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Enfekte veya kemik defektli kaynamamalarda kullanilan 6zel
teknikler: indiikte membran - Masquelet teknigi

Techniques for use with infected or bone defects:
induced membrane - Masquelet technique
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Genis diafizer kemik defeklerinin rekonstriiksiyonu, kemik
kaybinin etiyolojisi ne olursa olsun ekstremite kurtarmada en
buyiik sorundur. Bu sorunun ¢éziimiinde giiniimiizde kabul
gormiis, en bilinen ve yaygin olarak kullanilan prosediirler;
vaskiilarize kemik transferi, llizarov-distraksiyon teknigi ile
osteogenezis ve indiikte membran (IM) teknigidir. Masquelet
ve ark. 1986’da gelistirdikleri bu teknik, kemik defektlerinin
rekonstriiksiyonunda kabul gérmiis, basit ve etkili bir yon-
temdir. Masquelet ve ark. bu teknigi baslangicta sadece en-
fekte kaynamamaya bagh kemik kaybi icin tamimlamislar,
fakat zaman icerisinde bu yontem, nedeni ne olursa olsun,
bircok kemik defekti rekonstriiksiyonunda da kullanilmaya
baslanmistir. Teknik olarak ¢ok karmasik olmayan ve yiiksek
cerrahi beceri gerektirmeyen bu yontemin basarisi icin, pren-
siplere kesinlikle uyulmalidir. Literatiire bakildiginda septik
kaynamama tedavisinde IM-Masquelet tekniginin giivenilir
bir yontem oldugu goriilmekle birlikte, degisken komplikas-
yon ve kaynama siireleri bildirilmistir. Stiphesiz, bu durum
septik kaynamama olgulannin genis yelpazede yer aliyor
olmasindan kaynaklanabilir olsa da, cerrahi teknik detaylar
da g6z 6niinde bulundurmalidir. Mevcut kanitlara ragmen,
klinik gidisi iyilestirmek ve IM tekniginin kullammu ile ilgili ko-
nulan netlestirmek igin daha ileri aragtirmalara gerek vardir.

Anahtar sézciikler: Masquelet teknigi; indiikte membran teknigi;
defektif kaynamama; kemik defekti; kemik rekonstriiksiyonu

enis diyafizer kemik defeklerinin rekons-
tritksiyonu, kemik kaybinin etiyolojisi ne
olursa olsun ekstremite kurtarmada en bii-
yuk sorundur. Bu sorunun ¢oziimiinde giinimiizde
kabul géormiis, en bilinen ve yaygin olarak kullanilan
prosediirler, vaskiilarize kemik transferi ve llizarov-
distraksiyon teknigi ile osteogenezis metodudur.
Kemik otogrefti ile rekonstriiksiyon, greft rezorpsi-
yonu nedeniyle 6zellikle 6 cm ve daha buyiik diyafiz

Reconstruction of large diaphyseal bone defects is the
biggest problem in the recovery of the extremity regard-
less of the etiology of bone loss. The most well-known
and widely used procedures currently accepted for solv-
ing this problem are vascularized bone transfer, Ilizarov-
distraction technique, and induced membrane (IM) tech-
nique. This technique, developed by Masquelet et al. in
1986, is an accepted, simple, and effective method of
reconstruction of bone defects. Masquelet et al. initially
described this technique only for bone loss due to infec-
tion non-union, but over time this method has begun to
be used in many bone defect reconstructions for whatever
reason. Technically, this method, which is not too com-
plicated and does not require high surgical skills, must be
followed strictly for its success. Literature review suggests
that IM-Masquelet technique is a reliable method in the
treatment of septic non-union, but variable complication
and union times are reported. Undoubtedly, this may be
due to the fact that septic non-union cases are located
in a wide range, but surgical technique details should
also be taken into consideration. Despite the current evi-
dence, further research is needed to clarify the use of the
IM technique and to improve the clinical outcomes.

