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GIRIS VE AMAC

Diizensiz sanayilesme ve artan trafik sonucu kazalar olduke¢a
artrmstir. Buna karsin ilk yardim ve nakil islemleri yeterince
yapilamadigindan kink komplikasyonlarina oldukca sik rastlanmaktadir.
Bunlarnn igerisinde kaynama gecikmesi, kaynama yoklugu ve enfek-
siyonlar ilk siralan almakta olup Ortopedi ve Travmatoloji'nin en énemli
sorunlarindan biridir.

Ulkemizde, kaynamamanin sik goériilmesindeki nedenlerden biri
de o6zellikle kirsal kesimlerde kiriklarin higbir anatomi ve travmatoloji
bilgisine sahip olmayan, kirik¢i olarak adlandinlan kisiler tarafindan
yapilmasidir. Buna ilaveten béslanglg:ta uygun tedaviyi almasma karsin
hastanin doktorunun 6nerilerine uymayarak tesbiti zamanindan o6nce
sonlandirmasi ya da kontrol muayenelerini ciddiye almamas1 kaynama-
maya neden olan bir baska etkendir.

Sonugcta herhangi bir nedenle king1 kaynamayan hastalar gifa bul-
mak amaciyla hastane hastane dolagsmaktadirlar. Bu hem tlkemiz
acisindan hem de hasta agisindan buytk bir ekonomik ve iggticti kaybina
neden olmaktadir. Ayrica bazen uygulanan klasik tedavi yontemleri ye-
tersiz kalmakta, hasta defalarca ameliyat olmasma karsin tam olarak iyi-
lesememekte ve sakat kalmaktadir.

Bu calismada amac¢ kaynama gecikmesi ve kaynama yoklugu olan
olgularin kiriklarinm var olan ydéntemlere ek olarak elektromagnetik alan

uygulayarak tedavi etmek, elde edilen tedavi sonuc¢larinin degerlendir-



mesini yaparak literatiir verileriyle kiyaslamak, tedavinin etkinligini
olumsuz ydnde etkileyen komplikasyonlarnin nedenlerini arastirip sapta-

mak ve tekrarnim onleyerek basarn oranimizi ytikseltmektir.



GENEL BILGILER

KIRIK IYILESMESI :

Travma ya da timor ve metabolik kemik hastaligi gibi nedenlerle
kemik butinliginde meydana gelen ayrilmaya ve kemigin de-
vamhihginin bozulmasina kirik denirl-2,

Kemikler kendine 6zglii ve karmasik bir sekilde iyilesirler. Cilt,
kas, bobrek ve karacigerin iyilesmesi asil olarak nedbe dokusu, sinir,
mesane ve barsaklann iyilismesi ise nedbe dokusuna benzer sekilde az
ya da ¢ok dtizenli normal doku bilesimi ile olur. Kemik asil dokuya ben-
zer bir yapi ile iyilesir. Kink iyilesmesi sirasinda fibroz doku kikirdaga,
kikirdak dokusu da kemige d6n1‘j§ﬁr3’4'5.

Kirik iyilesmesi birbiri i¢ine giren ti¢ devreye ayr111r1'2'3’6.

1. Yan1 Devresi : Tam zedelenen dokularda gortilen bir olaydir.
Kemik kinlinca endosteum, periost ve c¢evredeki yumusak dokularin
parcalanmasi sonucu dokular arasina kan, lenf ve eksuda birikir. Bu biri-
kintiye kirik hematomu denir. Kiriin iyilesmesi bu hematomla
yakindan ilgilidir. Acik kinklarda oldugu gibi hematomun disan akmasi
halinde kingin iyilesmesi gliclesir ya da kirik iyilesmez.

Kirik yerindeki damarlarin yirtilmas: sonucu saglam kolleteral

damarlarin yer aldig: bélgeye kadar olan kisumda osteositler beslene-



mediginden o6lirler. Boylece kirik uglan, periost ve iligi ile birlikte nek-
roza ugrar. Bu nekroza kars: hiicresel yanit gelisir.

Bu devrede, biyolojik olaylarin yanisira fiziksel olaylar da gortiliir.
Kiriktan sonra kirtk bélgesinde daha belirgin olmak tizere bir uzun
kemigin tiim ytizeyi elektronegatif 6zellik kazanir. Bu durum kirik iyi-
lesinceye kadar stirerS. )

2. Onarim Devresi : Bu devrenin baslangicinda kirik bélgesinin
pH degeri giderek diiser. pH' daki bu degisim kalsiyum kaybina, kemik
doku yr1kimina ve daha sonra yikima ugramis dokunun yeniden yapilag-
masina destek olur.

Fibréz doku, kikirdak ve kemik 6gelerinden olusan kallus dokusu
bu devrede geligir. Kallus kas, fasia, periost, endotelyal ya da peri-
vaskiiler hiicreler ile kemik iligi hticreleri ve dolasimdaki hticrelerden
koken alan mezangimal hucrelerden sekillenir.

Onarnim dokusu olusumu kiniktan sonra saatler icinde baslar. Fa-
kat belirgin morfolojik ozelligi 7 - 12 giinde ortaya ¢ikar. Mezangimal
hticrelerin ¢ogalmaya basladiklan dénemde kan damarlarinda da benzer
yanit vardir. Yeni olusan kallus i¢inde ilk farkhilasan hticresel dge fibro-
blasttir. Fibroblastlar ¢ogalan kapiller boyunca inflamatuvar hematom
icinde yer alirlar doérdincd gtinde yeni kikirdak hicreleri kiimesi
gortlebilir. Es zamanl olarak ya da bir ka¢ glin sonra periostal yeni ke-
mik olusumu ortaya ¢ikar. Ilk hafta sonunda fibréz doku ve kikirdaktan
olusan yumusak kallus doku kitlesi kirik bolgesinde yer alir. Kallus'un
her bir hiicresel 6gesi kendine 6zgi ana maddesini yépar. Fibroblastlar
kollajen ve proteoglikan, osteoblastlar ise mineralize osteoit dokuyu
olusturur.

Kallus ile kimildamaz olan kinikta fibroblast ve kondro-
blastlar kollajen tretimini arttirir. Osteoblastlar baskin hale gelirken

proteoglikan dtizeyi azalmaya baslar. Boylece kemik halkalan kirik hatti



cevresinde sekillenirken osteoblastlar yeni kemik dokusunu olusturma-
ya baslarlar. Bu dénemde kirik bosluunun tiimtinde kollajen lifi kdprii-
leri olusur. pH degeri normale déner. Hematomun timi kollajen mat-
riksi ile yer degistirir. Kemigin biiytyerek ilerledigi bolge ile matriks
arasinda kondroblastlar géraldr.

Yaralanmadan bir ya da iki hafta sonra osteoblastlardaki alkalik
fosfataz hiicre dis1 ortama gecer ve ara madde i¢indeki organik fosfat
esterlerinden hidroliz yoluyla fosfat grubunu ayirir. Fosfat grubunun kan
ve doku smvisi icinde bulunabilen kalsiyum iyonlan ile birlesip kalsiyum
fosfat halinde ¢okmesini kolaylastirir. Béylece kirik bélgesinde kalsiyum
alinmasi ve trabekiiler kemik gelisimi baslar. lki ya da tg¢ hafta i¢inde
kirik bélgesine alinan kalsiyum ve fosfor miktan en yiksek degerine
ulasir. Ozellikle kalsiyum alimini iceren basamagin kink iyilesmesinde
o6nemli yeri vardir. Fibrokartilajin kalsifiye olmamasi halinde damarlan-
manin gergeklesmedigi ve endokondral ossifikasyonun engellendigi be-
lirtilmektedir4-7.

Onarnm dokusu olusumu i¢in gerekli uyar: tam olarak belirlene-
memigtir. Hiicre ¢ogalmasi, matriks {iretimi ve mineralizasyona katkida
bulunan bir¢ok olas1 degisiklikler ileri stralmustir. Eskiden kirik iyi-
lesmesinde osteoblastlann asil etken oldugu diistintiliiyordu. Ginimuzde
osteoblastlarin yamsira kink bélgesindeki dokularda bir¢ok htcreyi ilgi-
lendiren araci mekanizmalara ve bu bdlgesel mekanizmalan etkileyen fi-
ziksel ve biyokimyasal uyarilara gereksinim olduguna inamlmaktadir.
Kink iyilesmesini baslatan ve kontrol eden bdélgesel vé sistemik uyanilar,
osteoblast ve osteoklastlardan ¢ok araci mekanizmalarn harekete gegi-
rirler®. Urist ve arkadaslan, osteoprogenitéor hticreleri uyaran bir non-
kollajen protein olan "bone morphogenetic protein” (BMP) varligim or-
taya koymuslardir. BMP'nin biyokimyasal yapis1 tam olarak saptanmams

olmakla birlikte, yasayan hiicrelerin yoklugunda bile kemik ve dentin



matriksinde gﬁrﬁlﬁrB.

Mekanik c¢evre, doku onarmminin uyarimasinda diger bir etken-
dir. Kink tesbitinin saglamlik derecesi, nicelik ve nitelik olarak kallus -
olusumunu etkiler. Kink tesbiti ne kadar saglam olursa, fibrokartilajinéz
kallus miktan o kadar azdir. Mekanik cevre hiicresel diizeyde de etkili-
dir. Kirik uglanna uygulanan sikistirict kuvvet ve ytiksek oksijen basinci
kemik olusumuna, gerici kuvvet ve dustik oksijen basinci ise kikirdak
olusumuna yol agar.

Son zamanlarda yapilan bir¢ok deneysel ve klinik ¢alismada elek-
triksel bir etkenin, kallus'un hiicresel birimlerinin ¢ogalmasinda ve
matriks olusumunda etkin bir rol oynadig gésterilmigtir.

3. Yeniden Sekillenme Devresi : Kink iyilesmesinin son devre-
sinde, kuvvetli fakat dizenli olmayan sert kallus dokusu, normal ya da
normale yakin kemik dokusuna dénusgtir. Yeniden sekillenme devresi en
uzun devre olup aylarca ya da yillarca stirebilir. Bu devrede onanlmis ke-
mik yavas bir sekilde eski halini alma egilimindedir. Kallus'un gerekli
olmayan kismu emilir. Mediiller kanal ve korteks yenilenir. A¢isal bozuk-
luklar azalmaya baslar. Fakat rotasyonel bozukluk diizelmez.

Yeniden sekillenme déneminde histolojik olarak osteoklastlar
daha etkin gorev ahrlar3-6. Arastirmacilarin ortak kamsi, sekillenmeyi
baslatan ana uyarmn fiziksel oldugu yoénindedir. Genetigin rola
tartismalidir. Bununla beraber, embriyonal kemikler kendi kendilerine
farkhlastiklan i¢in kemigin normal yapisinin korunmasinda hticreler-
deki genetik bilginin etkili olabilecegi varsayilabilir. |

Mekanik stress'in yeniden sekillenmeyi olusturmasi ile ilgili
hticresel mekanizma 1960'h yillarda kemikteki piezoelektrik ve biyopo-
tansiyellerin goésterilmesinden sonra ortaya konmustur. Bu alandaki
calismalardan elde edilen bulgular, biyoelektrik potansiyellerin yeniden

sekillenme ve kemigin eski seklini kazanmasinda 6énemli rol oynadig:



kuvvetli bir sekilde dﬁsﬁndﬁrmektedir3.

KIRIK IYILESMESINI ETKILEYEN NEDENLER :

Bu etkenler iki anél grupta incelenebilirl+2,9.8,9.
A - Yerel Nedenler :

1. Kirik bélgelerinin kanla beslenmesinin bozulmas: : Femur boy-
nu kiriklarninda kirk uglarindan birini besleyen damarlarin zedelenme-
si, olaya enfeksiyonun eklenmesi ve kirik cevresindeki damarlarin asin
derecede yaralanmasi gibi nedenler kanlanmay: azaltarak kirik iyi-
lesmesini bozar.

2. Kink karakteri ve yeri : Tam olmayan kiriklar ve spongidz
yapidaki yerlerin kinklan daha ¢abuk iyilesir. Kortikal yapidaki yerlerin
kinklarn ile kemik kayb1 gésteren kiriklann iyilesmesi daha gugttr. Ek-
lem i¢ine uzanan kiriklarda sinovial sividaki fibrinolizin kirik hemato-
munun erimesine yol agar ve kaynama giiclesir. Yumusak doku baglantisi
bozulan parg¢ah kiriklarda, kemik parcalan avaskiiler nekroza ugradigin-
dan kingin iyilesmesi zordur.

3. King: etkileyen kuvvetler :

a - Sikistinc kuvvetler : Kemige bir stress uygulanirsa kemik
icindeki trabekdller gelisir ve stress dogrultusunda y6n alir. Buna Wolf
kanunu denir. Fizyolojik sinmirlarda uygulanan bir gli¢ kemiklesmeyi
uyarir. Asint sikistirma 6liime neden olarak kemiklesmeyi geciktirir.

b - Cekici kuvvetler : Kirik bélgesinde asinn ¢ekme kirik
uclannda ayrilmaya neden olarak kallus olusumunu azaltir ve kaynamay

geciktirir.
¢ - Makaslayic1 kuvvetler : Kemiklesmeyi azaltarak, fibroz doku



ve kikirdak olusumuna neden olurlar.

4. Kink tesbiti : Kirnik u¢lan kars: karsiya getirildikten sonra iyi
bir tesbit yapilmahdir. U¢larin hareketli olmasi kallus képrisiint zede-
ler.

5. Enfeksiyon : Fibroz doku gelistiginden yeniden damarlanma ve
hticre farklilasmasi zordur.

6. Kemik greftleri : Canh ya da cansiz olsun, kemigin varlig: ke-
miklesme i¢cin en 6nemli uyandir.

7. Patolojik nedenler : Malign hastaliklarda direnci bozulan yer-
deki kiriklar iyilesmez. Metabolik hastaliklar ve fibroz displazide gorii-
len kinklar gecte olsa iyilesir. Radyasyondan sonra kirilan yerde doku
nekrozu, troﬁ1boz ve ilikte fibrozis oldugundan kemikleserek iyilesme
az olur.

8. Bolgesel elektriksel ortam : Viicut i¢i ya da dis: elektrik sinyal-
leri kemik, bag dokusu ve diger 6zellesmis hiicreleri uyararak kink iyi-
lesmesini hizlandirr.

B - Genel Nedenler : .

1. Yas : Kinkl kisi ne kadar geng iée, kinik o kadar ¢abuk iyilesir.
Erigkinlerde periost, osteoblastik etkinligi tam olmayan tek sira bir
hiicre dizisidir. Cocuklarda ise periostun osteojenik hiicre dizisi birkag
siradir ve osteoblastik etkinligi ¢ok fazladir.

