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Özetçe 

Kemik kanseri hastalarının tedavisinde hastalığın bulunduğu 

evreye bağlı olarak kanserli bölümün alınması ve bunun 

yerine bir implant yerleştirilmesi sık karşılaşılan bir durumdur. 

Kemik kanseri genellikle çocuklarda ve gençlerde görülen bir 

kanser çeşididir. Kemik kanserinin en sık görüldüğü kısım ise 

alt uzuvlardır. Çocuklarda büyüme devam ettiği sürece sağlam 

uzuv ile implant yerleştirilen uzuv arasında boy farkı oluşur. 

Bu durum yürüme bozuklukları gibi sorunlara sebebiyet verir. 

Bu sebeple sık sık cerrahi müdahale ile implantın 

değiştirilmesi gerekir. Bunu önlemek amacıyla geçmişte çok 

sayıda uzatılabilir protez tasarlanmıştır. Bu çalışmada 

literatürde bulunan farklı tasarımların sistematik incelemesi 
yapılmıştır. 

Abstract 

For the treatment of the patients with bone cancer, depending 

on the stage of the disease, removal of the cancerous part and 

placement of an implant is a common occurrence. Bone cancer 

is a kind of cancer that usually occurs in the children and the 

young people. The most commonly seen body part of the bone 

cancer are the lower limbs. During the period of growth in 

children height difference occurs between the healthy limb 

and the limb with implant. This causes gate disorders. 

Therefore the implant frequently needs to be replaced by 

surgery with an appropriate one. In order to avoid this, a 

plurality of extendable prostheses have been designed in the 

past. In this study a systematic review of different designs has 

been done. 

1. Giriş 

Kemik kanseri (Osteosarkom ve Ewing’s sarkom)  kemiği 

oluşturan hücrelerde başlar (Şekil 1). Kanserli kemik normal 

kemikler kadar güçlü değildir. Kemik kanseri genellikle kollar 

ve bacaklarda bulunan kemiklerde başlar. Bacaklarda, uyluk 

kemiğinde veya alt bacak kemiğinde oluşabilir. Kol kemiğinin 

omuza yakın kısmı, kemik kanserin sık rastlandığı diğer yerdir 

[1]. Kemik tümörleri, düşük, orta veya yüksek derece olarak 

gruplandırılırlar. Kemik kanseri her yaşta görülse de, 

genellikle gençlerde sıkça rastlanmaktadır. Özellikle, 

çocukların büyüme çağlarında sık görülen kemik tümörleri, 

15-25 yaş arası çocuk ve gençleri daha çok etkilemektedir. 

Gençlerde ve çocuklarda görülen kemik kanseri vakalarının 

çoğu yüksek-derecelidir. Ülkemizde her yıl yaklaşık olarak 
gençlerde 200'e yakın yeni osteosarkom görülmektedir [1].  

 

 

 

Şekil 1: Kemik Tümörü Çeşitleri [2] 

a)Osteosarkom     b)Ewing’s Sarkom 

 

Osteosarkomu engellemek için bilinen risk faktörlerinin 

birçoğu değiştirilememektedir. Henüz bu kanser türüne karşı 

korunmanın veya önlem almanın bir yolu yoktur. Kemik 

kanseri tedavisinde cerrahi müdahale, kemoterapi ve 

radyoterapi yolları kullanılır. Cerrahide müdahalede ana 

hedef, tüm kanserli hücrelerin alınmasıdır. Kol ve bacaklarda 

gelişen tümörlerde cerrahi müdahale, uzuv korunarak ya da bir 

kısmı veya tamamı ile birlikte kanserli bölüm alınarak 

gerçekleştirilir. Kemiğin bir parçası alındığında, kemik 

aşılaması veya metalden ya da başka bir materyalden oluşan 

alet ile alınan parça tamamlanır [1]. Vücuda implante edilecek 

olan bu parçanın çocuk hastalarda gelişim ile birlikte 

uzatılması gerekir. Halihazırda bu amaçla ya sık sık cerrahi 

müdahale yapılmakta ya da uzayabilen protez 

kullanılmaktadır. Özellikle 12 yaş altı çocuklarda uzayabilen 

protezler tercih edilir [3]. Günümüzde kemik kanseri 

hastalarının %85’ine kemik uzatma ameliyatı yapılırken geri 

kalan %15’lik kısım ampütasyonla sonuçlanmaktadır [4]. 

