bu 

çalışmalar hem ES hem de fiziksel egzersiz sonrası 

olumlu etkileri desteklemiştir.9,50,55-57 Diğer çalış-

malar geç re-inervasyon sırasında egzersiz veya 

ES’nin etkilerini değerlendirmiştir. Ayrıca çalışma-

lar ES’den sonra geç dönemde olumlu etkiler bil-

dirmiştir.55,58,59

Wang ve arkadaşları, tamamen biyolojik olarak 

parçalanabilen, kendi kendine elektrikli ve çözü-

nebilen galvanik hücrelerden yapılmış minyatür 

bir cihazı tanıtmıştır.60 Başka cihaz, tek kullanım-

lık (24 saat), dahili olarak çalıştırılan, kablosuz ve 

taşınabilir bir nöromüsküler stimülasyon cihazıdır. 

Cihaz uyum sağladıkça, cihaz hastalar tarafından 

gün içinde ve hatta uyku sırasında bile kullanıla-

bilir. Raf ömrü 2 yıl olan bu cihaz, frekansı 1 Hz’yi 

geçmeyen ve değişken atım genişliklerine sahip 7 

stimülasyon moduna sahiptir.61

Asensio-Pinilla ve ark., spinal kord yaralan-

masında aksonal rejenerasyonu teşvik etmede ve 

plastisiteyi modüle etmede ES’nin ve egzersize 

bağlı nöronal aktivitenin rolünü araştırmak için bir 

çalışma yürütmişlerdir.62 Her iki gruba da 1 saat sü-

reyle ES (3 V, 0,1 msn, 20 Hz) uygulanmıştır. Üçün-

cü gruba ise 1 saat ES uygulanarak 4 hafta (5 m/

dk, günde 2 saat) koşu bandında koşturulmuştur. 

Dördüncü gruba sadece egzersiz verilmiş, tedavi 

uygulanmayan diğer grup ise kontrol grubu ol-

muştur. Araştırmacılar, hem ES hem de koşu bandı 

eğitimi alan grubun, diğer gruplarla karşılaştırıl-

dığında en yüksek düzeyde kas re-inervasyonuna 

sahip olduğunu bulmuştur. Çalışmada kasların 

re-inervasyonunun yanı sıra sinir iletimi, H reflek-

si ve algesimetre testleri kullanılarak spinal kord 

devrelerinin uyarılabilirliğindeki değişiklikler de 

araştırılmıştır. Bu testler, ES’nin ve egzersizin nöro-

nal aktivite üzerindeki etkilerini değerlendirmek 

için çeşitli zaman noktalarında (ameliyattan 1, 3, 

5, 7 ve 9 hafta sonra) yapılmıştır. Akut ES ve/veya 

koşu bandı eğitimi alan gruplar, kontrol grubu veya 

kronik ES alan grupla karşılaştırıldığında aksonal 

yenilenmenin arttığını gösteren daha yüksek sayı-

da yenilenmiş miyelinli akson göstermiştir. ES ve 

egzersiz kombinasyonunun sinerjistik etkilere sa-

hip olduğu görülmekte; bu da, özellikle çalışmanın 

başlangıç aşamasında, kasların re-inervasyonu-

nun iyileşmesine ve yenilenmiş miyelinli aksonla-

rın sayısında artışa yol açmaktadır.

Sekiz tetraplejili hastanın dirseğinin 25 cm yu-

karısında Median veya Radial sinirlerin etrafına 

bir karbon elektrot (250 Hz, 5 μsn) yerleştirilmiş-

tir. Hastaların fleksiyon hareket açıklığını (başpar-

mak, parmak, el bileği) ve fonksiyonel hareketleri-

ni değerlendirmişlerdir. Sonuç olarak, bu minimal 

invaziv ES’nin hastanın kavrama fonksiyonunu ar-

tırdığı gösterilmiştir.63

Southwell, çeşitli ES yöntemleri uygulandığın-

da nörojenik bağırsak disfonksiyonu semptomla-

rındaki iyileşmeyi gözden geçirmiştir. Ancak ES’nin 

etkilerini destekleyen kaliteli çalışmaların sayısı 

yetersizdir.64 Lim ve ark., 12 yıl önce spinal anes-

tezi altında yapılan sezaryen sonrası gelişen kauda 

ekuina sendromu nedeniyle defekasyonda zorluk 

yaşayan bir olguyu tanıtmışlardır.4 Nörofizyolojik 

etkiler, bulbokavernöz refleks ve elektromiyografi 

kullanılarak değerlendirilmiştir. Bağırsak ve eks-

ternal anal sfinkteri uyarmak için Enterferansiyel 

akım tedavisi ve TENS uygulanmıştır. Tedavi son-

rasında hastanın perianal duyusunun daha iyi ol-

duğu, defekasyonda eskisine göre daha az zorluk 

çektiği, defekasyon süresi ve bağırsak durumun-

dan memnun olduğu bildirilmiştir. Elektrodiag-

nostik testlerde, bulbokavernöz kasların anormal 

spontan aktivitelerinde azalma ve bu kasın re-iner-

vasyonunda artış olduğu gösterilmiştir.4

Son çalışmalar aslında periferik sinir yaralan-

masından sonra re-inervasyonu artırmak için ya-

ralanma bölgesindeki proksimal sinirin ES’sine 

odaklanmıştır. Ancak ES’nin sinir rejenerasyonunu 

hızlandırdığı spesifik hücresel mekanizmalar hala 

tam olarak anlaşılamamıştır. Önerilen mekaniz-

malardan biri, ES tarafından indüklenen aksotomi 

bölgesinde hücre içi kalsiyum (Ca2+) dalgasının 

başlatılmasını içerir. Hücre içi Ca+2 dalgasının sinir 

rejenerasyonunda önemli bir rol oynadığına ina-

nılmaktadır. Akson boyunca nöronal hücre göv-

desine doğru ilerleyebilir. Nöronal gövdeye ulaştı-

ğında artan Ca+2 seviyeleri BDNF ve reseptörünün 

artışına neden olabilir. BDNF, nöronal hayatta kal-

ma, büyüme ve rejenerasyonun desteklenmesinde 

rol oynayan önemli bir nörotrofik faktördür. Artan 
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Ca+2 seviyelerinin neden olduğu BDNF’nin aşırı 

ekspresyonunun çeşitli etkileri olabilir. Dikkate de-

ğer bir etki, siklik adenozin monofosfatın (cAMP) 

parçalanmasından sorumlu enzimler olan fosfo-

diesterazların inhibisyonudur. BDNF, fosfodies-

terazları inhibe ederek nöronal hücrelerde cAMP 

seviyelerinin sürekli olarak yükselmesini teşvik 

eder.65 Bu bulguların mevcut araştırmalara dayan-

dığını ve bu alanda daha fazla çalışma yapıldıkça 

daha fazla iyileştirme ve keşiflere tabi tutulabilece-

ğini belirtmekte fayda vardır.

Sonuç
Sonuç olarak, re-inerve kasların ES’sinin kronik 

fazında, NMES, TENS ve FES gibi ajanlar, kas fonk-

siyonunu restore etmek, ilave kas kaybını durdur-

mak, ağrıyı yönetmek, kas enduransını artırmak, 

fizik tedavi sonuçlarını iyileştirmek için fizyoterapi 

ve rehabilitasyonda kullanılabilecek etkili teknik-

lerdir. ES ile ilgili pek çok çalışma olmasına rağmen 

ES’nin kronik faz re-inervasyonu ile ilgili çalışma-

lara halen ihtiyaç vardır.
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Giriş
Periferik sinir yaralanması (PSY) çok yaygın bir 

durumdur ve sıklıkla ekstremite travması geçiren 

hastalarda görülür.1 Sunderland’a (1951) göre PSY, 

yaralanma derecesine ve fonksiyon kaybına göre 

beş dereceye ayrılır.2 Birinci derece, yaralanma 

bölgesinde akson boyunca sinir iletiminin fizyolo-

jik bir kesintisi olan, sağlam bir sinir yapısına sahip 

ve Wallerian Dejenerasyonu olmayan bir iletim 

bloğunu tanımlar. Birinci derece yaralanmalarda 

kendi kendini onarma beklenir. İkinci derece ise 

aksonal kesinti, sağlam endonöryum ve Wallerian 

Dejenerasyon ile karakterizedir. İkinci derece yara-

lanma vakalarında, sinirin kendi kendini onarması 

günde yaklaşık 1 mm oranında gözlenir. Üçüncü, 

dördüncü ve beşinci dereceler sırasıyla endonöral 

tüplerin, perinöriyumun ve epinöriyumun yara-

lanmasını içerir (Şekil 36.1).

Üçüncü derece yaralanmalarda sinirin kendi 

kendini onarması beklense de bu genellikle yavaş 

ve yetersiz olur. Bu nedenle cerrahi müdahale ge-

rektirebilir. Dördüncü ve beşinci derece PSY hasta-

larında ise sinirin kendini onarma kapasitesi gös-

termesi beklenmez ve genellikle cerrahi müdahale 

gerekir. 3 Akut sinir kesisi yaralanmasından sonra 

ortaya çıkan Wallerian Dejenerasyonu, akson kay-

bı ve distal güdükteki destek hücrelerinin yeniden 

düzenlenmesi ile sonuçlanır (Şekil 36.2). Bu süreç-

te hücreler apoptoz yoluyla yok olabilir ve yanlış 

endonöral tüpleri yeniden doldurabilir. Bu süreçte 

sinirin çok yavaş yenilenmesi, denervasyona bağlı 

geri dönüşü olmayan değişiklikler nedeniyle uzak 

bir bölgenin fonksiyonel iyileşmesinin sağlanama-

masına yol açmaktadır.4 Literatürde de periferik 

sinir sistemine özgü toleranslı büyüme ortamına 

rağmen PSY sonrası periferik sinirlerin fonksiyonel 

Şekil 36.1  Sinir yapısı

Kan damarları Miyelinize akson

Schwann Hücreleri

Endonöryum

Perinöryum

Fasikül
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iyileşmesinin genellikle yetersiz olduğu belirtil-

mektedir.5

PSY’den hemen sonra, sinir tarafından inerve 

edilen iskelet kasında derin, kısa süreli, büyük öl-

çüde geri döndürülebilir, yapısal ve işlevsel deği-

şikliklere yol açan karmaşık bir dizi olay meydana 

gelmeye başlar.6 Travma sonrası oluşan tipik gö-

rüntü motor kontrol kaybı, duyu kaybı ve bozul-

muş vazomotor kontrolü içerir.7 Periferik sinir ya-

ralandığında, hedef kaslar sinir inervasyonu kaybı 

nedeniyle “pompalama” yeteneklerini kaybeder. 

Bu durum hedef kasın perfüzyonunun nispeten 

azalmasına yol açar ve iskelet kası atrofisine neden 

olabilir. 8 Önceki bir çalışmada PSY’nin iskelet kas-

larının kesit alanının 2 ay içinde %70 oranında azal-

masına neden olduğu gösterilmiştir.9 PSY, uyuşma, 

karıncalanma, zonklama, yanma veya keskin ağrı 

gibi çeşitli belirti ve semptomları olan karmaşık bir 

durumdur. PSY sonrasında gözlemlenen duyusal 

bozukluklar negatif ve pozitif fenomenler olarak 

sınıflandırılabilir. Dokunma, derin duyu ve stere-

ognoz duyularında azalma veya kayıp olan bir du-

rum negatif fenomen olarak adlandırılırken, duyu 

artışı veya disestezi ile karakterize bir durum po-

zitif fenomen olarak adlandırılır. Duyu bozukluğu 

paterni yaralanmaların nedeni ve ciddiyetine göre 

değişir. PSY, mekanoreseptörlerin yokluğu nede-

niyle mekanik basınç kaybına neden olur.

PSY sonrası en yaygın pozitif fenomenler iğne-

lenme, karıncalanma ve doğrudan yaralanma böl-

gesine uygulanan kompresyonun neden olduğu 

hiperaljezidir. 7,8 Periferik nosiseptif nöronlar, baş-

langıçta serbest olan sinir uçları (A-delta ve C lif-

leri) zararlı uyaranlar aldığında veya hasar gördü-

ğünde uyarılır. Zamanla, yaralı sinir bölgesindeki 

birincil afferent A-delta ve C nosiseptörleri zararlı 

uyarıma güçlendirilmiş bir şekilde yanıt vermeye 

başlar, bu da aşırı uyarılabilirlik ve spontan aktivite 

gelişimine yol açar.

Bu durum, A-delta liflerinin ateşleme eşikleri-

nin önemli ölçüde azalmasıyla açıklanmaktadır. 

İnflamatuar faktörler nosiseptörlerin genetik ve 

moleküler bileşiminde değişikliklere neden olarak 

primer nosiseptör uyarılabilirliğini artırabilir.10 Ay-

rıca, termoreseptörlerin ve nosiseptörlerin aktivas-

yon eşiğindeki düşüşler kademeli olarak nöropatik 

ağrıya yol açar. 1 PSY sonrasında dorsal kök gang-

liyonlarında voltaj kapılı sodyum kanallarının ifa-

Şekil 36.2  Wallerian Dejenerasyonu
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Dendrit

Akson

Ranvier boğumu

Yırtılmış nöron

Nöron gerimi

İyileşme süreci 
başlar

Nöronlar yalnızca kısmi iyileşme 
yeteneğine sahiptir

Sağlıklı Nöron

Hasarlı Nöron

Nöron iyileşmesi

Kısmen iyileşen 
nöron

Soma

Myelin kılıfı

Nükleus

desi değişir. Bu değişiklik ektopik deşarjların teme-

lini oluşturur ve ardından değişikliğe bağlı olarak 

nöropatik ağrı ortaya çıkar. Duyusal değişiklikler 

periferik sinirleri, omuriliğin organizasyonunu ve 

beynin plastisitesini etkiler. Her üç faktör de erken 

rejenerasyonu ve daha sonra nöropatik ağrıyı etki-

leyebilir. Yavaş rejenerasyon hızı, proksimal ucun 

cerrahi boşluğu geçme hızını geciktirir. Ayrıca, 

spesifik olmayan reinervasyon rejenerasyon şan-

sını azaltır.8 Yaralanmanın neden olduğu motor ve 

duyusal bozukluklar hastaların günlük yaşamları-

nı, sosyal hayatlarını ve katılımlarını önemli ölçü-

de etkiler.1

Wallerian Dejenerasyonu PSY’den hemen son-

ra distal sinir güdüğünde başlar, bu da bu aksonla-

rın denatüre ve parçalanmış olduğunu gösterir. Bu 

nedenle, terapötik tedavilerin hedeflerinden biri 

aksonal yeniden büyüme ve reinervasyon için el-

verişli bir mikro ortam yaratmaktır.11 Birçok PSY’de 

fonksiyonel sinir rejenerasyonu sağlamak için cer-

rahi müdahale gereklidir (Şekil 36.3).

Günümüzde PSY’nin cerrahi tedavisi mikro-

cerrahi ile uçtan uca onarım, gerilimsiz sinir epi-

nöryum sütürü ve otolog sinir greftlemesini içer-

mektedir. Yıllar içinde periferik sinir cerrahisinde 

önemli ilerlemeler kaydedilmiştir, ancak mikro-

cerrahi tekniklerdeki ilerlemelere rağmen sinir 

fonksiyonunun iyileşmesi yetersiz kalmaktadır. 

Hastaların üçte biri uygun cerrahiye rağmen çok az 

iyileşme göstermekte veya hiç iyileşme gösterme-

mektedir.1,5,12 Literatür, cerrahi yaklaşımların fonk-

siyonel iyileşmeyi garanti etmediğini, bunun nöro-

nal atrofiye yol açabileceğini ve hızlandırılmış reje-

nerasyonu önleyebileceğini belirtmektedir.1 İskelet 

kası reinervasyonu, aksonal uzama, sinaptogenez 

ve kasılma fonksiyonunun yeniden başlamasını 

Şekil 36.3  Sinir rejenerasyonu.
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gerektirir. Reinervasyon için önemli faktörler; de-

nervasyon aralığı, aksonların kas liflerine ulaşmak 

için izlediği yol, başlangıçta kası inerve eden sayıya 

göre yeniden inerve edilen akson sayısı ve özgüllük 

olarak sayılabilir.6 Aksonların uygun olmayan yol-

larda rejenerasyonu, bu başarısızlığa katkıda bulu-

nan önemli bir faktördür.13

Aksonların uygun olmayan distal sinir dalların-

da rejenerasyonu, periferik sinir sütüründen sonra 

fonksiyonel iyileşmeyi olumsuz etkileyebilir. Ör-

neğin, yenilenen motor aksonlar Schwann hücre 

tüplerine girebilir, bu da duyusal dallara yol açar 

ve duyusal uç organlara yönlendirilir. Benzer şe-

kilde, duyusal aksonlar motor son plaklara yönlen-

dirilebilir. Bu aksonlar yalnızca işlevsel bağlantılar 

kurmakta başarısız olmakla kalmaz, aynı zamanda 

uygun aksonların işgal ettikleri yollara girmesini 

de engellerler (Şekil 36.4 ve Şekil 3.5). 13-15

Elden örnek alırsak, elin deri bölgeleri aksonal 

yanlış yönlendirme nedeniyle büyük ölçüde ori-

jinal aksonları tarafından reinerve olmayacaktır. 

