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Giris

Maksiller siniis, en biiyiik paranazal siniis olup, maksilla gévdesinin biiyiik bir
kismim kaplar. I¢ yiizeyi, medial tarafta burun bosluguyla devamlilik gdsteren
ince bir solunum mukozasi ile ortiiliidiir. Maksiller siniisiin ilerleyici genislemesi
ve kemik yiiksekliginin azalmasi, agiz cerrahisi sirasinda oral kavite ile maksiller
siniis arasinda oroantral bir baglant1 olugma riskini artirabilir.23(Sekil 1)

_ Sinus agikhigi

- Maksiller sintis

Sekil 1 Maksiller siniis sinirlar1 ve komsuluklar:

Oroantral iletisim (OAK), agiz boslugu ile maksiller siniis arasinda anormal
bir baglanti olugmas1 sonucu ortaya ¢ikan, siniis enfeksiyonlarina ve gesitli klinik
semptomlara yol acabilen bir durumdur. Etiyolojik faktorler iyatrojenik ve iyat-
rojenik olmayan nedenler olarak siniflandirilabilir. Iyatrojenik nedenler,
OAK’nin en sik karsilagilan etiyolojisini olusturur. Bu durum, cerrahi teknik ha-
talar, siniisiin anatomik varyasyonlar1 veya maksiller siniisle iliskili dis kdklerinin
yakinlig1 gibi faktorlere bagli olarak gelisebilir. En yaygin iyatrojenik nedenler
arasinda, maksiller siniisle iligkili iist molar ve premolar dislerin ¢ekimi, siniis
icine yer degistiren kok veya dis parcalari, siniis mukozasina yapisik periapikal
veya odontojenik kistik lezyonlarin eniikleasyonu, maksiller posterior bolgede
yapilan implant uygulamalar1 ve timdr veya kitle rezeksiyonlar1 yer almaktadir.
(Sekil 2) Ust molar dis gekimleri, OAK olusumunun en sik nedeni olarak bildi-
rilmektedir ve literatiirde bu oranin yaklagik %48 oldugu belirtilmistir. Giincel
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cerrahi yaklasimlar, bu tiir komplikasyonlarin 6nlenmesi igin anatomik degerlen-
dirme, radyolojik goriintiileme ve cerrahi planlamanin 6nemini vurgulamaktadir.
Ayrica, oroantral iletisimin hizli tan1 ve uygun cerrahi tekniklerle onarilmasinin

siniis komplikasyonlarinin énlenmesinde kritik rol oynadig: ifade edilmektedir.*
5

Sekil 2 Panoramik radyografide 16 ve 17 nolu dislerin apikalinden baslayan, maksiller
siniis igerisinde genis bir yer kaplayan ve maksiller siniis duvariin izlenmesine engel
olmayan, unilokiiler, radyoliisent, iyi sinirli lezyon.

Iyatrojenik olmayan oroantral iletisimler oldukga nadir gériiliir ve genellikle
maksillofasiyal travmalar, dis aviilsiyonlar1 veya osteomiyelit gibi patolojiler so-
nucunda olusur. Genisligi 3 mm’den kiiglik olan, enfekte olmayan ve epitelizas-
yon gelismemis defektlerde, primer kan pihtisinin organizasyonu sayesinde spon-
tan iyilesme saglanabilir. (Sekil 3a-b) Ancak, spontan iyilesmenin gergeklesmesi
i¢in hastanin sistemik durumu uygun olmali ve bolge enfeksiyondan korunmali-
dir. Bu tiir kiiciik defektlerin dikkatli bir sekilde izlenmesi, potansiyel komplikas-
yonlarin énlenmesi agisindan énem tagimaktadir.> ©



a. 16 numarali dis ¢ekimi sonrasi gelisen 3mm’den kii¢iik oroantral iligkinin okside
seliiloz ile kapatilmasi ve suturasyonu. b.14 giin sonra goriilen iyilesme

Daha genis defektlerde spontan iyilesme olasiligi azalmakta, oral mikrobiyal
floranin kontaminasyonu nedeniyle enfeksiyon riski artmaktadir. Bu durum,
maksiller siniis mukozasinin inflamasyonu ve sekonder enfeksiyon gelisimine
yol acarak akut veya kronik siniizite neden olabilir. Dolayisiyla, bu tiir iletigim-
lerin erken dénemde tespiti ve uygun cerrahi miidahale ile kapatilmas1 6nem ta-
simaktadir.’

Ek olarak, 3 mm'den biiyiik kemik defektlerinde oroantral iletisimin kapatil-
masi ve siniis enfeksiyonunun 6nlenmesi igin cerrahi miidahale gereklidir.(Sekil
4) Tedavinin zamanlamasi 6nemli bir prognostik faktordiir. Literatiir, tedaviye
ilk 24 ila 48 saat i¢inde baglanmasinin, oroantral iletisimin basariyla kapatilma
oranini %90 ila %95 arasinda artirdigini gostermektedir. Ancak, tedavi gecikti-
rildiginde, 48 saatten sonra siniis enfeksiyonu ve oroantral fistiil (OAF) gelisme
riski dnemli 6l¢iide artmaktadir.®



Sekil 4. Dis ¢ekimi sonrasi gelisen 3mm’den biiyiik spontan iyilesmesi beklenmeyen
oroantral aciklik.

Oroantral fistiil, oral epitelin defekt alanina gé¢ ederek epitelize olan bir oro-
antral iletisim (OAK) olusumudur. Bu epitelizasyon genellikle perforasyonun 48-
72 saat siireyle acgik kalmasi sonrasinda meydana gelir ve bu durum, perforasyo-
nun kendiliginden kapanmasini engeller. Bu siire sonrasinda, artan inflamasyon
ve doku iyilesme siireclerindeki bozulmalar nedeniyle, etkilenmis hastalarin yak-
lasik yarisinda etkili bir tedavi saglanmasi zorlagir.®

Oroantral fistiillerin (OAF) ikincil cerrahiyle kapatilmasina yonelik basar
orani, literatiirde genellikle %67 civarinda rapor edilmistir. Ancak bu oran, tedavi
yontemine, fistiiliin bitylikliigiine ve komplikasyonlarin varligina bagli olarak de-
giskenlik gosterebilir.'°

Tedavi edilmeyen oroantral iletisim (OAK) ve oroantral fistiiller (OAF), lite-
ratiirde, 3 giin iginde siniizitin %50'sine ve 2 hafta sonra %90"na yol acabilecegi
bildirilmistir. Bu, tedavi edilmeden birakilan OAK/OAF'lerin, siniis enfeksiyon-
lar1 ve komplikasyonlar agisindan ciddi riskler olusturdugunu géstermektedir.!*

Klinik olarak, kii¢iik oroantral iletisim (OAK) ve fistiiller genellikle muayene
ile tespit edilemez. Ancak, bu tiir kusurlarin teshisinde kiint bir sond ile dikkatli
sondlama veya kiigiik bir ayna ya da egimli bir alet kullanimi faydali olabilir.
OAK'nin en sik bildirilen semptomlar1 arasinda epistaksis (burun kanamasi), agiz
boslugu ve burun arasinda siv1 sizintisi, geniz akintisi, ses rezonansindaki degi-
siklikler, emme gii¢liigii ve yanaklarda sislik yer almaktadir. Bu belirtiler, vaka-
larin gogunda uzun bir siire sonra ortaya ¢ikabilir ve cesitlilik gosterebilir. Tipik
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bulgular arasinda siniiste boguk veya artmis seslerin duyulmasi, Valsalva manev-
ras1 sirasinda kiiclik kabarciklarin olugsmasi ve burundan kan sizmasi bulunur.
Agr genellikle yoktur ancak molar bolgede goriilebilir ve 6n siniis duvarinin pal-
pasyonu ile artabilir.*2,

Oroantral fistiil (OAF) varligi, iginden ser6z veya piiriilan materyalin aktig
bir orifisin mevcudiyetiyle karakterizedir. Klinik bulgular1 dogrulamak igin rad-
yolojik incelemeler gereklidir; siniis tutulumunun boyutu, yeri ve derecesi pano-
ramik radyografi ve bilgisayarli tomografi (BT) ile belirlenebilir. BT, siniis ici
lezyonlarin ve antral mukozal kalinlik artislarinin daha ayrintili degerlendirilmesi
agisindan oldukca faydalidir.® % ¥¥(Sekil 5)

Sekil 5. Dis ¢ekimi sonrasi gelisen oroantral fistiiliin BT goriintiisii

Siniis tabanindaki siireksizlik, siniis opasitesi ve fokal alveolar atrofi gibi bul-
gular, maksiller siniisle iligkili patolojik durumlarin 6nemli radyolojik gosterge-
leridir. Bu tiir patolojilerin dogru bir sekilde degerlendirilmesi i¢in bilgisayarli
tomografi (BT) ve konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi (CBCT) en giivenilir goriin-
tiileme yontemleri olarak kabul edilmektedir. Ozellikle CBCT, ii¢ boyutlu gér-
sellestirme saglayarak siniis anatomisinin daha ayrintili incelenmesine olanak ta-
nir ve siniislerdeki opasiteleri, osteal degisiklikleri ve olasi fistiilleri belirlemede
yiiksek dogruluk sunar. BT ise, dzellikle daha genis siniis patolojileri ve siniis
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opasiteleri igin yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu yontemler, cerrahi miidahale
gerektiren durumlarin tamisinda kritik bir rol oynamaktadir .

