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6z ABSTRACT

Dis hekimlerinin karsilastigi kontrol altina alinmasi en
zor problemlerden biri odontojenik enfeksiyonlardir.
Guruk, periodontal hastalik ve pulpitis gibi baglangig
enfeksiyonlari dislerden alveoler kemige ve yiiziin, oral
kavitenin, bas ve boynun derin dokularina yayilim
gosterebilirler. Odontojenik enfeksiyonlar; minimal
tedavi gerektiren, iyi lokalize, diisiik dereceli enfeksi-
yonlardan, hayati tehlike arz eden, derin fasiyal yapila-
rin enfeksiyonuna kadar farkliik gosterebilir. Her ne
kadar odontojenik enfeksiyonlarin biiylik c¢ogunlugu
minor cerrahi miidahalelerle ve antibiyotik uygulan-
masini da igeren destekleyici tedavilerle kolayca
kontrol altina alinabiliyorsa da; hekim her zaman bu
enfeksiyonlarin kisa sire icinde ciddi ve hayati tehlike
arz edebilecek duruma gelebilecedini aklindan cikar-
mamalidir. Cenelerin osteomiyeliti bu gibi inatg,
tedavisi zor enfeksiyonlarin bir sonucu olarak ortaya
cikabilir. Tip ve dis hekimligi alanlarindaki gelismeler
ve antibiyotiklerin devreye girmesiyle birlikte tani ve
tedavi sireci kolaylasmis ve mortalite oranlari azalmis
olsa da osteomiyelit hala oldukca ciddi bir hastaliktir.
Bu derlemede genelerde gorilen osteomiyelit tipleri ve
tedavilerinden bahsedilecektir.

Anahtar Kelimeler: osteomiyelit, kronik rekiren
multifocal osteomiyelit, kemik hastaliklari

Odontogenic infections are one of the most difficult
and hard to manage problems that dentists encounter.
Early infections such as caries, periodontal diseases
and pulpitis may spread from the teeth to the alveolar
bone and to deeper tissues of oral cavity, head and
neck. Odontogenic infections could differ from
localized, low-grade infections which require little
treatment to infections of deep facial structures which
may be life threatening. Although a majority of
odontogenic infections may easily be controlled with
minor surgical interventions together with antibiotic
applications; clinicians should always keep in mind
that these infections may become very serious and life
threatening in a short amount of time. Osteomyelitis
of the jaws may occur as a consequence of such
persistent, hard to treat infections. Although the
diagnostic and treatment processes of osteomyelitis
have become easier and the mortality rates dropped
down with the advancements in dentistry and
medicine and antibiotics coming into play in the
treatment of infections; osteomyelitis is stil a very
serious disease. In this review osteomyelitis types and
treatments will be discussed.

Keywords: osteomyelitis, chronic recurrent multifocal
osteomyelitis, bone diseases

GIRIS

Osteomiyelit kelimesi yunanca “osteon” (kemik)
ve “mualinos” (ilik) kelimelerinden koken almakta ve
kemigin meddiller kisminin ve dolayisiyla kemik iliginin
enfeksiyonu anlamina gelmektedir.

Osteomiyelit, literatiirde korteks ve periosteumu da
icerecek sekilde kemigin tamaminin enflamasyonu
olarak tanimlanmaktadir'?. Enfeksiyonun ilerleyisinden
kisaca bahsetmek gerekirse; mediiller kavite ve Havers
kanallarindan baslar, buradan yayllim gdéstererek
kemidin etkilenen bolgesindeki periosteuma ulasir.
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Mediiller kavite ve periosteumun altinda biriken pi ve
6dem sonucu kemigin dolasimi bozulur ve iskemi
olusur. Iskemiyi takiben zaten enfekte olan kemikte
nekroz ve sekestr formasyonu gozlenir®>,

