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Elektromanyetik alanlar ile osteojenik induksiyon 
(Oeneysel c;ah~ma ve klinik uygulama) 

Arslan Bora(1), Veli U;k(2) 

Elekromanyetik alanlann nonunion sagaltlmmda uyg/anmasl amaci fie bOtiinuy/e Olkemiz olanaklan ir;inda 
sinyal Oretici, manyetik bobinler o/u§turu/du. Manyetik alanm istenilen kriterlere uygunlugu deneysel olarak ve 
fizikse/ hesaplamalar ile saptandl. Alanda ve kemik Ozerinde indOksiyon aklmlan olr;Omlerf yaplldl. Ulkemizde­
ki ifk elektromanyetik a/an sagaltlm uygulanmasl yapi/d/. Toplam 70lguya uygulanan manyetik alan stimOlas­
yonunda bOtiin olgularda olumlu radyolojik sonur;lar elde edilmesine ragmen, 5 olguda olumlu klinik sonur;lar 
elde edi/di. ' 

Anahtar Kelimeler: Elekromanyetik stimulasyon, 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. 
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Volta'nm 1979'da elektirik aklmml bulmasmdan Biz bu 9alr~mamrzda noninvaziv y6ntemin Olke 
hemen 13 yrl sonra 1812'de Mr. Birch Londra'daki St. mizdeki ilk uygulamasrnl yapmak i9in cihazrn sinyal 
Thomas hastanesinde elektrik alam ile psodoartroz Oretecini, bobinlerini ve ortamm indOksiyon aklmlarmr 
ve nonunionun tedavisine ba~ladr (22). Bundan yuz 6t9mek i9in ise deney standi olu~lturduk ve uygulanan 
yrl sonra, 1891'de kemik, Ozerine etkiyen fonksiyonel aklm degerlerini alanda ve kemik Ozerinde ol9um1e­
kuvvetlere ada pte oldugunu gozlemleyerek Wolf, ka­ yerek saptadlk. Ayrrca Olkemizdeki ilk klinik uygula­
nununu olu~turdu. 1953'de Japonya'dan Fukoda (Fi­ malar! yaptlk. 
zik9i) ve Yasuda (Ortopedist) kuru kemigin piazo 
elektrik ozelligini gostererek, non exitabl membranli 
bir doku olan kemigin; mekanik enerjiyi, elektrik ener­ Gerec; ve Yontem 
jisine gevirdigini gosterdi (25). Oaha sonralarr Japon­
ya'da Fukuda ve Yasuda (1957), Amerika birle~ik Sinyal karaktreristikleri ve darb eli elektromanyetik 

alamn nitelikleri, Bassett'in spesifikasyonlan temel Oevletleri'nde basset ve Becker (1962) ve Frieden­

burg ve Brighton (1966) da elektrik stimOlasyonu ile almarak yaprlml§trr (4, 5, 6, 7). Ocak 1980'de ilk 9a­

osteojenik indOksiyonun experimental 9alr~malarrna Ir~maya ba~ladlgrm zaman, kar~rmda duran en bO­
ba~ladr (2, 18). ilk klinik uygulama 1971 'de Frieden­ yOk sorun, sinyal Oretecinin yaprlmasl idi. Sagaltlm 

i9in birbirinden farklr iki sinyal kullanrlmaktadlr. Biz buburg, Harlow ve Brighton tarafrndan i9 malleol nonu­
nionuna ba~arr ile uygulandr (17). . sinyal ge~idini de ureten tek bir urete9 yaptlk. 


Aklm kaynagr §ehir elektrik aklmldlr (220 V AC). Basset ve arkada~larr kmgm iyile§mesi i9in 3 te­
mel unsurun bir arada olmasrnr onerirler; uygun ge­ Aklm sinyal jeneratorOne girdikten sonra 20 voltluk 
netik birikimi olan hOcre, yeterli vaskOlarizasyon, uy­ 9rkl~ alrnrr ve bu sinyal bobin 9iftlerine verilip bir 
gun uyaran (3). Kemigin mekanik deformasyonu ile elektromanyetik alan olu§turur. Elektromanyetik te­

mel yasalanna gore bobinin boyutlan, bobinler arasl olu§an endojen elektiriksel akrm kemik hucrelerinde 
bir sinyal olarak algllanlp, osteogenesis olu§ma temel mesafe kadar ise, aradaki elektromanyetik alan ho­

