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Odontojenik Enfeksiyonlar

Oral ve maksillofasiyal cerrahlarin tedavi ettigi enfeksiyonlarin biiyiikk bir ¢ogunlugu,
odontogen (dental kokenli) enfeksiyonlardir. Bunun 6rnekleri olarak periapikal abseler, peri-
koronitis, periodontal enfeksiyon, akut nekrotizan ulseratif gingivitis (ANUG) ve gangrends
stomatitis (noma) sayilabilir. Bu enfeksiyonlar yalnizca oral kavitede lokalize kalmayabilir ve
cevre dokulara yayilabilir. Odontojenik enfeksiyonlar fasiyal bosluklar boyunca ilerleyebilir.
Periapikal abselerden, boyundaki yiizeyel ve derin enfeksiyonlara kadar cesitlilik gosterir.
Bunlar; fasiyal yizeyler (masseterik, sublingual, submandibular, submental, temporal, bukkal,
kanin ve parafarengeal bosluklar) boyunca yayilabilir. Ayrica, daha ileri enfeksiyonlar ve
komplikasyonlar olarak kavernoz sinus trombozu, ¢ene kemiklerinin osteomyeliti, sinusitis,
bolgedeki hava yolu obstriiksiyonlar: (Ludwig anjini), yapabildigi gibi, enfeksiyonun hemato-
jen yayilimi, sepsis (septisemi), enfeksiyonun uzak metastatik odaklar1 (metastatik abseler-
pyemik abseler), menenjitis, beyin absesi ve endokarditis ile sonuglanabilir. Bu 6rnekler nede-
niyle, enfeksiyonun erken tanisi ve uygun terapi asil amactir. Son yillardaki ilerlemis kiiltiir
teknikleriyle ve buna uygun antibiyotik sec¢imleri, yiliz giildiiriicii sonuglarin alinmasin1 da
saglamaktadir.

Oral flora oldukca fazla miktarda ve pek ¢ok gesitte mikroorganizmalar icermektedir.
Bunlar igersinde anaerobik bakteriler de biiyiik miktarlarda bulunur. Bu bolgede en yogun
miktarda izole edilen mikroorganizmalar; aerobik streptokoklar ve anaeroblar olarak aktino-
migces, korinebakterium, laktobasillus, bakteroides, fusobakterium ve peptostreptokoklardir.
Bu saydigimiz bakteri 6rnekleri, odontojen enfeksiyonlarda ¢ok sik goriilen patojenlerdir.
Stafilokoklar ve aerobik gram- negatif comaklar, odontojenik enfeksiyonlarda ¢ok sik goriilen
tirler degildir. Stafilokoklar (6zellikle stafilokokus aureus) deri enfeksiyonlarinda ve odonto-
jenik kaynakli olmayan hematojen yayilim sonucu ortaya ¢ikan nasal mukoza ve kavernds
sinus tromboz gibi, enfeksiyonlarda sorumludur. Aerobik gram- negatif comaklar, genelde
oral patojenler olarak gortlmezler. Saglikli kisilerde yapilan arastirmalarda bu grubun % 6
sinda kisilerin farenkslerinde aerobik gram- negatif comaklar bulunmustur. Bu oran, hastane-
de yatan hastalarda, yasl hastalarda, diyabetik ve kronik alkolik hastalarda ise, % 60 bulun-
mustur. Bu gruptaki hastalarda bulunan aerobik gram- negatif comaklar, odontojenik enfeksi-
yonlarda anlamli patojenler olabilir.

