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Kemik kanseri hastalarinin tedavisinde hastaligin bulundugu
evreye bagli olarak kanserli boliimiin alinmasi ve bunun
yerine bir implant yerlestirilmesi sik karsilasilan bir durumdur.
Kemik kanseri genellikle ¢ocuklarda ve genglerde goriilen bir
kanser ¢esididir. Kemik kanserinin en sik goriildiigi kisim ise
alt uzuvlardir. Cocuklarda biiylime devam ettigi siirece saglam
uzuv ile implant yerlestirilen uzuv arasinda boy farki olusur.
Bu durum yiiriime bozukluklari gibi sorunlara sebebiyet verir.
Bu sebeple sik sik cerrahi miidahale ile implantin
degistirilmesi gerekir. Bunu dnlemek amaciyla gegmiste ¢ok
sayida uzatilabilir protez tasarlanmistir. Bu c¢alismada
literatiirde bulunan farkli tasarimlarin sistematik incelemesi
yapilmustir.

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. Giris

Kemik kanseri (Osteosarkom ve Ewing’s sarkom) kemigi
olusturan hiicrelerde baslar (Sekil 1). Kanserli kemik normal
kemikler kadar giiglii degildir. Kemik kanseri genellikle kollar
Ve bacaklarda bulunan kemiklerde baglar. Bacaklarda, uyluk
kemiginde veya alt bacak kemiginde olusabilir. Kol kemiginin
omuza yakin kismi, kemik kanserin sik rastlandigi diger yerdir
[1]. Kemik tiimérleri, diisiik, orta veya yiiksek derece olarak
gruplandirilirlar.  Kemik kanseri her yasta goriilse de,
genellikle genclerde sikga  rastlanmaktadir.  Ozellikle,
cocuklarin biiylime caglarinda sik goriilen kemik tiimorleri,
15-25 yas arasi ¢ocuk ve gengleri daha ¢ok etkilemektedir.
Genglerde ve ¢ocuklarda goriilen kemik kanseri vakalarinin
cogu yiiksek-derecelidir. Ulkemizde her yil yaklasik olarak
genglerde 200'e yakin yeni osteosarkom goriilmektedir [1].

Sekil 1: Kemik Timori Cesitleri [2]
a)Osteosarkom  b)Ewing’s Sarkom

Osteosarkomu engellemek i¢in bilinen risk faktorlerinin
birgogu degistirilememektedir. Heniiz bu kanser tiiriine kars1
korunmanin veya o6nlem almanin bir yolu yoktur. Kemik
kanseri tedavisinde cerrahi miidahale, kemoterapi ve
radyoterapi yollar1 kullanilir. Cerrahide miidahalede ana
hedef, tiim kanserli hiicrelerin alinmasidir. Kol ve bacaklarda
gelisen tiimdrlerde cerrahi miidahale, uzuv korunarak ya da bir
kismi veya tamamu ile birlikte kanserli bolim alinarak
gerceklestirilir.  Kemigin bir pargasi alindiginda, kemik
asilamas1 veya metalden ya da bagka bir materyalden olusan
alet ile alinan parga tamamlanir [1]. Viicuda implante edilecek
olan bu parganin c¢ocuk hastalarda gelisim ile birlikte
uzatilmasi gerekir. Halihazirda bu amagla ya sik sik cerrahi
miidahale  yapilmakta ya da  uzayabilen protez
kullanilmaktadir. Ozellikle 12 yas alti gocuklarda uzayabilen
protezler tercih edilir [3]. Giliniimiizde kemik kanseri
hastalarinin %85’ine kemik uzatma ameliyat: yapilirken geri
kalan %15°lik kisim ampiitasyonla sonuglanmaktadir [4].
Cocuklarda saglam uzuvda boyuna ve radyal biiyiime
goriilecegi igin belirli bir siire sonra uzuv esitsizligi ortaya
¢ikar ve uzvun fonksiyonlarin1 olumsuz yonde etkiler [5-7].
Femurda yapilan islem sonucu yilda yaklasgtk 1,6 cm’lik
uzuvlar arasi boy farki olusurken bu durum toplamda 10-20
cm’lik bir farkla sonuglanir [5, 6]. Uzuv uzatma 5 yas alti




cocuklarda uygulanamaz. 5-14 yas arast cocuklar igin
miimkiindiir. 14 yas tstiinde ise daha ¢ok uzamayan protezler
tercih edilir [3]. Mevcut uzayabilen protezlerin dahili ve harici
tipleri vardir. Harici tipler hastanin uzvunun dis kisminda
bilesenlere sahip oldugundan giinliik hayatta zorluklara
sebebiyet verir.

