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Ozet

Miksomalar; hem yumusak dokuda hem de iskelet
sisteminde goriilen iyi huylu, ancak, komsu yapilarda
destriikksiyonlar ve g¢evresel invazyonlar olusturan
tiimorlerdir. iskelet sisteminde nadir goriiliirler ve daha
cok alt cene kemiginde yerlesirler ve genellikle
odontojenik kokenlidirler. Bulgular timoriin
lokalizasyonuna gore degisiklik gostermekte ve
genellikle cevresel basiya bagli ortaya cikmaktadir.
Yetersiz cerrahi sinir birakildiginda yiiksek niiks oranlar
gostermektedirler. Onerilen tedavi malign bir tiimér gibi
cevre saglam dokular ile tiimoriin ¢ikarilmasidir. Bu
yazida, ilk cerrahi sonrasi kisa siirede niiks eden,
maksiler yerlesimli bir miksoma olgusu giincel literatiir
bilgileri esliginde sunulacaktir.

Anahtar Kelimeler: Miksoma, rekurrens, cerrahi tedavi
Abstract:

Myxomas are considered to be a benign tumor generates
from both soft tissue and skeletal system but that causes
destruction and invasion of adjacent tissues. They are
rare in skeletal system and mostly settled in the mandible
and usually have been considered to be a neoplasm of
odontogenic origin. Symptoms and signs frequently
depend on the localization and environmental
suppression of the tumor. The high recurrence rate is
inevitable if surgical margins are inadequate.
Recommended treatment is the excision of the tumor
with surrounding solid textures like a malignant tumor.
In this article, we present a case which recurred in a short
period after first surgery, with placements of up to date
literature information.
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Giris

Miksomalar mezensimal dokudan koken
alan, kapsiilsiiz, iyt huylu tiimorlerdir.
Nispeten nadir gorilirler ve genellikle
yumusak dokular olmak {izere viicudun her
yerinde ortaya ¢ikabilir (1). Kemik doku
tutulumu siklikla ¢ene kemiklerinde olur
ve mandibuler tutulum daha fazladir.
Cenelerde goriilen miksomalarin genellikle
odontojenik kokenli oldugu
diistiniilmektedir. Odontojenik
miksomalarin, dental ve peridental
yapilardan primer kaynaklandigini
yoniindeki goriisler agir basmakla beraber,
embriyojenik bir kalinti veya primer
fibroma sekonder olustugunu savunan
arastirmacilar da vardir (2).

OM, ameloblastomadan  sonra
goriilen ikinci en sik odontojenik tiimdrdiir
ve odontojenik tiimorlerin yaklasik % 1-
19’unu olusturur. Kadinlarda daha sik
goriiliir ve olgularin ¢ogu 20 ila 40 yaslari
arasindadir. Cogunlukla asemptomatik
seyretmesine ragmen, oOzellikle yumusak
doku invazyonuyla iligkili olarak agr1 ve
his kaybi goriilebilir. Lezyona komsu
alanlarda  ilserasyonlar ve  dislerde
hareketlenme ortaya ¢ikabilir (2).

Tiimdr radyosensitif degildir ve tek
tedavi segenegi tiimoriin cerrahi olarak
¢ikarilmasidir. Ancak benign natiire sahip
olmasina ragmen, sadece  tiimoriin
cikarilmast (ktiretaj) veya sinirl
rezeksiyonlar sonras1 yliksek oranlarda
niiks goriilmektedir. Bu nedenle Onerilen
tedavi komsu saglam doku ile beraber
tiimoriin ¢ikarilmasidir (1, 3).

Olgu Sunumu

Otuz  yedi  yasinda  tekstil
atolyesinde ¢alisan erkek hasta, 1 ay once
sag st iki disinde hareketlenme nedeniyle
dis hekime gitmis ve bu disler c¢ekilmis.
Sonrasinda dis ¢ekim yerinde ortaya ¢ikan
kitlesel lezyon nedeniyle klinigimize
yonlendirilmis.

