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Frontal Siniis Kirik Cerrahisi

Sonrasi Gec Intraserebral
Abse

Late Intracerebral Abscess after
Surgical Treatment of Frontal Sinus
Fracture

0z

AMAQG: 6 yasindayken motosiklet kazasi sonrasi maksillofasial ve kafa
travmas1 gegiren, maksilla, sag orbita ve sag frontal siniis 6n duvar kirig:
saptanarak acik rediiksiyon ve rijit internal fiksasyon prosediirii uygulanan
hastada bundan 3 yil sonra epileptik nébet gériilmiistiir. Bu nedenle incelenen
hastada sag frontal intraserebral apse mevcut oldugu, frontal siniisun arka
duvan ile tabamimin erode oldugu saptandi. Ameliyat esnasinda ilaveten
durada genis bir defektin mevcut oldugu tespit edildi. Defekt, frontal galeal
myofasial flep ve fibrin doku yapigtiricr kullanularak tamir edildi. Beg yillik
takip sonras1 BOS kacag: bulgusu ve tekrarlayici enfeksiyon olmadi.

Bu olgu sunumunda komplikasyonlu frontal siniis kiriklarinda ve dura
defektinde galeal frontal myofasial flap ve fibrin doku yapistirici kullanarak
yapilan tamir teknigin 6nemi vurgulanmistir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Frontal sinus kirig, Beyin absesi, Galeal frontal
myofasial flep

ABSTRACT

OBJECTIVE: A patient with a history of fractures at maxilla, right orbita and
anterior wall of the right frontal sinus due to maxillofacial and head trauma
after a motorbike accident when he was 6-years old has been treated with open
reduction internal fixation procedure. Three years later he had an epileptic
seizure. Examinations revealed frontal intracerebral abscess and erosion at the
posterior wall and the basis of the right frontal sinus. During surgery, it was
seen that there was a large dura defect, as well. The defect was fixed with galeal
frontal myofacial flap and fibrin tissue glue. After 5 years follow-up, there was
no sign of cerebrospinal fluid leakage and recurrent infection.

This case report emphasizes the importance of the reconstruction technique by
using myofacial flap and fibrin tissue glue for complicated frontal sinus
fractures and dura defects.

KEYWORDS: Frontal sinus fracture, Brain abscess, Galeal frontal myofacial
flap
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GIiRiS

Cocuklarda frontal sintis kiriklar1 nadirdir (3) ve
frontal siniis kiriklarinin tedavisi halen tartigmalidir
(3,7). Birgok yazar frontal siniis kiriklarins;

1. Anterior duvar kiriklari

2. Posterior duvar kiriklar:

3. Anterior ve posterior duvar kiriklar

4. Frontal sintisu bastan asagi (tamamen) tutan
kiriklar ve

5. Nazofrontal duktusu tutan kiriklar olarak
siniflandirmuslardir (3,7).

Bu smiflamaya gore frontal siniis kiriklarimin
tedavisi degiskenlik gostermesine ragmen genelde
uygulanan cerrahi tedavi metotlar ; kranializasyon,
degisik materyallerin  kullanim1  ile sindis
obliterasyonu, nasofrontal kanalin tikanmasi,
intersiniis septektomi, siniis anterior duvarmmn Agik
Rediiksiyon Internal Fiksasyon (ARIF) ile tamiri gibi
prosediirlerdir (5,13,14). Frontal siniis yaralanmasi
sonrasinda uzun ve kisa siireli takiplerde akut ve
kronik sintizit, mukosel, osteomyelit, menenjit ve
beyin apsesi en sik karsilasilan komplikasyonlardir
ve oOliimceiil olabilmektedir (8,13) fakat son
zamanlarda ge¢ komplikasyonlar oldukca nadir
gortilmektedir (7).

