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GİRİŞ VE AMAÇ 

Düzensiz sanayileşme ve artan trafik sonucu kazalar oldukça 

artmıştır. Buna karşın ilk yardım ve nakil işlemleri yeterince 

yapılamadıgından kırık komplikasyonlanna oldukça sık rastlanmaktadır. 

Bunların içerisinde kaynama gecikmesi, kaynama yoklugu ve enfek­

siyonlar ilk sıralan almakta olup Ortopedi ve Travmatoloji'nin en önemli 

sorunlarından biridir. 

Ülkemizde, kaynamamanın sık görülmesindeki nedenlerden biri 

de özellikle kırsal kesimlerde kırıkların hiçbir anatomi ve travmatoloji 

bilgisine sahip olmayan, kırıkçı olarak adlandırılan kişiler tarafından 

yapılmasıdır. Buna ilaveten başlangıçta uygun tedaviyi almasına karşın 

hastanın doktorunun önerilerine uymayarak tesbiti zamanından önce 

soniandırması ya da kontrol muayenelerini ciddiye almaması kaynama­

maya neden olan bir başka etkendir. 

Sonuçta herhangi bir nedenle kıngı kaynamayan hastalar şifa bul­

mak amacıyla hastane hastane dolaşmaktadıdar. Bu hem ülkemiz 

açısından hem de hasta açısından büyük bir ekonomik ve işgücü kaybına 

neden olmaktadır. Ayrıca bazen uygulanan klasik tedavi yöntemleri ye­

tersiz kalmakta, hasta defalarca ameliyat olmasına karşın tam olarak iyi­

leşememekte ve sakat kalmaktadır. 

Bu çalışmada amaç kaynama gecikmesi ve kaynama yoklugu olan 

olguların kırıklarını var olan yöntemlere ek olarak elektromagnetik alan 

uygulayarak tedavi etmek, elde edilen tedavi sonuçlarının degerlendir-
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mesini yaparak literatür verileriyle kıyaslamak, tedavinin etkinligini 

olumsuz yönde etkileyen komplikasyonlann nedenlerini araştınp sapta­

mak ve tekrannı önleyerek başan oranımızı yükseltmektir. 



- 3 -

GENEL BİLGİLER 

KIRIK İYİLEŞMESİ : 

Travma ya da tümör ve metabolik kemik hastalıgı gibi nedenlerle 

kemik bütünlügünde meydana gelen ayrılmaya ve kemigin de­

vamlılıgının bozulmasına kınk denir ı, 2. 

Kemikler kendine özgü ve karmaşık bir şekilde iyileşirler. Cilt, 

kas, böbrek ve karacigerin iyileşmesi asıl olarak nedbe dokusu, sinir, 

mesane ve barsaklann iyilişmesi ise nedbe dokusuna benzer şekilde az 

ya da çok düzenli normal doku bileşimi ile olur. Kemik asıl dokuya ben­

zer bir yapı ile iyileşir. Kınk i yileşmesi sırasında fibröz doku kıkırdaga, 

kıkırdak dokusu da kemige dönüşür3.4.5. 

Kınk iyileşmesi birbiri içine giren üç devreye ayrılırl.2,3,6. 

ı. Yanı Devresi : Tüm zedelenen dokularda görülen bir olaydır. 

Kemik kırılınca endosteum, periost ve çevredeki yumuşak dokuların 

parçalanması sonucu dokular arasına kan, lenf ve eksuda birikir. Bu biri­

kintiye kırık hematom u denir. Kırıgın iyileşme si bu hematomla 

yakından ilgilidir. Açık kınktarda oldugu gibi hematomun dışanakması 

halinde kıngın iyileşmesi güçleşir ya da kırık iyileşmez. 

Kırık yerindeki damarların yırtılması sonucu saglam kolleteral 

damariann yer aldıgı bölgeye kadar olan kısımda osteositler beslene-
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medlginden ölürler. Böylece kırık uçları, periost ve iligt ile birlikte nek­

roza ugrar. Bu nekroza karşı hücresel yanıt gelişir. 

Bu devrede, biyolojik olayların yanısıra fiziksel olaylar da görülür. 

Kırıktan sonra kırık bölgesinde daha belirgin olmak üzere bir uzun 

kemigin tüm yüzeyi elektronegatif özellik kazanır. Bu durum kırık iyi­

leşineeye kadar süreı-S. 

2. Onanın Devresi : Bu devrenin başlangıcında kırık bölgesinin 

pH degeri giderek düşer. pH' daki bu degişim kalsiyum kaybına, kemik 

doku yıkımına ve daha sonra yıkıma ugramış dokunun yeniden yapılaş­

masına destek olur. 

Fibröz doku, kıkırdak ve kemik ögelerinden oluşan kallus dokusu 

bu devrede gelişir. Kallus kas, fasia, periost, endotelyal ya da peri­

vasküler hücreler ile kemik iligi hücreleri ve dolaşımdaki hücrelerden 

köken alan mezanşimal hücrelerden şekillenir. 

Onarım dokusu oluşumu kırıktan sonra saatler içinde başlar. Fa­

kat belirgin morfolojik özelligi 7 - 12 günde ortaya çıkar. Mezanşimal 

hücrelerin çogalmaya başladıkları dönemde kan damarlarında da benzer 

yanıt vardır. Yeni oluşan kallus içinde ilk farklılaşan hücresel öge fıbro­

blasttır. Fibroblastlar çogalan kapiller boyunca inflamatuvar hematom 

içinde yer alırlar dördüncü günde yeni kıkırdak hücreleri kümesi 

görülebilir. Eş zamanlı olarak ya da bir kaç gün sonra periostal yeni ke­

mik oluşumu ortaya çıkar. İlk hafta sonunda fibröz doku ve kıkırdaktan 

oluşan yumuşak kallus doku kitlesi kırık bölgesinde yer alır. Kallus'un 

her bir hücresel ögesi kendine özgü ana maddesini yapar. Fibroblastlar 

kollajen ve proteoglikan, osteoblastlar ise mineralize osteoit dokuyu 

oluşturur. 

Kallus ile kımıldamaz olan kınkta fibroblast ve kondro­

blastlar kollajen üretimini arttırır. Osteoblastlar baskın hale gelirken 

proteoglikan düzeyi azalmaya başlar. Böylece kemik halkalan kırık hattı 
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çevresinde şekillenirken osteoblastlar yeni kemik dokusunu oluşturma­

ya başlarlar. Bu dönemde kırık boşlugunun tümünde koll~en lifi köprü­

leri oluşur. pH degeri normale döner. Hematomun tümü koll~en mat­

riksi ile yer degiştirir. Kemigin büyüyerek ilerledigi bölge ile matriks 

arasında kondroblastlar görülür. 

Yaralanmadan bir ya da iki hafta sonra osteoblastlardaki alkalik 

fosfataz hücre dışı ortama geçer ve ara madde içindeki organik fosfat 

esterlerinden hidroliz yoluyla fosfat grubunu ayırır. Fosfat grubunun kan 

ve doku sıvısı içinde bulunabilen kalsiyum iyonlan ile birleşip kalsiyum 

fosfat halinde çökmesini kolaylaştırır. Böylece kırık bölgesinde kalsiyum 

alınması ve trabeküler kemik gelişimi başlar. İki ya da üç hafta içinde 

kırık bölgesine alınan kalsiyum ve fosfor miktarı en yüksek degerine 

ulaşır. Özellikle kalsiyum alımını içeren basamagın kırık iyileşmesinde 

önemli yeri vardır. Fibrokartil~ın kalsifiye olmaması halinde damarlan­

manın gerçekleşmedigi ve endokondral ossifikasyonun engellendigi be­

lirtilmektedir4, 7. 

Onarım dokusu oluşumu için gerekli uyarı tam olarak belirlene­

memiştir. Hücre çogalması, matriks üretimi ve mineralizasyona katkıda 

bulunan birçok olası degişiklikler ileri sürülmüştür. Eskiden kırık iyi­

leşmesinde osteoblastların asıl etken oldugu düşünülüyordu. Günümüzde 

osteoblastların yanısıra kırık bölgesindeki dokularda birçok hücreyi ilgi­

lendiren aracı mekanizmalara ve bu bölgesel mekanizmaları etkileyen fi­

ziksel ve biyokimyasal uyanlara gereksinim olduguna inanılmaktadır. 

Kırık iyileşmesini başlatan ve kontrol eden bölgesel ve sistemik uyanlar, 

osteoblast ve osteoklastlardan çok aracı mekanizmaları harekete geçi­

rirler6. Urist ve arkadaşları, osteoprogenitör hücreleri uyaran bir non­

kollajen protein olan "bone morphogenetic protein" (BMP) varlıgını or­

taya koymuşlardır. BMP'nin biyokimyasal yapısı tam olarak saptanmamış 

olmakla birlikte, yaşayan hücrelerin yoklugunda bile kemik ve dentin 
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matriksinde görülüı-3. 

Mekanik çevre, doku onarımının uyarılmasında diger bir etken­

dir. Kırık tesbitinin saglamlık derecesi, nicelik ve nitelik olarak kallus 

oluşumunu etkiler. Kınk tesbiti ne kadar saglam olursa. fibrokartllajinöz 

kallus miktan o kadar azdır. Mekanik çevre hücresel dÜzeyde de etkili­

dir. Kırık uçlanna uygulanan sıkıştıncı kuvvet ve yüksek oksijen basıncı 

kemik oluşumuna, gerici kuvvet ve düşük oksijen basıncı ise kıkırdak 

oluşumuna yol açar. 

Son zamanlarda yapılan birçok deneysel ve klinik çalışmada elek­

triksel bir etkenin, kallus'un hücresel birimlerinin çogalmasında ve 

matriks oluşumunda etkin bir rol oynadıgı gösterilmiştir. 

3. Yeniden Şekillenme Devresi : Kınk iyileşmesinin son devre­

sinde, kuvvetli fakat düzenli olmayan sert kallus dokusu, normal ya da 

normale yakın kemik dokusuna dönüşür. Yeniden şekillenme devresi en 

uzun devre olup aylarca ya da yıllarca sürebilir. Bu devrede onanlmış ke­

mik yavaş bir şekilde eski halini alma egilimindedir. Kallus'un gerekli 

olmayan kısmı emilir. Medüller kanal ve korteks yenilenir. Açısal bozuk­

luklar azalmaya başlar. Fakat rotasyonel bozukluk düzelmez. 

Yeniden şekillenme döneminde histolojik olarak osteoklastlar 

daha etkin görev alırlar3·6. Araşbrmacılann prtak kanısı, şekilienmeyi 

başlatan ana uyarının fiziksel oldugu yönündedir. Genetigin rolü 

tartışmalıdır. Bununla beraber, embriyonal kemikler kendi kendilerine 

farklılaştıklan için kemigin normal yapısının korunmasında hücreler­

deki genetik bilginin etkili olabilecegi varsayılabilir. 

Mekanik stress'in yeniden şekilienmeyi oluşturması ile ilgili 

hücresel mekanizma ı 960'lı yıllarda kemikteki piezoelektrik ve biyopo­

tansiyellerin gösterilmesinden sonra ortaya konmuştur. Bu alandaki 

çalışmalardan elde edilen bulgular, biyoelektrik potansiyellerin yeniden 

şekilleome ve kemigin eski şeklini kazanmasında önemli rol oynadıgı 
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kuvvetli bir şekilde düşündürmektediı-3. 

KIRIK İYİLEŞMESİNİ ETKILEYEN NEDENL~R : 

Bu etkenler iki ana grupta incelenebilir I ,2,5,8,9. 

A- Yerel Nedenler : 

ı. Kırık bölgelerinin kanla beslenmesinin bozulması : Femur boy­

nu kırıklarında kırık uçlarından birini besleyen damarların zedelenme­

si, olaya enfeksiyonun eklenmesi ve kırık çevresindeki damarların aşırı 

derecede yaralanması gibi nedenler kanlanınayı azaltarak kırık iyi­

leşmesini bozar. 

2. Kırık karakteri ve yeri : Tam olmayan kırıklar ve spongiöz 

yapıdaki yerlerin kırıklan daha çabuk iyileşir. KorUkal yapıdaki yerlerin 

kırıkları ile kemik kaybı gösteren kırıkiann iyileşmesi daha güçtür. Ek.:. 

lem içine uzanan kırıklarda sinovial sıvıdaki fibrinolizin kırık hemato­

munun erimesine yol açar ve kaynama güçleşir. Yumuşak doku baglantısı 
! 

bozulan parçalı kırıklarda, kemik parçalanavasküler nekroza ugradıgın-

dan kırıgın iyileşmesi zordur. 

3. Kırıgı etkileyen kuvvetler : 

a - Sıkıştırıcı kuvvetler : Kemige bir stress uygulanırsa kemik 

içindeki trabeküller gelişir ve stress dogruıtusunda yön alır. Buna Wolf 

kanunu denir. Fizyolojik sınırlarda uygulanan bir ·güç kemikleşmeyi 

uyanr. Aşırı sıkıştırma ölüme neden olarak kemikleşmeyi geciktirir. 

b - Çekici kuvvetler : Kırık bölgesinde aşırı çekme kırık 

uçlarında ayrılmaya neden olarak kallus oluşumunu azaltır ve kaynamayı 

geciktırir. 

c - Makaslayıcı kuvvetler : Kemikleşmeyi azaltarak, fibröz doku 
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ve kıkırdak oluşumuna neden olurlar. 

4. Kırık tesbiti : Kırık uçları karşı karşıya getirildıkten sonra iyi 

bir tesbit yapılmalıdır. Uçların hareketli olması kallus köprüsünü zede­

ler. 

5. Enfeksiyon : Fibröz doku geliştlginden yeniden damarianma ve 

hücre farklılaşması zordur. 

6. Kemik greftleri : Canlı ya da cansız olsun, kemıgın varlıgı ke­

mikleşme için en önemli uyandır. 

7. Patolojik nedenler : Malign hastalıklarda direnci bozulan yer­

deki kırıklar iyileşmez. Metabolik hastalıklar ve fibröz displazide görü­

len kınklar geçte olsa iyileşir. Radyasyondan sonra kınlan yerde doku 

nekrozu, tromboz ve ilikte fibrozis oldugundan kemikleşerek iyileşme 

az olur. 

8. Bölgesel elektriksel ortam : Vücut içi ya da dışı elektrik sinyal­

leri kemik, bag dokusu ve diger özelleşmiş hücreleri uyararak kırık iyi­

leşmesini hızlandırır. 

B - Genel Nedenler : 

1. Yaş : Kınklı kişi ne kadar genç ise, kırık o kadar çabuk iyileşir. 

Erişkinlerde periost, osteoblastik etkinligi tam olmayan tek sıra bir 

hücre dizisidir. Çocuklarda ise periostun osteojenik hücre dizisi birkaç 

sıradır ve osteoblastlk etkinligi çok fazladır. 

2. Mineral ve vitaminler: A, B. C ve D vitaminleri ile kalsiyum gibi 

mineraller kırık iyileşmesine olumlu yönde etki ederler. 

