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ONSOZ

Bu tez calismasinin giris boliimiinde, konunun bilimsel dayanagi ve amaci

hakkinda bilgi verilmistir.

Ikinci boliimde Serebral palsi (SP) hastaliginin tanimi, nedenleri, belirtileri, tani
ve tedavi kistaslari ile norostimiilasyonun tanimi, tarihcesi, stimiilasyon teknikleri ve

stimiilasyon tarzlar1 ile ilgili genel bilgilere yer almistir.

Uciincii boliimde, gerecler ve araglar belirtilmistir. Stimiilator, elektrotlar ve sarj
tinitesi gibi teknik altyapidan soz edilmistir. Ayrica, hasta secimi ve segilen hastalar

izerinde uygulamanin nasil yapildigi anlatilmistir.
Dordiincii boliimde, bulgular kapsaminda uygulamanin basaris1 vurgulanmastir.
Besinci boliimde tartisma ve sonuc¢ kisminda, tasarlanan ve SP hastalarinda

basariyla uygulanan kiiciik kas stimiilatoriiniin daha genis katilimli klinik caligmalarda

kullanilmas1 onerilmistir.
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OZET

TEPE AMPLITUDU COCUKLAR ICiN TASARLANMIS TRANSKUTANOZ
KAS STIMULATORUNUN SEREBRAL PALSi HASTALARINDA KULLANIM
ETKINLIGININ DEGERLENDIRILMESi

Turan NERGIZ
Yiiksek Lisans Tezi, Biyofizik Anabilim Dali
Tez Danmismanlari: Y. Dog. Dr. Omer Can DEMIRTAS ve
Prof. Dr. Metin TULGAR
Ocak 2010, 58 sayfa
Amag: Serebral palsi hemipleji hastalarda iist ekstremitede néromuskiiler elektriksel

uyarimin spasite ve kas giicii tizerine etkilerini arastirmak.

Gere¢ ve yontem: Caligmaya, goniilli 20 SP hemipleji hastasi alindi. Hastalar
rastlantisal olarak iki gruba ayrildi: Egzersiz+NMES (n=10) I. gruba, haftada 5 giin,
giinde 40 dakika olacak sekilde 60 seans, II. gruba ise sadece egzersiz (n=10)
uygulandi. El bilegi manuel kas testi, Modifiye Ashworth Skalasi, degerlendirmeleri
tedaviden Once ve tedavi bitiminde fizyoterapist tarafindan yapildi. Kullanilan NMES

tepe genligi 35 mA olacak sekilde cocuk hastalar i¢in gelistirildi.

Bulgular: Egzersiz+NMES uygulanan 1. grup, yalnizca egzersiz uygulanan II. grup ile
karsilastirildiginda el bilegi kas giicii artis1 istatistiksel olarak daha fazlaydi (p<0.05).
Aym sekilde egzersiz+NMES uygulanan 1. grup, yalnizca egzersiz uygulanan II. grup
ile karsilastirildiginda spasitedeki azalma istatistiksel olarak daha fazlaydi (p<0.05).
Aym zamanda tepe genligi 35 mA olacak sekilde gelistirilen elektriksel uyarim cihazi

(NMES) higbir hasta tizerinde tahris veya yanik olusturmadi.

Sonugc: Sadece egzersiz yerine egzersiz+NMES uygulamak, SP hemipleji hastalarda iist
ekstremitede spasitenin daha fazla azalmasi, el bilegi kas giiciiniin ise daha fazla
artmasin1 saglar. Tepe genligi 35 mA olacak sekilde gelistirilen NMES cocuklarin

tedavisinde giivenle kullanilabilir.

Anahtar Sozciikler: Serebral palsi (SP), el rehabilitasyonu, transkiitanéz

kas stimiilatorii (TENS).
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ABSTRACT

THE EVALUATION OF USAGE EFFICIENCY OF TRANSCUTANEOUS MUSCLE
STIMULATOR ADOPTED FOR PEAK AMPLITUDE CHILDREN IN CEREBRAL
PALSY PATIENTS.

Turan NERGIZ
Master of Thesis, Department of Biophysics
Supervisors: Y. Dog. Dr. Omer Can DEMIRTAS and
Prof. Dr. Metin TULGAR
January 2010, 58 pages

Purpose: To search for the effects of the upper extremity neuromuscular electrical
stimulation on spastic and brawn in cerebral palsy hemiplegia patients.

Tools and Methods: Twenty SP hemiplegia patients voluntarily took part in the study.
The patients were divided randomly into two groups: The first group was exposed to
Exercise+NMES (n=10) for 40 minutes for five days at 60 sessions, the second group
was exposed to exercise (n=10) only. Manual wrist muscle test, Scale modified
Ascworth and reviews were done before and after the treatment by the physiotherapist.
NMES peak amplitude used was developed as 35 mA for the patients that are children .
Findings: When the first group exposed to Exercise+NMES was compared with the
second group exposed to exercise only, the increase of wrist muscle strength was
statistically higher (p<0.05). Similarly, when the first group exposed to
Exercise+NMES was compared with the second group exposed to exercise only, the
decrease in spastic was statistically higher (p<0.05). At the same time, peak amplitude
of 35 mA electrical stimulation device was developed to be (NMES) did not cause any
irritation or burn on patients.

Conclusion: Applying Exercise+NMES instead of exercise only causes more decrease
of upper extremities spastic for SP hemipleji patients and more increase in the wrist
muscle strength. Peak amplitude of 35 mA to be developed in the hills NMES can be

used safely for the treatment of children.

Key words: Cerebral palsy (CP), hand rehabilitation, transcutaneous muscle stimulator

(TENS).



1. GIRIS ve AMAC

Bir c¢esit beyin hastalifi olan serebral palsi (SP) hastalarinda alt ve iist
ekstremitelerde hareket bozuklarinin ortaya ¢iktig1 ve yasam kalitesinin 6nemli dl¢iide
azaldig1 bilinmektedir. Bu hastalarda kesin tani1 konulduktan sonra, hastaligin seyrine
gore Oncelikle ilaglarla tedavi olmak iizere fizik tedavi ve cerrahi girisimler
uygulanmaktadir. Fizik tedavi yontemleri icinde norostimiilasyon, uygulamalardan

biridir.

Ozellikle sadece iist ekstremitelerde bilateral olmayan (tek tarafli) el problemi
olan 5 ile 15 yasina kadarki cocuk hastalarda transkiitanoz (cilt yiizeyinden)

stimiilasyon verimli olmaktadir.

Bu calismada, SP hastalarinda el rehabilitasyonu amaciyla transkiitandz kas

stimiilatorii tasarlanmasi ve uygulanmas1 amaglanmisgtir.

Tasarimi yapilan stimiilator, SP hemipleji hastasi, on ¢ocuk {izerinde basariyla

uygulanmigtir.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. SEREBRAL PALST HASTALIGI ve NEDENLERI

Dogum 6ncesi, dogum siras1 veya dogum sonrasi heniiz gelismemis beyindeki
bir lezyon sonucu ortaya c¢ikan, ndromuskiiler bir bozukluk olarak tanimlanabilen CP
tablosu, cocukluk doneminde oldukca sik goriilmektedir (1). Dogum 6ncesi, dogumda
ya da dogum sonrasit 2 yasa kadar olan dénemde serebral kortekste meydana gelen
kalic1 statik bir lezyondan kaynaklanmaktadir (2). Serebral palside engellilie neden

olan beyin lezyonu hayat boyunca ayn kalir, bir degisme, artma veya ilerleme goriilmez

(3).

Diinya ilizerinde goriilme siklig1 farkli kaynaklara gore her 1000 canli dogumda
1-5 arasi olarak bildirilmektedir (4). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada her 1000 canl
dogumda 4,4 olarak goriildiigii belirlenen SP’de, motor gelisim yetersizligi ile beraber
mental, gérme, isitme, konusma ve davranis problemleri de goriilebilir (5). Gelismis

ilkelerde goriilme siklig1 ortalama her 1000 canli dogumda 2 yeni SP vakas1 seklindedir
(6).

Little ve Freud’un hastalik ile ilgili ilk tanimlama ve etiyolojisi konusundaki
tahminlerinin iizerinden 100 yildan daha fazla bir siire ge¢cmesine ragmen hastaligin

nedeni tam olarak bilinmemektedir (7).

Bebekte SP siiphesi olusturan ilk bulgu genellikle yasina gére motor gelisiminin
beklenen seviyede olmamasidir (8). Ilk hastalik belirtisi genellikle 6 aydan sonra hala
oturma dengesinin gelismemis olmasidir (8). Olgularda en fazla siiphelenilen bulgunun
zamaninda yiiriyememe oldugu goriilmiistir (8). Bunu sirasiyla basini tutamama,

zamaninda oturamama ve diger farkli gelisim anomalileri takip etmektedir (8).

1980’li yillarda CP insidansinda azalma oldugu sdylenmisse de son yillarda daha
iyi ve gelismis yenidogan bakimi sayesinde diisik ve ¢ok diisik dogum agirlikli
bebeklerin pek cogunun yasatilmast miimkiin olmaktadir (9). Bu bebeklerde CP



goriilme insidans1 normal agirlikli cocuklara gore daha yiiksektir (9). Ancak oramt %
87’ye varan otuz yillik yasam beklentisi, bu cocuklarin bakimim onemli kilmaktadir

(10).

Serebral palsi ile sonuglanan santral sinir sistemi lezyonlar1 degisik nedenlere
bagh olabilir. Santral sinir sistemi kanamasi, erken dogum (prematiire), oksijen

yetersizligi (hipoksi) ve enfeksiyonlar sik goriilen etiyolojik risk faktorleridir (11).

2.1.1. SEREBRAL PALSi HASTALIGI NEDiR?

Serebral palsi (ICD-10 (International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems (hastaliklarin ve saglik sorunlarinin uluslararasi simflamasinin
kisaltmasidir)) kod: G80.0-G80.9); Anormal kas tonusu, anormal durus, anormal
hareket gibi motor ve koordinasyon bozuklugu belirtileri ile kendini gosteren, gelisimini
heniiz tamamlamamis olan beyinde olusan lezyon veya lezyonlara bagl oldugu kabul
edilen, kronik ilerleyici olmayan santral sinir sistemi islevsizligine isaret eden belirtiler

birlikteligini kapsayan genel bir tanimlamadir (12).

Spesifik bir hastalik ad1 olmayip, farkli nedenleri ve ortak klinik dzellikleri olan
bir grup hastaligr tanimlamaktadir (13). Literatiirde Statik Ensefalopati veya Little
hastalig1 olarak da ge¢cmektedir (13). Beyindeki lezyon, dogum oOncesinde, dogum
sirasinda ya da hayatin ilk yillarinda, beyinde bir gelisme bozukluguna, infeksiyon,
travma veya anoksiye bagl olarak gelisebilir (14). Cogu zaman multiple etiyolojik
faktor soz konusu olmakla beraber hastalarm % 20-30 kadarinda sebep tespit

edilememektedir (14).

Little ve Freud’un hastalik ile ilgili ilk tanimlama ve etiyolojisi konusundaki
tahminlerinin iizerinden 100 yilldan daha fazla bir siire ge¢mesine ragmen hastaligin
nedeni tam olarak bilinmemektedir (15). 1986 yilinda Nelson ve Ellenberg tarafindan
yapilan genis bir caligmada etiyolojinin cogu kez dogum oOncesi kaynakli oldugu

bildirilmistir (16).

Etiyolojik risk faktorlerinin 6nem siralamasi, toplumlarin yagsam standartlarinin,

saghk ve gelismislik diizeylerinin zaman i¢inde farkli olmast nedeni ile



degisebilmektedir (14,15). Gelismis iilkelerde sorumlu faktorlerin 6nem sirasi zaman
icerisinde dogum esnasindaki faktorlerden daha cok dogum Oncesi nedenlere kaymistir.
Bunun en 6nemli nedeni prenatal tanilamadaki gelismeler ile hamilelik doneminin

kontrol altinda ge¢mesidir (14,15).

