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Elektromanyetik alanlar ile osteojenik indiiksiyon

" (Deneysel caligma ve klinik uygulama)
Arstan BoraV), veli Lok(@ .

Elekromanyetik alanlarin nonunion sagaltiminda uyglanmasi amact ile biitiniyle tilkemiz olanaklari iginda
sinyal dretici, manyetik bobinler olugturuldu. Manyetik alamin istenilen kriterlere uyguniugu deneyse! olarak ve
fiziksel hesaplamalar ile saptandi. Alanda ve kemik Uzerinde indiksiyon akimiar digiimieri yapidi.Ulkemizde-
ki #k elektromanyetik alan sagaltim uygulanmasi yapiidi. Topfam 7 alguya uygulanan manyetik alan stimiias-
yonunda b(tiin olgularda olumlu radyolojik sonuglar elde edilmesine ragmen, 5 olguda olumlu klinik sonuglar

elde ediidi.

Anahtar Kelimeler: Elekromanyetik stimdlasyon, 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 buimasindan
hemen 13 yil sonra 1812'de Mr. Birch Londra'daki St.
Thomas hastanesinde elektrik alan: ile psédoartroz
ve nonunionun tedavisine basladi {22). Bundan yiz
yil sonra, 1891'de kemik, Uzerine etkiyen fonksiyonel
kuvvetlere adapte oldugunu gbziemieyerek Wolf, ka-
nununu olusturdu. 1953'de Japonya'dan Fukoda (Fi-
zikgi) ve Yasuda (Ortopedist) kuru kemigin piazo
elektrik dzelligini géstererek, non exitabl membrank
bir doku olan kemigin; mekanik eneriiyi, eleklrik ener-
jisine gevirdigini gésterdi (25). Daha sonralart Japon-
ya'da Fukuda ve Yasuda (1957), Amerika birlesik
Devletleri'nde basset ve Becker (1962) ve Frieden-
burg ve Brighton (1966) da elektrik stimilasyonu ile
osteojenik indlksiyonun experimental ¢aligmalarna
baglad: (2, 18). iik klinik uygulama 1971'de Frieden-
burg, Harlow ve Brighton tarafindan i¢ malleol nonu-
nionuna basart ile uygutand: (17).

Basset ve arkadasian kingin iyilesmesi igin 3 te-
mel unsurun bir arada olmasin énerirler; uygun ge-
netik birikimi olan hiicre, yeterli vaskilarizasyon, uy-
gun uyaran (3). Kemigin mekanik deformasyonu ile
olusan endojen elektiriksel akim kemik hticrelerinde
bir sinyal olarak algianip, osteogenesis olusma temel
hipotezinden yola ¢ikilarak kemige uygun uyaran ola-
rak verilecek elektriksel akimiar kaynamayt saglama
klinik mantalitesine dayanir. Temelde klinik uyguta-
malar! invaziv (direkt elektirik stimiilasyonu) ve nonin-
vaziv (elektromanyetik ve elektrik alanlari ile) yéntem-
fer ile olur (26). Uygulanan akimiarin ve alaniarin tek-
rarlama hizi, yogun!ugu siddeti organizmanin (kalp
atim sayis! ve ydrime gibi) fizyolojisine genellikle uy-
gun parametrelerde secilir (14).

Biz bu ¢alismamizda noninvaziv yéntemin (ike
mizdeki itk uygulamasini yapmak i¢in cihazin sinyal
tretecini, bobinlerini ve ortamin indtiksiyon akimlarini
Slemek igin ise deney standr olusturduk ve uygulanan
akim degerlerini alanda ve kemik lzerinde élgimie~
yerek saptadik. Ayrica {lkemizdeki itk klinik uygula-
malart yaptik.

Gere¢ ve Yontem

Sinyal karaktreristikleri ve darbeli elektromanyetik
alanin nitelikleri, Bassett'in spesifikasyonlart temel
ahnarak yaprimistir (4, 5, 6, 7). Ocak 1980'de iik ¢a-
lismaya basladifim zaman, karsimda duran en bu-
ylk sorun, sinyal Uretecinin yapiimas: idi. Sagaltim
icin birbirinden farkli iki sinyal kullanidmaktadir. Biz bu
sinyal ¢esidini de tireten tek bir Ureteg yaptik.

Akim kaynagi sehir elekirik akimudir (220 V AC).
Akim sinyal jeneratdriine girdikten sonra 20 voltluk
cikig ahinir ve bu sinyal bobin ¢iftlerine verilip bir
elektromanyetik alan olusturur. Elektromanyetik te-
me! yasalarina gdére bobinin boyuttan, bobinler aras:
mesalfe kadar ise, aradaki elektromanyetik alan ho-
mojendir. elektromanyetik alan ise kemigin (zerinde
inddksiyon akimina neden olur (7).

