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VUCUT iCINDE EKSTRASKELETAL OLARAK KULLANILABILEN UZAYAN
PLAK SISTEMININ GELiSTIRILMESI

Fatih ERTEM
Dokuz Eyliil Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii

Biyomekanik Anabilim Dali
35340 inciralt/izmir

OZET

Ekstremitede, tliimdr rezeksiyonu sonrasi ve kirik tedavisinin yetersizligi gibi dogustan
ve sonradan edinsel nedenlerle esitsizlik goriilebilmektedir. Boy esitsizliklerini tedavi etmek
amaciyla yapilan birgok ekstremite uzatma cihazi ve ¢aligmasi vardir. Bu methodlarin ve
cihazlarin avantajlar1 oldugu gibi dezavantajlar1 da vardir. Bu ¢alismada, boy esitsizliklerinin
giderilmesi amaci ile gelistirilmis viicut i¢inde ekstraskeletal olarak kullanilan uzayabilen
plak sisteminin kemik anatomisine uygun olacak sekilde tasariminin ve metal prototipinin

tiretimini yapmak ve optimizasyonunu saglamak amaglanmustir.

Bu amagla; motor-kart-pil mekanizmasi ile giinde 1mm distraksiyon saglayacak sekilde
caligmasini  saglayan yeni bir uzayabilen plak sistemi tasarlanmis ve {iretimi
gerceklestirilmistir.  Plak  sisteminin plastik prototipi ve metal prototipinin imalati
laboratuarimiz biinyesinde bulunan 3 Dboyutlu yazici, torna ve freze tezgahlarda

gerceklestirilmistir. Biyomekanik testler Shimadzu test cihazinda testleri yapilmustir.

Sonug olarak, gelistirdimiz sistem, hali hazirda kullanilan boy uzatma sistemlerinden,
uygulama yontemi bakimindan farklilik gostermektedir. Ayrica her yastan hastaya
uygulanabilir olmasi, wuygulama kolayliZi ve wuzatma sistemlerinde karsilasilan
kompliksyonlar1 en aza indirebilecegi diisiiniilmektedir. Sistemin uygulamadaki basarisi,
yapilmas1 planlanan in-vivo hayvan deneylerinde irdelenecek ve alinacak sonuglara gore

gerekli iyilestirmeler yapilarak klinik ¢aligsmalar i¢in hazir hale getirilecektir.

Anahtar Kelimeler: Kemik Plak Sistemi, Boy Uzatma, Biyomekanik.
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DEVELOPMENT OF LENGTHENING PLATE SYSTEM WHICH CAN BE USED
EXTRA-SKELETALLY IN THE BODY

ABSTRACT

In the extremity, leg length discrepancies may occur such a reason of after tumor
resection and inadequate management of fractures, congenitally and subsequently acquired.
To treat these discrepancies, there are many studies and devices about limp lengthening.
These methods and devices have not only advantages but also have disadvantages. In this
study, in order to eliminate the inequalities of extremity, a new lengthening plate system can
used extra-skeletally is designed in accordance with the anatomy of the bone and produced on

metal prototype to optimize the system.

In this purpose, to ensure 1mm distraction per day by the mechanism motor-card-
battery, a new lengthening plate system is designed and produced. Plastic prototype and metal
prototype is produced in our laboratory with the equipment of 3D printer, lathe and miling

machine.

Consequently; developed plate lengthening system varies from the other lengthening
systems which have already used. In additon, It’s thought that the plate system can be applied
to patients of all ages, ease of application, minimize the encountered complications The
success of the system in practice will be evaluated in animal study and according to the
results, necessary improvments will be performed to be ready the system for using in clinical

studies.

Key Words: Bone Plate System, Limp Lengthening, Biomechanics
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1. GIRIiS VE AMAC

Ekstremitede degisik nedenlere bagli kisalik insan hayatin1 fonksiyonel ve psikolojik
olarak kotii yonde etkileyebilecek bir sorundur. Bu tip hastalarin estetik ve fonksiyonel bir
ekstremiteye sahip olabilmeleri i¢in ortopedik cerrahide kullanilan birgok yoOntem

bulunmaktadir.

Alt ekstremite (uzuv) boy esitsizlikleri sadece kozmetik bir problem olmaktan Gte
fonksiyonel ortopedik sorunlara neden olur. Iskelet sistemindeki denge bozukluguna bagh
yiiriime paterni degisiklikleri ve aksiyel iskelette ortaya ¢ikan dejeneratif bozukluklar nedeni

ile ortopedistler bu patolojinin tedavisi ile yakindan ilgilidirler(1,6).

Boy uzatma teknikleri, kemik kayiplarini yerine koyma, deformite olusan (egri)
kemikleri diizeltme ve uzatmada kullanilir. Bu girisimler, dogumsal hastalik, kemik kayiplari
veya tiimor rezeksiyonlari sonrasi gelisen kol ve bacak esitsizlikleri olan ¢ocuk ya da erigskin

hastalara (3—70 yas aras1) uygulanabilir(1,6).

Ekstremite uzatma “distraksiyon osteogenezi” prensibleri ile son yillarda 6nemli
gelismeler kazanmigtir. Kemik uzatma prosediiriinde, kemik Kkesilerek tedrici olarak uzatilir
ve uzatma bolgesinde yeni kemik olusumu (osteogenezis) gozlenir. Bu sekilde kemik kendi

uzunlugunun % 15 ila 100" arasinda uzatilabilir(1,6).

Eksternal fiksatorler ile yapilan uzatmada en sik rastlanilan komplikasyon ¢ivi yolu
enfeksiyonudur. Minor ¢ivi yolu enfeksiyon oram1 %2-8 iken major ¢ivi yolu enfeksiyonu
% 23 gibi yiiksek bir oranda rapor edilmektedir (1,2). Nerovaskuler yapilar da hem vida veya
tellerin yerlestirilmesi sirasinda hem de distraksiyon sirasinda zarar gorebilmektedir (3,4,6).
Ekstremite uzatmalarinda en genel hasta sikayeti agridir ve ilk postoperatif giinlerde oldukca
siddetli olabilmektedir ve ayrica hasta hayatin1 giinliik kiyafetleriyle geciremez, uyku
sorunlari, kisisel iligkilerde problemler ve diger psikolojik sorunlara da sebep
olabilmektedir.(5)

Karsilagilan zorluklar1 ve komplikasyonlar1 ortadan kaldirmak amaciyla ekstremite

uzatma islemini gelistirmeye yonelik bircok ¢alisma yapilmistir. Giiniimiizde intramediiller
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uzatma civileri kullanilmaktadir. Motorlu ve uzaktan kumanda ile kontrol edilebilen Fitbone
veya mekanik olarak c¢alisan ISKD ¢iviler. Bunun yaninda Baumann ve Harms‘in (8)
gelistirdikleri intramedular ekstansiyon mili, Witt ve Jagger (9)’in kullanabilirligini gésterdigi
elektronik kontrollii uzatma cihazi, Betz ve arkadaslarinin (10) tarif ettigi elektronik lineer
aktuator dizayni ve Guichet ve arkadaslarmin (6,11,12), torsiyonel olarak aktive olan ve

mekanik olarak igsleyen uzatma araci bu alanda yapilan ¢alismalardandir.

Fakat Ekstremite uzatmalarinda intramediiller ¢ivilerin kullanilabilemesi igin birgok
kriterin hastaya uygun olmasi gerekir biiyiik intramediiller ¢ivilerin yerlestirilebilmesi igin
hastanin kemik medullasinin genis olmas1 gerekir. Iskelet yapisi olarak sadece yetiskin
hastalarda kullanilmaya imkan verir ¢linkii intramediiller ¢ivi cocuktaki biiylime plagina zarar
verir. Siklikla karsilasilan bir diger sorun ise intramediiller ¢ivinin uygulanmasi sirasinda
yasanir; kemikte uygun bolgeden osteotomi yapildiktan sonra, intramediiller ¢ivi, proksimali
kilitli, distali ise Kkilitlenmeden uygulanmakta ve distal Kkilitlemede birgok zorlukla
karsilasilmaktadir. (5).

Biitiin bu caligmalarda, gerek hasta mobilitesindeki zorluklar ve gerekse uzamayi
saglayan mekanizmalarin yetersizligi, uygulama giicliikleri ve enfeksiyon gibi g¢esitli

komplikasyonlar ortaya ¢ikmigtir(6).

Tasarimi yaptigimiz, ekstraskeletal plak sistemi, ekstraskeletal olarak kemigin iizerine
yerlestirilebilmesiyle bu sorunlar1 ¢ézebilir. Bu, kii¢iik ¢ocuklarda ve kemik boyutlar1 kii¢lik
olan hastalar gibi tedaviye ihtiya¢ duyan en yaygin hasta tiplerini de igeren genis bir hasta

araligina hitap edebilir.

Bu c¢alismada, daha Once yapilan g¢alismalar dogrultusunda mevcut sorunlarin ve
komplikasyonlarin ortadan kaldirilmasi ve miimkiin oldugu middetce, ikinci bir cerrahi
miidahale yapilmadan, mevcut olan ve daha sonra da ortaya ¢ikacak boy farkinin ortadan
kaldirilmas1 amaciyla(6) uzamayi saglayacak yeni bir plak sistemin tasarlanmasi ve iiretilmesi

amaclanmustir.
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2. GENEL BiLGILER

2.1. Distraksiyon Osteogenezisi:

Distraksiyon osteogenezisi boliinmiis kemik fragmanlar1 arasinda olusan tamir
kallusuna dereceli traksiyon uygulanmasi ve bu traksiyonun kallus iizerinde stress olusturarak
yeni kemik formasyonunu stimiile etmesidir. Kemige uygulanan distraksiyon kuvvetleri ¢cevre
yumusak dokuda da gerilme yaratir ve deri, fasya, kan damarlari, sinir, kas, ligament, kikirdak
ve periostta da aktif histogenezis olusarak adaptif degisiklikler olur. Bu adaptif degisiklikler
biiyiik iskeletsel hareketlerin yapilmasina izin verir, akut ortopedik diizeltmelerde goriilen
relapse riski minimale iner(2). Kallusu gererek yeni kemik olusturma teknigi olan
distraksiyon osteogenezisi ilk olarak Codavilla tarafindan femur kemigini uzatmak igin
kullanilmustir (3,4).

