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bölgesinde hareket ve ağrı mevcudiyeti ve radyolojik 
olarak kırık hattında birleşmenin bulunmadığı atrofik 
veya hipertrofik kallus formasyonun eşlik edebildiği bu 
tabloda, kırık bölgesi kanlanmasının yetersizliğinin ana 
etmenler arasında olduğu bilinmektedir. Özellikle atro-
fik kaynamama olguları, bozulmuş bölgesel kanlanma 
ile ilintilidir. Ekstensil travma, çok parçalı kırıklar, ya-
ralanmanın kendisine veya dışarıdan uygulanan kapalı 
manipülasyonlara bağlı nütrient arter hasarı, geniş ke-
mik defektleri, aşırı periosteal sıyrılma ve yetersiz sta-
bilizasyon gibi faktörler de sürece katkıda bulunur.[1] 
Bir hayvan modeli çalışmasında, kırığın 1. haftasında, 
kırık sahasındaki kan damarı miktarının immünoloka-
lizasyon ile, atrofik non-union grubunda normal gruba 

KAYNAMAMA VE GECİKMİŞ KAYNAMADA 
VASKÜLARİTENİN ROLÜ

Kaynamama ve gecikmiş kaynamada görülen, kırık 
iyileşmesindeki reperatif fazdan remodeling fazına ge-
çişteki fibroblastik kallusun ossifikasyonundaki defek-
te neden olarak sekonder kırık iyileşmesini engelleyen 
ekstensil travma, kemik kaybı, stabil olmayan tespite 
bağlı prematür kırık mobilizasyonu, enfeksiyon, geniş 
osteonekroz, ileri yaş gibi nedenlerin arasında sayılabi-
lecek belki de en önemli faktör, azalmış çevresel vaskü-
laritedir. Bilindiği gibi, kırık iyileşme sürecinin, kırığın 
6–9. ayı itibariyle tamamiyle durmuş olması kayna-
mama olarak değerlendirilmektedir. Klinik olarak kırık 
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Kırıkların cerrahi tespitindeki güncel teknolojik gelişme-
lere rağmen, kaynamama halen bilinmeyenleri olan klinik 
bir sorundur. Azalmış çevresel vaskülaritenin oynadığı rol 
göz önüne alındığında, mikrocerrahi yöntemlerin kulla-
nıldığı vaskülarize kemik greftleriyle yapılan rekonstrük-
siyonlardaki anlamlı derecede yüksek başarı oranı, bu 
yöntemin kaynamamalardaki standart cerrahi yöntemler 
arasında anılmasını sağlamaktadır. Özellikle serbest vas-
külarize fibula grefti, morfolojik özellikleri itibariyle, gerek 
alt gerekse üst ekstremite uzun kemiklerindeki psödoart-
rozun tedavisinde, tüm vaskülarize kemik greftleri içeri-
sinde altın standart konumundadır. Mikrocerrahi tecrübe 
gerektirmesi, nispeten uzun cerrahi süresi ve buna bağlı 
komplikasyonlar, donör saha sorunları ve benzeri olum-
suz faktörlere rağmen, periosteal ve endosteal kan akı-
mının korunduğu bir serbest greftle yapılan rekonstrük-
siyon neticesinde tatminkar kaynama sonuçlarının elde 
edilmesi, deneyimli ve donanımlı bir ekiple ve isabetli bir 
ameliyat öncesi  planlamayla uzak ihtimal olmaktan çıkar.

