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Elektromanyetik alanlar ile osteojenik indüksiyon 
(Deneysel çalışma ve klinik uygulama) 

Arslan Bora(l), Veli Lök(2) 

Elekromanyetik alanlann nonunion sağailimmda uyglanması amacı ile bütünüyle ülkemiz olanaklan içinda 
sinyal üretici, manyetik bobinler oluşturuldu. Manyetik alanm istenilen kriterlere uygunluğu deneyselolarak ve 
fiziksel hesaplamalar ile saptandı. Alanda ve kemik üzerinde indüksiyon akımlan ölçümleri yapıldı. Ülkemizde­
ki ilk elektromanyetik alan sağaitım uygulanması yapıldı. Toplam 70lguya uygulanan manyetik alan stimülas­
yonunda bütün olgularda olumlu radyolojik sonuçlar elde edilmesine rağmen, 5 olguda olumlu klinik sonuçlar 
elde edildi. 

Anahtar Kelime/er: Elekromanyetik stimülasyon, nonunion 

Osteogenic induction with electromagnetic fie/ds: Experimental work and clinica/ application 

We producted signal generator and magnetic coi/s, 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. 
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Volta'nın 1979'da elektirik akımını bulmasından 
hemen 13 yıl sonra 1812'de Mr. Birch Londra'daki St. 
Thomas hastanesinde elektrik alanı ile psödoartroz 
ve nonunionun tedavisine başladı (22). Bundan yüz 
yıl sonra, 1891 'de kemik, üzerine etkiyen fonksiyonel 
kuvvetlere adapte olduğunu gözlemleyerek Wolf , ka­
nununu oluşturdu . 1953'de Japonya'dan Fukoda (Fi­
zikçi) ve Yasuda (Ortopedist) kuru kemiğin piazo 
elektrik özelliğini göstererek, non exitabl membranlı 
bir doku olan kemiğin ; mekanik enerjiyi, elektrik ener­
jisine çevirdiğini gösterdi (25). Daha sonraları Japon­
ya'da Fukuda ve Yasuda (1957) , Amerika birleşik 
Devletleri'nde basset ve Becker (1962) ve Frieden­
burg ve Brighton (1966) da elektrik stimülasyonu ile 
osteojenik indüksiyonun experimental çalışmalarına 
başladı (2, 18). jik klinik uygulama 1971 'de Frieden­
burg, Harlow ve Brighton tarafından iç malleol non u­
nionuna başarı ile uygulandı (17). 

Basset ve arkadaşları kırığın iyileşmesi için 3 te­
mel unsurun bir arada olmasını önerirler; uygun ge­
netik birikimi olan hücre, yeterli vaskülarizasyon, uy­
gun uyaran (3). Kemiğin mekanik deformasyonu ile 
oluşan endojen elektiriksel akım kemik hücrelerinde 
bir sinyal olarak algılanıp, osteogenesis oluşma temel 
hipotezinden yola çıkılarak kemiğe uygun uyaran ola­
rak verilecek elektriksel akımlar kaynamayı sağlama 
klinik mantalitesine dayanır . Temelde klinik uygula­
maları invaziv (direkt elektirik stimülasyonu) ve nonin­
vaziv (elektromanyetik ve elektrik alanları ile) yöntem­
ler ile olur (26) . Uygulanan akımların ve alanların tek­
rarlama hızı , yoğunluğu, şiddeti organizmanın (kalp 
atım sayısı ve yürüme gibi) fizyolojisine genellikle uy­
gun parametrelerde seçilir (14). 

Biz bu çalışmamızda noninvaziv yöntemin ülke 
mizdeki ilk uygulamasını yapmak için cihazın sinyal 
üretecini, bobinlerini ve ortamın indüksiyon akımlarını 
ölçmek için ise deney standı oluşturduk ve uygulanan 
akım değerlerini alanda ve kemik üzerinde ölçümle­
yerek saptadık. Ayrıca ülkemizdeki ilk klinik uygula­
maları yaptık. 

