
ABSTRACT

The extraction socket fills with blood and this

blood turns into coagulate after the dental extrac-

tion. This coagulate comprise such mechanisms

that make a barrier against microorganisms and

helps wound healing. Alveolitis is a condition with

severe pain when a coagulation disorder occurs at

the extraction site and this results in inflammation.

The aim of this study is to evaluate alveolitis

clinically and prospectively, which is one of the

postoperative complications of tooth extraction.

30 patients, diagnosed with alveolitis, were

included in this study among 3387 patients referred

to the University of Ankara, Department of  Oral

and Maxillofacial Surgery between November

2009-March 2010 for tooth extraction.

The incidence of alveolitis was higher in

female patiens (% 83.3), between the ages of 18-45

(%73.3) and at the mandibuler  first molar region

(%70). Traumatic extraction was marked signifi-

cantly as an etiologic factor. Alveolitis was in a

direct relation with age, gender, extraction site and

traumatic extraction.
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ÖZET

Diş çekiminin ard›ndan çekim soketi kanla

dolar ve p›ht› oluşur. Kan p›ht›s› ortama mikroor-

ganizmalar›n girmesini önleyen bir dizi mekaniz-

may› da beraberinde işleve sokar ve yara bölgesinin

iyileşmesine yard›mc› olur. P›ht›n›n oluşmad›ğ›

durumlarda çekim soketi iltihaplan›r ve genellikle

ağr›l› görülen bu durum alveolit olarak tan›mlan›r.

Bu çal›şman›n amac›, oral cerrahide en s›k

gerçekleştirilen işlemlerden olan diş çekiminin

postoperatif komplikasyonlar›ndan, alveolit olgu-

lar›n› klinik ve prospektif olarak literatür verileri

›ş›ğ›nda değerlendirerek ortaya koymakt›r.

Çal›şmaya Kas›m 2009 - Mart 2010 tarihleri

aras›nda Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği

Fakültesi, Ağ›z, Diş, Çene Hastal›klar› ve Cerrahisi

Anabilim Dal› kliniğine diş çekimi amac›yla gelmiş

3387 hastadan alveolit teşhisi konmuş olan 30

hasta dahil edildi. Alveolit olgular›n›n demografik,

sistemik ve klinik bulgular›n›n insidans› değerlen-

dirildi.

Bayan hastalarda (%83,3), 18-45 yaşlar›

aras›nda (%73.3) ve mandibula birinci molar böl-

gesinde (%70)  alveolite daha yüksek s›kl›kla rast-

lan›ld›ğ› belirlendi. Travmatik çekimin alveolit et-

yolojisinde belirgin bir faktör olduğu tespit edildi.

Alveolitin yaş, cinsiyet, diş çekim bölgesi ve trav-

matik çekim ile direk olarak ilişkisi olduğu sonucu-

na var›ld›.

Anahtar Sözcükler: Alveolit, ekstraksiyon.

GİRİŞ

Diş çekimi, diş hekimlerinin ve oral ve

maksilofasiyal cerrahlar›n rutin olarak ve

s›kl›kla gerçekleştirdiği işlemlerdendir. Diş
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çekiminden sonra en s›k karş›laş›lan problem-

lerden biri ise alveolittir. Alveolit; alt çenede

kulağa ve şakak bölgesine, üst çenede  ise al›n

ve göz çevresine yay›lan ağr›lara, bitkinlik ve

huzursuzluğa neden olan, diş çekiminden 1-3

gün sonra ortaya ç›kan, k›smen veya tamamen

bozulmuş p›ht›, kötü ağ›z kokusu ile birlikte

görülen bir durumdur (1).  Genellikle mevcut

ağr›, ağr› kesiciler ile hafifletilemeyen şiddette

olup, şiddetine bağl› olarak 7-10 gün süre-

bilmektedir. Alveolitin oluşmas›, çekim yara-

s›n›n enfekte olmas› ile kemik iliğinde infla-

masyon ile başlay›p, bu inflamasyonun hücre-

leri zarara uğratarak doku aktivatörlerini aç›ğa

ç›karmas› ile devam eder. Bu fibrinolitik akti-

vite sonucunda p›ht›da var olan plazminojen

plazmine dönüşür. Plazmin fibrin ağ›n› bozar ve

çekim kavitesinde oluşan p›ht› parçalanarak

erir. Plazmin ayn› zamanda ağr› medyatörü olan

kininin aç›ğa ç›kmas›na, dolay›s›yla ağr›ya

sebep olmaktad›r (2). 