Bunun yerine, orijinal olarak elin diğer kısımlarını 

inerve eden aksonlar tarafından reinerve edilebi-

lirler. Sonuç, Median sinirin normalde temsil edil-

diği kortikal bölgede önemli yeniden yapılanma 

değişiklikleridir.16 Duyusal sinir onarımında akso-

nal yanlış yönlendirme nedeniyle, hastalar ona-

rımdan yıllar sonra bile incinmiş parmaklarında 

ağrılı hisler yaşarlar. Bir başka örnek olarak, Siyatik 

sinirin onarımını takiben, motor aksonlar ayak bi-

leğinin plantar ve dorsifleksiyonunda rol oynayan 

Tibial ve Peroneal sinir dallarına yanlış yönlendi-

rilerek antagonistik kasları etkileyebilir. 17 Motor 

nöronlar, onarım kasıtlı olarak yanlış hizalanmış 

veya proksimal ve distal uçlar arasında bir boşluk 

uygulanmış olsa bile, gençlerde ve yetişkinlerde 

tercihen motor dalı reinerve eder. Motor aksonlar 

tercihen motor dalı reinerve etse de çoğu duyu-

sal dala da girerler. Yenilenen duyusal aksonların 

daha da büyük bir kısmı motor dala girmiştir, bu 

Şekil 36.4  Normal sinir iletimi

Ara nöron

Duyusal 
nöron

Motor 
nöron

YanıtDokunma

Akson 
terminalleri

Hücre gövdesi

Çekirdek

Miyelin

Miyelinli akson

Akson 
terminalleri

Miyelin

Akson

AksonAkson

Dendritler

3 Nöron Tipi
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da duyusal akson davranışının daha rastgele olabi-

leceğini düşündürmektedir. Tercihli motor reiner-

vasyon mekanizmasının tanımlanması ve özellikle 

yetişkinlerde artması hem duyusal hem de motor 

aksonları içeren sinir hasarlarının prognozunu po-

tansiyel olarak iyileştirebilir. 13,14

Median ve Ulnar sinir transeksiyonu lezyon-

larının mikrocerrahi onarımından sonra motor 

ve duyusal iyileşmenin belirleyicilerini saptamak 

için 2005 yılında yapılan bir meta-analiz, Sun-

derland’ın 40 yıllık sinir onarımı hakkındaki ilk 

raporlarıyla aynı sonuçları ortaya koymuştur. Bu 

meta-analizin sonuçlarına göre, başarılı motor iyi-

leşmenin üç önemli belirleyicisi hastanın yaşı, lez-

yon bölgesi ve onarımdaki gecikmedir. 12 Bir motor 

sinir yaralanmasından sonra en iyi iyileşme ancak 

sinir transeksiyonu nedeniyle kaslara bol miktarda 

harekete özgü motor akson kaynağı sağlandığında 

elde edilebilir (Şekil 5).6 Aksonal yaralanmadan 

sonra, yaralanma bölgesine yakın aksonlar yeni 

akson tomurcukları üretmeye başlar. Bununla bir-

likte, kademeli aksonal büyüme, aksonların yara-

lanma bölgesinden geçmesi için gereken sürenin 

giderek uzamasına yol açabilir. Zamandaki bu ar-

tış, yaralanmanın uzak ucundaki Schwann hücre-

lerinin proliferasyonu teşvik etme kabiliyetini za-

yıflatabilir. Endonöral membran tüpünün kümüla-

tif daralması ve spesifik olmayan reinervasyon da 

yaralı aksonların geçişini daha da kötüleştirebilir.8

Cerrahi olmayan tedaviler, PSY sonrası sinir 

fonksiyonunu geri kazanma potansiyelleri açısın-

dan araştırılmaya devam etmektedir. Fizyoterapi 

ve rehabilitasyon, hastaların daha iyi iyileşmesi 

için gerekli bir aşamadır. Bu gerekliliğe rağmen, 

ameliyat geçiren hastaların çoğu ameliyattan sonra 

sistematik bir fizyoterapi ve rehabilitasyon progra-

mına tabi tutulmamaktadır. Bu durum da hastaları 

sensorimotor bozukluklar ve ömür boyu sürecek 

kronik nöropatik ağrı ile baş başa bırakmaktadır. 

Rehabilitasyon stratejilerinden biri olan elektrik 

Şekil 36.5  Sinaptik organizasyon.

Dendritler

Akson

Schwann Hücresi

Sinaps

Veziküller

Akson 
terminali
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stimülasyonu (ES), PSY’nin rehabilitatif tedavisin-

de öncü olarak ortaya çıkmıştır. ES, farmakolojik 

olmayan müdahaleler arasında önemli bir rol oy-

namaktadır.1,12 Cerrahi tedavi ve diğer konservatif 

yaklaşımlarla karşılaştırıldığında ES, çoğu hastada 

uygulanabilecek güvenli ve etkili bir tedavi seçe-

neği olarak kabul edilmektedir. ES sadece PSY’yi 

tedavi etmekle kalmaz, aynı zamanda yaralanma 

sürecindeki değişiklikleri gösteren testleri de içe-

rir. Bir çalışma, yaralı kas üzerindeki hareket ve kas 

hızı iyileşme döngüsünün kas liflerindeki değişik-

likleri kaydetmek için darbeli ES kullanımının, PSY 

sonrası depolarize dinlenme potansiyelinin in vivo 

kanıtlarının ayrıntılı bir şekilde anlaşılmasını sağ-

layabileceğini göstermiştir.18 Genel olarak, malign 

tümör, yüksek ateş, koma, aktif kanama, cilt hasarı 

veya akut inflamasyonu olmayan hastalar ES için 

uygundur.8

Elektrik Stimülasyonu 
Uygulamaları
Tedavi sonrası modaliteler, kas aktivasyon seviyele-

rini artırmak veya azaltmak, iskelet kası aktivitesini 

ve performansını etkilemek ve ağrıyı azaltmak için 

hem doğrudan hem de dolaylı olarak kullanılabi-

lir. Klinik çalışmalar ES’nin sinir onarımı sırasında 

akson büyümesini artırdığını ve sensorimotor iyi-

leşmeyi hızlandırdığını göstermiştir. İskelet per-

formansını kolaylaştırmak için kullanılan terapö-

tik yöntemlerin doğrudan uygulamaları arasında, 

daha fazla motor ünite çalıştırmak üzere periferik 

sinirleri depolarize etmek için ES kullanımı yer al-

maktadır. 1,19 Periferik sinirdeki sinir liflerinin çap-

ları ve stimülasyona karşı dirençleri farklıdır. Yeter-

li kuvvet ve süreye sahip bir uyaran varlığında, en 

büyük çapa ve en düşük dirence sahip sinir lifleri 

daha erken depolarize olur. Karışık bir periferik si-

nirdeki sinir liflerinin en büyüğü, motor ve propri-

oseptif sinyalleri taşıyan Α-alfa’dır; bu nedenle ilk 

önce depolarize edilir. Dokunma ve basınç duyula-

rını taşıyan daha küçük çaplı A-beta liflerini ve ağrı 

ve sıcaklık duyularını taşıyan daha da küçük çaplı 

A-delta ve C liflerini uyarmak için genliği ve süre-

si artan uyaranlar gereklidir.19 Sunderland, sinirin 

motor ve duyusal bileşenlerinin büyük sinir göv-

delerinin proksimal segmentlerinde daha rastgele 

düzenlendiğini, distal ekstremitelerde ise daha net 

bir şekilde lokalize olduğunu göstermiştir. Bu du-

rum ES uygulamasında yol gösterici olabilir.20

PSY sonrası uygulanan ES uygulamaları 5 böl-

gede sınıflandırılabilir. İskelet kası ES (iskelet kası 

rejenerasyonunu teşvik eder ve iskelet kası atrofi-

sini önler), Spinal Kord Stimülasyonu (SKS) (apop-

toz ve sinaptik sıyrılmayı inhibe eder), Transküta-

nöz Elektriksel Sinir Stimülasyonu (TENS) (lokal 

inflamatuar mediatörlerin azalmasına ve ağrı eşik-

lerinin yükselmesine aracılık eder), Dorsal Kök Sti-

mülasyonu (DKS) (dorsal kök ganglionunun uya-

rılabilirliğini bastırır) ve Periferik Sinir Stimülas-

yonu (PSS) (akson rejenerasyonunu ve akson bü-

yümesinin kesinliğini teşvik eder; Aktive Schwann 

hücreleri, rejenerasyon kabiliyetini artırmak ve 

apoptozu engellemek için glutamat ve eksozomlar 

salgılar).8 Denerve kaslar için aralıklı akımlar ter-

cih edilirken, inerve kaslar için aralıklı veya burst 

alternatif akımlar tercih edilir. Akımlar monofazik 

veya bifazik özellikte uygulanabilir. Denerve kasla-

ra uygulanan akım 10 milisaniye (msn) veya daha 

uzun iken, inerve kaslara genellikle 100-200 mikro-

saniye (µsn) süreyle uygulanır. Yavaş fasikülasyon 

elde etmek için denerve kaslarda akım frekansı 2-4 

Hertz (Hz) iken, inerve kaslarda hızlı fasikülasyon 

elde etmek için 20-40 Hz uygulanır. Her periyotta 

10-15 submaksimal veya maksimal kasılma ile fre-

kans 35 ile 75 Hz arasındadır. Fizyoterapistler tara-

fından yapılan uygulamalarda yüzeyel elektrotlar 

kullanılır. Elektrot yerleşimleri denerve kaslar için 

kasın en şişkin noktasına yapılırken, inerve kaslar 

için kasın motor noktası veya periferik sinir trase-

si tercih edilebilir. Denerve kaslara uygulanan ES, 

denervasyon atrofisini en aza indirmeyi amaçlar-

ken, inerve kaslar için temel amaç kas kuvvetlen-

dirme veya kasın yeniden eğitimidir.21 Nöromüs-

küler aktiviteyi elektrik akımlarıyla değiştiren ES, 

temel olarak Nöromüsküler Elektrik Stimülasyonu 

(NMES), TENS ve Fonksiyonel Elektrik Stimülas-

yonunu (FES) içerir. NMES genellikle 20-50 Hz fre-

kansında kas kasılması üretir ve hasta fonksiyonu-

nu iyileştirmek için kullanılır. TENS genellikle 2-10 

Hz kadar düşük bir frekansta veya ultra yüksek bir 

frekansta ağrıyı hafifletmek için kullanılır. Düşük 
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Frekanslı TENS genellikle duyusal sinirleri hedef 

alır ve görünür kas kasılması üretmez. FES, hedef 

kasın başlangıçta hareket oluşturmak için uyarıldı-

ğı ve bir sonraki adımın üst ekstremitenin nesneyi 

kavraması veya alt ekstremitelerin yürümesi oldu-

ğu işlevsel bir görevi içerir.1

İskelet Kaslarının Elektrik Stimülasyonu
NMES genel olarak ES’nin inerve edilen kasta kuv-

vetini artırmak için kullanıldığı anlamına gelirken, 

Elektriksel Kas Stimülasyonu (EMS) denerve edi-

len kasın uyarılmasını ifade eder. NMES ve EMS 

arasındaki temel fark, terapötik etkiyi ortaya çıkar-

mak için gerçekten uyarılan ve depolarize edilen 

dokudur.19 NMES, PSY hastalarında iskelet kası küt-

lesini ve işlevini geri kazanmak için yaygın olarak 

kullanılırken, sağlıklı bireylerde sinir sistemini ak-

tive etmek için de uygulanmaktadır.22 Literatürdeki 

çoğu çalışma, sinir rejenerasyonunu desteklemek 

için düşük frekanslı ES kullanmaktadır. Çalışma-

lar, düşük frekanslı ES’nin ani veya gecikmiş sinir 

onarımından sonra akson büyümesini ve kas rei-

nervasyonunu güçlendirdiğini ortaya koymuştur.1,5 

Hoffman ve ark. tarafından 1952 yılında temeli atı-

lan çalışmalar, periferik sinirlerin ES’si konusunda 

önemli kanıtlar sağlamıştır. Bu çalışmaların rapor-

ları, yaralanmadan sonra erken dönemde uygula-

nan EMS’nin sinir rejenerasyonunu hızlandırdığını 

göstermektedir. Bu başarıya katkıda bulunan etki 

mekanizmasının, ES’nin neden olduğu nörotrofik 

faktörlerin üretiminin artması ve reseptörlerinin 

regülasyonu olduğu savunulmaktadır. Buna ek ola-

rak, literatürdeki çalışmalar ES’nin kronik aksonot-

mezis sonrası fonksiyonel iyileşmeyi uyarmak için 

hala terapötik potansiyele sahip olduğunu ortaya 

koymuştur.12 Literatürde onarım bölgesinin proksi-

malindeki ana aksonlara 1 saatten 2 haftaya kadar 

20 Hz sürekli ES uygulanmasının aksonal rejene-

rasyon süresini 3 haftaya kadar azalttığı ve motor 

reinervasyonu hızlandırdığı bildirilmiştir.13 Litera-

türdeki çalışmalardan birinde, kopmuş ve cerrahi 

olarak onarılmış bir fare Femoral sinirinde motor 

aksonal rejenerasyonu önemli ölçüde artırmada 1 

saatlik sürekli 20 Hz ES süresinin 1 gün ila 2 haf-

talık ES süreleri kadar etkili olduğu bulunmuştur. 

ES’nin ayrıca duyusal nöronların rejeneratif kapa-

sitesini arttırdığı varsayılmaktadır. ES’nin motor 

nöronlar üzerinde gözlemlenen faydalı etkileri, 

stimülasyona yanıt olarak aksonlarını yenileyen 

duyusal nöronların sayısındaki artış ve yaralanma/

yenilenme ile ilişkili genlerin ifadesi üzerindeki 

belirgin etkisi ile kanıtlanmaktadır. Çalışma so-

nuçları bu etkinin duyusal nöronlara kadar uzan-

dığını göstermektedir.23 Uzun süreli denervasyon 

dönemlerinde kas kütlesini ve kuvvetini korumak 

için uygun protokolü belirlemek amacıyla yapılan 

bir çalışma, günde 200 ile 1200 kasılmanın kas küt-

lesini, ortalama kas lifi kesit alanını ve maksimum 

kuvveti koruduğunu göstermiştir.24 Literatürde sti-

mülasyon süresi, hedef kas tipi ve ES yoğunluğu 

gibi farklı parametrelerin ES’nin etkisini değiştirip 

değiştirmediğini inceleyen birçok çalışma bulun-

maktadır. Acaröz Candan ve arkadaşları, NMES’in 

simetrik bifazik kare dalga formunun (100 Hz; 400 

µsn) yaşlı bireylerde hem kısa stimülasyon süresi 

[5 dakika (dk) × 4 set) hem de uzun stimülasyon 

süresi (10 dk × 2 set) ile Quadriceps Femoris kas 

fonksiyonunu iyileştirebileceğini kanıtlamıştır.25 

Mani ve arkadaşları, yaşlı bireylerde mobilite işle-

vini geliştirmek için hem 50 Hz’de (0,26 msn) kısa 

atımlar hem de 100 Hz’de (1 msn) uzun atımlar 

kullanmıştır. Her iki atım yönteminin de alt ekstre-

mite kuvvetini ve fonksiyonel performansı geliştir-

diğini bildirmişlerdir.26

Literatürde NMES’in etkili olduğunu bildiren 

çalışmalar olduğu gibi etkisinin sınırlı olduğunu 

bildiren çalışmalar da mevcuttur. Hyer ve ark., Aşil 

tendon cerrahisi sonrası hastaların baldır kaslarını 

tedavi etmek için NMES kullanmışlardır. Sonuçlar-

da, NMES grubunda ve sahte NMES grubunda kas 

kütlesi ve fonksiyonunun iyileşmediği bildirilmiş-

tir. 27 Piccinini ve ark. travmatik PSY sonrası ES ve 

kontrol grubu arasında anlamlı bir fark olmadığını 

bildirmiştir.28 Periferik sinirler, yalnızca çeşitli ak-

son türlerini değil, Schwann hücreleri, bağışıklık 

hücreleri ve kan sinir bariyerleri ile vasküler ya-

pılar gibi diğer önemli hücreleri de organize eden 

anatomik bir dizi içerir. Bu karmaşıklık göz önüne 

alındığında, farklı değerlendirme parametreleri-

nin farklı sonuçlar vermesi şaşırtıcı olmayabilir.29 

Literatürdeki birçok çalışmada standart ES para-

metresi olan 20 Hz tercih edilse de, ES yönteminin 
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ve frekans aralığının standardize edilmesi gerek-

mektedir.1

Reinervasyon Sonrası Elektrik 
Stimülasyonu
Ekstremitenin yeniden inervasyonu sırasında, de-

vam eden motor ve duyusal rehabilitasyon kritik 

öneme sahiptir. Duyusal iyileşme motor iyileşme 

için de önemlidir. Duyusal iyileşmenin objektif öl-

çümü, hareketli ve statik iki nokta ayrımının kulla-

nıldığı yoğunluk testini ve Frey veya Semmes-We-

instein monofilamentlerinin kullanıldığı eşik testi-

ni içerir. Erken reinervasyonun üstün fonksiyonel 

geri dönüş sağladığı açıktır.30

Sinir rejenerasyonunda ES’nin zaman çerçevesi 

tartışmalıdır. Düşük iyileşme, geri dönüşü olma-

yan sinir dejenerasyonundan kaynaklanmaktadır. 

