Travmatik Periferik Noropati Rehabilitasyonu

Ferhan Soyuer

Ozet:

Bu derleme, travmatik periferik noropatileri, siniflamasina, degerlendirme ve tedavi yaklasimlarina gore
aciklamaktadir. Travmatik ve dejeneratif noropatilerin, pek¢ok benzer yonleri olmasina ragmen, tartisma
esas olarak periferal travma iizerine yogunlasmistir. Direk, sinir sistemini icermesine ragmen, travmanin
periferik sinir sistemine, nérolojik ve kas iskelet sistemine etkileri, merkezi sinir sistemine olan etkilerinden
onemli oranda farkhilik gostermektedir. Degerlendirmedeki spesifik bulgular ve spesifik tedavinin 6zellikleri

tartisiimistir.
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Periferik noéropatilerde, etyolojik nedenler,
anatomi ve spesifik patoloji gbz Oniine alinarak
degisik smiflamalar yapilmistir (1). Travmatik
periferik ndropatiler, basi, sikigsma, gerginlik
veya traksiyona bagl fiziksel yaralanmalara gore
fokal veya multifokal ndoropatiler olarak
degerlendirilmektedir  (1,2). Diger taraftan
thorasik outlet sendromu, brachial plexus
yaralanmalari, akut kompresyon sendromlart gibi
O6zel patolojileri igeren degerlendirmelerde
bulunmaktadir (3).

Travmatik Periferik Noropatilerin

Siniflamasi
Yaralanma giddetine gore lokalize sinir
hasarinin siniflamasinda Seddon’un

degerlendirmesi yaygin olarak kullanilmaktadir
(4). Buna gore, nodrotmezis, akson ve
endondriumu igeren ndrondaki biitiin yapilarin
hasaridir. Prognoz iyi degildir, néroma olusumu
siktir, hasarli  segmentin  ¢ikarilmasi ile
reanastamoza olanak saglanabilir. Aksonotmezis,
lezyonun distal segmentinde birka¢ giin iginde
wallerien  dejenerasyona  bagli  anatomik
biitiinligiin bozulmasidir. Epindrium, perindrium
ve schwann hiicreleri saglam kalir. Duysal motor
ve sudomotor disfonksiyon gelisir. lIyilesme
siiresi ve derecesi lezyonun lokalizasyonuna yas
ve hastanin durumuna baghdir. Akson iyilesme
hiz1 yaklasik giinde 1,5-2 mm’dir. Noéropraksi,
kompresyon ile gelisen lokalize sinir hasaridir.
Akson 6liimii ve wallerian dejenerasyon olusmaz.
Motor kayip, paresteziler gelisebilir, derin duyu
bazende dokunma duyusu azalir, agri duyusu
nadiren etkilenir (4,5).
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Bu siniflama, morfolojik fonksiyonel, iyilesme
ve prognoz agisindan degerlendirilme ile
yapilmigtir. Schaumberg (1) Seddon siniflamasini
anatomik bir sema i¢inde modifiye etmis ve
noropraksi, aksonotmezis ve norotmezisi klas 1,11
ve III yaralanmalar1 olarak belirlemistir. Klas I
yaralanmalar1 hafif veya orta fokal
kompresyondan kaynaklanan sinir iletiminin geri
donebilen blokajidir. Klas I’in iki tipi vardir.

1-Anatomik  degisiklik  olmaksizin  gegici
iskemiden kaynaklanan ve hizli bir sekilde
iyilesen blokajdir.

2-Paranodal demyelinizasyondan kaynaklanan,
yavas sekilde geri donebilen iletim blogudur.
Klinik olarak klas [ yaralanmalari, kuvvette
azalma, derin tendon reflekslerinde kayip ve duyu
kayb1 ile sonuglanabilir. Otonomik sinir
fonksiyonu genellikle etkilenmez iyilesme
spontan olarak ilk 3 ay i¢inde olusmaktadir (1).

