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OZET

Mandibular Posterior Dislerin Komsu Anatomik Yapilarla iliskisinin Endodontik

Cerrahi Acisindan Degerlendirilmesi

Amagc: Bu c¢aligmanin amaci, konik 1sml bilgisayarli tomografi (KIBT) kullanilarak; mandibular
posterior bolgedeki endodontik cerrahi iglemlerde olusabilecek hatalarn 6nlenmesi agismdan hekimlere
rehber olabilmektir.

Materyal ve Metot: 2016-2017 yillar1 arasmda Inénii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’ne
basvuran hastalardan KIBT cihazi (NewTom 5G, QR, Verona, Italya) ile daha once elde edilmis
goriintiilerden, belirlenen kriterlere uygun hastalarm kayitlari incelendi. KIBT goriintiileri bulunan 158’1
erkek 180’1 kadm olmak iizere 338 hastanm; apikal rezeksiyon seviyesinde mandibular premolar ve molar
dislerin koklerinin kalmligi, tam rezeksiyon mesafeleri, komsu anatomik yapilarla mesafeler; aksiyal ve
capraz kesitler lizerinde 6l¢limler yapilarak degerlendirildi.

Bulgular: Premolar dislerde, rezeksiyon seviyesinde mesiodistal kok boyutu (p=0,001), bukkal
kemik mesafesi (p=0,000) ve tam rezeksiyon mesafesi (p=0,000) Olglimleri; 2. premolar dislerde 1.
premolar dislere gére daha yiiksek bulundu.

Tek kokli 2. premolar disler i¢in, kok apeksi ile mental foramen mesafesi dlgiimleri, erkeklerde
kadnlardan daha yiiksek bulundu (p=0,001).

Tiim popiilasyonun molar (M) dislerinde, 1.M-mesial kok (Mk) ve 2.M-Mk; 1.M-distal kok (Dk) ve
2.M-Dk’nin rezeksiyon seviyesinde bukkolingual kok boyutu (p=0,010; p=0,000), mesiodistal kok boyutu
(p=0,021; p=0,000), bukkal kemik mesafesi (p=0,000; p=0,000) ve tam rezeksiyon mesafesi (p=0,000;
p=0,000) o6lgiimlerinde istatistiksel olarak anlaml farklilik saptandi Bukkolingual kdk boyutu dlglimleri;
1.M dislerde; diger ti¢ Olclim ise 2.M dislerde, daha yiiksek bulundu.

Molar dis lerin mesial ve distal kdklerinin mandibular kanal ile mesafeleri karsilastirildiginda; kadm
(p=0,000; p=0,000), erkek (p=0,011; p=0,000) ve tiim popiilasyonda (p=0,000; p=0,000); 1.M diglerin
degerleri, 2.M dislerden daha yiiksek bulundu.

Sonug: Erkeklerin kemik yapisi, kadinlardan daha gelismis oldugundan; dis kokii ve ¢ene kemiginin
anatomik boyutlarinda farklilik goriilmesi olasidir. Bu nedenle anatomik komsuluklarda, cinsiyet prediktif
faktordiir. Apikal rezeksiyon seviyesindeki c¢ene kemigi ve kok boyutlari, koklerin  mental
foramen/mandibular kanala yakmlig1, yapilmas1 zor endodontik cerrahi islemleri gostermekte oldugundan;
hemiseksiyon, kok amputasyonu, kasith replantasyon gibi alternatif tedavi segeneklerinin degerlendirilmesi
hasta ve klinisyenlerin yararina olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Endodontik cerrahi, konik ismli bilgisayarli tomografi, mandibular kanal,

mental foramen.
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ABSTRACT

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

of Endodontic Surgery

Aim: The aim of this study is to be able to guide clinicians to prevent errors in endodontic
surgical procedures in the mandibular posterior region using cone-beam computed tomography
(CBCT).

Material and Method: The records of the patients with CBCT device (NewTom 5G, QR,
Verona, Italy) were examined of patients matching the criteria determined from previously obtained
images who applied to Dentistry Faculty of Inénii University from 2016 to 2017. On the CBCT
images of 338 patients, 158 of which were male and 180 of which were female measurements were
made on the root thickness and full resection distances of the mandibular premolars and molars root;
adjacent anatomic structures distances, on the axial and cross sections.

Results: Measurements of mesiodistal root size (p=0,001), buccal bone distance (p=0,000) and
complete resection distance (p=0,000) were higher in the first premolars than in the second premolars
at the resection level. In the single rooted second premolars, measurements of root apex and mental
foramen distance were found to be higher in males than females (p=0.001). Statistically significant
difference was recorded in the molars (M) of the all population of measurements of the buccolingual
root size (p=0,010; p=0,000), the mesiodistal root size (p=0,021; p=0.000), buccal bone distance
(p=0,000; p=0,000) and complete resection distance (p=0,000; p=0,000) at the resection level of the
the 1.M-mesial root (Mr) and the 2.M-Mr.; of the 1.M-distal root (Dr) and the 2.M-Dr. Buccolingual
root dimension measurements were higher in the 1.M than in the 2.M and in the other three
measurements were higher in the 2.M than in the 1.M. When it is compared the distance to the
mandibular canal of the molars mesial and distal roots; the values of the 1.M were higher than the 2.M
in female (p=0,000; p=0,000), male (p=0,01; p=0,000) and the all population (p=0,000).

Conclusion: Because of the bone structure of males is more developed than females, it is
possible that the anatomic dimensions of tooth root and jaw bone may be different. For this reason, sex
is an important predictive factor in adjacent anatomic structures. Evaluation of alternative treatment
options such as hemisection, root amputation, and intentional replantation will benefit patients and
clinicians; because jaw bone and root sizes at the apical resection level, root proximity to the mental
foramen/mandibular canal showed that difficulty apical surgical procedures.

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

mental foramen.

Vii



2B:
3B:
BL:
BT:
DDR:
Dk:

KIBT:

MD:
MF:
MK:
Mk:

MRG:

p-BT:
PM:
SBT:

SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

Iki Boyutlu

Uc Boyutlu

Bukkolingual

Bilgisayarli Tomografi

Direkt Dijital Radyografi

Distal Kok

Konik Isml Bilgisayarli Tomografi
Molar

Mesiodistal

Mental Foramen

Mandibular Kanal

Mesial Kok

Manyetik Rezonans Goriintiileme
Mikro Bilgisayarl Tomografi
Premolar

Spiral Bilgisayarli Tomografi

viii



SEKILLER DiZiNi

Sekil No Sayfa No
Sekil 3.1. Konik 151l bilgisayarli tomografi Cihazi .........ccccveeevvieiiiieeiiieeieeeee e 20
Sekil 3.2.  Capraz Kesit aliNMAaST ......oeouieiiiiiiiiiiiecie e e 23
Sekil 3.3. Capraz kesitte kokiin apikal 3 mm’sinin isaretlenmesi (A) 2.M disin

mesial kokleri, (B) Tek kOKIi 2.PM di§ ....oooveeiieniieiierieeieecieeieeeie e e 23
Sekil 3.4. Caprazkesitte sag 2.M digin mesial kokiiniin apikal 3 mm’si lizerindeki

isaretin sagittal (A) ve koronal (B) kesitlerdeki goriinimii ...........c..cceenn.nee. 24
Sekil 3.5. Capraz kesit lizerinde apikal 3 mm’de isaretlenen 2.M disin mesial

kokiiniin; aksiyal kesitte BL, MD boyutlar1 ile B kemik mesafesinin

OICTIMIU (INIMN) .eeiiiiiiiie ettt e ettt e e e e e e e e aae e e e etaaeeeeeennaeeeeennns 24
Sekil 3.6. Capraz kesitte bukkal kemik plakasidisinda yer alan 2. PM kok apeksi .25
Sekil 3.7. (A) Capraz kesit alinmasi(B) Birinci PM disin kok apeksi ile MF

mesafesinin G1gUMI (1INIM) ....vveveviieiiiieeieeee e 26
Sekil 3.8. (A) Capraz kesit alinmas1 Birinci M disin distal kokleri ile MK

mesafelerinin GIgUMIU (1NM) ......oeeriviiiiiiieiiiie e e 26
Sekil 3.9. Capraz kesitte MK ile iliskisi bulunan 2.M disin distal kok apeksi................. 27
Sekil 3.10. Capraz kesitte MF ile iligkisibulunan 2. PM digin kok apeksi ..........c.cc........ 27
Sekil 4.1. Calismada degerlendirilen dis sayisinin, dis tiplerine gore dagilimi ............... 29
Sekil 4.2. Calismada degerlendirilen dis kokii sayisinin, dis tiplerine gére dagilima ...... 30



TABLOLAR DiZiNi

Tablo No Sayfa No
Tablo 4.1. Kadmlarin premolar dislerinde, rezeksiyon seviyesinde bukkolingual (BL)

boyut, mesiodistal (M D) boyut, bukkal kemik mesafesi ve tamrezeksiyon

mesafesiOlglimlerinin karsilastirtlmasi (IMm) ........ccoeeeevieeniiieeciieeeiieeeieens 31
Tablo 4.2.  Erkeklerin premolar dislerinde, rezeksiyon seviyesinde bukkolingual (BL)

boyut, mesiodistal (MD) boyut, bukkal kemik mesafesi ve tam rezeksiyon

mesafesi 0lgtimlerinin karsilastirilmast (Mm) .......occoeeeeeerieeiienieeniienieees 31
Tablo 4.3. Tiim popiilasyonda premolar dislerde, rezeksiyon seviyesinde

bukkolingual (BL) boyut, mesiodistal (MD) boyut, bukkal kemik

mesafesi ve tam rezeksiyon mesafesi dl¢limlerinin karsilagtrilmasi (mm)... 32
Tablo 4.4. Premolar dislerde, mental foramen ile kok apeksiarasindaki mesafe

Ol¢limiiniin karsilagtirlmast (INM) .......oeeevreeiieeeiiieeeie e 32
Tablo 4.5. Premolar (PM) dislerde rezeksiyon seviyesinde, kokiin bukkolingual

mesafesi OIgUMICTT (IMNIM) ..o.vveeievieiiie et 34
Tablo 4.6. Premolar (PM) dislerde rezeksiyon seviyesinde, kokiin mesiodistal

mesafesi OIgUMICTT (IMNIM) ......eeiiiiiiiiieciie e 35
Tablo 4.7. Premolar (PM) dislerde rezeksiyon seviyesinde, bukkal kemik ve kdk

ylizeyi arasindaki mesafe Slgimleri (IMm) .......occeeveeeerieeiiieniiieieiecieee 36
Tablo 4.8. Premolar (PM) dislerde rezeksiyon seviyesinde, tam rezeksiyon mesafesi

OlGTUMIETT (TNIMN) 1.ttt ettt e 37
Tablo 4.9. Premolar (PM) dislerde, mental foramen ile kok apeksiarasindaki mesafe

OlGTUMICTT (TN 1.ttt et 38
Tablo 4.10. Premolar dislerde kok apeksi ile mental foramen arasindaki mesafenin

“O mm” oldugu durumlar ..........ccccoeeviiiiiiiii 39
Tablo 4.11. Kadmlarin molar dislerinde, rezeksiyon seviyesinde bukkolingual (BL)

boyut, mesiodistal (MD) boyut, bukkal kemik mesafesi ve tam rezeksiyon

mesafesiOlglimlerinin karsilastirtlmasi (IMm) ........ccceeeeieeeiieeecieeeie e 43
Tablo 4.12. Erkeklerin molar dislerinde, rezeksiyon seviyesinde bukkolingual (BL)

boyut, mesiodistal (MD) boyut, bukkal kemik mesafesi ve tam rezeksiyon

mesafesiOlglimlerinin kargilastirtlmast (IMm) .......ooocveeeeieeniieeniieeniieenieeene 44



Tablo 4.13.

Tablo 4.14.

Tablo 4.15.

Tablo 4.16.

Tablo 4.17.

Tablo 4.18.

Tablo 4.19.

Tablo 4.20.

Tablo 4.21.

Tablo 4.22.

Tablo 4.23.

Tablo 4.24.

Tablo 4.25.

Tablo 4.26.

Tiim popiilasyonda molar dislerde, rezeksiyon seviyesinde bukkolingual
(BL) boyut, mesiodistal (MD) boyut, bukkal kemik mesafesi ve tam
rezeksiyon mesafesidl¢iimlerinin karsilagtirilmast (mm) .........cccoeeeeenenneee.
Molar dislerde, mandibular kanal ile kok apeksiarasindaki mesafe
Ol¢timlerinin Kargilastirimast (Mm) ......c..ccccveeeiiieeeiieeeie e
Birinci Molar dislerde rezeksiyon seviyesinde kokiin bukkolingual
mesafesi OIgUMICTT (IMNIM) ....eveeiviiiiiiieeciee et e
Birinci Molar dislerde rezeksiyon seviyesinde kokiin mesiodistal

mesafesi OIgUMICTT (IMNM) ...eeeieiiiiiiiiieie e
Birinci Molar dislerde rezeksiyon seviyesinde bukkal kemik ve kok

ylizeyi arasindaki mesafe Slgimleri (IMm) .......cccceeeeienieeiieniiieieieeeeee
Birinci Molar dislerde rezeksiyon seviyesinde tam rezeksiyon mesafesi
OlGTUMIETT (MMM 1.ttt et ettt e et e e eeees
Birinci Molar dislerde mandibular kanal ile kok apeksi arasindaki

mesafe GlgUMICTT (MM) ..ouviiiiiiiieiieie et
Ikinci Molar dislerde rezeksiyon seviyesinde kdkiin bukkolingual
mesafesi OlgTUMICTT (1NIM) .oo.vveeviiiiiiiiieiie e
Ikinci Molar dislerde rezeksiyon seviyesinde kokiin mesiodistal

mesafesi OlgTUMICTT (INIM) .oo.eveeriiiiiiiieeiee e
Ikinci Molar dislerde rezeksiyon seviyesinde bukkal kemik ve kdk

ylizeyi arasindaki mesafe Olcimleri (Mm) ......c.coeeevveeveieeeniieenieeiee e
Ikinci Molar dislerde rezeksiyon seviyesinde tam rezeksiyon mesafesi

o) (8211501 (o W 0110 ) ISP
Ikinci Molar dislerde mandibular kanal ile kok apeksi arasindaki mesafe

o) (6211501 (o W 0110 ) PSSP
Molar dislerde kok apeksi ile mandibular kanal arasindaki mesafenin

“0 mm” oldugu durumlar ...........cccoeeviiiieiiii

Kokiin dis yiizeyi ile bukkal kemigin dis ylizeyi arasindaki mesafenin

“0 mm” oldugu veya kokiin bukkal kemik disinda yer aldig1 durumlar

Xi



1. GIRIS

Alveolar kemikte periapikal enflamatuar degisikliklerin en sik rastlanilan nedeni,
ciirtk bir disin canliligin1 kaybetmesidir. Bu durumda kok kanal tedavisi uygulanir. Bu
sayede; periapikal lezyon olusumuna sebep olan etken, etkilenen kemigin iyilesmesine
izin vermek i¢in uzaklastirilmis olur (1). Bununla birlikte, kok kanal dolgusu sirasinda
tim kanallar doldurulmamis veya yetersiz doldurulmussa; periapikal patoloji devam
edebilir veya daha da koétiilesebilir (2).

Endodontik cerrahinin amact; irritan ve bakteri yuvasi olma ihtimali bulunan kok
yapismin uzaklastirilarak, enfeksiyon olusumunun Onlenmesidir (3). Endodontik
cerrahi, uygun boy ve homojenitesi olan kok kanal dolgusuna sahip; kok kanal tedavisi
tamamlanmus dislere uygulanmalidir (1).

Komsu anatomik yapilarm (mental foramen, mandibular kanal, maksiller siniis
vs.) varligi, rezeksiyon miktarmi belirleyen 6nemli etkenlerdendir (4). Bu yapilarin
rezeksiyon sirasinda korunmasi 6nemlidir (5). Meydana gelebilecek komplikasyonlarm
onlenmesi agismdan; endodontik cerrahi islemlerden dnce bdlgenin goriintiilenerek,
bolge anatomisi hakkinda bilgi edinilmesi gereklidir. Mandibular posterior dislerin
kokleri, komsu anatomik yapilarla i¢ ice ge¢mis oldugundan; goriintiilerde
stiperpozisyon olmakta ve degerlendirme zorlagsmaktadr (6, 7). Giinlimiizde, bu amacla
kullanilabilecek olan gorlintii yOontemlerinden en iyisi konik 1smli bilgisayarl
tomografidir (KIBT).

KIBT yontemi; oral ve maksillofasiyal bolgede aksiyal, koronal ve sagittal olmak
iizere li¢ boyutlu goriintii veren dnemli bir goriintiileme yontemidir (8). KIBT, dis
hekiminin islem yapilan bolgeyi degerlendirmesi i¢in; daha dogru dl¢timler yapmasima
(9) yardimci olan radyografik tani cihazlarindan biridir (10). Mandibula anatomisi
Ol¢limlerinde; KIBT taramalarinn %0.6’dan az hatayla inceleme olanagi sagladigi
belirtilmistir (11). Ozellikle apikal rezeksiyon dncesi anatomik yapilar hakkmda bilgi
edinmek ve tedaviyle ilgili karara varmak amaciyla kullanilmaktadir (1). Bu
sebeplerden dolay, calismamizda KIBT yontemi kullanildi.

Endodontik cerrahi tedavi yapilabilmesi i¢in, anatomik yapilarla ilgili edinilmesi
gereken bilgi eksik oldugunda; yapilarin goriilebilmesi ve cerrahi alana erisim zorlagir
(12). Mandibular molar dislere endodontik cerrahi yapilirken, dis hekiminin en biiyik
endisesi; kok uclarmmn mandibular kemik i¢indeki pozisyonu (13) ve bukkal kemik



plagr kalmhigidir (14). Kok uglariyla ilgili yapilan bir anatomik caliymada, apikal
ramifikasyonlarin %98'ini ve lateral kanallarmn %93'linii elimine etmek i¢cin apikalden en
az 3 mm’lik dis dokusunun uzaklastirilmas: gerektigi gosterilmistir (15). Kim ve
Kratchman (16), kok apeksinin 3 mm'sinin rezeke edilmesi ve saglikli kemik dokusunun
korunmast i¢in, 3-4 mm c¢apindaki osteotominin ideal oldugunu iddia etmislerdir. Bu
ylizden, ¢alismamizda rezeksiyon seviyesi apikal 3 mm olarak belirlendi ve bu seviyede
rezeke edilecek olan kokiin bukkolingual ve mesiodistal mesafelerinin 6lgtimleri
yapildi Yapilan literatiir taramasinda; 3. molar dis haric mandibular posterior dislerin
timiinde, rezeksiyon seviyesinde kok boyutu olclimii yapan herhangi bir ¢aligmaya
rastlanmamustir.

Mandibular 1. molar digin apikal 3 mm’lik mesafede bukkal kemik plakas1
kalmhgmmn 6l¢iildiigl, daha 6nce yapimis bir ¢alisma (17) olmakla birlikte; 3. molar
dis hari¢ mandibular posterior dislerin tiimiiniin rezeksiyon seviyesinde bukkal kemik
kalinliklarmm 6l¢iildiigli bir caliymaya rastlanmamustir.

Literatiirde, mandibular premolar ve molar dislerin anatomik konumu ile ilgili bir
temel bulunmakla birlikte; daha 6nce yapilmis hicbir ¢calismada bu tez calismasindaki
kadar kapsamli veri sunulmamistr. Bu calismada Olgiimler, her bir koke ait veriler
sunulacak sekilde yapilmistir.

Bu retrospektif ¢alismanin amaci, uygun kriterlere sahip KIBT goriintiisii mevcut
olan hastalarda, mandibular posterior bolgede, rezeksiyon seviyesinde kok boyutlari ve
bukkal kemik kalmliginin 6lgiilmesi ile premolar ve molar dislerin komsu anatomik
yapilarla mesafelerinin 6l¢ililmesi sonucu; kadin ve erkek hastalar arasindaki anatomik
farkliliklarin belirlenmesiyle endodontik cerrahiye 151k tutmaktir.

Edinilen bilgiler 1518inda; “Mandibular posterior bolgedeki dislerin rezeksiyon
seviyesinde kok boyutlari, bukkal kemik kalmhigi vekomsu anatomik yapilarla

mesafeleri cinsiyete ve dis gruplarma gore farklihk gosterir.” hipotezi kurulmustur.



2. GENEL BILGILER

2.1. Radyolojik Tam Yonte mleri

Rontgen, radyolojide temel goriintileme yontemidir (8). Bunun disinda
goriintiileme yapilirken; X-1s1n1 ve bilgisayar sayesinde goriintii elde edilen bilgisayarl
tomografi (BT), hidrojen c¢ekirdeklerinden veri elde edilen manyetik rezonans
goriintileme (MRG), ses yankilanmasindan yararlanilan ultrasonografi ve radyoopak
kontrast maddenin viicuda enjeksiyonuyla tani koymaya yarayan radyoniiklid

goriintiileme yonteminden yararlanilmaktadir (18).

2.2. Dis Hekimliginde Kullamilan Radyolojik Tam Yonte mleri

2.2.1. Panoramik Radyografi (Ortopantomografi)

Panoramik radyografiler, dis hekimliginde en c¢ok kullanilan goriintiileme
yontemidir. Mandibula ve maksilla ile diglerin tamami tek bir filmde
gorlintiilenebilmektedir  (8).  Intraoral  tekniklerle  ¢ekilen seri  grafilerle
karsilagtirildiginda; daha basit bir yontem olmasi, daha az zamanda goriintiiniin elde
edilmesi ve hastanin daha az X-1ginma maruz kalmasi saglanarak radyografik goriintii
elde edilebilir (19).

Panoramik radyografiler sayesinde gomiilii dislerin pozisyonu, kemikteki
derinligi, anatomik yapilarla iliskisi; kemik i¢i lezyonlar, maksiller siniis anomalileri ve
temporomandibular eklem degisiklikleri goriintiilenebilir (20). Maliyeti disiik,
girisimsel olmayan (noninvaziv), ileri goriintiileme yontemlerine kiyasla ulasilmasi
kolay ve konvansiyonel goriintiileme yOntemlerine gore radyasyon dozu diisiik
oldugundan; dis hekimliginde siklikla kullanilmaktadir. Intraoral parcasi
bulunmadigindan; 6zellikle bulanti refleksi olan hastalarda ve c¢ocuk hastalarda,
radyografik goriintii elde edilmesinde kolaylik saglar (8).

Bu gibiavantajlarinin yaninda; 3 boyutlu (3B) yapilarm 2 boyutlu (2B) goriintiiye
indirgenmesi, bukkolingual yonde inceleme yapmanin miimkiin olmamasi, ayrica; farkh
derecelerde (%10-25) biiyiitme oranlarma sahip olmasi, distorsiyona ugramasi ve
komsu anatomik yapilarla siiperpoze olmasi dezavantajlarindandir (21-23).
Dezavantajlar1 sebebiyle; bir bolgenin ya da disin maksiller siniis, mandibular kanal,
mental foramen, a8z tabani, mandibula alt smir1 ve komsu disler gibi vital dokularla

iliskisini panoramik radyografiler ile tespit etmek zordur (8).



Panoramik radyografi, BT veya KIBT kullanarak mandibular kanaln
goriintiilenebilirligini aragtran ¢aligmalar (24-31) arasinda; birka¢ yazar, mandibular
kanalin tanimlanmasinda panoramik goriintiilerin kullanimmim, bazi durumlarda zor
oldugunu bildirmistir (24, 25, 29-31). Mandibular kanalin goriintiilenebilmesi agisindan
panoramik radyografi ile BT yi veya KIBT’1 karsilagtiran ¢alismalar az sayidadir ve
mandibulanin belirli bolgelerinin  gbriintiilenmesindeki farklhiliklar heniiz netlik

kazanmamustir (25).

2.2.2. Dijital Radyografi

Dijital sistemlerde, X-15mi1 ile olusturulan goriintii elektronik olarak tespit edilerek
islenir ve bilgisayara aktarilir. Diger isimleri, radyovizyograf ve direkt dijital
radyografidir (DDR) (32). Diisiik radyasyon dozu, goériintiiniin alinma sfiresinin kisa
olmasi, goriintiiniin diizenlenebilmesi ve bilgisayarda depolanabilmesi, tasmabilir
olmas1 ve banyo islemi gerektirmemesi gibi avantajlar1 bulunmaktadir. Dijital
radyografi teknigi ile ekstraoral veya intraoral goriintii elde edilebilir (33).

Dijital panoramik radyografilerin, konvansiyonel panoramik radyografilere gore
daha hassas sonug¢ verdigi bilinmektedir (34). Bunun yam sira; dijital panoramik
radyografilerin, konvansiyonel panoramik radyografilere oranla ¢gekim siiresinin kisa
olmasi, hastanin maruz kaldig1 ve cevreye yaydigi radyasyonun diisiik olmasi gibi
avantajlar1 bulunmaktadir (35). Ayrica, Schulze ve ark. (36) tarafindan, dijital
panoramik radyografilerde magnifikasyon oranmm %0,4-1,2 arasmda oldugu
bildirilmistir.

Klinik semptomlar olsa bile, intraoral periapikal radyografiler ile patolojik
degisiklikler her zaman tespit edilemeyebilir (37). Radyografik olarak periapikal
lezyonun goriintiilenebilmesi i¢in, belirli derecede kemik demineralizasyonunun
gerceklesmis olmasi gerekir (38).

Intraoral radyografiye ek olarak, lezyonun konumunun 3B olarak belirlenmesi
icin, farkli bir goriintiileme yOontemi Onerilir (7). Periapikal tiip kaydmrma yontemi

kullanilarak, siiperpoze olmus yapilarin goriintiileri elde edilebilir (1).

2.2.3. Radyoopak Kontrast Madde (Radyoniiklid Goriintiileme)
Radyoopak kontrast maddenin endodontide kullanim alanlar;; kok kanal
sistemlerinin tespiti, periapikal lezyonlarm teshisi, anestezik soliisyonlarm izledigi

yolun belirlenmesi ve apeksifikasyon tedavisidir (39, 40).



2.2.4. Konvansiyonel Tomografi

Tomografi; belirli derinlikteki doku ve lezyonlarin secilerek goriintiilendigi,
radyografik goriintiileri iretmek i¢in kullanilan bir teknikti. Bu teknikte, hasta
pozisyonu sabitken; yelpaze seklindeki X-ismm1 kaynagi ile film kaseti hastanmn
cevresinde 360°’lik rotasyonunu tamamladiginda goriintii elde edilir (8).

Konvansiyonel tomografi; viicudun tanimlanmis bir tabakasini goriintiilerken; bu
tabakanm digindaki yapilar1 odak dis1 brakr (41). Normal smirlar1 0,5-1,5 mm arasinda
olan kesit kalinligmimn ince se¢ilmesi ve X-isin1 tiipliniin 1smlama ac¢ismin biiyiitiilmesi
ile bu durumun tistesinden gelinebilir (8).

Tomografi tekniginde, dedektorlerle algilanan veriler, 3B kiibik birimler ile temsil
edilerek voksel olarak adlandirilir. Her voksel belirli derecelerde X-isimnin1 tutar ve
goriintliniin rezoliisyonunu (¢coziinilirligiinii) belirleyerek, detaylarin fark edilebilmesini
saglar. Konvansiyonel bilgisayarli tomografi yonteminde vokseller hacimsel olarak her
3 yonde esit boyutlara sahip (izotropik) degildir; aksiyel kesit kalinhgi, digerlerinden
daha fazladir (8).

Konvansiyonel tomografinin avantajlarini siralayacak olursak; kemigin sagittal
yondeki kalmhgmm belirlenmesine yardimci olmasi, maksiller sinlis ve mandibular
kanal smirlarinin goriintiilenebilmesi, panoramik radyografilerde agilanmaya bagh
meydana gelen artefaktlarin bu yontemle azaltilmasi ve biiylitmenin homojen olmasidir
(42).

Konvansiyonel tomografi ile panoramik radyografi yontemi kiyaslandiginda;
konvansiyonel tomografiye ulasim daha zor, maliyet daha yiiksek ve goriintiileme siiresi
daha uzundur. Ayrica; goriintiilerin degerlendirilmesinde bilgi birikimi ve tecriibeye

ihtiyac vardir (8).

2.2.5. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Hounsfield tarafindan ilk defa klinik uygulamalarda kullanilan BT; viicudu ince
kesitler seklinde gecen X-isinlarinin, dedektorlerle algilanmasi ve bilgisayarda
goriintiilerin birlestirilmesi esasina dayanmaktadir (8). BT de bulunan kisimlar; tarayic,
hasta etrafina tam tur olacak sekilde yerlestirilmis sabit dedektorler tarafindan yayilan
fan sekilli 1sma sahip radyasyon kaynagi ve yliksek voltajh tiip tiir (1).

