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Objectives: Bone defects after resection or curettage of mus-
culoskeletal tumors are commonly reconstructed with the use
of structural fibular autografts or allografts with considerable
success. In this study, we compared the clinical and radi-
ographic results of nonvascularized autografts and allografts.

Methods: Fifty-seven patients (30 males, 27 females; mean age
22.8 years; range 5 to 57 years) underwent reconstruction with a
structural fibular autograft (n=30) or allograft (n=27) following
tumor resection. Of the tumor defects, 24 were segmental and 33
were cavitary. All the patients who had segmental reconstruction
were treated with internal fixation, except for one patient who
had internal fixation and monolateral external fixator for femoral
reconstruction. The results were evaluated with respect to union,
time to union, and complications. The mean follow-up period
was 46 months; 48.4 and 42.3 months in the allograft and auto-
graft groups, respectively).

Results: Radiographically, union was obtained in 46 patients
(80.7%) within a mean of 5.9 months (6.8 months in 20 auto-
grafts, and 5.1 months in 26 allografts). Nonunion (19.3%)
occurred in four allografts and seven autografts. No signifi-
cant difference was found between the two fibular grafts in
terms of union (p>0.05). Graft rupture was detected in six
patients (5 autografts, 1 allograft) all of which were due to
minor traumas. Complications were encountered in eight
patients (14%) including transient peroneal nerve injury (n=3),
wrist subluxation (n=2), infection (n=2), and Madelung’s
deformity.

Conclusion: Reconstruction of cavitary and segmental bone
defects with autogenous or allogenous nonvascularized fibu-
lar grafts is a reliable method, with high success rates. 

Key words: Bone cysts/surgery; bone neoplasms/surgery; bone trans-
plantation/methods; curettage; fibula/transplantation; limb salvage;
transplantation, autologous; transplantation, homologous.

Amaç: Ortopedik onkolojide tümör rezeksiyonu veya küre-
taj› sonras› meydana gelen kemik defektlerinin yap›sal fibu-
la grefti ile rekonstrüksiyonu s›k kullan›lan ve baflar›l› bir
yöntemdir. Bu çal›flmada vaskülarize olmayan otogreft ve al-
logreftlerin klinik ve radyografik sonuçlar› karfl›laflt›r›ld›.

Çal›flma plan›: Çal›flmaya, tümör rezeksiyonu sonras› fibula al-
logrefti veya otogrefti kullan›larak rekonstrüksiyon yap›lan 57
hasta (30 erkek, 27 kad›n; ort. yafl 22.8; da¤›l›m 5-57) al›nd›.
Yirmi yedi hastada allogreft, 30 hastada otogreft kullan›ld›. De-
fektlerin 24’ü segmenter, 33’ü kaviter idi. Segmenter rekonst-
rüksiyonlarda, hastalar›n biri d›fl›nda tamam›na internal fiksas-
yon yap›ld›. Femur rekonstrüksiyonu yap›lan bir olguda internal
fiksasyona ek olarak monolateral eksternal fiksatör uyguland›.
Hastalar kaynama ve süresi ve komplikasyonlar aç›s›ndan de-
¤erlendirildi. Ortalama izlem süresi 46 ayd›; allogreft ve otog-
reft gruplar›nda s›ras›yla ort. 48.4 ve 42.3 ay).

Sonuçlar: Radyografik olarak 46 hastada (80.7%) ortalama
5.9 ayda kaynama sa¤land› (20 otogreftte ort. 6.8 ay; 26 al-
logreftte ort. 5.1 ay). Dördü allogreft, yedisi otogreft grubun-
da olan 11 hastada (19.3%) kaynama olmad›. Kaynama bak›-
m›ndan allogreft ve otogreft gruplar› aras›nda anlaml› fark
bulunmad›. Tamam› küçük travmalar sonucu olmak üzere,
alt› hastada greft k›r›¤› saptand›. Bu hastalar›n befli otogreft,
biri allogreft grubundand›. Üçü geçici peroneal sinir hasar›,
ikisi el bile¤i subluksasyonu, ikisi enfeksiyon, biri Madelung
deformitesi olmak üzere sekiz hastada (%14) komplikasyon
görüldü.

