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ÖNSÖZ 

 

Bu tez çalı�masının giri� bölümünde, konunun bilimsel dayanağı ve amacı 

hakkında bilgi verilmi�tir. 

 

Đkinci bölümde Serebral palsi (SP) hastalığının tanımı, nedenleri, belirtileri, tanı 

ve tedavi kıstasları ile nörostimülasyonun tanımı, tarihçesi, stimülasyon teknikleri ve 

stimülasyon tarzları ile ilgili genel bilgilere yer almı�tır.  

 

Üçüncü bölümde, gereçler ve araçlar belirtilmi�tir. Stimülatör, elektrotlar ve �arj 

ünitesi gibi teknik altyapıdan söz edilmi�tir. Ayrıca,  hasta seçimi ve seçilen hastalar 

üzerinde uygulamanın nasıl yapıldığı anlatılmı�tır.  

 

Dördüncü bölümde, bulgular kapsamında uygulamanın ba�arısı vurgulanmı�tır. 

 

Be�inci bölümde tartı�ma ve sonuç kısmında, tasarlanan ve SP hastalarında 

ba�arıyla uygulanan küçük kas stimülatörünün daha geni� katılımlı klinik çalı�malarda 

kullanılması önerilmi�tir. 
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ÖZET 

 
TEPE AMPLĐTÜDÜ ÇOCUKLAR ĐÇĐN TASARLANMI� TRANSKÜTANÖZ 

KAS STĐMÜLATÖRÜNÜN SEREBRAL PALSĐ HASTALARINDA KULLANIM 
ETKĐNLĐĞĐNĐN DEĞERLENDĐRĐLMESĐ 

 
Turan NERGĐZ 

Yüksek Lisans Tezi, Biyofizik Anabilim Dalı 
Tez Danı�manları: Y. Doç. Dr. Ömer Can DEMĐRTA� ve 

Prof. Dr. Metin TULGAR 
Ocak 2010, 58 sayfa 

 
Amaç: Serebral palsi hemipleji hastalarda üst ekstremitede nöromusküler elektriksel 

uyarımın spasite ve kas gücü üzerine etkilerini ara�tırmak. 

 
Gereç ve yöntem: Çalı�maya, gönüllü 20 SP hemipleji hastası alındı. Hastalar 

rastlantısal olarak iki gruba ayrıldı: Egzersiz+NMES (n=10) I. gruba, haftada 5 gün, 

günde 40 dakika olacak �ekilde 60 seans, II. gruba ise sadece egzersiz (n=10) 

uygulandı. El bileği manuel kas testi, Modifiye Ashworth Skalası, değerlendirmeleri 

tedaviden önce ve tedavi bitiminde fizyoterapist tarafından yapıldı. Kullanılan NMES 

tepe genliği 35 mA olacak �ekilde çocuk hastalar için geli�tirildi. 

 
Bulgular: Egzersiz+NMES uygulanan I. grup, yalnızca egzersiz uygulanan II. grup ile 

kar�ıla�tırıldığında el bileği kas gücü artı�ı istatistiksel olarak daha fazlaydı (p<0.05). 

Aynı �ekilde egzersiz+NMES uygulanan I. grup, yalnızca egzersiz uygulanan II. grup 

ile kar�ıla�tırıldığında spasitedeki azalma istatistiksel olarak daha fazlaydı (p<0.05). 

Aynı zamanda tepe genliği 35 mA olacak �ekilde geli�tirilen elektriksel uyarım cihazı 

(NMES) hiçbir hasta üzerinde tahri� veya yanık olu�turmadı.   

 
Sonuç: Sadece egzersiz yerine egzersiz+NMES uygulamak, SP hemipleji hastalarda üst 

ekstremitede spasitenin daha fazla azalması, el bileği kas gücünün ise daha fazla 

artmasını sağlar. Tepe genliği 35 mA olacak �ekilde geli�tirilen NMES çocukların 

tedavisinde güvenle kullanılabilir.  

  
Anahtar Sözcükler: Serebral palsi (SP), el rehabilitasyonu, transkütanöz                        

kas stimülatörü (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 NERGĐZ 

Master of Thesis, Department of Biophysics 

Supervisors: Y. Doç. Dr. Ömer Can DEMĐRTA� 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). 
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1. GĐRĐ� ve AMAÇ 

 

  

Bir çe�it beyin hastalığı olan serebral palsi (SP) hastalarında alt ve üst 

ekstremitelerde hareket bozuklarının ortaya çıktığı ve ya�am kalitesinin önemli ölçüde 

azaldığı bilinmektedir. Bu hastalarda kesin tanı konulduktan sonra, hastalığın seyrine 

göre öncelikle ilaçlarla tedavi olmak üzere fizik tedavi ve cerrahi giri�imler 

uygulanmaktadır. Fizik tedavi yöntemleri içinde nörostimülasyon, uygulamalardan 

biridir.   

 

 Özellikle sadece üst ekstremitelerde bilateral olmayan (tek taraflı) el problemi 

olan 5 ile 15 ya�ına kadarki çocuk hastalarda transkütanöz (cilt yüzeyinden) 

stimülasyon verimli olmaktadır.  

 

 Bu çalı�mada, SP hastalarında el rehabilitasyonu amacıyla transkütanöz kas 

stimülatörü tasarlanması ve uygulanması amaçlanmı�tır.  

 

 Tasarımı yapılan stimülatör, SP hemipleji hastası, on çocuk üzerinde ba�arıyla 

uygulanmı�tır. 

 

   

  

  

 

 

 

  

 

  

 

 



4  

2. GENEL BĐLGĐLER 

  

 

2.1. SEREBRAL PALSĐ HASTALIĞI ve NEDENLERĐ 

 

Doğum öncesi, doğum sırası veya doğum sonrası henüz geli�memi� beyindeki 

bir lezyon sonucu ortaya çıkan, nöromusküler bir bozukluk olarak tanımlanabilen CP 

tablosu, çocukluk döneminde oldukça sık görülmektedir (1). Doğum öncesi, doğumda 

ya da doğum sonrası 2 ya�a kadar olan dönemde serebral kortekste meydana gelen 

kalıcı statik bir lezyondan kaynaklanmaktadır (2). Serebral palside engelliliğe neden 

olan beyin lezyonu hayat boyunca aynı kalır, bir deği�me, artma veya ilerleme görülmez 

(3). 

 

Dünya üzerinde görülme sıklığı farklı kaynaklara göre her 1000 canlı doğumda 

1–5 arası olarak bildirilmektedir (4). Ülkemizde yapılan bir çalı�mada her 1000 canlı 

doğumda 4,4 olarak görüldüğü belirlenen SP’de, motor geli�im yetersizliği ile beraber 

mental, görme, i�itme, konu�ma ve davranı� problemleri de görülebilir (5). Geli�mi� 

ülkelerde görülme sıklığı ortalama her 1000 canlı doğumda 2 yeni SP vakası �eklindedir 

(6). 

 

Little ve Freud’un hastalık ile ilgili ilk tanımlama ve etiyolojisi konusundaki 

tahminlerinin üzerinden 100 yıldan daha fazla bir süre geçmesine rağmen hastalığın 

nedeni tam olarak bilinmemektedir (7). 

 

Bebekte SP �üphesi olu�turan ilk bulgu genellikle ya�ına göre motor geli�iminin 

beklenen seviyede olmamasıdır (8). Đlk hastalık belirtisi genellikle 6 aydan sonra hala 

oturma dengesinin geli�memi� olmasıdır (8). Olgularda en fazla �üphelenilen bulgunun 

zamanında yürüyememe olduğu görülmü�tür (8). Bunu sırasıyla ba�ını tutamama, 

zamanında oturamama ve diğer farklı geli�im anomalileri takip etmektedir (8). 

 

1980’li yıllarda CP insidansında azalma olduğu söylenmi�se de son yıllarda daha 

iyi ve geli�mi� yenidoğan bakımı sayesinde dü�ük ve çok dü�ük doğum ağırlıklı 

bebeklerin pek çoğunun ya�atılması mümkün olmaktadır (9). Bu bebeklerde CP 
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görülme insidansı normal ağırlıklı çocuklara göre daha yüksektir (9). Ancak oranı % 

87’ye varan otuz yıllık ya�am beklentisi, bu çocukların bakımını önemli kılmaktadır 

(10). 

 

Serebral palsi ile sonuçlanan santral sinir sistemi lezyonları deği�ik nedenlere 

bağlı olabilir. Santral sinir sistemi kanaması, erken doğum (prematüre), oksijen 

yetersizliği (hipoksi) ve enfeksiyonlar sık görülen etiyolojik risk faktörleridir (11). 

 

2.1.1. SEREBRAL PALSĐ HASTALIĞI NEDĐR? 

 

 Serebral palsi (ICD–10 (International Statistical Classification of Diseases and 

Related Health Problems (hastalıkların ve sağlık sorunlarının uluslararası sınıflamasının 

kısaltmasıdır)) kod: G80.0-G80.9); Anormal kas tonusu, anormal duru�, anormal 

hareket gibi motor ve koordinasyon bozukluğu belirtileri ile kendini gösteren, geli�imini 

henüz tamamlamamı� olan beyinde olu�an lezyon veya lezyonlara bağlı olduğu kabul 

edilen, kronik ilerleyici olmayan santral sinir sistemi i�levsizliğine i�aret eden belirtiler 

birlikteliğini kapsayan genel bir tanımlamadır (12).  

 

Spesifik bir hastalık adı olmayıp, farklı nedenleri ve ortak klinik özellikleri olan 

bir grup hastalığı tanımlamaktadır (13). Literatürde Statik Ensefalopati veya Little 

hastalığı olarak da geçmektedir (13). Beyindeki lezyon, doğum öncesinde, doğum 

sırasında ya da hayatın ilk yıllarında, beyinde bir geli�me bozukluğuna, infeksiyon, 

travma veya anoksiye bağlı olarak geli�ebilir (14). Çoğu zaman multiple etiyolojik 

faktör söz konusu olmakla beraber hastaların % 20–30 kadarında sebep tespit 

edilememektedir (14). 

 

Little ve Freud’un hastalık ile ilgili ilk tanımlama ve etiyolojisi konusundaki 

tahminlerinin üzerinden 100 yıldan daha fazla bir süre geçmesine rağmen hastalığın 

nedeni tam olarak bilinmemektedir (15). 1986 yılında Nelson ve Ellenberg tarafından 

yapılan geni� bir çalı�mada etiyolojinin çoğu kez doğum öncesi kaynaklı olduğu 

bildirilmi�tir (16). 

 

Etiyolojik risk faktörlerinin önem sıralaması, toplumların ya�am standartlarının, 

sağlık ve geli�mi�lik düzeylerinin zaman içinde farklı olması nedeni ile 
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deği�ebilmektedir (14,15). Geli�mi� ülkelerde sorumlu faktörlerin önem sırası zaman 

içerisinde doğum esnasındaki faktörlerden daha çok doğum öncesi nedenlere kaymı�tır. 

Bunun en önemli nedeni prenatal tanılamadaki geli�meler ile hamilelik döneminin 

kontrol altında geçmesidir (14,15). 