3. Hormonlar ve enzimler : Büyüme hormon u, tlroid hormon u ve 

insülinin kırık iyileşmesinde olumlu yönde etkileri vardır. Kortlkoste­

roidler mezanşimal hücrelerden osteoblast gelişimini yavaşlatarak ke­

mik yatagı gelişimine engel olur ve kırık iyileşmesini olumsuz yönde et­

kiler. Kastrasyonda da iyileşme yavaş olur. 

4. Az kullanma ya da kullanmama : Ekstremiteyi az kullanma ya da 
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kullanmama sonucunda kemikleşme azalır ve hareketsiz alan içindeki 

tüm kemiklerde osteoporoz gelişir. Kan akımının azalması ve kas kuv­

vetlerinin yoklugu bu durumu yaratan etkenlerdir. Bunun yanısıra kırık 

yerinde egzersiz ve iyi tesbit edilen alt ekstremite kırıklarda erken yük 

verilmesi kemik şekillenın esini hızlandırır. 

5. Diger etkenler : Tbc gibi kronik enfeksiyonlar ile anemi ve 

raşitizmde kemikleşme yavaştır. Yinelenen ya da geç manipülasyonlar, 

ışın tedaVisi, antikoagülanlar kırık iyileşmesini yavaşlatırlar. 

KAYNAMA GECİKMESİ VE KAYNAMA YOKLUGU 

Bir kırıgın iyileşmesi için kendisinden beklenen süre geçmesine 

karşın iyileşme tamamlanamamışsa kaynama gecikmesi, kaynama hiç 

yoksa kaynama yoklugu ya da yalancı eklernden söz edilirl,2,3,8. 

Kaynama gecikmesinde onarım olayı yavaşlamakta, fakat devam 

etmektedir. Kırık kemik daha uzun sürede de olsa iyileşir. Kaynama 

yoklugunda ise kaynama durmuştur. Arada fibröz doku gelişir. Süre ne 

kadar geçerse geçsin kırık kaynamaz ve o bölgede yalancı eki em gelişir. 

Bazı yazarlar kaynama yoklugunu zamanla sınırlarlar. Müller ve arkadaş­

ları kırık oluşundan 8 ay geçmesine ragmen kaynama olmamışsa kayna­

ma yoklugundan bahsederler. Kanılarına göre kırıktan 4 - 6 ay geçme­

sine ragiDen kaynama yoksa kaynama gecikmesi söz konusudur. Birzle 

ve arkadaşları 6 ayı sınır olarak kabul e derierS. 

Sadece zaman faktörü ayının için yeterli degildir. Kaynama gecik­

mesinin tanınmasında yaş, cins, kırık cinsi ve yeri, kırıgın şekli, kırıgı 

oluşturan travmanın tipi göz önüne alınmalıdır. Çok parçalı ve defektli 

kırıklarda önceden zaman söylenemez. Aynı şekilde Pauwels III tipi 
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femur boyun kıngı çogunlukla oluş gününden itibaren kaynama yoklugu 

olarak tedavi görür. Bu örnekler sıralandıgında kaynama yokl ugu 

tanımlamalarının pratikte çok büyük deger taşımadıgı anlaşılır. Tanım­

lamada en dogru yol, kaynama yoklugunun etyolojisini göz önünde tut­

mak olmalıdır. 

Kınk iyileşmesinde mekanik ve biyolojik etkenler rol oynar5, 8, 

9. Bu iki etkenden biri ya da ikisi de bozulursa zamanla bagımlı ol­

maksızın kaynama yoklugu gelişir. Bu etyoloji temel olarak alındıgında 

şöyle bir tanımlama yapılabilir. "Kınk iyileşmesi için gerekli mekanik ve 

biyolojik etkenierin bozulması sonucu ortaya çıkan iyileşme kusuruna 

kaynama yoklugu denir"8. 

SlNlFLANDlRMA 

Judet, Müller, Weber ve Cech kaynama yoklugunu iki ana gruba 

ayınrlar5, 8, ı o. 
1. Hipervasküler kaynama yoklugu : 

Kırık uçlan hipertrafiktir ve kan dolanımından zengindir. Biyolo­

jik tepkime yetenegt olan kaynama yoklugudur. Sıkı bir tesbitle kayna­

malan mümkündür. Bu gruptaki kaynama yoklugu üç alt gruba ayrılır. 

A. Fil ayagı şeklinde kaynama yoklugu : Hipertrafik ve bol kal­

lusludurlar. Yetersiz tesbit ya da erken yük verme sonucu oluşurlar. 

B. At ayagı şeklinde kaynama yoklugu: Orta derecede hipertra­

fik ve az kallusludurlar. Plak ve çivilerle yapılmış saglam olmayan tesbit 

sonucu gelişirler. 

C. Oligotrofik kaynama yoklugu : Hipertrafik degildirler ve kal­

luslan yoktur. Kınk uçlan tam olarak karşı karşıya getirilmeden yapılan 

tesbit sonucu oluşurlar. (Şekil 1, A-B- C). 
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2. Avasküler kaynama yoklugu : 

Kınk uçları atrofik görünümde ve kanlanmalan azdır. Biyolojik 

tepkime yetenekleri yoktur. Bu gruptaki kaynama yoklugu dört alt gruba 

aynlır. 

A. Distrofik kaynama yoklugu : Kırık uçlarından birinin kan do­

lanımı çok azalmıştır ya da hiç yoktur. 

B. Parçalı kaynama yoklugu : Kınk bölgesinde bir ya da daha 

fazla nekrotik kemik parçasıyla karakterizedir. 

C. Defektli kaynama yoklugu : Kınk uçlan arasında kemik kaybı 

vardır. 

D. Atroflk kaynama yoklugu: Bunlarda kınk uçlan aynk, osteo­

porotik ve atroftktir. Arada fibröz doku vardır (Şekil 2, A- B - C - D). 

PATOLOJiK ANATOMİ : 

Kemik ve çevresindeki yumuşak dokulann bölgesel iskemisi ile 

karakterizedir. Makroskobik olarak etrafında sert bir kapsül vardır. Bu 

kapsül fibröz dokudan oluşmuştur. Medüller kanal bag dokusu ile ka­

panır. Kınk uçları hiyalin ve fibröz kıkırdak ile kaplıdır. Uçlar arasında 

bag dokusuyla visköz sıvı içeren yalancı eklem boşlugu vardır. Çogun­

lukla kınk parçalarından birinin ucu genişler ve iç bükey bir şekil alarak 

digerinin dış bükey yüzü ile eklem yapar2. 

KLİNİK BULGULAR : 

Klinikte kaynama yoklugu anormal hareketle tanınır. Çogunlukla 

anormal hareket agnyla beraberdir. Bazı olgularda hareket azdır ve kli-
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nik tanım olanaksızdır. Olgular ekstremiteye yük verildiğinde ağrıdan 

yakınırlar. Az kullanma nedeniyle ekstremitede atrofi vardır. Kısalık, 

açılanma ve dönme gibi şekil bozuklukları da görülebilir ı ,2,3. 

RADYOLOJİK BULGULAR : 

Kırık yeri açık, hatta genişlemiştir. Kırık uçlarında skleroz ve yu­

varlaklaşma vardır. Uçlarda medüller kanal kapanır. Kırık uçlarındaki 

skleroz bölgelerinin gerisinde osteoporoz görülür. Kırık kenarlarında 

fazla miktarda yalancı kallus görülebilir. Kemikte şekil bozuklugu sapta­

nabilir! ,2,3. 

TEDAVİ: 

Cerrahi tedaviye karar vermeden önce kaynama gecikmesi ya da 

kaynama yoklugu durumlanndan hangisinin oldugunun saptanması gere­

kir. Çünkü tek gereksinim duyulan işlem basit bir tesbit ya da dışarıdan 

uygulanacak bir elektriksel uyan olabilir. 

İlk yapılacak işlem kaynamayı olumsuz yönde etkileyen nedenin 

ortadan kaldınlmasıdır. Eğer enfeksiyon varsa kesin olarak tedavi edil­

mesi gerekir. 

Cerrahi girişim sırasında kırık uçları tazelendirilir. Ekstemal fik­

satör ya da internal tesbit araçları ile kırık uçları sıkıştırılır. Kırık 

bölgesine osteojenik gücü arttıran kemik grefti yerleştirilir. Cerrahi 

girişimden sonra ekstremite alçı ile dışandan tesbit edilir. Ayrıca yu­

kandaki işlemlere ek olarak ya da tek başına elektriksel uyarı ile ke­

mikleşme başlatılır3·5,8, ı o. 
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A B c 

Şekil 1 : Hipervasküler kaynama yoklugu tipleri. A) Fil ayagı kaynama 

yoklugu. B) At ayagı kaynama yoklugu. C) Oligotrofik kaynama yoklugu. 

A 8 c D 

z~ lW 'ı . 
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Şekil 2 : Avasküler kaynama yoklugu tipleri. A ) Distrofık kaynama yok­

lugu. B) Parçalı kaynama yoklugu. C) Defektli kaynama yoklugu. D) At­

rofık kaynama yoklugu. 
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KEMİGİN ELEIITRlKSEL ÖZELLİKLERİ 

Kemik, vücut sıvılan ile dinamik dengede olan organik ve inorga­

nik maddelerden oluşan canlı bir dokudur. Kemik hücreleri sürekli 

yıkılır ve yaşam boyunca aynı şekilde yeniden oluşurlar. Yenilenme 

büyüme için gerekli degildir. Ancak vücut sıvıları ile uygun alışveriş so­

nucu, kemigin mineral kısmı aynen korunurl 1 • 12. Stress bölgelerinde 

kemigin geliŞtigi ve stress olmayan bölgelerde kemigin eridigi bilinen 

bir olgudurl ı. 12, 13, 14, ıs. 

Kemik dokunun gelişiminde ve işlevsel uyumunda, etkisi altında 

kaldıgı stress'in türü önemli rol oynamaktadır. Sıkıştırıcı stress 

bölgesinde kemik birikimini uyaran negatif potansiyel, gerilme stress'i 

etkisinde kalan bölgede ise kemik yıkımını uyarıcı etkiye sahip pozitif 

potansiyel oluşmaktadır. Bu potansiyeller kemik büyüdükçe kemigin 

biçimini degiştiren ve yaralanmanın ardından kemigin onarılınasını 

saglayan dogal geri beslenme sisteminin bir halkasını oluştururlar. Ke­

mik doku, oluşan bu potansiyellerle canlının yaşam koşullarına işlevsel 

olarak uyum saglarken, en az yapı materyali ile en dayanıklı durumu al­

maya çalışmaktadır. Canlı kemikte stress ve gerilmenin kontrolü sonucu 

kemik gelişimi Wolf yasası olarak bilinmektedir. Buna göre, kemik, uy­

gulanan etkiye direnç gösterecek biçimde farklı büyürnelere yanıt ve­

rir 1 1 • 1 2 • 1 6 • 1 7 • 1 B. Kemigin biçimindeki degişmeler yüzeysel mo­

delleşme olarak adlandırılır. Kütle yogunlugu X- ışınlarına saydamlıgı ve 

gözenekli yapısındaki degişmeler ise iç modelleşme olarak ifade edilir. 

Kemik karmaşık bir biyokimyasal sistemdir ve oluşumunun düzenlen-
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mesinde endokrin sistem de etkilidir. 

Büyüme ve erimenin kontrolüne ait temel işleyiş mekanizmasının 

açıklanması amacıyla bir çok deneysel çalışma yapılmıştır. İlk olarak 

1957 yılında Fukada veYasuda tarafından yapılan çalışmalarda kemige 

dışarıdan bir güç uygulandıgında kemigin çeşitli bölgeleri arasında elek­

triksel potansiyel farklan oluştugu gösterildi 16.17. 19.20.2 1,22. 

Kemikte stress etkisi ile oluşan potansiyellerde iki mekanizma 

etkin rol oynamaktadır I 9. Bunlardan birisi piezzoelektrik olarak ad­

landırılan ve belli maddelerin stressya da dış kuvvetler etkisinde sahip 

oldukları potansiyellerdir. Bu elektriksel potansiyeller. materyalde 

stress etkisi altında elektriksel kutupların oluşturulması ya da elektrik 

yüklerinin merkezi simetrik olmayan bir dagılıma ugratılmaları sonucu 

ortaya çıkarlar. Bu potansiyeller uygulanan stress'in şiddetiyle dogrusal 

olarak artarlarll,l2,15,17,19. Stress uygulandıgında, pozitif ve negatif 

yükler uzaysal olarak birbirinden ayrılır ya da stress'e uyum saglayan 

yönlenmiş kutuplar maddenin yüzeyinde ölçülebilir bir yük farkı 

oluştururlarl9. 

Piezzoelektrik olay, dokunun mekanik deformasyonu ile 

ilişkilidir. Hücresel etkinlig e baglı degildir 1 3 • 1 5 • 20 • 23. Piezzoelektrik 

organik ve inorganik maddeler ile polipeptidler ve tahtada gösterilmiş­

tir. Kuru kemik dokunun piezzoelektrik özelligi uzun zincidi fibröz mo­

leküllere dagıtılan stress'ten oluşmaktadır. Ölçülebilir etki. kollajenin 

moleküler yapısındaki çapraz bagların kopması sonucu oluşan yüklerin 

yer degiştirmesinden meydana gelmektediri 7. 19,20,21,22,24. 

Kemikte stress etkisi altında oluşan potansiyellerin ikincisi akın­

tı potansiyeli (streamin potential, SP) dirl 7. 19. Bu potansiyelin kaynagı 

elektrokinetik olaylardır. İyonları içeren bir sıvı ile katı bir yüzeyin 

arasındaki degme bölgesinin özelliklerinin anlaşılması sonucu, elektro­

forez ve akıntı potansiyeli gibi elektrokinetik olaylar da anlaşılınaya 
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başlamıştır. Genellikle sıvı ve katı yüzeyler karşılaştıgında elektrostatik 

yüklerde bir ayrışma olur ve yüklerden biri digerine göre negatif hale 

geçer. Böylece katı-sıvı degme ara yüzeyinde iyonların spesifik adsorbsi­

yonu sonucu bir elektriksel çift tabaka (double layer) oluşur ve iki yüzey 

arasında bir potansiyel farkı ortaya çıkar. Bu tabakadaki elektriksel po­

tansiyellerin uzaysal degtşimi, çözelti konsantrasyonu ve bunun sonucu 

olarak adsorbe olan yüzey yük yogunluguna baglıdır. Elektriksel çift taba­

kanın varlıgı, parçacıkların ya da ortamın hareketli olması durumunda 

elektrokinetik olaylara neden olur. Örnegtn uyarılan bir dış basınç etki­

sinde sıvının yüzeye paralel akışı saglanabilir. Böyle bir akışta yüzeye 

sıkıca tutunan iyonlar hareketsizdir ve yüzeyden uzaklaştıkça sıvı hare­

ketliligi artar. Hareketli ve durgun sıvıları birbirinden ayıran sınıra kay­

ma d üziemi (slip plane) denir. Kayma d üziemindeki çift tabaka elektrik 

potansiyeli degeri ise zeta potansiyeli olarak adlandırılır ve bu elektro­

kinetlk olayı karakterize eden potansiyeldiri 7,19,25. 