Odontojenik enfeksiyonlardan yapilan kiiltiirler, aerob ve 6zellikle anaeroblardan olusan
karisik bir flora gosterir. Genelde nonpatojen olan bu bakteriler, degisen ¢evre sartlarina bagl
olarak patojenik kompleksin bir parcasi haline gelir. Bir enfeksiyonda ortaya ¢ikan doku nek-
rozu, aerobik bakteriyel ¢ogalma ve azalmis olan kan dolasimi, indirgenmis doku redoks (ok-
sidasyon- reduksiyon) potansiyeli ortaya ¢ikarabilir. Bu ortam, anaerobik biiylimeyi kolaylas-
tiran bir ortamdir. Ustelik anaeroblarin ¢ogu, patojenik materyaller ve temel beslenme agisin-
dan digerlerine bagimli olduklarindan bakteriyel sinerjisim de gosterir. ANUG u meydana
getiren fusiform basiller ve spiroketa vinsetti (Borrelia vincentii) bir arada varolarak yasayip,
simbiyotik iligki gostererek birbirinin etkisini arttirir. Bu her iki mikroorganizma, degismez
bir sekilde cok bir bol miktarda fusospiroketal hastaliklarda mevcuttur. Gergi bunlarla beraber
diger spiroketler, fusiform basiller (fusobakterium), flamentds mikroorganizmalar, vibriolar
ve koklar da gorulir. Mevcut enfeksiyonun basarili tedavisi belki de; her bakterinin yok edil-
mesi amagiyla, antimikrobiyal ilaglarin kullanim1 kadar, enfekte alandaki 61t dokunun cerrahi
yolla alinmasi veya drenaji ile ¢evrenin degistirilmesine baglidir.



PERIAPIKAL ABSE

Tedavisiz pulpa nekrozunu pek ¢ok sekel takip edebilir ve bu da mikroorganizmanin viru-
lans1 ile hastanin savunma mekanizmasi arasindaki dengeye baglidir. Koéken olan pulpadan
genisleyip yayilan iltihabi olay, periapikal alana ulasir. Burada periapikal granuloma olarak
olusan lezyon, kronik olaylarda bir kiste veya akut olaylarda bir abseye donuUsebilir. Nekrotik
pulpal doku atiklari, iltihabi hiicreler ve bakteriler (6zellikle anaeroblar), periapikal iltihabi
olayin stimiilasyonundan ve olayin devamliligindan sorumludur. Periapikal granuloma nonvi-
tal bir disin apeksindeki kronik iltihab1 anlatir. Bu da, pulpa nekrozunun bir sekelidir.

Klinik Ozellikler; periapikal abseli bir hasta, tipik olarak siddetli bir agriya sahiptir. Nonvi-
tal dis cevresinde mevcut abse eksudasi ve nétrofilik infiltrasyonun sinir ug¢larinda neden ol-
dugu basing ve bu bolgedeki iltihabi hiicrelerden salinan kimyasal medyatorlerin (arasidonik
asid metabolitlerinden prostaglandinler ve vasoaktif aminler olan histamin ve serotonin veya
aktive edilen kinin sisteminden olusan bradikinin) etkisine baglidir.

Nonvital Pulpa (Pulpa Nekrozu)

/ = nekrotik doku =
Kimyasal Medyatorler

Periapikal Abse » Periapikal Granuloma/ Skar

(akut {ltihap) (kronik iltihap ve onarim)
Drenaj Ank Stimulasyonu

Sinus Yolu Periapikal Kist

Histopatoloji: Mikroskopik olarak bir periapikal abse, proteints eksuda, nekrotik doku ve
canli- 6lii notrofillerden olusan likefiye nekrozdan ibarettir. Bu karigima cerahat- irin (puy)
denir. Bunun ¢evresinde kusak tarzinda, notrofilik infiltrasyonu saglayan bol damarli bir bol-
ge gorulur. Kroniklesme ile beraber bir abse, bir granulomaya doniisiir. Granuloma degisik
sayilarda notrofiller, lenfositler, plasma hiicreleri ve makrofajlarla infiltre olmus bir granulas-
yon dokusu ve fibrdz dokudan olusmustur.

Bir absenin yayilmasinda pek¢ok yol vardir. Abse drene olmak i¢in, en az direngli bolge-
leri seger. Drenaj ve sinus yolu, agizigi veya yiz derisine olabilir. Olusan bu kanala fistul adi
verilir. Disa agilmayla bir fistiil agz1 olusturur. Eger bir piiriilan eksuda drene olamazsa yumu-
sak doku icine yayilip, selliilitise neden olacaktir. Selliilitis yumugak doku igine diffuz olarak
yayilmis bir akut iltihabi olaydir. Absede ise olay, irinin lokalize olmasidir. Bir abse selliilitise
yol agabilecegi gibi, selliilitis de abse’ye doniigebilir. Derialt1 subkutandz doku ve kas tabaka-
sma dogru yayilan diffiiz iltihap, “phlegmon” olarak bilinir. Flegmon, iltihapsal timdor anla-
mindadir ve absede oldugu gibi, flegmonda doku erimesi yoktur.

