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Kaynamamalarda serbest vaskiilarize fibula grefti ile
rekonstriiksiyon

Reconstruction of non-unions with free vascularized fibular graft

A. Mehmet Demirtas, Cihan Kirgll

Memorial Hastanesi, Ankara

Kiriklarin cerrahi tespitindeki giincel teknolojik gelisme-
lere ragmen, kaynamama halen bilinmeyenleri olan klinik
bir sorundur. Azalmis cevresel vaskiilaritenin oynadig rol
goz oniine alindiginda, mikrocerrahi yontemlerin kulla-
nildig vaskiilarize kemik greftleriyle yapilan rekonstriik-
siyonlardaki anlamli derecede yiiksek basari orani, bu
yontemin kaynamamalardaki standart cerrahi yontemler
arasinda anilmasini saglamaktadir. Ozellikle serbest vas-
kiilarize fibula grefti, morfolojik 6zellikleri itibariyle, gerek
alt gerekse ust ekstremite uzun kemiklerindeki psédoart-
rozun tedavisinde, tim vaskilarize kemik greftleri iceri-
sinde altin standart konumundadir. Mikrocerrahi tecriibe
gerektirmesi, nispeten uzun cerrahi siiresi ve buna bagl
komplikasyonlar, donér saha sorunlar ve benzeri olum-
suz faktorlere ragmen, periosteal ve endosteal kan aki-
minin korundugu bir serbest greftle yapilan rekonstriik-
siyon neticesinde tatminkar kaynama sonuglarinin elde
edilmesi, deneyimli ve donaniml bir ekiple ve isabetli bir
ameliyat 6ncesi planlamayla uzak ihtimal olmaktan ¢ikar.

Anahtar sozciikler: serbest vaskiilarize fibula grefti; kaynamama;
kirik; mikrocerrahi

KAYNAMAMA VE GECilgMis KAYNAMADA
VASKULARITENIN ROLU

Kaynamama ve gecikmis kaynamada goriilen, kink
iyilesmesindeki reperatif fazdan remodeling fazina ge-
cisteki fibroblastik kallusun ossifikasyonundaki defek-
te neden olarak sekonder kirik iyilesmesini engelleyen
ekstensil travma, kemik kaybi, stabil olmayan tespite
bagl prematiir kirk mobilizasyonu, enfeksiyon, genis
osteonekroz, ileri yas gibi nedenlerin arasinda sayilabi-
lecek belki de en 6nemli faktér, azalmis cevresel vaskii-
laritedir. Bilindigi gibi, kirnk iyilesme sirecinin, kingin
6-9. ay itibariyle tamamiyle durmus olmasi kayna-
mama olarak degerlendirilmektedir. Klinik olarak kirik

Non-union still is a clinical problem with unknowns al-
though current technological advancements of surgical
fixation techniques for fractures. When considered the role
of poor local vascularity, significant success rate of recon-
structions with free vascularized bone grafts which is per-
formed via microsurgical techniques enables this method
to be mentioned among standard surgical methods for
the treatment of non-unions. Especially free vascularized
fibular graft is gold standard option among other vascu-
larized free bone grafts regarding its morphological fea-
tures to treat pseudo-arthrosis of long bones in both lower
and upper extremities. Although unfavorable factors such
as requiring high degree of microsurgery experience, rela-
tively longer surgery period and associated complications,
donor site problems, the use of free vascularized fibular
graft which protects endosteal and periosteal blood stream
gives satisfactory union rates, also thanks to experienced
and equipped surgical team, and well-directed preoperative
planning.