Gereç ve Yöntem 

Sinyal karaktreristikleri ve darbeli elektromanyetik 
alanın nitelikleri , Bassett'in spesifikasyonları temel 
alınarak yapılmıştır (4, 5, 6, 7) . Ocak 1980'de ilk ça­
lışmaya başladığı m zaman , karşımda duran en bü­
yük sorun, sinyal üretecinin yapılması idi. Sağaitım 
için birbirinden farklı iki sinyal kullanılmaktadır. Biz bu 
sinyal çeşidini de üreten tek bir üreteç yaptık. 

Akım kaynağı şehir elektrik akımıdır (220 V AC). 
Akım sinyal jeneratörüne girdikten sonra 20 voltluk 
çıkış alınır ve bu sinyal bobin çiftlerine verilip bir 
elektromanyetik alan oluşturur. Elektromanyetik te­
mel yasalarına göre bobinin boyutları , bobinler arası 
mesafe kadar ise, aradaki elektromanyetik alan ho­
mojendir. elektromanyetik alan ise kemiğin üzerinde 
indüksiyon akımına neden olur (7). 

Sinyal üretici ve sinyal özellikleri 

Sinyal üretici şehir akımından beslenen , boyutla­
rı 20x12x7 cm. , ağırlığı yakaşık 750 gr olan bir cihaz­
dır (Resim 1). Amaçladığımız iki tip sinyalde aynı ci­
hazdan üretilecek şekilde yapılmıştır . Sinyal şekille-

(1 ) EI ve Mikrocerrahi Hastanesi EI Cerrahi. Ortopedi ve Travmataloji Kliniği, Uzman Dr. 
(2) Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortapedi ve Tra vmatoloji Anabifim Dalı , Prof. Dr. 



Resim 1: A- Deney düzeneğ i toplu halde; 
1. Sinyal jeneratörü, 
2. Deney standı ( 
3. Osiloskop 

B- Deney standı .. 
C- Araştırıcı bobinin yakından görünüşü 
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Resim 2: Mod ıı sinyalinin görünümü (üst), bobinlerdeki sinyalin 
daha büyütülmüş şekli (orta), araştırıcı bobindeki 
indüksiyon sinyali (alt) 

rinden birisi (Mod i); 300 ms. lik bir kare dalgadır. Bu­
nun tekrarlama hızı yani frekansı 72 Hertz'dir. Sinya­
Iin tepe voltajı 16 volttur. ikinci sinyal tipi (Mod ii ); 
tren dalga şeklindedir . Tren dalganın genişliği 200 
ms., dalga treni içinde 20-21 kare dalga vard ı r. Tren 
dalga frekans ı 10 Hz ve tepe vo l taj ı yine 16 volttur 
(Resim 2) . Kı saca sinyal üretecimiz kompilike bir kare 
dalga üretecidir. 

Bobinler 

Bobinler bir çift birbirine seri bağlanmış , aynı bo­
yutlarda ve manyetik o l an larını n yönü birbirine para­
leldir. Bu tip özelliklere sahip bobinlere Helmholtz bo­
bin takımı denir. Bobin çapları k ı rık bölgesindeki ba­
cak veya alç ı çapı ölçümü ile bulunur. Helmholtz bo­
binlerinin sarı m sayıları ve tel kalınlıklar ı deneysel 
olarak bulundu. Bu deneyi gerçekleşt i rme için bir de-
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ney stand ı yap11k ve bütün ölçümlemeler bu deney 
standı nda yapıldı (Resim 1). Sinyal jeneratöründen 
çıkan elektirik sinyali (Mod i ve Mod ii) birbirine para­
lel bağlı ve birbirinin aynı olan bobinlere (Helmholtz 
bobin takım ı) verildi. Bobinlerde o l uşan sinyal osilos­
kopta (Hameg HM 412-5 Dual Trace Ossi loscop) 
gözlendi. Deney için; 8, 10, 15, 30, 60, 78, 250 sarım 
sayısı ve 0.30, 0.45 , 0.60, 0.80, 1.25 2.1 mm. kalın ­
Iıkta bobin telleri denendi. Bu tel kalınlıkları ve sarı m 
sayı l arı ile herbirinin kombinasyonları kullan ı ldı. So­
nuçta sarım say ı sı artt ı kça ; sinyal daralıyor, amplitü­
dü düşüyor ve deforme oluyor. Tel kalınlığı arttıkça 
amplitüdü yükseliyor, sinyalin deformasyonu düzeli ­
yor; yan i sinyal üreticiden ç ı kan sinyal ile bobinlerden 
al ı nan sinyal şekilleri birbirine benziyordu . Böylece 
deneyselolarak 60 sarım sayı lı ve 0.45, 0.60 mm. tel 
kı l ın l ığı olan bobinlerden en uygun sinyal elde edildi­
ği n i gördük. Bu parametrelerdeki bir Helmholtz bobin 
takımının ağırlığı 150 gr. civarındadır. 