Periapikal Granuloma (Dental Granuloma):
- Karies, Travma, Periodontal Olay
- Dental Pulpanin Oliimii (nekrotik debriler iltihabi stimiilasyona neden olur)
- Apikal Kemik Iltihab1
- Dental Granuloma Olugmasi (granulasyon dokusu, skar ve iltihabi hiicrelerden olusur)
- Epitel Proliferasyonu
- Periapikal Kist Olusumu

PERIAPIKAL KiIST (RADIKULER KiST) (Kistler boliimiinde incelenecek)



Parulis

Bir parulis veya “gum boil” (diseti ¢ibani), disetindeki bir piliy odagini anlatir. Bu, bir peri-
odontal cebin kapanmasi veya nonvital bir disin apeksindeki akut bir iltihaptan gelisir. Lezyon
sar1- beyaz gingival bir sismeyle beraber eritematdz bir goriintii verir. Agr1 tipiktir; fakat piiy
bosaldik¢a bolgesel bir rahatlama goriiliir. Periodontal cep veya nonvital dis gibi, sorumlu et-
kenlere yonelerek ¢oziim aranir.

Ludwig Anjini

Nazofarenks veya agiz bolgesindeki bir iltihap, virulan mikroorganizmalarin iirettigi en-
zimler sayesinde siiratle yayilir. Submandibular ve sublingual bosluklar1 bilateral olarak tutan
agir sellulitise; derin bogaz enfeksiyonu veya derin yumusak doku anjini (Ludwig angini) adi
verilir. Ludwig anjini; bir abse s6z konusu olmadan, sublingual ve submandibular alanda bila-
teral olarak siiratle gelisen sert yapida olan bir selliilitisdir. Genellikle bir Gst solunum yolu
enfeksiyonu veya nadir de olsa, periodontal ve dental (6zellikle alt ikinci ve Uglinci molar)
enfeksiyondan kaynaklanir. Yayilim dil kokii, agiz tabani ve larenkse dogru genisleyerek, ¢ok
ciddi bir enfeksiyona neden olur. Onemli bir komplikasyonu glottis (larenks) édemidir. Teda-
viye alinmayan hastalarda ortaya ¢ikan glottisdeki mukoza 6demi, solunum yolu obstriksiyo-
nunu arttirir Ve siratle larenksi tikayarak asfiksi gelisimiyle 6lime neden olur. Tedavide ye-
terli hava yolu agmak icin endotrakeal tup gerekebilir. Ludwig anjini siiratli gelisimiyle
karakterli agrili, agiz taban1 ve boyun iist boliimiinde her iki tarafi da tutan kabarik bir sislik
seklindedir. Once yutkunma zorluguyla belirti verir. Hasta su igmede zorlanir, yutkunma ve
ag1z agma gliglesir. Ates, solunum zorlugu, bas agrisi ve halsizlik eslik eder. Bu lezyonda et-
ken (sorumlu mikroorganizma), biiyiik bir gogunlukla streptokoklardir.