Daha sonra bu teknik ilizarov tarafindan gelistirilmistir. Ilizarovun gerilme stres
kanununa gore canli dokuda dereceli traksiyon ile stres yaratmakta ve rejenerasyonun devam

etmesini ve doku bilylimesini stimiile etmektedir (3,4,5,6,7).

2.1.1. Uygulama Prensipleri:

Distraksiyon osteogenezisi 4 klinik evrede incelenmektedir:
1. Osteotomi evresi

2. Latent period evresi

3. Distraksiyon periodu evresi

4. Konsolidasyon periodu evresi (2,6,8,9).

Osteotomi safhasi distraksiyon apareyinin yerlestirilmesi ve distraksiyon yapilacak

bolgede kemigin birbirinden ayrilmasini igerir (6,8,10,11).

Latent period osteotomi gergeklestirildikten ve aparey yerlestirildikten sonra beklenen
zamandir ve bu zaman esnasinda tamir kallusu olusur. Kabul edilen latent period 7-15 giin
arasindadir. Bu zamandaki histolojik goriintli kirik tamiri sirasindakiyle benzerdir. Endosteal
ve periosteal osteogenik hiicrelerin proliferasyonu ile birlikte 1yi vaskiilarize graniilasyon
dokusu olusur. Osteogenik hiicreler prolifere olur, hasar goren kan damarlar tamir edilir ve
revaskiilarizasyon meydana gelir (8). Distraksiyon safthasi tamir kallusunu gerilim altinda

birakir. Distraksiyon kallus absorpsiyonuna neden olur bu da iskeletsel biiyiime faktorlerinin
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devamli olarak aktivasyonunu saglar. Bu da prekapiller hiicrelerin osteogenik hiicrelere
donlismesini saglar. Bu yeni kemik olusumundan sorumlu oldugu diisliniilen gerilme stres
etkisidir. Distraksiyon safasinda aparey uygun oran ve ritmle aktive edilmeye baslanir. Oran
apareye uygulanan giinliik aktivasyon miktari, ritm ise apareye uygulanan giinliik

aktivasyonun ka¢ boliim halinde yapilacagini gosterir (6,8).

Dordiincii ve son satha konsolidasyondur. Bu safhada distraksiyon tamamlanmis ve
istenilen kemik uzunlugu elde edilmistir. Kemik immobilizedir. Konsolidasyon periodu
fiksasyon periodudur. Fiksasyon periodu i¢in kesin bir zaman yoktur ama ilizarov en azindan

distraksiyon zamani kadar fiksasyon yapilmasi gerektigini soylemistir (6,8).

[lizarov uzun kemiklerde distraksiyon igin optimum oranin giinde 1 mm olabilecegini
sOylemistir. Daha yavas distraksiyon orani premature ossifikasyona, daha hizli bir oran ise
distraksiyon bolgesinde fibroz doku olusumuna neden olmaktadir (3,6,7).

Distraksiyon orami ve latent period iizerine ¢aligmalar yapilmasi gerekmektedir. Ozellikle
genc hastalarda distraksiyon bolgesinde daha hizli bir birlesme olmasindan dolayr bu

komplikasyonun goriilmesi daha goktur.

2.1.2. Distraksiyon Osteogenezisinin Avantajlar::

Kemigin dogal biiylime prosesinin kullanimini ve native (primer) kemik olusumunu
saglar. Uygulama kolay ve etkilidir, komplikasyon azdir. Hastanede kalma siiresi minimaldir.
Ug boyutta diizeltme yapilabilir ve fonksiyonel matriks teorisine gore kas, kemik, ve yumusak
doku tedavi edilebilir. Greft kullanilmadan travma, hastalik veya genetik sebepli defektler
tedavi edilebilir. Operasyon sonrasi; cerrahi travma, kanama ve sisli k daha az olur.

Operasyon zamani kisadir.

Distraksiyon osteogenezisi tam dogru, kesin bir tedavi plan1 ve cerrahi uygulama

gerektiren bir prosediirdiir (6,11,12).

Dr. Jean-Marc Guichet ve arkadaslar1 (13) 6nceki ¢alismalar1 6zetleyerek (6,14,15,16,17) ve
kendi ¢aligmalarini tartisarak, kemigin rejenerasyonu i¢in anahar faktorlerin, saglam medullar
kan destegi (14) (kemik iligi (16,17) ve periost (15) tarafindan saglanan ve fiksatoriin
stabilitesi oldugunu belirtmistir.
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Sekil 1. Kemikte osteotomi sonrasi kallus olusumu

Cesitli nedenlerle kisalik gelisen olgularda plak, eksternal fiksator ve intramedular
civiler en yaygin olarak kullanilan araglardir. Eksternal fiksatorler ile yapilan uzatmada en
stk rastlanilan komplikasyon c¢ivi yolu enfeksiyonudur. Minor ¢ivi yolu enfeksiyon orani
%2-80 iken major ¢ivi yolu enfeksiyonu % 23 gibi yiiksek bir oranda rapor
edilmektedir (18,19). Nerovaskuler yapilar da hem vida veya tellerin yerlestirilmesi sirasinda

hem de distraksiyon sirasinda zarar gorebilmektedir (6,20,21).

Ekstremite uzatmalarinda en genel hasta sikayeti agridir ve ilk postoperatif giinlerde
oldukga siddetli olabilmektedir. Civi veya tel ile transfikse edilmis kaslarin kasilmasi, agrili
bir durumdur ve ¢cogunlukla etkili agr1 kesici ilag tedavisi gerektirmektedir. Gece boyunca ve
sagaltim sirasinda kaslarin ve sinirlerin gerilmesi ¢ok yaygindir (22), depresyon (24) ve istah
kaybina (23) neden olmaktadir(6).

Ekstremite uzatmalarinda intramedular c¢iviler tek basina kullanilamamaktadir.
Uzatilacak kemikte uygun bolgeden osteotomi yapildiktan sonra, intramedular c¢ivi
uygulanmakta ve bir eksternal fiksator ayrica yerlestirilmekte sonrasinda uzatma, bu eksternal

fiksator yardim ile yapilmaktadir.

Kilitli intramedular ¢ivi, konsolidasyon islemi sirasinda stabiliteyi arttirmakta ve bu da

agriy1 ve ¢ivi yolu problemlerini azaltmaktadir. Bununla beraber, derin osteomyelit meydana
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gelebilmekte ve c¢ivi yolu enfeksiyonlari, intramedular ¢iviyi cevreleyen dokulara

yayilabilmektedir (25,26).

Eksternal fiksatorlerin  kullanilmasinda yukarida belirtilen ~ komplikasyonlarin
varligindan dolayi, eksternal fiksatér kullanimia gerek duymadan uzatma saglayabilecek

intramediiller ¢ivilerin gelistirilmesi tizerine bir ¢ok ¢alisma yapilmistir(6).

Internal uzatma cihazlar, ¢ivi yolu enfeksiyonlar1 ve yumusak doku yayilmalar ile

ilgili sorunlar1 ortadan kaldirmaktadir

Uzayabilen intramedular ¢iviler lizerine yayinlanmis tiim arastirmalar incelendiginde bir
cok farkli yontemin uygulandigi ve bu yontemlerin olduk¢a biiyiik bir kismimin istenilen
basariyr saglayamadigi gozlenmektedir. Basari saglanan uygulamalarin da gerek imalat

gerekse maliyet agisindan arzu edilen yapida olmadiklar1 saptanmistir(6).

Gliniimiizin modern hayat kosullar1 tim tedaviler i¢in oldugu gibi ekstremite
uzatmalarinda da miimkiin oldugu kadar konforlu bir postoperatif takip siiresini ve
hastahanede kalig siiresi kisaltmak adina cazip kilmaktadir. Bu gereksinimler dogrultusunda

ekstremite uzatma yontemlerinde yeni arayislara baslanmistir(6).

2.2. Kemik Yapisi ve Kemik Olusumu

Kemik ekstraseliiler matris, lif ile birlikte hiicrelerden olusan bir yapidir. Bu
ekstraseliiler matris iki fazdan olugsmaktadir (27). Kollajen ve glikosaminglikanlardan olusan
osteoidler yani organik faz, kalsiyum fosfattan olusan mineral yani inorganik faz. Lif yap1 ise
kollajenden olusmaktadir. Cogunlugu tip I, az miktarda da tip III ve Tip VI den olusan

kollajen, kemigin ana bilesenini olusturur.

Kemigin %67’sini inorganik bilesenler (kalsiyum, potasyum, sodyum, magnezyum,

karbonat ve fosfat), %33 iinii ise organik bilesenler olusturmaktadir (28).