EI.!!kt romanyetik alanın ve indiksüyon akım l a­
rının Olçülmesi 

Deney standımızda iki bobin arasındaki elektro­
manyetik alanın saptanması için bir Araştırıcı bobin 
oluşturduk . Araştırıcı bobinimiz 1 cm. çap ı nda 60 sa­
rımlık küçük bir bobindir (Resim 1) . Her iki Helmholtz 
bobininin aras ı nda orta noktadaki indüksiyon akımı-

Resim 3: A. ~emjğin her cm2'sine düşen potansiyel farkları . 
B. Iki bobin arasındaki homojen elektromanyetik alan 

çizgileri 

nın tepe değerinin 23 mV. olduğunu araştırıçı bobin­
den a ldığımız sinyal i osiloskopta görerek saptadık. 
Oluş turulan manyetik alanın uniform olduğunu ispat­
lamak için; yine deney standımızda her iki bobin takı ­
mın ı n arasında X-Y-Z koordinatlar ı nda her 2 cm. de 
bir araşt ı rıcı bobin ile ölçümler yapt ık . Helmholtz bo­
binlerinin aras ı nda voltaj tepe değerlerinin ayn ı oldu­
ğu noktaları birleştirdiğimizde Parabolik eğ ri l er o l uştu . 
Bu eğrilerin kesiştiği her noktanın içinde kalan alan ın 
uniform olduğunu saptadık (Resim 3). 
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Kemik üzerinde indüksiyon akımlarının sap­
tanması 