Basınç varlıgında, sıvının yüzeye paralel haraketi, elektriksel kon­

veksiyon akımlan olarak adlandırılan akımlar oluşturur. Bu akımlar ne­

deni ile ortaya çıkan potansiyel farkı ise zıt yönlü iletkenlik akımlannın 

kurulmasını saglar. Kararlı durumlarda bu iki akım birbirine eşittir ve 

karşılık gelen potansiyel akıntı potansiyeli olarak adlandırılır. Böylece 

piezzoelektrik ve akıntı potansiyeli, mekanik uyarıyı kemikteki biyoe­

lektrik sinyanere dönüştüren mekanizmalar olarak tanımlanmakta­

dırl7, 19. 

Sıvı dolu bir kemikteki deformasyon, sıvının katı faz içindeki 

çeşitli boş alanlara akmasını saglayan basınç farklılıklarının oluşturur. 

Hücrelerarası sıvı, kemik matriksindekilere zıt işarette fazla miktarda 

iyon içerir. Matriksteki iyonlar sabit, sıvıdakiler ise hareketlidir. Sıvının 

akımı, hareketli iyon grubu ile sabit iyon grubunu ayırma egilimi göste­

rir. Bu iyonların ayniması sıvının akım yönünde akıntı potansiyelinde 
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düşüşe neden olur. tn vitro olarak saptanan potansiyellerin, iyonik güce, 

pH'ya, viskozUeye ve sıvı fazının hızına bagımlılıgı, kemik ve kıkırdak 

gibi yumuşak dokular için akıntı potansiyeli hi po teziyle uyumludur2 1. 

Stress etkisinde oluşan elektriksel alan, sıkışma altındaki kemikte ha­

versiyan kanallara, gerilme altındaki kemiklerde ise tersine yönel­

mektedir. 

Kemik sıvının hareketi gerçek fiziki elektrik akımıdır ve direkt 

olarak ölçülen akıntı potansiyelinden sorumludur. Laminer akım 

sınırları içerisinde daha hızlı sıvı akımı daha büyük akıntı potansiyeli 

oluşturur. Bu olay Bassett'in yavaş deforme olan kemikte belli bir volt~ 

ölçülemezken, aynı miktarda hızlı deforme olan kemikte voltaj saptan­

ması yönündeki gözlemlerini açıklar25. 
1 

Kemikteki elektriksel potansiyellerin ikincisi hücrelerin meta-

bolik ve fizikokimyasal çalışmalan sonucunda ortaya çıkarlar. Bu potan­

siyeller stress'e ve elektromekanik etkilere bagımlı degildirler. Tüm 

canlı dokularda bulunurlar. Yani bu potansiyellerin oluşabilmesi için 

canlı hücreler gereklidir. Biyoelektrik potansiyellerde de kutuplaşma 

vardır. Metabolik aktivitenin yüksek oldugu yerlerde biyopotansiyeller 

negatif, az oldugu yerlerde ise pozitifurl 7,21 ,22,26. 

KEMİGİN ELEKTRİKSEL ÖZELLİGİNİN 

KALLUS OLUŞUMU İLE İLGİSİ 

Son zamanlara kadar kallusun sadece kırıktan sonra oluştugu 

sanılmaktaydı. Küntcher ve arkadaşları, yaptıkları çalışmalarda meka­

nik, termal ve kimyasal uyanlarla da kallus oluşturulabilecegini 

gösterdiler. Bu durum "Kırık olmadan kallus oluşumu" olarak bilinmek­

tedirl3, 14,27. 
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Kemige bir kuvvet uygulanması kemik hücrelerinin metaboliz­

masını etkileyerek periostta çogalmaya ve yeni kemik gelişimine neden 

olur13, 14,15,27,28. 

Elektrofızyolojik olarak incelendiginde, biyolojik dokulardaki 

aktif bölgelerin elektronegatif, aktif olmayan bölgelerin elektropozitif 

oldugu gözlenmektedir! 1, 12, 13,14, 15,16,20,28,29. 

Kırıktan sonra proliferasyonu gözlenen kemik dokusu metabolik 

olarak aktif olan bölgedir ve elektronegatiftir14,20,24,28,30. Bu negatif 

potansiyelin oluşturdugu elektriksel akım, kaslarla oluşturulan mekanik 

uyan gibi kemigin proliferasyonunda önemli bir rol oynamaktadır14. 

Mekanik ve elektrofızyolojik etkilerin kallus oluşumunda birbirleri ile 

ilişkili oldugu düşünülmektedir. Bu ilişki şöyle açıklanabilir13, 14,27. 

Çeşitli uyaranlarla 

çevresel koşullardaki 

degişim 

(Mekanik enerji) 

Elektriksel uyaran 

(Elektrik) 

Hücresel reaksiyon 

(Kallus oluşumu) 

Mekanik enerjinin bir kısmı, kemik dokusunu uyaran elektrik 

enerjisine dönüşür. Bundan dolayı kallus oluşumunun elektrik 

uyanmıyla ilgili oldugu söylenebilir13,14,27. Eger bu dogru ise mekanik 

uyan olmadan yalnız başına elektrik akımının kemik proliferasyonunu 

başlatması mümkündür! 4,27. 

Tavşan femuruna elektrik uygulanacak olursa, kemik göreceli ola­

rak iletken bir yapıya sahip oldugundan, içinden akım geçer. Uygulanan 

akımın gücüne ve kullanılan elektrodların cinsine göre kemik çeşitli re­

aksiyonlar gösterir31. Üçüncü haftanın sonunda, kemik, histolojik ola­

rak incelenecek olursa periostun içinde ve dışında iki elektrod arasında 

kallus oluştugu gözlenir. Periostun iç tarafında saptanan yeni kemik 

miktarı, negatif elektrodda pozitif elektrodda oluşandan daha fazla­

dır13. Oluşan bu ka1lusa elektriksel ka1lus adı verilir27. 
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Başlangıç nedeni ne olursa olsun bütün kallus oluşumlarında altta 

yatan temel mekanizmanın elektriksel uyan oldugu varsayılmaktadır ı 3. 

Diger bir deyişle mekanik, tennal ve kimyasal uyanlar başlangıçta elek­

triksel uyarıya dönüşerek kallus meydana getirirler. Bu da kallus 

oluşumunda en son uyarının elektrik uyarısı oldugu anlamına gelirl3. 

Elektrik sinyalleri ile büyüme, onarım ve dokunun yeniden 

şekillenmesi arasındaki ilişki son yıllarda çok ilgi çeken bir konudur. Bu 

alandaki araştırmalar üç ana gruba aynlır32. 

ı -Vücut içi elektrik sinyallerinin kaynagı, nitelikleri ve biyolojik 

yanıtlannın araştırılması. 

2 - Yaşayan materyallerde hücre, doku ve organıara vücut 

dışından ya da içinden dış kaynaklı elektrik sinyaller uygulanması ve bi­

yolojik yanıtıann gözlenmesi. 

3 - Klinik sorunlarda tek başına ya da yardımcı tedavi olarak dış 

kaynaklı elektrik sinyallerinin kullanılması. 

Sinir sistemi ile ilişkisi olmayan vücut içi elektriksel sinyallerle 

ilgili çalışmalar ve buluşlardan sonra büyüme, onarım ve yeniden 

şekillenın e sorunlarında dış kaynaklı elektrik sinyallerinin kullanılma­

sına ilgi duyulmuştur32. 

Dış kaynaklı elektrik sinyalleri onları üreten sistemlerin yapısına 

göre üç fiziksel gruba ayrılırlar32. 

1 - Faradik sistem : Elektrodlar doku içindedir. Uyarılması iste­

nen bölgenin içine ya da yakınına yerleş tirilirler. Elektrodlar arasında 

iyonik ve elektronik akıma neden olan bir potansiyel uygulanır. Elek­

tradlar arasındaki voltaj, elektrolizi engellemek için 1.5 volttan küçük 

tutulur. Akım miliarnper ile nonoamper arasında degişir. Paslanmaz 

çelik, titanyum, platln alaşımlan, gümüş-gümüş klorid gibi degişik elek­

trodlar kullanılır. Dogru ya da alternatif akım uygulanır. Frekanslar ge­

nellikle üç kilohertz'i aşmayacak şekilde düşüktür32. 



- 20-

2 - Kapasitiv sistem : Elektrodlar uyarılması istenen dokuyu 

içeren ekstremite parçasına dış tan yerleş Urilir. Tepeden tepeye ı- ı O 

volt ve frekansı 20-200 kilohertz arasında degişen dış kaynaklı potan­

siyeller uygulanır. Elektrodlar zaman degişimll internal potansiyel alan­

lar oluştururl3. Doku içinde yerel voltaj farklılıkları meydana gelir. Bu 

voltaj farklılıkları cm'de 1-10 milivolt arasındadır. 

3 - İndüktiv sistem : Uyarılması istenen ekstremite bölümüne bo­

binler dışarıdan yerleştirilir. Bobinlerden ı 0- ı 00 volt arasında zaman 

degişimli voltaj geçirilir. Bu da ekstremite içinde 0.1-20 gauss arasında 

zaman degişimli magnetlk alan oluşturur. Bu magnetik alan bobinler 

arasındaki doku içinde her cm'de ı-ıo milivoltluk voltaj farklılıkları ile 

sonuçlanan zaman degişimli potansiyel alanlar oluşturur. Dalga ya da dal­

ga gruplarının frekansları düşük oldugundan kullanılan sinyaller kar­

maşık ve genellikle asimetriktir. Frekansları 2-100 hertz arasındadır. 

Bobinler arasındaki mesafe arttıkça alanlar ve meydana gelen akımlar 

azalır32. 

Faradik ve kapasitiv sistem önemli miktarda magnetlk alan 

oluşturmaz. İndüktiv sistem, kapasitiv sisteme benzer yerel voltaj 

farklılıklan oluştururken, asıl olarak magnetik alan, ikincil olarak da po­

tansiyel alan meydana getirir32. 

Her üç sistemde de doku içinde kemik yapımını uyaran benzer 

oranda voltaj farklılıkları meydana gelmektedir. Bu voltaj dagılımı her 

cm'de 1-10 milivolt arasındadır ve hücrelerin yanıt verecegi reaksiyonu 

oluşturur. Bütün araştırmacılar aynı hücre grubu tarafından aynı yanıtla 

kemikleşmenin oldugunu saptadılar32. 

KlRlK İYİLEŞMESİ VE ELEKTRİK 

Kırık !yileşmesi ile iç kaynaklı elektrik sinyalleri arasındaki olası 
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bir ilişkiyi incelemek açısından kırık iyileşmesi dört döneme ayrılır32. 

1 -Yanı dönemi : Kırıgın oldugu anda başlayıp kallus dokusunun 

oluşumuna kadar sürer. Bu dönemde dokunun oksijen basıncı düşüktür. 

Biyopotansiyeller geniş ve negatiftir. Mekanik bütünlük, hücresel top­

lanma, farklılaşma ve çogalma yoktur32. 

2 - Yumuşak kallus dönemi : Radyolojik olarak da görülen erken 

kallusun oluştugu dönemdir. Bu dönemde biyopotansiyeller düşer. Oksi­

jen basıncı yükselir ve mekanik bütünlük yavaş yavaş yeniden onarılır. 

3 - Sert kallus dönemi : Bu dönemde radyolojik olarak gözlenen 

kallus köprüleri daha sert ve yogundur. Ancak medüller kanal henüz 

eski durumuna ulaşmamıştır. Biyopotansiyeller ve oksijen basıncı nor­

male yakındır. 

4 - Yeniden şekilleome dönemi Bu dönemde normal gücünü 

kazanan kemik eski şeklini alır. 

Eger iç kaynaklı elektrik sinyallerinin normal kırık iyileşmesinde 

yönlendirici oldugu görüşü kabul edilecek olursa aşagıdaki varsayımlar 

ileri sürülebiliı-32 : 

-Yanı ve yumuşak kallus döneminde biyopotansiyeller baskındır. 

- Biyopotansiyellerin göreceli olarak normal ve yapısal bütünlügün 

yüksek oldugu sert kallus ve yeniden şekillenme döneminde gerilmeye 

baglı potansiyeller (strain-related potentials, SRPs) etkilidir. 

- Kırık iyileşmesinin erken dönemlerinde dış kaynaklı sabit elek­

trik sinyalleri, geç dönemlerinde ise dış kaynaklı zaman degişimli elek­

trik sinyalleri iyileşme uyarımında rol alır. 

Günümüzde, kemikteki stress kaynaklı potansiyellerin kemik­

leşmeye etkisi merak edilmektedır22,29. Bu konuda deneysel bulgulara 

dayanan birçok teori ileri sürülmüştür. Elektriksel olarak uyarılmış alan­

larda hidroksil iyonların arttıgı, bunun pH'yı arttırdıgı ve dokunun oksi­

jen basıncını azalttığı gösterilmiştir22,33. Bu bulgular, kırık iyileşme-
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sinde kırık bölgesinde ve dogal kemik oluşumu sırasında kemik büyüme 

plakalannda da gözlenmektedir. Kaynama yoklugu olgulannda kırık 

· bölgesinde oksijen basıncı yüksektir33. Normal kırık iyileşmesinde ve 

elektrtkle uyanlmış kırık iyileşme alanlannda cAMP anlamlı olarak art­

maktadır-22. Elektrikle uyanlmış kondroblast, osteoblast ve kondrosit­

lerin çevreye kalsiyum salgıladıklan bilinmektedir. Connolly ve arka­

daşları34, elektrik uyanınının erken kallus oluşumu üzerine etkisinin 

inorganik elemanlardan çok organik elemanlarla ilgili oldugunu bildir­

diler. Ohashi, direkt akım uyanını lle periostal hücrelerin osteoproge­

nıtör hücrelere dönüştügünü gösterdi22. Uyarının daha da sürdürül­

mesiyle, osteoid dokuda, osteoprogenitör hücreler osteoblastlara ve so­

nunda osteositlere farklılaşmaktadırlar. Fakat direkt akım uyanınının 

bırakılmasından 24 saat sonra osteoprogenitör hücreler bag dokusu 

içinde ftbroblastlara dönüşürler. 

Elektrik akımı, kemigin oluşturulmasında dış, dogal iyileşmede 

ise iç kaynaklıdır. Dış kaynaklı elektrik akımlan dogal olarak meydana 

gelen potansiyeller gibi iylleşmeyi başlatmaktadır-22. 

