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FRONTAL BOLGE DEFEKTLERINDE REKONSTRUKSIYON

Aylin BILGIN KARABULUT, irfan AYDIN, Sinan N.KESIM, Ismail ERMIS*

OZET

Frontal bolge kemik doku defektileri genellikle siddetli travma sonucu meydana gelir. Siklikla
komsu yapilar ve diger sistemleri de etkileyen bir yaralanma vardir. Bu hastalarda akut do-
nemde genel durum stabilizasyonu saglanir, ndrosirurji ve oftalmoloji konsiiltasyonlar: ta-
marmnlanir, Geg donemde frontal bélgede meydana gelen deformitelerin onarimi igin otojen ke-
mik greftleri veya alloplastik materyaller kullamlabilir. Bu galigmarnizda klinigimize bagvuran
toplarn 14 hastada kalvarial kemik grefti ile frontal bélge deformitelerinin onariminl ve so-
nuglarin tartigtik.

Anahtar Kelimeler: Yiiz kanigr, rekonstritksiyon.

SUMMARY

The reconstruction in the defects of the frontal region. Bony tissue defects in the frontal region
generally result following a severe trauma. The injury usually involves the surrounding struc-
tures and other systems of the body. In these patients the priority is the stabilization of the ge-
neral condition followed by neurosurgical and ophthalmologic consultations. Autogenous bo-
ne grafts or alloplastic materials can be used for the reconstruction of the bony defects in the
frontal region in the late period. In this study; 14 patients whosc frontal region bony defects

reconstructed by utilizing calvarial bone is demonstrated and the results are discussed.
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GIRIS

Frontal kemik fraktiirleri diger fasiyal kemik
fraktiirlerine gére daha az siklikla meydana
gelir. Genellikle frontal kemik fraktiirleri ile
siiperior orbital kenar, orbital tavan, frontal
siniis, nasoetmoid alan kiriklari birarada olu-
sur 3-9, Daha ciddi travmalarda orbita ve
burunu da igine alan genis yaralanmalar go-
riiliir. Balgesel olarak genis bir yaralanma
olusurken genellikle diger sistem yaralanma-
lar1 da eslik eder.

Frontal bolge yaralanmalarmda akut dénem-
de frontal siniis 6én ve arka duvarimn, frontal
lobun, okiiler sistemin ve kranial sinirlerin
degerlendirilmesi ilk plandadir. Globa ait la-
serasyon, riiptiir, retinal kontiizyon, intrao-
kiiler hemoraji, optik sinir hasar1 gibi yara-
lanmalar olabilir. Ayrica dura, araknoid lase-
rasyonlary, intrakranial basing artig1 akut do-
nemde takip edilmelidir.

Frontal siniisiin ¢n ve arka duvarinin e¢rken
dénemde degerlendirilmesi énemlidir. Bu
amagla konvansiyonel grafiler ve bilgisayar-
I1 tomografi incelenmesi yapilabilir. Frontal
siniis fraktiiriinde su durumlarda cerrahi giri-
sim uygulanir: On duvar ile beraber nazof-
rontal kanal tutulumu, deplase arka duvar
fraktiirii, inatgt serebrosipinal siv1 kagagy (2
4. Erken donemde yapilan cerrahi girigim-
lerle frontal siniise ait ya da intrakranial

kaynakli komplikasyonlar engellenebilir
(1),

Geg¢ donemde frontal bolgede meydana ge-
len deformitelere yonelik girisimler yapilir,
Bu bélgede olusan kontur bozukluklari, este-
tik olarak énemli bir sorun olusuturur. Mev-
cut deformitenin diizeltilmesi amaciyla oto-
jen kemik grefleri yada alloplastik materyal-
ler kullanilabilir (1-3-4-57-10-12-14-16) By
amagla daha ¢ok tercih edilen otojen kemik
greftleri kalvarium ve ilium olup bu alanlar
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en ¢ok kullanilan donéir bilgeleridir, Bu ¢a-
lismamizda klinigimize frontal bélgede kon-
tiir diizensizligi nedeniyle bagvuran 14 has-
tada kalvarial kemik grefti ile yaptifimiz
onarimlan ve sonuclarini sunduk.

MATERYAL ve METOD

1992-1997 wyillant arasinda frontal kemik
fraktiliri meydana gelmis toplam 14 hasta (9
erkek, 5 bayan) ge¢ donemde deformite ne-
deniyle klinigimize bagvurdu. Hastalarin
yaslart 24-49 arasindaydi, @ hasta travmanin
meydana geldigi akut dénemde, nérosirurji
klinifinde ameliyat edilmisti. Hastalarin hic-
birinde globa ve gorme yollarina ait patoloji
saptanmamug ve bu amacla herhangi bir giri-
sim yapilmamist1.

