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G .:t R 1 g v e AM A\( 

Galvani alum~, fizik tedavi kliniklerinde tedavide bilyiik 

faydalar saglayan ve on planda gelen fizik tedavi vas1tas~mr. 

Bugline kadar galvani ak~ml. ile pek c;ak c;ah(?ma yap~lm~(?hr. 

Galvaninin sinir rejenerasyanu uzerine etkisi du~iiniilerek, tedavi 

i:incesi ve tedaviden 45 gUn sanra EMNG tetkikleri yap~larak kar§~­

la§tH ~lm~§t~r. 

Endikasyan sahasJ. gayet geni§ alan galvani akJ.mJ. 1 fuziculer 

sendrama baglJ. nevrit, metabalik alan diabetik polini:irapati ve 

taksik palini:irapatili a.lgulara uygulanmak suretiyle tedaviden all.­

nan sanuc;lar bu <;ah§!Ilada incelenmi§tir. Amacl.!IlJ.Z 1 galvani. akl.!IlJ.­

nJ.n sinir rejenerasyanu iizerine etkisini ara§tJ.rmaktJ.r. 
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GENEL BILGILER 

GALVANI AKIMI ( DOGRU AKIM ) 

( 6-12) 
ital,yan Anatomi Proff.Luigi GALVANi•nin 1778•de kurbaga bacaklan 

uzerinde deney yaparken, bir tel liE'tune ast~g~ kurbaga adele sinir pre-

paratlar~n~n rlizgar'la sallandJ.gmda balkonun demir parmakl~klar~na de-

gince kurbaga adelelerinde bir kas~lma meydana geldigini tesadiifen gar-

mesi ELEKTROFizYOLOJININ ba§lang~9 noktas~ olarak al~nabilir. 

Bu gibi deneylerden kurbaga organizmas~n~n elektrik ak~m~ iiret-

tigi ve madenlerin bu elektrigi ilettigi kan~s~na vard~. 

15 sene sonra Volta biri bak~r ve biri 9inko olan iki levhay~ 

sirke i9ine batuarak yaptJ.~ ilk pille elektrik ak~m~m elde etmi~ 

tir. Bu ahmla adalelerin kas~ldJ.klar~n~ gi:istererek, Galvaninin gozle• 

mindeki kurbaga organizmas~nw elektrik ak~m~ lirettigi dii\llincesinin 

aksini ispata Qah§ID~§hr, Ancak kaslarw iQerisinde meydana galen 
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elektrik ak1mlar1n1n Elektromiyografi ile kaydedilebilmesi Galvani1 nin 

dii.§lincesini desteklemektedir. 

9ekil 1: E.Poryall.•dan sUrekli ak1m grafigi 

l 

s c. 

I 

I 
I 
I 
~-

II, o, D t 

Alessandro Volta•mn yapt1g1 pilden sonra ya§ ve kuru pillar 

imal edilmi§ ve elde olunan dogru ak1m ile elektrofizyolojik deney-

ler o;>ag1 ba§laml~tl.r. 19. ve 20. asr1n ba§lannda kullan1lan pillerin 

zaman zaman polarize olmalar1 voltajlar1nda farklar meydana getirmi§ 

ve istenen sabit degerleri elde etmek mUrnklin olmaml§tlr. 

Teknik ilerlediko;>e dogru ak1m veren dinamolar ba§lanpo;>ta yo-

gun ku.llan1lm:u~sa da, alternatif ak1m veren dinamolardan elde edilen 

§ehir ak1m1mn redresorler ile dogru ak1ma o;>evrilmesi mUrnklin olduktan 

sonra o;>ok pratik galvani cihazlarl. yap1lmaga ba§lanm1§t1r. 

Redresorler iki katodlu died clan termoionik lambalarla yap1l1r, 

tedavi yeterli voltaj ve amperaj elde edilebilir. 



Diod lamba ile alternatif ak1m1n aym yondeki tek faz1 kalacak 

§8kilde diger yar1 periodu ortadan kal.d1nhr, 

iki katodlu diotlarla alternatif ak1~n ikinci yar1 periodu 

da di.ger periodun yontine gevrilen.k aym yonde akan dalgah bir ak1m 

elde edilir, 

Elektrolidik kandansat\ir ve bir :;;ok bobini dalgah ak~ tam 

bir dogru ak1m haline getirir, 

98kil 2: (Kovacks•tan) Alternatif filtrasyonu ile s\irekli 

ak1m elde edilmesi 

n t 

t 

{. 

~------------------------t 

T1pta kullan1lan dogru ak1m miliampermetre ile ol9tiltir, 

Galvan1 akliD1 tireteci tizerinde bulunan seri baglJ. voltaj boltic\i 

bir din.n9le ayarlan1r. Urete9 lizerinde bulunan ak1m u9lar1ndan biri 

(+) digeri (-) i§aretlidir. 
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GALVANi AKIMININ FiZiK, Fi.ZIKO§IMIK ve Bib.LOJIK TESIRLERi 

Galvani akl.IU tedavi ve tetkik maksadJ.yla insan organizmasJ.na 

tatbik edilmi§ clan ilk ahm ;jekillerinden oldugu igin etkileri de 

etrafll.ca tetkik edilmi~tir. 

Galvani ahml. insan orga~J.zmasJ.na devamlJ. ve kesikli olmak tizere 

iki §ekilde tatbik edilir: 

Devamh gegirilen galvani akJ.mJ. 1 

Galvani akJ.IDl. insan organizmasJ.na cilt yolu ile tatbik edilen 

bir akJ.m §ekli.dir. Galvani tiretecinin pozitif ve negatif kutuplanna 

baglanm1 § iletken kordonlarm uglarma lehimlenen iletken levhalar 

<;;e§ffie suyu veya tuzlu su ile J.slatJ.lml.§ kege, havlu, pamuk gibi mad­

delerden yarnlml.!i elektrodlarJ.n tizerine konulmak suretiyle cilt tize­

rinden slirekli ahm gegirllir. 

Genellikle cm2 ye 1-2 mA olarak 5-20 mA lik vasat dozda kulla­

nJ.lJ.r. Galvani. akJ.mJ. gegirilm3ye ba§laymca (-) kutbun altwda cilt­

te hafif bir ignelenme duyulur. Bu his hsa bir sUre sonra kaybolur 

ve yerini tatlJ. bir sJ.caklJ.k hissi alJ.r. 

insan organizmasJ.na galvani akJ.ml. tatbik edildiginde 1 orga­

nizma mayilerinde mevcut pozitif ve negatif yiiklti iyonlar, yiikle­

rinin cinsine gore negatif ve pozitif kutuplara dogru y'inelerek 

harekete gegerler. Negatif yiiklti iyonlar (anyonlar) anoda (+) ve 

pozitif ytiklti iyonlar (katyonlar) da katoda (-) dogru giderler. 

Galvani kutuplan arasJ.nda meydana gelen bu olaya interpoler tesir 

denir. 
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iyonlar yamnda ihtiva ettikleri iyonlar dola;psiyle e.lektrik ytikii 

ihtiva eden kan hiicreleri1 bakteriler, diger mlistakil hlicreler 

ile, kl.smen iyonize olabilen ve bir suretle elektrik ytikU bulunan 

proteinler gibi btiytik molekilllerde kutuplar araswdaki etkiye tabi 

olarak yiikleri ve kitleleri ile uygun bir ~kilde az veya <;:ok bir 

hareket gosterirler. 

. (22) 
Insan organizmas1.nd8ki proteinler ve amino asitler, asit va-

satta proteine veya amino aside bagll pozitir ve bundan ayr1. olmak 

tizere negatif (oH) iki iyona aynll.rlar. Bu nedenle interpoler sa­

hada proteinler genellikle katoda (-) dogru gogerler.Bunamtofo~zis 

denir.organizmadaki hticreler iginde ve dl.§l.nda bulunan baz1. kUgtik 

iyonlar, galvani ak1m1.n1.n etkisine bagl1. olarak hticre zar1.ndan 

iger·i dl.§an gegerler. Bu nedenle hlicre igi ile dl.§l. araSl.nda mey-

dana gelen farkll. iyon konsantraeyonu, ozmotik degi§ikliklere de 

sebebiyet vererek, hticre zanndan ige veya dl.§a su hareketleri de 

meydana gelir. Buna elektro osmosis denir. Ttim interpoler hadise-

.ler oldukga karl.§l.k biyolojik hadiseler meydana getirir ve pratik-

te bu hadiselerin ttimiine birden elektroforezis denir. 

Galvani. ak1.m1.n1.n iki kutbu aras1.nda iyon hareketlerinin mey-

dana geldigini Sehazki tarahndan ortaya konmu§l clan bir deney e-

lektroforez igin tipik bir misal te<;>kil eder. 



-7-

§ekil :3: (E.Poryall.'dan) Schatzk'nin :i,yonlann sUrekli ala.m 

ile ta§J..nabilecegini gosteren patates daneyi 

/ 
----. (-/ 

PAiA·rES 

( 19) 
Bir bliti.in patatesin ortasJ.nda aq1lan darin bir qukur potasyum 

iodur ile doldurulur, Patatesin iki yan1na saplanan birer kahn ig-

neler galvani aletinin kutuplanna baglanarak zo- :30 dakika bir kac;: 

miliamper aklm geqiri.lir. YarJ.m saat sonra patateste ignelerin bat-

tJ.g1 yerlerden geqecek §ekilda bir kesit yapJ.ld1g1nda anoda (+)bag-

lanml§ ignenin etraflnda mavi. bir renk g0rlili.ir, Bu mavi renk pata­

tesin qukur kl.EI!lJ.na konrnu§ clan ( KI ) er:i,yi.ginda K+ ve I- §eklinda­

ki :i,yonlardJ.r, I- anyonunun galvani ak1m1 tesiri ile aksi yi.ik -

te doz anoda ( +) gog ettigi ve bur-ada yi.iklinli bJ.rakl.p serbest :i,yod 

haline geqerek patatesteki ni§astaya tesir etmesindan hasJ.l olur, 

Mavi renk, pstateste, batnJ.lml.§ clan kutuplann arasJ.ndaki sahada 

veya katod (-) da gorlilmez, 
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Genel galvani alnllll. tatbikatJ. 1 

Geni!} bir elektrod gibi insan cildinin ttimlinti kaplJ.yan banyo­

lar i<terisinde yapJ.lJ.r. Bu banyolara1 Bain galvanique veya Stangerbat 

denir. 

Lokal ga.lvani akl.llll. tatbikatJ. 1 

Galvani aklml. lokal tatbikler halinde de klinikte SJ.klJ.kla 

kullamhr. Genellikle trofik tesiri istenen hasta1J.klarla1 trofi.k 

bozukluk nedeniyle agrJ.lJ. alan hastalarJ.n tedavisinde SJ.cak vasJ.ta­

lann kontrendike oldugu hallerde daha fazla olmak tizere kJ.ymetli 

fizik tedavi vasJ.tasJ.dH. Bunlar ara:oanda akut mafsal <tevresi ve 

yumw;;ak doku travmalarJ. (menisktis rtipttirii1 adale ve tendon ezilme­

leri. ) alt ve list ekstre:.oitelerin agr11J. sinir hastallklarJ. (braki­

alji 1 siyatalji) mafsal hastalJ.klan(Artrosi.s rheumatoid Artritis 

in subakut safhalan). Trofik bozukluk gosteren norovasktiler has­

talJ.klar, (sudeck atrofisi1 Reynaud hastalJ.gJ.1 omuz el sendromu 

gibi) soylenebilir. 