Tedavi segenekleri, oroantral iletisimin (OAK) genisligi, epitelizasyon du-
rumu ve eslik eden ikincil siniis enfeksiyonuna gore degisiklik gdsterir. Enfeksi-
yon bulunmayan, 3 mm'den kiigiik iletisimler genellikle kendiliginden iyilesir,
clinkii piht1 olusumu bu tiir iletisimlerde dogal iyilesme siirecine olanak tanir.
Enfeksiyonun varliginda, 3-5 mm'yi asan defektler i¢in cerrahi miidahale genel-
likle tercih edilen yaklagimdir. Bu tiir biiylik defektlerde, iyilesmenin saglanabil-
mesi i¢in cerrahi onarim gereklidir. Ayrica, cerrahi tedavi, siniis enfeksiyonlari-
nin dnlenmesi ve komplikasyon risklerinin azaltilmasi ac¢isindan énemli bir rol
oynamaktadir.

Genellikle, ayn1 giin yapilan cerrahi kapama islemi sonrasi, bir premolar veya
molar digin ¢ekilmesinden kaynaklanan perforasyonlar sonrasinda enfeksiyon
riski diisiik olmaktadir. Bu tiir perforasyonlar, genellikle 6nceden farmakolojik
tedavi gerektirmez, ancak tedaviye yonelik bazi 6nlemler enfeksiyon riskini azal-
tabilir. Siniis tedavisinde kullanilan yaygin yontemler sunlardir:

e Antibiyotikler: Amoksisilin-klavulanat (625 mg), klindamisin (300
mg), ya da moksifloksasin (400 mg) gibi antibiyotikler siklikla 6ne-
rilmektedir. Bu antibiyotikler, 6zellikle enfeksiyon riski yliksek has-
talarda kullanilir.

e Nazal dekonjestanlar: Siniis enfeksiyonu varliginda, nazal dekon-
jestanlar, oroantral iletisim (OAK) ve fistiillerin (OAF) iyilesmesini
desteklemek amaciyla yardimer tedavi olarak kullanilabilir. Tedavi
secenekleri , yaranin bilylikliigiine ve komplikasyonlarin varligina
bagli olarak lokal flepler, uzak flepler ve kemik greftlemesi gibi farkli
yaklasimlarla siniflandirilabilir. 1

Lokal flepler, genellikle daha kiigiik defektlerin kapatilmasinda tercih edilir,
¢linkii bu yontem minimal invazivdir ve iyilesme siireci genellikle daha hizlidir.
OAK (oroantral iletisim) ve OAF (oroantral fistiil) tedavisinde en yaygin olarak
kullanilir. Bu teknik, periosteum ve mukozanin yeterli sekilde hareket ettirilme-
sini saglar, boylece siniisle agiz arasindaki gegisi kapatmak miimkiindiir. Daha
biiyiik defektler i¢in ise uzak flepler ve kemik greftlemeleri daha uygun secenek-
lerdir. Uzak flepler, komsu alanlardan alinan dokularla siniis bolgesine saglanan
dokusal destegi artirmak igin kullanilir. Bu flepler, genellikle daha fazla doku
hacmi gerektiren biiyiik defektlerin onariminda etkilidir. Kemik greftlemesi ise,
siniis tabanindaki kemik kaybini onarmak ve daha fazla doku biiyiimesi saglamak
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i¢in gereklidir. Bunlar, klinik degerlendirme ve defektin biiylkliigiine gore has-
taya uygun tedavi plani olusturulmasini gerektiren prosediirlerdir.

« l.1Lokal Flepler
. 1.1.1Bukkal ilerletme Flebi

Bu durum ilk olarak 1936 yilinda Rehrmann tarafindan tanimlanmistir.®
Bu flebin tasarimi, ekstraksiyon soketinden veya bir OAF (oroantral fis-
tiil) durumunda fistiil orifisinin kenarlarindan uzanan ve bukkal tarafa
dogru ayrilan iki dikey insizyonu igerir. (Sekil 6a.b) Trapezoidal bukkal
flep, defekt bolgesinin iizerine yiikseltilerek, genellikle damak kenarin-
daki defekti kapatacak sekilde yerlestirilir.(Sekil 7) Flebin genis tabani,
dokunun yeterli kan akig1 almasini saglayarak iyilesmeyi destekler.}” Von
Wowern , Rehrmann'in yontemini takiben sulkus derinliginde goriilen
azalmanm vakalarin yaklasik yarisinda devam ettigini gostermistir.'®

Sekil 6.a Oroantral fistiilii kapatmak i¢in uygulanan bukkal ilerletme flebinin

insizyon hattinin sematik gdsterimi
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Sekil 6.b Oroantral fistiilii kapatmak i¢in uygulanan bukkal ilerletme flebinin

sematik gosterimi

Sekil 7.Flebin suturasyon sonrasi sematik gosterimi
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1.1.2. Yag Flebinin Bukkal Pedi

Bukkal Yag Dokusu Flebi anatomisi ilk olarak Stajcic tarafindan tanimlanmis
ve daha sonra Rapidis ve Tideman tarafindan detaylandirilmigtir. Genellikle 2-3
cm uzunlugunda bir insizyon, Stensen'in kanali altindan en az 2 cm mesafede
yapilir. Ardindan, buccinator ve zygomaticus major kaslar1 dikkatlice kesilir. Yag
pedinin dogal herniasyonu igin yeterli agiklik saglamak amaciyla kor diseksiyon
yapilir ve yag pedinin kapsiiliine zarar vermekten kagmilir.!%(Sekil 8)

Bu teknik, oral mukozanin tam olarak kaplanmasini gerektirir. Literatiire gore,
kapatilmamis bir Bukkal Yag Pedi (BFP) genellikle dort ile alt1 hafta icinde tam
epitelizasyon gecirmektedir. Bu siire¢, mukozal kapanisin saglanmadigi durum-
larda bile BFP'in iyilesmesini ve epitelizasyonunu devam ettirdigini gosteren
caligmalara dayanmaktadir.?°

v

Temporalis Muscle

QW

Temporaral
Extension

Body and Buccal Fat Pad
Parotid Duct
Pterygoid Extension

Buccal Branch of
Facial Nerve

Buccal Extension

A\ Facial Artery and Vein

Sekil 8. Bukkal Yag Pedinin anatomik konumu

Agiga ¢ikan yag dokusunun hizli epitelize olmasi, Bukkal Yag Yastigi Flep
(BFP)'inin 6nemli ve ayirt edici bir 6zelligidir. Bu 6zellik, histopatolojik calis-
malarla dogrulanmig olup, doku iyilesmesinin hizli ve giivenilir bir sekilde ger-
¢eklestigini ortaya koymustur. BFP'nin ana avantaji, vaskiilarizasyonu yiiksek bir
doku olmasi nedeniyle enfekte alanlarda dahi basarili bir sekilde kullanilabilme-
sidir. (Sekil 9 a.b.) Ancak bu flebin ana dezavantaji, baz1 durumlarda flep mobi-
lizasyonunun agiz acikliginda 6ngoriilemeyen bir kisitlamaya yol agabilmesidir.
Bu durum, 6zellikle cerrahi sonrast erken dénemde ortaya ¢ikabilmekte ve has-
tanin konforunu gecici olarak etkileyebilmektedir. Literatiirdeki bulgulara gore
BFP flebi, oroantral defektlerin kapatilmasinda yaygin olarak kullanilan bir yon-
temdir ve kisa siirede tam epitelizasyon sagladigi gosterilmistir. Ancak, flebin
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uygun biiyiikliikte hazirlanmasi ve pedikiiliin asir1 gerginlikten korunmasi gibi
teknik detaylara dikkat edilmesi gerektigi vurgulanmaktadir.