Cenelerin  osteomyelitinin prevalansi, klinik
seyri ve tedavisi son 50 yilda bir hayli degismistir. Bu
dedisimin ana sebebi basta penisilin olmak Uzere
antibiyotiklerin  gesitli  enfeksiyonlarin  tedavisinde
yaygin olarak kullaniimaya baslanmasidir. Antibiyotik-
lerin yani sira, tip ve dis hekimligi bilimlerinin gelisimi,
hastalikla ilgili bilginin ¢odalmasi sonucu uygun
tedaviye erisimin artmasi ve modern diagnostik gortin-
tileme yontemleri sayesinde kemik enfeksiyonlarinin
daha erken, daha lokalize safhada yakalanmasi degi-
simin diger sebepleri olarak siralanabilir?, Osteomiyelit,
gegmiste oldugu kadar sik goriilmemekle birlikte ciddi
kozmetik ve fonksiyonel sekellerle sonuglanabilen
inatcl bir hastaliktir®.

SINIFLAMA

Uzun kemiklerin osteomiyelitiyle ilgili ilk sinifla-
manin Waldvogel ve Medoff tarafindan tanimlandidi
bildirilmektedir. Bu siniflama hastaligin etiyolojisi ve
patogenezi temel alinarak yapilmis olup, cerrahi ve
antibiyotik tedavisi acisindan yol gosterici bir siniflama
dedildir. Daha sonra, Cieny ve ark. ve Mader ve
Calhoun kemik enfeksiyonunun anatomisi ve konagin
fizyolojisini temel alan daha kapsaml bir siniflama
yapmislardir. Boyle bir siniflama, her ne kadar iskelet
sisteminin gesitli bolgelerindeki osteomiyelitle basa
¢itkmada ve daha kapsamli bir tedavi protokoli olustur-
mada faydali olsa da, genelerde gorilen enfeksiyon-
larin tedavisi icin gereksiz derecede kompleks ve
kullanigsizdir®*>,

Cenelerin osteomiyeliti, disleri igermesi ve digler
araciliiyla oral kaviteyle periodontal dokularin iligkili
olmasi gibi dnemli 6zellikleri nedeniyle uzun kemiklerin
osteomiyelitinden ayrilmaktadir. Hastaligin etiyoloji ve
patogenezini dolayisiyla da tedavi yaklagimini belirle-
yen major faktorlerden birinin lokal olarak dokunun
im- miinolojik ve mikrobiyolojik &zellikleri oldugu g6z
onlinde bulundurulursa uzun kemiklerin enfeksiyon-
larinda kullanilan yéntemlerin ¢enelerde uygulana-
bilirliginin sinirh - oldugu  anlagilacaktir. Cenelerdeki
osteomiyelitin uzun kemiklerdeki osteomiyelitten farkl
bir klinik durum olarak kabul edilmesiyle birlikte, bil-
hassa genelerdeki osteomiyelit igin gesitli siniflandir-
malar yapilmigtir. Bu siniflandirmalar hastaligin klinik
seyri, patolojik, anatomik ve/veya radyolojik 6zellikleri,
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etiyolojisi ve patogenezi temel alinarak yapilmistir.
Kullanilan siniflamalarin bazilari tablo 1’deki gibidir?.

Cenelerin osteomiyeliti, klinik 6zelliklerine goére
kabaca slpiratif ve non-siipiratif olarak ikiye ayrila-
bilir. Bunun disinda, pek sik goériilmemekle birlikte
sifilitik, tliberkiiloz, aktinomikotik ve viral osteomiyelit
tipleri de mevcuttur. Bunlarin yani sira bazi siniflan-
dirmalarda osteoradyonekroz ve bifosfonata bagli
osteonekroz da ¢ene osteomiyelitleri siniflamasina
dahil edilmektedir®; ancak bunlarin daha kapsamli bir
sekilde, ayri bir baslik olarak dederlendiriimesi gerek-
tigi dlsiinulerek bu derlemeye dahil edilmemistir.

