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OZET

Gunumuzde kemik tumorlerinin tedavisinde radikal rezeksiyon ©n
plandadir. Ancak radikal rezeksiyon sonrasi meydana gelen kemik
kayiplarinin yeniden doldurulmasi énemli cerrahi sorunlardan bir tanesidir.
Cikarilan  tumorli  kemikten timo6r hdcrelerinin - uzaklastirilip  yeniden
kullanilmasi fikri son yillarda Uzerinde bircok arastirma yapilan konudur.
Cikarilan timorli kemik; Radyasyon, Likit Nitrojen, Otoklavizasyon (120 C°)
islemlerine tabi tutularak timor hicrelerinden arindiriimaktadir. Bu islemlerle
tumor hucreleri yok edildigi gibi kemik kaynamasini saglayacak olan, kemik
yapim hucrelerinin de ortadan kalkmasi adi gegen yodntemlerin olumsuz
yonudur. Son yillarda literatirde az sayida yer almakla birlikte Pastérizasyon
yontemi (60 C°) ile de timor hiicrelerinin ortamdan uzaklastirildi§i ancak
kemik yapim hdcrelerinin korundugu ileri surilmektedir. Planladigimiz bu
calismadaki amacimiz; yukarida bahsi gecen yontemlerden Otoklavizasyon ile
Pastérizasyon arasinda kemik kaynamasina etki acisindan bir fark olup

olmadiginin deneysel olarak arastiriimasidir.

Deneysel calisma, 25 adet erkek Yeni Zelanda cinsi tavsanlardan
rasgele secilerek olusturulan ¢ grupta gerceklestirildi. Ulna diafizinin orta 1/3’
Uinden vyaklasik 20mm’lik kemik, kemik kesici ile proksimal ve distalden
kesilerek c¢ikarildi. Birinci grup Kontrol grubu olarak olusturuldu. Bu gruptaki 5
tavsanin sag ulnalarindan cikarilan 20mm’lik kemik blok higbir isleme tabi
tutulmadi. ikinci grupdaki 10 adet tavsanin sag ulnalarindan cikarilan kemik
bloklar Otoklavizasyon islemine (120 C”de 20 dk., oda isisinda 15 dk., serum
fizyolojik icerisinde 15 dk.) tabi tutuldu. Ugiincii grupda ise 10 adet tavsanin
sag ulnalarindan cikarilan kemik bloklar Pastérizasyon islemine (60 C%de
serum fizyolojik icinde 30 dk., oda isisinda 15 dk., serum fizyolojik icerisinde
15 dk.) tabi tutuldu. Her U¢ grupta da kemik bloklar daha sonra yerlerine
yerlegtirilerek intramedullar K-teli ile fikse edildiler. Gruplar histolojik ve
radyolojik incelenerek, birbirleriyle istatiksel olarak karsilastirildi.



Sonugclarin istatistiksel analizlerinde; Heiple'nin histolojik degerlendirme
skorlarina gore proksimal uc icin grup 1-2-3 ve distal uc icin grup 1-2, grup 2-3
arasinda ki fark anlamli bulundu (p<0.05), grup 1-3 arasinda ki fark ise
anlamsizdi (p>0.05); uclncu hafta radyolojik skorlarinda proksimal ug igin
gruplar arasinda fark saptanmadi (p>0.05), distal u¢ icin grup 1-2 ve grup 2-3
arasinda anlaml fark tespit edildi (p<0.05), grup 1-3 arasinda ise anlaml fark
tespit edilemedi (p>0.05); altinci hafta radyolojik skorlarinda proksimal ve
distal ug i¢in guplar arasinda fark saptanmadi (p>0.05). Altinci hafta sonunda
her ne kadar radyolojik olarak gruplar arasinda istatistiksel olarak fark
saptanamasa da histolojik olarak kaynamanin grup 3 de grup 2 den Ustin

oldugu gdsterilmistir.

Ortopedik timoér cerrahisinde timorli kemik dokunun uzaklastiriimasi
sonras! olusan kemik boslugun yeniden olusturulmasi ekstremite koruyucu
yaklasim ve ekstremite fonksiyonlari agisindan 6nem arz eder. Hastanin
citkarilan kemik dokusuna uygulanan iglemler, timorlt htcreleri tamamen

ortadan kaldirmali ve kemigin biyolojik ve mekanik 6zelliklerini korumaldir.

Sonug olarak; c¢ikarilan kemik dokusunun Pastérizasyon islemine tabi
tutulmasi, bu deneysel caligmada histolojik olarak ustunligu gosterildigi gibi
kemigin kaynama 0zelliklerini korumasi nedeniyle kullanilabilecek daha iyi

yontem oldugu kanisindayiz.

Anahtar kelimeler: Kemik tamora; Cerrahi tedavi; Otoklavizasyon;

Pastoérizasyon; Kemik kaynama.



SUMMARY

THE EFFECT OF AUTOCLAVIZATION AND PASTEURIZATION ON BONE
HEALING

Today, radical resection is foremost important issue in the treatment of
bone tumors. However, filling the bone defects after radical resection is one of
the most important surgical problems. The idea of re-implantation of removed
bone after being cleared of tumoral tissues came to mind during recent years
in several investigations. For this purpose, radiation, liquid nitrogen,
autoclavization (120 C°) is applied to the resected bone tissues to remove the
tumoral tissues from them. With those techniques, the tumoral tissues are
removed but the disadvantage is that they have a negative effect on bone-
producing cells that are involved in healing the bone. Few studies in the
literature in recent years stated that pasteurization method (60 C°) preserved
biological characteristics of the bone while removing tumor cells. Our study is
an experimental study in which we planned to compare the autoclavization

and pasteurization effects on bone healing.

The experiment construct consisted of 25 New Zealand male rabbits
which were randomly distributed to 3 groups. About 20 mm portion of the bone
was removed from the 1/3 of middle part of ulna, in all animals. Group 1 was
designated as the control group. In 5 rabbits of group 1, the removed 20 mm
bone block replaced in its place without undergoing any process. Group 2,
autoclavization was performed to osteotomized bones before re-implantation
(bone blok kept in 120 C° for 20 min., than at room temperature for 15 min., in
serum physiologic solution for 15 min.). In group 3, pasteurization was
performed to osteotomized bones before re-implantation (bone blok kept in 60
C® serum physiologic solution for 30 min., than at room temperature for 15
min., in serum physiologic solution for 15 min.). In all groups resected bone
blocks are re-implanted with intramedullary K-wire. All groups were compared
to each other statistically in terms of histological and radiological findings.