 

2.1.2. SEREBRAL PALSĐLĐLERDE GÖRÜLEN PROBLEMLER 

 

Toplumun ana öğesi olan aile kavramında genetik ve çevresel devamlılığı 

sağlayan çocuğun beynindeki bir hasar, nörolojik bozukluklara neden olmakta ve 

beraberinde getirdiği sorunlar ise olumsuz bir �ekilde çocuğa, ailesine ve topluma 

yansımaktadır (17). Ailenin çocuğun özürlü olmasını kabul edemeyi�i ve çocuğa kar�ı 

a�ırı koruyucu tavır takınması da SP’li çocukların bağımsız bir ya�am sürmesini 

engellemektedir (18). Özürlü çocuklara bütün gün ve uzun yıllar bakmak zorunda kalan 

ailelerde ve bakıcılarda, fiziksel ve psiko-sosyal sağlık olumsuz yönde etkilenmektedir 

(19). Özürlü bir çocuk, ailede büyük bir hayal kırıklığı olarak algılanabilmekte ve 

yoğun bir kaygı kaynağı olu�turabilmektedir (20). Serebral palsili çocuklara ya�amın 

erken dönemlerinde yeterli bakım verilmemesine bağlı olarak özürleri daha ciddi 

boyutlara ula�abilmekte, ileride bağımlı ve bakıma muhtaç bireyler olabilmektedirler 

(21). SP’li çocuğa sahip aileler, çocuklarının özrünü öğrendikten sonra neden arama, 

kızgınlık duyma, reddetme, depresyona girme gibi deği�ik psikolojik duyguları 

ya�amaktadırlar (22 ). 

 

Motor bozukluklar, spastisite, kuvvetsizlik, koordinasyon bozukluğu, istemsiz 

hareketler (atetoz), kas sertliği (rijidite) ve tremorlar �eklinde olabilir. Motor 

bozuklukların yanında zekâ geriliği, konvülsiyonlar, görme, i�itme, konu�ma, algılama 

ve davranı� bozuklukları da görülebilir (23)  

 

Ülkemizde 150.000’nin üzerinde Serebral Palsi hastasının bulunduğu tahmin 

edilmektedir (24). 

 

Serebral palsili çocuklarda hareket ve postür bozukluğuna e�lik eden çe�itli 

bulgular olabilir. Bunlar mental retardasyon, nöbetler, konu�ma ve öğrenme güçlüğü, 

i�itme ile ilgili sorunlar, göz bulguları (strabismus, optik atrofi, nistagmus gibi) ve di� 

defektleridir (25). Hastaların bir kısmında sara, duysal bozukluklar (görme veya i�itme 
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kaybı), üriner sistem hastalıkları, öğrenme güçlüğü, ileti�im ve emosyonel problemler 

de görülebilmektedir (26).  

Serebral palsili çocuğun etkileni�i ve içinde bulunduğu tablonun �iddeti; 

Serebral palsinin tipi, ekstremite dağılımı, fonksiyonel durum, zekâ düzeyi, duyu 

problemlerinin olup olmaması, motor geli�im düzeyi belirleyici olabilmektedir (27). 

 

2.1.3. SEREBRAL PALSĐNĐN SINIFLANDIRILMASI 

 

Serebral palsili hastaların sınıflaması resim 1’de görüldüğü gibi genellikle motor 

bozukluğuna ve ekstremite tutulumuna göre yapılmaktadır: Motor bozukluğa göre: 1. 

Spastik (Kas tonusunda artma), 2. Diskinetik (khoreik, athetoid, distonik hareketler) ve 

3. Ataksik (hareketlerde koordinasyon bozukluğu, hipotonik) �eklindedir (28). 

Ekstremite tutulumuna göre ise 1. Quadriplejik (Dört ekstremite etkilenmi�), 2. Diplejik 

(alt ekstremiteler daha fazla tutulmu�), 3. Paraplejik (alt ekstremiteler tutulmu�, üstler 

sağlam) ve 4. Hemiplejik (vücudun bir yanı tutulmu�, ancak tutulum kolda daha fazla) 

�eklindedir (28). Bu sınıflama içinde tüm SP’li hastaların içinde en yüksek orana sahip 

olan spastik diplejik tür, erken doğan bebek grubunda daha sık görülmektedir (29). 
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Resim 1. Beyindeki lezyonun niteliğine göre SP tutulum tipleri (18). 
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2.1.4. SEREBRAL PALSĐ HASTALARININ TEDAVĐSĐ 

 

Serebral palsinin erken tanısı etiyolojik faktörlerin iyi bilinmesini ve bu 

durumda bebeklerin takibini gerektirir. Serebral palsili bebeklerin tedavisi multi-

disipliner ve ya�am boyudur (30). Çünkü SP’de engelliliğe neden olan beyin lezyonu 

hayat boyunca aynı kalır, bir deği�me, artma veya ilerleme görülmez (31). Ayrıca 

SP’nin ailesel geçi� sıklığı akraba evliliklerinden kaçınmakla azaltılabilir (32).  

 

Serebral palsi tedavisinde amaç beyinde meydana gelmi� olan hasarı geri 

döndürmek değil, mevcut olan hareket kabiliyetini en üst düzeye çıkarmaktır (33). 

 

Fizyoterapi uygulamaları ince-kaba ve yemek yeme fonksiyonlarını geli�tirmeyi 

amaçlar (34). Çocuğun geli�imsel özürlülüğü sadece çocuğun ve ailesinin değil 

toplumun bir problemi olarak dü�ünülmelidir (34). Özürlü çocuklar sağlıklı çocuklara 

göre 1.5 kat daha fazla doktora ba�vurmakta, 3.5 kat daha fazla hastanede yatarak tedavi 

görmekte ayrıca 2 kat daha fazla okul günü kaybetmektedirler (34).  

 

Serebral palsili çocuğun rehabilitasyonu ve eğitimi çok uzun ve yorucu bir 

süreçtir (35). Bazen çocuğun ya�amı boyunca devam edebilen iyile�tirme 

uygulamalarını, çocuğun klinik tipi, ekstremite tutulumu, zihin durumu, kognitif 

becerisi, SP tablosuna e�lik edebilen görme, i�itme, konu�ma problemleri ile sara, 

sistemik problemler gibi genel sağlık sorunları zorla�tırılabilmektedir (35). 

 

Evde bakım hizmeti, gerek koruyucu gerekse tedavi edici sağlık hizmetlerin 

sosyal hizmetlerle bir arada, hastanın doğal çevresinde sunulması ve bu �ekilde hastalık 

ve sakatlıkların etkisinin en aza indirilerek bu ki�ilerin bağımsızlık düzeylerinin 

yükseltilmesi olarak tanımlanabilir (36). 
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2.2. NÖROSTĐMÜLASYON 

 

2.2.1. NÖROSTĐMÜLASYON NEDĐR?  

 

Nörostimülasyon, hastalık veya kaza sonucunda i�levselliğini kısmen yitiren 

sinirlerin yapay elektriksel sinyallerle uyarılarak tekrar i�levsel hale getirilmesi 

i�lemidir (37). Bu amaçla kullanılan sinyaller, insan nörofizyolojisinin doğal 

aktivitesiyle uyumlu olmalıdır (37).  

 

 TENS (deri üzerinden elektrikle sinir uyarımı-transcutaneous electrical nerve 

stimulation) cilde yerle�tirilen elektrotlarla sinir sistemine kontrollü ve dü�ük gerilimli 

elektrik akımı uygulama yöntemi olarak tanımlanır (38). TENS cihazı ağrı tedavisinde 

güvenilir ve etkili olduğu için birçok cerrahi giri�imden sonra, çe�itli hastalıkların yol 

açtığı akut ve kronik ağrıda kullanılması açısından ABD’de FDA onayı almı�tır (39). 

 

Elektrik stimülasyonu; nöromusküler sistemin dü�ük voltajlı elektrik akımı ile 

uyarılmasıdır (40). Nöromusküler elektriksel stimülasyon (NMES), etkilenmi� 

ekstremite fonksiyonlarını iyile�tirmek için uygulanan tedavi yöntemlerinden biridir. 

NMES spastisitenin azaltılmasında, eklem hareket açıklığını (EHA) arttırmak, kas 

aktivasyonunu kolayla�tırmak ve kas gücünün arttırılmasında kullanılır (41).  

 

NMES, sağlıklı kasta ilgili kası innerve eden sinir liflerini, denerve kasta ise kas 

liflerini elektrik akımı ile uyararak kontraksiyon olu�turma esasına dayanır (42). Dü�ük 

frekanslı (10 Hz) akım ile stimülasyon sonucu hızlı kas lifi tip IIb, yava� kasılan tip I 

liflerine dönü�ür (42). Yeni olu�an bu tip I lifi, fonksiyonel olarak yorgunluğa kar�ı 

dirençte artı� ve maksimum kasılma hızında azalma gösterir (42). Bu yapısal 

deği�ikliklerin yanı sıra enerji metabolizmasında da deği�iklikler meydana gelir (43). 

Bu deği�imlere ek olarak, kas lifindeki kapiller yoğunluğunda ve oksijen tüketiminde 

artı� meydana gelir (44). Böylece kasın yorgunluğa direnci artar (44). Stimülasyona son 

verildikten hemen sonra yava� kas lifi özelliklerini kazanan hızlı kas lifi eski haline 

dönmeye ba�lar (45). 
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2.2.2. NÖROSTĐMÜLASYON UYGULAMALARININ TARĐHÇESĐ 

 

Vaktiyle ilkel uygulamalarla ba�layan nörostimülasyon, bilimsel ve teknolojik 

katkılarla günümüzde modern tıbbın vazgeçilmez klinik araçlarından biri haline 

gelmi�tir (46). 

 

Elektriksel nörostimülasyonun (sinirlerin elektrikle uyarımı) tarihçesi ilk çağlara 

kadar uzanmaktadır (47). Bilinen ilk uygulama Aristo döneminde Romalıların, 

romatizma ve kronik ba� ağrılarından �ikâyetçi hastaları tedavi etmek için elektrikli 

torpedo balığının kullanılmasıdır (47). Bu balık 130 volta kadar statik elektrik 

ürettiğinden canlıya dokunduğunda anestetik etki olu�turmaktadır (47). 

 

Đngiliz Beyin cerrahı Hunter, balığın anatomik yapısını merak ederek incelemi�, 

disseksiyonlarını yaptığında yüzgeçlerde bulunan elektrik organların be�inci kraniyel 

sinirle bağlantılı olduğunu görmü�tür (48). Çalı�malarıyla ilgili sonuçları 1773 yılında 

bir makale halinde yayınlayan Hunter’ın anısına, halen, Londra’da bulunan Kraliyet 

Cerrahlar Müzesinde balığın fotoğrafları ve disseksiyonları te�hir edilmektedir (48).  

 

Teknolojideki, özellikle elektrik mühendisliğindeki geli�melere paralel olarak, 

bu yöntem de ilerlemi�tir (49). Transistörün ke�fi ve 1952’li yıllarda yarı iletken 

elektroniğinin uygulamaya girmesiyle pille çalı�an portatif TENS cihazları imal edilerek 

yaygın bir �ekilde kullanılmaya ba�lamı� ve doktorların kullanımına sunularak 

uygulama daha popüler hale gelmi�tir (49). 

 

Uzun yıllar ağrı konusunda ba�arılı çalı�malar yapan bilim adamları, Đngiliz Dr. 