Farklilasmamuis hiicreler olan osteoprogenitor hiicreler, kemik bicimlenmesini saglayan
osteoblastlar, kemik yikimini saglayan osteoklastlar ve hiicre korunumunu saglayan
osteositler kemigi olusturan hiicrelerdir (27). Osteoblast ve osteositler fibroblast ve
mezangimal hiicrelerin Onciisii, osteoklastlar ise monosit veya fagosit gibi kan hiicrelerinin

Oncusudir.
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Kemik hiicreleri iki tip doku {iretirler; diizenli yonlenmis lameller (sekonder) yap1 ve
rastgele yonlenmis primer yapr (28). Primer kemik (olgunlasmamis kemik); gelisigiizel
kollajen ipliklerden olusmus olup lameller yapiya oranla az mineral igeriklidir. Birbiriyle
agizlasan kemik trabekiillerinden olusmustur. Trabekiillerin aralarinda, igleri kemik 1iligi ile
dolu labirent gibi diizensiz siingerimsi bosluklar vardir. Sekonder kemik (olgunlasmis kemik,
kortikal kemik); kemik lamellerinden olusmus lamelli bir yapidir (27). Diizgiin bigimde
kollajen iplikler komsu lameldekiler ile ¢apraz yonde ve spiraller biciminde yerlesmistir.
Sekonder kemikte, kemik lamelleri duran damar kanallar1 etrafinda i¢ ige yerlesmis silindirik
birimler olusturmaktadir (28). Bu yapiya havers sistemi veya osteon denir. Kemiklerin
yeniden modellenme islemi havers kanallarinin (osteon) olusumuna baghdir. Havers kanali,
havers sisteminin merkezinde uzunlamasina yer alan birbirleri ile baglant1 kanallardir. Dikey
veya egri yonde seyreden kanallar ise volkman kanallaridir. Havers kanallari, volkmann
kanallar1 araciligtyla da siirekli iligski kurarlar. Volkman kanallar1 kemigin periosteumdan ve
endosteumuna kadar uzanir. Kemiklere bu uzunlugu veren kisimlara ise diyafiz adi verilir.
Kompakt kemikten olusur, sadece kemik iligine bakan yiizeylerde ¢ok az siingerimsi kemik
bulunur. Kemigin dis ylizeyini periosteum adi verilen ylizey olusturur. Bir¢ok lameller
kemigin yi1gilimi ile bu dis yiizeyde ince kortikal tabakay1 sekillendirir. Kemigin i¢ ylizeyinde

ise endosteum ylizey vardir.
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2.2.1. Kemik Dokusunun Hiicreleri

Kemik dokusunda 4 tip hiicre ayirt edilir:

m Osteoprogenitdr hiicre
m Osteoblast
m Osteosit

m Osteoklast

Osteoprogenitor Hiicreler:

Kemigin ana hiicreleri olup mezansimden kaynaklanirlar. Genellikle soluk boyanan
nukleuslu, asidofilik sitoplazmali hiicreler olup endosteumda, periyosteumun i¢ katinda ve
Havers kanallar1 gibi bolgelerde bulunurlar. Osteoprogenitor hiicreleri mitozla olgun kemik
hiicrelerine farklilagsmaktadirlar. Bu hiicreler kemik biiylimesinde, zedelenmesi veya kirik

tamirinde aktif hale gelerek boliniirler ve osteoblast hiicrelerine doniisiirler (29).

Osteoblastlar:

Kemik dokusunda matriksin yapiminda sorumlu olan bu hiicreler, kiibik ya da algak
prizmatik boylu hiicrelerden yapilmustir. Iri nukleuslar1 olup sitoplazmalari koyu bazofiliktir.
Elektron mikroskobunda Golgi ve endoplazmik retikulumlar iyi gelismis olarak goriiliir.
Lipid damlaciklar1 ve lizozom benzeri yapilar da sitoplazmada yer alir. Hiicreler birbirleriyle
kisa ¢ikintilarla iliskidedir.

Kuvvetli alkalen fosfataz ve PAS pozitif reaksiyon verirler. Alkalen fosfataz hem
matriks hem de kalsifiskasyonda rol alan 6nemli bir enzimdir. Enzim fosfatin hidroliziyle
lokal inorganik fosfat konsantrasyonunu arttirmakta ve bunun kalsiyum iyonlariyla birlesmesi

sonucu kalsiyum tuzlart halinde dokuya ¢okmesi saglanmaktadir (29).

Osteositler:

Kemigin esas hiicreleri olup, olgun kemik hiicresi adin1 da alir. Bu hiicreler lakiinalar
icinde yerlesmislerdir. Gelisimlerini tamamlamis olduklarindan sentez yapamazlar. Bu
nedenle graniillii ER ve Golgilerinde azalma goriiliir. Sitoplazma bazofilisi de daha azdir. En
tipik 6zelliklerinden biri de uzantilaridir. Konunun basinda degindigimiz gibi bu sitoplazmik
uzantilar kanalikiiller i¢cinde seyreder. Bu sekilde her hiicre lakiinasi i¢ine gomiilii kalmayip

birbirleriyle temas kurmaktadirlar. Bu noktalarda neksuz ve aralikli baglanti kompleksleri
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oldugu elektron mikroskopunda gosterilmistir. Osteositlerin kalsiyumun kemiklerden kana
verilmesinde ve hameostatik mekanizmayr diizenleme (kalsiyum konsantrasyonunu
diizenleyerek) gibi onemli metabolik rolleri de vardir. Hiicrelerin 6lmesi halinde ise matrikste

rezorbsiyon olay1 goriiliir (29).

Osteoklastlar

Kemikte yikimi veya kemik rezorbsiyonunu gercgeklestiren hiicrelerdir. 20-100 pm
capinda cok biiylik hiicrelerdir ve 2 den 50 kadar degisen sayilarda nukleuslart bulunur.
Fonksiyonlarindan dolay1 makrofaj tiirii hiicre olarak da kabul edilirler. Ayrica mononiiklear
fagositer sisteme dahil hiicrelerdir ancak aktif fagositoz yapmazlar. Osteoklastlar igerdikleri
kollagenaz ve diger proteolitik enzimlerle kemigi rezorbe etmektedirler.

Eritici enzimlerle eritilen kemik dokusu uzantilarla hiicre i¢ine alinmaktadir.
Osteoklastlarin sitoplazmalart genellikle asidofil ve vakuolliidiir (29).

Hicrelerin ¢ok sayida lizozomlari, mitokondriyonlar1 ve iyi gelismis bir Golgi
kompleksleri vardir. Bu hiicreler kemikte Howship lakiinasi adi verilen bosluklarda
yerlesmislerdir. Osteoklastlarda kemige bitisik yiizlerinde hiicre yiizeyinin genisletilmesinde
rol oynayan fir¢a kenarli hiicre uzantilar1 gozlenir. Osteoklastlar hormonlara kars1 da ¢ok
duyarhdirlar. Ornegin paratiroid hormonu hiicrede RNA sentezini arttirmada etkili olurken,
kalsitonun hormonu bunun tersi etki yapmaktadir. Kemik yikimi, kemigin modellesmesinde
onemli rol oynar. Bu olay osteoklast ve osteoblastlarin uyumlu ¢alismasi neticesinde

gerceklesmektedir.(29)

AW‘—’—'

Mesenchymal

Preosteoblast Osteoblast Osteocyte
stem cell
B
—
Hematopoietic Monocyte / Preosdeodlast Osteoclast
stem cell Macrophage

Sekil 4. Kemik dokusunun hiicreleri
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2.3. Boy Uzatmanin Tarihcesi

En eski ve en ¢ok kullanilan distraksiyon osteogenezisi yontemi, Ilizarov yontemidir.

1951 yilinda Rus ortopedist Gavriel Ilizarov tarafindan gelistirilmistir (5).

Intramedular ¢iviler, kirik tedavisinde kullanilmalarmin  yan1 sira  ekstremite
uzatmalarinda da kullanilmaktadir. Ekstremite uzatmalarinda kullanilan intramedular ¢iviler ,

Onceleri bir eksternal fiksator ile beraber uygulanmis ve destek amacli kullanilmistir.

Bost ve Larsen (6,30) 1956 yilinda hizalama kontroliindeki zorlugu elemine etmek i¢in
bir eksternal cihaz ve ilk kusak, kilitsiz intramedular ¢ivi ile femur uzatma islemini rapor

etmislerdir.

Paley ve arkadaslar1 (6,31), 1997 yilinda distraksiyondan sonra eksternal cihazin erken

¢ikarimina imkan veren intramedular ¢ivi ile uzatma teknigini tanimlamislardir.

Diger bir taraftan ayni donemlerde intramedular ¢ivilerin ekstremite uzatmalarinda
tek basina kullanilmasi giindeme gelmistir. Bu amacla kendinden uzayabilen intramedular

civiler gelistirilmeye baglanmis, farkli bircok tasarim ve uygulama ortaya konmustur.

Baumann ve Harms (6,32), 1977 yilinda,10 kopek femur {izerinde, harici kablolu
sliriiclisti tarafindan aktive olan ve uzayabilen intramedular ¢ivi ¢aligsmast yapmistir ancak

insanlar lizerinde bu ¢alisma rapor edilmemistir.

1984 yilinda, Bliskunov (6,33), iliuma baglantili olan uzatma ¢ivisi gelistirmistir. Bu
¢ivi, proksimal femur ve pelvisin iliak kanadi arasindaki hareketin, uzama islemi icin tahrik
kuvveti olarak kullanilmasi esasina gore caligmaktadir. Siddetli agr1 ve cihazin arizalanmasi

cok sik goriilen komplikasyonlardir.

Witt ve Jager (6,34) tarafindan yine 1977 yilinda, koyun modelinde, elektronik olarak
kontrol edilen, 2 parca distraksiyon plakasi, giic ve kontrol {initesinden olusan bir distraktor

kullanilmistir. Ancak bu intramedula olarak kullanim i¢in oldukc¢a genis boyutlardadir.

1990 yilinda, Betz ve arkadaslar1 (6,35) elektronik bir harekete gegirici ( aktuator)
tanimladilar. Bir versiyonunda batarya ile diger versiyonunda endiiktif akim ile gii¢

saglanmaktadir. Teleskopik olarak uzayan, silindirik ve motorize olan aktuator kullanilmistir.
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Baumgart ve arkadaglari, 1997 ‘de Fitbone ad1 verilen, elektronik olarak aktive edilen
teleskopik ¢ivi ile 12 femurda uzatma gergeklestirmislerdir (6,36). Bu cihaz hala giinlimiizde

kullanilmaktadir.

1992 yilinda Guichet ve Grammon tarafindan Albizzia ¢ivisi dizayn edilmistir (6,37).
Torsiyonel olarak aktive edilen, mekanik olarak ¢alisan bu uzatma cihazi, her 20° rotasyon
sonrast 0,07 mm uzatma gerceklestirmektedir. Civinin rotasyonu, osteotomi sahasindaki

torsiyonel hareket sayesinde saglanmaktadir (6,38).