Beyin apselerinde de tedavide yaklasimlar halen
tartismalidir (4). 25 mm.den biiyiik abselerin
tedavisinde cerrahi tedavi uygulanmaktadir (11).
Modern cerrahi tedavi metotlar1 ise; igne
aspirasyonu ve cerrahi eksizyondur (10). Igne
aspirasyonu ve cerrahi eksizyon uygulanan
hastalarin ge¢ dénem BBT'lerinin incelenmesinde,
genis patolojik degisikliklerin minimal cerrahi
girisim uygulanan hastalarda oldugu ve bunun da
birakilan apse kapsiiliinden kaynaklandig:
belirtildigi gibi (6), stereotaksik igne aspirasyonu ile
tedavide yiiksek basari sagladigimi bildirenler de
vardir (4,11).

Biz de sag frontal kraniotomi yaparak apsenin
igne aspirasyon ile bosalttigimiz, frontal galeal
myofasial flep yardimiyla nazal ve kranial kaviteyi
birbirinden ayirdigimiz, bu flep ve fibrin doku
yapistiricist  ile dura defektini onardigimiz
olgumuzda tedavi yontemimizi, literatiideki diger
tedavi yontemleri ile kargilastirdik.

OLGU SUNUMU

9 yaginda erkek hastaya, 3 yil 6nce gecirdigi
motosiklet kazasi sonrasi miiracaat ettigi baska bir
merkezde, sag zigoma tripot kirig1 ve frontal siniis
on duvar agik kirig nedeniyle ARIF ameliyat:

uygulanmis. Gelisen epifora komplikasyonu
nedeniyle 1 yil sonra dakriosistorinostomi ameliyat:
uygulanmuis.

Kazadan 3 yil sonra minér kafa travmasi
sonrasinda gelisen epileptik nobet nedeniyle Acil
Servise getirilen hastaya cekilen kontrastsiz BBT
normaldi. Artan bas agrisi nedeniyle tekrar gelen
hastanin muayenesinde néropatoloji saptanmadi.
Tekrarlanan kontrastsiz BBT'de sag frontal
intraserebral yerlesimli 4x4 santimetre boyutlarinda
kistik lezyon goriilda (Sekil: 1). Bunun tzerine
¢ekilen kontrastsiz ve kontrasth beyin MR'da kapsiil
boyanmasi gosteren 4x4x4 santimetre boyutlarinda,
lobiile, sag frontal siniis icine kadar uzanan apse
lezyonu saptand: (Sekil: 2). Diger laboratuvar
tetkiklerinde herhangi bir anormallik saptanmadi.

Frontal sintis tamiri ve apsenin drenaji igin
ameliyata alinan hastaya eski koronal insizyon
kullanilarak skalp flebi cevrildi. Frontal siniis 6n
duvarinda ilk ameliyatta kullanilan plak ve vidalarin
tizeri yeni kemik olusumlar ile kapandigindan bu
yapilar drillenerek ortaya cikarildi. Sag frontal
kraniotomi uygulandi ve sonrasinda siniistin
posterior duvarmin olmadigi, mini vidalarin ikisinin
durayi1 zedeledigi ve genis bir dura defektine neden

Sekil 1: Kontrastsiz
BBT'de etrafinda
yogun ddem etkisi
olan, lateral
ventrikiil frontal
hornuna basi
olusturan kistik
kitle lezyonu.

Sekil 2 : T1 agirhk
I1 kontrasth beyin
MR aksiyel
kesitlerde lobiile
kitlenin
kapstiliiniin yogun
bir sekilde kontrast
tuttugu ve frontal
siniis igine dogru
uzandigi
goriilmektedir.
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Sekil 3 : BBT
koronal kesitlerinin
kemik penceresi
goriintiileri; Ok,
sag paryetal kemik
eksternal
tabulasindan elde
edilerek sintisiin
tabanina konan
kemik greftleri
gostermektedir.

Sekil 4: Frontal
galeal myofasial
flep ve fibrin
doku
yapistiricsi ile
siniis
tabanindaki
defektin ve dura
defektinin
kapatilmas.

