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ONKOLOJIK REZEKSIiYON SONRASI KEMiK DEFEKTLERININ
DESELLULERIZE KEMIK SKAFFOLDU ILE DESTEKLENMIS
SERBEST FiBULA FLEBI iLE ONARIMI

OZET
Giris ve Amacg

Kas-iskelet sistemi insan viicuduna hareket kabiliyeti saglayan ana sistemdir. Iskelet
sistemini olusturan kemik kaynakli tiimorlerin veya kemik invazyonu gdsteren yumusak
doku tiimorlerinin onkolojik rezeksiyonlart sonrasi olusan defektlerin rekonstriiksiyonu
giincel ve ¢ok yonlii bir konudur. Ekstremite yerlesimli tlimorlerin rezeksiyonu amaci ile
ampiitasyon yapilmasi ile baslayan siire¢ biyolojik (kemik greftleri, kemik flepleri ve
kemikle entegrasyon saglayabilecek materyaller) veya biyolojik olmayan (endoprotez,
internal fiksator vb. materyaller) yontemlerin kullaniminin yayginlagmasi, cerrahi dncesi
neoadjuvan ve cerrahi sonrasi adjuvan tedavilerin (kemoterapi, radyoterapi,
immiinoterapi) gelismesi ile bu tiimorlerin tedavisinde uzuv koruyucu cerrahiler 6n planda
tercih edilmeye baslamistir.

Bu tedaviler arasinda endoprotezle rekonstriiksiyon kolayligi agisindan, allogreftler
ile rekonstriiksiyon hizi ve diisiik ek deformiteler acisindan avantajli goriilse de kemik
flepleri ve 6zellikle fibula kemik flebi farkli modifikasyonlar ile kullanilabilmesi (gift
namlulu, uc-uca, kemik grefti ile birlikte, kemik skaffoldu ile birlikte), eslik eden cilt ve
kas defektlerini es zamanli giderebilmesi, vaskiilarizasyonunun korunmasi nedeniyle
fizyolojik bir kemik iyilesmesi siireci saglamasi nedeniyle sagkalim ve fonksiyonellik
acisindan avantajlidir.

Uzun kemiklerin homeostazinin saglanmasinda hormonal faktorlerin yaninda en
onemli faktdrlerden biri kemigin lizerine yliklenen mekanik strestir (Wolff yasas1). Fibula
kemik flebinin, alic1 bolgeye transferi sonrasi, mekanik stres altinda birakildiginda bu
homeostatik adaptasyonu gosterip hipertrofiye ugradigi birgok calismada gosterilmistir.
Bu nedenle fibula kemik flebi, alici kemik ile ¢ap farki gosterdigi durumlarda bile
rekonstriiksiyon amagli kullanilabilir.

Fibula flebinin hipertrofik adaptasyonu zaman i¢in gelisen ve uzun siiren bir siiregtir.
3 seneye kadar devam ettigi raporlanmistir. Hastalarin rekonstriiktif ameliyatlar sonrasi
erken fonksiyonel iyilesme gostermeleri ve sosyal hayata adaptasyonlarinin saglanmasi
amaci ile Capanna ve ark. tarafindan allogreft ile fibula flebinin kombine kullanimi
tanimlanmistir. Bu teknikte hastalik bulaginin 6nlenmesi amaci ile islenmis kemik
allogreftler defekte yerlestirilen fibula flebi ¢evresine yerlestirilerek hem fonksiyonel
iyilesmenin hizlandirilmas1 hem de erken donem fibula flebinin kirilma riskinin
azaltilmas1 amacglanmigtir. Ancak ulasim zorlugu, ek maliyet ve diisiik mekanik yiik
tagima kapasiteleri nedeniyle popiilarize olamamustir.
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Sivi nitrojen ile islenmis kemik tiimorlerinin devitalize oldugu ve proliferatif
potansiyellerini kaybederek zaman iginde deselliilerize olduklar1 Yamamato ve ark.
tarafindan gosterilmistir. Bu teknik kullanilarak kisinin kendisinden ¢ikarilan tiimorli
kemik doku islem sonrasi deselliilerize kemik skaffoldu olarak rekonstriiktif cerrahilerde
kullanilabilir.

Bu calismanin amaci, onkolojik rezeksiyonlar sonrasi olusan kemik defektlerinde
rezeke edilen tiimorlii kemik dokunun s1vi nitrojen ile deselliilerize edilmesiyle elde edilen
kemik skaffoldu ile fibula flebinin kombine kullaniminin onkolojik giivenirligini,
radyolojik ve fonksiyonel sonuglarini, benzer defektlerin fibula flebi ile onarimi yapilan
hastalar ve literatiir ile karsilagtirarak degerlendirmektir.

Gerec ve Yontem

Bu calisma Bezmialem Vakif Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
Kurulu 09.08.2023 tarihli ve 2023/239 numaral1 onay1 ile 1 Haziran 2010-1 Haziran 2022
tarihleri arasinda Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Plastik,
Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali ve Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dali tarafindan yapilmis olan onkolojik cerrahi sonrasi olusan femur ve tibia kemik
defektlerinin tek basina fibula flebi (F) veya kemik skaffoldu ile desteklenmis fibula flebi
(FS) ile rekonstriiksiyonu saglanan ve 12 aylik takip siirelerini tamamlayan hastalarin
retrospektif analizi ile yapildi.

Hastalarin yaslari, cinsiyetleri, ek hastaliklart ve tibbi ge¢misleri kaydedildi.
Hastalarin sahip olduklar1 tiimoérlerin tipleri, lokalizasyonlari, boyutlar1 ve cerrahi 6ncesi
neoadjuvan kemoterapinin veya radyoterapinin detaylar1 arastirildi. Uygulanan ameliyat
teknigi, ameliyatta olusan kemik defektinin boyutu, kullanilan fibula flebinin alindig1
bacak, bilateral fibula kullanilip kullanilmadigi, kemik skaffoldu ile kombine kullanim
durumu, ¢ift namlulu (double barrel) kullanilip kullanilmadig1 ameliyat notlarindan ve
dijital arsiv kayitlarindan arastirildi. Cerrahi sonrasi adjuvan kemoterapi ve radyoterapi
tedavisi alma durumlari, erken ve ge¢ donem komplikasyonlar: incelendi. Hastalarin
fonksiyonel iyilesmelerini degerlendirmek amaci ile cerrahi sonrasi 3. ay, 6. ay ve 12.
ayda degerlendirilen MSTS skorlart not edildi. Cerrahi sonras1 3. ay, 6. ay ve 12. ayda
cekilen anteroposterior ve lateral direkt grafiler {izerinden RUST skorlarinin
modifikasyonu kullanilarak yiizdelik kaynama skorlar1 hesaplandi. Ayrica cerrahi sonrasi
erken donem ve 1. yilda ayn1 agidan ¢ekilen standardize direkt grafiler tizerinden de Boer
ve Wood’un tanimladigi formiil kullanilarak kemik hipertrofileri degerlendirildi.

Calismadaki hastalarin bilgileri Statistical Package for the Social Sciences version 23
(SPSS Inc, Chicago, IL) programi iizerinden kaydedildi ve tablolastirildi. Tanimlayici
metotlar ile ortalamalar ve dagilimlar bulundu. Nominal verilerin karsilastirilmasinda
bagimsiz Ornekler t-testi kullanildi. Kategorik veriler ki-kare testi kullanilarak
karsilagtirildi. Sonuglardan %95 giiven araliginda, p<0,05 degerinde olanlar anlamli kabul
edildi.
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Bulgular

Yapilan tarama sonucu sonucu dahil edilme ve diglanma kriterlerine gore calismaya
uygun 34 hasta bulundu ve verileri incelendi. 34 hastanin 18’1 erkek, 16’s1 kadind.
Hastalarin yas ortalamasi1 30,9+17,6 yildi. En gen¢ hasta 7 yasinda, en yasl hasta 65
yasindaydi. Hastalarin yaslar1 10-20 yas aralifinda ve 50 yas civarinda olacak sekilde
bimodal dagilim gostermekteydi. 19 hastanin (%56) defektleri tek basina fibula flebi ile
(F) ve 15 hastanin (%44) defektleri ise deselliilerize kemik skaffoldu ile desteklenmis
fibula flebi ile (FS) onarildi.

Hastalarin patolojik tanilart incelendiginde 13 hastada Ewing sarkomu, 6 hastada
kondrosarkom, 6 hastada osteosarkom, 3 hastada malign mezenkimal timér (MMT) alt
tipleri (liposarkom, pleomorfik MMT, indiferansiye MMT), 3 hastada adamantinoma, 2
hastada dev hiicreli kemik tiimorii ve 1 hastada sinovyal sarkom oldugu saptandi.

Hastalarin %76’sinin (n=26) neoadjuvan kemoterapi, %38’inin (n=13) neoadjuvan
radyoterapi, %62’sinin (n=23) adjuvan kemoterapi ve %15’inin (n=5) adjuvan radyoterapi
aldig1 gortldii.

Kemik defektlerinin bulundugu anatomik bdlgeler incelendiginde 6 hastada sag
femur, 12 hastada sol femur (toplam femur n=18), 11 hastada sag tibia, 5 hastada sol tibia
(toplam tibia n=16) defektine sahipti. Femoral defekti olan hastalarin 6’sinda (%33) ve
tibial defekti olan hastalarin 9’unda (%56) kemik skaffoldu ile desteklenmis fibula flebi
kullanild1. Hastalarin %47’sinde (n=16) monitérizasyon veya cilt defektlerinin onarimi
amaci ile osteokutan6z fibula flebi kullanildi. Osteokutandz flep kullanimi FS grubunun
%46,7’sini (n=7) ve F grubunun %47,4’linli (n=9) olusturmaktaydi. 4 hastada (%11,8)
pedikiillii fibula flebi kullanildi ve bu hastalarin 3’iinde kombine onarim saglandi. 2
hastada (%5,9) ¢ift namlulu sekilde (1 hastada osteotomize tek fibula flebi ve 1 hastada
bilateral fibula flebi) skaffoldu kullanilmaksizin onarim saglandi.

Hastalarin kemik defekt uzunluklari incelendiginde c¢ikarilan kitlenin uzunlugu
ortalama 15,4459 cm idi. Tek basina fibula flebi kullanilan hastalarda defekt boyutu
ortalama 12,8+4,5 cm, kemik skaffoldu ile desteklenen fibula flebi grubunda ise defekt
boyutu ortalama 18,6+6,0 cm idi. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05).
Biitlin hastalar incelendiginde kullanilan fibula fleplerinin uzunlugu ortalama 19,7+7,6
cm olarak bulundu. Gruplar ayr1 ayri incelendiginde fibula flep uzunlugu F grubunda
ortalama 17,9+£8,2 cm iken, FS grubunda ortalama 21,94+6,5 cm olarak bulundu. Cift
namlulu onarim saglanan iki vaka diglanarak yapilan istatistiksel karsilagtirmada fibula
fleplerinin defektten uzun olmasi ve FS grubu fleplerinin F grubu fleplerinden uzun olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).

Ameliyat sonrasi hastalarin %65’inin yogun bakim {initesinde (YBU) yatislar1 oldu.
Bu hastalar YBU’de ortalama 3,5+2,1 giin kald1. Tiim hastalar incelendiginde YBU’nde
kalinan giin sayis1 ortalama 2,2+2.4 idi. Gruplar incelendiginde; F grubunda ortalama
2,0+2,3 giin, FS grubunda ise ortalama 2,5+2,5 giin YBU yatis1 oldu. Gruplar aras1 fark
istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,52).
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Hastalarin cerrahi sonrasi toplam hastanede kalis siireleri ortalama 10,045,5 giindii.
Gruplar ayr ayr incelendiginde F grubunun ortalama 10,4+5,8 giin, FS grubunun ise
ortalama ise 9,5+5,3 giin hastanede kaldi. Gruplar aras1 fark istatistiksel olarak anlamli
degildi (p=0,65).

Hastalarin kontrollerinde MSTS skorlama sistemi ile yapilan degerlendirmede 3.
ay ortalama MSTS skorlar1 %55,5+5,8 (F:%53,7+6,0, FS:%57,845,0), 6. ay MSTS
skorlar1 %71,0+6,8 (F:%68,3+6,8, FS:%74,4+5,3) ve 12. ay ortalama MSTS %385,3+7,4
(F:%85,1+8,2, FS:%385,6+6,6) olarak hesaplandi. Gruplar arast MSTS skorlar1 arasindaki
fark cerrahi sonrasi 3. ay ve 6. ayda istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). Cerrahi
sonras1 12. ay kontrollerinde MSTS degerleri incelendiginde ise aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildi (p=0,86).

Ameliyat sonrast adjuvan kemoterapi tedavisine baglanma siiresi (n=23) ortalama
35,1£11,9 giindii. Gruplar ayri ayr incelendiginde F grubu (n=14) ortalama 33,9+14,0
giin, FS grubu (n=9) ise ortalama 37,0£8,2 giin sonra kemoterapiye bagsladi. Gruplar arasi
fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,55).

7 hastada (%21) erken donem (yara yeri enfeksiyonu) ve 9 hastada (%26) gec
donem (kontraktiir, uzuv kisaligi, kaynama problemleri, implant kirilmas1)
komplikasyonlar1 goriildii. Biitiin komplikasyonlar g6z 6niinde bulunduruldugunda kemik
skaffoldu ile desteklenmis fibula flebi (FS) ve tek basina fibula flebi (F) gruplar1 arasinda
fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,58). Komplikasyonlar ayr1 ayri
incelendiginde yara yeri enfeksiyonu oranlart (p=0,37), debridman ihtiyaci (p=0,43),
kontraktiir riski (p=0,45) ve kaynama problemleri (p=0,43) arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktu. Uzun donem takipte 6 hastada (%17,7) uzak metastaz goriildii.
Hastalarda ampiitasyon veya lokal niiks gézlenmedi.

Hastalarin 3. ay, 6. ay ve 12. ay kontrollerinde ¢ekilen direkt grafileri degerlendirilerek
hesaplanan RUST skorlart sirasiyla %56,349,3, %75,5£8,8 ve %92,9+9,8 idi. Gruplar ayr1
ayr1 incelendiginde 3. ayda F grubu %54,4+8,9 ve FS grubu %58,6+9,5, 6. ayda F grubu
%73,7+£8,1 ve FS grubu %77,849,3 ve 12. ayda F grubu %92,5£9.4 ve FS grubu
%93,3+10,7 ortalama RUST skorlarina sahipti. Kontrollerde gruplar arasi fark istatistiksel
olarak anlaml degildi (p=0,19/p=0,18/p=0,82).

Aynt agilt standardize grafiler kullanilarak hesaplanan kemik hipertrofi degerleri
12. ayda ortalama %15,50+5,94 idi. Gruplar ayr1 ayri incelendiginde F grubu kemik
hipertrofi ortalamasi1 %15,97+3.93 ve FS grubu kemik hipertrofi ortalamas1 %14,89+7,91
idi. Gruplar aras1 fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,53). Ancak dagilimlar
incelendiginde fibula grubu normal bir dagilima sahipken, FS grubu %8 ve %22
degerlerinde yogunlagan bimodal bir dagilima sahipti.
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Tartisma

Yeni bir ameliyat tekniginin klinik pratige girmesi ve yer edinebilmesi i¢in mevcut
tekniklerle kantitatif ve kalitatif metodlar kullanilarak karsilastirilmasi ve uzun dénem
sonuglar1 ile birlikte giivenilirliginin gosterilmesi gerekmektedir. Onkolojik kemik
defektlerinin rekonstriiksiyonunda kullanilacak bir teknik icin bakilmasi gereken
parametreler onkolojik giivenlilirliginin (rekiirrans, adjuvan tedavi baslangicina kadar
gegen siire vb.) gosterilmesini, komplikasyon oranlarinin karsilagtirilmali analizini,
radyolojik ve fonksiyonel iyilegsmelerinin karsilastirilmali analizini igermelidir.

Bu calismada yer alan hastalarin higbirinde 12. ayda kontrollerinde lokal niiks
gozlenmemistir. Adjuvan tedavi alacak olan hastalar (n=23, %68) cerrahi sonrasi
oncelikle kemoterapi tedavisine baglamistir. Kemik skaffoldu ile desteklenmis fibula flebi
(FS) grubundaki hastalar (n=9) ortalama 37,0+8,2 giin, tek basina fibula flebi (F)
grubundaki hastalar (n=14) ise ortalama 33,9+14,0 giin sonra adjuvan tedavilere
baslamustir. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamasi ve
hastalarda niiks goriilmemesi tekniklerin onkolojik giivenilirlerini gdstermesi ve cerrahi
sonrasi tedavilerin gecikme olmadan saglanmasi agisindan énemlidir.

Cerrahi sonrast 7 hastada erken donem yara yeri komplikasyonlar1 ve 9 hastada geg
donem komplikasyonlar1 (kontraktiir, uzuv kisaligi, kaynama problemleri, implant
kirilmasi1) goriilmiistiir. Yara yeri komplikasyonlar1 ihtiyaca gore basamaklandirilarak
medikal tedavi ve bolgesel yara bakimi, debridman veya debridman sonrasi sekonder
flepler ile yonetilmistir ve uzuv kayb1 veya flep kaybi goriilmemistir. Yara yeri enfeksiyon
oranlar1 (F:%26,3, FS:%13,3), debridman sonras1 flep ihtiyaci (F:%15,8, FS:%6,7) ve
kaynama problemleri (F: %5,3, FS:%13,3) iizerinden yapilan istatistiksel analizde bir fark
bulunmamistir. Sonuglar allogreft ile kombine fibula flebi (Capanna teknigi) ve sivi
nitrojenle islem gormiis otogreft ile kombine fibula flebi ¢aligmalarinda belirtilen kemik
kaynama problemleri ve revizyon ameliyatlari ile uyumlu bulunmustur.

Radyolojik degerlendirmelerde hastalarin takip muayenelerinde ¢ekilen direkt
grafileri kullanilarak 3. ay, 6. ay ve 12. ay kemik kaynama skorlar1 ve fibula fleplerinin
12. ay hipertrofi oranlar1 kullanilmistir. Gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamustir.
RUST skorlama sisteminin kemik flebi ile onarim i¢in tasarlanan modifikasyonunda
kemik kaynama skorlar1 3.ayda (F:%54,4, FS:%58,6), 6. ayda (F:%73,7, FS:%77,8) ve
12. ayda (F:%92,5, FS:%93,3) olarak hesaplanmigtir. Kemik hipertrofi oranlarinin
hesaplanmasinda standardize ¢ekim agilar1 kullanilmistir. F grubunda %15,97+£3.93, FS
grubunda 9%14,89+7,91 oraninda hipertrofi gerceklestigi bulunmustur. Kemik
hipertrofisinin saglanmasi i¢in fibula fleplerinin yiik paylastirma (load-sharing) teknigi ile
fiksasyonu ve bu nedenle mevcut kemik defektlerinde daha uzun sekilde alinmasi
onemlidir. Ortalama kemik defekti 15,4+5,9 cm (F:12,8+4,5 cm, FS:18,6+6,0 cm) iken,
ortalama fibula flebi uzunlugu 19,7+7,6 cm olarak bulunmustur. Kemik skaffoldu ile
desteklenmis fibula fleplerinin daha uzun defektlerde tercih edildigi ve kullanilan fibula
fleplerinin mevcut defeklerden uzun oldugu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05). Kemik kaynamasi sonrasi hipertrofinin 3. yila kadar devam ettigi ¢esitli
caligmalarda gosterilmistir ancak erken donem kemik hipertrofisinin gosterilmesi de
kemik kaynama skorlariyla birlikte degerlendirildiginde kemik skaffoldu ile kombine
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fibula flebinin tek basina fibula flebine gore erken donemde istatistiksel olarak anlaml
olmasa da daha iyi kaynama sagladigin1 ve 12. ayda tek basina fibula flebine gore kotii
sonuglara sahip olmadigin1 gostermektedir.

Fonksiyonel sonuclar hasta bakimindan onkolojik giivenliligin yan1 sira en 6nemli
sonug olarak diisiiniilebilir. Hastalarin kontrollerinde MSTS skorlama sistemi ile yapilan
degerlendirmede isleme gore MSTS skorlar1 arasindaki fark cerrahi sonrasi 3. ayda
(F:%53,7+6,0, FS:%57,8+5,0) ve 6. ayda (F:%68,3+6,8, FS:%74,4+5,3) istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Cerrahi sonrast 12. ayda (F:%85,148,2,
FS:%85,6+6,6) fark anlaml1 degildir ancak literatiir yaygin olarak bildirilen 12. ay MSTS
skorlar1 ile uyumludur. Fibula flebinin kemik skaffoldu ile desteklenmesinin oncelikli
amaci erken donem fibula flebi kiriklarinin 6nlenmesi ve hastalarin erken fonksiyonel
kazanim saglamalaridir. Bu nedenle cerrahi sonrasi 12. ayda benzer skorlara sahip
olmalar1 beklenebilir.

Sonug

Literatiirde mevcut olan allogreft ile kombine fibula flebi ve s1v1 nitrojen ile islem
gérmiis otogreft ile kombine fibula flebi ¢aligmalarinda karsilagtirmalar genellikle tek
basina allogreft/kemik skaffoldu ile yapilmistir. Bu ¢caligsmada tiimorlii kemik segmentinin
siv1 nitrojen ile islenmesi sonrasi elde edilen kemik skaffoldu ve fibula flebinin kombine
kullanimini onkolojik, radyolojik ve fonksiyonel parametreler lizerinden tek bagina fibula
flebi kullanimi ile ve literatiir ile karsilagtirarak tek basina fibula flebine gore kotii
olmayan sonuglara sahip oldugu gosterilmistir. Cerrahi sonrasi fonksiyonel
degerlendirmelerde ise erken donemde tek basina fibula ile yapilan rekonstriiksiyonlara
ustlinliigli gosterilmistir. Takip sliresinin uzatilmasi ve hasta sayisinin artmasi ile daha
derinlemesine bir analiz miimkiin olacaktir. Ayrica, kemik hipertrofisi yerine kemik
integrasyonunun ve volliimetrik kemik hacminin degerlendirilmesini saglayacak
tekniklerin gelistirilmesi kemik iyilesmesinin daha iyi degerlendirilmesini miimkiin
kilacaktir.

Anahtar Kelimeler: Capanna Teknigi; Fibula Flebi; Kemik Rekonstriiksiyonu;
Kemik Skaffold; Onkoplastik Cerrahi; Otogreft; Vaskiilarize Fibula Grefti
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RECONSTRUCTION OF BONE DEFECTS AFTER
ONCOLOGICAL RESECTION WITH FREE FIBULA FLAP
SUPPORTED WITH DECELLULARIZED BONE SCAFFOLD

Summary

Introduction and Aim

The musculoskeletal system is the main system that provides mobility to the human
body. Reconstruction of defects after oncological resection of bone tumors or soft tissue
tumors with bone invasion is a current and multidimensional concept. The evolution of
treatment process, which started with amputation for tumors located in the extremities,
turned into limb-sparing surgery with the use of biological (bone grafts, bone flaps and
materials that can integrate with bone) or non-biological (endoprosthesis, internal fixator,
etc.) materials, improvements in neoadjuvant and adjuvant therapies (chemotherapy,
radiotherapy, immunotherapy).

Although endoprosthesis are favored for their ease of reconstruction and allografts for
their speed of reconstruction and low additional comorbidities, bone flaps and especially
fibula bone flaps are advantageous due their ability to be used with different modifications
(double-barrel, end-to-end, with bone graft, with bone scaffold), to address simultaneous
muscle and skin defects and to enable physiological bone healing process increasing
survival and functionality of bone flap due to preservation of vascularization.

One of the most important factors in ensuring homeostasis of long bones is the
mechanical stress placed on the bone (Wolff's law) in addition to the hormonal factors. It
has been shown in many studies that the fibula bone flap shows this homeostatic
adaptation and undergo hypertrophy when placed under mechanical stress after its transfer
to the recipient site. For this reason, the fibula bone flap can be used for reconstruction
purposes even in cases where it differs in diameter from the recipient bone.

Hypertrophic adaptation of the fibula flap is a long-lasting process that develops over
time. It has been reported to continue for 3 years. In order to ensure early functional
recovery of patients after reconstructive surgeries and their adaptation to social life,
Capanna et al. described the combined use of allografts and fibula flap. In this technique,
bone allografts are processed to prevent disease transmission and then placed around the
fibula flap to reconstruct the defect, aiming to accelerate functional recovery and reduce
the risk of early fibula flap fracture. However, the technique did not popularize due to
transportation difficulties, additional costs and low mechanical load carrying capacities.

Yamamato et al. reported that bone tumors treated with liquid nitrogen devitalized and
decellularized over time, losing their proliferative potential. Using this technique, tumor
tissue removed from the patient can be used in reconstructive surgeries as decellularized
bone scaffold with liquid nitrogen application.
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The aim of this study is to evaluate the oncological safety, radiological and functional
results of the combined use of bone scaffold obtained by decellularizing the resected
tumor bone tissue with liquid nitrogen and fibula flap in bone defects formed after
oncological resections, by comparing them with patients who had similar defects repaired
with fibula flaps and the literature.

Material and Methods

This study was carried out with the approval of Bezmialem Vakif University Non-
Interventional Research Ethics Committee dated 09.08.2023 and numbered 2023/239. A
retrospective analysis of patients treated by Bezmialem Vakif University Faculty of
Medicine Hospital, Department of Plastic, Reconstructive and Aesthetic Surgery and
Department of Orthopedics and Traumatology, between 1 June 2010 and 1 June 2022, for
oncological defects of femur and tibia and reconstructed with a fibula flap (F) alone or a
fibula flap supported by a bone scaffold (FS) and completed a 12-month follow-up period.

The patients' ages, gender, comorbidities, and medical history were recorded. The
pathological types, localizations, sizes of the tumors the patients had, and details of
neoadjuvant chemotherapy or radiotherapy treatment before surgery were investigated.
The surgical technique applied, the size of the bone defect formed in the surgery, the leg
from which the fibula flap was taken, whether bilateral fibula was used, whether it was
used in combination with bone scaffold, whether a double barrel was used or not were
investigated from the surgery notes and digital archive records. Postoperative adjuvant
chemotherapy and radiotherapy treatment status, early and late term complications were
examined. In order to evaluate the functional recovery of the patients, MSTS scores
evaluated at the 3rd, 6th and 12th months after surgery were noted. Percent union scores
were calculated using the modification of RUST scores on anteroposterior and lateral
direct radiographs taken at the 3rd, 6th and 12th months after surgery. In addition, bone
hypertrophies were evaluated using the formula defined by de Boer and Wood on
standardized direct radiographs taken from the same angle in the early postoperative
period and at the first year.

The information of the patients in the study was recorded and tabulated using the
Statistical Package for the Social Sciences version 23 (SPSS Inc, Chicago, IL) program.
Means and distributions were found with descriptive methods. Independent samples t-test
was used to compare nominal data. Categorical data were compared using the chi-squared
test. Results with p<0.05 and a confidence interval of 95% were considered significant.

Results

34 patients suitable for the study were found according to the inclusion and exclusion
criteria and their data were examined. Of the 34 patients, 18 were men and 16 were
women. The average age of the patients was 30.9+17.6 years. The youngest patient was 7
years old and the oldest patient was 65 years old. The ages of the patients showed a
bimodal distribution, peaking at 10-20 years old and around 50 years old. The defects of
19 patients (56%) were repaired with fibula flap alone (F) and the defects of 15 patients
(44%) were repaired with fibula flap supported by decellularized bone scaffold (FS).

XX



When the pathological diagnoses of the patients were examined, 13 patients with
Ewing's sarcoma, 6 patients with chondrosarcoma, 6 patients with osteosarcoma, 3
patients with malignant mesenchymal tumor (MMT) subtypes (liposarcoma, pleomorphic
MMT, undifferentiated MMT), 3 patients with adamantinoma, 2 patients with giant cell
bone tumor in and 1 patient with synovial sarcoma was found.

It was found that 76% (n = 26) of the patients received neoadjuvant chemotherapy,
38% (n = 13) received neoadjuvant radiotherapy, 62% (n = 23) received adjuvant
chemotherapy and 15% (n = 5) received adjuvant radiotherapy.

When the anatomical regions with bone defects were examined, 6 patients had right
femur defects, 12 patients had left femur defects (total femur n=18), 11 patients had right
tibia defects, 5 patients had left tibia defects (total tibia n=16). Fibula flap supported by
bone scaffold was used in 6 (33%) of the patients with femoral defects and 9 (56%) of the
patients with tibial defects. Osteocutaneous fibula flap was used in 47% of the patients
(n=16) for repair of skin defects or as a monitor. Osteocutaneous flap use comprised
46.7% (n=7) of the FS group and 47.4% (n=9) of the F group. Pedicled fibula flap was
used in 4 patients (11.8%), and combined repair with bone scaffold was achieved in 3 of
these patients. In 2 patients (5.9%), repair was achieved in a double-barreled manner
(osteotomized single fibula flap in 1 patient and bilateral fibula flap in 1 patient) without
the use of scaffold.

When the bone defect lengths of the patients were examined, the average length of the
defect was 15.44+5.9 cm. The average defect size in patients using fibula flap alone was
12.84+4.5 cm, and in the fibula flap supported with bone scaffold group, the average defect
size was 18.6+6.0 cm. The difference was statistically significant (p<0.05). When all
patients were examined, the average length of the fibula flaps used was found to be
19.747.6 cm. When the groups were examined separately, the average fibula flap length
was 17.9+£8.2 cm in the F group and 21.9+6.5 cm in the FS group. In the statistical
comparison made by excluding two cases with double-barreled repair, it was found
statistically significant that the fibula flaps were longer than the defect and the FS group
flaps were longer than the F group flaps (p<0.05).

Postoperatively, 65% of the patients were hospitalized in the intensive care unit (ICU).
These patients stayed in the ICU for an average of 3.5+2.1 days. When all patients were
examined, the average number of days spent in the ICU was 2.2+2.4. When the groups
are examined, average ICU stay was 2.0+2.3 days in the F group and 2.5+2.5 days in the
FS group. The difference between groups was not statistically significant (p=0.52).

The average total hospital stay of the patients after surgery was 10.0+5.5 days. When
the groups were examined separately, the F group stayed in the hospital for an average of
10.4+5.8 days, and the FS group stayed in the hospital for an average of 9.5+5.3 days. The
difference between groups was not statistically significant (p=0.65).

In the evaluation made with the MSTS scoring system at the follow-up visits of the
patients, the mean MSTS scores at the 3rd month were 55.5+5.8% (F:53.7%6.0,
FS:57.8%+5.0), and the mean MSTS scores at the 6th month was 71.0+6.8%
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(F:68.3£6.8%, FS:74.445.3%) and 12th month mean MSTS was 85.3+7.4%
(F:%85.1+8.2, FS:85.6+6.6%). The difference between MSTS scores between groups was
statistically significant at 3 and 6 months after surgery (p<<0.05). When MSTS values were
analyzed at the 12th month follow-up after surgery, the difference was not statistically
significant between the groups (p=0.86).

The average time to start adjuvant chemotherapy treatment after surgery (n=23) was
35.1+11.9 days. When the groups were examined separately, the F group (n=14) started
chemotherapy after an average of 33.9+14.0 days, and the FS group (n=9) started
chemotherapy after an average of 37.0+8.2 days. The difference was not statistically
significant (p=0.55).

Early complications (wound infection) were observed in 7 patients (21%) and late
complications (contracture, short limbs, union problems, implant failure) were observed
in 9 patients (26%). Including all complications, the difference of complication rate
between the fibula flap supported by bone scaffold (FS) and fibula flap alone (F) groups
was not statistically significant (p=0.58).

When complications are examined separately, wound infection rates (p=0.37), need
for debridement (p=0.43), contracture risk (p=0.45) and union problems (p=0.43) were
not statistically different between the groups. During long-term follow-up, distant
metastases were observed in 6 patients (17.7%). No amputation or local recurrence was
observed.

The RUST scores calculated by evaluating the patients' direct radiographs taken at the
3rd, 6th and 12th month follow-ups were 56.3£9.3%, 75.5£8.8% and 92.9+9.8%,
respectively. When the groups’ mean RUST scores are examined separately, at the 3rd
month, the F group’s mean score 54.4+£8.9% and the FS group’s mean score was
58.6+9.5%, and at the 6th month, the F group’s mean score was 73.74+8.1% and the FS
group’s mean score was 77.8+9.3%. At 12 months, the F group had mean RUST scores
of 92.5+9.4% and the FS group had 93.3+10.7%. In follow-ups, the difference between
groups was not statistically significant (p=0.19/p=0.18/p=0.82).

Bone hypertrophy values calculated using standardized radiographs with the same
angle were 15.50+£5.94% on average at the 12th month. When the groups were examined
separately, the F group’s mean bone hypertrophy was 15.97+3.93% and the FS group’s
mean bone hypertrophy was 14.89+7.91%. The difference between groups was not
statistically significant (p=0.53). However, when the distributions were examined, the F
group had a normal distribution, while the FS group had a bimodal distribution
concentrated at 8% and 22%.
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Discussion

In order for a new surgical technique to enter clinical practice and gain a foothold, it
must be compared with existing techniques using quantitative and qualitative methods,
and its reliability and long-term results must be demonstrated. The parameters that should
be considered for a technique to be used in the reconstruction of oncological bone defects
should include the demonstration of its oncological safety (recurrence, time until the start
of adjuvant treatment, etc.), comparative analysis of complication rates, and comparative
analysis of radiological and functional improvements.

No local recurrence was observed in any of the patients included in this study at their
12-month follow-up. Patients who would receive adjuvant treatment (n=23, 68%) first
started chemotherapy treatment after surgery. Patients in the fibula flap (FS) group
supported by bone scaffold (n=9) waited an average of 37.0+£8.2 days, and patients in the
fibula flap alone (F) group (n=14) waited an average of 33.9+14.0 days to start adjuvant
treatments. The fact that there is no statistically significant difference between the two
groups and that there is no recurrence in the patients is important in terms of showing the
oncological reliability of the techniques and providing post-surgical treatments without
delay.

After surgery, early wound complications were observed in 7 patients and late
complications (contracture, short limbs, union problems, implant breakage) were
observed in 9 patients. Wound complications were staged according to need and managed
with medical treatment and regional wound care, debridement or secondary flaps after
debridement, and no limb loss or flap loss was observed. Statistical analysis of wound
infection rates (F:26.3%, FS:13.3%), post-debridement flap requirement (F:15.8%,
FS:6.7%) and union problems (F:5.3%, FS:13.3%) revealed no statistical difference. The
results were found to be consistent with the bone union problems and revision surgeries
reported in the fibula flap combined with allograft (Capanna technique) and with autograft
treated with liquid nitrogen studies in the literature.