2.1.2. SEREBRAL PALSILILERDE GORULEN PROBLEMLER

Toplumun ana ©6gesi olan aile kavraminda genetik ve cevresel devamliligi
saglayan cocugun beynindeki bir hasar, norolojik bozukluklara neden olmakta ve
beraberinde getirdigi sorunlar ise olumsuz bir sekilde cocuga, ailesine ve topluma
yansimaktadir (17). Ailenin cocugun 6ziirlii olmasin1 kabul edemeyisi ve cocuga karst
asir1 koruyucu tavir takinmasi da SP’li ¢ocuklarin bagimsiz bir yasam siirmesini
engellemektedir (18). Oziirlii ¢ocuklara biitiin giin ve uzun yillar bakmak zorunda kalan
ailelerde ve bakicilarda, fiziksel ve psiko-sosyal saglik olumsuz yonde etkilenmektedir
(19). Oziirlii bir ¢ocuk, ailede biiyiik bir hayal kirikhig1 olarak algilanabilmekte ve
yogun bir kaygi kaynagi olusturabilmektedir (20). Serebral palsili ¢ocuklara yasamin
erken donemlerinde yeterli bakim verilmemesine baglh olarak o6ziirleri daha ciddi
boyutlara ulasabilmekte, ileride bagimli ve bakima muhta¢ bireyler olabilmektedirler
(21). SP’li cocuga sahip aileler, ¢ocuklarinin 6zriinii 6grendikten sonra neden arama,
kizginlik duyma, reddetme, depresyona girme gibi degisik psikolojik duygulari
yasamaktadirlar (22 ).

Motor bozukluklar, spastisite, kuvvetsizlik, koordinasyon bozuklugu, istemsiz
hareketler (atetoz), kas sertligi (rijidite) ve tremorlar seklinde olabilir. Motor
bozukluklarin yaninda zeka geriligi, konviilsiyonlar, gérme, isitme, konusma, algilama

ve davranig bozukluklar1 da goriilebilir (23)

Ulkemizde 150.000’nin iizerinde Serebral Palsi hastasinin bulundugu tahmin

edilmektedir (24).

Serebral palsili cocuklarda hareket ve postiir bozukluguna eslik eden ¢esitli
bulgular olabilir. Bunlar mental retardasyon, ndbetler, konugsma ve dgrenme giicliigii,
isitme ile ilgili sorunlar, géz bulgular1 (strabismus, optik atrofi, nistagmus gibi) ve dis

defektleridir (25). Hastalarin bir kisminda sara, duysal bozukluklar (gérme veya isitme



kaybi), iiriner sistem hastaliklari, 6grenme giicliigii, iletisim ve emosyonel problemler
de goriilebilmektedir (26).

Serebral palsili cocugun etkilenisi ve i¢inde bulundugu tablonun siddeti;
Serebral palsinin tipi, ekstremite dagilimi, fonksiyonel durum, zekd diizeyi, duyu

problemlerinin olup olmamasi, motor gelisim diizeyi belirleyici olabilmektedir (27).

2.1.3. SEREBRAL PALSININ SINIFLANDIRILMASI

Serebral palsili hastalarin siniflamasi resim 1’de goriildiigii gibi genellikle motor
bozukluguna ve ekstremite tutulumuna gore yapilmaktadir: Motor bozukluga gore: 1.
Spastik (Kas tonusunda artma), 2. Diskinetik (khoreik, athetoid, distonik hareketler) ve
3. Ataksik (hareketlerde koordinasyon bozuklugu, hipotonik) seklindedir (28).
Ekstremite tutulumuna gore ise 1. Quadriplejik (Dort ekstremite etkilenmis), 2. Diplejik
(alt ekstremiteler daha fazla tutulmus), 3. Paraplejik (alt ekstremiteler tutulmus, iistler
saglam) ve 4. Hemiplejik (viicudun bir yani tutulmus, ancak tutulum kolda daha fazla)
seklindedir (28). Bu smiflama i¢inde tiim SP’li hastalarin i¢inde en yiiksek orana sahip

olan spastik diplejik tiir, erken dogan bebek grubunda daha sik goriilmektedir (29).
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Resim 1. Beyindeki lezyonun niteligine gére SP tutulum tipleri (18).



2.1.4. SEREBRAL PALSi HASTALARININ TEDAVISi

Serebral palsinin erken tamis1 etiyolojik faktorlerin iyi bilinmesini ve bu
durumda bebeklerin takibini gerektirir. Serebral palsili bebeklerin tedavisi multi-
disipliner ve yasam boyudur (30). Ciinkii SP’de engellilige neden olan beyin lezyonu
hayat boyunca aym kalir, bir degisme, artma veya ilerleme goriilmez (31). Ayrica

SP’nin ailesel gecis siklig1 akraba evliliklerinden kaginmakla azaltilabilir (32).

Serebral palsi tedavisinde ama¢ beyinde meydana gelmis olan hasar1 geri

dondiirmek degil, mevcut olan hareket kabiliyetini en iist diizeye ¢ikarmaktir (33).

Fizyoterapi uygulamalar1 ince-kaba ve yemek yeme fonksiyonlarimi gelistirmeyi
amaglar (34). Cocugun gelisimsel Oziirlilligii sadece ¢ocugun ve ailesinin degil
toplumun bir problemi olarak diisiiniilmelidir (34). Oziirlii ¢ocuklar saghkli ¢ocuklara
gore 1.5 kat daha fazla doktora bagvurmakta, 3.5 kat daha fazla hastanede yatarak tedavi

gormekte ayrica 2 kat daha fazla okul giinii kaybetmektedirler (34).

Serebral palsili ¢ocugun rehabilitasyonu ve egitimi ¢ok uzun ve yorucu bir
siiregtir  (35). Bazen c¢ocugun yasami boyunca devam edebilen iyilestirme
uygulamalarini, ¢ocugun klinik tipi, ekstremite tutulumu, zihin durumu, kognitif
becerisi, SP tablosuna eslik edebilen gbérme, isitme, konusma problemleri ile sara,

sistemik problemler gibi genel saglik sorunlar1 zorlastirilabilmektedir (35).

Evde bakim hizmeti, gerek koruyucu gerekse tedavi edici saglik hizmetlerin
sosyal hizmetlerle bir arada, hastanin dogal ¢evresinde sunulmasi ve bu sekilde hastalik
ve sakatliklarin etkisinin en aza indirilerek bu kisilerin bagmmsizlik diizeylerinin

yiikseltilmesi olarak tanimlanabilir (36).



2.2. NOROSTIiMULASYON

2.2.1. NOROSTIiMULASYON NEDIR?

Norostimiilasyon, hastalik veya kaza sonucunda islevselligini kismen yitiren
sinirlerin yapay elektriksel sinyallerle uyarilarak tekrar islevsel hale getirilmesi
islemidir (37). Bu amagla kullamlan sinyaller, insan norofizyolojisinin dogal

aktivitesiyle uyumlu olmalidir (37).

TENS (deri ilizerinden elektrikle sinir uyarimi-transcutaneous electrical nerve
stimulation) cilde yerlestirilen elektrotlarla sinir sistemine kontrollii ve diisiik gerilimli
elektrik akimi uygulama yontemi olarak tanimlanir (38). TENS cihaz1 agn tedavisinde
giivenilir ve etkili oldugu i¢in bir¢ok cerrahi girisimden sonra, cesitli hastaliklarin yol

actig1 akut ve kronik agrida kullanilmas1 agisindan ABD’de FDA onay1 almistir (39).

Elektrik stimiilasyonu; néromuskiiler sistemin diisiik voltajli elektrik akimai ile
uyarilmasidir (40). Noromuskiiler elektriksel stimiilasyon (NMES), etkilenmis
ekstremite fonksiyonlarmni iyilestirmek icin uygulanan tedavi yontemlerinden biridir.
NMES spastisitenin azaltilmasinda, eklem hareket acikligii (EHA) arttirmak, kas

aktivasyonunu kolaylastirmak ve kas giiciiniin arttirilmasinda kullamilir (41).

NMES, saglikli kasta ilgili kas1 innerve eden sinir liflerini, denerve kasta ise kas
liflerini elektrik akimi ile uyararak kontraksiyon olusturma esasina dayanir (42). Diisiik
frekansli (10 Hz) akim ile stimiilasyon sonucu hizli kas lifi tip IIb, yavas kasilan tip I
liflerine doniisiir (42). Yeni olusan bu tip I lifi, fonksiyonel olarak yorgunluga karsi
direncte artis ve maksimum kasilma hizinda azalma gosterir (42). Bu yapisal
degisikliklerin yam sira enerji metabolizmasinda da degisiklikler meydana gelir (43).
Bu degisimlere ek olarak, kas lifindeki kapiller yogunlugunda ve oksijen tiiketiminde
artis meydana gelir (44). Boylece kasin yorgunluga direnci artar (44). Stimiilasyona son
verildikten hemen sonra yavas kas lifi ozelliklerini kazanan hizli kas lifi eski haline

donmeye baglar (45).
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2.2.2. NOROSTIMULASYON UYGULAMALARININ TARIHCESI

Vaktiyle ilkel uygulamalarla baslayan norostimiilasyon, bilimsel ve teknolojik
katkilarla giinlimiizde modern tibbin vazgegilmez klinik araglarindan biri haline

gelmistir (46).

Elektriksel norostimiilasyonun (sinirlerin elektrikle uyarimi) tarihgesi ilk caglara
kadar uzanmaktadir (47). Bilinen ilk uygulama Aristo doneminde Romalilarin,
romatizma ve kronik bas agrilarindan sikayet¢i hastalar1 tedavi etmek igin elektrikli
torpedo baliginin kullanilmasidir (47). Bu balik 130 volta kadar statik elektrik

tirettiginden canliya dokundugunda anestetik etki olusturmaktadir (47).

Ingiliz Beyin cerral Hunter, baligin anatomik yapisin1 merak ederek incelemis,
disseksiyonlarini yaptiginda yiizgeclerde bulunan elektrik organlarin besinci kraniyel
sinirle baglantili oldugunu gormiistiir (48). Calismalariyla ilgili sonuglar1 1773 yilinda
bir makale halinde yaymlayan Hunter’in anisina, halen, Londra’da bulunan Kraliyet

Cerrahlar Miizesinde baligin fotograflar1 ve disseksiyonlar1 teshir edilmektedir (48).

Teknolojideki, ozellikle elektrik miihendisligindeki gelismelere paralel olarak,
bu yontem de ilerlemistir (49). Transistoriin kesfi ve 1952°1i yillarda yar1 iletken
elektroniginin uygulamaya girmesiyle pille calisan portatif TENS cihazlar1 imal edilerek
yaygin bir sekilde kullanilmaya baslamis ve doktorlarin kullanimina sunularak

uygulama daha popiiler hale gelmistir (49).