2. Mineral ve vitaminler : A, B, C ve D vitaminleri ile kalsiyum gibi
mineraller kirik iyilesmesine olumlu yénde etki ederler.

3. Hormonlar ve enzimler : Biiytime hormonu, 'tiroid hormonu ve
instilinin kink iyilesmesinde olumlu ytnde etkileri vardir. Kortikoste-
roidler mezansimal hticrelerden osteoblast gelisimini yavaslatarak ke-
mik yatag gelisimine engel olur ve kink iyilesmesini olumsuz yénde et-
kiler. Kastrasyonda da iyilesme yavas olur.

4. Az kullanma ya da kullanmama : Ekstremiteyi az kullanma ya da



kullanmama sonucunda kemiklesme azalir ve hareketsiz alan ic¢indeki
tim kemiklerde osteoporoz gelisir. Kan akimimin azalmas: ve kas kuv-
vetlerinin yoklugu bu durumu yaratan etkenlerdir. Bunun yanisira kink
yerinde egzersiz ve iyi tesbit edilen alt ekstremite kinklarda erken yik
verilmesi kemik sekillenmesini hizlandirir.

5. Diger etkenler : Tbc gibi kronik enfeksiyonlar ile anemi ve
rasitizmde kemiklesme yavastir. Yinelenen ya da ge¢ maniptilasyonlar,

151n tedavisi, antikoagilanlar kink iyilesmesini yavaslatirlar.

KAYNAMA GECIKMESI VE KAYNAMA YOKLUGU

Bir kingin iyilesmesi i¢in kendisinden beklenen stire ge¢mesine
karsin iyilesme tamamlanamamigsa kaynama gecikmesi, kaynama hig
yoksa kaynama yoklugu ya da yalanci eklemden s6z edilir1,2,3.8,

Kaynama gecikmesinde onarim olayr yavaslamakta, fakat devam
etmektedir. Kintkk kemik daha uzun sﬁréde de olsa iyilesir. Kaynama
yoklugunda ise kaynama durmustur. Arada fibréz doku gelisir. Stire ne
kadar gecerse gecsin kink kaynamaz ve o bolgede yalanci eklem geligir.
Bazi yazarlar kaynama yoklugunu zamanla sinmirlarlar. Miller ve arkadas-
lan kirik olusundan 8 ay ge¢mesine ragmen kaynama olmamigsa kayna-
ma yoklugundan bahsederler. Kanilarina gére kiriktan 4 - 6 ay gegme-
sine ragmen kaynama yoksa kaynama gecikmesi s6z konusudur. Birzle
ve arkadaslan 6 ay: sinir olarak kabul ederlerS.

Sadece zaman faktorii ayinm i¢in yeterli degildir. Kaynama gecik-
mesinin taninmasinda yas, cins, kink cinsi ve yeri, kingin sekli, king
olusturan travmanin tipi géz 6niine alinmahdir. Cok parc¢ah ve defektli

kinklarda 6nceden zaman sdylenemez. Aym sekilde Pauwels III tipi
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femur boyun king c¢ogunlukla olus giintinden itibaren kaynama yoklugu
olarak tedavi gérur. Bu o6rnekler siralandiginda kaynama yoklugu
tamimlamalarinin pratikte ¢ok btiyiik deger tasimadig anlasilir. Tamm-
lamada en dogru yol, kaynama yoklugunun etyolojisini goz éntinde tut-
mak olmalidir.

Kink iyilesmesinde mekanik ve biyolojik etkenler rol oynar5’ 8,
9. Bu iki etkenden biri ya da ikisi de bozulursa zamanla bagimh ol-
maksizin kaynama yoklugu gelisir. Bu etyoloji temel olarak alindiginda
sOyle bir tammlama yapilabilir. "Kink iyilesmesi i¢in gerekli mekanik ve
biyolojik etkenlerin bozulmasi sonucu ortaya c¢ikan iyilesme kusuruna
kaynama yoklugu denir"8.

SINIFLANDIRMA

Judet, Muller, Weber ve Cech kaynama yoklugunu iki ana gruba
ay1r1rlar5’ 8,10,

1. Hipervaskiiler kaynama yoklugu :

Kirik ug¢lan hipertrofiktir ve kan dolanimindan zengindir. Biyolo-
Jjik tepkime yetenegi olan kaynama yoklugudur. Siki bir tesbitle kayna-
malari miéimkdindur. Bu gruptaki kaynama yoklugu tg alt gruba ayrlr.

A. Fil ayag seklinde kaynama yoklugu : Hipertrofik ve bol kal-
lusludurlar. Yetersiz tesbit ya da erken yiik verme sonucu olusurlar.

B. At ayag: seklinde kaynama yoklugu : Orta derecede hipertro-
fik ve az kallusludurlar. Plak ve ¢ivilerle yapilmis saglam olmayan tesbit
sonucu geligirler.

C. Oligotrofik kaynama yoklugu : Hipertrofik degildirler ve kal-
luslan yoktur. Kink uglan tam olarak kars: karsiya getirilmeden yapilan
tesbit sonucu olusurlar. (Sekil 1, A - B - C).
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2. Avaskiiler kaynama yoklugu :

Kirik uclan atrofik géortiniimde ve kanlanmalar azdir. Biyolojik
tepkime yetenekleri yoktur. Bu gruptaki kaynama yoklugu dort alt gruba
aynlir,

A. Distrofik kaynama yoklugu : Kirik ucglarindan birinin kan do-
lanimi ¢ok azalmistir ya da hi¢ yoktur.

B. Par¢ah kaynama yoklugu : Kirik bélgesinde bir ya da daha
fazla nekrotik kemik parcasiyla karakterizedir.

C. Defektli kaynama yoklugu : Kink ucglan arasinda kemik kaybi
vardir.

D. Atrofik kaynama yoklugu : Bunlarda kirik u¢lan ayrik, osteo-
porotik ve atrofiktir. Arada fibroz doku vardir (Sekil 2, A- B - C - D).

PATOLOJIK ANATOMI :

Kemik ve cevresindeki yumusak dokularin bdélgesel iskemisi ile
karakterizedir. Makroskobik olarak etrafinda sert bir kapstl vardir. Bu
kapstl fibréz dokudan olusmustur. Medtiller kanal bag dokusu ile ka-
panur. Kirik uglar hiyalin ve fibréz kikirdak ile kaphdir. Uglar arasinda
bag dokusuyla viskéz siv1 igeren yalanci eklem boslugu vardir. Cogun-
lukla kink parg¢alarindan birinin ucu genisgler ve i¢ btikey bir sekil alarak
digerinin dis biikey ytizi ile eklem yaparz.

KLINIK BULGULAR :

Klinikte kaynama yoklugu anormal hareketle tamnir. Cogunlukla
anormal hareket agrniyla beraberdir. Baz: olgularda hareket azdir ve kli-
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nik tamm olanaksizdir. Olgular ekstremiteye yuk verildiginde agridan
yakinirlar. Az kullanma nedeniyle ekstremitede atrofi vardir. Kisalik,

acilanma ve dénme gibi sekil bozukluklarn da gﬁrﬁlebilir1»2'3.

RADYOLOJIK BULGUILAR :

Kink yeri acgik, hatta geniglemistir. Kirik uglarinda skleroz ve yu-
varlaklasma vardir. U¢larda mediiller kanal kapanir. Kirik uclanindaki
skleroz boélgelerinin gerisinde osteoporoz gorulir. Kink kenarlarinda

fazla miktarda yalanc kallus goértilebilir. Kemikte sekil bozuklugu sapta-
nabilirl-2.3, |

TEDAVI :

Cerrahi tedaviye karar vermeden 6nce kaynama gecikmesi ya da
kaynama yoklugu durumlarindan hangisiﬁin oldugunun saptanmasi gere-
kir. Cunk tek gereksinim duyulan islem basit bir tesbit ya da disaridan
uygulanacak bir elektriksel uyar1 olabilir.

i1k yapilacak islem kaynamay: olumsuz yénde etkileyen nedenin
ortadan kaldinlmasidir. Eger enfeksiyon varsa kesin olarak tedavi edil-
mesi gerekir.

Cerrahi girisim sirasinda kirik ug¢lan tazelendifilir. Eksternal fik-
sator ya da internal tesbit araglan ile kink uglan sikistinhir. Kink
bélgesine osteojenik gicu arttiran kemik grefti yerlestirilir. Cerrahi
girisimden sonra ekstremite al¢1 ile disaridan tesbit edilir. Ayrica yu-

kandaki islemlere ek olarak ya da tek basmna elektriksel uyan ile ke-
miklesme baslat111r3’5'8' 10,
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Sekil 1 : Hipervaskitiler kaynama yoklugu tipleri. A ) Fil ayag kaynama
yoklugu. B ) At ayag kaynama yoklugu. C ) Oligotrofik kaynama yoklugu.

Sekil 2 : Avaskiuler kaynama yoklugu tipleri. A ) Distrofik kaynama yok-
Iugu. B ) Parcali kaynama yoklugu. C ) Defektli kaynama yoklugu. D ) At-
rofik kaynama yoklugu.
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KEMIGIN ELEKTRIKSEL OZELLIKLERI :

Kemik, viicut sivilan ile dinamik dengede olan organik ve inorga-
nik maddelerden olusan canli bir dokudur. Kemik hticreleri surekli
yikilir ve yasam boyunca aym sekilde yeniden olusurlar. Yenilenme
bliytime i¢in gerekli degildir. Ancak viicut sivilan ile uygun aligveris so-
nucu, kemigin mineral kismu aynen korunur!1.12, stress bélgelerinde
kemigin gelistigi ve stress olmayan bolgelerde kemigin eridigi bilinen
bir olgudurl 1,12,13,14,15,

Kemik dokunun gelisiminde ve iglevsel uyumunda, etkisi alinda
kaldig1 stress'in tirt o6nemli rol oynamaktadir. Sikistirici stress
boélgesinde kemik birikimini uyaran negatif potansiyel, gerilme stress'i
etkisinde kalan bélgede ise kemik yikiminmi uyarici etkiye sahip pozitif
potansiyel olugsmaktadir. Bu potansiyeller kemik buyudikc¢e kemigin
bicimini degistiren ve yaralanmanin ardindan kemigin onarilmasim
saglayan dogal geri beslenme sisteminin bir halkasim olustururlar. Ke-
mik doku, olusan bu potansiyellerle canlimin yasam kosullarina islevsel
olarak uyum saglarken, en az yap: materyali ile en dayanmikh durumu al-
maya ¢alismaktadir. Canli kemikte stress ve gerilmenin kontrolii sonucu
kemik gelisimi Wolf yasasi olarak bilinmektedir. Buna gore, kemik, uy-
gulanan etkiye diren¢ gosterecek bi¢imde farklhi buytimelere yanit ve-
rirl1,12,16,17,18, Kemigin bicimindeki degismeler ytizeysel mo-
dellesme olarak adlandinlir. Kiitle yogunlugu X - ismlarina saydamhg ve
gozenekli yapisindaki degismeler ise i¢ modellesme olarak ifade edilir.

Kemik karmasik bir biyokimyasal sistemdir ve olusumunun dizenlen-
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mesinde endokrin sistem de etkilidir.

Bilyume ve erimenin kontroltine ait temel isleyis mekanizmasinin
aciklanmas) amaciyla bir ¢ok deneysel ¢alisma yapilmistir. Ik olarak
1957 yilinda Fukada ve Yasuda tarafindan yapilan ¢alismalarda kemige
disaridan bir gli¢ uygulandiginda kemigin gesitli bolgeleri arasinda elek-
. triksel potansiyel farklar olustugu gﬁsterildim'nv19'20*21'22.

Kemikte stress etkisi ile olusan potansiyellerde iki mekanizma
etkin rol oynamaktadlrlg. Bunlardan birisi piezzoelektrik olarak ad-
landinlan ve belli maddelerin stress ya da dis kuvvetler etkisinde sahip
olduklan potansiyellerdir. Bu elektriksel potansiyeller, materyalde
stress etkisi altinda elektriksel kutuplarin olusturulmas: ya da elektrik
yuklerinin merkezi simetrik olmayan bir dagihma ugratilmalarn sonucu
ortaya cikarlar. Bu potansiyeller uygulanan stress'in siddetiyle dogrusal
olarak artarlarl1,12,15,17,19 gyress uygulandiginda, pozitif ve negatif
yukler uzaysal olarak birbirinden aynlir ya da stress'e uyum saglayan
yonlenmis kutuplar maddenin ylzeyinde Olgulebilir bir yik fark:
olustururlarlg.

Piezzoelektrik olay, dokunun mekanik deformasyonu ile
iligkilidir. Hiicresel etkinlige bagh degildir!3.15,20.23  piezzoelektrik
organik ve inorganik maddeler ile polipeptidler ve tahtada gosterilmisg-
tir. Kuru kemik dokunun piezzoelektrik 6zelligi uzun zincirli fibr6z mo-
lekiillere dagitilan stress'ten olusmaktadir. ('5lgﬁiebilir etki, kollajenin
molekitiler yapisindaki ¢apraz baglarin kopmasi sonucu olusan ytiklerin
yer degistirmesinden meydana gelmektedir”'19'20'21'2224.