SUPURATIF OSTEOMIYELITLER

Supuratif osteomiyelit hastaligin  dominant
formu olup, kemik dokunun nekrozu ve pii olusumuyla
karakterizedir. Akut ve kronik olmak (izere iki ayrn
klinik formu vardir. Akut osteomiyelit siklikla sistemik
etkileri de olan akut enfeksiyon tablosudur. Buna
karsin, kronik osteomiyelitte sistemik belirtiler minimal
diizeydedir. Kronik sliplratif osteomiyelitin, primer ve
sekonder olmak Uzere iki alt tipi vardir. Primer kronik
formda akut bir donem gézlenmezken sekonder kronik
form uzamis inflamatuar bir siirecle seyreder™®.

ETIYOLOJISI

Cenelerin osteomiyelitinin en sik sebebi odon-
tojenik enfeksiyonlar olmakla beraber; bunun yani
sira, periimplantitis, enfekte kist ve tlimorler, cerrahi
veya travma yaralarinin enfeksiyonu gibi sebepleri de
vardir. Kemik iligine bakteriyel invazyon sonucu mikro-
dolagim bozulur ve intramediuiller boslukta basing artisi
meydana gelir. Bu basing artisi, vaskiiler kollapsa,
vendz staz ve iskemiye, sonucunda da kemik nekro-
zuna neden olabilir. Iskemik ve nekrotik kemigin dola-
simi yetersizdir ve konak defans mekanizmalari bu bol-
gedeki bakteri invazyonuyla ve proliferasyonuyla basa
cikmada yetersiz kalmaktadir. Bakterilerin cogalmaya
devam etmesiyle birlikte inflamasyon artar, inflames-
yon etraftaki kemik dokunun nekrozunu ilerletir ve
enfeksiyonun yayilimi gerceklesir®.

PATOGENEZI

Osteomiyelitin baslangicini, siddetini ve inatgi-
hgimi etkileyen en 6nemli faktorler: kemigin kan dolasi-
mi, konak savunma mekanizmalari ve patojenlerin
viriilansidir. Ozellikle kemigin dolagiminin sinirlanmasi
kritik bir faktordur. Béyle durumlarda, mandibuler kan-
selloz kemik iskemik hale gelmeye ve enfeksiyona
maksiller kemide gore daha yatkindir giinkii, mandi-
bulay! besleyen rejyonel arterle gelen kan maksillaya
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gelen kana goére daha az oksijenizedir. Dahasi, man-
dibulanin dens kortikal yapisi periosteal kan damar-
larinin  penetrasyonunu engellemektedir. Dolayisiyla
mandibula gdvdesi hastaligin en sk gorildigu boélge
olup bu bdlgede goriilen osteomiyelitler inatci
olmaktadir. Kronik dolasim bozuklugu olan ve dejenere
veya fibroz ilige sahip kemik doku enfeksiyona
yatkindir. Fibroz kemik displazisi, kemigin radyasyona
maruz kalmasi, osteoporoz, osteopetrozis, Paget
hastaligi ve kemik tiimdrlerinin bulunmasi osteomiyelit
icin predispozan faktorlerdir ve diger tim enfeksiyon
tablolarinda oldugu gibi osteomiyelitin de immiinitesi

baskilanmis hastalarda ortaya gikmasi daha olasidir™”.
MIKROBIYOLOJISI

Cenelerin osteomiyeliti odontojenik enfeksiyon-
larla benzer mikrobiyolojiye sahiptir. Viridans strepto-
koklar ve fusobacterium ttirleri, Eikenella corrodens,
prevotella, actinomyces tlirleri ve peptostreptococcus
tlrleri sik izole edilen bakterilerdir; bunlarin yani sira,
odontojenik  enfeksiyonlarda nadiren karsilasilan

