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Frontal sinUs kiriklariaz goriilmekle birlikte hayati tehdit eden ciddi komplikasyonlara agik kiriklardir. Dogru tedavi edilirse bu komplikasyonlarin
¢ogu onlenebilir. Frontal sinls kiriklarinin tedavisi ile ilgili literatlirler incelendiginde pek ¢ok yazarin kendi serilerinde farkl algoritmalar
olusturdugu gorilmektedir. Bu algoritmalarda konsensus olan konular oldugu gibi tartismali konular da vardir. Tedavi sonrasi komplikasyon
oranlari sifira inene kadar en iyi algoritmanin ne olmasi gerektidi ile ilgili tartismalar ve tedavi modalitelerindeki gelismeler devam edecektir.
Endoskopik cerrahideki beceri ve bilgi birikiminin artmasi gelecekte bize bagka kapilar acabilir. Bu ¢alismada, frontal sinis kiriklarinin tedavisi
ile ilgili literatlr gozden gegirilerek genel kabul géren yaklasimlar ve tartismali konular tizerinde durulmustur.

ANAHTAR SOZCUKLER: Frontal sinis, Kranializasyon, Siniis obliterasyonu

ABSTRACT

Frontal sinus fractures, although not commonly seen, they can be led to serious life-threatening complications. Most of these complications
can be prevented if the correct treatment protocol is applied. When the literature review on the treatment of frontal sinus fractures, many
different algorithms that created by many authors in own series is seen. These algorithms have a consensus on issues as controversial as the
topics. Until the complication rates is reduced to zero, so the debate about what should be the best algorithm and development of treatment
modalities will continue to progress. Increase in the skills and knowledge in endoscopic surgery would be open to new horizon to us in the
future. Here, common accepted approaches and controversial issues in the treatment of frontal sinus fractures are disscussed in the light of

literature review.
KEYWORDS: Frontal sinus, Cranialization, Sinus obliteration

GIRIS
Frontal sinlsiin anterior duvan yiz bolgesinin diger
kemiklerine goére nisbeten daha kalin bir kemik tarafindan
olusturuldugu icin travmalara iki kat daha dayaniklidir
(34). Bundan dolayi frontal sints kiriklar diger yiiz bolgesi
kiriklarina gore daha az gérilmektedir. Frontal sinis kiriklar
maksillofasiyal kiriklar arasinda %5 ile %15 oraninda rapor
edilmistir (6,24). Frontal sints kirklarini diger yiz bolgesi
kiriklarindan ayiran en 6nemli 6zelligi daha fazla oranda
hayati tehdit eden veya ¢ok ciddi olabilecek durumlarla
karsilasilabilmesidir (6,24,43). Bunun iki nedeni vardir:
1) frontal sinistn anatomisi 2) frontal sinls kiriklarinin
genellikle yiksek enerjili travmalar sonucu ortaya ¢ikmasi.
Frontal sinls arka duvarinin beynin frontal lobu ile olan
komsulugu, sinls tabaninin orbita siiperiorunu olusturmasi
ve nazofrontal duktusun nazal kanalda orta meaya acilmasi
frontal sinls kiriklarini ciddi komplikasyonlara acik hale
getirir ve cerrahi yaklasimlari belirler. Ayrica genellikle ylksek
enerjili travmalar sonucu olusan frontal sinis kiriklari izole
sinlis kiriklarindan ziyade birlikte olan diger yaralanmalar ile
karsimiza gelir (31,55). En sik etiyolojik etken, hemen tim
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arastirmalarda motorlu tasit kazalari olarak rapor edilmistir.
Boylesine ciddi bir travma gecirerek hastaneye getirilen hasta
bilinci kapali, sok veya koma halinde olabilir (43,55). Hastanin
resusitasyonu ve stabilizasyonu esnasinda frontal sinis
kingi oncelikli bir mesele gibi gériinmemekle birlikte genel
durumunun operasyona uygun hale gelmesinden sonra
vakit kaybetmeden gerekli midaheleler yapilmahdir. Frontal
sins kiriklarinda menenijit, mukopyelosel ve pneumosefalus
gibi hayati tehdit eden komplikasyonlarinin olabilecegi
unutulmamalidir (27-43).

Frontal sinis kiriklarinin tedavisi ise (g farkl yonden ele alin-
malidir (43,54): 1) posterior duvar kiriklarinda hayati tehdit
eden yaralanmalarin tedavisi 2) nazofrontal duktus yaralan-
malarina bagh ge¢ donem komplikasyonlarinin énlenmesi
3) anterior duvar kiriklarinda fasial konturun saglanmasi.
Pek cok yazar kendi serilerinde uyguladiklar tedavi algorit-
malarini yayinlamiglardir. Giiniimiizde genel kabul gérmis
konseptler olmakla birlikte halen tartismali olan konular da
vardir. Bu tartismalar genel olarak frontal siniis obliterasyo-
nunun nasil yapilmasi gerektigi Gizerinde yogunlagmaktadir.
Ayrica son zamanlarda gelisen endoskopik yaklasimlar frontal
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sinls anterior duvari onarimlarinda ve nazofrontal duktusa
yaklasimda yeni gelismeler gorebilecegimiz alanlar olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Bu calismada, frontal sinis kiriklarina
yaklasimlarla ilgili literatiir gdzden gecirilerek genel bir sablon
ortaya konmaya calisilmistir.