X-1s1m1 yogunlugu fazla olan dokular tarafindan daha fazla absorbe edilirken;
yogunlugu az olan hava bosluklarindan ise, tamamima yakini absorbe edilmeden geger.

Bu durum, yogunlugu fazla olan dokularm ag¢ik grinin tonlar1 ve beyaz olarak;
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yogunlugu az olan dokularm ise koyu grinin tonlar1 ve siyah goriintii vermesine neden
olur. Bu da, iyonize 1511 tutma kabiliyetlerine gore farkli yapilarn dansitelerinin
belirlenmesini saglar (8).

Tipilin her bir dontisiinde aksiyel diizlemde hacimsel bir goriintii kaydedilir. 3B
alan, aksiyel yonde hareket ettik¢e olusan her yeni kesit kaydedilir. Verilerin bilgisayar
algoritmalar1 ile bicimlendirilmesiyle (reformasyon) ilk olarak meydana gelen aksiyel
goriintlilerin yan1 sira; koronal ve sagittal yonlerde de goriintiiler elde edilmis olur (1).
Cisimler, aksiyel diizlem ile alt-iist, koronal diizlem ile on-arka ve sagittal diizlem ile
sag-sol parcalara ayrilir. BT ile kesitsel inceleme yapildigindan, siiperpozisyonlarmn
ortadan kalkmasiyla bolgenin goriintiisii daha net elde edilir (8).

BT, periapikal lezyonlarn gercek boyutu ve Onemli anatomik yapilarla
iligkilerinin degerlendirilmesine olanak saglar (43). Ayrica; lezyon tiirli ve cerrahi
olmayan endodontik tedavi sonras1 kemigin tamir derecesi hakkinda da bilgi verir (44,
45). Velvart ve ark. (46) endodontik cerrahi dncesi lezyonlarm mandibular kanalla
iligkisinin belirlenmesinde, BT goriintiilerinin kullanilabilecegini rapor etmistir. Bazi
calismalarda (24, 29) BT’ nin mandibular kanah belirlemede %100 basarili oldugu
bildirilirken; baz1 ¢aliymalarda (26, 30) BT kullanimmin kanali tanimada giiglik
cikardig bildirilmistir.

Bu bulgularla iliskili olarak, BT nin konvansiyonel ve cerrahi endodontik
tedavide teshis ve tedavi planlamasinda kullanilacak degerli bir ara¢ oldugu kabul
edilmistir (47). Bununla birlikte dis hekimliginde BT goriintiileme kullanimi; maliyet,

ulagilabilirlik ve radyasyon maruziyeti nedeniyle her zaman smirli olmustur (48).

2.2.6. Spiral Bilgisayarh Tomografi (SBT)

SBT, 1989 yilinda kullanima girmistir. SBT cihazi; X-1smm1 kaynagi ile
dedektorlerin donmesi sirasinda, kayma teknolojisi eklenmis gantriye (hastanin
yerlestirildigi oyuk boliime) dogru sabit hizda hareket eden bir cihazdwr. Hareket
biitiinliigiiniin saglanmastyla; taranan bdlgenin etrafinda spiral donme hareketi olusur ve
devamli olarak hacimsel bir tarama yapilir. Istenilen kesit kalmhginda; aksiyel, koronal,
sagittal veya oblik diizlemlerde 2B ham goriintiiler olusturulur (49).

Ayni1 zamanda; 3B veri kiimesinin elde edilmesiyle enine kesitler sunan
goriintiilerle, 3B rekonstrikksiyon (gorintiilerin yeniden olusturulmasi) olusturulabilir
(32). SBT ile istege bagh araliklarla birbiriyle ¢akisan yapilarin rekonstrikte

edilebilmesi, kiigciik nesnelerin ¢ ziimlenebilme olasihigmni artirmistir (39).



SBT cihaz1 KIBT a kiyasla daha pahalidir; ancak goriintii kalitesi KIBT tan daha
tyidir (50).

Yumusak dokularin ve iskeletsel yapinin anatomisini degerlendirmeye yarayan
SBT cihazi, endodontide teshis ve kok kanal anatomisinin degerlendirilmesi amaciyla

kullanilmaya baglanmigtir (51, 52).

2.2.7. Konik Isinh Bilgisayarli Tomografi (KIBT)

KIBT’ 1n tanitilmas1 ve dentomaksillofasiyal radyolojiye girisiyle; 2B verilerden
3B verilerin toplanmasi saglanmis, rekonstrilkksiyon ve gorsellestirmede gelismeler
yasanmistir (53). 1982°de kullanima sunulan ilk KIBT cihazi anjiografi islemi i¢in
tiretilmistir ve gliniimiize dek bu cihazlar gelistirilmeye devam edilmistir (54).

KIBT’in 6zellikle dis hekimligi alaninda 1990'larmn sonlarinda kullanilmaya
baslanmasi; goriintiileme teknolojisinde bir doniigiime isaret etmistir (55). 1999 yilinda
Arai ve ark. (1), BT nin aksine konik radyasyon demeti kullanan Ortho-CT adl bir
cihaz kullanmistir. Bu cihazda, radyasyon kaynagi ve dedektor hasta etrafinda
donmektedir. Tek bir 360°’lik doniis sayesinde arastirilan toplam hacim goriintii olarak
kaydedilir.

KIBT, kisa bir tarama siiresinde (10-40 sn.) 2B goriintiilerin; sagittal, koronal,
oblik ve farkl egimlere sahip diizlemlerde rekonstriikte edilmesini saglamaktadir (56).
Elde edilen verilerin yazilim programlariyla islenmesiyle 3B goriintiiler elde edilir ve
verilerin islenmesi, saklanmasi, analizi ve aktarilmasi kolaylasir (8).

Tarama siiresi kisa oldugundan hastanin hareketine bagl artefaktlar elimine
edilmis olur (9, 57). Uretici firmalar tarafindan, algoritma baskilayic1 kullanilmasi ile
artefakt olusumu azaltimistir (58). 0,125 mm’ye kadar almnabilen ince kesitler
sayesinde, goriintiide detay artar (57). Smirh alanlarin goriintiilenmesinde; yiiksek
cozlinlirliige sahip olmasi nedeniyle, kalitesi yiiksek goriintiilerin elde edilmesini saglar
(59). Voksellerin izotropisi nedeniyle yiiksek gilivenilirlie sahip oldugundan; yiiksek
dogrulukta dl¢timler verir (60, 61). KIBT ile radyografilardeki sinirlamalar ortadan
kaldmilarak; dis ve c¢evre yapilar distorsiyon olmaksizin 3B goriintiileme ile
incelenebilinir (55).

Radyografi uygulamalarindaki esas amacg goriintiilenecek bolgenin en diisiik
radyasyon dozuyla goriintlilenmesi gerektigidir. Teshis ve tanida en fazla radyografik
bilgiye ulasmay1 saglayan ve en diisiik radyasyona sebep olabilecek radyografi yontemi
secilmelidir (62). KIBT i¢in, efektif absorbe edilen doz araligi 29,62-101,46 uSv’dir ve
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bu deger medikal BT den disiiktiir (53). KIBT in dis hekimliginde kullanim alanlars,
patolojilerin tanist ve smirlarmm belirlenmesi; tikkrik bezlerinin incelenmesi,
temporomandibular eklem yapisinin, ankiloz veya fraktiirlerinin incelenmesi; maksiller
sinlistin incelenmesi; maksillofasiyal bdlge travmalarmm incelenmesi; implant
uygulamalar1; ortodontik tedaviden dnce yapilan degerlendirmeler; yabanci cisimler ile
gomiilii ve siiperniimere dislerin lokalize edilmesi ve anatomik yapilarla iliskilerinin
degerlendirilmesi seklinde swralanabilir (63, 64).

KIBT’in endodontide kullanim alanlar1 ise; kok-kanal morfolojileri ve cevre
dokularla dislerin komsuluklarmm incelenmesi ile bu yapilara ait patolojilerin
belirlenmesi; anatomik yapilarm siiperpoze olup incelemeyi zorlastirdigt durumlar;
periapikal hastaliklar ve lezyonlar; internal ve eksternal rezorbsiyonlar; kok
perforasyonlarinin varligi ve konumu; mevcut kdk kanal dolgusunun kalitesi; kanal i¢i
postlarm konumu; vertikal kok kiriklari; dilaserasyon, dens in dente, kdk say1 anomalisi
bulunan diglerin endodontik tedavisi 6ncesi degerlendirilmesi seklinde swralanabilir (9,
37,57, 65, 66).

KIBT; ozellikle endodontik patolojilerin tanisinda, konvansiyonel intraoral
radyografilerle kiyaslandiginda, Onemli avantajlar gostermektedir (53). Erken
asamadaki periapikal lezyonun, yiiksek dogrulukta ve girisimsel olmayan (noninvaziv)
bir yontemle ortaya c¢ikarilmasiyla; ayirici taniya yardimci olmasi avantajlarmdandir
(67). Lofthag-Hansen ve ark. (37), maksiller premolar-molar ve mandibular molar
dislerdeki apikal patolojilerin saptanmasinda periapikal radyografileri ve KIBT
goriintiilerini karsilastirmiglardir. Bu ¢aliymanin sonuglarma gore; farkli agidan alinan
periapikal radyografiler bulunmasmma ragmen, lezyonlarin %38’1 periapikal
radyografiyle saptanamamustir. Bu bulgular, Low ve ark. (66) tarafindan yapilan
calismada da dogrulanmis; periapikal lezyonu bulunan koklerin %34°i KIBT
kullanilarak tespit edilmistir.

Mandibula anatomisi Glgtimlerinde; KIBT taramalarinin %0,6’dan az hatayla
inceleme olanagi sagladigit belirtilmistir (11). Endodontik tedavi srasinda, sinir
yaralanma riski ile ilgili olarak KIBT, mandibular 2. molar dislerin kokleri ve inferior
alveolar sinir arasindaki anatomik iligkiyi degerlendirmede kullanilmaktadir (68).

Disik doza ve maliyete sahip KIBT, endodontik cerrahinin planlanmasinda
hekime anatomik bilgi saglamaktadir (69). Posterior mandibulada endodontik cerrahi
islem gerceklestirmeden Once, inferior alveolar sinirin konumunun yaklagik olarak

bilinmesi sarttir (70). KIBT ile ilgili yapilmis olan caligmalar; bukkal kemik yiiksekligi
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ve kalnlig1 da dahil olmak tizere dl¢iimlerin giivenilir ve dogru oldugunu géstermistir
(11, 61, 71-75). Son yapilan KIBT calismalarinda, kdk uglar1 ve mandibular kanal
arasindaki iliski (17, 53, 76) ve bukkal kemik kalmhg1 (17, 53, 77, 78) 6l¢lilmiistiir.

2.2.8. Mikro Bilgisayarl1 Tomografi (unBT)

Diger bir ad1 da, X-1s1nl1 bilgisayarl transaksiyel mikro tomografi olan uBT nin
gelistirilmesiyle, sert dokularm arastirilmasi 6nem kazanmistir (79, 80). Konvansiyonel
BT’ nin kesit kalinlig1 1,5 mm iken; bilgisayar sistemlerindeki gelismelerle, uBT i¢cin bu
kalinliklar 81 pum, 34 pm ve 12,5 um olmustur (81). Yiksek ¢oziinilirliige sahip
olmasiyla, uBT ile diglerin internal ve eksternal anatomileri incelenebilmektedir (32).

Dis hekimliginde yapilan in vitro ¢alismalarda pBT’nin kullanim alanlari; kok
kanal sistemlerinin incelenmesi (82, 83), kok kanallarmin sekillendirilmesi ve dolum
islemlerinin incelenmesi (84, 85), tekrarlayan kok kanal tedavilerinde kok kanalinda
kalan dolgu miktarinin tespiti (86, 87), ¢ene kemiklerinin incelenmesi (88, 89), mine
kalinhiginin 6lgiilmesi (90) ve dislerin mineral konsantrasyonlarinin 6lgiilmesi (91, 92)
seklinde olmustur.

Sistemin dezavantajlari; kullanilan cihaz ve bilgisayar programlarmm pahali
olmasi, veri toplama asamasmim dikkat ve 6zen gerektirmesi, arastirmacinin deneyimli
olmas1 gerekliligi, kesit alma ve rekonstriksiiyon olusturma zamanmmn artmasi ve

cekilmis dislerde in-vitro arastirma yapilabilmesidir (93).

2.3. Mandibular Ke mik Anatomisi

Yiizii olusturan kemikler arasida en genis ve en kuvvetli kemiklerden birisi olan
mandibula kafa iskeletindeki tek hareketli kemiktir. Horizontal yonde uzanan korpus
mandibula ve her iki tarafta angulus mandibulada yaklagik 90°’lik ac1yla birlesen ramus
mandibula olmak tizere 2 ana kisimdan olugsmaktadir (8).

Ust kisminda, dislerin icerisinde bulundugu ve spongioz kemigin ince bir
kompakt kemik tarafindan kusatildigi pars alveolaris; alt kisminda daha kalin ve siki
yapidaki basis mandibula olmak iizere 2 kisimdan olusan korpus mandibula; agiklig
arka tarafa bakan, sekli U harfine benzetilen, yass1 ve kalin bir kemiktir (8).

Stiperior anterior bdlgesinde koronoid proges ve posterior bolgesinde kondiler
proces olarak adlandirilan 2 kisimdan olugan ramus mandibulanin lingual yliziinde ise;
lingula mandibulayla ¢evrelenmis olan mandibular foramen yer almaktadir (8).

Posteriorda mandibular ramusun medial yiiziinde bulunan mandibular foramen, kemik
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icinde mandibular kanali olusturarak; ramus, angulus ve korpus boyunca devam eder ve
premolar dislerin kok apekslerinin yaklasik 4-5 mm altindan, anterior bdlgenin
vestibiiler yliziinde mental foramen admi alarak sonlanr (8, 49). Liu ve ark. (94),
mandibular kanalin seyri ve seklinin mandibular foramenden mental foramene dogru
uzanan, yarim eliptik yay egrisi oldugunu gostermistir. Olivier (95), mandibular
kanalm; 2. ve 3. molar dislerin koklerinin lingualinden, 1. molar dislerin koklerine
komsu olarak ve premolar dislerin kdklerinin lateralinden gectigini rapor etmistir.

Mandibular kanalin seyri; premolar disler bolgesinde dislerin uzun aksma dik
konumda iken; 1. molar dis bolgesinde kanal ve digin uzun aks1 arasindaki a¢1 15°; 3.
molar dis bdlgesinde bu ag¢1 25° olmaktadir (96). Bulundugu pozisyona bakilacak
olursa; posterior 2/3’lik kismu kemigin lingual yiiziine; anterior 1/3'lik kismi ise
kemigin bukkal yiiziine daha yakin olmustur (97).

Mandibular kanalin yapisi, kesitsel olarak incelendiginde yuvarlak, oval veya
priform sekilli olabilmektedir (95, 98). Mandibular kanal, genellikle ¢ift tarafli olarak
simetriktir; ancak bifid kanal gibi varyasyonlar literatiirde bildirilmistir (99).

Mental foramen ise; anteriorda mandibular kaninin distalinden baslar; posteriorda
birinci molar dige kadar uzanir (100). Siklikla 2. premolarin kdk apeksi yakininda veya
iki premolar digin arasinda yer alir (101).

Mandibular kanaldan gegen inferior alveolar sinir; 5. kafa c¢ifti olan ve trigeminal
sinir olarak adlandirilan sinirin 3. boliimiinti olusturan dahdwr (97). Trigeminal sinirin
mandibular dalinin daha bircok dallanmas1 vardir ve bunlardan biri de inferior alveolar
sinirdir (55).

Inferior alveolar sinir, mandibular kanal ve mental foramenden ayrilan mental ve
insiziv sinirin dallarimdan olusmaktadir (70). Inferior alveolar sinir, mandibular kanal
icerisinde ilerlemeye devam ederken; korpus mandibulada, mandibular premolar ve
molar disleri innerve eden dental dallar1 verir (8). Siniri olusturan dental dallar, kanal
boyunca farkli bolgelerden inferior alveolar siniri terk ederek; disleri ve komsu dokular1
innerve eder (102).

Mental sinir; alt dudak deri ve mukozasmi, agiz kosesini, ¢ene ucu derisini ve
mandibular insizorlerden ikinci premolara kadar vestibiil yiizdeki disetini ve yumusak
dokuyu innerve eder; mental foramen ¢evresindeki yumusak doku ve premolar diglerin
innervasyonunu saglar (8, 55).

Mental sinir, kemigi terk ederken; diger bir terminal dal olan insiziv dali olusturur

ve mental foramenden sonra kanal i¢inde anteriora dogru seyretmeye devam eder (103,
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104). Baz1 bireylerde inferior alveolar sinir, mental forameni terk etmeden dnce geriye
donerek; inferior ve anteriora dogru kivrilir ve anterior loop admi alir (55).Insiziv sinir;
insizor ve kanin dislerin, periodontal ligamentinin ve alveolar kemiginin inervasyonunu

saglar (8).

2.3.1. Mandibular Ke mik Yapisi

Mandibular kemik; kortikal ve spongioz kemikten olusmaktadir. Mandibular
kanali ¢cevreleyen ince bir kortikal kemik bulunmaktadir. Spongioz kemik, esnektir ve
kanlanmas1 yiiksektir. Spongioz kemigin; trabekiil sikligi, kemik iligi bosluklarinin
genis veya dar olmasi kemigin 6zelligini belirler (105).

Mandibular dis koklerinin yerlestigi, alveoldeki kortikal kemigin vertikal ve
horizontal yondeki kalinligi; yasa, kisiye ve dislerin varligma bagh olarak degisiklik
gostermektedir (105).

Mandibulanin anterior bdlgesinde, kanin disler arasinda, spongioz kemik
yogunlugu fazlayken; premolar-molar bolgelerdeki spongioz kemik yogunlugu daha
azdir (105). Yas arttik¢a, spongioz kemik yogunlugu artmaktadir (106).

Frankel ve ark. (13), 33 insan kadavrasmin mandibulalarinin yarisinda anatomik
yapilar1 incelemisler ve bukkal kemik plagi kalinliklarininin, mandibular 1. ve 2. molar
disler i¢cin swasiyla, 4,2 mm ve 7,4 mm oldugunu bildirmislerdir. Mandibulanin
posterioruna dogru gidildikce, alveolar progesin genisligi dnemli dlgiide artmaktadir.
Mandibular arkin posterior bolgesinde, bukkal kemik plagi kalinlagir ve eksternal oblik
sirt1 olusturur. Premolar diglerin ve 1. molar disin kok uclart genellikle bukkal kemik
plagma yakinken; 2. ve 3. molar dislerin kok uglar1 lingual kemik plagma daha yakindir.
Bu nedenle; posterior bolgeye dogru ilerledikge, bolgeye yaklasim daha da
zorlagsmaktadir (107). Baz1 durumlarda, kok apeksineulasim hem kortikal hem de
spongioz kemikte olduk¢a zordur (12).

2.3.2. Farklh Radyografi Tekniklerinin Mandibula Anatomisinin
Incelenmesinde Kullanimi

Mandibular kanal, 2B radyografilerde “iki radyoopak c¢izgi arasinda yer alan
radyolusent bir bant” seklinde goriilir (97, 98). Kemik dokuyla ¢evrelenmis, konkav
yapiya sahip, genellikle tek bir kanaldr (49).
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Mandibular 1. molar dis bdlgesinde, periapikal ve panoramik radyografilerin
kullanimiyla; mandibular kanali saptamak zordur (105). Molar disler bolgesinde,
mandibular kanalin kortikal hatt1 her zaman izlenemeyebilir (96, 108).

Belirli kisitlamalara sahip olmasimna ragmen panoramik radyografiler, mandibular
kanal iizerindeki kemik yiksekligini belirlemede en sik kullanilan metottur. Panoramik
radyografilerle; lingulanin kortikal kemik i¢ermesi, kanalin kortikal kemikle
cevrelenmesi ve spongioz kemik icermesinden dolayi; inferior alveolar sinirin ramusa
girisi siklikla goriintiilenebilmektedir (105).

Mandibular kanal, premolar ve molar diglerin kdk uclari ile mandibulanin alt
kenar1 arasinda, farkli seviyelerde bulunabilir. Radyografide; bazen dislerin kok
uclariyla ¢ok yakm mesafede goriinebilecegi gibi; ismin agisma bagh olarak molar
dislerin kokleri iizerine siiperpoze olabilir. Dis kokiiniin, mandibular kanal i¢inde olup
olmadigmi ya da siiperpozisyon olup olmadigini anlamak i¢in; periodontal aralik ve
lamina dura takip edilir (97). Takip edilebiliyorsa ‘“kanal kok iizerine siiperpoze
olmustur”, edilemiyorsa “dis kokii kanal igerisindedir” denir (64).

Sonick ve ark.’nin (109) yapmis olduklar1 bir ¢alismada, mandibular kanal
lokalizasyonu kadavralarm mandibulalarindan alinan BT ve panoramik radyografilerle
incelenmis; yapmis olduklar1 karsilagtirmayla, panoramik goriintiilerin ortalama
distorsiyonu 3,0 mm (0,5 mm-7,5 mm); BT lerin ortalama distorsiyonu ise 0,2 mm (0-
0,5 mm) olarak rapor etmislerdir (105). Bu ylizden; inferior alveolar sinir
lokalizasyonunun tespitinde panoramik radyografi kullanimmm, lokasyonu
sinrrlandirdigini savunmuglardir (109).

Normalde tek olarak izlenen mandibular kanal, varyasyon gosterdigi durumlarda;
bifid (ikili) veya trifid (liglii) olabilir (97). Bu aksesuar kanallar ancak, KIBT ile teshis
edilebilir ve prevalanst da olduk¢a disiiktiir (110, 111). Konvansiyonel ve panoramik
radyografiler de teshis icin kullanilabilir ancak; tomografiyle elde edilen goriintiilerdeki
kaliteye sahip olmadiklarindan, kesinlik vermez (98). Kesin tani, ancak diseksiyon
sonrasi1 yapilan histolojik analizle miimkiin olmaktadir (112). Bu yiizden; mandibular
kanal varyasyonlarmin kesin olarak teshis edilebilmesi; ancak 3B yontemlerle miimkiin
olabilmektedir (97).

Mandibular kanal iizerindeki kemigin, vertikal yondeki mesafesinin
degerlendirilmesinde; periapikal radyografiler, panoramik radyografiler ve BT’ler
kullanilmaktadir (96). Kemik genisligi ve yiksekligi ile mandibular kanal

lokalizasyonunu belirlemede; mandibular kanal {izerindeki vertikal kemik miktarinin
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tam olarak saptanmasinda BT’lerin kullanim avantajlidir (96, 113). Bu sebepten;
taninin netlestirilmesi gerektigi durumlarda BT kullanim1 endikedir (105).

Meydana gelebilecek komplikasyonlarin engellenebilmesi i¢in, mandibular kanal
ve mandibular molar dislerin kdk uclar1 arasindaki mesafeleri degerlendirmek adina
bazi ¢caligmalar yapimistir (114). Ancak, ¢ogu calismada sadece smirli sayida 6rnek
yer almis ve incelemeler sadece periapikal radyografiler ya da panoramik radyografiler
kullanilarak yapilmistir (115, 116). Cevre dokularin radyografi alman bolgelere
stiperpozisyonu nedeniyle bu tiir analizlerin degeri sinirhdir (114). Mandibular kanalin
yeri ve seyrinin bilinmesi, posterior mandibulay1 igceren tiim cerrahi yaklagimlarda
oldukca oOnemlidir (117, 118). Bifid veya trifid kanallar, damar-sinir paketi
icerebileceginden anestezi basarisizhigma neden olabilmektedir (97, 104, 110). Cerrahi
prosediir belirlenirken, bu tip varyasyonlarin olabilecegi akildan ¢ikarilmayip; anatomik
yapiya uygun bir anestezi ve cerrahi teknigi belirlenmelidir (104). Mandibular kanalin
seyrini kaydeden ¢alismalar sinirhdir (119).

Mental foramen de radyografilerle ¢cogunlukla saptanabilmektedir (105). Ancak
mental foramen ve komgu disler arasindaki iliski konvansiyonel radyografilerle 3B
olarak belirlenemez (120). Mental foramen, mandibular premolar bélgede yer alir ve
yuvarlak veya eliptik sekle sahiptir (49). Radyografide radyoliisent alan olarak
izlenmektedir (121, 122). Rayografide, %1’den diisiik bir olasiklikta da olsa mental
foramen ¢atal gibi goriinebilir (103). Bu durum, mental foramenin anteriorunda yapilan
cerrahi islemlerde sinir hasar1 olusumu agisindan risk tasidigindan onemlidir. Sinir
hasarisonucu; ¢ene ucu ve alt dudagm innervasyonu bozulur (49).

Onemli bir anatomik yapmin koklere yakmnhgi, endodontide meydana gelen
aksilikler ve komplikasyonlar acisindan risk tasidigindan; lokal anatomi hakkindaki 3B
bilgi, tedavi planlamasi a¢isindan ¢ok ciddi 6nem arz etmektedir (123). Dikkatli bir
preoperatif degerlendirme ile mental foramenin tedavi edilecek disle iliskisinin ve
konumunun bilinmesi, mental sinirin yaralanma riskini azaltmaya yardimci olacaktir

(55).

2.3.3. Trigeminal Sinir Dallarinin Hasarina Yol Acabilecek Durumlar

Noropatiyle iligkili dental olgularm %63 {linlin etiyolojik faktdrii invaziv
girisimlerdir (124). Inferior alveolar sinirin hasar gorebilecegi islemler; gdmiilii
mandibular 3. molar dislerin cerrahi ¢ekimi, dental implant uygulamalari, mandibular

osteotomiler ve endodontik dis tedavileri olarak gdsterilmistir (8). implant cerrahisi ve
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endodontik islemler hatali yapildiginda; agri, parestezi veya anestezi gibi norolojik
kusurlara yol agabilir (125-127). Cerrahi igslemler sirasinda, mental sinir ve inferior
alveolar sinir basta olmak iizere (70); bukkal sinir, lingual sinir ve infraorbital sinir
zedelenebilir (128-130). Dis hekimliginde endodontik tedavilerden sonra olgularm rapor
edilmesindeki ihmal sebebiyle sinir yaralanmalarmin sadece %10 oldugu bildirilmistir
(131-134).

Premolar ve molar dislerin inferior alveolar sinirle iliskisi bu diglerin ¢ekimi ve
cerrahi endodontik tedavisi a¢isindan klinik 6neme sahiptir (114). Implant cerrahisi ve
cerrahi olan veya olmayan endodontik islemlerden kaynaklanan inferior alveolar sinir
hasarint aciklayan mekanik, kimyasal ve termal mekanizmalarm bulundugu tespit
edilmistir (68, 135-140).

Inferior alveolar sinirin mekanik travmasina; enjeksiyon (68, 135-137), implant
yuvast agma teknigi, sinirin {stiine veya yakin implant yerlestirme (139), taskmn
genisletme ve sekillendirme (68, 135-137, 141) ya da iatrojenik hataya bagh sinir
kopmasisebep olabilir (117, 118, 139).

1rrigasyon soliisyonu (68, 135-137, 142), endodontik kanal i¢i ilag (68, 135-137,
142) ya da pat kullanimiyla (68, 135-137) inferior alveolar sinire kimyasal olarak zarar
verilebilir (117, 139). Kanal patlarmin nérotoksik etkileri oldugu dnceki ¢aligmalarda
gosterilmistir (143). Gutta perka artiklari, igerigindeki antioksit ve oksitler nedeniyle
sert ve yumusak dokularda kronik enflamasyona neden olmaktadir (144). Bu yilizden
inferior alveolar sinire yakin calisirken, kok kanal dolgu maddelerinin tagsmasindan
kaginilmalidir (114).

Implant frezinin asr1 1smnmasi, uzun sireli ultrasonik kullanm veya taskin
genigletilmis kanalda 1sitilmig gutta perka kullanim inferior alveolar sinirin termal
olarak yaralanmasina sebep olabilir (145). Dislerin periapikal enfeksiyonu da endodonti
baglantili sinir yaralanmalarma sebep olabilir (68, 135-137).

