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ÖZET 

Üst veya alt çenede kemik infeksiyonu olan 23 hastada lezyonun özellikleri ve klinik belirtileri 
incelenmiştir. Osteomyelit iki hassada maksİllada ve 21 hastada mandibulada yer almış olup 
9'u post travmatik, 8'i odonlojenik ve 6'sı post operatif osteomyelit olarak sınıflandırılmış Eir. 
Çoğu infeksiyonlar polimikrobiyal (%86) bulunmuş olup mandibuler osteoradyonekroz olgu
ları bu çalışmaya dahil edilmemiştir. Tüm hastalarda osteomyelit kronik tip olup tedaviyi takip 
dönemleri altı hafta ile iki yıl arasmda yer almıştır. Bu yazıda; hastalığın tanısı, etyolojisi, k l i 
nik ve radyolojik özellikleri, anatomik yerleşimi ve tedavisi değerlendirilmiştir. 

Anahtar kelimeler: Osteomyelit, mandibula, maksiila 

S U M M A R Y 

Osteomyelitis of the jaws. The presenting characteristics and clinİcal courses of 23 patients 
with upper and lower jaw bone infcetions are investigated. Two patients had the osteomyelitis 
in the maxilla and 21 in the mandiblc. Nine of the patients had post-traumatic osteomyelitis, 
eight had odontogenic osteomyelitis and six had post-operative osteomyelitis. Most infeetions 
were poîymicrobial (86%). Cases with mandibular osteoradioneerosis were not ineluded in 
this study. A l i of the patients had ehronic osteomyelitis. The follovv up period ranged from six 
wecks to two years. in this paper, dİagnosis, eliology, clinical and radiological features, analo-
mical distribution and treatment of the lesions are reported. 
Key words: Osteomyelitis, mandible, maxilla 

GİRİŞ 

Osteomyelit k e m i ğ i n medül le r ve kort ikal 
yapısını tutan inflamatuar bir durumdur. Gü
nümüzde çene osteomyelitleri nisbeten nadir 
rast lanılan bir k l i n i k tablodur. Mandibulada 
maksilladan daha sık görü lmekted i r ( 1 , n ) . 
Çene kemiklerinde infeksiyon; sıklıkla peri-
apikal bir absenin kemik ya da kemik iliği
ne doğru ilerlemesinden, travma veya cerra
hi gir iş im sonrası ekstraoral ya da intraoral 
bir kontaminasyon yoluyla, radyoterapi son
rası gelişebilen osteoradyonekroz zemininde 
ya da çok nadir olarak da sistemik nedenler
le (hematojen kaynak l ı ) ge l i şeb i lmekted i r 
(H,16,17)_ 

İnfeksiyon mandibula ya da maksillada kü
çük bir alana lokalize olabilmekte veya ke
miğ in tüm medullar yapısını diffüz olarak 

tutabilmektedir. Akut veya kronik bir şekil
de ortaya çıkabilen mandibular osteomyelit-
te k l i n ik tablo; osseöz yapıda invazyon gös
teren organizmanın virulansına, hastanın im-
mun ve mıtrisyonel durumuna, yaşına ve da
ha Önceden mevcut olan sistemik bir hastalı
ğ ın n a t ü r ü n e b a ğ l ı . o l a r a k değ i şmek ted i r 
(1,17,19)̂  

Yaygın antibiyotik kullanımı ve cerrahi g i r i 
ş imlerde geliştirilen asepsi teknikleri nede
niyle mandibular osteomyelit g ü n ü m ü z d e 
daha az görülmektedir . Bununla beraber bu 
hastal ık hala tanısı ve tedavisi zor bir k l in ik 
tablo olarak karş ımıza çıkmaktadır. Bu çalış
mada, kl iniğimizde maksiller ve mandibuler 
osteomyelit tamsı konan hastalarımız; lezyo
nun tanısı ve tedavisi açısından değerlendi
rilmiştir. 
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Çene Osteomyditleı i 

