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OZET

1989 ile 1992 yillar: arasinda klinigimize
miiracaat eden 22 frontal siniis fraktirlii hasta; tani,
. tedavi ve komplikasyonlar agisindan degerlendiril-
mistir. Hastalarin biiyiik ¢cogunlugunda etyoloji tra-
fik kazasi olup siklikla on duvar fraktiriine rastlandi.
Frontal siniis fraktiirlerinde kompiiterize tomografik
tetkik kirigin lokalizasyonunu belirlemede ve tedavi-

nin planlanmasinda yardimci 6nemli bir 1eknik ince-

leme yontemidir.

Anahtar Kelimeler: Frontal siniis kirigt, Maksil-
lofasyal travma.

SUMMARY
Frontal Sinus Fractures

In this study, 22 cases with frontal siniis frac-
tures, between 1989 and 1992, were examined and di-
agnoses, treatments and complications of frontal
siniis fractures are revised. Most of the fractures were
on the anterior table and causes were traffic accidents.
CT is most valuable technique in diagnoses. Espe-
cially the type and localization of the fracture must
be initially identified and then managed to therapy.
Although our follouw-up time is short, complica-
tion rate is very low.

Key Words: Frontal siniis fractures, Maxillofacial
trauma.

GIRIS

Frontal siniis kiriklan, yiiz travmalaninin 6nemli
bir bolimiinii olusturur. Aln1 ve burunu direk etki-
leyen travmalar siklikla trafik, ig veya spor kaza-
laridir (1). Frontal siniis kiriklan ile birlikte bulu-
nabilir. Frontal siniis kiriklarinda gerckli onlemler
erken donemde alinmazsa; BOS fistiilii, menenjit, in-
trakranial abse, rekiirren siniissitis, osteomyelitis ve
cksternal deformite gibi'’komplikasyonlar ¢ikabilir ve
ilave tedavileri gerektirir.

Frontal siniis, ayn1 isimli kemigin dig ve i¢ ta-
bakalart arasinda yerlesmig havali bogluklardir. Arka-
da 6n kafa ¢ukuru, altta ise burun kokii, lamina krib-
riformis, fovea etmoidalis, etmoid siniis ve orbita ile
komsudur. Ortada septumla ikiye boliinmiistiir. Ka-
nali orta meatusa agilir ve kirik tedavisinde onemi
vardir.En ince duvan siniis tabam olup 6n duvar en
kalinidir. Dogumda rudimenter oldugu hal-de, 7-8
yaginda belirgin hale gelir. Siniis ileri derecede
gelismis olduBu gibi, hipoplazikte olabilir (2,3).

Frontal siniis kiriklarinin tedavisi Goadale ve

Montgomery ile son 30 yilda gelisme gostermistir
(4). Cerrahi ablasyondan osteoplastik iglemlere kadar
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cesitli cerrahi metodlar geligmistir. Komplikasyon-
lar1 6nlemek i¢in siniis mukozasina verilen dnem
artmig ve obliterasyon iglemleri geligtirilmigtir. Na-
zofrontal duktusun agik olup olmadifina verilen
onem de artmig ve kranializasyon iglemi bildiril-
migtir (5).

Frontal siniis kiriklan ile ilgili bu ¢galigmamizdan
amag; 1989-1992 arasindaki ii¢ yilda miiracaat eden
22 hastayla ilgili olarak, teshis, tedavi ve kompli-
kasyonlarim gozden gegirmek, bu konulardaki pren-
siplerimizi ortaya koymaktr.

MATERYEL VE METOD

1989-1992 yillar1 arasinda Anabilim Dalimiza
frontal siniis kirigr olan 22 hasta miiracaat etmigtir.
Hastalarimiza KBB-Bag ve Boyun muayenesi, gerekli
konsiiltasyonlar (Norosiriirji, Goz, vb.) yapilmasini
takiben direkt kafa grafileri ¢ektirildi. 1990 yilindan
itibaren axial ve koronal pozisyonlarda BT (bilgisay-
arli tomografi) gektirilerek degerlendirildi. Olgu-
larimiz 6n duvar, arka duvar ve nazofrontal duktus
kingi seklinde simflandinldi. Arka ve on duvar
kirtklan beraber oldugunda arka duvar ki sinifina
konulmugtur.
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Frontal siniis kiriklarinda tedavi protokoliimiiz
Tablo I'de goriillmektedir.