Sekil 5:
Ameliyattan 5 yil
sonra ¢ekilen
kontrash beyin
MR'inda sag
frontal lobta
kontrast tutmayan,
ensefalomalazi ile
uyumlu alan
goriilmiis olup sag
frontal siniisiin
kranialize oldugu
secilmektedir

oldugu goriildii. Bu boélgedeki mini plak ve vidalar
¢ikarildi. Frontal lob ekarte edildiginde siniis
tabaninin da erode olarak nazal kavite ile iligkili
oldugu gériildii. Intraserebral apsenin kapsiiliiniin
bir kismu eksize edildi ve apse direne edildi.
Ameliyathane sartlarinda siniisten, apse aspirasyon
materyalinden ve apse kapsiillinden aerop ve
anaeroplar icin kiiltiir alindi. Sintisiin mukozasi
kiirete edildi.
nazofrontal kanalin osteumunun kapali oldugu
goriildii.

Kranializasyon tamamland: ve

Sag paryetal kemigin eksternal
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tabulasindan alinan ince kemik greft ile sintisiin
tabami olusturuldu (Sekil:3). Takiben galeal frontal
myofasial flep diseke edildi. Flep, sag frontal lob
ekartasyonu ile siniis tabanindan itibaren dura
defektini de tamamen kapatacak sekilde serilerek
medial ve lateralde frontal kemige, kaidede ise
lamina kribrosa'ya ipek ile baglanarak serildi. Flebin
tizerine fibrin doku yapistiricist 2 cc dokiilerek BOS
kacaginin oniine gecmeye calisildr (Sekil:4). Alinan
orneklerden kiiltiirde tireme olmadi. Hastaya 3 hafta
siireyle Seftriakson 1 gr/giin IV ve Flagyl 1gr/giin
IV, 10 giin siireyle Amikasin 500 mgr/ giin IV verildi.
Haftallk BBT takibinde apsenin geriledigi
saptandigindan ikinci cerrahi miidahale yapilmadi
ve ¢ok kiictik bir kapsiil boyanmasimin goériildiigi 3.
haftadan itibaren oral antibiyotik uygulamasina
gegildi. TMP+ Siilfometaksazol 3 hafta siireyle 1
gr/gin oral verildi. 6. haftadan itibaren apse
tamamen kayboldu. Ameliyat sonrast 5. yilinm
dolduran hastada BOS kagag ve tekrarlayan
intraserebral enfeksiyon dahil olmak tizere herhangi
bir komplikasyon gelismedi. Ameliyattan 5 yil sonra
cekilen kontrasli beyin MR'da sag frontal lobta
kontrast tutmayan, ensefalomalazi ile uyumlu alan
gortilmiis olup sag frontal sintisun kranialize oldugu
secilmektedir (Sekil 5).
TARTISMA

Her ne kadar frontal sintis kiriklarimin tedavisi
tartismaliysa da, tedavide bazi prensipler kabul
edilmistir (3). Acil girisim daha ¢ok nérosirurjikal
lezyonlu hastalar icin saklanirken (2), erken tedavi
ise ozellikle BOS kagaginin oldugu durumlarda
uygulanmaktadir (1). Frontal sintis kiriklarin
tedavisinde kirigin durumu tam olarak belirlenip
tedavi sekli buna goére belirlenmeli ve o&zellikle
kranial kavite ile nazal kavite kesinlikle birbirinden
ayrilmahdir (3,5,7,8,13,). Gerbino ve ark. frontal
sintis kingmin tedavisi icin 1992 yilindan 6nceki
hastalarinda kranilizasyon sonrasi sadece kemik
grefti kullanarak frontal siniisiin 6lii boslugunu ve
nazofrontal kanali oblitere etmislerdir. Bu gruptaki
18 hastanin 3'iinde menenjit gelisirken, bu tarihten
sonra perikranial flep kullanarak obliterasyon
yaptiklar1 28 hastada hi¢ enfeksiyon gelismedigini
bildirmiglerdir (2). Fakat kanlanmasi ve esneme
yetenegi cok olan frontal galeal myofasial flep ile
karsilagtinldiginda, kanlanmasi az olan perikranial
flep, sintis obliterasyonunda gereken az miktardaki
flep ihtiyaglarimi karsilarken daha biiyiik flep
ihtiyaclarimi karsilamakta yetersiz kalmaktadir (5).
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Ayrica olguda daha onceki operasyon nedeniyle
perikranial flep temininde zorluk oldugundan
dolay1 frontal galeal myofasial flep kullanimi bizim
icin daha avantajli idi.