mOjendir. elektromanyetik alan ise kemigin Ozerinde hipotezinden yola 9lkllarak kemige uygun uyaran ola­
rak verilecek elektriksel aklmlar kaynamaYI saglama indOksiyon aklmrna neden olur (7). 
klinik mantalitesine dayamr. Temelde klinik uygula­
malarr invaziv (direkt elektirik stimOlasyonu) ve nonin­
vaziv (elektromanyetik ve elektrik alan Ian ile) yontem­ Sinyal uretici ve sinyal ozellikleri 
ler ile olur (26). Uygulanan aklmlarrn ve alanlarrn tek­ Sinyal Oretici §ehir akrmrndan beslenen, boyutla­
rarlama hrzl, yoguntugu, §iddeti organizmanrn (katp n 20x12x7 em., aglrlrgt yaka~lk 750 gr alan bir cihaz­
atlm sayrsr ve yOrOme gibi) fizyolojisine genellikle uy­ dlr (Resim 1). Ama91adtglmlz iki tip sinyalde aym ci­
gun parametrelerde se9ilir (14). hazdari Oretilecek §ekilde yaprlml§trr. Sinyal §ekille­
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Resim 1: A· Deney duzenegi toplv halde; 
1 , Sinyal jeneratiinJ, 
2, Deney standi, 
3, Osiloskop 

B·'Deney standi " 

C· Ara!}tmci bob/nin yaklndan gorunui?u 


Resim 2: Mod II sinyalinin giirunumu (Ost), bobinlerdeki sinyalin 
daha bOyutOlmO~ i?ekli (orta), arai?tlflci bobindeki 
indiiksiyon sinyali (alt) 

rinden birisi (Mod I); 300 ms. lik bir kare dalgadlr. Bu­
nun tekrarlama hrzl yani fr~kansr 72 Hertz'dir. Sinya­
lin tepe voltajl 16 volttur. Ikinci sinyal tipi (Mod II); 
tren dalga ~eklindedir. Tren dalganm geni~ligi 200 
ms., dalga treni i9inde 20-21 kare dalga vardlr. Tren 
dalga frekansl 10Hz ve tepe voltajl vine 16 volttur 
(Resim 2). Kisaca sinyal ureteeimiz kompilike bir kare 
dalga uretecidir. 

Bobioler 

Bobinler bir 9ift birbirine seri baglanml~, aym bo­
yutlarda ve manyetik olanlarmm yenO t :rbirine para­
leldir. Bu tip ezelliklere sahip bobinlere Helmholtz bo­
bin taklml denir. Bobin yaplan kink belgesindeki ba­
eak veya al91 9apl 6190mO ile bulunur. Helmholtz bo­
binlerinin saflm saYllan ve tel kalmltklan deneysel 
olarak bulundu. Bu deneyi gergekle~tirme iyin bir de­

ney standi yaptlk ve bOtOn 61yOmiemeler bu deney 
standmda yaplldl (Resim 1). Sinyal jenerat6runden 
91kan elektirik sinyali (Mod I ve Mod II) birbirine para­
lei baglr ve birbirinin aym olan bobinlere (Helmholtz 
bobin taklml) verildi. Bobinlerde olu~an sinyal osilos­
kopta (Hameg HM 412-5 Dual Trace Ossiloscop) 
gezlendi. Deney i9in; 8, 10, 15,30, 60, 78, 250 sanm 
say,sl ve 0.30, 0.45, 0.60, 0.80, 1.252.1 mm. kalln­
IIkta bobin telleri denendi. Bu tel kahnllklan ve sanm 
saYllan Be herbirinin kombinasyonlan kullamldl. So­
nU9ta sanm saYlsl arttlk9a; sinyal darallyor, amplitO­
du du~uyor ve deforme oluyor. Tel kaltnhgl arttlk9a 
amplitUdO yukseliyor, ,sinyalin deformasyonu duzeli­
yor; yani sinyal ureticiden 91kan sinyal ile bobinlerden 
alman sinyal ~ekilleri birbirine benziyordu. Boylece 
deneys,el olarak 60 sanm saYl1i ve 0.45, 0.60 mm. tel 
kllmllgl olan bobinlerden en uyguri sinyal elde ediJdi­
gini gordOk. Bu parametrelerdeki bir Helmholtz bobin 
taklmmm aglrllgl 150 gr. civanndad,r. 

