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ÖZET 

Özgen, M. Türk toplumundaki mandibula ve maksilladaki 1. ve 2. premolar ve 

molar dişlerin yakındaki önemli anatomik ilişkisinin cone beam computed tomography 

ile retrospektif olarak değerlendirilmesi. İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, 

Endodonti ABD. Uzmanlık Tezi. İstanbul 2018 

 

Üst çenede posterior bölgede kök kanalı tedavisi sırasında maksiller sinüs dikkat 

edilmesi gereken önemli anatomik oluşumlardan biridir. Kökler ile maksiller sinüs 

tabanı arasındaki yakınlığa bağlı olarak, endodontik aletler,yıkama solüsyonları ve kök 

dolgu malzemeleri gibi yabancı cisimlerin sinüs içine girmesiyle maksillada enfeksiyon 

ve sinüzit oluşabilmektedir. Alt çene ise inferior alveolar sinir kök kanal tedavisi 

esnasında dikkat edilmesi gereken bir diğer önemli anatomik yapıdır. Kök kanalı 

tedavisi esnasında endodontik aletlerin, yıkama solüsyonlarının ve kök kanalı dolgu 

malzemelerinin kök kanalından taşması ile inferior alveolar sinirde geçici veya kalıcı 

zararlar meydana gelebilir. 

Bu çalışmanın amacı; CBCT görüntüleme tekniğini kullanarak alt çenede 

mandibular posterior diş kökleri ile mandibular kanal arasındaki mesafeyi 

değerlendirmek, üst çenede ise maksiller premolar ve molar dişler ile maksiller sinüs 

tabanı arasındaki vertikal ve horizontal ilişkiyi ve mesafeleri değerlendirmektir. 

Çalışmamızda 168 hastanın (84 kadın- 84 erkek) CBCT görüntüleri aksiyal, sagital, 

koronal ve cross-sectional kesitler üzerinden incelenmiştir. 

Yapılan istatistiksel değerlendirmenin sonucunda maksiller sinüse olan 

mesafeler için en kısa uzaklığın maksiller 2. moların mesiobukkal köküne ait olduğunu 

bulduk. 1. ve 2. molar dişlerde bukkal kök uçlarından maksiller sinüse olan uzaklık 

palatinal köklerden kısa bulunmuştur. Mandibular kanal ile posterior dişlerin kök uçları 

arasındaki uzaklık için ise en kısa uzaklık mandibular 2. molar dişin distal kökünde 

gözlenmiştir. Bu mesafeler 2. premolar bölgesi hariç anterior bölgeye doğru gelindikçe 

artma eğilimindedir. 2. premolar bölgesinde mandibular kanal yukarıya doğru 

ilerleyerek mental foramene açılmaktadır ve bu da mandibular kanala olan uzaklığın 

biraz azalmasına neden olmaktadır. Bu sonuçlar kadın ve erkekler için benzer 

niteliktedir.  

Bu sonuçlara göre maksilla ve mandibulada özellikle 2. molar dişlere yapılacak 

cerrahi ya da cerrahi olmayan endodontik girişim öncesi CBCT alınarak anatomik 

oluşumlarla yakın ilişkisinin değerlendirmesi olası bir komplikasyonun önüne geçilmesi 

açısından önemlidir.  

 

Anahtar Kelimeler :  CBCT, mandibular kanal, maksiller sinüs, posterior dişler 
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ABSTRACT 

Özgen M. Retrospective evaluation of cone beam computed tomography of the 

relationship between the major anatomical structures of mandibular and maxillary first 

and second premolars and molars teeth in Turkish population. İstanbul University, 

Faculty of Dentistry, Department of Endodontics. İstanbul 2018. 

 

The maxillary sinus is one of the important anatomical formations that should be 

considered during root canal treatment in the posterior region. Depending on the 

proximity between the roots and the maxillary sinus floor, foreign bodies such as 

endodontic instruments, irrigation solutions and root canal filling materials can 

penetrate into the sinus and cause infections and sinusitis in the maxillary sinus. Inferior 

alveolar nerve is another important anatomic structure that should be considered during 

root canal treatment in the lower jaw. During the root canal treatment, endodontic 

instruments, irrigation solutions and root canal filling materials may overflow from the 

apex, resulting in temporary or permanent damage to the inferior alveolar nerve. 

The aim of this study is to investigate the localization of mandibular canal’s 

relationship with the mandibular posterior teeth roots, evaluate the vertical and 

horizontal relationship between maxiller premolar and molar teeth with maxillar sinüs 

floor and measure the distance from apices of teeth to maxillar sinüs floor. In our study, 

168 patient’s (84 female-84 male) CBCT images were examined according to axial, 

sagital, coronal and cross-sectional planes. 

According to the statistical analysis the shortest distance to maxillary sinus were 

belong to the mesiobuccal root of second molars. The buccal roots of maxillary 

molars’s distance from maxillary sinus floor were found shorter than the palatal roots. 

The distal root of the mandibular second molar had the shortest distance to the 

mandibular canal. These distances were proned to increase to the anterior area with the 

exception of secondary premolar. In the area of mandibular second premolar, 

mandibular canal escaletes. Thus, distance from second premolar apex to the 

mandibular canal tends to get shorter. There are no significant outcomes between 

genders.  

As a result before surgical or nonsurgical treatments of the secondary maxillary 

and mandibular molars, taking CBCT scan prevents any complication due to the 

anatomic relationship. 

 

 

Key words: CBCT, mandibular canal, maxillary sinus, posterior teeth 



1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Panoramik ve intraoral radyografiler, azı dişlerinin anatomik oluşumlarla olan 

ilişkilerinin değerlendirilmesinde ilk tercih edilen görüntüleme yöntemleridir. Bu 

görüntüleme yöntemlerinde süperpozisyonlar olması, magnifikasyona uğrama, kesitsel 

görüntü olarak bilgi vermeme gibi dezavantajlar mevcuttur. Panoramik ve intraoral 

radyografilerde maksiller ve mandibular dişlerin komşu olduğu anatomik yapılarla 

ilişkisini doğru bir şekilde tespit etmek oldukça zordur. Bu ilişkilerin 

değerlendirilmesinde periapikal ve panoramik radyografiler gibi iki boyutlu 

görüntüleme tekniklerinin sağlayacağı yararlar kısıtlıdır. Oysa, CBCT görüntüleme 

tekniği gibi 3 boyutlu görüntüleme imkanı sunan ileri teknikler diş hekimine yapılacak 

dental işlemler öncesi daha objektif bir değerlendirme fırsatı sunar 
218

.  Günümüzde 

CBCT görüntüleme tekniğinin endodontide kullanımı gittikçe artmaktadır. CBCT, 

yüksek doku kontrastı, çok kesitli görüntü elde etmesi, anatomik oluşumlar hakkında 

daha ayrıntılı bilgi vermesi açısından konvansiyonel görüntüleme yöntemlerinden 

üstündür. Bu avantajlarından dolayı endodontik tedaviden önce maksiller ve mandibular 

dişler ile komşu anatomik oluşumların ilişkisinin değerlendirilmesinde daha çok tercih 

edilmektedir 
29,107

. Panoramik ve intraoral radyografiler maksiller ve mandibular dişler 

ile bu dişlere komşu anatomik oluşumlar hakkında fikir edinmemizi sağlarken, CBCT 

bu ilişkiyi üç boyutlu olarak göstererek daha kesin bir sonuç ortaya koymaktadır. 

Endodontik tedavi öncesinde inferior alveolar sinire hasar vermemek için hassas 

bir şekilde değerlendirilmesi ve buraya yakın diğer anatomik noktaların tedavi 

esnasında korunması, hastada meydana gelecek komplikasyonların önlenmesi açısından 

önemlidir. Çünkü alt çenede endodontik tedavi esnasında yanlış bir uygulama ağrı, 

parestezi ya da nörolojik defektlere neden olabilir. Bu açıdan CBCT görüntüleme 

tekniği, inferior alveolar sinir ve dişler arasındaki yakınlığın tespitinde ve inferior 

alveolar sinir ve dişler arasındaki uzaklığın ölçülmesi işleminde doğruluğu arttırarak 

olabilecek komplikasyonların önüne geçilmesinde yardımcı olmaktadır
121,158,204

. 

İnferior alveolar sinir gibi maksiller sinüs de endodontik prosedürleri içeren 

dental işlemler esnasında dikkate alınması gereken bir diğer anatomik yapıdır. Maksiller 

sinus, diş kökleri arasına uzamış olabilir ya da bazen maksiller posterior dişlerin kökleri 

maksiller sinüs içinde bulunabilir. Köklerin ve maksiller sinüsün bu yakın 
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komşuluğundan dolayı endodontik aletler, yıkama solüsyonları, kök kanalı tedavisi 

seansları arasında uygulanan kanal içi materyaller ve kök dolum malzemeleri gibi kanal 

tedavisi esnasında sinüse giren yabancı cisimler maksiller sinüste infeksiyon ve sinüzit 

gibi komplikasyonlara neden olabilir
107,180,188,208,224

. 

Tüm bunlar göz önüne alındığında, diş hekimleri endodontik tedavi öncesinde 

işlem yapılacak bölgenin anatomisine hâkim olmalıdır. Çünkü maksiller sinüs, 

mandibular kanal ile bunların içerdigi nörovasküler yapılar cerrahi ve cerrahi olmayan 

endodontik tedavilerde özellikle dikkat edilmesi gereken oluşumlardır
173,192,218

. Bu 

çalışmanın amacı, dişlerde endodontik tedavi ve apikal cerrahi gibi işlemler öncesinde 

maksiller ve mandibular dişler ile anatomik yapıların yakın ilişkide olabileceği 

konusunda dikkatli olunması gerektiğinin önemini vurgulamak, anatomik yapılar ile 

dişler arasında yakın bir ilişki olduğu konusunda şüpheye düşüldüğünde CBCT alınması 

gerektiği konusunda hekimi bilgilendirmektir. CBCT görüntüleme tekniği ile; maksiller 

ve mandibular dişler ile komşu anatomik yapılar arasındaki ilişkiyi gerçek boyutlarıyla 

değerlendirmek, dişlere göre komşu anatomik yapıların lokalizasyonlarını belirlemek ve 

dişler ile anatomik yapılar arasındaki uzaklıkları belirlemek endodontik tedavi öncesi 

hekimlere faydalı olacaktır. Bu bilgiler sayesinde hekim, diş köklerinin anatomik 

oluşumlarla yakın ilişkide olduğunu endodontik tedaviden önce tespit edebilir ve 

kullanılacak olan endodontik materyallerin ve aletlerin kullanımında daha dikkatli 

hareket edebilir. Bunun sonucunda da olası komplikasyonların önüne geçilmis olur. Bu 

çalışmanın sonunda elde edilen veriler ile, dişlerle komşu anatomik yapıların  

endodontik tedavi ve cerrahi işlem öncesinde ilgili bölgenin CBCT görüntüsünü 

değerlendirmenin, tedavi planı oluşturmada hekime ne kadar faydalı olduğunu 

göstermeyi amaçlanmaktadır. Bu yapılan çalışma posterior dişler ve anatomik yapılar 

arasındaki ilişkiye yönelik yapılacak diğer çalışmalara da örnek teşkil edecektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

Günümüzde görüntüleme yöntemlerinin temelini oluşturan ve tıp biliminde yeni 

bir çağ açan x-ışınları, 1895 yılında Alman Fizik Profesörü Wilhelm Conrad Roentgen 

tarafından keşfedilmiştir. Roentgen, tespitlerini ve x-ışınları sayesinde elde ettiği 

görüntüleri ilk olarak 28 Aralık 1895’te Würtzburg Fiziksel Tıp Derneği’nde sunmuş, 

bu buluşla birlikte aynı yıl içinde günümüzdekilerle kıyaslanamayacak ölçüde basit ilk 

röntgen cihazları üretilmeye başlanmıştır
170

. İlk dental radyografi 1896’da Dr. Edmund 

C. Kells ve William J. Morton tarafından çekilmiştir. Dr. Kells ayrıca 1896 yılında x-

ışın cihazı da bulunan ilk kliniği açmıştır. Buna ek olarak Kells radyolojiyi kök kanal 

tedavisi alanında ilk kullanan hekim olmuştur. Ülkemizde x-ışını ilk olarak Galatasaray 

Lisesi’nde üretilmiştir. Tıp alanında ise x-ışınları 1896 yılında kendisi de bir hekim olan 

Esat Fevzi Bey tarafından kullanılmıştır.  

Dişlerin bulunduğu arkların tümünü tek bir planda gösterme fikri ilk defa 1904 

yılında Bouchacourt tarafından ortaya atılmıştır. Daha sonra 1949 yılında Prof. Dr. Yrjo 

V. Paatero'nun çalışmalarıyla ilk panoramik radyografi tekniği geliştirilmiştir
171

. 1972 

yılında Sir Godfrey Hounsfield tarafından ilk BT geliştirilmiştir
5
. Takip eden yıllarda 

ise diş hekimliği alanına özel olarak geliştirilen Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi 

(CBCT) tekniği ilk defa tanıtılmıştır 
152

.  

2.1. Diş Hekimliğinde Radyografi 

Radyografi, diş hekimliği klinik değerlendirmelerinde oldukça önemli bir 

yardımcı tanı aracıdır. Bu amaçla yıllarca üç boyutlu nesnelerin iki boyutlu görüntüsünü 

veren intraoral ve ekstraoral radyografi teknikleri kullanılmıştır. 

1972’de Hounsfield BT’ yi geliştirerek medikal görüntülemede bir devrim 

başlatmıştır 
205,245

. BT yıllarca uygulanmasına rağmen maliyetli bir teknik olması, 

iyonize radyasyon dozunun yüksek olması gibi nedenlerle diş hekimliği alanında 

kullanımı sınırlı olmuştur
202

. 
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Günümüzde implant uygulamaları, ortodontik ve endodontik uygulamalar, TME 

durumunun değerlendirilmesi, maksillofasiyal bölge anatomisinin ve patolojilerinin 

değerlendirilmesi gibi diş hekimliğinin her alanında oldukça sık uygulanan CBCT 

tekniği
18,51

,
 
dental volumetrik tomografi (DVT), dental bilgisayarlı tomografi (DBT) ve 

cone beam görüntüleme olarak da adlandırılmaktadır 
244

. 

2.2. Konvansiyonel Radyografi Teknikleri 

Anatomik oluşumların ve endodontik kaynaklı hastalıklarının incelenmesinde; 

az zaman alması, ucuz olması, düşük radyasyon dozu ve kolay uygulanabilir olması 

nedeniyle konvansiyel yöntemler sıklıkla kullanılmaktadır. İdeal pozisyonu vermedeki 

zorluk, birçok anatomik yapının süperpoze olması, mukozal hastalıklar için zayıf 

duyarlılığının olması, yumuşak doku patolojisi ile kemik destrüksiyonunu tespit 

etmedeki yetersizlik bu tekniklerin dezavantajlarıdır
168,190,220,221

. 

2.2.1. İntraoral Radyografi 

İntraoral görüntüleme cihazları, dental radyolojide tanısal amaçla en sık 

kullanılan cihazlardır. 

2.2.1.1. Periapikal Radyografi 

İntraoral görüntüleme yöntemleri arasında en iyi uzaysal çözünürlüğe sahip 

olan, düşük maliyetli ve hastaya ulaşan radyasyon dozunun en az olduğu yöntemdir. Bu 

yöntemin en önemli eksikliği 3 boyutlu yapının 2 boyutlu görüntüsünü vermesidir. 

Ayrıca görüntülenen alanın dar olması, komşu anatomik yapıların tam olarak 

izlenememesi ve paralel teknik kullanılmadığı durumlarda distorsiyonun 

engellenememesi diğer dezavantajlarıdır
191,230,250

. Diş köklerinin maksiller sinüsle olan 

ilişkileri ve sinüs tabanındaki yabancı cisimler, periapikal radyografilerde 

değerlendirilebilir
190

. Molar dişlerin kökleri genellikle sinüse yakındır. Kök apekslerinin 

anatomik olarak sinüsün içerisinde olması, sinüs tabanının çok hafif kök etrafında 

yükselmesine sebep olabilir. Sinüs tabanı dişlerin kökleri arasına doğru uzandığında, 

periapikal radyografide kök apeksleri sinüs tabanının üzerinde konumlanmış gibi 

görünür. Bu görünüm periapikal radyografilerde dişlerin sinüsün içerisinde gibi hatalı 

görünmesine sebep olur.  
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Mandibuladaki diş kökleri, lamina dura ve mandibular kanal arasındaki ilişki, 

mental foramen ve kökler arasındaki ilişki, aynı zaman maksilla ve mandibuladaki 

dişlerin periapikal bölgede mevcut olan patolojik oluşumların ön teşhisinde periapikal 

radyografiler yardımcı olmaktadır
13

. 

2.2.1.2. Oklüzal Radyografi 

Oklüzal radyografiler düzlemsel radyografilerdir. Oklüzal radyografiler 

mandibula ve maksillanın yüksek çözünürlüklü düzlemsel görüntüsünü verir. Maksiller 

oklüzal radyografiler doğal olarak eğimlidir ve distorsiyon nedeniyle diş hekimliğinde 

kullanımı sınırlıdır. Bu teknik ile her iki çeneye ait alveoler kemiğin bukko-lingual 

genişliği, kemik yapısının konturları, mandibular kanalın yapısı ve kemikteki patojik 

lezyonların varlığı ve bukkolingual yöndeki boyutları, yabancı cisimleri, maksilla ve 

mandibulada oluşan kırıkları ve tükürük bezi taşları değerlendirilebilir 
74

. 

2.2.2. Ekstraoral Direkt Grafiler  

Bu grafiler maksiller sinüs boşluklarını etkileyen tümör, kist, hava-sıvı 

seviyesini görmek, maksillofasiyal bölge kırıklarını, mandibulada yabancı cisimlerin, 

taşların ve diğer radyoopak maddelerin yerlerini incelemek için kullanılabilir.  

2.3. Panoramik Radyografi 

Panoramik radyografi tüm dişleri ve çeneleri, göz çukurunun 1/3 üst kısmına 

kadar maksiller bölgeyi, maksiller sinüsleri, mandibulayı ve temporomandibuler eklemi 

bir arada gösteren tekniktir 
41

. 

İlk kez gelen hastalarda teşhis amacıyla, dental arkların geniş kapsamlı olarak 

değerlendirilmesinde, olası bir travma durumunda, 3. molar dişlerin lokalizasyonlarının 

belirlenmesinde, bilinen veya şüpheli geniş lezyonların teşhisinde,  karma dişlenme 

döneminde diş gelişimleri incelemelerinde, TME ağrılarının nedenlerinin 

belirlenmesinde, intraoral radyografileri tolere edemeyecek kişilerde panoramik 

radyografi yöntemi kullanılabilmektedir. Panoramik görüntüleme ayrıca daha ileri 

görüntüleme yöntemlerini gerektirecek durumların ilk olarak değerlendirilmesinde 

sıklıkla kullanılabilecek görüntüleme tekniğidir 
244

. 
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2.4. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MR)  

MR uygulaması hastanın vücudunda bulunan hidrojen iyonuna bağlıdır. Bundan 

dolayı yumuşak dokuların daha çok hidrojen iyonu içermesi daha yüksek kontrastta 

yumuşak doku görüntüsü elde edilmesini sağlamaktadır. Bu yüzden MR, özellikle 

yumuşak doku patolojilerinin değerlendirilmesinde önemlidir
40

. CBCT’ye benzer 

olarak, MR görüntüleri istenilen düzlemde yapılandırılabilir
245

. 

Manyetik rezonans görüntüleme, diş hekimliğinde genellikle TME’deki 

yumuşak doku anomalilerinin ve diskin pozisyonunun değerlendirilmesinde tercih 

edilir. Ayrıca dil, yanaklar, tükürük bezleri ve boynu etkileyen neoplazilerin, lenf 

nodüllerindeki metastazların ve malign lezyonların perinöral invazyonlarının 

saptanmasında kullanılmaktadır
 245

. 

MR’nin en önemli avantajı, iyonize radyasyon kullanılmamasıdır, ayrıca bazı 

yumuşak dokulardaki kontrast farklılıkları sadece MR ile tespit edilebilmektedir.  MR 

muayenesi sonucunda kortikal kemik ile mukoza arasındaki yüzey, alveoler mukozanın 

kalınlığı ile kortikal ve spongioz kemiğin kalınlığı değerlendirilebilir
42

. 

MR’nin dezavantajları, ortamdaki güçlü manyetik alan varlığı nedeniyle 

yakındaki ferromanyetik metallerin hareketine sebep olacağından, implante edilmiş 

metalik objeler ve metal içeren tıbbi cihazlar kullanan hastalarda kullanılamamasıdır. 

Diş hekimliğinde kullanılan metal restorasyonlar ve ortodontik apareyler hareket 

etmemekle beraber, çevresindeki görüntüyü distorsiyona uğratabilirler. Titanyum 

implantların da az miktarda görüntü kalitesini bozdukları saptanmıştır. MR’ın diğer 

dezavantajları da pahalı olması ve bazı hastalarda klostrofobiyi tetikleyebilmesidir
245

. 

2.5. Tomografi 

Tomografi ile x ışını ve filmin eş zamanlı hareket etmesi ile, fokal düzlemde üst 

üste konumlandırılmış yapıların kesit görüntüsü elde edilebilir
43

. 

Tomografiler konvansiyonel ve bilgisayarlı olmak üzere iki çeşittir ve 

panoramik radyografi ile elde edilemeyen 3. boyuta ait görüntüleri verir. Diş 

hekimliğinde maksillofasiyal bölgedeki enfeksiyon, kist, tümör ve travma vakalarının 

tanısı ve tedavisinin takibinde, implant planlaması aşamasında kemiğin medio-lateral 

yöndeki kalınlığının belirlenmesinde, maksiler sinüs, submandibular fossa, mandibular 
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kanal gibi anatomik yapılar ile ilişkideki kemiğin genişliği ve derinliğinin 

saptanmasında kullanılmaktadır 
42,203,250

. 

2.5.1. Konvansiyonel Tomografi 

Konvansiyonel tomografi ile alınan görüntülerde 3. boyut gözlenmekle beraber 

sadece seçilen düzlem üzerindeki doku dilimi net olarak izlenmekte, bunun altında veya 

üstünde kalan doku tabakaları bulanık olarak gözlenmektedir. Son yıllarda çeşitli 

firmalar dental panoramik radyografi cihazlarını çenelerin kesit görüntülerini elde 

edecek şekilde geliştirmişlerdir. Bu cihazlarla küçük oranlarda magnifikasyona ve 

sınırlı kontrast ve rezolüsyona sahip ancak tedavi planlaması için önemli bilgiler veren 

görüntüleri elde etmek mümkün olmaktadır
230

. Ayrıca konvansiyonel tomografinin 

maliyetinin düşük olması, birçok diş hekimliği kliniğinde bulunması  ve hastaya ulaşan 

radyasyon dozunun bilgisayarlı tomografiye göre düşük olması diğer avantajlarıdır
250

. 

2.5.2. Bilgisayarlı Tomografi 

Tomografi, vücuttan kesitsel görüntü alma işlemini tanımlamaktadır. BT; ince 

radyografik kesitler ile bu kesitlerin bilgisayar ortamına aktarılmasıyla elde edilen bir 

görüntüleme yöntemidir. Bu şekilde gerçekleştirilen görüntüleme yönteminde organ ve 

dokular, kesitlere ayrılmalarından dolayı süperpozisyona uğramadan net görüntüleri 

elde edilebilmektedir. X ışınlarının keşfedilmesinden itibaren günümüze kadar geçen 

süreç BT radyoloji alanında gerçekleştirilen en büyük gelişme olarak kabul edilir
143

.  