Erken ES sinir rejenerasyonu için daha iyi görün-

mektedir.31 Buna karşın, insanlardaki sinir yaralan-

malarının çoğu yakın zamanda, bazen günler veya 

haftalar sonra onarılmaktadır. ES ayrıca gecikmiş 

sinir onarımını takiben sinir rejenerasyonunu ar-

tırır.32-34 Literatürde, ameliyat sonrası ES’nin, te-

davisi imkansız olduğu düşünülen kronik PSY’de 

sinir rejenerasyonunu artırabileceğine dair önemli 

kanıtlar vardır. 33,35 ES’nin, esasen onarılamaz olan 

ve alternatif rekonstrüksiyon biçimleri gerektiren 

yaralanmaların ardından rejenerasyonu hızlan-

dırdığı da bulunmuştur.36,37 ES, sinir rejenerasyon 

oranlarını değiştirmek yerine, aksonun yeniden 

büyümesini hızlandırabilir, hasarlı rejenerasyon 

ortamını zayıflatabilir ve duyusal ve motor sinir 

onarımını iyileştirebilir.31 Nöromüsküler plastisi-

te, sinir rejenerasyonu ve kas reinervasyonundan 

sonra kas özelliklerinin yeniden karakterize edil-

mesi için kritik öneme sahiptir. Normalde kasları 

inerve eden tüm motor sinirlere uygulanan ES, kas 

liflerinin özelliklerini değiştirebilir. PSY sonrası 

sinir ve kas özelliklerinin karakteristik özellikle-

rinin yeniden kazanılmasında iyileşme sırasının 

küçük yavaş motor ünitelerden büyük hızlı motor 

ünitelere doğru olduğu bildirilmiştir.38 Rejenera-

tif sinirlerin birkaç farklı kası reinerve etmek için 

yanlış yönlendirilmesi, reinerve edilen kasların 

normal kullanımını olumsuz etkileyebilir.39 Kasın 

reinervasyonunda ciddi bir gecikme olursa, akso-

tomize motor nöronların rejeneratif kapasitesi ve 

distal sinir güdüklerinde denerve Schwann hücre-

leri tarafından sağlanan büyüme desteği tehlikeye 

girebilir.38

Nöropatik Ağrının Elektrik Stimülasyonu ile 
Rehabilitasyonu
PSY sonrasında, nöronal sağkalımı ve aksonal re-

jenerasyonu desteklemek için ilk günlerde nörot-

rofik faktör ekspresyonu artar. Aksonal rejeneras-

yonda rol almalarına rağmen, sinir büyüme fak-

törü ve beyin kaynaklı nörotrofik faktör iyi bilinen 

ağrı modülatörleridir ve nöropatik ağrıda perife-

rik ve merkezi sentezleme açısından çeşitli rol-

ler oynarlar. Ağrı, hastaların en belirgin şikayet-

lerinden ve günlük yaşamlarını en çok etkileyen 

duyusal bozukluklardan biridir ve aynı zamanda 

en subjektif duyusal bozukluktur. Nöropatik ağrı, 

ciddi sinir hasarı olan hastalarda muhtemelen en 

sakatlayıcı durum olduğundan, yaralı ekstremi-

tenin aktivitesini artıran fizyoterapi ve rehabili-

tasyon tedavileri ve bu tedavilerin hasta üzerin-

deki olası olumlu veya olumsuz etkileri mutlaka 

göz önünde bulundurulmalıdır. 1,40 Literatürde 

ES’nin nöropatik ağrının oluşumunda rol oyna-

yan nörotrofik faktörlerdeki değişikliklerle ilişkili 

olduğu gösterilmiştir. 40

Reynolds tarafından stimülasyona bağlı anal-

jezinin tanıtılmasının ardından, Kapı Kontrol Te-

orisi hem hayvanlarda hem de insanlarda çeşitli 

deneylerle test edilmiştir. Bu deneyler, Shealy ve 

ark.41 tarafından SKS olarak, Long42 ve Shealy43 ta-

rafından kutanöz elektrikli sinir stimülatörleri ve 

Burton44 tarafından TENS olarak adlandırılmasına 

yol açmıştır. Daha sonra hem transkütanöz hem 

de spinal kord nörostimülatörleri klinik olarak uy-

gulanmıştır. 20 PSY sonrası nöropatik ağrı için ES 

uygulamaları SKS, DKS, PSS, Periferik Sinir Ala-

nı Stimülasyonu (PSFS), TENS ve Enterferansiyel 

Akım (EA) yöntemlerinden oluşmaktadır. Yapılan 

çalışmalarda, bu yöntemlerle uygulanan ES’nin 

hem kas reinervasyonunu hem de siyatik sinir in-

sizyonu ve onarımından sonra nosiseptif yanıtla-

rın başlangıçtaki iyileşmesini hızlandırdığı göste-

rilmiştir.40
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Spinal Kord Stimülasyonu (SKS)/Dorsal Kök 
Stimülasyonu (DKS)

Spinal Kord Stimülasyonu (SKS), hastanın spinal 

korduna düşük voltajlı elektrik akımı enjekte edi-

lerek hedeflenen bölgede ağrı sinyallerinin beyne 

iletilmesinin engellenmesi ve ağrının durdurul-

ması işlemi olarak tanımlanmaktadır.45 SKS, ağ-

rının yerine göre farklı spinal kord seviyelerine, 

epidural mesafede omuriliğin dorsal kolonlarının 

posterioruna yerleştirilen ve cilt altına implante 

edilen bir atım jeneratörüne bağlanan elektrotlar-

la sağlanmaktadır. 46 Bu yöntemde arka kolondaki 

büyük miyelinli lifler farklı stimülasyon modları ile 

uyarılarak iğnelenme hissinin hastanın ağrılı böl-

gesini kapsadığı yer belirlenir ve elektrot bu bölge-

ye göre cilt altına sabitlenir. Deneme stimülasyonu 

yapılır ve deneme süresi sonunda başarılı bir so-

nuç elde edilirse kalıcı sistem yerleştirme işlemine 

geçilir. Bu işlem için intervertebral aralığa yerleşti-

rilen parça kalıcı elektroda bağlanır. Bu tedavinin 

kullanılmaya başlandığı ilk yıllarda ES’nin sadece 

medulla spinalisin dorsal boynuzunu etkileyeceği 

düşünüldüğü için uygulama “DKS” olarak adlan-

dırılmıştır. Ancak ilerleyen yıllarda ES’nin medulla 

spinalisin tüm bölümlerinde inhibisyon sağladığı 

ortaya çıkmış ve işlemin adı “SKS” olarak değişti-

rilmiştir.45,47 Nörostimülasyonun ağrıyı hangi me-

kanizmalarla bloke ettiği halen tam olarak anlaşı-

lamamış olsa da bu teknik, ağrısız sinyallerin ağrılı 

sinyalleri inhibe ederek ağrı hissinin merkezi sinir 

sistemine ulaşmasını engellediği fikrine dayanan 

“Kapı Kontrol Teorisi”ne dayanmaktadır. 46

SKS uygulaması için ağrının kronik olması ve 

altta yatan organik bir nedene bağlı olması gere-

kir. Günümüzde SKS için en yaygın endikasyonlar 

dirençli bel/uzuv ağrısı, spinal kord yaralanmala-

rı, başarısız bel cerrahisi sendromu, nöropati ve 

kompleks bölgesel ağrı sendromu gibi durumlar-

dır. Ayrıca son zamanlarda refleks sempatik dist-

rofi, postherpetik nevralji, araknoidit, epidural 

fibrozis, fantom ağrısı, vertebral metastazlara bağlı 

malignite ağrısı ve fekal ve üriner inkontinans gibi 

durumlarda da SKS kullanımı artmaktadır. Tüm 

nörostimülasyon uygulamalarında olduğu gibi, 

SKS için uygun hasta seçimi başarının önemli bir 

göstergesidir.46 Literatürde, SKS implantasyonu 

sonrasında çoğu hastada ağrının en az %50 oranın-

da azaldığı gözlemlenmiştir. 48

PSY’nin sinirde lokal inflamatuar değişiklikler 

ürettiği bulunmuştur. Yaralanma sonrası allodini 

gelişimi, spinal Gama-Aminobütirik Asit (GABA) 

sisteminin işlev bozukluğu ile ilişkili görünmek-

tedir. Nöropatik ağrının dorsal boynuzların lokal 

nörokimyasını değiştirdiği ve böylece nöronların 

hipereksitabilitesini azalttığı düşünülmektedir. Li-

teratürde GABA ve serotonin seviyelerinin arttığına 

ve uyarıcı amino asit seviyelerinin baskılandığına 

dair deneysel kanıtlar mevcuttur. SKS’nin nöropa-

tik ağrı üzerindeki etkisini normal GABA seviyele-

rini geri kazandırarak gösterdiği düşünülmektedir. 

Literatürdeki çalışmalardan birinde PSY sonrası 

allodinik ve allodinik olmayan sıçanlarda SKS ‘ye 

yanıt karşılaştırılmış ve tedavi sonunda zararsız 

uyaranlara karşı duyarlılık eşiklerinin düştüğü sap-

tanmıştır.41,49 Literatürdeki bir başka çalışmada ise 

uzun süredir devam eden ve konservatif tedaviye 

dirençli ağrılı periferik nöropati öyküsü olan olgu-

larda SKS’nin ağrı kontrolü sağladığı ve hastaların 

ilaçları bırakmasına yardımcı olduğu belirtilmek-

tedir.50 Birçok invaziv prosedürde olduğu gibi, SKS 

implantasyonu sırasında ve sonrasında hafif veya 

ciddi komplikasyonların meydana gelebileceği bi-

linmelidir. Sinir/spinal kord yaralanması, epidural 

hematom, epidural apse, post-dural baş ağrısı, yara 

enfeksiyonu, elektrot migrasyonu ve elektrot kırıl-

ması bu komplikasyonlardan bazılarıdır. Bu komp-

likasyonlar arasında en sık görülenlerin elektrot 

migrasyonu ve enfeksiyon olduğu belirtilmiştir.47 

Özel anatomik bölgelerdeki parestezilerde SKS’nin 

hedeflenmesi pratikte yaşanan bir zorluktur. 48

Periferik Sinir Stimülasyonu (PSS)/Periferik Sinir 
Alanı Stimülasyonu (PSFS)

Kronik ağrı tedavisi için PSS, implante edilebilir sis-

temlerin aksine perkütan bir yaklaşım kullanır ve 

minimal invaziv yaklaşımlara izin verir. 51 PSS kav-

ramı 1967 yılında Wall ve Sweet tarafından klinik 

uygulamaya sokulmuştur. Wall ve Sweet’in çalış-

masında, perkütan bir iğne aracılığıyla Infraorbital 

sinire stimülasyon uygulanmış ve stimülasyonun 

distalinde hipoestezi ve ağrının kesildiği bir durum 

ortaya çıkmıştır. Teknik o günlerden bu yana bazı 



R
ei

n
er

ve
 K

as
la

r 
iç

in
 E

le
kt

ri
k 

St
im

ül
as

yo
n

u

10

VV
Kısım

Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda Elektrik Stimülasyonu için Klinik Anahtar

iniş çıkışlar yaşamış olsa da 1999 yılından itibaren 

elektriklenmiştir. Her ne kadar 1999’dan önce ol-

dukça düzensiz sonuçlar ve yüksek oranda komp-

likasyon tespit edilmiş olsa da, 1999’dan sonra bu 

nörostimülasyon yönteminin ağrı dışında veya ağrı 

dışında kullanımı için çeşitli endikasyonlar (frenik 

sinirlerin motor stimülasyonu ve hemipleji ve pa-

raplejili hastalarda ekstremitelerin somatik sinir-

lerinin stimülasyonu, üriner ve gastrointestinal 

bozukluklar için otonom stimülasyon, vb) sunul-

muştur.51,52 PSS bugüne kadar Oksipital, Supraorbi-

tal, Infraorbital, Radial, Ulnar, Median, Tibial, Pe-

roneal ve Siyatik sinirler de dahil olmak üzere vü-

cuttaki çeşitli sinirlere uygulanmıştır.53 Yayınlanan 

çalışmalar nöropatik ağrının birçok hastada PSS’ye 

yanıt verdiğini göstermektedir.54 PSY’de ektopik 

deşarjlar, özellikle düşük eşikli A-beta ve yüksek 

eşikli A-delta ve C lifleri olmak üzere yaralı sinirler 

tarafından iletilir. Tüm bu sinirler ağrı oluşumuna 

katkıda bulunabilir. PSS uzun zamandır nosiseptif 

olmayan A-beta sinir liflerinin ortodromik uyarımı 

için bir yöntem olarak kullanılmaktadır. Doğrudan 

ağrısız ES’ye sahip olan bu yöntemin, ağrı algısında 

azalmaya yol açan ektopik deşarjı değiştirebileceği 

varsayılmaktadır. A-beta sinir liflerinin aktivasyo-

nu, periferik A-delta ve C sinir lifleri aracılığıyla 

nosiseptif bilginin işlenmesi ve iletilmesinde rol 

oynayan ilgili dorsal boynuz internöronlarını uya-

rır. Böylece, periferik sinir bölgesinin ağrısız uyarıl-

ması ağrı sinyallerinde azalmaya neden olur. 51

PSS belirli bir sinire uygulanır. Bir diğer teknik 

olan PSFS’de ise stimülasyon bir sinire değil, deri 

altı seviyesindeki bir grup sinir ucuna yapılır. PS-

FS’de bir veya daha fazla elektrodu maksimal ağrı 

bölgesine yerleştirmek gerekir. Bu yöntemle, sinir-

lerin küçük distal dalları subkutanöz boşluk içinde 

hedeflenir. PSFS, belirli bir dermatomla ilişkili ol-

mayabilen veya iyi tanımlanamayan yaygın bir ağ-

rılı alan boyunca parestezi üretir.52,53 PSS’nin amacı 

her zaman uyarılan sinir tarafından inerve edilen 

bölge boyunca parestezi üretmektir, PSFS ise pa-

resteziyi aktif elektrotların etrafında bir elektrik 

alanı olarak dağıtır. PSS seçildiğinde, uyarılan sinir 

boyunca tek yönlü bir parestezi; PSFS seçildiğin-

de, hastanın ağrılı bölgesinde tam olarak tutulan, 

radyasyonsuz belirli bir alanda konsantrik bir sti-

mülasyon aranmalıdır. Ağrının yeri ve türüne bağlı 

olarak daha fazla özgüllük gerekiyorsa PSS, daha 

geniş bir parestezi isteniyorsa PSFS seçilmelidir. 

Uygulama tekniği ne olursa olsun, her iki tekniğin 

de amacı parestezi yaratarak ağrıyı azaltmaktır.52 

Bu teknikler SKS ve DBS gibi diğer elektrikli nöro-

modülasyon prosedürlerini tamamlamak için de 

kullanılabilir. Literatürde SKS’nin PSFS ile birlikte 

kullanımı için “hibrit” stimülasyon, spinal-perife-

rik nörostimülasyon veya üçgen stimülasyon gibi 

çeşitli isimler kullanılmaktadır. PSS’nin de SKS’ye 

benzer şekilde Melzack ve Wall tarafından 40 yıl-

dan daha uzun bir süre önce tanımlanan Kapı 

Kontrol Teorisi’ne dayandığı düşünülmektedir. 

Onaylanmış endikasyonlar açısından SKS, PSS’ye 

göre çok daha fazla kabul görmektedir. PSS, direnç-

li nöropatik ağrının tedavi yöntemlerinin süreklili-

ğinde yeni bir teknik olarak kabul edilse de, bu bir 

yanılgıdır. PSS, 40 yılı aşkın süredir uygulayıcılara 

nöropatik ağrı tedavisinde mükemmel bir modali-

te sunmaktadır. 53,54

Literatürde PSS’nin çeşitli spesifik nöral hedef-

ler üzerinde kullanımından bahseden çalışmalar 

mevcuttur. Bu çalışmalardan birinde, 5 hastada 

kronik üst ekstremite ağrısı için kalıcı stimülasyon 

elektrodunun perkütan implantasyonu ile Ulnar 

sinir hedeflenerek tedavi gerçekleştirilmiştir. Te-

davi sonrasında 6 yıl boyunca takip edilen hasta-

larda ağrı kontrolünün arttığı ve yaşam kalitesinin 

iyileştiği görülmüştür. 55 Başka bir çalışmada, omuz 

ve Brakiyal Pleksus’un traksiyon yaralanmasını 

takiben Brakiyal Pleksus’a uyarıcı bir iğne aracılı-

ğıyla kalıcı bir stimülasyon elektrodunun perkütan 

implantasyonu ile patolojisi belirsiz inatçı ağrının 

tedavisine ilişkin bir vaka raporu sunulmuştur. Te-

davi sonrasında mükemmel ağrı kontrolü ve has-

tanın kollarında beklenmedik faydalı duyusal ve 

motor değişiklikler gözlenmiştir.56 Bu çalışmada 

perkütan implantasyonun cerrahi implantasyona 

göre daha basit bir yöntem olması nedeniyle ter-

cih edilebilirliği vurgulanmıştır. Brakiyal Pleksus 

yaralanmalarında PSS kullanılan bir başka vaka 

serisinde, PSS implantasyonu posttravmatik Bra-

kiyal Pleksus travması olan hastalara uygulanmış-

tır. 4 kutuplu elektrot uçları doğrudan ilgili ana 

sinirin duyusal periferik dalına, lezyon bölgesinin 
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proksimaline yerleştirilmiştir. Değerlendirmeler 

1, 6 ve 12 hafta sonra yapılmıştır. Tüm hastalar 

başlangıçta medyan ve radyal bölgelerde şiddetli 

ağrıdan şikayetçi olsa da, tüm hastalar tedaviden 

birkaç dakika sonra ağrıda rahatlama yaşamıştır. 

