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Uzun segmenter kemik defektlerinin tedavisinde serbest
vaskiilarize fibula grefti

Ahmet Kiral), M.Omer Arpacioglu®, Ahmet Sarioglu®, Mesih Kuskucu(®), Osman Rodop®),
Haluk Kaplan®)

Aralik 1988-Mayis 1996 tarihleri arasinda, degisik etiyolojik nedenlere bagh olarak ekstremitelerinde ge-
nis, segmenter kemik defekti meydana gelmis 13 hastaya serbest, vaskiiler pedikiillii fibula grefti ile rekonst-
riiksi-  yon gerceklegtirdik. Hastalarimizin biri (%7.7) kadin, 12°si (%92.3) erkekti ve ortalama hasta yasi
21.2 idi (6.5-29). Rekonstriiksiyon gerektiren segmenter defektlerden 2’ si humerusta, 2’ si ulnada ve kalan 9'u
ise tibiada lokalizeydi. | hastada etiyolojik neden postravmatik psddoartroz, 1 hastada kronik osteomyelit, |
hastada konjenital tibia psddoartrozu, |1 hastada tiimor rezeksiyonu ve kalan 9 hastada ise ategli silah yara-
lanmasiydi. Tiim hastalarimizda defekte neden olan patoloji meydana geldikten sonra vaskiilarize fibula akta-
rimina kadar gegen siire ortalama 17 aydi (1 ay-78 ay). Bu siire iginde 12 hastamiz defektin onarimi igin bir
veya daha ¢ok sayida bagarisiz operasyonlar gecirmigti. Hastalarin ortalama kemik defeklerinin uzunlugu 8.7
cm’dir (en kisa 6 cm, en uzun 16 cm). Postoperatif erken donemde anastomozlarin etkinligi 7 hastada monito-
rize cilt flebi ile takip edildi. Daha sonra ilk haftada ¢ekilen sintigrafiler ile greft canhligi degerlendirildi.
Hastalar serbest vaskiilarize fibular greft aktarildiktan sonra ortalama 25.2 ay (4 ay-95 ay) takip edildiler.
Primer ameliyat sonrast hastalarimizin %77’ sinde greftler ortalama 5.4 ayda (4 ay-7ay) kaynadi. S hastamiz-
da grefite stres kgt meydana geldi. Bunlardan 4’ ii al¢t ile ve 1’i operasyonla tedavi edildi. Komplikasyonlar
nedeniyle %30.7 oraninda sekonder operasyonlar uygulandi. Hi¢hir vakamizda verici bolgede major kompli-
kasyon gelismedi. Birbuguk yildan daha uzun takip ettigimiz hastalarin tiimiinde greftlerde hipertrofi gelisti.

Anahtar kelimeler: Serbest vaskiilarize fibula grefti

Treatment of large segmental bone defects with free, vascularized fibular grafts

From December 1988 to May 1996, transfer of free vascularized fibular graft was performed in 13 pati-
ents with large segmental bone defects. There were 12 males (92.3%) and | female (7.7%) with an average
age of 21.2 years (6.5-29). 9 patients had gun-shot wounds (2 ulna, 7 tibia), 1 patient had a tibial defect after
tumor resection, | had a post-traumatic nonunion in the humerus and | had osteomyelitis of the tibia. The me-
an time from the primary injury to vascularised fibular grafting was 17 months (I month-78 months). Before
free vascularised fibular transfer, 12 of the patients had been undergone various and unsuccessful operations
to treat the primary pathology for at least once or more. The mean length of the defects was 8.7 ¢cm (6 cm-16
cm). In the early postoperative period, we monitored the patency of anatomoses by observing the color of the
island pedicle skin flab whose blood supply was in continuity with that of the fibular graft in 7 patients.We al-
so confirmed the blood supply of the grafts by bone scintigraphy in the first week. The mean follow-up time
was 25.2 months (4 months-95 months). Our rate of union was 77 % (10 of the 13 patients), and mean time of
solid union was 5.4 months (4 months-7 months). We observed stress fracture in the grafts of the S patients. 4
of these fractures were treated by immobilisation in cast and the other by grafting and internal fixation. The
rate of the secondary operations for treatment of complications was 30.7%. None of the patients had any ma-
jor donor-site morbidity. After one and a half year follow-up period, hipertrophy of the fibular grafts were
seen in all the patients.

Keywords: Free vascularized fibular grafts

davisini miimkiin kilmistir (3, 6, 19, 31, 34). Genis
defektlere aktarilan konvansiyonel greftler hem bii-