In radiological evaluations, direct radiographs taken during the follow-up
examinations of the patients were used, and 3rd month, 6th month and 12th month bone
union scores and 12th month hypertrophy rates of fibula flaps were used. No significant
difference was found between groups. In the modification of the RUST scoring system
designed for bone flap repair, bone union scores were lower at 3 months (F: 54.4%, FS:
58.6%) and at 6 months (F: 73.7%, FS: 77.8%). and similar results were seen at the 12th
month (F: 92.5%, FS: 93.3%). Standardized angles were used to calculate bone
hypertrophy rates. It was found that hypertrophy occurred at a rate of 15.97+3.93% in the
F group and 14.89+7.91% in the FS group. In order to ensure bone hypertrophy, it is
important to fixate the fibula flaps with the load-sharing technique and to harvest flaps
longer than the existing bone defects. While the average bone defect was 15.4+£5.9 cm
(F:12.844.5 cm, FS:18.6+6.0 cm), the average fibula flap length was 19.7+7.6 cm. It was
found statistically significant that fibula flaps supported with bone scaffold were preferred
in longer defects and that the fibula flaps used were longer than the existing defects
(p<0.05). It has been shown in various studies that hypertrophy after bone union continues
until the 3rd year, but when the demonstration of early bone hypertrophy is evaluated
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together with bone union scores, the fibula flap combined with bone scaffold is not
statistically significant in the early period compared to the fibula flap alone. It shows that
it provides better union and does not have worse results than the fibula flap alone at 12
months.

Functional results can be considered the most important outcome for the patient, next
to oncological safety. In the analysis of the MSTS scores at the patients' follow-up visits,
the difference between groups’ mean MSTS scores at the 3rd month (F: 53.7%=6.0, FS:
57.8%+5.0) and 6th month (F:%68.3+6.8, FS:74.4+£5.3%) after surgery was found to be
statistically significant (p<0.05). The difference is not significant at 12 months after
surgery (F: 85.1%+8.2, FS: 85.6%=6.6), but is consistent with the 12th month MSTS
scores commonly reported in the literature. The primary purpose of supporting the fibula
flap with a bone scaffold is to prevent early fibula flap fractures and provide early
functional recovery for patients. Therefore, they can be expected to have similar scores at
12 months after surgery.

Conclusion

In the studies of fibula flap combined with allograft and fibula flap combined with
autograft treated with liquid nitrogen in the literature, comparisons were generally made
with allograft/bone scaffold alone. In this study, the combined use of bone scaffold and
fibula flap obtained after processing the tumor-bearing bone segment with liquid nitrogen
was compared with the use of fibula flap and with the literature on oncological,
radiological and functional parameters, and it was shown that it had results that were not
worse than fibula flap alone. In post-operative functional evaluations, its superiority over
reconstructions performed with fibula flap alone in the early period has been
demonstrated. A more in-depth analysis will be possible by extending the follow-up
period and increasing the number of patients. In addition, the development of techniques
that will enable the evaluation of bone integration and volumetric bone volume instead of
bone hypertrophy will make it possible to better evaluate bone healing.

Keywords: Autograft; Bone Reconstruction; Bone Scaffold; Capanna Technique;
Fibula Flap; Oncoplastic Surgery; Vascularized Fibula Graft
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1 GENEL BIiLGILER

1.1.Amag

Bu calismanin amaci, Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi Plastik,
Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi kliniginde, 1 Haziran 2010 ile 1 Haziran 2022 tarihleri
arasinda kemik tiimorii rezeksiyonu sonrast meydana gelen kemik defektlerinde fibula
flebi ve deselliilerize kemik skaffoldu ile desteklenmis fibula flebi yontemleriyle
onarimlarinin  onkolojik  giivenilirlik, radyolojik ve fonksiyonel sonuglarinin

degerlendirilmesi ve karsilagtirilmasidir.

Bu degerlendirme ve karsilagtirmanin gelecekteki klinik karar verme siireclerinde
faydal1 olacagi ve kisinin kendisinden elde edilen dokunun deselliilerize edilerek fibula
flebiyle birlikte kullanilmasiyla ilgili  sinirli  literatire katkida  bulanacagi
diisiiniilmektedir. Tek basina allogreft ile rekonstriiksiyon, tek basina deselliilerize kemik
skaffoldu ile rekonstriiksiyon, tek basina veya allogreft ile birlikte fibula flebi kullanimi
ile 1ilgili literatiirde yayimlar mevcut iken kisiden ¢ikarilan tiimoéral dokunun
deselliilerizasyon sonrasi fibula flebi ile birlikte kullanimiyla ilgili literatiir oldukca

kasitlidir.

1.2.Genel Bilgiler

Kas-iskelet sistemi insan viicuduna hareket kabiliyeti saglayan ana sistemdir. Hareket
kabiliyetinin yaninda i¢ organlar1 dig etkenlerden korumada, 6zellikli bolgeleri izole

etmede ve metabolik etkinliklerde de 6nemli rol oynamaktadir.

Kas-iskelet sistemi icerisinde kas, kikirdak, tendon, ligaman, eklem, kemik ve bunlari

birbirlerine baglayan dokular1 bulundurur. Kikirdak dokular genellikle eklemlerde
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bulunarak hareket sirasinda agiga ¢ikan siirtinme kuvvetinin kemige zarar vermesine
engel olmaktadir. Tendonlar kaslarin uglarinda bulunarak kemiklere yapigsmalarini
saglamaktadir. Kaslarin kasilmasi sirasinda agiga c¢ikan enerjinin eklem hareketine
donmesinden ve stabilizasyonundan sorumludurlar. Ligamanlar, kemikler arasi

stabilitenin saglamasinda sorumlu bag doku yapilaridir.

Kas-iskelet sistemi, kemiklerde bulunan kemik iligi sayesinde hematopoetik sistemde,
kalsiyum, magnezyum ve fosfor igerigi sayesinde bu minerallerin regiilasyonunda ve

homeostazin saglanmasinda 6nemli rol oynamaktadir[1].

1.3.Kemik Histolojisi

Kemik dokusu viicudun ana iskeletini olugturmasi disinda ¢esitli 6zelliklere sahiptir.
Viicudun farkli bolgelerinde ihtiyaca gore ¢esitli 6zellikler kazanmakta; ayni hiicreleri ve
matriksi igerse de yapisal organizasyon, embriyolojik gelisim ve iyilesme oOrgiisii
bakimindan farklilik gostermektedir. Bu 6zellikler géz oniinde bulunduruldugunda iki
temel kemik tiirii oldugu goriilmektedir. Bunlar kompakt kemik ve kansel6z kemiktir.
Kemik yapisi incelendiginde hem kompakt hem de kanseloz tipte kemiklerin, kemik
matriksinin ve kemik sistemi hiicrelerinin farkli sekillerde organizasyonundan olustugu

goriilmektedir.

1.3.1. Kemik matriksi

Kemik matriksi, kemik hiicrelerini i¢inde ve ¢evresinde barindiran, kemige yapisal
kuvvetini veren ve kemigin igeriginde mevcut mineral ve bilesenlerin depolandig1 yapiya

verilen genel isimdir. Igerigine gore organik ve inorganik béliimlere ayrilmaktadir.



1.3.1.1. Organik boliim

Kemik matriksinin organik bolimii adini igerisinde bulunan ve viicutta iiretilen
organik materyallerden almaktadir. Organik materyaller ¢ogunlukla kollajen liflerini
icermekle beraber, protein ve glikozaminoglikanlar gibi diger organik materyaller de bu

havuzda bulunmaktadir[2].

Organik boliimiin en 6nemli igerigi olan kollajen yiiksek miktarda tip I kollajenden
olusmaktadir ve kemik, statik kuvvetinin dnemli bir kismin1 bu kollajen igeriginden
almaktadir. Tip I kollajenin yaninda tip V kollajen de organik kisma katkida
bulunmaktadir[3].

1.3.1.2. inorganik béliim

Kemigin inorganik boliimii ise adini icerigindeki minerallerden ve bu minerallerin
olusturdugu bilesiklerden almaktadir. Bu bolimiin en O©nemli igerigi kalsiyum
hidroksiapatit kristalleri ve fosfat hidroksiapatit kristalleri olarak goriilmektedir. Bu
kristallerin yani sira sitrat, magnezyum gibi eser elementler de inorganik bdliimde

bulunmaktadir[4].

Organik ve inorganik boliimler birbirinden ayr1 iki bdliim olarak adlandirilsa da bu
adlandirma, icerigin incelenmesinin kolaylastirilmasi amaciin Otesinde bir anlam
tasitmamaktadir. Organik ve inorganik boliimler kemik matriksi igerisinde sekilsiz (amorf)
ve gecisken bir yapida bulunmaktadir. Bu yap1 incelendiginde kuru kemik agirliginin

ortalama %50’sinin inorganik boliimden koken aldigi goriilebilir[5].



1.3.2. Kemik yapisi

Kemik yapisal olarak periosteum, endosteum ve bu iki tabaka arasinda organize olmus
kemik hiicreleri ve matriksten olusmaktadir[6]. Kanseloz tip kemikte matriks amorf

yapida bulunurken, kompakt kemikte {ist diizey bir organizasyon bulunmaktadir.

Periosteum, kemigi en distan saran zar olarak diisiiniilebilir ancak fonksiyonu bir zar
olmanin &tesindedir. Bag dokusu kaynakli bu doku kollajen6z Sharpey lifleri ile kemige
tutunmaktadir. Uzerinde ve icerisinde kemii periosteal kanlanmasini saglayan

norovaskiiler yapilari bulundurmaktadir.

Periosteum, iki katmandan olusan bir yapidir. D1s katmani kollajenden zengin siki bag
doku yapidadir ve igeriginde yogun vaskiiler ve lenfatik yapilari barindirir. I¢ katman ise
gevsek bag doku yapisinda olup osteoprogenitdr hiicrelere sahiptir. Bu nedenle

osteojenik/hiicresel katman olarak da isimlendirilmektedir. (Sekil 1)
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Sekil 1. Periosteum ve endosteum

Kompakt kemik matriksi, kemik aksina paralel yerlesen Havers kanallar1 ve
cevresinde boyutlar1 farklilik gosteren ve aksa dik konumlanmis olan Volkman kanallari
ile kiiciik kanallarin ¢evresindeki lamellerden olugmaktadir. Bu kanallar 20-100
mikrometre capindadir ve kemik igerisindeki wvaskiiler yapilar1 barindirmaktadir.
Kanalikiil ¢cevresindeki lameller say1 olarak 4 ile 20 arasindadir ve konsantrik halkalar
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olusturmaktadir. Bu mimari diizen, igerisindeki kollajenlerin capraz baglar1 ve
oryantasyonlariyla birlikte kompakt kemige yiiksek aksiyel dayaniklilik kuvveti
kazandirmaktadir[7,8]. Ayn1 zamanda kemigin en i¢ kismindan en dis yiizeyine kadar
ulagan kanalikiiler sistem sayesinde kanlanma kemik dokunun en i¢ kisimlarina kadar

ulasabilmektedir. (Sekil 2)
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Sekil 2. Haversian sistem

Endosteum, kemigin i¢ ylizeyini olusturan retikiiler bag dokusudur. Bu doku, yiizeyel
trabekiillerin yilizeyinde bulunmaktadir. Kemik iliginin olusturan bu dokunun hem
hematopoetik hem de osteojenik potansiyeli mevcuttur. Bu nedenle hasarlanmasi

durumunda kemik homeostazi olumsuz etkilenmektedir.

Spongiy6z kemik dokusu ise kompakt kemigin i¢ kisminda ve ekleme yakin yiizde yer
alan trabekiiler kemik yapisidir. Histolojik olarak kompakt kemikle benzerlik gosterir
ancak konsantrik lamella olusumu gostermez. Bu nedenle kemik diafizinde destek
fonksiyonunda bulunmazken, epifiz bolgesinde stresin geldigi yone gore adaptasyon

gostermektedir.



1.3.3. Kemik hiicreleri

Kemik doku mezenkimal sistemden koken almakla beraber iki ana amaca yonelik
hiicrelerden olugsmaktadir. Bu amaglar kemik yapimi ve kemik emilimi (rezorpsiyonu)

olarak siniflandirilmaktadir. (Sekil 3)

Osteosit Osteoblast Osteojenik hiicre Osteoklast
Sekil 3. Kemik hiicreleri

1.3.3.1. Osteoprogenitor hiicreler

Osteoprogenitor hiicreler, aktifleserek farklilasma gosterip osteoblasta doniisme
potansiyeline sahip duragan (dormant) onciil hiicrelerdir. Genellikle kemik periostunun i¢
kisminda yerlesirler ve bu yerlesimdeki hiicrelere periosteal hiicreler de denir.
Endosteumda yerlesmeleri durumunda endosteal hiicre olarak adlandirilirlar. Kemik
iyilesmesi ve yeniden sekillendirilmesi (remodeling) durumlarinda aktiflesen bu hiicreler,

kemik homeostazinda 6nemli rol oynamaktadir[9].



1.3.3.2. Osteoblastlar

Osteoblastlar, organik kemik matriksin {iretiminden sorumlu ana hiicrelerdir. Kemik
matriks iiretiminin yani sira kismi rezorpsiyon gorevleri de bulunmaktadir. Bu hiicreler
osteoprogenitdr hiicrelerin mekanik ve hormonal uyarimi sonucu mitoz boliinmesi ve

farklilagmasi ile olugmaktadir.

Osteoblastlar, onciilleri olan osteoprogenitdr hiicrelere ve kemik yiizeyine yakin
konumlanmaktadir. Bulunduklar1 bdlgeler lakuna olarak adlandirilmaktadir. Histolojik
olarak incelendiklerinde bazofilik boyanma dereceleri aktiflikleriyle paralellik gosterir.
Cekirdekleri periferik yerlesimli olup, sekresyon gorevleriyle baglantili olarak belirgin
golgi cisimcigi ve graniilli endoplazmik retikuluma sahiptirler. Tip I kolajen,
proteoglikan, glikozaminoglikan ve glikoprotein sentezinde aktif rol alirlar.
Olusturduklar1 mineralize olmayan osteoid, daha sonra inorganik kemik matriksiyle

birleserek mineralize olur ve kemige saglamligin1 vermektedir.

Osteoblastlar ayn1 zamanda paratiroid hormon (PTH) reseptorlerine sahiptirler. Bu
reseptorler sayesinde kalsiyum ve fosfor hemostazinda 6nemli rol oynarlar. Sahip
olduklar alkalen fosfataz (ALP) enzim aktivitesi sayesinde PTH kontroliinde bu gorevi

yerine getirirler.

1.3.3.3. Osteositler

Kemik matriks igerisindeki lakunalara yerlesmis ve metabolik aktivitesi azalmis
osteoblastlar, osteosit olarak adlandirilir. Azalmis metabolik fonksiyonlar1 nedeniyle
kemik iretiminden ziyade kemik devamliligt ve bakimindan sorumlu olarak
degerlendirilirler. Bu azalmis aktivite histolojik incelemelerde kii¢tilmiis golgi cisimcigi,

graniillii endoplazmik retikulum ve yogunlagmis nukleus olarak goriilmektedir.



1.3.3.4. Osteoklastlar

Osteoklastlar aslen hematopoetik sistem kaynakli hiicreler olmakla beraber, kemik
homeostazinin  saglanmasinda kemik rezorpsiyonu ve yeniden sekillendirmesi
asamalarinda da gorev yapmaktadir. Kemigin organik ve inorganik kisimlarinin

rezorpsiyonunda gorev alirlar[10].

Histolojik olarak Howship lakunalarinda yerlesim gdsterirler ve multiniikleer
yapidadirlar. Kemik hemostazinda antagonistik fonksiyon gosterdikleri osteoblastlarin
aksine PTH hormonu ile aktive olmazlar ve belirgin alkalen fosfataz aktivitesi
gostermezler. Bunun yerine asit fosfataz enzim aktivitesi osteoklastlar i¢in belirte¢ olarak
kullanilabilir[11,12].  Osteoklast aktivasyonu primer olarak kalsitonin hormonu ve

sitokinler araciligiyla diizenlenmektedir[13,14].

1.3.4. Kemik olusumu

Kemik olusumu embriyolojik donemde baslayan ve dogumdan sonra da devam eden
bir siiregtir. Iki farkli kemiklesme tanmimlanmistir: intramembrandz ve kondral
kemiklesme. Kondral (intrakartilajen6z) kemik olusumu kartilajen6z (hyalin kikirdak) bir
taslak iizerinden, intramembrandz kemik olusumu ise bag doku kokenli bir kemiklesme
iizerinden gerceklesir. Ik olusan immatiir “woven” kemik daha sonra matriks iiretimi ve
lamellar sistemin gelisimi ile olgunlasarak kemik doku halini alir. Bu siire¢ sonunda
olusan kemik doku icerisinde de devamli bir kemik yapimi1 ve yikimi mevcuttur. Kemik

homeostazi hormonal ve mekanik kontrol altindadir[15,16].

Intramembranéz kemiklesme siirecinde mezenkimal kaynakli hiicreler kemik
olusturacaklar1 bolgede wvaskiiler yapilar ¢evresinde birikerek farklilasirlar ve
osteoblastlara doniisiirler. (Sekil 4) Osteoblastlardan salgilanan osteoid, olusan
kemiklesme odaklarinin ¢evresini doldurmaya baslar. Osteoklastlarin aktivitesi sonrasi

vaskiiler yapilarin ¢evresine yeni mezenkimal hiicreler gelerek yeni osteoblastlar olusur
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ve kemik biiylimeye devam eder. Olusan kemigin i¢ yiizeyi spongiydz yapidadir ve
lamellar sistem bulundurmaz. Disarida mevcut mezenkimal dokudan periost, i¢eride kalan
dokudan ise endosteum olusur. Sonucta trabekiilden zengin spongiydz bir kemik
(membrandz kemik) elde edilir. Kafatasi kemikleri (frontal, parietal, oksipital ve

temporal) intramembrandz kemiklesme gosteren kemiklerden baslicalaridir.
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sekresyonu baslar.

Sekil 4. intramembranéz kemik olusumu

Kondral kemiklesme iki sekilde ger¢eklesir. Bunlar perikondral ve endokondral
kemiklesmelerdir. Perikondral kemiklesmede, kikirdak taslak perikondriumunda mevcut
mezenkimal hiicreler osteoblastlara doniiserek osteoid salgilar ve kemiklesmeyi
baslatirlar. Inorganik matriks birikmesi ile kalsifikasyon gerceklesir. Bu tiir kemiklesme
kemigin enine gelisiminden sorumludur. Kemiklesme sonrasi perikondriyum, periosta

dontismektedir.

Endokondral kemiklesme ise oncelikle kemiklerin uzamasindan sorumludur. (Sekil
5) Oncelikle, diafizde kemik dokusu olusur ve primer kemiklesme gerceklesir. Ardindan
epifizde sekonder kemiklesme ger¢eklesir. Bu iki bolge arasinda olusan metafizer biiyiime

plaginda 5 ayr1 bolge olusur. Bu bolgeler (Sekil 6):

1) Dinlenme bolgesi: Kikirdak hiicrelerinin bulundugu inaktif bolge.

2) Proliferasyon bolgesi: Kartilajendz dokunun aktif mitozu olan bdlge.

3) Hipertrofi bolgesi: Kartilajen6z hiicrelerin biiylidiigii bolge.

4) Kalsifikasyon bdlgesi: inorganik matriks depozisyonu olan bolge.

5) Kemiklesme bolgesi (Trabekiiler bolge): Vaskiilarize kemik dokusunun
bulundugu bolge.
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Sekil 5. Endokondral kemiklesme diyagram

Kemiklesmenin ilerlemesi oncelikle kikirdak hiicrelerinin proliferasyon zonunda
mitoz ile ¢ogalmalariyla baslar. Sayica artan hiicreler kemik aksina paralel sekilde
stitunlar olusturur ve igeriklerindeki glikojen miktarinin artmasi nedeniyle hipertrofiye
ugrarlar. Hipertrofik kikirdak hiicrelerinin bulundugu bdlge hipertrofi bolgesi olarak
isimlendirilir. Hiicrelerden salinan alkalen fosfataz enzimi ekstraselliller matrikste
kalsifikasyona neden olur. Bu matriks osteoklastlar tarafindan rezorbe edilir ve olusan
bosluklara (lakunalar) periosteumda bulunan osteoprojenitér hiicreler go¢ ederek
osteoblastlart olusturur. Osteoklastlarin aktivitesi ile havers kanallar1 olusurken,

osteoblastik aktvite ile de havers lamelleri olugsmaktadir.
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Sekil 6. Endokondral kemiklesmenin mikroskopik goriiniim ve diyagram

1.3.5. Kemik iyilesmesi

Kemik biitiinligliniin bozuldugu durumlarda kemik iyilesme siireci baslar.
Biitlinliiglin bozulmasi iyatrojenik, travma sonrasi veya maligniteye bagl (patolojik kirik)
gelisebilir. Bu siire¢ ideal isledigi takdirde kemigin tamamen iyilesmesi

saglanabilir[17,18].

Kemik iyilesmesinin iki ana tipi vardir. Bunlar primer ve sekonder kemik

iyilesmesidir.

1.3.5.1. Primer kemik iyilesmesi

Primer kemik iyilesmesi kirik u¢larinin mitkemmele yakin (<1 mm) rediiksiyonuna
baglhidir. Sekonder kemik iyilesmesinde anlatilacak olan kallus olusumu, primer kemik
iyilesmesinde izlenmez ve periost reaksiyonu gozlenmez. Temas ylizeylerinde mevcut

osteoprogenitdr hiicreler ve osteoklastlar aktifleserek osteojenezi baslatir. Osteoklastik
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aktivitenin artmasiyla havers kanallar1 genisleyerek yeni osteoblastlarin yerlesmesine
olanak saglar. Ideal kemik iyilesmesi primer kemik iyilesmesi olsa da kemik kayb1 veya

parcali kemik kirig1 olmasi gibi durumlarda primer iyilesme saglanamayabilir.

1.3.5.2. Sekonder kemik iyilesmesi

Sekonder kemik iyilesmesi ¢esitli kaynaklarda farkli sekillerde asamalandirilan, cok
sayida birbiriyle i¢ ice gecen ve sirali ilerleyen aktivitelerin olusturdugu siirectir. Bunlar
temel olarak 3 ana agamada tanimlanabilir. Bu asamalar sirasiyla enflamasyon/hematom,

tamir/kallus olusumu ve yeniden sekillenme (remodeling) asamalaridir[19].

Enflamasyon asamasi travma ile baglar ve kirik ¢evresinde hematom olusumu bu
stirecte ¢ok Onemlidir. Hematom icerigindeki hematopoetik hiicreler ve enflamatuar
sitokinler araciligiyla iyilesmeyi tetikler. Fibroblastlar ve osteoprogenitor hiicreler
bolgeye gelir ve graniilasyon dokusunun olugsmasini saglar. Travma sonrasi 48. saatte en
aktif halini alan siire¢, travma sonrast 7. giine kadar devam eder. Bu siiregte anti-
inflammatuar ila¢ kullanimindan kag¢inilmasi onerilir[18]. Olusan graniilasyon dokusu
fibroz yapidadir ve bolgeye gelen osteoprogenitdr hiicreler bu fibrinden zengin dokuya

yerleserek kalsifikasyonu baglatir[20].

Tamir asamasinda hiicre profilerasyonu ve matriks birikiminin artmasiyla kallus
olgunlagir. Kallus dokusu Oncelikle yumusak/fibroz karakterdedir, ancak olgunlastik¢a
sert/kemik kallusa doniigiir. Osteoblast, kondroblast ve fibroblastlardan zengin bolgede
iyilesmeyi belirleyen birincil faktor bolgenin kanlanmasidir. Periosteal dallar iizerinden
ilerleyen anjiyojenez siireci olgunlastik¢a iyi kanlanan (yakin) bolgelerde osteojenez,
daha iskemik bolgelerde ise kondrojenez izlenir[17]. Bu da yumusak kallusun merkezinde
kemik, c¢evresinde kikirdak yapimin olugmasimi saglar. Kallus kalsifiye oldukc¢a
kondrositler yerini osteositlere birakir. Trabekiil olusumu ve trabekiillerin ¢evresinde
intramembrandz kemiklesme izlenir[17,21]. Bu siirecin sonunda olusan yapiya sert kallus

denir.
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Sert kallus olusmasini takiben mekanik strese bagli olusan piezoelektriksel yiikler
hiicrelerin yonelimini degistirir ve yeniden sekillenmenin saglanmasina yol gosterir. Bu
stirecte kemigin konveks tarafi pozitif, konkav tarafi negatif yiiklenir. Pozitif ytiklii tarafta
osteoklastik aktivite artarken, negatif yiiklii tarafta osteoblastik aktivite artar ve kemigin
disina uzanan kallus rezorbe olurken kemigin igerisi gii¢clendirilir. Bu siire¢ sonucunda

kemik yeniden sekillenmesi zaman i¢inde tamamlanir. (Sekil 7)

Sekil 7. Sekonder kemik iyilesmesi asamalari

1.4. Kemik Greftleri

Kemik dokusunun verici (dondr) alandan viicudun bagka bir yerine veya baska bir
aliciya aktarilmasi, kemik grefti uygulamasi olarak tanimlanmaktadir. Bu islemin alici-
verici iligkisine gore veya aktarilan kemigin tiiriine gore greftler siniflandirilmaktadir.
Alici-verici  iligkisine — gore  otogreft, allogreft veya ksenogreft olarak
siiflandirilabilirler[22]. Kullanilan kemigin tiiriine gore ise kortikal veya kanseloz olarak

ikiye ayrilir.

Kemik grefti iyilesmesinde kemik iyilesmesine benzer bir histolojik osteojenik
stire¢ izlense de greftin osteointegrasyon fizyolojisinin kendine has 6zellikleri vardir.

Bunlar osteoindiiktif ve osteokondiiktif etkilerdir[23,24].
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Osteoindiiksiyon, kemik greftinin alic1 alanda yeni kemik progenitér hiicrelerinin
olusumunu uyarmasini tanimlamaktadir. Bu siiregte Doniistiiriicii Biiyiime Faktorii-f8
(Transforming Growth Factor-B/TGF-B) ailesinin bir {iyesi olan Kemik Morfogenetik
Proteini (Bone Morphogenetic Protein-BMP) aktif rol oynar. Osteokondiiksiyon ise
kemik greftinin yeni kemik olusumu i¢in bir yapisal iskelet (skaffold) olarak fonksiyon
gostermesini ve bu dokunun igerisine ve {lizerine dogru yeni kemik olusumunu

tanimlamaktadir.

Inorganik bir dokunun kemik iyilesmesini uyarmasi ve yapisal destek saglamasi
amaciyla kullanilmasi amaciyla sentetik greft materyalleri kullanilabilir. Bu maddeler
biyoseramik, polimer ve metalik alasim yapisinda olabilir. Kalsiyum siilfat, kalsiyum
fosfat seramigi, kalsiyum fosfat sementi, bioaktif cam ve polimetil metakrilat sementi

baslica sentetik kemik greftleridir[25].

1.4.1. Aler verici iliskisine gore kemik greftleri

1.4.1.1. Otogreft

Otogreft, bireyin kendisinden alinan kemik dokusunun aktarilmasini tarifler.
Miikemmel doku uyumu saglayan otogreftlerin greft sagkalim oranlar1 alternatiflerine
gore en yiiksektir[26]. Immiinolojik red reaksiyonu olusturmamasi nedeni ile vaskiilarize
bir alict alan saglandig1 durumlarda osteojenik potansiyeli diger greft tiplerine gore daha
yiiksektir[27]. Hastalik bulasi ihtimali de tasimayan bu yontem kemik greftlemesi i¢in
altin standart olarak goriilebilir. Ancak dondr alanin sinirli olmasit ve hastaya ek

morbiditeye sebep olmasi otogreftlerin baslica dezavantajlaridir.

1.4.1.2. Allogreft

Allogreftler, alic1 ile ayn tiire ait bir dondrden alinan kemik dokusunun aktarilmasi

islemine verilen isimdir. Allogreft canli bir dondrden alinabilecegi gibi kadavradan da
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temin edilebilir. Otogreftlerin yetersiz kaldigi veya alimmasimin uygun olmadigi
durumlarda kullanilmaktadir. Hastalik gegisi agisindan risk tasir ve bu nedenle dondriin
Hepatit B, Hepatif C ve HIV gibi bulasict hastaliklar agisindan taranmasi
onerilmektedir[28].

Otogreftlere kiyasla daha fazla immiinojen olarak bulunan allogreftler, daha yiiksek
kaylp oranma sahiptir[29]. Bu yiiksek immiinojenitenin sebebinin major
histokompatibilite kompleksi (Major Histocompatibility Complex — MHC) grup
farkliliklar1 oldugu disiiniilmektedir ve benzer MHC gruplarina sahip allogreftlerin

sagkalim oranlar1 daha yiiksek bulunmustur[30].

1.4.1.3. Ksenogreft

Farkli tiirde canli ve kadavradan nakledilen kemik dokusu ksenogreft olarak
isimlendirilir. Pratikte kullanimlar1 nadirdir ve genellikle sigir kaynakli kemik dokusu
tercih edilir[31]. Doku miihendisligi ve genetik biliminin ilerlemesiyle immiinojenik

potansiyelleri azaltilarak kullanimlarinin artmasi hedeflenmektedir[32].

1.4.2. Kemik tiiriine gore kemik greftleri

1.4.2.1. Kanseloz kemik greftleri

Kemik greftlemesinde en sik kullanilan kemik grefti tiirli olup yapisal destekten ziyade
icerigindeki mezenkimal kok hiicreler (MKH) iizerinden yeni kemik olusumunu uyarmasi
ile etki gostermektedir[33]. Kansel6z kemik greftlenmesi sonrasi olusan hematom ve
enflamasyon bolgeye MKH’leri ¢agirir ve dncelikle fibroz bir graniilasyon dokusu olusur.

Nekrotik greft dokusu makrofajlar tarafindan ortadan kaldirilir ve neovaskiilarizasyon
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saglanan bolgelere yeni gelen osteoblastlar tarafindan kemik olusumu tetiklenir.
Nakledilen greft genellikle 6-12 ay icerisinde tamamen yok olurken greftin bulundugu
bolge yeni kemik ile doldurulmus olur[34]. Bu siire¢ “ilerleyen yerine gegcme” (creeping

substitution) olarak isimlendirilir.

1.4.2.2. Kortikal kemik greftleri

Kortikal kemik greftleri yapisal ve mekanik destek acisindan ideale en yakin greft
tiirleridir. Kansel6z kemik grefti onariminda goriilen enflamasyon siireci kortikal kemik
greftlerinde, greftin yapisal biitlinliigli nedeni ile sinirlidir. Makrofajlardan ziyade temas
yiizeylerindeki osteoklastlar tarafindan olusan bosluklara alic1 kemik dokusu ilerler ve
sonu¢ olarak en distal kesimde nekrotik bir merkez ¢evresinde kemiklesme

goriliir[35,36].

1.5.Kemik Flepleri

Kortikal kemik greftlerinin kullanimi, kemiklesme siirecinin yavas ilerlemesi
nedeniyle olusabilecek olasi komplikasyonlarin Onlenmesi ve greft sagkalimini
arttirllmas1 amaciyla kiiglik defektlerde onerilmektedir. Vaskiilarize kemik greftleri ise
plastik cerrahi pratiginde kemik flepleri icerisinde degerlendirilmektedir. Genellikle genis
ve komplike kemik defektlerinin onariminda kullanilmaktadirlar[37]. Bu tip defektlerde
vaskiilarize olmayan kemik greftlerinin kullaniminda %50’nin {izerinde kaynamama

(non-union) goriilmektedir[38].

Hangi durumlarda kemik grefti hangi durumlarda kemik flebi kullanilacag tizerinde
bir konsensus bulunmamaktadir. Allsupp ve ark. 2016 yilinda yaptiklar1 bir literatiir
analizinde flep kullaniminin olasi revizyon ameliyati sayisint arttirdigini ancak defekt

uzunlugu arttikca greft kullaniminda komplikasyon oranlarinin arttigini  ifade
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etmislerdir[39]. Capanna ve ark. [40] tarafindan ekstremite defektlerinde 15 cm ve
Weiland ve ark. [41] tarafindan mandibula defektlerinde 6 cm defekt boyutu greft
kullanimi igin st sinir olarak Onerilmistir. Foster ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada
mandibula defektlerinde 6 cm ftizerindeki defektlerde greft kullaniminin komplikasyon

oranini arttirdigi ancak 10 cm ve iizerine ¢iktik¢a bu oranin sabit kaldig1 bildirilmistir[42].

Terminolojik olarak birbirine esdeger olarak goriilse de vaskiilarize kemik greftleri,
kemik flepleri ile es anlamli degildir. Mediiller ve periosteal kan akiminin korunmasinin
yant sira farkli dokular da kemik fleplerine eklenebilir ve daha kompleks defektlerin
onarimi amactyla kullanilabilir[43]. En sik kullanilan kemik flepleri fibula, skapula, iliak,

medial femoral kondil ve radius kemik flepleridir.

Kemik fleplerinin kullaniminda iyilesme sirasinda creeping substition yerine primer
veya sekonder kemik iyilesmesi izlenmektedir. Bu da kemik entegrasyonunun ve yiik
tasimanin daha erken gozlenmesine olanak tanimaktadir. Ayrica, nakledilen kemiklerde
mekanik stres sonucu hipertrofi de gdzlenmektedir. (Sekil 8) Ozellikle fibula kemik
flepleri bu prensibe dayanarak daha kalin kemik defektlerinin onariminda

kullanilabilir[44,45].