Anahtar sözcükler: serbest vaskülarize fibula grefti; kaynamama; 
kırık; mikrocerrahi

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; 
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nazaran belirgin olarak daha az olduğu tespit edilmiş 
olup, kırığın 8. haftası itibariyle iki grupta aynı seviye-
lere ulaştığı gözlenmiş.[2] Buradan hareketle kaynama-
ma olgularında azalmış vaskülaritenin erken dönemde 
arttırılması kaynamama durumuna karşı koruma sağ-
layabileceği çıkarımında bulunulmuş. Ayrıca, açık kırık 
ve degloving tarzı yüksek enerjili yaralanmalarda ve di-
yafizyel kırıklarda söz konusu olan mutlak veya rölativ 
hipovaskülarite zemininde kaynamama daha sık gö-
rülmektedir. Bu minvalde, bu kaynamama ve gecikmiş 
kaynama olgularının tedavisinde bölgesel kanlanmayı 
daha etkili bir şekilde yeniden temin etmek suretiyle 
uygulanan vaskülarize kemik greftleriyle rekonstrüksi-
yon işlemleri, mikroanastomoz tekniklerinin gelişme-
siyle standart tedavi protokolleri arasında yerini almış 
bulunmaktadır. Travmatik kaynamama olgularının 
yanında tümör rezeksiyonları, osteomiyelit, konjenital 
psödoartroz ve radyasyon nekrozu gibi durumlarda da 
serbest vaskülarize kemik grefti ile rekonstrüksiyon te-
davisi tercih edilmektedir.

VASKÜLARİZE KEMİK GREFTİ İLE 
REKONSTRÜKSİYON

Günümüzde yaygın olarak uygulanan mikrocerra-
hi yöntemle vaskülarize kemik flebi transferinin geç-
mişine gidilecek olursa, 70’li yıllarda Ostrup ve ark. 
ile Doi ve ark.’nın çalışmalarında, köpekler üzerinde 
mikrovasküler teknikle kaburga greftleri mandibulaya 
transfer edilmiş ve sonuçlarının başarılı olduğu bildi-
rilmiştir. Bu çalışmalarda, damarlı kemik greftlerinin 
medüller ve periostal dolaşımlarının korunması so-
nucu canlı kaldığı ve creeping substitution’a maruz kal-
madan iyileşmenin sağlandığı gösterilmiştir.[3,4] 1975 
yılında ise, ilk kez bir klinik olguda, serbest vasküla-
rize fibula grefti (SVFG) geleneksel kemik greftleme 
yöntemlerinin başarısız olduğu geniş bir tibia defekti 
olgusunun rekonstrüksiyonunda Taylor ve ark. tara-
fından kullanılmıştır. Daha sonra çeşitli çalışmalarda, 
bu yöntemin travma sonrası uzun kemik defektleri, tü-
mör eksizyonu, ve radyasyon sonrası oluşan defektler, 
doğumsal tibia psödoartrozu, üst ekstremitenin kon-
jenital ve kazanılmış kemik defektleri gibi durumlarda 
uygulanabilirliği gösterilmiştir.[5–8]

Tarihsel süreçte, vaskülarize kemik greftlerinin kay-
namama ve benzeri komplike olgularda geleneksel 
greftleme yöntemlerinin yerine tercih edilmeye baş-
lanmasındaki ana faktör, patolojik bölgedeki çevresel 
vaskülaritenin yetersizliği olmuştur. Vaskülarize kemik 
greftlerinde dahili kan akımının devam etmesiyle, kemik 
kaynamasına ve greft hipertrofisine olanak sağlanmış 
olur.[9] Bu durum aynı zamanda, grefti enfeksiyona 
daha dirençli kılar, daha hızlı iyileşme ve hipertrofi ne-
deniyle mekanik yüklenmeler daha iyi tolere edilebilir 

ve bu şekilde greft rezorpsiyonu ve stres kırığı insidansı 
azalır.[10] Peat ve ark., yaptıkları çalışmalarında, vaskü-
larize kemik greftinin, gecikmiş konvansiyonel kemik 
grefti ve erken dönemde gerçekleştirilen konvansiyonel 
kemik greftine göre çok daha başarılı sonuçlar verdiği-
ni bildirmişlerdir.[11]

Vaskülarize kemik greftlerinin konvansiyonel yön-
temler üzerindeki diğer bir avantajı, transferden son-
ra hipertrofiye uğramasıdır. Hipertrofi oranı, birinci 
yılda %43, ikinci yılda %80 olarak bildirilmiştir.[12,13] 
Hipertrofinin tam mekanizması bilinmemekle beraber, 
mekanik yüklenmenin bunda etkili olduğu, bu yüzden 
alt ekstremiteye transfer edilen greftlerde hipertrofinin 
daha fazla olduğu rapor edilmiştir.[13–15]