Klass II yaralanmalari, burada akson hasari
vardir, ancak endonorium boyunca schwann hiicre
bazal laminast saglam kalir. Lezyona distal
wallerian  dejenerasyon olusmasina ragmen
schwann hiicre bazal laminast ve endondrium
hasarlanmadigr i¢in genellikle rejenerasyon
olusabilir. Klinik olarak motor, duyu ve sempatik
sinir fonksiyonlarinda degisken kayiplar vardir.
Myelinli ve myelinsiz lifler etkilenebilir, atrofi
olusabilir. lyilesme genellikle yavastir. (Birkag
ay- bir yildan fazla). Prognoz iyidir ( 2,4).

Klas III yaralanmalarinda, lezyona distal
wallerian dejenerasyonu olusur. Rejenerasyon,
hasarlanan sinirde olusabilir, ancak konnektif
doku tabakalar1 ve schwann hiicre basal lamina
hasarlarindan dolay1 néral filizlenme yavastir.
Sonugta prognoz kotidir ve kaybedilen
fonksiyonlar kazanilabilir (1,4).
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Klinik Bulgular

Travma ile olusan tipik goriintii, motor
kontroliin kaybi, duyu kaybi ve bozulmus
vasomotor kontroldiir (2,6).

I.Duyu Bozukluklari

Periferik sinir yaralanmalarinin neden oldugu
bir¢ok problemlerin basinda duyu bozukluklar
gelir. Duyu bozukluklari, duyuda azalma veya
kaybin oldugu negatif fenomen veya artmis duyu
veya dyssestezi ile karekterize pozitif fenomen
olarak siniflandirilabilir 2,7). Duyu
degisikliklerinde pattern yaralanmalarinin nedeni
ve ciddiyeti ile degisir. Periferik  sinir
yaralanmalari, negatif fenomen olarak, dokunma
duyusu, derin duyu ve stereognozi de azalma
olusturur. Bu duyular kompresyona daha duyarl
genis ¢apli liflerle alakalidir. Duyulardaki
azalma, siddetli wuyarimlarin algilanmasinda
azalma ve kayip ile sonuclanacagindan normal
koruyucu reaksiyonlar azalir ve sonucta ilave
problemlere  neden olabilir. Bu  duyu
bozukluklariyla birlikte olusan zorluklara ilave
olarak, azalmis koruyucu reaksiyonlar ve koti
hijyenik aligkanliklar, tekrar eden travmanin
artmasina, duyarsiz bdlgenin korunamamasi gibi
onemli ikincil problemlerede neden olur.

Periferik  sinir  yaralanmalarinda  pozitif
fenomen,  dysestezi,  hyperestezi, yanma,
ignelenme ve karincalanma duyularini kapsar.

Yaralanma  bolgesi lizerine direk olarak
uygulanan kompresyon ile ortaya ¢ikan
hyperalgesi, ignelenme  ve  karincalanma

duyulariyla birlikte yaralanmalarda bulunan en
yaygin pozitif fenomenlerdir (2,7).

II.Denerve Kasta Kuvvetsizlik

Periferik  sinir  yaralanmalarinda  goriilen
kuvvette azalma veya kayip direk olarak sinir
yaralanmasinin yeri ve siddeti ile
iligkilidir.Yaralanmaya hassas bolgeler olarak
fibula proksimalinde caput fibula, karpal tiinel,
ulnar oluk, kol dis kismi, tarsal tiinel sayilabilir
ve buradaki sinirler kolayca travmaya maruz
kalabilirler.

Genel olarak kismen denerve kas degisik
derecelerde kuvvet kusuru gosterirken, tamamiyle
denerve kas flask paralitiktir. Her iki durum
sonunda da kasda atrofi goriilmeye baslar. Kismi
denervasyonda, yorgunluktan ve giinliik yasam
aktivitelerindeki  performans  diisiikliiglinden
sikayet eder. Derin tendon refleksleri azalmis
veya kaybolmustur. Sinir yaralanmalarindan
sonra anormal elekromyografi (EMG) bulgulari
ortaya cikar (8). Kas denervasyonundan sonra,
EMG elektriksel olarak 5-7 giin sessiz kalir.