Lokal galvani ak1m1 mafsallara mafsalJ.n her iki yan1na konu­

lan list ekstremi.te lere 1 biri enseye digeri el bilegi veya ele; alt 

ekstremi.telere1 biri bele digeri. ayak bilegine konulan e<;>it alandan 

elektrodlarla tatbik edilir. Ekstremitelere yap1lan tedavilerde e­

lektrodlardan biri ense veya bele, digeri su ile dolu yalJ.tkan bir 

kap i~risine konularalc el veya ayak su i,.erisi.ne daldJ.nlmak sure­

tiyle de galvani aklm1 tatbik olunabilir. Bu suretle daha fazla <;>id­

detlerde1 akJ.ID ge9irmek ve daha yaygm tesirler elde etmek miimktin 
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olur. Her iki alt ve ust ekstremiteye yapl.lacak tatbiklerde iee, ~i 

su ile dolu yahtkan kabw birine galvani. elektrodunun ( +) digerine 

de (-) kutbu su iqerisine daldul.larak konulur, Ellerden veya ayak­

lardan bi.risi,bir kab iqerisine digeri de oteki kab iqerisine dal­

dl.n.lmak su.retiyle galvani akl.ml. ge9irilir, Lokal galvani aklml. 

tatbiklerinde 20-40 dakikall.k seansl;erda 10-20 rnA ll.k akl.m §iddet-

lerine, hastalar kolayhkh. tahammlil ederler, 

(14) 
Sli.rek.li aklmlann deri, sini.r ve kas gibi dokulardan ge9i§i-

nin ne gibi §artlar alhnda oldugunu izah ic;in 9<?§itli deneyler ya-

pl.lml.§tlr, Deriden ge9i§ esnasJ.nda, oze.llikle deri rezistansww li.-

zerinde durulmu§tur. Bu deneyl.erin baularl. ac;;aglda kaydedilmi§tir: 

a) Deney §ahsw iki eline (ellerinin kuru olmaSlna dikkat e­

dilmelidir ) metalden yapl.lml.§ silindir §eklinde birer elektrod ve-

rilmi§ ve slirekli alam li.reteci.nin kutuplarJ.na baglanmJ.§tU, Devre-

den §iddetli bir ahm ge9i.rilmek istenilse bile, miliampermetre 

ibresinin ancak 2-:3 mA lik bir sapma gosterdigi mli§ahede edilmi§-

tir, Eger deney §ahslmn elleri tuzlu su ile J.Slatlhrda deney tek-

rarlanJ.rsa, akl.mln 90k §iddetli olarak ge9tigi gorlilmli§tlir, 

b) iki bez el.ektrodu, viicudun simetrik iki yli.zline kuru olarak 

tatbik ederek devre a9J.hrsa, ~?iddetli bir akJ.m ge9irilmek i9in 

reosta sonuna kadar a9J.lml§ olsa bile, miliampermetrede bir sapma 

gorlilmedi.gi ve hastanln elektrodlar alhnda hie; bir §eY hissetme-

digi mli\;'ahade edilmi§tir, 

c) Deney §ahsJ.mn iki. eline birer tane silindirik metal ve 

bezle kaph hafif J.slak elektrodlar verilmi.§ ve §ahsa ellerini yum-
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ruk yaparak birbirlerine degdirmesi soy.lenmi§ ve devre ag1larak 

ak1m gegirilmi§ ve devre a<;;l.larak ak1m gegirilmi~ir. Elektrik 

ak1m1nm en h.sa yolu segtigi bilind:igine gore, burada elden ele 

gegmesi dlil]liniilmii§, fakat oyle olmadJ.gJ. gorlilmiis;, akJ.nun el-kol-omuz 

ve omuz-kol-el iizerinden gegtigi tesbit edilmi§tir. Bu oleyw sebebi, 

deney §BhsmJ.n yumruklarml. birbirlerine birle§tirdiginde orta s;id­

detteki ak1m1n kuru olan derinin rezistansl.nJ. yenemeyip, direnci 

daha dii§lik olan kas, sinir ve damarlan ihtiva eden el-kol-omuz 

yolunu segmesidir. Bu deneyler siirekli abm igin deri direncinin o­

nemi bakJ.ml.ndan kzymetlidir. Algak frekansh akl.mlann ve galvani 

akl.ml.nln uygulanma<anda l.slatJ.lml.§ bez elektrodun deri ile metal 

elektrod arasJ.na konulmaEl. ve hafifge bastnJ.larak deriye tam te-

mas etmesinin gerekti.gi tavsiye edilmi§ti.r. 

!Jeri direncini minimuma indirmek igin, derinin temizlenmesi 

J.SJ.tJ.lJ.p 1 J.slatJ.lmasJ. da tavsiye edilmi§tir. Temizlemenin akl.mJ.n 

gegtigi porlan meydana gl.karmaa bakl.IIUirlro onemli oldugu bildiri.l­

mis;tir. Kullam.lan bez ve metal elektrodlarJ.n eynJ. bliylikllikte olma­

sww elektrik yogunlugu bak1mwdan onemli oldugu ehemmiyetle kay­

dedilmi~ir. 

Molitor• i UVaptl.gJ. ara§tJ.rmalar la vlicudun har tar afJ.nda deri 

direncinin es;it olmadl.gJ. orteya konmu§tur. Yazar, hastamn galvani 

ak1m1n1 tolere etmesi uygulandJ.gl. yere ve elektrodlann konulu§una 

gore degi~]tigini, elektrodlann geni§ligi ile ters orantJ.lJ. oldugu­

nu ve geni§ elektrodlarla agnsJ.z olarak uygulama yapJ.labilecegini 

soylemi§tir. 
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(20) 
Riehter 1 in fikrine gore, 

1) Tfun stimiilan ajanlar cleri rezistansw~ azalt~r. 

2) Hipertiroidi harig 1 avug igi diren9i uykuda, sinir kesilrnele-

rinde 1 ya§hlarda1 ka§ektik hastalarda, serebral infantil 

paralizilerde 1 miksoclem ve histeride artar, 

Diger dokular ihtiva ettikleri su ve roletif yogunluklanna 

gore iletkendirler, Igi bo§ olan mide 1 barsak gi.bi organlar cidar~n-

da bulunan kan 1 konnektif doku ve o anda igindeki hava ve yemek ar-

t~klarwa gore gok az degi§iklikle farkh iletkendirler. Kas dokusu 

% 72-75, beyin % 68, yag% 14, deri ve kemik % 5-16 su ihtiva etmek-

tedir.ler, Kas, beyin, M,S,S, ve periferik sinirlerin iyi iletken ol-

duklan gosterilmi§tir, 

Fasya, tendon ve kompakt kemik dokusu az su ihtiva ettiklerin-· 

den iyi iletken olmad~klanna da i§aret edilmi§tir, 

(19) 
Poryah E. Sinirlerden ge<;:irilen dogru aklm ( +) kutup 

tarafJ.ndan cyarJ.labilmesi azalmaktad~r. Buna Analektrotonus denil-

mektedir. (-) kutupta ise cyanlabilme artmaktad~r. Bu ozellige de 

Katelektrotonus deni1mi§tir, 

Yiiksek §iddette sUrekli aklm <;:izgili kaslardan gegirildigi 

sUrece kas~lma 11galvanotonus11 husule getirmektedir, Cizgili kaslar-

da §iddetli ve ani §Oklar etkili olmasJ.na ragmen, diiz kaslar·J.n cyarJ.-

labilmesi igin akJ.mJ.n uzun bir sUre gegirilmesinin gerekli oldugu 

anla§J.lml.§tl.r, Dejenere olmu§ gizgili kaslarda akJ.mJ.n etkisi normal 

dtiz kaslardakine benzer, 
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Boehem (3) post mortem insan dokulan iizerinde yaptJ.gl. c;all.§­

malarda rezistans ile gegirilen akJ.mJ.n §iddetinin ters orantJ.h ol­

dugunu tespit etmi§tir. 

BazJ. organlann diren<;leri 1 

Karaciger 8.000 ohm 

Dalal< 7.700 ohm 

Kas 9.000 ohm 

Deri (kuru) 4•000.000 ohm 

Deri (ya§) :380.000 ohm 

Yag 108.000 ohm 

Kemik (tibia) 22.500 ohm 

Dogru akJ.mJ.n fizyolojik etkileri : 

Elektrod geni§lil;i kadarhk cilt sahasJ.nda kJ.rmJ.zJ.lJ.k, hipe­

remi gorUl.ir. Buna vazomotor etki denir. 

Dola§J.ID artJ.§J.na bagh olarak ciltte 0,2°C, cilt altJ. ve 

adale dokusunda da 0,4 °C• a varan J.Sl. artJ.§larJ. da goriiliir ki, do­

ku J.SJ.SJ.nJ.n artJ.§l. bu sahadaki metabolizmanJ.n da hl.zlandJ.gJ.nJ. gos­

terir. 

Galvani akJ.ml. tatbiklerinde kutup altJ.nda vazomotor olaylarda 

ignelenme, batma gibi hi.slerin daha fazla goriilmesi, kesikli galva­

ni akJ.mJ.nJ.n negatif kutbunun UlfarJ.cJ. etkisinin daha c;ok olu§u; gal­

vani akJ.mwm ne gat if kutbunun u,y arJ.Cl. ( eksitan) ve pozitif kutbu­

nun da sedatif (inhibitor) tesiri oldugunu dii§iindiirmektedir. 
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Legros tarahndan yap~lan 9alu~malarda, mecllilla spinalis lize-

rine yap~lan santripedal ( (-) kutup a§ag~da, ( +) kutup yukanda ) 

galvani ahmww tatbikinin reflekslerde art~§ 
1 

santrifugal tatbikin 

( ( +) kutup a§ag~da 1 ( -) kutup yukanda) de ref.lekslerde azalma mey-

dana getirdigini gostermektedir. 

Asit vasatta sinirlerde iletinin azald1g1 dli§linlillirse, pozitif 

kutbun sedatif tesirini izahta bize yard1mc~ olur. Galvani ahmn~n 

onemli tesirlerinden birisi de, ak1m~n ge9iri.lmek lizere devrenin ka-

pan~§~nda negatif kutbun adale ve sinirleri u,yarmas1.d1r. Uyanm te-

sirinin rneydana gelebilmesi i9in ak~m §iddetinin e§ik bir u,yanm 

degerine 91kmas~ ve kafi muddette gegirilmesi gerekir. 

(25) 
Weeks, Alexander ve Dennis deri direncini bertaraf ederek vti-

cuda giren ak1m~ bir elektroddan digerine dogru akt~gw1 soylemi§ler 

ve bu iletmede elektrodlar aras~nda kalan bohgenin sorumlu oldugunu 

ilave etrni§lerdir. Elektrodlardan uzakta alan bir hLicre Na i.yonu kay-

bederken1 diger tar aft an kazanm~§ bulunrnaktadu. Seans sonunda elekt-

rodlar araswda kalan bolgede kimyasal bir degi§rne gori.ilmedi.gi be­

lirtilrni§tir ( 25 ). 