Sorgulandiginda, mevcut sikayetine
ek olarak hastanin son 3 aydan beri burnun
sol tarafinda tikanikliginin olustugu ve
rahat nefes alamadig1 6grenildi. Hastanin
muayenesinde; sag nazal lateral duvarin
septuma yapisacak sekilde bombelestigi,
sag list 3. premolar ve molar diglere uyan
bolgede 2x3 cm lik genis tlsero-vejetan
lezyon tespit edildi (Resim 1). Radyolojik
olarak (BT, MRI), bu lezyonla ilgkili sag
maksiller siniisii tamamen dolduran, sinis
duvarlarinda ekspansiyon ve lizise yol
acan, nazal kaviteye, retromaksiller alana,
pterigopalatin fossaysa ve orbital kaviteye
uzanim gosteren kitle goriildii (Resim 2,
3). Bu lezyondan alinan ilk insizyonel
biyopsinin graniilasyon dokusu olarak
gelmesi iizerine ilist ¢enedeki lezyondan
siniis i¢ine dogru daha derin biyopsi alindi
(benign miksoid mezensimal timor).
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Resiml: Dis ¢ekimi sonrasi ortaya ¢ikan
(intraoperatif

tilsero-vejetan lezyon
goriintil).

Resim 2, 3: A: Aksiyal, B: koronal BT
kesitlerinde; sag maksiller siniisii tamamen
dolduran, siniis duvarlarinda ekspansiyon
ve lizise yol acan, nazal kaviteye,
pterigopalatin  fossaya, orbital kaviteye
uzanim gosteren kitle

Resim 4: Maksiller sintis 6n duvarimdaki
defekten tlimoriin goriiniimii

Literatiir bilgileri 1s181inda hastanin
klinik bulgular1 degerlendirilerek, hastaya
siirlt bir cerrahi planlandi. Caldwell-Luc
yaklagimiyla flep altindan  defektik
maksiler sinlis 6n duvar1 ve kitle iizeri
disiildi  (Resim 4). Kistik igerik
bosaldiginda  kiiclilen  kitlenin,  kiint
disseksiyonla alt smir haricinde c¢evre
dokulardan kolayca ayrildigi go6zlendi.
Kemik yapiya dokunulmadan, agiz ici
lezyon cevresel 0,5 cm saglam doku ile
beraber tiimor en blok ¢ikartildi (Resim 5).
Resim 5: kitlenin ¢ikarilmasi sonrasinda
bukkal flep ile agiz i¢i defektin onarimu.
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Resim 6, 7: A: SE T1A, B: Yag baskil
T2A aksiyal plan kesitlerde sag maksiller
sinlis dolduran, kemik duvarlar1 ekspanse
eden pterigopalatin fossa icerigine bast
olusturmus (kisa ok) T1A orta sinyal, T2A
yiiksek sinyalli homojen Kitle, lateralde
proteinden zengin igerik ile uyumlu her iki
sekansta yliksek sinyalli materyal (uzun

Siniis iist ve arka duvart kitlesel

etkiye bagli olarak defektifdi. Kemik
yapilar ve kavite i¢cindeki 1 ve 2. premolar
dis kokii cevresi turlandi. Agiz ici defekt
bukkal flep yardimiyla primer kapatildi.
Cerrahi sonrasi kontrolden ¢ikan hasta,
postoperatif 4. ayda ayn1 bolgede
dolgunluk ve agr sikayetiyle klinigimize
tekrar bagvurdu. Bu donem radyolojik
degerlendirmeleri, kitlenin cerrahi tedavi
oncesi boyutlarina ulagtigini
gostermekteydi  (Resim  6,7). Bunun
iizerine hastaya Weber Ferguson insizyonu
kullanilarak orbital tabanin da dahil
edildigi subtotal maksillektomi yapildi
(Resim 8,9).
Resim 8. Koronal plan SE T2A kesitte; sag
maksiller siniisii ekspanse eden kitlenin,
inferiorda periodontojenik alandan
kaynaklandigin1 gosteren, molar dis kokii
cevresinde kemik doku kaybi (ok).

Orbital taban polipropilen mesh ile
desteklendi. Damak defekti, Intraopretaif
obturatér protez ile kapatildi (Resim
10,11,12). Cerrahi spesimenin
histopatolojik incelemesi ilkine benzer
olarak raporlandi (Resim 13). Postoperatif
9. ayinda niiks gortilmedi (Resim 14).
Resim 9: IV paramanyetik ajan sonrasi
axial kesit, A; ilk cerrahi 6ncesi, B; ilk
cerrahiden 4 ay sonra siniisii dolduran
kitlede heterojen iyi derecede
kontrastlanma deseni goriilmekte.
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Resim 10: Orbital tavani da igeren subtotal
maksillektomi sonrasi cerrahi saha.