Kemikte stress etkisi altinda olusan potansiyellerin ikincisi akin-
t1 potansiyeli (streamin potential, SP) dirl7.19, Bu potansiyelin kaynag:
elektrokinetik olaylardir. lyonlan iceren bir sivi ile kat:1 bir ytizeyin
arasindaki degme bélgesinin 6zelliklerinin anlasilmasi sonucu, elektro-

forez ve akinti potansiyeli gibi elektrokinetik olaylar da anlasilmaya
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baslamistir. Genellikle sivi ve kat1 ytzeyler karsilastiginda elektrostatik
yuklerde bir ayrisma olur ve ytiklerden biri digerine gore negatif hale
gecer. Bdoylece kati-sivi degme ara ylizeyinde iyonlarin spesifik adsorbsi-
yonu sonucu bir elektriksel ¢ift tabaka (double layer) olusur ve iki ylzey
arasinda bir potansiyel farki ortaya ¢ikar. Bu tabakadaki elektriksel po-
tansiyellerin uzaysal degisimi, ¢ozelti konsantrasyonu ve bunun sonucu
olarak adsorbe olan ytizey ylk yogunluguna baghdir. Elektriksel ¢ift taba-
kanin varhgi, parcaciklarin ya da ortamin hareketli olmasi durumunda
elektrokinetik olaylara neden olur. Ornegin uyarilan bir dis basing etki-
sinde sivinin ylizeye paralel akisi saglanabilir. Bdyle bir akigta ytizeye
sikica tutunan iyonlar hareketsizdir ve ytizeyden uzaklastik¢a sivi hare-
ketliligi artar. Hareketli ve durgun sivilar: birbirinden ayiran simra kay-
ma dtizlemi (slip plane) denir. Kayma diizlemindeki ¢ift tabaka elektrik
potansiyeli degeri ise zeta potansiyeli olarak adlandinlir ve bu elektro-
kinetik olayr karakterize eden potansiyeldir17’19’25. |

Basing varhginda, sivimin ytizeye paralel haraketi, elektriksel kon-
veksiyon akimlan olarak adlandirilan akimlar olusturur. Bu akimlar ne-
deni ile ortaya ¢ikan potansiyel farki ise 2t yonli iletkenlik akimlarmin
kurulmasim saglar. Kararh durumlarda bu iki akim birbirine egittir ve
karsilik gelen potansiyel akint1 potansiyeli olarak adlandirilir. Boylece
piezzoelektrik ve akinti potansiyeli, mekanik uyariy1 kemikteki biyoe-
lektrik sinyallere dénustiiren mekanizmalar oiarak tamimlanmakta-
dirl7.19

Sivi dolu bir kemikteki deformasyon, svinin kati faz icindeki
cesitli bos alanlara akmasim saglayan basing farkhliklarinin olusturur.
Htcreleraras:1 sivi, kemik matriksindekilere zit isarette fazla miktarda
iyon igerir. Matriksteki iyonlar sabit, sividakiler ise hareketlidir. Sivimin
akimi, hareketli iyon grubu ile sabit iyon grubunu ayirma egilimi goste-

rir. Bu iyonlarin aynilmasi sivinin akim yéniinde akinti potansiyelinde
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diistise neden olur. In vitro olarak saptanan potansiyellerin, iyonik giice,
pH'ya, viskoziteye ve sivi fazimin hizina bagimhhg, kemik ve kikirdak
gibi yumusak dokular i¢in akinti potansiyeli hipoteziyle uyumludurzl.
Stress etkisinde olusan elektriksel alan, sikisma altindaki kemikte ha-
versiyan kanallara, gerilme altindaki kemiklerde ise tersine yoénel-
mektedir.

Kemik sivinin hareketi gercek fiziki elektrik akimmdir ve direkt
olarak Olcilen akinti potansiyelinden sorumludur. Laminer akim
smurlan igerisinde daha hizli sivi akimi daha buaylk akinti potansiyeli
olusturur. Bu olay Bassett'in yavas deforme olan kemikte belli bir voltaj
6l¢tilemezken, aym1 miktarda hizli deforme olan kemikte voltaj saptan-
mast yonuindeki gézlemlerini aglklarzs.

Kemikteki elek'triksel potansiyellerin ikincisi hticrelerin meta-
bolik ve fizikokimyasal ¢alismalan sonucunda ortaya ¢ikarlar. Bu potan-
siyeller stress'e ve elektromekanik etkilere bagimli degildirler. Tiim
canh dokularda bulunurlar. Yani bu potansiyellerin olusabilmesi icin
canh hicreler gereklidir. Biyoelektrik potansiyellerde de kutuplasma
vardir. Metabolik aktivitenin ylksek oldﬁgu yerlerde biyopotansiyeller
negatif, az oldugu yerlerde ise pozitiftir17’21922’26.

KEMIGIN ELEKTRIKSEL OZELLIGININ
KALLUS OLUSUMU ILE ILGISI

Son zamanlara kadar kallusun sadece kiriktan sonra olustugu
samlmaktaydi. Kiintcher ve arkadaslari, yaptiklann ¢ahsmalarda meka-
nik, termal ve kimyasal uyarlarla da kallus olusturulabilecegini

gosterdiler. Bu durum "Kirik olmadan kallus olusumu" olarak bilinmek-
tedir13.14,27
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Kemige bir kuvvet uygulanmasi kemik hicrelerinin metaboliz-
masin etkileyerek periostta ¢ogalmaya ve yeni kemik gelisimine neden
olurl3,14,15,27,28

Elektrofizyolojik olarak incelendiginde, biyolojik dokulardaki
aktif bolgelerin elektronegatif, aktif olmayan bolgelerin elektropozitif
oldugu gozlenmektedirl1,12,13.14, 15,16,20,28,29

Kinktan sonra proliferasyonu gézlenen kemik dokusu metabolik
olarak aktif olan bélgedir ve elektronegatiftir14’20'24’28’30. Bu negatif
potansiyelin olusturdugu elektriksel akim, kaslarla olusturulan mekanik
uyan gibi kemigin proliferasyonunda 6énemli bir rol oynamaktad1r14.
Mekanik ve elektrofizyolojik etkilerin kallus olusumunda birbirleri ile
iligkili oldugu distintulmektedir. Bu iligki sdyle aclklanabilir13’ 14,27
Cesitli uyaranlarla
cevresel kosullardaki
degisim Elektriksel uyaran Hicresel reaksiyon
(Mekanik enerji) ————— (Elektrik) ————— (Kallus olusumuy)

Mekanik enerjinin bir kismi, kemik dokusunu uyaran elektrik
enerjisine dontsidr. Bundan dolay: kallus olusumunun elektrik
uyanmiyla ilgili oldugu sﬁylenebilir13'14’27. Eger bu dogru ise mekanik
uyar! olmadan yalniz basina elektrik akiminin kemik proliferasyonunu
baslatmasi miimkiindarl4.27,

Tavsan femuruna elektrik uygulanacak olursa, kemik goreceli ola-
rak iletken bir yapiya sahip oldugundan, i¢inden akim gecer. Uygulanan
akimin gacline ve kullanilan elektrodlarin cinsine gﬁfe kemik cesitli re-
aksiyonlar gc'isterir31. Uctincti haftanin sonunda, kemik, histolojik ola-
rak incelenecek olursa periostun icinde ve disinda iki elektrod arasmnda
kallus olustugu goézlenir. Periostun i¢ tarafinda saptanan yeni kemik
miktari, negatif elektrodda pozitif elektrodda olusandan daha fazla-
dir!3, Olusan bu kallusa elektriksel kallus adi verilir27.
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Baslangi¢ nedeni ne olursa olsun biitiin kallus olusumlarinda altta
yatan temel mekanizmanin elektriksel uyan oldugu varsayllmaktadxr13.
Diger bir deyisle mekanik, termal ve kimyasal uyarilar baglangicta elek-
triksel uyariya doénuserek kallus meydana getirirler. Bu da kallus
olusumunda en son uyarinin elektrik uyaris: oldugu anlamina gelir13.

Elektrik sinyalleri ile baytime, onarim ve dokunun yeniden
sekillenmesi arasindaki iligski son yillarda ¢ok ilgi ceken bir konudur. Bu
alandaki aragtirmalar Gi¢ ana gruba aynhr32.

1 - Vicut ici elektrik sinyallerinin kaynag, nitelikleri ve biyolojik
yamtlarimn arastirilmasi.

2 - Yagsayan materyallerde hticre, doku ve organlara viicut
disindan ya da i¢inden dis kaynakh elektrik sinyaller uygulanmas ve bi-
yolojik yanitlarin gézlenmesi.

3 - Klinik sorunlarda tek basina ya da yardimc: tedavi olarak dig
kaynakh elektrik sinyallerinin kullanilmasi.

Sinir sistemi ile iliskisi olmayan viicut i¢i elektriksel sinyallerle
ilgili calismalar ve buluslardan sonra btiylime, onarim ve yeniden
sekillenme sorunlarinda dis kaynakl elektrik sinyallerinin kullanilma-
sina ilgi duyulmustursz.

Dis kaynakh elektrik sinyalleri onlan treten sistemlerin yapisina
gore ug fiziksel gruba ayr111rlar32.

1 - Faradik sistem : Elektrodlar doku i¢indedir. Uyarilmasi iste-
nen bolgenin icine ya da yakinina yerlestirilirler. Elektrodlar arasinda
iyonik ve elektronik akima neden olan bir potansiyei uygulanir. Elek-
trodlar arasindaki voltaj, elektrolizi engellemek i¢in 1.5 volttan kigcuk
tutulur. Akim miliamper ile nonoamper arasinda degisir. Paslanmaz
celik, titanyum, platin alasimlari, gimuis-gimus klorid gibi degisik elek-
trodlar kullanilir. Dogru ya da alternatif akim uygulanir. Frekanslar ge-
nellikle ¢ kilohertz'i agsmayacak sekilde dﬁsﬁktﬁr32.
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2 - Kapasitiv sistem : Elektrodlar uyanlmasi istenen dokuyu
iceren ekstremite parc¢asina distan yerlestirilir. Tepeden tepeye 1-10
volt ve frekans: 20-200 kilohertz arasinda degisen dis kaynakli potan-
siyeller uygulamr. Elektrodlar zaman degisimli internal potansiyel alan-
lar olusturur!3. Doku i¢inde yerel voltaj farkliliklar1 meydana gelir. Bu
voltaj farkhliklan cm'de 1-10 milivolt arasindadir.

3 - Induktiv sistem : Uyarilmasi istenen ekstremite bélimiine bo-
binler digandan yerlestirilir. Bobinlerden 10-100 volt arasinda zaman
degisimli voltaj gecirilir. Bu da ekstremite i¢cinde 0.1-20 gauss arasinda
zaman degisimli magnetik alan olusturur. Bu magnetik alan bobinler
arasmdaki doku i¢inde her cm'de 1-10 milivoltluk voltaj farklihklan ile
sonuclanan zaman degisimli potansiyel alanlar olusturur. Dalga ya da dal-
ga gruplarimin frekanslan disik oldugundan kullanmilan sinyaller kar-
magik ve genellikle asimetriktir. Frekanslann 2-100 hertz arasindadir.
Bobinler arasindaki mesafe arttikca alanlar ve meydana gelen akimlar
azalirs2,

Faradik ve kapasitiv sistem o6nemli miktarda magnetik alan
olusturmaz. Indiktiv sistem, kapasiti{r sisteme benzer yerel voltaj
farkliliklan olustururken, asil olarak magnetik alan, ikincil olarak da po-
tansiyel alan meydana getirir32.

Her u¢ sistemde de doku icinde kemik yapimim uyaran benzer
oranda voltaj farklihklarn meydana gelmektedir. Bu voltaj dagilim: her
cm'de 1-10 milivolt arasindadir ve htcrelerin yanit verecegi reaksiyonu
olusturur. Bitiin arastirmacilar ayni hiicre grubu taréfmdan aym yanitla

kemiklesmenin oldugunu saptadllar32.

KIRIK IYILESMESI VE ELEKTRIK

Kirik iyilesmesi ile i¢ kaynaklh elektrik sinyalleri arasindaki olasi
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bir iliskiyi incelemek agisindan kirik iyilesmesi dort doneme ayr111r32.

1 - Yam dénemi : Kingin oldugu anda baslayip kallus dokusunun
olusumuna kadar stirer. Bu dénemde dokunun oksijen basinc dusgtktir.
Biyopotansiyeller genis ve negatiftir. Mekanik butanlik, hicresel top-
lanma, farklilasma ve ¢ogalma yoktur32. ‘

2 - Yumusak kallus dénemi : Radyolojik olarak da goérilen erken
kallﬁsun olustugu dénemdir. Bu dénemde biyopotansiyeller diser. Oksi-
jen basinci yikselir ve mekanik buttinliik yavas yavas yeniden onarilir.

3 - Sert kallus dénemi : Bu dénemde radyolojik olarak gézlenen
kallus kdéprtleri daha sert ve yogundur. Ancak meduller kanal hentiz
eski durumuna ulasmamstir. Biyopotansiyeller ve oksijen basinc: nor-
male yakindir.

4 - Yeniden sekillenme dénemi : Bu dénemde normal gictint
kazanan kemik eski seklini alir.

Eger i¢ kaynakh elektrik sinyallerinin normal kink iyilesmesinde
yonlendirici oldugu gortisi kabul edilecek olursa asagidaki varsayimlar
ileri stirtilebilir3? ; _

- Yam ve yumusak kallus déneminde biyopotansiyeller baskindir.

- Biyopotansiyellerin goreceli olarak normal ve yapisal butinligin
ytuksek oldugu sert kallus ve yeniden sekillenme déoneminde gerilmeye
baglh potansiyeller (strain-related potentials, SRPs) etkilidir.

- Kirik iyilesmesinin erken dénemlerinde dis kaynakl sabit elek-
trik sinyalleri, ge¢ dénemlerinde ise dis kaynakli zaman degisimli elek-
trik sinyalleri iyilesme uyariminda rol alir. |

Gunumuzde, kemikteki stress kaynakli potansiyellerin kemik-
lesmeye etkisi merak edilmektedir22-29. Bu konuda deneysel bulgulara
dayanan birgok teori ileri strtilmustir. Elektriksel olarak uyarilmig alan-
larda hidroksil iyonlarin arttigi, bunun pH'y1 arttirdig) ve dokunun oksi-
jen basincini azalttigs gﬁsterilmistir22'33. Bu bulgular, kink iyilesme-
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sinde kink bélgesinde ve dogal kemik olugumu sirasinda kemik biytime
plakalarinda da goézlenmektedir. Kaynama yoklugu olgularinda kirk
" bolgesinde oksijen basinci yﬁksektir33. Normal kirik iyilesmesinde ve
elektrikle uyarilmis kink iyilesme alanlaninda cAMP anlamh olarak art-
maktadu'22. Elektrikle uyarilmig kondroblast, osteoblast ve kondrosit-
lerin ¢evreye kalsiyum salgiladiklan bilinmektedir. Connolly ve arka-
daslari34, elektrik uyanimimn erken kallus olugumu tizerine etkisinin
inorganik elemanlardan ¢ok organik elemanlarla ilgili oldugunu bildir-
diler. Ohashi, direkt alim uyarimi ile periostal hiicrelerin osteoproge-
nitdér hticrelere dénuastiaginia gésterdizz. Uyarmmin daha da sudrdiiral-
mesiyle, osteoid dokuda, osteoprogenitér hticreler osteoblastlara ve so-
nunda osteositlere farklilagsmaktadirlar. Fakat direkt akim uyarimnin
birakilmasindan 24 saat sonra osteoprogenitér hiticreler bag dokusu
icinde fibroblastlara dénustirler.

Elektrik akimi, kemigin olusturulmasinda dis, dogal iyilesmede
ise i¢ kaynakhdir. Dig kaynaklh elektrik akimlan dogal olarak meydana
gelen potansiyeller gibi iyilegsmeyi baslatmaktadu'zz.