Elektrodlar qit bi.iylikllikte ise, elektrik yogunlugunun iki elekt-

rod alhnda da e§it oldugu1 eger bunlardan biri kli9liltlilecek olursa, 

hrsa tahrip edici kuvvete eri§tigi gosterilmi§tir. Yogunlugun, !!!=-

9irilen ahmw §iddetinin karesi ile dogru oranhh 1 kat ettigi mesa-

fe ve elektrod satmmn geni§ligi ile dogru oranhh, kat ettigi me-

safe ve elektrod satmmn geni§ligi. ile ters oranhh oldugu tesbit 

edilmi§tir. Fizyolojik §Brtlar goz online ahnarak ahma rahat tolere 
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edilebilmesi igin, yogunlugun 2,5 cm
2 

lik saha igin, 1-2 rnA den 

fazla olmamas1 tavsiye edilmi§tir. 

StiREKLI AKIYU:N KULLANII.MASI ( 6-8) 

Klinikte slirekli ak1m lig §ekilde vYgulanmaktad1r, 

a) Medikal galvanizm (Dogrudan dogrvYa slirekli ak1mw vYgulan-

mas1). 

b) Elektroliz 

c) iontoforezis 

sUREKLI AKIMIN ENDIKASYONLARI 

Biyolojik ve fizyolojik etkileri goz onLine ahnarak, slirekli 

ak1m endikasyon alamn1n gok geni§ oldugu belirtilmi~ir. 

Medikal galvanizm, klinikte genel olarak ; 

a) Agr1lar1 azaltmak, 

b) Dola§1ID1 dtizeltmek, 

c) Beslenmeyi gogaltmak, 

amac1 ile vYgulanmaktad1r. Nevraljiler, nevritler ve felg­

lerde akut ve kronik devrelerde higbir kontrendikasyon olmadan kul­

lan1lm1~1r. Kas hastahklar1nda, etiyolojik faktor goz online alJ.n_• 

madan vYgulanm1§tH, Posttravmatik konflizyonlarda, adem ve konjes­

yonlarda tavsiye edilmi§tir, Baz1 fonksiyonel viser hastahklann­

da ve jinekolojik hastahklarda, trofik bozukluk gorlilen vak' alarda 

kullamlm1§t1ro 
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Elektroliz §eklinde eygulama ile baz1 verrii, neviis ve anji-

yom.lann tedavisinde 1 aynca epilasyonda ve kateterizmde 1 darhk-

Uglincli kullan1lma §ekli olan iyontoforez ile de ulgulanan i-

yonun ozelligine gore endikasyon kazanm1(/t1r. 

Bilindigi gibi ayn1 i§aretli elektrik ylikleri birbirini iter, 

aksi i;~aretli elektrik ylikleri de birbirini geker. 

Leduc 1908 de ~kil 4 de gorlildiigu gibi bir deneyle canh or-

ganizmaya iyonlann girebilecegini ispatlam1;~hr. 

(6) 
~kil 4: Leduc Deneyi 

Potasyum 
Siyaniir 

(-)-

Tuzlu 
Su 

Striknin 
Siilfat 

):'!----- (+) 



Bu deneyinde iki tav§an alm~~. bunlar~n kar~nlar~n~n iki yan ta­

rahndaki b.llan tamamen tra§ ettikten sonra tav~anlan sekilde gO­

riildligu gibi yan yana getirmi~ir. Tav§anlarm birbirlerine bakan yan 

taraflanna, <;;e§me suyu ile ~slat~1m~(l birer elektrod koyarak bunla­

n bir iletken tel ile birle~tirmi§, tav§anlardan birinin m(l kar~n 

tarahna striknin slilfat eriyigi ile ~slahlm~.(l, digerinin de m§ ka­

r~n taraf1na potasyum siyaniir ile ~slat~lan elektrodu bir galvani iire­

tecinin negatif kutbuna, striknin slilfat i.le ~slahlan elektrodu da 

pozitif kutbuna birer iletken ile baglam~~~r. Her iki tav§anda ta­

mamlanan abm devresinden 4D-50 mA lik bir ak~J. bir miiddet gegirin­

ce 1 tav~anlardan bi.rinin strikni.n zehi.rlenmesi, di.geri.nin de siyaniir 

zehi.rlenmesi araZJ. ile oldiigunU mii§ahade etmi~ir. Alnm gec;irilmedi­

gi takdi.rde veya striknin siiliat ile J.slahlmJ.§ elektrod negatif ve 

potasyum siyaniir ile ~slahlmJ.~ elektrod da pozitif kutba baglanarak 

ak~m gegirilmede zehirlenme olayJ. gorlilmemi§tir. 

Bu deneyden anla§~ldJ.gJ. gibi1 potasyum ( +) ve siyaniir (-) iyon­

lar1 striknin (+) ve siilfat (-) iyonlar halinde ayn§tJ.gJ. ic;in strilt­

nin (+) iyonu aynJ. i§aretli (+) elektrodun elektrik yUkii tarafJ.ndan 

itilerek tav§anw cildinden i<;;eri girebilmekte, ayn~ 'i"'Y (-) yiiklU 

siyaniir iyonu ic;in de aym s>eY olmaktadu. Bu sebeple, (-) iyonlar 

negatif galvani. kutbundan1 ( +) iyonlar ise pozitif galvani kutbun­

dan insan organizmasJ.na ithal edilebilirler. 

Hemiplejiklerde bu uygulama s>ekli burginyon usulu iyontoforez 

olar·ak uygulanmaktad~r. 



~ 
I 

IYON 

Histamin 

Priseol 

AsetilchOline 

Asetil-Beto 
Meteyl choline 

Ba1<1r 

t;inl<o 

Giimi.i.§ 

Kalszyum 

Akoritin 

Iyod 

Sal.isi~ 

IYON!ZE OLACAGI 
KUTUP 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

... 

+ 

+ 

+ 

Tablo 2J t;e§itli 1yonlann 1yontoforez1sle 1<ullan1m1 (&) 

KULLANILAN 
TUZU 

ER!Y!KTEKI % 
KONSANTRASYON 

Kloridrot 0,001 

KlorJ.ctrot 0,2-0,5 

KlorJ.drot 0,2-0,5 

Kloridrot 0,2-0,5 

Siilfat 1-2 

Siilfat 0,25-2 

Kloriir l-2 

Kloriir l-2 

Nitrat o,o25-o,o5o 

Potasyum iyodiir l-2 

Sodyum salisilat 2-3 

KULLANILDIGI HA8rALIKTA 

Atonik yaralar-Reynaua-Scleroderma Osteoartri­

tis-Mafsal 99Vrec11 romatizmalar1 Noropatiler 

ve bilhassa diabetik noropatiler. 

II II II II 

II II II II 

• II II II 

Cilt mikozlar1nda multiple scleroze allerjik 

rinitis-1mpetigo 

Kronik otitis media allerjik rinitis 

Kii<;iik mafsallar1n artro, ik ve artritik hasta­

.lJ.I<larJ.naa 

Spastik hemJ.plezi-sinir agr1lar1 

Trigeminus aoroljileri-s1nir agr1lar1 

Hemiplez1-Nedbe do1<ular1n1n tedavisi 

Kronik mafsal romatJ.zmalarJ. 
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( 7, 13) 
POLiNOR<FATILER 

Motor liritin periferik uzant1s1n1 yapan motornoron aksanlar1, 

d~zysal spinal ganglian hlicrelerinin periferik aksanlan ve periferik 

sempatik efferent s:in:iJc lifleri periferik sinirler i9inde bir arada 

uzan~r. 

(Bir tek periferik sinir tutulu:p mononoropati, a§ag1 yukan 

ttim beden periferik sinir.leri tutulmu§ ise polinoropati denir.) 

Noropatilerin etyolojisinde ila9lar, toksinler, metabolik ve endo­

linin bozukluklar, infektion, immlin bozukluklar herediter nedenler 

bu arada s~1labilir. 

Krenik seyirli polin.lerin onemli bir boliimiinde d~zysal sinir 

liflerinin tutulU§U on dlizeydedir. Bunlara d~zysal polinoropati ad1 

da verilir. Motor liflerin az veya 90k tutulu:;m bir 90k kroni.k poli­

noropatide vard1r ve miks .karakter gi:isterirler. Duyusal lifleri 90.k 

degi§ik §eki.lde ve selektif olarak tutulabilir. Ornegin sadece ge­

ni§ 9apli myelinli efferent sinir lifleri tutulabilir. Geni§ mye­

linli efferent lifler pozisyon, vibrasyon, myototik reflekse ili§­

kin d~zyumlar ve si.nyalleri ta§1d1g1 i9in boylesi PNtlerde ili§kili 

i§levlerin periferik bozuklugu dengesizlik ( sensoniyel otaksi) ve 

Arefleksi i:in dlizeydedir. Degi§ik derecede distal kas parazi ve 

atrofileri vard1r. Bu olgular geni§ lif PN olarak nitelendirilebi­

lir. Lif'ler agr1 ve 1.s1 d~zyumlarJ.nJ. ta§1d1klan i9in ekstremite 

u9lannda, «evresel tipte (eldiven-9orap dag1h§) agn ve 1s1 du­

yumu ksyb1, yan1C1 agnlar, diresteziler on dlizeydedir. Kii9Uk lif 

tipi PN lerde agn bazan en onemli sorun haline gelir. 
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FizYOPATOLOJi s Perif s.lifleri 4 farkh tlirde zedelenme tep-

kisi gosterirler. 

1) Wollerien Dejenerasyon 

2) Aksanol Dejenerasyon (Aksanopati) 

3) Segmental Demyelinizasyon (Mylinopati) 

4) Sinir hlicresi (Perikasyon hastall.g~ Noronopati) 

Aksonal dejenerasyon aksonopati sinir liflerinin aksonundaki 

metabilik bir bozukluk sonucu ortaya 9~kar ve etkisi en <;>ok akson­

larm distal bolgeleri.nde akson y~hm~ S"'klinde gorlillir. Miyelin 

k~hf~ schwan hlicreleri tarahndan yap~hp, kontrol edildikleri i<;>in 

9ogu kez normal kahr. Baz~ PN ler de aksonal dejenerasyona ek ola­

rak sekonder demiyelinizasyon meydana gelir. Yani sinir liflerinde 

miyelin ~hhnda da destri.iksiyon belirir. Aksonal dejenerasyonun 

oneroli fizyolcjik ozelligi sinir lifleri eksitabilitelerini slir­

dlirdlikleri slirece sinir liflerinde iletiro normal mzda devam eder. 

Aksonal y~hro belirginle~ik<;>e eksitalilite keybolur. Aksonal ile­

tiro bloku meydana gelir. Sonradan rejenerasyon olabilir, ancak bu 

<;>ok yava~~r ve bazan yar~taro olvr. 