Bu baglamda, ¢ok sayida olgu sunumu ile kok kanal tedavisinden hemen sonra;
alt dudakta parestezi ve disetinde anestezi veya mental sinirde anestezi ve parestezi
goriildigi rapor edilmistir (143, 146, 147). Genellikle dudak ve disetindeki parestezi ve
anestezi zamanla azalmistir fakat mental sinir parestezisi ve anestezisi geri doniisiimsiiz
olabilir (114). Cerrahi islemler sirasinda; mandibular kanal ve sinirin zedelenmesi ¢ok
ciddi komplikasyonlardandir. Sinir hasarmnin derecesine bagh olarak; alt dudakta kalic1

veya gegiciparestezi meydana gelebilir (8).
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Higbir saglhk prosediirii risksiz degildir; ancak yapilacak olan igslem her zaman
yarar ve sonug iligkisine gore degerlendirilmelidir (55). Dis tedavisi ile ilgili risklerden
biri olan trigeminal sinir dallarinin yaralanmasy, dis hekimini yasal olarak zor duruma

soktugu gibi, hastanin yasam kalitesi lizerinde de biiyik bir etkiye sahiptir (131, 148).

2.4. Endodontik Cerrahi

Alveolar kemikte periapikal enflamatuar degisikliklerin en sik rastlanilan nedeni,
clriik bir digin canliligin1 kaybetmesidir. Bu durumda uygulanacak tedavi, kok kanal
tedavisidir. Bu sayede; periapikal lezyon olusumuna sebep olan etken, etkilenen
kemigin iyilesmesine izin vermek i¢in uzaklastrilmis olur (1). Bununla birlikte, kok
kanal dolgusu swrasinda tiim kanallar doldurulmamis veya yetersiz doldurulmussa;
periapikal patoloji devam edebilir veya daha da kotiilesebilir (2). Cogu durumda, kok
kanal tedavisi uygulanmis dislerdeki kok kanal dolgularini degerlendirmek igin,
intraoral periapikal radyografi kabul edilebilir bir yontemdir (1). Ancak; molar dislerin
kokleri, genellikle maksiller siniis veya mandibular kanal gibi komsu anatomik yapilarla
ic ice geemis oldugundan; goriintiilerde siiperpozisyon olmakta ve degerlendirme
zorlasmaktadir (6, 7).

Ayrmtili anamnez, klinik muayene ve radyografik muayene; endodontik cerrahi
planlanan dislerin preoperatif tanist i¢cin gereklidir (149). Mandibular molar dislerin
endodontik cerrahisi, kok uclarinin veya patolojik yapilarm (6rnegin, graniilomlar,
kistler, apseler veya periapikal lezyonlarm) mandibular kanala yakmlhgi; posterior
yerlesime bagl olarak koklere erisimin zorlagsmasi ve bukkal kortikal kemik plakasmimn
kalinhig1 sebebiyle teknik olarak zordur (115, 150). Hasarh bolgelere cerrahi islem
uygulanmadan dnce, bu alana komsu anatomik nokta ve yapilara cerrahin agina olmasi
sarttr (70). Zorlu anatomi sebebiyle; mandibular molar dislere endodontik cerrahi
uygulanmas1 sonras1 hastalarin %?20-21’inde degisen siirelerde alt dudakta duyu
bozukluklarmin gbzlenmis olmasi sasirtici degildir (151). Endodontik cerrahi yapilmis
ve kalict hasar olugsmus 8 hastada (%1) buna sebep olan etiyolojik bir faktér oldugu
diistiniilmiistiir (53). Bununla beraber, molar dislerde endodontik cerrahi verileri sunan
cok az sayida ¢calisma bulunmustur (5).

Endodontik cerrahi tedavi planlanirken KIBT’tan yararlanilmasi, ¢ene kemigi
anatomisi ve kok kanal konfiglirasyonu hakkinda 3B bilgi edinilmesini saglamaktadir
(12). 3B goriintiileme; komsu anatomik yapilarla kok ucglarmin anatomik iliskisinin,

cesitli yonlerde net bir sekilde tanimlanmasini saglar (69, 152, 153).
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Rezeksiyon seviyesinde, bukkal kemik yiizeyi ile kok apeksi mesafesi hakkinda
bilgi edinilmesi, endodontik cerrahi planlanirken biiyik 6nem tasimaktadir. Bukkal
kemik yilizeyi ve kok apeksi mesafesi verileri yas, cinsiyet, komsu disler ile kok kanal
konfigiirasyonu gibi faktorlerden etkilendiginden,endodontik cerrahi planlanirken bu

faktorlerin degerlendirilmesi gerekmektedir (12).

2.4.1. Endodontik Cerrahinin Endikasyonlari
Endodontik cerrahinin endikasyonlar1 su sekilde swralanabilir: (5)
1) Kok kanal tedavisi basarisizligy,
a) Anatomik farkliliklar

1) Apikal delta

i1) Ekstra kanal,

iii) Asirikurvatiirlii kok-kanal yapisi,

iv) Ilave apikal ve lateral foramenler.

b) Kok kanalinin tikali olmas1 ve ortograd yolla kdk apeksine ulagilamamasi,

i) Kok kanal icindekikalsifik bariyerler,

ii) Cikarilmasi1 olanaksiz veya c¢ikarilirken kok kirigina yol acabilecek post
varlig1,

c¢) Kok kanal tedavisi uygulandigi halde basarili olunamayan olgular,

i) Tekrarlayan enfeksiyon varhgi, kok kanali yoluyla pii akisinin kesilmedigi
olgular veya endodontik tedavi yenilenmesine cevap vermeyen inatgi
olgular,

ii) Kok kanal dolgusu yapilmis, diste iatrojenik veya travma kaynakl apikal
rezorbsiyon varlig1.

d) Hekimin yol a¢tig1 hatalar,

i) Kok kanal tedavisi sirasinda kanal aletlerinin apikal foramenden periapikal
dokulara ¢ikmas1 ve/veya yabanci cisimlerin itilmesi sonucu iltihap olusumu,

ii) Kanal aletlerinin yanhs kullanimi1 nedeniyle olusan perforasyonlar,

iii) Post boslugunun hazirlanmasi sirasinda olusan perforasyonlar,

iv) Tagskin veya eksik yapilan kok kanal dolgusunun ardindan kok apeksinde
lezyon olusmasi.

2) Hastanm uyumsuzlugu,
3) Periapikal lezyon varliginda biyopsi alinmasi ihtiyaci,

a) Endodontik patoloji kriterlerine uymayan radyografik goriintii varhigu,
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b) Malignite hikayesi,
¢) Dudakta parestezi veya anestezi.

4) Travma nedeniyle kokiin apikal 1/3’iinde meydana gelen kirk sonucu, apikal
segmentin ¢ikarilmas1 gerektigi durumlar (154, 155).

Tekrarlayan kok kanal tedavisi uygulanacak olan bir diste meydana gelebilecek
olas1 riskler veya prognozun belirsiz olmast durumu endodontik cerrahi
endikasyonlarindan biridir (1). Kanal tedavisinin yenilenmesiyle risk ve maliyet
artacaksa, cerrahi tedavi ilk segenek olabilir. Kanal tedavisinin yenilenmesi miimkiin
olmadiginda veya daha iyi bir sonu¢ alinamayacaksa, endodontik cerrahi uygundur.
Uzun ve sokiilemeyen post varligi, ¢ikarllamayan veya by-pass edilemeyen kirik alet
varligi, kanalda basamak varligi, sokiilemeyen dolgu materyalleri, kanal tedavisi
yenilenmesine ragmen mevcut basarisizlik, vertikal kok kirigi veya biyopsiendikasyonu
olmas1 durumunda cerrahi yaklagim ilk segenektir (5).

Inat¢1 apikal periodontitiste ilk tedavi segenegi, kanal tedavisinin yenilenmesi
olmahdir (156-158). Cerrahi tedavi kesin yaklasim olarak goriilse bile, kanallardaki
mikroorganizmalarin sayica azaltilmast ve uzun donem prognozun iyilestirilmesi
maksadiyla, cerrahi tedaviden once kanal tedavisi yapilmali;; eski ve basarisiz tedavi
yenilenmelidir (5). Endodontik cerrahi, uygun boy ve homojenitesi olan kanal
dolgusuna sahip kanal tedavisi tamamlanmis dislere uygulanmalidir (1).

Kronik enflamatuvar cevaba yol agan tagkin dolgu maddeleri, tedavi
basarisizligina sebep olabilir (159). Gutta perka normalde biyoinert bir madde olmasma
ragmen mikroorganizma varhgmda enflamasyona yol acabilir (5). Kok apeksinin
bukkal kortekse yakin olmasi durumunda, apikal bolgede fenestrasyon olusabilir ve
palpasyonda hassasiyete neden olabilir (160). Bazi yazarlar taskin dolgu maddelerinin
periodontal ligament hiicrelerinde apoptozis olusumuna yol agarak, endodontik
tedavinin basarisizligina neden olabileceginden bahsetmislerdir (161). Dolgu maddeleri
ve periradikiiler dokular arasindaki etkilesim tam olarak aciklanamamaktadir. Taskin
kanal dolgusu prognozunun iyi olmadigi belirtilmistir. Bunun sebebi; apikal tikamanin
yetersizligi ve mikroorganizmalarin kanal digma taginmasi olarak gosterilmistir. Kanal
dolgusunun az miktarda taskin olmasi, semptom veya periradikiiler patoloji gelismedigi
stirece, cok nadir olarak cerrahi endikasyon olusturmaktadir (5).

Kanal tedavisinin yenilenmesi ve cerrahi tedavi prognozunun hemen hemen ayni

oldugunu iddia eden yazarlar da mevcuttur (162-164).
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2.4.2. Endodontik Cerrahinin Amag¢lan

Endodontik cerrahi iki amaca hizmet eder. Bunlardan birincisi, asagidaki
etiyolojik faktdrlerin ortadan kaldirilmasidir (5):

» Kanal i¢i ve kanal dis1 yerlesim gdsteren bakteriler (165-168)
 Kanal i¢i ve kanal disindaki kimyasal maddeler (5)
» Kanal dis1 fiziksel faktorler (169-171).

Ikincisi ise; kok apeksinin rezeksiyonundan sonra, kék kanal sisteminin sizdirmaz
olarak kapatilmasi ve boylece etkilenen kokiin sinirlar1 ile periapikal dokular arasinda
bir bariyer olusturarak irite edici maddelerin bdlgeye temasinin engellenmesi ve
iyilesmenin saglanmasidir (172). Sizdrmaz kapama genellikle retrograt kavite
hazirlandiktan sonra, retrograt dolguyla gergeklestirilir (172). Gegmiste endodontik
cerrahide kullanilmis olan, ¢esitli retrograt kavite hazirlama teknikleri ve birgok dolgu

maddesi tarif edilmistir (16, 173, 174).

2.4.3. Apikal Rezeksiyon

Endodontik cerrahide patolojik dokular c¢ikarilarak; endikeyse apikal kemik
rediiksiyonu yapilarak, mevcut olan patoloji ortadan kaldirilmalidir. Sonrasinda kok
apeksinin goriilebilmesi ve diizenlenebilmesi i¢in uygun boyutta bir kavite agilmalidir
(5). Uygun boyuttaki kavite; kok icerisinde, pulpa boslugunun anatomik smirlari
dahilinde, duvarlar1 birbirine paralel, en az 3 mm derinlikte, smif-1 kavitedir (3).

Dislerin %75’ inde, kokiin apikal 3mm’lik kisminda aksesuar veya lateral kanallar
mevcuttur (175, 176). Ug mm’lik apikal rezeksiyon ile aksesuar ve lateral kanallarin ve
bubdlgeye yerlesmis olan mikroorganizma ve irritanlarm ¢ogu uzaklastirilmis olur. Cok
koklii dislerde rezeksiyon sonrasi istmus agiga ¢ikarsa; kavite agilirken preparasyona
istmus bolgesi de dahil edilmelidir. Rezeke edilen kok apeksi rahatlikla goriilebilmeli,
retrograt kavite hazirlanmali ve retrograt dolgu islemi gergeklestirilmelidir (5).

Maksiller molar dislerde yapilan bir caligmaya gore aksesuar kanal sikkligi, istmus
varlig1, kanal duvarlarmm kalinlig1 ve apikal rezeksiyon/retrograt dolgu kalitesi ve kok
anatomisinin daha iyi anlasilabilmesi amaciyla; minimal rezeksiyon seviyesinin 3,64
mm olmasi1 onerilmistir (177).

Ileri goriintiileme yontemlerinin (mikroskop, endoskop, vs.) kullanimi, rezeksiyon
alanmin biyikligiinii azaltmaktadir (178-181). Rezeksiyon miktarmi belirleyen en
onemli etkenler anatomik yapilarin (mental foramen, mandibular kanal, maksiller siniis

vs.) varligidir (4). Bu yapilarin rezeksiyon sirasinda korunmasi 6nemlidir (5).
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Rezeke edilen kok yiizeyi diizgiin ve piiriizsiiz olmalidir. Keskin ve ¢ikintili
ylzeylere yerlesen irritanlar, iyilesme siirecini olumsuz yonde etkiler. Fakat diizgiin
yiizeylerin, piriizlii yiizeylerle karsilastirildiginda daha hizli veya farkh bir iyilesme
saglayp saglamadigiyla ilgili ¢ok fazla bilgi bulunmamaktadir. Piyasemenlerle
kullanilan c¢apraz kesimli fissiir frezlerin, en piiriizsiiz ve en diizglin yiizeyleri
olusturdugu bildirilmistir (5). Rezeke edilen kok yiizeyinin, periodontal ligament
fibroblastlarinin tutunmasit iizerine etkisinin arastirildigir bir caliymada; retrograt
preperasyonun farkli aletlerle yapilmasmin, fibroblastlarin tutunmasi agisindan anlamh
bir fark gostermedigi bulunmustur (182). Diiz ylizey olusturularak, rezeke edilen kok
apeksini gormek kolaylasir ve periodontal ligament-fibroblast baglantisina zarar
verilmemis olunur (5). Diiz yiizey olusturulmasindaki bir diger avantaj ise, yiizeydeki
catlak ve anatomik farkliliklarin daha net goriilebilmesidir (183).

Apikal rezeksiyon acisy, iyilesmeyi etkileyen bir diger faktordiir. Rezeksiyon agis1
ve retrograt dolgunun derinligi ile sizdirmazhigi arasinda iliski oldugu gosterilmistir
(184). Mikrocerrahi uglarin retrograt kavite preparasyonunda kullanimi, kokiin uzun
aksma paralel rezeksiyon imkani sunar (185-187). Bu sayede, aciga ¢ikan dentin tiibiili
sayis1 azalir ve periradikiiler bolgede sizdirmazlik artar (184).

Geleneksel olarak; apikal rezeksiyon sonrasi rezeke edilen kok yiizeyinde kavite
hazirlanmasinda, doner aletler kullanilmustr (172). Ultrasonik veya sonik mikro uglarin
1990’larin basinda tanitimi, retrograd kavite hazirlama tekniginde devrim yaratmistir
(172). Baz1 yazarlar ise kok kanallarmm retrograt enstriimantasyonunda, egelerin

kullanilmasini savunmustur (188).
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3. MATERYAL VE METOT

Bu tez calismasy, Indnii Universitesi Bilimsel Arastirma ve Yaymn Etigi
Kurulu'nun onayiyla yapildi (2017/11-7) ve 2016-2017 yillar1 arasinda Indnii
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dal
arsivindeki; NewTom marka, 5G model ve yatay ¢ekim yapabilen KIBT cihaz1 (QR,
Verona, italya) (Sekil 3.1.) ile elde edilen KIBT goriintiilerinin retrospektif olarak
kullanilmasiyla gergeklestirildi. Bu goriintiiler; ortodontik planlama, implant
planlamasi, gomiilii dislerin teshis ve tedavi planlamas1 gibi baslica cerrahi islemlerin

incelenmesi sebepleriyle alind1.

Sekil 3.1. Konik 151l bilgisayarli tomografi cihazi

Bu ¢aligmanin amact;
1. Kok rezeksiyonu i¢in tercih edilen seviyede mandibular premolar ve molar dislerin
bukkolingual ve meziodistal kok kalinligni 6lgmek,
2. Idealkok rezeksiyon seviyesinde bukkal kemik kalnligmi 6lgmek,
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Her kok i¢in tam kok rezeksiyon mesafesini 6lgmek (bukkal kemik kalmhgir + kok
kalnhgr),
Mandibular molar dislerin kok apeksleri ile mandibular kanal mesafesini ve mandibular

premolar dislerin kok apeksleri ile mental foramen mesafesini 6lgmektir.

3.1. Cahs maya Dahil Etme ve Calis madan Hari¢c Birakma Kriterleri

3.1.1. Cahs maya Dahil Etme Kriterleri
2016-2017 yillar1 arasinda Indnii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz ve
Radyoloji boliimiine bagvuran ve KIBT endikasyonu konarak goriintiisii elde edilen
hastalar;
18-65 yas aras1 erkek ve kadmn hastalar

3.1.2. Cahs madan Hari¢ Birakma Kriterleri
Ugiincii molar dis harig birden fazla mandibular posterior dis eksikligi,
Onemli derecede periodontal hastalik veya 2 mm’den fazla marjinal kemik kaybs,
C-sekilli molar ve premolarlar,
Birlesmis mesial ve distal kokler,
Mandibular premolar ve molar dislerde rezorbsiyon,
Anatomik yapilarm tanimlanmasma engel olan (diagnostik kaliteyi etkileyen) herhangi
bir artefakt,
Karisik veya siit dentisyon,

Onceden yapilmis olan endodontik cerrahi islemler.

3.2. Goriintiilerin Elde Edilmesi ve Degerlendirilmesi

Calismada, NewTom 5G BT cihazi ile elde edilen KIBT verileri kullanildi
Gortintiiler elde edilirken, 14 bitlik grilik skalas1 ve 0,2 mm voksel boyutu kullanildi
Tarama siiresi 18-24 sn olan cihazm efektif ekspoziir siiresi 4,8 sn’dir ve cihaz, 110 kV
ile 1-20 mA’de calistirilmaktadir. Radyasyon dozu Safe Beam teknolojisiyle her
hastanm doku yogunluguna gore cihaz tarafindan otomatik olarak ayarlandigindan, daha
diisiik radyasyon seviyesiyle kaliteli goriintiiler elde edilmektedir. Cihazin kii¢iik odak
noktasma (0,3 mm) sahip olmasi ve ayni zamanda diiz planar sensor teknolojisi
kullanmas1 sebebiyle; olduk¢a net, yiiksek ¢Oziiniirlikte ve ayrntili goriintiiler elde
edilmesi saglanarak KIBT verileri hizli elde edildiginden; hastanin tani ve tedavisi daha

hizli gergeklestirilmektedir.
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Elde edilen goriintiiler, karanlk bir odada 1600x1200 piksel ¢oziiniirlilkkteki 19-
ing¢ BARCO LCD ekran ve Dell Precision T3500 donanimina sahip bilgisayarda (Dell,
Plano, Teksas, ABD); kontrast ve parlakliklar1 en i1yi olan goriintliyli saglamak i¢in
goriintii isleme ¢ubugu kullanilarak ve New Newtom (NNT) yazilimiyla analiz edildi
Degerlendirmede cihaza ait NNT yazilim programi kullanilarak sayisal veriler elde
edildi. Her bir hastanin mandibular KIBT goriintiisiiniin aksiyal kesitleri iizerinde ve
aksiyal kesitten 0,3 mm’lik araliklarla ¢capraz kesitler almarak 6l¢iimler yapildi.

Monitore aktarilan goriintiilerin incelenmesi ve Olglimlerin yapilmasi tek bir
endodontist tarafindan gergeklestirildi. Belirsizlik oldugu durumlarda ise; bir radyologa
sorularak ortak karara varildi Go6z yorgunlugunu engellemek adina arastirmaci
tarafindan, mola verilmeksizin arka arkaya 3’ten fazla tarama yapilmadi
Arastrmacimnin, goriiniirliigii artirmak amaciyla goriintiiyii biiyiitme, yogunluk, kontrast
ve keskinlik gibi goriintiileme ayarlarin1 degistirme ve incelenen yapilari tanimlanmasi

gibi becerileri bulunmaktadir.

3.3. Degerlendirilen Parametreler

Rezeksiyon seviyesinde dl¢iimler yapmak icin, ¢apraz kesitte (Sekil 3.2.) kdkiin
uzun aks1 boyunca radyografik apeksten koronale dogru 3 mm’lik ¢izgi ¢ekildi (Sekil
3.3.). Gortintiileme ¢oziinirliigiindeki sinirlamalar nedeniyle, kok apeksinden ¢izilen
cizgi tam olarak 3 mm’de olamayabileceginden en yakm 6l¢lim kabul edildi Kabul
edilen 6l¢iim araligi 3,0-3,9 mm’dir. Capraz kesitte segilen goriintiiniin sagittal ve

koronal kesitlerde goriiniimii Sekil 3.4.’teki gibidir.
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Sekil 3.3. Capraz kesitte kokiin apikal 3 mm’sinin isaretlenmesi (A) 2.M disin
mesial kokleri, (B) Tek koklii 2.PM dis
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Sekil 3.4. Capraz kesitte sag 2.M disin mesial kokii iizerinde seg¢ilen kesitin sagittal (A)

ve koronal (B) kesitlerdeki goriintimii

Bu ideal rezeksiyon seviyesinde; mandibular premolar ve molar dislerin,
bukkolingual ve mesiodistal kok kalmliklari ile bukkal kemik kalinliklar1 aksiyal kesitte
Olgtildii. Kok kalmliginin belirlenmesi i¢in, bukkolingual ve mesiodistal mesafe en
genis smirda 6l¢iildii. Bukkal kemik kalinligr i¢in, bukkal korteksin dis yiizeyi ve kokiin
bukkal yiizeyiarasindakien kisa mesafe dlciildii (Sekil 3.5.).

Sekil 3.5. Capraz kesit iizerinde apikal 3 mm’de isaretlenen 2.M disin mesial kokiiniin;
aksiyal kesitte BL, MD boyutlar1 ile B kemik mesafesinin 6l¢timii (mm)
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Bazi taramalarin ¢6ziiniirliigiiniin ¢ok diisiik olmasi nedeniyle bukkal kemigin ¢ok
ince Olciildigli veya kokiin bukkal kemik plakast disinda yer aldigi (Sekil 3.6.)
durumlarda ‘O mm”lik Ol¢limler kaydedildi Kemik perforasyonu oldugu durumlar
kaydedildi.

Sekil 3.6. Capraz kesitte bukkal kemik plakasi diginda yer alan 2. PM kok apeksi

Aksiyal kesitteki bukkolingual kok kalinligi ve bukkal kemik kalinligt
Ol¢iimlerinin cebirsel toplami tam rezeksiyon mesafesini verdi.

Mandibular premolar dislerin kok apeksi/apeksleri ile mental foramen smir1 (Sekil
3.6.) ve molar diglerin kok apeksleri ile mandibular kanal sinir1 (Sekil 3.7.) arasindaki

en kisa mesafeyi degerlendirmek i¢in; capraz kesitler almarak 6l¢iimler yapildi
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Sekil 3.7. (A) Capraz kesit alinmas1 (B) Birinci PM digin kdk apeksi ile MF

mesafesinin 6l¢timii (mm)

Sekil 3.8. (A) Capraz kesit alinmas1 (B) Birinci M digin distal kokleri ile MK

mesafelerinin 6l¢timii (mm)

Mandibular kanal (Sekil 3.9.) ve mental foramenle (Sekil 3.10.) iliskisi bulunan
diglerde 6l¢iim degeri “O mm” olarak kaydedildi.
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Sekil 3.10. Capraz kesitte MF ile iliskisi bulunan 2. PM digin kdk apeksi

Hastalarin adi, cinsiyeti, dogum yili, tarama yili, yasi, disin konumu (sag/sol) ve

Ol¢tim degerleri Microsoft Excel programma kaydedildi.
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3.4. Verilerin Istatistiksel Analiz

Kadmlar ve erkekler arasinda mandibular premolar ve molar dislerin kok boyutu,
bukkal kemik kalmhgi ve kok uglar1 ile mental foramen/mandibular kanal mesafesi
Ol¢timlerinin karsilastirilmas: amaciyla yapilmis olan bu ¢alismada; 0,8 birimlik bir
farkliligin belirlenmesi i¢in standart sapma degeri 2,5 olarak alindiginda %95 giiven
diizeyinde ve %80 giic ile calismaya dahil edilmesi gereken minimum Orneklem
genisligi cinsiyet bagma 155 olarak hesapland.

Yaklagik 3500 KIBT goriintiisii arasindan dahil etme kriterlerine uyumlu olan
180’1 kadin, 158’1 erkek olmak iizere rastgele 338 hastaya ait KIBT goriintiilerinde;
2632 tane dis 4076 tane kok tizerinde 6lglimler yapildi.

Rastgele secilen 30 hasta iizerinde ikinci kez dlgiimler yapilarak, gézlemci igi
giivenilirlik sinif i¢ci korelasyon katsaysi ile degerlendirildi. Yapilan tiim 6l¢iimler i¢in
swnif i¢i korelasyon katsayilar1 istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Sinif ici
korelasyon katsayilari; en kiigiik deger 0,563; en biiyiik deger 0,987 olmak {izere bu iki
deger arasinda bulundu. Bu degerler, tez ¢alismamizda gbzlemci i¢i hatanin ihmal
edilebilecegini gostermektedir.

Veriler ortalama (+ standart sapma) ile verildi Normal dagilima uygunluk
Shapiro-Wilk ve Kolmogorov Smirnov testi ile degerlendirildi. Istatistiksel analizlerde,
Mann-Whitney U testi ve bagimmsiz 6rneklem t testi uygun yerlerde kullanildi
Eslestirilmis gruplarda, t testi ve Wilcoxon testi uygun yerlerde kullanild1.

p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamlhi kabul edildi Analizlerde IBM SPSS
Statistics 22.0 (New York, ABD) program kullanild1.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 338 hastanin 180 (%53,3)’1i kadmn, 158 (%46,7)’1 erkekti.

Hastalarin yaslar1 18-65 arasinda degismekteydi. Kadinlarn yas ortalamasi 25,3;

erkeklerin yas ortalamasi 27,3 ve tiim popiilasyonun yas ortalamasi 26,2 idi. Bu

calismada kullanilan dis ve kok sayilarinin dis tiplerine gore dagihimi Sekil 4.1. ve Sekil
4.2.°de gosterilmistir.

Sekil 4.1. Calismada degerlendirilen dis sayisinin, dis tiplerine gore dagilimi
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Sekil 4.2. Calismada degerlendirilen dis kokii sayisinin, dis tiplerine gére dagilimi

Calismada kullanilan koklerin grafigi
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4.1. Mandibular Premolar Disler
Mandibular 1. ve 2. premolar dislerin rezeksiyon seviyesinde bukkolingual (BL)
kok boyutlari, mesiodistal (MD) kok boyutlary, bukkal kemik mesafeleri ve tam
rezeksiyon mesafelerinin istatistiksel olarak karsilastirmasi kadmlar i¢in Tablo 4.1.°de;
erkekler i¢in Tablo 4.2.’de; tiim poplilasyon i¢in Tablo 4.3.’te; kok uglarmin mental
foramenle mesafelerinin istatistiksel olarak karsilastirmasi Tablo 4.4."te gdsterilmistir.
Kadinlarda, erkeklerde ve tiim popiilasyonda, rezeksiyon seviyesinde MD kok
boyutu (p=0,001), bukkal kemik mesafesi (p=0,000) ve tam rezeksiyon mesafesi
(p=0,000) Ol¢iimlerinde; 1.ve 2. premolar disler arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik mevcuttu. Ikinci premolar dislerin bu Slgiimlerinin ortalama degerleri, 1.
premolar dislere gore daha yiiksek bulundu.
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Tablo 4.1. Kadmlarn premolar dislerinde, rezeksiyon seviyesinde BL boyut, MD

boyut, bukkal kemik mesafesi ve tam rezeksiyon mesafesi dl¢limlerinin karsilastirilmasi

(mm)

Kadin Ortalama+Standart Sapma

Dis Tipi BL boyut MD boyut Bukkal kemik Tam

mesafesi rezeksiyon
mesafesi

I. Premolar 3,591+ 2,612+ 1,893+ 5,484+
0,657 0,435 0,909 1,078

II. Premolar 3,607+ 2,706+ 2,300+ 5,904+
0,697 0,444 1,052 1,120

P degeri 0,829 0,001% 0,000% 0,000%

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

boyut, bukkal kemik mesafesi ve tam rezeksiyon mesafesi 6lgciimlerinin karsilagtirilmasi

(mm)

Erkek Ortalama+Standart Sapma

Dis Tipi BL boyut MD boyut Bukkal kemik Tam

mesafesi rezeksiyon
mesafesi

I. Premolar 3,824+ 2,713+ 2,059+ 5,884+
0,702 0,474 0,926 1,024

II. Premolar 3,790+ 2,867+ 2,463+ 6,247+
0,673 0,531 1,074 1,200

P degeri 0,742 0,000% 0,000% 0,000%
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Tablo 4.3. Tiim poplilasyonda premolar dislerde, rezeksiyon seviyesinde BL boyut, MD

boyut, bukkal kemik mesafesi ve tam rezeksiyon mesafesi dl¢limlerinin karsilastirilmasi

(mm)

Tiim OrtalamatStandart Sapma

Popiilasyon

Dis Tipi BL boyut MD boyut Bukkal kemik Tam

mesafesi rezeksiyon
mesafesi

I. Premolar 3,701+ 2,659+ 1,971+ 5,672+
0,688 0,456 0,920 1,071

II. Premolar 3,692+ 2,781+ 2,376+ 6,063+
0,692 0,492 1,064 1,170

P degeri 0,678 0,000% 0,000* 0,000%

Tablo 4.4. Premolar dislerde, mental foramen ile kok apeksi arasindaki mesafe

Ol¢iimiiniin karsilagtirilmas1 (mm)

Mental forame n mesafesi
Ortalama+Standart Sapma
Dis Tipi Kadin Erkek Tim
Popiilasyon
I. Premolar 4,896+ 4,776+ 4,836+
1,742 2,004 1,874
II. Premolar 3,701+ 4,280+ 3,968+
1,836 2,075 1,969
P degeri - 0,680 0,177

Kadin, erkek ve tiim popiilasyon i¢in; mandibular 1. ve 2. premolar dislerin

rezeksiyon seviyesinde BL kok boyutlar1 Tablo 4.5.°te, MD kok boyutlar1 Tablo 4.6.°da,

koklerin en dis ylizeyi ile bukkal kemigin en dis ylizeyi arasindaki mesafeler Tablo

4.7.°de, BL kok boyutu ve koklerin bukkal kemik mesafesinin cebirsel toplamiyla elde
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edilen tam rezeksiyon mesafeleri Tablo 4.8.’de ve kok uglarinin mental foramenle
mesafeleri Tablo 4.9.’da gosterildi.