Bu çalışmadaki hastalar, 6 ve 12 aylık uzun vadeli 

takiplerde sırasıyla %76,2 ve %71,5 oranında ağrı 

azalması göstererek umut verici sonuçlar ortaya 

koymuştur.57 Başka bir çalışmada Ulnar sinir nöro-

patisi olan iki hasta rapor edilmiş ve her iki hastada 

da Ulnar sinir PSS implantasyonundan 6 ay sonra 

ağrı skorlarında en az %75 rahatlama olduğu gö-

rülmüştür. Ayrıca, hastaların fonksiyonel sonuç-

larda da belirgin iyileşme yaşadıkları, işe dönüş, 

günlük yaşam aktivitelerini herhangi bir bozulma 

olmadan gerçekleştirebilme ve yaşam kalitesinde 

iyileşme gibi çeşitli başarılar elde ettikleri bildiril-

miştir.58 Lateral Femoral Kutanöz sinirin sıkışması 

anlamına gelen Meralgia Paresthetica tanısı konu-

lan bir hastaya PSS uygulanan bir vaka raporunda, 

hastanın ağrısı gabapentin kullanımıyla 10 üzerin-

den 2’ye düşmüş; alternatif bir yöntem olarak PSS 

implantasyonu uygulandıktan sonra ise ağrısı 10 

üzerinden 0’a inmiştir. Hasta ayrıca daha iyi uyku 

ve daha az uyuşukluk ile yaşam kalitesinin arttığı-

nı bildirmiştir. Uygulama 60 gün boyunca yapılmış 

ve ardından cihaz çıkarılmıştır. Cihazın takıldığı 

tarihten 12 ay sonra da ağrıdaki tam iyileşmenin 

devam ettiği bildirilmiştir. 59 Siyatik sinir, Median 

sinir ve Lomber Pleksus hasarına bağlı nöropatik 

ağrı için de benzer çalışmalar mevcuttur.51

PSS, verilen örneklerde görüldüğü gibi muaz-

zam bir klinik potansiyel göstermiş olsa da, güven-

lik endişeleri ve potansiyel yan etkiler de vardır. 

Stevanato ve ark., tendonlar, sinirler ve vasküler 

yapılarla ilgili olarak elektrotların hedef sinirler-

den uzaklaşmasına ve yer değiştirmesine neden 

olan komplikasyonlar bildirmiştir.57 Literatürde 

yan etkilerin hastaneye yatışı ve cerrahi müdaha-

le ihtiyacını artırdığı da bildirilmektedir. Biyolojik 

yan etkilerin yanı sıra dekonjestan hematomlar, 

cilt erozyonları, ağrı ve uyuşma, cerrahi ekipmana 

karşı alerjik reaksiyonlar, baş ağrısı ve kas kramp-

ları da PSS’nin komplikasyonları arasındadır. 51 PSS 

için en iyi adayları belirlemek, her hasta için en iyi 

prosedürü ve en iyi ekipmanı seçmek ve hastalar 

ve ağrı uzmanları için yeterli beklentileri tanımla-

mak için daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır.54

Transkütanöz Elektriksel Sinir Stimülasyonu (TENS)

Kas kasılmasını tetiklemeden duyusal aksonları 

aktive etmek için küçük bir akım kullanan TENS, 

duyusal geri bildirimi iyileştirmek ve sinir ağı yol-

larını düzeltmek için fizyoterapi ve rehabilitasyon 

programlarında uygulanmaktadır. Duyusal geri 

bildirim motor aktivitede de önemli bir rol oyna-

maktadır. Kas hasar gördüğünde, TENS, iyileşene 

kadar kas atrofisini önlemek için kası geçici olarak 

inerve etmek için kullanılabilir. Bununla birlikte, 

herhangi bir nedenden kaynaklanan immobilizas-

yon sırasında inerve edilen kaslardaki kuvvet kay-

bını mümkün olduğunca önlemek için de kullanı-

labilir. TENS gibi invaziv olmayan ES, son 10 yılda 

nöropatik ağrı tedavisinde popülerlik kazanmıştır. 

TENS’in yüksek ve düşük frekans modları vardır. 

Düşük Frekanslı TENS, burst akımların 10 Hz veya 

daha düşük bir burst modunda iletilmesi olarak 

tanımlanır. Yüksek Frekanslı TENS ise tipik olarak 

150-200 Hz frekansları tanımlamak için kullanılır. 

TENS, 2-10 Hz gibi düşük bir frekansta veya ultra 

yüksek bir frekansta ağrıyı hafifletmek için kullanı-

labilir. Klinik uygulamada yaygın olarak kullanılan 

frekans 1-150 Hz’dir. Düşük Frekanslı TENS genel-

likle duyusal sinirleri hedef alır ve gözle görülür bir 

kas kasılması oluşturmaz. Nöropatik ağrı tedavisi 

için tercih edilirse, genellikle yüksek yoğunluklar-

da ve ağrı bölgesine yakın olarak uygulanır.1,7 

Fare modelinde yapılan bazı çalışmalar, TENS 

etkisinin lokal, spinal ve supraspinal yolaklar ara-

cılığıyla gerçekleştiğini göstermiştir. Bu çalışma-

ların sonuçlarına göre, Düşük Frekanslı TENS’in 

(<10 Hz) μ-opioid, GABA, serotonin ve muskarinik 

M1 ve M3 reseptörleri aracılığıyla çalıştığı görül-

mektedir. TENS ile tekrarlanan stimülasyon tole-

ransla sonuçlanır. Bu durum nedeniyle, TENS’in 

opioidler, serotonin ve kolinerjik nörotransmitter-

leri kullanarak inen inhibitör yolları etkiliyor ola-

bileceği bildirilmektedir. Literatürdeki çalışmalar, 

Yüksek Frekanslı TENS’in kan dolaşımındaki ve 

beyin spinal kord sıvısındaki delta-opioid resep-

törlerinin beta-endorfin ve metiyonin-enkefalin 

seviyelerini artırarak etki gösterdiğini bildirmiş-
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tir.51 Bir çalışmada, TENS’in 3 aydan uzun süren 

yaşamı ciddi şekilde etkileyen periferik sinir ağrısı 

da dahil olmak üzere 72 kanser dışı ağrı hastasını 

tedavi edebildiği bulunmuştur. Aynı zamanda bir-

çok klinik çalışma, implante edilmiş bir elektrot ile 

koltuk altından etkilenen duyusal sinir dallarına 

(özellikle Brakiyal Pleksus, Median sinir ve Radi-

al sinir) uygulanan TENS’in PSY sonrası ağrıda 

önemli bir iyileşme gösterdiğini ve implante edi-

lebilir TENS’in üst ekstremite travmasının neden 

olduğu periferik sinir ağrısında etkili bir yöntem 

olduğunu göstermiştir. 1 Siyatik sinir onarımından 

sonra farelerin 4 saat boyunca ES, 5 gün boyunca 

zorunlu koşu bandı eğitimi veya her iki tedavinin 

birleştirildiği bir tedavi programına tabi tutulduğu 

bir başka çalışmada, koşu bandı eğitimi ve ES’nin 

komşu nöropatik ağrıyı siyatik reinervasyonundan 

önce ve sonra farklı ancak olumlu bir şekilde azalt-

tığı bulunmuştur. İki tedavinin kombinasyonunun 

gelişmiş motor ve duyusal yeniden inervasyona 

ve ağrının giderilmesinde güçlü agonistik etkilere 

neden olduğu belirtilmiştir. Bu tedavilerin farklı 

etkileri, duyusal ve motor nöronlardaki nörotrofik 

faktör mRNA seviyelerindeki değişikliklerle ilişkili 

bulunmuştur.40 Literatürdeki bir başka çalışmada, 

ikinci defa Throcicus Longus paralizisi olan 9 ya-

şındaki bir çocuk hastada TENS içeren bir fizyote-

rapi ve rehabilitasyon yöntemi vaka sunumu olarak 

uygulanmıştır. Bu çalışmada, hiperaljezi için has-

sas bölge çevresinde 0,5-1 Hz Mikroakım, kraniyal 

elektroterapi, akupunktur, düşük frekanslı bir kare 

üzerine bindirilmiş 133.000 Hz’de girişimsel olma-

yan atımlı radyo frekansı, 2 Hz atım aralıklı doğru 

akım dalgası, düşük seviyeli lazer, ağrıya yönelik 

200 Hz frekanslı ve 80 msn atım süreli TENS, ödem 

ve inflamasyona yönelik Doğru akım, Deltoideus, 

Trapezius ve Serratus Anterior kaslarını uyarmaya 

yönelik Faradik akım, nefes egzersizleri ve ayna te-

rapisi gibi yaklaşımlar 13 seans boyunca uygulan-

mıştır. Sonuç olarak, bu hastanın ağrı ve paralizisi-

nin 2 ay içinde tamamen iyileştiği ve ES’nin ağrıyı 

hafiflettiği, nöral iletimi artırdığı ve hareketliliği 

iyileştirdiği bildirilmiştir. Ayrıca uygulanan teda-

vilerin kombinasyonunun sinirde iyileşmeyi hız-

landırıcı etki gösterdiği vurgulanmıştır.60 Yüksek 

Frekanslı TENS’in siyatik sinir aktivitesini modüle 

edebildiği ve ağrının kardiyovasküler ve solunum-

sal yan etkilerini bloke etmenin yanı sıra artan se-

rotonin salınımı yoluyla analjeziyi indükleyebildiği 

gösterilmiştir.51 Düşük Frekanslı TENS (110 Hz; 200 

msn) ve Yüksek Frekanslı TENS (modüle edilme-

miş 5 kiloHz; 200 msn) arasında mekanik ağrı eşiği, 

ısı ağrı eşiği, dokunma eşiği ve periferik sinir ileti-

mi açısından literatürde bir fark bulunmamıştır. 

Bununla birlikte, hastalar modüle edilmemiş 5 kilo 

Hz akımlarla kendilerini daha rahat hissedebilirler. 

Bazı çalışmalar, Orta Frekanslı Alternatif Akımın 

[10 kilo Hz, 0,3 saniye (sn)] istenmeyen duyusal ve 

motor aktiviteleri engellemek ve sinir onarımını 

hızlandırmak için kullanılabileceğini göstermiştir. 

TENS ve NMES etkileri karşılaştırıldığında, sonuç-

lar ES’nin kas hemodinamiğini artırabildiğini gös-

termiştir. TENS, kan akışını NMES’ten daha fazla 

artırabilir.1 TENS’in etkinliğini değerlendiren çok 

az çalışma vardır ve mevcut çalışmalar bu tekniğin 

kronik ağrıyı tedavi etmenin net bir yolu olduğunu 

gösterecek güçten yoksundur. 7

Enterferansiyel Akım

Enterferansiyel Akım (EA), kilohertz frekanslı al-

ternatif akım olarak da bilinen sinüzoidal modü-

lasyonlu alternatif akımın bir örneğidir.61 Klinik 

uygulamada EA, ağrıyı azaltmak, kan akışını artır-

mak, doku iyileşmesini artırmak ve ödemi azalt-

mak gibi temel amaçlar için kullanılmaktadır.62 EA, 

kaslara veya eklemlere derinlemesine nüfuz eden 

orta frekanslı bir akım kullanır.63 EA için doğrudan 

hastanın vücuduna yerleştirilen iki çift elektrot 

kullanılır. Tedavi sırasında, her bir elektrot çifti ara-

sında hastanın vücudundan iki ayrı elektrik sinyali 

geçer. Bu iki elektrik sinyali vücutta bir girişim böl-

gesi oluşturur.64 Kullanılan frekans 3500 ile 5000 Hz 

arasındadır.65 İki orta frekanslı alternatif akım kul-

lanılarak 2-250 Hz aralığında genlik modülasyonlu 

bir sonuç akımı üretilir.66 Yüksek frekanslı akımın 

kullanılması empedansı azaltacak ve böylece dü-

şük frekanslı akımların neden olduğu rahatsızlı-

ğı azaltacaktır. Aynı zamanda, EA vücudun daha 

derin dokularında düşük frekanslı etkiler üreterek 

düşük frekanslı akım tedavisinin terapötik etkisine 

yol açar.65 EA klinik uygulamada kas stimülasyonu 

için de kullanılabilir. Daha rahat olduğu bildirilen 
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bu akım daha derin dokulara ulaşır ve düşük fre-

kanslı atımlı akımlara kıyasla daha fazla kas torku 

indükler. Bununla birlikte, kas kuvveti üretimi açı-

sından dikkatli olunması önemlidir çünkü EA’nın 

sağlıklı bireylerde yapılan bir çalışmada diz eks-

tansörlerinde yüksek derecede maksimal istemli 

izometrik kuvvet ürettiği gösterilmiştir. EA teda-

visine ilişkin literatür, farklı parametrelerin farklı 

fizyolojik etkilere sahip olabileceğini belirtmekte-

dir. Örneğin 130 Hz daha sedatif, 0-100 Hz daha 

uyarıcı, 10-150 Hz kan akışını artırıcı ve 50-100 Hz 

sedatif ve spazmolitik etkiler yaratmaktadır. Ancak 

bu iddialar bilimsel kanıtlardan ziyade yazarların 

kişisel ve klinik deneyimlerine dayanıyor gibi gö-

rünmektedir. 61 Literatürde EA, özellikle TENS ile 

karşılaştırıldığında, ağrıyı azaltmak amacıyla bir-

çok hasta grubunda test edilmiştir.66 Ancak PSY 

hastaları ile ilgili literatür araştırıldığında herhangi 

bir çalışmaya rastlanmamıştır.

Nöromüsküler Aktivasyonun Elektrik 
Stimülasyonu ile Rehabilitasyonu
NMES ve FES, çeşitli terapötik amaçlarla iskelet 

kasının kuvvetini, dayanıklılığını ve işlevsel kulla-

nımını artırmak için kullanılmaktadır. Daha yeni 

kanıtlar, NMES’in doğrudan motor ünitelerin hac-

mini veya toplam sayısını ve bu motor ünitelerin 

aktivasyon süresini artırdığını göstermektedir. 19 

Bununla birlikte, EA ve Yüksek Voltajlı Kesikli Gal-

vanik Elektrik Stimülasyonu (YVKGS) da amplifi-

kasyon için nöromüsküler aktivasyon sağlayabilir.

Nöromüsküler Elektrik Stimülasyonu (NMES)

NMES, inerve edilen kas sistemini uyarmak için 

titreşimli alternatif akım kullanan bir grup uyara-

nı tanımlayan genel bir terimdir.67 Fizyoterapistler 

tarafından uygulanan NMES formları, motor sinir-

lerin depolarizasyonu yoluyla kas kasılması üret-

mek için kaslara ve sinirlere ES uygulanmasını içe-

rir. NMES genellikle sinir yaralanmasından sonra 

nöromüsküler rehabilitasyon için kullanılır, uzun 

süreli yatak istirahati veya immobilizasyon sırasın-

da kas kontraktürünü veya kullanılmamasını önle-

mek, hareket aralığını korumak veya iyileştirmek, 

kas tonusunu azaltmak, kas kasılmasını kolaylaş-

tırmak, ortez yardımına olan ihtiyacı hafifletmek 

ve kas fonksiyonunu yeniden eğitmek uygulama-

nın ana hedefleridir.67,68 NMES genellikle fizyo-

terapistler tarafından motor nöron aksonlarının 

veya kas içi aksonal dalların aktivasyonuna bağlı 

kas kasılmalarını tetiklemek amacıyla yüzeysel 

iskelet kaslarına uygulanır.1 NMES ile, inerve edi-

len kasta depolarizasyon için daha düşük bir eşiğe 

sahip olan sağlam periferik sinir depolarize olur. 