The statistical analysis of results, by using Heiple histological
assessment scoring system, showed significant differences between group
1-2-3 for proximal end of the osteotomy and group 1-2, group 2-3 for distal
end (p<0.05); and no difference between group 1-3 (p>0.05). For radiological
findings; no statistical differences were found between the groups at the end
of three weeks for proximal osteotomy site (p>0.05); and there was a
statistically difference between group 1-2 and group 2-3 (p<0.05) and no
difference between group 1-3 (p>0.05) at the end of three weeks for distal
osteotomy site. At the end of six weeks proximal and distal ends, there were
no statistical differences between the groups (p>0.05). However there were no
statistical differences in radiological evaluations between the groups for six
weeks time for proximal and distal osteotomy sites, it is showed that

histological union in group 3 is better than group 2 in six weeks.

The reconstruction of bone defect after tumor resection is important for
limb-salvage surgery and for preservation of extremity functions. The
procedures that are to be applied to the removed bone must make sure that it
removes all tumor tissues while preserving the biological and mechanical
characteristics of the bone. While comparing autoclavization and
pasteurization; although both procedures have been reported to remove all
tumoral tissue from the bone, in other investigations it was concluded that
pasteurization is better than autoclavization in preserving biological and

mechanical characteristics of the bone.

This experimental study showed statistically significant superiorty in
histological healing process of osteotomy sites in pasteurization group when

compared to autoclavization group.

Key words: Bone tumor; surgical treatment; autoclavization;

pasteurization; bone healing.



GIRIS

Tumorli kemigin rezeksiyonu sonrasi kemik kaybina baglh olarak
gelisen bosluklari doldurmak, timaor cerrahisinin 6nemli sorunlarindan biridir.
Kemik greftlemeleri degisik sekilde uygulamalari ile rekonstruktif girisimlerde
en eski olan ve halen en cok kullanilan ortopedik islemdir. Kemik
rekonstruksiyonu yapmak zorunda olan ortopedik cerrahin elinde son
zamanlarda cesitli secgenekler mevcuttur. Bunlar otogreft ve allogreftler;
minerali alinmis kemik matriksi, kalsiyum fosfattan yapilan kemik greftleridir
[1-3].

Kemik kaynamasi ve kemik kayipli bolgelerin doldurulmasi agisindan
biyolojik olarak en iyi greft otogreftler olmakla beraber, sorun istendigi kadar
fazla miktarda otogreftin her zaman elde edilememesi ve donér bdlge
morbiditesidir. Tumor cerrahisi sonrasi kemik kaybina bagh olugan boslugun
doldurulmasinda hastanin  kendi  kemiginin iglemlerden  gecirilerek
kullanilmasinin, masif allogreft ile rekonstriksiyonla kiyaslandijinda daha
avantajli oldugu belirtiimektedir. Bu nedenle son vyillarda timorla kemik
dokusundan tumor hucrelerinin uzaklastiriimasi saglanarak ayni kemigin

tekrar kullanilmasi gindeme gelmistir.

Tumorlla kemigin rezeksiyonu sonrasi rezeke edilen kemik; Radyasyon,
Likid Nitrojen, Otoklavizasyon (120 C°) yéntemlerine tabi tutularak timorlii
hicreler kemikten uzaklastiriimaktadir. Fakat bu yontemlerin en blyuk
dezavantaji tumorlt hicreler ile birlikte kemik kaynamasinda etkili hiicreleri de
ortadan kaldirmasidir. Son zamanlarda Pastérizasyon yontemi (60 C°) ile de
tumor hicrelerinin ortamdan uzaklastirildigr ancak kemik yapim htcrelerinin
korundugu ileri surtlmektedir. Bizim bu g¢aligmadaki amacimiz; bahsi gegen
yontemlerden Otoklavizasyon ile Pastdrizasyon arasinda kemik kaynamasina

etki acisindan bir fark olup olmadiginin deneysel olarak arastirilmasidir.



KEMIK YAPI VE BiRLESIMi

Kemik, diger primer kas iskelet sistemi dokulari gibi, bol ekstraselltler
matriks icine gomuli mezensimal hiicrelerden olusur [4]. Kemik matriksi, diger
doku matrikslerinde olmayan, dokuya kompresyon ve egilmeye karsi buyuk
dayaniklihk ve sertlik saglayan mineraller icerir. Kemik matriksinin organik
kismi, 6zellikle tip | kollajen, gerilmeye karsi kemige buyuk dayanikhlik saglar
[4, 5]. Kemik oldukca iyi kanlanmaya sahiptir. Ayni zamanda sinir ve lenfatikler

icerir.

Periost, kemigin dis yuzeyini kaplar ve kirik iyilesmesinde 6nemli rol
alir. iki tabakadan olusur:
1. Dis Tabaka: Fibroz doku tabakasidir.

2. ¢ Tabaka: Daha bol hiicre ve damarsal yapi iceren tabakadir.

iki tip kemik dokusu vardir:
1. Kortikal veya kompakt kemik

2. Kansell6z veya trabekller kemik

Uzun kemik diafizlerinin hemen hemen tamami kortikal kemik igerir.
Uzun kemiklerin metafizleri ise kisa ve yassi olup, ince kortikal kemik tabakasi

ve blyuk hacimlerde kansell6z kemik dokusu icerirler.

Mekanik ve biyolojik 6zelliklerine gore kemik iki tipe ayrilir [6]:
1. Woven (6rgusel yapi) veya immatur (ilkel) kemik.

2. Lameller veya matur (olgunlasmis) kemik.

ilkel kemik, embriyonik iskeleti olusturur. iskelet gelistikce yerini
lameller kemige birakir. ilkel kemigin depolama ve resorbsiyon hizi lameller
kemige gore daha fazladir. ilkel kemik; diizensiz mineralize olmus matriks ve
duzensiz orguler seklinde kollajen lifler icerir. Kollajen liflerdeki uyumsuzluk,
diizensiz mineralizasyon, ytksek hiicre ve su igeriginden dolayi, ilkel kemigin

lameller kemige gore sertligi daha azdir ve daha kolay deforme olur. Erken



donemde kirik onarim dokusu da ilkel kemikten olusur. Kirik iyilesmesi

ilerledikce yerini lameller kemige birakir.

KIRIK IYILESMESI

Kirik iyilesmesi benzersiz ve karmasik bir bicimde olusur. Primer olarak
skar olusumu ile iyilesen dokularin aksine, kemik karmasgik bir olay olan yeni
gelisen kemik dokusu ile iyilesir [7].

Kirik iyilesmesi U¢ devreye ayrilir. Bunlar ardi ardina gelisen
inflamasyon, onarim ve yeniden sekillenme devreleridir [8, 9]. Bu devrelerin
sureleri; cins, yas, kirigin yeri, beraberindeki yumusak doku travmasinin
siddeti gibi etkenlere bagl olarak degisir. Kirik iyilesmesinin olusamamasi

durumu disinda, kosullar ne olursa olsun bu ¢ evre ardisik olarak geligir.

