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ÖZET 

Amaç : K sa dalga diatermi ( KDD ), fizik tedavide derin s t c olarak kullan lan bir 

fizik tedavi ajan d r. Vazodilatasyon yolu ile dokular n ald oksijen miktar n 

art r p, metabolik art klar n daha kolay uzakla t r lmas nedeniyle hasarl dokuda 

iyile tirmeyi h zland r c etkisi vard r. Çe itli doz ve sürelerle uygulanmas ile 

oldukça farkl sonuçlar ortaya ç kar. Yüksek yo unlukta mutogenesisi art rd

 

bildirilmi tir. Biz bu çal mam zda tedavi dozlar nda uygulanan KDD nin 

mikronükleus yöntemi kullan larak insan kromozomlar nda hasar yap c etkisinin 

olup olmad n göstermeyi amaçlad k. 

Yöntem: Bu ara t rmada CÜTF Hastanesi Fiziksel T p ve Rehabilitasyon Anabilim 

Dal na diz a r s

 

ikayetiyle ile ba vuran, ACR ( Amerikan Romatizma Cemiyeti )  

kriterlerine göre gonartroz  tan s alan, 30 hasta çal maya al nd . 20 hasta tedavi 

grubuna, 10 hasta ise tedavi uygulanmayan kontrol grubuna al nd . Tedavi 

grubundaki hastalara 10 seans KDD tedavisi uygulan rken, kontrol grubundaki 

hastalara ise 10 seans am KDD tedavisi  uyguland . Her iki gruptan da tedavi öncesi 

ve sonras nda periferik venöz kanlar al narak, MN ( Mikronükleus ) say m için 

lenfosit hücre kültürüne ekim yap ld . Tedavi grubu ve kontrol grubundaki bireylerin 

MN frekanslar

 

ile MN de erleri tedavi öncesi ve 10. seans tedavi sonras nda 

kar la t r ld .  

Sonuçta; hem tedavi grubunda  hem de kontrol grubunda, tedavi öncesi ile 

10. seans tedavi sonras MN de erlerinde istatiksel anlaml bir fark gözlenmedi. ki 

grup aras nda tedavi öncesi ve 10. seans tedavisi sonras MN de erleri 

kar la t r ld nda istatiksel anlaml fark bulunamad . Dolay s yla çal mam zda 

tedavi dozlar nda uygulanan KDD nin sitogenetik hasar göstergesi olan MN 

frekans nda art a yol açmad n  gözlemledik. 

Anahtar Kelimeler: K sa Dalga Diatermi, Mikro Nükleus Yöntemi, Gonartroz  

Bu çal ma Cumhuriyet Üniversitesi Ara t rma Fonu taraf ndan T-365 No lu 

proje kapsam nda desteklenmi tir.     
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SUMMARY  

Objective: Short-wave diathermy ( SWD ) is a physical therapy agent, 

commonly used as deep heater in physical medicine practice. SWD has positive 

effects on regeneration of the damaged tissue by increasing tissue s oxygen with 

vascular dilatation and removal of methabolic residual materials. Quite different 

results arises when it is applied in varous doses and durations. It s reported that it 

increases mutogenesis in high density. The aim of this study was to investigate 

whether there is a chromosomal damage resulting from therapeutic SWD by using 

micronucleus method. 

              Methods:  In the present study, 30 patients who suffered from knee pain and 

diagnosed as  gonarthrosis with ACR ( American Collage of Rheumatology ) criteria 

were admitted. 20 patients were accepted as tratment group and 10 patins were 

accepted as control group. The patients of the teratment group received 10 sessions 

of  SWD therapy whereas the patients of the control group received 10 sessions of  

sham SWD therapy. Peripheral venos blood were taken before and after 10th 

applications of SWD therapy has been cultered for MN scores both for the teratment 

and the control groups. The scores of MN assessed before the therapy were 

compared with end of the 10th session in the treatment group and the control groups. 

Pretreatment and end of the 10th session MN scores were compared between the 

treatment and the control group. 

             As a result there was not any statistically significant difference in MN scores 

between pretreatment and 10th session, in both group. There was also not any 

significant differnce in the MN scores of the groups between pretreatment and 10th 

session evaluation. Consequently, in this study we observed that therapeutic SWD 

did not induce increasing in MN score which is a sign of cytogenetic damage. 

           Key Words: Short Wave Diathermy, Micronucleus Method, Gonarthrosis  

This study has been supported by Cumhuriyet University Investigation 

Foundation with in the context of Project with T-365 number.     
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S MGELER ve KISALTMALAR S MGELER VE KISALTMALAR 

OA                                        Osteoartrit 

KDD                                     K sa dalga diathermi 

ACR                                     Amerikan Romatizma Cemiyeti   

TENS                                    Transkutan elektriksel sinir stimülasyonu  

EHA                                      Eklem hareket aç kl

 

SWD    Short wave diathermy 

US    Ultrasound 

SOA

    

Steroid olmayan antienflamatuar ilaçlar 

UV    Ultraviole 

EMD    Elektro Magnetik Dalga 

EMR    Elektro Magnetik Radyasyon 

NIR     Non yonize Radyasyon 

MHz    Megahertz 

GAG    Glikozaminoglikan 

MN    Mikronükleus 

Cyt-B    Sitokalasin B 

CBMN    Sitokinez Bloked Mikronükleus 

KKD    Karde Kromatid De i imi 

Rpm    Revolutions per minute 

RF    Radyofrekans 

WBC    White Blood Cell     
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           G R VE AMAÇ 

Gonartroz ( diz osteoartriti ) ; periferik eklemlerin en s k görülen dejeneratif 

hastal d r (41). Diz OA olu umundaki ana etkile im, dize binen stresin artmas ve 

buna kas iskelet sisteminin cevap vermesidir. Ancak ço u olguda diz OA n n 

geli mesine yol açacak neden bulunamaz ( 42 ).  

Hastalar klinik olarak iki kategoride incelenebilir: Birinci kategoride; hasta 

s kl kla genç ve erkektir. Önceden geçirilmi bir injuri veya menisektomiye ba l 

izole OA saptan r. kinci kategoride ise; hasta orta ya ve üstünde olup s kl kla 

kad nd r. Hastalar a r n n hareketle art p, istirahatle azald n belirtirler. Özellikle 

yürüme ve merdiven inip-ç kma esnas nda a r artar. Aktif eklem hareketi esnas nda 

s kl kla krepitasyon vard r. Uzun süreli inaktiviteden sonra sertlik görülür. Eklemin 

çe itli yerlerinde hassasiyet saptan r. Aktif veya pasif eklem hareketlerinde 

k s tlanma meydana gelebilir ( 44 ). Muayenede osteofitler, düzensiz ve sert i likler 

eklinde palpe edilirler ( 81 ). Hastal n ileri dönemlerinde kuadriseps kas nda atrofi 

görülür ve kas zay fl meydana gelebilir. Eklem instabilitesi, subluksasyonlar, 

varus ve valgus deformiteleri de görülebilir ( 45 ). 

Son zamanlarda ortalama ya am süresinin uzamas , obezitenin artmas ve 

hareketsiz ya am tarz n n yayg nla mas gibi nedenlerle toplumdaki s kl giderek 

artmakta ve sosyo-ekonomik önemli kay plara yolaçan gonartrozun tedavisi bu 

nedenle giderek önem kazanmaktad r ( 82 ).         

Sonuçta a r y azalt p, fonksiyonel düzeyi ve ya am kalitesini artt rmak, k k rdak 

hasar ndaki ilerlemeyi durdurmak veya yava latmak osteoartrit dolay s yla gonartroz 

tedavisinin temel amac d r ( 83 ). Bu amaçla, hasta e itimi, koruyucu önlemler, 

psikososyal yard m, farmakolojik tedavi, fizik tedavi modaliteleri kullan lmakta, bu 

tedavilerden fayda görmeyen hastalarda çe itli cerrahi giri imler uygulanmaktad r ( 

44 ).  

Günümüzde OA n n sürecini de i tirebilecek etkinlikte medikal tedavi henüz 

bulunmamaktad r ( 84 ). Gonartrozun tedavisinde tek ba na uygulanan medikal 

tedaviden yeterli sonuç al namad

 

ba ta gastro intestinal sistem olmak üzere çe itli 

yan etkilerle kar la labildi i için, invaziv olmayan fizik tedavi modalitelerinden 
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elektroterapik yöntemlerin özellikle de KDD tedavisinin ve rehabilitasyonun 

tedavide önemi giderek artmaktad r ( 85 ). 

Elektroterapi s ras nda ortaya ç kan elektromanyetik dalgalar bo lukta yay lma 

özelli ine sahiptir. Bu tür dalgalar dalga boylar ve frekanslar ile belirlenir. 

Elektromagnetik dalgalar iyonizan ve non iyonizan elektromagnetik radyasyon 

olarak ikiye ay rabiliriz. yonizan grupta X ve gama nlar yeral r ki bunlar n dalga 

boyu son derece küçük, enerjileri yüksektir. Enerjileri çok yükselen bu nlar 

moleküllere çarpt nda onlar iyonla t rarak, molekül yap s n , yani ya amsal 

i levlerini bozar ve böylece olumsuz biyokimyasal tepkimeler sonucunda kanser 

olu umunu kolayla t r r. Bir di er elektromagnetik radyasyon ( EMR ) grubu ise, 

noniyonize radyasyon, yani iyonla t rmayan EMR grubudur. Noniyonize radyasyon 

(NIR) atomik ba lar

 

k rmak için yeterli enerjiye sahip olmayan fotonlar içeren 

elektromanyetik parçalar için genel bir terimdir. Bu gruba giren dalgalar, radyo 

dalgalar

 

( k sa dalga ), mikro dalgalar, infrared radyasyon, görünür nlar, laser 

nlar , ultraviyole nlar

 

olmak üzere s ralan rlar. Yüksek yo unluktaki NIR 

biyolojik sistemde iyonizasyona neden olmayabilir. Bununla birlikte ba ka biyolojik 

etkileri görülebilir. Örne in s nmaya, kimyasal reaksiyonlarda de i meye ya da 

hücreler ve dokularda elektrik ak m n n indüklenmesine neden olabilirler ( 86 ).  

K sa dalga diatermi, 10-100 MHz frekansa sahip, yüksek frekansl dalgalar n 

derin dokuda s meydana getirmek amac yla kullan lmas d r. K sa dalga diatermi 

tedavisinde genellikle  frekans 27.12 MHz ve dalga boyu 11.06 m ak mlarla 22 MHz 

frekans ve 7.5 m dalga boylu cihazlar kullan lmaktad r ( 1 ). Yüksek frekansl 

elektrik ve manyetik alanlar n bir olu up bir kaybolmas , partikül hareketine ve 

sonuçta s art na sebep olur ( 12 ). Elektromanyetik dalga yelpazesinde k ve UV 

gibi daha k sa dalga boylar bulunmas na kar n, frekans için radyo teknolojisinden 

al nan k sa dalga terimi yerle mi tir ( 3 ). 

     Tedavi dozlar ndaki KDD nin vazodilatasyon, dola mda iyile me, yerel refleksif 

hiperemi, analjezik ve sedatif etkisi, periferik sinir ileti h z nda art , kaslar üzerinde 

antispastik, detonize ve gev etici etkisi, dola m n artmas yla kas gücünü art rma, 

ba dokusunun esnekli ini art rma, gerginlikte azalma, gev eme, i levin artmas gibi 

bir çok teropotik etkisi vard r ( 3 ). Ayr ca baz çal malarda yeterli doz ve sürede 
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uygulanan KDD nin fibroblast ve kondrosit ço almas n in vitro ortamda anlaml 

ekilde etkiledi i gösterilmi tir ( 4 ). 

KDD nin çe itli doz ve sürelerle uygulanmas ile oldukça farkl sonuçlar 

ortaya ç kar. Yüksek yo unlukta mitogenesisi art rd , s kontrol edilirse mutojenik 

etkinin  görülmedi i bildirilmi tir ( 2 ). 

Ayr ca KDD ile yap lan deneysel hayvan çal malar nda annede yüksek s 

yo unla mas ve uygulama süresine ba l olarak embriyo letal ve teratojenik etkiye 

yol açt gösterilmi tir ( 5,6 ). Kan tablosunda önemli bir de i iklik meydana 

getirmemekle birlikte baz lökopeni vakalar Çin de yap lan bir çal mada 

gösterilmi tir.( 15 )       

Birçok çal mada radyofrekans/mikrodalga radyasyonun ve fazlas yla dü ük 

frekansl alanlar n DNA zincir k r klar nda ve kromozom sapmalar nda art yapt 

gösterilmi tir. Bu art hücre kültürlerinde, insan kan nda ve hayvanlarda yap lan 

çal malarda tespit edilmi tir. Elektromagnetik radyasyona maruz kalan insanlarda 

yap lan epidemiyolojik çal malar kanserde, gebelik kay plar nda ve üreme sistemi 

ile ilgili yan etkilerde art oldu unu göstermektedir ( 14 ). 

Kromozomal hasarlar tespit temek için, mikronükleus ( MN ), kromozom 

aberasyonlar , karde kromatid de i imi ( KKD ) ve anöploidi gibi sitogenetik testler 

kullan lmaktad r ( 26 ). MN testi h zl , basit ve hassas bir sitogenetik testtir. Ayn 

zamanda gen hasar ile MN frekans aras nda direkt bir korelasyon vard r ( 39 ). 

Dolay s yla; KDD ve di er yüksek frekansl ak mlarla ilgili yap lm 

çal malar n bu ajanlara uzun süre maruz kal nmas sonras ortaya ç kan yan etkileri 

göstermesi, tedavi dozu ve tedavi süresince KDD uygulamalar n n genotoksik etkisi 

üzerine yap lm herhangi bir çal ma bulunmamas nedeniyle; biz de bu 

çal mam zda, gonartrozlu olgularda, derin dokular s tmak, eklem hareket aç kl n 

art rmak, kas spazm ve a r y azaltmak amac yla fizyoterapide s kça kullan lan 

tedavi dozlar ndaki k sa dalga diatermi uygulamas n n h zl , hassas, ucuz ve güvenilir 

bir mutajenite testi olan MN yöntemini kullanarak kromozomlar üzerinde hasar 

yap c etkisinin olup olmad n ara t rmay amaçlad k.    
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   GENEL B LG LER 

A-GONARTROZ 

         A.1. Tan m: Osteoartrit ( OA ), eklem k k rda n n kayb ve periartiküler 

kemi in yeniden ekillenmesi ile karakterize multifaktöryel etkili, yava progresyon 

gösteren, kronik dejeneratif bir hastal kt r. Sinovyal, diartrodial ve özellikle yük 

ta yan eklemlerde progresif olarak ortaya ç kmaktad r. OA da eklemi olu turan 

kemik yo unlu unda artma ve eklem kenar nda yeni kemik olu umu ( osteofit ) 

meydana gelir. Geç dönemde görülen patolojik de i iklikler; eklem k k rda nda 

yumu ama, ülserasyon ve fokal parçalanmad r ( 45 ). Gonartroz ( diz osteoartriti ); 

yürüme, merdiven inip ç kma gibi alt ekstremitelerin temel günlük ya am 

aktivitelerini olumsuz yönde etkileyerek sakatl a ve sonuçta sosyo-ekonomik 

problemlere neden olabilen, periferik eklemlerin en s k görülen dejeneratif 

hastal d r (41).  

         Diz OA olu umundaki ana dü ünce, dize binen stresin artmas ve buna kas 

iskelet sisteminin cevap vermesidir. Menisküs y rt , ligament patolojisine ba l 

instabilite, k r klara sekonder eklem yüzü düzensizli i ve aç sal deformiteler eklem 

yüzüne binen stresi art rarak OA nedeni olabilmektedir. Ancak ço u olguda diz 

OA n n geli mesine yol açacak neden bulunamaz ( 42 ).  