Extremite uzun kemiklerinde tiimor veya enfeksi-
yon nedeniyle yapilan genis kemik rezeksiyonlari

sonrasi veya travma sonrasi gelisen uzun kemik de-
fektlerinin ve konjenital veya posttravmatik direngli
psodoartrozlarin tedavisinde, konvansiyonel greftle-
me ile yeterli onarimin saglanamad:g1 olgularda, son
yillarda rekonstriiktif mikrocerrahi tekniklerin kulla-
nimi ile olduk¢a kapsamli degisiklikler ortaya ¢ik-
mustir (1, 8, 11, 12, 24, 32, 35). Mikrocerrahi alanin-
daki bu gelismeler viicudun diger bir bolgesinden
serbest vaksiilarize kemik gerftlerin aktarimin: ve
ileri derecede kemik defekti olan yaralanmalarin te-

yiikliikleri, hem de alcict bolgedeki primer patoloji
nedenli kotii vaskiiler yatak nedeniyle yeterli olarak
beslenememekte ve girisim basarisiz kalmaktadir.
Ancak kendi vaskiiler pedikiilii ile aktarilarak alica
bolgesindeki damar yatagina anastomoze edilen bir
kemik grefti yukarida bahsedilen olumsuz sartlardan
bagimsiz olarak defekti fiziksel olarak doldurmakta
ve yasayan bir greft olarak tedavide fonksiyonel ba-
sarinin elde edilebilmesine olanak saglamaktadir (8,
13, 19, 31). Ik defa 1975 yilinda Taylor, biiyiik bir
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OlguYas Cinsiyet Etiyoloji Lokalizasyon SVFG  Defekt  Greft
aktanmina uzuniugu Uzunlugu
dek gegen  (cm) (cm)

siire (ay)
1 22 E Trafik kazasi Humerus 19 10 18
200 () E ASY** Tibia 9.5 12 21
30 2] E ASY Tibia 13 10 22
4 20 E Tiimor Tibia 1 16 28
S 9] E ASY Tibia 19 9 22
O] bR E ASY Tibia 18 11 17
7 21 E ASY Tibia 11 12 18
8 21 E ASY Ulna 35| 9 14
9 21 E ASY Tibia 7 10 18
10 22 E ASY Humerus 6 12 15
11 29 E Osteomiyelit Tibia 22 8 16
12 65 KESS KR Tibia 78 6 11
13! 826] E ASY Ulna 14 8 12

Tablo 1: Olgulanmizin cinsiyet, yas, etiyoloji, defektlerin
lokalizasyonu, SVFG aktarimina dek gegen siire,
defektin uzunlugu ve greftin uzunluguna goére dagilimi.
*  SVFG = Serbest vaskiilarize fibular greft,

**  ASY= Atesli silah yaralanmast,
*¥¥ KTP= Konjenital tibia psodoartrozu

tibia defektinin onarimi igin karg: taraf fibulasim
kendi daman ile aktarmistir (25). Bu basarili klinik
uygulama ile fibula serbest vaskiilarize aktarilan ilk
kemik olmustur. Bunu takiben, serbest vaskiilarize
fibula aktarimi, tiimor eksizyonu sonrasi (1, 8, 18,
19, 20, 24, 28, 31, 37) ve osteomiyelitlerde radikal
eksizyon sonras: (8, 24, 31, 32, 35) olusan defektle-
rin onariminda, travmatik defektlerin onariminda (3,
6, 12, 13, 14, 24), kirik sonrasi gelisen direngli pso-
doartrozlarda (8, 11, 24, 31, 33, 34, 35). konjenital ti-
bia psotoartrozlarinda (7, 8, 21, 23, 26, 30), mandi-
bula defektlerinin onariminda (10) ve femur basi
aseptik nekrozlarinda (27) uygulanmis ve basarili so-
nuglar alinmistir. Fibula aktarimi uygulandiktan son-
ra erken postoperatif donemde anastomoz uygulanan
arter ve venin agik olup olmadiginin degerlendiril-
mesi olduca gii¢ olmaktadir. Bu donemde hastalara
anjiografi veya sintigrafi uygulamak pratikte miim-
kiin degildir. Fibuler greft ile birlikte alinan ve pero-
neal arterden gelen perforan dallar ile beslenmesi
saglanan bir cilt adacigini, perfiizyonun monitdrizas-
yonu i¢in kullanmak ve rengini takip ederek erken
donemde anastomozda meydana gelen trombozu tes-
pit etmek miimkiindiir (5, 9, 22, 29, 36, 37).

Boylelikle erken postoperatif donemde trombek-
tomi veya reanastomoz uygulanabilir. Ayn1 zamanda,
kemik defektlere eslik eden yaygin cilt kayiplarinin
oldugu olgularda, bu cilt flebi defekt bolgesine dahil
edilerek aym zamanda yumusak dokularin rekonst-
riikksiyonu da gerceklestirilebilir (29). Bu calismada,
degisik etiyolojik kokenli 13 segmenter kemik kayb:
olan olguda, otojen, serbest, vaskiiler pedikiillii fibu-
la greftleri (SVFQG) ile rekonstriiksiyon saglanmis,
opere edilen ekstremiteler fonksiyonel olarak deger-
lendirilmis ve elde edilen sonuglar bildirilmigtir.