INFLAMASYON DEVRESI:

Kirik olusunca, gecici arterioler vazokonstriksiyonu takiben olusan
vazodilatasyona bagli olarak kan akiminda ve kapillerde gecirgenlik artar.
Artan kapiller gecirgenlik plazmanin eksudasyonuna 6nculik eder. Hemorajiye
bagli sislik olusur [9]. Dakikalar icinde dolasimdaki nétrofiller, bazofiller ve
mononukleer fagositler kemotaksis ile bolgeye cekilirler [10, 11]. Salinan doku
faktorleri, pithtilasma mekanizmasini aktive eder. Yaralanan damarlarin buyuk

kismi 24 saat iginde pihti ile kapatilir.

Kemigi kiran yaralanma, sadece hucreler, kan damarlari ve kemik
matriksini bozmakla kalmaz; ayni zamanda periost ve kasi da iceren cevre
yumusak dokulara da zarar verir. Medullar kanal i¢cinde, kirik uclari ve ayriimig
periost arasinda hematom birikir. Kemik kan damarlarinin yaralanmasi ile
osteositlerin beslenmesi bozulur. Kollateral kanallarin birlesim yerine kadar
osteositler o6lur. Kirik uclart canh hicrelerden yoksun kalir. Ciddi sekilde
yaralanmis periost ve kemik iligi, diger yumusak dokular kadar Kkirik

bdlgesinde nekrotik materyalin birikmesine yol acar.



inflamatuar devre boyunca kirlk hematomu organize olur. Bu arada
fagositler ve lizozomal mekanizmalarla nekrotik dokular temizlenir. inflamatuar
cevabin azalmasi ile nekrotik doku ve eksuda geri emilir. Fibroblastlar ortaya

¢ikar ve yeni matriks olugsumu baglar.

ONARIM DEVRESI:

Bu devre; fibroz, kikirdak ve kemiksi elemanlar iceren kallus olusumu
ile karakterizedir. Kallus; kas, fasia, periost [12], endotel-perivaskiler hicreler,
kemik iligi ve kan hucrelerinden olusan pluripotansiyel mezenkimal hicreler

tarafindan olusturulur.

Kirik onariminda ilk adim, hematomun organizasyonudur. Kirik
hematomu, fibrin agi olusturarak tamir hcrelerinin gocuni kolaylastirir.
Buyuime faktoru ve kirik hematomundaki hicreler tarafindan dretilen diger
proteinler; hiicre gocu, proliferasyon ve onarim dokusu matriksinin sentezi gibi

kirik onarimindaki kritik baglangi¢ olaylarinin koordinasyonunu saglar [9].

Gercgekte, onarim dokusunun olusumu, kiriktan sonra saatler iginde
baslar ama baskin morfolojik karakter haline gelmesi 7-12 gun iginde olur.
Parcalanmis periost icindeki mezenkimal hicrelerin proliferatif cevabi 16 saat
gibi kisa bir sure icinde tespit edilir. En yuksek proliferatif cevap yaklasik 32
saat icinde olusur ve hizla yumusak dokuya yayilir.

Yeni olusan kallusta ilk diferansiye olan hicresel elemanlar, organize
hematomda gelisen kapillerler boyunca yerlesen fibroblastlardir. Dordincu
gunde, yeni kikirdak hticre kiimeleri ve periosteal yeni kemik olusumu goranar
hale gelir. Yedi-onikinci giiniin sonunda kirik boélgesi, primer olarak fibr6z doku
ve kikirdaktan olusan ama seyrek kemik parcaciklari iceren yumusak kallus

kitlesi ile ceuvrilir.

Olusan yumusak kallusun miktari ve igerigi, kirik bélgesindeki hareket

miktarina, yumusak doku-kemik yaralanmasinin siddetine ve kirik bélgesinin



kanlanma miktarina gore degisir. Yumusak kallusun sert kallusa donismesi
daha fazla zamansal degiskenlik gosterir. Osteoidin enkondral ossifikasyonu
ve mineralizasyonu, yaralanmadan bir hafta sonrasina kadar i1sik mikroskobu
ile gorulmez. Bir ile G¢ hafta arasinda mineralizasyon alanlari rontgen

filmlerinde radyodens benekler seklinde gorulir.

Mineralize kemigin ilk olusan parcaciklari 6rgu (woven) seklindedir.
Polarize 151k mikroskobu altinda dizensiz kollagen yapi goésterir. Zamanla
organize trabekiil ve daha duizenli lameller kemik goriiniimii kazanir. Ug ile alti

hafta icinde yeni kemigin trabekuler yapisi, radyolojik olarak gézlenebilir.

Mineralizasyon ilerledikge, kemik ugclari, fusiform yumusak kallus kitlesi
icinde kalir. Mineral icerigi arttikca kirik kallusunun sertligi artar [13, 14]. i¢ ve
dis kallus olusumu ile kirik stabilitesinin artmasina ve klinik iyilesmeye karsin
bu evrede kirik iyilesmesi tamamlanmaz. Bunu yeniden sekillenme devresi

takip eder.

YENIDEN SEKILLENME DEVRESI:

Onarimin son safhasinda, ilkel kemigin yerini lameller kemige biraktigi
ve gerekli olmayan kallusun rezorbe oldugu onarim dokusunun yeniden
sekillenmesi baslar. Fonksiyonlarin kazanilmis olmasina ve radyografik olarak
kemikte tam kaynama gorulmesine karsin, kirigin yeniden sekillenmesinin
yillar sonra bile devam ettigi, radyoizotop ¢alismalar [15] ile gdsterilmistir. ilkel
kemik, lameller kemige donustikten sonra, yeniden sekillenme; gereksiz veya
zayif trabekilalarin osteoklastik rezorbsiyonu ve gug¢ cizgileri boyunca yeni

kemik desteklerinin olusumu ile devam eder.

Kirigin sekillenmesinde elektriksel alanlarin da etkisi vardir. Bir kemige
stres uygulandigi zaman, kemigin dis bikey ylUzinde elektropozitivite, ic
bikey yluzunde ise elektronegativite olusur. Yapilan calismada, elektropozitif
bdlgelerin osteoklastik, elektronegatif bdlgelerin ise osteoblastik aktivite ile

iligkili oldugu gorulmustir. Kemik dokusu konkav tarafta artarken, konveks



taraftan eksilir ve acisal deformiteler diizelir. Rotasyonel deformiteler, yeniden

sekillenme olayindan ¢ok az etkilenir [16].

KEMIK GREFTLEMESI:

Job Van Meekeren‘in 1668’deki kemik grefti uygulama girisiminden bu

yana bir cok madde, implantasyon ve transplantasyon materyali olarak
kullaniimigtir [17, 18].

