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Giriş 

Maksiller sinüs, en büyük paranazal sinüs olup, maksilla gövdesinin büyük bir 

kısmını kaplar. İç yüzeyi, medial tarafta burun boşluğuyla devamlılık gösteren 

ince bir solunum mukozası ile örtülüdür. Maksiller sinüsün ilerleyici genişlemesi 

ve kemik yüksekliğinin azalması, ağız cerrahisi sırasında oral kavite ile maksiller 

sinüs arasında oroantral bir bağlantı oluşma riskini artırabilir.1-3(Şekil 1) 

 

 
Şekil 1 Maksiller sinüs sınırları ve komşulukları 

 

Oroantral iletişim (OAK), ağız boşluğu ile maksiller sinüs arasında anormal 

bir bağlantı oluşması sonucu ortaya çıkan, sinüs enfeksiyonlarına ve çeşitli klinik 

semptomlara yol açabilen bir durumdur. Etiyolojik faktörler iyatrojenik ve iyat-

rojenik olmayan nedenler olarak sınıflandırılabilir. İyatrojenik nedenler, 

OAK’nin en sık karşılaşılan etiyolojisini oluşturur. Bu durum, cerrahi teknik ha-

talar, sinüsün anatomik varyasyonları veya maksiller sinüsle ilişkili diş köklerinin 

yakınlığı gibi faktörlere bağlı olarak gelişebilir. En yaygın iyatrojenik nedenler 

arasında, maksiller sinüsle ilişkili üst molar ve premolar dişlerin çekimi, sinüs 

içine yer değiştiren kök veya diş parçaları, sinüs mukozasına yapışık periapikal 

veya odontojenik kistik lezyonların enükleasyonu, maksiller posterior bölgede 

yapılan implant uygulamaları ve tümör veya kitle rezeksiyonları yer almaktadır. 

(Şekil 2) Üst molar diş çekimleri, OAK oluşumunun en sık nedeni olarak bildi-

rilmektedir ve literatürde bu oranın yaklaşık %48 olduğu belirtilmiştir. Güncel 
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cerrahi yaklaşımlar, bu tür komplikasyonların önlenmesi için anatomik değerlen-

dirme, radyolojik görüntüleme ve cerrahi planlamanın önemini vurgulamaktadır. 

Ayrıca, oroantral iletişimin hızlı tanı ve uygun cerrahi tekniklerle onarılmasının 

sinüs komplikasyonlarının önlenmesinde kritik rol oynadığı ifade edilmektedir.4, 

5 

 
 Şekil 2 Panoramik radyografide 16 ve 17 nolu dişlerin apikalinden başlayan, maksiller 

sinüs içerisinde geniş bir yer kaplayan ve maksiller sinüs duvarının izlenmesine engel 

olmayan, uniloküler, radyolüsent, iyi sınırlı lezyon. 

 

İyatrojenik olmayan oroantral iletişimler oldukça nadir görülür ve genellikle 

maksillofasiyal travmalar, diş avülsiyonları veya osteomiyelit gibi patolojiler so-

nucunda oluşur. Genişliği 3 mm’den küçük olan, enfekte olmayan ve epitelizas-

yon gelişmemiş defektlerde, primer kan pıhtısının organizasyonu sayesinde spon-

tan iyileşme sağlanabilir. (Şekil 3a-b) Ancak, spontan iyileşmenin gerçekleşmesi 

için hastanın sistemik durumu uygun olmalı ve bölge enfeksiyondan korunmalı-

dır. Bu tür küçük defektlerin dikkatli bir şekilde izlenmesi, potansiyel komplikas-

yonların önlenmesi açısından önem taşımaktadır.5, 6                               
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Şekil 3      

a. 16 numaralı diş çekimi sonrası gelişen 3mm’den küçük oroantral ilişkinin okside 

selülöz ile kapatılması ve suturasyonu.   b.14 gün sonra görülen iyileşme                                 

 

Daha geniş defektlerde spontan iyileşme olasılığı azalmakta, oral mikrobiyal 

floranın kontaminasyonu nedeniyle enfeksiyon riski artmaktadır. Bu durum, 

maksiller sinüs mukozasının inflamasyonu ve sekonder enfeksiyon gelişimine 

yol açarak akut veya kronik sinüzite neden olabilir. Dolayısıyla, bu tür iletişim-

lerin erken dönemde tespiti ve uygun cerrahi müdahale ile kapatılması önem ta-

şımaktadır.7 

Ek olarak, 3 mm'den büyük kemik defektlerinde oroantral iletişimin kapatıl-

ması ve sinüs enfeksiyonunun önlenmesi için cerrahi müdahale gereklidir.(Şekil 

4) Tedavinin zamanlaması önemli bir prognostik faktördür. Literatür, tedaviye 

ilk 24 ila 48 saat içinde başlanmasının, oroantral iletişimin başarıyla kapatılma 

oranını %90 ila %95 arasında artırdığını göstermektedir. Ancak, tedavi gecikti-

rildiğinde, 48 saatten sonra sinüs enfeksiyonu ve oroantral fistül (OAF) gelişme 

riski önemli ölçüde artmaktadır.8 
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Şekil 4. Diş çekimi sonrası gelişen 3mm’den büyük spontan iyileşmesi beklenmeyen 

oroantral açıklık. 

 

Oroantral fistül, oral epitelin defekt alanına göç ederek epitelize olan bir oro-

antral iletişim (OAK) oluşumudur. Bu epitelizasyon genellikle perforasyonun 48-

72 saat süreyle açık kalması sonrasında meydana gelir ve bu durum, perforasyo-

nun kendiliğinden kapanmasını engeller. Bu süre sonrasında, artan inflamasyon 

ve doku iyileşme süreçlerindeki bozulmalar nedeniyle, etkilenmiş hastaların yak-

laşık yarısında etkili bir tedavi sağlanması zorlaşır.9 

Oroantral fistüllerin (OAF) ikincil cerrahiyle kapatılmasına yönelik başarı 

oranı, literatürde genellikle %67 civarında rapor edilmiştir. Ancak bu oran, tedavi 

yöntemine, fistülün büyüklüğüne ve komplikasyonların varlığına bağlı olarak de-

ğişkenlik gösterebilir.10 

Tedavi edilmeyen oroantral iletişim (OAK) ve oroantral fistüller (OAF), lite-

ratürde, 3 gün içinde sinüzitin %50'sine ve 2 hafta sonra %90'ına yol açabileceği 

bildirilmiştir. Bu, tedavi edilmeden bırakılan OAK/OAF'lerin, sinüs enfeksiyon-

ları ve komplikasyonlar açısından ciddi riskler oluşturduğunu göstermektedir.11 

Klinik olarak, küçük oroantral iletişim (OAK) ve fistüller genellikle muayene 

ile tespit edilemez. Ancak, bu tür kusurların teşhisinde  künt bir sond ile dikkatli 

sondlama veya küçük bir ayna ya da eğimli bir alet kullanımı faydalı olabilir. 

OAK'nin en sık bildirilen semptomları arasında epistaksis (burun kanaması), ağız 

boşluğu ve burun arasında sıvı sızıntısı, geniz akıntısı, ses rezonansındaki deği-

şiklikler, emme güçlüğü ve yanaklarda şişlik yer almaktadır. Bu belirtiler, vaka-

ların çoğunda uzun bir süre sonra ortaya çıkabilir ve çeşitlilik gösterebilir. Tipik 
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bulgular arasında sinüste boğuk veya artmış seslerin duyulması, Valsalva manev-

rası sırasında küçük kabarcıkların oluşması ve burundan kan sızması bulunur. 

Ağrı genellikle yoktur ancak molar bölgede görülebilir ve ön sinüs duvarının pal-

pasyonu ile artabilir.12. 