BT’nin yüksek çözünürlüğe sahip olması nedeniyle kist, tümör, oroantral fistül, 

konjenital ya da kazanılmış deformiteler ile inflamatuar hastalık gibi çene lezyonları 

ayrıntılı bir şekilde incelenebilmektedir. Bu görüntüler lezyonların yapısı, boyutu ve 

lezyonun çevre dokular ve diş köklerine olan komşuluğu hakkında da ayrıntılı bilgi 

vermektedir
9,25,103

. 

BT nin diş hekimliğinde tercih edildiği kullanım alanları şu şekilde sıralanabilir: 

 Maksillofasiyal alandaki patolojik oluşumların tanı ve tedavi planlamasında 

 Maksillofasiyal alandaki lezyonların ayrıntılı bir şekilde değerlendirilmesinde 

 Maksillofasiyal alanın farklı düzlemlerdeki görüntülerinin alınmasında  

 Travmaların değerlendirilmesinde 

 Tükürük bezinde bulunan patolojik oluşumların incelenmesinde 

 Paranazal sinüslerin anatomisi ve patolojik oluşumların incelenmesinde 
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 Temporomandibular eklemin anatomisini ve mevcut patolojik oluşumların 

incelenmesinde 

 İmplant uygulamaları öncesi alveolar kemik yoğunluğunun 

değerlendirilmesinde, kemik yüksekliği ve genişliğinin ölçülmesinde ve 

osseointegrasyon kalitesinin değerlendirilmesinde kullanılır
9,86,132

. 

2.5.2.1. Bilgisayarlı Tomografinin Avantajları 

 Değerlendirilecek bölgenin yüzeyel ya da derin yapılarının görüntülerini 

süperpozisyonsuz elde eder. 

 Kemik hacmi ve yüksekliğini belirlemede ölçüm yapılabilir. 

 Yüksek kontrasta sahip olduğundan yumuşak dokular, ödem gibi lezyonlar ayırt 

edilebilir. 

 Elde edilen verilerin bilgisayar ortamında depolanmasına imkanı sağlar. 

 Lezyonların atenuasyon (yumuşaklık) değerlerini tespit ederek doku 

yoğunluğunu belirlemek mümkündür. Bu sayede dokunun ya da herhangi bir 

patolojinin içeriğinin sıvı, selüler ya da vasküler yapıda olup olmadığı anlaşılır. 

 Klasik tomografiye göre daha net görüntü elde eder ve 100 kata kadar daha hızlı 

veri elde eder. 

 Üç boyutlu rekonstrüksiyonlar (yeniden yapılandırma) yapılabilir. Bu sayede 

dokuların derinlik-yükseklik-genişlik incelemeleri yapılabilir 
86,244

. 

2.5.2.2. Bilgisayarlı Tomografinin Dezavantajları 

 Radyasyon dozunun yüksek olması BT’nin en büyük dezavantajıdır. 

 Maliyeti yüksektir. 

 İncelenecek alanın dışında kalan lezyonlar gözden kaçabilir. 

 Metalik yabancı cisimler artefakt oluşturabilir. 

 Görüntüleme işlemi diğer alternatif tekniklere göre daha uzun sürer 
68,86,149

. 
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2.6. Cone Beam Bilgisayarlı Tomografi (CBCT) 

CBCT cihazlarında görüntünün oluşması için gantri adı verilen bir platform 

içerisine sabitlenmiş konik ya da piramidal şekilli x-ışını kaynağı ile iki boyutlu 

dedektörün hastanın başı çevresinde en az 180º’lik tek bir rotasyon yapması yeterli 

olmaktadır 
18,61,74,95,198,199,202

. 

2.6.1. CBCT Cihazlarında Görüntünün Oluşumu 

CBCT’ de görüntü oluşması 4 kademede olmaktadır;  

1. Konfigürasyon kazanımı,  

2. Görüntünün elde edilmesi,  

3. Görüntünün rekonstrüksiyonu 

4. Görüntünün ekrana aktarılması
198, 244

 

2.6.1.1. Konfigürasyon Kazanımı  

Konik ışın tekniğinde geometrik konfigürasyon ve kazanım mekanizması teorik 

olarak kolaydır. X-ışını kaynağı ve dedektörün hastanın başı çevresinde karşılıklı 

senkronize bir tek tam ya da kısmi rotasyon yaparak taraması yeterli olmaktadır. Fakat 

klinik olarak bakıldığında bu aşamada bir takım önemli parametreler göz önüne 

alınmalıdır
198

.  

 Hastanın Pozisyonlandırılması 

CBCT cihazlarında tarama işlemi 3 değişik pozisyonda yapılabilmektedir; 

oturarak, ayakta ve supin pozisyonunda. Supin pozisyonunda görüntü elde edilen 

cihazlar için fiziksel olarak fazla yere ihtiyaç vardır ve fiziksel engelli hastalarda 

kullanım zorluğu yaratmaktadırlar. Ayakta görüntü elde edilen cihazlarda tekerlekli 

sandalyede olan hastalarda pozisyon ayarlanamayabilir. Oturularak görüntü elde eden 

cihazlar ise kullanım kolaylığı bakımından en rahat olanlardır ancak fiziksel engelli ve 

tekerli sandalyedeki hastalar için yine engel teşkil edebilirler
198,201,244

. 

 X-ışının Oluşması  

Her projeksiyon görüntüsü, rotasyon anında x-ışını demetinin dedektör 

sayesinde yakalanmasıyla ardışık olarak oluşur. Teknik olarak en basit metod daimi ışın 

demeti kullanmak ve dedektörün x-ışını yörüngesinde olmasını sağlamaktır. Bu teknik 
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görüntü oluşmasına fayda sağlamamakla birlikte hastanın fazla radyasyona maruz 

kalmasına neden olur. Alternatif olarak atımlı ışın demeti kullanılıp dedektörle 

çakıştırılır yani gerçek ışınlama süresi tarama süresinden daha kısa olur ve böylelikle 

hastanın maruz kaldığı radyasyon miktarı azaltılır
198,244

.  

ALARA prensibine göre CBCT ışınlama faktörleri; tüp voltajı (kVp), tüp akımı 

(mA), hastaya göre belirlenmelidir. Bazı CBCT cihazlarında bu faktörler geçen ışın 

demetinin yoğunluğuna bağlı olarak otomatik bir şekilde belirlenir, bazılarında ise 

ışınlama ayarları başlangıçta otomatik olarak ayarlanır
244

. 

 Tarama Hacmi-Görüntüleme Alanı- FOV  

FOV boyutu, CBCT makinelerinin tarama hacmini tanımlar. Bu hacim taramaya 

dahil edilen anatomik sınırları belirler. Dedektörün boyut ve şekline, ışın projeksiyon 

geometrisine ve ışının kolime edilebilirliğine bağlıdır. Pratikte FOV, ilgilenilen 

anatomik sınırların biraz dışına taşmalıdır. FOV’ un şekli silindirik ya da küresel şekilde 

olabilir. Kolimasyon x ışınlarının görüntüsü istenen alanla sınırlı kalmasını 

sağlar
198,201,244

. Her hastada görüntülenecek alana uygun FOV belirlenebilir. Küçük 

FOV belirlendiğinde hastanın aldığı radyasyon miktarı azalır, obje çözünürlüğü artar, 

rekonstrüksiyon süresi kısalır. Büyük FOV belirlendiğinde ise hastanın aldığı radyasyon 

miktarı artar, obje çözünürlüğü azalır, rekonstrüksiyon süresi uzar 
61,198,201

. Ayrıca 

görüntülenecek alana uygun FOV belirlenmediğinde hekim gerekmediği halde daha 

geniş alanları değerlendirmek zorunda kalır
201

. Daha küçük tarama hacimleri genellikle 

daha yüksek çözünürlüklü görüntüler sağlar. Endodonti, periodontal ligametteki küçük 

değişiklikler gibi hassas görüntüleri bulmaya dayandığından optimal çözünürlük 

sağlanması ön planda olmalıdır
233

.   

FOV arttıkça, radyasyona maruz kalan alan boyutu artar ve düşük çözünürlükte 

CBCT görüntüleri elde edilir
233

. Voksel boyutu ne kadar küçükse, uzaysal çözünürlük o 

kadar yüksek olur. Endodontide, görüntülecek alan sınırlıdır ve görüntülemeden önce 

belirlenir. Çoğu endodontik uygulama için, sınırlı FOV, hastaya uygulanan radyasyon 

dozunun daha düşük olması, daha yüksek uzaysal çözünürlüğe sahip olması ve daha 

kısa hacimlerde yorumlanacak olması nedeniyle orta veya büyük FOV’a tercih edilir. 

Diş çevresindeki patoloji apeks çevresinden daha öteye yayılmışsa ya da sistemik 

etyoloji şüphesi uyandıran multifokal lezyon veya dişin devitalizasyonuna neden olan 
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klinik olarak saptanmış nonendodontik bir neden varsa vakaya uygun olarak daha geniş 

bir FOV uygulanabilir
13

.  

 Tarama Faktörleri   

Tarama sırasında iki boyutlu sefalometrik görüntüleri andıran, temel görüntü 

(basis, raw, frame image) adı verilen ardışık görüntüler meydana gelir. Bunların tümü 

projeksiyon verisini (data) oluşturur
,92,101,199,202,218

. Projeksiyon verisini oluşturan 

görüntü sayısı, frame oranı (saniyede oluşan görüntü sayısı), rotasyon hızı ve ark 

yörüngesinin tamamı tarafından belirlenir
202

. Frame oranının fazla olması, daha çok 

projeksiyon verisi, rekonstrüksiyonda daha fazla bilgi, daha fazla uzaysal ve kontrast 

rezolüsyon sağlar, gürültü ve metalik artefaktlar azalır. Buna karşılık rekonstrüksiyon 

süresi artar, sinyal-gürültü oranı artar, tarama zamanı uzar ve hastanın aldığı radyasyon  

artar 
4,92,218

.  

CBCT cihazlarında tarama süresinin kısa olması hasta hareketlerinden meydana 

gelen artefaktları azaltacağından arzu edilen bir durumdur. Tarama zamanı, frame oranı 

artırılarak, projeksiyon sayısı azaltılarak ya da tarama arkı kısaltılarak azaltılabilir ancak 

son iki yöntem gürültüyü arttırdığından ilk yöntem daha kullanışlıdır 
4
. 

2.6.1.2. Görüntünün Elde Edilmesi  

CBCT cihazları kullanılan dedektör tipine bağlı olarak ikiye ayrılır; flat panel 

dedektörler (FPD) ve imaj güçlendiriciye (image intensifier tube, IIT) bağlı charged 

coupled device (IIT/CCD) kombinasyonundan oluşan dedektörler. IIT/CCD 

kombinasyonu CCD’ye fiber optikle bağlı IIT’den oluşur. FPD, amorf silikondan 

yapılmış ince film transistörüne uygulanmış sezyum iodid sintilatör tabakasına bağlı 

solid state sensör temelli indirek dedektörlerdir 
4,92,199

. Günümüzde CBCT sistemlerinin 

hemen hepsinde FPD’ler kullanılmaktadır
202

. FPD’ ler, CCD’ lere kıyasla daha basit 

yapıda, hacim olarak daha az ve daha geniş dinamik aralığa sahip alıcılardır. IIT/CCD’ 

lerde izlenen geometrik distorsiyon FPD’ lerde izlenmez
92

. IIT/CCD dedektörleri daha 

fazla gürültü meydana getirir ve dedektör konfigürasyonundan meydana gelen 

geometrik distorsiyonları aza indirgemek için ön işleme ihtiyaç duyulur. FPD kullanılan 

CBCT cihazlarında tarama daha hızlı gerçekleşir buna bağlı hasta hareketinden 

meydana gelecek artefaktlar azalır 
4
. FPD kullanılan CBCT sistemlerinde radyasyon 

spekturumuna verilen yanıtın doğrusallığı, dedektör alanı boyunca verilen yanıtın aynı 
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tipte olması ve hatalı piksellerle bağlantılı engellemeler bulunur. Bu etkiler daha çok 

düşük ve yüksek ekspozlarda belirgindir. Bu sorunu yok etmek için dedektörler düzenli 

bir şekilde kalibre edilmelidir
92,202

. 

 Voksel Boyutu  

Tomografi görüntülerinde iki boyutlu kare ya da dikdörtgen şekilli resim 

elemanlarına piksel, belirlenen kesit kalınlığına bağlı meydana gelen yapıya voksel 

denir. CBCT cihazlarında voksel boyutu dedektörlerdeki pikselin boyutuna bağlı olarak 

çözünürlüğü belirler. CBCT voksel boyutu cihazdan cihaza değişiklik gösterip 0.076 

mm ile 0.4 mm arasında değişir; bu da dental uygulamalar için yüksek çözünürlük 

sağlar 
4,92,101

, ayrıca voksellerin izotropik olması yani x, y, z eksenlerinde boyutları eşit 

olması, kesitsel görüntülerde distorsiyon meydana gelmesini engeller 
218

. 

 Gri Skala   

CBCT’nin atenüasyon değişikliklerini gösterebilmesi ufak kontrast 

farklılıklarını görüntüleme yeteneğiyle alakalıdır. Bu parametre bit derinliği olarak 

isimlendirilir ve gösterilebilen gri gölge sayısı olarak bilinir. Son nesil CBCT cihazları 

12 bit (4096) ya da 16 bit (32768) gri renk tonuna sahiptir
 4

.  

2.6.1.3. Görüntünün Rekonstrüksiyonu  

Dedektörlerde meydana gelen ham datadan oluşturulmuş algoritmaları içeren 

yazılım programlarıyla üç boyutlu hacimsel veri kümesi (volumetrik data seti) veya üç 

ortogonal (aksiyal, sagital, koronal) düzlemde görüntü meydana getirilmesine 

rekonstrüksiyon adı verilir 
4,92,101,118,199,202

. CBCT’nin tek rotasyonunda 100 ile 600 

arasında  projeksiyon meydana gelir. Her projeksiyonda bir milyondan fazla piksel, her 

pikselde 12-16 bit veri bulunur. Bu verilerin rekonstrüksiyonu matematiksel olarak 

karmaşıktır. Verilerin kullanımını basitleştirmek için veriler bir bilgisayardan başka 

bilgisayara aktarılır. Rekonstrüksiyon zamanı, elde edilme parametrelerine (voksel 

boyutu, fov, projeksion sayısı), donanım ve yazılıma bağlı olarak 5-30 dakika arasında 

değişiklik gösterir. Rekonstrüksiyon iki basamakta meydana gelir; kazanım aşaması, bu 

aşamada özgün temel projeksiyon oluşumu ve bu projeksiyonlardaki tutarsızlıkları 

iyileştirmek için modifikasyonları içerir. Histogram eşitlenmesiyle imajlar normal hale 

getirilir, elektronik dedektör artefaktları ortadan kalkar, düzeltmeden sonra 
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rekonstrüksiyon aşamasına geçilir. Temel projeksiyon görüntüleri sinogramda 

düzeltilmiş sinograma dönüştürülür sonra Feldkamp algoritmasıyla rekonstrüksiyon 

gerçekleştirilir 
4,92

.  

2.6.1.4. Görüntünün Ekrana Aktarılması  

Elde edilen voksellerin toparlanmasıyla volumetrik veri seti meydana gelir ve 

CBCT cihazlarının hemen hepsinde görüntü ekranda üç ortogonal düzlemde görülür. 

Optimum görüntüleme, pencere seviyesinin ve genişliğinin ayarlanmasına ve spesifik 

filtrelerin uygulanmasına bağlıdır 
4,202

. 

2.7. CBCT ’nin Avantaj ve Dezavantajları 

CBCT görüntüleme tekniği birçok diş hekimliği uygulamasında yararlı sayılacak 

nitelikleri yanında, kullanımını kısıtlayan bazı özelliklere de sahiptir 
4
. 

2.7.1. CBCT ’nin Avantajları 

1. Hacimsel veriler “voksel” adı verilen kübik yapıların toplamından meydana 

gelir. Bu hücrelerin boyutu ne kadar küçük ise görüntünün rezolüsyonu yani kalitesi o 

kadar yüksek olur. CBCT’lerde gerek küçük voksel boyutu, gerekse her üç boyutunun 

da aynı olması görüntü kalitesinin daha iyi olmasını sağlayan önemli bir faktördür
4
. 

2. Klasik BT ile görüntüleme ve değerlendirme CBCT’lerden daha fazla eğitim 

gerektirir
4
. Konvansiyonel BT’de verilere bilgisayarın belleğinden ulaşmak genellikle 

mümkün değildir. Bunun için özel çalışma merkezleri oluşturmak gerekir. CBCT 

verilerinin yeniden düzenlenmesi ise ek bir işlem gerekmeden yapılabilmektedir. 

3. Metal restorasyonlardan kaynaklanan artefaktlar CBCT sistemlerde de 

mevcuttur. Ancak klasik BT sistemlerden daha az düzeydedir
4
. 

4. CBCT cihazlarının BT cihazlarına göre fiziki olarak daha küçük olması diş 

hekimliği kliniklerinde kullanımı için önemli avantaj sağlamaktadır. Medikal BT’lerle 

kıyaslandığında maliyeti daha azdır. CBCT’ler yüksek kontrasta sahip yapıların 

görüntülenmesini sağladığı için kemik ve dişlerin bulunduğu kraniyofasiyal bölgedeki 

kemiksel yapıların görüntülenmesinde etkin olmaktadır
198

. 

5. CBCT cihazları sahip oldukları teknoloji sayesinde görüntülenen cisimlerin 

piksel çözünürlülüğünü submilimetrik düzeylerde gerçekleştirebilmektedir. Modern 
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CBCT cihazları ile 0,125-0,4mm arasında izotropik yapıda submilimetrik voksel 

çözünürlülüğü elde edilebilmektedir
 242

. 

6. CBCT’nin medikal BT’ye en büyük üstünlüğü çözünürlüğünün daha yüksek 

olmasıdır. CBCT’de elde edilebilen yüksek çözünürlük periodontal ligament, kök 

kanalları gibi küçük yapıları incelemede büyük yarar sağlamaktadır 
4
.  

7. Efektif radyasyon dozu CBCT sistemlerde oldukça minimadir. Bu doz 

cihazların tipine bağlı olarak değişmekle birlikte, klasik BT cihazlarına yaklaşık 289-

723 μSv, CBCT cihazlarında ise 7-50 μSv civarındadır. CBCT cihazlarındaki bu doz, 

yaklaşık 4-15 panoramik radyografi çekimi esnasında hastanın maruz kaldığı radyasyon 

(4,7-14,9 μSv) dozuna denktir. Sonuç olarak, CBCT sistemlerde efektif radyasyon 

dozunun klasik BT sistemlere göre yaklaşık %85-98 oranında daha düşük olduğunu 

söylenebilir 
4,25,34,74,164

. 

8. CBCT’nin en önemli avantajı 3 ortogonal düzlemde de (aksiyel, koronal ve 

sagital) görüntü oluşturmasıdır. Volumetrik data setinin izotropik olması nedeniyle 

ortogonal düzlemler dışında da kesitler alınabilir. CBCT cihazlarında kullanılan çoğu 

yazılım 2 boyutlu kesitsel görüntüler oluşturulmasına imkan sunar. Bilgisayar ekranında 

bu üç düzlemdeki kesit birbiriyle uyumlu olarak izlenebilir
61,97

. 

9. Medikal BT ile kıyaslandığında CBCT için gereken ışınlama süresi daha kısa 

olup, birçok cihazda 30 saniyeden az sürmektedir. Bu da hasta hareketi ile oluşabilecek 

artefaktlarını azaltır. Işınlama süresinin daha kısa olmasının nedeni ise CBCT’de cismin 

görüntüsünün elde edilebilmesi için ışın kaynağının bir kez rotasyonunun yeterli 

olabilmesidir
61

. 

10. Konvansiyonel BT ile kıyaslandığında, CBCT’nin maksillofasiyal bölgenin 

görüntülenmesinde birçok avantajları vardır. Tüm kafa-yüz bölgesini taramak için 

kullanılabileceği gibi, küçük bir alanı taramak için de ayarlanabilmektedir. 

Konvansiyonel BT’de voksel yüzeyleri izotropik değildir ve olabildiğince küçük 

(0.625mm) dörtgen şekillidir, ancak derinliği genellikle 1-2 mm’dir. CBCT cihazlarında 

ise her üç boyutta eşit ve izotropik voksel çözünürlüğü sağlanmaktadır. CBCT’de veri 

gruplarının izotropik olması nedeniyle yeniden düzenlenebilir, böylece hastanın 

anatomik özelliklerine göre ayarlanabilir
88,199

. 
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11. Klasik BT ile kıyaslandığı zaman radyasyon dozu oldukça azdır. ALARA 

(As Low As Reasonably Achived) yani hastaya makul en düşük dozun verilmesi ilkesi, 

CBCT cihazlarının ışınlama özelliklerinin hastada taranacak bölge boyutlarına göre 

ayarlanmasını gerektirir. Bu da uygun akım ve voltaj değerlerinin seçilmesi ile mümkün 

olmaktadır
31

. Bilindiği gibi radyasyon dozu cihazın teknik özellikleri ve ışınlama süresi 

kadar inceleme sahasının boyutuna bağlı olarak da değişmektedir. Primer x-ışınları 

kolime edilerek radyasyona maruz kalacak sahanın küçültülmesi, hastanın maruz 

kalacağı radyasyon dozunu ve saçılan radyasyon miktarını olabilecek en düşük orana 

indirecektir. Çoğu CBCT cihazlarında inceleme alanının boyutuna göre x-ışınlarının 

şiddetini ayarlayan böyle bir sistem (AEC; Automatic exposure control: otomatik 

ekspojur kontrol) mevcuttur. Bu sistem sayesinde hem radyasyona maruz kalacak 

sahayı sınırlamak hem de ışın demetinin boyutunu kontrol etmek mümkündür. Düşük 

radyasyon dozu, özellikle 3 boyutlu inceleme gerektiren damak yarığı ve ortodontik 

malformasyonlara sahip genç hastaların incelenmesi açısından faydalıdır 
24,242

. Yine 

otomatik ekspojur kontrolü sayesinde manuel ayarlamadan dolayı meydana gelebilecek 

hatalı aydınlatma parametresi kapatılır.  

12. CBCT aynen BT’de olduğu gibi kemiksel yapıların net olarak gösterilmesini 

mümkün kılar. Her 1 dereceden kazanılan görüntülerle toplam 360 görüntü elde 

edilebilir.  

13. Hem klasik BT sistemleri hem de CBCT sistemlerde 3 boyutlu görüntü 

oluşturulması ve görüntülerin DICOM formata çevirilmesi mümkündür 
4
. Bazı üreticiler 

implant yerleşimi gibi özel amaçlara yönelik kapsamlı yazılım programları sunmaktadır. 

Bu sayede boyutsal değerlendirmelerin ve ölçümlerin yapılması, görüntülerin 

büyütülerek izlenebilmesi, görüntüler üzerinde not alınabilmesi mümkün olmaktadır. 

Cismin farklı düzlemlerdeki görüntüleri özel formatlarda izlenebilmektedir. 

14. Klasik BT sistemler ile elde edilen veriler üzerinde direkt çalışmak mümkün 

olmamaktadır. İnceleme için bu verilerin özel hazırlanmış programlara taşınması ve 

dönüştürülmesi gereklidir. Oysa CBCT sistemlerde bu işlem daha basittir ve 

görüntülerin yorumlanması daha kısa bir zaman alır. 

