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NAZAL VE PARANAZAL TÜMÖRLERİN MEDİAL MAKSİLLEKTOMİ 
İLE REZEKSİYONUNDA NAZOLAKRİMAL SİSTEMİN KORUNMASI 

PRESERVATION OF THE LACRIMAL SYSTEM IN MEDIAL MAXILLECTOMY FOR  
THE RESECTION OF NASAL AND PARANASAL TUMORS 

Dr. Babür KÜÇÜK (*), Dr. İrfan YORULMAZ (*),    

ÖZET: Nazal ve paranazal benign tümörü olan 12 hastada medial maksillektomi ile rezeksiyon sırasında nazo- 
lakrimal kanal ve keseyi korumak amacı ile nazolakrimal kanala paralel yapılan bir osteotomi tekniği uygulan- 
dı. Bu makalede, nazolakrimal sistemin şekil ve topoğrafik anatomisi anlatılarak medial maksillektomi için oste- 
otomi tekniği tarif edildi ve nazolakrimal sistem koruyucu osteotominin diğer yöntemlere üstünlüğü tartışıldı. 

Anahtar Sözcükler: Nazolakrimal kanal, nazolakrimal kese, medial maksillektomi, nazal ve paranazal tümörler 

SUMMARY: In 72 patients, who undenwent medial nıaxillectomy for nasal and paranasal benign tumors, an 
osteotomy technique was used to preserve the nasolacrimal system along its course in the medial wall of maxilla. 
This paper describes the osteotomy, the shape and topographical relationships of the nasolacrimal duct and sac, 
 and merits of the nasolacrimal preservation technique over the conventinal osteotomy techniques. 
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keseden ayrıldıktan sonra medial maksilla duvarında- 
ki kemik kanalı, içinde seyrederek inferior meatusa 
açılmaktadır. Nazolakrimal sistem, rinoplasti, lefort 1 
osteotomileri, parsiyel maksilla rezeksiyonları, intra- 
nazal etmoidektomi, ve Caldwell-Luc operasyonunda 
nazo-antral pencere açılması sırasında medial duvarı- 
na yapılan işlemlerden sonra sık sık geçici olarak tı-
kanır ve hastada epifora ve akut dakriosistit gelişebi- 
lir (1,4,7,9). Nazolakrimal drenajın kalıcı olarak 
bozulması ise, en sık nazal ve paranazal tümörlere 
ulaşmak için yapılan medial maksilla duvarı osteoto-
mileri sırasında nazolakrimal kese ve kanalın kesil-
mesi veya avülsiyonu ile görülür ve hastaya dakrio-
sistorinastomi yapılmasını gerektirir (3,4,7,9). Bu  
yazı nazal ve paranazal tümör rezeksiyonu için medial 
maksillektomi yaptığımız hastalarda nazolakrimal 
kese ve kanalı korumak amacı ile uyguladığımız os-
teotomi tekniğini tarif etmeyi amaçlamaktadır. 
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KBB Ana bilim Dalına nazal-paranazal semptomlarla 
başvuran ve endoskopik ve radyolojik tetkiklerinde 
tümör saptanan toplam 12 hasta (7 kadın, 5 erkek; 
yaş ortalaması 26) üzerinde yapılmıştır. Hastalardan 
yapılan patolojik incelemeler, l nazofarengeal anjio-
fibrom, 2 cementifying fibrom, l inverted papillom,  
l non-Hodgkin T hücreli lenfoma, 2 dev hücreli repe-
rativ granülom, 5 ossifying fıbroma tanısını verdi. 
CT incelemesinde, tüm hastalarda lezyonun lateral 
nazal duvardan nazal kaviteye, etmoid hücrelere, 
maksiller sinüs medial duvarına kadar ulaştığı görül- 
dü; olguların hiçbirinde maksiller sinüs tabanını, kafa 
tabanını, kafa tabanını veya periorbitayı geçen, veya 
nazofarenks yumuşak dokularını tutan bir lezyon sap-
tanmadı. Ossifying fibromalı bir hastada tümör sfe-
noid sinüs ve klivusa da ulaşmış ve etmoid tavanı 
erode etmişti. Hastaların hepsine medial maksillektomi 
yapıldı. 