Alveolit etyolojisinde; oral bakteriler (özel-

likle trepenoma denticola), kötü oral hijyen, ileri

periodontal hastal›k gibi önceden lokal enfek-

siyon bulunmas› durumu, çekim zorluğu ve

travma, yarada kalan kök ve kemik parçalar›,

çekimden sonra alveolün aş›r› küretaj›, p›ht›n›n

yerinden oynat›lmas›, oral kontraseptif ve sigara

kullan›m› üzerinde durulmaktad›r (1). Kad›nla-

r›n ve ileri yaştaki hastalar›n alveolite biraz daha

fazla eğimli olduğunu savunan çal›şmalar

bulunmaktadir (3). Dişte enfeksiyon varl›ğ› ve

alveolit riski aras›nda pozitif ilişki bulunsa da

bunlar minor faktörler olarak kabul edilmektedir

(4, 5).  

Bu çal›şman›n amac› oral cerrahinin en s›k

gerçekleştirilen işlemlerinden olan ekstraksiyo-

nun postoperatif komplikasyonlar›ndan, alveolit

olgular›n› klinik ve prospektif olarak literatür

verileri ›ş›ğ›nda değerlendirerek ortaya koy-

makt›r.

GEREÇ VE YÖNTEM

Bu çal›şmaya Kas›m 2009 - Mart 2010 ta-

rihleri aras›nda Ankara Üniversitesi Diş

Hekimliği Fakültesi, Ağ›z, Diş, Çene

Hastal›klar› ve Cerrahisi Anabilim Dal›

kliniğine diş çekimi amac›yla gelmiş, 3387 has-

tadan alveolit teşhisi konmuş olan 30 hasta dahil

edildi. Alveolit görülen 30 hastadan al›nan

anamnezde hastalar›n demografik verileri; yaş,

cinsiyet, boy, kilo olarak kaydedildi. Sistemik

hastal›k varl›ğ› ve ilaç kullan›m›, bayan hasta-

larda oral kontraseptif kullan›m›, menopoz

dönemi, menstruasyon dönemi  var/yok şeklin-

de değerlendirildi. Sigara ve alkol al›şkanl›ğ›,

çekim sonras› sigara, alkol kullan›m›, diş çekim

endikasyonu değerlendirildi. Bunun yan› s›ra

hastalar›n oral hijyen düzeyi kötü=0, orta=1,

iyi=2 olarak kaydedildi (Tablo 1, 2).

Çekilen diş say›s› ve çekim bölgesi, çekim

sonras› ağr›n›n görüldüğü gün kaydedildi.

Yap›lan diş çekimi travmatik ve atravmatik

olarak grupland›. Diş çekimi s›ras›nda karş›-

laş›lan zorluğa göre, rutin diş çekimi atravmatik,

dişin k›r›lmas› durumu veya flep kald›rma ihti-

yac› travmatik olarak nitelendirildi. Alveolitli

bölgede granülasyon varl›ğ›, varsa; rengine göre

sar›-gri=0, k›rm›z›=1, siyah=2 olarak kaydedil-

di. (Tablo 2, 3).

Ayr›ca hastalara çekim sonras› anormal

kanama şikayeti olup olmad›ğ›, varsa kanama

kontrolü yap›l›p yap›lmad›ğ› soruldu. Veriler

Microsoft Excel uyumlu bir bilgisayarda yüzde

olarak hesapland›.

BULGULAR

Yaşlar› 18 ile 70 aras›nda (ortalama

35.133) değişen, 25 bayan (% 83.33) ve 5 erkek-

ten (% 16.67) oluşan, boylar› 150-185 cm (orta-

lama 164 cm) aras›nda, kilolar› 41-90 (ortalama

65,50) aras›nda değişen 30 hastada, tablo 1’de

görüldüğü gibi alveolit gözlendi. Bu 30 hastan›n

12’sinde (% 40) çeşitli sistemik problemlere ve

buna bağl› olarak ilaç kullan›mlar›na rastland›

(Tablo 1).

Bayan hastalardan al›nan anamnezlerde

çekim süresince 5’inin (% 16,67) menstruasyon

döneminde olduğu, 5’inin (% 16,67) menopoz-

da olduğu ve hiçbirinin oral kontraseptif kullan-

mad›ğ› öğrenildi (Tablo 1).