staphilococcus aureus da izole edilebilir™>7,
AKUT SUPURATIF OSTEOMIYELIT

Akut slplratif osteomiyelit predispozan olay-
dan kisa siire sonra olusur. Baslangig fazinda, derin,
yogun agri, aralikl yiksek ates (38-40°C) ve etken dis
mevcuttur. Bunlar disinda titreme, halsizlik, bas agrisi
ve istah kaybi mevcuttur. Bu dénemde digler heniiz
mobil degildir, sislik minimumdur ve fistlil olusumu
gozlenmez. Enfeksiyon heniiz intramediller bdlgede
sinirhdir ve uygun tedaviyle ilerlemesi engellenebilir.
Enfeksiyonun yayllmasiyla beraber sistemik belirtiler
siddetlenir ve sepsis tablosu ortaya cikabilir. Kan
tahlilinde I6kositoz ve CRP seviyesinde artis gozlenir.
Rejyonel lenf nodlari blyir ve hassaslasir. Kortikal
kemik ve periodonsiyum puriilan eksuda ve pi sebe-
biyle erode olur. Sonugta, yaygin sert bir sislikle karak-
terize fasiyal veya submandibular selllit, 1s1 artisi ve
eritem belirginlesir. Eder gigneme kaslari da etkilen-
migse trismus olusur. Enfeksiyona komsu bolgedeki
dislerde mobilite gozlenir. Cenede zonklayici tarzda
agri, siddetli hassasiyet ve dislerde uzama hissi mev-
cuttur. Etken disin anteriorundaki dislerde cigneme
esnasinda ve perklisyonda hassasiyet vardir. Enfek-
siyon inferior alveoler siniri etkiledikge ilgili taraftaki alt
dudakta ve gingivada his kaybi ortaya gikar, buna
Vincent semptomu adi verilir. Gingival sulkustan pi
¢ikisi, mukozada coklu fistul odaklari, kutandz fistiiller
olusabilir. Ilgili bélgede kemikteki degisimler heniiz
radyografik olarak izlenemez®’.
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Akut osteomiyelitin tanisinda hasta hikayesi,
klinik bulgular ve kan tahlil sonuglarinin degerlendi-
rilmesi gereklidir. Bu tani kriterlerine ilave olarak kro-
nik osteomiyelitlerde cesitli goériintileme ydntemle-
rinden de faydalanilabilir. Bu amagla, konvansiyonel
radyografiler, bilgisayarl tomografi(CT), manyetik
rezonans gorintileme(MRI) ve radyoniklid taramalari
kullanilabilir. Radyografilerde doku kaybinin gézlene-
bilmesi icin kemik dokunun kalsifiye iceriginin %30-
50'sini  kaybetmesi gerekmektedir; bu da, osteo-
miyelitin akut baslangicindan 1-3 hafta sonra tespit
edilebilmektedir. Bu nedenle konvansiyonel radyog-
raflar enfeksiyonun durumu ve yayilim miktari hakkin-
da az bilgi verir; ancak, muhtemel etkenin belirlen-
mesinde faydall olabilir. lgili bélgedeki kemik daha
radyolusent goriintl verir. Sekestrler radyoopak kemik
adaciklar seklinde goérilir. CT taramalar, ozellikle
lezyonun esas sinirlarinin  izlenebilmesi  agisindan
faydalidir. MRI lezyonun erken tanisinda faydalidir;
ancak, ayirici tani konusunda fikir vermez yalnizca
kemik iliginin yerini enflamatuar hiicreler ve sivinin

aldigini diigtindiirecek gekilde gorinti veri_r3. ]
KRONIK SUPURATIF OSTEOMIYELIT

Akut safha genellikle 1-2 hafta devam eder ve
eger tedavi edilmez veya tedaviye cevap vermezse
subakut ve kronik asamaya ilerler. Subakut dénem
akut ve kronik dénemler arasi gegis donemidir® ve 1
ayda iyilesmeyen, gerilemeyen osteomiyelitler kronik
osteomiyelit olarak kabul edilmektedir®®.

Kronik fazda ates normale doner, diger subjek-
tif sistemik belirtiler minimuma inmis durumdadir. ilgili
bolgedeki dislerde cesitli derecelerde mobilite gozle-
nebilir, perkiisyon ve palpasyona hassasiyet mevcut-
tur. Sislik daha lokalize bir hal almistir ve subperiosteal
apseler belirgindir. Radyografide gilive-yenidi seklinde
kemik yikim odaklari ve sekestrler izlenebilir. Nekrotik
kemigin etrafinda yeni bir kemik katmani olusabilir,
buna involukrum adi verilir. Etkilenen bdlgedeki
hiperinflamatuar cevaba bagl osteosklerotik kisimlar
bulunabilir®.

