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Sinir Sistemi

Istemli hareketleri yaptiran sinir sistemi iki nérondan olusur.

 Santral motor noron - iist motor noron (pyramidal yol, kortikospinal yol, 1. motor ndron)

» Periferal motor noron - alt motor noron (2. motor ndron)

Noronlar, sinir sistemi i¢indeki bilgileri diger sinir hiicrelerine,
kaslara ileten hiicrelerdir.



Sinir sistemi

» Ust motor ndron, frontal lobun gyrus presentralisindeki beyin korteksi, sentrum

semiovale, kapsula interna, beyin sap1 ve omurilikten olusur.

 Alt motor noron kafa sinirlerinin ¢ekirdekleri ile omuriligin 6n boynuzundaki motor

hiicrelerden ¢ikan gotiirticii motor periferik sinirlerden olusur.

* Periferik sinirler merkezi sinir sisteminden ¢iktiklar1 yere gore beyinden ¢ikan kafa
sinirler1 ve omurilikten (spinal kortdan) ¢ikan spinal sinirler olmak tizere iki grupta

toplanirlar.

* Spinal sinirler 31 ¢ift olup 8’1 servikal, 12’s1 torakal, 5’1 lumbal, 5’1 sakral ve 1’1
koksigeal’dir. Spinal sinirlerin segmental innervasyonu tiim omurga birimleri
boyunca vardir. Her segmental spinal sinir, kendi arka ya da duyu kokiiniin, 6n ya da

motor kokiiyle foramen intervertebralelerde veya yakininda birlesmesiyle olusur.



Periferik sinir yaralanmasi

Seddon’un smiflandirmasi en yaygin kullanilanidir.

Neuropraksia, aksonotmesis ve neurotmesis seklinde siniflandirilir.

Neuropraksia gecici fizyolojik blokajdir (aksonun korundugu bir durumdur). Uyarilarin
iletimi fizyolojik olarak bir siire kesilmistir.

» Aksonotmesis’de akson tahribat1 vardir ve asagi ucunda Wallerian dejenerasyonu goriiliir.
Schwann hiicreleri canli kaldig1 i¢in aksonlarin rejenerasyonu yavas da olsa giinde 1-2
mm 1lerleyerek gerceklesir.

* Neurotmesis sinir ve liflerinin tam kesisidir. Burada akson, Schwann hiicresi ve
endoneural tiipler tamamen kopmustur. Perineurium ve epineurium da farkli 6lctilerde
etkilenmistir. Kesilen sinir uglar1 ug¢ uca kiliflarindan dikilirse giinde 1-2 mm rejenere

olabilir. )




Sinir Sistemi1

Santral Sinir Sistemi: Central nervous system
(CNS)

Beyin

Spinal cord
Perferik Sinir Sistemi: Peripheral nervous system
(PNS)

Beyin ve spinal cordon disinda olan sinir



Spinal sinirlerin peripheral dagilimi

* Her bir spinal sinir, 1k1 medial kok araciligiyla omurilige baglanir.
* Her kok, omurilige baglanan bir dizi kok olusturur.
* Ventral kokler on boynuzdan ¢ikar ve motor (efferent) lifler igerir.

* Dorsal kokler, dorsal kok ganglionundaki duyu noronlarindan ¢ikar
ve duyusal (afferent) lifler icerir.



Pleksus yapisi

* T2-T12 disindaki tiim sinirler, pleksus adi verilen sinir aglarini

olusturur.
* Pleksuslar servikal, brakiyal, lomber ve sakral bolgelerde bulunur.

* Bir pleksusun sonugta ortaya ¢ikan her dalinda birkag spinal sinir

lif1 vardir.
* Lifler birkag farkli yoldan ¢evreye dagilir.
* Her kas birden fazla spinal sinirin dah tarafindan inerve edilir.

* Bir spinal segmente verilen hasar bir kas1 tamamen felg etmeyebilir.



Pleksuslar

Cervical — C1-C4

* Frenik sinir

Brachial - C5-T1

* Aksillar, musculocuteneal, median, ulnar, radial -

Lumbar—L1-14

* Femoral, obturator

Sacral — L4-54

Cervical
plexus

Brachial
plexus

Lumbar
plexus

Sacral
plexus

* Sciatic (common peroneal/tibial), pudendal

y __Lesser occipital nerve
- Great auricular nerve
__-Transverse cervical nerve

Supraclavicular nerve

A1 s—————Phrenic nerve

Axillary nerve

Musculocutaneous
nerve

Thoracic nerves

Median nerve
Radial nerve
Ulnar nerve

— Genitofemoral nerve
lliohypogastric nerve

\ x———llioinguinal nerve

Lateral femoral
cutaneous nerve

Obturator nerve
L Femoral nerve

|\ \ Superior]
. ~Gluteal nerves
i ™ Inferior

~- Sciatic nerve

~Saphenous nerve



Lumbal Pleksus

* (T12) L1-L4'ten dogar ve uyluk, karin duvari ve psoas kasini
ierve eder.