Ardından iskelet kasının kasılması başlar. Akım 

adını bu dönemden alır. 19 NMES tipik olarak bir 

alternatif akım kullanır. Akım dalga formunun de-

ğiştirilebilir özellikleri frekans ve aralık veya atım 

süresidir. NMES ile indüklenen kas kasılmasının 

gücü kısmen frekans tarafından belirlenir.69 NMES 

genellikle 20-50 Hz frekansında kas kasılması üre-

tir ve bu frekans PSY hastalarında iskelet kası küt-

lesini ve işlevini geri kazandırmak için fizyoterapi 

ve rehabilitasyon uygulamalarında büyük ölçüde 

benimsenmiştir. Frekans arttıkça, düzgün, tetanik 

bir kasılma elde edilene kadar kas kasılma kuvveti 

de artar.70 Aralıklı stimülasyon, kuvvet gelişimini 

sürdürmek ve aynı zamanda hastalar için konforu 

artırmak için yaygın bir uygulamadır. Tedavideki 

görev döngüsü, bir NMES programının gerçek açık 

ve kapalı süresini tanımlar ve genellikle 1:2 (10 sn 

açık, 20 sn kapalı) oranı veya %70 gibi yüzdelerle 

ifade edilir. Yaygın klinik uygulamalarda standart 

olarak 1:3 görev döngüsü kullanılır, ancak bu oran 

hastanın ihtiyaçlarını ve tedavi hedeflerini kar-

şılamak için değiştirilebilir.71 NMES’in üç ana sı-

nırlaması; önemli rahatsızlık, sınırlı uzamsal alım 

(düşük uyarılmış gerilim ve erken yorgunluk olu-

şumuyla sonuçlanır) ve dozajın zayıf kontrolüdür. 

Özellikle yorgunluk, NMES uygulamasında önemli 

bir sınırlamadır. NMES uygulaması ile ortaya çıkan 

yorgunluğun nedenlerinden biri de NMES’in nor-

mal motor ünite ateşleme düzenini değiştirmesi-

dir. Normal insan hareketlerinin aksine, elektrikle 

indüklenen kasılmalarda motor ünite ateşlemesi, 

yorgunluğa dirençli ünitelerden ziyade öncelikle 

rastgele gerçekleşir. Yorgunluğun bir diğer nedeni 

de yüzeysel elektrotların akımı elektrotun yüzey 

alanının tam altına yönlendirmesi, gücü azaltması 

ve akım direnç yaratan çeşitli deri altı doku viskozi-

telerinden geçerken penetrasyon derinliğini sınır-

lamasıdır. Çalışmalar, yüzeysel elektrotlarla 10-12 
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mm’lik yüzeysel motor ünitelere ulaşılabildiğini ve 

daha derin dokulardan yalnızca daha büyük mo-

tor ünitelerin tespit edildiğini belirtmiştir. Bu ne-

denle, standart yüzey stimülasyonu ile daha derin 

yapıların aktivasyonu genellikle mümkün değildir. 

Bununla birlikte, artan atım genişliği veya genliği-

nin akım penetrasyonunu iyileştirebileceği unu-

tulmamalıdır. Düşük frekanslar, tek tek atımların 

ayırt edilebildiği çarpıcı bir etki yaratırken, daha 

yüksek frekanslar kuvvet yanıtını yumuşattığı için 

genellikle daha rahattır.71 Bununla birlikte, yüksek 

frekanslı akımlar erken kas yorgunluğuna neden 

olur.1 Bu nedenle, genel olarak, düşük frekanslı 

ES hastaya daha az rahatsızlık verebilir. Yorgunluk 

veya rahatsızlıktan kaçınmak için, tipik olarak dü-

şük kuvvet seviyelerinde yumuşak kasılma üreten 

sürekli düşük frekanslı stimülasyon kullanılır.71 

Aşırı ES de kas yorgunluğuna neden olduğundan 

ve sinir iyileşmesinin etkisini zayıflattığından, 

çoğu çalışmada sinir rejenerasyonunu destekle-

mek için düşük frekanslı ES kullanıldığı görülmek-

tedir. Yüksek frekanslı ES’nin hem sinir hasarını 

artırabileceği hem de daha fazla yorgunluğa neden 

olabileceği göz önünde bulundurularak ES yönte-

minin ve frekans aralığının standardize edilmesi 

gerektiği bildirilmiştir.1,72 Ayrıca elektriksel sinir 

stimülasyonunun elektriksel kas stimülasyonuna 

göre daha rahat olabileceği ve daha az kas yorgun-

luğuna neden olabileceği düşünülmektedir. 73 Sti-

mülasyon derinliğine gelince, daha yüksek bir fre-

kans teorik olarak daha derin dokulara ulaşabilir. 

Bununla birlikte, frekans daha yüksekse, ES sinirin 

yanıt vermediği dönemde verilecektir. Bu nedenle, 

ES atımları sinir dokusuna göre ayarlanmalıdır.68 

Birkaç farklı frekans ve stimülasyon modelinin 

karşılaştırıldığı bir çalışmada, 16 Hz’in altındaki 

frekanslar Quadriceps Femoris kasının 40º hede-

fine ulaşmasını sağlayacak kadar güçlü bir kasıl-

ma ortaya çıkaramamıştır. Bununla birlikte, 10-30 

Hz gibi düşük frekanslarda uyarılan yorgun kasın 

daha düşük kuvvetler üretebildiği ve bu durumun 

24 saat veya daha uzun sürdüğü gözlenmiştir; kas 

daha yüksek frekanslarla uyarıldığında aynı etki 

gözlenmemiştir.71,74 Bir başka çalışmada, el kasla-

rına uygulanan 50-80 Hz’lik yüksek stimülasyon 

frekanslarının yaklaşık 20 sn sonra kuvvette hızlı 

bir düşüşe neden olduğu gösterilmiştir.71,75 Mang 

ve ark.’ın çalışmasında, Tibialis Anterior kası 100 

Hz’de uyarıldığında, motor nöronların aktivasyo-

nunun 10 ve 50 Hz’deki stimülasyona kıyasla en 

yüksek olduğu bulunmuştur. 71,76 Atım genliğinin 

ayarlanması da frekans kadar önemlidir. Soleus 

kasına 20 Hz stimülasyon verildiğinde 50, 200, 500 

ve 1000 µsn’lik atım genliklerinin karşılaştırıldığı 

bir çalışmada, daha geniş atım genliklerinin daha 

güçlü plantar fleksiyon kasılmaları ürettiği ve ek 

olarak genel kasılma özelliklerini artırdığı bulun-

muştur.71 Stimülasyon elektrotlarının konumu, 

yayılan akımın yolunu ve periferik sinirin duyusal 

ve motor dalları boyunca göreceli yoğunluğunu 

kritik şekilde etkiler. Bu nedenle, motor nokta-

lar aracılığıyla stimülasyon esas olarak motor dal 

stimülasyonunu içerir. Öte yandan, suboptimal 

elektrot konumlandırması, motor dala ulaşmak ve 

uyarmak için daha yüksek akım seviyeleri gerekti-

recek ve bununla birlikte, ağrı ileten liflerde daha 

fazla uyarılma meydana gelecektir. Bu nedenle, 

stimülasyon elektrotlarının motor noktalara uygun 

şekilde yerleştirilmesi, NMES sınırlamalarından 

kaynaklanan rahatsızlığın ve sınırlı uzamsal iyileş-

menin en azından kısmen üstesinden gelinmesini 

sağlar. 77 Elektrot yerleşimi monopolar ve bipolar 

olarak ikiye ayrılır. Monopolar elektrotlar (katot 

ve anot) için, katot hedef kasın motor noktasına 

yerleştirilmelidir. Bipolar elektrotlar ise kasın en 

şişkin kısmına (göbek) veya kasın proksimal ve 

distal uçlarına yerleştirilmelidir.68 Kası inerve eden 

periferik sinirin depolarizasyonu sağlıklı ve inerve 

kaslarda kasılma ile sonuçlandığından, elektrot 

yerleşimi tedavi edilen kaslara giden periferik sini-

rin anatomik konumu, yani kasın motor noktası ile 

tutarlı olmalıdır. Bu nedenle, NMES uygulamasın-

da, elektrotların doğrudan uyarılacak kasın üzeri-

ne yerleştirildiği bipolar elektrot yerleşimi sıklıkla 

kullanılmaktadır (Şekil 36.6).19 Uygulama sırasında 

motor noktayı doğru bir şekilde belirlemek önem-

lidir. Bu süreç, bir stimülasyon kalemi elektrodu 

kullanılarak kas yüzeyinin haritalanmasından olu-

şur. Belirli bir elektrikli girdi için, en düşük motor 

eşiğine sahip kasın üzerindeki deri bölgesi, yani 

ES’ye en çok yanıt veren deri bölgesi belirlenir 

(Şekil 36.7). Motor nokta haritalama prosedürü, 
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stimülasyon elektrotlarının doğru yerleştirilme-

si sayesinde verilen akım dozunun ve rahatsızlık 

seviyesinin en aza indirilmesine yardımcı olur. Bu 

şekilde NMES’in uyarılmış voltajının en üst düzeye 

çıkarılması sağlanır. Literatürde bu tür tekniklerin 

fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarında kul-

lanılmasının avantajlı olduğu belirtilmektedir çün-

kü hem stimülasyon verimliliğini hem de hastanın 

tedaviye uyumunu artırdığı düşünülmektedir. 77

PSY sonrası etkinliğini sorgulayan çalışma-

larda NMES’in etkili olduğuna dair bazı raporlar 

olmasına rağmen, sinir yaralanmalarının tedavisi 

için NMES ile ilgili profesyonel literatür ve veriler 

hala eksiktir. NMES’in özellikle çocuklarda kulla-

nımına ilişkin çok az literatür bulunmaktadır. Fiz-

yoterapistler arasında NMES’in fonksiyonel olup 

olmadığı ve üst ekstremiteleri uyuşuk olan çocuk-

lar için uygun olup olmadığı konusunda bir tartış-

ma vardır. Tartışmalı bir diğer konu da NMES kul-

lanımının zamanlamasıdır, çünkü bu modalite-

nin başlama yaşı ve sinir rejenerasyonu üzerinde-

ki etkisi hakkında kesin veriler mevcut değildir.67 

Farelerde proksimal femoral ve fasiyal sinirlere 

uygulanan ES’nin [20 Hz, 3-4 Volt (V), 0,1 msn, 60 

dakika] femoral sinir rejenerasyonunu destekle-

diği ancak fasiyal sinir onarımını iyileştirmediği 

bildirilmiştir.78 Dolayısıyla ES’nin farklı periferik 

sinirler üzerinde farklı etkileri olduğu söylenebi-

lir. Buna ek olarak, literatürde cerrahi müdaha-

le sonrasında acil ES’nin gecikmiş ES’ye kıyasla 

nöromüsküler iyileşme için daha elverişli olduğu 

bildirilmiştir. Literatürde sadece sinir hücreleri-

nin değil Schwann hücrelerinin de ES’den etkilen-

diği bildirilmiştir. Yapılan çalışmalarda kısa süreli 

bir ES’nin inflamasyona neden olan M1 makrofaj-

larını onarım için faydalı olan M2 makrofajlarına 

dönüştürebildiği, miyelin kalıntılarını hızla uzak-

laştırabildiği ve nörolojik fonksiyonu iyileştirebil-

diği gözlemlenmiştir.79,80 NMES’in amplifikasyon 

için kullanıldığı durumlarda, literatürdeki mevcut 

çalışmalara göre saniyede 50-75 burst veya atımlı 

frekanslar (Hz) kullanılmaktadır.81 NMES’in et-

kili bir şekilde kullanıldığı çalışmalar, uyarılan 

kasın maksimum istemli izometrik kasılmasının 

en az %50’si kadar bir kontraksiyon ortaya çıka-

ran maksimum tolere edilebilir yoğunluğu öner-

mektedir. İlgili kasın maksimum izometrik kont-

raksiyonu kontrendike ise, etkilenmemiş kasın 

maksimum izometrik kontraksiyonunun %30’u 

daha uygundur. Ayrıca, konforu en üst düzeye çı-

karmak ve yorgunluğu sınırlamak için kasılmalar 

arasında dinlenerek 2-3 saniye boyunca yoğun-

luğun artırılması önerilir. Güncel araştırmalarda 

toplam 10-15 kasılma için 1:5’lik açma:kapama 

döngüleri (genellikle 10-15 sn açma ve 50-120 sn 

dinlenme) kullanılmıştır. 81 Brakiyal Pleksus yara-

lanması (BPY) sonrası ES’nin etkisini göstermek 

için yapılan bir çalışmada, BPY’li 11 çocuğa Mus-

kulokutanöz sinirin olası sıkışması ve dekomp-

resyon sonrası düzenli fizyoterapi ve ev egzersiz 

programı reçete edilmiştir. Tüm hastalar ameliyat 

sonrası ilk haftada pasif eklem hareketleri, ağırlık 

kaldırma aktiviteleri, ekstremitelerin kullanımını 

teşvik etmek için uygun oyunlar ve Biceps Brachii 

ve Brachialis kasları için NMES içeren bir fizyo-

terapi ve rehabilitasyon programına yönlendiril-

miştir. Akım, 10 dakika boyunca 1 msn süreyle, 

20 msn aralıklarla ve dakikada 25 atımlı olacak 

Şekil 36.7  Abduktor Pollicis kası için kalem elektrot ile mono-
polar elektrot yerleşimi.

Şekil 36.6  Ön kol fleksörleri için bipolar elektrot yerleşimi.
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şekilde uygulanmıştır. Akım yoğunluğu, herhangi 

bir ağrı belirtisi olmadan tolere edilebilen gözle 

görülür bir kasılma meydana gelene kadar artı-

rılmıştır. Program 8 hafta boyunca haftada 3 kez 

uygulandıktan sonra 3. ve 12. aylarda ve 12 aylık 

takiplerde tüm çocukların Faradik Eksitabilite 

Testi sonuçlarında Biceps Brachii ve Deltoideus 

kaslarının ölçümleri arasında anlamlı bir fark bu-

lunmuştur. Bu çalışmaya dayanarak, NMES uygu-

lamasının Muskulokutanöz sinir dekompresyonu 

sonrası fizyoterapi ve rehabilitasyon programına 

dahil edilmesi gerektiğini söyleyebiliriz. 82 BPY’li 

çocuklarda ağırlık taşıma egzersizleri ile birlik-

te NMES’in omuz fonksiyonu ve kemik mineral 

yoğunluğu üzerindeki etkilerini değerlendirmeyi 

amaçlayan bir başka çalışmada, tedavi grubuna 

egzersiz tedavisine ek olarak alternatif simetrik 

bifazik akım uygulanmıştır. Uygulamaya dokun-

ma hissi veren 10 Hz’lik bir akımla başlanmış ve 

hissin tolere edilmesinin ardından kas kasılması-

nı ortaya çıkarmak için 30 Hz’e çıkarılmıştır. Akım 

300 µsn olarak ayarlanırken, yoğunluk her çocu-

ğun toleransına bağlı olarak yavaş ve kademeli 

olarak artırılmıştır. Akım döngüsü 1:2 periyotla 10 

sn açık ve 20 sn kapalı olacak şekilde ayarlanmış-

tır. Bu döngü rahat hissettirmeye başladığında ve 

herhangi bir yorgunluk belirtisi göstermediğinde, 

15 sn açık ve 15 sn kapalı olmak üzere 1:1 dön-

güsü başlatılmıştır. Tedavi 15 dakika sürmüştür. 