Medial maksillektomi uygulamaları için lakri-
mal drenaj sisteminin anatomisi ve fizyolojisi 
(5,6,8): Lakrimal kanaliküller alt ve üst göz kapağın- 
da lakrimal punktumdan ayrıldıktan sonra kapak ke-
narından 2 mm kadar dik olarak uzanırlar ve keskin 
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bir dönüş yaparak mediale doğru 6 mm kadar daha 
uzanıp ortak bir gövde de birleşerek lakrimal keseye 
açılırlar. Punktum dilatasyonu ve lakrimal stent uygu-
lamalarında kanaliküllerin önce vertikal sonra medial 
seyrinin bilinmesi önemlidir. Orbitanın anteromedial 
duvarında maksillanın frontal prosesi ve lakrimal ke- 
miğin oluşturduğu lakrimal fossada yerleşen kese 7 
mm kadar genişlikte ve 12 mm kadar uzunluktadır; 
lakrimal fossanın üst yarısı anterior etmoid hücrelerle 
komşudur, alt yarısı ise orta meatusun hemen önünde 
bulunan kemik duvara komşudur. Lakrimal fasia, 
fossa içinde posterior lakrimal krista üzerinde orbita 
periostundan ayrılarak keseyi sarar ve anterior lakri- 
mal krista üzerinde tekrar periosta karışır; lakrimal  
fasia orbikularis oküli kasının lakrimal lifleri ile 
temas halindedir ve bu fasia-kas sistemi lakrimal 
pompanın çalışmasını sağlamaktadır. Nazolakrimal 
kanalın çapı 6.4 mm civarındadır ve kesenin çapına 
yakındır, ancak kanalın kese ile bileşkesinde darlık 
vardır. Bu bileşkede kese ile kanal uç uça değil yan 
yana birleştiklerinden, bileşke noktası kesenin taba-
nında değil biraz yüksekte ve yandadır; bu nedenle 
lakrimal stent kanala girmeden önce kesenin tabanın-
daki mukozayı zedeleyebilir. Nazolakrimal kanal ke-
seden ayrıldıktan sonra kemik kanalı içinde. %41 ol-
guda posteroinferior doğrultuda ilerler; Frankfurt 
horizantal planı ile kanal aksının açısı 97 -130 ara-
sında ortalama 110 'dir. Kanal %47 olguda posteroin-
feromedial doğrultuda, ve %12 olguda da posteroin-
ferolateral doğrultuda yol alır; inferomedial uzanana 
kanal aksının medial sagital planla yaptığı açı 16.5  
ile 5 arasında ve inferolateral aksın ise -l ile 10 
arasında olduğu bildirilmiştir. Kanalın orifisi alt kon-
kanın önde yapışma yerinden 8 mm (0-14mm arası) 
kadar uzakta, burun tabanından 5 mm kadar yüksekte 
inferior meatusun medial duvarındadır; apertura piri- 
formis lateral duvarından olan uzaklığı 14 mm (9-30 
mm) civarındadır. Orifisin şekli değişkendir; en sık 
olarak ince yarık şeklinde, papilla benzeri, derin 
geniş bir yarık veya sığ bir çukur tarzında olduğu, 
bazen de çift olduğu bildirilmiştir. Kanal, lakrimal 
fossadan alt konkanın öndeki yapışma yerine doğru 
çizilen hayali bir hattı takip etmektedir, ancak orifis 
kanalın seyrine göre bu hattın 2 mm mediali ile 3.5 
mm laterali arasında bir noktada yer alabilir; bu ne-
denle kanal birçok olguda bu hayali hattın lateralinde 
de uzanabilir. Kemik kanalı içinde nazolakrimal ka- 
nalı saran venöz plekusu vardır. 
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Cerrahi teknik : Yapılan Moure lateral rinotomi 
ensizyonu, kaşın 1/3 lateral kısmında kılların hemen 
altından, nazal dorsum ile karünküla arasındaki mesa-
fenin ortasından geçilerek nazofasial oluğun 2-3 mm. 
nazal tarafından ilerletildi, nazal ala çevresi dönülüp 
burun tabanında nazal kaviteye girildi (Resim 1). 