15. İntraoral radyografi yöntemlerinde, özellikle üst arka grup dişlerin 

görüntülenmesi esnasında zigomatik kavis ile ilişkili yapılar görüntülenecek bölge 

üzerine süperpoze olmakta ve kök kanallarının net olarak görüntülenmesine ve doğru 
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teşhis konmasına engel olmaktadır
156

. CBCT görüntüleme tekniği, hedef bölgenin 

koronal, sagital ve aksiyal olmak üzere her üç boyutta görüntüsünün tek seferde tarama 

yaparak elde edilmesini sağlar. CBCT görüntüleme tekniğinde kesitsel görüntü alındığı 

için anatomik yapıların görüntüsü istenen bölge üzerine süperpoze olması engellenmiş 

olur. Çevre dokuların süperpozisyonlarının azaltılması ya da tamamen ortadan 

kaldırılması, CBCT cihazlarını geleneksel periapikal radyografiden üstün tutar 
1,136

. 

Ayrıca CBCT cihazı ile kortikal kemik ve çevre dokular net olarak ayırt 

edilebilmektedir
214,241

. Konvansiyonel ve dijital radyografilerde oluşan distorsiyon ve 

süperpozisyonların aksine bu sistemde geometrik olarak doğru görüntüler 

oluşmaktadır
153

. 

BT sistemlerin endikasyon alanları yüksek radyasyon dozu nedeniyle gün 

geçtikçe kısıtlanmaktadır. Bu açıdan bakıldığında dijital hacim tomografisi daha az ışın 

gereksinimi ile yeni bir kullanım alanı meydana getirmiş ve daha az ışın kullanılarak üç 

boyutlu tanı ve tedavi planlamasını mümkün hale getirmiştir. Bilgisayar destekli 

ameliyat tekniklerinin bir sonraki aşamasında CBCT’nin yeri gün geçtikçe daha da 

önem kazanacaktır
4
. 

2.7.2. CBCT ’nin Dezavantajları 

1. CBCT cihazlarının yüksek maliyeti, birçok diş hekimliği kliniğinde 

kullanımını kısıtlamaktadır
97

. 

 2. CBCT’nin kontrast çözünürlülüğünün düşük olmasına bağlı yumuşak doku 

görüntüsü zayıf olmaktadır. Medikal BT cihazlarında ise kontrast çözünürlülüğü daha 

yüksektir ve bu da yumuşak doku görüntüsünün daha kaliteli olmasını sağlamaktadır
244

. 

3. CBCT’nin görüntü kalitesini zayıflatan temel faktör görüntü artefaktlarıdır. 

Artefakt, görüntülenmek istenen cisim ile ilgili olmayan distorsiyon veya bozuklukları 

ifade eder. Artefaktlar görüntü kazanımı esnasındaki fiziksel işlemlerdeki kısıtlılıklara 

bağlı oluşabilirler. X ışını bir cisimden geçtiğinde düşük enerjili fotonlar yüksek 

olanlara göre daha fazla absorbe edilir. Bu fiziksel duruma ‘beam hardening’ 

denilmekte ve sonucunda metalik cisimlerde şekil bozukluğu ve distorsiyon, iki yoğun 

cisim arasında çizgiler ve koyu bantların oluşumu gibi artefaktlar meydana 

gelmektedir
33

. 
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4. Temel dezavantajı gürültüye (noise) bağlı görüntü kalitesinde düşüş ve fazla 

miktarda saçılan radyasyonun taranmasına bağlı kontrast rezolüsyonundaki 

limitasyondur. X ışını demetinin spesifik doğrultusunda bulunan objelerin gerçek 

atenüasyonlarını göstermeyen saçılan radyasyon her yönde oluşur ve bunlar dedektörler 

tarafından kaydedilir. Bu fazladan kaydedilen atenüasyon gürültü olarak ifade edilir 
244

. 

5. CBCT cihazlarının kullanımı; cihazın fiziksel özelliklerinin bilinmesi, doğru 

endikasyonda kullanılması, bireye ve görüntülenecek bölgeye göre doz ve ışın 

geometrisinin ayarlanması ilkelerine ek olarak, oluşan görüntülerin düzenlenmesi, 

yorumlanması için gerekli bilgisayar bilgisi yanında anatomi ve radyoloji bilgisi 

gerektirmektedir
31

. 

2.8. Diş Hekimliğinde CBCT Uygulamaları  

CBCT görüntüleme tekniği tanımlandığından beri maksillofasiyal alanın 

görüntülemesinde önemli bir araçtır. Panoramik ve periapikal radyografi gibi ilk başta 

kullanıma uygun bir görüntüleme yöntemi olmamasıyla beraber diş hekimliğinin bütün 

alanlarında tanı ve tedavi uygulamalarında kullanılmaktadır
33,92,140

. 

Diş hekimliğindeki CBCT uygulamalarını aşağıdaki şekilde sıralayabiliriz:  

 Maksillofasiyal patolojilerin incelenmesi 

 CBCT’nin endodontide uygulanması 

 Mandibular kanal lokalizasyonu  

 Maksiller sinüslerin incelenmesi  

 Temporomandibular eklem incelemesi 

 Ortodontik analiz 

 Modelleme 

 İmplant değerlendirmesi
18,51

 

2.8.1. Maksillofasiyal Patolojilerin İncelenmesi  

CBCT görüntüleme tekniği, alt ve üst çenede bulunan patolojilerin 

lokalizasyonları, şekilleri, boyutları hakkında ve gömülü kanin, süpernümerer dişler, diş 

fraktürleri, periapikal lezyonlar, periodontal hastalıklar, kemikte mevcut patolojiler ve 

temporomandibular eklem dahil olmak üzere maksillofasiyal bölgedeki birçok çeşitli 

hastalık hakkında diş hekiminin hastaları değerlendirmesine izin vermektedir
228,238

. 
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2.8.2. CBCT’ nin Endodontide Uygulama Alanları  

Endodontik hastalıklar, yaşam kalitesini olumsuz yönde etkiler ve bazı 

hastalarda ciddi sorunlar oluşturabilir. Odontojenik ve nonodontojenik patolojilerin 

başarılı bir şekilde teşhisi, kök kanal sistemlerinin tedavisi, biyomekanik şekillendirme, 

kök kanalı dolgusunun değerlendirilmesi ve iyileşmenin değerlendirilmesi için 

radyografi şarttır
13

.  

Endodontik hastalıkların başarılı bir şekilde tedavisi, diş ve komşu anatomik 

oluşumlar hakkında bilgi veren güvenilir bir görüntüleme tekniğine bağlıdır. İntraoral 

radyografi, endodontik hastalıkların tanı, tedavi planlaması ve takibinde temel tanı 

aracıdır
201

.  

Endodontik tedavi esnasında, kök kanalı morfolojileri ve çevre dokular ile olan 

komşulukların üç boyutlu olarak incelenmesi ve bu yapılara ait patolojilerin detaylı 

olarak belirlenmeleri son derece önem taşımaktadır. İntraoral radyografi üç boyutlu 

anatomik yapıların görüntülerini iki boyuta indirgeyerek göstermektedir. Bu da diş 

kökleriyle komşu anatomik yapıların ve periapikal lezyonun ilişkisinin doğru şekilde 

değerlendirilmesini engellemektedir. Paralel teknikle alınan intraoral radyografilerde 

bile distorsiyon ve süperpozisyonun engellenememektedir
50,95,201

.  

CBCT'nin ortaya çıkması dentisyonu, maksillofasiyal iskeleti ve anatomik 

yapıların üç boyutlu ilişkisini görüntülemeyi mümkün kılmıştır
177

. CBCT görüntüleme 

tekniği ile elde edilen aksiyal ve koronal görüntüler geleneksel radyografi sistemleri ile 

elde edilememektedir. Endodontide CBCT kullanımıyla intraoral radyografinin bu 

eksiklikleri giderilebilir. Görsel olarak sağlayacağı avantajlar göz önünde 

bulundurulduğunda, CBCT cihazının endodonti alanında sıkça kullanılması gereken bir 

teşhis aracı olduğu çeşitli çalışmalarda belirtilmiştir 
93,142,150

. 

CBCT endodontide şu amaçlarla kullanılabilir: 

2.8.2.1. Teşhis 

Endodontik tanı, hastanın asıl şikayetinin, klinik ve radyografik muayenede 

titizlikle değerlendirilmesine bağlıdır. İşlem öncesi alınan radyografiler endodontik 

tedavide teşhis aşamasının önemli bir parçasıdır. İntraoral radyografi, hastanın 

değerlendirilmesinde tercih edilmesi gereken temel görüntüleme yöntemi olarak 

kullanılmaktadır, ancak bazı vakalarda, klinik muayene ve radyografik muayeneler 
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kesin tanıyı koymada yeterli değildir. Endodontik patoloji etyolojisinin kesin 

belirlenememesi, hem vitalite testinin hem de intraoral radyografilerin yetersiz kaldığı 

durumlara bağlanabilir. CBCT görüntüleme tekniği; 2 boyutlu intraoral radyografilerde 

görüntülenemeyen periapikal lezyonu görüntüleyebilme hassasiyetine sahiptir 
13,50

. 

2.8.2.2. Kök Kanal Anatomisi ve Morfolojisinin Değerlendirilmesi  

Dişlerde çeşitli anatomik varyasyonlar mevcuttur. Endodontik tedavinin başarısı, 

kanalların belirlenmesi, kök kanalı sistemlerinin temizlenmesi, şekillendirilmesi ve 

hermetik olarak tıkanması ile son restorasyonun iyi olmasına bağlıdır 
27,201

. Endodontik 

uygulamalarda yaygın kullanılan intraoral radyografilerin iki boyutlu olması ve 

süperpozisyonuna neden olmasından dolayı kök kanal sayısını ve morfolojisini 

belirlemek zorlaşır
37,145,219

. Matherna ve ark.
142 

in vitro olarak gerçekleştirdikleri bir 

çalışmada, çekilmiş 72 dişte kök kanalı sayılarını karşılaştırmak için CBCT 

görüntüleme tekniği ve dijital radyografi sistemlerini kullanmışlardır, sonuç olarak 

dijital radyografi sistemlerini kullandıklarında dişlerin %40’ında en az bir kök kanalını 

belirleyemediklerini bildirmişlerdir. 2013 yılında yapılan bir çalışmada ise CBCT, üst 

molar dişlerde mevcut olan ikinci mesiobukkal kanalın algılanmasında intraoral 

radyografik değerlendirmelere kıyasla daha yüksek spesifite ve duyarlılık değerleri 

göstermiştir
234

. Başka bir çalışmada ise CBCT ile Çin popülasyonunda üst 1. premolar 

dişlerde bulunan aksesuar kanalların ve kanal morfolojilerinin başarılı bir şekilde 

gösterildiği bildirilmiştir
255

. 

2.8.2.3. Periapikal Hastalıklar  

Periapikal lezyonun varlığı ve gerçek boyutu gibi preoperatif faktörler, 

endodontik tedavinin başarısında önemli rol oynamaktadır. Pulpa enflamasyonunun 

neden olduğu kemik yıkımı sonucu meydana gelen periapikal lezyonlar radyografide 

kök apeksi çevresinde radyolusent alan şeklinde görülür 
176

. Kemik yıkımının ileri 

düzeyde olduğu durumlarda periapikal lezyonlar intraoral radyografilerde kolay ve 

doğru bir şekilde teşhis edilebilmektedir. Fakat mevcut kemik yıkımının kemik 

korteksinden dışarı çıkıp çıkmadığının belirlenmesi için yumuşak dokuda perforasyon 

olması gereklidir. Oysa CBCT görüntüleme tekniği ile lezyonun kemikte yaptığı 

perforasyonlar kolaylıkla izlenebilmektedir
57

.  

Endodontik tedavinin başarısı, radyografik kriterlere göre, periapikal hastalığın 

radyolojik bulguları saptanmadan önce yapılmış tedavide daha yüksek bulunmuştur
13,65

. 
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Periapikal lezyonun boyutları, lokalizasyonu, ilişkili olduğu kök CBCT ile doğru bir 

şekilde gösterilebilir. Periapikal lezyon, klinik muayene ve intraoral radyografi ile teşhis 

edilemediği durumlarda CBCT görüntüleme tekniği ile teşhis edilmiştir 
50,212

. Lofthag-

Hansen ve ark.
136

 CBCT görüntüleme tekniği ile periapikal radyografinin periapikal 

lezyonu göstermedeki hassasiyetini değerlendirdikleri bir çalışma yapmışlardır. Bu 

çalışma sonucunda CBCT görüntüleme tekniğinin, periapikal radyografiye kıyasla %62 

oranında daha fazla periapikal lezyon tespit ettiğini göstermişlerdir. Patel ve ark.
178

 

yaptıkları bir çalışmada, insana ait çenelerde, simüle edilmiş periapikal lezyonların 

saptanmasında CBCT görüntüleme tekniğinin konvansiyonel radyografik yöntemlerden 

daha hassas olduğunu belirtmişlerdir. 

Birçok çalışmada intraoral radyografilerin farklı açılar kullanılarak alınması 

sonucunda radyolüsensi boyutlarında farklılıklar oluşabileceği bildirilirken, CBCT 

görüntüleri gerçek boyutları birebir yansıttığı, bu görüntüler üzerinde ölçüm 

yapılabildiği ve bu sayede lezyon iyileşme takibinin doğrulukla gerçekleştirilebileceği 

belirtilmiştir
84,90,142,156,175

. CBCT ile alınan görüntülerde hacim ölçülebilmesi lezyon 

takibi açısından iki boyutlu radyografilere göre üstünlük göstermektedir ve bu nedenle 

lezyon takiplerinin CBCT ile izlenmesi gerekliliği vurgulanmaktadır
249

. Büyük 

periapikal radyolüsensilerin varlığında granülom ve kistin ayırıcı tanısının yapılması ve 

endodontik cerrahiye gereksinim olup olmadığına karar verilebilmesi açısından son 

derece önemlidir
40

. 

2.8.2.4. Kök Kırığı  

Horizontal (HKK) ve özellikle vertikal (VKK) kök kırıkları kök kanalı tedavisi 

görmüş dişlerin prognozunu olumsuz yönde etkileyen sorunların başında gelir. VKK, 

kırığın doğrudan görülmesinden daha sık olarak kırığın olduğu bölgede kemik kaybı ve 

periodontal bağ aralığı genişlemesi şeklindeki belirtiler ile ortaya çıkar. Erken dönemde, 

kırık parçalar henüz tam olarak birbirinden ayrılmadığı için VKK’nı klinik ve 

radyolojik olarak teşhis etmek zordur
193,212,214

. İntraoral ve ekstraoral radyografiler kırık 

bölgesinin tespiti için yardımcı olmalarına rağmen net olarak belirlenmesinde 

etkisizdirler.  

Yapılan çalışmalar CBCT görüntüleme tekniğinin, HKK ve VKK’yı tespit 

etmede kullanılabileceğini, iki boyutlu intraoral, konvansiyonel ve dijital radyografik 

yöntemlerden daha başarılı olduğunu göstermektedir
19,20,52,222

. CBCT görüntüleme 
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tekniği kullanılarak VKK saptaması yapılırken, bu saptamanın en doğru şekilde aksiyel 

kesitte inceleme yapılarak sağlandığı bildirilmiştir
89

. VKK teşhisinin cerrahi olarak 

gözlemlenip kesinleştirildiği bir klinik çalışmada, CBCT'nin yüksek sensitivite (%88) 

ve spesifite (%75) gösterdiği belirtilmiştir
55

. VKK saptanmasında CBCT'yi 

değerlendiren in-vivo ve laboratuvar çalışmaları
60,144

, CBCT'nin spesifite, sensitivite ve 

doğruluğunun genellikle daha yüksek ve tekrarlanabilir olduğunu kabul etmiştir.  

2.8.2.5. İnternal ve Eksternal Rezorpsiyonlar  

Osteoklastik aktivite sonucu sementte meydana gelen madde kaybına eksternal 

kök rezorbsiyonu, dentinde meydana gelen madde kaybına internal kök rezorbsiyonu 

denir. Endodontik tedavide kanal dolgusunun kalitesi üzerine etki ederek kanal 

tedavisinin başarısını etkileyen faktörler arasında, internal ve eksternal rezorpsiyon çok 

önemli bir yer tutmaktadır
38,40,60,178

. Yeni tanı yöntemlerinin geliştirilmesi ve pulpal 

hastalıklara verilen önem arttıkça, rutin dişhekimliği uygulamalarında iç rezorpsiyon 

tanısı daha yaygın hale gelmiştir
175

. 

 Konvansiyonel ve dijital intraoral radyografi yöntemleri rezorpsiyon teşhisi için 

kullanılan en yaygın tanı aracıdır
245

. Fakat geleneksel radyografi yöntemleri ile tam ve 

doğru bir teşhis yapmak mümkün değildir ve rezorpsiyonun gerçek konumu, sınırları ve 

derecesi belirlenemez. Öte yandan CBCT görüntüleme tekniği ile rezorpsiyon alanının 

asıl boyutları doğru olarak tespit edildiği bildirilmiştir
38,79,80

. Patel ve ark.
174 

in vivo 

olarak yaptıkları çalışmada internal ve eksternal servikal rezorpsiyonun teşhisinde 

CBCT görüntüleme tekniğinin intraoral radyografi yönteminden daha üstün olduğunu 

bulmuşlardır. 

2.8.2.6. Kök Perforasyonları  

Perforasyon kök kanal sistemi ve kökün dış yüzeyi arasında oluşan bir 

bağlantıdır. Bu istenmeyen hasar endodontik tedavinin herhangi bir aşamasında 

meydana gelebilmektedir. Klinik semptomların eksik olduğu durumlarda endodontik 

tedavi yapılan dişlerde kesin bir perforasyon tanısı koymak zordur. Ayrıca intraoral 

radyografiler üç boyutlu yapıları iki boyuta indirgediği için dişten alınan 

radyografilerde mesial ya da distal bölgede seyreden perforasyonlar rahat bir şekilde 

gözlenirken, bukkal ya da lingual yüzeyde bulunan perforasyonlar 

belirlenemeyebilir
38,93

. Güncel çalışmalarda CBCT görüntüleme tekniği endodontik 
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alanda kök rezorpsiyonlarının lokalizasyonunu belirlemede başarılı bir teşhis aracı 

olduğunu göstermiştir
 17,175

.  

2.8.2.7. Endodontik Tedavinin Sonuçlarının Değerlendirilmesi  

Kök kanal tedavisinin başarısını etkileyen faktörleri değerlendirmek önemlidir. 

Kök kanalı tedavisinden sonra iyileşmenin tam ve kusursuz olduğundan klinik ve 

radyografik bulgularla desteklenerek şüphesiz şekilde doğrulanması zordur
35,60,223,236

. 

CBCT görüntülerinde süperpozisyon ve distorsiyon olmaması endodontik tedavinin 

sonuçlarını değerlendirmede intraoral radyografiye oranla daha doğru bilgiler sağlar. 

CBCT’nin gösterdiği kök kanal dolgularının uzunluğu, yoğunluğu ve başarı kriterleri, 

intraoral radyografilere kıyasla farklı değerler gösterir. Endodontik tedavi sonuçlarının 

takip edildiği çalışmalarda CBCT’de iyileşmemiş olarak görülen lezyonlar intraoral 

radyografide iyileşmiş olarak görüntülenmiştir
132

. Periapikal radyografiler ve CBCT ile 

tanımlanan başarı kriterleri Liang ve arkadaşları tarafından değerlendirilmiştir
132

. 

Periapikal radyografiler 18 kökte (%12) periapikal lezyon tespit ederken CBCT 

taramaları 37 kökte (%25) periapikal lezyon tespit etmiştir. İntraoral radyografilerle 

incelendiğinde kısa gözlemlenen kök kanal dolgularının %80'i CBCT ile incelendiğinde 

yeterli uzunlukta olduğu gözlenmiştir.  

2.8.3. Mandibular Kanal Lokalizasyonu  

Cerrahi işlem esnasında mandibular sinirin hasar görmesini önlemek için 

mandibular premolar ve molar dişlerin kökleri ile mandibular kanal arasındaki ilişkiyi 

değerlendirmek oldukça önemlidir. Mandibular posterior dişlere göre mandibular kanal 

lokalizasyonunu doğru bir şekilde değerlendirmek cerrahi ve endodontik işlem 

esnasında sinir hasarlarını azaltabilir
30,32

. Bu nedenle panoramik radyografilerde 

mandibular kanal ile ilişkili olduğuna karar verilen premolar ya da molar dişlerin 

tedavisinden önce CBCT tekniğiyle değerlendirilmesi oldukça önemlidir 
243,244

. 

2.8.4. Maksiller Sinüslerin İncelenmesi 

Maksiller posterior dişler, maksiller sinüste patolojilere neden olabilir. Yetersiz 

klinik ve radyolojik muayene, dişin sinüse yakın olması, molar dişlerin çekimi sırasında 

aşırı ya da kontrolsüz bir kuvvet uygulanması, cerrahi tecrübenin yetersizliğinden ötürü 

kötü manüplasyon ve anatomik etkenler maksiller molar dişler ile sinüs arasında bir 

ilişki oluşmasına ve oroantral açıklık oluşmasına neden olabilir 
11,21,84,210

.  
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Dişler ve maksiller sinüs arasındaki yakınlığa bağlı olarak kök kanalı tedavisi 

sırasında endodontik aletler, yıkama solüsyonları ve kök kanalı dolgu malzemeleri gibi 

yabancı cisimlerin sinüs içine girmesiyle enfeksiyon ve sinüzit oluşabilir
36,91,110,113,252

. 

Bu nedenlerden dolayı maksiller sinüste herhangi bir komplikasyon olmasını 

engellemek için premolar ve molar dişlerin kökleri ile maksiller sinüs arasındaki ilişki 

iyi değerlendirilmelidir. Bunun için panoramik radyograflarda maksiller sinüs ile ilişkili 

olduğu düşünülen premolar ya da molar dişlerin tedavisinde önce CBCT cihazıyla 

görüntü alınarak değerlendirilmesi oldukça önemlidir 
10,26,217

.  

2.8.5. Temporomandibular Eklem İncelemesi  

CBCT görüntüleme tekniği, TME’nin kemik bileşenlerinin tümünü inceleme 

imkanı sunar. Çok kesitli, yüksek tanısal kaliteye sahip ve üç boyutlu görüntüler 

sayesinde temporomandibular eklemin morfolojsi ve patolojileri ağız açık ve kapalı 

pozisyonlarda alınan görüntülerde değerlendirilebilmektedir
146,200

. Konvansiyonel 

BT’ye göre görüntü alma süresi daha kısa ve hasta dozu daha düşük olduğundan 

TME’nin kemik değişiklerinin araştırılmasında tercih edilebilir
229

. 

2.8.6. Ortodontik Değerlendirme 
 

CBCT görüntüleme tekniğinin, maksillofasiyal ortodontik ve ortopedik 

anomalilerin teşhisinde, maksillofasiyal büyüme ve gelişimin değerlendirmesinde ve 

dental yaşın analizinde  kullanımı önerilmektedir. CBCT verilerini kullanarak iki ve üç 

boyutlu sefalometrik görüntüler sağlanmaktadır.
 
Ayrıca CBCT görüntüleri üzerinden 

ortodontik cerrahi için biyomekanik simülasyonlar ve 3 boyutlu görüntüler üzerinden 

ölçümler yapılabilmektedir. CBCT görüntüleme tekniğinin ortodontik değerlendirme, 

tedavi ve takipteki avantajlarından dolayı birçok ortodontist tarafından rutin olarak 

kullanılmaktadır
254

. 

2.8.7. Modelleme  

Modelleme (hızlı prototiplendirme), üç boyut destekli bilgisayarlardan elde 

edilen verileri kullanarak modellerin meydana getirilmesi işlemine denmektedir. 