EI.~ktromanyetik alamn ve indiksuyoo aklmla­
nom Oh;:OImesi 

Deney standlmlzda iki bobin arasmdaki elektro­
manyetik alanm saptanmasl i9in bir Ara~tlflci bobin 
olu~turduk. Ara~tlnci bobinimiz 1 em. 9apmda 60 sa­
nmllk kO<;:uk bir bobindir (Resim 1). Her iki Helmholtz 
bobininin araslnda orta noktadaki indOksiyon aklml-

Resim 3: A. ~emigin her cm2'sine dUi?en potansiyel tarklan, 
B. Iki bobin araslndaki homojen elektromanyetik alan 

~izgileri 

nln tepe degerinin 23 mV. oldugunu ara~tlrlGI bobin­
den aldlgrmlz sinyali oSiloskopta gorerek saptadlk. 
Olu~turulan manyetik alanm uniform oldugunu ispat­
lamak iyin; vine deney standlmlzda her iki bobin takl­
mmm arasmda X-Y-Z koordinatlannda her 2 cm. de 
bir ara~tlflci bobin ile ol<;:umler yaptlk. Helmholtz bo­
binlerinin araslnda voltaj tepe degerlerinin aynl oldu­
gu noktalarr birle~tirdigimizde Parabolik egriler olu~tu. 
Bu egrilerin kesi~tigi her noktanm iyinde kalan alamn 
uniform oldugunu saptadlk (Resim 3). 
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Kemik Ozerinde indOksiyon aklmlannrn sap­
tanmasl 

Darbeli elektromanyetik alan i<;:indeki herhangi bir 
iletkenden, bu degi!?en alan ile , iietkenin Ozerinde 
elektromanyetik alana dik bir. indOksiyon aklml olu!?tu­
ru. indOksiyon aklml aian ozellikleri ta!?lr. Burada ke­
mikte bir iletken oidugundan, bu alan i<;:inde buiunan 
kemik Ozerine de uzun ekseni boyunca bir elektrik 
aklml ge<;:ecektir. Ara!?tlrlci bobinlmiz lie yaptlglmlz 
oi~Omlerde, saptadlglmlz indQksiyon aklmlan, verilen 
sinyallerirl"!?ekli aym fakat voltaj amplitOdleri, milvolt 
dOzeyindedir.. Yani ilk sinyalin minyatOr bir !?eklidir. 
OI<;:Omlerimizde 16 voltluk bir aklm ile indOksiyon akl- / 
mml 23 mY, ortalama 2.2 gausluk bir alan yaratllml!?­
tlr. Bunun indOksiyon aklml da 1-1.5 mV/cm. kemik 
oldugu fiziksel hesaplandl. Fakat biz bununlada ye­
tinmeyip iki deney modeli daha geli!?tirdik. Bunlardan 
birincisi; acaba kemik Ozerinde ger<;ekten bOyle bir 
aklml tespit edebilirmiyiz? Sorusu ile ba!?ladl. Vine 
aym deney dOzeneginde bobinlerln tam ortasmda bir 
tav!?an tibias I , uzun ekseni bobinlerin uzun eksenine 
paraiel ve olu!?an elektromanyetik alana dik oiacak 
!?ekilde yerle~tirildi (Resim 3). Kemik Ozerine, epifiz­
den ba!?iayarak her cm. de delikler a~ildl. Eplfize sir­
kOler olarak bir tel sanldl, bu referans eiektrod olarak 
sabit tutuldu. Kemigin boyu 9 cm. oldugu i«in 7 delik 
a«lldl. Hareketli igne elektrodumuz slrayia bu delikle­
re sokularak indOksiyon aklml 61«Omleri kemigin lon­
gitudinal ekseni ve deney modelinin X ekseni boyun­
ca yaplldl. Bu ol«Omlerde, dikkati <;:eken ilk !?ey pozitif 
200 ms'lik dalganm ~ok yOksek fakat «ok dar oldugu 
idL ikinci ise deney oda slcakhgmda yaplldlgl i<;:in, 
kemik hlzla suyunu kaybetmesi ile 2.5 saat i«inde V1 
voltajl 200 mV'dan 2000 mV'a <;:Ikmasl idi. Kemige 
serum fizyolojik damlattlglmlzda ise, birden V1 volta­
imm 80 mV a dO~tOgO gorOldO. Deneye devam edildi. 
Ilk Islatlldlgmdan 9 saat sonra ol«tOgOmOz potansi­
yeller, V1 400 mY, 16 saat sonra ise V1 240 mV idL 
Bu deney sonucunda, kemigin tamamen suyu kaybe­
derek iletken ozelligini bOyOk ol«Ode yitirdigi ve mat­
riks kompanentlerinin bozuldugu dO!?OnOldO. Bundan 
ba~ka kas ve deri dokusu slynlmaml!? kemige elekt­
rodlar ile yaptlglmlz ol<;:Omlerde periost dOzeyinde V1 
50 mV olarak bulundu. Her cm'de yaptlglmlz ol«Om­
lerde kemik olagan nemliliginde iken, V1 degeri, 20, 
280 mV araslnda degi!?mekte idi. Bu sonu«lar bize, 
kemigin her cm'sindeki potansiyel farklm bulmamlz 
i«in yararll olmasmdan ba!?ka, kemigin nemli, kuru ve 
matriksini yitirmi!? durumundaki iletimi hakktnda bilgi­
lenmemizi sagladl. ikinci deney modeli ise; aym de­
ney dOzeneginde kemigin uzun eksinini temsil eden x 
ekseni ile y ekseni bolunca, herbir cm. deki V1 deger­
lerini ara!?tlrma bobinleri He tarayarak, boylece olu!?an 
potansiyel farklartntn 1 cm'dekl farkml bularak, 0 