Key words: free vascularized fibular graft; non-union; fracture;
microsurgery

bolgesinde hareket ve agrn mevcudiyeti ve radyolojik
olarak kirik hattinda birlesmenin bulunmadig atrofik
veya hipertrofik kallus formasyonun eslik edebildigi bu
tabloda, kirik bolgesi kanlanmasinin yetersizliginin ana
etmenler arasinda oldugu bilinmektedir. Ozellikle atro-
fik kaynamama olgulan, bozulmus bélgesel kanlanma
ile ilintilidir. Ekstensil travma, ¢ok pargal kiriklar, ya-
ralanmanin kendisine veya disaridan uygulanan kapal
manipiilasyonlara bagl niitrient arter hasari, genis ke-
mik defektleri, asin periosteal siyrilma ve yetersiz sta-
bilizasyon gibi faktorler de siirece katkida bulunur."]
Bir hayvan modeli calismasinda, kingin 1. haftasinda,
kirik sahasindaki kan damar miktarinin immiinoloka-
lizasyon ile, atrofik non-union grubunda normal gruba
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nazaran belirgin olarak daha az oldugu tespit edilmis
olup, kingin 8. haftasi itibariyle iki grupta ayni seviye-
lere ulastig1 gbzlenmis.[?l Buradan hareketle kaynama-
ma olgularinda azalmis vaskiilaritenin erken dénemde
arttinlmasi kaynamama durumuna karsi koruma sag-
layabilecegi cikariminda bulunulmus. Ayrica, agik kink
ve degloving tarzi yiiksek enerjili yaralanmalarda ve di-
yafizyel kiriklarda s6z konusu olan mutlak veya rolativ
hipovaskiilarite zemininde kaynamama daha sik go-
rilmektedir. Bu minvalde, bu kaynamama ve gecikmis
kaynama olgularinin tedavisinde bélgesel kanlanmay
daha etkili bir sekilde yeniden temin etmek suretiyle
uygulanan vaskiilarize kemik greftleriyle rekonstriiksi-
yon islemleri, mikroanastomoz tekniklerinin gelisme-
siyle standart tedavi protokolleri arasinda yerini almis
bulunmaktadir. Travmatik kaynamama olgularinin
yaninda tiimor rezeksiyonlari, osteomiyelit, konjenital
psodoartroz ve radyasyon nekrozu gibi durumlarda da
serbest vaskiilarize kemik grefti ile rekonstriiksiyon te-
davisi tercih edilmektedir.

VASKULARIZE KEMIK GREFTI iLE
REKONSTRUKSIYON

Gunumiizde yaygin olarak uygulanan mikrocerra-
hi yontemle vaskiilarize kemik flebi transferinin geg-
misine gidilecek olursa, 70’li yillarda Ostrup ve ark.
ile Doi ve ark.’nin calismalarinda, kdpekler tizerinde
mikrovaskiiler teknikle kaburga greftleri mandibulaya
transfer edilmis ve sonuglarinin basanh oldugu bildi-
rilmistir. Bu ¢alismalarda, damarli kemik greftlerinin
mediiller ve periostal dolagimlarinin korunmasi so-
nucu canh kaldig1 ve creeping substitution’a maruz kal-
madan iyilesmenin saglandigi gosterilmistir.341 1975
yilinda ise, ilk kez bir klinik olguda, serbest vaskiila-
rize fibula grefti (SVFG) geleneksel kemik greftleme
yontemlerinin basarisiz oldugu genis bir tibia defekti
olgusunun rekonstriiksiyonunda Taylor ve ark. tara-
findan kullanilmistir. Daha sonra gesitli ¢alismalarda,
bu yontemin travma sonrasi uzun kemik defektleri, tii-
mor eksizyonu, ve radyasyon sonrasi olusan defektler,
dogumsal tibia psédoartrozu, iist ekstremitenin kon-
jenital ve kazanilmis kemik defektleri gibi durumlarda
uygulanabilirligi gosterilmistir.[5-8]

Tarihsel siiregte, vaskilarize kemik greftlerinin kay-
namama ve benzeri komplike olgularda geleneksel
greftleme yontemlerinin yerine tercih edilmeye bas-
lanmasindaki ana faktér, patolojik bolgedeki cevresel
vaskiilaritenin yetersizligi olmustur. Vaskilarize kemik
greftlerinde dahili kan akiminin devam etmesiyle, kemik
kaynamasina ve greft hipertrofisine olanak saglanmis
olur.’l Bu durum ayni zamanda, grefti enfeksiyona
daha direngli kilar, daha hizli iyilesme ve hipertrofi ne-
deniyle mekanik yiiklenmeler daha iyi tolere edilebilir

ve bu sekilde greft rezorpsiyonu ve stres kingi insidansi
azalir.'% Peat ve ark., yaptiklan ¢calismalarinda, vaskii-
larize kemik greftinin, gecikmis konvansiyonel kemik
grefti ve erken donemde gergeklestirilen konvansiyonel
kemik greftine gore ¢cok daha basarl sonuglar verdigi-
ni bildirmislerdir.l'"]