Maksillofasiyal görüntülemede bu işlemin amacı, gerçek boyutlarda, anatomik yapılara 

birebir uygun olacak şekilde modeller meydana getirmektir. Bu yöntemle elde edilen 

modellere “biomodel” adı verilmektedir. Oluşturulan biomodeller travma, tümör 

rezeksiyonu, distraksiyon sonucu oluşan deformitelerin rekonstrüksiyonu ve özellikle, 
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dental implant uygulamaları gibi birçok maksillofasiyal cerrahi vakasında preoperatif 

değerlendirmede kullanılır. Cerrahi girişim öncesinde bu modellerin meydana 

getirilmesi ve değerlendirilmesi, operasyonu gerçekleştirecek hekime büyük oranda 

güven vermekte ve operasyon süresini kısaltmaktadır. Sadece CBCT değil aynı 

zamanda BT verilerinden de meydana getirilebilen biomodellerin üretimi için özel katı 

modelleme cihazları ve bazı ekipmanlara ihtiyaç vardır. Bu durum beraberinde bütçe 

artışına da neden olmaktadır
43,83,155,244

. 

2.8.8. İmplant Değerlendirmesi  

Diş hekimliğinde CBCT’nin en çok kullanıldığı alanlardan biri, çenelerin 

implant açısından uygunluğunun değerlendirilmesidir. Hekim implant uygulamasında; 

implantın boyunu, lokalizasyonu, açısını iyi değerlendirmelidir. CBCT’deki 

görüntülerden elde edilen cross-sectional kesitler sayesinde implant uygulamasından 

önce implantın yerleştirileceği kemiğin yüksekliği, genişliği ve angulasyonu; maksillada 

nazal fossa ve maksiller sinüs, mandibulada mandibular kanal, mental foramen ve 

anterior loop gibi önemli anatomik noktalar hakkında güvenilir bilgiler elde 

eder
44,144,244

.  

2.9. Maksiller Sinüs Anatomisi 

Maksiller sinüs veya antrum respiratuvar mukoza (schnedarian memran) ile 

kaplı hava dolu kavitedir. Maksiller sinüsler ilk gelişen paranazal sinüslerdir
10,256

. 

Maksiller sinüs çoğu zaman radyolojik olarak bütünlüğünü koruyan bir boşluk olarak 

görülmesine rağmen zaman zaman kriptalar veya küçük kompartımanlar halinde de 

görülebilir 
7,82

. Doğumda rudimenter şeklinde bulunur ve 8 yaşından sonra belirgin bir 

genişleme gösterip ergenlikte gerçek boyutuna ulaşır. Maksiller sinüs, paranazal 

sinüslerin en büyüğü olup, maksiller kemik gövdesinde yerleşim gösteren piramit 

şeklinde kavitelerdir
85,213,215

. 

Maksiller sinüsün alt tabanı alveoler proçes ve sert damaktan meydana gelir. 

Maksiller sinüsün tabanı molar ve premolar dişler ile yakın ilişkidedir. Bunları sinüsten 

ayıran kemik çok incedir. Bazen molar ve 2. premolar  dişlerin kökleri sinüs içerisine 

kadar uzanırlar. Bu dişlerin kökleri etrafındaki iltihabi hadise sinüsün müköz 

membranını etkileyebilir. Bu dişlerin çekilmesi sinüste bir açılma meydana getirerek 

(oroantral fistül) maksiller sinüzite sebep olabilir
215,256

. 
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Maksiller sinüs, gerek odontojen kist ve tümörler nedeniyle gerekse üst dişlerin 

yakın komşuluğu, diş çekimi ve endodontik  uygulamalar açısından çok dikkat etmemiz 

gereken ve diş hekiminin günlük pratik çalışması içerisinde son derece önemli yer tutan 

bir yapıdır. Üst dişlerin enfeksiyon veya periapikal apseleri maksiller sinüsün akut 

enfeksiyonlarına sebep olabilirler 
159,161

.  

2.10. Mandibular Kanal Anatomisi 

Mandibular kanal, mandibuler foramen’den başlayıp mental foramen’de 

sonlanan, içinde inferior alveoler sinir ve damar paketini taşıyan yapıdır. Mandibular 

kanalın iki açıklığından posteriorda, mandibular ramusta bulunan kısmına “mandibuler 

foramen”, anteriordaki kısmına ise ‘mental foramen’ denir
206

. 

Kesitsel olarak incelendiğinde kanalın yuvarlak, oval veya armut şekilli 

olabildiği görülmüştür
167

. Mandibular kanaldan geçen inferior alveoler sinir, 5. kafa çifti 

olan trigeminal sinirin 3. bölümünün bir dalıdır. Sinirin dental dalları, dişleri ve komşu 

dokuları innerve etmek üzere kanal boyunca inferior alveoler siniri terk ederler
63,151

. 

İnferior alveoler sinir, mental foramene ulaştığında burada mental ve insisiv 

olarak ikiye ayrılır
219

. İnsisiv kanal mandibula içinde orta noktaya kadar yoluna devam 

eder ve insisiv siniri taşır
248

. Mental sinir ise mental foramenden geçerek kemik 

yüzeyine çıkar, alt dudak deri ve mukozasını, çene derisini ve mandibular kesicilerin 

vestibüler dişetini innerve eder
78,149

. Kanalın arka 2/3'ü kemiğin iç yüzüne, ön 1/3'ü ise 

dış yüzüne daha yakın olarak konumlanmıştır. Diş alveollerinin hemen altında seyreden 

bu kanal, alveollere küçük kanalcıklar ile bağlanmaktadır
75,165

. 

Radyogramda iki radyoopak çizgi arasında radyolüsent bir hat halinde görülür. 

Bu kanal, molar, premolar dişlerin apeksleri ile mandibulanın alt kenarı arasında değişik 

seviyelerde bulunur. Bazen dişlerin apekslerine çok yakın olarak görülür. Işının veriliş 

şekline bağlı olarak bazen molar dişlerin kökleri üzerine süperpoze olabilir. Bu gibi 

durumlarda dişin kökünün kanalın içinde olup olmadığı ya da kanalın üzerine süperpoze 

olup olmadığı net olarak anlaşılamaz. Ancak köklerin mandibular kanal ile ilişkisinin 

belirlenmesi cerrahi ve cerrahi olmayan endodontik tedavi açısından büyük önem taşır. 

Çünkü köklerin kanallarla ilişkili göründüğü  molarların ve premolarların cerrahi işlem 

ve endodontik tedavi sırasında sinir hasarı meydana gelebilir
53,246

. Bu yüzden dental 

prosedürler belirlenirken diş hekiminin mandibular dişlerin mandibular kanal ile 
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ilişkisinin CBCT üzerinden değerlendirmesini yapması ve tedavi prosedürünü ona göre 

belirlemesi önem taşımaktadır
8,162,166

. 

 

 

 

 

 



 
27 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Hasta Seçimi 

Bu çalışmada, İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Oral Diagnoz ve 

Radyoloji Anabilim Dalı’na gömük diş cerrahisi, implant tedavisi gibi çeşitli nedenlerle  

2016 Ocak - 2017  Şubat tarihleri arasında başvurmuş 168 (84 kadın- 84 erkek) hastanın 

CBCT görüntüsü incelenmiştir.  

3.1.1. Çalısmaya Dahil Etme Kriterleri 

Değerlendirilen CBCT görüntüleri arasından; 

1. 20 yaş ve üzeri olan, 

2. Görüntü çözünürlüğünün değerlendirilecek bölgelerin incelenmesine imkan verdiği, 

3. Görüntü alanına mandibular kanal, maksiller sinüs ve posterior dişlerin tamamının 

girdiği, 

4. Tamamıyla sürmüş bilateral olarak bulunan 1. ve 2. premolar ve molarların mevcut 

olduğu hastaların görüntüleri çalışmaya dahil edilmiştir. 

3.1.2. Çalışmaya Dahil Etmeme Kriterleri 

Değerlendirilen CBCT görüntüleri arasından; 

1. İncelenecek alanın tamamının görüntüye dahil olmadığı, 

2. İncelenecek  bölgede herhangi bir  kistik ya da travmatik lezyon varlığı  

3. CBCT görüntü alımı esnasında hasta hareketine bağlı görüntüde bulanıklığın olduğu 

ve çözünürlüğün incelemeye imkan vermediği, 

4. Ölçüm yapılacak dişlerin etrafında kök rezorpsiyonu ya da kemik yıkımı varlığı, 

5. Sinüs tabanı elevasyonu sonrası alınan CBCT görüntüsü 

6. Hastada premolar ve molar kaybı (3. molar hariç) bulunuyor ise, 

7. CBCT görüntüsünde cross-sectional kesitten mandibular kanalın yeteri kadar iyi 

görünmediği durumlarda, 

8. Posterior mandibulada ciddi kemik kaybı olması 
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9. Mandibular kanal ve posterior mandibular dişlerin incelenmesini engelleyen çene 

kırığı veya farklı anamoliler içermesi durumunda görüntüler çalışmaya dahil 

edilmemiştir. 

3.2. CBCT Görüntüleri 

Çalışmada kullanılan hasta kayıtları İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dalı’nda bulunan 60-90 kVp, 4-10 mA 

ile çalışan ve ağırlığı 310 kg olan bir CBCT (Soredex Scanora 3D-X, Tuusla, Finland) 

cihazı ile alınmıştır (Şekil 3-1). 

 

 

Şekil 3-1: Görüntülerin elde edildiği CBCT cihazının görüntüsü (SCANORA 3Dx) 

 

 Bu CBCT cihazının focal spot değeri 0,5 mm, tarama süresi 2,25-4,5 sn, voksel 

boyutu 0,133-0,350 mm’dir  ve 50x50 ile 240x165 arasında değişen FOV değerlerine 

sahiptir (Şekil 3-2). CBCT cihazının X-Ray tüpü fixed anot tüpüdür ve target açısı 15 

derecedir. Çalışmamızda kullanılan FOV değerleri maksillada 50x100, 80x100, 80x165 

ve mandibulada 50x100 ile 80x100 dür. 
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Şekil 3-2: CBCT cihazına ait FOV değerlerine karşılık gelen görüntü alanları 

 

Farklı zamanlarda alınan hasta kayıtları tekrar erişilebilecek şekilde 

saklanmaktadır. Çalışmaya dahil edilen görüntüler OnDemand 3D (On Demand 3D by 

Cybermed Inc, Irvine, CA) bilgisayar program kullanılarak incelenmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 



 
30 

3.3. Ölçüm ve Değerlendirme 

Panoramik görüntüler üzerinde; 

 Çalışmada değerlendirilecek tüm dişlerin tam olup olmadığına 

 Daha önceden yapılmış kanal tedavisinin mevcut olup olmadığına 

 Değerlendirilen diş köklerinde mevcut bir radyolusent saha olup olmadığına 

bakılmıştır. 

 

 

Şekil 3-3: CBCT panaroma görüntüsü 
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Sagittal kesitler üzerinde; 

 Mandibular kanal ve posterior diş kökleri arasındaki mesafenin analiz 

edilmesinden önce dişlerin angulasyon açıları değerlendirilmiştir (Şekil 3-4). 

 Normal dişlere göre 10 derece ve daha fazla angulasyona sahip olan dişler çalışmadan 

çıkarılmıştır
29

. 

   

Şekil 3-4: Mandibular premolar ve molar dişlerin sagital kesit görüntüsü 
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Aksiyel kesitler üzerinde; 

 Maksiller sinüs ve posterior diş kökleri arasındaki ilişkinin 

değerlendirilmesinde, cross-sectional kesitlerde sinüs içinde görünen görüntüye 

denk gelen aksiyel kesit görüntüsü incelenmiştir ve doğrulama için 

değerlendirilmiştir (Şekil 3-5). 

 

 

  

Şekil 3-5: Maksiller molar dişleri-maksiller sinüs ilişkisi aksiyal kesitteki görüntüsü 
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Cross-sectional kesitler üzerinde; 

 Maksiller 1. ve 2. molar dişler ile 1. ve 2. premolar dişlerin kök apekslerinin 

maksiller sinüsün tabanına göre vertikal pozisyonu,  

 Maksiller sinüsün tabanının 1. ve 2. molar dişlerin kök apekslerine göre 

horizontal pozisyonu, 

 Maksiller molar ve premolar dişlerin her bir kökünden maksiller sinüsün en alt 

noktasına olan en kısa mesafe, 

 Mandibular 1. ve 2. molar dişler ile 2. premolar dişin kök apekslerinin 

mandibular kanalın üst sınırına olan en yakın mesafes değerlendirilmiştir (Şekil 

3-6). 

 

Şekil 3-6: Mandibular kanal ile posterior dişin cross-sectional kesit görüntüsü 

Maksiller posterior dişlerin maksiller sinüs tabanı ile ilişkisi; 

Vertikal ilişki açısından diş kökleri ve maksiller sinüs tabanı arasındaki ilişki 4 gruba 

ayrılmıştır: 

Grup1: Kök apeksi sinüs boşluğunun içinde 

Grup2A: Kök apeksi maksiller sinüs tabanı ile kontak halinde ve tabanı biraz 

yükseltmiş (<0,1mm) 

Grup 2B: Kök apeksi maksiller sinüs tabanı ile kontak halinde 

Grup3: Kök apeksi maksiller sinüs tabanının altında (Şekil 3-7) 
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Şekil 3-7: Maksiller posterior dişler-maksiller sinüs tabanı vertikal ilişkinin gösterimi 

Şekil A ve E107: Grup 1 ilişki, Şekil B ve F107: Grup 2A ilişki, Şekil C ve G107: Grup 2B ilişki, Şekil D ve H107: Grup 3 ilişki’yi 

göstermektedir. 

 

Maksiller sinüs tabanı ve maksiller posterior diş kökleri arasındaki vertikal 

sınıflandırmada Grup 1 ve Grup 3 için kök apeksinden maksiller sinüs tabanına  olan en 

kısa mesafe ölçülmüştür. Maksiller sinüs tabanı ile direkt temasta olan diş kökleri için 

mesafe: 0 olarak kabul edilmiştir. Maksiller sinüs içine uzanan diş kökleri için ise 

mesafe negatif değerler ile ifade edilmiştir.  
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Horizontal olarak da maksiller sinüs alt sınırının maksiller molar dişlere göre 

konumu incelenerek 3 ayrı kategoriye ayrılmıştır: 

Grup B: Maksiller sinüs alt duvarı, 1. ve 2. molar dişin bukkal kökünün bukkalindedir.  

Grup BP: Maksiller sinüs alt duvarı 1. ve 2. molar dişin bukkal ve palatal köklerinin 

arasındadır. 

Grup P: Maksiller sinüs alt duvarı, 1. ve 2. molar dişin palatinal kökünün 

palatinalindedir (Şekil 3-8). 

    

 

Şekil 3-8: Molar-Maksiller sinüs tabanı horizontal ilişkinin  gösterimi 

Şekil A ve D107: Grup B; Şekil B ve E: Grup BP; Şekil C ve F107: Grup P’ yi ifade etmektedir. 

 

Tüm ölçümler yapıldıktan sonra sonuçlar dişin numarasına, bulunduğu bölgeye 

(sağ-sol) ve cinsiyete göre kıyaslanmıştır. 
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3.4. İstatiksel Analiz 

Bu çalışmada istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher Statistical System) 

2007 Statistical Software (Utah, USA)   paket programı ile yapılmıştır. 

Verilerin değerlendirilmesinde  tanımlayıcı istatistiksel metotların 

(ortalama,standart sapma,sıklık ve yüzde dağılımları) yanı sıra normal dağılım gösteren 

değişkenlerin zaman karşılaştırmalarında eşlendirilmiş tek yönlü varyans analizi, alt 

grup karşılaştırmalarında Newman Keuls çoklu karşılaştırma testi, ikili grupların 

karşılaştırmasında bağımsız t testi , normal dağılım göstermeyen değişkenlerin zaman 

karşılaştırmalarında Friedman Testi, alt grup karşılaştırmalarında Dunn’s çoklu 

karşılaştırma testi, ikili grupların karşılaştırmasında Mann Whitney U testi , nitel 

verilerin  karşılaştırmalarında  ki-kare testi kullanılmıştır. Sonuçlar, %95 Güven 

aralığında ve anlamlılık p<0,05 düzeyinde değerlendirilmiştir. 
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4. BULGULAR 

4.1. Mandibular Kanal- Mandibular Posterior Dişler 

Toplam 168 hastaya( 84 erkek, 84 kadın) ait görüntülerde 336 ikinci premolar, 

birinci ve ikinci molar dişlerin mandibular kanalla olan ilişkisi incelenmiştir. Dişler ile 

mandibular kanal arasındaki ortalama mesafe; 2. premolar için 4,24 mm, 1. molar için 

4,88 mm ve 2. molar için 3,22 mm bulunmuştur (Tablo 4-1). Kök apekslerinden 

mandibular kanala olan ölçümler hangi dişte olduğuna bakılmaksızın, kadınlarda 

erkeklere göre daha az olmakla birlikte anlamlı bir sonuç bulunamamıştır (P=0,816). 

Kök apekslerinden mandibular kanala olan ortalama mesafe erkeklerde; 4,30±2,59mm 

ve kadınlarda 3,85±2,10 mm’dir (Tablo 4-1).  

 

Tablo 4-1: Posterior dişlerin mandibular kanala uzaklık ortalamaları 

Mandibular kanala uzaklığı 

TOPLAM HASTA 

SAYISI Ort±SS  

Erkek 

İkinci Molar Dişler 168 3,64±2,47  

Birinci Molar Dişler 168 5,34±2,77  

İkinci Premolar Dişler 168 4,66±2,53  

Tüm Dişler 504 4,30±2,59  

Kadın 

İkinci Molar Dişler 168 2,77±1,93  

Birinci Molar Dişler 168 4,41±2,29  

İkinci Premolar Dişler 168 4,24±2,08  

Tüm Dişler  504 3,85±2,10  

Total 

İkinci Molar Dişler 336 3,22±2,26  

Birinci Molar Dişler 336 4,88±2,58  

İkinci Premolar Dişler 336 4,45±2,32  

Tüm Dişler 1008 4,07±2,38  

 

Tüm gruplara bakıldığında; genel olarak çok köklü dişlerde, distal kökler mesial 

kökler ile karşılaştırıldığında mandibular kanala daha yakındır. Birinci molar diş için 

mesial kökten mandibular kanala olan mesafe 5,01±2,65 mm ve distal kökten 

mandibular kanala olan mesafe 4,50±2,75 mm, ikinci molar diş için ise bu mesafeler 

3,09±2,48 mm ve 2,55±2,35 mm’dir (Tablo 4-2). 
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Tablo 4-2: Kök ucu-mandibular kanal ortalama mesafelerin tüm kökler için dağılımı 

DİŞ TOPLAM KÖK 

SAYISI(N) 

ORTALAMA 

STANDART SAPMA 

%95 GA 

     (Alt -Üst Sınır) 

47 Mesial  168 3,00±2,51 (2,61-3,38) 

37 Mesial 168 3,18±2,46 (2,80-3,56) 

2. Molar Mesial Toplam 336 3,09±2,48 (2,61-3,56) 

47 Distal 154 2,54±2,36 (2,16-2,92) 

37 Distal 153 2,57±2,35 (2,20-2,95) 

2. Molar Distal Toplam 307 2,55±2,35 (2,16-2,95) 

46 Mesial 168 5,12±2,65 (4,71-5,53) 

36 Mesial 168 4,90±2,66 (4,49-5,31) 

1. Molar Mesial Toplam 336 5,01±2,65 (4,71-5,53) 

46 Distal 168 4,57±2,67 (4,15-4,98) 

36 Distal 168 4,44±2,84 (4,01-4,88) 

1. Molar Distal Toplam 336 4,50±2,75 (4,01-4,98) 

45 168 4,24±2,46 (3,87-4,63) 

35 168 4,23±2,46 (3,85-4,61) 

 

Erkeklerde 1. molar dişin mesial kökü için ortalama uzaklık 5,42±2,86 mm, 

distal kökü için ortalama uzaklık 5,00±2,94 mm’dir. 2. molar dişin mesial kökü için 

ortalama uzaklık 3,58±2,65 mm ve distal kökü için 3,03±2,65 mm’dir. 2. premolar için 

ortalama uzaklık 4,41±2,68 mm’dir. Kadınlarda 1. molar dişin mesial kökü için 

ortalama uzaklık 4,59±2,36 mm, distal kökü için 4,01±2,45 mm’dir. 2. molar dişin 

mesial kökü için ortalama uzaklık 2,59±2,2, distal kök için 2,13±1,97 mm’dir. 2. 

premolar için ortalama uzaklık 4,05±2,22 mm’dir (Tablo 4-3). 
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Tablo 4-3: Kök ucu-mandibular kanal ortalama mesafelerin kadın ve erkek dağılımı 

  Erkek   Kadın  

    

DİŞ     N Ort±SS   N Ort±SS    P 

      

47 Mesial  84 3,50±2,50 84 2,49±2,43 0,009 

37 Mesial 84 3,67±2,80 84 2,69±1,97 0,011 

2. Molar 

Mesial(Toplam) 

168 3,58±2,65 168 2,59±2,20 0,010 

47 Distal 72 2,99±2,57 84 2,14±2,10 0,026 

37 Distal 72 3,08±2,73 81 2,13±1,85 0,012 

2. Molar 

Distal(Toplam) 

144 3,03±2,65 165 2,13±1,97 0,016 

46 Mesial 84 5,61±2,80 84 4,63±2,40 0,018 

36 Mesial 84 5,24±2,93 84 4,56±2,73 0,103 

1. Molar 

Mesial(Toplam) 

168 5,42±2,86 168 4,59±2,36 0,060 

46 Distal 84 5,05±2,71 84 4,08±2,55 0,02 

36 Distal 84 4,95±3,18 84 3,94±2,36 0,023 

1. Molar 

Distal(Toplam) 

168 5,00±2,94 168 4,01±2,45 0,022 

45 84 4,55±2,62 84 3,95±2,27 0,123 

35 84 4,28±2,74 84 4,17±2,17 0,779 

 

Sağ bölgede mandibular posterior dişlerin mandibular kanala olan uzaklık 

ortalamaları erkeklerde 2. premolar için 4,55±2,62 mm, 1. molar dişin mesial ve distal 

kökleri için 5,61±2,80 mm ve 5,05±2,71 mm; 2. molar dişin mesial ve distal kökleri için 

3,50±2,50 mm ve 2,99±2,57 mm’dir (Tablo 4-4). Sağ bölge için mandibular kanala 

yakınlık sıralaması 2. molar distal kökü, 2. molar mesial kökü, 2. premolar, 1. molar 

distal kökü ve 1. molar mesial kökü şeklindedir (P=0,0001). 

Sol bölgede mandibular posterior dişlerin mandibular kanala olan uzaklık 

ortalamaları erkeklerde 2. premolar için 4,28±2,74 mm, 1. molar dişin mesial ve distal 

kökleri için 5,24±2,93 mm ve 4,95±3,18 mm’dir. 2. molar dişin mesial ve distal kökleri 

için 3,67±2,80 mm ve 3,08±2,73 mm’dir.  
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Sol bölge için mandibular kanala yakınlık sıralaması 2. molar distal kökü, 2. 

molar mesial kökü, 2. premolar, 1. molar distal kökü ve 1. molar mesial kökü 

şeklindedir (P=0,0001) (Tablo 4-4). 