          OA da klinik semptom ve dizabilitenin ens k görüldü ü eklem diz eklemidir ( 

43 ). Hastalar klinik olarak iki kategoride incelenebilir: Birinci kategoride; hasta 

s kl kla genç ve erkektir. Önceden geçirilmi bir zedelenme veya menisektomiye 

ba l izole OA saptan r. kinci kategoride ise; hasta orta ya ve üstünde olup s kl kla 

kad nd r. Hastalar a r n n hareketle art p, istirahatle azald n belirtirler. Özellikle 

yürüme ve merdiven inip-ç kma esnas nda a r artar. Yürüme, kalça ve diz OA da 

antaljik ekildedir. Aktif eklem hareketi esnas nda s kl kla krepitasyon vard r. Uzun 

süreli inaktiviteden sonra sertlik görülür. Eklemin çe itli yerlerinde hassasiyet 

saptan r. Aktif veya pasif eklem hareketlerinde k s tlanma meydana gelebilir ( 44 ). 

Muayenede osteofitler, düzensiz ve sert i likler eklinde palpe edilirler. Sinovit ve 

effüzyon di er eklemlere k yasla, diz ekleminde daha s k görülür ( 81 ). Hastal n 

ileri dönemlerinde kuadriseps kas nda atrofi görülür ve kas zay fl meydana 

gelebilir. Kuadriseps zay fl ile birlikte diz propriosepsiyonu azal r ve yürürken 
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postural sal n m artar. Eklem instabilitesi, subluksasyonlar, varus ve valgus 

deformiteleri de görülebilir ( 45 ). 

A.2. Diz Osteoartriti Tan Kriterleri   

American Collage of Rheumatology (ACR) taraf ndan önerilen diz OA tan 

kriterleri  klinik, labaratuar ve radyolojik verilerin bir kombinasyonu eklindedir ( 46 

). 

    

ACR Kriterleri                                                                         Gerekli Kriterler

 

 Klinik 

1. Son ay içinde pek çok gün diz a r s olmas                                   1, 2, 3, 4 veya 

2. Eklem hareketi ile krepitasyon olmas                                            1, 2, 5 veya 

3. Sabah tutuklu unun 30 dakika ve alt nda olmas                            1, 4, 5                                                

4. 38 ya ve üzerinde olmak 

5. Muayenede eklemde büyüme gözlenmesi 

 Klinik / Labaratuar / Radyolojik 

1. Önceki ay n pek çok gününde diz a r s olmas                                1, 2 veya 

2. Radyolojik olarak eklem kenar osteofitleri                                      1, 3, 5, 6 veya                                       

3. OA için tipik snoviyal bulgular                                                        1, 4, 5, 6 

4. 40 ya ve üstü olmak 

5. Sabah tutuklu unun 30 dakika ve alt nda olmas

 

6. Aktif eklem hareketi ile krepitasyon al nmas

 

A.3. Klinik Özellikler 

A r : A r diz ekleminde en s k ve en önemli rastlanan semptomdur ( 47 ). 

Hastay doktora getiren, ba lang çta eklemin kullan m na ba l olarak artan, 

istirahatte kaybolan daha sonra istirahatte ve geceleride ortaya ç kan bir bulgudur. 

A r ekleme lokalize olabilir veya yans ma eklinde olabilir ( 44 ). OA esas olarak 

eklem k k rda n etkileyen bir hastal k olmas na kar n, k k rdak a r duyusunu 

iletecek sinir a ndan yoksun oldu u için a r , k k rdak d ndaki intraartiküler ve 

periartiküler yap lardan kaynaklan r ( 48 ). Periost elevasyonu, eklem çevresi 

kaslarda güçsüzlük ve spazm, subkondral kemikte intraossöz bas nç art , eklem 
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kapsülü ve ligamanlar n gerilmesi, osteofitlerin periostu irrite etmesi, trabeküler 

mikrofraktürler, sinovit, bursit, tenosinovit ve sekonder fibromiyalji gibi nedenlerle 

OA da a r meydana gelebilir ( 49 ).   

Eklem Tutuklu u: Eklem hareketinin ba lat lmas ndaki güçlüktür ( 50 ). 

Daha çok sabahlar ve belli bir süre hareketsizli i takiben ortaya ç kar ve tutulan 

ekleme lokalizedir. Süresi romatoid artrit ( RA ) ve di er inflamatuar hastal klar n 

tersine, 30 dk y pek geçmez. OA da görülen eklem tutuklu u, eklem kapsülünde 

kal nla maya ve periartiküler de i ikliklere ba l olarak ortaya ç kar. Baz olgularda 

bu tutuklulu a sinovitin de katk s olabilir ( 44 ). 

Eklem i li i: Eklem etraf ndaki sert i likler kemik, yumu ak doku ve 

k k rdak kökenlidir ( 50 ). Ayn zamanda efüzyon ve sinovite ba l belirgin yumu ak 

doku i li i olabilir ( 51 ).  

Krepitasyon: K k rdak kayb ve eklem yüzünün düzensizli i sonucu eklemde 

hissedilen bir bulgudur ( 52 ). Ayr ca sinovyal s v içinde olu an kavitasyon ve gaz 

baloncuklar da krepitasyon nedenidir ( 44 ). 

Deformite ve subluksasyon: Hastal n ileri dönemlerinde, k k rdak kayb , 

subkondral kemik kollaps , kemik kistleri, kemik büyümesi gibi nedenlerle kal c 

deformiteler ve subluksasyonlar geli ebilir ( 49 ).  

Hareket k s tlanmas : OA n n ileri dönemlerinde; a r , kapsüler kal nla ma, 

osteofitler, eklem yüzeyinin uyumsuzlu u ve eklem farelerinin mekanik bloku ile 

hareket k s tl l olu ur ( 49 ).         

Fonksiyon Kayb : Fonksiyon kayb n n ana nedeni a r d r. Di er faktörler, 

kas gücünde ve eklem hareket geni li inde azalmad r ( 52 ). 

Lokal hassasiyet ve hareketle a r : Hassasiyet lokalize ya da yayg n 

olabilir. Sinovit olmas halinde semptomlar belirginle ir ve hassasiyet daha diffüz hal 

al r ( 49 ). 

A.4. Laboratuvar Bulgular

   

Komplike olmayan OA l

 

hastalar n ço unda rutin kan tahlilleri normaldir. 

Eritrosit sedimantasyon h z nda ( ESH ) l ml yükselme OA n n klinik alevlenmesi 

s ras nda geçici olarak görülebilir. Primer OA da idrar incelemeleri normaldir. 
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Sekonder OA da idrar bulgular de i ebilir. Tipik olarak OA da sinovyal s v 

temizdir ( 53 ). 

A.5. Görüntüleme Yöntemleri:   

Dünyada en çok görülen eklem hastal olarak kabul edilen OA da, tan 

genellikle klinik bulgularla konulmakta ancak hastal n evrelendirilmesi ve tedavi 

etkinli inin ölçümü tan sal görüntüleme yöntemiyle olmaktad r. Direkt yöntemlerin 

yan s ra ileri görüntüleme yöntemlerine de ilgi giderek artmaktad r ( 54 ). 

1-Düz radyografi: OA da ilk seçilecek görüntüleme yöntemidir. Eklem 

aral nda asimetrik daralma, subkondral skleroz ve kist, osteofitler, subluksasyon ve 

eklem faresi OA n n direkt grafi bulgular d r ( 55 ). Diz OA l

 

hastalarda son 40 

y ld r Kellgren-Lawrence n 1957 de tan mlad karekteristik radyolojik evreleme 

skalas

 

kullan lmaktad r ( 56 ).                                                                                                                       

Kellgren ve Lawrence in radyolojik evreleme skalas : 

Evre 0:   OA bulgusuyok                                                                                                                                   

Evre 1 :  üpheli osteofit ile uyumlu görünüm                                                                                           

Evre 2:   Belirgin osteofit, korunmu eklem mesafesi                                                                                                  

Evre 3:   Eklem mesafesinde orta derecede daralma                                                                           

Evre 4:   Eklem mesafesinde ileri derecede daralma ve subkondral skleroz vard r. 

2-Bilgisayarl Tomografi (BT): Eklemlerin incelenmesinde yararl bir 

yöntemdir. Eklemlerdeki erken osteoartritik de i iklikleri saptayabilmelerine 

ra men, rutin de erlendirmede nadiren kullan l rlar ( 54 ).                                                             

3-Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG): MR eklemin tüm bölümlerini 

ayn anda görüntüleyebilen ve böylece eklemin bir organ gibi de erlendirilmesine 

imkan veren tek yöntemdir. OA da osteofitleri belirlemede radyografiden daha 

hassast r. Ayn zamanda OA daki sinovyal kal nla may belirlemede de 

mükemmeldir. Kemik ili i ve kemik ili i ödemini de erlendirmede ba ar l d r ( 54 ).  

4-Sintigrafi: Yap lan kemik sintigrafisi, tipik radyolojik de i iklikler 

olu madan y llar önce, kemik faz ndaki artm aktiviteyi gösterebilir ( 54 ). Tutulan 

eklemin da l m n ve say s n belirlemede ve artiküler prosesi nonartiküler prosesten 

ay rt etmede yard mc olabilir ( 57 ).                                                                             
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5-Tan sal USG: OA da kalça gibi eri ilmeyen bölgelerde effüzyonu iyi 

görüntüleyebilir ve sinovyal yo unla may effüzyondan ay rt edebilir ( 54 ).     

6-Artroskopi: Artroskopi, k k rdak, menisküs, sinovyum ve ba lar dahil 

olmak üzere di er eklem içi yap lar direkt olarak ve en iyi ekilde görüntüleyebilir ( 

54 ). 

A.6. Tedavi: OA tedavisi denilince akla genel olarak 2 amaç gelmektedir  

(58).                                                                                                                                    

1-A r y azalt p, fonksiyonel düzeyi ve ya am kalitesini artt rmak 2- K k rdak 

hasar ndaki ilerlemeyi durdurmak veya yava latmak. 

Tablo-1 OA da tedavinin temel amaçlar  ( 59 ).         

OA n n  tedavisi karma k olup, 1- Non-farmakolojik, 2- farmakolojik, 3- Cerrahi 

olmak üzere 3 ba l k halinde incelenebilir ( 60 ).                                                                                      

1-Farmakolojik Olmayan Tedaviler                                                                                 

Tablo-2  OA n n  non-farmakolojik tedavisi ( 58 ).       

                OA in  non-farmakolojik tedavisi

 

a-Hasta E itim ve koruyucu önlemler                                                                                    

b- Hastalar n kendi kendine yard m yöntemleri.                                                                       

c-Kilo verme ve hastalar n beslenmesi                                                                                       

d-Fizik tedavi modaliteleri.                                                                                                         

e-Egzersiz pro ram                                                                                                                      

f-Yard mc cihaz ve ortez kullan m .  

                OA te tedavinin temel amaçlar

 

1-A r n n ve di er semptomlar n kontrolü                                                                                   

2-Hastan n ve ailesinin e itimi                                                                                                    

3-Eklem fonksiyonlar n n korunmas ve iyile tirilmesi                                                             

4- E lik eden hastal klar n tesbiti ve tedavi edilmesi.                                                              

5-Tedaviye ba l komplikasyonlar n önlenmesi.                                                                  

6-Sakatl klar n önlenmesi veya düzeltilmesi .                                                                          

7- Kas gücünün korunmas ve mobilizasyonun sa lanmas
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a-Hasta E itimi ve koruyucu önlemler: OA da e itim; hasta ve tüm aile 

bireylerine hastal k hakk nda davran sal ve çevresel de i ikliklerin ö retilmesi gibi 

uygulama basamaklar n içerir ( 58 ). Yap lan rutin telefon ba lant s ile ilaçlar, yan 

etkiler, günlük ya am aktiviteleri hakk nda dan manl k yap lmas hastalarda a r y 

azaltt ve fonksiyonel durumu düzeltti ini göstermi tir ( 61 ). 

b-Hastalar n kendi kendine yard m yöntemleri: Diz ve kalça OA l

 

hastalarda yap lan çal mada, kendi kendine bak m tekniklerini ö renen hastalar da  

a r ve fonksiyonel de erlendirmelerde olumlu sonuçlar gözlenmi tir ( 58 ). 

c-Kilo verme: Obezite özellikle diz OA s  için önemli bir risk faktörüdür ( 45 

). Framingham çal mas nda BMI de 2 ünit azalman n OA geli me riskini %50 

azaltt gösterilmi tir( 58 ).                                                                                                                                                 

d-Hastalar n beslenmesi: Vitamin C alanlarda OA geli me riskinin ve 

k k rdak kayb n n azald gözlenmi tir. Vitamin E, kollejen katabolizmas n azalt r 

ve GAG sentezini artt r r. Selenyum antioksidan etki yaparak OA olu mas n azalt r ( 

62 ).                     

e-Fizik Tedavi Modaliteleri: Klinik pratikte fizik tedavi ajanlar , OA n n 

tedavisinde, di er tedavi seçenekleri ile birlikte yada tek ba na s kça 

kullan lmaktad r ( 63 ). OA tedavisinde vazgeçilmez bir yöntem olan fizik tadavi ile 

a r ve sertlik azalmakta, kas spazm hafiflemekte, periartiküler yap lar 

güçlenmektedir. Böylelikle hastan n fonksiyonel kapasitesi artmakta ve ya am 

kalitesi yükselmektedir. OA da kullan lan fizik tedavi yöntemlerini; termal 

yöntemler, analjezik ak mlar ve di er yöntemler olarak s n flayabiliriz ( 44 ).   

Termal Yöntemler:  

1-S cak uygulamalar ( yüzeyel ve derin ) 

2-So uk uygulama 

3-Hidroterapi 

4-Kapl ca tedavisi  
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1-S cak Uygulamalar: S ca n OA tedavisinde kullan m ; analjezik-

myorelaksan etkisi ve elastik yap lar n uzay p k salabilme özelliklerini korumas ve 

artt rmas nedeniyledir ( 63 ). 

S ca n Fizyolojik Etkileri: Vazodilatasyon yapar, analjezik etki olu turur, kas 

spazm n azalt r, eklem çevresi ba dokular n n uzama yetene ini art rarak eklem 

hareketlerini rahatlat r ( 64 ). Grup 1a ve grup 1b sinir liflerinin uyar labilirli ini 

artt r rken, grup 2 sinir liflerinin uyar labilirli ini azalt r ( 65 ). S ca n bu lokal 

etkilerinin yan nda vücutta genel bir gev eme, iç organ kan ak m nda azalma, kalp 

at m h z ve solunum h z nda artma gibi genel etkileri de vard r ( 64 ).   

a-Yüzeyel s t c lar: Is y yüzeyde, di er bir deyimle deride meydana 

getirirler. Optimal etki için 20 dakika uygulama gereklidir. S cak paketler ( Hotpack 

), 20-30 dakika kadar uygulamak yeterlidir. S cak paketlerle deriyi 42 dereceye, kas 

içini 38 dereceye ve eklem içi s n n 36,75 dereceye yükseldi i saptanm t r ( 66 ).  

nfraruj ( k z l ötesi ) nlar : Bu tedavi yönteminde yararlan lan enerji foton 

enerjisidir ve elektromagnetik bir dalgad r ( 63 ). Genellikle günde bir kez 15-30 

dakika ve 12-21 seans uygulan r  ( 66 ). Parafin, erime derecesi 70-80 derecedir. 

Erime derecesi 50-55 dereceye dü ürülerek kullan l r ( 64 ).  

b-Derin s t c lar: Derin s tma araçlar uygulanan enerjinin emilerek 

dokularda s ya dönü ümü ile s tma sa lar. Kullan lan enerji yüksek frekansl ise 

KDD,  elektromagnetik nsama ise mikrodalga ya da radar, yüksek frekansl ses 

dalgalar ise USG diatermi olarak adland r l r ( 64 ).  

            Ultrason: Genel anlamda kula m z n üst i itme s n r olan 20.000 Hz 

frekans n üzerindeki ses dalgalar na ultrason ( US ) denir. Fakat tedavi amac yla 

kullan lan US dalgalar 1,3 mHz dolay ndad r. Baz kristallerin ses enerjisini elektrik 

enerjisine çevirme özelli i vard r. Buna piezoelektrik özellik denir. US cihazlar n n 

i leyi mekanizmalar n n esas , piezoelektrik olaya dayan r ( 64 ). US homojen 

say labilecek dokulardan geçerken absorbe edilir ve s enerjisine dönü erek derin 

dokularda s meydana getirir. Günde bir seans eklinde ve 5-15 dk uygulan r ( 67 ). 