Kemik rejenerasyonunda ¢ temel mekanizma rol oynar [19, 20]:

1.

Osteogenesis: Kemik olusturma 6zelligi olan canli hucrelerin
bulunmasi.

Osteoinduksiyon: Mezensimal hicrelerin  osteojenik hicrelere
donusumindn uyarilimasi (hentiz farklilasmamis peri-vaskiler
hiicrelerin, osteoprogenitor hiicreler meydana getirmeleri icin mitoza
ugramalarr).

Osteokondiiksiyon: Damarlanma ve olugsan yeni kemigin icine dogru
ilerlemesine izin veren, yerini yeni kemik dokusuna birakma 6zelligi

olan yapi iskeleti.

ideal kemik greftlemesi su dzellikleri icermelidir [18] (Resim 1):

1.
2.
3.

istenilen miktarda elde edilebilir olmali.

Antijen tagimamal ve steril edilebilmeli.

Alci tarafindan ayrisgtirilabilmeli ve damarsal yapisi olan endojen
dokuya donustirtlebilmeli.

Kemik rejenerasyonunu kolaylastirmali.



Potansiyel greft materyalleri (Tablo 1):
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Resim 1: ideal Kemik Grefti.

Otolog kemik greftleri.

Kemik iligi.

Demineralize kemik matriksi ve bone morfojenik protein [21, 22].

Kollagen ve kollagen olmayan proteinler [5].

Deproteinize kemik ( Kiel bone, Owestry bone ).

Mineral tuzlari.

Seramikler [23, 24].

Blyume faktorleri [25, 26].

Tablo 1: Bazi Kemik Greftleri ve Ozellikleri.

B-TCP

B-TCP+Kemik ligi

DBM

Otogreft

5 a
£~ a
Osteokonduktif Osteopromotif Osteoinduktif Osteogenetik
Matriks +++ +++ - +++
Growth Faktor _ + +++ +++
Osteo _ + _ +++
progenitor

Hucreler




Greftlerin; osteojenik hiicreler, osteoindiktif etkenler ve osteokonduktif
matrikslerin secilmis birlesimleri karistirilarak, 6zel klinik gereksinimlere uygun
implantlar seklinde kullaniimalari arzulanan bir olaydir (Tablo 2). Bu durumda
potansiyel greft materyallerinin, kemik olusum mekanizmasina olan gercek

katkilarini saptamada; deneysel ¢calismalarin 6nemi artmaktadir.

Tablo 2: Secilmig Bilesenlerin Karsilagtiriimasi.

B-TCP Kemik Tli g B-TCP+Kemik Iligi Otolog Kemik
Grefti

Matriks + - + +
Biyolojik Faktorler - + + +
Stem Hiicreleri - + + +
Osteogenesis _ + + +
Osteoinduksiyon - + + +
Osteokond(iksiyon + - + +
Morbidite ve A gri - - _ +

Yapilan cgaligmada; kemik iliginin kirik iyilesmesinin o6zellikle erken
doéneminde yeni kemik doku olusumu tzerinde olumlu bir etkiye sahip oldugu,
koral greftin ise osteojenik etkisinin olmadigi, kemik iligi (osteojenik,
osteoinduktif) ve koral greftin (osteokonduktif) birlikte kullaniimasinin biyuk
defektlerin tedavisinde yararli olacagi; kemik iliginin 2-4. haftalar arasinda kirik
iyilesmesine olumlu yodnde katkida bulundugu, primer kirik tedavisi ve
kaynamamig kirik tedavisinde perkitan enjeksiyon seklinde kullanilabilecegi
belirtilmigtir [27].

Otolog kemik grefti bircok durumda en etkin olanidir. Clinkld kemik
rejenerasyonu icin gerekli olan U¢ temel mekanizma osteokondiksiyon,
osteoinduksiyon ve osteojenik hucreleri icerir. Kanselloz greftlerin gdzenekli
ve U¢ boyutlu yapisi; hizli bir sekilde fibrovaskuler doku ile dolmasini saglar.
Kansell6z kemik matriksi 6zellikle BMPs olmak tzere birgcok biyume faktéri

icerir ve boylece osteoindiksiyon ile mezenkimal htcrelerin osteoblastik




hicrelere donusmesini saglar. Ayni zamanda greft ile birlikte transplante

edilen periost ve osteoblastlar osteojenik yapidadir [20].

iImplantasyon sonrasi kanselloz greftler cevre dokular tarafindan sarilir.
Yeni kemik olusumu kansell6z trabekilada meydana gelir. Greft mevcut olan
kemik ile entegre olduktan sonra mekanik stres altinda yeniden sekillenerek,
yapisal kuvvet ve butunlugunt kazanir. Kortikal kemiklerde ayni suregten
gecer. Fakat korteksin yogunlugu ve g6zenekliliginin olmamasindan dolayi bu
sure¢ daha yavastir. Kortikal kemik g6zenekliligini arttirmak igin resorbsiyona
ugrar ve boylece vaskiler invazyon saglanir. Bunun sonucunda kemik
entegrasyonu saglanmis olur. Kortikal greftler siklikla baslangi¢c destegi icin
kullanir. Fakat entegrasyon sireci boyunca yapisal kuvveti hizli (6-18 ayda
% 30 azalma) bir sekilde azalir [20].

Aydinli ve ark’nin yaptiklart deneysel calismada; serbest otolog
greftlerin iki hafta icinde resorbsiyona ugradigi ve kallus dokusunda kemik
doku gelisiminin daha gec¢ surede basladigi, kas pedikilli greftler de ise
resorbsiyona ugramadigl kallus dokusunda kemik gelisiminin kisa strede
bagladigi belirtilmistir. Kas pedikulli greftlerin kas pedikult yoluyla canlihgini
korudugu, damarsal destegi nedeniyle zengin oksijenlenmeye ve sonucta
daha fazla osteojenik aktiviteye sahip oldugu soéylenmigtir. Kaynamama
sorunu olan olgularda, her zaman basarili olmayan serbest kansell6z greftler
yerine daha c¢ok osteojenik aktiviteye sahip kas pedikilli greftlerin

kullaniimasinin sorunu ¢bézmede buyuk yarari olacagi kanisina variimistir [28].

Otolog kemik greftleri kemik defektleri icin en uygun materyal
olmalarina ragmen kaynaklari sinirhdir. Buyuk defektlerde, yeterli dizeyde
otolog kemik grefti bulunamamasi 6nemli bir problem olarak karsimiza
cikmaktadir.