Sağ bölgede mandibular posterior dişlerin mandibular kanala olan uzaklık 

ortalamaları kadınlarda 2. premolar için 3,95±2,27 mm, 1. molar dişin mesial ve distal 

kökleri için 4,63±2,40 mm ve 4,08±2,55 mm; 2. molar dişin mesial ve distal kökleri için 

2,49±2,43 mm ve 2,14±2,10 mm’dir. Sağ bölge için mandibular kanala yakınlık 

sıralaması 2. molar distal kökü, 2. molar mesial kökü, 2. premolar, 1. molar distal kökü 

ve 1. molar mesial kökü şeklindedir (P=0,0001) (Tablo 4-4). 

Sol bölgede mandibular posterior dişlerin mandibular kanala olan uzaklık 

ortalamaları 2. premolar için 4,17±2,17 mm, 1. molar dişin mesial ve distal kökleri için 

4,56±2,33 mm ve 3,94±2,36 mm’dir. 2. molar dişin mesial ve distal kökleri için 

2,69±1,97 mm ve 2,13±1,85 mm’dir. Sol bölge için mandibular kanala yakınlık 

sıralaması 2. molar distal kökü, 2. molar mesial kökü, 1. molar distal kökü, 2. premolar 

ve 1. molar mesial kökü şeklindedir (P=0,0001) (Tablo 4-4). 

 

Tablo 4-4: Kök ucu-mandibular kanal ortalama mesafelerin kadın ve erkek dağılımı 

 

 Erkek Kadın 

Mandibular kanala olan 

uzaklık N Ort±SS 

%95 GA 

(Alt -Üst Sınır) N Ort±SS 

%95 GA 

(Alt -Üst Sınır) 

47 Mesial  84 3,50±2,50 (2,95-4,05) 82 2,49±2,43 (1,96-3,03) 

47 Distal 72 2,99±2,57 (2,39-3,60) 82 2,14±2,10 (1,68-2,60) 

46 Mesial 84 5,61±2,80 (4,99-6,22) 82 4,63±2,40 (4,10-5,16) 

46 Distal 84 5,05±2,71 (4,45-5,64) 82 4,08±2,55 (3,52-4,64) 

45 84 4,55±2,62 (3,97-5,12) 82 3,95±2,27 (3,46-4,45) 

p 0,0001 0,0001 

35 84 4,28±2,74 (3,68-4,88) 82 4,17±2,17 (3,70-4,65) 

36 Mesial 84 5,24±2,93 (4,60-5,88) 82 4,56±2,33 (4,05-5,08) 

36 Distal 84 4,95±3,18 (4,25-5,65) 82 3,94±2,36 (3,42-4,46) 

37 Mesial 84 3,67±2,80 (3,05-4,28) 82 2,69±1,97 (2,26-3,13) 

37 Distal 72 3,08±2,73 (2,44-3,72) 81 2,13±1,85 (1,72-2,54) 

p 0,0001  0,0001 

 

Erkeklerde mandibular kanalın üst sınırı ile dişler arasındaki mesafe en kısa 2. 

moların distal kökünde gözlenmiştir. Bunu sırasıyla 2. molar mesial kökü 2. premolar, 

1. moların distal ve mesial kökü takip etmektedir (P=0.0001). Kadınlarda da en kısa 

mesafenin 2. molar dişin distal köküne ait olduğu gözlenmiştir. Bunu sırasıyla; 2. molar 
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mesial kökü, 1. moların distal kökü, 2. premolar ve 1. moların mesial kökü takip 

etmektedir (P=0.0001). 

Mandibular posterior dişlerin mandibular kanalın üst sınırına olan mesafenin 

değerlendirilmesinde kadın ve erkekler arasında 1. ve 2. molar dişlerin köklerinden 

mandibular kanala olan uzaklık kadınlarda daha kısa bulunurken 2. premolar için 

anlamlı bir fark gözlenmemiştir (P=0,009) (P=0,011). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
42 

Tablo 4-5: Mandibular kanal-kök ucu arasındaki direkt ilişkinin yüzdelik değerleri 

 Toplam           Kadın               Erkek  

 N Direkt Temas 

(kök) 

Direkt Temas 

(diş) 

N Direkt Temas 

(kök) 

Direkt Temas 

(diş) 

N Direkt Temas 

(kök) 

Direkt Temas 

(diş) 

2.premolar(sol) 164 7 4,27% 7 4,27% 82 3 3,66% 3 3,66% 82 4 4,88% 4 4,88% 

2.premolar(sağ) 164 9 5,49% 9 5,49% 82 4 4,88% 4 4,88% 82 5 6,10% 5 6,10% 

2.premolar 

toplam 

328 16 4,88% 16 4,88% 164 7 4,27% 7 4,27% 164 9 5,49% 9 5,49% 

36 mesial kök 164 4 2,44% 10 6,10% 82 2 2,44% 6 7,32% 82 2 2,44% 4 4,88% 

46 mesial kök 164 6 3,66% 9 5,49% 82 3 3,66% 6 7,32% 82 3 3,66% 3 3,66% 

1.molar mesial 

kök toplam 

328 10 3,05% 19 5,79% 164 5 3,05% 12 7,32% 164 5 3,05% 7 4,27% 

36 distal kök 164 10 6,10% 10 6,10% 82 6 7,32% 6 7,32% 82 4 4,88% 4 4,88% 

46 distal kök 164 7 4,27% 9 5,49% 82 5 6,10% 6 7,32% 82 2 2,44% 3 3,66% 

1. molar distal 

kök toplam 

328 17 5,18% 19 5,79% 164 11 6,71% 12 7,32% 164 6 3,66% 7 4,27% 

1.molar (total) 328 27 8,23% 19 5,79% 164 16 9,76% 12 7,32% 164 11 6,71% 7 4,27% 

37 mesial kök 164 27 16,46% 39 23,78% 82 15 18,29% 18 21,95% 82 12 14,63% 21 25,61% 

47 mesial kök 164 18 10,98% 37 22,56% 82 14 17,07% 20 24,39% 82 4 4,88% 17 20,73% 

2.molar mesial 

kök toplam 

328 45 13,72% 76 23,17% 164 29 17,68% 38 23,17% 164 16 9,76% 38 23,17% 

37 distal kök 164 27 16,46% 39 23,78% 82 18 21,95% 18 21,95% 82 19 23,17% 21 25,61% 

47 distal kök 164 37 22,56% 37 22,56% 82 17 20,73% 20 24,39% 82 17 20,73% 17 20,73% 

2.molar distal 

kök toplam 

328 64 19,51% 76 23,17% 164 35 21,34% 38 23,17% 164 36 21,95% 38 23,17% 

2.molar (total) 328 109 33,23% 76 23,17% 164 64 39,02% 38 23,17% 164 52 31,71% 38 23,17% 

total tüm kökler 1657 152 9,17% - - 834 87 10,43% - - 803 72 8,97% - - 

total tüm dişler 984 - - 111 11,28% 492 - - 57 11,59% 492 - - 54 10,98% 

 

Dişlerin apeksleri ile mandibular kanal arasında doğrudan ilişki ikinci premolar, 

birinci ve ikinci molar diş için sırasıyla %4,88; %8,23 ve %33,23’ünde bulunmuştur. 

Kadınlarda bu oran erkeklerden sayısal olarak daha yüksek görülmesiyle birlikte 

cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (Tablo 4-5). 
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4.2. Maksiller Sinüs 

4.2.1. Maksiller Posterior Dişlerin Kök Apeksleri ile Maksiller Sinüs Tabanı 

Arasındaki Dikey İlişki 

Toplam 1344 maksiller posterior diş ve maksiller sinüs tabanı dikey ilişki 

açısından incelenmiştir. Maksiller posterior dişlerin apeksleri ve maksiller sinüs tabanı 

arasındaki dikey ilişkinin sınıflandırılması ile ilgili olarak maksiller tek köklü birinci 

premolar dişlerin köklerinin %0,9’u Grup 2A, %6,3’ü Grup 2B ve %92,79’u Grup 3 

olarak sınıflandırılmıştır. Tek köke sahip 1. premolar dişlerin hiçbir kökü Grup 1’e dahil 

çıkmamıştır. İlgili yüzdeler tek köklü ikinci premolar için %11,1 Grup 1; %9,67 Grup 

2A; %13,62 Grup 2B ve %65,59 Grup 3 olarak bulunmuştur.  

İki köklü premolar dişlere bakıldığında 1. premolar dişin bukkal kökünün 

%1,32’si Grup 1; %3,09’u Grup 2A; %2,21’i Grup 2B ve % 93,36’sı da Grup 3 olarak 

bulunmuştur. Birinci premolar dişin palatinal kökü için bu oranlar sırasıyla %3,12; 

%2,23; %2,23 ve % 92,41 şeklindedir. İki köklü 2. premolar dişlerin bukkal kökü için 

bu değerler %8,77 Grup 1, Grup 2A ve Grup 2B; %73,68 de Grup 3 olarak 

bulunmuştur. İkinci premoların palatinal kökü için ise bu değerler sırasıyla; %13,55, 

%10,16, %3,38 ve %72,88 olarak tespit edilmiştir.  

Molar dişlerin bukkal ve palatinal köklerinin ayrı ayrı maksiller sinüs tabanı ile 

olan ilişkisinde 1. molar için Grup 1 görülme sıklığı mesiobukkal kök için %11,01; 

distobukkal kök için %12,03 ve palatinal kök için de  %19,34’dür. Grup 2A görülme 

sıklığı mesiobukkal, distobukkal ve palatinal kökler için sırasıyla; %22,32; %26,85; 

%18,15’tir. Grup 2B için bu oranlar; %14,88; %15,12; %18,15’tir. 1. molar diş için 

Grup 3 oranları da %50,59; %45,98 ve %44,34 şeklindedir.  

Molar dişlerin bukkal ve palatinal köklerinin ayrı ayrı maksiller sinüs tabanı ile 

olan ilişkisinde 2. molar için Grup 1 görülme sıklığı mesiobukkal kök için %22,91, 

distobukkal kök için %14,66, palatinal kök için %11,65’dir. Grup 2A görülme sıklığı 

mesiobukkal, distobukkal ve palatinal kökler için sırasıyla; %25; %27,33; %19,74’dür. 

Grup 2B için bu oranlar; %15,17; %15,66; %18,12’dir. İkinci molar diş için Grup 3 

oranları da %36,90; %42,33 ve %50,48 şeklindedir. Maksiller posterior dişlerin 

maksiller sinüs tabanı ile dikey ilişkisi Tablo 4-6’da ayrıntılı olarak verilmiştir. 

Grup 1’in yüzdelerinin posterior bölgeye doğru gidildikçe anlamlı olarak arttığı 

görülmüştür. Cinsiyetler açısından maksiller posterior dişlerin maksiller sinüs tabanı ile 
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dikey ilişkisi değerlendirildiğinde; 1. premolar dişlerin bukkal kökün Grup 2 olma 

olasılığı ve sol 2. premolar dişte mevcut olan palatinal kökün Grup 3‘e dahil olması 

kadınlarda istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (P=0,044) 

(P=0,047). Bunun haricinde maksiller posterior dişlerin maksiller sinüsle olan uzaklık 

incelemesinde sağ ile sol segmentler arasında ve kadınlar ile erkekler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

Birinci molar dişlerde Grup 1 görülme sıklığı palatinal köklerde bukkal köklere 

oranla daha yüksek olmakla birlikte distobukkal ve mesiobukkal kök arasında anlamlı 

bir fark bulunmamaktadır. İkinci molar dişler için ise Grup 1 görülme sıklığı bukkal 

köklerde palatinal köklerden daha yüksek olmakla birlikte mesiobukkal kökün Grup 1 

insidansı daha yüksektir (Tablo 4-6). 

 

Tablo 4-6: Diş-Maksiller sinüs tabanı dikey ilişki kadın ve erkek arasındaki dağılımı 

Maksiller dişler ve vertikal                                       

gruplamalar 

Tüm Grup Erkek Kadın P 

 

14 Bukkal  

 

1 3 2,52% 1 1,59% 2 3,57%  

0,515 2A 3 2,52% 0 0,00% 3 5,35% 

2B 1 1,19% 0 0,00% 1 1,78% 

3 112 94,11% 62 98,41% 50 89,28% 

 1 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%  

24 Bukkal 2A 4 3,73% 0 0,00% 4 4,88% 0,347 

 2B 4 3,73% 0 0,00% 4 6,89%  

 3 99 92,52% 49 100% 50 86,20%  

 1 3 1,32% 1 0,90% 2 1,75%  

1. Premolar  2A 7 3,09% 0 0,00% 7 6,14% 0.044 

Bukkal Kök 2B 5 2,21% 0 0,00% 5 4,38%  

Toplam 3 211 93,36% 111 99,1% 100 87,71%  

 

14 Palatinal 

1 3 2,65% 1 1,69% 2 3,57%  

0,696 2A 2 2,56% 0 0,00% 2 3,57% 

2B 1 0,85% 0 0,00% 1 1,78% 

3 111 94,87% 60 98,31% 51 91,07% 

24 Palatinal 1 4 3,73% 2 4,00% 2 3,50%  

 2A 3 2,80% 1 2,00% 2 3,50% 0,261 

 2B 4 3,73% 0 0,00% 4 7,01%  

 3 96 89,71% 47 94,00% 49 85,96%  
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1. Premolar 1 7 3,12% 3 2,70% 4 3,53%  

Palatinal Kök 2A 5 2,23% 1 0,90% 4 3,53% 0,306 

Toplam  2B 5 2,23% 0 0,00% 5 4,42%  

 3 207 92,41% 107 96,39% 100 88,49%  

1. Premolar 1 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%  

Tek Kök(sağ) 2A 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 0,452 

 2B 1 2,00% 1 4,55% 0 0,00%  

 3 49 98,00% 21 95,45% 28 100%  

1. Premolar 1 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%  

Tek Kök(sol) 2A 1 1,63% 1 2,85% 0 0,00% 0,616 

 2B 6 9,83% 3 8,57% 3 11,53%  

 3 54 88,52% 31 88,57% 23 88,46%  

1. Premolar 1 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%  

Tek Kök 2A 1 0,90% 1 1,75% 0 0,00% 0,658 

Toplam  2B 7 6,30% 4 7,01% 3 5,55%  

 3 103 92,79% 52 91,22% 51 94,44%  

1. premolar 1 7 2,08% 3 1,78% 4 2,38%  

Toplam 2A 9 2,67% 2 1,19% 7 4,16% 0,598 

 2B 12 3,57% 4 2,38% 8 4,76%  

 3 308 91,66% 159 94,64% 149 88,69%  

15 Bukkal 1 3 5,49% 1 6,25% 2 12,50% 0,388 

2A 3 8,54% 2 12,50% 1 6,25% 

2B 3 14,63% 3 18,75% 0 0,00% 

3 23 71,34% 10 62,50% 13 81,25% 

25 Bukkal 1 2 1,75% 2 13,41% 0 0,00%  

 2A 2 1,75% 2 9,76% 0 0,00% 0,955 

 2B 2 1,75% 2 10,98% 0 0,00%  

 3 108 94,73% 12 65,85% 7 100,0%  

2. Premolar 1 5 8,77% 3 8,82 2 8,69%  

Bukkal Kök 2A 5 8,77% 4 11,76% 1 4,34% 0,522 

Toplam 2B 5 8,77% 5 14,70% 0 0,00%  

 3 42 73,68% 22 64,70% 20 86,95%  

15 Palatinal 1 4 12,50% 3 17,65% 1 6,67% 0,409 

2A 1 3,13% 0 0,00% 1 6,67% 

2B 1 3,13% 1 5,88% 0 0,00% 

3 26 81,25% 13 76,47% 13 86,67% 
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25 Palatinal 1 4 14,81% 4 22,22% 0 0,00%  

 2A 5 18,52% 5 27,78% 0 0,00% 0,047 

 2B 1 3,70% 1 5,56% 0 0,00%  

 3 17 62,96% 8 44,44% 9 100,00%  

2. premolar 1 8 13,55% 7 20,00% 1 4,16%  

Palatinal kök 2A 6 10,16% 5 14,28% 1 4,16% 0,285 

Toplam  2B 2 3,38% 2 5,71% 0 0,00%  

 3 43 72,88% 21 60,00% 22 91,66%  

2. premolar 1 12 8,69% 6 8,57% 6 8,82%  

Tek kök(sağ) 2A 9 6,52% 4 5,71% 5 7,35% 0,998 

 2B 23 16,66% 13 18,57% 10 14,70%  

 3 94 68,11% 47 67,14% 47 69,11%  

2. premolar 1 19 13,47% 9 13,63% 10 14,28%  

Tek kök(sol) 2A 18 12,76% 6 9,09% 12 17,14% 0,955 

 2B 15 10,63% 7 10,60% 8 11,42%  

 3 89 63,12% 44 66,66% 45 60,00%  

2. premolar 1 31 11,11% 15 11,02% 16 11,18%  

Tek kök 2A 27 9,67% 10 7,35% 17 11,88% 0,996 

Toplam  2B 38 13,62% 20 14,70% 18 12,58%  

 3 183 65,59% 91 66,91% 92 64,33%  

2. premolar  1 40 11,90% 22 13,09% 18 10,71%  

Toplam  2A 33 9,82% 15 8,92% 18 10,71% 0,910 

 2B 43 12,79% 25 14,88% 18 10,71%  

 3 220 65,47% 106 63,09% 114 67,85%  

16 Meziobukkal 1 13 7,93% 5 6,10% 8 9,76% 0,652 

2A 36 21,95% 19 23,17% 17 20,73% 

2B 30 18,29% 13 15,85% 17 20,73% 

3 89 51,83% 45 54,88% 42 48,78% 

26 Meziobukkal 1 24 14,63% 12 14,63% 12 14,63%  

 2A 39 23,78% 22 26,83% 17 20,73% 0,484 

 2B 20 12,20% 7 8,54% 13 15,85%  

 3 81 49,39% 41 50,00% 42 48,78%  

1. Molar MB Kök 1 37 11,01% 17 10,11% 20 11,90%  

Toplam 2A 75 22,32% 41 24,40% 34 20,23% 0,467 

 2B 50 14,88% 20 11,90% 30 17,85%  

 3 170 50,59% 86 51,19% 84 50,00%  
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16 Distobukkal 1 20 12,20% 8 9,76% 12 14,63% 0,563 

2A 46 28,05% 26 31,71% 20 24,39% 

2B 25 15,24% 11 13,41% 14 17,07% 

3 71 43,29% 37 45,12% 34 41,46% 

26 Distobukkal 1 19 11,73% 9 10,98% 10 12,50%  

 2A 41 25,31% 22 26,83% 19 23,75% 0,926 

 2B 24 14,81% 11 13,41% 13 16,25%  

 3 78 48,15% 40 48,78% 38 47,50%  

1. Molar DB Kök 1 39 12,03% 17 10,36% 22 13,75%  

Toplam  2A 87 26,85% 48 29,25% 39 24,37% 0,900 

 2B 49 15,12% 22 13,42% 27 16,87%  

 3 149 45,98% 77 46,95% 72 45,00%  

16 Palatinal 1 29 17,68% 13 15,85% 16 19,51%  

0,288 2A 34 20,73% 14 17,07% 20 24,39% 

2B 33 20,12% 15 18,29% 18 21,95% 

3 72 41,46% 40 48,78% 28 34,15% 

26 Palatinal 1 32 19,51% 12 14,63% 20 24,39%  

 2A 27 16,46% 15 18,29% 12 14,63% 0,101 

 2B 28 17,07% 19 23,17% 9 10,98%  

 3 77 46,95% 36 43,90% 41 50,00%  

1. Molar 1 65 19,34% 25 14,88% 40 23,80%  

Palatinal Kök  2A 61 18,15% 29 17,26% 32 19,04% 0,774 

Toplam  2B 61 18,15% 34 20,23% 27 16,07%  

 3 149 44,34% 80 47,61% 69 41,07%  

17 Meziobukkal 1 26 15,85% 12 14,63% 14 17,07% 0,059 

2A 48 29,27% 25 30,49% 23 28,05% 

2B 30 18,29% 21 25,61% 9 10,98% 

3 60 36,59% 24 29,27% 36 43,90% 

27 Meziobukkal 1 47 28,66% 29 35,37% 22 21,95%  

 2A 36 21,95% 13 15,85% 23 28,05% 0,141 

 2B 21 12,80% 11 13,41% 10 12,20%  

 3 60 36,59% 33 35,37% 31 37,80%  

2. Molar MB Kök  1 77 22,91% 41 24,40% 36 21,42%  

Toplam  2A 84 25,00% 38 22,61% 46 27,38% 0,517 

 2B 51 15,17% 32 19,04% 19 11,30%  

 3 124 36,90% 57 33,92% 67 39,88%  
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17 Distobukkal 1 23 15,54% 18 23,68% 5 6,94% 0,059 

2A 35 23,65% 19 25,00% 16 22,22% 

2B 24 16,22% 11 14,47% 13 18,06% 

3 66 44,59% 28 36,84% 38 52,78% 

27 Distobukkal 1 21 13,82% 15 19,23% 6 8,11%  

 2A 47 30,92% 20 25,64% 27 36,49% 0,062 

 2B 23 15,13% 15 19,23% 8 10,81%  

 3 61 40,13% 28 35,90% 33 44,59%  

2. Molar DB Kök 1 44 14,66% 33 21,42% 11 7,53%  

Toplam  2A 82 27,33% 39 25,32% 43 29,45% 0,038 

 2B 47 15,66% 26 16,88% 21 14,38%  

 3 127 42,33% 56 36,36% 71 48,63%  

17 Palatinal 1 17 11,11% 11 14,10% 6 8,00% 0,569 

2A 30 19,61% 14 17,95% 16 21,33% 

2B 25 16,34% 14 17,95% 11 14,67% 

3 81 52,94% 39 50,00% 42 56,00% 

27 Palatinal 1 19 12,18% 13 16,25% 6 7,89%  

0,371 2A 31 19,87% 17 21,25% 14 18,42% 

2B 31 19,87% 15 18,75% 16 21,05% 

3 75 48,08% 35 43,75% 40 52,63% 

2. Molar  

Palatinal Kök 

Toplam 

1 36 11,65% 24 15,18% 12 7,94%  

0,630 2A 61 19,74% 31 19,62% 30 19,86% 

2B 56 18,12% 29 18,35% 27 17,88% 

3 156 50,48% 74 46,83% 82 54,30% 

 

4.2.2. Maksiller Molarların Apeksleri ile Maksiller Sinüs Tabanı Arasındaki Yatay 

İlişki 

Maksiller molar dişlerin kökleri ile maksiller sinüsün en alt tabanı arasındaki 

yatay ilişkide, her iki molar için de çoğunun Grup BP’de olduğu görülmüştür. Birinci 

molar dişlerin %89,58’i Grup BP’yi oluştururken ikinci molar dişlerin %59,63’ünün 

Grup BP ye dahil olduğu görülmüştür. Birinci molar dişlerin %8,63’ü, ikinci molar 

dişlerin %25,29’u ise B grubunda olduğu bulunmuştur. Grup P için bu oran birinci 

molarlar için %1,78; ikinci molarlar için %16,07’dir (Tablo 4-7). 

Grupların prevalansı diş tipine (birinci ve ikinci molar) göre karşılaştırıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. Birinci molar dişler içerisinde 

bakıldığında kadın-erkek veya sağ-sol bölgeler arasında Grup BP ve Grup P arasında 
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istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmaz iken (P=0,161); Grup B dağılımı 

kadınlarda sol bölgede istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuştur 

(P=0,012). Bununla birlikte ikinci molar dişlerin Grup B sıklığının kadınlarda daha 

yüksek olduğu gözlenmiştir (P=0,004). 

