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MAKSİLLER MOLAR DİŞLERİN KÖK-KANAL VARYASYONLARININ VE 

KÖK FÜZYONUNUN KIBT İLE RETROSPEKTİF ANALİZİ 

 

ÖZET 

 

Amaç:  Bu in vivo konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) çalışmasının amacı, 

Türkiye, Tokat popülasyonunda maksiller birinci ve ikinci molar dişlerin kök sayıları, 

kök füzyonu, kök füzyonu izlenen dişlerin kanalları arasındaki birleşim ve C-şekilli 

kanalların prevelansını, kök füzyonun anatomik özelliklerini, molar dişler arasındaki 

korelasyonunu ve cinsiyetler arasındaki farklılıklarını değerlendirmektir. 

  

Gereç ve Yöntem: Bu çalışmada 189 hastaya ait 756 maksiller birinci (378) ve ikinci 

(378) molar dişin KIBT görüntüleri incelendi; kök sayıları ve kök füzyonu 

değerlendirildi. Füzyon tespit edilen dişler sınıflandırıldı ve birleşen kanallar ve C-şekilli 

kanal konfigürasyonları değerlendirildi. Kök kanalları arasında izlenen kısmi veya 

belirgin bağlantılar birleşim olarak değerlendirildi. C-şekilli kanallar araştırıldı ve 

tanımlanan varyasyonlar sınıflandırıldı. Elde edilen sonuçlar üzerinde birinci ve ikinci 

molar dişler arasındaki kolerasyon, kök füzyonunun bilateral simetri ve cinsiyetlere göre 

farklılıklar değerlendirildi. Bağımsız oranlardaki farklılıklar için Z testi, cinsiyetler 

arasındaki farklılıklar için ki-kare testi ve bilateral simetri için Cohen kappa testi 

kullanıldı. 

 

Bulgular: Maksiller molar dişlerin %81’inde 3 ayrık köke, %18,7’sinde kök füzyonuna 

ve %0,3’ünde 4 kök tespit edilmiştir. 4 köklü 2 ikinci molar diş tespit edilmiş; aksesuar 

köklerden biri palatinal diğeri mesial tarafta izlenmiştir. Maksiller birinci ve ikinci molar 

dişlerin kök füzyonu prevalansı sırasıyla %6,1 ve %31,2 olarak bulunmuştur. Maksiller 

birinci molarlarda en fazla tip III, ikinci molarlarda tip II füzyon izlenmiştir. Kök 

füzyonun %73,8’i iki kökün, 26,2’si üç kökün füzyonu sonucu oluşmaktadır. Kök 

füzyonu izlenen dişlerin kanallarının birinci molarlarda %30,4, ikinci molarlarda %35,6 

oranında birleştiği tespit edilmiştir. Birinci molarlarda hiç tanımlamazken ikinci 

molarlarda 6 (%1,6) dişte C-şekilli kanal konfigürasyonu tanımlanmıştır. Maksiller molar 

dişlerinde kök füzyonu olan 71 olgunun %11,3'ünde birinci ve ikinci molar dişlerinin 

hepsinde kök füzyonu görülmüştür. Cohen Kappa testine göre maksiller molar dişlerin 

kök füzyonu tipine göre bilateral simetri değerlendirildiğinde, birinci molar dişler için 

0,862, ikinci molar için 0,683’lük bir değer ile önemli derecede uyum gösterdiği tespit 

edilmiştir. Maksiller molar dişlerin kök füzyonu prevelansı kadın hastalarda %23,6, erkek 

hastalarda ise %11,9 olarak karşımıza çıkmıştır. 

 

Sonuç: Maksiller ikinci molar dişler, maksiller birinci molar dişlere kıyasla daha 

karmaşık kök kanal anatomisine sahiptir. Bu çalışmanın limitasyonları dahilinde tüm 

maksiller molar dişler için %18,7 oranında kök füzyonu, %6,5 oranında kanalların 

birleşimi ve %0,8 oranında C-şekilli kanal konfigürasyonu izlendi. Kök füzyonunun, 

birleşen kanalların ve C-şekilli kanalların bilateral simetrisi önemli derecede uyum 

gösterdi. Kadın hastalarda kök füzyonu ve kanalların birleşimi istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha fazla izlenmektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi, Maksiller Molarlar, Kök 

Füzyonu, Birleşen Kanallar, C-şekilli Kök Kanalları 
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RETROSPECTIVE ANALYSIS OF ROOT-CANAL VARIATIONS AND ROOT 

FUSION OF MAXILLARY MOLARS WITH CBCT 
 

ABSTRACT 
 

Aim: The aim of this in vivo cone beam computed tomography (CBCT) study was to 

evaluate the number of roots, the prevalence of root fusion, merged canals and C-shaped 

canals, anatomical features of root fusion, correlation between molars and differences 

between sexes of maxillary first and second molars in the Turkish, Tokat subpopulation. 
 

Materials and Methods: In this study, CBCT images of 756 maxillary first (378) and 

second (378) molars from 189 patients were examined; root numbers and root fusion were 

evaluated. Teeth with root fusion were classified and merged canals and C-shaped canal 

configurations were evaluated. Partial or total connections between root canals were 

evaluated as merged canals. C-shaped canals were investigated and the identified 

variations were classified. The correlation between first and second molars, bilateral 

symmetry of root fusion and differences according to gender were evaluated on the 

obtained results. Z test was used for differences in independent proportions, chi-square 

test for differences between genders and Cohen kappa test for bilateral symmetry. 

 

Results: In maxillary molars, 81% had 3 separated roots, 18.7% had root fusion, and 

0.3% had 4 roots. 2 second molars with 4 roots were detected; one of the accessory roots 

was observed on the palatal and the other on the mesial side. The prevalence of root fusion 

in maxillary first and second molars was found to be 6.1% and 31.2%, respectively. Type 

III fusion was observed most in maxillary first molars, and type II fusion was observed 

in second molars. 73.8% of root fusion occurred as a result of fusion of two roots, and 

26.2% as a result of fusion of three roots. It was determined that the canals of teeth with 

root fusion merged in 30.4% of first molars and 35.6% of second molars. While none 

were identified in first molars, C-shaped canal configuration was identified in 6 (1.6%) 

teeth in second molars. In 11.3% of 71 cases with root fusion in maxillary molars, root 

fusion was observed in all first and second molars. When bilateral symmetry was 

evaluated according to the root fusion type of maxillary molars with Cohen Kappa test, it 

was found that there was a almost perfect agreement with a value of 0.862 for first molars 

and 0.683 for second molars. The prevalence of root fusion in maxillary molars was 

23.6% in female patients and 11.9% in male patients. 

 

Conclusion: Maxillary second molars have more complex root canal anatomy than 

maxillary first molars. Within the limitations of this study, 18.7% root fusion, 6.5% 

merged canals and 0.8% C-shaped canal configuration were observed for all maxillary 

molars. Bilateral symmetry of root fusion, merged canals and C-shaped canals showed 

almost perfect agreement. Root fusion and merged canals were observed statistically 

significantly more in female patients. 

 

Keywords: Cone-beam computed tomography, Maxillary Molars, Root fusion, Merged 

Canals, C-shaped Root Canals
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1. GİRİŞ 

Endodontik tedavinin en önemli amacı, tüm vital veya nekrotik dokuların, 

mikroorganizmaların ve mikrobiyal yan ürünlerin kök kanal boşluğundan 

uzaklaştırılmasıdır (Siqueira, 2005). Tedavi esnasında klinisyenlerin bu amaca 

ulaşabilmeleri için yaygın kök kanal konfigürasyonlarının yanı sıra, olası anatomik 

varyasyonların da farkında olması gerekir (Vertucci, 2005). Bu varyasyonların bilinmesi, 

kök kanallarının şekillendirilmesinde kullanılan tekniğe göre kanal tedavisinin başarısı 

üzerinde daha fazla etkiye sahip olduğu pek çok çalışmada vurgulanmıştır (Peters ve ark., 

2001). Kök kanalı, seyri sırasında bireyden bireye farklılık gösterebileceği gibi aynı 

bireyin farklı dişlerinde dahi çeşitli konfigürasyonlar bulunabilir (Ballullaya ve ark., 

2013). Kök kanal anatomisi, büyük ölçüde genetik faktörler tarafından 

yönlendirildiğinden, çeşitli etnik grupların kök kanal yapıları belirgin farklılıklar 

gösterebilir (Cleghorn ve ark., 2006; Sunohara ve ark., 2024). Bu nedenle, farklı etnik 

grupların kök kanal anatomisinin ayrıntılı bir şekilde tanımlanması, başarılı bir 

endodontik tedaviye giden yolda rehber olacaktır (Ahmed ve ark., 2020). 

Çeşitli çalışmalarda, farklı popülasyonların kök ve kanal morfolojilerini 

incelemek amacıyla kesit alma (Weine ve ark., 1969), kanal boyama ve şeffaflaştırma 

teknikleri (Vertucci, 1984), konvansiyonel radyografi (Pineda & Kuttler, 1972), taramalı 

elektron mikroskobu (Sperber & Moreau, 1998), kontrast madde ile güçlendirilmiş 

radyografi  (Fan ve ark., 2008), bilgisayarlı tomografi (BT) (Park ve ark., 2009) ve mikro 

bilgisayarlı tomografi (Mikro-BT) taramaları (Zhang ve ark., 2014) gibi yöntemler 

kullanmıştır. Mikro-BT, yüksek görüntü kalitesi, örneklerin 3 boyutlu (3B) 

rekonstrüksiyonuna olanak vermesi ve diş üzerinde herhangi bir tahribata yol açmaması 

gibi özellikleri sayesinde kök kanal anatomisini analiz etmek için yapılan laboratuvar 
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çalışmalarında altın standart olarak kabul edilmektedir (Ahmed, 2022). Ancak; bu 

tekniğin çekilmiş dişler üzerinde uygulanan ex vivo bir yöntem olması, incelenen 

örneklem büyüklüğünün sınırlı olması ve değerlendirmelerde karşıt diş morfolojisinin 

belirlenmesine olanak sağlayamaması gibi dezavantajları doğurmaktadır (Nino-Barrera 

ve ark., 2022). Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT), düşük radyasyon dozu ve 

yüksek doğruluk oranı ile endodontinin tanısal uygulamalarında önemli bir araç olarak 

öne çıkmaktadır (Chan ve ark., 2023). Bu teknoloji, özellikle dental anatomiyi in vivo 

olarak inceleme imkanı sunarak, Mikro-BT tekniklerine göre daha avantajlı hale gelmiştir 

(Baratto Filho ve ark., 2009). KIBT aynı zamanda ayrıntılı görüntüleri, düşük maliyetle 

ve hızlı bir şekilde elde etme imkanı da sunmaktadır (Kiarudi ve ark., 2015). KIBT'nin 

sunduğu bu avantajlar, hem klinik uygulamalarda hem de araştırmalarda yaygın bir 

şekilde kullanımının önünü açmıştır (Ahmed, 2022). 

Tüm diş gruplarının kök ve kanal morfolojisinde çeşitli varyasyonlar bulunsa da, 

maksiller molar (MM) dişler ön görülemez anatomileri ile en değişken morfolojiye sahip 

olan diş gruplarından biridir (Çalişkan ve ark., 1995). Bu sebeple karmaşık iç ve dış 

yapılarındaki yüksek anatomik varyasyon insidansları, MM dişlerin  sıklıkla araştırmalara 

konu olmasına sebep olmaktadır (Wu ve ark., 2017). MM diş anatomisinde, kök 

sayısındaki farklılıklardan köklerin birbirleri ile birleştiği farklı füzyon tiplerine kadar 

önemli farklılıklar bulunmaktadır (Peikoff ve ark., 1996). Bu dişler genellikle üç köke 

sahip olmakla birlikte, dördüncü ekstra kök veya kökler arasındaki füzyona bağlı olarak 

bir veya iki kök şeklinde de izlenebilmektedir (Gu ve ark., 2015). Köklerin çevresinde 

sement birikimine bağlı veya Hertwing Epitelyal Kök Kılıfının (HEKK) gelişimi 

esnasında meydana gelen bir bozukluk sonucu köklerin birleşimi, füzyon olarak tarif 

edilmektedir (Gao ve ark., 2006). Maksiller ikinci molar (MİM) dişler genel olarak 
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maksiller birinci molar (MBM) dişlere benzemekle birlikte, onları ayırt eden en belirgin 

morfolojik özellikleri, kök füzyonunun daha sık görülmesidir (Zhang ve ark., 2014). MM 

dişlerin kök füzyonu prevalansı farklı popülasyonlar arasında değişkenlik göstermektedir. 

MM dişlerin kök füzyonu prevelansı, MBM dişlerde %0,73-%23,2 ve MİM dişlerde 

%8,84-%57,7 olacak şekilde geniş bir aralıkta olduğu bildirilmiştir (Kim ve ark., 2012; 

Marcano-Caldera ve ark.; Mashyakhy ve ark., 2019; Tian ve ark., 2016). Farklı bölgelerde 

yapılan çalışmaların popülasyon eğilimleri ve çalışmalarda kullanılan farklı füzyon 

tanımlamaları, bu tarz çalışmaların sonuçları üzerinde etki etmektedir (Kim ve ark., 

2012). Kök füzyonu üzerinde yapılan çalışmalarda bu varyasyonun önemi üzerinde 

durulsa da henüz literatürde kabul görmüş evrensel bir tanımlaması yer almamaktadır 

(Ahmed, 2022).  

Füzyonlu dişler, ayrık köklere sahip dişlere göre daha karmaşık kanal 

konfigürasyonlarına sahiptir (Ordinola ve ark., 2017b). Füzyonlu bir dişin kök kanal 

sisteminde, kısmi bağlantıların olduğu isthmuslar veya C- şekilli kanallar gibi farklı 

morfolojiler izlenebilir (Martins ve ark., 2016b). Kök füzyonu izlenen maksiller birinci 

ve ikinci molar dişlerde kanallar arasındaki birleşim varlığı sırasıyla %4.5-%27.9 ve 

%10.6-%62.3 arasında değiştiği bildirilmiştir (Martins ve ark., 2016b; Neelakantan ve 

ark., 2010; Rwenyonyi ve ark., 2007). Nadir görülmekle beraber C-şekilli kanal 

kofigürasyonu, MM dişlerin kök füzyonu için tanımlanan bir varyasyonudur (Martins ve 

ark., 2019a). Bu terim genellikle füzyona uğramış iki veya daha fazla kök arasında 

birleşen kök kanallarının oluşturduğu geniş bir yarımay kanal sistemine sahip vakaları 

tanımlamak için kullanılmaktadır. Martins ve ark. (2016a) MM dişlerde C-şekilli 

kanalları tanımlayan detaylı bir sınıflama önermişlerdir. Bu sınıflamayı kullanan 
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çalışmalar MBM dişlerde %0,6-%1,1, MİM dişlerde %1,1-%3,8 oranında C-şekilli kanal 

bildirmişlerdir (Martins ve ark., 2016a; Mashyakhy ve ark., 2019). 

Çalışmalar, MM dişlerde birleşen ve C-şekilli kanallara sahip füzyonlu dişlerin, 

kanal konfigürasyonlarının düzensiz ve öngörülemez olabilmesi nedeniyle klinik zorluk 

teşkil ettiğini göstermektedir (Jo ve ark., 2016; Martins ve ark., 2016a; Martins ve ark., 

2016b; Ordinola‐Zapata ve ark., 2017b). Bu zorluklara rağmen, Türk popülasyonunda 

MM'lerin kök ve kanal anatomisini değerlendiren az sayıda çalışma vardır ve bunlardan 

sadece 2 tanesi kök füzyonunu değerlendirmiştir (Altunsoy ve ark., 2015; Aydın, 2021a). 

Bu çalışmanın amacı, Türk toplumundaki MM dişlerin kök sayısını, kök kanal 

varyasyonlarını ve kök füzyonu prevalansını KIBT kullanarak araştırmaktır. Bunun 

yanında araştırılan varyasyonların, birinci ve ikinci molarlar arasındaki kolerasyonunu, 

çenedeki konumlarına göre (sağ ve sol) bilateral simetirisini ve cinsiyetler arasındaki 

farklılıklarını değerlendirmektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Kök ve Kanal Anatomisi İle İlgili Araştırmalar 

Kök ve kanal anatomisinin karmaşık yapısını anlamak için araştırmacılar, yıllar 

boyunca invaziv ve invaziv olmayan çeşitli yöntemler geliştirmişlerdir. Bu yöntemler 

çekilmiş dişler üzerinde uygulanan laboratuvar yöntemleri ve in vivo klinik yöntemler 

olmak üzere iki başlık altında toplanmaktadır. Kök anatomisini incelemek için ideal 

yöntem basit, doğru, tahribatsız ve tekrarlanabilir olmalıdır (Neelakantan ve ark., 2010; 

Ordinola‐Zapata ve ark., 2017a). Kesit alma (Weine ve ark., 1969), konvansiyonel 

radyografi (Pineda & Kuttler, 1972), kanal boyama ve şeffaflaştırma teknikleri (Vertucci, 

1984), taramalı elektron mikroskobu (Sperber & Moreau, 1998), kontrast madde ile 

güçlendirilmiş radyografi  (Fan ve ark., 2008), BT (Park ve ark., 2009) ve Mikro-BT 

taramaları (Zhang ve ark., 2014), kök kanal anatomisini incelemek için kullanılan başlıca 

laboratuvar yöntemleridir. Bunların yanı sıra, çeşitli gruplar üzerinde yapılan klinik 

gözlemsel KIBT çalışmaları da kök kanal anatomisi hakkında değerli bilgiler veren in 

vivo yöntemlerden biridir (Martins ve ark., 2017). 

Geçmişten günümüze kadar, çalışma modellerinde (laboratuvar ve klinik) ve kök 

kanal anatomisinin incelendiği araştırma yöntemlerinde belirgin dönüm noktaları 

yaşanmıştır. Hess ve Zürcher'in (1925) klasik çalışmalarında uyguladıkları şeffaflaştırma 

metodu, bu alanda yapılan çalışmalara öncülük etmiştir (Perrini & Versiani, 2019). 