Çocuklarda sağlam uzuvda boyuna ve radyal büyüme 

görüleceği için belirli bir süre sonra uzuv eşitsizliği ortaya 

çıkar ve uzvun fonksiyonlarını olumsuz yönde etkiler [5-7]. 

Femurda yapılan işlem sonucu yılda yaklaşık 1,6 cm’lik 

uzuvlar arası boy farkı oluşurken bu durum toplamda 10-20 

cm’lik bir farkla sonuçlanır [5, 6]. Uzuv uzatma 5 yaş altı 



 

 

çocuklarda uygulanamaz. 5-14 yaş arası çocuklar için 

mümkündür. 14 yaş üstünde ise daha çok uzamayan protezler 

tercih edilir [3]. Mevcut uzayabilen protezlerin dâhili ve harici 

tipleri vardır. Harici tipler hastanın uzvunun dış kısmında 

bileşenlere sahip olduğundan günlük hayatta zorluklara 
sebebiyet verir. 

 

2. Literatür Taraması 

Kemik enfeksiyonu, bacak uzunluk farkı ve bozukluklarının 

fiksatör ile giderilmesi ilk olarak İlizarov tarafından 

çalışılmıştır (Şekil 2) [8, 9]. Uzun kemikten parça alındıktan 

sonra alt ve üst kısımda kalan kemikler yapay olarak 
uzatılmaktadır. 

Tek taraflı dış fiksatörler, kanal içi kinetik distratörler, el için 

dış mini fiksatörler, Taylor uzaysal çerçevesi, orthofix halka 

ve hibrit fiksatörler, kilitli intrmedüler çivi ve plaklar ve 

güdümlü büyüme plağı sistemleri uygulanmış ve geliştirilmiş 
İlizarov tekniğinde yapılardır [10-20].  

Ring tipi konvansiyonel eksternal fiksatörler aynı amaçla 

geliştirilmiştir. Fakat bacağa fizyolojik zararlar vermiş ve 

büyük yapısı yüzünden hastaların yürümekte zorlandığı 

görülmüştür. Konvansiyonel external fiksatörlerin 

problemlerini çözmek için H tipi fiksatör ve Rancho 

modifikasyonu gibi değişik tasarımlar yapılmış fakat eksternal 

yapının sınırlamaları yüzünden başarısız olmuştur. 

Uzatılabilen protezler 1970’li yıllarda kullanılmaya 

başlanmıştır. Sabit ve hareketli iki kısımdan oluşur. İlk tipleri 

hasta genel anestezi altındayken ameliyatla uzatılan yapıdadır. 

Daha sonra geliştirilen ikinci tip protezler bir vida 

mekanizması yardımıyla uzatılmaktaydı ve hastanın 

vücudunun dışında mekanizmanın uzatma bağlantısı 

bulunmaktaydı. Burada da uzatma işlemi yine genel anestezi 

altında yapılmaktaydı. Üçüncü tip uzayabilen protez ise 

dışarıdan gelen elektromanyetik alanla uzatılmaktadır. Bu 

yöntemde dışarıda dönen bir mıknatıs ya da bobin yapısı 
kullanılmıştır [2, 7]. 

Uzatılabilir tümör protezleri son 15 yıl içerisinde büyük 

değişimler göstermiştir. İlk uzatılabilir protez olan Stanmore- 

Mark I 1976 yılında geliştirilmiştir [21]. Bu protez aslen 

invazif olarak uzatılan bir ayırıcıdır. Oluşan komplikasyonlar 

ve olumsuz sonuçlar nedeni ile geliştirilmesine ihtiyaç 

duyulmuştur. Bu yapının geliştirilmesi adına birçok 

araştırmacı ve şirket çalışmalar yapmıştır. Böylece geliştirilen 

ilk protezlerde uzatma işleminin yapılabilmesi için ek cerrahi 

müdahale gerekmekteydi [22, 23]. Ek cerrahi müdahalede 

Stanmore implantında ya protezin yapısında bulunan modüler 

parçalar değiştiriliyor (Şekil 3)  ya da metal ayırıcılar 

(bilezikler) ekleniyordu (Şekil 4).  