elektromanyetik alamn her cm'si i<;:in olu!?turdugu po­
tansiyel farklnl saptama yoluna gidildi. Buradaki fark­
lar kemigin her iki cm. sinde olu~an potansiyel farklm 
gosterir (Resim 3). BOtOn potansiyel farklannl ikiye 
bOlerek, 1 cm. deki potansiyel farklnl bir yerde 0.5 
mV, bir yerde 1.5 mV, iki yerde 2 mY, d6rt yerde ise 
1 mV olarak buluruz. Optimal deger ise 1-1.5 mV ola­
rak verildigine gore, bizim sagaltlm degerlerimiz bO­
yOk 61«Ode bu degerlere uygundur, sonucuna vardlk. , 
Bizim ortalama potansiyel farklmlz 1.2 mv/cm dir. 

Klinik uygulama 

KIi'1ik uygulamada ilk a!?ama olgulartn se«imidir. 

Endikasyonlar: 

1- Dokuz ayl ge«mi~ enfekte olsun olmastn nonu­
nionlarda, 

2- Cerrahiye rezistan nonunionlarda, 
3- Konjenital tibia pseudoartrozlannda. 
4- Gep aglrltgl 1 cm. nin alttndaki olgularda, 
5- iyi iIi!?ki kurabl/en, hekimin dediklerini eksiksiz 

yerine getirebilecegine inamlan olgularda, 
Kontrendikasyonlar: 
1 Ktrlk u~lart arasmda 1 cm. den fazla gebi olan 

oigularda, 
2- Manyetik, eksternal veya internal fiksasyon 

ara~lan olanlarda 
3- Pacemakeri olan Ost ekstremite nonuionlartn­

da, 
4- Sintigrafi ile kanltlanml!? sinovial psodoartroz­

lar. 
Eger, klrrk instabil ise, uzun bacak al<;lstna altnlr. 

Ozel cetveli yardlml ile klrlk dOzeyinden al«11t bacak 
9apl ol«Omleri yaplltr. Bu bobinimizin «apml verecek­
tiro Bobin taklmlan hazlrlandlktan sonra sinyal ~ekli 
se~ilir. Mod I daha «ok konjenital tibia psodoartrozla­
rrnda, Mod II ise, nonunionlarda kullanllir (6, 7). Bizim 
sinyal jeneratorO her iki sinyali de verebilecek !?ekilde 
yaplfml!?tlr. Sinyal Oretecine bobinler baglamr ve de­
ney stantmda bobinler arasl mesafede ara!?trnci bo­
bin ite ol~Qmleri yapllarak, yapllan hesaplamalarda 
elektromanyetik alamn yakla!?lk 2 gaus ve indOksiyon 
aklmmtn kemigin her cm. sine 1-1.5 mY. olacak !?ekii­
de «Ikl~ sinyalinin voltajl ayarlamr. Sinyal jeneratorO 
ve bobinler hazlrlandlktan sonra bobinler lezyon bol­
gesinde al<;lya birbirine tam paralel ve izdO!?OmOnde 
olacak !?ekilde yerle!?tirilir (Resim 4). Bobinlerin lez­
yon sahastnda santralizasyonu radyolojik olarak tes­
pit edilir (Resim 5). Aletin fi!?i !?ehir aklmma ve diger 