Key words: Masquelet technique; induced membrane technique;
defective non-union; bone defect; bone reconstruction

defektlerinde 6nerilmez.["2! Biiyiik defektlerin rekons-
tritksiyonu igin 6nerilen bir diger metod ise indiikte
membran (IM) teknigi olarak bilinir ve 30 yili askin
suredir kullaniimaktadir.31 Bu yontem yakin ge¢miste
popiilerlik kazanmis ve segmental kemik defektlerinin
rekonstriiksiyonu icin basit ve etkili bir teknik olarak
giderek daha yaygin kullanilmaktadir. Masquelet ve
ark. 1986°da kendi gelistirdikleri bu teknigi, baslan-
gicta sadece enfekte kaynamamaya bagli kemik kaybi
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icin tamimlamiglar, zaman icerisinde bu yontem, ne-
deni ne olursa olsun, bircok kemik defekti rekons-
tritksiyonunda da kullanilmaya baslanmistir.

Masquelet ve ark. septik kaynamamalan tedavi
ederken, ilk asamada radikal debridman, eksternal
fiksator ve antibiyotik yuikli spacer’lar kullandilar.
Baslangicta kullanilan spacer’in roli, yumusak doku-
nun kemik defekti icine ¢okmesini 6nlemek, kemik
rekonstriiksiyonu icin yer hazirlamak ve enfeksiyonun
eradikasyonu idi. Enfeksiyonun eradikasyonu ve yu-
musak doku iyilesmesi saglanmasini takiben, tedavi-
nin ikinci asamasi sirasinda spacer etrafinda ¢ok kana-
yan hipervaskiiler bir membran gelistigini fark ettiler
ve iyi kanlanan bu membrani eksize etmeden greft-
leme yaptilar. 1990 yilinda, o giine kadar lzerinde
¢alismis olduklan olgularin sasirtici ve tatminkar so-
nuglan, onlan bu spacer tarafindan indiiklenen zarin
kaynamadaki roliinii aydinlatmak icin ileri calismalar
yapmaya tegvik etti.[*] Bu amagla yapilan arastirmala-
rin ilk adimi, zann roliint arastirmakti. Deneysel ca-
lisma, Davos’un AO Gelisim Enstitiisii’nde yapildi ve
zarin kansell6z kemigin rezorpsiyonunu 6nledigi, ayni
zamanda otogreftin iyilesmesi lizerinde de olumlu et-
kisi oldugu hipotezi arastirildi. Otuz koyun lzerinde
yapilan ilk laboratuvar ¢alismasinda, 3’er cm’lik seg-
mental femur defekti olusturup, bu defektleri polime-
til metakrilat (PMMA) ¢imento spacer ile doldurdular
ve bir plak ile stabilize ettiler. Bir ay sonra spacer ¢ika-
rilip d6rt grup olusturuldu:

Grup A: Membran muhafaza edildi ve siingerimsi
kemik greftleri ile dolduruldu.

Grup B: Membran eksize edildi ve defekt
stingerimsi kemik greftleri ile dolduruldu.

Grup C: Membran tek bagina dolum
yapilmaksizin muhafaza edildi.

Grup D: Membran eksize edildi ve defekt
doldurulmad.

Beklendigi gibi, C ve D gruplarinda herhangi bir
kemik olusumu olmadigini izlediler. B grubunda, ke-
mik iyilesmesi kismen elde edildi ancak tiim olgularda
6nemli miktarda greft rezorpsiyonu gelistigini gordii-
ler. Grup A’da ise baslangi¢ greft hacmi azalmadan ke-
mik iyilesmesi saglandi.