J. Dean Cole , 2001°de The Intramedullary Skeletal Kinetic Distractor (ISKD) adinda

yine osteotomy sahasinda torsiyonel hareket ile aktive olan teleskopik ¢ivi gelistirmistir (52).

Havit¢ioglu ve ark. 2007 yilinda, kirik kemiklerin tespitinde kullanilan cihazlarla
birlikte kullanilabilen, ekstremite uzatmalarinda, timor protezi uzatmalarinda ve deformite
esitsizlikleri diizeltmek amaciyla gelistirdikleri, uzama saglayabilen intramediiller fiksasyon
¢ivisinin patentini almislardir. Intramediiller tespit ¢ivisi; mekanik olarak {izerine uygulanan

yiik ile uzatma yapabilmektedir(80).

o §

11 .22

~

Sekil 5. intramediiller fiksasyon civisi
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Khaled, 2006 yilinda, kemik uzatma plagimin (E plate) patentini almistir. Motorize
kemik uzatma plagi, viicudun disindan uzaktan kumanda ile kontrol edilen ve kemige 4-6

vidayla fiske olan teleskopik plaktan olugsmaktadir. Motor, hasta istenen uzunluga ulasana

kadar kademeli olarak uzatma saglamaktadir(5).
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Sekil 6. Kemik uzatma plagi (E plate)

2.3.1. Eksternal Fiksatorler

Eksternal fiksator, viicut disarisina yerlestirilen bir aygittir. Pinlerin ve vidalarin, cilt,

kas ve yumusak dokular1 gegerek kemige tutturulmasi amaciyla kullanilir (6,39).

Eksternal fiksatorlerin cesitli tipleri vardir.

e Unilateral
e V-Shape
e Circular

Unilateral Eksternal Fiksatorler:
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Unilateral eksternal fiksatorler, ekstremitenin tek tarafina uzunlamasina yerlestirilirler.

Uyluk kemiginde fiksator dis lateral kisima, alt bacakta ise i¢ veya medial kisima yerlestirilir.

Eksternal fiksatoriin ana govdesi, 4-6 mm c¢apli pinler veya vidalar ile kemige monte
edilmektedir (6,39).

Sekil 7. Unilateral eksternal fiksatorler

V-Shape eksternal fiksatorler, iki unilateral eksternal fiksatoriin ag1 olusturacak sekilde
yerlestirilmesi ile olusur.

Sekil 8. V-Shape eksternal fiksator
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Circular eksternal fiksatorler, unilateral eksternal fiksatorler ile karsilastirildiginda,
kemik fragmanlarin stabilitesi daha iyi olmaktadir. Daha kii¢iik pinler veya teller (1.5 — 2
mm) kullanilmaktadir. Ancak, circular fiksatorler hastalar i¢in daha az konforludur bu da

cogu zaman neden unilateral fiksatorlerin tercih edildiginin bir gostergesidir (6,39).

Circular fiksatorler, birden c¢ok eksende diizeltmeli, kompleks uzatmalara imkan

tanimaktadir. ilk eksternal fiksator Ilizarov tarafindan dizayn edilmistir.

Sekil 9. Circular Eksternal Fiksatorler

2.3.2. ilizarov Yontemi

Ilizarov yontemi, 1951 yilinda Rus ortopedist Gavriel Ilizarov tarafindan gelistirilmistir.
En eski ve en ¢ok kullanilan distraksiyon osteogenezisi yontemidir.
Yontem, asagidaki kisimlar1 kapsamaktadir.

[lizarov aparatlari; halkalar, rotlar ve Kirschner telleri (6,40).

Uygulanisi:

Pargalanmis, bozunmus ve devaskiilarize olmus kemik ¢ikarilir ve bir bosluk birakilir.
Ust kemigin saglikli olan kismi eksternal testere yardimiyla iki par¢aya ayrilir. Daha sonra,
1.5 mm capindaki Kirschner telleri kaslar ve kemik igerisinden gegerilir ve tellerin ug
kisimlar ilizarov halkalarina baglanir, boylece ayak sabitlenir. Ortadaki kemige bagli olan
vidalar giinde 1 mm cevrilir ve boylece biiylime zonu igerisinde olsuan yeni kemik dokusu
kademeli olarak boslugu azaltacak yonde cekilir. (1 mm optimal kemik distraksiyon orani

olarak bulunmustur). Cok fazla uzatma, yumusak dokularin gerilmesine ve agri ile beraber
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kemigin boslugu dolruramamasina neden olur. Cok yavas uzatma ise kemigin uzatma islemi
tamamlanmadan sertlesmesine neden olur.

Bosluk kapandiktan sonra hasta, yeni kemik sertlesip kuvvetlenene kadar halkalar
takmaya devam eder. Bacagin yeniden kullanilabilmesi igin gereken bekleme siiresi genellikle
120 giindiir (6,41).

[lizarov yontemi, hasta i¢in agrili, rahatsiz edici bir uygulamadir. Konsolidasyon siiresi
olduk¢a uzundur (6,42). En sik goriilen komplikasyon ¢ivi yolu enfeksiyonudur. Halkalar
paslanmaz celikten yapilmakta ve agirligi 7 kilograma kadar ¢ikmaktadir.

Yontemin avantajlari:
1. Kemik olusumunu simiile eder.
2. Vaskiilarizasyonu ve kemik iyilesmesini arttirir.
3. Ekleme yakin uygulama sans1 vardir.
4. Revizyon imkani vardir.
5. Deformiteler diizeltilebilir.

6. Hasta, ameliyat sonrasi tiim agirligini vererek yliriiyebilir ve bu da hastanin sosyo-
ekonomik yasantisini engellememis olur.

7. Alt ve iist eklemler amaliyat sonras1 mobilize edililebilir, bu da osteopeni gibi
komplikasyonlarin olusumunu engeller.
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Sekil 10. lizarov sistemi

Ilizarov Yontemi
/

Parcalanmis, bozunmus

ve d kilarize ol o
kemik gkarihr ve bir bosluk Ust kemik iki parcaya ayrnihr.
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Sekil 11. Ilizarov yontemi Sematik anlatim.
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2.3.3. External Fiksator ve intramedular Civi (LON)

LON’un ( Lengthening Over Nails) kullanimindaki onciiligt, 1990 ‘li yillarda Dr.
Paley ve Herzenberg yapmustir (6,31). Cerrahide baslangigta, femur intramedular kanali
icerisine metal rot (intramedular ¢ivi) yerlestirilir ve sonra bir eksternal fiksator kemige
tutturulur. Uzatma sirasinda, kemigin alt kismi rot lizerinde kayarken, etrafinda yeni kemik
olusur. Kemik tamamen uzadiginda eksternal fiksator cikarilir ve rot, kemik segmentine
cerrahi olarak sabitlenir (6,43,44).

Uzatma esnasinda rot destek gorevini goriir. Uzatma fazinin sonunda metal rotu
cikarmak icin ikinci bir cerrahi operasyon gerceklestirilir.

LON, uzatma fazi siiresini iki-li¢ ay azaltir. Tek basina eksternal fiksatore gore yari
yartya zaman kazandirir.

LON uygulamasindaki en onemli sorun ¢ivi yolu enfeksiyonunun intramedular

yayilimi riskidir.

|
—

Sekil 12. Eksternal fiksator ve intramediiller ¢ivi uygulamasi
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2.4. Uzayabilen Intramediiller Civiler
24.1. ALBIZZIA
GEN (Gradual Elongation over intramediillery Nail) (47) olarak da adlandirilan

Albizzia, 1987 yilinda Dr. Jean-Marc Guichet tarafindan Fransa’ da gelistirilmistir. Albizzia

¢ivisi, birbiri lizerinde kayan 316L paslanmaz celik iki tiip ve bunlara bagl bir disli ¢ark
mandalindan meydana gelmektedir. 60 mm ve 100 mm uzatma saglayan iki versiyonu vardir
(48). Albizzia ¢ivisi, diger intramediiller ¢iviler gibi osteotomi yapiladiktan sonra kemik
intramediiller kanalina yerlestirilerek distal ve proksimalden vida ile sabitlenir (49). Uzatma

islemi, ayagin i¢ce ve disa dogru 20° dondiiriilmesi ile gerceklestirilir. Bu islemi hasta kendisi
veya doktoru gergeklestirebilir. Glinde 3 defa 5’er kez olmak iizere toplam 15 kez bacagin ige

ve disa dondiiriilmesi sonucunda kademeli olark 1 mm distraksiyon elde edilir. Eger femoral

¢ivi ise diz ve bacak, tibial ¢ivi ise ayak dondiiriilerek distraksiyon gergeklestirilir (48).

Uzatmay1 gergeklestirmek igin 500N’ luk tork kuvveti gereklidir (6,39).

Sekil 13. Albizzia ¢ivisi
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Sekil 14. Albizzia ¢ivisi ¢alisma sistemi

Avantajlari :

1. Diisiik enfeksiyon riski
2. Uzatma donem siiresinin kisalig1
3. Daha kii¢iik insizisyon alani

4. Norolojik komplikasyonlarin azlig1.

Komplikasyonlar:

Uzatma islemi sirasinda, hastalarin 6zellikle erken donemlerde olduk¢a fazla agri
duymasi nedeniyle gerekli goriildiigii durumlarda bacagin rotasyonu sirasinda 5-10 dakikalik
genel anestezi uygulamak durumunda kalinmaktadir. Kaslarin gevsek durumda olmasi
gerektigi icin her seferinde fizyoterapist destegi gerekmektedir (48). Cogu zaman hasta
rotasyon islemini tek basina gerceklestirememekte ve bagkasinin yardimma gereksinim

duymaktadir. Ayrica bu sistem ile aks diizeltmelerinin gerceklestirilmesi olduk¢a giictiir.