Tedavi sonunda gruplar arasında anlamlı bir fark 

olmamasına rağmen, her grubun tedavi öncesi ve 

sonrası skorları karşılaştırıldığında anlamlı fark-

lılıklar gözlenmiştir. Tedavi sonrası skorlar karşı-

laştırıldığında bile çalışma grubu lehine anlamlı 

farklılıklar kaydedilmiştir. 83

Fonksiyonel Elektrik Stimülasyonu (FES)

FES, ayak bileğinin dorsifleksiyonuna veya paretik 

Tibialis Anterior kaslarına veya bilek ekstansörleri-

ne yardımcı olmak gibi fonksiyonel hareketleri ko-

laylaştırmak veya artırmak için tercih edilir. 19 FES 

için tam implante, perkütan ve yüzeysel stimülas-

yonlar olarak adlandırılan üç tip stimülasyon yön-

temi vardır. İnvaziv olmayan doğası nedeniyle yü-

zeysel stimülasyon tercih edilmektedir. Geleneksel 

yüzey elektrotları, cilde yakın büyük kasları inerve 

etmek için uygundur ve cilt üzerinde stabilite ve 

elektrot yüzeyi üzerinde homojen akım dağılımı 

sağlayan biyouyumlu jeller kullanır. Yürüme sıra-

sında FES kullanıldığında, 30 dakikalık stimülas-

yon Tibial sinirin uyarılmış motor potansiyelini 

artırabilir ve etkinin en az 30 dakika sürdüğü bilin-

mektedir. Literatürdeki çalışmaların sonuçları, FES 

ve egzersiz kombinasyonunun kortikal inhibisyon 

olmadan kortikospinal uyarılabilirlikte bir artışa 

yol açabileceğini ve merkezi sinir sisteminin af-

ferentini daha da teşvik edebileceğini göstermek-

tedir. Egzersizle birlikte ES uygulaması, periferik 

akson rejenerasyonunu daha güçlü bir şekilde des-

tekleyebilir ve PSY sonrası ağrıyı hafifletebilir. Kas 

ve sinir iyileşmesini uyarma amacına ulaşmak için 

çeşitli parametrelerin koordinasyonuna ek olarak, 

FES’in neden olduğu aşırı kas yorgunluğu muhte-

melen etkiyi azaltacaktır.1

Ulnar ve Median sinirler üzerine FES uygula-

masının üst ekstremitelerin motor fonksiyonunda 

etkili olduğu gösterilmiştir. Proksimal Ulnar ve Me-

dian sinirlere FES uygulamasından sonra, el kav-

rama paternlerini ölçmek için 24 parmak hareketi 

kullanılarak bireysel parmak ve eklem kavrama ha-

reketleri gözlemlenmiştir. Sonuçlar, FES’in bireysel 

ve koordineli hareketleri uyarabildiğini göstermiş-

tir. Bu çalışmada, FES’in sinir yaralanmalarının ile-

ri aşamalarında zayıf kavrama tedavisinde kullanı-

labileceği bildirilmiştir. 84

Hayvan modellerinde yapılan çalışmalarda 

FES’in kas atrofisini önleme konusunda umut ve-

rici sonuçları bildirilmiştir. Eğer FES kas kütlesini 

koruyor ve atrofiyi önlüyorsa, kas canlılığını koru-

yarak ve reinervasyonu kabul etmesini sağlayarak 

nöral yeniden bağlantıyı teşvik etmek mantıklı 

görünmektedir. Denerve kasa uygulanan ES’nin 

reinervasyona ve fonksiyonel iyileşmeye yardımcı 

olduğunu bildiren çalışmaların yanı sıra, ES’nin 

reinervasyon üzerinde hiçbir etkisi olmadığını öne 

süren çalışmalar da vardır. Bir hayvan deneyinde, 

Laringeal sinirin rezeksiyonu ve anastomozundan 

sonra 6 hafta boyunca 2 köpeğe FES uygulanmıştır. 

Kontrol grubu olarak iki hayvan daha dahil edil-

miştir. Sonuçlar FES’in reinervasyonun genel ola-

rak baskılanmasına neden olduğunu göstermiştir. 

FES’in reinervasyonu baskıladığının göstergesi, 
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normal kas fonksiyonunun geri kazanılması üze-

rinde zararlı etkilere sahip olabilir. Etkileşim spesi-

fik olmayan bir şekilde gerçekleşiyorsa, FES terapö-

tik olarak kullanılmamalı veya kas reinervasyonu 

sırasında uygulanmamalıdır. Alternatif olarak, eğer 

rejenerasyon baskılanması yabancı sinir liflerine 

özgü ise, FES denerve kasın seçici reinervasyonu-

nu teşvik etmek için bir araç sağlayabilir. Bu ön 

çalışmanın küçük örneklem büyüklüğü nedeniyle, 

klinik etkileri tam olarak anlaşılmadan önce FES’in 

reinervasyon üzerindeki etkilerinin daha kapsamlı 

bir şekilde araştırılması gerekmektedir.85

Yüksek Voltajlı Kesikli Galvanik Stimülasyon (YVKGS)

Yüksek voltajlı akımlar 1970’lerde yüksek genlikli 

akımların kullanımına olan ilgiyle birlikte popü-

lerlik kazanmıştır.19 YVKGS, çok yüksek tepe akım 

genliğinde (2-2,5 A) ve yüksek voltajda (500 V’a 

kadar) çift tepe atımlarından (5-200 μsn) oluşan 

1-120 Hz frekanslı monofazik atımlı bir elektrik 

akımıdır.86 YVKGS, çoğu monofazik atımlı akım 

gibi, o kadar kısa atım sürelerine ve uzun atım-

lar arası aralıklara sahiptir ki elektrot-cilt ara yü-

zünde biriken herhangi bir yük, kalıcı ters polar 

etkilere neden olmadan önce dağılır. YVKGS’de 

tedavi alanının üzerine bir elektrot yerleştirilir, 

bu aktif veya terapi elektrotudur. Diğer elektrot 

tedavi alanından uzağa yerleştirilir, bu referans 

veya dağıtıcı elektrottur. Piyasadaki çoğu cihaz, 

aktif veya terapi elektrodunun polaritesini pozitif 

veya negatif olarak seçmeye izin verir. YVKGS’nin 

spesifik dalga biçimi özellikleri hem duyusal hem 

de motor sinirlerin uyarılmasını mümkün kıl-

dığından, akım ağrı modülasyonu, iskelet kası 

aktivasyonu ve doku iyileşmesi gibi çeşitli klinik 

amaçlar için kullanılabilir.19 YVKGS’nin PSY son-

rası rejenerasyon üzerindeki etkisini değerlendir-

mek için 20 sıçan üzerinde bir çalışma yapılmıştır. 

Çalışmada yaralanma olmayan bir kontrol grubu, 

sadece siyatik sinir yaralanması olan bir dener-

vasyon grubu, siyatik sinir yaralanmasına YVKGS 

uygulanan bir müdahale grubu ve yaralanma ol-

madan YVKGS alan bir plasebo grubu yer almıştır. 

YVKGS ve plasebo grupları günde 30 dakika, haf-

tada 5 gün, 100 Hz, minimum 100 V, 20 μsn ve 100 

μsn aralıklı akım ile uyarılmıştır. Nöral bileşenle-

rin, bağ dokusunun, kan damarlarının ve makro-

faj alanlarının yoğunluğu yaralanmadan önce ve 

ameliyat sonrası 7, 14 ve 21. günlerde analiz edil-

miştir. Akson çapı, miyelin kılıfı ve fibril kalınlığı-

nın YVKGS grubunda denervasyon grubuna göre 

daha yüksek olduğu bildirilmiştir. Bu çalışmanın 

sonuçlarına göre, YVKGS fonksiyonel iyileşme-

yi hızlandırmakta, sinir liflerinin olgunlaşmasını 

güçlendirmekte, makrofajları ve bağ dokusu alan 

yoğunluğunu azaltarak nöral onarımı hızlandır-

maktadır.87 YVKGS’nin 6 haftalık ES sonrasında 

kazanılan kas kuvveti üzerindeki etkilerini belirle-

mek amacıyla sağlıklı erkek deneklerle yapılan bir 

başka çalışmada, 3 farklı gruptaki deneklerin sağ 

Quadriceps Femoris kasları önceden ayarlanmış 

bir stimülatör ile sırasıyla 20 Hz, 45 Hz ve 80 Hz 

atım frekanslarında elektriksel olarak uyarılmış-

tır. Sol ekstremiteler kontrol olarak kullanılmıştır. 

ES 6 hafta boyunca haftada üç kez uygulanmıştır. 

Tüm gruplar için stimülatörün görev döngüsü 

1:5 (10 sn açık, 50 sn kapalı) olarak ayarlanmış ve 

her denek için maksimum tolere edilebilir voltaj 

izlenmiştir. Her eğitim seansında maksimum 10 

kasılmaya izin verilmiştir. Eğitimin 6. haftasının 

sonunda, sağ ve sol diz ekstansiyon izometrik 

kuvvetinin sırasıyla %24 ve %10 arttığı tespit edil-

miştir. Kas kuvvetindeki artış eğitimden 3 hafta 

sonra da devam etmiştir. Bulgular, bu çalışmada 

kullanılan stimülatörün normal olarak inerve edi-

len kasların kuvvetini artırabildiğini, ancak seçi-

len üç atım frekansından hiçbirinin herhangi bir 

klinik avantaj sağlamadığını ortaya koymuştur.88 

YVKGS iskelet kasını uyarabildiğinden, kas yeni-

den eğitimi için de kullanılabilir. YVKGS hasta ta-

rafından ağrılı olarak algılanır çünkü çok kısa bir 

atım süresi ve buna bağlı olarak yüksek yoğunluk-

lu bir uyaran gerektirir. Bugüne kadar, iskelet ka-

sını uyarma kabiliyetine rağmen YVKGS’nin kas-

ları kuvvetlendirmek için kullanımını destekleyen 

yeterli kanıt yoktur.19 PSY hastalarında kas kuvvet-

lendirme veya ağrı azaltma ile ilgili herhangi bir 

çalışma da bulunmamaktadır. Mevcut literatürde 

kas aktivasyonu ve kuvvetlendirme için daha uy-

gun olan diğer dalga formları tercih edilmektedir. 

PSY’da YVKGS kullanımı konusunda yeni çalış-

malara ihtiyaç vardır.
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Sonuç
ES, sinir rejenerasyonunu ve sensorimotor fonksi-

yonel iyileşmeyi artırmak için klinik olarak uygu-

lanabilir bir yöntemdir.89 Reinerve olan kaslarda 

ES uygulamaları genellikle ağrıya ve zayıf kasın 

kuvvetlendirilerek fonksiyonunun artırılması-

na yöneliktir. Fizyoterapistler tarafından ağrı için 

en çok tercih edilen akım TENS olmakla birlikte, 

nöropatik ağrı tedavisi için tercih edilecekse genel-

likle ağrı bölgesine yakın ve yüksek yoğunluklarda 

(150-200 Hz) uygulanmaktadır. PSY sonrası kas 

kuvvetlendirme için fizyoterapistler tarafından en 

sık tercih edilen akım 20-50 Hz frekanslı NMES’tir. 

Çeşitli çalışmalarda erken ve geç evrelerde reiner-

ve olan kasta ES uygulaması için olumlu sonuç-

lar bildirilmiş olsa da, PSY için ES’nin uygulama 

parametreleri ve zamanlaması hala tartışmalıdır. 

Aynı zamanda, periferik sinirlerin uyarılması için 

güvenlik sınırlarının daha iyi ayırt edilmesine ih-

tiyaç vardır.29 ES, PSY tedavisinde yararlı olmasına 

rağmen, yan etkileri de vardır. Örneğin, aksonun 

ve hücre mimarisinin değişimine ve ödeme yol 

açabilir.90 Ayrıca, çalışmalar uzun süreli ES’nin 

iskelet kası uyarılabilirliğinde azalmaya ve nöro-

müsküler kavşakta anormalliklere neden olduğu-

nu göstermiştir.8 Ayrıca, inerve iskelet kaslarının 

uyarılması, hayatta kalan asenkron sinirler üzerin-

de olumsuz etkilere sahip olabilir. Uyarılan sinirler 

kasa asenkron olarak bağlanırsa, ES fonksiyonel 

reinervasyonunu tehlikeye atabilir.91,92 Ayrıca, ES 

ile uyarılan yeni devreleri güçlendirmek ve etkin-

leştirmek için hedefe yönelik rehabilitasyon veya 

Kısıtlayıcı Zorunlu Hareket Terapisi gibi eşzamanlı 

tedavilere ihtiyaç duyulduğu da iddia edilebilir. 31 

Bu nedenle, PSY’de ES kullanımına ilişkin yeni ça-

lışmalara ihtiyaç vardır.
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Giriş
Nörolojik hastalıkların veya sinir hasarlarının tanı-

sı anamnez, klinik semptomlar ve elektrofizyolojik 

testlerle konur.1,2 Periferik nöropatilerin kesin ta-

nısı ise elektrofizyolojik testlerle konur. Bu testler 

sıklıkla periferik sinir-kas kompleksinin bütün-

lüğünü saptamak ve sinir iletim hızını belirlemek 

için kullanılır.2,3 Elektrofizyolojik testlerin kullanım 

amacı, motor ve duyusal sinir liflerinin miktarını 

ve sinirin motor lif iletim hızını belirlemek, böyle-

ce sinirin mevcut fonksiyonunu tespit etmektir.1,2 

Elektrofizyolojik test yöntemleri invaziv ve invaziv 

olmayan test yöntemleri olarak iki grupta incelenir. 

İnvaziv elektrofizyolojik testlere örnek olarak iğne 

elektromiyografisi (n-EMG) verilmektedir. n-EMG 

yöntemi ile uyaranın iletim hızı, genliği ve latansı 

kaydedilir.3,4

Periferik nöropatilerin değerlendirilmesinde 

ve sinir uyarılabilirlik özelliklerinin belirlenme-

sinde fizyoterapistler tarafından sıklıkla kullanılan 

invaziv olmayan elektrofizyolojik test yöntemleri 

bulunmaktadır.1,5,6 İnvaziv olmayan elektrofizyo-

lojik test yöntemleri arasında Kuvvet-Zaman Eğrisi 

(KZE), Faradik Test, Akomodasyon Oranı, Reobaz 

ve Kronaksi gibi yöntemler yer almaktadır. Bu yön-

temler invaziv olmadığı için hastalar tarafından 

daha kolay tolere edilebilmektedir.6,7 Ayrıca kli-

niklerde daha yaygın olması, maliyetinin düşük 

olması ve periferik sinirin motor uyarılabilirlik 

eşiklerinin elde edilmesine olanak sağlaması diğer 

avantajlarıdır.8 Yapılan çalışmalar, invaziv olmayan 

yöntemlerin sinirin uyarılabilirliği hakkında bil-

gi verdiğini ve sinir iyileşme sürecini güvenilir bir 

şekilde izleme olanağı sağladığını göstermiştir.1,3,6,8 

Ayrıca, periferik sinir tutulumunun şiddetini be-

lirlemek ve bir ameliyat veya yaralanma sonrası 

sinir iyileşmesini objektif olarak değerlendirmek 

için kullanılabildiğinden n-EMG’ye göre avantajlı 

görünmektedir.8,9 Araştırmacılar, invaziv olmayan 

yöntemlerin kombine ölçümünün n-EMG sonuç-

ları için akut faz ve tam denervasyon için %100, su-

bakut faz ve kısmi denervasyon için ise %86 hassa-

siyet gösterdiğini bildirmiştir.8 Literatürde invaziv 

elektrofizyolojik testler ile invaziv olmayan elektro-

fizyolojik testler arasındaki ilişkiyi araştıran sınırlı 

sayıda çalışma bulunmaktadır.1,8,9

İnvaziv olmayan elektrofizyolojik test yöntem-

lerinin fizyoterapi ve rehabilitasyon kliniklerinde 

yaygın olarak kullanılabilmesi, periferik sinir ha-

sarı olan bireylerin kolaylıkla tespit edilebilmesi, 

sinirdeki dejenerasyon ve rejenerasyonun dere-

cesini ve kasta meydana gelen denervasyon veya 

reinervasyonu objektif olarak değerlendirme im-

kânı sunması çok önemli avantajları arasındadır. 

Dolayısıyla hastaların mevcut iyileşme evresine 

özgü tedavinin planlanmasına ya da uygulanan 

tedavinin etkinliğinin değerlendirilmesine de ola-

nak sağlamaktadır. Bu bölümde elektrofizyolojik 

değerlendirme yaklaşımları anlatılacaktır.

Denervasyon Süreci
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Nöropraksi, periferik sinir yaralanmasının en hafif 

şeklidir. Bunlar genellikle aksonun hasar görmedi-

ği, hafif demiyelinizasyon ile geçici iletim bloğuna 

neden olan kompresyon tipi yaralanmalardır.10,11 

Geçici iletim bloklarına segmental demiyelinizas-

yon neden olur. Bu düzeydeki yaralanmalar ge-

nellikle cerrahi tedavi olmaksızın iyi bir prognoza 

sahiptir.12 Bununla birlikte, kronik kompresyon 

miyelin üreten Schwann hücrelerinde ilerleyici 

işlev bozukluğuna neden olursa, etki akson ve bağ 

dokularını içerecek şekilde ilerleme potansiyeline 

sahiptir.13

Aksonotmezis ikinci seviye bir yaralanmadır 

ve aksonun etkilendiği ancak siniri çevreleyen 

bağ dokusu katmanlarının değişen derecelerde 

korunduğu klinik tabloyu gösterir. Wallerian De-

jenerasyonu bu seviyede meydana gelir. Aksonal 

devamlılığın kesildiği bölgenin distalinde yer alan 

akson ve miyelin yapılarının zaman içinde bozul-

masını ifade eder. Ameliyata gerek kalmadan aylar 

içerisinde fonksiyonel iyileşme gerçekleşebilir.14 

Rejenerasyon endonöryum boyunca aksonal yeni-

den büyüme ile gerçekleşir. Endonöral tüplerdeki 

filizlenme günde 1-2 mm hızla devam eder. Deje-

nere olması 14 gün kadar uzun sürer. Sinirin distal 

kısmı uyarılabilir kalır ve dejenerasyon oluşmadan 

önce uyarıları iletebilir. Bu nedenle, sinir yaralan-

masından şüphelenildikten sonra 3 haftaya kadar 

lezyonun tam olarak değerlendirilmesi mümkün 

olmayabilir.15

Üçüncü seviye aksonometrik yaralanmalarda 

tutulum derecesi ikinci derece yaralanmalara göre 

daha yüksektir. Perinöriyum etkilenmez, ancak en-

donöriyum ve Schwann hücreleri etkilenir. Perinö-

riyumun korunması sinir sürgünlerinin bir fasikül 

içinde ilerlemesini sağlar. Bu yaralanma seviyesin-

de iyileşme, aksonların lezyon bölgesinin ötesine 

uzanma ve endonöral tüpleri bulma yeteneğine 

bağlıdır. Bu tip sinir yaralanmalarında fonksiyonel 

iyileşme çok hafiften tam kayba kadar değişebilir.