KIRIK TEDAVISINDE ELEKTRIKSEL UYGULAMALAR

Yasuda'mn aktif elektrodun cevresinde yeni kemigin olustugunu
goéstermesinden sonra bir¢ok arastirmac, hayvanlgrda kemiklesmeyi
uyarmak i¢in sabit ve darbeli voltaj kaynaklarimi, sabit akim kaynak-
larim, elektrik alanlarim ve alternatif akimlan kullandilar39, Yapilan
biitiin bu arastirmalarin sonucunda kemik olusumunun genellikle 1-100
mikroamper ya da 1-1.5 voltluk uyariyla katod g¢evresinde meydana gel-
digi gﬁsterildi16'28'29’35’36’37. Baz1 arastirmacilar, kemik olusumu-

nun benzer uyan araliklarinda anot ¢evresinde de meydana geldigini ile-
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ri stirerler. Bununla birlikte biiylk bir ¢ogunluk anot ¢evresindeki ke-
miklesmenin dnemli miktarda olmadigini, hatta baz1 aragtirmacilar
benzer elektrik uyansiyla anodda yikim saptadiklarimi belirtmektedir-
ler35, GCalismalar sonucu kemiklesmenin periostta ve iki elektrod
arasindaki kemik iliginde meydana geldigi konusunda géris birligi
vardir. Kigiik bir grup aragsirmac: da elektrigin kemiklegsmeyi uyarmada
etkili olmadigini bildirmektedir39.

Yapilan biitiin bu deneysel ¢aligmalar ilk olarak 1971 yiinda kay-
namayan bir i¢ malleol kinginda dogru akim uygulamasi ile klinik kul-
lamma girdil6:18, Daha sonra dogru akim, alternatif akim, elektromag-
netik alan kullamlmasiyla kemiklesmeyi uyarmada basanh sonuclar elde
edildil6,28,36,38,39

Kinkta iyilesme yeterli 6l¢tide ilerlemediginde ya da durdugunda,
kirk bélgesinde dis kaynakh bir elektrik alan uygulayarak, dogal olarak
olusmasi beklenen olaylar dizisinin baslamasina yardim edilebilir. Bu
amagc icin ¢ok c¢esitli sistemler gelistirilmis olmakla birlikte ilk olarak
1979 yiinda Amerika Birlegik Devletleri'nde asagidaki sistemlerin teda-
vi amaciyla kullanilabilecegi kabul edildil6.17.21,22,69

1 - Kismen doku i¢ine yerlestirilen (semi-invasive) sabit dogru

akim sistemi,

2 - Tamamen doku i¢ine gomula (invasive) sabit dogru akim sis-
temi,

3 - Uygulamas: tamamen doku diginda ger¢eklestirilebilen (non-
invasive) induktif ciftlenimli sistem. |

Kemiklesmedeki biyofiziksel etki mekanizmalar farkh olsa da, bu
sistemlerin kaynama yoklugu tedavisindeki sonug¢larimin aym ve gele-
neksel yéntemlerle kiyaslanabilir oldugu bildirilmektedirl7-21,36,39,
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- KAYNAMA YOKLUGU TEDAVISINDE SEMI - INVASIVE
YONTEM UYGULAMALARI |

Bu sistem Brighton ve arkadaglar tarafindan gelistirildi. Bu tar
elektriksel uygulamalarda katod olarak kullamilan elektrodlarin uglan
kaynama yoklugu boélgesine, anot olarak kullamlan plaka ise o taraf eks-
tremite ya da bolgenin cildine tesbit edilir37,38,40,41,42

Katodlar ameliyathane kogsullarinda, yerel ya da boélgesel anestezi
altinda, cerrahi kesi kullanilarak ya da kullanmayarak, direkt gértintii al-
tinda kaynamams bélgeye yerlestirilir22'23'37'4o'42 (Sekil 3, A-B-C).

Elektriksel osteogenezis bir doz-yanit egrisine sahiptir. Yaygin o-
larak kullanilan elektrod tirt paslanmaz celiktir23-37, Bu elektrodlarla
yapilan caligmalar 5 mikroamperden kii¢lik akim siddetinin kemik-
lesmeyi baglatmadigini, 5-20 mikroamper araliindaki akim siddetinin
kemik olusumunu adim adim arttirdifimi, 20 mikroamperden buytk
akim siddetinin ise htcresel nekroza giden bir kemik olusumunu
sagladigim gﬁstermektedir23'28'31’32'38. Platin alasumlari, titanyum
ve glimug-giimus klorid elektrodlarimin kullamilmasit durumunda yuka-
rida belirtilen doz-yamt iligkileri kismen de olsa degismekte-
dirl7,32.37,41 Baz uzun kemik kiriklarinda katodun yerlestirilmesi
son derece 6nemlidir. Katod kirik bélgesinde korteksi egimli gececek
sekilde yerlestirilmelidir. Vida, plak ve intramedtiller ¢ivi gibi internal
tesbit araglarina degmemelidirzz. Kirik bélgesine tesbit edilmelidir23,
Katod kas i¢inden gecerek génderiliyor ise kasin kasilmas: sirasinda yer

degistirmesini engellemek icin disanidan tesbit edilmelidir38. Alt eks-
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tremite kaynama yoklugu olgularinda alg1 tesbiti gerekir. Tedavi
suresince ytik verilmemelidir38.43, Skafoid kemik kinginda oldugu gibi
bazi1 kinklarda katod olarak gonderilen teller aymi zamanda kink
hattinda tesbit saglamaktadu'40.

Katodun elektriksel olarak yaliilmamig aktif kismm ortalama 0.02
mm?2 dolay1ndad1r17’23'38. Bu nedenle katod olarak paslanmaz celik
kullamldiginda akim yogunlugu mm? basma 1x10-3 amperdir23. Uygun
alkim, voltaj ve paslanmaz ¢elik elektrod kullamimi ile sadece katodun
yakininda yeni kemik olusur. Anodun etrafinda ise hilicre nekrozu
gc‘irﬁlﬁr23'31»38. Bu sonug¢, kemik gelisiminin negatif potansiyel
bolgesinde oldugunu goésteren dogal biyoelektrik mekanizma ile tu-
tarhdir! 7.21, Katod reaksiyonu oksijen tliketimine ve hidroksil radikal
olusumuna yol a¢arl7.23.32,33,37 By da dogru akimin kemiklegme-
deki roltintin kinetik teori ile uyumlu oldugunu gosterirl7,

Anot metal olmayan bir maddeden yapilmistir. Kendilidinden
yapisir ve kullanildiktan sonra atilabilir. Kink bélgesinin proksimalinde-
ki cilde yapistirilir.

Semi-invasive yontemle kaynama yoklugu tedavisinde elektrodlar
12 hafta streyle kullaniir. Daha sonra elektriksel tedaviye son veri-
lir37’38’40v41'42'44. Radyolojik incelemeye gore gerekli ise bir stire
daha ekstremite al¢i1 ile hareketsiz halde tutulur. Eger sonug yeterli
beklemeye ragnien olumlu degil ise aym: tedavi program yeniden tek-
rarlamr?2,

Semi-invasive sistemde, elektrodlarin yerlestirﬂmesi icin buytk
bir cerrahi girisime gerek yoktur. Internal tesbit araci varhginda da bu
yéntemi uygulamak mumkindir. Elektrodlar kaynama yoklugu
bolgesine yerlestirildiginden alkumin hedef bélgeye akmasi saglanir. Has-
tane disindaki olgulara da uygulanabmr23’37'38'42.

Semi-invasive sistemin komplikasyonlar sunlard1r21’23’28'37'
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38,40,41,42,44 .

1 - Katodun ¢ikas yerindeki ciltte ytizeyel enfeksiyonlar

2 - Elektrod kinlmasi

3 - Katodun yerinden ¢ikmasi

4 - Guc kaynaginda anza ve katoddan yeterli elektrigin ge¢me-

mesi

5 - Anotta cilt irritasyonu

6 - Katodun yanhs yerlestirilmesi sonucu yanhs yerde uyan

7 - Ameliyat sonrasi derin yara enfeksiyonu

Semi-invasive sistem sinovial kaynama yoklugunda ancak sinovial
membran ¢ikarildiktan sonra uygulanabilir. Kinik yerinde aktif enfek-
siyon ya da belirgin anormal hareket varhifinda ve kink ucu ¢apinn

yarisindan daha ayrik olan kaynama yoklugu olgularinda kullanil-
maz22,42

Sekil 3 : Semi-invasive ydntemin uygulanmasi. A) Dogrudan cilde uygula-
ma. B) Bant i¢inden uygulama. C) Alg1 icinden uygulama.
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KAYNAMA YOKLUGU TEDAVISINDE INVASIVE YONTEM
UYGULAMALARI

Bu sistem ilk olarak 1974 yilinda Avustralya'da bagarisiz bir pos-
terior flizyondan sonra Alan Dwyer tarafindan kullaruldi22-36, Elekirik-
le kemiklesmeyi uyarmada etkili bir sistemdir. Titanyum ile kaplanmsg
katod ve platinle kaplanmis anodun tizerinde bulundugu gi¢ kaynagin-
dan olusmaktad1r22’36. Gug¢ kaynag@ ile katod kiigiik bir baglayia
araciigy ile birbirine baglanmigtir. Tek ya da dort katodlu tipleri vardir.
Boylece bir ya da daha ¢ok kinga yerlestirilebilir. Lityum iyodinli gii¢
kaynaginin kendi émri tg¢ yil olup implante edilmis 6mri dokuz aydir
ve 20 mikroamperlik sabit dogru akim vermektedir3© (Sekil 4).

/
Baglayici TN

Sekil 4 : Invasive yéntemin uygulanmasi.

Sistemi yerlestirmek i¢in ktgtik bir cerrahi girisime gereksinim
vardir21.36,44 gink bolgesine ameliyathane kogullarinda cilt kesisi ile
girilir, periosta ulasilir ve periost siynlir. 1.5-2 cm'lik kortikal kemik
ince osteotom yardimiyla alinir. Kirik alam yaratilan bu yatagin ortasinda
kalmalidir. Mediiller kanaldaki devamhlif: saglamak amaciyla sklerotik
kemik ve fibréz doku temizlenir. Sonra yay seklindeki katod hazirlanan
yataga yerlestirilir. Kural olarak katod metal internal tesbit aracina do-
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kunmamalidir?2. Anod derin fasia altina ve katoddan 8-10 cm uzaga
yerlestirilir. Kingin 6zelligine gére internal tesbit yapilir ya da yapilmaz.
Fakat distan alg1 destegi daima gereklidir44. Yaklasik 6 ay sonra imp-
lant glkanllr36v44. Baz1 yazarlar sadece anodun g¢ikarilmasin yeterli
bulmakta ve katodu ¢ikarmak igin kirik hattini yeniden a¢maya gerek
gérmemektedirler22. Ortalama uygulama stiresi 16 haftadir. Enfekte
kaynama yoklugu olgularinda ise bu stire 35 haftayi bulmaktadir36,
Internal tesbit araglan ile birlikte kullarulabilir36. En énemli 6zelligi

hastayr yataga baglamamasidir. Hasta ile en az igbirligi gerektiren
yc'intemdir2 1

KAYNAMA YOKLUGU TEDAVISINDE NON-INVASIVE
YONTEM UYGULAMALARI

1964 yilinda yapilan deneysel ¢alismalarla mekanik degisiklikler
olmaksizin zayif elektrik akimlari ile kemiklesmenin uyarilabilecegi
gﬁsterlldi30’45v46. Bu ¢alismalardan sonra kaynama yoklugunun tedavi-
si i¢in bir¢ok sistem gelistirildi. Ancak bu sistemlerin timunde elektrik
akiminin, kirikk sahasina cerrahi yéntemlerle yerlestirilen elektrodlarla
uygulanmas: sonucu olusan komplikasyonlan 6nlemek ic¢in kink onari-
minda elektriksel etkili daha degisik yontemler arastnldi26,30,45,47
Once dalgal ve sabit akimlar tizerinde ¢calismalar yapildi. Kesikli dogru
akim ve asimetrik alternatif akimin kemiklesmeyl‘ uyardigi ve sabit
dogru akim kadar etkili oldugu géruldia. Bu bilgilerin 1518inda 1967
yilinda kapasitiv ¢iftlenimli sistem gelistirildi. Bu sistemde dokular yali-
tilmms iki plaka arasina yerlestirilir. Plakalar gti¢ kaynag ile dinamik ola-
rak 100-1000 volt arasinda yuklenirler. Boylece dokularda zayif elektrik

akimlan olusur. Hiicre islevinde, kirikk onarnminda, kemik gelisiminde
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etkili olmasina ragmen bu sistemde ¢ok ytiksek voltaja gerek duyul-
dugundan ve puls kapsamim simirh tuttugundan taraftar bulamad1 ve
terk edildi26.49,46 1960’ yillarin sonlarna dogru Columbia
Universitesinde Bassett ve arkadaslan tarafindan viicut disindan
gonderilen darbeli elektromagnetik alanlar ile viicut iginde elektrik
akimlan olusturan induktif ciftlenimli sistem gelistirild121v22'3ov45’
46,48

Bu sistemde elektrik jeneratérleri ya da induksiyon motor-
larindaki ilkéler gecerlidir. Tel ya da magnetik olarak gecirgen olan
bagka bir metalik iletkenden sabit bir magnetik alan ge¢irildiginde bun-
larda elektrik akimi meydana gelir.

Eger tel yerine magnetik alandan canh kemik gegirilirse hareket
sirasinda canli kemikte iyonik akimlar olusur46’49. Bdyle bir yamt
induktif giftlenime &rnektir. Pratikte kemik sabit tutulup magnetik alan
hareket ettirilir?6, Magnetik alan, tel sargilara zamanla degisen alkamlar
uygulanarak saglanir (Sekil 5). Akim sargidan gecerken magnetik alan
disa dogru yayilir, kemigi ¢aprazlar ve bir yénde akimin meydana gel-
mesine neden olur. Sargiya gelen akim kesildiginde magnetik alan olug-
maz ve kemikte ters yonde akimlar meydana gelir. Akimin akmasinn bu
iki faz1 sarg) tizerinde duizenlenerek, zamanin egit olmamasi, seklin ve
amplitiidiinitin ditizensiz olmas: sayesinde hedef tizerinde asimetrik puls
akimlar olusturabilir. Olusan bu akimin biyukliga sargilara uygulanan
voltaja ve dokunun elektrik ézelliklerine baghd1r49.

