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Maksillektomi

Dr. Metin ONERCI, Dr. Taner YILMAZ
Haceptepe Universitesi Tip Fakiiltesi, KBB Anabilim Dalt

¢/ Maksiller sintis (antrum of Highmore), paranazal siniislerin en bliy(1gtt ve malign timor-
lerin en sik goriildiiga sintstir. Paranazal sintis kanserlerinin %80'i antrumda, %20'si et-
moid sintiste, %1'den az: da frontal ve sfenoid sintiste goraliir. Detayli fizik muayene ve
gelismis teshis olanaklarina ragmen, hastalifin yayiimin ameliyat éncesi tam olarak be-
lirlemek her zaman mtimkiin olmaz. Temel olarak, her maksillektomi bir eksplorasyon-
dur; ameliyat esnasmda gevre yapilann tutulumuna gére, midahalede gereken degisiklik-
ler yapilir. Tedavinin temelini cerrahi olusturur. Infrastriktir timoérlerine subtotal mak-
sillektomi uygulanabilir; mezostrukttr ttimérleri icin total maksillektomi yapmak gereKir;
fakat, orbita icerigi genellikle korunabilir. Stiprastritktiir ttimérleri ise, total maksillekto-
mi+orbita ekzenterasyonu, bazen de kraniyofasial rezeksiyon gerektirirler. Maksilla kanse-
rinde, en yliksek basari sansi cerrahiye ek olarak radyoterapi verilmesiyle saglanir. Uygu-
lanan tedavi palyatiftir. Orbita icerigini korumak i¢in kesin kriterler hentiz meveut degil-
dir. Orbita periostunun tist ytiztintin tutulmasi halinde orbitackzenterasyonu yapmanin
daha dogru olduguna inanilmaktadir. Servikal metastazi cerrahiye kontraendikasyon ka-
bul edenler vardir; biz, boyunda metastazi olan vakalarda, maksillektomi sonrasi 4-6 haf-
ta lenfin stiztilmesini bekleyerek boyun diseksiyonu yapiyoruz. Maksillektomi+radyoterapi
ile, maksilla kanseri icin 5 yillik yagam orani %25 civarindadir. Hastalarin ¢ogu lokal veya
bolgesel ntiks nedeniyle kaybedilirler. Kranifasiyal rezeksiyon ve kemoterapi ile, basan
sans1 belki gelecekte daha ytiksek olacaktir.
Maksilla kanseri, hasta degerlendirmesi, maksillektomi cesitleri ve cerrahi teknigi ile
komplikasyonlan literatiir 1g1ginda tartisilmistir.

Anahtar Kelimeler: Maksillektomi

¢/ Maxillary sinus is the largest and the most commonly involved of all paranasal sinuses by
malignant tumors. Eighty percent of paranasal sinus cancers are seen in the antrum,
20% in ethmoid sinuses, and less than 1% in frontal and sphenoid sinuses. Inspite of de-
tailed physical examination and advanced diagnostic facilities it is not always possible to
determine the extent of disease preoperatively. Basically, every maxillectomy is an explora-
tion; during the operation necessary changes are made in the procedure according to the
involvement of the neighboring structures. Surgery forms the basis of treatment. Subtotal
maxillectomy can be performed for tumors of the infrastructure; total maxillectomy can
be done for mesostructure tumors and orbital contents can generally be preserved. Tu-
mors of the suprastructure require total maxillectomy+orbital exenteration and sometimes
craniofacial resection. The highest therapeutic success rate in maxillary cancer is palliati-
ve. Strict criteria for preservtaion of orbital contents are not yet available. It is believed
that it is better to perform orbital exenteration in cases where upper surface of the orbital
periosteum is involved. There are physicians who accept the presence of cervical metasta-
sis as a coniraindication to surgery; we perform neck dissection for such cases after ha-
ving waited for the down flow of the lymph for 4-6 weeks after maxillectom. With maxil-
lectomy and radiotherapy, the 5-year-survival rate for maxillary cancer is around 25%.
The majority of patients are lost due lo local or regional recurrence. The success rate will
probably be higher in the future with craniofacial resection and chemotherapy.
Maxillary cancer, patient evaluation, maxillectomy types and surgical technique together
with complications are discussed in the view of the literature.
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Maksiller sints (antrum of Highmore),
paranazal sintslerin en biiytigii ve malign
timorlerin en sik goraldagi sintistiir. Para-
nazal sinlis kanserlerinin %80'i antrumda,
%20'si etmoid sintste, %1'den az1 da fron-
tal ve sfenoid sintiste goriilur(l,2.3.4.5.6) Et-
moid sinlistin antruma yakinhg nedeniyle,
antrum tamdorleri etmoide erken invazyon
gosterirler; bu nedenle, bircok maksiller
sinlis tomirt ashnda antroetmoid tiimor-
dawr, .