Vaskiilarize kemik greftlerinin konvansiyonel yon-
temler tizerindeki diger bir avantaji, transferden son-
ra hipertrofiye ugramasidir. Hipertrofi orani, birinci
yilda %43, ikinci yilda %80 olarak bildirilmistir.['213]
Hipertrofinin tam mekanizmasi bilinmemekle beraber,
mekanik yiiklenmenin bunda etkili oldugu, bu yiizden
alt ekstremiteye transfer edilen greftlerde hipertrofinin
daha fazla oldugu rapor edilmistir.['*-"%]

Damarli kemik grefti olarak, fibula, iliak kanat ve bu
ikisinin uygun olmadigi durumlarda kaburgalar kulla-
nilabilmektedir.l'] Fibula morfolojisi, yeterli uzunlukta
olmasi, biyomekanik o6zellikleri ve vaskiiler pedikiili-
niin yapisi itibariyle, uzun kemiklerdeki kaynamama
olgularinin rekonstriiksiyonunda diger serbest kemik
fleplerine nazaran ilk tercih haline gelmektedir.['s7]
Ozellikle 10 cm’den biiyiik kemik defektleri icin segile-
bilecek en optimal yéntem SVFG transferi olmalidir.["]

Ciddi arterioskleroz gibi ek vaskiiler komorbidite
durumlarinda, 6nceki travmaya bagl bacakta tek da-
mar varliginda, sigara tiryakiligi durumunda, gogus
travmasi ve her iki fibulanin kirik oldugu iki tarafli ba-
cak travmasinda, damarl kemik grefti transferi yerine
distraksiyon osteogenezi gibi diger yontemleri secmek
daha dogru olabilir.[5]

Son dénemlerde mikrocerrahi tekniklerdeki ilerleme-
ler ile, SVFG gibi vaskiilarize kemik greftlerinin biiyiik
iskelet defektlerinde daha yaygin kullanilabilmesinin
6niinin agilmasiylal™!, travmatik defektif psodoart-
roz olgulaninin rekonstriiksiyonunda 6zellikle serbest
vaskiilarize fibula grefti standart secenekler arasinda
yerini almistir.21 SVFG, yeterli bir vaskiiler pedikiille,
25 cm uzunlugunda yiiksek dansiteli kortikal kemik
saglamasindan dolayr bu gibi kemik defektlerinde ilk
tercihlerdendir.[2'22] Verici alandaki simirli morbidite
de bu grefti cazip kilan faktérlerden olupl'®l bu neden-
lerle SVFG uzun kemik defektlerinde kullanilabilecek
en optimal greft olarak dusiintlur.8] Bu teknigin en
kullamish oldugu bolgenin ise femur orta saft bolgesi
oldugu bildirilmistir.[24]

Taylor ve ark.’na gore, SVFG greftinin avantaj ve de-
zavantajlan asagidaki sekilde siralanir.[?]

Avantajlar:
1. Tek basamakli bir islemdir.
2. Greft, alici kemigin igcine anostomoz sirasinda
stabiliteyi arttirmak i¢in proksimalden ve
distalden sabitlenebilir.
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Sekil 1. Serbest vaskiilarize fibula grefti pedikaiilii ile birlikte goriilmekte.

3. Tubduler kemik kismi (onlay) kortikal kemikten
daha saglamdir.

4. Hem endosteal hem de periosteal dolasimli iyi
kanlanan canl bir kemik transfer edilir.

5. Eger anastomozlar basansiz olursa, nakledilmis
olan fibula, geleneksel non-vaskiilarize kortikal
kemik grefti olarak islev gorebilir.