A r y kontrol eder, mikromasaj etki olu turur, tendonlar n uzayabilirli ini art r r ve 

vazadilatasyon olu turur ( 1 ).                                                                                                                                

           K sa dalga diatermi: KDD 10-100 MHZ frekansa sahip, yüksek frekansl 

dalgalar n derin dokuda s meydana getirmek amac yla kullan lmas d r ( 1 ). KDD 
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genellikle t pta 27,12 frekansl elektromagnetik dalgalar kullan l r( 64 ). Tedavi 

süresi genelde günlük 20-30 dakikad r ( 65 ). Vazadilatosyon, iç organlara deri-organ 

refleksiyle uzak etki, analjezik ve sedatif etki, hipotalamo-hipofizer aks sistemini 

etkileyerek endokrin sistem de i iklikleri,  kas spazm n azalt c etki, ba dokusunda 

esneklik art ve gerginlikte azalma gibi etkileri vard r ( 3 ).  

So uk uygulama: So uk kas i ci inde afferent de arjlar bloke ederek ve periferik 

sinir iletimini yava latarak analjezik etki gösterir. Kas spazm ve spastisite 

tedavisinde faydal d r (59 ).   

          Hidroterapi ve Kapl ca: Is etkisi ile ve suyun kald rma kuvveti sonucu yer 

çekiminin k smen elimine olmas yla egzersize uygun ortam sa lar. Hidrostatik 

bas nç dola m etkileyerek venöz göllenmeyi engeller ( 59 ). 

Analjezik Ak mlar: Bu amaçla galvanik ak mlar, eksponansiyel ak m, 

sinuzoidal ak m ve TENS ile orta frekansl ak mlar s kça kullan l r. Bunlar içinde en 

s k kullan lan TENS tir. OA tedavisinde TENS kullan m , daha çok analjezik amaçl 

olup, etki mekanizmas , kap kontrol teorisi ile aç klanmaktad r ( 63 ).   

Di er Yöntemler:  Masaj ve mobilizasyon; masaj özellikle kas spazm n n 

azalt lmas ve yumu ak doku kontraktürlerinin tedavisinde etkili olabilir ( 59 ). 

f.Egzersiz: OA da, Eklem hareket aç kl

 

( EHA ) ve germe egzersizleri, 

güçlendirme egzersizleri, aerobik egzersizler uygulanan egzersiz çe itleridir ( 68 ). 

EHA ve Germe Egzersizleri: Pasif, aktif ve aktif asistif olarak, hareket aç kl n 

korumak ve eklemin çevresindeki k salm kaslar uzatmaya yönelik yap l r ( 68 ). 

Güçlendirme Egzersizleri: zometrik, izotonik ve zokinetik egzersizler eklinde 

s n flanabilir ( 68 ). OA da fonksiyonel k s tl l kla ili kisi oldu u bilinen en önemli 

faktör kas zay fl d r ( 69,70 ). Diz OA s

 

kuadriseps fonksiyonunu etkilerse bu 

hastan n dengesini ve yürüyü ünü bozabilir ( 71 ). Bundan dolay OA li hastalarda 

güçlendirici egzersizler önem kazanmakta ve önerilmektedir ( 72 ).  

Aerobik egzersiz; OA li hastalar normal bireylerle k yasland nda daha obez, kas 

gücü ve aerobik kapasite yönünden daha zay f olduklar dü ünülecek olursa aerobik 

egzersizlerin OA li hastalarda nekadar önemli oldu u ortaya ç kar ( 68 ). Aerobik 

egzersiz program na kat lan OA li hastalar, sadece EHA egzersizleri yapan hastalar 
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ile kar la t r ld nda, belli mesafeleri yürüme zaman nda k salma ve aerobik 

kapasitede art oldu u gösterilmi tir ( 73 ). 

g. Yard mc cihaz ve ortez kullan m . Çe itli ortezler ve yard mc cihazlar 

OA li hastalarda büyük fayda sa layabilir. Ayakkab lar özellikle alt ekstremite 

OA lerinde önem kazan r. Baston, yürüteç gibi basit yürüme araçlar a r eklem 

yükünü azaltarak a r y hafifletirler ( 44 ).  

2-Farmakolojik Tedaviler: OA tedavisinin amac yak nmalar azaltmak 

eklemin i lev kayb n engellemek ve ileride olu acak eklem hasar n önlemektir. 

OA da ilaç tedavisi fizik tedavi, egzersiz gibi di er tedavi yöntemleriyle kombine 

edilerek uyguland nda ba ar l olmaktad r ( 59 ).   

Farmakolojik tedavi: Sistemik ilaçlar, topikal ilaçlar, eklem içi enjeksiyonlar, do al 

ajanlar ve eklem yap s n modifiye edici ajanlar eklinde s n flan r ( 60 ).                               

a-Sistemik ilaçlar: Basit analjezik ilaçlardan en yayg n olarak kullan lan 

parasetamoldür ( 59 ). E er belirli bir süre içerisinde ikayetler azalmaz ise NSA 

lara geçilebilir ( 45 ). NSA lar dü ük dozlarda analjezik etki gösterirken, yüksek 

dozlarda hem analjezik hem de antienflamatuvar etki gösterirler ( 60 ). NSA lar ya 

mide koruyucu ajanlarla birlikte kullan lmal ya da COX-2 selektivitesi yüksek 

ajanlar tercih edilmelidir ( 74 ). Baz NSA ajanlar n eklem hasar n artt rd 

baz lar n n ise kartilaj y k m n

 

önlemede de etkin oldu u zaman zaman öne 

sürülmektedir ( 75 ). NSA lar n; proteoglikan ve kollojen metabolizmas n modifiye 

edebilece i in-vitro çal malarda gösterilmi tir ( 76 ). Uygulanan tüm tedaviye 

ra men a r ikayetleri gerilemeyen ve a r y aç klayacak ek bir hastal 

bulunmayan vakalarda narkotik analjezikler uygulanabilir ( 60 ).  

b-Topikal ilaçlar: Sistemik tedavilerin kontrendike oldu u durumlarda topikal 

tedaviler tercih edilebilir ( 77 ). Topikal SOA ile yap lan sistematik bir derlemede 

ise, hastalar n %65 i tedaviden iyi cevap al rken, plasebo grubunda bu oran %30 

olarak bulumu tur ( 78 ).           

c-Eklem çi Enjeksiyonlar: Yan etkilerinin olmas ndan dolay , sadece oral ve kas içi 

tedavilerin etkili olmad durumlarda dü ünülmelidir ( 45 ). Diz OA li hastalar a r l 

alevlenmelerde eklem içi kortikosteroid enjeksiyonlar ndan fayda görürler ( 79 ). 

ntraartiküler hiyaluronik asit enjeksiyonlar eklemin viskoelastik özelliklerini 
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yeniden kazand rarak semptomlar iyile tirme ve eklem fonksiyonunu düzeltme 

yöntemi olarak OA da önerilmektedir ( 77 ).    

d-Do al ajanlar: Glikozamin ve Kondroitin sülfat gibi, bir grup do al preparat OA 

tedavisinde dikkat çekmektedir. Glikozamin sülfat n, baz invitro çal malarda 

k k rdak GAG ve proteoglikan sentezini artt rd gösterilmi tir ( 60 ). Oral 

glikozamin ile yap lan çal mada diz OA l hastalarda a r y %20-25 oran nda 

azaltt

 

gösterilmi tir ( 80 ).                                                                                                                      

e-Modifiye edici ajanlar ( kodtroprotektif ): Amaç sadece k k rda de il tüm eklemi 

korumakt r. Tetrasiklinler,  kondrotin ve glukozamin sülfat, pentazon polisülfat, 

büyüme faktörleri ve baz NSA lar kontroprotektif ajnlard r ( 60 ). 

            3-Cerrahi Tedavi: OA da cerrahi yakla mlar genellikle osteotomi ve eklem 

replasman eklindedir ( 60 ). Primer neden iddetli, dayan lmaz a r d r. kinci neden 

ise  bozuk olan fonksiyonun düzeltilmesidir ( 44) . 

B-KISA DALGA D ATERM

 

B.1.Tan m: K sa dalga diatermi, 10-100 MHz frekansa sahip, yüksek 

frekansl dalgalar n derin dokuda s meydana getirmek amac yla kullan lmas d r. 

Dalga boyu 3-30 m aras ndad r. Genellikle tedavide frekans 27.12 MHz ve dalga 

boyu 11.06 m ak mlarla 22 MHz frekans ve 7.5 m dalga boylu cihazlar 

kullan lmaktad r ( 1 ). K sa dalga diatermi ( KDD ), elektromanyetik enerjiyi termal 

enerjiye çeviren derin s tma yöntemidir. Yüksek frekansl elektrik ve manyetik 

alanlar n bir olu up bir kaybolmas , partikül hareketine ve sonuçta s art na sebep 

olur ( 12 ).  

B.2.Elektromagnetik Dalgalar ve Yüksekfrekans Tedavisi 

Is tedavisi amac yla kullan lan yüksek frekansl ak mlar n hepsinin etkileri 

ayn d r; elektromanyetik enerji vücut dokular içinde s ya dönü ür. Bugün için halen 

kullan lan yüksek frekansl ak mlar; KDD, radar dalgalar da denen mikro dalgalar 

ve desimetrik dalgalard r. Elektromanyetik dalga yelpazesinde k ve UV gibi daha 

k sa dalga boylar bulunmas na kar n, frekans için radyo teknolojisinden al nan k sa 

dalga terimi yerle mi tir ( 3 ).  

Elektromanyetik dalgalar bo lukta yay lma özelli ine sahiptir. Bu tür 

dalgalar dalga boylar ve frekanslar ile belirlenir. Tüm EMD, bo lukta ayn h zla 
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yay l r. Bu h z k h z na e it olup saniyede 300.000 km'dir. Dalga boyu son derece 

küçüldü ünde elektromanyetik radyasyon ( EMR ), madde ile kar la t nda, dalga 

olmaktan çok bir enerji kümesi gibi davran r. Bu tipteki EMR'ler, X ve gamma 

nlar d r. Enerjileri çok yükselen bu nlar moleküllere çarpt nda onlar 

iyonla t rarak, molekül yap s n , yani ya amsal i levlerini bozar ve böylece olumsuz 

biyokimyasal tepkimeler sonucunda kanser olu umunu kolayla t r r. Bu nedenle bu 

nlar "iyonla t r c

 

elektromanyetik radyasyon" olarak tan mlan r. Bir di er EMR 

grubu ise, noniyonize radyasyon, yani iyonla t rmayan EMR grubudur. Noniyonize 

radyasyon ( NIR ) atomik ba lar

 

k rmak için yeterli enerjiye sahip olmayan fotonlar 

içeren elektromanyetik parçalar için genel bir terimdir. Bu gruba giren dalgalar, 

radyo dalgalar

 

( k sa dalga ), mikro dalgalar, infrared radyasyon, görünür nlar, 

laser nlar , ultraviyole nlar

 

olmak üzere s ralan rlar. Yüksek yo unluktaki NIR 

biyolojik sistemde iyonizasyona neden olmayabilir. Bununla birlikte ba ka biyolojik 

etkileri görülebilir. Örne in s nmaya, kimyasal reaksiyonlarda de i meye ya da 

hücreler ve dokularda elektrik ak m n n indüklenmesine neden olabilirler. Farkl 

frekanslardaki EMD lar hücre, bitki, hayvan ya da insanlar gibi farkl

 

biyolojik 

sistemleri de i ik biçimlerde etkilerler ( 86 ).  

Yüksek frekans tedavisi, frekanslar saniyede 100.000 ile 3000 milyon 

aras nda ( 100kHz-3Ghz ) de i en alternatif ak mlarla uygulanan bir s tedavi 

yöntemidir. Yüksek frekansl elektromanyetik enerji, do ru ak mla alçak frekansl 

alternatif ak mlardan biyolojik dokularda elektrolitik ve elektrokimyasal etki 

göstermemesiyle ayr l r. Yüksek frekansl elektromanyetik enerji yo unlu u, hücre 

zarlar nda uyar c etkisi olmad için, etkisi alan ndaki dokularda belirgin bir s nma 

olu uncaya kadar yükseltilebilir. Yüksek frekans tedavisinde s infraruj, kapl ca, hot 

pack ve benzerlerinde oldu u gibi vücuda deri yoluyla d ar dan verilmez, s cakl k 

vücut derinliklerinde elktromanyetik enerjinin s enerjisine dönü mesiyle olu ur (3). 

Yüksek frekans tedavisi salt bir s tedavisidir ve bu nedenle günlük ya amda, 

s arac l yla anlam na gelen diatermi olarak an l r ( 3 ). 

Yüksek frekansl ak mlar n frekanslar nda, uygulama tekniklerinde, 

elektrotlarda yap lacak yerinde ve gerekli de i ikliklerle, elektriksel iletkenlikleri, 

özgün dirençleri farkl ya , kas, kemik ve iç organlar gibi vücut örtüsünde üst üste 

duran doku katmanlar n n selektif s nmas sa lanabilir ( 3 ). 
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B.3.Tarihçe: Elektrik ak mlar n n ve manyetik alanlar n fiziksel özellikleriyle 

canl lar üzerindeki etkileri yakla k bir yüzy ld r ara t r l yor. lk kez Hertz 1888 de 

yüksek voltaj verdi i iki madeni küre aras nda olu an ak m n küreden küreye 

atlad n gördü. 1891 de Tesla, yüksek frekans gerilimini yüz binlerce volta 

ç kartacak bir transformatör geli tirdi. Ne varki, tek olan kondansatörün k r lmas 

halinde hasta yüksek voltajl ak m n tehlikeli etkisinde  kal yordu. 1892 de 

D Arsonval, Tesla n n makinesini iki kar l kl kondansatör ve bir selonoid ilavesi ile 

geli tirerek  ve uzun süre tedavilerde kullan lacak olan ilk yüksek ak m üretecini 

ortaya ç kard . 1898 de Nertz, canl dokular n ak m iletmesini, bu ak mlar n iyon 

düzeyinde olu turdu u de i iklerle gerçekle ti ini saptad . Zeynek ise ak m n geçti i 

dokuyu s tt n göstermesi, ak mlar n tedavide pratik de er kazanmas na yol açt . 

Zeynek in ortaya koydu u esaslar, diatermi ad ile FTR de kullan lan yüksek 

frekansl ak mlar n temelini olu turdu. 20. yüzy l n ba nda mevcut jenaratörler 

sadece 300-1500 metre dalga boylu, 200.000- 1.000.000 frekansl elektromanyetik 

ak mlar üretebiliyorlard . Bu ak mlar n etkili olabilmesi için elektrotlar n dokuya 

do rudan temas etmesi gerekiyordu. Bu nedenle de ancak yüzeysel dokularda etkili 

olabiliyordu. Ayr ca, organizmadaki ya , kas ve kemiklerin dirençleri farkl oldu u 

için, homojen bir s nma sa lanam yordu. Daha sonra yap lan deneylerde de i ik 

dokulardaki s nma oran n n frekansa ba l oldu u anla ld . Artan frekansla küçülen 

dalga boylar de i ik yap daki dokular aras ndaki s nma fark n azalt yordu. 20.yy 

da Schliephake,  bu bilgiler nda, günümüzde KDD ad ile tan mlanan 10 metre 

dalga boylu elektromanyetik ak mlar tedavi alan na soktu. Y llar süren çal malar 

de i ik dalga boylar n tedavi alan na getirmekle birlikte, 2. dünya sava ndan sonra 

radyo yay nlar n bozmamak için yap lan konferansta u dalga boylar na izin verildi: 

13.6 MHz = 22.1 metre dalga boyu, 

27.1 MHz = 11 metre dalga boyu, 

40.7 MHz = 7.4 metre dalga boyu, 

2400 MHz = 12.4 cm dalga boyu.      

Bu dalga boylar aras nda günümüzde kullan lanlar: 

27.12 MHz = 11 metre dalga boyu ( k sa dalgalar ) 
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433.92 MHz = 69 cm dalga boyu ( desimetrik dalgalar ) 

2450 MHz = 12.5 cm ( santimetrik dalgalar- radar ). 

Is tedavisi amac yla kullan lan yüksek frekansl ak mlar n sonuç olarak 

hepsinin etkileri ayn d r, elektromanyetik enerji vücut dokular içinde s ya dönü ür. 

