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Elektromanyetik alanlar ile osteojenik indiksiyon
(Deneysel ¢alisma ve klinik uygulama)

Arslan Bora("), Veli Lok (2

Elekromanyetik alanlarin nonunion sagaltiminda uyglanmas: amaci ile bitiniyle tlkemiz olanaklari iginda
sinyal uretici, manyetik bobinler olugturuldu. Manyetik alanin istenilen kriterlere uygunlugu deneysel olarak ve
fiziksel hesaplamalar ile saptand). Alanda ve kemik (zerinde indiiksiyon akimlari élciimleri yapiidi. Ulkemizde-
ki ilk elektromanyetik alan sagaltim uygulanmasi yapildi. Toplam 7 olguya uygulanan manyetik alan stimilas-
yonunda bditiin olgularda olumiu radyolojik sonuglar elde edilmesine ragmen, § olguda olumiu klinik sonuglar

elde edildi.

Anahtar Kelimeler: Elekromanyetik stim(ilasyon, nonunion

Osteogenic induction with electromagnetic fields: Experimental work and clinical application

We producted signal generator and magnetic coils, entirely in our country's possibilities (conditions), to
apply electromagnetic fields in nonunion treatment, Whether the electromagnetic field is suitable to the desi-
red criteria was evaluated according to the physical calculations and experimental resuts. Altough a total of 7
cases showed improved radiological changes, 5 cases had positive clinical results.

Key words: Electromagnetic stimulation, nonunion

Volta'nin 1979'da elektirik akimini bulmasindan
hemen 13 yil sonra 1812'de Mr. Birch Londra'daki St.
Thomas hastanesinde elektrik alani ile psédoartroz
ve nonunionun tedavisine basladi (22). Bundan ylz
yil sonra, 1891'de kemik, (izerine etkiyen fonksiyonel
kuvvetlere adapte oldugunu gézlemleyerek Wolf, ka-
nununu olusturdu. 1953'de Japonya'dan Fukoda (Fi-
zik¢i) ve Yasuda (Ortopedist) kuru kemidin piazo
elektrik 6zelligini gdstererek, non exitabl membranli
bir doku olan kemigin; mekanik enerjiyi, elekirik ener-
jisine cevirdigini gosterdi (25). Daha sonralari Japon-
ya'da Fukuda ve Yasuda (1957), Amerika birlesik
Devletleri'nde basset ve Becker (1962) ve Frieden-
burg ve Brighton (1966) da elektrik stimllasyonu ile
osteojenik indiiksiyonun experimental ¢alismalarina
bagladl (2, 18). ilk klinik uygulama 1971'de Frieden-

burg, Harlow ve Brighton tarafindan ic malleol nonu-
nionuna basari ile uygulandi (17).

Basset ve arkadaglari kingin iyilesmesi igin 3 te-
mel unsurun bir arada olmasini énerirler; uygun ge-
netik birikimi olan hicre, yeterli vaskilarizasyon, uy-
gun uyaran (3). Kemigin mekanik deformasyonu ile
olusan endojen elektiriksel akim kemik hiicrelerinde
bir sinyal olarak algilanip, osteogenesis olusma temel
hipotezinden yola ¢ikilarak kemige uygun uyaran ola-
rak verilecek elektriksel akimlar kaynamayi saglama
klinik mantalitesine dayanir. Temelde klinik uygula-
malari invaziv (direkt elektirik stimiilasyonu) ve nonin-
vaziv (elektromanyetik ve elektrik alanlari ile) yéntem-
ler ile olur (26). Uygulanan akimlarin ve alanlann tek-
rarlama hizi, yogunlugu, siddeti organizmanin (kalp
atim sayisi ve yiirime gibi) fizyolojisine genellikle uy-
gun parametrelerde segilir (14).

Biz bu ¢alismamizda noninvaziv yéntemin Glke
mizdeki ilk uygulamasini yapmak igin cihazin sinyal
Uretecini, bobinlerini ve ortamin indliksiyon akimlarini
dlgmek igin ise deney standi olusturduk ve uygulanan
akim degerlerini alanda ve kemik Uzerinde dlgtimle-
yerek saptadik. Ayrica Ulkemizdeki ilk klinik uygula-
malari yaptik.

