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OFZET

Kronik diffuz skicroze osteomyelit {KDSO) vanakea
siglik, trismus ve inalg tekrarlayan afnyla karaklenze, se-
hehi tam olarak bilinmeyenr  nadir gériden bir hustahkie.
Birgok tedavi yintemnl denenmesine ragmen tam iyileymeyve
nadiren rastlansr. Hiki mekanizmalan tam ofarak bilinmem-
csine ragmen anfibivotikler konservalii’ ledavide ilk sece-
nektir. Bei vaka raporunda, 6 ayvlik agn ve mandibulada siy-
ik sikayetiyle basvuran 18 yagindaki bayan haslamizan
tedavisi ve tedavi sonuglur degerlendirlmigtir.

Anghtar Kelimeler: Kronik osteomyelit, dekorti-

kasyon, anlibivotik,

CHRONIC DIFFUSE SCILERQSING OSTEOMYELI-
TIS OF THE MANDIBLE {A Case Report)

SUMMARY

Chronic diffuse scherosing osisomyelitis of the man-
dible 15 an uncomman disease Lhat is characlerized by a
protracted  course  of  recurrent pain, swelling of the
check. and tnsmus. Howewer its cause has not been clar-
fied, and permanent cure is rarcly oblained in spite of the
availability ol several therapcutic procudures. Antibiotics
have often been used as a conservative treatment, but with-
out obvicus ellect.  [n this case, the treabment results and
treatment of a 18-year- old women with a & month history
of pain and swelling in the toandible were cvalusted.

Key Words: Chronic osteomyelitis, decortication,

antikiotics.

GIRIS

Kronik diffiiz sklcroze osteomyelit (KDSO),
patogenezi ve etyolojisi tam olarak bilinmeyen,
nadir goriilen bir kemik hastahfidir.-5 KDSO
daha cok yaghlarda ve dzcllikle kadinlarda gorii-
liir, Bu lezyonlar genellikle mandibulada lokaliz-
cdir. Hastada fistiilsiiz, nonsupuratf sigltk nede-
niyle viizde asimetri mevcuttur. Ancak akut
alevlenme dénemlerinde agn, hafif supurasyon
ve fistiil formasyonu olabilir.%7 Hastalarin yari-
sinda ates ve sedimentasyon artigy gisriiliir © Ba-
zen akyvuvar ve C-reaktif proteimi  artabilir
KDSO tedavisinde antibivotikler sikhikla kulla-
nilmasina ragmen, etkileri tam olarak anlagilama-
mistir. Steroid ve nonstereid antienflamatuar iag-
larin da semptomlan azaltmada veya gidermede
gegici bir etkinlige sahip olduklan bildirilmigtir.!
Konservatif tedavide hiperbarik oksijen kullaml-
mustir. Ayrica dekortikasyon ve parsivel rezek-
siyon gibi cerrahi yontemler de vygulanmugtir,!

OLGU SUNUMU

2000 yili Eyliil ayinda 18 yasinda bir bayan
hasta, klinigimize saf ramus mandibula bilge-
sinde yaklasik 5 aydir devam eden sislik ve hafil
bir agrn nedeni ile bagvurdu. Hastadan ahman
anemncz sonucu, yvaklagik 6 ay dace sag mandi-
bular birinci molar disini ¢ektirdigi Ggrenildi. Dig
cekiminde bir problem yasamadifim ifade eden
hasta, ¢ekimden kisa bir siire sonra sag ramus
mandibuia bolgesinde hafif fakat siirekli bir aZn
ve sislik meydana geldigini ifade etti. Bu sebeple
hasta vzun bir siire ilag tedavisi gordiigiinii ancak
sikayetlerinde herhangi bir diizelme olmadifim
ve bu yiizden klinigimize bas vurdugunu ifade
elti.