Sinyal (retici ve sinyal ézellikleri

Sinyal Uretici sehir akimindan beslenen, boyutia-
11 20x12x7 cm., agirhg: yakastk 750 gr olan bir cihaz-
dir (Resim 1). Amagladidimiz iki tip sinyalde ayn ci-
hazdan lretilecek sekilde yaptimistir. Sinyal sekille-

(1) El ve Mikrocerrahi Hastanesi El Cerrahi, Ortopedi ve Travmatoloji Kiinigi, Uzman Dr.
{(2) Ege Universitesi Tip Fakuitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Prof. Dr.
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Resim 1: A- Deney diizenegi topiu halde;
1. Sinyal jeneratdri,
2. Deney standi,
3. Osiloskop
B-'Deney standi
C- Aragtinc: bobinin yaksndan gériinisi
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Resim 2: Mod Il sinyalinin gérGnimis (0st), bobinlerdeki sinyalin
daha buyutu!mus sekli (orta), aragtinic! bobindeki
indliksiyon sinyali (ait}

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. Ikinci sinyal tipi (Mod 11);
tren daiga §ekimded|r Tren dalganin genigligi 200
ms., daiga treni iginde 20-21 kare dalga vardir. Tren
dalga frekansi 10 Hz ve tepe voitaji yine 16 volttur
(Resim 2). Kisaca sinyal dretecimiz kompilike bir kare
dalga dretecidir.

Bobinler

Bobinler bir ¢ift birbirine seri baglanmig, ayni bo-
yutlarda ve manyetik clanlarinin yénd t irbirine para-
leidir. Bu tip dzelliklere sahip bobinlere Helmhaitz bo-
bin takimi denir. Bobin ¢aplan kirik bélgesindeki ba-
cak veya algi capt 6lcimi ile bulunur. Helmholtz bo-
binlerinin sarim sayilari ve tel kaliniiklart deneyse!
olarak bulundu. Bu deneyi gergeklestirme igin bir de-

ney standi yaphk ve bitlin dlglimlemeler bu deney
standinda yapildi (Resim 1). Sinyal jeneratérinden
¢ikan elektirik sinyali (Mod | ve Mod 1l) birbirine para-
lel bagh ve birbirinin aynt olan bobinlere (Helmholtz
bobin takimi) verildi. Bobinlerde olusan sinyal osilos-
kopta {(Hameg HM 412-5 Dual Trace Ossiloscop)
gézlendi. Deney icin; 8, 10, 15, 30, 60, 78, 250 sarim
sayisi ve 0.30, 0.45, 0.80, 0.80, 1.25 2.1 mm. kalin-
likta bobin telleri denendi. Bu tel kalinliklan ve sanm
saytari ile herbirinin kombinasyonian kullanidi. So-
nugta sarum sayist arthikea; sinyal daraliyor, ampliti-
di digiyor ve deforme oluyor. Tel kalinhg arttik¢a
amplitidu ylkseliyor, -sinyalin deformasyonu diizeli-
yor: yani sinyal Ureticiden ¢ikan sinyal ile bobinlerden
ahinan sinyal sekilleri birbirine benziyordu. Boylece
deneysel olarak 60 sartm sayili ve 0.45, 0.60 mm. tei
kiltnhigi olan bobinlerden en uygun sinyal elde edildi-
gini gbrdik. Bu parametrelerdeki bir Helmholtz bobin
takiminin agerli@: 150 gr. civarindadur.

Elektromanyetik alanin ve indiksiyon akimla-
rinin Ol¢limesi

Deney standimizda iki bobin arasindaki elektro-
manyetik alanmin saptanmast igin bir Arastiric bobin
olusturduk. Aragtirict bobinimiz 1 cm. ¢apinda 60 sa-
nmiik kiclik bir bobindir (Resim 1). Her iki Helmholtz
bobininin arasinda orta noktadaki indiksiyon akimi-

Lay?

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

nin tepe degerinin 23 mV. oldudunu arastirici bobin-
den aldigimiz sinyali osiloskopta gérerek 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 e digimler yaptik. Helmholtz bo-
binlerinin arasinda voitaj tepe degerlerinin ayn: oldu-
gu noktalar birlestirdigimizde Parabolik egriler olustu.
Bu egrilerin kesistigi her noktanin icinde kalan alanin
uniform oldugunu saptadik {(Resim 3).
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Kemik tizerinde indiiksiyon akimlarinin sap-
tanmasi