Maksilla kanserleri nadir goérilar;
ABD'de insidans: 1:200.000'in altindadir®.
Erkek/kadin orani, 2/1 civarindadir®. 30
yasimmn altindakilerde nadirdir; siklikla
50-70 yaslan arasinda rastlanirl9, Sag ve
sol antrum tutulumu esittir®10),

MAKSILLER SINUS

TUMORLERININ SINIFLAMASI

Tek - tip smmiflama sistemi, tedavinin
planlanmasinda, sonuclarin degerlendiril-
mesi ve bildirilmesinde c¢ok 6nemlidir.
Maksiller sintis tamérleri icin bircok kli-
nik simiflama tanimlanmistir. Sebileau,
1906'da ilk kez maksilla tiimorlerini simf-
lamigtir. Antrum tabami ayiric1 ¢izgi ola-
cak sekilde, maksillay1 stipra- ve infrast-
ruktar olarak ikiye ayirmis ve inf-
rastriktiri tutan ttimérlerin tedaviye daha
iyi yamt verdigini belirtmistir. Daha
sonra, maksillamin orta kismina mezost-
riktir ismini vermis, fakat simrlanm tam
belirlemistir(!1), Ohngren 1933'te maksil-
lay1, i¢ kantusu mandibularun angulusuna
birlestiren hayali bir ¢izgi ile, posterosii-
perior ve anteroinferior segmentler olmak
tizere ikiye ayimmstir. Posterosiiperior seg-
ment tamorlerinin daha koétii prognoza
sahip olduklarna isaret ederek, bu hattin
kanser acisindan ¢nemini dile getirmistir.
Stphe yok ki, bu ¢izginin tizerinde yer alan
timérler, daha ileri evrede gelirler; pteri-
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goid lamina, kribriform lamina ve orbita
gibi hayati yapilar adaha yakindirlar(11),

1960'da Fransa'da, 1963'de Amerika4da,
antrum kanserleri i¢in TNM simiflamasi
ortaya atilmistir. Primer timéran (T)
yayginhigi, yeri ve cevre dokulan tutmasina
gore belirlenir. Lederman®, Sebileau'nun
siniflamasini kullanarak, bunu TNM smf-
lamasina uyarlamustir. On-arka kafay: iki
paralel ¢izgi ile bolerek, maksillay: stipra—,
mezo- ve infrastriktiire aywrmistir; st
¢izgi orbita tabanmna, alt ¢izgi de antrum
tabanina paraleldir. Orbita medial duvarin-
dan inilen dik ¢izgi ile etmoid sintisler ve
burun boslugu antrumdan ayrilmistir.
1976'da American Joint Committee TNM
simiflamasimt kabul etmistir: Ohngren ciz-
gisi, antrumu stipra- ve infrastritktir ola-
rak ikiye bolmus ve tumdrler buna gore
simiflandiriimistir. Bu simiflama, T-katego-
rilerini klinik deneyimlere uyarlayamadig:
icin cok elestirilmistir(12).

Infrastruktiir tiimérlerine subtotal mak-
sillektomi uygulanabilir; mezostraktir ta-
morleri i¢in total maksillektomi yapmak
gerekir; fakat, orbita icerigi genellikle ko-
runabilir. Stprastriuktiir taimoérleri ise,
total maksillektomi+orbita ekzenterasyo-
nu, bazen de kraniyofasial rezeksiyon ge-
rektirirler(13,14),

Bahsedilen topografik smmiflamalar, ti-
mor histolojisi ve timér-konaker iliskisini
dikkate almadiklar icin yetersiz kalirlar.

Detayh [izik muayene ve gelismis teshis
olanaklarina ragmen, hastaligin yayilimi-
m ameliyat 6ncesi tam olarak belirlemek
her zaman mumkiin olmaz. Baz ttimér-
lerin multisentrik orijini nedeniyle durum
bazen biraz daha karisir. Temel olarak, her
maksillektomi bir eksplorasyondur; ame-
liyat esnasmnda ¢evre yapilarim tutulumu
degerlendirilerek, muidahalede gereken degi-
siklikler yapilir.
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HASTA DEGERLENDIRMESI

HIKAYE: Maksilla kanseri, erken do-
nemde, fizyolojik fonksiyonlar1 bozmaya-
rak sessiz kalir. Yeterli boyuta ulasip ¢evre
dokulan tuttugunda klinik olarak belirgin
hal alr. Timér nadir gorialdiga, bircok be-
nign durumu taklit ettii ve semptomlar
spesifik olmadig: i¢in, maksiller sints
kanserlerinden nadiren stiphelenilir. Mak-
silla kanserli hastalarin, ¢esitli hekimler
tarafindan aylarca benign bir hastalik
dustintlerek tedavi edilmis olmasi nadir
degildir.

1k sikayet genellikle yanakta agr1 ve
sisliktir-9), Burun akintis:, tikamklhg: ve
kanamasmdan da sik sikayet edilir. Alveo-
lar cikint1 ve damakta siglik ve tlser, prop-
tosis, diplopi ve epifora daha az goralar.
Bazen hasta, infraorbital sinir tutulumuna
bagh olarak gelisen yanakta uyusmadan
yakmir. Sintste malign melanom varhgmn-
da, kanama dah asik gorilur(!. Fakat, ti-
moér histolojisinden ziyade, timdrun yayi-
limi semptomlar: belirler.

Sintise thorotrast (thorium dioxide) en-
jeksiyonu karsinoma riskini artirir(15.16)
Bu radyoaktif ve radyoopak madde, karsi-
nojenik ozelligi farkedilinceye kadar teshis
amach olarak sintse enjekte edilmistir.
Kanser gelismesi ¢in ge¢mesi gereken sure,
10-20 yildir. Bu maddenin kahntis1 sints
grafilerinde gorilebilir.

