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ÖZET 

 

Mandibular Posterior Dişlerin Komşu Anatomik Yapılarla İlişkisinin Endodontik 

Cerrahi Açısından Değerlendirilmesi 

 

Amaç: Bu çalışmanın amacı, konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) kullanılarak; mandibular 

posterior bölgedeki endodontik cerrahi işlemlerde oluşabilecek hataların önlenmesi açıs ından hekimlere 

rehber olabilmektir. 

Materyal ve Metot: 2016-2017 yıllar ı arasında İnönü Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi’ne  

başvuran hastalardan KIBT cihazı (NewTom 5G, QR, Verona, İtalya) ile daha önce elde edilmiş 

görüntülerden, belirlenen kriterlere uygun hastaların kayıtları incelendi. KIBT görüntüleri bulunan 158’i 

erkek 180’i kadın olmak üzere 338 hastanın; apikal rezeksiyon seviyesinde mandibular premolar ve molar  

dişlerin köklerinin kalınlığı, tam rezeksiyon mesafeleri, komşu anatomik yapılarla mesafeler; aksiyal ve 

çapraz kesitler üzerinde ölçümler yapılarak değerlendir ildi. 

 Bulgular: Premolar dişlerde, rezeksiyon seviyes inde mesiodistal kök boyutu (p=0,001), bukkal 

kemik mesafesi (p=0,000) ve tam rezeksiyon mesafesi (p=0,000) ölçümleri; 2. premolar dişlerde 1. 

premolar dişlere göre daha yüksek bulundu. 

Tek köklü 2. premolar dişler için, kök apeksi ile mental foramen mesafesi ölçümleri, erkeklerde 

kadınlardan daha yüksek bulundu (p=0,001). 

Tüm popülasyonun molar (M) diş lerinde, 1.M-mesial kök (Mk) ve 2.M-Mk; 1.M-distal kök (Dk) ve 

2.M-Dk’nin rezeksiyon seviyesinde bukkolingual kök boyutu (p=0,010; p=0,000), mesiodistal kök boyutu 

(p=0,021; p=0,000), bukkal kemik mesafesi (p=0,000; p=0,000) ve tam rezeksiyon mesafesi (p=0,000; 

p=0,000) ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı. Bukkolingual kök boyutu ölçümleri; 

1.M dişlerde; diğer üç ölçüm ise 2.M dişlerde, daha yüksek bulundu. 

Molar diş lerin mesial ve distal köklerinin mandibular kanal ile mesafeleri karşılaştırıldığında; kadın 

(p=0,000; p=0,000), erkek (p=0,011; p=0,000) ve tüm popülasyonda (p=0,000; p=0,000); 1.M dişlerin 

değerleri, 2.M dişlerden daha yüksek bulundu. 

 Sonuç: Erkeklerin kemik yapısı, kadınlardan daha gelişmiş olduğundan; diş kökü ve çene kemiğinin 

anatomik boyutlarında farklılık görülmes i olasıdır. Bu nedenle anatomik komşuluklarda, cinsiyet prediktif  

faktördür. Apikal rezeks iyon seviyes indeki çene kemiği ve kök boyutları, köklerin mental 

foramen/mandibular kanala yakınlığı, yapılmas ı zor endodontik cerrahi işlemleri göstermekte olduğundan; 

hemiseksiyon, kök amputasyonu, kasıtlı replantasyon gibi alternatif tedavi seçeneklerinin değerlendir ilmesi 

hasta ve klinisyenlerin yararına olacaktır. 

Anahtar kelimeler: Endodontik cerrahi, konik ışınlı bilgisayarlı tomografi, mandibular kanal, 

mental foramen. 
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ABSTRACT 

 

Evaluation of Mandibular Posterior Teeth Relation to Adjacent Anatomic Structures in Terms 

of Endodontic Surgery 

 

Aim: The aim of this study is to be able to guide clinicians to prevent errors in endodontic 

surgical procedures in the mandibular posterior region using cone-beam computed tomography 

(CBCT). 

Material and Method: The records of the patients with CBCT device (NewTom 5G, QR, 

Verona, Italy) were examined of patients matching the criteria determined from previously obtained 

images who applied to Dentistry Faculty of Inönü University from 2016 to 2017. On the CBCT 

images of 338 patients, 158 of which were male and 180 of which were female measurements were 

made on the root thickness and full resection distances of the mandibular premolars and molars root; 

adjacent anatomic structures distances, on the axial and cross sections.  

Results: Measurements of mesiodistal root size (p=0,001), buccal bone distance (p=0,000) and 

complete resection distance (p=0,000) were higher in the first premolars than in the second premolars 

at the resection level. In the single rooted second premolars, measurements of root apex and mental 

foramen distance were found to be higher in males than females (p=0.001). Statistically significant 

difference was recorded in the molars (M) of the all population of measurements of the buccolingual 

root size (p=0,010; p=0,000),  the mesiodistal root size (p=0,021; p=0.000), buccal bone distance 

(p=0,000; p=0,000) and complete resection distance (p=0,000; p=0,000) at the resection level of the 

the 1.M-mesial root (Mr) and the 2.M-Mr.; of the 1.M-distal root (Dr) and the 2.M-Dr. Buccolingual 

root dimension measurements were higher in the 1.M than in the 2.M and in the other three 

measurements were higher in the 2.M than in the 1.M. When it is compared the distance to the 

mandibular canal of the molars mesial and distal roots; the values of the 1.M were higher than the 2.M 

in female (p=0,000; p=0,000), male (p=0,01; p=0,000) and the all population (p=0,000). 

Conclusion: Because of the bone structure of males is more developed than females, it is 

possible that the anatomic dimensions of tooth root and jaw bone may be different. For this reason, sex 

is an important predictive factor in adjacent anatomic structures. Evaluation of alternative treatment 

options such as hemisection, root amputation, and intentional replantation will benefit patients and 

clinicians; because jaw bone and root sizes at the apical resection level, root proximity to the mental 

foramen/mandibular canal showed that difficulty apical surgical procedures. 

Key words: Endodontic surgery, cone beam computerized tomography, mandibular canal, 

mental foramen. 

 

 



viii 
 

SİMGELER VE KISALTMALAR DİZİNİ 

 

2B: İki Boyutlu 

3B: Üç Boyutlu 

BL: Bukkolingual 

BT: Bilgisayarlı Tomografi 

DDR: Direkt Dijital Radyografi 

Dk: Distal Kök 

KIBT: Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi 

M: Molar 

MD: Mesiodistal 

MF: Mental Foramen 

MK: Mandibular Kanal 

Mk: Mesial Kök 

MRG: Manyetik Rezonans Görüntüleme  

µ-BT: Mikro Bilgisayarlı Tomografi 

PM: Premolar 

SBT: Spiral Bilgisayarlı Tomografi 
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1. GİRİŞ 

 

 Alveolar kemikte periapikal enflamatuar değişikliklerin en sık rastlanılan nedeni,  

çürük bir dişin canlılığını kaybetmesidir. Bu durumda kök kanal tedavisi uygulanır. Bu 

sayede; periapikal lezyon oluşumuna sebep olan etken, etkilenen kemiğin iyileşmesine  

izin vermek için uzaklaştırılmış olur (1). Bununla birlikte, kök kanal dolgusu sırasında 

tüm kanallar doldurulmamış veya yetersiz doldurulmuşsa; periapikal patoloji devam 

edebilir veya daha da kötüleşebilir (2).  

Endodontik cerrahinin amacı; irritan ve bakteri yuvası olma ihtimali bulunan kök 

yapısının uzaklaştırılarak, enfeksiyon oluşumunun önlenmesidir (3). Endodontik 

cerrahi, uygun boy ve homojenitesi olan kök kanal dolgusuna sahip; kök kanal tedavisi 

tamamlanmış dişlere uygulanmalıdır (1).  

Komşu anatomik yapıların (mental foramen, mandibular kanal, maksiller sinüs 

vs.) varlığı, rezeksiyon miktarını belirleyen önemli etkenlerdendir (4). Bu yapıların 

rezeksiyon sırasında korunması önemlidir (5). Meydana gelebilecek komplikasyonların 

önlenmesi açısından; endodontik cerrahi işlemlerden önce bölgenin görüntülenerek, 

bölge anatomisi hakkında bilgi edinilmesi gereklidir. Mandibular posterior dişlerin 

kökleri, komşu anatomik yapılarla iç içe geçmiş olduğundan; görüntülerde 

süperpozisyon olmakta ve değerlendirme zorlaşmaktadır (6, 7). Günümüzde, bu amaçla 

kullanılabilecek olan görüntü yöntemlerinden en iyisi konik ışınlı bilgisayarlı 

tomografidir (KIBT). 

KIBT yöntemi; oral ve maksillofasiyal bölgede aksiyal, koronal ve sagittal olmak 

üzere üç boyutlu görüntü veren önemli bir görüntüleme yöntemidir (8). KIBT, diş 

hekiminin işlem yapılan bölgeyi değerlendirmesi için; daha doğru ölçümler yapmasına 

(9) yardımcı olan radyografik tanı cihazlarından biridir (10). Mandibula anatomisi 

ölçümlerinde; KIBT taramalarının %0.6’dan az hatayla inceleme olanağı sağladığı 

belirtilmiştir (11). Özellikle apikal rezeksiyon öncesi anatomik yapılar hakkında bilgi 

edinmek ve tedaviyle ilgili karara varmak amacıyla kullanılmaktadır (1). Bu 

sebeplerden dolayı, çalışmamızda KIBT yöntemi kullanıldı. 

Endodontik cerrahi tedavi yapılabilmesi için, anatomik yapılarla ilgili edinilmesi 

gereken bilgi eksik olduğunda; yapıların görülebilmesi ve cerrahi alana erişim zorlaşır 

(12). Mandibular molar dişlere endodontik cerrahi yapılırken, diş hekiminin en büyük 

endişesi; kök uçlarının mandibular kemik içindeki pozisyonu (13) ve bukkal kemik 
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plağı kalınlığıdır (14). Kök uçlarıyla ilgili yapılan bir anatomik çalışmada, apikal 

ramifikasyonların %98'ini ve lateral kanalların %93'ünü elimine etmek için apikalden en 

az 3 mm’lik diş dokusunun uzaklaştırılması gerektiği gösterilmiştir (15). Kim ve 

Kratchman (16), kök apeksinin 3 mm'sinin rezeke edilmesi ve sağlıklı kemik dokusunun 

korunması için, 3-4 mm çapındaki osteotominin ideal olduğunu iddia etmişlerdir. Bu 

yüzden, çalışmamızda rezeksiyon seviyesi apikal 3 mm olarak belirlendi ve bu seviyede 

rezeke edilecek olan kökün bukkolingual ve mesiodistal mesafelerinin ölçümleri 

yapıldı. Yapılan literatür taramasında; 3. molar diş hariç mandibular posterior dişlerin 

tümünde, rezeksiyon seviyesinde kök boyutu ölçümü yapan herhangi bir çalışmaya 

rastlanmamıştır.  

Mandibular 1. molar dişin apikal 3 mm’lik mesafede bukkal kemik plakası 

kalınlığının ölçüldüğü, daha önce yapılmış bir çalışma (17) olmakla birlikte; 3. molar 

diş hariç mandibular posterior dişlerin tümünün rezeksiyon seviyesinde bukkal kemik 

kalınlıklarının ölçüldüğü bir çalışmaya rastlanmamıştır.  

Literatürde, mandibular premolar ve molar dişlerin anatomik konumu ile ilgili bir 

temel bulunmakla birlikte; daha önce yapılmış hiçbir çalışmada bu tez çalışmasındaki 

kadar kapsamlı veri sunulmamıştır. Bu çalışmada ölçümler, her bir köke ait veriler 

sunulacak şekilde yapılmıştır. 

Bu retrospektif çalışmanın amacı, uygun kriterlere sahip KIBT görüntüsü mevcut 

olan hastalarda, mandibular posterior bölgede, rezeksiyon seviyesinde kök boyutları ve 

bukkal kemik kalınlığının ölçülmesi ile premolar ve molar dişlerin komşu anatomik 

yapılarla mesafelerinin ölçülmesi sonucu; kadın ve erkek hastalar arasındaki anatomik 

farklılıkların belirlenmesiyle endodontik cerrahiye ışık tutmaktır.  

Edinilen bilgiler ışığında; “Mandibular posterior bölgedeki dişlerin rezeksiyon 

seviyesinde kök boyutları, bukkal kemik kalın lığı vekomşu anatomik yapılarla 

mesafeleri cinsiyete ve diş gruplarına göre farklılık gösterir. ” hipotezi kurulmuştur.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Radyolojik Tanı Yöntemleri 

Röntgen, radyolojide temel görüntüleme yöntemidir (8). Bunun dışında 

görüntüleme yapılırken; X-ışını ve bilgisayar sayesinde görüntü elde edilen bilgisayarlı 

tomografi (BT), hidrojen çekirdeklerinden veri elde edilen manyetik rezonans 

görüntüleme (MRG), ses yankılanmasından yararlanılan ultrasonografi ve rad yoopak 

kontrast maddenin vücuda enjeksiyonuyla tanı koymaya yarayan radyonüklid 

görüntüleme yönteminden yararlanılmaktadır (18).  

 

2.2. Diş Hekimliğinde Kullanılan Radyolojik Tanı Yöntemleri  

2.2.1. Panoramik Radyografi (Ortopantomografi)  

Panoramik radyografiler, diş hekimliğinde en çok kullanılan görüntüleme 

yöntemidir. Mandibula ve maksilla ile dişlerin tamamı tek bir filmde 

görüntülenebilmektedir (8). Intraoral tekniklerle çekilen seri grafilerle 

karşılaştırıldığında; daha basit bir yöntem olması, daha az zamanda görüntünün elde 

edilmesi ve hastanın daha az X-ışınına maruz kalması sağlanarak radyografik görüntü 

elde edilebilir (19).  

Panoramik radyografiler sayesinde gömülü dişlerin pozisyonu, kemikteki 

derinliği, anatomik yapılarla ilişkisi; kemik içi lezyonlar, maksiller sinüs anomalileri ve 

temporomandibular eklem değişiklikleri görüntülenebilir (20). Maliyeti düşük, 

girişimsel olmayan (noninvaziv), ileri görüntüleme yöntemlerine kıyasla ulaşılması 

kolay ve konvansiyonel görüntüleme yöntemlerine göre radyasyon dozu düşük 

olduğundan; diş hekimliğinde sıklıkla kullanılmaktadır. Intraoral parçası 

bulunmadığından; özellikle bulantı refleksi olan hastalarda ve çocuk hastalarda, 

radyografik görüntü elde edilmesinde kolaylık sağlar (8). 

Bu gibi avantajlarının yanında; 3 boyutlu (3B) yapıların 2 boyutlu (2B) görüntüye 

indirgenmesi, bukkolingual yönde inceleme yapmanın mümkün olmaması, ayrıca; farklı 

derecelerde (%10-25) büyütme oranlarına sahip olması, distorsiyona uğraması ve 

komşu anatomik yapılarla süperpoze olması dezavantajlarındandır (21-23).  

Dezavantajları sebebiyle; bir bölgenin ya da dişin maksiller sinüs, mandibular kanal, 

mental foramen, ağız tabanı, mandibula alt sınırı ve komşu dişler gibi vital dokularla 

ilişkisini panoramik radyografiler ile tespit etmek zordur (8).  
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Panoramik radyografi, BT veya KIBT kullanarak mandibular kanalın 

görüntülenebilirliğini araştıran çalışmalar (24-31) arasında; birkaç yazar, mandibular 

kanalın tanımlanmasında panoramik görüntülerin kullanımının, bazı durumlarda zor 

olduğunu bildirmiştir (24, 25, 29-31). Mandibular kanalın görüntülenebilmesi açısından 

panoramik radyografi ile BT’yi veya KIBT’ı karşılaştıran çalışmalar az sayıdadır ve 

mandibulanın belirli bölgelerinin görüntülenmesindeki farklılıklar henüz netlik 

kazanmamıştır (25). 

 

2.2.2. Dijital Radyografi 

Dijital sistemlerde, X- ışını ile oluşturulan görüntü elektronik olarak tespit edilerek 

işlenir ve bilgisayara aktarılır. Diğer isimleri, radyovizyograf ve d irekt dijital 

radyografidir (DDR) (32). Düşük radyasyon dozu, görüntünün alınma süresinin kısa 

olması, görüntünün düzenlenebilmesi ve bilgisayarda depolanabilmesi, taşınabilir 

olması ve banyo işlemi gerektirmemesi gibi avantajları bulunmaktadır. Dijital 

radyografi tekniği ile ekstraoral veya intraoral görüntü elde edilebilir (33). 

Dijital panoramik radyografilerin, konvansiyonel panoramik radyografilere göre 

daha hassas sonuç verdiği bilinmektedir (34). Bunun yanı sıra; dijital panoramik 

radyografilerin, konvansiyonel panoramik radyografilere oranla çekim süresinin kısa 

olması, hastanın maruz kaldığı ve çevreye yaydığı radyasyonun düşük olması gibi 

avantajları bulunmaktadır (35). Ayrıca, Schulze ve ark. (36) tarafından, dijital 

panoramik radyografilerde magnifikasyon oranının %0,4-1,2 arasında olduğu 

bildirilmiştir. 

Klinik semptomlar olsa bile, intraoral periapikal radyografiler ile patolojik 

değişiklikler her zaman tespit edilemeyebilir (37). Radyografik olarak periapikal 

lezyonun görüntülenebilmesi için, belirli derecede kemik demineralizasyonunun 

gerçekleşmiş olması gerekir (38). 

İntraoral radyografiye ek olarak, lezyonun konumunun 3B olarak belirlenmesi 

için, farklı bir görüntüleme yöntemi önerilir (7). Periapikal tüp kaydırma yöntemi 

kullanılarak, süperpoze olmuş yapıların görüntüleri elde edilebil ir (1). 

 

2.2.3. Radyoopak Kontrast Madde (Radyonüklid Görüntüleme)  

Radyoopak kontrast maddenin endodontide kullanım alanları; kök kanal 

sistemlerinin tespiti, periapikal lezyonların teşhisi, anestezik solüsyonların izlediği 

yolun belirlenmesi ve apeksifikasyon tedavisidir (39, 40). 



5 
 

2.2.4. Konvansiyonel Tomografi 

Tomografi; belirli derinlikteki doku ve lezyonların seçilerek görüntülendiği, 

radyografik görüntüleri üretmek için kullanılan bir tekniktir. Bu teknikte, hasta 

pozisyonu sabitken; yelpaze şeklindeki X- ışını kaynağı ile film kaseti hastanın 

çevresinde 360°’lik rotasyonunu tamamladığında görüntü elde edilir (8). 

Konvansiyonel tomografi; vücudun tanımlanmış bir tabakasını görüntülerken; bu 

tabakanın dışındaki yapıları odak dışı bırakır (41). Normal sınırları 0,5-1,5 mm arasında 

olan kesit kalınlığının ince seçilmesi ve X- ışını tüpünün ışınlama açısının büyütülmesi 

ile bu durumun üstesinden gelinebilir (8). 

Tomografi tekniğinde, dedektörlerle algılanan veriler, 3B kübik birimler ile temsil 

edilerek voksel olarak adlandırılır. Her voksel belirli derecelerde X- ışınını tutar ve 

görüntünün rezolüsyonunu (çözünürlüğünü) belirleyerek, detayların fark edilebilmesini  

sağlar. Konvansiyonel bilgisayarlı tomografi yönteminde vokseller hacimsel olarak her 

3 yönde eşit boyutlara sahip (izotropik) değildir; aksiyel kesit kalınlığı, diğerlerinden 

daha fazladır (8). 

Konvansiyonel tomografinin avantajlarını sıralayacak olursak; kemiğin sagittal 

yöndeki kalınlığının belirlenmesine yardımcı olması, maksiller sinüs ve mandibular 

kanal sınırlarının görüntülenebilmesi, panoramik radyografilerde açılanmaya bağlı 

meydana gelen artefaktların bu yöntemle azaltılması ve büyütmenin homojen olmasıdır 

(42).  

Konvansiyonel tomografi ile panoramik radyografi yöntemi kıyaslandığında; 

konvansiyonel tomografiye ulaşım daha zor, maliyet daha yüksek ve görüntüleme süresi 

daha uzundur. Ayrıca; görüntülerin değerlendirilmes inde bilgi birikimi ve tecrübeye 

ihtiyaç vardır (8). 

 

2.2.5. Bilgisayarlı Tomografi (BT) 

Hounsfield tarafından ilk defa klinik uygulamalarda kullanılan BT; vücudu ince 

kesitler şeklinde geçen X- ışınlarının, dedektörlerle algılanması ve bilgisayarda 

görüntülerin birleştirilmesi esasına dayanmaktadır (8). BT’de bulunan kısımlar; tarayıcı, 

hasta etrafına tam tur olacak şekilde yerleştirilmiş sabit dedektörler tarafından yayılan 

fan şekilli ışına sahip radyasyon kaynağı ve yüksek voltajlı tüptür (1). 

X-ışını yoğunluğu fazla olan dokular tarafından daha fazla absorbe edilirken; 

yoğunluğu az olan hava boşluklarından ise,  tamamına yakını absorbe edilmeden geçer. 

Bu durum, yoğunluğu fazla olan dokuların açık grinin tonları ve beyaz olarak; 
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yoğunluğu az olan dokuların ise koyu grinin tonları ve siyah görüntü vermesine neden 

olur. Bu da, iyonize ışını tutma kabiliyetlerine göre farklı yapıların dansitelerinin 

belirlenmesini sağlar (8).  

Tüpün her bir dönüşünde aksiyel düzlemde hacimsel bir görüntü kaydedilir. 3B 

alan, aksiyel yönde hareket ettikçe oluşan her yeni kesit kaydedilir. Verilerin bilgisayar 

algoritmaları ile biçimlendirilmesiyle (reformasyon) ilk olarak meydana gelen aksiyel 

görüntülerin yanı sıra; koronal ve sagittal yönlerde de görüntüler elde edilmiş olur (1). 

Cisimler, aksiyel düzlem ile alt-üst, koronal düzlem ile ön-arka ve sagittal düzlem ile 

sağ-sol parçalara ayrılır. BT ile kesitsel inceleme yapıldığından, süperpozisyonların 

ortadan kalkmasıyla bölgenin görüntüsü daha net elde edilir (8).  

BT, periapikal lezyonların gerçek boyutu ve önemli anatomik yapılarla 

ilişkilerinin değerlendirilmesine olanak sağlar (43). Ayrıca; lezyon türü ve cerrahi 

olmayan endodontik tedavi sonrası kemiğin tamir derecesi hakkında da bilgi verir (44, 

45). Velvart ve ark. (46) endodontik cerrahi öncesi lezyonların mandibular kanalla 

ilişkisinin belirlenmesinde, BT görüntülerinin kullanılabileceğini rapor etmiştir.  Bazı 

çalışmalarda (24, 29) BT’nin mandibular kanalı belirlemede %100 başarılı olduğu 

bildirilirken; bazı çalışmalarda (26, 30) BT kullanımının kanalı tanımada güçlük 

çıkardığı bildirilmiştir.  

Bu bulgularla ilişkili olarak, BT’nin konvansiyonel ve cerrahi endodontik 

tedavide teşhis ve tedavi planlamasında kullanılacak değerli bir araç olduğu kabul 

edilmiştir (47). Bununla birlikte diş hekimliğinde BT görüntüleme kullanımı; maliyet, 

ulaşılabilirlik ve radyasyon maruziyeti nedeniyle her zaman sınırlı olmuştur (48). 

 

2.2.6. Spiral Bilgisayarlı Tomografi (SBT) 

SBT, 1989 yılında kullanıma girmiştir. SBT cihazı; X-ışını kaynağı ile 

dedektörlerin dönmesi sırasında, kayma teknolojisi eklenmiş gantriye (hastanın 

yerleştirildiği oyuk bölüme) doğru sabit hızda hareket eden bir cihazdır. Hareket 

bütünlüğünün sağlanmasıyla; taranan bölgenin etrafında spiral dönme hareketi oluşur ve 

devamlı olarak hacimsel bir tarama yapılır. İstenilen kesit kalınlığında; aksiyel, koronal, 

sagittal veya oblik düzlemlerde 2B ham görüntüler oluşturulur (49). 