Ç›kar›mlar: Segmenter veya kaviter kemik defektlerinde otojen
veya allojen kaynakl› vaskülarize olmayan fibula grefti ile re-
konstrüksiyon baflar› oran› yüksek olan güvenilir bir yöntemdir. 

Anahtar sözcükler: Kemik kisti/cerrahi; kemik neoplazileri/cerrahi;
kemik transplantasyonu/yöntem; küretaj; fibula/transplantasyon; ekst-
remite kurtarma; transplantasyon, otolog; transplantasyon, homolog.
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Otojen ve allojen yap›sal kemik greftleri birçok
durumda kemik defektlerinin rekonstrüksiyonu için
kullan›lmaktad›r. Kemik tümörlerinin rezeksiyonu,
küretaj›, eklem replasman› sonras› geliflen osteoliz
veya enfeksiyon kemik kayb›n›n en s›k nedenleri-
dir.[1,2] Geliflen teknoloji ile beraber tümörlerin daha
iyi görüntülenmesi ve adjuvan tedavilerin daha
yayg›n kullan›m› sonucu ekstremite koruyucu cer-
rahi uygulamalar› s›klaflmaktad›r. ‹yi bir fonksiyo-
nel sonuç elde edilmesi için, ekstremite koruyucu
cerrahiye ba¤l› geliflen defektlerin rekonstrüksiyo-
nu gerekir. Otojen yap›sal kemik grefti ilk olarak,
tümörlü radiusun rezeksiyonu sonras›nda fibula ile
rekonstrüksiyon yapan Walther taraf›ndan uygulan-
m›flt›r.[3,4] Fibula, iliyak kanat veya anterior tibia
flaft› gibi di¤er otojen kortikal greft sahalar›yla k›-
yasland›¤›nda en güçlü otojen kemik greftidir.[4]

Buna ek olarak, fibula rezeksiyonu sonras›nda ve-
rici saha morbiditesi azd›r.[5] Büyük tübüler kemik-
lerdeki segmental defektlerin rekonstrüksiyonunda
tek fibula yeterli olmad›¤›nda, iki fibula da kullan›-
labilir.[6] Ayr›ca, proksimal fibula, eklem k›k›rda¤›
ile distal radius rezeksiyonu sonras›ndaki rekonst-
rüksiyon için de kullan›l›r.[7] Her ne kadar otojen
kemik greftlerinin allogreftlerden daha iyi sonuç
verdi¤i kan›s› olsa da, birçok çal›flmada allogreftle-
rin de otojen greftler kadar iyi sonuç verdi¤i bildi-
rilmifltir.[8-10] Allogreft kullan›m›n›n, verici saha

morbiditesinin olmamas›, de¤iflik birçok boyda bu-
lunmas› ve kayna¤›n›n s›n›rl› olmamas› gibi avan-
tajlar› vard›r. 

Bu çal›flmada, ortopedik onkolojide oluflan ke-
mik defektlerinin rekonstrüksiyonu için otojen ve-
ya allojen fibula grefti kullan›lan hastalar de¤erlen-
dirildi.

Hastalar ve yöntem

1986-2004 y›llar› aras›nda onkolojik nedenlerle
ameliyat edilen 65 hastan›n (35 erkek, 30 kad›n;
ort. yafl 23.3; da¤›l›m 5-67) segmenter (n=28) ve
kaviter (n=37) defektlerinde otojen veya allojen fi-
bula kemik grefti kullan›larak rekonstrüksiyon ya-
p›ld›. Hastalar›n 30’unda allogreft, 35’inde ise
otogreft kullan›ld›. Kullan›lan fibula greftlerinin
ortalama boyu 9.2 cm (da¤›l›m 4-16 cm) idi. Ame-
liyatta fibula greftine ek olarak, allogreftlerin
%66.6’s›nda, otogreftlerin ise %48.5’inde iliyak
kanattan al›nan otojen kansellöz kemik grefti kulla-
n›ld›. Dokuz olguda proksimal fibula osteokondral
greft olarak kullan›ld›. 