Endikasyonlar

Uzun kemiklerde 6 cm’den daha genis bir defekt
sozkonusu oldugunda serbest vaskiilarize kemik greft
aktarim endikasyonu vardir. 8-9 cm’den daha kisa
kemik defektler icin serbest vaskiilarize fibula, ilium,
veya kotlar greft olarak kullanilabilir. Ancak defekt
8-9 cm’den biiyiik ise bu olgularda sadece serbest

Sekil 4: Ameliyat 6ncesi planlama ve ¢izim. Renklidopler ile
noktasal olarak tespit edilen perforan arter, monitorize
flep, cilt insizyonu, alinacak fibular greftin uzunlugu,
bifurkasyon seviyesi verici bolgedeki cilt iizerine ¢izilir

vaskiilarize fibuler greftler kullanilabilir. Defekti
cevreleyen yumusak dokularda ileri derecede skar
dokusu varsa vaskiilarizasyon zayiftir ve boyle olgu-
larda konvansiyonel kemik greftler ile kaynama sag-
layabilme sans: diisiiktiir. Bu da vaskiilarize kemik
greftlerin onemini arttirmaktadir. Tiimor rezeksiyo-
nunu takiben radyoterapi veya kriyocerrahi uygula-
nan veya uzun siiren osteomiyeliti olan olgularda yu-
musak doku yatag ileri derecede skatrizedir ve ser-
best vaskiilarize kemik greftler tedavide ozellikle 6n
planda diisiiniilmelidir. Tedavi edilmesi olduk¢a zor
olan konjenital veya postravmatik psddoartroz vaka-
larinda da serbest vaskiilarize fibula greftleri endike-
dir.

Kontrendikasyonlar

Vaksiilarize kemik grefti aktariminda birkag
mutlak kontrendikasyon vardir:

1. Aktif enfeksiyonun varlig

2. Alic1 bolgede vaskiiler pedikiiliin uygun olma
masl

3. Verici greftin uygun olmamasi

4. Kronik bobrek yetmezligi, kalp hastaliklan gi-
bi agir sistemik hastaliklarin mevcudiyeti.

Verici bolgenin anatomisi

Bacagin lateralindeki cilt peroneal arterden ko-
ken alan damarlar tarafindan beslenmektedir. Schus-
terman bu dallarin (perforan damarlar) ii¢ degisik tip-
te oldugunu vurgulamistir: Septokiitanoz, miiskiilo-
kiitanoz ve septomiiskiiler perforan dallar (22). 80
yetiskin kadavra bacagi iizerinde yapmis oldugu ana-
tomik caligmasinda Yoshimura, bir bacakta peroneal
arterden koken alan kiitanoz dallarin sayisimi 3-8 ara-
sinda, ortalama 5 olarak bulmustur (36). Bu kiitanoz
dallarin dagilimi iki sekilde olmaktadir, birincisi sii-
peroinferior dogrultuda ve ikincisi de anteroposterior
dogrultudadir. Siiperoinferior dogrultudaki dagilimin
tespit edilmesinde standart olarak fibula bag kulla-
nilmaktadir. Fibulanin uzunlugu on esit pargaya bo-
liiniir.

Peroneal arterden koken alan perforan dallar fibu-
lanin 2/10°u ile 10/10’u arasinda dagilmakta ve sayi-
ca en fazla dagilim 8/10°da olmaktadir. Peroneal ar-
ter haricindeki bagka damarlardan koken alan perfo-
ran damarlar ise 2/10 ve 6/10 arasinda yer aimakta ve
sayica en ¢ok fibulanin 3/10’luk béliimiinde bulun-
maktadir. Anteroposterior dogrultuda kiitanéz dalla-
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Sekil 3: 8 nolu olgumuzun ameliyat 6ncesi grafisi. Ulnada ategli
silah yaralanmasi sonucu gelisen defekt mevcut

rnn daglhimi da fibulanin posterior sinir1 ve buradan
posteriora dogru 2.5 cm (1.5 + 0.8 cm) mesafede ol-
maktadir. Peroneal arterin bifurkasyonu fibula basi-
nin 6.8 cm distalinde yer alir. Fibulamn nutrisyonel
arterinin kemige giris noktas: da %19 oraninda fibu-
lanin iist 1/3’ilinde, %77 oraninda orta ve %4 oranin-
da ise alt 1/3’iindedir. Ameliyat 6ncesinde her hasta-
nin verici bacag iizerinde renkli doppler ultrasonog-
rafi ile bu perforan damarlarin dagilimini incelemek
ve damarlan tek tek nokta olarak tespit etmek miim-
kiindiir (Sekil 4).

Sekil 1: Moniterize cilt flebi ile birlikte gevre dokularindan
timiiyle serbestlestirilmis fibular greftin gematik
goriinlimii. Verici bolgeye baglant: bir tek vaskiiler
pedikiil saglamaktadir

Sekil 5: Monitorize cilt flebi ile birlikte fibular greft yataktan
tamamen serbestlestirilmis. Yataga baglantiy1 sadece pens
ile gosterilen vaskiiler pedikiil saglamaktadir

Hastalar ve yontem
Hastalar

Aralik 1988-Mayis 1996 tarihleri arasinda, farkli
etiyolojik nedenler sonucunda ekstremite uzun ke-
miklerinde genis segmenter defekt meydana gelmis
toplam 13 hastaya, rekonstriiksiyon amagli serbest
vaskiilarize fibular greft aktarimi uygulandi (Tablo
1). Hastalannmizin 1’1 (%7.7) kiz ¢cocugu, diger 12’si
(%92 .3) erkekti. Hastalarimizin yaglar 6.5 ile 29 ara-
sinda degismekte olup, ortalama yas 21.2 idi. Re-
konstriiksiyon gerektiren segmenter defektlerden 2’si
(%15.5) humerusta, 2’si (%15.5) ulnada ve 9’u
(%69) tibiada idi. 1 (%7.75) hastada etiyolojik neden
postravmatik psddoartroz, 1 hastada (%7.75) kronik
osteomnyelit, 1 hastada (%7.75) konjenital tibia pso-
doartrozu, 1 hastada (%7.75) tiimor ve 9 hastada
(%69) ise atesli silah yaralanmasiydi.