Oroantral fistül (OAF) varlığı, içinden seröz veya pürülan materyalin aktığı 

bir orifisin mevcudiyetiyle karakterizedir. Klinik bulguları doğrulamak için rad-

yolojik incelemeler gereklidir; sinüs tutulumunun boyutu, yeri ve derecesi pano-

ramik radyografi ve bilgisayarlı tomografi (BT) ile belirlenebilir. BT, sinüs içi 

lezyonların ve antral mukozal kalınlık artışlarının daha ayrıntılı değerlendirilmesi 

açısından oldukça faydalıdır.5, 9, 13(Şekil 5) 

 
 

 Şekil 5. Diş çekimi sonrası gelişen oroantral fistülün BT görüntüsü 

Sinüs tabanındaki süreksizlik, sinüs opasitesi ve fokal alveolar atrofi gibi bul-

gular, maksiller sinüsle ilişkili patolojik durumların önemli radyolojik gösterge-

leridir. Bu tür patolojilerin doğru bir şekilde değerlendirilmesi için bilgisayarlı 

tomografi (BT) ve konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (CBCT) en güvenilir görün-

tüleme yöntemleri olarak kabul edilmektedir. Özellikle CBCT, üç boyutlu gör-

selleştirme sağlayarak sinüs anatomisinin daha ayrıntılı incelenmesine olanak ta-

nır ve sinüslerdeki opasiteleri, osteal değişiklikleri ve olası fistülleri belirlemede 

yüksek doğruluk sunar. BT ise, özellikle daha geniş sinüs patolojileri ve sinüs 
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opasiteleri için yaygın olarak kullanılmaktadır. Bu yöntemler, cerrahi müdahale 

gerektiren durumların tanısında kritik bir rol oynamaktadır 14. 

Tedavi seçenekleri, oroantral iletişimin (OAK) genişliği, epitelizasyon du-

rumu ve eşlik eden ikincil sinüs enfeksiyonuna göre değişiklik gösterir. Enfeksi-

yon bulunmayan, 3 mm'den küçük iletişimler genellikle kendiliğinden iyileşir, 

çünkü pıhtı oluşumu bu tür iletişimlerde doğal iyileşme sürecine olanak tanır. 

Enfeksiyonun varlığında, 3-5 mm'yi aşan defektler için cerrahi müdahale genel-

likle tercih edilen yaklaşımdır. Bu tür büyük defektlerde, iyileşmenin sağlanabil-

mesi için cerrahi onarım gereklidir. Ayrıca, cerrahi tedavi, sinüs enfeksiyonları-

nın önlenmesi ve komplikasyon risklerinin azaltılması açısından önemli bir rol 

oynamaktadır. 

Genellikle, aynı gün yapılan cerrahi kapama işlemi sonrası, bir premolar veya 

molar dişin çekilmesinden kaynaklanan perforasyonlar sonrasında enfeksiyon 

riski düşük olmaktadır. Bu tür perforasyonlar, genellikle önceden farmakolojik 

tedavi gerektirmez, ancak tedaviye yönelik bazı önlemler enfeksiyon riskini azal-

tabilir. Sinüs tedavisinde kullanılan yaygın yöntemler şunlardır: 

 Antibiyotikler: Amoksisilin-klavulanat (625 mg), klindamisin (300 

mg), ya da moksifloksasin (400 mg) gibi antibiyotikler sıklıkla öne-

rilmektedir. Bu antibiyotikler, özellikle enfeksiyon riski yüksek has-

talarda kullanılır. 

 Nazal dekonjestanlar: Sinüs enfeksiyonu varlığında, nazal dekon-

jestanlar, oroantral iletişim (OAK) ve fistüllerin (OAF) iyileşmesini 

desteklemek amacıyla yardımcı tedavi olarak kullanılabilir. Tedavi 

seçenekleri , yaranın büyüklüğüne ve komplikasyonların varlığına 

bağlı olarak lokal flepler, uzak flepler ve kemik greftlemesi gibi farklı 

yaklaşımlarla sınıflandırılabilir. 15 

Lokal flepler, genellikle daha küçük defektlerin kapatılmasında tercih edilir, 

çünkü bu yöntem minimal invazivdir ve iyileşme süreci genellikle daha hızlıdır. 

OAK (oroantral iletişim) ve OAF (oroantral fistül) tedavisinde en yaygın olarak 

kullanılır. Bu teknik, periosteum ve mukozanın yeterli şekilde hareket ettirilme-

sini sağlar, böylece sinüsle ağız arasındaki geçişi kapatmak mümkündür. Daha 

büyük defektler için ise uzak flepler ve kemik greftlemeleri daha uygun seçenek-

lerdir. Uzak flepler, komşu alanlardan alınan dokularla sinüs bölgesine sağlanan 

dokusal desteği artırmak için kullanılır. Bu flepler, genellikle daha fazla doku 

hacmi gerektiren büyük defektlerin onarımında etkilidir. Kemik greftlemesi ise, 

sinüs tabanındaki kemik kaybını onarmak ve daha fazla doku büyümesi sağlamak 
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için gereklidir. Bunlar, klinik değerlendirme ve defektin büyüklüğüne göre has-

taya uygun tedavi planı oluşturulmasını gerektiren prosedürlerdir. 

• 1.1Lokal Flepler 

• 1.1.1Bukkal İlerletme Flebi 

Bu durum ilk olarak 1936 yılında Rehrmann tarafından tanımlanmıştır.16  

Bu flebin tasarımı, ekstraksiyon soketinden veya bir OAF (oroantral fis-

tül) durumunda fistül orifisinin kenarlarından uzanan ve bukkal tarafa 

doğru ayrılan iki dikey insizyonu içerir. (Şekil 6a.b) Trapezoidal bukkal 

flep, defekt bölgesinin üzerine yükseltilerek, genellikle damak kenarın-

daki defekti kapatacak şekilde yerleştirilir.(Şekil 7) Flebin geniş tabanı, 

dokunun yeterli kan akışı almasını sağlayarak iyileşmeyi destekler.17 Von 

Wowern , Rehrmann'ın yöntemini takiben  sulkus derinliğinde görülen 

azalmanın vakaların yaklaşık yarısında devam ettiğini göstermiştir.18 

                   

 

  Şekil 6.a Oroantral fistülü kapatmak için uygulanan bukkal ilerletme flebinin 

insizyon hattının şematik gösterimi  
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Şekil 6.b Oroantral fistülü kapatmak için uygulanan bukkal ilerletme flebinin 

şematik gösterimi  

 

                  

                                                                    

Şekil 7.Flebin suturasyon sonrası şematik gösterimi 
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1.1.2. Yağ Flebinin Bukkal Pedi 

 

Bukkal Yağ Dokusu Flebi  anatomisi ilk olarak Stajcic tarafından tanımlanmış 

ve daha sonra Rapidis ve Tideman tarafından detaylandırılmıştır. Genellikle 2-3 

cm uzunluğunda bir insizyon, Stensen'in kanalı altından en az 2 cm mesafede 

yapılır. Ardından, buccinator ve zygomaticus major kasları dikkatlice kesilir. Yağ 

pedinin doğal herniasyonu için yeterli açıklık sağlamak amacıyla kör diseksiyon 

yapılır ve yağ pedinin kapsülüne zarar vermekten kaçınılır.19(Şekil 8) 

Bu teknik, oral mukozanın tam olarak kaplanmasını gerektirir. Literatüre göre, 

kapatılmamış bir Bukkal Yağ Pedi (BFP) genellikle dört ile altı hafta içinde tam 

epitelizasyon geçirmektedir. Bu süreç, mukozal kapanışın sağlanmadığı durum-

larda bile BFP'nin iyileşmesini ve epitelizasyonunu devam ettirdiğini gösteren 

çalışmalara dayanmaktadır.20 

 
 

 Şekil 8. Bukkal Yağ Pedinin anatomik konumu 

 

Açığa çıkan yağ dokusunun hızlı epitelize olması, Bukkal Yağ Yastığı Flep 

(BFP)'inin önemli ve ayırt edici bir özelliğidir. Bu özellik, histopatolojik çalış-

malarla doğrulanmış olup, doku iyileşmesinin hızlı ve güvenilir bir şekilde ger-

çekleştiğini ortaya koymuştur. BFP'nin ana avantajı, vaskülarizasyonu yüksek bir 

doku olması nedeniyle enfekte alanlarda dahi başarılı bir şekilde kullanılabilme-

sidir. (Şekil 9 a.b.) Ancak bu flebin  ana dezavantajı, bazı durumlarda flep mobi-

lizasyonunun ağız açıklığında öngörülemeyen bir kısıtlamaya yol açabilmesidir. 