Dezavantajlar:

1. Prosediir elektif olarak yapilmalidir.

2. Ameliyat siiresi daha uzundur. Bu nedenle, ek
morbiditeleri daha fazla olan ileri yash hastalarda
tercih daha kisith olabilmektedir.

3. Anastomozun agikliginin cerrahi sonrasi
degerlendirilmesi ¢ok zordur.

4. Diz ve ayak bileginde problemlere sebep
olabilecek donér saha morbiditesi olabilir.

5. Alici ve verici ekstremitede bir ana damar feda
edilmektedir.

CERRAHI TEKNIK

Kaynamama bolgesindeki kemik (ve varsa yumusak
doku) defektinin buytikliigiine gore fibula (ve cilt ada-
simin) buyuklugi saptanmalidir. Alicr sahada yeterli

debridman yapilarak hazir hale getirilir. Vaskiiler yapi-
larin uygunlugu ile ilgili siipheli bir durum s6z konusuy-
sa anjiyografi ya da Doppler ultrasonografi ile vaskiiler
yapilar goriintiilenmelidir. Bundan sonra, alici sahada
fibulanin tespiti ve damar anastomozlar igin insizyon-
larin planlamasi yapilmalidir. Tespit ve anastomozun
her ikisi tek insizyondan yapilabilecegi gibi, ayrn ayn in-
sizyonlarla da yapilabilir.

Vaskiilarize serbest fibula greftinin alinacag ekstre-
miteye turnike uygulanir. Fibula ile birlikte cilt flebi de
alinacaksa, ne kadar biiyiiklikte olacagi ameliyattan
once belirlenmelidir. Bu flep, peroneal arterden besle-
nen perforan bir fleptir. Septokutandz, septomuskii-
ler ve muskiilokutanéz perforan dallarca beslenir.[2¢]
SVFG’nin pedikiiliiniin yaklagik uzunlugu, peroneal
arter ve eslik eden venleriyle birlikte, ortalama 6-8 cm
uzunlugundadir (Sekil 1). Peroneal arterin bifurkasyo-
nu yaklasik olarak fibula baginin 7 cm distalindedir.
Fibulanin niitrisyonel arteri biyiik ¢ogunlukla orta
1/3’te olmakla birlikte (%77), %19 oraninda tist 1/3’te
ve %4 oraninda alt 1/3’te yer alir.[?7]

Cilt flebiyle birlikte alinacaksa, bu flep septumda
izole edilir. Cilt flebi alinmayacaksa, lineer insizyonla
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direkt fibula tizerinden girilir. Fibula tizerindeki fasya
acilarak kompartmanlar ve peroneal kaslar goriilir.
Bu sirada superfisiyel peroneal sinirle karsilasilabile-
cegi unutulmamal ve korunmalidir. Peroneal kaslar
belirlendikten sonra bu kaslarin posteriorunda kaslar
soleustan ayiran fibroadip6z doku goriilir. Bu gevsek
fibroadip6z septum, iizerindeki cildi de besleyen per-
foran vaskiiler yapilari icermektedir. Soleus proksimale
dogru fibuladan ayrilir ve proksimalde derinde venler
goriilur. Peroneal kaslar daha sonra distalde periost
korunacak sekilde aynlir ve bu sirada peroneal sinire
dikkat edilmelidir. Boylece, anterior kompartmandaki
peroneal kaslar, ekstansor hallusis longus, ekstansor
dijitorum izole edilerek interosse6z membrandan kal-
dirilir. Bu sirada fibula tizerinde, arzu edilen buyiiklige
gore osteotomi yerleri belirlenmelidir. Fleksor hallu-
sisin disseke edilmesiyle peroneal damarlar ortaya ¢1-
kar. Fleksor hallusis mobilize edilerek distal osteotomi
yapilir. Osteotominin distalinden peroneal damarlar
baglanir. Daha sonra fibula hafif mobilize edilerek
peroneal damarlarin fibulaya giris noktasi goriiliir ve
peroneal damarlar tibialis posteriora kadar izlenir.
Daha sonra proksimal osteotomi yapilir. Sadece flep
pedikiilii ile tibialis posterior damarina bagh hale gelir.
Turnike agilarak flebin kanlanmasi kontrol edilir.