Aynı zamanda; 3B veri kümesinin elde edilmesiyle enine kesitler sunan 

görüntülerle, 3B rekonstrüksiyon (görüntülerin yeniden oluşturulması) oluşturulabilir 

(32). SBT ile isteğe bağlı aralıklarla birbiriyle çakışan yapıların rekonstrükte 

edilebilmesi, küçük nesnelerin çözümlenebilme olasılığını artırmıştır (39). 
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SBT cihazı KIBT’a kıyasla daha pahalıdır; ancak görüntü kalitesi KIBT’tan daha 

iyidir (50). 

Yumuşak dokuların ve iskeletsel yapının anatomisini değerlendirmeye yarayan 

SBT cihazı, endodontide teşhis ve kök kanal anatomisinin değerlendirilmesi amacıyla 

kullanılmaya başlanmıştır (51, 52). 

 

2.2.7. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT) 

KIBT’ın tanıtılması ve dentomaksillofasiyal radyolojiye girişiyle; 2B verilerden 

3B verilerin toplanması sağlanmış, rekonstrüksiyon ve görselleştirmede gelişmeler 

yaşanmıştır (53). 1982’de kullanıma sunulan ilk KIBT cihazı anjiografi işlemi için 

üretilmiştir ve günümüze dek bu cihazlar geliştirilmeye devam edilmiştir (54). 

KIBT’ın özellikle diş hekimliği alanında 1990'ların sonlarında kullanılmaya 

başlanması; görüntüleme teknolojisinde bir dönüşüme işaret etmiştir (55). 1999 yılında 

Arai ve ark. (1), BT’nin aksine konik radyasyon demeti kullanan Ortho-CT adlı bir 

cihaz kullanmıştır. Bu cihazda, radyasyon kaynağı ve dedektör hasta etrafında 

dönmektedir. Tek bir 360°’lik dönüş sayesinde araştırılan toplam hacim görüntü olarak 

kaydedilir. 

KIBT, kısa bir tarama süresinde (10-40 sn.) 2B görüntülerin; sagittal, koronal, 

oblik ve farklı eğimlere sahip düzlemlerde rekonstrükte edilmesini sağlamaktadır (56). 

Elde edilen verilerin yazılım programlarıyla işlenmesiyle 3B görüntüler elde edilir ve 

verilerin işlenmesi, saklanması, analizi ve aktarılması kolaylaşır (8).  

Tarama süresi kısa olduğundan hastanın hareketine bağlı artefaktlar elimine 

edilmiş olur  (9, 57). Üretici firmalar tarafından, algoritma baskılayıcı kullanılması ile 

artefakt oluşumu azaltılmıştır (58). 0,125 mm’ye kadar alınabilen ince kesitler 

sayesinde, görüntüde detay artar (57). Sınırlı alanların görüntülenmesinde; yüksek 

çözünürlüğe sahip olması nedeniyle, kalitesi yüksek görüntülerin elde edilmesini sağlar 

(59). Voksellerin izotropisi nedeniyle yüksek güvenilirliğe sahip olduğundan; yüksek 

doğrulukta ölçümler verir (60, 61). KIBT ile radyografilardeki sınırlamalar ortadan 

kaldırılarak; diş ve çevre yapılar distorsiyon olmaksızın 3B görüntüleme ile 

incelenebilinir (55). 

Radyografi uygulamalarındaki esas amaç görüntülenecek bölgenin en düşük 

radyasyon dozuyla görüntülenmesi gerektiğidir. Teşhis ve tanıda en fazla radyografik 

bilgiye ulaşmayı sağlayan ve en düşük radyasyona sebep olabilecek radyografi yöntemi 

seçilmelidir (62). KIBT için, efektif absorbe edilen doz aralığı 29,62-101,46 μSv’dir ve 
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bu değer medikal BT’den düşüktür (53). KIBT’ın diş hekimliğinde kullanım alanları, 

patolojilerin tanısı ve sınırlarının belirlenmesi; tükrük bezlerinin incelenmesi; 

temporomandibular eklem yapısının, ankiloz veya fraktürlerinin incelenmesi; maksiller 

sinüsün incelenmesi; maksillofasiyal bölge travmalarının incelenmesi; implant 

uygulamaları; ortodontik tedaviden önce yapılan değerlendirmeler; yabancı cisimler ile 

gömülü ve süpernümere dişlerin lokalize edilmesi ve anatomik yapılarla ilişkilerinin 

değerlendirilmesi şeklinde sıralanabilir (63, 64). 

KIBT’ın endodontide kullanım alanları ise; kök-kanal morfolojileri ve çevre 

dokularla dişlerin komşuluklarının incelenmesi ile bu yapılara ait patolojilerin 

belirlenmesi; anatomik yapıların süperpoze olup incelemeyi zorlaştırdığı durumlar; 

periapikal hastalıklar ve lezyonlar; internal ve eksternal rezorbsiyonlar; kök 

perforasyonlarının varlığı ve konumu; mevcut kök kanal dolgusunun kalitesi; kanal içi 

postların konumu; vertikal kök kırıkları; dilaserasyon, dens in dente, kök sayı anomalisi 

bulunan dişlerin endodontik tedavisi öncesi değerlendirilmesi şeklinde sıralanabilir (9, 

37, 57, 65, 66). 

KIBT; özellikle endodontik patolojilerin tanısında, konvansiyonel intraoral 

radyografilerle kıyaslandığında, önemli avantajlar gös termektedir (53). Erken 

aşamadaki periapikal lezyonun, yüksek doğrulukta ve girişimsel olmayan (noninvaziv) 

bir yöntemle ortaya çıkarılmasıyla; ayırıcı tanıya yardımcı olması avantajlarındandır 

(67). Lofthag-Hansen ve ark. (37), maksiller premolar-molar ve mandibular molar 

dişlerdeki apikal patolojilerin saptanmasında periapikal radyografileri ve KIBT 

görüntülerini karşılaştırmışlardır. Bu çalışmanın sonuçlarına göre; farklı açıdan alınan 

periapikal radyografiler bulunmasına rağmen, lezyonların %38’i periapikal 

radyografiyle saptanamamıştır. Bu bulgular, Low ve ark. (66) tarafından yapılan 

çalışmada da doğrulanmış; periapikal lezyonu bulunan köklerin %34’ü KIBT 

kullanılarak tespit edilmiştir.  

Mandibula anatomisi ölçümlerinde; KIBT taramalarının %0,6’dan az hatayla 

inceleme olanağı sağladığı belirtilmiştir (11). Endodontik tedavi sırasında, sinir 

yaralanma riski ile ilgili olarak KIBT, mandibular 2. molar dişlerin kökleri ve inferior 

alveolar sinir arasındaki anatomik ilişkiyi değerlendirmede kullanılmaktadır (68).  

Düşük doza ve maliyete sahip KIBT, endodontik cerrahinin planlanmas ında 

hekime anatomik bilgi sağlamaktadır (69). Posterior mandibulada endodontik cerrahi 

işlem gerçekleştirmeden önce, inferior alveolar sinirin konumunun yaklaşık olarak 

bilinmesi şarttır (70). KIBT ile ilgili yapılmış olan çalışmalar; bukkal kemik yüksekliği 
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ve kalınlığı da dâhil olmak üzere ölçümlerin güvenilir ve doğru o lduğunu göstermiştir 

(11, 61, 71-75). Son yapılan KIBT çalışmalarında, kök uçları ve mandibular kanal 

arasındaki ilişki (17, 53, 76) ve bukkal kemik kalınlığı (17, 53, 77, 78) ölçülmüştür. 

 

2.2.8. Mikro Bilgisayarlı Tomografi (µBT) 

Diğer bir adı da, X- ışınlı bilgisayarlı transaksiyel mikro tomografi olan µBT’nin 

geliştirilmesiyle, sert dokuların araştırılması önem kazanmıştır (79, 80). Konvansiyonel 

BT’nin kesit kalınlığı 1,5 mm iken; bilgisayar sistemlerindeki gelişmelerle, µBT için bu 

kalınlıklar 81 µm, 34 µm ve 12,5 µm olmuştur (81). Yüksek çözünürlüğe sahip 

olmasıyla, µBT ile dişlerin internal ve eksternal anatomileri incelenebilmektedir (32). 

Diş hekimliğinde yapılan in vitro çalışmalarda µBT’nin kullanım alanları; kök 

kanal sistemlerinin incelenmesi (82, 83), kök kanallarının şekillendirilmesi ve dolum 

işlemlerinin incelenmesi (84, 85), tekrarlayan kök kanal tedavilerinde kök kanalında 

kalan dolgu miktarının tespiti (86, 87), çene kemiklerinin incelenmesi (88, 89), mine 

kalınlığının ölçülmesi (90) ve dişlerin mineral konsantrasyonlarının ölçülmesi (91, 92) 

şeklinde olmuştur.  

Sistemin dezavantajları; kullanılan cihaz ve bilgisayar programlarının pahalı 

olması, veri toplama aşamasının dikkat ve özen gerektirmesi, araştırmacının deneyimli 

olması gerekliliği, kesit alma ve rekonstrüksüyon oluşturma zamanının artması ve 

çekilmiş dişlerde in-vitro araştırma yapılabilmesidir (93). 

 

2.3. Mandibular Kemik Anatomisi 

Yüzü oluşturan kemikler arasında en geniş ve en kuvvetli kemiklerden birisi olan 

mandibula kafa iskeletindeki tek hareketli kemiktir. Horizontal yönde uzanan korpus 

mandibula ve her iki tarafta angulus mandibulada yaklaşık 90°’lik açıyla birleşen ramus 

mandibula olmak üzere 2 ana kısımdan oluşmaktadır (8). 

Üst kısmında, dişlerin içerisinde bulunduğu ve spongioz kemiğin ince bir 

kompakt kemik tarafından kuşatıldığı pars alveolaris; alt kısmında daha kalın ve sıkı 

yapıdaki basis mandibula olmak üzere 2 kısımdan oluşan korpus mandibula; açıklığı 

arka tarafa bakan, şekli U harfine benzetilen, yassı ve kalın bir kemiktir (8). 

Süperior anterior bölgesinde koronoid proçes ve posterior bölgesinde kondiler 

proçes olarak adlandırılan 2 kısımdan oluşan ramus mandibulanın lingual yüzünde ise; 

lingula mandibulayla çevrelenmiş olan mandibular foramen yer almaktadır (8). 

Posteriorda mandibular ramusun medial yüzünde bulunan mandibular foramen, kemik 
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içinde mandibular kanalı oluşturarak; ramus, angulus ve korpus boyunca devam eder ve 

premolar dişlerin kök apekslerinin yaklaşık 4-5 mm altından, anterior bölgenin 

vestibüler yüzünde mental foramen adını alarak sonlanır (8, 49). Liu ve ark. (94), 

mandibular kanalın seyri ve şeklinin mandibular foramenden mental foramene doğru 

uzanan, yarım eliptik yay eğrisi olduğunu göstermiştir. Olivier (95), mandibular 

kanalın; 2. ve 3. molar dişlerin köklerinin lingualinden, 1. molar dişlerin köklerine 

komşu olarak ve premolar dişlerin köklerinin lateralinden geçtiğini rapor etmiştir.  

Mandibular kanalın seyri; premolar dişler bölgesinde dişlerin uzun aksına dik 

konumda iken; 1. molar diş bölgesinde kanal ve dişin uzun aksı arasındaki açı 15°; 3. 

molar diş bölgesinde bu açı 25° olmaktadır (96). Bulunduğu pozisyona bakılacak 

olursa; posterior 2/3’lük kısmı kemiğin lingual yüzüne; anterior 1/3'lük kısmı ise 

kemiğin bukkal yüzüne daha yakın olmuştur (97).  

Mandibular kanalın yapısı, kesitsel olarak incelendiğinde yuvarlak, oval veya 

priform şekilli olabilmektedir (95, 98). Mandibular kanal, genellikle çift taraflı olarak 

simetriktir; ancak bifid kanal gibi varyasyonlar literatürde bildirilmiştir (99). 

Mental foramen ise; anteriorda mandibular kaninin distalinden başlar; posteriorda 

birinci molar dişe kadar uzanır (100). Sıklıkla 2. premoların kök apeksi yakınında veya 

iki premolar dişin arasında yer alır (101). 

Mandibular kanaldan geçen inferior alveolar sinir; 5. kafa çifti olan ve trigeminal 

sinir olarak adlandırılan sinirin 3. bölümünü oluşturan dalıdır (97). Trigeminal sinirin 

mandibular dalının daha birçok dallanması vardır ve bunlardan biri de inferior alveolar 

sinirdir (55).  

İnferior alveolar sinir, mandibular kanal ve mental foramenden ayrılan mental ve 

insiziv sinirin dallarından oluşmaktadır (70). İnferior alveolar sinir, mandibular kanal 

içerisinde ilerlemeye devam ederken; korpus mandibulada, mandibular premolar ve 

molar dişleri innerve eden dental dalları verir (8). Siniri oluşturan dental dallar, kanal 

boyunca farklı bölgelerden inferior alveolar siniri terk ederek; dişleri ve komşu dokuları 

innerve eder (102).  

Mental sinir; alt dudak deri ve mukozasını, ağız köşesini, çene ucu derisini ve 

mandibular insizörlerden ikinci premolara kadar vestibül yüzdeki dişetini ve yumuşak 

dokuyu innerve eder; mental foramen çevresindeki yumuşak doku ve premolar dişlerin 

innervasyonunu sağlar (8, 55). 

Mental sinir, kemiği terk ederken; diğer bir terminal dal olan insiziv dalı oluşturur 

ve mental foramenden sonra kanal içinde anteriora doğru seyretmeye devam eder (103, 
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104). Bazı bireylerde inferior alveolar sinir, mental forameni terk etmeden önce geriye 

dönerek; inferior ve anteriora doğru kıvrılır ve anterior loop adını alır (55).İnsiziv sinir;  

insizör ve kanin dişlerin, periodontal ligamentinin ve alveolar kemiğinin inervasyonunu 

sağlar (8).  

 

2.3.1. Mandibular Kemik Yapısı 

Mandibular kemik; kortikal ve spongioz kemikten oluşmaktadır. Mandibular 

kanalı çevreleyen ince bir kortikal kemik bulunmaktadır. Spongioz kemik, esnektir ve 

kanlanması yüksektir. Spongioz kemiğin; trabekül sıklığı, kemik iliği boşluklarının 

geniş veya dar olması kemiğin özelliğini belirler (105).  

Mandibular diş köklerinin yerleştiği, alveoldeki kortikal kemiğin vertikal ve 

horizontal yöndeki kalınlığı; yaşa, kişiye ve dişlerin varlığına bağlı olarak değişiklik 

göstermektedir (105). 

Mandibulanın anterior bölgesinde, kanin dişler arasında, spongioz kemik 

yoğunluğu fazlayken; premolar-molar bölgelerdeki spongioz kemik yoğunluğu daha 

azdır (105). Yaş arttıkça, spongioz kemik yoğunluğu artmaktadır (106). 

Frankel ve ark. (13), 33 insan kadavrasının mandibulalarının yarısında anatomik 

yapıları incelemişler ve bukkal kemik plağı kalınlıklarınının, mandibular 1. ve 2. molar 

dişler için sırasıyla, 4,2 mm ve 7,4 mm olduğunu bildirmişlerdir. Mandibulanın 

posterioruna doğru gidildikçe, alveolar proçesin genişliği önemli ölçüde artmaktadır. 

Mandibular arkın posterior bölgesinde, bukkal kemik plağı kalınlaşır ve eksternal ob lik 

sırtı oluşturur. Premolar dişlerin ve 1. molar dişin kök uçları genellikle bukkal kemik 

plağına yakınken; 2. ve 3. molar dişlerin kök uçları lingual kemik plağına daha yakındır. 

Bu nedenle; posterior bölgeye doğru ilerledikçe, bölgeye yaklaşım daha da 

zorlaşmaktadır (107). Bazı durumlarda, kök apeksineulaşım hem kortikal hem de 

spongioz kemikte oldukça zordur (12).   

 

2.3.2. Farklı Radyografi Tekniklerinin Mandibula Anatomisinin 

İncelenmesinde Kullanımı 

Mandibular kanal, 2B radyografilerde “iki radyoopak çizgi arasında yer alan 

radyolusent bir bant” şeklinde görülür  (97, 98). Kemik dokuyla çevrelenmiş, konkav 

yapıya sahip, genellikle tek bir kanaldır (49).  
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Mandibular 1. molar diş bölgesinde, periapikal ve panoramik radyografilerin 

kullanımıyla; mandibular kanalı saptamak zordur (105). Molar dişler bölgesinde, 

mandibular kanalın kortikal hattı her zaman izlenemeyebilir (96, 108). 

Belirli kısıtlamalara sahip olmasına rağmen panoramik radyografiler, mandibular 

kanal üzerindeki kemik yüksekliğini belirlemede en sık kullanılan metottur. Panoramik 

radyografilerle; lingulanın kortikal kemik içermesi, kanalın kortikal kemikle 

çevrelenmesi ve spongioz kemik içermesinden dolayı; inferior alveolar sinirin ramusa 

girişi sıklıkla görüntülenebilmektedir (105).  

Mandibular kanal, premolar ve molar dişlerin kök uçları ile mandibulanın alt 

kenarı arasında, farklı seviyelerde bulunabilir. Radyografide; bazen dişlerin kök 

uçlarıyla çok yakın mesafede görünebileceği gibi; ışının açısına bağlı olarak molar 

dişlerin kökleri üzerine süperpoze olabilir. Diş kökünün, mandibular kanal içinde olup 

olmadığını ya da süperpozisyon olup olmadığını anlamak için; periodontal aralık ve 

lamina dura takip edilir (97). Takip edilebiliyorsa “kanal kök üzerine süperpoze 

olmuştur” , edilemiyorsa “diş kökü kanal içerisindedir” denir (64).  

Sonick ve ark.’nın (109) yapmış oldukları bir çalışmada, mandibular kanal 

lokalizasyonu kadavraların mandibulalarından alınan BT ve panoramik radyografilerle 

incelenmiş; yapmış oldukları karşılaştırmayla, panoramik görüntülerin ortalama 

distorsiyonu 3,0 mm (0,5 mm-7,5 mm); BT’lerin ortalama distorsiyonu ise 0,2 mm (0-

0,5 mm) olarak rapor etmişlerdir (105). Bu yüzden; inferior alveolar sinir 

lokalizasyonunun tespitinde panoramik radyografi kullanımının, lokasyonu 

sınırlandırdığını savunmuşlardır (109). 

Normalde tek olarak izlenen mandibular kanal, varyasyon gösterdiği durumlarda; 

bifid (ikili) veya trifid (üçlü) olabilir (97). Bu aksesuar kanallar ancak, KIBT ile teşhis 

edilebilir ve prevalansı da oldukça düşüktür (110, 111). Konvansiyonel ve panoramik 

radyografiler de teşhis için kullanılabilir ancak; tomografiyle elde edilen görüntülerdeki 

kaliteye sahip olmadıklarından, kesinlik vermez (98). Kesin tanı, ancak diseksiyon 

sonrası yapılan histolojik analizle mümkün olmaktadır (112). Bu yüzden; mandibular 

kanal varyasyonlarının kesin olarak teşhis edilebilmesi; ancak 3B yöntemlerle mümkün 

olabilmektedir (97). 

Mandibular kanal üzerindeki kemiğin, vertikal yöndeki mesafesinin 

değerlendirilmesinde; periapikal radyografiler, panoramik radyografiler ve BT’ler 

kullanılmaktadır (96). Kemik genişliği ve yüksekliği ile mandibular kanal 

lokalizasyonunu belirlemede; mandibular kanal üzerindeki vertikal kemik miktarının 
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tam olarak saptanmasında BT’lerin kullanımı avantajlıdır (96, 113). Bu sebepten; 

tanının netleştirilmesi gerektiği durumlarda BT kullanımı endikedir (105). 

Meydana gelebilecek komplikasyonların engellenebilmesi için, mandibular kanal 

ve mandibular molar dişlerin kök uçları arasındaki mesafeleri değerlendirmek adına 

bazı çalışmalar yapılmıştır (114).  Ancak, çoğu çalışmada sadece sınırlı sayıda örnek 

yer almış ve incelemeler sadece periapikal radyografiler ya da panoramik radyografiler 

kullanılarak yapılmıştır (115, 116). Çevre dokuların radyografi alınan bölgelere 

süperpozisyonu nedeniyle bu tür analizlerin değeri sınırlıdır (114). Mandibular kanalın 

yeri ve seyrinin bilinmesi, posterior mandibulayı içeren tüm cerrahi yaklaşımlarda 

oldukça önemlidir (117, 118). Bifid veya trifid kanallar, damar-sinir paketi 

içerebileceğinden anestezi başarısızlığına neden olabilmektedir (97, 104, 110). Cerrahi 

prosedür belirlenirken, bu tip varyasyonların olabileceği akıldan çıkarılmayıp; anatomik 

yapıya uygun bir anestezi ve cerrahi tekniği belirlenmelidir (104). Mandibular kanalın 

seyrini kaydeden çalışmalar sınırlıdır (119). 

Mental foramen de radyografilerle çoğunlukla saptanabilmektedir (105). Ancak 

mental foramen ve komşu dişler arasındaki ilişki konvansiyonel radyografilerle 3B 

olarak belirlenemez (120). Mental foramen, mandibular premolar bölgede yer alır ve 

yuvarlak veya eliptik şekle sahiptir (49). Radyografide radyolüsent alan olarak 

izlenmektedir (121, 122). Rayografide, %1’den düşük bir olasıklıkta da olsa mental 

foramen çatal gibi görünebilir (103). Bu durum, mental foramenin anteriorunda yapılan 

cerrahi işlemlerde sinir hasarı oluşumu açısından risk taşıdığından önemlidir. Sinir 

hasarı sonucu; çene ucu ve alt dudağın innervasyonu bozulur (49). 

Önemli bir anatomik yapının köklere yakınlığı, endodontide meydana gelen 

aksilikler ve komplikasyonlar açısından risk taşıdığından; lokal anatomi hakkındaki 3B 

bilgi, tedavi planlaması açısından çok ciddi önem arz etmektedir (123). Dikkatli bir 

preoperatif değerlendirme ile mental foramenin tedavi edilecek dişle ilişkisinin ve 

konumunun bilinmesi, mental sinirin yaralanma riskini azaltmaya yardımcı olacaktır 

(55).  

 

2.3.3. Trigeminal Sinir Dallarının Hasarına Yol Açabilecek Durumlar  

Nöropatiyle ilişkili dental olguların %63’ünün etiyolojik faktörü invaziv 

girişimlerdir (124). İnferior alveolar sinirin hasar görebileceği işlemler; gömülü 

mandibular 3. molar dişlerin cerrahi çekimi, dental implant uygulamaları, mandibular 

osteotomiler ve endodontik diş tedavileri olarak gösterilmiştir (8). İmplant cerrahisi ve 
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endodontik işlemler hatalı yapıldığında; ağrı, parestezi veya anestezi gibi nörolojik 

kusurlara yol açabilir (125-127). Cerrahi işlemler sırasında, mental sinir ve inferior 

alveolar sinir başta olmak üzere (70); bukkal sinir, lingual sinir ve infraorbital sinir 

zedelenebilir (128-130). Diş hekimliğinde endodontik tedavilerden sonra olguların rapor 

edilmesindeki ihmal sebebiyle sinir yaralanmalarının sadece %10 olduğu bildirilmiştir 

(131-134). 

Premolar ve molar dişlerin inferior alveolar sinirle ilişkisi, bu dişlerin çekimi ve 

cerrahi endodontik tedavisi açısından klinik öneme sahiptir (114). İmplant cerrahisi ve 

cerrahi olan veya olmayan endodontik işlemlerden kaynaklanan inferior alveolar sinir 

hasarını açıklayan mekanik, kimyasal ve termal mekanizmaların bulunduğu tespit 

edilmiştir (68, 135-140).  