Gerec ve Yontem

Sinyal karaktreristikleri ve darbeli elektromanyetik
alanin nitelikleri, Bassett'in spesifikasyonlari temel
alinarak yapilmistir (4, 5, 6, 7). Ocak 1980'de ilk ¢a-
lismaya basladigim zaman, kargsimda duran en bii-
yUk sorun, sinyal Uretecinin yapiimasi idi. Sagaltim
icin birbirinden farkli iki sinyal kullaniimaktadir. Biz bu
sinyal gesidini de Ureten tek bir lreteg yaptik.

Akim kaynagi sehir elektrik akimidir (220 V AC).
Akim sinyal jeneratoriine girdikten sonra 20 voltluk
¢ikis alinir ve bu sinyal bobin ciftlerine verilip bir
elektromanyetik alan olusturur. Elektromanyetik te-
mel yasalarina gore bobinin boyutlari, bobinler arasi
mesafe kadar ise, aradaki elektromanyetik alan ho-
mojendir. elektromanyetik alan ise kemigin Gizerinde
indUksiyon akimina neden olur (7).

Sinyal uretici ve sinyal 6zellikleri

Sinyal dretici sehir akimindan beslenen, boyutla-
ri 20x12x7 em., agirh@ yakasik 750 gr olan bir cihaz-
dir (Resim 1). Amacladigimiz iki tip sinyalde ayni ci-
hazdan Uretilecek sekilde yapilmistir. Sinyal sekille-

(1) El ve Mikrocerrahi Hastanesi El Cerrahi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Uzman Dr.
(2) Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Prof. Dr.
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Resim 1: A- Deney diizenedi toplu halde;
1. Sinyal jeneratéri,
2. Deney standi,
3. Osiloskop
B- Deney stand
C- Arastirici bobinin yakindan gérinisgi
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Resim 2: Mod || sinyalinin gérinimil (lst), bobinlerdeki sinyalin
daha buyutiimisg sekli (orta), arastirici bobindeki
indiksiyon sinyali (alt)

rinden birisi (Mod 1); 300 ms. lik bir kare dalgadir. Bu-
nun tekrarlama hizi yani frekansi 72 Hertz'dir. Sinya-
lin tepe voltaji 16 volttur. lkinci sinyal tipi (Mod Il);
tren dalga seklindedir. Tren dalganin genisligi 200
ms., dalga treni iginde 20-21 kare dalga vardir. Tren
dalga frekansi 10 Hz ve tepe voltajl yine 16 volttur
(Resim 2). Kisaca sinyal lretecimiz kompilike bir kare
dalga (retecidir.

Bobinler

Bobinler bir ¢ift birbirine seri baglanmis, ayni bo-
yutlarda ve manyetik olanlarinin yén( birbirine para-
leldir. Bu tip 6zelliklere sahip bobinlere Helmholiz bo-
bin takimi denir. Bobin ¢aplar kirik bolgesindeki ba-
cak veya algi capi 6lgimi ile bulunur. Helmholtz bo-
binlerinin sarim sayilari ve tel kalinliklari deneysel
olarak bulundu. Bu deneyi gergeklestirme icin bir de-

ney standi yaptik ve bitln élcimlemeler bu deney
standinda yapildi (Resim 1). Sinyal jeneratériinden
cikan elektirik sinyali (Mod | ve Mod Il) birbirine para-
lel bagli ve birbirinin ayni olan bobinlere (Helmholtz
bobin takimi) verildi. Bobinlerde olusan sinyal osilos-
kopta (Hameg HM 412-5 Dual Trace Ossiloscop)
gozlendi. Deney icin; 8, 10, 15, 30, 60, 78, 250 sarm
sayisi ve 0.30, 0.45, 0.60, 0.80, 1.25 2.1 mm. kalin-
likta bobin telleri denendi. Bu tel kalinliklar ve sarim
sayilari ile herbirinin kombinasyonlari kullanildi. So-
nugta sarim sayisi arttikga; sinyal daraliyor, ampliti-
di dustiyor ve deforme oluyor. Tel kalinligi arttikga
amplitidd yUkseliyor, sinyalin deformasyonu dizeli-
yor; yani sinyal dreticiden gikan sinyal ile bobinlerden
alinan sinyal sekilleri birbirine benziyordu. Béylece
deneysel olarak 60 sarim sayil ve 0.45, 0.60 mm. tel
kilinligi olan bobinlerden en uygun sinyal elde edildi-
gini gordiik. Bu parametrelerdeki bir Helmholtz bobin
takiminin agirh@ 150 gr. civarindadir.