Kullan›lan allogreftlerin tamam› dondurulup ku-
rutulmufltu. Hepsi ameliyattan önce oda s›cakl›¤›nda
›l›k Ringer laktat solüsyonu içinde bekletildi. Kavi-
ter defektin doldurulmas› için fibula grefti medulla
içerisine yerlefltirildi (fiekil 1). 

fiekil 1. (a) Yedi yafl›ndaki erkek çocukta ulna anevrizmal kemik kisti. (b) Küretaj sonras› oluflan kaviter defektin rekonst-
rüksiyonunda allogreft fibula ve otojen kansellöz greft kullan›ld›. (c) Ameliyattan yedi ay sonraki ön-arka radyog-
rafide kaynama görülüyor.

(a) (b) (c)
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Yap›sal rekonstrüksiyon yap›lan hastalarda, greftin
medulla içine yerlefltirilmesine ek olarak, plak ve vi-
dalarla stabil internal fiksasyon uyguland›; ayr›ca, bir
hastada femur segmenter defekti için uzun (16 cm) fi-
bula grefti kullan›lmas› nedeniyle stabilite için ekster-
nal fiksasyon kullan›ld› ve üç ay sonra ç›kart›ld›.

Takip süresi en az alt› ay olarak belirlendi¤i için 57
hastada (30 erkek, 27 kad›n; ort. yafl 22.8; da¤›l›m 5-
57) kullan›lan 27 allogreft, 30 otogreft de¤erlendir-
meye al›nd›. Defektlerin 24’ü segmenter, 33’ü kaviter
idi. Hastalar›n dosyalar› ve grafileri incelenerek yafl,
cinsiyet, patolojik tan›, anatomik yerleflim, fibula

greftinin uzunlu¤u, stabilizasyon tekni¤i, komplikas-
yon, kaynama zaman› ve takip zaman› bilgileri elde
edildi. Ortalama takip süresi 46 ayd›; allogreft gru-
bunda 48.4 ay, otogreft grubunda 42.3 ay).

Elde edilen veriler Mann-Whitney U-testi, Spear-
man korelasyon analizi ve ki-kare testi kullan›larak
SPSS 11.0 program›nda de¤erlendirildi. 

Sonuçlar

Segmenter rekonstrüksiyon için fibula grefti kul-
lan›lan hastalar›n biri d›fl›nda tamam›na internal fik-
sasyon yap›ld›. Bir hastada, fibula grefti büyük bir

fiekil 2. (a) Sekiz yafl›ndaki olguda, femur distalinde anevrizmal kemik kistinin ameliyat öncesi görü-
nümü. (b) Ameliyattan hemen sonraki ön-arka grafide internal fiksasyona ek olarak yap›lan
eksternal fiksasyon görülüyor. (c) Ameliyattan bir y›l sonraki ön-arka grafide tam kaynama ve
greftin creeping substitution ile rezorbe olarak canl› kemik dokusu ile yer de¤ifltirmesi ve fe-
murun modelizasyonu görülüyor. (d, e) Ameliyattan yedi y›l sonraki ön-arka ve yan grafiler-
de tam kaynama ve femurda remodelizasyon görülüyor. (f) Hastan›n yedi y›l sonraki klinik
görünümü.

(a)

(d) (e) (f)

(b) (c)
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kemi¤in, femur rekonstrüksiyonu için tek bafl›na
kullan›ld›¤› için internal fiksasyona ek olarak mono-
lateral eksternal fiksatör uyguland› ve üç ay sonra
poliklinik flartlar›nda ç›kart›ld› (fiekil 2a, b). Hasta-
n›n sonraki takiplerinde, fibula greftinin “creeping
substitution” ad› verilen bir süreçle canl› kemik do-
kusu ile yer de¤ifltirdi¤i ve oluflan bu yeni kemik do-
kusunun femurun mekanik özelliklerine ba¤l› olarak
yeniden yap›land›¤› gözlendi (fiekil 2c-e).