Sekil 9.Bukkal Yag Dokusunun diseksiyon sonrasi oroantral a¢iklik bulunan bdlgeye

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

Tam kalinlikta palatal flep, maksiller defektlerin kapatilmasinda etkili bir yon-
tem olarak one ¢ikmaktadir. Bu flep, palatal arter yoluyla saglanan giiclii kan-
lanma sayesinde yiiksek basar1 oranina sahiptir. Avantajlar1 arasinda gerilimsiz
rotasyonlar ve bukkal vestibiiliin korunmasi yer alir. Ancak, palatal kemik yiize-
yinin a¢1ga ¢ikmasi, sekonder epitelizasyon siireciyle genellikle 2-3 ay icinde ta-
mamlanirken, bu dénemde agri, hassasiyet ve ylizey diizensizlikleri gelisebilir.
Literatlirde, bu yontemin 6zellikle saglam kanlanmasi nedeniyle yiiksek basar1
oranina sahip oldugu bildirilmistir.? 22

"Palatal rotasyonel flep, 6zellikle palatal bolgeye yakin olan defektlerin kapa-
tilmasinda etkili bir yontemdir. Donér alanin iyilesmesini desteklemek ve sekon-
der epitelizasyon siirecini hizlandirmak amaciyla palatal splintler veya kollajen
stinger materyalleri ile desteklenen siitiirler kullanilabilir. Bu teknik, iyilesme sii-
recinde hasta konforunu artirirken, postoperatif komplikasyonlari da en aza indi-
rebilir. Ancak, flep sonrasi dondr bdlgenin gegici olarak agik kalmasi, hafif agri
ve yiizey diizensizliklerine neden olabilmektedir. (Sekil 10 a.b.c.)

Fislulous
apaning

Sekil 10.a Oroantral fistiil ve Palatal Arterin anatomik konumu
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Sekil 10.b Palatal Rotasyonel Flebin sematik dizayni

Sekil 10.c. Palatal Rotasyonel Flebin oroantral fistiil gelisen bdlgeye suturasyonu.

1.1.4 Trombositten Zengin Fibrin (PRF)

Son yillarda, trombositten zengin fibrin (PRF) kullanimi, geleneksel yontem-
lere alternatif olarak birgok arastirmaci tarafindan ele alinmigtir. PRF, 2001 y1-
linda Choukroun ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanmis olup, herhangi bir trom-
bosit aktive edici ajan (6rnegin, s1gir trombini veya kalsiyum kloriir) eklenmesine
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ihtiya¢ duymayan ikinci nesil bir trombosit konsantresi olarak kabul edilmekte-
dir. Bu biyomateryal, doku rejenerasyonu ve yara iyilesmesini destekleyen otolog
biiyiime faktdrleri igerir ve minimal isleme ihtiyag duymasiyla 6ne ¢ikar.?

Hastalardan 30-40 mL kan toplanarak 1500 rpm hizinda 8 dakika siireyle sant-
rifiij edilmistir. Islem sonucunda ii¢ katman olusmaktadir: trombositten fakir
plazma (iist katman), trombositten zengin fibrin (PRF; orta katman) ve eritrositler
(alt katman). (Sekil 11a. b) Elde edilen PRF, membran haline getirilmekte ve oro-
antral defekt lizerine katmanlar halinde yerlestirilmektedir. Stabilizasyon igin
membranlar, uygun siitiir teknikleriyle ¢evre yumusak dokuya sabitlenir.?*

e e

. N .

Acellular Plasma (PPP)

Fibrin clot (PRF)

Red corpuscules base.

Sekil 11a. Hastadan alinan kanin santrifiij sonras1 katmanlara ayrilmis hali

Sekil 11b. PRF'in membran haline doniistiiriilmiis hali
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1.GIRIS

Dis hekimliginde dis ¢ekimi en sik uygulanan tedavilerdendir fakat islem es-
nasinda veya sonrasinda pek ¢ok komplikasyon goriilmektedir. Dis ¢ekimi son-
rasinda goriilen komplikasyonlardan biri de alveolittir. Bu komplikasyonda be-
lirgin bir agr1 olur fakat 6dem, ates, eritem gibi enfeksiyon bulgular1 goriilmez.
Agr1, hastanin yasam kalitesini azaltacak kadar siddetli olmaktadir (Hupp ve ark.,
2013).

Alveolit; dis ¢ekiminden yaklagik 3 ila 7 giin sonra olusan, pihtinin kaybi ile
alveolar kemigin agiga ¢ikmasi sonucu olusan agrili bir tablodur (Tarakji ve ark.,
2015). %2-19 arasinda goriilme insidansi olan alveolitin agiz kokusu, kotii tat,
agr1 ve trismus gibi belirtileri vardir (Parthasarathi ve ark., 2011).

Alveolitin olusum mekanizmasi konusunda tam bir netlik olmamasina ragmen
en muhtemel nedenin uzun siiren travmatik ¢ekimler oldugu bildirilmistir (Ve-
zeau, 2000). Alveolitin ¢ekim soketi i¢inde ve gevresinde yiiksek seviyede fibri-
nolitik aktiviteden kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Bu fibrinolitik aktivite kan
pihtisinin pargalanmasina ve sonrasinda kemigin agiga ¢ikmasina neden olmak-
tadir. Rutin dis ¢ekiminden sonra alveolit goriilme insidansidiistiktiir ancak go-
miilii alt ¢gene ti¢lincii molar dislerin ve diger alt molar dislerin ¢ekiminden sonra
siklikla goriilmektedir (Hupp ve ark., 2013).

Cheung ve ark. (2001) periapikal lezyonlu dislerin ¢ekimlerinden sonra alve-
olit goriilme ihtimalinin diisiik oldugunu belirtmislerdir. Morshedi ve ark. (2023)
cliriik veya periodontal hastalik gibi endikasyonlarla yapilan ¢ekimlerinalveolit
olusumunda etkili olmadigini bildirmislerdir (Morshedi ve ark., 2023).

Alt gene {iglincii molar dis ¢ekimleri en sik uygulanan dental cerrahi iglemler-
den biridir ve alveolitin alt ¢ene ii¢ilincii molar dislerin ¢ekimi sonrasinda diger
tiim dis ¢ekimlerine oranla daha fazla gorildiigi ve insidansin %25-30 arasinda
degistigi bildirilmistir (Rakhshan, 2018).

2. ALVEOLIT

Ik kez 1896 yilinda ‘Dry Socket’ terimi Crawford tarafindan tanimlannus ve
sonra ‘lokalize osteitis, alveolar osteitis, lokalize osteomiyelit, postoperatif alve-
olit, fibronolitik alveolit’ gibi ¢esitli terimler bu durumu tanimlamak i¢in kulla-
nilmustir (Blum, 2002).

Dis ¢ekimi sonrasinda, kan pihtisi olusumunu ve fibrin birikimini kolaylasti-
ran vaskiiler kaynak yoluyla bélgede bir fibrin ag1 olusur. Fibrin birikiminin, fi-
ziksel bir bariyer gorevi gordiigii ve bakterilerin ¢evredeki saglikli dokuya dogru
hareketini 6nledigi i¢in iyilesme siirecinde 6nemli bir adim oldugu bildirilmistir
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(Nitzan ve ark., 1978). Olusmakta olan fibrinin yikimi ise doku kinazlarinin ser-
best birakilmastyla gergeklesir. Bu fibrinolitik aktivite sonucunda pihtidaki plaz-
minojen plazmine doniigiir. Plazmin fibrin agin1 bozar ve ¢ekim kavitesinde olu-
san pihtiy1 parcalayarak erimesine neden olur.Ayni zamanda plazmin agr1 medi-
yatdrii olan kininin agiga ¢ikmasina ve sonucunda da agriya sebep olmaktadir.
Plazminin neden oldugu bu hiperaljezi alveolitten dolay1 sikint1 yasayan hasta-
lardaki yiiksek agrininda sebebini agiklar (Nusair ve Younis, 2007).