Sekil 8. Onarimdan 7 y1l 6 ay sonra fibula kemik flebinin hipertrofisi



1.5.1. Fibula kemik flebi

Fibula flebi kemik kayiplarinin onariminda en sik kullanilan kemik flebidir. ilk olarak
1975 yilinda Taylor ve ark. tarafindan tanimlanmstir ve iki hastanin travma sonrasi olusan
tibia defektlerinin onariminda kullanilmigtir[46]. Gilinlimiizde en sik kullanim alani
mandibulada olusan defektlerin onarimidir[47]. Pedikiilli veya serbest flep olarak
kullanilabilir. Peroneal arter ve ven lizerinden kaldirilir. (Sekil 9) Kadavra ¢aligmalarinda
ortalama pedikiill uzunlugu 11,15£1,1 cm olarak bulunmugken, pedikiilin en
proksimalinde ortalama arter ¢apt 2,83+0,18 mm ve ortalama ven ¢ap1 3,514+0,26 mm
olarak raporlanmistir[48]. Cilt defektlerinin de eslik ettigi durumlarda cilt perforatorleri
de dahil edilerek osteokutan flep seklinde ve 6lii boslugun eslik ettigi ya da hacim ihtiyaci
olan durumlarda soleus ve fleksor hallucis longus kaslart dahil edilerek osteomyokutan

flep seklinde kullanilabilir[49].
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Sekil 9. Fibula kemik flebi
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1.5.2. Skapula kemik flebi

Serbest skapula kemik flebi klinik uygulamada fibula flebi kadar yaygin
kullanilmamakla beraber, fibula kemik flebi kullaniminin uygun olmadig1 durumlarda
tercih edilmektedir. ilk kez Gilbert ve Teot tarafindan 1982 yilinda tanimlanmustir[50].
Subskapular arterin dali olan sirkiimfleks skapular arterden beslenmektedir.(Sekil 10)
Skapulanin lateral kenarindan 1-2 cm genislikte 10 cm’ye kadar uzunlukta kemik flebe
dahil edilebilir. Pedikiil uzunlugu ortalama 9,07+1,2 cm olarak raporlanmistir[51]. Kisa
pedikiil uzunlugu, subskapular arterin dahil edilmesiyle uzatilabilir. Siiperfisyal
sirkumfleks skapular arterin dahil edilmesiyle cilt adasi farkli oryantasyonlarda
tasarlanabilir[52,53]. Ayrica, teres minor kasi, ve infraspinatus ve subskapularis kaslarinin
bir kism1 kendilerine ait arteryal dallar lizerinden flebe dahil edilebilir. Latissimus dorsi
ve teres major kaslarinin dahil edilmesi i¢in inferior skapular arterin veya subskapular

arterin torakodorsal dalinin da korunarak diseke edilmesi gerekir.
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Sekil 10. Skapula flebi
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1.5.3. Osseoz medial femoral kondil flebi

Medial femoral kondil flebi, diger serbest kemik fleplerine goére daha geg
tanimlanmustir. [k kez Masquelet ve ark. tarafindan 1988 yilinda desendan genikiilar arter
tizerinden periosteal flep tanimlanmis olup, Doi tarafindan 2009 yilinda korteksi de

icerecek sekilde modifiye edilmistir[54,55].

Bu flebin ana kullanim amac1 skafoid avaskiiler nekrozu sonrasi rekonstriiksiyon olup,
farklh kii¢iik kemik flebi ihtiyaci olan durumlarda da tercih edilmektedir[56]. Pedikiil
uzunlugu 7 em’ye kadar uzatilabilir ve 1-2 mm genislige sahiptir. 3x3x5 cm’e kadar
kortikoperiosteal flep elde edilebilir. Desendan genikiilar arter tizerinden artikiiler yiizey,
kas ve cilt adas1 da dahil edilebilir ve ihtiyaca gore sekillendirilmesi kompleks defektlerin

kimerik onariminda biiyiik avantaj saglar. (Sekil 11)
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Sekil 11. Medial femoral kondil flebi
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1.5.4. iliak kemik flebi

[liak kemik flebi, kasik flebinin bir modifikasyonu olarak tanimlanmustir. {1k kez 1978
yilinda Taylor ve ark. tarafindan alt ekstremite kemik ve cilt defektinin onariminda
osteokutan flep olarak kullanilmistir[57]. Ana pedikiilii, eksternal iliak arterin bir dali
olan derin sirkiimfleks iliak arter (DCIA) ve vendir. (Sekil 12) Flebe kasik bolgesi cilt
adasi eklenerek osteokutan flep, internal oblik kas1 da eklenerek osteomuskulokutan flep
[58] seklinde kaldirilabilir. 15 cm’ye kadar kemik uzunlugu, 6 cm’ye kadar kemik
genigligi ve 7 cm’ye kadar pedikiil uzunlugu elde edilebilir. Dezavantajlar1 ameliyat
sonrast agr1 ve fitik riskidir[59]. Ana kullanim alan1 dental implant tasima kapasitesi ve

anatomik benzerligi nedeniyle maksilla ve mandibula rekonstriiksiyonudur[60].

Monokortikal Flep Bikortikal Flep

Sekil 12. iliak kemik flebi

21



1.5.5. Radius kemik flebi

Ik kez 1980 yilinda Cin’de Yang ve ark. tarafindan tanimlanan radial 6n kol flebi,
ilk zamanlar “Chinese Flap” (Cin flebi) olarak da anilmistir[61]. Flebin pedikiilii olan
radial arter, cildi ve radius kemigini beslemektedir. (Sekil 13) Venoz doniis ise radial
artere eslik eden yoldas venler (vena komitanteler) ve yiizeyel venoz sistem iizerinden
olmaktadir. Bu neden radial arter diseksiyonu sirasinda bu yoldas venlerin korunmasi
onemlidir. Radius kemigini bir biitiin olarak kaldirilmak yerine kemik ¢apinin %40’ indan
azin1 parsiyel olarak 10-12 cm uzunluga kadar kaldirmak giivenlidir. Bunun {izerinde bir
geniglik ve uzunluk fraktiir riskini ciddi oranda arttirmaktadir[62,63]. Cilt adast ile birlikte
kaldirildig1 durumlarda donér alanin deri grefti ihtiyaci, daha iyi alternatiflerinin varligi
ve kotli kozmetik sonuglar nedeni ile kemik igeren rekonstriiksiyonlarda ilk planda

degerlendirilmemelidir.

Sekil 13. Radius kemik flebi
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1.5.6. Osteokondral kosta flebi

Kostal kikirdak greftleri uzun siiredir klinik kullanimda olsa da osteokondral kosta
serbest flepleri ilk olarak 1998 yilinda Sandow ve ark. tarafindan tanimlanmistir. Kikirdak
bileseninin de olmasi nedeni ile skafoid kemik rekonstriiksiyonlarinda

kullanilabilmektedir[64].

Latissimus dorsi flebi ile birlikte 10. kosta, serratus anterior flebi ile 6. kosta da
osteomuskiiler veya osteomuskiilokutan flepler olarak kullanilabilir[65,66]. Kanat
skapula deformitesi, plevral hasar riski ve agirlik tagiyicit onarim saglamamasi nedeniyle

kullanim alanlar1 oldukga kisithdir.

1.6. Kemik Tiimorleri ve Tedavileri

1.6.1. Kemik tiimoérleri hakkinda genel bilgiler

Kemik tiimdrleri primer ve metastatik kemik tiimorleri olarak iki ayr1 kategoride
incelenebilir. Primer kemik tiimorleri, insanda goriilen malignitelerin %0,2’sini ve
malignite iligkili Oliimlerin %0,3’{inii olusturmaktadir[67]. Kemik tiimdrleri olarak
nitelendirilen tiimorler, kemik icerisinde ve ¢evresinde bulunan kemik dokudan, kikirdak
dokusundan, fibrojenik dokudan ve kemik iligi hiicrelerinden kdken alabilir. Tiimorler
kendi icerisinde selim (benign) veya habis (malign) olarak ikiye ayrilir. Benign tiimorlerin
goriilme siklig1 malign tiimorlerin yaklasik %80°1 kadardir[68]. Malign tiimorler tanim
olarak metastatik potansiyeli olan tiimorlerdir ancak benign olarak siniflandirilan
kondroblastom ve dev hiicreli kemik tiimorlerinin %5°ten diisiik oranda metastaz
yapabilecegi bildirilmigtir. Malign tiimorlerin en sik metastaz yaptig1 organlar

akcigerlerdir.

23



Hizli bliylime gdsteren malign tiimorler en sik sislik, agr1 ve patolojik kirik gibi klinik
bulgularla basvurur. Ayrica tesadiifi (insidental) olarak da saptanabilirler. ileri vakalarda
ciltte lokal sislik, kizariklik, morarma, parlaklik ve venlerde belirginlesme goriilebilir.

Bunlarin yaninda, baslica sistemik semptomlar kilo kaybi, ates ve halsizliktir.

1.6.2. Kemik tiimorlerinin siniflandirilmasi

Kemik tiimorleri siniflandirilirken kdken aldigi doku ve tiimoriin davranisi dnemlidir.
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) benign ve malign kemik tiimérleri siniflandirmasini 2020
yilinda giincellemis ve kondrojenik, osteojenik, fibrojenik, vaskiiler, osteoklastik dev
hiicreden zengin, notokordal, hematopoetik ve diger mezenkimal tiimdrler olarak ana

basliklara ayirmistir[69].

Tiimoriin siniflandirilmasinda kdken oOnemlidir ancak histolojik olarak ayrimi,
ozellikle malign dejenerasyon gosteren habis tiimorlerde, zorlayici olabilmektedir. Bu
nedenle immiinhistokimyasal ve genetik ¢aligmalar da smiflandirmada 6nemli yer

tutmaktadir.

1.6.3. Kemik tiimorlerinin degerlendirilmesi

Kemik tiimorii sliphesi uyandiracak bir semptom ile basvuran hastalarda ilk
degerlendirme bolgeye uygun ¢ok yonlii direkt grafi ile yapilmalidir. En sik semptomlar
agr, sislik, patolojik kirik, kilo kaybi, hareket kisithiligi ve halsizliktir. Malign kemik
timorlerinde en karakteristik bulgusu ve en sik goriilen semptomu istirahat sirasinda

goriilen agridir[70]. Bu agrinin nérojenik kokenli oldugu diisiintilmektedir[71].

Klinik degerlendirme ve direkt grafi sonrasi kemik tiimorii siiphesi devam ediyorsa

tan1 amacl kontrastl veya kontrastsiz bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans
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goriintileme (MRG) veya sintigrafi kullanilabilir. Olast malignite siiphesinde
anteroposterior ve lateral direkt akciger grafisi, toraks BT ve batin BT biyopsi ncesi veya

sonrasi ¢ekilmelidir.

Goriintiileme sonrast degerlendirmede c¢evre doku ile olan iliskisi degerlendirilerek
benign ve malign ayrimi klinik olarak yorumlanabilir. Diizgiin sinirh, kapsiillii ve diisiik
vaskiilarite gostermesi benign 0zellikler olarak yorumlanirken, ¢cevre dokuya invazyon,
periost reaksiyonu, yliksek vaskiilarite ve lokal destriiksiyon malignite icin Snemli
gostergelerdir. Goriintiilemenin amaci tan1 koymanin yani sira yapilacak biyopsi
tekniginin ve yerinin kararlastirilmasi, evrelendirme, cerrahi planlama ve takibin

kolaylastirilmasidir[72].

1.6.4. Kemik tiimorlerinde biyopsi teknikleri

Kemik tiimorlerinin degerlendirilmesinde en Onemli asamalardan birisi biyopsi
alinmasidir. Biyopsi alinmasinin amact histopatolojik taninin elde edilmesi ve buna uygun
evrelendirme ve tedavi segeneklerinin planlanmasidir. Biyopsi teknikleri iki ana grupta

incelenebilir, bunlar kapal1 biyopsi ve agik biyopsidir.

1.6.4.1. Kapah biyopsi

Kapal1 biyopsi teknikleri ciltte bir kesi yapmadan, non-invasif bir sekilde histolojik
materyal elde edilmesini hedeflemektedir. igne aspirasyon biyopsisi ve core needle

biyopsi en sik kullanilan kapali biyopsi teknikleridir[73].

Ince igne aspirasyon biyopsisi genellikle 0,7 mm’lik bir igne kullanilarak poliklinik

sartlarinda uygulanabilen bir biyopsi yontemidir. Elde edilen doku miktarmin azligi
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nedeniyle tanit konulmasi acisindan yetersizlikle sonuglanabilir. Tecriibeli merkezlerde

%95’¢e yakin oranlarda tan1 konulma orani bildirilmistir[74].

Core needle biyopsisi, trokar biyopsisi olarak da isimlendirilir. Daha kalin igneler (tru-
cut) veya trokar yardimi ile yapilir ve igne agiz genisligi 3-4 mm civarindadir. Katmanlari
da igeren bir patolojik numune saglamasi baslica avantajidir. Materyal yetersizligi, ince
igne aspirasyon biyopsisine gore nadir olsa da bu teknigin de en biiyiik dezavantajini

olusturur[74].

Her iki teknik de florokoskopi, ultrason veya tomografi esliginde yapilabilir[73]. Aym
zamanda tedavi asamasinda yapilacak olan cerrahi eksizyonda, ekim ihtimalini goz
onlinde bulundurarak biyopsi hattinin da c¢ikartilmas: gereklidir. Bu nedenle kapali
biyopsinin yapilacagi hattin uygun sekilde segilmesi énemlidir. Ince igne aspirasyonu ve
core needle biyopsisi teknikleri sert kemik kabuga sahip lezyonlarda yetersiz kalabilir.
Patolojik materyal yetersizligi veya spesimen alinamamasi gibi durumlarda agik biyopsi

yapilmasi1 gerekmektedir.

1.6.4.2. Acik biyopsi

Acik biyopsi teknigi, cerrahi olarak tiimdre ulasilmasini ve tiimdriin tamaminin veya
bir kisminin ¢ikarilmasini hedefler. Tiimoriiniin kismi ¢ikarilmasi insizyonel biyopsi,

tamaminin ¢ikarilmasi ise eksizyonel biyopsi olarak tanimlanmaktadir.

Insizyonel biyopsinin hedefi histopatolojik degerlendirme icin yeterli doku
alinmasidir. Burada dikkat edilmesi gereken dnemli noktalardan biri, sonraki asamada
planlanan tamamlayici cerrahiye uygun sekilde insizyonun planlanmasidir. Kullanilan
hatta ekim olabilecegi i¢cin sonraki asamada kullanilacak insizyona dik bir insizyon
kullanilmasi cerrahi olarak uygun degildir. Ayn1 zamanda ekimi dnlemek icin kontrolsiiz
kanama 6nlenmeli ve cilt alt1 katmanlar1 61t boslugu engelleyecek sekilde katlarina uygun

kapatiimalidir.

26



Eksizyonel biyopside, mevcut tiimor dokusunun tamami tani konulmasi amaciyla
cerrahi olarak eksize edilir. Malignite siiphesi olan tiimoérlerde veya es zamanl
rekonstriiksiyon gerektirecek tiimorlerde kullanimi uygun goriilmemektedir. Yetersiz
doku rezeksiyonu, yiiksek revizyon ihtimali, neoadjuvan kemoterapi veya radyoterapi
kullanilabilecek durumlarda bu segenegin yitirilmesi dezavantajlaridir. Ameliyat 6ncesi

degerlendirmede benign oldugu diisiiniilen basit lezyonlar i¢in kullanimi daha uygundur.

1.6.5. Kemik tiimorlerinin evrelendirilmesi

Klinik degerlendirme, radyolojik goriintiilleme ve histopatolojik inceleme sonrasi ilk
asama evrelendirmedir. Evrelendirmenin amaci tedavi plani olusturmak, prognostik
beklentiyi sekillendirmek ve standardize bir kayit ve klinik iletisim yontemi olusturmaktir.
Bu nedenle ideal evrelendirme sistemi pratik, tekrar edilebilir ve prognostik olarak anlaml

olmalidir.

Kemik tiimorlerinin evrelemesinde kullanilan en yaygin sistem olan Enneking
evreleme sisteminde histolojik tip, histolojik derece (grade) (G), bolgesel tutulum (T) ve
metastaz durumu (M) g6z Oniinde bulundurulur[75]. Histolojik derece, tiimoriin kdken
aldig1 dokuya olan benzerligini ifade eder ve derece arttikgca doku benzerligi azalir,
tiimoriin malignite potansiyeli artar. Grade-0 (GO) tlimdrler benign olarak nitelendirilir ve
metastaz yapmazlar. Grade-1 (G1) tiimdrlerin metastatik potansiyeli %15’ten diistiktir.
Grade-2 (G2) tiimorler ise %15’ten yiiksek metastaz riski tasirlar. Daha once de
belirtildigi gibi benign (G0) kabul edilen kondroblastom[76] ve dev hiicreli timorler[77],
%S5’ ten diisiik metastaz ihtimalleri g6z onilinde bulundurularak, bu evreleme sisteminde

Grade-1 olarak degerlendirilebilir.

Lokal tutulum kategorisinde ise tlimoriin bulundugu kompartmanin digina ¢ikip
cikmadig1 ana parametredir. Kemik tiimorleri i¢in bu kompartmanin sinirlarini periosteum
ve endosteum olusturmaktadir. Bu sinirlar1 gegmeyen tiimorler intrakompartmantal (A ile

ifade edilir), sinirlardan herhangi birini gegen tiimorler ise ekstrakompartmantal (B ile
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ifade edilir) olarak tanimlanmaktadir. Gozden kagirilmamasi gereken nokta, kemik
korteksini ve endosteumu gegerek medullaya yayilan lezyonlarin da ekstrakompartmantal
olarak degerlendirilmesi gerekliligidir. Enneking evrelemesinde mevcut olmasa da

tiimoriin boyutu ve bilyiime hizi da klinik degerlendirmede 6nemlidir.

Enneking siniflamasinda benign ve malign timorler ayri numerik karaktarlerle ifade
edilir. Benign tiimorler latin alfabesi sayilar1 ile Evre 1-2-3 olarak, malign tiimérler ise
roman alfabesi sayilar1 Evre [I-II-Ill olarak tanimlanir. Malign tlimorlerde
ekstrakompartmantal tutulum durumunu belirtmek i¢in evrenin sonunda A

(intrakompartmantal) veya B (ekstrakompartmantal) eklenir. (Tablo 1)

Enneking Evrelendirme Sistemi

Evre Derece Bolgesel Yayilim Metastaz
Benign
1 GO intrakompartmantal (TO) Yok (M0)
2 GO intrakompartmantal (TO) Yok (M0)
3 GO intra- veya Ekstrakompartmantal (T1/T2) Yok (MO)
Malign
1A Disik (G1) intrakompartmantal (T1) Yok (MO0)
IB Dustk (G1) Ekstrakompartmantal (T2) Yok (MO)
A Yiksek (G2) intrakompartmantal (T1) Yok (MO0)
1B Yiksek (G2) Ekstrakompartmantal (T2) Yok (MO)
1] Herhangi Herhangi Var (M1)

Tablo 1. Enneking evrelendirme sistemi

Benign lezyonlarin siniflandirilma evreleri géz 6niinde bulundurularak davraniglari
degerlendirilebilir. Evre 1 lezyonlar latent bir seyir gosterirken, Evre 3 lezyonlar agresif

olarak tanimlanirlar.

Evre 1 (Benign Latent): Hasta ile birlikte biiyiiyen ve kendi kendine iyilesme
potansiyeline sahip tiimdrleri tanimlar. Sinirlarinda kapsiilii belirgindir, kiiretaj ile tedavisi

uygundur. Malign dejenerasyon beklenmez.

Evre 2 (Benign Aktif): Evre 1 lezyonlarin aksine kendi kendine iyilesmeleri
beklenmez ve biiylimeye yatkindirlar. Korteks invazyonu, kemik destriikksiyonu ve

patolojik kiriga sebep olabilirler. Goriintiilemelerde diizgiin sinirhi degillerdir.
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Evre 3 (Benign Agresif): Hizli biiyiime ve ¢evre kemik dokuya invazyon gosterirler.
Kortikal smir incelir ve bu malign tiimdrlerle ayrimi zorlastirabilir. Hizli biliytimesi

nedeniyle erken semptom verir ancak tedavi sonrasi niiks riskleri yiiksektir[67].

Evre I malign kemik tiimorleri G1 tiimorleri igerirken, bunlardan ekstrakompartmantal
tutulum yapmayanlar Evre 1A, ekstrakompartmantal tutulumu olanlar Evre IB olarak
isimlendirilir. Ayni sekilde Evre II malign kemik tiimorleri G2 tiimorleri igerir ve
ekstrakompartmantal tutuluma goére Evre IIA ve Evre IIB olarak isimlendirilir. Ancak,
lenf nodu tutulumu, atlama metastazi (skip metastaz) veya herhangi bir uzak metastaz

olmasi durumunda Evre 111 olarak isimlendirilir.

Enneking evrelemesinde ve aym zamanda DSO siniflandirmasinda lenfomalar,
multip] myelom ve Ewing sarkomu gibi kemik iliginden veya retikuloendotelyal
sistemden koken alan tiimdrlere yer verilmemektedir. Timdr boyutu ve koken aldigi
kemik de gdz oOniinde bulundurulmamaktadir. Ozellikle vertebral tiimorlerde bu

siniflandirmalar yetersiz kalmaktadir[78].

1.6.6. Kemik tiimorleri tedavi secenekleri

Kemik tiimoérlerinin tedavi planlamasinda tiimoriin evresi, yerlesim yeri, nérovaskiiler

invazyonu, ve bolgesel ve uzak yayilimi 6énemlidir.

Iyi huylu kemik tiimérlerinde ameliyat karar1 hastanin yasi, sistemik kondisyonu,
semptomlari, tiimdriin tipi, evresi ve zaman igindeki degisimine gore verilir. Ozellikle
biiylime ¢aginda biiylime plagina yakin yerlesimli benign tiimorlere uygulanacak agresif
bir tedavi fazladan morbiditeye neden olabilir. Bu tiimorlerin tedavisinde genelikle
eksizyon veya kiiretaj yeterli olmaktadir[79,80]. Dev hiicreli tiimor gibi benign olarak
siniflandirilan ancak niiks oranlart yiiksek tiimorlerin tedavisinde genis eksizyon

diisiiniilebilir[81,82].
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Kotii huylu tiimorlerin tedavisi ise genellikle multidisipliner bir yaklagim gerektirir.
[lgili uzmanlik alanlarindan olusan bir konseyde hastanin ve tiimériin degerlendirilip en
uygun tedavi planlamasi Onerilmektedir[83]. Tedavi planlanirken neoadjuvan tedavi

ihtiyaci, ameliyatin teknigi ve adjuvan tedavi se¢enekleri géz dniinde bulundurulmalidir.

Neoadjuvan tedaviler, ameliyat: planlanan hastalara ameliyat oncesi uygulanabilen
kemoterapi veya radyoterapi tedavilerinden olusur. Neoadjuvan tedaviler sayesinde
eksizyonu planlanan doku miktar1 azaltilabilir, morbidite diisiiriilebilir, hayati yapilarin

ve uzvun korunmasi saglanabilir.

Adjuvan tedavi ameliyati tamamlayici niteliktedir ve amaci olast lokal
mikrometastazlar1 ve uzak metastazlar1 Onlemektir. Kemoterapdtik ilaclar,
immiinoterapoétikler ve radyoterapi adjuvan tedavi olarak kullanilabilir. Ayrica, ameliyat
sirasinda cerrahi eksizyonun devaminda lokal adjuvan tedaviler uygulanabilmektedir. Bu
tedavilere Ornek olarak argon koter[84], fenol[85], etanol[86], sivi nitrojen[87] ve

polimetil metakrilat (PMMA)[88] verilebilir.

Tiimoriin onkolojik cerrahi tedavisinde temel yaklasim zaman igerisinde konservatif
eksizyonlara ve fonksiyonel onarimlara kaymistir. Ayrica ameliyat Oncesi detayl
degerlendirme  ve  planlama  sayesinde  fonksiyonel  onarim  imkanlar

arttirilabilmektedir[89].

Onkolojik cerrahide Enneking tarafindan 4 ana eksizyon yontemi tanimlamistir[90].
Bunlar intralezyonel eksizyon, marjinal eksizyon, genis eksizyon ve radikal eksizyondur

(Sekil 14).

Intralezyonel eksizyon, “kiiretaj” olarak da isimlendirilir ve benign kemik tiimérlerine
uygulanmasi dnerilmektedir (Enneking Evrel-2-3). Kiiretaj islemi sirasinda tiimoral doku
kiigiik parcalar halinde cikarilir ve onarim icin genellikle kemik grefti uygulanmasi

yeterlidir.

Marjinal eksizyon, tiimér ve ¢evresindeki kapsiiliin tek parca halinde ¢ikarilmasini
tanimlar. Timoral doku igerisine girilmez ve teorik olarak g¢evredeki saglikli doku
korunur. Malign kemik tlimorlerinin tedavisinde, kemik tiimdrleriyle normal doku

30



arasinda sadece ince bag dokudan olugan bir sinirin oldugu g6z 6niinde bulundurulmalidir.
Bu nedenle cerrahi rezeksiyonda, genis bir cerrahi simir kullanilarak saglikli doku da
eksize edilmelidir[91]. Benign kitlelerde marjinal eksizyon kullanim1 uygunken, malign

timorlerde genellikle uygun degildir.

Genis eksizyon, tiimor dokusunun uygun goriilen bir cerrahi siir gozetilerek
cevredeki saglikli doku ile birlikte ¢ikarilmasini tanimlar. Cerrahi smiri, tiimdriin
cevresindeki olasi mikrometastazlarin veya tiimoriin gozle goriilmeyen uzanimlarinin
bulunmas1 muhtemel alanin sinirlari olugturmaktadir. Ayrica bu sinirlar timor ¢evresinde
zaman iginde gelisen reaktif bolgeyi de igerir. Agresif tiimdrlerde bu alan daha genigken,

yavas biiyliyen tiimorlerde daha dardir.

Radikal eksizyon, giliniimiizde kullanimi azalmig olan bir tekniktir ve tlimoriin
bulundugu anatomik kompartmanin ve tiimoriin koken aldigi kemigin total eksizyonunu
ifade eder[92]. Genellikle rekonstriiksiyon islemlerine uygun olmayan hastalarda tercih

edilmektedir.

Radikal

Geni:
¥ eksizyon

eksizyon

Marjinal
eksizyon

intralezyonel
(insizyonel)
eksizyon

Sekil 14. Enneking ve ark. tarafindan tamimlanan eksizyon siirlari
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1.6.7. Calismada yer alan tiimorler hakkinda bilgiler

Bu c¢aligmadaki hastalar incelendiginde 2 hastada benign ve 32 hastada malign
karakterde tlimoral lezyonlar bulunmustur. Benign lezyonlar dev hiicreli kemik timdri
niteligindedir. Malign lezyonlar igerisinde ise Ewing sarkomu, kondrosarkom, malign
mezenkimal tiimor alt tipleri (andiferansiye pleomorfik tip ve liposarkom), osteosarkom,

adamantinoma ve sinovyal sarkom tanili lezyonlar bulunmaktadir.

Dev Hiicreli Kemik Tiimdri, lokal agresif iyi huylu bir kemik tiimoriidiir ve ancak
metastaz riski (%5’ten diisiik) mevcut oldugu icin Enneking siniflamasinda G1 olarak
degerlendirilir[93]. Primer kemik tlimorlerinin %5 ini olusturur[94]. Genellikle 25-40 yas
arasinda goriliir. Genellikle kadinlarda ve erkeklerde esit oranda goriildiigii kabul edilir
ancak kadinlarda daha fazla goriildiigii sdylenen c¢aligmalar da mevcuttur[95]. Yariya
yakini diz ¢evresinde (%48,6) goriiliir ancak radius distali, humerus proksimali, omur ve
pelviste de goriilebilirler[96]. Metastazlar1 eksizyonlarindan 5 yil sonrasina kadar
goriilebilir ve en sik akciger metastazi yaparlar[97]. En yaygin tedavi secenegi kiiretajdir
ancak biiylik lezyonlarda ve patolojik kirik eslik ettiginde marjinal eksizyon ve lokal
adjuvan tedavilerin kullanim1 6nerilmektedir[98]. Son yillarda denosumab isimli insan
monoklonal antikorunun da neoadjuvan ve adjuvan kullanimmin faydasi
gosterilmistir[99] ancak lokal niiksii ve sarkomatdz transformasyonu arttirici etkisi

oldugunu gosteren ¢alismalar da mevcuttur[100]. Bu nedenle kullanimi tartismalidir.

Adamantinoma, diisiik dereceli ve yavas biiyiiyen bir primer malign kemik timoriidiir.
Epitelyal kokenli oldugu diisiiniilmekle birlikte osteofibroz bir stromaya sahiptir[101].
Uzun kemiklerde gorillen adamantinoma, ismini ¢enede goriillen odontojenik
adamantinoma ile benzer goriinlimiinden alsa da histopatolojik bir benzerlik
gostermemektedir[102]. Malign kemik tiimoérlerinin %0.3 ila %1’ini olusturur[103].
Erkeklerde daha sik goriiliir ancak cinsiyetler arasi goriilme oranmi birbirine yakindir.
Klasik ve diferansiye adamantinoma olarak iki ana tipe ayrilabilir. Klasik tipi genellikle
2. veya 3. dekatta goriiliir ancak diferansiye tip daha kiiclik yaslarda da goriilebilir[94].

En sik tibiada goriiliir (%90) ve yarisindan fazlasinda ayni anda fibula da tutulumu
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mevcuttur. Tedavisinde kemoterapinin ve radyoterapinin etkinligi bulunamamistir. Bu

neden genis eksizyon Onerilmektedir[104].

Ewing Sarkomu, kemigin primer malign bir timdrii olup kemik iliginde mevcut
ndroektodermal hiicrelerden koken alir. Histopatolojik olarak kiiclik, mavi, yuvarlak
hiicreli tiimorler sinifina aittir 105]. Primer malign kemik tiimdrlerinin %10’unu
olusturmaktadir. Erkeklerde daha sik goriilmekle (%60) beraber en sik 1. ve 2. dekatta
goriiliir. Uzun kemiklerde genellikle diyafizde veya pelviste yerlesimi daha siktir[106].
Olgularim %85’inde genetik olarak t(11;22)(q24;q24) translokasyonu mevcuttur[107].
Tedavide kemoterapi, radyoterapi ve cerrahi birlikte kullanilmaktadir. Genel yaklagim,
neoadjuvan kemoterapi sonrasi genis rezeksiyon ve cerrahiyi takiben kemoterapi ve
radyoterapi uygulanmasidir[108]. Hastalarin  %25’inde tam1 aninda metastaz

bulunmaktadir ve en sik kemik, ardindan kemik iligi metastazlar1 yapmaktadir[109].

Kondrosarkom, kondroblastlardan koken alan primer malign bir kemik timoridiir.
Primer kemik tiimorleri i¢inde goriilme sikligi multipl myelom, osteosarkom ve Ewing
sarkomundan sonra dordiincii siradadir. Tiim kemik tiimorlerinin %10’unu ve malign
kemik tiimorlerinin %20’sini olusturur. Erkeklerde kadinlara gore daha sik (%55) ve
genellikle 40-60 yas arasinda goriilmektedir[110]. En sik pelviste goriilmesinin yani sira
ekstremitelerde ve bas boyun bolgesinde de goriilebilmektedir[111]. Ayn1 zamanda el
kemiklerinde en sik goriilen malign timoérdiir. Dediferansiye, mezenkimal, miksoid,
berrak hiicreli ve jukstakortikal alt tipleri bulunur[112]. Klinik pratikte Enneking
smiflandirmasina goére G1, G2 ve G3 olarak goriilebilirler. Temel tedavi segenegi
cerrahidir. Segili vakalarda kemoterapi veya radyoterapi uygulanabilir. Ancak klasik ve
miksoid alt tiplerinde bunlarin bir etkinligi yoktur[113,114]. Cerrahide G1 tiimorlerde
intralezyonel kiiretaj uygulanabilir ancak G2 ve G3 tiimoérlerde genis eksizyon

onerilmektedir[115,116].

Osteosarkom, ikinci en sik goriilen primer malign kemik tiimorii olup osteoblastik
kokenli oldugu diistiniilmektedir. Histopatolojik olarak tiimdral kitlenin igerisinde mevcut
osteoid iireten atipik osteoblastlar ile karakterizedir[117]. Ayn1 zamanda, ¢ocukluk ¢agi
tiimorleri arasinda lenfoma ve beyin tiimorlerini takiben iicilincii en sik malignitedir. En

sik 2. dekatta, ardindan 7. dekattan sonra goriiliir ve bimodal bir yas dagilimi mevcuttur.
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Erkeklerde daha sik (%54) goriiliir[118]. Radyasyon bir risk faktoriidiir ve tedavisinde
radyoterapi etkili degildir[119]. Bir¢ok farkli alt tipi mevcuttur. Bunlar arasinda en sik
goriilenleri osteoblastik, kondroblastik, fibroblastik, kii¢iik hiicreli, telanjiektatik, yliksek
dereceli yiizeyel, iskelet disi, periosteal ve parosteal alt tipleridir[120]. Tedavisinde
neoadjuvan kemoterapi sonrasi cerrahi ve neoadjuvan kemoterapiye yanitina gére adjuvan

kemoterapi uygulanmaktadir[121,122].

Malign mezenkimal tiimdr kavrami mezenkimal kaynakli malign tiimorlerden olusan
cok genis bir spektrumu kapsamaktadir. En sik goriilen alt tipleri andiferansiye
pleomorfik, leiomyosarkom, sinovyal sarkom, liposarkom, miksofibrosarkom,
dermatofibrosarkoma protuberans, epitelyoid sarkom ve anjiyosarkomdur. Diisiik
dereceli alt tipleri yavas ilerlerken, yliksek dereceli alt tipleri hizl ilerlemektedir. Timor
derecesini histopatolojik diferansiyasyon ve mitoz oranlar1 belirlemektedir. Cinsiyet ve
yas dagilim alt tipe gore degisiklik gosterebilmektedir. Tiim malignitelerin %]1’inden
azin1 olustururlar. Sinovyal sarkom 2. ve 3. dekatta sik goriiliirken, yaslilarda en sik alt
tipleri andiferansiye sarkom, pleomorfik sarkom, liposarkom, leiomyosarkom ve
miksofibrosarkomdur. Malignitenin alt tipine gore kemoterapi ve radyoterapi uygulanir

ve genis eksizyon ana tedavi yontemidir.