M A T E R Y A L ve M E T O D 

İstanbul Üniversi tesi , İstanbul Tıp Fakültesi , 
Plastik ve Rekonst rükt i f Cerrahi Anab i l im 
Dal ında , 1987-1997 y ı l l an aras ında tanısı 
konulup tedavisi yapı lan 23 alt ve üst çene 
osteomyeliti olgusu rctrospektif olarak ince
lenmiştir. Fistül ağzından akıntısı olan hasta
lar ımızdan infeksiyöz ajanın ve etki l i antibi
yotiğin tespiti için kültür ve antibiogram ça
lışmaları yapılmıştır. Dokuz olguda lokal ve
ya genel anestezi alt ında cerrahi debridman 
sırasında kemik biopsisi yapı lmış ve bu ma
teryaller de histopatolojik vc mikrobiyolojik 
olarak incelenmiştir . Tedavide; dört hastada 
kültür ve antibiogram duyarlılık testi yapıla-
mayıp geniş spektrumlu antibiyotik kullanıl
mış ve tüm olgularda cerrahi girişimde bulu
nulmuştur . Ant ib iyo t ik kul lanımı 10 ile 30 
gün aras ında değ i şmiş ve antibiogram so
nuçlar ından itibaren baş lanmış olup cerrahi 
debridmandan sonra da devam edi lmişt i r . 
Çoğu olguda anti-aerobik etki l i bir farmako
loj ik ajan olan metronidazol eklenerek i k i l i 
antimikrobial kullanılmıştır . Genel ya da lo
kal anestezi al t ında hastalıklı kemik dokusu 
kanlanması i y i olan sağlam kemik bölümüne 
u laş ı lmcaya kadar debridman yapı lmış , se
ke s tr va r l ığ ında bu doku t emiz lenmiş ve 
üzerine vasküler bir doku i le kapat ı lmasına 
özen gösterilmiştir . Dör t olguda K-te l i veya 
miniplak ve vidalar çıkarı lmış ve gerek gö
rülen durumlarda diş çekimi yapılmıştır. 

Has ta la r ımız cerrahi g i r i ş imden sonra altı 
hafta ile i k i yıllık bir dönem takip edilmiş ve 
14 hastanın takibi altı aydan fazla yapı lmış
tır. Olgu grubunda değerlendir i len paramet
reler; hasta cinsiyeti, yaş , kemik infeksiyo-
nunun lokalizasyonu, etyoloji , semptom ve 
belirtiler, infeksiyöz ajan, radyolojik bulgu
lar ve tedavi yöntemleri olmuştur . 

B U L G U L A R 

Klin iğ imizde yukar ıda belirtilen süre içeri-
152 sinde 23 ç e n e osteomyelit i olgusu tedavi 

edi lmişt i r . Hasta lar ın hepsinde osteomyelit 
tanısı ; anamnezler, k l i n i k bel i r t i ve semp
tomlar, radyolojik inceleme, intra-operatif 
bulgular ve dokuz hastanın cerrahi dcbrid-
manmda çıkarılan spesimenlerin histopatolo
j i k incelenmesiyle konulmuştur (Resim 1, 2). 

Hasta grubumuzun 2'sinde osteomyelit mak
sillada yer alırken 2 Tinde mandibulada yer 
almışt ı r . Maksil ler osteomyelit o lgular ının 
2'si de erkek olup kemik infeksiyonu tanısı 
konduğu zamanda yaşları 12 ile 28 (ortalama 
20) bu lunmuş , mandibuler osteomyelitli ol
guların 17'si erkek ve 4'ü bayan olup yaş lan 
16 ile 51 arasmda (ortalama 36) değişmiştir. 