Darbeli elektromanyetik alan içindeki herhangi bir 
iletkenden, bu değişen alan ile, iletkenin üzerinde 
elektromanyetik alana dik bir indüksiyon akımı oluştu­
ru. indüksiyon akımı alan özellikleri taşır. Burada ke­
mikte bir iletken olduğundan, bu alan içinde bulunan 
kemik üzerine de uzun ekseni boyunca bir elektrik 
akımı geçecektir. Araştırıcı bobinimiz ile yaptığımız 
ölçümlerde, saptadığımız indüksiyon akımları, verilen 
sinyallerin şekli aynı fakat voltaj amplitüdleri, milvolt 
düzeyindedir. Yani ilk sinyalin minyatür bir şeklidir. 
Ölçümlerimizde 16 voltluk bir akım ile indüksiyon akı ­
mını 23 mV, ortalama 2.2 gausluk bir alan yaratılmış­
tır. Bunun indüksiyon akımı da 1-1 .5 mV/cm. kemik 
olduğu fiziksel hesaplandı. Fakat biz bununlada ye­
tinmeyip iki deney modeli daha geliştirdik. Bunlardan 
birincisi; acaba kemik üzerinde gerçekten böyle bir 
akımı tespit edebilirmiyiz? Sorusu ile başladı. Yine 
aynı deney düzeneğinde bobinlerin tam ortasında bir 
tavşan tibiası , uzun ekseni bobinlerin uzun eksenine 
paralel ve oluşan elektromanyetik alana dik olacak 
şekilde yerleştirildi (Resim 3). Kemik üzerine, epifiz­
den başlayarak her cm. de delikler açıldı. Epifize sir­
küler olarak bir tel sarıldı , bu referans elektrod olarak 
sabit tutuldu . Kemiğin boyu 9 cm. olduğu için 7 delik 
açıldı. Hareketli iğne elektrodumuz sırayla bu delikle­
re sokularak indüksiyon akımı ölçümleri kemiği n lon­
gitudinal ekseni ve deney modelinin X ekseni boyun­
ca yapıldı. Bu ölçümlerde, dikkati çeken ilk şey pozitif 
200 ms'lik dalganın çok yüksek fakat çok dar olduğu 
idi. ikinci ise deneyoda sıcaklığında yapıldığı için, 
kemik hızla suyunu kaybetme si ile 2.5 saat içinde V1 
voltajı 200 mV'dan 2000 mV'a çıkması idi. Kemiğe 
serum fizyolojik damlattığımızda ise, birden V1 volta­
jının 80 mV a düştüğü görüldü. Deneye devam edildi. 
Ilk ıslatıldığından 9 saat sonra ölçtüğümüz potansi­
yelier, V1 400 mV, 16 saat sonra ise V1 240 mV idi. 
Bu deney sonucunda, kemiğin tamamen suyu kaybe­
derek iletken özelliğini büyük ölçüde yitirdiği ve mat­
riks kompanentlerinin bozulduğu düşünüldü . Bundan 
başka kas ve deri dokusu sıyrılmamış kemiğe elekt­
rodlar ile yaptığımız ölçümlerde periost düzeyinde V1 
50 mV olarak bulundu. Her cm'de yaptığımız ölçüm­
lerde kemik olağan nemliliğinde iken, V1 değeri , 20, 
280 mV arasında değişmekte idi. Bu sonuçlar bize, 
kemiğin her cm'sindeki potansiyel farkını bulmamız 
için yararlı olmasından başka , kemiğin nemli, kuru ve 
matriksini yitirmiş durumundaki iletimi hakkında bilgi­
lenmemizi sağladı. ikinci deney modeli ise; aynı de­
ney düzeneğinde kemiğin uzun eksinini temsil eden x 
ekseni ile y ekseni bolunca, herbir cm. deki V1 değer­
lerini araştırma bobinleri ile tarayarak, böylece oluşan 
potansiyel farklarının 1 cm 'deki farkını bularak, o 
elektromanyetik alanın her cm'si için oluşturduğu po­
tansiyel farkını saptama yoluna gidildi. Buradaki fark­
lar kemiğin her iki cm. sinde oluşan potansiyel farkını 
gösterir (Resim 3). Bütün potansiyel farklarını ikiye 
bölerek, 1 cm. deki potansiyel farkını bir yerde 0.5 
mV, bir yerde 1.5 mV, iki yerde 2 mV, dört yerde ise 
1 mV olarak buluruz. Optimal değer ise 1-1.5 mV ola­
rak verildiğine göre, bizim sağaitım değerlerimiz bü­
yük ölçüde bu değerlere uygundur, sonucuna vardık. 
Bizim ortalama potansiyel farkımız 1.2 mv/cm dir. 

Klinik uygulama 

Klinik uygulamada ilk aşama olguların seçimidir. 

Endikasyonlar: 

1- Dokuz ayı geçmiş enfekte olsun olmasın nonu-
nionlarda, 

2- Cerrahiye rezistan nonunionlarda, 
3- Konjenital tibia pseudoartrozlarında , 
4- Gep ağ ı rlığı 1 cm. nin altındaki olgularda, 
5- iyi ilişki kurabilen, hekimin dediklerini eksiksiz 

yerine getirebileceğine inanılan olgularda, 
Kontrendikasyonlar: 
1- Kırık uçları arasında 1 cm. den fazla gebi olan 

olgularda, 
2- Manyetik, eksternal veya internal fiksasyon 

araçları olanlarda 
3- Pacemakeri olan üst ekstremite nonuionların­

da, 
4- Sintigrafi ile kanıtlanmı ş sinovial psödoartroz­

lar. 
Eğer, kırık instabil ise, uzun bacak alçısına alınır. 

Özel cetveli yardımı ile kırık düzeyinden alçılı bacak 
çapı ölçümleri yapılır . Bu bobinimizin çapını verecek­
tir. Bobin takımları hazırlandıktan sonra sinyal şekli 
seçilir. Mod i daha çok konjenital tibia psödoartrozla­
rında , Mod ii ise, nonunionlarda kullanılır (6, 7). Bizim 
sinyal jeneratörü her iki sinyali de verebilecek şekilde 
yapılmıştır. Sinyal üretecine bobinler bağlanır ve de­
ney stantında bobinler arası mesafede araştırıc ı bo­
bin ile ölçümleri yapılarak , yapılan hesaplamalarda 
elektromanyetik alanın yaklaşık 2 gaus ve indüksiyon 
akımının kemiğin her cm. sine 1-1.5 mV. olacak şekil­
de çıkış sinyalinin voltajı ayarlanır. Sinyal jeneratörü 
ve bobinler hazırlandı ktan sonra bobinler lezyon böl­
gesinde alçı ya birbirine tam paralel ve izdü şümünde 
olacak şekilde yerleştirilir (Resim 4). Bobinlerin lez­
yon sahasında santralizasyonu radyolojik olarak tes­
pit edilir (Resim 5) . Aletin fişi şehir akımına ve diğer 