Sonraki yıllarda stereomikroskopi (Green, 1960), kesit alma (Skidmore & Bjorndal, 

1971), kanalların rezin ile doldurulması ve ardından dekalsifikasyon (Barker ve ark., 

1973), 2 boyutlu (2B) radyografik görüntüleme (Pineda, 1973) gibi farklı yöntemlerle 

yapılan çalışmalar da literatüre önemli katkılar sağlamıştır. Daha sonra Vertucci ve 

arkadaşları, Hess'in tekniğini geliştirerek “boyama ve şeffaflaştırma” adını verdikleri bir 
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yöntemle kök kanal morfolojilerini değerlendirmişlerdir (Vertucci, 1984). Bu yöntem, bu 

alanda yapılan birçok çalışmada kullanılmış ve uzun yıllar boyunca altın standart olarak 

kabul edilmiştir (Ahmed, 2022). 

Yirmi birinci yüzyıla gelindiğinde, invaziv olmayan 3B radyografik görüntüleme 

tekniklerinin (esas olarak KIBT kullanılarak yapılan klinik çalışma modelleri) kullanıma 

sunulmasıyla, kök ve kanal anatomisi incelemelerinde önemli bir dönüm noktası daha 

yaşanmıştır. Boyama ve temizleme yöntemi hala altın standart olarak kabul edilse de 

KIBT ve Mikro-BT görüntülemeyi içeren yöntemler popüler hale gelmiştir (Perrini & 

Versiani, 2019). Bu geçiş aşamasından sonra, özellikle 2011'den günümüze kadar, KIBT 

ve Mikro-BT çalışmalarının sayısı hızla artmıştır (Şekil 1). Yüksek doğruluk seviyeleri 

ve geniş veri sunumları sayesinde, günümüzde kök ve kanal anatomisinin incelenmesinde 

laboratuvar çalışmalarında Mikro-BT ve klinik gözlemsel çalışmalarda KIBT altın 

standart olarak kabul edilmektedir (Ahmed, 2022). 
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Yukarıdaki grafik yüzdeleri, çizgi grafiği ise çalışma sayısını göstermektedir. (S&C: Şeffaflaştırma ve 

Boyama, Section: Kesit alma, 2D: 2B radyografiler, CBCT:KIBT, Micro-CT: Mikro-BT) 

Şekil 1: Kök kanal anatomisinin incelendiği klinik ve laboratuvar çalışmalarının dönüm 

noktaları  (1970-2021) (Ahmed, 2022). 

 

2.1.1. Klinik Çalışma Modelleri 

Kök ve kanal anatomisinin incelendiği laboratuvar çalışmaları, sert ve yumuşak 

dokuların birbiri üzerine binmeleri sonucu oluşan potansiyel bozulmalar olmadan detaylı 

görüntülerin elde edilmesine olanak tanır (Ordinola‐Zapata ve ark., 2019b). Ayrıca klinik 

olarak uygulanamayan araştırma yöntemlerini (mikro-BT gibi) kullanma fırsatları sunar 

(Chavez ve ark., 2021). Ancak bu çalışmalarda verilerin çekilmiş dişlerden elde edilmesi 

(kullanılan yöntemden bağımsız olarak) yaş, cinsiyet ve etnik kökenle ilgili bilgi 
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sağlayamamaktadır (Ahmed & Rossi-Fedele, 2020). İn-vivo yöntemler temelde iki 

yöntemle yapılmaktadır; radyografik incelemelere dayanan gözlemsel çalışmalar ve 

tedavi esnasında kök kanallarının klinik olarak tespit edilmesine dayanan çalışmalar. 

Dental operasyon mikroskobu ve ultrasonik kullanarak tedavi esnasında kök kanallarının 

tespit edilmesi klinik olarak uygulanan çalışmalar arasındandır (Al‐Fouzan ve ark., 2013; 

Stropko, 1999). Tanı aracı olarak kullanılan radyografik görüntülerin incelenmesine 

dayanan gözlemsel çalışmalara ise; 2B radyografik görüntüleme (Sabala ve ark., 1994), 

panoramik radyografik görüntüleme (Jung ve ark., 2010) ve güncel olarak yüksek 

çözünürlüklü KIBT örnek gösterilebilir (Abella ve ark., 2015; Martins ve ark., 2017). 

2.1.2. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi 

1899'da Kell tarafından kök kanal uzunluğunun belirlenmesinde radyografinin 

önemli rolünün rapor edilmesinin ardından, 1996'da 3B görüntüleme tekniği olan KIBT 

tanıtılmış ve 2001 yılında Amerika Birleşik Devletleri'nde Gıda ve İlaç İdaresi (FDA) 

tarafından dental kullanım için onaylanmıştır (Jacobsohn & Fedran, 1995). Ardından 

Amerikan Endodontistler Derneği ve Amerikan Oral ve Maksillofasiyal Radyoloji 

Akademisi, KIBT’nin endodontideki kullanımını daha etkili ve uygun bir şekilde 

yönlendirmek amacıyla kapsamlı bir kılavuz yayınlamıştır (Fayad ve ark., 2015). 

Literatürde, KIBT’nin endodontik tedavide teşhis ve tedavi planlamasında değerli bir araç 

olduğu bildirilmiştir. Özellikle, kök kanalı anatomisinin karmaşık olduğu durumlar, 

vertikal kök kırıkları, akut dental travma sonucu meydana gelen kök ve alveolar kırıklar, 

kök rezorpsiyonu ve endodontik cerrahi değerlendirmeleri gibi geleneksel görüntüleme 

yöntemlerinin yetersiz kaldığı durumlarda sağladığı detaylı görüntüler, önemli avantajlar 

sunmaktadır (Chan ve ark., 2023). 
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KIBT, döner bir ünitenin üzerinde X-ışını kaynağı ve X-ışını dedektörünün 

sabitlendiği, BT’nin çalışma prensibini kullanan bir cihazdır. BT’den farklı olarak, 

görüntü elde etmek için gönderilen X-ışını demeti konik olarak yönlendirilmektedir 

(Patel, 2009). 2B görüntülerin piksellere bölünmesi gibi, KIBT tarafından elde edilen 

hacimsel veriler de voksellere bölünür. Voksel, 3B görüntünün ayırt edilebilen en küçük 

hacim elamanıdır (Scarfe & Farman, 2008). Miliamper (mA) olarak ifade edilen tüp 

akımı, X-ışını fotonlarının sayısını tanımlar ve KIBT cihazlarında değiştirilebilir. mA'nın 

artırılması görüntü gürültüsünü azaltır ve görüntü kalitesini artırır, ancak bu durum 

iyonlaştırıcı radyasyon dozajını da artırmaktadır (Pauwels ve ark., 2014). Kilovoltaj 

(kVp) ise, X-ışını fotonlarının enerjisini tanımlar. Bu değer, çoğu KIBT cihazında sabittir 

(Palomo ve ark., 2008). Görüntüleme alanının (FOV) ya da tarama hacminin görüntü 

kalitesine etkileri gözlenebilir. Daha küçük hacimde görüntü elde edildiğinde, hem 

görüntünün çözünürlüğü artar, hem de efektif radyasyon dozu azalır (Boquete-Castro ve 

ark., 2022). FOV, görüntülenmek istenen bölgenin büyüklüğüne göre ayarlanabilir ve 

olabildiğince küçük tercih edilmelidir. FOV, büyüklüğüne göre şu şekilde 

sınıflandırılabilir; lokalize (5 cm’den küçük), tek ark (5-7 cm), arklar-arası (7-10 cm), 

maksillofasiyal (10-15 cm) ve kraniyofasiyal (15 cm’den büyük) (Scarfe & Farman, 

2008). 

Kök ve kanal morfolojisini in vivo olarak incelemek için geleneksel ağız içi 

periapikal radyografiler uzun süre kullanılmıştır. Ancak, bu radyografiler yalnızca 3B 

yapıların 2B görüntülerini sağlayabildiğinden, anatomik yapıların üst üste binmesine 

neden olabilmektedir (Ahmed, 2022). KIBT, 2B radyografik görüntülemenin doğasında 

bulunan geometrik bozulma ve anatomik yapıların üst üste binmesi gibi sınırlamaları aşan 

bir görüntüleme yöntemidir (Patel ve ark., 2019). Bu sebepten dolayı endodontide, 
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özellikle kök kanal anatomisinin detaylı incelenmesi ve tedavi planlarının optimize 

edilmesi açısından büyük bir öneme sahiptir (Boquete-Castro ve ark., 2022). Bunun yanı 

sıra oral ve maksillofasiyal cerrahi, dental travma ve implantoloji gibi farklı klinik 

uygulamalarda geniş bir kullanım alanı bulması, bu teknolojiye dayalı büyük 

görüntüleme veri tabanlarının oluşturulmasını mümkün kılmıştır (Kamburoğlu, 2015). 

Bu veri tabanları, yalnızca klinik uygulamalar için değil, aynı zamanda kök kanal 

morfolojisinin incelendiği çeşitli retrospektif araştırmalar için de değerli kaynaklar 

sunmaktadır (Martins ve ark., 2019a). KIBT kullanılarak oluşturulan kök kanallarının üç 

boyutlu rekonstrüksiyonlarını, histolojik kesitlerle karşılaştırmış bir çalışma, KIBT’nin 

kök kanalı konturlarını doğru bir şekilde yeniden yapılandırabildiğini göstermiştir 

(Michetti ve ark., 2010).  

2.1.3. Çalışma Gruplarının Kök Kanal Morfolojisi Üzerindeki Etkileri 

Literatürde, çeşitli etnik gruplara ait dişlerin kök ve kanallarında farklı anatomik 

varyasyonlar izlenebileceği ortaya konmaktadır (Silva ve ark., 2014). Örneğin Asya 

kökenli bireylerde daha yüksek oranda C-şekilli kanal ve MİM dişlerde daha az sayıda 

kök izlendiği gösterilirken; beyaz ırka sahip bireylerin MBM dişlerinde daha az sayıda 

köke rastlandığı bildirilmiştir (Martins ve ark., 2018b). Bunun yanı sıra seçilen çalışma 

grupları üzerinde yaşın ve cinsiyetin de kök ve kanal morfolojisi üzerinde etkileri olduğu 

gösterilmiştir (Martins ve ark., 2019b). Martins ve ark. (2018) çalışmalarında, yaş 

gruplarına göre kök kanal yapısındaki farklılıkları analiz etmişler; genç bireylerde kök 

kanallarının genellikle geniş ve tek kanal yapısında olduğu, yaş ilerledikçe sekonder 

dentin oluşumu nedeniyle daha karmaşık kanal morfolojileri izlendiğini ortaya 

koymuşlardır (Martins ve ark., 2018a). MM dişlerde kök füzyonu, kadınlarda erkeklerden 

daha fazla izlendiği ve bu durumun cinsiyete bağlı prevalans farklılıkları yarattığı da 
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gösterilmiştir (Locks ve ark., 2024). Bu sebeplerden dolayı kök kanal morfolojisi üzerine 

yapılan çalışmalarda, çalışma gruplarının etkisine dikkat edilmelidir (Martins ve ark., 

2020). 

2.2. Kök Kanal Sisteminin Komponentleri 

Diş gelişimi, bir dizi epitelyal-mezenkimal etkileşim tarafından yönetilen 

karmaşık, biyolojik bir süreçtir (Balic, 2019). Diş pulpası oldukça vaskülarize bir bağ 

dokusudur ve yaşa bağlı olarak kök kanal sisteminin anatomisinde değişikliğe yol 

açabilen bir dizi fizyolojik (ve varsa patolojik) etkene maruz kalabilmektedir (Vertucci, 

2005). Pulpa boşluğunun ana hatları dişin dış konturlarını takip eder (Bjørndal ve ark., 

1999). Ancak fizyolojik yaşlanma, patolojik durumlar ve oklüzyon gibi faktörlerle 

birlikte, sekonder dentin, tersiyer dentin ve sement üretimi, bu boşluğun boyuntunda 

değişikliklere yol açabilir (Vertucci, 2005). 

Pulpa boşluğu temelde iki kısma ayrılabilir: anatomik diş kronu içinde yer alan 

pulpa odası ve dişin radiküler kısmı içinde bulunan kök kanal boşluğu. Diğer dikkat çeken 

oluşumlar ise; pulpa boynuzları, aksesuar kanallar, isthmuslar, apikal foramen ve 

anatomik apeks şeklinde sıralanmaktadır (Gutmann & Fan, 2020). 

2.2.1. Pulpa Odası 

Amerikan Endodontistler Birliği'nin tanımına göre pulpa odası, dişin anatomik 

kronunun içinde yer alan ve pulpanın bulunduğu boşluktur (AAE, 2020). Bu tanım, tek 

köklü dişler için tutarlı olabilir, ancak çift ve çok köklü dişler için tamamen doğru bir 

ayrım değildir. Çünkü mine-sement birleşimi (MSB) genellikle pulpa odasının zemini 

seviyesinde değildir (Ahmed, 2022). Tek köklü dişlerde pulpa odası, kuronun servikal 

sınırına kadar olan kısmı kapsarken, çift/çok köklü dişlerde kökün koronal üçte birlik 

kısmına kadar uzanabilir (Ahmed ve ark., 2018).  
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2.2.2. Kök Kanalı 

Kök kanalı, dişin kökü içindeki pulpa odasını ve kökün dış hatlarını takip eden 

foramen ile sınırlanan, içerisinde pulpanın bulunduğu boşluğa verilen isimdir. Kök 

kanalı, çoğunlukla mekanik yollarla temizlenen ana kanal ve isthmuslar, aksesuar 

kanallar, apikal dallanmalar gibi ek komponentler olmak üzere iki alt bileşene ayrılır 

(Ordinola-Zapata ve ark., 2019a). 

2.2.2.1. İsthmuslar 

Cambruzzi ve Marshall (1983) kanallar arası bağlantı veya transvers 

anastomozunu 'isthmus' olarak adlandırmış ve tedavi esnasında bu bölgenin 

şekillendirilmesi ve doldurulmasının önemini vurgulamıştır (Cambruzzi & Marshall, 

1983). İsthmuslar içerisinde vital doku, nekrotik pulpa, biyofilm veya artık kanal dolgu 

malzemesi barındırabildikleri için önemli bir yapıdır (Endal ve ark., 2011). İki veya daha 

fazla kök kanalı içeren herhangi bir kök, isthmus içerme potansiyeline sahiptir (Vertucci, 

2005). Bunun yanı sıra MM dişlerdeki köklerin füzyonu, kanallar arasında isthmusları 

oluşturabilmektedir (Martins ve ark., 2016b). Weller ve ark. MBM dişlerin meziobukkal 

(MB) kökünde, tam veya kısmi istmusların varlığını göstermiş ve en yüksek istmus 

insidansının kök apeksinden 3-5 mm uzakta meydana geldiğini bildirmişlerdir (Weller ve 

ark., 1995). Teixeira ve ark. tarafından kısmi istmuslar varlığı tam istmustan daha sık 

görüldüğü bildirilmiştir (Teixeira ve ark., 2003). 
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Kırmızı alanlar kök kanallarının orijinal anatomisini, yeşil alanlar preperasyon esnaında şekillendirilebilen 

alanları ifade etmektedir. a: tamamlanmamış kısmı isthmus görüntüsü, b: tamamlanan isthmus görüntüsü 

 

Şekil 2: Mikro-BT ile isthmusların rekonstrüksiyonu (Ordinola-Zapata ve ark., 2019a). 

2.2.2.2. Aksesuar Kanallar 

Amerikan Endodontistler Birliği ise, "Aksesuar kanalları, ana pulpa kanalından 

veya pulpa odasından ayrılan, kökün dış yüzyüne açılan dallanmalara verilen isim" 

şeklinde tanımlamıştır (AAE, 2020). Aksesuar kanallar, epitelyal kök kılıfının küçük bir 

boşluktan lokalize parçalanması sonucu oluştuğu veya diş kesesinden diş papillası 

boyunca akan kan damarlarının köklerde bıraktığı kalıcı oluşumlar olduğu 

düşünülmektedir (Ricucci & Siqueira Jr, 2010). Pulpa, aksesuar kanallar ve apikal 

foramen sistemi aracılığıyla periodontal dokularla birbirine bağlanır (Vertucci & 

Anthony, 1986). Aksesuar kanallar, bakterilerin ve/veya nekrotik kök kanalındaki 

ürünlerinin periodontal ligamente ulaşıp hastalığa neden olabileceği ve benzer şekilde 

periodontal ceplerdeki bakterilerin pulpaya ulaşabileceği yollar oluşturabilmektedir. 

Aynı zamanda enodontik tedavi sırasında ulaşılması, temizlenmesi, dezenfekte edilmesi 

ve doldurulması zor olan potansiyel boşlukları içerir (Xu ve ark., 2019). Yapılan 

çalışmalarda akseuar kanalların en yüksek prevalansı premolar ve molar dişlerde 

gösterilmiştir (Ricucci & Siqueira Jr, 2010). 
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2.2.2.3. Apikal Kanal 

Ana kök kanalı, genellikle anatomik apeksten 0,2 ila 3,8 mm mesafede kök 

yüzeyinde yanal olarak açılan apikal foramende (majör foramen) sona erer (Aguayo, 

1995). Apikal foramen, diş pulpası ile iletişim halinde olan ve genellikle nöral, vasküler 

ve bağ doku elemanlarını içeren kök yapısındaki ana apikal açıklık iken anatomik apeks, 

morfolojik olarak belirlendiği üzere kökün ucu veya sonudur (AAE, 2020). Apikal 

foramen pek çok dişte ana kanaldan periapikal bölgeye açılan tek bir açıklık şeklinde 

izlenmez. Mandibular molar dişlerin mesial kökü, maksiller premolar kökler ve MM 

dişlerin meziyobukal kökü, çoklu apikal foramenlerin en sık gözlendiği dişler olarak 

bildirilmiştir (Morfis ve ark., 1994). Tüm daimi diş gruplarının kök apeksleri üzerine 

yapılan bir çalışmada, kökler üzerindeki foramen sayısının 1 ila 16 arasında 

değişebileceği gösterilmiştir (Aguayo, 1995).  