İnferior alveolar sinirin mekanik travmasına; enjeksiyon (68, 135-137), implant 

yuvası açma tekniği, sinirin üstüne veya yakın implant yerleştirme (139), taşkın 

genişletme ve şekillendirme (68, 135-137, 141) ya da iatrojenik hataya bağlı sinir 

kopması sebep olabilir (117, 118, 139).  

İrrigasyon solüsyonu (68, 135-137, 142), endodontik kanal içi ilaç (68, 135-137, 

142) ya da pat kullanımıyla (68, 135-137) inferior alveolar sinire kimyasal olarak zarar 

verilebilir (117, 139). Kanal patlarının nörotoksik etkileri olduğu önceki çalışmalarda 

gösterilmiştir (143). Gutta perka artıkları, içeriğindeki antioksit ve oksitler nedeniyle 

sert ve yumuşak dokularda kronik enflamasyona neden olmaktadır (144). Bu yüzden 

inferior alveolar sinire yakın çalışırken, kök kanal dolgu maddelerinin taşmasından 

kaçınılmalıdır (114).  

İmplant frezinin aşırı ısınması, uzun süreli ultrasonik kullanımı veya taşkın 

genişletilmiş kanalda ısıtılmış gutta perka kullanımı inferior alveolar sinirin termal 

olarak yaralanmasına sebep olabilir (145). Dişlerin periapikal enfeksiyonu da endodonti 

bağlantılı sinir yaralanmalarına sebep olabilir (68, 135-137). 

Bu bağlamda, çok sayıda olgu sunumu ile kök kanal tedavisinden hemen sonra; 

alt dudakta parestezi ve dişetinde anestezi veya mental sinirde anestezi ve parestezi 

görüldüğü rapor edilmiştir (143, 146, 147). Genellikle dudak ve dişetindeki parestezi ve 

anestezi zamanla azalmıştır fakat mental sinir parestezisi ve anestezisi geri dönüşümsüz 

olabilir (114). Cerrahi işlemler sırasında; mandibular kanal ve sinirin zedelenmesi çok 

ciddi komplikasyonlardandır. Sinir hasarının derecesine bağlı olarak; alt dudakta kalıcı 

veya geçici parestezi meydana gelebilir (8). 
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Hiçbir sağlık prosedürü risksiz değildir; ancak yapılacak olan işlem her zaman 

yarar ve sonuç ilişkisine göre değerlendirilmelidir (55). Diş tedavisi ile ilgili risklerden 

biri olan trigeminal sinir dallarının yaralanması; diş hekimini yasal olarak zor duruma 

soktuğu gibi, hastanın yaşam kalitesi üzerinde de büyük bir etkiye sahiptir (131, 148). 

 

2.4. Endodontik Cerrahi 

Alveolar kemikte periapikal enflamatuar değişikliklerin en sık rastlanılan nedeni,  

çürük bir dişin canlılığını kaybetmesidir. Bu durumda uygulanacak tedavi, kök kanal 

tedavisidir. Bu sayede; periapikal lezyon oluşumuna sebep olan etken, etkilenen 

kemiğin iyileşmesine izin vermek için uzaklaştırılmış olur (1). Bununla birlikte, kök 

kanal dolgusu sırasında tüm kanallar doldurulmamış veya yetersiz doldurulmuşsa; 

periapikal patoloji devam edebilir veya daha da kötüleşebilir (2). Çoğu durumda, kök 

kanal tedavisi uygulanmış dişlerdeki kök kanal dolgularını değerlendirmek için, 

intraoral periapikal radyografi kabul edilebilir bir yöntemdir (1). Ancak; molar dişlerin 

kökleri, genellikle maksiller sinüs veya mandibular kanal gibi komşu anatomik yapılarla 

iç içe geçmiş olduğundan; görüntülerde süperpozisyon olmakta ve değerlendirme 

zorlaşmaktadır (6, 7).  

Ayrıntılı anamnez, klinik muayene ve radyografik muayene; endodontik cerrahi 

planlanan dişlerin preoperatif tanısı için gereklidir (149). Mandibular molar dişlerin 

endodontik cerrahisi, kök uçlarının veya patolojik yapıların (örneğin, granülomlar, 

kistler, apseler veya periapikal lezyonların) mandibular kanala yakınlığı; posterior 

yerleşime bağlı olarak köklere erişimin zorlaşması ve bukkal kortikal kemik plakasının 

kalınlığı sebebiyle teknik olarak zordur (115, 150). Hasarlı bölgelere cerrahi işlem 

uygulanmadan önce, bu alana komşu anatomik nokta ve yapılara cerrahın aşina olması 

şarttır (70). Zorlu anatomi sebebiyle; mandibular molar dişlere endodontik cerrahi 

uygulanması sonrası hastaların %20-21’inde değişen sürelerde alt dudakta duyu 

bozukluklarının gözlenmiş olması şaşırtıcı değildir (151). Endodontik cerrahi yapılmış 

ve kalıcı hasar oluşmuş 8 hastada (%1) buna sebep olan etiyolojik bir faktör olduğu 

düşünülmüştür (53). Bununla beraber, molar dişlerde endodontik cerrahi verileri sunan 

çok az sayıda çalışma bulunmuştur (5). 

Endodontik cerrahi tedavi planlanırken KIBT’tan yararlanılması, çene kemiği 

anatomisi ve kök kanal konfigürasyonu hakkında 3B bilgi edinilmesini sağlamaktadır 

(12). 3B görüntüleme; komşu anatomik yapılarla kök uçlarının anatomik ilişkisinin, 

çeşitli yönlerde net bir şekilde tanımlanmasını sağlar (69, 152, 153). 
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Rezeksiyon seviyesinde, bukkal kemik yüzeyi ile kök apeksi mesafesi hakkında 

bilgi edinilmesi, endodontik cerrahi planlanırken büyük önem taşımaktadır. Bukkal 

kemik yüzeyi ve kök apeksi mesafesi verileri yaş, cinsiyet, komşu dişler ile kök kanal 

konfigürasyonu gibi faktörlerden etkilendiğinden,endodontik cerrahi planlanırken bu 

faktörlerin değerlendirilmesi gerekmektedir (12). 

 

2.4.1. Endodontik Cerrahinin Endikasyonları 

Endodontik cerrahinin endikasyonları şu şekilde sıralanabilir: (5) 

1) Kök kanal tedavisi başarısızlığı;  

a) Anatomik farklılıklar 

i) Apikal delta 

ii) Ekstra kanal, 

iii)  Aşırı kurvatürlü kök-kanal yapısı, 

iv) İlave apikal ve lateral foramenler.  

b) Kök kanalının tıkalı olması ve ortograd yolla kök apeksine ulaşılamaması,  

i) Kök kanalı içindeki kalsifik bariyerler,  

ii) Çıkarılması olanaksız veya çıkarılırken kök kırığına yol açabilecek post 

varlığı, 

c) Kök kanal tedavisi uygulandığı halde başarılı olunamayan olgular,  

i) Tekrarlayan enfeksiyon varlığı, kök kanalı yoluyla pü akışının kesilmediği 

olgular veya endodontik tedavi yenilenmesine cevap vermeyen inatçı 

olgular, 

ii) Kök kanal dolgusu yapılmış, dişte iatrojenik veya travma kaynaklı apikal 

rezorbsiyon varlığı. 

d) Hekimin yol açtığı hatalar,  

i) Kök kanal tedavisi sırasında kanal aletlerinin apikal foramenden periapikal 

dokulara çıkması ve/veya yabancı cisimlerin itilmesi sonucu iltihap oluşumu, 

ii) Kanal aletlerinin yanlış kullanımı nedeniyle oluşan perforasyonlar,  

iii)  Post boşluğunun hazırlanması sırasında oluşan perforasyonlar,  

iv) Taşkın veya eksik yapılan kök kanal dolgusunun ardından kök apeksinde  

lezyon oluşması.  

2) Hastanın uyumsuzluğu,  

3) Periapikal lezyon varlığında biyopsi alınması ihtiyacı,  

a) Endodontik patoloji kriterlerine uymayan radyografik görüntü varlığı,  
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b) Malignite hikâyesi, 

c) Dudakta parestezi veya anestezi.  

4) Travma nedeniyle kökün apikal 1/3’ünde meydana gelen kırık sonucu, apikal 

segmentin çıkarılması gerektiği durumlar (154, 155). 

Tekrarlayan kök kanal tedavisi uygulanacak olan bir dişte meydana gelebilecek 

olası riskler veya prognozun belirsiz olması durumu endodontik cerrahi 

endikasyonlarından biridir (1). Kanal tedavisinin yenilenmesiyle risk ve maliyet 

artacaksa, cerrahi tedavi ilk seçenek olabilir. Kanal tedavisinin yenilenmesi mümkün 

olmadığında veya daha iyi bir sonuç alınamayacaksa, endodontik cerrahi uygundur. 

Uzun ve sökülemeyen post varlığı, çıkarılamayan veya by-pass edilemeyen kırık alet 

varlığı, kanalda basamak varlığı, sökülemeyen dolgu materyalleri, kanal tedavisi 

yenilenmesine rağmen mevcut başarısızlık, vertikal kök kırığı veya biyopsi endikasyonu 

olması durumunda cerrahi yaklaşım ilk seçenektir (5).  

İnatçı apikal periodontitiste ilk tedavi seçeneği, kanal tedavisinin yenilenmesi 

olmalıdır (156-158). Cerrahi tedavi kesin yaklaşım olarak görülse bile, kanallardaki 

mikroorganizmaların sayıca azaltılması ve uzun dönem prognozun iyileştirilmesi 

maksadıyla, cerrahi tedaviden önce kanal tedavisi yapılmalı; eski ve başarısız tedavi 

yenilenmelidir (5). Endodontik cerrahi, uygun boy ve homojenitesi olan kanal 

dolgusuna sahip kanal tedavisi tamamlanmış dişlere uygulanmalıdır (1).  

Kronik enflamatuvar cevaba yol açan taşkın dolgu maddeleri, tedavi 

başarısızlığına sebep olabilir (159). Gutta perka normalde biyoinert bir madde olmasına 

rağmen mikroorganizma varlığında enflamasyona yol açabilir (5). Kök apeksinin 

bukkal kortekse yakın olması durumunda, apikal bölgede fenestrasyon oluşabilir ve 

palpasyonda hassasiyete neden olabilir (160). Bazı yazarlar taşkın dolgu maddelerinin 

periodontal ligament hücrelerinde apoptozis oluşumuna yol açarak, endodontik 

tedavinin başarısızlığına neden olabileceğinden bahsetmişlerdir (161). Dolgu maddeleri 

ve periradiküler dokular arasındaki etkileşim tam olarak açıklanamamaktadır. Taşkın 

kanal dolgusu prognozunun iyi olmadığı belirtilmiştir. Bunun sebebi; apikal tıkamanın 

yetersizliği ve mikroorganizmaların kanal dışına taşınması olarak gösterilmiştir. Kanal 

dolgusunun az miktarda taşkın olması, semptom veya periradiküler patoloji gelişmediği 

sürece, çok nadir olarak cerrahi endikasyon oluşturmaktadır (5). 

Kanal tedavisinin yenilenmesi ve cerrahi tedavi prognozunun hemen hemen aynı 

olduğunu iddia eden yazarlar da mevcuttur (162-164). 
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2.4.2. Endodontik Cerrahinin Amaçları 

Endodontik cerrahi iki amaca hizmet eder. Bunlardan birincisi, aşağıdaki 

etiyolojik faktörlerin ortadan kaldırılmasıdır (5): 

  • Kanal içi ve kanal dışı yerleşim gösteren bakteriler (165-168) 

  • Kanal içi ve kanal dışındaki kimyasal maddeler (5) 

  • Kanal dışı fiziksel faktörler (169-171). 

İkincisi ise; kök apeksinin rezeksiyonundan sonra, kök kanal sisteminin sızdırmaz 

olarak kapatılması ve böylece etkilenen kökün sınırları ile periapikal dokular arasında 

bir bariyer oluşturarak irrite edici maddelerin bölgeye temasının engellenmesi ve 

iyileşmenin sağlanmasıdır (172). Sızdırmaz kapama genellikle retrograt kavite 

hazırlandıktan sonra, retrograt dolguyla gerçekleştirilir (172). Geçmişte endodontik 

cerrahide kullanılmış olan, çeşitli retrograt kavite hazırlama teknikleri ve birçok dolgu 

maddesi tarif edilmiştir (16, 173, 174). 

 

2.4.3. Apikal Rezeksiyon 

Endodontik cerrahide patolojik dokular çıkarılarak; endikeyse apikal kemik 

redüksiyonu yapılarak, mevcut olan patoloji ortadan kaldırılmalıdır. Sonrasında kök 

apeksinin görülebilmesi ve düzenlenebilmesi için uygun boyutta bir kavite açılmalıdır 

(5). Uygun boyuttaki kavite; kök içerisinde, pulpa boşluğunun anatomik sınırları 

dâhilinde, duvarları birbirine paralel, en az 3 mm derinlikte, sınıf-1 kavitedir (3). 

Dişlerin %75’inde, kökün apikal 3mm’lik kısmında aksesuar veya lateral kanallar 

mevcuttur (175, 176). Üç mm’lik apikal rezeksiyon ile aksesuar ve lateral kanalların ve 

bu bölgeye yerleşmiş olan mikroorganizma ve irritanların çoğu uzaklaştırılmış olur. Çok 

köklü dişlerde rezeksiyon sonrası istmus açığa çıkarsa; kavite açılırken preparasyona 

istmus bölgesi de dâhil edilmelidir. Rezeke edilen kök apeksi rahatlıkla görülebilmeli, 

retrograt kavite hazırlanmalı ve retrograt dolgu işlemi gerçekleştirilmelidir (5). 

Maksiller molar dişlerde yapılan bir çalışmaya göre aksesuar kanal sıklığı, istmus 

varlığı, kanal duvarlarının kalınlığı ve apikal rezeksiyon/retrograt dolgu kalitesi ve kök 

anatomisinin daha iyi anlaşılabilmesi amacıyla; minimal rezeksiyon seviyesinin 3,64 

mm olması önerilmiştir (177). 

İleri görüntüleme yöntemlerinin (mikroskop, endoskop, vs.) kullanımı, rezeksiyon 

alanının büyüklüğünü azaltmaktadır (178-181). Rezeksiyon miktarını belirleyen en 

önemli etkenler anatomik yapıların (mental foramen, mandibular kanal, maksiller sinüs 

vs.) varlığıdır (4). Bu yapıların rezeksiyon sırasında korunması önemlidir (5). 
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Rezeke edilen kök yüzeyi düzgün ve pürüzsüz olmalıdır. Keskin ve çıkıntılı 

yüzeylere yerleşen irritanlar, iyileşme sürecini olumsuz yönde etkiler. Fakat düzgün 

yüzeylerin, pürüzlü yüzeylerle karşılaştırıldığında daha hızlı veya farklı bir iyileşme 

sağlayıp sağlamadığıyla ilgili çok fazla bilgi bulunmamaktadır. P iyasemenlerle 

kullanılan çapraz kesimli fissür frezlerin, en pürüzsüz ve en düzgün yüzeyleri 

oluşturduğu bildirilmiştir (5). Rezeke edilen kök yüzeyinin, periodontal ligament 

fibroblastlarının tutunması üzerine etkisinin araştırıldığı bir çalışmada; retrograt 

preperasyonun farklı aletlerle yapılmasının, fibroblastların tutunması açısından anlamlı 

bir fark göstermediği bulunmuştur (182). Düz yüzey oluşturularak, rezeke edilen kök 

apeksini görmek kolaylaşır ve periodontal ligament-fibroblast bağlantısına zarar 

verilmemiş olunur (5). Düz yüzey oluşturulmasındaki bir diğer avantaj ise , yüzeydeki 

çatlak ve anatomik farklılıkların daha net görülebilmesidir (183). 

Apikal rezeksiyon açısı, iyileşmeyi etkileyen bir diğer faktördür. Rezeksiyon açısı 

ve retrograt dolgunun derinliği ile sızdırmazlığı arasında ilişki olduğu gösterilmiştir 

(184). Mikrocerrahi uçların retrograt kavite preparasyonunda kullanımı, kökün uzun 

aksına paralel rezeksiyon imkânı sunar (185-187). Bu sayede, açığa çıkan dentin tübülü 

sayısı azalır ve periradiküler bölgede sızdırmazlık artar (184).  

Geleneksel olarak; apikal rezeksiyon sonrası rezeke edilen kök yüzeyinde kavite 

hazırlanmasında, döner aletler kullanılmıştır (172). Ultrasonik veya sonik mikro uçların 

1990’ların başında tanıtımı, retrograd kavite hazırlama tekniğinde devrim yaratmıştır 

(172). Bazı yazarlar ise kök kanallarının retrograt enstrümantasyonunda, eğelerin 

kullanılmasını savunmuştur (188). 
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3. MATERYAL VE METOT 

 

Bu tez çalışması, İnönü Üniversitesi Bilimsel Araştırma ve Yayın Etiği 

Kurulu’nun onayıyla yapıldı (2017/11-7) ve 2016-2017 yılları arasında İnönü 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı 

arşivindeki; NewTom marka, 5G model ve yatay çekim yapabilen KIBT cihazı (QR, 

Verona, İtalya) (Şekil 3.1.) ile elde edilen KIBT görüntülerinin retrospektif olarak 

kullanılmasıyla gerçekleştirildi. Bu görüntüler; ortodontik planlama, implant 

planlaması, gömülü dişlerin teşhis ve tedavi planlaması gibi başlıca cerrahi işlemlerin 

incelenmesi sebepleriyle alındı.  

 

 

 

Şekil 3.1. Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi cihazı 

 

Bu çalışmanın amacı; 

1. Kök rezeksiyonu için tercih edilen seviyede mandibular premolar ve molar dişlerin 

bukkolingual ve meziodistal kök kalınlığını ölçmek, 

2. İdeal kök rezeksiyon seviyesinde bukkal kemik kalınlığını ölçmek,  
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3. Her kök için tam kök rezeksiyon mesafesini ölçmek (bukkal kemik kalınlığı + kök 

kalınlığı), 

4. Mandibular molar dişlerin kök apeksleri ile mandibular kanal mesafesini ve mandibular 

premolar dişlerin kök apeksleri ile mental foramen mesafesini ölçmektir.  

 

3.1. Çalışmaya Dâhil Etme ve Çalışmadan Hariç Bırakma Kriterleri  

3.1.1. Çalışmaya Dâhil Etme Kriterleri 

1- 2016-2017 yılları arasında İnönü Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Oral Diagnoz ve 

Radyoloji bölümüne başvuran ve KIBT endikasyonu konarak görüntüsü elde edilen 

hastalar; 

2- 18-65 yaş arası erkek ve kadın hastalar 

 

3.1.2. Çalışmadan Hariç Bırakma Kriterleri 

1- Üçüncü molar diş hariç birden fazla mandibular posterior diş eksikliği, 

2- Önemli derecede periodontal hastalık veya 2 mm’den fazla marjinal kemik kaybı, 

3- C-şekilli molar ve premolarlar, 

4- Birleşmiş mesial ve distal kökler, 

5- Mandibular premolar ve molar dişlerde rezorbsiyon, 

6- Anatomik yapıların tanımlanmasına engel olan (diagnostik ka liteyi etkileyen) herhangi 

bir artefakt, 

7- Karışık veya süt dentisyon, 

8- Önceden yapılmış olan endodontik cerrahi işlemler.  

 

3.2. Görüntülerin Elde Edilmesi ve Değerlendirilmesi 

Çalışmada, NewTom 5G BT cihazı ile elde edilen KIBT verileri kullanıldı. 

Görüntüler elde edilirken, 14 bitlik grilik skalası ve 0,2 mm voksel boyutu kullanıldı. 

Tarama süresi 18-24 sn olan cihazın efektif ekspozür süresi 4,8 sn’dir ve cihaz, 110 kV 

ile 1-20 mA’de çalıştırılmaktadır. Radyasyon dozu Safe Beam teknolojisiyle her 

hastanın doku yoğunluğuna göre cihaz tarafından otomatik olarak ayarlandığından, daha 

düşük radyasyon seviyesiyle kaliteli görüntüler elde edilmektedir. Cihazın küçük odak 

noktasına (0,3 mm) sahip olması ve aynı zamanda düz planar sensör teknolojisi 

kullanması sebebiyle; oldukça net, yüksek çözünürlükte ve ayrıntılı görüntüler elde 

edilmesi sağlanarak KIBT verileri hızlı elde edildiğinden; hastanın tanı ve tedavisi daha 

hızlı gerçekleştirilmektedir.  
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Elde edilen görüntüler, karanlık bir odada 1600x1200 piksel çözünürlükteki 19-

inç BARCO LCD ekran ve Dell Precision T3500 donanımına sahip bilgisayarda (Dell, 

Plano, Teksas, ABD); kontrast ve parlaklıkları en iyi olan görüntüyü sağlamak için 

görüntü işleme çubuğu kullanılarak ve New Newtom (NNT) yazılımıyla analiz edildi.  

Değerlendirmede cihaza ait NNT yazılım programı kullanılarak sayısal veriler elde 

edildi. Her bir hastanın mandibular KIBT görüntüsünün aksiyal kesitleri üzerinde ve 

aksiyal kesitten 0,3 mm’lik aralıklarla çapraz kesitler alınarak ölçümler yapıldı.  

Monitöre aktarılan görüntülerin incelenmesi ve ölçümlerin yapılması tek bir 

endodontist tarafından gerçekleştirildi. Belirsizlik olduğu durumlarda ise; bir radyoloğa 

sorularak ortak karara varıldı. Göz yorgunluğunu engellemek adına araştırmacı 

tarafından, mola verilmeksizin arka arkaya 3’ten fazla tarama yapılmadı. 

Araştırmacının, görünürlüğü artırmak amacıyla görüntüyü büyütme, yoğunluk, kontrast 

ve keskinlik gibi görüntüleme ayarlarını değiştirme ve incelenen yapıların tanımlanması 

gibi becerileri bulunmaktadır.  

 

3.3. Değerlendirilen Parametreler 

Rezeksiyon seviyesinde ölçümler yapmak için, çapraz kesitte (Şekil 3.2.) kökün 

uzun aksı boyunca radyografik apeksten koronale doğru 3 mm’lik çizgi çekildi (Şekil 

3.3.). Görüntüleme çözünürlüğündeki sınırlamalar nedeniyle, kök apeksinden çizilen 

çizgi tam olarak 3 mm’de olamayabileceğinden en yakın ölçüm kabul edildi. Kabul 

edilen ölçüm aralığı 3,0-3,9 mm’dir. Çapraz kesitte seçilen görüntünün sagittal ve 

koronal kesitlerde görünümü Şekil 3.4.’teki gibidir.  
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Şekil 3.2. Çapraz kesit alınması 

 

 

 

Şekil 3.3. Çapraz kesitte kökün apikal 3 mm’sinin işaretlenmesi (A) 2.M dişin 

mesial kökleri, (B) Tek köklü 2.PM diş 

 

B A 
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Şekil 3.4. Çapraz kesitte sağ 2.M dişin mesial kökü üzerinde seçilen kesitin sagittal (A) 

ve koronal (B) kesitlerdeki görünümü  

 

Bu ideal rezeksiyon seviyesinde; mandibular premolar ve molar dişlerin, 

bukkolingual ve mesiodistal kök kalınlıkları ile bukkal kemik kalınlıkları aksiyal kesitte 

ölçüldü. Kök kalınlığının belirlenmesi için, bukkolingual ve mesiodistal mesafe en 

geniş sınırda ölçüldü. Bukkal kemik kalınlığı için, bukkal korteksin dış yüzeyi ve kökün 

bukkal yüzeyi arasındaki en kısa mesafe ölçüldü (Şekil 3.5.).  

 

 

 

Şekil 3.5. Çapraz kesit üzerinde apikal 3 mm’de işaretlenen 2.M dişin mesial kökünün; 

aksiyal kesitte BL, MD boyutları ile B kemik mesafesinin ölçümü (mm)  

 

B A 
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Bazı taramaların çözünürlüğünün çok düşük  olması nedeniyle bukkal kemiğin çok 

ince ölçüldüğü veya kökün bukkal kemik plakası dışında yer aldığı (Şekil 3.6.) 

durumlarda “0 mm”lik ölçümler kaydedildi. Kemik perforasyonu olduğu durumlar 

kaydedildi. 