Mobilya endustrisinde tahta iglerinde
calisan iscilerde, burun ve sintslerde ade-
nokarsinom insidans: daha ytksektir(17).
Bu, talas tozunun kronik inhalasyonuna
baglanmistir. Latent period genellike 40
yildir; fakat, talas tozuna maruz kalmdik-
tan 5 y1l sonra dahi kanser gorulmustur.
Kundura ve nikel endustrisinde ¢ahigsanlar-
da da burun ve siniis kanserleri sik gortil-
mektedir(!8), Sigaranin paranazal siniisle-

Maksillektomi

rin epidermoid karsinomu ile ilgisi olabi-
lir; fakat, bu iliski diger bas-boyun kanser-
leri ile oldufu kadar kesin degildir(19),
Ayrica, kronik sintizitin mukozada metap-
laziye sebep olarak maksilla kanserine yol
acabilecedi ileri startlmistir(29). Ancak,
kronik enflamasyonun maksiller sinus
kanseri sikhiim artiracag: yéntinde klinik
delil gosterilememistir.

MUAYENE: Dikkatli ve detayh fizik
muayene, lezyonun yayilimi, gereken cerra-
hi miidahale ve iyilesme sansi1 hakkinda
cok degerli bilgiler verebilir. Tamor, ant-
rum mukozas: ile simirh oldugunda pek po-
zitif bulgu yoktur. Fakat, ¢ok nadiren,
hasta bu kadar erken evrede yakalanabilir.
Hastalann cogunun tdmurit siniis simrlarn
disina ¢ikmistir. Sintis duvarlan ¢ervesin-
deki yerleri muayene ederek hastalifin
yayilimi hakkinda bilgi sahibi olunur.

Rinoskopide, timoéran burun bogluguna
yayilim goérilebilir. Burun lateral duvan
(sintis medial duvar), ¢ok ince bir kemik-
ten olusur ve siklikla orta mea arka kis-
minda defektiftir. Bu mnedenle, burun
bosluguna yayilim siktir ve genellikle orta
meadan olur(®.
nlmaldir; ¢unkd, biyopsi almak i¢in en
ideal yoldur ve burundan alinan biyopsi
cerrahi miidahaleyi riske atmaz.

Sintis 6n duvarnnin tutulumu ytzde
sislik ve asimetriye neden olur. On duvar,
tist jinjivobukkal sulkustan palpe edilebi-
lir. Mukoza normal olmasma ragmen,
kemik defekti ve tamor kitlesi farkedilebi-
lir. Yanak cildinin fiksasyonu ve tlseras-
yonuna dikkat etmek gerekir.

Alveolar cikintida ve damakta sislik,
sintis tabammn tutuldugunu gosterir. Tu-
mor, jinjivobukkal sulkus, alveolar ¢ikinti
ve damaga fistilize olabilir. Baz1 digler sal-
lanabilir. Bu cesit timors olan hastalar, ge-
nellikle dis hekimine bagvururlar.

Buruna yayilim iyi arasti-
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Proptosis ve diplopi, orbita tabaninn
tutuldugunu g@sterir. Infraorbital sinir
anestezisi, orbita tabamn tutulumu veya si-
nirin tabanimn tutulmadigimi géstermez;
¢iinkti, timor, orbitanm medialinden iler-
leyebilir ve orbita tabaminin lateralinde
seyreden sinir saglam kalr21), Epifora, na-
zolakrimal kanalin kismi veya tamamen
tutulmasi ile olusur; bu durumda orbitanin
tutulmus olmasi gerekmez.

Tdamdor, geriye dogru ilerleyerek pterigo-
palatin ve infratemporal fossay: tutabilir.
Antrumun posteromedial duvarmm tutul-
masi, greater palatin sinirin tutulmasina
bagh olarak ayni tarafta dis eti ve damakta
anesteziye neden olur. Sfenopalatin gang-
lionun tutulmas: nedeniyle, géz yasinda
azalma gorulebilir. Pterigoid fossaya yayi-
Iim, medial pteriogid adelenin calisamama-
s1 nedeniyle trismusa sebep olur. Orta ve
posterior alveolar sinirler, sintistin infra-
temporal yiiztinde seyrederler; buraya tii-
mor invazyonu, premolar ve molar dislerde
uyusmaya yol acar(2l). Daha ileri vakalar,
nazofarinkse ve ostaki borusuna ulasarak,
tek taralli serdz otite neden olabilirler.

Tum bas-boyun kanserlernide oldugu
gibi, bdlgesel metastaz acgisindan boyun
muayenesi ¢ok onemlidir. Maksiller sinu-
stn lenfatik drenaji, retrofarenjeal, sub-
mandibuler ve st jugtiler lenf nodlarina
olur. ilk muyanede, %3-10 hastada lenf
nodu palpe edilebilir(9.11.22,23.24) Retrofa-
renjeal lenf nodu metastazi, fizik muayene-
de saptanamaz. Afiz bosluguna yayilan
timérlerde, boyun metastazi daha sik
gorilir; bunun sebebi, daha ileri evre tiimér
olusundan kaynaklanabilecegi gibi, agiz
boglugunun farkh lenfatik drenaji nedeniy-
le de olusabilir.