Liposarkom, yag doku kaynakli lipositlerden koken alan malign bir yumusak doku
tiimoriidiir. Iyi diferansiye, miksoid ve pleomorfik olarak 3 alt tipte incelenebilir[123].
Miksoid ve iyi diferansiye tipleri diigiik dereceli alt tipler iken, pleomorfik alt tipi yiiksek
dereceli ve daha agresiftir[124]. En sik 6. dekatta goriiliir ve ekstremite (%41)
yerlesimlidir[125]. Miksoid alt tipi kemosensitif ve radyosensitiftir[126]. Ana tedavi
yontemi en az 3 cm cerrahi sinir ile genis cerrahi eksizyondur[127]. Calismaya bir adet
liposarkom hastas1 dahil edilmis olup, hastada kemik invazyonu goriildiigli icin genis

cerrahi sinir uygulanarak genis kemik rezeksiyonu ve onarimi gerceklestirilmistir.
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1.7.Kemik Defektlerinin Rekonstriiksiyonu

Onkolojik cerrahi planlanmasi sirasinda uygun cerrahi sinirlarin uygulanmasi
sonrasi1 olusan doku defektinin nasil yonetilecegi detaylica ve multidisipliner bir konseyde
degerlendirilmelidir. Ekstremitede yerlesimli tiimdrlerde ampiitasyon kolay ve hizli bir
tedavi sunar ancak yliksek morbiditeye (is giicii kaybi, fonksiyonel ve sosyal kayip) sebep
olur. Gelisen tip bilimi ve teknolojik yenilikler sayesinde ekstremite koruyucu cerrahi
yayginlagsmis ve ampiitasyon yapilan hastalarla benzer niiks oranlar1 ve yasam beklentisi
sunulabilir hale gelmistir[128]. Bu nedenle hastaya daha az morbidite yaratan ve
fonksiyonel olarak ¢ok daha faydali olan ekstremite koruyucu cerrahiler, hastanin durumu

el verdigi miiddet¢e kullanilmalidir.

Ampiitasyon tercihi her ne kadar giincel gelismeler sebebiyle azalsa da terapotik
etkinligi ve uygulama pratikligi avantajlar1 goz ardi edilmemelidir. Erstad ve ark.
tarafindan 2018 yilinda yayimnlanan arastirmada ekstremite sarkomlar1 nedeniyle opere
edilen hastalar retrospektif kohort olarak incelenmis ve ampiitasyon endikasyonlari
belirlenmistir[129]. Ampiitasyon orant %10’un altinda olup, erken ampiitasyon yapilan
hastalarla uzuv koruyucu cerrahi sonrast sekonder ampiitasyon yapilan hastalar
karsilagtirildiginda, metastazsiz hayatta kalim ve hastaliga 6zgii hayatta kalim acisindan
bir fark bulunmamistir. Ampiitasyon i¢in risk faktorlerini ve retrospektif olarak
bakildiginda gorece ampiitasyon endikasyonlarint fonksiyon kaybi, birden fazla
kompartmanin etkilenmesi, proksimal yerlesim, norovaskiiler etkilenim ve multifokal
tiimorler olusturmaktadir. Ayrica, rekonstriiktif cerrahi siiresinin ve iyilesme siirecinin

uzunlugu genel durumu koétii ve yash hastalarda géz 6ntinde bulundurulmalidir.

Kemik tlimorlerinin rezeksiyonu sonrasit rekonstriikksiyonun planlanmasinda
hedefler oOli boslugun kapatilmasi, miimkiin olan yerde ¢ikarilan dokularin
fonksiyonlarmin rekonstriiktif yontemlerle yeniden saglanmasi, adjuvan tedavi
gerekiyorsa gecikmeye neden olmayacak bir teknik kullanilmasi ve kullanilan teknigin
hastanin beklenilen yasam siiresiyle uyum gostermesidir. Bu amagcla biyolojik olmayan

rekonstriiksiyon veya biyolojik rekonstriiksiyon yontemleri kullanilabilir.
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Diafizer defektlerde distraksiyon osteogenezi ve indiikte membran (Masquelet)
teknikleri de kullanilabilecek diger tekniklerdir. Distraksiyon osteogenezi tekniginde
[lizarov eksternal distraktrii kullamlarak defektin tek tarafindan veya iki tarafindan
yapilan osteotomiler yardimi ile kemik defekt zaman iginde kiigiiltiilerek kapatilir. (Sekil
15) Dik bir 6grenme egrisi mevcuttur ve yanlis kaynama, kaynamama ve pin dibi
enfeksiyonu riskleri gibi dezavantajlart mevcuttur. Ayrica tedavi siiresi uzun oldugu igin
adjuvan tedavilere baglanmasin1  geciktirir ve hastalar tarafindan tolere
edilemeyebilir[130]. Masquelet tekniginde ise kemik defekti gegici yer kaplayici implant
(spacer) ile doldurur ve cevresinde iyi vaskiilerize bir membran olusumu beklenir. ikinci
asamada spacer implant ¢ikarilarak, vaskiilarize membran igerisine kemik greftlemesi
islemi uygulanir[131]. (Sekil 16) iki asamal1 bir operasyon olmasi ve tedavi siiresinin

uzunlugu dezavantajlaridir.

Sekil 15. ilizarov distraksiyon osteogenezi teknigi
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implant
cikariligl

Debridman Spacer Membran
implant insizyonu

Otogreft Membran Doku
yerlestirilmesi sttirasyonu iyilesmesi

Membran
olusumu
(6-8 hafta)

Kemik
iyilesmesi
(16-20 hafta)

_—

Sekil 16. Masquelet indiikte membran teknigi
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1.7.1. Biyolojik olmayan rekonstriiksiyonlar

Biyolojik olmayan rekonstriiksiyonda endoprotezler ve internal fiksatorler
(intramediiller ¢ivi, plak) gibi yabanci cisimler ile iskelet stabilizasyonu ve eklem
fonksiyonu korunmaya caligilir. Kisa ameliyat siiresi, eklemi igeren rekonstriiksiyonlarda
eklem hareketinin erken saglanmasi avantajlart olsa da doku biitiinlesmesinin olmamasi
veya donanim kaybi (hardware failure) gibi ek ameliyat gerektirecek riskleri mevcuttur.
Protez ve c¢evresinde meydana gelebilecek kirik riski nedeniyle uzun siireli
rekonstriiksiyon i¢in kullanim1 uygun goriilmemektedir[132]. Yash veya yasam beklentisi
kisa olan hastalarda kullanimlar1 uygundur. Henderson ve ark. tarafindan segmental protez
kullaniminda %24,5 oraninda protez basarisizligi (enfeksiyon, yumusak doku

enfeksiyonu, gevseme, protez kirig1) bildirilmistir[133].

Intramediiller ¢iviler ve eklem vyiizlerinde artroplasti endoprotezleri yaygmn olarak
kullanilmaktadir. Ancak stabilizasyon ve uzun siireli dayamiklilik saglamamalari
dezavantajlardir. Gelisen teknoloji ile modiiler ve kisiye 06zel endoprotez ve
megaprotezlerin kullanimi yayginlasmistir. Giincel ¢alismalarda bu protezlerin uzun

stireli giivenilirligi ve saglamlig: yeterli bulunmustur[134,135].

Modiiler endoprotezler, kisiye 6zel endoprotezlerde mevcut olan ameliyat Oncesi
hazirlik asamasini ve 4-6 haftalik bekleme siiresini gerektirmemektedir. Ayrica, ameliyat
sirasinda gerekebilecek plan degisikliklerine uyum saglayabilmektedir. Modiiler olmayan
protezlerle karsilagtirildiginda uzuv fonksiyonu, komplikasyon orani ve uzuv korunmast

bakiminda tstiinliikleri gdsterilmistir[135].

Gosheger ve ark. tarafindan modiiler endoprotez ile onarim saglanan 250 sarkoma
hastasinda 5 yillik protez sagkalim oranlar1 {ist ekstremite i¢in %90 ve alt ekstremite i¢in
%69 olarak bulunmustur. Ayrica, uzuv korunma oranlar1 da %83 ile %93 araliginda

raporlanmistir[136].

37



1.7.2. Biyolojik rekonstriiksiyonlar

Biyolojik rekonstriiksiyonlar igerisinde otogreftler, allogreftler, kemik flepleri ve
kemik fonksiyonu gosterebilecek veya kemikle entegrasyon saglayabilecek materyaller

(demineralize kemik matriksi, seramik tipleri, kalsiyum karbonat vs.) kullanilabilir[137].

Otogreftler, kemik defektlerinin rekonstriiksiyonunda en sik kullanilan ve altin
standart olarak nitelendirilebilecek bir segenektir. Osteoindiiktif ve osteokondiiktif
ozellikleri mevcuttur. Red reaksiyonu gelistirmezler ve kiiciik defektlerde kullanimlari
onerilmektedir. Defekt ve dolayisiyla greft boyutu uzadik¢a komplikasyon oranlari

artmaktadir[39].

Allogreftler ise baska bir insandan alinan kemigin rekonstriiksiyon amacl
kullanilmasini tanimlamaktadir. Arindirma, islenme ve sterilizasyon islemleri ile
kullanima hazir hale gelir. Ancak sterilizasyon asamasinda mekanik dayaniklilik olumsuz
etkilenmektedir[138]. Yavas iyilesme ve red ihtimalleri g6z 6nilinde bulunduruldugunda

kemik tiimorlerinin onkolojik rezeksiyonu sonrasi kullanimlar: sinirlidir.

Demineralize kemik matriksleri (Demineralized Bone Matrix — DBM),
rekonstriiksiyonda farkli sekillerde (pasta, jel vs.) kullanilabilen allojen kemigin asit
uygulanmasi sonrast demineralize olmasiyla karakterize, piyasada da hazir haliyle satist
bulunan materyallerdir. Osteokondiiktif ve iceriklerindeki biiyiime faktorlerine bagl

olarak bir miktar osteoindiiktif etkileri bulunmaktadir[139].

Seramikler ise hidroksiapatit, kalsiyum fosfat ve kalsiyum stilfat gibi yapisal destek
saglayan bilesiklere verien genel isimdir. Yapisal destek diginda osteoindiiktif etkileri

bulunmamaktadir[140].

Kemik flepleri, ortopedik cerrahlar tarafindan islevselligi ve simiflama kolaylig1
acisindan vaskiilarize kemik greftleri olarak isimlendirilir[46]. Kemik greftlerine gore
daha uzun ve zorlayici defektlerde kullanilabilirler. Iyilesme siirelerinin kisaligi ve
yeniden sekillenme kapasitelerinin yiiksekligi baslica avantajlarini olusturur[141]. Ayrica,
vaskiiler olarak giivenilir bir dokuyla c¢alismak rekonstriiktif cerraha kolaylik
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saglamaktadir. Kemik fleplerinin iyi kanlanmalarindan faydalanilarak ¢evrelerine
otogreft[142], allogreft (Capanna teknigi)[40] veya deselliilerize kemik matriksi[143]
yerlestirilebilir[144]. Kemik sekillendirmesi gerektiginde c¢esitli  osteotomiler
uygulanarak mandibular rekonstriiksiyonda kullanilabilir, ¢ift namlulu (double-barrel)

veya ekleme yakin yerlerde “V” seklinde yerlesimi saglanabilir[145].

1.8.Fibula Flebi

Fibula flebi, vaskiilarize kemik dokusu ihtiyaci olan rekonstriiksiyonlarda
kullanilan flepler arasinda en sik kullanilan kemik flebidir.[146] Morbiditesinin
diistikliigli, yeterli uzunlukta kortikal kemik saglamasi, diseksiyon kolayligr ve
giivenilirligi, kullaniminda ¢esitli yontemlere izin vermesi ile birleserek popiilerlesmesine

yardimci olmustur.

Uzun kemik diyafiz defektlerinde ve mandibular defektlerde altin standart olarak
degerlendirilir. Bunun disinda ayak bilegi[147], el bilegi[148], pelvik[149], spinal[150]

ve genital[151] rekonstriiksiyonlarda kullanimi1 mevcuttur.

Calismamizda tiimdr sonrast olusan kemik defektlerinin onariminda fibula kemik

flebi ve bu flebin ¢esitli varyasyonlari kullanilan hastalar incelenmistir.

1.8.1. Fibula anatomisi

Fibula, bacak (kruris) dis-yan tarafinda tibia komsulugunda bulunan, yetiskinde
ortalama boyu 40 cm, genisligi 1,5-2 cm olan ve aksiyel yiiklenmede primer fonksiyonu
bulunmayan, dort ylize sahip bir kemiktir. Diz ekleminde gorev almamakla beraber,
proksimal ucu (kaput fibulae) tibia ile eklemlesir. Distalinde, ayak bilek ekleminde, talus
ile eklem yapar (facies articularis malleoli) ve lateral malleolu olusturur. Fibula ile tibia
arasindaki bosluk spatium interosseum olarak ve burada bulunan septum, membrana

interossea cruris olarak isimlendirilir[152]. (Sekil 17)
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Sekil 17. Fibula ve tibia kemik anatomisi

Fibula ayni zamanda toplamda 9 adet kas i¢in origo ve insersiyo olusturur. 3 kas
fibulanin medial yiiziine (ekstensor digitorum longus, peroneus tertius, ekstensor hallucis
longus), 2 kas lateral yiiziine (peroneus longus, peroneus brevis) ve 3 kas da posterior
yiiziine (soleus, tibialis posterior, fleksor hallucis longus) yapisir. Biceps femoris kasi ise

kaput fibulaya yapisir ve fibulay1 proksimale ¢eken tek kastir[152].

Tibia, fibula, cilt ve aralarindaki fasyal yapilar krurisi 4 kompartmana ayirmaktadir.
Anterior kompartmanda tibialis anterior, ekstensor digitorum longus ve ekstensor hallucis
longus kaslar1 bulunur. Lateral kompartmanda peroneus longus ve peroneus brevis kaslari
bulunur. Posterior kompartman, transvers intermuskiiler septum ile derin ve yiizeyel
olarak ayrilarak iki ayr1 kompartman olarak degerlendirilir. Derin posterior
kompartmanda fleksor digitorum longus, fleksor digitorum siiperficialis, popliteus, tibialis
posterior ve fleksor hallucis longus kaslar1 bulunur. Yiizeyel posterior kompartmanda ise
plantaris, soleus ve gastrocnemius kaslart bulunur. Yiizeyel posterior kompartman

kaslarinin tendonlar1 birleserek asil tendonunu olusturur. (Sekil 18)
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Sekil 18. Bacak kompartmanlari

1.8.2. Fibula flebi vaskiilarizasyon varyasyonlari

Fibula, bir adet dominant endosteal damar ve buna ek olarak, mindr periosteal septal
ve muskiiler damarlar araciligiyla beslenir. Ana besleyici damari peroneal arterdir.
Peroneal arter 1,5-2,5 mm c¢apa sahiptir. Besleyici endosteal arter ise yaklagik 1 mm
capindadir ve fibulaya genellikle interossedz membran posteriorundan, stiloid ¢ikintidan
15 cm distalde fibulanin uzunlugunun 2/5’ine denk gelen posterior medial kenarindan
girer. %19 oraninda iist 1/3, %77 oraninda orta 1/3, %4 oraninda ise alt 1/3’linden giris

yaptig1 bildirilmistir[ 153].

Peroneal arter genellikle popliteal arterden koken alir. Popliteal arterden koken alan
ve ayagi besleyen 3 ana arterden biridir. Bu arterler anterior tibial arter (ATA), posterior
tibial arter (PTA) ve peroneal arterdir (PR). Insanlarin %10’ unda peroneal arter ayagin da

primer besleyici arteridir ve “peroneal arteria magna” olarak anilir. Bu 3 arterin
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varyasyonlar1 detaylica c¢alisilmistir ve 3 smifta incelenmistir[154]. Ardindan PR

yetersizligini de iceren Simif IV tanimlanmistir ve farkli etnik gruplarda calisilmistir[155].

Gelistirilen siniflamaya gore popliteal arterin anatomik dallanmasi asagidaki gibi

Ozetlenebilir (Sekil 19,20):

Smif [-A: ATA dalin1 dizin altinda verir, ardindan olusan TPA (Tibioperoneal
trunkus), PTA ve PR dallarin1 verir.

SmifI-B: ATA, PTA ve PR 0.5 cm’lik bir mesafede diz ekleminin inferiorunda
dallanir.

Smif I-C: PTA dalini dizin altinda verir, ardindan olusan anterior TPA, ATA
ve PR dallarim verir.

Sinif II-A-1: ATA diz ekleminin superiorunda ayrilir ve diiz sekilde ilerler.

Simif II-A-2: ATA diz ekleminde/eklemin superiorunda ayrilir ve proksimalde
mediale ilerler.

Siif II-B: PTA diz ekleminde/eklemin superiorunda ayrilir, ATA ve PR
beraber ilerler.

Siif II-C: PR diz ekleminde/eklemin superiorunda ayrilir, ATA ve PTA
beraber ilerler.

Sinif III-A: PTA hipoplastik-aplastik izlenir. Distali PR tarafindan kompanse
edilir.

Siif III-B: ATA hipoplastik-aplastik izlenir. Dorsalis pedis PR tarafindan
kompanse edilir.

Sinif III-C: ATA ve PTA hipoplastik-aplastik izlenir. Dorsalis pedis ve PTA,
PR tarafindan kompanse edilir.

Sinif IV: PR hipoplastik-aplastik izlenir. (IV-A hipoplastik PR, IV-B aplastik
PR)
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Sekil 19. Kim ve ark. tarafindan tanimlanan varyasyonlar
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Sekil 20. Abou-Foul ve ark. tarafindan eklenen Simif I'V varyasyonlar

Sinif I11-B hastalarda fibula flebi i¢in gérece kontraendikasyon belirtilmistir. Sinif III-
C anomaliye sahip hastalarda, hem anterior tibial arter hem de posterior tibial arter
yetersizligi goriildiigli icin peroneal arter kokenli fleplerin kullaniminda ayak iskemisi
olusacagindan dolayi fibula flebi mutlak kontrendikedir. Ayni zamanda Sinif IV anomalisi

bulunan hastalarda peroneal arter yoklugundan dolay1 fibula flebi kullanilamaz.

Bu varyasyonlar goz 6niinde bulundurularak preoperatif degerlendirme amaciyla bir
algoritma gelistirilmistir. (Sekil 21) Arteria dorsalis pedis ve arteria tibialis posterior
nabizlar1 palpe edilerek ikisi de mevcutsa goriintiileme Onerilmemekte, en az biri
alinamiyorsa veya travma Oykiisii varsa renkli doppler USG (Doppler Ultrason

Anjiyografi) onerilmektedir[156].
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Sekil 21. Fibula flebi diseksiyonu dncesi vaskiiler muayene algoritmasi

1.8.2.1. Cilt adas1 damarlar1

Fibula flebinin avantajlarindan birisi rekonstriiksiyon sirasinda kemik defektlerine
ek olarak eslik eden kas ve cilt eksikliklerinin de tedavi edilebilmesidir. Lateral bacak
cildi, perforatorler iizerinden flebe dahil edilebilir. Bu perforatorler septokutandz,

muskulokutandz veya septomuskuler perforatorler olarak siniflandirilabilir[49].

Giincel teknolojik yontemler sayesinde ameliyat Oncesi doppler ultrasonografi
yardimi ile perforatorlerin yeri, akimi ve izledigi yol goriilebilse de 1990 yilinda
Yoshimura ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alisma bu perforatorlerin yerlerini ve sayilarini
arastirmistir[ 153]. 3 ila 8 adet perforator (ortalama 5 adet) bulunmustur. Fibula proksimal
%20 ¢evresinde goriilen cilt perforatorlerin en sik peroneal arter harici damarlardan koken
aldig1 goriilmustiir. Ameliyat oncesi BT anjiyografi ile de vaskiiler anatomi detayli olarak

incelenebilir[157].
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1.8.3. Flep diseksiyonu cerrahi teknigi

Supin pozisyonda, turnike altinda c¢alisilmasi ve diz ekleminin 135 derece, kalganin
60 derece fleksiyona getirilmesi Onerilir. Lateralde calisilacagi i¢in diz medialden
desteklenir. Kaput fibula ve lateral malleol isaretlenir ve aralarina diiz bir ¢izgi cizilir.
Eger cilt adas1 da dahil edilecekse, ¢izginin posteriorunda bulunan perforatorler vaskiiler
doppler cihazi ile isaretlenir. Cizginin orta noktast yaklasik olarak endosteal damarin
kemige giris noktasidir. Alinacak kemik segmentinin bu besleyici arterin ¢evresinde

planlanmasi onerilir.

Peroneal kaslarin posterior simirindan diiz veya egimli bir midlateral insizyon
kullanilabilir. Fasyaya ulasilina kadar diseksiyon devam edilir. Peroneus longus ve soleus
kaslar1 arasindaki yag doku belirlenir ve lateral kompartmana ulagilir. Posterior
intermuskiiler septumun anteriorundan bir insizyonla kompartmana girilir. Posterior
intermuskiiler septumda bulunan cilt perforatdrlerinin dikkatlice korunmasi, cilt adasi
dahil edilmesinden bagimsiz olarak ©6nemlidir. Diseksiyon proksimalinde, yiizeyel
yerlesim gosteren ve kaput fibulay1 dolasan peroneal sinir ve ylizeyel peroneal sinir dalina
dikkat edilmelidir. Kemik flebi alinirken 2-3 mm bir kas dokusunun kemik iizerinde
birakilmasi, periosteal kanlanmayi korumak i¢in Onemlidir. Anterior intermuskiiler
septum agilarak anterior kompartmana ulasilir. Ekstansor digitorum longus ve ekstansor
hallucis longus kaslar1 diseke edilerek derin peroneal sinir, anterior tibial damarlar ve
interossedz membran ortaya ¢ikarilir. Proksimalde peroneal damarin goriilebilmesi igin

soleus kasinda giden perforatorlerin ayrilmasi dnemlidir.

Fibula proksimalinde peroneal damarlar diseke edilerek devam edilir. Bu seviyede
peroneal damarlar genellikle tibialis posterior ve fleksor hallucis longus kaslari
arasindadir. Peroneal arter distale dogru diseke edilir ve perforatorler dikkatli sekilde

ayrilir. Fibulanin pedikiilden ayrilmamasi bu asamada 6nem arz eder.

Distale ilerlendikten sonra lateral traksiyon altinda, pedikiil korunarak fibula distalden
ve proksimalden osteotomize edilir. Fibula proksimalinde 4 cm, distalinde 6 cm

uzunlugunda saglam kemik birakilmasi diz ve ayak bilegi eklem fonksiyonlarinin
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korunmas: i¢in Onemlidir. Osteotomi hatlarini bir miktar asan bir periosteum-kas
dokusunun korunmasi rekonstriiksiyon sirasinda plak-vida sistemlerinin iistiinii 6rtmek

icin faydali olabilir.

Distalde interosse6z membran agilarak derin posterior kompartmana girilir.
Diseksiyon ilerledik¢e kemigin laterale traksiyonu kolaylasir tiim cerrahi alana kolaylikla
ulagilabilinir. Fleksor hallucis longus kasi, peroneal pedikiil medialinden insize edilir. Bu
sayede kas igerisinden fibulaya gelen damarlar korunmus olur. Tibialis posterior kast da

benzer sekilde ayrilir ve fibula {izerinde bir miktar kas dokusu birakmak 6nemlidir.

Vaskiiler pedikiil bifurkasyona veya trifurkasyona kadar diseke edilir. Fleksor hallucis
longus kasma giden sinir dalinin korunmasi ge¢ donemde goriilebilecek bagparmak
pengelesmesini (clawing) ve kontraktiiri 5nlemek i¢in 6nemlidir. Turnike agildiktan sonra
ve vaskiiler pedikiilii ayrilmadan 6nce, mikroklemp yardimi ile pedikiil gegici olarak
klemplenerek ayak dolasiminin peroneal arter yoklugunda da devam ettiginin goriilmesi

olas1 komplikasyonlar1 6nlemek i¢in dnemlidir[158].

Flep ayrilmasi sonras1 donor alanda mevcut tibialis posterior kas1 ve fleksor hallucis
longus kasi birbirine ve interossedz membrana siitliire edilir. Bu siitiirasyon sirasinda
ayagin notral pozisyonda tutulmasi dnemlidir. Dren yerlestirilmesi sonrast dondr alan

katlarma uygun sekilde kapatilir.

Ameliyat sonras1 donemde kompartman sendromu gelisme riski bakimindan dikkatli
olunmasi gerekir. Deri greft kullanilsin veya kullanilmasin, posterior diz alt1 atel kullanimi1
agr1 kontrolii, hematom riskinin azaltilmasi, 6demin azaltilmast ve hastanin uygun

zamandan 6nce mobilizasyonunun 6nlenmesi agisindan 6nemlidir.

1.8.3.1. Osteokiitan flep

Doppler ultrasonografi ya da diger radyolojik goriintiimelerle ile belirlenen cilt
perforatdrleri, 6zel tasarimlar haricinde, merkeze yerlestirilerek cilt adas1 fibulanin orta
1/3’lik kesimi iizerinden tasarlanir. (Sekil 22) Cilt adas1 14 cm geniglige kadar alinabilir

ancak 6 cm tstii genislikteki fleplerde kompartman sendromunu engellemek i¢in primer
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kapama yerine deri grefti ile kapama oOnerilir[158]. Cogunlukla tam kalinlikta deri grefti
ile kapama kullanilirken, kismi kalinlikta deri grefti veya lokal flep secenekleri de
mevcuttur[159]. Flep teknikleri igerisinde iki tarafli V-Y ilerletme flepleri ile kombine
tam kalinlikta deri grefti[ 160] ve peroneal arter veya posterior tibial arter kokenli propeller

perforatdr fleplerin[161-163] kullanim1 tanimlanmustir.

Cilt perforatorleri genellikle posterior intermuskiiler septum igerisinden soleus ve
peroneal kaslarin arasindan ilerler. Anterior insizyon sonrasi fasya iizerinden posteriora
ilerlenerek cilt perforatdrlerinin tanimlanmasi dnemlidir. Superfisyal peroneal sinir bu

planda yer alir ve korunmasi gereklidir.

Sekil 22. Osteokutan fibula flebi hasta fotografi (Dr. Nuh Evin’in arsivinden)

1.8.3.2. Masif kemik grefti ile kombine fibula flebi kullanimi

Kemik flepleri ile birlikte kemik allogreftlerinin kullanim1 hakkinda ilk bildiriler 1991
yilinda raporlanmig[164] olsa da makale seklinde ilk yayin 1993 yilinda yapilmistir[ 165].
Capanna ve ark. tarafindan yillar i¢inde orta ve uzun dénem sonuglarinin da yayinlanmasi
ile teknik yayginlagsmistir. Bu teknikte, otolog kemik flebi ¢evresine kemik allogrefti

yerlestirilerek kemik defektlerinin onariminin saglanmasi amaglanmaktadir[40].
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Allogreft yerine kisiden ¢ikarilan tiimoral kitlenin radyasyon, pastdrizasyon veya sivi
nitrojen ile islemden gegirilerek canli hiicrelerden arindirtlmasi
(deselliilerizasyon/devitalizasyon) sonrasi tekrar yerine iade edebilmesi de aragtirilmig ve
basarili sonuglari raporlanmistir[166,167]. Bu teknikle yapilan rekonstriiksiyonlar “sosisli
sandvi¢ (hot-dog) teknigi” veya “corek i¢inde kemik (bone in the bun) teknigi” olarak da

isimlendirilir.

1.8.3.3. Tiimoral dokunun devitalizasyonu

Sivi nitrojen ile tedavi yontemi ilk olarak Cooper tarafindan 1962 yilinda beyin
tiimorlerinin lokal tedavisinde bildirilmistir[168]. Kemik timoriinde kullanimi ise 1969
yilinda Marcove ve Miller tarafindan bildirilmistir[169]. Hastadan ¢ikarilan tiimoriin sivi
nitrojen ile islem gérmesi sonrasi kullanimi ise maksillofasiyal cerrahide 1978 yilindan
bu yana bir¢ok yayinda mevcuttur[170-172]. Sivi nitrojenin etkileri tiimor hiicrelerinin
soguga dayaniksizligini[173] ve hizli sogutma sonrasi yavas ¢éziinmenin tiimoral dokuya
en ¢ok zarar veren yontem[174] olduguna yonelik ¢calismalarda raporlanmistir. Bu etkinin

buz kristali olusumu ve hiicrelerin dehidrasyonu iizerinden oldugu diisiiniilmektedir[175].

Sivi nitrojen ile devitalizasyon yonteminin etkinligi dncelikle Yamamoto ve ark.
tarafindan raporlanmistir[176]. Bu protokolde sigirlardan eksize edilen osteosarkom
kitleleri 20 dakika s1v1 nitrojen (-196 °C) igerisinde, ardindan 15 dakika oda sicakliginda
(20 °C) ve son olarak 15 dakika fizyolojik salin soliisyonu (30 °C) igerisinde tutulmustur.
Erken caligmalarda oda sicakliginda bekletilme asamasi atlandiginda kirik olustugu,
ancak 15 dakika oda sicakliginda tutulan dokularin fizyolojik salin soliisyonuna konulma
asamasindan gegirildiginde kirilmadig: bildirilmistir. Caligmadaki bekletilme stireleri de
kemik i¢i sicaklik olgiimleri aracihigi ile on calismalarla belirlenmistir. Islem sonrasi
yapilan histopatolojik incelemelerde inflamatuar hiicre viabilitesinin ve proliferasyon
potansiyellerinin kalmadigi, ayrica basing dayanikliliginin normal kemik ile benzer
oldugu bildirilmistir. Ayni ¢aligmada, siv1 nitrojen isleminden gegen kemikler ile otoklav
ile islem goren (135 °C’de 10 dakika) kemikler karsilastirildiginda, otoklavla islem géren
kemiklerin yaklasik 1/3 oraninda dayaniklilik kaybina ugradig: bildirilmistir.
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Pastorizasyon islem siirecinde ¢ikarilan kemik dokusu 60 °C sicaklikta 30 dakika
bekletilerek hiicrelerinden arindirilmaktadir. Yontemin gilivenilirligi Manabe ve ark.
tarafindan 1993 yilinda gosterilmistir[177]. Bu yontemle mekanik dayanikliligin otoklav
ve kaynatma ydntemlerine kiyasla daha az azaldigi bildirilmistir. Ancak yontemin uzun
stireli kullanim sonuglar1 Lee ve ark. tarafindan 2018 yilinda yapilan ve 26 yillik bir
donemi i¢eren ¢alismada “heves kiric1” olarak bildirilmistir. Bunun nedeni ise kisa donem
sonug¢ raporlarina ve kii¢iik kohort gruplariyla yapilan calismalara kiyasla kendi uzun
donem deneyimleri ve genis hasta gruplarinda bulduklar1 yiiksek komplikasyon oranlar1

olarak gosterilmistir[178].

Bu caligmada Yamamoto ve ark. tarafindan tanimlanan teknik kullanilmistir. Cikarilan
tiimoral dokudan patolojik ¢alisma amagl 6rnek alinmasinin ardindan yumusak dokular
ve mediillar dokular ayrilmistir. Kalan tiimoral kemik dokusu 20 dakika sivi nitrojen (-
196 °C) igerisinde, ardindan 15 dakika oda sicakliginda (20 °C) ve son olarak 15 dakika
fizyolojik salin soliisyonu (30 °C) igerisinde tutulmustur. (Sekil 23)

Sekil 23. Cikarilan tiiméral dokunun devitalizasyon siireci a) Tiimoral dokunun biyopsi yapilan cilt
insizyonu ve hattim kapsayacak sekilde eksizyonu b) Yumusak dokunun uzaklastirilmasi ¢) Mediiller dokunun
uzaklastirilmasi d) i¢ ve dis kemik dis1 dokulardan armdirilmis kemik e) Sivi nitrojen uygulamasi f)

Devitalizasyon sonrasi kemik
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1.8.4. Fibula flebinin adaptasyonu

Uzun kemik diyafizer defektlerinde fibula flebinin iki ucu intermediiller olacak sekilde
kemik defektine yerlestirilmelidir. Stabilizasyon sonras1 allogreft veya kemik skaffoldu
yerlestirilecek ise bu dokular fibula flebinin ¢evresine yerlestirilir, sabitlenir ve {izerinde
acilan kemik pencere igerisinden vaskiiler pedikiil, alict damarlara ve eger dahil edilmigse

cilt adasi, defekte ulastirilir. (Sekil 24)

Sterile Surgical Ruler
3 3

Sekil 24. Kemik skaffoldu ile birlikte osteokutan fibula flebi kullanimi (Dr. Nuh Evin’in arsivinden)

Capanna ve ark. tarafindan tanimlanan teknikte tibial ve femoral rekonstriiksiyonlarda

fibula ve allogreft yerlestirilmesi ve fiksasyonu detayli anlatilmigtir[40].

Tibial rekonstriiksiyonlarda fibula, tibianin defekt distalindeki mediiller kanalina 2-3
cm ilerletilmektedir. Proksimalde ise metafiz veya epifiz ortasina hizalanmalidir. 3,5 mm

interfragmenter vidalar ile fiksasyonu saglanmaktadir. Ardindan allogreft osteotom ile
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uygun uzunlukta kesilmekte ve fibulanin i¢ine girmesine izin verecek kadar kortikal ve
kanseloz kemik, allogreft icerisinden eksize edilmektedir. Bu teknikte allogreft tek parca
halinde kalir ve rotasyonel bir hareketle fibula cevresine sarilir. Allogreft yerlesim
kolaylig1 acisindan longitudinal olarak ayrilip mini-plaklar veya serklaj telleri ile de
stabilize edilebilir. Proksimal ve distal kemik giidiikleri ile olabildigince genis bir temas
alan1 saglanmasi amaglanmaktadir. Periost korundugu durumlarda osteotomi hattinin

periost ile ortiilmesi 6nerilmektedir.

Intraepifizyal tibial rezeksiyonlarda, proksimal fiksasyon 3,5 mm kortikal vida veya 4
mm kanniile vidalar ile allogrefti stkmak amaci ile ¢evresel ve oblik olarak yapilmaktadir
ve distal fiksasyonda diiz plak ve kortikal vidalar kullanilmaktadir. Metafizyal
rezeksiyonlarda ise proksimalde L-sekilli plak, distalde diiz plak olacak sekilde kortikal
vidalarin kullanilmasi1 onerilmektedir. Diafizer rezeksiyonlarda bir adet tiim allogreft
boyunca ilerleyen ve iki uctaki kemik giidiigline de ulasan uzun bir plak kullanimi

Onerilmektedir.

Femoral rekonstriiksiyonlarda ise fibula flebinin intramediiller yerlestirilmesi ve
cevresine greftin yerlestirilmesi sonrast uzun lateral kondiler plak veya LISS (less
invasive stabilization system) plagi kullanilarak fiksasyon saglanmaktadir. 3,5 mm vidalar
ile fibula flebi fiksasyonu saglanir. I¢ ice gecmeleri miimkiin olmadig: takdirde fibula
flebinin femur medialine, kemik greftinin ise laterale konulmasi 6nerilir. Bunun nedeni
femurun mekanik yiik aksinin femur medialinden (femur basindan diz ortasina dogru)

geemesidir.