Travma sonucu olusan buyuk kemik kayiplari, enfeksiyon, dogumsal
anomaliler ve timorlerde otolog kemigin bazi dezavantajlari vardir [17, 20]:
1. Buyuk defektlerde, o6zellikle c¢ocuklarda yeterli buyuklikte
saglanamaz.
2. Greft alinan bélgede operasyon sonrasi 6nemli problemler gelisebilir
(agn, kanama, yara sorunlari, kozmetik sorunlar, enfeksiyon, sinir

yaralanmasi) [29, 30].

Bu olumsuzluklar g6z 6nine alinarak bircok secenekler denenmistir.
Bunlardan allogreftler, en sik kullaniimalarina karsin siklikla kemigin kiriimasi,
rezorbsiyon ve immunolojik redde bagli kaynamama gibi sorunlara neden
olabilirler [31-34]. Immunolojik reaksiyona siklikla yol actiklari icin heterolog

kemik greftleri de uygun degildirler [17, 35].

OTOKLAV iZASYON VE PASTORIZASYON

Bazi yazarlar, kemik allogreftlerinin; genis kemik kayiplarina bagh
olusan bosluklarin doldurulmasinda en iyi metod oldugunu savunmaktadirlar.
Fakat bu metod greftlerin elde edilmesi ve korunmasi yoniunden komplike,
pahal ve ayni zamanda da yuksek komplikasyon orani olan bir yontemdir.
Daha basit bir yontem; timorli kemigin rezeksiyonundan sonra
Otoklavizasyon yontemi (120 C°%20 dk) ile islenip tekrar yerine konulmasidir.
Bu yontemin rezeke edilen kemikde malign htcreleri yok ettigi, bununla birlikte
kemigin osteojenik ve yeniden sekillenme kapasitesini de azalttigi
belirtiimektedir [36, 37].

Malign kemik timodrlerinin tedavisinde, tumorlt kemigin rezeke edilip
Pastorizasyon yoéntemi (60 C%30 dk)’ne tabi tutulup yerine implante edilmesi
yeni bir tekniktir. Pastorizasyon yonteminin; malign hicreleri yok ettigi buna
karsin greftin osteoindiksiyon 6zelligini ve mekanik kuvvetini korudugu iddia
edilmektedir. Bu teknigin kirikk ve gevseme gibi genis endoprostetik
replasmanin uzun donem problemlerini igcermedidi, hastanin kendi kemigi

kullanildig icin greftin ebadi ve seklinin hastaya tamamen adapte oldugu; iyi



bir kaynama ve yeniden sekillenmeye bagli anatomik olarak mukemmel

biyolojik rekonstriksiyon sagladigi séylenmektedir [37, 38].

Osteogenezden sorumlu tim kemik matriks buyime faktorleri (TGFf,
BMPs, IGFs) 70-80 C%de aktivasyonunu kaybeder. Bu durum gdéz oniine
alindiginda Otoklavize kemik greftlerinin (120 C°) fiziksel ve biyolojik
Ozelliklerini kaybettigi icin kemik transplant cerrahisinde uygun olmadigi, buna
karsin Pastérizasyon yoéntemi (60 C° ile kemik greftinin osteojenik

Ozelliklerinin korundugu belirtilmigtir [37, 39].

Bu calismada amaclanan, timor cerrahisinde genis rezeksiyon sonrasi
tumorli kemik dokusunu timér dokusundan arindirip, tekrar kullaniimasini
saglayan Otoklavizasyon ve Pastdrizasyon yontemleri arasinda kemik
kaynamasina etki acisindan bir fark olup olmadiginin deneysel olarak
arastirimasidir. Bu amagla, tavsanlarin ulnalarindan ¢ikarilan blok kemiklere
Otoklavizasyon ve PastOrizasyon yontemleri uygulanarak elde edilen

otogreftler Uzerinde kaynamayi degerlendiren deneysel model olusturuldu.



GEREC VE YONTEM

Deneysel calisma, Uludag Universitesi Hayvan Bakim ve Kullanim
Komitesi'nin onay! (16.05.2006/3 Sayili Karari) ile, Uludag Universitesi Deney
Hayvanlari Yetistirme ve Arastirma Merkezi'nden temin edilen, ortalama
agirhiklarr 2400 gr (2150-2750 gr) olan 25 adet erkek Yeni Zelanda cinsi

tavsanlardan rasgele secilerek olugturulan tg¢ grupta gerceklestirildi.

Tavsanlara anestetik olarak 30-40 mg/kg ketamin hidroklorur (Ketalar,
Pfizer Warner Lambert ila¢ San ve Tic. A.S., istanbul, Tirkiye) ve 3-5 mg/kg
ksilazin hidrokloriir (Rompun, Bayer Tiirk Kimya San. Tic. Ltd. Sti., istanbul,
Tarkiye) kas i¢ine uygulandi [40].

Enfeksiyon profilaksisi i¢in her bir tavsana 20 mg/kg sefazolin sodyum
(Sefazol, Mustafa Nevzat ilag San. A.S., istanbul, Tirkiye) kas icine

uygulandi.

Tavsanlarin sag ust ekstremitelerine mekanik kil temizligi ve yikama

yapildi (Resim 2).

Resim 2: Sag ust ekstremite mekanik kil temizligi.



Ameliyat sahasi %10 polivinil pirolidon iyot soliisyonu (Batticon, Adeka
ilac ve Kimyasal Uriinler San. ve Tic. A.S., Samsun, Tiirkiye) ile boyanarak
antisepsi yapildiktan sonra tavsanlarin sag Ust ekstremitelerine steril sartlara

0zen gosterilerek cerrahi 6rtiim uygulandi (Resim 3).

Resim 3: Operasyon sahasinin antisepsisi ve steril 6rtiima.

Tum tavsanlarin sag ulna kemiklerinin distalinden 2mm c¢apinda K-teli
intramedullar olarak retrograd yerlestirildi ve olekranondan K-telinin ucunun
cilkmasi saglandi (Resim 4). Daha sonra K-teli proksimal uctan ulna

proksimaline dogru c¢ekildi (Resim 5).

Resim 4: K-telinin intramedullar Resim 5: K-telinin proksimal

retrograd yerlestiriimesi. uctan gekilmesi.



Ulna diafizinin orta 1/3 kesimini ortaya cikaracak sekilde
anterolateralden longitudinal insizyon ile cerrahi yaklasim yapildi (Resim 6).

Resim 6: Cerrahi yaklagim.

Ulna diafizinin orta 1/3’ tinden yaklasik 20mm’lik kemik, kemik kesici ile

proksimal ve distalden kesilerek ¢ikarildi (Resim 7, 8).

Resim 7: Ulna diafizinin orta 1/3’'unuin Resim 8: Cikartilan 20mm’lik kemik

kemik kesici ile kesilmesi. blok.