Resim 4: Bobinlerin alçı ya uygulanı şı (üst) , s'inyal üretici ve 
bobinlere bağ lantıs ı (alt) 



Resim 5: Bobinlerin kırık bölgesine santralizasyonunu saptamak 
için çekilen röntgen filimleri 

ucu bobinlere takılır. Aletin kırmızı ışığından çalışıp 
çalışmadığı kontrol edilir. Günde 12 saat ve geceleri 
kullanılacağı ve ayağına yüklenmemesi gerektiği söy­
lenerek hasta poliklinik takibine alınır. Her iki ayda bir 
dört yönlü grafiler çekilir ve 4. ayın sonunda kemik 
köprüleşmesi görülür ise kontrollü aksiyel kompres­
yon egzersizlerine devam edilir. Axiel kompresyon 
egzersizleri dakikada 4 kez olmak üzere her defasın­
da 50 kez ve günde 5 defa uygulanması önerilir. Bun­
dan sonraki iki ayda radyolojik kaynama belirtileri ve 
stabilite var ise kaynamış kabul edilir. 

Olgu Sunumu, klinik ve radyolojik değerlen­
dirme 

Bu bölümde bizim tarafımızdan yapılan sinyal je­
neratörü (darbe üreteci) ve bobinler ile oluşturulan , 
uygun spesifikasyonlara sahip, darbeli elektromanye­
tik alanların 7 olgudaki uygulaması ve sonuçlarından 
söz edilecektir. Klinik uygulama yapılan 7 olgunun 
2'si nonunion , 2'si enfekte nonunion, 2'si konjenital 
psödoartroz ve bir olguda ayak bileği artrodezinden 
sonra, füzyon olmaması nedeni ile manyetik alan sti­
mülasyonuna başlandı (Tablo 1). 

Olgular 

1.0Igu: 8.5 ay önce trafik kazasına bağlı sağ tibia 
1/3 proksimal ve 1/3 orta kısım birleşme yerinde oblik 
kapalı bir kırık oluşmuş. Konservatif tedavi edilmiş, 
kaynama yok. 20 yıldır kronik alkolizm. 20 Şubat 
1981 'de alan sağaitımına başlandı. Stokinet ile iyi 
modele edil miş uzun bacak alçı sı yapıldı. 13.5 volt­
luk, 10 herztlik tren dalga (Mode ii) üreten sinyal je­
neratörü kullanıldı. 

4 aylık kontrolde alçı açıldı, 4 yönlü grafileri çekti­
riidi. Klinik olarak instabilite eskisinden daha az ol­
makla beraber var idi. Grafilerinde özellikle yan grafi­
de, belirgin bir köprülüşme ve skleroz olmakla bera­
ber, obı ik grafilerinde köprünün distar yapışma yerinin 
kırıldığı gözlenmekte idi. Klinik yöntem olumsuz ola­
rak değerlendirildi. 

2. Olgu: 19 ay önce geçirdiği trafik kazasına bağ­
li , sağ tibia 1/3 orta ve 1/3 distal kısım birleşme yerin­
de kırığı olan hastaya plaklı osteosentez yapılmış. 
Yara yerinden pürülen bir akıntı başlamı ş . Değneği 
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Resim 6: Hasla No ii 

ile ve sağlam bacağına basarak yürüyor. Kırık bölge­
sinde iki adet fistül ağzı mevcut. Günde 1.5 paket si­
gara içiyor. Sirküler bir alçı yapıldı. Univalve kalıp ha­
linde çıkarıldı. 11 cm. apındaki Helmholtz bobin takı­
mı kırık bölgesine, yani daha önce işaretlenmiş kırık 
bölgesine santralize edildi. Günlük stimülasyonu bi­
tince kalıbı ayağından çıkarıp, elastik sargı sarıp, 
ayağına basmaması koşulu ile günlük aktivitesine de­
vam edilebileceği belirtildi. 4 ay sonraki kontrolunda; 