RADYOLOJI: Radyolojik tetkikler,
fizik muayene bulgularnim destekler ve has-
taligin yayimim belirler. Direkt sinis
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grafileri, yeterli ¢ekildiginde cok degerli
bilgiler verirler. Yayilimi géstermeleri
acisindan, CT veya MR cektirilmelidir
(25.26), Tamérden siipheleniliyorsa bu int-
raoral veya intranazal biyopsi alinamiyor-
sa, eksploratif cerrahi dncesi mutlaka bu
tetkiler hazirlanmalidir. Ameliyat1 plan-
larken etmoid sinusler, kribriform lamina,
orbita taban ve apeksi, pterigopalatin ve
infraorbital fossanin degerlendirilmesi cok
6nemlidir.

BIYOPSI: Patolojik inceleme icin
biyopsi, ameliyatin bagarisimi tehlikeye
sokmayacak sekilde alinmalidir. Hasta-
larin bir¢ofunda, agiz veya burunda gozle
gortlebilen tiimér mevcuttur, ve biyopsi bu-
ralardan alinmalidir. Eger, agiz veya bu-
runda timor mevcut degilse, alt meadan
antrostomi yaparak veya eksplorasyon
amaciyla Caldwell-Luc yaklasum ile biyop-
si alinmalidir(27), Insizyon, kanin fossann
alt kismindan yapilmali, bdylece, ameliyat
sirasmnda spesimen ile birlikte c¢ikarilmasi
saglanmalidir. Stiphelenilen timdrden
biyopsi almak i¢in sinoskopi de yapilabilir
{28)

Maksiller sintis kanserlerinin %80'den
fazlas: epidermoid karsinomdur(®.22.23)
Adenokistik ve mukoepidermoid karsinom
%10 kadanim olusturur. Digerleri ise, sar-
komlar, malign melanom, lenfoma, plaz-
masitoma, malign schwannom, malign his-
tiositom ve ameloblastomdur.

MAKSILLA KANSERI ICIN TNM

SINIFLAMASI:

Primer Timor (T):

TX Primer timdér degerlendirilemiyor.

TO Primer timor yok.

Tis Karsinoma in situ.

T1 Tuamoér antrum mukozas: ile siarls;
kemik yikimi ve erozyonu yok.

T2 Sert damak ve/veya orta mea dahil
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olmak tizere infrastritktiirde kemik
erozyunu ve yikimi mevcut.

T3 Tumdr su yapilar tutuyor: yanak
cilri, maksiller sintis arka duvari,
orbita tabam ve medial duvarn, an-
terior etmoid sinus.

T4 Tuamér orbitaya girmis ve su yapi-
lani tutmustur: kribriform lamina,
posterior etmoid sintis, sfenoid si-
niis, nazofarinks, yumusak damak,
pterigomaksiller veya temporal fos-
sa, kafa kaidesi.

Bolgesel lenf mnodlar (N):

NX Bolgesel lenf nodlan degerlendirile-
miyor.

NO Bolgesel lenf nodu metastaz yok.

N1 Cap < 3 cm. olacak sekilde, aym ta-
rafta tek lenf nodu metastazi mev-
cut,

N2aCap >3 cm. fakat <6 cm. olacak ge-
kilde, aym tarafta tek lenf nodu me-
tastazi mevcut.

N2bCaplart <6 cm. olacak sekilde, ayni
tarafta cok sayida lenf nodu metas-
tazi mevcut.

N2c Caplan <6 cm. olacak sekilde, kars:
tarafta veya her iki tarafta metasta-
tik lenf nodlar mevcut.

N3 Cap1 >6cm., metastatik lenf nodu
mevcut.

Uzak Metastaz (M):

MX Uzak metastaz degerlendirilemiyor.

MO Uzak metastaz yok.

M1 Uzak metastaz mevcut.

MAKSILLA KANSERI

EVRELEMESI:
Evre 0 Tis NOMO Evre ]l TINOMO
Evre 11 T2NOMO
Evre III  T3NOMO TIN1MO
T2N1MO T3N1MO
Evre IV T4NO, N1MO

Her T, N2, N3,MO
Her T, Her N, M1

Maksillektomi

TEDAVI

Hastalim yayilim belirlenip, histolo-
jisi saptandiktan sonra tedavi gekline ka-
rar verilir. Tedavinin temelini cerrahi
olusturur. Epidermoid karsinom (transizyo-
nel hiicreli karsinom ve indifferansiye kar-
sinom dahil), adenokarsinom (tikrik bezi
kokenli tiumorler dahil), malign melanom,
malign schwannom, malign histiyositom,
ameloblastom ve sarkomlar temelde cerra-
hi miidahale ile tedavi edilirler. Lenfoma ve
plazmositomlar primer olarak radyoterapi
ile tedavi edilirler; cerrahi bazen faydal
olabilir.

infrastriktiirii tutan ttimorlere subtotal
maksillektomi uygulamr. Mezo- ve stiprast-
riktir tutulumu halinde total maksillekto-
mi yapmak gerekir. Pterigopalatin ve infra-
temporal fossa tutulumu, timoérin cerrahi
miidahale ile tamamen ¢ikarilmasy sansim
duastirar; fakat, cerrahiye kontraendikasyon
teskil etmez. Posterior etmoid hiicreler, sfe-
noetmoid reses, kribriform lamina, orbita
apeksi ve pterigoid fossa tutuldugunda, kra-
niyofasiyal rezeksiyonu planlamak gerekir
(29,30,31,32,33,34) Anteroinferior etmoid bol-
geyi tutan tumor, total maksillektomi ile
cikarilabilir(35),

Maksilla kanserinde, en yuksek basarn
sansimin cerrahiye ek olarak radyoterapi
verilmesiyle saglandigina inamilir
(9,10,22,23,36,37)  Postoperatif radyoterapi et-
kili olmasma ragmen, bazi cerrahlar, ra-
dyoterapiyi ameliyat 6ncesi verirler(38); bu
durumda, yara iyilesmesi ile ilgili problem-
ler beklenmelidir. Radyoterapi, stiprastriik-
tart icermeli, kars: taraftaki goz ve lakri-
mal sisteme zarar vermemelidir.