2.1. Alveolitin patogenezi

Cekim sirasindaki travmanin veya bakteriyel enfeksiyon varliginin bir sekilde
¢ekim sonrasi sokette plazminojen doku aktivatdrlerinin salinimini kolaylastirdi-
gin1, bunun da plazminin fibrinolizi indiiklemesine yol agarak ¢cekim sonrasi olu-
san kan pihtisini yerinden oynattigini ve alveolite neden oldugunu varsayilmigtir
(Birn, 1972). Ancak, Birn ¢ekim soketlerinde fibrinolitik aktivite varligi ile alve-
olit patogenezi arasinda bir korelasyon bulmus olsa da fibrinoliz alveolitin nedeni
olmayabilir. Fibrinoliz ayn1 zamanda ¢ekim soketine kapiller kan akigini artirdi-
gindan, aslinda alveolit olugma olasiligini azaltma ihtimali de bulunmaktadir. Bu
sebeple tek basina fibrinolizin alveoliteneden oldugunu séylemek dogru olmaya-
bilir (Chapin ve Hajjar, 2015; Moore ve ark., 2015). Alveolit olusumunda esas
olarak sokete giden kan akisinda bir kesilme s6z konusudur. Bu nedeni belli ol-
mayan iskemi, fibrinolizin etkisine karsi koyar ve muhtemelen alveolitin bagla-
masinin ve patogenezinin bir nedeni sayilabilir (Mamoun, 2018).

Mamoun, 2018 yilinda Birn'in fibrinolitik teorisine alternatif olarak, alveolitin
baslangic1 ve patogenezine iligskin farkli bir model 6ne slirmiistiir. Disi ¢evreleyen
alveolar kemige yliksek basing altinda yapilantravmatik bir ¢ekimde, ¢ekimi ta-
kip eden 24 ila 96 saatlik bir zaman dilimi i¢inde soketin i¢ini kaplayan osteob-
lastlarin nekrozuna neden olacak olaylar baglatilir. Osteoblastlarin nekrozu, ce-
kim sonrasinda olusmus olabilecek herhangi bir kan pihtisini parcalayan fibrino-
litik aktiviteyi baglatabilir veya kan pihtisi yerinden ¢ikabilir ¢ilinkii nekrotik os-
teoblastlar kan pihtisiyla metabolik olarak biitiinlesme yetenegini kaybeder. Ay-
rica osteoblast nekrozu olustugunda, fibrinolitik aktivite ile birlikte soket i¢i ka-
namanin artmasi ve nekrotik osteoblastlar1 rezorbe etmeye baglamak {izere bagi-
siklik hiicrelerinin gekim soketine gelmesi gerektigi halde soket igi kanama durur.
Bu nedeni belli olmayan iskemi ile birlikte soket igindeki pithtinin organizasyonu
bozulur ve nekrotik kemik hiicrelerini rezorbe etmek {izere inflamatuar bir yanit
baslatmak icin lokal kilcal damarlar yoluyla bolgeye erismesini engelleyebilir.
Nekrotik kemik hiicreleri sonraki birka¢ giin boyunca agikta kalir ve bu da alve-
olitin esas semptomuna, agikta kalan soketin mekanik uyarima kars1 akut agriya
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neden olur ve sonrasinda kemik tamamen iyilesen epitel ile oOrtiiliinceye kadar
birkag giin devam eder (Mamoun, 2018).

Travmatik bir ¢ekim esnasinda, agir lilksasyon hareketleri veya forseps kuv-
vetleri kokleri ¢evreleyen kemige iletilir ve ¢cekim soketinin i¢ yiizeyindeki ke-
migi ezebilir (Bowe ve ark., 2011). Bu durum g¢ekim soketi i¢indeki osteoblast-
larda apoptozise veya nekroza neden olabilir. Literatiirde, osteoblastlar {izerin-
deki asir1 gerilme veya sikistirma kuvvetlerinin osteoblast apoptozuna yol acan
hiicresel sinyal yollarmi aktive edebilecegi gosterilmistir. Ayrica, apoptotik oste-
oblastlarin yiizdesi ilk kompresif kuvvet uygulamasindan sonraki 24 saat iginde
artar ve kompresif kuvvetle orantili olarak yiikselir (Goga ve ark., 2006; Hu ve
ark., 2010).

2.2. Alveolitin etyolojisi

Normal, komplikasyonlu veya cerrahi ¢ekimlerden sonra atravmatik ¢ekim
yapilmis olsa bile olusabilecek alveolit i¢in literatiir incelendiginde ¢ok farkl eti-
yolojilerin oldugu goriilmistiir. Klinik ve histolojik ¢aligmalar alveolitin, bozul-
mus iyilesme gosteren ¢ekim soketinden kaynaklandigini ifade etmektedir. Alve-
olitin pek cok etiyolojik sebebi olmasina ragmen bulgular alveolitin travmatik
girisim, iglemden onceki kotii agiz hijyeni ve buna bagli olarak bakteriyel invaz-
yon ve bunlarin plazmin ve fibrinolitik sistemle etkilesiminden kaynaklandigini
gostermektedir (Pefiarrocha ve ark., 2001).

2.2.1. Travmatik dis ¢cekimi

Dis ¢ekimi sirasinda yasanilan travma ile alveolit arasinda bir iliskinin olup
olmadig1 yazarlar tarafindan detayl bir sekilde arastirilmustir. Ozellikle flep kal-
dirtlmasi ya da dis ¢ekimi sirasinda piyasemenle kemik kaldirilmasi gibi durum-
larda alveolit riskinin artabilecegi 6ngoriilmustiir (Lilly ve ark., 1974).

Uzun siiren ¢gekimler sirasinda uygulanan kuvvetin artmasi ile birlikte kemik
iligi enflamasyonu doku aktivatorlerinin salinmasina yol agabilir ve bununla bir-
likte damarsal hasar sonucunda lokal kan dolagiminin azalmasiyla alveolitin olu-
sabileceginden bahsedilmistir (Noroozi ve Philbert, 2009; Haraji ve Rakhshan,
2014).

Momeni ve ark. yaptiklar1 arastirmada travmatik cerrahi ¢ekimlerin alveolit
olusumunu artirabilecegini ileri stirmiisler fakat dis numarasi ve ¢ekimin yapil-
dig1 ¢ene arasinda bir iligki bulamamiglardir (Momeni ve ark., 2011). Bununla
birlikte; Oginni, 18 ay siiren bir ¢aligsmada tedavi edilen alveolit vakalarnin ta-
maminin posterior diglerde goriildiigiinii ve bunlarin %75'inden fazlasinin da alt
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¢enede oldugunu bildirmistir. Hem kemik yogunlugunun fazlaligi, hem de cerra-
hinin zorlugu kan dolagimini ve iyilesme potansiyelini etkileyebilir sonucuna
ulagmustir (Oginni, 2008).

Eshghpour ve Nejat (2013), ¢cekim sirasinda kullanilan anestezi miktarini olast
bir risk faktorii olarak tanimlamaktadirlar. Adrenalinin kanamay1 ve oksijen ge-
rilimini azaltarak iyilesmeyi azaltabilecegini ayrica fibrinolizi de artirabilecegini
aciklamislardir. Ug enjektdr ve fazlasi kullamldiginda alveolit ile karsilagma ih-
timalinin daha yiiksek oldugunu gézlemlemislerdir.

2.2.2. Agiz hijyeni

Alveolit etyolojisinde anaerob bakterilerin muhtemel bir roliiniin oldugu gos-
terilmistir. Anaeroblarin alveolit olusumunu artirdigini ve bu bakterilerin periko-
ronitiste dedominant oldugu bilinmektedir (Nitzan, 1983). lyi bir agiz hijyeni ve
plak kontroliiniin siirdiiriilmesinin agiz i¢i yapilacak cerrahilerin basarisinda
onemli bir yeri oldugu gosterilmistir (Penarrocha ve ark., 2001). Alveolitin 6n-
lenmesi veya tedavisi icin jeller, gargaralar veya antiseptiklerkullanilmaktadir
(Blum, 2002; Noroozi ve Philbert, 2009).