FiZiKk MUAYENE

Uygun tedavinin yapilabilmesi icin ilk ve en 6nemli asama
dogru teshisin konulmasidir. Gegirilen travmaya bagli
olarak alin boélgesinde saptanan 6dem, ekimoz, abrazyon,
laserasyon veya hematom frontal siniiste kirik olabilecegini
akla getirmelidir (53). Palpasyonla kontur diizensizligi ve
¢6kme 6dem nedeniyle fark edilemeyebilir (54). Laserasyonun
varliginda ise steril olarak frontal sinls anterior duvari direkt
gozle veya parmakla muayene edilebilir.

Bilingli hastalarda burun akintisinin sorgulanmasi ve olup
olmadiginin tespit edilmesi tedavi planini degistirebilecek
en 6nemli asamalardan biridir. Hastalara genizlerine dogru
tuzlu ve sulu bir akintinin olup olmadigi sorulmalidir.
Hastalar travmanin sokunda olup bize tam dogru cevap
veremeyebilirler. Her durumda beyin omurilik sivisi (BOS)
sizintisinin olup olmadigini test etmemiz gerekir. Burundan
gelen kanh mayiyi toplamanin en kolay yolu mimkiinse
hastayi yuiz Ustu cevirerek gelen akintiyi bir tiipe toplamaktir.
Elde edilen mayinin kan mi yoksa klanla karistk BOS'mu
oldugunu test etmenin en pratik yolu ise “halo” testidir. Bu
test, beyaz bir kumas ya da kadit filtre Gizerine elde edilen
mayinin damlatilmasi ile yapilir. BOS, kandan daha uzaga
difiize olacagi icin filtre (zerinde “hale” olusturur (43).
Ayrica bu sivida biyokimyasal olarak glukoz ve B, transferrin
agisindan test edilebilir. Pozitif sonuclar bize BOS sizintisinin
varligini gosterir.

Medial supraorbital bolgede ¢okme olmasi halinde frontal
sinlis drenaj sistemini bozulmus olabilecegi unutulmamalidir.
Frontal sinls kingini gosterebilecek bir diger fizik muayene
bulgusu supraorbital sinir dagilim alaninda anestezi veya
hipoestezi olmasidir (54).

RADYOLOJiK DEGERLENDIRME

Direkt radyografiler ve 6zellikle Caldwell ve lateral kraniogra-
filer frontal sints kiriklarinin teshisinde oldukca yararhdir. Di-
rekt grafilerde hava-sivi seviyeleri, pneumosefalus veya fron-
tal sinis icine difliz kanama gorilebilir (43,54). Bunun disinda
kontrash myelogram, frontal sinis icine BOS kacagini goste-
rebilir (54). Ancak bu tetkikin pratik olarak kullanimi kisithdir.

Glinimuzde, frontal sinls kiriklarinin tedavisinde cerrahi
planlama yapabilmek icin kingin varligini tespit etmek tek
basina yeterli degildir. Frontal sinlis posterior duvarinin ve
nazofrontal duktusun radyolojik olarak evalue edilmesi kritik
oneme haizdir (41). Koronal, aksiyel ve sagital planlarda ¢ekilen
bilgisayarli tomografi en kiymetli ve vazgecilmez radyolojik
bulgular bize verecektir (17,36,43,54). Bilgisayarli tomografi
basit olmakla birlikte kemikleri, kirik konfigiirasyonlarini,
beyin dokusunu, yabanci cisimleri en dogru sekilde
gérmemizi saglayan ve artik glinimuzde tim maksillofasiyal
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yaralanmalarda standart haline gelmis bir gorintileme
yontemidir (36,39). Nazofrontal duktusun konfigiirasyonu
supero-inferior yonde oldugu icin en iyi sagital kesitlerde
gorunir (17). Rodrich (43) ve Noyek (36) 1.5 mm aralikli aksiyel
ve koronal kesitlerin ideal oldugunu 6nermislerse de Jain (17)
ve ark. kendi protokollerinde 1.25 mm aralikli aksiyel ve sagital
kesitleri uygulamiglardir.