 

 

Şekil 3.6. Çapraz kesitte bukkal kemik plakası dışında yer alan 2. PM kök apeksi 

 

Aksiyal kesitteki bukkolingual kök kalınlığı ve bukkal kemik kalınlığı 

ölçümlerinin cebirsel toplamı tam rezeksiyon mesafesini verdi. 

Mandibular premolar dişlerin kök apeksi/apeksleri ile mental foramen sınırı (Şekil 

3.6.) ve molar dişlerin kök apeksleri ile mandibular kanal sınırı (Şekil 3.7.) arasındaki 

en kısa mesafeyi değerlendirmek için; çapraz kesitler alınarak ölçümler yapıldı.  
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Şekil 3.7. (A) Çapraz kesit alınması (B) Birinci PM dişin kök apeksi ile MF 

mesafesinin ölçümü (mm) 

 

 

 

Şekil 3.8. (A) Çapraz kesit alınması (B) Birinci M dişin distal kökleri ile MK 

mesafelerinin ölçümü (mm)  

 

Mandibular kanal (Şekil 3.9.) ve mental foramenle (Şekil 3.10.) ilişkisi bulunan 

dişlerde ölçüm değeri “0 mm” olarak kaydedildi.  

B A 

B A 
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Şekil 3.9. Çapraz kesitte MK ile ilişkisi bulunan 2.M dişin distal kök apeksi 

 

 

 

        Şekil 3.10. Çapraz kesitte MF ile ilişkisi bulunan 2. PM dişin kök apeksi 

 

Hastaların adı, cinsiyeti, doğum yılı, tarama yılı, yaşı, dişin konumu (sağ/sol) ve 

ölçüm değerleri Microsoft Excel programına kaydedildi.  
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3.4. Verilerin İstatistiksel Analizi 

Kadınlar ve erkekler arasında mandibular premolar ve molar dişlerin kök boyutu, 

bukkal kemik kalınlığı ve kök uçları ile mental foramen/mandibular kanal mesafesi 

ölçümlerinin karşılaştırılması amacıyla yapılmış olan bu çalışmada; 0,8 birimlik bir 

farklılığın belirlenmesi için standart sapma değeri 2,5 olarak alındığında %95 güven 

düzeyinde ve %80 güç ile çalışmaya dâhil edilmesi gereken minimum örneklem 

genişliği cinsiyet başına 155 olarak hesaplandı.  

Yaklaşık 3500 KIBT görüntüsü arasından dâhil etme kriterlerine uyumlu olan 

180’i kadın, 158’i erkek olmak üzere rastgele 338 hastaya ait KIBT görüntülerinde; 

2632 tane diş 4076 tane kök üzerinde ölçümler yapıldı.  

Rastgele seçilen 30 hasta üzerinde ikinci kez ölçümler yapılarak, gözlemci içi 

güvenilirlik sınıf içi korelasyon katsayısı ile değerlendirildi. Yapılan tüm ölçümler için 

sınıf içi korelasyon katsayıları istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05). Sınıf içi 

korelasyon katsayıları; en küçük değer 0,563; en büyük değer 0,987 olmak üzere bu iki 

değer arasında bulundu. Bu değerler, tez çalışmamızda gözlemci içi hatanın ihmal 

edilebileceğini göstermektedir. 

Veriler ortalama ( ± standart sapma) ile verildi. Normal dağılıma uygunluk  

Shapiro-Wilk ve Kolmogorov Smirnov testi ile değerlendirildi. İstatistiksel analizlerde, 

Mann-Whitney U testi ve bağımsız örneklem t testi uygun yerlerde kullanıldı. 

Eşleştirilmiş gruplarda, t testi ve Wilcoxon testi uygun yerlerde kullanıldı.  

p<0,05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. Analizlerde IBM SPSS 

Statistics 22.0 (New York, ABD) programı kullanıldı.   
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4. BULGULAR 

 

Çalışmaya dâhil edilen 338 hastanın 180 (%53,3)’i kadın, 158 (%46,7)’i erkekti. 

Hastaların yaşları 18-65 arasında değişmekteydi. Kadınların yaş ortalaması 25,3; 

erkeklerin yaş ortalaması 27,3 ve tüm popülasyonun yaş ortalaması 26,2 idi. Bu 

çalışmada kullanılan diş ve kök sayılarının diş tiplerine göre dağılımı Şekil 4.1. ve Şekil 

4.2.’de gösterilmiştir.  

 

Şekil 4.1. Çalışmada değerlendirilen diş sayısının, diş tiplerine göre dağılımı  
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Şekil 4.2. Çalışmada değerlendirilen diş kökü sayısının, diş tiplerine göre dağılımı  

 

 

 

  4.1. Mandibular Premolar Dişler 

  Mandibular 1. ve 2. premolar dişlerin rezeksiyon seviyesinde bukkolingual (BL) 

kök boyutları, mesiodistal (MD) kök boyutları, bukkal kemik mesafeleri ve tam 

rezeksiyon mesafelerinin istatistiksel olarak karşılaştırması kadınlar için Tablo 4.1.’de; 

erkekler için Tablo 4.2.’de; tüm popülasyon için Tablo 4.3.’te; kök uçlarının mental 

foramenle mesafelerinin istatistiksel olarak karşılaştırması Tablo 4.4.’te gösterilmiştir.  

Kadınlarda, erkeklerde ve tüm popülasyonda, rezeks iyon seviyesinde MD kök 

boyutu (p=0,001), bukkal kemik mesafesi (p=0,000) ve tam rezeksiyon mesafesi 

(p=0,000) ölçümlerinde; 1.ve 2. premolar dişler arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık mevcuttu. İkinci premolar dişlerin bu ölçümlerinin ortalama değerleri, 1. 

premolar dişlere göre daha yüksek bulundu.  
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Tablo 4.1. Kadınların premolar dişlerinde, rezeksiyon seviyesinde BL boyut, MD 

boyut, bukkal kemik mesafesi ve tam rezeksiyon mesafesi ölçümlerinin karşılaştırılması 

(mm) 

 

Kadın Ortalama±Standart Sapma 

Diş Tipi BL boyut MD boyut Bukkal kemik 

mesafesi 

Tam 

rezeksiyon 

mesafesi 

I. Premolar  3,591± 

0,657 

2,612± 

0,435 

1,893± 

0,909 

5,484± 

1,078 

II. Premolar  3,607± 
0,697 

2,706± 
0,444 

2,300± 
1,052 

5,904± 
1,120 

P değeri 0,829 0,001* 0,000* 0,000* 

 

 

Tablo 4.2. Erkeklerin premolar dişlerinde, rezeksiyon seviyesinde BL boyut, MD 

boyut, bukkal kemik mesafesi ve tam rezeksiyon mesafesi ölçümlerinin karşılaştırılması 

(mm) 

 

Erkek Ortalama±Standart Sapma 

Diş Tipi BL boyut MD boyut Bukkal kemik 

mesafesi 

Tam 

rezeksiyon 

mesafesi 

I. Premolar  3,824± 
0,702 

2,713± 
0,474 

2,059± 
0,926 

5,884± 
1,024 

II. Premolar  3,790± 

0,673 

2,867± 

0,531 

2,463± 

1,074 

6,247± 

1,200 

P değeri 0,742 0,000* 0,000* 0,000* 
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Tablo 4.3. Tüm popülasyonda premolar dişlerde, rezeksiyon seviyesinde BL boyut, MD 

boyut, bukkal kemik mesafesi ve tam rezeksiyon mesafesi ölçümlerinin karşılaştırılması 

(mm) 

 

Tüm 

Popülasyon 

Ortalama±Standart Sapma 

Diş Tipi BL boyut MD boyut Bukkal kemik 

mesafesi 

Tam 

rezeksiyon 

mesafesi 

I. Premolar  3,701± 
0,688 

2,659± 
0,456 

1,971± 
0,920 

5,672± 
1,071 

II. Premolar  3,692± 
0,692 

2,781± 
0,492 

2,376± 
1,064 

6,063± 
1,170 

P değeri 0,678 0,000* 0,000* 0,000* 

 

 

Tablo 4.4. Premolar dişlerde, mental foramen ile kök apeksi arasındaki mesafe 

ölçümünün karşılaştırılması (mm) 

 

 Mental foramen mesafesi 

Ortalama±Standart Sapma 

Diş Tipi Kadın Erkek Tüm 

Popülasyon 

I. Premolar  4,896± 

1,742 

4,776± 

2,004 

4,836± 

1,874 

II. Premolar 3,701± 
1,836 

4,280± 
2,075 

3,968± 
1,969 

P değeri - 0,680 0,177 

 

 

Kadın, erkek ve tüm popülasyon için; mandibular 1. ve 2. premolar dişlerin 

rezeksiyon seviyesinde BL kök boyutları Tablo 4.5.’te, MD kök boyutları Tablo 4.6.’da, 

köklerin en dış yüzeyi ile bukkal kemiğin en dış yüzeyi arasındaki mesafeler Tablo 

4.7.’de, BL kök boyutu ve köklerin bukkal kemik mesafesinin cebirsel toplamıyla elde 
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edilen tam rezeksiyon mesafeleri Tablo 4.8.’de ve kök uçlarının mental foramenle 

mesafeleri Tablo 4.9.’da gösterildi. 

Tek köklü 1. premolar dişler için, rezeksiyon seviyesinde BL mesafe ölçümlerinin 

ortalama değerleri, erkeklerde kadınlara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede 

yüksek bulundu (p=0,000). 

Tek köklü 2. premolar dişler için, rezeksiyon seviyesinde BL mesafe ölçümlerinin 

ortalama değerleri, erkeklerde kadınlara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede 

yüksek bulundu (p=0,000). 

Tek köklü 1. premolar dişler için, rezeksiyon seviyesinde MD mesafe 

ölçümlerinin ortalama değerleri, erkeklerde kadınlara göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede yüksek bulundu (p=0,010). 

Tek köklü 2. premolar dişler için, rezeksiyon seviyesinde MD mesafe 

ölçümlerinin ortalama değerleri, erkeklerde kadınlara göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede yüksek bulundu (p=0,000). 

Tek köklü 1. premolar dişler için, rezeksiyon seviyesinde kökün en dış yüzeyi ile 

bukkal kemiğin en dış yüzeyi arasındaki mesafe ölçümlerinde; erkeklerde kadınlara 

göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu (p=0,011). 

İki köklü 1. premolar dişlerin bukkal kökü için, rezeksiyon seviyesinde kökün en 

dış yüzeyi ile bukkal kemiğin en dış yüzeyi arasındaki mesafe ölçümlerinin ortalama 

değerleri, erkeklerde kadınlara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 

bulundu (p=0,027). 

Tek köklü 1. premolar dişler için, rezeksiyon seviyesinde tam rezeksiyon mesafesi 

ölçümlerinin ortalama değerleri, erkeklerde kadınlara göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede yüksek bulundu (p=0,000). 

İki köklü 1. premolar dişlerin lingual kökü için, rezeksiyon seviyesinde tam 

rezeksiyon mesafesi ölçümlerinin ortalama değerleri, erkeklerde kadınlara göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu (p=0,011). 

Tek köklü 2. premolar dişler için, rezeksiyon seviyesinde tam rezeksiyon mesafesi 

ölçümlerinin ortalama değerleri, erkeklerde kadınlara göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede yüksek bulundu (p=0,000). 

Tek köklü 2. premolar dişler için, kök apeksi ile mental foramen mesafesi 

ölçümlerinin ortalama değerleri, erkeklerde kadınlara göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede yüksek bulundu (p=0,001). 
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Tablo 4.5. Premolar (PM) dişlerde rezeksiyon seviyesinde, kökün BL mesafesi ölçümleri (mm)  

 
 

 

 

Kadın 

 

Erkek 

 

Tüm Popülasyon 

 

Diş Tipi  

 

Örnek 

sayısı 

 

Ortalama 

± 

st.sapma 

 

Min 

 

Max 

 

Örnek 

sayısı 

 

Ortalama 

± 

st.sapma 

 

Min 

 

Max 

 

Örnek 

sayısı 

 

Ortalama 

± 

st.sapma 

 

Min 

 

Max 

 

P değeri 

I.  PM Tek 

Kök 

 

331 

 

3,591± 

0,657 

 

2,10 

 

5,90 

 

293 

 

3,824± 

0,702 

 

2,20 

 

6,10 

 

624 3,701± 

0,688 

 

2,10 

 

6,10 

 
0,000* 

I.  PM 

Bukkal 

Kök 

 

25 

 

 

2,784± 

0,743 

 

1,00 

 

4,00 

 

23 

 

2,591± 

0,575 

 

1,30 

 

3,50 

 

48 

 

2,691± 

0,668 

 

1,00 

 

4,00 

 

0,324 

I.PM 

Lingual 

Kök 

 

25 

 

2,232± 

0,392 

 

1,60 

 

3,10 

 

23 

 

2,508± 

0,773 

 

1,50 

 

5,00 

 

48 

 

2,364± 

0,614 

 

1,50 

 

5,00 

 

0,198 

II. PM Tek 

Kök 

 

351 

 

 

3,607± 

0,697 

 

2,10 

 

8,40 

 

305 

 

3,790± 

0,673 

 

1,80 

 

6,00 

 

656 

 

3,692± 

0,692 

 

1,80 

 

8,40 

 

0,000* 

II. PM 

Bukkal 

Kök 

 

7 

 

 

2,357± 

0,257 

 

2,00 

 

2,80 

 

3 

 

2,900± 

0,793 

 

2,30 

 

3,80 

 

10 

 

 

2,520± 

0,502 

 

2,00 

 

3,80 

 

0,207 

II. PM 

Lingual 

Kök 

 

7 

 

 

2,228± 

0,438 

 

1,60 

 

2,90 

 

3 

 

3,366± 

1,501 

 

2,50 

 

5,10 

 

10 

 

2,570± 

0,965 

 

1,60 

 

5,10 

 

0,084 

 

P değerleri, yapılan ölçüm için kadın ve erkekler arasındaki istatistiksel farkı göstermektedir. P < 0,05 ise iki grup arasında fark vardır*. 
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Tablo 4.6. PM dişlerde rezeksiyon seviyesinde, kökün MD mesafesi ölçümleri (mm)  

 
 

 

 

Kadın 

 

Erkek 

 

Tüm Popülasyon 

 

Diş Tipi  

 

Örnek 

sayısı 

 

Ortalama 

± 

st.sapma 

 

Min 

 

Max 

 

Örnek 

sayısı 

 

Ortalama 

± 

st.sapma 

 

Min 

 

Max 

 

Örnek 

sayısı 

 

Ortalama 

± 

st.sapma 

 

Min 

 

Max 

 

P değeri 

I.  PM Tek 

Kök 

 

331 

 

2,612± 

0,435 

 

1,70 

 

3,80 

 

293 

 

2,713± 

0,474 

 

1,60 

 

4,20 

 

624 

 

2,659± 

0,456 

 

1,60 

 

4,20 

 
0,010* 

I.  PM 

Bukkal 

Kök 

 

25 

 

2,688± 

0,496 

 

1,50 

 

3,80 

 

23 

 

2,565± 

0,488 

 

1,70 

 

3,60 

 

48 

 

2,629± 

0,491 

 

1,50 

 

3,80 

 

0,393 

I.PM 

Lingual 

Kök 

 

25 

 

2,228± 

0,400 

 

1,30 

 

3,00 

 

23 

 

2,200± 

0,467 

 

1,40 

 

3,10 

 

48 

 

2,214± 

0,429 

 

1,30 

 

3,10 

 

0,824 

II. PM Tek 

Kök 

 

351 

 

2,706± 

0,444 

 

1,70 

 

4,10 

 

305 

 

2,867± 

0,531 

 

1,50 

 

5,20 

 

656 

 

2,781± 

0,492 

 

1,50 

 

5,20 

 
0,000* 

II. PM 

Bukkal 

Kök 

 

7 

 

2,800± 

0,532 

 

2,10 

 

3,40 

 

3 

 

2,733± 

0,873 

 

2,00 

 

3,70 

 

10 

 

2,780± 

0,599 

 

2,00 

 

3,70 

 

0,732 

II. PM 

Lingual 

Kök 

 

7 

 

2,428± 

0,363 

 

2,00 

 

3,10 

 

3 

 

2,500± 

0,346 

 

2,10 

 

2,70 

 

10 

 

2,450± 

0,340 

 

2,00 

 

3,10 

 

0,491 

 

P değerleri, yapılan ölçüm için kadın ve erkekler arasındaki istatistiksel farkı göstermektedir. P < 0,05 ise iki grup arasında fark vardır*.
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Tablo 4.7. PM dişlerde rezeksiyon seviyesinde, bukkal kemik ve kök yüzeyi arasındaki mesafe ölçümleri (mm)  

 
 

 

 

Kadın 

 

Erkek 

 

Tüm Popülasyon 

 

Diş Tipi  

 

Örnek 

sayısı 

 

Ortalama 

± 

st.sapma 

 

Min 

 

Max 

 

Örnek 

sayısı 

 

Ortalama 

± 

st.sapma 

 

Min 

 

Max 

 

Örnek 

sayısı 

 

Ortalama 

± 

st.sapma 

 

Min 

 

Max 

 

P değeri 

I.  PM Tek 

Kök 

 

331 

 

1,893± 

0,909 

 

0,00 

 

5,70 

 

293 

 

2,059± 

0,926 

 

0,00 

 

5,00 

 

624 

 

1,971± 

0,920 

 

0,00 

 

5,70 

 

0,011* 

I.  PM 

Bukkal 

Kök 

 

25 

 

 

1,772± 

0,885 

 

 

0,00 

 

3,20 

 

23 

 

2,321± 

0,776 

 

0,90 

 

3,80 

 

48 

 

2,035± 

0,871 

 

0,00 

 

3,80 

 

0,027* 

I.PM 

Lingual 

Kök 

 

25 

 

 

4,472± 

1,006 

 

2,50 

 

6,10 

 

23 

 

4,973± 

1,049 

 

2,80 

 

6,80 

 

48 

 

4,712± 

1,047 

 

2,50 

 

6,80 

 

0,098 

II. PM Tek 

Kök 

 

351 

 

 

2,300± 

1,052 

 

0,00 

 

7,10 

 

305 

 

2,463± 

1,074 

 

0,00 

 

6,10 

 

656 

 

2,376± 

1,064 

 

0,00 

 

7,10 

 

0,600 

II. PM 

Bukkal 

Kök 

 

7 

 

 

1,814± 

0,926 

 

0,80 

 

3,10 

 

3 

 

2,166± 

1,404 

 

0,70 

 

3,50 

 

10 

 

1,920± 

1,019 

 

0,70 

 

3,50 

 

0,732 

II. PM 

Lingual 

Kök 

 

7 

 

4,828± 

0,970 

 

3,70 

 

6,00 

 

3 

 

4,033± 

0,814 

 

3,10 

 

4,60 

 

10 

 

4,590± 

0,960 

 

3,10 

 

6,00 

 

0,359 

 
P değerleri, yapılan ölçüm için kadın ve erkekler arasındaki istatistiksel farkı göstermektedir. P < 0,05 ise iki grup arasında fark vardır*.
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Tablo 4.8. PM dişlerde rezeksiyon seviyesinde, tam rezeksiyon mesafesi ölçümleri (mm) 

 
 

 

 

Kadın 

 

Erkek 

 

Tüm Popülasyon 

 

Diş Tipi  

 

Örnek 

sayısı 

 

Ortalama 

± 

st.sapma 

 

Min 

 

Max 

 

Örnek 

sayısı 

 

Ortalama 

± 

st.sapma 

 

Min 

 

Max 

 

Örnek 

sayısı 

 

Ortalama 

± 

st.sapma 

 

Min 

 

Max 

 

P değeri 

I.  PM Tek 

Kök 

 

331 

 

 

5,484± 

1,078 

 

2,80 

 

10,40 

 

293 

 

5,884± 

1,024 

 

3,30 

 

8,90 

 

624 

 

5,672± 

1,071 

 

2,80 

 

10,40 

 
0,000* 

I.  PM 

Bukkal 

Kök 

 

25 

 

4,596± 

0,910 

 

2,60 

 

6,40 

 

23 

 

4,913± 

0,843 

 

3,80 

 

6,60 

 

48 

 

 

4,747± 

0,884 

 

2,60 

 

6,60 

 

0,218 

I.PM 

Lingual 

Kök 

 

25 

 

6,704± 

0,969 

 

4,80 

 

8,20 

 

23 

 

7,469± 

1,021 

 

5,50 

 

9,10 

 

48 

 

7,070± 

1,057 

 

4,80 

 

9,10 

 

0,011* 

II. PM Tek 

Kök 

 

351 

 

 

5,904± 

1,120 

 

3,30 

 

10,50 

 

305 

 

6,247± 

1,200 

 

2,90 

 

10,30 

 

656 

 

6,063± 

1,170 

 

2,90 

 

10,50 

 
0,000* 

II. PM 

Bukkal 

Kök 

 

7 

 

 

4,171± 

1,009 

 

3,10 

 

5,50 

 

3 

 

5,066± 

2,154 

 

3,00 

 

7,30 

 

10 

 

4,440± 

1,377 

 

3,00 

 

7,30 

 

0,732 

II. PM 

Lingual 

Kök 

 

7 

 

 

7,057± 

1,183 

 

5,30 

 

8,30 

 

3 

 

7,400± 

2,095 

 

5,60 

 

9,70 

 

10 

 

7,160± 

1,391 

 

5,30 

 

9,70 

 

0,732 

 

P değerleri, yapılan ölçüm için kadın ve erkekler arasındaki istatistiksel farkı göstermektedir. P < 0,05 ise iki grup arasında fark vardır*.
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Tablo 4.9. PM dişlerde, mental foramen ile kök apeksi arasındaki mesafe ölçümleri (mm)  

 
 

 

 

Kadın 

 

Erkek 

 

Tüm Popülasyon 

 

Diş Tipi  

 

Örnek 

sayısı 

 

Ortalama 

± 

st.sapma 

 

Min 

 

Max 

 

Örnek 

sayısı 

 

Ortalama 

± 

st.sapma 

 

Min 

 

Max 

 

Örnek 

sayısı 

 

Ortalama 

± 

st.sapma 

 

Min 

 

Max 

 

P değeri 

I.  PM Tek 

Kök 

 

87 

 

 

4,896± 

1,742 

 

1,60 

 

10,40 

 

88 

 

4,776± 

2,004 

 

0,70 

 

14,70 

 

175 

 

4,836± 

1,874 

 

0,70 

 

14,70 

 

0,672 

I.  PM 

Bukkal 

Kök 

 

0 

 

- 

 

- 

 

- 

 

3 

 

1,766± 

0,611 

 

1,10 

 

2,30 

 

3 

 

1,766± 

0,611 

 

1,10 

 

2,30 

 

- 

I.PM 

Lingual 

Kök 

 

0 

 

- 

 

- 

 

- 

 

3 

 

6,000± 

0,754 

 

5,20 

 

6,70 

 

3 

 

6,000± 

0,754 

 

5,20 

 

5,70 

 

- 

II. PM Tek 

Kök 

 

224 

 

 

3,701± 

1,836 

 

0,50 

 

10,60 

 

192 

 

 

4,280± 

2,075 

 

0,00 

 

13,00 

 

416 

 

3,968± 

1,969 

 

0,00 

 

13,00 

 

0,001* 

II. PM 

Bukkal 

Kök 

 

3 

 

 

4,500± 

0,793 

 

3,90 

 

5,40 

 

1 

 

 

0,500± 

0,000 

 

0,50 

 

 

0,50 

 

4 

 

3,500± 

2,102 

 

0,50 

 

5,40 

 

0,180 

II. PM 

Lingual 

Kök 

 

3 

 

 

6,333± 

0,723 

 

5,50 

 

6,80 

 

1 

 

3,300± 

0,000 

 

3,30 

 

3,30 

 

4 

 

5,575± 

1,627 

 

3,30 

 

 

6,80 

 

0,180 

 
P değerleri, yapılan ölçüm için kadın ve erkekler arasındaki istatistiksel farkı göstermektedir. P < 0,05 ise iki grup arasında fark vardır*



39 
 

Premolar dişlerde, kök apeksi ile mental foramen arasındaki mesafenin “0 mm” 

olduğu durumlar Tablo 4.11.’de gösterildi. 