Wall ve Kanadalı Dr. Melzack, 1965 yılında, ağrı teorileri arasında bir dönüm noktası 

olu�turan omurilik kapı kontrol teorisi (the spinal gate control theory) konulu 

makalelerini en saygın bilimsel dergilerden biri olan Science dergisinde 

yayınlamı�lardır (50).  
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2.2.3. KAPI KONTROL TEORĐSĐ 

 

Deneysel çalı�malara dayanarak omuriliğin dorsal kısımlarında substantia 

gelatinosa (SG: Belkemiğinin arka boynuzunun üst kısmında bulunan jelatin 

görünümlü, a�ırı yoğun sinir hücrelerinden olu�an ve ağrı, sıcaklık gibi duyuların 

modülasyonunda önemli bir rol oynadığı dü�ünülen kütle) adı verilen bölgede yoğun bir 

�ekilde iletim hücrelerinin  (transmission cells - T-hücreleri) varlığını ve bunların 

omurilik kapısının i�levsel yapı ta�ları olduğunu ortaya koyan bu teoriye göre; çevre 

sinirlerden C lifleri ve A-beta liflerini izleyerek gelen duyusal aktivitenin T-hücreleri ile 

etkile�imine bağlı olarak kapı ya tamamen açık kalır ve ağrının tamamı beyine ula�ır; ya 

tamamen kapanır ve ağrı bloke olur; ya da kapı kısmen açık kalır ve ağrının bir kısmı 

beyine ula�abilir. Bu teorinin klinik pratikte ilk olumlu etkisi, hızla ileten kalın miyelinli 

A-beta sinir afferentlerinin selektif stimülasyonu ile omuriliğin dorsal kısımlarında 

bulunan ağrı kapısı kapatıp ağrı bloke edilebilir ya da hiç olmazsa kısmen kapatılarak 

hastanın ağrı puanının dü�ürülmesi �eklinde olmu�tur (51).  

 

Bu teoriye göre elektrik stimülasyonu A fibrilleri uyararak ağrının azalmasını 

sağlamaktadır (52). 

 

Ağrı i�i ile ilgilenen hekimler, “mademki omuriliğin dorsal kısmında böyle bir 

ağrı kapısı mekanizması var, o halde neden bu kapıya yakla�mıyoruz, cilt yüzeyinden 

stimülasyon yapmak yerine acaba cilt altına girip bu fizyolojik kapıyı daha fazla 

etkileyebilir miyiz?” �eklinde dü�ünmeye ba�lamı�lardır (53,54). Bir beyin cerrahı olan 

Shealy 1966’da kedilerde dorsal kolonun elektriksel uyarılmasının ağrı duyusu üzerine 

etkilerini ara�tırmı�tır (53,54). Daha sonra Long ve Shealy dorsal kolon uyarılmasının 

hastalarda etkili olup olmayacağını anlamak için ameliyat öncesi elektrotları deri 

üzerine yerle�tirerek test edilmesi yöntemini geli�tirmi�ler ve bu sayede TENS yaygın 

klinik kullanıma kavu�mu�tur (53, 54). 

 

�ekil 1’de Teorinin temelini dokunma ve titre�im gibi duysal bilgileri ta�ıyan 

(A-beta lifleri) miyelinli liflerin, ince liflerin getirdiği uyarılara kar�ı kapıyı kapalı 

tutması ve sonucunda analjezi sağlaması olu�turmaktadır (55). 
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�ekil 1. Kapı Kontrol Teorisi (55). 

 

1973 yılında Campbell ve Taub TENS’in ağrı uyaranlarını baskıladığını 

göstermi�lerdir (17). Sinir iletimlerinde fizyolojik baskılama nedeniyle 15 Hz altındaki 

frekanslardaki uyarımlarda C fibrilleri ate�lenirken, daha yüksek frekanslarda iletim 

hızları azalır (56). Bu nedenle 50 Hz’den daha yüksek impulslar fizyolojik blok 

geli�mesine neden olurlar (56). 

 

Bu cihazlar günümüzde de bel ağrısı, siyatik ağrısı, boyun                        

ve omuz ağrıları, alt ekstremitelerdeki iskemik ağrılar, deri ülserleri, zona hastalığı ve 

SP rehabilitasyonu gibi çe�itli klinik alanlarda uygulanmaya devam etmektedir (49). 

 

  Bu uygulamayı izleyen ilk on yıl içinde yapılan klinik çalı�malarla epidural 

omurilik stimülasyonunun sadece kronik ağrı kontrolünde değil, periferik vasküler 

problemler ve angina pektoris gibi koroner arter hastalığı ve kas-iskelet bozukluğu gibi 

ciddi hastalıkların tedavisinde de etkili olduğu gösterilmi�tir (49).  

 

Üçüncü bin yılın ba�langıcı olan 2000’li yıllardan itibaren nöroimplantasyon 

uygulamaları; dirençli sara ve alzheimer hastalığı için vagus sinir stimülasyonu, 

solunum yetmezliğinde diyafram pacemakerı olarak frenik sinir stimülasyonu, 

parkinson hastalığı ve distoni gibi hareket özürlerinde derin beyin stimülasyonu, ağır 
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i�itme kaybı olan hastalarda koklear implant gibi yeni alanlarda standardize olmu�tur 

(57).  

 

2.2.4. NÖROSTĐMÜLASYONUN SPASĐSĐTE ÜZERĐNE ETKĐSĐ 

 

 Spastik paralizilerde; kas ve sinirlerin elektrikle uyarılması, SP’nin egemen 

olduğu çe�itli merkezi sinir sistemi hastalıklarında (inme, serebral palsi, omurilik 

lezyonları) kullanılır (58). 

 

 Elektriksel uyarım ile spastisitenin azaltılması a�ağıdaki gibi açıklanabilir (59). 

Spastik kasların kar�ıt kaslarına (antagonistlerine) elektriksel uyarıların verilmesinin 

ardından geli�en göreceli baskılama yoluyla spastik kasların gev�emesi (59). Spastik 

agonist kaslara elektriksel uyarım uygulanması sonucu geli�en yorgunluk ya da 

Renshaw hücreleri aracılığıyla geli�en ve tekrar eden baskılanmalar (59). Tekrarlayan 

duyusal stimülasyonun ardından omurilik düzeydeki duyarsızla�tırmaya bağlı ortaya 

çıkan duyusal alı�kanlık (59).  

 

 Günümüzde SP’nin tedavisinde; geleneksel egzersiz programı, nörofizyolojik 

egzersiz programı, biyofeedback (ki�iye kalp hızı, kan basıncı, deri sıcaklığı ve kas 

gerginliği gibi otonom reaksiyonları nasıl kontrol edeceğini öğreten davranı� eğitimi 

programı), ortez (ekstremiteyi belirli bir pozisyonda tutmak amacıyla dı�arıdan 

uygulanan cihazlar) tedavisi gibi standart tedavi yakla�ımları yanında üst ekstremite ve 

elde ağır motor yetersizlik ve spastisite varlığında sınırlandırılmı� hareket tedavisi, 

elektriksel stimülasyon gibi farklı tedavi uygulamaları literatürde yer almaktadır (60). 

  

2.2.5. NÖROSTĐMÜLASYONUN AĞRI ÜZERĐNE ETKĐSĐ 

 

TENS’in ağrı algılamasını nasıl deği�tirdiğini açıklamak için çe�itli teoriler öne 

sürülmü�tür.  

 

Birinci teori ve aynı zamanda TENS’in geli�iminde payı olan bu teori kapı 

kontrol teorisidir. Bu teoriye göre �ekil 2’de görüldüğü gibi TENS duyusal A liflerini 

yüksek frekans stimülasyonu ile uyarır. Bu stimülasyonun impulsları beyne giden yolu 

kaplar ve kapıyı ağrının geçi�ine kapatır. Özellikle hızlı ileten afferent (getirici) liflerin 
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ağrısız elektriksel uyarımı, santral sinir sisteminin çe�itli düzeylerinde, yava� ileten 

afferent ağrı sistemini baskılar. Kısaca TENS periferal A-beta liflerini aktive ederek 

omuriliğin arka boynuz seviyesinde ağrıyı ileten A-delta ve C liflerini �ekil 2’deki gibi 

etkiler (61-63). 

 

 

 

�ekil 2. Kapı Kontrol Teorisi SG: Substantia Jelenitoza, T: Transmisyon Hücresi (61-

63). 

Đkinci teoriye göre vücuttaki doğal opiyatların duyusal sinirlerin dü�ük frekanslı 

TENS ile uyarılması β-endorfin ve enkefalinlerin salınımını ba�latır (61-63). 

 

Üçüncü teori ise, TENS uyarımı yüz kasları tutulumu olan hastalarda o 

bölgedeki damarların geni�lemesini sağlayarak ağrıyı azaltmaktadır (61-63). 

 

Dördüncü teori akupunktur ile ili�kilidir. TENS’in enerji akı�ını etkileyecek 

akupunktur noktalarını stimüle etmek için kullanıldığı ve böylece ağrıya neden olan 

durumu deği�tirdiği savunulmaktadır (61-63).   
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2.2.6. NÖROSTĐMÜLASYON TEKNĐKLERĐ 

 

Nörostimülasyon uygulamaları ba�lıca transkütanöz, perkütanöz ve implantasyon 

olmak üzere üç teknikle yapılmaktadır (64-67). 

 

2.2.6.1. TRANSKÜTANÖZ STĐMÜLASYON 

 

Transkütanöz stimülasyon uygulamasında stimülatör ve elektrotlar her ikisi de 

vücut dı�ındadır. Elektrotlar cilt yüzeyine �ekil 3’teki gibi yerle�tirilir (64-67). 

 

 

 

�ekil–3. Transkütanöz stimülasyon uygulaması prensip �eması (64-67). 

 

2.2.6.2. PERKÜTANÖZ STĐMÜLASYON 

 

Vücut içine yerle�tirilebilen sinir uyarıcıları ilk kez 1967 yılında kullanılmı�tır 

(53). Kronik ve yaygın dağılımlı ağrılarda, deri üzerinden uyarım, çok sayıda elektrot 

gereksinimi ve artan deri direnci nedenleriyle uygun değildir (68). Ağrılı bölgeyi daha 

etkili kapsamak için, cilt altına yerle�tirilmi� bir elektrot vasıtasıyla omuriliğin direkt 

olarak uyarımı gereklidir (68).    

 

Perkütanöz stimülasyon uygulamasında �ekil 4’te görüldüğü gibi, uyarıcı vücut 

dı�ında, elektrodun bir ucu cilt altında diğer ucu ise cilt dı�ındadır. Özellikle kronik ağrı 

kontrolü için yapılan spinal kord stimülasyonunda test amacıyla birinci a�amada tercih 

edilen bu yöntemde, sınırlı uyu�turma altında kardiyak pacemaker benzeri kablo 

�eklindeki elektrot epidural iğne yardımıyla omuriliğin epidural bölgesine hasta ile 

konu�ularak doğru yerle�tirilir (64-67). Daha sonra hastaya enfeksiyon riski nedeniyle 

bir haftayı geçmeden birkaç gün süreyle vücut dı�ındaki perkütanöz test uyarıcısından 
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daimi uyarım uygulanır (64-67). Bu dönem içinde hasta uygulamadan memnun olursa 

kalıcı cilt içi yerle�im (implantasyon) için kendisine randevu verilir (64-67).      

 

 

 

�ekil 4. Perkütanöz stimülasyon uygulaması prensip �eması (64-67). 

 

2.2.6.3. NÖROĐMPLANTASYON    

 

Nöroimplantasyonda �ekil 5’te görüldüğü gibi elektrodun tamamı cilt altındadır, 

tercih edilen tekniğe göre stimülatör vücut içinde ya da dı�ında olabilir (64-67). 

 

 

 

�ekil 5. Nöroimplantasyon uygulaması prensip �eması (64-67). 

  

Mevcut nöro-implantlar, ya radyo-frekans (RF) ileti�im ya da tümüyle 

implantasyon tekniği kullanarak çalı�ır (69). 

 

Tıbbi literatürde nöral implant (neuro-implant) olarak isimlendirilen beyin pili; 

cerrahi giri�im sonrasında cilt altından nörostimülasyon (elektronik sinir uyarımı) yapan 

klinik bir araçtır (57).  