2. Literatiir Taramasi

Kemik enfeksiyonu, bacak uzunluk farki ve bozukluklarmin
fiksator ile giderilmesi ilk olarak Ilizarov tarafindan
calisilmustir (Sekil 2) [8, 9]. Uzun kemikten parga alindiktan
sonra alt ve st kisimda kalan kemikler yapay olarak
uzatilmaktadir.

Tek tarafli dis fiksatorler, kanal igi kinetik distratorler, el igin
dis mini fiksatorler, Taylor uzaysal ¢ergevesi, orthofix halka
ve hibrit fiksatorler, kilitli intrmediler ¢ivi ve plaklar ve
glidiimlii biiylime plag: sistemleri uygulanmis ve gelistirilmis
Ilizarov tekniginde yapilardir [10-20].

Ring tipi konvansiyonel eksternal fiksatorler ayni amagla
geligtirilmistir. Fakat bacaga fizyolojik zararlar vermis ve
biiyiilk yapis1 yiiziinden hastalarin yiiriimekte zorlandigi
gorilmiistiir. Konvansiyonel external fiksatorlerin
problemlerini ¢6zmek igin H tipi fiksator ve Rancho
modifikasyonu gibi degisik tasarimlar yapilmis fakat eksternal
yapinin sinirlamalart yiiziinden basarisiz olmustur.

Uzatilabilen  protezler 1970°’li  yillarda  kullanilmaya
baslanmugtir. Sabit ve hareketli iki kisimdan olusur. Ilk tipleri
hasta genel anestezi altindayken ameliyatla uzatilan yapidadir.
Daha sonra gelistirilen ikinci tip protezler bir vida
mekanizmas1  yardimiyla  uzatimaktaydi ve  hastanin
viicudunun  diginda  mekanizmanin  uzatma  baglantist
bulunmaktaydi. Burada da uzatma islemi yine genel anestezi
altinda yapilmaktaydi. Uciincii tip uzayabilen protez ise
disaridan gelen elektromanyetik alanla uzatilmaktadir. Bu
yontemde disarida donen bir miknatis ya da bobin yapisi
kullanilmustir [2, 7].

Uzatilabilir tiimor protezleri son 15 yil igerisinde biiyiik
degisimler gostermistir. Ik uzatilabilir protez olan Stanmore-
Mark T 1976 yilinda gelistirilmistir [21]. Bu protez aslen
invazif olarak uzatilan bir ayiricidir. Olusan komplikasyonlar
ve olumsuz sonuglar nedeni ile gelistirilmesine ihtiyag
duyulmustur. Bu yapmin  gelistirilmesi adma birgok
arastirmaci ve sirket ¢aligmalar yapmustir. Boylece gelistirilen
ilk protezlerde uzatma isleminin yapilabilmesi igin ek cerrahi
miidahale gerekmekteydi [22, 23]. Ek cerrahi miidahalede
Stanmore implantinda ya protezin yapisinda bulunan modiiler
pargalar degistiriliyor (Sekil 3) ya da metal ayiricilar
(bilezikler) ekleniyordu (Sekil 4).

Mark II 1982 yilinda Stanmore firmasi tarafindan
gelistirilmistir. Tungsten-karbit bilyalarin silindirin igerisine
eklenmesiyle teleskopik yapi her bilya igin 6,35 mm uzama
gerceklestirmektedir. Mark II’nin bilyalarin kirtlmasina bagl
olarak olusturdugu mekanik hatalardan dolay1r 1988 yilinda
daha basit yapida olan Mark III gelistirilmigtir. Bu implantta
her ayirici eklendiginde 6 mm teleskopik uzama olugmaktadir
[24].

Modiiler pargalar eklenerek gerceklestirilen uzatma isleminin
2 dnemli sakincasi bulunmaktadir. Birincisi her uzatma iglemi
icin cerrahi miidahale gerektirmektedir ve bu bir hasta i¢in
ortalama 10-15 ameliyat anlamina gelmektedir. Ameliyatlar
genel anestezi altinda yapilir ve risk tasir. Bunun yaninda
hasta icin olusan uzun yatig siiresi ve yiiksek maliyet de
dezavantajlardandir. Tkinci 6nemli sakinca ise her operasyonda
en az 6 mm’lik uzamanm bir anda yapilmasiyla yumusak
dokunun kendisini tamamlamast igin yeterli siirenin
olmayisidir. Bu durum komplikasyon riskini artirir. Bu
sakincalar sebebiyle uzatilabilir protezler {izerinde ¢aligmalar
tornavida ile siiriilen worm mekanizmas: yardimiyla
uzatilabilen protezler (LEAP Protezi) gelistirilmesiyle
sonuglanmugtir [25, 26].

