TiBIAL GREFT ALIMINDA MEDIAL YAKLASIM: ANATOMI,
CERRAHI PROSEDUR VE iKi VAKA RAPORU*

MEDIAL APPROACH IN TIBIAL GRAFT HARVESTING: ANATOMY, SURGICAL
PROCEDURE AND TWO CASE REPORTS
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Kemik defektlerinin rekonstriiksiyonunda otojen kemik kullanimi altin standart olarak kabul edilmektedir. intraoral bdlgelerden genelde yeterli
hacim ve kalitede kemik elde edilememektedir. Sunulan iki vaka raporunda medial yaklasimla tibial kanselloz kemik elde edilme teknigi, ana-
tomi, cerrahi prosediir ve literatiir taramasi sonuglar1 anlatilmaktadir.
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SUMMARY

Autogenous bone graft is the gold standard for reconstruction of the osseous defects. Harvesting autogenous bone grafts from intraoral sites does
often not provide sufficient bone volume and quality. In the presented two case report, anatomy, surgical procedure, several related literature re-
ports and technique of harvesting tibial cancellous graft with medial approach are presented.
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GIiRiS

Maksillofasiyal bolgede olusan genis ¢apli ke-
mik defektlerinin baslica nedenleri kistler, travmatik
kemik kayiplari, konjenital nedenler ve tiimor rezek-
siyonlaridir'. Bu defektlerin rekonstriiksiyonu igin
bugiine kadar bir¢ok greft materyali gelistirilmis ol-
masina ragmen, otojen kemik greftleri yiiksek osteo-
indiiktif ve osteokondiiktif 6zellikleriyle giiniimiizde
hala altin standart olarak kabul edilmektedir'>'".

Otojen kemik greftleri; ekstraoral olarak iliak
kresten, kraniumdan, kostalardan, tibiadan, intraoral
olarak da simfizden, ramustan, tiiber ve koronoid ya-
pilardan almabilir.!* Ancak bu bolgelerden hangisinin
daha avantajli oldugu tartigilmaktadir. Alinacak ke-
migin miktari, defektin boyutuna ve geometrisine
baglidir®®. Cerrahin deneyimi, tercihi, gerekli kemik
hacim miktar1, ulasilabilirlik, morbidite orani bu se-
¢imi etkiler'®. Otojen kemik alimi sonras1 donor saha
secimine bagli olarak; agri, kanama, his kaybi, enfek-
siyon, kirik, ylirlime paterninde degisiklik, estetik ka-
y1p gibi bir takim problemler goriilebilir.

Ekstraoral greftler degerlendirildiginde iliak
kresten sonra en fazla kemik elde edilebilen donor
bolge tibiadir. Literatiirde tibiadan greft aliminda me-
dial ve lateral olmak {izere iki farkli cerrahi yaklagim
bulunmaktadir. Medial yaklagim; diisiik morbidite,
ulasilabilirligin daha kolay olmasi, anatomik yapila-

ra zarar verme riskinin azlig1 gibi nedenlerden dola-
y1, lateral tibial yaklasima alternatif bir yontem olarak
bildirilmistir®.

Bu vaka raporlarinda maksiller siniis ve posteri-
or mandibuladaki kistik lezyonlarin eniikleasyon ile
yapilan cerrahi tedavileri ve es zamanli olarak tibial
bolgeden medial yaklagimla elde edilen otojen kemik
grefti uygulamalari, greftin alinma teknigi ile birlik-
te sunulmustur.

Anatomi

Tibia, kartilaj yiizeyi ile femurla iligki kurarak
diz eklemini olustururken; bas kismiyla da lateral sin-
dezmosis yaparak fibulayla baglantilidir. Tibianin ar-
tikiiler ylizeyinin iki tarafinda medial ve lateral
kondiler yapilar bulunmaktadir (Resim 1). Bu iki ke-
mik yapinin arasinda, lateral kondile daha yakin ko-
numda, patellar ligamentin tutundugu tuberositas
tibia bulunur (Resim 1,2). Tibianin anterior yiizeyin-
deki tibial metafiz bolgesi (greft alinacak kemik bol-
gesi) disaridan rahatlikla goriiliir, cilt altinda palpe
edilebilir ve yiizeysel seyreder. Bu bolge; lateralde
tiiberositas tibia, medialde medial kondil, kranial ola-
rak da eklem boslugu ile sinirhdir. Kemik yiizeyin-
deki sartorius, gracilis ve semitendinosus kaslar1; pes
anserinus olarak adlandirilan ortak bir tendon yuma-
g1 icinde kendi insersiyolarini olusturur (Resim 1,2).
Pes anserinusun lifleri kranio-medialden kaudo-late-