Etyolojik olarak; maksiller osteomyelit olgu
larının 2'si odoıı tojenik osteomyelit olarak 
saptanırken mandibuler osteomyelitli olgula
r ın 9'u post-travmatik, 6'sı odontojenik ve 
6'sı post-operatif osteomyelit olarak sınıflan
dırılmıştır. Mandibuler post-operatif osteom
yelit; üç olguda K- te l i ya da miniplakla f ik-
sasyon yapılan cerrahi gir iş imlerden sonra, 
i k i olguda kemik grefti uygulanan ve bir o l 
guda mandibulada sagittal "split" osteotomi-
si yapı lan has ta la r ımızda tespit edilmişt ir . 
Maksi l ler osteomyelitl i i k i olguda lezyon 
bukkal bölgede yer alırken mandibuler oste
omyeli t l i olguların 10 tanesinde angulus, se
kiz tanesinde korpus ve üç tanesinde ramusta 
lokalizasyon gösterdiği saptanmıştır . 

T ü m grupta en sık görülen semptom ve be
l i r t i ler olarak ağrı (%9l) ve şişl ik (%78) 
olup %52 olguda pürülan akıntı saptanmıştır. 
%60 olguda sinüs formasyonu ve fistül ve 
%15 olguda sekestr g ö z l e m l e n m i ş , ancak 
hiçbir has tamızda patolojik fraktür gel işme
miştir (Resim 3a, b, c). 

Bakteriyolojik kültür çalışmaları %86 olguda 
polimikrobiyal etken olduğu ve %30 olguda 
anaerob ajanların da yer aldığını göstermiş
tir . En sık rast lanılan mikroorganizmalar ın 
Staphylococcus aureus, Streptococcus he-
molyticus, Streptococcus viridans ve anae-
roblar olduğu saptanmıştır. 
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Resim I . Trabeküler yapıda kemik dokusu arasında lenfosit ve plazma hücresi infiltrasyonu içeren damardan zengin 
bağ dokusu (H&E x 400) 
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Hasta la r ın t a m a m ı n d a ortopantomografik 
tetkik yapı lmış ve kemiğin lezyon bölgesin
de lokal radyolusan ve osteolizis gösteren 
alanlar saptanmış , i k i olguda mand ibu lan ın 
kor t ika l yap ı s ında düzens iz ka l ın l a şma la r 
tespit edilmiştir (Resim 4). 

Mandibuler osteomyelitli i k i olguda diabetes 
mellitus sap tan ı rken i k i olgunun sık alkol 
kul landığı ve 12 olgunun günde 20 adetten 
fazla sigara içtiği gözlemlenmişt i r . Hastala
rımızın hiçbirinde malnutrisyon, i ler i derece
de anemi, terminal bir kanser hastalığı ya da 
debilitan bir hastalık görülmemişt i r . 5 olgu
muz cerrahi girişim sonrası bir ile dört aylık 
süre içinde osteomyelit ş ikayet ve belirti leri 
ile başvurmuş ve ik inc i defa cerrahi debrid-
mana tabi tutulmuşlardır . 

T A R T I Ş M A 

Çene kemiklerinde görülen osteomyelit te
davisi o ldukça zor bir k l in ik tablodur, ancak 
son y ı l la rda ant ibiyot ikler in ku l l an ımın ın 

artmasıyla birlikte osteomyelit yüz kemikle
rinde nisbeten az görülmektedir <3>9\ Tanının 
yapılamayışı ya da geç tanı konması ; sekestr 
formasyonu, fistül o luşumu, kronik osteom-
yelitte nükseden akut hecmeler, patolojik kı
rıklar, kemik deformiteleri ve nadiren de o l 
sa neoplastik değişim gibi komplikasyonlara 
yol açabilmektedir (6,14,24). 

Maksiller osteomyelit mandibuler osteomye-
lite göre çok nadir rast lanılmaktadır (9>. Has
ta grubumuzda maksiller kemik infeksiyonu 
(%8) mandibuladan daha az göz lemlenmiş 
olup d iğer müell if lerin sonuçlar ıy la uyum 
göstermektedir O'17). 