Elektromanyetik alanin ve indiksiiyon akimia-
rinin Olgiimesi

Deney standimizda iki bobin arasindaki elektro-
manyetik alanin saptanmasi igin bir Arastirici bobin
olusturduk. Arastirici bobinimiz 1 cm. ¢apinda 60 sa-
rimlik kiglk bir bobindir (Resim 1). Her iki Helmholtz
bobininin arasinda orta noktadaki indiksiyon akimi-

Resim 3: A. Kemigin her cm2'sine digen potansiyel farklar
B. Iki bobin arasindaki homojen elektromanyetik alan
cizgileri

nin tepe degerinin 23 mV. oldugunu arastirici bobin-
den aldigimiz sinyali osiloskopta gorerek saptadik.
Olusturulan manyetik alanin uniform oldugunu ispat-
lamak igin; yine deney standimizda her iki bobin taki-
minin arasinda X-Y-Z koordinatlarinda her 2 cm. de
bir arastirict bobin ile élgimler yaptik. Helmholtz bo-
binlerinin arasinda voltaj tepe degerlerinin ayni oldu-
gu noktalari birlestirdigimizde Parabolik egriler olustu.
Bu egrilerin kesistigi her noktanin icinde kalan alanin
uniform oldugunu saptadik (Resim 3).
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Kemik (izerinde indiiksiyon akimlarinin sap-
tanmasi