 

Beyin stimülasyonu ilaçlarla tedaviye dirençli hastalarda ilave bir tedavi olarak 

ortaya çıkmı�tır. Stimülasyonun ilaçların yan etkilerinden arınmı� olması avantajları 

arasında sayılabilir (64-67). 
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Mevcut beyin pillerinin çalı�ması mantığı RF ileti�im tekniği, tümüyle 

implantasyon ve vücut dı�ından beslemeli ve kontrollü sistem olmak üzere üç prensibe 

dayanır (64-67). 

 

        A. RADYO FREKANS (RF) ĐLETĐ�ĐM TEKNĐĞĐ 

 

RF tekniğine dayalı implantlar, transmitter, anten, alıcı ve elektrot olmak üzere 

dört elemandan olu�ur (57). Transmitter ve anten vücut dı�ı elemanlardır, alıcı ve 

elektrot ise resim 2’de görüldüğü gibi cilt altına yerle�tirilen iç elemanlardır (57). 

Elektriksel pulslar 9 V’luk pille beslenen transmitter (iletici, verici) tarafından üretilir ve 

RF sinyallerine yüklenir (57). Ta�ıyıcı dalgaların frekansı, mikrodalga fırınları, 

amplitüd modülasyonlu (AM) ve frekans modülasyonlu (FM) radyolar gibi dı� 

kaynaklardan etkilenme olasılığını azaltmak için 2 MHz civarında seçilir (57). Bu radyo 

dalgaları dı� anten ile deriden geçi�le alıcıya ula�ır (57). Pasif alıcı bu sinyallerden 

elektriksel pulsları ayrı�tırır ve hedef sinir dokuya yerle�tirilmi� elektroda tıbbi uyumlu 

bir materyalle izoleli paslanmaz çelikten ince teller vasıtasıyla iletir (57). Uzun ömürlü 

lityum pili içeren tümüyle vücut içine konulan sistemler, yakla�ık olarak 5 yıllık 

sürelerle ekstra bir ameliyatla pil ömrü dolan cihazın yenilenmesini gerektirir (57). 

 

 

                                                  

Resim 2. Radyo frekans sistemi ile uygulanan beyin pili (64-67). 
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B.   TÜMÜYLE ĐMPLANTASYON TEKNĐĞĐ 

 

Tümüyle implantasyon tekniğinde; sistemin tamamı (stimülatör ve elektrot) cilt 

altına cerrahi giri�imle yerle�tirilir (57). Resim 3’te örneği görülen cihazın elektronik 

devresi ile birlikte güç kaynağı olan pil de cilt altına konulmaktadır (57). Uzun ömürlü 

Lityum pil kullanılmaktadır. Ancak, uzun ömürlü denilmesine kar�ın, pilin ömrü 

uygulamaya bağlı olarak 2 – 5 yıl arasında deği�mektedir (57). Pilin ömrü dolduğunda 

hastanın tekrar opere edilerek sistemin deği�tirilmesi gerekmektedir (57). Bu da hastaya 

fazladan mali külfetin yanında hastanın, doktorun ve hastanenin me�guliyetine sebep 

olmaktadır (57).  

 

 

 

Resim 3. Tümüyle implantasyonu yapılan bir vagus sinir stimülatörü (64-67). 

                     

Otuzsekiz yıldır uygulanmakta olan beyin pillerinin ba�arısından söz eden birçok 

rapor vardır, fakat bunların performansı ile ilgili bazı �ikâyetler de dile getirilmi�tir 

(69).  

 

C. VÜCUT DI�INDAN BESLEMELĐ VE KONTROLLÜ SĐSTEM 

 

Yukarıda söz edilen problemleri çözmek üzere deri geçi�li iletime dayalı yeni bir 

implant sistem olan tulgar implant geli�tirilmi�tir (64). 

 

Resim 4’te görülen sistem, ba�lıca dört elemandan olu�maktadır: biri pasif ve 

diğeri aktif olmak üzere iki bobin, bir elektrot ve bir transmitter. Pasif bobin ve elektrot 

vücut içine konulan elemanlardır; aktif bobin ve transmitter ise vücut dı�ındadır. Pasif 
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bobin, biyo-uyumlu materyallerle izoleli ince tellerle elektroda bağlanır. Aktif bobin, 

cilt altına konulan pasif bobinin üzerine deri üstünden yerle�tirilir. Transmitter 

tarafından üretilen tedavi sinyalleri �ekil 6’da görüldüğü gibi aktif bobine bükülebilir bir 

kablo vasıtasıyla aktarılır ve bobinler üzerinden hastanın derisinden geçi�le iletilir (57). 

 

 

 

�ekil 6. Tulgar Nöro-Đmplant Sisteminin çalı�ma diyagramı (64-67). 

 

 

 

Resim 4. Tulgar Nöro-Đmplant Sisteminin genel görünü�ü (64-67). 
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 Yeni sistemde içeriye konulan kısımlarda resim 5a’da görüldüğü gibi hiçbir aktif 

devre elemanı ve pil yoktur, dolayısıyla, elektronik arıza riski olmayıp ömür boyu 

kullanılabilir (64-67). Diğer taraftan sistem resim 5b’de görüldüğü gibi boyutça % 80 

küçültülmü� olup, özellikle çocuklarda cerrahi giri�im kolaylığı sağlamaktadır (64-67). 

Hastaya sunu� maliyeti de önemli ölçüde (1/2 ila 1/4 oranında) ucuzladığından, modern 

tıbbın bu yöntemine gereksinim duyan hastalara yaygın olarak uygulanabilecektir (64-

67). Böylece, mevcutlara göre çok daha ekonomik, kaliteli ve tıbbi yönden güvenli olan 

yeni beyin pilleri ile hastalara daha güvenli sağlık hizmetleri sunulmaktadır (64-67). 

 

Ba�arılı bir nöroimplantasyon uygulaması için temel faktör, uygun sinirlere 

etkili uyarımın yapılması ve sürdürülmesidir. Uyarım sırasında olu�an karıncalanma 

(parestezi) hedef nöronların bulunduğu bölgeyi tamamen kapsamalı ve istenmeyen 

yerlerde algılanmamalıdır (65-67). 

 

 

 

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

 

 

 

Resim 5b. Tulgar implant sisteminin harici aktivatörü (57) 
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 Tulgar beyin pilleri; ön model geli�tirilmesi, laboratuar testleri, güvenlik testleri, 

ön klinik testler, canlıda uygulanabilir klinik model geli�tirilmesi, hayvan deneyleri, 

insanda pilot implantasyon gibi a�amalardan geçerek kullanıma hazır hale getirilmi�tir  

(57).         

 

Hastaların güvenliği için, iç elektrik tesisatı, mikrodalga fırın, televizyon, yüksek 

gerilim transformatörü ve yüksek gerilim enerji iletim hattına yakın yapılan çevresel 

testlerde indüksiyon akımı etkile�imi gözlenmemi�tir (57). Ayrıca cihaz çalı�ır durumda 

atım ürettiğinde bu atımlar dı�arıdaki olaylardan etkilenmemi�tir (57). Elektrotekniğin 

bilinen prensipleri gereğince vücut sıcaklığında    (37 °C) pasif bobinin direnç 

değerindeki hafif artı�, indüklenen pulsun �eklinde ve tepe değerinde bir deği�iklik 

yapmamaktadır (57).  

 

Ön klinik testler 8 ağrı hastası üzerinde per-operatif ve post-operatif yöntemlerle 

ba�arıyla gerçekle�tirilmi�tir (57). 

 

Gaziantep Üniversitesi Tıp Fakültesi Biyofizik Laboratuarında yürütülen Ar-Ge 

çalı�malarıyla klinik model geli�tirildikten sonra, Yerel Etik Kurul’un onayıyla Selçuk 

Üniversitesi Deneysel Tıp Merkezi’nde 10 koyun üzerinde, omurilik uyarıcısı �eklinde 

yeni sistemin teknik performansı ve canlı dokuya uyumu test edilmi�tir. Elektrotlar 

dü�ük torasik (T9–T10) omurgasal seviyede hemilaminektomi ile implante edilmi� ve 

cilt altından anterior-inferior göğüs duvarına konulan pasif elemanla bağlanmı�tır (57). 

Yirmisekiz gün sonunda implantlar çıkarılmı� ve yapılan hematoloji, biyokimya, 

mikrobiyoloji ve histopatoloji testleri enfeksiyon geli�mediğini göstermi�tir (57). 

Ayrıca, son 5 hayvan serisinde, implantasyonun hemen öncesinde, T13-L1 

seviyelerinde sağ arka kökte burst tarzı sinyallerle gerçekle�tirilen 5 dakikalık intra-

operative radiküler stimülasyon ile sağ üst bacakta biceps kaslarında kasılmalar 

gözlenmi�, böylece, sistemin teknik i�levselliği kanıtlanmı�tır (57). 
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D. MEVCUT BEYĐN PĐLLERĐNĐN KAR�ILA�TIRILMASI 

 

Mevcut beyin pillerinde kar�ıla�ılan problemler ve vücut dı�ından beslemeli 

sistemin avantajları Tablo 1‘de gösterilmi�tir (57).  

 

Tablo 1. Mevcut beyin pillerinin özelliklerinin kar�ıla�tırılması (57). 
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2.2.7. NÖROSTĐMÜLATÖR PARAMETRELERĐ 

 

A. Dalga formu 

1. Bifazik dalga formu: 

a) Simetrik bifazik dalga formu: polarite devamlı deği�tiğinden hem anot hem de katot 

aktif elektrot olabilir. 

b) Asimetrik bifazik dalga formu: katot ve anot ayırt edilebilir ve böylece fizik tedavi 

uzmanı daha etkin kasılma sağlayabilmek amacı ile katot elektrodu ile ilgili kasta etkin 

kasılma olu�turabilir. 

2. Monofazik dalga formu: nadiren monofazik dalga formu kullanan stimülatörler vardır 

(63). 

 Tedavi amaçlı olarak en sık puls dalga formları kullanılır (68). NMES’de �ekil 

7’deki gibi monofazik ya da bifazik, simetrik ya da asimetrik dörtgen dalga kullanılır 

(8). NMES için ideal bir dalga formu henüz belirlenmemesine rağmen bazı çalı�malar, 

simetrik bifazik dalga formunun hem asimetrik bifazik hem de monofazik dalga 

formundan çok daha rahat olduğunu ileri sürmektedir (64). 

 

 

 

�ekil 7. NMES için kullanılan dalga çe�itleri 

 

B. Genlik (amplitüd): 

 �ekil 8’de görüldüğü gibi akım dalgasının yüksekliğini (�iddetini) gösterir ve 

mA ile ölçülür. Genelde kullanılan TENS cihazlarında 0–50 mA arasında ayarlanabilir 

(70). Genlik yani akım �iddetinin ayarlanması hastanın akımı algılaması ve uyaranın 

�iddetiyle ilgilidir (70). Uyaranın �iddeti hem amplitüdü hem de dalga boyunu veya her 

ikisini de yükselterek arttırılabilir (70). Genlik yükseltildiğinde uyarılan sinir liflerinin 

sayısı artar. TENS seçili olarak kalın miyelinli, hızlı ileten A-beta liflerini uyardığından 
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yüksek genlikler genellikle gereksizdir (70). Dolayısıyla genliği hasta parestezi 

(karıncalanma) algılayacak, fakat ağrı duymayacak �ekilde arttırmak daha doğrudur 

(70). 