Maksilla kanseri cerrahisinde en zor
karar, rezeksiyona orbitayr da dahil edip
etmeme konusundadir. Orbita icerigini ko-
rumak icin kesin kriterler henliz mevcut
degildir. Maksilla kanseri cerrahisinin
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yaygmn olarak kullamildigi 19401 ve 50'li
yilarda, orbita ekzenterasyonu total mak-
sillektominin dogal bir béltimiiydi©39:40),
Fakat, zamanla,g 6zt koruyacak daha kon-
servatif yaklasimlar gelistirilmistir
(37.41,42,43)  Onceleri, orbitanin kemik du-
varlan tutuldugunda veya orbita tabani ile
medial duvarina invazyon oldugunda ek-
zenterasyon yapilirken, gtintimtizde, orbita
periostunun tist ytiztintin tutulmas: halinde
orbita ekzenterasyonu yapmanin daha
dogru olduguna inamlmaktadir. Radoyolo-
jik olarak orbita kemik duvar tutulumu-
nun olmasi, ekzenterasyon yapmak icin ye-
terli degildir; ameliyat sirasindaki bulgular
¢ok daha o6nemlidir; periost tutuldugunda
g0zl almak gerekir(37,42,43). Orbitaya kon-
servatif yaklasilmasini destekleyen delille-
rin ¢okluguna ragmen, maksilla kanseri te-
davisinde orbita ekzenterasyonun rolti tam
olarak saptanamammstir.

Eksenterasyona ragmen basari saglana-
mamasinda, orbitanin en-blok c¢ikarilma-
masinin rolt olabilir. Kraniyofasiyal yak-
lasimlar geligtikce, orbita maksillayla en-
blok ¢ikanlabilecek; bu sayede, orbita ek-
zenterasyonu maksilla kanserinde daha
onemli rol oynayabilecektir. Literatiirde,
T3 ve T4 tamorlerde orbita ekzenterasyo-
nun yasam stresini uzattiim bildiren ya-
ymnlar meveuttur(29.33,44),

Bolgesel metastaz varhifinda prognoz
¢ok kotaduar. Servikal metastaz cerrahiye
kontraendikasyon kabul edenler vardir
(22,24,43), Biz, boyunda metastazi olan vaka-
larda, maksillektomi sonrasi1 4-6 hafta len-
fin stztilmesini bekleyerek boyun disek-
siyonu yapiyoruz. Radyoterapi, maksilla
kanserinin muhtemel drenaj alanlarimi da
kapsamalidir,

Maksillektomi+radyoterapi ile, maksil-
la kanseri igin 5 yilik yasam orani %25
civarindadir. Hastalarin ¢ogu lokal veya
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bolgesel nitks nedeniyle kaybedilirler@2:45),
Kraniyofasiyal rezeksiyon ve kemoterapi
ile, basar1 sansi belki gelecekte daha yuk-
sek olacaktir(46.47.48)

Uygulanan tedavi kuratif olmaktan da-
ha ¢ok palyatiftir. Hastalarin %70'inin bu
hastaliktan kaybedilmesine ragmen, énem-
i bir kismi, kombine tedavi ile kalan
hayatim1 daha rahat gecirebilir. Ameliyat
sirasinda rezidii birakilmasma ragmen,
hasta, gegici olarak da olsa buytik, kot ko-
kulu, kanayan, proptosis ve agriya sebep
olan ttiimérden kurtulur.

CERRAHI MUDAHALE

AMELIYAT ONCESI DEGERLENDIRME:

Maksillektomi, intraoperatif kan
kaybina yol agabilecek 6énemli bir ame-
liyattir, Hastanin genel durumu ameliyat
oncesi iyi degerlendirilmeli ve en az iki
unite kan hazirlanmahdir. Dis hekimligi
Protez bdlimiince hastanin cene Olclisiy
alinmali, buna gére protez hazirlanmal ve
ameliyat sonras: en kisa siirede kul-
lanulmahdir. Boyle bir protez, hastanin na-
zogastrik sonda ile beslenmesi durumunu
ortadan kaldiracak ve hastamin rahat et-
mesini saglayacaktir. Orbita ekzenterasyo-
nu planlanmasa bile, hastaya ameliyat
sirasmdaki bulgulara goére géziin alinmasi-
nin gerekebilecegi anlatilmali, ve hastadan
gerekli izin alinmalidir.