Damarlı kemik grefti olarak, fibula, iliak kanat ve bu 
ikisinin uygun olmadığı durumlarda kaburgalar kulla-
nılabilmektedir.[16] Fibula morfolojisi, yeterli uzunlukta 
olması, biyomekanik özellikleri ve vasküler pedikülü-
nün yapısı itibariyle, uzun kemiklerdeki kaynamama 
olgularının rekonstrüksiyonunda diğer serbest kemik 
fleplerine nazaran ilk tercih haline gelmektedir.[15,17] 
Özellikle 10 cm’den büyük kemik defektleri için seçile-
bilecek en optimal yöntem SVFG transferi olmalıdır.[18]

Ciddi arterioskleroz gibi ek vasküler komorbidite 
durumlarında, önceki travmaya bağlı bacakta tek da-
mar varlığında, sigara tiryakiliği durumunda, göğüs 
travması ve her iki fibulanın kırık olduğu iki taraflı ba-
cak travmasında, damarlı kemik grefti transferi yerine 
distraksiyon osteogenezi gibi diğer yöntemleri seçmek 
daha doğru olabilir.[15]

Son dönemlerde mikrocerrahi tekniklerdeki ilerleme-
ler ile, SVFG gibi vaskülarize kemik greftlerinin büyük 
iskelet defektlerinde daha yaygın kullanılabilmesinin 
önünün açılmasıyla[19], travmatik defektif psödoart-
roz olgularının rekonstrüksiyonunda özellikle serbest 
vaskülarize fibula grefti standart seçenekler arasında 
yerini almıştır.[20] SVFG, yeterli bir vasküler pedikülle, 
25 cm uzunluğunda yüksek dansiteli kortikal kemik 
sağlamasından dolayı bu gibi kemik defektlerinde ilk 
tercihlerdendir.[21,22] Verici alandaki sınırlı morbidite 
de bu grefti cazip kılan faktörlerden olup[16] bu neden-
lerle SVFG uzun kemik defektlerinde kullanılabilecek 
en optimal greft olarak düşünülür.[23] Bu tekniğin en 
kullanışlı olduğu bölgenin ise femur orta şaft bölgesi 
olduğu bildirilmiştir.[24]

Taylor ve ark.’na göre, SVFG greftinin avantaj ve de-
zavantajları aşağıdaki şekilde sıralanır.[25]

Avantajlar: 
	 1. 	Tek basamaklı bir işlemdir.
	 2. 	Greft, alıcı kemiğin içine anostomoz sırasında 

stabiliteyi arttırmak için proksimalden ve 
distalden sabitlenebilir.
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	 3. 	Tübüler kemik kısmi (onlay) kortikal kemikten 
daha sağlamdır.

	 4. 	Hem endosteal hem de periosteal dolaşımlı iyi 
kanlanan canlı bir kemik transfer edilir.

	 5. 	Eğer anastomozlar başarısız olursa, nakledilmiş 
olan fibula, geleneksel non-vaskülarize kortikal 
kemik grefti olarak işlev görebilir.

Dezavantajlar: 
	 1. 	Prosedür elektif olarak yapılmalıdır.
	 2. 	Ameliyat süresi daha uzundur. Bu nedenle, ek 

morbiditeleri daha fazla olan ileri yaşlı hastalarda 
tercih daha kısıtlı olabilmektedir.