Resim 4: Bobinlerin al91ya uygula0l91 (ust). sinyal uretici 'Ie 
bobinlere baglantlsl (aft) 
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Resim 5: Bobinlerin kink bolgesine santralizasyonunu saptamak 

iyin yekilen rontgen flIimleri 


ueu bobinlere taklilr. Aletin klrmlZI 1§lgmdan Call§lp 
«ah§madlgl kontrol edilir. GOnde 12 saat ve geeeleri 
kullamlaeagl ve ayagrna yOklenmemesi gerektigi soy­
lenerek hasta poliklinik takibine aliM. Her iki ayda bir 
dort yonlO grafiler «ekilir ve 4. ayrn sonunda kemik 
koprOle§mesi gorOlOr ise kontrofiO aksiyel kompres­
yon egzersizlerine devam edilir. Axiel kompresyon 
egzersizleri dakikada 4 kez olmak Ozere her defasrn­
da 50 kez ve gOnde 5 defa uygulanmasl onerilir. Bun­
dan sonraki iki ayda radyolojik kaynama belirtileri ve 
stabilite var ise kaynaml§ kabul edilir. 

Olgu Sunumu, kllnik ve radyolojik degerlen­
dirme 

Bu bolOmde bizim taraflmlzdan yapllan sinyal je­
neratorO (darbe Oreteei) ve bobinler ile olu§turulan, 
uygun spesifikasyonlara sahip, darbeli elektromanye­
tik alanlann 7 olgudaki uygulamasl ve sonu«lanndan 
soz edileeektir. Klinik uygulama yapilan 7 olgunun 
2'si nonunion, 2'si enfekte nonunion, 2'si konjenital 
psOdoartroz ve bir olguda ayak bilegi artrodezinden 
sonra, fOzyon olmamasl nedeni ile manyetik alan sti­
mOlasyonuna ba§landl (Tablo 1). 

Olgular 

1.0Igu: 8.5 ay once trafik kazasma bagll sag tibia 
1/3 proksimal ve 1/3 orta klslm birle§me yerinde oblik 
kapall bir kmk olu§mu§. Konservatif tedavi edilmi§, 
kaynama yok. 20 ylldlr kronik alkolizm. 20 $ubat 
1981'de alan sagaltlmma ba§landl. Stokinet ile iyi 
modele edilmi§ uzun baeak al«ISI yapddl. 13.5 volt­
luk, 10 herztlik tren dalga (Mode II) Oreten sinyal je­
neratorO kullamldl. 

4 ayllk kontrolde alCI a«lldl, 4 y6nlu grafileri «ekti­
rildi. Klinik olarak instabilite eskisinden daha az 01­
makla beraber var idi. Grafilerinde ozellikle yan grafi­
de, belirgin bir k6prOIO§me ve skleroz olmakla bera­
ber, oblik grafilerinde k6prOnOn distaryapl§ma yerinin 
klrrldlgl gozlenmekte idi. Klinik y6ntem olumsuz ola­
rak degerlendirildi. 

2. Olgu: 19 ay once ge9irdigi trafik kazasma bag­
II, sag tibia 1/3 orta ve 1/3 distal klslm birle§me yerin­
de klngl olan hastaya plakll osteosentez yapilml§. 
Yara yerinden purOlen bir akmtl ba§laml§. Degnegi 

Resim 6: Hasta No II 

ile ve saglam baeaglna basarak yOrOyor. Kink bolge­
sinde iki adet fistOl agzl meveut. GOnde 1.5 paket si­
gara iciyor. SirkOler bir ail;:1 yaplldl. Univalve kalip ha­
linde Clkanldl. 11 em. aprndaki Helmholtz bobin takl­
ml krnk bOlgesine, yani daha once i§aretlenmi§ kmk 
bolgesine santralize edildi. GunlOk stimOlasyonu bi­
tinee kallbl ayagrndan Clkanp, elastik sargl sanp, 
ayagrna basmamasl ko§ulu ile gOnlOk aktivitesine de­
vam edilebileeegi belirtildi. 4 ay sonraki kontrolunda; 

