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OZET

Ozgen, M. Tiirk toplumundaki mandibula ve maksilladaki 1. ve 2. premolar ve
molar dislerin yakindaki énemli anatomik iliskisinin cone beam computed tomography
ile retrospektif olarak degerlendirilmesi. Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi,
Endodonti ABD. Uzmanlik Tezi. istanbul 2018

Ust genede posterior bolgede kok kanali tedavisi sirasinda maksiller siniis dikkat
edilmesi gereken onemli anatomik olusumlardan biridir. Kokler ile maksiller siniis
tabani arasindaki yakinliga bagl olarak, endodontik aletler,yikama soliisyonlar1 ve kok
dolgu malzemeleri gibi yabanci cisimlerin siniis i¢ine girmesiyle maksillada enfeksiyon
ve siniizit olusabilmektedir. Alt ¢ene ise inferior alveolar sinir kok kanal tedavisi
esnasinda dikkat edilmesi gereken bir diger 6nemli anatomik yapidir. Kok kanali
tedavisi esnasinda endodontik aletlerin, yikama sollisyonlarmin ve kok kanali dolgu
malzemelerinin kok kanalindan tagmasi ile inferior alveolar sinirde gegici veya kalici
zararlar meydana gelebilir.

Bu c¢alismanin amaci; CBCT goriintiileme teknigini kullanarak alt c¢enede
mandibular posterior dis kokleri ile mandibular kanal arasindaki mesafeyi
degerlendirmek, iist genede ise maksiller premolar ve molar disler ile maksiller siniis
tabani arasindaki vertikal ve horizontal iligkiyi ve mesafeleri degerlendirmektir.
Calismamizda 168 hastanin (84 kadin- 84 erkek) CBCT goriintiileri aksiyal, sagital,
koronal ve cross-sectional kesitler {izerinden incelenmistir.

Yapilan istatistiksel degerlendirmenin sonucunda maksiller siniise olan
mesafeler i¢in en kisa uzakligin maksiller 2. molarin mesiobukkal kokiine ait oldugunu
bulduk. 1. ve 2. molar dislerde bukkal kok uglarindan maksiller siniise olan uzaklik
palatinal koklerden kisa bulunmustur. Mandibular kanal ile posterior dislerin kok uglari
arasindaki uzaklik i¢in ise en kisa uzaklik mandibular 2. molar disin distal kokiinde
gozlenmistir. Bu mesafeler 2. premolar bolgesi hari¢ anterior bolgeye dogru gelindikge
artma egilimindedir. 2. premolar bolgesinde mandibular kanal yukariya dogru
ilerleyerek mental foramene acilmaktadir ve bu da mandibular kanala olan uzakligin
biraz azalmasma neden olmaktadir. Bu sonuglar kadin ve erkekler ig¢in benzer
niteliktedir.

Bu sonuglara gore maksilla ve mandibulada 6zellikle 2. molar dislere yapilacak
cerrahi ya da cerrahi olmayan endodontik girisim Oncesi CBCT alinarak anatomik
olusumlarla yakin iligkisinin degerlendirmesi olast bir komplikasyonun oniine gegilmesi
agisindan énemlidir.

Anahtar Kelimeler : CBCT, mandibular kanal, maksiller siniis, posterior disler
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ABSTRACT

Ozgen 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. Istanbul University,
Faculty of Dentistry, Department of Endodontics. Istanbul 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 siniis
floor and measure the distance from apices of teeth to maxillar siniis 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. GIRIS VE AMAC

Panoramik ve intraoral radyografiler, az1 dislerinin anatomik olusumlarla olan
iliskilerinin degerlendirilmesinde ilk tercih edilen goriintileme yontemleridir. Bu
goriintiileme yontemlerinde siiperpozisyonlar olmasi, magnifikasyona ugrama, kesitsel
goriintii olarak bilgi vermeme gibi dezavantajlar mevcuttur. Panoramik ve intraoral
radyografilerde maksiller ve mandibular dislerin komsu oldugu anatomik yapilarla
iliskisini dogru bir sekilde tespit etmek olduk¢a zordur. Bu iliskilerin
degerlendirilmesinde periapikal ve panoramik radyografiler gibi iki boyutlu
goriintiileme tekniklerinin saglayacagi yararlar kisitlidir. Oysa, CBCT goriintiilleme
teknigi gibi 3 boyutlu goriintiileme imkan1 sunan ileri teknikler dis hekimine yapilacak
dental islemler oncesi daha objektif bir degerlendirme firsati sunar 28 Giiniimiizde
CBCT goriintiileme tekniginin endodontide kullanimi gittikge artmaktadir. CBCT,
yiiksek doku kontrasti, ¢ok kesitli goriintii elde etmesi, anatomik olusumlar hakkinda
daha ayrintili bilgi vermesi acisindan konvansiyonel goriintiileme yontemlerinden
tistiindiir. Bu avantajlarindan dolay1 endodontik tedaviden 6nce maksiller ve mandibular
disler ile komsu anatomik olusumlarin iliskisinin degerlendirilmesinde daha ¢ok tercih
edilmektedir 2**%’. Panoramik ve intraoral radyografiler maksiller ve mandibular disler
ile bu dislere komsu anatomik olusumlar hakkinda fikir edinmemizi saglarken, CBCT

bu iliskiyi li¢ boyutlu olarak gostererek daha kesin bir sonug ortaya koymaktadir.

Endodontik tedavi dncesinde inferior alveolar sinire hasar vermemek i¢in hassas
bir sekilde degerlendirilmesi ve buraya yakin diger anatomik noktalarin tedavi
esnasinda korunmasi, hastada meydana gelecek komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan
onemlidir. Ciinkii alt ¢enede endodontik tedavi esnasinda yanlis bir uygulama agri,
parestezi ya da norolojik defektlere neden olabilir. Bu agidan CBCT goriintiileme
teknigi, inferior alveolar sinir ve disler arasindaki yakimligin tespitinde ve inferior
alveolar sinir ve digler arasindaki uzakligin Slglilmesi isleminde dogrulugu arttirarak

olabilecek komplikasyonlarin &niine gegilmesinde yardimci olmaktadir'?-1%8204,

Inferior alveolar sinir gibi maksiller siniis de endodontik prosediirleri igeren
dental islemler esnasinda dikkate alinmas1 gereken bir diger anatomik yapidir. Maksiller
sinus, dis kokleri arasina uzamis olabilir ya da bazen maksiller posterior dislerin kokleri

maksiller siniis icinde bulunabilir. Koklerin ve maksiller siniisiin bu yakin



komsulugundan dolayr endodontik aletler, yikama soliisyonlari, kok kanali tedavisi
seanslar1 arasinda uygulanan kanal i¢i materyaller ve kok dolum malzemeleri gibi kanal
tedavisi esnasinda siniise giren yabanci cisimler maksiller siniiste infeksiyon ve siniizit

gibi komplikasyonlara neden olabilir'0’-180188.208.224

Tim bunlar goz 6niline alindiginda, dis hekimleri endodontik tedavi dncesinde
islem yapilacak bolgenin anatomisine hakim olmalidir. Ciinkii maksiller sintis,
mandibular kanal ile bunlarin igerdigi nérovaskiiler yapilar cerrahi ve cerrahi olmayan
endodontik tedavilerde ozellikle dikkat edilmesi gereken olusumlardir'>%%#8 By
calismanin amaci, dislerde endodontik tedavi ve apikal cerrahi gibi islemler dncesinde
maksiller ve mandibular disler ile anatomik yapilarin yakin iligkide olabilecegi
konusunda dikkatli olunmasi gerektiginin 6nemini vurgulamak, anatomik yapilar ile
disler arasinda yakin bir iliski oldugu konusunda siipheye diisiildiigiinde CBCT alinmas1
gerektigi konusunda hekimi bilgilendirmektir. CBCT goriintiileme teknigi ile; maksiller
ve mandibular disler ile komsu anatomik yapilar arasindaki iliskiyi gercek boyutlartyla
degerlendirmek, dislere gore komsu anatomik yapilarin lokalizasyonlarini belirlemek ve
disler ile anatomik yapilar arasindaki uzakliklar1 belirlemek endodontik tedavi 6ncesi
hekimlere faydali olacaktir. Bu bilgiler sayesinde hekim, dis koklerinin anatomik
olusumlarla yakin iliskide oldugunu endodontik tedaviden Once tespit edebilir ve
kullanilacak olan endodontik materyallerin ve aletlerin kullaniminda daha dikkatli
hareket edebilir. Bunun sonucunda da olas: komplikasyonlarin niine gegilmis olur. Bu
caligmanin sonunda elde edilen veriler ile, dislerle komsu anatomik yapilarin
endodontik tedavi ve cerrahi islem Oncesinde ilgili bolgenin CBCT goriintiisiinii
degerlendirmenin, tedavi plant olusturmada hekime ne kadar faydali oldugunu
gostermeyi amaclanmaktadir. Bu yapilan c¢alisma posterior disler ve anatomik yapilar

arasindaki iligkiye yonelik yapilacak diger ¢alismalara da 6rnek teskil edecektir.



2. GENEL BILGILER

Giliniimilizde goriintiileme yontemlerinin temelini olusturan ve tip biliminde yeni
bir ¢ag acan x-1sinlari, 1895 yilinda Alman Fizik Profesorii Wilhelm Conrad Roentgen
tarafindan kesfedilmistir. Roentgen, tespitlerini ve x-isinlar1 sayesinde elde ettigi
goriintiileri ilk olarak 28 Aralik 1895°te Wiirtzburg Fiziksel Tip Dernegi’nde sunmus,
bu bulusla birlikte ayni1 yil i¢inde gilinlimiizdekilerle kiyaslanamayacak oOlglide basit ilk
rontgen cihazlari liretilmeye baslanmistir'”°. Ilk dental radyografi 1896’da Dr. Edmund
C. Kells ve William J. Morton tarafindan ¢ekilmistir. Dr. Kells ayrica 1896 yilinda x-
151n cihazi da bulunan ilk klinigi agmistir. Buna ek olarak Kells radyolojiyi kok kanal
tedavisi alaninda ilk kullanan hekim olmustur. Ulkemizde x-11m1 ilk olarak Galatasaray
Lisesi’nde iiretilmistir. Tip alaninda ise x-1sinlar1 1896 yilinda kendisi de bir hekim olan

Esat Fevzi Bey tarafindan kullanilmistir.

Dislerin bulundugu arklarin tiimiinii tek bir planda gdosterme fikri ilk defa 1904
yilinda Bouchacourt tarafindan ortaya atilmistir. Daha sonra 1949 yilinda Prof. Dr. Yrjo
V. Paatero'nun ¢alismalariyla ilk panoramik radyografi teknigi gelistirilmistir'’*. 1972
yilinda Sir Godfrey Hounsfield tarafindan ilk BT gelistirilmistir. Takip eden yillarda
ise dis hekimligi alanina 6zel olarak gelistirilen Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi

(CBCT) teknigi ilk defa tamitilmistir 182

2.1. Dis Hekimliginde Radyografi

Radyografi, dis hekimligi klinik degerlendirmelerinde oldukca 6nemli bir
yardimei tani aracidir. Bu amagla yillarca ii¢ boyutlu nesnelerin iki boyutlu goriintiistinii
veren intraoral ve ekstraoral radyografi teknikleri kullanilmistir.

1972°de Hounsfield BT’ yi gelistirerek medikal goriintiilemede bir devrim

baglatmistir 205245 BT

yillarca uygulanmasina ragmen maliyetli bir teknik olmasi,
iyonize radyasyon dozunun yiiksek olmasi gibi nedenlerle dis hekimligi alaninda

kullanimi siirl olmusturzoz.



Gliniimiizde implant uygulamalari, ortodontik ve endodontik uygulamalar, TME
durumunun degerlendirilmesi, maksillofasiyal bdlge anatomisinin ve patolojilerinin
degerlendirilmesi gibi dis hekimliginin her alaninda oldukg¢a sik uygulanan CBCT
teknig118’51, dental volumetrik tomografi (DVT), dental bilgisayarli tomografi (DBT) ve

cone beam goriintiileme olarak da adlandiriimaktadir .

2.2. Konvansiyonel Radyografi Teknikleri

Anatomik olusumlarin ve endodontik kaynakli hastaliklarinin incelenmesinde;
az zaman almasi, ucuz olmasi, diisiik radyasyon dozu ve kolay uygulanabilir olmasi
nedeniyle konvansiyel yontemler siklikla kullanilmaktadir. ideal pozisyonu vermedeki
zorluk, bir¢ok anatomik yapinin siiperpoze olmasi, mukozal hastaliklar i¢in zayif
duyarliligimin olmasi, yumusak doku patolojisi ile kemik destriiksiyonunu tespit

etmedeki yetersizlik bu tekniklerin dezavantajlaridir'®®19022022,

2.2.1. Intraoral Radyografi
Intraoral goriintiileme cihazlar;, dental radyolojide tanisal amagla en sik

kullanilan cihazlardir.

2.2.1.1. Periapikal Radyografi

Intraoral goriintiileme yontemleri arasinda en iyi uzaysal ¢oziiniirliige sahip
olan, diisiik maliyetli ve hastaya ulasan radyasyon dozunun en az oldugu yontemdir. Bu
yontemin en 6nemli eksikligi 3 boyutlu yapinin 2 boyutlu goriintiisiinii vermesidir.
Ayrica goriintiilenen alanin dar olmasi, komsu anatomik yapilarin tam olarak
izlenememesi ve paralel teknik kullanilmadigi  durumlarda  distorsiyonun

191,230,250 Dis koklerinin maksiller siniisle olan

engellenememesi diger dezavantajlaridir
iliskileri ve sinlis tabanindaki yabanci cisimler, periapikal radyografilerde
degerlendirilebilirlgo. Molar dislerin kokleri genellikle siniise yakindir. Kok apekslerinin
anatomik olarak siniisiin igerisinde olmasi, siniis tabaninin ¢ok hafif kok etrafinda
yiikselmesine sebep olabilir. Siniis tabani dislerin kokleri arasina dogru uzandiginda,
periapikal radyografide kok apeksleri siniis tabaninin {izerinde konumlanmis gibi
gorliniir. Bu goriiniim periapikal radyografilerde dislerin siniisiin icerisinde gibi hatali

goriinmesine sebep olur.



Mandibuladaki dis kokleri, lamina dura ve mandibular kanal arasindaki iliski,
mental foramen ve kokler arasindaki iligki, ayn1 zaman maksilla ve mandibuladaki
dislerin periapikal bolgede mevcut olan patolojik olusumlarin 6n teshisinde periapikal

radyografiler yardimci olmaktadir’®,

2.2.1.2. OKkliizal Radyografi

Okliizal radyografiler diizlemsel radyografilerdir. Okliizal radyografiler
mandibula ve maksillanin yiiksek ¢oziiniirliikli diizlemsel goriintiisiinii verir. Maksiller
okliizal radyografiler dogal olarak egimlidir ve distorsiyon nedeniyle dis hekimliginde
kullanimi1 sinirlidir. Bu teknik ile her iki ¢eneye ait alveoler kemigin bukko-lingual
genisligi, kemik yapisinin konturlari, mandibular kanalin yapisi ve kemikteki patojik
lezyonlarin varlig1 ve bukkolingual yondeki boyutlari, yabanci cisimleri, maksilla ve

mandibulada olusan kiriklar1 ve tiikiiriik bezi taslari degerlendirilebilir .

2.2.2. Ekstraoral Direkt Grafiler
Bu grafiler maksiller siniis bosluklarini etkileyen tiimor, kist, hava-sivi
seviyesini gormek, maksillofasiyal bolge kiriklarini, mandibulada yabanci cisimlerin,

taslarin ve diger radyoopak maddelerin yerlerini incelemek i¢in kullanilabilir.

2.3. Panoramik Radyografi
Panoramik radyografi tim disleri ve ¢eneleri, gz ¢ukurunun 1/3 iist kismina
kadar maksiller bolgeyi, maksiller siniisleri, mandibulay1 ve temporomandibuler eklemi

bir arada gosteren tekniktir o

[k kez gelen hastalarda teshis amaciyla, dental arklarin genis kapsamli olarak
degerlendirilmesinde, olas1 bir travma durumunda, 3. molar dislerin lokalizasyonlarinin
belirlenmesinde, bilinen veya siipheli genis lezyonlarin teshisinde, karma dislenme
doneminde dis gelisimleri incelemelerinde, TME agrilarinin  nedenlerinin
belirlenmesinde, intraoral radyografileri tolere edemeyecek kisilerde panoramik
radyografi yontemi kullanilabilmektedir. Panoramik goriintiileme ayrica daha ileri
gorlintiilleme yoOntemlerini gerektirecek durumlarin ilk olarak degerlendirilmesinde

siklikla kullanilabilecek goriintiileme teknigidir 244,



2.4. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MR)

MR uygulamasi hastanin viicudunda bulunan hidrojen iyonuna baglidir. Bundan
dolayr yumusak dokularin daha ¢ok hidrojen iyonu igermesi daha yiiksek kontrastta
yumusak doku goriintiisii elde edilmesini saglamaktadir. Bu yiizden MR, o&zellikle
yumusak doku patolojilerinin degerlendirilmesinde onemlidir®. CBCT’ye benzer

olarak, MR goriintiileri istenilen diizlemde yapllandlrllabilir245.

Manyetik rezonans goriintiileme, dis hekimliginde genellikle TME’deki
yumusak doku anomalilerinin ve diskin pozisyonunun degerlendirilmesinde tercih
edilir. Ayrica dil, yanaklar, tiikiiriikk bezleri ve boynu etkileyen neoplazilerin, lenf
nodiillerindeki metastazlarin ve malign lezyonlarin perindral invazyonlarinin

saptanmasinda kullanilmaktadir 248

MR’nin en 6nemli avantaji, iyonize radyasyon kullanilmamasidir, ayrica bazi
yumusak dokulardaki kontrast farkliliklar1 sadece MR ile tespit edilebilmektedir. MR
muayenesi sonucunda kortikal kemik ile mukoza arasindaki yiizey, alveoler mukozanin

kalinlig1 ile kortikal ve spongioz kemigin kalinlig1 degerlendirilebilir42.

MR’nin dezavantajlari, ortamdaki giicli manyetik alan varligt nedeniyle
yakindaki ferromanyetik metallerin hareketine sebep olacagindan, implante edilmis

metalik objeler ve metal iceren tibbi cihazlar kullanan hastalarda kullanilamamasidir.

Dis hekimliginde kullanilan metal restorasyonlar ve ortodontik apareyler hareket
etmemekle beraber, cevresindeki goriintiiyli distorsiyona ugratabilirler. Titanyum
implantlarin da az miktarda goriintii kalitesini bozduklar1 saptanmistir. MR’ diger

dezavantajlar1 da pahali olmasi ve bazi hastalarda klostrofobiyi tetikleyebilmesidir®*,

2.5. Tomografi
Tomografi ile x 1511 ve filmin es zamanli hareket etmesi ile, fokal diizlemde st

iiste konumlandirilmis yapilarin kesit goriintiisii elde edilebilir®.

Tomografiler konvansiyonel ve bilgisayarli olmak {izere iki ¢esittir ve
panoramik radyografi ile elde edilemeyen 3. boyuta ait goriintiileri verir. Dis
hekimliginde maksillofasiyal bolgedeki enfeksiyon, kist, timor ve travma vakalarinin
tanis1 ve tedavisinin takibinde, implant planlamasi asamasinda kemigin medio-lateral

yondeki kalinliginin belirlenmesinde, maksiler siniis, submandibular fossa, mandibular



kanal gibi anatomik yapilar ile iliskideki kemigin genisligi ve derinliginin

saptanmasinda kullanilmaktadir 42,203,250

2.5.1. Konvansiyonel Tomografi

Konvansiyonel tomografi ile alinan goriintiilerde 3. boyut gozlenmekle beraber
sadece secilen diizlem tizerindeki doku dilimi net olarak izlenmekte, bunun altinda veya
istiinde kalan doku tabakalar1 bulanik olarak gozlenmektedir. Son yillarda ¢esitli
firmalar dental panoramik radyografi cihazlarini ¢enelerin kesit goriintiilerini elde
edecek sekilde gelistirmislerdir. Bu cihazlarla kiiglik oranlarda magnifikasyona ve
siirlt kontrast ve rezollisyona sahip ancak tedavi planlamasi i¢in 6nemli bilgiler veren
goriintlileri elde etmek miimkiin olmaktadir®®. Ayrica konvansiyonel tomografinin
maliyetinin diisiik olmasi, bir¢ok dis hekimligi kliniginde bulunmasi ve hastaya ulasan

radyasyon dozunun bilgisayarli tomografiye gore diisiik olmasi diger avantajlaridir®®.

2.5.2. Bilgisayarh Tomografi

Tomografi, viicuttan kesitsel goriintii alma islemini tanimlamaktadir. BT; ince
radyografik kesitler ile bu kesitlerin bilgisayar ortamina aktarilmasiyla elde edilen bir
goriintiileme yontemidir. Bu sekilde gergeklestirilen goriintiilleme yonteminde organ ve
dokular, kesitlere ayrilmalarindan dolay1 siiperpozisyona ugramadan net goriintiileri
elde edilebilmektedir. X 1sinlarmin kesfedilmesinden itibaren gilinlimiize kadar gegen

stire¢ BT radyoloji alaninda gerceklestirilen en biiylik gelisme olarak kabul edilir'®.