Tiim hastalarda patolojinin baslangicindan itiba-
ren SVFG uygulanmasina dek gegen siire 1 ay ile 78
ay arasinda, ortalama 17 aydi. Bu siire igerisinde tii-
mor rezeksiyonu uygulanan bir hastamiz haricinde

'diger tiim hastalarimiza SVFG aktarilmadan 6nce bir

yada daha ¢ok sayida, cesitli operasyonlar uygulan-
must1. Ortalama defekt uzunlugu 8.7 cm. (en kisa 6
cm. en uzun 16 cm.) ve aktarilan serbest vaskiilarize
greftin uzunlugu ise ortalama 18 cm. (en kisa 11 cm.
en uzun 28 cm.) dir (Tablo 1). Calismamizda moni-
torize cilt flepleri vaskiiler anatomiye uygun olarak
fibuler kemik greftle birlikte ve peroneal arterden ge-
len perforan dallar korunarak alindi.

Ameliyat oncesi hazirhklar

1. Rutin test ve incelemeler: Tiim olgularda ak-
ciger grafisi ve EKG ¢ekildi. Rutin tiim kan ve idrar
analizleri gergeklestirildi. Travma, atesli silah yara-
lanmasi ve ozillekle osteomiyelit nedenli defektleri
olan hastalarda kemik greft aktarimi yara kapandik-
tan ve enfeksiyon tamamen ekarte edildikten sonra
gerceklestirildi. Bunun i¢in drene olan bir siniis, lo-
kalize sislik ve kizarikligin olmamasina; en az ii¢ ay
siire ile CRP degerlerinin negatif, eritrosit sediman-
tasyon oranlarinin saatlik 15 mm’nin ve lokosit sayi-
sinin mm3°de 8000°nin altinda olmasina ozellikle
dikkat edildi.
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Sekil 2: Alici bolgeye tespit edilmis fibular greftin sematik
goriiniimii. Alic1 yataktaki uygun arter ve vene anastomoz
yapildiktan sonra moniterize cilt flebi yiizeye getirilerek
cilde dikilir

2. Alic1 ve verici bolgelerin anjiografik incelen-
mesi: Tiim hastalarda ali¢1 ve verici bolgelerin anji-
ografileri c¢ekilerek konjenital vaskiiler anomalilerin
olup olmadigi, damar yapilarin hasar goriip gormedi-
gi ve bifurkasyon seviyesi hakkinda degerlendirme-
ler yapildi. Anastomozun yeri ve tipi planlandi.

3. Verici bolgenin renkli doppler incelemsi:
Her hastada, verici bacak lateralinde, renkli doppler
ultrasonografi ile cilde gelen perforan dallar saptana-
rak, cilt iizerinde kalem ile nokta olarak isaretlendi
(Sekil 4).

4. Cizim: Preoperatif hazirligin son asamasi ¢i-
zimdir. Cerrahi kalem ile verici bacak cildi iizerinde
cilt insizyonu, monitorize cilt flebi, fibuler greft ve
bifurkasyon seviyesi ¢izildi (Sekil 4).

Tiim hastalara ameliyattan 12 saat dnce 3. kusak
sefalosporinler ile antebiyotik profilaksisi ve 0.4 mg
sc. Enoksaparin ile de antiagregan tedavi baslandi.

Ameliyat teknigi

Ameliyatlar genel anestezi, blok anestezi veya
epidural kateterizasyon ile gerceklestirildi. Hastalar
supin pozisyonda, kal¢a eklemi i¢ rotasyonda, diz 90
derece fleksiyonda ve ayak ameliyat masasina bitisik
ayr1 bir masa iizerinde olacak sekilde yatinldilar. Bu
pozisyonda fibulanin hem anterior hem de posteri-
orunun diseksiyonu miimkiindiir ve buna ek olarak
hasta bu pozisyonda iken alcici ve verici bolgelerde
iki ayri ekip ayni anda c¢aligabilmektedir.

a. Fibulanin cikartilmasr: Bu iglem tiim hasta-
larda tumike altinda uygulandi. Insizyonumuz fibula-
nin posterior kenari boyunca ve igine monitorize fle-
bi de alacak sekilde gerceklestirildi (Sekil 4). Yoshi-
mura’nin tarif ettifi teknige uygun olarak fibula ve
monitorize cilt flebi, bu flebi besleyen perforan da-

Sekil 6: Tamamen serbestlegtirilip digsan alinan fibular greft,
monitorize cilt flebi ve vaskiiler pedikiil