Birinci grup Kontrol grubu olarak olusturuldu. Bu gruptaki 5 tavsanin
sag ulnalarindan cikarilan 20mm’lik kemik blok higbir isleme tabi tutulmadan

tekrar yerine yerlestirilerek intramedullar K-teli ile fiske edildi (Resim 9).

Resim 9: Kemik blogun yerine K-teli ile fiksasyonu.

Ikinci grupdaki 10 adet tavsanin sad ulnalarindan cikarilan kemik
bloklar Otoklavizasyon islemine (120 C”de 20 dk., oda isisinda 15 dk., serum
fizyolojik icerisinde 15 dk.) tabi tutulduktan sonra tekrar yerlerine yerlestirilerek
intramedullar K-teli ile fikse edildiler [36] (Resim 10, 11).

Resim 10: Otoklavize edilecek kemik. Resim 11: Otoklav.



Uclinct gruptaki 10 adet tavsanin sag ulnalarindan cikarilan kemik
bloklar ise Pastérizasyon islemine (60 C”de serum fizyolojik icinde 30 dk., oda
Isisinda 15 dk., serum fizyolojik icerisinde 15 dk.) tabi tutulduktan sonra tekrar

yerlerine yerlestirilerek intramedullar K-teli ile fikse edildiler [38] (Resim 12).

Resim 12: Su Banyosu.

Fiksasyon sonrasi cerrahi sahanin serum fizyolojik ile yikanmasini
takiben fasya-cilt alti dokular 4-0 emilebilen iplik (Vicryl, Johnson & Johnson
Sihhi Malz. San. ve Tic. Ltd. Sti., istanbul, Turkiye); cilt ise 4-0 emilemeyen
iplik (Ethilon, Johnson & Johnson Sihhi Malz. San. ve Tic. Ltd. Sti., istanbul,
Tarkiye) kullanilarak dikildi (Resim 13, 14).

Resim 13: Sdture edilmis fasya-cilt alti. Resim 14: Sditire edilmis cilt.



Yaralarin Ustline antiseptik sprey (Opsite, Smith & Nephew Med. Ltd.,
ingiltere) sikildiktan sonra tavsanlara herhangi bir eksternal immobilizasyon

cihazi kullaniilmadan tekli olarak kafeslerine konuldular.

TUm tavsanlara postoperatif donemde kafeslerinde standart beslenme
ve bakim uygulandi. Postoperatif analjezi (ilk 3 giin) hayvanlarin icme sularina
konulan 1-2 mg/ml asetaminofen (Parol, Atabay ila¢ Fabrikasi A.S., istanbul,
Tarkiye) ile saglandi [40]. Operasyon sonrasi Ug¢uncu ve altinci haftalarda
tavsanlarin sag Ust ekstremitelerine sedasyon altinda X-ray cekildi. Alti hafta
sonunda tum tavsanlar yiuksek doz tiopental sodyum (Pentothal, Abbot SPA
Aprilla LT., italya) ile sakrifiye edildiler. Tavsanlarin cerrahi uygulanan sag st
ekstremiteleri (radius-ulna) kas dokularindan siyrilarak en blok c¢ikarildi
(Resim 15).

Resim 15: Patoloji bélumune verilen, kas

dokusu siyrilmis radius-ulna.

Cikarilan kemik bloklari patoloji boliminde 24 saat %10’luk formaldehit
solusyonu igerisinde tespit edildikten sonra, 15 gin %10’luk formik asit
icerisinde dekalsifiye edildi. Her bir kemik blokdaki osteotominin proksimal ve
distal uclarindan, kemigin diafizer aksina paralel 6rnekler alindi. Rutin
laboratuar takip islemleri sonrasi 4 mikron kalinhginda kesitler alinip,
hematoksilen-eozin ile boyandiktan sonra proksimal ve distal bolgelerin
kaynamasi histolojik olarak incelendi.



Histolojik incelemede, Heiple [39, 41]'nin degerlendirme kriterleri
kullanilarak skorlama yapildi (Tablo 3).
Tablo 3: Heiple’nin Histolojik Degerlendirme Kriterleri.
0 1 2 3 4 5
Greftin Greftin Her iki ucta Her iki ucta - -
gorinumu proksimal ve kaynamayla tam kaynama
distal uca iligkili hticresel
kaynamasi yok aktivite mevcut
Kemik uclari Yok Var - -
ile devamhhk
Kallus Yok Fibroz kal Kikirdak kal Kemik kal - -
dokusu
Kemik uglari Nekrotik Resorbe Yeni kemik - -
olusumu
Yeni kemik Baslangic Woven kemik Woven Koprulesen Lamellar
kalitesi apozisyonu (tek nodul) kemik trabekilalar kemik

trabekdilalari

trabekdilalari

Radyolojik inceleme ise uclncu ve altinci haftalarda cekilen direk

grafilere radyolojik skorlar verilerek yapildi (Tablo 4).

Tablo 4: Radyolojik Skorlama.

Skorlar Radyolojik Goriinim
1 Kal dokusu yok
2 Kal dokusu var, fakat koprulesme yok
3 Tam kaynama
Gruplar histolojik ve radyolojik olarak birbirleriyle karsilastirildi.
istatistiksel analizlerde Mann-Whitney Testi kullanildi; p<0.05 degerleri

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.




BULGULAR

Heiple'nin histolojik degerlendirme kriterlerine gore proksimal ug icin
Heiple skorlari grup 1 igin 12.8+0.4, grup 2 i¢in 6.8+1.2 ve grup 3 igin 10.2+1.9
olarak tespit edildi (Grafik 1). istatistiksel analizlerde gruplar arasinda anlamli

fark tespit edildi (grup 1-2, p<0.05; grup1-3, p<0.05 ve grup2-3, p<0.05).

I proksimal u¢ histolojik inceleme I

grup 1 grup 2 grup 3

Grafik 1

Heiple’nin histolojik degerlendirme kriterlerine gore distal ug icin Heiple
skorlari grup 1 icin 10.8+0.8, grup 2 i¢in 6.0+1.1 ve grup 3 i¢in 9.8+1.5 olarak
tespit edildi (Grafik 2). istatistiksel analizlerde grupl-2 ve grup2-3 arasinda
anlamlh fark tespit edildi; grupl-3 arasinda ise anlamli fark tespit edilemedi

(grup 1-2, p<0.05; grup1-3, p>0.05 ve grup2-3, p<0.05).

I distal ug histolojik inceleme I

grup 1 grup 2 grup 3

Grafik 2



Proksimal u¢ icin dcuncl haftada yapilan radyolojik degerlendirme
skorlari grup 1 i¢in 2.0+£0.7, grup 2 icin 1.5+0.5 ve grup 3 icin 1.74£0.4 idi
(Grafik 3). Yapilan istatistiksel analizlerde gruplar arasinda fark saptanmadi
(p>0.05).