Resim 7: Hasta No. III. Klinik stabilite olmamaslna ragmen 

radyoloiik olarak ossifikasyon var 


akrntl kanlr olmaya ba§laml§, hafifce artml§ (gOnde 2 
damla). Fizik baklda stabilizasyon var. Her iki kemik 
korteksinde tam k6prule§me gozlendi. Bu bulgular ile 
axial kompresyon egzersizlerine ge9ildi. Tam radyo­
lojik ve klinik kaynama saglandl. Enfeksiyonun ge9­
memesi Ozerine 5 ay sonra plagl ve vidalarr 9lkanldl. 
KOretaj ve debritman yaplldl. Kemik tamamen kayna­
ml§ idi. 4 ay sonraki son kontrolunda yakrnmasl yok­
tu. Akmtlsl devam ediyor. Distal fragmanda rekanali­
sazyon olu§mu§ idi (Resim 6). 
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1/3 Distal kemik greftiwida+uba ,)1 II 
I 
I 

kmgl fibula osleolomisi+ I" I I 

uzunba~~~s;orome ~ I ~ I ~I___+ _______..J 

Z.G. Sol ayak ~7IUzun baeak I :J0dK , Ayakbilegi osleoartrozu I Nonunion ay II 'i6V:t 12 em I~ay 1. Artroz sagiandl 
bilegi artrodez ve uzun alglsl 0.6 mm II I 

artrodezi baeak algisl I t _--/ 60 sanm f 

VII filY E Sol tibia Algi kaltbl Konjenilai , - Uzun bacak I Mod I 111 V. 5cm sonra 7cm I 11 ay 1. Bowing 30" den 
konjenital psOdoartroz! al<;1 kalibl 0.45 mm 23"'ye dO~tOI )1 I 

Psodoartroz I I ,60sartm II.2. Kisaltk fark! korundu

I I I I J . 3. Ktrlk olmadl 
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Resim 8: 	 Hasla No. IV. Manyetik stimUlasyondan once, bittikten 

sonra ve 8 YII sonra <;ekilen kontrol grafisi 


3. Olgu: 11 yil ewel dUl;imeye bag It sol tibia 1/3 
alt klsmmda kink olmul;i, Nerofibromatozise bagll 
konjenitai tibia psodoartrozu nedeni ile 2 kez kemik 
greftleme operasyonu ve daha sonra 3 kez daha 
opere edilmil;i. 7 em. lik bir tibia parc;:asl rezeke edil­
mi§. Oaha sonra kaynaml§ fakat angUlasyonu oldugu 
ic;:in klinigimize gelmi§. ilk onee osteotomi ve iskelet 
traksiyonu, daha sonrada eksternal fiksator ve kemik 
greftlemesi operasyonu gec;:irmi§. Eksternal fiksator 
ve kemik greftlenmesi yinelenmi§ ve elektrik aklml ile 
stimOlasyon yapllml§. Yine kaynamaml§. Uzun baeak 
yO rOme alC;:lsma ahnml§. Kaynama Vine olmaml§. 
Ayagm Ozerine basamlyor. ManipOlasyon ile her yo­
ne belirgin hareket instabilitesi var. <;ok iye modele 
uzun baeak alC;:lsl yaplldl. 7 em. c;:aph Helmholtz bo­
bin sistemi olu§turuldu. 4 ayltk kontrolunda; fizik bakl­
da eskisinden daha az olmasma ragmen instabilite 
var. Kontrol grafilerinde tibianm her iki fragmanl ara­
smda kemik kopru olu§mu§. Klinik yonden olumsuz 
olarak degerlendirildi (Resim 7). 

4, Olgu: 2.5 YII onee darp'a bag It sol tibia 1/3 orta 
ve 1/3 destal klSlm birlel;ime yerinde kapall oblik bir 
ktrlk olu§imU§i. 4 adet vida ile interfragmanter tespit 
yapllml§ ve 6 ay alC;:lda kalml§. EylOI 1980 de vine al­
C;:lya ahnml§ ve 1 YII alC;:lda kalml§. AIC;:I C;:lkanllp, kol­
tuk degnegi ile yOrOtOlmO§. Kaynamama, ayagm Os­
tOne basamama, agn ve slzlama yakmmalan ile geldi 
8°lik varus deformitesi var. Gep araltgl en dar yerinde 
3 mm., en geni!? yeride 7 mm idi. Bobinin c;:aplan, ba­
eak kahnltgl olc;:OIerek, 12 em. olarak saptandt. StimO­
lasyona ba§ilandl. 4.5 ay sonra c;:ekilen grafilerinde 
kaynama saptandl ve hasta yOrumeye b§iladl, agn ve 
instabilitesi yoktu. 1990 kontrol grafisinde kaynama 
tam idi (Resim 8). 