Dördüncü derece yaralanma Schwann hücre-

lerini, endonöriyumu ve perinöriyumu içerir. Bu 

seviyede, epinöriyum dışında aksonun bütünlüğü 

bozulmuştur. Sinir içinde skar oluşumu sinir lifle-

rinin rejenerasyonunu engeller. Prognoz kötüdür.

En ciddi yaralanma nörotmezis tipi yaralanma-

dır. Bu seviyedeki bir yaralanma, aksonun ve tüm 

bağ dokusu katmanlarının bütünlüğünü kaybet-

mesiyle sonuçlanır. Nörotmezis tipi yaralanmalar-

da cerrahi müdahale olmadan rejenerasyon yoluy-

la iyileşme gerçekleşemez. Seddon ve Sunderland 

sınıflandırmaları Tablo 37.1’de ayrıntılı olarak gös-

terilmiştir.10,11,16

Tam iyileşme için gereken süre lezyonun ko-

numuna ve yeniden büyümesi gereken sinirin 

uzunluğuna bağlı olacaktır. Yeniden büyüme oranı 

biraz değişkendir, başlangıçta günde 5 mm’ye ka-

dar daha hızlıdır, ancak genellikle günde ortalama 

1-2 mm olarak kabul edilir. Sinir lifi dejenerasyonu 

meydana geldiğinde, normal yanıt azalır veya kay-

Tablo 37.1  Periferik sinir lezyonlarında Seddon ve Sunderland sınıflandırmaları.10,11,16

Seddon
Sınıflandırması

Sunderland
Sınıflandırması

Periferik Sinir Lezyonunun
Histolojik Özellikleri

Anatomik Lezyon

Nöropraksi Seviye 1 Miyelin hasarı ve anatomik bozulma vardır, ancak sinir
fizyolojik olarak korunmuştur

Miyelin hasarı. Akson hasarı yok

Aksonotmezis Seviye 2 Aksonda hasar vardır, ancak
endonöriyum ve perinöriyum korunmuştur. Akson

Seviye 3 Aksonda hasar vardır, ancak perinöriyum korunmuş ve
epinöriyum hasar görmüştür.

Miyelin, akson ve endonöryum

Seviye 4 Aksonda hasar vardır, ancak epinöriyum korunmuş ve
perinöriyum hasar görmüştür.

Akson, miyelin, endonöriyum ve
perinöriyum

Nörotmezis Seviye 5 Akson hasarı ile siniri çevreleyen tüm bağ dokusu 
katmanları hasar görür.

Akson, miyelin, endonöriyum, 
perinöriyum ve epinöriyum

Seviye 6 MacKinnon sınıflandırması. Tüm yapılar farklı
düzeylerde etkiye sahiptir. Tedavi edilmesi zordur.
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bolur ve değişiklikler yaralanmadan 3 veya 4 gün 

sonra belirgin hale gelir. Kas üzerinden uyaranla 

elde edilen tepkideki değişiklikler birinci haftanın 

sonundan önce gözlemlenebilir.

Dejenerasyon reaksiyonunun prognozu için 

önemli kriterler aşağıdaki gibidir:

•	 Kısmi Dejenerasyon Reaksiyonunda 6 hafta 

içinde iyileşme beklenmektedir.

•	 Tam Dejenerasyon Reaksiyonunda 6 hafta için-

de iyileşme beklenmektedir.

•	 Kesin Dejenerasyon Reaksiyonunda 1-2 yıldan 

önce iyileşme beklenmez ya da hiç geri dönüş 

olmaz.17,18

Faradik Akım
Faradik tip akım, inerve kasları uyarmak için kul-

lanılan, 0,1-1 msn atım süreli ve 50-100 Hz frekans 

aralığına sahip kısa süreli kesikli bir akımdır. Fara-

dizm terimi eskiden ilk Faradik bobin tarafından 

üretilen akım tipini belirtmek için kullanılırdı ve 

iki eşit olmayan fazdan oluşan her döngüde kaotik 

olarak değişen akımdır:

1.	 Düşük yoğunluklu uzun süreli akım.

2.	 Yüksek yoğunluklu kısa süreli akım.

Faradik spirallerin yerini artık neredeyse aynı 

fizyolojik etkiye sahip ancak farklı dalga biçimle-

ri olan elektronik uyaranlar almıştır. Bu fizyolojik 

etkileri üretmek için gereken özellikler, 50-100 Hz 

frekanslı ve 0,1-1 milisaniye (msn) süreli atımlar-

dır.19

Faradik tip akım, 0,1-1 msn süreli ve 50-100 

Hertz (Hz) frekanslı atımlar sağlar. Bunlar inerve 

kasların tetanik kasılmasına neden olur, ancak fa-

radik sarmallı uyaranların kısa süreleri nedeniyle, 

denerve kastan bir yanıt elde etmek zor veya im-

kansızdır. Bununla birlikte, modern uyaranlarla, 

eski cihazdan daha fazla çıktı ve daha tolere edi-

lebilir bir akım şekli üretildiğinden, genellikle bu 

süredeki atımlarla denerve kaslardan bir yanıt elde 

edilebilir.19-21

Kesikli doğru akım, genellikle dakikada 20 kez 

tekrarlanan yaklaşık 100 msn süreli atımlar için 

kullanılır. Bu parametreler genellikle inerve kas lif-

lerinin hızlı kasılmasına, denerve liflerin ise yavaş 

kasılmasına neden olur. Sıcaklık düşükse, inerve 

kaslar yavaş tepki verirken, denerve kasın kasılma-

sı sıcaklık arttıkça hızlanır.21-23

Kesikli Galvanik Akım
En az 1 msn’den başlayarak maksimum 300 veya 

600 msn’ye kadar uzun süreli akım olarak adlandı-

rılır. Kesikli akımda akış düzenli aralıklarla başlar 

ve durur. Akım şiddetinin yükselmesi ve düşmesi 

ani olabilir ve dikdörtgen, testere dişi, üçgen ve ya-

muk tipinde olabilir.19,21

Akımın kademeli olarak yükseldiği atım genel-

likle “seçici” olarak adlandırılır çünkü denerve ka-

sın kasılması genellikle motor siniri uyarmak için 

yetersiz bir akım şiddeti ile üretilebilir. Genellikle 

denervasyon ne kadar uzun sürerse, akım yoğun-

luğundaki artış da o kadar yavaş olur.23,24

Genellikle, 30 Hz frekans gerektiren 100 msn 

süreli bir atım kullanılır. Ancak süre arttıkça fre-

kans azaltılmalıdır. Kimyasal yanık tehlikesini or-

tadan kaldırmak için ters akım dalgası, yani cilt 

tahrişini de azaltan depolarize edici atımlar kulla-

nılmalıdır. 21,23,25

Dejenerasyon Reaksiyonu
Dejenerasyon Reaksiyonunun boyutunu belirle-

mek için hem Galvanik hem de Faradik akımlar 

kullanılır.

•	 Kısmi Dejenerasyon Reaksiyonu: Faradik akı-

ma yanıt sinirde azalır, daha fazla akım gerekir. 

Galvanik akıma yanıt kas ve sinirde normaldir.

•	 Tam Dejenerasyon Reaksiyonu: Sinirde Faradik 

akıma yanıt alınamaz. Galvanik akıma yanıt kas 

ve sinirde normaldir (7-21 gün).

•	 Kesin Dejenerasyon Reaksiyonu: Faradik ve 

Galvanik akıma yanıt sinirde alınamaz. Galva-

nik akıma yanıt kasta uzar.18,25,26

Faradik Uyarılabilirlik Testi
Faradik Uyarılabilirlik Testi (FUT), 50 Hz frekan-

sında değişen asimetrik bifazik bir atım olan Fa-

radik akım kullanılarak gerçekleştirilir. Bir Faradik 

atımın süresi tipik olarak 1 msn’dir ve bu da tüm 

inerve iskelet kaslarının kasılmasına neden olur. 

Tetanizasyon oluşmaz çünkü 60 saniye (s) içinde 
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aralıklı olarak 25 kez uygulanır. Bu nedenle Fara-

dik akım ile kasılma, denervasyon sonrası reiner-

vasyonun bir işareti olarak kabul edilir. Düşük eşik 

değerleri bir kasın daha iyi inervasyonu olarak yo-

rumlanır. FUT, lezyon olan taraftan önce sağlıklı 

taraf için yapılmalıdır. Karşılaştırmaya göre uyarı-

labilirlik tipi için kararlar verilmiştir.27,28

•	 Hipereksitabilite (dejenerasyon)

•	 Hipoeksitabilite (rejenerasyon)

•	 Uyarılamazlık (ineksitabilite-tam dejeneras-

yon)

Reobaz ve Kronaksi
Hoorweg’in 1892 yılında icat ettiği ve Galvanomet-

re adını verdiği, akım ve gerilim değerlerinin has-

sas bir şekilde ölçülebildiği cihaz ile nicel stimülas-

yon mümkün hale gelmiştir.29 Aynı dönemde Ge-

orges Weiss yaptığı deneyler sonucunda devrenin 

direncini hesaplayarak ve gerilimleri ölçerek akım 

ve yük tahmini yapabilmiştir.30 Louis Lapicque, 

omurgalıların ve omurgasızların sinir ve kasları-

nın uyarılabilirliğini aynı anda araştırmıştır. Diğer 

araştırmacılardan farklı olarak onun amacı teorik 

bir model oluşturmaktı. Lapicque, 1907 yılında 

Weiss tarafından zaten yayınlanmış olan hiperbo-

lik Kuvvet-Süre ilişkisinin fizyolojik mekanizması-

nı anlaşılır kılan iki terim ortaya atmıştır.31 O güne 

kadarki çalışmalarında “temel eşik değeri” olarak 

adlandırdığı, o günden sonra ise “reobaz (akımın 

temeli)” olarak adlandırdığı kavramdır. Reobaz, 

ani başlayan ve uzun süren akım uyarım eşiğinin 

şiddetini gösterir.32 Aynı çalışmada Lapicque, re-

obaz şiddetinin iki katında minimal kasılma elde 

etmek için gereken süreyi “kronaksi” olarak tanım-

lamıştır.32

Periferik sinirin motor veya duyu liflerinde bir 

aksiyon potansiyeli oluşturmak için uygulanan 

akımın minimum eşik akım değerine ulaşması ge-

rekir. Aksi takdirde aksiyon potansiyeli oluşmaz. 

Reobaz, uyarılabilir dokunun minimum görünür 

kasılma ile yanıt vermesine neden olan en küçük 

1000 msn dikdörtgen dalga atım şiddetine (mili-

amper [mA] cinsinden ifade edilir) eşittir.33 Uygula-

manın süresi de eşik seviyesini etkiler. Akımın uy-

gulama süresi kısaldıkça, gerekli eşik uyarıcı akım 

şiddeti artar.34 Reobaz, çok uzun süreli bir uyaranın 

uyarıyı oluşturması için gereken minimum akım 

şiddeti olarak tanımlanır. Başka bir deyişle reobaz, 

bir sinir lifini en uzun stimülasyon süresiyle uyar-

mak ve stimülasyonun eşik seviyesine ulaşmak 

için gereken stimülasyon yoğunluğudur.7,35 Reo-

bazın normal değeri 2 ile 8 mA arasındadır. Çeşitli 

kas gruplarının normal reobaz değerleri arasında 

farklılıklar vardır.22,34 Örneğin Deltoideus kası için 

5 mA, Frontalis kası için 4 mA ve Abductor Digiti 

Minimi kası için 8 mA’dir. Denervasyonda reobaz, 

inerve edilen kasınkinden daha düşük olabilir ve 

reinervasyon başladığında genellikle yükselir. Re-

obaz çeşitli kaslarda, cilt direncinde ve sıcaklıkta 

önemli ölçüde değişir. Reobazın yükselmesi kasın 

fibrozisine bağlıdır.36

Kronaksi, reobazın iki katı ile bir yanıt üret-

mek için en kısa atımın süresidir. Sabit voltajlı bir 

stimülatör kullanılırsa, inerve edilen kasın kro-

naksisi, denerve kasınkinden önemli ölçüde daha 

azdır; ilki daha az, ikincisi ise 1 msn’den fazladır. 

Reobaz ve kronaksi, sinir aksonlarının uyarılabi-

lirlik ölçümlerini ifade eder ve düşük kronaksili 

lifler yüksek uyarılabilirliğe sahiptir.37,38 Reobaz ve 

kronaksi değerleri, periferik sinirde denervasyona 

neden olacak kadar büyük bir yaralanma olması 

durumunda normal aralıktan daha yüksek değer-

lere ulaşır.37,39 Tamamen sağlıklı bir kasın ortalama 

kronaksi değeri 0,4 msn’dir.22 Kasta denervasyon 

meydana geldiğinde, kronaksi değeri 1 msn’nin 

üzerine çıkar.22,37

Aksonal uyarılabilirlik değerleri fizyolojik ko-

şullardan etkilenmektedir. Yaş, sıcaklık, subder-

mal yağ dokusu, deri iletkenliği, ödem, yorgunluk, 

reinervasyon, kısmi denervasyon ve tam dener-

vasyon durumu reobaz ve kronaksi değerlerini 

etkileyen faktörlere örnek olarak verilebilir.37,40,41 

Uygulama sırasında kısa atım sürelerine sahip 

uyaranların, uzun atım sürelerine kıyasla daha 

kolay tolere edilebildiği belirtilmektedir.42 Elekt-

rodiagnostik testler genellikle kare dalga kesikli 

Galvanik akım ile gerçekleştirilir. Çünkü en kısa 

atım süresi ve en düşük akım şiddeti dikdörtgen 

dalga formu ile elde edilebilir. Bu nedenle eşik se-

viyesine en kısa ve en rahat şekilde ulaşabilmek 

için dikdörtgen dalga formu en uygun form olarak 

kabul edilmektedir.37,43
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Akomodasyon Oranı
Akomodasyon faktörü, kasın üçgen uyaranın ya-

vaşça artan yoğunluğuna uyum sağlama yeteneği-

ni belirlemek için uygulanır. Akomodasyon katsa-

yısını tanımlamak için 1000 msn süren üçgen atım 

yoğunluğunun yanı sıra reobazın en düşük değeri 

anlamına gelen akomodasyon eşik değerinin be-

lirlenmesi gerekir (Şekil 37.1).44 Normal nöromüs-

küler uyarılabilirlik 3-6 aralığında belirlenir, 3’ün 

altındaki bir değer uyum sağlama yeteneği tama-

men kaybolana kadar bir azalmayı gösterir, 6’nın 

üzerindeki bir değer ise uyum sağlama yeteneğinin 

arttığını gösterir.37,45,46

Akomodasyon oranı, kasın minimum görünür 

kasılma ile 500 msn’lik süreleri boyunca dikdört-

gen bir atıma göre yavaşça artan üçgen bir atım 

yoğunluğuna uyum sağlama yeteneğini belirleme-

yi sağlar. 1,6-2,5 aralığındaki değerler kasın uyum 

yeteneğinin normal olduğunu, uyum kapasitesinin 

3-4 aralığında arttığını ve uyum yeteneği tamamen 

kaybolduğunda 1,5’ten 1 değerine düştüğünü gös-

terir.45,46

Kuvvet-Zaman Eğrisi
Kuvvet-Zaman Eğrisi (KZE), uyaran değişikliğinin 

büyüklüğü ile uyaranın süresi arasındaki ilişki-

yi gösterir. Bir KZE’nin çizilmesi, bir kasın motor 

noktasında 0,01 ile 300 msn arasında değişen sabit 

bir atım süreli akımla uyarılmasını ve eşik seğir-

me kasılmasını ortaya çıkarmak için gereken akım 

gücünün mA cinsinden kaydedilmesini gerektirir 

(Şekil 37.2A).44 Elde edilen mA değerleri ve kulla-

nılan atım süresi (msn) KZE grafiğinde sırasıyla X 

ve Y ekseninde çizilir.47 KZE, EMG ve sinir iletim 

testinin yaygın kullanımından önce 1930’lardan 

1960’lara kadar sinir yaralanmalarını değerlen-

dirmek için tarihsel olarak uygulanmıştır.47 KZE, 

bir sinir yaralanmasının ciddiyetini ve sonraki iyi-

leşmesini değerlendirme yöntemlerinden biridir. 

Kas-sinir kompleksinin bütünlüğünün grafiksel bir 

gösterimini sağlar. Elektrofizyolojik değerlendirme 

teknikleri son otuz yılda daha karmaşık hale gelmiş 

olsa da, KZE hala kullanışlı ve kas/sinir fonksiyonel 

bütünlüğünün güvenilir bir indeksi olmaya devam 

etmektedir.47,48 Eğri, sinir lezyonunun uyarılabilir-

lik durumu hakkında değerli bilgiler sağlar. Sinir 

hasarından 21 gün sonra yapılmalıdır.