	 3. 	Anastomozun açıklığının cerrahi sonrası 
değerlendirilmesi çok zordur.

	 4. 	Diz ve ayak bileğinde problemlere sebep 
olabilecek donör saha morbiditesi olabilir.

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

CERRAHİ TEKNİK

Kaynamama bölgesindeki kemik (ve varsa yumuşak 
doku) defektinin büyüklüğüne göre fibula (ve cilt ada-
sının) büyüklüğü saptanmalıdır. Alıcı sahada yeterli 

debridman yapılarak hazır hale getirilir. Vasküler yapı-
ların uygunluğu ile ilgili şüpheli bir durum söz konusuy-
sa anjiyografi ya da Doppler ultrasonografi ile vasküler 
yapılar görüntülenmelidir. Bundan sonra, alıcı sahada 
fibulanın tespiti ve damar anastomozları için insizyon-
ların planlaması yapılmalıdır. Tespit ve anastomozun 
her ikisi tek insizyondan yapılabileceği gibi, ayrı ayrı in-
sizyonlarla da yapılabilir.

Vaskülarize serbest fibula greftinin alınacağı ekstre-
miteye turnike uygulanır. Fibula ile birlikte cilt flebi de 
alınacaksa, ne kadar büyüklükte olacağı ameliyattan 
önce belirlenmelidir. Bu flep, peroneal arterden besle-
nen perforan bir fleptir. Septokutanöz, septomuskü-
ler ve muskülokutanöz perforan dallarca beslenir.[26] 
SVFG’nin pedikülünün yaklaşık uzunluğu, peroneal 
arter ve eşlik eden venleriyle birlikte, ortalama 6–8 cm 
uzunluğundadır (Şekil 1). Peroneal arterin bifurkasyo-
nu yaklaşık olarak fibula başının 7 cm distalindedir. 
Fibulanın nütrisyonel arteri büyük çoğunlukla orta 
1/3’te olmakla birlikte (%77), %19 oranında üst 1/3’te 
ve %4 oranında alt 1/3’te yer alır.[27]

Cilt flebiyle birlikte alınacaksa, bu flep septumda 
izole edilir. Cilt flebi alınmayacaksa, lineer insizyonla 

Şekil 1. Serbest vaskülarize fibula grefti pedikülü ile birlikte görülmekte.
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diğer vaskülarize fleplere olan avantajlarından dolayı, 
alt ekstremite uzun kemiklerinin defektif kaynamama-
larının tedavisinde, fiksatör yardımlı segment kaydırma 
yöntemine alternatif olarak kullanılır.[29] Bunun yanın-
da, böyle bir prosedürün uygulanmasının kendine özgü 
dezavantajları da vardır. Cerrahi ekibin mikrocerrahi 
konusunda oldukça deneyimli olması gerekmektedir. 
Bu nedenle, SVFG ile ilgili yeterli tecrübesi bulunma-
yan cerrahlar, tibia ve femurdaki büyük defektler için 
eksternal fiksatör yardımlı segment kaydırma prose-
dürlerini tercih etmektedir. Yokoyama ve ark., yapmış 
oldukları çalışmada, fiksatör yardımlı segment kay-
dırma yöntemiyle SVFG yöntemini karşılaştırmışlar ve 
sonuç olarak hasta grupların fonksiyonel sonuçlar ve 
kaynama oranları bakımından anlamlı fark olmadığını 
belirtmişlerdir.[30]

Tibia rekonstrüksiyonlarında SVFG, silindirik şekli, 
mekanik dayanıklılığı, pedikülünün belirgin olması ve 
hipertrofi potansiyeli nedeniyle en uygun tedavi yön-
temlerinden biridir. Femurun ve tibia kesit alanının 
fibulanınkinden oldukça büyük olmasından dolayı, 
transfer edilen fleplerde stres kırıkları oluşması ihti-
mali oldukça yüksektir. Bu şekilde oluşabilecek kesit 
alanı farkını minimalize etmek için pedikülü korumak 
suretiyle flebi ikiye katlamak, iki adet SVFG kullanmak, 
SVFG ile birlikte allogreft kullanmak gibi alternatif 
yöntemler tercih edilebilir.[31,32]

Serbest vaskülarize fibula greftlerinin alt ekstremi-
tedeki rekonstrüksiyonlarda, konvansiyonel kullanı-
mından başka, farklı tekniklerle de uygulanabildiği 
görülmektedir.