5. Olgu: 35 ay onee trafik kazasl sonueu, sol CIU­

ris 1. dereeed aC;:lk c;:lft klngl ic;:in plakh osteosont:!z 
operasyonu uygulanml§i. p,.klntl nedeni ile plak 1ft: vi­
dalar 4 ay sonra altnml!? Kemik greftlemesi ve Qrefti, I 
4 vida ile tespiti yapllml§. aklntl Vine devam etmi~ va 

Resim 9: Hasta No. VI. Ayakbilegi artrodezi kaynamaml~ 
durumdayken. 4 ayhk manyetik stimulasyondan sonra. 
10 yrl sonraki kontrol grafisi 

4 ay alC;:1 lie gezmi9. Femister operasyonu uygulan­
m19. 4 ay sonra fibula osteotomisi ve yOrOme alC;:lsl ile 
yurOyor. AkmtlSI yok FistOl agzl yok. Uzun baeak al­
C;:ISI yaplldl. Baeak on-arka c;:apl 13 em. bulundu. Bu­
na gore 13 em. boyutlannda 0.60 mm. baklr teli ile 
60x2 sanmlt Helmholtz bobin taklml 0lu9turuldu. Sin­
yal jeneratorG 16 voltluk 10 Hertzlik tren dalgalan 
ureteeek §ekilde ayarlandl ve 12 saat kullantlmasl 
onerildi. 3 ay sonra gep arallgmda buzlu eam manza­
rasl meveut idL Medul1arizasyonun ba§laml§ oldugu 
gozlendi. Axial yOklenme egzersizleri verildi. Kayna­
ma gerc;:ekle§ti. 

6. Olgu: 9 ayhk iken sol alt ekstremitede c;:oeuk 
felcine bagll flask paralizileri olu§an hasta, sol ayak 
bilegindeki agnd,an dolaYl yOrOyemez hale gelinee 
2.2.1982'detriple artrodez ve ayak bilegi artrodezi ya­
pilml§. 3 ay alC;:lda kalml§. Grafilerinde, ayak bilegi 
artrodezinin fOze olmadlgl saptand!. Manyetik alan 
stimOlasyonuna ba§landl. Artrodez 6 ay sonra tama­
men kaynaml!? durumda idL AIC;:I aC;:lldl ve normal yO­
rOmesi onerildi (Resim 9). 

7. Olgu: Oogumdan hemen sonra sol tibiadaki te­
pesi posteriora bakan aC;:llanma, bowingin olmasl, ti­
bia medOlasmdaki darltk ve baeaktaki klsallk nedeni 
ile konjenital tibia psodoartrozu dO!?unOlmO§ ve uzun 
bacak alC;:lsma ahnml§. 1 hafta alC;:lh kaldlktan sonra, 
4 ay uzun baeak atelinde tutulmu§. YOrOmeye yeni 
ba§laml§. VOeudunda sutlO kahverengi lekelor 
var.Mediale aC;:llenma 30°. Kronik stimOlasyona alm­
dl. Geeeleri uygulanaeagtndan, stakinet lizerine bi­
valve uzun baeak alC;:1 kaltbl yaplldl. Bobin c;:aplan 
ba§langlc;:ta 5 em. idi. <;oeuk bOylidGgG ic;:in daha son­
ra 7 em. c;:aplt yaplldl. Baklr telin kaltnliQI 0.45 ve bo­
bin 60x2 sanmil idi. 9-11 voltluk, 75 Hertzliktek dalga, 
Mode I sinyali uygulandl. Bir Yllltk uygulama sonunda 
uzunluk farktnda 2 mm. artlm oldu. Bowingte ba§lan­
glC;: 30° iken, son olc;:Om 23° oldugu saptandl, r iii, 
Bowingte bir azalma saptandl. Bu sure ic;:inde kmk 
olu§madl. 
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Tartl~ma 

Kemigin mekanik uyaran kar~lslnda polarizasyon

I gostermesi elektrik ile tedaviyi gOndeme getirdi (15, 


24, 25). elektrik lie tedavi ilk once invaziv (1, 8, 9, 11, 


I 
\' 