 

Tablo 4.10. Premolar dişlerde kök apeksi ile mental foramen arasındaki mesafenin “0 

mm” olduğu durumlar 

 

 Kadın Erkek Tüm Popülasyon 

Diş Tipi Örnek 

sayısı 

Oran  Örnek 

sayısı 

Oran   Örnek 

sayısı 

Oran  

I. Premolar 0 %0 0 %0 0 %0 

II. Premolar 0 %0 2 %0,3 2 %0,3 

 

 

4.2. Mandibular Molar Dişler 

Mandibular 1. ve 2. molar dişlerin rezeksiyon seviyesinde BL kök boyutları, MD 

kök boyutları, bukkal kemik mesafeleri ve tam rezeksiyon mesafelerinin istatistiksel 

olarak karşılaştırması kadınlar için Tablo 4.11.’de; erkekler için Tablo 4.12.’de; tüm 

popülasyon için Tablo 4.13.’te; kök uçlarının mandibular kanalla mesafelerinin 

istatistiksel olarak karşılaştırması Tablo 4.14.’te gösterilmiştir.  

Kadınlarda, rezeksiyon seviyesinde MD kök boyutu (p=0,036), bukkal kemik 

mesafesi (p=0,000) ve tam rezeksiyon mesafesi (p=0,000) ölçümlerinde; 1.ve 2. molar 

dişlerin mesial kökleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık mevcuttu.  İkinci 

molar dişlerin mesial köklerinin bu ölçümlerinin ortalama değerleri, 1. molar dişlerin 

mesial köklerine göre anlamlı derecede yüksek bulundu.  

Kadınlarda, rezeksiyon seviyesinde BL kök boyutu (p=0,000), MD kök boyutu 

(p=0,000), bukkal kemik mesafesi (p=0,000)  ve tam rezeksiyon mesafesi (p=0,000) 

ölçümlerinde; 1.ve 2. molar dişlerin distal kökleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık mevcuttu. BL kök boyutu ölçümlerinin ortalama değerleri; 1. molar dişlerin 

distal köklerinde, 2. molar dişlerin distal köklerine göre anlamlı derecede yüksekti. 

Diğer üç ölçümde ise; 2. molar dişlerin distal köklerinin ölçümlerinin ortalama 

değerleri, 1. molar dişlerin distal köklerine göre anlamlı derecede yüksek bulundu.  

Kadınlarda, rezeksiyon seviyesinde BL kök boyutu (p=0,000), bukkal kemik 

mesafesi (p=0,000) ve tam rezeksiyon mesafesi (p=0,000) ölçümlerinde; 1. molar 

dişlerin mesial ve distal kökleri arasında ve 2. molar dişlerin mesial ve distal kökleri 
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arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık mevcuttu. BL kök boyutu ölçümlerinin 

ortalama değerleri; 1. ve 2. molar dişlerin mesial köklerinde, 1. ve 2. molar dişlerin 

distal köklerine göre kendi içlerinde anlamlı derecede yüksekti. Diğer iki ölçümde ise; 

1. ve 2. molar dişlerin distal köklerinin ölçümlerinin ortalama değerleri, 1. ve 2. molar 

dişlerin mesial köklerine göre kendi içlerinde anlamlı derecede daha yüksek bulundu.  

Erkeklerde, rezeksiyon seviyesinde BL kök boyutu (p=0,028), bukkal kemik 

mesafesi (p=0,000) ve tam rezeksiyon mesafesi (p=0,000) ölçümlerinde; 1.ve 2. molar 

dişlerin mesial kökleri arasında arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık mevcuttu. 

BL kök boyutu ölçümlerinin ortalama değerleri; 1. molar dişlerin mesial köklerinde, 2. 

molar dişlerin mesial köklerine göre; anlamlı derecede yüksekti. Diğer iki ölçümde ise; 

2. molar dişlerin mesial köklerinin ölçümlerinin ortalama değerleri, 1. molar dişlerin 

mesial köklerine göre anlamlı derecede daha yüksek bulundu.  

Erkeklerde, rezeksiyon seviyesinde BL kök boyutu (p=0,000), bukkal kemik 

mesafesi (p=0,000) ve tam rezeksiyon mesafesi (p=0,000) ölçümlerinde; 1. ve 2. molar 

dişlerin distal kökleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık mevcuttu. BL kök 

boyutu ölçümlerinin ortalama değerleri; 1. molar dişlerin distal kökleri 2. molar dişlerin 

distal köklerine göre anlamlı derecede yüksekti. Diğer iki ölçümde ise; 2. molar dişlerin 

distal köklerinin ölçümlerinin ortalama değerleri, 1. molar dişlerin distal köklerine göre 

anlamlı derecede daha yüksek bulundu.  

Erkeklerde, rezeksiyon seviyesinde BL kök boyutu (p=0,000), bukkal kemik 

mesafesi (p=0,000) ve tam rezeksiyon mesafesi (p=0,000) ölçümlerinde; 1. molar 

dişlerin mesial ve distal kökleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık mevcuttu. 

BL kök boyutu ölçümlerinin ortalama değerleri; 1. molar dişlerin mesial köklerinde, 1. 

molar dişlerin distal köklerine göre anlamlı derecede yüksekti. Diğer iki ölçümde ise; 1. 

molar dişlerin distal köklerinin ölçümlerinin ortalama değerleri, 1. molar dişlerin mesial 

köklerine göre anlamlı derecede yüksek bulundu.  

Erkeklerde, rezeksiyon seviyesinde BL kök boyutu (p=0,000), MD kök boyutu 

(p=0,034), bukkal kemik mesafesi (p=0,000) ve tam rezeksiyon mesafesi (p=0,004) 

ölçümlerinde; 2. molar dişlerin mesial ve distal kökleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık mevcuttu. BL kök boyutu ölçümlerinin ortalama değerleri; 2. molar 

dişlerin mesial köklerinde, 2. molar dişlerin distal köklerine göre anlamlı derecede 

yüksekti. Diğer üç ölçümde ise; 2. molar dişlerin distal köklerinin ölçümlerinin ortalama 

değerleri, 2. molar dişlerin distal köklerine göre anlamlı derecede yüksek bulundu.  
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Tüm popülasyonda, rezeksiyon seviyesinde BL kök boyutu (p=0,010), MD kök 

boyutu (p=0,021), bukkal kemik mesafesi (p=0,000) ve tam rezeksiyon mesafesi 

(p=0,000) ölçümlerinde; 1. molar dişlerin mesial kökleri ve 2. molar dişlerin mesial 

kökleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık mevcuttu. BL kök boyutu 

ölçümlerinin ortalama değerleri; 1. molar dişlerin mesial köklerinde, 2. molar dişlerin 

mesial köklerine göre anlamlı derecede yüksekti. Diğer üç ölçümde ise; 2. molar 

dişlerin mesial köklerinin ölçümlerinin ortalama değerleri, 1. molar dişlerin mesial 

köklerine göre anlamlı derecede yüksek bulundu.  

Tüm popülasyonda, rezeksiyon seviyesinde BL kök boyutu (p=0,000), MD kök 

boyutu (p=0,000), bukkal kemik mesafesi (p=0,000) ve tam rezeksiyon mesafesi 

(p=0,000) ölçümlerinde; 1. molar dişlerin distal kökleri ve 2. molar dişlerin distal 

kökleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık mevcuttu. BL kök boyutu 

ölçümlerinin ortalama değerleri, 1. molar dişlerin distal köklerinde, 2. molar dişlerin 

distal köklerine göre anlamlı derecede yüksekti. Diğer üç ölçümde ise; 2. molar dişlerin 

distal köklerinin ölçümlerinin ortalama değerleri, 1. molar dişlerin distal köklerine göre 

anlamlı derecede yüksek bulundu.  

Tüm popülasyonda, rezeksiyon seviyesinde BL kök boyutu (p=0,000), bukkal 

kemik mesafesi (p=0,000) ve tam rezeksiyon mesafesi (p=0,000) ölçümlerinde; 1. molar 

dişlerin mesial ve distal kökleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık mevcuttu. 

BL kök boyutu ölçümlerinin ortalama değerleri; 1. molar dişlerin mesial köklerinde, 1. 

molar dişlerin distal köklerine göre anlamlı derecede yüksekti. Diğer iki ölçümde ise; 1. 

molar dişlerin distal köklerinin ölçümlerinin ortalama değerleri, 1. molar dişlerin mesial 

köklerine göre anlamlı derecede yüksek bulundu.  

Tüm popülasyonda, rezeksiyon seviyesinde BL kök boyutu (p=0,000), MD kök 

boyutu (p=0,007), bukkal kemik mesafesi (p=0,000) ve tam rezeksiyon mesafesi 

(p=0,000) ölçümlerinde; 2. molar dişlerin mesial ve distal kökleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık mevcuttu. BL kök boyutu ölçümlerinin ortalama değerleri; 2. 

molar dişlerin mesial köklerinde, 2. molar dişlerin distal köklerine göre anlamlı 

derecede yüksekti. Diğer üç ölçümde ise; 2. molar dişlerin distal köklerinin 

ölçümlerinin ortalama değerleri, 2. molar dişlerin distal köklerine göre anlamlı derecede 

yüksek bulundu. 

Birinci ve 2. molar dişlerin mesial kök uçlarının mandibular kanal mesafesi; kadın 

(p=0,000), erkek (p=0,011) ve tüm popülasyonda (p=0,000) karşılaştırıldığında; 1. 



42 
 

molar dişlerin mesial kök uçlarının mandibular kanal mesafesi, 2. molar dişlerin mesial 

kök uçlarına göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu.  

Birinci ve 2. molar dişlerin distal kök uçlarının mandibular kanal mesafesi; kadın 

(p=0,000), erkek (p=0,000) ve tüm popülasyonda (p=0,000) karşılaştırıldığında; 1. 

molar dişlerin distal kök uçlarının mandibular kanal mesafesi, 2. molar dişlerin distal 

kök uçlarına göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu.  

Birinci molar dişlerin mesial ve distal kök uçlarının mandibular kanal mesafesi 

kadın (p=0,000), erkek (p=0,006) ve tüm popülasyonda (p=0,000) karşılaştırıldığında; 

mesial kök uçlarının, distal kök uçlarına göre mandibular kanal mesafesi istatistiksel 

olarak yüksek bulundu.  

İkinci molar dişlerin mesial ve distal kök uçlarının mandibular kanal mesafesi 

kadın (p=0,000), erkek (p=0,000) ve tüm popülasyonda (p=0,000) karşılaştırıldığında; 

mesial kök uçlarının, distal kök uçlarına göre mandibular kanal mesafesi istatistiksel 

olarak yüksek bulundu.  
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Tablo 4.11. Kadınların molar dişlerinde, rezeksiyon seviyesinde BL boyut, MD boyut, 

bukkal kemik mesafesi ve tam rezeksiyon mesafesi ölçümlerinin karşılaştırılması (mm)  

 

Kadın Ortalama±Standart Sapma 

Diş Tipi BL boyut MD boyut Bukkal kemik 

mesafesi 

Tam 

rezeksiyon 

mesafesi 

I. Molar 

Mesial Kök 

5,331± 
0,973 

2,618± 
0,432 

2,639± 
1,130 

7,971± 
1,209 

II. Molar 

Mesial Kök 

5,311± 

0,985 

2,619± 

0,444 

6,797± 

1,609 

12,109± 

1,590 

P değeri 0,151 0,036* 0,000* 0,000* 

I. Molar 

Distal Kök 

4,800± 
0,820 

2,619± 
0,444 

4,310± 
1,449 

9,109± 
1,543 

II. Molar 

Distal Kök 

4,585± 

0,909 

2,753± 

0,443 

7,924± 

1,609 

12,510± 

1,742 

P değeri 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 

I. Molar  

Mesial Kök 

5,331± 

0,973 

2,618± 

0,432 

2,639± 

1,130 

7,971± 

1,209 

I. Molar  

Distal Kök 

4,800± 

0,820 

2,619± 

0,444 

4,310± 

1,449 

9,109± 

1,543 

P değeri 0,000* 0,666 0,000* 0,000* 

II. Molar 

Mesial Kök 

5,311± 

0,985 

2,619± 

0,444 

6,797± 

1,609 

12,109± 

1,590 

II. Molar 

Distal Kök 

4,585± 

0,909 

2,753± 

0,443 

7,924± 

1,609 

12,510± 

1,742 

P değeri 0,000* 0,083 0,000* 0,000* 
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Tablo 4.12. Erkeklerin molar dişlerinde, rezeksiyon seviyesinde BL boyut, MD boyut, 

bukkal kemik mesafesi ve tam rezeksiyon mesafesi ölçümlerinin karşılaştırılması (mm)  

 

Erkek Ortalama±Standart Sapma 

Diş Tipi BL boyut MD boyut Bukkal kemik 

mesafesi 

Tam 

rezeksiyon 

mesafesi 

I. Molar 

Mesial Kök 

5,513± 
0,967 

2,726± 
0,451 

2,746± 
1,320 

8,262± 
1,338 

II. Molar 

Mesial Kök 

5,372± 

1,093 

2,782± 

0,559 

6,659± 

2,010 

12,031± 

2,078 

P değeri 0,028* 0,266 0,000* 0,000* 

I. Molar 

Distal Kök 

4,869± 
0,898 

2,757± 
0,470 

4,165± 
1,635 

9,034± 
1,719 

II. Molar 

Distal Kök 

4,449± 

0,910 

2,822± 

0,474 

7,880± 

2,032 

12,329± 

2,110 

P değeri 0,000* 0,239 0,000* 0,000* 

I. Molar  

Mesial Kök 

5,513± 

0,967 

2,726± 

0,451 

2,746± 

1,320 

8,262± 

1,338 

I. Molar  

Distal Kök 

4,869± 

0,898 

2,757± 

0,470 

4,165± 

1,635 

9,034± 

1,719 

P değeri 0,000* 0,327 0,000* 0,000* 

II. Molar 

Mesial Kök 

5,372± 

1,093 

2,782± 

0,559 

6,659± 

2,010 

12,031± 

2,078 

II. Molar 

Distal Kök 

4,449± 

0,910 

2,822± 

0,474 

7,880± 

2,032 

12,329± 

2,110 

P değeri 0,000* 0,034* 0,000* 0,004* 
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Tablo 4.13. Tüm popülasyonda molar dişlerde, rezeksiyon seviyesinde BL boyut, MD 

boyut, bukkal kemik mesafesi ve tam rezeksiyon mesafesi ölçümlerinin karşılaştırılması 

(mm) 

 

Tüm 

Popülasyon 

Ortalama±Standart Sapma 

Diş Tipi BL boyut MD boyut Bukkal kemik 

mesafesi 

Tam 

rezeksiyon 

mesafesi 

I. Molar 

Mesial Kök 

5,417± 
0,974 

2,669± 
0,444 

2,690± 
1,224 

8,108± 
1,278 

II. Molar 

Mesial Kök 

5,340± 
1,036 

2,734± 
0,529 

6,732± 
1,808 

12,072± 
1,833 

P değeri 0,010* 0,021* 0,000* 0,000* 

I. Molar 

Distal Kök 

4,831± 
0857 

2,683± 
0,461 

4,243± 
1,538 

9,074± 
1,626 

II. Molar 

Distal Kök 

4,522± 
0,911 

2,785± 
0,459 

7,904± 
1,817 

12,425± 
1,923 

P değeri 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 

I. Molar  

Mesial Kök 

5,417± 
0,974 

2,669± 
0,444 

2,690± 
1,224 

8,108± 
1,278 

I. Molar  

Distal Kök 

4,831± 
0,857 

2,683± 
0,461 

4,243± 
1,538 

9,074± 
1,626 

P değeri 0,000* 0,313 0,000* 0,000* 

II. Molar 

Mesial Kök 

5,340± 
1,036 

2,734± 
0,529 

6,732± 
1,808 

12,072± 
1,833 

II. Molar 

Distal Kök 

4,522± 
0,911 

2,785± 
0,459 

7,904± 
1,817 

12,425± 
1,923 

P değeri 0,000* 0,007* 0,000* 0,000* 
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Tablo 4.14. Molar dişlerde, mandibular kanal ile kök apeksi arasındaki mesafe 

ölçümlerinin karşılaştırılması (mm)  

 

 Mandibular kanal mesafesi 

Ortalama±Standart Sapma 

Diş Tipi Kadın Erkek Tüm 

popülasyon 

I. Molar 

Mesial Kök 

5,703± 
2,194 

6,506± 
2,347 

6,083± 
2,301 

II. Molar 

Mesial Kök 

5,265± 
2,412 

6,458± 
2,592 

5,825± 
2,566 

P değeri 0,000* 0,011* 0,000* 

I. Molar 

Distal Kök 

5,332± 
2,624 

6,165± 
2,837 

5,717± 
2,754 

II. Molar 

Distal Kök 

3,464± 
2,299 

4,406± 
2,723 

3,904± 
2,548 

P değeri 0,000* 0,000* 0,000* 

I. Molar  

Mesial Kök 

5,703± 
2,194 

6,506± 
2,347 

6,083± 
2,301 

I. Molar  

Distal Kök 

5,332± 
2,624 

6,165± 
2,837 

5,717± 
2,754 

P değeri 0,000* 0,006* 0,000* 

II. Molar 

Mesial Kök 

5,265± 
2,412 

6,458± 
2,592 

5,825± 
2,566 

II. Molar 

Distal Kök 

3,464± 
2,299 

4,406± 
2,723 

3,904± 
2,548 

P değeri 0,000* 0,000* 0,000* 

 

 

4.2.1. Mandibular Birinci Molar Dişler 

Kadın, erkek ve tüm popülasyon için; mandibular 1. molar dişlerin rezeksiyon 

seviyesinde BL kök boyutları Tablo 4.15.’te, MD kök boyutları Tablo 4.16.’da, köklerin 

en dış yüzeyi ile bukkal kemiğin en dış yüzeyi arasındaki mesafeler Tablo 4.17.’de, BL 
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kök boyutu ve köklerin bukkal kemik mesafesinin cebirsel toplamıyla elde edilen tam 

rezeksiyon mesafeleri Tablo 4.18.’de ve kök uçlarının mental foramenle mesafeleri 

Tablo 4.19.’da gösterilmiştir.  

Tek bir mesial köke sahip 1. molar dişler için, rezeksiyon seviyesinde BL mesafe 

ölçümlerinin ortalama değerleri, erkeklerde kadınlara göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede yüksek bulundu (p=0,029). 

İki mesial köke sahip 1.  molar dişlerin mesiolingual kökleri için, rezeksiyon 

seviyesinde BL mesafe ölçümlerinin ortalama değerleri, erkeklerde kadınlara göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu (p=0,002). 

Tek bir mesial köke sahip 1. molar dişler için, rezeksiyon seviyesinde MD mesafe 

ölçümlerinin ortalama değerleri, erkeklerde kadınlara göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede yüksek bulundu (p=0,002). 

İki mesial köke sahip 1. molar dişlerin mesiolingual kökleri için, rezeksiyon 

seviyesinde MD mesafe ölçümlerinin ortalama değerleri, erkeklerde kadınlara göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu (p=0,005). 

Tek bir distal köke sahip 1. molar dişler için, rezeksiyon seviyesinde MD mesafe 

ölçümlerinin ortalama değerleri, erkeklerde kadınlara göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede yüksek bulundu (p=0,000). 

İki mesial köke sahip 1. molar dişlerin mesiolingual kökleri için, rezeksiyon 

seviyesinde kökün en dış yüzeyi ile bukkal kemiğin en dış yüzeyi arasındaki mesafe 

ölçümlerinde; erkeklerde kadınlara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 

bulundu (p=0,010). 

İki mesial köke sahip 1. molar dişlerin mesiolingual kökleri için, rezeksiyon 

seviyesinde tam rezeksiyon mesafesi ölçümlerinin ortalama değerleri, erkeklerde 

kadınlara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu (p=0,004). 

Tek bir mesial köke sahip 1. molar dişler için, kök apeksi ile mandibular kanal 

mesafesi ölçümlerinin ortalama değerleri, erkeklerde kadınlara göre istatistiksel olarak 

anlamlı derecede yüksek bulundu (p=0,000). 

İki mesial köke sahip 1. molar dişlerin mesiolingual kökleri için, kök apeksi ile 

mandibular kanal mesafesi ölçümlerinin ortalama değerleri, erkeklerde kadınlara göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu (p=0,023). 