Kavernos Sinus Trombozu

Diger bir tehlikeli akut enfeksiyon da, kavernos sinus trombozudur. Bakteriyel yayilmaya
bagli olarak meydana gelen, kavernos sinusdaki septik trombozdur. Bu lezyoda etken daha
cok stafilokoklardir, 6zellikle stafilokokus aureus séz konusudur. Ust dudak ve burun gevre-
sinde yer alan abseler ve enfeksiyon odaklari, 6zellikle risk tasir; ¢iinki enfeksiyon, valviilleri
olmayan yiz venleri ile redrograd olarak sinus kavernosa tasinabilir. Buradaki venlerin sayi-
s1z anastomozlarla kavernos sinus ile baglantili olmasi, bu isi kolaylastirir ve kavernos sinus
trombozu ve tromboflebit (iltihabli vende olusan trombiis) yapabilir. Cok nadir goriilmekle
birlikte kavernos sinus trombozu, yasami tehtid eden orofasial enfeksiyonlarin en &nemli
koplikasyonlarindan birisidir. Nadir olarak odontojenik enfeksiyonlardan sonra da gorlebilir.
Bunun sonucu olarak beyin abseleri ve meningeal tutulma (menenjit) ortaya ¢ikabilir. Erken
tan1 ve tedavi ¢cok Onemlidir. Irinin drene edilmesi, kuvvetli antibiyotik ve antikoagiilant
tedavi uygulanir. Boyle bir olayda %50- 80 6liim riski vardir.

OSTEOMYELITIS

Kemik ve kemik iliginin iltihabi1 osteomyelitisdir. Kemigin korteks ve mediiller bolimleri-
ni tutar. Havers ve Volkmann kanallari iltihabi, osteitisdir. Bu, kemigin korteksindeki iltihap-
tir ve ¢ok nadir goriiliir. Kemigin periostu tutulursa, periostitis adi verilir. Osteomyelitisler
birka¢ aylik bebeklerden yash kisilere kadar her yasta olusur. Osteomyelitislerde etken
genellikle “stafilococcus aureus”dur. Irinli veya siipiiratif osteomyelitis denildigi zaman
hemen daima stafilokokus aureus diistiniilmelidir. Stafilokok osteomyelitisi olarak adlandiri-
lir. Osteomyelitlerde uzun kemiklerin metafiz boliimii, ¢ocuklarda ayr1 bir 6nem tasir. Nedeni;
cocuklarda biiylime ¢aginda metafiz boliimii bol damarli oldugu i¢in, dolasimdaki mikroorga-
nizmalar buralara kolaylikla yerlesir. Bu nedenle uzun kemikler hematojen yayilimda, 11- 20
yaslar arasindaki ¢ocuklarda zirve yapar. Burada etken tek basina %60 stafilokokus aureus-
dur. Orta yaslarda ise hematojen yayilimda kisa kemikler, 6zellikle vertebralar s6z konusudur.



Genital bolge enfeksiyonlar1 (gonore) drnek verilir. Neisseria gonore (%50) etken olabilir.
Cene kemiklerindeki osteomyelitislerin kdkeninde degisik nedenler olmakla birlikte en sik
gorilen neden, odontojenik enfeksiyonlardir. Bu dental kdkene, periapikal abse 6nde gelen bir
ornektir.

Cenede Akut Osteomyelitis: Periapikal enfeksiyonun (6zellikle periapikal abse) en 6nem-
11 sekeli genenin akut osteomyelitisidir. Cogunlukla enfeksiyonun mediiller alana yayilmasiyla
baglar. Osteomyelitisin ikinci biiyiik siklikla goriilme nedeni fiziki zedelenmelerde (fraktiir
veya cerrahi islemler) goriiliir. Bunlara post travmatik osteomyelitis’ler denir. Bakteriyemi
sonucu hematojen yayilim, yumusak doku veya derideki kontak yayilim ve radyasyon sonucu
olusan osteomyelit, diger nedenler olarak sayilir. Bu lezyonlarda degisik tipte mikroorganiz-
malarin kiiltlirii yapilabilir. Aeroblar ve bunun yaninda anaeroblar ve ¢ogu durumlarda mikst
mikroorganizmalar goriiliir. Bu nedenle ¢ene kemiginde bir iltihap oldugunda, kombine anti-
biyotikler verilir.

Klinik 6zelliklere gelince; sisme ve agri, en énemli bir bulgudur. Yiksek ates, agrili lenf-
adenopati, yiiksek eritrosit sedimantasyon orani ve 16kositosiz akut enfeksiyonun diger 6zel-
likleridir. Mandibular etkilenmelerde alt dudakta parastezi goriilebilir. Dis kokleri gevresinde
olusmus olan piiy agizi¢i ve agiz disina drene olabilir.