Resim 1: Greft alinacak bélgenin anatomisi
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Resim 2: Kemik penceresinin kaldiriimasi

rale oblik olarak uzanir. Pes anserinus direkt olarak
deri altinda bulunur. Sefandz sinir dizin yaklagsik ola-
rak eklem boslugu seviyesinde deri altindan seyreder.
Bu sinirin dallar1 subkiitan olarak medial kondilden
kaudo-laterale dogru oblik olarak seyreder. infrapa-
tellar dal, proksimal baldirin anterior yiizeyinin deri-
sini besler. Tiiberositas tibia seviyesinde tibia; enine
kesitte kortikal kemikle ¢evrelenmis bir iiggene ben-
zemektedir ve bu yap1 kanselloz kemikle doludur
(Resim 1). Daha onceden tanimlanan yiizeysel ke-
mik, iicgenin medio-anterior kismidir. Uggenin late-
ro-anterior kismi medialden oldukg¢a kisadir ve
kortikal kemik daha kalindir. Lateral tibianin bu bol-
gesi, tibial anterior kasin ve uyluk kaslarinin merke-
zinde bulunur ve kaudal insersiyolarina da bu bolgede

yapisir'!.
Cerrahi Prosediir
Hastanin hazirlanmasi

Greft alinacak saha i¢in optimum pozisyon; su-
pin pozisyonunda hastanin iist bacaginin altina bir
yastik konularak elde edilir. Bacak uylugun ortasina
kadar povidone iodine (betadin) ile silinir. Steril cilt
kalemi ile artikiiler kavite, tiiberositas tibia ve tibia-
nin medial kenar1 gibi 6nemli anatomik olusumlar
isaretlenir. Insizyon hatt1 pes anserinusun oblik lifle-
rinin yoniine gore kranio-medialden, kaudo-lateral
yone dogru isaretlenir. Insizyon hattinmn yonii sefa-
ndz sinirin infrapatellar dallarindan uzakta kalir. in-
sizyon hattinin boyu yaklagik 30 mm ve proksimalde
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artikiiler kaviteden 20 mm asagida olmali ve tiibero-
sitas tibia kaudal kenar seviyesinde sonlanmalidir. In-
frapatellar sinirin innerve ettigi alanin anestezisi i¢in
medial kondil bolgesine 2 ml 1/100.000 adrenalin
iceren % 4’liikk Artikain HCI enjekte edilir.

Cerrahi Yaklasim

Cilt insizyonu daha dnce yapilan isaretlemelere
uygun bir sekilde yapilir. Cilt, cilt alt1 dokular kiint
diseksiyonla agilir ve retrakte edilerek pes anserinu-
sa direk goriis saglanir (Resim 3). Pes anserinusun
liflerine paralel bir sekilde, kiint diseksiyonla perios-
ta ulasilarak kemik yiizeyi ag13a ¢ikarilir. ince kemik
frezleri ile pes anserinusun medialinde ve pes anseri-
nusun liflerine dik olacak sekilde yaklagik 1 em?’lik
kemik penceresi isaretlenir. Kemik penceresi osteo-
tomlarla kaldirilir (Resim 4). Acilan bu kemik pen-
ceresinden kiiretle alic1 sahanin ihtiyacina gore saf
metafiziyal kansell6z kemik alinir (Resim 5). Alinan
kanselloz kemik, steril salin solusyonuna konulur.
Greftin alinmasinin ardindan kavite yikanir ve korti-
kal pencerenin pozisyonlandirilmasiyla alici saha ka-
patilir. Cilt ve cilt alt1 dokular ayr1 ayr siiture edilir.

Resim 3: Yumusak dokularin ekartasyonunu takiben ulasilan kemigin gériin-
tiist
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Resim 4: Tibial kortikal kemikte acilmis olan kavitenin gérintisi

Resim 5: Tibiadan elde edilen kanselléz greftin gériintisi

Tibiadan kansell6z kemik grefti alinmasini taki-
ben hastanin yatirilmasina gerek duyulmamaktadir.
Hematom olugmasini 6nlemek i¢in yaraya 2 giin bo-
yunca siki bandaj uygulanir. Operasyon sonrasi agiz-
dan antibiyotik ve analjezikler (amoksisilin 500 mg x
3, naproksen sodyum 550 mg x 3) recete edilir. Cer-
rahi sonrasi bacaga normal yiikleme yapilabilir an-
cak diz eklemine anormal basing gelmesine neden
olacak aktivitelerden 3 ay sakinilmasi gerekmektedir.
Operasyondan 5 giin sonra siitiirlar alinir.