Tek bir distal köke sahip 1. molar dişler için, kök apeksi ile mandibular kanal 

mesafesi ölçümlerinin ortalama değerleri, erkeklerde kadınlara göre istatistiksel olarak 

anlamlı derecede yüksek bulundu (p=0,000). 
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Tablo 4.15. Birinci Molar dişlerde rezeksiyon seviyesinde kökün BL mesafesi ölçümleri (mm) 

 
 

 

 

Kadın 

 

Erkek 

 

Tüm Popülasyon 

 

Diş Tipi  

 

Örnek 

sayısı 

 

Ortalama 

± st.sapma 

 

Min 

 

Max 

 

Örnek 

sayısı 

 

Ortalama 

± st.sapma 

 

Min 

 

Max 

 

Örnek 

sayısı 

 

Ortalama 

± st.sapma 

 

Min 

 

Max 

 

P değeri 

I.  Molar 

Mesial  

Tek Kök 

 

317 

 

 

5,331± 

0,973 

 

2,90 

 

8,20 

 

284 

 

5,513± 

0,967 

 

3,30 

 

8,50 

 

601 

 

 

5,417± 

0,974 

 

2,90 

 

8,50 

 

0,029* 

I. Molar 

Mesiobukkal 

Kök 

 

16 

 

 

2,843± 

0,416 

 

2,20 

 

3,80 

 

8 

 

2,962± 

0,518 

 

1,90 

 

3,50 

 

24 

 

2,883± 

0,444 

 

1,90 

 

3,80 

 

0,550 

I. Molar 

Mesiolingual 

Kök 

 

16 

 

 

2,887± 

0,447 

 

2,00 

 

3,70 

 

8 

 

3,650± 

0,565 

 

2,80 

 

4,40 

 

24 

 

3,141± 

0,602 

 

2,00 

 

4,40 

 
0,002* 

I. Molar 

Distal Tek 

Kök 

 

327 

 

 

4,800± 

0,820 

 

2,50 

 

6,90 

 

281 

 

4,869± 

0,898 

 

2,80 

 

7,50 

 

608 

 

4,831± 

0857 

 

2,50 

 

7,50 

 

0,741 

I.  Molar 

Distobukkal 

Kök 

 

6 

 

 

4,150± 

0,662 

 

3,30 

 

5,00 

 

11 

 

4,163± 

0,539 

 

3,40 

 

5,40 

 

17 

 

4,158± 

0,564 

 

3,30 

 

5,40 

 

0,964 

I.  Molar 

Distolingual 

Kök 

 

6 

 

 

3,100± 

0,654 

 

2,30 

 

4,00 

 

11 

 

2,763± 

0,471 

 

2,00 

 

3,50 

 

17 

 

2,882± 

0,547 

 

2,00 

 

4,00 

 

0,238 

 

P değerleri, yapılan ölçüm için kadın ve erkekler arasındaki istatistiksel farkı göstermektedir. P < 0,05 ise iki grup arasında fark vardır*. 
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Tablo 4.16. Birinci Molar dişlerde rezeksiyon seviyesinde kökün MD mesafesi ölçümleri (mm) 

 
 

 

 

Kadın 

 

Erkek 

 

Tüm Popülasyon 

 

Diş Tipi  

 

Örnek 

sayısı 

 

Ortalama 

± st.sapma 

 

Min 

 

Max 

 

Örnek 

sayısı 

 

Ortalama 

± st.sapma 

 

Min 

 

Max 

 

Örnek 

sayısı 

 

Ortalama 

± st.sapma 

 

Min 

 

Max 

 

P değeri 

I.  Molar 

Mesial  

Tek Kök 

 

317 

 

 

2,618± 

0,432 

 

1,70 

 

4,00 

 

284 

 

2,726± 

0,451 

 

1,60 

 

4,20 

 

601 

 

2,669± 

0,444 

 

1,60 

 

4,20 

 

0,002* 

I. Molar 

Mesiobukkal 

Kök 

 

16 

 

 

2,418± 

0,285 

 

2,00 

 

2,90 

 

8 

 

2,625± 

0,601 

 

1,90 

 

3,70 

 

24 

 

2,487± 

0,416 

 

1,90 

 

3,70 

 

0,262 

I. Molar 

Mesiolingual 

Kök 

 

16 

 

 

2,250± 

0,263 

 

1,80 

 

2,70 

 

8 

 

2,612± 

0,279 

 

2,20 

 

3,10 

 

24 

 

2,370± 

0,315 

 

1,80 

 

3,10 

 

0,005* 

I. Molar 

Distal Tek 

Kök 

 

327 

 

 

2,619± 

0,444 

 

1,70 

 

5,20 

 

281 

 

2,757± 

0,470 

 

1,60 

 

4,30 

 

608 

 

2,683± 

0,461 

 

1,60 

 

5,20 

 

0,000* 

I.  Molar 

Distobukkal 

Kök 

 

6 

 

 

3,066± 

0,398 

 

2,60 

 

3,60 

 

11 

 

2,872± 

0,214 

 

2,40 

 

3,20 

 

17 

 

2,941± 

0,295 

 

2,40 

 

3,60 

 

0,206 

I.  Molar 

Distolingual 

Kök 

 

6 

 

 

3,300± 

0,469 

 

2,80 

 

4,10 

 

11 

 

2,854± 

0,3955 

 

2,00 

 

3,40 

 

17 

 

3,011± 

0,463 

 

2,00 

 

4,10 

 

0,055 

 

P değerleri, yapılan ölçüm için kadın ve erkekler arasındaki istatistiksel farkı göstermektedir. P < 0,05 ise iki grup arasında fark vardır*. 
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Tablo 4.17. Birinci Molar dişlerde rezeksiyon seviyesinde bukkal kemik ve kök yüzeyi arasındaki mesafe ölçümleri (mm)  

 
 

 

 

Kadın 

 

Erkek 

 

Tüm Popülasyon 

 

Diş Tipi  

 

Örnek 

sayısı 

 

Ortalama 

± st.sapma 

 

Min 

 

Max 

 

Örnek 

sayısı 

 

Ortalama 

± st.sapma 

 

Min 

 

Max 

 

Örnek 

sayısı 

 

Ortalama 

± st.sapma 

 

Min 

 

Max 

 

P değeri 

I.  Molar 

Mesial  

Tek Kök 

 

317 

 

 

2,639± 

1,130 

 

0,00 

 

5,70 

 

284 

 

2,746± 

1,320 

 

0,00 

 

7,30 

 

601 

 

2,690± 

1,224 

 

0,00 

 

7,30 

 

0,713 

I. Molar 

Mesiobukkal 

Kök 

 

16 

 

 

2,343± 

0,658 

 

1,10 

 

3,60 

 

8 

 

3,125± 

1,639 

 

0,80 

 

5,40 

 

24 

 

2,604± 

1,114 

 

0,80 

 

5,40 

 

0,107 

I. Molar 

Mesiolingual 

Kök 

 

16 

 

 

5,681± 

1,011 

 

2,40 

 

6,90 

 

8 

 

7,475± 

1,678 

 

5,50 

 

9,90 

 

24 

 

6,279± 

1,506 

 

2,40 

 

9,90 

 
0,010* 

I. Molar 

Distal Tek 

Kök 

 

327 

 

 

4,310± 

1,449 

 

0,90 

 

8,70 

 

281 

 

4,165± 

1,635 

 

0,70 

 

9,00 

 

608 

 

4,243± 

1,538 

 

0,70 

 

9,00 

 

0,247 

I.  Molar 

Distobukkal 

Kök 

 

6 

 

 

2,933± 

1,496 

 

1,60 

 

5,20 

 

11 

 

2,327± 

1,760 

 

0,00 

 

4,60 

 

17 

 

2,541± 

1,651 

 

0,00 

 

 

5,20 

 

0,487 

I.  Molar 

Distolingual 

Kök 

 

6 

 

 

8,766± 

0,508 

 

8,20 

 

9,60 

 

11 

 

9,190± 

1,588 

 

5,90 

 

11,90 

 

17 

 

9,041± 

1,304 

 

5,90 

 

11,90 

 

0,539 

 

P değerleri, yapılan ölçüm için kadın ve erkekler arasındaki istatistiksel farkı göstermektedir. P < 0,05 ise iki grup arasında fark vardır*. 
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Tablo 4.18. Birinci Molar dişlerde rezeksiyon seviyesinde tam rezeksiyon mesafesi ölçümleri (mm)  

 
 

 

 

Kadın 

 

Erkek 

 

Tüm Popülasyon 

 

Diş Tipi  

 

Örnek 

sayısı 

 

Ortalama 

± 

st.sapma 

 

Min 

 

Max 

 

Örnek 

sayısı 

 

Ortalama 

± 

st.sapma 

 

Min 

 

Max 

 

Örnek 

sayısı 

 

Ortalama 

± 

st.sapma 

 

Min 

 

Max 

 

P değeri 

I.  Molar 

Mesial  

Tek Kök 

 

317 

 

 

7,971± 

1,209 

 

4,80 

 

11,80 

 

283 

 

8,262± 

1,338 

 

4,90 

 

12,40 

 

600 

 

8,108± 

1,278 

 

4,80 

 

12,40 

 

0,160 

I. Molar 

Mesiobukkal 

Kök 

 

16 

 

 

5,187± 

0,777 

 

3,60 

 

6,70 

 

8 

 

6,087± 

1,903 

 

3,20 

 

8,60 

 

24 

 

5,487± 

1,298 

 

3,20 

 

8,60 

 

0,111 

I. Molar 

Mesiolingual 

Kök 

 

16 

 

 

8,546± 

1,309 

 

4,70 

 

10,20 

 

8 

 

11,125± 

1,946 

 

8,80 

 

13,70 

 

24 

 

9,443± 

1,967 

 

4,70 

 

13,70 

 

0,004* 

I. Molar 

Distal Tek 

Kök 

 

327 

 

 

9,109± 

1,543 

 

5,00 

 

13,40 

 

281 

 

9,034± 

1,719 

 

5,10 

 

13,60 

 

608 

 

9,074± 

1,626 

 

5,00 

 

13,60 

 

0,569 

I.  Molar 

Distobukkal 

Kök 

 

6 

 

 

7,083± 

0,919 

 

6,30 

 

8,70 

 

10 

 

6,490± 

2,093 

 

4,00 

 

9,50 

 

16 

 

6,712± 

1,731 

 

4,00 

 

9,50 

 

0,526 

I.  Molar 

Distolingual 

Kök 

 

6 

 

 

11,866± 

0,889 

 

11,20 

 

13,60 

 

10 

 

12,140± 

1,621 

 

9,10 

 

14,80 

 

16 

 

12,037± 

1,363 

 

9,10 

 

14,80 

 

0,549 

 

P değerleri, yapılan ölçüm için kadın ve erkekler arasındaki istatistiksel farkı göstermektedir. P < 0,05 ise iki grup arasında fark vardır*. 
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Tablo 4.19. Birinci Molar dişlerde mandibular kanal ile kök apeksi arasındaki mesafe ölçümleri (mm) 

 
 

 

 

Kadın 

 

Erkek 

 

Tüm Popülasyon 

 

Diş Tipi  

 

Örnek 

sayısı 

 

Ortalama 

± st.sapma 

 

Min 

 

Max 

 

Örnek 

sayısı 

 

Ortalama 

± st.sapma 

 

Min 

 

Max 

 

Örnek 

sayısı 

 

Ortalama 

± st.sapma 

 

Min 

 

Max 

 

P değeri 

I.  Molar 

Mesial  

Tek Kök 

 

316 

 

 

5,703± 

2,194 

 

0,80 

 

12,80 

 

284 

 

6,506± 

2,347 

 

0,70 

 

12,70 

 

600 

 

6,083± 

2,301 

 

0,70 

 

12,80 

 

0,000* 

I. Molar 

Mesiobukkal 

Kök 

 

16 

 

 

5,275± 

2,947 

 

1,30 

 

10,90 

 

8 

 

7,225± 

2,436 

 

3,50 

 

10,00 

 

24 

 

5,925± 

2,890 

 

1,30 

 

10,90 

 

0,121 

I. Molar 

Mesiolingual 

Kök 

 

16 

 

 

4,968± 

3,077 

 

0,00 

 

11,00 

 

8 

 

8,075± 

2,633 

 

3,70 

 

11,40 

 

24 

 

6,004± 

3,244 

 

0,00 

 

11,40 

 

0,023* 

I. Molar 

Distal Tek 

Kök 

 

326 

 

5,332± 

2,624 

 

0,00 

 

13,50 

 

281 

 

6,165± 

2,837 

 

0,00 

 

15,80 

 

607 

 

5,717± 

2,754 

 

0,00 

 

15,80 

 

0,000* 

I.  Molar 

Distobukkal 

Kök 

 

6 

 

 

6,016± 

1,139 

 

4,40 

 

7,20 

 

11 

 

6,081± 

2,334 

 

2,00 

 

10,0 

 

17 

 

6,058± 

1,952 

 

2,00 

 

10,00 

 

0,950 

I.  Molar 

Distolingual 

Kök 

 

6 

 

 

7,316± 

1,594 

 

4,10 

 

8,30 

 

11 

 

8,327± 

2,699 

 

3,40 

 

12,30 

 

17 

 

7,970± 

2,365 

 

3,40 

 

12,30 

 

0,687 

 

P değerleri, yapılan ölçüm için kadın ve erkekler arasındaki istatistiksel farkı göstermektedir. P < 0,05 ise iki grup arasında fark vardır*.
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4.2.2. Mandibular İkinci Molar Dişler 

Kadın, erkek ve tüm popülasyon için; mandibular 2. molar dişlerin rezeksiyon 

seviyesinde BL kök boyutları Tablo 4.20.’de, MD kök boyutları Tablo 4.21.’de, 

köklerin en dış yüzeyi ile bukkal kemiğin en dış yüzeyi arasındaki mesafeler Tablo 

4.22.’de, bukkolingual kök boyutu ve köklerin bukkal kemik mesafesinin cebirsel 

toplamıyla elde edilen tam rezeksiyon mesafeleri Tablo 4.23.’te ve kök uçlarının mental 

foramenle mesafeleri Tablo 4.24.’te gösterilmiştir.  

Tek bir distal köke sahip 2. molar dişler için, rezeksiyon seviyesinde BL mesafe 

ölçümlerinin ortalama değerleri, kadınlarda erkeklere göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede yüksek bulundu (p=0,015). 

Tek bir mesial köke sahip 2. molar dişler için, kök apeksi ile mandibular kanal 

mesafesi ölçümlerinin ortalama değerleri, erkeklerde kad ınlara göre istatistiksel olarak 

anlamlı derecede yüksek bulundu (p=0,000). 

Tek bir distal köke sahip 2. molar dişler için, kök apeksi ile mandibular kanal 

mesafesi ölçümlerinin ortalama değerleri, erkeklerde kadınlara göre istatistiksel olarak 

anlamlı derecede yüksek bulundu (p=0,000). 
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Tablo 4.20. İkinci Molar dişlerde rezeksiyon seviyesinde kökün BL mesafesi ölçümleri (mm)  

 
 

 

 

Kadın 

 

Erkek 

 

Tüm Popülasyon 

 

Diş Tipi  

 

Örnek 

sayısı 

 

Ortalama 

± st.sapma 

 

Mi  

 

Max 

 

Örnek 

sayısı 

 

Ortalama 

± st.sapma 

 

Min 

 

Max 

 

Örnek 

sayısı 

 

Ortalama 

± st.sapma 

 

Min 

 

Max 

 

P değeri 

II.  Molar 

Mesial  

Tek Kök 

 

333 

 

 

5,311± 

0,985 

 

2,70 

 

8,40 

 

293 

 

5,372± 

1,093 

 

3,00 

 

8,60 

 

626 

 

5,340± 

1,036 

 

2,70 

 

8,60 

 

0,983 

II. Molar 

Mesiobukkal 

Kök 

 

25 

 

 

2,612± 

0,590 

 

1,70 

 

4,00 

 

18 

 

2,694± 

0,661 

 

1,70 

 

4,20 

 

43 

 

2,656± 

0,614 

 

1,70 

 

4,20 

 

0,670 

II. Molar 

Mesiolingual 

Kök 

 

25 

 

 

3,176± 

0,636 

 

2,00 

 

5,00 

 

18 

 

3,261± 

1,057 

 

1,80 

 

5,70 

 

43 

 

3,211± 

0,828 

 

1,80 

 

5,70 

 

0,744 

II. Molar 

Distal Tek 

Kök 

 

353 

 

 

4,585± 

0,909 

 

2,20 

 

8,20 

 

308 

 

4,449± 

0,910 

 

2,60 

 

7,90 

 

661 

 

4,522± 

0,911 

 

2,20 

 

8,20 

 

0,015* 

II.  Molar 

Distobukkal 

Kök 

 

5 

 

 

3,480± 

0,779 

 

2,50 

 

4,40 

 

3 

 

2,800± 

0,871 

 

2,20 

 

3,80 

 

8 

 

3,225± 

0,829 

 

2,20 

 

4,40 

 

0,180 

II.  Molar 

Distolingual 

Kök 

 

5 

 

 

3,300± 

1,220 

 

2,00 

 

5,30 

 

3 

 

2,466± 

0,305 

 

2,20 

 

2,80 

 

8 

 

2,987± 

1,031 

 

2,00 

 

5,30 

 

0,227 

 

P değerleri, yapılan ölçüm için kadın ve erkekler arasındaki istatistiksel farkı göstermektedir. P < 0,05 ise iki grup arasında fark vardır*.
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Tablo 4.21. İkinci Molar dişlerde rezeksiyon seviyesinde kökün MD mesafesi ölçümleri (mm) 

  
 

 

 

Kadın 

 

Erkek 

 

Tüm Popülasyon 

 

Diş Tipi  

 

Örnek 

sayısı 

 

Ortalama 

± st.sapma 

 

Min 

 

Max 

 

Örnek 

sayısı 

 

Ortalama 

± st.sapma 

 

Min 

 

Max 

 

Örnek 

sayısı 

 

Ortalama 

± st.sapma 

 

Min 

 

Max 

 

P değeri 

II.  Molar 

Mesial  

Tek Kök 

 

333 

 

 

2,693± 

0,498 

 

1,60 

 

4,50 

 

293 

 

2,782± 

0,559 

 

1,60 

 

4,80 

 

626 

 

2,734± 

0,529 

 

1,60 

 

4,80 

 

0,087 

II. Molar 

Mesiobukkal 

Kök 

 

25 

 

 

2,680± 

0,504 

 

2,00 

 

4,00 

 

18 

 

2,600± 

0,520 

 

1,50 

 

3,80 

 

43 

 

2,646± 

0,506 

 

1,50 

 

 

4,00 

 

0,872 

II. Molar 

Mesiolingual 

Kök 

 

25 

 

 

2,628± 

0,497 

 

1,80 

 

3,70 

 

18 

 

2,766± 

0,547 

 

1,70 

 

3,70 

 

43 

 

2,686± 

0, 517 

 

 

1,70 

 

3,70 

 

0,393 

II. Molar 

Distal Tek 

Kök 

 

353 

 

 

2,753± 

0,443 

 

1,80 

 

4,70 

 

308 

 

2,822± 

0,474 

 

1,80 

 

4,40 

 

661 

 

2,785± 

0,459 

 

1,80 

 

4,70 

 

0,080 

 

II.  Molar 

Distobukkal 

Kök 

 

5 

 

 

3,380± 

0,949 

 

2,40 

 

4,90 

 

3 

 

2,733± 

0,351 

 

2,40 

 

3,10 

 

8 

 

3,137± 

0,814 

 

2,40 

 

4,90 

 

0,365 

II.  Molar 

Distolingual 

Kök 

 

5 

 

 

3,420± 

0,605 

 

2,60 

 

4,30 

 

3 

 

3,333± 

1,040 

 

2,50 

 

4,50 

 

 

8 

 

3,387± 

0,721 

 

2,50 

 

4,50 

 

0,655 

 
P değerleri, yapılan ölçüm için kadın ve erkekler arasındaki istatistiksel farkı göstermektedir. P < 0,05 ise iki grup arasında fark vardır.
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Tablo 4.22. İkinci Molar dişlerde rezeksiyon seviyesinde bukkal kemik ve kök yüzeyi arasındaki mesafe ölçümleri (mm)  

 
 

 

 

Kadın 

 

Erkek 

 

Tüm Popülasyon 

 

Diş Tipi  

 

Örnek 

sayısı 

 

Ortalama 

± st.sapma 

 

Min 

 

Max 

 

Örnek 

sayısı 

 

Ortalama 

± st.sapma 

 

Min 

 

Max 

 

Örnek 

sayısı 

 

Ortalama 

± st.sapma 

 

Min 

 

Max 

 

P değeri 

II.  Molar 

Mesial  

Tek Kök 

 

333 

 

 

6,797± 

1,609 

 

2,10 

 

11,70 

 

293 

 

6,659± 

2,010 

 

1,70 

 

12,90 

 

626 

 

6,732± 

1,808 

 

1,70 

 

12,90 

 

0,347 

II. Molar 

Mesiobukkal 

Kök 

 

25 

 

 

5,992± 

1,107 

 

3,80 

 

8,70 

 

18 

 

6,966± 

1,906 

 

3,50 

 

9,90 

 

43 

 

6,400± 

1,552 

 

3,50 

 

9,90 

 

0,063 

II. Molar 

Mesiolingual 

Kök 

 

25 

 

 

9,772± 

1,579 

 

7,20 

 

13,60 

 

18 

 

10,816± 

1,962 

 

7,60 

 

13,40 

 

43 

 

10,209± 

1,804 

 

7,20 

 

13,60 

 

0,060 

II. Molar 

Distal Tek 

Kök 

 

353 

 

 

7,924± 

1,609 

 

2,30 

 

12,50 

 

308 

 

7,880± 

2,032 

 

1,00 

 

13,50 

 

661 

 

7,904± 

1,817 

 

1,00 

 

13,50 

 

0,943 

II.  Molar 

Distobukkal 

Kök 

 

5 

 

 

5,700± 

1,777 

 

3,80 

 

7,50 

 

3 

 

6,433± 

0,862 

 

5,50 

 

7,20 

 

8 

 

5,975± 

1,470 

 

3,80 

 

7,50 

 

0,653 

II.  Molar 

Distolingual 

Kök 

 

5 

 

 

10,740± 

0,512 

 

10,10 

 

11,30 

 

3 

 

10,466± 

1,665 

 

8,60 

 

11,80 

 

8 

 

10,637± 

0,981 

 

8,60 

 

11,80 

 

0,879 

 
P değerleri, yapılan ölçüm için kadın ve erkekler arasındaki istatistiksel farkı göstermektedir. P < 0,05 ise iki grup arasında fark vardır.
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Tablo 4.23. İkinci Molar dişlerde rezeksiyon seviyesinde tam rezeksiyon mesafesi ölçümleri (mm)  

 
 

 

 

Kadın 

 

Erkek 

 

Tüm Popülasyon 

 

Diş Tipi  

 

Örnek 

sayısı 

 

Ortalama 

± st.sapma 

 

Min 

 

Max 

 

Örnek 

sayısı 

 

Ortalama 

± st.sapma 

 

Min 

 

Max 

 

Örnek 

sayısı 

 

Ortalama 

± st.sapma 

 

Min 

 

Max 

 

P değeri 

II.  Molar 

Mesial  

Tek Kök 

 

333 

 

 

12,109± 

1,590 

 

6,40 

 

 

17,10 

 

293 

 

12,031± 

2,078 

 

6,90 

 

18,60 

 

626 

 

12,072± 

1,833 

 

6,40 

 

18,60 

 

0,605 

II. Molar 

Mesiobukkal 

Kök 

 

25 

 

 

8,604± 

1,395 

 

6,10 

 

11,70 

 

18 

 

9,661± 

2,194 

 

6,10 

 

12,90 

 

43 

 

9,046± 

1,827 

 

6,10 

 

12,90 

 

0,083 

II. Molar 

Mesiolingual 

Kök 

 

25 

 

 

13,112± 

1,444 

 

10,70 

 

17,00 

 

18 

 

14,077± 

2,478 

 

9,90 

 

17,50 

 

42 

 

13,526± 

1,988 

 

9,90 

 

17,50 

 

0,152 

II. Molar 

Distal Tek 

Kök 

 

353 

 

 

12,510± 

1,742 

 

4,80 

 

17,80 

 

308 

 

12,329± 

2,110 

 

7,00 

 

19,30 

 

661 

 

12,425± 

1,923 

 

4,80 

 

19,30 

 

0,234 

II.  Molar 

Distobukkal 

Kök 

 

5 

 

 

9,180± 

1,690 

 

6,80 

 

10,90 

 

3 

 

9,233± 

1,594 

 

7,90 

 

11,00 

 

8 

 

9,200± 

1,536 

 

6,80 

 

11,00 

 

0,881 

II.  Molar 

Distolingual 

Kök 

 

5 

 

 

14,040± 

1,250 

 

12,10 

 

15,60 

 

3 

 

12,933± 

1,361 

 

11,40 

 

14,00 

 

8 

 

13,625± 

1,323 

 

11,40 

 

15,60 

 

0,099 

 
P değerleri, yapılan ölçüm için kadın ve erkekler arasındaki istatistiksel farkı göstermektedir. P < 0,05 ise iki grup arasında fark vardır.
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Tablo 4.24. İkinci Molar dişlerde mandibular kanal ile kök apeksi arasındaki mesafe ölçümleri (mm)  

 
 

 

 

Kadın 

 

Erkek 

 

Tüm Popülasyon 

 

Diş Tipi  

 

Örnek 

sayısı 

 

Ortalama 

± st.sapma 

 

Min 

 

Max 

 

Örnek 

sayısı 

 

Ortalama 

± st.sapma 

 

Min 

 

Max 

 

Örnek 

sayısı 

 

Ortalama 

± st.sapma 

 

Min 

 

Max 

 

P değeri 

II.  Molar 

Mesial  

Tek Kök 

 

331 

 

 

5,265± 

2,412 

 

0,00 

 

13,20 

 

293 

 

6,458± 

2,592 

 

0,00 

 

15,20 

 

624 

 

5,825± 

2,566 

 

0,00 

 

15,20 

 
0,000* 

II. Molar 

Mesiobukkal 

Kök 

 

25 

 

 

5,640± 

2,252 

 

2,40 

 

11,60 

 

18 

 

4,700± 

1,757 

 

2,50 

 

8,50 

 

43 

 

5,246± 

2,030 

 

2,40 

 

11,60 

 

0,153 

II. Molar 

Mesiolingual 

Kök 

 

25 

 

 

6,400± 

2,226 

 

1,70 

 

12,30 

 

18 

 

6,055± 

1,772 

 

2,00 

 

10,60 

 

43 

 

6,255± 

2,032 

 

1,70 

 

12,30 

 

0,590 

II. Molar 

Distal Tek 

Kök 

 

351 

 

 

3,464± 

2,299 

 

0,00 

 

12,70 

 

308 

 

4,406± 

2,723 

 

0,00 

 

14,50 

 

659 

 

3,904± 

2,548 

 

0,00 

 

14,50 

 
0,000* 

II.  Molar 

Distobukkal 

Kök 

 

5 

 

 

4,720± 

2,036 

 

1,70 

 

6,90 

 

3 

 

6,066± 

1,474 

 

4,40 

 

7,20 

 

8 

 

5,225± 

1,864 

 

1,70 

 

7,20 

 

0,297 

II.  Molar 

Distolingual 

Kök 

 

5 

 

 

5,600± 

2,563 

 

2,10 

 

8,90 

 

3 

 

8,633± 

1,418 

 

7,10 

 

9,90 

 

8 

 

6,737± 

2,606 

 

2,10 

 

9,90 

 

0,072 

 
P değerleri, yapılan ölçüm için kadın ve erkekler arasındaki istatistiksel farkı göstermektedir. P < 0 ,05 ise iki grup arasında fark vardır*.
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Molar dişlerde, kök apeksi ile mandibular kanal arasındaki mesafenin “0 mm” 

olduğu durumlar Tablo 4.25.’te gösterildi. 