Darbeli elektromanyetik alan igindeki herhangi bir
iletkenden, bu degisen alan ile , iletkenin dzerinde
elektromanyetik alana dik bir indiksiyon akimt olugtu-
ru. inditksiyon akimi alan dzellikleri tagir. Burada ke-
mikte bir iletken oldugundan, bu alan iginde bulunan
kemik (zerine de uzun ekseni boyunca bir elekirik
akimi gegecektir, Aragtinict bobinimiz ile yaphgimiz
dlclimlerde, saptadigimiz indlksiyon akimlar, verilen
sinyallerint sekli aymi fakat voitaj amplitidleri, milvolit

diizeyindedir.. Yani ilk sinyalin minyatlr bir geklidir.
Olgtmierimizde 16 voltiuk bir akim ile indiksiyon aki- ¢

mint 23 mV, ortalama 2.2 gausluk bir alan yarattimig-
tir. Bunun indliksiyon akimi da 1-1.5 mV/cm. kemik
oldugu fiziksel hesaplandi. Fakat biz bununlada ye-
tinmeyip iki deney modeli daha geligtirdik. Bunlardan
birincisi; acaba kemik (zerinde gergekten boéyle bir
akim tespit edebilirmiyiz? Sorusu ile bagladi. Yine
ayni deney dizeneginde bobinlerin tam ortasinda bir
tavsan tibiast, uzun ekseni bobinlerin uzun eksenine
paralel ve olusan elektromanyetik alana dik olacak
sekilde yerlestirildi (Resim 3). Kemik (zerine, epifiz-
den baglayarak her cm. de delikler a¢ildi. Epifize sir-
kiiler olarak bir tel sarildl, bu referans elektrod ofarak
sabit tutuldu. Kemigin boyu 9 cm. oldugu igin 7 delik
aclldi. Hareketli igne elektrodumuz sirayla bu delikle-
re sokularak indUksiyon akimu digimlert kemigin lon-
gitudinal ekseni ve deney modelinin X ekseni boyun-
ca yaptidi. Bu Slgiimlerde, dikkati ¢eken ik sey pozitif
200 ms'lik dalganin ¢ok yiksek fakat ¢ok dar oldugu
idi. ikinci ise deney oda sicakh@inda yapldidi igin,
kemik hizla suyunu kaybetmesi ile 2.5 saat icinde V1
voltaji 200 mV'dan 2000 mV'a ¢ikmasi idi. Kemige
serum fizyolojik damiath@imizda ise, birden V1 volta-
jinin 80 mV a digtigu gordidy. Deneye devam edildi.
lik islatildi§indan 9 saat sonra 8lctigumiz potansi-
yeller, V1 400 mV, 16 saat sonra ise V1 240 mV idi.
Bu deney sonucunda, kemigin tamamen suyu kaybe-
derek iletken &zelligini blylk Sl¢lide yitirdigi ve mat-
riks kompanentlerinin bozuldugu distndlidd. Bundan
bagka kas ve deri dokusu siyrilmamis kemige elekt-
rodiar ile yaptigimiz dlgimlerde periost dizeyinde V1
50 mV olarak bulundu. Her cm'de yaptigimiz élgim-
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 nemlii, kuru ve
matriksini yitirmis durumundaki iletimi hakkinda biigi-
lenmemizi saglad:. lkinci deney modeli ise; ayni de-
ney dilzeneginde kemigin uzun eksinini temsil eden x
ekseni ile y ekseni bolunca, herbir cm. deki V1 degder-
lerini arastirma bobinleri ile tarayarak, béylece olusan
potansiyel farkiarinin 1 cm'deki farkint bularak, o
elektromanyetik alanin her cm'si igin olugturdugu po-
tansiyel farkini saptama yoluna gidildi. Buradaki fark-
lar kemigin her iki cm. sinde olugan potansiyel farkini
gosterir (Resim 3}, Biitlin potansiye! farkiarini ikiye
bolerek, 1 cm. deki potansiyel farkini bir yerde 0.5
mV, bir yerde 1.5 mV, iki yerde 2 mV, ddrt yerde ise
1 mV olarak buluruz. Optimal deger ise 1-1.5 mV ola-
rak verildifine goére, bizim sagaltm deg@erlerimiz bi-

yUk 6l¢iide bu degerlere uygundur, sonucuna vardik.

Bizim ortalama potansiyel farkimiz 1.2 mv/cm dir.

Kiinik uygulama
Klinik uygulamada itk agama olgulann segimidir.

Endikasyonlar:

1- Dokuz ayt gegmis enfekte oisun olmasin nonu-
nionlarda,

2- Cerrahiye rezistan nonunionlarda,

3- Konjenital tibia pseudoartrozlarinda,

4- Gep adirh@ 1 cm. nin altindaki olgularda,

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

Kontrendikasyonlar:

1- Kirtk uglan arasinda 1 cm. den fazla gebi olan
olgularda,

2- Manyetik, eksternal veya internal fiksasyon
araglart olanlarda

3- Pacemakeri olan {ist ekstremite nonuionlarin-
da,

4- Sintigrafi ile kanitlanmig sinovial psddoartroz-
lar. ‘

. Eger, kirtk instabil ise, uzun bacak algisina alinir.
Ozel cetveli yardimt ile kirik d(zeyinden algili bacak
capi dlgumleri yapilir. Bu bobinimizin ¢apim verecek-
tir. Bobin takimlar hazirlandiktan sonra sinyal sekli
secilir. Mod | daha ¢ok konjenital tibia psddoartrozia-
rinda, Mod Hl ise, nonunionlarda kullaniir {6, 7). Bizim
sinyal jeneratdrii her iki sinyali de verebilecek sekilde
yapiimistir. Sinyal Uretecine bobinier baglanir ve de-
ney stantinda bobinler arast mesafede arastinci bo-
bin ile dl¢lmleri yapilarak, yapilan hesaplamalarda
elektromanyetik alanin yaklasik 2 gaus ve indUksiyon
akiminin kemigin her cm. sine 1-1.5 mV. olacak sekii-
de ¢ikis sinyalinin voltaji ayarlanir. Sinyal jeneratér
ve bobinler hazirlandiktan sonra bobinler lezyon bél-
gesinde algtya birbirine tam paralel ve izdisimUnde
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: Bobinierin algtya uygulanigs (Gst), sinyal tretici ve
bobinlere baglantisi (ait)



Resim 5: Bobinlerin kirik bélgesine santralizasyonunu saptamak
igin gekilen rénigen filimleri

ucu bobinlere takilir. Aletin kirmizt isi§indan ¢alisip
calismadig kontrol edilir. Glinde 12 saat ve geceleri
kullamlacagr ve ayagina yiklenmemesi gerektigi séy-
lenerek hasta poliklinik takibine alinir. Her iki ayda bir
dort yénll grafiler gekilir ve 4. ayin sonunda kemik
kopriilesmesi gbrillr ise kontrollG aksiyel kompres-
yon egzersizierine devam edilir. Axiel kompresyon
egzersizleri dakikada 4 kez olmak lizere her defasin-
da 50 kez ve glnde 5 defa uygulanmasi énerilir. Bun-
dan sonraki ki ayda radyolojik kaynama belirtileri ve
stabilite var ise kaynamus kabul edilir.

Olgu Sunumu, klinik ve radyolojik degerien-
dirme

Bu béliimde bizim tarafimizdan yapilan sinyal je-
neratérid (darbe dreteci) ve bobinler ile clusturulan,
uygun spesifikasyonlara sahip, darbeli elektromanye-
tik alaniarin 7 olgudaki uygulamasi ve sonuglarindan
stz edilecektir. Klinik uygulama yapilan 7 olgunun
2'si nonunion, 2'si enfekte nonunion, 2'si konjenital
psédoartroz ve bir olguda ayak biledi artrodezinden
sonra, fizyon olmamasi nedeni ile manyetik alan sti-
milasyonuna basland! (Tabio 1).

Olgular

1.0lgu: 8.5 ay énce trafik kazasina bagh sag tibia
1/3 proksimal ve 1/3 orta kisim birlesme yerinde oblik
kapali bir kirk olusmus. Konservatif tedavi edilmis,
kaynama yok. 20 yidir kronik alkolizm. 20 Subat
1981'de alan sagaltimina baslandi. Stokinet ile lyi
modeie edilmis uzun bacak algist yapildi. 13.5 volt-
luk, 10 herztlik tren dalga (Mode I} (ireten sinyal je-
neratdrl kullanilds.

4 aylik kontrolde algt agidi, 4 yonli grafileri gekti-
rildi. Klinik olarak instabilite eskisinden daha az ol-
makla beraber var idi. Grafilerinde dzellikle yan grafi-
de, belirgin bir képriilisme ve skleroz olmakia bera-
ber, oblik grafilerinde képriinin distal yapisma yerinin
kirddig@r gdzienmekte idi. Klinik yontem olumsuz cla-
rak deg@erlendirildi. .

2. Olgu: 19 ay énce gecirdigi trafik kazasina bag-
li, sag tibia 1/3 orta ve 1/3 distal kisim birlesme yerin-
de ki@ olan hastaya plakl osteosentez yapimis.
Yara yerinden pirllen bir akinti baglamig. Degnedi

Resim 6: Hasta Noll

ile ve saglam bacagina basarak ylrGyor. Kirik béige-
sinde iki adet fistl! agzi mevcut. Glinde 1.5 paket si-
gara iciyor, Sirkller bir al¢r yapiidi. Univalve kalip ha-
linde ¢ikanidi. 11 cm. apindaki Heimhoitz bobin taki-
mi kirik béigesine, yani daha énce isaretlenmis kirik
bélgesine santralize edildi. Ginllk stimilasyonu bi-
tince kalibi ayadindan ¢ikanp, elastik sargi sanp,
ayagina basmamast kosulu ite giniik aktivitesine de-
vam edilebilecegi belirtildi. 4 ay sonraki kontrolunda;

