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MANDIBULA OSTEOMIYELITLERI
Sinan Nur KESiM

Mandibular osteomyelitis.

Cene osteomiyelitleri giiniimiizde nadir goriilen klinik tablodur. Mandibulada maksilla-
dan daha sik goriiliir, Kemikte infeksiyon, siklikla travmatik veya cerrahi olarak olugan ekst-
raoral veya intraoral bir yara yoluyla; daha az siklikla kemifin kortikal plafn boyunca meveut
alveolar soket gibi bir agikliktan veya ¢evre yumusak dokulardan, ayrica irradyasyon terapi
sonras geligen osteoradyonekroz zemininde; ¢ok nadir olarak da sistemik nedenlerle (hema-
tojen orjjinli) geligebilmektedir. Klinik serimizin etiyolojilerine gbre dagilimu tablo 1’de gbste-
rilmigtir. .

Infeksiyon lokalize olabilir ve kemigin tiim mediiller yapisi boyunca diffiiz olabilir; akut
gekilde ortaya gikabilir. Osteomiyelitin baglangici, 0sséz yapida invazyon gosteren mikroorga-
nizmanm Szelligii ile hastamin bireysel dzellikleri ve direng yetersizligi ile iligkilidir (1,7). Ke-
moterapdtik ve antibiyotik ajanlarn kullanimindan énce osteomiyelitler cok sik giriilmektey-
di. Yaygmn antibiyotik kuilammm ve gelistirilen cerrahi teknikler nedeniyle osteomiyelit giinfi-
miizde nadir goriilmekte; bununla beraber bu hastalik hala klinik olarak problem olugtur-
maktadir,

Tablo 1. Klinik serimizde etiyolojiye gore dafdim®.

Olgu sayist
Travmatik osteomiyelit 9
(Mandibula fraktiirleri sonrasi)
Odontojenik osteomiyelit 3
Postoperatif osteomiyelit 6
Miniplate ve tel uygulamasi 3

Mandibula rekonstriiksiiyonu sonras1 2
VRO-5SRO ameliyatlari sonras 1

a

x: Farkl: klinik ve cerrahi 6zellikleri nedeniyle osteoradyonekroz
zemininde geligen infeksiyonlar seriye dahil edilmemigtir.

Mandibula osteomiyelitlerinde en sik rastlamlan bulgular agn ve sigliktir. Bu derin per-
sistan afirya bazen dudafim intermittan parestezisi de eglik eder. Infeksiyon bolgesindeki yu-
mugak dokularda 6dem ve buna eglik eden periostit genellikle vardir. Durum infeksiyonun
kortikal kemifi yikip yumugak dokulara invazyonu, endurasyon ve abse gelisimi geklinde de-
vam eder. Sonugta ateg ve halsizlik gibi sistemik bulgular ortaya ¢ikar. Olgularin yansinda
piiritlan akint: ve fistiil varlign, daha az olguda ise sekestr geligimi goriiliir: % § oranda karg-
lagildsf1 bildirilen patolojik fraktiire bizim serimizde rastlamimamsgtir (1,2).

Radyolojik olarak daha fazla direngli ve yofun olmast nedeniyle kortikal kemikte des-
trilksiyon daha geg ortaya ¢ikar. Kanselloz yap iginden orijine olan osteomiyelitik proges ve
kemikteki normal trabekiiler yapmnmn tahribi daha dnce goriiliir, Agressiv ve yaygin tiplerde
destritksiiyon hizla gelisir, kortikal kemik invazyona ufrar ve erken donemde radyolojik gérii-
niim ortaya ¢ikar, Destriiksliyonun &zel goriiniimi ve belirli dagilimu yoktur; radyolusent bir
alan olarak tamumlanir (1,2,7). Olgularimizdaki radyolojik incelemelerde en sik lokalizasyo-
nun mandibula korpusu oldufm périilmigtir.