9 hastan›n (% 30) sigara kulland›ğ› ve bun-

lar›n 6’s›n›n (% 20) çekimden sonra da sigara

kullan›m›na devam ettiği öğrenildi. 30 hasta

içinde 1 kişinin (% 3.33) alkol kulland›ğ› tespit

edildi. Oral hijyen değerlendirilmesi yap›ld›-

ğ›nda, 5 kişinin (% 16,67) oral hijyen bak›-
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m›ndan zay›f, 12’sinin (%40) orta seviyede ve

13’ünün (% 43.33) oral hijyeninin iyi olduğu

belirlendi (Tablo 1, Tablo 2).

Diş çekim endikasyonlar› değerlendiril-

diğinde, hastalar›n 12’sinde çürük, 1’inde mal-

pozisyon, 1’inde kök art›ğ›, 3’ünde periodontal

harabiyet, 4’ünde enfeksiyon, 5’inde apse,

1’inde dişte uzama, 1’inde intraoral fistül varl›ğ›

ve 2’sinde dişte de restorasyon zorluğu ne-

deniyle çekim yap›ld›ğ›  belirlendi. Alveolit

görülen dişlerin % 30’ unda çekim nedeninin

enfeksiyon olduğu görüldü. 25 hastadan (%

83.33) 1 diş, 4 hastadan (% 13.33) 2 diş, 1 has-

tadan (%3.33) 4 diş çekildiği gözlendi. Çekim

sonras›nda 22 hastan›n (% 73.33) ilk gün, 8 has-

tan›n  (%26.6) ikinci gün ağr›s› olduğu belirlen-

di (Tablo 2).

Alveolit görülen dişlerden 21 dişin (%70)

alt molar bölgeden, 1 dişin (% 3.33) alt premo-

lar bölgeden, 2’sinin(%6.66) üst molar bölge-

den, 3’ünün ( %10) üst premolar bölgeden ve

3’ünün (%30) alt keser bölgeden çekildiği belir-

lendi. Alveolit gözlenen 17 hastan›n (% 56.6)

travmatik çekim sonras› bu problemle karş›-

laşt›ğ› öğrenildi (Tablo 2).

Bu hastalar›n muayenesinde % 40’›nda

granülasyona rastland›. Granülasyonlar tiplerine

ve renklerine göre değerlendirildiğinde 7’sinin

sar›-grimsi renkte olduğu, 1’inin k›rm›z› ve

4’ünün siyaha yak›n k›rm›z› şeklinde gözlendiği

tespit edildi. Bu 30 hastan›n 9’unda (% 30)

çekim sonras› anormal kanama görüldüğü ve

4’ünde (% 13.33) bol tampon uygulama, soket

s›kma ve hemostatik ajan olarak Spongostan

(Ethicon, Jonhson & Jonhson Medical Ltd.,

Norderstedt, Almanya) uygulama şeklinde

kanama kontrolü yap›ld›ğ› kaydedildi (Tablo 3).

TARTIŞMA
Yap›lan birçok çal›şmada alveolit görülme

s›kl›ğ›n›n yaş aral›ğ› ile ilişkisi  farkl›l›klar

göstermiştir ve genel olarak çocukluk çağ›nda

nadir görülen alveolitin yaşla birlikte artan

değerlerde görüldüğü savunulmaktad›r(6-8). Mc

Gregor ve ark. (9) yapt›klar› çal›şmada alve-

olitin 3. ve 4. dekadlarda daha s›k görüldüğü

sonucuna var›lm›şt›r.

Güngörmüş ve ark. (10), yaş›n alveolit

üzerine etkisinin incelendiği çal›şmalar›nda 15

yaş alt›nda alveolite rastlamazken, en fazla 16-

30 yaşlar› aras›nda meydana geldiğini ve bu

oran›n ileri yaşlarda azald›ğ›n› belirtmişlerdir.