Resim 7: Hasta No. iii. Klinik stabilite olmamasına rağmen 
radyolojik olarak ossifikasyon var 

akıntı kanlı olmaya başlamış , hafifçe artmış (günde 2 
damla). Fizik bakıda stabilizasyon var. Her iki kemik 
korteksinde tam köprüleşme gözlendi. Bu bulgular ile 
axial kompresyon egzersizlerine geçildi. Tam radyo­
lojik ve klinik kaynama sağlandı. Enfeksiyonun geç­
memesi üzerine 5 ay sonra plağı ve vidaları çıkarıldı. 
Küretaj ve debritman yapıldı. Kemik tamamen kayna­
mış idi. 4 ay sonraki son kontrolunda yakınması yok­
tu. Akıntısı devam ediyor. Distal fragmanda rekanali­
sazyon oluşmuş idi (Resim 6). 
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Resim 8: Hasta No. LV. Manyetik stimülasyondan önce, bittikten 
sonra ve 8 yıl sonra çekilen kontrol grafisi 

3. Olgu: 11 yıl evvel düşmeye bağlı sol tibia 1/3 
alt kısmında kırık olmuş. Nerofibromatozise bağlı 
konjenital tibia psödoartrozu nedeni ile 2 kez kemik 
greftleme operasyonu ve daha sonra 3 kez daha 
opere edilmiş. 7 cm. lik bir tibia parçası rezeke edil­
miş. Daha sonra kaynamış fakat angülasyonu olduğu 
için kliniğimize gelmiş. ilk önce osteotomi ve iskelet 
traksiyonu, daha sonrada ekslernal fiksatör ve kemik 
greftlemesi operasyonu geçirmiş. Eksternal fiksatör 
ve kemik greftlenmesi yinelenmiş ve elektrik akımı ile 
stimülasyon yapılmış. Yine kaynamamış. Uzun bacak 
yürüme alçısına alınmış. Kaynama yine olmamış. 
Ayağın üzerine basamıyor. Manipülasyon ile her yö­
ne belirgin hareket instabilitesi var. Çok iye modele 
uzun bacak alçısı yapıldı. 7 cm. çaplı Helmholtz bo­
bin sistemi oluşturuldu. 4 aylık kontrolunda; fizik bakı­
da eskisinden daha az olmasına rağmen in stabilite 
var. Kontrol grafilerinde tibianın her iki fragmanı ara­
sında kemik köprü oluşmuş. Klinik yönden olumsuz 
olarak değerlendirildi (Resim 7). 

4. Olgu: 2.5 yıl önce darp'a bağlı sol tibia 1/3 orta 
ve 1/3 destal kısım birleşme yerinde kapalı oblik bir 
kırık oluşmuş . 4 adet vida ile interfragmanter tespit 
yapılmış ve 6 ay alçı da kalmış. Eylül 1980 de yine al­
çıya alınmış ve 1 yıl alçı da kalmış. Alçı çıkarılıp, kol­
tuk değneği ile yürütülmüş. Kaynamama, ayağı n üs­
tüne basamama, ağrı ve sızlama yakınmaları ile geldi 
8°lik varus deformitesi var. Gep aralığı en dar yerinde 
3 mm., en geniş yeride 7 mm idi. Bobinin çapları, ba­
cak kalınlığı ölçülerek, 12 cm. olarak saptandı. Stimü­
lasyona başlandı. 4.5 ay sonra çekilen grafilerinde 
kaynama saptandı ve hasta yürümeye bşladı, ağrı ve 
instabilitesi yoktu. 1990 kontrol grafisinde kaynama 
tam idi (Resim 8). 