Segmental demiyelinizasyon ile miyalin hhhmn destriksiyo­

nu ve buna kar§~hk aksonlar~n salim kah§~ anlat~lmak isteni.r.Ba§­

l~ca bozukluk schwan hlicresi metabolizmas~ndad~r. Demiyelinize sinir 

lifleri eksiti edilebildikleri slirece sinir impulslanm iletirler, 

ancak bu iletim ileri derecede yava'llam~§hr ve giderek impuls 

blokuna dek gider. Demiyelinizasyonu oldukga mzh bir remiyelini­

zasyon izleyebilir. Bu <;>ok huh olur ve s~khkla tam iyile'lffie ile 

sonlan~r. 
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Bir PN de aksonal dejenerasyon yada segmental demiyelinizasyon 

olup olmad~g~n~n bilinmesi onemlidir. Bu durum prognoza ve k1.smen 

de sag~lhma l§~k tutacak niteliktedir. Her 2 tip tepkinin birbirin­

den ay~rt edilmesi El'lG sinir iletimleri ve sural sinir biyopsi.l.eri 

yolu ile yap~hr. Klinik olarak aksonal dejenerasyon ile giden poli­

noropatilerde dlizelme c;:ok daha yava§ ve s~khkla yar~tam olur, Cite 

yandan segmental demiyelinizasyonda diizelme c;:ok daha s~kt~r. Dista­

linde kas paralizi ve atrofileri c;:ok belirgin olabi.lir. Ancak bunlar 

kesin ayu1m kriterleri degildir. Deginildigi gibi elektrodiagnostik 

tan~ bu konuda pratik ve degerli bir yardlmc~d~r. Noropatide esas ve 

birincil bozukluk sinir hiic:msi sonras~ndad1r. Bu ya on boynuz motor 

noron hi.ic:msi ya da spinal gangliondaki birincil duysal noron 

somas~ olabilir • Dorsal spinal ganglionlar~n tutulu§una bag.h 

olarak duysal polinoropatiler meydana gelir, Bu tip bir olayda o.lasl­

llkla hlic:m somas1ndan gelen baz1 metabolik maddeleri sentezi 

yada aksoplazmik akl§Wdaki bozukluklar nedeni ile hiicredeki bozuk­

luk yan1s~ra aksonun en periferik ve distal k~s~mlar~nda dejeneras­

yon meydana gelir. Bunlara Dving Back noropati ad1 da verilir. Kli-

nik ve patolojik tablo genellikle aksonal dejenerasyondakine benzer. 

DiYABEI'iK NOROPATi 

Diyabetik PN ve mononoropatiler en s1k noropati yapan neden­

lerin ba§~nda gelir. Klinik diyabetes mellitus tan1s~ kondugu zaman 

noropati 8 ve 25 y~lllk bir siireden sonra % 50 civanndadu. insu­

line bagims1z Tip II diyabette (ketozise :mzistan, eri§kin tipi) 

PN insuline bag1mh Tip I diyabet (ketozise eyilimli, juvenil) e 
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gore daha s~k goriiltir. 

Klinik olarak ba§hca 4 tip di,yabetik noropati sozkonusudur. 

1) Distal s:im9trik, deysal li.flerde tutulU§UO egemen oldugu 

miks polinoropati. 

2) Si.metrik yada asi.metrik, proksimal oturu§lU motor polinQ­

ropati ( diyabetik amiyotrofi). 

3) Kraniyal yada periferik mononoropatiler ( diyabetik oftalmo­

pleji, fasiyal noropati vb. gibi, interkostal sinir noropatisi, tu­

zak noropatileri vb.) 

4) Diyabetik otonomik noropati 

Bu tipler eyn eyn goriilebildigi gibi, eyn~ hastan~n degi§ik 

ya;~am donemlerinde birlikte bulunabilirler. Dirtal s:im9trik PN ge­

nellikle yava§ iler·leyici olup arefleksi. ve distal <;evresel duyum 

azalrnas~ parestezi ve disestezilerle gidebilir. Yada hastan~n belir­

li bir klinik yak~nmas~ olmeyabilir. Ya'§am boyu devam eder. Proksi­

mal oturu'§lu motor PN olgular~ ise subakut yada akut geli'§ir ve c;:ogu 

kez '§iddetli agnh bir sendrom halinde kendini gosterir. En 90k 

kal9a ve uyluk kaslan parezisi ve at.rofi.leri olur. Kuvadriseps ve 

amterolateral bacak kaslar~ tutulu§U s~kt1r. Agr1lar~n c;:ok belirgin 

olmaswa kar §1n bu tip olgularda genellikle prognoz iyidir. Aylar1 

alan bir stire ic;:inde dtizelebilir. 

Fizyopatoloji Periferik sinir.lerde aksonal dejenerasyon, seg­

mental demiyeli.nizasyon ve degi'§ik 9aph lif gruplarwda se9ici ka­

y1plar gortilebilir. Genelde bozukluk Schwann hiicresi metabolizmas n 

damr. Diabete ait defektin bir par9as1 olarak kabul edilirsede, en 

az1ndan baz1 olgularda di,yabetik mikroanjiopatinin vasa nerv·orumla­

r1 tutu'§U sonucu iskemik koken bulunabilir. Ornegin mononoropati 
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multipleks tipi olgularda oldugu gibi yada daha genel bir endonoral 

hipoksinin katk~s~ da diJ§UnlilUr. 

iLA<;LARA BAGLI - NOR<FATi VE MYOPATiLER (?) 

Peri.ferik sinirler, <;>izgili kaslar ve motor-son plak <;>ok say~da 

kullamlan ila<;>lar yolu ile fonksiyonel ve morfolojik bozukluklara ug­

rar ve noromliskliler sistem disfonksiyonlan goriililr. Bu iadrojenik has­

tall.klar kar§~S~nda dikkatli olunmall, herhangi bir hastahg~n tedavi­

si suas~nda beklenrnedik bir proksimal kas gii<;>slizlligu, parazteji, agn, 

kramp, anormal yorgunluk ve distal eyu<;<ukluk gibi belirtilerin <;>J.kmas~ 

halirlde, <;>ok dikkatli. ni:irolojik muayene ve kesinlikle EMG incelemesi 

yap~lmahdJ.r. Tedavide ilac~n hemen kesilmesi gerekir. 

3 gruba ayr~llr : 

1) Periferik Noropati yapan ila<;>lar 

2) Myopati yada myotazi yapan ila<;>lar 

3) Motor-son plak lizerine etki yaparak Myasterin sendrom ortaya 

<;>J.kartan lar. 

(13-18-21) 
ELE!ITROMIYOGRAFi iLE MUAYENE 

Elektromiyografi, kaslann i<;>erisinde D>'!ydana gelen elektrik 

ak~lar~nJ.n kaydedilmesi anlam~na gelir. Bilindigi gibi, ozellikle 

i§ gormekte alan kas ve sinirler i<;>erisinde, bunlarJ. meydana getiren 

kas ve sini.r liflerinin zarlarwda potansiyel degi§iklikleri olur ve 

ancak <;>ok hassas aletlerle izlenebilen elektrik alumlan elde edilir. 

Sinir ve kaslann bu ozelliginden ilk defa soz eden 1794'te Galvani 

olmu[/tur. Ancak bu <;>ok zayJ.f elektrik akJ.mlanmn izlenebilmesi 1922 
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de katod J.§J.nlarl. lambasJ.m.n bulunmasJ.ndan sonra milinklin olabilmi~ir. 

Elektromiyografi aleti elektrodlar, amplifikator, kalibrator 

ve kaydedicilerden yapJ.lmJ.§tJ.r. 

ELEKTRODLAR: Bunlar ba§ll.ca igne §ekilli ve ylizey elektrodu 

olmak lizere iki §ekildir. 

AMPLiFiKATOR: Kas iyindeki motor linitelerin yall.§masJ. sonucun­

da ortaya <oJ.kan 9ok zayJ.f elektrik akJ.IDJ.m gliylendirir. 

KALIBRATOR: Kalibrator, bilinen bir voltajda kJ.sa slireli gal­

vani akJ.mJ. ve ayrJ.ca frekansJ. artmJ.§ olan bir sinusoidal akJ.m verir. 

Freka!1Sl. belirli siniizodial akJ.m da, hem aksiyon akJ.mlannJ.n siiresini 

hem de bunlarJ.n ne kadar ara ile birbirlerini izlediklerini bulmamJ.­

za yardJ.m eder. 

KAYIT MAKiNELERI: En az1ndan iki makineyle kas i9indeki motor 

linitelerde meydana gelen aksiyon akJ.mlannJ. kay1t edip bunlan iz­

lemek gerekir. Bu makinelerden biri aksiyon akJ.mlar1n1 gozle izleye­

bilmemizi saglayan katod 1§1nlJ. ossiloskoptur. 

Parazit yay1nlar ve bunlar1n onlenmesi : 

1) Elektrodlarw gogus iizerine veya sol omuz bolgesine kon­

masJ. nedeni ile kalbin yah§ffiaSJ.yla ilgili aksiyon ak1mlarww i§e 

karJ. §ffiBSJ.., 

2) HastanJ.n muayene sJ.rasJ.nda oynamasJ., yerle veya elektromyo­

grafi aleti ile u;ygun olmayan veya gev§ek baglantJ.lar sebebiyle mey­

dana gelenler. Bunlara kotli izolasyon sonucu ortaya 91kan parazit­

leride eklemek gerekir. 



:3) Fizik tedavi aletlerinin ozellikle diyatermilerin yaptl.gJ. 

yaymlarJ.n karJ.§lllaSJ.yla belirenler. 

Muayenenin YapJ.ll.§l. : 

Kaslar i<;'inde meydana gelen aksiyon akJ.mlan veya <;'Oii;unlukla 

kullamlan terimle aksiyon potansiyelleri, igne ;;;eklindeki elektrod­

larJ.n kaslara batJ.rJ..lmasJ. hi<;'bir kasJ.lmanJ.n olmadJ.gJ. bir SJ.rada ve 

ayrJ.ca minimal ve maksimal kas1.lmalarda incelenmelidir. Gorlilenler 

yaZJ. ile bir raper ;;;eklinde kaydedilmelidir. Gerekirse fotograf ma­

kinesi veya teypten yararlanJ.larak aksiyon potansiyellerini olduk­

larJ. ;;;ekilde tespit etmelidir. HazJ.rlanacak raporlarJ.n sonuna bir 

ozet ve te§hisin ne oldugu yazJ.lmalJ.dJ.r. 

Organizma iginde beliren ak2mlarJ.n ozellikleri : 

Motor lini.te potansiyellerinin voltaji bin ile iki bin mikro­

volt arasJ.nda degi§ir, ;;;ekilleri difazik veya trifaziktir, slireleri 

ise iki ila on mi.lisaniyedir. Minimal bir kasJ.lma sJ.rasJ.nda bunla­

nn saniyede be§ ile altmJ.§ defa goriintip, sonra kaybolduklan anh­

§J.hr.Yalmz motor unite potansiyelleri igin verdigimiz bu degerler 

muayene edilen kasa, hastamn ya§ma gore az gok degi~bilir.Aynca 

kaslar1n yorgun o.lmasJ. veya sogukta kalmas1 da btiytik farklar dogu­

rur. B'ittin bunlarw bilinmesi ve degerlendirmenin buna gore yap1l• 

masJ. gerekir. 
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,;;ekil 5 : Faal~et Potans~eli. Sure: 5 milisaniye, 

voltaj: 200 milivolt 

Normal motor unite potansiyelleri yan1nda 90k daha kompleks 

aks~on ahmlan da giirtilebilir. Bunlar kompleks veya polifazik 

potans:lyellerdir. Polifazik potansiyellerin stireleri iki ila yirmi­

be§ milisan~e aras1nda degi9ir. 

Polifazik potansiye ller evvelce sinirlerle baglant1sim. ka;y­

betmi§ bir kas io;inde giirtiliirse bunlann rejenere alan motor uni­

telerden geldigi ileri stiriilebilir. 