Uzun yillar agr1 konusunda basarili calismalar yapan bilim adamlari, Ingiliz Dr.
Wall ve Kanadali Dr. Melzack, 1965 yilinda, agr1 teorileri arasinda bir doniim noktasi
olusturan omurilik kapi kontrol teorisi (the spinal gate control theory) konulu
makalelerini en saygin bilimsel dergilerden biri olan Science dergisinde

yaymlamiglardir (50).
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2.2.3. KAPI KONTROL TEORiSi

Deneysel calismalara dayanarak omuriligin dorsal kisimlarinda substantia
gelatinosa (SG: Belkemiginin arka boynuzunun {ist kisminda bulunan jelatin
goriinlimlii, asir1 yogun sinir hiicrelerinden olusan ve agri, sicaklik gibi duyularin
modiilasyonunda 6énemli bir rol oynadigi diisiiniilen kiitle) ad1 verilen bolgede yogun bir
sekilde iletim hiicrelerinin (transmission cells - T-hiicreleri) varligin1 ve bunlarin
omurilik kapisinin islevsel yapi taslari oldugunu ortaya koyan bu teoriye gore; cevre
sinirlerden C lifleri ve A-beta liflerini izleyerek gelen duyusal aktivitenin T-hiicreleri ile
etkilesimine bagli olarak kap1 ya tamamen agik kalir ve agrinin tamami beyine ulasir; ya
tamamen kapanir ve agr1 bloke olur; ya da kap1 kismen acik kalir ve agrimn bir kismi
beyine ulasabilir. Bu teorinin klinik pratikte ilk olumlu etkisi, hizla ileten kalin miyelinli
A-beta sinir afferentlerinin selektif stimiilasyonu ile omuriligin dorsal kisimlarinda
bulunan agr1 kapist kapatip agr1 bloke edilebilir ya da hi¢ olmazsa kismen kapatilarak

hastanin agr1 puaninin diisiiriilmesi seklinde olmustur (51).

Bu teoriye gore elektrik stimiilasyonu A fibrilleri uyararak agrinin azalmasini

saglamaktadir (52).

Agn isi ile ilgilenen hekimler, “mademki omuriligin dorsal kisminda boyle bir
agr1 kapis1 mekanizmasi var, o halde neden bu kapiya yaklasmiyoruz, cilt ylizeyinden
stimiilasyon yapmak yerine acaba cilt altina girip bu fizyolojik kapiyr daha fazla
etkileyebilir miyiz?” seklinde diistinmeye baslamislardir (53,54). Bir beyin cerrahi olan
Shealy 1966’da kedilerde dorsal kolonun elektriksel uyarimasinin agr1 duyusu iizerine
etkilerini aragtrmistir (53,54). Daha sonra Long ve Shealy dorsal kolon uyarimasinin
hastalarda etkili olup olmayacagimi anlamak icin ameliyat Oncesi elektrotlar1 deri
izerine yerlestirerek test edilmesi yontemini gelistirmisler ve bu sayede TENS yaygin

klinik kullanima kavusmustur (53, 54).
Sekil 1’de Teorinin temelini dokunma ve titresim gibi duysal bilgileri tasiyan

(A-beta lifleri) miyelinli liflerin, ince liflerin getirdigi uyarilara karst kapiyr kapali

tutmas1 ve sonucunda analjezi saglamasi olusturmaktadir (55).
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Merkezi kontrol

A-delta Kapi kontrol
A-beta
YANIT
(+/-)
C lifleri +

Sekil 1. Kap1 Kontrol Teorisi (55).

1973 yilinda Campbell ve Taub TENS’in agr1 uyaranlarimt baskiladigim
gostermislerdir (17). Sinir iletimlerinde fizyolojik baskilama nedeniyle 15 Hz altindaki
frekanslardaki uyarimlarda C fibrilleri ateslenirken, daha yiiksek frekanslarda iletim
hizlar1 azalir (56). Bu nedenle 50 Hz’den daha yiiksek impulslar fizyolojik blok

gelismesine neden olurlar (56).

Bu cihazlar giiniimiizde de bel agrisi, siyatik agrisi, boyun
ve omuz agrilari, alt ekstremitelerdeki iskemik agrilar, deri iilserleri, zona hastalig1 ve

SP rehabilitasyonu gibi cesitli klinik alanlarda uygulanmaya devam etmektedir (49).

Bu uygulamay: izleyen ilk on yil icinde yapilan klinik caligmalarla epidural
omurilik stimiilasyonunun sadece kronik agri1 kontroliinde degil, periferik vaskiiler
problemler ve angina pektoris gibi koroner arter hastalig1 ve kas-iskelet bozuklugu gibi

ciddi hastaliklarin tedavisinde de etkili oldugu gosterilmistir (49).

Uciincii bin yilin baglangici olan 2000’li yillardan itibaren ndroimplantasyon
uygulamalar1; direngli sara ve alzheimer hastalig1 icin vagus sinir stimiilasyonu,
solunum yetmezliginde diyafram pacemaker1 olarak frenik sinir stimiilasyonu,

parkinson hastalif1 ve distoni gibi hareket Oziirlerinde derin beyin stimiilasyonu, agir
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isitme kayb1 olan hastalarda koklear implant gibi yeni alanlarda standardize olmustur

(57).

2.2.4. NOROSTIMULASYONUN SPASISITE UZERINE ETKISi

Spastik paralizilerde; kas ve sinirlerin elektrikle uyarilmasi, SP’nin egemen
oldugu cesitli merkezi sinir sistemi hastaliklarinda (inme, serebral palsi, omurilik

lezyonlar1) kullanilir (58).

Elektriksel uyarim ile spastisitenin azaltilmasi asagidaki gibi aciklanabilir (59).
Spastik kaslarin karsit kaslarina (antagonistlerine) elektriksel uyarilarin verilmesinin
ardindan gelisen goreceli baskilama yoluyla spastik kaslarin gevsemesi (59). Spastik
agonist kaslara elektriksel uyarim uygulanmasi sonucu gelisen yorgunluk ya da
Renshaw hiicreleri aracilifiyla gelisen ve tekrar eden baskilanmalar (59). Tekrarlayan
duyusal stimiilasyonun ardindan omurilik diizeydeki duyarsizlagtirmaya bagli ortaya

cikan duyusal aliskanlik (59).

Giiniimiizde SP’nin tedavisinde; geleneksel egzersiz programi, norofizyolojik
egzersiz programi, biyofeedback (kisiye kalp hizi, kan basinci, deri sicakligi ve kas
gerginligi gibi otonom reaksiyonlar1 nasil kontrol edecegini 6greten davranis egitimi
programi), ortez (ekstremiteyi belirli bir pozisyonda tutmak amaciyla disaridan
uygulanan cihazlar) tedavisi gibi standart tedavi yaklagimlar1 yaninda {ist ekstremite ve
elde agir motor yetersizlik ve spastisite varliginda sinirlandirilmis hareket tedavisi,

elektriksel stimiilasyon gibi farkli tedavi uygulamalari literatiirde yer almaktadir (60).

2.2.5. NOROSTIMULASYONUN AGRI UZERINE ETKIiSi

TENS’in agr1 algilamasim nasil degistirdigini agiklamak icin ¢esitli teoriler 6ne

siiriilmiistiir.

Birinci teori ve aym zamanda TENS’in gelisiminde payr olan bu teori kapi
kontrol teorisidir. Bu teoriye gore sekil 2’de goriildiigii gibi TENS duyusal A liflerini
yiiksek frekans stimiilasyonu ile uyarir. Bu stimiilasyonun impulslar1 beyne giden yolu

kaplar ve kapiyr agrimn gecisine kapatir. Ozellikle hizli ileten afferent (getirici) liflerin
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agrisiz elektriksel uyarimi, santral sinir sisteminin cesitli diizeylerinde, yavas ileten
afferent agr1 sistemini baskilar. Kisaca TENS periferal A-beta liflerini aktive ederek

omuriligin arka boynuz seviyesinde agriyi ileten A-delta ve C liflerini Sekil 2°deki gibi

etkiler (61-63).

TENS

Arka boynuz
kap1 kontrol
sistemi

A beta lifleri

Periferik T & | \ -
duysal uyari Inhibitér néron ( D Ly UST- —
< /; merkezler
Eksitator nron < d _n

Adelta, C
lifleri

Sekil 2. Kap1 Kontrol Teorisi SG: Substantia Jelenitoza, T: Transmisyon Hiicresi (61-
63).
Ikinci teoriye gore viicuttaki dogal opiyatlarin duyusal sinirlerin diisiik frekansh

TENS ile uyarilmasi B-endorfin ve enkefalinlerin salinimini baglatir (61-63).

Uciincii teori ise, TENS uyarmmi yiiz kaslart tutulumu olan hastalarda o

bolgedeki damarlarin genislemesini saglayarak agriy1 azaltmaktadir (61-63).

Dordiincii teori akupunktur ile iligkilidir. TENS’in enerji akisimi etkileyecek
akupunktur noktalarini stimiile etmek i¢in kullanildig1 ve bdylece agriya neden olan

durumu degistirdigi savunulmaktadir (61-63).
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2.2.6. NOROSTIMULASYON TEKNiKLERIi

Norostimiilasyon uygulamalar1 baglica transkiitandz, perkiitanéz ve implantasyon

olmak iizere ii¢ teknikle yapilmaktadir (64-67).

2.2.6.1. TRANSKUTANOZ STIMULASYON

Transkiitandz stimiilasyon uygulamasinda stimiilator ve elektrotlar her ikisi de

viicut digindadir. Elektrotlar cilt yiizeyine sekil 3 teki gibi yerlestirilir (64-67).

TENS cilt tizeri
pad elektrotlar

cilt

Sekil-3. Transkiitandz stimiilasyon uygulamasi prensip semasi (64-67).

2.2.6.2. PERKUTANOZ STIMULASYON

Viicut i¢ine yerlestirilebilen sinir uyaricilar1 ilk kez 1967 yilinda kullanilmistir
(53). Kronik ve yaygin dagilimli agrilarda, deri lizerinden uyarim, ¢ok sayida elektrot
gereksinimi ve artan deri direnci nedenleriyle uygun degildir (68). Agrili bolgeyi daha
etkili kapsamak icin, cilt altina yerlestirilmis bir elektrot vasitasiyla omuriligin direkt

olarak uyarimi gereklidir (68).

Perkiitan6z stimiilasyon uygulamasinda sekil 4’te goriildiigii gibi, uyarici viicut
diginda, elektrodun bir ucu cilt altinda diger ucu ise cilt disindadir. Ozellikle kronik agri
kontrolii i¢in yapilan spinal kord stimiilasyonunda test amaciyla birinci asamada tercih
edilen bu yontemde, siirli uyusturma altinda kardiyak pacemaker benzeri kablo
seklindeki elektrot epidural igne yardimiyla omuriligin epidural bolgesine hasta ile
konusularak dogru yerlestirilir (64-67). Daha sonra hastaya enfeksiyon riski nedeniyle

bir haftay1 gecmeden birkac giin siireyle viicut digindaki perkiitandz test uyaricisindan
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daimi uyarim uygulanir (64-67). Bu donem i¢inde hasta uygulamadan memnun olursa

kalici cilt i¢i yerlesim (implantasyon) icin kendisine randevu verilir (64-67).

perkiitanz

/ TENS
cilt
-
|
kablo elektrodlar

Sekil 4. Perkiitandz stimiilasyon uygulamasi prensip semasi (64-67).

2.2.6.3. NOROIMPLANTASYON

Noroimplantasyonda sekil 5’te goriildiigii gibi elektrodun tamama cilt altindadir,

tercih edilen teknige gore stimiilator viicut icinde ya da diginda olabilir (64-67).

cilt

L 1

elektrodlar implant

Sekil 5. Noroimplantasyon uygulamasi prensip semasi (64-67).

Mevcut noro-implantlar, ya radyo-frekans (RF) iletisim ya da tiimiiyle

implantasyon teknigi kullanarak ¢alisir (69).

Tibbi literatiirde noral implant (neuro-implant) olarak isimlendirilen beyin pili;
cerrahi girisim sonrasinda cilt altindan norostimiilasyon (elektronik sinir uyarimi) yapan

klinik bir aractir (57).

Beyin stimiilasyonu ilaclarla tedaviye direncli hastalarda ilave bir tedavi olarak
ortaya ¢ikmistir. Stimiilasyonun ilaglarin yan etkilerinden arimmmis olmasi avantajlar

arasinda sayilabilir (64-67).
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Mevcut beyin pillerinin calismast mantigi RF iletisim teknigi, tiimiiyle
implantasyon ve viicut disindan beslemeli ve kontrollii sistem olmak {izere ii¢ prensibe

dayanir (64-67).