MEDIAL MAKSILLEKTOMI

Lateral rinotmi insizyonu yapilir; cild
insizyonu, burun dorsumu ile medial kan-
tusun ortasindan baslar; nazofasiyal bol-
gede ilerleyerek burun kanadimin cevresin-
den dolasir ve burun deligi icinde sona erir
(Resim 1). Kanama yerleri koterize edilerek
insizyon kat kat derinlestirilir. Anguler
arter ve ven bulunup baglamr. Maksilla pe-
riostuna insizyon yapilarak, periost Freer
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Maksillektormi

Resim-1: Lateral Rinotomi Insizyonu

elevatori ile eleve edilir. Orbita medialinde
periostun eleve edilmesi, medial kantal li-
gamentin, lakrimal fossanin anterior ve
posterior kristalarindan ayrilmasina
neden olur. Lakrimal kese, fossasindan
cikarlarak laterale almir. Periorbita eleve
edilmeye devam edilerek goz kiiresi, ekartor
ile .laterale cekilir. Boylece, frontoetmoid
stitiir ve icinden gecen anterior ve posterior
etmoid arter ve ven ortaya konur. Bu
yapilar, diseksiyonun tst siurim olustu-
rurlar; sttar hattinin tzerinde anterior
kraniyal fossa bulunur. Anterior etmoid
arter baglarur veya koterize edilir. Poste-
rior etmoid arter ortaya konur; fakat, optik
foramen ve sinire yakinhg nedeniyle
maniptile edilmez; diseksiyonun arka
simurim olusturur. Lakrimal kese bu esnada
kesilir: alt kenan 4/0 kromik katgit ile
disa dogru cevrilerek sinegi ve stenoz engel-
lenmeye calisilir. Boylece, orbita medial ve

inferior duvarina tamamen hakim olunur.
Nazal alar rim, vestibtilden bistiiri veya
makasla kesilerek ayrilir.Maksillanin
frontal prosesinden keski ve geki¢ yardi-
miyla, nazal piramide lateral osteotomi
yapihr. Kemik disa dogru kirilir ve alar
rimden gecen kalin ipek sttir yardmmiyla
burnun yumusak dokularn ile birlikte kars:
tarala dogru ekarte edilir. Maksillanin 6n
ytizinden periost eleve edilerek infraorbital
foramen ortaya konur; buradaki damar-
sinir paketine zarar vermemeye ¢ok dikkat
etmek gerekir. Kanin fossadan ¢eki¢ guj ile
antruma girilir ve agikhk Kerrison ronjur
ile genisletilir. Antrum incelenerek tabani,
arka duvari ve lateral resesinin hastalik
tarafindan tutulmadigindan emin olunur.
Piriform aperturada alt meaya dogru, mak-
siller siniis tabam seviyesinde. osteotom ile
kemik kesilir. Bu kesi, makas veya ronjur
ile burun tabaninda alt konkammn altindan
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geriye dogru ilerletilerek maksiller siniis
arka duvarina kadar gecilir. Antrumun én
duvarinda infraorbital sinirin medialinden
infraorbital rime dogru kesilir. Acili ma-
kas ile, arkada pterigoid laminanmn énin-
den yukariya dogru kesilir. Béylece, antrum
ve burun boglugunu ayiran kemik duvar, alt
ve orta konkanin arkasindan ayrilmis
olur.

Orbita icinde, yukarida, kesi, keski
yardimiyla frontoetmoid sttiir boyunca
ilerletilir. Bu sirada, keski hafifce asagiya
dogru yonlendirilerek anterior fossaya gir-
memiz veya kribriform laminaya hasar ve-
rilmesi engellenir. Kribriform lamina, énde
daha asag: seviyededir. Bu kesi, etmoid la-
birentin st kismun: ve orta konkay:
icermelidir. Orta konka, burun boslugunun
lateral duvan ile tavammmin birlestigi yeri
isaret eder. Onde, maksilla frontal prosesi-
nin kalan kismi1 da lakrimal fossa
uzerinden kesilerek lateral nazal osteotomi
ile birlestirilir. Arkada, frontoetmoid sttar
hattinda, posterior etmoid arter seviyesinde
agagiya ve 6ne dogru keski ile kesilerek inf-
raorbital rimdeki kesi ile birlesilir. Spesi-
menin yumusak doku baglantilart makas
ile kesilerek spesimen c¢ikarilir. Bu sirada,
maksiller arterin yirtilan dallarindan ka-
nama olabilir; bunlar klemplenerek koteri-
ze edilir. Olusan defektten kan sizmaya
devam ederse, posterior tampon konur ve
kaviteye antibiyotikli ekstrafor yerlestiri-
lir. Burun yerine oturtulur ve insizyon kat
kat kapatihr. Medial kantal ligamentin,
yerine tam olarak yerlestirilmesi c¢ok
o6nemlidir. Burna splint yapilarak flasterle-
nir.

Cerrahi yaklasmm, tiim etmoid labirent
ile medial maksillay1 blok halinde cikara-
cak sekilde planlanir. Spesimen, ayni za-
manda nazoantral duvardaki yapilari, yani
konkalar ve lakrimal fossay:1 ve palatin
kemigin bir kismim igerir,
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TOTAL MAKSILLEKTOMI

