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Frontal Sinüs Kirik Cerrahisi
Sonrasi Geç intraserebral
Abse

late Intracerebral Abscess after
Surgical Treatment of Frontal Sinus
Fracture

ÖZ

AMAÇ: 6 yasindayken motosiklet kazasi sonrasi maksillofasial ve kafa
travmasi geçiren, maksiHa, sag orbita ve sag frontal sinüs ön duvar kirigi
saptanarak açik redüksiyon ve rijit internal fiksasyon prosedürü uygulanan
hastada bundan 3 yil sonra epileptik nöbet görülmüstür. Bu nedenle incelenen
hastada sag frontal intraserebral apse mevcut oldugu, frontal sinüsun arka
duvari ile tabaninin erode oldugu saptandi. Ameliyat esnasinda ilaveten
durada genis bir defektin mevcut oldugu tespit edildi. Defekt, frontal galeal
myofasial flep ve fibrin doku yapistirici kullanilarak tamir edildi. Bes yillik
takip sonrasi BüS kaçagi bulgusu ve tekrarlayici enfeksiyon olmadi.

Bu olgu sunumunda komplikasyonlu front al sinüs kiriklarinda ve dura
defektinde galeal frontal myofasial flap ve fibrin doku yapistirici kullanarak
yapilan tamir teknigin önemi vurgulanmistir.

ANAHTAR SÖZCÜKLER: Frontal sinus kirigi, Beyin absesi, Galeal frontal
myofasial flep

ABSTRACT

OBJECTIVE: A patient with a history of fractures at maxiHa, right orbita and
anterior wall of the right frontal sinus due to maxiHofacial 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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GIRIs
Çocuklarda frontal sinüs kiriklari nadirdir (3) ve

frontal sinüs kiriklarinin tedavisi halen tartismalidir
(3,7).Birçokyazar frontal sinüs kiriklarini;

1.Anterior duvar kiriklari
2. Posterior duvar kiriklari

3. Anterior ve posterior duvar kiriklari
4. Frontal sinüsu bastan asagi (tamamen) tutan

kiriklar ve
5. Nazofrontal duktusu tutan kiriklar olarak

siniflandirmislardir (3,7).
Bu siniflamaya göre frontal sinüs kiriklarinin

tedavisi degiskenlik göstermesine ragmen genelde
uygulanan cerrahi tedavi metotlari; kranializasyon,
degisik materyallerin kullanimi ile sinüs
obliterasyonu, nasofrontal kanalin tikanmasi,
intersinüs septektomi, sinüs anterior duvarinin Açik
Redüksiyon Internal Fiksasyon (ARIF)ile tamiri gibi
prosedürlerdir (5,13,14). Frontal sinüs yaralanmasi
sonrasinda uzun ve kisa süreli takiplerde akut ve
kronik sinüzit, mukoseL, osteomyelit, menenjit ve
beyin apsesi en sik karsilasilan komplikasyonlardir
ve ölümcülolabilmektedir (8,13) fakat son
zamanlarda geç komplikasyonlar oldukça nadir
görülmektedir (7).

Beyin apselerinde de tedavide yaklasimlar halen
tartismalidir (4). 25 mm.den büyük abselerin
tedavisinde cerrahi tedavi uygulanmaktadir (11).
Modern cerrahi tedavi metotlari ise; igne
aspirasyonu ve cerrahi eksizyondur (10). Igne
aspirasyonu ve cerrahi eksizyon uygulanan
hastalarin geç dönem BBT'lerinin incelenmesinde,
genis patolojik degisikliklerin minimal cerrahi
girisim uygulanan hastalarda oldugu ve bunun da
birakilan apse kapsülünden kaynaklandigi
belirtildigi gibi (6), stereotaksik igne aspirasyonu ile
tedavide yüksek basari sagladigini 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
yapistiricisi ile dura defektini onardigimiz
olgumuzda tedavi yöntemimizi, literatüdeki diger
tedavi yöntemleri ile karsilastirdik.

OLGUSUNUMU

9 yasinda erkek hastaya, 3 yil önce geçirdigi
motosiklet kazasi sonrasi müracaat ettigi baska bir
merkezde, sag zigoma tripot kirigi ve frontal sinüs
ön duvar açik kirigi nedeniyle ARIF ameliyati
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uygulanmis. Gelisen epifora komplikasyonu
nedeniyle 1 yil sonra dakriosistorinostomi ameliyati
uygulanmis.