1.8.5. Fibula flebinin iyilesmesi ve radyolojik degerlendirme

Vaskiiler komplikasyon yasanmayan kemik fleplerinin iyilesmesi, kemik kirigi
iyilesmesi ile benzerlik gdsterir. Ayrica bu iyilesme, kemik greftlerinin iyilesmesinden
farklidir[179]. Kemik fleplerinin iyilesmesi sirasinda kirik iyilesmesine etki eden
faktorlere ek olarak gereksiz enstriimantasyon ve flep dolasimini kotii etkileyecek

miidahalelerden kacinmak gerekir.
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Kemik fleplerinde kemik iyilesmesi degerlendirmesinde genellikle klinik
degerlendirme kullanilmaktadir. Klinik degerlendirmede kemik kopriilesmesi, kallus
olusumu ve kirik hattinin kaybolmasi 6n planda degerlendirilir[180]. Bu degerlendirme
sirasinda kemik agilanma bozukluklari, fiksasyon materyallerinin biitiinliigli ve hastanin
fonksiyonel durumu da g6z oniinde bulundurulur. Farkli anatomik bolgelerde ve
durumlarda c¢esitli 6zel skorlama sistemleri tanimlanmistir. Tibia kiriklarinin
intramediiller ¢ivi ile miidahale sonrasi iyilegsmesinin degerlendirmesi icin gelistirilen
“tibia kiriklarinda radyografik kaynama o6l¢egi” (radiographic union scale in tibial
fractures — RUST)[181], uzun kemik kaynamasinin degerlendirmesinde direkt grafi ve BT
goriintiilerinin ~ kullanan  “kemik defektlerinin yeni biyomedikal miihendislik
yaklasimlariyla rejenerasyonu” (Regenerating bone defects using new biomedical
engineering approaches — REBORNE) 6l¢egi[182] bunlara ornektir. 2011 yilinda
Vannabouathong ve ark. farkli metodolojileri incelemis ve standart bir yontem olarak
RUST skorunun gelecekteki arastirmalarda kullanigh olacagini belirtmislerdir[183]. Bu
olgekte, anteroposterior ve lateral grafileri kullanarak anterior, posterior, lateral ve medial
korteks devamliligini ve kallus olusmasini inceleyerek her birine 1-3 arasi puan verilerek
(Tablo-2) kemik kaynamas1 4-12 puan arasindaki skorlarla degerlendirilmektedir. RUST
skorlarmi, tibia kemik kiriklarinin intramediiller ¢ivi ile onarimini degerlendirmekten
cikararak uzun kemik kaynamasi i¢in genelleyen bir degerlendirme Olgegi
gelistirilmemistir. Ancak, radyolojik kemik kaynamanin degerlendirilmesinde bir
konsensus olusturulamamistir ve bilimsel yayinlarda kaynama durumunun bildiriminde

klinik degerlendirme kullanim1 devam etmektedir.

Kemik fleplerinde ise durum daha da karmagiktir. Kemik genisliginin ayni olmamasi,
kemigin intramediiller ilerletilme durumu ve en az 2 ayr1 kaynama bdlgesinin bulunmast
degerlendirmeyi zorlagtirmaktadir. Bu durumda ayr1 ayri kirik hatlarinin RUST skorlari
degerlendirilerek skorlarin ortalamasi alinabilecegi gibi toplam1 da kullanilabilir ancak
toplamlarinin  kullanildigr durumlarda ¢ift namlulu veya V-seklinde kemik flebi
kullaniminda skor normalizasyonu saglanamaz. Bu nedenle, bu ¢alismada RUST sistemi
modifiye edilerek kullanilmigtir. Enstriimentasyon nedeni ile degerlendirilemeyen
korteksler hesaplama dis1 birakilarak RUST skorlamasi kullanilmis olup, anteroposterior

ve lateral grafilerde kemik kaynamasi gerceklesmesi hedeflenen biitiin kortekslerin
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skorlart toplami1 alinmistir ve toplam alinabilecek maksimum skor (degerlendirilen

korteks sayis1 x 3) ile oranlanarak yiizdelik skorlar1 kullanilmistir.

RUST Degerlendirmesi

Skor Radyolojik Kriter

1 | Kink hatti gérintyor, Kallus yok

2 | Kink hatti gériinlyor, Kallus Mevcut

3 Kirik hatti goriinmuiyor, Kallus Mevcut

Tablo 2. RUST degerlendirmesi

Kemik fleplerinin mekanik yiik altinda hipertrofiye ugradigi literatiirde ortaya

konulmus olup [184,185] hipertrofi oran1 matematiksel olarak hesaplanabilir[179].

Hesaplamada, ayn1 radyolojik ¢ekim agis1 kullanilmak sartiyla goriintlinlin biiytitmesi

veya kemigin c¢ekim kaynagina uzakligindaki degisimin etkisinin giderilmesi

hesaplanmaktadir. Kemik greftinin veya flebinin genisligi hesaplanarak, saglikli kemik

dokusunun genisligi ile oranlanmakta ve bu sekilde standardizasyon saglanmaktadir.

Takip siiresi sonrasinda, oran tekrar hesaplanarak bu iki standardize degerin farki

hipertrofi oranini ortaya konulmaktadir. (Sekil 25) Kemik hipertrofisi fenomeni sayesinde

gorece bliylik kemiklerin rekonstriikksiyonunda daha ince kemiklerin kullanilmasi

muimkin olmaktadir.

2
oran? '/‘;

2
oran -— oran!

x100

% Kemik Hipertrofi

n

oran!

Sekil 25. De Boer ve Wood tarafindan tanimlanan endeks
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Fibula flebinin hipertrofisi, 1989 yilinda Herman de Boer ve Michael Wood tarafindan
bir gozlem olarak ortaya konulmus olup, olusturduklari skala {izerinde yaptiklari
hesaplamalarda intramediiller ¢ivi ile sabitlenmis ve bu internal fiksasyon yontemi
sayesinde iizerine binen yiik azaltilmis fibula fleplerinin hipertrofi oraninin yiik paylasimi
yapilan fibulalara kiyasla daha diisiik oldugunu bildirmislerdir[179]. Bu tarihten 6nceki
caligmalarda, genel anlamda kemik homeostazinda kemik tizerindeki mekanik stresin
olumlu bir faktdor oldugu[186], uzun kemiklerde stres arttirildiginda hipertrofi
adaptasyonunun gelistigi[ 187] ancak asir1 stres yiiklenmesi durumlarinda stres kiriklarinin

olustugu[ 188] bildirilmistir.

Multidisipliner ¢aligma sonucu yayginlasan ekstremite koruyucu cerrahi ve serbest
doku nakilleri sayesinde fibula flebi ile uzuv koruyucu cerrahi sonuglar literatiirde daha
fazla yer bulmaya baslamistir. EI-Gammal ve ark. hasta yasinin ve fibula flebinin kaynama
zamaninin hipertrofiye etki eden faktorleri ve hipertrofinin cerrahi sonrasi 3. yila devam

ettigini bildirmislerdir[ 189].

Fibula flebinin aktarimi sonrast hipertrofi olmamasiin ¢esitli sebepleri olabilir.
Bunlar arasinda flebin dolagiminin yitirilmesi ve greft haline gelmesi[190], mekanik stres
altinda bulunmamasi (flebin iki ucuna uzanan intramediiller ¢ivi, fibula flebi boyunca
yerlestirilmis ve fibula flebinden mekanik yiikii alan kansel6z kemik grefti ve eksternal

fiksator)[191] gosterilmistir.

1.8.6. Hasta ve flep takibi

Cerrahi sonrasinda gereklilik halinde hastanin yogun bakima transferinin yapilmasi,
nabiz, kan basinci, oksijen satiirasyonu agisindan monitdrizasyonu, basi yaras: dnlemi
acisinda pozisyon degisimine ve pansuman degisimine dikkat edilmesi Onemlidir.
Hastanin s1v1 ve kan {irlinleri replasmanlarinin yapilmasi ve yapilan cerrahiye ve hastanin

ek komorbiditelerine uygun sekilde diyetinin diizenlenmesi gereklidir.

Fibula flebi yapilan hastalarda serbest veya pedikiillii transferler sonrast donor bacak

veya bacaklara posterior atel uygulanmasi Onerilmektedir. Diz alti elastik bandaj
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uygulamasi da tanimlanmistir ancak popiilerlik kazanmamistir. Atel ile immobilizasyon
stiresi i¢in Oneriler 5 giin ile 2 hafta arasinda degisiklik gostermektedir. Ayrica, dondr
alanin ve alic1 bolgenin elevasyonu donér alanda ve flepte 6demin azaltilmasi ve flebin
vendz doniisiiniin rahatlatilmasi agisindan Onerilmektedir[192-194]. Atel c¢ikarilmast
sonras1 fizik tedavi siirecinin baslatilmasi ve uygun yara yeri bakiminin devami

Onerilmektedir.

Dondr alan takibinde dikkat edilmesi gereken 6nemli bir komplikasyon kompartman
sendromudur. Agri, nabizsizlik, parestezi, solukluk, basin¢ artis1 ve paralizi ile
karakterizedir. Ayagin dorsifleksiyonuyla agr1 ve klinik tabloyla orantisiz yiiksek agri
hasta tarafindan ifade edilebilecek sikayetlerdir. Cerrahi sirasinda epidural anestezi veya
cerrahi sonrasi epidural hasta kontrollii analjezi (PCA) uygulanan hastalarda agri hissi
olmadigindan dolay1 daha da dikkat edilmesi gerekmektedir. Atel uygulamasi, bacagin
elevasyonu, dren yerlestirilmesi ve primer kapamanin zorlanmamasi kompartman
sendromunu Onlemek agisindan Onerilerdir. Kerrary ve ark. tarafindan 2009 yilinda
bildirilen bir vaka sunumunda, daha 6nce fibula flebi kullanim1 sonras1 4 kompartman
sendromu bildirimi oldugu belirlenmistir[195]. Buna ragmen, sonuglar1i ¢ok ciddi
olabilecek bu komplikasyonun 6nlenmesi ve gereginde erken miidahalede bulunulmasi

icin klinik takip 6nemlidir.

Flebe dahil edilen doku tipleri ve flebin goriilebilen yiizeylere ulagimi flep takibini
sekillendirir. Osteokutan fibula flebi kullanim1 durumunda flebin dolasim takibi cilt adas1
iizerinden yapilabilmektedir[196]. Cilt adasinin dolagiminin bozulmasi arteryal veya
vendz problemlere isaret edebilmekle beraber cerrahi eksplorasyon endikasyonu da
olusturabilmektedir. Cilt adasina gelen kan akiminin anastomoz sonrasi peroneal arter
yoluyla fibulaya, oradan da cilt perforatdrii veya perforatorleri yoluyla cilt adasina geldigi
g6z onilinde bulundurulmalidir. Cilt adasina gelen perforator arter veya venlerin hematom
sonucu basi altinda kalmasi, kivrilmasi veya hasar sebebiyle tromboze olmasi1 durumunda
cilt adas1 dolagiminin bozulabilecegi, bu nedenle cilt adasindaki her dolasim probleminin
anastomoz hattinda bir problemi gostermeyecegi bilinmelidir. Ancak, cilt adasi
dolasgiminin  dogal izlenmesi, flep dolasiminin istenildigi gibi devam ettigini

gostermektedir[158].
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Cilt adas1 dolagiminin takibinde klinik muayene, igne batirma testi, nabiz oksimetresi,
lazer doppler, doku pH degeri ve doppler ultrasondan faydalanilabilir[197]. Klinik
muayenede flebin sicakligi, rengi ve turgoru onemlidir. Doppler ultrasonda yiizeyel
perforator damarlarin kan akisi teyit edilebilir. Doppler ultrasonun kullaniminin
dezavantaji derin yapilarda veya arada farkli tipte maddeler (hava, seroma, hematom,

kemik) bulunmasi durumunda etkinliginin diismesidir.

Farkli ¢caligmalarda ve kliniklerde farkli flep takibi algoritmalar1 uygulanmaktadir.
Flep pedikiiliinde trombozun %80’inin ilk 2-3 giin oldugunu gosteren ¢alismalardan ve 3
saatin lizerinde iskemi sonrasi kas fleplerinde geri dondiiriilemez bir hasar gelistigi
bilgisinden yola ¢ikilarak ilk 24-48 saat saatlik takip ve sonrasinda siklig1 azalacak sekilde
bir flep takip algoritmasi dnerilmektedir[197]. Klinigimizde ilk 24 saatte saatlik, sonraki
24 saat 2 saatte bir, sonrasinda ise yavas yavas siire uzatilarak 6 saatte bire diisiilecek
sekilde bir algoritma izlenmektedir. Ayrica, hastanin ilk 24-48 saat icerisinde tekrar
operasyona alinma ihtimali géz onlinde bulundurularak bu siirede oral beslenmemesi

Onemlidir.

Cilt adas1 olmayan, gdmiilii fibula fleplerinde makroskopik gdzlem yoluyla flep takibi
miimkiin degildir. Doppler ultrason ise anastomoz konumuna gore kullanilabilir ancak
giivenilirlikleri tartigmalidir[198]. Gomiilii fleplerde ise implante edilebilir doppler
cihazlart gelistirilmistir ancak dolasim bozuklugu agisindan yalanci pozitiflik oranlari
yiiksektir. Cihazin yer degistirmesi, cihaz problemi gibi nedenlerle dolasimin dogal
oldugu durumlarda gereksiz ek cerrahi eksplorasyonlara sebep olabilir. 2016 yilinda
yapilan meta-analizlerinde, Han ve ark. 8-17% oraninda yalanc1 pozitiflik
bildirmislerdir[199]. 2023 yilinda Wu ve ark. tarafindan yapilan meta-analizde ise yalanct
pozitiflik orant %30.5 olarak raporlanmistir[200]. Ancak, herhangi bir monitérizasyon
yontemi kullanmamaya gore implante edilebilir doppler kullaniminin flep sag kalimini

arttirdigin1 belirtmislerdir.

Fibula flebi takiplerinde dolagimin gdsterilmesi igin kullanilabilecek bir diger teknik
de sintigrafik goriintiilemedir. Sintigrafik yontemlerle kemik fleplerinin metabolik
aktivite gosterdigini ve dolagimlarinin mevcut oldugunu gostererek yasadiklarinin

teyitinin saglandig1 ilk ¢aligma 1979 yilinda Bos ve ark. tarafindan kopekler tizerinde
57



yapilarak yayimlanmistir[201]. Serbest fibula flebinde bu teknigin giivenilirligi ise
Greenberg ve ark. tarafindan 1989 yilinda yaymlanmistir[202]. Her iki ¢alismada da
teknesyum-99 difosfonat kemik taramasi kullanilmistir. Giiniimiizde de hem onkolojik
hastalarda uzak metastaz saptanmasinda ve tiimdr rekiirrensinin takibinde hem de gémiilii
flep takibinde sintigrafik yontemler kullanilmaktadir[203]. Radyoaktif izotop
kullanilmas: sebebi ile sik yapilamamasi nedeni ile erken donem flep takibinde
kullanilamasa da ge¢ donem flebin canliligini gostermesi agisindan klinik 6neme sahiptir.
Ayrica Hervas ve ark. tarafindan yapilan calismada enfeksiyon ve kaynama sorunlarinin

fibulanin sintigrafide aktivite gdstermedigi hastalarda daha yiiksek oldugu bulunmustur.

1.9.  Cerrahi Sonrasi Fonksiyonel Degerlendirme

Hastalarin cerrahi sonras1 kemik kaynamasi, kemik hipertrofisi ve komplikasyonlar
acisindan  degerlendirilmesi  ameliyatin ~ sonuglarinin  objektif  bir  bi¢imde
degerlendirilmesini saglamaktadir. Ancak, bu degerlendirmeler ile hastanin giinliik hayata
katilmi ve psikolojik iyilesmesi degerlendirilememektedir. Bu nedenle, farkli cerrahi
tekniklerin tek baslarina ve birbirlerine karsi degerlendirilmelerinde fonksiyonel

Olceklerin kullanilmasi1 6nemlidir.

Literatiir incelendiginde alt ekstremitenin fonksiyonel degerlendirmesi amaciyla
bir¢ok 6l¢ek tanimlanmistir. Her bir 6lgegin kendi avantajlar1 ve dezavantajlart mevcuttur.
Bu farkliligin sebebi 6l¢eklerin olusturuldugu kiiltiirler, dlgeklerin olusturulma amaclari,

olgeklerin i¢indeki boyutlar ve bu boyutlarin agirliklaridir.

Rekonstrikksiyon ~ ameliyatlart  sonrast  alt  ekstremitenin ~ fonksiyonel
degerlendirmesinde en sik kullanilan 6l¢ekler arasinda Muskuloskeletal Tiimor Cemiyeti
(Musculoskeletal Tumor Society - MSTS) skorlama sistemi[204], Alt ekstremite
fonksiyonel 6l¢egi (Lower Extremity Functional Scale — LEFS)[205], Toronto ekstremite
kurtarma skoru (Toronto Extremity Salvage Score - TESS)[206], Fonksiyonel durum
endeksi (functional status index)[207], Kisa form-36 (Short Form-36, SF-36)[208] ve
Kisa form-12 (Short Form-12, SF-12)[209] bulunur.
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Degerlendirme endekslerinin gecerliliklerinin yani sira uygulanabilir olmalar1 da
onemlidir. Muskuloskeletal Fonksiyon Degerlendirme Anketi (Musculoskeletal Function
Assessment Questionnaire — MFA), hasta tarafindan cevaplandirilan 100 adet sorudan
olusmaktadir. Anketin fonksiyonel iyilesmeyi gostermedeki basarisi ortaya konulmus olsa
da 100 soruluk bir anketin uygulanmasindaki zorluk sebebiyle daha kisa ve benzer
gegerlilik oranina sahip degerlendirme yontemleri gelistirilmeye ¢aligilmistir. Bu amagla,
Ware ve ark. tarafindan SF-36, ve sonrasinda SF-12 endeksleri gelistirilmistir.
Isimlerinden de anlasilabilecegi iizere bu &lgeklerde sirasiyla 36 ve 12 soru

bulunmaktadir. Bu dl¢eklerin amaci genel fonksiyonel iyilik halinin degerlendirilmesidir.

Toronto uzuv kurtarma skoru (Toronto extremity salvage score — TESS), Davis ve
ark. tarafindan gelistirilmis olup kemik ve yumusak doku sarkomu nedeniyle cerrahi
geciren hastalarin iyilesmesini degerlendirmek amaci ile kullanilmaktadir. Alt ekstremite
icin 29 ve tist ekstremite i¢in 28 farkli aktivite igermektedir. Aktiviteler hasta tarafindan
son 1 haftadaki fonksiyonel durum g6z oniinde bulundurularak 5°li Likert olcegi ile
degerlendirilip puanlanmaktadir ve ardindan 100 iizerinden 6lgeklenmektedir. MSTS

skoru ile korelasyonu gosterilmistir[206].

Alt ekstremite fonksiyonel 6lgegi (Lower Extremity Functional Scale — LEFS), SF-
36 ile karsilastirilarak ve sik goriilen muskuloskeletal hastaliklarin yol ac¢tig1 fonksiyonel
kisitlamalar g6z 6niinde bulundurularak gelistirilmistir. Her biri 4 puan olan 20 madde ile
hesaplama yapilmaktadir ve 2 dakikada uygulanabilir olmasi kullanighligini

arttirmaktadir.

MSTS skorlama sistemi, TESS gibi muskuloskeletal tiimorlerin rekonstriiktif
cerrahileri sonras1 fonksiyonel iyilesmelerinin degerlendirilmesi amaci ile Enneking ve
ark. tarafindan gelistirilmis ve 1993 yilinda yayinlanmistir. 1981 yilinda Uluslararasi
Uzuv Kurtarma Cemiyeti Sempozyumu’nda (International Society of Limb Salvage —
ISOLS) rekonstriiktif islemlerin fonksiyonel sonuglarinin degerlendirilmesi ve
karsilastirilmasinda kullanilabilecek kriterlerin eksikligi ve bu Olgeklere olan ihtiyag
bildirilmigtir. Ardindan MSTS skorlama sistemi gelistirilmis ve MSTS tarafindan
gelecekteki sempozyumlarda ve ortak calismalarda kullanilmasi amaci ile yaymlanmaistir.

MSTS skorlama sisteminde her biri 5 puan iizerinden degerlendirilen 6 boyut
59



bulunmaktadir. 3 boyut evrensel olup ekstremite rekonstriiksiyonu cerrahisi gegiren tiim
hastalarda ortak kullanilmaktadir. Bu boyutlar agri, fonksiyon ve duygusal boyutlardir.
Alt ekstremite icin bu boyutlara destekler, yiirime ve yiirilylis bicimi boyutlar
eklenmektedir. Ust ekstremite igin ise el pozisyonu, el becerisi ve kaldirma yetenegi
boyutlar1 eklenmektedir. 0, 1, 3 ve 5 puanlar1 objektif degerlendirmeler olmakla beraber
2 ve 4 puanlar1 arada kalinan hastalarda kullanilmak {izere degerlendiricinin yorumuna
birakilmigtir. Toplam puan, maksimum puan (30) ile oranlanarak yiizdelik sonucu

degerlendirilmektedir. MSTS 6l¢ek sistemi Tablo-3’te goriilebilmektedir.

MSTS Skorlama Sistemi
Skor Agn Fonksiyon Dtﬁusal
5 Agn yok | Analjezik Kisithlik yok ilik Yok Coskun Bagkalarina &nerir
4 Degerlendirici Yorumu Deg: dirici Yorumu Degerlendirici Yorumu
3 Orta - Kisitlama yok | Narkotik olmayan analjezik kullanim: Rekreasyonel kisitlilik Mindr Engellilik Tatmin olmus [ Tekrar tercih eder
2 Degerlendirici Yorumu Deg irici Yorumu D irici Yorumu
1 Hafif - Aralikli 1 | Aralikli narkotik Kismi is glici kisithlig Major il i I Zorunda kalirsa tercih eder
0 Ciddi - Surekli kisitlayici | Stireki narkotik kullanimi is gorememe Tam Engellilik Begenmemis I Tekrar tercih etmez
Ust Ekstremite Alt Ekstremite
Skor. El Pozisyonu | El Becerisi | Kaldirma Yetenegi Destekler | Yirime | Yiiriiyis Bigimi
5 180° el | Normal beceri ve duyu | Normal yiik kaldirma Desteksiz yiirime | cerrahi éncesiileayni | Normal Yiirlyis
4 Degerlendirici Yorumu D irici Yorumu
3 90° | ince el becerisi kaybi (Minér) I Kisith yiik kaldirma Breys ile ylrime | Ciddi azalma | Minér gorsel bozulma
2 Degerlendirici Yorumu Degerlendirici Yorumu
1 30° elevasyon | Cimdikleme kaybi (Majér) | Kismi destekli kaldirma Bir baston kullanimi Disarida yiirlyememe Mindr fonksiyonel kayip
0 0° | Ti (Duyusuz El) | ama Gift baston kull; yuri Major i kayip

Tablo 3. MSTS skorlama sistemi
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2. GERECLER VE YONTEM

2.1.Hastalar

Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi'nde 1 Haziran 2010-1
Haziran 2022 tarihleri arasinda Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali
ile Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali tarafindan yapilmis olan femur veya tibiada
mevcut tiimorlerin onkolojik cerrahi eksizyonu sonrasi olusan kemik defektlerinde fibula
flebinin tek basina veya deselliilerize kemik skaffoldu ile kombine kullanildig1 hastalar
Bezmialem Vakif Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu 09.08.2023
tarihli ve 2023/239 numarali (Say1: E-54022451-050.05.04-119926) onay1 ile retrospektif

olarak incelendi.

Hastalarin yaglari, cinsiyetleri, ek hastaliklar1 ve tibbi gec¢misleri kaydedildi.
Hastalarin sahip olduklar1 tiimdrlerin tipleri, lokalizasyonlar1 ve boyutlar1 not edildi.
Ardindan cerrahi Oncesi neoadjuvan kemoterapi veya radyoterapi tedavisi goriip
gormedikleri, gordiilerse detaylar1 arastirildi. Uygulanan ameliyat teknigi, ameliyatta
olusan kemik defektinin boyutu, kullanilan fibula flebinin alindig1 bacak, bilateral fibula
kullanilip kullanilmadigi, kemik skaffoldu ile kombine kullanim durumu, ¢ift namlulu
(double barrel) kullanilip kullanilmadig1 ameliyat notlarindan ve dijital arsiv kayitlarindan
aragtirildi. Cerrahi sonrast adjuvan kemoterapi ve radyoterapi tedavisi alma durumlari,
erken ve ge¢ donem komplikasyonlari incelendi. Hastalarin fonksiyonel iyilesmelerini
degerlendirmek amaci ile cerrahi sonrasi 3. ay, 6. ay ve 12. ayda uygulanan MSTS skorlar1
not edildi. Cerrahi sonras1 3. ay, 6. ay ve 12. ayda ¢ekilen anteroposterior ve lateral direkt
grafiler tizerinden RUST skorlarimin modifikasyonu kullanilarak yiizdelik kaynama
skorlar1 hesaplandi. Ayrica cerrahi sonrasi erken donem ve 1. yilda ¢ekilen direkt grafiler
tizerinden de Boer ve Wood’un tanimladig1 formiil kullanilarak[179] kemik hipertrofileri

degerlendirildi.

Calismadan diglama kriterleri arasinda femur ve tibia disi kemik defektlerinin
rekonstriiksiyonu, defektin travma, ve enfeksiyon gibi nedenlerden kaynaklanmasi, alt

ekstremite fonksiyon kisitliligi bulunmasi (parapleji, eski travma/cerrahilere bagl alt
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ekstremite sekeli), hastalarin cerrahi sonrasi 1. y1l takiplerinin olmamasi ve fibulanin greft

olarak (nonvaskiilarize) kullanilmasi1 yer almaktaydi.

2.2.Cerrahi Oncesi Degerlendirme

Ameliyat oncesi degerlendirme multidisipliner muskuloskeletal onkoloji konseyi
tarafindan gerceklestirildi. Konseyde plastik, rekonstriiktif ve estetik cerrahi, ortopedi ve
travmatoloji, kalp ve damar cerrahisi, medikal onkoloji, pediatrik onkoloji, radyasyon
onkolojisi, niikleer tip, radyoloji, patoloji ve fiziksel tip ve rehabilitasyon hekimleri de
bulunmaktaydi. Hastalarin neoadjuvan ve adjuvan tedavi ihtiyaglar1 belirlenerek, tedavi
planlart multidisipliner olarak olusturuldu. Olusacak defektin boyutu ve lokalizasyonuna
gore hastaya uygun rekonstriiksiyon ve fiksasyon se¢enegine karar verildi. Hastalar direkt
grafi, MR goriintiileme, BT, BT anjiyografi ve/veya renkli doppler ultrasonografi yardimi
ile ameliyattan once degerlendirildi. Ek kemik ve eklem patolojileri, osteomyelit, kas
hastaliklar1, periferik vaskiiler durumlari, fibula flebinin uygunlugu ve olasi damar

varyasyonlar1 her iki bacak i¢in incelendi.

Cerrahi Oncesi hastalar anestezi ve reanimasyon anabilim dali doktorlar1 tarafindan
degerlendirildi. Degerlendirmede hastalarin tam kan sayimi, serum elektrolit diizeyleri,
nutrisyonel durumlari, albumin degerleri, aglik kan sekeri, bobrek fonksiyon testleri,
karaciger enzimleri, diyabetik hastalar1 i¢in hemoglobin A1C diizeyleri, protrombin
zamant ve INR (Uluslararasi Normallestirilmis Oran — International Normalized Ratio)
degerleri degerlendirildi. Enfeksiyon ve enflamasyon degerlendirmesi agisindan CRP ve
eritrosit sedimentasyon hiz1 degerleri kontrol edildi. Elektrokardiyogram ve ¢ift yonlii
akciger grafileri ¢ekildi. Anestezi riskleri Amerikan Anestezistler Cemiyeti (American
Society of Anesthesiologists — ASA) fiziksel durum siniflandirma sistemi ile
degerlendirildi. ihtiya¢ goriilen hastalara uygun eritrosit ve taze donmus plazma rezervi
planlandi. Ayrica, biitiin hastalarda anestezi yogun bakim veya pediatrik yogun bakim

tinitelerinde ihtiya¢ halinde hastanin transferi saglanacak sekilde yer planlamasi yapildi.

Cerrahi Oncesi hastalarin ek komorbiditeleri, lokal ve sistemik risk faktorleri ilgili
branglardan alinan konsiiltasyonlar, ihtiya¢ halinde ek miidahaleler (balon anjiyoplasti,
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stent vb.) ve Oneriler (sigaray1 birakmak, uygun diyet) ile kontrol altina alinarak ameliyat
planlamas1 en erken ve uygun sekilde yapildi. Ameliyata girecek plastik cerrahi ve
ortopedi hekimlerinin yan sira kardiyovaskiiler cerrahi hekimleri de ihtiyag halinde davet
edilebilecekleri konusunda bilgilendirildi ve sdzel onaylar1 alindi. Biitliin hastalardan

detayli aydinlatilmis onam ve ameliyat sirasinda dijital kayit ve kullanim onamlar1 alind1.

2.3.Cerrahi Teknik

Ameliyathanede cerrahi oncesi donor alan ve alict alan fotograflandi ve ¢izimler
uygun sekilde yapildi. Cilt defekti olusacak hastalarda cilt adas1 da flebe dahil edilecek
sekilde planlama yapildi.

Cerrahi sirasinda takipler anestezi hekimleri tarafindan saglandi. Diisiik kan basinci
ve uygun sivi replasmani yapildiginin takibi amaci ile intraarteryal kan basinci takibi,
santral vendz damar yolu, periferik venéz damar yolu ve idrar sondasi uygulandi.
Elektrokardiyografik monitorizasyon ve inhalasyon anestezisinin ve solunum
parametrelerinin takibi yapildi. Cerrahi sirasinda kanama durumuna gore saatlik kan gazi
ve hemoglobin diizeyi takibi yapildi. Cerrahi Oncesi erigkin hastalarda profilaktik
sefazolin 1000 mg intravenoz sekilde uygulandi. Pediatrik yas grubunda kiloya gore doz
hesabi yapildi. 4 saatte bir antibiyotik tekrar1 yapildi. Hastalarin 1sitilmasina 6nem verildi.

Bolge temizligi povidon iyodin (%10) soliisyonu ile saglandi.

Tiimdriin lokalizasyonu ve hastanin pozisyonu uygun olan hastalarda eksizyon ile
es zamanli flep diseksiyonu yapildi. Es zamanli diseksiyon uygun olmayan hastalarda ise
timoriin ¢ikarilmast ve kanama kontroliiniin saglanmasi sonras1 defekt boyutu teyit

edilerek flep diseksiyonu yapildi.

Tiimor rezeksiyonu ortopedi hekimleri tarafindan turnike ile g¢alisilmasi uygun
bolgelerde (tibia, distal femur) turnike altinda gergeklestirildi. Rezeksiyon sirasinda
onemli ndrovaskiiler yapilarin hasarlanmamasina onkolojik agidan eksizyonu zorunlu

olmadikca dikkat edildi. Tiimdr rezeksiyonu ve kanama kontrolii sonrasi timoral dokudan
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patolojik inceleme amaci ile Ornekler alindi. Parca alinmasi sonrast kemik doku,
cevresindeki yumusak dokulardan elevator ve bistiiri yardimi ile arindirildi. Medulla ve
kemik i¢i bosluklar izotonik salin soliisyonu ile yikandi. Ardindan ameliyathanede mevcut
stv1 nitrojen dolu kiivette Yamamato ve ark. tarafindan tanimlanan teknige uygun sekilde
[176] 20 dakika bekletildi. Bekletilme sonrasi steril bir alanda 15 dakika ¢6ziinmesi
beklenerek bu siire bitiminde steril izotonik salin soliisyonu igerisinde 15 dakika daha
bekletildi. Siire¢ tamamlaninca izotonik salin soliisyonu ile 1slatilmis cerrahi pedlere sarilt

sekilde saklandi.

Flep diseksiyonu biitiin hastalarda turnike ve 3.5x loupe biiyiitme altinda
gerceklestirildi. Flep diseksiyonu 1.8.3 numarali bolimde 46. sayfada anlatildig: sekilde
gerceklestirildi. Fibula, peroneal arter tizerinden kaldirildiktan sonra 15 dakika beklenerek
flep dolagim teyit edildi. Ardindan pedikiillii flep planlanan hastalarda direkt aktarim,
serbest fibula kemik flebi planlanan hastalarda mikrocerrahi doku aktarimi saglandi.
Diseksiyon sirasinda tiimor eksizyonu saglanmasi durumunda serbest doku nakli
gerceklestirilecekse ikinci bir ekip tarafindan alic1 alan vaskiiler yapilar1 anastomoz igin

hazirlandi.

Cift namlulu fibula flebi kullanilacak vakalarda sekillendirme, flebin ayrilmasi
sonrasi gerceklestirildi. Osteotomi hattinda vaskiiler pedikiil korunarak bistiiri ile periost
insize edildi. iki adet fibulanin aym anda kullanilacag vakalarda iki fibulanin birbirine
tespiti ve damar anastomozlari bir flep heniiz pedikiiliinden ayrilmadan gergeklestirildi.
Periost, kullanilacak mini plak uzunluguna gore periost elevatori ile her iki tarafta 1-2 cm
eleve edildi. Ardindan diiz mini plak ve vida ile fiksasyon saglandi ve plagin iizeri periost
ile ortiildii. Mikroskop altinda mikrocerrahi prensiplere uygun sekilde damar anastomozu
saglandi. Deselliilerizasyon uygulanan hastalarda kemik skaffoldunun sekillendirilmesi,
kemik pencerenin olusturulmasi, flebin bu kemigin i¢ine baski olmayacak sekilde
yerlestirilmesi ve pedikiiliin de alic1 vaskiiler yapilara uzaniminin kontrolii flep ayrildiktan

sonra yapildi.

Alic1 bolgede biitlin hastalarda mikroskopik biiyiitme (Zeiss Opmi Vario / S88)
altinda mikrocerrahi prensiplere uygun sekilde 1 adet arter ve 2 adet ven anastomozu

saglandi. Tiim anastomozlar 8/0, 9/0 ve 10/0 poliamid siitiirler (daylon®, Dogsan,
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Tiirkiye) ve muadilleri kullanilarak basit primer siitiirasyon teknigi ile mikrocerrahi
sertifikali cerrahlar tarafindan yapildi. Once arter anastomozu saglandi, arteryal gecis
sagma testi ile kontrol edildi. Kacak olmasi durumunda ek siitiirler ile kagak giderildi.
Arter anastomozu sonras1 vendz doniisii goriilmesi sonrasi vendz anastomozlar yapildu.
Cerrahi sirasinda intravaskiiler heparin uygulamasia hasta 6zelinde karar verildi ve

dozlamast yapildu.