Darbeli elektromanyetik alan igindeki herhangi bir
iletkenden, bu degisen alan ile , iletkenin Gzerinde
elektromanyetik alana dik bir indilksiyon akimi olugtu-
ru. Indiiksiyon akimi alan ézellikleri tagir. Burada ke-
mikte bir iletken oldugundan, bu alan i¢inde bulunan
kemik Gzerine de uzun ekseni boyunca bir elektrik
akimi gecgecektir. Arastirici bobinimiz ile yaptigimiz
élglimlerde, saptadigimiz indiksiyon akimlari, verilen
sinyallerin sekli ayn! fakat voltaj amplitidleri, milvolt
dizeyindedir. Yani ilk sinyalin minyatiir bir seklidir.
Olgtmlerimizde 16 voltluk bir akim ile indlksiyon aki-
mini 23 mV, ortalama 2.2 gausluk bir alan yaratiimig-
tir. Bunun indlksiyon akimi da 1-1.5 mV/cm. kemik
oldugu fiziksel hesaplandi. Fakat biz bununlada ye-
tinmeyip iki deney modeli daha gelistirdik. Bunlardan
birincisi; acaba kemik (zerinde gergekten bdyle bir
akimi tespit edebilirmiyiz? Sorusu ile bagladi. Yine
ayni deney diizeneginde bobinlerin tam ortasinda bir
tavsan tibiasi, uzun ekseni bobinlerin uzun eksenine
paralel ve olusan elektromanyetik alana dik olacak
sekilde yerlestirildi (Resim 3). Kemik (zerine, epifiz-
den baslayarak her cm. de delikler agildi. Epifize sir-
kiler olarak bir tel sarildi, bu referans elektrod olarak
sabit tutuldu. Kemigin boyu 9 cm. oldugu igin 7 delik
acildi. Hareketli igne elektrodumuz sirayla bu delikle-
re sokularak indiksiyon akimi élgtimleri kemigin lon-
gitudinal ekseni ve deney modelinin X ekseni boyun-
ca yapildi. Bu élgumlerde, dikkati geken ilk sey pozitif
200 ms'lik dalganin ¢ok yiiksek fakat ¢ok dar oldugu
idi. lkinci ise deney oda sicakliginda yapildigi i¢in,
kemik hizla suyunu kaybetmesi ile 2.5 saat iginde V1
voltaji 200 mV'dan 2000 mV'a ¢ikmasi idi. Kemige
serum fizyolojik damlattigimizda ise, birden V1 volta-
jimin 80 mV a distigd gérildi. Deneye devam edildi.
Ik 1slatildigindan 9 saat sonra él¢tigimiiz potansi-
yeller, V1 400 mV, 16 saat sonra ise V1 240 mV idi.
Bu deney sonucunda, kemigin tamamen suyu kaybe-
derek iletken 6zelligini buyUk dlgude yitirdigi ve mat-
riks kompanentlerinin bozuldugu disindldd. Bundan
baska kas ve deri dokusu siyriimamis kemige elekt-
rodlar ile yaptigimiz élglimlerde periost diizeyinde V1
50 mV olarak bulundu. Her cm'de yaptigimiz él¢tim-
lerde kemik olagan nemliliginde iken, V1 degeri, 20,
280 mV arasinda degismekte idi. Bu sonuglar bize,
kemigin her cm'sindeki potansiyel farkini bulmamiz
icin yararli olmasindan bagka, kemigin nemli, kuru ve
matriksini yitirmis durumundaki iletimi hakkinda bilgi-
lenmemizi saglad. lkinci deney modeli ise; ayni de-
ney diizeneginde kemigin uzun eksinini temsil eden x
ekseni ile y ekseni bolunca, herbir cm. deki V1 deger-
lerini arastirma bobinleri ile tarayarak, bdylece olusan
potansiyel farklarinin 1 cm'deki farkini bularak, o
elektromanyetik alanin her cm'si i¢in olusturdugu po-
tansiyel farkini saptama yoluna gidildi. Buradaki fark-
lar kemigin her iki cm. sinde olusan potansiyel farkini
gobsterir (Resim 3). Batin potansiyel farklarini ikiye
bolerek, 1 cm. deki potansiyel farkini bir yerde 0.5
mV, bir yerde 1.5 mV, iki yerde 2 mV, dért yerde ise
1 mV olarak buluruz. Optimal deger ise 1-1.5 mV ola-
rak verildigine gore, bizim sagaltim degerlerimiz bi-
yuk 6lcide bu degerlere uygundur, sonucuna vardik.
Bizim ortalama potansiyel farkimiz 1.2 mv/cm dir.

Klinik uygulama
Klinik uygulamada ilk asama olgularin segimidir.

Endikasyonlar:

1- Dokuz ayi gegmis enfekte olsun olmasin nonu-
nionlarda,

2- Cerrahiye rezistan nonunionlarda,

3- Konjenital tibia pseudoartrozlarinda,

4- Gep agirig! 1 cm. nin altindaki olgularda,

5- lyi iligki kurabilen, hekimin dediklerini eksiksiz
yerine getirebilecegine inanilan olgularda,

Kontrendikasyonlar:

1- Kirik uclan arasinda 1 cm. den fazla gebi olan
olgularda,

2- Manyetik, eksternal veya internal fiksasyon
araglari olanlarda

3- Pacemakeri olan (st ekstremite nonuionlarin-
da,

4- Sintigrafi ile kanitlanmig sinovial psodoartroz-
lar.

_ Eger, kirik instabil ise, uzun bacak al¢isina alinir.
Ozel cetveli yardimi ile kirik diizeyinden algili bacak
¢api dlgimleri yapilir. Bu bobinimizin ¢apini verecek-
tir. Bobin takimlar hazirlandiktan sonra sinyal sekli
secilir. Mod | daha ¢ok konjenital tibia psédoartrozla-
rinda, Mod Il ise, nonunionlarda kullanilir (6, 7). Bizim
sinyal jeneratdrl her iki sinyali de verebilecek sekilde
yapilmistir. Sinyal Uretecine bobinler baglanir ve de-
ney stantinda bobinler arasi mesafede arastirici bo-
bin ile dlglimleri yapilarak, yapilan hesaplamalarda
elektromanyetik alanin yaklasik 2 gaus ve indiksiyon
akiminin kemigin her cm. sine 1-1.5 mV. olacak sekil-
de cikis sinyalinin voltaji ayarlanir. Sinyal jeneratéri
ve bobinler hazirlandiktan sonra bobinler lezyon bél-
gesinde algiya birbirine tam paralel ve izdiisiminde
olacak sekilde yerlestirilir (Resim 4). Bobinlerin lez-
yon sahasinda santralizasyonu radyolojik olarak tes-
pit edilir (Resim 5). Aletin fisi sehir akimina ve diger