Histopatoloji; kemik iligi bosluklarinda piiriilan eksuda goriiliir. Kemik nekroz alanlar1 ve
kemik trabekiillerinde osteositlerde kayiplar izlenir. iltihabi eksuda elemanlari, etkiledigi ke-
mikteki vaskiiler kanallar1 tikar ve kemigin savunmasini zayiflatir. Boylelikle kemik segment-
leri sirkiilasyon ve yeterli beslenmeden yoksun kalir. Kemik dokusu giderek vitalitesini kay-
beder. Sonugta kemigin kiiclik veya biiyiik parcalar seklinde nekrozuna neden olur. Bu devita-
lize (nekrotik) kemik pargasi, “sekestrum” olarak bilinir. Bu sekestrum, belli bir zaman i¢inde
eger kiiciikse rezorbe edilebilir veya kendiliginden atilabilir; fakat biiyiik olanlarini cerrahi
yontemle almak gerekir. Bunlarin sindirilip ortadan kaldirilmasi giictiir. Bunlarin stirekli
yerlerinde kalislar1 da iltihabi olay1 uzatir ve iyilesmeyi geciktirir. Zamanla yabanci cisim
gibi, hareket ederek direkt penetrasyonla iltihabin oral kaviteye veya deri yiizeyine dogru
yayilmasina ve “deri sinuslari”nin (fistiil agizlar1) olusmasina neden olur. Tedavisine gelince;
erken safhada idantifiye edilen mikroorganizmaya uygun antibiyotikle kontrol edilebilir. ler-
lemis vakalarda tedavi; antibiyotik, drenaj ve kiretaj (sekestrektomi) gibi, cerrahi islem uygun
yontemdir.

Cenede Kronik Osteomyelitis: Kronik osteomyelitis, akut osteomyelitisin sekellerinden
biri olabilir. Tedavisiz birakilan vakalardan ve hatta yetersiz tedavi sonucu bile, kronik osteo-
myelitise gecis olabilir. Kronik osteomyelitisler bazen uzun siiren bir seyir, diisiik derecede
iltihabi reaksiyon, higbir zaman bariz bir klinik belirti vermeden sinsice seyreden lezyonun
aniden ortaya ¢ikmasiyla belirir. Klinik 6zelliklerine gelince; mandibula 6zellikle molar bol-
ge, en fazla etkilenen bolgedir. Agri, genellikle degisik tonlarda mevcuttur. Cene sigsmesi sik
karsilagilan belirtidir. Dislerde liikksasyon ve drenaj yollarina pek rastlanilmaz. Erken safthada
radyolojik bulgu negatiftir. Ancak kemigin yaklasik % 60’1 rezorbe olunca radyolojik goriile-
bilir hale gelir. Radyolojik olarak etkilenme alanlari, “giive yenigi” tabir edilen litik alanlar-
dir. Kronik osteomyelitisin tedavi isinde en kisa yol, etkilenmis alanin cerrahi yolla ¢ikarilma-
s1 ve uygun antibiyotik tedavi uygulamasidir.

Tiiberkiiloz, sifiliz ve aktinomikozis hastaliklarinda goriilen kronik spesifik osteomyelitis
vakalar1 da vardir. Bunlar “grantlomat6z tip” olarak yorumlanir. Sifilize bagli osteomyelitis
veya sifilitik osteomyelitis ad1 verilir. Aktinomikoz nedeniyle olusan osteomyelitis, tiiberkii-
loz ve sifilizdekinden ¢ok daha fazla goralir. Aktinomikozda anaerob bir mikroorganizma
olan ve normalde agiz florasinda bulunan Aktinomicges Israeli; anaerobi, dental enfeksiyon ve
radyasyon gibi, uygun ortami bulunca harekete geger ve aktinomikotik osteomyelitisi yapar.
Cogu malign tiimor nedeniyle 151n alan kisilerde bagisiklik diisiik oldugu igin, aktinomicese




bagh osteomyelitis olduke¢a sik goriiliir. Ulkemizde tiiberkiiloz vakalariin gériilebilmeleri
nedeniyle osteomyelit vakalar1 da nadir degildir.