KIRIK SINIFLANDIRMASI

Sataloff (45) frontal sinis kiriklarini lokalizasyonlarina gore su
sekilde siniflandirmislardir:

1. Frontal sinis anterior duvar kiriklari

2. Anterior duvar ile birlikte veya izole posterior duvar
kiriklari

3. Yukardaki kiriklardan birisiyle birlikte nazofrontal duktus
yaralanmasi.

Frontal sinis kiriklari ile ilgili en genis serilerden birini Rodri-
guez (41) ve ark. yayinlamislardir. 2008 yilinda yayinladiklari
857 hastayi kapsayan serilerinde frontal siniis kiriklarini loka-
lizasyon ve kirik deplasmanina gore su sekilde siniflamiglardir:

1. Anterior duvar kiriklari
a. Deplase olmamis anterior duvar kiriklari (185 hasta)
b. Deplase anterior duvar kiriklari (143 hasta)

2. Posterior duvar kiriklari
a. Deplase olmamis posterior duvar kiriklari (31 hasta)
b. Deplase posterior duvar kiriklari (28 hasta)

3. Anteroposterior duvar kiriklar

a. Deplase olmamis anteroposterior duvar kiriklan (141
hasta)

b. Deplase anteroposterior duvar kiriklari (329 hasta)

Burada da goruldugi gibi en sik karsilasilan kiriklar deplase
anteroposterior duvar kiriklandir. Bunu deplase olmamis
anterior duvar kiriklari izlemekte ve en az da deplase posterior
duvar kiriklari goriilmektedir. Bununla birlikte cogu yazar en
stk karsilasilan kiriklarin anterior duvar kiriklar oldugunu
belirtiimektedirler (3,43,45,54).

TEDAVININ TARIHSEL GELISIiMi

Travmaya ugramis frontal sinlisiin tedavisi ile ilgili modern
konseptler 1898 de Reidel’in (3,40) frontal sinlis anterior ve
posterior duvari ile birlikte mukozasini da ¢ikarttigi frontal
sinlis egzenterasyonu ile baslar. Daha sonra 1904 de Killian
(3,18) supraorbital rimi koruyarak bu yaklasimi modifiye
etmistir. BoOylece frontal bolgedeki ¢6kme gorintisi
azaltmayi basarmistir. 1950 lerde Bergara ve lItioz (3,4,5)
kopekler tizerinde frontal sinis icine yerlestirilen yag greftinin
davranisini arastirmiglar ve frontal sinlis anterior duvarinin
cerrahi olarak kaldinlmasindan bahsetmislerdir. Bu frontal
sinlis mukozasina cerrahi olarak daha kolay ulasmanin ve
frontal sinlsin yagd grefti ile oblitere edilmesinin yolunu
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acmistir. May (24) ve ark., frontal sinus kiriklarinda nazofrontal
duktusun 6nemine vurgu yapmislardir. Montgomery ve ark.
(30) ise deplase frontal siniis kiriklarinda otolog yag grefti
ile frontal sinls obliterasyonunu popularize etmislerdir.
Nadel ve Kline (33), deplase frontal sinis kiriklarinda kemik
parcalarinin debritmani yerine onlari mozaik seklinde
doseyerek ve Uzerini perikranium ile 6rterek primer onarim
uygulamiglardir. 1982 yilinda Donald (10) frontal sinis
kingi olan 21 hastasinda posterior duvari ¢ikartarak frontal
sinls kiriklarinda “kranializasyon” olgusunu tanimlamistir.
Makalesinde kranializasyonun (¢ faydasindan bahsetmistir:
1) beynin frontal lobunu korumak 2) 6demli beyin dokusunun
rahatlamasini saglamak ve 3) alin bélgesinin estetik konturunu
devamini saglamak.

Daha sonraki yillarda basta bilgisayarli tomografi olmak
Uzere goriintlleme yontemlerindeki evrim sayesinde kirigin
uzanimlari, posterior duvar, nazofrontal duktusun durumu
gibi operasyon planini etkileyen bilgiler operasyon éncesinde
dogru olarak alinmaya baslanmistir. Pek cok yazar kendi
serilerini yayinlamislar ve edindikleri tecrlibeler isiginda tedavi
algoritmalari gelistirmislerdir (3,8,9,12-14,41,43,53,55). Ayrica
plak vida fiksasyon yontemlerinin kullanilmaya baslamasi ve
endoskopik tekniklerin yayginlasmasi frontal sinis kiriklarina
cerrahi yaklagimlari oldukga etkilemistir (7,47,52).

GUnimuzdeki tedavi stratejileri, Manson (22,23) ve ark.nin
calismalari ile Rodrich ve Hollier'in (43) 1992 de yayinladiklari
makaleden koken almaktadir. Buna gore, tedavi stratejileri
genel olarak kingin tipine, eslik eden kiriklarin varligina,
posterior duvar kiriginda deplasmanin siddetine, nazofrontal
kanal yaralanmasina, hastanin nérolojik durumuna ve BOS
sizintisinin olup olmamasina baghdir (8,12,13,41,45).