Klinik semptomlar ve radyolojik bulgulardaki genig varyasyonlar nedeniyle bazan erken
tani giigtiir. fnvaziv, lokalize olmayan tiplerde diglerde mobilite veya hassasiyet ortaya gkabi-
lir, dig boyuniart gevresinde pus goriilebilir. Oral vestiibiil igine veya kaslar i¢indeki boglukla-
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ra pus drene olabilir, abseter geligebilir. Abse insize ve drene edilmezse, yiizeye spontan riip-
tiirlerle fistiiller geligebilir.

Klinik ve radyolojik bulgularla tam konur ve histopatoloji, mikrobiyolojik kiiltiir ¢ahg-
malar1 ve intraoperatif bulgularla desteklenir,

Literatiirde Tc99m sintigrafinin %95, Indium Scan’larmun da % 71 duyarhlkta kullaml-
difa bildirilmektedir (2).

Titm hastalarda yapilacak ilk tedavi kiiltiir ve duyarlibk tespiti icin kemik biopsisi ve
materyal almmasidir, Kiiltlir sonuglart beklenmeden yilksek doz genig spektrum antibiyotik
verilip, sonuglara gore uygun antibiyotife degistirilir. Eger hasta daha dnce antibiyotik kulla-
niyorsa, biopsiden iki giin 6nce antibiyotik alimi durdurulur.

- Hemen tiim mandibula osteomiyelitlerinde infeksiyon polimikrobiyaldir. Drenden ve ya-
radan yaptiimiz kiiltiir galigmalarinzda stafilokoklar, Pseudomonas, Enterobacter, Klebsiel-
la, Proteus suglan ile karsilagilmigtir. Anaerobiklerin olgularn yarisindan fazlasinda yer aldift
gbz 6niinde tutulmahdir. Literatilrde, organizma sayisinn osteomiyelit etiyolojisi ile farkhihik
gistermedifii ve iyilesme gansim etkilemedigi bildiritmektedir (2).

Son yillarda mandibula kemik infeksiyonlarinda Cierny ve arkadaglannin {1985) uzun
kemik osteomiyelitleri igin tarif ettifi klasifikasyona paratel bir ssmiflandtric sistem kullamil-
maktadir (2,3). Burada iki parametre esas alimr: Kemifin tutulma derecesi, konakla ilgili sis-
temik ve lokal faktérler (Tablo 2).

Tablo 2. Mandibula kemik infeksiyonlarmda Clerny-Mader siniflandirmas: (3).

Kemigin tutulma derecesine gore:
Stage I — Kortikal futulma yok
- Yalmz mediiller tutylma var
~ Hematojen orijinfidir {cok nadir)
Stage II: — Kemik defekti 2 cm'den az
— Panorex'te kanselldz kemik tutulmanug

Stage II: - Radyolojik kemik defekti 2 cm’den az
- Her iki kortekste birden deformite yok

Stage IV: — Defekt 2 cm'den bilyiik
- Patolojik fraktiir varsa veya
- Infekte nonunion varsa

Konak fakt&rleri:
A: Saglikl konak
B: Lokal veya sistemik fakttrierle bozulmug konak
BL: Lokal fakitrlerin varlify
BS: lyilesmeyi etkileyen sistemik faktdrlerin varligs
(Immun bozukluklar, sigara, alkol, malniitriisyon,
diabetes mellitus, vaskiiler yapiy etkileyen difer hastahklar)

Tedavis

Tam ne kadar erken konur, definitiv tedaviye ne kadar erken baglanitlirsa infeksiyonun
geligiminin durdurulmas: ganst o kadar bilyiik olur. Terapttik kontrol i¢in antibiyotife erken
baglamlmaldir. Kiiltir alnabildiginde sonuglara gire en etkin antibiyotife gegilir. Meveut
ddem ve endurasyon, fluktuasyonun varlifi agisindan yakmn takip edilmelidir. Béylece kemik
yiizeye kadar yapilan insizyonla pusun erken bogaltilmasi safilamr ve pusun periostu elevasyo-
nu énlenir. '

Tedavideki esaslar sunlardu:

1. Effektif antibiyoterapi.

2. Pus geligmigse, piiriilan materyalin drenaji.

3. Supportif tedavi: Antibiyoterapiye devamla drenaj alamnm aktif pansumanlarla agik
tutulmasi. :
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4. Sekestrektomi.
Tedavide varsa yabanc cisimlerin vzaklagtinimas: gerekmektedir (kink hattinda nonvi-
tal dig, dig fragmanlari, K-wire, miniplate, kemik vidalari ve gevresel teller gibi).