Damarli fibula greftinin disseksiyonu yapilirken bas-
ka bir ekip tarafindan alicr alan hazirhg yapilmaldir.
Kemik uglan tespite uygun hale getirilmelidir. Damar
anastomozlar icin alici tarafta uygun arter ve venler
hazirlanmalidir. Fibulanin konturlan diizeltilerek hu-
merus, femur ve tibiada fibulanin uglan kemigin icine
sokularak her iki ugta vida, kopriileyen plak ya da eks-
ternal fiksatorle tespit edilebilir. Onkolda ise fibula ile
6nkol kemiklerinin caplan benzer oldugu igin ug uca
tespit yapilabilir. Alici ve donér saha dren konularak
kapatilr.

ALT EKSTREMITEDEKiI UYGULAMALAR VE
SONUCLARI

Alt ekstremite uzun kemiklerinin yiiksek enerjili yara-
lanmalan ile oldukea sik karsilagilmaktadir. Defektif ve
ozellikle enfekte kaynamamalarin tedavisinde onceleri
erken ampitasyon yapilirken, giiniimiizde ekstremite
koruyucu girisimler daha 6n plana ¢ikmistir.

Geleneksel greftleme yontemleri, greftlerin yavas ve
tam yetersiz neovaskiilarizasyonundan dolayi genis de-
fektlerin tedavisinde yetersiz kalmaktadir.[?!] Damarli
kemik fleplerinde intrensek kan akimi korundugu igin
buyiik boylarda flepler kemik ve ¢evre yumusak doku-
larin canlhgr korunarak transfer edilebilmekte ve bii-
yuk defektler bu sekilde rekonstriikte edilebilmektedir.
Ozellikle SVFG 6 cm’den biiyiik defektlerin tedavisinde,

diger vaskiilarize fleplere olan avantajlarindan dolayi,
alt ekstremite uzun kemiklerinin defektif kaynamama-
larinin tedavisinde, fiksator yardimli segment kaydirma
yontemine alternatif olarak kullanihr.?! Bunun yanin-
da, boyle bir prosediiriin uygulanmasinin kendine 6zgii
dezavantajlan da vardir. Cerrahi ekibin mikrocerrahi
konusunda olduk¢a deneyimli olmasi gerekmektedir.
Bu nedenle, SVFG ile ilgili yeterli tecriibesi bulunma-
yan cerrahlar, tibia ve femurdaki buyiik defektler i¢in
eksternal fiksator yardimli segment kaydirma prose-
diirlerini tercih etmektedir. Yokoyama ve ark., yapmis
olduklar ¢alismada, fiksator yardimli segment kay-
dirma yontemiyle SVFG yontemini karsilastirmislar ve
sonug olarak hasta gruplarin fonksiyonel sonuglar ve
kaynama oranlan bakimindan anlamli fark olmadigini
belirtmislerdir.3°]

Tibia rekonstriiksiyonlarinda SVFG, silindirik sekli,
mekanik dayanikliig, pedikiliiniin belirgin olmasi ve
hipertrofi potansiyeli nedeniyle en uygun tedavi yon-
temlerinden biridir. Femurun ve tibia kesit alaninin
fibulaninkinden olduk¢a biiyiik olmasindan dolayi,
transfer edilen fleplerde stres kiriklar olugsmasi ihti-
mali oldukga yiiksektir. Bu sekilde olusabilecek kesit
alani farkini minimalize etmek icin pedikiilii korumak
suretiyle flebi ikiye katlamak, iki adet SVFG kullanmak,
SVFG ile birlikte allogreft kullanmak gibi alternatif
yontemler tercih edilebilir.[3"32]

Serbest vaskiilarize fibula greftlerinin alt ekstremi-
tedeki rekonstriiksiyonlarda, konvansiyonel kullani-
mindan baska, farkli tekniklerle de uygulanabildigi
gorulmektedir.