Hastalarin hemen hepsi travmadan 2-2.5 ay
sonra klinigimize bagvurdular, Nérogirurji
konsiiltasyonu yapilarak, ¢ekilen aksiyel BT
tetkiklerinde frontal siniislere ait bir patoloji
olmadig1 gériildii. Frontal siniis arka duvan
ve nasofrontal kanalin saflam oldugu tespit
edildi. 4 hastada mevcut olan diplopinin gor-
me muayeneleri ve BT incelemeleri ile cer-
rahi tedavi endikasyonu olmadig1 saptanda.

Biitiin hastalarda deformitenin degerlendiril-
mesi, konvansiyonel grafiler ve ii¢ boyutlu
BT ile yapild1 (Resim 1). Defektlerin boyut-
lar1 belirlenerek, alinacak kalvarial kemik
greflerinin &lgiileri saptandi,

Resim 1. BT incelemesinde sol frontal kemik gokme
fraktiirii
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BULGULAR

9 hastada bikoronel insizyonla (Resim 3), 5
hastada mevcut alin nedbelerinden yapilan
insizyonlarla defekte ulagildi. (Resim 4).
Nedbe insizyonlan kullanidlan hastalarda, ke-
mik grefti alabilmek icin parietal bolgede

Resim 3. Bikoronel insizyon kullamlarak donor saha-
ya ve kirik hattina ulagilmasi: Kemik greftinin donor
saha ve kirtk hatti igin ikiye ayrilmas:

Resim 4. Mevcut alin nedbesinden yapilan insizton ile
kirik hattina ulagilmasi: Kemik greftinin plak-vida ile
tespit
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ayrn bir skalp insizyonu yapildi. Defekt sub-
periosteal olarak goriildiikten sonra, parietal
kemikten ihtiyaca gore 2x3 c¢cm ve 5x6 c¢m
boyutlarinda degisen Slciilerde greft alindi.
Hastalarm 5 tanesinde tam kalinlikta kemik
grefti almarak ikiye ayrildi. Dondr saha ve
defekt alani, ikiye aynlan kemik grefti ile
ortiildii. Dondr saha icin ayrica tespit kulla-
nilmadi. (Resim 3). "Split" (yarma)} Kalin-
likta kemik grefti alinan diger 9 hastada, do-
nor saha hemoztazi saglamak amaciyla "bo-
ne wax" ile kapatldi. Greftler defektin sekli-
ne gore forme edlidikten sonra, miniplak ile
tespit edildi (Resim 4-5). Stabilizasyon sag-

Resim 5. Bikoronel insizyon kullanilarak dondr saha-
ya ve kirlk hattina ulagilmas:: Kemik greftinin plak-vi-
da ile tespiti

landiktan sonra flepler yerlerine sutiire
edildi.

Hastalarin hepsine preoperatif bir saat &n-
ce intravendz antibiotik (1 gr sefazolin) uy-
gulamas: yapildi. Postoperatif degerlendir-
me iic boyutlu BT ile gerceklestirildi (Re-
sim 2). '

Resim 2. BT incelemesinde diizelmis sol frontal ke-
mik konturu. (Post-operatif)
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Postoperatif donemde hicbir hastada en-

feksiyon gelismedi. Donor sahada goriile-
bilen bir deformite olusmadi. Parietal ke-
mik greflerinin  frontal bélge deformite-
lerinde, konturun diizeltilmesi amaciyla
kullammminm basgarili oldugu goriildii (Re-
sim 6).

Resim 6. Sol frontal kemik fraktiirii olan hastansn preop (sol) ve postop (sag) goriiniimii
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TARTISMA

Frontal bolge travmalarinda, frontal siniisle-
rin degerlendirilmesi énemlidir. Siniis yara-
lanmasi taninmazsa, mukosel, mukopiyosel
meydana gelebilir 2-11), BT incelemesinde
On etmoid bélgede hasar varsa ya da siniis
tabanina dogru giden yaralanma mevcut ise
frontal siniis fraktiirlerinden giiphe edilmeli-
dir. Bu durumda ameliyat sirasinda nasof-
rontal kanal aciklifi test edilmelidir. On du-
var ile beraber nasofrontal kanali tutan frak-
tirde, kanal obstraksiyonu oldugu durumlar-
da cerrahi girigsim endikasyon vardir 2-11),
Biiyiitme altinda siniis mukozas1 temizlen-
meli ve siniis doldurulmalidir. Bu amacla, i¢
korteks alinarak spontan osteogeneze biraki-
labilecegi gibi, spongioz kemik, kas veya
yag dokusu da kullanilabilir (14-13), Frontal
siniis arka duvarinin deplase fraktiirlerinde
ve inatg1 serebropinal sivi kagagi oldugu du-
rumlarda kranializasyon yapilmalidir (15,
Sercbrospinal sivi kacaginin 4-7 giin iginde
kendiliginden gegmesi miimkiindiir. Gegme-
digi durumlarda menenjit, pnomosefali gibi
ciddi komplikasyonlar sézkonusu olabilir -
15), Bu nedenle cerrahi girigim planlanmali-
dir. Bizim hastalarimizin hig¢birinde siniisle-
re ait yaralanma saptanmadifindan siniislere
yonelik cerrahi girisim yapilmadi. Buna rag-
men preoperatif antibiotik kullanilarak bu
onemli komplikasyonlar i¢in proflaksi sag-
landu,