Resim 7: Hasta No. L. Klinik stabilite olmamasina ragmen
radyofojik olarak ossifikasyon var

akinti kanli olmaya baslamig, hafifge artrmis (glnde 2
damia). Fizik bakida stabilizasyon var. Her iki kemik
korteksinde tam kdprilesme gézlendi. Bu buigular ile
axial kompresyon egzersizlerine gecildi. Tam radyo-
lojik ve klinik kaynama sagiandi. Enfeksiyonun geg-
memesi (zerine 5 ay sonra plagi ve vidalar: ¢ikanid.
Kiretaj ve debritman yapildi. Kemik tamamen kayna-
mug idi. 4 ay sonraki son kontrolunda yakinmast yok-
tu. Akintist devam ediyor. Distal fragmanda rekanali-
sazyon olusmus idi (Resim 6).
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Hasta | Yag Cins|Yaralanma | Yaralanma Daha &ncekl Patolo]l | Kaynamama | immoblii- | Sinyal | Volta}| Bacak gap! Pemt ! Sonug —} Sonug -
Ismi gekil yeri tedavl stiresi 2asyon tipt tet kahinhg: juygutama| bulgulan
sarim sayisi
i BA [60] E Trafik Saf tibia Algth Nonunion 8.5 ay Uzunbacak | Modll | 135V, 13.5¢cm 4 ay 1. Belirgin Olumsuz
Z kazast  [1/3 proksimal immobilizasyon algist 0.3 mm ‘kbprillesme var
| 1/3 orta king! 100 sanm 2. Képri distal
kismi kinlmis
3. Kiinik olarak
instbabil
 MS. 58 E Trafik Sag tibia Plakh osteosentez Nonunion 19 ay Sitindir algi | Modil | 15V, 11 cm 4 ay 1. Korteks | Kaynama
kazast 1% agik enteksiyon entekte kalibi 0.6 mm kaprillesmesi var i
1/3 orta algi tesbitvanti B0 sanm 2. Stabilite
1/3 distal | bioterapi 3. Plak ve vida .
and | gikarildi debridman
ve kiireta)
4. Rekanalizasyon
oiB {14 E Diigme Sol tibia Kemik grefii (2kez) | Psbdoartroz 41 ay Uzun bacak | Mod Y V. 7 cm 4 ay 1. Instabite daha Olumsuz
1/3 distal Tibia rezeksiyonu 7 cm | Neurofibro- afgis | 0.45 mm az
kingi malunion ve kisalik matozis 80 sarim 2. Her iki fragman
! osteotomi Ext.Flk+ | arasinda kemik
kemik gre#i elektrik | koprist var
stimglasyonu 1
WV EG. 44| E Darp Sol tibia interfragmanter tesbit | Nonunion 30 ay Uzun bacak | Mod i 16 V. 12cm A5 ay 1. Kemik Kaynama
1/3 Onta Uzun bacak algisi algis) 0.6 mm : ! képrifesmesl
1/3 Distal 60 sarim var
kg
V AA 130 E Tratik Sol tibia Plakh osteosentsz Nonunion 35 ay Uzun bacak | Mod Il 16 V. 13 cm 3ay 1. Gep arah@inda , Kaynama
‘ nazasi 1% agik enfeksiyon, plak Entekte algist 0.6 mm ossifikasyon
13ota | gikarmas 60 sanm 2. Mediiflarizasyon |
1/3 Distal | kemik gretti+vida+uba | |
kingt fibula ostectomisi+ |
uzun bacak ylrlime !
algis
Vi ZG. 38| K Polio Sol ayak Ayakbilegi osteocarirozu | Nonunion 7 ay Uzun bacak| Mod it 16 V. 12 om 5ay 1. Artroz saglandi Kaynama
bitegi artrodez ve uzun aigist 0.6 mm !
artrodezt bacak algist 60 sarim
Vit 8. 2 | E - Sol tibia Algt kalibt Konjenital - Uzun bacak | Modt 11 V. [ SomsonraZem| 11 ay 1. Bowing 30° den Kaynama
konjenital psédoartroz alei kalibi 0.45 mm 23%ye distl
Psédoariroz 60 sarim 2. Kisalik fark korundu
3. Kink olmadi

SRR
Teilx

Lein?
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Resim 8: Hasta No. IV. Manyetik stimGlasycndan 8nce, bittikten
sonra ve 8 yil sonra gekilen kontrol grafisi

3. Olgu: 11 yil evvel dismeye badh sol tibia 1/3
alt kisminda kirtk olmus. Nerofibromatozise bagh
konjenital tibia psddoartrozu nedeni ile 2 kez kemik
greftleme operasyonu ve daha sonra 3 kez daha
opere edilmis. 7 cm. lik bir tibia parcasi rezeke edil-
mig. Daha sonra kaynamis fakat angiilasyonu ofdugu
igin klinigimize geimis. llk dnce osteotomi ve iskelet
traksiyonu, daha sonrada eksternal fiksatér ve kemik
greftlemesi operasyonu gegirmis. Eksternal fiksatér
ve kemik greftlenmesi yinelenmis ve elekirik akimi ile
stimilasyon yapilmis. Yine kaynamamis. Uzun bacak
yUrime aigisina ahnmig. Kaynama yine olmamis.
Ayagin Uzerine basamiyor. ManipUlasyon ile her yo-
ne belirgin hareket instabilitesi var. Gok iye modele
uzun bacak aigist yapildi. 7 em. ¢apli Helmholtz bo-
bin sistemi olusturuldu. 4 aylik kontrolunda, fizik baki-
da eskisinden daha az olmasina ragmen instabilite
var. Kontrol grafilerinde tibianin her iki fragman ara-
sinda kemik képrl olusmus. Klinik ydnden olumsuz
olarak degeriendiriidi (Resim 7).