Sekil 7:Alici bolgeye fibular greft tespit edildikten sonra
monitorize cilt flebi ylizeye getirilmis ve yara kapatilaya
baglanmis. Igne batirilan monitorize cilt flebindeki
kanama ve flebin rengi bize anastornozun galigtigini
gostermektedir

marlara ve peroneal arter ile onun yandas iki venin-
den olusan proksimal vaskiiler pedikiile zarar verme-
den tiim ¢evre dokulardan diseke edildi (Sekil 1, 5).
Peroneal damarlar baglanip pedikiil ayrilmadan 6nce
turnike gevsetildi ve monitorize flebin rengi, fibuler
greftin kanlanmasi ve vendz dolagimin yeterli olup
olmadigi kontrol edildi (Sekil S, 6).

b. Alic1 bolgenin hazirlanmasi: Fibula diseke
elirken ikinci ekip eszamanl olarak alci bolgeyi ha-
zirladi (Sekil 3). Kemik defekt ¢evresindeki skar do-
kulari, defekt uclarindaki sklerotik kemik dokular ra-
dikal olarak rezeke edilerek uygun bir greft yatagi
hazirlandi. Alic1 bolgede anastomozun yapilacag: da-
marlar bulunarak gerekli hazirliklar yapildi. Anasto-
moz yapilan arterin yandas veni de siklikla venoz
anastomoz i¢in kullanildi. Ancak bu venin uygun ol-
madig1 durumlarda ya da her iki ven arasinda ¢ok
fazla gap farki oldugunda venoz anastomoz uygun
¢apli bir kutanoz ven ile yapildi.

c. Fibulanin ahici bolgeye aktarilmasi: Defekt
tibia veya humerusta ise fibulanin uglari medulla ige-
risine sokuldu ve her iki ugta iki vida ile fikse edildi
(Sekil 2). Defktin ulnada oldugu olgularda basamakli
osteotomi uygulandi ve gene iki vida ile fiksasyon
sagland: (Sekil 8). Bazi olgularda daha fazla stabili-
zasyon i¢in bunlara ek olarak eksternal fiksasyon da
uygulandi. Greftin yerlestirilmesi sirasinda ona para-
lel uzanan damarlarin ve pedikiiliin uygun pozisyon-
da olmasina ve basi altinda olmamasina dikkat edil-
di. Greftin uclarindaki periost, defekt iizerini ortecek
sekilde yayildi. Pedikiil alici bolgedeki damarlara
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Sekil 8: Olgunun erken ameliyat sonrasi grafisi. Sekestrlerin
eksizyonundan olusan 9 cm’lik defekte aktanlan 15
cm’lik fibular greft, basamakl1 osteotomiler ve vidalarla
tespit edilmis durumda

herhangi bir gerginlik, kivrilma ve basi olmaksizin
yakin yerlestirildikten sonra peroneal arter ve ven
onceden secilmis olan arter ve vene, mikroskop altin-
da ve 9-0 naylon siitiir ile anastomoze edildi. Anasto-
mozu takiben greftin dolanimi basladiginda fibula
cevresindeki miiskiiler tabakadan, greftin medulla-
sindan ve monitorize flepten kanama olup olmadigi
gozlendi (Sekil 7). Gerekli yerlerde bipolar koter ve-
ya ligaklipler ile hemostaz saglanarak bolgeye hemo-
vak dren konuldu. Monitorize cilt flebi de cilt insiz-
yonu iizerinde uygun bir yere yerlestirildikten sonra
katlar kapatildi (Sekil 7). Defekt bolgesinde cilt ve
yumusak doku kaybi olan olgularda alinan monitdori-
ze flep daha biiyiik tutularak ayni anda bu defekt de
kapatildi. Kulandigimiz en biiyiik monitorize flebin
boyutlari serimizde 10 x 7 cm’dir.

Postoperatif bakim ve takip: Monitorize cilt
flebi olan vakalarimizda erken postoperatif donemde
anastomozun agiklig1 flebin rengi takip edilerek iz-
lendi. Ekstremitelerin dolanimi periferik nabizlarin
palpasyonu, cilt 1s1s1 ve cilt rengi ile takip edildi.

3. kusak sefalosporinlere postoperatif donemde 5
giin siire ile devam edildi. Antiagregan tedavi icin
baglanmis olan enoksaparin 0.4 mg 1X1 s.c. 7-10
giin daha uygulandi. Buna ek olarak hastalara 1X1
300 mg salisilat ve ii¢ giin siireyle 500 cc/giin Rhe-
omacrodex verildi.

4 hastamiz haricinde 9 hastada ilk hafta igerisinde
cekilen kemik sintigrafisi ile anastomozlarin agiklig
ve greftin kanlanmasi teyid edildi. Bu 4 hastada ise
anjiografi ile anastomozlann agiklig tespit edildi.

Hastalarin ameliyat sonrasi takibinde su protoko-
lu uyguladik:

Sekil 9: Ameliyat sonrasi 4. aydaki kontrol grafisi. Greftin ulnaya
her iki ugta solid olarak kaynadig: goriililyor

1.Postoperatif 1. haftada kemik sintigrafisi ¢ekil-
di.

2.1ki ayda bir kez olmak iizere radyolojik kontrol
yapildi.

3.Verici ekstremitede atel tespitine 7-14 giinde
son verilerek hastalarin basmalarina izin verildi.