Hastalar›n takiplerinde, radyografik olarak 46
hastada (80.7%) ortalama 5.9 ayda kaynama gözlen-
di (20 otogreftte 6.8 ay; 26 allogreftte 5.1 ay). On bir
hastada (19.3%) kaynama olmad›. Bu hastalar›n dör-
dü allogreft, yedisi otogreft grubundand›. Bu olgula-
r›n tamam› tekrar stabil internal fiksasyon ve iliyak
kanattan kansellöz kemik uygulamas› ile tedavi edil-
di ve befl olguda kaynama elde edildi (1 allogreft, 4
otogreft). ‹kinci ameliyata ra¤men dirençli kayna-
mama durumu olan di¤er hastalar, fonksiyonel sonu-
cun yeterli olmas› üzerine baflka bir cerrahi giriflim
yap›lmadan izlendi. Psödoartrozlu olgularda ortala-
ma yafl 31.5 (otogreft grubunda 39.7, allogreft gru-
bunda 17) idi.

Tamam› küçük travmalar sonucu olmak üzere, al-
t› hastada greft k›r›¤› saptand›. Bu hastalar›n befli
otogreft, biri allogreft grubundand›. Tüm hastalar,

aç›k redüksiyon ve internal fiksasyona ek olarak
iliyak kanattan al›nan otojen kemik grefti uygulan-
mas› ile tedavi edildi. Üç hastada kaynama sa¤land›.
Fonksiyonel ihtiyaçlar›n› karfl›layabilen iki hastada
ek tedavi yap›lmad›; bir hastada ise, kaynamaman›n
semptomatik olmas› üzerine vaskülarize fibula gref-
ti uyguland›. Bir hastada ameliyat sonras›nda enfek-
siyon geliflti. Tekrarlayan debridmanlar sonras› has-
ta izlem alt›nda iken primer hastal›¤›n›n kötüleflme-
si sonucu kaybedildi. Radyografik olarak karpal kol-
laps ve distal radioulnar ayr›flma gibi bulgular görül-
mesine karfl›n, hastalar›n fonksiyonel kapasiteleri,
günlük ifllerini çok az fonksiyonel k›s›tl›l›k ile yap›-
labilmelerine izin verecek düzeyde idi (fiekil 3). Al-
t› hasta fonksiyonel sonuçtan tatmin olduklar›n› be-
lirtti. Bu hastalar›n birinde dirençli psödoartroz var-
d›. Bir hastada Madelung deformitesi, iki hastada ise
el bile¤inde subluksasyon saptand›.

Komplikasyon olarak iki hastada enfeksiyon gö-
rüldü. Birinde primer ameliyatta tespit için internal
fiksasyon kullan›lm›flt›. Yara yerinde ameliyat son-
ras› dönemde bafllayan ak›nt›n›n oral antibiyotiklere
yan›t vermemesi üzerine cerrahi yara debridman› ya-
p›ld›. Bu s›rada al›nan kültürlerde Staphylococcus
aureus üredi. Parenteral antibiyotik uygulamas› son-
ras›nda hastan›n klini¤inde ve laboratuvar de¤erle-

fiekil 3. (a) Radius distal ucunda dev hücreli tümör olan 29 yafl›nda kad›n hastan›n ön-arka grafisi.
(b, c) Rezeksiyon sonras› oluflan defektin fibula proksimal uç grefti ile rekonstrüksiyonundan
alt› y›l sonraki ön-arka ve yan grafiler.

(a) (b) (c)
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rinde düzelme gözlendi. Osteosarkom tan›s›yla ame-
liyat edilen di¤er hastaya otojen fibula kullan›larak
proksimal humerus rekonstrüksiyonu yap›lm›flt›.
Ameliyat sonras› takiplerde kaynamama ve greft k›-
r›¤› görülmesi üzerine, hastaya otojen iliyak kanat-
tan kemik grefti ile beraber tekrar internal fiksasyon
uyguland›. Hastan›n kemoterapi gördü¤ü bir dönem-
de enfeksiyon geliflti. Parenteral antibiyotik uygu-
lanmas›na karfl›n sürekli ak›nt› devam etti. Yap›lan
iki debridmandan ve parenteral antibiyotik uygula-
mas›ndan sonra klini¤i düzelen hasta, primer hasta-
l›¤›n›n ilerlemesi sonucunda multipl organ metastaz-
lar› (akci¤er) nedeniyle kaybedildi. 