Denerve kasta sik olarak fibrilasyon
potansiyelleri goriilir ve yaralanma sonrast 3
hafta i¢inde ortaya c¢ikmaktadir. O zamandan
sontra EMG bulgulari, sinir yaralanmasinin
derecesine ve rejenerasyonuna baghdir. Diisiik
amplitiid kisa silire ve polifazik motor init
potansiyellerinin gorilmesi tamir ve
reinnervasyonun  belirtileridir. Kasta palpe
edilebilir bir kontraksiyondan daha 6nce motor
iinit  potansiyeller siklikla  ortaya  ¢ikar.
Rejenerasyon  devam  ederken  fibrilasyon
potansiyelleri azalir, polifazik motor {init siklig1
artar. Fibrilasyon potansiyelleri 2-3 yil sebat
ederken, ciddi sinir yaralanmalarinda bu siire 4-5
yila ¢ikabilir (8).

Kismen denerve kas kuvveti, aktif olan motor
noronlar ve kas lifi sayisina baglidir. Son yillarda
kismi denervasyonun etkileri insan ve farelerde
Gordon ve ark. tarafindan calisilmistir (9). Her
iki modelde de aktif motor finitlerin hepside
kismi denervasyon ve denervasyonun derecesi
oraninda artig gostermistir. Artan motor iinitlerin
1- bulunduklar1 sahay: biiylitmekten ziyade saha
icindeki daha farkli lifi innerve ederek hacmi
biiytkligiini artirdig1 2- normal bir motor {initten
daha fazla kuvvet ortaya ¢ikarabilecegi, sonuglari
ortaya konmustur. Motor noronlarin %80 veya
daha fazlasinin kaybi kuvveti Onemli oranda
azaltmistir (9). Noral filizlenmenin, motor
noronlarin %80 ve flzeri kaybini kompanse
edebilmesine ragmen, motor kontrolde ve kas
enduranst  gibi  degisiklikler, ndromiiskiiler
aktivitede farkli durumlar olusabilmektedir.

III. Vasomotor Bozukluklar

Bazi periferik sinir yaralanmalarinda, periferik
sempatik sinir lifleri kesilmesi sonucunda
vasomotor tonusun sempatik kontroliinde kayip
ortaya  ¢ikmast  sonucunda ortaya ¢ikan
vasodilatasyon 6dem insidansini arttirir (2,6,10).

IV. Yumusak Doku Degisiklikleri

Konnektif doku ve kastaki degisiklikler,
immobilizasyon veya paralizi sonrast
kullanilmamaya sekonder olarak gelismektedir.
Periartikiiler sahalarda fibrotik adezyonlar ve
tendon kilif sertlikleri genellikle palpasyonla

ortaya ¢ikarilabilir. Yumusak dokudaki bu
degisiklikler eklem renjini azaltabilir ve
reinnervasyon sonrasi hastanin  fonksiyonel

iyilesmesini sinirlayabilir.

Baglangi¢ olarak, eklem insitabilitesi, eklemi
cevreleyen kaslardaki parezi veya paraliziden
gelismektedir. Zamanla, 6ddem ve kullanmama,
paraliziyle  birlikte  etkilenen  eklemlerde
hipermobiliteyle sonuclanir. Hipermobilite
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arttiginda, biitiin eklemlerde dejeneratif
degisiklikler olusacaktir (11,12). Agirlik binen
eklemlerde biomekanigin bozulmasindan dolay1
da ilave eklem deformiteleri gelisebilmektedir.

V. Kemik Degisiklikleri

Calismalar, sinir yaralanmasindan kaynaklanan
motor paraliziden sonra kemikteki degisikliklerin,
sinir yaralanmasi olmaksizin immobilizasyonun
benzer bir periodunu takiben kemikte olusan
degisikliklerle benzer oldugunu gostermektedir
(12-14). Kemikteki degisikliklerin orani, noéral
etkilenmeden daha ¢ok, kullanmamanin derecesi
ile  iliskilidir.  Yetiskinlerde, degisiklikler,
kortikal ve trabekiiler kalinlikta azalmayi,
dekalsifikasyon ve medullar kanal ¢apinda artist
igerir. Bu degisikliklerin reinervasyon ve
mobilizasyonu takiben kismen geri donebilecegi
aciklanmaktadir (2,14). Bu degisiklikler, kemik
kuvvetini azaltarak, ozellikle agirlik tasiyan
kemiklerde, kirik insidansinin artmasina neden
olabilecektir. Durum, biiylimekte olan kemikte
biraz farklidir. Yaralanmadan sonra, hemen
biiytimedeki prematiir kesintiyi takiben
hiperplazik bir period vardir (15). Bu durum
kemik uzunluk ve capinda siirekli bir uzamaya
neden olmaktadir (13).