2.2.3. Cinsiyet

Alveolit riskinin erkeklere gore kadinlarda daha sik gériildiigiinii bildiren bir-
¢ok ¢alisma bulunmaktadir (Bui ve ark., 2003; Momeni ve ark., 2011). Bu duru-
mun sebebi heniiz kesin olarak agikliga kavusturulmamistir. Ciinkii "cinsiyet" de-
giskeninin aslinda 6l¢iilemeyen (aligkanlik, hormonal durum vb.) ¢ok sayida et-
kenin bir kombinasyonu seklinde olmasi durumu daha komplike hale getirmek-
tedir (Rakhshan, 2018). Dahasi, menopoz doneminde olmayan kadinlar zaten
adet dongiistiniin farkli evrelerinde Ostrojen seviyelerinde stirekli siniizoidal bir
dalgalanma i¢indedir. Bu tiir hormonal degisiklikler alveolit riskini etkileyebilir
(Eshghpour ve Nejat, 2013; Haraji ve Rakhshan, 2014). Cebi’nin yaptigi ¢alis-
mada alveolit goriilme sikliginin kadinlarda daha fazla oldugunu, ¢alismadaki 29
hastanin %65,5’inin de kadin oldugunu bildirmistir (Cebi, 2018).

2.2.4. Yas

Yas ve alveolitarasindaki iligki arastirmacilar tarafindan {izerinde ¢ok fazla
durulan bir konu olmasina ragmen literatiirde bir fikir birligi bulunmamaktadir.
Bazi aragtirmalarda yas ile alveolit arasinda bir iligki bulunmazken (Larsen, 1992;
Nusair ve Younis, 2007); bazi ¢alismalarda da aralarinda bir iligki gézlemlenmis-
tir (Bagain ve ark., 2008; Eshghpour ve Nejat, 2013; Haraji ve Rakhshan, 2014).
Noroozi ve Philbert (2009), alveolitin 18 yas altinda meydana gelmedigini ve
yasla birlikte alveolit goriilme sikliginin arttigini bildirmislerdir.

26


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

Yasin artmasi ile birlikte kemik sertligi artarken kokiin kirilma ihtimali de art-
maktadir. Bu yiizden de yasli hastalarda ¢ekimler uzun siirebilir (de Santana-San-
tos ve ark., 2013). Chuang ve ark. (2007) yaslanmay1 alveolit dahil olmak {izere
¢ekim sonras1 morbiditelerde artis riski olarak tanimlamis ancak sadece alveolit
iizerindeki etkisini tek bagina degerlendirmemislerdir.

Haraji ve Rakhshan, yas ilerledikce yilda 1,9 kat artan bir riskle alveolit go-
rilme sikliginda bir artis bildirmiglerdir. Bu tablo daha yavas bir metabolizma
hiz1, daha kotii iyilesme ve daha zayif bir bagisiklik sistemi ile de iligkilendirile-
bilir (Haraji ve Rakhshan, 2014).

2.2.5. Sigara kullanim

Sigara kullanimi, iyilesme mekanizmalarina zarar vererek, pihti fibrinolizine
neden olup vaskiilarizasyonu etkileyebilir. Bunun sonucunda da soketin yetersiz
kanla dolmasina neden olarak, alveolit olusma ihtimalini arttirir (Grossi ve ark.,
2007; Halabi ve ark., 2012).

Alveolit ve sigara tiiketimi arasindaki iliskinin mekanizmasi tam olarak bilin-
memektedir ancak olasi nedeninin hidrojen siyaniir, karbon monoksit ve nikotin
gibi sitotoksik maddeler oldugu varsayilmaktadir. Nikotin, trombosit yapiskanli-
g arttirir, mikrovaskiilarizasyonu zedeler ve dokuda iskemi riskini artirabilir
(Al-Belasy, 2004).

Literatiirdeki baz1 arastirmalar meydana gelen problemlerin sigara tiiketim do-
zuna bagli oldugunu 6ne siirmektedir. Sweet ve Butler, 400 hasta {izerinde yap-
tiklar1 calismada, dis ¢ekimleri sonrasi giinde yarim paketten fazla sigara tiike-
tenlerde alveolit goriilme insidansinin sigara tilketmeyenlere gore 4-5 kat daha
fazla oldugunu rapor etmislerdir. Sigara tilketmeyenlerde bu oran % 2,6 iken, si-
gara tiikketen kisilerde bu oran %12 olarak bulunmustur (Sweet ve Butler, 1978).

Halabi ve ark. 1355 hastay1 dahil ettikleri ¢alismada, bir giinde en az 5 sigara
tilketen hastalarda alveolit goriilme sikliginda 6nemli bir artis olabilecegini bil-
dirmislerdir (Halabi ve ark. 2012).

Al-Belasy, alveolit agisindan ¢ekim giinii sigara tiiketimi ile gekimden sonra
ikinci glindeki sigara tiiketimini karsilastirmis ve ¢cekim giinii tiiketilen sigaranin
alveolit olusturma olasiligini arttirdigini rapor etmistir. Bunun yaninda giinliik
sigara tiikketme aligkanliginin bir risk faktorii olabilecegini bildirmis ve son olarak
da bulgular1 nargile tiikketiminin sigara tiiketimine kiyasla anlaml1 derecede daha
gii¢lii riskler olusturabilecegini bulmustur (Al-Belasy, 2004).
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2.2.6. Yetersiz irrigasyon

Butler ve Sweet (1977), 211 hastada bilateral gémiilii alt iglincii molar disleri
cekmigler ve sonrasindaki alveolit goriilme insidansini incelemislerdir. Calig-
mada bir taraftaki ¢ekilen dis soketi 175 ml, diger soket ise 25 ml serum fizyolojik
ile irrige edilmistir. Sonug olarak, yiiksek hacimli irrigasyon yapilan gruptada 12,
diisiik hacimli irrigasyon yapilan grupta ise 23 alveolit vakasi goriilmiistiir. Bu
durumun istatistiksel olarak anlaml1 bir sonug oldugunu bildirmislerdir. irrigas-
yonun varsayilan bir faydasi da soketin bakteriyel kontaminasyonunu azaltmasi
oldugunu da ilave etmislerdir.

2.2.7. Oral kontraseptifler

Oral kontraseptif kullanimi ve menstriiel sikluslar ile ilgili olarak, Eshghpour
ve Nejat. menstriirasyon donemlerinde ¢ekim yapilan hastalarda alveolit goriilme
sikliginin azaldigini, oral kontraseptif kullanan ve menstriiel sikluslarinin orta-
sinda ¢ekim yapilan hastalarda ise ilacin tirettigi fibrinolitik aktivitenin artmasina
bagli olarak alveolit goriilme sikliginin arttigini raporetmislerdir. Bu arastirmaci-
lar, 1960'larda oral kontraseptiflerin kullanilmaya baslanmasindan bu yana alve-
olit gériilme sikliginda bir artis oldugunu bildirmislerdir (Eshghpour ve Nejat,
2013). Bu sonucun aksine, Parhasarathi ve ark. alveolit goriilme insidansinin oral
kontraseptif kullanilmas1 ve kullanilmamasi arasinda herhangi bir farklilik olma-
digin1 bulmuslardir (Parthasarathi ve ark., 2011).

Mudali ve Mahomed'in 2000'den fazla hasta iizerinde yaptigi bir aragtirmada,
ameliyat sonrasi alveolit gériilen kadinlarin %71,4'linlin oral kontraseptif kullan-
dig1; alveolit ve oral kontraseptif kullanimi arasinda kesin bir iliski oldugunu bil-
dirmiglerdir (Mudali ve Mahomed, 2016).

Son zamanlarda yapilan meta-analizler de oral kontraseptif kullaniminin ka-
dinlarda alveolit goriilme ihtimalini artirabilecegini gostermistir (Bienek ve Fil-
liben, 2016; Xu ve ark., 2015).

2.2.8. Hekimin uzmanhg

Tecriibeli bir cerrah daha az travmatik ve daha hizli bir ameliyat gerceklesti-
rebilir. Bu faktorler ameliyat siiresi, anksiyete ve travma gibi komplikasyonlarin
olusmasinda 6nemli rol oynayabilir (Halabi ve ark. 2012). Larsen, cerrahin ye-
terliligininalveolit olugma insidansini etkileyen bir faktoér oldugunu tanimlamigtir
(Larsen, 1992). Bu durumun aksine; Parthasarathi ve ark. deneyimli cerrahlarin
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stirmiistiir. Bununsonucunu, daha tecriibeli cerrahlar tarafindan tamamlanan ame-
liyatlarin daha karmasik oldugu dnyargisina baglamiglardir (Parthasarathi ve ark.
2011).