Ayr cal k, frekans farkl l klar nedeniyle uygulama yöntemindeki de i ikliklerdir (3). 

B.4.Fiziksel Esaslar Ve Fizyolojik Temel Bilgiler: 

      Dalga boyu ve frekans birbirine ba ml iki ayr de erdir. Elektrik ak m n n 

h z yla k h z yakla k ayn olup 300000 km/sn dir. H z, saniyedeki titre im 

say s na ( frekans ) bölünürse dalga boyu bulunur. Buna göre 10 metre dalga boylu 

bir ak m n frekans 30 MHz. dir ( 3 ). 

      Elektromanyetik titre imler olan yüksek frekansl ak mlarda, manyetik enerji 

sürekli elektrik enerjisine; elektrik enerjisi de manyetik enerjiye dönü ür ( 3 ).         

      nsan vücudu gibi dirençleri farkl dokulara sahip organizmalarda, Joule 

kanununa göre elektromanyetik enerjinin derin dokularda s enerjisine dönü mesine 

konversiyon ile s nma denir. Enerji emilimi, frekans ve doku materyalinin 

elektriksel nitelikleri olan permitif, yani materyal katsay s ve elektirksel 

iletkenli iyle ilgilidir. Dokular n permitif katsay lar ve iletkenlikleri salt frekansa 

göre de il, yap lar na göre de de i ir. Su içeri i yüksek kaslar ve iç organlar, yüksek 

frekansl ak mlar su içeri i dü ük ya ve kemik dokular na göre 10 kez daha iyi 

iletirler. Permitif katsay lar da 10 kez daha yüksek oldu u için on kat daha fazla 

s n rlar ( 3 ). 

Yüksek frekansl ak m etkisinde kalan dokulardaki yüklü yap ta lar , dipoller 

bulunduklar elektrik alan n yönüne göre yönelirler. Yüksüz yap ta lar n n 

hareketlerinde h zlanma, sürtünme ve çarpmalar n sonucu ise s olu ur ( 3 ). 

Elektromanyetik enerjinin emilmesi ve doku içinde da l m , ak m n frekans , 

dokular n dielektrik katsay s ve iletkenlikleriyle ba nt l d r. Kas, iç organlar ve deri 

gibi su, dolay s yla elektrolit içeri i yüksek dokular n dielektrik katsay s ve 

iletkenlikleri yüksek; ya dokusu ve kemikler gibi sudan, dolay s yla elektrolitten 

fakir dokular n dielektrik katsay lar yla iletkenlikleri dü üktür ( 3 ). 
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B.5. K sa Dalga Cihaz n n Özellikleri: K sa dalga diatermi cihazlar nda üç 

temel donan m devresi bulunmaktad r. 

1- Ak m kayna , ehir ak m d r ( 2 ). 

2- Makine devresi ( osilasyon devresi ) ehir ak m n istenen k sa dalga frekans na 

yükseltir ( 2 ). K sa dalgalarda periyodik titre imler önemli ö esi kondansatör olan 

bir titre im devresinden elde edilir. Kondansatör, en sade tan m yla kar l kl duran 

dairevi iki metal plaktan olu ur. Plaklar aras ndaki isolasyon ortam hava olabilece i 

gibi, bir eklem vb. gibi vücut bölümü de olabilir. Kondansatör plakalar do ru ak m 

devresine ba lan rsa, plakalardan birisi pozitif, di eri negatif yüklenir ve plakalar 

aras nda bir elektrik alan, kondansatör alan olu ur. Kondansatörlerin kapasitesi 

plakalar n büyüklü üne, aralar ndaki uzakl a ve aradaki maddeye ba l d r. 

Ba lanan ak m alternatif ak m ise, elektrik ak frekansa göre h zla yön de i tirir. 

Fizik kurallar na göre, elektrik ak m n n geçti i iletkenin çevresinde manyetik 

alan olu ur. Olay, iletkenin çevresinde dola t r lacak m knat sl bir i neyle 

gösterilebilir. Bu iletken bir metal çubu un, çekirde in üzerine bobin gibi sar l rsa, 

manyetik alan kuvvetlenir. 

      Elektrik ak m arac l yla manyetik alan olu turulabilece i gibi, tersi de 

olabilir; bir bobin içine bir m knat s çubuk sokulursa; çubuk girer girmez k sa bir 

ak m geçi i olur ( indüksiyon ak m ). M knat s bobinden uzakla t r lacak olursa, bu 

kez ters yönde yeni bir ak m ak olur. Ak m, bobin içindeki indüksiyon yoluyla, 

ba ka bir deyi le indüklenmeyle olu mu tur. Kondansatör plakalar yüklenmeden 

sonra devreye ba lan rsa, kondansatör bo al r. Plaklar aras nda bulunan elektrik alan 

bu esnada da l r ve serbest kalan ak m ba lant y sa layan iletken üzerinden akar. 

Bu ak m devresine bir bobin sokulacak olursa, otoindüksiyonla as l ö eleri 

kondansatörün kapasitesi ve bobinin indüksiyonu olan manyetik titre im devresi 

meydana gelir. Kondansatör ile bobin aras ndaki en önemli fark, kondansatör 

plakalar aras nda elektrik, bobinin içinde manyetik alan n bulunmas d r. Elektrik 

alan s f ra dü ünce, manyetik alan en yüksek de ere ula r. Kondansatörün dejarj 

ak m n n sona ermesiyle birlikte, bobinin manyetik alan da s f ra iner. Bu arada 

bobinde ters yönde akan bir ak m meydana gelerek kondansatörü ters yönde yükler. 

Bu olayla birlikte bobinde ters yönde akan bir ak m ortaya ç kar. Bu ak m 
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kondansatörü tekrar, ama bu kez ters yönde yükler. Yüklenme biter bitmez, 

yüklenme ak m kesilir ve tüm olay ters yönde olmak üzere yinelenir. Bu dolma ve 

bo alma olaylar n n çok k sa sürede, milisaniyenin parçalar kadar bir zaman birimi 

içinde, titre imler eklinde gerçekle mesi, devreye titre im devresi ad verilmesinin 

nedenidir. Her titre imde veya harekette, bulunulan ortama göre enerji veya s kayb 

oldu u için, titre imler giderek küçülür ( sönümlü titre im ). K sa dalga cihazlar nda 

ise s ve enerji kay plar , devreye eklenen bir triod lamba ile telafi edilerek 

dengelenir ve titre imler küçülmeden ayn büyüklükte devam eder. Günümüzde 

kullan lan k sa dalga cihazlar bu yap dad r ( sönümsüz ) ( 3 ). 

Titre im devresinde elde edilen ak m n frekans n n yüksekli i iki faktöre 

ba l d r: 

a- Kondansatörün kapasitesine ( kapasite nedenli büyükse, titre imler o 

ölçüde yava t r ) 

b- Titre imlerin yava l na ( bobinden geçen iletim yolu nedenli uzun ve 

sarg say s ne denli fazla ise, titre imler o ölçüde yava t r ).  

Kondansatörün belirlenen kapasitesine ve bobinin otoindüksiyonuna göre 

frekans saptan r. Kapasite ve indüksiyon ne kadar küçülürse, frekans o oranda 

yükselir. Makine devresinde üretilen titre imler, indüktif olarak devreye eklenen 

bobin arac l yla sekonder devreye, hasta devresine aktar l r ( 3 ). 

3- Hasta devresi ( rezonans devresi ) hastaya uyguland nda, alan n 

kapasitesine göre makine devresi ile ayn frekans n elde edilmesini sa lar ( 2 ). Bu 

devrede elektrotlar ve hasta bulunur. Enerjinin makine devresinden hasta devresine 

kay ps z aktar labilmesi için iki devrenin frekanslar n n e itlenmesi, yani rezonansa 

gelmeleri gerekir. Tedavi süresince hastaya aktar lan dozaj n sabit kalabilmesi için, 

iki devrenin tam rezonansta olmas gerekir. ( 3 ). Uygulama esnas nda, hasta devresi 

makine devresi ile manuel ya da otomatik rezonansa getirilir. Cihaz üzerinde kesin 

doz ayarlamas mümkün olmad için, d ar dan uygulamalarda s derecesini, 

hastan n duyarl l na göre ayarlamak gerekir ( 2 ).  

B.6. Uygulama yöntemleri: 
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KDD kondansatör ve indüksiyon elektrotlar ile sürekli veya kesikli olarak iki 

ekilde uygulanabilir (2). 

Kondansatör ( kapasitör ) tekni i: Hastan n tedavi edilecek bölgesi iki 

kapasitör plaka aras na yerle rilir ( 2 ). Kondansatörün bulundu u devreye ak m 

verilmesinden sonra plakalar aras nda bir elektriki alan olu ur. Alternatif ak m 

ba lan rsa, kondansatör plakalar frekansa ba l olarak h zla yön de i tirip pozitif ve 

negatif olarak dolup bo al rlar. Bu yöntemde, tedavi edilen vücut bölgesi elektrotlar 

aras ndaki isole  ( dielektrik ) ortam olu turur. Dielektrik ortamda, yüksek frekansl 

alternatif alan n etkisiyle, moleküler yap da de i iklikler ve elektriksel yükte 

kaymalar meydana gelir. Yüksek frekansl ak mlar, salt iletken de il iletken olmayan 

ortamlardan, örne in havadan da geçebilir. Bu özellikleri nedeniyle, do ru ve alçak 

frekansl ak mlarda oldu u gibi elektrotlar n direkt deriye ba lanmalar gerekmez. 

Yakla k 2-4 cm elektrot deri uzakl nda, tedavi edilen vücut bölgesinin e it oranda 

s nd saptanm t r. Direkt temasta veya çok az deri-elektrot uzakl nda 

elektromanyetik alan çizgileriyle ak m yo unla makta, dolay s yla deri ve deri alt 

a r derecede s nmakta, ya dokusundaki s olu umu kaslardan çok daha fazla 

olmaktad r. Is olu umundaki bu fark, kondansatör tekni inde daha belirgindir. 

Elektromanyetik enerjinin ço u a r s nan ya dokusunca emilmi olaca için, 

alttaki kas ya da organlara yeterli enerji kalmayacak ve beklenen s nma 

gerçekle meyecektir. Ya katman nda a r s nmay önlemek için elektrot-deri 

uzakl n n iyi ayarlanmas gerekir. Yeterli elektrot deri uzakl nda, enerji vücut 

dokular nda de il hava bo lu unda da laca için, elektrik alan homojendir; de i ik 

doku katmanlar e it ölçüde s n r, ya dokusunda yüklenme olmaz. Kondansatör 

tekni inde optimal deri-elektrot uzakl 2-3 cm dir ( 3 ). Kapasitör plakalar sert ya 

da yumu ak plastik malzeme içine konabildi i gibi cam koruyucu içine de 

yerle tirilebilir. Uygulamada dikkat edilmesi gereken husus metal kapasitörün cilde 

de mesini önlemektir; esasen elektrotlarla bu önlem al nm t r ( 2 ). Disk 

elektrotlar n çaplar 4 cm ile 17 cm aras nda de i ir. Elektrotun büyüklü ü, tedavi 

edilecek vücut bölgesine göre seçilir. Bu elektrotlar n pratikteki avantaj , direkt 

vücuda ba lanmalar na gerek olmamas d r . Elektrotlar n tespit edildi i hareketli 

kollar, her türlü yerle tirmeye olanak verir. Elektrotlar daima vücut yüzeyine paralel 

yerle tirilmelidir. Doku zedelenmesine neden olabilecek olas alan yo unlu u 
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nedeniyle elektrotlar n çarp k durmamalar na, kö e yapmamalar na dikkat 

edilmelidir. Benzer olumsuz etkiler; e it uzakl kta yerle tirilmeyen elektrotlarda da 

görülebilir. Vücuda yak n duran elektrotun alt nda yüzeysel ve kuvvetli s nma 

olabilir. Ancak, doza dikkat ederek bu yerle tirme tarz ndan belli endikasyonlarda 

yararlan labilir. Benzer uygulama farkl büyüklükte elektrotlar kullan larak da ayn 

amaçla yap labilir. Doku s nmas küçük elektrotun alt nda daha yo undur. 

E rilikleri olan vücut bölümlerinde elektrot deri uzakl küçük tutulursa, ayn 

istenmeyen sonuç ortaya ç kabilir. Kondansatör alan yönteminde ikinci uygulama 

ekli yumu ak kauçuk elektrotlard r. De i ik boyutlarda olabilen bu elektrotlarda 

kauçuk içine gömülmü kondansatör görevi gören metal örgüler vard r. Bu 

elektrotlar vücuda lastik bantlarla tespit edilebilece i gibi, üzerlerine kum torbalar 

da konabilir. Gerekli deri-elektrot uzakl n n sa lanabilmesi için vücutla elektrot 

aras na 1-2 cm kal nl nda keçe plakalar konur. Kol ya da bacak uygulamalar nda, 

s n rlarda alan yo unlu u ve kenarlarda a r s nma olmamas için elektrotlar bir 

birine çok yak n konmamal d rlar. Kauçuk elektrotlarla disk elektrotlarda alan 

çizgilerinin gidi i benzerdir. Homojen derin s nma ve gerekli elektrot-deri 

uzakl n n sa lanabilmesi için de keçe altl klar gereklidir. Kondansatör alan nda 

geni çapta homojen ak m etkisinde kalan dokular özgün dirençlerine göre s n r. 

Kötü iletken olan sudan fakir ya dokusu, sudan zengin kaslara oranla on kez daha 

fazla s n r ( 3 ). Yüksek frekansl alternatif ak m n etkisiyle, elektrotlar aras nda h zl 

de i im gösteren bir elektriksel alan olu ur. Elektriksel alan içindeki doku ve 

s v larda iyon hareketi, dipol hareketi, moleküler yap da de i iklikler ve kaymalar 

sonucu s meydana gelir (1). Diatermi ile dokularda olu turulan s de erleri; enerji 

kayna n n gücü, uygulama yöntemleri, dokular n fiziksel özellikleri, dokular n kan 

dola mlar ve refleks yan t n ortaya ç k gibi fizyolojik faktörlere ba l d r ( 2 ). 

K sa dalga diatermilerde eklem içi s s uygulanan enerjinin yo unlu una ve 

uygulama süresine ba l olarak de i ik oranlarda yükselir. Ancak hastaya rahats zl k 

vermeden eklem içinde 40 °C ye ula mak oldukça zordur ( 2 ). 

ndüksiyon yöntemi: Bu teknikte uygulama indüksiyon bobini ile 

yap lmaktad r. Bobini te kil eden kabloya çe itli ekiller verilebilir. En çok 

uygulanan bobin ekilleri monod, diplod ve sarmald r. Monod, kablonun bir  bobinin 

iki ucuna ba lanm eklidir. Bu düzenek plastik bir koruyucu içine al narak 
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aplikatör durumuna getirilmi tir. Diplod, monoda benzer. Ancak burada ayn kabloda 

birbirinden ayr iki sarg bulunmaktad r. Her iki sarg ayr ayr plastik koruyucuya 

al nm t r. Orta k s mda bulunan mente e uygulama kolayl sa lar. Sarmal ekilde, 

kablonun orta k sm kendi etraf nda dolanarak monod gibi ya da ekstremitelere 

sar larak uygulan r ( 2 ). Kondansatör tekni i ile yap lan KDD uygulamalar nda 

elektrik alan olu mas na kar n, indüksiyon bobininin olu turdu u alan manyetik 

aland r. Elektrotu olu turan ve sadece birkaç sarmal bulunan küçük indüksiyon 

bobini izole bir plastik muhafazada bulunur. K sa dalga cihaz ndan gelen yüksek 

frekansl ak m, bu bobinden geçerek bir manyetik alan olu ur. ndüksiyon alan ndaki 

kas ve ba dokular , kötü iletken olan deri ve deri alt ndaki ya dokusuna göre 

kondansatör alan na oranla daha iyi s n r. Dolay s yla vücut örtülerinde a r s nma 

tehlikesi ortadan kalkt gibi, kaslarda da iyi bir s nma sa lan r ( 3 ). E er kapsül, 

ligaman gibi dokular s tmak gerekiyorsa kondansatör, kaslar s tmak gerekiyorsa 

indüksiyon tekni ini kullan lmak daha do rudur ( 44 ). K sa dalga diatermi ile 

tedavide elektrot seçimi uygulama alan n n ekli, büyüklü ü ve etkilemek istenilen 

dokunun cinsine ba l d r. Heliks eklinde sar lm bir kabloda s daha çok çevrede, 

diplod uygulamada ise merkezde olu ur ( 67 ). 