 

Tablo 4.25. Molar dişlerde kök apeksi ile mandibular kanal arasındaki mesafenin         

“0 mm” olduğu durumlar 

 

 Kadın Erkek Tüm Popülasyon 

Diş Tipi Örnek 

Sayısı  

Oran Örnek 

Sayısı  

Oran Örnek 

Sayısı  

Oran 

I. Molar 2 %0,32 3 %0,48 5 %0,8 

II. Molar 21 %3,14 13 %1,94 34 %5,08 

 

Tüm diş tipleri arasında kökün dış yüzeyi ile bukkal kemiğin dış yüzeyi arasındaki 

mesafenin “0 mm” olduğu veya kökün bukkal kemik dışında yer aldığı durumlar Tablo 

4.26.’da gösterildi. 

 

Tablo 4.26. Kökün dış yüzeyi ile bukkal kemiğin dış yüzeyi arasındaki mesafenin        

“0 mm” olduğu veya kökün bukkal kemik dışında yer aldığı durumlar  

 

 Kadın Erkek Tüm Popülasyon 

Diş Tipi Örnek 

Sayısı 

Oran Örnek 

Sayısı 

Oran Örnek 

Sayısı  

Oran 

I.  Premolar 3 %0,44 8 %1,19 11 %1,63 

II. Premolar 7 %1,05 5 %0,75 12 %1,8 

I.  Molar 3 %0,48 4 %0,64 7 %1,12 

II. Molar 0 %0 0 %0 0 %0 

Toplam 13 %1,97 17 %2,58 30 %4,55 
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5. TARTIŞMA 

 

Periapikal lezyonlar, insan dişlerinde en sık tanısı konulan odontojenik kökenli 

patolojilerdir. Bu durum genellikle, apikal periodontitis olarak tanımlanmaktadır. Kök 

kanal sistemindeki mikroorganizmaların varlığı ve kolonizasyonu etiyolojik 

faktörleridir (189). Kök kanal tedavisi sonrası mevcut olan apikal patoloji, sert doku 

rejenerasyonu ve radyolusensinin kaybolmasıyla iyileşmektedir. Ancak bazı 

durumlarda, apikal periodontitis inatçı olabilmekte ve kök kanal tedavisine rağmen 

iyileşme gösteremeyebilmektedir (190). 

Endodontistler arasında, yetersiz kök kanal dolgusu ya da tedavi edilemeyen 

aksesuar kanallar veya istmusların başarısızlığa yol açtığı düşünülmektedir. Cerrahi 

olmayan kök kanal tedavisinin başarısız olduğu durumda, ilk olarak denenmesi gereken, 

tekrarlayan kök kanal tedavisi olmalıdır (16). Cerrahi olmayan kök kanal tedavisi ve 

tekrarlayan kök kanal tedavisi uygun ya da endike değilse veya protetik risk mevcutsa, 

genellikle endodontik cerrahinin uygun tedavi seçeneği olduğu düşünülmektedir (191).  

Mandibular posterior bölgede endodontik cerrahi; kök uçlarının mandibular 

kanala yakınlığı veya mandibular kanal çevresindeki patolojik süreç (granulom, kist 

veya apse gibi periapikal lezyonlar), posterior yerleşim sebebiyle köklere erişim zorluğu 

ve bukkal kortikal kemik plakasının kalınlığı gibi teknik güçlüklerle ilişkilidir (115, 

150). 

Komşu nörovasküler yapılarda iatrojenik hata olmaması için, operasyon öncesi 

bölge anatomisi hakkında bilgi sahibi olmak önemlidir (192). Endodontik 

komplikasyonların başarılı tedavisi, dişler ve çevre yapılar hakkında bilgi veren 

görüntüleme teknikleriyle ilişkilidir (193).  

Anatomik ölçümlerde altın standart kadavra çalışmaları olmakla birlikte; Uchida 

ve ark. (194), Berco ve ark. (195) ile Kim ve ark. (116) kadavra ve KIBT ölçümleri 

arasında istatistiksel bir farklılık bulunmadığını saptamışlardır. Kadavra, periapikal ve 

panoramik radyografiler kullanılarak birçok çalışma yapılmasına rağmen; KIBT 

teknolojisi anatomik yapıların yerlerinin belirlenmesinde en avantajlı yöntem olarak 

gösterilmiştir (196). Baş-boyun yapılarının değerlendirilmesinde, konvansiyonel 

radyografiler (197), panoramik radyografiler (25, 198) ve SBT (199) de dâhil olmak 

üzere KIBT taramasının uzaysal ölçümde daha doğru olduğu gösterilmiştir. 
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Panoramik radyografi, vertikal ve horizontal yönde büyütme ve bukkolingual 

yönde bilgi vermeyen 2B bir görüntü üretir (200). Bununla birlikte, panoramik 

radyografiler daha ekonomiktir ve uygulanması ve yorumlanması daha kolaydır (201). 

Panoramik radyografinin görüntü kalitesi dijital panoramik radyografi ile 

arttırılabilmektedir. Özellikle, mental foramenin görselleştirilmesi, dijital panoramik 

radyografilerin yazılım programları ile değerlendirilmesiyle daha da arttırılabilmektedir. 

Radyografi, mandibuladaki tedavilerin planlamasında kullanılabilen tek non-invaziv 

yöntemdir (200). BT, ağız bölgesindeki anatomik yapıların daha kesin olarak 

görselleştirilmesini sağlarken (202); KIBT sistemlerinin görüntü kalitesi, konvansiyonel 

BT ile kıyaslandığında daha düşük doz ve maliyete sahip olması, diş hekimliğinde 

kraniyofasiyal yapıların 3B değerlendirilmesinde daha kolay erişilebilmesine sebep 

olmuştur (203). 

KIBT teknolojisi, özellikle endodontik cerrahi vakalarında kullanılmaktadır (53, 

66). Endodontik cerrahide KIBT kullanımı; kök ve kanal sayısı, kök lokasyonu, bukkal 

kemik kalınlığı ve kök apeksinin inferior alveoler kanala ve mental foramene yakınlığı 

dahil olmak üzere dişlerin sistematik olarak değerlendirilmesini sağlamaktadır (204). 

KIBT hem klinik muayene hem de morfolojik araştırmalarda yararlı bir araçtır. Aksiyal, 

sagittal ve koronal kesitlerde 3B görüntü sağlayarak, geleneksel radyografilerdeki 

geometrik bozulmayı ve superpozisyonu engeller (205). Bu sebepler, bizi tez 

çalışmamızda KIBT kullanımına yöneltmiştir.  

Bu tez çalışmasında 0,2 mm boyutunda voksel ve 0,3 mm boyutunda kesit aralığı 

kullanılmıştır. Normal şartlarda, taranan görüntüleme alanının durumuna göre voksel 

boyutu değişiklik göstermektedir. Bu çalışma, retrospektif bir çalışma olduğu için; 

kullanılan taramalar klinik endikasyonlar sebebiyle alınmış ve görüntüleme alanı ile 

voksel boyutu klinik duruma göre önceden ayarlanmıştır. Bu sebeple, bu çalışmanın 

amacına yönelik olarak, bu boyutlarda değişiklik yapılamamakta ve standardizasyon 

sağlanamamaktadır.  

Görüntüleme alanına uygun olmayan büyük voksel boyutu, bazen ölçüm yapan 

kişi tarafından kök veya kemik kalınlığının ölçümünün gerçekleştirilmesi sırasında 0,2-

0,3 mm'ye yakın yuvarlama yapılması zorunluluğunu kılar. Ek olarak, NNT yazılımı 

tarafından oluşturulan örnekler, kökün ve kökün uzun eksenine 90°'lik açıda kortikal 

kemik kalınlığının ölçümünü zorlaştırır. Sonuç olarak, bazı ölçümler uzun eksene dik 

olarak yapılmak yerine diyagonal yönden yapılır. Bu durum gerçek ölçümlerle 

karşılaştırıldığında boyutlarda artmaya sebep olabilir (10). 
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Bu tez çalışmasında, periodontal hastalığa bağlı kemik kaybının ölçüm sonuçlarını 

etkilememesi için, KIBT görüntülerinde dişlerin mesial ve distal köklerinin mine-

sement sınırı ile alveolar kemik tepesi arasında 2 mm’den daha büyük bir mesafe 

olduğunda hastada periodontal hastalık olduğu kabul edilmiş (206) ve çalışmadan 

çıkarılmıştır. 

Angel ve ark.’nın (207) KIBT görüntüleriyle yapılmış çalışmalardan 2011 yılında 

oluşturdukları derlemede, dişli ve yetişkin hastalardan elde edilen KIBT görüntülerinde, 

yaş ve cinsiyet ne olursa olsun mandibular kanal ve foramenin yerlerinin daha tutarlı 

olduğu gösterilmiştir. Amerika Birleşik Devletleri’nde KIBT kullanılarak ölçüm yapılan 

bir çalışmada, genç yaştaki hastalardan yapılan KIBT tarama sayısının sınırlı olması ve 

bu popülasyonun endodontik cerrahi prosedürlere nadiren ihtiyaç duyması sebebiyle 30 

yaşın altındaki hastalar değerlendirilememiştir (17). Ancak bu tez çalışmasında, dâhil 

etme kriterlerinde yer alan “3. molar diş hariç en az bir diş eksikliği” olması beklenen 

hasta popülasyonunu bulmak oldukça zor olduğundan ve yetişkin hastaların 

değerlendirilmesi yapılacağından, yaş aralığı 18-65 olarak belirlenmiştir. Çoğu hastada 

diş eksikliğinin mevcut olması, Türkiye’deki hastaların daha fazla invaziv işlem 

yaptırdıkları veya bu tür işleme ihtiyaç duyduklarını göstermektedir.  

Gilheany ve ark. (187), kanallardaki bakteri sızıntısını en aza indirgemek için en 

az 2 mm’lik rezeksiyonu önermektedir. Kök apeksine yönelik anatomik çalışmanın 

sonuçları, apikal dallanmaların %98'ini ve lateral kanalların %93'ünü azaltmak için en 

az 3 mm apikal diş dokusunun uzaklaştırılması gerektiğini göstermektedir (15). Bu 

yüzdeler, kök apeksinden 4 mm uzaklıkla çok benzer olduğundan, apikal 3 mm’nin 

rezeke edilmesi önerilmektedir. Bu sayede geride kalan kök miktarı yeterli dayanıklılık 

ve stabiliteyi sağlamaktadır. Posterior dişlerin daha kısa köklere sahip olmaları 

nedeniyle, 3 mm'den fazla apikal rezeksiyon dişin dayanıklılığı ve stabilitesini büyük 

ölçüde tehlikeye atabilir. 3 mm'den daha kısa apikal rezeksiyon büyük olasılıkla, tüm 

lateral kanalları ve apikal dallanmaları uzaklaştıramadığından; tekrarlayan enfeksiyon 

ve olası başarısızlık riskini ortaya çıkarmaktadır (16).  

Anatomik apeksin 3 mm koronalinde, mandibular premolarların %30'u ve 

mandibular 1. molar dişlerin mesial köklerinin %80'inde istmus bulunur (15, 208). 

Premolar ve molar dişlerde yapılan endodontik cerrahi işlemlerde, bu yüksek insidans 

önemlidir. Özellikle de molar dişlerde endodontik cerrahinin genellikle başarısız 

olmasının nedenlerinden biri de budur. Posterior dişlerin kök uçları genellikle 

yuvarlaktır; ancak 3 mm'lik rezeksiyon sonrasında kökler yerfıstığı kabuğu şeklini alır 
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ve istmus genellikle görülebilir (16). Geleneksel yöntemlerle yapılan sayısız başarısız 

olgu üzerinde yapılmış bir araştırma, molar dişlerin mesial köklerinde başarısızlığın 

temel sebebinin; istmusların belirlenmesi ve tedavisindeki başarısızlık olduğunu 

göstermektedir (15, 181, 208). Retrograt preparasyon, kök dentininde duvarları kök 

kanal alanının anatomik hatlarına paralel en az 3 mm'lik sınıf 1 kavite olarak 

tanımlanmaktadır (3). 

Bu sebeplerle bu tez çalışmasında, apikal rezeksiyon seviyesi olan kök apeksinin  

3 mm koronalinde kök boyutu ölçümleri yapıldı. Kök boyutu verisi ile endodontik 

cerrahi yapacak hekime uygulama sırasında referans vermek amaçlanmaktadır. Kim ve 

Kratchman (16), apikal 3 mm’lik rezeksiyon için ideal olanın 3-4 mm çapındaki 

osteotomi olduğunu savunmaktadır. 

 

5.1. Kök Kanal Anatomisi ve Kök Boyutları 

Posterior dişlerin kök-kanal morfolojisindeki farklılıkların bilinmesi kök kanal 

tedavisi ve endodontik cerrahi açısından önem arz etmektedir. Kök kanal anatomisinin 

bilinmesi, posterior dişlerde cerrahi işlem başarısını direkt olarak etkilemektedir (204).  

Mandibular 1. premolar dişin tipik olarak tek köklü dişler olduğu belirtilmiştir  

(209). Trope ve ark. (210), yaptıkları çalışmada premolar dişlerde iki köklü olma 

oranını %10,9 olarak bulmuşlardır. İki (210-215), üç (211, 216) ve dört köklü (211) 

olduğu durumlar da rapor edilmekle birlikte; bu durum nadir görülmektedir. Sert ve 

Bayırlı’nın 200; Çalışkan ve ark.’nın 100 mandibular 1. premolar dişte kök sayısını 

inceledikleri çalışmalarda; dişlerin tamamının tek köklü olduğu rapor edilmiştir (217, 

218). Bu tez çalışmasında ise, 1. premolar dişlerin 624’ü tek köklü ve 48’i iki köklü 

iken; 2. premolar dişlerin 656’sı tek köklü ve 10’u iki köklü bulundu. Sadece bir adet 2. 

premolar dişte üç kök yapısına rastlandı ve bu diş çalışmaya dahil edilmedi. 

Premolar dişlerde sıklıkla, kökün hem mesial hem de distal yüzeyinde gelişimsel 

çöküntüler veya oluklar mevcuttur (228). Slowey (229), mandibular premolar dişlerin 

kök kanal tedavilerinin başarılı olabilmesi için, tüm diş tipleri arasında en büyük 

zorlukların aşılması gerektiğini öne sürmüştür. Washington Üniversitesi’nde 1955 

yılında yapılan bir çalışmada, cerrahi olmayan kök kanal tedavilerindeki başarısızlık 

oranı değerlendirilmiştir (209). Çalışmada, %11,45 ile en yüksek başarısızlık oranına 

mandibular 1. premolar dişler sahip olmuştur. Rutin tedavi sonrası başarısızlık ve tedavi 

sırasında akut alevlenmeler meydana gelmesi kök kanal tedavisinde başarısızlığa kanıt 
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olarak gösterilebilmektedir (229, 230). Kök kanal morfolojisindeki sayısız varyasyon ve 

ilave kanallara erişim zorluğu, bu sonuca sebep olan faktörlerdendir (231). 

Mandibular 1. premolar dişler apikal konfigürasyonları kompleks olduğunda kök 

kanal tedavileri zor dişlerdir (229, 232, 233). İkinci premolar dişler de 1. premolar dişler 

gibi genellikle tek köklü olmakla ve kök anomalileri göstermekle birlikte; kök kanal 

yapılarındaki farklılık oranı daha düşüktür (234).  

Otuz adet tek köklü maksillar ve mandibular premolar dişte yapılan in vitro µBT 

çalışmasında, radyografik apeksten 3 mm uzaklıkta dişlerin bukkolingual kök boyutu 

ortalama 3,85 mm bulunurken; mesiodistal kök boyutu ortalama 2,48 mm bulunmuştur; 

ancak kökler tek veya iki kök olarak ayrılmamıştır (235). Bu tez çalışmasında apikal 

rezeksiyon seviyesinde; bukkolingual kök boyutunun ortalama değeri tek köklü 1. 

premolar dişler için 3,701±0,688 mm iken; tek köklü 2. premolar dişler için, 

3,692±0,692 mm bulundu. Kökler tek veya iki kök ayrımı yapılarak değerlendirildiyse 

de, daha önce bu ayrımın yapılmadığı bir çalışmayla bulunan sonuçlar benzer çıkmıştır 

(235). Tek köklü 1. ve 2. premolar dişlerde bukkolingual kök boyutu ölçümü, 

erkeklerde kadınlara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu 

(p=0,000). Dişlerin iki köklü olduğu durumlarda istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

olmamakla birlikte; 1. premolar dişin bukkal kökünde kadınlarda erkeklerden daha 

yüksek ortalama değer gözlenirken; diğer durumlarda bukkolingual kök boyutu 

ölçümleri erkeklerde kadınlardan daha yüksek çıktı. İstatistiksel fark olmamakla 

birlikte, 2. premolar dişte 1. premolar dişe göre kadınların ortalama bukkolingual kök 

boyutu değerleri erkeklerden daha yüksek değer gösterirken, erkeklerde tersi bir durum 

mevcuttur. En yüksek ortalama değer, tek köklü 1. premolar dişe aitken, en düşük 

ortalama değer 1. premolar dişin lingual köküne aitti.  

Apikal rezeksiyon seviyesinde; mesiodistal kök boyutunun ortalama değeri tek 

köklü 1. premolar dişler için 2,659±0,456 mm iken; tek köklü 2. premolar dişler için bu 

ölçüm, 2,781±0,492 mm idi. Bu sonuçlar, önceki bir çalışmayla uyumludur (235). Tek 

köklü 1. ve 2. premolar dişlerde mesiodistal kök boyutu ölçümü açısından, erkekler 

kadınlardan istatistiksel olarak daha yüksek ortalama değere sahipti (1. premolar için, 

p=0,010; 2. premolar için p=0,000). Dişlerin iki köklü olduğu durumlarda istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık olmamakla birlikte; 1. premolar dişin lingual kökünde, 

erkeklerde kadınlardan daha yüksek ortalama değer gözlenirken; diğer durumlarda 

mesiodistal kök boyutu ölçümleri kadınlarda erkeklerden daha yüksek saptandı. İkinci 

premolar dişler kadın (p=0,001), erkek (p=0,000) ve tüm popülasyonda (p=0,000) 1. 
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premolara göre daha büyük mesiodistal kök boyutu gösterdi. En yüksek ortalama değer, 

tek köklü 2. premolar dişe aitken, en düşük ortalama değer 1. premolar dişin lingual 

köküne aitti. 

Kök sayılarının KIBT ile incelendiği bir çalışmada 705 adet iki köklü, 202 adet üç 

köklü, 2 adet dört köklü mandibular 1. molar diş olduğu bildirilmiştir (205). Mandibular 

1. molar dişlerin kök anatomisiyle ilgili yapılmış olan bir derlemede, çalışmalarda iki 

köklü 1. molar dişe daha sık rastlanırken; üç köklü 1. molar dişlerin oranı %13 olarak 

belirtilmiştir. Aynı derlemede, mandibular 1. molar dişlerin üç köke sahip olma 

olasılıklarının coğrafi bölgelere dağılımı ile ilgili verilen bilgiler arasında Türkiye’de 

yapılmış herhangi bir çalışmanın olmadığı görülmüştür (219). Asya halkında yapılan 

literatür derlemesinde, üç köklü mandibular 1. molar dişin %5-40 arasında değişen 

yüksek olasılıkta görüldüğü saptanmıştır (220-224). KIBT kullanılarak 1. molar dişlerin 

incelendiği bir çalışmada, %22,8 oranında iki köklü diş saptanmıştır (204). Başka bir 

çalışmada ise; 1. molar dişlerin iki köklü olma olasılığı %77,4; üç köklü olma olasılığı 

%22,2 ve dört köklü olma olasılığı %0,2 olarak bulunmuştur (205).  

Mandibular 1. molar dişte ilave kök ana kökün lingualinde yer almaktadır (225). 

Sadece Sperber ve Moreau (226), ilave kökün bukkal yüzde olduğunu rapor etmişlerdir. 

Bu ilave kökün doğası; kısa, konik bir uzantıdan; tam uzunlukta bir köke kadar 

değişebilir ve pulpa ebatları küçük olduğu halde kök haline gelebilmektedir (227). 

Bu tez çalışmasında molar dişlerin mesial ya da distal kökleri apikal 3 mm’de n 

kök apeksine kadar birleşme gösteriyorsa; bu dişlerin tek mesial ya da distal köke sahip 

olduğu kabul edildi. Birinci molar dişlerin mesial köklerinin 601 tanesi tek köke sahip 

iken; 24 tanesi iki köklüydü. Distal köklerinin ise; 608’i tek, 17’si iki köklü idi. İkinci 

molar dişlerin mesial köklerinin 626 tanesi tek köke sahip iken; 43 tanesi iki köklüydü. 

Distal köklerinin ise; 661’i tek, 8’i iki köklüydü. 

Mandibular 1. molar dişler genellikle mesial ve distal olmak üzere iki köke 

sahiptir (204).  Mesial kökün mesiodistal yüzeyi yassı, bukkolingual yüzeyi geniş iken; 

distal kök düz ve geniş bir oval kök kanalına sahip olabileceği gibi, iki adet yuvarlak 

kök kanalına da sahip olabilmektedir (236).  

Mandibular 2. molar dişlerin kök kanal morfolojilerinin, 1. molar dişlerden bir 

miktar farklı olduğu bulunmuştur (237, 238). İkinci molar dişlerde, ilave kök, dens 

invajinatus ve taurodontizm gibi anatomik anomaliler daha sık rapor edilmiştir (239-

247). C-şekilli kök kanal yapısı da en sık (%14-52) mandibular 2. molar dişte 



66 
 

görülmektedir (248). Radyografide füzyona uğramış tek bir kök veya iletişim bulunan 

iki ayrı kök şeklinde izlenmektedir (249). 

Bu tez çalışmasında; apikal rezeksiyon seviyesinde; bukkolingual kök boyutunun 

ortalama değeri 1. molar dişlerin tek köklü mesial kökleri için 5,417±0,974 mm idi. 

Birinci molar dişlerin mesial kökünün iki köklü olduğu durumda, mesiolingual kökün 

bukkolingual boyutu 3,141±0,602 mm idi. Birinci molar dişlerin tek kökü olan mesial 

köklerinde (p=0,029) ve mesiolingual köklerinde (p=0,002) erkeklerde, kadınlardan 

istatistiksel olarak daha yüksek ortalama değerler bulundu. İstatistiksel bir fark 

olmamakla birlikte; distolingual kökün bukkolingual boyutu hariç diğer durumlarda 

erkeklerde, kadınlardan daha yüksek değerler görüldü.  

Aynı ölçüm için; 2. molar dişlerin distal kökleri ortalama 4,522±0,911 mm 

boyutuna sahipti. İkinci molar dişlerin distal kökünün tek köke sahip olması 

durumunda, kadınlarda erkeklere kıyasla istatistiksel olarak yüksek değerler bulund u 

(p=0,015). İstatistiksel olarak anlamlılık olmamakla birlikte; distobukkal ve distolingual 

köklerin bukkolingual boyutları, kadınlarda daha yüksekken; diğer durumlarda (mesial 

mesiobukkal, mesiolingual köklerin bukkolingual boyutu) erkeklerde daha yüksek 

değerler mevcuttu. Molar dişlerde bukkolingual kök boyutu değerlendirmesinde, 1. 

molar dişin mesial kökü en yüksek, 2. molar dişin mesiobukkal kökü en düşük ortalama 

değeri gösterdi.  