Bu durum, özellikle cerrahi sonrası erken dönemde ortaya çıkabilmekte ve has-

tanın konforunu geçici olarak etkileyebilmektedir. Literatürdeki bulgulara göre 

BFP flebi, oroantral defektlerin kapatılmasında yaygın olarak kullanılan bir yön-

temdir ve kısa sürede tam epitelizasyon sağladığı gösterilmiştir. Ancak, flebin 
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uygun büyüklükte hazırlanması ve pedikülün aşırı gerginlikten korunması gibi 

teknik detaylara dikkat edilmesi gerektiği vurgulanmaktadır. 

 

 

Şekil 9.aBukkal Yağ Dokusunun Vaskülarizasyonu 

 

 

Şekil 9.Bukkal Yağ Dokusunun diseksiyon sonrası oroantral açıklık    bulunan bölgeye 

hareketlendirilmesi 
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1.1.3 Palatal Rotasyonel Flep ( Transpozisyon Flep/ Ada Flebi Yöntemi) 

Tam kalınlıkta palatal flep, maksiller defektlerin kapatılmasında etkili bir yön-

tem olarak öne çıkmaktadır. Bu flep, palatal arter yoluyla sağlanan güçlü kan-

lanma sayesinde yüksek başarı oranına sahiptir. Avantajları arasında gerilimsiz 

rotasyonlar ve bukkal vestibülün korunması yer alır. Ancak, palatal kemik yüze-

yinin açığa çıkması, sekonder epitelizasyon süreciyle genellikle 2-3 ay içinde ta-

mamlanırken, bu dönemde ağrı, hassasiyet ve yüzey düzensizlikleri gelişebilir. 

Literatürde, bu yöntemin özellikle sağlam kanlanması nedeniyle yüksek başarı 

oranına sahip olduğu bildirilmiştir.21, 22 

"Palatal rotasyonel flep, özellikle palatal bölgeye yakın olan defektlerin kapa-

tılmasında etkili bir yöntemdir. Donör alanın iyileşmesini desteklemek ve sekon-

der epitelizasyon sürecini hızlandırmak amacıyla palatal splintler veya kollajen 

sünger materyalleri ile desteklenen sütürler kullanılabilir. Bu teknik, iyileşme sü-

recinde hasta konforunu artırırken, postoperatif komplikasyonları da en aza indi-

rebilir. Ancak, flep sonrası donör bölgenin geçici olarak açık kalması, hafif ağrı 

ve yüzey düzensizliklerine neden olabilmektedir. (Şekil 10 a.b.c.) 

         
Şekil 10.a Oroantral fistül ve Palatal Arterin anatomik konumu 
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Şekil 10.b Palatal Rotasyonel Flebin şematik dizaynı 

 

 

 
Şekil 10.c. Palatal Rotasyonel Flebin oroantral fistül gelişen bölgeye suturasyonu. 

 

1.1.4 Trombositten Zengin Fibrin (PRF) 

Son yıllarda, trombositten zengin fibrin (PRF) kullanımı, geleneksel yöntem-

lere alternatif olarak birçok araştırmacı tarafından ele alınmıştır. PRF, 2001 yı-

lında Choukroun ve arkadaşları tarafından tanımlanmış olup, herhangi bir trom-

bosit aktive edici ajan (örneğin, sığır trombini veya kalsiyum klorür) eklenmesine 
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ihtiyaç duymayan ikinci nesil bir trombosit konsantresi olarak kabul edilmekte-

dir. Bu biyomateryal, doku rejenerasyonu ve yara iyileşmesini destekleyen otolog 

büyüme faktörleri içerir ve minimal işleme ihtiyaç duymasıyla öne çıkar.23 

Hastalardan 30-40 mL kan toplanarak 1500 rpm hızında 8 dakika süreyle sant-

rifüj edilmiştir. İşlem sonucunda üç katman oluşmaktadır: trombositten fakir 

plazma (üst katman), trombositten zengin fibrin (PRF; orta katman) ve eritrositler 

(alt katman). (Şekil 11a. b) Elde edilen PRF, membran haline getirilmekte ve oro-

antral defekt üzerine katmanlar halinde yerleştirilmektedir. Stabilizasyon için 

membranlar, uygun sütür teknikleriyle çevre yumuşak dokuya sabitlenir.24 

 
 

Şekil 11a. Hastadan alınan kanın santrifüj sonrası katmanlara ayrılmış hali 

 

 
Şekil 11b. PRF'in membran haline dönüştürülmüş hali 
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1.GİRİŞ 

Diş hekimliğinde diş çekimi en sık uygulanan tedavilerdendir fakat işlem es-

nasında veya sonrasında pek çok komplikasyon görülmektedir. Diş çekimi son-

rasında görülen komplikasyonlardan biri de alveolittir. Bu komplikasyonda be-

lirgin bir ağrı olur fakat ödem, ateş, eritem gibi enfeksiyon bulguları görülmez. 

Ağrı, hastanın yaşam kalitesini azaltacak kadar şiddetli olmaktadır (Hupp ve ark., 

2013). 

Alveolit; diş çekiminden yaklaşık 3 ila 7 gün sonra oluşan, pıhtının kaybı ile 

alveolar kemiğin açığa çıkması sonucu oluşan ağrılı bir tablodur (Tarakji ve ark., 

2015). %2-19 arasında görülme insidansı olan alveolitin ağız kokusu, kötü tat, 

ağrı ve trismus gibi belirtileri vardır (Parthasarathi ve ark., 2011). 

Alveolitin oluşum mekanizması konusunda tam bir netlik olmamasına rağmen 

en muhtemel nedenin uzun süren travmatik çekimler olduğu bildirilmiştir (Ve-

zeau, 2000). Alveolitin çekim soketi içinde ve çevresinde yüksek seviyede fibri-

nolitik aktiviteden kaynaklandığı düşünülmektedir. Bu fibrinolitik aktivite kan 

pıhtısının parçalanmasına ve sonrasında kemiğin açığa çıkmasına neden olmak-

tadır. Rutin diş çekiminden sonra alveolit görülme insidansıdüşüktür ancak gö-

mülü alt çene üçüncü molar dişlerin ve diğer alt molar dişlerin çekiminden sonra 

sıklıkla görülmektedir (Hupp ve ark., 2013). 

Cheung ve ark. (2001) periapikal lezyonlu dişlerin çekimlerinden sonra alve-

olit görülme ihtimalinin düşük olduğunu belirtmişlerdir. Morshedi ve ark. (2023) 

çürük veya periodontal hastalık gibi endikasyonlarla yapılan çekimlerinalveolit 

oluşumunda etkili olmadığını bildirmişlerdir (Morshedi ve ark., 2023). 

Alt çene üçüncü molar diş çekimleri en sık uygulanan dental cerrahi işlemler-

den biridir ve alveolitin alt çene üçüncü molar dişlerin çekimi sonrasında diğer 

tüm diş çekimlerine oranla daha fazla görüldüğü ve insidansın %25-30 arasında 

değiştiği bildirilmiştir (Rakhshan, 2018). 

2. ALVEOLİT 

İlk kez 1896 yılında ‘Dry Socket’ terimi Crawford tarafından tanımlanmış ve 

sonra ‘lokalize osteitis, alveolar osteitis, lokalize osteomiyelit, postoperatif alve-

olit, fibronolitik alveolit’ gibi çeşitli terimler bu durumu tanımlamak için kulla-

nılmıştır (Blum, 2002). 