2.3.4.2. ISKD

ISKD, distal ve proksimal kisim olmak iizere birbirinden ayr iki teleskopik parcadan
olusmaktadir (6,52). Bu kisimlarin igerisinde uzatma hareket mekanizmasi ve uzama miktari
geri bildirim sistemi bulunmaktadir. Uzatma mekanizmasi, proksimal ve distal kisimlarin
arasindaki déonme hareketini dogrusal distraktsiyon hareketine doniistiiren iki adet tek yonlii

disli ¢ark ve bir digli milden olugsmaktadir. Distraksiyon tek yonde gergeklesmekte ve geri
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doniisii olmamaktadir. Uzama miktar1 geri bildirim sistemi, yivli rod {izerine yerlestirilmis
statik samaryum kobalt miknatisindan olusmaktadir. Yivli rod dondiigiinde miknatis da doner.
Miknatisin kutuplar1 ve pozisyonu, el monitdrii tarafindan algilanir ve miknatisin pozisyonuna
gore gerceklesen uzama miktar1 hesaplanir. Miknatisin her 360°" lik doniisii 0.75 mm lik
distraktsiyona esittir (6,52). Monitor ayrica, belirli araliklarda 6lgiim alinabilmesi i¢in hastay1
uyaran alarm sistemine sahiptir (6,53). Hasta rotasyonel olarak bacagint manuel ya da yiiriime
sirasinda hareket ettirdiginde, cihaz dereceli olarak distrakte olmaktadir (6,53). ISKD" nin her

pargasi dayanimi ve biyouyumlulugu maksimum seviyeye ¢ikarmak i¢in Ti6Al4V alagiminda
imal edilmistir (6,53).

Sekil 15. ISKD intramediiller ¢ivisi
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Sekil 16. ISKD sistemi ve manyetik kontrol {initesi

2.4.3. FITBONE

Almanya’da WITTENSTEIN (44) firmasinin gelistirdigi ve ilk olarak Prof.Dr. Augustin

Betz tarafindan kullanilan elektromekanik bir sistemdir.

Teleskopik intramedular ¢ivi, ¢ivi igerisine entegre edilmis elektromekanik kisim, bu
kisima bagl elektronik modiil, kalp pili pacemaker benzeri indiiksiyon alicisi ve harici

bilgisayar destekli kontrol iinitesinden olugsmaktadir.

Elektromekanik kisim, intramedular ¢ivinin proksimal boliimiinde bulunmaktadir. Bu
kisimda, 10 mm capinda motor yer almaktadir. Motor, tork kuvvetini, bir digli ¢ark ve mil

yardimiyla aksiyel harekete dontstiiriir (6,45). 10 mm’lik motor tarafindan iiretilen gii¢ 1000
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N olarak test edilmis ve teknik modifikasyonlardan sonra bu giic neredeyse femurun

distraksiyonu igin gereken giiciin iki kat1 olan 1800 N ‘a kadar ¢ikarilmustir (6,46,47).

Teleskopik intramedular ¢ivi, ostetomi yapildiktan sonra kemik intramedular kanallari
ierisine, intremadular ¢iviye bagl indiiksiyon alicist da cilt altina yerlestirilir. Implant ile

viicut dig1 arasinda direkt baglanti yoktur (6,44,48).

Uzatma islemi, harici kontrol {iinitesinden gelen yiiksek frekansli sinyallerin, cilt
altindaki alictya ulagmasi, alicinin sinyalleri elektronik modiile iletmesi ve modiiliin
elektromekanik kismi aktive etmesi sayesinde teleskopik intramedular ¢ivinin uzamasi ile

gerceklestirilir.

Cerrahi sonrasinda ilk 5-7 giin hasta insizisyon bdolgesinin iyilesmesi i¢in dinlendirilir
ve sonrasinda uzatma islemine baslanir. Uzatma donemi igerisinde hastanin ayagina yiik

vermesi saglanir.

Control Unit y

Transmitter Head

Sekil 17. FITBONE sistemi
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Avantajlari:

1.

Enfeksiyon riskini en aza indirir.

. Agriy1 en aza indirir.
. Kolay kullanim
. Kozmetik agidan 1yi sonug.

2
3
4
3.
6
7
8

Kisa uzatma siiresi

. Indirgenmis doku hasar1.
. Kompleks diizeltme ve uzatma miimkiin

. Minimal invaziv cerrahi

Komplikasyonlar:

1. Alicinin kaplosunun kopmasi
2. Motorun arizalnmast

3. Elektronik tinitenin devre dis1 kalmasi.

X-Ray

50 mm new bone
regenerate

/ - FITBONE®TAR
\ ANTENNA

FITBONE®

Sekil18. FITBONE sistemi ve uygulamast
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3.  ARASTIRMA GEREC VE YONTEM

Viicut iginde ekstraskeletal olarak kullanilabilen uzayan plak sistemi fikri; 2007
yilinda, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda uzmanlik tezi olarak yapilan “Kontrollii
mikro harekete izin verebilen plagin rijit plak ile biyomekanik olarak karsilastirilmasi” isimli
tezin(81) ortaya koydugu bilgiler ve deney sonuglarina dayanarak, ortaya ¢ikmistir ve
gelistirilmesine karar verilmistir. Yapilan literatiir taramast ve patent veri tabani
incelemelerinde, bu konuyla ilgili bir patent ¢aligmasi olmasina karsin, klinik olarak yapilmis

herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir.

3.1. Aragtirmanin Tipi

Bu ¢alisma, ortopedide kullanilan ekstremite uzatma sistemlerinin gelistirilmesine

yonelik tasarim ve iiretim niteligi tagiyan, deneysel bir biyomekanik ¢aligsmadir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu ¢alisma, Temmuz 2011 ile Ekim 2011 tarihleri arasinda, Dokuz Eyliil Universitesi

Saglik Bilimleri Enstitiisii Biyomekanik Anabilim Dali Laboratuar’inda gergeklestirilmistir.
3.3 Arastirmanin evreni ve é6rneklemi

Ortopedide mevcut ve kullanilan implantlarin ve ¢esitli sistemlerin gelistirilmesine
yonelik calismalar yapilmaktadir. Bu ¢aligmada yapilan testler literatiirde yer alan, implantlar
tizerinde yapilan mekanik ve biyomekanik test sonuglari ile karsilasilastirilarak

degerlendirlendirilmistir.
2.4 Calisma materyali

Insan viicudunda kullanilacak olan metal ve metal alasimlarinin  segiminde
biyouyumlulugu olan malzemeler tercih edilir. Bu sebeple, bu ¢alismada metal prototip 316L
paslanmaz ¢elik malzemeden iretilmistir. Plag: fiske edebilmek igin polietilen teflon borular

kullanilmistir.
3.5 Arastirmanin degiskenleri

Bu ¢alismanin degiskenleri, tasarim ve iiretim yontemidir. Plak sisteminin tasarimi
AutoCad 2011 ii¢ boyutlu ¢izim programinda yapilmistir. Plak sisteminin {retimi ise

laboratuarimiz biinyesinden bulunan CNC tezgahlarda gerceklestirilmistir.
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3.6. Veri toplama araclar
3.6.1. Tasarim ve U¢ Boyutlu Modelleme

Plak sisteminin tasarimi AutoCad 2011 {i¢ boyutlu modelleme programinda yapilmaistir.
Biyolojik ve biyomekanik kosullara uygun olmasi agisindan 316 L paslanmaz g¢elikten imal
edilmesi ongoriilmistiir. Dis ¢ap1 12,2 x 12,2 ebatlarindadir. 2,5 cm uzayan plagin ilk boyu
245 mm, son boyu ise 275mm olarak tasarlanmigtir. Motorlu uzayan kisim elektronik bir
cerceve icerisine konulmustur. Bu ¢ergeve, kemik iizerindeki plak sistemi iizerine fiske

edilebilecek sekilde tasarlanmistir.

<

Sekil 19. Elektronik olarak uzayabilen plak sisteminin AutoCad programinda tasarimu.

3.6.2 Polimer Bazh Prototip Uretilmesi

Bilgisayar programinda ii¢ boyutlu kat1 modeli olusturulan plak sisteminin polimer bazli
prototipi, Biyomekanik A.D laboratuarinda bulunan Z-Printer 310 Plus marka ii¢ boyutlu

prototip cihazinda olusturulmustur.
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Sekil 21. Polimer bazli malzemeden iiretilen prototip.

3.6.3 Metal Prototip Uretimi

Nihai tasarimi yapilan ve polimer bazli malzemeden prototip iiretimi gergeklestirilen
ekstraskeletal olarak kullanilabilen uzayan plak sisteminin metal prototipi, 316L paslanmaz
¢elik malzemeden {iretilmistir. Metal prototip, Biyomekanik A.D laboratuarinda bulunan

CNC torna ve CNC freze tezgahlarinda imal edilmistir.
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Sekil 22. Metal prototiplerin iiretildigi Fanuc kontrol sistemine sahip Twinhorn Oi-mc CNC
freze tezgah1 ve Focus Oi-tc CNC torna tezgahu.

Sekil 23. 316L paslanmaz ¢elik malzemeden iiretilen metal prototip.

3.6.4 Calisma prensibi:
Plak sisteminin parcalart;

Uzayabilen plak g¢ergevesi; hareketi saglayan motorun i¢inde bulundugu muhafaza ile

Kemige uygun boyutlardaki vidalarla sabitlenir.
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Hareket iletimini saglayan motor; uzamay1 gergeklestiren giic {linitesine bagl kiiciik
boyutlarda 6zel bir motordur. 10 mm capinda ve 60 mm boyunda olan motor, ayaga gelen kas

ve kallus kuvvetlerini yenerek calisabilemektedir.

Kontrol iinitesi 2 parcadan olusmaktadir. Birincisi; motoru istenilen zaman araliklarinda
(giinde 1mm distraksiyon yapabilecek sekilde) ¢alismasina imkan veren kart sistemi. Ikincisi

ise motorun uzatma siiresince enerji kaynagi olarak calisacak yiiksek kapasiteli pildir.