Resim 4: Bobinlerin algiya uygulamig: (Ust), sinyal dretici ve
bobinlere baglantisi (alt)
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Resim 5: Bobinlerin kirik bdlgesine santralizasyonunu saptamak
igin gekilen réntgen filimleri

ucu bobinlere takilir. Aletin kirmizi 1sigindan ¢alisip
¢alismadigi kontrol edilir. Ginde 12 saat ve geceleri
kullanilacag ve ayagina yuklenmemesi gerektigi soy-
lenerek hasta poliklinik takibine alinir. Her iki ayda bir
daért yonli grafiler ¢ekilir ve 4. ayin sonunda kemik
koprilesmesi gérulir ise kontrolli aksiyel kompres-
yon egzersizlerine devam edilir. Axiel kompresyon
egzersizleri dakikada 4 kez olmak iizere her defasin-
da 50 kez ve glinde 5 defa uygulanmasi dnerilir. Bun-
dan sonraki iki ayda radyolojik kaynama belirtileri ve
stabilite var ise kaynamis kabul edilir.

Olgu Sunumu, klinik ve radyolojik degerlen-
dirme

Bu boélimde bizim tarafimizdan yapilan sinyal je-
neratoril (darbe Greteci) ve bobinler ile olusturulan,
uygun spesifikasyonlara sahip, darbeli elektromanye-
tik alanlarin 7 olgudaki uygulamasi ve sonuglarindan
s6z edilecektir. Klinik uygulama yapilan 7 olgunun
2'si nonunion, 2'si enfekte nonunion, 2'si konjenital
psodoartroz ve bir olguda ayak bilegi artrodezinden
sonra, flizyon olmamasi nedeni ile manyetik alan sti-
milasyonuna baslandi (Tablo 1).

Olgular

1.0lgu: 8.5 ay dnce trafik kazasina bagl sag tibia
1/3 proksimal ve 1/3 orta kisim birlesme yerinde oblik
kapall bir kirik olusmus. Konservatif tedavi edilmis,
kaynama yok. 20 yildir kronik alkolizm. 20 Subat
1981'de alan sagaltimina baslandi. Stokinet ile iyi
modele edilmis uzun bacak algis! yapildi. 13.5 volt-
luk, 10 herztlik tren dalga (Mode Il) Greten sinyal je-
neratori kullanildi.

4 aylik kontrolde al¢i acildi, 4 yonli grafileri cekti-
rildi. Klinik olarak instabilite eskisinden daha az ol-
makla beraber var idi. Grafilerinde 6zellikle yan grafi-
de, belirgin bir koprilisme ve skleroz olmakla bera-
ber, oblik grafilerinde képrinin distal yapisma yerinin
kinldigi gozlenmekte idi. Klinik yéntem olumsuz ola-
rak degerlendirildi.

2. Olgu: 19 ay dnce gecirdigi trafik kazasina bag-
I, sag tibia 1/3 orta ve 1/3 distal kisim birlegsme yerin-
de kirigi olan hastaya plakli osteosentez yapilmis.
Yara yerinden purilen bir akinti baglamis. Degnedgi