 

 Đlgili kaslarda uyarının yoğunluğu veya genliği, arzu edilen kasılma elde 

edilinceye kadar kademeli olarak arttırılır. Genlik ile kas kasılması arasında doğrusal bir 

ili�ki vardır (71, 72). 

 

C. Dalga boyu: 

 �ekil 8’de görüldüğü gibi akımın süresini ifade eder. Genellikle 50–250 

mikrosaniye (µsn) arasında ayarlanır. Bu dalga boyları arasında kalın miyelinli, hızlı 

iletilen sinir lifleri en uygun olarak uyarılmaktadır (54). 

 

 

 
�ekil 8. Bir dalga ve özellikleri. 
 

D. Atım Sıklığı (Frekans): 

Bir saniyede üretilen elektriksel uyaran sayısıdır. Hertz ile ölçülür. 1–200 Hz arasında 

ayarlanabilir. Konvansiyonel TENS’te 30–100 Hz arası tolere edilir. Akupunktur 

benzeri TENS de ise 1–2 Hz arası en uygundur (54). 

 

 Uyarı için, farklı kaslarda deği�ebilmesine rağmen 30–50 Hz’lik bir frekans 

genellikle etkilidir. Daha yüksek frekanslı akımlar kas yorgunluğuna neden olur (71, 

72).  

 Uygulamalarımızda kullandığımız TENS’in iç atım sıklığı 100 Hz, dı� atım 

sıklığı ise 1.25 Hz’dir. 
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E. Ayarlama (modülasyon):  

 

 NMES programının etkinliğini arttırmak için atım sıklığının aralığını, akım 

�iddeti, dalga geni�liği gibi çe�itli ayarlamalar gereklidir (72). 

 

 Deği�en atım sıklığı �eklinde dalga üretmenin amacı aynı zamanda kaslarda 

olu�abilecek uyumu geciktirmektir. Bu ayarlamalarda; akımın süresi, genliği veya atım 

sıklığı otomatik olarak artar ve sonra azalır (70). 

 

F. Akım süresi: 

 

 Normal sinir ve kasları 1–300 µsn’lik faz süreli uyaranlarla tetiklenebilir (72).  

 

 Uyarı ve durağanlık süresi: Uyaranın uyarı ve durağanlık süreleri ayarlanabilir 

olmalıdır (77,78). Kas kasılması süresini durağanlık süresi izlemelidir (72, 73). 

 

 Yükselme-dü�me süresi: Yükselme-dü�me süresi, her atım zincirinin sıfırdan 

maksimum genliğe artı� süresi ve buradan sıfır değerine tekrar dü�ü� süresidir (72).  

 

 Kas kasılması, akım genliğinin arttığı veya azaldığı durumlarda ortaya 

çıkmaktadır. Bu nedenle akım yükselme süresinin kısa olması tercih edilir (70). 

 

2.2.8. NÖROSTĐMÜLASYON TARZLARI 

 

 Nörostimülasyon amacıyla kullanılan yapay tedavi uyaranları insan 

fizyolojisiyle uyumlu nitelikte olmalıdır (74). Stimülasyon parametrelerinin yanlı� 

seçilmesi, hastaya fayda yerine zarar verebilir (74). Uyarım parametrelerini seçerken; 

atım �ekli, geni�liği, sıklığı, tepe değeri hakkında hastalığın niteliğine uygun olarak 

doğru karar verilmeli ve uyaran cihazı buna göre programlanmalıdır (74). 

 

 Asimetrik, bifazik (iki yönlü) ve doğru akımdan (DC) arınmı� dikdörtgen 

�eklinde atımlar kullanılması esastır. Temel bir ilke olarak, hastaya doğru akım 

uygulanması doğru bir uygulama değildir (64-67). Zira doğru akım uygulandığında, 

direnç ve kondansatör olmak üzere iki bile�enden olu�an doku empedansının kapasitif 
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yolu bloke olmaktadır. Kondansatörün doğru akıma kar�ı kararlı cevabı açık devre 

olduğundan kapasitif yolda blokaj gerçekle�mektedir. Bu durumda, hücre bazında, 

örneğin bir nöron dikkate alındığında, kapasitif yol tıkandığından tüm akım açık iyon 

kanallarını temsil eden direnç yoluna hücum etmekte ve bu yoldaki trafik altüst 

olmaktadır. Bu uygulamada ısrar edilirse, nörolojik hastalıkların belirtisi olan belirtiler 

klinik olarak gözlemlenir. Ayrıca, elektrotlarda kırılmalara ve hatta zaman içinde doku 

ölümüne (nekroz) varan problemler ortaya çıkmaktadır (74).  

 

 Bu bakımdan uyarım uygulamasında akımın yönünün deği�tirilmesine özen 

gösterilmeli, bir periyot içinde pozitif ve negatif yarım dalgalar birbirini kompanze 

etmeli, böylece ortalama değeri sıfır olan doğru akımdan arınmı� deği�ken akım 

kullanılmalıdır (74). 

 

 Transkütanöz, perkütanöz ya da implantasyondan hangi teknik uygulanırsa 

uygulansın, klasik uyarım (geleneksel, akupunktur benzeri, kısa yoğun TENS), 

patlamalı uyarım (burst TENS), deği�ken uyarım (modüle edilmi� TENS) olmak üzere 

üç stimülasyon tarzı ve be� kullanım seçeneği ve dalga desenleri �ekil 6’da 

gösterilmektedir (38,39). 

 

 Tablo 2’de de görüldüğü gibi kliniklerde kullanılan TENS aygıtlarındaki uyarım 

parametreleri, genlik, atım sıklığı, dalga geni�liği değerleri görülmektedir (61,62,75). 

Ayrıca �ekil 9’da da monofazik TENS dalga tipleri görülmektedir (38,39). 

 

Tablo 2. TENS uygulama modellerinin özellikleri (61,62,75). 
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�ekil 9. Monofazik TENS dalga tipleri (38,39). 

 

2.2.8.A. KLASĐK STĐMÜLASYON 

 

 Klasik stimülasyonda; 200 mikrosaniye süreli pulslar, 50 mA tepe değerine 

kadar 30 Hz ila 100 Hz arasında �ekil 10’daki gibi seçilen sabit frekansla tekrarlanır 

(69-72). 

 

 

 

�ekil 10. Klasik stimülasyonda çok sayıda dalganın deseni (69-72). 

 

 Her bir dalga dikdörtgen �eklinde asimetrik bifazik (iki yönlü) olup pozitif ve 

negatif kısımlar birbirini dengeleyerek ortalama akım değeri sıfır olmakta, yani doğru 

akımdan arınmı� bir tedavi sinyali uygulanmaktadır (69-72). Ayrıca �ekil 11’de tek bir 

stimülasyon dalganın �ekli görülmektedir (64-67). 
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�ekil 11. Tek bir stimülasyon dalga �ekli (64-67). 

 

 Yüksek frekanslı – dü�ük �iddetli uyaran adı da verilen klasik uyarım, kalın 

miyelinli A-beta liflerini uyarmak amacıyla tasarlanmı�tır (64-67). Doğal olarak hafif 

dokunmaya duyarlı olan bu liflerin uyarımı için yüksek frekanslı-dü�ük akım �iddetli 

uyarım uygundur (64-67). 

 

 TENS tedavisi için gereklilik ağrı hastalık tablosudur. TENS’in kullanıldığı akut 

ağrı durumları, kas-iskelet sistemi ile ilgili akut ağrılı durumlar (örneğin kas zorlanması, 

artrit (eklem hastalığı), eklem incinmesi, laserasyon (yırtılma), kontüzyon (ezilme), 

kırık, hematom (kan topağı), spazm), postoperatif ağrı kontrolünde, kardiyopulmoner 

ağrı kontrolünde, orofasiyal ağrı tedavisinde, doğum sürecinde ağrının kontrolünde, 

tedavilerden önce hastanın ağrı e�iğini yükseltmek için kullanılır (58,63,76). 

 

 TENS tedavisinden yararlanılan kronik ağrılı durumlar ise, kronik bel ağrısı, 

boyun ağrısı, artrit, migren ve gerilim ba� ağrısı, fantom ekstremite ağrısı, refleks 

sempatik distrofi (kusurlu geli�im), postherpetik nevralji, interkostal nevralji (kaburga 

arası ağrı), trigeminal nevralji, periferal nöropatiler (sinir yitimi), ilerlemi� malignensi 

(kötühuylu tümör) ile ili�kili ağrılar (66,67). 

 

 TENS uygulaması ile ciltte ortaya çıkabilecek tahri�, yanık gibi istenmeyen yan 

etkilerin olu�maması için dikkat edilmesi gereken noktalar, cilt ve elektrodlar temiz 

tutulmalı, cilt alkol ile temizlenmeli, tahri� belirtisi olu�ursa ara madde deği�tirilmeli, 

elektrodlar deği�ik bölgelere yerle�tirilmeli, elektrodlar birbirine yakın konmamalıdır 

(62). 

 

 



30  

1. Geleneksel (Konvansiyonel) TENS: 

 

 En yaygın kullanılan tiptir. Yüksek frekanslı, kısa akım geçi� süreli ve dü�ük 

genlikli uyarı verir. Frekansı genellikle 50–100 Hz, dalga geni�liği 200 µsn ye kadar ve 

genlik yoğunluğu kontraksiyon olu�madan, a�ırı rahatsızlık hissi vermeden, hafif 

karıncalanma olu�turacak �iddette, 1–100 mA arasındadır. Esas olarak kalın, miyelinli, 

afferent A alfa ve beta liflerini etkileyerek ağrının iletimini etkiler. Geleneksel TENS’in 

etkisi 30 dakikada ba�lar ve benzer �ekilde tedavi kesildikten kısa bir süre sonra 

yakla�ık 2 saat içinde de kaybolur. Tedavi süresi 30 dakikadan birkaç saate kadar 

uzayabilir (61, 62). 

 

 Geleneksel TENS uygulamasında dokunma ve basınç duyularını ileten kalın 

miyelenli A beta lifleri selektif olarak uyarılmaktadır. Daha kolay uyarılan bu lifler 

medulla spinalis arka boynuzunun dı� laminalarında bulunan inhibitör nöronları aktive 

ederek A delta ve C lifleriyle iletilen ağrı duyusunun transmisyon nöronları aracılığıyla 

üst merkezlere ula�masını engellemektedir (kapı kontrol teorisi). Bu teorinin doğruluğu 

ilk kez 1967.de Wall ve Swede tarafından kronik ağrılı 8 hasta üzerinde gösterilmi�tir. 

Kapı kontrol teorisini sorgulayan birçok ara�tırmada bu temel prensibin doğruluğu 

onaylanmı�tır. Cheng ve Pomeranz bir serotonin sentez inhibitörü olan 

paraklorfenilalaninin konvansiyonel TENS analjezisini önlediğini göstermi�ler ve 

böylece serotonin salgılanmasının da konvansiyonel TENS analjezisinde önemli rol 

oynadığını saptamı�lardır (54). 

 

 1965 de öne sürülen periferik sinirlerin uyarılması teorisi pek destek görmese de 

20 dakika süreyle uygulanan geleneksel TENS’ in saatlerce süren analjezi sağlaması bu 

teoriyi desteklemektedir (54). Geleneksel TENS’in her türlü ağrı için kullanılırsa da, en 

çok postoperatif ağrı ve akut ağrıda tercih edilir (34,35). 

 

2. Akupunktur benzeri TENS: 

 

 Akupunktura benzer TENS üniteleri; dü�ük frekans, yüksek �iddetle uyarı verir. 