Resim 11: Kitle ile beraber subtotal
maksillektomi materyali

Resim 12: Cerrahi defekt full thickness cilt
flebi ile kapli, furasinli tampon iizerinde
orbital tavan defekti tamirinde kullanilan
polipropilen match, altinda obturator
protez goriilmektedir.

Resim 13 (a,b): Hematoksilen Eozin X10:
Minor tiikiirik bezleri igeren alanda kemik
trabekiilleri igerisine infiltre miksoid
matriksten zengin tiimoral proliferasyon.
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Resim 14: Postoperatif yirminci giinde
olguya ait resim

Tartisma

Odontojenik miksomalar, hemen
daima ¢ene kemiklerinde goriilen, dental
papilla  folikiilleri  veya  peridontal
ligamandan koken aldigi diisiiniilen, nadir
goriilen iyt huylu  ekto-mezensimal
timorlerdir. Histopatolojik olarak  bu
timorler bol myxoid stroma igerisinde
daginik yerlesim gosteren undiferensiye
spindle hiicreler seklinde goriilmektedir.
Olgularin ¢ok kiiciik bir kisminda tlimor
icerisinde odontojenik epitele rastlanirken,
hemen daima tiimor dis koklerine komsu
alanlarda ortaya c¢ikar. Stroma hiicresel
eleman oranlar1 farkliliklar gosterebilir (2).

Mandibuler ~ kemik  tutulumu
maksiler kemigin yaklasik 2-3 katidir.
Ancak, gerek {iist ¢ene gerekse alt ¢cenede
olsun tiimor genellikle arka dislere yakin
bolgelerden  koken  almaktadir  (1).
Timoriin, yillar igerisinde yavas bir
bliylime gosterdigi kabul edilmektedir.
Ancak literatiirde hizli biiylime gosteren,
daha agresif seyirli, az sayida olgu da
bildirilmistir (2,4,5).  Ancak, rekiirrens
olgularda daha hizli bir biiyiime paterni

kazanip kazanmadig1 literatiirde
tamimlanmamistir.  Ayrica  tekrarlayan
rezeksiyonlar sirasinda malign
transformasyon  gdstermis  bir  olgu

bildirilmistir (6). Olgumuzda ilk cerrahi
sonrast 4 ay icerisinde tiimoriin eski
boyutlarina ulagtigi goriilmiistiir. Ancak,
hizli bliyiimeyi agiklayacak mitotik aktivite
artist  veya malign  transformasyon
bulgular1  histopatolojik  olarak tespit
edilmemistir (Resim 14).

Literatiirde tiimoriin  genellikle
semptomsuz  seyrettigi ve rastlantisal
olarak tespit edildigi dile getirilmistir.
Bununla birlikte, kemik destriiksiyonu
yaparak yumusak doku invazyonu yapan
olgular az degildir. En sik goriilen bulgu
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olan agri, basiya bagli ortaya ¢ikar ve
genellikle yumusak doku invazyonunun
miktar ve lokalizasyonuna bagli olarak
farkli karakterlerde ortaya cikabilir. Yine
tiimore bagli yiiz ve cenelerde ekpansif
kitleler ve sekil bozukluklar1 goriilebilir.
Tiimore komsu alanlarda iilserasyonlar ve
degisik derecede yangisal reaksiyonlar
olusabilir. Maksiler kemik yerlesimli
lezyonlarda tiimor maksiler siniis igerisine
bliyiime egilimindedir. Yeterli biiyiiklige
ulasinca komsu duvarlarmi  destriikte
etmesi  beklenen bir durumdur (2).
Olgumuzda, agrinin hi¢ olmadig, ilk
goriilen bulgunun tiimoériin itmesine bagl
olarak sag nazal pazajin kapanmasi ve
buna bagli olarak gelisen burundan nefes
alma giligliigii olmasina ragmen bu
bulgunun gézden kactig1 goriilmektedir.