Bazi durumlarda sekestrler granilasyon doku-
sunun iginde tamamen rezorbe olabilir ya da mukoza
veya ciltten spontan olarak atilabilir. Boyle durumlarda
enfeksiyonun tamamen ortadan kaldinlmasi daha
kolaydir. Buna karsin nekrotik kemik ilgili blgede daha
uzun siire kaldidinda tedavi daha zor olabilmektedir.
Cok ilerlemis vakalarda sekestrasyondan dolayi azalan
kemik volimii ve kemigin zayiflamasi sebebiyle
patolojik fraktiirler goriilebilir>”’.
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MAKSILLER OSTEOMIYELIT

Maksillada goriilen osteomiyelit tablolari daha
once de bahsedildigi gibi mandibulaya gére daha nadir
olup, daha kisa siirede lokalize bir hal alip subperios-

teal apseler olugturur ve daha az sekestr olusturur?.
TEDAVI

Antibiyotik Tedavisi

Tedavide antibiyotikler, cerrahi miidahaleler ve
destekleyici tedavilerin tek basina ve kombinasyon
halinde uygulanmalarindan faydalanilir. Cenelerde
gorilen akut siipliratif osteomiyelit primer olarak
antibiyotik tedavisiyle kontrol altina alinabilmektedir.
Hastaligin erken safhasinda baslanan uygun antibiyotik
tedavisi ve etkenin ortadan kaldiriimasi ile enfeksiyon
kronik safhaya gecmeden tamamen elimine edilebilir.
Ancak, enfeksiyon kronik safhaya gectikten sonra
cerrahi tedavi enfeksiyonun kontrol altina alinmasinda
kritik rol oynamaktadir®?2,

Osteomiyelitin  genellikle dolagim bozuklugu
olan kemiklerde veya immuiinsiiprese hastalarda goz-
lendigi gdz oniinde bulunduruldugunda genel olarak
yiiksek doz antibiyotik kullanimi 6nerilmektedir ve
kanda yeterli antibiyotik konsantrasyonunun saglandi-
dgindan emin olabilmek adina oral uygulamalardan
ziyade intravendz uygulamanin tercih edilmesi gerek-
mektedir. Hastalik etkeni bakterilere karsi etkinliginden
dolay1 siklikla penisilin grubu antibiyotikler; penisiline
alerjisi olan hastalarda ise klindamisin ve metronidazol
gayet iyi alternatifler olabilir. izole edilen patojenlere
gore tercih edilen antibiyotik rejimleri Tablo 2'deki
gibidir. Mimkiin olan durumlarda ampirik antibiyotik
vermek yerine ilgili bélgeden 6rnek alinip antibiyogram
yapiimasi ve bu dodrultuda antibiyotik verilmesi her
zaman daha dogru bir yaklasim olacaktir®>.

Akut osteomiyelitlerde klinik belirtiler tamamen
ortadan kalkana kadar intravendz antibiyotik uygula-
masina devam edilmeli; ardindan, enfeksiyonun
tamamen ortadan kalktigindan emin olunabilmesi igin
de ilave oral antibiyotik uygulamasi verilmelidir. Kronik
osteomiyelitlerde ise ameliyattan sonra yara kapan-
masl tamamlanana kadar intravenéz antibiyotik
uygulamasi tavsiye edilir. Hatta rekirrens riskinin en
aza indirgenmesi igin intravendz uygulama sonrasi oral
uygulama da tavsiye edilmektedir. Eer tedavinin
basarisizidina isaret eden, gegmeyen postoperatif adri,
pl cikisi ve agresif antibiyotik uygulamasina ragmen
uygun olmayan vyara iyilesmesi gibi bulgular varsa,
antibiyotik rejiminin dedistiriimesi ve hatta yeniden
cerrahi miidahale yapilmasi gerekmektedir®.
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Cerrahi Tedavi