Hasta oral enttbe edilir; endotrakeal
tp, timdér bulunmayan tarafta agiz kose-
sine tespit edilir. Ameliyat bolgesi silinip
usuliine uygun orttldikten sonra, her iki
goz kapagina 6/0 ipek ile tarsorrafi yapilir.
Cild insizyonu, medial kantus ile burun
dorsumu arasindan baslanarak burun late-
rali boyunca alar rime kadar indirilir; alar
rim c¢evresinden dondurtilerek filtruma
uzatilir; dst dudak orta hattan ayrilir;
stiperior labial arter baglanmir veya koterize
edilir. Bu sirada cerrah, insizyonun st
ucunu, ya alt géz kapag boyunca transvers
(Resim 3), ya da kasin medialinden yuka-
riya uzatir (Resim 2). Alt géz kapagindaki
insizyon, maksilla ve orbita lateraline ha-
kimiyeti saglar; fakat, alt géz kapaginda
ektropiona ve uzun stireli lenfédeme sebep
olabilir; ayrica orbita tabani yapilan insi-
zyon, orbita medialine iyi hakimiyeti
saglarken, masilla lateraline de yeterli eks-
pojur saglar. Daha sonra, tst jinjivobukkal
sulkus boyunca orta hattan maksilla
tiberositesine kadar mukozaya insizyon
yaphlir. Cilt flebi, medialde nazal kemigi,
lateralde de zigoma ve maksilla lateral
duvarim ortaya koyacak sekilde suprape-
riosteal planda eleve edilir. Flep eleve edi-
lirken maksilla 6n duvarimin tutulumu
degerlendirilmeli, ve tutulum oldugunda ye-
terli emniyet marj1 birakilmalidir.

Orbita mediali eksplore edilir. Periosta
orbita medial duvar1 boyunca insizyon
yapilir, periost elevator(i ile orbite medial
duvan ortaya konur. Anterior ve posterior
etmoid arterler frontoetmoid siitiirde bulu-
nurak baglanir veya koterize edilir. Optik
sinirin posterior etmoid arterin 5 mm.
arkasinda oldugu unutulmamalidir. Orbita
medial duvan tutuldugunda, orbitarun daha
fazla eksplore edilmesine gerek yoktur, ve
ekzenterasyon yapilmalidir, Orbita medial
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duvan tutulmamigsa, orbita tabani eksplo-
re edilir. Lakrimal kesenin altindan klemp
gecirilir ve kese kesilir. Orbita alt rimi
boyunca periosta insizyon yapilir; periost
orbita tabanmdan ayrilir. Orbita tabamm
olusturan kemik invazyon agisindan iyi in-
celenmelidir. Orbitanin durumu degerlendi-
rilip orbita igeriginin korunmasina karar
verildikten sonra, maksillektomiye gecilir.

Nazal kemigi ‘maksillanin frontal pro-
sesinden ayracak sekilde osteotomi yapi-
hir. Etmoid hticrelere girilir ve kribriform
lamina ve sfenoid siniis seviyesi saptarr.
Orbita medial duvarinda, énde frontoet-
moid sttiriin hemen altindan gececek ve
arkada inferior orbital fisstire kadar uza-
nacak sekilde osteotomi yapilir. Gigli teste-
re veya Stryker yardimiyla zigomatik ark
kesilir. Egri klemp yardimuyla, gigli testere,
inferior orbital fisstirden infratemporal
fossaya gegcirilir, ve orbita lateral duvan
kesilir.

Daha sonra maksilla alt kismina
gecilerek mukozaya orta hat boyunca insi-
zyon ve osteotom yardimiyla medial pala-
totomi yapihir. Yumusak damak sert da-
maktan aynhr. Maksiller sintis arka
duvarmin tutulmadigr distnaltiyorsa, son
osteotomi maksilla arka duvan ile pteri-
goid laminalar arasindan yapilir. Daha
genis arka cerrahi simr planlamyorsa, os-
teotomi pterigoid laminalarin arkasindan
yapilir. Bu osteotomi tamamlandiginda
spesimen hareketli hale gelir, ve sadece
yumusak dokular ile baglantili olur. Yu-
musak dokulardan serbestlestirilerek spesi-
men yumusak dokular ile baglantili olur.
Yumusak dokulardan serbestlestirilerek
spesimen c¢ikarilir. Spesimen gikanldigin-
da maksiller arterden kanama olabilir.
Spesimen, cerrahi simrlann uygunlugu
agisindan iyi degerlendirilmelidir. Cerrahi
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siirladan gtiphelenildiginde, stipheli yer-
lerden {rozen gonderilmelidir. Standart
maksillektomi yaklasimi, ilgili vakaya go-
re degistirilmelidir; bunda preoperatif bul-
gular ve o6zellikle intraoperatif bulgular ¢ok
onemlidir. Infratemporal fossa ve pterigo-
palatin bolgeye ekspojur gerektiginde, zigo-
matik ark ve koronoid proses cikarilmali
ve bu bolgelere ulasilmalidir. Bu bélgelere
ulagmada, lateral ve temporal yaklasmmlar
vardir. Lateral yaklasimda, lateral cild
flebi olusturulur, ve mandibula angulus bél- v
gesinden ayrilarak maksilla arka kismina
ulasilabilir49.50), Bazi $zel durumlarda
midfasiyal degloving yaklasim ile yiizey
insizyon yapmadan total maksillektomi
yapilabilir; fakat, orbitaya yeterli hakim
olunamadig: i¢in, bu yaklasim, total mak-
sillektomide rutin kullamilmamalidir(31),
Orbita tabam rekonstriiksiyonu, marleks,
tantalum, temporal fasya, septum, dermis,
split-thickness cild grefti, silastik veya
kemik grefti ile yapilabilir®!. Bu madde,
periost altina konmali ve periosta tespit
edilmelidir. Daha sonra, split-thickness
cild grefti flepteki bukkal mukozaya stitiire
edilir; grelt, orbita tabam ile direkt temasta
olacak sekilde kavite tavanina yatirlr.
Ameliyat Oncesi protez hazirlanmissa, gret
tzerine kseroform yayilir ve lizerine protez
takihir. Eger protez hazirlanmissa, anti-
biyotikli bohga kaviteye konur ve tespit
edilir. Yanak flebi yerine oturtulur. insiz-
yonlar sttiire edilir.