Olgu 1

17 yasindaki bayan hasta klinigimize burun ke-
narindaki sislik ve ilgili bolgede agr1 sikayeti ile bas-
vurmustur. Yapilan ekstraoral muayenede nazolabial

sulkusun hafif¢e kayboldugu, intraoral olarak {ist ¢e-
nenin sol yarisinda, kesici digler ile kanin bolgesinde
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ekspansiyon oldugu goriilmiistiir. Alinan aspirasyon
biyopsisinin sonucu; radikiiler kist sivisiyla uyumlu
olarak gelmistir. Operasyondan 6nce lezyonun burun
tabani ve diger anatomik yapilarla olan iliskisi tomo-
grafi de incelenmis ve kemikte destriiksiyona neden
olan 2.5x2x2 cm boyutlarinda ekspansif kitle saptan-
mistir (Resim 6). Ekspanse lezyonun, nazal kavite
tabaninda destriiksiyon meydana getirdigi, burun ka-
nadi seviyesinde cilt altina ilerledigi gozlemlenmistir.
Bilingli sedasyon (midazolam 0.07mg/ kg) ve lokal
anestezi altinda kemikte destriiksiyona neden olan
kistin eniikleasyonu yapilmistir (Resim 7). Entikle-
asyonu takiben kist kavitesine daha 6nce anlatilan ge-
kilde sag tibiadan alinan kanselloz kemik grefti
konulup enjaktabl membran (Artrisorb, Atrix Labo-
ratories Inc. Amerika) uygulanmistir (Resim 8,9).
Hasta ayni giin taburcu edilmistir. Operasyon sonra-
st alic1 ve dondr sahada iyilesme problemi yasanma-
migtir.

Olgu 2

Kligimize alt gene sol tarafta sislik ve agr sika-

yeti ile bagvuran 57 yasindaki erkek hastadan alinan

Resim 6: Hastadan alinan bilgisayarll tomogrofide lezyonun géruntist

Resim 7: Maksillada kist enilkle edildikten sonra olusan cerrahi kavitenin
gorunttisu
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Resim 8: Otojen kemik greftinin kist kavitesindeki gériintusi

Resim 10: Cikarilan lezyonun ve dislerin gérunttisu

panoramik radyografide gomiilii ikinci ve iigiincii bii-
ylikaz1 dis ve bu diglerle iliskili radyoliisent alan tes-
pit edilmistir. Yapilan aspirasyon biyopsisi sonucu
dentigeroz kist tanis1 konmustur. Hastadan onam alin-
diktan sonra lezyonun eniikleasyonuna ve enkliiz dis-
lerin ¢ikartilmasini takiben tibiadan alinacak otojen
kanselloz kemik grefti ile kavitenin augmentasyonu-
na karar verilmistir. Bilingli sedasyon (midazolam
0.07mg/ kg) ve nervus alveolaris inferior anestezisini
takiben enkliiz disler ve kistik yapi; cidar ile tama-
men ¢ikarilmistir (Resim 10). Tibiadan elde edilmis
olan yaklasik 4 cc kadar otojen kanselloz kemik gref-
ti kaviteye yerlestirilmistir (Resim 11). Enjektabl
membran uygulanmig (Artrisorb, Atrix Laboratories
Inc. Amerika) ve yara kenarlar kapatilmistir (Resim
12). Hasta ayn1 giin taburcu edilmistir. Operasyon
sonras1 donemde ne alic1 sahada ne de donor sahada
iyilesme problemi yaganmamustir.
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Resim 9: Kist kavitesinin otojen kemik grefti ile rekonstriiksiiyonu takiben
membran uygulamasi

Resim 11: Greftin kavitedeki gériintusi

Resim 12: Enjektabl membran uygulandiktan sonraki goriintl

TARTISMA

Maksillo-fasiyal cerrahide kemik defektlerinin
rekonstriiksiyonunda, otojen kemik greftlerinin kulla-
nimi giinlimiizde altin standart olarak kabul edilmek-
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tedir. Sik kullanilan donor bolgeler iliak krest, tibia,
kranium, kostalar, ramus ve simfizdir. Hangi bolgenin
secilecegi; cerrahin deneyimi, tercihi, gerekli kemik
hacim miktari, ulasilabilirlik, morbidite oran1 gibi
faktorlerin degerlendirilmesiyle belirlenir'“.

En sik kullanilan don6r bolge iliak kresttir'>. Bu
bolgenin en 6nemli avantaji1 fazla miktarda kansell6z
ve kortikal kemik elde edilebilmesidir. Ancak bu yon-
temin donor bolgede agr1, lokal hematom, femoral si-
nir hasarina bagl parestezi, yliriime problemleri,
herni ve ilak krestte fraktiir gibi komplikasyonlara yol
actig1 bildirilmistir>'®. Iliak krestde bildirilen kompli-
kasyon orant % 10 dan % 49’a kadar degismekte-
dir*?!, Bu nedenle aragtirmacilar daha diisiik
komplikasyon orani olan alternatif donér bolge aray1-
sina yonelmislerdir.