Bir bakıma akupunkturun elektrodlarla uygulanmasıdır. Frekans 1-10 Hz, dalga 

geni�liği 0-200 µsn’dir. Akım �iddeti hastanın tolere edebileceği maksimum 

yüksekliktedir ve genellikle gözle görülür bir kontraksiyona yol açar. Bu tip TENS 
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küçük çaplı C liflerini etkiler. Bu tip TENS kullanımında ağrının kontrol altına alınması 

birkaç saate kadar gecikebilir, ancak bu olumlu etki tedavi kesildikten sonra birkaç saat 

daha devam eder. Geleneksel TENS’e göre etkisi daha geç ortaya çıkar ancak etkinliği 

daha uzun sürer. Tedavi süresi genellikle 30- 60 dakikadır. Bu tip stimülasyonun 

endorfin salınımını etkilediği ve hastanın daha uzun süre rahatlamasının bu özelliğe 

bağlı olduğundan söz edilmektedir (62, 77). 

 

 Salgılanan endorfinler spinal opiat reseptörlerine bağlanarak analjezi 

olu�turmaktadır. Bir opiat antagonisti olan naloksan ile akupunktur TENS analjezisi 

ortadan kaldırılabilmektedir. Geleneksel TENS analjezisi ise naloksan ile 

deği�memektedir (54). 

 

 Akupunktura benzerĐ TENS’te uyarım daha çok kronik ağrıda ve tetik nokta 

üzerinde uygulanır (34,35). 

 

3. Kısa, �iddetli TENS (Hiperstimülasyon): 

 

 Bu metot; yüksek frekansta, yüksek �iddette stimülasyon ile C liflerini aktive 

ederek, muhtemelen kar�ıt irritasyon olu�turur. Kısa, güçlü stimülasyon verildiğinden 

dayanılması zor bir yöntemdir. Frekans 50–150 Hz, dalga geni�liği 100–200 µsn, 

amplitüd tetanik veya belirgin kas kontraksiyonu olu�turacak �ekilde hastanın 

dayanabileceği �iddette uygulanır. Tedavi süreleri nadiren 15–30 dakikadan fazla tolere 

edilebilir. Kısa �iddetli TENS’de nokta stimülatörü kullanılması tercih edilir. Deri 

direncinin dü�ük olduğu tetkik nokta ve akupunktur noktalarını tespit etmek için 

ohmmetre kullanılır (78,79). 

 

2.2.8.B. PATLAMALI (BURST) STĐMÜLASYON  

  

 Bu yöntemle yüksek (50–100 Hz) ve alçak frekanslı (1-10Hz) birbirini izleyen 

�ekil 12’deki gibi uyarılar verilir. Bu tip stimülasyon da gözle görülür kas 

kontraksiyonuna neden olur. Akupunktura benzer TENS’te de belirtildiği gibi ağrıda 

azalmanın ba�laması birkaç saate kadar gecikebilir ve tedavi kesildikten sonra saatlerce 

devam edebilir. Tedavi süresi 30–60 dakika arasındadır (62,78). 
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�ekil 12. Patlamalı (Burst) stimülasyonda pulsların deseni (64-67). 

 

2.2.8.C. MODÜLASYONLU STĐMÜLASYON 

 

 Bu tip TENS tedavisi sırasında frekans, dalga boyu, amplitüd gibi parametreler 

cihaz tarafından sürekli �ekil 13’da görüldüğü gibi deği�tirilir. Böylece hem 

konvansiyonel �ekil hem de akupunktur benzeri �ekil aynı anda uygulanmı� olur. En 

büyük avantajı hem yüzeysel hem derin sinir liflerinin uyarılması ve akomodasyonun 

(uyum) geç geli�mesidir (54, 62). 

 

 

 

�ekil 13. Modülasyonlu stimülasyonda pulsların deseni (64-67). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEMLER 

 

 

3.1. KULLANILAN GEREÇLER  

 

 Bu çalı�mada uyarcı (stimülatör), elektrotlar ve �arj ünitesi gibi ekipmanlar 

kullanılmı�tır. Aynı zamanda Uyarlanmı� (Modifiye) Ashworth Skalası, Manuel Kas 

Testi ve SPSS 18.0 programı kullanılmı�tır. 

 

3.1.1. UYARCI (STĐMÜLATÖR) 

 

 Cihaz çocuklara uygulanacağından çocuk kalp ritmi ve solunum frekansı ile 

uyumlu ayrıca tepe genliği 35 mA olacak �ekilde geli�tirdiğimiz resim 6’da görülen el 

rehabilitasyonu için küçük kas uyarıcı cihazı kullanılmı�tır.  

 

 Periferik sinir sisteminin uyarılması için güç kaynağı, amplifikatör ve elektrotlar 

gereklidir. Güç kaynağı ve amplifikatör TENS cihazı içinde yer alır. Cihaz cepte veya 

kemere takılıp ta�ınacak büyüklüktedir. Güç kaynağının olu�turduğu akım dikdörtgen 

veya sivri �ekildedir. Dikdörtgen akım, dalga boyu ve amplitüdle ayarlanabildiği halde 

sivri akımın dalga boyu sabit olup ancak amplitüdü ayarlanabilir. Üretilen akım 

genellikle bifazik dalga �eklinde olup sıfır elektrik yüküne sahiptir. Bu �ekilde 

iyonizasyonun neden olduğu deri irritasyonu engellenmi� olur.  

 

 Güç kaynağında üretilen akım amplifikatörde arttırılarak elektrotlara ula�ır. 

Elektrotlardan periferik sinirlere ula�an akım miktarı elektrotların ve deriyle sinir 

liflerinin arasındaki dirence bağlıdır. Toplam direnç elektrotlardaki jelin kurumasıyla 

veya çe�itli vücut bölgelerinde deği�ebileceğinden sabit akımlı ampflikatörlerin 

kullanılması daha doğrudur (54). 
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Resim 6. Çalı�mada kullanılan el rehabilitasyonu için küçük kas uyarıcısı. 

 

 Stimülatörün çalı�ma prensibini açıklayan blok diyagramı �ekil 14’te 

görülmektedir. Defalarca �arj edilebilen 3.7 V pille güç beslemesi yapılmakta ve 

üretilen pulslar elektrotlara gönderilmektedir.  

 

 

 

�ekil 14. Çalı�mada kullanılan küçük kas stimülatörünün blok diyagramı (69-72). 
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 Küçük ve büyük kasların stimülasyon �iddeti güvenlik sınırları farklı 

olduğundan, bu konuya özen gösterilmi�, 3.7 V pil ile stimülatör çıkı� akımı tepe değeri 

35 mA ile sınırlandırılmı�tır.  

 

 Özellikle kasları uyarmak için dizayn edilmi� olup, stimülasyon sinyali yüksek 

frekanslı puls trenlerinin dü�ük frekansla uygulanması �eklindedir. Stimülasyon 

süresince, gözle görülen rahatlatıcı kas kasılmaları elde edilmektedir. 

 

 �arj edilebilir pille çalı�ır. Pil bittiğinde, cihazla beraber verilen �arj ünitesi ile 

cep telefonu gibi kolayca doldurulur. 

 

3.1.2. ELEKTROTLAR 

 

 Bu çalı�mada, kullanım kolaylığı sağlayan kendinden jelli pad elektrotlar resim 

7’da görüldüğü gibi kullanılmı�tır. Transkütanöz stimülasyonda elektrot yüzey alanının, 

yeterli akım yoğunluğunu sağlayabilmesi için yüzey alanı en az 4 cm2 olması gerekir 

(74).  

 

 

 

Resim 7. Kendinden jelli transkütanöz pad elektrotlar . 

 

 TENS’in amacı bir çift elektrot aracılığıyla deriyi hasara uğratmadan deri 

altındaki sinir liflerini kontrollü olarak uyarmaktır. Elektrotların tek kullanımlı veya 

tekrar kullanımlı birçok çe�idi vardır. Tekrar kullanımlı elektrotlar karbonize silikondan 

yapılmı�tır. 4–6 ay süreyle kullanılabilirler. Elektrotlar üzerine sürülen hidrofilik (suyu 

seven) jel sayesinde deri direnci azaltılmı� olur. Deriyi tahri� etmeyen flasterlerle 
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yapılan tespit, elektrodun deriye tam temasını sağlamalıdır. Tek kullanımlı elektrotlar 

ise deriye kendiliğinden yapı�tığından uygulamada zaman tasarrufu sağlar ancak tedavi 

maliyetini yükseltirler. Elektrot alanı 4 cm2 arasında en uygundur. Ağrının geni� bir 

alana yayıldığı hastalarda özel elektrotlar kullanılır. Elektrot seçiminde ağrının 

lokalizasyonu, hastanın ya�ı, deri duyarlılığı göz önünde bulundurulmalıdır. Büyük 

elektrodlarla aynı etkiyi sağlamak için daha yüksek elektriksel enerjiye gereksinim 

vardır. Postoperatif analjezide kullanılacak elektrodlar sterilize edilmelidir (54). 

 

 Elektrodların Yerle�tirilmesi: Tedavi edilecek bölgeyi seçerken; hastanın seçilen 

bölgeye verdiği cevap kadar etiyoloji, ağrılı bölgenin yeri ve ağrının karakteri de 

önemlidir. Elektrodları ba�langıçtaki yerle�tirme sonucu istenen sonuç elde edilmezse 

ba�ka bir bölge denenmelidir. Çoğu uygulama modellerinde stimülasyon alanları, ağrılı 

nokta, periferik sinir yüzeysel noktası, tutulan sinir dermotomal alanı, tetik noktaları 

veya akupunktur noktaları, segmentle ili�kili miyotomlar, motor noktalarıdır (61,62, 

76). 

  

3.1.3. �ARJ ÜNĐTESĐ 

 

 Cihazı �arj etmek için resim 6’da görülen �arj cihazı kullanılmaktadır. 

 

 

 

Resim 8. Çalı�mada kullanılan stimülatörün �arj ünitesi. 
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3.1.4. MODĐFĐYE ASHWORTH SKALASI 
 

Eldeki spastisite Modifiye Ashworth Skalası (MAS) ile değerlendirildi (80). 

Tablo 3’te MAS gösterilmi�tir. 

 

Tablo 3. Modifiye Ashworth Skalası 
 

0 Tonusta artı� yok (normal kas tonusu) 

1 

Kas tonusunda hafifi artı�. Eklem hareket açıklığının sonunda 

(ekstremite fleksiyon ya da ekstansiyona hareket ettirildiğinde) 

minimal direncin olması 

2 
Kas tonusunda hafif artı�, hareket alanının son yarısından ortaya çıkar 

ancak ekstremite kolaylıkla hareket ettirilir 

3 

Eklem hareket açıklığının çoğunda daha belirgin kas tonusu artı�ı, 

hareket alanının büyük bir kısmında ortaya çıkar ancak hareket 

tamamlanır 

4 
Kas tonusunda önemli oranda artı�, pasif hareket güçlükle yerine 

getiriliyor 

5 Etkilenen kısımlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir, kıpırdatılamaz 

 

3.1.5. ĐSTATĐSTĐKSEL DEĞERLENDĐRME 

  

Verilerin istatistiksel değerlendirmesinde “SPSS 18.0 Đstatistik Programı” 

kullanıldı. Her bir grubun kendi içinde tedavi öncesi-sonrası değerlendirilmesinde, 

sonuçlar arasında istatistiksel anlamlı farklılık olup olmadığı, gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olan durumlarda farkın hangi gruptan kaynaklandığını 

tespit etmek için farklı testler kullanıldı. Normal dağılıma uygunlu için “Kolmogorow 

Smirnow” testi kontrolü yapıldı. Bağımsız iki grubun kar�ıla�tırılması normal dağılıma 

sahip deği�kenler için “Student t” testi, normal dağılmayanlarda ise “Mann Whitney u” 

testi kullanılmı�tır. Bağımlı ölçümlerin kar�ıla�tırılmasında ise normal dağılıma sahip 

deği�kenler için “E� Yapma t” testi normal dağılmayanlar içinse “Willcoxen” testi 

kullanılmı�tır. Tanıtıcı istatistik olarak ortalama±standart sapma değerleri verilmi�tir. 