Daha genç bireylerde alveolit görülmemesinin

bu dönemlerde rejenerasyon faaliyetlerinin daha

iyi olmas›; kemiğin daha vasküler olmas›

yan›nda alveolit oluşumundan sorumlu tutulan

Trepenoma denticola'n›n bu yaş döneminde ağ›z

floras› içinde yer almamas›na bağl› olabileceği

fikrine kat›ld›klar›n› belirtmişlerdir (10). Tun-

cay ve ark (11) ise çal›şmalar›nda hastalar›n› 18-

25 yaş, 26-45 yaş, 46 yaş üzeri olarak s›n›f-

land›rm›ş, en çok 26-45 yaş aral›ğ›nda alveolit

vakalar›n› rapor ederken, 18 yaş alt›nda hiç rast-

lamam›şlard›r.

Yaş ile alveolit aras›nda önemli ilişki

olduğunu bulgulad›ğ›m›z çal›şmam›zda hasta-

lar, 18’den küçük, 18-45 yaş aras› ve 45’den

büyük olarak s›n›fland›r›lm›şt›r. 18’den küçük 1

hastada alveolit rapor edilmiştir. 18-45 yaş aras›

alveolit s›kl›ğ› % 73.3 olup, 45 yaş üzeri hasta-

larda % 23.3 oran›nda değerler elde edilmiştir.

İleri yaş grubunda alveolitin azald›ğ› ve orta yaş

grubunda artt›ğ›n› tespit edilmiştir.

Monaco ve ark.(12), bayan hastalarda al-

veolit görülme s›kl›ğ›n› tespit etmek için

yapt›klar› çal›şmalar›nda bayan hastalar›n diş

çekimi sonras› alveolit gelişimine daha yatk›n

olduğunu göstermişlerdir (12).  Sweet ve Butler

(13) cinsiyetin, çekim sonras› görülen alveolit

üzerindeki etkisini araşt›rd›klar› çal›şmada

bayan hastalarda alveolit görülme s›kl›ğ›n› %

4.1 bulmuşken, erkek hastalarda % 0.5 bulmuş-

lard›r. Çal›şmam›zda 30 hastan›n % 83.3’ü

bayan hasta olup genel istatistikleri destekle-

miştir. 

Sigara kullan›m›, nötrofillerde kemotaksis

ve fagositoz yapmakta ve ayr›ca immunoglo-

bilin yap›m›na engel olmaktad›r (14). Meechan

ve ark. (15) sigaran›n alveolit oluşumuna etki-

lerini inceledikleri çal›şmalar›nda, sigaran›n diş

çekiminden hemen sonra sokete kan dolmas›n›

engellediğini tespit etmişler ve sigara içenlerde

sigara içmeyenlere oranla daha çok alveolit

görüldüğünü bildirmişlerdir . Butler ve ark. (13)

yapt›ğ› çal›şmada diş çekiminin yap›ld›ğ› gün

sigara içildiğinde alveolit görülme s›kl›ğ›n›n

daha yüksek olduğu görülmüştür. Ayr›ca  siga-

ran›n alveolit oluşumu üzerinde etkili olduğunu

savunmuşlard›r  (14). Çal›şmam›zda hastalar›n
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Tablo 1: Hastalar›n demografik ve sistemik bulgular›.

Yaş Ortalama 35,133

Cinsiyet % 83,33 Bayan, % 16,67 Erkek

Boy Ortalama 164 cm

Kilo Ortalama 65,5 kg

Sistemik Hastal›k Varl›ğ› / İlaç Kullan›m› Oran› % 40

Bayan Hasta Menstruasyon % 16,67

Menopoz  %16.67

Oral kontraseptif  % 0

Sigara Kullan›m› Oran› % 30

Çekim Sonras› Sigara Kullan›m› Oran› % 20

Alkol Kullan›m› Oran› % 3,33

Tablo 2: Alveolit görülen hastalar›no ral hijyen, çekim endikasyonu ve say›s›, çekim bölgesi

bulgular›.

Oral Hijyen Düzeyi Çekim Endikasyonu Çekilen Diş Say›s› Çekim Bölgesi

Kötü 16.67 Çürük     =12 1 diş=%83.33 Alt molar=%70

Orta  %40 Malp.      =1 2 diş=%13.33 Alt premolar=%3.33

İyi     43.33 Kök art›ğ› =1 4 diş=%3.33 Üst molar=%6.6

Periodontal  =3 Üst premolar=%10

Enfeksiyon  =4 Alt keser=%30

Apse        =5

Uzama     =1

Fistül        =1

Rest. Zor  =2

Tablo 3: Alveolit bölgesinin klinik bulgular›.