Resim 6: Hasta No |l

ile ve saglam bacagina basarak yur(yor. Kirik bélge-
sinde iki adet fistil agz! mevcut. Glinde 1.5 paket si-
gara igiyor. Sirkdler bir algi yapildi. Univalve kalip ha-
linde ¢ikanldi. 11 cm. apindaki Helmholtz bobin taki-
mi kirik bélgesine, yani daha dénce isaretlenmis kirik
bélgesine santralize edildi. Ginlik stimllasyonu bi-
tince kalibi ayagindan cikarip, elastik sarg! sarip,
ayagina basmamasi kosulu ile gunlik aktivitesine de-
vam edilebilecegdi belirtildi. 4 ay sonraki kontrolunda;

Resim 7: Hasta No. lll. Klinik stabilite olmamasina ragmen
radyolojik olarak ossifikasyon var

akinti kanl olmaya baslamis, hafifge artmis (giinde 2
damla). Fizik bakida stabilizasyon var. Her iki kemik
korteksinde tam képrilesme gozlendi. Bu bulgular ile
axial kompresyon egzersizlerine gecildi. Tam radyo-
lojik ve klinik kaynama saglandi. Enfeksiyonun geg-
memesi (zerine 5 ay sonra plag ve vidalar gikarildi.
Kiretaj ve debritman yapildi. Kemik tamamen kayna-
mis idi. 4 ay sonraki son kontrolunda yakinmas: yok-
tu. Akintisi devam ediyor. Distal fragmanda rekanali-
sazyon olusmus idi (Resim 6).
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Resim 8: Hasta No. IV. Manyetik stimilasyondan dnce, bittikten
sonra ve 8 yil sonra gekilen kontrol grafisi

3. Olgu: 11 yil evvel dismeye bagl sol tibia 1/3
alt kisminda kirik olmus. Nerofibromatozise bagh
konjenital tibia psédoartrozu nedeni ile 2 kez kemik
greftleme operasyonu ve daha sonra 3 kez daha
opere edilmis. 7 cm. lik bir tibia pargasi rezeke edil-
mis. Daha sonra kaynamis fakat angiilasyonu oldugu
icin klinigimize gelmis. llk énce osteotomi ve iskelet
traksiyonu, daha sonrada eksternal fiksator ve kemik
greftlemesi operasyonu gecirmis. Eksternal fiksatér
ve kemik greftlenmesi yinelenmis ve elektrik akimi ile
stimulasyon yapilmis. Yine kaynamamis. Uzun bacak
ylrime algisina alinmis. Kaynama yine olmamis.
Ayagin Uzerine basamiyor. Manipulasyon ile her y&-
ne belirgin hareket instabilitesi var. Cok iye modele
uzun bacak algisi yapildi. 7 cm. ¢apli Helmholtz bo-
bin sistemi olusturuldu. 4 aylik kontrolunda; fizik baki-
da eskisinden daha az olmasina ragmen instabilite
var. Kontrol grafilerinde tibianin her iki fragmani ara-
sinda kemik kopril olusmus. Klinik yénden olumsuz
olarak degerlendirildi (Resim 7).

4. Olgu: 2.5 yil 6nee darp'a bagl sol tibia 1/3 orta
ve 1/3 destal kisim birlesme yerinde kapali oblik bir
kirik olusmus. 4 adet vida ile interfragmanter tespit
yapilmis ve 6 ay algida kalmis. Eyldl 1980 de yine al-
clya alinmis ve 1 yil algida kalmis. Algi gikarilip, kol-
tuk degnegi ile ylUritiimis. Kaynamama, ayagin Us-
tine basamama, agri ve sizlama yakinmalari ile geldi
8°lik varus deformitesi var. Gep araligi en dar yerinde
3 mm., en genis yeride 7 mm idi. Bobinin ¢aplari, ba-
cak kalinligi dlgilerek, 12 cm. olarak saptandi. Stimii-
lasyona baslandi. 4.5 ay sonra cekilen grafilerinde
kaynama saptandi ve hasta ylriimeye bsladi, agn ve
instabilitesi yoktu. 1990 kontrol grafisinde kaynama
tam idi (Resim 8).