 

 

 

Şekil 2: İlizarov Aparatı [8, 9] 

Mark II 1982 yılında Stanmore firması tarafından 

geliştirilmiştir. Tungsten-karbit bilyaların silindirin içerisine 

eklenmesiyle teleskopik yapı her bilya için 6,35 mm uzama 

gerçekleştirmektedir. Mark II’nin bilyaların kırılmasına bağlı 

olarak oluşturduğu mekanik hatalardan dolayı 1988 yılında 

daha basit yapıda olan Mark III geliştirilmiştir. Bu implantta 

her ayırıcı eklendiğinde 6 mm teleskopik uzama oluşmaktadır 

[24]. 

Modüler parçalar eklenerek gerçekleştirilen uzatma işleminin 

2 önemli sakıncası bulunmaktadır. Birincisi her uzatma işlemi 

için cerrahi müdahale gerektirmektedir ve bu bir hasta için 

ortalama 10-15 ameliyat anlamına gelmektedir. Ameliyatlar 

genel anestezi altında yapılır ve risk taşır. Bunun yanında 

hasta için oluşan uzun yatış süresi ve yüksek maliyet de 

dezavantajlardandır. İkinci önemli sakınca ise her operasyonda 

en az 6 mm’lik uzamanın bir anda yapılmasıyla yumuşak 

dokunun kendisini tamamlaması için yeterli sürenin 

olmayışıdır. Bu durum komplikasyon riskini artırır. Bu 

sakıncalar sebebiyle uzatılabilir protezler üzerinde çalışmalar 

tornavida ile sürülen worm mekanizması yardımıyla 

uzatılabilen protezler (LEAP Protezi) geliştirilmesiyle 

sonuçlanmıştır [25, 26].  

LEAP protezinde dış tüpün dönmesiyle birlikte dişli bir şaft 

harekete geçer ve istenilen uzama miktarı sağlanana kadar 

hareketini sürdürür. Bu tasarım ameliyat gereksinimini ortadan 

kaldırmaktadır fakat derinin altında bulunan vidaya ulaşmak 

için küçük bir cerrahi müdahale gerekmektedir (Şekil 5). Bu 

protezlerin klinik sonuçları incelendiğinde hastalarda diz 

fleksiyon hareket açıklığının % 80 oranında kaybedildiği 
görülmektedir [2]. 

 

 

 

Şekil 3: Stanmore İmplantı (Mark II- Bilyalı) [24] 

 

 

 

Şekil 4: Stanmore İmplantı (Mark III- Bilezikli) [24] 

 



 

 

 

  

Şekil 5: LEAP Protezi [23] 

 

Howmedica firmasının geliştirdiği iç silindirin dişli mil ile 

uzatılması prensibine dayanan protezinde bir dişli çark 

mekanizması bir pinyonu çevirerek mili döndürür. Uzatma 

işlemi protezin iki parçası arasındaki fleksiyon açısı 900’den 

büyük olduğunda başlar. Dişli mekanizması ters dönüşü 

engeller. Pinyon dişliye bağlanmış olan yay sistemin 

stabilizasyonu sağlar. Çok yüksek fleksiyon açısında uzadığı 

için istenmeyen uzama ihtimali ortadan kalkmıştır. Bu 
sistemde her adımda 0,05 mm’lik uzama sağlanır (Şekil 6) [2]. 

1980’li yıllarda geliştirilen Kotz protezinde bir çift konik dişli 

tarafından yönlendirilen bir dişli mil titanyum kolu 

sürmektedir (Şekil 7). Uzatma işlemi yapılırken küçük bir ayar 

vidası sökülerek uzatma vidasına ulaşılıp, bu vida her 

çevrildiğinde 1 mm uzama elde edilmektedir. Bu işlem 

esnasında ayırıcı kullanılmasına gerek duyulmamaktadır. Bu 

cihazlarla uzunlukta ince ayar yapılabilmektedir ve hastanede 

yatış süresi kısalmıştır. Hastanın büyüme süreci bittiğinde 

protez cerrahi müdahale ile kalıcı protez ile değiştirilmektedir 
[27].  