KIRIK TEDAVİSİNDE ELEKTRİKSEL UYGULAMALAR 

Yasuda'nın aktif elektrodun çevresinde yeni kemigin oluştugunu 

göstermesinden sonra birçok araştırmacı, hayvanlarda kemikleşmeyi 

uyarmak için sabit ve darbeli voltaj kaynaklarını, sabit akım kaynak­

lannı, elektrik alanlarını ve alternatif akımları kullandılar35. Yapılan 

bütün bu araştırmalann sonucunda kemik oluşumunun genellikle 1-100 

mikroarnper ya da 1-1.5 voltluk uyanyla katod çevresinde meydana gel­

digl gösterildi 16,28,29,35,36,37. Bazı araştırmacılar, kemik oluşumu-

nun benzer uyan aralıklarında anot çevresinde de meydana geldtgını ile-
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ri sürerler. Bununla birlikte büyük bir çogunluk anot çevresindeki ke­

mikleşmenin önemli miktarda olmadıgını, hatta bazı araştırmacılar 

benzer elektrik uyansıyla anodda yıkım saptadıklannı belirtmektedir­

ler35. Çalışmalar sonucu kemikleşmenln perlostta ve iki elektrod 

arasındaki kemik illginde meydana geldigi konusunda görüş birligi 

vardır. Küçük bir grup araştırmacı da elektrıgin kemikleşmeyi uyarınada 

etkili olmadıgını bildirmektedır35. 

Yapılan bütün bu deneysel çalışmalar ilk olarak 1971 yılında kay­

namayan bir iç malleol kıngında dogru akım uygulaması ile klinik kul­

lanıma girdi ı6, ı8. Daha sonra dogru akım, alternatif akım, elektromag­

netlk alan kullanılmasıyla kemikleşmeyi uyarınada başanlı sonuçlar elde 

edildi 16,28,36,38,39. 

Kınkta iyileşme yeterli ölçüde ilerlemedigtnde ya da durdugunda, 

kırık bölgesinde dış kaynaklı bir elektrik alan uygulayarak, dogal olarak 

oluşması beklenen olaylar dizisinin başlamasına yardım edilebilir. Bu 

amaç için çok çeşitli sistemler geliştirilmiş olmakla birlikte ilk olarak 

1979 yılında Amerika Birleşik Devletleri'nde aşagıdakl sistemlerin teda­

vi amacıyla kullanılabilecegı kabul edildi ı6, ı 7,2 ı ,22,69. 

ı - Kısmen doku içine yerleştirilen (seml-invasive) sabit dogru 

akım sistemi, 

2 - Tamamen doku içine gömülü (lnvasıve) sabit dogru akım sis-

te mi, 

3 - Uygulaması tamamen doku dışında gerçekleştirilebilen (non­

invasıve) indüktlf çiftleninıli sıstem. 

Kemlkleşmedeki blyofiziksel etki mekanizmaları farklı olsa da, bu 

sistemlerin kaynama yoklugu tedavisindeki sonuçlannın aynı ve gele­

neksel yöntemlerle kıyaslanabilir oldugu bildirilmektediri 7,21,36,39, 
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KAYNAMA YOKLUGU TEDAVİSİNDE SEMt- İNVASİVE 
YÖNTEM UYGULAMAU\RI '1 

Bu sistem Brighton ve arkadaşları tarafından geliştirildL Bu tür 

elektriksel uygulamalarda katod olarak kullanılan elektrodların uçları 

kaynama yoklugu bölgesine, anot olarak kullanılan plaka ise o taraf eks­

tremite ya da bölgenin cildine tesbit ediliı-37,38,40,41,42. 

Katodlar ameliyathane koşullarında, yerel ya da bölgesel anestezi 

altında, cerrahi kesi kullanılarak ya da kullanmayarak, direkt görüntü al­

tında kaynamamış bölgeye yerleştirilrr22,23,37,40,42 (Şekil 3, A-B-C). 

Elektriksel osteogenezis bir doz-yanıt egrtsine sahiptir. Yaygın o­

larak kullanılan elektrod türü paslanmaz çelik~3,37. Bu elektrodlarla 

yapılan çalışmalar 5 mikroamperden küçük akım şiddetinin kemik­

leşmeyi başlatmadıgını, 5-20 mikroarnper aralıgındaki akım şiddetinin 

kemik oluşumunu adım adım arttırdıgını, 20 mikroamperden büyük 

akım şiddetinin ise hücresel nekroza giden bir kemik oluşumunu 

sagladıgını göstermektedir23,28,31 ,32,38. Platin alaşımlan, titanyum 

ve gümüş-gümüş klorid elektrodlarının kullanılması durumunda yuka­

rıda belirtilen doz-yanıt ilişkileri kısmen de olsa degişmekte­

dirl7,32,37,41. Bazı uzun kemik kınklarında katodun yerleştirilmesi 

son derece önemlidir. Katod kırık bölgesinde k orteksi egimli geçecek 

şekilde yerleştirilmelidir. Vida, plak ve intramedüller çivi gibi internal 

tesbit araçlanna degmemelidir22. Kırık bölgesine tesbit edilmelidir23. 

Katod kas içinden geçerek gönderiliyor ise kasın kasılınası sırasında yer 

degiştirmesini engellemek için dışarıdan tesbit edilmelidir38. Alt eks-
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tremite kaynama yoklugu olgularında alçı tesbiti gerekir. Tedavi 

süresince yük vertlmemelldır38.43. Skafoid kemik kıngında oldugu gibi 

bazı kırıklarda katod olarak gönderilen teller aynı zamanda kınk 

hattında tesbıt saglamaktadır40. 

Katodun elektriksel olarak yalıtılmamış aktif kısmı ortalama 0.02 

mm2 dolayındadırl7,23,38. Bu nedenle katod olarak paslanmaz çelik 

kullanıldıgmda akım yogunıugu mm2 başına ıxıo-3 amperdır23. Uygun 

akım. voltaj ve paslanmaz çelik elektrod kullanımı ile sadece katodun 

yakınında yeni kemik oluşur. Anodun etrafında ise hücre nekrozu 

görülür23.31 ,38. Bu sonuç. kemik gelişiminin negatif potansiyel 

bölgesinde oldugunu gösteren dogal biyoelektrik mekanizma ile tu­

tarlıdırl 7.2 ı. Katod reaksiyonu oksijen tüketimine ve hidroksil radikal 

oluşumuna yol açarı 7,23,32,33,37. Bu da dogru akımın kemikleşme-

deki rolünün kinetik teori ile uyumlu oldugunu göstertrl7. 

Anot metal olmayan bir maddeden yapılmıştır. Kendiliginden 

yapışır ve kullanıldıktan sonra atılabilir. Kınk bölgesinin proksimalinde­

ki cilde yapıştırılır. 

Semi-invasive yöntemle kaynama yoklugu tedavisinde elektrodlar 

12 hafta süreyle kullanılır. Daha sonra elektriksel tedaviye son vert­

ur37 ,38.40,4 1.42.44. Radyolojik incelemeye göre gerekli ise bir süre 

daha ekstremite alçı ile hareketsiz halde tutulur. Eger sonuç yeterli 

beklerneye ragmen olumlu degil ise aynı tedavi programı yeniden tek­

rarlanır22. 

Semi-invasive sistemde. elektrodlann yerleştirilmesi için büyük 

bir cerrahi girişime gerek yoktur. Internal tesbit aracı varlıgında da bu 

yöntemi uygulamak mümkündür. Elektrodlar kaynama yoklugu 

bölgesine yerleştlrtldiginden akımın hedef bölgeye akması saglanır. Has­

tane dışındakiolgularada uygulanabrur23.37,38,42. 

Semi-invasive sistemin komplikasyonlan şunlardır2 ı ,23,28,37 · 
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38,40,41 ,42,44 : 

1 - Katodun çıkış yerindeki ciltte yüzeyel enfeksiyonlar 

2 - Elektrod kınlması 

3- Katodun yerinden çıkması 

4 - Güç kaynağ;ında arıza ve katoddan yeterli elektriğ;in geçme-

ınesi 

5 - Anotta cUt irrttasyonu 

6 - Katodun yanlış yerleştirUmesi sonucu yanlış yerde uyan 

7 - Ameliyat sonrası derin yara enfeksiyonu 

Semi-invasive sistem sinovial kaynama yoklugunda ancak sinovial 

membran çıkarıldıktan sonra uygulanabilir. Kırık yerinde aktif enfek­

siyon ya da belirgin anormal hareket varlıgında ve kırık ucu çapının 

yarısından daha ayrık olan kaynama · yoklugu olgularında kullanıl­

maz22,42. 

Katod 

A B c 

Şek113: Semi-invasive yöntemin uygulanması. A) Dogrudan cUde uygula­

ma. B) Bant içinden uygulama. C) Alçı içinden uygulama. 
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KAYNAMA YOKLUGU TEDAVİSİNDE İNVASİVE YÖNTEM 

UYGULAMALARI 

Bu sistem ilk olarak 1974 yılında Avustralya'da başarısız bir pos­

terior füzyondan sonra Alan Dwyer tarafından kullanıldı22,36. Elektrik­

le kemikleşmeyi uyarınada etkili bir sistemdir. Titanyum lle kaplanmış 

katod ve platinle kaplanmış anodun üzerinde bulundugu güç kaynagın­

dan oluşmaktadır22,36, Güç kaynagı ile katod küçük bir baglayıcı 

aracılıgı ile birbirine baglanmıştır. Tek ya da dört katodlu tipleri vardır. 

Böylece bir ya da daha çok kınga yerleştirile bilir. Lityum iyodtnli güç 

kaynagının kendi ömrü üç yıl olup implante edilmiş ömrü dokuz aydır 

ve 20 mikroamperlik sabit dogru akım vermektedir36 (Şekil 4). 

Katod 

/~ 

Ba~layıcı 

Şekil 4 : tnvasive yöntemin uygulanması. 

Sistemi yerleştirmek için küçük bir cerrahi girJ,şime gereksinim 

vardır21 ,36,44. Kınk bölgesine ameliyathane koşullannda cilt kesisi ile 

girilir, periosta ulaşılır ve periost sıynlır. 1.5-2 cm'lik kortikal kemik 

ince osteotom yardımıyla alınır. Kınk alanı yaratılan bu yatagın ortasında 

kalmalıdır. Medüller kanaldaki devamlılıgı saglamak: amacıyla sklerotik 

kemik ve fibröz doku temizlenir. Sonra yay şeklindeki katod hazırlanan 

yataga yerleştirilir. Kural olarak katod metal internal tesbit aracına do-
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kunmamalıdır22. Anod derin fasia altına ve katoddan 8-1 O cm uzaga 

yerleştirilir. Kıngın özelligine göre internal tesbit yapılır ya da yapılmaz. 

Fakat dıştan alçı destegi daima gereklidir44. Yaklaşık 6 ay sonra imp­

lant çıkarılıı-36.44. Bazı yazarlar sadece anodun çıkanlmasını yeterli 

bulmakta ve katodu çıkarmak için kırık hattını yeniden açmaya gerek 

görmemektedirler22. Ortalama uygulama süresi 16 haftadır. Enfekte 

kaynama yoklugu olgularında ise bu süre 35 haftayı bulmaktadır36. 

Internal tesbit araçları ile birlikte kullanılabilir36. En önemli özelilgi 

hastayı yataga baglamamasıdır. Hasta ile en az işbirligi gerektiren 

yöntemdir21. 

KAYNAMA YOKLUGU TEDAVİSİNDE NON-İNVASİVE 

YÖNTEM UYGU~ 

1964 yılında yapılan deneysel çalışmalarla mekanik degişiklikler 

olmaksızın zayıf elektrik akımları ile kemikleşmenin uyanlabilecegi 

gösterildi30,45,46. Bu çalışmalardan sonra kaynama yoklugunun tedavi­

si için birçok sistem geliştirildi. Ancak bu sistemlerin tümünde elektrik 

akımının, kırık sahasına cerrahi yöntemlerle yerleştirilen elektrodlarla 

uygulanması sonucu oluşan komplikasyonlan önlemek için kırık onan­

mında elektrik~el etkili daha degişik yöntemler araştınldı26,30,45,47. 

Önce dalgalı ve sabit akımlar üzerinde çalışmalar yapıldı. Kesikli dogru 

akım ve asimetrik alternatif akımın kemikleşmeyi uyardıgı ve sabit 

dogru akım kadar etkili oldugu görüldü. Bu bilgilerin ışıgında 1967 

yılında kapasitiv çiftlenimli sistem geliştirildL Bu sistemde dokular yalı­

tılmış iki plaka arasına yerleştirilir. Plakalar güç kaynagı ile dinamik ola­

rak 100-1000 voltarasında yüklenirler. Böylece dokularda zayıf elektrik 

akımlan oluşur. Hücre işlevinde, kırık onanmında, kemik gelişiminde 
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etkili olmasına ragmen bu sistemde çok yüksek voltaja gerek duyul­

dugundan ve puls kapsamını sımrlı tuttugundan taraftar bulamadı ve 

terk edildi26,45,46. 1960'1ı yılların sonlarına dogru Columbia 

Üniversitesinde Bassett ve arkadaşlan tarafından vücut dışından 

gönderilen darbeli elektromagnetik alanlar lle vücut içinde elektrik 

akımlan oluşturan indüktlf çiftlenimli sistem geliştlrildi21,22,30,45, 
46,48. 

Bu sistemde elektrik jeneratörleri ya da indüksiyon motor­

larındaki ilkeler geçerlidir. Tel ya da magnetlk olarak geçirgen olan 

başka bir metalik iletkenden sabit bir magnetlk alan geçirildigtnde bun­

larda elektrik akımı meydana gelir. 

Eger tel yerine magnetlk alandan canlı kemik geçirllirse hareket 

sırasında canlı kemikte iyonik akımlar oluşur46,49. Böyle bir yanıt 

indüktlf çiftlenime örnektir. Pratikte kemik sabit tutulup magnetlk alan 

hareket ettlrilir46. Magnetlk alan, tel sargılara zamanla degtşen akımlar 

uygulanarak saglanır (Şekil 5). Akım sargıdan geçerken magnetlk alan 

dışa dogru yayılır, kemtgi çaprazlar ve bir yönde akımın meydana gel­

mesine neden olur. Sargıya gelen akım keslldigtnde magnetlk alan oluş­

maz ve kemikte ters yönde akımlar meydana gelir. Akımın akmasının bu 

iki fazı sargı üzerinde düzenlenerek, zamanın eşit olmaması, şeklin ve 

amplütüdünün düzensiz olması sayesinde hedef üzerinde asimetrik puls 

akımlar oluşturabilir. Oluşan bu akımın büyüklügü sargılara uygulanan 

voltaja ve dokunun elektrik özelliklerine baglıdır49. 

lndüktif çiftlenimle kemikleşmenin uyarılması konusundaki 

çalışmalara 1970 yılında başlandı. lik olarak darbeli elektromagnetlk 

alanın kemige fızyolojik bir deformasyon uygulandıgında oluşan akımlara 

benzer akımlar oluşturdugu gösterUdi22,45,49. Bu çalışmalar fibulalan 

osteotomize edilen köpeklerde, fibular osteotomilerin onarımını hızlan­

dırdıgının gösterilmesinden sonra daha da geliştirildi45,46. 
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1973 yılında da ilk olarak cerrahiye dirençli bir dogumsal kaynama yok­

lugu başarı ile tedavi edildi46. 
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Şekil 5 : Magnetlk alanın kemik içinde akım oluşturması. 

lndüktif çiftlenimli sistemle taze kınk onanınında yapılan ilk 

çalışmalarda kısa süreli üçgen biçiminde pulslar kullanıldı. Bu pulslar 

onarımın erken döneminde kallus hacmini arttırarak degil, kallus dizi­

liş ve düzenini saglayarak kırık iyileşmesini etkiledi46. Dogru akım 

elektrodlannın aksine mitoz artmasına ya da aşın kemikleşmeye ait 

hiçbir bulgu saptanmadı46. 