Vaskülarize Proksimal Fibula Grefti

Bu greft tekniği, kemik büyümesinin devam etti-
ği çocukluk çağı osteoartiküler defektlerinde endike 
olabilmektedir.[33] Remodeling potansiyelinden dola-
yı proksimal humerus, distal radius ve proksimal fe-
mur defektlerinde başarılı sonuçlar bildirilmiştir.[34–36] 
Distal tibia mediyal yüzdeki defektler de vaskülarize 
proksimal fibula greftiyle başarılı bir şekilde rekons-
trükte edilebilir.[37]

Onlay Greftleme

Kısmi kortikal defektlerin tedavisi için SVFG, uzun 
aksı yönünde boydan boya osteotomize edilerek bir 
tarafında kortikal, diğer tarafta spongiyöz kısım olan 
flep olarak kullanılabilir.[38]

Çift Namlu Tekniği

Periosteal kan akımı korunarak ve mevcut SVFG 
ikiye katlanarak, kesit yüzey alanı arttırılabilir. Jupiter 
ve ark., bu teknikte flebin orta noktasına yakın bir 

direkt fibula üzerinden girilir. Fibula üzerindeki fasya 
açılarak kompartmanlar ve peroneal kaslar görülür. 
Bu sırada superfisiyel peroneal sinirle karşılaşılabile-
ceği unutulmamalı ve korunmalıdır. Peroneal kaslar 
belirlendikten sonra bu kasların posteriorunda kasları 
soleustan ayıran fibroadipöz doku görülür. Bu gevşek 
fibroadipöz septum, üzerindeki cildi de besleyen per-
foran vasküler yapıları içermektedir. Soleus proksimale 
doğru fibuladan ayrılır ve proksimalde derinde venler 
görülür. Peroneal kaslar daha sonra distalde periost 
korunacak şekilde ayrılır ve bu sırada peroneal sinire 
dikkat edilmelidir. Böylece, anterior kompartmandaki 
peroneal kaslar, ekstansör hallusis longus, ekstansör 
dijitorum izole edilerek interosseöz membrandan kal-
dırılır. Bu sırada fibula üzerinde, arzu edilen büyüklüğe 
göre osteotomi yerleri belirlenmelidir. Fleksör hallu-
sisin disseke edilmesiyle peroneal damarlar ortaya çı-
kar. Fleksör hallusis mobilize edilerek distal osteotomi 
yapılır. Osteotominin distalinden peroneal damarlar 
bağlanır. Daha sonra fibula hafif mobilize edilerek 
peroneal damarların fibulaya giriş noktası görülür ve 
peroneal damarlar tibialis posteriora kadar izlenir. 
Daha sonra proksimal osteotomi yapılır. Sadece flep 
pedikülü ile tibialis posterior damarına bağlı hale gelir. 
Turnike açılarak flebin kanlanması kontrol edilir.

Damarlı fibula greftinin disseksiyonu yapılırken baş-
ka bir ekip tarafından alıcı alan hazırlığı yapılmalıdır. 
Kemik uçları tespite uygun hale getirilmelidir. Damar 
anastomozları için alıcı tarafta uygun arter ve venler 
hazırlanmalıdır. Fibulanın konturları düzeltilerek hu-
merus, femur ve tibiada fibulanın uçları kemiğin içine 
sokularak her iki uçta vida, köprüleyen plak ya da eks-
ternal fiksatörle tespit edilebilir. Önkolda ise fibula ile 
önkol kemiklerinin çapları benzer olduğu için uç uca 
tespit yapılabilir. Alıcı ve donör saha dren konularak 
kapatılır.

ALT EKSTREMİTEDEKİ UYGULAMALAR VE 
SONUÇLARI

Alt ekstremite uzun kemiklerinin yüksek enerjili yara-
lanmaları ile oldukça sık karşılaşılmaktadır. Defektif ve 
özellikle enfekte kaynamamaların tedavisinde önceleri 
erken ampütasyon yapılırken, günümüzde ekstremite 
koruyucu girişimler daha ön plana çıkmıştır.