Bugün kullanılan protezlerin vücuda implante edilmesinin 

ardından uzatma işlemi yapılacağında cerrahi müdahale 

gerekmemektedir. Repiphysis ve Phenix (1990) protezleri biri 

geniş biri dar 2 tüpten oluşmaktadır (Şekil 8). Geniş tüp 

polietilen kilitleme mekanizmasıyla basınç altında tutulan bir 

yay mekanizması içerir. Uzatma işlemi uzvun dışından verilen 

elektromanyetik alan ile sağlanır. Dıştaki bobin vasıtasıyla 

üretilen manyetik alan merkezlendiği protez anteninini ısıtır, 

ısınan polietilen kilitleme zayıflar ve yay 2 tüpü birbirinden 
uzaklaştırır [28].  

Teleskopik yapıda uzatma işlemi sağlayan Stanmore 

implantının non-invazif modeli (2007) ise dahili bir mıknatısın 

dışarıdan verilen elektriksel alan yardımıyla döndürülmesi 

tekniğini kullanmaktadır [29, 30]. Bu teknik daha önce 

Verkerke ve diğerleri tarafından da kullanılmıştır (Şekil 9). Bu 

çalışmada ayrıca protezin içerisine elektrik motoru 

yerleştirilen ikinci bir dizayn da yapılmış, dışarıdan verilen 

elektromanyetik alan protez içinde elektrik enerjisine 

dönüştürülüp motorun mekanizmayı sürmesi sağlanmıştır 
(Şekil 10) [31].  

Benzer bir yapı 2005 yılında Borkowski ve diğerleri 

tarafından kullanılmış, iki yerine iç içe geçmiş üç tüp 

motoreducer ile sürülmüştür. Sürme birimi dış tüpe 

sabitlenmiş, iç tüpe sonsuz vida dişlisi yerleştirilmiştir. Sürme 

birimi elektromanyetik sargıyla çalıştırılan bir elektrik 

motorundan oluşur. Elektromanyetik alan uygulandığı sürece 

sonsuz vida dişlisi hareket eder ve iç tüp dış tüpten uzaklaşır. 

Elektromanyetik alan dışarıdan uygulanmaktadır. Bu sistemle 

en fazla 45 mm uzatma yapmak mümkündür (Şekil 11).  Bu 

çalışmada araştırmacılar Phenix protezini baz alan, ısıyla 

uzama işlemini gerçekleştiren bir tasarım ve LEAP protezini 

baz alan invasif ve non-invasif çalışabilen karma bir tasarım 

(Şekil 12) da dahil olmak üzere 3 ayrı yapı üzerinde 
çalışmışlardır [2]. 

 

 

Şekil 6: Howmedica Protezi [2] 

 

 

 

Şekil 7: Kotz Protezi [9] 

 

 

 

Şekil 8: Repiphysis Protezi ve Phenix Protezi [2, 32] 

 

 

 

Şekil 9: Verkerke Protezi- Manyetik Tip [31] 

 

 

 

Şekil 10: Verkerke Protezi- Elektriksel Tip [31] 



 

 

 

 

Şekil 11: Borkowski Protezi- Elektriksel Tip [2] 

 

 

 

Şekil 12: Borkowski Protezi-Hibrit Tip [2] 

 

 

 

Şekil 13: Jung İmplantı [33] 

 

2013’de Jung ve diğerleri tarafından bir implant geliştirilmiş 

femur kemiği için kadavralar üzerinde testler yapılmıştır. Bu 

sistemde fixatörün uzatılması için bacağın üst bölümünden 

dışarı çıkarılacak bir yaylı mekanizma kullanılmıştır. Bunun 

döndürülmesi ile uzama gerçekleştirilmektedir. Kemiğin 

çıkarıldığı yerin alt ve üst kısımlarına birer adet plaka 

yerleştirilip vidalanmaktadır. İkisi arasında yer alan yaylı yapı 

mukavemet kazandırmakla birlikte dışarı çıkarılmış uç kısmı 

çevrilerek uzatılmaktadır. Yaylı yapının her çevrilmesiyle 0,7 

mm uzama sağlanmaktadır. Kemiğe tutturulan kısımlar 

titanyum alaşımdan, uzatma aparatı kobalt-krom alaşımından 

yapılmıştır. Kadavralar üzerinde mekanik testler 

gerçekleştirilmiş başarılı sonuçlar elde edilmiştir (Şekil 13) 
[33]. 