B.7. Kesikli K sa Dalga: 

Devaml k sa dalga diatermilerin bir çok alanda ba ar ile kullan lmas na 

ra men, bazen derin dokularda yeterli s ya ula mak için doz yükseltilmesi 

gerekebilir. Böyle durumlarda yüzeyel dokularda, özellikle ya dokusunda, s n n 

yo unla p s hasar olu madan gerekli dozun verilmesi k s tlan r. Böylece, yüzeyel 

dokularda s olu turmayacak dozda k sa dalga uygulamas na gereksinim duyulur ki, 

bu da kesikli k sa dalga ile sa lan r. Ancak kesikli k sa dalga bir anlamda atermik bir 

uygulama olmakla birlikte kendine özgü fiziksel ve biyolojik özelliklere sahiptir ( 2 

). 

K sa dalga cihazlar n n bir ço unda pulsasyon mekanizmas bulunmakta, 

genellikle pulsasyon frekans 25 Hz ile 600 Hz aras nda de i mektedir. Kesikli k sa 

dalga uygulamas ile s olu turmadan bir tak m olumlu etki istenir. Uygulamalarda 

birçok biyolojik etki elde edilmesine kar n, bunlar n s d etkiler oldu u hakk nda 
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ku kular bulunmakta, gerek kesikli gerek sürekli uygulamayla elde edilecek 

sonuçlar n s yo unlu u ile ba lant l olabilece i öne sürülmektedir ( 2 ). 

Kesikli k sa dalga diatermiler genellikle sürekli k sa dalgalar ile ayn 

endikasyonlara sahip olmakla birlikte, yüksek s n n sak ncal oldu u durumlarda, 

örne in akut ve subakut yumu ak doku lezyonlar nda önerilmektedir ( 2 ). Ayr ca 

yumu ak doku zorlanmalar ve yaralanmalar nda ve periferik sinir 

rejenerasyonlar nda kesikli k sa dalgan n sürekli k sa dalgaya göre daha iyi sonuç 

verdi i bildirilmi tir (29). 

B.8. KDD  nin Fizyolojik Etkileri:  

 Doku üzerindeki etkisi:  

nsan organizmas

 

homojen bir yap de ildir. Cilt bir torba gibi dü ünülürse 

vücut s v lar n elektrolit ve çe itli dokular da iletken veya yar iletken yap lar olarak 

kabul etmek gerekir. Farkl elektriksel özelli e sahip dokular elektro manyetik 

alandan farkl biçimlerde etkilenirler. Doku düzeyinde a a da belirtilen olaylara 

ba l olarak çe itli derecelerde s meydana gelir. 

a- yonik hareket: Pozitif ve negatif iyonlar, elektromanyetik alan içinde ileri 

geri hareket etmek isterler ancak h zl osilasyonlar nedeniyle ak m yönü sürekli 

de i ti inden belirgin hareket olmaz, çok hafif vibrasyon ve s enerjisi ortaya ç kar 

(1). 

b- Dipol rotasyonu: Dipoller de asl nda toplam yükleri nötr olmas na kar n 

bir ucu pozitif di er ucu negatif oldu u için magnetik alan içinde devaml rotasyon 

yaparlar ( 2 ) ve aralar ndaki sürtünme kuvvetleri s n n aç a ç kmas na neden olur 

(1). 

c-Moleküler distorsiyon: Ya dokusu gibi yal tkan maddeler üzerinde k sa 

dalga diaterminin kapasitörler yoluyla etkisi daha ilginçtir. Elektrik ak m n n etkisi 

alt nda iletken maddelerin d yörüngesindeki elektronlar yer de i tirerek kom u 

atoma geçer. Yal tkan maddelerde ise atomun d yörüngesindeki elektronlar çok s k 

ba land klar için yörüngeden ayr lamaz, fakat yörüngenin, dolay s yla atomun ekli 

de i ir. Ak m ters yönden akmaya ba lay nca bu defa atomun ekli tekrar de i ir. 

Buna moleküler distorsiyon denir ( 2 ).  
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Sonuçta kutuplar olmayan moleküllerin ise elektronlar ossilasyonlarla 

birlikte yer de i tirecek ve moleküler hareket sonucunda s ortaya ç kacakt r (1).      

Yüksek frekansl ak mlarla meydana gelen s da bahsedilen üç olay n da 

rolü vard r; ancak doku s nmas nda en fazla iyonik hareketin etkisi oldu u, 

moleküler distorsiyonun etkisinin ise en az oldu u kabul edilmektedir ( 1 ). 

Dola ma etkileri: Is ya ba l vazodilatasyon, dola mda iyile me, yerel, 

refleksif hiperemi. Kapiller bas nc n yükselmesiyle ödem olu umu, ya da var olan 

ödemin artmas . ltihap odaklar n n ( özellikle akut eksüdatif ) ve enfeksiyonlar n 

alevlenmesi ve kötüle mesi. Özellikle ya l larda kalp ve dola m bozukluklar . ç 

organlara deri-organ refleksiyle uzak etki ( 3 ). 

Sinir Sistemine Etkisi: Analjezik ve sedatif etki, periferik sinir ileti h z nda 

artma ( 3 ). 

Kaslar Üzerine Etkisi: Antispastik, detonize ve gev etici etki, dola m n 

artmas yla kas gücünde artma ( 3 ).  

Ba Dokusuna Etkisi:  Esneklikte artma, gerginlikte azalma, gev eme, 

i levin artmas ( 3 ). Diz eklemi kollateral ligamanda GAG art yapt saptanm t r 

( 1 ). Baz çal malarda yeterli doz ve sürede uygulanan KDD nin fibroblast ve 

kondrosit ço almas n in vitro ortamda anlaml ekilde etkiledi i gösterilmi tir ( 4 ). 

Metabolizma ve Enzim Aktivitesine Etkisi: Hofmann yasas na göre s 

etkisiyle tüm kimyasal de i iklikler h zlan r, oksijen ve beslenme gereksinimi, 

metabolizma ürünleri artar, sinovya hücrelerinde, fibroblastlarda enzim aktivitesi 

yükselir ( 3 ).  

Endokrin ve mmün Sistemlere Etkisi: Tüm vücut s s ndaki küçük 

yükselmeyle immün stimülasyon, hipertermi ile immunsupresyon, fagositozun 

yükselmesi, lökosit ve antikor yo unlu unda artma ( 3 ). Endokrin sistem 

de i iklikleri hipotalamo-hipofizer aks etkilemesine ba l d r. Yüksek frekansl 

ak mlar, bu aksta stressör olarak etki yapar ( 2 ). 

B.9. Uygulama ekli: 

           Cihaz kullan lmadan önce test edilmelidir. Bunun için alet çal t r l r ve 

elektrotlar aras na floresan lamba tutulur. Lamban n yanmas gerekir veya terapist 
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elini elektrotlar n aras na sokarak s cakl k duymay bekler ( 1 ). Hasta metal olmayan 

masaya al nmal ve tedavi edilecek alan temiz, kuru ve ç plak olmal d r. Elektrotlar 

cilde e it uzakl kta olmal , elektrotlarla cilt aras nda bo luk olmal bu bo luk 7,5 

cm yi geçmemelidir. Her iki elektrot ayn büyüklükte olmal ve tedavi edilecek 

alandan biraz büyük olmal d r. Elektrotlar mutlaka cilt yüzeyine paralel 

yerle tirilmeli. Araya 2 cm kal nl nda keçe konmal d r ( 1 ). Tipik olarak KDD 

uygulamas 20-30 dakikad r ( 1 ). Bu cihazlarla ekstremiteler hem kondansatör hem 

de indüksiyon yöntemiyle tedavi edilebilir. Dizlerde, disk elektrotlar, aralar na s nan 

terin yakmas n önlemek için sünger, keçe ya da katlanm havlu konan dizlerin iki 

yan na simetrik yerle tirilir. Omuz eklemi katlanabilen indüksiyon elektrotuyla daha 

kolay tedavi edilebilir. Kalça eklemi tedavisi, s rt üstü yatan hastada, gluteal bölgeye 

kauçuk, kas k üzerine disk elektrot yerle tirilerek yap l r. S rt ve belin birlikte 

tedavisi disk elektrotlarla yap labilir. Kad n hastal klar nda da kalçaya benzer 

uygulama yap labilir. Kauçuk elektrot sakrum üzerine gelecek biçimde hasta s rt üstü 

yat r ld ktan sonra, büyük disk elektrot simfizisin ortas na, deriden 3 cm uzakl kta 

yerle tirilir. Disk elektrotlar kural olarak, örne in yüz sinüslerinin tedavisinde oldu u 

gibi, paralel yerle tirilirler. Küçük elektrotun bulundu u yandaki bölgenin özellikle 

s t lmas istenirse, örne in d kulak yolunun tedavisinde oldu u gibi, farkl 

büyüklükteki disk elektrotlar asimetrik yerle tirilir ( 3 ). 

            Uygulamada Özen Gösterilecek Hususlar: 

1- Elektrot boyutlar çok farkl olursa kuvvet çizgileri küçük elektrota yak n 

bölgede yo unla r. 

2-  Elektrotlar uygulama alan na farkl uzakl kta olursa kuvvet çizgileri 

yak n olan elektrot bölgesinde yo unla r. 

3-  Uygulama aln ndan daha büyük elektrotlar kullan l rsa kuvvet 

çizgilerinin bir k sm uygulama sahas n n d nda kal r. 

4-  Uygulama alan ndan daha küçük elektrotlar kullan l rsa kuvvet çizgileri 

yüzeyel dokularda yo unla r. 

5-  Elektrotlar uygulama alan n n yüzeyine paralel konumda olmal d r. 
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6-  Elektrotlar düzgün yüzeylerde uygulama alan na yak n, düzgün olmayan 

yüzeylerde nispeten uzak olmal d r. 

7-  Elektrotlar n birbirine en yak n noktas elektrotlar n uygulama alan na 

olan toplam uzakl ktan fazla olmal d r. 

8- Metal parçalar etraf nda yüksek s meydana geldi i için uygulama 

s ras nda hastan n üzerinde metal parça bulunmamas na dikkat edilmeli ve 

hasta tahta masa üzerinde tedaviye al nmal d r ( 2 ). 

9-  Uygulama s ras nda yak ndaki elektronik cihazlar etkilenebilir. Arada en 

az 2 metre mesafe b rak lmal d r ( 1 ). 

B.10. Endikasyonlar : 

       a-Yang sal romatizmal hastal klar n kronik dönemi, 

b-Osteoartroz, 

c-Kas iskelet sisteminin sekonder kas spazm na yol açan durumlar , 

d-Eklem kontraktürleri, 

e-Fibromyalji, 

f-Miyofasial a r  sendromu, 

g-Omuz periartriti, 

h-Eklemlerdeki cerrahi giri imlerin erken rehabilitasyonu ( 2,3 ). 

-Periferik arter yetmezlikleri ( t kanman n proksimaline uyguland nda 

distalde refleks vazadilatasyon ya da derin kollateral olu turarak yararl olmaktad r ) 

( 12 ), 

i-Kronik pelvis yang lar ( vazodilatasyon yaparak rezolusyonu ve ayn 

zamanda antibiyotiklerin etkisini art rarak ) ( 13 ),  

j-K.B.B da, yüz sinüslerinin ve d kulak yolunun subakut ve kronik yang lar 

( 3 ).     
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B.11. Kontrendikasyonlar

 
         a-Akut iltahabi romatizmalar, 

b-Tromboflebitler, 

c-Arteryel dola m bozukluklar , 

d-Duyu bozukluklar , 

e-Gebelik ve mens, 

f-Akut travmatik yaralanmalar, 

g-Tümör ve metaztaz varl nda,  

h- uur bozuklu u olan hastalarda uygulanmamal d r ( 3,1 ), 

-T kay c arter hastal klar nda lezyonun distaline di er s cak tedavi vas talar 

gibi k sa dalga diatermi de uygulanmaz. Oksijen aç yaratarak a r ya neden olurlar.  

i-Metal implant, kardiyak pacemaker ve bak r içeren rahim içi araç 

ta yanlarda kontrendikedir ( 6 ).  

B.12. KDD nin Yan Etkileri ve Önlemler: 

       K sa dalga ve mikrodalgalar n biyolojik sistemler üzerine etkilerini incelemek 

amac yla oldukça çok say da çal ma yap lm t r. Bu suretle biyolojik etkileri 

ayd nlat lmaya çal lm , ortak bir görü olu turulmak istenmi tir. Ancak biyolojik 

yap n n karma kl ve çe itlili i ara t rma yöntemlerinin farkl l buna olanak 

tan mamaktad r. Ara t rmalarda büyük oranda insan doku ve hücreleri yerine hayvan 

modelleri, invivo çal malar yerine invitro çal malar ye lenmi tir. Bu yüzden 

insanlar üzerindeki etkileri hakk nda görü birli i sa lamak zorla maktad r ( 2 ). 

          Bu tür radyo frekanslar n çe itli doz ve sürelerle uygulanmas ile oldukça farkl 

sonuçlar ortaya ç kar. Enzim aktivasyonu önce artar sonra durur. Yüksek yo unlukta 

mitogenesisi art r r. Is kontrol edilirse mutojenik etki görülmez. Membran 

permabilitesi de i ir. Sodyum ve potasyum iyonlar n n geçi i h zlan r ( 2 ).           

Deneysel hayvan çal malar nda annede yüksek s yo unla mas ve uygulama 

süresine ba l olarak embriyo letal ve teratojenik etki görülebilir. 40 °C nin üzerinde 

uzun süre nlama malformasyonlara veya prenatal ölüme neden olabilir ( 5,6 ). 
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Kan tablosunda önemli önemli bir de i iklik meydana getirmez. Testislerde 

ödem,  atrofi ve sperm say s nda azalma saptan r ( 7 ). Göze direkt uygulanmas ile 

katarakt meydana gelmektedir ( 8 ).           

Akut artritlerde kollajenaz aktivitesini art rarak ve yang sal reaksiyon 

yaratarak sinoviti h zland r r ( 9,10 ). Diz eklemine tedavi dozunda uygulanan k sa 

dalga diaterminin kollajen y k m yapmad hidroksiprolin seviyeleri ölçülerek 

gösterilmi tir ( 11 ).           

K sa dalga diatermi kullanan fizyoterapistlerin cihaza 1 metre mesafede 

çal malar n n bir sak nca yaratmayaca kabul edilmektedir ( 1 ).  