 
Resim 1: Lateral rinotomi ensizyonu ile ekspoze edi- 

len medial maksilla duvarı, iplik medial kantal tendona 
bağlıdır ve lakrimal kase okla işaretlidir. 

Angular damarların kanaması durduruldu ve 
medial kantal tendon iplikle işaretlenerek kesildi. Me- 
dial orbita periostu, lakrimal kese, nazal ve maksiller 
periost eleve edilerek frontonazal, nazomaksiller ve 
frontomaksiller sütürler, maksiller sinüs ön duvarı ve 
infraorbital sinir görüldü. Nazal mukoza eleve edile- 
rek apertura piriformis lateral ve bazal duvarları eks-
poze edildi. Ostetomiler (Resim 2); I) frontonazal 
sütür ve frontomaksiller sütür boyunca, II) apertura 
piriformisten nazomaksiller sütür boyunca,III) ante- 
rior lakrimal krista boyunca, IV) lakrimal fossadan 
infraorbital sinirin medialine ve oradan da maksiller 
ön duvarına,V)apertura piriformis lateral duvarından  
maksiller sinüs ön duvarına, VI) apertura piriformis- 
ten girip alt konka önünde lateral nazal duvara,  
VII) nazolakrimal kanal boyunca lakrimal fossadan  
alt konka yapışma noktasına, eğer bu nokta görüle- 
mez ise apertura piriformisin tabanı ile lateral duvarı- 
nı birleştiren konveksitcye doğru yapıldı. Bu şekilde,  
maksillanın frontal prosesi ile maksilla ön duvarı, iki 
kemik flep halinde fasiyal iskeletten ayrıldı. Flepler 
kaldırılarak nazolakrimal kanal ve lateral nazal duvar 
mukozası ekspoze edildi. Orta meatus seviyesinde  
mukozaya keşi yapılarak kaviteye girildi. Lezyon mü- 
sait ise, alt konka, meatus ve nazolakrimal sistem ko-
runup, ekarte edilerek cerrahi sürdürüldü. Lezyon  
müsait değilse, nazolakrimal orifisi çevreleyen inferi- 
or meatus mukozasına kesi yapıldı ve kanal ve orifis 
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mukozası birlikte maksiller sinüse doğru ekarte edil- 
di. Lezyon alt meatusta ise nazolakrimal kanal intakt 
olan bir noktadan kesilip ekarte edilerek nazal-
paranazal kavitelere ulaşıldı. Rezeksiyon tamamlan-
dıktan sonra kanal veya mukoza bağlantıları nazal ka- 
viteye veya yanak flebine bir kaç ince sütürle dikildi.  
Kemik flepler ise çelik tel veya plak - vida sistemleri  
ile frontal kemik ve maksillanın zigomatik prosesine  
internal fiksasyon yapıldı (Resim 3). Telekantusu ön- 
lemek için medial kantal tendon kemik flebe dikildi. 

 

Resim 2: Medial maksillektomi için osteotomiler. 
Nazolakrimal kanal üzerinden yapılan osteotomi, kemik  
flebi ikiye ayırır. 