A.RADYO FREKANS (RF) iLETiSiM TEKNiGi

RF teknigine dayali implantlar, transmitter, anten, alic1 ve elektrot olmak {izere
dort elemandan olusur (57). Transmitter ve anten viicut disi elemanlardir, alict ve
elektrot ise resim 2’de goriildiigii gibi cilt altina yerlestirilen i¢ elemanlardir (57).
Elektriksel pulslar 9 V’luk pille beslenen transmitter (iletici, verici) tarafindan tiretilir ve
RF sinyallerine yiiklenir (57). Tasiyic1 dalgalarin frekansi, mikrodalga firinlar,
amplitiid modiilasyonlu (AM) ve frekans modiilasyonlu (FM) radyolar gibi dis
kaynaklardan etkilenme olasiligim azaltmak i¢in 2 MHz civarinda segilir (57). Bu radyo
dalgalar1 disg anten ile deriden gecisle aliciya ulasir (57). Pasif alict bu sinyallerden
elektriksel pulslar1 ayrigtirir ve hedef sinir dokuya yerlestirilmis elektroda tibbi uyumlu
bir materyalle izoleli paslanmaz celikten ince teller vasitasiyla iletir (57). Uzun Omiirli
lityum pili iceren tiimiiyle viicut icine konulan sistemler, yaklasik olarak 5 yillik

siirelerle ekstra bir ameliyatla pil 6mrii dolan cihazin yenilenmesini gerektirir (57).

> radyo alicis1

o
at
st

: e > elektrotlar

-»klavuz teller

Resim 2. Radyo frekans sistemi ile uygulanan beyin pili (64-67).
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B. TUMUYLE iIMPLANTASYON TEKNIiGi

Timiiyle implantasyon tekniginde; sistemin tamami (stimiilator ve elektrot) cilt
altina cerrahi girisimle yerlestirilir (57). Resim 3’te 6rnegi goriilen cihazin elektronik
devresi ile birlikte gii¢ kaynagi olan pil de cilt altina konulmaktadir (57). Uzun Omiirlii
Lityum pil kullanilmaktadir. Ancak, uzun Omiirlii denilmesine karsin, pilin Smrii
uygulamaya bagl olarak 2 — 5 yil arasinda degismektedir (57). Pilin 6mrii doldugunda
hastanin tekrar opere edilerek sistemin degistirilmesi gerekmektedir (57). Bu da hastaya
fazladan mali kiilfetin yaninda hastamn, doktorun ve hastanenin mesguliyetine sebep

olmaktadir (57).

Resim 3. Tiimiiyle implantasyonu yapilan bir vagus sinir stimiilatorii (64-67).

Otuzsekiz yildir uygulanmakta olan beyin pillerinin basarisindan s6z eden bir¢ok
rapor vardir, fakat bunlarin performansi ile ilgili baz1 sikdyetler de dile getirilmistir
(69).

C. VUCUT DISINDAN BESLEMELI VE KONTROLLU SiSTEM

Yukarida s6z edilen problemleri ¢cozmek iizere deri gegisli iletime dayali yeni bir

implant sistem olan tulgar implant gelistirilmistir (64).
Resim 4’te goriilen sistem, baslica dort elemandan olugmaktadir: biri pasif ve
digeri aktif olmak iizere iki bobin, bir elektrot ve bir transmitter. Pasif bobin ve elektrot

viicut icine konulan elemanlardir; aktif bobin ve transmitter ise viicut disindadir. Pasif
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bobin, biyo-uyumlu materyallerle izoleli ince tellerle elektroda baglanir. Aktif bobin,
cilt altina konulan pasif bobinin iizerine deri {iistiinden yerlestirilir. Transmitter
tarafindan iiretilen tedavi sinyalleri sekil 6’da goriildiigii gibi aktif bobine biikiilebilir bir

kablo vasitasiyla aktarilir ve bobinler iizerinden hastanin derisinden gegisle iletilir (57).

aktif
elemanlan
barindiran

elektronik
iinite

elektrodlar

bobin

viicut i¢inde kalan viicut diginda kalan
pasif eleman aktif eleman

Sekil 6. Tulgar Noro-Implant Sisteminin ¢alisma diyagrami (64-67).

vericl
(transmitter)

elektrodlar

pasif bobin

aktif bobin

Resim 4. Tulgar Néro-Implant Sisteminin genel goriiniisii (64-67).
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Yeni sistemde iceriye konulan kisimlarda resim 5a’da goriildiigi gibi hicbir aktif
devre elemam ve pil yoktur, dolayisiyla, elektronik ariza riski olmayip Omiir boyu
kullanilabilir (64-67). Diger taraftan sistem resim Sb’de goriildiigii gibi boyutca % 80
kiiciiltiilmiis olup, 6zellikle cocuklarda cerrahi girisim kolaylig1 saglamaktadir (64-67).
Hastaya sunug maliyeti de 6nemli dlciide (1/2 ila 1/4 oraninda) ucuzladigindan, modern
tibbin bu yontemine gereksinim duyan hastalara yaygin olarak uygulanabilecektir (64-
67). Boylece, mevcutlara gore ¢cok daha ekonomik, kaliteli ve tibbi yonden giivenli olan

yeni beyin pilleri ile hastalara daha giivenli saglik hizmetleri sunulmaktadir (64-67).

Basarili bir néroimplantasyon uygulamasi i¢in temel faktér, uygun sinirlere
etkili uyarimin yapilmasi ve siirdiiriilmesidir. Uyarim sirasinda olusan karincalanma
(parestezi) hedef noronlarin bulundugu bolgeyi tamamen kapsamali ve istenmeyen

yerlerde algilanmamalidir (65-67).

silikon
pad

iki kutuplu .
pasif

kilavuz

teller bobin

Resim 5a. Tulgar implant sisteminin pasif kismi1 (64-67).

Resim 5b. Tulgar implant sisteminin harici aktivatorii (57)
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Tulgar beyin pilleri; n model gelistirilmesi, laboratuar testleri, giivenlik testleri,
on klinik testler, canhida uygulanabilir klinik model gelistirilmesi, hayvan deneyleri,
insanda pilot implantasyon gibi asamalardan gecerek kullanima hazir hale getirilmistir

(57).

Hastalarin giivenligi icin, i¢ elektrik tesisati, mikrodalga firin, televizyon, yiiksek
gerilim transformatorii ve yiiksek gerilim enerji iletim hattina yakin yapilan ¢evresel
testlerde indiiksiyon akimi etkilesimi gdzlenmemistir (57). Ayrica cihaz ¢alisir durumda
atim iirettiginde bu atimlar disaridaki olaylardan etkilenmemistir (57). Elektroteknigin
bilinen prensipleri geregince viicut sicakliginda (37 °C) pasif bobinin direng
degerindeki hafif artig, indiiklenen pulsun seklinde ve tepe degerinde bir degisiklik
yapmamaktadir (57).

On Kklinik testler 8 agr1 hastasi iizerinde per-operatif ve post-operatif yontemlerle

basariyla gerceklestirilmistir (57).

Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Biyofizik Laboratuarinda yiiriitiilen Ar-Ge
caligmalariyla klinik model gelistirildikten sonra, Yerel Etik Kurul’un onayiyla Selguk
Universitesi Deneysel Tip Merkezi’nde 10 koyun iizerinde, omurilik uyaricis1 seklinde
yeni sistemin teknik performansi ve canli dokuya uyumu test edilmistir. Elektrotlar
diisiik torasik (T9-T10) omurgasal seviyede hemilaminektomi ile implante edilmis ve
cilt altindan anterior-inferior gégiis duvarina konulan pasif elemanla baglanmistir (57).
Yirmisekiz giin sonunda implantlar c¢ikarilmis ve yapilan hematoloji, biyokimya,
mikrobiyoloji ve histopatoloji testleri enfeksiyon gelismedigini gostermistir (57).
Ayrica, son 5 hayvan serisinde, implantasyonun hemen Oncesinde, T13-L1
seviyelerinde sag arka kokte burst tarzi sinyallerle gergeklestirilen 5 dakikalik intra-
operative radikiiler stimiilasyon ile sag iist bacakta biceps kaslarinda kasilmalar

gozlenmis, boylece, sistemin teknik islevselligi kanitlanmistir (57).
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D. MEVCUT BEYIN PILLERININ KARSILASTIRILMASI

Mevcut beyin pillerinde karsilagilan problemler ve viicut disindan beslemeli

sistemin avantajlar1 Tablo 1‘de gosterilmistir (57).

Tablo 1. Mevcut beyin pillerinin 6zelliklerinin karsilagtirilmasi (57).

MEVCUT BEYIN PILLERI

VUCUT DISINDAN BESLEMELT
ve KONTROLLU BEYIN PILLERI

Meveut RF tipi bevin pilleri, minik elektronilk elemanlar

(57).

— i Bu sistemdeld bevin pilleri, viicut igind

S £ |ieren bir alict devrenin viicut icine konulmasma davamr ki, - 'mcul lg.m ©

S = T g ; bulman elemanlarda herhangi bir

= R bu elemanlarda herhangi bir ariza halinde, arzah cthan : ] T

5 £ g - . ] , eleltronik elman icermedifinden

- = degistirmek icin hastalar elestra bir amelivata tabi B

= = anzalanma ihtimali voldur.
tutulabilir.

’E . Uzun 6miirhi pil iceren, falkat vakdasik olarak 5 willie Bu sistemdeld bevin pilleri, viicut icinde

=§ E sirelerle pil Gmrii dolan, timiivle viicut igine verlestirilen bulunan elemanlarda herhangi bir pil

= :; sistemlerde ise, elektronik anza riskine ilaveten bu nedenle bulunmadig icin bévie bir sorun

= de elestra amelivat gereldr. vasanmaz.

E _é Timiivle vileut igi \.e:rlegamh bevin p]h lta;n_.—'an hastalar, Bu sistemdeki beyin pillerinin vicut

E X uyarum parametrelerini ditzenlemel icin zaman zaman -

s = . : e : dismndald tinitesi kolaylikla

Z]; < hastaneve gitmek zorundady ve igerdeld sistemin disandan rooramlanabil

o programlanmasmda bazen sorunlar vasanmaktadr e g

< _ | Mevcut beyin pillerinin ¢ogu. imalatc: tarafindan 6nceden Bu sistemdeki bevin pillerinin viicut

% = | sabitlenmis elekiriksel cikis tiretir. Uyarmm tarz, imalatct dismndald tinitesi kolavhlda

% S |tarafindan énceden avarlanmis sabit frekeansh pulslar iceren | programlanabildigi icin veni parametreler

= § Klasik tiptir. Ban gelistirilmis sistemler ban parametrelerin ve tedavi sinvalleri kesfedildiginde

) i degistirilmesini saglamalta, ancak bu olanak smh ve rahathida mevut sisteme viildenehilir.

e pahalidir. Bundan dolavi bu sistem esneltir.

= 2 | Eleltrot amelivat sirasinda vanhs vere verlestirilebilmelkte

i 2 veva sonrasmda kommm degistirebilmelte ve bovlece Bu sistemde ¢ok kontalkd elektrotlar

= '8 uyarmmn verimliligi azalmaktadr. Bu sorunu sidermelk kullandabilir

R fizere colkc-kontakh eleldrotlar tiretimistir (63).