Fibulanin kemige tespiti, kemik skaffoldu kullanilan vakalarda skaffoldun kemige
tespiti ve skaffoldun longitudinal olarak ayrildigi durumlarda skaffoldun parcalarinin
birbirine tespiti kdpriileme plaklari, L-plaklar, miniplaklar, transkortikal vidalar, ekstarnal
fiksator, serklaj telleri ve kompresyon vidalari ile saglandi. Negatif basincl drenler ve
penrdz drenler hematomu 6nlemek amaci ile uygun sekilde kullanildi. Direkt grafi ile

intraoperatif olarak stabilizasyon kontrol edildi ve kaydedildi.

Dondr alan kas onarimi ve ihtiyag¢ halinde kompartman sendromunu 6nlemek amaci
ile kismi kalinlikta deri grefti kullanilarak kapatildi. Deri grefti kullanilan hastalarda
greftin immobilizasyonunu saglamak ve siv1 birikimini dnlemek i¢in negatif basingli yara
tedavisi uygulandi. Biitiin hastalarda donoér bacak atele alindi ancak atelin uzunlugu

tiimoriin lokalizasyonu goz onilinde bulundurularak kararlastirildi.

2.3.1. Swvi nitrojen ile desellillerizasyon

Tiimoral kemik dokusunun uygun genis cerrahi sinir ile en-blok eksizyonu sonrasi
fotograflanarak ve patolojik inceleme icin spesimen alinmasi sonrasi kemik doku ¢evre
dokulardan arindirildi ve tiimor kiirete edildi. Ardindan, kalan kemik doku -196°C s1vi
nitrojen icerisinde 20 dakika bekletildi, sivi nitrojenden c¢ikartilarak oda sicakliginda
(20°C) 15 dakika ¢oziinmesi beklendi ve 15 dakika da izotonik salin soliisyonunda (30°C)
bekletildi. Ardindan istenildigi gibi sekillendirilerek kullanildi.

Yamamoto, Tscuhiya ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmalarda bu teknik ile timoral
hiicrelerin nekroze oldugu gosterilmistir[210,176]. Uzun donem ¢alismalarla da teknigin

giivenilirligi teyit edilmistir[167].
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2.4. Ameliyat Sonrasi1 Bakim ve Takip

Ameliyat sonrasi anestezi hekimleri tarafindan degerlendirilen eriskin hastalar
ihtiyaca gore anestezi yogun bakim tiinitesine, pediatri hekimleri degerlendirilen 18 yas
altindaki hastalar da ihtiyaca gore pediatrik yogun bakim iinitesine transfer edildi. Yogun

bakim ihtiyac1 goriilmeyen hastalar plastik cerrahi servisine transfer edildi.

Transfer sonras1 dondr alan ve alici alanlar eleve edildi. Takipler ilk 24 saat saatlik,
sonraki 24 saat 2 saatte bir ve sonrasinda en ge¢ 6 saatte bir olacak sekilde uygulandi.
Cerrahi eksplorasyon ve anastomoz revizyonu olmasi durumunda tekrar saatlik takibe
baslanarak protokol bastan uygulandi. Donér bacagin takibi de flep takibiyle beraber
stirdiiriildii. Ayagin rengi, 1s1s1, hissi, hastanin agr1 ifadesi, kapiller dolum hizi, dorsalis

pedis ve posterior tibial arterlerinin pulsasyonu kontrol edildi.

Flep takibinde, cilt adas1 dahil edilen fleplerde cilt adasinin kapiller dolumu, rengi,
1s151 ve turgoru degerlendirildi. Biitiin hastalarda el doppleri ile pedikiil dolagim takibi
yapilmaya ¢aligildi ancak derin yerlesimli anastomozlarda bu monitérizasyon miimkiin
olmadi. Flep dolasimi veya hematom agisindan siipheli hastalar cerrahi ekplorasyona
alind1. Saatlik takipler sirasinda drenler kontrol edildi ve en ge¢ giinliik olacak sekilde
bosaltildi. Hastalar ilk 24-48 saatte monitdrize edildi ve vital degerleri her kontrolde

degerlendirildi.

Ameliyat sonrast erigskin hastalar profilaktik antibiyoterapi tedavisine alindi
(sefazolin 3x1 g, penisilin allerjisi durumunda klaritromisin 2x500 mg). Pediatrik
hastalarda doz hesaplamasi yapilarak antibiyoterapi uygulandi. Hastalarin kendi ilaglari
gozden gecirildi ve uygun goriilmesi durumunda devam edildi. Mide koruyucu,
antiemetik ve analjezik tedavileri diizenlendi. Kanama diyatezi olmayan hastalara 5 giin
boyunca subkutan diisiik molekiil agirlikli heparin veya heparin infiizyonu verildi. Erken
donemde mobilizasyon saglandi. Ayrica dondr bacak veya bacaklarda aktif ayak bilek ve
bas parmak fizyoterapisi baslandi. Yiirlime 3. haftadan itibaren destekli olacak sekilde

onerildi. Alt ekstremite tiimdrii sebebiyle opere olan hastalarda kemik kaynamasi ve
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hastanin rekonstriilksiyon saglanan ekstremiteye yiik verme toleranst goz Oniinde

bulundurularak destekli veya desteksiz yiirtimesi saglandi.

Deri grefti uygulanan hastalarda negatif basingh yara tedavisi ilk defa 5 giin sonra
acild1 ve greftin durumu degerlendirildi. Ihtiyaca gére negatif basingli yara tedavisi ikinci
veya Ugiincli kez tekrarlandi. Kismi kalinlikta deri grefti alinan hastalarda dondr alan
parafinli yara ortiisii ile takip edildi. 10-14 giinde iyilesme durumuna gore pansuman
sonlandirilarak silikon bant kullanimi onerildi. Greft pansumanlar1 haricindeki tiim

pansumanlar giinliik yenilendi.

Iyilesmeyi takiben olabildigince erken olacak sekilde, kemoterapi veya radyoterapi

alacak hastalarin tedavilerine baslandi.

Hastalar cerrahi sonrasi 1. ay, 2. ay, 3. ay, 6. ay ve 1. yilda kontrole c¢agrildi.
Ardindan yillik kontrolleri 6nerildi. Kontrollerde fizik muayene, rontgen ve diger medikal
tedavileri de goz onilinde bulundurularak ihtiya¢ halinde bilgisayarl tomografi, manyetik
rezonans goriintiileme ve sintigrafik goriintiilemeler ile kontrol saglandi. lyilesme
durumlari, niiks ihtimali, mobilizasyon durumlari, fiksasyon materyallerinin durumu ve
kemigin durumu degerlendirildi. Fonksiyonel iyilesmeleri 3. ay, 6. ay ve 12. ay

kontrollerinde MSTS fonksiyonel degerlendirme skalasi ile degerlendirildi.

2.5.Radyolojik Degerlendirme

Hastalarin ameliyat sonrasinda ¢ekilen grafileri ile ameliyat sonrasi 1. y1l ayn1 acili
(anteroposterior acgida goriintiiler kabul edilebilir ise anteroposterior ag¢i kullanilarak)
goriintiileri karsilagtirilarak fibulanin hipertrofisi hesaplandi. Bu hesapta saglikli kemik ve
fibulanin c¢aplar1 karsilastirilarak erken dénem ve ge¢ donem arasindaki oran yiizdesel
olarak not edildi[ 179]. Farkli acilardan ¢ekimlerde fibula ¢capinda %20’ye kadar degisim
bulunabilecegi[179] gbz onilinde bulundurularak, ayn1 a¢1 ile ¢ekilen standardize ¢ekimler
ile hesaplama yapilmasi ile fibula flebinin ¢apinin degisiminin daha isabetli ortaya

konulmasi ve onjektif sonuglara ulasilmasi amaclandi.
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Kaynama degerlendirmesinde RUST kriterleri kullanilarak goriiniir kortekslerin
skorlar1, hasta basina alinabilecek en yiiksek skor iizerinden oranlanarak yiizdelik
degerleri alinarak degerlendirildi[181]. Hesaplamada 3. ay, 6. ay ve 12. ay kontrollerinde

cekilen anteroposterior ve lateral direkt grafileri kullanildi.

2.6.Istatistiksel Degerlendirme

Calismadaki hastalarin bilgileri Statistical Package for the Social Sciences version 23
(SPSS Inc, Chicago, IL) programi iizerinden kaydedildi ve tablolastirildi. Tanimlayici
metotlar ile ortalamalar ve dagilimlar bulundu. Nominal verilerin karsilastirilmasinda
bagimsiz Ornekler t-testi kullanildi. Kategorik veriler ki-kare testi kullanilarak
karsilagtirildi. Sonuglardan %95 giiven aralifinda, p<0,05 degerinde olanlar anlamli kabul

edildi.
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5 b Dond pertro
1 E Sol Femur Ewing Sarkomu 13 + 16 Bilateral 5 18,80 54,17 79,17 95,83
2 E Sag Tibia | Malign imal TGmor 12 (Pedikiilli) Sag 0 4,73 62,50 83,33 100,00
3 E Sol Femur Ewing Sarkomu 20 Sol 7 20,00 58,33 75,00 95,83
4 E Sag Femur O 17+19 Bilateral 9 20,00 70,83 83,33 100,00
5 K Sag Tibia C 18 Sol 2 5,05 54,17 75,00 100,00
6 E Sag Femur Ewing Sarkomu 32 Bilateral 4 27,08 62,50 79,17 87,50
7 E Sag Femur Ewing Sarkomu 20 Sag 2 22,26 66,67 83,33 100,00
8 K Sag Tibia 20 Sol 0 7,71 54,17 79,17 100,00
9 K Sag Tibia Osteosarkom 17 Sol 2 7,45 58,33 79,17 91,67
10 K Sag Femur | Dev Hicreli Kemik Tumorl 9 Sag 0 18,52 62,50 75,00 95,83
11 K Sag Tibia 24 (Pedikulld) Sag 2 9,57 70,83 87,50 100,00
12 K Sol Femur Kondrosarkom 21 Sol 4 5,07 58,33 83,33 95,83
13 E Sol Femur 18 Sol 3 20,69 66,67 7917 100,00
14 K Sag Tibia Ewing Sarkomu 17 Sol 0 17,80 50,00 75,00 91,67
15 E Sag Tibia | Malign tamér 25 Sol 5 22,22 58,33 79,17 100,00
16 E Sag Tibia Kondrosarkom 19 Sol 2 20,28 62,50 79,17 95,83
17 K Sol Femur | Dev Hikcreli Kemik Tamérli 8 Sol o 17,95 54,17 75,00 95,83
18 K Sol Tibia Ewing Sarkomu 17 Sag 0 12,05 75,00 83,00 100,00
19 E Sag Femur Ewing Sarkomu 14 Sag 2 19,35 50,00 79,17 100,00
20 E Sol Tibia Ewing Sarkomu 10 Sag 3 17,60 45,83 75,00 91,67
21 E Sag Tibia Ewing Sarkomu 23 (Pedikilli) Sag 0 17,73 37,50 58,33 70,83
22 E Sag Tibia Sinowyal Sarkom 15 Sol 2 9,23 54,17 75,00 91,67
23 K Sag Tibia 14 (Pedikiilli) Sag o 24,47 66,67 83,33 95,83
24 K Sol Femur Ewing Sarkomu 12 Sol 2 8,45 50,00 66,67 87,50
25 E Sol Femur Kondrosarkom 27 Sol 5 20,83 54,17 75,00 100,00
26 E Sol Femur Osteosarkom 25 (Gift Namlulu) Sol 0 20,51 45,83 66,67 83,33
27 K Sol Tibia Ewing Sarkomu 15 Sag 7 16,67 58,33 70,83 100,00
28 K Sag Femur Kondrosarkom 22 Sag 2 15,63 62,50 79,17 91,67
29 K Sol Femur | Malign timor 22 + 22 (Gift Bilateral 2 12,32 50,00 70,83 79,17
30 E Sol Femur Osteosarkom 18 Sag 1 10,77 41,67 54,17 66,67
31 E Sol Femur Ewing Sarkomu 15 Sag 0 11,11 3333 45,83 62,50
32 K Sol Tibia Ewing Sarkomu 14 Sag 0 15,56 50,00 75,00 100,00
33 E Sol Femur Kondrosarkom 23 Sol 3 12,50 54,17 75,00 95,83
34 K Sol Tibia Osteosarkom 16 Sag 0 16,67 58,33 8333 95,83

Inceleme ve analiz sonucu elde edilen veriler Tablo-4 ve Tablo-5’te goriilebilir.

3. BULGULAR

Tablo 4. Hasta verileri
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56,67

80,00

1 Sol Femur Ewing Sarkomu FS Kontraktir ar Acils Var Yok Var Yok 30 0 70,00

2 Sag Tibia | Malign Mezenkimal TUmor FS Sol Akciger & Sag Uyluk | Var Var Var Yok 28 0 53,33 66,67 76,67
3 Sol Femur Ewing Sark F Yara yeri enfeksiyonu | Debridman & Sol VRAM Flebi Var Var Var Yok 56 0 43,33 63,33 70,00
4 Sag Femur Osteosarkom FS Var Yok Var Yok 35 0 63,33 76,67 90,00
5 Sag Tibia Osteosarkom FS Kontraktir Kontraktir Acilmasi Var Yok Var Yok 34 0 56,67 70,00 8333
6 Sag Femur Ewing Sarkomu FS Var Yok Var Yok 45 0 50,00 76,67 93,33
7 Sag Femur Ewing Sarkomu FS Vertebra Var Var Var Var 47 91 60,00 76,67 86,67
8 Sag Tibia Adamantinoma FS Yok Yok Yok Yok 0 0 66,67 83,33 93,33
o | sagTibia Osteosarkom £S Uzuv Kisaligs ___;%2 LSS var | vok | var | Yok a7 0 60,00 7333 80,00
10 Sag Femur | Dev Hicreli Kemik TUmort F Yok Yok Yok Yok 0 0 60,00 63,33 96,67
1 Sag Tibia Ad: FS Yok Yok Yok Yok 0 0 63,33 80,00 90,00
12 | Sol Femur Kondrosarkom FS Yok Yok Yok Yok 0 0 60,00 76,67 86,67
13 | Sol Femur Kondrosarkom F Var Var Yok Yok 0 0 50,00 70,00 83,33
14 Sag Tibia Ewing Sarkomu F Uzuv Kisaligi Cerrahi istemedi. Var Var Var Var 21 128 53,33 66,67 83,33
15 Sag Tibia | Malign mezenkimal timor FS Var Var Yok Yok 0 0 63,33 80,00 93,33
16 Sag Tibia Kondrosarkom FS Yara yeri enfeksiyonu | Debridman + Geciktirme Flebi Yok Yok Yok Yok 0 0 53,33 70,00 83,33
17 | Sol Femur | Dev Hiicreli Kemik TGmori F Yok Yok Yok Yok 0 0 50,00 66,67 86,67
18 Sol Tibia Ewing Sarkomu F Var Var Var Yok 22 0 60,00 73,33 90,00
19 Sag Femur Ewing Sarkomu F Kontraktir Kontraktir Acilmasi Var Yok Var Yok 12 0 53,33 63,33 80,00
20 Sol Tibia Ewing Sarkomu F Yara yeri enfeksiyonu Yara Bakimi Var Yok Var Yok 46 0 56,67 66,67 83,33

Yara yeri enfeksiyonu + A .
21 | sag Tibia Ewing Sarkomu Fs | Kaynamama + implant | Grefona) + Asilotomi + Plak var | var | var | vok 2% 0 53,33 66,67 7333
gikanimasi
Problemi

22 Sag Tibia Sinovyal Sarkom F Bilateral Akciger Var Var Var Yok 37 0 46,67 66,67 76,67
23 Sag Tibia d: FS Yok Yok Yok Yok 0 0 53,33 80,00 93,33
24 Sol Femur Ewing Sarkomu F Donér Alan Enfeksiyonu Yara Bakimi Sag Skapula Var Var Var Var 19 31 50,00 63,33 83,33
25 | Sol Femur drosark F Vertebra Yok Yok Yok Yok 0 0 56,67 63,33 90,00
26 Sol Femur Osteosarkom F Bilateral Akciger Var Yok Var Yok 23 0 63,33 80,00 93,33
27 Sol Tibia Ewing Sarkomu F Var Var Var Var 22 97 63,33 83,33 96,67
28 Sag Femur Kondrosarkom F Var Var Var Yok 40 0 60,00 80,00 93,33
29 Sol Femur | Malign k | timor F Yara yeri enfeksiyonu Debridman Var Var Var Yok 54 0 46,67 63,33 73,33
30 Sol Femur Osteosarkom FS Kaynamama Grefonaj Var Yok Var Yok 41 0 53,33 70,00 80,00
31 Sol Femur Ewing Sarkomu F Kaynamama Grefonaj Var Yok Var Yok 37 0 50,00 56,67 70,00
32 Sol Tibia Ewing Sarkomu F Var Yok Var Var 43 86 53,33 70,00 90,00
33 Sol Femur Kondrosarkom F Yara yeri enfeksiyonu Debridman Var Yok Yok Yok 0 0 46,67 66,67 90,00
34 Sol Tibia Osteosarkom F Kontraktir Kontraktlr Acilmasi Var Yok Var Yok 43 0 56,67 70,00 86,67

devamm

inin

Tablo 5. Hasta veriler
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3.1.Demografik Veriler

Yapilan tarama sonucu g¢alismanin dahil edilme ve diglanma kriterlerine gore
bulunan 34 hastanin verileri incelendi. Kriterlere uygun 18 erkek ve 16 kadin hasta vardi.
Hastalarin yas ortalamasi 30,9+17,6 yildi. En geng hasta 7 yasinda, en yash hasta 65
yasindaydi. Yapilan igleme gore ayr1 ayri incelendiginde kemik skaffoldu ile desteklenmis
fibula flebi kullanilan hastalarin yas ortalamast 33,1+19,6 (12-58) yil, tek basina fibula
flebi kullanilan hastalarin ise yas ortalamast 29,2+16,2 (7-65) yildi. Gruplar aras1 fark
istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,53). Anatomik bdlgeye gore ayr1 ayri
incelendiginde ise femoral rekonstriiksiyon hastalarinin yaglar1 ortalama 30,5+17,9 (7-60)
yil, tibial rekonstriiksiyon hastalarinin yaslari ortalama 31,4+17,8 (12-65) yildi.
Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,88).

Hastalarin bimodal yas dagilimi timérlerin ergenlik donemi ve orta yas civari artan

insidansini yansitmaktaydi. Hastalarin yas dagilimi Sekil-26’da gosterildi.

12 -

| I I | | | | [
0 10 20 30 40 50 60 70

Yas (Yil)

Sekil 26. Hastalarin yas dagilim
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3.2.Tanilar

Hastalardaki kitlelerin patolojik tanilar1 incelendiginde 13 hastada Ewing sarkomu,
6 hastada kondrosarkom, 6 hastada osteosarkom, 3 hastada malign mezenkimal timor
(MMT) alt tipleri (liposarkom, pleomorfik MMT, indiferansiye MMT), 3 hastada
adamantinoma, 2 hastada dev hiicreli kemik tiimorii ve 1 hastada sinovyal sarkom
mevcuttu. Hastalarin tanilarinin yapilan isleme goére dagilimi Tablo-6’da gosterildi. (F:

Fibula Flebi, FS: Kemik Skaffold ile desteklenmis fibula flebi)

Tam F FS Toplam
Adamantinoma 3 3

Dev Hiicreli Kemik Tiimori 2 2
Ewing Sarkomu 9 4 13
Kondrosarkom 4 2 6
Malign Mezenkimal Tiimor 1 2 3
Osteosarkom 2 4 6
Sinovyal Sarkom 1 1
Toplam 19 15 34

Tablo 6. Hastalarin tamilarinin isleme gore dagilhim

3.3.Defekt Boyutlar:

Hastalarin kemik defekt uzunluklari incelendiginde ¢ikarilan kitlenin uzunlugu
ortalama 15,4459 cm idi. Tek basina fibula flebi kullanilan hastalarda defekt boyutu
ortalama 12,8+4,5 cm, kemik skaffoldu ile desteklenen fibula flebi grubunda defekt
boyutu ortalama 18,6+6,0 cm idi. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05).
Defekt ve flep uzunluklari, tiimoriin bulundugu anatomik bolgeye gore incelendiginde
ortalama defekt boyutu femoral tiimorlerde 16,6+6,9 cm, tibial tiimorlerde ise 14,0+4,5
cm idi. Anatomik bdlgeye gore defektler arasindaki boyut farki istatistiksel olarak anlaml

degildi (p=0,22).
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Tiimdr ve fibula boyutlarinin tanimlayic istatistikleri Tablo-7’de ve Tablo-8’de

gosterildi.
Fibula Uzunlugu Defekt Boyutu
F FS Toplam F FS Toplam
Ortalama (cm) 17,9 21,9 19,7 12,8 18,6 15,4
Standart Deviasyon 8,2 6,5 7,6 4,5 6,0 5,9
Minimum 8 12 8 8 10 8
Maksimum 44 36 44 23 30 30
Tablo 7. isleme gore defekt boyutu ve fibula uzunlugu istatistikleri
Fibula Uzunlugu Defekt Boyutu
Femur Tibia Toplam Femur Tibia Toplam
Ortalama (cm) 21,8 17,3 19,7 16,6 14,0 15,4
Standart Deviasyon 9,4 4,2 7,6 6,9 4,5 5,9
Minimum 8 10 8 8 8 8
Maksimum 44 25 44 30 22 30
Tablo 8. Anatomik bolgeye gore defekt boyutu ve fibula uzunlugu istatistikleri
3.4. Anatomik Bolgeler

Tiimdrlerin bulunduklari anatomik bdlgeler incelendiginde ise 18 hasta femurda ve
16 hasta ise tibiada tiimdr saptandi. Femurdaki tiimoéral kitleler 6 hastada sag femur, 12
hastada sol femur yerlesimliydi. Tibiadaki tiimoral kitleler ise 11 hastada sag, 5 hastada

sol tarafta yerlesimliydi. Tiimdrlerin bolgeleri Tablo-9’da gdsterildi.

Tumor Bolgesi Sag Sol Toplam
Femur 6 12 18
Tibia 11 5 16
Toplam 17 17 34

Tablo 9. Tiimérlerin anatomik bolge dagilim
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3.5.Kullanilan Teknikler

(Calismaya dahil edilen 34 hastanin 15’inde (%44) fibula flebi kemik skaffoldu ile
birlikte kullanilirken, 19 hastada (%56) fibula flebi tek basina kullanildi. Taniya gore
kullanilan teknik incelendiginde Ewing sarkomu, kondrosarkom, dev hiicreli kemik
tiimori ve sinovyal sarkom tanilt hastalarda tek basina fibula flebi 6n planda kullanilirken,
adamantinoma, malign mezenkimal tiimor ve osteosarkom tanili hastalarda kemik
skaffoldu ile birlikte kullanim daha sikt1 (Tablo-6). Anatomik bdlgeye gore teknik tercihi
Tablo-10’da gosterildi.

Tumor Bolgesi F FS Toplam
Femur 12 6 18
Sag Femur 3 3 6
Sol Femur 9 3 12
Tibia 7 9 16
Sag Tibia 2 9 11
Sol Tibia 5 5
19 15 34

Tablo 10. Anatomik bélgeye gore teknik tercihi dagihm

3.6. Fibula Flebi Uzunluklar1

Biitiin hastalar incelendiginde kullanilan fibula fleplerinin uzunlugu ortalama
19,7+7,6 cm idi. Tek basina fibula flebi (F) ve kemik skaffoldu ile desteklenmis fibula
flepleri (FS) ayr1 ayri incelendiginde tek basina fibula flebi kullanilan vakalarda flep
uzunlugu ortalama 17,9+£8,2 cm iken, kemik skaffoldu kullanilan vakalarda ortalama
21,946,5 cm uzunlugunda fibula flebi kullanildi. Anatomik bolgeye gore alt gruplar
incelendiginde ise femoral rekonstriiksiyonlarda 21,8+9,4 ¢cm uzunlugunda ve tibial

rekonstriiksiyonlarda 17,34+4,2 cm uzunlugunda fibula flebi kullanildi.
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Cift namlulu fibula flebi kullanilan iki vaka “outlier” olarak degerlendirildi. (44 cm
fibula-18 cm defekt ve 25 cm fibula-11 cm defekt) Bu iki hasta hesap disinda birakilarak
yapilan hesaplamada kullanilan fibula fleplerinin defektlerden 3,344+2,54 cm uzundu.
Fibula flebinin, defekt boyutundan uzun olmasi istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0,05).
Kemik skaffoldu ile desteklenmis fibula flebi kullanilan grupta flep uzunlugunun tek
basma fibula flebi grubuna gore daha uzundu ve fark istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,05). Ancak, anatomik bolgeye gore farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0,19).

Defekt boyutuyla fibula flebinin uzunlugunun iliskisi Sekil 27°de gosterildi. Defekt
boyutu ve kullanilan fibula fleplerinin uzunluklarinin istatistikleri Tablo-7’de ve Tablo-

8’de gosterildi.
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S 30 - o °
S o o GOOO
N 20 - 6 [e) (@]
E o 800@ 6980
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Defekt Boyutu (cm)

Sekil 27. Defekt boyutu ve fibula flebi uzunlugu iliskisi

3.7.Fibula Donor Taraflan

Hastalarin 15’inde sol fibula, 15’inde sag fibula ve 4’iinde her iki fibula es zamanh
kullanildi. Bilateral fibula kullanilan 4 hastanin 3’iinde kemik skaffoldu da kullanilmis
olup, 1 hastada flepler ¢ift namlulu sekilde skaffold olmaksizin kullanildi. Kullanilan
fibula flebi donér bacaklarinin iliskisi Tablo-11"de gosterildi.
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Donor Bacak F FS Toplam

Sol 9 6 15
Sag 9 6 15
Bilateral 1 3 4

Toplam 19 15 34

Tablo 11. Fibula donér bacak tercihlerinin dagilim

3.8.Cilt Adas1 Kullanimlari

34 hastanin 16’sinda (%47) flep monitorizasyonu veya cilt defektlerinin onarimi
amaci ile flebe cilt adas1 da dahil edilerek osteokutandz flep olarak kullanildi. Bu 16
hastanin 7’sinde (%43,8) aym1 zamanda kemik skaffoldu da kullanilmis olup, 9’unda
(%56,2) osteokutandz fibula flebi tek basina kullanildi. Cilt adasi1 kullanilan hastalar
kombine grubun (FS) %46,7 sini, tek basina fibula flebi grubunun (F) ise %47,4’linii
olusturmaktaydi. Fleplerde cilt adas1 kullanima ile ilgili bulgular Tablo 12’de gosterildi.

F FS Toplam
Cilt Adas1 Kullanilan 9 7 16
Cilt Adas1 Kullanilmayan 10 8 18
Toplam 19 15 34

Tablo 12. Fleplerde cilt adas1 kullanim dagilim

3.9.0zel Kullammlar

Hastalarin %11,7’sinde (n=4) fibula flebi pedikiillii olarak ipsilateral tibial
defektlerin onariminda tercih edildi. Pedikiillii flep kullanilan 4 hastada da sag tarafli tibial
defektler onarildi ve 3’iinde flepler kemik skaffoldu ile desteklendi. Sol tarafli tibial
defektlerde ise pedikiillii fibula flebi kullanilmadi. Ayrica, 2 hastada ¢ift namlulu kullanim
ile rekonstriiksiyon saglandi. Bu iki hastanin birinde alinan fibula flebi, pedikiilii

korunarak osteotomize edilerek, digerinde her iki bacaktan da fibula flebi alinarak ¢ift
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namlulu sekilde femoral defektlere adapte edildi. (Sekil-28) Cift namlulu olacak sekilde
kullanilan fleplerde kemik skaffoldu kullanilmadi.

Sekil 28. iki fibula flebi kullanilarak ¢ift namlulu femoral rekonstriiksiyon

3.10. Yogun Bakim Unitesinde ve Hastanede Kalma Siireleri

Hasta kayitlar1 incelenerek hastalarin yogun bakim iinitesinde (YBU) ve hastanede
gecirdikleri giin sayilar incelendi. Biitiin hastalar incelendiginde, hastalarin 22’sinin YBU
yatisinin gergeklestigi (%65) ve YBU yatis1 olan hastalarin ortalama 3,5+2,1 giin yatisinin
oldugu gozlendi. Biitiin hastalar hesaba dahil edildiginde ortalama YBU’nde kalinan giin
say1s1 2,2+2.4 giin olarak gozlendi. Yogun bakim {initesinde gegirilen giin sayis1 yapilan
isleme gore incelendiginde ise tek basina fibula flebi ile onarim yapilan hastalarda 2,0+2,3
giin, kemik skaffoldu ile desteklenmis fibula flebi ile onarim yapilan hastalarda ise
2,5£2,5 gilin olarak bulundu. Gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0,52). Anatomik bolgeye gore incelendiginde ise femoral rekonstriiksiyon hastalarinin
ortalama 2,8+2,5 giin, tibial rekonstriiksiyon hastalarinmn ise 1,6+2,1 giin YBU yatislar1
vardi. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,12). Istatistiksel veriler
Tablo 13’te gosterildi.
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Yogun Bakim Unitesinde Kalis Siiresi (Giin)
F(n=19) FS(n=15) Femur (n=18) Tibia (n=16) Toplam (n=34)

Ortalama 2,0 2,5 2,8 1,6 2,2
Standart Deviasyon | 2,3 2,5 2,5 2,1 2,4
Minimum 0 0 0 0 0
Maksimum 7 9 7 7 9

Tablo 13. Yogun bakim iinitesinde kalis siiresi istatistikleri

Hastalarin cerrahi sonrasi toplam hastanede kalis siireleri incelendiginde ise hastalarin
ortalama 10,0£5,5 giinde taburcu oldugu gozlendi. Gruplar ayr1 ayri incelendiginde tek
basina fibula flebi kullanilan grubun ortalama hastanede kalis stiresi 10,4+5,8 giin, kemik
skaffoldu ile desteklenmis fibula flebi kullanilan grubun ortalama hastanede kalis siiresi
ise 9,5+5,3 giindli. Gruplar aras1 fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,65).
Anatomik bolgeye gore incelendiginde ise femoral rekonstriiksiyon hastalar1 hastanede
ortalama 11,6+6,7 giin, tibial rekonstriiksiyon hastalar1 ise 8,3+3,1 giin kaldi. Aralarindaki
fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,08). Istatistiksel veriler Tablo 14’te

gosterildi.
Hastanede Kalig Siiresi (Giin)
F(n=19) FS(n=15) Femur(n=18) Tibia(n=16) Toplam (n=34)
Ortalama 10,4 9,5 11,6 8,3 10,0
Standart Deviasyon | 5,8 53 6,7 3,1 5,5
Minimum 3 3 3 3 3
Maksimum 27 23 27 15 27

Tablo 14. Hastanede kalis siiresi istatistikleri
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3.11. Fonksiyonel Degerlendirme Skorlar:

Hastalarin 3. ay, 6. ay ve 12. ay kontrollerinde MSTS (Muskuloskeletal Tiimor
Toplulugu) fonksiyonel degerlendirme skalasi kullanilarak fonksiyonel iyilesmeleri
degerlendirildi. Hastalarin ortalama MSTS skorlar1 cerrahi sonrasi 3. ayda %55,5+5,8, 6.
ayda %71,0+6,8 ve 12. ayda %85,3+7,4 olarak bulundu. MSTS skorlarinin istatistiksel
bulgular1 Tablo-15’te gosterildi.

MSTS Fonksiyonel Degerlendirme Skorlari (%)
3. ay (n=34) 6. ay (n=34) 12. ay (n=34)

Ortalama 55,5 71,0 85,3
Standart Deviasyon 5,8 6,8 7,4

Minimum 43,3 56,7 70,0
Maksimum 66,7 83,3 96,7

Tablo 15. MSTS fonksiyonel degerlendirme skoru istatistikleri

Cerrahi sonrasi 3. ay MSTS skorlar1 isleme gore ayr1 ayr1 incelendiginde tek basina
fibula flebi kullanilan grupta ortalama skor %53,7+6,0 ve kemik skaffoldu ile birlikte
fibula flebi kullanilan grupta ortalama skor %57,8+5,0 olarak bulundu. Gruplar arasi fark
istatistiksel olarak anlamliydr (p<0,05). Anatomik bolgeye gore MSTS skorlar1 ayr1 ayri
incelendiginde ise femoral rekonstrikksiyon grubunda %54,1+6,1 ve tibial
rekonstriiksiyon grubuna %57,1+5,3 olarak bulundu. Gruplar aras1 fark istatistiksel olarak

anlaml1 degildi (p=0,14).