3. Uzatılabilir Tümör Protezi Tasarım Kriterleri 

3.1. Biyo-uyumluluk 

Uzatılabilir tümör protezleri günlük hayatta zorluklara 

sebebiyet vermemesi için dahili tip olarak tasarlanmalı ve 

vücuda implante edildiğinde dışarıda herhangi bir bileşeni 

bulunmamalıdır. Vücut içerisine implante edileceğinden biyo-

uyumlu malzemeden imal edilmiş olmalı böylece vücutta 

herhangi bir komplikasyona sebebiyet vermemelidir. Tramva 

ve hastalıklar sonucu metaller ve diğer malzemeler insan 

vücudunda herhangi bir fonksiyonu üstlenmek için implant ya 

da farklı bir biyomedikal cihaz olarak erken çağlardan beri 

kullanılmıştır [34]. Temelde biyo-materyalleri metaller, 

polimerler ve seramikler olarak üç grupta incelemek 

mümkündür. Bunlar arasından metaller en sık kullanılan biyo-

materyallerdir. Biyo-uyumlu malzemeleri doğal ve yapay 

olarak iki kısımda incelemek mümkündür. Yapay biyo-

uyumlu malzemelerden ortopedide mekanik kısıtlama ve 

deformasyona karşı PE ve PMMA, kemikler ve kas ile uyum 

için PL, PG ve PLG maddeleri kullanılır (Şekil 14) [35, 36]. 

Biyo-uyumlu olmayan malzemelerin biyo-uyumlu hale 

getirilmesi de kullanılan bir yöntemdir. Burada materyalin 

biyo-uyumlu malzemeyle kaplanması söz konusudur. Self-

assembled monolayers olarak bilinen nano boyutlu kaplamalar 

malzemelerin biyo-uyumluluğunu arttırmaktadır [37]. 

Biyolojik reaksiyonların %90’ı yüzeyde gerçekleştiğinden 

yüzeyin biyo-uyumlu hale getirilmesi çok kritiktir [38-41]. Bu 

yüzey kaplamaları vücudu koruyacağı gibi implantı da 

korumuş olacaktır. 316L paslanmaz çelik fixatörlerde yaygın 

şekilde kullanılmaktadır. Titanyum alaşımları ile 

karşılaştırıldığında paslanmaz çelik elastisite ve gerilme 

dayanımı bakımından üstündür ve biyo-uyumluluğu da 

yüksektir [42-44]. Kobalt-krom alaşımları korozyona karşı 

yüksek dayanıma sahiptir ve paslanmaz çelikle 

karşılaştırıldığında yüksek elastisite modülü, dayanım ve 

sertliğe sahip oldukları görülür [45]. Bu alaşımlar yapay eklem 

ya da eklem protezi olarak kullanılmaya uygun yorulma 

özelliklerine sahiptirler [46]. Titanyum bazlı alaşımlar da 
ortopedik uygulamalarda kullanılabilmektedirler [37]. 

 

3.2. Uzatma İşlemi 

Uzatılabilir protez kullanmakta amaç çocuğun gelişimi ile 

birlikte yeni cerrahi operasyon ihtiyacının önüne geçmektir. 

Burada protezin uzama miktarının kullanıldığı kemiğe de bağlı 

olarak çocukta olabilecek maksimum uzamaya cevap 

verebilecek yeterlilikte olması beklenir. Ayrıca protez uzatma 

işlemi mümkünse non-invazif olmalı ya da en azından 

minimal invazif olarak gerçekleştirilebilmelidir. Uzatılabilir 

protez çocuğun büyümesinin tamamlanmasıyla birlikte 

çıkarılıp yerine kalıcı protez takılıyor olması yeni bir cerrahi 

operasyon anlamına gelmektedir. Bu yüzden uzatılabilir 

protezin hastanın vücudunda ömür boyu kalabilecek mekanik 

ve korozif dayanıma sahip olması önemli bir avantaj olacaktır. 