N B Meveut bevin pillerinin viikesek maliveti klinike basariss : R

= | bu vntem el lemeltedic Bu sistemde bevin pilleri, meveut

_— = Nyt ianaail Nl vay AT

oz e e b s b U PR sistemlere gore daha ucuzdur.
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2.2.7. NOROSTIiMULATOR PARAMETRELERI

A. Dalga formu

1. Bifazik dalga formu:

a) Simetrik bifazik dalga formu: polarite devaml degistiginden hem anot hem de katot
aktif elektrot olabilir.

b) Asimetrik bifazik dalga formu: katot ve anot ayirt edilebilir ve boylece fizik tedavi
uzmam daha etkin kasilma saglayabilmek amaci ile katot elektrodu ile ilgili kasta etkin
kasilma olusturabilir.

2. Monofazik dalga formu: nadiren monofazik dalga formu kullanan stimiilatrler vardir
(63).

Tedavi amacli olarak en sik puls dalga formlar1 kullanilir (68). NMES’de sekil
7°deki gibi monofazik ya da bifazik, simetrik ya da asimetrik dortgen dalga kullanilir
(8). NMES i¢in ideal bir dalga formu heniiz belirlenmemesine ragmen bazi ¢alismalar,
simetrik bifazik dalga formunun hem asimetrik bifazik hem de monofazik dalga

formundan ¢ok daha rahat oldugunu ileri siirmektedir (64).

| [

L v
bifazik kare dalga asimetrik bifazik pozitif kare = monofazik kare dalga
ve negatif dikensi dalga

Sekil 7. NMES icin kullanilan dalga ¢esitleri

B. Genlik (amplitiid):

Sekil 8’de goriildiigii gibi akim dalgasinin yiiksekligini (siddetini) gosterir ve
mA ile dl¢iiliir. Genelde kullanilan TENS cihazlarinda 0-50 mA arasinda ayarlanabilir
(70). Genlik yani akim siddetinin ayarlanmast hastanin akimi algilamasi ve uyaranin
siddetiyle ilgilidir (70). Uyaranin siddeti hem amplitiidii hem de dalga boyunu veya her
ikisini de yiikselterek arttirilabilir (70). Genlik yiikseltildiginde uyarilan sinir liflerinin

sayist artar. TENS segili olarak kalin miyelinli, hizli ileten A-beta liflerini uyardigindan
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yiiksek genlikler genellikle gereksizdir (70). Dolayisiyla genligi hasta parestezi
(karincalanma) algilayacak, fakat agri duymayacak sekilde arttirmak daha dogrudur
(70).

Ilgili kaslarda uyarimin yogunlugu veya genligi, arzu edilen kasilma elde
edilinceye kadar kademeli olarak arttirilir. Genlik ile kas kasilmas1 arasinda dogrusal bir

iliski vardir (71, 72).

C. Dalga boyu:
Sekil 8’de goriildiigii gibi akimin siiresini ifade eder. Genellikle 50-250
mikrosaniye (usn) arasinda ayarlanir. Bu dalga boylar1 arasinda kalin miyelinli, hizli

iletilen sinir lifleri en uygun olarak uyarimaktadir (54).

ape
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Sekil 8. Bir dalga ve ozellikleri.

D. Atim Sikhgi (Frekans):

Bir saniyede iiretilen elektriksel uyaran sayisidir. Hertz ile dl¢iiliir. 1-200 Hz arasinda
ayarlanabilir. Konvansiyonel TENS’te 30-100 Hz arasi tolere edilir. Akupunktur
benzeri TENS de ise 1-2 Hz aras1 en uygundur (54).

Uyar i¢in, farkli kaslarda degisebilmesine ragmen 30-50 Hz’lik bir frekans
genellikle etkilidir. Daha yiiksek frekansli akimlar kas yorgunluguna neden olur (71,
72).

Uygulamalarimizda kullandigimiz TENS’in i¢ atim sikligt 100 Hz, dis atim
siklig1 ise 1.25 Hz’dir.
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E. Ayarlama (modiilasyon):

NMES programinin etkinligini arttirmak i¢in atim sikligimin araligini, akim

siddeti, dalga genisligi gibi cesitli ayarlamalar gereklidir (72).

Degisen atim siklig1 seklinde dalga iiretmenin amaci aymt zamanda kaslarda
olusabilecek uyumu geciktirmektir. Bu ayarlamalarda; akimin siiresi, genligi veya atim

siklig1 otomatik olarak artar ve sonra azalir (70).

F. Akim siiresi:

Normal sinir ve kaslar1 1-300 usn’lik faz siireli uyaranlarla tetiklenebilir (72).

Uyar1 ve duraganlik siiresi: Uyaranin uyart ve duraganlik siireleri ayarlanabilir

olmalidir (77,78). Kas kasilmasi siiresini duraganlik siiresi izlemelidir (72, 73).

Yiikselme-diisme siiresi: Yiikselme-diisme siiresi, her atim zincirinin sifirdan

maksimum genlige artis siiresi ve buradan sifir degerine tekrar diisiis siiresidir (72).

Kas kasilmasi, akim genliginin arttifi veya azaldigt durumlarda ortaya

cikmaktadir. Bu nedenle akim yiikselme siiresinin kisa olmasi tercih edilir (70).

2.2.8. NOROSTIMULASYON TARZLARI

Norostimiilasyon amaciyla kullamlan yapay tedavi uyaranlart insan
fizyolojisiyle uyumlu nitelikte olmalidir (74). Stimiilasyon parametrelerinin yanlis
secilmesi, hastaya fayda yerine zarar verebilir (74). Uyarim parametrelerini secerken;
atim sekli, genisligi, sikligi, tepe degeri hakkinda hastaligin niteligine uygun olarak

dogru karar verilmeli ve uyaran cihazi buna gore programlanmalidir (74).

Asimetrik, bifazik (iki yonlii)) ve dogru akimdan (DC) arinmis dikdortgen
seklinde atimlar kullanilmasi esastir. Temel bir ilke olarak, hastaya dogru akim
uygulanmasi dogru bir uygulama degildir (64-67). Zira dogru akim uygulandiginda,

diren¢ ve kondansator olmak iizere iki bilesenden olusan doku empedansinin kapasitif
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yolu bloke olmaktadir. Kondansatoriin dogru akima karsi kararli cevabi agik devre
oldugundan kapasitif yolda blokaj gerceklesmektedir. Bu durumda, hiicre bazinda,
ornegin bir ndron dikkate alindiginda, kapasitif yol tikandigindan tiim akim agik iyon
kanallarim1 temsil eden diren¢ yoluna hiicum etmekte ve bu yoldaki trafik altiist
olmaktadir. Bu uygulamada 1srar edilirse, nérolojik hastaliklarin belirtisi olan belirtiler
klinik olarak gozlemlenir. Ayrica, elektrotlarda kirilmalara ve hatta zaman icinde doku

Oliimiine (nekroz) varan problemler ortaya ¢ikmaktadir (74).

Bu bakimdan uyarim uygulamasinda akimin yoniiniin degistirilmesine 6zen
gosterilmeli, bir periyot i¢inde pozitif ve negatif yarim dalgalar birbirini kompanze
etmeli, boylece ortalama degeri sifir olan dogru akimdan armmmis degisken akim

kullanilmalidir (74).

Transkiitandz, perkiitandz ya da implantasyondan hangi teknik uygulanirsa
uygulansin, klasik uyarim (geleneksel, akupunktur benzeri, kisa yogun TENS),
patlamali uyarim (burst TENS), degisken uyarim (modiile edilmis TENS) olmak iizere
lic stimiilasyon tarzi ve bes kullanim secene8i ve dalga desenleri sekil 6’da

gosterilmektedir (38,39).
Tablo 2’de de goriildiigii gibi kliniklerde kullanilan TENS aygitlarindaki uyarim
parametreleri, genlik, atim siklig1, dalga genisligi degerleri goriilmektedir (61,62,75).

Ayrica sekil 9°da da monofazik TENS dalga tipleri goriilmektedir (38,39).

Tablo 2. TENS uygulama modellerinin 6zellikleri (61,62,75).

Dalga genisligi
Uyarmm Sekli Tip Atun sikligi (Hz) gmin) P8 Genlik (mA)
Geleneksel
= _—
TENS 50-100 200 Diisiik
Klasik uyarm Aknpunk(nr benzeri 1-10 200-300 Yiiksek
TENS
Kisa, siddetli .
TENS 50-100 100-200 Yiiksek
ic atim sikhgi: 50-100
Patlamalh uyarumm 113;,[;5; s 75-100 Yiiksek
ha Dis atim sikhgi: 1-10
Modiile edilmi
Degisken uyarim y ;'];:Sl e Degisken <200 Degisken
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HIEINENEN 1T

gelencksel TENS'in dalga sekli

patlamali uyarimli (burst)
TENS'in dalga sekli

akupunktur benzeri TENS'in dalga sekli

sl [ 1

kisa yogun TENS'in dalga sekli

klasik TENS degisken uyarimli TENS'in dalga sekli

Sekil 9. Monofazik TENS dalga tipleri (38,39).
2.2.8.A. KLASIK STIMULASYON
Klasik stimiilasyonda; 200 mikrosaniye siireli pulslar, 50 mA tepe degerine

kadar 30 Hz ila 100 Hz arasmnda sekil 10°daki gibi secilen sabit frekansla tekrarlanir
(69-72).

Sekil 10. Klasik stimiilasyonda ¢ok sayida dalganin deseni (69-72).

Her bir dalga dikdortgen seklinde asimetrik bifazik (iki yonlii) olup pozitif ve
negatif kisimlar birbirini dengeleyerek ortalama akim degeri sifir olmakta, yani dogru
akimdan arinmig bir tedavi sinyali uygulanmaktadir (69-72). Ayrica sekil 11°de tek bir
stimiilasyon dalganin sekli goriilmektedir (64-67).
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Sekil 11. Tek bir stimiilasyon dalga sekli (64-67).

Yiiksek frekanshh — diisiik siddetli uyaran adi da verilen klasik uyarim, kalin
miyelinli A-beta liflerini uyarmak amaciyla tasarlanmistir (64-67). Dogal olarak hafif
dokunmaya duyarli olan bu liflerin uyarimi i¢in yiiksek frekansh-diisiik akim siddetli

uyarim uygundur (64-67).

TENS tedavisi i¢cin gereklilik agr1 hastalik tablosudur. TENS’in kullanildig1 akut
agr1 durumlari, kas-iskelet sistemi ile ilgili akut agrili durumlar (6rnegin kas zorlanmasi,
artrit (eklem hastaligl), eklem incinmesi, laserasyon (yirtilma), kontiizyon (ezilme),
kirik, hematom (kan topagi), spazm), postoperatif agr1 kontroliinde, kardiyopulmoner
agr1 kontroliinde, orofasiyal agr1 tedavisinde, dogum siirecinde agrinin kontroliinde,

tedavilerden 6nce hastanin agr1 esigini yiikseltmek icin kullanilir (58,63,76).

TENS tedavisinden yararlanilan kronik agrili durumlar ise, kronik bel agrisi,
boyun agrisi, artrit, migren ve gerilim bas agrisi, fantom ekstremite agrisi, refleks
sempatik distrofi (kusurlu gelisim), postherpetik nevralji, interkostal nevralji (kaburga
arast agri), trigeminal nevralji, periferal noropatiler (sinir yitimi), ilerlemis malignensi

(kétithuylu timér) ile iliskili agrilar (66,67).