KIRIK TEDAVIiSiNiN FELSEFESI

Her hastaya yaklasim, genel tip uygulamalarinda oldugu gibi
kisiye 6zel olarak gelistirilir. Hastanin genel durumu ve eslik
eden patolojiler tedavi yaklagimlarini degistirmemize neden
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olabilir. Ancak genel olarak tedavi 3 temel faktor lizerine
oturtulmustur (51,54).

1. Kirik lokalizasyonu ve deplasmani (21,45)
2. Dura ve beyin dokusunun durumu (43,56)
3. Frontal siniis drenaj sisteminin yaralanmaya istiraki (21).

Frontal sints kiriklarinin tedavisinde deplase olmamis
kiriklarda nazofrontal duktus saglam ise genel olarak hasta
opere edilmeksizin klinik gdzlem ve tomografi kontrolleri
ile takip edilir (41). Operasyon endikasyonlari ise, (1) estetik
alin deformitesi ile birlikte olan anterior duvar deplasmani (2)
nazofrontal duktus istiraki veya obstriiksiyonu (3) dura yirtig
ve BOS kacad ile birlikte olan deplase posterior duvar kirigi
(43,54).

Anterior Duvar Kiriklari

izole anterior duvar kiriklarinda posterior duvar saglam
oldugu icin dura yirtigi ve BOS kagadi olmamasi gerekir. Bu
durumda operasyon icin iki endikasyon kalmaktadir: (1)
estetik kaygilar (2) frontal sinlis drenaj sisteminin bozulmasi.
Deplase olmamis frontal sints anterior duvar kiriklarinda
tavsiye edilen tedavi “g6zlemdir”. Bu konuda yazarlar arasinda
konsensus vardir. Gozlem, klinik degerlendirme ve 3 aylk
aralarla ¢ekilen BT lerle yapilir (41,53).

Deplasman varsa operasyon endikasyonu vardir (Sekil 1A,
B). Deplasmanin derecesi arttikca frontal depresyon riski
de artacaktir. Operasyonun amaci kingi rediikte ederek
konturu saglamaktir (Sekil 2 A, B). Anterior duvar kiriklarinin
cerrahi tedavisinde tedavi planini degistiren en 6nemli
mesele ise nazofrontal duktusun durumudur. Nazofrontal
duktus saglamsa tedavi icin kirik rediiksiyonu yeterli olup
frontal sinlis mukozasina dokunulmaz. Buna terminolojik
olarak “rekonstriiksiyon” denir (41). Nazofrontal duktusun
istirak ettigi durumlarda tedavi yaklasimlari asagida ayrica
tartisiimistir.

Sekil 1: Fronral sinlis
kingi olan hastanin
preoperatif (A) ve
postoperatif (B)
gOriuintiist 3 boyutlu
tomografisi izlenmekte.
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insizyonun nasil yapilacagi ile ilgili tartismalar devam
etmektedir. Genel kabul goren yaklasim, frontal bolgede
mevcut laserasyon varsa kirik hattina buradan ulasiimasi veya
bikoronal insizyondur (3,41,43,53,54). Bikoronal insizyonun
avantaj mukemmel bir ekspojur saglamasidir. Ancak
komplikasyonlari da gozardi edilmemelidir. Xia (57) koronal
insizyon yapilan hastalarda fasiyal siniral frontal dalinda
paraliziden hematoma kadar varan yelpazede hastalarin %50
sinde insizyona baglh komplikasyon oldugunu yayinlamistir.
Bikoronal insizyonun en 6nemli dezavantaji skar etrafinda
alopesik alan birakmasi ve ameliyat siresini uzatmasidir.
Cheney (9) kas kaldirma operasyonlari icin kullanilan alin
insizyonunu frontal sinis kiriklari icin adapte etmis ve daha az
komplikasyon oldugunu bildirmistir. 2011 yilinda Noury (35)
ve ark. ayni insizyonu kullanarak opere ettikleri 15 hastalik
serilerini yayinlamis ve bu bilgiyi teyit etmislerdir.

Son yillarda gelisen endoskopik yaklasimlar Umit verici
olmakla birlikte teknik zorluklari icermektedir. Ayrica frontal
sinls anterior duvar kiriklarina endoskopik yaklagsimlar izole
anterior duvar kiriklari icin sinirli olup bilgi birikimi heniz
yeterli diizeyde degildir (2,7,26,41,46,48).