Protez uzatma işleminin olabildiğince kısa miktarlarda 

yapılabilmesi hastanın konforu açısından büyük önem arz 

etmektedir. Aksi halde sağlıklı uzuv ile protezli uzuv 

arasındaki farkın minimum uzama miktarına erişmesi 

beklenecek ve bu durum da hasta vücudunda yürüme 

bozuklukları, kas ve eklem ağrıları, duruş bozuklukları gibi 

sorunlara yol açacaktır. Uzatma işlemi esnasında uzama 

miktarının gözlemlenebilmesi açısından günümüzde tıbbi 
görüntüleme teknikleri kullanılmaktadır. 

 

3.3. Güvenlik 

Tüm biyo-mekatronik sistemlerde olduğu gibi uzatılabilir 

tümör protezlerinde de güvenlik en önemli tasarım kriteridir. 

Uzatma işleminin istenilen miktarı aşması, istenmeyen anda 

uzamanın gerçekleşmesi, yanlışlıkla kısalma gerçekleşmesi, 

yanlışlıkla bir üst eklemin döndürülmesi gibi ihtimaller 
öngörülmeli ve bunlarla ilgili katı tedbirler alınmalıdır.  

 

 

 



 

 

3.4. Mekanik Dizayn 

Tasarlanan protezin kütlesinin özellikle çocuk henüz 

küçükken doğal uzvun kütlesi ile arasında büyük fark 

olmamalı, hastaya ekstra yük getirmemelidir. Uzama 

mekanizması uzatma esnasında sürtünmeyi minimuma 

indirgeyecek şekilde tasarlanmalı, bağlantılı olduğu uzva 

yüksek dönme momenti uygulamamalıdır. Mekanizma maruz 

kalabileceği maksimum yük altında uzatma işlemini 

yapabilecek şekilde tasarlanmalıdır. Mekanizmanın basma-

yorulma testleri titizlikle yapılmış olmalıdır. 

 

4. Sonuçlar ve Tartışma 

Bu çalışmada geçmişten günümüze kadar tasarlanmış, 

üretilmiş ve/ veya piyasaya sürülmüş uzatılabilir kemik 

protezleri incelenmiştir. Bugün bu tip protezler yoğun olarak 

henüz büyüme evresini tamamlayamamış kemik kanseri 

hastası çocuklarda yürüme bozuklukları, duruş bozuklukları ve 

bu sebeplerle oluşan kas ağrılarının giderilmesi amacıyla 
kullanılmaktadır.  

Literatür incelendiğinde bu protezlerin ilk tipleri biyo-

mekanik sistemler iken sonradan geliştirilmiş ürünlerin 

tamamının biyo-mekatronik yapıda olduğu görülür. Fakat bu 

sistemlerin insan vücudundan herhangi bir geri besleme 

almadan tamamen hekim kontrol ve karar mekanizmasına 
dayalı çalışıyor olmaları eksik taraflarıdır. 

Dünyada uzatılabilir iç protezlerin yaygınlaşması yeni yeni 

gerçekleşirken ülkemizde henüz kullanımı yoktur. Uzatılabilir 

protezlerin kullanımı özellikle hastaların boyu uzadıkça 

sürekli cerrahi operasyona maruz kalmaması açısından 

avantajlı ve gereklidir. Bunun yanında günlük yaşamdaki 

konfor, maliyet, hekim iş yükü gibi konuların da göz önüne 

alınmasıyla bu sistemlerin bir an önce yaygınlaşması gerektiği 

görülür. 

 

 

Şekil 14: İnsan Vücudunda Kullanılan Yapay Biyo-uyumlu 

Malzemeler [47] 

 

Gelecekte uzatılabilir tümör protezlerinin karar verme yetisine 

sahip, zeki çıkarımlar yapabilen böylece otonom olarak 

uzayabilen, hastayı uzatma ve kontrol işleri için sürekli olarak 

kliniğe gitme zorunluluğunda bırakmayan, ömür boyu 

kullanılabilecek mekanik ve korozif mukvemete sahip ve 

hekim tarafından uzaktan kontrol edilebilecek yapıya 
kavuşması beklenmektedir.  
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