Kasın kısmi denervasyonu durumunda, dener-

ve kaslar için yüksek bir stimülasyon eşiğine ulaş-

mak gerekir. Kısmi denervasyonun, tam inervas-

yon ile daha düşük bir eşik seviyesine sahip sağlam 

aksonlar tarafından gizlenmesi mümkündür.37,49 

Gerçekten de, stimülasyondan spesifik olarak et-

kilenmeyen kas lifi miktarı KZE kullanılarak göste-

rilemez. KZE’nin eğimi, aksonun uyarılabilirliği ve 

aksonun bütünlüğü, kalitesi ve miktarı hakkında 

bilgi verir. Akson daha uyarılabilir olduğunda eğri 

sola kayar (Şekil 37.2B).44 Bu, aynı yanıtların daha 

düşük uyaran yoğunluğunda da elde edilebilece-

ğini gösterir. Eğrinin sağa kaydığı durumlarda ise 

aksonun daha zor uyarılabileceği sonucuna varılır 

(Şekil 37.2C).5,6,44,47 KZE’den elde edilen zaman sa-

biti kronaksiye eşittir ve aksonal uyarılabilirliğin 

zamana bağlı parametresini oluşturur. Çalışmalar 

reobaz ve kronaksiyi değerlendirmek için farklı 

atım sürelerine dayanmaktadır.5,6,47,50 Bu durum en 

uygun tanı yönteminin belirlenmesine engel teşkil 

edebilir.

Normal İnervasyon
Kası inerve eden tüm sinir lifleri sağlam olduğun-

da, KZE normalde inerve edilen kasın karakteris-

tik bir şekline sahiptir. Bunun nedeni, daha uzun 

süreli tüm atımların bir yanıt oluşturmak için aynı 

uyaran gücüne ihtiyaç duyması, daha kısa süreli 

olanların ise sürenin her kısalmasıyla birlikte uya-

ranın gücünde bir artış gerektirmesidir.47-50

Kısmi Denervasyon
İmpulslar ne kadar kısa olursa, denerve lifler o ka-

dar zor yanıt verir. Bu nedenle, daha güçlü stimü-

lasyon gereklidir. Bir kası besleyen sinir liflerinin 

bazıları dejenere olurken diğerleri sağlam kaldı-

Şekil 37.1   Üçgen ve dikdörtgen dalga akımları.44
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ğında elde edilen karakteristik eğri, kısmi dener-
vasyonu açıkça gösterir. Eğrinin sağ tarafı denerve 
kasa, sol tarafı ise inerve kasa benzer ve iki parça-
nın birleştiği yerde bir kıvrım görülür.47-50

Tam Denervasyon
Bir kası besleyen tüm sinir lifleri dejenere oldu-

ğunda, gereken stimülasyon süresi tam denervas-

yonun karakteristiğidir. Süresi 100 msn veya daha 

kısa olan tüm atımlar için, süre her azaldığında 

uyaranın yoğunluğu artırılmalıdır ve çok kısa sü-

reli atımlar yanıt vermez. Bu nedenle, eğri dik bir 

şekilde yükselir ve normalde inerve olmuş bir kasa 

göre daha sağdadır.47-50

Galvanik Tetanik Oran
Kare dalga Galvanik akımda, maksimum kasılma-

nın sağlandığı akım şiddetinin minimum kasılma-

nın sağlandığı akım şiddetine (reobaz) oranıdır 

(Şekil 37.3).48 Sinirdeki akomodasyon nedeniyle, 

tetanik akım yoğunluğu normal koşullar altında 

Galvanik akım yoğunluğundan birkaç kat daha 

fazladır. Denerve kasta akomodasyon çok az ol-

duğundan veya hiç olmadığından, her iki değer de 

birbirine yakındır. 37,51

Normal kasta Galvanik tetanik oranı: 3,5-6:1

Denerve kaslarda Galvanik tetanik oranı: 1:1

Reinerve kasta Galvanik tetanik oranı: 2-20’dir.

Pfluger Yasası
1858 yılında Pfleuger ilk olarak sağlıklı bir kasın 

anot yerine katot ile daha az akımla uyarılabilece-

ğini keşfetmiştir. Ayrıca katot ile uyarılırken; dev-

re kapalıyken (KKK), akson açık devreye (AKK) 

Şekil 37.3  Galvanik Tetanik oranını belirlemek için kullanılan farklı şiddetlerdeki dikdörtgen dalga Galvanik akımları.

Şekil 37.2  Kuvvet-Zaman Eğrisi A. Normal kasta, B. Denerve 
kasta KZE, C. Reinerve kasta KZE.44
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kıyasla daha uyarılabilir hale gelir. İnsan sinirleri 

üzerine fiziksel anot ve katot uygulanırsa, bunların 

altında fizyolojik anot ve katot oluşur. Akım kapa-

tıldığında fizyolojik katotta uyarılma meydana ge-

lir. Ancak kapanma kasılmasının başlangıç noktası 

olan fizyolojik katotta akımın şiddeti daha yüksek-

tir. Ancak kapanma kasılması bu noktada başlar. 

Akımın şiddeti artırıldığında fizyolojik katotta da 

aynı durum gözlenir. Pfluger Yasası’na göre, uya-

rım oluşturmak için fizyolojik anotta güçlü akımlar 

gereklidir ve uyarım da fizyolojik anotta gerçekle-

şir.52

Buna göre, 4 varyasyonu inceleyerek aşağıdaki 

sonuca varmıştır; KKK>AKK>AAK>KAK

•	 Katot kapanma kontraksiyonu (KKK): Elektrik 

devresinin kapanması üzerine katotta kas kont-

raksiyonu.

•	 Anot kapanma kontraksiyonu (AKK): Elektrik 

devresinin kapanması üzerine anotta kas kont-

raksiyonu.

•	 Anot açılış kontraksiyonu (AAK): Elektrik dev-

resinin açılması üzerine anotta kas kontraksi-

yonu.

•	 Katot açılış kontraksiyonu (KAK): Elektrik dev-

resinin açılması üzerine katotta kas kontraksi-

yonu.44

•	 Dejenerasyon durumunda ise “Erb Fenomeni” 

olarak ifade edilen tam tersi bir durum ortaya 

çıkar.52

Polar ve Apolar Stimülasyon 
Yasası
Polar Stimülasyon Kanunu doğru akım ve düşük 

frekanslı akımlar için geçerlidir. Depolarizasyon 

ve aksiyon potansiyeli katodun altında gerçekleşir. 

Apolar Stimülasyon Yasası orta frekanslı akımlar 

için geçerlidir. Depolarizasyon ve aksiyon potansi-

yeli her iki kutup altında gerçekleşir.44

Du-Bois Reymond Yasası
Sinire aniden bir akım uygulandığında sinir yakla-

şık 1 Volt (V) ile uyarılabilirken, akım kademeli ola-

rak artırıldığında sinirin uyarılma eşiği 5 V’ye ka-

dar ulaşabilmektedir. Dolayısıyla yavaş uygulanan 

akım sinirin uyarılma eşiğini yükselttiğinden eşiği 

aşmak için daha fazla genlikte akım gerekmektedir. 

Sinir doğru akımla uyarılırken akomodasyondan 

kaçınmak için akımın yükselme süresi 60 msn’den 

az olmalıdır. Uyaranın süresi latent periyodun, ak-

siyon potansiyelinin ve iyileşmenin gerçekleşebil-

mesi için yeterince uzun olmalıdır.53,54

Anormal Reaksiyonlar
Longitudinal Reaksiyon
Kas uyarıldığında, kasılma motor noktadan değil, 

motor noktanın biraz altından alınır.55

Remark Reaksiyonu
Kas uyarıldığında, yanıt aniden değil uzun süreli 

olur.44

Miyotonik Reaksiyon
Genellikle miyotoni konjenita hastalığında görü-

lür. Kas uyarıldığında akım kesilmesine rağmen 

kas bir süre daha kasılı kalır.56

Miyastenik Reaksiyon
Daha çok Myastenia Gravis hastalığında görülür. 

Çok çabuk yorulma ile kendini gösterir. Kas uyarıl-

dığında ilk birkaç yanıt iyidir. Ancak bir süre sonra 

cevap azalır, zorlaşır ve kaybolur.57

Elektromiyografi
Elektromiyografi (EMG), elektrikli ölçümler yoluy-

la myoelektrik sinyalleri okumak için kullanılır. Bu 

myoelektrik sinyaller, merkezi sinir sisteminin bir 

parçası olan motor nöronlardan üretilir. EMG sin-

yalleri nöromüsküler aktiviteye bağlı olduğundan, 

nörolojik ve kas disfonksiyonuna bağlı kas yaralan-

ması, sinir hasarı ve kas disfonksiyonunu teşhis et-

mek için kullanılabilir. Genellikle duyusal sinir ile-

timi, motor sinir iletimi ve geç yanıtları içeren sinir 

iletim çalışmaları ile birlikte yapılan EMG oldukça 

ağrılı, rahatsız edici ve zaman alıcı olabilir.58

Duyusal Sinir İletim Çalışmaları
Standart duyusal iletim çalışmaları, sinire bir nok-

tadan supramaksimal uyaran verilerek ve diğer 

noktadan bileşik sinir aksiyon potansiyeli kayde-
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dilerek gerçekleştirilir. Supramaksimal uyaran, 

uyarılan sinirin tüm aksonlarında bir aksiyon po-

tansiyeli başlatmak için yeterli yoğunlukta bir uya-

randır. Bileşik sinir aksiyon potansiyeli, sinirdeki 

tüm aksonların aksiyon potansiyellerinin basit bir 

toplamı olduğundan, periferik duyusal aksiyon 

potansiyeli çeşitli hastalık süreçleri hakkında bilgi 

sağlayabilir. Periferik duyusal nöronların anato-

mik özelliklerinden yararlanarak, klinik duyusal 

bozukluğu, duyusal işlev bozukluğunun patolojik 

sürecinin duyusal nöron hücre gövdesinin dista-

linde mi yoksa proksimalinde mi olduğuna bağlı 

olarak preganglionik ve postganglionik olarak iki 

kategoriye ayırabilir. Pregangliyonik hastalıklarda 

(örneğin radikülopatiler, kauda ekuina lezyonları 

ve posterior kord hastalığı), dorsal kök gangliyo-

nundaki duyu hücresi önemli ölçüde hasar gör-

mez ve distal aksonu sağlam kalır. Bu hastalıklarda 

klinik duyu fonksiyonu belirgin şekilde bozulmuş 

olsa bile elektrodiagnostik çalışmalarda duyu nor-

maldir. Postganglionik hastalıklar duyusal hücre 

gövdesine, aksonuna veya ilişkili Schwann hüc-

relerine zarar verir; bu hastalıklar doğrudan veya 

dolaylı akson disfonksiyonu ile sonuçlanır. Bu has-

talıklarda hasar şiddetli ise, elektriksel duyu çalış-

maları anormal olabilir.

Duyusal sinir iletim çalışmalarında, sinirin çe-

şitli segmentlerinde duyusal sinir aksiyon potan-

siyeli (DSAP) iletim hızları, DSAP amplitüdleri ve 

şekilleri gibi bilgiler elde edilir. DSAP genliği, şekli, 

distal latansı ve iletim hızının analizi, sinirin çeşitli 

segmentlerinde işlev gören duyusal aksonların sa-

yısı, türü ve miyelinizasyon durumu hakkında spe-

sifik bilgiler sağlar.59

Rutin elektrodiagnostik çalışmalarda ölçülen 

DSAP, sinirdeki her bir duyusal aksonun aksiyon 

potansiyeli tarafından oluşturulan longitudinal 

akımların toplamının karmaşık bir türevidir ve de-

ğeri sinirin özelliklerine bağlı olarak 2 ile 100 mili-

volt (mV) arasında değişir.60

Motor sinir iletim çalışmaları, motor sinirlerin 

uyarılmasıyla gerçekleştirilir ve ortaya çıkan bi-

leşik kas aksiyon potansiyeli (BKAP) kastan kay-

dedilir. Ön boynuz hücresine, aksonuna ve ilişkili 

Schwann hücrelerine, nöromüsküler kavşağa veya 

kas hücrelerine zarar veren herhangi bir işlem mo-

tor nörotransmisyon çalışmalarının sonuçlarını 

etkiler. Periferik lezyonların pregangliyonik veya 

postgangliyonik olabildiği duyusal nöronların ak-

sine, motor nöronlarda tüm lezyonlar hücre göv-

desinin distalinde, aksonlarda meydana gelir ve 

akson işlevini etkileyebilir.

Motor sinir iletim çalışmalarında, duyusal sinir 

iletim çalışmalarında olduğu gibi çeşitli segment-

lerdeki sinir iletim hızları, BKAP amplitüdü ve şek-

li incelenir. Motor iletim hızı ve BKAP şeklinin yo-

rumlanması duyusal sinirlerdekiyle aynıdır ancak 

BKAP amplitüdünün yorumlanmasında önemli 

bir fark vardır. DSAP’ın aksine, BKAP amplitüdü 

öncelikle aksonların sayısını değil, aksonlar tara-

fından inerve edilen kas liflerinin yoğunluğunu be-

lirler. Bu iki parametre her zaman birbiriyle güçlü 

bir korelasyon göstermez.

Motor sinir iletim çalışmaları ile motor akson-

ların çeşitli segmentlerinde motor sinir aksiyon 

potansiyeli iletim hızı, BKAP genliği ve şekli hak-

kında bilgi edinebilir. BKAP’nin genliği, şekli, dis-

tal latansı ve motor sinir iletim hızı analiz edilerek, 

sinirin çeşitli segmentlerinde işlev gören motor 

aksonların miyelinasyon durumu, inerve olan kas 

liflerinin sayısı ve nöromüsküler kavşağın işlevsel 

durumu hakkında spesifik bilgiler elde edilir. Sık 

çalışılan kaslar için BKAP şiddeti kastan kasa de-

ğişmekle birlikte 2-25 mV arasında değişir.61,62

Geç Yanıtlar
Omurgaya yakın sinirlerin ve köklerin seçici ola-

rak uyarılmasındaki teknik zorluklar nedeniyle, 

periferik sinirlerin proksimal pleksus ve kökler 

gibi en proksimal kısımlarında sinir iletim hızını 

değerlendirmek zordur. Periferik sinirlerin bu kı-

sımlarını inceleme ihtiyacı ortaya çıktığında, “geç 

yanıtlar” olarak adlandırılan bir grup sinir iletim 

çalışması yapılır. Bu çalışmalar, yanıtları doğrudan 

BKAP yanıtından çok daha sonra ortaya çıktığı için 

bu şekilde adlandırılan H-refleksi ve F-yanıtını içe-

rir. Şimdilik bu sinir iletim çalışmalarını distalde 

başlayan (H-refleksi için duyusal aksonda, F-yanıtı 

için motor aksonda) ve proksimale yayılan sinir ak-

siyon potansiyelinin omurilik seviyesinde bir mo-
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tor nöron aksiyon potansiyeli başlatması ve bunu 

distale ileterek kas yanıtı olarak kaydetmesi olarak 

tanımlayabilir.

H-refleksi veya H-yanıtı, kas iğciklerinin katkı-

sıyla kas germe refleksinin elektriksel analoğudur. 

Bu refleks, omuriliğe giden ve monosinaptik geril-

me refleksini başlatan ve ilgili kasta bir motor ya-

nıtı uyaran kas iğciklerinden gelen afferent liflerin 

distal olarak uyarılmasıyla elde edilir.63

Normalde, popülasyondaki ortalama H-refleksi 

latansı 29,8 ± 2,74 msn’dir ve kullanılan hassasiyet 

kriterlerine bağlı olarak iki taraf arasında 1-2 msn 

arasında bir fark vardır. S1 radikülopatisinde ise, iki 

taraf arasında 1,5-2 msn’den fazla fark olması bu 

tanı lehine kabul edilir.64,65 F yanıtı veya F dalgası, bir 

uyaran tarafından başlatılan, motor akson boyun-

ca proksimal ön boynuz hücre gövdesine ulaşan ve 

aynı ön boynuz hücresinde yeni bir deşarjı tetikle-

yen aksiyon potansiyelidir.64,66 Bu deşarj tarafından 

üretilen aksiyon potansiyeli distale gider ve bir kas 

aksiyon potansiyelini uyarır. H-refleksi gibi, F-yanı-

tı da sinirlerin, pleksusların ve köklerin proksimal 

segmentlerini inceleyen uzun mesafeli bir sinir 

iletim çalışması olarak kullanışlıdır. H-refleksinin 

aksine, neredeyse tüm kaslardan elde edilebilir, bu 

nedenle uygulanabilirlik açısından daha üstündür. 

F-yanıtlarının elde edilmesinin kolaylığı, ön boynuz 

hücresinin uyarılabilirliğine ve dolayısıyla merkezi 

sinir sisteminin ön boynuz hücresi üzerindeki etki-

lerine bağlıdır.66 F-yanıt latansı oldukça değişken bir 

olgudur, sinir birden fazla kez uyarıldığında, belir-

li bir kas için en kısa ve en uzun F-latansı 3-6 msn 

farklılık gösterebilir.67 Normal bireyde F- yanıt latan-

sının sağ-sol farkı üst ekstremite için yaklaşık 2 msn 

ve alt ekstremite için 4 msn’dir.65
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