Tan1 Yontemleri

[1k asamada, hastanin rehabilitasyon programini
etkileyebilen, hedeflerinin saptanmasinda dikkate
alinmas1 gereken diger faktorleri de icine alacak
sekilde  genis  kapsamli  bir  sorgulama
yapilmalidir. Sikayetler ve klinik degerlendirme
bulgulari  aynt  olsa  bile, fonksiyonel
kapasitelerinin ve diger ¢evresel faktorlerin farkl
olmast1 degisik tedavi programlarinin
diizenlenmesine neden olacaktir.

Gozlem: Degerlendirmenin bu kismi, hastanin
tam genel durumunu goérmek i¢in yapilir. Hasta
ylriiyorsa, yiirlime paterni ayrica genel postiiri,
deri, kooperasyonu ve diger hastaliklar
yoniinden sorgulanir (2,6,10,16).

Yumusak Doku Palpasyonu: Yumusak doku
palpasyonu, siklikla gdzden kacan fakat
degerlendirme asamasininda 6nemli pargasi olan
bir tekniktir. Tabaka palpasyonu, ylizeyel baslar
ve daha derin dokulara ilerler. Palpasyon
esnasinda, parmaklarin deri ile olan hareketine
dikkat edilmelidir. Deri zayif oldugunda, yiizeyel
tabakalarda yirtilma ve aginmadan kaginmak igin
dikkatli olunmalidir. Oncelikle, deri ihmal
bulgular1 yoniinden incelenmeli daha sonra 1s1 ve

mobiliteyi belirlemek i¢in palpe edilmelidir.
Palpasyon, ozellikle etkilenmis bagiml
ekstremitelerde, damar nabizlari, subkutandz
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fasianin mobilitesi ve 6demin varligi agisindan
degerlendirmek i¢in subkutandéz tabakalara
ilerlemelidir. Palpasyon, kas atrofisini
maskeleyebileceginden yag katmanlarim1 da
degerlendirmelidir. Derin palpasyon, fasia,
ligamentler, tendonlar ve tendindz baglantilarin
durumunu degerlendirmek igin yapilmaktadir.
Dikkatli bir yumusak doku palpasyonu, eklem
ve/veya yumusak doku fonksiyonunu bozabilen
dokulardaki anormallikleri (adezyon) ortaya
¢ikarabilmektedir (17).

Sinir Tleti Testi : Sinir ileti hiz1 test edilmelidir.
Periferik bir sinir yaralanmasinda, bu test, lezyon
proksimalinde normal bir hiz gosterirken, lezyon
bolgesi ve distalde, azalmig bir hiz veya kayip
gbzlenir. Wallerian dejenerasyonundan sonra,
rejenere olmus aksonal doku, normal doku igin
belirlenen degerin %60-80’ine esdegerde bir ileti
hiz1 gostermektedir (8).

Elektromyografi: EMG, bir kasa normal
inervasyonun olup olmadigini gosterir. Denerve
kas reinnerve olurken, EMG iyilesmenin spesifik
fazlarim1 isaret eden karekteristik degisiklikler
gosterir. Sinir rejenerasyonu, kas reinnervasyonu
ve normal kas aksiyon potansiyellerine doniis
icin, ihtiyag duyulan zaman, yaralanmanin
siddetine, kas ve yaralanma bdlgesi arasindaki
mesafeye baglhdir (8).