Diş çekimi sonrasında, kan pıhtısı oluşumunu ve fibrin birikimini kolaylaştı-

ran vasküler kaynak yoluyla bölgede bir fibrin ağı oluşur. Fibrin birikiminin, fi-

ziksel bir bariyer görevi gördüğü ve bakterilerin çevredeki sağlıklı dokuya doğru 

hareketini önlediği için iyileşme sürecinde önemli bir adım olduğu bildirilmiştir 

https://paperpile.com/c/Fn8Oq9/ajzcS
https://paperpile.com/c/Fn8Oq9/ajzcS
https://paperpile.com/c/Fn8Oq9/cUuB
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/10800909/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/10800909/
https://paperpile.com/c/Fn8Oq9/ajzcS
https://paperpile.com/c/Fn8Oq9/82yvR
https://paperpile.com/c/Fn8Oq9/7SFJX
https://paperpile.com/c/Fn8Oq9/Xr5HX+sBjo
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(Nitzan ve ark., 1978). Oluşmakta olan fibrinin yıkımı ise doku kinazlarının ser-

best bırakılmasıyla gerçekleşir. Bu fibrinolitik aktivite sonucunda pıhtıdaki plaz-

minojen plazmine dönüşür. Plazmin fibrin ağını bozar ve çekim kavitesinde olu-

şan pıhtıyı parçalayarak erimesine neden olur.Aynı zamanda plazmin ağrı medi-

yatörü olan kininin açığa çıkmasına ve sonucunda da ağrıya sebep olmaktadır. 

Plazminin neden olduğu bu hiperaljezi alveolitten dolayı sıkıntı yaşayan hasta-

lardaki yüksek ağrınında sebebini açıklar (Nusair ve Younis, 2007). 

2.1. Alveolitin patogenezi 

Çekim sırasındaki travmanın veya bakteriyel enfeksiyon varlığının bir şekilde 

çekim sonrası sokette plazminojen doku aktivatörlerinin salınımını kolaylaştırdı-

ğını, bunun da plazminin fibrinolizi indüklemesine yol açarak çekim sonrası olu-

şan kan pıhtısını yerinden oynattığını ve alveolite neden olduğunu varsayılmıştır 

(Birn, 1972). Ancak, Birn çekim soketlerinde fibrinolitik aktivite varlığı ile alve-

olit patogenezi arasında bir korelasyon bulmuş olsa da fibrinoliz alveolitin nedeni 

olmayabilir. Fibrinoliz aynı zamanda çekim soketine kapiller kan akışını artırdı-

ğından, aslında alveolit oluşma olasılığını azaltma ihtimali de bulunmaktadır. Bu 

sebeple tek başına fibrinolizin alveoliteneden olduğunu söylemek doğru olmaya-

bilir (Chapin ve Hajjar, 2015; Moore ve ark., 2015). Alveolit oluşumunda esas 

olarak sokete giden kan akışında bir kesilme söz konusudur. Bu nedeni belli ol-

mayan iskemi, fibrinolizin etkisine karşı koyar ve muhtemelen alveolitin başla-

masının ve patogenezinin bir nedeni sayılabilir (Mamoun, 2018). 

Mamoun, 2018 yılında Birn'in fibrinolitik teorisine alternatif olarak, alveolitin 

başlangıcı ve patogenezine ilişkin farklı bir model öne sürmüştür. Dişi çevreleyen 

alveolar kemiğe yüksek basınç altında yapılantravmatik bir çekimde, çekimi ta-

kip eden 24 ila 96 saatlik bir zaman dilimi içinde soketin içini kaplayan osteob-

lastların nekrozuna neden olacak olaylar başlatılır. Osteoblastların nekrozu, çe-

kim sonrasında oluşmuş olabilecek herhangi bir kan pıhtısını parçalayan fibrino-

litik aktiviteyi başlatabilir veya kan pıhtısı yerinden çıkabilir çünkü nekrotik os-

teoblastlar kan pıhtısıyla metabolik olarak bütünleşme yeteneğini kaybeder. Ay-

rıca osteoblast nekrozu oluştuğunda, fibrinolitik aktivite ile birlikte soket içi ka-

namanın artması ve nekrotik osteoblastları rezorbe etmeye başlamak üzere bağı-

şıklık hücrelerinin çekim soketine gelmesi gerektiği halde soket içi kanama durur. 

Bu nedeni belli olmayan iskemi ile birlikte soket içindeki pıhtının organizasyonu 

bozulur ve nekrotik kemik hücrelerini rezorbe etmek üzere inflamatuar bir yanıt 

başlatmak için lokal kılcal damarlar yoluyla bölgeye erişmesini engelleyebilir. 

Nekrotik kemik hücreleri sonraki birkaç gün boyunca açıkta kalır ve bu da alve-

olitin esas semptomuna, açıkta kalan soketin mekanik uyarıma karşı akut ağrıya 

https://paperpile.com/c/Fn8Oq9/bv6rX
https://paperpile.com/c/Fn8Oq9/fusw
https://paperpile.com/c/Fn8Oq9/cZKEO+uQdmg
https://paperpile.com/c/Fn8Oq9/28DOv+D9kc8
https://paperpile.com/c/Fn8Oq9/ueEur


25 

neden olur ve sonrasında kemik tamamen iyileşen epitel ile örtülünceye kadar 

birkaç gün devam eder (Mamoun, 2018). 

Travmatik bir çekim esnasında, ağır lüksasyon hareketleri veya forseps kuv-

vetleri kökleri çevreleyen kemiğe iletilir ve çekim soketinin iç yüzeyindeki ke-

miği ezebilir (Bowe ve ark., 2011). Bu durum çekim soketi içindeki osteoblast-

larda apoptozise veya nekroza neden olabilir. Literatürde, osteoblastlar üzerin-

deki aşırı gerilme veya sıkıştırma kuvvetlerinin osteoblast apoptozuna yol açan 

hücresel sinyal yollarını aktive edebileceği gösterilmiştir. Ayrıca, apoptotik oste-

oblastların yüzdesi ilk kompresif kuvvet uygulamasından sonraki 24 saat içinde 

artar ve kompresif kuvvetle orantılı olarak yükselir (Goga ve ark., 2006; Hu ve 

ark., 2010). 

2.2. Alveolitin etyolojisi 

Normal, komplikasyonlu veya cerrahi çekimlerden sonra atravmatik çekim 

yapılmış olsa bile oluşabilecek alveolit için literatür incelendiğinde çok farklı eti-

yolojilerin olduğu görülmüştür. Klinik ve histolojik çalışmalar alveolitin, bozul-

muş iyileşme gösteren çekim soketinden kaynaklandığını ifade etmektedir. Alve-

olitin pek çok etiyolojik sebebi olmasına rağmen bulgular alveolitin travmatik 

girişim, işlemden önceki kötü ağız hijyeni ve buna bağlı olarak bakteriyel invaz-

yon ve bunların plazmin ve fibrinolitik sistemle etkileşiminden kaynaklandığını 

göstermektedir (Peñarrocha ve ark., 2001). 

2.2.1. Travmatik diş çekimi 

Diş çekimi sırasında yaşanılan travma ile alveolit arasında bir ilişkinin olup 

olmadığı yazarlar tarafından detaylı bir şekilde araştırılmıştır. Özellikle flep kal-

dırılması ya da diş çekimi sırasında piyasemenle kemik kaldırılması gibi durum-

larda alveolit riskinin artabileceği öngörülmüştür (Lilly ve ark., 1974). 

Uzun süren çekimler sırasında uygulanan kuvvetin artması ile birlikte kemik 

iliği enflamasyonu doku aktivatörlerinin salınmasına yol açabilir ve bununla bir-

likte damarsal hasar sonucunda lokal kan dolaşımının azalmasıyla alveolitin olu-

şabileceğinden bahsedilmiştir (Noroozi ve Philbert, 2009; Haraji ve Rakhshan, 

2014). 