Induktif ciftlenimle kemiklesmenin uyanlm'asx konusundaki
calismalara 1970 yilinda baslandi. llk olarak darbeli elektromagnetik
alanin kemige fizyolojik bir deformasyon uygulandiginda olusan akimlara
benzer akimlar olusturdugu gﬁsterﬂd122’45'49. Bu c¢alismalar fibulalan
osteotomize edilen kdpeklerde, fibular osteotomilerin onarimini hizlan-

dirdiginin gé6sterilmesinden sonra daha da gelistirildi45’46.
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1973 yilinda da ilk olarak cerrahiye direngli bir dogumsal kaynama yok-
lugu basan ile tedavi edildi46.

L\ - Jenerator

Sekil 5 : Magnetik alanin kemik i¢inde akim olusturmasi.

Induktif ¢iftlenimli sistemle taze kirik onariminda yapilan ilk
cahsmalarda kisa sureli ticgen bi¢iminde pulslar kulianxldl. Bu pulslar
onarimin erken déneminde kallus hacmini arttirarak degil, kallus dizi-
lis ve dizenini saglayarak kink iyilesmesini etkiledi46. Dogru akim
elektrodlarinin aksine mitoz artmasina ya da asin kemiklesmeye ait

higbir bulgu saptanmadi46,

Buglinkt uygulamada yeterli seviyede bir hiicresel yanit olustu-
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rabilmek ig¢in yeterli bir voltaj uygulamak gerekir. Klinik tedavide
magnetik alamin dokuya verdigi enerji 1-1.5 milivolttur. Bu deger yak-
lagik olarak en kolay uyarilabilen hiicre membran potansiyelinin tgte
biri boyutundadir3?-50, Doku i¢inde her cm'de 1-1,5 milivoltluk bir
elektrik alan siddeti elde etmek i¢in, sargimin buytkligt ve sargilar ara-
s1 mesafeye bagh olarak 10-15 volt arasinda degisen akim verilmeli ve
0.1-20 gauss'luk magnetik alan siddeti olusturulmaldir. Bu degere kar-
sihik gelen akim siddeti ise yaklasik 20 mikroamper dolaymndadir ve
sabit dogru akim uygulamalarindaki degerle uyusur17-49. Kaynama yok-
lugu bdélgesinde her cm i¢in 1-1.5 milivoltluk tedavi voltajini1 saglamak
ve surdiirmek i¢in puls jeneratérti her hastada baslangigcta ayarlandigi
gibi gahsmahd1r49.

Magnetik alan olusturmak {izere secilen puls zaman bigimi
dikdértgene benzemektedir! 7-46.49, Bununla birlikte aym puls bigi-
minin doku i¢inde olusturdugu elektriksel yanitta, uygulanan dokunun
pasif elektriksel o6zellikleri en biiytik rola oynamaktad1r17’49. Bu ne-
denle, aym dalgamin farkh dokulardaki etkilerinin farkh olabilecegi ya
da farkh dalgalarnn biyolojik davranisi, kendilerine 6zel bir yol ile etki-
leyebilecekleri dikkate ahnmalidirl7-49, Ornegin kaynama yoklugunda
uygulanan puls tipi, osteonekrozda uygulanan puls tipinden frekans,
genislik ve uyum ydntinden farkhdir. Pulsun osteonekroz tipi hiicresel
kalsiyum igerigini azaltir. Ayhca haberci RNA sentezini arttirarak
hiicrede transkripsiyon ve translasyonu arttinr. Kaynama yoklugunda uy-
gulanan puls tipinin ise haberci RNA sentezine etkisi yoktur. Ancak ri-
bozomal RNA sentezini ve hiicresel kalsiyum igerigini arttinr49,

Puls treni hiticresel kalsiyumu arttirmak ve fibrokartilajin kalsi-
fikasyonunu baglatmak tizere kullanilirken, tek puls, kondrositlerdeki
huicresel kalsiyumu azaltmakta, osteoporoz ve avasktiler nekrozu olan ol-

gularda kemik kaynamasmi: uyarici rol tistlenmektedirl?.
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Kaynama yoklugu bolgesindeki fibrokartilajin kalsifikasyonunu u-
yarmak i¢in 15 hertz'lik tekrarlayic1 pulslar, tek pulslu 72 hertz'lik uy-
gulamadan etkilidir. Birincisi hicrelerin kalsiyumla yiklenmelerini
arttirirken, ikincisi hticresel kalsiyumu azaltir. Tekrarlayic1 pulslarin
kalsifikasyonu uyarmada 6nemli etkileri varken, kan damarlannin art-

masindaki etkileri azdir. Ote yandan tek bir puls daha ¢ok damarlanma
uizerinde etkilidir ve kemik rezorbsiyonunu azaltir49.

NON - INVASIVE YONTEMIN KLINIK KULLANIMI

Yapilan ¢alismalar darbeli elektromagnetik alamin klinikte su du-
rumlarda kullanilabilecegini gﬁsterrrustir7’46’49’51.

1 - Dogumsal kaynama yokluklan
2 - Kaynamamug kiriklar

3 - Basarnsiz artrodezler

4 - Avaskiiler nekrozlar

5 - Kronik tendinitler

6 - Osteoporozlar

DARBELI ELEKTROMAGNETIK ALANIN ENDIKASYON
OLcﬁTLERIzz,46,52,53 .

1 - Kink sahasinda kaynama yoklugunun agri, anormal hareket
gibi klinik bulgulannmn mevcut oldugu ve iki ay ara ile ¢ekilen

grafilerde iyilesmenin radyolojik olarak durdugunun sap-
tandi1 kinklar
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2 - Magnetik olmayan 316 L tipi paslanmaz ¢elik ya da kobalt
krom alasimindan yapilmis internal ve eksternal tesbit
araclan ile tesbit edilen kaynamamms kinklar

3 - Kaynamamn ¢ok yavas ilerledigi kinklar

4 - Kink uglan arasindaki mesafenin bir cm'nin altinda ya da
kink ucu yang¢apmn yarisindan az olan kaynama yoklugu.
Kirntk arahiginin amilan degerlerin tizerinde oldugu kaynama
yoklugu olgulan da elektriksel olarak tedavi edilebilir. Ancak
iyilesme yavastir ve sonucu kestirilemez.

5 - Eklem artrodezlerinden sonra 6 ay ge¢mesine ragmen kayna-
mayan olgular

6 - Cerrahiye direngli kaynama yoklugu olgularn

7 - 9 ay1 gecmis, enfekte ya da enfekte olmayan kaynama yoklugu

8 - lyi iliski kurulabilecegine ve hekimin dnerilerine aynen uya-

cagina inamlan olgular.

DARBEL! ELEKTROMAGNETIK ALANIN
KONTRENDIKASYONLARI22,46,49,52,54 .

1 - Kink uglari 1 cm'den fazla aynk olan olgular

2 - Vicut i¢i ya da disinda magnetik tesbit araci olan olgular
3 - Sinovial kaynama yoklugu '

4 - Ekstremite tesbitte iken her planda asint hareketlilik

5 - Spinal fizyonlar

6 - Pace makerl olan olgular.
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DARBELI ELEKTROMAGNETIK ALAN KOMPLIKASYONLARI :

James ve arkadaslansz, darbeli elektromagnetik alan uygulamasi
sirasinda nedeni agiklanamayan ve genellikle kendiliginden gegcen agn,
tedaviyi sonlandiracak kadar bas agnisi, ekstremitede sislik, enfeksiyon
gibi yan etkiler bildirdiler.
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GEREC VE YONTEM

Calismanin gerecini Anadolu Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi
ve Travmatoloji Kliniginde Mart / 1986 - Mart / 1990 willan arasinda,
darbeli elektromagnetik alan uygulanan kaynama gecikmesi, travmatik
kaynama yoklugu, tibia'da dogustan kaynama yoklugu olan 16 olgu ile 1
el bilegi artrodezi olgusu olusturmaktadir.

Prospektif olarak yapilan bu ¢alismada, olgular klinik muayenele-
rinde kirik bélgesinde 6dem, sekil bozuklugu, agri, duyarhhik, anormal
hareket, 1s1 farki ve enfeksiyon bulgulan y6ntinden arastirildi. Tibia'da
dogustan kaynama yoklugu olan olgular intrauterin travma, metabolik
bozukluk, damarsal kusur ve norofibro-matozis yontinden incelendi.

Radyolojik degerlendirmede kingin pozisyonu, kallus dokusunun
gelismesi ve yeterliligi, osteoporoz, meduller kanalin durumu, sekestr
varhgi ve daha Once uygulanan internal tesbit aracinin etkinligi
arastinld.

Olgulann radyolojik degerlendirmeleri i¢in en az iki y6nli grafi-
ler cekildi. Gerek duyulan olgularda 6zel konumlarda ek grafiler istendi.
Kirik iyilesmesi konusunda stiphe duyulan olgular skopi altinda
degerlendirildi.

Eksternal fiksatér, plak ya da intramedduller ¢ivileme yontemi ile
tesbit uygulanan ancak tesbitten sonra kirigin yeri ve 6zelliine gore
yeterli stire gegmesine karsmn klinik ve radyolojik olarak yeterli iylleg-

me bulgulan géstermeyen olgular kaynama gecikmesi olarak kabul edil-
dil.59.
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Enfekte olmayan kaynama yoklugu olgularinin ameliyat: sirasinda
sklerotik kemik ug¢lan kesildi. Kapali olan meduller kanallar acildi.
Kirik, plak ya da intrameddiller ¢ivi ile tesbit edildi. Kink bdlgesine iliak -
kemikten alinan kemik greftleri yerlestirildi.

Enfekte kaynama yoklugu olgularinda daha dénce internal tesbit
araci uygulananlann tesbit ara¢lan ¢ikanldi. Kirik bolgesindeki enfekte
ve Olti dokular temizlendi. Kink uglan tazelendirildi. Mediller kanal
acgildi. Ameliyat bolgesi antibiyotikli siv1 ile ynkandi. Kink eksternal fik-
satdr ile tesbit edildi. Olgularda antibiyograma uygun antibiyotik kullana-
rak kapali drenaj sistemi ile yikama uygulandi. Ameliyat sonrasi
dénemde emici drenden kiiltiir calisildi. Ust tGste (g kiiltlir sonucunun
negatif gelmesi halinde yikama sonlandinld,

Tibia'da dogustan kaynama yoklugu olan olgularin kink uc¢lan
arasindaki yumusak dokular ¢ikanldi. Yumusak doku ve kirik uc¢larindan
histopatolojik inceleme i¢in doku érnekleri alindi. Kirik, plak ve karsi
tibiadan alinan kortikal greft ile tesbit edildi. Kink arah@ spongioz greft
ile dolduruldu.

El bilegi artrodezi olgusunda artrodeze ek olarak proksimal kar-
pal dizideki kemikler ¢ikarildi.

Ameliyat sonrasinda tiim olgulara al¢: ateli uygulandi. Enfekte ol-
mayan olgulara agizdan ikili antibiyotik, enfekte olgulara ise antibiyog-
ram sonucuna gbre antibiyotik verildi. Ameliyat sonras1 dénemde ortala-
ma 14 ginde dikisler alindi. Dikigler ahndiktan sonra eksternal fiksatér
uygulanmayan olgularda sirktler algiya gegildi. Eksterhal fiksatér uygula-
nanlarda ise atel sonlandirildi.

Darbeli elektromagnetik alan uygulamasina, kaynama yoklugu, ti-
biada dogustan kaynama yoklugu olgulan ile el bilegi artrodezi olgusuna
ameliyat sonrasi ilk haftada, kaynama gecikmesi olgularina ise tam kon-

duktan sonra baslandi.
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Darbeli elektromagnetik alan uygulamasinda kullanilan cihazlar A-
nadolu Universitesi Tip Fakiiltesi Biyofizik Ana Bilim Dalinda uretilmis

olup, jeneratdr ve jeneratére kablo aracih@ ile baglanan bir ¢ift bobin-
den olusmaktad1r56 (Resim 1).

Resim 1 : Darbeli elektromagnetik alan jenerat6ri ve bobinleri.

220 voltluk sehir ceryani ile calisan bu sistemde elde edilen puls
lar doku uzerine etkiyen magnetik alan olugturmak tizere bobinlere uy-
gulanmaktadir. Bobinler arasinda olugan alan siddeti ve alanin diger par-
ametreleri bir dedeksiyon bobini aracih@ ile saptandi. Alan giddetinin
degeri bobinlere uygulanan voltaja bagimhdir ve uyguianan voltaja bagh
olarak 0-20 gauss aralifinda degistirilebilmektedir. Uygulamalarda bu
deger daima 20 gauss'un altinda olacak gekilde seg¢ildi. Bu da doku

icinde cm'de 1-1,5 milivoltluk potansiyel farkina karsilik gelmektedir.
Uygulanan alan 15 hertz frekansiyla tekrarlanan puls treninden

olusmaktadir. Bu trenlerdeki herbir puls'un uygulama stiresi 200 mik-
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rosaniye, susma stiresi ise 40 mikrbsaniye dolayindadir (Sekil 6).

— I

Sekil 6 : Puls trasesi.

Olgulara ya da yakinlarina darbeli elektromagnetik alan uygula-
mas1 konusunda bilgi verildi. Bu gérismeden sonra tedaviyi kabul eden
ve iyi iliski kuracagina inanilan olgular tedavi programina ahndi.

Tedaviye baslamadan 6nce kingin yerine ve 6zelligine uygun bo-
bin hazirland:. Bobinler, olgular hastanede yattiklan siire icerisinde ta-
rafimizdan uygulandi. Taburcu olduktan sonra olgulara ve ailesine bobin
yerlestirme konusunda egitim verildi. Bobinler birbirine karsihikli ve
paralel olacak sekilde, kirik hatt1 ortalanarak yerléstirildi. Yapiskan
bantlar yardimiyla tesbit edildi. Yeri belirlendikten sonra her giin aym
yere yerlestirilmesine 6zen gosterildi. Sirkiler alg1 uygulanan olgularda
ise bobinler alq1 i¢ine gémuildi. Bobinlerin kink bélgesini ortalayip or-
talamadig1 radyografiler ile kontrol edildi (Resim 2, A - B).
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Resim 2. B : Bobinlerin dogrudan cilde uygulamsi.
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Darbeli elektromagnetik alan tedavisi ortalama 3 ay, glinde 10
saat ve geceleri uygulandi. Tedaviye her giin ayni saatte baglanmas: ve
kesintisiz 10 saat stirmesi gerektigi, zorunlu durumlarda uygulamaya
baslama zamanin en fazla bir saat 6ne ya da sonraya alinmasi uygula-
manin bir saatlik stire dolmadan kesilmemesi ve ara verilecek ise bunun
10 dakikadan fazla olmamasi konusunda olgular ya da ailesi uyanid.