* Baslica bu pleksustan ¢ikan sinirler femoral ve obturator’dur.



Sakral Pleksus

* L4-S4'ten ¢ikar ve kalcga, alt ekstremite, pelvik yapilar1 ve

perinyl inerve eder
* Ana sinir1 siyatik, viicudun en uzun ve en kalin siniridir.

* Siyatik aslinda 1k1 sinirden olusur: tibial ve commun fibular
(peroneal) sinirler/peroneus superficialis ve peroneus

profundus.



Stroke

Beyne oksijen ve besin tasiyan bir kan damari, bir piht1 tarafindan
tikandiginda veya yirtildiginda ya da zedelendiginde inme meydana gelir.
Bu durumda, beyin ihtiya¢ duydugu kan1 ve dolasiyla oksijeni alamaz,
boylece beyin hiicreler Oliir.




Stroke’ a bagh olarak:

Cogu durumda, beyindeki bu 1y1 beslenememe viicudun sadece bir
tarafini etkiler.

Ust motor ndron tipi lezyona yol acabilir:
-Aktif hareketin kontroliiniin azalmasi
-Hemipleji (viicudun bir yarisinin paralizisi)
-Kas Giigstizlugi

-Spastisite

Bir siire sonra hastadaki kas gii¢siizliigi nedeniyle eklem
deformiteler1 olusabilir.



* Hemipleji: Stroke, Cerebrovasculer Accident (CVA)
veya Inme

* Hemiplejinin kelime anlami viicudun ayni tarafindaki alt ve
ust ekstremiteler 1le govdeyi etkileyen kas glicii kaybidir.

* En sik goriilme nedenler1 serebrovaskiiler olaylara bagh
olarak gelisen inmelerdir. Bunun yaninda travmatik beyin
hasarlari, beyin tiimorler1, piramidal sistemi tutan norolojik
hastaliklar (multipl skleroz gibi) ve serebral palsi inme
nedenler1 arasindadir.



Hemiplej1 1skemi, hemoraj ve diger nedenlerle (yas,
hipertansiyon, diabet, kardiak anomaliler, sigara, heredite
gib1) olusabilir.

+ internal Carotid arter lezyon ~ © Yertebrobaziller dolagim

bulgulart 1skemisinde bulgular
» Kontalateral hemipleji, hemiparazi =~ — Ataksi
* Hemianestezi — Hemianestezi
* Unilateral gorme kaybi — Vertigo
* Afazi . — Dysartria
* Basagrisi, dysatria _ Disfaji

— Basagrisi ve bas donmesi



 Anterir Cerebral arter lezyon bulgulari
» Kontralateral hemipleji (alt ekstremitede belirgin)
» Kontralateral duyu bozuklugu
* Mental konfiizyon

* Orta serebral arter lezyon bulgulari
» Kontralateral hemipleji (list ekstremitede belirgin)
* Hemianestezi
* Hemoniymous hemianopsi
» Afazi

* Agnozi, apraksi, aleksi, asterognozis

* Posterior verebral arter lezyon bulgulari
» Kontralateral hemipleji
» Kontralateral hemianestezi

* Hemoniymous hemianopsi
» Afazi



* Flask hemiplejide glenohumeral eklem subluksasyonu,
kapsiil ve rotator caff yirtilmalar1 goriilebileceginden eklem
hareketlerine bakilirken dikkatli olunmalidir. (1nsidans

%17-64).

e Ust ekstremiteye yonelik 4 fonksiyon vardir. Ulasma,
kavrama, tasima, birakma ki hemipleji ile etkilenmastir.

* Alt ekstremiteye yonelik graviteye karsi ayakta durma ve
yurliylis parametrelerine uygun yurume ki hemipleji ile
etkilenmistir.



Degerlendirme

* Norolojik durum
* Disfaji, disfoni, gorme bozukluklari, spastisite, agri
* Genel tibb1 durum
* Hipertansiyon, kalp hastaligi, diabet, vaskiiler hastalik

* Fonksiyonel durum
* NEH, GYA, genel durum

* Emasyonel ve sosyal durum
* Depresyon, korku, inkar, hafiza kaybi, uyum giicliigii



Degerlendirme

e Kas tonusu

e Istirahat halinde bile kaslarin bir tonusu vardir. Bu tonus viicudu dik tutan
antigravite kaslarinda (alt ekstremite ekstansorleri, govde ve boyun
ckstansorleri, 6n kol fleksorleri gibi) biraz daha fazladir. Spinal refleksle
saglanan kas tonusuna impulslar vestibular nukleustan gelir. Ust merkezlerle
vestibular nukleusun baglantisinin olmamasi hirertonus veya spastisiteye yol
acar. Corticospinal yollarin lezyonu ile de tonus artar ve alt merkezler tist

merkezlerin kontroliinden ¢ikar ve yine kas tonusunda artis olur.