 

Tablo 4-7: Molar-Maksiller sinüs tabanı yatay ilişki kadın ve erkek dağılımı 

Dişler Gruplar Tümü Erkek Kadın P 

16 Diş B 12 7,32% 7 8,54% 5 6,10% 0,311 

BP 154 91,46% 77 91,46% 77 91,46% 

P 2 1,22% 0 0,00% 2 2,44% 

26 Diş B 17 9,15% 2 2,44% 15 15,85% 0,012 

 BP 147 88,41% 80 95,12% 67 81,71%  

 P 4 2,44% 2 2,44% 2 2,44%  

1.  Molar B 29 8,63% 9 5,35% 20 11,90% 0,161 

Toplam  BP 301 89,58% 157 93,45% 144 85,71%  

 P 6 1,78% 2 1,19% 4 2,38%  

17 Diş B 44 25,61% 12 14,63% 32 36,59% 0,004 

BP 111 64,02% 64 75,61% 43 52,44% 

P 17 10,37% 8 9,76% 9 10,98% 

27 Diş B 41 23,78% 12 14,63% 29 32,93% 0,004 

BP 90 53,66% 56 65,85% 34 41,46% 

P 37 22,56% 16 19,51% 21 25,61% 

2. Molar  B 85 25,29% 24 14,28% 61 36,30% 0,004 

Toplam  BP 197 58,63% 120 71,42% 77 45,83%  

 P 54 16,07% 24 14,28% 30 17,85%  
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4.2.3. Maksiller Posterior Dişlerin Apekslerinden Maksiller Sinüs Tabanına Olan 

Uzaklık 

Tüm gruplar için bakıldığında; premolarlar için maksiller sinüsün alt tabanına 

olan uzaklıklar, iki köklü birinci premoların bukkal ve palatinal kökleri için sırasıyla 

7,12 mm ve 6,90 mm’dir. Tek köklü 1. premolar için ortalama mesafe 7,81 mm’dir. 

İkinci premolar için bukkal ve palatinal kökler için sırasıyla 1,96 mm ve 1,87 mm’dir. 

Tek köklü 2. premolar için ortalama mesafe 3,01 mm’dir. İki köklü premolar dişlerin 

köklerinin maksiller sinüs tabanına olan mesafesi karşılaştırıldığında en kısa uzaklık 2. 

premoların bukkal ve palatinal köklerine aittir. Tek köklü premolar dişler de ise en kısa 

uzaklık 2. premolar dişe aittir (Tablo 4-8).  

Birinci molar dişlerin mesiobukkal kök apeksinden maksiller sinüs tabanına olan 

mesafe 1,76 mm, distobukkal kök için 1,64 mm ve palatinal kök için 1,81 mm’dir. 

İkinci molar dişlerin bukkal veya mesiobukkal köklerinden maksiller sinüs tabanına 

olan ortalama mesafeler 1,22 mm distobukkal kök için 1,38 mm ve palatinal kök için 

1,59 mm’dir. 

Molar dişlerin bukkal kökleri arasındaki ölçümler karşılaştırıldığında , ikinci 

molar dişlerin mesiobukkal kökleri maksiller sinüs tabanına en yakın olan köklerdir.  
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Tablo 4-8: Diş-Maksiller sinüs tabanı uzaklık ortalamaları ve kadın erkek dağılımı 

 Tümü Erkek Kadın  

Maksiller Sinüse Olan 

Uzaklık 

Ort±SS Ort±SS Ort±SS P 

     

14 Bukkal 6,79±5,00 6,84±4,90 6,75±5,13 0,758 

24 Bukkal 7,45±5,00 8,39±4,71 6,51±5,18 0,056 

1. premolar Bukkal toplam 7,12±5,00 7,61±4,80 6,63±5,15 0,649 

14 Palatinal 6,74±4,97 6,51±4,35 6,98±5,61 0,708 

24 Palatinal 7,07±4,47 7,54±3,74 6,60±5,01 0,471 

1. premolar palatinal toplam 6,90±4,72 7,02±4,04 6,79±5,31 0,579 

1. Premolar Toplam (çift 

kök) 

7,01±3,74 7,31±4,42 6,71±5,18 0,614 

1. premolar tek kök(sağ) 8,33±4,49 8,66±3,77 8,01±5,21 0,614 

1. premolar tek kök(sol) 7,29±3,87 7,86±3,74 6,72±4,01 0,597 

1. premolar tek kök toplam 7,81±4,18 8,26±3,75 7,36±4,61 0,605 

1. Premolar Total 7,40±4,48 7,78±4,08 7,03±4,89 0,609 

15 Bukkal 2,09±3,74 1,51±1,70 2,67±3,80 0,820 

25 Bukkal 1,84±3,68 1,77±3,38 1,92±3,96 0,407 

2. premolar bukkal toplam 1,96±3,71 1,64±2,54 2,29±3,88 0,614 

15 Palatinal 2,06±1,62 1,28±1,21 2,84±1,79 0,018 

25 Palatinal 1,70±1,57 1,07±1,78 2,33±0,96 0,269 

2. premolar palatinal toplam 1,87±1,59 1,17±1,49 2,58±1,37 0,143 

2. Premolar Toplam (çift 

kök) 

1,91±2,31 1,40±2,01 2,43±2,62 0,378 

2. premolar tek kök (sağ) 3,04±2,79 3,35±3,80 2,73±1,79 0,378 

2. premolar tek kök(sol) 2,99±2,28 3,49±3,60 2,49±0,96 0,356 

2. premolar tek kök (toplam) 3,01±2,53 3,42±3,7 2,61±1,37 0,367 

2. Premolar Total 2,46±2,42 2,41±2,85 2,52±1,99 0,372 

16 Meziobukkal 1,68±2,62 1,75±2,72 1,61±2,52 0,747 

26 Meziobukkal 1,85±2,84 2,04±3,07 1,67±2,60 0,404 

1. Molar MB Toplam 1,76±2,73 1,89±2,89 1,64±2,56 0,575 

16 Distobukkal 1,62±2,81 1,79±3,30 1,45±2,22 0,437 

26 Distobukkal 1,66±2,60 1,87±2,70 1,45±2,49 0,301 

1. Molar DB Toplam 1,64±2,70 1,83±3,00 1,45±2,59 0,369 

16 Palatinal 1,66±2,45 1,59±2,23 1,73±2,66 0,729 

26 Palatinal 1,96±2,61 1,91±2,50 2,01±2,72 0,790 

1. Molar Palatinal Toplam 1,81±2,53 1,75±2,36 1,87±2,69 0,796 

1. Molar Total 1,83±2,68 1,82±2,75 1,65±2,61 0,580 

17 Meziobukkal 0,95±1,41 0,80±1,32 1,11±1,48 0,162 

27 Meziobukkal 1,49±2,16 1,43±2,02 1,56±2,31 0,688 

2. Molar MB Toplam 1,22±1,78 1,11±1,67 1,33±1,89 0,485 

17 Distobukkal 1,26±1,72 1,30±1,75 1,22±1,70 0,778 

27 Distobukkal 1,51±2,78 1,41±2,09 1,61±3,37 0,655 

2. Molar DB Toplam 1,38±2,25 1,35±1,92 1,41±2,53 0,716 

17 Palatinal 1,49±1,93 1,48±1,78 1,50±2,09 0,951 

27 Palatinal 1,71±2,53 1,53±2,27 1,89±2,78 0,377 

2. Molar Palatinal Toplam 1,59±2,23 1,50±2,02 1,68±2,43 0,664 

2. Molar Total 1,52±2,07 1,32±1,87 1,72±2,28 0,621 
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Erkeklerde maksiller sinüs tabanı ile dişler arasındaki mesafe kıyaslandığında en 

kısa uzaklık 2. moların mesiobukkal kökünde gözlenmiştir. Bunu sırasıyla 2. molar 

distobukkal ve palatinal kökü, iki köklü 2. premolar dişlerde palatinal ve bukkal kök, 1. 

molar dişin palatinal kökü ile bukkal kökler ve 1. premoların palatinal kökü ile bukkal 

kökü takip etmektedir (P=0.0001).  

Erkeklerde sağ ve sol maksiller çenedeki posterior dişlerin maksiller sinüsün alt 

duvarına yapılan en kısa uzaklık incelemesinde her dişin kökü ayrı olarak incelenmiş ve 

sağ ve sol bölgedeki 1. premolar dişin uzaklığı diğer posterior dişlere göre istatistiksel 

olarak anlamlı olarak yüksek bulunurken, sağ bölgede 2. molar dişin mesiobukkal 

kökünün, sol bölgede ise 2. moların distobukkal kökünün uzaklığı istatistiksel olarak 

kısa bulunmuştur(p=0,0001). Diğer dişler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

gözlenmemiştir (p>0,05). 

Kadınlarda da en kısa uzaklık 2. molar dişin mesiobukkal kökünde gözlenmiştir. 

Bunu sırasıyla; 2. molar dişin distobukkal kökü, 1. moların bukkal kökleri, 2. molar ile 

1. moların palatinal kökleri, 2. premolar ve 1. premolar dişler takip etmektedir 

(P=0,0001) (Tablo 4-9). 

 

Tablo 4-9: Diş-Maksiller sinüs tabanı uzaklık ortalamalarına göre yakınlık sıralaması 

Sıralama 

Erkek Kadın 

Diş No Diş No 

1. 2. Molar MB Kök 2. Molar MB Kök 

2. 2. Molar DB Kök 2. Molar DB Kök 

3. 2. Molar Palatinal Kök 1. Molar DB Kök 

4. 2. Premolar Palatinal Kök 1. Molar MB Kök 

5. 2. Premolar Bukkal Kök 2. Molar Palatinal Kök 

6. 1. Molar Palatinal Kök 1. Molar Palatinal Kök 

7. 1. Molar DB Kök 2. Premolar Bukkal Kök 

8. 1. Molar MB Kök 2. Premolar Palatinal Kök 

9. 1. Premolar Palatinal Kök 1. Premolar Bukkal Kök 

10. 1. Premolar Bukkal Kök 1. Premolar Palatinal Kök 

P 0,0001 0,0001 

 

Kadınlarda 1. premolar dişin köklerinin maksiller sinüsün alt duvarına olan 

mesafesi diğer posterior dişlere göre daha yüksek bulunurken (p=0,002, p=0,0001), 

diğer dişler arasında anlamlı bir fark gözlenmemiştir (p>0,05). 
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Erkeklerde iki köklü 2. premolar dişlerin palatinal kökleri maksiller sinüs 

tabanına daha yakın bulunmuştur (P=0,018). Erkek ve kadınlarda sağ ve sol 

bölgelerdeki dişlerin apekslerinden maksiller sinüsün alt tabanına olan uzaklıklarda 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmemiştir (P=0,884). 
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5. TARTIŞMA 

Endodontide alt ve üst çene posterior dişlerin değerlendirilmesinde intraoral 

radyografiler, panaromik radyografiler ve CBCT gibi farklı görüntüleme teknikleri 

kullanılabilmektedir. Konvansiyonel periapikal ve panaromik radyografiler mandibular 

ve maksiller dişlerin apikal bölgesinin değerlendirmesinde uzun yıllardır 

dişhekimliğinde tercih edilen görüntüleme teknikleridir. Fakat bu teknikler 

bukkolingual yönde yeterli bilgi verememektedir, ayrıca kökler ile bukkal kemik 

arasındaki ilişki magnifikasyon ve distorsiyon gibi nedenlerden dolayı tam olarak 

kestirilememektedir
16,182,232

.  Panaromik radyografi görüntülerinde meydana gelen 

horizontal ve vertikal magnifikasyon miktarları birçok çalışmada araştırılmış ve farklı 

sonuçlar bulunmuştur. Wyatt ve ark.
250 

panaromik radyografiler ile yaptıkları çalışmada 

anterior bölgede %30-33, posterior bölgede ise %30,6-%31,4 oranında magnifikasyon 

tespit etmişlerdir. Bu nedenle, panaromik radyografiler kullanılarak yapılan ölçümlerde 

gerçek değerlere yaklaşılması olasılığı daha düşüktür
6,87,157,184

.  Yapılan birçok 

çalışmaya göre CBCT görüntüleme teknikleri; mandibula ve maksilladaki posterior 

dişlerin anatomik oluşumlarla ilişkilerinin değerlendirilmesinde çok kesitli görüntü elde 

edilmesi, magnifikasyonu ortadan kaldırması ve anatomik oluşumlar ile ilişki tespitinde 

daha ayrıntılı bilgi vermesi sebepleriyle daha avantajlı bulunmaktadır
3,19,92,189

. 

Panoramik radyografiler dişlerin anatomik yapılar ile komşuluğu hakkında fikir 

verirken, CBCT bu ilişkiyi üç boyutlu olarak göstererek daha kesin sonuçlar ortaya 

koymaktadır
105,108,135

.  

CBCT görüntüleme teknikleri, geleneksel radyografi tekniklerine göre 

periapikal lezyonların teşhisinde, gözden kaçan kanalların ve vertikal kök kırıklarının 

tespitinde çok daha başarılı olduğu bulunmuştur 
137,142,154

. Patel ve ark.
178

 2012’de 

yaptıkları bir çalışmada intraoral radyografiler ile endodontik hastalığın başlangıç 

aşamasında tespit edilme oranını %20, CBCT ile endodontik hastalığın başlangıç 

aşamasında tespit edilme oranını %48 olarak bildirmişlerdir. Histolojik 

değerlendirmeleri altın standart olarak kabul edilen in-vivo hayvan çalışmalarının 

sonuçları da klinik ve in-vitro çalışmalarının sonuçlarına benzer sonuçlar vermiştir
174

.  
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Geleneksel intraoral radyografilerin ve CBCT’nin tanı koymadaki katkısının 

kıyaslandığı bir çalışmada, Pigg ve ark.
183

 semptomatik olmayan apikal periodontitisli 

hastalarda periapikal kemik yıkımını radyografik olarak incelemişlerdir, CBCT 

görüntüleme tekniğinin periapikal kemik kaybını geleneksel intraoral radyografiden % 

17 oranında daha fazla dişte tespit ettiğini belirtmişlerdir. Vizzotto ve ark.
234

 2013’de 

geleneksel radyografi ve CBCT görüntüleme tekniğini karşılaştırdıkları çalışmalarında 

üst çene molar dişlerinde ikinci mesiobukkal kanalı tespit edebilme olasılığını 

incelemişler ve CBCT görüntüleme tekniği ile ikinci mesiobukkal kanalın bulunma 

ihtimalini çok daha üstün bulmuşlardır. 

Bu bilgiler göz önünde bulundurularak yapılan bu çalışmada kök uçları ile 

anatomik oluşumlar arasındaki ilişkiyi değerlendirmede ve gerçek verileri elde etmedeki 

başarısından dolayı CBCT görüntüleme tekniği tercih edilmiştir. Yaptığımız çalışmada 

üst çene posterior dişlerin kökleri ile maksiller sinüs arasındaki komşuluğu ve mesafeyi 

değerlendirdik. Alt çenede 1. premolar hariç posterior dişler ile  mandibular kanal 

arasındaki komşuluğu ve mesafeyi değerlendirdik. Bulduğumuz sonuçları maksilla ve 

mandibula olmak üzere iki ayrı başlık altında değerlendirdik. Bu şekilde yaptığımız 

çalışmaya benzer diğer çalışmalar ile sonuçlarımızı kıyaslamada bir düzen oluşturduk. 

5.1. Mandibular Kanal ve Mandibular Posterior Diş Köklerinin İlişkisinin 

Tartışılması 

Alt çenede cerrahi girişimlerde en dikkat edilmesi gereken yapılardan biri 

mandibular kanaldır. Mandibular kanal mandibular foramenden köken alır ve 

mandibula ramusundan inerek mandibula gövdesinde diş alveolünün altında anteriora 

doğru ilerler, mental foramende sonlanır. Bu kanalın içinde alt çenenin sinir iletisini 

sağlayan inferior alveolar sinir bulunmaktadır
251

. Mandibular kanalın cerrahi girişimler 

esnasında bu kadar önemli olması içinde bulunan inferior alveolar sinirden 

kaynaklanmaktadır. Çünkü inferior alveolar sinir hasarı seyrek olmakla birlikte, 

gerçekleştiğinde hasta için olumsuz sonuçları olan ciddi bir komplikasyondur
28,59,106,118

. 

Kök kanal tedavisi sırasında, inferior alveolar sinir mekanik veya kimyasal tahrişten 

etkilenebilir
147

. Endodontik aletlerin veya yıkama solüsyonlarının ve kök kanalı dolgu 

malzemelerinin kök kanalından taşması ile inferior alveolar sinirde geçici veya kalıcı 

zararlar meydana gelebilir
185,194,197

. Endodontide en çok kullanılan yıkama 

sölüsyonlarından sodyum hipokloritin yanlışlıkla apikal foremenin dışına taşırılması 
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inferior alveolar sinir hasarına ve doku nekrozuna neden olabilir
73,98,147

.  Kök kanal 

patları ise sertleşme süresi boyunca nörotoksiktir
45

. Bu yüzden kök kanalı dolgu 

maddelerinin inferior alveolar sinire nüfuz etmesi sonucu nörotoksik etki 

oluşabilmektedir 
22,59,71,185

. Ayrıca, gutta-perka ürünlerinin yumuşak ve sert dokularda 

kronik iltihaba varan reaksiyonlara neden olabildiği iddia edilmektedir
45

. 

Kök kanalı dolgu malzemelerinin aşırı genleşmesi veya kanal şekillendirilmesi 

esnasında kanal aletlerinin apeksten taşırılması, sinir üzerinde mekanik basınç 

oluşturmaktadır 
59,185

. Sıcak gutta perka yöntemleri uygulandığında, inferior alveolar 

sinire yakın bölgede sıcaklık artışının 10
o
C’den fazla olduğu belirtilmiştir. Buna bağlı 

olarak kök kanalı tedavisi gören mandibular premolar dişlerin %1’inde inferior alveolar 

sinir hasarının oluştuğu öne sürülmüştür
59,104,227

. Dolayısıyla, inferior alveolar sinire 

yakın bölgede kök kanal dolgu malzemelerinin kök kanal tedavisi yapılan dişlerin 

apekslerinden periapikal bölgeye taşırılmasından kaçınılmalıdır. Bu komplikasyonlar 

göz önüne alınarak, mandibular kanal ile mandibular molar dişlerin apeksleri arasındaki 

mesafeleri değerlendirmek için çeşitli çalışmalar yapılmıştır. Yapılan bu çalışmalar ve 

bizim çalışmamızın sonuçlarına göre alt çene 2. molar dişin kökleri mandibular kanal ile 

yakın ilişki göstermektedir. Bu durum mandibular 2. molar dişe yapılan tedavi 

girişimlerinden sonra bildirilen inferior alveolar sinir hasarının daha fazla olmasını 

açıklar niteliktedir
123,128,204,224

. Ayrıca birçok vaka raporunda kök kanalı tedavisinde 

kullanılan sitotoksik etki gösteren ürünlerin (yıkama solüsyonları, kanal içi 

medikamentler, kök kanalı dolum materyalleri) apeksten taşırılması sonucu tedaviden 

sonra ortaya çıkan alt dudağın uyuşukluğu bildirilmiştir
45,59,76,81,187

.  

Bizim çalışmamızdaki ana amaçlardan biri güvenililiği daha yüksek olan CBCT 

görüntülerinden faydalanarak mandibular kanal ve molar dişler arasındaki ilişkileri 

güncel olarak ortaya koymak, böylece bu anatomik oluşumlarla dişler arasındaki 

yakınlıkları daha iyi değerlendirerek ortaya çıkabilecek komplikasyonların önüne 

geçmektir.   

 Littner ve ark.
134 

ortogonal, eksentrik radyografiler kullanarak alt çene molar 

dişlerin kök apeksleri ile mandibular kanalın üst sınırı arasındaki mesafeyi ölçmüşlerdir. 

Bu çalışmada yetişkinlerden alınmış 46 kadavra mandibulası kullanılmıştır. Kök uçları 

ile mandibular kanal arasındaki mesafe 3,5 mm ile 5,4 mm arasında olduğunu tespit 

etmişlerdir. CBCT görüntüleri üzerinde yapmış olduğumuz çalışmamızda ise kök uçları 
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ile mandibular kanal arasındaki mesafe ortalaması birinci molarda 4,9 mm, ikinci 

molarda 3,2 mm olarak bulunmuştur. Littner ve ark.larının yapmış olduğu bu analizler 

distorsiyon veya çevreleyen yapıların süperpozisyonu nedeniyle sınırlıdır. CBCT, 

voksellerin izotropisi sayesinde distorsiyon ve magnifikasyonları engelleyerek yüksek 

doğruluk ve güvenilirlik ile kesin doğrusal ölçümler sağlanmasına izin verir
12,125

.  

Endodontik prosedürlerden kaynaklanan kronik ağrı, kadın hastalarda erkek 

hastalarla karşılaştırıldığında yaklaşık olarak 4 kat daha olası olduğu 

gösterilmiştir
130,186

. Ayrıca diş tedavilerinden sonra kadın hastalarda genellikle 

postoperatif ağrı görülme sıklığı daha yüksektir
131

. Bu durumun da kök uçlarının 

mandibular sinire yakınlığından kaynaklandığı düşünülebilir. Bizim çalışmamızda da 

kadınlarda mandibular kanal ile alt çene posterior dişler arasındaki mesafe daha yakın 

bulunmuştur
39,69

. Çalışmamızdaki bu sonuçlara göre kök kanalı tedavisi sonrası kadın 

hastalarda daha fazla postoperatif ağrı görülebileceğini düşünebiliriz. 

Gnahim A.
72

, 2008 yılında açıortay yöntemi ile alınmış periapikaller üzerinde 

yapmış oldukları çalışmada mandibular kanalın üst sınırı ile birinci molar dişlerin 

mesial kökleri ile distal kökleri arasındaki mesafeyi 6,16+/-2,84 mm ve 5,63+/-2,74 mm 

olarak bulmuşlardır. Mandibular posterior dişlerin apeksleri ile mandibular kanal 

arasında yakın ilişki olduğunu bildirmiştir ancak kök uçları ile mandibular kanalın 

direkt temasta olduğu durum gözlemlememiştir. Bizim çalışmamızda ise kök uçları ile 

mandibular kanalın direkt temasta olduğu durumlar mevcuttur ve dişlerin kökleri ile 

mandibular kanal arasındaki mesafe daha yakın tespit edilmiştir, direkt temasta olduğu 

ilişki ise ikinci premolar, birinci ve ikinci molar diş için sırasıyla %4,88; %8,23 ve 

%33,23’ünde bulunmuştur.  

Bürklein ve ark.
29 

2015 yılında Alman popülasyonunda mandibular 2. premolar 

ve molar dişlerin mandibular kanalın üst sınırı ile olan ilişkisini koronal CBCT 

görüntüleri ile analiz etmiştir. Premolar ve molarlar için anteriordan posterior dişlere 

doğru ortalama mesafeleri sırasıyla 4,2 mm, 4,9 mm ve 3,1 mm olarak bulmuşlardır. 