Arastirmanin ikinci basamaginda, membranin his-
tolojik ve biyokimyasal ozelliklerini degerlendirerek
kaynamadaki roliinii ortaya koymaya calistilar.%]
Bu amagla yapilan immiinohistokimyasal ¢alismalar
sonucunda;

1. Membranin tim katmanlarinda zengin
vaskiilarize oldugu,
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2. Membranin i¢ kisminin (spacer’a komsu yiiz)
sinoviyal epitel ve dis kisminin fibroblastlar,
miyofibroblastlar ve kollajenden olustugu,

3. Membranin biiyiime faktérleri salgiladigi (ikinci
hafta basinda yiiksek miktarda VEGF ve TGF
Beta 1, dérdiincii haftada ise yiiksek miktarda
BMP-2) tespit edildi.

Ayrica membran 6ziitlerinin kemik iligi hiicre ¢o-
galmasini ve osteoblastik diferansiyasyonu arttirdig;
izlendi.

Masquelet ve ark., 1986-1999 yilari arasinda iM
teknigi ile tedavi ettikleri septik kaynamama olgularini
geriye doniik olarak degerlendirdiklerinde; kaynama
orani ve enfeksiyon eradikasyonunda ¢ok basarili so-
nuglara ragmen kaynama stiresinin uzun oldugunu ve
sonrasinda refraktiirler gelisebildigini gordiiler.’1 Bu
durum onlar, tedavi siiresini kisaltip saglamhg artti-
racak farkli ¢oziimler aramaya yonlendirdi. Bu amagla,
otogrefte BMP-7 (Bone Morphogenetic Protein-7) ekledi-
ler. Bu sayede, baslarda hizli densifikasyonu elde et-
melerine ragmen sonrasinda rezorpsiyon alanlarinin
gelistigini gozlemlediler.’l Aynica, baslangigta konso-
dile oldugunu gordiikleri bazi olgularda, sonrasinda
ilerleyici deformite gelistigini gozlemlediler. Sonugta,
bu teknikle beraber biiyiime faktorii kullaniminin etki-
lerinin beklenmedik oldugunu ve ek ¢calismalara ihtiya¢

oldugunu bildirdiler.

TEKNIGIN iLKELERI (Tablo 1)

Teknik ilkeler basittir ve yiiksek cerrahi beceri gerek-
tirmez. Bununla birlikte, teknigin basarisi i¢in prensip-
lere kesinlikle uyulmalidir.®!

Kemik defekti rekonstriiksiyonu iki asamadan olu-
sur. Birinci asama radikal bir debridman, ortaya ¢i-
kan nihai kemik defektinin bir PMMA ¢imento spacer
ile doldurulmasi, yumusak doku 6rtiiminiin tam ola-
rak (gerekli ise doku flepleri ile) yapilmasi ve tespit-
ten olusur. ikinci asama ise, yumusak dokunun kesin
iyilesmesi elde edildiginde, ortalama 6-8 hafta sonra
yapilir. Bu konuda tek gecerli kural, enfeksiyonun ye-
nilmesi ve yumusak dokularin miikemmel iyilesmesin
saglanmasidir.[®l Bazi serilerde, tekrarlayan enfeksi-
yon nedeniyle kemik rekonstriiksiyonu basarisizlik-
larini rapor edilmis ve bu IM tekniginin basarisizhg
olarak gésterilmistir.[”) Ancak unutulmamalidir ki iM
teknigi, enfeksiyon tamamen ortadan kaldinldiginda
etkin bir yontemdir.[®] Bazen, enfeksiyonun eradikas-
yonu igin tekrarlayan kemik ve yumusak doku debrid-
manlan gerekir (Sekil 1). Buradaki temel hata, zarin
vaskiilarizasyonunun enfeksiyonun iyilesmesini sagla-
dig1 ve antibiyotik yiiklii cimentonun daha az 6nemli
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Tablo 1. Masquelet tekniginde piif noktalarl?¢]
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1. ASAMA

2. ASAMA

Enfeksiyonun tedavisi radikal debridman ve irrigasyondur. Kanlanan
kemik uglari ve yumusak dokuya kadar debridman yapilmalidir. (Sekil 1)
Eger civi ¢ikariimis ise tiim kanal debride edilmeli ve yikanmalidir.