Frontal bélge travmalarindan sonra meydana
gelen kontiir diizensizlikleri i¢in otojen ke-
mik greftleri ya da alloplastik materyaller
kullamlabilir, Alloplastik materyal {acrylic,
hydroxyapatite) kullanimi prefabrike edile-
bilmesi ve dondr saha morbiditesine neden
olmadig1 i¢in avantajdir (13, Ancak enfeksi-
yon riski tagimasi dzellikle frontal bélge ya-
ralanmalarinda 6nemlidir, Frontal kemik ile
beraber burun ve orbitalarin onariminin ge-
rektigi durumlarda bu risk daha da artmak-
tadir. Ozellikle burunboglugu ve paranQasal
sinlislerin igtiraki oldugu zaman otojen ke-
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mik greftleri alloplastik materyallere tercih
edilir.fzole frontal bélge defektlerinde allop-
lastik materyal kullanilan ¢aligmalar vardir
(39, Frontal siniisiin radikal cerrahisi sonra-
s1, hydroxyapatite'den yapilan protezleri kul-
lanarak,bagarili sonuglar elde edildigi bildi-
rilmistir. Materyalin biyolojik 6zellikleri ne-
deniyle konsolidasyonunun iyi oldugu goste-
rilmistir. Yeni bir alloplastik materyal olarak
"Lonomeric bond cement” in bag-boyun cer-
rahisinde estetik ve fonksiyonel olarak kul-
lanilabilece§inin gosterilmesine ragmen
ozellikle frontal bolgedeki kullammi sinirh-
dar 12),

Biz otojen kemik kullanimini alloplastik ma-
teryallere tercih ettik. Hastalarimizda siniis
yaralanmasi olmamasina ragmen, enfeksi-
yon olasilifini azaltmak ve hastalara ilave
mali yiik getirmemek amaciyla alloplastik
materyal kullanmadik.

Otojen kemik pgreftleri kalvarium, ilium,
kosta ve tibiadan alinabilir. Ilk tercih edilen
saha kalvariumdur. Membrantz kemik kay-
nakl1 olan kalvarium, endokondral kaynakl
olan diger kemiklere gore daha az rezorbe
olur (0, Komplikasyon oram diisiik olmasi
ve frontal bolge onariminda aym alanda gah-
sabilmesi diger bir avantajidir, Goriilebilen
dondir saha morbiditesi olugmamaktadir. Bi-
koronel insizyonla defekte ulagildiginda
greft donor sahasi aym alanda olmaktadir.
Travma nedbelerinden girigsim yapildiginda,
skalpte kiigciik bir insizyonla greft almak
miimkiindiir, Parietal kemik en kalin ve
spongioz kemigin en fazla oldugu yer oldu-
gu icin greft donor alam olarak tercih edilir.
Temporal kemikten alinarak hazirlanan oto-
jen kemik greftleri de kullanilmakla beraber,

biz vakalarimizda parietal kemigi kullandik
(10),

Sadece infantlarda kalvarial kemik grefti
tam kalmlikta almdiginda donér saha reossi-
fikasyon i¢in brrakilabilir (10}, Biiyiiklerde
ise greft ikiyve ayrilarak yarisi dondr saha
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igin kullamlir veya alloplastik materyal uy-
gulanir. Tam kalhinlikta greft aldigumz 5
hastada grefti ikiye ayirarak dondr sahayi

. kapattik. Greft rezorpsiyonu, kemigin 6zel-

likleri, ahc1 doku vaskiilaritesi yanisira tespit
yontemine de baghdir. Rijit fiksasyon iyi bir
kemik temast saglar ve rezorpsiyonu azaltir
(3-6), Bu nedenle biitiin hastalarimzda minip-
lak ile rijit fiksasyonu tercih ettik.

Kalvarial kemik greftlerinde dura yara-
lanmasi ve intrakranial hematom olabile-
cek ciddi komplikasyonlardir (7-14), Dikkat-
li cerrahi teknikle bu komplikasyonlarm
oniing gegilebilir, Orta hatta yakin bélge-
lerden greft ahndifinda sagittal siniisiin ya-
ralanma riski vardir. Bu nedenle greft alir-
ken parietal bolgeden almaya dikkat edil-
migtir.

Kalvarial kemik greftlerini iliak kemikle
kargilagtirildiginda rezorpsiyonun daha az
olmasmm yam sira, goriinmeyen skar olma-
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aym alanda ¢aligmaya imkan vermesi nede-
niyle tercih ettik (-6), Yapilan postoperatif
degerlendirmelerde sonuglarm hem istenilen
konturun saglanmasi, hem de donor saha
morbiditesinin minimal olmasryla basarili
oldugu goriildii.
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