4. Alic1 ekstremitede (eger ekstemal fiksator ko-
nulmadiysa):

Alt ekstremitede; Kaynama bulgulari baslayana
kadar uzun bacak algisi, takiben solid union olana
kadar PTB,Greft hipertrofiye olana kadar Sarmiento
al¢c1 veya breysi, Greft hipertrofiye olduktan sonra
tam yiik verme uygulandi.

Ust ekstemitede; solid union olana kadar al¢1 ile
tespit uygulandi, takiben serbest hareket verildi.

Bulgular

En kisa takip siiremiz 4 ay, en uzun takip siiremiz
95 ay, ortalama takip siiremiz ise 25.2 aydir. Tiim
vakalarimizda radyolojik olarak ortalama 5.4 ayda
(en erken 4. ayda, en ge¢ 8. ayda) solid kaynama sag-
land1 (Sekil 9). 1, 9 ve 10 no’lu olgular disinda diger
tiim olgularda fibula aktarimi sonrasi her iki ugta so-
lid kaynama saglandi. Bu ii¢ olguda bir ugta solid
kaynama gelisirken diger ugcta iki tanesinde fiksas-
yon yetersizligine bagli psodoartroz, birinde ise en-
fektif psodoartroz gelisti. Serbest vaskiilarize fibula
aktarimi sonrasi serimizde her iki ugta birden solid
kaynama elde etme oranimiz %77 dir. Tiim hastalari-
mizda arter ve ven anastomozlarinin tiimii basarili ol-
du ve anastomoz agiklig1 monitorize cilt flebi, posto-
peratif sintigrafi veya anjiografi ile teyid edildi. Mo-
nitorize cilt flebi ile takip edilen 7 olgunun 6’sinda
(%85.7) fleb canli kaldi. 10 no’lu olgumuzda ciit fle-
bi nekroze oldu, fakat birinci hafta iginde ¢ekilen ke-
mik sintigrafisinde grefte aktivite tutulumunun mev-
cut olmasi anastomozumuzun ¢aligtifin1 gostermek-
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teydi. Cilt flebine gelen perforan dallarda tromboz
gelismisti. Nekrotik cilt flebi eksize edildi ve cilt de-
fekti primer kapatildi. 13 no’lu olguda ise ameliyat
oncesi renkli doppler ile bacak lateralindeki cilt per-
foran dallarin yeri tespit edilmesine ragmen ameliyat
esnasinda anatomik bir varyasyon oldugu ve bu dal-
larin peroneal arterden kaynaklanmadig1 gozlendi.
Bu nedenle fibula monitorize cilt flebi alinmadan ¢i-
karildi.

Monitorize cilt flebi alinsada alinmasada tiim ol-
gularimizda ameliyat sonrasi anastomoz agiklig1 ya
kemik sintigrafisi (9 olgu) yada anjiografi (4 olgu)
ile teyit edilmistir. 3 olgu hari¢, ameliyat gerektire-
cek komplikasyon gelismeyen hastalarin tiimiinde
greft hipertrofisi bir yi1ldan sonra gelisti. 3 olgumuz-
da ise greftte erken donemde hipertrofi gelisti. Bun-
lardan biri konjenital tibia psodoartrozu nedeniyle
ameliyat ettigimiz 12 no’lu olgumuzdu. Bu olguda
greft hipertrofisi 5. aydan itibaren basladi. 2 ve 3
no’lu olgularimizda ise, hastalarin ameliyat sonrasi
onerileri dinlemeyerek al¢1 veya breyslerini erken ¢i-
karip alt extremitelerine tam yiik vermeleri sonucu
gelisen greft kiriklan sonrasi, kiriklarin siiratle kay-
nadig1 ve ayrica hipertrofi gelistigi gozlendi. Bir yil-
dan sonra, ge¢ donemde greft kirngi olan olgularimiz-
dada kiriklann siiratle kaynadigini ve hipertrofi geli-
siminin hizlandigin klinik ve radyolojik olarak goz-
ledik.

5 olgumuzda (%38.4) hi¢bir komplikasyon goz-
lenmedi. 2 olgumuzda greftlerin bir ucunda kaynama
olurken diger uclarinda tesbit yetersizligine bagh
psodoartroz (olgu no:1 ve 10) ve 1 olgumuzda da
distal ugta kaynama olurken proksimal ugta enfektif
psodoartroz (olgu no: 9) gelisti. Bu olgulann iigiide
tekrar ameliyat edilerek psodotamiri yapildi. 1 no’lu
olgu kaynadi. 9 ve 10 no’lu olgular ise makale yazil-
dig tarihte yeni ameliyat edilmisti ve halen takibimiz
altindadirlar. 5 olgumuzda (2 ve 3 no’lu olgularda
erken donemde, 4, 5 ve 6 no’lu olgularda ge¢ donem-
de) greft orta 1/3’iinde kirik olustu. Bunlarin biri
ameliyatla, digerleri ise al¢1 tesbiti ile kisa siirede hi-
perkallus olugturarak kaynadi.

Olgularimizda komplikasyonlar nedeniyle %30.7
oraninda sekonder operasyonlar uygulandi. Fibulanin
alindig1 verici bolgede, olgularimizin bir kisminda
cok fazla sikayetlere neden olmayan, ayak bileginde
lokalize agnlar, giicsiizliik, hafif derecelerde hareket
kisithliklar gibi minor komplikasyonlar meydana
gelmissede hastalarimizin higbirinde bunlar fonksi-
yonel sonuglar ve yiiriimeyi etkileyecek diizeyde ol-
mamistir (Tablo 2).