Vaskiilarize Proksimal Fibula Grefti

Bu greft teknigi, kemik biytimesinin devam etti-
gi cocukluk ¢agi osteoartikiiler defektlerinde endike
olabilmektedir.331 Remodeling potansiyelinden dola-
y1 proksimal humerus, distal radius ve proksimal fe-
mur defektlerinde basarh sonuglar bildirilmistir.[34-36]
Distal tibia mediyal yiizdeki defektler de vaskilarize
proksimal fibula greftiyle basarli bir sekilde rekons-
triikte edilebilir.3’]

Onlay Greftleme

Kismi kortikal defektlerin tedavisi i¢in SVFG, uzun
aksi yoniinde boydan boya osteotomize edilerek bir
tarafinda kortikal, diger tarafta spongiy6z kisim olan
flep olarak kullanilabilir.[38]

Cift Namlu Teknigi

Periosteal kan akimi korunarak ve mevcut SVFG
ikiye katlanarak, kesit yiizey alani arttirilabilir. Jupiter
ve ark., bu teknikte flebin orta noktasina yakin bir
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yerden saglam periosteal mentese kalacak sekilde os-
teotomize edilmesini 6nerirken, baska yazarlar esit ol-
mayan iki parcaya boliinmesini ve uzun olan kismin
kanal icine gomiilmesini 6nermektedirler.[>4% Siklikla
13 ecm’den kisa proksimal tibia veya femur defektleri
icin kullamhr.*'1 Bu bolgelerin daha biiyiik defektleri-
nin tedavisi icin, her iki fibulanin kullanilmasi gerek-
mektedir.[42]

Hibrid Greftleme

Hibrid greftlemede, SVFG ile birlikte masif allog-
reft kullanimi da s6z konudur. Capanna ve ark., alt
ekstremitenin genis defektlerinin tedavisinde hibrid
greftlemeyi bildirmislerdir.32 SVFG allogreftin me-
dullasinda agilan kanala yerlestirilir ve flebin pedikii-
li allogreftten agilan kortikal pencereden cikarilarak
anastomoz yapilir.[**] Hibrid greftleme femur ve tibi-
ada genis rezeksiyon yapilan, beklenen yasam siiresi
uzun olan, 6zellikle aktif gen¢ hastalarda tercih edile-
bilmektedir.[*4l Bu teknik igin tek relatif kontrendikas-
yon, daha 6nceden bulunan derin enfeksiyondur.[4"]

Kompozit Doku Transferi

Peroneal arter pedikiiliinden beslenen cilt kompo-
nenti bulunan SVFG, yumusak doku kayiplarinin da
eslik ettigi yaralanmalarda iyi bir tedavi alternatifidir.
Cilt flebi eliptik sekilde ve uzunlugu en fazla 20 cm,
genisligi de 10 cm kadar olmalidir. Kompozit doku-
daki cilt kismi yumusak doku ortiinmesini saglarken,
ayni zamanda SVFG’nin kanlanmasinin durumuyla
ilgili bilgi de saglar. Kas dokusu transferi gerektiren
durumlarda hallusis longus kas flebi de iceren SVFG
alinabilir.3"

Sebebi ne olursa olsun, genis kemik defektli kayna-
mama olgulan ortopedistler igin tedavisi giic durum-
lardir. Defektin 6 cm’den biiyiik oldugu ve fiksator
tzerinden segment transferinin gerceklestirilemedigi
durumlarda, SVFG giivenilir bir tedavi alternatifidir.
Proksimal tibia veya femurdaki genis defektler, SVFG
ikiye katlanarak veya masif allogreftlerle birlikte kulla-
nilarak basanl bir sekilde tedavi edilebilir. SVFG cilt ve
yumusak doku defektlerinin eslik ettigi yaralanmalarda
cilt, faysa, kas iceren kompozit doku seklinde alinmis
flepler kemik ve yumusak doku defektlerinin tek flep ile
kapatilmasina olanak saglar.