TENS uygulamasi ile ciltte ortaya ¢ikabilecek tahris, yanik gibi istenmeyen yan
etkilerin olusmamasi i¢in dikkat edilmesi gereken noktalar, cilt ve elektrodlar temiz
tutulmali, cilt alkol ile temizlenmeli, tahrig belirtisi olusursa ara madde degistirilmeli,
elektrodlar degisik bolgelere yerlestirilmeli, elektrodlar birbirine yakin konmamalidir

(62).
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1. Geleneksel (Konvansiyonel) TENS:

En yaygin kullanilan tiptir. Yiiksek frekansli, kisa akim gecis siireli ve diisiik
genlikli uyar1 verir. Frekansi genellikle 50-100 Hz, dalga genisligi 200 usn ye kadar ve
genlik yogunlugu kontraksiyon olugmadan, asiri rahatsizlik hissi vermeden, hafif
karincalanma olusturacak siddette, 1-100 mA arasindadir. Esas olarak kalin, miyelinli,
afferent A alfa ve beta liflerini etkileyerek agrinin iletimini etkiler. Geleneksel TENS’in
etkisi 30 dakikada baslar ve benzer sekilde tedavi kesildikten kisa bir siire sonra
yaklagik 2 saat icinde de kaybolur. Tedavi siiresi 30 dakikadan birka¢ saate kadar
uzayabilir (61, 62).

Geleneksel TENS uygulamasinda dokunma ve basin¢ duyularini ileten kalin
miyelenli A beta lifleri selektif olarak uyarilmaktadir. Daha kolay uyarilan bu lifler
medulla spinalis arka boynuzunun dis laminalarinda bulunan inhibitdr néronlar1 aktive
ederek A delta ve C lifleriyle iletilen agr1 duyusunun transmisyon noronlar1 araciligiyla
ist merkezlere ulagsmasini engellemektedir (kap1 kontrol teorisi). Bu teorinin dogrulugu
ilk kez 1967.de Wall ve Swede tarafindan kronik agrili 8 hasta iizerinde gosterilmistir.
Kap1 kontrol teorisini sorgulayan bircok arastirmada bu temel prensibin dogrulugu
onaylanmistir. Cheng ve Pomeranz bir serotonin sentez inhibitdrii olan
paraklorfenilalaninin konvansiyonel TENS analjezisini Onledigini gostermisler ve
boylece serotonin salgilanmasinin da konvansiyonel TENS analjezisinde onemli rol

oynadigim saptamislardir (54).

1965 de 0ne siiriilen periferik sinirlerin uyarilmasi teorisi pek destek gdérmese de
20 dakika siireyle uygulanan geleneksel TENS’ in saatlerce siiren analjezi saglamas1 bu
teoriyi desteklemektedir (54). Geleneksel TENS’in her tiirlii agr1 i¢in kullanihirsa da, en
cok postoperatif agr1 ve akut agrida tercih edilir (34,35).

2. Akupunktur benzeri TENS:

Akupunktura benzer TENS iiniteleri; diisiik frekans, yiiksek siddetle uyar1 verir.
Bir bakima akupunkturun elektrodlarla uygulanmasidir. Frekans 1-10 Hz, dalga
genigligi 0-200 psn’dir. Akim siddeti hastanin tolere edebilecegi maksimum

yiiksekliktedir ve genellikle gozle goriiliir bir kontraksiyona yol agar. Bu tip TENS

30



kiigiik ¢apl C liflerini etkiler. Bu tip TENS kullaniminda agrinin kontrol altina alinmasi
birka¢ saate kadar gecikebilir, ancak bu olumlu etki tedavi kesildikten sonra birkag saat
daha devam eder. Geleneksel TENS’e gore etkisi daha ge¢ ortaya cikar ancak etkinligi
daha uzun siirer. Tedavi siiresi genellikle 30- 60 dakikadir. Bu tip stimiilasyonun
endorfin saliniminm etkiledigi ve hastanin daha uzun siire rahatlamasinin bu ozellige

bagl oldugundan s6z edilmektedir (62, 77).

Salgilanan endorfinler spinal opiat reseptorlerine baglanarak analjezi
olusturmaktadir. Bir opiat antagonisti olan naloksan ile akupunktur TENS analjezisi
ortadan kaldirilabilmektedir. Geleneksel TENS analjezisi ise naloksan ile

degismemektedir (54).

Akupunktura benzerl TENS’te uyarim daha ¢ok kronik agrida ve tetik nokta
izerinde uygulanir (34,35).

3. Kisa, siddetli TENS (Hiperstimiilasyon):

Bu metot; yiiksek frekansta, yiiksek siddette stimiilasyon ile C liflerini aktive
ederek, muhtemelen karsit irritasyon olusturur. Kisa, giiclii stimiilasyon verildiginden
dayanilmasi zor bir yontemdir. Frekans 50-150 Hz, dalga genisligi 100-200 psn,
amplitiid tetanik veya belirgin kas kontraksiyonu olusturacak sekilde hastanin
dayanabilecegi siddette uygulanir. Tedavi siireleri nadiren 15-30 dakikadan fazla tolere
edilebilir. Kisa siddetli TENS’de nokta stimiilatorii kullanilmasi tercih edilir. Deri
direncinin diisiik oldugu tetkik nokta ve akupunktur noktalarini tespit etmek icin

ohmmetre kullanilir (78,79).

2.2.8.B. PATLAMALI (BURST) STIMULASYON

Bu yontemle yiiksek (50-100 Hz) ve al¢ak frekansh (1-10Hz) birbirini izleyen
sekil 12’deki gibi uyarilar verilir. Bu tip stimiilasyon da gozle goriiliir kas
kontraksiyonuna neden olur. Akupunktura benzer TENS’te de belirtildigi gibi agrida
azalmanin baglamasi birkag¢ saate kadar gecikebilir ve tedavi kesildikten sonra saatlerce

devam edebilir. Tedavi siiresi 30-60 dakika arasindadir (62,78).
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Sekil 12. Patlamali (Burst) stimiilasyonda pulslarin deseni (64-67).

2.2.8.C. MODULASYONLU STIMULASYON

Bu tip TENS tedavisi sirasinda frekans, dalga boyu, amplitiid gibi parametreler
cihaz tarafindan siirekli sekil 13’da goriildiigli gibi degistirilir. Boylece hem
konvansiyonel sekil hem de akupunktur benzeri sekil ayn1 anda uygulanmis olur. En
biiyiik avantaji hem yiizeysel hem derin sinir liflerinin uyarilmasi ve akomodasyonun

(uyum) gec¢ gelismesidir (54, 62).

Sekil 13. Modiilasyonlu stimiilasyonda pulslarin deseni (64-67).
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3. GEREC ve YONTEMLER

3.1. KULLANILAN GERECLER

Bu calismada uyarci (stimiilator), elektrotlar ve sarj iinitesi gibi ekipmanlar
kullanilmigtir. Aym1 zamanda Uyarlanmis (Modifiye) Ashworth Skalasi, Manuel Kas
Testi ve SPSS 18.0 programi kullanmilmagtir.

3.1.1. UYARCI (STIMULATOR)

Cihaz c¢ocuklara uygulanacagindan ¢ocuk kalp ritmi ve solunum frekansi ile
uyumlu ayrica tepe genligi 35 mA olacak sekilde gelistirdigimiz resim 6’da goriilen el

rehabilitasyonu icin kiiciik kas uyarici cihaz1 kullanilmistir.

Periferik sinir sisteminin uyarilmasi icin gii¢ kaynagi, amplifikator ve elektrotlar
gereklidir. Gii¢ kaynag1 ve amplifikator TENS cihaz1 i¢inde yer alir. Cihaz cepte veya
kemere takilip taginacak biiyiikliiktedir. Gii¢ kaynaginin olusturdugu akim dikdortgen
veya sivri sekildedir. Dikdortgen akim, dalga boyu ve amplitiidle ayarlanabildigi halde
sivri akimm dalga boyu sabit olup ancak amplitiidii ayarlanabilir. Uretilen akim
genellikle bifazik dalga seklinde olup sifir elektrik yiikiine sahiptir. Bu sekilde

iyonizasyonun neden oldugu deri irritasyonu engellenmis olur.

Giic kaynaginda iretilen akim amplifikatorde arttirilarak elektrotlara ulasir.
Elektrotlardan periferik sinirlere ulasan akim miktar1 elektrotlarin ve deriyle sinir
liflerinin arasindaki dirence baglidir. Toplam direng elektrotlardaki jelin kurumasiyla
veya cesitli viicut bolgelerinde degisebileceginden sabit akimli ampflikatorlerin

kullanilmas1 daha dogrudur (54).
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Resim 6. Caligmada kullanilan el rehabilitasyonu icin kiiciik kas uyaricisi.

Stimiilatoriin calisma prensibini aciklayan blok diyagrami Sekil 14’te
goriilmektedir. Defalarca sarj edilebilen 3.7 V pille giic beslemesi yapilmakta ve

iiretilen pulslar elektrotlara gonderilmektedir.

MIKROISLEMCI

TRANSISTOR

ELEKTROTLAR

GUC ;
TRAFOSU _
T

GUC
KAYNAGI (PiL)

Sekil 14. Calismada kullanilan kiiciik kas stimiilatoriiniin blok diyagrami (69-72).
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Kiiciik ve biiyiikk kaslarin stimiilasyon siddeti giivenlik sinirlar1  farklh
oldugundan, bu konuya 6zen gosterilmis, 3.7 V pil ile stimiilator ¢ikis akimi tepe degeri

35 mA ile sinirlandirilmstir.

Ozellikle kaslar1 uyarmak icin dizayn edilmis olup, stimiilasyon sinyali yiiksek
frekansli puls trenlerinin diisiik frekansla uygulanmasi seklindedir. Stimiilasyon

siiresince, gozle goriilen rahatlatici kas kasilmalar1 elde edilmektedir.

Sarj edilebilir pille ¢aligir. Pil bittiginde, cihazla beraber verilen sarj iinitesi ile

cep telefonu gibi kolayca doldurulur.
3.1.2. ELEKTROTLAR

Bu calisgmada, kullanim kolaylig1 saglayan kendinden jelli pad elektrotlar resim
7’da goriildiigi gibi kullanilmistir. Transkiitanéz stimiilasyonda elektrot yiizey alaninin,
yeterli akim yogunlugunu saglayabilmesi icin yiizey alani en az 4 cm” olmasi gerekir

(74).

Resim 7. Kendinden jelli transkiitanéz pad elektrotlar .

TENS’in amaci bir ¢ift elektrot araciligiyla deriyi hasara ugratmadan deri
altindaki sinir liflerini kontrollii olarak uyarmaktir. Elektrotlarin tek kullammli veya
tekrar kullanimli bir¢ok cesidi vardir. Tekrar kullanimli elektrotlar karbonize silikondan
yapilmistir. 4-6 ay siireyle kullanilabilirler. Elektrotlar tizerine siiriilen hidrofilik (suyu

seven) jel sayesinde deri direnci azaltilmig olur. Deriyi tahris etmeyen flasterlerle
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yapilan tespit, elektrodun deriye tam temasini saglamalidir. Tek kullanimli elektrotlar
ise deriye kendiliginden yapistigindan uygulamada zaman tasarrufu saglar ancak tedavi
maliyetini yiikseltirler. Elektrot alam 4 cm” arasinda en uygundur. Agriimn genis bir
alana yayildig1 hastalarda ©zel elektrotlar kullanilir. Elektrot seciminde agrinin
lokalizasyonu, hastanin yasi, deri duyarliligi g6z Oniinde bulundurulmalidir. Biiyiik
elektrodlarla ayn1 etkiyi saglamak icin daha yiiksek elektriksel enerjiye gereksinim

vardir. Postoperatif analjezide kullanilacak elektrodlar sterilize edilmelidir (54).

Elektrodlarin Yerlestirilmesi: Tedavi edilecek bolgeyi secerken; hastanin secilen
bolgeye verdigi cevap kadar etiyoloji, agrili bdlgenin yeri ve agrinin karakteri de
onemlidir. Elektrodlar1 baslangictaki yerlestirme sonucu istenen sonug elde edilmezse
bagka bir bolge denenmelidir. Cogu uygulama modellerinde stimiilasyon alanlari, agrili
nokta, periferik sinir yiizeysel noktasi, tutulan sinir dermotomal alani, tetik noktalar1
veya akupunktur noktalari, segmentle iligkili miyotomlar, motor noktalaridir (61,62,

76).