5. Olgu: 35 ay önce trafik kazası sonucu, sol cru­
ris 1. dereced açık çift kırığı için plaklı osteosentez 
operasyonu uygulanmış. Akıntı nedeni ile plak ve vi­
dalar 4 ay sonra alınmış . Kemik greftlemesi ve greftin 
4 vida ile tespiti yapılmış. akıntı yine devam etmiş ve 
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Resim 9: Hasta No. Vi. Ayakbileği artrodezi kaynamamış 
durumdayken, 4 aylık manyetik stimülasyondan sonra, 
10 yı l sonraki kontrol grafisi 

4 ayaıçı ile gezmiş. Femister operasyonu uygulan­
mış. 4 ay sonra fibula osteotomisi ve yürüme alçısı ile 
yürüyor. Akıntısı yok Fislül ağzı yok. Uzun bacak al­
Çlsı yapıldı. Bacak ön-arka çapı 13 cm. bulundu. Bu­
na göre 13 cm. boyutlarında 0.60 mm. bakır teli ile 
60x2 sarımi ı Helmholtz bobin takımı oluşturuldu. Sin­
yal jeneratörü 16 voltluk 10 Hertzlik tren dalgaları 
üretecek şekilde ayarlandı ve 12 saat kullanılması 
öneriidi. 3 ay sonra gep aralığında buzlu cam manza­
rası mevcut idi. Medullarizasyonun başlamış olduğu 
gözlendi. Axial yüklenme egzersizleri verildi. Kayna­
ma gerçekleşti. 

6. Olgu: 9 aylık iken sol alt ekstremitede çocuk 
felcine bağlı flask paralizileri oluşan hasta, sol ayak 
bileğindeki ağrıdan dolayı yürüyemez hale gelince 
2.2.1982'detriple artrodez ve ayak bileği artrodezi ya­
pılmış. 3 ay alçı da kalmış . Grafilerinde, ayak b i leği 
artrodezinin füze olmadığı saptandı. Manyetik alan 
stimülasyonuna başlandı. Artrodez 6 ay sonra tama­
men kaynamış durumda idi. Alçı açıldı ve normal yü­
rümesi öneriidi (Resim 9). 

7. Olgu: Doğumdan hemen sonra sol tibiadaki te­
pesi posteriora bakan açılanma , bowingin olması , ti­
bia medülasındaki darlık ve bacaktaki kısalık nedeni 
ile konjenital tibia psödoartrozu düşünülmüş ve uzun 
bacak alçısına alınmış. 1 hafta alçı Iı kaldıktan sonra, 
4 ay uzun bacak atelinde tutulmuş. Yürümeye yeni 
başlamış. Vücudunda sütlü kahverengi lekeler 
var.Mediale açılenma 30°. Kronik stimülasyona alın­
dı. Geceleri uygulanacağından, stakinet üzerine bi­
valve uzun bacak alçı kalıbı yapıldı. Bobin çapları 
başlangıçta 5 cm. idi. Çocuk büyüdüğü için daha son­
ra 7 cm. çaplı yapıldı. Bakır telin kalınlığı 0.45 ve bo­
bin 60x2 sarımiı idi. 9-11 voltluk, 75 Hertzliktek dalga, 
Mode i sinyali uygulandı. Bir yıllık uygulama sonunda 
uzunluk farkında 2 mm. artım oldu. Bowingte başlan­
gıç 30° iken , son ölçüm 23° olduğu saptandı , r lik 
Bowingte bir azalma saptandı. Bu süre içinde kırık 
oluşmadı. 