Kaslar1n sinirler~lc! baglllnt1s1n1 ka;ybettikleri zamanlarda 

fibrillasyon potans~elleri giiriHlir. 
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§ekil 6 : A.Fibrilasyon Potansiyeli 

A 

'B 

B.Keskin Pozitif Dalgalar (Radriguez ve Oester' den) 

Normal kaslarda elektromiyografi bulgulan : 

Istirahatte bir kas i...,risinde h:i .. <fbir elektrikse l faaliyete 

rastlanmaz. Minimal kasJ.lmada tek bir motor linitenin 9ah~masJ.nJ. 

izlemek mlimkUn olabilir. 

Maksimal kasJ.lmada pek 9ok motor Unite faaliyeti birbirinin 

lizerine binmi§ durumda gorliliir. 

EMG nin te §histe kullanJ.ml. : 

Sinir kokli baskJ.larJ. 

Tlimorler,kistler,abseler, oteofitler ve bu arada SJ.k olarak 

disk hernileri sinirleri meydana getiren kokler lizerine baskJ. yapa-

bilir.Bu gibi durumlarda baskJ. alt1.nda bulunan kok veya spinal sinir-

le ile;ili olan biitiin kaslarda istirahatte fibrillasyon potansiyelle-
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rin= rastlam.r. Bu spinal sinirleri veya kokleri almayan kaslar 

tamam=n normal bulgular verir. Bu sebeple kol ave bacakta c;e ~itli 

kaslan.n elektromiyografiyle muayenesinden sonra segmental motor 

innervasyon tablolar1. kullam.larak lezyonun yeri bulunur. Mesela 

sag bacakta tibialis anterior extensor hallucis longus, tibialis 

posterior ve peroneus longus kaslannda hafif zay1.fl1.k ve bumm or­

taya <;ll.kl.~1.ndan onsekiz giin sonra fibrillasyon potansiyelleri bulu­

nursa, lezyonun sakral pleksusu meydana getiren spinal sinirlerden 

L
5 

spinal sinirini ilgilendirdigi soylenebilir. <;:tinkli bu kas.lar di­

gerleri yarurxia be~inci spinal sinirle ilgili olup ondan sinir dall. 

almaktad1.r. 

Tablo :3 : Alt ekstremitede segmental motor innervasyonu 

Kas ad1. ilgi.li bu.lundugu spinal sinir 

14 15 sl s2 

Tibiali.s anterior + + 

Ekstensor Hallucis longus + + 

Tibialis posterior + + 

Peroneus longus + + 

Gluteus medius + + 

Sinir Ilejeneresans1. : 

Myonoral organlar da i::l goremez duruma dii~nce bilindigi gibi 

galvanofaradi testiyle tiim sinir dejeneresans1. reaksiyonlan all.runa­

Ya baSJlar. Aynes »>G de istirahat halinde fibrilasyon potansiyelle­

ri gorlilme~ ba§lar. Fibrillasyon potansiyelleri ve keskin pozitif 

dalgalar, rejeneresans olmazsa senelerce devam edebilir. Fakat bun-

larl.n en bol olarak gorlildiikleri zaman, yaralanmadan iki ila dart 
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ey sonrad~r. Uzun bir sUreden sonra kas dokusu da dejenere olursa 

fibrillasyon potansiyelleri gorlilemez. Taroaroen fel<;: olrouii! bir kas, 

kas~labilme ozelligini de kaybetroiii!tir. Bu sebeple motor unite potan­

siyelleri elde edi.lemez. 

Fakat ter zaroan boyle ag~r sinir dejeneresanslanyla kar§~la­

§~lmaz. ~evre sinirleri i<;:indeki baz~ sinir aksonlar~ saglam kalabilir. 

0 zaman ilgili kasw yalmz bau bi:ilgelerincle istirahatte fibrillasyon 

potansiyellerinin normal bir kastan elcle edilen.lere gore daha az sey~­

da oluii!u gaze qarpar. Enterferans olay~ da gi:irlilmeyebilir. ~iinkli baz~ 

motor iiniteler normal §ekilcle i§ledikleri halde digerleri hi<;:bir fank­

siyon gi:iremeyecek dururodad1r. 

Sini.r Rejeneressans~ : 

~vre sinirlerinin yaral:mroas~ndan sonra bilindigi gibi, her 

~Y normal giderse proksimal sinir parqas~ her glin bir milimetre uza­

yarak zamanla tamamen rejenere olabilir. Boylece fel<;:ler tamamen orta­

dan kalkabilir. 

Sinirlerde rejenerasyon belirtileri : 

Fibrilasyon potansiyellerinde azalroa dogu§' halincleki motor uni­

te potansiyellerinin gi:iruUi~, yer yer az sey~da da olsa normale ya­

k~n motor Unite bulunu§U v.s. dir. Ba§llang~qta dogu§' halindeki motor 

unite potansiyellerini. bilhassa yUz kaslarwda fibrillasyon potansi­

yellerinden ay~rmak miimklin olmayabilir. ~iinkli uzayan sinir aksonu he­

nliz yalmz bir tek kas lifiyle baglanh kurabilmi(ltir. Zamanla diger 

kas lifleri de· sinir dal~ ald~klar~ndan motor unite potansiyelleri po­

lifazik bir ii!ekil ahr, voltajlan da ylikselir. Buracta polifazik §eklin 
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beli.rmesi motor iini.te iqerisinde bulunan kas liflerinin senkron ~ 

larak kasJ.lmamasJ. sonucu olmaktadJ.r. Bu devrede enterferans olayJ. 

da goriilmez. &r §E!Y normale donerse polifazik uzun siire ve biiyiik 

voltajlJ. motor unite potansiyelleri yerini normal motor potansiyel­

lerine bJ.rakJ.r. Maksimal kasJ.lmalar enterferans olayJ. ile sonu<;lan­

maya ba:;;lar. Fi.brillasyon potansiyelleri ya tamamen kaybolur veya 

ssyJ.larJ. <;ok azalmJ.§ olarak bir stire daha devam eder. YukarJ.da soz 

konusu edilen sinir rejenerasyonu belirtil.eri goriildiikten iki ay 

sonra klinik muayeneler sJ.rasJ.nda da kaslarJ.n gittik<;e gti<;lendikle­

ri ve fel<;lerin iyile§tigi anla§J.labilir. 
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(7,10,13,23) 
Radikli1opati kavram~ iyers~nae foramen intervertebralede spinal 

sinirin bas~ alt~nda kalmas~ ile ortaya g~kan <;;e:;?itli klinik tab:Lo-

lar ifade edilmekteair. Baszya bag~ ekstremite agr~lan igin nero-

lojik defisit bu1unup bu1unmamasma gore de degi§ik terimler kulla-

m.lmakta~r. En yayg~n kullan~lan "funikuler sendrom" deyimidir. 

Norolojik defisit bu1u mas~ halinde funikulit terimi tercih edilmek-

tedir. ForaiOOn intervertebrale Cin&disk, arkada apofizer eklemler ve 

incicura vertebralis superior inferior aras~nda kalan kl.swdan o1u§ffiak-

tad~r. 

4 

3 

___ 1 

·2 

Igersinden geyen spinal sinir ye::~:itli nedenlere bagh o1arak 

bas~ al.t~nda kalabilir. Bu nedenler nukleus pulposus mmiasyonu, a-

pofizer eklemlerde osteoartritik degi§iklikler,travma1ar vertebra 

korpus ve di.ger e1emanlar~n fraktlirleri spondilolistezis, infeksi-

yon1ar (ozellikle tbc, brusel.lozis), gevre doku1ar~n tlimora1 olu::~ym-

l.ar~, inflamatuar romatizmal hastahklar, vaskliler hadiseler, spinal 

kanal stenozu §eklinde sualanabilir. Bunlar ic;inde ensJ.k rastlanan 
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basJ. nedeni disk terniasyonudur. 

Lomber intervertebral Disk Hernileri : 

Eri<§kin ya§llarda gi:iriilen bel agrJ.larJ. ve bacak agnlar1nm en 

ba§ta gelen ve en sJ.k rastr-en nedenidir. Syalatji sendromunun nedeni 

bulma olasJ.lJ.gJ. ter zaman yoktur. intervertebral diskin orta kJ.smJ.nl. 

nukleus pulposus doldurur • Protein polisakkarid yapJ.dadJ.r ve nukleus 

pulpasusun gevresi i.se Annulus Fibrosis denen bir fi.brokartilojinoz 

doku ile sanlmJ.§tJ.r. Ya nukleus pulposusun annulus fibrosise ait bir 

yanktan dJ.§arJ. fJ.rlamasJ. ( niikleer terniasyon) yada nukleus pulpo­

susun anulus fibrosis ile birlikte intervertebral aralJ.ktan, verteb­

ral kanala dogru sarkmasJ. ( aniiler protriizyon) sonucu spinal sini.ri 

sJ.kJ.'}tJ.rmasJ. ile disk ternisi dedigimiz olay geli§mi§ olur. Vertebrala­

rm on yiiziinde bulunan anterior longitudinal ligament c;:ok giic;:lii buna 

kar<;ll.ll.k vertebra korpuslarJ. arka yiiziinde bulunan posterior longi.­

tudinal ligament ise goreceli olarak daha zayJ.f oldugu ic;:in disk ma­

teryeli arkaya dogru kayar. Posterior Posterior ligament arka yan bD­

liimlerde dahada zayJ.f oldugu ic;:in genellikl€! ve sJ.klJ.kla disk ternile­

ri posterolateral yonde olu§ur. Disk materyeli once bir kabarma gos­

terir. Bu durumda tekrar inter vertebral arall.ga donebilirler. Bazan ve 

zamanla disk materyeli ve i:izel.likle nukleus pulposus, yJ.rtJ.lan anulus 

fibrozisden fragman halinde koparak spinal kanal ic;:ine dii§erek geri 

donmezler. Postero lateral bi:ilgede fJ.tJ.kla§an intervertebral disk bu 

bi:ilgeyi c;:aprazlayarak, pedikiil alt1ndan dJ.§a ve intervertebral foramina 

·ya giren sinir kokiinii kom'§uluk nedeni ile akut yada kronik olarak 

SJ.kJ.§tJ.rJ.r ve radikiiler kompresyon sendromu ortaya 91kar. 
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Disk mrnilerinin olu:;;mas~nda travmam.n rolu bi.iyuktur. Bu 

bazan tek bir kuvvetli travma olabilir. Ornegin 30-50 ya§lar~ ara-

swdaki ki:;;ilerde ag~r bir yiikii yerinden kajtdumak yada bu yUkU bir 

yandan diger yana gegirmek gibi hareketler ile akut disk mrniasyonu 

olu§abilir.Devamh agu yiik kald~rma gibi minor mikrotravmalar ile 

de disk dejenerasyonu ve herniasyon gelisebilir. Ya§lanma ile bera-

ber intervertebral disk iginde dejeneratif degi:;;meler meydana gelir. 