BT’ nin yiiksek ¢oziiniirliige sahip olmas1 nedeniyle kist, tiimor, oroantral fistiil,
konjenital ya da kazanilmisg deformiteler ile inflamatuar hastalik gibi ¢ene lezyonlar
ayrintili bir sekilde incelenebilmektedir. Bu goriintiiler lezyonlarin yapisi, boyutu ve
lezyonun ¢evre dokular ve dis koklerine olan komsulugu hakkinda da ayrintili bilgi

vermektedir®?>1%,

BT nin dis hekimliginde tercih edildigi kullanim alanlar1 su sekilde siralanabilir:

e Maksillofasiyal alandaki patolojik olusumlarin tan1 ve tedavi planlamasinda

e Maksillofasiyal alandaki lezyonlarin ayrintili bir sekilde degerlendirilmesinde
e Maksillofasiyal alanin farkli diizlemlerdeki goriintiilerinin alinmasinda

e Travmalarin degerlendirilmesinde

o Tiikiiriik bezinde bulunan patolojik olusumlarin incelenmesinde

e Paranazal siniislerin anatomisi ve patolojik olusumlarin incelenmesinde



Temporomandibular eklemin anatomisini ve mevcut patolojik olusumlarin
incelenmesinde

Implant uygulamalari oncesi alveolar kemik yogunlugunun
degerlendirilmesinde, kemik yiiksekligi ve genisliginin o6l¢iilmesinde ve

osseointegrasyon kalitesinin degerlendirilmesinde kullanilir®%*3,

2.5.2.1. Bilgisayarh Tomografinin Avantajlar:

Degerlendirilecek bolgenin ylizeyel ya da derin yapilarinin goriintiilerini
stiperpozisyonsuz elde eder.

Kemik hacmi ve yiiksekligini belirlemede 6l¢iim yapilabilir.

Yiiksek kontrasta sahip oldugundan yumusak dokular, 6dem gibi lezyonlar ayirt
edilebilir.

Elde edilen verilerin bilgisayar ortaminda depolanmasina imkani1 saglar.
Lezyonlarin atenuasyon (yumusaklik) degerlerini tespit ederek doku
yogunlugunu belirlemek miimkiindiir. Bu sayede dokunun ya da herhangi bir
patolojinin igeriginin s1vi, seliiler ya da vaskiiler yapida olup olmadig1 anlagilir.
Klasik tomografiye gore daha net goriintii elde eder ve 100 kata kadar daha hizli
veri elde eder.

Ug boyutlu rekonstriiksiyonlar (yeniden yapilandirma) yapilabilir. Bu sayede

dokularin derinlik-ytikseklik-genislik incelemeleri yapilabilir 86,244,

2.5.2.2. Bilgisayarh Tomografinin Dezavantajlar

Radyasyon dozunun yiiksek olmasi BT nin en biiylik dezavantajidir.
Maliyeti ytiksektir.

Incelenecek alanin disinda kalan lezyonlar gézden kagabilir.
Metalik yabanci cisimler artefakt olusturabilir.

Goriintlileme iglemi diger alternatif tekniklere gére daha uzun siirer 68,860,149



2.6. Cone Beam Bilgisayarh Tomografi (CBCT)

CBCT cihazlarinda goriintiiniin olusmasi i¢in gantri adi verilen bir platform
igcerisine sabitlenmis konik ya da piramidal sekilli x-151m1 kaynagi ile iki boyutlu
dedektoriin hastanin basi ¢evresinde en az 180°’lik tek bir rotasyon yapmasi yeterli

18,61,74,95,198,199,202
olmaktadir )

2.6.1. CBCT Cihazlarinda Goriintiiniin Olusumu
CBCT’ de goriintii olugsmasi 4 kademede olmaktadir;

Konfigilirasyon kazanimi,
Goriintiiniin elde edilmesi,

Gorlintliniin rekonstriiksiyonu
198, 244

s~ wnhpoe

Gortuintiniin ekrana aktarilmasi

2.6.1.1. Konfigiirasyon Kazanim

Konik 151n tekniginde geometrik konfigiirasyon ve kazanim mekanizmasi teorik
olarak kolaydir. X-151n1 kaynagi ve dedektdriin hastanin basi g¢evresinde karsilikli
senkronize bir tek tam ya da kismi rotasyon yaparak taramasi yeterli olmaktadir. Fakat
klinik olarak bakildiginda bu asamada bir takim O6nemli parametreler géz Oniine

alinmalidir*®,

e Hastanin Pozisyonlandirilmasi

CBCT cihazlarinda tarama islemi 3 degisik pozisyonda yapilabilmektedir;
oturarak, ayakta ve supin pozisyonunda. Supin pozisyonunda goriintii elde edilen
cithazlar i¢in fiziksel olarak fazla yere ihtiya¢c vardir ve fiziksel engelli hastalarda
kullanim zorlugu yaratmaktadirlar. Ayakta goriintii elde edilen cihazlarda tekerlekli
sandalyede olan hastalarda pozisyon ayarlanamayabilir. Oturularak goriintii elde eden
cihazlar ise kullanim kolaylig1 bakimindan en rahat olanlardir ancak fiziksel engelli ve

tekerli sandalyedeki hastalar i¢in yine engel teskil edebilirler' 8201244,

e X-1s1min Olusmasi

Her projeksiyon goriintiisii, rotasyon aninda x-ismn1 demetinin dedektor
sayesinde yakalanmasiyla ardisik olarak olusur. Teknik olarak en basit metod daimi 151n

demeti kullanmak ve dedektoriin x-151n1 yoriingesinde olmasini saglamaktir. Bu teknik
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goriintli olusmasina fayda saglamamakla birlikte hastanin fazla radyasyona maruz
kalmasimma neden olur. Alternatif olarak atimli 1smm demeti kullanilip dedektorle
cakistirilir yani gergek 1sinlama siiresi tarama siiresinden daha kisa olur ve bdylelikle

hastanin maruz kaldig1 radyasyon miktar1 azaltilir'%?*,

ALARA prensibine gére CBCT 1s1nlama faktorleri; tiip voltaji (kVp), tiip akimi
(mA), hastaya gore belirlenmelidir. Bazi CBCT cihazlarinda bu faktorler gecen 1sin
demetinin yogunluguna bagl olarak otomatik bir sekilde belirlenir, bazilarinda ise

1sinlama ayarlar1 baglangigta otomatik olarak ayarlan1r244.

e Tarama Hacmi-Goriintiileme Alami- FOV

FOV boyutu, CBCT makinelerinin tarama hacmini tanimlar. Bu hacim taramaya
dahil edilen anatomik sinirlar1 belirler. Dedektoriin boyut ve sekline, 1s1n projeksiyon
geometrisine ve 1smin kolime edilebilirligine baglidir. Pratikte FOV, ilgilenilen
anatomik sinirlarin biraz disina tasmalidir. FOV’ un sekli silindirik ya da kiiresel sekilde
olabilir. Kolimasyon x 1smlarinin goriintlisii istenen alanla sinirlt  kalmasimi

saglar198’201'244

. Her hastada goriintiilenecek alana uygun FOV belirlenebilir. Kiigiik
FOV belirlendiginde hastanin aldig1 radyasyon miktar1 azalir, obje ¢oziiniirliigl artar,
rekonstriiksiyon siiresi kisalir. Biiyiikk FOV belirlendiginde ise hastanin aldig1 radyasyon
miktar1 artar, obje ¢Oziiniirligii azalir, rekonstriikksiyon siiresi uzar 61,198,201 Ayrica
goriintiilenecek alana uygun FOV belirlenmediginde hekim gerekmedigi halde daha

genis alanlar1 degerlendirmek zorunda kalir®®

. Daha kii¢iik tarama hacimleri genellikle
daha yiiksek ¢oziiniirliiklii goriintiiler saglar. Endodonti, periodontal ligametteki kiiciik
degisiklikler gibi hassas goriintiileri bulmaya dayandigindan optimal c¢oziiniirlik

saglanmasi 6n planda olmalidir®®,

FOV arttikca, radyasyona maruz kalan alan boyutu artar ve diisiik ¢oziiniirliikte

CBCT goriintiileri elde edilir®®®

. Voksel boyutu ne kadar kiigiikse, uzaysal ¢oziiniirliik o
kadar ytiksek olur. Endodontide, goriintiilecek alan siirlidir ve goriintiilemeden once
belirlenir. Cogu endodontik uygulama i¢in, sinirlt FOV, hastaya uygulanan radyasyon
dozunun daha diisiik olmasi, daha yiiksek uzaysal ¢oziiniirliige sahip olmasi ve daha
kisa hacimlerde yorumlanacak olmasi nedeniyle orta veya biiyiikk FOV’a tercih edilir.
Dis cevresindeki patoloji apeks ¢evresinden daha Oteye yayilmigsa ya da sistemik

etyoloji siiphesi uyandiran multifokal lezyon veya disin devitalizasyonuna neden olan
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klinik olarak saptanmis nonendodontik bir neden varsa vakaya uygun olarak daha genis

bir FOV uygulanabilir'®.
e Tarama Faktorleri

Tarama sirasinda iki boyutlu sefalometrik goriintiileri andiran, temel goriinti
(basis, raw, frame image) adi1 verilen ardisik goriintiiler meydana gelir. Bunlarin tiimii

projeksiyon verisini (data) olugturur%2101,199.202.218

. Projeksiyon verisini olusturan
gorlintii sayisi, frame orami (saniyede olusan goriintii sayisi), rotasyon hizi ve ark
yorlingesinin tamami tarafindan belirlenir’®. Frame oramnin fazla olmasi, daha ¢ok
projeksiyon verisi, rekonstriiksiyonda daha fazla bilgi, daha fazla uzaysal ve kontrast
rezoliisyon saglar, giiriiltii ve metalik artefaktlar azalir. Buna karsilik rekonstriiksiyon
sliresi artar, sinyal-giiriiltii oran1 artar, tarama zamani uzar ve hastanin aldig1 radyasyon

artar #92%18,

CBCT cihazlarinda tarama siiresinin kisa olmasi hasta hareketlerinden meydana
gelen artefaktlar1 azaltacagindan arzu edilen bir durumdur. Tarama zamani, frame orani
artirilarak, projeksiyon sayisi azaltilarak ya da tarama arki kisaltilarak azaltilabilir ancak

son iki yontem giiriiltilyii arttirdigindan ilk yontem daha kullanishdir *.

2.6.1.2. Goriintiiniin Elde Edilmesi

CBCT cihazlart kullanilan dedektor tipine baglh olarak ikiye ayrilir; flat panel
dedektorler (FPD) ve imaj giiclendiriciye (image intensifier tube, IIT) bagli charged
coupled device (IIT/CCD) kombinasyonundan olusan dedektorler. 1IT/CCD
kombinasyonu CCD’ye fiber optikle bagli IIT’den olusur. FPD, amorf silikondan
yapilmis ince film transistoriine uygulanmis sezyum iodid sintilator tabakasina bagl
solid state sensor temelli indirek dedektérlerdir #%%. Giiniimiizde CBCT sistemlerinin
hemen hepsinde FPD’ler kullanilmaktadir®®. FPD’ ler, CCD’ lere kiyasla daha basit
yapida, hacim olarak daha az ve daha genis dinamik araliga sahip alicilardir. IIT/CCD’
lerde izlenen geometrik distorsiyon FPD’ lerde izlenmez®. 1IT/CCD dedektorleri daha
fazla giriilti meydana getirir ve dedektdr konfiglirasyonundan meydana gelen
geometrik distorsiyonlar1 aza indirgemek i¢in 6n isleme ihtiya¢ duyulur. FPD kullanilan
CBCT cihazlarinda tarama daha hizli gerceklesir buna bagli hasta hareketinden
meydana gelecek artefaktlar azalir *. FPD kullamlan CBCT sistemlerinde radyasyon

spekturumuna verilen yanitin dogrusalligi, dedektdr alan1 boyunca verilen yanitin ayni
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tipte olmas1 ve hatali piksellerle baglantili engellemeler bulunur. Bu etkiler daha ¢ok
diisiik ve yliksek ekspozlarda belirgindir. Bu sorunu yok etmek i¢in dedektorler diizenli

bir sekilde kalibre edilmelidir®>*%.
e Voksel Boyutu

Tomografi gorlintiilerinde iki boyutlu kare ya da dikdortgen sekilli resim
elemanlarina piksel, belirlenen kesit kalinligina bagli meydana gelen yapiya voksel
denir. CBCT cihazlarinda voksel boyutu dedektorlerdeki pikselin boyutuna bagli olarak
¢Oziiniirligl belirler. CBCT voksel boyutu cihazdan cihaza degisiklik gosterip 0.076
mm ile 0.4 mm arasinda degisir; bu da dental uygulamalar i¢in yiiksek ¢oziliniirliik

4,92,101

saglar , ayrica voksellerin izotropik olmasi yani x, y, z eksenlerinde boyutlar esit

olmast, kesitsel goriintiilerde distorsiyon meydana gelmesini engeller 2%,

e Gri Skala

CBCT’nin  ateniiasyon degisikliklerini  gosterebilmesi ufak  kontrast
farkliliklarin1 goriintiileme yetenegiyle alakalidir. Bu parametre bit derinligi olarak
isimlendirilir ve gosterilebilen gri golge sayist olarak bilinir. Son nesil CBCT cihazlari

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

2.6.1.3. Goriintiiniin Rekonstriiksiyonu

Dedektorlerde meydana gelen ham datadan olusturulmus algoritmalar1 igeren
yazilim programlariyla ii¢ boyutlu hacimsel veri kiimesi (volumetrik data seti) veya li¢
ortogonal (aksiyal, sagital, koronal) diizlemde goriintii meydana getirilmesine
rekonstriiksiyon adi verilir #9210111819.202 - cBCTnin tek rotasyonunda 100 ile 600
arasinda projeksiyon meydana gelir. Her projeksiyonda bir milyondan fazla piksel, her
pikselde 12-16 bit veri bulunur. Bu verilerin rekonstriikksiyonu matematiksel olarak
karmagiktir. Verilerin kullanimini basitlestirmek icin veriler bir bilgisayardan baska
bilgisayara aktarilir. Rekonstrilksiyon zamani, elde edilme parametrelerine (voksel
boyutu, fov, projeksion sayist), donanim ve yazilima bagli olarak 5-30 dakika arasinda
degisiklik gosterir. Rekonstriiksiyon iki basamakta meydana gelir; kazanim asamasi, bu
asamada Ozgilin temel projeksiyon olusumu ve bu projeksiyonlardaki tutarsizliklari
tyilestirmek i¢in modifikasyonlar: icerir. Histogram esitlenmesiyle imajlar normal hale

getirilir, elektronik dedektor artefaktlar1 ortadan kalkar, diizeltmeden sonra
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rekonstrilkksiyon asamasina gecilir. Temel projeksiyon goriintiileri sinogramda
diizeltilmig sinograma doniistiiriilir sonra Feldkamp algoritmasiyla rekonstriiksiyon

gergeklestirilir 492,

2.6.1.4. Goriintiiniin Ekrana Aktarilmasi

Elde edilen voksellerin toparlanmasiyla volumetrik veri seti meydana gelir ve
CBCT cihazlarmin hemen hepsinde goriintii ekranda ii¢ ortogonal diizlemde goriiliir.
Optimum goriintiileme, pencere seviyesinin ve genisliginin ayarlanmasia ve spesifik

filtrelerin uygulanmasia baglidir %%,

2.7. CBCT ’nin Avantaj ve Dezavantajlar:
CBCT goriintiileme teknigi birgok dis hekimligi uygulamasinda yararli sayilacak

nitelikleri yaninda, kullanimini kisitlayan bazi 6zelliklere de sahiptir *,

2.7.1. CBCT ’nin Avantajlar

1. Hacimsel veriler “voksel” adi verilen kiibik yapilarin toplamindan meydana
gelir. Bu hiicrelerin boyutu ne kadar kiigiik ise goriintliniin rezoliisyonu yani kalitesi o
kadar yiiksek olur. CBCT’lerde gerek kiigiik voksel boyutu, gerekse her {i¢ boyutunun

da ayni1 olmasi goriintii kalitesinin daha iyi olmasini saglayan énemli bir faktordiir®.

2. Klasik BT ile goriintiileme ve degerlendirme CBCT’lerden daha fazla egitim
gerektirir’. Konvansiyonel BT de verilere bilgisayarin belleginden ulasmak genellikle
miimkiin degildir. Bunun i¢in 6zel calisma merkezleri olusturmak gerekir. CBCT

verilerinin yeniden diizenlenmesi ise ek bir islem gerekmeden yapilabilmektedir.

3. Metal restorasyonlardan kaynaklanan artefaktlar CBCT sistemlerde de

mevcuttur. Ancak klasik BT sistemlerden daha az diizeydedir”.

4. CBCT cihazlariin BT cihazlarina gore fiziki olarak daha kiiciik olmas1 dis
hekimligi kliniklerinde kullanimi i¢in 6nemli avantaj saglamaktadir. Medikal BT lerle
kiyaslandiginda maliyeti daha azdir. CBCT’ler yiiksek kontrasta sahip yapilarin
goriintiilenmesini sagladigi i¢in kemik ve dislerin bulundugu kraniyofasiyal bolgedeki

kemiksel yapilarin goriintiilenmesinde etkin olmaktadir'®,

5. CBCT cihazlan sahip olduklar1 teknoloji sayesinde goriintiilenen cisimlerin

piksel c¢oziiniirliliglini submilimetrik diizeylerde gergeklestirebilmektedir. Modern
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CBCT cihazlan ile 0,125-0,4mm arasinda izotropik yapida submilimetrik voksel

¢oziinirliligi elde edilebilmektedir 2*2.

6. CBCT’nin medikal BT ye en biiyiik istiinliigii ¢6ztintirligiiniin daha yiiksek
olmasidir. CBCT’de elde edilebilen yiiksek c¢oziinlirliik periodontal ligament, kok

kanallar1 gibi kiigiik yapilar1 incelemede biiyiik yarar saglamaktadir *.

7. Efektif radyasyon dozu CBCT sistemlerde olduk¢a minimadir. Bu doz
cihazlarin tipine bagh olarak degismekle birlikte, klasik BT cihazlarina yaklasik 289-
723 uSv, CBCT cihazlarinda ise 7-50 pSv civarindadir. CBCT cihazlarindaki bu doz,
yaklagik 4-15 panoramik radyografi ¢ekimi esnasinda hastanin maruz kaldigi radyasyon
(4,7-14,9 uSv) dozuna denktir. Sonug olarak, CBCT sistemlerde efektif radyasyon
dozunun klasik BT sistemlere gore yaklasik %85-98 oraninda daha diisiik oldugunu

sOylenebilir e

8. CBCT’nin en 6nemli avantaji 3 ortogonal diizlemde de (aksiyel, koronal ve
sagital) goriintii olusturmasidir. Volumetrik data setinin izotropik olmasi nedeniyle
ortogonal diizlemler disinda da kesitler alinabilir. CBCT cihazlarinda kullanilan ¢ogu
yazilim 2 boyutlu kesitsel goriintiiler olusturulmasina imkan sunar. Bilgisayar ekraninda

bu ii¢ diizlemdeki kesit birbiriyle uyumlu olarak izlenebilir®™®’,

9. Medikal BT ile kiyaslandiginda CBCT i¢in gereken 1sinlama siiresi daha kisa
olup, bircok cihazda 30 saniyeden az siirmektedir. Bu da hasta hareketi ile olusabilecek
artefaktlarini azaltir. Isinlama siiresinin daha kisa olmasinin nedeni ise CBCT de cismin
goriintiistiniin elde edilebilmesi i¢in 151n kaynagmin bir kez rotasyonunun yeterli

olabilmesidir®®.

10. Konvansiyonel BT ile kiyaslandiginda, CBCT’ nin maksillofasiyal bdlgenin
goriintiilenmesinde bir¢cok avantajlar1 vardir. Tiim kafa-yliz bolgesini taramak i¢in
kullanilabilecegi gibi, kiiciik bir alam1 taramak i¢in de ayarlanabilmektedir.
Konvansiyonel BT’de voksel yiizeyleri izotropik degildir ve olabildigince kiicilik
(0.625mm) dortgen sekillidir, ancak derinligi genellikle 1-2 mm’dir. CBCT cihazlarinda
ise her ii¢c boyutta esit ve izotropik voksel ¢oziiniirliigli saglanmaktadir. CBCT de veri
gruplarinin izotropik olmasi nedeniyle yeniden diizenlenebilir, bdylece hastanin

anatomik 6zelliklerine gore ayarlanabilirss’lgg.
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11. Klasik BT ile kiyaslandig1 zaman radyasyon dozu olduk¢a azdir. ALARA
(As Low As Reasonably Achived) yani hastaya makul en diisiik dozun verilmesi ilkesi,
CBCT cihazlarmin 1sinlama Ozelliklerinin hastada taranacak bolge boyutlarina gore
ayarlanmasini gerektirir. Bu da uygun akim ve voltaj degerlerinin segilmesi ile miimkiin
olmaktadir®. Bilindigi gibi radyasyon dozu cihazin teknik 6zellikleri ve 1sinlama siiresi
kadar inceleme sahasinin boyutuna bagli olarak da degismektedir. Primer x-isinlart
kolime edilerek radyasyona maruz kalacak sahanin kiigiiltiilmesi, hastanin maruz
kalacag1 radyasyon dozunu ve sagilan radyasyon miktarini olabilecek en diisiik orana
indirecektir. Cogu CBCT cihazlarinda inceleme alaninin boyutuna gore x-isinlarinin
siddetini ayarlayan bdyle bir sistem (AEC; Automatic exposure control: otomatik
ekspojur kontrol) mevcuttur. Bu sistem sayesinde hem radyasyona maruz kalacak
sahay1 sinirlamak hem de 151n demetinin boyutunu kontrol etmek miimkiindiir. Diisiik
radyasyon dozu, 6zellikle 3 boyutlu inceleme gerektiren damak yarigir ve ortodontik
malformasyonlara sahip gen¢ hastalarin incelenmesi agisindan faydalidir 2*%*. Yine
otomatik ekspojur kontrolii sayesinde manuel ayarlamadan dolayr meydana gelebilecek

hatali aydinlatma parametresi kapatilir.