Damak defekti tamir edilmemelidir
(62.53). Protez kullanimi daha iyidir; olusan
kavited niiks daha erken tespit edilir.
Takip sonrasinda timoériin niitks etmeyecegi
dustintliirse, defekt tamir edilebilir. Yanak
defektleri ise, ilk cerrahi miidahale sirasin-
da lokal flepler ile onanlmalidir.
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TOTAL MAKSILLEKTOMIi+ORBITA

EKZENTERASYONU

Orbita ekzenterasyonu planlandifinda,
iist ve alt goz kapag: boyunca horizontal in-
sizyon yapilir. Ust goz kapagindaki insi-
zyon, orbita Uist rimi periostuna kadar de-
rinlestirilir; fakat periost gecilmez. Orbita
icerigi, orbita tavanmindan apeksine dogru
diseke edilir. Maksilla, daha ¢nce anlatil-
dig1 gibi, osteotomilerle serbestlestirilir.
Maksillamin mobilize olmasi, orbita igeri-
ginin asa@ retrasyonunu saglar; boylece
optik sinir ortaya konur. Optik sinir kesi-
lir ve spesimen cikarilir. Kaviteye cilt grefti
yayilir; lizerine bohga tampon konur. Ame-
liyat 6ncesi damak protezi hazirlanmigsa
takilr.

Konjunktivaya sirkumferansiyel insi-
zyon yapip goz kapaklanmn cild f{lebinde
kalmasi saglanarak goz kapaklarn koruna-
bilir. Tamér genellikle alt goz kapagmndan
yeterince uzakta kalir.

Tamér kribriform laminaya yaklagin-
ca, bu yap: da spesimenle ¢ikarilmahdir.
Buradaki ktictik defektler cild grefti ile ta-
mair edilebilirken, buytk defektler igin
bolgesel flepler ¢evirmek gerekir.

PARSIYEL MAKSILLEKTOMI

(SUBTOTAL MAKSILLEKTOMI)

Parsiyel maksillektomi terimi ¢ok sa-
yida cerrahi miidahaleyi ifade etmekte kul-
lanilir.

iNFERIOR PARSIYEL MAKSILLEKTOMI:

Orbita tabam korunarak maksillektomi
yapilir. Bu girigim, antrum tabani ve sert
damakla simrlh tamérler icin kullanilir.
Cild insizonu total maksillektomideki gibi
yapihir. Etmoid bélge ve orbita tabam eks-
plore edildikten sonra orbita alt riminin
hemen altindan osteotomi yapilir. Lateral
osteotomi, zigomatik arkin altindan

Maksillektomi

yapilir. Maksillanin st kistm bu gekilde
serbestlestirildikten sonra orbita taban:
korunmus olur. Maksillanin kalan kismu
daha 6nce belirtildigi sekilde mobilize edi-
lir, ve defekt, cild grefti ile kapatilir. Orbita
tabanmin eksplore edilmesi diastnilmedigi
durumda, sadece sublabial insizyon veya
midfasiyal degloving yaklagim: kul-
lanilabilir.

SUPERIOR PARSIYEL MAKSILLEKTOMI:

Nadiren yapilir. Stprastriktiire simrl
bir lezyon icin kullanmimi uygundur. Total
maksillektomiden fark:, sert damagin ko-
runmasidir. Sert damag korumak igin os-
teotomiler burun ve antrum tabam boyunca '
yapilir.

KOMPLIKASYONLAR

KANAMA: Maksillektomi sirasinda
maksiller arter ve dallan ile etmoid arter-
ler iyi kontrol edilmezse ciddi kanama iie
karsilasabilir. Pterigomaksiller bolgedeki
yumusak dokulann diseksiyonu, maksilla
mobilize edildikten sonra yapilmalidir;
maksilla immobil iken kanama yeri iyi
gortlemez ve kontroli zordur.

BOS KACAGI: Diseksiyon kribriform
laminaya ulasmigsa BOS kacagi goriilebilir.
Kacak intraoperatif farkedilirse, defekt
bolgesine gelfoam, fasya, kas veya yag do-
kusu konarak tamir edilir. Bu maddelerin
kenarlari kemik ile dura arasma sokul-
malidir. Genellikle basari sans: ytuksektir.

GOz HASARI: Ameliyat esnasinda goz
maniptile edilirken kornea zedelenebilir.
Bu durum, ameliyat dncesi konan tarsorra-
fi stittiri ile onlenebilir.

Optik sinir orbita apeksinde zedelenebi-
lir. Optik sinirin posterior etmoid forame-
ne 5 mm.'den daha yakin oldugu unutulma-
malidir.

Diger postoperatif komplikasyonlar, en-
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feksiyon, cilt greftinin tutmamas:, flep
nekrozu ve kontraktiri ve alt goz kapa-
ginda ektropion ve 6demdir. Géz korun-
dugunda, ptosis, enoftalmus ve epifora gorii-
lebilir(54.55),
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