[liak krestden sonra en fazla kemik elde edilebi-
len donér bolge tibiadir. ilk kez 1914 yilinda fasiyal
klefti diizeltmek amaciyla Drachter tarafindan kulla-
nilmigtir®.

Tibiada klinik uygulamalarla elde edilen kemik
hacminin yaklagik 10-15 cm?® oldugu rapor edilmis-
tir*, Catone’e gore ise s6z konusu hacim 25 cm? tiir.
Bu oran iliak krestle karsilastirilmistir. Alt ve arka-
daslari tibiadan 5,4 cc kemik alinabilecegini ve bu-
nun operasyon sonrasi fraktiir riskini artirmayacagini
rapor etmislerdir®. Ancak literatiirde lateral tibial greft
alimindan sonra ger¢eklesen fraktiir vakalar1 da bu-
lunmaktadir.

Baska bir ¢calismada iliak ve tibial greft karsilas-
tirtlmis, yaklasik esit miktarda kemik alinabilecegini
ancak iliak kemigin yogunlugunun énemli derecede
daha fazla oldugu ve bu oranin yasa ve cinsiyete go-
re degisebilecegi rapor edilmistir. Ayni ¢aligmada ge-
rekli insizyon miktarlari iliak ve tibiada sirasiyla 6
cm ve 3,5 cm bulunmustur'.

Kozmetik yonden degerlendirildiginde ise; iliak
bolge skar1 genelde kiyafetlerle gizlenmis durumda-
dir. Insizyon skar1 genellikle tibia igin de problem
olusturmaz ¢linkii; primer olarak goriilen bir bolge
degildir ve 6zellikle erkeklerde killar goriisii kapatir.
Kadinlarda da bu konuda sikayet bildirilmemistir®.

Medial ve lateral yaklagim karsilastirlldiginda; la-
teral yaklagimda operasyon siiresi 58 dakika iken me-
dial yaklagimdaki operasyon siiresi 14-30 dakikadir'>!®,
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Bir kadavra calismasinda medial ya da lateral
yaklasimin alinabilecek kemik miktarini etkilemeye-
cegi, iki yaklasimin da esit miktarda kemik saglaya-
cag bildirilmis bu ylizden daha basit ve daha giivenli
olan medial yontemin tercih edilmesi gerektigi tavsi-
ye edilmistir’.

Ayrica lateral yontemin kullanildigr hastalarin
bir kisminda operasyon sonrasi baston kullanim ge-
reksinimi oldugu bildirilmis olmasina karsi medial
yaklagimda hastalarin bu tiir gereksinimleri oldugu
konusunda bir goriis mevcut degildir. Bu konuda ope-
rasyon sonrasi 3 ay spor yapmama gibi sinirlamalar
getirilmis, ayrica agirlik egzersizleri Onerilmis-
tir7’9’18.

Cocuklarda proximal tibia ¢ok kiigiiktiir ve epi-
fiziyal kartilaj gelisimi halen siirmektedir. Bu biiyti-
me merkezinin etkilenmemesi i¢in insizyonun
minimalize edilmesi ve normalden daha asagida ya-
pilmasi gereklidir®. Besly ve Ward Booth® bu teknigi,
cocuklarda uygulanabilir hale getirmek i¢in modifiye
etmislerdir.

Tibianin implantolojide ve maksillofasiyal cerra-
hide daha az tercih edilen bir donor saha olmasina

ragmen, bircok avantaji bulunmaktadir. Bunlar:
8,10,12,16,18

1. Genel anestezi ve postoperatif hospitalizasyon
gerektirmeyen kolay bir cerrahi prosediirdiir.

2. Operasyon siiresi lateral yaklasimda ortalama
58 dak. iken; medial yaklasimda 14-30 dakikadir.

3. Kullanilan cerrahi teknige bagli olarak 10-25
ml. sikistirilmamis kansell6z kemik alinabilir.

4. Yiksek biyolojik kalitede otojen kansell6z ke-
mik alinabilir.

5. Cerrahi operasyon sonrasi hasta hemen yiirii-
yebilir, agr1 ve fonksiyon kaybryla ilgili sikayetler az
goriliir.

6. Krista iliakadan alinan greftte rapor edilen
postoperatif komplikasyon orani yaklagik % 8.6-9,2
iken; tibiada bu oran % 1,3-3,8 arasindadir.

SONUC

Lateral yaklagimla tibiadan kemik grefti alimi
morbidite oran1 yiiksek olarak kabul edilen iliak
krestten kemik alimina alternatif olabilir. Tibiadan
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medial yaklagimla kemik grefti alinmasi ise her iki
yonteme gore daha kolay ve daha giivenlidir.

10.
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