Cerrahi sonrasi 6. ay MSTS skorlar1 isleme gore ayr1 ayr1 incelendiginde tek basina
fibula flebi kullanilan grupta ortalama skor %68,3+6,8 ve kemik skaffoldu ile birlikte
fibula flebi kullanilan grupta ortalama skor %74,4+5,3 olarak bulundu. Gruplar arasi fark
istatistiksel olarak anlamliydr (p<0,05). Anatomik bolgeye gore MSTS skorlar1 ayr1 ayri
incelendiginde ise femoral rekonstriikksiyon grubunda % 69,3£7,0 ve tibial
rekonstriiksiyon grubuna %72,9+6,3 olarak bulundu. Gruplar aras1 fark istatistiksel olarak

anlaml1 degildi (p=0,12).
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Cerrahi sonras1 12. ay MSTS skorlar1 isleme gore incelendiginde tek basina fibula
flebi kullanilan grupta ortalama skor %85,148,2, kemik skaffoldu ile birlikte fibula flebi
kullanilan grupta MSTS skoru ortalama %385,6+6,6 olarak bulundu. Gruplar arasi fark
istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,86). Anatomik bolgeye gore incelendiginde ise
tibia ve femur rekonstriiksiyonu hastalarin MSTS skorlar1 sirasiyla ortalama %85,8+6,9
ve %84,8+8,0 olarak bulundu. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0,70). Isleme gore MSTS fonksiyonel degerlendirme skoru istatistikleri Tablo-16’da,
anatomik bolgeye gore MSTS fonskiyonel degerlendirme skoru istatistikleri Tablo-17"de

gosterildi.
isleme gore MSTS Fonksiyonel Degerlendirme Skoru (%)
3. ay 6. ay 12. ay
F(n=19) FS(n=15) F(n=19) FS(n=15) F(n=19) FS (n=15)
Ortalama 53,7 57,8 68,3 74,4 85,1 85,6
Standart Deviasyon 6,0 5,0 6,8 5,3 8,2 6,6
Minimum 43,3 50,0 56,7 66,7 70,0 73,3
Maksimum 63,3 66,7 83,3 83,3 96,7 93,3
Tablo 16. isleme gore MSTS fonksiyonel degerlendirme skoru istatistikleri
Anatomik bolgeye gore MSTS Fonksiyonel Degerlendirme Skoru (%)
3. ay 6. ay 12. ay
Femur Tibia Femur Tibia Femur Tibia
(n=18) (n=16) (n=18) (n=16) (n=18) (n=16)
Ortalama 54,1 57,1 69,3 72,9 85,8 84,8
Standart Deviasyon 6,1 5,3 7,0 6,3 6,9 8,0
Minimum 43,3 56,7 56,7 66,7 73,3 70
Maksimum 63,3 80,0 80,0 83,3 96,7 96,7

Tablo 17. Anatomik bolgeye gore MSTS fonksiyonel degerlendirme skoru istatistikleri
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3.12. Neoadjuvan/Adjuvan Tedaviler

Hastalarin %76’simin (n=26) neoadjuvan kemoterapi, %38’ inin (n=13) neoadjuvan
radyoterapi, %62 sinin (n=23) adjuvan kemoterapi ve %15’inin (n=5) adjuvan radyoterapi
aldig1 gozlendi. Hastalarin sahip olduklar1 taniya gore aldiklar1 tedaviler incelendiginde
ise osteosarkom hastalarinin hepsinin hem neoadjuvan hem adjuvan kemoterapi aldiklar
ancak radyoterapi almadiklar1 gozlendi. Ayn1 zamanda, Ewing sarkomu tanili hastalarin
%61’inin (n=8), neoadjuvan (n=7) ve/veya adjuvan (n=5) radyoterapi aldig1 gozlendi.
Ayrica, Ewing sarkomu tanili hastalarin hepsinin hem neoadjuvan hem de adjuvan
kemoterapi aldig1 gézlendi. Adamantinoma ve dev hiicreli kemik tiimorii hastalariin ise
neoadjuvan veya adjuvan tedavi almadiklar1 gézlendi. Tedavilere ait istatistiksel bulgular

Tablo-18’de gosterildi.

Preop KT  Preop RT Postop KT Postop RT

Adamantinoma (n=3) 0 0 0
Dev Hiicreli Kemik Tumoéra (n=2) 0 0 0
Ewing Sarkomu (n=13) 13 7 13 5
Kondrosarkom (n=6) 3 2 0
Malign Mezenkimal Timor (n=3) 3 2 0
Osteosarkom (n=6) 0 6 0
Sinovyal Sarkom (n=1) 1 1 1 0
Toplam 26 13 23 5

Tablo 18. Taniya gore neoadjuvan ve adjuvan tedavi istatistikleri

Cerrahi sonras1 adjuvan kemoterapi alan hastalarin (n=23) cerrahiden ortalama
35,1£11,9 gilin sonra kemoterapi tedavilerine basladig1 gozlendi. Gruplar ayri ayri
incelendiginde tek basina fibula flebi kullanilan grubun (n=14) 33,9+14,0 giin, kemik
skaffoldu ile desteklenmis fibula flebi kullanilan grubun (n=9) ise 37,0+8,2 giin sonra
kemoterapiye basladigi gozlendi. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0,56). Anatomik bolgeye gore incelendiginde ise femoral rekonstriiksiyonlardan
(n=12) 36,6+13,6 giin, tibial rekonstriiksiyonlardan ise 33,6+10,2 giin sonra adjuvan
kemoterapiye basladig1 gozlendi. Gruplar arasi fark anlamli degildi (p=0,55). Istatistiksel
veriler Tablo 19’da gdsterildi.
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Adjuvan Kemoterapi Baglama Siiresi (giin)
F(n=14) FS(n=9) Femur(n=12) Tibia(n=11) Toplam (n=23)

Ortalama 33,9 37,0 36,6 33,6 35,1
Standart Deviasyon | 14,0 8,2 13,6 10,2 11,9
Minimum 12 26 12 21 12
Maksimum 56 47 56 47 56

Tablo 19. Ameliyat sonrasi adjuvan kemoterapiye baslama siiresi istatistikleri

Cerrahi sonras1 5 hasta adjuvan radyoterapi tedavisi aldi. Cerrahi sonrasi ortalama
86,6+35,1 giin sonra tedaviye baslandi. Gruplar ayr1 ayr1 incelendiginde tek basina fibula
flebi ile onarim yapilan 4 hastanin ortalama 85,5+40,5 giin, kemik skaffoldu ile kombine
fibula flebi ile onarim yapilan 1 hastanin ise 91 giin sonra radyoterapiye basladigi
gozlendi. Gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,55). Anatomik
bolgeye gore incelendiginde femoral rekonstriiksiyon hastalarinin (n=2) ortalama
61,0+42,4 giin, tibial rekonstriiksiyon hastalarinin (n=3) ise ortalama 103,7+21,8 giin
sonra adjuvan radyoterapiye basladigi gozlendi. Gruplar arasi fark istatistiksel olarak
anlamli degildi (p=0,22). Hastalarin cerrahi sonrasi radyoterapi tedavisine baslama

stirelerinin dagilimi Sekil-29°da gosterildi.

o o0 O ®
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Radyoterapi Baslanma Siresi (giin)

Sekil 29. Cerrahi sonrasi radyoterapi baslanma siireleri

3.13. Komplikasyon ve Ek Cerrahi Islemler

Hastalarin takiplerinde c¢esitli komplikasyonlar izlendi. Ameliyat sonrasi dort
haftadan 6nce gerceklesen komplikasyonlar erken donem, dort haftadan gec gerceklesen
komplikasyonlar ge¢ donem olarak degerlendirildi[47]. Veriler incelendiginde 7 hastada
erken donem komplikasyonlar1 (yara yeri enfeksiyonu) ve 9 hastada ge¢ donem
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komplikasyonlar1 (kontraktiir, uzuv kisaligi, kaynama problemleri, implant kirilmasi)

gozlendi.

6 hastada alic1 alanda, 1 hastada dondr alanda gelisen toplam 7 yiizeysel enfeksiyon
icin Oncelikle antibiyoterapi, diizenli pansuman degisimi ve yara bakimi ile tedavi
baslandi. 7 hastadan 3’ii bu tedavi ile iyilesti. lyilesme gdstermeyen veya debridman
ihtiyaci olan 4 alict alan enfeksiyonu hastas1 debridman ve negatif basingl yara tedavisi
ile takip edildi. 4 hastadan 2°si bu tedaviyle iyilesti. Nekrozu ilerleyen ve doku defekti
olusan 2 hastanin birinde muskulokutandz vertikal rektus abdominis flebi pedikiillii olarak
sol femoral bolgeye transpoze edilerek rekonstriiksiyon yapildi. Diger hastada ise delay
fenomeninden yararlanilarak geciktirme yapilan bilateral fasyokutan flepler ile

rekonstriiksiyon yapildi.

5 hastada eklem kontraktiirii, 1 hasta ge¢ donem implant basarisizlig1 ve 3 hastada
kaynama problemi gozlendi. Plak ¢ikarilmasi, kontraktiir acilmasi ve/veya es zamanl

kanseloz kemik grefti islemleri ile tedavi edildiler.

2 hastanin uzun donem takiplerinde alt ekstremiteleri arasinda uzunluk farki gozlendi
ve Ilizarov distraksiyon osteogenezi dnerildi. Bir hasta ameliyat: kabul etti ve opere edildi.

Ancak diger hasta tedavi Onerisini kabul etmedi.

Biitlin komplikasyonlar géz onilinde bulunduruldugunda kemik skaffoldu ile
desteklenmis fibula flebi (FS) ve tek basina fibula flebi (F) gruplar1 arasinda istatistiksel
anlamli bir fark bulunmadi (p=0,58). Komplikasyonlar ayr1 ayr1 incelendiginde yara yeri
enfeksiyonu oranlar1 (p=0,37), debridman ihtiyac1 (p=0,43), kontraktiir riski (p=0,45) ve

kaynama problemleri (p=0,43) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

Ayrica femoral ve tibial rekonstriiksiyonlar karsilastirildiginda kemik skaffoldu ile
desteklenmis fibula flebi (FS) ve tek basina fibula flebi (F) gruplar1 arasinda istatistiksel
anlamli bir fark bulunmadi (p=0,78). Komplikasyonlar ayr1 ayr1 incelendiginde yara yeri
enfeksiyonu oranlar1 (p=0,81), debridman ihtiyac1 (p=0,36), kontraktiir riski (p=0,54) ve

kaynama problemleri (p=0,63) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.
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Takiplerde 6 hastada uzak metastaz gézlendi. 2 hastada vertebra metastazi, 1 hastada
sag uyluk ve akciger metastazi, 2 hastada bilateral akciger metastazi ve 1 hastada skapula
metastazi gozlendi. Bu hastalar ilgili boliimler tarafindan tedavi edildiler. Lokal niiks

1zlenmedi.

Anatomik bdlgeye ve yapilan isleme gore komplikasyon oranlar1 Table-20’de

gosterildi.
Komplikasyon Oranlari (%)

F FS Femur Tibia Toplam

(n=19) (n=15) (n=18) (n=16) (n=34)

Yara Yeri Enfeksiyonu 26,3 13,3 22,2 18,8 20,6
Debridman 15,8 6,7 16,7 6,3 11,8
Debridman sonrasi Flep 5,3 6,7 5,6 6,3 5,9
Kontraktir Agilmasi 10,5 20,0 11,1 18,8 14,7
implant Basarisizlig 0 6,7 0 6,3 2,9
Kaynama Problemi & Kemik Grefonaj 5,3 13,3 11,1 6,3 8,8
Alt Ekstremite Uzunluk Farki 5,3 6,7 0 12,5 5,9
Metastaz 21,1 13,3 22,2 12,5 17,6

Tablo 20. Komplikasyon oram istatistikleri

3.14. Kemik Kaynamasi Skorlar

Hastalarin takiplerinde cekilen grafiler lizerinden yapilan degerlendirmede RUST
skorlarinin ylizdelik degerlerinin ortalamasi 3. ayda %56,3+9,3, 6. ayda %75,5+8,8 ve 12.
ayda %92,949,8 olarak bulundu. (Tablo-21)

Kemik Kaynama Skoru (%)
3. ay (n=34) 6. ay (n=34) 12. ay (n=34)

Ortalama 56,3 75,5 92,9
Standart Deviasyon 9,3 8,8 9,8

Minimum 33,3 45,8 62,5
Maksimum 75,0 87,5 100

Tablo 21. Kemik kaynama skoru istatistikleri
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Yapilan isleme gore ayr1 ayr1 degerlendirildiginde, 3. ayda kemik skaffoldu ile
desteklenmis fibula flebi kullanilan hastalarda (n=15) ortalama kemik kaynama skoru
%358,6+9,5 olarak, tek basina fibula flebi kullanilan hastalarda (n=19) ise ortalama kemik
kaynama skoru %54,4+8,9 olarak bulundu. Istatistiksel degerlendirmede yapilan isleme

gore anlamli bir farklilik saptanmadi (p=0,19).

6. ayda kemik skaffoldu ile desteklenmis fibula flebi kullanilan hastalarda (n=15)
ortalama kemik kaynama skoru %77,8+9,3 olarak, tek basina fibula flebi kullanilan
hastalarda (n=19) ise ortalama kemik kaynama skoru %73,74£8,1 olarak bulundu.

Istatistiksel degerlendirmede yapilan isleme gore anlamli bir farklihk saptanmadi

(p=0,18).

12. ayda kemik skaffoldu ile desteklenmis fibula flebi kullanilan hastalarda (n=15)
ortalama kemik kaynama skoru %93,3+£10,7 olarak, tek basina fibula flebi kullanilan
hastalarda (n=19) ise ortalama kemik kaynama skoru %92,5+9.,4 olarak bulundu.
Istatistiksel degerlendirmede yapilan isleme gore anlamli bir farklilk saptanmadi
(p=0,82). isleme gore ayr1 ayr1 incelendiginde kemik kaynama skorlarmin istatistiksel

dagilimi Tablo-22de gdsterildi.

isleme gore Kemik Kaynama Skoru (%)

3.ay 6. ay 12. ay
F(n=19) FS(n=15) F(n=19) FS(n=15) F(n=19) FS (n=15)
Ortalama 54,4 58,6 73,7 77,8 92,5 93,3
Standart Deviasyon 8,9 9,5 8,1 9,3 9,4 10,7
Minimum 33,3 37,5 45,8 54,2 62,5 66,7
Maksimum 75,0 70,8 83,3 87,5 100 100

Tablo 22. isleme gore kemik kaynama skoru istatistikleri

Kemik kaynama degerleri anatomik bdlgeye goére degerlendirildiginde femoral
rekonstriiksiyonlarda (n=18) ortalama kemik kaynama skoru 3. ayda %55,3%9,5, 6. ayda
%73,6+£10,0 ve 12. ayda %90,7+11,3 olarak bulundu. Tibial rekonstriiksiyonlarda (n=16)
ise ortalama kemik kaynama skoru 3. ayda %57,3+9,3, 6. ayda %77,6+6,8 ve 12. ayda
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%95,3+7,4 olarak bulundu. Istatistiksel degerlendirmede bolgeler arasinda 3. ayda
(p=0,55), 6. ayda (p=0,18) ve 12. ayda (p=0,19) istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi. Anatomik bolgeye gore ayr1 ayri incelendiginde kemik kaynama skorlarinin

istatistiksel dagilimi1 Tablo-23’te gosterildi.

Anatomik bolgeye gore Kemik Kaynama Skoru (%)

3.ay 6. ay 12. ay
Femur Tibia Femur Tibia Femur Tibia
(n=18) (n=16) (n=18) (n=16) (n=18) (n=16)
Ortalama 55,3 57,3 73,6 77,6 90,7 95,3
Standart Deviasyon 9,5 9,3 10,0 6,8 11,3 7,4
Minimum 33,3 37,5 45,8 58,3 62,5 70,8
Maksimum 70,8 75,0 83,3 87,5 100 100

Tablo 23. Anatomik bolgeye gore kemik kaynama skoru istatistikleri

3.15. Kemik Hipertrofisi Oranlar:

Hastalarin takiplerinde ameliyat sonrasi erken donem ve 1. yilda ¢ekilmis standardize
direkt grafileri bulunarak, ayni pozlama kullanilarak De Boer Wood endeksinin
modifikasyonu ile kemik hipertrofi yiizdeleri hesaplandi. Cerrahi sonrasi 1. yilda ortalama
%15,50+5,94 oraninda kemik hipertrofisi olustugu gozlendi. Degerlendirmede tek basina
fibula flebi kullanilan hastalarda (n=19) ortalama hipertrofi oran1 %15,974+3.93 olarak
bulunurken fibula flebi ile birlikte kemik skaffoldu kullanilan grupta (n=15) hipertrofi
orant %14,89+7,91 olarak bulundu. Anatomik bolgeye gore kemik hipertrofileri
karsilagtirildiginda femoral rekonstriiksiyonlarda ortalama %16,77+5,60 oraninda ve
tibial rekonstriiksiyonlarda ise %14,05+6,16 oraninda hipertrofi gozlendi. Kemik
hipertrofi istatistikleri Tablo-24’te gosterildi.
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Kemik Hipertrofi Orani (%)
F(n=19) FS(n=15) Femur(n=18) Tibia(n=16) Toplam (n=34)

Ortalama 15,97 14,89 16,77 14,05 15,50
Standart Deviasyon | 3,93 7,91 5,60 6,16 5,94
Minimum 8,45 4,73 5,07 4,73 4,73
Maksimum 20,83 27,08 27,08 24,47 27,08

Tablo 24. Kemik hipertrofisi istatistikleri

Bagimsiz Ornekler t-testi kullanilarak yapilan istatistiksel analizde iglemler arasi
anlamli bir fark bulunmadi (p=0,53). Anatomik bolge alt gruplari karsilastirildiginda ise
femoral ve tibial rekonstriiksiyonlar arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p=0,19). Higbir hastada atrofi gozlenmedi. Fibula flebi kemik hipertrofisi oranlari
normale yakin bir dagilim gosterdi. Kombine kullanimda (FS) ise %8 ve %22 degerlerinde

yogunlasan bimodal bir dagilim gbzlendi (Sekil 30).
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Sekil 30. Kemik hipertrofisi dagilimlar:

3.16. (istatistiksel Analiz Sonuclar1 Ozeti

Istatistik analiz sonucu elde edilen tanimlayici bulgular ve karsilastirma sonuglart
Ozeti Tablo-25’te gosterildi. Kemik skaffoldu ile desteklenmis fibula flebi kullanilan
gruptaki fibula flebinin ve defekt uzunlugunun, tek basina fibula flebi gruptakine gore

daha uzun olmasi, kullanilan fibula fleplerinin onarimi saglanan defektlerden daha uzun
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olmasi ve kemik skaffoldu ile desteklenmis fibula flebi kullanilan grubun tek basina fibula

flebi kullanilan gruba gore cerrahi sonrasi 3. ay ve 6. ayda daha yliksek MSTS fonksiyonel

degerlendirme skoruna sahip olmalar istatistiksel olarak anlamliyd1 (p<0,05).

30,5+17,9 (7-60)

31,4+17,8 (12-65)

30,9£17,6 (7-65)

Yas (yil) 33,1£19,6 (12-58) 29,2+16,2 (7-65) 0,53 0,88
Defekt Boyutu (cm) 12,8+4,5 (8-23) 18,616,0 (10-30) <0,05 16,646,9 (8-20) 14,0+4,5 (8-22) 0,22 15,415,9 (8-30)
Fibula Flebi Uzunlugu (cm) 17,948,2 (8-44) 21,96,5 (12-36) <0,05 21,8+9,4 (8-44) 17,3+4,2 (10-25) 0,19 19,7+7,6 (8-44)
Fibula Flebi - Defekt (cm) 3,34+2,54 ((-2)-10) <0,05
YBU Yatisi (giin) 2,0+2,3 (0-7) 2,542,5 (0-9) 0,52 2,8%2,5 1,6%2,1 0,12 2,2+2,4 (0-9)
Hastane Yatigi (giin) 10,4+5,8 (3-27) 9,545,3 (3-23) 0,65 11,646,7 8,3+3,1 0,08 10,045,5 (3-27)
Adjuvan KT Baslangici (giin) 33,9+14,0 (12-56) (n=14) [37,018,2 (26-47) (n=9) 0,56 36,6413,6 (12-56) 33,6110,2 (21-47) 0,55 35,1+11,9 (12-56) (n=23)
Adjuvan RT Baslangici (giin) 85,5+40,5 (31-128) (n=4) 91 (n=1) 0,55 61,0+42,4 (31-91) (n=2) | 103,4421,8 (86-128) (n=3) 0,22 86,6+35,1 (31-128) (n=5)
Komplikasyonlar
Yara Yeri Enfeksiyonu (%) 26,3 (n=5) 13,3 (n=2) 0,37 22,2 (n=4) 18,8 (n=3) 0,81 20,6 (n=7)
Debridman (%) 15,8 (n=3) 6,7 (n=1) 0,43 16,7 (n=3) 6,3 (n=1) 0,36 11,8 (n=4)
Debridman sonrasi Flep (%) 5,3 (n=1) 6,7 (n=1) 5,6 (n=1) 6,3 (n=1) 5,9 (n=2)
Kontraktiir Acilmasi(%) 10,5 (n=2) 20,0 (n=3) 0,45 11,1 (n=2) 18,8 (n=3) 0,54 14,7 (n=5)
implant Basarisizigi (%) 0 6,7 (n=1) 0 6,3 (n=1) 2,9 (n=1)
Kaynama Problemi & Kemik Grefonaj (%) 5,3 (n=1) 13,3 (n=2) 0,43 11,1 (n=2) 6,3 (n=1) 0,63 8,8 (n=3)
Alt Ekstremite Uzunluk Farki (%) 5,3 (n=1) 6,7 (n=1) 0 12,5 (n=2) 5,9 (n=2)
MSTS Fonksiyonel Skoru
3. ay (%) 53,7+6,0 (43,3-63,3) 57,85,0 (50,0-66,7) <0,05 54,1+6,1 (43,3-63,3) 57,1%5,3 (56,7-80,0) 0,14 55,5+5,8 (43,3-66,7)
6. ay (%) 68,316,8 (56,7-83,3) 74,45,3 (66,7-83,3) <0,05 69,3+7,0 (56,7-80,0) 72,9+6,3 (66,7-83,3) 0,12 71,0%6,8 (56,7-83,3)
12. ay (%) 85,148,2 (70-96,7) 85,646,6 (73,3-93,3) 0,86 85,846,9 (73,3-96,7) 84,8+8,0 (70-96,7) 0,70 85,317,4 (70-96,7)
Kemik Kay
3. ay (%) 54,4+8,9 (33,3-75,0) 58,649,5 (37,5-70,8) 0,19 55,349,5 (33,3-70,8) 57,349,3 (37,5-75,0) 0,55 56,319,3 (33,3-75)
6.ay (%) 73,748,1 (45,8-83,3) 77,849,3 (54,2-87,5) 0,18 73,6+10,0 (45,8-83,3) 77,646,8 (58,3-87,5) 0,18 75,518,8 (45,8-87,5)
12. ay (%) 92,5+9,4 (62,5-100) 93,3+10,7 (66,7-100) 0,82 90,7+11,3 (62,5-100) 95,3+7,4 (70,8-100) 0,19 92,949,8 (62,5-100)
Kemik Hipertrofisi (%! 16,0£3,9 (8,5-20,8) 14,9+7,9 (4,7-27,1) 0,53 16,8+56 (5,1-27,1) 14,1162 (4,7-245) 0,19 15,95+5,9 (4,7-27,1)

Ozeti

1Z1Inin

|

1n ve verli ana

Tablo 25. Istatistiksel veriler
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3.17. Hasta Ornekleri

3.17.1. Hasta ornegi - 1

Kemoterapi sonrasi kemik skaffoldu ile desteklenmis fibula flebi ile onarim saglanan
sag tibia distali osteosarkomu olan 47 yasinda hasta: a) cerrahi oncesi direkt grafi
goriintiilemesi, b) biyopsi hatti ile birlikte tiimoral kitlenin giivenli genis eksizyon plani,
c) eksizyon materyali, d) eksizyon sonrasi olusan kemik ve cilt defekti, e) devitalizasyon
sonrasi kemik skaffoldu, f) osteokutan fibula flebi ile birlikte kemik skaffoldu, g) kemik
onarim sonrasi goriiniim, h) cilt adasinin adaptasyonu sonrasi goriiniim, i) cerrahi sonrasi
erken donem direkt grafi goriintiilemesi, j) cerrahi sonrasi 1. y1l direkt grafi goriintiilemesi,

k) cerrahi sonrasi 5. y1l direkt grafi goriintiilemesi. (Sekil 31)
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Sekil 31. Sag tibia distalinde osteosarkom nedenli neoadjuvan kemoterapi sonrasi kemik skaffoldu ile

desteklenmis fibula flebi ile onarim saglanan 47 yasinda kadin hasta
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3.17.2. Hasta ornegi — 2

Adamantinoma nedenli onkolojik eksizyon sonrasi kemik skaffoldu ile desteklenmis
fibula flebi ile onarim saglanan 22 yasinda kadin hasta: a) ameliyat Oncesi direkt grafi
goriintiilemesi, b) ameliyat oncesi PET sintigrafi goriintiilemesi, c) patoloji 6rnekleri, d)
biyopsi hatti ile birlikte tiimoral kitlenin giivenli genis eksizyon plani, ) eksizyon sonrasi
olusan kemik defekti, f) kemik skaffoldu ve fibula kemik flebi, g) kemik skaffoldu igine
yerlestirilmis fibula flebi, h) kemik fiksasyonu sonrasi goriiniim, i) cerrahi sonrasi
gorlinlim, j) cerrahi sonrasi erken donem direkt grafi goriintiilemesi, k) cerrahi sonrasi 1.

yil direkt grafi goriintiilemesi. (Sekil 32)
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Sekil 32. Adamantinoma nedenli eksizyon ve kemik skaffoldu ile desteklenmis fibula flebi ile tibia onarmm

yapilan 22 yasinda kadin hasta
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3.17.3. Hasta ornegi — 3

Osteosarkom nedeniyle cerrahi dncesi neoadjuvan kemoterapi tedavisi goren ve
onkolojik cerrahi sonrast olusan femoral defekti bilateral fibula kemik flebinin u¢ uca
modifikasyonu ve kemik skaffoldu ile onarilan 7 yas erkek hasta: a,b) cerrahi ncesi direkt
grafi goriintiilemeleri, ¢) ¢ikarilacak tiimoral dokunun in situ goriiniimii, d) c¢ikarilan
tiimoral doku, e) devitalizasyon sonrasi kemik skaffoldu, f) kemik skaffoldunu igerisine
uc uca adapte edilmis ve anastomozu saglanmis bilateral fibula flebinin yerlestirilmesi, g)
kemik fiksasyon sonrasi goriiniim, h) cilt kapamasi sonras1 goriiniim, i) cerrahi sonrasi
erken donem direkt grafi goriintiilemesi, j)cerrahi sonrasi 1. y1l direkt grafi goriintiilemesi.

(Sekil 33)
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Sekil 33. Osteosarkom nedenli cerrahi 6ncesi neoadjuvan kemoterapi alan 7 yas erkek hastanin femur

defektinin bilateral fibula flebi ile kemik skaffoldu kullamlarak onarim
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4. TARTISMA

Ekstremite yerlesimli tiimoral kitlelerin tedavisi klasik olarak genis cerrahi sinir
ihtiyac1 nedeniyle ampiitasyon uygulanmasi yoluyla gerceklesmistir. Ancak 21.
yiizyildaki teknolojik ve tibbi gelismeler sayesinde ampiitasyon son secenek olarak
degerlendirilmeye baglanmigs ve c¢esitli rekonstriiksiyon teknikleri birbirleriyle

karsilastirilarak hasta 6zelinde tercihlerin sekillendirilmesi amaglanmistir.

Rekonstriiktif segeneklerin 6n plana ¢ikmasindaki faktdrler arasinda ameliyat
oncesi goriintiileme yOntemlerinin gelismesi ile daha titiz cerrahi plan yapilabilmesi,
neoadjuvan ve adjuvan tedaviler ile timoriin boyutunun azaltilabilmesi yatmaktadir.
Bunun yaninda hem rekonstriiktif segeneklerin gelismesi hem de protez teknolojilerinin
gelismesi ile daha once onarilamaz olarak degerlendirilen defektler onarilabilir hale
gelmistir. Sonug olarak ampiitasyondan ziyade neoadjuvan tedavilerin degerlendirilmesi
sonrasi eksizyon planinin olusturulmasi ve rekonstriiktif seceneklerin tartisilmasi klinik

pratigin temelini olusturmaktadir.

Onkolojik cerrahideki ve rekonstriiktif cerrahideki gelismeler sonucunda uzuv
koruyucu cerrahide bir¢ok secenek ele alinmaya baslanmistir ve giiniimiizde de devam
eden hangi segenegin hangi hastalarda oncelikle olmas1 gerektigi tartismalar1 baslamistir.
Ancak, ameliyat en 6nemli detaymin uygun cerrahi sinirdan taviz verilmemesi gerektigi

unutulmamalidir[211].

Aksnes ve ark. tarafindan Iskandinav popiilasyonda ekstremite osteosarkomu ve
Ewing sarkomu nedeniyle ampiitasyon veya uzuv koruyucu cerrahi yapilan hastalarin
fonksiyonel iyilesmelerini  karsilagtiran ¢alismada Kisa Form-36  (SF-36),
Muskuloskeletal Tiimor Toplulugu Skoru (MSTS) ve Toronto Uzuv Kurtarma Skoru
(TESS) degerleri karsilastirilmigtir. Ampiitasyon yapilan hastalarin daha diisiik MSTS
skoru oldugu bulunmus ancak TESS skorlarinda farklilik saptanmamastir. Bu farki, TESS
skorunun hastanin hayata adaptasyonunu gostermesi olarak yorumlamigslardir. SF-36
degerleri karsilastirildiginda ise fiziksel aktivitelerde ampiitasyon yapilan hastalarin

olumsuz sonuglart disinda bir fark bulunmamistir[212]. Ayrica, ampiitasyon ve uzuv
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koruyucu cerrahi yapilan hastalar arasinda da yasam beklentisi bakimindan bir fark

olmadig1 gosterilmistir[213].

Literatiir arastirilirken bakilmasi gereken ©Onemli detaylardan birisi de yapilan
caligmalarin tarihleridir. 2010 yilinda Ayerze ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada
osteosarkom hastalarinda uzuv koruyucu cerrahinin zaman i¢inde gelisimi not edilmistir.
80’11 yillarda yapilan uzuv koruyucu cerrahi sonrasi uzvun korunma orani %36 iken,
90’larda %81, 2000-2004 aras1 donemde ise %93 olarak raporlamislardir. Ayrica, bu
donemde uzuv koruyucu cerrahi oraninin %53’ten %97’ye ¢iktigin1 ve 5 yillik sagkalim

oraninin %36’dan %67’ye yiikseldigini belirtmislerdir[214].

Hastalarin ameliyat sonrast yagam beklentilerinin uzamasi, uygulanacak cerrahi
islem tercihinde hastalarin yasam kalitesinin ve ¢alisma hayatina katiliminin géz 6niinde

bulundurulmasini gerektirmektedir.

Uzuv koruyucu cerrahilerde biyolojik ve biyolojik olmayan yoOntemler
kullanilabilir. Biyolojik yontemler kemik defektinin yine kemik ve kemik yerine
gecebilecek materyaller ile onarildig1 yontemleri tanimlar. Biyolojik olmayan yontemler

ise oncelikli olarak endoprotez ile rekonstriiksiyon yontemleridir.

Protez ile rekonstriiksiyon ile biyolojik rekonstriiksiyon karsilastirildiginda
fonksiyonel sonuglar genellikle benzer bulunmustur. Traub ve ark. tarafindan
hemipelvektomi hastalarinda yapilan ¢calismada MSTS skorlar1 benzer bulunsa da protez
ile rekonstriiksiyon sonrasi komplikasyon oranlarinin yiiksekligi nedeniyle biyolojik
rekonstriiksiyonun tercih edilmesi Onerilmektedir[215]. Baska calismalarda, protez ile
rekonstriiksiyon sonrast 5 yil igerisinde revizyon ameliyatlart oran1 %34-40 arasi
raporlanmistir[216,217]. Xu ve ark. tarafindan distal femur osteosarkomu hastalarinda
endoprotez ve biyolojik rekonstriiksiyonlar1 karsilagtiran ¢alismada fonksiyonel bir
farklilik bulunmamigtir ancak biyolojik rekonstriiksiyon yapilan hastalarda daha diisiik
komplikasyon orani oldugu sdylenerek alkol ile devitalize edilmis kemik skaffoldu

kullanimi 6nerilmistir[218].
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Ozellikle biiyiimenin devam etti§i cocuk hastalarda protez kullanimi yerine
biyolojik rekonstriiksiyon onerilmektedir. Osteosarkomun ve Ewing sarkomunun 6n
planda goriildiigii bu popiilasyonda rezeksiyon miktar1 ve rekonstriiksiyon yodntemi

hastanin gelecekteki yasam kalitesinde biiyiik 6nem tagimaktadir[219].

Biyolojik rekonstriiksiyon yontemleri kemik flepleri ve greftleri ile sinirlt degildir.
[lizarov eksternal fiksatorii kullanilarak yapilan distraksiyon osteogenezi yontemi diafizer
defektlerde uygun bir secenektir[220]. Tedavi sonucunda fonksiyonel bakimdan diger
yontemlerle benzer sonuglar elde edilebilse de uzun tedavi siiresi, adjuvan tedavilerin
gecikmesi, hasta kooperasyonu gerektirmesi ve yliksek komplikasyon oranlari (agilanma,

kaynama problemi, pin dibi enfeksiyonu) nedeniyle ikinci plana diigmiistiir.

Ozellikle eklemi etkileyen vakalarda ii¢c boyutlu kisiye 6zel hazirlanmis protezler
kullanilmaya baslanmistir ancak kullanimlar1 heniiz yayginlasmamistir ve bu teknolojik
imkanlara ulasim diinyanin ¢ogu yerinde miimkiin degildir[221]. Ozellikle ¢ocuklarda
epifizyal biiylime plaginin korunmasi giincel bir konudur. Epifiz invazyonunu
degerlendirmede kullanilan en sik yontem San Julian goriintiileme ve skorlama teknigi
olup uygun hastalarda epifizin korunmasi 6nerilmektedir[222]. Epifizin korunamadigi ve
eklemin de etkilendigi vakalarda protez ile rekonstriiksiyona alternatif olarak

osteokondral greftler ile rekonstriiksiyon miimkiindiir[223].

Cerrahi disinda girisimsel tedaviler, immiinoterapi, ablasyon tedavileri ve kok hiicre
tedavileri de umut vadetmektedir. Bu gelismeleri yakindan takip etmekle beraber

giintimiizde cerrahinin tedavide ana unsur oldugu unutulmamalidir[224].

Gilinlimiizde tiimoral kitle ile bagvuran hastanin bircogunda neoadjuvan tedaviler
uygulanmaktadir. Calismamizdaki hastalarin ise %76’sinda (n=26) cerrahi Oncesi
neoadjuvan kemoterapi veya radyoterapi tedavisi uygulanmistir. Bu hastalarin tamami
neoadjuvan kemoterapi gormiis olup, yarist (%38, n=13) ayni zamanda bdlgesel
radyoterapi tedavisi de almistir. Ayrica, tiim hastalar igerisinde, hastalarin %68’1 (n=23)
cerrahi sonrast kemoterapi almis olup, bunlarin %22’si (%15, n=5) ameliyat sonrasi
bolgesel radyoterapi de gormiistiir. Cerrahi Oncesi veya sonrasit sadece radyoterapi

tedavisi goren hasta bulunmamistir. Adjuvan ve neoadjuvan tedavilerin bdylesine yaygin
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kullanildig1 bir hasta popiilasyonunda, ameliyat teknigi tercihinde kemoterapi ve

radyoterapinin etkileri géz 6niinde bulundurulmalidir.