2.3. Alveolitisin 6nlenmesi

Bir hastaligin meydana gelmesini dnleme anahtar bir kavramdir, risk faktor-
lerini belirleyip mevcut profilaktik ajanlarin kullanilmasi esasina dayanir. Litera-
tlirdeki bir dizi arastirmalar, alveoliti 6nlenmek i¢in farkli cerrahi teknikler, klor-
heksidin gargara ve jelolmak iizere ¢esitli profilaktik yontemleri incelemis ve kar-
stlagtirmistir. Alveolit icin 11 lokal 6nleyici miidahale (klorheksidin gargara, klor-
heksidin jel, metronidazol jel, aseliiler dermal matriks greft vb.) ile plasebo kar-
silagtirllimis ve sadece klorheksidin gargarada anlamli bir fark bulmuslardir.Uy-
gulanan diger yontemlerde anlamli bir etki doguracakyeterli kanit olmadig1 so-
nucuna vartlmstir (Daly ve ark., 2022).

Randomize kontrollii yapilan bir ¢alismada, alveoliti 6nlenmek icin platelet-
ten zengin fibrinin (PRF) tek basina kullanimi ile PRF ve klorheksidinin birlikte
kombine kullanimini karsilasgtirmiglar ve PRF uygulamasinin hi¢bir uygulama
yapilmamasina oranlaalveolit goriilme insidansin1 6nemli 6l¢iide azalttig1 sonu-
cuna varmiglardir. Ayrica, PRF ve klorheksidinin birlikte kombine kullaniminin
sadece PRF kullanimina oranlaalveolit goriilme insidansini 6nemli Sl¢lide azalt-
t1g1 rapor edilmistir (Eshghpour ve Nejat., 2013).

2.4. Alveolitin tedavisi

Alveolit tedavisi, belirli bir hastalik siirecinden ziyade semptomlar1 hedef alir.
Giintimiizde alveolit tedavisi iginsistemik veyalokal birgok preparat (topikal
anestezik jel kullanimi, sokete alveogyl yerlestirilmesi, ¢inko oksit 6jenol uygu-
lamasi vb.)ve tedavi yontemi (diisiik seviyeli lazer tedavisi) kullanilmaktadir. Asil
tedavi, soket i¢inde goriinen enfekte dokular1 ortadan kaldirtlana kadar soketin
steril salin soliisyon ile irrige edilerek sokete analjezik ve antiseptik patlar yerles-
tirilmesidir. Hastaya semptomlarin giderilmesi igin analjezikler ve agiz gargara-
lar1 Onerilir.Alveolit tedavisi i¢in yayinlanan kilavuzlarda antibiyotik recete edil-
mesinin Onerilmedigibildirilmistir. Ayrica, ii¢ haftadan uzun siiren agr1 varsa
veya hasta ¢ekim soketi disinda hastalik belirtileri gosteriyorsa, alveolitteshisinin
yeniden gézden gegirilmesi istenmektedir (Taberner-Vallverda ve ark., 2015).

2.4.1. Sistemik analjezi

Alveolit tedavisi i¢in sistemik analjezik kullanimiile ilgilicok az kanit bulun-
maktadir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan sistemik analjezi kullanimi igin
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analjezik merdiveni seklinde detayli bir kilavuz hazirlanmistir. Analjezik merdi-
veni; analjezinin diizenli olarak agizdan alinmasi gerektigini, agrinin siddetine
gore kisiyeuyarlanmig ve ayrintili bir regete ile verilmesini 6nermektedir (Anekar
ve ark., 2023).

Agr1 yonetiminde ii¢ basamak yer almaktadir. Bunlar;opioid olan ilaglar, opi-
oid olmayan ilaglar, adjuvan olan/olmayan zayif opioidlerdir. Alveolitte goriilen
agr1, DSO’niin analjezik merdiveninin ilk adimolarak adlandirdig1 parasetamol
gibi ilaglarla tek basina agr1 ¢ok nadir hafifler (Chow ve ark., 2020).

Oral ve Dental Uzman Grubu’nun alveolit i¢in yayinladiklar tedavi kilavu-
zunda, non-steroid antiinflamatuar ilaglar (NSAI) ve parasetamol kombinasyo-
nunun ¢ekimden sonraki agriy1 kontrol etmek igin etkili analjezik ajanlar oldugu
rapor edilmistir (Wright, 2012). lgili bolgedeki doku hasarinda, enflamasyon ve
inflamatuar aracilar periferik nosiseptorleri hassaslastiran prostaglandinler tara-
findan yayilan agr1 yanitinin ortaya ¢ikmasinda sorumludur. Bakteriye veya trav-
maya bagli enflamasyon, dnerilen patofizyolojik hastalik mekanizmalarinin bir-
cogunun temelini olusturdugundan, NSAI ve/veya parasetamol kullanim etkili
bir analjezik rejimidir. Sistemik oral opioidler; nérotransmitterlerin inhibisyo-
nunu, inen anti-nosiseptif yol dahil olmak {izere bir¢ok seviyede agr1 yolunu et-
kileyerek analjezi saglar.Agriy1 kontrol altina almada etkili olsalar bile bulanti,
kusma, kabizlik ve bagimlilik gibi onemli bir yan etkilere neden olabilirler (Chow
ve ark., 2020).

2.4.2. Topikal ve lokal anestezi

Topikal anestezik jeller alveolit agrisiningegirilmesinde kisa siireli etkilidir.
Bu yiizden alveolitin semptomatik tedavisini desteklemede kiiciik bir role sahip-
tir. Bu sebepletopikal anestezik jeller alveolit tedavisinde yeri olan ama sinirl
etkiye sahip bir tedavi yontemidir (Chow ve ark., 2020).

Yaygin olarak kullanilan bir diger semptomatik tedavi yontemi ise termoset
jel(%2,5 lidokain ve %2,5 prilokain) gibi topikal jellerdir. 2010 yilinda yapilan
randomize kontrollii bir ¢alismada, agrinin azaltilmasi i¢intopikal jelin etkinligi
ile 6jenoliin etkinligi karsilastirilmis ve iki grup arasinda istatistiksel olarak an-
laml bir fark bulunmamustir (Burgoyne ve ark., 2010). Ayrica, %2’lik lidokain
viskoz jelin, ilk bir saat i¢inde alveolitte etkili bir semptomatik rahatlama goster-
digi bildirilmistir (Betts ve ark., 1995).

Heniz literatiirde yeri olmamakla birlikte, teorik olarak infiltrasyon anestezisi
yolu ileropikavain veya bupivakain uygulamasi gibi uzun siire etkili lokal anes-
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tezinin, acil semptomatik rahatlama saglamasi adina faydali1 olabilecegi ve siste-
mik analjezi ile birlikte kombine kullanilabilecegi bildirilmistir (Chow ve ark.,
2020).

2.4.3. Ilagh pansuman

Pansumanlar sikliklaantibakteriyel veya analjezik etkiye (veya her ikisine) sa-
hip bilesikler ile yapilir. Alveolit tedavisinde kullanilan,iiretici firmas1 Septodont
olan ‘Alvogyl’ antiseptik, lokal anestezik ve analjeziklerden olusmaktadir. Igeri-
gindeki Gjenol ve butamen maddeleri agrinin azaltilmasinda rol oynamaktadir
(Supe ve ark., 2018). Diger yaygin bir pansuman ise acemannan hidrojeli igeren
‘Salicept’ ile yapilan pansumandir. Aloe vera bitkisinde bulunan ve yara bolge-
sini dis ortamdan izole edip ayn1 zamanda iyilesme i¢in nemli bir ortam saglayip
yara bolgesinin iyilesmesini desteklemektedir (Thomas ve ark., 1998; Zhang ve
Tizard, 1996).

2.4.4. Fototerapi

Alveolit tedavisinde tercih edilen bir diger tedavi yontemi diisiik seviyeli lazer
tedavisi (LLLT) seklindeki fototerapidir. Nispeten giivenli olmasi, hizli uygulan-
masi ve kullanim kolayligi nedeniyle LLLT'ye ilgi biiytiktiir (Smigiel ve Parks,
2018).