Akut  osteomiyelitlerin  tedavisinde agresif
cerrahi tedavinin roll genellikle sinirlidir. Mobil dislerin
cekimi, sekestrlerin uzaklastirlmasi veya kolay ulasila-
bilen yabanci cisimlerin cikarilmasi gibi minér islemler
yapilabilir; agrinin gok oldugu durumlarda trepinasyon
teknikleriyle pli drenaji saglanabilir. Buna karsin,
kronik osteomiyelitlerin tedavisinde cerrahi uygula-
malarin yeri buyiktir>.

Cerrahi tedavinin amaglari: 1) ilgili boélgeye
yeterli antibiyotik penetrasyonu saglanabilmesi igin kan
dolagiminin iyilestirilmesi, 2) konak savunma mekaniz-
malar ve kendi kendini iyilestirme yetisinin optimize
edilmesidir. Cerrahi midahale esnasinda, sekestrler,
devital kemik, yabanci cisimler, inflamatuar graniilas-
yon dokusu, uzun inflamatuar cevaptan kaynaklanan
sklerotik kemik ve vaskileritesi bozulmus olan biitlin
devital dokular temizlenmelidir. Operasyon esnasinda
lezyon sinirlari net olarak ayirt edilemeyebilir; bu
nedenle, her yonde vital kanama odaklari elde edilene
kadar kemik kaldirimalidir ve bu esnada cok iyi
irrigasyon yapilmalidir®.

Sik kullanilan cerrahi teknikler: 1) sekest-
rektomi, 2) oluk olusturma(saucerization) 3) dekor-
tikasyon ve 4) cene rezeksiyonu ve rekonstriiksiyonu?.
Sekestrektomi iglemi, sekestr tam olarak olustuktan
sonra minimal cerrahi travmayla uzaklagtinlmasidir.
Boyle minimal invaziv prosediirler islem sonrasi kemik
ve dis kayiplarini azaltir®. Her ne kadar bu yaklasim
sekestr olusumunun yiizeysel oldugu lokalize osteo-
miyelitlerde uygulanabilir olsa da enfeksiyon yayili-
minin fazla oldugu daha ileri vakalarda ve kemigin
daha derin bélgelerinde kontraendikedir. Boyle vaka-
larda sekertrektomi yalnizca operasyonun ilk safhasini
olusturan bir islem olabilir arkasindan dekortikasyonla
debridman yapilmalidir. Enfekte kemigin cerrahi deb-
ridmaninda sekestrasyondan sonraki daha kapsamli
yaklasim oluk olusturma(saucerization)dir. Bu islem, iyi
bir debridman sonrasinda medidiller boslugun tavaninin
kaldirilarak adiz igine agilmasi islemidir. Osteomiyelitin
odadinin lzerini orten nekrotik kemigin sinirlari, en-
fekte medidiller boslugun direk gorilmesini saglayacak
sekilde eksize edilir. Bu islem, olusmus ve olusmakta
olan sekestraya, graniilasyon dokusuna ve etkilenen
kemige direk ulasimi sadlar. Lezyonun (zerinin
tamamen agildigi sig bir oluk olusumundan ibaret
oldugundan 6l bosluk olusumu énlenmis olur; bunun
yani sira uzaklastirilan kemik miktari sinirli oldugundan
kemik gok fazla zayiflamamis olur. Dekortikasyonun
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esas amaci enfekte bdlgedeki dokularin kanlanmasinin,
bukkal periostu besleyen damarlar araciligiyla artiril-
masidir. Bunun igin, ¢ene kemidinin kronik enfekte
korteksinin uzaklastirilarak intramediiller basincin azal-
tilmasi, direk goriis altinda cerrahi debridman yapil-
masl, kavitenin irrige edilmesi ve kaldirilan mukope-
riosteal flep gibi iyi perfiize bir dokuyla kemigi direkt
temasa getirecek sekilde defektin (zerinin primer
olarak kapatilmasi gerekmektedir. Daha az agresif
cerrahi uygulamalarin tedavide yetersiz kaldigi ya da
etkilenen bolgenin ¢ok genis oldugu durumlarda en-
fekte boélgenin rezeksiyonu ve immediyat veya gecik-

mis rekonstriiksiyon secenekleri degerlendiriimelidir®3.
Destekleyici Uygulamalar