Yine de ¢ene kemigindeki osteomyelitis vakalari, normal saglikli bir insan i¢in, ¢ok nadir
goriilen bir hastaliktir. Genel olarak odontojen enfeksiyonlarin goriilme sikligina ve ¢ok fazla
sayilarda agizi¢i cerrahi girisimleri yapilmasina ragmen, ¢ok az sayida gene osteomyelitis
vakalarina rastlanildig1 gercegi dishekimlerince bilinmektedir. Goriildiigii gibi osteomyelitis-
de ¢ogu vakalar, bir enfeksiyon sonucu olusur. Tiim enfeksiy6z lezyonlarda oldugu gibi, ¢ene
lezyonlarinda da klinik goériiniim ve prognoz, mikroorganizmanin virulansi ve hastanin direnci
arasindaki balansa bagli olarak farkliliklar gosterir. Ayrica mandibula ve maksilla gibi anato-
mik lokalizasyon, kisinin immunolojik durumu, beslenme durumu, hastanin yasi (¢ocuklar ve
yashlar riskli gruptur, hastalik bu iki u¢ grupta zirve yapar) ve sistemik faktorler (alkolizm,
diyabet ve sigara i¢iciligi) enfeksiyonun seyrine etki eder. Maksillada osteomyelitis vakalari
daha nadir gorulir. Nedeni mandibulaya gore, maksilla kemiginin siingersi yapist ve bol
damarli olusudur. Bol vaskiiler yap1 nedeniyle savunma elemanlar1 gerektiginde siiratle gele-
bilir. Eger maksillada osteomyelitis olusursa, mandibulaya gore daha kotii seyirlidir. Biiyiik
bir olasilikla bu durum, maksilladaki ven6z damar yogunlugudur. Kavern6z sinus trombozuna
neden olma riski vardir.

Radyoosteomyelitis (Osteoradyonekroz)

Bas- boyun kanserleri nedeniyle tedavi amacli uygulanan radyasyonun osteomyelitis olus-
turma riski vardir. Radyasyonun yumusak dokuda iilserler, kemikde osteosarkom olusturma
riskini unutmamak gerekir. Ozellikle sessiz (klinik belirti vermeyen) enfeksiyonlar1 hizlandi-
rir. Isin almig olan hastalarin % 20 sinde vaskiilaritenin azalmasi ve osteosit- osteoblast des-
triiksiyonuna bagli olarak nekrozlar olusur. Isina bagli olarak ortaya ¢ikan bu tip osteomyeli-
tisi tanimlamak i¢in, osteoradyonekroz veya radyoosteomyelitis terimi kullanilir.

Bisfosfonat iliskili Osteonekroz

Kemikteki diger bir benzer nekroz da bisfosfonat terapinin komplikasyonu olarak goruldr.
Bisfosfonat halen bir tedavi sekli olarak multipl myeloma, kemige metastaz yapmis (meme ve
prostat) kanserler, Paget hastalig1 ve osteoporozisde, osteoklastik kemik rezorbsiyonun inhibi-
tor etkisi nedeniyle kullanilmaktadir. Kullanimdaki amag, kemik yikiminin bas akt0rii olan
osteoklastlarin aktivitesini inhibe etme mekanizmasina dayanir. Normal sartlar altinda osteo-
klast, osteoblast ve osteosit gibi kemik hiicreleri, dis ¢ekimi veya odontojenik enfeksiyonlar
ile birlikte goriilen iltihabi olay sirasinda veya bundan bagimsiz bi¢cimde aktive olarak remo-
delasyonu saglar. Kullanilan bu bisfosfonatlar, kemik hiicreleri arasindaki dengeyi degistire-
rek, kemigin yaralanmaya olan fizyolojik cevabini ve remodelasyonu bozabilir. Lezyonlar;
genellikle bir dis ¢ekiminden veya bir nedenle yapilmis ¢ene cerrahisinden sonra ortaya
cikabildigi gibi, kendiliginden de ortaya c¢ikabilir. Kemik iyilesmesinin 6zelliginden dolayz,
osteonekrozun bu turunde tedavi oldukga gugtlr. Bisfosfonat terapinin kesilmesinden sonra,
yeterli bir iyilesme goriilmez. A8z hijyeninin saglanmasi, klorheksidin gargara ve tetrasiklin
kullanimi lokal 6lgiilerde etkili olabilir.