 
Resim 3: Maksillanın frontal prosesi ile maksilla ön 

duvarının, nazolakrimal kanala paralel bir osteotomi ile ay- 
rılmış görünümü. Osteotomi yerinden oklarla işaretli nazo- 
lakrimal kanal görülmektedir; lakrimal kese yıldızla işaret- 
lenmiştir. Maksilla ön duvarı, yüz iskeletine tellerle 
bağlanmış durumdadır. 
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BULGULAR 
Hastaların hepsinde nazolakrimal osteotomi tek-

niği ile lezyon tamamen ekspoze edildi ve 11 hastada 
lezyon tek parça halinde çıkartıldı. Klivusu ve kafa 
tabanını tutan ossifying fibromalı tek hastada tümör 
subtotal çıkarılabildi; bu hasta daha sonra subtempo-
ral kranjektomi ile tekrar opere edildi. Hastaların hep-
sinde nazolakrimal kanal, alt meatustaki mukoza bağ-
lantıları ile birlikte kesilerek korundu. Dört hastada, 
nazolakrimal osteotomi kanalın medialine yapıldığın- 
dan kanal ekspoze edilemedi ve ikinci bir osteotomi 
yapıldı; bu hastalarda, internal fiksasyon sonrasında 
iki kemik flep arasında 5-10 mm açıklık kaldı ve flep-
lerin yüz iskeletine stabilizasyonu güç oldu. Hastala- 
rın hepsinde erken post operatif dönemde yüzde 
ödem gelişti; 5 hastada periorbital ekimoz oldu. İki 
hastada 2 ay kadar süren geçici epifora oldu; nazal 
kaviteden endoskop ile bakıldığında nazolakrimal ka-
nalda bükülme veya torsiyon görülmedi. Hastaların 
hiçbirinde telekantus, intraorbital komplikasyon ge-
lişmedi ve diş problemleri olmadı. Dört hastada kro-
nik maksiller sinüzit gelişti ve medikal tedavi ile 
yanıt alındı. Skar revizyonu gerektiren ve yüzde in-
ternal fiksasyon sonrası deformite gösteren hiçbir 
hasta olmadı. Bir hastada ise, kemik flep l ay sonra 
düzgün stabilizasyona rağmen mediale doğru yer de-
ğiştirdiğinden burun tıkanıklığı gelişti ve kemik flep 
nazal kavite içinden turlanarak küçültüldü. 

TARTIŞMA VE SONUÇ 
Medial maksillektomi sırasında nazolakrimal 

sisteme genellikle uygulanan cerrahi işlemler, kese 
ile kanalın lakrimal fossanın tabanından kesilerek ay-
rılması, medial maksilla duvarının nazolakrimal ka-
nalla birlikte osteotom ve forseps yardımı ile parçalar 
halinde kesilmesi, kemik parçaların mobilizasyonu sı-
rasında orifis ve komşu nazal mukozanın birlikte 
avülsiyonu, hatta nazolakrimal kanalın koparılarak 
medial maksilla duvarı ile birlikte kaldırılması şeklin-
dedir (2). Bu işlem sırasında lakrimal pompayı çalış-
tıran lakrimal fasia ve orbikularis kas lifleri de kesile-
ceğinden lakrimal kesenin kesik ağzını nazal muko-
zaya dikerek pasif drenajı sağlamak amacı ile dakrio-
sistorinostomi yapılması önerilmektedir (2,4,7,9). 
Ancak, medial maksilla duvarının nazal mukozası 
lezyon ile birlikte rezeke edildiğinden yeterli geniş-
likte sağlam mukoza bulmak hemen hiç mümkün ol- 
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mamaktadır. Kesenin ağzı yanak flebine dikildiğinde 
veya kese güdüğü nazal kaviteye olduğu gibi serbest 
bırakıldığında, nadir de olsa akut enfeksiyon bulgula- 
rı ortaya çıkmakta ve büyük hasar görmüş kese muh-
temelen fibrozise uğrayıp geçici veya kalıcı epifora 
gelişmektedir. Bunu önlemek amacı ile profilaktik 
olarak punktum dilatasyonu ve nazolakrimal stent uy-
gulanması önerilmektedir (3), ancak yöntem kullanı- 
lan lakrimal stent nedeniyle ekonomik değildir, yuka-
rıda anlatıldığı gibi zordur, lakrimal mukozayı 
zedeleyebilir, ve fibrozis ve dakriostenozisi engelle-
meyebilir. Bu çalışma, nazolakrimal kanala paralel 
yapılan ek bir osteotomi ile iki parçalı kemik flep kal-
dırıldığı taktirde, nazolakrimal kese, kanal ve orifis 
bölgesine ait tüm fonksiyonel anatominin korunabile-
ceğini ve nazal ve paranazal bölgelerin de rahatça 
ekspoze edilebileceğini göstermiştir. 