Maksiller osteomyelitli o lgular ımız mandi
buler osteomyelit grubuna göre daha genç 
yaş larda görü lmes ine r a ğ m e n McCash ve 
Rovve'un tanımladığı "neonatal osteomyelit" 
tablosuyla karşılaşılmamıştır . Neonatal oste
omyelit akut başlayıp yüksek ateşle seyre
den, irritasyon, orta yüz bölges inde k ı rmızı 
lık ve şişme ile karakterİze olup iç kantus al- 153 



Çene Osteomyelilleri 

Resim 2. Yeni kemik ırahckülleri çevresinde fibrosit ve fıbrobkısilardan oluşan akti)' bağ dokusu x 400) 
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t ından pürülan bîr akıntı ile kendini göster
mektedir t 1 3 ) . Maksi l lanın anatomik yapıs ı 
incelendiğinde mandibulaya göre kanlanma
sının çok daha i y i olduğu görülür. Ortogna-
t ik cerrahide maksi l lanın total osteotomisi 
sonrası kısa bir iskemi dönemi ge l i şmesine 
r a ğ m e n böy le bir cerrahi g i r i ş im sonrası 
maksiller kemik nekrozu çok nadirdir, çünkü 
maksi l lan ın kollateral kan lanmas ı çok i y i 
sağlanabi lmektedi r Bu sebepten dolayı 
travma sonrası maksiller fraktürler çok sayı
da o luşmasına r ağmen osteomyelit görü lme 
sayısı çok düşüktür . D iğe r taraftan Nijer
ya'da yapılan bir çal ışmada 35 gibi yüksek 
sayıda maksiller osteomyelit olgusu b i ld i r i l 
miş C \ ancak bu grup osteomyelit olguları
nın etyolojisinde gös ter i len akut ülserat i f 
g ingivi t ve "canerum oris" tablolar ı b iz im 
hasta grubumuzun etyolojisinde yer alma
mıştır. 

Genel olarak radyoterapi sonrası gelişen ke
mik inflamasyonları osteomyelitin bir subg-
rubu olarak kabul edilir ve osteomyelitin se
bepleri olarak değiş ik faktörler yer al ırken 

osteoradyonekrozda etken radyasyondur. 
Osteoradyonekrozda; kronik hipoksi, hipo-
sellüler ve hipovasküler yapı doku onarımını 
bozarken sekonder bir bakteri kolonizasyonu 
infeksiyona sebep olmakta, ancak osteomye-
litte kemiğ in değiş ik kaynaklardan primer 
bakteriyel invazyonu etyolojide yer almakta
dır < 1 2 ) . Bu yüzden bu ça l ı şmada çenelerde 
görülen osteoradyonekroz olguları yer al
mamıştır . 

Aku t osteomyelit belirt i ve semptomlar ın bir 
aydan fazla sürmesi halinde kronik osteom
yel i t olarak tan ımlanı r O 2' 1 4). Kl in iğ imize 
başvuran tüm olguları akut dönemi geçirmiş 
ve değişik yerlerde değişik konservatif teda
vilere maruz kalmış hastalar oluşturmuştur . 
Odontojenik kaynaklar li teratürde osteomye
l i t in en sık görülen sebebi olarak gösteri l
mekte ve bunlar arasında periodontal hasta
lıklar, pulpa infek s iyonları ve diş çek im ya
raları başta gelmektedirler <6>14). Etyolojide 
ikinci sıklıkta infekte fraktürler belirtilmek
tedir ( 3> 1 0 ' 2°). Buna rağmen bizim hasta gru
bumuzda i lk sırayı travma almaktadır . İnfek-
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Resim 3a, b, c. Fürülan akıntının görüldüğü osteomyelit fislü İleri 



Çene Osteomyel itleri 

Resim 4. Ortopantomografik görüntüde mon ol oküler radyolusan kemik defekti ("kuru sokct") 

siyon genellikle heraatojen kaynaklı olup bir 
bakteriyemi sonucu ya da fraktür veya trav
ma sonrası mikroorgan izmala r ın doğrudan 
kemik medulla ve korteksine yerleşmesiyle 
oluşmaktadır . Tam sürmemiş alt üçüncü mo-
lar ya da diğer inrekte diş lerden geçen kırık 
hatlarında direnç düşmesi sonucu osteomye
l i t ge l i şme ih t imal i yüksekt i r . Ayr ıca akut 
perikoronal infeksiyon mevcudiyetinde diş 
çekimi , akut abse var l ığ ında diş çekimi ya 
da akut inflamasyon gösteren bir alanda lo
kal anestezik madde infiltrasyonu osteomye
l i t nedeni olabilmektedir t1-9)." B i z i m olgula
r ımızda da osteomyelit lokalizasyonunun 
mandibulanm diş mevcut olan, kısa bir dö
nem önce diş çekimi yapı lan yerlerinde ya 
da bu bölgelere olan travmalarda çoğunluk 
olduğu dikkat çekmektedir . 