UST EKSTREMITEDEKiI UYGULAMALAR VE
SONUCLARI

llizarov yontemiyle distraksiyon osteogenezisi kulla-
nilarak kemik transferi, alt ekstremitedeki kemik kayip-
larinin onanminda genis yer bulmaktadir. Ust ekstremi-
tede ise, bazi konjenital deformiteler ve spesifik kemik
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kayiplan disinda, uygulama sinirhdir.[*6471 Ortalama
4 cm uzama igin dort ay fiksator kullanilmasi gerek-
mektedir ve uzatma sonrasi rotasyonel problemlere yol
acabilmektedir.[8]

Kemik defekti 6 cm’den fazla oldugunda, damarli fi-
bula nakli altin standart ydntemdir.[8-50] Defekti cevre-
leyen yumusak doku vaskiilarizasyonu zayif oldugunda
veya skar dokusunun var oldugu gibi yumusak doku
ortistiniin yetersiz oldugu durumlarda, damarli fibula
nakli daha 6nemli hale gelmektedir.

Humerus rekonstriiksiyonunda stabil internal tespit
onemlidir. Genellikle, uzun kompresyon plaklarinin
kullanimi yeterlidir (Sekil 2). Humerusta defektin di-
yafizin ortasinda oldugu durumlarda, her iki ucun int-
ramediiller impaksiyonuyla beraber transkortikal vida-
lanmasi ya da Steinman kullanilarak tespiti de yardim-
ar olabilir. Humerusun proksimalindeki defektlerde ise,
humerus basi ile fibula arasinda intramediiller tespit
ya da rekonstriiksiyon plag: kullanilarak, daha komp-
leks bir tespit yontemi kullanilmalidir. Humerusta late-
ral insizyonla humerusun ortaya konulmasi ve kemigin
tespiti saglanirken, mediyal insizyonla da anastomoz
yapilacak damarlar ortaya konulur. Bu yaklasimla,
brakiyal artere ug¢ yan anastomoz yapilirken, braki-
yal, sefalik ve bazilik venlere u¢ uca anastomoz yapi-
labilir. Mediyal insizyon kullanilarak damarsal yapilara
ulasilirken, ayni zamanda retrograd olarak fibula tes-
pit edilebilir. Kemik kaynamasinin ilk belirtileri goriiliir
goriilmez harekete baslanabilir. Greft, alt ekstremite-
deki gibi yiik tasimayacagindan, greftin hipertrofisi
beklenmez.

Penetran travma, enfekte kaynamama ya da tiimor
rezeksiyonu sonrasi radius ve ulnada genis defektler
olusabilmektedir. Fibula, kesit ve sekil olarak 6nkol
kemiklerinin diyafizer kisimlarina benzemektedir. Bu
benzerlik nedeniyle, kemik tespiti de u¢ uca kompres-
yon plaklan kullanilarak yapilabilmektedir. Genellikle
proksimal ve distalde alti korteks tespit yeterli olabil-
mektedir. internal tespit yapildiginda, ek olarak ame-
liyat sonrasi kol askisi ile desteklemek gerekmektedir.
Metafizer impaksiyon yapilabildiginde, transkortikal
vida tespiti de yapilabilir. Ulnar ya da radyal damar-
lar u¢ uca ya da ug yan olarak anastomoz igin yeterli
capa sahiptir. Damarli fibula greftleri radius distal ug
tiimorlerinde, el bilegi artrodezi ile birlikte ya da olma-
dan kullanilabilmektedir.

KOMPLIKASYONLAR

Anastomoz hattinda tromboz, kaynamama, stres ki-
riklar, enfeksiyon ve duyusal anormallikler, motor gii¢
kaybi, ayak bilegi agrisi gibi don6r saha morbiditeleri
en sik goériilen komplikasyonlardir.
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Sekil 2. Yiiksek enerjili travma sonrasi enfekte kaynamamaya gitmis olan defektif humerus psédoartroz olgusunda SVFG ve cift
uzun kompresyon plagi ile yapilan rekonstriiksiyon neticesinde tam kaynama izlenmektedir.