Adjuvan tedavilerin hizla yayginlagsmasi sonucunda kemoradyoterapinin doku
iyilesmesi tlizerine etkileri detaylica arastirilmaya baslanmistir. Yapilan caligmalarda
ozellikle radyoterapi uygulanan bolgelere getirilen serbest doku fleplerinin komplikasyon
oranlarini azalttig1 goriilmistiir[225]. Bu gelismenin yani sira radyoterapi goren bolgelere
cevre dokulardan getirilen fleplerle rekonstriiksiyonun avantajlar1 Bakamjian ve ark.

tarafindan 1965°de raporlanmistir[226].

Radyoterapi tedavisi goren hastalarda bolgede gelisen histolojik degisiklikler ve
fibroz doku olusumu nedeniyle revaskiilarizasyon ve iyilesme potansiyelinde ciddi diisiis
goriilmektedir. Bodlge komsulugundaki dokular kullanilarak lokal flepler ile
rekonstriiksiyon yapilabilse de bu dokular da yayilim prensibi nedeniyle, glinlimiizde
giderek azalan miktarlarda da olsa, radyoterapiden etkilenmektedir. Bu nedenle
radyoterapi uygulanmis olan bolgelerin tedavisinde serbest flepler ile onarim altin standart

olarak kabul edilmektedir[227].

Radyoterapi sonrasi kemik dokularda erken ve ge¢ donem osteosit hiicre 6liimleri
goriilmektedir. Ayrica, radyoterapi sonrasi kemik dokunun kan dolasimi azalmakta ve
ilerleyen endarterit goriilmektedir. Kemik yogunlugunda azalma, stres kiriklar1 ve
iyilesme kapasitesinde azalma goriilmektedir[228,229]. Rekonstriiksiyon yapilacak
hastalarda tiimoér komsulugundaki kemik dokunun da etkilenmis olabilecegi hesaba
katilarak bolgede yapilacak rekonstriiksiyonlarda, bu kemik dokunun iyilesme
potansiyeline giivenilmemesi onemlidir. Burada, kendi vaskiilarizasyonu ile bolgeye
getirilecek olan kemik flepleri, kemik uzunlugu saglanmasina ek olarak iyilesmeye olanak
saglama ve hizlandirma agisindan fonksiyon gostermektedir. Radyoterapinin bir baska
etkisi de fibrotik doku miktarmi arttirarak ameliyat sirasinda diseksiyon planlarinin
kaybina sebep olmasi ve diseksiyonu zorlagtirarak iyatrojenik yaralanma riskini
arttirmasidir. Radyoterapi alan bolgelerde yapilacak diseksiyonlarda son derece dikkatli
olunmasi ve doku nakli yapilacak durumlarda, miimkiinse, radyasyondan etkilenmemis

bolgelerde giivenilir alict damarlarin kullanilmasi 6nemlidir.
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Kemoterapdtik ajanlar farkli calisma mekanizmalari kullanarak hizli bdliinen timor
hiicrelerini ldiirerek veya boliinmelerini  yavaslatarak etki gosterir. Ik ¢ikan
kemoterapotik ajanlar timdr hiicrelerine daha az segici iken, yeni ajanlar daha segici etki
mekanizmalarina sahiptir. Buradaki secicilik kavrami, saglikli dokuya etki oranini ifade
etmektedir ve segici kemoterapoétikler bile hizli hiicre devinimi gésteren mukoza, sag kokii
gibi dokular basta olmak iizere tiim viicutta yan etkilere neden olabilir. Bu yan etkilerden
biri de metabolizmal olarak yiliksek aktivite gerektiren doku iyilesmesinin olumsuz
etkilenmesidir. Kemoterapi goren hastalarda graniilasyon dokusunda azalma, hiicre
oraninda azalma ve iyilesme dokusunun yapisinda bozulmalar goriilmektedir. Ayni
zamanda, kemoterapotik ajanlar radyoterapi ile es zamanl kullanildiklarinda sinerjistik

etki ile birbirlerinin etkisini arttirmaktadir[230].

Kemik allogreftleri kemik tiimorlerinin biyolojik rekonstriiksiyonunda kullanilan
seceneklerden biridir. Tek baslarma kullanilabilecekleri gibi fibula flebi gibi kemik
flepleriyle veya endoprotezler ile birlikte kullanilabilirler[231]. Literatiirde gegen kemik
allogreftleri isimlendirme itibariyle bagka bir insandan (genellikle kadavra) alinan kemik
dokusunun transferi olsa da gergek anlamda greft degillerdir. Radyasyon, siv1 nitrojen,
alkol gibi cesitli yontemlerle devitalize edilen kemik dokusu, hiicrelerden arindirilmis
sekilde aliciya aktarilir. Burada dondr hiicreleriyle beraber HIV, HCV, HBV gibi
patojenlerin bulasinin da 6nlenmesi saglanmaya calisilir. Allogreft seklinde isimlendirme
kemik skaffoldunun kaynaginin kisa ve net sekilde aktarilmasi agisindan kullanishdir ve
kemik allogreftlerinin genel kullaniminin bu sekilde olmas1 sebebiyle ayn1 terminolojinin
kullanimi uygun goriilmiistiir. Bireyden c¢ikarilan kemik dokusu benzer islemlerden
gecirilip de kullanilabilir ancak bu durumda otogreft olarak isimlendirilmesi sorun
yaratmaktadir ¢ilinkii canli bir doku igermemektedir. Literatiir taramamizda bu durumlari
tanimlayan kisa bir isimlendirme bulunamamistir ve bu nedenle bu dokuyu kemik
skaffoldu olarak isimlendirmek tercih edilmistir. Bu calismada otogreftler kisinin
kendisinden canli dokunun dolagimi korunmadan aktarimini, allogreftler baska bir
insandan alinan iglem gérmiis devitalize kemik dokusu aktarimini ve kemik skaffoldu ise

kisinin kendisinden alinan kemigin devitalize edilerek aktarimini tanimlamaktadir.
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Tek basina kemik otogreftlerinin kullaniminda bdlgenin vaskiiler kapasitesi dnem
kazanmaktadir. Kemik dokusunun disaridan difiizyonla beslenmesi yapisi itibariyle zor
oldugu i¢in genellikle greftin korteksi canliligini siirdiirebilirken, mediiller kemik nekroze
olur ve daha sonra creeping substitution sonucu kemiklesir. Ancak uzun otogreftlerin
kullaniminda bu siire¢ verimli bir sekilde islemez ve kaynama ve kirik problemleri
yasanir. Bu nedenle 12-15 cm {izeri defektlerde kemik flebi kullanimi

onerilmektedir[232,40].

Tiimoral dokunun eksizyonu sonrasi devitalize edilip kullanildigi tekniklerin
avantaji, defekte anatomik olarak birebir uyumlu bir ¢ati elde edilmesi ve dondr alan
morbiditesi yaratmamasidir. Ayrica, allogreftlerde mevcut olan bulas riski bu teknikte
goriilmemektedir[233]. Otogreftlerin islenme tekniklerini karsilastiran Takata ve ark. sivi
nitrojenle iglem gbéren kemiklerin icerisinde otoklav veya pastorizasyonla islem gorenlere
gore daha yiliksek kemik morfogenetik protein-7 (BMP-7) aktivitesi oldugu goriilmiistiir.
S1v1 nitrojenle islem yapmanin diger avantajlar1 arasinda immiin reaksiyon olmamasi,
sicakliktan koruyacak o6zel ekipman gerektirmemesi, osteokondiiktif ve osteoindiiktif
ozelliklerin korunmasi ve yeterli biyomekanik kuvvetin korunmasi bulunmaktadir[234].
Bagka bir arastirmada ise radyasyonla islem gormiis otogreftlerin tek basina kullanilmasi

durumunda %20 kirik ve %13 enfeksiyon insidansi aktarilmistir[166].

Otogreft veya kemik skaffoldu uygulamalarinin avantajlarindan birisi de ekonomik
olarak maliyetlerinin olduk¢a diisiik olmasidir. Amerika Birlesik Devletleri, Kanada,
Fransa, Belgika ve birkag farkli iilkede bulunan kemik bankalari, allogreftlerin kullanimin1
pratik hale getirmektedir ancak maliyetlidir. Ulkemizde heniiz bu greftleri giivenilir
sekilde temin edilebilecek bir kemik bankasi sistemi kurulmamistir. Bu nedenle, hastadan
cikarilan kemik dokusunun hastanede mevcut ekipman kullanilarak devitalize edilmesi ve
kullanilmasi, anatomik uyuma ek olarak ekonomik olarak da avantajlidir. Bu yontemin
ana dezavantaji ise tiim spesimenin patolojik incelemeye alinmasinin miimkiin

olmamasidir.

Tek basina allogreft veya otogreft kullanilan dokularin uzun entegrasyon siiresi ve

entegrasyon siirecinde gelisebilecek kirik ihtimalleri nedeniyle protezler ile veya kemik
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flepleri ile kombine edilerek kullanilmalar1 6nerilmektedir. Protez ile kullanimlarinin

enfeksiyon ve kirik risklerini azalttig1 gosterilmistir[223,134].

Allogreft kullaniminin fibula flebiyle kombinasyonu Capanna ve ark. tarafindan
popiilerize edilmistir. Capanna teknigi veya “Hot-dog prosediirii” olarak da anilan bu
teknik sayesinde kirik oraninda azalma oldugunu raporlamistir. Uzun donem sonuglarla
birlikte literatiirii de 6zetledikleri calismada tek basina allogreft kullanilan vakalarda %14-
37, tek basina fibula flebi kullanilan vakalarda %10-32 ama bu iki teknigin birlikte
kullanildig1 vakalarda %13 oraninda kirik saptamislardir. Ayrica kemik kaynamamasi
orani (non-union) allogreft ile %34, fibula ile %8-10 oraninda goriiliirken kombine

teknikte %8.8 oraninda kaynamama orani1 bildirmislerdir[40].

Allogreft ve otogreft kullanilan vakalarda kemik iyilesmesi primer olarak “creeping
substitution” yontemi ile ger¢ceklesmektedir. Enneking ve Campanacci, kirik, enfeksiyon
veya bagka nedenlerle ¢ikarilan allogreftler iizerinde yaptiklar1 ¢alismada, dis korteksin
daha hizli entegre oldugu ve entegrasyonun birinci yilda ortalama %40, ikinci yilda ise
%80’e ulastig1 belirtilmistir. Bu iki y1llik periyotta bile i¢ kortekste iyilesmenin %20-30
oraninda kaldig1 raporlanmistir. Ayrica, allogreft yerlestirilmesi sonras1 5. yilda bile

entegre olmamis odaklar oldugunu bildirmektedirler[235].

Bu fenomen Capanna ve ark. tarafindan i¢ korteksin doku temasinin olmamasi
sebebiyle gergeklesmedigi seklinde yorumlanarak ¢oziimlenmeye calisilmigtir. Fibula
flebinin c¢evresinde korunan kas, periost ve yumusak dokularmn, hot-dog/Capanna

tekniginde allogreftin i¢ yliziiyle etkilesime girerek iyilesmeyi arttirmasi hedeflenmistir.

Kemiklerin mekanik stres altinda hipertrofiye ugradigi ve mekanik stres olmadigi
durumlarda atrofiye ugradigi bilinmektedir (Wolff yasas1)[236,237]. Ayrica, fibula
flebinin de zaman i¢inde hipertrofi gosterdigi ¢esitli calismalarda gosterilmistir[238,239].
Capanna ve ark. tarafindan tanimlanan teknikte ve bu ¢alismadaki hastalarda uygulanan
teknikte fibula yerlestirilmesi sirasinda miimkiin olan yerlerde defektten daha uzun
alinarak intramediiller ilerletilmis sekilde yerlestirilerek mekanik stres altinda olmasinin

saglanmast amaglanmaistir.
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De Boer ve ark. tarafindan radyolojik ¢ekim agilar1 sebebiyle fibulanin kesitsel
genisliginin %20’ye kadar degisiklik gosterebilecegi ve bu nedenle farkli agilardan
yapilan c¢ekimlerde %20’den biiylik degisikliklerin hipertrofi olarak degerlendirilmesi
gerektigi belirtilmistir[179]. El-Gammal ve ark. tarafindan %30 olarak kabul edilen sinir
deger[189], farkl1 calismalarda farkli oranlarda uygulanmaktadir. Ideal bir calismada ayni
cekim agisinin kullanilmasi ve hipertrofi olup olmamasi yerine hipertrofi orani iizerinden

hesaplama yapilmasi metodolojik agidan daha uygun olacaktir.

Fibula flebi travma, enfeksiyon veya onkolojik cerrahi olusabilecek defektlerin
rekonstriiksiyonunda kullanilabilecek bir kemik flebidir. Farkli anatomik bolgelere adapte
edilebilir ve bircok doku tipini (kas, deri, tendon) icerecek sekilde dizayn edilebilir.
Kemik yapisinin periosteal segmental dolagimi sayesinde, osteotomiler ile
sekillendirilerek ¢ift namlulu sekilde, mandibula rekonstriiksiyonunda veya eklemlerde V
seklinde kullanilabilir. Genis bir yas araliginda kullanimi miimkiindiir ancak anatomik
varyasyonlarina dikkat edilmesi ve 6zellikle yasli hastalarda olas1 vaskiiler problemlerin

onlenmesi i¢in ameliyat dncesi degerlendirilmesi 6nemlidir.

Fibula flebinin kaynamasinin 3-8 ay (ortalama 4,5 ay) icinde tamamlandig1 ve
hipertrofisinin 2-3 yila kadar devam ettigi raporlanmistir[189]. Bu c¢alismada kemik
kaynamast RUST skorlarinin modifikasyonu kullanilarak ytizdelik skor {iizerinden
degerlendirilmistir. Bu nedenle kaynama saglandi veya saglanmadi gibi sonuglar yerine
Olcek tizerinden degerlendirilme saglanmistir. Tek basina fibula flebi kullanila hastalarda
cerrahi sonrasi 3. ayda ortalama %54,4+8,9, 6. ayda 73,7£8,1 ve 12. ayda %92,5+9,4
skorlarina ulasilmistir. Kemik skaffoldu ile desteklenmis fibula flebi kullanilan hastalarda
ise 3. ayda %58,649,5, 6. ayda %77,8+9,3 ve 12. ayda %93,3+10,7 skorlarina ulasilmistir.
Iki grup arasinda erken dénem (3. ve 6. ay) RUST skoru yiikseklikleri istatistiksel olarak

anlamli olmasa da kemik skaffoldunun erken donem destegi lehine degerlendirilebilir.

Fibula hipertrofisinin devam ettigi ve greft entegrasyonun biiyiikk oranda
gerceklesmesinin beklendigi bu iki yillik siire kritik donem olarak tanimlanabilir. Gao ve
ark. tarafindan yapilan ve fibulanin hipertrofisinin zaman i¢inde takip edildigi calismada
6. ayda %11, 1. yilda %31, 2. yilda %58 ve 3. yilda %72 oraninda hipertrofi izlendigi

raporlanmistir[240]. Hot-dog tekniginde amag, 6zellikle yiik tagiyan femur ve tibia gibi
103



bolgelerde ilk iki yil igerisinde fibulanin kontrolli mekanik stres altinda hipertrofiye
ugramasi, bu siirecte ¢evresindeki greftin yumusak doku entegrasyonu gerceklesirken, i¢
korteks iizerinden de entegrasyon gerceklesmesinin saglanmasidir. Ayrica, ¢evresine
yerlestirilen greft sayesinde kemik iyilesmesinin gergeklesecegi ve fibulanin yiik tagima
kapasitesinin yeterli hale gelmesine kadar olan donemde greftin mekanik destek saglamasi
amaclanmaktadir. Ozellikle neoadjuvan veya adjuvan radyoterapi nedeniyle cevre
dokularin iyilesme potansiyeli azalan hastalarda vaskiilarize bir doku tarafindan ic
korteksin entegrasyonu saglanabilir. Bu teknik ayni zamanda erken mobilizasyonu
desteklemektedir ve kemik biiylimesinin devam ettigi ¢cocuk hastalarda biyolojik bir

rekonstriiksiyon secenegi olarak 6n planda tutulabilir[241].

Fibula flebinin en 6nemli dezavantajlari dondr alan komplikasyonlart olusma
ihtimali ve ameliyat siiresindeki uzamadir. Timor sonrasi rekonstriiksiyonlarda
vaskiilarize bir doku olarak fibula flebinin kullaniminin avantajlar1 kemik iyilesmesinin
daha basarili oranda gerceklesmesinin saglanmasi ve hipertrofi potansiyeli olarak

Ozetlenebilir.

Calismamizda, uzunluklar1 ortalama 15,4+5,9 cm olan, tibia veya femurda
mevcut, 7 farkl tip toplam 34 adet tlimor, ortalama uzunlugu 19,7+7,6 cm olan fibula
flepleri ile onarilmistir. 34 adet flebin 15’inde kemik skaffoldu ile desteklenmis, 19
hastada ise tek basina kullanilmistir. 16 hastada (%47) flep monitorizasyonu veya defekt
onarimi amaciyla cilt adasi da flebe dahil edilmistir. 4 hastada ayni1 bacaktan pedikiillii
sekilde kullanilan flep, 30 hasta serbest flep seklinde, bu 30 hastanin 2’sinde ise ¢ift

namlulu olarak kullanilmstir.

Literatiirde fibula flebi sonras1 komplikasyonlar arasinda tibia fraktiirii, ayak bilegi
instabilitesi, ayak bas parmakta fleksiyon deformitesi, sinir hasar1 ve ayak bilegi
instabilitesi gibi komplikasyonlar raporlanmistir. Serilerimizdeki hastalardan 1 hasta ayak
bilegi instabilitesi nedeniyle opere edilirken, 1 hastada da dondr alan deri grefti
bolgesindeki enfeksiyon antibiyoterapi ile iyilesti. Bas parmak fleksiyon deformitesi

nedeni ile opere edilen hasta olmadi.
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Capanna ve ark. tarafindan anatomik bolgeye gore farklilik gosteren %8,8 ile %10,5
arasinda degisen kemik kaynamama oranlari bildirilmistir. Calismalarinda, kemik
kaynamama orani tibia rekonstriiksiyonlarinda femur rekonstriiksiyonlarina gore daha
yiiksek bulunmustur. Caligmaya dahil olan 90 hasta incelendiginde revizyon ameliyati
orant %?27,7 olarak bulunmustur[40]. Bizim c¢aligmamiza dahil edilen hastalar
incelendiginde kemik skaffoldu ile birlikte fibula flebi kullanilan hastalarin %13,3’1
(n=2), tek basina fibula kullanilan hastalarin da %5,3’ii (n=1) kemik kaynama problemleri
nedeniyle tekrar opere edilirken, kaynama problemleri dahil ekstremite uzatma,
debridman, plak-vida revizyonu, kontraktiir acilmasi gibi amagclarla revizyon ameliyati
olan hastalarin oram1 kemik skaffoldu kullanilan vakalarin %46,7’ini (n=7)
olusturmaktadir. Capanna ve ark. yayminda 90 hastanin 1’inde ampiitasyon yapilmistir.

Bu ¢aligmadaki hastalarda ise ampiitasyon uygulanmamastir.

Yalnizca fibula flebi ile rekonstriiksiyonu saglanan 19 hasta incelendiginde ise toplam
revizyon ameliyati oran1 %26,3 (n=5), kemik kaynamamasi nedeniyle ile revizyon
ameliyatt yapilma orani da %5,3 (n=1) olarak bulunmustur. Gruplar aras1 komplikasyon

oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamastir.

Bu bulgular erken donem ameliyat sonuglari bakimindan literatiir ile uyum
gostermektedir. Fibula flebi, tek basma kullanildigi durumlarda kemik kaynamasi ve
vaskiilaritesi bakimindan oldukg¢a giivenilir bir fleptir. Kemik skaffoldu ile birlikte
kullanilmasimin erken doénem yilik verilebilmesini kolaylastirmak, kirik ihtimalini
azaltmak ve uzun donemde skaffoldun kemik dokuya entegrasyonunu iyilestirip giivenilir
bir sonug elde etmektir. Caliygmamizda yer alan hastalar arasinda her iki grupta da kemik

kirig1 izlenmemistir.

Diger bir ana komplikasyon enfeksiyonlardir. Enfeksiyonlar, ylizeysel, derin doku
veya kemik/skaffold kaynakli olabilir. Yiizeysel ve derin doku enfeksiyonlar1 yara bakimi,
antibiyoterapi ve debridman ile tedavi edilebilir. Kemik veya kemik skaffoldu kaynakli
enfeksiyonlarda ise uygulanan skaffoldun veya fibula flebinin kayip riski yiiksektir. Bu
calismaya dahil edilen hastalar incelendiginde kemik skaffoldu kullanilan hastalarin
%13,3’sinde (n=2) ameliyat sonras1 enfeksiyon goriilmiistiir. Hastalar debridman ve bir

hastada medikal tedavi sonrasi geciktirme flebi ile sorunsuz iyilesmistir. Tek basina fibula
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flebi kullanilan hastalarda ise %21,1 (n=4) oraninda alic1 alan enfeksiyonu orani goriilmiis
olup, bu dort hastanin ii¢li debridmana ihtiyag duymustur. Hepsi sorunsuz iyilesmistir.
Literatiirde tek basina allogreft kullanilan vakalarin %13’i ile %50’si aras1 degisen

oranlarda enfeksiyon izlendigi bildirilmistir[242,243].

Platz ve ark. tarafindan travma sonrast farkli rekonstriiksiyon tekniklerinin
karsilastirildiginda fibula flebinin, allogreft ve eksternal fiksatore (EF) gore daha basarili
(%94 fibula flebi - %83 allogreft - %83 EF) oldugu ve basarili sonug i¢in daha az sayida
operasyon gerektirdigi (3,6 fibula flebi - 5,2 allogreft - 5,2 EF) bulunmustur. Tek basina
fibula flebinin alt ekstremite osteosarkom rekonstriiksiyonunda kullanildig1 vaka serisinde
Xu ve ark. %17 oraninda yiizeyel doku enfeksiyonu bildirmislerdir flep kaybi ve
rekonstrilkksiyon basarisizligt gergceklesmemistir[244]. Calismamizda mevcut tim
sekonder ameliyatlar incelendiginde kemik skaffoldu ile kombine fibula flebi kullanilan
hastalarda sekonder ameliyat orant %46,7 (n=7), tek basina fibula kullanilan hastalarda

da sekonder ameliyat oran1 %26,3 (n=5) olarak bulunmustur.

Geng hastalarda epifizyer plaklar1 iceren veya yakin komsulugunda bulunan tiimdrler
San-Julian sistemine goére siniflandirip rekonstriiksiyonlar1 saglanabilir[222]. Ancak,
epifizyer biliylime plaginin etkilendigi vakalarda zaman i¢inde kontralateral ekstremiye
gore uzunluk farkliliginin gelismesi beklenir. Calismada yer alan 2 vakada (%6) alt
ekstremitede uzunluk farklar1 saptannmustir. Hastalara Ilizarov distraksiyon osteogenezi
uygulanmasi onerilmistir, kabul eden 1 hasta opere edilmistir. Literatiir incelendiginde,
distraksiyon osteogenezinin 5 cm iizeri uzunluk farki olan vakalarda, radyoterapi alan
bolge  uzagindan  yapilmasit  veya  asamali  artroplastilerin  yapilmasi
onerilmektedir[245,246]. Ayrica, olusabilecek uzunluk farkini tahmin etmek amaci ile bir
metod da one siiriilmiistiir[247]. Uygun hastalarda kullanilacak kemik flebinin uzunlugu
veya distraksiyon osteogenezi sirasindaki hedef uzunluk bu skala yardimi ile
belirlenebilir. Bu metodun Cin popiilasyonunda, osteosarkom hastalarinda tasarlandigi

g6z onilinde bulundurulmalidir.

Kemik tlimorlerinin pediatrik yas grubunda ve oOzellikle ergenlik caginda sik
goriildiigli goz Oniinde bulunduruldugunda eksizyon sonrast olusacak defektin

rekonstriiksiyonunda kullanilacak flebin de olgunlagsmakta olan bir kemik oldugu ve cap
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yetersizligi gosterebilecegi hesaba katilmalidir. Ozellikle fibulanin pediatrik yas grubunda
%150’ye varan oranda hipertrofi gosterebilecegi goz Oniinde bulunduruldugunda
biyolojik olmayan rekonstriiksiyon seceneklerine goére 6n planda degerlendirilmesi
gerekmektedir[248]. Ancak, ayn1 yas grubunda fibulanin gelisimini tamamlamamas1 ve

ince olmasi nedeniyle tek basina kullanilmasi durumunda erken donemde kirik olusabilir.

Rekonstriiksiyon sonrasi kirig1 6nlemek ve yapisal destek saglamak amaci ile 6zellikle
femoral defektlerde kemik allogreftiyle kombine fibula flebi [248] ve bilateral fibula flebi
ile [249] veya osteotomize bir fibula flebi ile [250] ¢ift namlulu sekilde rekonstriiksiyon
teknikleri tanimlanmistir. Cift namlulu onarimda intramediiller yerlestirilecek olan fibula
segmentinin uzunlugunun defektten uzun olmasi gerekliligi de hesaba katildiginda diseke
edilecek fibula flebinin defektin iki katindan da uzun olmasi gerektigi de diisiiniiliirse
fibula flebinin ¢ift namlulu sekilde kullanimi kisa defektlere sinirli kalmaktadir. Bu
durumda, bilateral fibula kullanim1 diigiiniilebilir ancak ek dondr alan morbiditesine sebep
olmas1 ve ameliyat siiresini uzatmasi nedeniyle ek donér alan morbiditesi olugturmayan
allogreft veya kemik skaffoldu ile desteklenmis fibula flebi tekniklerinin kullanilmasi

daha uygun olacaktir.

Literatiir taramalarinda tiimor sonras1 defektlerin rekonstriiksiyonu i¢in Capanna
teknigi ile yapilan rekonstriiksiyonlarda fibula cevresinde allogreft kullanimi tercih
edilmigstir. Otogreftler hakkindaki ¢aligmalar genellikle devitalizasyon amaci ile yapilan
islemleri inceleyen deneysel ¢aligmalardan ve islem goérmiis otogreftlerin tek basina

skaffold olarak kullanilmasindan olugmaktadir.

Fibula flebi ile birlikte siv1 nitrojen ile islem gdérmiis otogreft kullanimina dair
caligmalar sinirli sayidadir ve kiigiik vaka serilerinden olusmaktadir[251,252]. Lu ve ark.
fibula flebiyle birlikte sivi nitrojenle islem gormiis otogreft kullanimini (n=8) Capanna
teknigi (allogreft) (n=15) ile karsilastirmis ve sivi nitrojenle iglem gdérmiis otogreft
kullanimimin Capanna teknigine giivenilir bir alternatif olabilecegini raporlamislardir.
Ozger ve ark. ise tiimor ameliyatlar1 sonrasi sivi nitrojen ile iglem gdérmiis otogreft
kullanimmin ~ (n=12) etkin  bir  rekonstrilksiyon  yontemi  olabilecegini

raporlamiglardir[252]. Calismamiz literatiir incelemesinde fibula flebi ve sivi nitrojen ile
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islem gormiis otogreft (kemik skaffoldu) ile desteklenmis fibula flebini birlikte inceleyen

ve karsilastiran tek calismadir.

Hastalarin sonuglarinin degerlendirilmesinde komplikasyon oranlari 6nemli olsa da
rekonstriiktif cerrahide asil amag¢ hastalarin cerrahi sonrasi yasamlarinda fonksiyon
kayiplariin en aza indirilmesi ve uzun siireli iyilik halinin saglanmasidir. Tiimore bagl
komplikasyonlar (niiks, metastaz) cerrahi sinirlar ve adjuvan tedaviler ile en aza
indirilmeye calisilir ancak rekonstriiktif sonuglar hastanin ameliyat sonrasi fonksiyonel
degerlendirmesi ile objektif bir sekilde ortaya konabilir. Bu amagla ¢alismada kullanilan
MSTS o6lgegi, uzuv koruyucu cerrahi sonrasi fonksiyonel sonuglari degerlendirmede
kullanilmak tizere MSTS tarafindan gelistirilen bir 6l¢ek olup iyilik halini 6 boyutta

degerlendirir.

Hastalarin sonuglar1 incelendiginde cerrahi sonrasi 12. ay degerlendirmesinde MSTS
skorlar1 ortalama %85,347,4 olarak bulunmustur ve tek basina fibula flebi kullanilan grup
(%85,148,2) ile kemik skaffoldu ile kombine kullanim grubu (%85,6+6,6) arasinda
anlamli bir fark goriilmemistir. Ancak, kemik skaffoldu kullaniminin baglica
amaglarindan biri erken donem iyilesmeyi gelistirmek ve aktarilan fibulaya cerrahi sonrasi
erken donemde destek saglamaktir. Bu nedenle incelemede cerrahi sonrasi 3. ay ve 6. ay
skorlar1 da degerlendirilmis olup 3. ayda tek basina fibula flebi kullanilan grubun ortalama
MSTS skoru (%53,7+6,0) ve kemik skaffoldu ile kombine kullanim grubu ortalama
MSTS skoru (%57,8+5,0) olarak bulunmustur. 6. ayda ise tek bagina fibula flebi kullanilan
grubun ortalama MSTS skoru (%68,3+6,8) ve kemik skaffoldu ile kombine kullanim
grubu ortalama MSTS skoru (%74,4+5,3) olarak bulunmustur. Cerrahi sonrasi1 12. ay
sonuclarinin aksine 3. ay ve 6. ay tek basina fibula flebi kullanim1 ve kemik skaffoldu ile
desteklenmis fibula flebi kullanimi arasinda MSTS skoru sonuglari istatistiksel olarak
anlamli diizeyde farkli ¢ikmistir (p<<0,05). Bu da daha 6nce gozlemsel olarak inanilan

kemik skaffoldunun erken dénem iyilesme iizerine olumlu etkisini desteklemektedir.

Sivi nitrojenle islem gormiis otogreft (kemik skaffoldu) ile kombine fibula flebi
kullaniminin fonksiyonel sonuglarini bildiren Lu ve ark. tarafindan ¢alismada MSTS
skorlart allogreft ile kombine kullanim grubunda (Capanna metodu) %88,0+9,0 ve kemik

skaffoldu ile kombine kullanimda 9%90,3+7,4 olarak bulunmustur. Lu ve ark. ait
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caligmada, Capanna metodu ve kemik skaffoldu ile kombine fibula flebi kullaniminin
birbirine alternatif olabilecegini bildirmislerdir[251]. Bu ¢alismanin sonuglari
incelendiginde de alt ekstremite onkolojik kemik defektlerinde kemik skaffoldu ile
kombine fibula flebi kullaniminin tek basina fibula flebi kullanimina alternatif olarak

kullanilabilecegi bulunmustur.

Mevcut calismanin metodolojik acidan gelistirilebilir dzellikleri de mevcuttur. ideal
bir ¢alismanin Oncelikle retrospektif bir inceleme yerine randomize kontrollii bir
prospektif ¢aligma olmasi tercih edilmektedir. Ancak literatiirdeki bilgiler geregi hastaya
uygulanacak tedaviye karar verilmesi bakimindan randomizasyon gergekc¢i olmayacaktir.
Fibula flebinin tek basina veya kemik skaffoldu ile kombine kullaniminin bilimsel olarak
ortaya konmus avantajlar1 ve dezavantajlari mevcuttur. Bu nedenle c¢alismanin
gelistirilmesi acisindan hastalarin randomize edilmis bir tedavi modalitesi grubuna
atanmasi uygun olmayacaktir. Hasta sayisi, benzer ¢alismalara gore kabul edilebilir bir
diizeydedir ancak bu kadar ¢ok sayida parametrenin bulundugu bir hasta popiilasyonunda,
analiz sirasinda Tip 1 ve Tip 2 hata riskini en aza indirmek i¢in daha ¢ok sayida hastanin
bulundugu ¢aligmalarin yapilmasi gerekmektedir. Biitiin hastalarin ek hastalik bilgilerine
ulagilamadigl i¢in komorbidite analizi yapilamamigtir. Dokiimentasyon eksikliginden
dolay1 yapilamayan baska bir analiz de rekonstriiksiyon sirasinda kullanilan damarlar,
anastomoz sayilart ve anastomoz teknikleridir. Anastomoz yapilan damarin patensi, ug-
yan veya ug¢-uca anastomozun flep basarisini etkileyip etkilemedigi arastirilamamustir.
Hastalarin ge¢ donem sonuglari incelemek amaci ile flep basari1 orani da incelenememistir.
GOmiilii fleplerde dolagimin saglanmasi i¢in bir¢ok teknik olmasina ragmen biitiin
hastalarda uygulanabilecek bir teknigin yapilacak bir prospektif ¢aligmada kullanilmasi
hem klinik olarak hem de bilimsel olarak faydali olacaktir. Ameliyat sonras1 donemde BT
veya MR yardimi ile voliimetrik kemik hacmi o6lgiimleri, kemik hipertrofisini
degerlendirmek icin faydali olabilir. Bu calisma onciiliiglinde benzer vakalarin sik
yapildig1 merkezlerde hasta sayisinin daha yiiksek oldugu merkezlerde hastalarin daha
uzun slire (2 yildan uzun) takipli ¢aligmalarin gergeklestirilmesi konuyu daha da

derinlemesine aydinlatabilir.
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5. SONUC

Literatiirde mevcut olan allogreft ile kombine fibula flebi ve s1v1 nitrojen ile islem
gérmiis otogreft ile kombine fibula flebi ¢aligmalarinda karsilagtirmalar genellikle tek
basina allogreft/kemik skaffoldu ile yapilmistir. Bu ¢aligsmada tiimorlii kemik segmentinin
stv1 nitrojen ile islenmesi sonrasi elde edilen kemik skaffoldu ile diseke edilen fibula
flebinin kombine kullanimin1 onkolojik, radyolojik ve fonksiyonel parametreler iizerinden
tek basina fibula flebi kullanima ile ve literatiir ile karsilastirarak tek basina fibula flebine
gore kotli olmayan sonuglara sahip oldugu gosterilmistir. Cerrahi sonrasi fonksiyonel
degerlendirmelerde ise erken donemde tek basina fibula ile yapilan rekonstriiksiyonlara

istlinliigl gosterilmistir.

Takip siiresinin uzatilmasi ve hasta sayisinin artmasi ile daha derinlemesine bir analiz
miimkiin olacaktir. Ayrica, kemik hipertrofisi yerine kemik integrasyonunun ve
voliimetrik kemik hacminin degerlendirilmesini saglayacak tekniklerin gelistirilmesi

kemik iyilesmesinin daha iyi degerlendirilmesini miimkiin kilacaktir.
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