LEAP protezinde dis tiiplin donmesiyle birlikte disli bir saft
harekete gecer ve istenilen uzama miktar1 saglanana kadar
hareketini siirdiiriir. Bu tasarim ameliyat gereksinimini ortadan
kaldirmaktadir fakat derinin altinda bulunan vidaya ulagmak
icin kiigik bir cerrahi miidahale gerekmektedir (Sekil 5). Bu
protezlerin klinik sonuglar incelendiginde hastalarda diz
fleksiyon hareket acikliginin % 80 oraninda kaybedildigi
goriilmektedir [2].
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Sekil 2: Ilizarov Aparati [8, 9]

Sekil 4: Stanmore implant1 (Mark I11- Bilezikli) [24]




Sekil 5: LEAP Protezi [23]

Howmedica firmasinin gelistirdigi i¢ silindirin disgli mil ile
uzatilmasit prensibine dayanan protezinde bir disli cark
mekanizmasi bir pinyonu cevirerek mili dondiiriir. Uzatma
islemi protezin iki pargas1 arasindaki fleksiyon acis1 90%°den
biiyilk oldugunda baglar. Disli mekanizmasi ters doniisi
engeller. Pinyon digliye baglanmis olan yay sistemin
stabilizasyonu saglar. Cok yiiksek fleksiyon agisinda uzadigi
igin istenmeyen uzama ihtimali ortadan kalkmistir. Bu
sistemde her adimda 0,05 mm’lik uzama saglanir (Sekil 6) [2].
1980’11 yillarda gelistirilen Kotz protezinde bir ¢ift konik disli
tarafindan yonlendirilen bir digli mil titanyum kolu
siirmektedir (Sekil 7). Uzatma islemi yapilirken kiigiik bir ayar
vidas1 sokiilerek uzatma vidasina ulasilip, bu vida her
cevrildiginde 1 mm uzama elde edilmektedir. Bu islem
esnasinda ayirict kullanilmasina gerek duyulmamaktadir. Bu
cihazlarla uzunlukta ince ayar yapilabilmektedir ve hastanede
yatig siiresi kisalmistir. Hastanin biiylime siireci bittiginde
protez cerrahi miidahale ile kalic1 protez ile degistirilmektedir
[27].

Bugiin kullanilan protezlerin viicuda implante edilmesinin
ardindan uzatma islemi yapilacaginda cerrahi miidahale
gerekmemektedir. Repiphysis ve Phenix (1990) protezleri biri
genis biri dar 2 tiipten olusmaktadir (Sekil 8). Genis tiip
polietilen kilitleme mekanizmasiyla basing altinda tutulan bir
yay mekanizmasi igerir. Uzatma islemi uzvun digindan verilen
elektromanyetik alan ile saglanir. Distaki bobin vasitasiyla
iiretilen manyetik alan merkezlendigi protez anteninini 1sitir,
1sinan polietilen kilitleme zayiflar ve yay 2 tiipli birbirinden
uzaklagtirir [28].

Teleskopik yapida uzatma islemi saglayan Stanmore
implantinin non-invazif modeli (2007) ise dahili bir miknatisin
disaridan verilen elektriksel alan yardimiyla dondiiriilmesi
teknigini kullanmaktadir [29, 30]. Bu teknik daha once
Verkerke ve digerleri tarafindan da kullanilmistir (Sekil 9). Bu
calismada ayrica protezin igerisine elektrik motoru
yerlestirilen ikinci bir dizayn da yapilmis, disaridan verilen
elektromanyetik alan protez icinde elektrik enerjisine
dontistiiriilip motorun mekanizmay1 slirmesi saglanmustir
(Sekil 10) [31].