- Ozel olarak programlanmis kart

Sekil 24. Motor-kart-pil sisteminin plak sistemine montajt.

Aktive olan mil tizerinde bulunan aktivasyon dislisi, rotasyonel hareket etmekte. Milin
alt kisminda sabit adimli yiv sistemi bulunmaktadir. Milin iist boliimiindeki aktivasyon dislisi
yardimiyla olusan donme hareketi milin alt bolimiindeki sonsuz dislinin donmesini de
saglamakta ve hareket mili, sabit adimli yiv sistemi nedeniyle distaldeki sonsuz disliye
hareket iletmektedir. Uzama esnasinda rotasyonunu engellemek igin silindirik yapi yerine

kenarlar1 koseli bir sistem diizenlenmistir (6).

Plak sistemi ile boy uzatma islemleri sirasinda distraktsiyonun saglanmasi igin gereken
kuvvetlerin bilinmesi, bu amagla gelistirilen sistemlerin tasarimi ve ¢alisma prensibini tayin
etme agisindan son derece 6nemlidir. Distraktsiyon kuvveti bilinirse, bu kuvveti yenebilecek
giicte bir mekanizma tasarlanmasi ve ¢alisma prensibinin bu kuvvetlere gore olusturulmasi

miimkiin olabilecektir (6).

Plak sisteminin tasarimi; laboratuarimizda daha 6nceki yillarda yapilan diz tistii ampiite
bacak kadavralarindaki distraktsiyon kuvvetleri 6l¢iim sonuglar 1s18inda gergeklestirilmistir.
Ayak yatay ve dikey konumda iken Imm distraktsiyon i¢in gereken minumum kuvvetler
Ol¢iilmiis ve bu olglimler sonucunda yatay pozisyonda ortalama 220 N, dikey pozisyonda ise
ortalama 70 N distraktsiyon kuvveti gerektigi saptanmistir (6). Bu veriler 1s18inda uzayan plak

40



sisteminin uzatma islemini gerceklestirebilmesi igin gerekli kuvveti saglayacak sekilde

tasarimi diizenlenmistir.

3.6.5 Biyomekanik testler

316L paslanmaz celik malzemeden iiretilen plak sistemi biyomekanik testler igin
teflon boru tizerine fikse edildi. Teflon boru tizerinde 10 mm kirik hatt1 olusturacak sekilde

monte edilerek biyomekanik testlere hazir hale getirildi.

Sekil 25. Plak sisteminin teflon boru tizerine kirik hatti olusturularak monte edilmesi.

Sekil 26. Biyomekanik testler Shimadzu (AG-I 10kN, Japan) test cihazinda
gerceklestirilmistir.
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Uretilen metal prototip iizerinde 6ncelikle basma (compression) testi yapilmistir.
Daha sonra fiske edildigi teflon boru yenisi ile degistirilerek burulma (torsion) testi

yapilmistir.

3.6.5.1. Basma (compression) Testi

Basma testi Shimadzu (AG-I 10kN, Japan) test cihazinda gerceklestirigsmistir. Testin
basinda Tamron U55085 (CCD Video Camera Module, Japan) marka extansiyo metre,
deplasman degerlerini 6l¢ebilmek igin ayarlandi. Aksiyel yiikler, baslangigta 0’dan en fazla
800N aksiyel yiik altinda, 5 mm/dk hizda yapilmistir. Yiik degerleri test cihazinin iizerinde
bulunan loadcell ile, deplasman degerleri ise ekstansiyo metre ile Olgiildi. Her test 9 kez

uyguland1 ve deney sonucunda elde edilen degerler kaydedildi.

Sekil 27. Aksiyel yiiklemede basma(compression) deneyi.
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3.6.5.2. Burulma (Torsion) Testi:

Torsiyon testi, Shimadzu test cihazi ile uyumlu c¢alisabilen harici bir torsiyon aleti
yardimiyla yapilmistir. Burulma testi, kemige gelen 8 Nm max momenti ve kasin dinlenme
halindeki durumunu simule edebilmek igin aksiyel 178 N kuvvette gerceklestirilmistir. Test,
ilk moment sifir iken baglamistir ve 0,3 °/sn (14 mm/dk) hizda gergeklesmistir. Deformasyon
acisiin 70° oldugunu bildigimiz igin higbir deneyde plak sistemine zarar verecek sekilde yiik
uygulanmamistir(76). Shimadzu test cihazinin uyguladig aksiyel yiik ile uygulanan moment
sonucunda elde edilen burulma miktari, harici torsiyon aletinin iizerinde bulunan 6lgekten
okunan degerin, torsiyon aletinin ¢ap1 baz alinarak ve deplasmanin ag¢i cinsinden degeri

hesaplanarak ol¢iilmiistiir. (Cap =90 mm,282.7mm,1°= 0.785mm)

Sekil 28. Burulma cihazi lizerinde degerleri okundugu dlgek
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3.7. Arastirma plam

[ LITERATUR TARAMASI }
v E
o N\
TASARIM VE UC BOYUTLU
§ MODELLEME | ¢

v E

POLIMER BAZLI PROTOTIP 1 H
URETILMESI

v E

METAL PROTOTIP URETiLMESi | H

VE
BiYOMEKANIK TESTLER ‘ H I

3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Yiiklenme testlerinden elde edilen ham verilerin istatistiksel analizleri SPSS (SPSS for
Windows 15.0) programi kullanilarak yapildi. Tiim gruplara aksiyel yiikklenme ve burulma
(torsiyon) testlerinden elde edilen verileri incelemek amaciyla degerler arasindaki (n:9)
nonparametik ikili degisken kolerasyonunda spearman katsayisi incelenmistir. Bu
karsilastirma sonrasinda elde edilen p degerleri 0,05’den kiiciik olan degerle anlamli olarak

degerlendirildi.

3.9. Arastirmanin simirhihiklari

Biitce ve liretim olanaklar: yetersiz olmasi nedeniyle bir adet prototip liretilmistir.

3.10. Etik Kurul Onay1

2011/29-05 karar nolu ve 25.08.2011 tarihli Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel

Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurul onay1 ekte sunulmustur.
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4. BULGULAR
4.1. Basma (compression) testi

800 N aksiyel yiik altinda basma testinin yiike bagl deplasman degerleri Tablo. 1°de
verilmistir. Polietilen boru, aksiyel yiik altinda diizgiin bir artmis gostermistir ve elastik

deformasyona ugramamustir, baska bir deyisle boru akma sinirin1 gegmemistir.

Deney | Max Deplasman | Basma Rijitligi
Degerleri (mm) (N/m)

1 2.586 0,3

2 2.021 0,39
3 1.884 0,42
4 1.893 0,42
5 1.767 0,45
6 1.767 0,45
7 1.83 0,43
8 1.8 0,44
9 1.765 0,45

Tablo 1. Aksiyel yiiklenmede yiike bagli deplasman degerleri
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Grafikl. Basma testi sonucunda yiike bagli deplasman grafigi

4.2. Burulma (torsion) Testi

Moment koluna uygulanan 178 N’luk kuvvet sonucunda elde edilen burulma agilar1 ve

Deney | Donme miktar1 | Aa1 | Burulma Rijitligi

(mm) (°) (N/°)

1 18 22,9 0,35
2 12 15,2 0,52
3 11 14 0,57
4 11,5 14,6 0,54
5 12,5 15,9 0,5
6 10,5 13,3 0,6
9 11,4 0,7

12 15,2 0,52

9 9 11,3 0,7

......
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Grafik.2 : Burulma testi grafigi

4.3. Verilerin Degerlendirilmesi

Basma ve burulma deneylerinden elde edilen rijitlik degerlerinin, kendi i¢inde anlaml

sonuglar verdigi gorilmiistiir. Basma deneyinde, aksiyel yiiklenmede elde edilen deplasman

arasinda giiclii bir iliski vardir (p=-0,996, p=0). Degerler kendi arasinda ters orantili oldugu

icin sonuc negatif ¢cikmistir.

P
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5. TARTISMA

Ekstremite uzatmalarinda, cerrahi yontem olarak eksternal fiksasyon ve intramediiller
¢ivi uygulamalar1 gerceklestirilmektedir. Her iki yontem de kallus distraktsiyonu prensibine
dayanmaktadir (6). Tasarladigimiz ekstraskeletal uzayabilen plak sistemi de ayni prensibe

gore caligmaktadir.

Gelistirilen implantlar da ve tespit yontemlerinin birbiriyle karsilastirilmasinda in vitro
biyomekanik testler kullanilmaktadir. Biyomekanik testlerde amag viicut ortamindaki yiik
degisimlerini taklit etmek ve olusturulan sistemlerin nasil davramis gostercegini
ongorebilmektir. Bu amagcla insan kadavra kemikleri, hayvan kadavra kemikleri ya da
kemigin mekanik ozelliklerini taklit eden homojen yapilar kullanilabilir. Bunlar arasinda en
ideal olaniin standardizasyon agisindan sentetik homojen yapilarin oldugu 6ne siiriillmektedir

(45, 46, 47).

Intramediiller civilerle plak sistemlerinin basma rijitlikleri birbirinden farkliliklar
gostermektedir. Wang arkadaslari, femur kiriklari i¢in gelistirdikleri yeni intramediiller ¢ivi
sistemini, Grosse ve Kempf intramediiller ¢ivisi ile biyomekanik olarak karsilagtirmiglardir.
1,67 N/m cikmistir. Burulma rijitligi ise Wang’in c¢ivisinde 0,50 Nm/® ¢ikarken, Grosse ve
Kempf’in ¢ivisinde 0,35 Nm/ ° ¢cikmistir. Biyomekanik testler neticesinde,yeni gelistirilen

¢ivinin basma deneyi sonucunda diger iki ¢ividen daha stabil oldugu goriilmektedir (77).