Kök kanalının en dar çapa sahip apikal kısmına apikal daralma (apikal 

konstrüksüyon veya minör foramen) denir (AAE, 2020). Sementodentinal birleşim ise 

önemli bir diğer histolojik sınırdır. Sement yüzeyinin bir dişin apeksinde veya yakınında 

sona erdiği ve dentin ile birleştiği nokta olarak tanımlanmıştır (AAE, 2020). Genellikle 

apikal daralma ile çakışmayan bu oldukça değişken histolojik dönüm noktasında, pulpa 

dokusu biter ve periodontal dokular başlar (Ponce & Fernández, 2003). Wolf ve 

arkadaşları “apikal daralma” veya “sementodentinal birleşim” terimlerinin kök 

kanallarının en dar noktasını ifade etmediğinini savunmuş ve bu anatomik bölgeyi 

fizyolojik foramen olarak adlandırmışlardır (Wolf ve ark., 2017). Aynı araştırmacılar 

sementodentinal birleşimin sadece kök apeksinde değil, kökün herhangi bölgesinde 

görülebileceğine de dikkat çekmişlerdir (Wolf ve ark., 2017).  
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2.3. Kök Kanallarının Sınıflandırılması 

Kök kanallarının karmaşık yapılarını ortaya koymak için yapılan çalışmalar, kök 

kanallarının sınıflandırılması ihtiyacını doğurmuştur. Yıllar içinde, kök kanal 

varyasyonlarını sınıflandırmak amacıyla birçok sistem önerilmiştir (Ahmed ve ark., 

2020). Weine ve ark. (1969), kesit alma ve radyografik yöntemler kullanarak, MBM’ların 

MB köklerinin kanal konfigürasyonlarını, ana kök kanalının pulpa odasından kök 

apeksine kadar olan seyri boyunca bölünmesine bağlı olarak üç tipe ayıran ilk kişilerdi 

(Weine ve ark., 1969). Bunun üzerine Vertucci ve ark. (1984), şeffaflaştırma metoduyla 

200 maksiller ikinci premolar diş üzerinde yaptıkları değerlendirmelere dayalı bir 

sınıflandırma sistemi geliştirdiler ve sekiz kanal sistemi gösterdiler (Vertucci, 1984) 

(Şekil 3). Daha sonra Weine orijinal sistemine ek bir kategori (Tip IV) ekledi  (Weine, 

1982) (Şekil 3). Sonraki yıllarda yapılan bu sınıflamanın yeterli olmadığı anlaşılarak 

çeşitli araştırmacılar tarafından ek kategoriler ve alt tipler önerildi (Kartal & Yanıkoğlu, 

1992; Sert & Bayirli, 2004).  
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Üstteki sıra Weine’ın belirlediği 4 tip kanal konfigürasyonu, alttaki iki sıra Vertucci’nin kanal 

konfigürasyonlarını 8 tipe ayırdığı sınıflaması 

Şekil 3: Kök kanal konfigürasyonlarının sınıflandırılması (Ahmed ve ark., 2019). 

 

Basit Romen rakamları kullanılarak yapılan tüm bu sınıflamalar, uzun yıllar 

boyunca kök kanallarının morfolojik varyasyonları hakkında önemli veriler elde 

edilmesine olanak sağlamışlardır (Versiani & Ordinola-Zapata, 2015). Ancak fikir birliği 

konusunda tutarsızlıkları ve kompleks anatomileri göstermekteki yetersizlikleri sebebiyle 

araştırmacılar, yeni bir sınıflamanın gerekliliğinde hemfikir olmuşlardır (Ahmed ve ark., 

2017). Yakın zamanda Ahmed ve ark. (2017) yeni bir kök kanal sınıflaması ortaya 

koymuşlardır. Belirli sayıda varyant için tanımlanmış basit romen rakamlarından ziyade 

bu sistem, kök sayısını, her bir kökteki kanal sayısını ve kanalların anatomik 
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konfigürasyonunu detaylı bir şekilde belirlemeye olanak tanımaktadır (Ahmed ve ark., 

2021). Bunun yanı sıra önerilen yeni sınıflama, kök füzyonu ve diğer kök anomalilerinin 

kanal sistemlerini göstermek için de uygulanabilmektedir (Ahmed & Dummer, 2018). 

2.4. Maksiller Molar Dişlerin Anatomisi 

Başarılı bir endodontik tedavi, kök kanal konfigürasyonlarının ve her dişe özgü 

anatomik yapıların iyi anlaşılmasına bağlıdır (Cantatore ve ark., 2006). Molar dişler, 

özellikle pulpa ve periapikal hastalıkların daha sık görülmesi nedeniyle büyük önem taşır. 

MM dişler ağızda, kök ve kanal anatomisi en karmaşık olan dişlerdir ve bu durum daha 

yüksek klinik başarısızlık oranına sebep olmaktadır (Hartwell ve ark., 2007; Smadi & 

Khraisat, 2007). Aynı zamanda MM’lar, çok sayıda anatomik varyasyon da 

sergileyebilmektedir. Kanal konfigürasyonlarının karmaşıklığı, MBM dişlerin 

endodontik tedavisini zorlaştıran temel etmenlerden biridir (Plotino ve ark., 2013).  

2.4.1.  Maksiller 1. Molar Dişler 

MBM diş genellikle üç köke sahiptir: bir palatinal (P), bir mesiobukkal (MB) ve 

bir distobukkal (DB) kök (Şekil 4) (Vertucci & Haddix, 2011). Bu dişlerin genel olarak 

kuron morfolojileri romboid şekilli olup köklerin ikisi bukkal tarafta biri palatinal tarafta 

konumlanmaktadır (Gutmann & Fan, 2020). Fakat köklerin füzyonu veya aksesuar 

köklerin mevcut olması durumunda kuron morfolojilerinde ve kanal ağızlarının 

konumlarında farklılıklar izlenebilir. Bu sebeple bu dişlerin kök kanal tedavilerinde 

dikkatli olunmalıdır (Cantatore ve ark., 2006). MB kök, bukkolingual olarak geniştir ve 

mezial ve distal yüzeylerinde belirgin çöküntüler mevcuttur. DB kök, genellikle yuvarlak 

veya oval kesitlidir. P kök, meziodistalde bukkolingualden daha geniştir ve ovoidal 

şekildedir ve bu kök radyografilerde genellikle düz görünse de apikal üçte birlik kısımda 

genellikle bukkal bir eğrilik vardır (Cleghorn ve ark., 2006). MBM dişin genel ortalama 
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uzunluğu 20,5 mm olup, ortalama kron uzunluğu 7,5 mm ve ortalama kök uzunluğu 13 

mm olarak bildirilmiştir (Nelson, 2010). 

Yapılan çalışmaların çoğu bu dişlerin 3 kök ve 4 kanallı olduğunu göstermektedir; 

ancak, kök ve kanal sayıları çeşitlilik gösterebilir (Vertucci, 2005). Kökler arasında 

genellikle MB kök iki kanala sahip olabilmekte; mesiobukkal 2. kanal (MB2) sıklıkla 

atlanarak tedavi başarısızlığına yol açabilmektedir (Degerness & Bowles, 2010). 72 

çalışmanın yer aldığı bir derlemede MB kökte iki kanalın görülme sıklığı %59,4, tek 

kanalın görülme sıklığı ise %40,6 olarak bildirilmiş ve bu çalışmaların 9’unda %80 ila 

%96 oranında MB2 varlığı gösterilmiştir (Cleghorn ve ark., 2008). DB ve P köklerde 

daha az varyasyon bildirilmiştir. DB kökün en yaygın kanal sistemi tek kanallı olup 

%1.7'sinde iki kanal bulunmuştur. P kök, meziodistalde bukkolingualden daha geniştir ve 

sıklıkla oval şekillidir ve %98.8'inde tek bir kanala ve tek bir foramene sahip olduğu 

bildirilmiştir (Cleghorn ve ark., 2006).  

MBM dişler için varyasyonlar çeşitlilik göstermektedir; literatürde bildirilen kök 

sayıları 1 ila 5 arasında, kanal sayıları ise 1 ila 8 arasında değişiklik gösterebilmektedir 

(Chowdhry ve ark., 2018; Gopikrishna ve ark., 2006; Kumar ve ark., 2011). MİM dişlere 

kıyasla daha az sıklıkta olmakla birlikte 2 köklü ve tek köklü varyasyonları bildirilmiştir 

(Kim ve ark., 2012). 2 köklü varyasyonların çoğunlukla DB ve P köklerin füzyonu sonucu 

oluştuğu düşünülmektedir (Cleghorn ve ark., 2006). MM dişlerin kök füzyonu üzerine 

yapılan bir çalışmada, füzyonlu dişlerin kök ve kanal varyasyonları için 22 varyant 

tanımlanmıştır (Wang ve ark., 2017). Bunların dışında çok nadir olmakla birlikte MBM 

dişlerde C-şekilli kanal konfigürasyonu da bildirilmiştir (Martins ve ark., 2019a). 
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Şekil 4: Temsili bir MBM dişin iç anatomisinin farklı açı ve kesitlerden görüntüleri 

(Versiani ve ark., 2019). 

2.4.2. Maksiller 2. Molar Dişler 

MİM dişler, MBM dişlere göre daha değişken kök ve kanal sistemine sahiptirler 

(Wang ve ark., 2017). Bu dişler MBM dişlere benzer şekilde genellikle üç köke sahip 

olmasına rağmen, bazı vakalarda dördüncü veya beşinci kök izlenebilir (Kottoor ve ark., 

2010). Her bir kökün morfolojisi genellikle MBM dişe benzerdir; ancak, kökler birbirine 

daha yakın olma eğilimindedir (Şekil 5) (Nelson, 2010). Köklerin birbirine daha yakın 

olması, MBM’a kıyasla daha yüksek kök füzyonu ve C şeklinde kanal oluşumu 

insidansına yol açar (Ordinola‐Zapata ve ark., 2017b). MİM dişlerin köklerinde, birinci 
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molar dişlere kıyasla genellikle daha fazla distal eğim görülür. Ayrıca MİM dişler, MBM 

dişlerle kıyaslandığında kron ve kök boyutlarında genel bir küçülme gözlenir (Cleghorn 

ve ark., 2008). 

MİM dişin MB kökü, bukkolingual yönde geniş, meziyodistal yönde ise dardır ve 

bu kök bir veya iki kanal içerebilir (Nelson, 2010). Kanal sayılarını araştıran çalışmalar 

MİM dişlerin MB kökünün tek kanal görülme insidansını %5,3’den %81,8’e kadar geniş 

bir aralıkta göstermişlerdir (Cleghorn ve ark., 2008). Bu durum MİM dişlerin genel olarak 

kaç kanala sahip olduğu konusunda tartışmalara yol açmaktadır. Çalışkan ve ark. (1995) 

yaptıkları çalışmada, MİM dişlerin MB köklerinde %55 oranında birden fazla kanal tespit 

etmişlerdir. Ancak litaratürde MİM’ların 3 kök ve 3 kanallı olduğunu gösteren çalışmalar 

daha fazla bulunmaktadır (Versiani ve ark., 2019). Yapılan çalışmalarda, DB ve P 

köklerin %99'undan fazlasının tek bir kanal sergilediği bildirilmiştir ve köklerin her ikisi 

de kesit olarak daha yuvarlaktır (Cleghorn ve ark., 2008). Vertucci, 100 MİM diş üzerinde 

yaptığı çalışmada, MB kökte vakaların %71'inde tek kanal bulunduğunu, %17'sinde iki 

kanalın birleşerek tek bir kanal haline geldiğini, %12'sinde ise iki ayrı kanal sisteminin 

bulunduğunu bildirmiştir. DB ve P köklerde ise tüm vakalarda tek bir kanal izlenmiştir 

(Vertucci, 1984). 

Endodontik literatürde, MİM dişlerin anatomik varyasyonları, geniş çeşitlilik 

göstermektedir. Bu dişlerle ilgili vaka raporları, MB kökte dört kanala sahip olacak 

şekilde maksimum yedi kanal izlenebileceğini ortaya koymuştur (Likhyani ve ark., 2021). 

Kök sayılarının ise tek kökten beş köke kadar değişkenlik gösterdiği, vakalarla rapor 

edilmiştir (Fava ve ark., 2000; Kottoor ve ark., 2010). Bu dişlerin kök morfolojileri, ekstra 

kökler, kaynaşmış kökler veya tek bir konik kök gibi çeşitli varyasyonlar gösterebilir. Tek 

konik köklü dişler genellikle tek bir büyük kanala sahipken, kökleri kaynaşmış dişlerde 
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birden fazla kanal bulunması yaygındır ve bu tür dişlerde altı kanala kadar vakalar 

bildirilmiştir (Fava ve ark., 2000; Suresh ve ark., 2017). Bunlarla birlikte, MİM dişler için 

bildirilen en yaygın kök kanal varyasyonu, iki P köke sahip 4 kök 4 kanallı varyasyondur. 

MBM dişlere benzer şekilde, tek büyük P kök içerisinde yer alan iki kanallı varyasyonlar 

da bildirilmiştir, ancak daha düşük sıklıktadır (Cleghorn ve ark., 2008). 

 

Şekil 5: Temsili bir MİM dişin iç anatomisinin farklı açı ve kesitlerden görüntüleri 

(Versiani ve ark., 2019). 
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2.5. Maksiller Molar Dişlerde Görülen Anatomik Varyasyonlar 

2.5.1. Kök Sayılarındaki Varyasyonlar 

Diş gelişimi sırasında ön görülen kök sayısı dışında fazladan izlenen kök yapısı, 

aksesuar kök (ekstra kök, süpernümerer kök veya ek kök) olarak adlandırılmıştır (Neville 

ve ark., 2002). Kron oluşumunu takiben, kök gelişimi çift katmanlı Hertwig epitelyal kök 

kılıfının (HEKK) oluşmasıyla başlar. Bu süreç, belirli büyüme faktörlerinin aracılık ettiği 

karmaşık ve karşılıklı epitel-mezenkimal etkileşimler altında devam eder (Hosoya ve ark., 

2008). Diş germleri, hem kron hem de kök oluşumu sırasında değişikliklere uğrayabilir 

ve bu süreçte aksesuar kökler gibi yapısal varyasyonlar ortaya çıkabilir (Alexandersen, 

1999). Aksesuar kök oluşumu genellikle iki yolla gerçekleşir; ya HEKK’in bölünmesiyle 

iki benzer kök oluşur ya da HEKK’in katlanması sonucu bağımsız bir kök meydana gelir; 

bu kökler farklı morfolojik özellikler gösterebilir (Türp & Alt, 1998). 

Belirli bir dişteki kök sayısını tanımlamak genellikle basit bir işlemdir; ancak kök 

apeksine yakın apikal üçüncü bölgede bir kök çatallanması meydana geldiğinde, bu 

tanımlama tartışmalı bir hale gelir (Ahmed, 2022). Turner (1981), kökün apikal 

kısmındaki çatallanmaları iki şekilde sınıflandırmıştır: (I) çatallanmanın toplam kök 

uzunluğunun üçte biri ila dörtte birinden az olduğu tek köklü dişleri bifid apeks ve (II) 

belirgin bir çatallanma göstermeyen, ancak tanımlanabilir iki ayrı kök ucuna sahip tek 

köklü dişleri çift apeks olarak tanımlamıştır (Turner, 1981). Ahmed ve ark.’nın (2017) 

yaptığı yeni kök ve kanal sınıflamasına göre, bir kökün koronal, orta veya apikal üçte 

birlik bölümlerinde meydana gelen herhangi bir bölünme, iki veya daha fazla kök olarak 

tanımlanmıştır. 

MM dişler genellikle üç köke sahiptir, ancak kök sayılarında bir ila beş arasında 

değişen önemli farklılıklar görülebilmektedir (Cleghorn ve ark., 2006). MM’lar için 
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beklenen kök sayısı 3 olduğu için bir ve iki köklü varyasyonlar kök füzyonuyla ilişkilidir 

(Nusstein, 2012). Litaratürde bu tip durumlarda dişin 1 veya 2 köklü mü yoksa füzyon 

mu olduğuna dair tartışmalar yer almaktadır (Martins ve ark. 2016b). Bazı araştırmacılar 

kökler arasındaki tam füzyonu tek bir kök olarak değerlendirirken bazı araştırmacılar bu 

duruma füzyon olarak kaydetmiştir (Neelakantan ve ark., 2010; Zhang ve ark., 2014).  

Dört köklü MM dişlerde en sık görülen ekstra kök, palatinal taraftaki ikinci bir 

köktür (Gu ve ark., 2015). Ancak, bu dişler ek bir bukkal, mezial veya distal kökün varlığı 

ile üç farklı morfolojik tipe de sahip olabileceği bildirilmiştir (Ahmed & Abbott, 2012). 

Aksesuar kök bukkal kökler arasında yer aldığı zaman, Radix paramolaris veya 

midbukkal (MidB) kök olarak da tanımlanmıştır. Benzer şekilde, radix distomolaris veya 

DB 2. kök terimleri, aksesuar kök distal kökün yanında bulunduğu durumlar için 

tanımlanmıştır (Alexandersen, 1999; Kim ve ark., 2012). Aksesuar kökün palatinal 

bölgede yer alması durumunda, bu kökler mesiopalatal kök/radix mesiolingualis ve 

distopalatal kök/radix distolingualis olarak da adlandırılabilmektedir (Alexandersen, 

2000; Tomazinho ve ark., 2010). Aksesuar MB kök varyantında ise, MB kök bifurkasyon 

bölgesine yakın bir noktadan ikiye ayrılıp, birbirinden bağımsız olarak sonlanan iki ayrı 

kök oluşumuna neden olabilmektedir (Martins ve ark., 2017). Çok nadir olmakla birlikte, 

MM dişlerde birden fazla aksesuar kök de izlenebilir. Maksiller hem birinci hem de ikinci 

molarlar için 2 aksesuar köke sahip 5 köklü varyantlar bildirilmiştir (Chowdhry ve ark., 

2018; Kottoor ve ark., 2010). 