Birinci tip hata miktarı 0.05 olarak kabul edilmi�tir.  
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3.2. UYGULAMA YÖNTEMLERĐ 

 

3.2.1. HASTALAR 

 

 Gaziantep Destek Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezinde Eylül 2009–Aralık 

2009 tarihleri arasında rehabilitasyon programı uygulanan, doğu�tan SP’ye bağlı 

hemipleji geçirmi� 20 hasta çalı�maya alındı. Hastalar, çalı�manın içeriği, amacı ve 

uygulanı�ı konusunda bilgilendirildi ve ailelerinden onayları alındı. 

 

3.2.2. ÇALI�MAYA ALINMA ÖLÇÜTLERĐ 

 

1. Hastaların, iyi ileti�im kurabilen, yeterince motive ve çalı�maya katılmaya istekli 

olmaları 

 

2. Hastaların tıbbi durumlarının stabil olması, havale, nöbet gibi rahatsızlıklar olmaması 

veya sık tekrarlamaması. 

 

3. El bileğinde istemli ekstansiyon hareketinin ba�lamı� olması (alt sınır). 

 

4. Đzole kas hareketi veya sinerji paterni ile istemli el bileği ekstansiyon kas gücünün 

3/5’ten az olması (üst sınır). 

 

5. ya�ları 5 ile 15 ya� arası olanlar. 

 

3.2.3. ÇALI�MADAN DI�LANMA ÖLÇÜTLERĐ 

 

1. Kuadripleji ve parapleji olanlar 

 

2. Flask (a�ırı gev�ek) hemipleji varlığı 

 

3. Etkilenen ekstremitede kuvvetin azalmasına yol açan geçirilmi� nörolojik hastalık 

varlığı 
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4. Etkilenen ekstremitede geçirilmi� fraktür (kırık), enflamatuar artropati vb… bağlı 

deformite (�ekil bozukluğu) varlığı 

 

5. Modifiye Ashworth Skalasına göre üst ekstremitede derece 3’ten fazla spastisite 

varlığı 

 

6. Đki yıl içinde nöbet öyküsü varlığı. 

 

3.2.4. TEDAVĐ UYGULAMASI 

 

Çalı�ma, planlandı. Hastalar rastlantısal olarak iki gruba ayrıldı. Birinci gruba 

(n=10) NMES ve fizik tedavisi, ikinci gruba (n=10) ise yalnız fizik tedavi uygulandı. 

Fizik tedavi her iki gruba aynı �ekilde uygulandı. Fizik tedavi bitince ikini grup serbest 

bırakıldı. Birinci grup ise elektrik simülasyon tedavisi için hazırlandı. 

 

 Nöromusküler stimülasyon uygulanan gruptaki hastalar, tedaviden önce 

stimülasyon uygulaması hakkında bilgilendirildi. Tedaviden önce e�ik değer manüel 

olarak ayarlandı. Hastadan el bileğini maksimum ekstansiyona getirmeye çalı�ması 

istendi.  

 

 Her seans öncesinde elektrotların yerle�tirileceği cilt yüzey alanı alkollü suyla 

ıslatılmı� pamukla silinmi�tir.  

 

 Biri aktif diğeri pasif olmak üzere bir çift kendinden jelli elektrot kullanım 

öncesi musluğun altına tutmadan parmakla veya sprey �i�eden püskürtülerek hafifçe 

suyla ıslatılmı�tır. Uygulama seansı bitiminde elektrotlar plastik tabanlığın üzerine 

konulmu�tur. Aksi halde jeli kurur ve tekrar kullanılamaz hale gelir. Oysa kurallara 

uygun kullanılırsa en az 20 kez kullanılabilmektedir. Bu elektrotlar suyla hafifçe 

ıslatılmalıdır.  

 

Her hasta için bir elektrot seti ayrılarak her seansa geli�te aynı elektrot 

kullanılmı�, hijyenik açıdan aynı elektrot farklı hastalarda uygulanmamı�tır. 
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 Hastalara fizyoterapist tarafından tedavi öncesi el bileği ve parmak fleksörlerine, 

pronotörlere nazik germe sonrasında da pasif ROM (hareket aralığı- range of motion) 

yapıldı. El bileği 10 derece ve dirsek 90 derece fleksiyonda iken tedaviye ba�landı. 

Yüzeysel elektrotlar resim 9a ve resim 9b’deki gibi nöromusküler stimülasyon 

gruplarında ekstansör digitorum communis (EDC) ve ekstansör karpi ulnaris (ECU) 

kaslarının motor noktaları üzerine yerle�tirilerek stimülasyon uygulandı. Bazı hastalarda 

ise resim 10a ve 10b’deki gibi elektrotlar spastik kasların kar�ıtlarına (antagonistlerine) 

bağlanarak tedavi uygulanmı�tır. 

 

 Tedaviye cihazın genliği yava� yava� arttırılarak ba�lanır, hasta ürperme ya da 

batma hissi alana kadar veya kas kasılmaları hissedilene kadar akım artırılır, daha sonra 

akım azaltılarak kasılmaların sonlandığı noktada ve hastanın kendini rahat hissettiği 

akım seviyesinde süre artırılarak izlenir. 

 

 Hastalarda yüzeysel elektrotlar EDC ve ECU kaslarına yerle�tirildikten sonra, 

hastalara aktif el bileği ekstansiyonu yaptırıldı. Hastaların kas aktivitesi e�ik değere 

ula�tığında stimülasyon ba�ladı. Stimülasyon uygulanan grupta, stimülasyon sırasında 

dı� frekansı 1.25 Hz, iç frekans 100 Hz, genlik aralığı 0–35 mA olan bifazik simetrik 

elektrik akımı uygulandı. 

 

 Her bir stimülasyon periyodunu 1.25 saniyelik dinlenme periyodu izledi. Akım 

�iddeti, tam el bileği ve parmak ekstansiyonu olu�turacak ve hastaya rahatsızlık 

vermeyecek �ekilde ayarlandı. Bu çalı�mada genlik en fazla el bileği ve parmak 

ekstansiyonu olu�turacak �ekilde ayarlanarak stimülasyon uygulanmı�tır. 
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Resim 9a. TENS cihazının elektrotlarının bağlanması. 

 

 

 

Resim 9b. TENS cihazının elektrotlarının bağlanması. 

 

Bazı hastalara ise resim 10a ve resim 10b’deki gibi TENS cihazının elektrotları 

ise bilek ve koldaki spastik kasların kar�ıtlarına (antagonistlerine) yerle�tirilerek 

uygulamalar yapılmı�tır. 
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Resim 10a. TENS cihazının elektrotlarının bağlanması. 

 

 

  

Resim 10b. TENS cihazının elektrotlarının bağlanması. 

 

3.2.5. DEĞERLENDĐRME PARAMETRELERĐ 

 

 Değerlendirme tedaviden önce ve 3 aylık tedavi bitiminden hemen sonra olmak 

üzere 2 kez, fizyoterapist tarafından değerlendirildi. 
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 Hastalara el bileği ekstansiyonu yaptırılarak manuel kas testi ölçümleri alındı. 

Aynı zamanda da el bileğindeki spasite miktarını ölçmek için ise Modifiye Ashworth 

skalası kullanıldı. 
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4. BULGULAR 

 

 Gaziantep Destek Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezine gelerek 

rehabilitasyon programı uygulanan, hemipleji SP olan 20 hasta çalı�maya alındı. 

Hastalar rastlantısal olarak iki gruba ayrıldı. Egzersiz ve nöromusküler uyarım (NMES) 

tedavisi uygulanan I. grup hastaların 4 (% 40)’ü kız, 6 (% 60)’si erkek, II. grubunki ise 

3 (% 30)’ü kız 7 (% 70)’si erkekti. En dü�ük ya� 5, en yüksek ya� 15 yıl olup ya� 

ortalaması I. grubun 9.90 ± 3.45 yıl, II. grubunki ise 11.00 ± 2.31 yıl idi. Hastaların boy 

ortalaması, I. grubun 121.90 ± 25.86 cm, II. grubunki ise 115.00 ± 18.68 cm idi. 

Hastaların ağırlık ortalaması, I. grubun 31.20 ± 15.78 kg, II. grubunki ise 30.40 ± 8.11 

kg idi. Her iki gruptaki hastaların 12 (% 60)’sı sol hemiplejik, 8’i (% 40)’ü sağ 

hemiplejikti.  

 

 Bu iki tedavi grubu arasında tablo 4’te de görüldüğü gibi ya�, boy ve ağırlık 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (p> 0.05). 

  

Tablo 4. Hastaların özellikleri 

 

 
I. GRUP (NMES + egzersiz) 

(n=10) (ort. ± SD) 

II. GRUP (yalnız egzersiz) 

(n=10) (ort. ± SD) 

 
P 

Ya� (yıl) 9.90 ± 3.45 11.00 ± 2.31 0.413 

Boy (cm) 121.90 ± 25.86 115.00 ± 18.68 0.503 

Ağırlık (kg) 31.20 ± 15.78 30.40 ± 8.11 0.889 

Cinsiyet 

kız 

erkek 

4 (% 40) 

6 (%60) 

3 (30) 

7 (70) 
 

 

Tutulan taraf 

sağ hemipleji 

sol hemipleji 

3 (% 30) 

7 (% 70) 

5 (% 50) 

5 (% 50) 
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 Tedavi öncesi değerlendirme parametrelerinin gruplar arası karsıla�tırılması 

tablo 5’te gösterilmi�tir. 

 

Tablo 5. Tedavi öncesi değerlendirme parametrelerinin gruplar arası karsıla�tırılması 

 

 

I. GRUP (NMES + 

egzersiz) 

(n=10) (ort. ± SD) 

II. GRUP (yalnız 

egzersiz) 

(n=10) (ort. ± SD) 

P 

Modifiye 

Ashworth 

Skalası 

2.20 ± 0.79 2.10 ± 0.74 0.705 

Manuel Kas 

Testi 
1.60 ± 0.52 1.90 ± 0.57 0.257 

 

 Tablo 5’te görüldüğü gibi tedavi öncesi değerlendirme parametrelerinde gruplar 

arası istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0.05). 

 

 El bileğindeki spasitesinin Modifiye Ashworth  skalası ve kas gücünün de 

Manüel Kas Testinin grup içi tedavi öncesi ve sonrası karsıla�tırılması Tablo 6’da 

gösterilmi�tir.  

 

Tablo 6. El bileğinin Modifiye Ashworth Skalası ve MKT grup içi değerlendiğimi. 

 

 
I. GRUP (NMES + egzersiz) 

(n=10) (ort. ± SD) 

II. GRUP (yalnız egzersiz) 

(n=10) (ort. ± SD) 

MAS 

T.Ö. 

T.S. 

P 

2.20 ± 0.79 

1.20 ± 0.79 

0.002 

2.10 ± 0.74 

1.50 ± 0.85 

0.014 

MKT 

T.Ö. 

T.S. 