Momeni ve ark. yaptıkları araştırmada travmatik cerrahi çekimlerin alveolit 

oluşumunu artırabileceğini ileri sürmüşler fakat diş numarası ve çekimin yapıl-

dığı çene arasında bir ilişki bulamamışlardır (Momeni ve ark., 2011). Bununla 

birlikte; Oginni, 18 ay süren bir çalışmada tedavi edilen alveolit vakalarının ta-

mamının posterior dişlerde görüldüğünü ve bunların %75'inden fazlasının da alt 

https://paperpile.com/c/Fn8Oq9/ueEur
https://paperpile.com/c/Fn8Oq9/nmeM+SFb28
https://paperpile.com/c/Fn8Oq9/y4I12+mAiNB
https://paperpile.com/c/Fn8Oq9/y4I12+mAiNB
https://paperpile.com/c/Fn8Oq9/nTrWH
https://paperpile.com/c/Fn8Oq9/vERL7
https://paperpile.com/c/Fn8Oq9/sBjo+aYMU+I1drr
https://paperpile.com/c/Fn8Oq9/sBjo+aYMU+I1drr
https://paperpile.com/c/Fn8Oq9/D4fRC
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çenede olduğunu bildirmiştir. Hem kemik yoğunluğunun fazlalığı, hem de cerra-

hinin zorluğu kan dolaşımını ve iyileşme potansiyelini etkileyebilir sonucuna 

ulaşmıştır (Oginni, 2008). 

Eshghpour ve Nejat (2013), çekim sırasında kullanılan anestezi miktarını olası 

bir risk faktörü olarak tanımlamaktadırlar. Adrenalinin kanamayı ve oksijen ge-

rilimini azaltarak iyileşmeyi azaltabileceğini ayrıca fibrinolizi de artırabileceğini 

açıklamışlardır. Üç enjektör ve fazlası kullanıldığında alveolit ile karşılaşma ih-

timalinin daha yüksek olduğunu gözlemlemişlerdir. 

2.2.2. Ağız hijyeni 

Alveolit etyolojisinde anaerob bakterilerin muhtemel bir rolünün olduğu gös-

terilmiştir. Anaerobların alveolit oluşumunu artırdığını ve bu bakterilerin periko-

ronitiste dedominant olduğu bilinmektedir (Nitzan, 1983). İyi bir ağız hijyeni ve 

plak kontrolünün sürdürülmesinin ağız içi yapılacak cerrahilerin başarısında 

önemli bir yeri olduğu gösterilmiştir (Peñarrocha ve ark., 2001). Alveolitin ön-

lenmesi veya tedavisi için jeller, gargaralar veya antiseptiklerkullanılmaktadır 

(Blum, 2002; Noroozi ve Philbert, 2009). 

2.2.3. Cinsiyet 

Alveolit riskinin erkeklere göre kadınlarda daha sık görüldüğünü bildiren bir-

çok çalışma bulunmaktadır (Bui ve ark., 2003; Momeni ve ark., 2011). Bu duru-

mun sebebi henüz kesin olarak açıklığa kavuşturulmamıştır. Çünkü "cinsiyet" de-

ğişkeninin aslında ölçülemeyen (alışkanlık, hormonal durum vb.) çok sayıda et-

kenin bir kombinasyonu şeklinde olması durumu daha komplike hale getirmek-

tedir (Rakhshan, 2018). Dahası, menopoz döneminde olmayan kadınlar zaten 

adet döngüsünün farklı evrelerinde östrojen seviyelerinde sürekli sinüzoidal bir 

dalgalanma içindedir. Bu tür hormonal değişiklikler alveolit riskini etkileyebilir 

(Eshghpour ve Nejat, 2013; Haraji ve Rakhshan, 2014). Çebi’nin yaptığı çalış-

mada alveolit görülme sıklığının kadınlarda daha fazla olduğunu, çalışmadaki 29 

hastanın %65,5’inin de kadın olduğunu bildirmiştir (Çebi, 2018). 

2.2.4. Yaş 

Yaş ve alveolitarasındaki ilişki araştırmacılar tarafından üzerinde çok fazla 

durulan bir konu olmasına rağmen literatürde bir fikir birliği bulunmamaktadır. 

Bazı araştırmalarda yaş ile alveolit arasında bir ilişki bulunmazken (Larsen, 1992; 

Nusair ve Younis, 2007); bazı çalışmalarda da aralarında bir ilişki gözlemlenmiş-

tir (Baqain ve ark., 2008; Eshghpour ve Nejat, 2013; Haraji ve Rakhshan, 2014). 

Noroozi ve Philbert (2009), alveolitin 18 yaş altında meydana gelmediğini ve 

yaşla birlikte alveolit görülme sıklığının arttığını bildirmişlerdir. 

https://paperpile.com/c/Fn8Oq9/VPxOH
https://paperpile.com/c/Fn8Oq9/RAeFI
https://paperpile.com/c/Fn8Oq9/nTrWH
https://paperpile.com/c/Fn8Oq9/sBjo+aYMU
https://paperpile.com/c/Fn8Oq9/D4fRC+jpGB8
https://paperpile.com/c/Fn8Oq9/7SFJX
https://paperpile.com/c/Fn8Oq9/I1drr+VQRNR
https://paperpile.com/c/Fn8Oq9/9q5W1+fusw+IqvLc
https://paperpile.com/c/Fn8Oq9/9q5W1+fusw+IqvLc
https://paperpile.com/c/Fn8Oq9/I1drr+CvTZz+VQRNR
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Yaşın artması ile birlikte kemik sertliği artarken kökün kırılma ihtimali de art-

maktadır. Bu yüzden de yaşlı hastalarda çekimler uzun sürebilir (de Santana-San-

tos ve ark., 2013). Chuang ve ark. (2007) yaşlanmayı alveolit dahil olmak üzere 

çekim sonrası morbiditelerde artış riski olarak tanımlamış ancak sadece alveolit 

üzerindeki etkisini tek başına değerlendirmemişlerdir. 

Haraji ve Rakhshan, yaş ilerledikçe yılda 1,9 kat artan bir riskle alveolit gö-

rülme sıklığında bir artış bildirmişlerdir. Bu tablo daha yavaş bir metabolizma 

hızı, daha kötü iyileşme ve daha zayıf bir bağışıklık sistemi ile de ilişkilendirile-

bilir (Haraji ve Rakhshan, 2014). 

2.2.5. Sigara kullanımı 

Sigara kullanımı, iyileşme mekanizmalarına zarar vererek, pıhtı fibrinolizine 

neden olup vaskülarizasyonu etkileyebilir. Bunun sonucunda da soketin yetersiz 

kanla dolmasına neden olarak, alveolit oluşma ihtimalini arttırır (Grossi ve ark., 

2007; Halabi ve ark., 2012). 

Alveolit ve sigara tüketimi arasındaki ilişkinin mekanizması tam olarak bilin-

memektedir ancak olası nedeninin hidrojen siyanür, karbon monoksit ve nikotin 

gibi sitotoksik maddeler olduğu varsayılmaktadır. Nikotin, trombosit yapışkanlı-

ğını arttırır, mikrovaskülarizasyonu zedeler ve dokuda iskemi riskini artırabilir 

(Al-Belasy, 2004). 

Literatürdeki bazı araştırmalar meydana gelen problemlerin sigara tüketim do-

zuna bağlı olduğunu öne sürmektedir. Sweet ve Butler, 400 hasta üzerinde yap-

tıkları çalışmada, diş çekimleri sonrası günde yarım paketten fazla sigara tüke-

tenlerde alveolit görülme insidansının sigara tüketmeyenlere göre 4-5 kat daha 

fazla olduğunu rapor etmişlerdir. Sigara tüketmeyenlerde bu oran % 2,6 iken, si-

gara tüketen kişilerde bu oran  %12 olarak bulunmuştur (Sweet ve Butler, 1978). 

Halabi ve ark. 1355 hastayı dahil ettikleri çalışmada, bir günde en az 5 sigara 

tüketen hastalarda alveolit görülme sıklığında önemli bir artış olabileceğini bil-

dirmişlerdir (Halabi ve ark. 2012). 