Benzer bir yap1 2005 yilinda Borkowski ve digerleri
tarafindan kullanilmig, iki yerine i¢ i¢e gecmis ig¢ tip
motoreducer ile siiriilmiistir. Stirme birimi dis tiipe
sabitlenmis, i¢ tlipe sonsuz vida dislisi yerlestirilmistir. Stirme
birimi elektromanyetik sargiyla calistirtlan bir elektrik
motorundan olusur. Elektromanyetik alan uygulandig: siirece
sonsuz vida diglisi hareket eder ve i¢ tiip dis tiipten uzaklagir.
Elektromanyetik alan disaridan uygulanmaktadir. Bu sistemle
en fazla 45 mm uzatma yapmak miimkiindiir (Sekil 11). Bu
calismada arastirmacilar Phenix protezini baz alan, 1siyla
uzama islemini gergeklestiren bir tasarim ve LEAP protezini
baz alan invasif ve non-invasif ¢alisabilen karma bir tasarim
(Sekil 12) da dahil olmak tizere 3 ayr1 yapi iizerinde
caligmiglardir [2].
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Sekil 7: Kotz Protezi [9]
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Sekil 10: Verkerke Protezi- Elektriksel Tip [31]
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Sekil 11: Borkowski Protezi- Elektriksel Tip [2]
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Sekil 13: Jung implant: [33]

2013’de Jung ve digerleri tarafindan bir implant gelistirilmis
femur kemigi icin kadavralar iizerinde testler yapilmistir. Bu
sistemde fixatoriin uzatilmasi igin bacagin ist bolimiinden
disar1 ¢ikarilacak bir yayli mekanizma kullanilmigtir. Bunun
dondiiriilmesi  ile uzama gerceklestirilmektedir. Kemigin
cikarildigr yerin alt ve iist kisimlarina birer adet plaka
yerlestirilip vidalanmaktadir. Ikisi arasinda yer alan yayli yap1
mukavemet kazandirmakla birlikte disar1 ¢ikarilmig ug kismi
cevrilerek uzatilmaktadir. Yayli yapinin her ¢evrilmesiyle 0,7
mm uzama saglanmaktadir. Kemige tutturulan kisimlar
titanyum alasimdan, uzatma aparati kobalt-krom alagimindan
yaptlmistir.  Kadavralar  iizerinde = mekanik  testler
gerceklestirilmis basarili sonuglar elde edilmistir (Sekil 13)
[33].

3. Uzatilabilir Tiimor Protezi Tasarim Kriterleri

3.1. Biyo-uyumluluk

Uzatilabilir timdr protezleri gilinliik hayatta zorluklara
sebebiyet vermemesi icin dahili tip olarak tasarlanmali ve
viicuda implante edildiginde disarida herhangi bir bileseni
bulunmamalidir. Viicut icerisine implante edileceginden biyo-
uyumlu malzemeden imal edilmis olmali boylece viicutta

herhangi bir komplikasyona sebebiyet vermemelidir. Tramva
ve hastaliklar sonucu metaller ve diger malzemeler insan
viicudunda herhangi bir fonksiyonu iistlenmek i¢in implant ya
da farkli bir biyomedikal cihaz olarak erken caglardan beri
kullanilmistir  [34]. Temelde biyo-materyalleri metaller,
polimerler ve seramikler olarak ii¢ grupta incelemek
miimkiindiir. Bunlar arasindan metaller en sik kullanilan biyo-
materyallerdir. Biyo-uyumlu malzemeleri dogal ve yapay
olarak iki kisimda incelemek miimkiindiir. Yapay biyo-
uyumlu malzemelerden ortopedide mekanik kisitlama ve
deformasyona karsi PE ve PMMA, kemikler ve kas ile uyum
icin PL, PG ve PLG maddeleri kullanilir (Sekil 14) [35, 36].
Biyo-uyumlu olmayan malzemelerin  biyo-uyumlu hale
getirilmesi de kullanilan bir yontemdir. Burada materyalin
biyo-uyumlu malzemeyle kaplanmasi s6z konusudur. Self-
assembled monolayers olarak bilinen nano boyutlu kaplamalar
malzemelerin  biyo-uyumlulugunu  arttirmaktadir  [37].
Biyolojik reaksiyonlarin %901 yiizeyde gergeklestiginden
ylizeyin biyo-uyumlu hale getirilmesi ¢ok kritiktir [38-41]. Bu
yiizey kaplamalar1 viicudu koruyacagi gibi implanti da
korumus olacaktir. 316L paslanmaz celik fixatorlerde yaygin
sekilde  kullanilmaktadir.  Titanyum  alasimlari  ile
karsilastirildiginda paslanmaz ¢elik elastisite ve gerilme
dayanimi  bakimindan {stiindiir ve biyo-uyumlulugu da
yliiksektir [42-44]. Kobalt-krom alagimlar1 korozyona kargi
yiksek  dayanmima  sahiptir = ve paslanmaz  ¢elikle
karsilastirildiginda yiiksek elastisite modiilii, dayanim ve
sertlige sahip olduklar goriiliir [45]. Bu alagimlar yapay eklem
ya da eklem protezi olarak kullanilmaya uygun yorulma
ozelliklerine sahiptirler [46]. Titanyum bazli alasimlar da
ortopedik uygulamalarda kullanilabilmektedirler [37].