12. CBCT aynen BT de oldugu gibi kemiksel yapilarin net olarak gosterilmesini
miimkiin kilar. Her 1 dereceden kazanilan goriintiilerle toplam 360 goriintii elde

edilebilir.

13. Hem klasik BT sistemleri hem de CBCT sistemlerde 3 boyutlu goriintii
olusturulmasi ve goriintiilerin DICOM formata ¢evirilmesi miimkiindiir *. Baz iireticiler
implant yerlesimi gibi 6zel amaglara yonelik kapsamli yazilim programlari sunmaktadir.
Bu sayede boyutsal degerlendirmelerin ve Olgiimlerin  yapilmasi, goriintiilerin
bliyiitiilerek izlenebilmesi, goriintiiler {izerinde not alinabilmesi miimkiin olmaktadir.

Cismin farkli diizlemlerdeki goriintiileri 6zel formatlarda izlenebilmektedir.

14, Klasik BT sistemler ile elde edilen veriler tizerinde direkt ¢alismak miimkiin
olmamaktadir. Inceleme igin bu verilerin 6zel hazirlanmis programlara tasinmasi ve
dontstiirilmesi  gereklidir. Oysa CBCT sistemlerde bu islem daha basittir ve

goriintlilerin yorumlanmasi daha kisa bir zaman alir.

15. Intraoral radyografi ydntemlerinde, ozellikle iist arka grup dislerin
goriintiilenmesi esnasinda zigomatik kavis ile iliskili yapilar goriintillenecek bdolge

lizerine siiperpoze olmakta ve kok kanallarinin net olarak goriintiilenmesine ve dogru
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teshis konmasina engel olmaktadir'*®

. CBCT goriintiileme teknigi, hedef bolgenin
koronal, sagital ve aksiyal olmak iizere her {i¢ boyutta goriintiisiiniin tek seferde tarama
yaparak elde edilmesini saglar. CBCT goriintiileme tekniginde kesitsel goriintii alindigi
icin anatomik yapilarin goriintiisii istenen bolge iizerine sliperpoze olmasi engellenmis
olur. Cevre dokularin siiperpozisyonlarinin azaltilmast ya da tamamen ortadan
kaldirilmasi, CBCT cihazlarini geleneksel periapikal radyografiden istin tutar %,
Ayrica CBCT cihazi ile kortikal kemik ve c¢evre dokular net olarak ayirt
edilebilmektedir®*?**. Konvansiyonel ve dijital radyografilerde olusan distorsiyon ve
stiperpozisyonlarin  aksine bu sistemde geometrik olarak dogru goriintiiler

olugmaktadir'®,

BT sistemlerin endikasyon alanlar1 yiiksek radyasyon dozu nedeniyle giin
gectikce kisitlanmaktadir. Bu acidan bakildiginda dijital hacim tomografisi daha az 151n
gereksinimi ile yeni bir kullanim alan1 meydana getirmis ve daha az 151n kullanilarak {i¢
boyutlu tan1 ve tedavi planlamasint miimkiin hale getirmistir. Bilgisayar destekli
ameliyat tekniklerinin bir sonraki asamasinda CBCT’nin yeri giin gectikge daha da

. 4
onem kazanacaktir”.

2.7.2. CBCT ’nin Dezavantajlar:
1. CBCT cihazlarinin yiiksek maliyeti, birgok dis hekimligi kliniginde

kullanimini kisitlamaktadir®”.

2. CBCT’nin kontrast ¢ozilintirliiliigiiniin diisiik olmasina bagl yumusak doku
gorlintiisii zayif olmaktadir. Medikal BT cihazlarinda ise kontrast ¢oziliniirliiliigli daha

yiiksektir ve bu da yumusak doku goriintiisiiniin daha kaliteli olmasini saglamaktad1r244.

3. CBCT’nin goriintii kalitesini zayiflatan temel faktor goriintii artefaktlaridir.
Artefakt, goriintiilenmek istenen cisim ile ilgili olmayan distorsiyon veya bozukluklar1
ifade eder. Artefaktlar goriintii kazanimi esnasindaki fiziksel islemlerdeki kisitliliklara
bagli olusabilirler. X 1511 bir cisimden gegtiginde diisiik enerjili fotonlar yiiksek
olanlara gore daha fazla absorbe edilir. Bu fiziksel duruma ‘beam hardening’
denilmekte ve sonucunda metalik cisimlerde sekil bozuklugu ve distorsiyon, iki yogun
cisim arasinda c¢izgiler ve koyu bantlarin olusumu gibi artefaktlar meydana

gelmektedir®,
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4. Temel dezavantaji1 giiriiltiiye (noise) bagl goriintii kalitesinde diisiis ve fazla
miktarda sagilan radyasyonun taranmasina bagli kontrast rezollisyonundaki
limitasyondur. X 1sm1 demetinin spesifik dogrultusunda bulunan objelerin gergek
atenliasyonlarini géstermeyen sagilan radyasyon her yonde olusur ve bunlar dedektorler

tarafindan kaydedilir. Bu fazladan kaydedilen ateniiasyon giiriiltii olarak ifade edilir 2.

5. CBCT cihazlarinin kullanimi; cihazin fiziksel 6zelliklerinin bilinmesi, dogru
endikasyonda kullanilmasi, bireye ve goriintiilenecek bolgeye gore doz ve 1sin
geometrisinin ayarlanmasi ilkelerine ek olarak, olusan goriintiilerin diizenlenmesi,
yorumlanmas1 i¢in gerekli bilgisayar bilgisi yaninda anatomi ve radyoloji bilgisi

gerektirmektedir.

2.8. Dis Hekimliginde CBCT Uygulamalari

CBCT goriintiileme teknigi tanimlandigindan beri maksillofasiyal alanin
goriintiilemesinde onemli bir aragtir. Panoramik ve periapikal radyografi gibi ilk bagta
kullanima uygun bir goriintiileme yontemi olmamasiyla beraber dis hekimliginin biitiin

alanlarinda tani ve tedavi uygulamalarinda kullammaktadir®>%14°,

Dis hekimligindeki CBCT uygulamalarini agagidaki sekilde siralayabiliriz:

e Maksillofasiyal patolojilerin incelenmesi
e CBCT’nin endodontide uygulanmasi

e Mandibular kanal lokalizasyonu

e Maksiller siniislerin incelenmesi

e Temporomandibular eklem incelemesi

e Ortodontik analiz

e Modelleme

e Implant degerlendirrnesi18’51

2.8.1. Maksillofasiyal Patolojilerin Incelenmesi

CBCT goriintileme teknigi, alt ve {st c¢enede bulunan patolojilerin
lokalizasyonlari, sekilleri, boyutlar1 hakkinda ve gomiilii kanin, stiperniimerer disler, dis
fraktiirleri, periapikal lezyonlar, periodontal hastaliklar, kemikte mevcut patolojiler ve
temporomandibular eklem dahil olmak iizere maksillofasiyal bolgedeki bircok cesitli

hastalik hakkinda dis hekiminin hastalar1 degerlendirmesine izin vermektedir??2%,
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2.8.2. CBCT’ nin Endodontide Uygulama Alanlari

Endodontik hastaliklar, yasam kalitesini olumsuz ydnde etkiler ve bazi
hastalarda ciddi sorunlar olusturabilir. Odontojenik ve nonodontojenik patolojilerin
basarili bir sekilde teshisi, kok kanal sistemlerinin tedavisi, biyomekanik sekillendirme,
kok kanali dolgusunun degerlendirilmesi ve iyilesmenin degerlendirilmesi igin

radyografi sarttir’>,

Endodontik hastaliklarin basarili bir sekilde tedavisi, dis ve komsu anatomik
olusumlar hakkinda bilgi veren giivenilir bir goriintiileme teknigine baglidir. Intraoral
radyografi, endodontik hastaliklarin tani, tedavi planlamasi ve takibinde temel tani

aracidir’™,

Endodontik tedavi esnasinda, kok kanali morfolojileri ve ¢evre dokular ile olan
komsuluklarin ii¢ boyutlu olarak incelenmesi ve bu yapilara ait patolojilerin detayli
olarak belirlenmeleri son derece 6nem tasimaktadir. intraoral radyografi ii¢ boyutlu
anatomik yapilarin goriintiilerini iki boyuta indirgeyerek gostermektedir. Bu da dis
kokleriyle komsu anatomik yapilarin ve periapikal lezyonun iliskisinin dogru sekilde
degerlendirilmesini engellemektedir. Paralel teknikle alinan intraoral radyografilerde

bile distorsiyon ve siiperpozisyonun engellenememektedir 2%,

CBCT'nin ortaya ¢ikmast dentisyonu, maksillofasiyal iskeleti ve anatomik
yapilarin ii¢ boyutlu iligkisini goriintilemeyi miimkiin kilmistir'”’. CBCT gériintiileme
teknigi ile elde edilen aksiyal ve koronal goriintiiler geleneksel radyografi sistemleri ile
elde edilememektedir. Endodontide CBCT kullanimiyla intraoral radyografinin bu
eksiklikleri giderilebilir.  Gorsel olarak saglayacagi avantajlar gbéz Oniinde
bulunduruldugunda, CBCT cihazinin endodonti alaninda sik¢a kullanilmas: gereken bir

teshis araci oldugu ¢esitli ¢calismalarda belirtilmistir 93,142,150

CBCT endodontide su amaglarla kullanilabilir:

2.8.2.1. Teshis

Endodontik tani, hastanin asil sikayetinin, Klinik ve radyografik muayenede
titizlikle degerlendirilmesine baghdir. Islem 6ncesi alinan radyografiler endodontik
tedavide teshis asamasmin &nemli bir pargasidir. Intraoral radyografi, hastanin
degerlendirilmesinde tercih edilmesi gereken temel goriintiileme yoOntemi olarak

kullanilmaktadir, ancak bazi vakalarda, klinik muayene ve radyografik muayeneler
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kesin taniyr koymada yeterli degildir. Endodontik patoloji etyolojisinin Kesin
belirlenememesi, hem vitalite testinin hem de intraoral radyografilerin yetersiz kaldig:
durumlara baglanabilir. CBCT goriintiileme teknigi; 2 boyutlu intraoral radyografilerde

goriintiilenemeyen periapikal lezyonu goriintiileyebilme hassasiyetine sahiptir ***°,

2.8.2.2. Kok Kanal Anatomisi ve Morfolojisinin Degerlendirilmesi

Dislerde ¢esitli anatomik varyasyonlar mevcuttur. Endodontik tedavinin basarisi,
kanallarin belirlenmesi, kok kanali sistemlerinin temizlenmesi, sekillendirilmesi ve
hermetik olarak tikanmasi ile son restorasyonun iyi olmasina baghdir 2***. Endodontik
uygulamalarda yaygin kullanilan intraoral radyografilerin iki boyutlu olmasi ve
siiperpozisyonuna neden olmasindan dolayr kok kanal sayisini ve morfolojisini
belirlemek zorlagir®"*>?'°, Matherna ve ark.*? in vitro olarak gerceklestirdikleri bir
calismada, ¢ekilmis 72 diste kok kanali sayilarini karsilastirmak i¢in CBCT
goriintiileme teknigi ve dijital radyografi sistemlerini kullanmiglardir, sonug¢ olarak
dijital radyografi sistemlerini kullandiklarinda dislerin %40’mda en az bir kok kanalini
belirleyemediklerini bildirmislerdir. 2013 yilinda yapilan bir ¢caligmada ise CBCT, {ist
molar dislerde mevcut olan ikinci mesiobukkal kanalin algilanmasinda intraoral
radyografik degerlendirmelere kiyasla daha yiiksek spesifite ve duyarlilik degerleri
géstermistir234. Bagka bir ¢alismada ise CBCT ile Cin popiilasyonunda iist 1. premolar
dislerde bulunan aksesuar kanallarin ve kanal morfolojilerinin basarili bir sekilde

gosterildigi bildirilmistir®®.

2.8.2.3. Periapikal Hastahklar

Periapikal lezyonun varligt ve gercek boyutu gibi preoperatif faktorler,
endodontik tedavinin basarisinda 6nemli rol oynamaktadir. Pulpa enflamasyonunun
neden oldugu kemik yikimi sonucu meydana gelen periapikal lezyonlar radyografide
kok apeksi ¢evresinde radyolusent alan seklinde goriliir 176 Kemik yikiminin ileri
diizeyde oldugu durumlarda periapikal lezyonlar intraoral radyografilerde kolay ve
dogru bir sekilde teshis edilebilmektedir. Fakat mevcut kemik yikimimin kemik
korteksinden disar1 ¢ikip ¢ikmadiginin belirlenmesi i¢in yumusak dokuda perforasyon
olmas1 gereklidir. Oysa CBCT goriintilleme teknigi ile lezyonun kemikte yaptig
perforasyonlar kolaylikla izlenebilmektedir®’.

Endodontik tedavinin basarisi, radyografik kriterlere gore, periapikal hastaligin

radyolojik bulgular1 saptanmadan 6nce yapilmis tedavide daha yiiksek bulunmustur*®®°,
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Periapikal lezyonun boyutlari, lokalizasyonu, iliskili oldugu kok CBCT ile dogru bir
sekilde gosterilebilir. Periapikal lezyon, klinik muayene ve intraoral radyografi ile teshis
edilemedigi durumlarda CBCT gbriintiileme teknigi ile teshis edilmistir ****2. Lofthag-
Hansen ve ark.**® CBCT goriintiileme teknigi ile periapikal radyografinin periapikal
lezyonu gostermedeki hassasiyetini degerlendirdikleri bir ¢alisma yapmislardir. Bu
calisma sonucunda CBCT goriintiileme tekniginin, periapikal radyografiye kiyasla %62
oraninda daha fazla periapikal lezyon tespit ettigini gostermislerdir. Patel ve ark."®
yaptiklar1 bir ¢alismada, insana ait c¢enelerde, simiile edilmis periapikal lezyonlarin

saptanmasinda CBCT goriintiileme tekniginin konvansiyonel radyografik yontemlerden

daha hassas oldugunu belirtmislerdir.

Bir¢cok c¢alismada intraoral radyografilerin farkli agilar kullanilarak alinmasi
sonucunda radyoliisensi boyutlarinda farkliliklar olusabilecegi bildirilirken, CBCT
gorlintlileri  gergek boyutlart birebir yansitti§i, bu goriintiiler {iizerinde OJlgiim
yapilabildigi ve bu sayede lezyon iyilesme takibinin dogrulukla gerceklestirilebilecegi
belirtilmistir®**1421%%17 CBCT ile alinan goriintiilerde hacim o6l¢iilebilmesi lezyon
takibi agisindan iki boyutlu radyografilere gore iistiinliik gostermektedir ve bu nedenle

lezyon takiplerinin CBCT ile izlenmesi gerekliligi vurgulanmaktadir®®.

Biiyiik
periapikal radyoliisensilerin varliginda graniilom ve kistin ayirici tanisinin yapilmasi ve
endodontik cerrahiye gereksinim olup olmadigina karar verilebilmesi agisindan son

derece dnemlidir*.

2.8.2.4. Kok Kingi

Horizontal (HKK) ve 6zellikle vertikal (VKK) kok kiriklart kok kanali tedavisi
gormiis dislerin prognozunu olumsuz yonde etkileyen sorunlarin basinda gelir. VKK,
kirigin dogrudan goriilmesinden daha sik olarak kirigin oldugu bolgede kemik kayb1 ve
periodontal bag araligi genislemesi seklindeki belirtiler ile ortaya ¢ikar. Erken donemde,
kirik pargalar heniiz tam olarak birbirinden ayrilmadigir i¢in VKK’n1 Klinik ve

193212214 fntraoral ve ekstraoral radyografiler kirik

radyolojik olarak teshis etmek zordur
bolgesinin tespiti i¢in yardimcr olmalarina ragmen net olarak belirlenmesinde

etkisizdirler.

Yapilan calismalar CBCT goriintiileme tekniginin, HKK ve VKK’y1 tespit

etmede kullanilabilecegini, iki boyutlu intraoral, konvansiyonel ve dijital radyografik

19,20,52,222

yontemlerden daha basarili oldugunu gostermektedir . CBCT goriintiileme
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teknigi kullanilarak VKK saptamasi yapilirken, bu saptamanin en dogru sekilde aksiyel
kesitte inceleme yapilarak saglandigi bildirilmistir®™. VKK teshisinin cerrahi olarak
gozlemlenip kesinlestirildigi bir klinik ¢alismada, CBCT'nin yiiksek sensitivite (%88)
ve spesifite (%75) gosterdigi belirtilmistir>. VKK saptanmasinda CBCT'yi
degerlendiren in-vivo ve laboratuvar calismalari®** CBCT'nin spesifite, sensitivite ve

dogrulugunun genellikle daha yiiksek ve tekrarlanabilir oldugunu kabul etmistir.

2.8.2.5. internal ve Eksternal Rezorpsiyonlar

Osteoklastik aktivite sonucu sementte meydana gelen madde kaybina eksternal
kok rezorbsiyonu, dentinde meydana gelen madde kaybina internal kok rezorbsiyonu
denir. Endodontik tedavide kanal dolgusunun Kkalitesi iizerine etki ederck kanal
tedavisinin basarisini etkileyen faktorler arasinda, internal ve eksternal rezorpsiyon ¢ok
Oonemli bir yer tutmaktadir’®4%®1%® yeni tam yontemlerinin gelistirilmesi ve pulpal
hastaliklara verilen onem arttik¢a, rutin dishekimligi uygulamalarinda i¢ rezorpsiyon

tanis1 daha yaygin hale gelmistir'".

Konvansiyonel ve dijital intraoral radyografi yontemleri rezorpsiyon teshisi i¢in
kullanilan en yaygi tan1 aracidir®?®. Fakat geleneksel radyografi yontemleri ile tam ve
dogru bir teshis yapmak miimkiin degildir ve rezorpsiyonun ger¢cek konumu, sinirlart ve
derecesi belirlenemez. Ote yandan CBCT goriintiileme teknigi ile rezorpsiyon alaninin
as1l boyutlar1 dogru olarak tespit edildigi bildirilmistir’®"*®, Patel ve ark.’"* in vivo
olarak yaptiklar1 ¢aligmada internal ve eksternal servikal rezorpsiyonun teshisinde
CBCT goriintiileme tekniginin intraoral radyografi yonteminden daha {istiin oldugunu

bulmusglardir.

2.8.2.6. Kok Perforasyonlari

Perforasyon kok kanal sistemi ve kokiin dis yiizeyi arasinda olusan bir
baglantidir. Bu istenmeyen hasar endodontik tedavinin herhangi bir asamasinda
meydana gelebilmektedir. Klinik semptomlarin eksik oldugu durumlarda endodontik
tedavi yapilan dislerde kesin bir perforasyon tanisi koymak zordur. Ayrica intraoral
radyografiler ii¢ boyutlu yapilar1 iki boyuta indirgedigi i¢in disten alinan
radyografilerde mesial ya da distal bolgede seyreden perforasyonlar rahat bir sekilde
gozlenirken, bukkal ya da lingual yiizeyde bulunan  perforasyonlar

belirlenemeyebilir®%. Giincel ¢alismalarda CBCT gériintiileme teknigi endodontik
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alanda kok rezorpsiyonlarin lokalizasyonunu belirlemede basarili bir teshis araci
17,175

oldugunu gostermistir
2.8.2.7. Endodontik Tedavinin Sonu¢larinin Degerlendirilmesi

Kok kanal tedavisinin basarisini etkileyen faktorleri degerlendirmek onemlidir.
Kok kanali tedavisinden sonra iyilesmenin tam ve kusursuz oldugundan klinik ve
radyografik bulgularla desteklenerek siiphesiz sekilde dogrulanmasi zordur3>00223.236
CBCT goriintiilerinde siiperpozisyon ve distorsiyon olmamasi endodontik tedavinin
sonuglarini degerlendirmede intraoral radyografiye oranla daha dogru bilgiler saglar.
CBCT’nin gosterdigi kok kanal dolgularinin uzunlugu, yogunlugu ve basar1 Kriterleri,
intraoral radyografilere kiyasla farkli degerler gosterir. Endodontik tedavi sonuglarinin
takip edildigi ¢alismalarda CBCT’de iyilesmemis olarak goriilen lezyonlar intraoral
radyografide iyilesmis olarak gériintiilenmistir™>2. Periapikal radyografiler ve CBCT ile
tammlanan basar1 kriterleri Liang ve arkadaslari tarafindan degerlendirilmistir'.
Periapikal radyografiler 18 kokte (%12) periapikal lezyon tespit ederken CBCT
taramalar1 37 kokte (%25) periapikal lezyon tespit etmistir. Intraoral radyografilerle
incelendiginde kisa gozlemlenen kok kanal dolgularinin %80'i CBCT ile incelendiginde

yeterli uzunlukta oldugu gézlenmistir.