Geleneksel greftleme yöntemleri, greftlerin yavaş ve 
tam yetersiz neovaskülarizasyonundan dolayı geniş de-
fektlerin tedavisinde yetersiz kalmaktadır.[28] Damarlı 
kemik fleplerinde intrensek kan akımı korunduğu için 
büyük boylarda flepler kemik ve çevre yumuşak doku-
ların canlılığı korunarak transfer edilebilmekte ve bü-
yük defektler bu şekilde rekonstrükte edilebilmektedir. 
Özellikle SVFG 6 cm’den büyük defektlerin tedavisinde, 
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kayıpları dışında, uygulama sınırlıdır.[46,47] Ortalama 
4 cm uzama için dört ay fiksatör kullanılması gerek-
mektedir ve uzatma sonrası rotasyonel problemlere yol 
açabilmektedir.[48]

Kemik defekti 6 cm’den fazla olduğunda, damarlı fi-
bula nakli altın standart yöntemdir.[48–50] Defekti çevre-
leyen yumuşak doku vaskülarizasyonu zayıf olduğunda 
veya skar dokusunun var olduğu gibi yumuşak doku 
örtüsünün yetersiz olduğu durumlarda, damarlı fibula 
nakli daha önemli hale gelmektedir.

Humerus rekonstrüksiyonunda stabil internal tespit 
önemlidir. Genellikle, uzun kompresyon plaklarının 
kullanımı yeterlidir (Şekil 2). Humerusta defektin di-
yafizin ortasında olduğu durumlarda, her iki ucun int-
ramedüller impaksiyonuyla beraber transkortikal vida-
lanması ya da Steinman kullanılarak tespiti de yardım-
cı olabilir. Humerusun proksimalindeki defektlerde ise, 
humerus başı ile fibula arasında intramedüller tespit 
ya da rekonstrüksiyon plağı kullanılarak, daha komp-
leks bir tespit yöntemi kullanılmalıdır. Humerusta late-
ral insizyonla humerusun ortaya konulması ve kemiğin 
tespiti sağlanırken, mediyal insizyonla da anastomoz 
yapılacak damarlar ortaya konulur. Bu yaklaşımla, 
brakiyal artere uç yan anastomoz yapılırken, braki-
yal, sefalik ve bazilik venlere uç uca anastomoz yapı-
labilir. Mediyal insizyon kullanılarak damarsal yapılara 
ulaşılırken, aynı zamanda retrograd olarak fibula tes-
pit edilebilir. Kemik kaynamasının ilk belirtileri görülür 
görülmez harekete başlanabilir. Greft, alt ekstremite-
deki gibi yük taşımayacağından, greftin hipertrofisi 
beklenmez.

Penetran travma, enfekte kaynamama ya da tümör 
rezeksiyonu sonrası radius ve ulnada geniş defektler 
oluşabilmektedir. Fibula, kesit ve şekil olarak önkol 
kemiklerinin diyafizer kısımlarına benzemektedir. Bu 
benzerlik nedeniyle, kemik tespiti de uç uca kompres-
yon plakları kullanılarak yapılabilmektedir. Genellikle 
proksimal ve distalde altı korteks tespit yeterli olabil-
mektedir. İnternal tespit yapıldığında, ek olarak ame-
liyat sonrası kol askısı ile desteklemek gerekmektedir. 
Metafizer impaksiyon yapılabildiğinde, transkortikal 
vida tespiti de yapılabilir. Ulnar ya da radyal damar-
lar uç uca ya da uç yan olarak anastomoz için yeterli 
çapa sahiptir. Damarlı fibula greftleri radius distal uç 
tümörlerinde, el bileği artrodezi ile birlikte ya da olma-
dan kullanılabilmektedir.