LLLT, Salicep ve Alveogyl’in aksine sarf malzeme icermemektedir, bu durum
mali agidan LLLT yi 6ne ¢ikarmaktadir. LLLT, agriy1 hafifletir ve yara iyilesme-
sini hizlandirir. Alveogyl ile LLLT tedavisi karsilastirildiginda, LLLT ile ilgili
olan endise agrinin azalmasinin daha ge¢ baglamasidir (MacGregor, 1968).

2.5. Tedavi yontemlerinin karsilastirilmasi

Literatiirde yapilan pek ¢ok ¢aligmada alveolitin farkli tedavi yontemleri kar-
stlagtirilmigtir. Kaya ve ark. tarafindan 2011 yilinda yapilan prospektif klinik bir
calismada, alveolit tedavisi i¢in 104 hastay1 4 gruba ayirmiglardir. Tedavi yon-
temleri su sekildedir: Kiiretaj ve irrigasyon (K+I), SaliCept ve K+I, Alvogyl ve
K+ ve LLLT (60 saniye, 808 nm, 100 mW, 7,64 J/cm2). Calisma sonuglarinda,
LLLT'nin hastalar i¢in daha etkili bir tedavi sekli oldugu ve SaliCept ile Alvogyl
arasinda anlamli bir fark olmadig1 gosterilmistir (Xu ve ark., 2018).
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GENEL BILGILER

Kistler; kemikte veya yumusak dokuda lokalize, icten epitelle, distan bag do-
kusuyla gevrili olan patolojik bosluklardir. Boslugun iginde sivi ya da yar1 kati
piire kivaminda bir madde vardir. (1) Tim viicutta kistik lezyonlarin ¢enelerde
goriilme siklig1 daha fazladir. Bunun sebebi, epitel artiklarinin daha ¢ok maksil-
lofasiyal bolgede bulunmasidir. (2)

Odontotjenik kistler mine gelisimi tamamlanmasini takiben kronun etrafin-
daki mine epiteli ve dental lamina artiklarindan orijin alirlar. (3)

Kistler tipine, lokalizasyonuna, kemik yogunluguna ve enfeksiyon durumuna
gore farkli radyolojik gorintiiler verebilirler. Kistlerin tanisinda bu noktalara dik-
kat edilmelidir. (4,5)

Disin durumu — Dis eksikligi dentigerdz kistlerin gelisimi ile ilgili bir ipucu
verirken, renk degisikligi gosteren disler periodontal kist habercisi olabilir.

Vitalite testi- Bazen dislerle iligkili olmamasina ragmen radyografik olarak
kistik goriintiiler yaniltici olabilir.(6) . Bu gibi durumlarda vitalite testi kisti ayirt
etmede yardimci olabilir.

Lokalizasyon- Bazi kistik lezyonlar kendilerine 6zgiin lokalizasyonlari gos-
terebilirler. Bu lokalizasyonlar1 iyi bilmek dogru tani koymada yardimci faktor-
lerdendir.

Radyoloji —Kistler rontgende keskin kenarli, yuvarlak radyoliisent alan gibi
goriiliirler. Bazen kistlerin etrafinda radyoopasite de goriilebilir. Bu radyoopasite
radyoliisent alan ile kemigin birlesim yerindeki radyolojik bir detaydir.

Kistler rontgende genellikle unilokiiler gdlgeler halinde goriiliirler. (7) kiigiik
ve orta boyuttaki kistler periapikal ve panoramik film yeterli olurken biiyiik
boyuttaki kistlerde KIBT alinmasi1 daha faydalidir. KIBT kistleri ii¢ boyutlu de-
gerlendirerek bukkal, lingual ve palatinal kemikteki kayiplar1 daha ayrintili gos-
terir.(8)

Aspirasyon- Rontgende radyoliisent goriintii veren lezyonlarin hepsi aspire
edilerek kist tanis1 koyulabilir. Béylece hemangiom ve arteriovendz malformas-

yon gibi dliimciil kanama ile sonuglanabilecek vakalar kontrol altina alinmis
olur.(9)

KISTLERIN SINIFLANDIRILMASI

Tablo 1 :2022 DSO smiflamasiyla ¢ene kistlerinin yas, cinsiyet, lokalizasyon
tercihleri ve temel tani kriterleri bakimindan modifiye edilmis son hali (10) .
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Cene Kistleri

Yas/Cinsivet/Lokalizasyon

Temel Tam Kriterleri

Radikiiler kist
-Rezidiiel kist

-4, ve 5. dekatlar
-Erkelklerde biraz daha fazla
-Anterior maksilla

-Radikiiler kist icin devital dis
-Rezidiiel dis icin dissiz alan
-Non-keratenize ¢ok kath
vassi kist epiteli

inflamatuar kollateral
kistler

-Paradental kist
-Mandibular bukkal
bifurkasyon kistl

-PParadental kist igin 4. dekat
-Mandibular bukkal
bifurkasyon kist igin 1. ve 2.
dekatlar

-Erkeklerde daha fazla
-Paradental kist icin
mandibular 3. Molar

- Mandibular bukkal
bifurkasyon kisti igin birinci
veya ikinci bilyik az
diglerinin bukkali

-Yakin zamanda siirmiis vital
dig ile iliskili

-Dis folikiliinden farkh
radyolusent giriinti

-Saglam lamina dura

- Non-keratenize cok kast
yassi kist epiteli

Gingival kist
-Yetigkin tip
~Yenidogan tip

“Yetiskinlerde 5. ve 6. dekatlar
-Bebekler icin yenidoganlarda
-Cinsivet ayrum yok
“Yetiskinlerde mandibular
kanin ve premolar bilge digeti
“Yenidoganlar icin digsiz
alveolar kretin herhangi bir
wyerl

Yetiskinlerde:
-Yapsik dis etinde
-Ince epitel

Yenidoganlarda:
-Alvenlar krette
-3 aydan dnce

Dentigerdz kist

-2, ve 3. dekatlarda
-Erkeklerde daha fazla
Ugiinel molarlar

- Giomiilii bir disin kuronu ile
iliskili iyi tammlanmig
radyoliisent gdriinti
-bine-sement birlesimine
vamsik kist

-Palizadik bazal hiicreler
igermeyven non-keratinize ¢ok
katl yassi kist epateli

Ortokeratinize adontojenik
kist

-3. ve 4. dekatlar
-Erkeklerde daha fazla
-Mandibula (angulus-ramus
bilgesi)

- Cenenin dig tasivan bilgeleri
-Chtokeratinizasyon gisteren
kist epiteli

Lateral periodontal kist /
Botryoid odontojenik kist

-5, wve 7. dekatlar arasi
-Erkeklerde daha fazla
-Mandibula kanin ve premolar
bilgesi
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-Vital dis kokleri arasinda ve
kikiin lateralinde, mandibula
kanin ve premolar
-Karekteristik kivriml epitel
tabakasi

- Botryold odontojenik kist
igin multilokiiler varyant



Kalsifive odontojenik kist | -2, ve 3. dekatlar -Kistik yam

-Cinsiyet ayrim yvok -(Cok sayida hayalet hilcreler
-Maksilla ve mandibulada
hemen hemen aym sikhikta

Cilandiiler odontojenik kist | -5, ve 7. dekatlar arasi -(enelerin dis tasiyan
-Cinsivet ayrim yok bilgelerinde radyoliisent
-Mandibula anterior kistik lezyon

- Degigken kalinhikta kist
epiteli (epitel kalinlagmalar,
plaklar veya papiller
cikantilar)

Odontojenik keratokist -3. ve 4. dekatlarda -Cene igerisinde
-Erkeklerde biraz fazla - Parakeratinize kist epiteli
-Posterior mandibula ve ramus | - Palizadik ve hiperkromatik
bazal hiicreler

Cerrahi siliyer kisti -5. ve 6. dekatlarda -Cerrahi Gyki
-Cinsiyet ayrinu yok -Radyolusent ivi sinirh kist
-Posterlor maksilla -Solunum epiteli
Mazopalatin kanal kisti -4. ve 6. Dekatlar -Insiziv kanal merkezinde (6
-Erkeklerde daha fazla mm’den biiyilk boyutta)
-Anterior sert damakta ve orta | -Solunum epiteli veya non-
hatta keratenize vassi epitel

KiSTLERIN TEDAViI YONTEMLERI

Odontojenik kistlerin tedavisi eniikleasyon, marsiipyalizasyon ve dekompres-
yon gibi tedavi yontemlerinin tek basina ya da bunlarin kombinasyonu seklinde
yapilir. Tedavi se¢iminde hastanin yasi, lezyonun biiyiikliigii, lokalizasyonu, lez-
yonun yumusak doku igerip igermemesi, hastanin 6nceki tedavi hikayesi ve lez-
yonun histolojik ¢esitliligi biiylik 6neme sahiptir. Kii¢lik radikiiler kistler entikle-
asyon ve apikal rezeksiyonla tedavi edilebilir.