Radyolojik olarak OM, kemik
icerisinde unilokiiler veya multilokiiler, iyi
sinirlt radyoliisen alanlar olarak goriiniirler.
Bal petegi veya tenis raketi goriiniimii sik
goriiliir ve kortikal bolge siklikla ekpanse
olmus ve komsu disler yer degistirmistir.
Nadiren dis koklerinde resorbsiyon
goriilebilir (7). Olgumuzda tiimoriin ilk
goriintiilemesinde sag maksiler kemigi
destriikte  ederek, ipsilateral  siniisi
tamamen doldurdugu tiim duvarlarinda
degisik oranlarda destriiksiyonlar yaparak
orbital bodlge ve pterigopalatin fossaya
invaze oldugu goriilmektedir.

Odontojenik miksomalarin ayirici
tanisinda bu bdlgenin tiim primer veya
metastatik malign tiimorleri ve
ameloblastomlar, interosseos
hemanjiyomlar, anevrizmal kemik Kistleri,
santral dev hiicreli graniilom, metastatik
lezyonlar ve basit kemik Kkistleri gibi
benign tiimorleri diisiiniilmelidir. Tanida
biyopsi  gereklidir.  Timoére  komsu
alanlarda ortaya c¢ikan {ilserasyon veya
enflame dokulardan yapilacak patolojik

incelemeler yaniltict olabilir. Tam ig¢in
biyopsi gereklidir ve kitle iginden
yapilmalidir.

Literatiirde, tek basina kiiretaj veya
Kiretaj ile birlikte yapilan periferik
segmental rezeksiyonlardan daha radikal
rezeksiyonlara uzanan farkli  cerrahi
tedaviler bildirilmistir. Takibi yapilabilen
siirlt sayida olguda, rekiirrenslerin hemen
daima  konservatif  cerrahi  yapilan
olgularda ortaya ¢iktig1 gortilmektedir (1).
Leiser ve ark. Klinik tecriibelerine
dayanarak, solid yapidaki tiimoérlerde ve
kisa siire igerisinde biiylime gostererek
agresif seyredenlerde 0,5-1 cm’lik saglam
doku siiriyla lezyonun
¢ikarilmasini onermektedirler (1).
Rekonstriiksiyon cerrahiden hemen sonra
yapilabilecegi  gibi, niiks  takibinin
yapilabilecegi belli bir siire birakilarak
ikincil bir cerrahiyle de uygulanabilir. 5 cm
den kiictik kemik defektleri buccal fleplerle
(maksiler defektlerde) veya iliak kemik
greftlerle rekonstrukte edilebilir (8). Daha
biiyiik defektlerde, cogunlukla obturator
protezler  tercih  edilmektedir  (9).
Mandibuler defektlerde, vaskiilerize
serbest fibuler flep veya skapuler greftler,
iliak krest ve kostokondral greftler
tamimlanmustir (10, 11, 12, 13). Bununla
birlikte, 0Ozellikle biiylik tiimorlerde,
yiiksek niiks oranlari nedeniyle
rekonstruksiyonun geciktirilmesi
Onerilmistir  (1). Maksiler tiimorlerde
cerrahisi sonrasi erken protezlendirme ile
konusma, yutma ve cigneme
fonksiyonlarinin devamliligi saglanabilir.
Rekiirrens agisindan hastalar en az 2 yil
takip edilmelidir (14).

Odontojenik miksomalar, yliksek
niikks oranlar1 nedeniyle benign timor
cerrahisinden daha genis rezeksiyonlar
gerektiren tiimorlerdir. TUmor c¢evresel
kemik invazyonlar1 yapar. Bu nedenle,

beraber
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tiimoriin en az 1 cm’lik saglam dokuyla
beraber ¢ikarilmasi Onerilmektedir.
Ozellikle timoriin koken aldig
perialveolar bolgede radyolojik sinirlarin
net ortaya konmast oOnemlidir. Erken
donemde cigneme
tumor

konusma ve
fonksiyonlarmn1  saglamasi  ve
rekiirrens alaninin kolay takibi nedeniyle
cerrahi genis defekt olusturan
maksiler kemik odontojenik
miksomalarinda, rekonstruksiyon obturator
protezler ile yapilmalidir.

sonrasi
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