Diizel’in uzmanlik tezi olan ve gelistirerek patentini aldigimiz(78) kendinden
kilavuzlu ¢ok kanalli intramediiller tespit ¢ivisinin biyomekanik testleri ayni sartlar altinda

Biyomekanik A.D laboratuarimizda yapilmistir. Gelistirdigimiz ¢ivinin aksiyel yiiklenmede

............

Olclilmiistiir. Plagin basmaya deneyi sonucunda elde edilen degerleri tatmin edici olasa da,
burulmaya kars1 arzu edilen sonuglari vermemistir. Bu bulgularla plak tasarimiin yeniden

degerlendirilip stabiltesini artiracak iyilestirme ¢aligmalar1 planlanmalidir.

Eksternal fiksasyon ile kallus distraktsiyonu, ekstremite uzatmada yaygin olarak

benimsenen bir tedavi yontemi haline gelmistir (6,53,54,55,56,57,31 ).
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Ancak bu yontemde komplikasyon goriilme oranlari oldukga yiiksektir. Eksternal
ekstremite uzatmalarinda komplikasyon oranlari, uzatma miktari, cerrahin tecriibesi ve
hastanin yasina bagli olmak iizere %24 lerden baslamaktadir (6,53,60,59,57,31). Civi yolu
enfeksiyonlari, fiksasyon ¢ivileri ve tellerinden kaynaklanan agrilar komplikasyonlarin en ¢ok

goriilen nedenleridir.

Komplikasyonlar sadece fiksatoriin yerlestirildigi zaman ile smirli degildir. Uzatma
islemi sonunda eksternal fiksatoriin ¢ikarilmasi kritik bir asamadir. Fiksatoriin
cikarilmasindan sonra bile, yer degistirme ve tekrar kirilmalar gibi ilave komplikasyonlar
siklikla meydana gelmektedir (6,21,31,60). Birgok hasta, agrili yumusak doku
transfiksasyonu, azalan eklem hareketliligi, normal giinliik aktivitelere doniisiin uzun zaman

almasi gibi nedenlerle external fiksator uygulamasindan memnun olmamaktadir (6,61,62).

Bununla birlikte eksternal fiksatorlerle uzatma, ikincil aksiyel deformitelere ve yeni

olusan kemikte kirilmalara yol agabilmektedir (6, 21,63,64,65).

Ayni zamanda, intramediiller ¢ivi ile external fiksatorlerin kombinasyonunda da
yetiskinlerde yiiksek oranda komplikasyon goriilmektedir (6,25,31,66,67,68). Cocuklarda
daha % 11 gibi daha diisiik komplikasyon orani rapor edilmistir (6,70). Bununla beraber,
sadece distraktsiyon sirasinda uygulanan intramediiller ¢ivi ve gegici eksternal fiksator

kombinasyonu, enfeksiyon riskini ve eksternal fiksasyon siiresini azaltmaktadir (6,31,69).

Son yillarda ekstremite boy esitsizliklerinin cerrahi olarak diizeltilmesinde intrameduller

¢ivi ile uzatma teknikleri 6n plana ¢ikmustir.

Havitgioglu ve arkadagslarmin patentini aldiklart ve Uzun’un Yiiksek Lisans tezinde olan
mekanik olarak ¢alisan yeni bir intramediiller ¢ivi tasarlamislardir. Geligtirdikleri
intramediiller ¢iviyi siklik yiiklemeye tabi tutmuslar, boylece sistemin ¢alismasi ve her bir
yiiklenmede ne kadar uzama sagladigi test edilmistir. Yapilan Olglimler sonucunda
intramediiller ¢ivi her bir yiiklenme sonucunda 0,1 mm uzama kaydetmistir. Uzatma islemi

sirasinda, diger yontemlerde oldugu gibi rotasyonel hareket degil, sadece aksiyel bir uyarima
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ihtiya¢ vardir. Bu da rotasyonel hareketler sonucu ortaya ¢ikan agri, dislokasyon, vs. gibi

komplikasyonlarin olusmasini engellemektedir (6,80).

Bu tekniklerdeki ilerlemelere ragmen komplikasyonlar, bu prosediirlerden gecen
hastalarin en biiyiik sorunu olmaya devam etmektedir. Farkli ekstremite uzatma tekniklerini
kullanan klinik ¢alismalar gozden gecirildiginde, her yontemde komplikasyonlarin yaygin

oldugu goriilmektedir (6,25).

Uygulanan her yontemde, gerek o yonteme 6zgii gerekse genel olmak iizere bir ¢ok
komplikasyon goriilmektedir. Albizzia, ISKD ve Fitbone gibi giiniimiizde mevcut olan ve
yaygin olarak kullanilan yontemler ayr1 ayri incelendiginde, bu yOntemlere ozgii

komplikasyonlar agik¢a gozlenebilmektedir (6).

Albizzia ¢ivisinde, uzatma icin ihtiya¢ duyulan rotasyonlar, agri ve rahatsizliga neden
olmaktadir (6,12). Albizzia takilan ¢ok sayida hasta ( %22- %39 ) tekrar hastaneye
bagvurmus ve osteotomi sahasinda olusan rotasyonlar sonucu olusan rahatsizlik ve agri
nedeniyle, uzatma isleminin bazi agamalarinda ¢ivinin rotasyonu i¢in genel veya epidural
anesteziye ihtiya¢ duyulmustur (6,12,71). Albizzia ¢ivisi uygulamasinda, eger distraktsiyon
icin genel anestezi dikkate alinmazsa, tedavi sonrasinda komplikasyon orani %22 ile %29

arasindadir (6,13,70).

Guichet ve arkadaslariin 1995’ teki Albizzia ¢ivisi uygulamalarinda ortalama uzatma
miktarlar1 45,6mm iken kemik iyilesmesinde %10 gecikme goriilmiistiir. Civi kirilmasi ve
egilmesi oranlart %?2 olarak gozlenmistir. Postoperatif Komplikasyonlar; % 31 hastada
uzatmaya ara vermeyi gerektiren komplikasyonlar, % 25 hastada ilave operasyon, % 8 oranla

da hastada uzatma tamamlanamamistir(71).

Garcia-Cimbrelo ve arkadaslarmim 2002°deki Albizzia ¢ivisi uygulamalarinda ortalama
uzatma 50 mm olarak Olciilmiistiir ve % 9 oraninda geciken kemik iyilesmesi goriilmiistiir.
Operasyon sirasinda peroneal sinirlerde gegici felg % 2 ve bir hastada intramediiller testerenin
kirilmast sebebiyle agik ostetomi gergeklestirilmistir. Postoperatif Komplikasyonlar; distal

sabitleme vidasinin etrafinda enfeksiyon % 4, postoperatif ilk 5 giinde agr1 % 22, uzatma
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icin anestezi ihtiyact % 9, valgus tibial deformite % 4, ¢ivinin egilmesi % 4 oraninda

gerceklesmistir (72).

Guichet ve arkadaslarmin 2003 yilinda 31 femur olgusu iizerinde yaptiklar1 Albizzia ¢ivisi
uygulamalarinda, ortalama uzatma miktari, unilateral i¢in 34 mm(n=21), bilateral i¢in 63
mm(n=10) olarak kaydedilmistir. Kemik iyilesmesinde gecikme %3 olarak kaydedilmistir.
Operasyon sirasinda bacak basina ortalama 574 mL kan kaybi meydana gelmistir.
Postoperatif Komplikasyonlar; uzatma islemi sirasinda tiim hastalarda rahatsizlik ve agri
goriildii. % 39 hastada uzatma islemi sirasinda anestezi uygulandi. Ayak bilegi dorsalinda
hipoestezi % 3, yiizeysel yara enfeksiyonu %6, Son takipte diisiik agr1 %10, ¢ivi ¢ikarildiktan
sonra femurun kirilmast % 6, drenaj gerektiren apse %6, daha 6nce operasyon gegirmis 3
hastada major komplikasyon, fonksiyonel agidan hi¢bir hasta memnun kalmamis ve %210

cihaz arizasi goriilmistiir (12).

Benzer bir sistem olan ISKD de de rotasyonal hareket mevcuttur ancak bu sistemde
olusturulan manyetik alan ile uzatma miktar1 kontrol edilmeye ¢alisiimaktadir. ISKD
implante edilmis hastalarin %27 © sinde , distraktsiyon fazinda mobilizasyon igin genel
anesteziye ihtiya¢ duyulmustur. ISKD uygulamasinda %11 ile % 47 arasinda komplikasyonlar
rapor edilmistir (6,52, 73).

Thonse ve arkadaslarinin 2005 yilinda yaptiklart 91 olgu lizerinde yaptiklar1 ISKD
uygulamast normal distraksiyon %71, traksiyonda zorluk % 20, ¢ok hizli distraktsiyon % 10
olarak belirtilmistir. Operasyon sirasinda komplikasyon rapor edilmemistir. Postoperatif
komplikasyon olarak, yavas distraktsiyon goriilen hastalarda monipiilasyon egzersizlerine ve
beraberinde analjezi, anestezi ( genel veya epidural ) veya sedasyona ihtiya¢ duyulmasi

gosterilmistir(51).