2.8.3. Mandibular Kanal Lokalizasyonu

Cerrahi islem esnasinda mandibular sinirin hasar gormesini Onlemek i¢in
mandibular premolar ve molar dislerin kokleri ile mandibular kanal arasindaki iliskiyi
degerlendirmek olduk¢a onemlidir. Mandibular posterior diglere gére mandibular kanal
lokalizasyonunu dogru bir sekilde degerlendirmek cerrahi ve endodontik islem

30,32

esnasinda sinir hasarlarini azaltabilir Bu nedenle panoramik radyografilerde

mandibular kanal ile iligkili olduguna karar verilen premolar ya da molar dislerin

tedavisinden énce CBCT teknigiyle degerlendirilmesi oldukca énemlidir 2324,

2.8.4. Maksiller Siniislerin Incelenmesi

Maksiller posterior disler, maksiller siniiste patolojilere neden olabilir. Yetersiz
Klinik ve radyolojik muayene, disin siniise yakin olmasi, molar dislerin ¢ekimi sirasinda
asir1 ya da kontrolsiiz bir kuvvet uygulanmasi, cerrahi tecriibenin yetersizliginden otiirii
kotli maniiplasyon ve anatomik etkenler maksiller molar disler ile siniis arasinda bir

iliski olugsmasina ve oroantral agiklik olusmasina neden olabilir 11.21.842210



23

Disler ve maksiller siniis arasindaki yakinliga bagl olarak kok kanali tedavisi
sirasinda endodontik aletler, yikama soliisyonlar1 ve kok kanali dolgu malzemeleri gibi
yabanci cisimlerin siniis i¢ine girmesiyle enfeksiyon ve siniizit olugabilir®®91110:113:252
Bu nedenlerden dolayr maksiller siniiste herhangi bir komplikasyon olmasi
engellemek igin premolar ve molar dislerin kokleri ile maksiller siniis arasindaki iliski
Iyi degerlendirilmelidir. Bunun i¢in panoramik radyograflarda maksiller siniis ile iligkili
oldugu diisiiniilen premolar ya da molar dislerin tedavisinde énce CBCT cihaziyla

gorlntii alimarak degerlendirilmesi oldukg¢a 6nemlidir 1026217

2.8.5. Temporomandibular Eklem Incelemesi

CBCT goriintiileme teknigi, TME’nin kemik bilesenlerinin tiimiinii inceleme
imkan1 sunar. Cok Kkesitli, yiiksek tanisal kaliteye sahip ve ii¢ boyutlu goriintiiler
sayesinde temporomandibular eklemin morfolojsi ve patolojileri agiz agik ve kapali

146,200

pozisyonlarda alinan goriintillerde degerlendirilebilmektedir Konvansiyonel

BT’ye gore goriintii alma siiresi daha kisa ve hasta dozu daha diisiik oldugundan

TME’nin kemik degisiklerinin arastirilmasinda tercih edilebilir®®,

2.8.6. Ortodontik Degerlendirme

CBCT goriintilleme tekniginin, maksillofasiyal ortodontik ve ortopedik
anomalilerin teshisinde, maksillofasiyal biiyiime ve gelisimin degerlendirmesinde ve
dental yasin analizinde kullanimi 6nerilmektedir. CBCT verilerini kullanarak iki ve tig
boyutlu sefalometrik goriintiiler saglanmaktadir. Ayrica CBCT goriintiileri {izerinden
ortodontik cerrahi icin biyomekanik simiilasyonlar ve 3 boyutlu goriintiiler lizerinden
Ol¢iimler yapilabilmektedir. CBCT goriintiileme tekniginin ortodontik degerlendirme,
tedavi ve takipteki avantajlarindan dolay1 birgok ortodontist tarafindan rutin olarak

kullanilmaktadir®™?.

2.8.7. Modelleme

Modelleme (hizli prototiplendirme), iic boyut destekli bilgisayarlardan elde
edilen verileri kullanarak modellerin meydana getirilmesi islemine denmektedir.
Maksillofasiyal goriintiilemede bu islemin amaci, gercek boyutlarda, anatomik yapilara
birebir uygun olacak sekilde modeller meydana getirmektir. Bu yontemle elde edilen
modellere “biomodel” adi verilmektedir. Olusturulan biomodeller travma, tiimor

rezeksiyonu, distraksiyon sonucu olusan deformitelerin rekonstriiksiyonu ve ozellikle,
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dental implant uygulamalari gibi bir¢ok maksillofasiyal cerrahi vakasinda preoperatif
degerlendirmede kullanilir. Cerrahi girisim Oncesinde bu modellerin meydana
getirilmesi ve degerlendirilmesi, operasyonu gerceklestirecek hekime biiylik oranda
giiven vermekte ve operasyon siiresini kisaltmaktadir. Sadece CBCT degil aym
zamanda BT verilerinden de meydana getirilebilen biomodellerin iiretimi i¢in 6zel kati
modelleme cihazlar1 ve bazi ekipmanlara ihtiya¢ vardir. Bu durum beraberinde biitce

artisina da neden olmaktadir*383155:244

2.8.8. Implant Degerlendirmesi

Dis hekimliginde CBCT’nin en c¢ok kullanildig1 alanlardan biri, ¢enelerin
implant agisindan uygunlugunun degerlendirilmesidir. Hekim implant uygulamasinda;
implantin  boyunu, lokalizasyonu, acisim1 iyi degerlendirmelidir. CBCT’deki
goriintiilerden elde edilen cross-sectional kesitler sayesinde implant uygulamasindan
once implantin yerlestirilecegi kemigin yiiksekligi, genisligi ve angulasyonu; maksillada
nazal fossa ve maksiller siniis, mandibulada mandibular kanal, mental foramen ve
anterior loop gibi Onemli anatomik noktalar hakkinda giivenilir bilgiler elde

edert4144.244.

2.9. Mabksiller Siniis Anatomisi

Maksiller siniis veya antrum respiratuvar mukoza (schnedarian memran) ile
kapli hava dolu kavitedir. Maksiller siniisler ilk gelisen paranazal siniislerdir'®#®,
Maksiller sinilis ¢ogu zaman radyolojik olarak biitlinliigiinii koruyan bir bosluk olarak
goriilmesine ragmen zaman zaman kriptalar veya kiigiik kompartimanlar halinde de
goriilebilir 82 Dogumda rudimenter seklinde bulunur ve 8 yasindan sonra belirgin bir
genisleme gosterip ergenlikte gercek boyutuna ulasir. Maksiller siniis, paranazal
sinlislerin en biiyiigli olup, maksiller kemik gdévdesinde yerlesim gosteren piramit

seklinde kavitelerdir®>#321°,

Maksiller siniisiin alt taban1 alveoler proges ve sert damaktan meydana gelir.
Maksiller siniisiin taban1 molar ve premolar disler ile yakin iligskidedir. Bunlari siniisten
ayiran kemik c¢ok incedir. Bazen molar ve 2. premolar dislerin kokleri siniis igerisine
kadar uzanirlar. Bu dislerin kokleri etrafindaki iltihabi hadise siniisiin miikoz
membranini etkileyebilir. Bu dislerin ¢ekilmesi siniiste bir acilma meydana getirerek

(oroantral fistiil) maksiller siniizite sebep olabilir?*>%®,
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Maksiller siniis, gerek odontojen kist ve tiimorler nedeniyle gerekse {ist dislerin
yakin komsulugu, dis ¢ekimi ve endodontik uygulamalar agisindan ¢ok dikkat etmemiz
gereken ve dis hekiminin giinliik pratik ¢calismasi igerisinde son derece 6nemli yer tutan
bir yapidir. Ust dislerin enfeksiyon veya periapikal apseleri maksiller siniisiin akut

enfeksiyonlarina sebep olabilirler 1",

2.10. Mandibular Kanal Anatomisi

Mandibular kanal, mandibuler foramen’den baslaylp mental foramen’de
sonlanan, i¢inde inferior alveoler sinir ve damar paketini tagiyan yapidir. Mandibular
kanalin iki acikligindan posteriorda, mandibular ramusta bulunan kismina “mandibuler

foramen”, anteriordaki kismina ise ‘mental foramen’ denir®®.

Kesitsel olarak incelendiginde kanalin yuvarlak, oval veya armut sekilli
olabildigi goriilmiistiir'®”. Mandibular kanaldan gecen inferior alveoler sinir, 5. kafa ¢ifti
olan trigeminal sinirin 3. boliimiiniin bir dalidir. Sinirin dental dallari, disleri ve komsu

dokulari innerve etmek iizere kanal boyunca inferior alveoler siniri terk ederler®**!,

Inferior alveoler sinir, mental foramene ulastiginda burada mental ve insisiv
olarak ikiye ayrilir™®. Insisiv kanal mandibula i¢inde orta noktaya kadar yoluna devam
eder ve insisiv siniri tasir®®. Mental sinir ise mental foramenden gegerek kemik
yiizeyine ¢ikar, alt dudak deri ve mukozasini, ¢ene derisini ve mandibular kesicilerin

78,149

vestibiiler disetini innerve eder . Kanalin arka 2/3'i kemigin i¢ yiiziine, 6n 1/3'0 ise

dis yliziine daha yakin olarak konumlanmustir. Dis alveollerinin hemen altinda seyreden

bu kanal, alveollere kiigiik kanalciklar ile baglanmaktadir’>*.

Radyogramda iki radyoopak ¢izgi arasinda radyoliisent bir hat halinde goriiliir.
Bu kanal, molar, premolar diglerin apeksleri ile mandibulanin alt kenar1 arasinda degisik
seviyelerde bulunur. Bazen dislerin apekslerine ¢ok yakin olarak goriiliir. Isinin verilis
sekline bagli olarak bazen molar dislerin kdkleri iizerine siiperpoze olabilir. Bu gibi
durumlarda disin kokiiniin kanalin i¢inde olup olmadig1 ya da kanalin lizerine stiperpoze
olup olmadig1 net olarak anlasilamaz. Ancak kdklerin mandibular kanal ile iligkisinin
belirlenmesi cerrahi ve cerrahi olmayan endodontik tedavi agisindan biiyiik 6nem tasir.
Ciinkii koklerin kanallarla iliskili goriindiigli molarlarin ve premolarlarin cerrahi islem
ve endodontik tedavi sirasinda sinir hasari meydana gelebilir>**®. Bu yiizden dental

prosediirler belirlenirken dis hekiminin mandibular dislerin mandibular kanal ile
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iligkisinin CBCT iizerinden degerlendirmesini yapmasi ve tedavi prosediiriinii ona gore

belirlemesi énem tasimaktadir®%21%.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Se¢cimi

Bu ¢alismada, Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz ve
Radyoloji Anabilim Dali’na gomiik dis cerrahisi, implant tedavisi gibi gesitli nedenlerle
2016 Ocak - 2017 Subat tarihleri arasinda bagvurmus 168 (84 kadin- 84 erkek) hastanin

CBCT goriintiisii incelenmistir.

3.1.1. Calismaya Dahil Etme Kriterleri

Degerlendirilen CBCT goriintiileri arasindan;

1. 20 yas ve lizeri olan,

2. Gorlintli ¢oziintirliigliniin degerlendirilecek bdlgelerin incelenmesine imkan verdigi,
3. Goriintli alanina mandibular kanal, maksiller sinilis ve posterior dislerin tamaminin
girdigi,

4. Tamamiyla siirmiis bilateral olarak bulunan 1. ve 2. premolar ve molarlarin mevcut

oldugu hastalarin goriintiileri calismaya dahil edilmistir.

3.1.2. Calismaya Dahil Etmeme Kriterleri

Degerlendirilen CBCT goriintiileri arasindan;
1. Incelenecek alanin tamaminin goriintiiye dahil olmadigi,
2. Incelenecek bolgede herhangi bir kistik ya da travmatik lezyon varlig

3. CBCT goriintii alim1 esnasinda hasta hareketine bagli goriintiide bulanikligin oldugu

ve ¢Ozilinlirliigiin incelemeye imkan vermedigi,

4. Olgiim yapilacak dislerin etrafinda kok rezorpsiyonu ya da kemik yikimi varhigi,
5. Siniis tabani elevasyonu sonrasi alinan CBCT goriintiisii

6. Hastada premolar ve molar kaybi (3. molar hari¢) bulunuyor ise,

7. CBCT goriintiisiinde cross-sectional kesitten mandibular kanalin yeteri kadar iyi

goriinmedigi durumlarda,

8. Posterior mandibulada ciddi kemik kaybi olmasi



28

9. Mandibular kanal ve posterior mandibular dislerin incelenmesini engelleyen g¢ene
kirigr veya farkli anamoliler icermesi durumunda gorlintiiler calismaya dahil

edilmemistir.

3.2. CBCT Goriintiileri

Calismada kullanilan hasta kayitlar1 Istanbul Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dali’nda bulunan 60-90 kVp, 4-10 mA
ile ¢alisan ve agirligi 310 kg olan bir CBCT (Soredex Scanora 3D-X, Tuusla, Finland)
cihazi ile alinmigtir (Sekil 3-1).

Sekil 3-1: Goriintiilerin elde edildigi CBCT cihazinin goériintiisii (SCANORA 3Dx)

Bu CBCT cihazinin focal spot degeri 0,5 mm, tarama siiresi 2,25-4,5 sn, voksel
boyutu 0,133-0,350 mm’dir ve 50x50 ile 240x165 arasinda degisen FOV degerlerine
sahiptir (Sekil 3-2). CBCT cihazinin X-Ray tiipii fixed anot tiipiidiir ve target acis1 15
derecedir. Calismamizda kullanilan FOV degerleri maksillada 50x100, 80x100, 80x165
ve mandibulada 50x100 ile 80x100 diir.
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Medium M+ (80x165)

Large L (140x100) Large L+ (140x165) XL(180x165) XL+ (240x165)
Optional Optional

Sekil 3-2: CBCT cihazina ait FOV degerlerine karsilik gelen goriintii alanlar:

Farkli zamanlarda alinan hasta kayitlar1 tekrar erisilebilecek sekilde
saklanmaktadir. Caligmaya dahil edilen goriintiiler OnDemand 3D (On Demand 3D by

Cybermed Inc, Irvine, CA) bilgisayar program kullanilarak incelenmistir.
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3.3. Olgiim ve Degerlendirme

Panoramik goriintiiler tizerinde;

e Calismada degerlendirilecek tiim dislerin tam olup olmadigina
e Daha 6nceden yapilmis kanal tedavisinin mevcut olup olmadigina
e Degerlendirilen dis koklerinde mevcut bir radyolusent saha olup olmadigina

bakilmistir.

Panorama
1D: 10001
DALsRA

2.5 cm

Hash Line No
90 100 110

Sekil 3-3: CBCT panaroma goriintiisii
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Sagittal kesitler lizerinde;

e Mandibular kanal ve posterior dis kokleri arasindaki mesafenin analiz

edilmesinden once dislerin angulasyon agilar1 degerlendirilmistir (Sekil 3-4).

Normal dislere gore 10 derece ve daha fazla angulasyona sahip olan disler ¢alismadan

cikartimistir®®,

Sekil 3-4: Mandibular premolar ve molar dislerin sagital kesit goriintiisii
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Aksiyel kesitler tizerinde;

e Maksiller siniis ve  posterior dis  kokleri  arasindaki iliskinin

degerlendirilmesinde, cross-sectional kesitlerde siniis i¢inde goriinen goriintiiye

denk gelen aksiyel kesit goriintiisii incelenmistir ve dogrulama igin

degerlendirilmistir (Sekil 3-5).

Sekil 3-5: Maksiller molar disleri-maksiller siniis iliskisi aksiyal kesitteki goriintiisii
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Cross-sectional kesitler tizerinde;

e Maksiller 1. ve 2. molar disler ile 1. ve 2. premolar dislerin kok apekslerinin
maksiller siniisiin tabanina gore vertikal pozisyonu,

e Maksiller siniisiin tabanimin 1. ve 2. molar dislerin kdk apekslerine gore
horizontal pozisyonu,

e Maksiller molar ve premolar dislerin her bir kokiinden maksiller siniisiin en alt
noktasina olan en kisa mesafe,

e Mandibular 1. ve 2. molar disler ile 2. premolar disin kok apekslerinin

mandibular kanalin iist sinirina olan en yakin mesafes degerlendirilmistir (Sekil
3-6).

Sekil 3-6: Mandibular kanal ile posterior disin cross-sectional kesit goriintiisii

Maksiller posterior dislerin maksiller siniis tabani ile iliskisi;

Vertikal iligki acisindan dis kokleri ve maksiller siniis tabani arasindaki iligki 4 gruba
ayrilmigtir:

Grupl: Kok apeksi siniis boslugunun iginde

Grup2A: Kok apeksi maksiller siniis tabani ile kontak halinde ve tabani biraz
yiikseltmis (<0,1mm)

Grup 2B: Kok apeksi maksiller siniis tabani ile kontak halinde
Grup3: Kok apeksi maksiller siniis tabaninin altinda (Sekil 3-7)
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\
\

Bukkalv\/ Palatal 7 b \/}

Sekil 3-7: Maksiller posterior disler-maksiller siniis tabam vertikal iliskinin gésterimi

Sekil A ve E": Grup 1 iliski, Sekil B ve F*": Grup 2A iliski, Sekil C ve G*": Grup 2B iliski, Sekil D ve H: Grup 3 iliski’yi
gostermektedir.

Maksiller siniis tabani ve maksiller posterior dis kokleri arasindaki vertikal
smiflandirmada Grup 1 ve Grup 3 i¢in kok apeksinden maksiller siniis tabanina olan en
kisa mesafe Ol¢iilmiistiir. Maksiller siniis tabani ile direkt temasta olan dis kokleri igin
mesafe: 0 olarak kabul edilmistir. Maksiller siniis i¢ine uzanan dis kokleri igin ise

mesafe negatif degerler ile ifade edilmistir.
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Horizontal olarak da maksiller siniis alt sinirinin maksiller molar dislere goére

konumu incelenerek 3 ayr1 kategoriye ayrilmistir:
Grup B: Maksiller siniis alt duvari, 1. ve 2. molar disin bukkal kokiiniin bukkalindedir.

Grup BP: Maksiller siniis alt duvart 1. ve 2. molar disin bukkal ve palatal koklerinin

arasidadir.

Grup P: Maksiller sinlis alt duvari, 1. ve 2. molar disin palatinal kokiiniin

palatinalindedir (Sekil 3-8).

Buccal Palatal

Sekil 3-8: Molar-Maksiller siniis tabani horizontal iliskinin gosterimi
Sekil A ve D'": Grup B; Sekil B ve E: Grup BP; Sekil C ve F°": Grup P’ yi ifade etmektedir.

Tiim ol¢iimler yapildiktan sonra sonuglar disin numarasina, bulundugu bdlgeye
(sag-sol) ve cinsiyete gore kiyaslanmustir.
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3.4. Istatiksel Analiz
Bu ¢alismada istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher Statistical System)
2007 Statistical Software (Utah, USA) paket programi ile yapilmustir.