Darbeli elektromagnetik alan tedavisine baglandiktan sonra ayda
bir grafi kontrolt yapildi. Alt ekstremitelerinde kirigi olan olgulann te-
davi stiresince kirikli ekstremitelerine yiik verilmedi. Grafilerinde ye-
terli kallus gortilen olgularin darbeli elektromagnetik alan tedavisi son-
landinldi. lyilesme bulgulan géstermeyen olgularda ise uygulama stiresi
6 ay1 gecmeyecek sekilde darbeli elektromagnetik alan tedavisine de-
vam edildi.

Darbeli elektromagnetik alan uygulamasi sonlandinldiktan sonra,
kiniklann eksternal fiksator ile tesbit edilen olgularnin fiksatorleri
cikarild: ve alg1 uygulanarak tedaviye devam edildi. Bu swrada alt ekstre-
miteye kismi yuk verildi. Daha sonra yuk giderek arttinildi. Al¢i uygula-
masina kinik ve radyolojik olarak tam kaynama elde edilene dek devam
edildi.
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BULGULAR

Calisma kapsamina giren 17 olgudan 151 (%88.3) erkek, 2'si (%
11.7) kadin idi. En kii¢iik olgu 3 yasinda, en btylk olgu ise 54
yasindaydi. Yas ortalamasi 29.8 olarak bulundu.

Olgularnin 7'sinde kinklar tibiada, 4'tinde femurda, 3'inde hume-
rusta, l'inde radius'ta, 1'inde de ulnada idi. 1 olguya ise el bilegindeki
asin1 fleksiyon kontraktiirii nedeniyle el bilegi artrodezi uygulanda.

K1r1klaf olgularin 12'sinde trafik kazasi, 1'inde is kazasi, 1l'inde
ise yuksekten diisme sonucu olmustu. 2 olguda ise dogustan kaynama
yoklugu vardi.

Travma sonucu yaralanan 14 olgudan 7'sinin (%50) king: acik idi.
Olgulardan 5'inde aktif enfeksiyon, 2'sinde ara ara drenaj gésteren en-
feksiyon Oyktsti vardi. Bu olgulardan 3'inde enfeksiyon ac¢ik kinktan
sonra, 4'tinde ise kinklann tedavisi amaciyla yapilan cerrahi girigsim-
lerden sonra gelisti. Enfekte olgularin agik kirik ya da cerrahi giri-
simden sonra oluslarina ve yerlerine gére dagilinn Tablo 1'de verildi.

Enfekte olgularda yapilan piy kiltirtg sonunda 7 olgudan 3'ande
stafilokokkus aureus, 3'iinde psédomonas aeroginosa, 1'inde klebsiella
uredi.

Olgulardan 5'inde kaynama gecikmesi, 11'inde ise kaynama yok-
lugu saptandi. Olgularin klinik ve radyolojik degerlendirmeleri Tablo
2'de verildi.

Kaynama gecikmesi tanisi konulan olgularin 3'inde kinklar tibia-

da, 1'inde radiusta, l'inde ise ulnada idi. Tibia kiriklhi olgularin 2'sine
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agik reduksiyon ve plak ile internal tesbit yapildi. Segmenter ve par¢al
tibia kirig olan bir olguya eksternal fiksatér, radius ve ulna kirikh olgu-
lara ise agik rediksiyon ve plak ile internal tesbit uygulandi. Kingin
Ozelligine gore yeterli stire gegmesine karsin klinik ve radyolojik olarak
yeterli iyilesme bulgulan saptanamadifindan olgularda darbeli elektro-
magnetik alan tedavisine bagland.

Tablo 1 : Enfekte olgularin agik kirik ya da cerrahi girisimden sonra

oluglarma ve yerlesim yerlerine gére dagilim.

Acik Kink Son- Cerrahi Girisim Son
Yerlesim ras1 Enfeksiyon ras1 Enfeksiyon
Yeri OlguSayiIsi % Olgu Sayis1 % Toplam %
Femur 1 14.3 3 42.8 4 57.1
Humerus 1 14.3 1 14.3 2 28.6
Ulna 1 14.3 - - 1 14.3
Toplam 3 42.9 4 57.1 7 100.0

Kaynama yoklugu saptanan 11 olgunun 4'tnde kiriklar tibiada,
4'iinde femurda, 3'linde humerusta idi. Bu olgulardan 2'sinde tibiada
dogustan kaynama yoklugu vardi. Travmatik kaynama yoklugu olgu-
larindan biri daha énce 4 kez, 4t 2 kez, 4'ta ise 1 kez.ameliyat olmustu.
Ortalama ameliyat sayis: 1.8 idi. Humerus'ta kaynama yoklugu nedeniyle
daha 6nce 4 kez ameliyat edilen olgu darbeli elektromagnetik alan uygu-
lamas1 i¢in hastanemize basvurdu. Travmatik kaynama yoklugu olgu-
larindan 2'si ve tibia'da dogustan kaynama yoklugu olgulan baglangigtan
itibaren tarafimizdan tedavi edildi.



Tablo 2 : Olgulann klinik ve radyolojik degerlendirmeleri.

KLINIK RADYOLOJIK
r } ] 1
, ) . . . a
5 LE £ ¥ n 88 i
g B g 2 8% pu 53 s oE =
S D S = & A< 8E Lo 5. 8 3§83 <3
E¥ =8 E & 8 «s =& 58 3% ¢ £5E g3
ol E 25 2§ 3 tE S% 33z 23 3 SCF g5
gu < 5 T om O 4 E ¥& =g =S¢ wp O EI3A 75}
+ + - + - - + - + - + yok bakilmadi
Tibia (K. Y.) + + - + + - + - + + + yok bakilmad:
Tibia (K. Y.) + + + + o+ - + - + - + yok bakilmad:
Humerus (K. Y.) - + + + + + + - + - + kink var
Femur (K. Y.) - - - + o+ + - + - - - iyi yok
Ulna K. G.) + + + + o+ - + - + - + kink bakilmadi
Femur (K. Y.) - - - - - - - + - - - iyi bakilmadi
Radius (K. G.) - - - - - + - + - - - iyi yok
Tibia (K. G.) + - - + + + + - + - + iyi yok
Humerus (K. Y.) - - + + - + - + - - - iyi yok
Tibia (K. G.) - + - - - + + - + - - kink bakilmadi
Femur (K. Y.) + + + + + + + - + - - kink var
Femur (K. Y.) - + + - - - + - + - - yok balulmad:
Tibia (D. K. Y.) - + + - - - + - + - - yok bakilmadi
Tibia (D.K. Y.) - - - - - + + - + - + iyi yok
Humerus (K. Y.) + - - - - + - + - - iyi yok
Tibia (K. G.)

K. Y. : Kaynama Yoklugu.

Not : El bilegi artrodezi uygulanan olgu tabloya dahil edilmemistir.

K. G. : Kaynama Gecikmesi.

D. K Y. : Dogustan Kaynama Yoklugu.

ey -
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Olgularin 8'inde ( %72.7 ) atrofik, 3'tinde ( %27.3 ) hipertrofik
tipte kaynama yoklugu saptand.

Sag humerusta kaynama yoklugu saptanan bir olguda radial sinir -
paralizisi vardi. Bu olguya bagka bir hastanede plak ve vidalarla internal
tesbit uygulanmisti. Ancak ameliyat sonras1 dénemde enfeksiyon
gelistiginden internal tesbit araglan ¢ikarilan olgu akintisinin devam et-
emesi tizerine hastanemize bag vurdu.

Dogustan kaynama yoklugu olan 2 olgunun ameliyati sirasinda
kirik bélgesinde fibr6z dokudan olusmus sert bir kapstil saptandi. Olgu-
lardan 1'inde kink arahiginda san renkte sinovial sivi yogunlugunda s
vardi. Her 2 olguda da kirik uglan koniklesmis ve uc¢ kisimlan kikirdak
karekterinde idi.

Hastanemizde ameliyat edilen 10 kaynama yoklugu olgusunda da
medtller kanal kapal idi. Kirik ug¢lan ayrik ve sklerotikti. Enfeksiyon
olan kaynama yoklugu olgularindan 3'iine kapali drenaj sistemi ile
yikama uygulandi. Sol tibiasinda enfekte kaynama yoklugu olan 1 olgu-
nun kink araliginda sekestre olmus kemik parcasi vardi. Bu olguda cilt
defekti oldugundan kapali drenaj uygulanamadi. Kaynama yoklugu olgu-
larimin ameliyat bulgulan Tablo 3'de verildi.

Sol el bilegine artrodez uygulanan olgunun hastanemize bag vur-
madan 6 ay once baska bir hastanede sol radius'ta fibréz displazi tanisi
ile ameliyat oldugu ve ameliyat sonras: dénemde komplikasyon olarak
Volkmann'in iskemik kontraktiirt gelistigi 6grenildi. Olgunun klinik
muayenesinde el bileginde fleksiyon, metakarpofaiangeal eklemlerde
hiperekstansiyon, proksimal ve distal interfalangeal eklemlerde flek-
siyon kontraktiirii vardi. Radyolojik degerlendirmede radius 1/3 orta ve
proksimal bolgede fibréz displazi ile uyumlu gértiintim ve kemik yapida
ileri derecede osteoporoz saptandi. Olguya karpektomi ile birlikte el
bilegi artrodezi uygulands.



Tablo 3 : Kaynama yoklugu olgulanmn ameliyat bulgular.

Yerlesim Yeri Tipi Enfeksiyon Meduller kanal Uglarda skleroz Kink aralii Tesbit arac1 Kal dokusu
Tibia Atrofik Yok Kapah Var Acilmus Yok Yok
Tibia Atrofik Var Kapah Var Acilmis Yok Yok
Humerus Atrofik Var Kapal Var Acilmus Yok Yok
Femur Atrofik Var Kapah Var Acilmis Kirik Cok az
Femur Atrofik Var Kapali Var Acilmis Kinik Cok az
Femur Atrofik Yok Kapah Var Acilmus Kink Cok az
Femur Hipertrofik Var Kapah Var Acilmg Kirik Var
Tibia Atrofik Yok Kapah Var Acilmis Yok Yok
Tibia Atrofik Yok Kapal  Var Acilmis Yok Yok
Humerus  Hipertrofik Yok _ Kapah Var Acilmg Kirik Var

Not : Bir kaynama yoklugu olgusu tarafimizdan ameliyat edilmedi.

_gv_
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Olgularda kink olusumu ile darbeli elektromagnetik alan tedavisi-
nin baglamasi arasinda gecen stire en az 3 ay, en ¢ok 4 yil ortalama 18.2
aydh.

Darbeli elektromagnetik alan tedavisi giinde 10 saatten en az 1
ay, en ¢ok 5 ay, ortalama 3 ay kullarldi.

Olgular en az 6 ay, en ¢ok 34 ay, ortalama 11 ay izlendi. Tibiada
dogustan kaynama yoklugu olan bir olgu disindaki ttim olgulann kirniklan
iyilegti. lyllesme stiresi en az 3 ay, en ¢ok 8 ay, ortalama 5.7 aydu.

Kaynama gecikmesi tanisiyla tedavi géren 5 olgu en erken 3 ay,
en gec 6 ay, ortalama 4.4 ayda iyilesti.

Hipertrofik kaynama yoklugu olan 3 olgu en erken 5 ay, en ge¢ 6
ay, ortalama 5.6 ayda iyilesti.

Atrofik kaynama yoklugu olan 8 olgu en erken 5 ay, en gec¢ 8 ay,
ortalama 7 ayda iyilesti (Resim 3).

Enfekte kaynama yoklugu olan 7 olgu en erken 4 ay, en ge¢ 8 ay,
ortalama 6.7 ayda iyilesti. Bu olgularin darbeli elektromagnetik alan ile
tedavisi sirasinda ve ileri déonemlerde cerrahi girisim yapilmaksizin en-
feksiyonda iyilesme saptand: (Resim 4, 5, 6).

Tibiada dogustan kaynama yoklugu olgularindan birinde 5 ayhk
darbeli elektromagnetik alan tedavisi sonunda kingmn iyilestigi belirlen-
di. Ancak plagin alt ucunda, olgunun yiksekten diismesine bagh yeniden
kink olugtu. Diger olguda ise darbeli elektromagnetik alan tedavisinin
baslamasindan 3.5 ay sonra erken yik vermeye bagh olarak plakta
gevseme saptand: (Resim 7, 8). |

Darbeli elektromagnetik alan uygulamas: sirasinda komplikasyon
olarak 1 olguda plak gevsemesi, 1 olguda ayn: kemikte baska bir yerde
kirik olustu. Bir diger olguda ise tedavi bitiminde hafif agilanma defor-
mitesi ile tyllesme saptandi.



Resim 3. A : Tibia 1/3 tst ucta Resim 3. B : Olgunun darbeli elek-
kaynama yoklugu saptanan olgu- tromagnetik alan tedavisi uygula-
nun 6n - arka ve yan grafisi. masi sirasidaki grafisi.

Resim 3. C : 9 Aylik izleme sonundaki kontrol grafisi.
Olgunun kingimn iyilestigi saptandi.



- 48 -

Resim 4. A : Tibiada enfekte kay- Resim 4. B : Kuretaj ve sekestrekto-
nama yoklugu saptanan olgunun mi uygulanan olgunun eksternal fik-
grafisi. sator uygulandiktan sonraki grafisi.

=

Resim 4. D : Olgunun 16 ayhk izle-
{romagnetik alan uygulamasi. me sonundaki kontrol grafisi. K-
gin iyilestigi saptandu.



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

| Resim 5. B : Kiretaj uygulanan ol- Resim 5. C : 7 Aylik izleme sonun-
guya darbeli elektromagnetik alan da kingin iyilestigi saptandi.
\ uygulamasi.



I

Resim 6. A : Femur subtrokanterik Resim 6. B : Plagi ¢ikarilan, kiiretaj,
bolgede kirik nedeniyle plak uygu- drenaj ve eksternal fiksator uygula-
lanan enfekte olguda plagin gevse- nan olgunun grafisi.

digi ve kingin iyilesmedigi gozle-

niyor.

Resim 6. C : Olgunun darbeli elek- Resim 6. D : Olgunun 7 ayhk izle-
tfromagnetik alan tedavisi sirasin- me sonundaki kontrol grafisi. Ki-
daki grafisi. rngn iyilestigi saptandi.
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Resim 7. A : Tibiada dogustan kaynama yoklugu

saptanan olgunun grafisi.

Resim 7. B : Plaklama, spongioz ve
kortikal onlay greft uygulanan olgu-
nun darbeli elektromagnetik alan
tedavisi sirasindaki grafisi.

Resim 7. C : Olgunun 3,5 aylik iz-
leme siiresi sonunda kontrol grafi-
si. Plagin gevsedigi ve kingin iyi-
lesmedigi saptand.