Bir hastada lokal nüks gözlendi. Biri Ewing sarko-
mu, di¤eri osteosarkom olan iki hastada uzak metastaz
görüldü. Üç hastada geçici peroneal sinir lezyonuna
ba¤l› geliflen yürüme zay›fl›¤› dört ayda düzeldi. 

Onkolojik komplikasyonlar hariç, üçü geçici pe-
roneal sinir hasar›, ikisi el bile¤i subluksasyonu, iki-
si enfeksiyon, biri Madelung deformitesi olmak üze-
re toplam komplikasyon oran› %14 (8/57) bulundu.

Allogreft ve otogreft gruplar›nda yafl ile kaynama
aras›nda anlaml› bir iliflki saptanamad› (p>0.05).
Kullan›lan greftin uzunlu¤u, kullan›lan tespit yönte-
mi ve kullan›lan segmentin yeri ile kaynama aras›n-
da anlaml› bir iliflki saptanmad› (p>0.05). Kaviter ve
segmenter defektlerin rekonstrüksiyonu karfl›laflt›r›l-
d›¤›nda, iki defekt türü aras›nda kaynama süresi ve
kaynama say›s› aç›s›ndan anlaml› farkl›l›k saptan-
mad› (p>0.05). Kaviter defektlerde kullan›lan greft-
lerde daha fazla kaynama görüldü. Kaynama aç›s›n-
dan otogreft grubu ile allogreft grubu aras›nda an-
laml› fark saptanmad›.

Tart›flma

Kemoterapi ve radyoterapi gibi adjuvan tedavi
seçeneklerinde ve radyolojik görüntülemede mey-
dana gelen geliflmelerle tümörlerin daha hassas de-
¤erlendirilmesi ve cerrahi tedavinin planlanmas›
mümkün olmufltur.[11] Kas iskelet sistemi tümörleri-
nin tan›, de¤erlendirme ve tedavisindeki geliflmeler
yard›m›yla daha fazla ekstremite koruyucu cerrahi
yap›lmaktad›r. Bu cerrahi prosedürler ile kabul edi-
lebilir fonksiyonel sonuç elde edilmesi için, oluflan
defektin rekonstrüksiyonu gerekir. Kemik defektle-
rinin rekonstrüksiyonu için birçok alternatif yön-
tem bulunmakla birlikte, en ideali, defektin, büyük-
lük, flekil ve antijenik olarak benzer özelliklere sa-

hip bir baflka kemik dokusu ile rekonstrükte edil-
mesidir.[12]

Fibula, uzunlu¤u, geometrik flekli ve gücü bak›-
m›ndan tübüler bir kemi¤e transfer edilmek için en
uygun kemiktir.[13,14] Yüksek dayan›kl›l›¤›na ek ola-
rak, ihtiyaç duyuldu¤unda her iki fibula da kullan›-
labilir.[15,16] Büyük tübüler kemiklerin segmenter de-
fektlerinde tek bafl›na kullan›ld›¤›nda yüksek oranda
greft k›r›¤› bildiren birçok çal›flma vard›r.[2,6,17] Çal›fl-
mam›zda, ortopedik onkoloji ameliyatlar› sonras›
oluflan kaviter ve segmenter defektler fibula allog-
refti ve otogrefti ile rekonstrükte edildi. Segmenter
defektlerin rekonstrüksiyonu için tek fibula kullan›l-
d›. Alt› hastada görülen greft k›r›klar› s›ras›yla prok-
simal humerusta (4 olgu), distal tibiada ve distal ra-
diusta idi. Di¤er bölgelerle k›yasland›¤›nda, fibula-
n›n büyük kemiklerde kullan›m›nda k›r›k oluflumu
daha fazla de¤ildi.