Eksternal fiksator kullanilacaksa pinlerin yerlesiminde mekanik
stabiliteden 6diin verilmemeli ancak ikinci asamada planlan insizyon
da g6z 6niinde bulundurulmalidir (Sekil 2).

Ekstremitenin uzunlugu, mekanik aksi ve rotasyonu korunmalidir

(Sekil 2).

Optimum membran indiiksiyonu ve yapinin daha iyi stabilitesi
icin, cimento kanalin icine ve kemigin kenarlarina yerlestirilmeli ve
rekonstriiksiyon alanini korumalidir.

Enfekte kaynamama olgularda antibiyotik yiikli ¢imento
kullanilmalidir.

lyi yumusak doku &rtiisii sarttir ve serbest doku transferi gerekebilir.

Yara kapanmasi gergin olmamalidir.

bir debridmana izin verdigini diusiinmektir; oysa en-
feksiyonun tedavisi radikal debridmandir.B®]

ikinci asamada, spacer gikarilirken membran ko-
runmal ve ¢evre dokulara zarar verilmemelidir.
Cimento bir osteotom ve cekig ile kinlir. Bosluk ha-
fifce temizlenir. Kemik uglarin mediiller bosluklan te-
mizlenmeli ve kiiretlenmelidir; ancak bunu yaparken
cimento tarafindan indiiklenen membranin korun-
masi 6nemlidir. Bosluk, iliak kanatlardan elde edilen
spongiy6z kemik otogrefti ile doldurulur. Sonrasinda
membran, yumusak dokularla beraber greftin tize-
rinden kapatilmaldir. Hematom greft rezorpsiyo-
nuna neden oldugundan, negatif basinci olmayan
dren kullanilmasi gereklidir. Kortikalizasyon ile ke-
mik konsolidasyonu, dért ay iginde ilerleyici olarak
gozlenir. Unutulmamalidir ki bu siire, alt ekstremi-
tenin rekonstriiksiyonu igin desteksiz tiim agirhgin
verilmesine izin vermek igin yeterli degildir. Cerrahi
stabilizasyon ne olursa olsun, agirlik verme asamal
olmalidir ve 6-7 ay igerisinde tamamlanmalidir.[¢]

Ameliyat sirasinda antibiyotik verilmeden 6nce enfeksiyonun varligini
dislamak icin kiltiir 6rnekleri alinmalidir.

Membran dikkatli bir sekilde hasarlanmadan agilmalidir.

Cimento ara pargasi, kemik kenarlarini kirmadan ve kemik kaybina
neden olmadan ¢ikartilmalidir.

Intramedaiiller kanal a¢ilmali ve debride edilmelidir.

Tum devitalize dokularin gikarilmasi gerekir.

Defektin buyiiklugiine gore yeterli miktarda greft materyali elde
edilmelidir. Buytk defektler icin otolog kemik greft hacmi allogreft ile
zenginlestirilebilir.

Kemik grefti, osteoprogenitor hiicreler (kemik iligi aspiratindan) veya
osteoindiiktif biyiime faktorleri (ticari olarak mevcut BMP’ler) ile
zenginlestirilebilir.

Membran dikkatlice kapatiimalidir.

Yeterli mekanik stabilite saglanmalidir. Kan dolasimini asgari
derecede bozmak ve plagin altindaki zarin saglam bir sekilde
kapatilmasini saglamak icin plak epiperiostal olarak yerlestirilmelidir.

Yumusak doku &rtiisti yeterli olmali ve yara kapatilmasi gerginlik
olmadan yapilmalidir.