Lester ve ark (15), median ve ulnar sinirin
bilekte komple kesisi olan 22 olguluk bir
calismada, ilging  bulgular  gdrmiislerdir.
Yaralanma ve takip zamani arasndaki siire 5 yild1.
Ik EMG caligmalar1 intrinsik kas
reinnervasyonunun hemen her vakada olustugunu
gosterdi. Ikincisi, intrinsik kaslarda fonksiyonel

kullanimin  olmamasi, EMG aktivitesinin
varligina engel olmadi. Etkilenen tarafta
maximum evoked kas aksiyon potansiyeli
(MEAP), etkilenmemis taraftaki MEAP’nin

%50’sinden daha az oldugunda, klinik olarak
belirlenen intrinsik kas giiciinde bir eksiklik

vardi. Bu kaslardaki elektriksel aktivitenin
varlig1, onlarin kismen reinnerve olduklarini
gosteriyordu.

Duyu Testi: Yaralanmanin ciddiyeti hakkinda
onemli bilgiler verebilir. Ciinkii, genis ¢apl
lifler, ince ¢apli liflerden, yaralanmaya daha
hassas oldugundan, cesitli duyu modalitelerinin
varligt veya yoklugu, sinir yaralanmasinin
blytkliginin bir gostergesi olabilir. Dokunma,
derin duyu ve stereognozis genis capli lifler
boyunca iletilirken, 1s1 ince ¢apli liflerle
iletilmektedir. Bu  duyularin  hepsi, test
edilmektedir. Tinel isareti, rejenere olan aksonu
belirlemek icin rejenere olan sinir {izerine
kullanilan bir provakasyon testidir. Test, rejenere
olan sinir lizerine yapilan kii¢iik vurustan olusur.
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Rejenere olan aksonun distal ucu iizerine yapilan
vurusta cevap agri veya yanma-sizlama ise pozitif
bir isarettir. Agri veya yanma hissi, sinirin
rejenere oldugu boélgelerde olusmaktadir (17).
Tinel isareti, aksonal rejenerasyonun bir
gostergesi olmasi1 nedeniyle yaygin olarak
kullanilmasina ragmen, bazi vakalarda (klasslII
periferik sinir yaralanmasi gibi), isaret yanlis
fikir verebilmektedir. Duyu testinin, duyu
kaybinin, dermatomal bir paterni veya periferik

bir sinir dagilimimi takip edip etmedigini
belirlemek i¢in, multipl travmalarda kullanilmasi
gerekir.

Lester ve ark yaptig1 22 vakalik ¢alismada da,
detayli bir duyu testi yapilmistir (15). Test iki
nokta  diskriminasyonunu, vibrasyon, hafif
dokunma ve 1s1 duyularini icermekteydi. Biri
hari¢, digerlerinde, biraz koruyucu duyuda doniis
vardi. Bununla birlikte, doniig, sinir dagilimi
boyunca esit degildi ve 10 hasta 1s1 uyarimini
tanimada gecikme gdsterdi. 21 hastada, hafif
dokunma ve vibrasyon duyularinda doniis vardi.
Duyu iyilesme derecesi, klinik olarak belirlenen
intrinsik kas giiclindeki iyilesmeden daha iyiydi,
fakat EMG aktivitesinin derecesiyle
karsilastirilmada.

Eklem Hareket Sinir1  Degerlendirilmesi
(ROM)- ROM degerlendirmesinde kullanilan
degisik  yontemler vardir. Ancak siklikla
anatomik pozisyonun sifir veya baslangi¢ noktast

olarak alindig1 goniometri OSl¢liimii  yapilir.
Yardimc1 hareketler (gliding) ve fizyolojik
hareketlerin ~ hipermobilitede  oldugu  gibi

hipomobilite iginde, degerlendirilmesi gerekir.
Biitiin end feellerin (pasif ROM’un sonunda
farkedilen duyu ) degerlendirilmesi gerekir. Bu

degerlendirmeler, prognozu belirlemede,
mobilizasyon ve stabilizasyon ig¢in, ayrica
bolgenin  korunmasinda  yardimci  olacaktir
(2,16,17).

Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi : Kas
testinin, 1- Kuvvetsizli ve/veya paralizinin
paternini belirlemek i¢in, 2- Sinir yaralanmasinin,
unifokal yada multifokal olup olmadigim
belirlemek i¢in, 3- Her sinir lezyonunun
ciddiyetini degerlendirmek i¢in yapilmasi gerekir.
Kas testi, hastanin iyilesmesini anlamada ve
tedavinin etkilerini goérmede fikir vermektedir.
Ayrica hastanin giinlik yasam aktivitelerindeki
performansint  belirlemek i¢in  fonksiyonel
testlerde uygulanmalidir. Kismen etkilenmis kas,
normale yakin bir kuvvet gosterebileceginden,
fakat  yorgunluk  faktdriide ¢ok  ¢abuk
geliseceginden  dolayr  endurans testleride
yapilmalidir. Bu bulgular EMG sonuglariyla
karsilastirilmalidir (2,16).

Tedavi Prosediirii

Fizik tedavinin amaci sinir rejenerasyonuna
kadar sinir yaralanmasinin ikincil sonuglarina
yonlenmektir. Yaklasimimiz, fonksiyonel
reinnervasyonun ne kadar olusacagint gormek
igin beklerken, sekonder degisiklikleri elimine
etmek icin veya en aza indirmek i¢in koruyucu
olmalidir. Hasta egitimi, fonksiyonel diizelmeyi
arttirmak ve duyu ihmalinden kaynaklanacak,
sekonder durumlardan kaginmak i¢in esastir.

I. Kuvvetsizlik: Denerve kasda, elektrik
stimiilasyonu ile atrofiyi Onlemek amaciyla
tedavinin etkisi, insanlarda ispat edilmemistir.
1942°deki Gutmann ve Gutmann tarafindan
yapilan klasik ¢aligsma, elektrik stimiilasyonunun,
farelerin denerve kaslarinda atrofiyi onlemede
etkili oldugunu gostermektedir (18). Diger
hayvan modelleri kullanan bazi c¢alismalar bu

sonuglar1  teyit  ederken, c¢eliskili  olan
calismalarda vardir (10). Elektrik
stimiilasyonunun insanlarda denerve kasda
atrofiyi  geciktirecegini  gosteren  tatminkar
kontrollii ¢aligma yoktur. Celiskili sonugclar,
kullanilan tekniklerin ve yontemlerin
farklugindan kaynaklanir. Bununla Dbirlikte
Brown denerve kasin direk elektrik

stimiilasyonunun, alfa motondronlarin terminal
filizlenmesini Onledigini fakat denerve kasi
reinnerve edebilen nodal filizlerin formasyonunu
durdurmadigini gostermistir (19). Daha
oncedende belirtildigi gibi, tamamen denerve
kasin  elektriksel  stimiilasyonu, NCAM’in
kaybolmasiyla sonuglanmistir (NCAM, denerve
kasa dogru rejenere aksonlar1 getirmek i¢in bir
kimyasal katalizatéor oldugu diisiiniilmektedir).
Reinnervasyonun semasinda bu bulgularin klinik
o6nemi, glinimiizde bilinmemektedir.

Hayvan modelleri iizerinde yapilan basarili
calismalar, elektrik stimiilasyon uygulamasi igin
bazi prensipler gostermektedir. Atrofi orani,
yaralanmadan hemen sonra, hizli gelisirken,
sonradan hizini kaybederek artmaya devam eder.
Bu nedenle, tedavi yaralanmadan sonra en kisa
sirede baglamalidir. Denerve kaslarin motor
noktalar1 yoktur. Dolayisiyla verilen akimin
kontraksion olusturabilmesi i¢in, tiim kas kitlesini
gecmesi gerekir. Kisa siireli uyarilara kas cevap
vermeyecektir. Bu amagla kesikli galvanik akim
veya siniizoidal akimlar (sn’de 20-60 defa
alternasyon yapan) kullanilmaktadir.
Stimiilasyon, her seansta 15-20 gii¢lii kontraksion
olusturacak kadar kuvvetli olmalidir ve giinde 3-4
seans yapilmalidir (2,10). Bu yaklasim, fare ve
tavsanlarin denerve kaslarinda, atrofiyi dnlemeye
yardimct olurken, kedilerde etkisi olmamistir
(18,20).
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Kismen denerve kasda, liflerin kuvvetindeki
artigin klinik olarak 6nemli bir etki olusturacak
kadar yeterli olup olmayacagini alfa moto néron
ve innerve kas liflerinin sayisi belirlemektedir.
Rancho Los Amigos Rehabilitasyon Miihendislik
merkezi  elektrik  stimiilasyonunun, kismen
denerve  kaslar1  olan  hastalarda  istemli
hareketlere yardimci oldugunu bildirmektedir
@2n.