Vaskülarize olan ve olmayan fibula greftlerinde
benzer oranda stres k›r›¤› bildirilmifltir. Uzun süreli
immobilizasyon ve internal fiksasyon yan› s›ra greft
resorpsiyonunun da bunda rolü oldu¤u öne sürül-
müfltür.[18] Çal›flmam›zda, otogreft grubunda befl, al-
logreft grubunda ise bir olguda greft k›r›¤› görüldü;
bunlar›n hepsi küçük travmalara ba¤l› geliflmiflti.
Hastalar›n tamam› internal fiksasyon ve otojen ke-
mik greftlemesi ile tedavi edildi. Üç hastada radyog-
rafik kaynama gözlendi. Kaynama olmayan bir has-
tada vaskülarize fibula grefti uyguland›. Bir hastada
radyografik olarak kaynama gözlenmemesine ra¤-
men, hastan›n semptomu önemsiz oldu¤u için ek bir
giriflim yap›lmad›. Di¤er olguda, kemoterapi dönem-
inde geliflen ve iki kez yap›lan debridmana ra¤men
iyileflmeyen enfeksiyon görüldü. Bu olgu primer
hastal›¤›n kötüleflmesi sonucu kaybedildi.

Vaskülarize olmayan fibula grefti ile rekonstrük-
siyon uygulanmas› kolay bir prosedürdür.[19] Allog-
reft fibula ise, radyasyon, dondurma veya her ikisi
ile sterilize edilmifl ölü kemikten oluflur. Antijenik
potansiyeli greftin dondurulmas›, saklanmas› ve ifl-
lenmesi ile azal›r.[12,20] Hastalar›m›zda ameliyat son-
ras› dönemde önemli lokal veya sistemik bir immün
reaksiyon gözlenmedi. Allogreftlerin avantajlar› ve-
rici saha morbiditesine neden olmadan s›n›rs›z mik-
tarda bulunabilmesi iken, en önemli dezavantaj›
yüksek maliyetidir. Allogreftlerden farkl› olarak,
vaskülarize olmayan otojen kemik greftlerinin biyo-
lojik olarak yeni anatomik yerleflime ve mekanik
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streslere uyum sa¤lay›c› özellikleri vard›r.[4,16,21] Ek
olarak, otogreftler antijenik de¤ildir ve kemik büyü-
mesi için büyüme faktörleri, kemik morfojenik pro-
teinleri gibi uyar›c› maddeler içerirler.[4] Vaskülarize
fibula grefti, potansiyel olarak erken kaynama ve er-
ken rehabilitasyon imkan› nedeniyle ilk kez 1975’te
Taylor ve ark.[22] taraf›ndan kullan›lm›flt›r. Kemik
grefti alman›n bu uzun ve teknik olarak daha zor ti-
pi, daha çok vasküler kayna¤› yetersiz olan dirençli
olgularda kullan›lm›flt›r.[18]

Proksimal fibula, distal radius rezeksiyonu sonra-
s› rekonstrüksiyon için osteokondral greft olarak
kullan›labilir. ‹liumdan veya tibiadan al›nan oste-
okondral greftlerle veya el bile¤i protezi ile karfl›lafl-
t›r›ld›¤›nda önemli miktarda el bilek hareketine ve
önkol rotasyonuna izin verir.[7] Dokuz olguda oste-
okondral fibula grefti ile distal radius rekonstrüksi-
yonu uygulad›k. Sekiz hastada radyografik olarak
kaynama elde edildi. Bir hastada ise fonksiyonel k›-
s›tl›l›¤a neden olmayan kaynamama durumu sürdü.
Bir hastada Madelung deformitesi, iki hastada ise
subluksasyon görüldü. Tüm hastalarda a¤›r olmayan
fiziksel aktivitelerin yap›lmas›n› sa¤layan kabul edi-
lebilir bir fonksiyonel sonuç elde edildi.