Tek koklii 1. premolar disler i¢in, rezeksiyon seviyesinde BL mesafe dlglimlerinin
ortalama degerleri, erkeklerde kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek bulundu (p=0,000).

Tek koklii 2. premolar disler i¢in, rezeksiyon seviyesinde BL mesafe 6lglimlerinin
ortalama degerleri, erkeklerde kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede
yiksek bulundu (p=0,000).

Tek kokli 1. premolar disler i¢in, rezeksiyon seviyesinde MD mesafe
Olclimlerinin ortalama degerleri, erkeklerde kadmlara gore istatistiksel olarak anlaml
derecede yiksek bulundu (p=0,010).

Tek kokli 2. premolar disler i¢in, rezeksiyon seviyesinde MD mesafe
Olciimlerinin ortalama degerleri, erkeklerde kadmlara gore istatistiksel olarak anlamlh
derecede yiksek bulundu (p=0,000).

Tek koklii 1. premolar disler i¢in, rezeksiyon seviyesinde kokiin en dis yiizeyi ile
bukkal kemigin en dis ylizeyi arasindaki mesafe Glgiimlerinde; erkeklerde kadinlara
gore istatistiksel olarak anlaml derecede yiiksek bulundu (p=0,011).

Iki koklii 1. premolar dislerin bukkal kokii i¢in, rezeksiyon seviyesinde kdkiin en
dis ylizeyi ile bukkal kemigin en dis ylizeyi arasindaki mesafe dl¢iimlerinin ortalama
degerleri, erkeklerde kadmlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiksek
bulundu (p=0,027).

Tek kokli 1. premolar disler i¢in, rezeksiyon seviyesinde tam rezeksiyon mesafesi
Ol¢timlerinin ortalama degerleri, erkeklerde kadmnlara gore istatistiksel olarak anlamli
derecede yiksek bulundu (p=0,000).

Iki kokli 1. premolar dislerin lingual kokii icin, rezeksiyon seviyesinde tam
rezeksiyon mesafesi Ol¢limlerinin ortalama degerleri, erkeklerde kadmlara gore
istatistiksel olarak anlaml derecede yiksek bulundu (p=0,011).

Tek koklii 2. premolar disler i¢in, rezeksiyon seviyesinde tam rezeksiyon mesafesi
Ol¢limlerinin ortalama degerleri, erkeklerde kadinlara gore istatistiksel olarak anlaml
derecede yiksek bulundu (p=0,000).

Tek kokli 2. premolar disler icin, kok apeksi ile mental foramen mesafesi
Olciimlerinin ortalama degerleri, erkeklerde kadmlara gore istatistiksel olarak anlaml

derecede yiiksek bulundu (p=0,001).
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Tablo 4.5. Premolar (PM) dislerde rezeksiyon seviyesinde, kokiin BL mesafesi 6l¢iimleri (mm)

Kadin Erkek Tiim Popiilasyon
Dis Tipi Ornek Ortalama Min Max Ornek Ortalama Min Max Ornek Ortalama Min Max P degeri
sayisl1 + sayisl1 + sayisl1 +
st.sapma st.sapma st.sapma
I. PM Tek
Kok 331 3,591+ 2,10 5,90 293 3,824+ 2,20 6,10 624 3,701+ 2,10 6,10 0,000%
0,657 0,702 0,688
I. PM
Bukkal 25 2,784+ 1,00 4,00 23 2,591+ 1,30 3,50 48 2,691+ 1,00 4,00 0,324
Kok 0,743 0,575 0,668
ILPM
Lingual 25 2,232+ 1,60 3,10 23 2,508+ 1,50 5,00 48 2,364+ 1,50 5,00 0,198
Kok 0,392 0,773 0,614
II. PM Tek
Kok 351 3,607+ 2,10 8,40 305 3,790+ 1,80 6,00 656 3,692+ 1,80 8,40 0,000%
0,697 0,673 0,692
II. PM
Bukkal 7 2,357+ 2,00 2,80 3 2,900+ 2,30 3,80 10 2,520+ 2,00 3,80 0,207
Kok 0,257 0,793 0,502
1. PM
Lingual 7 2,228+ 1,60 2,90 3 3,366+ 2,50 5,10 10 2,570+ 1,60 5,10 0,084
Kok 0,438 1,501 0,965

P degerleri, yapilan 6l¢iim igin kadin ve erkekler arasindaki istatistiksel farki gostermektedir. P < 0,05 ise iki grup arasinda fark vardu*.
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Tablo 4.6. PM dislerde rezeksiyon seviyesinde, kokiin MD mesafesi dlgciimleri (mm)

Kadin Erkek Tiim Popiilasyon
Dis Tipi Ornek Ortalama Min Max Ornek Ortalama Min Max Ornek Ortalama Min Max P degeri
sayisl1 + sayisl1 + sayisl1 +
st.sapma st.sapma st.sapma
I. PM Tek
Kok 331 2,612+ 1,70 3,80 293 2,713+ 1,60 4,20 624 2,659+ 1,60 4,20 0,010%
0,435 0,474 0,456
I. PM
Bukkal 25 2,688+ 1,50 3,80 23 2,565+ 1,70 3,60 48 2,629+ 1,50 3,80 0,393
Kok 0,496 0,488 0,491
ILPM
Lingual 25 2,228+ 1,30 3,00 23 2,200+ 1,40 3,10 48 2,214+ 1,30 3,10 0,824
Kok 0,400 0,467 0,429
II. PM Tek
Kok 351 2,706+ 1,70 4,10 305 2,867+ 1,50 5,20 656 2,781+ 1,50 5,20 0,000%
0,444 0,531 0,492
II. PM
Bukkal 7 2,800+ 2,10 3,40 3 2,733+ 2,00 3,70 10 2,780+ 2,00 3,70 0,732
Kok 0,532 0,873 0,599
1. PM
Lingual 7 2,428+ 2,00 3,10 3 2,500+ 2,10 2,70 10 2,450+ 2,00 3,10 0,491
Kok 0,363 0,346 0,340

P degerleri, yapilan 6l¢iim igin kadin ve erkekler arasindaki istatistiksel farki géstermektedir. P < 0,05 ise iki grup arasinda fark vardu*.
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Tablo 4.7. PM dislerde rezeksiyon seviyesinde, bukkal kemik ve kok ylizeyi arasindaki mesafe 6l¢limleri (mm)

Kadin Erkek Tiim Popiilasyon
Dis Tipi Ornek Ortalama Min Max Ornek Ortalama Min Max Ornek Ortalama Min Max P degeri
sayisl1 + sayisl1 + sayisl1 +
st.sapma st.sapma st.sapma
I. PM Tek
Kok 331 1,893+ 0,00 5,70 293 2,059+ 0,00 5,00 624 1,971+ 0,00 5,70 0,011%
0,909 0,926 0,920
I. PM
Bukkal 25 1,772+ 0,00 3,20 23 2,321+ 0,90 3,80 48 2,035+ 0,00 3,80 0,027%
Kok 0,885 0,776 0,871
LPM
Lingual 25 4,472+ 2,50 6,10 23 4,973+ 2,80 6,80 48 4,712+ 2,50 6,80 0,098
Kok 1,006 1,049 1,047
II. PM Tek
Kok 351 2,300+ 0,00 7,10 305 2,463+ 0,00 6,10 656 2,376+ 0,00 7,10 0,600
1,052 1,074 1,064
1. PM
Bukkal 7 1,814+ 0,80 3,10 3 2,166+ 0,70 3,50 10 1,920+ 0,70 3,50 0,732
Kok 0,926 1,404 1,019
II. PM
Lingual 7 4,828+ 3,70 6,00 3 4,033+ 3,10 4,60 10 4,590+ 3,10 6,00 0,359
Kok 0,970 0,814 0,960

P degerleri, yapilan olciim i¢in kadin ve erkekler arasindaki istatistiksel fark: gostermektedir. P < 0,05 ise iki grup arasinda fark vardu*.
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Tablo 4.8. PM dislerde rezeksiyon seviyesinde, tam rezeksiyon mesafesi 6l¢timleri (mm)

Kadin Erkek Tiim Popiilasyon
Dis Tipi Ornek Ortalama Min Max Ornek Ortalama Min Max Ornek Ortalama Min Max P degeri
sayisl1 + sayisl1 + sayisl1 +
st.sapma st.sapma st.sapma
I. PM Tek
Kok 331 5,484+ 2,80 10,40 293 5,884+ 3,30 8,90 624 5,672+ 2,80 10,40 0,000%
1,078 1,024 1,071
I. PM
Bukkal 25 4,596+ 2,60 6,40 23 4,913+ 3,80 6,60 48 4,747+ 2,60 6,60 0,218
Kok 0,910 0,843 0,884
ILPM
Lingual 25 6,704+ 4,80 8,20 23 7,469+ 5,50 9,10 48 7,070+ 4,80 9,10 0,011%
Kok 0,969 1,021 1,057
II. PM Tek
Kok 351 5,904+ 3,30 10,50 305 6,247+ 2,90 10,30 656 6,063+ 2,90 10,50 0,000%
1,120 1,200 1,170
II. PM
Bukkal 7 4,171+ 3,10 5,50 3 5,066+ 3,00 7,30 10 4,440+ 3,00 7,30 0,732
Kok 1,009 2,154 1,377
1. PM
Lingual 7 7,057+ 5,30 8,30 3 7,400+ 5,60 9,70 10 7,160+ 5,30 9,70 0,732
Kok 1,183 2,095 1,391

P degerleri, yapilan 6l¢iim igin kadin ve erkekler arasindaki istatistiksel farki gostermektedir. P < 0,05 ise iki grup arasinda fark vardu*.
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Tablo 4.9. PM dislerde, mental foramen ile kok apeksi arasindaki mesafe 6l¢iimleri (mm)

Kadin Erkek Tiim Popiilasyon
Dis Tipi Ornek Ortalama Min Max Ornek Ortalama Min Max Ornek Ortalama Min Max P degeri
sayisi + sayis1 + sayis1 +
st.sapma st.sapma st.sapma
I. PM Tek
Kok 87 4,806+ 1,60 10,40 88 4,776+ 0,70 14,70 175 4,836+ 0,70 14,70 0,672
1,742 2,004 1,874
I. PM
Bukkal 0 - - - 3 1,766+ 1,10 2,30 3 1,766+ 1,10 2,30 -
Kok 0,611 0,611
LPM
Lingual 0 - - - 3 6,000+ 5,20 6,70 3 6,000+ 5,20 5,70 -
Kok 0,754 0,754
II. PM Tek
Kok 224 3,701+ 0,50 10,60 192 4,280+ 0,00 13,00 416 3,968+ 0,00 13,00 0,001%
1,836 2,075 1,969
II. PM
Bukkal 3 4,500+ 3,90 5,40 1 0,500+ 0,50 0,50 4 3,500+ 0,50 5,40 0,180
Kok 0,793 0,000 2,102
II. PM
Lingual 3 6,333+ 5,50 6,80 1 3,300+ 3,30 3,30 4 5,575+ 3,30 6,80 0,180
Kok 0,723 0,000 1,627

P degerleri, yapilan él¢iim icin kadin ve erkekler arasindaki istatistiksel farki gostermektedir. P < 0,05 ise iki grup arasinda fark varduw*
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Premolar dislerde, kok apeksi ile mental foramen arasindaki mesafenin “0 mm”

oldugu durumlar Tablo 4.11.’de gosterildi

Tablo 4.10. Premolar dislerde kok apeksi ile mental foramen arasindaki mesafenin “0

mm” oldugu durumlar

Kadin Erkek Tiim Popiilasyon
Dis Tipi Ormek Oran Ornek Oran Ornek Oran
sayisl sayisl sayis1
I. Premolar 0 90 0 %0 0 %0
II. Premolar 0 %0 2 %0,3 2 %0,3

4.2. Mandibular Molar Disler

Mandibular 1. ve 2. molar dislerin rezeksiyon seviyesinde BL kok boyutlari, MD
kok boyutlari, bukkal kemik mesafeleri ve tam rezeksiyon mesafelerinin istatistiksel
olarak karsilastirmasi kadinlar i¢in Tablo 4.11.’de; erkekler i¢cin Tablo 4.12.’de; tiim
popiilasyon i¢in Tablo 4.13.’te; kok u¢larmin mandibular kanalla mesafelerinin
istatistiksel olarak karsilagtirmas1 Tablo 4.14.te gdsterilmistir.

Kadinlarda, rezeksiyon seviyesinde MD kok boyutu (p=0,036), bukkal kemik
mesafesi (p=0,000) ve tam rezeksiyon mesafesi (p=0,000) 6l¢ciimlerinde; 1.ve 2. molar
dislerin mesial kokleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik mevcuttu. Ikinci
molar dislerin mesial koklerinin bu 6l¢limlerinin ortalama degerleri, 1. molar dislerin
mesial koklerine gore anlamli derecede yiiksek bulundu.

Kadinlarda, rezeksiyon seviyesinde BL kok boyutu (p=0,000), MD kok boyutu
(p=0,000), bukkal kemik mesafesi (p=0,000) ve tam rezeksiyon mesafesi (p=0,000)
Olciimlerinde; 1.ve 2. molar dislerin distal kokleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik mevcuttu. BL kok boyutu dlglimlerinin ortalama degerleri; 1. molar dislerin
distal koklerinde, 2. molar dislerin distal kdklerine gore anlamli derecede yiiksekti.
Diger ii¢ Ol¢iimde ise; 2. molar dislerin distal koklerinin &l¢iimlerinin ortalama
degerleri, 1. molar dislerin distal kdklerine gére anlaml1 derecede yiiksek bulundu.

Kadmlarda, rezeksiyon seviyesinde BL kok boyutu (p=0,000), bukkal kemik
mesafesi (p=0,000) ve tam rezeksiyon mesafesi (p=0,000) Ol¢liimlerinde; 1. molar
dislerin mesial ve distal kokleri arasinda ve 2. molar dislerin mesial ve distal kokleri
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arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk mevcuttu. BL kok boyutu dlgiimlerinin
ortalama degerleri; 1. ve 2. molar diglerin mesial koklerinde, 1. ve 2. molar dislerin
distal koklerine gore kendi i¢lerinde anlamli derecede yiiksekti Diger iki dlgtimde ise;
1. ve 2. molar dislerin distal kdklerinin 6l¢limlerinin ortalama degerleri, 1. ve 2. molar
diglerin mesial koklerine gore kendi i¢lerinde anlamli derecede daha yiiksek bulundu.

Erkeklerde, rezeksiyon seviyesinde BL kok boyutu (p=0,028), bukkal kemik
mesafesi (p=0,000) ve tam rezeksiyon mesafesi (p=0,000) dl¢ciimlerinde; 1.ve 2. molar
dislerin mesial kokleri arasinda arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcuttu.
BL kdk boyutu dl¢iimlerinin ortalama degerleri; 1. molar dislerin mesial koklerinde, 2.
molar dislerin mesial koklerine gore; anlamli derecede yiksekti. Diger iki 6l¢iimde ise;
2. molar diglerin mesial koklerinin ¢lglimlerinin ortalama degerleri, 1. molar dislerin
mesial koklerine gére anlamli derecede daha yiiksek bulundu.

Erkeklerde, rezeksiyon seviyesinde BL kok boyutu (p=0,000), bukkal kemik
mesafesi (p=0,000) ve tam rezeksiyon mesafesi (p=0,000) 6l¢iimlerinde; 1. ve 2. molar
dislerin distal kokleri arasinda istatistiksel olarak anlaml farklililk mevcuttu. BL kok
boyutu dlgiimlerinin ortalama degerleri; 1. molar dislerin distal kokleri 2. molar dislerin
distal koklerine gore anlamli derecede yiksekti. Diger ki 6l¢iimde ise; 2. molar dislerin
distal kdklerinin dlgiimlerinin ortalama degerleri, 1. molar dislerin distal kdklerine gore
anlamli derecede daha yiiksek bulundu.

Erkeklerde, rezeksiyon seviyesinde BL kok boyutu (p=0,000), bukkal kemik
mesafesi (p=0,000) ve tam rezeksiyon mesafesi (p=0,000) Ol¢limlerinde; 1. molar
dislerin mesial ve distal kokleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcuttu.
BL kok boyutu 6l¢limlerinin ortalama degerleri; 1. molar diglerin mesial koklerinde, 1.
molar diglerin distal koklerine gére anlamli derecede yiiksekti. Diger ki 6l¢iimde ise; 1.
molar dislerin distal koklerinin 6lglimlerinin ortalama degerleri, 1. molar dislerin mesial
koklerine gdre anlamli derecede yiiksek bulundu.

Erkeklerde, rezeksiyon seviyesinde BL kok boyutu (p=0,000), MD kok boyutu
(p=0,034), bukkal kemik mesafesi (p=0,000) ve tam rezeksiyon mesafesi (p=0,004)
Olciimlerinde; 2. molar dislerin mesial ve distal kokleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik mevcuttu. BL kdk boyutu dl¢timlerinin ortalama degerleri; 2. molar
dislerin mesial koklerinde, 2. molar dislerin distal koklerine gére anlamli derecede
yiksekti. Diger lic 0lgiimde ise; 2. molar diglerin distal kdklerinin dl¢iimlerinin ortalama

degerleri, 2. molar diglerin distal koklerine gdre anlamli derecede yiiksek bulundu.
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Tiim popiilasyonda, rezeksiyon seviyesinde BL kok boyutu (p=0,010), MD kok
boyutu (p=0,021), bukkal kemik mesafesi (p=0,000) ve tam rezeksiyon mesafesi
(p=0,000) Slciimlerinde; 1. molar dislerin mesial kokleri ve 2. molar dislerin mesial
kokleri arasinda istatistiksel olarak anlamhi farklililk mevcuttu. BL kok boyutu
Ol¢limlerinin ortalama degerleri; 1. molar dislerin mesial koklerinde, 2. molar diglerin
mesial koklerine gore anlamli derecede yiiksekti Diger lic Olgciimde ise; 2. molar
diglerin mesial koklerinin Ol¢limlerinin ortalama degerleri, 1. molar dislerin mesial
koklerine gore anlamli derecede yiiksek bulundu.

Tiim popiilasyonda, rezeksiyon seviyesinde BL kok boyutu (p=0,000), MD kok
boyutu (p=0,000), bukkal kemik mesafesi (p=0,000) ve tam rezeksiyon mesafesi
(p=0,000) Ol¢iimlerinde; 1. molar dislerin distal kokleri ve 2. molar dislerin distal
kokleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklililk mevcuttu. BL kok boyutu
Ol¢limlerinin ortalama degerleri, 1. molar diglerin distal koklerinde, 2. molar dislerin
distal koklerine gore anlamh derecede yiksekti. Diger ii¢ dlgiimde ise; 2. molar dislerin
distal koklerinin 6l¢timlerinin ortalama degerleri, 1. molar dislerin distal koklerine gore
anlaml derecede yiiksek bulundu.

Tiim poplilasyonda, rezeksiyon seviyesinde BL kok boyutu (p=0,000), bukkal
kemik mesafesi (p=0,000) ve tam rezeksiyon mesafesi (p=0,000) dl¢ciimlerinde; 1. molar
dislerin mesial ve distal kokleri arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik mevcuttu.
BL kdk boyutu dl¢iimlerinin ortalama degerleri; 1. molar dislerin mesial koklerinde, 1.
molar dislerin distal koklerine gére anlaml1 derecede yiiksekti. Diger iki 6l¢timde ise; 1.
molar diglerin distal koklerinin ¢l¢limlerinin ortalama degerleri, 1. molar diglerin mesial
koklerine gore anlamli derecede yiiksek bulundu.

Tim popiilasyonda, rezeksiyon seviyesinde BL kok boyutu (p=0,000), MD kok
boyutu (p=0,007), bukkal kemik mesafesi (p=0,000) ve tam rezeksiyon mesafesi
(p=0,000) ol¢iimlerinde; 2. molar dislerin mesial ve distal kokleri arasinda istatistiksel
olarak anlamlh farklilik mevcuttu. BL kok boyutu 6lgliimlerinin ortalama degerleri; 2.
molar diglerin mesial koklerinde, 2. molar dislerin distal koklerine gdre anlamh
derecede yiiksekti. Diger ii¢ Olglimde ise; 2. molar dislerin distal koklerinin
Ol¢iimlerinin ortalama degerleri, 2. molar dislerin distal kdklerine gére anlamli derecede
yiksek bulundu.

Birinci ve 2. molar diglerin mesial kok uglarmimn mandibular kanal mesafesi; kadin

(p=0,000), erkek (p=0,011) ve tiim popiilasyonda (p=0,000) karsilastirildiginda; 1.
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molar dislerin mesial kok uc¢larmin mandibular kanal mesafesi, 2. molar diglerin mesial
kok uclarina gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu.

Birinci ve 2. molar dislerin distal kok uglarmin mandibular kanal mesafesi; kadn
(p=0,000), erkek (p=0,000) ve tiim popiilasyonda (p=0,000) karsilastirildiginda; 1.
molar diglerin distal kok uglarmm mandibular kanal mesafesi, 2. molar dislerin distal
kok uglarina gore istatistiksel olarak anlaml derecede yiiksek bulundu.

Birinci molar dislerin mesial ve distal kok u¢larinin mandibular kanal mesafesi
kadm (p=0,000), erkek (p=0,006) ve tiim popiilasyonda (p=0,000) karsilastirildiginda;
mesial kok uclarmin, distal kdk uglarina gére mandibular kanal mesafesi istatistiksel
olarak yiiksek bulundu.

Ikinci molar dislerin mesial ve distal kék uclarmin mandibular kanal mesafesi
kadn (p=0,000), erkek (p=0,000) ve tiim popiilasyonda (p=0,000) karsilastirildiginda;
mesial kok uclarmin, distal kok uglarina gére mandibular kanal mesafesi istatistiksel

olarak ytiksek bulundu.
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Tablo 4.11. Kadmlarin molar dislerinde, rezeksiyon seviyesinde BL boyut, MD boyut,

bukkal kemik mesafesi ve tam rezeksiyon mesafesi dl¢iimlerinin karsilastirilmasi (mm)

Kadin Ortalama+Standart Sapma
Dis Tipi BL boyut MD boyut Bukkal kemik Tam
mesafesi rezeksiyon
mesafesi
I. Molar 5,331+ 2,618+ 2,639+ 7,971+
Mesial Kok 0,973 0,432 1,130 1,209
II. Molar 5311+ 2,619+ 6,797+ 12,109+
Mesial Kk 0,985 0,444 1,609 1,590
P degeri 0,151 0,036* 0,000% 0,000%
I. Molar 4,800+ 2,619+ 4,310+ 9,109+
Distal Kék 0,820 0,444 1,449 1,543
II. Molar 4,585+ 2,753+ 7,924+ 12,510+
Distal Kok 0,909 0,443 1,609 1,742
P degeri 0,000% 0,000% 0,000% 0,000
I. Molar 5,331+ 2,618+ 2,639+ 7,971+
Mesial Kék 0,973 0,432 1,130 1,209
I. Molar 4,800+ 2,619+ 4,310+ 9,109+
Distal Kék 0,820 0,444 1,449 1,543
P degeri 0,000% 0,666 0,000% 0,000
II. Molar 5,311+ 2,619+ 6,797+ 12,109+
Mesial Kék 0,985 0,444 1,609 1,590
II. Molar 4,585+ 2,753+ 7,924+ 12,510+
Distal K5k 0,909 0,443 1,609 1,742
P degeri 0,000% 0,083 0,000% 0,000
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Tablo 4.12. Erkeklerin molar dislerinde, rezeksiyon seviyesinde BL boyut, MD boyut,

bukkal kemik mesafesi ve tam rezeksiyon mesafesi dl¢iimlerinin karsilastirilmasi (mm)

Erkek Ortalama+Standart Sapma
Dis Tipi BL boyut MD boyut Bukkal kemik Tam
mesafesi rezeksiyon
mesafesi
I. Molar 5,513+ 2,726+ 2,746+ 8,262+
Mesial Kok 0,967 0,451 1,320 1,338
II. Molar 5,372+ 2,782+ 6,659+ 12,031+
Mesial Kk 1,093 0,559 2,010 2,078
P degeri 0,028% 0,266 0,000% 0,000%
I. Molar 4,869+ 2,757+ 4,165+ 9,034+
Distal Kék 0,898 0,470 1,635 1,719
II. Molar 4,449+ 2,822+ 7,880+ 12,329+
Distal Kk 0,910 0,474 2,032 2,110
P degeri 0,000% 0,239 0,000% 0,000
I. Molar 5,513+ 2,726+ 2,746+ 8,262+
Mesial Kék 0,967 0,451 1,320 1,338
I. Molar 4,869+ 2,757+ 4,165+ 9,034+
Distal Kék 0,898 0,470 1,635 1,719
P degeri 0,000% 0,327 0,000% 0,000
II. Molar 5,372+ 2,782+ 6,659+ 12,031+
Mesial Kék 1,093 0,559 2,010 2,078
II. Molar 4,449+ 2,822+ 7,880+ 12,329+
Distal Kok 0,910 0,474 2,032 2,110
P degeri 0,000% 0,034% 0,000% 0,004%




Tablo 4.13. Tiim popiilasyonda molar dislerde, rezeksiyon seviyesinde BL boyut, MD

boyut, bukkal kemik mesafesi ve tam rezeksiyon mesafesi dl¢limlerinin karsilastirilmasi

(mm)
Tiim OrtalamatStandart Sapma
Popiilasyon
Dis Tipi BL boyut MD boyut Bukkal kemik Tam
mesafesi rezeksiyon
mesafesi
I. Molar 5,417+ 2,669+ 2,690+ 8,108+
Mesial Kok 0,974 0,444 1,224 1,278
II. Molar 5,340+ 2,734+ 6,732+ 12,072+
Mesial Kk 1,036 0,529 1,808 1,833
P degeri 0,010% 0,021% 0,000% 0,000%
I. Molar 4,831+ 2,683+ 4,243+ 9,074+
Distal Kok 0857 0,461 1,538 1,626
II. Molar 4,522+ 2,785+ 7,904+ 12,425+
Distal Kok 0,911 0,459 1,817 1,923
P degeri 0,000% 0,000% 0,000* 0,000
I. Molar 5,417+ 2,669+ 2,690+ 8,108+
Mesial Kok 0,974 0,444 1,224 1,278
I. Molar 4,831+ 2,683+ 4,243+ 9,074+
Distal Kok 0,857 0,461 1,538 1,626
P degeri 0,000% 0,313 0,000% 0,000%
II. Molar 5,340+ 2,734+ 6,732+ 12,072+
Mesial Kok 1,036 0,529 1,808 1,833
II. Molar 4,522+ 2,785+ 7,904+ 12,425+
Distal Kok 0,911 0,459 1,817 1,923
P degeri 0,000% 0,007% 0,000% 0,000%*
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Tablo 4.14. Molar dislerde, mandibular kanal ile kok apeksi arasindaki mesafe

Ol¢limlerinin karsilastirilmasi (mm)

Mandibular kanal mesafesi
Ortalama+Standart Sapma
Dis Tipi Kadin Erkek Tim
popiilasyon
I. Molar 5,703+ 6,506+ 6,083+
Mesial Kék 2,194 2,347 2,301
II. Molar 5,265+ 6,458+ 5,825+
Mesial Kk 2,412 2,592 2,566
P degeri 0,000% 0,011* 0,000*
I. Molar 5,332+ 6,165+ 5,717+
Distal Kok 2,624 2,837 2,754
II. Molar 3,464+ 4,406+ 3,904+
Distal Kok 2,299 2,723 2,548
P degeri 0,000* 0,000* 0,000*
I. Molar 5,703+ 6,506+ 6,083+
Mesial Kok 2,194 2,347 2,301
I. Molar 5,332+ 6,165+ 5,717+
Distal Kok 2,624 2,837 2,754
P degeri 0,000* 0,006* 0,000*
II. Molar 5,265+ 6,458+ 5,825+
Mesial Kk 2,412 2,592 2,566
II. Molar 3,464+ 4,406+ 3,904+
Distal Kok 2,299 2,723 2,548
P degeri 0,000% 0,000 0,000%

4.2.1. Mandibular Birinci Molar Disler

Kadm, erkek ve tiim popiilasyon i¢in; mandibular 1. molar dislerin rezeksiyon
seviyesinde BL kok boyutlar1 Tablo 4.15.te, MD kok boyutlar1 Tablo 4.16.°da, koklerin
en dis ylizeyi ile bukkal kemigin en dis ylizeyi arasindaki mesafeler Tablo 4.17.’de, BL
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kok boyutu ve koklerin bukkal kemik mesafesinin cebirsel toplamiyla elde edilen tam
rezeksiyon mesafeleri Tablo 4.18.’de ve kok uglarmmin mental foramenle mesafeleri
Tablo 4.19.°da gosterilmistir.