P 

1.60 ± 0.52 

2.80 ± 0.79 

0.003 

1.90 ± 0.57 

2.40 ± 0.97 

0.025 
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 Tablo 6’da görüldüğü gibi I. grupta (NMES + egzersiz); el bileği, Modifiye 

Ashworth Skalasında tedavi öncesi ve sonrası değerler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı azalma gözlendi (p<0.05). Ayrıca I. grupta (NMES + egzersiz); el bileği, MKT 

skorlarında tedavi öncesi ve sonrası değerler arasında istatistiksel olarak anlamlı artı� 

gözlendi (p<0.05).  

 

 Tablo 6’da görüldüğü gibi II. grupta (yalnız egzersiz); el bileği, Modifiye 

Ashworth Skalasında tedavi öncesi ve sonrası değerler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı azalma gözlendi (p<0.05). Ayrıca II. grupta (yalnız egzersiz); el bileği, MKT 

skorlarında tedavi öncesi ve sonrası değerler arasında istatistiksel olarak anlamlı artı� 

gözlendi (p<0.05).  

 

  

 Gruplar arası tedavi etkinliğinin karsıla�tırılması tablo ’de gösterilmi�tir. 

 

Tedavi etkinliği; “tedavi etkinliği= tedavi sonrası skor-tedavi öncesi skor” ile 

formülize edilebilir. 

 

Tablo 7. Gruplar arası tedavi etkinliğinin karsıla�tırılması. 

 

 

I. GRUP (NMES + 

egzersiz) 

(n=10) (ort. ± SD) 

II. GRUP (yalnız 

egzersiz) 

(n=10) (ort. ± SD) 

P 

Modifiye 

Ashworth 

Skalası 

1.00 ± 0.00 0.60 ± 0.52 0.029 

Manuel Kas 

Testi 
1.20 ± 0.42 0.50 ± 0.53 0.007 

 

 

 Tablo 7’de görüldüğü gibi NMES + egzersiz uygulanan I. grubun, yalnız 

egzersiz uygulanan II. gruba göre Modifiye Ashworth Skalasına göre spasitedeki 

azalmada istatistiksel olarak anlamlı fark gözlendi (p<0.05). Ayrıca NMES + egzersiz 
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uygulanan I. grubun, yalnız egzersiz uygulanan II. gruba göre MKT skorundaki 

artı�ında istatistiksel olarak ta anlamlı fark görülmektedir (p<0.05). 

 

 Uygulama sonrasında Tens ve fizik tedavinin beraber uygulandığı 1. grup 

hastaların sübjektif olarak kas kitlesinin (çapının) arttığı (ekstansör grup kaslar),  

gözlendi.  

 

 Yine subjektif olarak, eklem hareket açıklığının fazlala�tığı, pasif germeler ve 

pasif ROM sırasında hissedilen ağrının önemli oranda azaldığı (hastaların yüz 

ifadelerinden ve alınan yanıtlardan) gözlendi. 

 

 Her iki grupta da çekmeceyi açmak, çekmeceden bir bez parçasını almak, cep 

telefonu kaldırmak, buzdolabını açmak, kapıyı açmak, elleri yıkamak, elleri kurulamak, 

bardak tutmak, di� fırçalamak, yemek için ka�ık ya da çatal kullanmak, saçları taramak, 

fincanı kulpundan tutmak, elle yenen yiyecekleri yemek konusunda iyile�me subjektif 

olarak gözlenmi�tir.  

 

 Elektriksel uyarımın yapıldığı on hastanın hiç birinin vücudunda TENS 

cihazından kaynaklanan tahri� ve yanık görülmedi.  
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5. TARTI�MA ve SONUÇ 

 

 Serebral palsi, çocuklarda nörolojik özürlülük nedenlerinin ba�ında gelmektedir. 

Serebral palsili çocuklarda hemipleji nedeniyle üst ekstremitelerini istedikleri oranda 

kullanamazlar. Bu hastalar, elde yeterli kas gücü ve koordinasyonun olmamasından 

dolayı beslenme, giyinme, sağlığa uygun hareket etme olmak üzere kendine bakım 

aktivitelerini tek ba�larına yeterince yapamazlar. Bu nedenle ebeveynlerine kısmen veya 

tam olarak bağımlı ya�amak zorunda kalmaktadırlar.  

 

 Serebral palsi hastalarında elektriksel stimülasyonun üst ekstremite kas gücü, 

motor kontrol, eklem hareket açıklığı, fonksiyon ve spastisite üzerine olumlu etkileri 

bildirilmektedir (81). Pek çok çalı�mada NMES; tedavilere ek olarak etkinliği 

görülmü�tür (81). 

 

 Francisco ve arkada�ları ise elektrik ile stimülasyonun akut inmeli hastaların kol 

fonksiyonları üzerine etkisini ara�tırdıkları çalı�mada, dokuz hemiplejik hasta iki gruba 

ayrılarak birinci gruba rehabilitasyon süresince haftada be� gün, günde iki kez 30’ar 

dakika elektrik stimülasyonu ile birlikte egzersiz tedavisi, ikinci gruba yalnızca egzersiz 

tedavisi uygulamı�tır. Tedavi sonunda stimülasyon uygulanmı� grubun kontrol grubuna 

göre üst ekstremite motor değerlendirme skorunda anlamlı düzelme bildirilmi�tir (82).  

 

 Cauraugh ve arkada�larının, NMES el bileği ve parmak ekstansör kaslarının 

istemli motor kontrolü üzerine etkinliğini ara�tırdıkları bir çalı�mada, birinci gruba 

NMES, ikinci gruba ise aynı prosedür uygulanarak sadece el bileği ve parmak 

ekstansiyonu iki hafta, haftada üç gün, günde 60 dakika süreyle yaptırılmı�tır. Tedavi 

sonunda üst ekstremite disabilitesinde tedavi grubunda, kontrol grubuna göre anlamlı 

artı� gösterilmi�tir (83). 

 

 Yakın zamanda yapılan bir çalı�mada 36 akut hemiplejik hasta geli�igüzel olarak 

iki gruba ayrılarak birinci gruba TENS ve egzersiz, ikinci gruba sadece egzersiz tedavisi 

uygulanmı�, tedavi sonunda her iki grupta propriosepsiyonda (eklemler, kiri�ler ve 

kaslardan gelen impulslarla ilgili) anlamlı düzelme gözlenmi� ancak birbirlerine 



49  

üstünlükleri gösterilememi�tir. El fonksiyonlarında elektriksel stimülasyon uygulanan 

grupta kontrol grubuna göre anlamlı artı� gösterilmi�tir (84). 

 

 Kronik hemiparezik hastalarda bilateral hareket tedavisine eklenen aktif 

nöromusküler stimülasyonun üst ekstremite motor becerilerinde artı� sağladığı 

belirtilmi�tir. (85). 

 

 Serebral palsili hemipleji hastaları diğer SP’li gruplara göre hastalık dereceleri 

daha hafiftir. Çünkü vücudun bir tarafı sağlamdır. Buna rağmen birçok temel 

gereksinimlerini tek ba�larına yapamadıklarından tedavileri gereklilik olu�turmaktadır. 

Bu olumsuzluğun yanında ailenin, çocuğunun mevcut durumunu kabullenememesi ve 

SP’li çocuklarını ya�ıtlarıyla kıyaslaması tedavi sürecini zorla�tırmaktadır.  

   

 Günümüzde SP tedavisinde; geleneksel egzersiz programı, nörofizyolojik 

egzersiz programı, ortez tedavisi ve sınırlandırılmı� hareket tedavisi (Bobath yöntemi) 

gibi standart tedaviler yeterli olmayıp bu tedavilere ek olarak elektriksel uyarım gibi 

farklı tedavi yöntemleri de uygulanmalıdır. 

 

 Serebral palsi hastalarında elektriksel uyarımın üst ekstremite kas gücünün 

arttırılmasında, spasitenin azaltılması, eklem hareket açıklığının arttırılmasında olumlu 

etkileri bulunmaktadır (86). 

 

 Elektriksel uyarım TENS cihazlarıyla gerçekle�tirilir. Tedavi amaçlı piyasada 

mevut birçok farklı TENS cihazı bulunmaktadır. Bunlar genellikle yurtdı�ında 

üretilmi�lerdir. Ayarlama parametreleri cihazlara göre farklılık göstermektedir. Yanlı� 

kullanımlarda bu cihazlar istenmeyen yan etkiler olu�turmakta fayda yerine zarar 

vermektedirler. Ciltte tahri� ve yanığa sebep olabilmektedirler.  

 

 Bu cihazlarla tedavi gören SP hastası çocukları bu olumsuz durumlara 

dü�ürmemek için kullanılacak TENS cihazı çocukların kalp ritmi ve solunum frekansı 

ile uyumlu olmalı ayrıca çocuklarda yanlı� kullanımlarda dâhil yanık ve tahri� 

olu�turmaması için kullanılacak TENS cihazının tepe genliği 35 mA i geçmemelidir. 
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 Bu çalı�mada çocuklar için tepe genliği sınırlandırılmı� TENS cihazı on hastada 

uygulandı ve herhangi bir yanık ve tahri� gözlenmedi.   

 

 Elektriksel uyarım yaparak SP hemipleji hastası olan çocukların tedavisinde 

amaç spasitenin azaltılması ve gerekli kasların güçlendirilerek elin hareket kabiliyetini 

arttırmaktır. Bu çalı�mada spastik kasların kar�ıt (antagonistine) kaslarına elektriksel 

uyarım yapıldığında spasitenin azaldığı gözlenmi�tir. Ayrıca SP hastası çocukların 

ağırlık kaldırarak kas geli�imi yapmaları zordur. Bu yöntem yerine daha kolay olan 

elektriksel uyarım yapan TENS cihazıyla zayıf kaslar geli�tirilebilir. 

 

 Birçok temel ihtiyacın kar�ılanmasında üst ekstremite olan eller önemli rol 

oynamaktadır. Eller aynı zamanda sosyalle�mede de büyük görev alır. Diğer insanlarla 

ellerimizle selam verip ellerimizle tokala�ırız.  Serebral palsi hemipleji hastası çocuklar 

sınıfta spastik olan ellerini gizlemeye çalı�makta bundan dolayı içine kapanmaktadırlar. 

Bu durum ba�arılarını olumsuz yönde etkilemektedir. Bu durum hasta çocuklarla 

birlikte ailelerini de etkilemektedir.  

 

 Fizik tedavisi ile birlikte uygulanan elektriksel uyarımın SP hemipleji hastası 

çocukların el fonksiyonları üzerinde olumlu sonuçlar vermektedir. El fonksiyonları 

geli�en bu hastalar kendilerini toplumdan soyutlamayacak ve bundan dolayı daha 

ba�arılı olacaklardır.   

  

 Ba�arılı olan bu bireyler kendileri ile birlikte aileleri de mutlu olacak ve 

toplumda yerlerini alacaklardır.        

 

 Sonuç olarak; SP hemipleji hastası çocukların el tedavisinde elektriksel 

stimülasyon, egzersiz tedavileri ile beraber uygulandığında tedavinin daha etkin ve 

ba�arılı olduğu görülmü�tür. Ayrıca tepe genlik değeri 35 mA, iç frekansı 100 Hz ve dı� 

frekansı 1.25 Hz olan transkütanöz elektriksel uyarım cihazı çocuk hastalarda güvenle 

kullanılabilir. Serebral palsi hastası olan çocuklarda elektriksel uyarım ile tedavi 

yönteminin uzun dönem sonuçlarını karsıla�tıran ve daha geni� katılımlı klinik 

çalı�malara ihtiyaç duyulmaktadır. 
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