      C- M KRONÜKLEUS TEST      

     C.1.Tan m: Mikronükleuslar ( MN ) hücrenin mitoz bölünmesi s ras nda 

ortaya ç kan, esas çekirde e dahil olmayan, tam kromozom veya asentrik kromozom 

fragmanlar ndan köken alan olu umlard r ( 16-17 ) ( ekil 1 ). Bu durumda bu parça 

mikronukleus ad n al r ve interfazda kolayca görülebilir ( 28 ). MN say s ndaki art , 

çe itli ajanlar n hücrelerde olu turdu u say sal ve yap sal kromozom 

düzensizliklerinin indirekt göstergesi olarak de erlendirilmektedir. Anöploidiyi 

uyaran ajanlar, sentromer bölünme hatalar na ve i iplikçiklerinde fonksiyon 

bozuklu una yol açarak anafaz s ras nda geri kalan tam bir kromozomdan MN 

olu umuna neden olurken; klastojenler ise kromozom k r klar olu turarak MN 

olu umuna katk da bulunmaktad rlar ( 16-17,28 ). Günümüzde, h zl endüstrile meye 

ba l olarak çevresel kirlili in giderek artmas yla, canl lar daha fazla fiziksel ve 

kimyasal ajana maruz kalmakta dolay s yla güçlü toksik, mutajenik, karsinojenik ve 

teratojenik faktörlerin olumsuz etkilerini tespit etme ve önlemler alma ihtiyac 

kaç n lmaz olmaktad r. Bu nedenle, MN testi sitogenetik harabiyetin tespitinde, 

kromozom analizine göre  kolay uygulanabilmesi, daha fazla say da hücre say lmas 

ve istatistiksel yönden daha anlaml sonuçlar elde edilmesi avantaj sa lamas yla 

yayg n kullan m alan bulan bir teknik olmu tur  ( 18-19 ). Mikronukleus analizi için 

mutajen muamelesi görmü hücrelere sitokalasin B uygulanarak sitoplazma 

bölünmesi engellenir ve bu yolla 2 yavru nukleusun birlikte bulundu u iki nukleuslu 
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hücreler ve bu hücrelerin sitoplazmalar içinde yer alan mikronukleuslar 

de erlendirilirler ( 28 ).      

 

ekil 1. Mikronükleuslu hücrelerin ortaya ç k

 

C.2. Mikronükleus tekni inin geli imi  

MN lar ilk kez 1 yy kadar önce Howell taraf ndan eritrosit sitoplazmas nda 

görülmü ve bu yap lara nukleer materyal fragmenti denmi tir. Bunlar 1900 lü 

y llar n ba lar nda Jolly terminolojisinde intraglobuler korpuskuller olarak 

tan mlanm t r. Bu yap lar Howell-Jolly cisimcikleri

 

olarak bilinir. Benzer yap lar 

1937 de Brenneke taraf ndan fare, s çan embriyolar nda ve 1951 de Thoday 

taraf ndan Vicia faba da da görülmü tür ( 29 ). Bunlara fragment nukleuslar veya 

mikronukleuslar denmi tir. Evans vd. 1959 da Vicia faba kök uçlar nda MN lar 

radyasyona maruz kalan hücrelerde gördüklerini, asentrik fragmentlerden 

orjinlendiklerini ve mitozun son safhas nda iki yavru nukleustan ayr larak 

olu tuklar n bildirmi lerdir. Vicia faba kök uçlar nda nötron ve gamma nlar n n 

etkisini kar la t rd klar çal mada, sitogenetik hasar n belirteci olarak MN lar n 

kullan labilirli ini tespit etmi lerdir ( 29 ). lk kez MN test yöntemini öneren Boller 

ve Schmid 1970 te ve Heddle 1973 te ajanlar n genotoksik potansiyellerini ölçmek 

için kemik ili i eritrositlerinde MN u test yöntemi olarak kullanm lard r ( 29 ). Daha 

sonra 1980 de MacGregor vd. taraf ndan bu metod periferik kanda dola an 
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polikromatik eritrositlerde denenmi ve en az kemik ili i metodundaki kadar hassas 

oldu u gözlenmi tir. Bu metod hayvanlar öldürmeden fazla say da örnek al nmas na 

olanak verdi i için daha avantajl say lm t r ( 30 ). Countryman ve Heddle 1976 

y l nda yapt klar çal mada, lenfositlerde MN olu umunu belirleyerek, kromozom 

hasar n n meydana ç kar lmas nda di er bir uygulanabilir hücresel sistem ileri 

sürmü lerdir ( 29 ). Von Ledebur ve Schmid 1973 te, Högstedt ve Karlsson 1985 te 

geli tirdikleri modifiye metodlarla, aneuploidiye yol açan ajanlar ile klastojenleri 

birbirinden ay rmada, MN büyüklük fark ndan yararlanm lar; klastojenlerce 

uyar lan MN lar n asentrik kromozom fragmentleri içeren küçük, aneujenlerce 

uyar lan MN lar n tam kromozomlar içerdi ini ve daha büyük ebatl oldu unu 

göstermi lerdir ( 16 ). Daha sonralar Fenech ve Morley ( 16,21 ) taraf ndan 

geli tirilen Sitokinezi-Blok ( Cytokinesis-Blocked ) Metodu, baz kinetik 

problemlerin ortadan kalkmas n ve tekni in uygulanmas ndaki güvenirli in 

artmas n sa lam t r.  

C.3. MN test yöntemi ve uygulama amac

 

    MN yönteminin geli tirilmesinde en önemli ad m; MN olu umuna izin veren, 

bir çekirdek bölünmesini tamamlam hücrelerin say lmas n n esas al nmas d r ( 27 ). 

Sitokinezi-blok mikronukleus metodunu geli tiren Fenech ve Morley 1986 da, hücre 

kültürüne mitoz s ras nda sitoplazma bölünmesini durduran aktin inhibitörü 

cytochalasin-B  ( Cyt-B ) ilave ederek çekirdek bölünmesini tamamlam , ancak 

sitoplazmik bölünmesini gerçekle tirememi çift çekirdekli hücreler elde etmi lerdir 

( 27, 29 ). ncelenen alanda kültür süresi içinde ikinci bölünmesini tamamlam 4 

çekirdekli hücrelere de rastlanmaktad r; ancak MN say m nda Heddle ve 

Countryman in ( 1976 ) kriterleri kullan ld ndan bu hücrelerde görülen MN lar 

de erlendirme d b rak lmaktad r ( 16 ). Heddle ve Countryman in ( 1976 ) 

kriterlerine göre: 

1- MN esas nukleus ile ayn yap da olmal d r. 

2- MN esas nukleustan küçük olmal d r. 

3- MN esas nukleustan ayr , yuvarlak veya yakla k yuvarlak ekilli olmal d r. 

4- Nukleer olmayan partiküllerden farkl olarak  yans tmamal d r. 
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5- MN feulgen pozitif veya di er DNA ya özel reaksiyonlarda pozitif reaksiyon 

göstermelidir. 

6- MN lar sitoplazmas iyi gözlenen hücrelerde say lmal d r. 

Sitokinezi-blok Mikronukleus ( CBMN ) tekni i in vitro genotoksisite 

testleri, insan populasyon taramas nda kolayca uygulanabilecek bir tekniktir ( 27 ). 

MN tekni i, en çok çe itli kimyasallara ve fiziksel ajanlara maruz kalm bireylerin 

taranmas amac ile, bireyler aras nda genetik hasar n temel seviyesini anlamak ( 27 ) 

ve çe itli ajanlar n klastojenik ve aneujenik potansiyellerini de erlendirmek amac ile 

insan lenfositlerini de içeren farkl tip hücrelerde geni çapta kullan lmaktad r ( 28 ). 

C.4. Mikronükleus tekni inin kullan m alanlar

 

1980 den sonra özellikle deney hayvanlar yla gerçekle tirilen kontrollü 

çal malarda, kimyasal ve fiziksel ajanlar n sebep oldu u sitogenetik harabiyetin  

güvenilir bir göstergesi olarak  kullan lan MN çal malar n n say s çok h zl bir  

ekilde artt

 

( 16 ). MN testi basit ve h zl bir mutajenite testidir ( 26 ). Ayn zamanda 

di er sitogenetik uygulamalara ( kromozom aberasyonlar , Karde Kromatid 

De i imi-KKD, anöploidi ) göre ekonomik bir yöntemdir ( 21, 31, 32 ). Fiziksel 

ajanlar n etkileri deneysel MN çal malar yan nda, 13 Eylül 1987 de Goiânia da ( 

Brezilya ) meydana gelen radyolojik kazan n  genetik materyalde olu turdu u hasar 

belirlemek için kullan ld . MN s kl nda iyonizan radyasyonun dozuna ba l çok 

anlaml bir  art gözlendi ve MN testinin biyolojik dozimetre olarak kullan lmas 

önerildi. Ayr ca Goiânia  kazas na maruz kalan insanlardaki sitogenetik de i iklikler 

iyonizan radyasyon ile ya ve hayat tarz ( alkol tüketimi, sigara kullan m

 

) gibi 

faktörlerin etkisi birlikte ele al narak de erlendirildi ( 22 ). Daha sonra bu konuda 

yap lan çe itli ara t rmalar  iyonizan radyasyonun ve mikro dalga   nlar n  

klastojenik etkisini aç kça ortaya koydu  ve ayr ca mikro dalga  nlar n, anöploidi 

uyaran baz kimyasallar n, karakteristik mutajen özelliklerine de sahip oldu u 

gösterildi ( 20, 23-24 ). Yenido an sar l klar nda tedavi amac yla kullan lan 

fototerapinin organizma üzerindeki etkilerini MN testi ve DNA hasar n n  en hassas 

göstergesi olan karde kromotid de i im ( KKD )  yöntemiyle ara t r ld bir 

çal mada; floresan n KKD oran n etkilemedi ini; ancak MN s kl n

 

istatistiksel anlamda art rd

 

saptanm t r ( 16 ). 
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Yenido an bebeklerde ve 18-25 ya grubu bireylerde yap lan iki ayr 

çal mada ( 16 ) MN frekans n n erkek ve di i cinsiyete ba l bir farkl l k 

göstermedi i bulunmu tur. Ancak ya l larda yap lan bir di er çal mada ( 25 ) 

kad nlarda MN s kl n n ya lanma ile art gösterdi i anla lm . Sonuç olarak; 

say sal ve yap sal kromozom düzensizliklerinin indirekt göstergesi olarak 

de erlendirilen MN testi, organizmay etkileyen çe itli fiziksel ve kimyasal ajanlar n  

sitogenetik etkilerini belirlemek için yap labilecek büyük çapl tarama çal malar nda 

güvenle kullan labilir ( 22 ). 

      Brezilya da radyasyon kazas sonras nda yap lan bir çal mada; rastgele 

seçilen 276 ki ide MN bak lm t r. Maruz kal nan radyasyonun miktar ile MN 

frekans ndaki art n s k ili ki gösterdi i, ayn zamanda ya , sigara al kanl ve 

alkol kullan m ile MN frekans n n etkilendi i gözlenmi tir( 22 ). 

      Kad nlar ve erkekler MN frekans yönünden kar la t r ld nda 40 ya ndan 

sonra tüm ya gruplar nda MN frekans kad nda art göstermi tir ( 33 ). Ya la 

birlikte her iki cinste de MN frekans nda pozitif bir korelasyon vard r ( 31, 33, 34 ). 

      Mesleki olarak iyonize radyasyon ve ultrasona maruz kalan ki ilerde yap lan 

çal mada, tek ba na iyonize radyasyona maruz kalan ki ilere göre, hem iyonize 

radyasyona hem de ultrasona maruz kalanlarda MN frekans nda anlaml bir ekilde 

art gözlenmi tir ( 35 ). 

      Hint toplumunda baharatl yemek al kanl , sigara kullan m , tütün 

çi neme al kanl üzerine yap lan bir çal mada, yanak mukoza epitel hücrelerinde 

MN frekans bak lm , baharatl yemek al kanl olanlarda MN frekans n n 

yiyeceklerin tüketilme s kl na ba l olarak artt gösterilmi tir ( 36 ). 

      Baz çal malarda ya ve sigara ile ili kili olarak MN frekans nda artma 

bulunmu tur ( 31 ).  

Çekmece Nükleer Ara t rma Merkezi ndeki i çilerde yap lan bir çal mada, 

MN frekans nda radyasyonun dozuna ba l olarak bir art bulunmu tur ( 37 ). Bu 

konu ile ilgili olarak yap lan in vitro çal malarda da radyasyona maruz kalan 

lenfositlerde olu an MN say s ile radyasyon dozu aras nda paralel bir ili ki 

bulunmu tur ( 21, 28 , 38 ). Kanserli hastalarda tedavi amaçl yap lan radyoterapi 

s ras nda hastalar n tümünde MN frekans nda dozla ili kili art bulunmu tur ( 31 ).  
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C.5. MN ve kanser ili kisi 

MN frekans ile kanser geli imi aras ndaki direk ili ki birçok bulgu ile 

desteklenmektedir. Cheng vd. 1996 da, Duffaud vd. 1997 de yapt klar çal malara 

göre; kanser hastalar nda periferik lenfositlerde oldu u gibi hedef dokuda da MN 

frekans artmaktad r. Rudd vd. 1988 te, Rosin ve German 1985 teki bildirilerine 

göre; Bloom sendromu veya ataksi telenjiektazi gibi hastal klardan etkilenen 

bireyler, yüksek MN frekans ve kanser riski ta maktad rlar. Sorsa vd. 1992 y l nda 

yapt klar ara t rmaya göre; baz ajanlar insan ve hayvanlarda MN frekans n 

artt rabilmekte, kanserojenite ve genotoksisite aras nda bir ili ki bulunmaktad r ve bu 

ajanlar; iyonize radyasyon, benzen, sigarad r. Fenech ve Rinaldi 1995 te, Fenech vd. 

1997 de, Blount vd. 1997 de, Fenech vd. 1998 de, MN un kandaki vitamin ve folate 

konsantrasyonu ile çok kuvvetli ili kisi bulundu unu, bunlar n azl baz kanser 

tiplerinde art a neden oldu unu bildirmi lerdir. Bu bulgular aç kça MN ve kanser 

aras nda ba oldu unu göstermektedir. MN için henüz veriler yeterli say da 

de ildir(27).                   
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GEREÇ VE YÖNTEM  

     Bu çal ma Cumhuriyet Üniversitesi T p Fakültesi FTR Anabilim Dal ve T bbi 

Genetik Anabilim Dal ile beraber yürütüldü. Çal maya ba lamadan önce 

Cumhuriyet Üniversitesi T p Fakültesi Etik Kurul Ba kanl n n 2008-4/7 karar nolu 

13.05.2008 tarihli onay al nd ( Ek-1 ).  

 GEREÇLER  

Demirba Malzemeler  

1. Etüv ( EN 120, Nüve ) 

2. Su banyosu ( termal, Elektromag ) 

3. Vorteks ( Zx Classic, Velpscientifika )  

4. Mikroskop ( BH-2, Olympus ) 

5. Santrifüj ( NF 800, Nüve ) 

6. Hassas terazi ( XB 220A Preciva ) 

7. Otomatik pipet ( Acura 825, Socorex )  

Sarf Malzemeler   

1. Karyotyping Medium- PB ( with PHA, Labs T- Biotechnology ) 

2. Penisilin-Streptomisin ( Sigma,03-031-1C ) 

3. Cytochalasin- B ( Sigma, C6762 ) 

4. Heparin 

5. Giemsa ( Merck, 5400512 ) 

6. KH2PO4 ( Merck, 9021622) 

7. Na2HPO4H2O ( Merck, K16900176 ) 

8. Glacial asetik asit ( Merck, 247K18855556 ) 

9. Ksilol ( Merck, 207K037553 ) 

10. Metanol ( Merck, 502K05275408 ) 

11. KCL ( Merck, 340TA611835 ) 
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12. mmersiyon ya

 
13. % 96 l k alkol 

14. Distile su 

15. Konik tabanl 10 ml lik steril kültür tüpü 

16. Lam, lamel 

17. Enjektör   

 YÖNTEM  

Olgu seçimi: 

Çal ma için Ekim 2008 ile ubat 2009 tarihleri aras nda Cumhuriyet 

Üniversitesi T p Fakültesi FTR Anabilim Dal poliklini ine ba vuran ve ACR nin 

diz osteoartriti ( gonartroz ) tan kriterlerini klinik olarak kar layan 20 olgu seçildi. 

Spontan MN ( Mikronükleus ) frekans n etkilemesi nedeniyle olgular n sigara, alkol 

kullanmamas na, son bir ay içinde viral bir enfeksiyon geçirmemesine, yak n 

zamanda herhangi bir nedenden dolay medikal tedavi, kemoterapi, radyoterapi, 

ultrason ve k sa dalga tedavisi almamas na, X- Ray, Ultrasonografi ve MRI 

çektirmemesine dikkat edildi. 

      Kontrol grubu olarak da yine ayn kriterleri kar layan 10 olgu seçildi.       