Tartigma

Giiniimiizde ortopedik cerrahide ve genel tip ala-
nindaki hizli gelismelere, saglanan teknolojik kolay-
liklara ragmen bazi konular hala kesin ¢oziimlere
ulasmamistir. Bunlarin arasinda ortopedistleri en ¢ok
mesgul etmeye devam edenlerden biri de degisik eti-
yolojiler sonrasinda ekstremitelerin uzun kemiklerin-
de ortaya ¢ikan genis, segmenter, kemik defektleri-

nin rekonstriiksiyonudur. Literatiirde genis defektle-
rin onariminda ekstremiteyi koruyarak, yiiksek oran-
larda basarili sonuglan kanitlanmis bir dizi cerrahi is-
lem mevcuttur. Bunlar arasinda serbest vaskiilarize
fibula aktarimi ile rekonstriiksiyon, allogreftlerin
kullanimi, Ilizarov teknigi ile kallus distraksiyonu,
endoprotez uygulamalan vb. sayilabilir. Bu yontem-
lerden herbirinin agirlikla kullanildiklar endikasyon
gruplari, kendilerine 6zel avantaj ve dezavantajlan
mevcuttur.

Biz de bu ¢alismamizda uzun kemiklerinde genis
segmenter defekt olan 13 hastamiza serbest vaskiiler
pedikiillii fibula grefti ile rekonstriiksiyon uygulaya-
rak elde etmis oldugumuz sonuglar1 daha onceden
konuylailgili yayinlanmig literatiiriin 15181 altinda de-
gerlendirdik. 13 hastalik serimizde olgularimiz etiyo-
lojik nedenlere gore incelendiginde %69 oraninda
atesli silah yaralanmalan birinci grubu olugturmakta-
dir. Literatiirde serbest vaskiilarize fibula aktarimi
yapilan genis seriler incelendiginde en sik goriilen
etiyolojik nedenler farklilik gostermektedir. Han ve
ark. 132 olguluk serisinde ilk siray1 %50 ile tiimor
rezeksiyonu sonrasi gelisen defektler olusturmaktadir
(8). Takiben osteomiyelit sonrasi gelisen defektler ve
posttravmatik defektler gelmektedir. Sowa ve We-
iland’in 84 olguluk serisinde ilk siray1 %54 ile trav-
ma sonrasi gelisen refrakter defektler almaktadir
(24). Bunu % 27 ile konjenital psodoartrozlar, %19
ile tiimor rezeksiyonu sonrasi olusan defektler takip
etmektedir. Bizim serimizde atesli silah yaralanmala-
r1 sonucu olusan defektlerin ilk sirayr almasinin ne-
deni klinigimizin bakmakla yiikiimlii oldugu en genis
hasta populasyonunun askerler olmasi ile agiklamak
miimkiindiir. Gene bu nedenle hastalarimizin %92’si
erkek ve yas ortalamasi 21.2 dir.

Serbest vaskiilarize fibula aktarimi ile ilgili yapi-
lan klinik ¢aligmalarda saglanan sonuclar genelde el-
de edilen kaynama oranlar olarak verilmekte ve lite-
ratiirdeki karsilastirmalar bu sekilde yapilmaktadir.
Han ve ark. biiyiik serilerinde primer cerrahi girigim-
den sonra baska bir miidahaleye gerek kalmaksizin,
fibula aktarimi sonrasi her iki ucta birden kaynama
elde etme oran1 %61°dir (8). Sekonder cerrahi islem-
ler sonras1 bu oran %81'e yiikselmektedir. Endikas-
yon gruplarnina gore degerlendirildiginde enfekte ol-
mayan nonunionlarda %92, konjenital anomalilerde
%83, timor olgularinda %80, osteomyelit defektle-
rinde %77 kaynama orani elde etmistir. Ortalama
kaynama siiresi 6 aydir.

Diger biiyiik seriler incelendiginde nihai kayna-
ma oranlarinin %74-100 arasinda ve ortalama kayna-
ma siirelerinin 3-6 ay arasinda degistigi goriilmekte-
dir (1, 12, 18, 19, 20, 21, 23, 24, 28, 30, 31, 32, 35,
36, 37). Bizim serimizde ortalama kaynama siiresi
5.4 aydir. Primer girisim sonrasi kaynama oranimiz
% 77°dir. Ikinci defa opere ettigimiz komplikasyonlu
3 hastamizin birinde kaynama saglanmistir ve su an-
da nihai kaynama oranimiz %84.6’dir. Diger 2 vaka-
mizdada kaynama saglamayi ve nihai kaynama ora-
nimizin %100’e yiikselecegini ummaktayiz. Elde et-
tigimiz primer ve nihai kaynama oranlar ve ortalama
kaynama siiresi literatiirle uyumludur.
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Sebrest vaskiilarize fibula aktarimi sonrasi erken
donemde anastomoz yapilan arter ve venin agik olup
olmadiginin saptanmasi ¢ok biiyiik 6nem tasir. Ame-
liyat sonrasi erken donemde sik araliklarla anjiografi
yapmak pratikte miimkiin degildir. Kemik sintigrafisi
ise 24 saatten daha kisa araliklarla yapilamaz (4, 16,
17). Bu nedenle bu yontemlerle anastomoz agikligini
1-2 saatlik siirelerle devamli olarak takip etmek
miimkiin degildir. Fibula ile kanlanmas1 baglantili
olan bir cilt adacigininda fibula ile birlikte ¢ikarilma-
st hem basit bir iglemdir, hemde anastomoz agikhigi-
nin hemen anastomoz bitiminden itibaren siirekli ola-
rak monitorize edilmesini saglar. Cilt adaciginin ren-
ginde bozulma olursa hemen trombektomi ve reanas-
tomoz yapilarak fibular greftin kurtanilmasi miimkiin
olur (5,9, 22, 29, 36, 37).