Bugünkü uygulamada yeterli seviyede bir hücresel yanıt oluştu-
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ra bilmek için yeterli bir voltaj uygulamak gerekir. Klinik tedavide 

magnetik alanın dokuya verdigi enerji ı-1.5 milivolttur. Bu deger yak­

laşık olarak en kolay uyarılabilen hücre membran potansiyelinin üçte 

biri boyutundadır30,50. Doku içinde her cm'de l-1,5 milivoltluk bir 

elektrik alan şiddeti elde etmek için, sargının büyüklügüve sarguar ara­

sı mesafeye baglı olarak ı 0-15 volt arasında degişen akım verilmeli ve 

0.1-20 gauss'luk magnetik alan şiddeti oluşturulmalıdır. Bu degere kar­

şılık gelen akım şiddeti ise yaklaşık 20 mikroarnper dolayındadır ve 

sabit dogru akım uygulamalanndaki degerle uyuşurl7,49. Kaynama yok­

lugu bölgesinde her cm için l-1.5 milivoltluk tedavi voltajını saglamak 

ve sürdürmek için puls jeneratörü her hastada başlangıçta ayarlandıgı 

gibi çalışmalıdır49. 

Magnetik alan oluşturmak üzere seçilen puls zaman biçimi 

dikdörtgene benzemektedirl7,46,49. Bununla birlikte aynı puls biçi­

minin doku içinde oluşturdugu elektriksel yanıtta, uygulanan dokunun 

pasif elektriksel özellikleri en büyük rolü oynamaktadır! 7,49. Bu ne­

denle, aynı dalganın farklı dokulardaki etkilerinin farklı olabilecegı ya 

da farklı dalgaların biyolojik davranışı, kendilerine özel bir yol ile etki­

leyebilecekleri dikkate alınmalıdırl7 ,49. Ömegin kaynama yoklugunda 

uygulanan puls tipi, osteonekrozda uygulanan puls tipinden frekans, 

genişlik ve uyum yönünden farklıdır. Pulsun osteonekroz tipi hücresel 

kalsiyum içerigini azaltır. Ayrıca baberel RNA sen tezini arttırarak 

hücrede transkripsiyon ve translasyonu arttınr. Kaynama yoklugunda uy­

gulanan puls tipinin ise haberci RNA sentezine etkisi yoktur. Ancak ri­

bozomal RNA sentezini ve hücresel kalsiyum içerigini arttırır49. 

Puls treni hücresel kalsiyumu arttırmak ve fıbrokartilajın kalsi­

fikasyonunu başlatmak üzere kullanılırken, tek puls, kondrositlerdeki 

hücresel kalsiyumu azaltmakta, osteoporoz ve avasküler nekrozu olan ol­

gularda kemik kaynamasını uyarıcı rol üstlenmektedir17. 
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Kaynama yoklugu bölgesindeki fibrokartilajın kalsifikasyonunu u­

yarmak için ı5 hertz'lik tekrarlayıcı pulslar, tek pulslu 72 hertz'lik uy­

gulamadan etkilidir. Birincisi hücrelerin kalsiyumla yüklenmelerini 

arttınrken, ikincisi hücresel kalsiyumu azaltır. Tekrarlayıcı pulslann 

kalsifikasyonu uyarınada önemli etkileri varken, kan damarlannın art­

masındaki etkileri azdır. Öte yandan tek bir puls daha çok damarianma 

üzerinde etkilidir ve kemik rezorbsiyonunu azaıtır49. 

NON- İNVASİVE YÖNTEMİN KLİNİK KULLANIMI 

Yapılan çalışmalar darbeli elektromagnetlk alanın klinikte şu du-

rumlarda kullanılabilecegini göstermiştır7,46,49,5ı. 

ı - Dogtımsal kaynama yokluklan 

2 - Kaynamamış kınklar 

3 - Başansız artrodezler 

4- Avasküler nekrozlar 

5 - Kronik tendiniller 

6 - Osteoporozlar 

DARBELI ELEKTROMAGNETİK ALANIN ENDIKASYON 
ÖLÇÜTLERİ22,46,52,53 : 

ı -Kırık sahasında kaynama yoklugunun agn, anormal hareket 

gibi kllnik bulgularının mevcut oldugu ve iki ay ara ile çekilen 

grafilerde iyileşmenin radyolojik olarak durdugunun sap­

tandıgı kınklar 
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2 - Magnetlk olmayan 3ı6 L tipi paslanmaz çelik ya da kobalt 

krom alaşımından yapılmış internal ve eksternal tesbit 

araçlan ile tesbit edilen kaynamamış kınklar 

3 - Kaynamanın çok yavaş llerledigi kınklar 

4- Kırık uçları arasındaki mesafenin bir cm'nin altında ya da 

kırık ucu yançapının yarısından az olan kaynama yoklugu. 

Kırık araligının anılan degerierin üzerinde oldugu kaynama 

yoklugu olgulan da elektriksel olarak tedavi edilebilir. Ancak 

iyileşme yavaştır ve sonucu kestlrilemez. 

5- Eklem artrodezlerinden sonra 6 ay geçmesine ragmen kayna-

mayan olgular 

6 - Cerrahiye dirençli kaynama yoklugu olgulan 

7 - 9 ayı geçmiş, enfekte ya da enfekte olmayan kaynama yoklugu 

8 - İyi ilişki kurulabilecegine ve hekimin önerilerine aynen uya-

cagma inanılan olgular. 

DARBELI ELEKTROMAGNETİK ALANIN 
KONTRENDİKASYONLARJ22,46,49,52,54 : 

ı -Kırık uçları ı cm'den fazla aynk olan olgular 

2 - Vücut içi ya da dışında magnetlk tesbit aracı olan olgular 

3 - Sinovial kaynama yoklugu 

4 - Ekstremite tesbitte iken her planda aşırı hareketlilik 

5 - Spinal füzyonlar 

6 - Pace makeri olan olgular. 
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DARBELİ ELEKTROMAGNETİK ALAN KOMPLİKASYONLARI : 

James ve arkadaşlan52, darbeli elektromagnetlk alan uygulaması 

sırasında nedeni açıklanamayan ve genellikle kendiliginden geçen agn, 

tedaviyi sonlandıracak kadar baş agnsı, ekstremitede şişlik, enfeksiyon 

gibi yan etkiler bildirdiler. 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmanın gerecini Anadolu Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi 

ve Travmatoloji Kliniginde Mart 1 1986 - Mart 1 1990 yıllan arasında, 

darbeli elektromagnetik alan uygulanan kaynama gecikmesi, travmatik 

kaynama yoklugu, tlbia'da doguştan kaynama yoklugu olan 16 olgu lle 1 

el bllegi artrodezi olgusu oluşturmaktadır. 

Prospektif olarak yapılan bu çalışmada, olgular klinik muayenele­

rinde kınk bölgesinde ödem, şekil bozuklugu, agn, duyarlılık, anormal 

hareket, ısı farkı ve enfeksiyon bulguları yönünden araştırıldı. Tibia'da 

doguştan kaynama yoklugu olan olgular intrauterin travma, metabolik 

bozukluk, damarsal kusur ve nörofıbro-matozis yönünden incelendi. 

Radyolojik degerlendirmede kıngın pozisyonu, kallus dokusunun 

gelişmesi ve yeterliligi, osteoporoz, medüller kanalın durumu, sekestr 

varlıgı ve daha önce uygulanan internal tesbit aracının etkinligi 

araştırıldı. 

Olguların radyolojik degerlendirmeleri için en az iki yönlü grafi­

ler çekildi. Gerek duyulan olgularda özel konumlarda ek grafıler istendi. 

Kırık !yileşmesi konusunda şüphe duyulan olgular skopi altında 

degerlendirildi. 

Eksternal fiksatör, plak ya da intramedüller çivileme yöntemi lle 

tesbit uygulanan ancak tesbitten sonra kıngın yeri ve özelligine göre 

yeterli süre geçmesine karşın klinik ve radyolojik olarak yeterli iyileş­

me bulgulan göstermeyen olgular kaynama gecikmesi olarak kabul edil­

di1,59. 
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Enfekte olmayan kaynama yoklugu olgulannın ameliyatı sırasında 

sklerotik kemik uçları kesildi. Kapalı olan medüller kanallar açıldı. 

Kırık, plak ya da intramedüller çivi ile tesbit edildi. Kınk bölgesine iliak 

kemikten alınan kemik greftleri yerleştirildi. 

Enfekte kaynama yoklugu olgulannda daha önce internal tesbit 

aracı uygulananların tesbit araçları çıkarıldı. Kırık bölgesindeki enfekte 

ve ölü dokular temizlendi. Kırık uçları tazelendirildi. Medüller kanal 

açıldı. Ameliyat bölgesi antibiyotikli sıvı ile yıkandı. Kırık eksternal fik­

satör ile tesbit edildi. Olgularda antibiyograma uygun antibiyotik kullana­

rak kapalı drenaj sistemi ile yıkama uygulandı. Ameliyat sonrası 

dönemde emici drenden kültür çalışıldı. Üst üste üç kültür sonucunun 

negatif gelmesi halinde yıkama sonlandınldı. 

Tibia'da doguştan kaynama yoklugu olan olguların kırık uçları 

arasındaki yumuşak dokular çıkarıldı. Yumuşak doku ve kırık uçlarından 

histopatolojik inceleme için doku örnekleri alındı. Kırık, plak ve karşı 

tibiadan alınan kortlkal greft ile tesbit edildi. Kınk aralıgı spongioz greft 

ile dolduruldu. 

El bilegi artrodezi olgusunda artrodeze ek olarak proksimal kar­

pal dizideki kemikler çıkarıldı. 

Ameliyat sonrasında tüm olgulara alçı ateli uygulandı. Enfekte ol­

mayan olgulara agızdan ikili antibiyotik, enfekte olgulara ise antibiyog­

ram sonucuna göre antibiyotik verildi. Ameliyat sonrası dönemde ortala­

ma 14 günde dikişler alındı. Dikişler alındıktan sonra eksternal fiksatör 

uygulanmayan olgularda sirkiller alçıya geçildi. Eksternal fiksatör uygula­

nanlarda ise atel sonlandınldı. 

Darbeli elektromagnetik alan uygulamasına, kaynama yoklugu, ti­

biada doguştan kaynama yoklugu olgulan ile el bilegi artrodezi olgusuna 

ameliyat sonrası ilk haftada, kaynama gecikmesi olgularına tse tanı kon­

duktan sonra başlandı. 
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Darbeli elektromagnetlk alan uygulamasında kullanılan cihazlar A­

nadolu Üniversitesi Tıp Fakültesi Biyofizik Ana Bilim Dalında üretilmiş 

olup, jeneratör ve jeneratöre kablo aracılıgı ile baglanan bir çift bobin­

den oluşmaktadır56 (Resim l). 

Resim ı : Darbeli elektromagnetık alan jeneratörü ve bobiniert 

220 voltluk şehir ceryanı ile çalışan bu sistemde elde edilen puls 

lar doku üzerine etkiyen magnetlk alan oluşturmak üzere bobiniere uy­

gulanmaktadır. Bobinler arasında oluşan alan şiddeti ve alanın diger par­

ametreleri bir dedeksiyon bobini aracılıgı lle saptandı. Alan şiddetinin 

degeri bobiniere uygulanan voltaja bagımiıdır ve uygulanan voltaja baglı 

olarak 0-20 gauss aralıgında deglştırilebllmektedlr. Uygulamalarda bu 

deger daima 20 gauss'un altında olacak şekilde seçildi. Bu da doku 

içinde cm'de l-1.5 milivoltluk potansiyel farkına karşılık gelmektedir. 

Uygulanan alan ı 5 hertz frekansıyla tekrarlanan pul s treninden 

oluşmaktadır. Bu trenlerdeki herbir puls'un uygulama süresi 200 mik-
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rosaniye, susma süresi ise 40 mikrosaniye dolayındadır (Şekil 6). 

ı----l-$j. __ _. 

Şekil 6 : Puls trasesi. 

Olgularaya da yakınianna darbeli elektromagnetik alan uygula­

ması konusunda bilgi verildi. Bu görüşmeden sonra tedaviyi kabul eden 

ve iyi ilişki kuracagına inanılan olgular tedavi programına alındı. 

Tedaviye başlamadan önce kıngın yerine ve özelligine uygun bo­

bin hazırlandı. Bobinler, olgular hastanede yattıklan süre içerisinde ta­

rafınıızdan uygulandı. Taburcu olduktan sonra olgulara ve ailesine bobin 

yerleştirme konusunda egitim verildi. Bobinler birbirine karşılıklı ve 

paralel olacak şekilde, kınk hattı ortalanarak yerleştirildi. Yapışkan 

bantlar yardımıyla tesbit edildi. Yeri belirlendikten sonra her gün aynı 

yere yerleştirilmesine özen gösterildi. Sirküler alçı uygulanan olgularda 

ise bobinler alçı içine gömüldü. Bobinierin kınk bölgesini ortalayıp or­

talamadıgı radyografıler ile kontrol edildi (Resim 2, A-B). 
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Resim 2. A: Bobinierin atel üzerinden uygulanışı. 

Resim 2. B : Bobinierin dogrudan cilde uygulanışı. 
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Darbeli elektromagnetik alan tedavisi ortalama 3 ay, günde ı O 

saat ve geceleri uygulandı. Tedaviye her gün aynı saatte başlanması ve 

kesintisiz ı O saat sürmesi gerektlgt, zorunlu durumlarda uygulamaya 

başlama zamanının en fazla bir saat öne ya da sonraya alınması uygula­

nıanın bir saatlik süre dolmadan kesllmemesi ve ara verllecek ise bunun 

ı o dakikadan fazla olmaması konusunda olgular ya da allesi uyanldı. 

Darbeli elektromagnetlk alan tedavisine başlandıktan sonra ayda 

bir grafl kontrolü yapıldı. Alt ekstremıtelerinde kırıgı olan olguların te­

davi süresince kırıklı ekstremitelerine yük verilmedi. Grafilerinde ye­

terli kallus görülen olguların darbeli elektromagnetlk alan tedavisi son­

landınldı. Iyileşme bulgulan göstermeyen olgularda ise uygulama süresi 

6 ayı geçmeyecek şekilde darbeli elektromagnetlk alan tedavisine de­

vam edildi. 