Olgularda KDD uygulamas n n kontrendike oldu u durumlara dikkat edildi.  

Fizik Tedavi Program :       

Yüzeyel s t c lar n, elektroterapinin, kullan lan analjezik ve kas gev etici 

ilaçlar n MN üzerine olan olas

 

etkilerini önlemek için olgulara fizik tedavi program 

olarak sadece KDD tedavisi uyguland  ( Resim 1 ). Uygulama bölgesinden, KDD nin 

dozundan ve süresinden olu abilecek farkl l klar önlemek için, KDD tedavisi 

olgularda ayn bölgeye uyguland ve ayn tedavi protokolü kullan ld . KDD tedavisi, 

olgular n dizlerine hastalar yatakta bacaklar n uzatarak otururken uyguland . 

Uygulama s ras nda dizler alttan rulo ile desteklenerek 10 derece hafif fleksiyonda 

tutuldu. Tedavi dizlere kar l kl paralel yerle tirilen 12cm. çap ndaki elektrodlarla 

Enraf Non us Curapuls 419 (f=27.12 MHz, P=400 Watt) cihaz ile devaml modda ve 
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termik dozda 30 dakika ve 10 seans ( 2 hafta boyunca haftada 5 gün, günlük tek 

seans eklinde) uyguland . Tedaviler hep ayn fizyoterapist taraf ndan, ayn cihazla 

ve hergün ayn saatte yap ld .       

Kontrol grubundaki olgular n dizlerine 30 dk süreyle am tedavisi uyguland , 

elektromagnetik enerji verilmedi. 

                              

 

            Resim 1. KDD Tedavisinin Uygulan

  

Kan Örneklerinin Al nmas :  

Tedavi ve konrol grubundaki olgulardan tedavi öncesi ve 10 seansl k tedavi 

sonras nda periferik venöz kanlar, 0.1-0.2 ml heparin içeren 5 ml lik steril enjektörler 

kullan larak al nd . Kanlar al nd ktan hemen sonra lenfosit hücre kültürü için, 

Cumhuriyet Üniversitesi T p Fakültesi T bbi Genetik Anabilim Dal Labaratuar na 

götürüldü. Kanlar daha önceden haz rlanan kültür ortam na ekildi.  

MN Elde Etmek çin Kullan lan Yöntem: 

1. Kültür Ortam ( Besiyeri ) Haz rlanmas

 

Kullan lan malzemeler ve miktarlar ; 

Malzeme                                                              Miktar

 

Karyotyping Medium- PB                                                100 ml 

( with PHA, Labs T- Biotechnology ) 
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Penisilin- Streptomisin            1 ml 

Besiyeri; steril ortamda 100 ml lik Karyotyping Medium-

 
PB                                      

içine 1 ml penisilin- streptomisin eklenip elle yava bir ekilde birkaç kez 

kar t r larak haz rland . Haz rlanan medyum yine steril ortamda 5 er ml olmak üzere 

vidal kapakl konik tabanl kültür tüplerine bölünüp 10-15 dk. laboratuarda 

bekletildikten sonra -20°C de dondurularak sakland .   

2. Kültür Tekni i 

Önceden 37°C ye getirilmi olan 5 ml medyum içeren kültür tüplerine steril 

ortamda, al nan kan örneklerinin 3-4 damlas d ar at ld ktan sonra 10 damla ( 0.4 ml 

) kan ilave edildi. Tüplerin üzerine olgu ad , ekim tarihi ve hangi seansta oldu u 

yaz ld . Tüpler hafifçe kar t r larak 37°C lik etüvde 72 saat bekletildi. 44. saatte 

cytochalasin-B eklendi. Tüplerin homojenli ini sa lamak için yava ça kar t r l p 

37°C lik etüvde 2 saat daha bekletildi. 

3. Ç kar m lemleri 

Fenech ve Morley Metoduna göre yap ld ( 28 ). 0.1 M hipotonik solusyon 

1.894 g KCl tart l p distile su ile 250 ml ye tamamlanarak haz rland .  

Yetmi iki saat inkübasyondan sonra kültürler etüvden ç kart larak 1000 

rpm de 6 dk. santrifüj yap ld . Dipte 0.6-0.7 ml kal ncaya kadar üstteki süpernatanlar 

at ld ve hücreler laboratuar s s nda beklemi olan, 0.1 M hipotonik solusyondan 6 

ml eklenerek yine laboratuar s s nda 4 dk. bekletildi.  

Dört dakika hipotonikte bekleyen hücreler sonra 6 dk 1000 rpm de santrifüj 

edildi. Süpernatanlar at l p üzerine taze haz rlanm so uk fiksatiften 6 ml ( 3:1, 

metanol, glasial asetik asit ) ilave edilip bekletilmeden 6 dk. 1000 rpm de santrifüj 

yap ld . Dipte 0.7 ml fiksatifli hücre b rak larak süpernatanlar at ld ve 1 gün 

buzdolab nda ( + 4°C ) bekletildi. 

4. Preperatlar n Haz rlanmas

 

% 70 lik so uk metanolden ç kart lan lamlar kuruland . Pastör pipeti ile 

fiksatifli hücre içeren kültür tüplerindeki hücre süspansiyonundan 7-8 damla al narak 

yak n mesafeden lamlara damlat ld ve haz rlanan preperatlar kurutulmaya b rak ld . 

5. Boyama lemi 
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Kuruyan preperatlar % 5 lik giemsada 6 dk. bekletilerek boyand . ki kez 

distile suda y kan p kurutuldu. Ksilolden geçirilerek kanada balsam damlat l p 

lamelle kapat ld .  

Mikronükleus Say m :  

MN say m yap l rken say lan hücre çekirdeklerinin tekrar say lmamas için 

40 l k objektifte sitoplazmas iyi korunmu ( sitoplazmas da lmay p s n rlar belli 

olan ) çift çekirdekli hücreler belirlendi ( Resim 3.1, 3.2, 3.3 ) ve sadece bu 

hücrelerin say m yap ld .  

Çift çekirdekli hücrelerin tan mlama kriterleri ( 31 ) : 

1. Hücreler hemen hemen ayn büyüklükte iki çekirde e sahip olmal , 

2. Alt dan daha fazla MN içermemeli, 

3. ki çekirdek ince bir nükleoplazmik köprü ile ba l olabilir, 

4. ki çekirdek hafifçe üst üste binebilir veya kenarlar ndan birbirine 

dokunabilir. 

MN tan mlamak için kriterler ( 31 ) : 

1. Ana çekirdekten ayr lmal , 

2. Çap ana çekirde in çap n n 1/16 s ile 1/3 ü kadar olmal , 

3. Refraktil olmamal , 

4. Nükleoplazmik bir köprü ile ana çekirde e ba l olmamal , 

5. Ana çekirde in s n rlar ile bazen üst üste binebilir, 

6. Morfolojisi ve boyanma özelli i ana çekirde e benzer olmal d r ( 40 ). 

Bu kriterler dikkate al narak sadece çift çekirdekli hücrelerde MN say m 

yap ld . 

Her olgu için KDD tedavisi ve am tedavisi öncesi ve 10 seans sonra 

haz rlanan preparatlarda çift çekirdekli 1000 hücre say l p, bu hücreler içindeki MN 

say s kaydedildi ( Resim2, 3, 4 ).  
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Resim 2. Normal çift çekirdekli hücre  

     

Resim 3. Çift çekirdekli Mikronükleuslu Hücreler  

                                      

 

Resim 4. ki tane MN içeren çift çekirdekli hücre  

statistiksel Yöntem: 

Çal mam z n verileri SPSS ( versiyon 14.0) program na yüklenerek  

de erlendirilmi tir. Verilerin de erlendirilmesinde Man-Whitney U testi, Wilcoxon 

testi uygulanm t r. Verilerimiz aritmetik ortalama ± standart sapma eklinde 

belirtilip yan lma düzeyi 0.05 olarak al nm t r. 
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BULGULAR  

Çal mam za , gereç ve yöntemler bölümünde belirtilen kriterleri kar layan 

toplam 30 gonartrozlu olgu al nd . Tedavi grubu KDD tedavisi uygulanan 20 

olgudan,  kontrol grubu ise am tedavisi uygulanan 10 olgudan olu maktayd . Tedavi 

grubundaki bireylerin 14 ü ( % 70 ) kad n, 6 s ( % 30 ) erkek, kontrol grubundaki 10 

bireyin 7 si ( % 70 ) kad n, 3 ü ( % 30 ) erkekti.   

Çal maya ald m z tedavi grubundaki 20 bireyin ya ortalamas 44,25 ± 

5.25, kontrol grubundaki 10 bireyin ya ortalamas 44.00 ± 5.81 olarak 

bulunmu tur.Ya yönünden gruplar aras farkl l k önemsizdir. ( P= 0.947 ; P > 0.05 )                 

TEDAV

  

          KONTROL  

           Min    Max    Ort±SS    Min    Max    Ort±SS P 

 

Ya     30        50       4.45±5.35 

   

   32        50      44.00±5.81  0.947 

    

Tablo 3. Gruplara göre olgular n ya ortalamas

  

Her iki gruptaki olgulardan tedavi öncesi ve 10. seans tedavi sonras al nan 

kan örnekleri MN yöntemine göre haz rlan p de erlendirme yap ld .  

Tedavi grubundaki 20 ve kontrol grubundaki 10 olgunun lenfositlerindeki 

MN de erlerine tedavi öncesi ve 10. seans tedavi sonras nda bak ld . Bu olgular n 

tedavi öncesi ve 10. seans sonras MN de erleri ile di er özellikleri ( cinsiyet, ya

 

) 

Tablo 4. ve Tablo 5 de gösterilmi tir.        
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Tablo 4. Tedavi grubundaki olgular n tedavi öncesi ve 10.seans sonras MN   

de erleri     

            

             

TÖ: Tedavi öncesi mikronükleuslu binükleer hücre yüzdesi 

TS:  10. seans sonras mikronükleuslu binükleer hücre yüzdesi      

HASTA C NS YET

 
YA

 
TÖ TS 

1- M.D E 48 2.6 2.7 

2- Z.B K 49 1.0 1.5 

3- B.T E 50 1.1 1.0 

4- Ü.T K 45 1.5 2.0 

5- M.Y E 47 1.2 0.7 

6- F.B K 45 1.3 1.0 

7- G.O K 44 1.3 1.7 

8- F.K K 42 2.6 0.8 

9-S.K K 46 2.3 2.7 

10-A.S K 47 0.2 0.7 

11-M.Y K 45 1.0 1.7 

12-F.H K 46 1.5 1.6 

13-A.A K 47 1.0 1.2 

14-M.S K 44 1.1 1.3 

15-N.B K 50 1.5 1.6 

16-S.B E 31 0.7 0.7 

17-E.G E 30 0.7 0.6 

18-D.S K 46 0.8 0.8 

19-S.A K 45 0.7 0.8 

20-Ö.K E 42 0.4 0.5 
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Tablo 5. Kontrol grubundaki olgular n am tedavi öncesi ve 10.seans sonras 

MN de erleri             

TÖ: Tedavi öncesi mikronükleuslu binükleer hücre yüzdesi 

TS:  10. seans sonras mikronükleuslu binükleer hücre yüzdesi 

Tedavi grubundaki olgular n tedavi öncesi ve tedavi sonras MN frekanslar 

kar la t r ld nda de erler aras nda istatistiksel olarak anlaml bir fark tespit 

edilememi tir ( P> 0.05 ). Kontrol grubundaki olgular n da tedavi öncesi ve am 

tedavi sonras MN frekanslar kar la t r ld nda de erler aras nda, istatistiksel 

olarak anlaml bir fark tespit edilememi tir ( P> 0.05 ) (Tablo. 6, Grafik 1 ).  

TABLO 6. Tedavi ve kontrol grubundaki olgular n tedavi öncesi ve sonras

 

MN 

de erlerinin kar la t r lmas

 

GRUPLAR TEDAV

  

KONTROL 

TÖMNF  0.013±0.006 0.010±0.007 

TSMNF  0.012±0.006 0.011±0.007 

SONUÇ P= 0.491 

P> 0.05 

P= 0.157 

P>0.05 

TÖMNF- TSMNF: Tedavi öncesi- Tedavi sonras

 

mikronükleus frekans

 
    HASTA C NS YET

 
YA

 
TÖ TS 

1- E. Ç K 50 2.6 2.7 

2- Z. I K 49 1.3 1.4 

3- N. D E 41 1.3 1.5 

4- M. A K 45 0.8 0.7 

5- Y. S E 50 0.6 0.7 

6-D. Ç K 32 0.2 0.2 

7-A. T E 47 0.7 0.7 

8-F. C K 42 0.9 0.9 

9-H. A K 38 1.2 1.3 

10-H. D K 46 0.8 0.8 
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Grafik 1. Tedavi ve Kontrol Grubundaki Bireylerin Tedavi Öncesi ve 

Sonras ndaki MN De erleri   

Her iki gruptaki bireylerin tedavi öncesi ve tedavi sonras MN frekanslar  

birlikte kar la t r ld nda de erler aras nda istatiksel olarak anlaml bir fark tespit 

edilememi tir ( P > 0.05 ) ( Tablo. 7, Grafik. 2 ).         
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TABLO 7. Tedavi öncesi ve tedavi sonras MN frekanslar n n gruplar aras 

kar la t r lmas

 
GRUPLAR TÖMNF  TSMNF 

TEDAV

 

0.013±0.006  0.012±0.006 

KONTROL 0.010±0.007  0.011±0.007 

SONUÇ P= 0.208 

P>0.05 

P=0.414 

P>0.05 

TÖMNF: Tedavi öncesi mikronükleus frekans

 

TSMNF: Tedavi sonras mikronükleus frekans

 

tedavi

tedavi sonras mikronukleus 
frekans

tedavi öncesi mikronukleus 
frekans

M
e
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ü
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l
e
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0,0075

0,005

0,0025

0,000

kontrol

hasta

gruplar 

Grafik. 2. Tedavi öncesi ve tedavi sonras MN frekanslar n n gruplar aras 

kar la t r lmas
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TARTI MA  

K sa dalga diatermi, fizik tedavide birçok hastal k ve patolojinin tedavisinde 

kullan lan önemli bir elektromagnetik tedavi ajan d r. 27,12 MHz frekansl bir RF  

( radyofrekans ) radyasyon çe ididir ve devaml veya kesikli modda uygulanabilir. 

Elektromagnetik enerjinin konversiyon yoluyla termal enerjiye dönü mesiyle dokuda 

lokal bir s nma olu turarak fizyoterapide kullan l r. K sa dalga diaterminin 

uygulama frekans nda elektromagnetik enerjinin birçok biyolojik etki gösterdi i 

bilinmektedir. Radyofrekans radyasyona maruz kalmak faydal veya potansiyel 

zararl etkilerle sonuçlanabilir ( 87 ). KDD yüksek frekansl bir ak md r. Is tedavisi 

amac yla kullan lan yüksek frekansl ak mlar n hepsinin etkileri ayn d r; 

elektromanyetik enerji vücut dokular içinde s ya dönü ür. Ayr cal k, frekans 

farkl l klar nedeniyle uygulama yöntemlerindeki de i ikliklerdir. Bugün için halen 

kullan lan yüksek frekansl ak mlar; KDD, radar dalgalar da denen mikro dalgalar 

ve desimetrik dalgalard r ( 3 ). Ayr ca mobil telefonlar, radyo ve televizyon 

vericileri, yüksek gerilim hatlar , mikrodalga f r nlar da elektromanyetik alan 

olu turan kaynaklar aras nda yeral r ( 93 ).   

K sa dalga ve mikrodalgalar n biyolojik sistemler üzerine etkilerini 

incelemek amac yla oldukça çok say da çal ma yap lm t r. Bu suretle biyolojik 

etkileri ayd nlat lmaya çal lm , ortak bir görü olu turulmak istenmi tir. Ancak 

biyolojik yap n n karma kl ve çe itlili i ara t rma yöntemlerinin farkl l buna 

olanak tan mamaktad r. Ara t rmalarda büyük oranda insan doku ve hücreleri yerine 

hayvan modelleri, invivo çal malar yerine invitro çal malar ye lenmi tir. Bundan 

dolay insanlar üzerindeki etkileri hakk nda görü birli i sa lamak zorla maktad r  

( 2 ). 