Kök uçları ile mandibular kanal arasında direkt temas ise ön bölgeden arkaya doğru 

sırasıyla dişlerin %3,2; %2,9 ve %15,2 olarak bulunmuştur. Bizim çalışmamızda ise 

dişlerin apeksleri ile mandibular kanal arasında direkt temasta olduğu ilişki ikinci 

premolar, birinci ve ikinci molar diş için sırasıyla %4,88; %8,23 ve %33,23’ünde 

bulunmuştur. Premolar ve molar dişlerin kök uçlarından mandibular kanala olan mesafe 
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ortalamaları ise anteriordan posterior bölgeye doğru sırasıyla; 4,4 mm, 4,9 mm ve 3,2 

mm olarak bulunmuştır. Bürklein ve ark. larının sonuçları ile bizim çalışmamızın 

sonuçları kıyaslanacak olursa posterior dişler ile mandibular kanal arasındaki ortalama 

mesafe değerleri birbirleri ile benzerlik gösterirken; posterior dişler ve mandibular kanal 

arasındaki direkt temas yüzdeleri yapmış olduğumuz çalışmada daha yüksek 

değerlerdedir. Bu sonuçların farklı olmasının nedeni Bürklein ve ark. larının yaptıkları 

çalışmaya 3. molar dişleri de dahil etmesi ve çalışmanın yapılmış olduğu popülasyonun 

farklı olması olabilir. Ayrıca bu çalışmada mesafelerin ölçümü koronal kesitler 

üzerinden yapılmıştır bizim çalışmamızda ise ölçümler cross-sectional kesitler 

üzerinden gerçekleştirilmiştir. Mandibular kanal ile kökler arasındaki mesafenin 

analizinde kullanılan kesit farklılığı da bu çalışma ile farklı değerler bulunmasında bir 

neden olabilir. Bununla birlikte bizim çalışmamızda olduğu gibi sağ ve sol bölge 

arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır. Aynı zamanda kadınlarda erkeklerden daha 

kısa mesafeler ve direkt ilişkinin de daha fazla olduğu görülmüştür.  

Yapmış olduğumuz çalışmanın sonuçları  erişkin mandibulasında, mandibular 

kanalın çevre yapılarla anatomik ilişkisini araştırmak için konvansiyonel radyografik 

görüntülemeyi kullanan Denio ve ark.
49 

yaptıkları çalışmanın sonuçları ile tutarlıdır. Bu 

çalışmada Denio ve ark. yetişkin bireylere ait kadavralar üzerinde 22 mandibulayı 

kesitlere ayırarak incelemiştir ve mandibular 2. premolarların ve 2. molar dişlerin 

mandibular kanala en yakın mesafeye sahip dişler olduğunu bulmuşlardır. Bizim 

çalışmamızda da 2. molar ve 2. premolar dişlerin köklerinin mandibular kanala olan 

uzaklığı 1. molar dişlerden daha kısa olarak bulunmuştur. Denio ve ark. yapmış olduğu 

çalışma sonuçları kadavralar üzerinde gerçek ölçümler ile elde edilmiş olmasına rağmen 

bizim çalışmamızda CBCT ile yapılan ölçümler sonucunda elde edilen verilerle 

benzerdir. Bu da CBCT’nin gerçek veriler elde etmedeki başarısını göstermektedir. 

Yapmış olduğumuz bu çalışmada, mandibular kanal ve posterior diş apeksleri 

arasındaki mesafe kadınlarda erkeklere göre anlamlı olarak daha yakın bulunmuştur. Bu 

durum klinik olarak, iyatrojenik inferior alveolar sinir hasarı riskinin kadınlarda daha 

yaygın olabileceğini göstermektedir
48,194

. Bu mevcut bulgular Simonton ve ark.
211 

CBCT görüntüleri üzerinde
 
mandibular 1. molar  dişlerin apekslerinin mandibular kanal 

ile ilişkisini cinsiyet ve yaşa göre farklılıklarını inceledikleri çalışma ile benzerdir. 

Kadınlar ve erkekler arasında elde edilen farklılıklar, erkeklerin genellikle daha büyük 
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bir vücut boyutuna sahip olmaları ve buna bağlı olarak mandibular kanal ile kök 

apeksleri arasında daha fazla mesafeler gösterdiği gerçeğine bağlanabilir
29

. Simonton ve 

ark.
211 

2009 yılında, 200 hastanın CBCT görüntüsünü inceleyerek yapmış oldukları 

çalışmada kadın ve erkek hastaları
 
yaşlarına göre 4 gruba ayırmıştır ( Grup 1: 30-39 yaş; 

Grup 2: 40-49 yaş; Grup 3: 50-59 yaş; Grup 4: 60-69 yaş), 1. molar diş ve inferior 

alveolar sinir arasındaki mesafe ölçümlerini değerlendirmiştir. Çalışma sonucunda 30’lu 

yaşlardaki kadınların dahil olduğu grup ve 50’li yaşlardaki erkeklerin dahil olduğu 

grupta mesial kök apeksinin distal kök apeksinden mandibular kanala daha yakın 

olduğunu bulmuşlardır. Diğer yaş gruplarına ait sonuçlar ise bizim çalışmamızla 

benzerdir. Simonton ve ark.larının
211

 1. molar dişin mesial kökü için buldukları 

ortalama uzaklık erkeklerde 6,2±2,6 mm, kadınlarda 4,9±2,2 mm dir. Distal kök için 

ortalama uzaklık erkeklerde 5,8±2,5 mm, kadınlarda 4,7±2,2 mm’dir. Bizim 

çalışmamızda 1. molar için bulduğumuz ortalama uzaklıklar mesial kök için erkeklerde 

5,42±2,86 mm, kadınlarda 4,59±2,36 mm’dir. Distal kök için ortalama uzaklık 

erkeklerde 5,0±2,94 mm, kadınlarda 4,01±2,45 mm’dir. Bulduğumuz sonuçlar bu 

çalışmanın sonuçlarından biraz daha kısa mesafeler olmasına rağmen genel olarak 

benzer niteliktedir. Bizim çalışmamızda yaş alt sınırı 20 olarak alınmıştır. Simonton ve 

ark. yaptıkları çalışmanın sonuçlarına göre kök uçları ile mandibular kanal arasındaki 

mesafe belli bir yaşa kadar (60 yaş) artmaktadır. Alt sınır olarak 30 yaş alınan çalışma 

sonuçlarının bizim çalışmamızdan daha yüksek değerlere sahip olması bu nedenden 

kaynaklanıyor olabilir. Simonton ve arkadaşlarının elde ettikleri sonuçlara göre, 20’li 

yaşlardaki bireylerin mandibular kanal ile kök uçları arasındaki mesafe daha da kısa 

olacağı düşünülebilir. Bu nedenle yapmış olduğumuz çalışma 20’li yaşları da 

içerdiğinden elde edilen değerler daha düşük bulunmuş olabilir. Bu çalışmaya göre 

böyle bir sonuç çıkarmamıza rağmen mandibular kanal ve diş kökleri arasındaki 

ilişkinin yaşa bağlı değişimi ileriki çalışmalarla daha ayrıntılı olarak incelenmesi 

gerekmektedir. 

Adıgüzel ve ark.
2
 2012 yılında 15-65 yaş arası 200 hastanın CBCT görüntüleri 

üzerinde bizim çalışmamıza benzer bir çalışma yapmışlardır ve 1. molar dişin mesial 

kökü için ortalama uzaklığı erkeklerde 5,1±1,6 mm, kadınlarda 4,4±1,3 mm; distal kök 

için ortalama uzaklığı erkeklerde 4,8±1,5 mm, kadınlarda 4,1±1,2 mm olarak 

bulmuşlardır. Bizim çalışmamızda ise 1. molar dişin mesial kökü için ortalama uzaklık 

erkeklerde 5,42±2,86 mm, kadınlarda  4,59±2,36 mm’dir. 1. molar dişin distal kökü için 
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ortalama uzaklık erkeklerde 5,0±2,94 mm, kadınlarda 4,01±2,45 mm’dir. Bu veriler 

bizim çalışmamızdaki verilerle daha yakın değerlerdedir. Bu iki çalışmada bu kadar 

yakın değerlerin elde edilmesi aynı popülasyon üzerinde ölçüm yapılmasından 

kaynaklandığı düşünülebilir. 

Wang ve ark.
239 

2017 yılında yaşları 18 ile 76 arasında değişen 204 hasta (108 

kadın, 96 erkek) ile yaptıkları çalışmada cerrahi olarak apikal rezeksiyon esnasında 

dişin rezeke edilecek bölümü ile mandibular kanal  ve mental foramen arasındaki 

mesafeyi ölçmüşler ve yaptıkları çalışmada premolarlar ile 1. molar dişleri 

değerlendirmişlerdir. Sonuç olarak; mandibular kanal ve 2. premolar arasındaki 

mesafeyi 6,18 mm, 1. molar dişin mesial kökü ile mandibular kanal arasındaki mesafeyi 

7,21 mm distal kök mandibular kanal arasındaki mesafeyi 7,08 mm olarak tespit 

etmişlerdir. Bizim çalışmamızda olduğu gibi kadınlarda 2. premolar ve molar dişlerin 

köklerinin mandibular kanala daha yakın olduğunu belirtmişlerdir. 
 

Livovsky ve ark.
139 

2018 yılında yaptıkları çalışmada 1. ve 2. molar dişleri 

aksiyel, koronal ve sagital kesitler üzerinde incelemiş ve mandibular kanala olan 

uzaklıklarının 3 farklı popülasyondaki farklarını değerlendirmişlerdir. Irk farkı 

gözetmeksizin tüm hastalar için uzaklık değerlendirildiğinde 1. molar dişin köklerinin 

mandibular kanala olan uzaklığı mesial ve distal kök için sırasıyla 6,18 mm ve 5,54 

mm’dir. 2. molar dişin mesial ve distal köklerinden ortalama uzaklık ise sırasıyla; 4,09 

mm ve 3,42 mm’dir. Bu sonuçlara göre tüm hastalar için 2. molar ve 1. molar dişlerin 

mesial ve distal köklerinden mandibular kanala olan uzaklıkların istatistiksel olarak 

anlamlı derecede farklı olduğunu göstermişlerdir. Bizim çalışmamızda mandibular 

posterior dişlerin mandibular kanala olan uzaklık ölçümlerinde, 1. molar diş için mesial 

ve distal köklerin uzaklık ortalamaları sırasıyla; 5 mm ve 4,5 mm’dir. 2. molar diş için 

mesial ve distal köklerin uzaklık ortalamaları sırasıyla; 3,09 mm ve 2,5 mm’dir. Bu 

sonuçlarla bağlantılı olarak 2. molar dişlerin kökleri mandibular kanalın üst sınırına 1. 

molar diş köklerinden istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yakın bulunmuştur. 

Bizim çalışmamızdaki mandibular kanal ile dişler kökleri arasındaki mesafenin daha 

yakın bulunması farklı etnik gruplar üzerinde değerlendirme yapılmasından ve ölçüm 

için farklı kesitlerin kullanılmasından kaynaklanmış olabilir. Bizim çalışmamızda da 

Livovsky ve ark.larının çalışmasına  benzer olarak 2. molar dişlerin mandibular kanala 

daha yakın olduğu tespit edilmiştir. Livovsky ve arkadaşları aynı zamanda farklı etnik 
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gruplarda talon tüberkülü, dens in dente ve tek köklü dişlerde kanal sayılarının çeşitliliği 

gibi farklı anatomik karakteristikler gösterterdiğini belirtmişlerdir
37

.  

Sato ve ark.ları
196 

2005 yılında yaptıkları çalışmada, Japon ırkına ait 

kadavralardan elde edilen 75 mandibula üzerinde kök uçlarından mandibula kanalının 

üst sınırına kadar olan mesafeyi ölçmek için BT görüntüleri ve panaromik radyografiler 

kullanmışlardır ve buldukları verileri cinsiyete ve sağ ile sol bölge ayrımına göre 

gruplandırmışlardır. Birinci ve ikinci molar diş köklerinin, kadın hastalarda mandibular 

kanala erkek hastalardan biraz daha yakın olduğunu belirtmişlerdir. İkinci molar dişin 

mesial kökünün mandibular kanala olan ortalama uzaklığı 0,79±0,44 mm ve distal 

kökün 0,70±0,45 mm;  1. molar dişin mesial kökünün mandibular kanala olan ortalama 

uzaklığı 1,06±0,49 mm, distal kökün ise 0,99±0,47 mm olarak bildirilmiştir. Bizim 

çalışmamızda ise birinci molar dişlerin mesial kökünün mandibular kanala olan 

ortalama uzaklığı 5,02±2,6 mm, distal kökün 4,5±2,7 mm, ikinci molar diş için ise bu 

mesafeler 3,09±1,5 mm ve 2,55±2,3 mm’dir. Sato ve ark. yapmış oldukları çalışmada 

mandibular kanal ile diş kökleri arasındaki mesafelerin daha az olması CBCT yerine BT 

ve panaromik radyografileri kullandıklarından ve kadavralar üzerinde ölçüm yapmış 

olmalarından kaynaklanmış olabilir.  

Kovisto ve ark.
122 

2011 yılında yaptıkları çalışmada
 
139 hastaya ait CBCT 

görüntülerini cross-section kesitler üzerinde incelemiştir, mandibular posterior dişlerin 

kök uçlarının mandibular kanala olan uzaklığını değerlendirmişlerdir, elde edilen 

verileri yaşlara göre gruplandırmışlardır. 18 yaş altı olan hastalar Grup 1, 18-49 yaş 

aralığındaki hastalar Grup 2, 49 yaş üzeri olan hastaları ise Grup 3 olarak belirtilmiştir. 

Sonuç olarak ikinci molar dişlerin köklerinin mandibular kanala daha yakın olduğunu 

tespit etmişlerdir. Bu sonuç bizim çalışmamızda elde ettiğimiz sonuçlar ile benzerlik 

göstermektedir. Fakat bu çalışmadaki gruplandırma cinsiyet ve dişin bulunduğu 

bölgelere göre değil sadece hastaların yaşına göre  yapılmıştır. Bu yüzden diş kökleri ile 

mandibular kanal arasındaki ölçümlerin ortalaması  yaşa bağlı olarak genç bireylerde 

daha az saptanmış (Grup 1); yetişkin hastaların (Grup 2 ve Grup 3) diş kökleri ile 

mandibular kanal arasındaki ölçümlerin ortalaması ise bizim çalışmamızla benzerlik 

göstermektedir. Bu bulgular Simonton ve ark.
211 

yaş gruplarını baz alarak
 
yapmış 

olduğu çalışmanın sonuçlarını destekler niteliktedir. Kovisto ve ark. yapmış oldukları 

çalışmanın sonuçlarında bizim çalışmamızla benzer olmayan tek grup 18 yaş altı olan 
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Grup 1’dir. Bu da bizim çalışmamızda alt yaş sınırının 20 olarak belirlenmesinden 

kaynaklandığı düşünülebilir. 

Kosumarl ve ark.
120 

2017 yılında yaptıkları çalışmada Thai ırkına ait ortodontik 

tedavi planlanan 15 açık kapanış, 15 normal kapanışa sahip 30 hastanın CBCT 

görüntülerini karşılaştırmıştır. Mandibular 2. premolar, 1. molar ve 2. molar diş 

köklerinin mandibular kanala olan mesafesini bu iki grup için ayrı ayrı 

değerlendirmişlerdir. Sonuç olarak iki grupta da mandibular kanala en yakın olan kökün 

2. molar dişin distal kökü, en uzak olan kökün ise 1. molar dişin mesial kökü olduğunu 

belirtmişlerdir. Diş kökleri ile mandibular kanal arasındaki ortalama mesafe açık 

kapanışa sahip grupta daha az bulunurken normal kapanışa sahip grupta ortalama 

mesafe bizim çalışmamızdaki sonuçlarla benzerlik göstermektedir. Bizim çalışmamızda 

da mandibular kanala en yakın diş kökü olarak 2. molar dişin distal kökü, mandibular 

kanala en uzak diş kökü olarak ise 1. molar dişin mesial kökü tespit edilmiştir.  

Kim ve ark.
115

 2010 yılında yapmış oldukları çalışmada 2. premolar, 1. ve 2. 

molar diş köklerinin mandibular kanalın üst sınırına olan mesafesini CBCT görüntüleri 

üzerinden ve direkt mandibula üzerinden olacak şekilde iki farklı metod kullanarak 

karşılaştırmışlardır. Sonuçlar CBCT görüntülerinden elde edilen değerler ile 12 yarım 

insan mandibulası üzerinde yapılan direkt ölçümler arasında istatistiksel olarak önemli 

bir fark olmadığını göstermiştir. Bu çalışma CBCT ile yapılan değerlendirmenin gerçek 

sonuçları vermede ne kadar başarılı olduğunu gösterir niteliktedir.  

Çalışmamızda mandibular kanal ile komşu dişlerin kök uçları arasında en yakın 

mesafe 2. molar dişin distal kökünde gözlenmiştir. Bu mesafeler 2. premolar bölgesi 

hariç anterior bölgeye doğru gelindikçe artma eğilimindedir. 2. premolar bölgesinde 

mandibular kanal yukarıya doğru ilerleyerek mental foramene açılmaktadır ve bu da 

mandibular kanala olan uzaklığın biraz azalmasına neden olmaktadır. Yapmış 

olduğumuz bu çalışma ile elde edilen veriler ışığında, alt çene posterior bölgede 

endodontik tedavi esnasında son derece hassas çalışılması gerektiği, çalışmamızda tespit 

ettiğimiz, diş kökleri ile mandibular kanal arasındaki ortalama 3-4 mm’lik mesafenin 

yanlış çalışma sonucunda kolaylıkla ihlal edilebilecek mesafeler olduğu 

unutulmamalıdır. İyatrojenik hataların nevralji ve parestezi gibi mandibular sinir 

yaralanmalarına kadar varan komplikasyonlara yol açabileceği bilinmelidir.  
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5.2. Maksiller Sinüs- Maksiller Posterior Dişler İlişkisi Tartışılması 

Radyolojik değerlendirme kök kanalı tedavisi öncesinde posterior dişlerin 

maksiller sinüs ile yakın ilişkisini değerlendirmede önemlidir. Maksiller posterior 

dişlerin radyolojik olarak değerlendirilmesi için panoramik radyografiler sıklıkla tercih 

edilmektedir. Panoramik radyografilerde, yorumlamayı güçleştiren süperpozisyonlar ve 

magnifikasyonlar oluşabilmektedir ayrıca panoramik radyogrefilerde görüntüler iki 

boyutlu elde edildiği için maksiller sinüs derinliği ve hacmi net olarak 

değerlendirilemez
126,127

. Panoramik radyografilerin  bahsedilen dezavantajları sebebiyle 

maksiller 1. ve 2. molar dişler ile 1. ve 2. premolar dişlerin apekslerinden sinüs tabanına 

gerçek uzaklığını ölçmek oldukça zordur. CBCT’de ise yüksek doku kontrastı ve çok 

kesitli görüntüler elde edilir, böylece incelenecek dişler ve anatomik oluşumlar 

hakkında daha ayrıntılı bilgiye ulaşılır 
4,6,12,19,179,216,233,236

. 

Anatomik oluşumların ve dişlerin  daha detaylı görüntülerini elde etmek için BT 

de diş hekimliğinde kullanılmaktadır. BT’de, x ışını kullanılarak incelenen bölgenin 

kesitler halinde görüntüsü oluşturulur. Radyografik görüntü elde edilirken hastanın 

maruz kaldığı radyasyon dozu CBCT’de medikal BT’ye oranla daha düşüktür
116,179

. Bu 

sebeple, CBCT ile BT benzer görüntü kalitesine sahip olmasına rağmen CBCT diş 

hekimliğinde daha fazla tercih edilmektedir
116,247

.  

Maksiller sinüs, maksiller posterior bölgedeki diş hekimliği tedavileri sırasında, 

önem arz eden anatomik bir yapıdır
161

. Maksiller sinüs tabanı kökler arasında uzanabilir 

veya bazen posterior maksiller dişlerin apeksleri sinüs boşluğuna nüfuz edebilir
94

. 

Kökler ve maksiller sinüs tabanı arasındaki yakınlığa bağlı olarak kök kanalı tedavisi 

sırasında endodontik aletler ve kök dolgu malzemeleri gibi yabancı cisimlerin sinüs 

içine girmesiyle enfeksiyon ve sinüzit oluşabilmektedir
91,110,113,119,252

. 

Kılıç ve ark.
111

 posterior dişler değerlendirilirken anatomik ilişkinin tespit 

edilmesi ya da anatomik ilişkiye yönelik bir şüpheye düşülmesi halinde CBCT gibi daha 

kesin sonuçlar elde edilebilecek radyolojik tetkiklere başvurulması gerektiğini rapor 

etmişlerdir. Lim ve ark.
133 

maksiller posterior dişlerin köklerinin sinüse yakınlığını 

değerlendirmede CBCT’nin konvansiyonel radyografiye göre daha iyi bir yöntem 

olduğunu bildirmişlerdir. Bu nedenle çalışmamızda, maksiller sinüs ve posterior dişler 

arasındaki ilişkiyi değerlendirmek için CBCT görüntüleri kullanılmıştır. 



 
64 

Maksiller sinüsün aşağı doğru büyümesi 20'li yaşlara kadar devam 

etmektedir
99,253,254

. Bu sebeple çalışmamıza 20 yaş ve üstü hastalar dahil edilmiştir. 

Araştırmamızda maksiller sinüs ile diş köklerinin komşuluğunu 3 grup altında 

sınıflandırdık. Maksiller sinüs içerisinde olan kökleri Grup 1 , maksiller sinüs tabanı ile  

temasta olan kökleri grup 2 olarak isimlendirdik. Ayrıca Grup 2, kökün sinüs tabanı 

üzerinde küçük bir yükseklik oluşturup oluşturmadığına bağlı olarak a ve b alt 

gruplarına ayrılmıştır. Grup 3’de ise sinüs tabanıyla ilişkisi olmayan kökleri 

değerlendirdik. 

Her bir dişin kökü ile maksiller sinüs tabanı arasındaki dikey ilişki 

değerlendirildiğinde, molar dişlerin premolar dişlere göre maksiller sinüs tabanı ile daha 

yakın komşulukta olduğu tespit edilmiştir. Bu sonuç klinik açıdan önemlidir, çünkü 

molar dişlerin kökleri az da olsa sinüs içinde konumlanmaktadır. Bu nedenle maksiller 

molarların tedavisinde dikkatli olunması gerekmektedir
226

. Grup 1 görülme sıklığı 

posterior bölgeye doğru artarken Grup 3 görülme sıklığı posteriora doğru istatistiksel 

olarak anlamlı derecede azalmakadır (P=0,047). Çalışmamızda maksiller sinüs tabanı ile 

maksiller posterior dişler arasındaki dikey ilişkide; cinsiyetin ve dişlerin çene arkının 

sağ ya da sol tarafında konumlanmasının istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

oluşturmadığı bulunmamasına rağmen Kang ve ark.
107 

molar dişlerin köklerinin sinüsün 

içinde bulunması insidansını erkeklerde daha yüksek bulmuşlardır.  

Freisfeld ve ark.
64

 1993 yılında yaptıkları çalışmalarında 30 hastaya ait  

panaromik ve BT görüntülerini incelemişler, maksiller 1. molar diş kökleri ile maksiller 

sinüs arasındaki yakınlık ilişkisini analiz etmişlerdir. Analiz edilen 129 kökün 64’ü 

panaromik rontgene göre sinüs içerisinde görünürken CT’de sadece 37’sinin (%28,7) 

maksiller sinüs içerisinde olduğunu bulmuşlardır. Bu çalışmada panaromik röntgen 

görüntüsünün diş köklerinin maksiller sinüs ile olan komşuluğunu değerlendirmede 

güvenilir bir  görüntüleme tekniği olmadığı belirtilmiştir. 