Ağr› saptanan Travma Granülasyon Granülasyon Çekim Sonras› Kanama

Gün Varl›ğ› Varl›ğ› Tipi Kanama Varl›ğ› Kontrolü

1. gün= %73.3 % 56.6 % 40 7= Sar›-gri % 30 % 13.3

2. gün= % 26.6 1= K›rm›z›

4= Siyah
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% 20’ sinin çekimden sonra sigara kulland›ğ›

tespit edilip alveolit oluşumu üzerine sigara kul-

lan›m›n›n etkisinin olduğu desteklenmiştir.  

Penarrocha ve ark. (16), 190 adet gömülü

alt 3.molar dişin cerrahi çekiminde, cerrahi

öncesi oral hijyen ile postoperatif ağr›, infla-

masyon, trismus ve alveolit oluşumu aras›ndaki

ilişkiyi araşt›rm›şlar ve sonuçta kötü oral

hijyenin daha fazla ağr› ile ilişkili olduğunu

bulmuşlard›r. Çal›şmam›zda alveolit görülen

hastalar›m›z›n % 56.7’sinin oral hijyen al›ş-

kanl›ğ›n›n kötü ve orta seviyede olduğu tespit

edilmiştir ve alveolitin kötü oral hijyenle doğru

orant›l› olduğu görülmüştür.

Alveolit en s›k alt molar, alt premolar, üst

premolar ve üst molar dişlerde görülmektedir

(10). Alveolit, mandibular molar dişlerde mak-

siller molar dişlere göre on kat daha fazla

görülmektedir  (17). Güngörmüş ve ark. (10),

alveolitin en fazla alt 1. Molar diş çekiminden

sonra ve % 65’inin alt çenede olduğunu belirt-

mişlerdir. Bizim çal›şmam›zda alveolit görülen

31 çekim soketinin % 67.7 oran›nda alt molar

dişlerde ve % 86.4 oran›nda alt çenede görül-

düğü rapor edilmiştir.

Alveolit insidans› literatürde çok değişik

oranlarda rapor edilmiştir. Alexander 2720 adet

3. molar çekiminden sonra % 3.12 alveolit oran›

bulmuştur (3). Öğütcen ve Y›lmaz (18) gömülü

alt 3. molar diş çekiminden sonra alveolit insi-

dans›n› %29 oran›nda bildirmişlerdir. Tuncay

(11), tüm çekimler için % 1.6 olarak bildir-

miştir. Güngörmüş ve ark. (10) ise, 4104 normal

çekimden sonra % 1.3 oran›nda alveolit rapor

etmişlerdir. Bizim çal›şmam›zda ise 3387  has-

tadan yap›lan normal çekimler sonucunda %

0.885 s›kl›ğ›nda alveolite rastlanm›şt›r. 

Cheung ve ark. (5)  normal diş çekiminde

periapikal patoloji mevcudiyeti veya kök çekim-

lerinden sonra düşük alveolit gelişme riski tespit

etmişlerdir ve  bunlar›n d›ş›ndaki periodontal

hastal›k, çürük gibi çekim endikasyonlar›n›n

soket komplikasyonlar› gelişmesinde etkili

olmad›ğ›n› bildirmişlerdir. Çal›şmam›zda 30

hastadan 30 alveolit meydana gelen diş çekim

olgusunda,  çekilen dişlerin % 30’u enfekte

dişler olup; periapikal ya da periodontal enfek-

siyonun alveolitle ilişkili olduğu gösterilmiştir.

Postoperatif  komplikasyonlar›n gelişme-

sinde cerrahi travman›n, önemli nedenlerden

biri olduğu savunulmaktad›r (14-23). Literatür-

de baz› çal›şmalarda travma ile alveolit aras›nda

bağlant› olmad›ğ› savunulsa da (24, 25), genel

olarak aralar›nda bağlant› olduğu savunulmuştur

(9, 13, 26-29).

Travmatik çekim ve dişteki lokal enfeksiy-

on mevcudiyeti ile alveolit oluşmas› aras›nda

anlaml› ilişki olduğunu, travmatik çekimin alve-

olit oluşumunu 10 kat, lokal enfeksiyonun ise 2

kat art›rd›ğ›n› bilinmektedir (10). Çal›şmam›zda

ise alveolit görülen 30 hastada %56.6 oran›nda

travmatik çekim yap›ld›ğ› rapor edilmiş olup

travmatik çekimin alveolitle ilişkisi desteklen-

miştir.
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