          Bu tür radyo frekanslar n ( KDD, mikrodalga ) çe itli doz ve sürelerle 

uygulanmas ile oldukça farkl sonuçlar ortaya ç kar. Yüksek yo unlukta 

mutogenesisi art r r. Is kontrol edilirse mutojenik etki görülmez ( 2 ).           

Deneysel hayvan çal malar nda annede yüksek s yo unla mas ve uygulama 

süresine ba l olarak embriyo letal ve teratojenik etki görülebilir. 40 °C nin üzerinde 

uzun süre nlama malformasyonlara veya prenatal ölüme neden olabilir ( 5,6 ). 
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Son y larda k sa dalga diatermi cihazlar ndan yay lan elektromagnetik alana 

maruz kalan ki iler üzerine bu cihazlar n etkileri konusunda artan bir ilgi vard r. 

Yap lan çal malar n büyük ço unlu u bu tür cihazlar i leri gere i uygulayan kad n 

fizyoterapistler üzerinde ve gebelik sonuçlar na olan olumsuz etkileri üzerine 

yap lm t r.          

srail de yap lan bir çal mada; KDD nin özellikle dü ük do um a rl olmak 

üzere gebelik sonuçlar üzerinde potansiyel zararl etkileri oldu u gösterilmi tir (88 ). 

         Ultrason, K sa Dalga Diatermi ve fiziksel egzersizin gebelik sonuçlar na 

etkilerinin incelendi i fizyoterapistler üzerinde yap lan bir vaka- kontrol 

çal mas nda, gebelikleri süresince KDD kullanan fizyoterapistler aras nda 

kongenital malformasyon ve perinatal ölüm gibi istenmeyen gebelik sonuçlanmas 

riskinde bir art bulunmu tur ( 89 ). 

Ba ka bir çal mada i hayat süresince zaman zaman mikrodalga veya k sa 

dalga kullanan 6684 ki ilik geni bir kad n grup ara t r lm t r. Toplam 1753 gebeli i 

içeren ilk trimestr kayb 1753 kontrol gebelikle uygunluk içindedir. K sa dalga ile 

dü ük  s kl ndaki art ili kisi önemli bulunmazken  tüm mikrodalga maruziyeti 

olanlarda  önemli bir ilk trimestr kay p art görülmü tür ( 14 ).  

Ratlar üzerinde yap lan bir çal mada ise; yüksek iddette 27.12 MHz RF 

radyasyonun ratlarda gestasyon periyodunun ço unlu u süresince teratogenik oldu u 

saptanm t r. 8 grup olan gebe ratlara gestasyonun 1,3,5,7,9,11,13 ve 15. gününde 

uygulama yap lm ve rat n kolon s cakl 43 dereceye geldi i anda ak m kesilmi , 

bu yakla k olarak 20-40 dakikal k süre sonra gerçekle mi . 8 e le tirilmi kontrol 

grubuna 30 dakika am tedavisi yap lm . Ek bir gebe rat grubuna ise tedavi 

verilmemi . am tedavisi verilenler ile tedavi verilmeyenler aras nda biri d nda  

önemli farkl l k ortaya ç kmazken implantasyon sonras dönem içerisinde ( 7-15. 

günler aras nda )  RF a maruz kal nmas fetal malformasyonlarda önemli bir art a 

neden olmu tur. Ayr ca daha az olmakla beraber implantasyon öncesi dönemdeki 

malformasyonlarda da önemli bir art a yol açm t r. Fetal a rl k ve ba -popo 

mesafesi tüm implantasyon sonras grupta azal rken implantasyon öncesi maruz 

kalanlarda etkilenme olmam t r. Fetusun ölüm veya resorbsiyon insidans 7 ile 9. 

günde maruz kalan ratlarda anlaml olarak artm t r. Tedavi edilen ratlarda 

gözlemlenen bu etkiler RF n neden oldu u hipertermiye ba lanm t r ( 90 ). 
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RF a maruz kalman n üreme sistemi üzerine olas sonuçlar teropotik KDD 

ye maruz kalan fizyoterapistler üzerinde  geni bir aral kta ara t r lm t r. RF 

maruziyeti ile konsepsiyon gecikmesi, spontan abortus, ölü do um, baban n 

maruziyeti sonras erken do um, toplam do umsal defektler ve erkek kad n cinsiyet 

oran nda art aras nda bir ili ki oldu u yönünde çal malar vard r. Özellikle spontan 

abortustaki art gösteren deliller kuvvetlidir ( 91 ). 

Kan tablosu üzerine olan etkileri için ratlarda WBC say s üzerine KDD nin  

etkisi ara t r lm t r. Çin de bildirilen klinik lökopeni vakalar ; KDD ye genel maruz 

kalman n kandaki WBC say s n etkileyebilece ini göstermektedir. Deney bu hipotez 

üzerine kurulmu tur. Denek olarak ratlar kullan lm t r. Deney süresince uygulanan 

KDD nin ratlar n kanlar ndaki beyaz küre say s üzerine istatistik olarak önemli bir 

etkisi olmad bulunmu tur ( 15 ). 

Vukeliç ve arkada lar RF radyasyonun olas etkilerini ara t rd klar çal ma 

toplam 72 fiziyatrist ve fizyoterapist üzerinde yap lm t r. Mevcut çal ma süresinin 

artmas yla beyaz kan hücre say s aras nda pozitif bir korelasyon saptan rken k rm z 

kan hücrelerinin say s nda azalma tespit etmi lerdir ( 94 ). 

Bakteriler, sinekler, çe itli bitkiler ve hayvan hücreleri ve hücre kültürleri 

üzerinde mikrodalgalar n genetik hasara yol aç p açmad n   ara t ran çal malar 

yap lm t r. Çal malar n sonuçlar , RF ( radyofrekans ) veya mikrodalgalar n s y 

uyararak herhangi mutasyona neden oldu unu gösteren  güvenilir ve sistematik 

deliller sa lamam t r. Bilindi i üzere s cakl n art r lmas yla mutasyonun uyar lma 

oran art göstermektedir ( 92 ). 

RF a maruz kal nmas n n memelilerdeki teratogenetik etkilerini göstermek 

amac yla yap lan çal malar olas etkiler ve absorbe edilen doz aras nda doza ba ml 

bir ili ki oldu una i aret etmektedir. Yaln zca önemli bir s nman n olu tu u yo un   

uygulamalarda teratogenesin uyar lmas nda anlaml bir birliktelik vard r ( 92 ). 

Birçok çal mada radyofrekans/mikrodalga radyasyon ve fazlas yla dü ük 

frekansl alanlar n DNA zincir k r klar nda ve kromozom sapmalar nda art yapt 

gösterilmi tir. Elektromagnetik radyasyona maruz kalan insanlarda yap lan 

epidemiyolojik çal malar kanserde, dü ükte ve üreme sistemi ile ilgili yan etkilerde 

beklenen art a yol açt n göstermektedir. Gerçekten de bir çok epidemiyolojik 

çal ma bu etkileri göstermi tir.   
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Pulsed RF radyasyonun belirgin kromozom hasar yapt n gösteren ilk 

çal ma Heler  ve Teixeira-Pinto ( 1959 ) taraf ndan yap lm t r. Sarm sak kökleri 27 

MHz ak ma 5 dakika maruz b rak lm t r ve 24 saat sonunda de erlendirilmi tir. 

yonizan radyasyon ve c mitotik maddelerce olu turulan kromozomal aberasyonlara 

benzer etkiler bu RF sinyallere ba lanm t r. Is da art gözlenmemi tir.  

Yap lan bir çal mada mikro dalga ve vinil klorid monomerlerinin 

mutajenitesi aras ndaki benzerlik ve farkl l klar ara t r lm t r. 10-50 mikro W/cm2 

mikrodalga üreten radara maruz kalan bir grup i çi çal lm t r. Baz lar ayr ca 

karsinojen olan 5 ppm vinil kloride de maruz kalm t r. Her iki maddeye kal n n 

maruziyet de i çilerden al nan kanlardaki lenfositlerdeki  kromatid k r klar , 

kromozom k r klar , asentrik ve disenrik k r klarda belirgin bir art a neden olmu tur. 

Sonuçlar mikronükleus testi ve kromozom aberasyon yöntemi olmak üzere iki 

yöntem uygulanarak kar la t r lm t r ( 14 ). 

Bir di er elektromagnetik alan kayna cep telefonlar d r. Cep telefonlar ndan 

ve cep telefonu baz istasyonlar ndan yay lan radyofrekans dalgalar giderek artan 

ölçüde geni kitleleri etkilemektedir. Cep telefonlar n n yayd 900 MHz 

frekans ndaki radyofrekans dalgalar na insanlar iki farkl ekilde maruz 

kalabilmektedir. Cep telefonlar ndan yay lan radyofrekans dalgalar vücudun 

ço unlukla ba olmak üzere sadece bir k sm n etkilerken, baz istasyonlar ndan 

yay lan dalgalar tüm vücudu etkilemektedir ( 93 ).  

Mobil telefonlar n yayd radyofrekans dalgalar hücresel ve moleküler 

düzeyde birçok zararl etkiye neden olmaktad r. Lai ve arkada lar radyofrekans 

dalgalar na maruz kalan rat beyin hücrelerinde DNA k r klar olu tu unu bildirirken 

( 96 ), buna paralel olarak Robison ve arkada lar da elektromanyetik alan n etkisi ile 

DNA tamir oran nda azalman n oldu unu belirtmektedirler ( 97 ). Manyetik alanlar 

gibi elektri in de transkripsiyonu stimüle etti i ve hem manyetik hem de elektrik 

alanlar n n DNA ile direkt etkile ime girdi i bildirilmi tir ( 98,99 ).  

nsan tam kan örnekleri 7,7 GHz frekans ndaki mikrodalga radyasyonuna 

maruz b rak ld nda olu an kromozomal hatalar ve mikronükleus insidans aras nda 

bir korelasyon oldu u gözlenmi tir. Maes ve arkada lar insan periferal kan 

lenfositleri ile yapt klar bir çal mada 2450 MHz radyofrekans dalgalar n n, 
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mikronükleus olu umunda ve kromozom hatalar n n s kl nda belirgin bir art a 

neden oldu unu belirtmi lerdir ( 100 ). 

d. Ambrosio ve arkada lar n n yapt bir çal mada, 10 dk boyunca 9 GHz 

frekans nda 50 Hz modulasyonlu mikrodagalar insan lenfosit hücre kültürlerine 

uygulam lar ve mikrodalgalar n kültürdeki hücreler üzerinde genotoksik etki 

meydana getirdi ini gözlemlemi lerdir ( 101 ). 

Yine H rvatistan ve talya da yap lan bir seri ara t rma radar kaynaklar n n 

gerek in vivo gerekse de in vitro olarak mutagenik etkiye sahip oldu u gösterilmi tir 

( 94 ). 

Manyetik alanlar n DNA üzerinde görülen tüm bu olumsuz etkilerine 

bak ld nda kanserojen ve teratojen olabilece i akla gelmektedir. Nitekim mobil 

telefonlar n kullan m n n oksidatif stres olu turdu u ve bu yolla kanser riskini 

art rabilece i ifade edilmektedir ( 102 ). Lary ve arkada lar 27.12 MHz radyofrekans 

dalgalar n n ratlarda teratojenik etki yapt n göstermi lerdir ( 103 ). 

Son y llarda CBMN ( cytochalasin blocked micronükleus ) tekni i, 

radyofrekans dalgalar da içeren elektromanyetik alanlara in vivo veya in vitro maruz 

kalan çe itli hücrelerde genotoksik etkinin bir göstergesi olarak kullan lmaya 

ba lanm t r. Mikronükleus olu umunun uyar lmas ya radyofrekans dalgalar n tek 

ba na uygulanmas ile veya da baz fiziksel ve kimyasal ajanlarla kombine edilerek 

ara t r lm t r. Literatürdeki ço u veriler, 800- 2000 MHz frekans aral ndaki 

radyofrekans dalgalar n uygulanmas neticesinde genotoksik etki görülmedi i 

yönündedir. Çe itli ara t rmac lardan derlenen sonuçlar ve yayg n görü RF 

radyasyonun direkt bir mutojenik etkisi olmad yönündedir. 

Bununla beraber, RF radyasyon dalgalar n n direkt mutojenik olmad 

yönünde genel bir konsensus olmas na ra men baz

 

pozitif bulgular da bildirilmi tir 

ki bunlar da s kl kla kullan lan RF dalgalar n tipi ve modulasyonuyla  ilgilidir ( 95 ). 

Mikronükleuslar ( MN ) hücrenin mitoz bölünmesi s ras nda ortaya ç kan, 

esas çekirde e dahil olmayan, tam kromozom veya asentrik kromozom 

fragmanlar ndan köken alan olu umlard r ( 16-17 ). Bu durumda bu parça 

mikronukleus ad n al r ve interfazda kolayca görülebilir ( 28 ). MN say s ndaki art , 

çe itli ajanlar n hücrelerde olu turdu u say sal ve yap sal kromozom 

düzensizliklerinin indirekt göstergesi olarak de erlendirilmektedir ( 16-17,28 ). 
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Mikronukleus analizi için mutajen muamelesi görmü hücrelere sitokalasin B 

uygulanarak sitoplazma bölünmesi engellenir ve bu yolla iki yavru nukleusun birlikte 

bulundu u iki nukleuslu hücreler ve bu hücrelerin sitoplazmalar içinde yer alan 

mikronukleuslar de erlendirilirler ( 28 ).      

Kromozomal hasarlar tespit temek için, mikronükleus ( MN ), kromozom 

aberasyonlar , karde kromatid de i imi ( KKD ) ve anöploidi gibi sitogenetik testler 

kullan lmaktad r ( 26 ). MN testi h zl , basit ve hassas bir sitogenetik testtir. Ayn 

zamanda gen hasar ile MN frekans aras nda direkt bir korelasyon vard r ( 39 ). 

      KDD ve di er yüksek frekansl ak mlarla ilgili yap lm çal malar n bu 

ajanlara uzun süre maruz kal nmas sonras ortaya ç kan yan etkileri göstermesi, 

tedavi dozu ve tedavi süresince KDD uygulamalar n n genotoksik etkisi üzerine 

yap lm literatürde bir çal ma bulamad k.  

Sonuç olarak çal mam zda tedavi dozlar ndaki in vivo uygulanan KDD nin 

insan kromozomlar nda hasar yapmad gösterilmi tir. Fakat di er elektromagnetik 

radyasyon ajanlar ile ( radar-mikrodalga gibi ) yap lan in vitro ve in vivo 

çal malardaki farkl sonuçlar nedeniyle tedavi dozlar ndaki KDD nin insanlarda 

daha güvenli kullan m için ileri çal malara ihtiyaç oldu unu dü ünmekteyiz.                
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SONUÇLAR    

Tedavi dozlar ndaki KDD nin MN yöntemi kullan larak insan kromozomlar 

üzerinde hasar yap c etkisinin olup olmad n n ara t r l p tart ld bu çal mada; 

1. Hasta grubunda; tedavi öncesi MN de erleri ile 10. seans sonras MN 

de erleri kar la t r ld nda istatiksel olarak anlaml bir fark bulunamad  ( 

P= 0.491 ). 

2.  Kontrol grubunda; tedavi öncesi MN de erleri ile 10. seans sonras MN 

de erleri kar la t r ld nda istatiksel olarak anlaml bir fark yoktu  ( P= 

0.157 ) 

3. Tedavi ile kontrol grubu MN de erleri aç s ndan kar la t r ld . Tedavi öncesi 

( P= 0.208 ) ve 10. seans sonras ( P= 0.414 ) MN de erleri kendi aralar nda 

kar la t r ld nda istatiksel olarak anlaml bir fark bulunamad .  

Sonuç olarak, tedavi dozlar nda uygulanan KDD nin insanlarda kromozomal 

hasar göstergesi olan MN frekans nda art yapmad n tespit ettik.                         
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