Verilerin  degerlendirilmesinde tamimlayict  istatistiksel — metotlarin
(ortalama,standart sapma,siklik ve ylizde dagilimlari) yani sira normal dagilim gdsteren
degiskenlerin zaman karsilastirmalarinda eslendirilmis tek yonlii varyans analizi, alt
grup karsilagtirmalarinda Newman Keuls coklu karsilagtirma testi, ikili gruplarin
karsilastirmasinda bagimsiz t testi , normal dagilim gostermeyen degiskenlerin zaman
kargilagtirmalarinda Friedman Testi, alt grup karsilastirmalarinda Dunn’s ¢oklu
karsilagtirma testi, ikili gruplarin karsilasgtirmasinda Mann Whitney U testi , nitel
verilerin ~ karsilastirmalarinda  ki-kare testi kullanilmistir. Sonuglar, %95 Giiven

araliginda ve anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Mandibular Kanal- Mandibular Posterior Disler

Toplam 168 hastaya( 84 erkek, 84 kadin) ait goriintiilerde 336 ikinci premolar,
birinci ve ikinci molar dislerin mandibular kanalla olan iliskisi incelenmistir. Disler ile
mandibular kanal arasindaki ortalama mesafe; 2. premolar i¢in 4,24 mm, 1. molar i¢in
4,88 mm ve 2. molar i¢in 3,22 mm bulunmustur (Tablo 4-1). Kok apekslerinden
mandibular kanala olan ol¢iimler hangi diste olduguna bakilmaksizin, kadinlarda
erkeklere gore daha az olmakla birlikte anlamli bir sonu¢ bulunamamistir (P=0,816).
Kok apekslerinden mandibular kanala olan ortalama mesafe erkeklerde; 4,30+2,59mm

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

Tablo 4-1: Posterior dislerin mandibular kanala uzakhk ortalamalari

TOPLAM HASTA

Mandibular kanala uzakligi SAYISI Ort+SS
fkinci Molar Disler 168 3,64+2.47
Birinci Molar Disler 168 5,34+2,77
Tkinci Premolar Disler 168 4,66+2,53
Erkek Tim Disler 504 4,30£2,59
ikinci Molar Disler 168 2,77+1,93
Birinci Molar Disler 168 4,41+2.29
ikinci Premolar Disgler 168 4,24+2 .08
Kadin Tim Disler 504 3,854+2,10
ikinci Molar Disler 336 3,22+2,26
Birinci Molar Disler 336 4,88+2,58
Ikinci Premolar Disler 336 4,45+2 32
Total Tiim Disler 1008 4,07+£2,38

Tim gruplara bakildiginda; genel olarak ¢ok koklii dislerde, distal kokler mesial
kokler ile karsilastirildiginda mandibular kanala daha yakindir. Birinci molar dis i¢in
mesial kokten mandibular kanala olan mesafe 5,01+£2,65 mm ve distal kokten
mandibular kanala olan mesafe 4,50+2,75 mm, ikinci molar dis i¢in 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: Kok ucu-mandibular kanal ortalama mesafelerin tiim kokler icin dagilimi

DIS TOPLAM KOK ORTALAMA %95 GA
SAYISI(N) STANDART SAPMA (Alt -Ust Sinir)

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 5,1242,65 (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 4,504+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 disin mesial kokii i¢in ortalama uzaklik 5,42+2,86 mm,
distal kokii icin ortalama uzaklik 5,00+2,94 mm’dir. 2. molar disin mesial kokii i¢in
ortalama uzaklik 3,58+2,65 mm ve distal kokii i¢in 3,03+2,65 mm’dir. 2. premolar i¢in
ortalama uzaklik 4,41+2,68 mm’dir. Kadinlarda 1. molar disin mesial kokii igin
ortalama uzaklik 4,59+2,36 mm, distal kokii icin 4,01+2,45 mm’dir. 2. molar disin
mesial kokii i¢in ortalama uzaklik 2,59+2,2, distal kok igin 2,13+1,97 mm’dir. 2.
premolar i¢in ortalama uzaklik 4,05+2,22 mm’dir (Tablo 4-3).
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Tablo 4-3: Kok ucu-mandibular kanal ortalama mesafelerin kadin ve erkek dagilhim

Erkek Kadin

Dis 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 168  3,58+2,65 168 2,59+2,20 0,010
Mesial(Toplam)

47 Distal 72 2,99+2,57 84  2,14+2,10 0,026
37 Distal 72 3,0842,73 81 2,13£1,85 0,012
2. Molar 144 3,03+2,65 165 2,13+1,97 0,016
Distal(Toplam)

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 168  5,42+2.86 168 4,59+2,36 0,060
Mesial(Toplam)

46 Distal 84 5,05+£2,71 84  4,08+2,55 0,02
36 Distal 84 4,95+3,18 84  3,9442,36 0,023
1. Molar 168 5,00+2,94 168 4,01£2,45 0,022
Distal(Toplam)

45 84 4,5542,62 84  3,9542,27 0,123
35 84 4,28+2,74 84  4,17+2,17 0,779

Sag bolgede mandibular posterior dislerin mandibular kanala olan uzaklik
ortalamalari erkeklerde 2. premolar igin 4,55+£2,62 mm, 1. molar disin mesial ve distal
kokleri i¢in 5,61+2,80 mm ve 5,05+2,71 mm; 2. molar disin mesial ve distal kokleri i¢in
3,50+2,50 mm ve 2,99+2,57 mm’dir (Tablo 4-4). Sag bélge i¢cin mandibular kanala
yakinlik siralamasi 2. molar distal kokii, 2. molar mesial kokii, 2. premolar, 1. molar

distal kokii ve 1. molar mesial kokii seklindedir (P=0,0001).

Sol bolgede mandibular posterior dislerin mandibular kanala olan uzaklik
ortalamalar1 erkeklerde 2. premolar i¢in 4,28+2,74 mm, 1. molar disin mesial ve distal
kokleri i¢in 5,24+2,93 mm ve 4,954+3,18 mm’dir. 2. molar disin mesial ve distal kokleri
icin 3,67+2,80 mm ve 3,08+2,73 mm’dir.
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Sol bolge i¢in mandibular kanala yakinlik siralamasi 2. molar distal kokii, 2.
molar mesial kokii, 2. premolar, 1. molar distal kokii ve 1. molar mesial kokii

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

Sag bolgede mandibular posterior dislerin mandibular kanala olan uzaklik
ortalamalar1 kadinlarda 2. premolar i¢in 3,954+2,27 mm, 1. molar disin mesial ve distal
kokleri i¢in 4,63+2,40 mm ve 4,08+2,55 mm; 2. molar disin mesial ve distal kokleri i¢in
2,49+2,43 mm ve 2,14+£2,10 mm’dir. Sag bolge i¢cin mandibular kanala yakinlik
siralamasi 2. molar distal kokii, 2. molar mesial kokii, 2. premolar, 1. molar distal kokii

ve 1. molar mesial kokii seklindedir (P=0,0001) (Tablo 4-4).

Sol bolgede mandibular posterior dislerin mandibular kanala olan uzaklik
ortalamalar1 2. premolar i¢in 4,1742,17 mm, 1. molar disin mesial ve distal kokleri i¢in
4,56+2,33 mm ve 3,94+2,36 mm’dir. 2. molar disin mesial ve distal kokleri i¢in
2,69+1,97 mm ve 2,13+1,85 mm’dir. Sol bolge i¢in mandibular kanala yakinlik
siralamasi 2. molar distal kokii, 2. molar mesial kokii, 1. molar distal koki, 2. premolar

ve 1. molar mesial kokii seklindedir (P=0,0001) (Tablo 4-4).

Tablo 4-4: Kok ucu-mandibular kanal ortalama mesafelerin kadin ve erkek dagilim

Erkek Kadin
Mandibular kanala olan %95 GA %95 GA
uzaklik N Ort£SS (Alt -Ust Sinir) N Ort£SS (Alt -Ust Sinir)
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  4,2842,74 (3,68-4,88) 82  4,17£2,17 (3,70-4,65)
36 Mesial 84  5,2442,93 (4,60-5,88) 82  4,56+2.33 (4,05-5,08)
36 Distal 84  4,9543,18 (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 kanalin iist siiri ile disler arasindaki mesafe en kisa 2.

molarin distal kdkiinde gozlenmistir. Bunu sirasiyla 2. molar mesial kokii 2. premolar,
1. molarin distal ve mesial kokii takip etmektedir (P=0.0001). Kadinlarda da en kisa

mesafenin 2. molar disin distal kokiine ait oldugu gézlenmistir. Bunu sirasiyla; 2. molar
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mesial kokii, 1. molarin distal kokii, 2. premolar ve 1. molarin mesial kokii takip
etmektedir (P=0.0001).

Mandibular posterior dislerin mandibular kanalin {ist sinirina olan mesafenin
degerlendirilmesinde kadin ve erkekler arasinda 1. ve 2. molar dislerin koklerinden
mandibular kanala olan uzaklik kadinlarda daha kisa bulunurken 2. premolar igin
anlamli bir fark gozlenmemistir (P=0,009) (P=0,011).
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Tablo 4-5: Mandibular kanal-kék ucu arasindaki direkt iliskinin yiizdelik degerleri

2.premolar(sol)
2.premolar(sag)
2.premolar
toplam

36 mesial kok
46 mesial kok
1.molar mesial
kok toplam

36 distal kok
46 distal kok
1. molar distal
kok toplam
1.molar (total)
37 mesial kok
47 mesial kok
2.molar mesial
kok toplam

37 distal kok
47 distal kok
2.molar distal
kok toplam
2.molar (total)
total tiim kokler

total tiim disler

Toplam Kadin Erkek
N Direkt Temas Direkt Temas N Direkt Temas Direkt Temas N Direkt Temas Direkt Temas
(kok) (dis) (kok) (dis) (kok) (dis)

164 7 427% 7 427% 82 3,66% 3 366% 82 4 4,88% 4  4,88%
164 9 549% 9 549% 82 4 488% 4 488% 82 5 610% 5 6,10%
328 16 488% 16 488% 164 7 427% 7 427% 164 9 549% 9 549%
164 4 244% 10 6,10% 82 2 244% 6 7,32% 82 2 244% 4  4,88%
164 6 366% 9 549% 82 3 366% 6 7,32% 82 3 3,66% 3 3,66%
328 10 3,05% 19 579% 164 5 3,05% 12 7,32% 164 5 3,05% 7  427%
164 10 6,10% 10 6,10% 82 6 732% 6 7,32% 82 4 4,88% 4  4,88%
164 7 427% 9 549% 82 5 610% 6 7,32% 82 2,44% 3,66%
328 17 518% 19 579% 164 11 6,71% 12 7,32% 164 6 3,66% 7 427T%
328 27 823% 19 579% 164 16 9,76% 12 7,32% 164 11 6,71% 7 427T%
164 27 16,46% 39 23,78% 82 15 18,29% 18 21,95% 82 12 14,63% 21 2561%
164 18 10,98% 37 2256% 82 14 17,071% 20 24,39% 82 4 488% 17 20,73%
328 45 13,72% 76 23,17% 164 29 17,68% 38 23,17% 164 16 9,76% 38 23,17%
164 27 16,46% 39 23,78% 82 18 21,95% 18 21,95% 82 19 2317% 21 25,61%
164 37 2256% 37 2256% 82 17 20,73% 20 24,39% 82 17 20,73% 17 20,73%
328 64 1951% 76 23,17% 164 35 21,34% 38 23,17% 164 36 21,95% 38 23,17%
328 109 33,23% 76 23,17% 164 64 39,02% 38 23,17% 164 52 31,71% 38 23,17%
1657 152 9,17% - - 834 87 10,43% - - 803 72 8,97% - -

984 - - 111 11,28% 492 - - 57 1159% 492 - - 54 10,98%

birinci ve ikinci molar dis i¢in sirasiyla %4,88; %8,23 ve %33,23’linde bulunmustur.

Kadinlarda bu oran erkeklerden sayisal olarak daha yiiksek goriilmesiyle birlikte

Dislerin apeksleri ile mandibular kanal arasinda dogrudan iliski ikinci premolar,

cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo 4-5).
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4.2. Maksiller Siniis

4.2.1. Maksiller Posterior Dislerin Kok Apeksleri ile Maksiller Siniis Tabam
Arasindaki Dikey Iliski

Toplam 1344 maksiller posterior dis ve maksiller sinlis tabani dikey iliski
acisindan incelenmistir. Maksiller posterior dislerin apeksleri ve maksiller siniis tabani
arasindaki dikey iligkinin smiflandirilmasi ile ilgili olarak maksiller tek kokli birinci
premolar dislerin koklerinin %0,9’u Grup 2A, %6,3’i Grup 2B ve %92,79’u Grup 3
olarak siniflandirilmistir. Tek koke sahip 1. premolar dislerin hi¢bir kokii Grup 1’e dahil
ctkmamustir. Tlgili yiizdeler tek koklii ikinci premolar i¢in %11,1 Grup 1; %9,67 Grup
2A; %13,62 Grup 2B ve %65,59 Grup 3 olarak bulunmustur.

ki koklii premolar dislere bakildiginda 1. premolar disin bukkal kokiiniin
%1,32’si Grup 1; %3,09’u Grup 2A; %2,21°’1 Grup 2B ve % 93,36’s1 da Grup 3 olarak
bulunmustur. Birinci premolar disin palatinal kokii i¢in bu oranlar sirasiyla %3,12;
%2,23; %2,23 ve % 92,41 seklindedir. iki koklii 2. premolar dislerin bukkal kokii i¢in
bu degerler %8,77 Grup 1, Grup 2A ve Grup 2B; %73,68 de Grup 3 olarak
bulunmustur. ikinci premolarin palatinal kokii icin ise bu degerler sirasiyla; %13,55,

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

Molar dislerin bukkal ve palatinal kdklerinin ayri ayri maksiller siniis tabani ile
olan iligkisinde 1. molar i¢in Grup 1 goriilme siklig1 mesiobukkal kok icin %11,01;
distobukkal kok icin %12,03 ve palatinal kok igin de %19,34’diir. Grup 2A goriilme
siklig1 mesiobukkal, distobukkal ve palatinal kokler icin sirasiyla; %22,32; %26,85;
%18,15’tir. Grup 2B i¢in bu oranlar; %14,88; %15,12; %18,15°tir. 1. molar dis i¢in
Grup 3 oranlar1 da %50,59; %45,98 ve %44,34 seklindedir.

Molar dislerin bukkal ve palatinal kdklerinin ayri ayri maksiller siniis tabani ile
olan iligkisinde 2. molar i¢in Grup 1 goriilme siklig1 mesiobukkal kok i¢in %2291,
distobukkal kok i¢in %14,66, palatinal kok i¢in %11,65°dir. Grup 2A goriilme siklig
mesiobukkal, distobukkal ve palatinal kokler icin sirasiyla; %25; %27,33; %19,74 diir.
Grup 2B i¢in bu oranlar; %15,17; %15,66; %18,12°dir. Ikinci molar dis i¢cin Grup 3
oranlart da %36,90; %42,33 ve %50,48 seklindedir. Maksiller posterior dislerin

maksiller siniis tabani ile dikey iliskisi Tablo 4-6’da ayrintili olarak verilmistir.

Grup 1’in yilizdelerinin posterior bolgeye dogru gidildikge anlamli olarak arttigi

goriilmiistiir. Cinsiyetler agisindan maksiller posterior dislerin maksiller siniis tabani ile
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dikey iliskisi degerlendirildiginde; 1. premolar dislerin bukkal kokiin Grup 2 olma
olasilig1 ve sol 2. premolar diste mevcut olan palatinal kdkiin Grup 3‘e dahil olmasi
kadinlarda istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (P=0,044)
(P=0,047). Bunun haricinde maksiller posterior dislerin maksiller siniisle olan uzaklik
incelemesinde sag ile sol segmentler arasinda ve kadinlar ile erkekler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

Birinci molar dislerde Grup 1 goériilme siklig1 palatinal koklerde bukkal koklere
oranla daha yiiksek olmakla birlikte distobukkal ve mesiobukkal kok arasinda anlamli
bir fark bulunmamaktadir. Ikinci molar disler igin ise Grup 1 goriilme siklig1 bukkal
koklerde palatinal koklerden daha yiiksek olmakla birlikte mesiobukkal kokiin Grup 1
insidans1 daha yiiksektir (Tablo 4-6).

Tablo 4-6: Dis-Maksiller siniis tabani dikey iliski kadin ve erkek arasindaki dagilimi

Maksiller disler ve vertikal Tiim Grup Erkek Kadin P
gruplamalar
1 3 2,52% 1 1,59% 2 3,57%
14 Bukkal 2A 3 2,52% 0 0,00% 3 5,35% 0,515
2B 1 1,19% 0 0,00% 1 1,78%
3 112 9411% 62 9841% 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  9252% 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 Kok 2B 5 2,21% 0 0,00% 5 4,38%
Toplam 3 211  93,36% 111 99,1% 100 87,71%
1 3 2,65% 1 1,69% 2 3,57%
14 Palatinal 2A 2 2,56% 0 0,00% 2 3,57% 0,696
2B 1 0,85% 0 0,00% 1 1,78%
3 111 9487% 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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26 Palatinal

1. Molar
Palatinal Kok

Toplam

17 Meziobukkal

27 Meziobukkal

2. Molar MB Kok

Toplam

1
2A
2B

2A
2B

2A
2B

2A
2B

2A
2B

2A
2B

2A
2B

2A
2B

2A
2B

20
46
25
71
19
41
24
78
39
87
49

149
29
34
33
72
32
27
28
77
65
61
61

149
26
48
30
60
47
36
21
60
77
84
51

124

12,20%
28,05%
15,24%
43,29%
11,73%
25,31%
14,81%
48,15%
12,03%
26,85%
15,12%
45,98%
17,68%
20,73%
20,12%
41,46%
19,51%
16,46%
17,07%
46,95%
19,34%
18,15%
18,15%
44,34%
15,85%
29,27%
18,29%
36,59%
28,66%
21,95%
12,80%
36,59%
22,91%
25,00%
15,17%
36,90%

8
26
11
37

22
11
40
17
48
22
77
13
14
15
40
12
15
19
36
25
29
34
80
12
25
21
24
29
13
11
33
41
38
32
57

9,76%
31,71%
13,41%
45,12%
10,98%
26,83%
13,41%
48,78%
10,36%
29,25%
13,42%
46,95%
15,85%
17,07%
18,29%
48,78%
14,63%
18,29%
23,17%
43,90%
14,88%
17,26%
20,23%
47,61%
14,63%
30,49%
25,61%
29,27%
35,37%
15,85%
13,41%
35,37%
24,40%
22,61%
19,04%
33,92%

20
14
34
10
19
13
38
22
39
27
72
16
20
18
28
20
12

41
40
32
27
69
14
23

36
22
23
10
31
36
46
19
67

14,63%
24,39%
17,07%
41,46%
12,50%
23,75%
16,25%
47,50%
13,75%
24,37%
16,87%
45,00%
19,51%
24,39%
21,95%
34,15%
24,39%
14,63%
10,98%
50,00%
23,80%
19,04%
16,07%
41,07%
17,07%
28,05%
10,98%
43,90%
21,95%
28,05%
12,20%
37,80%
21,42%
27,38%
11,30%
39,88%

0,563

0,926

0,900

0,288

0,101

0,774

0,059

0,141

0,517
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17 Distobukkal 1 23 1554% 18 2368% 5 6,94% 0,059

2A 35 2365% 19 25,00% 16 22,22%
2B 24 1622% 11 1447% 13 18,06%
3 66 4459% 28 36,84% 38 52,78%
27 Distobukkal 1 21 1382% 15 19,23% 6 8,11%
2A 47 30,92% 20 25,64% 27 36,49% 0,062
2B 23  1513% 15 19,23% 8 10,81%
3 61 40,13% 28 3590% 33 44,59%
2. Molar DB Kék 1 44  1466% 33 2142% 11 7,53%
Toplam 2A 82 2733% 39 2532% 43 29,45% 0,038
2B 47 1566% 26 16,88% 21 14,38%
3 127  4233% 56 36,36% 71 48,63%
17 Palatinal 1 17 1111% 11  14,10% 6 8,00% 0,569
2A 30 1961% 14 1795% 16 21,33%
2B 25 1634% 14 1795% 11 14,67%
3 81 5294% 39 50,00% 42 56,00%
27 Palatinal 1 19  12,18% 13  16,25% 6 7,89%
2A 31 1987% 17 2125% 14 18,42% 0,371
2B 31 1987% 15 18,75% 16 21,05%
3 75  48,08% 35 43,75% 40 52,63%
2. Molar 1 36 1165% 24 1518% 12 7,94%
Palatinal K6k 2A 61 19,74% 31 1962% 30 19,86% 0,630
Toplam 2B 56 18,12% 29 18,35% 27 17,88%
3 156 50,48% 74 46,83% 82 54,30%

4.2.2. Maksiller Molarlarin Apeksleri ile Maksiller Siniis Tabam Arasindaki Yatay
Hiski

Maksiller molar dislerin kokleri ile maksiller siniisiin en alt tabanmi1 arasindaki
yatay iliskide, her iki molar i¢in de ¢ogunun Grup BP’de oldugu goriilmiistiir. Birinci
molar dislerin %89,58’1 Grup BP’yi olustururken ikinci molar dislerin %59,63 linlin
Grup BP ye dahil oldugu goriilmiistiir. Birinci molar dislerin %8,63’d, ikinci molar
dislerin %25,29’u ise B grubunda oldugu bulunmustur. Grup P i¢in bu oran birinci
molarlar i¢in %1,78; ikinci molarlar i¢in %16,07°dir (Tablo 4-7).

Gruplarin prevalansi dis tipine (birinci ve ikinci molar) gore karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Birinci molar disler igerisinde

bakildiginda kadin-erkek veya sag-sol bolgeler arasinda Grup BP ve Grup P arasinda
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istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaz iken (P=0,161); Grup B dagilim
kadinlarda sol bolgede istatistiksel olarak anlamli derecede yiliksek bulunmustur
(P=0,012). Bununla birlikte ikinci molar dislerin Grup B sikligimmin kadinlarda daha
yiiksek oldugu gézlenmistir (P=0,004).

Tablo 4-7: Molar-Maksiller siniis tabam yatay iliski kadin ve erkek dagilim

Disler Gruplar Tiimii Erkek Kadin P

16 Dis 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 Dis B 17 9,15% 2 244% 15 15,85% 0,012
BP 147 88,41% 80 9512% 67 81,71%
P 4 2,44% 2 2,44% 2 2,44%

1. Molar B 29 8,63% 9 535% 20 11,90% 0,161
Toplam BP 301 89,58% 157 93,45% 144 85,71%
6 1,78% 2 1,19% 4 2,38%

17 Dis B 44 2561% 12 1463% 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 Dis B 41 23,78% 12 1463% 29 32,93% 0,004
BP 90 53,66% 56 6585% 34 41,46%
P 37 2256% 16 1951% 21  25,61%

2. Molar B 85 2529% 24 1428% 61 36,30% 0,004
Toplam BP 197 58,63% 120 71,42% 77 45,83%

P 54 16,01% 24 1428% 30 17,85%
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4.2.3. Maksiller Posterior Dislerin Apekslerinden Maksiller Siniis Tabanina Olan
Uzakhk

Tim gruplar i¢in bakildiginda; premolarlar i¢in maksiller siniisiin alt tabanina
olan uzakliklar, iki kokli birinci premolarin bukkal ve palatinal kokleri igin sirasiyla
7,12 mm ve 6,90 mm’dir. Tek koklii 1. premolar i¢in ortalama mesafe 7,81 mm’dir.
Ikinci premolar igin bukkal ve palatinal kokler igin sirastyla 1,96 mm ve 1,87 mm’dir.
Tek koklii 2. premolar igin ortalama mesafe 3,01 mm’dir. iki koklii premolar dislerin
koklerinin maksiller siniis tabanina olan mesafesi karsilastirildiginda en kisa uzaklik 2.
premolarin bukkal ve palatinal koklerine aittir. Tek koklii premolar disler de ise en kisa

uzaklik 2. premolar dise aittir (Tablo 4-8).