Tek bir mesial koke sahip 1. molar disler i¢in, rezeksiyon seviyesinde BL mesafe
Olgiimlerinin ortalama degerleri, erkeklerde kadmlara gore istatistiksel olarak anlamh
derecede yiksek bulundu (p=0,029).

Iki mesial kdke sahip 1. molar dislerin mesiolingual kdkleri icin, rezeksiyon
seviyesinde BL mesafe Ol¢climlerinin ortalama degerleri, erkeklerde kadinlara gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (p=0,002).

Tek bir mesial koke sahip 1. molar disler i¢in, rezeksiyon seviyesinde MD mesafe
Olciimlerinin ortalama degerleri, erkeklerde kadmlara gore istatistiksel olarak anlamh
derecede yiksek bulundu (p=0,002).

Iki mesial kéke sahip 1. molar dislerin mesiolingual kokleri icin, rezeksiyon
seviyesinde MD mesafe Olciimlerinin ortalama degerleri erkeklerde kadinlara gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (p=0,005).

Tek bir distal kdke sahip 1. molar disler i¢in, rezeksiyon seviyesinde MD mesafe
Ol¢limlerinin ortalama degerleri, erkeklerde kadmlara gore istatistiksel olarak anlamh
derecede yiksek bulundu (p=0,000).

Iki mesial koke sahip 1. molar dislerin mesiolingual kokleri igin, rezeksiyon
seviyesinde kokiin en dis ylizeyi ile bukkal kemigin en dis yiizeyi arasindaki mesafe
Ol¢limlerinde; erkeklerde kadmlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulundu (p=0,010).

Iki mesial koke sahip 1. molar dislerin mesiolingual kokleri i¢in, rezeksiyon
seviyesinde tam rezeksiyon mesafesi Ol¢limlerinin ortalama degerleri, erkeklerde
kadmlara gore istatistiksel olarak anlaml derecede yiksek bulundu (p=0,004).

Tek bir mesial koke sahip 1. molar disler icin, kok apeksi ile mandibular kanal
mesafesi 0lgciimlerinin ortalama degerleri, erkeklerde kadinlara gore istatistiksel olarak
anlaml derecede yiiksek bulundu (p=0,000).

Iki mesial koke sahip 1. molar dislerin mesiolingual kokleri i¢in, kok apeksi ile
mandibular kanal mesafesi dl¢iimlerinin ortalama degerleri, erkeklerde kadinlara gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (p=0,023).

Tek bir distal koke sahip 1. molar disler i¢in, kdk apeksi ile mandibular kanal
mesafesi dlglimlerinin ortalama degerleri, erkeklerde kadinlara gore istatistiksel olarak
anlaml derecede yiiksek bulundu (p=0,000).
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Tablo 4.15. Birinci Molar dislerde rezeksiyon seviyesinde kokiin BL mesafesi dlgiimleri (mm)

Kadin Erkek Tiim Popiilasyon

Dis Tipi Ornek | Ortalama Min Max Ornek Ortalama Min Max Ornek Ortalama Min Max P degeri

sayis1 +st.sapma sayisl1 +st.sapma sayis1 +st.sapma
I. Molar
Mesial 317 5,331+ 2,90 8,20 284 5,513+ 3,30 8,50 601 5,417+ 2,90 8,50 0,029%
Tek Kok 0,973 0,967 0,974
I. Molar
Mesiobukkal 16 2,843+ 2,20 3,80 8 2,962+ 1,90 3,50 24 2,883+ 1,90 3,80 0,550
Kok 0,416 0,518 0,444
I. Molar
Mesiolingual 16 2,887+ 2,00 3,70 8 3,650+ 2,80 4,40 24 3,141+ 2,00 4,40 0,002%
Kok 0,447 0,565 0,602
I. Molar
Distal Tek 327 4,800+ 2,50 6,90 281 4,869+ 2,80 7,50 608 4,831+ 2,50 7,50 0,741
Kok 0,820 0,898 0857
I. Molar
Distobukkal 6 4,150+ 3,30 5,00 11 4,163+ 3,40 5,40 17 4,158+ 3,30 5,40 0,964
Kok 0,662 0,539 0,564
I. Molar
Distolingual 6 3,100+ 2,30 4,00 11 2,763+ 2,00 3,50 17 2,882+ 2,00 4,00 0,238
Kok 0,654 0,471 0,547

P degerleri, yapilan 6l¢iim icin kadin ve erkekler arasindaki istatistik sel farki géstermektedir. P < 0,05 ise iki grup arasinda fark vardir*.
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Tablo 4.16. Birinci Molar dislerde rezeksiyon seviyesinde kokiin MD mesafesi 6l¢iimleri (mm)

Kadin Erkek Tiim Popiilasyon

Dis Tipi Ornek | Ortalama Min Max Ornek Ortalama Min Max Ornek Ortalama Min Max P degeri

sayis1 +st.sapma sayisl +st.sapma sayis1 +st.sapma
I. Molar
Mesial 317 2,618+ 1,70 4,00 284 2,726+ 1,60 4,20 601 2,669+ 1,60 4,20 0,002%
Tek Kok 0,432 0,451 0,444
I. Molar
Mesiobukkal 16 2,418+ 2,00 2,90 8 2,625+ 1,90 3,70 24 2,487+ 1,90 3,70 0,262
Kok 0,285 0,601 0,416
I. Molar
Mesiolingual 16 2,250+ 1,80 2,70 8 2,612+ 2,20 3,10 24 2,370+ 1,80 3,10 0,005%*
Kok 0,263 0,279 0,315
I. Molar
Distal Tek 327 2,619+ 1,70 5,20 281 2,757+ 1,60 4,30 608 2,683+ 1,60 5,20 0,000%
Kok 0,444 0,470 0,461
I. Molar
Distobukkal 6 3,066+ 2,60 3,60 11 2,872+ 2,40 3,20 17 2,941+ 2,40 3,60 0,206
Kok 0,398 0,214 0,295
I. Molar
Distolingual 6 3,300+ 2,80 4,10 11 2,854+ 2,00 3,40 17 3,011+ 2,00 4,10 0,055
Kok 0,469 0,3955 0,463

P degerleri, yapilan ol¢ciim icin kadin ve erkekler arasindaki istatistiksel farki gostermektedir. P < 0,05 ise iki grup arasinda fark varduw*.
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Tablo 4.17. Birinci Molar dislerde rezeksiyon seviyesinde bukkal kemik ve kok yiizeyi arasindaki mesafe 6l¢limleri (mm)

Kadin Erkek Tiim Popiilasyon

Dis Tipi Ornek | Ortalama Min Max Ornek Ortalama Min Max Ornek Ortalama Min Max P degeri

sayis1 +st.sapma sayisl +st.sapma sayis1 +st.sapma
I. Molar
Mesial 317 2,639+ 0,00 5,70 284 2,746+ 0,00 7,30 601 2,690+ 0,00 7,30 0,713
Tek Kok 1,130 1,320 1,224
I. Molar
Mesiobukkal 16 2,343+ 1,10 3,60 8 3,125+ 0,80 5,40 24 2,604+ 0,80 5,40 0,107
Kok 0,658 1,639 1,114
I. Molar
Mesiolingual 16 5,681+ 2,40 6,90 8 7,475+ 5,50 9,90 24 6,279+ 2,40 9,90 0,010%
Kok 1,011 1,678 1,506
I. Molar
Distal Tek 327 4,310+ 0,90 8,70 281 4,165+ 0,70 9,00 608 4,243+ 0,70 9,00 0,247
Kok 1,449 1,635 1,538
I. Molar
Distobukkal 6 2,933+ 1,60 5,20 11 2,327+ 0,00 4,60 17 2,541+ 0,00 5,20 0,487
Kok 1,496 1,760 1,651
I. Molar
Distolingual 6 8,766+ 8,20 9,60 11 9,190+ 5,90 11,90 17 9,041+ 5,90 11,90 0,539
Kok 0,508 1,588 1,304

P degerleri, yapilan ol¢ciim icin kadin ve erkekler arasindaki istatistiksel farki gostermektedir. P < 0,05 ise iki grup arasinda fark varduw*.
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Tablo 4.18. Birinci Molar dislerde rezeksiyon seviyesinde tam rezeksiyon mesafesi 6l¢timleri (mm)

Kadin Erkek Tiim Popiilasyon
Dis Tipi Ornek | Ortalama Min Max Ornek Ortalama Min Max Ornek Ortalama Min Max P degeri
sayis1 + sayis1 + sayis1 +
st.sapma st.sapma st.sapma
I. Molar
Mesial 317 7,971+ 4,80 11,80 283 8,262+ 4,90 12,40 600 8,108+ 4,80 12,40 0,160
Tek Kok 1,209 1,338 1,278
I. Molar
Mesiobukkal 16 5,187+ 3,60 6,70 8 6,087+ 3,20 8,60 24 5,487+ 3,20 8,60 0,111
Kok 0,777 1,903 1,298
I. Molar
Mesiolingual 16 8,546+ 4,70 10,20 8 11,125+ 8,80 13,70 24 9,443+ 4,70 13,70 0,004%
Kok 1,309 1,946 1,967
I. Molar
Distal Tek 327 9,109+ 5,00 13,40 281 9,034+ 5,10 13,60 608 9,074+ 5,00 13,60 0,569
Kok 1,543 1,719 1,626
I. Molar
Distobukkal 6 7,083+ 6,30 8,70 10 6,490+ 4,00 9,50 16 6,712+ 4,00 9,50 0,526
Kok 0,919 2,093 1,731
I. Molar
Distolingual 6 11,866+ 11,20 13,60 10 12,140+ 9,10 14,80 16 12,037+ 9,10 14,80 0,549
Kok 0,889 1,621 1,363

P degerleri, yapilan ol¢ciim i¢in kadin ve erkekler arasindaki istatistik sel farki gostermektedir. P < 0,05 ise iki grup arasinda fark vardw*.
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Tablo 4.19. Birinci Molar dislerde mandibular kanal ile kok apeksi arasindaki mesafe 6l¢iimleri (mm)

Kadin Erkek Tiim Popiilasyon

Dis Tipi Ornek Ortalama Min Max Ornek Ortalama Min Max Ornek Ortalama Min Max P degeri

sayis1 +st.sapma sayis1 +st.sapma sayis1 +st.sapma
I. Molar
Mesial 316 5,703+ 0,80 12,80 284 6,506+ 0,70 12,70 600 6,083+ 0,70 12,80 0,000%
Tek Kok 2,194 2,347 2,301
I. Molar
Mesiobukkal 16 5,275+ 1,30 10,90 8 7,225+ 3,50 10,00 24 5,925+ 1,30 10,90 0,121
Kok 2,947 2,436 2,890
I. Molar
Mesiolingual 16 4,968+ 0,00 11,00 8 8,075+ 3,70 11,40 24 6,004+ 0,00 11,40 0,023%
Kok 3,077 2,633 3,244
I. Molar
Distal Tek 326 5,332+ 0,00 13,50 281 6,165+ 0,00 15,80 607 5,717+ 0,00 15,80 0,000%
Kok 2,624 2,837 2,754
I. Molar
Distobukkal 6 6,016+ 4,40 7,20 11 6,081+ 2,00 10,0 17 6,058+ 2,00 10,00 0,950
Kok 1,139 2,334 1,952
I. Molar
Distolingual 6 7,316+ 4,10 8,30 11 8,327+ 3,40 12,30 17 7,970+ 3,40 12,30 0,687
Kok 1,594 2,699 2,365

P degerleri, yapilan olgiim igin kadin ve erkekler arasindaki istatistiksel farki gostermektedir. P < 0,05 ise iki grup arasinda fark vardir®.
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4.2.2. Mandibular ikinci Molar Disler

Kadmn, erkek ve tiim popiilasyon i¢in; mandibular 2. molar dislerin rezeksiyon
seviyesinde BL kok boyutlar1 Tablo 4.20.°de, MD kok boyutlar1 Tablo 4.21.°de,
koklerin en dis yiizeyi ile bukkal kemigin en dis ylizeyi arasindaki mesafeler Tablo
4.22.°de, bukkolingual kok boyutu ve koklerin bukkal kemik mesafesinin cebirsel
toplamiyla elde edilen tam rezeksiyon mesafeleri Tablo 4.23.’te ve kok uglarmin mental
foramenle mesafeleri Tablo 4.24.’te gdsterilmistir.

Tek bir distal koke sahip 2. molar disler i¢in, rezeksiyon seviyesinde BL mesafe
Olgiimlerinin ortalama degerleri, kadinlarda erkeklere gore istatistiksel olarak anlaml
derecede yiksek bulundu (p=0,015).

Tek bir mesial koke sahip 2. molar disler i¢in, kok apeksi ile mandibular kanal
mesafesi dlciimlerinin ortalama degerleri, erkeklerde kadmlara gore istatistiksel olarak
anlaml derecede yiiksek bulundu (p=0,000).

Tek bir distal koke sahip 2. molar disler i¢in, kdk apeksi ile mandibular kanal
mesafesi dlgiimlerinin ortalama degerleri, erkeklerde kadinlara gore istatistiksel olarak

anlaml derecede yiiksek bulundu (p=0,000).
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Tablo 4.20. ikinci Molar dislerde rezeksiyon seviyesinde kokiin BL mesafesi 6lciimleri (mm)

Kadin Erkek Tiim Popiilasyon

Dis Tipi Ornek | Ortalama Mi Max Ornek Ortalama Min Max Ornek Ortalama Min Max P degeri

sayis1 +st.sapma sayisl1 +st.sapma sayis1 +st.sapma
II. Molar
Mesial 333 5,311+ 2,70 8,40 293 5,372+ 3,00 8,60 626 5,340+ 2,70 8,60 0,983
Tek Kok 0,985 1,093 1,036
II. Molar
Mesiobukkal 25 2,612+ 1,70 4,00 18 2,694+ 1,70 4,20 43 2,656+ 1,70 4,20 0,670
Kok 0,590 0,661 0,614
II. Molar
Mesiolingual 25 3,176+ 2,00 5,00 18 3,261+ 1,80 5,70 43 3,211+ 1,80 5,70 0,744
Kok 0,636 1,057 0,828
II. Molar
Distal Tek 353 4,585+ 2,20 8,20 308 4,449+ 2,60 7,90 661 4,522+ 2,20 8,20 0,015%
Kok 0,909 0,910 0,911
II. Molar
Distobukkal 5 3,480+ 2,50 4,40 3 2,800+ 2,20 3,80 8 3,225+ 2,20 4,40 0,180
Kok 0,779 0,871 0,829
II. Molar
Distolingual 5 3,300+ 2,00 5,30 3 2,466+ 2,20 2,80 8 2,987+ 2,00 5,30 0,227
Kok 1,220 0,305 1,031

P degerleri, yapian olgiim i¢in kadin ve erkekler arasindaki istatistiksel farki gostermektedir. P < 0,05 ise iki grup arasinda fark vardw?*.
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Tablo 4.21. ikinci Molar dislerde rezeksiyon seviyesinde kokiin MD mesafesi &l¢iimleri (mm)

Kadin Erkek Tiim Popiilasyon

Dis Tipi Ornek | Ortalama Min Max Ornek Ortalama Min Max Ornek Ortalama Min Max P degeri

sayis1 +st.sapma sayisl1 +st.sapma sayis1 +st.sapma
II. Molar
Mesial 333 2,693+ 1,60 4,50 293 2,782+ 1,60 4,80 626 2,734+ 1,60 4,80 0,087
Tek Kok 0,498 0,559 0,529
II. Molar
Mesiobukkal 25 2,680+ 2,00 4,00 18 2,600+ 1,50 3,80 43 2,646+ 1,50 4,00 0,872
Kok 0,504 0,520 0,506
II. Molar
Mesiolingual 25 2,628+ 1,80 3,70 18 2,766+ 1,70 3,70 43 2,686+ 1,70 3,70 0,393
Kok 0,497 0,547 0,517
II. Molar
Distal Tek 353 2,753+ 1,80 4,70 308 2,822+ 1,80 4,40 661 2,785+ 1,80 4,70 0,080
Kok 0,443 0,474 0,459
II. Molar
Distobukkal 5 3,380+ 2,40 4,90 3 2,733+ 2,40 3,10 8 3,137+ 2,40 4,90 0,365
Kok 0,949 0,351 0,814
II. Molar
Distolingual 5 3,420+ 2,60 4,30 3 3,333+ 2,50 4,50 8 3,387+ 2,50 4,50 0,655
Kok 0,605 1,040 0,721

P degerleri, yapilan olgiim igin kadin ve erkekler arasmdaki istatistiksel farki gostermektedir. P < 0,05 ise iki grup arasinda fark vardir.
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Tablo 4.22. ikinci Molar dislerde rezeksiyon seviyesinde bukkal kemik ve kok yiizeyi arasindaki mesafe dlgiimleri (mm)

Kadin Erkek Tiim Popiilasyon

Dis Tipi Ornek | Ortalama Min Max Ornek Ortalama Min Max Ornek Ortalama Min Max P degeri

sayis1 +st.sapma sayisl1 +st.sapma sayis1 +st.sapma
II. Molar
Mesial 333 6,797+ 2,10 11,70 293 6,659+ 1,70 12,90 626 6,732+ 1,70 12,90 0,347
Tek Kok 1,609 2,010 1,808
II. Molar
Mesiobukkal 25 5,992+ 3,80 8,70 18 6,966+ 3,50 9,90 43 6,400+ 3,50 9,90 0,063
Kok 1,107 1,906 1,552
II. Molar
Mesiolingual 25 9,772+ 7,20 13,60 18 10,816+ 7,60 13,40 43 10,209+ 7,20 13,60 0,060
Kok 1,579 1,962 1,804
II. Molar
Distal Tek 353 7,924+ 2,30 12,50 308 7,880+ 1,00 13,50 661 7,904+ 1,00 13,50 0,943
Kok 1,609 2,032 1,817
II. Molar
Distobukkal 5 5,700+ 3,80 7,50 3 6,433+ 5,50 7,20 8 5,975+ 3,80 7,50 0,653
Kok 1,777 0,862 1,470
II. Molar
Distolingual 5 10,740+ 10,10 11,30 3 10,466+ 8,60 11,80 8 10,637+ 8,60 11,80 0,879
Kok 0,512 1,665 0,981

P degerleri, yapilan olgiim i¢in kadin ve erkekler arasindaki istatistiksel farki gostermektedir. P < 0,05 ise iki grup arasinda fark vardr.
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Tablo 4.23. ikinci Molar dislerde rezeksiyon seviyesinde tam rezeksiyon mesafesi 6lciimleri (mm)

Kadin Erkek Tiim Popiilasyon

Dis Tipi Ornek | Ortalama Min Max Ornek Ortalama Min Max Ornek Ortalama Min Max P degeri

sayis1 +st.sapma sayisl +st.sapma sayis1 +st.sapma
II. Molar
Mesial 333 12,109+ 6,40 17,10 293 12,031+ 6,90 18,60 626 12,072+ 6,40 18,60 0,605
Tek Kok 1,590 2,078 1,833
II. Molar
Mesiobukkal 25 8,604+ 6,10 11,70 18 9,661+ 6,10 12,90 43 9,046+ 6,10 12,90 0,083
Kok 1,395 2,194 1,827
II. Molar
Mesiolingual 25 13,112+ 10,70 17,00 18 14,077+ 9,90 17,50 42 13,526+ 9,90 17,50 0,152
Kok 1,444 2,478 1,988
II. Molar
Distal Tek 353 12,510+ 4,80 17,80 308 12,329+ 7,00 19,30 661 12,425+ 4,80 19,30 0,234
Kok 1,742 2,110 1,923
II. Molar
Distobukkal 5 9,180+ 6,80 10,90 3 9,233+ 7,90 11,00 8 9,200+ 6,80 11,00 0,881
Kok 1,690 1,594 1,536
II. Molar
Distolingual 5 14,040+ 12,10 15,60 3 12,933+ 11,40 14,00 8 13,625+ 11,40 15,60 0,099
Kok 1,250 1,361 1,323

P degerleri, yapilan olgiim igin kadin ve erkekler arasmdaki istatistiksel farki gostermektedir. P < 0,05 ise iki grup arasinda fark vardir.
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Tablo 4.24. ikinci Molar dislerde mandibular kanal ile kok apeksi arasmdaki mesafe 6lciimleri (mm)

Kadin Erkek Tiim Popiilasyon

Dis Tipi Ornek Ortalama Min Max Ornek Ortalama Min Max Ornek Ortalama Min Max P degeri

sayis1 +stsapma sayisl1 +stsapma sayis1 +st.sapma
II. Molar
Mesial 331 5,265+ 0,00 13,20 293 6,458+ 0,00 15,20 624 5,825+ 0,00 15,20 0,000%
Tek Kok 2,412 2,592 2,566
II. Molar
Mesiobukkal 25 5,640+ 2,40 11,60 18 4,700+ 2,50 8,50 43 5,246+ 2,40 11,60 0,153
Kok 2,252 1,757 2,030
II. Molar
Mesiolingual 25 6,400+ 1,70 12,30 18 6,055+ 2,00 10,60 43 6,255+ 1,70 12,30 0,590
Kok 2,226 1,772 2,032
II. Molar
Distal Tek 351 3,464+ 0,00 12,70 308 4,406+ 0,00 14,50 659 3,904+ 0,00 14,50 0,000%
Kok 2,299 2,723 2,548
II. Molar
Distobukkal 5 4,720+ 1,70 6,90 3 6,060+ 4,40 7,20 8 5,225+ 1,70 7,20 0,297
Kok 2,036 1,474 1,864
II. Molar
Distolingual 5 5,600+ 2,10 8,90 3 8,633+ 7,10 9,90 8 6,737+ 2,10 9,90 0,072
Kok 2,563 1,418 2,606

P degerleri, yapilan élgiim icin kadin ve erkekler arasindaki istatistiksel farki gostermektedir. P < 0,05 ise iki grup arasinda fark vardw*.
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Molar dislerde, kok apeksi ile mandibular kanal arasindaki mesafenin “O mm”

oldugu durumlar Tablo 4.25.’te gdsterildi.

Tablo 4.25. Molar dislerde kok apeksi ile mandibular kanal arasindaki mesafenin

“0 mm” oldugu durumlar

Kadin Erkek Tim Popiilasyon

Dis Tipi Omek Oran Omek Oran Ormek Oran
Sayisi Sayisi Sayisi

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

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

Tim dis tipleri arasinda kokiin dig yiizeyi ile bukkal kemigin dig ylizeyi arasindaki

mesafenin “0 mm” oldugu veya kokiin bukkal kemik disinda yer aldigi durumlar Tablo

4.26.’da gosterildi.

Tablo 4.26. Kokiin dis ylizeyi ile bukkal kemigin dig ylizeyi arasmndaki mesafenin

‘O mm” oldugu veya kokiin bukkal kemik disinda yer aldig1 durumlar

Kadin Erkek Tiim Popiilasyon

Dis Tipi Ornek Oran Ornek Oran Ornek Oran
Sayisi Sayisi Sayisi

I. Premolar 3 %0,44 8 %1,19 11 %1,63
II. Premolar 7 %1,05 5 %0,75 12 %1,8
I. Molar 3 %0,48 4 %0,64 7 %]1,12
II. Molar 0 %0 0 %0 0 %0
Toplam 13 %1,97 17 %?2,58 30 %4,55

59




5. TARTISMA

Periapikal lezyonlar, insan dislerinde en sik tanis1 konulan odontojenik kokenli
patolojilerdir. Bu durum genellikle, apikal periodontitis olarak tanimlanmaktadir. Kok
kanal sistemindeki mikroorganizmalarm varligit ve kolonizasyonu etiyolojik
faktorleridir (189). Kok kanal tedavisi sonras1t meveut olan apikal patoloji, sert doku
rejencrasyonu ve radyolusensinin kaybolmasiyla iyilesmektedir. Ancak bazi
durumlarda, apikal periodontitis inat¢c1 olabilmekte ve kok kanal tedavisine ragmen
tyilesme gosteremeyebilmektedir (190).

Endodontistler arasinda, yetersiz kok kanal dolgusu ya da tedavi edilemeyen
aksesuar kanallar veya istmuslarin basarisizliga yol actigir digiiniilmektedir. Cerrahi
olmayan kok kanal tedavisinin bagarisiz oldugu durumda, ilk olarak denenmesi gereken,
tekrarlayan kok kanal tedavisi olmalidir (16). Cerrahi olmayan kok kanal tedavisi ve
tekrarlayan kok kanal tedavisi uygun ya da endike degilse veya protetik risk mevcutsa,
genellikle endodontik cerrahinin uygun tedavisegenegi oldugu diisiiniilmektedir (191).

Mandibular posterior bdlgede endodontik cerrahi; kok uclarmm mandibular
kanala yakmligi veya mandibular kanal ¢evresindeki patolojik siire¢ (granulom, kist
veya apse gibi periapikal lezyonlar), posterior yerlesim sebebiyle koklere erisim zorlugu
ve bukkal kortikal kemik plakasmin kalinhig1 gibi teknik giicliiklerle iliskilidir (115,
150).

Komsu nérovaskiiler yapilarda iatrojenik hata olmamasi i¢in, operasyon Oncesi
bolge anatomisi hakkinda bilgi sahibi olmak Onemlidir (192). Endodontik
komplikasyonlarmn basarili tedavisi, disler ve cevre yapilar hakkmda bilgi veren
goriintiileme teknikleriyle iliskilidir (193).

Anatomik Ol¢iimlerde altin standart kadavra ¢alismalar1 olmakla birlikte; Uchida
ve ark. (194), Berco ve ark. (195) ile Kim ve ark. (116) kadavra ve KIBT 06lglimleri
arasinda istatistiksel bir farklihk bulunmadigini saptamiglardir. Kadavra, periapikal ve
panoramik radyografiler kullanilarak birgok caligma yapimasma ragmen; KIBT
teknolojisi anatomik yapilarin yerlerinin belirlenmesinde en avantajli yontem olarak
gosterilmistir (196). Bas-boyun yapilarmin degerlendirilmesinde, konvansiyonel
radyografiler (197), panoramik radyografiler (25, 198) ve SBT (199) de dahil olmak

iizere KIBT taramasinin uzaysal 6l¢timde daha dogru oldugu gosterilmistir.
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Panoramik radyografi, vertikal ve horizontal yonde biiyiitme ve bukkolingual
yonde bilgi vermeyen 2B bir goriintii tiretir (200). Bununla birlikte, panoramik
radyografiler daha ekonomiktir ve uygulanmasi ve yorumlanmasi daha kolaydir (201).
Panoramik radyografinin  goriintii kalitesi dijital panoramik radyografi ile
arttirilabilmektedir. Ozellikle, mental foramenin gdrsellestirilmesi, dijital panoramik
radyografilerin yazilim programlari ile degerlendirilmesiyle daha da arttrilabilmektedir.
Radyografi, mandibuladaki tedavilerin planlamasinda kullanilabilen tek non-invaziv
yontemdir (200). BT, agiz bolgesindeki anatomik yapilarm daha kesin olarak
gorsellestirilmesini saglarken (202); KIBT sistemlerinin goriintii kalitesi, konvansiyonel
BT ile kiyaslandiginda daha diisik doz ve maliyete sahip olmasi, dis hekimliginde
kraniyofasiyal yapilarn 3B degerlendirilmesinde daha kolay erisilebilmesine sebep
olmustur (203).