4. Olgu: 2.5 yd dnce darp'a bagh sol tibia 1/3 orta
ve 1/3 destal kisim birlesme yerinde kapalt oblik bir
kirik olugmus. 4 adet vida ile interfragmanter tespit
yapimig ve 6 ay algida kalmis. Eyllil 1980 de yine al-
ciya alinmis ve 1 yil algida kalmig. Algr gikartlip, kol-
tuk de@negi ile ylritilmis. Kaynamama, ayadin (s-
tlne basamama, adr ve sizlama yakinmaiari ile geldi
8°lik varus deformitesi var. Gep araligl en dar yerinde
3 mm., en genis yeride 7 mm idi. Bobinin ¢apiart, ba-
cak kalinhigr dlctilerek, 12 cm. olarak saptandi. Stimi-
{asyona baglandi. 4.5 ay sonra g¢ekilen grafilerinde
kaynama saptandi ve hasta ylrimeye bgladl, agr ve
instabilitesi yoktu. 1990 kontrol grafisinde kaynama
tam idi (Resim 8).

5. Olgu: 35 ay 6nce trafik kazasi sonucu, sol cru-
ris 1. dereced agik ¢ift kind icin plakli osteosentsz
operasyonu uygulanmig. Akinti nedeni ile plak vi vi-
dalar 4 ay sonra alinmig. Kemik greftiemesi ve grefiin
4 vida ile tespiti yapiimig. akint yine devam etmis ve

Resim 9: Hasta No. VI. Ayakbilegi artrodezi kaynamamig
durumdayken, 4 aylik manyetik stimlasyondan sonra,
10 yil sonraki kontrol gratisi

4 ay alct ile gezmis. Femister operasyonu uygulan-
mis. 4 ay sonra fibula ostectomisi ve ylriime alcisi ile
ylrdyor. Akintis) yok Fistil agzi yok. Uzun bacak al-
¢ist yapildi. Bacak 6n-arka ¢ap! 13 cm. bulundu. Bu-
na gére 13 cm. boyutlannda 0.60 mm. bakir teli ile
60x2 sanmli Helmhoitz bobin takimi olusturuldu. Sin-
yal jeneratdri 16 voltluk 10 Hertzlik {ren dalgalar
Uretecek sekilde ayarlandi ve 12 saat kullanidmast
Snerildi. 3 ay sonra gep arahiginda buzlu cam manza-
rasi mevcut idi. Medullarizasyonun baslamis oldugu
gdzlendi. Axial yikienme egzersizleri verildi. Kayna-
ma gerceklest,

6. Olgu: 9§ aybk iken sol alt ekstremitede gocuk
felcine bagl flask paralizileri olusan hasta, sol ayak
bilegindeki agridan dolayr yiirGyemez hale gelince
2.2.1982'detriple artrodez ve ayak biledi artrodezi ya-
piimis. 3 ay aigida kalmis. Grafilerinde, ayak biledi
artrodezinin flize olmadi§t saptandi. Manyetik alan
stimilasyonuna baglandi. Artrodez 6 ay sonra tama-
men kaynamis durumda idi. Algr agildi ve normal yi-
rimesi &nerildi (Resim 9).

7. Oigu: Dogumdan hemen sonra sol tibiadaki te-
pesi posteriora bakan agtlanma, bowingin olmas:, ti-
bia medulasindaki darlik ve bacaktaki kisalik nedeni
ile konjenital tibia ps&doartrozu diiginiimis ve uzun
bacak algtsina alinmig. 1 hafta algilt kaldiktan sonrg,
4 ay uzun bacak atelinde tutulmus. Ylrimeye yeni
baglamis. Vlcudunda sitli kahverengi lekeler
var.Mediale agilenma 30°. Kronik stimilasyona alin-
di. Geceleri uygulanacagindan, stakinet izerine bi-
valve uzun bacak algi kalibt yapildi. Bobin ¢aptan
baslangicta 5 em. idi. Cocuk biiy(digi igin daha son-
ra 7 cm. ¢apl yapiidi. Bakir telin kalinhgi 0.45 ve bo-
bin 60x2 sarimbi idi. 9-11 voltluk, 75 Hertzliktek dalga,
Mode | sinyali uygulandi. Bir yilhk uygulama sonunda
uzunluk farkinda 2 mm. artim oldu. Bowingte baglan-
gic 30° iken, son dlgdm 23° oldudu saptandi, 7° Ik
Bowingte bir azaima saptandi. Bu siire iginde kirik
olusmadi.
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Tartisma