Nukleus pulposus biizu.liir ufahr, anulus fibrosis ka.hnla:;;~r ve elas-

tikiyetini yitirir. Boyle bir zeminde ozellikle one dogru egilmi.§ 

iken ag~r bir yiik kaldumakla disk mrnisi olu:;;ur. Akut donemdeki 

radikiiler bas~ sendromunun oluf_lmas~ ve :;;iddeti mrniye clan materye-

lin bi.iyiiklii.gune bas~ya ugrayan sinir liflerin saylslna, ki:;;ideki spi-

nal kanalln anatomik olarak kiiguk yada geni§ olmaslna bagl~dlr. 

intervertebral disk hernisi ile akut donemini ge9irdikten son-

ra genellikle duzelir. Bu diizelme kabarffil§ herniye diskin duzelmesi 

ve o suada ge.li§Sn lokalize odemin sonlanmaslna baghd~r. Daha son-

ra bu akut mrniasyonlar yinelenir ve akut lumbalji ve siyatalji 
/servikalis 

dOnemleri birbirini izler. Bu arada daha hafif olarak bel agnn kro-· 

nik olarak devam edebilir. Bu duruma sekonder dejeneratif ense agrlSl 

spondilartrotik degif_lffielerinde kaths~ vard~r. 

Klinik Bulgular: 

1) Agrl:Lomber disk mrnileri s~kl~kla L
4
_

5 
ve L

5
-s

1 
diizeyle­

rinde oll:s;ur ve buna bagh olarakta L
5 

yada s1 kokleri bask~ alt~nda 

kahr. Her iki kokte siyatik siniri olus;turduklan igi.n mrniye clan 

yandaki bacag~n siyatik siniri dermatomlar~na ~an radikiiler tipte 

§iddetli agr~lar meydana gelir. 
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2) Motor, duysal ve refleks belirtiler, baSl_ altwda kalan radik­

sin yay1h§ ozelliklerine uyar. Kas parezisi orne gin planter yada dor­

sal fleksiyon parezisi gibi norolojik belirgin belirtileri alan olgu­

larda ve agr1l1 sendromun, sagalt1m1na ragmen uzamas1 halinde degi§ik 

yard:unc1 laboratuvar yontemleri.ne ba§vurmak gerekebilir. Bunlarw ba§­

hcalar11 lomber bolgenin diiz film!., Elektromyografi1 myelografi 

lomber CT dir. 

Spondilatroz ve Lomber Dar Kanal 

Ya:;;lanma ile birlikte diskal olu§umlar, vertebralar ve ili:;;kili 

ligamentler dejeneratif degi:;;melere ugrarlar. Diskin dejenerasyonu 

yams1ra vertebra cisimlerde osteoartritik degi§meler meydana gelir. 

Osteoofitlerin geli§imi ile ozellikle spinal kanala bakan yiizlerdeki 

geli:;;imlerle sentral spinal kanal dar·ahr, foramina intervertebralis­

lere 91k1nt1larla benzeri daralmalar meydana gelir. Bbylece hem spinal 

kanahn birden gok diizeyde daralmas1 ve hem de multiple olarak foramina­

lardaki daralma ve 91kJ.nt1lar sinir kokleri de kronik bas1y1. neden ola­

bilirler. Aynca spe>fizer faset eklemlerinde gorliliir. benzeri degi:;;meler­

le meydana gelen subliiksaEyonlar· bu kronik radikiiler kompresyonlar1 art­

t1rabilir. 

Genel olarak multipl radikliler kompresyon oldugu iqin ola,y rem 2 

bacakta klinik belirti verir, hem de klinik yak1nmalann dermatomal ve 

miyotomal dag1h:;;lan daha geni§tir. Burada lomber kanal darhg1 olduk­

qa ozel bir klinik tabloya yol aqabilir. Buna genellikle Kauda-Eguina 

kladikasyonu yada Norogenik kladikasyon ad1 da verilir. Hasta yiirlidtigu 

ve uzun stire ayakta kald1~ zaman bel ve 2 yanh bacak agnlar1 ( tek 

yanh da olabilir)olur. Agr1 yamsn-a yada tek ba:;;ma bacaklarda pares-
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tezi ve dizesteziler ve ge.;ici gii<; azalmas~ ve daha nadir olarak sfin­

kter kontrol yitimi de gorlilebilir. Periferik arter nabazanlar~ 

normaldir. 

Tedavide helve bacak agnlar~ i<;in kronik agn tedavisindeki 

fiziksel yontemler cygulanmahd~r. 
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MATERYEL ve MET 0 D 

Ekstremitelerde UJ'U§ma, agn, kuvvet kusuru, a:trofi, his kusuru 

yakJ.m.nu ile poliklinigimi.ze muracaat eden hastalarda norolojik defi­

sit tespit ettiklerimizde EMG tetkiki yapJ.larak 9a1J.'ima kapsamJ.na 

alJ.ndJ.lar. 

Anamnez verileri ile nevrit ve polinevrit dii§iiniilen olgularda 

detayh hareket sistemi ve norolojik muayene yapJ.ldJ.. Hastalar tam. 

ozelliklerine gore ii9 gruba ayrJ.ldJ.. 

l• grup Nevriti clan olgular 1 

Anamnezinde nevriti dii.§i.induren olgularda lokomotor sistem 

ve norolojik muayene bulgulan kaydedildi. Bu kapsamda omurga hare­

ket a9J.klJ.gJ. 1 paravertebral kas spazmJ., lomber schober, syatik @erme 

manevralarJ. ve norolojik bulgular (kuvvet kaybJ., his kusuru, atrofi, 

reflex degigikligi) degerlendirildi. Hastalara rutin kan, omurga gra­

fileri ve EMNG tetkikleri yapJ.ldJ.. 
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2. grup diabetik polinoropatiler : 

Bu grupta diabetes Mellitus hastahg~ mevcudiyeti, silresi ba§­

lama ya'.?~ ile klinik muayene bulgusu olarak ozellikle du,yu kusuru ti­

pi (c;orap, eldiven tarnnda hipoestezi) kuvvet kayb~, atrofi, reflex 

degi'Jlikligi ara,.,tu~ld~. Hastalara ac;hk kan 'Jlekeri, rutin kan tetkik­

leri ve EMNG tetkiki. yap~lm. 

3.grup toksik polinoropatili hastalar : 

Anamnezde toksik maddeye maruz kalmak veya ahm~ olan l;lastalar 

bu gruba sokuldu. Norolojik muayeneleri ve rutin kan tetkikleri ya-

nwda EMNG de yapo.ldo.. 

EMNG Tetkikte : Alt ekstremitelerde EMG de ekstansi:ir digitorum 

brevis, tibialis anterior, peroneus longus kaslaro.nda interferans· a-· 

rahgo. spontan aktivitede di-trifazik veya polifazik keskin dalgalar, 

motor Unit aksiyon potansiyel silreleri incelendi. 

ENG tetkiktede peroneal ve tibial sinirlerde distant latans 

zaman~,u,yart.o.lm~'Jl potansiyel amplitildil, 'Jlekli iletim ho.zo. (m/sn cin­

sinden) olglilerek veriler bir ciimle ile ozetlendi. 

Bu hastalar~n tiimii fizik tedavi prograrno.na al~ndl. Tedavi prog­

ram~ gruplara gore ufak farkhhklar gostermekte idiyse de tiim vaka­

lera temel olarak galvani akl!Dl u,ygulando.. 

Tedavi toplarn 21 seans planlanarak haftada 5 glin,olmak i.izere 4 

hafta sUrdiiri.ildii. Ilac; tedavisi olarak ibuprofen ve paracetamol kul­

lano.ldo.. 

Nevritli olgulara infraruj, ultrason ve galvani, diabetik ve 
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toksik polinoropatik olgulara da 4 hiicre i<;:inde yalmz galvani tedavi-

si uyguland~. 

Nev:r itli olgulara galvani tedavisi i<;:in klinigimizde bulunan sti-

rekli ak~ lireten cihazlar tatbik edildi. Cihazlara bagl~ kablolar~n 

u<;:lar~na 4 cm
2 

geni§likte slinger sar~l~ kalay elektrodlar uyguland1. 

Pozitif kutup boyun veya bele, parovertebral bolgelere negatif kutup 

ise ayak veya el bilegine baglanarak 20 dakika slireyle slirekli ahm 

ge<;:irildi. 

Diabetik ve toksik polinoropatili olgulara slirekli-galvani a­

k1m1, klinigimizdeki (Vierzellanbad) 4 hlicre i<;:inde uyguland1.S~cak 

musluk suyu ile doldurulmw,1 hlicrelere, ekstremiteler <;:~plak olarak 

bat~r1ld~ ve ak1m iki bacaktan veya iki koldan 20 dakika sUre ile ge-

<;:irildi. 

Tedavi program~ sonunda oleular tekrar klinik bulgular yonlin-

den degerlendirildi. Ilk muayene bulgulan ile kar§~la§hnld~. Ilk 

EMNG tetkikinden 45 gUn sonra kontrol EMNG si istendi ve sinir reje-

Klinik olarak norolojik defisiti olan ve EMNG tetkiki. de yapt1-

r1larak, <;:ah§ma kapsam~na ahnan toplam olgu say~s1 25 idi. Bunlar1n 

17 si erkek, 9 u kadw olgulard~. 

Nevritli, diabetik ve toksik polinoropatili hastalar1n cinsiyet 

dururnuna gore dag1h§~ Tablo de gosterilmi§tir. 



r ... . 

if:-: 
ffit-' 

-39-

Tablo 4 : Nevritli, diabetik ve toksik polinoropatili hastala­

r~n cinsiyet durumuna gore dag~l~§~ 

Hastahklar Vaka Say~s~ Top lam % 
E K 

Nevritli 8 4 16 % 64 

Diabetik PN 3 3 6 % 24 

Toksik PN 2 l 3 %12 

Cal~§ma kaps~na allnan olgular~n 16 s~ funiculer sendroma 

bagll nevritli, 6 olgu Diabetik Polinoropatili, 3 olguda Toksik Poli-

noropatiliydi, 

Nevritli grupta klinik bulgular : 

16 olgudan birinde cervical ve 15 inde bel bolgesinde agr~. Lum-

bal nevritli olgunun 15 inde anamnezde bacak boyunca agn oldugu an-

oak 10 olguda lasegue pozitifligi , 4 olguda % lD-45 1e varan kuvvet 

azhg~, 13 olguda omurlarda hareket k~s~tllhg~, 14 olguda TDI'R'de azal-. 

ma ve kay~p vard~. 

Tablo 5: Nevritli grupta klinik bulgular 

~el ve bacak boyunca agr~ 11 

Bel ve bacak boyunca agr~ ve kuvvet kusuru 4 

Boyun ve sag kolda agr~ kuvvet kusuru l 

TCPLAM 16 

I' I 
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Bu olgulan.n radyolojik incelemelerinde 3 olguda spondiloliste­

zis, 1 inde L2 de ( vertebranm eninin yann kadar clan) 2.derecede 

listezis, 2 olguda da L
3 

te (vertebra eninin dortte biri kadar) l,de­

recede retrolistezis. 5 olguda L
4
_

5 
ve yine 5 olguda L

5
-s1 arall.gmda 

daralma, 1 olguda L2_
3

, bir olguda da LJ-
4 

ve L
5
-s

1 
arahgmda daralma 

ve skler·oz ile olgulan.n tfuni.inde <;e~itli derecelerde de degi§iklik.ler 

gozlendi. Bu olgulann li<;i.i hari<; digerlerinde aksta di.izelme vard~. 