3.2. Uzatma islemi

Uzatilabilir protez kullanmakta amag¢ c¢ocugun gelisimi ile
birlikte yeni cerrahi operasyon ihtiyacinin oniine gegmektir.
Burada protezin uzama miktarmin kullanildigi kemige de bagl
olarak ¢ocukta olabilecek maksimum uzamaya cevap
verebilecek yeterlilikte olmasi beklenir. Ayrica protez uzatma
islemi miimkiinse non-invazif olmali ya da en azindan
minimal invazif olarak gergeklestirilebilmelidir. Uzatilabilir
protez ¢ocugun biiylimesinin tamamlanmastyla birlikte
cikarilip yerine kalict protez takiliyor olmasi yeni bir cerrahi
operasyon anlamina gelmektedir. Bu yiizden uzatilabilir
protezin hastanin viicudunda dmiir boyu kalabilecek mekanik
ve korozif dayanima sahip olmasi 6nemli bir avantaj olacaktir.

Protez uzatma isleminin olabildigince kisa miktarlarda
yapilabilmesi hastanin konforu agisindan bilyilk énem arz
etmektedir. Aksi halde saglikli uzuv ile protezli uzuv
arasindaki farkin minimum uzama miktarina erigsmesi
beklenecek ve bu durum da hasta viicudunda yiiriime
bozukluklari, kas ve eklem agrilari, durus bozukluklart gibi
sorunlara yol agacaktir. Uzatma islemi esnasinda uzama
miktarinin  gdzlemlenebilmesi agisindan giiniimiizde tibbi
goriintiileme teknikleri kullanilmaktadir.

3.3. Giivenlik

Tim biyo-mekatronik sistemlerde oldugu gibi uzatilabilir
tiimor protezlerinde de giivenlik en 6nemli tasarim kriteridir.
Uzatma isleminin istenilen miktar1 agmasi, istenmeyen anda
uzamanin gerceklesmesi, yanliglikla kisalma gerceklesmesi,
yanliglikla bir st eklemin dondiiriilmesi gibi ihtimaller
ongoriilmeli ve bunlarla ilgili kat1 tedbirler alinmalidir.



3.4. Mekanik Dizayn

Tasarlanan protezin kiitlesinin  6zellikle ¢ocuk heniiz
kiigiikken dogal uzvun kiitlesi ile arasinda biiyiik fark
olmamali, hastaya ekstra yiik getirmemelidir. Uzama
mekanizmasi uzatma esnasinda siirtinmeyi minimuma
indirgeyecek seckilde tasarlanmali, baglantili oldugu uzva
yiiksek donme momenti uygulamamalidir. Mekanizma maruz
kalabilecegi maksimum yiikk altinda uzatma islemini
yapabilecek sekilde tasarlanmalidir. Mekanizmanin basma-
yorulma testleri titizlikle yapilmig olmalidir.

4. Sonuclar ve Tartiyma

Bu c¢aligmada ge¢misten giliniimiize kadar tasarlanmus,
tretilmis ve/ veya piyasaya siiriilmils uzatilabilir kemik
protezleri incelenmistir. Bugiin bu tip protezler yogun olarak
heniiz biiylime evresini tamamlayamamig kemik kanseri
hastas1 ¢ocuklarda yiirlime bozukluklari, durus bozukluklar1 ve
bu sebeplerle olusan kas agrilarinin giderilmesi amaciyla
kullanilmaktadir.

Literatiir incelendiginde bu protezlerin ilk tipleri biyo-
mekanik sistemler iken sonradan gelistirilmis {iriinlerin
tamamnin biyo-mekatronik yapida oldugu goriiliir. Fakat bu
sistemlerin insan viicudundan herhangi bir geri besleme
almadan tamamen hekim kontrol ve karar mekanizmasina
dayal1 ¢alisiyor olmalar1 eksik taraflaridir.

Diinyada uzatilabilir i¢ protezlerin yayginlagmasi yeni yeni
gerceklesirken ililkemizde heniiz kullanimi yoktur. Uzatilabilir
protezlerin kullanimi1 &zellikle hastalarin  boyu uzadikca
siirekli cerrahi operasyona maruz kalmamasi agisindan
avantajli ve gereklidir. Bunun yaninda giinliik yasamdaki
konfor, maliyet, hekim is yiikii gibi konularin da g6z oniine
alinmasiyla bu sistemlerin bir an 6nce yaygimlasmasi gerektigi
goriiliir.
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