5. Olgu: 35 ay once trafik kazasi sonucu, sol cru-
ris 1. dereced agik cift kingi icin plakli osteosentez
operasyonu uygulanmis. Akinti nedeni ile plak ve vi-
dalar 4 ay sonra alinmis. Kemik greftlemesi ve greftin
4 vida ile tespiti yapilmis. akinti yine devam etmis ve

IRTTERE

Resim 9: Hasta No. VI. Ayakbiledi artrodezi kaynamamis
durumdayken, 4 aylik manyetik stimilasyondan sonra,
10 yil sonraki kontrol grafisi

4 ay al¢i ile gezmis. Femister operasyonu uygulan-
mis. 4 ay sonra fibula osteotomisi ve ylurime algisi ile
yurtyor. Akintisi yok Fistll agz1 yok. Uzun bacak al-
¢is! yapildi. Bacak 6n-arka ¢api 13 em. bulundu. Bu-
na gore 13 cm. boyutlarinda 0.60 mm. bakir teli ile
60x2 sarimli Helmholtz bobin takimi olusturuldu. Sin-
yal jeneratorii 16 voltluk 10 Hertzlik tren dalgalari
uretecek sekilde ayarlandi ve 12 saat kullaniimasi
onerildi. 3 ay sonra gep araliginda buzlu cam manza-
rasi mevcut idi. Medullarizasyonun baslamis oldugu
gozlendi. Axial yUklenme egzersizleri verildi. Kayna-
ma gergeklesti.

6. Olgu: 9 aylik iken sol alt ekstremitede gocuk
felcine bagl flask paralizileri olusan hasta, sol ayak
bilegindeki agridan dolay: ylriyemez hale gelince
2.2.1982'detriple artrodez ve ayak bilegi artrodezi ya-
pilmis. 3 ay algida kalmis. Grafilerinde, ayak bilegi
artrodezinin flze olmadigi saptandi. Manyetik alan
stimilasyonuna baslandi. Artrodez 6 ay sonra tama-
men kaynamis durumda idi. Algi agildi ve normal yii-
riimesi 6nerildi (Resim 9).

7. Olgu: Dogumdan hemen sonra sol tibiadaki te-
pesi posteriora bakan ag¢ilanma, bowingin olmas, ti-
bia mediilasindaki darlik ve bacaktaki kisalik nedeni
ile konjenital tibia psédoartrozu disundlmuis ve uzun
bacak algisina alinmig. 1 hafta algil kaldiktan sonra,
4 ay uzun bacak atelinde tutulmus. Yirimeye yeni
baglamis. Vicudunda sitli kahverengi lekeler
var.Mediale acilenma 30°. Kronik stimilasyona alin-
di. Geceleri uygulanacagindan, stakinet Uzerine bi-
valve uzun bacak algi kalibi yapildi. Bobin ¢aplari
baslangigta 5 em. idi. Cocuk blyidigu icin daha son-
ra 7 cm. ¢apli yapildi. Bakir telin kalinlig1 0.45 ve bo-
bin 60x2 sanmli idi. 9-11 voltiuk, 75 Hertzliktek dalga,
Mode | sinyali uygulandi. Bir yillik uygulama sonunda
uzunluk farkinda 2 mm. artim oldu. Bowingte baslan-
gi¢ 30° iken, son &lgiim 23° oldugu saptandi, 7° lik
Bowingte bir azalma saptandi. Bu sire iginde kirik
olusmadi.
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Tartisma

Kemigin mekanik uyaran karsisinda polarizasyon
gostermesi elektrik ile tedaviyi glindeme getirdi (15,
24, 25). elektrik ile tedavi ilk 6nce invaziv (1, 8, 9, 11,
12, 20, 23) daha sonra noninvaziv (4, 5, 6, 7, 15, 20)
yontemler kullanilarak gergeklestirildi. 1970'li yillarin
baslarinda invaziv yéntemler yaygin bir sekilde kulla-
nildi ve halen kullaniimaktadir. Genel klinik basari
orani % 70'lerdedir (21). Operasyona gerek duyulma-
s1, enfeksiyon riski, elektrod kirilmasi, anodal cilt irri-
tasyonu, osteoliz gériilmesi, elektdor ¢ikmasi, lokal
1s1 artimi, lokal agrilara neden olmasi gibi dezavantj
ve komplikasyonlari vardir (1, 11, 13, 26). invaziv
yontemin bu sorunlari nedeni ile elektrik akiminin in-
duktif ve kapasitif etkileri ile kemik izerinde elektirik-
sel uyarim yéntemleri uygulamalari 1975'lerde kulla-
nilmaya baslandi (4, 5, 7, 14). Noninvaziv yéntemin
en yaygin kullamm alani olan elektromanyetik alanin
kemik (zerinde olugturdugu indilksiyon akimi genel
olarak nonunionlarda %70-85 konjenital psédoartroz-
larda %65 Klinik iyi sonuglar elde edilmesini sagladi
(21). Elekiromanyetik stimilyasyon diinyada iki grup
tarafindan kullanildi. Bunlardan Amerikan grubu;
Helmholtz bobinleri ile uniform ve 2 gaus gibi disuk
bir elektromanyetik alan olusturdular (7).