Spacer

Spacer’in igerdigi antibiyotik turtiniin indiklemis
membran Uzerindeki etkileri heniiz bilinmemekte-
dir.”l En yaygin kullanim sekli silindirik olmakla
birlikte, spacer’i defektin sekline goére farkli sekil-
lerde kullanmak mimkiindir. Spacer, katilagsmadan
once sekillendirilmeli, yumusak dokudan 6diin ver-
meden ve miimkiin oldugunca buyiik tutulmalidir.
Cimento kemigin uglarini 2-3 santimetre sarmali-
dir (Sekil 2). Yumusak dokular, katilasma evresinde
ortaya ¢ikan isidan bir parga eldiven ve yikama ile
korunmalidir. Klavikula, 6nkol, proksimal ve distal
humerus, el ve ayak gibi daha kiigiik kemiklerde,
¢imento ara pargasinin ikinci asamada osteotom
ve cekicle ¢cikarlmasi kemigi ve yapilacak stabilizas-
yonunu zayiflatabileceginden, buralarda nispeten
daha kolay c¢ikarilabilen el yapimi ¢cimento boncuk-
larinin kullanmasi 6nerilir. Cimento boncuklari ve
silindir sekilli spacer arasinda, greft iyilesmesi baki-
mindan fark bulanamamistir.[6]
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Sekil 1. Kanlanan kemik uglar ve yumusak dokuya kadar radikal debridman.[2¢]

Sekil 2. Optimum membran indiiksiyonu ve yapinin daha iyi stabilitesi i¢in kanalin icine ve kemi-gin kenarlarina yerlestirilen

¢imento spacer.[26]

Tespit

Temel prensip, greft revaskiilarizasyonunu saglamak
icin ikinci asamadan hemen sonra miimkiin oldugun-
ca rijid, sonrasinda ise kortikalizasyonu arttirmak igin
daha esnek bir tespit yapmaktir. intramediiller givi
ve eksternal fiksatorler bu is icin olduk¢a uygundur.

Eksternal fiksatorler, kademeli olarak ¢ikartilarak asa-
mal agirhk tasimaya izin verilebilir. Plaklar, 6zellikle
tist ekstremitede kullanilabilir, ancak muhtemelen
greftin kortikalizasyonuna engel teskil edecek sekilde
cok rijid bir stabilite saglayan kilitli vidalarin kullanimi
tavsiye edilmez.[¢]
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Greft

Alun standart, iliak krestlerden alinan spongiyoz
otogreft kullammidir. Biiyiik ve kortikal kemik otog-
reftler revaskiilarize olamayacag icin uygun degildir.
Masquelet ve ark. kendi deneyimlerinde, iliak krestler-
den elde edilen kemik grefti ile 15-20 cm boyutlarinda
bir tibia diyafiz defektinin rekonstriiksiyonunun miim-
kiin oldugunu ve donér sahada morbidite gelismedigini
soylemislerdir; ancak farkh ¢alismalarda, uzamis agn,
hipertrofik skar, enfeksiyon, duyu bozuklugu gibi do-
nor saha morbiditeleri bildirilmistir.[8-1% intramediiller
kanal kemik oyma (ICBR) teknigi ile elde edilen otog-
reft, osteoblastik potansiyeli ve elde edilen canli kemik
hiicreleri sayesinde, iliak kanata benzer bir kemik grefti
kaynagi olarak kullanilabilir.''2] Allogreftler, donér
saha morbiditesini arttirmamak i¢in otogreftler ile bir-
likte kullanilabilse de, kok hiicreler ve biiyiime faktor-
leri icermediginden, allogreft/otogreft oramnin 1/3’u
agmamasi 6nemlidir. Greftler 6zenle impakte edilerek
tiim bosluk doldurulmali ve herhangi bir ¢okme olma-
masina dikkat edilmelidir. Rekombinant buyiime fak-
toriinii greft ile beraber kullanmanin zararl olabilecegi
gozlemlenmistir. Cuinkd, lokalize yiiksek yogunluklu
rekominant biiyiime faktorii ile salgilanan biiytime fak-
torlerinin rekabetinin olasi etkilerinin, greftin kismen
rezorpsiyonuna neden olabilecegi ileri siiriilmiistiir.(]

Bazi ézel durumlari®]

1. Tibia rekonstriiksiyonu i¢in intertibiofibular
flizyon dayanikhihg arttiracaktir.

2. Femurun rekonstriiksiyonunda, varus biikiilme
kuvvetlerine karsi koymak icin rekonstriiksiyonun
mediyal yiizeyi iizerinde zarin igine yerlestirilen
interkalar, nonvaskiilarize segmental fibula
greftine ihtiyag vardir. Bu fibula tizerinde,
membran tarafindan revakiilarizasyonunu ve
entegrasyonunu hizlandirmak icin kiigtik coklu
delikler acilir.