Darbeli elektromagnetlk alan uygulaması sonlandınldıktan sonra, 

kırıkları eksternal fiksatör ile tesbit edilen olguların fiksatörleri 

çıkanldı ve alçı uygulanarak tedaviye devam edildi. Bu sırada alt ekstre­

miteye kısmi yük verildi. Daha sonra yük giderek arttırıldı. Alçı uygula­

masına kin1k ve radyolojik olarak tam kaynama elde edilene dek devam 

edildi. 
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BULGULAR 

Çalışma kapsamına giren 17 olgudan 15'i (%88.3) erkek, 2'si (% 

ll. 7) kadın idi. En küçük olgu 3 yaşında, en büyük olgu ise 54 

yaşındaydı. Yaş ortalaması 29.8 olarak bulundu. 

Olguların 7'sinde kınklar tlbiada, 4'ünde femurda, 3'ünde hume­

rusta, ı 'inde radius'ta, ı 'inde de ulnada idi. ı olguya ise el bilegindeki 

aşın fleksiyon kontraktürü nedeniyle el bilegi artrodezi uygulandı. 

Kırıklar olguların 12'sinde trafik kazası, l'inde iş kazası, 1 'inde 

ise yüksekten düşme sonucu olmuştu. 2 olguda ise doguştan kaynama 

yoklugu vardı. 

Travma sonucu yaralanan 14 olgudan 7'sinin (%50) kıngı açık idi. 

Olgulardan 5'inde aktif enfeksiyon, 2'sinde ara ara drenaj gösteren en­

feksiyon öyküsü vardı. Bu olgulardan 3'ünde enfeksiyon açık kırıktan 

sonra, 4'ünde ise kırıkların tedavisi amacıyla yapılan cerrahi girişim­

lerden sonra gelişti. Enfekte olguların açık kırık ya da cerrahi giri­

şimden sonra oluşlarına ve yerlerine göre dagılımı Tablo 1 'de verildi. 

Enfekte olgularda yapılan püy kültürü sonunda 7 olgudan 3'ünde 

stafilokokkus aureus, 3'ünde psödomonas aeroginosa·, 1 'inde klebsiella 

ür edi. 

Olgulardan 5'inde kaynama gecikmesi, ll 'inde ise kaynama yok­

lugu saptandı. Olguların klinik ve radyolojik degerlendirmeleri Tablo 

2'de verildi. 

Kaynama gecikmesi tanısı konulan olguların 3'ünde kınklar tibia­

da, 1 'inde radiusta, ı 'inde ise ulnada idi. Tibia kırıklı olguların 2'sine 
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açık redüksiyon ve plak ile internal tesbit yapıldı. Segmenter ve parçalı 

tlbia kırıgı olan bir olguya eksternal fiksatör. radius ve ulna kınklı olgu­

lara ise açık redüksiyon ve pla.k ile internal tesbit uygulandı. Kırıgın 

özelligine göre yeterli süre geçmesine karşın klinik ve radyolojik olarak 

yeterli iyileşme bulgulan saptanamadıgindan olgularda darbeli elektro­

magnetik alan tedavisine başlandı. 

Tablo ı : Enfekte olguların açık kırık ya da cerrahi girişimden sonra 

oluşlarına ve yerleşim yerlerine göre dagılımı. 

Yerleşim 

Yeri 

Femur 

Humerus 

Ulna 

Toplam 

Açık Kırık Son­

rası Enfeksiyon 

Olgu Sayısı oA> 

ı 

ı 

ı 

3 

ı4.3 

ı4.3 

ı4.3 

42.9 

Cerrahi Girişim Son 

rası Enfeksiyon 

Olgu Sayısı % 

3 

ı 

4 

42.8 

14.3 

57.ı 

Toplam % 

4 57.ı 

2 28.6 

ı ı4.3 

7. ıoo.o 

Kaynama yoklugu saptanan ı ı olgunun 4'ünde kınklar tıbiada. 

4'ünde femurda. 3'ünde humerusta idi. Bu olgulardan 2'sinde tlbiada 

doguştan kaynama yoklugu vardı. Travmatık kaynama yoklugu olgu­

lanndan biri daha önce 4 kez. 4'ü 2 kez. 4'ü ise 1 kez ameliyat olmuştu. 

Ortalama ameliyat sayısı ı.8 idi. Humerus'ta kaynama yoklugu nedeniyle 

daha önce 4 kez ameliyat edilen olgu darbeli elektromagnetık alan uygu­

laması için hastanemize başvurdu. Travmatık kaynama yoklugu olgu­

lanndan 2'si ve tıbia'da doguştan kaynama yoklugu olgulan başlangiçtan 

itibaren tarafımızdan tedavi edildi. 



Tablo 2 : Olgulann klinik ve radyolojik degerlendirmeleri. 

KLİNİK RADYOLOJİK 

ctı ı ı ı ctı 

.!.. 8 ctı ctı ~ t:: 'O 
:l ~ ~ N t:: 

~ - m ca-= - o E-<a -8 :l t..!d 
ı... ce ı.. ...... - .. << ı... o -c:ı:l <~ ctı ~ :l .;l .!d - .. ~c:l. ...... - c.. cı::ıcı::ıs 

e~ _3:1 s o - c.>- a~ miC/J -.!d 
~ o ..!dctı ::3< o ~~ 2 .. .:g~ ~ ~-= ~ c:l.~ 

ı... o ı... c:: 'O 'O_ 'O ,.!ı: ı.. ...... o ı.. 

Olgu ıi:.O ~~ ~o 'O .. ~ ~~ ~ctı ~- ~ctı [/.) ........... :l ,.!dctı 

< Cl)oa:l :Q m ~t:: ~g en> o .=.:ao en ::ı:: ..... 

+ + - + - - + - + - + yok bakılınadı 
Tibia (K. Y.) + + - + + - + - + + + yok bakılınadı 

Tibia (K. Y.) + + + + + - + - + - + yok bakılınadı 

Humerus (K. Y.) - + + + + + + - + - + kırık var 
Femur (K. Y.) - - - + + + - + - - - iyi yok .+::. 
Ulna (K. G.) + + + + + + + + kırık bakılınadı 

w - - -
Femur (K. Y.) - - - - - - - + - - - iyi bakılınadı 

Radius (K. G.) - - - - - + - + - - - iyi yok 
Tibia (K. G.) + - - + + + + - + - + iyi yok 
Humerus (K. Y.) - - + + - + - + - - - iyi yok 
Tibia (K. G.) - + - - - + + - + - - kırık bakılınadı 

Femur (K. Y.) + + + + + + + - + - - kırık var 
Femur (K. Y.) - + + - - - + - + - - yok bakılınadı 

Tibia (D. K. Y.) - + + - - - + - + - - yok bakılınadı 

Tibia (D. K. Y.) - - - - - + + - + - + iyi yok 
Humerus (K. Y.) + - - + - - + - + - - iyi yok 
Tibia (K. G.) 

K Y. : Kaynama Yoklugu. KG.: Kaynama Gecikmesi. D. K Y. : Doguştan Kaynama Yoklugu. 

Not : El bilegi artrodezi uygulanan olgu tabloya dahil edilmemiştir. 
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Olgulann 8'inde ( %72.7 ) atrofik, 3'ünde ( %27.3 ) hipertrafik 

tipte kaynama yoklugu saptandı. 

Sag humerusta kaynama yoklugu saptanan bir olguda radial sinir 

paralizisi vardı. Bu olguya başka bir hastanede plak ve vidalarla internal 

tesbıt uygulanmıştı. Ancak ameliyat sonrası dönemde enfeksiyon 

geliştlginden internal tesbit araçlan çıkanlan olgu akıntısının devam et­

emesi üzerine hastanemize baş vurdu. 

Doguştan kaynama yoklugu olan 2 olgunun ameliyatı sırasında 

kınk bölgesinde fibröz dokudan oluşmuş sert bir kapsül saptandı. Olgu­

lardan ı 'inde kınk aralıgında san renkte stnovial sıvı yogunlugunda sıvı 

vardı. Her 2 olguda da kınk uçlan konikleşmiş ve uç kısımlan kıkırdak 

karekterinde idi. 

Hastanemizde ameliyat edilen ı O kaynama yoklugu olgusunda da 

medüller kanal kapalı idi. Kınk uçlan aynk ve sklerotikti. Enfeksiyon 

olan kaynama yoklugu olgulanndan 3'üne kapalı drenaj sistemi ile 

yıkama uygulandı. Sol tlbiasında enfekte kaynama yoklugu olan ı olgu­

nun kırık aralıgmda sekestre olmuş kemik parçası vardı. Bu olguda cilt 

defekti oldugundan kapalı drenaj uygulanamadı. Kaynama yoklugu olgu­

lannın ameliyat bulgulan Tablo 3'de verildi. 

Sol el bilegıne artrodez uygulanan olgunun hastanemize baş vur­

madan 6 ay önce başka bir hastanede sol radius 'ta fibröz displazi tanısı 

ile ameliyat oldugu ve ameliyat sonrası dönemde kamplikasyon olarak 

Volkmann'ın iskemik kontraktürü geliştlgi ögrenildi. Olgunun klinik 

muayenesinde el bileginde fleksiyon, metakarpofalangeal eklemlerde 

hiperekstansiyon, proksimal ve distal interfalangeal ekiemierde llek­

siyon kontraktürü vardı. Radyolojik degerlendirmede radius ı/3 orta ve 

proksimal bölgede fibröz displazi ile uyumlu görünüm ve kemik yapıda 

ileri derecede osteoporoz saptandı. Olguya karpektomi ile birlikte el 

bilegi artrodezi uygulandı. 



Tablo 3 : Kaynama yoklugu olgulannın ameliyat bulgulan. 

Yerleşim Yeri Tipi Enfeksiyon Medüller kanal Uçlarda skleroz Kınk aralıgı Tesbit aracı Kaldokusu 

Tibia Atrofik Yok Kapalı Var Açılmış Yok Yok 

Tibia Atrofik Var Kapalı Var Açılmış Yok Yok 

Humerus Atrofik Var Kapalı Var Açılmış Yok Yok 

Femur Atrofik Var Kapalı Var Açılmış Kırık Çokaz 

Femur Atrofik Var Kapalı Var Açılmış Kırık Çokaz ~ 
Ol 

ı 

Femur Atrofik Yok Kapalı Var Açılmış Kırık Çokaz 

Femur Hipertrofik Var Kapalı Var Açılmış Kırık Var 

Tibia Atrofik Yok Kapalı Var Açılmış Yok Yok 

Tibia Atrofik Yok Kapalı Var Açılmış Yok Yok 

Humerus Hipertrofik Yok Kapalı Var Açılmış Kırık Var 

Not : Bir kaynama yoklugu olgusu tarafımızdan ameliyat edilmedi. 
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Olgularda kınk oluşumu ile darbeli elektromagnetik alan tedavisi­

nin başlaması arasında geçen süre en az 3 ay, en çok 4 yıl ortalama ı8.2 

aydı. 

Darbeli elektromagnetik alan tedavisi günde ı O saatten en az ı 

ay, en çok 5 ay, ortalama 3 ay kullanıldı. 

Olgular en az 6 ay, en çok 34 ay, ortalama ı ı ay izlendi. Tibiada 

doguştan kaynama yoklugu olan bir olgu dışındaki tüm olgulann kınklan 

iyileşti. Iyileşme süresi en az 3 ay, en çok 8 ay. ortalama 5. 7 aydı. 

Kaynama gecikmesi tanısıyla tedavi gören 5 olgu en erken 3 ay. 

en geç 6 ay, ortalama 4.4 ayda iyileşti. 

Hipertrofik kaynama yoklugu olan 3 olgu en erken 5 ay, en geç 6 

ay, ortalama 5.6 ayda iyileşti. 

Atrofik kaynama yoklugu olan 8 olgu en erken 5 ay, en geç 8 ay, 

ortalama 7 ayda iyileşti (Resim 3). 

Enfekte kaynama yoklugu olan 7 olgu en erken 4 ay, en geç 8 ay, 

ortalama 6. 7 ayda iyileşti. Bu olguların darbeli elektromagnetik alan ile 

tedavisi sırasında ve ileri dönemlerde cerrahi girişim yapılmaksızın en­

feksiyonda iyileşme saptandı (Resim 4, 5, 6). 

Tibiada doguştan kaynama yoklugu olgulanndan birinde 5 aylık 

darbeli elektromagnetlk alan tedavisi sonunda kıngın iyileştigt belirlen­

di. Ancak plagın alt ucunda, olgunun yüksekten düşmesine baglı yeniden 

kınk oluştu. Diger olguda ise darbeli elektromagnetik alan tedavisinin 

başlamasından 3.5 ay sonra erken yük vermeye baglı olarak plakta 

gevşeme saptandı (Resim 7. 8). 

Darbeli elektromagnetlk alan uygulaması sırasında koroplikasyon 

olarak ı olguda plak gevşemesi, ı olguda aynı kemikte başka bir yerde 

kınk oluştu. Bir diger olguda ise tedavi bitiminde hafif açılanma defor­

mitest ile iyileşme saptandı. 



Resim 3. A : Tibia 1/3 üst uçta 
kaynama yoklugu saptanan olgu­
nun ön - arka ve yan grafisi. 

lı 7 

Resim 3. B : Olgunun darbeli elek­
tromagnetlk alan tedavisi uygula­
ması sırasındaki grafisi. 

Resim 3. C : 9 Aylık izleme sonundaki kontrol grafisi. 
Olgunun kırıgının iyileştiği saptandı. 



Resim 4. A: Tibiada enfekte kay­
nama yoklu~u saptanan olgunun 
grafisi. 

Resim 4. C : Olguya darbeli elek­
tromagnetik alan uygulaması. 

4H-

Resim 4. B : Küret~ ve sekestrekto­
mi uygulanan olgunun eksternal fık­
satör uygulan dıktan sonraki grafisi. 

Resim 4. D : Olgunun 16 aylık iz:lf' 
me sonundaki kontrol grafisi. T\ırı­
gın iyileştigi saptandı. 



Resim 5. A: Humerus 1/3 alt uçta enfekte kay­
nama yoklugu saptanan olgunun grafisi. 

Resim 5. B: Küretaj uygulanan ol­
guya darbeli elektromagnetlk alan 
uygulaması. 

Resim 5. C: 7 Aylık Izleme sonun­
da kırıgın tyileşugı saptandı. 
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Resim 6. A : Femur subtrokanterik 
bölgede kırık nedeniyle plak uygu­
lanan enfekte olguda plağ;ın gevşe­
di~! ve kırıgın iyileşmedıgı gözle­
niyor. 

H.csiın 6. C : Olgunuıı darbeli elck­
troınagnetik alan tedavisi sırasın-· 
daki grafisi. 

Resim 6. B : Plağ;ı çıkarılan, küretaj, 
drenaj ve eksternal fiksatör uygula­
nan olgunun grafisi. 

Resim 6. D : Olguının 7 ay1ık izle· 
mc sonundald kontrol grafisi. J\ı·· 
rıgın iyileştiğ;i saptandı. 



Gl 

Resim 7. A: Tibiada doguştan kaynama yokluğ;u 
saptanan olgunun grafisi. 

Resim 7. B : Plaklama, spongıoz ve 
ko rtlkal onlay greft uygulanan olgu­
nun darbeli elektromagnetik alan 
tedavisi sırasındaki grafisi. 