Cervical nevritli olguda da cervical grafilerde c
4
_

5
, c

5
_

6 
ara­

l~g~ndadaralma ve vertebralarda dejeneratif degi§iklikler gozlendi, 

Table 6: Nevritli grupta radyolojik bulgular 

Vertebrelar 

L5 - sl 

L2 - L3 

L2- L3 L5 - Sl 

c4- c5 - c6 

Vaka say~s~ 

5 

5 

1 

1 

1 

Not:Vertebra aral~klar~nda daralma dejeneratif degi§iklikler 

Nevritli olgulann El-ING incele~Msinde L
5 

myotomunda 4 erkek, :3 

kad1.0 olguda; L
4
_

5 
s1 myotomunda 2 erkek; s

1 
myotomunda 3 erkek, 1 

kad~n olguda; L
5 

s1 myotomunda 2 erkek olguda ve c
4
_

5 
myotomunda 1 ka­

mn olguda kombine veya tek olarak parsiyel veya tama yabn denervas-

yon bulunmu§tur, 
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Tab1o 7: Nevrit1i grupta EMNG sonu91an 

E K Toplam 

L5 4 3 7 

L4-5 s1 2 0 2 

s1 3 1 4 

L5 - s1 2 0 2 

c4-5 0 1 1 

Top lam 11 5 16 
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Galvani-ultrason ve infraruj tedavisi sonucunda blitlin hastalar-

da bel agr~s~, paravertebral spazm kalmam~§t~.Schober delili negati.f-

ti, hastalarw his kusurlan dlizeldi. 10 olguda bacak boyunca agr~ 

kalmam ve la:segue negstifle§ti, 6 olguda ise hafif agn clevam etmek-

teydi. Ancak bu olgularda da lasegue negatif kabul edilecek §ekilde 

6o0 nin lizeri.nde pozitifti. 

EMNG tetkiklerinde belirgi.n bi.r degi§iklik gozlenmedi. 

Diabeti.k polinoropatili olgulann 3 li kadu1 3 li erkek idi ve ikisinde 4 

4 digerlerinde ise 9-24 pl aras~nda degi§en adult tip diabet vard~. 

Anemnezide el ve ayaklar~nda uyu§ma kar~ncalanma, duyu bozuklugu ve 

bel ve bacaklannda agr~ 

Lokomotor si.Etem muayenesinde bel hareketlerinde k~s~thll.k1 

paravertebral bolgede hassasiyet 1 olguda sag bacak boyunca agr~ var-

d~. Schober delili 13 em idi. 

Norolojik muayenelerinde 2 sinde A§il ve patella refleksi ah-

namad~, lig olguda ise a§ill ve patellada, 1 inde sadece patellada 

refleks azalmas~ bulundu. Hepsinde eldiven gorap 'i;leklinde hipoeztezi 

varch .• 

EMNG tetkikte; tum hastalarda hafif veya orta §iddette polinoro-

pati tespit edildi. 

21 seansl~k galvano-terapiden sonra, el ve ayaklar~ndaki1 uyu§-

rna, kar~ncalanma gibi duyu kusurunun ortadan kalkhg~ norolojik mua-

yenelerinde ise Derin Tendon Reflekslerindeki clegi§iklikler clevam et-

mekteydi. 

Tendon reflekslerinde eskiye gore canhhk tesbit etmekle beraber 

belli bir dlizelme saptanamad~. 

I I 

'Ill 
::::1·r · 



1. EMNG den 1,5 ey (45 gUn) sonra yap~lan 2. EMNG sonuglar~ 

be.lirgin bir farkhhk gostermedi. 

Toksik polinoropatili 3 hastamlZdan 1 inde Tamaron ziraat ilac~ 

ahrnwa bagh el ve eyaklarda kuvvet adale testine gore 3 degerinde 

idi. Norolojik rnuayenede ellerde tenor kenarda ve c
6 

derrnatornunda, ti­

bialis anterior ve peroneallerde atrofi, ust ve alt ekstrernitede dis-­

talde kuvvet adale testine gore 3+ degerindeydi. 

2 nci olguda ad~n~ bilrnedigirniz bir tar~ ilac~ kullan~rn~ son­

rasJ., ayaklarda uyu§rna yakJ.mrnJ. rnevcuttur. Norolojik mueyenede sag 

a§ill refleksi sola gore azalrnJ.§ ve baldJ.rda 1 em atrofi vardJ.. 

3 tincti olguda ani ba§layan eldiven, 9orap tarzJ.nda hipoestezi 

yaklnl.Dl~ vardJ.. Norolojik rnuayenede biceps, sytiloradial reflekslerde 

bilateral azalrna bulundu. Triceps, S§illerde bilateral, patellada 

sagda refleksler ahnarnadJ.. 

Bu ti9 hastanw 1. E!'iNG lerinde bulgular polinoropati ile uyum-

luyduo 

21 seanshk galvani tedavisi sonucunda kuvvet kusurunda % 25-30 

civarJ.nda dtizelme meydana geldi. 

2 nci EMNG bulgulannda, 1 ci EMNG bulgulanndan belirgin bir 

de [;-i.§iklik olrnadl.. 
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TARTI~MA 

Nevritli hastalar polikliniklercle SJ.k rastlanan anemnezlerinde 

agrJ.1 ekstremite.lerde parastezi.1 norolojik muayenelirinde his kusuru1 

kuvvet kusuru1 atrofi olan hastalJ.klardandJ.r. Klinik olarak spondilo-

jen ve psodoradikliler sendromlardan ayJ.rt edildi. 

<;all §fiB programJ.mJ.za aldJ.gJ.mJ.Z 25 olgunun 1 inci grubunu omu§­

turan 16 olgudan 15 tanesi lumbal nevritli1 1 tanesi de cervical 

nevritli olgulardJ.. Plexus lumbalis Th
1 

L
1

_
2
_3-

4 
ten, plexus sucra­

liste L
4
_

5 
s

1
_

2
_

3 
ten <;akan koklerin birle§mesiyle meydana gelir. 

Fuziculer sendroma bagh nevrit 1 furamen intervertebralerden geQen 

spinal sinire Qe§itli nedenlere bagh olarak mekanik basJ. meydana l§a­

lir. Sinirler baskJ. altJ.nda kahnca ilgili sinirin innevre ettigi bi:il­

gelerde bagta agn daha ileri safhalarda norolojik bozukluklardan his-

si1 kuvvet kusur ve kaslarda atrofi1 derin tendon refleks kayJ.plarJ. 

gibi obsektif bulgular tabloya ilave olmaktadJ.r. Bu durumlarda yapJ.­

lacak i§ mlimklin ise asJ.l sebeple beraber1 agrJ.YJ. ortadan kaldumak1 

sinir rejenerasyonunu saglamak ve dokularda gorlilen ba§lnngJ.c;:ta rever­

sible clan degi§ikliklerin diizeltilmesi ic;:in c;:ah§maktJ.r. 
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Dokulardaki bu degi§iklikleri dtizeltrnek ve dolay~s~yle hastamn 

agr~, uyu§rna, kanncalanrna ve motor §ikayetlerini ortadan kald~rmak 

i<;in Fizik Tedavi Kliniklerinde kullamlan pek <;ok Fizik Tedavi ajan~ 

vard~r. Ornegin ultrasonlar s~cak tatbikat, algak frekansh ak~rnlar 

ve galvani ak~rn~ v.s. gibi. 

Olgulanrn~zda ozellikle subjektif yak~n~rnlarda rahatlarna saptan<ll. 

Galvani ak~~ brahidji ve syatalji gibi blittin agr~l~ dururnlarda 

rahatll.kla kullan~lrnaktadu. Slirekli ak~rnlar·~n ince lenrne Ei s~ras1nda 

etkilerinin neler oldugunu etrafhca bildirildi. Bilindigi gibi bir 

hiicrenin vital reaksiyonu iyon dengesinin degil?ik olrnaSJ.na baghdu. 

Hticrenin igi negatif, d~§~ ise pozi.tif ytikllidtir. Osrnotik baswg,di-

ger bir deyimle hiicrenin canhhg~, bu elektriki dengenin farkh olrna­

s~na bagh<llr. Elektriki potansiye 1 farkh bulunrnayan hiicre, osrnotik 

bas~nc~ s~f~r olan hiicr·edir. Yani cans~z olan hlicredir. Stirekli. a~m 

hiicre igindeki K, Mg, Na ve Ca gibi Co-enzirn odevini goren rnineralle­

ri yani iyonlar~ etkisi alt~na alarak stoz ve odern nedeniyle yava§la­

m~§ hareketlerini h~zland~nr. Dolay~s~yle osmotik bas1n9 lizerine tesir 

eder. Bu sayede odernler gozlillir ve stoz ortadan kalkar, ,_eslenrne goga­

l~r. 

Galvani ak~rn~, iki kutbu aras~nda kalan, geqirildigi bolgede 

doku ternperattirlinli 1-2 diziyern arttuu. Bu ternperattir ylikselrnesi, 

yukanda bahsedilen olaylann daha sliratlenrnesini. saglar.Radikulopati­

li grupta tedavi arnaczyla ku.llan~lan galvani, ultrason ve infrarujda 

o bolgede oderni azaltmak ve beslenrneyi arttuarak yak~mrnlann azal­

mas1nda etkili oldugu dli§lintilebilir. EMG sonuglar~nda farkl~l~k goz­

lenrnemesi sinir rejenerasyonunun henliz saptanabilir dlizeyde olmamas~­

na bagl~ oldugu kanls~nday~z. 
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Galvaninin sinir rejenerasyonunu artt~r~c~ etkisi oldugu bilin-

mektedir,Stirekli akJ.lll (-) kutuptan eygulamnca baz reaksiyon asit ve 

asit koklerini itme ile sinirlerde daha 90k irritan etki yapmaktad~r, 
1·:<. 

bu etkiye katelektrotonus denmi~~~ (l9 ~ Medical galvanizm klinikte 2. 

Naron fel9lerinde, 

a) Agr~lar~ azaltmak, 

b) Dola:;pm~ dtizeltmek, 

c) Beslenmeyi 9ogaltmak amac~ ile eygulanmaktadu. Eemptomlann 

gerilemesinde bu etkinin rolti oldugu dti§tintilmektedir, EMG tetki.kinin 

daha sonrak~ tarihlerde t.ekrarlanmas~, sinirin normalden daha ohce re-

jenere oldugunu gosterecektir, 

Klinik olarak Diabetes Mellitus tan~s~ konan hastalarda 8-25 y~l­

hk siire sonunda % 50 civannda polinoropati meydana gelmektedir (Keto-

zi.se rezistan, eri<?kin tip insiiline bagJ.llls~z Tip II diabette daha sJ.k-

tu). 

Periferik sinirlerde aksonal dejenerasyon, segmental demiyelinizas-

yon ve degi<?ik 9aph lif gruplarwda se9ici kay1.plar g(jrulebilir, Genel-

de bozukluk schwann hlicresi metabolizmas~ndad~r. Diabete ait defektin 

bir par9as~ olarak kabul edilirse de, baz~ olgularda diabetik mikroanji-

opatinin vasa nervorumlar~ tutulu§U sonucu iskemik koken bulunabilir 

(Ornegin: Mononoropati multipleks tipi olgularda oldugu gibi yada daha 

genel bir endonoral hipoksinin katk~sJ. da dti§tintiltir), 
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Diabetik polinoropatisi olan olgular~rn~za galvani ak~~ uygu­

lanrn~§t~r. ~al~§rna kapsarn~ndaki 6 polinoropatili olgurnuzda, subjek­

tif uyu§rna, yanrna gibi yak~nrnalar tarnarnen kayboldu. Ozellikle elle 

yap1.lan ince i§lerin daha rahat oldugu fgozlendi. Daha once de belir­

tildigi gibi galvani alarnww ge9irildigi ortarndanyaphg~ faydah 

degi§iklikler dola§~ID~ ffizland~rrnas~, odernlerin 90Zlilrnesini kolay­

la§t~rrnas~, staz~n ortadankalkmas~n~ saglarnas~ ve beslenrneyi artt~r~l­

rnas~, osmotik bas1nc~ degi§tirrnesi ile hanrlad~g~ ortamdan faydala.. 

n~lrnaya 9al~§~lm~§t1r. Ancak ikinci EMG nin erken yap~ld~g~ dti§lince­

sindeyiz. 