Olguda, ilk ameliyatta siniis igine hi¢ miidahale
edilmedigi halde nazofrontal duktusun frontal siniis
icindeki orifisinin yeni kemik olusumu ile tamamen
kapandig tespit edildi. Bunun sebebi muhtemelen
nazofrontal duktusu tutan fakat ilk miidahale
esnasinda tespit edilmeyen bir kirikti.

Beyin MR'inda goriildiigii gibi sag frontal lobun
frontal siniis icine prolapsusu, ameliyatinda da
tespit edildi. Genis dura defektine ragmen BOS
kacaginin olmayis1 bu prolapsusa baglandi. Rath ve
ark. tarafindan yapilan olgu sunumunda da BOS
kacaginin olmayisi aym sebebe baglanmistir (9).
Ameliyathane sartlarinda alinan kiiltiir 6rneklerinin
higbirinde tireme olmadi. Apsenin, mini vidalarin
durada yaptigi lezyonla nazal kavitenin yakin
iliskide olmasindan dolayi gelistigini diistindiik.

Olgumuzda kranializasyonu tamamlamanin en
uygunu oldugunu, ancak nazal kavite ile kranial
kavite iliskisinin kesilmesi ve dura defektinin
kapatilmasi i¢in kanlanmasi yiiksek bir bariyer olan
ve temininde zorluk olmayan galeal frontal
myofasial flebi tercih ettik. Baz1 kliniklerde kafa
kaidesi cerrahisinde BOS kagagini énlemede rutin
olarak kullanilan fibrin doku yapistiricisimin (12)
genis dura defektinin tamirinde faydah olacagim
diisiinerek kullandik. Rath ve arklann da
hastalarindaki dura defektinin tamirinde benzer
yontemi uygulamis ve BOS kacagini 6nlemede
basarili olduklarimi bildirmislerdir (9).

Apselerin tedavisinde bir¢ok cerrahi metot
olmasina ragmen igne aspirasyon ile tedaviyi hem
kolaylig1 hem de daha az invaziv olmasi nedeniyle
tercih ettik. gne aspirasyonu ile tedavide genellikle
birden fazla girisim gerekebilecegi bildirilmesine
ragmen (10), olgumuzda tek girisim yeterli oldu.
Apsenin tedavisinde secilecek antibiyotiklerin
énemli olmasi nedeniyle ameliyathane sartlarinda
kiiltiir aldigimiz halde {ireme olmadi. Buna ragmen
klasik tedavi prensipleri 1s1§inda secilen
antibiyotiklerle tedavide tam bagar saglandi.

Olgu, postoperatif 5inci yilina kadar takip edildi
ve 5 yil sonra gekilen kontrasth beyin MR'da sa§
frontal lobta ensefalomalazi ve sag frontal sintisun
kranialize oldugu goriilmektedir (Sekil 5). Bu
nedenle frontobazalden BOS kacagini onlemek,
nazal kavite ile kranial kavitenin birbirinden
ayirmak gereken ve oOzellikle reoperasyon
uygulanacak olgularda, galeal frontal myofasial flep
ile birlikte fibrin doku yapistirici kullanarak yapilan
cerrahinin, tedavideki bagari sansini artiracagim
diistiniiyoruz.
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