Birinci molar dislerin mesiobukkal kok apeksinden maksiller siniis tabanina olan
mesafe 1,76 mm, distobukkal kok i¢in 1,64 mm ve palatinal kok i¢in 1,81 mm’dir.
Ikinci molar dislerin bukkal veya mesiobukkal koklerinden maksiller siniis tabanina
olan ortalama mesafeler 1,22 mm distobukkal kok i¢in 1,38 mm ve palatinal kok i¢in
1,59 mm’dir.

Molar dislerin bukkal kokleri arasindaki ol¢iimler karsilagtirildiginda , ikinci

molar dislerin mesiobukkal kokleri maksiller siniis tabanina en yakin olan koklerdir.
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Tablo 4-8: Dis-Maksiller siniis tabani uzakhk ortalamalari ve kadin erkek dagilimi

Tiimii Erkek Kadin
Maksiller Siniise Olan Ort+SS Ort£SS Ort+SS P
Uzakhk
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 6,514+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 (cift 7,01+£3,74 7,31+4,42 6,71+5,18 0,614
kok)
1. premolar tek kok(sag) 8,33+4,49 8,66+3,77 8,01+5,21 0,614
1. premolar tek kok(sol) 7,29+3,87 7,86+3,74 6,72+4,01 0,597
1. premolar tek kok 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 1,9243,96 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 (¢ift 1,914+2,31 1,404+2,01 2,434+2.62 0,378
kok)
2. premolar tek kok (sag) 3,044+2,79 3,35+3,80 2,73+1,79 0,378
2. premolar tek kok(sol) 2,99+2,28 3,49+3,60 2,49+0,96 0,356
2. premolar tek kok (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 1,7542,72 1,614£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 1,8742,70 1,45+£2.49 0,301
1. Molar DB Toplam 1,6442,70 1,83£3,00 1,45+2.59 0,369
16 Palatinal 1,66+2,45 1,5942,23 1,73+£2,66 0,729
26 Palatinal 1,9642,61 1,9142,50 2,01£2.72 0,790
1. Molar Palatinal Toplam 1,8142,53 1,7542,36 1,87+2,69 0,796
1. Molar Total 1,83+2,68 1,8242,75 1,654+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 1,614£3,37 0,655
2. Molar DB Toplam 1,3842,25 1,35£1,92 1,4142,53 0,716
17 Palatinal 1,49+1,93 1,48+1,78 1,504+2,09 0,951
27 Palatinal 1,71£2,53 1,534£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 1,5242,07 1,32+1,87 1,7242,28 0,621
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Erkeklerde maksiller siniis tabani ile disler arasindaki mesafe kiyaslandiginda en
kisa uzaklik 2. molarin mesiobukkal kokiinde gozlenmistir. Bunu sirasiyla 2. molar
distobukkal ve palatinal kokii, iki koklii 2. premolar dislerde palatinal ve bukkal kok, 1.
molar disin palatinal koki ile bukkal kokler ve 1. premolarin palatinal kokii ile bukkal
kokii takip etmektedir (P=0.0001).

Erkeklerde sag ve sol maksiller ¢genedeki posterior dislerin maksiller siniisiin alt
duvarina yapilan en kisa uzaklik incelemesinde her disin kokii ayr1 olarak incelenmis ve
sag ve sol bolgedeki 1. premolar disin uzakligi diger posterior dislere gore istatistiksel
olarak anlamli olarak yiiksek bulunurken, sag bdlgede 2. molar disin mesiobukkal
kokiiniin, sol bolgede ise 2. molarin distobukkal kokiiniin uzaklig: istatistiksel olarak
kisa bulunmustur(p=0,0001). Diger disler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
gozlenmemistir (p>0,05).

Kadinlarda da en kisa uzaklik 2. molar digin mesiobukkal kokiinde gozlenmistir.
Bunu sirastyla; 2. molar disin distobukkal kokii, 1. molarin bukkal kokleri, 2. molar ile

1. molarin palatinal kokleri, 2. premolar ve 1. premolar disler takip etmektedir
(P=0,0001) (Tablo 4-9).

Tablo 4-9: Dis-Maksiller siniis tabani uzakhk ortalamalarina gore yakinhk siralamasi

Erkek Kadin
Siralama Dis No Dis No
1. 2. Molar MB Kok 2. Molar MB Kok
2. 2. Molar DB Kok 2. Molar DB Kok
3. 2. Molar Palatinal Kok 1. Molar DB Kok
4, 2. Premolar Palatinal Kok 1. Molar MB Kok
5. 2. Premolar Bukkal Kok 2. Molar Palatinal Kok
6. 1. Molar Palatinal Kok 1. Molar Palatinal Kok
7. 1. Molar DB Kok 2. Premolar Bukkal Kok
8. 1. Molar MB Kok 2. Premolar Palatinal Kok
9. 1. Premolar Palatinal Kok 1. Premolar Bukkal Kok
10. 1. Premolar Bukkal Kok 1. Premolar Palatinal Kok
P 0,0001 0,0001

Kadinlarda 1. premolar disin koklerinin maksiller siniisiin alt duvarina olan
mesafesi diger posterior dislere gore daha yiiksek bulunurken (p=0,002, p=0,0001),

diger disler arasinda anlamli bir fark gézlenmemistir (p>0,05).
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Erkeklerde iki kokli 2. premolar dislerin palatinal kokleri maksiller siniis
tabanina daha yakin bulunmustur (P=0,018). Erkek ve kadinlarda sag ve sol
bolgelerdeki dislerin apekslerinden maksiller siniisiin alt tabanina olan uzakliklarda

istatistiksel olarak anlamli bir fark gbzlenmemistir (P=0,884).
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5. TARTISMA

Endodontide alt ve {ist ¢gene posterior dislerin degerlendirilmesinde intraoral
radyografiler, panaromik radyografiler ve CBCT gibi farkli goriintiileme teknikleri
kullanilabilmektedir. Konvansiyonel periapikal ve panaromik radyografiler mandibular
ve maksiller diglerin apikal bdlgesinin  degerlendirmesinde uzun yillardir
dishekimliginde tercih edilen goriintileme teknikleridir. Fakat bu teknikler
bukkolingual yonde yeterli bilgi verememektedir, ayrica kokler ile bukkal kemik
arasindaki iliski magnifikasyon ve distorsiyon gibi nedenlerden dolayr tam olarak

kestirilememektedir®1822%2,

Panaromik radyografi goriintiilerinde meydana gelen
horizontal ve vertikal magnifikasyon miktarlar1 birgok ¢alismada arastirilmis ve farkli
sonuglar bulunmustur. Wyatt ve ark.?*® panaromik radyografiler ile yaptiklar1 ¢aligmada
anterior bolgede %30-33, posterior bolgede ise %30,6-%31,4 oraninda magnifikasyon
tespit etmislerdir. Bu nedenle, panaromik radyografiler kullanilarak yapilan dlgiimlerde

gercek degerlere yaklasilmasi olasiligi daha diigiiktir®®" 17184,

Yapilan birgok
calismaya gore CBCT goriintiileme teknikleri; mandibula ve maksilladaki posterior
dislerin anatomik olusumlarla iliskilerinin degerlendirilmesinde ¢ok kesitli goriintii elde
edilmesi, magnifikasyonu ortadan kaldirmasi ve anatomik olusumlar ile iligki tespitinde
daha ayrntili bilgi vermesi sebepleriyle daha avantajli bulunmaktadir®*®9%%,
Panoramik radyografiler dislerin anatomik yapilar ile komsulugu hakkinda fikir
verirken, CBCT bu iliskiyi {i¢ boyutlu olarak gostererek daha kesin sonuglar ortaya

105,108,1
koymaktadir'%>1%1%,

CBCT goriintilleme teknikleri, geleneksel radyografi tekniklerine gore
periapikal lezyonlarin teshisinde, gézden kacan kanallarin ve vertikal kok kiriklarinin
tespitinde ¢ok daha basarili oldugu bulunmustur 137142154 patel ve ark.!™® 2012°de
yaptiklar1 bir caligmada intraoral radyografiler ile endodontik hastalifin baslangic
asamasinda tespit edilme oranini %20, CBCT ile endodontik hastaligin baslangic
asamasinda tespit edilme oranmm1 %48 olarak bildirmislerdir.  Histolojik
degerlendirmeleri altin standart olarak kabul edilen in-vivo hayvan c¢aligmalarinin

sonuglar1 da klinik ve in-vitro ¢alismalarinin sonuglarina benzer sonuglar Vermistir174.
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Geleneksel intraoral radyografilerin ve CBCT’nin tani koymadaki katkisinin

kiyaslandig1 bir ¢alismada, Pigg ve ark.'®

semptomatik olmayan apikal periodontitisli
hastalarda periapikal kemik yikimmi radyografik olarak incelemislerdir, CBCT
goriintiileme tekniginin periapikal kemik kaybini geleneksel intraoral radyografiden %
17 oraninda daha fazla diste tespit ettigini belirtmislerdir. Vizzotto ve ark.?* 2013’de
geleneksel radyografi ve CBCT goriintiileme teknigini karsilastirdiklar1 ¢aligsmalarinda
iist ¢cene molar dislerinde ikinci mesiobukkal kanali tespit edebilme olasiligin

incelemisler ve CBCT goriintiileme teknigi ile ikinci mesiobukkal kanalin bulunma

ihtimalini ¢ok daha iistiin bulmuslardir.

Bu bilgiler géz oniinde bulundurularak yapilan bu calismada kok uglari ile
anatomik olusumlar arasindaki iligskiyi degerlendirmede ve gergek verileri elde etmedeki
basarisindan dolayr CBCT goriintiileme teknigi tercih edilmistir. Yaptigimiz ¢alismada
iist cene posterior dislerin kokleri ile maksiller siniis arasindaki komsulugu ve mesafeyi
degerlendirdik. Alt ¢enede 1. premolar hari¢ posterior disler ile mandibular kanal
arasindaki komsulugu ve mesafeyi degerlendirdik. Buldugumuz sonuclar1 maksilla ve
mandibula olmak {izere iki ayr1 baslik altinda degerlendirdik. Bu sekilde yaptigimiz

calismaya benzer diger ¢caligmalar ile sonuglarimizi kiyaslamada bir diizen olusturduk.

5.1. Mandibular Kanal ve Mandibular Posterior Dis Koklerinin iliskisinin
Tartisilmasi

Alt cenede cerrahi girisimlerde en dikkat edilmesi gereken yapilardan biri
mandibular kanaldir. Mandibular kanal mandibular foramenden koken alir ve
mandibula ramusundan inerek mandibula govdesinde dis alveoliiniin altinda anteriora
dogru ilerler, mental foramende sonlanir. Bu kanalin i¢inde alt ¢enenin sinir iletisini

saglayan inferior alveolar sinir bulunmaktadir®*

. Mandibular kanalin cerrahi girisimler
esnasinda bu kadar ©Onemli olmasi iginde bulunan inferior alveolar sinirden
kaynaklanmaktadir. Ciinkii inferior alveolar sinir hasar1 seyrek olmakla birlikte,
gerceklestiginde hasta i¢in olumsuz sonuglari olan ciddi bir komplikasyondur?®=9106118
Kok kanal tedavisi sirasinda, inferior alveolar sinir mekanik veya kimyasal tahristen

etkilenebilirt®’

. Endodontik aletlerin veya yikama soliisyonlarinin ve kok kanali dolgu
malzemelerinin kok kanalindan tasmasi ile inferior alveolar sinirde gegici veya kalict
zararlar meydana gelebilir'®*%" Endodontide en ¢ok kullanilan yikama

sOliisyonlarindan sodyum hipokloritin yanlislikla apikal foremenin disina tasirilmasi
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inferior alveolar sinir hasarina ve doku nekrozuna neden olabilir>®!*’. Kok kanal

patlar1 ise sertlesme siiresi boyunca nérotoksiktir®

. Bu ylizden kok kanali dolgu
maddelerinin inferior alveolar sinire niifuz etmesi sonucu norotoksik etki
olusabilmektedir #°*"18 Ayrica, gutta-perka iiriinlerinin yumusak ve sert dokularda

kronik iltihaba varan reaksiyonlara neden olabildigi iddia edilmektedir®.

Kok kanali dolgu malzemelerinin asir1 genlesmesi veya kanal sekillendirilmesi
esnasinda kanal aletlerinin apeksten tasirilmasi, sinir tiizerinde mekanik basing
olusturmaktadir ***®. Sicak gutta perka yontemleri uygulandiinda, inferior alveolar
sinire yakin bolgede sicaklik artisinin 10°C’den fazla oldugu belirtilmistir. Buna bagl
olarak kok kanali tedavisi géren mandibular premolar diglerin %1 inde inferior alveolar

291042271 Dolayisiyla, inferior alveolar sinire

sinir hasarinin olustugu 6ne siiriilmiistiir
yakin bolgede kok kanal dolgu malzemelerinin kok kanal tedavisi yapilan dislerin
apekslerinden periapikal bolgeye tasirilmasindan kaginilmalidir. Bu komplikasyonlar
g0z Oniine alinarak, mandibular kanal ile mandibular molar dislerin apeksleri arasindaki
mesafeleri degerlendirmek icin ¢esitli calismalar yapilmistir. Yapilan bu calismalar ve
bizim ¢alismamizin sonuglarina gore alt gene 2. molar disin kokleri mandibular kanal ile
yakin iligki gostermektedir. Bu durum mandibular 2. molar dise yapilan tedavi
girisimlerinden sonra bildirilen inferior alveolar sinir hasarinin daha fazla olmasini

123128204224 Ayrica birgok vaka raporunda kok kanali tedavisinde

aciklar niteliktedir
kullanilan sitotoksik etki gosteren {irlinlerin (yikama soliisyonlari, kanal i¢i
medikamentler, kok kanali dolum materyalleri) apeksten tasirilmasi sonucu tedaviden

sonra ortaya ¢ikan alt dudagin uyusuklugu bildirilmigtir*>>%708187,

Bizim ¢alismamizdaki ana amaclardan biri glivenililigi daha yiiksek olan CBCT
goriintlilerinden faydalanarak mandibular kanal ve molar disler arasindaki iligkileri
giincel olarak ortaya koymak, bdylece bu anatomik olusumlarla disler arasindaki
yakinliklar1 daha iyi degerlendirerek ortaya c¢ikabilecek komplikasyonlarin Oniine

gecmektir.

Littner ve ark.'** ortogonal, eksentrik radyografiler kullanarak alt ¢ene molar
dislerin kok apeksleri ile mandibular kanalin iist sinir1 arasindaki mesafeyi 6lgmiislerdir.
Bu ¢aligmada yetiskinlerden alinmis 46 kadavra mandibulasi kullanilmistir. Kok uglari
ile mandibular kanal arasindaki mesafe 3,5 mm ile 5,4 mm arasinda oldugunu tespit

etmislerdir. CBCT goriintiileri {izerinde yapmis oldugumuz calismamizda ise kok uglari
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ile mandibular kanal arasindaki mesafe ortalamas: birinci molarda 4,9 mm, ikinci
molarda 3,2 mm olarak bulunmustur. Littner ve ark.larinin yapmis oldugu bu analizler
distorsiyon veya cevreleyen yapilarin siiperpozisyonu nedeniyle siirhidir. CBCT,
voksellerin izotropisi sayesinde distorsiyon ve magnifikasyonlar1 engelleyerek yiiksek

dogruluk ve giivenilirlik ile kesin dogrusal él¢iimler saglanmasina izin verir'>*?,

Endodontik prosediirlerden kaynaklanan kronik agri, kadin hastalarda erkek

hastalarla  karsilastirildiginda  yaklasik olarak 4 kat daha olasi oldugu

13018 Ayrica dis tedavilerinden sonra kadin hastalarda genellikle

131

gosterilmistir
postoperatif agri goriilme sikligi daha yiiksektir™". Bu durumun da kok uclarinin
mandibular sinire yakinligindan kaynaklandigi diisiiniilebilir. Bizim ¢alismamizda da
kadinlarda mandibular kanal ile alt ¢ene posterior disler arasindaki mesafe daha yakin

39,69

bulunmustur™™". Calismamizdaki bu sonuglara gére kok kanali tedavisi sonrasi kadin

hastalarda daha fazla postoperatif agr1 goriilebilecegini diisiinebiliriz.

Gnahim A.”%, 2008 yilinda agiortay yontemi ile alinmis periapikaller iizerinde
yapmis olduklar1 ¢alismada mandibular kanalin iist sinir1 ile birinci molar dislerin
mesial kokleri ile distal kokleri arasindaki mesafeyi 6,16+/-2,84 mm ve 5,63+/-2,74 mm
olarak bulmuslardir. Mandibular posterior dislerin apeksleri ile mandibular kanal
arasinda yakin iligki oldugunu bildirmistir ancak kok uglari ile mandibular kanalin
direkt temasta oldugu durum gézlemlememistir. Bizim ¢alismamizda ise kok uglar ile
mandibular kanalin direkt temasta oldugu durumlar mevcuttur ve dislerin kokleri ile
mandibular kanal arasindaki mesafe daha yakin tespit edilmistir, direkt temasta oldugu
iligki ise ikinci premolar, birinci ve ikinci molar dis igin sirasiyla %4,88; %8,23 ve

%33,23’linde bulunmustur.

Biirklein ve ark.”® 2015 yilinda Alman popiilasyonunda mandibular 2. premolar
ve molar dislerin mandibular kanalin list sinir1 ile olan iliskisini koronal CBCT
gorlntiileri ile analiz etmistir. Premolar ve molarlar i¢in anteriordan posterior dislere
dogru ortalama mesafeleri sirasiyla 4,2 mm, 4,9 mm ve 3,1 mm olarak bulmuslardir.
Kok uglart ile mandibular kanal arasinda direkt temas ise on bolgeden arkaya dogru
sirastyla dislerin %3,2; %2,9 ve %15,2 olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise
dislerin apeksleri ile mandibular kanal arasinda direkt temasta oldugu iligki ikinci
premolar, birinci ve ikinci molar dis i¢in sirasiyla %4,88; %8,23 ve %33,23’linde

bulunmustur. Premolar ve molar dislerin kok uc¢larindan mandibular kanala olan mesafe
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ortalamalar1 ise anteriordan posterior bolgeye dogru sirasiyla; 4,4 mm, 4,9 mm ve 3,2
mm olarak bulunmustir. Biirklein ve ark. larmin sonuglart ile bizim c¢alismamizin
sonuglar1 kiyaslanacak olursa posterior disler ile mandibular kanal arasindaki ortalama
mesafe degerleri birbirleri ile benzerlik gosterirken; posterior disler ve mandibular kanal
arasindaki direkt temas ylizdeleri yapmis oldugumuz c¢aligmada daha yiiksek
degerlerdedir. Bu sonuglarin farkli olmasinin nedeni Biirklein ve ark. larinin yaptiklar
calismaya 3. molar disleri de dahil etmesi ve ¢alismanin yapilmis oldugu popiilasyonun
farkli olmasi olabilir. Ayrica bu c¢alismada mesafelerin Ol¢limii koronal kesitler
tizerinden yapilmistir bizim ¢alismamizda ise Olglimler cross-sectional kesitler
tizerinden gergeklestirilmistir. Mandibular kanal ile kokler arasindaki mesafenin
analizinde kullanilan kesit farkliligi da bu ¢alisma ile farkli degerler bulunmasinda bir
neden olabilir. Bununla birlikte bizim g¢aligmamizda oldugu gibi sag ve sol bolge
arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Ayn1 zamanda kadinlarda erkeklerden daha

kisa mesafeler ve direkt iliskinin de daha fazla oldugu goriilmiistiir.

Yapmis oldugumuz ¢alismanin sonuglart eriskin mandibulasinda, mandibular
kanalin ¢evre yapilarla anatomik iliskisini arastirmak i¢in konvansiyonel radyografik
goriintiilemeyi kullanan Denio ve ark.* yaptiklari ¢alismanin sonuglari ile tutarlidir. Bu
calismada Denio ve ark. yetiskin bireylere ait kadavralar lizerinde 22 mandibulay1
kesitlere ayirarak incelemistir ve mandibular 2. premolarlarin ve 2. molar dislerin
mandibular kanala en yakin mesafeye sahip disler oldugunu bulmuslardir. Bizim
calismamizda da 2. molar ve 2. premolar dislerin koklerinin mandibular kanala olan
uzakligi 1. molar dislerden daha kisa olarak bulunmustur. Denio ve ark. yapmis oldugu
calisma sonuclar1 kadavralar iizerinde gercek dlgiimler ile elde edilmis olmasina ragmen
bizim calismamizda CBCT ile yapilan Ol¢limler sonucunda elde edilen verilerle

benzerdir. Bu da CBCT nin gercek veriler elde etmedeki basarisini gostermektedir.

Yapmis oldugumuz bu ¢alismada, mandibular kanal ve posterior dis apeksleri
arasindaki mesafe kadinlarda erkeklere gore anlamli olarak daha yakin bulunmustur. Bu
durum klinik olarak, iyatrojenik inferior alveolar sinir hasari riskinin kadinlarda daha

yaygm olabilecegini gdstermektedir®®***

. Bu mevcut bulgular Simonton ve ark.?
CBCT goriintiileri tizerinde mandibular 1. molar dislerin apekslerinin mandibular kanal
ile iligkisini cinsiyet ve yasa gore farkliliklarini inceledikleri ¢alisma ile benzerdir.