Nazolakrimal sistem, tarif ettiğimiz teknikte, na-
zolakrimal kanala ve apertura piriformisin lateral du-
varına yapılan osteotomiler sırasında delici-kesici 
travmaya maruz kalabilir. Nazolakrimal osteotomi 
kanalın genellikle izlediği inferomedial doğrultuda ya-
pılır ve osteotomi sırasında kanalı saran venöz plek-
sustan kanama beklenir. Ancak bu çalışmada da gö-
rüldüğü gibi, kanal olguların yarısına yakın bir 
kısmında dik ve hatta laterale kayan bir yol izleyebi- 
lir (6, 8); böyle bir durumda osteotomi medialden ya-
pılırsa, kanal maksilla ön duvarını içeren flep içinde 
kalır ve flebi mobilize etmek nazolakrimal sistemde 
ve nazal mukoza bağlantılarında avülsiyona neden 
olabilir. Bu komplikasyonu önlemek için, keseden alt 
konka yapışma yerinin lateraline uzanan düz bir hat 
üzerinde ve birkaç mm derinlikte osteotomi yapılır ve 
venöz pleksustan kanama görülmezse, osteotominin 
kanalın medial veya lateraline düştüğü varsayılmalı- 
dır. Bu durumda, kemik flep mobilizasyonuna çalışıl-
mamalı, paralel ikinci bir osteotomi yapılmalıdır; bu 
durumda da operasyon sonunda kemik flepleri fasiyal 
iskelete iyi stabilize edip, geriye ve mediale yer de-
ğiştirmelerini önlemek gerekecektir. Ayrıca, osteoto-
milerin düzgün enstrümantasyon kullanarak yapılma- 
sı şarttır; kafası hızlı ve sabit hareket edebilen  
pnömatik sagital testereler, osteotomlara göre daha az 
travmatik kırığa, ve osteotomi yerinde daha az kemik 
kaybına neden olduklarından tercih edilmelidirler. 

Osteotomi sonrasında, lezyona ulaşmak için na-
zolakrimal kanalın ekartörle çekilmesi veya nazolak-
rimal güdüğün katlanarak orbitaya doğru cerrahi sa-
hadan uzaklaştırılması gerekmektedir; bu işlemler 
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sırasında kesenin boynu ve kanal şiddetli traksiyon ve 
travmaya maruz kalabilir, ve obstrüksiyon gelişebilir. 
Nitekim, nazolakrimal sistem korunarak yapılan par- 
siyal maksilla rezeksiyonları, rinoplasti ve Lefort l 
osteotomilerinden sonra da nazolakrimal drenajı bo- 
zulan hastalarda kompüterize dakriosistografi ile en 
sık nazolakrimal kanal darlığına işaret edilmiştir (4); 
bu hastaların %71'inde nazolakrimal kanal, %13'ünde 
kanaliküler, %3'ünde lakrimal kese obstrüksiyonu bu- 
lunmuştur (9). Nazolakrimal sistemin operasyon süre- 
since anatomik bütünlüğünü ve şeklini korumak ge- 
rekmektedir.  

Sonuç olarak, medial maksillektomi için uygula-
dığımız nazolakrimal osteotomi tekniği nazolakrimal 
sistemin yapısını ve drenaj fonksiyonunu korumakta 
ve hastanın kozmetik ve fonksiyonel anatomisinde 
majör hiçbir kayba yol açmamaktadır. Bu tekniği in-
ferior konkayı ve inferior meatusu tutan nazal-
paranazal malign lezyonlarında uygulamak onkolojik 
güvenliği bozabilir. 
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