I 3. hafta proksimal ug radyolojik de  gerlendirme I

grup 1 grup 2 grup 3

Grafik 3

Distal uc icin Uctinct haftada yapilan radyolojik degerlendirme skorlari
grup 1 igin 1.8+0.4, grup 2 i¢in 1.0+0.0 ve grup 3 icin 1.84£0.6 idi (Grafik 4).
istatistiksel analizlerde grupl1-2 ve grup2-3 arasinda anlamli fark tespit edildi;
grupl-3 arasinda ise anlaml fark tespit edilemedi (grup 1-2, p<0.05; grupl-3,
p>0.05 ve grup2-3, p<0.05).

3. hafta distal ug radyolojik de  gerlendirme

grup 1 grup 2 grup 3

Grafik 4



Proksimal uc¢ icin altinci haftada yapilan radyolojik degerlendirme
skorlari grup 1 i¢in 3.0+£0.0, grup 2 icin 2.4+0.5 ve grup 3 icin 2.5%0.5 idi
(Grafik 5). Yapilan istatistiksel analizlerde gruplar arasinda fark saptanmadi
(p>0.05).

I 6. hafta proksimal u¢ radyolojik de  gerlendirme I

grup 1 grup 2 grup 3

Grafik 5

Distal ug¢ icin altinci haftada yapilan radyolojik degerlendirme skorlari
grup 1 igin 2.6+0.4, grup 2 igin 1.8+0.4 ve grup 3 icin 2.5+0.5 idi (Grafik 6).

Yapilan istatistiksel analizlerde gruplar arasinda fark saptanmadi (p>0.05).

I 6. hafta distal uc radyolojik de  gerlendirme I

grup 1 grup 2 grup 3

Grafik 6

Kontrol grubundan (grup 1) 2 no’lu tavsanin (K-2) operasyon sonrasi

makroskopik, radyolojik ve histolojik gortnttleri gérilmektedir (Resim16-20).



Resim 16: K-2'nin radius-ulnasi.

Resim 17: K-2'nin 3. hafta X-ray’i. Resim 18: K-2'nin 6. hafta X-ray’i.

i

Resim 19: K-2 proksimali histolojisi. Resim 20: K-2 distali histolojisi.

Osteoblastik rim ile ¢euvrili Birbiriyle anastomozlagsan
kemik trabekila ve osteoblastik hiicreler ve
cevrede kanamal fibréz cevresinde izlenen kemik

doku (HE x 200). trabekdlalari (HE x 200).



Otoklavizasyon grubundan (grup 2) 4 no’lu tavsanin (O-4) operasyon
sonras! makroskopik, radyolojik ve histolojik gortnttleri gérilmektedir (Resim
21-25).

Resim 21: O-4’Un radius-ulnasi.

Resim 22: O-4’Gn 3. hafta X-ray’i. Resim 23: O-4’Un 6. hafta X-ray'i.
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Resim 24: O-4 proksimali histolojisi. Resim 25: O-4 distali histolojisi.

Kan elemenlari arasinda, Fibrotik zeminde
cevrelerinde osteoblastik birbirleriyle anastomozlar
rim secilen kemik olusturmus kemik
trabekulalari (HE x 200). trabekilalar (HE x 100).

Pastoérizasyon grubundan (grup 3) 6 no’lu tavsanin (P-6) operasyon

sonrasi makroskopik, radyolojik ve histolojik gortntuleri gorilmektedir (Resim
26-30).

Resim 26: P-6'nin radius-ulnasi.



Resim 27: P-6'nin 3. hafta X-ray’i. Resim 28: P-6'nin 6. hafta X-ray'i.

Resim 29: P-6 proksimali histolojisi. Resim 30: P-6 distali histolojisi.
Lamell6z karakterdeki Matur kemik

kemik trabekdilasi trabekilasi (HE x 200).
(HE x 100).



TARTISMA VE SONUC

Ortopedik onkolojik cerrahi sonrasi olusan genis kemik bosluklarinin
doldurulmasinda cesitli yontemler tanimlanmistir. Ekstremite koruyucu cerrahi
olarak protez replasmani seceneklerden biridir. Protez teknolojisinde son
yillardaki ilerlemeler sayesinde kemik kayiplarini dolduracak birgcok protez
dizayni ortaya atilmis ve bu yeni implant dizaynlarinin biyomekanik
avantajlarindan bahsedilmeye bagslanmigtir. Gevseme, protez kirilmasi ve
asinma sik Kkarsilasilan sorunlardir [37, 42-45] ve bu sorunlarin artan
oranlarda goérilmesi bu alanda arastirmacilar biyolojik rekonstriksiyon

yontemlerin bulunmasina dogru yonlendirmistir.

Ayni zamanda, epifiz ve eklem mesafesinin tutulmadigi ve timaorin
sadece kemigin diafizini tuttugu olgularda endoprostetik rekonstriiksiyon
yontemleri yerine hastada biyolojik rekonstriksiyon daha uygundur. Bu
sayede eklem fonksiyonlart korunacak ve protez fiksasyonuna bagh
yetersizlikler ortadan kalkacaktir. Ayrica, protez cerrahisine bagli morbidite ve
mortalitede g6z 6nudnde bulunduruldugunda yeni yontemlerin uygulanabilir

olmasi daha da 6nem kazanmaktadir [42].

Allogreft kullanimi ikinci siklikla basvurulan cerrahi yontemdir. Fakat, bu
yontemde genis bir kemik bankasi gerekliligi, allogreftle ilgili immunolojik
reaksiyonlar, hastalik gecisi ve yuksek kaynamama komplikasyonlarindan
dolayr sonuglari tartismahldir [37, 44, 46-48]. Dolayisiyla, rekonstuktif

cerrahide alternatif bir yonteme ihtiyac vardir.

Kemik ve yumusak doku timor cerrahisinde rezeksiyon sonrasi olugan
kemik kayiplarinin doldurulmasinda gerek kayiplarin ¢ok buyik olabilmesi
gerekse de yapisal allogreftler ile birlikte olabilecek kaynama ve hastalik
gecisi sorunlarindan dolayl, hastanin kendi kemik dokusunun timor
hicrelerinden arindirilarak yeniden rekonstriiksiyonda kullaniimasi fikri son
yillarda ortaya atilan ve Uzerinde birgok arastirma yapilmakta olan bir konudur

[39, 49-52]. Bu amacla gelistiriimesi gereken en ideal yéntem kemik dokudaki



tumor hicrelerinin tamamen yok edilmesi, bu islemin intraoperatif sartlarda
steril ortamda hizli olarak yapilmasi ve bu islemleri gerceklestirirken kemigin
osteoinduktif ~ ozelliklerinin  korunarak implantasyon sonrasi kaynama

problemlerine yol acilmamasidir.