Kadinlar ve erkekler arasinda elde edilen farkliliklar, erkeklerin genellikle daha biiyiik
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bir viicut boyutuna sahip olmalari ve buna bagli olarak mandibular kanal ile kdk
apeksleri arasinda daha fazla mesafeler gosterdigi gergegine baglanabilir®®. Simonton ve
ark.?** 2009 yilinda, 200 hastanin CBCT goriintiisiinii inceleyerek yapmis olduklar
calismada kadin ve erkek hastalar1 yaglarina gore 4 gruba ayirmistir ( Grup 1: 30-39 yas;
Grup 2: 40-49 yas; Grup 3: 50-59 yas; Grup 4: 60-69 yas), 1. molar dis ve inferior
alveolar sinir arasindaki mesafe 6l¢iimlerini degerlendirmistir. Calisma sonucunda 30’lu
yaslardaki kadinlarin dahil oldugu grup ve 50’li yaslardaki erkeklerin dahil oldugu
grupta mesial kok apeksinin distal kok apeksinden mandibular kanala daha yakin
oldugunu bulmuslardir. Diger yas gruplarina ait sonuglar ise bizim caligmamizla
benzerdir. Simonton ve ark.larmin®' 1. molar disin mesial kokii icin bulduklari
ortalama uzaklik erkeklerde 6,24+2,6 mm, kadinlarda 4,9+2,2 mm dir. Distal kok icin
ortalama uzaklik erkeklerde 5,8+2,5 mm, kadinlarda 4,7+2,2 mm’dir. Bizim
calismamizda 1. molar i¢in buldugumuz ortalama uzakliklar mesial kok i¢in erkeklerde
5,42+2,86 mm, kadmlarda 4,59+2,36 mm’dir. Distal kok i¢in ortalama uzaklik
erkeklerde 5,0+2,94 mm, kadinlarda 4,01£2,45 mm’dir. Buldugumuz sonuglar bu
caligmanin sonuglarindan biraz daha kisa mesafeler olmasina ragmen genel olarak
benzer niteliktedir. Bizim ¢alismamizda yas alt sinir1 20 olarak alinmistir. Simonton ve
ark. yaptiklar1 ¢alismanin sonuglarina gore kok uglart ile mandibular kanal arasindaki
mesafe belli bir yasa kadar (60 yas) artmaktadir. Alt sinir olarak 30 yas alinan ¢alisma
sonuclarinin bizim g¢aligmamizdan daha yiiksek degerlere sahip olmasit bu nedenden
kaynaklaniyor olabilir. Simonton ve arkadaslarinin elde ettikleri sonuglara gore, 20’li
yaglardaki bireylerin mandibular kanal ile kok uclar1 arasindaki mesafe daha da kisa
olacag1 dislniilebilir. Bu nedenle yapmis oldugumuz calisma 20’li yaslar1 da
icerdiginden elde edilen degerler daha diisiik bulunmus olabilir. Bu ¢aligmaya gore
boyle bir sonu¢ ¢ikarmamiza ragmen mandibular kanal ve dis kokleri arasindaki
iliskinin yasa bagli degisimi ileriki calismalarla daha ayrintili olarak incelenmesi

gerekmektedir.

Adigiizel ve ark.? 2012 yilinda 15-65 yas arast 200 hastanin CBCT goriintiileri
lizerinde bizim ¢alismamiza benzer bir ¢alisma yapmislardir ve 1. molar disin mesial
kokii i¢in ortalama uzaklig1 erkeklerde 5,1+1,6 mm, kadinlarda 4,44+1,3 mm; distal kok
icin ortalama uzakligi erkeklerde 4,8+1,5 mm, kadmlarda 4,1+1,2 mm olarak
bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda ise 1. molar disin mesial koki i¢in ortalama uzaklik

erkeklerde 5,42+2,86 mm, kadinlarda 4,594+2,36 mm’dir. 1. molar disin distal kokii i¢in
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ortalama uzaklik erkeklerde 5,0+2,94 mm, kadinlarda 4,01+2,45 mm’dir. Bu veriler
bizim ¢alismamizdaki verilerle daha yakin degerlerdedir. Bu iki ¢alismada bu kadar
yakin degerlerin elde edilmesi ayni popiilasyon {izerinde Olgiim yapilmasindan

kaynaklandigi diisiiniilebilir.

Wang ve ark.?*® 2017 yilinda yaslar1 18 ile 76 arasinda degisen 204 hasta (108
kadin, 96 erkek) ile yaptiklari ¢alismada cerrahi olarak apikal rezeksiyon esnasinda
disin rezeke edilecek bolimii ile mandibular kanal ve mental foramen arasindaki
mesafeyi Olgmiisler ve yaptiklart calismada premolarlar ile 1. molar disleri
degerlendirmisglerdir. Sonug¢ olarak; mandibular kanal ve 2. premolar arasindaki
mesafeyi 6,18 mm, 1. molar disin mesial kokii ile mandibular kanal arasindaki mesafeyi
7,21 mm distal kok mandibular kanal arasindaki mesafeyi 7,08 mm olarak tespit
etmislerdir. Bizim ¢alismamizda oldugu gibi kadinlarda 2. premolar ve molar dislerin

koklerinin mandibular kanala daha yakin oldugunu belirtmislerdir.

Livovsky ve ark.’®® 2018 yilinda yaptiklari cahismada 1. ve 2. molar disleri
aksiyel, koronal ve sagital kesitler iizerinde incelemis ve mandibular kanala olan
uzakliklarimin 3 farkli popiilasyondaki farklarin1 degerlendirmislerdir. Irk fark:
gozetmeksizin tiim hastalar i¢in uzaklik degerlendirildiginde 1. molar disin koklerinin
mandibular kanala olan uzakligi mesial ve distal kok igin sirasiyla 6,18 mm ve 5,54
mm’dir. 2. molar disin mesial ve distal koklerinden ortalama uzaklik ise sirasiyla; 4,09
mm ve 3,42 mm’dir. Bu sonuglara gore tiim hastalar i¢cin 2. molar ve 1. molar dislerin
mesial ve distal koklerinden mandibular kanala olan uzakliklarin istatistiksel olarak
anlamli derecede farkli oldugunu gdstermislerdir. Bizim g¢alismamizda mandibular
posterior dislerin mandibular kanala olan uzaklik 6l¢timlerinde, 1. molar dis i¢in mesial
ve distal koklerin uzaklik ortalamalar: sirasiyla; 5 mm ve 4,5 mm’dir. 2. molar dis i¢in
mesial ve distal koklerin uzaklik ortalamalar1 sirasiyla; 3,09 mm ve 2,5 mm’dir. Bu
sonuglarla baglantili olarak 2. molar dislerin kokleri mandibular kanalin iist sinirina 1.
molar dis koklerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha yakin bulunmustur.
Bizim calismamizdaki mandibular kanal ile disler kokleri arasindaki mesafenin daha
yakin bulunmasi farkli etnik gruplar lizerinde degerlendirme yapilmasindan ve dl¢iim
icin farkli kesitlerin kullanilmasindan kaynaklanmis olabilir. Bizim ¢alismamizda da
Livovsky ve ark.larinin ¢alismasina benzer olarak 2. molar dislerin mandibular kanala

daha yakin oldugu tespit edilmistir. Livovsky ve arkadaslari ayn1 zamanda farkli etnik
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gruplarda talon tiiberkiilii, dens in dente ve tek koklii dislerde kanal sayilarinin gesitliligi

gibi farkli anatomik karakteristikler gosterterdigini belirtmislerdir®’.

Sato ve ark.lar™® 2005 yilinda vyaptiklar1 c¢alismada, Japon irkina ait
kadavralardan elde edilen 75 mandibula tizerinde kok uglarindan mandibula kanalinin
iist sinirina kadar olan mesafeyi 6lgmek i¢in BT goriintiileri ve panaromik radyografiler
kullanmiglardir ve bulduklar1 verileri cinsiyete ve sag ile sol bolge ayrimina gore
gruplandirmiglardir. Birinci ve ikinci molar dis koklerinin, kadin hastalarda mandibular
kanala erkek hastalardan biraz daha yakin oldugunu belirtmislerdir. Ikinci molar disin
mesial kokiiniin mandibular kanala olan ortalama uzakligi 0,79+0,44 mm ve distal
kokiin 0,70+0,45 mm; 1. molar disin mesial kokiiniin mandibular kanala olan ortalama
uzakligi 1,06+£0,49 mm, distal kokiin ise 0,994+0,47 mm olarak bildirilmistir. Bizim
calismamizda ise birinci molar dislerin mesial kokiinin mandibular kanala olan
ortalama uzaklig1 5,02+2,6 mm, distal kokiin 4,5+2,7 mm, ikinci molar dis i¢in ise bu
mesafeler 3,09+1,5 mm ve 2,55+2,3 mm’dir. Sato ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada
mandibular kanal ile dis kokleri arasindaki mesafelerin daha az olmasi CBCT yerine BT
ve panaromik radyografileri kullandiklarindan ve kadavralar tizerinde 6lgiim yapmis

olmalarindan kaynaklanmis olabilir.

Kovisto ve ark.'?? 2011 yilinda yaptiklari ¢alismada 139 hastaya ait CBCT
gorlntiilerini cross-section kesitler lizerinde incelemistir, mandibular posterior dislerin
kok uglarinin mandibular kanala olan uzakligini degerlendirmislerdir, elde edilen
verileri yaglara gore gruplandirmislardir. 18 yas alti olan hastalar Grup 1, 18-49 yas
araligindaki hastalar Grup 2, 49 yas iizeri olan hastalar1 ise Grup 3 olarak belirtilmistir.
Sonug olarak ikinci molar dislerin koklerinin mandibular kanala daha yakin oldugunu
tespit etmislerdir. Bu sonu¢ bizim c¢alismamizda elde ettigimiz sonuglar ile benzerlik
gostermektedir. Fakat bu caligmadaki gruplandirma cinsiyet ve disin bulundugu
bolgelere gore degil sadece hastalarin yasina gore yapilmistir. Bu yiizden dis kokleri ile
mandibular kanal arasindaki Olglimlerin ortalamasi yasa bagli olarak geng bireylerde
daha az saptanmis (Grup 1); yetiskin hastalarin (Grup 2 ve Grup 3) dis kokleri ile
mandibular kanal arasindaki Ol¢limlerin ortalamasi ise bizim g¢alismamizla benzerlik
gostermektedir. Bu bulgular Simonton ve ark.?* yas gruplarim baz alarak yapmis
oldugu calismanin sonuglarim1 destekler niteliktedir. Kovisto ve ark. yapmis olduklari

calismanin sonuglarinda bizim ¢aligmamizla benzer olmayan tek grup 18 yas alt1 olan
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Grup 1°dir. Bu da bizim g¢alismamizda alt yas sinirinin 20 olarak belirlenmesinden

kaynaklandig diisiiniilebilir.

Kosumarl ve ark.*° 2017 yilinda yaptiklari ¢alismada Thai 1rkina ait ortodontik
tedavi planlanan 15 agik kapanis, 15 normal kapanisa sahip 30 hastanin CBCT
goriintiilerini  karsilagtirmistir. Mandibular 2. premolar, 1. molar ve 2. molar dis
koklerinin mandibular kanala olan mesafesini bu iki grup igin ayri ayri
degerlendirmislerdir. Sonug olarak iki grupta da mandibular kanala en yakin olan kokiin
2. molar disin distal kokii, en uzak olan kokiin ise 1. molar disin mesial kokii oldugunu
belirtmislerdir. Dis kokleri ile mandibular kanal arasindaki ortalama mesafe agik
kapanisa sahip grupta daha az bulunurken normal kapanisa sahip grupta ortalama
mesafe bizim ¢alismamizdaki sonuglarla benzerlik gostermektedir. Bizim galismamizda
da mandibular kanala en yakin dis kokii olarak 2. molar disin distal kokii, mandibular

kanala en uzak dis kokii olarak ise 1. molar disin mesial kokii tespit edilmistir.

Kim ve ark.'*® 2010 yilinda yapmus olduklar1 ¢alismada 2. premolar, 1. ve 2.
molar dig koklerinin mandibular kanalin iist sinirina olan mesafesini CBCT goriintiileri
tizerinden ve direkt mandibula lizerinden olacak sekilde iki farkli metod kullanarak
karsilagtirmiglardir. Sonuglar CBCT goriintiilerinden elde edilen degerler ile 12 yarim
insan mandibulasi lizerinde yapilan direkt dlgtimler arasinda istatistiksel olarak onemli
bir fark olmadigin1 gostermistir. Bu ¢alisma CBCT ile yapilan degerlendirmenin gercek

sonuglar1 vermede ne kadar basarili oldugunu gosterir niteliktedir.

Calismamizda mandibular kanal ile komsu dislerin kok uglar1 arasinda en yakin
mesafe 2. molar disin distal kokiinde gozlenmistir. Bu mesafeler 2. premolar bolgesi
hari¢ anterior bolgeye dogru gelindik¢e artma egilimindedir. 2. premolar bolgesinde
mandibular kanal yukariya dogru ilerleyerek mental foramene agilmaktadir ve bu da
mandibular kanala olan uzakligin biraz azalmasina neden olmaktadir. Yapmis
oldugumuz bu caligma ile elde edilen veriler 1s18inda, alt ¢ene posterior bolgede
endodontik tedavi esnasinda son derece hassas c¢alisilmasi gerektigi, calismamizda tespit
ettigimiz, dis kokleri ile mandibular kanal arasindaki ortalama 3-4 mm’lik mesafenin
yanlis calisma sonucunda kolaylikla ihlal edilebilecek mesafeler oldugu
unutulmamalidir. Iyatrojenik hatalarin nevralji ve parestezi gibi mandibular sinir

yaralanmalarina kadar varan komplikasyonlara yol agabilecegi bilinmelidir.
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5.2. Maksiller Siniis- Maksiller Posterior Disler Iliskisi Tartisilmasi

Radyolojik degerlendirme kok kanali tedavisi Oncesinde posterior dislerin
maksiller siniis ile yakin iligskisini degerlendirmede Onemlidir. Maksiller posterior
dislerin radyolojik olarak degerlendirilmesi ig¢in panoramik radyografiler siklikla tercih
edilmektedir. Panoramik radyografilerde, yorumlamay1 giiglestiren siiperpozisyonlar ve
magnifikasyonlar olusabilmektedir ayrica panoramik radyogrefilerde goriintiiler iki
boyutlu elde edildigi i¢in maksiller siniis derinligi ve hacmi net olarak
degerlendirilemez™?*"*’. Panoramik radyografilerin bahsedilen dezavantajlari sebebiyle
maksiller 1. ve 2. molar disler ile 1. ve 2. premolar dislerin apekslerinden siniis tabanina
gercek uzaklhigin1 6lgmek oldukc¢a zordur. CBCT’de ise yiiksek doku kontrasti ve ¢ok
kesitli goriintiiler elde edilir, bdylece incelenecek disler ve anatomik olusumlar

hakkinda daha ayritili bilgiye ulagilir #119179:216233.236

Anatomik olusumlarin ve dislerin daha detayli goriintiilerini elde etmek i¢in BT
de dis hekimliginde kullanilmaktadir. BT de, x 1511 kullanilarak incelenen bdlgenin
kesitler halinde goriintiisii olusturulur. Radyografik goriintii elde edilirken hastanin
maruz kaldig1 radyasyon dozu CBCT’de medikal BT ye oranla daha diisiiktiir**®*". Bu
sebeple, CBCT ile BT benzer goriintii kalitesine sahip olmasina ragmen CBCT dis

hekimliginde daha fazla tercih edilmektedir'*®’.

Maksiller siniis, maksiller posterior bolgedeki dis hekimligi tedavileri sirasinda,
onem arz eden anatomik bir yap1d1r16l. Maksiller siniis tabani1 kokler arasinda uzanabilir
veya bazen posterior maksiller dislerin apeksleri siniis bosluguna niifuz edebilir®.
Kokler ve maksiller siniis tabani arasindaki yakinliga bagli olarak kok kanali tedavisi
sirasinda endodontik aletler ve kok dolgu malzemeleri gibi yabanci cisimlerin siniis

icine girmesiyle enfeksiyon ve siniizit olusabilmektedir®*10:113119252

Kilig ve ark ! posterior disler degerlendirilirken anatomik iligkinin tespit
edilmesi ya da anatomik iligskiye yonelik bir siipheye diistilmesi halinde CBCT gibi daha
kesin sonuclar elde edilebilecek radyolojik tetkiklere bagvurulmasi gerektigini rapor

etmislerdir. Lim ve ark.*

maksiller posterior dislerin koklerinin siniise yakinligini
degerlendirmede CBCT’nin konvansiyonel radyografiye gore daha iyi bir yontem
oldugunu bildirmislerdir. Bu nedenle ¢alismamizda, maksiller siniis ve posterior disler

arasindaki iligkiyi degerlendirmek i¢in CBCT goriintiileri kullanilmistir.
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Maksiller siniisiin  asagt dogru biiyiimesi 20'li yasglara kadar devam
etmektedir®®??#* Bu sebeple calismamiza 20 yas ve istii hastalar dahil edilmistir.
Aragtirmamizda maksiller siniis ile dis koklerinin komsulugunu 3 grup altinda
simiflandirdik. Maksiller siniis igerisinde olan kokleri Grup 1, maksiller siniis tabani ile
temasta olan kokleri grup 2 olarak isimlendirdik. Ayrica Grup 2, kokiin siniis tabani
tizerinde kiigiik bir yiikseklik olusturup olusturmadigina bagli olarak a ve b alt
gruplarina ayrilmistir. Grup 3’de ise siniis tabamiyla iliskisi olmayan kokleri

degerlendirdik.

Her bir disin kokii ile maksiller siniis tabani arasindaki dikey iliski
degerlendirildiginde, molar dislerin premolar diglere gére maksiller siniis tabani ile daha
yakin komsulukta oldugu tespit edilmistir. Bu sonu¢ klinik a¢idan 6nemlidir, ¢iinkii
molar dislerin kokleri az da olsa siniis i¢ginde konumlanmaktadir. Bu nedenle maksiller
molarlarin tedavisinde dikkatli olunmasi gerekmektedir®®®. Grup 1 goriilme sikligi
posterior bolgeye dogru artarken Grup 3 goriilme siklig1 posteriora dogru istatistiksel
olarak anlamli derecede azalmakadir (P=0,047). Calismamizda maksiller siniis tabani ile
maksiller posterior digler arasindaki dikey iliskide; cinsiyetin ve dislerin ¢ene arkinin
sag ya da sol tarafinda konumlanmasiin istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

K. 107

olusturmadigi bulunmamasina ragmen Kang ve ar molar dislerin koklerinin siniisiin

icinde bulunmasi insidansinmi erkeklerde daha yiiksek bulmuslardir.

Freisfeld ve ark.®* 1993 yilinda yaptiklari ¢alismalarinda 30 hastaya ait
panaromik ve BT goriintiilerini incelemisler, maksiller 1. molar dis kokleri ile maksiller
siniis arasindaki yakinlik iligkisini analiz etmislerdir. Analiz edilen 129 kokiin 64’
panaromik rontgene gore siniis igerisinde goriiniirken CT’de sadece 37’sinin (%28,7)
maksiller siniis igerisinde oldugunu bulmuslardir. Bu g¢alismada panaromik rontgen
goriintiistiniin dis koklerinin maksiller siniis ile olan komsulugunu degerlendirmede

giivenilir bir goriintiilleme teknigi olmadigi belirtilmistir.

Sharan ve Madjar®® 2006 yilinda yaptiklari maksiller siniis tabam ile dislerin
arasindaki iligskiyi degerlendirdikleri ¢alismada 15-57 yas araligindaki 80 kisinin hem
panaromik radyografilerini ve hem de CBCT goriintiilerini incelemislerdir. Calismada
2. premolar ve 1. ile 2. molar disleri degerlendirilmistir. Panaromik goriintiiler tizerinde
sintis icinde zannedilen 1. molarlarin % 26,1’inin; siniisin i¢inde zannedilen 2.

molarlarin %36,4’linlin gergekten siniis i¢inde oldugunu bulmuslardir. Buna ek olarak
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dis kok uzunluklar1 hem panaromik hem de CT goriintiilerine bakilarak incelenmis ve
panaromik goriintiilerin CT’lere gore siniis kavitesi icerisindeki kok uzunluklarini 2,1
kat daha fazla gosterdigini bulmuslardir. Panaromik radyografilerde siniisiin iginde
Olctilen ortalama kok uzunluklar1 3,1+2,54 mm iken CBCT goriintiilerinde 1,5+1,5 mm
olarak bulunmustur. Buna benzer olarak Bouquet ve ark.'® panaromik goriintiilerde
siniis i¢ine penetre olmus 30 adet 3. molar dis koklerinin CT goriintiilerinde 7’sinin
aslinda siniis disinda oldugunu bulmuslardir. Biz de c¢alismamizda 168 hastada
maksiller siniis ile komsulugunu degerlendirdigimiz molar dislerin koklerinin % 13-16

oraninda siniisiin i¢inde oldugunu tespit ettik.