Kirik Rekonstriiksiyonu

Strong, koronal insizyonun ve acik rediksiyon internal
fiksasyonun nasil  yapillmasi  gerektigini ayrintilariyla
anlatmistir (53). Kirik bolgesine ulasildigi zaman genellikle tek
bir kirk hatti ile karsilasiimaz. Karsilagilan manzara ¢ok sayida
kirk hatti, irili ufakli cok sayida kemik parcacigi ve bunlarin
iceri dogru ¢okmesidir (Sekil 3). Anatomik olarak digbiikey
olan frontal sinls bolgesi kirik neticesinde icbiikey hale gelmis
olup rediiksiyonu zor olabilir (53). Parcaciklarin puzzle gibi
birlestirilerek rediiksiyonun ve frontal konturun saglanmasi
gerekir. Bu amacgla mikroplak ve vida sistemleri kullanilir
(Sekil 4). Bu esnada frontal siniis mukozasi ve nazofrontal
duktus degerlendirilmelidir. Nazofrontal duktus frontal
sinistin tabaninin  posteromedialinde yerlesimlidir. Gozle
degerlendirme yeterli ve tatmin edici olmayabilir. Tavsiye
edilen yontem, metilen mavisi gibi tibbi bir boyar madde veya
florosein madde kullanilarak burun icinde orta mea seviyesine
yerlestirilen tamponun boyanip boyanmadigina bakmaktir

— sl —
Sekil 2: Sekil 1'deki hastanin preoperatif (A) ve postoperatif (B)
goriintlisii izlenmekte.
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(43,54). Tampon boyaniyorsa nazofrontal duktus saglam
demektir (Sekil 4). Duktus saglamsa frontal siniis mukozasi
yerinde birakilarak rediksiyon ve fiksasyon yapilmak suretiyle
operasyon sonlandirilir. Tampon boyanmiyorsa frontal
sinls drenaj sistemi bozulmus demektir. Bu da yapilmasi
gereken bagka seyler oldugu anlamina gelir. Strong, kirik
bolgesinden nazofrontal duktus ve frontal siniis mukozasinin
evaluasyonunda 30-derece endoskop kullaniimasinin yararli
oldugunu vurgulamistir (53).

Nazofrontal Duktus istiraki

Frontal sinls kiriklarinin tedavisi ile ugrasirken nazofrontal
duktusun durumunun ortaya konmasi kritik 6neme haiz-
dir. Cnkl frontal sinls erken ve ge¢ komplikasyonlarinin
¢ogu nazofrontal duktusun agik olup olmamasiyla ilgilidir
(27,41,43,50). Rodrigues (41) ve arkadaslari 857 hastayi deger-
lendirdikleri calismalarinda nazofrontal duktus yaralanma kri-
teri olarak (1) duktal obstriiksiyon (2) frontal sinis taban kingi

Sekil 3: Frontal sintis 6n duvan kingi olan hastada koronal
insizyon, kirik parcalarinin ortaya konulmasi izlenmekte.

Sekil 4: Metilen mavisi ile nazofrontal kanalin agikhdinin kontrol
edilmesi ve daha sonra kirik hatlarinin redikte edilerek mikro
plak-vida yardimi ile sabitlenmesi izlenmekte.
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ve (3) anterior duvarin medialinde kirik olmasini almislardir.
Yayinladiklari seride 61 hastada major komplikasyona rastla-
miglar ve bunlarin biri hari¢ hepsinde nazofrontal duktus ya-
ralanmasi oldugunu bildirmislerdir. Ayrica nazofrontal duktus
yaralanmasi olmayan hastalarda goézlem ile komplikasyonsuz
iyilestigini, duktal obstriiksiyon varsa sinus obliterasyonu veya
kranializasyonu yapildig takdirde komplikasyon oranlarinin
disiik oldugunu belirtmislerdir. Nazofrontal duktus yaralan-
masi varsa gozlem ve rekonstriiksiyon ile %100 komplikasyon,
osteoneogenesis ile %56 komplikasyon, obliterasyon ile %10
ve kranializasyon ile %9 komplikasyon oranlari bildirmislerdir.

Herhangi bir sekilde frontal siniis mukozasi korunacaksa na-
zofrontal duktusun saglam olmasi gerekir. Nazofrontal duktus
yaralanmasi olup olmadigi iyi dederlendirilmemis veya koti
tedavi edilmis hastalarda tedaviden yillar sonra bile mukosel
veya mukopyelosel gelisimi gorilebilmektedir (11,27,44). Li-
teratiirde ilk tedaviden 19 yil sonra bile mukosel gelisimi g6-
rildigu rapor edilmistir (44).

Frontal sinlis drenaj sistemi yukarida anlatildigi sekilde intra-
operatif olarak degerlendirilebilecegi gibi preoperatif olarak
da degerlendirilmelidir. Preoperatif degerlendirme iki sekilde
yapilir (1) klinik degerlendirme (2) radyolojik degerlendirme.
Klinik olarak sinlis medialinde, medial supraorbital rimde veya
nazoetmoidal bélgede kirik olmasi nazofrontal duktus istira-
kinin kuvvetle muhtemel oldugunu akla getirmelidir. Radyo-
lojik olarak ise bilgisayarli tomografi en kullanish gériintileme
yontemidir. Duktusun siperoinferior istikamette oryente ol-
masi koronal ya da aksiyel kesitlerden ziyade sagital kesitleri
daha diagnostik kilar (17).