Genel olarak bisfosfonatlar, osteoporoz ve Paget hastaligi tedavisinde agiz yoluyla alinir.
Parenteral (enjektabil) olanlar ise, malign primer kemik tiimdrlerinde ve kemik metastazlarin-
da kullanilmaktadir. Bir y1l1 asan bir zaman siiresinge bisfosfonat alan hastalarin yaklasik %5-
10 unda noninfeksiyoz ¢ene kemigi nekrozlar: gelisir. Bisfosfonata bagli osteonekrozda tipik
klinik semptom agridir ve karakteristik belirti, kemigi isaret eder.

Garre Osteomyelitis (Garre Periostitis)
Garre osteomyelitisi, proliferatif periostitisli bir ¢esit kronik osteomyelitisdir. Nadir goru-
len bu lezyon, daha ¢ok geng hastalarda ve genellikle mandibulada ortaya ¢ikar. Host direnci



iyi ve mevcut mikroorganizmanin virulansi diisiik ise, kemikte sklerotik degisiklikler olusabi-
lir. Dusiik dereceli bir kemik enfeksiyonuna, periapikal abse gibi periapikal bir enfeksiyona
veya travmaya karsi olusan, hatta dis ¢ekim sonrasi enfeksiyonlar1 veya kismen gémiik molar-
lar sonucu da goriilebilen reaktif periosteal proliferatif bir yanittir. Radyolojik olarak lezyonlu
bolgenin korteks yiizeyinde, sogan zarina benzer bir yapida birbirine parelel konsantrik taba-
kalar seklinde kemik yogunlagsmasi goriiliir.

Garre osteomyelitisindeki periosteal yeni kemik olusumu yalnizca kemik iltihabinda degil
diger bazi lezyonlarda da goriilebilir. Tan1 koymadan evvel dikkatli olunmalidir. Ewing sarko-
ma gibi, malign tiimorlerin ve periferal osteoma ve kirik kallusunun radyolojik goriiniimii pro-
liferatif periostitise benzer goruntuler verir.

Tedavi: Lezyonun idantifikasyonu ve sorumlu ajani ortadan kaldirmak, Garre osteomyeli-
tisi i¢in, en 6nemli olaydir. Olaya neden olan dis, alinmalidir. Antibiyotik uygulamasi, tedavi-
nin diger bir seklidir. Cerrahi isleme gerek kalmadan zamanla kemik eski halini alacaktir.

Fokal Skleroze Osteomyelitis (Kondanse Osteoitis, Sklerotik Kemik ve Kemik Skar1)

Bu, yaygin olmayan bir lezyondur. Diisiik derecedeki iltihabin stimulusun neden oldugu
fokal kemik reaksiyonunu yansitir. Bunlar genellikle uzun siiren pulpitisli dislerin apekslerin-
de goriiliir. Bu lezyon her yasda goriiliirse de gencglerde daha ¢ok rastlanir. Hastalar genellikle
asemptomatiktir ve rutin radyolojik incelemede ortaya ¢ikar. Biiylik bir ¢ogunlukla mandibu-
lar birinci molar apeksinde goriiliir. Dis ¢ekilse bile, bu lezyonlarin daha sonralar1 da bariz bir
sekilde kaldiklar bilinir. Radyolojik olarak bu lezyonlar; uniform opasite gosterebildigi gibi,
lobiillii opak kitleler seklinde de goriiliir. Tan1 koymak énemlidir, cerrahi islem yapilmayabi-
lir.

Diffiz Sklerotik Osteomyelitis

Cene kemigindeki iltihabi reaksiyonu anlatir. Diisiik virulansli mikroorganizmalar sorum-
ludur. Kronik periodontal hastaliklar ve nadiren kariesli nonvital bir dis, bakterilerin girisi
icin, etken olabilir. Her cins ve her yagda goriilebilir. Lezyonlu bolgede kemik genislemesi,
agr1, sisme ve duruma gore drenaj gorulebilir.
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