Hastanin extracral muayenesinde, sag ra-
mus mandibula Ozellikle angolus mandibula
holgesinde siglik nedeniyle belirgin bir asimetri
mevcuttu {Resim 1),
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Resim 1: Hastamin cephe goriintiisii

Intraoral muayenesinde, ¢ekim bolgesinin
tamamen iyilesmis oldugu ancak sag ramus man-
dibulanin 6n kenarinin sol tarafa nazaran daha
kalin bir goriiniime sahip oldugu goriildii. Ayrica
palpasyonda sag ramus, oOzellikle de angulus
mandibula hizasinda ve mandibulanmin dig yiiziin-
de diizensiz fibroz ¢ikintilar palpe edildi (Resim
2). Hastada trismus yoktu ve palpasyonda lenfa-
denopati olmadig1 saptandi.
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Yapilan laboratuar tetkiklerinde alkalen
fosfataz ve sedimentasyonun yiikselmis, serum
kalsiyam seviyesinin ise diigmiis oldugu gozlen-
di. Mikrobiyolojik tetkikler ise negatif olarak gel-
mistir.

Patolojik olusumun tetkiki i¢in Bilgisayarl
Tomografi (BT) istendi. BT kesitlerinde sag ra-
mus mandibulanin alt kenarindan baglayan ve in-
cisura mandibula seviyesine kadar uzanan extra-
kortikal kemik yapimi ve masseter kas hipert-
rofisi oldugu gozlendi (Resim 3 ve 4). Osteom-
yelit on tansi ile retromolar bolgeden flep kal-
dirilarak, ramus ve angulus mandibula yiizeyin-
deki fibroz veya kemiksi patolojik dokular ¢ika-
nldi. Yapilan patolojik tetkikler sonucu kronik
osteomyelit teshisi konulan lezyonda histopatolo-
jik olarak yeni kemik formasyonu, kemik nekro-
zu ve az sayida lenfosit iceren doku ile birlikte
yogun kompak kemigin oldugu gozlendi (Resim
D)

Postoperatif olarak tam bir remisyon sagla-
nincaya kadar (3 ay) amoksisilin (500 mg. tablet
giinde 3 kez), flukloksasilin (500 mg. tablet
giinde 3 kez) kombinasyonunu ve naproksen sod-
yum verildi. Yaklagik 1.5 y1l kontrol altinda tutu-
lan hastanin 6 ay i¢inde biitiin klinik semptomlar-
mnin ortadan kalktii gozlenmistir (Resim 6).

Resim 2: Lezyonun bulundugu kismin agiz igi goriintiisii

Resim 3: Vakanin horizontal kesitte BT goriintiist
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Resim 6:Hastanin postoperatif ortopantomogralik goriiniimii.

TARTISMA

Osteomyelitin  kronik skleroze formlar,
kronik diffiiz skleroze osteomyelit (KDSO) ve
daha yaygin olarak goriilen kronik fokal skleroze
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osteomyelitis olarak ikiye ayrilir. Kronik skleroze
osteomyelitin fokal tipi, condensing osteomyeli-
tis olarak da adlandinilir ve dental enfeksiyon so-
nucu kok ucu cevresinde, proliferatif kemik reak-
siyonu ile karakterizedir. KDSO supurasyon
olmamasi, diffiiz ve skleroze bir kemik reaksiyo-
nunun bulunmasi, genelde siddetli bir agr1 mev-
cudiyeti ve en sik 25-50 yaslan arasinda goriilme-
siyle karakterizedir.®

KDSO, literatiirde ozellikleri iyi tanimlan-
mus ancak etyolojisi hakkinda farkli goriislerin
bulundugu ve tedavisinde de bir¢ok farkli yonte-
min tek basina veya birlikte uygulandigi pro-
blemli bir hastaliktir. KDSO’in etyolojisi ¢ok net
olmamakla birlikte zayif etkili bir enfeksiyona,
kemigin proliferatif cevabi sonucu olustugu dii-
siiniilmektedir. Shafer® tarafindan ortaya atilan bu
goriis birgok yazar tarafindan da desteklenmisg-
tir7® Groot ve arkadaglar® mandibulanin
KDSQ’inin, aslinda masseter kasmn asir1 kullani-
mi ile olusan kronik tendoperiostitisi sonucu
meydana gelen kemigin reaktif bir hiperplazisi
oldugunu ifade etmiglerdir. Sunulan bu vakada
masseter kasinin ozellikle baglanti kisminda ol-
mak iizere reaktif bir kemik hiperplazisinin oldu-
gu ve bu durumun belirgin bir yiiz asimetrisine
neden oldugu gozlenmistir.