2.5.2. Kök Füzyonu 

Kök füzyonu, çok köklü dişler için tanımlanmış, köklerin sement veya dentin 

düzeyinden kaynaştıkları, hem maksiller hem de mandibular molar dişlerde de 

görülebilen, anatomik bir varyasyondur (Al Shalabi ve ark., 2000). Kök füzyonu esas 
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olarak HEKK’in furkasyon bölgesinde gelişememesi ya da birleşememesi sonucunda 

veya yaşlanmayla birlikte kökler arasında sement birikmesi sonucu meydana geldiği 

düşünülmektedir (Al‐Fouzan, 2002; Gao ve ark., 2006). HEKK’nın oluşumu, mine 

organının servikal halkasından gelişen iç ve dış dental epitelin iki katmanlı bir uzantısıyla 

başlar. Bu epitelyal çift katman, apikal yönde büyüyerek gelecekteki kökün şeklini 

belirler (Luan ve ark., 2006). Bu süreç, kökün formunu oluştururken önemli rol oynayan 

çeşitli moleküler faktörlerin etkisiyle devam eder (Sunohara ve ark., 2024).  

Kök füzyonu; endodontik tedavi esnasında dikkate alınması gereken bir anatomik 

varyasyondur. Yapılan çalışmalar füzyon görülen MM dişlerin ayrık köklü dişlere kıyasla 

daha karmaşık bir kanal anatomisine sahip olduğunu göstermiştir (Aydın, 2021a).  Mikro-

BT ve KIBT incelemeleri, kök füzyonuna sahip MM dişlerin çok çeşitli kanal 

morfolojilerine ve kök boyunca kanallar arasında birleşimlerin yer aldığı ya da C-şekilli 

kanal konfigürasyonlarının gözlendiği farklı bir anatomiye sahip olduğunu ortaya 

çıkarmıştır (Martins ve ark., 2016b; Ordinola‐Zapata ve ark., 2017b). Füzyon izlenen 

dişlerde pulpa odası tabanı kanal ağızlarının konumu açısından farklılıklar gösterebilir, 

kanal birleşmelerinin yarattığı açılar kök kanal preparasyonu sırasında endodontik aletleri 

aşırı zorlayabilir (Martins ve ark., 2016b). Ayrıca kesitsel bir CBCT çalışması, füzyon 

görülen molar dişlerinde ayrık köklere sahip molar dişlere kıyasla tedavi sonrası apikal 

periodontitis insidansının 1,3 kat daha yüksek olduğunu bildirmiştir (Pereira ve ark., 

2020). 

Kök füzyonunun tanımlanması ve sınıflandırılması konusunda literatürde farklı 

çalışmalar yer almaktadır (Ahmed ve ark., 2021). Hou & Tsai (1994) kök füzyonunu 

köklerin birleşim derecesine ve etkilenen yüzey sayısına göre sınıflandırılmıştır. Sadece 

apikal bölgede köklerin sementum ile füzyonu yalancı füzyon olarak kabul edilmiştir 
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(Hou & Tsai, 1994). Ross ve Evanchik (1981) ise, tek köke sahip olan ya da kökleri 

olağan furkasyon pozisyonunun apikalinde kaynaşmış olan tüm molar dişleri kök füzyonu 

olarak tanımlamıştır. Bu tanım, köklerinin yalnızca üçte biri veya daha azı kaynaşmış 

molar dişleri ve kök yüzeylerinin tamamı kaynaşmış olan tüm molar dişlerini 

kapsamaktadır. Ayrıca, kökleri sadece apikal üçte birinde kaynaşmış ancak normal 

furkasyona sahip molar dişler de füzyon kategorisine dahil edilmiştir (Ross & Evanchik, 

1981). Jo ve ark. da yaptıkları çalışmalarında Ross’un kriterlerine sahip dişleri kök 

füzyonu olarak kabul etmişlerdir. Ayrıca köklerin kaç tanesinin füzyona uğradığına ve 

füzyona uğrayan köklerin sırasına göre detaylı bir sınıflandırma yapmışlardır (Tablo 1). 

MM dişler için 9 farklı kök füzyon tipi tanımlamışlardır. Kök füzyonu tipleri, iki veya üç 

kökün füzyona uğraması durumuna göre alt tiplere ayrılmıştır. Ayrıca, füzyonun yönü ve 

şekli ("V" veya "Y" şeklinde olmaları) de bu sınıflandırmada dikkate alınmaktadır (Jo ve 

ark., 2016).  
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Tablo 1: Jo ve ark. çalışmalarına göre maksiller birinci ve ikinci molar dişlerde izlenen 

kök füzyonunun sınıflandırması (Jo ve ark., 2016). 

Kök Füzyonunun Tipi 

Tiplendirmeyi 

Gösteren KIBT 

Görüntüleri Açıklama 

2 Kökün 

Füzyonu 

MB-P 

 

MB kökün P kök ile füzyonu 

DB-P 

 

DB kökün P kök ile füzyonu 

MB-DB 

 

MB kökün DB kök ile füzyonu 

3 Kökün 

Füzyonu 

MB-DB-P 

 

MB kökün DB ve P kök ile füzyonu 

DB-MB-P 

 

DB kökün MB ve P kök ile füzyonu 

MB-P-DB 

(V şekilli) 

 

MB kökün P ve DB kök ile füzyonu 

Tüm kökler 

(Y veya koni 

şekilli) 

 

3 kökün tümünün herhangi bir sıra olmadan apikal 

yönde füzyonu 

Kök 

Füzyonunun 

Diğer 

Tipleri 

B-P 

(2 köklü diş) 

 

Bukkalde tek bir kökün palatinal kök ile füzyonu 

MB-MP and 

DB-DP 

 

MB kökün mesiopalatinal kökle ve DB kökün 

distopalatinal kökle füzyonu 

* KIBT görüntülerindeki oklar, incelenen dişlerin füzyonunu göstermektedir. 
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Kök füzyonunun daha tutarlı ve basit bir sınıflaması Zhang ve ark. (2014) 

tarafından yapılmış ve bu sınıflama kök füzyonu gösterilen pek çok çalışmada 

kullanılmıştır (Ahmed, 2022). Zhang ve ark. yaptıkları çalışmada MSB’den kök 

furkasyonuna veya kök füzyonunun alt noktasına (MSB-KF) ve MSB'den kökün apeksine 

(MSB-Apeks) olan mesafeleri ölçülmüş ve bu mesafelerin oranını hesaplamışlardır. Eğer 

MSB-KF ile MSB-Apeks oranı %70'ten fazlaysa, kök füzyonunun mevcut olduğunu 

kabul etmişlerdir. (Zhang ve ark. 2014). Aynı çalışmada kaynaşan kökler aşağıdaki gibi 

sınıflandırılmıştır (Şekil 6): 

Tip 1: MB kökün DB kök ile füzyonu 

Tip 2: MB kökün P kök ile füzyonu 

Tip 3: DB kökün P kök ile füzyonu 

Tip 4: MB kökün DB kök ile, P kökün MB veya DB kök ile füzyonu 

Tip 5: P kökün MB ve DB kök ile füzyonu 

Tip 6: P kök, MB kök ve DB kökün koni biçiminde füzyonu 

 

üst sıra: kök füzyonunun bukkal görünümü; alt sıra: kök füzyonunun apikal görünümü 

Şekil 6: Zhang ve arkadaşlarının çalışmasına göre kök füzyonlarının sınıflandırılması 

(Zhang ve ark., 2014). 
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Daha sonra Martins ve arkadaşları, yaptıkları çalışmalarında mevcut 

sınıflandırmayı genişleterek, konik tek kökleri tanımlamak amacıyla Tip 7 olarak 

adlandırılan yeni bir kategori eklemişlerdir (Martins ve ark. 2016b). 

Kök füzyonu izlenen MM dişlerin prevalansı geniş çapta araştırılmıştır ve 

sonuçlar farklı popülasyonlar arasında değişkenlik göstermektedir (Tablo 2). Birinci MM 

dişlerde bu oran %0,73 ile %23,2 arasında, ikinci molar dişlerde ise %8,87 ile %57,7 

arasında bildirilmiştir (Kim ve ark., 2012; Marcano-Caldera ve ark.; Mashyakhy ve ark., 

2019; Tian ve ark., 2016). 
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Tablo 2: Önceki çalışmalarda bildirilen MBM ve MİM dişlerin kök füzyonu ve 4 kanal prevelansı 

Araştırmacılar ve yıl Etnik grup 

MBM örneklem 

boyutu, n 

MBM kök 

füzyonu 

prevelansı,  

(n) % 

4 köklü MBM 

prevelansı,  

(n) % 

MİM 

örneklem 

boyutu, n 

MİM kök 

füzyonu 

prevelansı,  

(n) % 

4 köklü MİM 

prevelansı,  

(n) % 

Kökün 2/3’ü veya daha aşağısındaki birleşimleri füzyon olarak kabul eden çalışmalar (Çalışmamıza benzer) 

(Mashyakhy ve ark., 2019) Sudi Arabistan 354 (24) 6,8 - 372 (78) 21 - 

(Martins ve ark. 2016b) Portekiz 961 (68) 7,1 (1) 0,1 1335 (337) 25,2 (5) 0,5 

(Buchanan ve ark., 2023) Siyahi Güney Afrika - - - 386 (54)  14 (1) 0,25 

(Xia ve ark., 2020) Çin - - - 400 (126) 31,5 - 

(Pereira ve ark., 2020) Portekiz 1163 (128) 11 - 1346 (451) 33,5 - 

(Aydın, 2021a) Türkiye 616 (44) 7,14 - 703 (165) 23,47 - 

Mevcut çalışma Türkiye 378 (23) 6,1  378 (118) 31,2 (2) 0,6 

Tüm kök yüzeyinin kaynaştığı dişleri füzyon olarak kabul eden çalışmalar 

(Kim ve ark., 2012) Kore 814 (6) 0,73 - 821 (98) 10,71 (4) 0,5 

(Tian ve ark., 2016) Çin 1558 (12) 0,77 (1)  0,06 1539 (136) 8,84 (18) 1,2 

(Mufadhal & Madfa, 2023) Yemen 373 (18) 4,8 - - - - 

Kökün 2/3’ünden daha yukarıdaki birleşimleri de kök füzyonuna dahil eden çalışmalar 

(Marcano-Caldera ve ark. 2019) Latin Amerika 534 (124) 23,3 - 740 (427) 57,7 - 

(Jo ve ark., 2016) Kore 1786 (57) 3,2 - 1767 (345) 19,5 - 

Kriterleri net olmayan fakat kök füzyonu bildiren çalışmalar 

(Wang ve ark., 2017) Çin 953 (21) 2,2 (2) 0,2 1066 (308) 28,9 (3) 0,3 

Mikro-BT ile yapılan ex vivo laboratuvar çalışmaları 

(Zhang ve ark., 2014) Çin - - - 187 (79) 42,25 - 

 
2

9
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2.5.3. C Şekilli Kanallar 

İlk kez Cooke ve Cox, klinik uygulamada karşılaşılan bir dizi vakayı 'C-şekilli 

kök' ve 'C-şekilli kök kanalı' olarak adlandırmış (Cooke & Cox, 1979) ve bu terim 

günümüzde dünya çapında araştırmacılar ve klinisyenler tarafından yaygın olarak 

kullanılmıştır (Kato ve ark., 2014). C-şekilli kök kanalları, enine kesitleri incelendiğinde 

C harfi şeklinde izlenen kök kanallarını tanımlamaktadır (Jin ve ark., 2006). Ancak, bu 

tür kanallar her zaman orifisten apikal foramene kadar sürekli C şeklinde olmayabilir. 

Fan ve ark. (2004) mandibular 2. molar dişleri C-şekilli kanal olarak tanımlanmaları için 

bu dişlerin 3 özelliğe sahip olmaları gerektiğini bildirmişlerdir. Bunlar: kök füzyonu, 

kökün lingual ya da bukkal yüzeyünde uzunlamasına bir oluk ve apikal, orta veya koronel 

en az bir enine kesitte “C” şeklinde kök kanalları (Fan ve ark., 2004). C-şekilli kök 

kanalları en sık mandibular ikinci molar dişlerde izlenmektedir (Fan ve ark., 2004), 

ancak; mandibular birinci molarlar (Alfawaz ve ark., 2019), birinci premolarlar (Piorno 

ve ark., 2021) ve maksiller birinci ve ikinci molarlar (Jo ve ark., 2016) gibi diğer dişlerde 

de izlenebilir. 

C şeklindeki kanalların bulunduğu MM’ların karmaşık kök kanal sistemleri, 

genellikle köklerin füzyonu sonucu oluşmaktadır (Martins ve ark., 2016a). Bu durum, 

kanallar arasında birleşimlere ve C şeklinde kanalların izlenmesine yol açabilir. C 

şeklindeki kanallar, ya kök boyunca apikal kısma kadar uzanan şerit şeklinde bir kanal 

olarak ya da kanal açıklığının altında birçok kanalın gizlendiği bir yapı olarak görülebilir 

(Jafarzadeh & Wu, 2007). MM dişlerde izlenen C şeklindeki kök kanal yapıları, tedavi 

sürecini zorlaştıran önemli bir faktördür. Bu kanalların temizlenmesi, şekillendirilmesi ve 

doldurulması diğer kök kanallara göre daha zor olabilmektedir (Antonius ve ark., 2024). 
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Diş hekimlerinin, başarılı bir tedavi elde edebilmeleri için kök kanal anatomisindeki bu 

tür varyasyonların farkında olmaları büyük önem taşımaktadır (Vertucci, 2005).  

Bir sistematik derleme ve meta-analiz çalışmasında, incelenen sınırlı sayıda 

çalışma olması nedeniyle MM’lerdeki C-şekilli kanal konfigürasyonun oranına ilişkin 

herhangi bir istatistiksel analiz yapılamadığı belirtilmiştir (Martins ve ark., 2019a). 

Ayrıca, MM dişlerde "C-şekilli" teriminin tanımı ve sınıflandırılması konusunda bir fikir 

birliği yoktur; bu terim, iki veya daha fazla kök kanalı arasında birleşen tam veya kısmi 

bir kök kanalını temsil edebilen geniş, yarımay, kök kanalı şeklini tanımlamak için 

kullanılmıştır (Dankner ve ark., 1990; De Moor, 2002; Martins ve ark., 2013; Newton & 

McDonald, 1984). Martins ve ark. (2016), Fan ve ark. (2004) tarafından mandibular 2. 

molar dişler için tanımlanmış olan C-şekilli kanal konfigürasyonunu, MM vakalarına 

uyacak şekilde modifiye ederek ayrıntılı bir sınıflandırma öneren ilk araştırmacılar 

olmuşlardır (Martins ve ark., 2016a). Bu çalışmada MM dişlerin kök kanal sistemini, 

aksiyel kesitlerde, apikalden koronele 5 seviyede incelenmiştir. Molar dişler 2 kritere 

sahip olduğu sürece maksiller C-şekilli kanal olarak sınıflandırılmıştır: kök füzyonu ve 

füzyon izlenen kökte üst-C (UC) 1 veya UC2 konfigürasyonuna sahip 3 ardışık aksiyel 

kesitin mevcut olması. UC sistemi 5 aksiyel kök kanal sistemi konfigürasyonuna sahiptir 

(Şekil 7): 

1. UC1: Sürekli geniş C-şekilli kanal sistemi  

2. UC2: Geniş bir isthmusla birbirine bağlanan uçlarda 2 ana kanal lümenine sahip 

sürekli C-şekilli kanal  

3. UC3: 2 ayrı kök kanalı  

4. UC4: Tek bir yuvarlak veya oval kök kanalı  

5. UC5: Kanal lümeni yok 
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Şekil 7: MM C-şekilli anatomiyi sınıflandırmak için kullanılan UC konfigürasyon 

sistemi (Martins ve ark., 2016a). 

 

Aynı çalışmada, hangi köklerin kaynaştığına bağlı olarak, maksiller C-şekilli kanal 

konfigürasyonunu 5 farklı tipe ve 4 farklı alt tipe (tip A, B, C, D ve E) göre 

sınıflandırmışlardır (Tablo 3). 

Litaratürde MM dişlerde C-şekilli kanal bildiren sınırlı sayıda çalışma mevcuttur 

ve bu çalışmaların hepsi MM dişlerde C-şekilli kanalların nadir olduğunu bildirmiştir 

(Qian ve ark., 2022). De Moor (2002), radyografileri retrospektif olarak değerlendirerek 

MBM dişlerde C-şekilli kanalların tahmini görülme sıklığının %0,091 olduğunu 

bildirmiştir. Diğer çalışmalar MBM dişlerde %0,6-%1,1, MİM dişlerde %1,1-%3,8 

oranında C-şekilli kanal bildirmişlerdir (Martins ve ark., 2016a; Mashyakhy ve ark., 

2019). 
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Tablo 3. Martins ve ark. çalışmalarına göre maksiller birinci ve ikinci molar dişlerde 

izlenen C-şekilli kanalların sınıflandırması (Martins ve ark., 2016a). 