KIBT teknolojisi, 6zellikle endodontik cerrahi vakalarinda kullanilmaktadir (53,
66). Endodontik cerrahide KIBT kullanimi; kok ve kanal sayisi, kok lokasyonu, bukkal
kemik kalinlig1 ve kok apeksinin inferior alveoler kanala ve mental foramene yakinligi
dahil olmak iizere dislerin sistematik olarak degerlendirilmesini saglamaktadir (204).
KIBT hemklinik muayene hem de morfolojik arastirmalarda yararh bir aragtir. Aksiyal,
sagittal ve koronal kesitlerde 3B goriintii saglayarak, geleneksel radyografilerdeki
geometrik bozulmayr ve superpozisyonu engeller (205). Bu sebepler, bizi tez
calismamizda KIBT kullanimina ydneltmistir.

Bu tez calismasinda 0,2 mm boyutunda voksel ve 0,3 mm boyutunda kesit araligi
kullanilmistir. Normal sartlarda, taranan goriintiileme alaninin durumuna gore voksel
boyutu degisiklik gostermektedir. Bu ¢alisma, retrospektif bir ¢alisma oldugu igin;
kullanilan taramalar klinik endikasyonlar sebebiyle alinmis ve goriintiileme alani ile
voksel boyutu klinik duruma gore dnceden ayarlanmistir. Bu sebeple, bu ¢alismanin
amacma yOnelik olarak, bu boyutlarda degisiklik yapilamamakta ve standardizasyon
saglanamamaktadir.

Goriintiileme alanina uygun olmayan biiylik voksel boyutu, bazen 6lgiim yapan
kisi tarafindan kok veya kemik kalmhigmin 6l¢iimiiniin ger¢eklestirilmesi sirasinda 0,2-
0,3 mm'ye yakin yuvarlama yapilmasi zorunlulugunu kilar. Ek olarak, NNT yazilim
tarafindan olusturulan 6rnekler, kokiin ve kokiin uzun eksenine 90 °'lik acida kortikal
kemik kalnhgmnmn 6lgiimiinii zorlastwrir. Sonug olarak, bazi 6lgiimler uzun eksene dik
olarak yapilmak yerine diyagonal yonden yapilir. Bu durum ger¢ek olgiimlerle

kargilagtirildiginda boyutlarda artmaya sebep olabilir (10).
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Bu tez ¢caligmasinda, periodontal hastaliga bagl kemik kaybmin 61¢tim sonuglarmni
etkilememesi i¢in, KIBT goriintiilerinde dislerin mesial ve distal kdklerinin mine-
sement sinir1 ile alveolar kemik tepesi arasinda 2 mm’den daha biiyik bir mesafe
oldugunda hastada periodontal hastalik oldugu kabul edilmis (206) ve calismadan
¢cikardmastur.

Angel ve ark.’nm (207) KIBT goriintiileriyle yapilmis calismalardan 2011 yilinda
olusturduklar1 derlemede, disli ve yetiskin hastalardan elde edilen KIBT goriintiilerinde,
yas ve cinsiyet ne olursa olsun mandibular kanal ve foramenin yerlerinin daha tutarh
oldugu gosterilmistir. Amerika Birlesik Devletleri’'nde KIBT kullanilarak 6l¢tim yapilan
bir calismada, geng yastaki hastalardan yapilan KIBT tarama sayisinin sinirli olmasi ve
bu popiilasyonun endodontik cerrahi prosediirlere nadiren ihtiya¢c duymasi sebebiyle 30
yasin altindaki hastalar degerlendirilememistir (17). Ancak bu tez calismasinda, dahil
etme kriterlerinde yer alan ‘3. molar dis hari¢ en az bir dis eksikligi” olmas1 beklenen
hasta popiilasyonunu bulmak olduk¢a zor oldugundan ve yetiskin hastalarin
degerlendirilmesi yapilacagindan, yas araligi 18-65 olarak belirlenmistir. Cogu hastada
dis eksikliginin mevcut olmasi, Tirkiye’deki hastalarm daha fazla invaziv islem
yaptrdiklari veya bu tiir isleme ihtiya¢ duyduklarini gé stermektedir.

Gilheany ve ark. (187), kanallardaki bakteri sizintisin1 en aza indirgemek i¢in en
az 2 mm’lik rezeksiyonu Onermektedir. Kok apeksine yonelik anatomik caligmanin
sonuglari, apikal dallanmalarmn %98'ini ve lateral kanallarm %93"inii azaltmak i¢in en
az 3 mm apikal dis dokusunun uzaklastirilmasi gerektigini gostermektedir (15). Bu
yiizdeler, kok apeksinden 4 mm uzaklikla ¢ok benzer oldugundan, apikal 3 mm’nin
rezeke edilmesi onerilmektedir. Bu sayede geride kalan kok miktar1 yeterli dayaniklilik
ve stabiliteyi saglamaktadir. Posterior diglerin daha kisa koklere sahip olmalari
nedeniyle, 3 mm'den fazla apikal rezeksiyon disin dayaniklilig1 ve stabilitesini biiyiik
Olgiide tehlikeye atabilir. 3 mm'den daha kisa apikal rezeksiyon biiyiik olasilikla, tiim
lateral kanallar1 ve apikal dallanmalar1 uzaklastiramadigimdan; tekrarlayan enfeksiyon
ve olas1 basgarisizlik riskini ortaya ¢ikarmaktadir (16).

Anatomik apeksin 3 mm koronalinde, mandibular premolarlarm %30'u ve
mandibular 1. molar dislerin mesial koklerinin %80'inde istmus bulunur (15, 208).
Premolar ve molar dislerde yapilan endodontik cerrahi islemlerde, bu yiksek insidans
onemlidir. Ozellikle de molar dislerde endodontik cerrahinin genellikle basarisiz
olmasmin nedenlerinden biri de budur. Posterior dislerin kok uglar1 genellikle

yuvarlaktir; ancak 3 mm'lik rezeksiyon sonrasinda kokler yerfistigi kabugu seklini alir
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ve istmus genellikle goriilebilir (16). Geleneksel yontemlerle yapilan sayisiz basarisiz
olgu iizerinde yapilmis bir arastirma, molar diglerin mesial koklerinde basarisizligin
temel sebebinin; istmuslarin belirlenmesi ve tedavisindeki bagarisizlik oldugunu
gostermektedir (15, 181, 208). Retrograt preparasyon, kok dentininde duvarlar1 kok
kanal alanmin anatomik hatlarna paralel en az 3 mm'lik smif 1 kavite olarak
tanimlanmaktadir (3).

Bu sebeplerle bu tez caliymasinda, apikal rezeksiyon seviyesi olan kdk apeksinin
3 mm koronalinde kok boyutu Olglimleri yapildi Kok boyutu verisi ile endodontik
cerrahi yapacak hekime uygulama srasinda referans vermek amaglanmaktadr. Kim ve
Kratchman (16), apikal 3 mm’lik rezeksiyon i¢cin ideal olanin 3-4 mm c¢apimndaki

osteotomi oldugunu savunmaktadir.

5.1. Kok Kanal Anatomisi ve Kok Boyutlar

Posterior dislerin kok-kanal morfolojisindeki farkliliklarm bilinmesi kdk kanal
tedavisi ve endodontik cerrahi agisindan 6nem arz etmektedir. Kok kanal anatomisinin
bilinmesi, posterior dislerde cerrahi islem basarisini direkt olarak etkilemektedir (204).

Mandibular 1. premolar disin tipik olarak tek kokli disler oldugu belirtilmistir
(209). Trope ve ark. (210), yaptiklar1 ¢calismada premolar dislerde iki kokli olma
oranin1 %10,9 olarak bulmuslardrr. ki (210-215), {ic (211, 216) ve dort koklii (211)
oldugu durumlar da rapor edilmekle birlikte; bu durum nadir goriilmektedir. Sert ve
Bayrrl’nin 200; Caliskan ve ark.’nm 100 mandibular 1. premolar diste kok sayism
inceledikleri caliymalarda; dislerin tamaminin tek kokli oldugu rapor edilmistir (217,
218). Bu tez calismasinda ise, 1. premolar dislerin 624’1 tek kokli ve 48’1 ki kokli
iken; 2. premolar dislerin 656°s1 tek koklii ve 10’u iki kokli bulundu. Sadece bir adet 2.
premolar diste ii¢ kok yapisina rastland1 ve bu dis calismaya dahil edilmedi.

Premolar dislerde siklikla, kokiin hem mesial hem de distal yiizeyinde gelisimsel
cokiintiiler veya oluklar mevcuttur (228). Slowey (229), mandibular premolar dislerin
kok kanal tedavilerinin basarili olabilmesi i¢in, tiim dis tipleri arasinda en biiyik
zorluklarmn asilmasi gerektigini one siirmiistir. Washington Universitesi’nde 1955
yilinda yapilan bir ¢caligmada, cerrahi olmayan kok kanal tedavilerindeki basarisizlik
orani degerlendirilmistir (209). Calismada, %11,45 ile en yiiksek basarisizlik oranina
mandibular 1. premolar digler sahip olmustur. Rutin tedavi sonras1 basarisizlik ve tedavi

srasinda akut alevlenmeler meydana gelmesi kok kanal tedavisinde basarisizliga kanit
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olarak gosterilebilmektedir (229, 230). Kok kanal morfolojisindeki sayisiz varyasyon ve
ilave kanallara erigsim zorlugu, bu sonuca sebep olan faktérlerdendir (231).

Mandibular 1. premolar digler apikal konfiglirasyonlar1 kompleks oldugunda kok
kanal tedavileri zor dislerdir (229, 232, 233). ikincipremolar disler de 1. premolar digler
gibi genellikle tek koklii olmakla ve kok anomalileri gostermekle birlikte; kok kanal
yapilarindaki farklilik oran1 daha distiktiir (234).

Otuz adet tek koklii maksillar ve mandibular premolar diste yapilan in vitro pBT
calismasinda, radyografik apeksten 3 mm uzaklikta dislerin bukkolingual kok boyutu
ortalama 3,85 mm bulunurken; mesiodistal kok boyutu ortalama 2,48 mm bulunmustur;
ancak kokler tek veya iki kok olarak ayrimamistr (235). Bu tez ¢aligmasinda apikal
rezeksiyon seviyesinde; bukkolingual kok boyutunun ortalama degeri tek kokli 1.
premolar disler icin 3,701+£0,688 mm iken; tek kokli 2. premolar disler icin,
3,692+0,692 mm bulundu. Kokler tek veya iki kok ayrmmi yapilarak degerlendirildiyse
de, daha 6nce bu ayrmmin yapilmadigi bir ¢aligmayla bulunan sonuglar benzer ¢ikmistir
(235). Tek kokli 1. ve 2. premolar dislerde bukkolingual kok boyutu o6lglimi,
erkeklerde kadinlara gore istatistiksel olarak anlaml derecede yiiksek bulundu
(p=0,000). Dislerin iki kokli oldugu durumlarda istatistiksel olarak anlamh bir farklilik
olmamakla birlikte; 1. premolar digin bukkal kokiinde kadmlarda erkeklerden daha
yiksek ortalama deger gozleniken; diger durumlarda bukkolingual kék boyutu
olciimleri erkeklerde kadmlardan daha yikksek ¢iktr Istatistiksel fark olmamakla
birlikte, 2. premolar diste 1. premolar dise gore kadmnlarin ortalama bukkolingual kok
boyutu degerleri erkeklerden daha yiiksek deger gosterirken, erkeklerde tersi bir durum
mevcuttur. En yliksek ortalama deger, tek kokli 1. premolar dise aitken, en diisik
ortalama deger 1. premolar disin lingual kokiine aitti.

Apikal rezeksiyon seviyesinde; mesiodistal kok boyutunun ortalama degeri tek
koklii 1. premolar digler i¢in 2,659+0,456 mm iken; tek kokli 2. premolar disler icin bu
Olgtim, 2,781+0,492 mm idi. Bu sonuglar, dnceki bir calismayla uyumludur (235). Tek
kokli 1. ve 2. premolar dislerde mesiodistal kok boyutu 6l¢limii agisindan, erkekler
kadmlardan istatistiksel olarak daha yiiksek ortalama degere sahipti (1. premolar i¢in,
p=0,010; 2. premolar i¢in p=0,000). Dislerin iki koklii oldugu durumlarda istatistiksel
olarak anlamli bir farkliik olmamakla birlikte; 1. premolar disin lingual kokiinde,
erkeklerde kadmlardan daha yiiksek ortalama deger gozlenirken; diger durumlarda
mesiodistal kok boyutu dlgiimleri kadnlarda erkeklerden daha yiiksek saptandi Ikinci
premolar disler kadin (p=0,001), erkek (p=0,000) ve tiim popiilasyonda (p=0,000) 1.
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premolara gore daha biiylik mesiodistal kok boyutu gosterdi En yiiksek ortalama deger,
tek kokli 2. premolar dige aitken, en diisik ortalama deger 1. premolar disin lingual
kokiine aitti.

Kok sayilariin KIBT ile incelendigi bir calismada 705 adet iki koklii, 202 adet ii¢
kokli, 2 adet dort koklii mandibular 1. molar dis oldugu bildirilmistir (205). Mandibular
1. molar dislerin kok anatomisiyle ilgili yapilmis olan bir derlemede, ¢aligmalarda iki
kokli 1. molar dise daha sik rastlanwken; ti¢ kokli 1. molar dislerin orant %13 olarak
belirtilmistir. Ayni derlemede, mandibular 1. molar dislerin ii¢ koke sahip olma
olasiliklarinin cografi bolgelere dagilimi ile ilgili verilen bilgiler arasinda Tirkiye’de
yapilmis herhangi bir calismanm olmadigi goriilmiistiir (219). Asya halkinda yapilan
literatiir derlemesinde, ti¢ kokli mandibular 1. molar digin %5-40 arasinda degisen
yiiksek olasilikta goriildiigii saptanmustr (220-224). KIBT kullanilarak 1. molar dislerin
incelendigi bir ¢caligmada, %22,8 oraninda iki koklii dis saptanmistrr (204). Baska bir
calismada ise; 1. molar dislerin iki kokli olma olasilig1 %77,4; tic koklii olma olasilig
%?22,2 ve dort koklii olma olasiligi %0,2 olarak bulunmustur (205).

Mandibular 1. molar diste ilave kok ana kokiin lingualinde yer almaktadr (225).
Sadece Sperber ve Moreau (226), ilave kokiin bukkal ylizde oldugunu rapor etmislerdir.
Bu ilave kokiin dogasi; kisa, konik bir uzantidan, tam uzunlukta bir koke kadar
degisebilir ve pulpa ebatlar1 kii¢lik oldugu halde kok haline gelebilmektedir (227).

Bu tez ¢aligmasmda molar dislerin mesial ya da distal kokleri apikal 3 mm’den
kok apeksine kadar birlesme gosteriyorsa; bu dislerin tek mesial ya da distal koke sahip
oldugu kabul edildi. Birinci molar dislerin mesial koklerinin 601 tanesi tek koke sahip
iken; 24 tanesi iki koklilydii. Distal koklerinin ise; 608’1 tek, 17°si iki koklii idi. Ikinci
molar dislerin mesial koklerinin 626 tanesi tek koke sahip iken; 43 tanesi iki kokliiydii
Distal koklerinin ise; 661’1 tek, 8’1 iki kok liiyd{i.

Mandibular 1. molar disler genellikle mesial ve distal olmak {tizere iki koke
sahiptir (204). Mesial kokiin mesiodistal ylizeyi yassi, bukkolingual ylizeyi genis iken;
distal kok diiz ve genis bir oval kdk kanalina sahip olabilecegi gibi, iki adet yuvarlak
kok kanalina da sahip olabilmektedir (236).

Mandibular 2. molar dislerin kdk kanal morfolojilerinin, 1. molar diglerden bir
miktar farkli oldugu bulunmustur (237, 238). ikinci molar dislerde, ilave kok, dens
invajinatus ve taurodontizm gibi anatomik anomaliler daha sik rapor edilmistir (239-

247). C-sekilli kok kanal yapisi da en sik (%14-52) mandibular 2. molar diste
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goriilmektedir (248). Radyografide flizyona ugramis tek bir kdk veya iletisim bulunan
iki ayr1 kok seklinde izlenmektedir (249).

Bu tez caliymasinda; apikal rezeksiyon seviyesinde; bukkolingual kdk boyutunun
ortalama degeri 1. molar dislerin tek kokli mesial kokleri i¢cin 5,417+0,974 mm idi.
Birinci molar dislerin mesial kokiiniin iki kokli oldugu durumda, mesiolingual kokiin
bukkolingual boyutu 3,141+0,602 mm idi. Birinci molar dislerin tek kokii olan mesial
koklerinde (p=0,029) ve mesiolingual koklerinde (p=0,002) erkeklerde, kadmlardan
istatistiksel olarak daha yilkksek ortalama degerler bulundu. Istatistiksel bir fark
olmamakla birlikte; distolingual kokiin bukkolingual boyutu hari¢ diger durumlarda
erkeklerde, kadinlardan daha yiiksek degerler goriildii.

Ayni Olgiim i¢in; 2. molar diglerin distal kokleri ortalama 4,522+0,911 mm
boyutuna sahipti. ikinci molar dislerin distal kokiiniin tek koke sahip olmasi
durumunda, kadinlarda erkeklere kiyasla istatistiksel olarak yiksek degerler bulundu
(p=0,015). Istatistiksel olarak anlamlilik olmamakla birlikte; distobukkal ve distolingual
koklerin bukkolingual boyutlari, kadmnlarda daha yiiksekken; diger durumlarda (mesial
mesiobukkal, mesiolingual koklerin bukkolingual boyutu) erkeklerde daha yiiksek
degerler mevcuttu. Molar dislerde bukkolingual kok boyutu degerlendirmesinde, 1.
molar digin mesial kokii en yiliksek, 2. molar disin mesiobukkal kokii en diisiik ortalama
degeri gosterdi.

Apikal rezeksiyon seviyesinde; mesiodistal kok boyutunun ortalama degeri 1.
molar dislerin tek koke sahip mesial kokleri i¢in ortalama 2,669+0,444 mm iken; distal
kokleri i¢in 2,683+0,461 mm idi. Birinci molar dislerin iki kokli mesial koklerinde,
mesiolingual kokiin mesiodistal boyutu ortalama 2,370+0,315 mm idi. Birinci molar
dislerin tek koke sahip mesial koklerinde (p=0,002), distal koklerinde (p=0,000) ve
mesiolingual koklerinde (p=0,005) mesiodistal kok boyutu ag¢isindan erkeklerde
kadinlara kiyasla istatistiksel olarak daha yiiksek degerler mevcuttu. Istatistiksel bir fark
bulunmamakla birlikte; kadmnlarda distobukkal ve distolingual kokler, erkeklerde ise
mesiobukkal kokler daha yiiksek mesiodistal kok boyutu ortalama degeri gosterdi
Molar disler arasinda mesiodistal 6l¢limler arasinda, en yiiksek ortalama deger, 2. molar
disin distobukkal kokiine aitken; en diisiik ortalama deger 1. molar disin mesiolingual
kokiinde bulundu.

Yirmi adet mandibular 1. molar digin degerlendirildigi in vitro bir calismada, kok
kanalmm merkezinden gecen mesiodistal kok mesafesinin ortalama degeri, kok

apeksinin 3 mm koronalinde 1,619 mm olarak dl¢iilmiistiir (250). Bu tez ¢aligmasinda
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ise; apikal rezeksiyon seviyesinde en genis mesiodistal mesafe Olgciimleri yapildi. Bu
sebeple Ol¢limler, dnceki calismadan farkl sonuglar gosterdi. Ayni 6l¢iim i¢in; 2. molar
dislerde cinsiyetler arasinda herhangi bir istatistiksel farka rastlanmadi Mesiobukkal,
distobukkal, distolingual koklerin mesiodistal boyutlar1 kadinlarda yiiksekken; diger
durumlarda (mesial, mesiolingual ve distal koklerin mesiodistal boyutu) erkeklerde
daha yiksek degerler mevcuttu. Ikinci molar disin distolingual kékii en yiksek, 1. molar

disin mesiolingual kokii en diigiik ortalama degeri gosterdi.

5.2. Mental Foramen ile Kok Apeksi ligkisi

Anatomik yapilar, farkli cografi bolgelerde ve kisilerde farklilik gdstermektedir
(56). Genetik ve ¢evresel faktorler, morfolojik yapilarda degisiklige yol agmaktadir
(251). Aym1 zamanda; dis kaybt ve yasa bagh olarak mental foramenin lokasyonu
degismektedir (200). Aminoshariae ve ark. (196), mental foramenin konumunu dogru
belirlemede kullanilan teknikleri 6zetlemis ve KIBT goriintiilemeyi bunlarin en iyisi
olarak kabul etmistir. Ancak; preoperatif KIBT taramasi ancak mental foramen ile
endodontikk miidahale gerektiren dis arasinda yakm bir iliski s6z konusu oldugunda
yapilmalidir (137). Cerrahi islemlerde, mental foramen 6nemli bir anatomik belirteg
oldugundan; boyutu ve konumu hakkinda bilgi edinmek degerlidir (192).

Mental foramen; Cin halkinda 2. premolar disin apikalinde (252), Katkas ve Orta
Anadolu halkinda iki premolar dis arasinda yer alirken (253-255); Malezya halkinda
kanin veya 1. molar disin distalinde yer alabilmektedir (256). Phillips ve ark.’nin (257)
mental foramenin konumunun mandibular 2. premolar disle iliskisini KIBT kullanarak
inceledikleri calismada, mental foramenin %18’ inin 2. premolar disin mesialinde,
%19,3’liniin distalinde, %62,7’sinin kok apeksi hizasinda oldugu rapor edilmistir. Bu
tez calismasinda, premolar disler bolgesinde KIBT goriintiileri iizerinde en yakm kok
apeksi-mental foramen mesafesi belirlenirken; mental foramenin yerindeki bu
varyasyonlar etkili oldu. Mental foramen hangi premolar dise daha yakinsa, alinan
kesitlerde o dise ait yapilan Olgiimlerde kok apeksi ile mental foramen arasindaki
mesafe kaydedildi. Bu yiizden, 1. ve 2. premolar digler arasinda istatistiksel fark
degerlendirilemedi.

Panoramik radyografi kullanilarak yapilan bir ¢alismada, 1. premolar disin kok
apeksiyle mental foramen arasindaki ortalama mesafe 8,16+2,58 mm iken; 2. premolar
dis ile mental foramen arasindaki ortalama mesafe 5,724+2,53 mm olarak bulunmustur

(200). Birinci premolar digin kok apeksi ile mental foramen arasindaki mesafenin KIBT

67



kullanilarak incelendigi bir ¢aligmada, bu deger sagittal planda ortalama 2,76+1,19 mm
olarak Ol¢iilmiistiir (55).

Bu tez ¢aligmasida 1. premolar disin kok apeksi ile mental foramen arasindaki
ortalama mesafe 4,836+1,874 mm idi. Istatistiksel fark olmamakla birlikte kadmnlarda,
erkeklerden daha yiksek ortalama deger bulundu. ikinci premolar disin kok apeksi ile
mental foramen arasindaki ortalama mesafe 3,968+1,969 mm idi; tek kokli 2. premolar
dislerde erkeklerde bu 6l¢iim kadmlara kiyasla daha yiiksekti ve istatistiksel fark
mevcuttu (p=0,001). Herhangi bir istatistiksel fark bulunmamakla birlikte elde edilen
veriler; kadmnlarda 1. premolar dislerin kdk uglart ile mental foramen arasindaki
mesafenin, erkeklerde 2. premolar dislerin kok uglar1 ile mental foramen arasindaki
mesafenin daha fazla oldugunu gdstermektedir. Ikinci premolar dislerin kok uglary, 1.
premolara gore mental foramene daha yakin bulundu. Premolar dislerde, kok apeksi ile

mental foramen arasindaki mesafenin “O mm” oldugu ikiadet 2. premolar dis mevcuttu.

5.3. Mandibular Kanal ile Kok Apeksi Tliskisi

Mandibular posterior bolgede yapilacak endodontik cerrahi iglemlerde kok
uclarmin, mandibular kanal ile iliskisi 6nemlidir (200). Preoperatif BT kullanimiyla,
mandibular kanalin yerini tespit etmek yararl olacaktir (258).

Iskeletsel biiyiime kadin ve erkekte gec addlesan doneme kadar devam
etmektedir. Mandibulanin vertikal yonde biiylimesi 36-45 yaslar1 arasma kadar devam
eder ve maksimum degeri alir (114). Yapilan bir ¢alismada, mandibular kanalin kok
apekslerine olan uzakligindaki artig, 50 yasmndaki erkek ve 40 yasmdaki kadinlarda
maksimum olmus; daha sonra azalmaya ge¢cmistir. Kadinlarda 40, erkeklerde 50 yasina
kadar devam eden mandibular biiylimenin, bu yaslardan sonra azalmasmm; kisilerde,
hormonal degisiklikler meydana gelmesi veya kemik kiitlesinde genel bir azalma
sonucu olustugu yorumu yapilabilmektedir. Diger yandan, dislerin yillar boyu
kullanimina bagh olarak atrizyona ugramasi ve yipranmasi da mesafelerde azalmaya yol
acabilmektedir (17).

Erkeklerde c¢ene boyutunun biiyik olmasi, mandibular kanal ile kok apeksi
arasindaki mesafenin de kadinlara kiyasla daha fazla olmasina yol agar. Bu yiizden,
kadmlarda iatrojenik sinir hasar1 riski daha fazladwr. Kok kanal tedavisi ve cerrahi
islemler swrasinda mandibular sinir zarar gOrirse; noralji ve parestezi gibi
komplikasyonlar geligebilir (114). Sandstedt ve ark. (259), kadin ve yash hastalarda

daha fazla sinir hasar1 olustugunu rapor etmistir.
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Daha 6nce yapilan bir ¢aligmada, 1. molar disin kok apeksi ile mandibular kanal
mesafesi sagittal KIBT goriintiisiinde ortalama 6,40 mm, periapikal radyografide 5,40
mm G l¢iilmiis, aralarinda istatistiksel fark saptanmamistir (53).

Iki yiiz hastanm KIBT goriintiisiinden 1. molar dislerin kok uglarmmn mandibular
kanalla mesafesinin degerlendirildigi bir ¢aliymada, Olciilen mesafelerin ortalama
degerleri; erkeklerde mesial kok i¢in 6,2+2,6 mm, distal kok i¢in 5,8+2,5 mm iken;
kadmlarda mesial kok i¢in 4,9+2,2 mm, distal kok i¢cin 4,7+2,2 mm bulunmustur.
Mesial kokler ve distal kokler kendi icinde degerlendirildiginde, kadmn ve erkek hastalar
arasinda istatistiksel fark (p<0,01) bulunmustur (17).

Bu tez calismasinda, 1. molar disin mesial ve distal kokiiniin tek koke sahip
oldugu durumda, mesial kok apeksi ile mandibular kanal arasindaki mesafe ortalama
6,083+2,301 mm iken; distal kok apeksi ile mandibular kanal arasindaki mesafe
ortalama 5,717+2,754 mm idi Bu koklerde, bu mesafe erkeklerde kadimnlara gore
istatistiksel olarak daha fazlaydi (p=0,000). Diger durumlarda istatistiksel bir fark
bulunmamakla birlikte, 1. molar dislerde, erkeklerdeki Olgliimler kadinlardan daha
fazlayda.

Ikinci molar disin mesial ve distal kokiiniin tek koke sahip oldugu durumda,
mesial kok apeksi ile mandibular kanal arasindaki mesafe ortalama 5,825+2,566 mm
iken; distal kok apeksi ile mandibular kanal arasindaki mesafe 3,904+2,548 mm idi. Bu
koklerde, bu mesafe erkeklerde kadmlara gore istatistiksel olarak daha fazlaydi
(p=0,015). Herhangi bir istatistiksel fark bulunmamakla birlikte, 2. molar dislerde
mesiobukkal ve mesiolingual kok uglar1 ile mandibular kanal mesafesi kadinlarda daha
fazlayken; distobukkal ve distolingual kok uclari ile mandibular kanal arasindaki
mesafe erkeklerde daha fazladir.