Literatiire bakildiginda, septik kaynamama tedavisin-
de IM-Masquelet tekniginin enfekte defektif kaynama-
ma tedavisinde giivenilir bir yontem oldugu goriilmek-
le birlikte, degisken komplikasyon ve kaynama siireleri
bildirilmistir. Stiphesiz bu durum, septik kaynamama
olgularinin genis bir yelpazede yer aliyor olmasindan
kaynaklanabilir olsa da, cerrahi teknik ayrintilar da g6z
6niinde bulundurmalidir. Ayrica, 6ngoriilebilir potan-
siyel komplikasyonlardan hasta her zaman haberdar
edilmelidir. Olgularin ¢ogunda, yeniden yapilandirma
stireci uzun ve zor oldugundan, daha fazla cerrahi pro-
sediir gerekebilir.

Toplamda 427 hastanin en az bir yillik takiplerini
iceren bir meta-analizde, iIM-Masquelet teknigi ile
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tedavi sonrasi kaynamanin %89, enfeksiyonun tedavi
basarisinin ise %91 oldugu goriilmiistir. Kemik de-
fekti boyutlarinin 0,6 ile 26 cm arasinda degistigi bu
meta-analizde, reoperasyon oranlari ise %18 olarak
bulunmustur.['¥1 Wang ve ark. 2016’da yaptiklan
geriye doniik calismada, alt ekstremitede toplam 32
septik kaynamama olgusunu Masquelet teknigi ile
tedavi etmisler, degisen debridman sayilarina rag-
men tiim olgularda enfeksiyon eradikasyonu ve kay-
namay sagladiklarini bildirmislerdir.['* Ayrica, ¢alis-
malarinda debridmanin kapsami, ekstremite tespit
turd ve kullanilacak kemik grefti kaynagi konusunda
karsilastiklar zorluklardan bahsettiler. IM teknigi ile
tedavi edilmis 84 olguluk farkl bir septik kaynama-
ma serisinde, kaynama orani %90, kaynama siresi
ise ilk asama cerrahi sonrasi ortalama 14,4 ay olarak
bildirilmistir.[%]

llizarov-distraksiyon osteogenezisi gibi kemik de-
fekti rekonstriiksiyon yontemi ile karsilastinldiginda,
IM teknigi, iyilesme siiresinin defekt uzunlugundan
bagimsiz olmasi gibi avantaja sahiptir. IM tekniginin
bir diger avantaji, kemik defekt rekonstriiksiyonunda
kullanilan vaskiilarize kemik transferinde oldugu gibi
mikro-cerrahi yaklasim gerektirmemesidir. Bununla
birlikte, IM teknigi yash hastalar icin distraksiyon os-
teogenezise kiyasla uygun olmayan ve yiiksek riskli iki
invaziv cerrahi prosediir gerektirmektedir. Ayrica, yu-
musak doku ortiisii yetersiz ise, IM teknigi ilk adimda
yumusak doku rekonstriiksiyonu gerektirir. Ayrica, iIM
teknigi rekonstriiksiyonu, burulma ve biikiilme geril-
melerine karsi daha az direnclidir.["¢]