Resim 8. A : Tibiada dogustan kaynama yoklugu saptanan olgunun grafisi.

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

Resim 8. C : Olgunun 5 aylik darbeli elektromagnetik alan uygulamasi
sonunda kontrol grafisi. Kingin iyilestigi ancak plagm alt ucunda yeni-
den kirik olustugu saptandi.
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TARTISMA

Glintimizde artan trafik ve hizla gelisen teknolojiye kosut olarak
trafik ve is kazalan da artmaktadir. Yuiksek enerjili travmalar sonucunda
ciddi yaralanmalar olusmakta ve komplikasyon oranlan yiikselmektedir.

Kirik tedavisinde ¢ok g¢esitli ve modern yontemler kullanilmasina
karsin kirik kaynamasinda gecikme ya da kaynama yoklugu gibi sorun-
larla hala karsilagiimaktadir.

Kaynama yoklugu, tedavisi en uzun stiren komplikasyonlardan biri
olup olguyu aylarca yataga baglayarak glinliik yagama doénmesini engelle-
mesinin yanisira bazen amputasyonla sonug¢lanan ciddi sakathklara ne-
den olabilir. Ayrnica tedavisinin zorlugu ve uzun stirmesi sosyal ve ekono-
mik zararlara yol agmaktadir.

Kink ug¢larimin asin yer degistirmesi, parcalanmas: ve kemik
kayb:1 kaynama gecikmesi ya da kaynama yoklugu nedenlerindendir.
Kiriklarin cerrahi tedavisi sirasinda yumusgak dokularn fazla miktarda
siyrilmasi, kemikteki yetersiz kan dolasimi, metabolik bozukluklar ve
yetersiz tesbit ise kaynama gecikmesi ve kaynama yoklugunun diger ne-
denleridirl,2.3.9,

Tibia'nin 1/3 alt kisminda oldugu gibi bazi1 kemiklerin
kinklarninda karakteristik olarak ¢ok az kallus olugur ve kaynama normal
olarak ¢ok yavastir. Bu kiriklarda olaya kaynamay: énleyen etkenlerin
eklenmesi sonucunda onarim kolayca bozulabilir. Ote yandan bazi ke-
miklerde tim karsit etkenlere karsin kaynamaya egilim ¢ok fazladir.
Kaburga kiriklan buna srnektir2:6,
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Kirik iyilesmesinin saglanmasinda uygun hicre, uygun beslenme
ve uygun uyar ana kosuldur2'6'9.

Uygun hiicreler perivaskiiler ve kemik iliginin rettkiiler
hticreleri ile trabektil ytizeyindeki hiicreler ve periostun kambiyum taba-
kasindaki mezankimal ana hiicrelerden kéken alirlar. Bu hiicrelerin ke-
mik htcrelerine farkhilasmasi, beslenme ve elektromekanik etkenlerle
yakindan iliskilidirl.

Hiucrelerin birbirleriyle siki iligkiye girmesi ve yeterli oksijen al-
mas1 sonunda kemik dokusu olusur. Fakat bu hiicreler diisik oksijen
yogunlugunda kikirdaga farklilasir. Eger gelisen damarh hiicresel doku
gerilime ugrarsa, yeterli oksijen alsa bile fibroz dokuya dénustir. Oksijen
ile beslenme, gerilim ya da baski fiziksel etkenler bu hiicrelerin
farklilasmasini etkiler. Olusan fibréz doku kirik uglan arasindaki
boslugu doldurur. Bu dokuda zemin madde yozlasir ve sonugta fibrinoid
ve mukopolisakkarid iceren musindéz sivi olusur. Bu olay disaridan
yapilacak siki bir tesbit ile énlenebilir. Hatta fibréz kikirdak yeni kemik
doku ile yer degistirir. Bu nedenle cerrahi tedaviye baglamadan once
kaynama gecikmesi ya da kaynama yoklugu durumlarindan hangisinin
oldugunun saptanmasi gerekir. Bununla beraber olgular uzun stire tesbit
araclan icinde tutmak istenilmeyen bir durumdur. Kaynama gecikmesi
gorulen olgularda kaynamay1 hizlandiracak 6nlemler alinmas: gere-
kirl.2.9,

Ilk yapilacak islem kaynamay: olumsuz yénde etkileyen nedenin
ortadan kaldirilmasidir. Eger enfeksiyon varsa kesin olarak tedavi edil-
melidir. Ana kirik pargalarn cerrahi yol ile birbirine iyice yaklagtirilmal
ve kemiklegsmeyi saglamak icin sikistirma uygulanmahdir. Kirik uglan
arasinda genis bir aralhk varsa bunun kortikal kemik ile koprulenmesi
ve kemiklesmeyl hizlandirmak i¢in ¢evreye spongioz kemik konmasi

gerekir. Kirik uglan arasinda hareket varsa uygun bir internal tesbit
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araci ile sika tesbit uygulanmahd1r3'8’9.

1950'11 yillarda kemigin deformasyon altinda elektriksel kutup-
lasma gosterdigi kamtlandiktan sonra elektrik potansiyellerinin kemik
hticreleri tizerine etkileri arastirildi. 1964 yilinda mekanik degisiklikler
olmaksizin zayif elektrik akimlanyla kemiklesmenin uyarilabilecegi
gosterildi. Bundan sonra kaynama yoklugu tedavisinde rijit internal tes-
bit ve kemik greftlemesine ek olarak elektroterapi de yogun bir sekilde
kullanilmaya baslandls.

Kaynama yoklugu tedavisinde elektriksel uyar1 kemik greftleme-
sinden daha etkili degildlr22'54. Ancak cerrahi riskin az olmasi, darbeli
elektromagnetik alanin enfeksiyon varlifinda uygulanabilmesi ve kemik
greftinin basarisiz oldugu olgularda iyilesmeyi baslatmas: elektriksel
uyarinin kemik greftlemesine usttinltikleridir. Bununla birlikte
ginumizde kaynama yoklugunun tedavisinde kemik greftlemesi iie
elektriksel uyanmn kiyaslandig: kontrollti bir ¢alisgma yoktur. Benzer
sekilde kemik greftlemesi ve elektriksel uyarmin birlikte kullanimu ile
tek basma kemik greftlemesi ya da elektriksel uyarnin kiyaslandigi
kontrolli bir ¢calisma da yapllmamlstlrzz. Boyd ve arkadaslari, kemik
greftlemesi ile tedavi ettikleri kaynama yoklugu olgularinda % 94.0
oraninda kaynama elde ettiler10. Buna karsilik Esterhai ve arka-
daslar157, elektriksel uyarn ile tedavi ettikleri kaynama yoklugu olgu-
larindan % 83.7'sinde basarl olduklarim bildirdiler.

Klinigimizde Mart / 1986 tarihinden itibaren kaynama gecikmesi
ve kaynama yoklugu olgular rijit internal tesbit ve kemik grefti uygula-
mas1 ybéntemlerine ek olarak darbeli elektromagnetik alan yontemi ile’
tedavi edilmektedir.

Kaynama gecikmesi ya da kaynama yoklugu olgularimin tedavi-
sinde semi-invasive, invasive ve non-invasive elektroterapi yéntemleri
kullanmilmaktadar.
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Non-invasive elektroterapi yéntemi olan darbeli elektromagnetik
alan uygulamasimin diger yoéntemlere goére c¢esitli ustinlikleri
vardir22,23,38,45,54

Semi-invasive ve invasive sistem aktif enfeksiyon varliginda kul-
lanilmazken non-invasive sistem kullanilabilir. Semi-invasive ve invasive
sistem uygulamalarinda cerrahi girisime gerek vardir. Bundan dolay
belki de bir¢cok kirik, kapal kirtk durumunda iyilesebilecek iken agik
durumuna getirilmektedir. Non-invasive sistem ise tamamen vicut
disindan uygulandigindan cerrahi girisime gerek yoktur.

Semi-invasive sistemde katodun c¢ikis yerindeki ciltte ytizeyel en-
feksiyonlar gértilebilir. Invasive sistemde yumusak doku igine
yerlestirilen gli¢c kaynag yabanci cisim gibi reaksiyon gosterebilir. Semi-
invasive sistemde katod olarak kullanilan elektrodlarin kirilma ya da
cikmasi gibi komplikasyonlara rastlanabilir.

Semi-invasive ve invasive sistemde kirik yerine yerlestirilen
elektrodlar ¢evresinde meydana gelen elektrolizis sonucu olusan yan
urtinlerin kemik yapiya etkileri bugtinkt bilgiler ile tam agiklhiga
kavusmamustir. Semi-invasive ve invasive sistemde degisik clektrod ma-
teryallere i¢in, degisik alum yogunluklarina gereksinim vardir. Semi-
invasive ve invasive sistemlerde elektrodlan ¢ikarmak i¢in ikinci bir
ameliyat gereklidir. Bu durum enfeksiyon tehlikesini beraberinde geti-
rir. /

Semi-invasive ve non-invasive sistemde tedavi stiresince kirikh
ekstremitenin hareketine ve alt ekstremite kmklaﬁnda yuk verilme-
sine izin verilmemesi olguyu invasive sisteme gore daha uzun sire
yataga baglamaktadir. Ayrica non-invasive sistem taginabilir bir sistem
degildir.

Kaynama gecikmesi ve kaynama yoklugu, kink arahgmmn fibro
kartilaj doku ile képrilenmesi asamasindaki bir duraklama olarak ka-
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rakterize edilebilir. Kink iyilesmesi sirasinda fibro kartilaj dokunun kal-
sifikasyonunu sonradan buraya damar gelisi, kikirdak ve yeni lameller
kemik olugsumu izler. Kaynama yoklugu olgularninda fibro kartilaj doku
aylarca, yillarca kalir ve kalsifikasyon olusana dek damar gelisimini
onler. Béyle durumlarda 15 hertz'lik darbeli elektromagnetik alan kon-
drositlerin kalsiyum igerigini arttirdig: gibi fibro kartilajda kalsifikasyo-
nu ve kingin normal fyilesme fazlarim baslatlr46-49'58.

Kemik kaynamasimi baslatmada darbeli elektromagnetik alanin
etkinligi kink aralifindaki dokularin histomorfolojik goértintimleri ile
iligkilidir. Kirik aralii ne kadar genis olursa fibré6z doku ile dolmasi o
kadar ¢ok olur. Kirik bélgesi tizerine gelen kuvvetler uzun siire kontrol
edilemez ise psddosinovium geligir. Fibro kartilaj doku kalsifiye olmasi
uyanlabiliren bir dokudur. Fakat genellikle fibr6z doku kalsifiye olamaz.
Bundan dolay1 ger¢ek sinovial kaynama yokluklannda kink arahigindaki
fibroz dokular temizlenmeden darbeli elektromagnetik alan tedavisine
baslanmamalidir7+22.46,49

Guntumuzde darbeli elektromagnetik alanin hiicresel dizeyde
etki mekanizmasi tam olarak agikliga kavusmam1$t1r51'59’60. Bu konu-
da bilinenler doku kiiltarleri tizerinde yapilan ¢aligsmalara ve tedavi son-
ras1 elde edilen sonuglara dayalidir. Doku kulttrleri tizerinde yapilan
calismalarda darbeli elektromagnetik alan uygulamasmin kollajen treti-
mini ve kemik mineralizasyonunu arttiric1 etkisi oldugu gézlenmisgtir.
Darbeli elektromagnetik alanin hiicre bliytime hizinda 6zel bir etkisi
vardir. Darbeli elektromagnetik alan ile uyarilan hizl cogalmayan
hiicrelerde hidroksiprolin yapimi uyanlir. Diastik DNA icerikleri bu
hiicrelerin yavas biytmelerinden sorumlu tutulmustur. Darbeli elektro
magnetik alan ile uyarilan osteoblast, fibroblast ve kondrosit
kualtarlerinde DNA' da artig gﬁzlenmistir61v62. Yine bu calismalar

darbeli elektromagnetik alanin cAMP metabolizmasim hizlandirdigini
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gﬁstermektedir22. Hucredeki olaylar buytk 6l¢tide kalsiyum konsan-
trasyonundaki gecici degisimler ile kontrol edilmektedir. Degisik dalga
formlannda darbeli elektromagnetik alanin hicresel kalsiyum diizeyini
arttirict ya da azaltici yonde etkileri vardir45,46, Kalsiyum iyonu
uzerindeki bu etkinliginin, hiicredeki olaylarin uyarilmas: ve dtizen-
lenmesinde rol oynadig: goéristni desteklemektedir®1-99, Darbeli
elektromagnetik alan uygulamas: glukoronidaz ve N asetil glukozamini-
daz gibi bag dokusunun yikimindan sorumlu enzimlerin salinmasini
azaltir. Boylece kollajen doku iretimini arttinirken, yikici enzim
diizeylerini azaltmasini, bag dokusu ile iskelet dokusunun yikim
tzerinde genel bir etkiye sahip oldugunu gésterir46.

Normal kemik biliyumesinde glikozaminoglikan ile lisozim
arasindaki iliskinin bilinmesi 6nemlidir. Endokondral kemik kalsifiye
oldugnda dokudaki kondroitin sulfat igerigi azalir. Yeni kemigin
olustugu biuytme plagina komsu olan mineralize sahada lisozim aktivi-
tesinin arttify gézlenir. Lisozim'in bizzat kendisi kalsifikasyon olay: ile
yakindan ilgilidir. Doku kaltirlerindeki ¢aligmalarda darbeli elektro-
magnetik alanin lisozim aktivitesini arttirdig: saptanmlsterI.

Klinik bulgular kiriklarin iyilesmesinde mineralizasyonun
gerceklestigi basamagin ¢ok 6nemli oldugunu goéstermektedir. Bazi
kinklarda iyilesme bu basamakta durmaktadir. Darbeli elektromagnetik
alan uygulamasi, bu basamaktaki olaylarin ger¢eklesmesindeki engelleri
ortadan kaldirmada bir tetik gorevi tstlenmektedir 7,26,49,53,58,
59,62,63

De Haas ve arkadaslan64, fyilesme siirecinin normal seyrettigi
durumlarda elektriksel uyarinin iyilesmeyi arttirip arttirmadigini
arastirdilar. Elektro magnetik alanin iyilesmenin baglamasim hizlandi-
rabildigini fakat iyilesme i¢in gerekli stireyi belirgin olarak kisaltmadi-
gin1 bildirdiler. Miller ve arkadaslar165, yaptiklar1 deneysel calismala-
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rinda darbeli elektromagnetik alanin kink iyilesmesinde etkisinin ol-
madifin1 saptadilar ve klinik uygulamada tmit verici y6ntem olarak
gormediklerini bildirdiler.