C Şekilli  

Kök Kanallarının  

Tipi 

Orta Kesitte 

İzlenmesi 

Beklenen 

Görüntünün 

Çizimi 

Tiplendirmeyi 

Gösteren KIBT 

Görüntüleri Açıklama 

Tip A 

 

 

MB ve P kökler arasında 

semilunar meziopalatal kök 

kanalı oluşturan füzyon 

Tip B 

Alt tip B1 

 

 

MB ve DB kök kanalları arasında 

füzyon, semilunar bukkal kök 

kanal sistemi oluşturur; semilunar 

şeklin içbükeyliği palatal (alt tip 

B1) veya bukkal (alt tip B2) köke 

dönebilir Alt tip B2 

 

 

Tip C 

 

 

DB ve P kökler arasında füzyon, 

geniş bir semilunar distopalatal 

kök kanalı oluşturur  

Tip D 

 

 

Semilunar bir şekil oluşturan 

geniş bir P kök kanalının varlığı; 

bu tip daha önce 2 P kök arasında 

füzyon olarak da tanımlanmıştır 

Tip E 

Alt tip E1 

 

 

Üç kök arasında füzyon; bu 

konfigürasyon, tek bir apikal 

foramende bağımsız bir DB kanal 

ile birleşen büyük bir semilunar 

meziopalatal kanal (alt tip E1) 

veya tek bir apikal foramende 

MB kanal ile birleşen büyük bir 

semilunar distopalatal kanal (alt 

tip E2) içerir ve mandibular C-

şekilli anatomiye benzer 

Alt tip E2 
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2.6. Amaç 

Bu çalışmanın amacı; KIBT görüntülerinin retrospektif analizine dayanarak, 

Türkiye, Tokat popülasyonunda maksiller birinci ve ikinci molar dişlerin kök sayısını, 

kök füzyonunu, füzyon izlenen kökler arasında kanalların birleşimini ve C-şekilli 

kanalların prevelansını araştırmaktır. Elde edilen verilerin doğrultusunda kök füzyonun 

birinci ve ikinci molarlar arasındaki kolerasyonunu değerlendirmektir. Ayrıca kök 

füzyonunun, birleşen kanalların ve C-şekilli kanalların çenedeki konumlarına göre (sağ 

ve sol) bilateral simetirisini ve cinsiyetler arasındaki farklılıkları değerlendirmektir. 

H0 hipotezimiz kök füzyonun bilateral simetri göstermeyeceği; kök füzyonun, 

birleşen kanalların ve C-şekilli kanalların cinsiyetler arasında fark göstermeyeceği 

yönündedir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu retrospektif çalışma Tokat Gaziosmanpaşa Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik 

Kurulu tarafından, 83116987 numarasıyla onaylanmıştır ve tüm hastalara katılım için 

yazılı bilgilendirilmiş onam vermiştir. Radyografik görüntüler; Ocak 2021 ve haziran 

2022 tarihleri arasında Tokat Gaziosmanpaşa Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Hastanesi Radyoloji Bölümüne ait, tanı sürecinin ve tedavi planlamasının bir parçası 

olarak KIBT taramalarına ihtiyaç duyan 1230 hastadan elde edilmiştir. KIBT taramaları 

çoğunlukla implant cerrahisi, çene-yüz travmaları veya ortognatik tedavi için gerekli 

görülmüş ve makul ölçüde düşük radyografik dozaj kullanılarak çekilmiştir. Çekilen 

radyografilerin hiç biri bu araştırma için özel olarak alınmamıştır. 

Hastanemizin veri tabanında kayıtlı olan 1230 adet görüntüden öncelikle aynı 

hastadan istenen birden fazla radyografik görüntüler elendi daha sonra varsa panaromik 

radyografilerinden yoksa da KIBT görüntülerinden MM dişlerin mevcudiyeti incelendi. 

Çalışmamıza bu adımların sonunda geriye kalan toplam 189 hastaya ait KIBT görüntüsü 

dahil edildi. Ortalama yaşları 30 (dağılım, 18-68) olan 109 kadın ve 80 erkek hastada 

toplam 756 MM (378 birinci ve 378 ikinci molar) diş incelendi. Bu görüntülerin 

çalışmaya dahil edilme kriterleri şu şekildeydi: 

 18 yaşından büyük hastalar  

 Kök gelişimini tamamlamış olan hastalar  

 Çift taraflı tamamen sürmüş maksiller 1. ve 2. molar dişlere sahip olan hastalar 

Çalışma dışı tutulan hasta gruplarında ise şu kriterler dikkate alındı: 

 Kök gelişimini tamamlamamış immatür (açık apeksli) dişlere sahip hastalar 

 İnternal veya eksternal kök rezobsiyonunu izlenen hastalar 
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 Dilasere köklere, kalsifiye kanallara veya taurodontizm gibi diş anomalilerine 

sahip hastalar 

 Molar dişlerinde dentin pini veya metal restorasyonu mevcut hastalar 

 Önceden kanal tedavisi görmüş molar dişleri olan hastalar 

 Eksik veya bozuk KIBT görüntülere sahip hastalar 

3.1. Görüntülerin Elde Edilmesi 

Tüm dişler Kavo OP 3D Vision (Imaging Sciences International LLC, USA) 

KIBT ünitesi kullanılarak taranmıştır. KIBT görüntüleri şu parametreleri içeriyordu: 90-

120 kV, 3-8 mA ve 200-400 µm voksel boyutu. Her vaka için aksiyel, koronal ve kesitsel 

rekonstrüksiyonlar, voksel boyutuna bağlı olarak otomatik olarak ayarlanan 0,17-0,25 

mm kesit aralığı ile analiz edildi. Görüntüleme süreleri 8,9-17,8 saniye aralığındaydı. 

KIBT taramalarının çekim sebeplerine bağlı olarak FOV aralıkları şu şekildeydi (Şekil 

8): Expanded 3D Ceph (23x17 cm), 3D Ceph (16x13 cm), Arches/TMJ Large (16x11 

cm), Arches/TMJ (16x10 cm), Both Arches (16x8 cm), Maxilla-mandibula (16x6 cm) ve 

Small Both Arches (8x8 cm).  

 

 

Şekil 8. Kıbt cihazı ile elde edilen farklı görüntüleme alanları (FOV) 
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KIBT görüntüleri, çalışma konusunda uzman bir endodontist tarafından, loş bir 

odada, 27 inçlik Dell Precision T3620 medikal monitörde (Dell, Round Rock, TX, USA) 

1920 x 1200 ekran çözünürlüğünde ve 64 bit renk derinliğinde değerlendirdi. Göz 

yorgunluğunu önlemek için, araştırmacı tarafından ara verilmeden en fazla 3 ardışık 

tarama tamamlandı. Taramalar OnDemand3D yazılımı (Cybermed, Seul, Kore) 

kullanılarak görüntülenmiş ve değerlendirildi. Araştırmacı görüntüleri büyütebilmiş ve 

incelenen yapıların görünürlüğünü ve tanımlanmasını artırmak için yoğunluk, kontrast ve 

keskinlik gibi görüntüleme ayarlarını değiştirebildi. Her bir dişin aksiyal, koronal ve 

sagital düzlemlerde incelenme olanağı mevcuttu. Her bir dişin uzun ekseni belirlenmiş ve 

köklerin koronalinden apikaline kadar olan kesit görüntüleri, toolbar pulpa odasından 

apekse doğru kaydırılarak kök füzyonu ve C-şekilli kanal konfigürasyonu açısından 

değerlendirildi. 

3.2. Değerlendirilen Parametreler 

Her bir dişin uzun ekseni belirlendikten sonra, köklerin koronalinden apikaline 

kadar olan aksiyel kesit görüntüleri, pulpa odasından apeks yönüne doğru ilerletilerek kök 

sayıları ve kök füzyonu değerlendirildi. Horizontal düzlemde değerlendirilme esnasında 

3 veya 4 ayrık köke sahip dişler not edildi. Kök füzyonu olduğu düşünülen diğer dişler 

frontal ve sagittal kesitlerde de incelenerek kök füzyonunun varlığı teyit edildi. Eğer 

füzyon tüm kök yüzeyi boyunca mevcut ise 2 kökün füzyonu 2 köklü, 3 kökün füzyonu 

ise 1 köklü olarak diş olarak kaydedildi. Diğer dişler füzyondan bağımsız olarak 3 köklü 

olarak değerlendirildi. Füzyon kabul edilen dişlerde sırasıyla aşağıdaki parametreler 

değerlendirildi: 

1. Füzyon tipi ve prevelansı 

2. Birleşen kanalların prevelansı 

3. C-şekilli kanalların tipi ve prevelansı 
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4. Birinci ve ikinci molarlar arasında füzyon varlığının kolerasyonu 

5. Füzyonlu dişlerin bilateral simetrisi 

6. Füzyonlu dişlerin, birleşik kanalların ve C-şekilli kanalların prevalansında 

cinsiyetler arasındaki farklılıklar 

3.2.1. Kök Füzyonun Değerlendirilmesi 

Çalışmamızda Zhang ve ark.’nın (2014) çalışmasına benzer şekilde bir kök 

füzyonu tanımlaması uygulanmıştır. Bu tanıma göre köklerin MSB noktasından apekse 

olan kısmı koronel orta ve apikal olacak şekilde üç seviyede incelenmiştir. Kök 

füzyonunun veya kök furkasyonunun en alt noktası, kökün apikal 1/3’lük bölgesinde yer 

alıyorsa kök,  füzyon olarak değerlendirilmiştir. Füzyon kabul edilen dişler, Zhang'ın 

sınıflamasına göre gruplandırıldı (Zhang ve ark., 2014). Bu sınıflamaya ek olarak Martins 

ve ark.’nın (2016b) çalışmalarında, bu sınıflamaya ekledikleri ilave tip 7 dâhil edildi 

(Tablo 4). 

Tablo 4. Martins ve ark. tarafından kullanılan kök füzyonu sınıflaması (Martins ve ark., 

2016a). 

Tip I Tip II Tip III Tip IV Tip V Tip VI Tip VII 

MB kökün 

DB kök ile 

füzyonu 

MB kökün 

P kök ile 

füzyonu 

DB kökün 

P kök ile 

füzyonu 

MB kökün DB 

kök ile P kökün 

MB veya DB 

kök ile füzyonu 

P kökün 

MB ve DB 

ile füzyonu 

P, MB ve DB 

kökün koni 

biçiminde 

füzyonu 

İlave tip tek 

kanallı 

konik kök 

 

3.2.2. Birleşen Kanalların Değerlendirilmesi 

Füzyon görülen köklerde, kanallar arasında kısmi veya tam birleşim 

gözlemlenmesi durumunda kanallar birleşen kanal olarak kabul edilmiştir. Bununla 

birlikte aşağıda izlenen durumlarda da kanallar arasında birleşim olduğu kabul edilmiştir: 

 Kök kanallarının iki farklı kanal sistemi olarak başlayıp, apikal bölgede 

birleşerek tek bir apekste sonlanan dişler  

 Herhangi iki kökün füzyonu sonucu izlenen tek kanallı görüntüler  



39 

 Tip VI füzyonda izlenen iki kanallı görüntü, MB ve DB köklerin füzyonu 

sonucu bukkalde tek kanal izlenmesinden dolayı birleşen kanal olarak kabul 

edilmiştir  

 Tip VII füzyonda izlenen tek kanal görüntüsü 3 kökün füzyonu olduğu için 

birleşen kanal olarak kabul edilmiştir. 

 C şekilli kanallar 

3.2.3. C-şekilli Maksiller Molarların Sınıflandırılması 

Füzyonlu dişlerin aksiyel kesit görüntüleri, dişin uzun aksına dik olacak şekilde 

incelendi. Kök kanal konfigürasyonunun C olarak değerlendirilebilmesi için aşağıdaki iki 

kritere sahip olması gerekmektedir: 

1. 2 veya 3 tüm köklerin füzyonu 

2. Aksiyel kesitleri incelendiğinde üç seviyeden birinde (koronel, orta ve apikal 

üçlü) füzyonlu köklerin arasında devamlı geniş C şekilli kanal sistemine veya 

büyük bir isthmus ile birbirine bağlanan 2 ana kanal arasında devamlı C şekilli 

kanala sahip olması 

Maksiller dişler için C şekilli kanal izlenen dişler Martins ve ark.’nın (2016a) 

sınıflamasına göre aşağıdaki tiplerden birini içerip içermediği değerlendirilmiştir: 

Tip A: MB ve P kökler arasında semilunar meziopalatal kök kanalı oluşturan 

füzyon. 

Tip B: MB ve DB kök kanalları arasında füzyon, semilunar bukkal kök kanal 

sistemi oluşturur; semilunar şeklin içbükeyliği palatal (alt tip B1) veya bukkal (alt tip B2) 

köke dönebilir.  

Tip C: DB ve P kökler arasında füzyon, geniş bir semilunar distopalatal kök kanalı 

oluşturur. 
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Tip D: Semilunar bir şekil oluşturan geniş bir P kök kanalının varlığı; bu tip daha 

önce 2 P kök arasında füzyon olarak da tanımlanmıştır. 

Tip E: Üç kök arasında füzyon; bu konfigürasyon, tek bir apikal foramende 

bağımsız bir DB kanal ile birleşen büyük bir semilunar meziopalatal kanal (alt tip E1) 

veya tek bir apikal foramende MB kanal ile birleşen büyük bir semilunar distopalatal 

kanal (alt tip E2) içerir ve mandibular C-şekilli anatomiye benzer. 

3.3. İstatistiksel Analiz 

Toplanan veriler, Windows için Sosyal Bilimler İstatistik Paketi (SPSS V25; IBM 

Corp, Armonk, NY) yazılım programına tanıtılmış, kodlanmış ve analiz edilmiştir. 

Sonuçlar, %95 güven aralığı (GA) ile frekanslar ve yüzdeler olarak ifade edilmiştir. 

Bağımsız oranlar arasındaki farkları belirlemek için Z testi kullanılmıştır. Cinsiyetler 

(erkek ve kadın) arasındaki farkları belirlemek için ki-kare testi uygulanmıştır. Bilateral 

simetri için Cohen kappa testi kullanılmıştır. Tüm istatistiksel testler için anlamlılık 

düzeyi P < .05 olarak belirlenmiştir. 
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4. BULGULAR 

4.1. Çalışma Örnekleri 

Toplamda 756 MM dişi bu araştırmaya dahil edilmiştir. Örneklerin tamamı karşıt 

çenede simetriği olacak şekilde 378’i (%50) maksiller 1. molar, 378’i (%50) maksiller 2. 

molar diş olarak incelenmiştir. Çalışmaya dahil edilen hastalar, 18-68 yaş aralığında, 

ortalama 30 yaşında, 109’u (%58) kadın, 80’i (%42) erkek hastalardan oluşmaktadır. 

4.2. Kök Sayılarının Değerlendirilmesi 

756 MM içerisinde 613 dişin üç ayrık köke (%81,1) ve 2 dişin 4 köke (%0.3) sahip 

olduğu görüldü. 4 köke sahip olan 2 dişte MİM dişlerdi, MBM dişlerde 4 köke 

rastlanılmadı. 4 köklü dişlerden biri 17 numara diğeri 27 numara olacak şekilde 2 farklı 

hastaya aitti. Bu dişlerden 17 numaralı diş, palatinalde 2 köke sahip olup mesiopalatinal 

kökle MB kökler arasında yakınlık izlenmekteydi (Şekil 10). 27 numaralı dişte ise 

aksesuar bir MB kök yer almaktaydı. 

 

Şekil 9: 4 köklü 17 numaralı dişin orta üçlüdeki aksiyel kesiti. 
 

4.3. Kök Füzyonu Prevelansı 

Toplamda incelenen 756 MM diş arasında, 141 dişte kök füzyonu gözlemlendi 

(%18.7; %95 GA, %15.8–%21.6). MBM dişlerin (n = 378) 23 tanesinde (%6.1; %95 GA, 
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%3.7–%8.5), MİM dişlerin (n = 378) ise 118 tanesinde (%31.2; %95 GA, %26.6–%35.9) 

kök füzyonu tespit edilmiştir (Tablo 5).  

Tablo 5. Kök Füzyonu, birleşen ve C-şekilli kanalların prevelansı 

  Kök füzyonu, n (%) Birleşen kanallar, n (%) C-şekilli kanallar, n (%) 

Diş Tipi var yok var yok Var yok 

Tüm Molarlar 141 (18,7) 615 (81,3) 49 (6,5) 707 (93,5) 6 (0,8) 750 (99,2) 

Birinci Molarlar 23 (6,1) 355 (93,9) 7 (1,9) 371 (98,1) - - 

İkinci Molarlar 118 (31,2) 260 (68,8) 42 (11,1) 336 (88,9) 6 (1,6) 372 (98,4) 

 

4.4. Maksiller Molarların Kök Füzyonu Tipleri 

Toplam 756 birinci ve ikinci molar dişin 141'i (%18.7) kök füzyonu gösterirken, 

615'i (%81.3) normaldi. Kök füzyonu gösteren 141 molar diş arasında, en yaygın olarak 

tip II (48 diş) görülürken, bunu sırasıyla tip I (36 diş), tip III (20 diş), tip IV (19 diş), tip 

VI (9 diş), tip V (6 diş) ve tip VII (3 diş) olacak şekilde her tipten kök füzyonuna rastlandı 

(Şekil 4-5). Kök füzyonu izlenen 23 MBM diş arasında en yaygın olan tip III (19 diş) 

iken, tip I ve tip V (2 diş) daha az sıklıkla görüldü. MBM dişlerin içerisinde tip II, tip IV, 

tip VI ve tip VII füzyona rastlanmadı.  MİM dişlerde ise kök füzyonu izlenen 118 diş 

arasında en yaygın olan tip II (48 diş) olurken, bunu sırasıyla tip I (34 diş), tip IV (19 diş), 

tip VI (9 diş), tip V (4 diş), tip III (1 diş) ve tip VII (3 diş) izledi (Tablo 6). 

Tablo 6. MM dişlerde izlenen füzyonun tipleri ve yüzdeleri 

  Tüm molarlar Birinci molarlar İkinci molarlar 

Füzyonun tipi N % n Birinci molarlar içindeki % n İkinci molarlar içindeki % 

yok 615 81,3 355 93,9 260 68,8 

Tip I 36 4,8 2 0,5 34 9 

Tip II 48 6,3 _ _ 48 12,7 

Tip III 20 2,6 19 5 1 0,3 

Tip IV 19 2,5 _ _ 19 5 

Tip V 6 0,8 2 0,5 4 1,1 

Tip VI 9 1,2 _ _ 9 2,4 

Tip VII 3 0,4 _ _ 3 0,8 

Toplam 756 100 378 100 378 100 
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1 tip I‘i, 2 tip II’yi, 3 tip III’ü, 4 ise tip IV’ü göstermektedir. Numaraların yanında yer 

alan harflerden a ile biten koronel, b ile biten orta, c ile bitenler apikal 1/3’lük kesitlerden 

alınan görüntüleri ifade etmektedir. İncelenen diş daire içerisine alınmıştır. 