264 A. Bora ve ark. 

Tartışma 

Kemiğin mekanik uyaran karşısında polarizasyon 
göstermesi elektrik ile tedaviyi gündeme getirdi (15, 
24, 25). elektrik ile tedavi ilk önce invaziv (I, B, 9, ll, 
12,20,23) daha sonra noninvaziv (4, 5, 6, 7, 15,20) 
yöntemler kullanılarak gerçekleştirildi. 1970'Ii yılların 
başlarında invaziv yöntemler yaygın bir şekilde kulla­
nıldı ve halen kullanılmaktadır. Genel klinik başarı 
oranı % 70'Ierdedir (21). Operasyona gerek duyulma­
sı, enfeksiyon riski, elektrod kırılması, anodal ci lt irri­
tasyonu, osteoliz görülmesi, elektdor çıkması, lokal 
ısı artımı, lokal ağrılara neden olması gibi dezavantj 
ve komplikasyonları vardır (I, ll, 13, 26). invaziv 
yöntemin bu sorunları nedeni ile elektrik akımının in­
düktif ve kapasitif etkileri ile kemik üzerinde elektirik­
sel uyarım yöntemleri uygulamaları 1975'Ierde kulla­
nılmaya başlandı (4, 5, 7, 14). Noninvaziv yöntemin 
en yaygın kullanım alanı olan elektromanyetik alanın 
kemik üzerinde oluşturduğu indüksiyon akımı genel 
olarak nonunionlarda % 70-B5 konjenital psödoartroz­
larda %65 klinik iyi sonuçlar elde edilmesini sağladı 
(21). Elektromanyetik stimüyasyon dünyada iki grup 
tarafından kullanıldı. Bunlardan Amerikan grubu; 
Helmholtz bobinleri ile uniform ve 2 gaus gibi düşük 
bir elektromanyetik alan oluşturdular (7). 

Çok çeşitli ortopedik sorunu olan 2611 olguda 
genel başarıları %76'dır (16). Ayni spesifikasyonları 
kullanan Heckman 149 olguda %64 (19). başarısı 
vardır.ingiliz grubu ise nonuniform elektromanyetik 
alanlar ile stimülasyonu uyguladılar. B yıllık uygula­
malarında 3 değişik alan, bobin ve yöntem denediler 
(14). BO olguluk nonunion serilerinde klinik olumlu so­
nuçları %63-70 arasında değişmektedir. Downes ve 
Watson'a göre lektromanyetik stimülasyonun spesifik 
etkileri yoktur, yalnızca basit bir eşik etkisi işlevi gör­
düğünü düşünüyorlar (14). Buna karşın Basset Paw­
luk ve Pilla (4, 5) elektromanyetik alan parametreleri 
ve sinyal özelliklerinin spesifik hücreye spesifik yanıt 
etkileri olduğuna inanıyorlar fakat bu görüşün yeterli 
anıtları yoktur (21). 

Bizim elekromanyetik alan ile tedavi için ilk çalış­
malarımız Ocak 19BO'de başladı . Cihazın yapılması, 
deney modeli oluşturulması , spesifikasyonlarının de­
neyselolarak ölçümleri, teorik olarak fiziksel hesapla­
maları Şubat 19B1'de sonuçlandı ve ilk olgumuza Şu­
bat 19B1'de Türkiye'deki ilk darbeli elektromanyetik 
alan ile stimülasyon uygulamasına başlandı (10). 
Toplam 6 kaynamama sorunu olan olguya uygulandı. 
Bunlardan 4'ünde klinik stabilite elde edildi. 2 olguda 
ise radyolojik olarak kaynama bulguları saptanması­
na rağmen klinik bir stabilite oluşmadı (Resim 7). 
Downes ve Watson 6 hafta stimülasyondan sonra kli­
nik stabilite yok ise, immobilizasyona kaynayıncaya 
kadar devam ettiler (14). Biz ise 4-5 aylık stimülas­
yondan sonra klinik stabilite yok ise, başarısız olarak 
kabul ettik. Bir hastamıza (No: Viii) ise kronik stimü­
lasyon yapıldı. Elektrodlar direkt elekrik akımı stimü­
lasyon aynı grup ağaitım yöntemleri arasında adde­
dilmesine, aynı fizik uyarının kullanılmasına ve klinik 
sonuçlarının kıyaslanmasına rağmen etki mekaniz­
maları tamamen farklıdır. Elektrodlar ile invaziv ola-

rak yapılan sağaitım elektrokimyasal etki mekanizma­
sı olan bir yöntemdir (13) . Elektromanyetik alanlar ile 
kemik üzerinde oluşturulan elektirik akımında ise da­
ha çok hücrenin metabolizmasına nonspesifik bir etki 
ile stimülasyon oluşturularak osteojenik indüksiyon 
sağlanır (7). Elektrik ile stimülasyonun spesifik etkileri 
kesin olarak kanıtlanmamış olsa da gerek invaziv ge­
rekse noninvaziv yöntemlerin belli ortopedik sorunlar­
da özellikle nonunionlarda "faydalı" bir konservatif sa­
ğaltım seçeneği olduğunu düşünüyoruz. 
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