Tablo I: Frontal siniis kiriklarinda tedavi proto-
kolu

Nondeplase=>Konservatif
On duvar king )

Deplase=>Basit rediiksiyon veya
miniplak ile tespit

Arka duvar kingi =>Obliterasyon veya

Kranializasyon

Nezofrontal duktus kirig1 => Obliterasyon

Olgularimizin 4 tanesini sunmak istiyoruz:
Olgu I: D.U., 28, E

Kasim 1991'de trafik kazasi sonucu acil servisi-
mize gelen hastanin suuru hafif kapaliydi. Epistaksi-
si ve alinda deformitesi vardi. Direk grafiler ve BT
sonucu deplase frontal siniis 6n duvar kirgi ve nazal
fraktiir tespit edildi. Kirik deplase oldugu igin ame-
liyata karar verildi. Koronal insizyonla miidahele
edilerck frontal siniis igindcki deplase kirik eleve edi-
lip, siniis igindcki hematom bosaltildi. Siniis
icindeki patolojik dokular temizlendi. Nazofrontal
duktusun sonda ile kontroliinde agik oldufu tespit
edildi ve obliterasyon yapilmadi. Miniplaklarla kirik
fragmanlan tespit edildi. Nazofrontal kanala dren ko-
nularak operasyona son verildi. Post operatif donem
komplikasyonsuzdu.

OlguIl: L.D,, 17,E

Nisan 1991'de trafik kazasi nedeniyle bagvuran
hastada siddetli bagagnisi, yiizde 6dem ve periorbital
ekimoz, sol fasyal paralizi ve sol otorajisi vardi.
Suuru kapahiydi. BT'de frontal siniis 6n ve arka du-
varinda kirik, pnomosel ve epidural hematom vardi.
Koronal insizyonla miidahele edildi. Norogiriirji cki-
bi epidural hematomu drene etti. Frontal siniis 6n ve
arka duvarda nondeplase kirik tespit edildi. Kiriktan
¢ok az likor geldigi tebpit edildi. Likoron geldigi
yerdeki kink kenarlan turlanarak duradaki laserasyon
ortaya konuldu. 0.5 cm uzunlugundaki dura yirtif
tizerine temporal adele fasyasi kapatuldi. Nazofrontal
duktus kapahiyd: ve adale greft konuldu. Karmn sol-alt
kadrandan alinan yag dokusu ile oblitere edildi. Post-
operatif donem komplikasyonsuzdu.

Frontal Siniis Kiriklar:

Olgu III: M.U., 34 E

Temmuz 1991'de uyurken satirla saldiriya
ugrayan hastada her iki kag iizeriden gegen, yaklagik
15 cm boyunda kesi vardi. Buradan frontal kemik
pargalan ve siniis goriiliiyordu. Likor fistili vardi.
Her iki goz kapaginda parezi vardi. Sag gozde gorme
azalmigti. BT'de frontal siniisiin on duvarinda
pargali, arka duvarinda orbita iist kenarindan 1.5 cm
yukarida lineer kirik olup, orbita iist duvarinda da
deplase kirik vardi. Ciltteki laserasyondan miidahele
edildi. Frontal siniisiin 6n duvarindan kirik pargalan
alinarak siniise girildi. Hematom ve kemik lamelleri
tamamen siyrildi. Likor gelen yerin ¢evresi turlandi
ve duradaki yirtik iizerine temporal adele fasyasindan
hazirlanan greft serildi. Her iki nazofrontal duktus
temporal muskulo-fasyal greftle kapatildi. Sol sup-
raorbital kenar miniplakla tespit edildi. Karin du-
varindan alinan yag dokusu ile siniis oblitere edildi.
On duvardan alinan kirik pargasi 3 adet miniplakla
tespit edildi. Laserasyonun kenarlart temizlenerek
siitiir konuldu. Postoperatif donemde goz kapak-
larindaki parezi yaklagik 6 ay sonra iyilesti. Ancak
laserasyona bagh alinda duyu kaybi ve m. frontalis
paralizisi vardi. Frontal basagnlanda oluyordu.