Al-Belasy, alveolit açısından çekim günü sigara tüketimi ile çekimden sonra 

ikinci gündeki sigara tüketimini karşılaştırmış ve çekim günü tüketilen sigaranın 

alveolit oluşturma olasılığını arttırdığını rapor etmiştir. Bunun yanında günlük 

sigara tüketme alışkanlığının bir risk faktörü olabileceğini bildirmiş ve son olarak 

da bulguları nargile tüketiminin sigara tüketimine kıyasla anlamlı derecede daha 

güçlü riskler oluşturabileceğini bulmuştur (Al-Belasy, 2004). 
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2.2.6. Yetersiz irrigasyon 

Butler ve Sweet (1977), 211 hastada bilateral gömülü alt üçüncü molar dişleri 

çekmişler ve sonrasındaki alveolit görülme insidansını incelemişlerdir. Çalış-

mada bir taraftaki çekilen diş soketi 175 ml, diğer soket ise 25 ml serum fizyolojik 

ile irrige edilmiştir. Sonuç olarak, yüksek hacimli irrigasyon yapılan gruptada 12, 

düşük hacimli irrigasyon yapılan grupta ise 23 alveolit vakası görülmüştür. Bu 

durumun istatistiksel olarak anlamlı bir sonuç olduğunu bildirmişlerdir. İrrigas-

yonun varsayılan bir faydası da soketin bakteriyel kontaminasyonunu azaltması 

olduğunu da ilave etmişlerdir. 

2.2.7. Oral kontraseptifler  

Oral kontraseptif kullanımı ve menstrüel sikluslar ile ilgili olarak, Eshghpour 

ve Nejat. menstrürasyon dönemlerinde çekim yapılan hastalarda alveolit görülme 

sıklığının azaldığını, oral kontraseptif kullanan ve menstrüel sikluslarının orta-

sında çekim yapılan hastalarda ise ilacın ürettiği fibrinolitik aktivitenin artmasına 

bağlı olarak alveolit görülme sıklığının arttığını raporetmişlerdir. Bu araştırmacı-

lar, 1960'larda oral kontraseptiflerin kullanılmaya başlanmasından bu yana alve-

olit görülme sıklığında bir artış olduğunu bildirmişlerdir (Eshghpour ve Nejat, 

2013). Bu sonucun aksine, Parhasarathi ve ark. alveolit görülme insidansının oral 

kontraseptif kullanılması ve kullanılmaması arasında herhangi bir farklılık olma-

dığını bulmuşlardır (Parthasarathi ve ark., 2011). 

Mudali ve Mahomed'in 2000'den fazla hasta üzerinde yaptığı bir araştırmada, 

ameliyat sonrası alveolit görülen kadınların %71,4'ünün oral kontraseptif kullan-

dığı; alveolit ve oral kontraseptif kullanımı arasında kesin bir ilişki olduğunu bil-

dirmişlerdir (Mudali ve Mahomed, 2016). 

Son zamanlarda yapılan meta-analizler de oral kontraseptif kullanımının ka-

dınlarda alveolit görülme ihtimalini artırabileceğini göstermiştir (Bienek ve Fil-

liben, 2016; Xu ve ark., 2015). 

2.2.8. Hekimin uzmanlığı 

Tecrübeli bir cerrah daha az travmatik ve daha hızlı bir ameliyat gerçekleşti-

rebilir. Bu faktörler ameliyat süresi, anksiyete ve travma gibi komplikasyonların 

oluşmasında önemli rol oynayabilir (Halabi ve ark. 2012). Larsen, cerrahın ye-

terliliğininalveolit oluşma insidansını etkileyen bir faktör olduğunu tanımlamıştır 

(Larsen, 1992). Bu durumun aksine; Parthasarathi ve ark. deneyimli cerrahların 

diş hekimliği öğrencilerine kıyasla daha fazla alveolite neden olabileceğini ileri 
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sürmüştür. Bununsonucunu, daha tecrübeli cerrahlar tarafından tamamlanan ame-

liyatların daha karmaşık olduğu önyargısına bağlamışlardır (Parthasarathi ve ark. 

2011). 

2.3. Alveolitisin önlenmesi 

Bir hastalığın meydana gelmesini önleme anahtar bir kavramdır, risk faktör-

lerini belirleyip mevcut profilaktik ajanların kullanılması esasına dayanır. Litera-

türdeki bir dizi araştırmalar, alveoliti önlenmek için farklı cerrahi teknikler, klor-

heksidin gargara ve jelolmak üzere çeşitli profilaktik yöntemleri incelemiş ve kar-

şılaştırmıştır.Alveolit için 11 lokal önleyici müdahale (klorheksidin gargara, klor-

heksidin jel, metronidazol jel, aselüler dermal matriks greft vb.) ile plasebo kar-

şılaştırılımış ve sadece klorheksidin gargarada anlamlı bir fark bulmuşlardır.Uy-

gulanan diğer yöntemlerde anlamlı bir etki doğuracakyeterli kanıt olmadığı so-

nucuna varılmıştır (Daly ve ark., 2022). 

Randomize kontrollü yapılan bir çalışmada, alveoliti önlenmek için platelet-

ten zengin fibrinin (PRF) tek başına kullanımı ile PRF ve klorheksidinin birlikte 

kombine kullanımını karşılaştırmışlar ve PRF uygulamasının hiçbir uygulama 

yapılmamasına oranlaalveolit görülme insidansını önemli ölçüde azalttığı sonu-

cuna varmışlardır. Ayrıca, PRF ve klorheksidinin birlikte kombine kullanımının 

sadece PRF kullanımına oranlaalveolit görülme insidansını önemli ölçüde azalt-

tığı rapor edilmiştir (Eshghpour ve Nejat., 2013). 

2.4. Alveolitin tedavisi 

Alveolit tedavisi, belirli bir hastalık sürecinden ziyade semptomları hedef alır. 

Günümüzde alveolit tedavisi içinsistemik veyalokal birçok preparat (topikal 

anestezik jel kullanımı, sokete alveogyl yerleştirilmesi, çinko oksit öjenol uygu-

laması vb.)ve tedavi yöntemi (düşük seviyeli lazer tedavisi) kullanılmaktadır.Asıl 

tedavi, soket içinde görünen enfekte dokuları ortadan kaldırılana kadar soketin 

steril salin solüsyon ile irrige edilerek sokete analjezik ve antiseptik patlar yerleş-

tirilmesidir. Hastaya semptomların giderilmesi için analjezikler ve ağız gargara-

ları önerilir.Alveolit tedavisi için yayınlanan kılavuzlarda antibiyotik reçete edil-

mesinin önerilmediğibildirilmiştir. Ayrıca, üç haftadan uzun süren ağrı varsa 

veya hasta çekim soketi dışında hastalık belirtileri gösteriyorsa, alveolitteşhisinin 

yeniden gözden geçirilmesi istenmektedir (Taberner-Vallverdú ve ark., 2015). 

2.4.1. Sistemik analjezi  

Alveolit tedavisi için sistemik analjezik kullanımıile ilgiliçok az kanıt bulun-

maktadır. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından sistemik analjezi kullanımı için 
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analjezik merdiveni şeklinde detaylı bir kılavuz hazırlanmıştır. Analjezik merdi-

veni; analjezinin düzenli olarak ağızdan alınması gerektiğini, ağrının şiddetine 

göre kişiyeuyarlanmış ve ayrıntılı bir reçete ile verilmesini önermektedir (Anekar 

ve ark., 2023). 

Ağrı yönetiminde üç basamak yer almaktadır. Bunlar;opioid olan ilaçlar, opi-

oid olmayan ilaçlar, adjuvan olan/olmayan zayıf opioidlerdir. Alveolitte görülen 

ağrı, DSÖ’nün analjezik merdiveninin ilk adımolarak adlandırdığı parasetamol 

gibi ilaçlarla tek başına ağrı çok nadir hafifler (Chow ve ark., 2020). 

Oral ve Dental Uzman Grubu’nun alveolit için yayınladıkları tedavi kılavu-

zunda, non-steroid antiinflamatuar ilaçlar (NSAİ) ve parasetamol kombinasyo-

nunun çekimden sonraki ağrıyı kontrol etmek için etkili analjezik ajanlar olduğu 

rapor edilmiştir (Wright, 2012). İlgili bölgedeki doku hasarında, enflamasyon ve 

inflamatuar aracılar periferik nosiseptörleri hassaslaştıran prostaglandinler tara-

fından yayılan ağrı yanıtının ortaya çıkmasında sorumludur. Bakteriye veya trav-

maya bağlı enflamasyon, önerilen patofizyolojik hastalık mekanizmalarının bir-

çoğunun temelini oluşturduğundan, NSAİ ve/veya parasetamol kullanımı etkili 

bir analjezik rejimidir. Sistemik oral opioidler; nörotransmitterlerin inhibisyo-

nunu, inen anti-nosiseptif yol dahil olmak üzere birçok seviyede ağrı yolunu et-

kileyerek analjezi sağlar.Ağrıyı kontrol altına almada etkili olsalar bile bulantı, 

kusma, kabızlık ve bağımlılık gibi önemli bir yan etkilere neden olabilirler (Chow 

ve ark., 2020).  