Bu yontemin uygulanabilirliliinde en 6nemli husus tekrar implante
edilecek kemik dokunun timar htcrelerinden tamamen arindiriimis olmasidir.
Ancak bu sayede kuratif bir tedavi imkani saglanmig olacaktir. Ayni zamanda
kemigin biyolojik ve mekanik 6zelliklerinin en az hasara ugramasi da istenilen
bir 6zelliktir ki bu sayede implantasyon sonrasi kaynama komplikasyonlari ile
az karsilagilmasi dnem arz etmektedir. Tumor hucrelerinin arindiriimasinda
kullanilan Otoklavizasyon ve Pastorizasyon yoOntemleri ayni zamanda
allogreftlerde sterilizasyon amacli da kullaniimaktadir. Yine bu amacli ¢ikarilan
tumorli kemik dokunun Radyasyon’a tabi tutulmasi da bir yontem olarak
bildirilmistir [42, 53].

Ortopedik timor cerrahisinde genis kemik kayiplarina bagli olusan
bosluklarin doldurulmasinda Otoklavize kemik allogreftleri uzun zamandir
kullaniimaktadir. Bazi yazarlar, allojenik kemik greftlerinin bu uygulama igin en
iyi metod oldugunu savunmaktadirlar. Fakat bu metod greftlerin elde edilmesi
ve korunmasi yobninden hem komplike hem de pahali, ayni zamanda da
yuksek komplikasyon orani olan bir yontemdir. Daha basit bir yontem; timorli
kemigin rezeksiyonundan sonra Otoklavizasyon yéntemi (120 C%20 dk) ile
iglenip tekrar yerine konulmasidir. Otoklavize kemik greftlerinin dezavantajlari
ise osteojenik ve yeniden sekillenme kapasitesinin dusuk olmasidir [36, 37].
Ancak, Otoklavizasyon ile kemigin osteokonduktif dzellikleri kaybolmamakta
ve bu o6zelligi sayesinde yapisal olarak kemik kaybina bagl olugsan boslugun
doldurulmasinda kullanilabilmektedir [54].

Ayni zamanda, Kohler ve ark. [55]'nin bildirdigi tavsanlar Gzerinde
gerceklestirilen biyomekanik bir ¢calismada Otoklavizasyon'un kemik greftinin
gucu, mukavemeti ve agirligi Uzerinde azaltici etkisi oldugu sonucuna

varilmisgtir. Bunun sebebinin de 70 derecenin Uzerindeki 1sinin, kemigin



kollajen yapisini bozdugu (kollajen denaturasyonu) ve mukavemetini azalttigi
seklinde aciklanmisgtir. Ayrica, kemigin Otoklavizasyon sonrasi agirliginin
azalmasi da kollajenin 1si etkisiyle jelatin solusyonu formuna dénmesi olarak

izah edilmistir.

Pastorizasyon isleminin (60 C%30 dk) tumér hiicrelerini dokudan
elimine ettigi ve daha dnemlisi bu etkiyi gosterirken kemik matriksinde bulunan
ve osteoindiksiyondan sorumlu olan biyume faktorlerini  etkilemedigi
gosterilmistir [39, 56, 57]. Baska calismalarda da [37, 38] Pasttrizasyon’un

kemigin mekanik kuvvetini korudugu bildirilmistir.

Biz bu calismada, yukarida bahsedilen literatirlere dayanarak timor
cerrahisi sonrasi olusan genis kemik kayiplarina bagh boslugun
doldurulmasinda timorli kemigi Pastérizasyon islemine tabi tuttuktan sonra
tekrar yerine konulmasiyla; kemigin kaynama 6zelliklerinin korunacagi,
dolayisiyla daha iyi bir kaynama elde edilecedi ve bunun da kemik kaynamasi
acisindan daha iyi bir yontem olacagi hipotezinden yola c¢ikarak bir hayvan

modeli olusturup Otoklavizasyon ve Pastérizasyon islemlerini karsilastirdik.

Bu karsilastirmada yontemlerin birbirlerine tstunltklerinin farkini ortaya
koymak amaciyla kantitatif histolojik ve semikantitatif radyolojik incelemeler
yaptik. Histolojik incelemelerde Heiple kriterleri kullanildi; 6zellikle greftin
gbrinimd, olusan kal dokusu ve yeni kemik kalitesi incelenerek islemden
gegcirilip tekrar yerine konan kemik dokusunun osteoinduktif ozellikleri
karsilagtirilarak yorumlar yapiimigtir. Bu 0Ozellikler radyolojik incelemeler ile
desteklenmeye calisiimis fakat literatlirde Heiple'nin histolojik degderlendirme
skalasina  benzeyen kantitatif radyolojik  degerlendirme  kriterleri
tanimlanmadigi icin, radyolojik skorlama basite indirgenerek kemik iyilesmesi

hakkinda yorum yapilmaya calisiimistir.

Ehara ve ark. [58] yaptiklar ¢calismada Pastdrize otolog kemik greftleri
kullanilan 8 hastanin 5’'inde tam radyolojik kaynamanin oldugunu, bir hastada



enfeksiyon diger 2 hastada ise greft resorpsiyonuna bagli psédoartroz

gelistigini bildirmislerdir.

Reimplantasyon boélgesindeki kaynama sorunlari otolog greftin tabi
tutuldugu sterilizasyon iglemine bagl oldugu kadar, implante edilen kemigin
kan akimi ve agirlik verilip verilmemesi gibi hasta ile ilgili faktorlere de baghdir.
Konakgcli-greft arasindaki kan akimi sintigrafi ile ortaya konabilir ve ilerde
yasanabilecek muhtemel kaynama sorunlari hakkinda bilgi verebilir [58].

Otoklavizasyon calisma grubumuzdaki 2 tavsanda greftin resorpsiyonu
ve distal ugta kaynamama ile karsilasildi. Pastorizasyon ve Kontrol ¢alisma
grubunda benzer komplikasyonlara rastlanmadi. Calisma grubumuzda;
Pastérizasyon islemine tabi tutulan tavsanlarda kaynamanin histolojik ve
radyolojik degerleri Kontrol grubuna yakin olarak tespit edilmistir. Altinci hafta
sonunda her ne kadar radyolojik olarak gruplar arasinda istatistiksel olarak
fark saptanamasa da histolojik olarak kaynamanin Pastdrizasyon grubunda,

Otoklavizasyon’dan ustin oldugu gosterilmigtir.

Sonug olarak; c¢ikarilan kemik dokusunun Pastérizasyon islemine tabi
tutulmasi, bu deneysel caligmada histolojik olarak ustunligu gosterildigi gibi
kemigin kaynama 0zelliklerini korumasi nedeniyle kullanilabilecek daha iyi

yontem oldugu kanisindayiz.
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