Ek biiyiime faktorlerinin kullanimi

Ortotopik hayvan modellerinde, rekombinant insan
BMP-7 ve rekombinant insan BMP-2’nin hizlandirici
kemik iyilestirilmesinde etkili oldugu kanitlanmistir.[']
BMP’nin hedefi, konakei kemik yatagindaki perivaski-
ler bag dokusu hiicreleridir.['®! Klinik ¢alismalar, insan
morfojenik proteini ile zenginlestirilen siingerimsi ke-
mik greftinin, tibianin segmental defektlerini onarma
ve yeni kemik gelisimini arttirma olasihigini géstermis-
tir.['211 Randomize ileriye doniik bir calismada, tibia
kink kaynamasinda BMP-7’nin iliak kanat otogrefti
ile esdeger etkinlikte oldugu ileri suriilmustiir.[22 Bir
diger ileriye doniik, randomize, kontrollii ¢alismada
ise acik tibial kiriklanin tedavisinde BMP-2’nin kemik
iyilesmesini hizlandirdig: ve ikincil miidahalelere olan
ihtiyaci azaltmada etkili oldugu gosterilmistir.[3] Bu
nedenle, Masquelet ve ark. 2000 yili basinda kullan-
diklan otogrefte BMP-7 eklediler.[3! Baslardaki hizh
densifikasyona ragmen, sonrasinda rezorpsiyon alan-
larinin gelistigini gozlemlediler. Ayrica, konsolide ol-
dugunu gordiikleri bazi olgularda, sonrasinda ilerleyici
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deformite gézlemlediler. Bunun nedenini ise; lokalize
yuiksek yogunluklu rekominant biiyiime faktorii ile sal-
gilanan biiyiime faktérlerinin rekabetinin olasi etkile-
rinin greftin kismen rezorpsiyonuna yol agmasi olarak
dusundiiler. Ayrica, BMP-7’nin insan kemik hiicreleri-
nin ¢cogalmasini ve in vitro olarak farklilasmasini stimiile
ettigi bilinse bile, BMP-7nin yiiksek dozunun, vitamin
D varliginda ALP (alkalin fosfataz) aktivitesini inhibe
etmesinin bu sonuca neden olabilecegini belirttiler.[2]
Dolayis ile, IM tekniginde ek biiyiime faktorii kullani-
minin etkilerinin beklenmedik oldugu ve ek calismalara
ihtiyag duyuldugu asikardr.

Gelecek

Mevcut kanitlara ragmen, klinik gidisi iyilestirmek
amaciyla iM tekniginin kullanimi ile ilgili konular net-
lestirmek icin daha ileri arastirmalara gerek vardir.
Onemli bir soru, zarin gergek biyolojik 6zellikleri ile ilgi-
lidir. Osteoindiiktivitesi ile ilgili olarak, immiinokimya-
sal analiz BMP-2 iiretimini teyit etse de, yakin zaman-
da yapilan bir in vivo calismada, kemik disi deri alti bir
bolgeye yerlestirilen indiiklenmis membranin bir kalsi-
yum fosfat biyomateryalinde osteoindiiktif 6zelliklere
sahip olmadigi gosterildi.[>! Bu nedenle, membranin
salgilayabilecegi diger osteoindiiktif faktorleri aydin-
latmak ve in vivo osteoindiiktivitesini degerlendirmek
icin ileri arastirmalara ihtiyag vardir.

ikinci bir husus, biyolojik agidan aktif bir zar olustur-
maya ¢alismak i¢in en uygun tipte ara maddenin segil-
mesidir. Su anda PMMA ¢imentosu kullanilmaktadir;
ancak, potansiyel olarak baska bir spacer kullanilmasi
icin ileri arastirmalara ihtiyag vardr.

Ugiincii olarak, defektin doldurulmasi igin en uygun
malzeme se¢imi daha iyi mekanik ve biyolojik 6zellikler
agisindan arastinlmalidir. Bunun igin, doku miihendis-
ligi ile elde edilen greftlerin kullanimi umut verici bir
stratejidir. Bunun klinik 6nemi biiyiik olabilir, ¢linki
enfekte olmamis olgularda veya akut travmatik kemik
kaybinda, geleneksel iki asamali prosediir tek bir pro-
sediire indirgenebilir.
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