Olgu IV: M.A,, 19, E

Aralik 1991"de trafik kazasi nedeniyle acil servi-
simize gelen hastada alinda laserasyon vardi ve beyin
dokusu agikta idi. Lezyondan bol miktarda likor ge-
liyordu. Suuru agik degildi. Operasyonda alin or-
tasim boydan boya kateden lineer laserasyon oldugu,
frontal siniisiin bulundugu kemik béliimiin parcali
kirildif1 ve periostun ¢ok az bir kisimda fragmanlan
tuttugu goriildi. Lezyonda ileri derece tag ve kum
parcalart vardi. Yara temizligini takiben duvardaki
genig defekt temporal adele fasyasi ile kapatildi. Lez-
yonun ¢ok kirli olmasi ve osteomyelit ihtimali
nedeniyle kemik duvarin sekonder rekonstriiksiyo-
nuna karar verildi. En bilyiik kink fragmani kann
duvarmin sol yanina insizyon yapilarak ciltaltina
gomiildii. Nazofrontal kanala temporal adale grefti
konuldu. Duranin iizerine mevcut periost pargalar
serildi. Subat 1992'de frontal kranioplasti igin ikinci
operasyon yapildi. Onceki laserasyon yerinden giril-
erck cilt ve ciltalti dokulan duradan eleve edildi.
Karin duvarindan ¢ikartilan kemik parca defektten
kiigiik olmasi nedeniyle, i¢ ve dig tabakalar tel tes-
tere ile ayrildi. Pargalar miniplaklarla tespit edilerck
kranializayon iglemi tamamlandi. Periost, ciltalti ve
cilt siitiirii konuldu. Postoperatif donem komplikas-
yonsuzdu.
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SONUCLAR

22 hastanin yaglan 8-63 (ortalama:34) arasinda
idi. Hastalarin 19'u erkek ve 3'ii kadindu.

Frontal siniis kingina sebep olan faktorler igin
%350 oranla en sik trafik kazalaridir. Daha sonra kav-
ga ve i kazalan gelmektedir (Tablo IT).

Tablo II: Frontal siniis kirnginin sebepleri

Trafik kazasi: 11(%50)
Kavga : 10(%45.4)
Is Kazasi: 1(%4.6)

Birlikte bulunan yiiz kiriklarindan en sik %45.4
oranla nazoetmoidal kiriklar ve en az oranla zigoma
kiri@i tespit edilmistir (Tablo IIT).

Tablo III: Diger maksillofasyal faktorler

Le Fort II: 4 (%18.1)

Le Fort III : 6(%27.2)
Zigoma : 3(%13.6)
Nazoetmoidal : 10 (%45.4)
Mandibula : 8(%36.3)
Kalvarium : 4(%18.1)

Intrakranial yaralanmalardan epidural hemoraji
(%13.6), BOS sizintis1 (%18.1) saptanmig olup,
beyin dokusunun agikta oldugu 1 olgumuz (%4.5)
vardir (Tablo IV).

Tablo I'V: Eglik eden intrakranial yaralanmalar,

Epidural hemoaji: 3(%13.6)
BOS sizintis1 : 4(%18.1)
Beyin dokusu agikta: 1(%4.5)

Frontal siniis kiriklar i¢inde 6n duvar kingi daha
coktur (%72.2).Ayrica arka duvar kingi (%18.1) ve
nazofrontal duktus kingida (%22.7) vardir. (Tablo V)
Agik ve kapali kiriklarda olup, kapah kiriklar daha
fazladir.