KOMPLİKASYONLAR

Anastomoz hattında tromboz, kaynamama, stres kı-
rıkları, enfeksiyon ve duyusal anormallikler, motor güç 
kaybı, ayak bileği ağrısı gibi donör saha morbiditeleri 
en sık görülen komplikasyonlardır.

yerden sağlam periosteal menteşe kalacak şekilde os-
teotomize edilmesini önerirken, başka yazarlar eşit ol-
mayan iki parçaya bölünmesini ve uzun olan kısmın 
kanal içine gömülmesini önermektedirler.[39,40] Sıklıkla 
13 cm’den kısa proksimal tibia veya femur defektleri 
için kullanılır.[41] Bu bölgelerin daha büyük defektleri-
nin tedavisi için, her iki fibulanın kullanılması gerek-
mektedir.[42]

Hibrid Greftleme

Hibrid greftlemede, SVFG ile birlikte masif allog-
reft kullanımı da söz konudur. Capanna ve ark., alt 
ekstremitenin geniş defektlerinin tedavisinde hibrid 
greftlemeyi bildirmişlerdir.[32] SVFG allogreftin me-
dullasında açılan kanala yerleştirilir ve flebin pedikü-
lü allogreftten açılan kortikal pencereden çıkarılarak 
anastomoz yapılır.[43] Hibrid greftleme femur ve tibi-
ada geniş rezeksiyon yapılan, beklenen yaşam süresi 
uzun olan, özellikle aktif genç hastalarda tercih edile-
bilmektedir.[44] Bu teknik için tek relatif kontrendikas-
yon, daha önceden bulunan derin enfeksiyondur.[45]

Kompozit Doku Transferi

Peroneal arter pedikülünden beslenen cilt kompo-
nenti bulunan SVFG, yumuşak doku kayıplarının da 
eşlik ettiği yaralanmalarda iyi bir tedavi alternatifidir. 
Cilt flebi eliptik şekilde ve uzunluğu en fazla 20 cm, 
genişliği de 10 cm kadar olmalıdır. Kompozit doku-
daki cilt kısmı yumuşak doku örtünmesini sağlarken, 
aynı zamanda SVFG’nin kanlanmasının durumuyla 
ilgili bilgi de sağlar. Kas dokusu transferi gerektiren 
durumlarda hallusis longus kas flebi de içeren SVFG 
alınabilir.[31]

Sebebi ne olursa olsun, geniş kemik defektli kayna-
mama olguları ortopedistler için tedavisi güç durum-
lardır. Defektin 6 cm’den büyük olduğu ve fiksatör 
üzerinden segment transferinin gerçekleştirilemediği 
durumlarda, SVFG güvenilir bir tedavi alternatifidir. 
Proksimal tibia veya femurdaki geniş defektler, SVFG 
ikiye katlanarak veya masif allogreftlerle birlikte kulla-
nılarak başarılı bir şekilde tedavi edilebilir. SVFG cilt ve 
yumuşak doku defektlerinin eşlik ettiği yaralanmalarda 
cilt, faysa, kas içeren kompozit doku şeklinde alınmış 
flepler kemik ve yumuşak doku defektlerinin tek flep ile 
kapatılmasına olanak sağlar.

ÜST EKSTREMİTEDEKİ UYGULAMALAR VE 
SONUÇLARI

Ilizarov yöntemiyle distraksiyon osteogenezisi kulla-
nılarak kemik transferi, alt ekstremitedeki kemik kayıp-
larının onarımında geniş yer bulmaktadır. Üst ekstremi-
tede ise, bazı konjenital deformiteler ve spesifik kemik 
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çift SVFG’ye göre daha fazladır.[56] Stres kırığını engel-
lemek için, yeterli hipertrofi olmadan yüklenmekten 
kaçınmak gerekmektedir. Tedavi konservatiftir.