Kemigin mekanik uyaran karsisinda polarizasyon
gOstérmesi elektrik ile tedaviyi giindeme getirdi (15,
24, 25). elektrik ile tedavi ilk 6nce invaziv (1, 8, 9, 11,
12, 20, 23) daha sonra noninvaziv (4, 5, 8, 7, 15, 20)
yéntemler kullantarak gergekiestiriidi. 1370l yiliarin
bastarinda invaziv yéntemler yaygin bir sekilde kuila-
nildi ve halen kullanidmaktadir. Genel klinik basar
oram % 70'lerdedir (21). Operasyona gerek duyulma-
81, enfeksiyon riski, elektrod kiriimasi, anodal cilt irri-
tasyonu, osteoliz gérilmesi, elektdor ¢ikmasi, lokal
151 artimi, lekal agrilara neden olmas: gibi dezavantj
ve komplikasyonlar: vardir {1, 11, 13, 26). invaziv

yontemin bu sorunlart nedeni ile elektrik akimmin in-

ditktif ve kapasitif etkileri ile kemik (zerinde elektiriks
sel uyarim yéntemleri uygulamaiari 1975'erde kulla-
niimaya baslandi (4, 5, 7, 14). Noninvaziv ydntemin
en yaygin kullanim alani olan elektromanyetik alanin
kemik Uzerinde olusturdugu indiiksiyon akimi genel
olarak nonunionlarda %70-85 konjenital psddoartroz-
larda %65 kiinik iyi sonuglar elde ediimesini saglad:
(21). Elektromanyetik stimiyasyon dinyada iki grup
tarafindan kullanildi. Bunlardan Amerikan grubuy;
Helmholtz bobinteri ile uniform ve 2 gaus gibi diistik
bir elektromanyetik alan olusturdular (7).

ok cesitli ortopedik sorunu olan 2611 olguda
genel basarifar %76'dir {16). Ayni spesifikasyonian
kullanan Heckman 148 clguda %64 (19), basansi
vardir.ingiliz grubu ise nonuniform elektromanyetik
alanlar ile stimilasyonu uyguladilar. 8 yilik uygula-
malarinda 3 degisik alan, bobin ve ydntem denediler
(14). 80 olguluk nonunion serilerinde klinik olumiu so-
nuglart %63-70 arasinda degismektedir. Downes ve
Watson'a gdre lekiromanyetik stimilasyonun spesifik
etkileri yoktur, yalnizca basit bir esik etkisi islevi gor-
digina disintyorlar (14). Buna karsin Basset Paw-
luk ve Pilla {4, 5) elektromanyetik alan parametreleri
ve sinyal Ozelliklerinin spesifik hiicreye spesifik yanit
etkileri olduguna inamyorlar fakat bu gérlsin yeterli
aritlar! yoktur (21).

Bizim elekromanyetik alan ile tedavi igin ik ¢ahig-
malarumiz Ocak 1980'de basiadi. Cihaztn yapiimasi,
deney modeli olusturuimas:, spesifikasyonlarinin de-
neysel olarak &l¢ctimleri, teorik olarak fizikse! hesapla-
malart Subat 1981'de sonuglandr ve ilk olgumuza Su-
bat 1981'de Turkiye'deki itk darbeli elektromanyetik
alan ile stimilasyon uygulamasina baglandi {(10).
Toplam 6 kaynamama sorunu olan olguya uygulandt.
Bunlardan 4'linde kiinik stabilite elde edidi. 2 olguda
ise radyolojik olarak kaynama bulgular saptanmas:-
na ragmen klinik bir stabilite olugmad: (Resim 7).
Downes ve Watsen 6 hafta stimilasyondan sonra kli-
nik stabilite yok ise, immobilizasyona kaynayincaya
kadar devam ettiler (14). Biz ise 4-5 aylik stimiias-
yondan sonra klinik stabilite yok ise, basarisiz olarak
kabul ettik. Bir hastamiza (No: VIll) ise kronik stim(-
lasyon yapildi. Elektrodiar direkt elekrik akimi stimi-
lasyon ayni grup agaltim yontemleri arasinda adde-
diimesine, ayn fizik uyarinin kuitaniimasina ve klinik
sonuglarnin kiyaslanmasma ragmen etki mekaniz-
malart tamamen farkhdir. Elektrodiar ile invaziv ola-

rak yapilan sagaltim elektrokimyasal etki mekanizma-
st olan bir yontemdir (13). Elektromanyetik alaniar iie
kemik {zerinde clusturulan elektirik akiminda ise da-
ha ¢ok hiicrenin metabolizmasina nonspesifik bir etki
ile stimiilasyon olusturularak osteojenik indlksiyon
saglanir (7): Elektrik ile stimlasyonun spesifik etkileri
kesin olarak kantttanmamis olsa da gerek invaziv ge-
rekse noninvaziv yéntemlerin belli ortopedik sorunlar-
da dzellikle nonunionlarda "faydal” bir konservatif sa-
galtim secenegdi oldugunu ddsinlyoruz.