Frontal Siniis Obliterasyonu

Nazofrontal duktus istiraki varsa; frontal siniis mukozasinin
¢ikartilmasi, mukoza kalintilarinin kemigin invajine oldugu
sinis duvarindan kazinmasi ve nazofrontal duktusun
obstikte edilmesi gerekir (42). Bu islemlere terminolojik
olarak “obliterasyon” denir. Mukozanin c¢ok dikkatli ve
titiz bir sekilde c¢ikartilmasi gerektigi Bergara ve Itoiz (4)
tarafindan vurgulanmistir. Frontal sinlis mukozasi prolifere
olma konusunda c¢ok inat¢i ve arsizdir. Brescher venleri
boyunca mevcut olan mukozal invajinasyonlar mukosel ve
apse formasyonlari icin kaynak olusturur. Ayrica nazofrontal
duktusun iyi bir sekilde kemik veya fasya ile kapatiimis olmasi
gerekir.

Mukozadan arindirilan frontal sinis, yag, kas, kemik ya da
alloplastik materyallerle doldurulabilir (41,43). Frontal sinls
mokozasi ayni sekilde kazindiktan sonra nazofrontal duktus
tikanarak sinlse bir sey konmadan spontan osteogenesise
biralikiyorsa bu isleme “osteoneogenesis” adi verilir (41).

Frontal sinis kiriklarinin tedavisinde en ¢ok tartisilan konular,
obliterasyon mu, osteoneogenesis mi yapilmasi gerektigi,
obliterasyon vyapildigi durumlarda ise bunun nasil bir
materyalle yapilmasi gerektigi Gzerinde yogunlasmaktadir.

Mickel (28) ve ark. kediler Gizerinde otolog yag, kas, kemik
ve spontan osteogenesisi karsilastirdiklari deneysel calis-
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malarinda frontal siniis obliterasyonunun basarisi agisindan
guruplar arasinda fark bulamamislardir. Dolayisiyla donor
saha morbiditesi olmamasi agisindan spontan osteogenesisi
tavsiye etmislerdir. Ayni nedenlere ilaveten prosediiriin basit
olmasi dolayisiyla Rodrich ve Hollier (43) de spontan osteoge-
nesisi tavsiye etmiglerdir.

Otojen greft olarak ge¢miste en ¢ok kullanilan materyal yag
olmustur (4). Montgomery (29) yag greftlerinin enfeksiyona
direncli olduguna vurgu yapsa da Rodrigues ve ark. (41)
yag grefti ile obliterasyon uyguladiklari hastalarin %22
sinde komplikasyona rastlarken yad grefti kullanmadan
yaptiklari obliterasyonlarin %5 inde komplikasyon oldugunu
bildirmislerdir. Bunu da yag greftlerinin yeterince vaskiilerize
olabilmesi icin iyi bir vaskiler yataga ihtiya¢ duymasi ve
frontal sinlis obliterasyonu amaciyla kullanildiginda bu
bolgedeki azalmis kan akimi dolayisiyla greftin resorbe olmasi
ile aciklamislardir.

Obliterasyonda otojen kemik kullanilacaksa en siklikla
kansell6z kemikler kullanilir. Osteogenesisi ¢abuklastirdidi
iddia edilmektedir (8,32).

Rodriguez (41) obliterasyon yaptiklar hastalarin %34 inde
kemik, %25 inde galea, %23 inde yag, %7 sinde de temporal
fasya kullandiklarini rapor etmislerdir.

Alloplastik materyal olarak ise hidroksiapatit, kalsiyum fosfat
kemik yedekleri, biyoaktif cam, metilmetakrilat ve okidize
rejenere sellloz kullanilmistir  (1,3,37,38,49). Alloplastik
materyal kullanan vyazarlar, bu maddelerin muhtemel
antibakteriyel 6zellikleri, donor saha morbiditesinin olmamasi
ve kolay elde edilebilir olmasini avantaj olarak géstermislerdir
(41). Ancak ¢ogu yazar, alloplastik materyallerin avaskiiler bir
ortam olusturdugunu ve enfeksiyon riskini artirdigini iddia
ederek tavsiye etmemislerdir (54).

Enfekte yaralarda obliterasyonu vaskiilarize dokular ile yap-
mak daha mantikli gibi gériinmektedir (19,20,58). Vaskularize
doku olarak perikranial flep ve galea frontalis kas-fasya flebi
en sik kullanilan fleplerdir. Nazofrontal duktusu obstriikte et-
mek icin ise en ¢ok kemik greftleri kullaniimaktadir (41).