Tablo V: Frontal siniis fraktiiriiniin tipi

On duvar: 17 (%72.2) Acik: 4(%18.1)
Arka duvar : 4(%18.1) Kapali : 18(%81.8)
Nazofrontal duktus: 5(%22.7)
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Tedavide konservatif davranilanlarla, opera edi-
lenler ayni orandadir (%50) (Tablo VI).

Tablo VI: Tedavi sekli.

Konservatif: 11(%50.0)
Operasyon : 11 (%50.0)

Opere edilenlere uygulanan insizyon tipleri Ta-
blo VII'de gosterilmi olup en sik koronal insizyon
kullanilmistir (%54.5).

Tablo VII: Insizyon tipleri

Koronal : 6 (%54.5)
Lynch:2 (%18.1)
Lezyon yerinden : 3 (%27.2)

Uygulanan operasyonlar iginde en fazla internal
fiksasyon (%81.8) yapilmig olup, bunlardan 6's1
(%54.5) oblitere edilmigtir. Bir vakaya (%9.0) krani-
alizasyon yapilmigtir (Tablo VTII).

Tablo VIII: Operasyon tipleri

Basit rediiksiyon : 2 (%18.1)
Intemnal fiksasyon: 9(%81.8)
Obliterasyon: 6 (%54.5)
Kranializasyon : 1(%9.0)

Tedavi sonrasi komplikasyonlar Tablo IX'da
gosterilmigtir. Frontal agn ile anestezi ve parestezi
vardir.

Tablo IX: Komplikasyonlar

Frontal agn: 3 (%27.2)
Anestezi, parastezi: 2 (%18.1)

TARTISMA

Frontal siniis kiriklan genellikle genglerde ve er-
keklerde olmaktadir.En onemli sebep trafik kaza-
landir (1,3,6). Bu tiir travmalarda klavikuladan
asaBidaki organlarin yaralanmasi nadirdir.

Olgularimizin %4.5'inde laserasyon, %18.1'inde
likor fistiili vardi. Wallis ve ark. (7) %85 laseras-
yon, %44 1ikor fistiili tespit etmiglerdir.
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Frontal siniis kiriklarinin siniflamasi degisebilir.
Donald (8) tarafindan yapilan siniflama daha ¢ok ta-
raftar bulmaktadir.Biz anterior, posterior ve nazofron-
tal duktus kiriklari olarak 3 sinifa ayirdik. On duvar
kingi (%72.2), arka duvar (%18.1) ve nazofrontal
duktus king (%22.7)dir. Shockley ve ark. (9) 42
vakalik serilerinde %67 6n duvar, %28 her iki duvar
kirid1, %5 arka duvar kingi ve %17 nazofrontal duk-
tus kiridi tespit etmiglerdir Bunlarin %52'i agik kirik
seklidedir. Wallis ve ark. (7) serilerinde ciltle beyin
arasinda tiim tabakalan tutan kiriklar en fazladir
(%40). On ve arka duvar kingi %36, on duvar king
%18, arka duvar ki %3 ve nazofrontal duktus
king %1.4'tir.

Konvansiyonel rontgen grafilerinin tamdaki
degeri simirhidir. Siniis duvarindaki kiriklar
gosterebilir. Ozellikle lateral kafa grafisinde, 6n du-
var kirdi iyi izlenebilir. Ancak nazofrontal duktus
king1 ve bazen posterior duvar kingini tespit etmek
zor olabilir. Politomografiden faydalanilabilir fakat
hem ince kesit alinmasini gerektirir, hemde BT'den
sonra pratik degeri kalmamigtir. Bizde hi¢ uygula-
madik. Noyek (10) ve Donald (5,8)'in belirttiZi gibi
BT frontal siniis kiriklarinda en ¢abuk ve en basit
tamyr koyduran ayrica en az invazif olan teghis
aracidir. Yumugak dokular hakkinda bilgi edinilebi-
lir. Serebral hemisferlerin, orbita, optik sinir ve ka-
nalinitn durumu hakkinda bilgi alinabilir. Biz
1990'dan itibaren BT'den faydalandik.