 

Şekil 10: MM dişlerin kök füzyonu tiplerinin aksiyel görüntüleri. 
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1 tip V‘i, 2 tip VI’yı, 3 tip VII’yi, göstermektedir. Numaraların yanında yer alan harflerden a ile biten 

koronel, b ile biten orta, c ile bitenler apikal 1/3’lük kesitlerden alınan görüntüleri ifade etmektedir. 

İncelenen diş daire içerisine alınmıştır. 

Şekil 11: MM dişlerin kök füzyonu tiplerinin aksiyel görüntüleri. 

 

4.5. Kaynaşan Köklerin Sayısına Göre Kök Füzyonu Görülen Maksiller Molar 

Dişlerinin Prevalansı 

Kök füzyonu izlenen 23 MBM dişin 21'inde (%91.3) iki kökün füzyonu (tip I ve III) 

gözlemlenirken, kalan 2 dişte (%8.7) üç kökün füzyonu (tip V) gözlemlendi. Kök füzyonu 

izlenen 118 MİM dişin 83 tanesinde (%70,3) iki kökün füzyonu (tip I, II ve II) 
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gözlemlenirken, kalan 35 dişte (%29,7) üç kökün füzyonu (tip IV, V, VI ve VII) 

gözlemlendi. 

4.6. Birleşen Kanalların Prevalansı 

Toplam 756 molar dişin 49'unda kök kanallarının birleştiği gözlemlendi (%6.5; %95 GA, 

%4.8–%8.3). Kök füzyonu izlenen 23 MBM dişin 7'sinde (%30.4) kanal birleşmesi 

gözlemlendi; bunların 6'sı tip III füzyon, 1'i ise tip I füzyon ile birlikteydi. Tüm MBM 

dişler içerisinde kanalların birleştiği füzyonlu dişlerin oranı %1,9’dur. MBM dişlerde 

izlenen diğer füzyon tipi olan tip V füzyonda kanal birleşmesi gözlemlenmedi. Kök 

füzyonu izlenen 118 ikinci molar dişin 42'sinde (%35.6) tüm kök füzyon tipleri ile ilişkili 

olarak kanal birleşmesi gözlemlendi. Füzyon tipine göre kanalların birleşme oranları 

Tablo 7’de gösterilmiştir. Tüm MİM dişler içerisinde kanalların birleştiği füzyonlu 

dişlerin oranı %11,1’dir (Tablo 5). 

4.7. C-şekilli Kanalların Prevelansı 

Tüm azı dişleri arasında sadece 6 diş (%0,8; %95 GA, %0-%1) C-şekilli kanal 

konfigürasyonuna sahipti ve bunların 2'si tip B, 4'ü tip E idi (Şekil 6). MBM dişlerde hiç 

C kanal izlenmezken, MİM dişlerin 6 tanesinde (%1,6; %95 GA, %0-%3) C-şekilli 

konfigürasyon gözlenmiştir. C şekilli kanal izlenen 6 MİM dişten 2’si simetrik izlenirken 

diğer 4 diş tek taraflı yer almaktaydı. Simetrik olan dişler tip B, tek taraflı izlenenler ise 

tip E şeklindeydi. C-şekilli kanallara sahip MİM dişler tip I ve tip VI füzyonlarla 

ilişkiliydi (Tablo 7). Kök füzyonu görülen tüm dişler (141) içerisinde C kanal izlenme 

oranı %4,3’iken füzyonlu MİM dişler (118) arasında bu oran %5,1’idi. Kök kanalları 

arasında birleşimlerin olduğu 42 MİM dişten ise 6’sında (%14,3) C-şekilli kanal 

izlenmekteydi. 
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Tablo 7: Farklı füzyon tiplerine ait birleşen ve C şekilli kanalların dağılımı 

 

Füzyon, n (%)  

Yok Tip I Tip II Tip III Tip IV Tip V Tip VI Tip VII Toplam p değeri 

Tüm Molarlar           

   Birleşen kanallar           

      yok 615 27 41 13 5 5 0 1 92 
<0.001 

      var 0 (0) 9 (25) 7 (14,6) 7 (35) 14 (73,7) 1 (16,7) 9 (100) 2 (66,7) 49 (34,8) 

   C-Şekilli kanallar          

      yok 615 34 48 20 16 6 8 3 135 
<0.001 

      var 0 (0) 2 (5,6) 0 (0) 0 (0) 3 (15,8) 0 (0) 1 (11,1) 0 (0) 6 (4,3) 

Birinci molarlar           

   Birleşen kanallar           

      yok 355 1 0 13 0 2 0 0 16 
<0.001 

      var 0 (0) 1 (50) 0 6 (31,6) 0 0 (0) 0 0 7 (30) 

   C-Şekilli kanallar          

      yok 355 2 0 19 0 2 0 0 23 
0 

      var 0 (0) 0 0 0 0 0 0 0 0 

İkinci molarlar           

   Birleşen kanallar           

      yok 260 26 41 0 5 3 0 1 76 
<0.001 

      var 0 (0) 8 (23,5) 7 (14,6) 1 (100) 14 (73,7) 1 (25) 9 (100) 2 (66,7) 42 (35,6) 

   C-Şekilli kanallar          

      yok 260 32 48 1 16 4 8 3 112 
<0.001 

      var 0 (0) 2 (5,9) 0 (0) 0 (0) 3 (15,8) 0 (0) 1 (11,1) 0 (0) 6 (5,1) 
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1 tip B 2 tip E C-şekilli kanalları göstermektedir. Numaraların yanında yer alan harflerden 

a ile biten koronel, b ile biten orta, c ile bitenler apikal 1/3’lük kesitlerden alınan 

görüntüleri ifade etmektedir. İncelenen diş daire içerisine alınmıştır. 

Şekil 12: C-şekilli kanal konfigürasyonu gösteren dişlerin aksiyel kesitleri. 

 

4.8. Birinci ve İkinci Molar Dişler Arasında Kök Füzyonu Varlığının Korelasyonu 

Toplam 189 hastanın 71'inde (%37.6) kök füzyonu tespit edilmiştir. İncelenen hastalar 

arasında, 8 hastanın (%11.3) hem birinci hem de ikinci tüm molar dişlerinde kök füzyonu 

gözlemlenmiştir. Bu durum, araştırmaya dahil edilen tüm hastaların %4.2'sinin hem 

birinci hem de ikinci molar dişlerinde kök füzyonu olduğunu göstermektedir. Aynı 

zamanda en az bir MBM dişinde kök füzyonu mevcut 13 hastanın 8’inde (%61,6) tüm 

MM dişlerinde kök füzyonu olduğunu göstermektedir. 

4.9. Kök Füzyonu İzlenen Hastalarda Maksiller Molar Dişlerin Bilateral Simetrisi 

Toplam 189 hastanın incelendiği bu çalışmada, 13 hastanın (%7) MBM dişlerinde kök 

füzyonu tespit edilmiştir. Birinci molarlarında kök füzyonu izlenen 13 hastadan 10'unda  
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sağ ve sol her iki yarım çenede de kök füzyonu gözlemlenmiştir. Cohen Kappa testine 

göre MBM dişlerin bilateral simetrisi değerlendirildiğinde önemli derecede uyum (0.862) 

gösterdi. Kök füzyonuna sahip, bilateral simetri gözlenmiş, MBM’lara sahip 10 hastanın 

tamamında karşılıklı olarak aynı tip III füzyon mevcuttu. MBM’larda C şekilli kanal 

izlenmemiştir. Kök füzyonu izlenen MBM’larda birleşen kanala sahip 4 hastadan 3'ünde 

(%75) hem sağ hem de sol çenede kanallar arası birleşim mevcuttu.  MİM dişlerinde kök 

füzyonu mevcut 68 hasta (%36) tespit edilmiştir. Bu hastaların 50'sinde hem sağ hem de 

sol yarım çenede aynı anda kök füzyonu mevcuttu. Cohen Kappa testine göre 

MBM’lerden daha düşük olmakla beraber MİM dişlerin bilateral simetrisinde de önemli 

derecede uyum (0.683) gözlemlendi. Kök füzyonuna sahip, bilateral simetri gözlenmiş, 

MİM’lere sahip 50 hastanın 38 tanesinde karşılıklı olarak aynı füzyon tipi mevcuttu. C 

şekilli kanallar iki hastada simetrik, iki hastada ise tek taraflı olacak şekilde toplam 4 

hastada (%2) tespit edilmiştir. MİM‘lerde birleşen kanalların 17'si simetrik (%68), 8'i ise 

tek taraflı olarak izlenmiştir. 

4.10. Cinsiyetler Arasındaki Farklılıklar 

Tablo 8'de sunulan verilere göre, molar dişlerde kök füzyonu, kanal birleşimleri ve C-

şekilli kanalların prevalansı cinsiyete göre farklılık göstermektedir. Kadın hastalarda bu 

kök ve kanal varyasyonlarının prevalansı genel olarak erkek hastalara göre daha yüksek 

bulunmuştur. İstatistiksel analizler, tüm molarlar ve ikinci molarlar için cinsiyetler 

arasındaki farklılıkların kök füzyonu ve kanal birleşimleri açısından anlamlı olduğunu 

ortaya koymaktadır (Tablo 8) (p < 0,05). Birinci molarlarda ise kök füzyonu açısından 

cinsiyetler arasında anlamlı bir fark bulunmuş, ancak kanal birleşimleri açısından anlamlı 

bir fark gözlemlenmemiştir. C-şekilli kanallar açısından cinsiyetler arasında belirgin bir 
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farklılık bulunmamış olup, bu bulgunun istatistiksel olarak anlamlı olmadığı tespit 

edilmiştir (p > 0,05). 

Tablo 8: Cinsiyetler arasındaki farklılıklar 

  Erkek, n (%) Kadın, n (%) P değeri 

Kök füzyonu    

Tüm molarlar       

      Yok 282 (88,1) 333 (76,4) 
<0,001* 

      Var 38 (11,9) 103 (23,6) 

Birinci molarlar       

      Yok 156 (97,5) 199 (91,3) 
0,015*# 

      Var 4 (2,5) 19 (8,7) 

İkinci molarlar       

      Yok 126 (78,8) 134 (61,5) 
<0,001* 

      Var 34 (21,3) 84 (38,5) 

Birleşen kanallar    

Tüm molarlar       

      Yok 310 (96,9) 397 (91,1) 
0,002* 

      Var 10 (3,1) 39 (8,9) 

Birinci molarlar       

      Yok 158 (98,8) 213 (97,7) 
0,704# 

      Var 2 (1,3) 5 (2,3) 

İkinci molarlar       

      Yok 152 (95) 184 (84,4) 
0,002* 

      Var 8 (5) 34 (15,6) 

C-şekilli kanallar    

Tüm molarlar       

      Yok 318 (99,4) 432 (99,1) 
0,999# 

      Var 2 (0,6) 4 (0,9) 

Birinci molarlar       

      Yok 160 (100) 218 (100) 
_ 

      Var 0 0 

İkinci molarlar       

      Yok 158 (98,8) 214 (98,2) 
0,999# 

      Var 2 (1,3) 4 (1,8) 

p: Ki-Kare Testleri (#:Fisher Kesin Ki-Kre Testi) 

*: p değeri 0,05 düzeyinde anlamlıdır. 
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5. TARTIŞMA 

Kök kanal morfolojisi ve sık görülen varyasyonları hakkında bilgi sahibi olmakla 

birlikte bu varyasyonların tanımlanması, endodontik tedavinin başarısı için temel 

gerekliliktir (Vertucci, 2005). Kök ve kanalların anatomisi bireyler arasında farklılık 

gösterebileceği gibi, aynı bireyin simetrik dişleri arasında dahi farklılıklar 

gösterebilmektedir (Ballullaya ve ark., 2013).  Bunun yanı sıra kök ve kanal anatomisinin 

cinsiyete ve etnik kökene bağlı farklılıkları birçok çalışmada bildirilmiştir (Locks ve ark., 

2024; Martins ve ark., 2020). Bu nedenle belirli bir popülasyonun kök kanal anatomisinin 

karakterize edilmesi ve bulguların diğer çalışmalarla karşılaştırılması, klinisyenlerin 

belirli anatomik varyasyonların popülasyon eğilimlerine ilişkin bilgilerini arttıracak ve 

tedavi başarılarına katkı sunacağı düşünülmektedir. 

Araştırmacılar uzun yıllardır kök ve kanal anatomisini incelemek için farklı klinik 

ve laboratuvar teknikleri geliştirmişlerdir (Perrini & Versiani, 2019). Bu teknikler başta 

çekilmiş dişler üzerinde uygulanan bir takım işlemlerle kök kanal anatomisini görünür 

kılmayı hedefemektedir (Vertucci, 1984). Yakın zamanda 3B radyografik tekniklerin diş 

hekimliği pratiğine girmesi, bu alanda yapılan çalışmaların dişler üzerinde herhangi bir 

tahribata yol açmadan gerçekleştirilebilmesine olanak sağlamıştır (Ahmed, 2022). 

Özellikle Mikro-BT, ana kanalların yanında lateral kanalların, isthmusların ve hatta 

apikal dallanmaların dahi detaylı bir şekilde incelenmesine olanak sağlayan en etkili 

görüntüleme yöntemidir (Wolf ve ark., 2017). Aynı zamanda elde edilen görüntüler dijital 

ortamda rekonstürikte edilerek kök kanal anatomisinin karmaşık yapısını ortaya 

koyabilmektedir (Ordinola‐Zapata ve ark., 2019b). Ancak Mikro-BT’nin yüksek 

radyasyon dozu, uzun görüntüleme süresi ve yüksek maliyeti gibi dezavantajları, daha 

düşük örneklem büyüklüğü üzerinde çalışılmasına sebep olmaktadır (Chavez ve ark., 
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2021).Ayrıca bu yöntemin sadece çekilmiş dişler üzerinde uygulanması, incelenen dişlere 

ait bireylerin yaşı, cinsiyeti ve etnik kökeni hakkında bilgi sahibi olunamamasıyla 

birlikte; incelenen dişleri, komşu veya simetrik dişlerle karşılaştırmayı da mümkün 

kılamamaktadır (Ahmed & Rossi-Fedele, 2020). 

KIBT canlı denekler üzerinde kök kanal morfolojisinin 3B olarak incelenmesine 

olanak veren bir görüntüleme yöntemidir (Kim ve ark., 2012). KIBT’nin çok sayıda farklı 

diş tipinde kök ve kanal anatomilerinin incelenmesinde etkili bir teknoloji olduğunu 

kanıtlamıştır (Buchanan ve ark., 2023). KIBT’nin diş hekimliği pratiğinde tanı ve tedavi 

planlaması için sıklıkla kullanılması, araştırmacılara geniş bir veri seti sunmaktadır. 

Bunun yanı sıra dünyanın her yerinden elde edilebilen verilerin yaş, cinsiyet, ait olduğu 

popülasyon, diş numarası gibi bilgileri içermesi, klinik gözlemsel çalışmaları laboratuvar 

çalışmalarından avantajlı hale getirmektedir (Martins ve ark., 2019b). Aynı zamanda 

KIBT denek gruplarının seçimine izin vererek varyasyonların bilateral simetrisinin ve 

molar dişler arasındaki kolerasyonun değerlendirilmesine de olanak vermektedir (Tzeng 

ve ark., 2020). Bizler de bu karşılaştırmaları yapabilmek için çalışmamızda kök 

füzyonunun, birleşen kanalların ve C-şekilli kanalların incelenmesinde KIBT kullandık. 

Ayrıca Mikro-BT ile karşılaştırıldığında KIBT’nin kök ve kanal sayısı belirlemede 

güvenilir olduğunu gösteren çok sayıda çalışma mevcuttur (Martins ve ark., 2019b).  

Kök kanal tedavili MM dişlerin, ağızda en yüksek klinik başarısızlık oranına sahip 

dişler olduğu bilinmektedir (Hartwell ve ark., 2007; Smadi & Khraisat, 2007). Bunun 

nedeni çoğu zaman, kök ve kanal anatomilerindeki farklı varyasyonlar olarak 

gösterilmektedir (Neelakantan ve ark., 2010). Bu varyasyonların başında kök füzyonu 

gelmektedir.  Kök füzyonun varlığı ayrık köklü dişlere kıyasla daha karmaşık kanal 

sistemleri ile ilişkilendirilmekte; bu da daha düşük klinik başarı oranını beraberinde 
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getirebilmektedir (Zhang ve ark., 2014). Bir çalışmada, daha önce kanal tedavisi görmüş 

füzyonlu MM dişlerin, ayrık köklü olanlara göre 1.3 kat daha fazla periapikal lezyon 

izlendiği gösterilmiştir (Pereira ve ark., 2020). Bunun yanı sıra kök füzyonuyla beraber 

kök kanalları arasındaki bağlantılar ve C-Şekilli kanal sistemleri, kök kanallarının 

dezenfeksiyonunu ve hermetik dolumunu kısıtlayarak kanal tedavisini zorlaştırabilir (Sun 

ve ark., 2022). Bu sebeplerden dolayı, klinik ve laboratuvar çalışmaları ile MM dişlerin 

en yaygın kök ve kanal anatomilerinin yanı sıra, sık görülen varyasyonlarını da ortaya 

koymak önemlidir. Maksiller molar dişlerin kök füzyonu ve kanal varyasyonları geniş 

çapta araştırılmış ve farklı sonuçlar bildirilmiştir (Tablo 2). Fakat literatürde kök 

füzyonun incelendiği hiçbir çalışmada tüm denek gruplarında, aynı hastada maksiller 

birinci ve ikinci molar dişlerinin tamamı aynı anda değerlendirilmemiştir.  Bu da hem 

bilateral simetrinin hem de 1. ve 2. molar dişler arasındaki kolerasyonunun tam anlamıyla 

doğru gösterilemediğini düşündürmektedir. Çalışmamız incelenen her hastanın maksiller 

birinci ve ikinci tüm molar dişlerinin mevcut olduğu litaratürdeki tek çalışmadır. 