Kazadan 3 yil sonra minör kafa travmasi
sonrasinda gelisen epileptik nöbet nedeniyle Acil
Servise getirilen hastaya çekilen kontrastsiz BBT
normaldi. Artan bas agrisi nedeniyle tekrar gelen
hastanin muayenesinde nöropatoloji saptanmadi.
Tekrarlanan kontrastsiz BBT'de sag frontal
intraserebral yerlesimli 4x4 santimetre boyutlarinda
kistik lezyon görüldü (Sekil: 1). Bunun üzerine
çekilen kontrastsiz ve kontrastli beyin MR'da kapsül
boyanmasi gösteren 4x4x4 santimetre boyutlarinda,
lobüle, sag frontal sinüs içine kadar uzanan apse
lezyonu saptandi (Sekil: 2). Diger laboratuvar
tetkiklerinde herhangi bir anormallik saptanmadi.

Frontal sinüs tamiri ve apsenin drenaji için
ameliyata alinan hastaya eski koronal insizyon
kullanilarak skalp flebi çevrildi. Frontal sinüs ön
duvarinda ilk ameliyatta kullanilan plak ve vidalarin
üzeri yeni kemik olusumlari ile kapandigindan bu
yapilar drillenerek ortaya çikarildi. Sag frontal
kraniotomi uygulandi ve sonrasinda sinüsün
posterior duvarinin olmadigi, mini vidalarin ikisinin
durayi zedeledigi ve genis bir dura defektine neden

Sekil 1: Kontrastsiz
BBT'de etrafinda

yogun ödem etkisi
olan, lateral
ventrikül frontal
homuna basi
olusturan kistik
kitle lezyonu.

Sekil 2 : Tl agirlik
li kontrastli beyin
MR aksiyel
kesitlerde lobüle
kitlenin

kapsülünün yogun
bir sekilde kontrast
tuttugu ve frontal
sinüs içine dogru
uzandigi
görülmektedir.
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oldugu görüldü. Bu bölgedeki mini plak ve vidalar
çikarildi. Frontal lob ekarte edildiginde sinüs
tabaninin da erode olarak nazal kavite ile iliskili
oldugu görüldü. intraserebral apsenin kapsülünün
bir kismi eksize edildi ve apse direne edildi.
Ameliyathane sartlarinda sinüsten, apse aspirasyon
materyalinden ve apse kapsülünden aerop ve
anaeroplar için kültür alindi. Sinüsün mukozasi
kürete edildi. Kranializasyon tamamlandi ve
nazofrontal kanalin osteumunun kapali oldugu
görüldü. Sag paryetal kemigin eksternal

Sekil 3 : BBT
koronal kesitlerinin

kemik penceresi
görüntüleri; Ok,
sag paryetal kemik
eksternal
tabulasindan elde
edilerek sinüsün
tabanina konan

kemik greftleri
göstermektedir.

Sekil 4: Frontal
galeal myofasial
flep ve fibrin
doku

yapistiricisi ile
sinüs
tabanindaki
defektin ve dura
defektinin

kapatilmasi.

SekilS:
Ameliyattan 5 yil
sonra çekilen
kontras1i beyin
MR'inda sag
frontallobta

kontrast tutmayan,
ensefalomalazi ile

uyumlu alan
görülinüs olup sag
frontal sinüsün

kranialize oldugu
seçilmektedir

tabulasindan alinan ince kemik greft ile sinusun
tabani olusturuldu (Sekil:3).Takiben galeal frontal
myofasial flep diseke edildi. Flep, sag frontal lob
ekartasyonu ile sinüs tabanindan itibaren dura
defektini de tamamen kapatacak sekilde serilerek
medial ve lateralde frontal kemige, kaidede ise
lamina kribrosa'ya ipek ile baglanarak serildi. Flebin
üzerine fibrin doku yapistiricisi 2 cc dökülerek BüS
kaçaginin önüne geçmeye çalisildi (Sekil:4).Alinan
örneklerden kültürde üreme olmadi. Hastaya 3 hafta
süreyle Seftriakson 1 gr / gün iv ve Flagyl 19r/ gün
iv, 10gün süreyle Amikasin 500mgr / gün iv verildi.
Haftalik BBT takibinde apsenin geriledigi
saptandigindan ikinci cerrahi müdahale yapilmadi
ve çok küçük bir kapsül boyanmasinin görüldügü 3.
haftadan itibaren oral antibiyotik uygulamasina
geçildi. TMP+ Sülfometaksazol 3 hafta süreyle 1
gr / gün oral verildi. 6. haftadan itibaren apse
tamamen kayboldu. Ameliyat sonrasi 5. yilini
dolduran hastada BüS kaçagi ve tekrarlayan
intraserebral enfeksiyon dahilolmak üzere herhangi
bir komplikasyon gelismedi. Ameliyattan 5 yil sonra
çekilen kontrasli beyin MR'da sag frontal lobta
kontrast tutmayan, ensefalomalazi ile uyumlu alan
görülmüs olup sag frontal sinüsun kranialize oldugu
seçilmektedir (Sekil5).