Degerlendirme

* Refleks hareket

» Istemsiz stimulusla olusan harekettir. Orn. bir duyu stimulusu ile cok sayida motor
noronun katilimi ile reflek harekt olusabilir. Sicak bir yilizeye degildiginde tiim {ist

ekstremite, govde, dil, solunum kaslarinin etkilenmesi ve refleks hareketler1 gibi.

* Postural refleks mekanizmasi bilinmelidir

« Hemiplejik hastada normal hareket bozulmustur. Kortikal kontrol kaybolunca
anormal refleks aktivite ile dzellikle antigravite kaslarinda spastisite olusur. Onleyici
yontemler uygulanmazsa tipik spastisite paterni gelisir. Ozellikle 2 antigravite kasinin
(Latissumus dorsi ve Gluteus maksimus) lizerinde durmak ve ortotik yonden de

fonksiyonlarini inhibe etmek gerekir.



* Hemiplejik hastalarin rehabilitasyonlarinda akut devrede yatakta pozisyon

ve egzersizlerle baslayan tedavi programai ilerleyen donemde yiirtime dogru

gider.

* Yirimeye yardimci olmak ve deformitelerin gelismesini dnlemek amaciyla
AFO’lar mevcut ayak, diz ve kalca eklemleri/kaslar1 ile pozisyonlari
degerlendirildikten sonra uygulanabilir. Aktif hareketi olmayan el i¢in de
WHO kullanilabilir. Yine omuz subluksasyanunu 6nlemek i¢in tekerlekli
iskemle kol destekleri, omuz askisi, kol suspansiyon askist,

onkol/dirsek/opponens/antispastisite ortezler1 tercih edilebilir.

* Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonu (FES) kullanilabilir.



Stroke - Genel ortotik tedavi yaklagimi

Ortez tedavisi hasarin kendisinin olusturdugu semptomlara
yonelik olur.

=
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ISPO Stroke’lu hastalarda Ortotik tedavi yaklasimi
Eklemsiz AFO Endikasyonlarti:

Denge kotii ise ve basma fazinda instabilite varsa

Basilan tarafta tizerine yiik verilemiyorsa

Orta-Ciddi ayak deformiteler1 eslik ediyorsa

Dizde instabilite veya hafif rekurvasyona gidis varsa

Yiiriime hiz ve cadance’in1 artirmak gerekiyorsa



ISPO Stroke’lu hastalarda Ortotik tedavi yaklasim
Eklemli AFO Endikasyonlarti:

* Tek basina dorsfleksor zayifliginda

* Pasif veya aktif dorsi fleksiyon agikliginin var oldugu durumda (dorsale limitasyon

yoksa)

 Oturup kalkarken veya merdiven/rampa ¢ikarken dorsifleksiyona ihtiyag

oldugunda

 Sadece dizin fleksiyon instabilitesini kontrol etmek i¢in: dorsifleksiyona stoplu
eklemli AFO

* Sadece rekurvasyona gidisi kontrol i¢in plantara stoplu eklemli AFO

* Yiirtime hiz ve cadance’in1 artirmak gerekiyorsa



ISPO Stroke’lu hastalarda Ortotik tedavi yaklasimi
PLS AFO Endikasyonlarti:

Hastaya 0zel yapilan PLS AFQO’lar ne eklemsiz ne de eklemli AFO
olarak tanimlanir. ISPO bu AFO tipin1 fleksibl AFO olarak belirler.

e Izole dorsi fleksor zayi1fliginda
* Belirgin tonus problemi olmadiginda
* Belirgin ML stabilite problem1 olmadiginda

* Diz veya kalcgaya ortezin etkisi biyomekanik olarak gerekmediginde



ISPO Stroke’lu hastalarda Ortotik tedavi yaklasimi
Hazir AFO Endikasyonlarti:

* Hemiplejik hastada pek tercih edilmeyen hazir ortezler ancak olctisu
alinan ortez hazir oluncaya kadarlik strecgte/yapilana kadar gecici

olarak erken mobilizasyonu saglamak amaci 1le kullanilabalir.

* Ancak belirgin plantarfleksor veya dorsifleksor tonus artis1 olanlarda

hazir AFO Onerilmez.



ISPO Stroke’lu hastalarda Ortotik tedavi yaklasimi
KAFO Endikasyonlar::

* AFO’larla ayakta durma dengesi, instabilite ve agirlik aktarmanin

koti oldugu durumlarda, KAFO’nun erken kullanimi uygundur.

* Orta-Ciddi genu recurvatum’da veya AFO’nun diz kontrolunda

biyomekaniksel olarak yetersiz/basarisiz kaldigr durumda KAFO

gozonlunde bulundurulmalidir.



AFO veya KAFO uygulamalarinda dikkat edilecekler

* Stance sonunda ve swing oncesinde ortezlerin alignment’
onemlidir/kritiktir. Adim uzunlugunu, yuriime simetrisini, hiz ve

enerji tiketimini etkiler.

* Alt ekstremitenin herhangi bir eklemindeki kontraktiir ortezin

etkinligini siirlar