Çalışmamızda MM dişlerde kök füzyonunun, füzyona uğrayan kök kanalları arasındaki 

birleşimlerin ve C-şekilli kanalların prevelansını göstermeyi hedefledik. Elde ettiğimiz 

verileri kullanarak bu varyasyonların molar dişler arasındaki kolerasyonunu, bilateral 

simetri varlığını ve cinsiyetler arasındaki dağılımını değerlendirmekse bir diğer 

amacımızdı. Çalışmamızın hem birinci hem ikinci molarlarda kök füzyonun önemli 

derecede uyum göstermesi sonucu bilateral simetrinin varlığını; kök füzyonu ve birleşen 

kanalların kadınlarda anlamlı derecede daha fazla izlendiğini göstermesi, h0 hipotezlerini 

reddetmiştir. Ancak C-şekilli kanal konfigürasyonun cinsiyetler arasında fark 

göstermemesi, h0 hipotezini karşılamaktadır. 
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MM dişlerin en yaygın formu 3 köklü olanıdır (Cleghorn ve ark., 2006). Bu dişler 

kökler arasındaki füzyona bağlı olarak 2 veya tek köklü görünebilmekle beraber nadir de 

olsa 4 köklü formları da mevcuttur (Kim ve ark., 2012). Ekstra köklerin etiyolojisi kesin 

olarak bilinmemekle birlikte, Hertwig epitel kök kılıfının bölünerek iki benzer kök 

oluşturması veya katlanarak bağımsız bir kök oluşturması ile meydana geldiği öne 

sürülmüştür (Türp & Alt, 1998). Genetik faktörler, farklı etnik gruplar, bazı hastalıklar, 

lokal travmatik yaralanmalar ve dış basıncın aksesuar köklerin etiyolojisinde rol oynadığı 

düşünülmektedir (Ahmed & Abbott, 2012). MİM dişlerin kök kanal morfolojileri 

genellikle MBM dişlere kıyasla daha değişkendir ve 4. kökün görülme sıklığı MBM’dan 

daha fazla bildirilmiştir (Tian ve ark., 2016). Bazı çalışmalarda her iki MM dişte de 4. 

köke rastlanılmamıştır (Pérez-Heredia ve ark., 2017). Kore ve Tayvan popülasyonunda, 

MBM dişlerinde dördüncü köke rastlanmamış ancak MİM dişlerinin sırasıyla %1,94 ve 

%0,9'unda aksesuar dördüncü kök bulunmuştur (Kim ve ark., 2012; Lin ve ark., 2017). 

Çin popülasyonunda ise MBM ve MİM dişlerde sırasıyla %0,07 ve %0,98'lik bir 

insidansla dördüncü kök tespit edilmiştir (Gu ve ark., 2015). Etnik farklılıkların kök ve 

kanal morfolojilerini etkilediği bilinmektedir. Asyalı ve beyaz etnik grupları karşılaştıran 

bir çalışmada, MİM'lerde dört kökün insidansı beyaz etnik grupta %0,4 ve Asyalılarda 

%1,7 olarak bulunmuştur (Martins ve ark., 2018b). Bununla birlikte Türk 

popülasyonunda 4 köklü MM dişleri gösteren 2 çalışma mevcuttur. Bu çalışmalardan 

birinde MBM ve MİM dişlerde sırasıyla %0,6 ve %0,45 oranında dördüncü köke 

rastlanırken, diğer çalışmada %0,17 ve 1,41 oranında dördüncü köke rastladıklarını 

bildirmişlerdir (Altunsoy ve ark., 2015; Aydın, 2021b). Bizim çalışmamızda ise 756 adet 

MM diş içerisinden MBM dişlerde hiç dördüncü köke rastlamazken, 2 adet (%0,3) 4 

köklü MİM diş tespit ettik. Çalışmamızda Kore ve Tayvan’da yapılan çalışmalara benzer 
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şekilde, MBM dişlerde hiç 4 köke rastlanmamıştır (Kim ve ark., 2012; Lin ve ark., 2017).  

MİM dişlerde ise sonuçlarımız, Avrupalı beyaz ırk ve Türk toplumu için bildirilenlere 

yakın olmakla birlikte daha düşük değerlerdedir (Altunsoy ve ark., 2015; Aydın, 2021b; 

Martins ve ark., 2018b). Bunun sebebi çalışmamızın örneklem büyüklüğünün diğer 

çalışmalara kıyasla daha düşük olmasından kaynaklanıyor olabilir. 4 köklü MM dişlerde 

en sık gözlenen aksesuar kök palatinal tarafta yer alan aksesuar köktür (Gu ve ark., 2015). 

Bizler de benzer şekilde çalışmamızda tespit ettiğimiz 2 adet 4 köklü MİM dişin birinde 

aksesuar kökü palatinal tarafta izledik. Diğer dişte 4. kök mesial tarafta izlenmekle 

birlikte Türk toplumunda yapılan diğer çalışmalarda bildirilen morfolojilerden farklı bir 

tip kök izlenmemiştir (Aydın, 2021b). 

MM dişlerde fazladan izlenen bir aksesuar kökü tanımlamak zor değildir. Ancak 

konu kök füzyonu olduğu zaman literatürde tutarsızlıklar yer almaktadır (Ahmed, 2022). 

Bu tutarsızlıkların en büyük sebebi çalışma yöntemine göre füzyonun tanımının farklı 

yapılması ve bu konuda fikir birliği olmamasıdır (Aydın, 2021a). Kök füzyonu, köklerin 

zamanla sement birikimi nedeniyle birleşmesi ya da HEKK’nin furkasyon bölgesinde 

gelişememesi veya kaynaşması sırasındaki başarısızlık sonucu oluştuğu düşünülmektedir 

(Al‐Fouzan, 2002). Ross ve Evanchik (1981) tek kökü olan veya kökleri olağan 

furkasyounun apikalinde kaynaşmış olan her molar dişi kök füzyonu olarak 

değerlendirmiştir (Ross & Evanchik, 1981). Bu çalışma 2B radyografiler üzerinde yapılan 

incelemeleri içerdiği için bu tip bir füzyon tanımlaması uygun görülebilir. Ancak 3B 

radyografilerin füzyonlu dişlerin anatomisini çok daha detaylı ortaya koyması farklı 

füzyon tanımlamalarını gerekli kıldığını düşünmekteyiz. Zhang ve ark. (2014) Mikro-BT 

ile yaptıkları bir pilot çalışmada, MSB-KF'nin MSB-Apeks'e oranını ölçmüşlerdir. Ve bu 

pilot çalışmada, füzyona uğramış köklerin çoğunda MSB-KF'nin MSB-Apeks'e oranının 
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%70'ten fazla olduğunu ortaya koymuşlardır. Bu sonuca dayanarak kök füzyonu tanımı 

için kıstas olarak %70’i seçtikleri ve kök füzyonunu 6 tipe ayırdıkları bir sınıflama 

bildirmişlerdir (Zhang ve ark., 2014). Jo ve ark. (2016) ise, KIBT ile yaptıkları 

incelemede MM dişleri füzyonlu kök sayısına göre tiplere ve füzyona uğrama sırasına 

göre de alt tiplere ayırmıştır (Jo ve ark., 2016). Ancak 9 varyant içeren bu sınıflama Ross 

ve Evanchik’in tutarsız kök füzyonu tanımlamasına göre yapılmış ve Zhang’ın (2014) 

sınıflamasından farklı bir tip ortaya koyamamıştır. Bunların yanında Kim ve ark. 

çalışmalarında daha net bir tanımlama kullanarak, bir dişe kök füzyonu diyebilmek için 

tüm kök yüzeyinin kaynaşmış olması gerektiğini savunmuşlardır (Kim ve ark., 2012). 

Fakat bu tip bir tanımlama, kök füzyonu olarak değerlendirilen diğer çalışmalardan daha 

düşük oranda füzyon insidansı sonucunu doğuracağını düşünmekteyiz. Bazı çalışmalar 

ise dişleri kök sayılarına ve kanal konfigürasyonlarına göre varyantlara ayırmışlardır 

(Mirza ve ark., 2022; Silva ve ark., 2014; Wang ve ark., 2017). Ancak bu tip bir 

sınıflamanın diğer çalışmalarla karşılaştırılması güç olabilir. Evrensel bir sınıflamanın 

basit, tutarlı ve pratik olması gerekmektedir (Ahmed ve ark., 2017). Bu sebepten dolayı 

kök füzyonu ayrı bir sınıflandırmayla belirtip, kanal sayılarını ve konfigürasyonlarını 

füzyonun tipine göre tarif etmek daha uygulanabilir olacaktır (Ahmed ve ark., 2021). 

Artan bilgi birikimi ve 3B görüntüleme teknolojilerin kullanımı ile çalışmalarda, tutarlı 

bir terminolojinin ihtiyacı giderek artmaktadır. Terimlerin tutarlı bir şekilde kullanılması, 

yalnızca doğruluğu, anlaşılabilirliği ve kavramsal netliği artırmakla kalmaz, aynı 

zamanda farklı araştırma bulgularının birbirleriyle karşılaştırılabilmesini sağlamak 

açısından da kritik rol oynar. Kayda değer çabalara rağmen, bugüne kadar kök ve kanal 

anatomisiyle ilgili terminolojik hususların çoğu için evrensel bir fikir birliği 

sağlanamamıştır (Ahmed, 2022). İnsidanstaki bu farklılıkların gerçek varyasyonlar olup 
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olmadığının doğrulanabilmesi için kök füzyonu kriterlerinin net bir şekilde tanımlanması 

ve açıklığa kavuşturulması gerekmektedir (Aydın, 2021a). Bu, mevcut çalışmanın 

bulgularının daha güvenilir yorumlanmasına ve önceki araştırmalarla daha sağlıklı 

karşılaştırmalar yapılmasına olanak tanıyacaktır (Martins ve ark., 2020). Çalışmamızda 

bu hususta en tutarlı bulduğumuz Zhang ve ark.’nın kök füzyonu tanımlamasını 

kullandık. Ancak bizler KIBT ile in vivo bir çalışma gerçekleştirdiğimiz için 

çalışmamızda Mikro-BT gibi hassas ölçümler gerçekleştiremedik. Bu sebeple 

tanımlamayı şu şekilde modifiye ettik; Diş köklerinin MSB noktasından apekse kadar 

olan kısmı, apikal,orta ve koronel 3 eşit parçaya bölündüğünde kök furkasyonu veya kök 

füzyonun apikal sınırı apikal üçlüde yer alıyorsa diş füzyon olarak değerlendirilmiştir. 

MM dişler üzerindeki in vivo KIBT çalışmamızda MBM dişlerde %6,1 MİM 

dişlerde 31,2 oranında kök füzyonu tespit ettik. MBM için sonuçlarımız aynı yöntem ve 

sınıflamayı kullanan Portekiz (%7,1) ve Sudi Arabistan’da (%7) yapılmış çalışmalarla 

benzer bulunmuştur. Ancak MİM’lar için aynı çalışmalarda sırasıyla %25,2 ve %21 

oranında izlenen kök füzyonu, bizim çalışmamızdan düşüktü (Martins ve ark., 2016b; 

Mashyakhy ve ark., 2019). Yine aynı füzyon kriterlerine sahip Portekizde yapılan geniş 

çaplı bir başka çalışmada MBM’ların kök füzyonu %11 ile çalışmamızdan yüksek 

değerlere sahipken, MİM dişlerde %33,5 ile çalışmamıza yakın sonuçlar gösterilmiştir 

(Pereira ve ark., 2020). MİM dişlerin incelendiği Çinde yapılmış ve kök füzyonu için 

benzer tanımlama kullan başka bir çalışma da bizim sonuçlarımıza benzer bir değer 

(%31,5) bildirmiştir (Xia ve ark., 2020). Bunun yanında Çin alt popülasyonunda yapılmış 

bir başka çalışmada tüm MBM dişlerin 3 ayrık köke sahip olduğunu, MİM dişlerin ise 

%82’sinin 3 ayrık köke %9’unun iki köke %10’un tek köke sahip olduğunu 

bildirmişlerdir (Zhang ve ark., 2011). Aynı popülasyonlar üzerinde yapılan çalışmalarda 
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bu tip farklılıkların görülmesi, çalışmalarda belirlenen farkloı füzyon tanımlamalarından 

kaynaklandığı düşünülmektedir. Zira yine Çin’de yapılan ve kök füzyonun 

tanımlamasında kullandığımız Zhang ve ark.’nın çalışmalarında, MİM dişlerde kök 

füzyonunu %42,25 ile çalışmamızdan yüksek bir değerde bildirmişlerdir (Zhang ve ark., 

2014). Ancak bu çalışmanın da ex vivo bir Mikro-BT çalışması olduğunu da belirtmek 

gerekir. Kore ve Çin’de yapılan başka çalışmalar ise hem MBM hem de MİM dişlerde 

bizim sonuçlarımızdan düşük değerler göstermişlerdir (Tablo 2) (Kim ve ark., 2012; Tian 

ve ark., 2016). Bu çalışmalardaki düşük değerlerin sebebi, bir dişi kök füzyonu olarak 

tanımlamak için birleşimin tüm kök yüzeyi boyunca izlenmesi gerekliliği olabilir. Latin 

Amerika’da yapılan bir başka çalışmaya göre, kök füzyonu insidansı MBM'lerde %23,4 

ve MİM'lerde %57,6 şeklinde çok yüksek sonuçlar bildirilmiştir (Marcano-Caldera ve 

ark.). Ancak bu çalışmada da orta bölgede birleşen dişler de kök füzyonu kategorisine 

dahil edilmiştir. Fakat benzer füzyon tanımlaması kullanan ancak kök füzyonunu farklı 

bir sınıflama üzerinden gösteren Kore’de yapılmış bir çalışmada, hem MBM dişlerde 

(%3,2) hem de MİM dişlerde (%19,5) çalışmamızdan düşük değerler bildirilmiştir (Jo ve 

ark., 2016). Buda çalışma yönteminden bağımsız popülasyon ve örneklem büyüklüğünün 

sonuçlar üzerindeki etkisini gösterebilmektedir. Türk toplumunda yapılan çalışmalarda 

MM'ların kök ve kanal anatomisi incelenmiş olsa da, dişlerde füzyona değinilmeden 

sadece kök sayıları rapor edildiği için sonuçlarımızı bu çalışmalarla karşılaştıramadık 

(Altunsoy ve ark., 2015; Magat & Hakbilen, 2019; Sert & Bayirli, 2004). Literatürde Türk 

toplumunda yalnızca bir çalışma kök füzyonun tanımlamasını açıkça yapmış ve kök 

füzyonunu tiplendirmiştir. Bu çalışma sonucunda Türk toplumunda MBM dişlerde kök 

füzyonunu %7,14’lük bir değer ile bizimkine yakın bulurken, MİM dişlerde %23,47 ile 

çalışmamızdan daha düşük bir değerde bildirilmiştir (Aydın, 2021a). 
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Çalışmamızda en sık gözlenen füzyon tipi tip II (%6,8) olmakla beraber, bunu 

sırasıyla tip I (%4,3) ve tip III (%2,6) izlemiştir. MBM dişler arasında en sık izlenen 

füzyon tip III olmuştur ve bu değer tüm MBM dişlerin %5’ini oluşturmaktadır. Bu sonuç 

%4,5 (Mashyakhy ve ark., 2019), %5,35 (Aydın, 2021a), %6 (Martins ve ark., 2016b) ve 

%6,6 (Pereira ve ark., 2020) değerleri ile tip III kök füzyonunu, MBM dişlerde en sık 

izlenen füzyon tipi bildiren diğer KIBT çalışmalarıyla benzerdir. MİM dişler içinse en sık 

izlenen füzyon tipleri sırasıyla tip II ve tip I olmuştur ve bu değer tüm MİM dişlerin 

sırasıyla %12,7 ve %9’unu oluşturmaktadır. Bu sonuçlar da %6,8 (Martins ve ark., 

2016b), %8,7 (Aydın, 2021a), %10,5 (Mashyakhy ve ark., 2019), %10,8 (Pereira ve ark., 

2020) değerleri ile tip II kök füzyonunu, MİM dişlerde en sık izlenen füzyon tipi bildiren 

diğer KIBT çalışmalarıyla benzerdir. Ancak Mikro-BT ile çekilmiş dişler üzerinde 

yapılan ve füzyonlu dişlerin kök ve kanal anatomilerini daha detaylı ortaya koyan 

çalışmalar, MİM dişler için en yaygın füzyon tipini tip I olarak bildirmişlerdir (Keskin ve 

ark., 2022; Ordinola‐Zapata ve ark., 2017b; Zhang ve ark., 2014).  Mikro-BT ve KIBT 

çalışmalarının farklı sonuçları üzerinde, bu çalışmaların çekilmiş dişler üzerinde yapılmış 

olmaları ve düşük örneklem boyutu içermeleri etkili olabilir. Latin Amerikada yapılan 

KIBT çalışması ise MBM dişlerde çalışmamıza benzer şekilde tip III füzyonu en yaygın 

kök füzyonu bulurken MİM dişlerde çalışmamızdan farklı olarak en yaygın füzyon tipini 

tip VI olarak bildirmişlerdir (Marcano-Caldera ve ark.).  

Çalışmamızda MBM dişlerde görülen kök füzyonunun %8,7’lik düşük bir kısmını 

3 kökün füzyonu oluştururken Mashyakhy ve ark. %29,2 ile çalışmamızdan yüksek bir 

oran bildirmişlerdir. MİM dişler içinse çalışmamızda karşılaştığımız kök füzyonlarının 

%70,3’ü 2 kökün, %29,7’si 3 kökün füzyonudur. Çalışmamıza benzer şekilde Mashyakhy 

ve ark.’nın çalışmasında 2 ve 3 kökün füyonu sırasıyla %67,9, %32,1 olarak bildirilmiştir 
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(Mashyakhy ve ark., 2019). Bu sonuçlar hem MBM hem de MİM dişlerde 2 kökün 

füzyonunun daha sık izlendiğini, MBM dişlerde iki kökün füzyonunun daha yaygın 

olabileceğini göstermektedir. 