Innerve kaslarda, transkutanoz elektriksel sinir
stimiilasyonu (TENS), herhangi bir nedenle
olusan immobilizasyon sirasinda innerve kaslarda
kuvvet kaybini olabildigince Onlemek amaciyla
kullanilabilir.

Eklemin  normal  hareketini  saglayarak
kontraktiirleri Onlemek icin pasif egzersizler,
adaleyi kuvvetlendirmek ve koordine bir hareket
i¢in aktif ve direncli egzersizler, adale kisaliklar1
nedeniyle postiiral bozukluklar gelisen hastalarda
germe egzersizleri uygundur.

Periferik noropatilerde Sister Kenny tarafindan
onerilen egzersiz teknigi uygun gorilmektedir.
Kombine veya kompleks bir hareket Once
komponentlerine ayrilir. Her komponent iizerinde
calisilir ve gelistirilir. Kas ya da kas gruplarini
kullanmasini 6grenen hastadan daha sonra bu
komponentleri birlestirerek tiim hareketi yapmasi
istenir. “Atomistik yaklasim” olarak bilinen bu
teknik temel primer kas hareketinden giinliik
yasantida kullanilan global bir harekete gidisi
ogretir. Fasilitor teknikler, Kenny yontemine
kombine edilebilir. Bu amagla cilt iizerine
parmak, firga ya da buz pargalari ile vurma,
tendon iizerine yapilan kiigiik vuruslar kasin
uyartlmasinda kullanilabilmektedir. Bu tedavi
stratejisi, poliomyelitli hastalarda kullanilmak
iizere gelistirilmigtir.

Ikinci yaklasim, proprioseptiv noromiiskiiler

fasilitasyon  (PNF), kas  kuvvetlendirme,
noromiiskiiler reedilkasyon ve gii¢cli kas
gruplarindan daha kuvvetsiz kas gruplarina

kuvvet yayilimi saglamada, bir seri fasilitasyon
ve sinerji paternlerini kullanan terapatik
egzersizlerden olusur. Bu sistemde, kuvvetsiz
kaslar, daha giiclii kaslarla ¢alisir. izole calisma
yapilmaz. Ornegin, diisiik ayakla sonuglanan
tibialis anterior kasinda izole gii¢siizliigii olan bir
hasta diisiiniildiiglinde, Sister Kenny yaklagimi
direk o kasa yonelik izole egzersizleri igerirken,
fasilitasyon ve sinerji paternlerini kullanan PNF,
kalca fleksion-adduksion ve ayak bileginin
inversionla olan dorsal fleksionunu igeren, biitiin
alt ekstremiteyi kullanir. Boylece daha gii¢lii kas
gruplarindan etkilenmis kasa kuvvet yayilimini
saglar ve noOromiskiiler reediikkasyonunun bir
parcasidir. Her iki durumda da, sonuglart motor
init ve inerve kas lifi sayis1 sinirlayacaktir.

Travmatik Noropati

Ayrica bu egzersizler ROM’u saglama ve d6demi
azaltmaya yardimct olma gibi faydalara da
sahiptir.

Biofeedback de, gorsel ve duyusal feedbackleri
kullanarak yapilan bir c¢esit reediikasyon
yontemidir. Ayrica hastaya miimkiin oldugunca
erken, uygun bir ev programi planlanmali, tedavi
plant bireyin ihtiyaglarina adapte edilmis ve
giinliikk aktivitelerinide kapsayan fonksiyonel
paternleri igermelidir.