KDSO’in tedavisinde bircok yéntem kulla-
nilmistir. Konservatif tedavilere cevap verme-
yen KDSO vakalarinda ilk tercih edilecek yontem
dekortikasyon islemidir.2 Dekortikasyonun da ba-
sarisiz oldugu vakalarda, lezyonlu bolgenin re-
zeksiyonu tavsiye edilmistir. Ancak bazi vakalar-
da sadece tekrarlayan dekortikasyonlar sonucu da
ilerleme kaydedildigi bildirilmigtir. Montonen ve
arkadaslari? dekortikasyon basansiz olursa, daha
genis sahay: kaplayacak sekilde tekrarlayan de-
kortikasyon uygulamasi ve nonvital diglerin ce-
kilmesinin, mandibula rezeksiyonuna tercih edi-
lebilecegini bildirmiglerdir. KDSO’nun tedavi-
sinde, daha radikal yontem olarak c¢enenin lez-
yonlu kisminin parsiyel rezeksiyonu da denen-
mistir. Suei ve arkadaslan!’'mn KDSO’i olan 4
bayan hasta iizerinde yaptiklan parsiyel rezek-
siyon sonucunda, dort hastada da semptomlarin 1
yil icinde niiks ettigi ve rezeksiyon igleminin de-
kortikasyon iglemine gore daha basarisiz oldu-
gunu bildirmislerdir. Van Merkesteyn ve arkadas-
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lar.? 11 KDSO'lu hasta tizerinde vaptiklart aras-
tumada en iyi tedavi sonucunu hiperbarik oksijen
(HBO), antibiyotikler ve dekortikasyonun kombi-
nasyonuyla elde ettiklerini aciklamuglardir. Bu-
nunla birlikte mandibulanin KDSO'de antibiyo-
tikler siklekla kullaniimasma ragmen etkileri tam
olarak anlagtamamistir. Ayrica steroid veya non-
steroid tedavisinin semptamlar hafifletmede etki-
li oldugu bildirilmistir.! KDSO nun empirik le-
davisinde en sik  kullamlan  amtibiyotik
penisilindir.® Kronik osteomyelit tedavisinde kiil-
tiirler negatif olsa bile tedaviye penisilinle basla-
nilarak, bu tedaviye en az iig ay devam ediimesi-
nin gerekdi oldugu ve vakamizda oldugu gibi
anlibiyolik ledavisinde Amoksisilin ve Fluklok-
sasilin kombinasyonun tercih edilebilecegi belir-
tilmektedir.!® Topazian!! kronik osteomyelit te-
davisinde 2-4 hafta siireyle 4 saatte hir Penisilin-
V'nin diktoksasilin veya klindamisin’le kombine
Kullanmemi tavsiye etmistir, Marx ve arkadaglar?
ise cerrahi miidahaleyi takiben 4 hafta sureyle B-
laktamaz inhibitdrleriyle IV penisilinin kombine
kullanil- masm tavsiye etmiglerdir. Vakmizda
postope- ratif olarak uzun sireli bir antibiyotik
tedavist uygulanmg ve hastadaki biitiin semptom-
larm tamamen climine edildigi gdriilmiistiir.

Montonen ve arkadasiari? calismalarinda
niiks vakalarmin % 75 inin opcrasyondan sonraki
1 yil iginde girildiiginii bildirmiglerdir. Jacobs-
son ve Hollonder!? da iyilesmenin kriteri olarak
dekortikasyon sonrasi 6-12 aylik semptomsuz bir
siirenin gegmesi gerektigini savunmusglardir, Bir
vili agkm bir siire takibi ve kontroli yapilan bu
vakamizda belirgin bir dizelme olmug ve niiks
gdriillmemistis.

Ozetle, mandibulanin KDSO'non tedavisi
degiskendir ve tek bir yaklagm baganl olmaya-
bilir. KIDSO uzun siireli ve agresif tedavi gerekti-
rebilir, Her bir vaka kendine has kabul edilmeli,
tedavinin etkinligi ve hastamn durumuna gore,
konservatif véintemlerden, agresif yvintemlere do-
gru tedavi vontemi secilmelidir.
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