Cok cesitli ortopedik sorunu olan 2611 olguda
genel basarilarn %76'dir (16). Ayni spesifikasyonlar
kullanan Heckman 149 olguda %64 (19), basarisi
vardir.Ingiliz grubu ise nonuniform elektromanyetik
alanlar ile stimilasyonu uyguladilar. 8 yillik uygula-
malarinda 3 degisik alan, bobin ve yontem denediler
(14). 80 olguluk nonunion serilerinde klinik olumlu so-
nuglar %63-70 arasinda degismektedir. Downes ve
Watson'a gére lektromanyetik stimiilasyonun spesifik
etkileri yoktur, yalnizca basit bir esik etkisi iglevi gor-
dugund dusunuyorlar (14). Buna karsin Basset Paw-
luk ve Pilla (4, 5) elektromanyetik alan parametreleri
ve sinyal 6zelliklerinin spesifik hiicreye spesifik yanit
etkileri olduguna inaniyorlar fakat bu gérisin yeterli
anitlar yoktur (21).

Bizim elekromanyetik alan ile tedavi igin ilk ¢alis-
malarimiz Ocak 1980'de basladi. Cihazin yapiimasi,
deney modeli olusturulmasi, spesifikasyonlarinin de-
neysel olarak élgumleri, teorik olarak fiziksel hesapla-
malari Subat 1981'de sonugland! ve ilk olgumuza Su-
bat 1981'de Tirkiye'deki ilk darbeli elektromanyetik
alan ile stimiilasyon uygulamasina baslandi (10).
Toplam 6 kaynamama sorunu olan olguya uygulandi.
Bunlardan 4'iinde klinik stabilite elde edildi. 2 olguda
ise radyolojik olarak kaynama bulgular saptanmasi-
na ragmen klinik bir stabilite olusmadi (Resim 7).
Downes ve Watson 6 hafta stimilasyondan sonra kli-
nik stabilite yok ise, immobilizasyona kaynayincaya
kadar devam ettiler (14). Biz ise 4-5 aylik stimilas-
yondan sonra klinik stabilite yok ise, basarisiz olarak
kabul ettik. Bir hastamiza (No: VIII) ise kronik stimii-
lasyon yapildi. Elektrodlar direkt elekrik akimi stimi-
lasyon ayni grup agaltim yontemleri arasinda adde-
dilmesine, ayni fizik uyarinin kullaniimasina ve klinik
sonuglarinin kiyaslanmasina ragmen etki mekaniz-
malari tamamen farklidir. Elektrodlar ile invaziv ola-

rak yapilan sagaltim elektrokimyasal etki mekanizma-
si olan bir yéntemdir (13). Elektromanyetik alanlar ile
kemik (zerinde olusturulan elektirik akiminda ise da-
ha ¢ok hiicrenin metabolizmasina nonspesifik bir etki
ile stimilasyon olusturularak osteojenik indiksiyon
saglanir (7). Elektrik ile stimiilasyonun spesifik etkileri
kesin olarak kanitianmamis olsa da gerek invaziv ge-
rekse noninvaziv yéntemlerin belli ortopedik sorunlar-
da 6zellikle nonunionlarda "faydall" bir konservatif sa-
galtim secenegi oldugunu disiniyoruz.
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