Le Fort, Zigoma ve Nazoetmoidal kompleks
kiriklart gibi diger yiiz kiriklan, frontal siniis
kiriklarinin en sik birlikte oldugu kiriklardir. ¢iinkii
frontal siniisii etkileyen kuvvet, yiiziin diger
kisimlarini da etkileyebilir. Dolayisiyla frontal siniis
ki@ olan hastalarda,yiiziin diger boliimlerinin
degerlendirilmesi 6nem tagimaktadir. Oysa kalvarium
kinklan daha nadir bulunur (7).

Frontal siniis kiriklarinin tedavisinde tam bir
goriig birligi yoktur (3,6,7.8,11). Yapilan ¢egitli
hayvan deneylerinde frontal siniis kiriklarinin pato-
fizyolojisi hakkinda sorulara cevap aramistir (12,13).
Minimal deplase ve nondeplase 6n duvar kiriklarinda
konservatif davranilir. Deprese kinklar ise eksplore
edilip; kiigiik parcasiz olanlarda basit rediiksiyon ve
biiyiik parcali kiriklarda tel veya miniplakla tespit
yapilir. Basit rediiksiyon gereken olgularda Lynch in-
sizyonu internal fiksasyon gerekenlerde ise koronal
insiziyon kullanilir. Posterior duvar kirnklarinda tam
bir goriig birligi yoktur. Jafek (11) nondeplase olan
ve BOS fistiilii olmayan vakalarda konservatif dav-

Frontal Siniis Kiriklar:

ranmay1 onermektedir. Oysa onceden teshis edileme-
mig dura yirtiklan, nazofrontal duktus kinklan olab-
ilecegi gibi sonradan mukosel gibi komplikasyonlar
geligebilir. Newman (14) ve ark. konservatif dav-
ranilan 5 hastadan 2'sinde sonradan gelisen siniis en-
feksiyonuna bagh intrakranial sepsis tespit
etmiglerdir. Bu nedenle posterior duvar kiriginda
obliterasyon uyguluyoruz.Arka duvarin ¢ok pargali
deplase kiriklaninda ise kranializasyon en iyi metod-
dur. Nazofrontal duktus adele ile oblitere edildikten
sonra, on duvara sekil verilir ve duranin 6n duvara
temas etmesi saglanir. Bu metodu bir vakada (Olgu
IV) iki seansla uyguladik. Kranializasyonu Wallis
ve ark. (7) %41 oraninda yaptiklar1 halde, Shockley
ve ark. (9) hi¢ uygulamamislardir. Frontal siniis 6n
duvarina gekil vermek i¢in methylmethacrylat ikinci
seansta kullanilabilir (9).

Obliterasyon posterior duvar kinginda ve nazo-
frontal duktus kin@inda tatbik edilir. Biz Donald (8)
ve Shockley (9)'in aksine pargali 6n duvar kinginda
obliterasyon yapmiyoruz, sadece kirik pargalarin
minplakla tesbitinden faydalaniyoruz. Ciinkii mini-
plaklarin kirik pargalarin oldugu kadar kendilerinin
de On duvar geklinin korunmasinda yardimci olduk-
larini tespit ettik. Ayrica miniplaklardan kaynakla-
nan bir komplikasyonumuz olmadi.On duvar
kiriklarinda, diger kiriklarda oldugu gibi hastalikhi
mukozlan aliyoruz. Montgomery ve ark. (15) deney-
sel ¢caligmalarinda siniis yag dokusu ile oblitere edil-
mesede kavitede mukosel gelisimi tespit etme-
miglerdir.