Serimizde son 8 olgumuzda bu teknigi kullandik,
ancak bir olgumuzda ameliyat esnasinda anatomik
varyasyon nedeniyle perforan damarlarin peroneal
arterden gelmedigini gordiik ve monitorize cilt flebi
alamadik. 7 olgumuzda ise fibular greftin kanlannia-
sin1 aldigimiz monitorize. cilt flebleri ile takip ettik.
Sadece 1 olguda cilt flebimiz nekroze oldu. Ancak
bu olguda ameliyat sonrasi birinci haftada cekilen
sintigrafide grefte aktivite artig1 olmas1 anastomozun
calistigini gosterdi.

Monitorize cilt flebi kullandigimiz olgularda da-
hil olmak iizere tiim olgularimizda greftin canli oldu-
gu ve anastomozlarin ¢aligtigi mutlaka sintigrafi ve-
ya anjiograilerle teyid edildi. Eger herhangi bir
komplikasyon gelismemigse ameliyattan bir y1l sonra
fibuler greftte hipertrofi baglamaktadir (8, 24, 31, 32,
37). Komplikasyon olarak %3.5 - 30 oraninda greft
kiriklar1 olusabilmekte ancak bunlar genelde konser-
vatif yontemlerle ve asir1 kallus olusturarak kisa sii-
rede iyilesmektedir (8, 24, 35). Greftte kink gelisme-
si hipertrofiyide hizlandirmaktadir. Greft alic1 yataga
her iki ugtada stabil olarak tesbit edilmeli ve ekster-
nal tesbitte buna eklenmelidir (al¢1 veya eksternal
fiksator). Tesbitin iyi olmamasi greft proximal veya
distal ucunda %12-19 oraninda psodoartroza yol agi-
bilir (8, 24, 28, 31, 32, 34).

Bizim serimizdede komplikasyon gelismeyen ol-
gularda greftte hipertrofi bir yildan sonra basladi.
Olusan greft kiriklarinin hipertrofiyi hizlandirdigini
bizde gozledik. Kirik olusan 5 olgumuzun (%38) 4’
alg, biri ise plak-vida tesbiti ile tedavi edildi. Her iki
yontemlede kiriklar 1-2 ay gibi kisa bir siirede ve hi-
perkallus olusturarak kaynadi. lyi intemal tespit ya-
pamadigimiz 2 olgumuzda birinde proximal ugta, bi-
rinde distal ugta psodoartroz gelisti (%15) ve ikinci
kez ameliyat edilerek psodotamiri yapildi.

Serilerde enfeksiyon orani %5 ile %17 arasinda
degismektedir (8, 11, 12, 24, 31, 32, 34). Bizim bir
olgumuzda (%7.6) greft proximal ucunda enfeksiyon
¢cikmis ve bu enfeksiyon radikal debridman, antibiyo-

tik ve hiperbarik oksijen tedavisi ile kontrol altina
alinmis ve takiben psodotamiri yapilmistir. Biiyiik
serilerde sekonder cerrahi islemlerin oran1 %24 ile
%39 arasinda degismektedir (8, 24). Bizim serimizde
bu oran %30.7’dir (4 olgu).

Han ve ark. biiyiik serisinde basarisizliklar sonu-
cu %8 oraninda amputasyon yapilmistir (8). Bizim
serimizde ise hi¢ bir olgumuzda gelisen komplikas-
yonlar nedeni ile amputasyon gerekli olmamuistir. Se-
rilerde verici bolgede ayak bilegi instabilitesi, tibiaya
daha fazla yiik binmesi sonucu gelisen stres kiriklari,
kompartman sendromu, bagparmak uzun fleksor ten-
donunda kontraktiir, gecici peroneal sinir felci gibi
nadir komplikasyonlar bildirilmistir (2, 8, 15, 24).
Olgularimizin bir kisminda minor yakinmalar olmus-
sada yukarida bahsedilen komplikasyonlardan higbiri
goriilmemistir. Sonug olarak, ekstremitelerin uzun
kemiklerindeki genis segmenter kemik defektlerinin
rekonstriiksiyonunda, serbest vaskiilarize fibula akta-
riminin, 6zellikle daha 6nce konvansiyonel cerrahi
yontemlerle basari elde edilemeyen olgularda, mini-
mal alic1 ve 'verici bolge komplikasyonlari olan, ekst-
remite kurtarici basarili bir yontem oldugu kanismn-
dayiz.
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