Glancy ve ark.[23] çocuklarda küçük kistlerde ke-
mik grefti uygulamas› ile %80 oran›nda radyografik
kaynama, %86’s›nda tam iyileflme bildirmifllerdir.
Kistik kavitelerin doldurulmas›nda kaynamama
oranlar› otogreft (%12) ve allogreft (%16) grubunda
benzer bulunmufltur. Sethi ve ark.[24] bu amaçla kul-
lan›lan allogreftler ve otogreftler aras›nda anlaml›
fark bulamam›fllard›r.

Kaynama için gerekli sürenin yafl ve lokal kan
ak›m› gibi birçok faktöre ba¤l› oldu¤u; bunun üç ay
ile 15 ay aras›nda de¤iflti¤i bildirilmifltir.[24,25] Sethi ve
ark.[24] çocuklarda ortalama 6-9 ayda, eriflkinlerde ise
ortalama 9-15 ayda kaynama gözlemifllerdir. Ayn›
yazarlar, iki y›ldan sonra belirgin bir yeniden yap›-
lanma olmad›¤›n› da belirtmifllerdir. Deneysel bir
modelde, deneklerin %40’›nda üç ay, %90’›nda ise
alt› ay içerisinde radyografik kaynama gözlenmifl-
tir.[6] Çal›flmam›zda, radyografik kaynama hastalar›n
%80’inde ve literatürle uyumlu olarak ortalama 5.9
ayda gerçekleflti (da¤›l›m 2-16 ay).

Komplikasyon olarak, iki hastada enfeksiyon
gözlendi. Bu hastalarda primer olarak internal fik-
sasyon yap›lm›flt›. Bir hastada al›nan kültürlerde

Staphylococcus aureus üredi ve uygun parenteral
antibiyotiklerle yan›t al›nmamas› üzerine cerrahi
debridman yap›ld›. Enfeksiyon, debridmana ek ola-
rak 10 gün parenteral antibiyotik uygulanmas›yla
geçti. Otojen greft kullan›lan osteosarkomlu di¤er
hastada psödoartroz ve greft k›r›¤› görülmesi üzeri-
ne, otolog kemik grefti uygulamas›yla birlikte inter-
nal fiksasyon yap›ld›. Bu ameliyattan sonra enfeksi-
yon geliflti. Ameliyattan sonra adjuvan kemoterapi
s›ras›nda antibiyotik tedavisine ra¤men ak›nt›s› geç-
meyen hastaya iki kez debridman yap›ld› ve enfeksi-
yon bulgular› düzeldi; ancak, primer hastal›¤›n iler-
lemesi sonucu, rezeksiyondan iki y›l sonra akci¤er
metastaz› nedeniyle hasta yaflam›n› yitirdi.

Otojen fibula grefti al›nmas›, verici sahada fazla
morbiditeye yol açmayan bir ifllemdir.[5] Ancak, pero-
neal sinir lezyonuna ba¤l› geçici yürüme zay›fl›¤› gibi
iyi bilinen morbiditesi vard›r. Üç olgumuzda görülen
bu durum dört ay içinde tamamen düzeldi. Elektromi-
yografik incelemede, iki hastada normal sonuç, bir ol-
guda subakut lezyonla uyumlu bulgular elde edildi.

Vaskülarize olmayan kemik greftleri ile rekonst-
rüksiyon, özel e¤itime veya ekipmana ihtiyaç duyul-
mayan, daha ucuz ve kolay bir prosedürdür ve so-
nuçlar› iyidir. Karfl›laflt›r›labilir baflar› oranlar›na sa-
hip allogreftlerin ise, verici saha morbiditesi olma-
mas› ve kolay bulunabilmesi gibi avantajlar› vard›r.
Sonuç olarak, otogreft veya allogreft fibula, ortope-
dik onkolojide tümör rezeksiyonu veya küretaj› son-
ras›nda meydana gelen defektlerin rekonstrüksiyo-
nunda baflar›yla kullan›labilir. Vaskülarize kemik
grefti gibi özel ekipman ve e¤itim gerektiren teknik-
lerin daha çok, lokal vaskülaritenin bozuk oldu¤u di-
rençli olgularda düflünülmesi uygun olacakt›r.
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