Sonug olarak nazofrontal duktus istiraki varsa kirik lokalizas-
yonu ve deplasmanin derecesine bakilmaksizin frontal siniise
yapilacak islemler sunlar olmahdir: (1) frontal siniis mukoza-
sl titiz bir sekilde sinlis duvarindan kazinmali (2) nazofrontal
duktus kemik grefti ile kapatilmali (3) obliterasyon, osteoneo-
genesis veya kranializasyon seceneklerinden biri yapilmalidir.

Kombine Anterior ve Posterior Duvar Kiriklari

izole posterior duvar kiriklari oldukca nadirdir (41). Bu
nedenle izole posterior duvar kiriklari igin farkh bir algoritma
gelistirilmemistir. Posterior duvar kiriklarinda tedaviyi
etkileyen iki temel 6ge vardir: (1) kemik deplasmanin derecesi
(2) BOS sizintisinin varligi (3,43,53). Kemik deplasmanini
derecesi stibjektif olmakla birlikte yazarlar genellikle posterior
duvarin kalinligi kadar deplasmanin varligini kriter olarak
almislardir. Bu, BT ile kolayca belirlenebilen pratik bir kriterdir
(25,43,53). Hybels ve Newman (16) kediler {izerinde yaptiklar
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calismalarinda, nazofrontal duktus istiraki olmayan posterior
duvar kiriklarinin komplikasyonsuz iyilestigini gdstermislerdir.
Rodriguez (41) kemik deplasmanindan ziyade nazofrontal
duktus istirakinin daha 6nemli oldugunu vurgulamistir.

Frontal sinlis arka duvarinda lineer bir kirik var veya bir
kemik kalinligindan daha az deplasman varsa ve BOS sizintisi
yoksa arka duvar kirigi yok sayilarak, anterior duvar kirgina
yukarida anlatilan prensipler isiginda miidahele edilir veya
bu izole posterior duvar kirigi ise gézlem onerilir (3,43,53).
Kirik deplasmani ayni olup BOS kagagi varsa 1 hafta gézlem
endikasyonu vardir. BOS sizintisinin yaklasik %50 si bu sire
icinde spontan olarak diizelebilir (3,43). Kalici BOS sizintisi olan
durumlarda ise genel kabul goren yaklasim kranializasyon
yapilmasidir. BOS kagadi yok fakat nazofrontal duktus istiraki
varsa obliterasyon veya kranializasyon seceneklerinden
biri tercih edilebilir. Rodriguez (41), kendi serisinde deplase
olmamis posterior duvar kiridi olan ve gdzlem uygulanan
hastalarin 3 inde komplikasyon gelistigini ve bu hastalarin
Uclinde de nazofrontal duktus istiraki oldugundan bahsetmis
ve nazofrontal duktus istiraki olan hastalara go6zlem
uygulanmasindan kaginilmasini siddetle tavsiye etmistir.

Sinis arka duvarinda bir duvar kalinligindan daha fazla dep-
lasman varsa BOS kagadi ve nazofrontal duktus istiraki yoksa
Rodrich ve Hollier (43) sinlisiin korunmasini dnermislerdir.
Ayni durumda Strong (53) sinlistin oblitere edilmesini, daha
parcall durumlarda ise kranializasyon seceneginin disiinil-
mesini 6nermistir. Bell (3) ise deplase ya da parcali posterior
duvar kiriklarinda kranializasyonu tavsiye etmistir.

Sonug olarak posterior duvar kiriklarinda genel olarak tavsiye
edilen tedavi secenegi kranializasyondur. BOS sizintisi yoksa
ve minimal deplase ya da lineer bir arka duvar king varsa
obliterasyon distindlebilir.

Frontal Siniis Kranializasyonu

Donald kranializasyonun 6nemli savunucularindan biridir
(10,35,44). Yazarlar kranializasyonun birka¢ 6nemli avantajin-
dan bahsetmislerdir: (1) dura yaralanmasini degerlendirmek
ve gerekirse tamir etmek icin genis bir ekspojur saglar (2)
kompleks fasiyal kiriklarin onariminda kafa tabanina ulasmayi
imkan tanir (3) enfeksiyon ve mukosel formasyonuna egilimli
olmasi nedeniyle ayni seansta sinisii tasfiye eder (4) siniis ob-
literasyonu icin gerekli olan greft ihtiyacini ortadan kaldirir (5)
0dematdz beyin dokusunun ekspansiyonuna imkan taniyarak
rahatlatir (10,41).