Herhangi bir agresif cerrahi midahale igin
hasta mutlaka hospitalize edilip intraven6z antibiyotik
tedavisi uygulanmali, sivi dengesi ve beslenme diizen-
lenmelidir. lyilesmeyi geciktirebilecek tim faktdrler
ortadan kaldiriimaya calisiimalidir®,

Cerrahi tedaviyle birlikte hiperbarik oksijen
(HBO) tedavisi de uygulanabilir. HBO tedavisi hastaya
normal atmosferik basincin izerinde bir basingta,
%100'liik oksijen solutulmasiyla yapilan bir tedavi
seklidir. Bunun amaci, kanda ¢6ziinmis oksijen mikta-
rinin arttinlip kanlanmasi zayif olan dokulara tasinan
oksijen miktarinin arttinimasidir. Bunun yani sira,
neovaskdlerizasyonu saglar, immin sistemi stimiile

eder ve _ba2| bakt.erilerin C)IUmgnde _direkt etkisi vardir®.
INFANTIL OSTEOMIYELIT

Genellikle dogumdan sonraki birkag hafta icinde
ortaya gikar ve daha ¢ok maxillada gorulir. Etiyolojisi
tam olarak bilinmese de, perinatal travma, maksiller
sinlis enfeksiyonu, annenin kontamine meme ucu veya
vicudun dider bolgelerinden hematojen yayilim
olabilecedi diistinilmektedir. Enfeksiyon gbze ve
beyne yayllim gosterebilir. Ciddi optik ve serebral
sekeller, fasiyal deformiteler olusturabilir; gene gelisi-
mine ciddi zarar verebilir ve dislerde ve kemikte kayip-
lara neden olabilir*°.

Enfeksiyonun lokal belirtileri, alveolar mukoza
ve damakta subperiosteal apseler ve goz kapaklarinda
O6demle birlikte ylzde sisilik gozlenir. Sik karsilagilan
sistemik belirtiler ise; halsizlik, ylksek ates, hizli nabiz,
kusma ve deliriumdur®.

Tedavisinde siklikla intravendz antibiyotiklerle
birlikte apse drenaji yapilmasi uygundur. En sik izole
edilen patojen s.aureus'tur. Antibiyotik seciminde
Oncelikle antibiyogram yapilmasi  dnerilmektedir;
ancak, siklikla penisilin ve klindamisin kulanilmaktadir.

KARACA, OZTURK

Daha genis capli enfeksiyon yayilimi s6z konusuysa dis
germlerini  koruyabilmek adina yapilacak cerrahi
miidahale en fazla konservatif bir sekestrektomi
olmalidir>1011,

NONSUPURATIF OSTEOMIYELITLER
KRONIK FOKAL SKLEROZAN
OSTEOMIYELIT (KONDENSING OSTEITIS)

Dustk dereceli enfeksiyonlarin oldugu vakalar-
da veya cok yliksek doku direnci olan bolgelerde,
kemigin enfeksiyona karsi gosterdigi olagandisi reaksi-
yondur. Siklikla 20 yas altindaki bireylerde, enfekte
mandibular premolar ve molar dislerle iliskili olarak
gorilir. Klinik olarak asemptomatiktir. Radyografik
ola- rak etkilenen disin kokleri etrafinda sinirlari
belirgin veya belirgin olmayan sklerotik radyoopak
kemik alan- lar gézlenir. Tedavisi disin gekilmesi veya