3.1.3. SARJ UNITESI

Cihaz sarj etmek i¢in resim 6’da goriilen sarj cihazi kullamilmaktadir.

Resim 8. Caligsmada kullanilan stimiilatoriin sarj iinitesi.
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3.1.4. MODIFIYE ASHWORTH SKALASI

Eldeki spastisite Modifiye Ashworth Skalasi (MAS) ile degerlendirildi (80).
Tablo 3’te MAS gosterilmistir.

Tablo 3. Modifiye Ashworth Skalas1

0 | Tonusta artis yok (normal kas tonusu)

Kas tonusunda hafifi artis. Eklem hareket acikliginin sonunda
1 | (ekstremite fleksiyon ya da ekstansiyona hareket ettirildiginde)

minimal direncin olmasi

Kas tonusunda hafif artig, hareket alaninin son yarisindan ortaya ¢ikar

ancak ekstremite kolaylikla hareket ettirilir

Eklem hareket agikliginin cogunda daha belirgin kas tonusu artisi,
3 | hareket alanmin biiyiikk bir kisminda ortaya ¢ikar ancak hareket

tamamlanir

Kas tonusunda onemli oranda artig, pasif hareket giicliikkle yerine

getiriliyor

5 | Etkilenen kisimlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir, kipirdatilamaz

3.1.5. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Verilerin istatistiksel degerlendirmesinde “SPSS 18.0 Istatistik Programi”
kullanildi. Her bir grubun kendi i¢inde tedavi Oncesi-sonrasi degerlendirilmesinde,
sonuglar arasinda istatistiksel anlamli farklilk olup olmadigi, gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olan durumlarda farkin hangi gruptan kaynaklandigini
tespit etmek icin farkli testler kullanildi. Normal dagilima uygunlu icin “Kolmogorow
Smirnow” testi kontrolii yapildi. Bagimsiz iki grubun karsilastirilmasi normal dagilima
sahip degiskenler icin “Student t” testi, normal dagilmayanlarda ise “Mann Whitney u”
testi kullanilmigtir. Bagimli 6lctimlerin karsilastirilmasinda ise normal dagilima sahip
degiskenler icin “Es Yapma t” testi normal dagilmayanlar icinse “Willcoxen” testi
kullanilmigtir. Tanitict istatistik olarak ortalamatstandart sapma degerleri verilmistir.

Birinci tip hata miktar1 0.05 olarak kabul edilmistir.
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3.2. UYGULAMA YONTEMLERI
3.2.1. HASTALAR

Gaziantep Destek Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezinde Eyliil 2009—Aralik
2009 tarihleri arasinda rehabilitasyon programi uygulanan, dogustan SP’ye bagh
hemipleji ge¢irmis 20 hasta calismaya alindi. Hastalar, calismanin icerigi, amaci ve
uygulanis1 konusunda bilgilendirildi ve ailelerinden onaylar1 alind:.

3.2.2. CALISMAYA ALINMA OLCUTLERI

1. Hastalarin, iyi iletisim kurabilen, yeterince motive ve ¢alismaya katilmaya istekli

olmalari

2. Hastalarin tibbi durumlarinin stabil olmasi, havale, nobet gibi rahatsizliklar olmamasi

veya sik tekrarlamamasi.

3. El bileginde istemli ekstansiyon hareketinin baglamis olmasi (alt sinir).

4. Izole kas hareketi veya sinerji paterni ile istemli el bilegi ekstansiyon kas giiciiniin

3/5’ten az olmasi (iist sinir).

5. yaglar1 5 ile 15 yas aras1 olanlar.

3.2.3. CALISMADAN DISLANMA OLCUTLERI

1. Kuadripleji ve parapleji olanlar

2. Flask (asir1 gevsek) hemipleji varligi

3. Etkilenen ekstremitede kuvvetin azalmasina yol acan gecirilmis norolojik hastalik

varlig
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4. Etkilenen ekstremitede gegirilmis fraktiir (kirik), enflamatuar artropati vb... bagh

deformite (sekil bozuklugu) varligi

5. Modifiye Ashworth Skalasina gore iist ekstremitede derece 3’ten fazla spastisite

varlig

6. Iki yil i¢inde nébet dykiisii varligi.

3.2.4. TEDAVi UYGULAMASI

Calisma, planlandi. Hastalar rastlantisal olarak iki gruba ayrildi. Birinci gruba
(n=10) NMES ve fizik tedavisi, ikinci gruba (n=10) ise yalmiz fizik tedavi uygulandi.
Fizik tedavi her iki gruba ayn1 sekilde uygulandi. Fizik tedavi bitince ikini grup serbest

birakildi. Birinci grup ise elektrik simiilasyon tedavisi icin hazirlandi.

Noromuskiiler stimiilasyon uygulanan gruptaki hastalar, tedaviden Once
stimiilasyon uygulamasi hakkinda bilgilendirildi. Tedaviden once esik deger maniiel
olarak ayarlandi. Hastadan el bilegini maksimum ekstansiyona getirmeye caligmasi

istendi.

Her seans Oncesinde elektrotlarin yerlestirilecegi cilt yiizey alami alkollii suyla

islatilmig pamukla silinmistir.

Biri aktif digeri pasif olmak iizere bir ¢ift kendinden jelli elektrot kullanim
Oncesi muslugun altina tutmadan parmakla veya sprey siseden piiskiirtiilerek hafifce
suyla slatilmistir. Uygulama seansi bitiminde elektrotlar plastik tabanligin {izerine
konulmustur. Aksi halde jeli kurur ve tekrar kullanilamaz hale gelir. Oysa kurallara
uygun kullanilirsa en az 20 kez kullanilabilmektedir. Bu elektrotlar suyla hafifce

1slatilmalidir.

Her hasta icin bir elektrot seti ayrilarak her seansa geliste ayni elektrot

kullanilmais, hijyenik ac¢idan ayn1 elektrot farkli hastalarda uygulanmamaistir.
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Hastalara fizyoterapist tarafindan tedavi dncesi el bilegi ve parmak fleksorlerine,
pronotorlere nazik germe sonrasinda da pasif ROM (hareket aralii- range of motion)
yapildi. El bilegi 10 derece ve dirsek 90 derece fleksiyonda iken tedaviye baslandi.
Yiizeysel elektrotlar resim 9a ve resim 9b’deki gibi noromuskiiler stimiilasyon
gruplarinda ekstansor digitorum communis (EDC) ve ekstansor karpi ulnaris (ECU)
kaslarinin motor noktalar1 lizerine yerlestirilerek stimiilasyon uygulandi. Bazi hastalarda
ise resim 10a ve 10b’deki gibi elektrotlar spastik kaslarin karsitlarina (antagonistlerine)

baglanarak tedavi uygulanmistir.

Tedaviye cihazin genligi yavas yavas arttirilarak baglanir, hasta iirperme ya da
batma hissi alana kadar veya kas kasilmalar1 hissedilene kadar akim artirilir, daha sonra
akim azaltilarak kasilmalarin sonlandigi noktada ve hastanin kendini rahat hissettigi

akim seviyesinde siire artirilarak izlenir.

Hastalarda yiizeysel elektrotlar EDC ve ECU kaslarina yerlestirildikten sonra,
hastalara aktif el bilegi ekstansiyonu yaptirildi. Hastalarin kas aktivitesi esik degere
ulastifinda stimiilasyon basladi. Stimiilasyon uygulanan grupta, stimiilasyon sirasinda
dis frekans1 1.25 Hz, i¢ frekans 100 Hz, genlik araligi 0-35 mA olan bifazik simetrik
elektrik akim1 uygulandi.

Her bir stimiilasyon periyodunu 1.25 saniyelik dinlenme periyodu izledi. Akim
siddeti, tam el bilegi ve parmak ekstansiyonu olusturacak ve hastaya rahatsizlik
vermeyecek sekilde ayarlandi. Bu calismada genlik en fazla el bileg§i ve parmak

ekstansiyonu olusturacak sekilde ayarlanarak stimiilasyon uygulanmistir.
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Resim 9b. TENS cihazinin elektrotlarinin baglanmast.

Bazi1 hastalara ise resim 10a ve resim 10b’deki gibi TENS cihazinin elektrotlar
ise bilek ve koldaki spastik kaslarin karsitlarina (antagonistlerine) yerlestirilerek

uygulamalar yapilmistir.
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Resim 10b. TENS cihazinin elektrotlarinin baglanmasi.

3.2.5. DEGERLENDIRME PARAMETRELERI

Degerlendirme tedaviden once ve 3 aylik tedavi bitiminden hemen sonra olmak

tizere 2 kez, fizyoterapist tarafindan degerlendirildi.
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Hastalara el bilegi ekstansiyonu yaptirilarak manuel kas testi dlctimleri alinda.
Aym zamanda da el bilegindeki spasite miktarim 6l¢mek icin ise Modifiye Ashworth

skalas1 kullanildi.
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4. BULGULAR

Gaziantep Destek Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezine gelerek
rehabilitasyon programi uygulanan, hemipleji SP olan 20 hasta calismaya alind.
Hastalar rastlantisal olarak iki gruba ayrildi. Egzersiz ve néromuskiiler uyarim (NMES)
tedavisi uygulanan 1. grup hastalarin 4 (% 40)’1 kiz, 6 (% 60)’si erkek, II. grubunki ise
3 (% 30)t kiz 7 (% 70)’si erkekti. En diisiik yas 5, en yiiksek yas 15 yil olup yas
ortalamasi I. grubun 9.90 + 3.45 yil, II. grubunki ise 11.00 £ 2.31 yil idi. Hastalarin boy
ortalamasit, I. grubun 121.90 £+ 25.86 cm, II. grubunki ise 115.00 = 18.68 cm idi.
Hastalarin agirlik ortalamasi, I. grubun 31.20 + 15.78 kg, II. grubunki ise 30.40 + 8.11
kg idi. Her iki gruptaki hastalarin 12 (% 60)’st sol hemiplejik, 8’i (% 40)’i sag
hemiplejikti.

Bu iki tedavi grubu arasinda tablo 4’te de goriildiigii gibi yas, boy ve agirlik
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p> 0.05).

Tablo 4. Hastalarin 6zellikleri

I. GRUP (NMES + egzersiz) | II. GRUP (yalniz egzersiz)
(n=10) (ort. + SD) (n=10) (ort. + SD) P
Yasg (y1l) 9.90 +3.45 11.00 £2.31 0413
Boy (cm) 121.90 + 25.86 115.00 £+ 18.68 0.503
Agirlik (kg) 31.20£15.78 3040 £8.11 0.889
Cinsiyet
kiz 4 (% 40) 3(30)
erkek 6 (%60) 7 (70)
Tutulan taraf
sag hemipleji 3 (% 30) 5 (% 50)
sol hemipleji 7 (% 70) 5 (% 50)
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Tedavi Oncesi degerlendirme parametrelerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

tablo 5’te gosterilmistir.

Tablo 5. Tedavi 6ncesi degerlendirme parametrelerinin gruplar arasi karsilagtiriimasi

I. GRUP (NMES + II. GRUP (yalniz P
egzersiz) egzersiz)

(n=10) (ort. £ SD) (n=10) (ort. £ SD)

Modifiye
Ashworth 2.20+0.79 2.10+0.74 0.705
Skalasi
Manuel Kas
' 1.60 +£0.52 1.90 +0.57 0.257
Testi

Tablo 5’te goriildiigii gibi tedavi 6ncesi degerlendirme parametrelerinde gruplar

arasi istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p>0.05).

El bilegindeki spasitesinin Modifiye Ashworth skalast ve kas giiciiniin de

Maniiel Kas Testinin grup i¢i tedavi oncesi ve sonrasi karsilagtirilmasi Tablo 6’da

gosterilmistir.