Osteomyelitte radyoloj ik inceleme olarak 
konvansiyonel radyografi, kemik sintigrafi-
si, bilgisayarlı tomografi (BT) ve magnetik 
rezonans g ö r ü n t ü l e m e ( M R I ) y ö n t e m l e r i 
kullanılabilmektedir . Osteomyelitte radyolo
j i k bulgular değişkenl ik gös termekte ve de
ğişik kemik r eaks iyon la r ın ı gös te ren tam 
radyolusan, hem radyolusan hem radyoopak 
ya da tam radyoopak alanlar olabilmektedir 

( 7 ) . Olgularımızın hiç birinde tam radyoopak 
görüntü veren osteomyelite ras t l amadık . 
Konvansiyonel radyografi teknikleri oste
omyelit tanısı için rutin olarak kullanı lmak
tadır. Kemiksel değişikl ikler 10-12 günden 
iki-üç haftaya kadar görülmese de uygun k l i 
nik belirtiler yanında periodontal bir hastalık 
ya da diş kökü kalınt ı lar ım bu yöntemle be
lirlenmesi osteomyelit tanıs ında yard ımcı 
olabilmektedir (4>5.15) Bununla birlikte defi-
n i t i f osteomyelit tanısı için dört hafta geç
mesi gerekmektedir (19X Olgular ımızın bü
yük bir çoğun luğu bu süreyi geçen kronik 
osteomyelit olguları o lduğundan ortopanto-
mograf i ler in hemen hepsinde kemikteki 
morfolojik değişikliklerin saptanması ıhüm-
kün olmuştur. 

Kemik sintigrafisi 24-72 saate kadar olan 
kemik metabolizma artışını gösterebildiğin
den osteomyelitin akut d ö n e m i n d e tanıda 
faydalı olabilmektedir ( 1 8>. Technetium-99 
veya galî ium-67 izotopları ile yapılan kemik 
sintigrafileri mandibuler osteoblastik ve os-
teok la sük akt ivi teyi kemiktek i morfoloj ik 
değ i ş ik l ik l e rden ö n c e gös t e r eb i lmek ted i r 
(14,18) Bununla birl ikte sintigrafi yüksek du
yarlılık gösterebi lmesine karşılık aynı dere-
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cede spesifiklik gös terememektedi r .Yeni çe
ki lmiş diş alanları ve yumuşak doku infia-
masyonlart gibi durumlarda da aktivite artı
şı gösterebilmektedir ( 6 - 2 1 ) . 

B T güveni l i r bir görün tü leme tekniği olup 
hem yüksek duyarl ı l ık, hem alansal yüksek 
rezolüsyon hem de yumuşak doku hakkında 
bi lg i verebilmektedir (8.22,23) g-p j j e kortikal 
kemik lezyonlan, sekestr ve subperiosteal 
kemik depozİsyonu (ossifikasyon gösteren 
periosteal reaksiyon) açık bir şeki lde gözle
nebilmektedir ( 1 9 \ 

M R I medül ler kemiğin infiltrasyonu ve me-
düller yağın inflamatuar doku tarafından in-
vazyonunu göstermesi açısından B T den da
ha duyarlıdır. Aku t ya da kronik osteomye
litte in t ramedül ler bir inflamasyon halinde 
B T den daha fazla b i l g i verebilmektedir 
( ? . 2 3 ) . Bununla birlikte B T ve M R I kemik os-
teolizisini, endosteal erozyonlar ı ve kortikal 
defektleri gös te rmede faydalıdır ( - l 9 \ Oste
omyelit tanısı a ş amasmda radyolojik incele
melerin yap ı lmas ı hem lezyonun tanısının 
teyit edilmesi hem de lezyonun uygulanan 
tedaviye verdiği yanı t ı takip açıs ından ge
reklidir. 