2.4.2. Topikal ve lokal anestezi 

Topikal anestezik jeller alveolit ağrısınıngeçirilmesinde kısa süreli etkilidir. 

Bu yüzden alveolitin semptomatik tedavisini desteklemede küçük bir role sahip-

tir. Bu sebepletopikal anestezik jeller alveolit tedavisinde yeri olan ama sınırlı 

etkiye sahip bir tedavi yöntemidir (Chow ve ark., 2020). 

Yaygın olarak kullanılan bir diğer semptomatik tedavi yöntemi ise termoset 

jel(%2,5 lidokain ve %2,5 prilokain) gibi topikal jellerdir. 2010 yılında yapılan 

randomize kontrollü bir çalışmada, ağrının azaltılması içintopikal jelin etkinliği 

ile öjenolün etkinliği karşılaştırılmış ve iki grup arasında istatistiksel olarak an-

lamlı bir fark bulunmamıştır (Burgoyne ve ark., 2010). Ayrıca, %2’lik lidokain 

viskoz jelin, ilk bir saat içinde alveolitte etkili bir semptomatik rahatlama göster-

diği bildirilmiştir (Betts ve ark., 1995). 

Henüz literatürde yeri olmamakla birlikte, teorik olarak infiltrasyon anestezisi 

yolu ileropikavain veya bupivakain uygulaması gibi uzun süre etkili lokal anes-
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tezinin, acil semptomatik rahatlama sağlaması adına faydalı olabileceği ve siste-

mik analjezi ile birlikte kombine kullanılabileceği bildirilmiştir (Chow ve ark., 

2020). 

2.4.3. İlaçlı pansuman 

Pansumanlar sıklıklaantibakteriyel veya analjezik etkiye (veya her ikisine) sa-

hip bileşikler ile yapılır. Alveolit tedavisinde kullanılan,üretici firması Septodont 

olan ‘Alvogyl’ antiseptik, lokal anestezik ve analjeziklerden oluşmaktadır. İçeri-

ğindeki öjenol ve butamen maddeleri ağrının azaltılmasında rol oynamaktadır 

(Supe ve ark., 2018).  Diğer yaygın bir pansuman ise acemannan hidrojeli içeren 

‘Salicept’ ile yapılan pansumandır. Aloe vera bitkisinde bulunan ve yara bölge-

sini dış ortamdan izole edip aynı zamanda iyileşme için nemli bir ortam sağlayıp 

yara bölgesinin iyileşmesini desteklemektedir (Thomas ve ark., 1998; Zhang ve 

Tizard, 1996). 

2.4.4. Fototerapi 

Alveolit tedavisinde tercih edilen bir diğer tedavi yöntemi düşük seviyeli lazer 

tedavisi (LLLT) şeklindeki fototerapidir. Nispeten güvenli olması, hızlı uygulan-

ması ve kullanım kolaylığı nedeniyle LLLT'ye ilgi büyüktür (Smigiel ve Parks, 

2018). 

LLLT, Salicep ve Alveogyl’in aksine sarf malzeme içermemektedir, bu durum 

mali açıdan LLLT’yi öne çıkarmaktadır. LLLT, ağrıyı hafifletir ve yara iyileşme-

sini hızlandırır. Alveogyl ile LLLT tedavisi karşılaştırıldığında, LLLT ile ilgili 

olan endişe ağrının azalmasının daha geç başlamasıdır (MacGregor, 1968). 

2.5. Tedavi yöntemlerinin karşılaştırılması 

Literatürde yapılan pek çok çalışmada alveolitin farklı tedavi yöntemleri kar-

şılaştırılmıştır. Kaya ve ark. tarafından 2011 yılında yapılan prospektif klinik bir 

çalışmada, alveolit tedavisi için 104 hastayı 4 gruba ayırmışlardır. Tedavi yön-

temleri şu şekildedir: Küretaj ve irrigasyon (K+İ), SaliCept ve K+İ, Alvogyl ve 

K+İ ve LLLT (60 saniye, 808 nm, 100 mW, 7,64 J/cm2). Çalışma sonuçlarında, 

LLLT'nin hastalar için daha etkili bir tedavi şekli olduğu ve SaliCept ile Alvogyl 

arasında anlamlı bir fark olmadığı gösterilmiştir (Xu ve ark., 2018). 
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GENEL BİLGİLER 

Kistler; kemikte veya yumuşak dokuda lokalize, içten epitelle, dıştan bağ do-

kusuyla çevrili olan patolojik boşluklardır. Boşluğun içinde sıvı ya da yarı katı 

püre kıvamında bir madde vardır. (1) Tüm vücutta kistik lezyonların çenelerde 

görülme sıklığı daha fazladır. Bunun sebebi, epitel artıklarının daha çok maksil-

lofasiyal bölgede bulunmasıdır. (2)  

 Odontotjenik kistler mine gelişimi tamamlanmasını takiben kronun etrafın-

daki mine epiteli ve dental lamina artıklarından orijin alırlar. (3) 

Kistler tipine, lokalizasyonuna, kemik yoğunluğuna ve enfeksiyon durumuna 

göre farklı radyolojik görüntüler verebilirler. Kistlerin tanısında bu noktalara dik-

kat edilmelidir. (4,5) 

Dişin durumu – Diş eksikliği dentigeröz kistlerin gelişimi ile ilgili bir ipucu 

verirken, renk değişikliği gösteren dişler periodontal kist habercisi olabilir.  

Vitalite testi- Bazen dişlerle ilişkili olmamasına rağmen radyografik olarak 

kistik görüntüler yanıltıcı olabilir.(6) . Bu gibi durumlarda vitalite testi kisti ayırt 

etmede yardımcı olabilir. 

 Lokalizasyon- Bazı kistik lezyonlar kendilerine özgün lokalizasyonları gös-

terebilirler. Bu lokalizasyonları iyi bilmek doğru tanı koymada yardımcı faktör-

lerdendir.  

Radyoloji –Kistler röntgende keskin kenarlı, yuvarlak radyolüsent alan gibi 

görülürler. Bazen kistlerin etrafında radyoopasite de görülebilir. Bu radyoopasite 

radyolüsent alan ile kemiğin birleşim yerindeki radyolojik bir detaydır. 

 Kistler röntgende genellikle uniloküler gölgeler halinde görülürler. (7) küçük 

ve orta boyuttaki kistler periapikal ve  panoramik  film yeterli olurken büyük 

boyuttaki kistlerde KIBT alınması daha faydalıdır. KIBT kistleri üç boyutlu de-

ğerlendirerek bukkal, lingual ve palatinal kemikteki kayıpları daha ayrıntılı gös-

terir.(8) 

Aspirasyon- Röntgende radyolüsent görüntü veren lezyonların hepsi aspire 

edilerek kist tanısı koyulabilir. Böylece hemangiom ve arteriovenöz malformas-

yon gibi ölümcül kanama ile sonuçlanabilecek vakalar kontrol altına alınmış 

olur.(9) 

KİSTLERİN SINIFLANDIRILMASI  

Tablo 1 :2022 DSÖ sınıflamasıyla çene kistlerinin yaş, cinsiyet, lokalizasyon 

tercihleri ve temel tanı kriterleri bakımından modifiye edilmiş son hali (10) . 
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KİSTLERİN TEDAVİ YÖNTEMLERİ 

 Odontojenik kistlerin tedavisi enükleasyon, marsüpyalizasyon ve dekompres-

yon gibi tedavi yöntemlerinin tek başına ya da bunların kombinasyonu şeklinde 

yapılır. Tedavi seçiminde hastanın yaşı, lezyonun büyüklüğü, lokalizasyonu, lez-

yonun yumuşak doku içerip içermemesi, hastanın önceki tedavi hikayesi ve lez-

yonun histolojik çeşitliliği büyük öneme sahiptir. Küçük radiküler kistler enükle-

asyon ve apikal rezeksiyonla tedavi edilebilir. 