Non-union SVFG’nin, özellikle tibia psödoartrozla-
rında kullanımı sırasında, yetersiz tespit yöntemlerine 
bağlı olarak gelişebileceği bildirilmiştir.[57]

Alıcı sahanın yetersiz debride edildiği olgularda en-
feksiyon görülebilmektedir. Tek aşamada yapılan flep-
lemede enfeksiyonu engellemek için, bütün devitalize 
ve enfekte dokuların uzaklaştırılmasını sağlayacak ye-
terlilikte debridmanın yapılması gereklidir.[58]

Disseksiyonda kas yastıkçığının ince alınması, do-
nör alan hematom oranının azalmasına, pedikülün 
daha iyi disseksiyonuna ve dönör tarafta bacak kuv-
vetinin artmasına katkı sağlamaktadır. Proksimal ve 

Flebin kanlanması, prosedürün başarısını belir-
leyen en önemli etkendir.[51] Bunun yanı sıra, flebin 
canlılığını, özellikle erken dönemde, takip edebilme-
nin optimal bir yolu da yoktur.[52] Cilt adası içeren 
kompozit fleplerde cildin kanlanması indirekt olarak 
klinik olarak değerlendirmeyi mümkün kılsa da, tüm 
flebin kanlanması hakkında yeterli bilgi sağlayamaz. 
Sintigrafi, lazer Doppler akım ölçer, MR anjiyografi, 
oksijen satürasyonu, pH ölçümü ve doku ısı ölçümü 
gibi yöntemler, hem maliyetlerinin yüksek olması hem 
de güvenilirliklerinin yeterli olmaması nedeniyle, flebin 
monitorizasyonunda sık kullanılmaz.[52]

Stres kırığı, ameliyat sonrası ilk yıl içinde %7,7 ile 
%22,2 arasında değişen oranlarda bildirilmiştir.[53–55] 
Tek SVFG’de stres kırığı olma ihtmali, çift namlu veya 

Şekil 2. Yüksek enerjili travma sonrası enfekte kaynamamaya gitmiş olan defektif humerus psödoartroz olgusunda SVFG ve çift 
uzun kompresyon plağı ile yapılan rekonstrüksiyon neticesinde tam kaynama izlenmektedir.
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distalde yeterli parça bırakmak kaydıyla, 25 cm’ye 
kadar SVFG alınabilir. Lateral malleol kısmında 10 
cm’lik bir kısmın bırakılması, ayak bileği stabilitesi-
nin bozulmaması için gereklidir. Proksimal fibulanın 
alınması sırasında peroneal palsi oluşabilir ama bu 
durum genellikle geçicidir.

SONUÇ

SVFG ile uzun kemik defektlerinin rekonstrüksiyo-
nu, hasta için çok önemli yararlar sağlamakla bera-
ber, cerrahın tedavi edebilmek için hazırlıklı olmasını 
gerektirecek ciddi potansiyel riskler de taşımaktadır. 
Özellikle travmatik enfekte veya non-enfekte kayna-
mamalara bağlı uzun kemik defektlerinin SVFG ile 
rekonstrüksiyonunda, sonuçların diğer etiyolojilere 
nazaran (tümör rezeksiyonu gibi) daha iyi olabildiği 
bilinmektedir. Bu gibi olgularda komplikasyonlarla 
mücadelenin köşe taşının, fibulanın canlılığının de-
vamı olduğu bildirilmiştir.[44] Serletti ve ark., cerrahi 
sonrası komplikasyonların gelişimi açısından bulduk-
ları tek parametrenin, uzamış cerrahi süre olduğunu 
bildirmişlerdir.[59] Hasta için cerrahinin başarısızlığı, 
sadece rekonstrüksiyonun başarısızlığı değil, ayrıca 
donör sahadaki normal dokunun da feda edilmesi 
bağlamında bir kayıptır.[23] Yine de, özellikle uzun ke-
miklerin atrofik/defektif kaynamamalarında, serbest 
vaskülarize fibula greftiyle uygun endikasyon ve uy-
gun teknikle yapılacak olan bir rekonstrüktif cerrahi, 
sağlayacağı maksimum bölgesel kanlanma desteğiyle, 
yüz güldürücü iyileşme sonuçlarını da beraberinde ge-
tirir ve bu nedenle, diğer rekonstrüktif tedavi alterna-
tiflerinin yanında efektif bir seçenek olarak yer alır.
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