Birleşen kanallar daha çok gelişimsel kök füzyonlarında görülür; bağımsız 

kanallar ise yaşa bağlı sement birikiminin neden olduğu füzyonlarda daha yaygındır 

(Ordinola‐Zapata ve ark., 2017b). Zhang ve ark. Mikro-BT kullanarak Çin 

popülasyonunda füzyonlu dişlerin kanalları arasındaki birleşimi %35,4 oranında, yaygın 

olarak bildirmiştir (Zhang ve ark., 2014). Çalışmamızda benzer şekilde kök füzyonu tespit 

ettiğimiz dişlerin kanallarının %34,8’inin tek noktadan, birden fazla noktadan veya tek 

kanal sistemi oluşturacak şekilde boylu boyunca birleştiklerini gösterdik. Bunun yanında 

füzyonlu köklerde kanalların birleşim prevalansı MBM dişlerde %30, MİM dişlerde 

%35,6 olarak bulundu. Türk popülasyonunda yapılan bir başka çalışmada bu oranlar 

sırasıyla 18,2 ve 40,6 olarak bildirilmiştir (Aydın, 2021a). Sudi Arabistan 

popülasyonunda yapılan çalışmada kanalların birleşimi MİM dişlerde çalışmamıza 

benzer şekilde %32,1 bildirilirken, MBM dişlerde %8,3’lük daha düşük bir değer 

bildirilmiştir (Mashyakhy ve ark., 2019). Bunun yanında MBM dişlerde sonuçlarımız 

Portekiz popülasyonunda bildirilen %27,9’luk değerlere yakınken aynı çalışmada MİM 

dişlerde bildirilen %62,3’lük değerden oldukça düşüktür (Martins ve ark., 2016b). Çin’de 

yapılan, MBM dişlerde %4,5 ve MİM dişlerde %10,6 bildiren bir başka çalışmadan ise 

sonuçlarımız belirgin şekilde yüksektir (Tian ve ark., 2016). Bu çalışmaların her birinde 

MİM dişlerin kök füzyonunda birleşen kanallar, MBM dişlerden daha fazla gösterilmiş 

olsa da bizim çalışmamızda yakın sonuçlar gösterdi. Bu farklılık, çalışmalarda kanal 

birleşiminin tanımına yeterli derecede açıklama getirilmemesinden kaynaklı olabilir. 

Bunun yanında belirgin olmasa da bizim çalışmamızda dahil tüm çalışmalarda MBM 
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dişlerde daha az sayıda birleşim izlenmesi, bu dişlerin füzyonun daha çok sement 

birikiminden kaynaklandığını gösterebilir. 

MM dişlerde C-şekilli kanal nadir izlenmekle beraber bu terim genellikle 2 veya 

daha fazla kök kanalı arasında birleşen tam veya kısmi bir kök kanalını temsil edebilen 

geniş bir yarımay kök kanalı şekline sahip vakaları tanımlamak için kullanılmıştır 

(Martins ve ark., 2016a). Çalışmamızda tüm molarlar içerisinde hepsi MİM olmak üzere 

toplam 6 (%0,8) C-şekilli kanal tespit ettik. Sonuçlarımız Sudi Arabistanda yapılan 

çalışmayla aynı oranı (%0,8) göstermektedir (Mashyakhy ve ark., 2019). Ancak bu 

çalışmada C-şekilli kanalların 2’si MBM dişlere, 4’ü MİM dişlerde gözlenmiştir. Martins 

ve ark. çalışmalarında MBM dişlerde %1,1 ve MİM dişlerde %3,8 oranında C-şekilli 

kanal tanımlamışlardır (Martins ve ark., 2016a). Ayrıca Martins ve ark. kategorize 

ettikleri tüm tipleri bildirirken, bu çalışmada yalnızca B ve E tipleri izlendi. Litaratürde 

C şekilli kanal bildiren farklı çalışmalar da yer almaktadır (Abdalrahman ve ark., 2022; 

Jo ve ark., 2016; Qian ve ark., 2022). Ancak Martins’in C-şekilli kanal tanımlamasını ve 

sınıflandırmasını kullanan tek çalışma Mashyakhy’nin çalışmasıdır (Mashyakhy ve ark., 

2019). Bu sınıflamadan faklı olarak Jo ve ark. kök füzyonunu ve C-şekilli kanalları farklı 

biçimde kategorize etmişlerdir (Jo ve ark., 2016). Bu sınıflamayı veya modifikasyonlarını 

kullanan çalışmalar; Kore (Jo ve ark., 2016), Irak (Abdalrahman ve ark., 2022) ve Çin 

(Qian ve ark., 2022) popülasyonlarında MİM dişlerde sırasıyla %2,7, %7,9 ve %2,67 C-

şekilli kanal bildirmişlerdir. Bu çalışmaların tümü MM dişlerde C-şekilli kanalları nadir 

bildirirken Mikro-BT çalışması kök füzyonu mevcut dişler içerisinde %22 ile yaygın 

olabileceğini bildirmiştir (Ordinola‐Zapata ve ark., 2017b). Ancak bu çalışmanın 

örneklem boyutu düşüktür ve yalnızca MİM dişler değerlendirilmiştir. 
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Çalışmamıza dahil edilen 189 hastanın 71'inde (%37.6) kök füzyonu tespit edildi 

ve bu hastaların 8'inde (%4,2) hem birinci hem de ikinci tüm molar dişlerinde kök 

füzyonunu izlendi. Mashyakhy ve ark. ise toplam 203 hastanın 59’unda füzyon izlerken 

çalışmamıza benzer şekilde 11 (%5,3) hastada hem birinci hem ikinci tüm molar 

dişlerinin füzyon olduğunu bildirmişlerdir (Mashyakhy ve ark., 2019). Çalışmamızın 

sonucunda en az bir MBM dişinde kök füzyonu mevcut 13 hastanın 8’inde (%61,6) tüm 

MM dişlerinde kök füzyonu olması bir MBM dişte kök füzyonu tespit edildiği zaman 

diğer dişlerde de füzyon olabileceğini göstermektedir. 

Çalışmamızda aynı hastadaki kök füzyonunun bilateral simetrisi de 

değerlendirilmiştir. Mashyakhy ve ark.’nın çalışmalarında inceledikleri tüm hastaların 

simetriğindeki diş mevcuttu. Fakat çalışmamızdan farklı olarak sadece MBM veya sadece 

MİM dişleri karşılıklı olan hasta gruplarını da çalışmalarına dahil etmişlerdir (Mashyakhy 

ve ark., 2019). Kolombiya’da yapılan bir çalışmada MBM dişlerinde bilateral kök 

füzyonu incelenen dişlerin neredeyse yarısında, MİM diş vakalarının %60'ından 

fazlasında bilateral kök füzyonu bildirilmiştir (Marcano-Caldera ve ark.). Fakata 

çalışmaya dahil edilen hastalarda karşıt dişin mevcut olup olmadığı dikkate alınmamıştır. 

Benzer şekilde Hint popülasyonunda kök kanal morfolojisinin simetrisinin MBM 

dişlerinde %71,1, MİM dişlerinde ise %79,6 olduğunu gösterdi (Neelakantan ve ark., 

2010). Başka bir çalışmada, Çin popülasyonunda 45 hastanın 34'ünün (%84) karşıt MM 

dişlerin kök ve kanal morfolojisinde mükemmel simetriye sahip olduğu bildirildi (Zhang 

ve ark., 2011). Bu çalışmada 189 hasta içerisinde maksiller birinci ve ikinci molar 

dişlerinde kök füzyonunu, karşıt dişle önemli derecede benzerlik gösterdi.  

Cinsiyetle ilgili olarak, kadınlarda kök füzyonu ve birleşen kanalların daha yüksek 

oranda görülme eğiliminde olduğunu tespit ettik ve bu farklılıklar istatistiksel olarak 
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anlamlıydı. Önceki bir çalışmada, kadınlarda kök füzyonunu ve birleşik kanal prevalansı 

çalışmamıza benzer şekilde anlamlı derecede yüksek olduğu bildirilmiştir (Martins ve 

ark. 2016b). Ayrıca, başka bir çalışmada C-şekilli kanalların prevalansı kadın 

popülasyonda anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (Martins ve ark., 2016a). 

Çalışmamızda düşük örneklem boyutumuz sebebiyle kadınlarda C- şekilli kanallar için 

anlamlı bir sonuç bulamadık. Kolombiya ve Çin popülasyonlarında yapılan diğer 

çalışmalar da kök füzyonu için istatistiksel anlamlı şekilde kadınlarda daha yaygın 

bildirerek çalışmamızı desteklemektedir (Marcano-Caldera ve ark., 2019; Wu ve ark., 

2017). Bunlardan farklı olarak Sudi Arabistan popülasyonunda yapılan çalışmada kök 

füzyonu ve birleşen kanallar kadınlarda daha yüksek oranda bildirilse de, sonuçların 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirtilmiştir (Mashyakhy ve ark., 2019).  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 Bu çalışmanın limitasyonları dahilinde aşağıdaki sonuçları elde ettik: 

 MİM dişlerin kök anatomileri MBM dişlere kıyasla daha karmaşıktır. 

 4 köklü MM dişler çok nadir izlenmekle birlikte MİM dişlerde prevelansı %0,3, 

MBM dişlerde ise hiç izlenmemiştir. 

 Tüm MM dişler içerisinde kök füzyonu prevelansı %18,7 (%6,1 MBM, %31,2 

MİM), birleşen kanallarınki %6,5, C-şekilli kanallarınki %0,8’dir. 

 MBM dişlerde en fazla tip III (%5) kök füzyonu izlenirken MİM dişlerde en fazla 

tip II (%12,7) izlenmektedir. 

  Füzyon izlenen tüm molar dişlerin %34,75’inde (30,4 MBM, 35,6 MİM) kanallar 

arasında birleşim mevcuttur. 

 Hem birinci hem ikinci MM’lar için kök füzyonunun bilateral simetrisi önemli 

derecede uyum göstermiştir 

 Kadınlarda kök füzyonu ve füzyonlu dişlerde kanalların birleşimi istatistiksel 

olarak anlamlı biçimde daha fazla izlenmiştir. 

 Bu sonuçlar, maksilladaki ikinci molar dişlerin kök ve kanal konfigürasyonunun 

anlaşılmasına yardımcı olarak endodontik tedavinin başarısına katkı sağlayabilmekle 

beraber bu alanda yapılan çalışmalara veri sunabilir. Birden fazla MM dişine kanal 

tedavisi yapılacak hastaların özellikle MBM dişlerinin herhangi birinde kök füzyonu 

izlendiğinde, klinisyenlerin diğer dişlerde de kök füzyonu ihtimalini düşünmelerini 

önermekteyiz. Ayrıca, bu bulgular KIBT'nin dişlerin karmaşık anatomik morfolojisini 

değerlendirmede etkili olduğunu göstermiştir. Ancak bu çalışmayı gerçekleştirirken bir 

takım limitasyonlarımız vardı; çalışmaya dahil etme kriterleri uygulandıktan sonra 

örneklem boyutu oldukça azaldı. Ayrıca KIBT görüntülerinin çoğu cerrahi sebeplerle 
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alınan, kraniyofasiyal, büyük FOV’a sahip radyografiler oluşu görüntü kalitesini 

azaltarak analizlerimizi zorlaştırdı.  

 MM dişlerin kök ve kanal anatomileri üzerine yapılan çalışmalarda kök füzyonu ve C-

şekilli kanal gibi varyasyonların tanımlamaları hala net sınırlar içerisinde değildir. 

Bundan sonra yapılacak çalışmalarda kök sayısı ve kök füzyonuyla ilgili tanımlamaların 

hem mevcut çalışma ile hem de bundan sonra yapılacak çalışmalarda doğru 

karşılaştırmaların yapılabilmesi için ortak ve net olması önerilmektedir. Bu çalışma 

birinci ve ikinci tüm molar dişleri mevcut olgular üzerinde kök füzyonunu inceleyen 

litaratürdeki tek çalışmadır. Daha büyük örneklem boyutuyla yapılacak çalışmalar etnik 

köken ve cinsiyet farklılıklarının gösterilmesine katkı sağlayacaktır. 
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EK-2 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

 

Araştırmacının/Hekimin Açıklaması  

Literatüre daha fazla katkı sağlamak amacıyla bir bilimsel araştırma yapmayı 

planlamaktayız. Yapılması planlan araştırmanın ismi “Tokat Gaziosmanpaşa Diş 

Hekimliği Fakültesi Endodonti Kliniğinde Yapılan Retreatment Vakalarında Gözden 

Kaçan Kanalların İnsidansının Belirlenmesi: Bir Retrospektif Çalışma” dir.  

Cerrahi olmayan kök kanal tedavisi tekrarı endikasyonu konan hastaların sistem 

üzerinde kayıtlı röntgenlerinin incelenmesi esasına dayanan bu çalışmaya, tıbbi durumunuz 

uyduğu için sizi de davet ediyoruz. Ancak hemen belirtilmelidir ki araştırmaya katılıp 

katılmamak gönüllülük esasına dayalıdır. Bu bilimsel çalışmaya katılma kararını tamamen hür 

iradeniz ile vermelisiniz. Bu kararı verirken hiç kimse tarafından size telkin ve baskıda 

bulunulamaz.  

Kararınızdan önce söz konusu bilimsel araştırma ve bu araştırmaya katılmayı 

kabul etmeniz durumunda yapılacak işlemler hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu 

bilgileri okuyup anladıktan sonra bu bilimsel araştırmaya katılmak isterseniz formu 

imzalayınız. 

Bilimsel çalışma hakkında bilgiler 

 

Araştırmaya davet edilmenizin nedeni, herhangi sistemik rahatsızlığı bulunmayan, 

cerrahi olmayan kök kanal tedavisi tekrarı tanısı konmuş bir birey olmanızdır. Bu araştırma 
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Endodonti Anabilim Dalı, Tokat Gaziosmanpaşa Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

tarafından gerçekleştirilecektir.   

Bu araştırmada araştırılacak olan kliniğimizde tedavi görmüş ilk kök kanal tedavisi 

başarısız olmuş hastaların tedavi başarısızlığında etken rol oynayan gözden kaçan kök 

kanallarının tespit edilmesidir. 

Bu nedenle tedavi sonrası hastane sisteminde kayıtlı röntgenler üzerinden incelemeler 

yapılacak ve eksik kök kanalları tespit edilecektir.  

Böylelikle çalışma sonucu bulunamayan kök kanallarının oranları belirlenecektir. 

Çalışma kapsamında bilinmesi gereken durumlar ve araştırmacılar ile gönüllülerin 

uyması gereken kurallar 

Araştırmaya katılmanız durumunda; 

1) Sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir.  

2) Çalışmaya katıldığınız için size ek bir ödeme yapılmayacaktır. 

3) Hekim ile aranızda kalması gereken size ait bilgilerin gizliliğine büyük özen ve saygı 

gösterilecektir. 

4) Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel bilgileriniz 

çok büyük bir hassasiyetle korunacaktır. 

5) Çalışma sırasında meydana gelebilecek sağlınız ile ilgili ve diğer olumsuzlukların 

sorumluğu araştırmacılara aittir.  

6) Gönüllü olarak katıldığınız çalışmanın herhangi bir aşamasında araştırmadan 

ayrılabilirsiniz. Ancak ayrılmadan önce araştırmacılara bu durumu bildirmeniz önemlidir.  
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7) Çalışmaya katılmayı kabul etmemeniz durumunda tedavinizde ve klinik izlemlerinizde 

hiçbir değişiklik olmayacak, her zaman olduğu gibi aynı özen ve ihtimam ile hastalığınızın 

tedavisi sürdürülecektir.  

Katılımcının (Gönüllü) / Hastanın Beyanı 

 

Sayın Dt. Okan TURGUT tarafından, Tokat Gaziosmanpaşa Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Endodonti Anabilim Dalı tarafından bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma 

ile ilgili yukarıdaki bilgiler tarafıma aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya 

“katılımcı” olarak davet edildim. 

Eğer bu araştırmaya katılırsam, hekim ile aramda kalması gereken, bana ait bilgilerin 

gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı gösterileceği, araştırma sonuçlarının 

eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel bilgilerimin ihtimamla korunacağı 

kesin ve net bir şekilde belirtilmiştir.  

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Benden herhangi bir ücret talep edilmeyeceği ve bana da herhangi bir ödeme 

yapılmayacağı net ve kesin bir şekilde ifade edilmiştir.  

Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan çekilme 

hakkına sahip olduğum bildirilmiştir. Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için 

araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmemin uygun olacağının da bilincindeyim. Ayrıca 

tıbbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma dışı 

tutulabilirim. 
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İster doğrudan ister dolaylı olsun, araştırma sürecinde araştırma ile ilgili ortaya çıkabilecek 

sağlık durumuyla ilgili olumsuzluklarda sorumluluk araştırmacılara ait olup parasal bir yük 

altına girmeyeceğim. 

Araştırma sırasında araştırma ile ilgili bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; günün herhangi 

bir saatinde Doç. Dr. Hüda Melike BAYRAM’a ulaşarak danışabileceğimi biliyorum. 

Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam 

konusunda zorlayıcı herhangi bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, 

bu durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de 

biliyorum. 

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma belli 

bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “katılımcı” (gönüllü) olarak yer 

alma kararını tamamen hür iradem ile almış bulunuyorum. Bu konuda yapılan daveti büyük bir 

memnuniyet ve gönüllük içerisinde kabul ediyorum.  

 

Katılımcı (Gönüllü)  

Adı, Soyadı   :  

Adres    :  

Telefon    :  

İmza    :   
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Görüşme Tanığı  

Adı, Soyadı   :  

Adres    :  

Telefon   :  

İmza    :  

Katılımcı (Gönüllü) ile Görüşen Araştırmacı  

Adı, Soyadı, Ünvanı  :  

Adres    :  

Telefon    :  

İmza   :  

(Tüm sayfaları imzalı bu formun bir kopyası katılımcıya verilecektir) 

 

 

 

 