II. Duyu Bozuklugu: Duyusu etkilenmis sahanin
fizik tedavisi ekstremite ihmali konusunda, genis
bir hasta egitim programi icermesi gerekir.
Hastaya etkilenmis sahaya gelecek ilave bir
travmadan kaginmasi ve bu sahayi diizenli olarak
kontrol etmesi Ogretilmelidir. Tedavide, uygun
calisma pozisyonu, g¢esitli uyarilarin tanitimi,
uyarilarin  tekrari, hastanin seviyesine gdore
diizenleme gibi faktorler dikkate alinmaktadir
(2,10).

III. Vasomotor Bozukluklar:  Sempatik
vasomotor kontroliin  kaybi direkt olarak
degistirilemese de, kayipdan kaynaklanan 6demle
miicadele edilebilir. Primer tedavi, bagiml
pozisyon ve ekstremiteyi ihmalden dolay1 6deme
neden olabilecek konularda hastayr egitmek
olmalidir. Odemi azaltmak masaj, kompresyon ve
elevasyon, gerektiginde intermittent kompresyon
cihazini igeren teknikler vasitasiyla basarilabilir.
Bu teknikler, ekstremitede vendz ve limfatik
doniise yardimcr vasitalardir (6,12).

IV. Yumusak Doku Degisiklikleri: Konnektif
ve kontraktil dokular, diizenli olarak gerilmezse,
progresif olarak kisalmaktadir. Normal giinliikk
yagsam aktiviteleri, yumusak doku ve eklem
yapilarina germe ve ROM’u saglamaktadir. Flask
olma veya kuvvetsizlikle, giinlik aktiviteleri
sinirlanacagindan, kontraktiir gelisme potansiyeli
de artacaktir (23).

En etkili tedavi programi, ROM egzersizler
tiriindeki, koruyucu uygulamalari kapsamaktadir.
Yavas ve ranje sonunda yapilan germenin
ballistik bir germenin olusturacagi elastik veya
gecici cevaba gore daha plastik veya daimi bir
sonu¢ saglayacagi aciktir. Yumusak dokudaki
limitasyonlar, ROM degerlendirmesi esnasinda ve
palpasyon sirasinda fark edilebilir. Cogu
yumusak doku limitasyonlar1 i¢in germe programi
yeterli olurken, digerleri myofasial gevsetme
tirtinde yumusak doku mobilizasyon tekniklerine
ihtiya¢ duyarlar. Periferik sinir yaralanmalarina
neden olan travmalar genellikle yumusak dokuda
travmaya neden olur. Bu lezyonlar, siklikla
ylizeyel ve derin yapilara, ¢esitli yumusak doku
tabakalar1 anormal sekilde tutunarak, scar doku
olusturular. Sonugta, hareket sinirli ve agrili
olabilmektedir. Transvers friksion masaji ve
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myofasial gevsetme teknikleri, yumusak dokudaki

limitasyonlarint  ¢6zmede etkili  olmaktadir
(23,24).

V. Cihaz Uygulamalari: Noropatide cihaz
uygulamasi  kontraktiirleri ~ 6nlemek  veya

diizeltmek, fonksiyonlar1 gelistirmek, eklemleri
stabilize etmek amaciyla kullanilabilmektedir.
Statik olanlari, nisbeten rijid olup, eklemleri
stabilize etmek, kontraktiirleri 6nlemek, dinamik
olanlar ise, ilave edilen esneyebilen materyaller
ile zayif kaslarin giicline destek olarak hareketi
kolaylastirirlar.

Noropatide cihazlara genellikle el bilek ve
parmaklarin fonsiyonlarini gelistirmek, diisiik
ayaga engel olmak ve kontraktiirleri engellemek
amaciyla ihtiya¢ duyulmaktadir (2,6,10,25,26).

Rehabilitation Of Traumatic Peripheral
Neuropathies

Abstract:

This  review  describes traumatic  peripheral
neuropathies with regard to classification, evaluation
and treatment procedures. Although traumatic and
degenerative neuropathic problems have many
similarities, the discussion focuses primarily on
peripheral trauma. Although involving the nervous
system directly, the neurological and musculoskeletal
effects of trauma to the peripheral nerve system
differ significantly from the effects of trauma to the
central nerve system. Spesific findings on evaluation
and prescriptions for specific treatment were
discussed.

Key words: Neuropathy, treatment, rehabilitation
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