Sharan ve Madjar
209 

2006 yılında yaptıkları maksiller sinüs tabanı ile dişlerin 

arasındaki ilişkiyi değerlendirdikleri çalışmada 15-57 yaş aralığındaki 80 kişinin hem 

panaromik radyografilerini ve hem de CBCT görüntülerini incelemişlerdir. Çalışmada 

2. premolar ve 1. ile 2. molar dişleri değerlendirilmiştir. Panaromik görüntüler üzerinde 

sinüs içinde zannedilen 1. molarların % 26,1’inin; sinüsün içinde zannedilen 2. 

molarların %36,4’ünün gerçekten sinüs içinde olduğunu bulmuşlardır. Buna ek olarak 
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diş kök uzunlukları hem panaromik hem de CT görüntülerine bakılarak incelenmiş ve 

panaromik görüntülerin CT’lere göre sinüs kavitesi içerisindeki kök uzunluklarını 2,1 

kat daha fazla gösterdiğini bulmuşlardır. Panaromik radyografilerde sinüsün içinde 

ölçülen ortalama kök uzunlukları 3,1±2,54 mm iken CBCT görüntülerinde 1,5±1,5 mm 

olarak bulunmuştur. Buna benzer olarak Bouquet ve ark.
19 

panaromik görüntülerde 

sinüs içine penetre olmuş 30 adet 3. molar diş köklerinin CT görüntülerinde 7’sinin 

aslında sinüs dışında olduğunu bulmuşlardır. Biz de çalışmamızda 168 hastada 

maksiller sinüs ile komşuluğunu değerlendirdiğimiz molar dişlerin köklerinin % 13-16 

oranında sinüsün içinde olduğunu tespit ettik. 

Kilic ve ark.
111

 2010 yılında 176 maksiller posterior dişi  inceleyerek yaptıkları 

çalışmalarında,  koronal CBCT kesitlerini kullanarak sinüsün tabanının en alt noktasıyla 

maksiller dişlerin kök uçları arasındaki ilişkiyi Grup 1: kök uçları sinüs ile temasta; 

Grup 2: kök uçları sinüs içinde; Grup 3: kök uçları sinüs tabanı altında olarak 3 gruba 

ayırmışlardır. Çalışmalarında 3. grubun daha sık görüldüğü ve hem sağ hem de sol 

bölgede sinüse en uzak mesafeye sahip olan dişin 1. premolar; en kısa mesafeye sahip 

olan dişin de 2. moların distobukkal kökü olduğunu bildirmişlerdir. Ayrıca, sağ-sol ve 

kadın-erkek arasında istatistiksel olarak bir anlamlı bir fark bulamamıştır. Kılıç ve 

ark.larının bu çalışması bizim çalışmamızla dikey ilişki açısından benzerlik gösterirken; 

bizim çalışmamızda maksiller sinüs ile en yakın ilişki 2. molar dişin mesiobukkal 

kökünde tespit edilmiştir. Biz de çalışmamızda Kılıç ve ark. tespit ettiği gibi maksiller 

sinüs ile komşuluğu en uzak olan dişi 1. premolar olarak tespit ettik. Bizim 

çalışmamızla Kılıç ve ark. yaptığı çalışma arasındaki fark, bizim çalışmamızda 20-65 

yaş arası bireylerin görüntüleri değerlendirilirken; Kılıç ve ark. 10-66 yaş arası vakaları 

değerlendirmişlerdir. Buna ek olarak bizim çalışmamız Türk toplumu üzerinde 

gerçekleştirilmiştir Kılıç ve ark ise çalışmalarını Amerikan toplumu üzerinde 

gerçekleştirmiştir. 

Ok ve ark.
163

 2014 yılında yapmış oldukları çalışmada maksiller sinüs ile 

premolar ve molar dişlerin komşuluklarını değerlendirmişler, 1. premolar dişlerin 

maksiller sinüs tabanı ile en az ilişki içinde olan diş olarak belirtmişlerdir (%1.2). Fakat 

2. premolar dişlerin %8,1’ini sinüs içinde, %71,6’sı ise sinüsle ilişkide olmadığını 

gözlemlemişlerdir. Bizim çalışmamızda da maksiller 1. premolar dişlerin kökünün sinüs 

ile ilişkisinin olmama olasılığı %91,66 gözlenirken ve sinüsün içinde olma olasılığı 
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%2,08  olarak gözlenmiştir. 2. premolar diş için ise sinüsün içinde olduğu oran %11,9; 

sinüs ile ilişkisi olmadığı oran %65,47 olarak tespit edilmiştir. İkinci premolar 

köklerinin maksiller sinüs ile ilişkide olma oranı daha yüksek bulunmuştur. Bu sonuç 

dikkate alındığında klinisyen hekimin kök kanalı tedavisi yaparken bu anatomik ilişki 

ihtimalini göz önünde bulundurmalıdır. 

Yine Ok ve ark.larının
163

 yaptığı aynı çalışmada sağ ve sol üst çene arasında 

maksiller premolar dişlerin maksiller sinüs tabanı ile olan ilişkisi arasında anlamlı bir 

fark bulunamamıştır. Birinci premolar dişlerin  sinüs içinde yada sinüsle kontak halinde 

olma olasılığı erkeklerde daha sık görülmüştür. Bizim çalışmamızda ise erkeklerde 2. 

premolar dişin kökünün maksiller sinüsten uzak olma oranı  daha yüksek bulunmuştur. 

Bulunan bu farkın vertikal sınıflandırmada kullanılan gruplama farklılığından 

kaynaklanmış olması mümkündür. Çalışmada en sık 1. molar dişlerin palatinal kökleri 

sinüs içinde gözlenirken 1. molar dişlerin bukkal köklerinin sinüs tabanı ile daha sık 

kontakta olduğu gözlenmiştir. 2. molar dişlerde ise sinüs tabanı ile temasta olduğu ilişki 

en çok mesiobukkal köklerde gözlenirken sinüse uzak olduğu ilişki en çok palatinal 

köklerde gözlenmektedir.  Bizim çalışmamızda da benzer olarak en sık 1. molar dişlerin 

palatinal kökü sinüs içinde gözlenirken distobukkal köklerin ise sinüs tabanı ile temasta 

olduğu durumlar nispeten daha fazla gözlenmiştir. Sinüse uzak olduğu  ilişkinin en çok 

gözlendiği kök ise mesiobukkal köklerdir. İkinci molar dişte sinüs tabanı ile temasta 

olduğu ilişki en çok bukkal köklerde, sinüse uzak olduğu ilişki ise palatinal köklerde 

gözlenmiştir.  

Bu sonuçlara göre maksiller sinüs tabanı ve 1. molar dişlerin palatinal köklerinin 

2. molar dişlerin ise bukkal köklerinin ilişkisine bakılınca köklerin maksiller sinüs ile 

kontak halinde olma oranının yüksek olduğu gözlenmektedir. Bu da kök kanalı tedavisi 

esnasında özellikle yakınlığı tespit edilen bu kök uçlarından herhangi bir kanal 

malzemesini taşırdığımızda enfeksiyona neden olabileceğimizi göstermektedir. Sinüs 

içinde olduğu ilişki oranı molarlar arasında farklı köklerde yüksek değerler 

göstermektedir.  

Odontojen kaynaklı maksiller sinüzitler, tüm maksiller sinüzit vakalarının 

yaklaşık olarak % 10’unu oluşturmaktadır
129

. Üst premolar ve molar dişlerin maksiller 

sinüse olan yakınlığı, dental problemleri maksiller sinüzit oluşumu için bir kaynak 

haline getirmektedir
91

. Kök apeksleriyle maksiller sinüs tabanı arasındaki ilişkiyi bilme, 
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sinüs patolojisinin tanı ve tedavisinde çok önemlidir. Bu nedenle sinüs tabanı ile kök 

apeksleri arasındaki mesafeyi ve sinüs tabanındaki kortikal kemik kalınlığını bilmek, 

maksiller sinüs içine yayılan dental enfeksiyonun topografisini belirlemede 

gereklidir
124

. 

Oroantral perforasyon sinüs tabanına yakın ya da ilişkili maksiller molarların 

çekiminden sonra gelişebilen bir komplikasyondur
133

. Maksiller sinüs ile posterior 

dişlerin kök uçları arasındaki yakın anatomik ilişkisinden dolayı, premolar ve molar 

dişlerin endodontik cerrahisi; enfekte periapikal dokulardan ve rezekte kök uçlarından 

bakteri geçişine ya da implant yerleştirme esnasında kemik kaldırılma işleminde kemik 

tozlarının sinüs içine geçmesine imkan sağlayan oroantral iletişime neden olabilir ve 

akut ya da kronik sinüzite neden olabilir 
58,240

. Diğer apektomilerde olduğu gibi, 

maksiller molar ve premolarların periapikal cerrahisi sırasında karşılaşılan 

komplikasyonlar komşu dişlere zarar verebilir. Maksiller molar ve premolarların 

spesifik tedavisi ile ilgili olarak, maksiller sinüs duvarının veya zeminin dikkatli bir 

şekilde açılması gereklidir ve sinüs membran perforasyonundan ve yabancı cisimlerin 

maksiller sinüse girmesinden kaçınmak için dikkat edilmelidir
110,181,237,240,

.  

Ericson ve ark.
58

 periapikal cerrahi ile tedavi edilen 159 maksiller premolar ve 

molardan, maksiller sinüs duvarının açıklığının olguların %18'inde saptandığı 

bildirmişlerdir. Araştırmacılar ayrıca, ameliyat sırasında yabancı cisimlerin maksiller 

sinüse girmesinin sinüs mukozasında kalınlaşmaya ve maksiller sinüzit semptomlarına 

neden olabileceğini belirtmişlerdir. Friedman ve ark.
66

 12’si maksiller molar kök olmak 

üzere toplam 94 maksiller diş kökünde periapikal cerrahi uygulamış ve sinüs duvarının 

vakaların %11,8'inde açık olduğunu bildirmişlerdir. Bu nedenle ilgili dişlere 

gerçekleştirilen cerrahi bir işlem sonrasında sinüs perforasyon riski söz konusu ise, 

operasyon öncesi CBCT değerlendirmesi çok önemlidir
160

. 

Birçok çalışma maksiller sinüs tabanı ile en yakın ilişkiyi 2. molarların 

gösterdiğini rapor etmiştir
 54,70,100,111

. Eberhardt ve ark.
54

 ikinci molar dişlerin 

mesiobukkal köklerinin maksiller sinüs tabanı ile en yakın ilişkiyi gösterdiğini 

bildirmişlerdir. Jung ve Cho
100 

2012 yılında
 

yapmış oldukları çalışmada CBCT 

görüntüleri üzerinde maksiller molar dişler ile maksiller sinüs tabanı arasındaki ilişkiyi 

değerlendirmişlerdir. Yaptıkları çalışmada maksiller sinüs içerisinde bulunma oranı en 

fazla 1. ve 2. molar dişlerin bukkal köklerinde gözlenmiştir. Maksiller sinüs tabanı ile 
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temasta olma durumu en fazla 1. molarların palatinal kökünde gözlenirken, sinüse en 

uzak köklerin 2. molarların palatinal kökleri olduğu tespit edilmiştir. Bu bulgular bizim 

çalışmamızdaki sonuçlarla aynıdır. Jung ve Cho
100

 2012 yılında yaptıkları çalışmada 

maksiller sinüs tabanıyla molar dişlerin kökleri arasındaki mesafeyi de incelemişlerdir, 

en kısa mesafe 2. molar dişin mesiobukkal köküyle sinüs tabanı arasında bulunurken, en 

uzak mesafe 2. molar dişin palatinal köküyle sinüs tabanı arasında bulunmuştur. En 

yakın mesafe bizim çalışmamızdaki sonuçla aynıdır. Ancak Jung ve Cho çalışmalarında 

sadece molar dişleri değerlendirdiği için en uzak mesafeye sahip diş bizim 

çalışmamızdan farklıdır. Ayrıca maksiller sinüs içerisinde bulunma oranı bizim 

çalışmamızda 1. molar dişlerin en çok palatinal kökünde gözlenirken, 2. molar dişlerde 

mesiobukkal kökte gözlenmiştir. Maksiller sinüs tabanı ile temasta olma sıklığı ise 1. ve 

2. molar dişlerin ikisinde de bukkal köklerde daha fazla gözlenmiştir.   

Kosumarl ve ark.
120 

2017 yılında yaptıkları çalışmada 2. premolar ile 1. ve 2. 

molar dişlerin maksiller sinüs ile yakın ilişkisini incelemişlerdir, en uzak mesafenin 2. 

premolara, en kısa mesafenin ise 2. moların mesiobukkal köküne ait olduğunu 

bildirmişlerdir. Maksiller sinüse 1. ve 2. molar köklerinden olan uzaklık kıyaslandığında 

palatinal köklerin uzaklığı bukkal köklerden daha fazla bulunmuştur. Bu çalışmadan 

farklı olarak bizim çalışmamızda maksiller sinüse en uzak mesafeye sahip diş 1. 

premolar olarak bulunmuştur. Bu fark, Kosumarl ve ark. yaptıkları çalışmaya 1. 

premolar dişleri dahil etmemesinden kaynaklandığı söylenebilir. 

Buna ek olarak, maksiller sinüs tabanının ve maksiller posterior diş kökleri 

arasındaki ilişkinin sınıflandırmalarına dair farklı gruplamalar yapılan çeşitli çalışmalar 

mevcuttur. Kwak ve ark.
124 

Kore nüfusu üzerinde maksiller sinüs tabanı ile maksiller 

dişler arasında vertikal olarak 5 grup, horizontal olarak ise 3 gruplandırma 

kullanmışlardır. Çalışmamıza benzer olarak maksiller 1. ve 2. molarlar ile sinüs 

arasındaki ilişkiyi vertikal ve horizontal düzlemde inceleyen Kwak ve ark.
124

 molar 

dişlerde vertikal olarak, sinüs altında en sık görülen dişin %54,5 sıklıkta 1. molar, 

%52,4 sıklıkta 2. molar olduğunu bulmuşlardır. Buna ek olarak sinüs içinde olan tüm 

köklerin %9,1’i 1. molara; %4,8’inin ise 2. molara ait olduğunu belirtmişlerdir. 

Maksiller sinüs tabanı ile en yakın ilişkiyi gösteren dişlerin 2. molar dişlerin distobukkal 

kökleri olduğunu rapor etmişlerdir. Ayrıca kök apeksleri ile sinüs arasındaki yakınlığın 

posteriora doğru arttığını belirtmişlerdir. Bizim çalışmamızda ise molar dişlerde vertikal 
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olarak, sinüs altında (Grup 3) en sık görülen dişin %46,97 oranında 1. molar; %43,23 

oranında 2. molar olduğu tespit edilmiştir. Ayrıca sinüs içinde olan tüm köklerin 

%14,12’si 1. molara; %16,4’ünün 2. molara ait olduğu tespit edilmiştir. Buna ek olarak 

maksiller sinüs tabanı ile en yakın ilişki 2. molar dişin mesiobukkal kökünde 

bulunmuştur. Elde edilen sonuçlardaki bu farklılıklar çalışmanın yapıldığı 

popülasyonun farklı olmasından ve çalışma metodu olarak belirlenen gruplamadaki 

farklılıklardan kaynaklanıyor olabilir. Sonuçlardaki bu farklara rağmen bizim 

çalışmamızda olduğu gibi posterior bölgeye gidildikçe posterior dişlerin kök uçları ile 

maksiller sinüs tabanı arasındaki mesafenin azaldığı belirtilmiştir. Bu sonuç bizim 

çalışmamızla benzerlik göstermektedir. 

Pagin ve ark.
172

 2013 yılında Brezilya ırkında yapmış oldukları çalışmada 

maksiller sinüs ve premolar ve 3. molar da dahil posterior dişlerin ilişkisini 50 CBCT 

görüntüsü üzerinde incelemişler ve kök apeksi ile maksiller sinüs tabanı yakın temasta 

fakat sinüs tabanında elevasyon olmayan vakaları Grup 1; yakın temas ve elevasyon 

olan vakaları Grup 2 olarak ayırmışlardır. Grup 1 olan köklerin %21,2’sinin 1. molara, 

%25’inin 2. molara, %8,3’ünün 2. premolara ve %1,3’ünün de 1. premolara ait olduğu; 

Grup 2 olan köklerin ise %10,6’sının 1. molara, %25,4’ünün 2. molara, %0,9’unun 2. 

premolara ve %0’ı da 1. premolara ait olduğunu bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızdaki 

gruplamalara göre bu çalışmadaki Grup 1, Grup 2B iken; Grup 2 yapmış olduğumuz 

çalışmada Grup 2A olarak belirtilmektedir. Buna göre Pagin ve ark. sonuçları bizim 

sonuçlarımızla kıyaslanacak olursa Grup 2B,  1. premolar diş için %3,57, 2. premolar 

diş için %12,8, 1. ve 2. molar diş için ise %16 oranında gözlenirken; Grup 2A bu 

dişlerde sırasıyla; %2,7, %9,7, %22,4 ve %24 oranında gözlenmektedir. Elde edilen 

değerlerdeki bu farklılık 3. molar dişlerinde çalışmaya dahil edilmesinden, 

gruplandırmaların farkından ve kullanılan CBCT görüntü sayısındaki farklardan 

kaynaklanıyor olabilir. Yine de bizim çalışmamızda olduğu gibi bu çalışmada da 

posterior bölgeye doğru gidildikçe maksiller sinüs ile diş köklerinin ilişkisinde bir artma 

olduğu gözlenmektedir. Bu bakımdan sonuçlar bizim çalışmamız ile kıyaslandığında 

benzer niteliktedir. 

Kang ve ark.
107 

2015 yılında
 
yaptıkları çalışmada CBCT üzerinde maksiller 

premolar ve molar dişlerin maksiller sinüs tabanı ile ilişkisini değerlendirmiştir. 

Maksiller sinüs tabanı ile diş köklerinin yakınlığının posterior bölgeye doğru arttığını ve 
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sağ sol maksiller posterior dişlerin köklerinin maksiller sinüs ile ilişkisi arasında bir fark 

bulunmazken cinsiyete göre molar dişlerin sinüs içinde görülme sıklığının erkeklerde 

daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. Ayrıca 2. premolar dişin 1.premolara göre anlamlı 

derecede maksiller sinüs tabanına yakın olduğu bulunmuştur. Molar kökleri ile 

maksiller sinüs tabanı arasındaki yatay ilişki ile ilgili olarak Grup BP her iki molar dişte 

de en sık görülen grup olmuştur. Buna ek olarak ikinci molar dişlerde Grup B 

prevalansı, 1. molar dişlere göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 

bulunmuştur. Bizim çalışmamızda da bu sonuçlar Kang ve ark. çalışmasının sonuçları 

ile aynıdır. Benzer sonuçlar Jung ve ark.
100

 (2012) yaptığı çalışmada da bulunmuştur. 

İkinci molar dişlerde B grubunun daha yüksek oranda görülmesi kuronların bukkale 

eğimi sebebiyle köklerin palatinale konumlanması ile ilişkili olabilir. Birinci molar 

dişlerde bu insidans daha düşük olmasına rağmen cerrahi bir tedavi planlandığında 

maksiller sinüs tabanının bukkale doğru genişleme ihtimali göz önünde 

bulundurulmalıdır. 

Von Arx ve ark.
235

 2014 yılında yaptıkları çalışmada CBCT görüntüleri üzerinde 

maksiller premolar ve maksiller sinüs arasındaki ilişkiyi değerlendirmişlerdir. Maksiller 

premolar dişlerin köklerinin maksiller sinüs tabanı ile olan yakınlığı, molar dişler ile 

kıyaslandığında daha azdır. Bununla birlikte birkaç çalışma maksiller sinüsün birinci 

premoların üstüne ve hatta anterioruna doğru uzanabildiğini belirtmiştir ve premolarlar 

ile antrum tabanı arasında da yakın bir ilişki ihtimali olduğunu vurgulamıştır 
112,117

. Von 

Arx ve ark. 2014 yılında yaptıkları çalışma sonuçlarına göre 1. premolar dişlerin 

maksiller sinüs tabanına olan ortalama uzaklığı 2. premolar dişlerin ortalama uzaklığına 

göre daha fazla bulunmuştur. Erkeklerde premolar dişlerin kökleri maksiller sinüse daha 

yakın bulunmuştur. Bu sonuç premolar köklerin erkeklerde daha uzun olduğu ve 

ortalama maksiller sinüs boyutunun erkeklerde daha büyük olduğu gerçeği ile 

açıklanmıştır
 77,112,195

. 

Özetle yapmış olduğumuz çalışmada maksiller sinüse en yakın mesafe maksiller 

2. moların mesiobukkal kökünde tespit edildi. 1. ve 2. molar dişlerin ikisinde de bukkal 

köklerden maksiller sinüse olan mesafe palatinal köklerden daha az bulunmuştur. Bu 

sonuçlar kadın ve erkekler için benzer niteliktedir.  

Yapılmış birçok çalışma maksiller sinüsün mukozal kalınlığının maksiller 

posterior dişlerin enfeksiyonu ve apikal periodontitis gibi durumlardan etkilendiğini 
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belirtmiştir. Dahası, apikal periodontitisin derecesinin mukozal kalınlığın şiddeti ile 

orantılı olabileceği bildirilmiştir. Periapikal lezyonlu dişler lezyonsuz dişlerden 9,75 kat 

daha fazla sinüs içinde mukozal kalınlığa neden olabilmektedir
138,207

. Ayrıca birçok 

çalışma akut sinüzitin orbital ya da intrakraniyal gibi sinüse yakın olan bölgelerin ciddi 

komplikasyonlarına neden olduğunu bildirmiştir
11,15,23

. Bu bilgilere göre maksiller sinüs 

ile kontak halinde ya da sinüs içinde olan köklerin enfekte sinüsten etkilenebileceğini 

söyleyebiliriz. Bu durum gelecek çalışmalarda daha ayrıntılı şekilde araştırılabilir. 

Kök kanalı tedavisi esnasında kullanılan materyallerin maksiller sinüse 

taşırılmasından dolayı komplikasyon meydana gelebilir. Tedavi esnasında yanlışlıkla 

irrigasyon ajanı olan sodyum hipokloritin periapikal dokuya taşırılması maksiller sinüsü 

etkileyebilir. Literatürde maksiller molar dişlerin endodontik tedavisi sırasında 

yanlışlıkla maksiller sinüs içine sodyum hipoklorit, seanslar arasında kanal içi 

medikament olarak uygulanan kalsiyum hidroksit taşırıldığı bilgileri mevcuttur 

56,62,109,141
.  

Ayrıca dolum esnasında kullanılan kanal patı ve guta perka gibi dolum 

materyalleri de sinüs içine taşırılabilir. Orlay ve ark.
169 

kök kanal patı olan N2’nin 

maksiller sinüse taşırıldığını ve hastanın trigeminal bölgede ciddi ağrı duyduğunu rapor 

etmişlerdir. Aynı zamanda kök kanal dolgu materyallerinin maksiller sinüse taşırılması 

maksiller sinüsün aspergillozisine neden olmaktadır
14,47

. Klinik vaka çalışmaları 

sonuçlarına göre maksiller molarların maksiller sinüs ile yakın ilişkide olmasından 

dolayı kök kanalı tedavisi sırasında klinisyenin dikkatli olması gereklidir. Yabancı 

cisimlerin yol açtığı maksiller sinüsün sinüzit ve aspergillozisini önlemek için 

enstrümantasyon ve obturasyon yapılan olgularda sementodentinal birleşimden veya 

minör apikal foramenden daha kısa çalışılmalıdır. Operasyon güçlüğü artmış ve 

komplikasyon riski taşıyan bu tür vakalarda, yerel risk faktörlerini değerlendirmek ve 

komplikasyonları önlemek, endodontik işlemlerde başarının öngörülebilirliğini 

arttırmak için CBCT görüntüleme ile preoperatif analiz yararlı olabilir.  Kapsamlı tedavi 

planlaması için CBCT analizi; non-invaziv ve klinik olarak etkili bir araç olarak kabul 

edilmektedir
102,114

. Üstelik kök apeksi ve CBCT görüntülerinden elde edilen komşu 

yapılar arasındaki biyometrik ölçümler güvenilir kabul edilmektedir
96

. 
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