Osteomyelitte antibiyotik ku l lan ımı kül tür 
ve antibiyogram sonuçlar ına göre yapılmalı
dır, ancak birçok hasta tedavi için başvurdu
ğunda zaten antibiyotik kul lanıyor o lduğun
dan biopsi ve kül tür ça l ışması yapı lmadan 
bir ya da i k i gün önce antibiotik kul lanımı 
kesilmelidir <3>. Khosla kronik osteomyelitte 
mikroorgan izmala r ın sekestrde yer a lması 
yüzünden antibiotiklerin buraya ulaşamadı
ğını belirtmekte ve kiş inin direnci ile orga
nizmanın virulansma bağl ı olarak da kemik
te destrüksiyonun artt ığına işaret etmektedir 
( 9 \ Li teratürde osteomyelit olgular ında anti
biotik kul lanımının uzun süreli olduğu dik
kat çekmektedi r ( 3 - 9 > . Hastalar ımızın bir kıs
mında i k i l i antibiotik ve antibiotiklerin uzun 
süreli kul lanı lması osteomyelit tedavimizde 
kür oranını ar t t ı rmamışt ı r , ancak kül türde 
üretilen mikroorganizmaya duyarl ı antibio

tik kul lanımı prognozu i y i yönde etki lemiş
tir. Hiperbarik oksijen tedavisi hiçbir olgu
muzda uygulanmamışt ı r . Bu tedavi modali-
tcsinin osteomyelit tedavisinde olumlu bir 
etki göstermediği belirtilmiştir 

Hasta vücut direncinin düşük olması ya da 
bakteriyel ajanın v i rü lansmm yüksek olma
sının osteomyelitin k l i n ik seyrinde öneml i 
bir faktör olduğu belirtilmektedir W7). B u 
durumlarda has tan ın genel durumunun dü
zeltilmesi ve yeterli bir suportif tedavi uygu
lanması önem arzeder. 

Osteomyelitte cerrahi tedavi inflamasyonlu 
dokunun tamamen eksizyonudur. Çıkar ı la
cak kemik miktar ının tespiti kolay değildir 
ve gereğinden fazla kemik rezeksiyonu yap
mamaya dikkat edilmelidir. Bu yüzden yapı
labilecek cerrahi girişimleri lokal küretaj , se-
kestrektomi, diş çekimi, yabancı cisim uzak
laştırılması, nedbe dokusunun temizlenmesi, 
küra t i f cerrahi rezeksiyon ve s e ğ m e n l e r 
mandibula rezeksiyonu olarak sınıflandırıla
bi l i r t 1- 3 ' 9). Mandibulanm infekte bö lümünün 
lotal rezeksiyonu ancak yeni kemik o luşumu 
bulgularının olmadığı ve osteomyelitin man
dibulanm bukkal ve medial kort ikal bölü
m ü n d e destrüksiyona yo l açtığı durumlarda 
yapı lmaldı r (^. Kemik grefti uygulamalar ı 
ya da patolojik fraktür gibi durumlarda ise 
mandibulanın immobilizasyonu intermaksil-
ler fiksasyon ya da eksternal fiksasyon ay-
gıtlarlarıyla sağlanmalıdır ( 3 - 9 ) . 

Sonuç olarak; tanı ve tedavisi o ldukça zor 
olan çene os teomyeüt ler inde seçilecek teda
vi yöntemi uygun antibiotik uygulaması sı
rasında yeterli bir cerrahi debridmamn yapıl
masıdır . Antibiot ik seçiminde biopsi mater
yal i ve cerrahi materyalden yapı lacak olan 
kültür ve antibiogram osteomyelitin tedavi
sinde önemli bir faktördür. 
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