Resim 7. C :Olgunun 3,5 aylık iz­
leme süresi sonunda kontrol grafi­
si. Plagın gevşedıgı ve kıngın iyi­
leşmediğ;i saptandı. 



Resim 8. A : Tibiada doguştan kaynama yoklugu saptanan olgunun grafisL 

Resim 8. B : Plaklama, spongioz ve portikal onlay greft uygulanan 
olgunun darbeli elektromagnetik alan tedavisi sırasındaki grafisi. 

Resi.m 8. C : 01guııun 5 aylıl\: darbeli clcltlroıııagnctik alnıı uygulaıııa~ı 
sonunda kontrol grafisi. l\ınğ;ın iyileşligi ancak pJ:ıgın :ılt ucund:ı yeni­
den kırık oluştuğ;u saptandı. 
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TARTIŞMA 

Günümüzde artan trafik ve hızla gelişen teknolojiye koşut olarak 

trafik ve iş kazaları da artmaktadır. Yüksek eneıjlli travmalar sonucunda 

ciddi yaralanmalar oluşmakta ve kamplikasyon oranlan yükselmektedir. 

Kırık tedavisinde çok çeşitli ve modern yöntemler kullanılmasına 

karşın kınk kaynamasında gecikme ya da kaynama yoklugu gibi sorun­

larla hala karşılaşılmaktadır. 

Kaynama yoklugu, tedavisi en uzun süren komplikasyonlardan biri 

olup olguyu aylarca yataga baglayarak günlük yaşama dönmesini engelle­

mesinin yanısıra bazen amputasyonla sonuçlanan ciddi sakatlıklara ne­

den olabilir. Ayrıca tedavisinin zorlugu ve uzun sürmesi sosyal ve ekono­

mik zarariara yol açmaktadır. 

Kınk uçlarının aşın yer degiştirmesi, parçalanması ve kemik 

kaybı kaynama gecikmesi ya da kaynama yoklugu nedenlerindendir. 

Kınkların cerrahi tedavisi sırasında yumuşak dokuların fazla miktarda 

sıynlması, kemikteki yetersiz kan dolaşımı, metabolik bozukluklar ve 

yetersiz tesbit ise kaynama gecikmesi ve kaynama yoklugunun diger ne­

denleridirl ,2,3,9. 

Tibia'nın 1/3 alt kısmında oldugu gibi bazı kemiklerin 

kınklarında karakteristik olarak çok az kallus oluşur ve kaynama normal 

olarak çok yavaştır. Bu kırıklarda olaya kaynamayı önleyen etkenierin 

eklenmesi sonucunda onarım kolayca bozulabtlir. Öte yandan bazı ke­

miklerde tüm karşıt etkeniere karşın kaynamaya egilim çok fazladır. 

Kaburga kınkları buna ömektir2·6. 
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Kırık iyileşmesinin saglanmasında uygun hücre, uygun beslenme 

ve uygun uyan ana koşulduı-2·6,9. 

Uygun hücreler perivasküler ve kemik iliginin retüküler 

hücreleri ile trabekül yüzeyindeki hücreler ve periostun kambiyum taba­

kasındaki mezankimal ana hücrelerden köken alırlar. Bu hücrelerin ke­

mik hücrelerine farklılaşması, beslenme ve elektromekanik etkenlerle 

yakından ilişkilidir!. 

Hücrelerin birbirleriyle sıkı ilişkiye girmesi ve yeterli oksijen al­

ması sonunda kemik dokusu oluşur. Fakat bu hücreler düşük oksijen 

yogunlugunda kıkırdaga farklılaşır. Eger gelişen damarlı hücresel doku 

gerilime ugrarsa, yeterli oksijen alsa bile fibröz dokuya dönüşür. Oksijen 

ile beslenme, gerilim ya da baskı fiziksel etkenler bu hücrelerin 

farklılaşmasını etkiler. Oluşan fibröz doku kırık uçları arasındaki 

boşlugu doldurur. Bu dokuda zemin madde yozlaşır ve sonuçta ftbrinoid 

ve mukopolisakkarid içeren müsinöz sıvı oluşur. Bu olay dışarıdan 

yapılacak sıkı bir tesbit ile önlenebilir. Hatta fibröz kıkırdak yeni kemik 

doku ile yer degiştirir. Bu nedenle cerrahi tedaviye başlamadan önce 

kaynama gecikmesi ya da kaynama yoklugu durumlanndan hangisinin 

oldugunun saptanması gerekir. Bununla beraber olgulan uzun süre tesbit 

araçları içinde tutmak istenilmeyen bir durumdur. Kaynama gecikmesi 

görülen olgularda kaynamayı hızlandıracak önlemler alınması gere­

kiri ,2,9. 

tık yapılacak işlem kaynamayı olumsuz yönde etkileyen nedenin 

ortadan kaldırılmasıdır. Eger enfeksiyon varsa kesin olarak tedavi edil­

melidir. Ana kırık parçalan cerrahi yol ile birbirine iyice yaklaştırılmalı 

ve kemikleşmeyi saglamak için sıkıştırma, uygulanmalıdır. Kırık uçları 

arasında geniş bir aralık varsa bunun kortikal kemik ile köprülenmesi 

ve kemtkleşmeyi hızlandırmak için çevreye spongioz kemik konması 

gerekir. Kırık uçları arasında hareket varsa uygun bir internal tesbit 
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aracı ile sıkı tesbit uygulanmalıdır3,8,9. 

1950'li yıllarda kemigin deformasyon altında elektriksel kutup­

laşma gösterdiR;i kanıtlandıktan sonra elektrik potansiyellerinin kemik 

hücreleri üzerine etkileri araştınldı. 1964 yılında mekanik degişiklikler 

olmaksızın zayıf elektrik akımlanyla kemikleşmenin uyarılabilecegi 

gösterildi. Bundan sonra kaynama yoklugu tedavisinde rijit internal tes­

bit ve kemik greftlemesine ek olarak elektroterapi de yogun bir şekilde 

kullanılmaya başlandı S. 

Kaynama yoklugu tedavisinde elektriksel uyan kemik greftleme­

sinden daha etkili degildir22,54. Ancak cerrahi rtskin az olması, darbeli 

elektromagnetik alanın enfeksiyon varlıgında uygulanabilmesi ve kemik 

greftinin başansız oldugu olgularda iyileşmeyi başlatması elektriksel 

uyarının kemik greftlemesine üstünlükleridir. Bununla birlikte 

günümüzde kaynama yoklugunun tedavisinde kemik greftlemesi ile 

elektriksel uyannın kıyaslandıgı kontrollü bir çalışma yoktur. Benzer 

şekilde kemik greftlemesi ve elektriksel uyarının birlikte kullanımı ile 

tek başına kemik greftlemesi ya da elektriksel uyarının kıyaslandıgı 

kontrollü bir çalışma da yapılmamıştır22. Boyd ve arkadaşlan, kemik 

greftlemesi ile tedavi ettikleri kaynama yoklugu olgularında o/o 94.0 

oranında kaynama elde ettileri O. Buna karşılık Esterhai ve arka­

daşları57, elektriksel uyarı ile tedavi ettikleri kaynama yoklugu olgu­

larından% 83.7'sinde başanlı olduklannı bildirdiler. 

Klinigimizde Mart 1 1986 tarthinden itibaren kaynama gecikmesi 

ve kaynama yoklugu olgular rijit internal tesbit ve kemik grefti uygula­

ması yöntemlerine ek olarak darbeli elektromagnetlk alan yöntemi ile · 

tedavi edilmektedir. 

Kaynama gecikmesi ya da kaynama yoklugu olgularının tedavi­

sinde semi-invasive, invasive ve non-invasive elektroterapi yöntemleri 

kullanılmaktadır. 
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Non-invasive elektroterapi yöntemi olan darbeli elektromagnetik 

alan uygulamasının diger yöntemlere göre çeşitli üstünlükleri 

vardır22.23.38,45.54. 

Semi-invasive ve invasive sistem aktif enfeksiyon varlıgında kul­

lanılmazken non-invasive sistem kullanılabilir. Semi-invasive ve invasive 

sistem uygulamalarında cerrahi girişime gerek vardır. Bundan dolayı 

belki de birçok kırık. kapalı kırık durumunda iyileşebilecek iken açık 

durumuna getirilmektedir. Non-invasive sistem ise tamamen vücut 

dışından uygulandıgından cerrahi girişime gerek yoktur. 

Semi-invasive sistemde katodun çıkış yerindeki ciltte yüzeyel en­

feksiyonlar görülebilir. lnvasive sistemde yumuşak doku içine 

yerleştirilen güç kaynagı yabancı elsim gibi reaksiyon gösterebilir. Semi­

invasive sistemde katod olarak kullanılan elektrodların kırılma ya da 

çıkması gibi komplikasyonlara rastlanabilir. 

Semi-invasive ve invasive sistemde kırık yerine yerleştirilen 

elektrodlar çevresinde meydana gelen elektrolizis sonucu oluşan yan 

ürünlerin kemik yapıya etkileri bugünkü bilgiler ile tam açıklıga 

kavuşmamıştır. Semi-invasive ve invasive sistemde degişik elektrod ma­

teryallere için. degişik akım yogunluklarına gereksinim vardır. Semi­

invasive ve invasive sistemlerde elektrodları çıkarmak için ikinci bir 

ameliyat gereklidir. Bu durum enfeksiyon tehlikesini beraberinde geti­

rir. 

Semi-invasive ve non-invasive sistemde tedavi süresince kırıktı 

ekstremitenin hareketine ve alt ekstremite kırıklarında yük verilme­

sine izin verilmemesi olguyu invasive sisteme göre daha uzun süre 

yataga baglamaktadır. Ayrıca non -invasive sistem taşınabilir bir sistem 

degildir. 

Kaynama gecikmesi ve kaynama yoklugu. kırık aralıgının fibro 

kartilaj doku ile köprülenmesi aşamasındaki bir duraklama olarak ka-
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rakterize edilebilir. Kınk iyileşmesi sırasında fibro kartilaj dokunun kal­

sifikasyonunu sonradan buraya damar gelişi, kıkırdak ve yeni lameller 

kemik oluşumu izler. Kaynama yoklugu olgulannda fıbro kartil~ doku 

aylarca, yıllarca kalır ve kalsifıkasyon oluşana dek damar gelişimini 

önler. Böyle durumlarda 15 hertz'lik darbeli elektromagnetlk alan kon­

drositlerin kalsiyum içerigini arttırdıgı gibi fibro kartilajda kalsifikasyo­

nu ve kıngın normal iyileşme fazlarını başlatır46,49,58. 

Kemik kaynamasını başlatınada darbeli elektromagnetik alanın 

etkinligi kınk aralıgındaki dokulann histomorfolojik görünümleri ile 

ilişkilidir. Kınk aralıgı ne kadar geniş olursa fibröz doku ile dolması o 

kadar çok olur. Kınk bölgesi üzerine gelen kuvvetler uzun süre kontrol 

edilemez ise psödosinovtum gelişir. Fibro kartil~ doku kalsifiye olması 

uyanlabiliren bir dokudur. Fakat genellikle fibröz doku kalsifıye olamaz. 

Bundan dolayı gerçek sinovial kaynama yokluklannda kınk aralıgındaki 

fibröz dokular temizlenmeden darbeli elektromagnetik alan tedavisine 

başlanmamalıdır 7 ,22, 46,49. 

Günümüzde darbeli elektromagnetik alanın hücresel düzeyde 

etki mekanizması tam olarak açıklıga kavuşmamıştır51,59,60. Bu konu­

da bilinenler doku kültürleri üzerinde yapılan çalışmalara ve tedavi son­

rası elde edilen sonuçlara dayalıdır. Doku kültürleri üzerinde yapılan 

çalışmalarda darbeli elektromagnetik alan uygulamasının kollajen üreti­

mini ve kemik mineralizasyonunu arttıncı etkisi oldugu gözlenmiştir. 

Darbeli elektromagnetik alanın hücre büyüme hızında özel bir etkisi 

vardır. Darbeli elektromagnetik alan ile uyanlan hızlı çogalmayan 

hücrelerde hidroksiprolin yapımı uyarılır. Düşük DNA içerikleri bu 

hücrelerin yavaş büyümelerinden sorumlu tutulmuştur. Darbeli elektro 

magnetik alan ile uyarılan osteoblast, fibroblast ve kondrosit 

kültürlerinde DNA' da artış gözlenmiştir6l • 62. Yine bu çalışmalar 

darbeli elektromagnetik alanın cAMP metabolizmasını hızlandırdıgını 
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göstermektedir22. Hücredeki olaylar büyük ölçüde kalsiyum konsan­

trasyonundaki geçici degişimler ile kontrol edilmektedir. Degişik dalga 

formlannda darbeli elektromagnetik alanın hücresel kalsiyum düzeyini 

arttıncı ya da azaltıcı yönde etkileri vardır45,46. Kalsiyum iyonu 

üzerindeki bu etkinliginin, hücredeki olayiann uyanlması ve düzen­

lenmesinde rol oynadıgı görüşünü desteklemektedir5 ı ,59. Darbeli 

elektromagnetik alan uygulaması glukoronidaz ve N asetil glukozamini­

daz gibi bag dokusunun yıkımından sorumlu enzimierin salınmasını 

azaltır. Böylece kollajen doku üretimini arttırırken, yıkıcı enzim 

düzeylerini azaltmasını, bag dokusu ile iskelet dokusunun yıkımı 

üzerinde genel bir etkiye sahip oldugunu gösterir46. 

Normal kemik büyümesinde glikozaminoglikan ile lisozim 

arasındaki ilişkinin bilinmesi önemlidir. Endokondral kemik kalsifiye 

oldugnda dokudaki kondroitin sülfat içerigi azalır. Yeni kemigin 

oluştugu büyüme plagına komşu olan mineralize sahada lisozim aktivi­

tesinin arttıgı gözlenir. Lisozim'in bizzat kendisi kalsifikasyon olayı ile 

yakından ilgilidir. Doku kültürlerindeki çalışmalarda darbeli elektro­

magnetlk alanın lisozim aktivitesini arttırdıgı saptanmıştır6 ı. 

Klinik bulgular kırıkların iyileşmesinde mineralizasyonun 

gerçekleştigi basaınagın çok önemli oldugunu göstermektedir. Bazı 

kırıklarda iyileşme bu basaınakta durmaktadır. Darbeli elektromagnetik 

alan uygulaması. bu basamaktaki olayların gerçekleşmesindeki engelleri 

ortadan kaldırınada bir tetik görevi üstlenmektedir 7,26,49,53,58, 

59,62,63 

De Haas ve arkadaşlan64, iyileşme sürecinin normal seyrettlgi 

durumlarda elektriksel uyarının iyileşmeyi arttırıp arttırmadıgını 

araştırdılar. Elektro magnetik alanın iyileşmenin başlamasını hızlandı­

rabildigini fakat iyileşme için gerekli süreyi belirgin olarak kısaltmadı­

gını bildirdiler. Miller ve arkadaşları65, yaptıkları deneysel çalışmala-
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rında darbeli elektromagnetik alanın kırık iyileşmesinde etkisinin ol­

madıgını saptadılar ve klinik uygulamada ümit verici yöntem olarak 

görmediklerini bildirdiler. 