kanal tedavisi ile saglanir'?, o
KRONIK DIFFUZ SKLEROZAN OSTEOMIYELIT

Siklikla mandibulada gorilir ve tekrarlayan agri
ve siglikle karakterizedir. Tekrarlayan adri, sislik, tris-
mus, baski ve parestezi tani icin énemli klinik belirti-
lerdir. Herhangi bir sliplirasyon veya apse formasyonu
gbzlenmez. Radyografide diizensiz sinirli diffiiz skleroz
ve cesitli miktarlarda kemik depozisyonu izlenir. Ic ice
gecmis sklerotik ve osteolitik alanlar goézlenir ve
enfeksiyonun slresi uzadikga osteoskleroz artmaktadir.
Hastalik sinsi baglangigli, inatgi seyirlidir. Etiyolojisi tam
olarak bilinmemekle birlikte, hiperaktif immin cevap-
lar, kaslarin fazla kullanimina badh kronik tendosi-
novitis ve sinovitis, akne, pistiilozis, hiperostozis veya
osteitis(SAPHO) sendromunun ortaya ¢ikmasi muhte-
mel etiyolojik faktorler olarak dederlendiriimektedir.
Tani igin spesifik bir laboratuvar testi bulunmamak-
tadir. Radyografik incelemede; panoramik radyog-
rafiler, CT ve radyoniiklid taramalari ve MRI teknikleri
kullanilabilir>134,

Diffiz  sklerozan osteomiyelitler tamamen
ortadan kaldinlmasi zor, tedavisi yillarca siirebilen,
inatcl enfeksiyonlardir. Tedavisine yonelik uygulamalar
tedavi edici olmaktan gok palyatif uygulamalardir. Bu
amacla, nonsteroid antiinflamatuar ilaclar(NSALL),
kortikosteroidler, HBO terapisi ve kas gevseticiler
kullanilir. Bu hastalarda antimikrobiyal tedavi genellikle
basarisizdir ve debridman ve dekortikasyonu igeren
cerrahi uygulamalarla da siklikla sinirl  derecede

basarili olunur’. o
GARRE'NIN SKLEROZAN OSTEOMIYELITI

Bir bagka nonsiipiiratif osteomiyelit tipidir. Ilk
olarak 1893‘te Dr. Carl Garré tarafindan rapor edil-
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mistir. Bu hastalik apse formasyonu ve piiriilan eksuda
olmaksizin aktif periost proliferasyonu ve subperiosteal
kemik formasyonu ile karakterizedir. Ilgili bolgedeki
periostun asir enflamatuar reaksiyonu sonucu olustu-
du distndlmektedir. Siklikla gocuklarda ve geng eris-
kinlerde gorilir; gunkl bu yaslar periosteal osteob-
lastik aktivitenin pik yaptigi donemlerdir. Siklikla man-
dibula gbvdesinin lateral yiizeyini etkiler. Kaynagi be-
lirlenemeyen vakalar olsa da etiyolojisinden daha gok
periapikal apseler ve ¢ekim sonrasi enfeksiyonlar
sorumludur®!>18,

Dokunmaya hassas, lokalize, unilateral ve sert
sisilikle karakterizedir. Uzerini kaplayan cilt normal olsa
da sislik ylizde asimetriye neden olabilir. Adri, sessiz
donemlerin de oldudu episodlar seklinde seyreder.
Ates, lokositoz ve lenfadenopati gibi belirgin sistemik
belirtiler yoktur. Radyografik incelemede ise periosteal
yeni kemik olusumuna bagh olarak kalinlasmis kortikal
kemik ve “sogan kabugu” gériintiisii vardir®’.

Ayirici tanisinda Ewing sarkom, osteosarkom,
cherubism, fibroz displazi, sifilitik osteomiyelit ve kirik
sonras! olusan kallus degerlendirilmelidir. Tedavisinde
enfeksiyonun kaynadinin ortadan kaldiriimasi gerekir ki
bu da dis cekimi veya kanal tedavisiyle saglanir; antibi-
yotik tedavisi gereksizdir. etken ortadan kaldirildiktan
sonra spontan diizelme vyoksa cerrahi midahale
secenegi degerlendirilebilir®.
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