TARTISMA
Her ne kadar frontal sinüs kiriklarinin tedavisi

tartismaliysa da, tedavide bazi prensipler kabul
edilmistir (3). Acil girisim daha çok nörosirurjikal
lezyonlu hastalar için saklanirken (2), erken tedavi
ise özellikle BüS kaçaginin oldugu durumlarda
uygulanmaktadir (1). Frontal sinüs kiriklarin
tedavisinde kirigin durumu tam olarak belirlenip
tedavi sekli buna göre belirlenmeli ve özellikle
kranial kavite ile nazal kavite kesinlikle birbirinden

ayrilmalidir (3,5,7,8,13,). Gerbino ve ark. frontal
sinüs kiriginin tedavisi için 1992 yilindan önceki
hastalarinda kranilizasyon sonrasi sadece kemik
grefti kullanarak frontal sinüsün ölü boslugunu ve
nazofrontal kanali oblitere etmislerdir. Bu gruptaki
18 hastanin 3'ünde menenjit gelisirken, bu tarihten
sonra perikranial flep kullanarak obliterasyon
yaptiklari 28 hastada hiç enfeksiyon gelismedigini
bildirmislerdir (2). Fakat kanlanmasi ve esneme
yetenegi çok olan frontal galeal myofasial flep ile
karsilastirildiginda, kanlanmasi az olan perikranial
flep, sinüs obliterasyonunda gereken az miktardaki
flep ihtiyaçlarini karsilarken daha büyük flep
ihtiyaçlarini karsilamakta yetersiz kalmaktadir (5).
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Ayrica olguda daha önceki operasyon nedeniyle
perikranial Hep temininde zorluk oldugundan
dolayi frontal galeal myofasial Hep kullanimi bizim
için daha avantajli idi.

Olguda, ilk ameliyatta sinüs içine hiç müdahale
edilmedigi halde nazofrontal duktusun frontal sinüs
içindeki orifisinin yeni kemik olusumu ile tamamen
kapandigi tespit edildi. Bunun sebebi muhtemelen
nazofrontal duktusu tutan fakat ilk müdahale

esnasinda tespit edilmeyen bir kirikti.
Beyin MR'inda görüldügü gibi sag frontal lobun

frontal sinüs içine prolapsusu, ameliyatinda da
tespit edildi. Genis dura defektine ragmen BOS
kaçaginin olmayisi bu prolapsusa baglandi. Rath ve
ark. tarafindan yapilan olgu sunumunda da BOS
kaçaginin olmayisi ayni sebebe baglanmistir (9).
Ameliyathane sartlarinda alinan kültür örneklerinin
hiçbirinde üreme olmadi. Apsenin, mini vidalarin
durada yaptigi lezyonla nazal kavitenin yakin
iliskideolmasindan dolayi gelistigini düsündük.

Olgumuzda kranializasyonu tamamlamanin en
uygunu oldugunu, ancak nazal kavite ile kranial
kavite iliskisinin kesilmesi ve dura defektinin
kapatilmasi için kanlanmasi yüksek bir bariyer olan
ve temininde zorluk olmayan galeal frontal
myofasial Hebi tercih ettik. Bazi kliniklerde kafa
kaidesi cerrahisinde BOS kaçagini önlemede rutin
olarak kullanilan fibrin doku yapistiricisinin (12)
genis dura defektinin tamirinde faydali olacagini
düsünerek kullandik. Rath ve ark.lari da
hastalarindaki dura defektinin tamirinde benzer

yöntemi uygulamis ve BOS kaçagini önlemede
basarili olduklarini bildirmislerdir (9).

Apselerin tedavisinde birçok cerrahi metot
olmasina ragmen igne aspirasyon ile tedaviyi hem
kolayligi hem de daha az invaziv olmasi nedeniyle
tercih ettik. Igne aspirasyonu ile tedavide genellikle
birden fazla girisim gerekebilecegi bildirilmesine
ragmen (LO), olgumuzda tek girisim yeterli oldu.
Apsenin tedavisinde seçilecek antibiyotiklerin
önemli olmasi nedeniyle ameliyathane sartlarinda
kültür aldigimiz halde üreme olmadi. Buna ragmen
klasik tedavi prensipleri isiginda seçilen
antibiyotiklerle tedavide tam basari saglandi.
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Olgu, postoperatif 5inci yilina kadar takip edildi
ve 5 yil sonra çekilen kontrastli beyin MR'da sag
frontal lobta ensefalomalazi ve sag frontal sinüsun
kranialize oldugu görülmektedir (Sekil 5). Bu
nedenle frontobazalden BOS kaçagini önlemek,
nazal kavite ile kranial kavitenin birbirinden

ayirmak gereken ve özellikle reoperasyon
uygulanacak olgularda, galeal frontal myofasial Hep
ile birlikte fibrin doku yapistirici kullanarak yapilan
cerrahinin, tedavideki basari sansini artiracagini
düsünüyoruz.
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