Osteomiyelitin destrilksityon yapmasi, sinirh bogluktaki siipiiratif materyalin lizisi ve ba-
st nedeniyledir. Eger bakteri oliirse veya biiyiimesi antibiyotik ile durursa infeksiyonun rezo-
lusyonu cerrahiye gerek kalmadan olugabilir. Efer bakteri antibiyotife direngli ise veya effek-
tif antibiyotife baglanmadan dnce pusun massif kolleksiyonu olugmugsa, damarlarda olugan
trombuslar nedeniyle kan akimu kesilen kemik kisimlari devitalize olur, Olugan 6lii kemik
adast iyonize kalsiyumun presipitasyonu igin uygun yer olusturur. Bu gevre osteolitik proges-
ten serbestlenmigtir ve bu nedenle sekestrum, radyografilerde radyoopak gdlge seklinde gori-
liir (2,4,6). Sekestrum gok erken gtkartimamalidir, Radyolojik sturlan agikca goriilmelidir. Tn-
feksiyon kontrol edildifinde dikkatle gikarthr. Bazen kortikal kemigin gikintilt kenarlari, ame-
liyatta saflam medullar kemife ulagana kadar ronjér ile almir, Buna soketizasyon denir
7.

Smiflandirma sistemine medikal ve cerrahi tedavi protokollarmin uygulanmas: tablo 3
ve tablo 4'de gosterilmistir. lave terapotik rejimlerle, konak sinflamasindaki iyilesmeyi etki-
leyen lokal veya sistemik faktorlerle miicadele esastir. Risk faktdrleri olmayanlarda belirtilen
protokolla hemen daima iyi sonug alindifn bilinmelidir (2).

Tablo 3. Simflandirma sistemine gére medikal tedavi protokolii.

Stage II: 2 hafta

Stage IiI: 4 hafta

Stage IV: Cerrahi defekte AB uygulanmasi +
sistemik antibiyotik baskist 6 hafta

Tablo 4. Siniflandirma sistemine gire cerrahi tedavi protokolii.

a

Stage Il —Kiltiir icin kemik biopsisi
{Uygun diglerin gekimi)
~ Lokal kiirctaj

Stage III:  Kiiltiir i¢in kemik biopsisi
(Uygun dislerin ¢ekimi)
~ Gerekiyorsa sekestrektomi
— Fam lokal debridman
(Debridman sonrast mandibular devamblik vardir)

Stage IV:  Segmanter rezeksiyon
~ Multipl diglerin ¢ekimi.

Hastalarim en az alti ay takip edilmesi gerekmektedir. Niiks hemen daima {i¢-dort ay
icerisinde goriilmektedir (6,9).

Amag, fonksiyonel mandibula ile kiiriin saglanmasidir. Tedavi, her hastamin bireysel
ozellikleri, hastalifin durumu ve tedaviye cevabr dogrultusunda ayr1 ayri ele ahinarak planlan-
malidir.

Diffiiz sklerozan mandibula osteomiyeliti

Diffiiz sklerozan mandibula osteomiyeliti, siipiirasyon veya fistiilasyon yoklugu ile kro-
nik klasik mandibula osteomiyelitlerinden ayrir. Bu hastalikta tekrarlanan agr, giglik ve tris-
mus epizodlan ile kronik gidig vardir. Radyolojide, irregular dagilmusg, sinirlan iyi belirgin ol-
mayan osteolitik zonlar goriiliir. Difftiz sklerozan osteomiyelitin, endojenik, diigiik grade’li’
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bakteriyel infeksiyon (muhtemel dental orijinli} nedeniyle olugtufu gorisli ortaya atilmgtir.
Hastahgin kronikligi farkl immiinolojik mekanizmalara baflannugtir. Mandibular kemik do-
kuda inflammatuar cevabin kontrol prosesi hala bilinmemektedir (5).
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