Tablo 6. El bileginin Modifiye Ashworth Skalas1 ve MKT grup ici degerlendigimi.

I. GRUP (NMES + egzersiz) II. GRUP (yalniz egzersiz)
(n=10) (ort. £ SD) (n=10) (ort. £ SD)

MAS
T.O. 2.20 +£0.79 2.10+0.74
T.S. 1.20 £ 0.79 1.50 £0.85

P 0.002 0.014
MKT
T.O. 1.60 £ 0.52 1.90 £ 0.57
T.S. 2.80 +£0.79 240 +0.97

P 0.003 0.025

45



Tablo 6’da goriildiigii gibi 1. grupta (NMES + egzersiz); el bilegi, Modifiye
Ashworth Skalasinda tedavi Oncesi ve sonrasi degerler arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 azalma gozlendi (p<0.05). Ayrica L. grupta (NMES + egzersiz); el bilegi, MKT
skorlarinda tedavi dncesi ve sonrasi degerler arasinda istatistiksel olarak anlaml artig

gozlendi (p<0.05).

Tablo 6’da goriildiigii gibi II. grupta (yalmz egzersiz); el bilegi, Modifiye
Ashworth Skalasinda tedavi Oncesi ve sonrasi degerler arasinda istatistiksel olarak
anlamli azalma gozlendi (p<0.05). Ayrica II. grupta (yalniz egzersiz); el bilegi, MKT
skorlarinda tedavi dncesi ve sonrasi degerler arasinda istatistiksel olarak anlaml artig

gozlendi (p<0.05).

Gruplar arasi tedavi etkinliginin karsilastirilmasi tablo ’de gosterilmistir.

Tedavi etkinligi; “tedavi etkinligi= tedavi sonrasi skor-tedavi oncesi skor” ile

formiilize edilebilir.

Tablo 7. Gruplar arasi tedavi etkinliginin karsilagtirilmasi.

I. GRUP (NMES + II. GRUP (yalmz P
egzersiz) egzersiz)

(n=10) (ort. £ SD) (n=10) (ort. £ SD)

Modifiye

Ashworth 1.00 £ 0.00 0.60 = 0.52 0.029

Skalasi
Manuel Kas
Testi 1.20 £ 0.42 0.50 +0.53 0.007

Tablo 7°de goriildiigii gibi NMES + egzersiz uygulanan 1. grubun, yalniz
egzersiz uygulanan II. gruba goére Modifiye Ashworth Skalasina gore spasitedeki

azalmada istatistiksel olarak anlamli fark gozlendi (p<0.05). Ayrica NMES + egzersiz
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uygulanan I. grubun, yalmz egzersiz uygulanan II. gruba gére MKT skorundaki

artisinda istatistiksel olarak ta anlaml fark goriilmektedir (p<0.05).

Uygulama sonrasinda Tens ve fizik tedavinin beraber uygulandigi 1. grup
hastalarin siibjektif olarak kas Kkitlesinin (¢apinin) arttigi (ekstansor grup kaslar),

gozlendi.

Yine subjektif olarak, eklem hareket acikliginin fazlalastigi, pasif germeler ve
pasif ROM sirasinda hissedilen agrinin Onemli oranda azaldigi (hastalarin yiiz

ifadelerinden ve alinan yanitlardan) gézlendi.

Her iki grupta da cekmeceyi agmak, ¢cekmeceden bir bez parcasini almak, cep
telefonu kaldirmak, buzdolabin1 agmak, kapiyr agmak, elleri yikamak, elleri kurulamak,
bardak tutmak, dis fircalamak, yemek i¢in kasik ya da catal kullanmak, sac¢lar1 taramak,
fincam kulpundan tutmak, elle yenen yiyecekleri yemek konusunda iyilesme subjektif

olarak gozlenmistir.

Elektriksel uyarimin yapildigi on hastanin hi¢ birinin viicudunda TENS

cihazindan kaynaklanan tahrig ve yanik goriilmedi.
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5. TARTISMA ve SONUC

Serebral palsi, cocuklarda norolojik oziirliilik nedenlerinin basinda gelmektedir.
Serebral palsili cocuklarda hemipleji nedeniyle iist ekstremitelerini istedikleri oranda
kullanamazlar. Bu hastalar, elde yeterli kas giicii ve koordinasyonun olmamasindan
dolayr beslenme, giyinme, saghga uygun hareket etme olmak {izere kendine bakim
aktivitelerini tek baglarina yeterince yapamazlar. Bu nedenle ebeveynlerine kismen veya

tam olarak bagimli yasamak zorunda kalmaktadirlar.

Serebral palsi hastalarinda elektriksel stimiilasyonun iist ekstremite kas giicii,
motor kontrol, eklem hareket acikligi, fonksiyon ve spastisite {izerine olumlu etkileri

bildirilmektedir (81). Pek c¢cok c¢alismada NMES; tedavilere ek olarak etkinligi

goriilmiistiir (81).

Francisco ve arkadaslari ise elektrik ile stimiilasyonun akut inmeli hastalarin kol
fonksiyonlar1 iizerine etkisini arastirdiklar1 calismada, dokuz hemiplejik hasta iki gruba
ayrilarak birinci gruba rehabilitasyon siiresince haftada bes giin, giinde iki kez 30’ar
dakika elektrik stimiilasyonu ile birlikte egzersiz tedavisi, ikinci gruba yalnizca egzersiz
tedavisi uygulamistir. Tedavi sonunda stimiilasyon uygulanmis grubun kontrol grubuna

gore iist ekstremite motor degerlendirme skorunda anlamli diizelme bildirilmistir (82).

Cauraugh ve arkadaglarimin, NMES el bilegi ve parmak ekstansor kaslarinin
istemli motor kontrolii ilizerine etkinligini arastirdiklar1 bir ¢alismada, birinci gruba
NMES, ikinci gruba ise aym prosediir uygulanarak sadece el bilegi ve parmak
ekstansiyonu iki hafta, haftada {i¢c giin, giinde 60 dakika siireyle yaptirilmistir. Tedavi
sonunda {ist ekstremite disabilitesinde tedavi grubunda, kontrol grubuna gére anlamli

artig gosterilmistir (83).

Yakin zamanda yapilan bir ¢calismada 36 akut hemiplejik hasta gelisigiizel olarak
iki gruba ayrilarak birinci gruba TENS ve egzersiz, ikinci gruba sadece egzersiz tedavisi
uygulanmisg, tedavi sonunda her iki grupta propriosepsiyonda (eklemler, kirisler ve

kaslardan gelen impulslarla ilgili) anlamli diizelme gozlenmis ancak birbirlerine
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istiinliikleri gosterilememistir. El fonksiyonlarinda elektriksel stimiilasyon uygulanan

grupta kontrol grubuna gore anlamh artig gosterilmistir (84).

Kronik hemiparezik hastalarda bilateral hareket tedavisine eklenen aktif
noromuskiiler stimiilasyonun {ist ekstremite motor becerilerinde artis sagladig

belirtilmigtir. (85).

Serebral palsili hemipleji hastalar1 diger SP’li gruplara gore hastalik dereceleri
daha hafiftir. Ciinkii viicudun bir tarafi saglamdir. Buna ragmen bir¢cok temel
gereksinimlerini tek baglarina yapamadiklarindan tedavileri gereklilik olusturmaktadir.
Bu olumsuzlugun yaninda ailenin, ¢ocugunun mevcut durumunu kabullenememesi ve

SP’li cocuklarim yagsitlariyla kiyaslamasi tedavi siirecini zorlastirmaktadir.

Gliniimiizde SP tedavisinde; geleneksel egzersiz programi, norofizyolojik
egzersiz programi, ortez tedavisi ve sinirlandirilmis hareket tedavisi (Bobath yontemi)
gibi standart tedaviler yeterli olmayip bu tedavilere ek olarak elektriksel uyarim gibi

farkli tedavi yontemleri de uygulanmalidir.

Serebral palsi hastalarinda elektriksel uyarmmin iist ekstremite kas giiciiniin
arttirilmasinda, spasitenin azaltilmasi, eklem hareket acikliginin arttirilmasinda olumlu

etkileri bulunmaktadir (86).

Elektriksel uyarim TENS cihazlanyla gergeklestirilir. Tedavi amagh piyasada
mevut bircok farkli TENS cihazi bulunmaktadir. Bunlar genellikle yurtdisinda
iretilmislerdir. Ayarlama parametreleri cihazlara gore farklilik gostermektedir. Yanlig
kullanimlarda bu cihazlar istenmeyen yan etkiler olusturmakta fayda yerine zarar

vermektedirler. Ciltte tahris ve yamiga sebep olabilmektedirler.

Bu cihazlarla tedavi goren SP hastasi ¢ocuklar1 bu olumsuz durumlara
diisiirmemek icin kullanilacak TENS cihazi ¢cocuklarin kalp ritmi ve solunum frekansi
ile uyumlu olmali ayrica cocuklarda yanlig kullanimlarda dahil yanik ve tahrig

olusturmamasi i¢in kullanilacak TENS cihazinin tepe genligi 35 mA i gecmemelidir.
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Bu calismada cocuklar icin tepe genligi sinirlandirilmis TENS cihazi on hastada

uyguland1 ve herhangi bir yanik ve tahris gozlenmedi.

Elektriksel uyarim yaparak SP hemipleji hastas1 olan ¢ocuklarin tedavisinde
amag spasitenin azaltilmas1 ve gerekli kaslarin giiclendirilerek elin hareket kabiliyetini
arttirmaktir. Bu caligmada spastik kaslarin karsit (antagonistine) kaslarina elektriksel
uyarim yapildiginda spasitenin azaldigr gozlenmistir. Ayrica SP hastast ¢ocuklarin
agirhik kaldirarak kas gelisimi yapmalar1 zordur. Bu yontem yerine daha kolay olan

elektriksel uyarim yapan TENS cihaziyla zayif kaslar gelistirilebilir.

Bir¢ok temel ihtiyacin karsilanmasinda iist ekstremite olan eller 6nemli rol
oynamaktadir. Eller ayn1 zamanda sosyallesmede de biiyiik gorev alir. Diger insanlarla
ellerimizle selam verip ellerimizle tokalasiriz. Serebral palsi hemipleji hastas1 cocuklar
sinifta spastik olan ellerini gizlemeye calismakta bundan dolay1 icine kapanmaktadirlar.
Bu durum basarilarin1 olumsuz yonde etkilemektedir. Bu durum hasta ¢ocuklarla

birlikte ailelerini de etkilemektedir.

Fizik tedavisi ile birlikte uygulanan elektriksel uyarimim SP hemipleji hastasi
cocuklarin el fonksiyonlar1 iizerinde olumlu sonuclar vermektedir. El fonksiyonlari
gelisen bu hastalar kendilerini toplumdan soyutlamayacak ve bundan dolayr daha

basaril1 olacaklardir.

Basarili olan bu bireyler kendileri ile birlikte aileleri de mutlu olacak ve

toplumda yerlerini alacaklardir.

Sonu¢ olarak; SP hemipleji hastas1 g¢ocuklarin el tedavisinde elektriksel
stimiilasyon, egzersiz tedavileri ile beraber uygulandiginda tedavinin daha etkin ve
basaril1 oldugu goriilmiistiir. Ayrica tepe genlik degeri 35 mA, i¢ frekans1 100 Hz ve dis
frekans1 1.25 Hz olan transkiitandz elektriksel uyarim cihazi ¢ocuk hastalarda giivenle
kullanilabilir. Serebral palsi hastas1 olan cocuklarda elektriksel uyarim ile tedavi
yonteminin uzun donem sonuclarini karsilastiran ve daha genis katilimli klinik

calismalara ihtiya¢c duyulmaktadir.
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