Birinci ve 2. molar dislerin mesial kokleri, distal kokleri, 1. molar dislerin mesial
ve distal kokleri ve 2. molar dislerin mesial ve distal kdkleri arasinda mandibular kanal
mesafesi Olglimleri agisindan istatistiksel fark (p=0,000) mevcuttu. Posteriora dogru
gidildik¢e kok uclar1 ile mandibular kanal arasindaki mesafenin azaldigi goriildi. Bu
yakinhgm sebebi, mandibular kanalin oblik seyre sahip olmasidir (260).

Birklein ve ark. (114) tarafindan yapilan bir ¢calismada, 1974 dis arasindan
mandibular kanal ile kok apeksi arasindaki iligki degerlendirilmis ve 17 adet (%2,9) 1.
molar diste, 76 adet (%15,0) 2. molar diste aradaki mesafenin “O mm” oldugu
bulunmustur. KIBT kullanilarak yapilan bir ¢alismada, 200 hastanin 6’sinda mandibular
kanalla direkt temas halinde olan en az bir kokiin oldugu saptanmistr (17). Mandibular
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1. molar disin KIBT kullanilarak incelendigi bir ¢aligmada, 204 disten 10 tanesinin
mandibular kanal ile direkt temas halinde oldugu bulunmustur (261).
Bu tez calismasinda molar dislerde, kok apeksi ile mandibular kanal arasindaki

mesafenin ‘O mm” oldugu; 5 adet 1. molar ve 34 adet 2. molar dis mevcuttu.

5.4. Bukkal Ke mik Kalinhgi

KIBT, mandibulanin dis yiiziinden mandibular kanal ile ilgili yapilan 6l¢limlerin
kesin olarak belirlenmesine yardimciolur (262). Bu 6l¢iimler, 6zellikle de bukkal kemik
kalinligi, endodontik cerrahi sirasinda onemlidir (116). Bukkal kemigin kalin olmas1
sebebiyle, mandibular molar dislere cerrahi yaklasim zordur (263). Bu nedenle, bukkal
kortikal kemik ile kok arasmndaki ortalama horizontal mesafeyi bilmek avantajh
olacaktir (13, 264). Eksik disler, dislerin konumu veya mandibular dislerin hizalanmas1
bukkal kemik kalinhgni degistirebilmektedir (258).

Kemik kalinhgmi, anatomik kok apeksinin 3 mm koronalinde 6lgmek, kok
apeksindeki kok anatomisinin degisikliklerini en aza indirir ve ¢ogu kokiin rezeke
edildigi nokta da burasdir (17). Sunulan g¢aligmada, cerrahi islemler sirasinda
mandibular posterior bolgeye bukkal bolgeden ulasildigr i¢in; apikal rezeksiyon
seviyesinde bukkal kemik mesafesine bakild1.

Premolar dislerde rezeksiyon seviyesinde, kok ile bukkal kemik arasindaki
mesafeye bakildiginda; tek kokli 1. premolar diste bu mesafe ortalama 1,971+0,920
mm iken; 2 koklii 1. premolar disin bukkal kdkiinde ortalama 2,035+0,871 mm olarak
bulundu. Erkeklerde, her iki deger de kadinlara gore istatistiksel olarak anlaml
derecede yiiksekti (sirasiyla; p=0,011, p=0,027). Istatistiksel olarak anlamlilik olmasa
da, 2. premolar disin lingual kokiinde bu 6lgtim kadmlarda daha yiksekken, diger
durumlarda erkeklerde daha yiiksek bulundu. Ikinci premolar disin, 1. premolar dise
gore bukkal kemikten daha uzakta konumlandig: saptand1 ve bu durum kadin, erkek ve
tim poplilasyonda istatistiksel fark gdosterdi (p=0,000). On bir tane 1. premolar ve 12
tane 2. premolar dis ile bukkal kemik arasindaki mesafenin “O mm” oldugu saptand.

Birinci molar dis bolgesinde lingual korteks daha kalinken; 2. molar dis
bolgesinde bukkal korteks daha kalindir. Mylohyoid kasin baglandig1 mylohyoid sirt, 2.
molar dis bolgesinde 1. molar dis bolgesine gbre daha yukarda konumlandigindan; 1.
molar disin lingual korteksi daha kalindir. Bukkal yiizde de massseter kas atagmaninin

2. molar dis bolgesinde rolii biiyiiktiir (260). Bukkal kortikal kemik 6zellikle eksternal
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oblik sirt ve mental foramen bolgesinde daha kalindir (265). Mandibular posterior
bolgede, ekternal oblik sirtin seyri, bukkal kemik kalinligin1 etkilemektedir.

Koklerin kemik i¢cindeki pozisyonunun farkli olmasit molar dislerin mesial ve
distal koklerinde bukkal kemik kalinlig1 agisindan farkli sonuglarin ¢ikmasina sebep
olmaktadr (266). Birinci molar diste mesial kok bukkal kortikal kemikte sonlanirken;
distal kok kemik merkezinde yer almaktadr. ikinci molar dislerin kokleri ise; lingual
kortikal kemikte sonlanmaktadir (264).

Birinci molar dislere cerrahi yaklasimlar sirasinda, distal koke erigim mesial koke
gore daha zordur. Distolingual kok varlig: erisimi daha da zorlastrmaktadr. Iki distal
koke sahip molar dislerde distolingual koke erisim; tek koke sahip molar dislere kiyasla
olduk¢a zordur. Distobukkal kok ile bukkal kemik arasindaki mesafe, tek distal koke
sahip dislerden daha kisa oldugundan; distobukkal koke erisim daha kolaydir (204).

Simonton ve ark.’nin (17), KIBT kullanarak 1. molar disler ile bukkal kemik
arasindaki mesafeyi 6lctiikleri caliymada; kadinlarin mesial ve distal kokleri ile bukkal
kemik arasindaki mesafenin erkeklere kiyasla daha az oldugu saptanmustir.

Mandibular 1. molar dislerde KIBT kullanilarak kok apeksi ile bukkal kemik
arasindaki mesafenin 6l¢iildiigii calismada ortalama deger 5,3 mm (min. 0,0 mm, max.
10,3 mm) olarak bulunmustur (53).

KIBT kullanilarak yapilan bir baska ¢alismada, mandibular 1. molar disin apikal 3
mm’de bukkal kemik ile arasindaki mesafenin ortalama degeri mesial kdok icin
kadmlarda 1,5 mm, erkeklerde 1,6 mm ve tiim popiilasyonda 1,5 mm &l¢iiliirken; distal
kok i¢cin kadinlarda, erkeklerde ve tiim popiilasyonda 2,5 mm 0Jl¢ililmiistiir. Bu
calismada, cinsiyetler arasinda istatistiksel bir farka rastlanmamstr (17).

Bu tez ¢alismasinda, 1. molar dislerde rezeksiyon seviyesinde, kok ile bukkal
kemik arasindaki mesafeye bakildiginda; mesiolingual kok i¢cin bu deger ortalama
6,279+1,506 mm olarak bulundu ve erkeklerde bu deger kadinlardan istatistiksel olarak
daha yiiksekti (p=0,010). Istatistiksel olarak anlamh bir fark olmasa da, tek distal kok ve
distobukkal kokte bu deger kadnlarda daha yiksekken; diger durumlarda erkeklerde
daha yiiksek bulundu. En yiiksek ortalama deger distolingual koke aitken, en diisiik
ortalama deger distobukkal koke aitti.

Sunulan ¢alismada, 2. molar dislerde de bukkal kemik mesafesine bakild1 ancak;
cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak herhangi bir farklihiga rastlanmadi (mesial kok
0,347- mesiobukkal kok 0,063— mesiolingual kok 0,060- distal kok 0,943- distobukkal
kok 0,653- distolingual kok 0,879). Anlamli bir fark olmasa da, tek kdke sahip mesial
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ve distal kok ile distolingual kokiin bukkal kemige uzakhgi kadmlarda daha fazla
cikarken; diger durumlarda (mesiobukkal, mesiolingual, distobukkal koklerde)
erkeklerde daha yiksek degerler bulundu. Birinci molar diste oldugu gibi; en yiiksek
ortalama deger distolingual koke aitken, en diisiik ortalama deger distobukkal koke aitti.
Birinci ve 2. molar dislerin mesial kokleri, distal kokleri, 1. molar dislerin mesial ve
distal kokleri ve 2. molar dislerin mesial ve distal kokleri arasinda bukkal kemik
mesafesi Ol¢limleri agisindan istatistiksel fark mevcuttu (p=0,000). Birinci molar
dislerin rezeksiyon seviyesinde, bukkal kemik ile arasindaki mesafenin “0 mm” oldugu
7 dis mevcutken; 2. molar dislerde bu duruma hig rastlanmadi.

Konsantrik biliyiime modelinde, osteotomi hattinin, olusan yeni kemikten en
uzakta bulunmasi ve yeni kemik birikimi i¢in sert doku ylizeyi mevcut olmamasi
sebebiyle; kortikal plakanin yeniden olusmasi, rezeksiyon diizlemi ve apikal alana
kiyasla daha uzun siirmektedir. Bu nedenle kortikal kemik yeniden olusmak i¢in, kemik
kriptinin bukkal korteks seviyesine kadar yeni kemikle dolmasini beklemek zorundadir
(267). Bu sebeple, dis kokii ile bukkal kemik arasindaki mesafenin “0O mm” olmasi,

endodontik cerrahi islemlerde 6nem kazanmaktadir.

5.5. Tam Rezeksiyon Mesafesi

Bukkolingual kok boyutu ile bukkal kemik kalmlhiginmn toplami bize tam
rezeksiyon mesafesini gostermektedir. Literatirde, mandibulada bu veriyi sunan bir
calismaya rastlainmamugstir. Tek kokli 1. premolar disler icin (ortalama
deger=5,672+1,071 mm, p=0,000), iki kokli 1. premolar dislerin lingual kokii i¢in
(ortalama deger=7,070+1,057 mm, p=0,011), tek koklii 2. premolar disler i¢in (ortalama
deger=6,063+1,170 mm, p=0,000) rezeksiyon seviyesinde tam rezeksiyon mesafesi
Ol¢timlerinin ortalama degerleri, erkeklerde kadmnlara gore istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulundu.

Birinci molar dislerin mesiolingual kokiinde tam rezeksiyon mesafesi ortalama
9,443+£1,967 mm idi ve erkeklerde bu deger, kadinlardan istatistiksel olarak daha
yitksekti (p=0,004). Istatistiksel fark olmamakla birlikte tek koklii distal ve distobukkal
kokte bu degerin ortalamasi1 kadmlarda erkeklerden daha biiylikti. Diger durumlarda
(mesial, mesiobukkal, mesiolingual, distolingual koklerde) erkeklerin ortalama
degerleri, kadinlardan daha biiytiktii.

Ikinci molar dislerde tam rezeksiyon mesafesi agisindan, kadmlar ve erkekler

arasinda istatistiksel fark yoktu. Tek koklii mesial, tek koklii distal ve distolingual
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koklerdeki ortalama deger kadmlarda, erkeklerden daha biiyiiktii. Diger durumlarda
erkeklerin ortalama degerleri, kadinlardan daha biytiktii.

Birinci ve 2. molar dislerin mesial kokleri, distal kokleri, 1. molar dislerin mesial
ve distal kokleri ve 2. molar dislerin mesial ve distal kokleri arasinda tam rezeksiyon
mesafesi Ol¢limleri acisindan; kadmn, erkek ve tiim popiilasyonda istatistiksel fark
mevcuttu. En yiiksek ortalama deger, 2. molar disin distolingual kokiine aitken, en
diisiik ortalama deger 1. molar digin mesiobukkal kdkiine aitti.

Bu genis mesafeler, bu koklerde rezeksiyondan kagmilmasi veya baska bir yonde
giris yapilmasi anlammna gelmemektedir. Bunlar; dis hekimine, bu koklere tam
rezeksiyon uygulayabilmek icin ne kadar derin kesiler yapmalar1 gerektigini

gostermektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Endodontik cerrahi i¢in mandibular premolar ve molar dislerin kok kalmligmmn,
rezeksiyon seviyesinde bukkolingual ve mesiodistal yonde belirlenmesi; ilgili dislerin
kok uglar1 ile mental foramen veya mandibular kanala gére konumunun belirlenmesi;
rezeksiyon seviyesinde koklerin iginde konumlandigi bukkal kemik kalinliginm
belirlenmesi endodontistlerin ve cerrahlarin faydasma olacaktir. Parestezi, anestezi veya
kronik noropatik agriyla sonuglanan ciddi sinir yaralanmalarmin oniline gegmek igin,
mandibular posterior bolgede cerrahi islemler srasinda kok apeksi ile mental foramen
veya mandibular kanal arasindaki iliski g6z ard1 edilmemelidir. Kok uglar1 ile mental
foramen veya mandibular kanal arasindaki direkt iligkiye dikkat edilmelidir.

Erkeklerin kemik yapis1 kadinlardan daha gelismis oldugundan; kdk ve kemigin
anatomik boyutlarinda farklilik goriilmesi olasidir. Bu nedenle anatomik iliskide,
cinsiyet prediktif bir faktordiir.

Kok apeksi seviyesinde ya da kok apeksinin 3 mm koronalinde daha az dis
grubunda ve Ornek sayisiyla degerlendirme yapan dnceki yazarlarin aksine; bu ¢aligma
tim mandibular posterior bolgede, dislerin tek veya ¢ok koklii olma durumuna gore,
apikal rezeksiyon seviyesinde, kok ve kemik kalimliginin degerlendirilmesinde bir ilktir.
Tedavi yapan hekim, bu mesafelerin farkinda olmali, bu bilgiyi tedavi planlamas1 ve

cerrahi islem uygulamalar1 sirasinda kullanmalidir.

74



10.

11.

KAYNAKLAR

Lauber R, Cone beam computed tomography in mandibular molars referred for
apical surgery. Schweiz Monatsschr Zahnmed 2012;122(1):12-18.

Friedman S, Abitbol S, Lawrence HP. Treatment outcome in endodontics: the
Toronto Study. Phase 1: initial treatment. Journal of endodontics
2003;29(12):787-793.

Carr GB. Ultrasonic root end preparation. Dental Clinics of North America
1997:41(3):541.

Moiseiwitsch JR. Avoiding the mental foramen during periapical surgery. Journal
of endodontics 1995;21(6):340-342.

Kurt SN. Ust Cene Birinci Biiyik Azi Dislerinde Konik Hiizmeli Bilgisayarli
Tomografi Yardimli Endodontik Cerrahi. Saglik Bilimleri Enstitiisii, Agiz, Dis ve
Cene Cerrahisi Anabilim Dali. Doktora Tezi, Adana, Cukurova Universitesi.
2012.

Goldman M, Pearson AH, Darzenta N. Endodontic success—who's reading the
radiograph? Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology 1972;33(3):432-437.
Grondahl HG, Huumonen §S. Radiographic manifestations of periapical
inflammatory lesions. Endodontic topics 2004;8(1):55-67.

Tas B. Inferior alveoler kanal anatomisinin konik 1s1nh bilgisayarh tomografi ile
degerlendirilmesi. Saglik Bilimler Enstitiisi, Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dali. Doktora Tezi, Isparta, Siileyman Demirel Universitesi. 2012.
Cotton TP, Geisler TM, Holden DT, Schwartz SA, Schindler WG. Endodontic
applications of cone-beam volumetric tomography. Journal of endodontics
2007;33(9):1121-1132.

Lavasani SA, Tyler C, Roach SH, McClanahan SB, Ahmad M, Bowles WR.
Cone-beam computed tomography: anatomic analysis of maxillary posterior
teeth—impact on endodontic microsurgery. Journal of endodontics
2016;42(6):890-895.

Ludlow JB, Laster WS, See M, Bailey LTJ, Hershey HG. Accuracy of
measurements of mandibular anatomy in cone beam computed tomography

images. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology, and
Endodontology 2007;103(4):534-542.

75



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Ingle J1, Bakland L, Baumgartner J, Ingle J. Ingles Endodontics, 6th ed. Hamilton,
ON: BC DeckerInc 2008:1348-1351.

Frankle KT, Seibel W, Dumsha TC. An anatomical study of the position of the
mesial roots of mandibular molars. Journal of endodontics 1990;16(10):480-485.
Jin GC, Kim KD, Roh BD, Lee CY, Lee SJ. Buccal bone plate thickness of the
Asian people. Journal of endodontics 2005;31(6):430-434.

Kim S, Pecora G, Rubinstein R. Comparison of traditional and microsurgery in
endodontics. Color Atlas of Microsurgery in Endodontics. Philadelphia: WB
Saunders 2001:5-11.

Kim S, Kratchman S. Modern endodontic surgery concepts and practice: a review.
Journal of Endodontics 2006;32(7):601-623.

Simonton JD, Azevedo B, Schindler WG, Hargreaves KM. Age-and gender-
related differences in the position of the inferior alveolar nerve by using cone
beam computed tomography. Journal of endodontics 2009;35(7):944-949.

Tuncel E. Klinik Radyoloji, 2. baski. Bursa, Nobel ve Giines Tip Kitabevleri;
2008.

Han S, Lee B, Shin G, Choi J, Kim J, Park C. Dose area product measurement for
diagnostic reference levels and analysis of patient dose in dental radiography.
Radiation protection dosimetry 2012;150(4):523-531.

Choi J-W. Assessment of panoramic radiography as a national oral examination
tool: review of the literature. Imaging science in dentistry 2011;41(1):1-6.

White SC, Heslop EW, Hollender LG, Mosier KM, Ruprecht A, Shrout MK.
Parameters of radiologic care: An official report of the American Academy of
Oral and Maxillofacial Radiology. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology,
Oral Radiology, and Endodontology 2001;91(5):498-511.

Dagistan S, Cakur B, Harorli A. Dental implant uygulamalarinda radyografi.
Atatiirk Univ Dis Hek Fak Derg 2004;14:58-69.

Celik I, Toraman M, Mih¢ioglu T, Ceritoglu D. Dental implant planlamasmda
kullanilan radyografik yontemlerin degerlendirilmesi. Turkiye Klinikleri Journal
of Dental Sciences 2007;13(1):21-28.

Klinge B, Petersson A, Maly P. Location of the mandibular canal: comparison of
macroscopic findings, conventional radiography, and computed tomography.

International Journal of Oral & Maxillofacial Implants 1989;4(4):327-331

76



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Angelopoulos C, Thomas S, Hechler S, Parissis N, Hlavacek M. Comparison
between digital panoramic radiography and cone-beam computed tomography for
the identification of the mandibular canal as part of presurgical dental implant
assessment. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery 2008;66(10):22130-2135.
Imamura H, Sato H, Matsuura T, Ishikawa M, Zeze R. A comparative study of
computed tomography and magnetic resonance imaging for the detection of
mandibular canals and cross-sectional areas in diagnosis prior to dental implant
treatment. Clinical implant dentistry and related research 2004;6(2):75-81.
Lofthag-Hansen S, Grondahl K, Ekestubbe A. Cone-beam CT for preoperative
implant planning in the posterior mandible: visibility of anatomic landmarks.
Clinical implant dentistry and related research 2009;11(3):246-255.
Oliveira-Santos C, Capelozza ALA, Dezzoti MSG, Fischer CM, Poleti ML,
Rubira-Bullen IRF. Visibility of the mandibular canal on CBCT crosssectional
images. Journal of Applied Oral Science 2011;19(3):240-243.

Ylikontiola L, Moberg K, Huumonen S, Soikkonen K, Oikarinen K. Comparison
of three radiographic methods used to locate the mandibular canal in the
buccolingual direction before bilateral sagittal split osteotomy. Oral Surgery, Oral
Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology, and Endodontology 2002;93(6):736-
742.

Lindh C, Petersson A, Klinge B. Visualisation of the mandibular canal by
different radiographic techniques. Clinical oral implants research 1992;3(2):90-
97.

Kim EK. Comparison of different radiographic methods for the detection of the
mandibular canal. Korean Journal of Oral and Maxillofacial Radiology
2003;33(4):199-205.

Ahmetoglu F, Altun O, Simsek N, Ocak MS, Dedeoglu N. Tiirkiye’nin dogu
bolgesi niifusundaki mandibular molar dislerin kok ve kanal yapilarmin konik
15l bilgisayarli tomografi ile degerlendirilmesi Cumhuriyet Dental Journal
2014;17(3):223-234.

Wu DM, Wu YN, Guo W, Sameer S. Accuracy of direct digital radiography in the
study of the root canal type. Dentomaxillofacial Radiology 2014; 35(4):263-5.
Ferrus-Torres E, Gargallo-Albiol J, Berini-Aytés L, Gay-Escoda C. Diagnostic

predictability of digital versus conventional panoramic radiographs in the

77



35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

presurgical evaluation of impacted mandibular third molars. International journal
of oral and maxillofacial surgery 2009;38(11):1184-1187.

Bundy MIJ, Cavola CF, Dodson TB. Panoramic radiographic findings as
predictors of mandibular nerve exposure following third molar extraction: digital
versus conventional radiographic techniques. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral
Pathology, Oral Radiology, and Endodontology 2009;107(3):36-e40.

Schulze R, Krummenauer F, Schalldach F, d'Hoedt B. Precision and accuracy of
measurements in digital panoramic radiography. Dentomaxillofacial Radiology
2000;29(1):52-56.

Lofthag-Hansen S, Huumonen S, Grondahl K, Grondahl H-G. Limited cone-beam
CT and intraoral radiography for the diagnosis of periapical pathology. Oral
Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology, and Endodontology
2007;103(1):114-119.

Bender I, Seltzer S. Roentgenographic and direct observation of experimental
lesions in bone: II. The Journal of the American Dental Association
1961;62(6):708-716.

Grover C, Shetty N. Methods to study root canal morphology: A review.
Endodontic Practice Today 2012;6(3): 171-182.

Bedford J, Martin D, Youngson C. Assessment of a contrast medium as an adjunct
to endodontic radiography. International endodontic journal 2004;37(12):806-
813.

Lund T, Manson-Hing L. A study of the focal troughs of three panoramic dental
x-ray machines: Part I. The area of sharpness. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral
Pathology 1975;39(2):318-328.

Ekestubbe A. Conventional spiral and low-dose computed mandibular
tomography for dental implant planning. Swedish dental journal. Supplement
1998;138:1-82.

Cotti E, Vargiu P, Dettori C, Mallatini G. Computerized tomography in the
management and follow-up of extensive periapical lesion. Dental Traumatology
1999;15(4):186-1809.

Aggarwal V, Logani A, Shah N. The evaluation of computed tomography scans
and ultrasounds in the differential diagnosis of periapical lesions. Journal of

endodontics 2008;34(11):1312-1315.

78



45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

Aggarwal V, Singla M. Use of computed tomography scans and ultrasound in
differential diagnosis and evaluation of nonsurgical management of periapical
lesions. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology, and
Endodontology 2010;109(6):917-923.

Velvart P, Hecker H, Tillinger G. Detection of the apical lesion and the
mandibular canal in conventional radiography and computed tomography. Oral
Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology, and Endodontology
2001;92(6):682-688.

Tanomaru-Filho M, Lima RK, Nakazone PA, Tanomaru JM. Use of computerized
tomography for diagnosis and follow-up after endodontic surgery: clinical case
report with 8 years of follow-up. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology,
Oral Radiology, and Endodontology 2010;109(4):629-633.

White SC, Pharoah MJ. The evolution and application of dental maxillofacial
imaging modalities. Dental Clinics of North America 2008;52(4):689-705.
Sahman H, Mandibuler kanal ve mental foramen varyasyonlarmm dental
voliimetrik tomografi ile degerlendirilmesi. Saghk Bilimleri Ensititiisti, Dis
Hastaliklari ve Tedavisi Anabilim Dali. Doktora Tezi, Kayseri, Erciyes
Universitesi, Subat 2012.

Wang L, Chen KC, Shi F, Liao S, Li G, Gao Y, et al. Automated segmentation of
CBCT image using spiral CT atlases and convex optimization. In: International
Conference on Medical Image Computing and Computer-Assisted Intervention;
2013: Springer; 2013. p. 251-258.

Reuben J, Velmurugan N, Kandaswamy D. The evaluation of root canal
morphology of the mandibular first molar in an Indian population using spiral
computed tomography scan: an in vitro study. Journal of Endodontics
2008;34(2):212-215.

Garg AK, Tewari RK, Agrawal N. Prevalence of three-rooted mandibular first
molars among Indians wusing SCT. International journal of dentistry
2013;2013:183869

Bornstein MM, Lauber R, Sendi P, Von Arx T. Comparison of periapical
radiography and limited cone-beam computed tomography in mandibular molars
for analysis of anatomical landmarks before apical surgery. Journal of

endodontics 2011;37(2):151-157.

79



54.

55.

56.

57.

38.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

Robb RA. The dynamic spatial reconstructor: an x-ray video-fluoroscopic CT
scanner for dynamic volume imaging of moving organs. IEEE transactions on
medical imaging 1982;1(1):22-33.

San Chong B, Gohil K, Pawar R, Makdissi J. Anatomical relationship between
mental foramen, mandibular teeth and risk of nerve injury with endodontic
treatment. Clinical oral investigations 2017;21(1):381-387.

Ertugrul AS, Sahin H, Kara S. Dogu Anadolu Bolgesinde yasayan hastalarin
mandibular interforaminal alanda mental foramenin karakteristigi: konik 1sinh
bilgisayarh tomografi caliymasi. Cumhuriyet Dental Journal 2013;16(4):252-260.

Yigit Ozer SG, Konik 15l bilgisayarli tomografi’nin endodontide uygulama
alanlar. GU Dis Hek Fak Derg 2010; 27(3): 207-217.

Cohnen M, Kemper J, Mobes O, Pawelzik J, Modder U. Radiation dose in dental
radiology. European radiology 2002;12(3):634-637.

Kahraman SA. Bilgisayarli tomografi prensipleri ve uygulamadaki yenilikler.
ADO Klinik Bilimler Derg 2010; 3(4):479-487.

Lagravere MO, Carey J, Toogood RW, Major PW. Three-dimensional accuracy of
measurements made with software on cone-beam computed tomography images.
American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 2008;134(1):112-
116.

Baumgaertel S, Palomo JM, Palomo L, Hans MG. Reliability and accuracy of
cone-beam computed tomography dental measurements. American journal of
orthodontics and dentofacial orthopedics 2009;136(1):19-25.

Dawood A, Patel S, Brown J. Cone beam CT in dental practice. British dental
journal 2009;207(1):23-28.

Scarfe W, Farman A. Cone-beam computed tomography. Oral Radiology,
Principles and Interpretation. 6th ed. Noida, India: Elsevier 2009:225-243.

Harorli A, Akgiil M, Dagistan S. Dis Hekimligi Radyolojisi; Erzurum, Atatiirk
Universitesi Yaymlar1, 2006;80-150.

Patel S, Dawood A, Mannocci F, Wilson R, Pitt Ford T. Detection of periapical
bone defects in human jaws using cone beam computed tomography and intraoral
radiography. International endodontic journal 2009;42(6):507-515.

Low KM, Dula K, Biirgin W, von Arx T. Comparison of periapical radiography
and limited cone-beam tomography in posterior maxillary teeth referred for apical

surgery. Journal of endodontics 2008;34(5):557-562.

80



67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

Estrela C, Bueno MR, Leles CR, Azevedo B, Azevedo JR. Accuracy of cone
beam computed tomography and panoramic and periapical radiography for
detection of apical periodontitis. Journal of endodontics 2008;34(3):273-279.
Chong B, Quinn A, Pawar R, Makdissi J, Sidhu S. The anatomical relationship
between the roots of mandibular second molars and the inferior alveolar nerve.
International endodontic journal 2015;48(6):549-555.

Rigolone M, Pasqualini D, Bianchi L, Berutti E, Bianchi SD. Vestibular surgical
access to the palatine root of the superior first molar:“low-dose cone-beam” CT
analysis of the pathway and its anatomic variations. Journal of endodontics
2003;29(11):773-775.

Koivisto T, Chiona D, Milroy LL, McClanahan SB, Ahmad M, Bowles WR.
Mandibular canal location: cone-beam computed tomography examination.
Journal of endodontics 2016;42(7):1018-1021.

Damstra J, Fourie Z, Slater JJH, Ren Y. Accuracy of linear measurements from
cone-beam computed tomography-derived surface models of different voxel sizes.
American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 2010;137(1):16.
ell-16. el6.

Waltrick KB, de Abreu Junior MIN, Corréa M, Zastrow MD, D’Avila Dutra V.
Accuracy of linear measurements and visibility of the mandibular canal of cone-
beam computed tomography images with different voxel sizes: an in vitro study.
Journal of periodontology 2013;84(1):68-77.

Timock AM, Cook V, McDonald T, Leo MC, Crowe J, Benninger BL.. Accuracy
and reliability of buccal bone height and thickness measurements from cone-beam
computed tomography imaging. American Journal of Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics 2011;140(5):734-744.