Cole ve arkadaslarinin 2001 yilinda , 18(6 femur, 14 tibia. Giinde 0,82mm uzama) hasta
tizerinde yaptiklart ISKD ¢alismasinda ortalama 49mm uzatma elde edilmistir. Hastalar
ortalama 28 ay takip edilmistir. Postoperatif komplikasyon goriilmese de cihaz arizas1 %10 ve

ikinci operasyon %10 kaydedilmistir (52).
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Kenawey ve arkadaglarinin 2011 yilinda, ISKD ile 53 hastada 57 uzatma islemi (45
femur, 12 tibia) uygulamiglardir. Ortalama 4,3 £ 1,6 cm uzama elde edilmistir. Travma
sonrasi(n=33), dogustan(n=20), tiimor rezeksiyonu sonrasi(n=1), kozmetik femur
uzatmasi(n=2) ve femoral varus deformasyonu diizeltme sonrasi(n=1) kisalik olusan olusan
hastalarda uygulanmistir. Istenen uzatma tiim hastalarda gerceklesmistir. Hastalar ortalama 23
+12 ay takip edilmistir. Femoral uzatmada, ylizeyel yara enfeksiyonu (n=1), erken
konsilidasyon(n=4) ve yetersiz kemik olusumu (n=11) komplikasyonlar1 gézlenirken; tibia
uzatma igleminde iki ekinus kontraktiirii gelismis ve bir de ¢ivinin yerlestirmesi sirasinda
kompartman sendromu ve yetersiz kemik olusumu gézlenmistir. Bundan bagka, dokuz ¢ivide

ariza ve li¢ ¢ivide de femur uzatmasi sirasinda distraksiyon olusmadigi goriildi (75).

Schiedel ve ark. ISKD kullanarak, 2002 ile 2009 arasinda 58’1 femur 11°1 tibia olmak
lizere 69 lnilateral, uzatma yaptiklar1 hastalarda gelisen sonuglar1 rapor etmislerdir. Femur
uzatma isleminde 58 hastadan 52’si (%90) basarili olurken, tibia uzatma isleminde 11
hastadan 5’inde (%45) basar1 saglanabilmistir. Yedi hasta ISKD ile tedavi siirecini
tamamlayamadig i¢in ¢alismadan ¢ikarildi. Tki hastanin tedavisi ISKD ¢alismadigi igin baska
bir yonteme cevrildi. Dort ISKD de cesitli sebeplerle kirildi (Biri yenilenme zayifligi
sebebiyle. Ikisi, bacakta derin damar trombozu sebebiyle, biri de pseudarthrosis gelismesi

sonucu olusan kisaliktan otiirii yerlestirilen kemik grefti sonucu)(76).

Sekil 30. Kirilan uzatma mekanizmasi
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Giliniimiizde en ¢ok kullanilan ve popiiler olan uzaktan kontrollii sistemlerden birisi olan
FITBONE intramedular ¢ivi uygulamasinda, cihazin bozulmasi, ¢ivinin kirilmasi, kilitleme
civatalar1 ve antenin verdigi rahatsizliklar, uzatma sisteminin sikismasi ve uzatma islemi
sirasinda olusan yiiksek seviyedeki agri nedeniyle anesteziye ihtiya¢ duyulmasi gibi bir ¢ok

komplikasyon goriilmektedir (6,60).

Diinyada 2003 yili sonuna kadar 224 hastada, 178 femur ve 119 tibia omak {izere
toplam 297 Fitbone uygulamasi gergeklestirilmistir. Bunlardan 123 tanesi post-travmatik, 76
tanesi dogustan deformite ve 25 olgu da kozmetik nedenlerden dolayr uygulanmistir.
Ortalama distraktsiyon miktar1 42 mm’dir. Olgularin % 96’ sinda istenilen uzatma miktarina
ulagilmistir. %2’ sinde intramedular ¢ivinin kirilmasi, %5’inde elde edilen distrtaksiyon
miktarinda kayip yasanmasi ve % 6’sinda teknik giicliikler ile karsilagilmigtir. Bu teknik
giiclikler ¢ogunlukla motor arizasi ve tel kopmasi seklinde meydana gelmistir. Klinik
degerlendirmeler sonucunda tiim olgularda, torsiyon deviyasyonu 5° nin altinda tespit
edilmistir. % 94’iinde diz ekleminin merkezinden mekanik aks sapmasi, 5 mm’ nin altinda
kalmistir (75).

Baumgart ve arkadaslarinin 1997 yilinda 12 olguda(femur) gergeklestirdikleri Fitbone
uygulamasinda tiim hastalarda arzu edilen uzatma miktarina ulasilmistir. Ortalama 12.4
ginde 1 cm uzatma yapilmistir. Operasyon sirasinda herhangi bir komplikasyonla
karsilasilmamistir. Uzatma sirasinda diz fleksiyonu ortalama 650‘ye diismiis, ancak 2 yil
sonunda 115° ‘ye cikarilmistir. Dogustan kisaligi olan hastalarin sadece %20 ‘si normal
ylirimeye sahip oldu. 2 yil sonunda hastalarin % 42 °‘sinde ¢ivi ¢ikarildi. Postoperatif
Komplikasyonlar; tekrar operasyon % 25, Ewing’s sarcoma igin kemik grefti, % 8, civi
kilitleme vidasi etrafinda yumusak doku iritasyonu % 8, anterior proksimal tibiada gecici

hipoestezi % 8, tel kopmas1 % 8 ve motor arizas1 % 8 olarak kayededilmistir.

53



Tim bu uygulamalarda, kullanilan cihaza ve sisteme bagli olarak gelisen

komplikasyonlar;

- Civinin egilmesi %4 (2
- Civinin arizalanmast %10 (4)
- Mekanik Ariza %10 (3)
- Civinin kilitlenmesi %16 (1)

- Tel kopmasi ve motor arizast % 16  (6)
- Disli mekanizmasi arizasi % 10 (1)

seklinde goriilmiistiir (36).

Bizim g¢alismamizda Uzayabilen plak sisteminin, uzama miktar1 her bir aktivasyonda
0,1mm olacak sekilde tasarlanmistir. Bu sayede giinliikk optimum uzatma miktar1 olan 1mm‘ye
¢ok daha kontrollii bir sekilde ulasilabilmektedir. Diger sistemlerde, uzatma miktar: tam
olarak kontrol edilememekte ve hiperdistraktsiyon sonucu kallus yapisinin bozulmasi,
kemigin kaynamamasi gibi komplikasyonlar goriilmektedir. Ayrica tedavi siiresi,
komplikasyonlarin azalmasina ve calisma prensibine bagli olarak, diger yontemlere gore
yaklagik %50 oraninda kisalmaktadir. Sistem tamamen kapali devre ¢alistigindan, viicut sivist
ile temas etmemektedir ve boyle viicuda herhangi bir toksik etki yapma ihtimali s6z konusu

degildir. Kullanilan tiim malzemeler biyouyumludur (6).

Ekstremite uzatmalarinda intramediiller ¢ivilerin kullanilabilemesi i¢in birgok kriterin
hastaya uygun olmasi gerekir. Biiylik intramediiller ¢ivilerin yerlestirilebilmesi i¢in hastanin
kemik medullasinin genis olmasi1 gerekir. Iskelet yapisi olarak sadece yetiskin hastalarda
kullanilmaya imkan verir ¢linkii intramediiller ¢ivi ¢ocuktaki biiylime plagina zarar verir.
Siklikla karsilasilan bir diger sorun ise intramediiller ¢ivinin uygulanmasi sirasinda yasanir;
kemikte uygun bolgeden osteotomi yapildiktan sonra, intramediiller ¢ivi, proksimali kilitli,
distali ise kilitlenmeden uygulanmakta ve distal kilitlemede bir¢ok zorlukla
karsilagilmaktadir. Ayrica bu ¢iviler ¢ok pahalidir.(Fitbone yaklagik 15000 Dolar civarindadir

ve bu miktar igerisinde hastane ve diger muayene iicretleri yer almaz) (5).
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Bu calismada tasarimi yapilan ve metal prototipi iiretelen, ekstraskeletal olarak
kullanilabilen uzayan plak sisteminin biyomekanik testleri in vitro olarak yapilmistir. Test
sonuglara gore, aksiyel ylk altinda deplasman degerleri ve burulma deneyi neticesinde
acisal yer degistirme miktarlar1 Ol¢lilmiistiir. Basama deneyi literatiirdeki degerlerle
karsilagtirildiginda istenen sonuglart vermistir, Fakat burulma deneyinde sonuglar, plak
uygulunan momente kars1 plastik deformasyona ugramistir arzu edilenden daha fazla agisal

olarak yer degistirmistir.

Bu ¢alisma tasarim, prototip ve biyomekanik testler olarak yapilmistir.Literatiirde gerek
uzayabilen gerekse intramediiller ¢ivi i¢in karsilastirma yapilabilecek numerik degerleri

bulunan ¢alisma saptanamamistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Sonug olarak, gelistirdigimiz sistemin, halen kullanilmakta olan boy uzatma sitemlerine
gore, calisma prensibi, uygulama kolayligi, kontrollii uzama, hasta mobilitesi ve tedavi
stiresinin kisalig1r gibi avantajlar1 oldugu diisiiniilmektedir. Giiniimiizde elektronik motor
sistemiyle uzatma saglayan plak sisteminin kullanimi goriilmemektedir, bu konuda patent
calismalar dikkat ¢ekmektedir. Biyomekanik testler sonucunda, burulma kuvveti altinda ¢ok
fazla yer degistirmistir ve yapilan tespitin burulmaya karsi fiksasyonun iyilestirilmesi
gerektigi sonucuna varilmistir. Burulma deneyinde istenen sonuglarin elde edilememesi, plak
boyunun uzun olmasina karsin, plak iizerinde proksimal ve distal ugta 2’ser adet olmak iizere,
toplamda 4 adet tespit vidasi kullanilmasinin yetersiz tespite neden oldugu diisiiniilmektedir.
Vida sayisim1 arttirarak plagin daha stabil hale getirilebilecegi ve bu sorunun ortadan

kalkacagi diistintilmektedir.

Plak boyunun uzun olmasi, plagin ¢ocuk hastalarda kulanimi sinirlamaktadir. Deney
sonuclar1 neticesinde elde edilen bilgiler 1s181nda, uzayabilen plak sisteminin boyutlarinda

iyilestirme ¢aligsmalarinin yapilmasi planlanmaigtir.

Sistemin uygulamadaki basarisi, yapilmasi planlanan faz ¢alismalar1 ve in-vivo hayvan
deneylerinde irdelenecek ve alinacak sonuglara gore gerekli iyilestirmeler yapilarak insan

tizerinde uygulamaya hazir hale getirilecektir.
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