Darbeli elektromagnetlk alan uygulamasında bobinler uyanlması 

istenen ekstremite bölümünün dışına yerleştirillr. Eger ekstremite alçı 

tesbitinde ise bobinleri alçı içine gömmek mümkündür. Açık yarası olan 

olgular ile kıngı eksternal flksatörle tesbit edilmiş olgularda bobinler 

kayış ya da kendinden yapışan bantlarla dogrudan cilde yerleştirilir. Bo­

binlerin egik olmayacak şekilde birbirine ve kemige paralel olması ve 

uyarılacak bölgeyi ortalaması gerekir. Sistem, bobinlerden biri itici 

digeri çekici alan oluşturacak şekilde yerleştirilirse ve bobinler arası 

mesafe kabaca bobin çapından daha küçükse etkili olabilir22,46,49. 

Kıngın özelligine göre her olguda uygun boyutta bobin hazırlandı. 

Olgularda bobinierin birbirine ve kemige paralel olması ve uyanlacak 

bölgeyi ortalamasına özen gösterildi. Bobinler yerleştirildikten sonra 

her olguda grafi çekilerek bobinierin durumu gözlendi. 

Darbeli elektromagnetik alan her gün geceleri ı O saat olmak 

üzere 3 ay süre ile uygulandı. 

Darbeli elektro magnetik alanın günlük uygulama süresi konusun­

da çeşitli görüşler vardır. Bassett66, her gün geceleri ıo saat uygulan­

masını, aylık grafl degerlendirmeleri ile klinik ve radyolojik kaynama 

bulgulan görüldügünde sonlandırmayı önerir. Brighton ve arkadaşlan67 

ise, günde ı 2 - ı 6 saatlik bir uygulama ile ı - 3 ay arasında erken kay­

nama bulgulan göründügünü bildirdi. De Haas ve arkadaşlan68 ise, 4-8 

hafta ve günde 20 saat, Connolly ve arkadaşları44 ise, ortalama 6 ay 

günde ıo - ı2 saatlik bir uygulamayı yeterli bulmaktadır. Her tedavi 

devresi en az bir saat sürmeli, ara verilecek ise bu ı O dakikadan çok ve 

günlük oynamalar da bir saatten fazla olmamalıdır22,46. 

Olgular en az 6 ay, en çok 34 ay (ortalama ı ı .2 ay) izlendi. Olgu-
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lardan 16'sında ( % 94. ı ) iyileşme saptandı. 
Şarlak ve arkadaşları69, 29 olgudan 20'stnde (% 68.9 ), Zaslav ve 

arkadaşları70, 15 olgudan 13'ünde (o/o 87 ), Colson ve arkadaşları53, 

33 olgudan 3l'inde ( % 93.9 ), Cesur26, ll olgudan 9'unda ( % 81.8 ), 

başarılı sonuç aldıklarını bildirdiler. Heckınan ve arkadaşları52 tse, ol­

gularında% 64.4, başarı elde ettiklerint yayınladılar. 

Heckman ve arkadaşları52 ile Bassett ve arkadaşları45, darbeli 

elektromagnetlk alan uygulamasında tibta kaynama yokluklannda daha 

başarılı sonuç aldıklarını yayınladılar. Heckman ve arkadaşlan52 'na 

göre femur ve humerusta daha az başarılı olma nedeni, bu kemiklerin 

tedavisi sırasında tesbitlerinin zor olmasından kaynaklanmaktadır. Hu­

merus'ta sinovial kaynama yoklugunun daha sık görülmesi başansızlıgın 

diger bir nedenidır49. 

Bassett ve arkadaşlan46, Sharrard ve arkadaşları 7l, olgunun 

yaşının tedavi sonuçlarını etk.ilemedigini bildirmelerine karşın Heck­

man ve arkadaşları52, genç erişkinlerde yaşlı olgulara göre daha başanlı 

sonuç aldıklarını yayınladılar. 

Kaynama yoklugu olgulannda kınk oluşumu ile darbeli elektro­

magnetlk alan tedavisine başlanması arasındaki süre ortalama 11.2 aydı. 

Kırık oluşumu ile darbeli elektromagnetlk alan tedavisi arasında sürenin 

uzunlugunun tedavi sonuçlarını etkileyip etk.ilemedigi tartışma konusu­

dur. Sharrard ve arkadaşlan 71, darbeli elektromagnetik alan tedavisine 

başlamadan önce geçen sürenin tedavi sonuçlarını etkilemedigini bildir­

di. Heckman ve arkdaşlan52 ise bu sürenin 2 yıldan.fazla oldugu olgu­

larda daha başarısız sonuç aldıklarını rapor ettiler. 

Enfeksiyonu olan olgu sayısı 7 idi. Darbeli elektromagnetlk alan 

tedavisine başlandıgında olguların 5'inde aktif drenaj vardı. Colson ve 

arkadaşlan53, 33 olgudan lO'unda aktif enfeksiyon, darbeli elektromag­

netik alan tedaVisi başlangıcında bunların 5'inde aktif drenaj, Bassett ve 
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arkadaşları66, 83 olgudan 24'ünde enfeksiyon, tedavi başlangıcında 

bunların 14'ünde aktif dren~. Heckman ve arkadaşları52, 149 olgudan 

55'inde enfeksiyon ve tedavi başlangıcında 26'sında aktif drenaj oldu­

gunu rapor ettiler. 

Enfekte olan tüm olguların ( o/o 100 ) kırıkları iyileşti. Bassett ve 

arkdaşları 72, darbeli elektromagnetlk alan uyguladıkları 19 enfekte ol­

gudan 15'inin ( % 78.9 ), Şarlak ve arkadaşları69, 12 enfekte olgudan 

8'1nin (o/o 66.6 ), De Haas ve arkadaşlan73, 17 enfekte olgudan 13'ünün 

( % 82.3 ) iyileştiglni bildirdiler. Enfekte kaynama yoklugunun darbeli 

elektromagnetık alan ile tedavisinde sekestr olan olgular hariç, aktif 

drenajda azalma ve ileri dönemlerde enfeksiyonda cerrahi girişim 

yapılmaksızın iyileşme olmaktadır46. Darbeli elektromagnetık alanın bu 

etkisinin temel mekanizması tam olarak bilinmemektedir. Kaynama 

yoklugu bölgesinde kanlanınayı arttınp lökosit, properdin ve interlero­

nu harekete geçirerek böyle bir etki gösterdigi sanılınaktadır46,49. 

Darbeli elektromagnetlk alan tedavisi başlayana kadar kaynama 

yoklugu olgularına en az 1, en çok 4, ortalama 1.8 kez cerrahi tedavi uy­

gulandı. Colson ve arkadaşları53, ameliyat sayısını 2, Basset ve arka­

daşları66, 2.4, Hinsenkamp47, 2 olarak bildirdiler. Daha önce geçirilen 

ameliyat sayısı darbeli elektromagnetlk alanın başarısını olumsuz yönde 

etkilememektedir46,49, 73. 

Doguştan tibia kaynama yoklugu nadir görülen bir iskelet sistemi 

hastalıgıdır. Kesin nedeni bilinmemektedir. Intrauterin travma, jenera­

lize metabolik bozukluk damarsal kusur gibi birçok teoriler ileri 

sürülmüştür. Doguştan tibia kaynama yoklugu olgularının % 40 - 80 

'inde nörofibromatozis oldugu bildirilmektedir 7 4. 

Bu hastalıgın kliniginde tibianın genellikle öne dogru açılanma 

deformitesiyle, belirgin kınk ve kaynama yoklugu arasında degtşen çe­

şitli klinik tıpleri vardır7 4. 
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Tedavisi oldukça zor olan bu hastalık 1930'lu yıllara kadar sadece 

amputasyonla tedavi edilmekte idi 75. Ancak günümüzde doguştan tibia 

kaynama yoklugtınun tedavisinde basit alçı uygulamasından amputasyona 

kadar degışen birçok yöntemin oldugu görülmektedir. Her yöntemın 

kendine göre üstünlükleri ve teknik uygulama zorluklan vardır. 

Morrissy ve arkadaşlan 76, na göre, tlblada doguştan kaynama 

yoklugu mekanik bozukluktan çok biyolojik bir sorundan kaynaklanır. Bu 

nedenle çözüm için mekanik yaklaşımdan daha farklı yaklaşımlar gere­

kir. Yeni yöntemler daha çok fizyolojik tedavi agırlıklıdır. Uygun teda­

vide amaç kaynamayı elde etmek kadar büyüme süreci içinde onu koru­

mak ve uygun uzunlukta bir ekstremlte elde etmektir. Olgularda tedavi 

sırasında ve sonrasında yeniden kınk oluşabllir. 

İleri yaşlarda, özellikle puberte sonrasında kaynamayı saglama 

oranı yüksektir. Ancak böyle gecikmiş olgularda sonuçta kısa ekstremlte 

ve gelişimi geri kalmış bir ayak elde edllmektedır77 • 78. Doguştan tlbia 

kaynama yoklugu tedavisinde ana ilkeler Uhlanın internal tesbiti ve 

dreftlenmesl yönünde odaklanmaktadır. Bu yöntemle Camurati (% 30 ), 

Sofielt, ( o/o 53.2 ), Undemann, ( o/o 59.5), Anderson, ( % 69.9 ) başarılı 

sonuç elde ettilerini bildirdiler73. 

Son 15 yıldır doguştan kaynama yoklugunun tedavisinde elektrik­

sel uyan uygulam alanına girmiş ve mevcut yöntemlerle birlikte kul­

lanılması sonucunda başan oranı belirgin olarak artmıştır. Pa terson ve 

arkadaşları 79, internal tesbit ve kemik greftlemesi uyguladıklan 27 

doguştan tlbia kaynama yoklugu olgusunda darbeli elektromagnetik alan 

kullanarak % 7 4 başarı elde ettiklerini bildirdiler. 

Tibiada doguştan kaynama yoklugu olan plak ile internal tesbit ve 

greftleme uygulandıktan sonra ameliyatı izleyen haftada darbeli elektro­

magnetlk alan uygulandı. Olgulardan l'inde 5 aylık darbeli elektromag­

netik alan tedavisi sonunda kaynama elde edildi. Ancak bu olguda 
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yüksekten düşme sonucu plagın altında yeniden kınk oluştu. Diger olgu­

da ise darbeli elektromagnetlk alan uygulaması sırasında yük vermeye 

baglı olarak plakta gevşeme oldu. 

Darbeli elektromagnetlk alan uygulaması sırasında özellikle alt 

ekstremite kırıklarında kesinlikle yük verilmemesi yazarların ortak 

görüşüdür. Tibiada doguştan kaynama yoklugu olan olgularda travmatik 

kaynama yoklugu olgulanna oranla darbeli elektromagnetlk alan tedavi­

sinden daha az başarılı sonuç alınması tedavi süresince çocukların im­

mobilizasyonundaki güçlükten kaynaklanabilir75. Aynca doguştan kayna­

ma yoklugu olgularında kırık aralıgında travmatik kaynama yoklugu 

olgularına göre daha çok fibröz. daha az fibrokartilaj doku olması başan 

oranını düşüren bir diger nedendir7. 

El bilegi artrodezi yapılan olguya ameliyat sonrası dönemde ke­

mik yapıda ileri derecede osteoporoz olması nedeni ile darbeli elektro­

magnetlk alan tedavisi uygulandı. 

Darbeli elektromagnetlk alan tedavisi artrodez planlanan ancak 

enfeksiyon ve osteoporoz saptanan olgularda uygulanan bir yöntemdır49. 

Ortopedik cerrahinin önemli sorunlanndan olan kaynama gecik­

mesi ve kaynama yoklugunun tedavisinde son 15 yıldır kullanım alanına 

giren darbeli elektromagnetlk alan uygulaması ile ilgili deneyimlerimiz 

dış kaynaklı literatüre göre henüz yetersizdir. Bu yöntemin uygulan­

masından elde etVgtmiz sonuçlar oldukça ümit vericidir. Klinik dene­

yimlerimiz arttıkça darbeli elektromagnetlk alanın başansını etkileyen 

nedenlerin ayrıntılarını tanımlamak ve en kısa tedavi zamanlarını 

saglamak mümkün olacaktır. 
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SONUÇLAR 

Kaynama gecikmesi ve kaynama yoklugu olgulannın darbeli elek­

tromagnetik alan ile tedavisini konu alan çalışmada aşagıdaki · sonuçlara 

varıldı. 

ı - Stress altındaki bir kemikteyada kırık bir kemikte dogal ola­

rak meydana gelen elektrik potansiyellerinin benzerini vücut 

dışından uygulanacak elektriksel uyarı ile elde etmek 

mümkündür. Bu elektrik potansiyelleri iyileşme sürecini sa­

dece başlatır ancak onu hızlandırmaz. 

2 - Darbeli elektromagnetlk alan yöntemi uygulaması kolay olan 

ve vücut dışından uygulanan bir yöntemdir. 

3 - Tedavi başlangıcında her olgu için uygun bobin seçilmeli ve 

bobinler kınk hattını ortalayacak şekilde birbirine ve kemige 

paralel olarak yerleştirilmelidir. 

4- Gerçek sinovial kaynama yokluklarında ve kırık uçları 

arasındaki mesafenin ı cm'den fazla ya da kırık ucu 

yançapının yarısından çok olan kaynama yoklugu olgularında 

kullanılmamalıdır. 

5 - Aktif drenajlı kaynama gecikmesi ya da kaynama yoklugu olgu­

lannda uygulanabilen tek elektroterapi yöntemidir. 

6 - Özellikle alt ekstremite kınklarında uygulama sırasında eks­

tremUelere yük verilmemelidir. 

7 - İyi ilişki kurulabilecegine ve hekimin önerilerine aynen uya­

cagına inanılan o lgulara uygulanmalıdır. 
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B - Olgulann klinik ve radyolojik degerlendirmeleri sonucunda % 

94. ı oranında başan elde edildi. 

9 - Darbeli elektromagnetlk alanın kınk yerindeki enfeksiyonu · 

~bcıetldsivardrr. 

ıo - Darbeli elektromagnetik alan uygulanan çocuklarda immobi­

lizasyonu saglaınak zordur. 

ı 1 - Hiçbir yan etkisi olmayan tek elektroterapi yöntemidir. 
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ÖZET 

Çalışmada 5 kaynama gecikmesi, ı ı kaynama yoklugu, ı el bilegi 

artrodezine darbeli elektromagnetlk alan tedavisi uygulandı. Olgularda 

etyolojik etkenler, geçirilen ameliyatlar, kırık oluşumu ile darbeli elek­

tromagnetlk alan uygulaması arasındaki süre, darbeli elektromagnetik 

alan uygulama süresi, sonuçlar ve komplikasyonlar araştırıldı. Elde edi­

len bulgular iç ve dış kaynaklı literatür verilert ile kıyaslandı. 
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