Hemen tim yazarlar kranializasyon yapilacaksa koronal
insizyonu kullanmaktadirlar. Rochrich ve Hollier (43) kraniali-
zasyon asamalarini su sekilde anlatmislardir: Koronal insizyon.
Diseksiyon esnasinda daha sonra siniis tabanina yerlestirmek
icin perikranial flebin korunmasi dnemlidir. Frontal kraniotomi
ile frontal sinlis mukozasina ulasilir. Sinls obliterasyonunda
oldugu gibi dikkatli bir sekilde siniis mukozasi kazinir. Fasya
ya da kemik grefti kullanilarak nazofrontal duktus tikanir. Pos-
terior duvar cikartilir. Varsa intrakranial yaralanma degerlendi-
rilir veya dura tamiri yapilir. Dura tamiri icin perikranial greft
kullanilabilir. Vaskdlarize bir doku olan perikranial flep sinis
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tabanina interpoze edilir. Son olarak da anterior duvar rekons-
triikte edilir. Ayrica Strong (53) 2009 da yayinlanan makale-
sinde kranializasyon prosediriinii ayrintili olarak anlatmistir.

KOMPLIKASYONLAR

Frontal sinls kiriklarinin tedavisi sonrasinda komplikasyonla
karsilagsma riski 6miir boyu devam eder (3). Tedaviden 20-25
yil sonra mukosel, mukopyelosel ve beyin apsesi gibi komp-
likasyonlarla karsilasildigi rapor edilmistir (42,55). Komplikas-
yonlar daha onceleri erken ve ge¢ komplikasyonlar diye ayril-
misti (8,43,54). Buna gore ilk 6 ayda gelisen komplikasyonlar
erken komplikasyonlardir. Frontal sinizit en sik karsilasilan
komplikasyon olarak bildirilmis ve antibiyotik-dekonjestan
tedavisine ragmen dizelmiyorsa sinls obliterasyonu yapil-
masi gerektigi ifade edilmistir (15,43,54). Bu donemde karsi-
lasilan ve hayati tehdit eden diger komplikasyon ise menen-
jittir. Hastalarin % 6 sinda goruldigu bildirilmistir (43,54.55).
Tedavisinde ise kranializasyon onerilmistir. Ge¢ komplikas-
yonlar olarak da mukosel, mukopyelosel ve beyin apsesin-
den bahsedilmistir. Ancak son yillarda frontal sinus kiriklarina
yaklasim konusundaki bilgi birikimi ve tedavi algoritmalarinin
gelismesi ile bu komplikasyonlarin bir kismi dnlenebilmekte
ve komplikasyon insidanslari degismektedir. Bell (3), ilk 1 ayda
rastladiklar komplikasyonlari perioperatif ya da erken dénem
komplikasyonlar olarak isimlendirmis ve 116 hastanin toplam
5 inde erken donem komplikasyona rastladiklarini bildirmis-
tir. Bunlar, beyin apsesi, frontal osteomyelit, hematom, BOS
sizintisi ve menenjittir. 1 ay sonraki komplikasyonlar ise geg
donem komplikasyonlari olarak isimlendirmis ve 4 hastada
rastladiklarini bildirmistir. Bunlar mukosel ve kontur deformi-
tesidir. Metzinger ise komplikasyonlara daha farkli bir agidan
bakarak kafa tabani komplikasyonlari, intrakranial kompli-
kasyonlar, oftalmolojik komplikasyonlar ve maksillofasiyal
komplikasyonlar seklinde bir ayrimi tercih etmistir (27). Kafa
tabani komplikasyonlari olarak mukosel, mukopyelosel, BOS
sizintisi ve bunlara ilave olarak meningoensefalosel, akut ve
kronik osteomyelit ve kronik siniiziti saymistir. intrakranial
komplikasyonlar ise daha nadir olmakla birlikte hayati tehdit
edicidir. Bunlar, parankimal hemoraji, pneumosefalus, beyin
apsesi, menenijit, ensefalit, cerebral kontiizyon, intrakranial
basing artisi ve kronik bas agrisidir. Oftalmolojik komplikas-
yonlar olarak da korlik, intraorbital volimdeki degisime bagli
olarak enoftalmi, ekzoftalmi, cift gérme, kas sikismasi, hema-
tom, retina dekolmani ve oftalmik enfeksiyonlar sayiimistir.
Maksillofasiyal komplikasyonlar ise malunion, nonunion, kon-
tur deformiteleri, frontal sintis-kiitanoz fistiil, alin bolgesinde
his kaybi, cilt enfeksiyonlari, cilt nekrozu, hematom, kotu skar
ve alopesi olarak sayilmistir.

SONUC

Frontal sinls kirklar az gorilmekle birlikte hayati tehdit
eden ciddi komplikasyonlara acik kiriklardir. Dogru tedavi
edilirse bu komplikasyonlarin ¢ogu Onlenebilir. Tedavi
sonrasi komplikasyon oranlari sifira inene kadar en iyi
algoritmanin ne olmasi gerektigi ile ilgili tartismalar ve tedavi
modalitelerindeki gelismeler devam edecektir. Endoskopik
cerrahideki beceri ve bilgi birikiminin artmasi gelecekte bize
baska kapilar acabilir.
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