Darbeli elektromagnetik alan uygulamasinda bobinler uyarnlmas:
istenen ekstremite béliminiin disina yerlestirilir. Eger ekstremite al¢:
tesbitinde ise bobinleri alg1 i¢ine gobmmek mumktindir. Agik yarasi olan
olgular ile king eksternal fiksatérle tesbit edilmis olgularda bobinler
kayis ya da kendinden yapisan bantlarla dogrudan cilde yerlestirilir. Bo-
binlerin egik olmayacak sekilde birbirine ve kemige paralel olmas: ve
uyarilacak boélgeyi ortalamasi gerekir. Sistem, bobinlerden biri itici
digeri ¢ekici alan olusturacak sekilde yerlestirilirse ve bobinler arasi
mesafe kabaca bobin ¢apindan daha ktigtikse etkili olabilir22.46.49

Kingin ézelligine gére her olguda uygun boyutta bobin hazirlandi.
Olgularda bobinlerin birbirine ve kemige paralel olmas1 ve uyanlacak
bolgeyi ortalamasina 6zen go6sterildi. Bobinler yerlestirildikten sonra
her olguda grafi ¢ekilerek bobinlerin durumu gbzlendi.

Darbeli elektromagnetik alan her giin geceleri 10 saat olmak
tizere 3 ay stire ile uygulandi.

Darbeli elektro magnetik alanin ganlik uygulama siiresi konusun-
da cesitli gorasler vardir. Bassett66, her gun geceleri 10 saat uygulan-
masi, aylhik grafi degerlendirmeleri ile klinik ve radyolojik kaynama
bulgulan gorildiginde sonlandirmay: dnerir. Brighton ve arkadaslari®7
ise, ginde 12 - 16 saatlik bir uygulama ile 1 - 3 ay arasinda erken kay-
nama bulgulan goértindiigtint bildirdi. De Haas ve arkadaslan68 ise, 4 - 8
hafta ve giinde 20 saat, Connolly ve arkadaslan44 ise, ortalama 6 ay
ginde 10 - 12 saatlik bir uygulamay: yeterli bulmaktadir. Her tedavi
devresi en az bir saat stirmeli, ara verilecek ise bu 10 dakikadan ¢ok ve
ginlik oynamalar da bir saatten fazla olmamahdir22.46,

Olgular en az 6 ay, en ¢ok 34 ay (ortalama 11.2 ay) izlendi. Olgu-
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lardan 16'sinda ( % 94.1 ) iyilesme saptandi.

Sarlak ve arkadaslansg. 29 olgudan 20'sinde ( % 68.9 ), Zaslav ve
arkadaslan’9, 15 olgudan 13'tnde ( % 87 ), Colson ve arkadaslan53,
33 olgudan 31'inde ( % 93.9 ), Cesur26, 11 olgudan 9'unda ( % 81.8),
bagsarili sonu¢ aldiklarini bildirdiler. Heckman ve arkadaslan52 ise, ol-
gularinda % 64.4, basan elde ettiklerini yaymnladilar.

Heckman ve arkadaslan52 ile Bassett ve arkadaslan45, darbeli
elektromagnetik alan uygulamasinda tibia kaynama yokluklarninda daha
basarili sonu¢ aldiklarimi yaymnladilar. Heckman ve arkadaslarl52 'na
gore femur ve humerusta daha az basanili olma nedeni, bu kemiklerin
tedavisi sirasinda tesbitlerinin zor olmasindan kaynaklanmaktadir. Hu-
merus'ta sinovial kaynama yoklugunun daha sik gérnilmesi bagansizhgin
diger bir nedenidir49.

Bassett ve arkadaslan46. Sharrard ve arkadaslarf”, olgunun
yasmmn tedavi sonuclarini etkilemedigini bildirmelerine karsin Heck-
man ve arkadaslarlsz, geng eriskinlerde yash olgulara gore daha basarh
sonug¢ aldiklarim yaymnladilar.

Kaynama yoklugu olgulannda kirik olusumu ile darbeli elektro-
magnetik alan tedavisine baslanmasi arasindaki siire ortalama 11.2 aydi.
Kirik olusumu ile darbeli elektromagnetik alan tedavisi arasinda stirenin
uzunlugunun tedavi sonug¢larim etkileyip etkilemedigi tartisma konusu-
dur. Sharrard ve arkadaslan’/ 1, darbeli elektromagnetik alan tedavisine
baslamadan 6nce gecen siirenin tedavi sonug¢larim etkilemedigini bildir-
di. Heckman ve arkdaslan52 ise bu stirenin 2 ylldan'fazla oldugu olgu-
larda daha basansiz sonug¢ aldiklarim rapor ettiler.

Enfeksiyonu olan olgu sayisi1 7 idi. Darbeli elektromagnetik alan
tedavisine baslandiginda olgulann 5'inde aktif drenaj vardi. Colson ve
arkadaslan93, 33 olgudan 10'unda aktif enfeksiyon, darbeli elektromag-
netik alan tedavisi baslangicinda bunlann 5'inde aktif drenaj, Bassett ve
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arkadaslari®6, 83 olgudan 24'linde enfeksiyon, tedavi baslangicinda
bunlarin 14'tinde aktif drenaj, Heckman ve arkadaslan®2, 149 olgudan
55'inde enfeksiyon ve tedavi baslangicinda 26'sinda aktif drenaj oldu-
gunu rapor ettiler.

Enfekte olan tiim olgulann ( % 100 ) kiriklan iyilesti. Bassett ve
arkdaglan?2, darbeli elektromagnetik alan uyguladiklan 19 enfekte ol-
gudan 15'inin ( % 78.9 ), Sarlak ve arkadaslansg. 12 enfekte olgudan
8'inin ( % 66.6 ), De Haas ve arkadas]an73, 17 enfekte olgudan 131iniin
( % 82.3 ) lyilestigini bildirdiler. Enfekte kaynama yoklugunun darbeli
elektromagnetik alan ile tedavisinde sekestr olan olgular harig, aktif
drenajda azalma ve ileri dénemlerde enfeksiyonda cerrahi girisim
yapilmaksizin iyilesme olmaktadir?6. Darbeli elektromagnetik alanin bu
etkisinin temel mekanizmas: tam olarak bilinmemektedir. Kaynama
yoklugu bélgesinde kanlanmay1 arttinip 16kosit, properdin ve interfero-
nu harekete gecirerek boyle bir etki gosterdigi samlmaktadir46.49,

Darbeli elektromagnetik alan tedavisi baglayana kadar kaynama
yoklugu olgularnna en az 1, en ¢ok 4, ortalama 1.8 kez cerrahi tedavi uy-
gulandi. Colson ve arkadaslan53, ameliyat sayisini 2, Basset ve arka-
daslan©6, 2.4, Hinsenkamp?7, 2 olarak bildirdiler. Daha énce gecirilen
ameliyat sayis1 darbeli elektromagnetik alamn basarisim1 olumsuz yénde
etkilememektedir?6,49,73,

Dogustan tibia kaynama yoklugu nadir goriilen bir iskelet sistemi
hastahifidir. Kesin nedeni bilinmemektedir. Intrauterin travma, jenera-
lize metabolik bozukluk damarsal kusur gibi bifgok teoriler ileri
surtilmtstiir. Dogustan tibfa kaynama yoklugu olgularinin % 40 - 80
'inde nérofibromatozis oldugu bildirilmektedir? 4.

Bu hastaligin kliniginde tibianin genellikle 6ne dogru a¢ilanma
deformitesiyle, belirgin kink ve kaynama yoklugu arasinda degigen ce-
sitli klinik tipleri vardir’ 4.
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Tedavisi olduk¢a zor olan bu hastalik 1930'lu yillara kadar sadece
amputasyonla tedavi edilmekte idi?S. Ancak gunuimiuzde dogustan tibia
kaynama yoklugunun tedavisinde basit al¢1 uygulamasindan amputasyona
kadar degisen bir¢ok ydntemin oldugu goérilmektedir. Her y6ntemin
kendine goére Ustiinltikleri ve teknik uygulama zorluklan vardir.

Morrissy ve arkadaslar176, na gore, tiblada dogustan kaynama
yoklugu mekanik bozukluktan ¢ok biyolojik bir sorundan kaynaklamr. Bu
nedenle ¢6ztim i¢in mekanik yaklagimdan daha farkl yaklasimlar gere-
kir. Yeni ydntemler daha ¢ok fizyolojik tedavi agirhkhdir. Uygun teda-
vide ama¢ kaynamay elde etmek kadar biytime stireci i¢cinde onu koru-
mak ve uygun uzunlukta bir ekstremite elde etmektir. Olgularda tedavi
sirasinda ve sonrasinda yeniden kirik olusabilir.

lleri yaslarda, ozellikle puberte sonrasinda kaynamayi saglama
orami yiksektir. Ancak bdyle gecikmis olgularda sonucta kisa ekstremite
ve gelisimi geri kalmis bir ayak elde edilmektedir’ /+78, Dogustan tibia
kaynama yoklugu tedavisinde ana ilkeler tibianin internal tesbiti ve
dreftlenmesi yoniinde odaklanmaktadir. Bu yéntemle Camurati ( % 30 ),
Sofielt, ( % 53.2 ), Lindemann, ( % 59.5), Anderson, ( % 69.9 ) basarii
sonug¢ elde ettilerini bildirdiler”3.

Son 15 yildir dogustan kaynama yoklugunun tedavisinde elektrik-
sel uyan uygulam alanina girmis ve mevcut yontemlerle birlikte kul-
lailmas1 sonucunda bagar1 orani belirgin olarak artrmstir. Paterson ve
arkadaslar179, internal tesbit ve kemik greftlemesi uyguladiklan 27
dogustan tibia kaynama yoklugu olgusunda darbeli eléktromagnetik alan
kullanarak % 74 basan elde ettiklerini bildirdiler.

Tibiada dogustan kaynama yoklugu olan plak ile internal tesbit ve
greftleme uygulandiktan sonra ameliyati izleyen haftada darbeli elektro-
magnetik alan uygulandi. Olgulardan 1'inde 5 aylik darbeli elektromag-

netik alan tedavisi sonunda kaynama elde edildi. Ancak bu olguda
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yuksekten diisme sonucu plagin altinda yeniden kirik olustu. Diger olgu-
da ise darbeli elektromagnetik alan uygulamas: sirasinda ytik vermeye
bagh olarak plakta gevseme oldu.

Darbeli elektromagnetik alan uygulamas: sirasinda 6zellikle alt
ekstremite kiriklarinda kesinlikle yik verilmemesi yazarlanin ortak
gorugudur. Tibiada dogustan kaynama yoklugu olan olgularda travmatik
kaynama yoklugu olgularnina oranla darbeli elektromagnetik alan tedavi-
sinden daha az basarili sonu¢ alinmasi tedavi siiresince ¢ocuklarin im-
mobilizasyonundaki giigliikten kaynaklanabilir75. Ayrica dogustan kayna-
ma yoklugu olgularinda kink aralifinda travmatik kaynama yoklugu
olgularina gore daha ¢ok fibréz, daha az fibrokartilaj doku olmasi bagar
oramini diguren bir diger nedendir? .

El bilegi artrodezi yapilan olguya ameliyat sonras: dénemde ke-
mik yapida ileri derecede osteoporoz olmasi nedeni ile darbeli elektro-
magnetik alan tedavisi uygulandi.

Darbeli elektromagnetik alan tedavisi artrodez planlanan ancak
enfeksiyon ve osteoporoz saptanan olgularda uygulanan bir y6ntemdir49.

Ortopedik cerrahinin 6nemli sorunlarindan olan kaynama gecik-
mesi ve kaynama yoklugunun tedavisinde son 15 yildir kullamim alanina
giren darbeli elektromagnetik alan uygulamas ile ilgili deneyimlerimiz
dis kaynakh literattire gére heniiz yetersizdir. Bu ydntemin uygulan-
masindan elde ettigimiz sonug¢lar olduk¢a timit vericidir. Klinik dene-
yimlerimiz arttik¢ca darbeli elektromagnetik alanin bagansim etkileyen
nedenlerin ayrintilarimi tamimlamak ve en kisa tedavi zamanlarin

saglamak mumkiin olacaktir.
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SONUCLAR

Kaynama gecikmesi ve kaynama yoklugu olgularinin darbeli elek-
tromagnetik alan ile tedavisini konu alan ¢aligmada asagidaki sonug¢lara

vanlda.

1 - Stress altindaki bir kemikte ya da kink bir kemikte dogal ola-

rak meydana gelen elektrik potansiyellerinin benzerini vicut
disindan uygulanacak elektriksel uyar: ile elde etmek
mumkiindir. Bu elektrik potansiyelleri iyilesme stirecini sa-
dece baslatir ancak onu hizlandirmaz.

2 - Darbeli elektromagnetik alan yéntemi uygulamas: kolay olan

ve viicut disindan uygulanan bir yontemdir.

3 - Tedavi baslangicinda her olgu igin uygun bobin secilmeli ve

bobinler kirik hattini ortalayacak sekilde birbirine ve kemige
paralel olarak yerlestirilmelidir.

4 - Ger¢cek sinovial kaynama yokluklarinda ve kink uglan

arasindaki mesafenin 1 cm'den fazla ya da kinik ucu
yaricapiin yansindan ¢ok olan kaynama yoklugu olgularinda
kullanilmamahdir. '

5 - Aktif drenajli kaynama gecikmesi ya da kaynama yoklugu olgu-

larinda uygulanabilen tek elektroterapi yontemidir.

6 - Ozellikle alt ekstremite kinklannda uygulama sirasinda eks-

tremitelere ytk verilmemelidir.

7 - Iyt iliski kurulabilecegine ve hekimin énerilerine aynen uya-

cagina inanilan olgulara uygulanmahdir.
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8 - Olgulann klinik ve radyolojik degerlendirmeleri sonucunda %

94.1 oraninda basan elde edildi.

9 - Darbeli elektromagnetik alanin kink yerindeki enfeksiyonu
azaltia1 etkisi vardir.

10 - Darbeli elektromagnetik alan uygulanan ¢ocuklarda immobi-
lizasyonu saglamak zordur.
11 - Higbir yan etkisi olmayan tek elektroterapi yéntemidir.
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OZET

Calismada 5 kaynama gecikmesi, 11 kaynama yoklugu, 1 el bilegi
artrodezine darbeli elektromagnetik alan tedavisi uygulandi. Olgularda
etyolojik etkenler, gecirilen ameliyatlar, kirik olusumu ile darbeli elek-
tromagnetik alan uygulamas: arasindaki stire, darbeli elektromagnetik
alan uygulama stiresi, sonuglar ve komplikasyonlar arastinldi. Elde edi-

len bulgular i¢ ve dis kaynakh literatir verileri ile kiyasland.
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