1) APİKAL REZEKSİYON; ilgili diş kökünün apikal 1/3’ünün kesilerek 

çıkartılması ve apikal bölgedeki enfekte dokunun veya radiküler kistin uzaklaştı-

rılması işlemidir (11). 

ENDİKASYONLARI  

Apikal rezeksiyonun endikasyonları İspanya Oral Cerrahi Birliği rehberinde 

şu şekilde bildirilmiştir: (12) 

 1) Kanal anatomisinin kök ucuna ulaşılmasını engellediği durumlar, 

 2) Endodontik tedaviye rağmen periapikal lezyona ağrı ve inflamasyonun eş-

lik ettiği durumlar,  

3) Periapikal patolojinin endodontik tedavi ile giderilemeyeceği durumlar,  
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4) 8-10mm den daha büyük çaptaki periapikal patolojiler,  

5) Taşkın kanal dolgusunun ya da kök kanalındaki yabancı cismin (kırık kanal 

eğesi vb.) koronal yolla çıkarılamayacağı durumlarda,  

6) Periapikal cerrahi ile kanal tedavisinin aynı seansta yapılacağı durumlarda,  

7) Apikal üçlüde kırık olduğu durumlar. 

KONTRENDİKASYONLAR 

 Leiblich (13), 5mm den fazla cep derinliğinin olması , diş kök uzunluğunun 

%25 inden fazla kemik kaybı olan ve kırık hikayesi bulunan dişlerde apikal re-

zeksiyon yapılamayacağını bildirmiştir. Ayrıca lezyonun kanal tedavisi ile tedavi 

edilebileceği durumlarda, lezyonun ya da kök ucunun anatomik yapılarla yakın 

komşulukta olduğu durumlarda ve ulaşımın ve görüşün zor olduğu dişlerde apikal 

rezeksiyon kontrendikedir. 

 Apikal rezeksiyon açısından değerlendirilen bir dişin protetik tedavi ile res-

tore edilebilecek kadar koronal dokuya sahip olması ve hastanın cerrahi tedaviyi 

tolere edebilecek seviyede sistemik olarak sağlıklı olması gerekmektedir. 

2)MARSÜPYALİZASYON  

 Kistin yeri, büyüklüğü, maksiller sinüs, mandibular kanal, nazal kavite gibi 

anatomik yapıya bağlıdır. Enükleasyon, küretaj veya rezeksiyon gibi yöntemler 

kiste komşu dokularda hasara neden olabilir (14). Büyük hacimlerdeki odontoje-

nik kistlerin tedavisinde alternatif bir yöntem olarak marsupializasyon tercih edil-

mektedir. 

 Marsüpyalizasyon kistik lezyonların tedavisi için ilk kez 1882 yılında Partch 

tarafından tanımlanmış olup halen Partch operasyonu olarak adlandırılaran tedavi 

şeklidir. Daha sonraki yıllarda Thoma ve Archer tarafından güncel kullanımları 

yapılmıştır. Bu teknikte kist duvarında ve bukkal mukozada 1 cm çapında cerrahi 

pencere ile kistin açığa çıkarılması, kist epitelinin oral epitele suture edilerek kist 

epiteliyle oral epitelin birleştirilmesi sağlanır.(15) 

 Kist duvarında anatomik yapılara zarar vermeyecek ve fraktüre sebep olma-

yacak boyutlarda pencere açılır. Kistin kemikteki rezorpsiyon boyutlarına göre 

bazen sadece sirküler veya eliptik insizyonlarla kist kavitesine ulaşılabilir. Kemi-

ğin kalın olduğu bazı durumlarda frezlerle kemikte pencere açılır ve alınan spe-

simen histopatolojik incelemeye gönderilir. 

 Biopsi yapıldıktan sonra kist kavitesinin tabanı gözle dikkatli bir şekilde mu-

ayene edilmelidir. Bu prosedürde intrakistik basınç azaltılarak kistin küçülmesi 
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ve kemik oluşumu hızlandırılır. (16) Kist kavitesi tamamen iyileşene kadar açılan 

pencerenin kapanmaması gereklidir. Bu yöntemle basıncı azaltılan kistin boyut-

ları küçültülür; önemli anatomik yapılardan uzaklaşması sağlanır. (17) 

Marsüpyalizasyon endikasyonları  

• Enükleasyon yapıldığında komşu dokulara zarar verebileceği durumlarda.   

• Kist ile ilişkili gömülü kalmış olan dişlerin sürmesinin istendiği durumlarda. 

• Enükleasyon ile tek seferde çıkartılamayacak büyük kistlerde.  

• Lezyonu çıkarmak için yapılacak olan cerrahi operasyonu kaldıramayacak 

yaşlı hastalarda.  

• Enükleasyon ile lezyon temizliği yapıldığında çenesinde kırık riski bulunan 

ve anatomik oluşumlara yakınlığı sebebiyle enükle edilemeyecek lezyonlarda.  

• Kisti enükle etmek için cerrahi ulaşımın zor olduğu durumlarda (18). 

Marsüpalizasyon dezavantajları  

• Hastanın sürekli hekim kontrolüne gelmek zorunda kalması  

• Kistin tamamının histopatolojik incelenememesi  

• Kistin çıkartılması için ikinci cerrahi işlemin gerekmesi  

• Açılan kist penceresinin tedavi sürecinde kapanabilmesi.  

• Kist kavitesinin her zaman temiz tutulmasının gerekmesi.  

• Hasta ve hekim tarafından düzenli olarak kist kavitesinin irrigasyonu 

yapılmak zorunda kalınması.  

• Marsüpyalizasyon kanülünün bazı durumlarda tıkanması veya kanü-

lün kist içerisine deplasmanı. 
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 Şekil 1-) A: Dekompresyon apareyinin hasta ağzında uygulanmış şekli. B: Apareyin 

ağız dışı fotoğrafı. C: Apareyin panoramik radyografi görünümü . (24) 

3)ENÜKLEASYON 

 Enükleasyon, kist epitelinin tamamen çıkartılmasıdır ve kistlerin tedavisinde 

en sık kullanılan yöntemdir (19,20,21,22). Enükleasyonda kist epitelinin tek 

parça halinde kavite den çıkartılması hedeflenir, ancak kist epiteli çok frajil oldu-

ğunda ya da diş köklerinin arasından çıkarılması mümkün olmadığında parçala-

nabilir. Nüksü önlemek için parçalanan tüm epitel artıklarının dikkatlice kavite-

den temizlenmesi önemlidir. (19) 

Enükleasyonda kist bütünü ile çıkartıldığı için histopatolojik incelemesi daha 

güvenilir olur ve marsüpyalizasyondaki gibi post operatif olarak sürekli kontrol 

zorunluluğu yoktur(21,23). Bunun la beraber, nadiren de olsa kavitede oluşan 

pıhtının enfekte olması, kist epiteli kaldığında nüks olabilmesi, özellikle büyük 

kistlerde anatomik komşuluklara zarar verilebilmesi ve spontan kemik fraktürle-

rinin oluşabilmesi gibi dezavantajları da bulunmaktadır(20). 

Avantajları 

 Kistin tamamının histopatolojik olarak incelenmesi  

Post-operatif sürekli kontrole gerek olmaması  

Dezavantajları  

Bütün olarak çıkarılamadığında nüks görülmesi 

 Primer-sekonder kanama  

Komşu dişlere, damar-sinir paketine zarar verme olasılığı  

Çene kırığı riskinin olması 
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Şekil 2-) A: Gömülü kanin dişi ile ilişkili bir dentigeröz kistin enükleasyonu. B: Çıkarıl-

mış olan dentigeröz kist ve gömülü diş.(24) 
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