Kaynaklar

1. Aydin. AT.: Sirekii dogru akim ilestimilasyonun osteogenezis
ve deneysel kirnk lyilesmesinde etkisi. Uzmankk tezi, E.U. Tip
Fak.., lzmir, 1980.

2. Bassett, C.A.L.: Current concepts of bone formation. J.8.J.S.,
44-A: 1217, 1962,

3. Bassett, C.A.L.: Biophisicai principles of affecting bone structu-
res. The biochemistry and Physicology of Bone, G.H. Bourne

ed). pp. 1-76, Academic press, inc. New York, 1971,

4, asselt, C.AL. etal.: Accelenation of fracture repair by electro-
magnetic fields, A surgically noninvasive method. Ann. N.Y..
Acad. Sci., 238: 242, 1974.

5. Bassett, C.AL. ef al.: Augementation of bone repair by inducti-
vely coupied electromagnetic fields. Science, 184: 575, 1974,

6. Bassett, C.A.L, etal.: A non-operative salivage of surgically re-
sistant pseudoarthroses and non-unions by P.EM.F.S. Clin.
Orthop., 124: 128, 1977.

7. Bassett, C.A.L.: Pulsing electromagnetic fields, A new appro-
ach to surgical probiems. H. Buchward, R. Varcof (ed)., meta-
bolic surgeg, pp. 255-306, Brune and Seration, inc. 1978.

8. Becker, R.O.: The signgfance of electrically stimilated osteo-
genesis. Clin. Orthop., 141: 266, 1973,

9. Becker, R.O., et al.: Clinical expeirinces with low intensty D.C.
Stimilation of bone growth. Clin. Orthop., 124:75, 1977.

10. Bora, A.: Darbel elektromnyetik alaniar ile ostecjenik indiiksi-

: on. Uzmaniik Tezi. E. .U. Tip Fak., lzmir, 1982.

11. Brighton, C.T., et al.: Treatment of nonunion with constant di-
rect current. Clin. Orthop., 124: 106, 1877.

12. Brighton, C.T., et al.: Direct current sfimulation of nonunion
and congenital pseudoarthrosis. J.B.J.S., 57-A: 368, 1975,

13. Brighton, C.T., et al.:Electrical stimilation and oxygen tension.
Ann. N.Y. Acad. Sci., 238: 314, 1974.

14. Downes, E.M., Watson, J.: Development of the ron-cored
electromagnet for the treatment of non-union and delayed uni-
on. J.B.J.S., 68-B:5, 754, 1984,

15. Dwger, N.S.J.P., et al.: The electrical response to stress in dri-
ed recently excised, and living bone, Injury, 4: 279, 1970.

16. Electro-biclogy, inc. Old problem-new solution. A non-invasive
treatment of nonunions, failed fsuons and congenitai pseudo-
arthrosis, Nw Jersey, USA.

17. Friedenberg, Z.B., et al.: Healing of nonynion of medial maffeo-
lus by of direct current a case report. J. Trauma, 1: 883, 1971.

18. Friedenberg, Z.8., Brighton, C.T.: Bioelectric patentials in bone.
J.BJ.S., 48-A: 915, 1066.

19. hecmen, LD., et al: Nonunion treatment with pulsed electo-
magnetic flelds. Clin. Orthop., 161: 58, 1981,

20. Lavineg, L.S,, et al.: Treatment of congenital pseudoarthrosis of
the tibia with direct current. Clin. Orthop., 124: 68, 1977,

21. lavine, L.S., Gradzinsky, aJ.: Current concepts review, Electri-
cal stimulation of repair of Bone. J.B.J.S,, 69-A, 626, 1987.

22, Peltier, L.F.: A brief historical note on the use of electricity in
the treatment of fracture. Clin. Orthop., 161: 4, 1981,

23. Spararo, a.J.: Bioelectrochemical studies of implantabie bone
sgr%;}lation electrodes. Bioelectrochem. Boenerg., 5/1, 232,
1 .

24. Yasuda, I.; Fundamental aspects of fracture treatment. Clin.
Orthop., 124:5, 1977,

25. Yasuda, L.: Dinamic callus and electric callus. J.B.J.S., 40-A:
227, 1958,

26. Yazar, T.: Kirtk kaynama yoklugunda elektrostimGiasyon tipleri
ve mukayesesi. ank. Univ. Tip Fak., Cilt:38, Sayr:2, 1985.

Yazisma adresi

Dr. Arslan Bora

1418 Sokak, No. 14

35230 Kahramaniar, {zmir, Tirkiye