12, 20, 23) daha sonra noninvaziv (4, 5, 6, 7, 15, 20) 
yontemler kullanllarak gen;ekle~tirildL 1970'Jj yillann 
ba~lannda invaziv yontemler yaygtn bir ~ekilde kulla­
midi ve halen kullanilmaktadlr. Genel klinik ba~an 
oranl % 70'lerdedir (21). Operasyona gerek duyulma­
Sl, enfeksiyon riski, elektrod klfllmasl, anodal cilt irri­
tasyonu, osteoliz gorUimesi, elektdor <;Ikmasl, lokal 
lSI artlml, Itlkal agnlara neden olmasl gibi dezavantj 
ve komplikasyonlan vardlr (1, 11, 13, 26). invaziv 
yontemin bu sorunlan nedeni ile elektrik aklmlnin in-; 
dOktif ve kapasitif etkileri ile kemik Ozerinde elektirik" 
sel uyanm y6ntemleri uygulamalan 1975'lerde kulla­
mlmaya ba§landl (4, 5, 7, 14). Noninvaziv y6ntemin 
en yaygm kullamm alam olan elektromanyetik alamn 
kemik Ozerinde olu~turdugu indOksiyon aklml genel 
olarak nonunionlarda %70-85 konjenital psodoartroz­
larda %65 klinik iyi sonu<;lar elde edilmesini sagladl 
(21). Elektromanyetik stimOyasyon dOnyada iki grup 
tarafmdan kullanlldl. Bunlardan Amerikan grubu; 
Helmholtz bobinleri ile uniform ve 2 gaus gibi dO~Ok 
bir elektromanyetik alan olu§turdular (7). 

Cok c;:e§itli ortopedik sorunu olan 2611 olguda 
genel ba§anlan %76'dlr (16). Ayni spesifikasyonlan 
kullan~n Heckman 149 olguda %64 (19), ba§ansl 
vardlr.lngiliz grubu ise nonuniform elektromanyetik 
alanlar ile stimOlasyonu uyguladllar. 8 Yillik uygula­
malannda 3 degi~ik alan, bobin ve yontem denediler 
(14). 80 olguluk nonunion serilerinde klinik olumlu so­
nuc;:lan %63-70 arasmda degi~mektedir. Downes ve 
Watson'a gore lektromanyetik stimOlasyonun spesifik 
etkileri yoktur, yalmzca basit bir e~ik etkisi i§levi gor­
dOgOnO dO~OnOyorlar (14). Buna kar~ln Basset Paw­
luk ve Pilla (4, 5) elektromanyetik alan parametreleri 
ve sinyal ozelliklerinin spesifik hOcreye spesifik yamt 
etkileri olduguna inamyorlar fakat bu gorO§On yeterli 
amtlan yoktur (21). 

Bizim elekromanyetik alan ile tedavi ic;:in ilk c;:alr§­
malanmlz Ocak 1980'de ba§ladl. Cihaztn yapllmasl, 
deney modeli olu§turulmasl, spesifikasyonlanntn de; 
neysel olarak olc;:Omleri, teorik olarak fiziksel hesapla­
malan $ubat 1981 'de sonuc;:landl ve ilk olgumuza $u­
bat 1981 'de TOrkiye'deki ilk darbeli elektromanyetik 
alan He stimOlasyon uygulamasma ba§landl (10). 
Toplam 6 kaynamama sorunu olan olguya uygulandl. 
Bunlardan 4'Onde klinik stabilite elde edildi. 2 olguda 
ise radyolojik olarak kaynama bulgulan saptanmasl­
na ragmen kllnik bir stabilite olu§madl (Resim 7). 
Downes ve Watson 6 hafta stimOlasyondan sonra kli­
nik stabilite yok ise, immobilizasyona kaynaYlncaya 
kadar devam eUiler (14). Biz ise 4-5 ayltk stimOlas­
yondan soma klinik stabilite yok isa, ba§anslz olarak 
kabul ettik. Bir hastamlza (No: VIII) ise kronik stimO­
lasyon yaplldl. Elektrodlar direkt elekrik aklml stimO­
lasyon aynl grup agaltlm y6ntemlori arasmda adde­
dilmesine, aynt fizik uyanntn kuiianllmasma ve klinik 
sonuc;:lanntn klyaslanmastna ragmen etki mekaniz­
malan tamamen farklldlr. Elektrodlar ile invaziv ola­

rak yapllan sagaltlm elektrokimyasal etki mekanizma­
SI olan bir yontemdir (13). Elektromanyetik alanlar ile 
kemik Ozerinde olu~turulan elektirik aklmtnda ise da­
ha c;:ok hOcrenin metabolizmastna nonspesifik bir etki 
ile stimOlasyon olu~turularak osteojenik indOksiyon 
saglamr (7)~ Elektrik ile stimUlasyonun spesifik etkileri 
kesin olarak kamtlanmaml~ olsa da gerek invaziv ge­
rekse noninvaziv yontemlerin belli ortopedik sorunlar­
da ozellikle nonunionlarda "faydah" bir konservatif sa­
galtlm segenegi oldugunu dO~OnOyoruz. 
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