Periferik sinirler, 9izgili kaslar ve motor son plak, 90k sa­

y~da kullamlan toksik ajanlar yolu ile fonksiyonel ve morfolojik 

bozukluklara ugrar ve noromuskuler sistem disfonksiyonlar~ gorliltir. 

Toksik noropatilerde toxik maddenin uzakla§tJ.r~lmas~ reverzibl 

hadiselerde belli bir iyilik olUI;<turacakbr. Bunun da galvani tedavi­

si ile dcla§lffi~ hJ.zlandumasl, oder:;lerin 9oztilrnesini kolayla~tJ.rrnas~, 

stozun ortadan kalkmas~, osmotik bas~nc~ beslenmenin artt~r~lrnas~, 

osrnotik baswc~ degi.§tirrnesi ile hazulad~g~ ortarndan faydalamlarak 

tedavilerinin mzland~gl. kan~swday ~z. 

G trnavsky galvanic ak~m~n max motor-sinir iletirni mz~ lize­

rine etkisini incelerni§• ~§itli fizik tedavi ajanw~n sinir ileti 

roZJ. lizerine etkisi goste~ilmi§tir. Peroneus paralizi.li hastalarda 

Doryon ve arkada§lan galvanic hlicre banyosu sonucu distcl latensin 

% 16,1 oramnda iyile§tigini gostermi::~lerdir. 



Bu <;:al:t§mada dliz ak~mw kullan~ml oncesi ve sonras~ EMG sinir 

ileti h~z~ 10 saghkh denekte ol<;:lilmiif} ol<;:lim yeri N medianus ve N 

ulnaristd ll) 

SONUt;LAR 1 

Uzunlamaswa galvanizasyon yap~lm~§ ahm~ her iki yi:lnde de 

vererek yapm~§lar. Farkh ki§ilerde degi§ik gii<;:lerde (kutup degi~i­

rerek) sinir ileti huwda degi§iklik saptanmam~§• 

Deneyin 2. k~sm1nda dirsek civar~nda enine galvanizasyonla nor-

san:i,yede 2, 7 metrelik bir dii§me goriilmii§tiir. Bu etki galvanizasyon 

ba§lang~c~nw ilk 5 dakikas~ sonunda ortsya 9~~§ hsa vadede motor-

sinir ileti ~z~ iizerine etkisi olmad~g~ gosterilmi§tir. 

(15, 16) 
Mogyarosy ve arkada§lar,~n~n galvany ak~m~n s:cc;an:cn immobilize 

bald~r kaslan atrofisi uzerine hie; bir o.lumlu etkisi olmadlglnl gos-

( 5,9) 
C.Mucha ve arkada§larlnln paraneus parazisinde galvani + ekspo-

zansiyel + hareket tedavisi kombine kullanllarak, tedavi zaman-ak1m 

§iddeti egrisi <;:izilerek, klinik ve dinamo~retrik olarak bir fark ol-



ENmG numaras1 

K.T. 1176 

1.<;. 1254 

* M.~. 210 

TABLO 8 : TOKSIK POLINOROPATILI OLGULAR 

1.EMNG 

RadlkUier komponenTI •9•r polinoropaTI lie uyum­
ludur (moTor) 

AIT eksTremiTeler pollnoropaTik tutulu§a l§aret 
eder 

Bulgular pollnoropatl lie uyumludur, guillalne 
Borre bulgular1n1 desteklemektedlr. 

Z.EMNG 

PollnOropatt bulgularl devam etmektedlr 

Bulgular pollnoropatl lie uyumludur 

Sol facial slnlrde yeterlnce dUzelml§, 
slnktnezt gOsteren, kronlk parsiyel blr 
lezyona l§aret eder (gull Iaine Barre 
bulgularl devam etmektedir). 
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ENmG numaras 1 

M.A.204 

H.A. 319 

R.c. 265 

I.G. 261 

N.C. 221 

M.Q. 266 

TABLO 9 : DIABETIK POLINOROPATILI OLGULAR 

1.EMNG 

Bulgular pollnoropatlk bir tutulu§a l§aret eder. 

Bulgular hafif §lddette blr noropatl lie uvumiudur. 

Solda haklm bellrgin noropati bulgulorona i§aret 

eder. 

Bulgular mix tlpte polinoropati lie uyumludur. 

Haflf §lddette noropatik bir tutulum olabllir. 

Bilateral alt ekstrramitelerde noropati bellrti­
lerl vard1r. 

2.EMNG 

Bulgular pollnoropatl lie uyumludur 

Bulguiar polinOropatl ile uyumludur. 

Solda belirgin polinoropati bulgularo devam 

etmektedlr. 

Bulguta.~ pol inOro~o-att ile uyumludur. 

Bulgular nBropatl lie uyumludur 

Alt ekstremitelerde noropati belirtlleri devom 
etmektedir. 
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SONUC,: 

C,:all.~;~ma kapsam1.na all.nan 25 olgudan 16 nevritli, 6 diabetik ve 3 

toksik polinoropatili olgulann, galvani tedavisi sonucu sinir rejeneras­

yonunda ; 

l, grup nevritli olgular bel ve bacak boyunca agr1.lan.n tamamen 

ortadan kalkhg1. ve diger his kusurlarm1.n dtizeldigi tesbit edildi, 

2, grup diabetik poli.noropatili olgularda ise eldiven, <;;orap ~;~ek­

lindeki kar1ncalanma ve his kusurunda onemli derecede diizelme, 

3, Toksik polinoropatili olgularda da kuvvet kusurunda dlizelme ve 

diger subjektif bulgularda diizelme gorlilmi.i~tiir, 

EMNG tetkiklerde ise bir farkll.ll.k saptanamadJ.g:L, galvani teda­

visi ile dtizelmenin hJ.zland:Lg:L ancak bu etkinin El>IG ile 6 haftall.k sii­

rede saptanamad:Lg:L ancak daha ileri zamanlarda EMG tetkiklerinde fark­

l:Ll:Lk bulunabilecegi kan:Ls:Lnday:Lz, 
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0 Z E T 

t;:a1:t§ffiSIHzln esas1 2. Naron hasta11klar1nda ga1vani ak:cm:cmn 

rejenerasyon etkisini g(istermektir. 

16 nevritli o1guya infraruj + ultrason + ga1vani akJ.m:c, 6 Dia­

betik ve 3 toksik po1iniiropatili o1guya da sadece ga1vani akl.ffil 21 

seans o1ara,k uyguland:c. 

Tedaviden once tum hasta1ar:cn sistem muayeneleri, radyolojik 

tetkik1eri, 1aboratuvar muayeneleri i.le EMNG tetkikleri yapt:trllmlS'"" 

tlr. 

16 nevrit1i o1gunun 10 unda agrl.1ar tamamen kaybo1du, 6 s1nda 

da hafif §iddette devam etmekteydi. 

Diabet poliniiropatili o1gularda parastezi ve his kusur1ar1 ksy­

bo1du1 Toksik poliniiropatili o1gularda da kuvvet kusurunda ;W-30 

oranlnda diizelme1er meydana ge1di. 

1. ENlnG ile 45 glin sonra yap11an 

2. EMmG de fark111lk gozlenmedi. 
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TABLO 10: FUZICULER SENDROMA BA~LI NEVRiTLf OLGULAR 

1.EMNG 

~~ L myotomunda ktsml lezyon 
5 

)Ide l -s myotomlartnda. par·slyel dener· 
1syon v~ mofor· Unit kaby 1 na I ljar·et eder, sagdak I 
tlgular· MINiMALDiR 

1Ma plex br·ochfallste Ust Turuncus dUzeyinde 
sm I I ezyon var·d 1 r·., 

9 t.
5 

ktsmt radikUier lezyon mevcuttur· 

myotomunda ktsml lezyona l§ar·et eder· 

~ L.
5 

myotomunda par·siyel denervasyon ve motor· 
it kaybt 

te tama yaktn bilateral L
4 

te a9tr blfa·ter·al s
1 

de 
1afif der~cede lezyon mevcuttur 

jda s
1 

myotomunda kr·onlk parstyel dener-vas-· 
1a i§er·et eder·. 

i L
5 

myotomunda par·siyel denervasyon ve motor 
't kaybt 

N. peraneusta krsml per·lferik lezyon mevcuttur 

s
1 

myotomunda minimal par·slyel denervasyon 
motor· UniT kaybt 

s
1 

myotomunda minimal pe~r·sfyel dener·v:.syona 
r-et eder·. 

L.5 myotomundl!l minimal p:.r·slyel dener·vasyon 
cuttur 

L
4 

veL
5 

te radlkUier· Jezyon vard1r CL.
4 

1"e da­
!Qu·., L

5 
te blr·:.z daha haflf}. 

sl myotomunda parslyel haflf §lddette dener·vas-
1 ~ar·et eder· .. 

;
1 

myotomunda kron i k pars Jyel dener'Vasyona 1 §a-·~ 
eder·. 

-:-------------------------· 
2 .. EMNG 

Sag l. myotomunda par·slyel haflf §iddette motor 
Unit 

5
kaybl ve r·ejener·asyona l§ar·et eder· 

Sag br·ochlal plexus Ust tur·uncusta par·slyel or·ta-:.~1r §lddette 

b I r I ezyona 1 §ar·et eder·. 

L.
5 

myotomunda or·ta §lddetTe kr·onlk par·siyel der·vasyona l§aret 

eder·. 

Sag 
L

5 
myotornunda mIn lma I § lddette kr·onik pars lye I denervasyona 

I §ar·et eder·. 

SaQ L myotomunda distalde tama yaktn pr·oksimalde denervasyon 
mevcu~tur·. 

I..EMNG tetkiklne gOr·e Onemll blr· deQI§Iklik sapt:.nmadt .. 

L ·-S myotomlannda kr·onik parslyel denernsyona i§ar"et eder 
5 1 

Sag L
5 

myotomunda distalde tama yak1n prQksimalde denervasyon 

mevcuttur· 

Bulgul:.r peroneal Tnner·vasyonla distal kaslar·da relnner·vasyon 

lie kar·akterlzedlr·. Blr· Bncekl Er«; ye gOr·e minimal dUzalme 

5
1 

myotomunda kr·onlk parsiyel dener·vasyona l§ar·et eder·. 

So I S 
1 

myotomunda krQn I k pars I ye I dener'Vasyona I §a ret eder· 

Sol L
5 

myotomunda par·slyel dener·vasyona l§l:lr·et etlnektedlr· .. 

L
4 

te afj1r, L
5 

te blraz deha hafff r·adikUier lezyon devam 
etmektedlr. 

Sol s
1 

myotomunda kronlk par·styel dener·vasyona l§aret 
eder·,, 

L
5

s
1 

myotomunda kronlk par·siyef dener'Vasyona i§l:lret eder·. 

·----------------------------------------