Flebin kanlanmasi, prosediiriin basarisini belir-
leyen en 6nemli etkendir.’"l Bunun yani sira, flebin
canliigini, o6zellikle erken dénemde, takip edebilme-
nin optimal bir yolu da yoktur.[52l Cilt adasi igeren
kompozit fleplerde cildin kanlanmasi indirekt olarak
klinik olarak degerlendirmeyi miimkiin kilsa da, tim
flebin kanlanmasi hakkinda yeterli bilgi saglayamaz.
Sintigrafi, lazer Doppler akim &lger, MR anjiyografi,
oksijen satiirasyonu, pH ol¢iimii ve doku 1s1 6lgiimii
gibi yontemler, hem maliyetlerinin yiiksek olmasi hem
de giivenilirliklerinin yeterli olmamasi nedeniyle, flebin
monitorizasyonunda sik kullanilmaz.t21

Stres kingi, ameliyat sonrasi ilk yil igcinde %7,7 ile
%22,2 arasinda degisen oranlarda bildirilmistir.[53-55]
Tek SVFG’de stres kingi olma ihtmali, ¢ift namlu veya

cift SVFG’ye gére daha fazladir.[¢ Stres kingini engel-
lemek icin, yeterli hipertrofi olmadan yiiklenmekten
kacinmak gerekmektedir. Tedavi konservatiftir.

Non-union SVFG’nin, &zellikle tibia psodoartrozla-
rinda kullanimi sirasinda, yetersiz tespit yontemlerine
bagli olarak gelisebilecegi bildirilmistir.[57]

Alici sahanin yetersiz debride edildigi olgularda en-
feksiyon goriilebilmektedir. Tek asamada yapilan flep-
lemede enfeksiyonu engellemek icin, bitiin devitalize
ve enfekte dokularin uzaklastinlmasini saglayacak ye-
terlilikte debridmanin yapilmasi gereklidir.[%8]

Disseksiyonda kas yastikgiginin ince alinmasi, do-
nor alan hematom oraninin azalmasina, pedikiiliin
daha iyi disseksiyonuna ve donér tarafta bacak kuv-
vetinin artmasina katki saglamaktadir. Proksimal ve
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distalde yeterli parca birakmak kaydiyla, 25 cm’ye
kadar SVFG alinabilir. Lateral malleol kisminda 10
cm’lik bir kismin birakilmasi, ayak bilegi stabilitesi-
nin bozulmamasi icin gereklidir. Proksimal fibulanin
alinmasi sirasinda peroneal palsi olusabilir ama bu
durum genellikle gecicidir.

SONUC

SVFG ile uzun kemik defektlerinin rekonstriiksiyo-
nu, hasta icin ¢ok 6nemli yararlar saglamakla bera-
ber, cerrahin tedavi edebilmek icin hazirlikh olmasin
gerektirecek ciddi potansiyel riskler de tasimaktadir.
Ogzellikle travmatik enfekte veya non-enfekte kayna-
mamalara bagh uzun kemik defektlerinin SVFG ile
rekonstriiksiyonunda, sonuglarin diger etiyolojilere
nazaran (tiimor rezeksiyonu gibi) daha iyi olabildigi
bilinmektedir. Bu gibi olgularda komplikasyonlarla
miicadelenin kése tasinin, fibulanin canlihginin de-
vami oldugu bildirilmistir.1*4l Serletti ve ark., cerrahi
sonrasi komplikasyonlarin gelisimi agisindan bulduk-
lan tek parametrenin, uzamis cerrahi siire oldugunu
bildirmislerdir.[51 Hasta icin cerrahinin basarisizig,
sadece rekonstriiksiyonun basarsizhg degil, ayrica
donér sahadaki normal dokunun da feda edilmesi
baglaminda bir kayiptir.[*1 Yine de, 6zellikle uzun ke-
miklerin atrofik/defektif kaynamamalarinda, serbest
vaskiilarize fibula greftiyle uygun endikasyon ve uy-
gun teknikle yapilacak olan bir rekonstriiktif cerrahi,
saglayacag maksimum bolgesel kanlanma destegiyle,
yuz giildiiriicti iyilesme sonuglarini da beraberinde ge-
tirir ve bu nedenle, diger rekonstriiktif tedavi alterna-
tiflerinin yaninda efektif bir secenek olarak yer alr.
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