1) APIKAL REZEKSIYON; ilgili dis kokiiniin apikal 1/3’{iniin kesilerek
cikartilmasi ve apikal bolgedeki enfekte dokunun veya radikiiler kistin uzaklasti-
rilmasi islemidir (11).

ENDIKASYONLARI

Apikal rezeksiyonun endikasyonlar1 Ispanya Oral Cerrahi Birligi rehberinde
su sekilde bildirilmistir: (12)

1) Kanal anatomisinin kok ucuna ulasilmasini engelledigi durumlar,

2) Endodontik tedaviye ragmen periapikal lezyona agr1 ve inflamasyonun es-
lik ettigi durumlar,

3) Periapikal patolojinin endodontik tedavi ile giderilemeyecegi durumlar,
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4) 8-10mm den daha biiyiik ¢aptaki periapikal patolojiler,

5) Taskin kanal dolgusunun ya da kék kanalindaki yabanci cismin (kirik kanal
egesi vb.) koronal yolla ¢ikarilamayacagi durumlarda,

6) Periapikal cerrahi ile kanal tedavisinin ayn1 seansta yapilacagi durumlarda,
7) Apikal tigliide kirik oldugu durumlar.
KONTRENDIKASYONLAR

Leiblich (13), Smm den fazla cep derinliginin olmasi , dis kok uzunlugunun
%25 inden fazla kemik kaybi olan ve kirik hikayesi bulunan dislerde apikal re-
zeksiyon yapilamayacagini bildirmistir. Ayrica lezyonun kanal tedavisi ile tedavi
edilebilecegi durumlarda, lezyonun ya da kdk ucunun anatomik yapilarla yakin
komsulukta oldugu durumlarda ve ulagimin ve goriisiin zor oldugu dislerde apikal
rezeksiyon kontrendikedir.

Apikal rezeksiyon agisindan degerlendirilen bir disin protetik tedavi ile res-
tore edilebilecek kadar koronal dokuya sahip olmasi ve hastanin cerrahi tedaviyi
tolere edebilecek seviyede sistemik olarak saglikli olmasi1 gerekmektedir.

2)MARSUPYALIZASYON

Kistin yeri, biiyiikliigii, maksiller siniis, mandibular kanal, nazal kavite gibi
anatomik yapiya baglidir. Eniikleasyon, kiiretaj veya rezeksiyon gibi yontemler
kiste komsu dokularda hasara neden olabilir (14). Biiyiik hacimlerdeki odontoje-
nik kistlerin tedavisinde alternatif bir yontem olarak marsupializasyon tercih edil-
mektedir.

Marsiipyalizasyon kistik lezyonlarin tedavisi i¢in ilk kez 1882 yilinda Partch
tarafindan tanimlanmis olup halen Partch operasyonu olarak adlandirilaran tedavi
seklidir. Daha sonraki yillarda Thoma ve Archer tarafindan giincel kullanimlar
yapilmigtir. Bu teknikte kist duvarinda ve bukkal mukozada 1 cm ¢apinda cerrahi
pencere ile kistin agiga ¢ikarilmasi, kist epitelinin oral epitele suture edilerek kist
epiteliyle oral epitelin birlestirilmesi saglanir.(15)

Kist duvarinda anatomik yapilara zarar vermeyecek ve fraktiire sebep olma-
yacak boyutlarda pencere agilir. Kistin kemikteki rezorpsiyon boyutlarina gére
bazen sadece sirkiiler veya eliptik insizyonlarla kist kavitesine ulasilabilir. Kemi-
gin kalin oldugu bazi durumlarda frezlerle kemikte pencere agilir ve alinan spe-
simen histopatolojik incelemeye gonderilir.

Biopsi yapildiktan sonra kist kavitesinin tabam gozle dikkatli bir sekilde mu-
ayene edilmelidir. Bu prosediirde intrakistik basing azaltilarak kistin kii¢lilmesi

40



ve kemik olusumu hizlandirilir. (16) Kist kavitesi tamamen iyilesene kadar agilan
pencerenin kapanmamasi gereklidir. Bu yontemle basinci azaltilan kistin boyut-
lan kiigiiltiiliir; onemli anatomik yapilardan uzaklagmasi saglanir. (17)

Marsiipyalizasyon endikasyonlari

* Eniikleasyon yapildiginda komsu dokulara zarar verebilecegi durumlarda.

* Kist ile iligkili gomiilii kalmigs olan dislerin siirmesinin istendigi durumlarda.
* Eniikleasyon ile tek seferde ¢ikartilamayacak biiyiik kistlerde.

* Lezyonu ¢ikarmak i¢in yapilacak olan cerrahi operasyonu kaldiramayacak
yaslt hastalarda.

* Eniikleasyon ile lezyon temizligi yapildiginda ¢enesinde kirik riski bulunan
ve anatomik olusumlara yakinlig1 sebebiyle eniikle edilemeyecek lezyonlarda.

* Kisti eniikle etmek i¢in cerrahi ulagimin zor oldugu durumlarda (18).
Marsiipalizasyon dezavantajlari

* Hastanin siirekli hekim kontroliine gelmek zorunda kalmasi

+ Kistin tamaminin histopatolojik incelenememesi

* Kistin ¢ikartilmasi i¢in ikinci cerrahi islemin gerekmesi

* Acilan kist penceresinin tedavi siirecinde kapanabilmesi.

* Kist kavitesinin her zaman temiz tutulmasinin gerekmesi.

* Hasta ve hekim tarafindan diizenli olarak kist kavitesinin irrigasyonu
yapilmak zorunda kalinmas.

* Marsiipyalizasyon kaniiliiniin baz1 durumlarda tikanmasi veya kanii-
liin kist igerisine deplasmani.
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Sekil 1-) A: Dekompresyon apareyinin hasta agzinda uygulanmis sekli. B: Apareyin
agiz dis1 fotografi. C: Apareyin panoramik radyografi goriiniimii . (24)

3)ENUKLEASYON

Entikleasyon, kist epitelinin tamamen ¢ikartilmasidir ve kistlerin tedavisinde
en sik kullanillan yontemdir (19,20,21,22). Eniikleasyonda kist epitelinin tek
parca halinde kavite den ¢ikartilmasi hedeflenir, ancak kist epiteli ¢ok frajil oldu-
gunda ya da dis koklerinin arasindan ¢ikarilmasi miimkiin olmadiginda pargala-
nabilir. Niiksii 6nlemek i¢in pargalanan tiim epitel artiklarinin dikkatlice kavite-
den temizlenmesi dnemlidir. (19)

Entikleasyonda kist biitiinii ile ¢ikartildig i¢in histopatolojik incelemesi daha
giivenilir olur ve marsiipyalizasyondaki gibi post operatif olarak siirekli kontrol
zorunlulugu yoktur(21,23). Bunun la beraber, nadiren de olsa kavitede olusan
pihtinin enfekte olmasi, kist epiteli kaldiginda niiks olabilmesi, 6zellikle biiytlik
kistlerde anatomik komsuluklara zarar verilebilmesi ve spontan kemik fraktiirle-
rinin olugabilmesi gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir(20).

Avantajlar

Kistin tamaminin histopatolojik olarak incelenmesi
Post-operatif siirekli kontrole gerek olmamast
Dezavantajlar
Biitiin olarak ¢ikarilamadiginda niiks goriilmesi
Primer-sekonder kanama
Komsu dislere, damar-sinir paketine zarar verme olasilig

Cene kirig1 riskinin olmast
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Sekil 2-) A: Gomiilii kanin disi ile iligkili bir dentigerdz kistin eniikleasyonu. B: Cikaril-
mis olan dentigerdz kist ve gomiilii dis.(24)
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