Kilic ve ark."* 2010 yilinda 176 maksiller posterior disi inceleyerek yaptiklari
calismalarinda, koronal CBCT kesitlerini kullanarak siniisiin tabaninin en alt noktasiyla
maksiller dislerin kok uglar1 arasindaki iliskiyi Grup 1: kok uglan siniis ile temasta;
Grup 2: kok uglart siniis iginde; Grup 3: kok uclar siniis tabani altinda olarak 3 gruba
ayirmiglardir. Calismalarinda 3. grubun daha sik goriildiigii ve hem sag hem de sol
bolgede sinilise en uzak mesafeye sahip olan disin 1. premolar; en kisa mesafeye sahip
olan digin de 2. molarin distobukkal kokii oldugunu bildirmislerdir. Ayrica, sag-sol ve
kadin-erkek arasinda istatistiksel olarak bir anlamli bir fark bulamamistir. Kilig ve
ark.larinin bu ¢aligmasi bizim ¢alismamizla dikey iliski agisindan benzerlik gosterirken;
bizim caligmamizda maksiller siniis ile en yakin iliski 2. molar disin mesiobukkal
kokiinde tespit edilmistir. Biz de ¢aligmamizda Kili¢ ve ark. tespit ettigi gibi maksiller
siniis ile komsulugu en uzak olan disi 1. premolar olarak tespit ettik. Bizim
calismamizla Kili¢ ve ark. yaptig1 calisma arasindaki fark, bizim ¢alismamizda 20-65
yas arasi bireylerin goriintiileri degerlendirilirken; Kilig ve ark. 10-66 yas arasi vakalari
degerlendirmislerdir. Buna ek olarak bizim c¢alismamiz Tiitk toplumu iizerinde
gerceklestirilmistir Kilig ve ark ise calismalarim1i Amerikan toplumu iizerinde

gerceklestirmistir.

Ok ve ark.!®® 2014 yilinda yapmis olduklar1 calismada maksiller siniis ile
premolar ve molar dislerin komsuluklarini degerlendirmisler, 1. premolar dislerin
maksiller siniis tabani ile en az iliski i¢inde olan dis olarak belirtmislerdir (%]1.2). Fakat
2. premolar dislerin %8,1’ini siniis i¢inde, %71,6’s1 ise siniisle iliskide olmadigini
gozlemlemislerdir. Bizim calismamizda da maksiller 1. premolar dislerin kokiiniin siniis

ile iliskisinin olmama olasiligi %91,66 gozlenirken ve siniisiin i¢inde olma olasiligi
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%2,08 olarak gozlenmistir. 2. premolar dis i¢in ise siniisiin i¢inde oldugu oran %11,9;
siniis ile iliskisi olmadigi oran %65,47 olarak tespit edilmistir. Ikinci premolar
koklerinin maksiller siniis ile iliskide olma orani daha yiiksek bulunmustur. Bu sonug
dikkate alindiginda klinisyen hekimin kok kanali tedavisi yaparken bu anatomik iligki

ihtimalini g6z 6niinde bulundurmalidir.

Yine Ok ve ark.larmin'® yaptigi aym calismada sag ve sol iist ¢ene arasinda
maksiller premolar diglerin maksiller siniis tabani ile olan iligkisi arasinda anlamli bir
fark bulunamamustir. Birinci premolar dislerin siniis i¢inde yada siniisle kontak halinde
olma olasilig1 erkeklerde daha sik goriilmiistiir. Bizim calismamizda ise erkeklerde 2.
premolar disin kokiiniin maksiller siniisten uzak olma oran1 daha yiiksek bulunmustur.
Bulunan bu farkin vertikal smiflandirmada kullanilan gruplama farkliligindan
kaynaklanmis olmas1 miimkiindiir. Calismada en sik 1. molar dislerin palatinal kokleri
siniis i¢inde gozlenirken 1. molar diglerin bukkal koklerinin siniis tabani ile daha sik
kontakta oldugu gozlenmistir. 2. molar dislerde ise siniis tabani ile temasta oldugu iligki
en ¢ok mesiobukkal koklerde gozlenirken siniise uzak oldugu iliski en ¢ok palatinal
koklerde gézlenmektedir. Bizim ¢alismamizda da benzer olarak en sik 1. molar dislerin
palatinal kokii siniis i¢inde gozlenirken distobukkal koklerin ise siniis tabani ile temasta
oldugu durumlar nispeten daha fazla gozlenmistir. Siniise uzak oldugu iligkinin en ¢ok
gozlendigi kok ise mesiobukkal koklerdir. Tkinci molar diste siniis tabani ile temasta
oldugu iliski en ¢ok bukkal koklerde, siniise uzak oldugu iligki ise palatinal koklerde

gozlenmistir.

Bu sonuglara gore maksiller siniis tabani ve 1. molar diglerin palatinal kdklerinin
2. molar dislerin ise bukkal koklerinin iligskisine bakilinca koklerin maksiller siniis ile
kontak halinde olma oranimnin yiiksek oldugu gozlenmektedir. Bu da kok kanali tedavisi
esnasinda Ozellikle yakinligi tespit edilen bu kok uclarindan herhangi bir kanal
malzemesini tasirdigimizda enfeksiyona neden olabilecegimizi gostermektedir. Siniis
icinde oldugu iliski orant molarlar arasinda farkli koklerde yiiksek degerler
gostermektedir.

Odontojen kaynakli maksiller siniizitler, tiim maksiller siniizit vakalarinin

129 Ust premolar ve molar dislerin maksiller

yaklasik olarak % 10’unu olusturmaktadir
sinlise olan yakimligi, dental problemleri maksiller siniizit olusumu i¢in bir kaynak

haline getirmektedir®. Kok apeksleriyle maksiller siniis tabani arasindaki iliskiyi bilme,
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siniis patolojisinin tani ve tedavisinde ¢cok Onemlidir. Bu nedenle siniis tabani ile kok
apeksleri arasindaki mesafeyi ve siniis tabanindaki kortikal kemik kalinligin1 bilmek,
maksiller sinlis ic¢ine yayilan dental enfeksiyonun topografisini belirlemede

gereklidir'®*,

Oroantral perforasyon siniis tabanina yakin ya da iligkili maksiller molarlarin
¢ekiminden sonra gelisebilen bir komplikasyondur'. Maksiller siniis ile posterior
dislerin kok uglar1 arasindaki yakin anatomik iliskisinden dolayi, premolar ve molar
dislerin endodontik cerrahisi; enfekte periapikal dokulardan ve rezekte kok ucglarindan
bakteri gecisine ya da implant yerlestirme esnasinda kemik kaldirilma isleminde kemik
tozlarinin siniis i¢ine ge¢cmesine imkan saglayan oroantral iletisime neden olabilir ve

akut ya da kronik siniizite neden olabilir °%%%

. Diger apektomilerde oldugu gibi,
maksiller molar ve premolarlarin periapikal cerrahisi sirasinda karsilagilan
komplikasyonlar komsu dislere zarar verebilir. Maksiller molar ve premolarlarin
spesifik tedavisi ile ilgili olarak, maksiller siniis duvarmin veya zeminin dikkatli bir
sekilde acgilmasi gereklidir ve siniis membran perforasyonundan ve yabanci cisimlerin

maksiller siniise girmesinden ka¢inmak i¢in dikkat edilmelidirt!0-181237.240,

Ericson ve ark.”® periapikal cerrahi ile tedavi edilen 159 maksiller premolar ve
molardan, maksiller siniis duvarinin agiklifinin olgularin  %18'inde saptandigi
bildirmislerdir. Arastirmacilar ayrica, ameliyat sirasinda yabanci cisimlerin maksiller
siniise girmesinin sinlis mukozasinda kalinlagsmaya ve maksiller siniizit semptomlarina
neden olabilecegini belirtmislerdir. Friedman ve ark.®® 12’si maksiller molar kok olmak
tizere toplam 94 maksiller dis kokiinde periapikal cerrahi uygulamis ve siniis duvarinin
vakalarin %11,8'inde acik oldugunu bildirmislerdir. Bu nedenle ilgili dislere
gerceklestirilen cerrahi bir islem sonrasinda siniis perforasyon riski s6z konusu ise,

operasyon 6ncesi CBCT degerlendirmesi ¢ok Snemlidir™®.

Bircok ¢alisma maksiller siniis tabani ile en yakin iliskiyi 2. molarlarin

47010011 Eherhardt ve ark.® ikinci molar dislerin

gosterdigini rapor etmistir
mesiobukkal koklerinin maksiller siniis tabani ile en yakin iliskiyi gosterdigini
bildirmislerdir. Jung ve Cho'® 2012 yilinda yapmus olduklari ¢alismada CBCT
goriintiileri {izerinde maksiller molar disler ile maksiller siniis taban1 arasindaki iligkiyi
degerlendirmislerdir. Yaptiklar1 ¢alismada maksiller siniis i¢erisinde bulunma orani en

fazla 1. ve 2. molar dislerin bukkal koklerinde gozlenmistir. Maksiller siniis tabani ile
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temasta olma durumu en fazla 1. molarlarin palatinal kdkiinde gozlenirken, siniise en
uzak koklerin 2. molarlarin palatinal kokleri oldugu tespit edilmistir. Bu bulgular bizim
calismamizdaki sonuglarla aynmidir. Jung ve Cho® 2012 yilinda yaptiklar1 ¢alismada
maksiller siniis tabaniyla molar dislerin kokleri arasindaki mesafeyi de incelemislerdir,
en kisa mesafe 2. molar disin mesiobukkal kokiiyle siniis tabani arasinda bulunurken, en
uzak mesafe 2. molar disin palatinal kokiiyle siniis tabani arasinda bulunmustur. En
yakin mesafe bizim ¢alismamizdaki sonugla aynidir. Ancak Jung ve Cho ¢alismalarinda
sadece molar disleri degerlendirdigi i¢in en uzak mesafeye sahip dis bizim
calismamizdan farklidir. Ayrica maksiller siniis icerisinde bulunma orani1 bizim
calismamizda 1. molar dislerin en ¢ok palatinal kdkiinde gbzlenirken, 2. molar diglerde
mesiobukkal kokte gozlenmistir. Maksiller siniis tabani ile temasta olma sikligr ise 1. ve

2. molar dislerin ikisinde de bukkal koklerde daha fazla gézlenmistir.

Kosumarl ve ark.*?® 2017 yilinda yaptiklari cahismada 2. premolar ile 1. ve 2.
molar dislerin maksiller siniis ile yakin iligkisini incelemislerdir, en uzak mesafenin 2.
premolara, en kisa mesafenin ise 2. molarin mesiobukkal kokiine ait oldugunu
bildirmislerdir. Maksiller siniise 1. ve 2. molar kdklerinden olan uzaklik kiyaslandiginda
palatinal koklerin uzakligi bukkal koklerden daha fazla bulunmustur. Bu ¢alismadan
farkli olarak bizim c¢alismamizda maksiller siniise en uzak mesafeye sahip dis 1.
premolar olarak bulunmustur. Bu fark, Kosumarl ve ark. yaptiklari g¢alismaya 1.

premolar disleri dahil etmemesinden kaynaklandig1 sdylenebilir.

Buna ek olarak, maksiller siniis tabaninin ve maksiller posterior dis kokleri
arasindaki iligkinin siniflandirmalarina dair farkli gruplamalar yapilan cesitli calismalar

k.'?* Kore niifusu iizerinde maksiller siniis taban1 ile maksiller

mevcuttur. Kwak ve ar
digler arasinda vertikal olarak 5 grup, horizontal olarak ise 3 gruplandirma
kullanmiglardir. Calismamiza benzer olarak maksiller 1. ve 2. molarlar ile siniis

124 molar

arasindaki iligskiyi vertikal ve horizontal diizlemde inceleyen Kwak ve ark
dislerde vertikal olarak, sinlis altinda en sik goriilen disin %54,5 siklikta 1. molar,
%352.,4 siklikta 2. molar oldugunu bulmuslardir. Buna ek olarak siniis i¢inde olan tiim
koklerin 9%9,1°’1 1. molara; %4,8’inin ise 2. molara ait oldugunu belirtmislerdir.
Maksiller siniis tabani ile en yakin iligkiyi gosteren dislerin 2. molar dislerin distobukkal
kokleri oldugunu rapor etmislerdir. Ayrica kok apeksleri ile siniis arasindaki yakinligin

posteriora dogru arttigini belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise molar dislerde vertikal
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olarak, siniis altinda (Grup 3) en sik goriilen digin %46,97 oraninda 1. molar; %43,23
oraninda 2. molar oldugu tespit edilmistir. Ayrica siniis i¢inde olan tiim koklerin
%14,12’si 1. molara; %16,4’tiniin 2. molara ait oldugu tespit edilmistir. Buna ek olarak
maksiller siniis tabanmi ile en yakin iliski 2. molar disin mesiobukkal kokiinde
bulunmustur. FElde edilen sonuglardaki bu farkliliklar c¢aligmanin yapildig
poplilasyonun farkli olmasindan ve calisma metodu olarak belirlenen gruplamadaki
farkliliklardan kaynaklaniyor olabilir. Sonuglardaki bu farklara ragmen bizim
calismamizda oldugu gibi posterior bolgeye gidildikce posterior dislerin kok uglar ile
maksiller siniis tabani arasindaki mesafenin azaldigi belirtilmistir. Bu sonug¢ bizim

calismamizla benzerlik gostermektedir.

Pagin ve ark.!? 2013 yilinda Brezilya irkinda yapmis olduklar1 ¢alismada
maksiller siniis ve premolar ve 3. molar da dahil posterior dislerin iliskisini 50 CBCT
goriintiisti tizerinde incelemisler ve kok apeksi ile maksiller siniis taban1 yakin temasta
fakat siniis tabaninda elevasyon olmayan vakalari Grup 1; yakin temas ve elevasyon
olan vakalart Grup 2 olarak ayirmislardir. Grup 1 olan kdklerin %21,2’sinin 1. molara,
%25’inin 2. molara, %8,3’linilin 2. premolara ve %1,3’{inlin de 1. premolara ait oldugu;
Grup 2 olan kdklerin ise %10,6’smin 1. molara, %25,4’liniin 2. molara, %0,9’unun 2.
premolara ve %01 da 1. premolara ait oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizdaki
gruplamalara gore bu ¢alismadaki Grup 1, Grup 2B iken; Grup 2 yapmis oldugumuz
calismada Grup 2A olarak belirtilmektedir. Buna gore Pagin ve ark. sonuglar1 bizim
sonuclarimizla kiyaslanacak olursa Grup 2B, 1. premolar dis i¢in %3,57, 2. premolar
dis i¢in %12,8, 1. ve 2. molar dis i¢in ise %16 oraninda goézlenirken; Grup 2A bu
dislerde sirasiyla; %2,7, %9,7, %22,4 ve %24 oraninda gozlenmektedir. Elde edilen
degerlerdeki bu farkliik 3. molar dislerinde c¢alismaya dahil edilmesinden,
gruplandirmalarin farkindan ve kullanilan CBCT goriintii sayisindaki farklardan
kaynaklaniyor olabilir. Yine de bizim caligmamizda oldugu gibi bu calismada da
posterior bolgeye dogru gidildik¢e maksiller sintis ile dis koklerinin iligskisinde bir artma
oldugu gozlenmektedir. Bu bakimdan sonuglar bizim c¢alismamiz ile kiyaslandiginda

benzer niteliktedir.

Kang ve ark.X" 2015 yilinda yaptiklari ¢alismada CBCT f{izerinde maksiller
premolar ve molar dislerin maksiller siniis tabani ile iliskisini degerlendirmistir.

Maksiller siniis tabani ile dis koklerinin yakinliginin posterior bolgeye dogru arttigini ve
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sag sol maksiller posterior dislerin koklerinin maksiller siniis ile iligkisi arasinda bir fark
bulunmazken cinsiyete gore molar dislerin siniis i¢inde goriilme sikliginin erkeklerde
daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Ayrica 2. premolar disin 1.premolara gére anlaml
derecede maksiller siniis tabanina yakin oldugu bulunmustur. Molar kokleri ile
maksiller siniis taban1 arasindaki yatay iliski ile ilgili olarak Grup BP her iki molar diste
de en sik goriilen grup olmustur. Buna ek olarak ikinci molar dislerde Grup B
prevalansi, 1. molar dislere gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da bu sonuglar Kang ve ark. ¢alismasinin sonuglari

ile aynidir. Benzer sonuglar Jung ve ark.'®

(2012) yaptig1 calismada da bulunmustur.
Ikinci molar dislerde B grubunun daha yiiksek oranda gériilmesi kuronlarn bukkale
egimi sebebiyle koklerin palatinale konumlanmasi ile iliskili olabilir. Birinci molar
dislerde bu insidans daha diisiik olmasina ragmen cerrahi bir tedavi planlandiginda
maksiller siniis tabaninin  bukkale dogru genisleme ihtimali g6z Oniinde

bulundurulmalidir.

Von Arx ve ark.?® 2014 yilinda yaptiklari calismada CBCT goriintiileri lizerinde
maksiller premolar ve maksiller siniis arasindaki iliskiyi degerlendirmislerdir. Maksiller
premolar dislerin koklerinin maksiller siniis tabani ile olan yakinligi, molar disler ile
kiyaslandiginda daha azdir. Bununla birlikte birka¢ ¢alisma maksiller siniistin birinci
premolarin iistiine ve hatta anterioruna dogru uzanabildigini belirtmistir ve premolarlar
ile antrum tabani arasinda da yakin bir iligki ihtimali oldugunu vurgulamigtir 12117 v/on
Arx ve ark. 2014 yilinda yaptiklari ¢alisma sonuglarina gore 1. premolar dislerin
maksiller siniis tabanina olan ortalama uzakligi1 2. premolar dislerin ortalama uzakligina
gore daha fazla bulunmustur. Erkeklerde premolar dislerin kokleri maksiller siniise daha
yakin bulunmustur. Bu sonu¢ premolar koklerin erkeklerde daha uzun oldugu ve
ortalama maksiller siniis boyutunun erkeklerde daha biiyiikk oldugu gercegi ile

aciklanmigtir 712,195

Ozetle yapmis oldugumuz ¢alismada maksiller siniise en yakin mesafe maksiller
2. molarm mesiobukkal kokiinde tespit edildi. 1. ve 2. molar dislerin ikisinde de bukkal
koklerden maksiller siniise olan mesafe palatinal koklerden daha az bulunmustur. Bu

sonuglar kadin ve erkekler i¢in benzer niteliktedir.

Yapilmis bircok c¢alisma maksiller siniisiin mukozal kalinliginin maksiller

posterior dislerin enfeksiyonu ve apikal periodontitis gibi durumlardan etkilendigini
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belirtmistir. Dahasi, apikal periodontitisin derecesinin mukozal kalinligin siddeti ile
orantil1 olabilecegi bildirilmistir. Periapikal lezyonlu disler lezyonsuz diglerden 9,75 kat
daha fazla siniis i¢inde mukozal kalinliga neden olabilmektedir™®*?’. Ayrica bir¢ok
caligma akut siniizitin orbital ya da intrakraniyal gibi siniise yakin olan bolgelerin ciddi

komplikasyonlarina neden oldugunu bildi1°mi$tirll’15'23

. Bu bilgilere gore maksiller siniis
ile kontak halinde ya da siniis i¢inde olan koklerin enfekte siniisten etkilenebilecegini

sOyleyebiliriz. Bu durum gelecek calismalarda daha ayrintili sekilde arastirilabilir.

Kok kanali tedavisi esnasinda kullanilan materyallerin maksiller siniise
tasirilmasindan dolayr komplikasyon meydana gelebilir. Tedavi esnasinda yanlislikla
irrigasyon ajani olan sodyum hipokloritin periapikal dokuya tasirilmast maksiller siniisii
etkileyebilir. Literatiirde maksiller molar dislerin endodontik tedavisi sirasinda
yanliglikla maksiller siniis i¢ine sodyum hipoklorit, seanslar arasinda kanal igi

medikament olarak uygulanan kalsiyum hidroksit tasirildigi bilgileri mevcuttur
56,62,109,141

Ayrica dolum esnasinda kullanilan kanal pati ve guta perka gibi dolum
materyalleri de siniis icine tasirilabilir. Orlay ve ark."® kok kanal pati olan N2’nin
maksiller siniise tasirildigini ve hastanin trigeminal bdlgede ciddi agr1 duydugunu rapor
etmislerdir. Ayn1 zamanda kok kanal dolgu materyallerinin maksiller siniise tagirilmasi

maksiller siniistin aspergillozisine neden olmaktadir***’

. Klinik vaka c¢aligmalari
sonuglarina gore maksiller molarlarin maksiller siniis ile yakin iliskide olmasindan
dolayr kok kanali tedavisi sirasinda klinisyenin dikkatli olmasi gereklidir. Yabanci
cisimlerin yol agtigi maksiller siniisin siniizit ve aspergillozisini Onlemek i¢in
enstriimantasyon ve obturasyon yapilan olgularda sementodentinal birlesimden veya
mindr apikal foramenden daha kisa c¢alisiimalidir. Operasyon giigliigii artmis ve
komplikasyon riski tagtyan bu tiir vakalarda, yerel risk faktorlerini degerlendirmek ve
komplikasyonlar1 Onlemek, endodontik islemlerde basarmin Ongorilebilirligini
arttirmak i¢cin CBCT goriintiileme ile preoperatif analiz yararli olabilir. Kapsamli tedavi
planlamasi i¢in CBCT analizi; non-invaziv ve klinik olarak etkili bir ara¢ olarak kabul

102,114

edilmektedir . Ustelik kok apeksi ve CBCT goriintiilerinden elde edilen komsu

yapilar arasindaki biyometrik dl¢timler giivenilir kabul edilmektedir™.
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