Fakat Onishi ve ark. (16) frontal siniis kirig
olan 42 vakalik serilerinin 3'iinde obliterasyon uy-
gulamiglar ve fepsinde enfeksiyon gelistigini bildir-
miglerdir. Bunun iizerine obliterasyondan vaz-
gegmigler ve anterior etmoidektomi yaparak frontal
siniisiin havalanmasini saglamiglardir. Fiber optik
aletle de nazofrontal duktusun agik oldugunu tespit
etmiglerdir. Ancak Onishi ve arkl.'nmin anosmi kom-
plikasyonu %56 dir. Ayrica bir siniisiin havalan-
masint saglarken difer bir siiniisii ortadan
kaldirmaktadirlar. Postoperatif intrakranial kompli-
kasyonlan olmamakla birlikte, posterior duvar king
olup obliterasyon yapilmayan vakalarda intrakranial
komplikasyonlar bildirilmistir (14). Bundan dolay:
Onishi ve ark.'nmin obliterasyon konusundaki
diigiinceleri bizi etkilememisgtir.

Obliterasyonda hemen herkesin ortak oldug nok-
ta, yag dokusunun kullanilmasidir. Kiigiik siniislerde
temporal adele kullanilabilir. Nazofrontal duktus ise
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fasya, kemik mumu veya adele dokusu ile ka-
patildiktan sonra yag dokusu ile obliterasyon yapilir
(17). Yag dokusu konulmadan ©Once iki konu
tizerinde titizlikle durulmalidir. Birincisi siniis mu-
kozasinda daha sonra geligen mukosel gibi kompli-
kasyonlar1 onleme acgisindan mukoza tamamen
alinmasu, ikincisi ise Zonis ve ark. (8)'nin bahsettigi
gibi siniis i¢inin turlanmasidir. Bu durum yag doku-
sunun beslenmesini kolaylagtiracaktir. Konulan yag
dokusu daha sonra kismen rezorbe olmakta ve siniis
kismen havalanmaktadir. Ancak mukoza geligimi
tespit etilmemistir.

Dura yirtiklarinda primer siitiir konuldugu gibi
greftle kapatma iglemide uygulanmigtir. Biz tempor-
al fasyal grefti daha gok tercih ettik. Bazilar1 dura
yirtiklar i¢in kraniotomi 6nerdigi halde, bazilan ge-
rekli olmadifini ileri siirmektedir (7,12).

En tehlikeli komplikasyon menenjittir. Wallis ve
ark (7)n serisinde %6'dir. Ozellikle diger yiiz
kiriklarinin da birlikte oldugu vakalarda gelismistir.
Bu vakalarda operasyonda likor tespit etmemislerdir.
Daha once likor fistiilii olan vakalarimizda ameliyat-
tan sonra fistiil kapanmistir,

Y. Uyar, Z. Cenik, B. Ozer, U. Erongun, H. Ugur

Frontal siniis mukoselide postoperatif donemde
geligebilir (7). Bunun sebebi siniis mukozasinin iyi
temizlenmemesidir (7). Frontal basagnsi bir bagka
komplikasyondur. Ciltten duraya kadar uzanan lase-
rasyonu olan bir hastamizda ve 6n duvar kiri$1 olan
iki hastamizda vardi. Agnlarin sebebi tespit edileme-
di. Agnlar zaman zamand: ve medikal tedaviye cevap
veriyordu.

Alinda hareket ve duyu bozukluBuda goriilebilir.
Bu durumu alinda laserasyon olan iki vakamizda tes-
bit ettik. Oysa koronal ve Lynch insizyonu
yaptuZimiz vakalarda bu komplikasyonu tespit etme-
dik. Bu nedenle frontal siniisiin genig agilmasi ge-
reken hallerde koronal insizyonu kullaniyoruz.

Literatiirde infeksiyon, likor fistiilii, deformite,
diplopi gibi komplikasyonlar tespit edilmigtir (7,9).

SONUC

Frontal siniis king1 olan 22 olgumuz incelen-
migtir. Bunlarin biiyiik oranda kirik 6n duvardadir ve
en sik sebep trafik kazalandir. Tanida BT nin degeri
biiyiiktiir. Her geyden once kingin tipi tespit edilip
ona gore tedavi planlanmahdir. Takip siiremiz kisa
olmakla beraber komplikasyon oranimiz azdir.
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