Apikal rezeksiyon seviyesinde; mesiodistal kök boyutunun ortalama değeri 1. 

molar dişlerin tek köke sahip mesial kökleri için ortalama 2,669±0,444 mm iken; distal 

kökleri için 2,683±0,461 mm idi. Birinci molar dişlerin iki köklü mesial köklerinde, 

mesiolingual kökün mesiodistal boyutu ortalama 2,370±0,315 mm idi. Birinci molar 

dişlerin tek köke sahip mesial köklerinde (p=0,002), distal köklerinde (p=0,000) ve 

mesiolingual köklerinde (p=0,005) mesiodistal kök boyutu açısından erkeklerde 

kadınlara kıyasla istatistiksel olarak daha yüksek değerler mevcuttu. İstatistiksel bir fark 

bulunmamakla birlikte; kadınlarda distobukkal ve distolingual kökler, erkeklerde ise 

mesiobukkal kökler daha yüksek mesiodistal kök boyutu ortalama değeri gösterdi. 

Molar dişler arasında mesiodistal ölçümler arasında, en yüksek ortalama değer, 2. molar 

dişin distobukkal köküne aitken; en düşük ortalama değer 1. molar dişin mesiolingual 

kökünde bulundu. 

Yirmi adet mandibular 1. molar dişin değerlendirildiği in vitro bir çalışmada, kök 

kanalının merkezinden geçen mesiodistal kök mesafesinin ortalama değeri, kök 

apeksinin 3 mm koronalinde 1,619 mm olarak ölçülmüştür (250). Bu tez çalışmasında 
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ise; apikal rezeksiyon seviyesinde en geniş mesiodistal mesafe ölçümleri yapıldı. Bu 

sebeple ölçümler, önceki çalışmadan farklı sonuçlar gösterdi. Aynı ölçüm için; 2. molar 

dişlerde cinsiyetler arasında herhangi bir istatistiksel farka rastlanmadı. Mesiobukkal, 

distobukkal, distolingual köklerin mesiodistal boyutları kadınlarda yüksekken; diğer 

durumlarda (mesial, mesiolingual ve distal köklerin mesiodistal boyutu) erkeklerde 

daha yüksek değerler mevcuttu. İkinci molar dişin distolingual kökü en yüksek, 1. molar 

dişin mesiolingual kökü en düşük ortalama değeri gösterdi.  

 

5.2. Mental Foramen ile Kök Apeksi İlişkisi 

Anatomik yapılar, farklı coğrafi bölgelerde ve kişilerde farklılık göstermektedir 

(56). Genetik ve çevresel faktörler, morfolojik yapılarda değişikliğe yol açmaktadır 

(251). Aynı zamanda; diş kaybı ve yaşa bağlı olarak mental foramenin lokasyonu 

değişmektedir (200). Aminoshariae ve ark. (196), mental foramenin konumunu doğru 

belirlemede kullanılan teknikleri özetlemiş ve KIBT görüntülemeyi bunların en iyisi 

olarak kabul etmiştir. Ancak; preoperatif KIBT taraması ancak mental foramen ile 

endodontik müdahale gerektiren diş arasında yakın bir ilişki söz konusu olduğunda 

yapılmalıdır (137). Cerrahi işlemlerde, mental foramen önemli bir anatomik belirteç 

olduğundan; boyutu ve konumu hakkında bilgi edinmek değerlidir (192).  

Mental foramen; Çin halkında 2. premolar dişin apikalinde (252), Kafkas ve Orta 

Anadolu halkında iki premolar diş arasında yer alırken (253-255); Malezya halkında 

kanin veya 1. molar dişin distalinde yer alabilmektedir (256). Phillips ve ark.’nın (257) 

mental foramenin konumunun mandibular 2. premolar dişle ilişkisini KIBT kullanarak 

inceledikleri çalışmada, mental foramenin %18’inin 2. premolar dişin mesialinde, 

%19,3’ünün distalinde, %62,7’sinin kök apeksi hizasında olduğu rapor edilmiştir. Bu 

tez çalışmasında, premolar dişler bölgesinde KIBT görüntüleri üzerinde en yakın kök 

apeksi-mental foramen mesafesi belirlenirken; mental foramenin yerindeki bu 

varyasyonlar etkili oldu. Mental foramen hangi premolar dişe daha yakınsa, alınan 

kesitlerde o dişe ait yapılan ölçümlerde kök apeksi ile mental foramen arasındaki 

mesafe kaydedildi. Bu yüzden, 1. ve 2. premolar dişler arasında istatistiksel fark 

değerlendirilemedi.  

Panoramik radyografi kullanılarak yapılan bir çalışmada, 1. premolar dişin kök 

apeksiyle mental foramen arasındaki ortalama mesafe 8,16±2,58 mm iken; 2. premolar 

diş ile mental foramen arasındaki ortalama mesafe 5,72±2,53 mm olarak bulunmuştur 

(200). Birinci premolar dişin kök apeksi ile mental foramen arasındaki mesafenin KIBT 
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kullanılarak incelendiği bir çalışmada, bu değer sagittal planda ortalama 2,76±1,19 mm 

olarak ölçülmüştür (55). 

Bu tez çalışmasında 1. premolar dişin kök apeksi ile mental foramen arasındaki 

ortalama mesafe 4,836±1,874 mm idi. İstatistiksel fark olmamakla birlikte kadınlarda, 

erkeklerden daha yüksek ortalama değer bulundu. İkinci premolar dişin kök apeksi ile 

mental foramen arasındaki ortalama mesafe 3,968±1,969 mm idi; tek köklü 2. premolar 

dişlerde erkeklerde bu ölçüm kadınlara kıyasla daha yüksekti ve istatistiksel fark 

mevcuttu (p=0,001). Herhangi bir istatistiksel fark bulunmamakla birlikte elde edilen 

veriler; kadınlarda 1. premolar dişlerin kök uçları ile mental foramen arasındaki 

mesafenin, erkeklerde 2. premolar dişlerin kök uçları ile mental foramen arasındaki 

mesafenin daha fazla olduğunu göstermektedir. İkinci premolar dişlerin kök uçları, 1. 

premolara göre mental foramene daha yakın bulundu. Premolar dişlerde, kök apeksi ile 

mental foramen arasındaki mesafenin “0 mm” olduğu iki adet 2. premolar diş mevcuttu.  

 

5.3. Mandibular Kanal ile Kök Apeksi İlişkisi 

Mandibular posterior bölgede yapılacak endodontik cerrahi işlemlerde kök 

uçlarının, mandibular kanal ile ilişkisi önemlidir (200). Preoperatif BT kullanımıyla, 

mandibular kanalın yerini tespit etmek yararlı olacaktır (258). 

İskeletsel büyüme kadın ve erkekte geç adölesan döneme kadar devam 

etmektedir. Mandibulanın vertikal yönde büyümesi 36-45 yaşları arasına kadar devam 

eder ve maksimum değeri alır (114). Yapılan bir çalışmada, mandibular kanalın kök 

apekslerine olan uzaklığındaki artış, 50 yaşındaki erkek ve 40 yaşındaki kadınlarda 

maksimum olmuş; daha sonra azalmaya geçmiştir. Kadınlarda 40, erkeklerde 50 yaşına 

kadar devam eden mandibular büyümenin, bu yaşlardan sonra azalmasının; kişilerde, 

hormonal değişiklikler meydana gelmesi veya kemik kütlesinde genel bir azalma 

sonucu oluştuğu yorumu yapılabilmektedir. Diğer yandan, dişlerin yıllar boyu 

kullanımına bağlı olarak atrizyona uğraması ve yıpranması da mesafelerde azalmaya yol 

açabilmektedir (17).  

Erkeklerde çene boyutunun büyük olması, mandibular kanal ile kök apeksi 

arasındaki mesafenin de kadınlara kıyasla daha fazla olmasına yol açar. Bu yüzden, 

kadınlarda iatrojenik sinir hasarı riski daha fazladır. Kök kanal tedavisi ve cerrahi 

işlemler sırasında mandibular sinir zarar görürse; nöralji ve parestezi gibi 

komplikasyonlar gelişebilir (114). Sandstedt ve ark. (259), kadın ve yaşlı hastalarda 

daha fazla sinir hasarı oluştuğunu rapor etmiştir.  
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Daha önce yapılan bir çalışmada, 1. molar dişin kök apeksi ile mandibular kanal 

mesafesi sagittal KIBT görüntüsünde ortalama 6,40 mm, periapikal radyografide 5,40 

mm ölçülmüş, aralarında istatistiksel fark saptanmamıştır (53).  

İki yüz hastanın KIBT görüntüsünden 1. molar dişlerin kök uçlarının mandibular 

kanalla mesafesinin değerlendirildiği bir çalışmada, ölçülen mesafelerin ortalama 

değerleri; erkeklerde mesial kök için 6,2±2,6 mm, distal kök için 5,8±2,5 mm iken; 

kadınlarda mesial kök için 4,9±2,2 mm, distal kök için 4,7±2,2 mm bulunmuştur. 

Mesial kökler ve distal kökler kendi içinde değerlendirildiğinde, kadın ve erkek hastalar 

arasında istatistiksel fark (p<0,01) bulunmuştur (17). 

Bu tez çalışmasında, 1. molar dişin mesial ve distal kökünün tek köke sahip 

olduğu durumda, mesial kök apeksi ile mandibular kanal arasındaki mesafe ortalama 

6,083±2,301 mm iken; distal kök apeksi ile mandibular kanal arasındaki mesafe 

ortalama 5,717±2,754 mm idi. Bu köklerde, bu mesafe erkeklerde kadınlara göre 

istatistiksel olarak daha fazlaydı (p=0,000). Diğer durumlarda istatistiksel bir fark 

bulunmamakla birlikte, 1. molar dişlerde, erkeklerdeki ölçümler kadınlardan daha 

fazlaydı.  

İkinci molar dişin mesial ve distal kökünün tek köke sahip olduğu durumda, 

mesial kök apeksi ile mandibular kanal arasındaki mesafe ortalama 5,825±2,566 mm 

iken; distal kök apeksi ile mandibular kanal arasındaki mesafe 3,904±2,548 mm idi. Bu 

köklerde, bu mesafe erkeklerde kadınlara göre istatistiksel olarak daha fazlaydı 

(p=0,015). Herhangi bir istatistiksel fark bulunmamakla birlikte, 2. molar dişlerde 

mesiobukkal ve mesiolingual kök uçları ile mandibular kanal mesafesi kadınlarda daha 

fazlayken; distobukkal ve distolingual kök uçları ile mandibular kanal arasındaki 

mesafe erkeklerde daha fazladır.  

Birinci ve 2. molar dişlerin mesial kökleri, distal kökleri, 1. molar dişlerin mesial 

ve distal kökleri ve 2. molar dişlerin mesial ve distal kökleri arasında mandibular kanal 

mesafesi ölçümleri açısından istatistiksel fark (p=0,000) mevcuttu. Posteriora doğru 

gidildikçe kök uçları ile mandibular kanal arasındaki mesafenin azaldığı görüldü. Bu 

yakınlığın sebebi, mandibular kanalın oblik seyre sahip olmasıdır (260). 

Bürklein ve ark. (114) tarafından yapılan bir çalışmada, 1974 diş arasından 

mandibular kanal ile kök apeksi arasındaki ilişki değerlendirilmiş ve 17 adet (%2,9) 1. 

molar dişte, 76 adet (%15,0) 2. molar dişte aradaki mesafenin “0 mm” olduğu 

bulunmuştur. KIBT kullanılarak yapılan bir çalışmada, 200 hastanın 6’sında mandibular 

kanalla direkt temas halinde olan en az bir kökün olduğu saptanmıştır (17). Mandibular 
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1. molar dişin KIBT kullanılarak incelendiği bir çalışmada, 204 dişten 10 tanesinin 

mandibular kanal ile direkt temas halinde olduğu bulunmuştur (261).  

Bu tez çalışmasında molar dişlerde, kök apeksi ile mandibular kanal arasındaki 

mesafenin “0 mm” olduğu; 5 adet 1. molar ve 34 adet 2. molar diş mevcuttu.  

 

5.4. Bukkal Kemik Kalınlığı 

KIBT, mandibulanın dış yüzünden mandibular kanal ile ilgili yapılan ölçümlerin 

kesin olarak belirlenmesine yardımcı olur (262). Bu ölçümler, özellikle de bukkal kemik 

kalınlığı, endodontik cerrahi sırasında önemlidir (116). Bukkal kemiğin kalın olması 

sebebiyle, mandibular molar dişlere cerrahi yaklaşım zordur (263). Bu nedenle, bukkal 

kortikal kemik ile kök arasındaki ortalama horizontal mesafeyi bilmek avantajlı 

olacaktır (13, 264). Eksik dişler, dişlerin konumu veya mandibular dişlerin hizalanması 

bukkal kemik kalınlığını değiştirebilmektedir (258). 

Kemik kalınlığını, anatomik kök apeksinin 3 mm koronalinde ölçmek, kök 

apeksindeki kök anatomisinin değişikliklerini en aza indirir ve çoğu kökün rezeke 

edildiği nokta da burasıdır (17). Sunulan çalışmada, cerrahi işlemler sırasında 

mandibular posterior bölgeye bukkal bölgeden ulaşıldığı için; apikal rezeksiyon 

seviyesinde bukkal kemik mesafesine bakıldı.  

Premolar dişlerde rezeksiyon seviyesinde, kök ile bukkal kemik arasındaki 

mesafeye bakıldığında; tek köklü 1. premolar dişte bu mesafe ortalama 1,971±0,920 

mm iken; 2 köklü 1. premolar dişin bukkal kökünde ortalama 2,035±0,871 mm olarak 

bulundu. Erkeklerde, her iki değer de kadınlara göre istatistiksel o larak anlamlı 

derecede yüksekti (sırasıyla; p=0,011, p=0,027). İstatistiksel olarak anlamlılık olmasa 

da, 2. premolar dişin lingual kökünde bu ölçüm kadınlarda daha yüksekken, diğer 

durumlarda erkeklerde daha yüksek bulundu. İkinci premolar dişin, 1. premo lar dişe 

göre bukkal kemikten daha uzakta konumlandığı saptandı ve bu durum kadın, erkek ve 

tüm popülasyonda istatistiksel fark gösterdi (p=0,000). On bir tane 1. premolar ve 12 

tane 2. premolar diş ile bukkal kemik arasındaki mesafenin “0 mm” olduğu saptandı. 

Birinci molar diş bölgesinde lingual korteks daha kalınken; 2. molar diş 

bölgesinde bukkal korteks daha kalındır. Mylohyoid kasın bağlandığı mylohyoid sırt, 2. 

molar diş bölgesinde 1. molar diş bölgesine göre daha yukarda konumlandığından; 1. 

molar dişin lingual korteksi daha kalındır. Bukkal yüzde de massseter kas ataçmanının 

2. molar diş bölgesinde rolü büyüktür (260). Bukkal kortikal kemik özellikle eksternal 
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oblik sırt ve mental foramen bölgesinde daha kalındır (265). Mandibular posterior 

bölgede, ekternal oblik sırtın seyri, bukkal kemik kalınlığını etkilemektedir.  

Köklerin kemik içindeki pozisyonunun farklı olması molar dişlerin mesial ve 

distal köklerinde bukkal kemik kalınlığı açısından farklı sonuçların çıkmasına sebep 

olmaktadır (266). Birinci molar dişte mesial kök bukkal kortikal kemikte sonlanırken; 

distal kök kemik merkezinde yer almaktadır. İkinci molar dişlerin kökleri ise; lingual 

kortikal kemikte sonlanmaktadır (264). 

Birinci molar dişlere cerrahi yaklaşımlar sırasında, distal köke erişim mesial köke 

göre daha zordur. Distolingual kök varlığı erişimi daha da zorlaştırmaktadır. İki distal 

köke sahip molar dişlerde distolingual köke erişim; tek köke sahip molar dişlere kıyasla 

oldukça zordur. Distobukkal kök ile bukkal kemik arasındaki mesafe, tek distal köke 

sahip dişlerden daha kısa olduğundan; distobukkal köke erişim daha kolaydır (204).  

Simonton ve ark.’nın (17), KIBT kullanarak 1. molar dişler ile bukkal kemik 

arasındaki mesafeyi ölçtükleri çalışmada; kadınların mesial ve distal kökleri ile bukkal 

kemik arasındaki mesafenin erkeklere kıyasla daha az olduğu saptanmıştır.  

Mandibular 1. molar dişlerde KIBT kullanılarak kök apeksi ile bukkal kemik 

arasındaki mesafenin ölçüldüğü çalışmada ortalama değer 5,3 mm (min. 0,0 mm, max. 

10,3 mm) olarak bulunmuştur (53).  

KIBT kullanılarak yapılan bir başka çalışmada, mandibular 1. molar dişin apikal 3 

mm’de bukkal kemik ile arasındaki mesafenin ortalama değeri mesial kök için 

kadınlarda 1,5 mm, erkeklerde 1,6 mm ve tüm popülasyonda 1,5 mm ölçülürken; distal 

kök için kadınlarda, erkeklerde ve tüm popülasyonda 2,5 mm ölçülmüştür. Bu 

çalışmada, cinsiyetler arasında istatistiksel bir farka rastlanmamıştır (17). 

Bu tez çalışmasında, 1. molar dişlerde rezeksiyon seviyesinde, kök ile bukkal 

kemik arasındaki mesafeye bakıldığında; mesiolingual kök için bu değer ortalama 

6,279±1,506 mm olarak bulundu ve erkeklerde bu değer kadınlardan istatist iksel olarak 

daha yüksekti (p=0,010). İstatistiksel olarak anlamlı bir fark olmasa da, tek distal kök ve 

distobukkal kökte bu değer kadınlarda daha yüksekken; diğer durumlarda erkeklerde 

daha yüksek bulundu. En yüksek ortalama değer distolingual köke aitken, en düşük 

ortalama değer distobukkal köke aitti.  

Sunulan çalışmada, 2. molar dişlerde de bukkal kemik mesafesine bakıldı ancak; 

cinsiyetler arasında istatistiksel olarak herhangi bir farklılığa rastlanmadı (mesia l kök 

0,347- mesiobukkal kök 0,063– mesiolingual kök 0,060- distal kök 0,943- distobukkal 

kök 0,653- distolingual kök 0,879). Anlamlı bir fark olmasa da, tek köke sahip mesial 
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ve distal kök ile distolingual kökün bukkal kemiğe uzaklığı kadınlarda daha fazla 

çıkarken; diğer durumlarda (mesiobukkal, mesiolingual, distobukkal köklerde) 

erkeklerde daha yüksek değerler bulundu. Birinci molar dişte olduğu gibi; en yüksek 

ortalama değer distolingual köke aitken, en düşük ortalama değer distobukkal köke aitti.  

Birinci ve 2. molar dişlerin mesial kökleri, distal kökleri, 1. molar dişlerin mesial ve 

distal kökleri ve 2. molar dişlerin mesial ve distal kökleri arasında bukkal kemik 

mesafesi ölçümleri açısından istatistiksel fark mevcuttu (p=0,000). Birinci molar 

dişlerin rezeksiyon seviyesinde, bukkal kemik ile arasındaki mesafenin “0 mm” olduğu 

7 diş mevcutken; 2. molar dişlerde bu duruma hiç rastlanmadı. 

Konsantrik büyüme modelinde, osteotomi hattının, oluşan yeni kemikten en 

uzakta bulunması ve yeni kemik birikimi için sert doku yüzeyi mevcut olmaması 

sebebiyle; kortikal plakanın yeniden oluşması, rezeksiyon düzlemi ve apikal alana 

kıyasla daha uzun sürmektedir. Bu nedenle kortikal kemik yeniden oluşmak için, kemik 

kriptinin bukkal korteks seviyesine kadar yeni kemikle dolmasını beklemek zorundadır 

(267). Bu sebeple, diş kökü ile bukkal kemik arasındaki mesafenin “0 mm” olması, 

endodontik cerrahi işlemlerde önem kazanmaktadır.  

 

5.5. Tam Rezeksiyon Mesafesi 

Bukkolingual kök boyutu ile bukkal kemik kalınlığının toplamı bize tam 

rezeksiyon mesafesini göstermektedir. Literatürde, mandibulada bu veriyi sunan bir 

çalışmaya rastlanmamıştır. Tek köklü 1. premolar dişler için (ortalama 

değer=5,672±1,071 mm, p=0,000), iki köklü 1. premolar dişlerin lingual kökü için 

(ortalama değer=7,070±1,057 mm, p=0,011), tek köklü 2. premolar dişler için (ortalama 

değer=6,063±1,170 mm, p=0,000) rezeksiyon seviyesinde tam rezeksiyon mesafesi 

ölçümlerinin ortalama değerleri, erkeklerde kadınlara göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede yüksek bulundu.  

Birinci molar dişlerin mesiolingual kökünde tam rezeksiyon mesafesi ortalama 

9,443±1,967 mm idi ve erkeklerde bu değer, kadınlardan istatistiksel olarak daha 

yüksekti (p=0,004). İstatistiksel fark olmamakla birlikte tek köklü distal ve distobukkal 

kökte bu değerin ortalaması kadınlarda erkeklerden daha büyüktü. Diğer durumlarda 

(mesial, mesiobukkal, mesiolingual, distolingual köklerde) erkeklerin ortalama 

değerleri, kadınlardan daha büyüktü.  

İkinci molar dişlerde tam rezeksiyon mesafesi açısından, kadınlar ve erkekler 

arasında istatistiksel fark yoktu. Tek köklü mesial, tek köklü distal ve distolingual 
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köklerdeki ortalama değer kadınlarda, erkeklerden daha büyüktü. Diğer durumlarda 

erkeklerin ortalama değerleri, kadınlardan daha büyüktü.  

Birinci ve 2. molar dişlerin mesial kökleri, distal kökleri, 1. molar dişlerin mesial 

ve distal kökleri ve 2. molar dişlerin mesial ve distal kökleri arasında tam rezeksiyon 

mesafesi ölçümleri açısından; kadın, erkek ve tüm popülasyonda istatistiksel fark 

mevcuttu. En yüksek ortalama değer, 2. molar dişin distolingual köküne aitken, en 

düşük ortalama değer 1. molar dişin mesiobukkal köküne aitti. 

Bu geniş mesafeler, bu köklerde rezeksiyondan kaçınılması veya başka bir yönde 

giriş yapılması anlamına gelmemektedir. Bunlar; diş hekimine, bu köklere tam 

rezeksiyon uygulayabilmek için ne kadar derin kesiler yapmaları gerektiğini 

göstermektedir.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER  

 

Endodontik cerrahi için mandibular premolar ve molar dişlerin kök kalınlığının, 

rezeksiyon seviyesinde bukkolingual ve mesiodistal yönde belirlenmesi; ilgili dişlerin 

kök uçları ile mental foramen veya mandibular kanala göre konumunun belirlenmesi; 

rezeksiyon seviyesinde köklerin içinde konumlandığı bukkal kemik kalınlığının 

belirlenmesi endodontistlerin ve cerrahların faydasına olacaktır. Parestezi, anestezi veya 

kronik nöropatik ağrıyla sonuçlanan ciddi sinir yaralanmalarının önüne geçmek için, 

mandibular posterior bölgede cerrahi işlemler sırasında kök apeksi ile mental foramen 

veya mandibular kanal arasındaki ilişki göz ardı edilmemelidir. Kök uçları ile mental 

foramen veya mandibular kanal arasındaki direkt ilişkiye dikkat edilmelidir.  

Erkeklerin kemik yapısı kadınlardan daha gelişmiş olduğundan; kök ve kemiğin 

anatomik boyutlarında farklılık görülmesi olasıdır. Bu nedenle anatomik ilişkide, 

cinsiyet prediktif bir faktördür. 

Kök apeksi seviyesinde ya da kök apeksinin 3 mm koronalinde daha az diş 

grubunda ve örnek sayısıyla değerlendirme yapan önceki yazarların aksine; bu çalışma 

tüm mandibular posterior bölgede, dişlerin tek veya çok köklü olma durumuna göre,  

apikal rezeksiyon seviyesinde, kök ve kemik kalınlığının değerlendirilmesinde bir ilktir. 

Tedavi yapan hekim, bu mesafelerin farkında olmalı, bu bilgiyi tedavi planlaması ve 

cerrahi işlem uygulamaları sırasında kullanmalıdır.  
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