Hashem D, Brown JE, Patel S, Mannocci F, Donaldson AN, Watson TF, et al. An
in vitro comparison of the accuracy of measurements obtained from high-and low-
resolution cone-beam computed tomography scans. Journal of endodontics
2013;39(3):394-397.

Sherrard JF, Rossouw PE, Benson BW, Carrillo R, Buschang PH. Accuracy and
reliability of tooth and root lengths measured on cone-beam computed
tomographs. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics

2010;137(4):S100-S108.

81



76.

7.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

Kovisto T, Ahmad M, Bowles WR. Proximity of the mandibular canal to the tooth
apex. Journal of endodontics 2011;37(3):311-315.

Hsu J-T, Huang H-L, Fuh L-J, Li R-W, Wu J, Tsai M-T. Location of the
mandibular canal and thickness of the occlusal cortical bone at dental implant
sites in the lower second premolar and first molar. Computational and
mathematical methods in medicine 2013;2013:608570.

Braut V, Bornstein MM, Lauber R, Buser D. Bone dimensions in the posterior
mandible: A retrospective radiographic study using cone beam computed
tomography. Part 1—Analysis of dentate sites. International Journal of
Periodontics and Restorative Dentistry 2012;32(2):175.

Davis GR, Wong FS. X-ray microtomography of bones and teeth. Physiological
measurement 1996;17(3):121.

Rilegsegger P, Koller B, Miiller R. A microtomographic system for the
nondestructive evaluation of bone architecture. Calcified tissue international
1996;58(1):24-29.

Grande NM, Plotino G, Gambarini G, Testarelli L, D’Ambrosio F, Pecci R.
Present and future in the use of micro-CT scanner 3D analysis for the study of
dental and root canal morphology. Annali dell'lstituto superiore di sanita
2012;48(1):26-34.

Somma F, Leoni D, Plotino G, Grande N, Plasschaert A. Root canal morphology
of the mesiobuccal root of maxillary first molars: a micro-computed tomographic
analysis. International endodontic journal 2009;42(2):165-174.

Villas-Bdéas MH, Bernardineli N, Cavenago BC, Marciano M, del Carpio-
Perochena A, de Moraes IG, et al. Micro—computed tomography study of the
internal anatomy of mesial root canals of mandibular molars. Journal of
endodontics 2011;37(12):1682-1686.

Gergi R, Osta N, Bourbouze G, Zgheib C, Arbab-Chirani R, Naaman A. Effects
of three nickel titanium instrument systems on root canal geometry assessed by
micro-computed tomography. International endodontic journal 2015;48(2):162-
170.

Keles A, Alcin H, Kamalak A, Versiani M. Micro-CT evaluation of root filling

quality in  oval-shaped canals. International  endodontic  journal

2014;47(12):1177-1184.

82



86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

Rodig T, Reicherts P, Konietschke F, Dullin C, Hahn W, Hiilsmann M. Efficacy
of reciprocating and rotary Nili instruments for retreatment of curved root canals
assessed by micro-CT. International endodontic journal 2014;47(10):942-948.
Asheibi F, Qualtrough AJ, Mellor A, Withers PJ, Tristan L. Micro-CT evaluation
of the effectiveness of the combined use of rotary and hand instrumentation in
removal of Resilon. Dental materials journal 2014;33(1):1-6.

Kim YJ, Henkin J. Micro-computed tomography assessment of human alveolar
bone: bone density and three-dimensional micro-architecture. Clinical implant
dentistry and related research 2015;17(2):307-313.

Nooh N, Abdullah WA, Grawish ME-A, Ramalingam S, Hassan G, Javed F, et al.
Evaluation of bone regenerative capacity following distraction osteogenesis of
goat mandibles using two different bone cutting techniques. Journal of Cranio-
Maxillofacial Surgery 2014;42(3):255-261.

Gantt DG, Kappleman J, Ketcham RA, Alder ME, Deahl TH. Three-dimensional
reconstruction of enamel thickness and volume in humans and hominoids.
European journal of oral sciences 2006;114(s1):360-364.

Clementino-Luedemann TNR, Kunzelmann KH. Mineral concentration of natural
human teeth by a commercial micro-CT. Dental materials journal
2006;25(1):113-119.

Farah R, Swain M, Drummond B, Cook R, Atiech M. Mineral density of
hypomineralised enamel. Journal of dentistry 2010;38(1):50-58.

Uzun O. Deneysel endodontide iic boyutlu rekonstrilkksiyon ¢alismalarl Acta
Odontologica Turcica 2007;24(3):181.

Liu T, Xia B, Gu Z. Inferior alveolar canal course: a radiographic study. Clinical
oral implants research 2009;20(11):1212-1218.

Olivier E. The inferior dental canal and its nerve in the adult. Br Dent J
1928;49(5):356-358.

Misch CH, Procedures to Identify the Mandibular Canal, Contemporary Implants
Dentistry. St. Louis, Mosby, 3rd ed: 702-703, 2008.

Sekerci AE. Mandibular gémiilii {igiincii biiyik az1 disler ile mandibular kanal
arasindaki iligkinin dental voliimetrik tomografi ile degerlendirilmesi. Saglk
Bilimleri Enstitiisii. Dis Hastaliklar1 ve Tedavisi Anabilim Dali. Doktora Tezi,

Kayseri, Erciyes Universitesi. 2012.

83



98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

Rouas P, Nancy J, Bar D. Identification of double mandibular canals: literature
review and three case reports with CT scans and cone beam CT.
Dentomaxillofacial Radiology 2014.

Nortje C, Farman A, Grotepass F. Variations in the normal anatomy of the inferior
dental (mandibular) canal: a retrospective study of panoramic radiographs from
3612 routine dental patients. British Journal of Oral Surgery 1977;15(1):55-63.
Greenstein G, Tarnow D. The mental foramen and nerve: clinical and anatomical
factors related to dental implant placement: a literature review. Journal of
periodontology 2006;77(12):1933-1943.

Von Arx T, Friedli M, Sendi P, Lozanoff S, Bornstein MM. Location and
dimensions of the mental foramen: a radiographic analysis by using cone-beam
computed tomography. Journal of endodontics 2013;39(12):1522-1528.

Fawcett E. The structure of the inferior maxilla, with special reference to the
position of the inferior dental canal Journal of anatomy and physiology
1895;29(Pt 3):355.

Sanchis J, Penarrocha M, Soler F. Bifid mandibular canal. Journal of oral and
maxillofacial surgery 2003;61(4):422-424.

Auluck A, Pai KM, Mupparapu M. Multiple mandibular nerve canals:
Radiographic observations and clinical relevance. Report of 6 cases. Quintessence
International 2007;38(9).781-7

Basa O. Alt cene kanalini ¢evreleyen kemigin kalinliginin ve yogunlugunun
bilgisayarhh dental voliimetrik tomografi ile degerlendirilmesi Saglik Bilimleri
Enstitiisii. Oral Iimplantoloji Anabilim Dali. Doktora Tezi, Istanbul, Yeditepe
Universitesi 2009.

Bradley J. Age changes in the vascular supply of the mandible. British dental
journal 1972;132(4):142-144.

Kim D, Ha J-H, Jin M-U, Kim Y-K, Kim SK. Proximity of the mandibular molar
root apex from the buccal bone surface: a cone-beam computed tomographic
study. Restorative Dentistry & Endodontics 2016;41(3):182-188.

Rosenquist B. Is there an anterior loop of the inferior alveolar nerve?
International Journal of Periodontics & Restorative Dentistry 1996;16(1). 40-5.
Sonick M. A comparison of the accuracy of periapical, panoramic, and

computerized tomographic radiographs in locating the mandibular canal. Int J

Oral and Maxillofac. Implants 1994;9:455-460.

84



110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

Claeys V, Wackens G. Bifid mandibular canal: literature review and case report.
Dentomaxillofacial Radiology 2005; 34(1):55-8.

Meoli S, Fucci G, Vaia E. A rare case of double mental foramen. Imaging with
computed tomography. La Radiologia medica 1993;85(6):854-857.

Wadhwani P, Mathur R, Kohli M, Sahu R. Mandibular canal variant: a case
report. Journal of oral pathology & medicine 2008;37(2):122-124.

Stella JP, Tharanon W. A precise radiographic method to determine the location
of the inferior alveolar canal in the posterior edentulous mandible: implications
for dental implants. Part 2: Clinical application. The International journal of oral
& maxillofacial implants 1989;5(1):23-29.

Birklein S, Grund C, Schifer E. Relationship between root apices and the
mandibular canal: a cone-beam computed tomographic analysis in a German
population. Journal of endodontics 2015;41(10):1696-1700.

Littner M, Kaffe I, Tamse A, Dicapua P. Relationship between the apices of the
lower molars and mandibular canal—a radiographic study. Oral Surgery, Oral
Medicine, Oral Pathology 1986;62(5):595-602.

Kim TS, Caruso JM, Christensen H, Torabinejad M. A comparison of cone-beam
computed tomography and direct measurement in the examination of the
mandibular canal and adjacent structures. Journal of endodontics
2010;36(7):1191-1194.

Escoda-Francoli J, Canalda-Sahli C, Soler A, Figueiredo R, Gay-Escoda C.
Inferior alveolar nerve damage because of overextended endodontic material: a
problem of sealer cement biocompatibility? Journal of endodontics
2007;33(12):1484-14809.

Pogrel MA. Damage to the inferior alveolar nerve as the result of root canal
therapy. The Journal of the American Dental Association 2007;138(1):65-69.
Ozturk A, Potluri A, Vieira AR. Position and course of the mandibular canal in
skulls. Oral surgery, oral medicine, oral pathology and oral radiology
2012;113(4):453-458.

Currie CC, Meechan JG, Whitworth JM, Carr A, Corbett IP. Determination of the
mental foramen position in dental radiographs in 18-30 year olds.

Dentomaxillofacial Radiology 2015;45(1):20150195.

85



121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

Neves FS, Torres MG, Oliveira C, Campos PS, Crusoé-Rebello I. Lingual
accessory mental foramen: a report of an extremely rare anatomical variation.
Journal of oral science 2010;52(3):501-503.

De Andrade E, Otomo-Corgel J, Pucher J, Ranganath KA. The intraosseous
course of the mandibular incisive nerve in the mandibular symphysis.
International Journal of Periodontics & Restorative Dentistry 2001;21(6).591-7.
Renton T. Prevention of iatrogenic inferior alveolar nerve injuries in relation to
dental procedures. Dent Update 2010;37(6):350-352.

Kalladka M, Proter N, Benoliel R, Czerninski R, Eliav E. Mental nerve
neuropathy: patient characteristics and neurosensory changes. Oral Surgery, Oral
Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology, and Endodontology 2008;106(3):364-
370.

Renton T, Dawood A, Shah A, Searson L, Yilmaz Z. Post-implant neuropathy of
the trigeminal nerve. A case series. British dental journal 2012;212(11):E17-E17.
Dempf R, Hausamen JE. Lesions of the inferior alveolar nerve arising from
endodontic treatment. Australian Endodontic Journal 2000;26(2):67-71.

Kan JY, Lozada JL, Goodacre CJ, Davis WH, Hanisch O. Endosseous implant
placement in conjunction with inferior alveolar nerve transposition: an evaluation
of neurosensory disturbance. International Journal of Oral & Maxillofacial
Implants 1997;12(4):463-71

Tay A, Zuniga J. Clinical characteristics of trigeminal nerve injury referrals to a
university centre. International journal of oral and maxillofacial surgery
2007;36(10):922-927.

Misch CE, Resnik R. Mandibular nerve neurosensory impairment after dental
implant surgery: management and protocol. Implant dentistry 2010;19(5):378-
386.

Juodzbalys G, Wang HL, Sabalys G, Sidlauskas A, Galindo-Moreno P. Inferior
alveolar nerve injury associated with implant surgery. Clinical oral implants
research 2013;24(2):183-190.

Renton T, Yilmaz Z. Profiling of patients presenting with posttraumatic
neuropathy of the trigeminal nerve. Journal of orofacial pain 2011;25(4):333.
Bjerndal L, Reit C. Endodontic malpractice claims in Denmark 1995-2004.
International endodontic journal 2008;41(12):1059-1065.

86



133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

Givol N, Rosen E, Taicher S, Tsesis 1. Risk management in endodontics. Journal
of endodontics 2010;36(6):982-984.

Givol N, Rosen E, Bjerndal L, Taschieri S, Ofec R, Tsesis I. Medico-legal aspects
of altered sensation following endodontic treatment: a retrospective case series.
Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology, and
Endodontology 2011;112(1):126-131.

Ahonen M, Tjidderhane L. Endodontic-related paresthesia: a case report and
literature review. Journal of endodontics 2011;37(10):1460-1464.

Gambarini G, Plotino G, Grande N, Testarelli L, Prencipe M, Messineo D, et al.
Differential diagnosis of endodontic-related inferior alveolar nerve paraesthesia
with cone beam computed tomography: a case report. International endodontic
journal 2011;44(2):176-181.

Renton T. Minimising and managing nerve injuries in dental surgical procedures.
Faculty Dental Journal 2011;2(4):164-171.

Mohammadi Z. Endodontics-related paresthesia of the mental and inferior
alveolar nerves: an updated review. J Can Dent Assoc 2010;76:a117.

Juodzbalys G, Wang H-L, Sabalys G. Injury of the inferior alveolar nerve during
implant placement: a literature review. J Oral Maxillofac Res 2011;2(1):e1.
Fanibunda K, Whitworth J, Steele J. The management of thermomechanically
compacted gutta percha extrusion in the inferior dental canal. British dental
Journal 1998;184(7):330-332.

Rowe A. Damage to the inferior dental nerve during or following endodontic
treatment. British dental journal 1983;155(9):306-307.

Scolozzi P, Lombardi T, Jaques B. Successful inferior alveolar nerve
decompression for dysesthesia following endodontic treatment: report of 4 cases
treated by mandibular sagittal osteotomy. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral
Pathology, Oral Radiology, and Endodontology 2004;97(5):625-631.
Gonzilez-Martin M, Torres-Lagares D, Gutiérrez-Pérez JL, Segura-Egea JJ.
Inferior alveolar nerve paresthesia after overfilling of endodontic sealer into the
mandibular canal. Journal of endodontics 2010;36(8):1419-1421.

Dahl JE. Toxicity of endodontic filling materials. Endodontic topics
2005;12(1):39-43.

87



145.

146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.
155.

156.

Blanas N, Kienle F, Sandor GK. Injury to the inferior alveolar nerve due to
thermoplastic gutta percha. Journal of oral and maxillofacial surgery
2002;60(5):574-576.

Poveda R, Bagan JV, Fernandez JMD, Sanchis JM. Mental nerve paresthesia
associated with endodontic paste within the mandibular canal: report of a case.
Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology, and
Endodontology 2006;102(5):e46-e49.

Tilotta- Yasukawa F, Millot S, El Haddioui A, Bravetti P, Gaudy J-F.
Labiomandibular paresthesia caused by endodontic treatment: an anatomic and
clinical study. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology, and
Endodontology 2006;102(4):e47-e59.

Caissie R, Goulet J, Fortin M, Morielli D. latrogenic paresthesia in the third
division of the trigeminal nerve: 12 years of clinical experience. J Can Dent Assoc
2005;71(3):185-190.

Reit C, Petersson K, Molven O. In: Diagnosis of pulpal and periradicular disease:
textbook of endodontology. 1st ed. Oxford, UK: Blackwell Publishing Ltd;
2003:9-18.

Rud J, Rud V, Munksgaard E. Periapical healing of mandibular molars after
root-end sealing with dentine-bonded composite. International Endodontic
Journal 2001;34(4):285-292.

Wesson C, Gale T. Molar apicectomy with amalgam root-end filling: results of a
prospective study in two district general hospitals. British dental journal
2003;195(12):707-714.

Patel S, Horner K. The use of cone beam computed tomography in endodontics.
International Endodontic Journal 2009 ;42(9):755-756.

Blattner TC, George N, Lee CC, Kumar V, Yelton CD. Efficacy of cone-beam
computed tomography as a modality to accurately identify the presence of second
mesiobuccal canals in maxillary first and second molars: a pilot study. Journal of
endodontics 2010;36(5):867-870.

Barnes IE. Surgical Endodontics, Wright, Oxford, 1991; 2: 15-18.

Stockdale CR. Endodontic Surgery. London, Quintessence Publishing Co. Inc,
1992; 1st edition.

Briggs P, Scott B. Evidence-based dentistry: endodontic failure--how should it be
managed? British dental journal 1997;183(5):159-164.

88



157.

158.

159.

160.

161.

162.

163.

164.

165.

166.

167.

Siqueira J. Aetiology of root canal treatment failure: why well-treated teeth can
fail. International endodontic journal 2001;34(1):1-10.

Sundqvist G, Figdor D, Persson S, Sjogren U. Microbiologic analysis of teeth
with failed endodontic treatment and the outcome of conservative re-treatment.
Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology, and
Endodontology 1998;85(1):86-93.

Nair PR, Sjogren U, Krey G, Sundqvist G. Therapy-resistant foreign body giant
cell granuloma at the periapex of a root-filled human tooth. Journal of
Endodontics 1990;16(12):589-595.

Boucher Y, Sobel M, Sauveur G. Persistent pain related to root canal filling and
apical fenestration: a case report. Journal of endodontics 2000;26(4):242-244.
Satchell P, Gutmann J, Witherspoon D. Apoptosis: an introduction for the
endodontist. International endodontic journal 2003;36(4):237-245.

Danin J, Linder LE, Lundqvist G, Ohlsson L, Ramskdld LO, Stromberg T.
Outcomes of periradicular surgery in cases with apical pathosis and untreated
canals. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology, and
Endodontology 1999;87(2):227-232.

Danin J, Stromberg T, Forsgren H, Linder LE, Ramskold LO. Clinical
management of nonhealing periradicular pathosis: surgery versus endodontic
retreatment. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology, and
Endodontology 1996;82(2):213-217.

Kvist T, Reit C. Results of endodontic retreatment: a randomized clinical study
comparing surgical and nonsurgical procedures. Journal of Endodontics
1999;25(12):814-817.

Iwu C, MacFarlane TW, MacKenzie D, Stenhouse D. The microbiology of
periapical granulomas. Oral surgery, oral medicine, oral pathology
1990;69(4):502-505.

Kiryu T, Hoshino E, Iwaku M. Bacteria invading periapical cementum. Journal of
endodontics 1994;20(4):169-172.

Nair PR, Sjogren U, Figdor D, Sundqvist G. Persistent periapical radiolucencies
of root-filled human teeth, failed endodontic treatments, and periapical scars. Oral
Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology, and Endodontology
1999;87(5):617-627.

89



168.

169.

170.

171.

172.

173.

174.

175.

176.

177.

178.

179.

Siqueira JF, Rocas IN. Polymerase chain reaction-based analysis of
microorganisms associated with failed endodontic treatment. Oral Surgery, Oral
Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology, and Endodontology 2004;97(1):85-
94.

Nair P, Sjogren U, Sundqvist G. Cholesterol crystals as an etiological factor in
non-resolving chronic inflammation, an experimental study in guinea pigs.
European journal of oral sciences 1998;106(2p1):644-650.

Sjogren U, Ohlin A, Sundqvist G, Lerner UH. Gutta-percha-stimulated mouse
macrophages release factors that activate the bone resorptive system of mouse
calvarial bone. European journal of oral sciences 1998;106(4):872-881.

Sjogren U, Sundqvist G, Nair P. Tissue reaction to gutta-percha particles of
various sizes when implanted subcutaneously in guinea pigs. European journal of
oral sciences 1995;103(5):313-321.

von Arx T, Hanni S, Jensen SS. Clinical results with two different methods of
root-end preparation and filling in apical surgery: mineral trioxide aggregate and
adhesive resin composite. Journal of endodontics 2010;36(7):1122-1129.
Torabinejad M, Ford T. Root end filling materials: a review. Dental Traumatology
1996;12(4):161-178.

Johnson BR. Considerations in the selection of a root-end filling material. Oral
Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology, and Endodontology
1999;87(4):398-404.

De Deus Q, Horizonte B. Frequency, location, and direction of the lateral,
secondary, and accessory canals. Journal of Endodontics 1975;1(11):361-366.
Seltzer S, Soltanoff W, Bender I, Ziontz M. Biologic aspects of endodontics: 1.
Histologic observations of the anatomy and morphology of root apices and
surrounding structures. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology
1966;22(3):375-385.

Degerness R, Bowles W. Anatomic determination of the mesiobuccal root
resection level in maxillary molars. Journal of endodontics 2008;34(10):1182-
1186.

Bahcall JK, Di Fiore PM, Poulakidas TK. An endoscopic technique for
endodontic surgery. Journal of endodontics 1999;25(2):132-135.

Carr GB. Microscopes in endodontics. Journal of the California Dental

Association 1992;20(11):55.
90



180.

181.

182.

183.

184.

185.

186.

187.

188.

189.

190.

191.

Held SA, Kao YH, Wells DW. Endoscope—An endodontic application. Journal
of endodontics 1996;22(6):327-329.

Kim S. Principles of endodontic microsurgery. Dental Clinics of North America
1997;41(3):481-497.

Weston G, Moule A, Bartold P. A comparison in vitro of fibroblast attachment to
resected root-ends. International endodontic journal 1999;32(6):444-449.

Morgan LA, Marshall JG. The topography of root ends resected with fissure burs
and refined with two types of finishing burs. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral
Pathology, Oral Radiology, and Endodontology 1998;85(5):585-591.

Von Arx T, Gerber C, Hardt N. Periradicular surgery of molars: a prospective
clinical study with a one-year follow-up. International endodontic journal
2001;34(7):520-525.

Vertucci FJ, Beatty RG. Apical leakage associated with retrofilling techniques: a
dye study. Journal of endodontics 1986;12(8):331-336.

Tidmarsh B, Arrowsmith M. Dentinal tubules at the root ends of apicected teeth: a
scanning electron microscopic study. International endodontic journal
1989;22(4):184-1809.

Gilheany PA, Figdor D, Tyas MJ. Apical dentin permeability and microleakage
associated with root end resection and retrograde filling. Journal of Endodontics
1994;20(1):22-26.

Jonasson P, Reit C, Kvist T. A preliminary study on the technical feasibility and
outcome of retrograde root canal treatment. International endodontic journal
2008;41(9):807-813.

Kakehashi S, Stanley H, Fitzgerald R. The effects of surgical exposures of dental
pulps in germ-free and conventional laboratory rats. Oral Surgery, Oral Medicine,
Oral Pathology 1965;20(3):340-349.

Bornstein MM, Bingisser AC, Reichart PA, Sendi P, Bosshardt DD, Von Arx T.
Comparison between radiographic (2-dimensional and 3-dimensional) and
histologic findings of periapical lesions treated with apical surgery. Journal of
endodontics 2015;41(6):804-811.

Schulz M, von Arx T, Altermatt HJ, Bosshardt D. Histology of periapical lesions
obtained during apical surgery. Journal of endodontics 2009;35(5):634-642.

91



192.

193.

194.

195.

196.

197.

198.

199.

200.

Carruth P, He J, Benson BW, Schneiderman ED. Analysis of the size and position
of the mental foramen using the CS 9000 cone-beam computed tomographic unit.
Journal of endodontics 2015;41(7):1032-1036.

Liang YH, Yuan M, Li G, Shemesh H, Wesselink PR, Wu MK. The ability of
cone-beam computed tomography to detect simulated buccal and lingual recesses
in root canals. International endodontic journal 2012;45(8):724-729.

Uchida Y, Noguchi N, Goto M, Yamashita Y, Hanihara T, Takamori H, et al
Measurement of anterior loop length for the mandibular canal and diameter of the
mandibular incisive canal to avoid nerve damage when installing endosseous
implants in the interforaminal region: a second attempt introducing cone beam
computed tomography. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery
2009;67(4):744-750.

Berco M, Rigali PH, Miner RM, DeLuca S, Anderson NK, Will LA. Accuracy
and reliability of linear cephalometric measurements from cone-beam computed
tomography scans of a dry human skull. American Journal of Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics 2009;136(1):17. el1-17. el9.

Aminoshariae A, Su A, Kulild JC. Determination of the location of the mental
foramen: a critical review. Journal of endodontics 2014;40(4):471-475.
Neugebauer J, Shirani R, Mischkowski RA, Ritter L, Scheer M, Keeve E, et al.
Comparison of cone-beam volumetric imaging and combined plain radiographs
for localization of the mandibular canal before removal of impacted lower third
molars. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology, and
Endodontology 2008;105(5):633-642.

Pires CA, Bissada NF, Becker JJ, Kanawati A, Landers MA. Mandibular incisive
canal: cone beam computed tomography. Clinical implant dentistry and related
research 2012;14(1):67-73.

Hashimoto K, Kawashima S, Araki M, Iwai K, Sawada K, Akiyama Y.
Comparison of image performance between cone-beam computed tomography for
dental use and four-row multidetector helical CT. Journal of oral science
2006;48(1):27-34.

Afkhami F, Haraji A, Boostani HR. Radiographic localization of the mental
foramen and mandibular canal. Journal of dentistry 2013;10(5):436.

92



201.

202.

203.

204.

205.

206.

207.

208.

209.

210.

211.

Thanyakarn C, Hansen K, Rohlin M. Measurements of tooth length in panoramic
radiographs. 2: Observer performance. Dentomaxillofacial Radiology
1992;21(1):31-35.

Serhal CB, Jacobs R, Flygare L, Quirynen M, van Steenberghe D. Perioperative
validation of localisation of the mental foramen. Dentomaxillofacial Radiology
2002;31(1):39-43.

Liang X, Jacobs R, Hassan B, Li L, Pauwels R, Corpas L, et al. A comparative
evaluation of cone beam computed tomography (CBCT) and multi-slice CT
(MSCT): Part 1. On subjective image quality. European journal of radiology
2010;75(2):265-269.

Kim S-Y, Yang S-E. Cone-beam computed tomography study of incidence of
distolingual root and distance from distolingual canal to buccal cortical bone of
mandibular first molars in a Korean population. Journal of endodontics
2012;38(3):301-304.

Zhang X, Xiong S, Ma Y, Han T, Chen X, Wan F. A cone-beam computed
tomographic study on mandibular first molars in a chinese subpopulation. PloS
one 2015;10(8):e0134919.

Phothikhun S, Suphanantachat S, Chuenchompoonut V, Nisapakultorn K. Cone-
beam computed tomographic evidence of the association between periodontal
bone loss and mucosal thickening of the maxillary sinus. Journal of
periodontology 2012;83(5):557-564.

Angel JS, Mincer HH, Chaudhry J, Scarbecz M. Cone-beam Computed
Tomography for Analyzing Variations in Inferior Alveolar Canal Location in
Adults in Relation to Age and Sex. Journal of forensic sciences 2011;56(1):216-
219.

Hsu Y-Y, Kim S. The resected root surface. The issue of canal isthmuses. Dental
Clinics of North America 1997;41(3):529-540.

Martinez-Lozano MA, Forner-Navarro L, Sanchez-Cortés JL. Analysis of
radiologic factors in determining premolar root canal systems. Oral Surgery, Oral
Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology and Endodontics 1999;88(6):719-722.

Trope M, Elfenbein L, Tronstad L. Mandibular premolars with more than one root
canal in different race groups. Journal of Endodontics 1986;12(8):343-345.

Geider P, Perrin C, Fontaine M. Endodontic anatomy of lower premolars--apropos

of 669 cases. Journal d'odontologie conservatrice 1989(10):11-15.

93



212.

213.

214.

215.

216.

217.

218.

219.

220.

221.

222.

Milano M, Chavarria C, Hoppe J. Multi-rooted mandibular premolars: report of
case. ASDC journal of dentistry for children 2002;69(1):63-65, 12.

Prabhu N, John R, Munshi A. Aberrant root development of the mandibular
premolars: a case report. International Journal of Paediatric Dentistry
1999;9(1):49-51.

Schulze C. Developmental abnormalities of teeth and jaws. In: Gorlin R, Goldman
H, eds. Thoma’s oral pathology, 6th ed. St. Louis: CV Mosby Co.; 1970;106 —7.
1970.

Zaatar El, Al-Kandari AM, Alhomaidah S, Al Yasin IM. Frequency of endodontic
treatment in Kuwait: radiographic evaluation of 846 endodontically treated teeth.
Journal of endodontics 1997;23(7):453-456.

Fischer G, Evans C. A three-rooted mandibular second premolar. General
dentistry 1992;40(2):139-140.

Sert S, Bayirli GS. Evaluation of the root canal configurations of the mandibular
and maxillary permanent teeth by gender in the Turkish population. Journal of
endodontics 2004;30(6):391-398.

Caliskan MK, Pehlivan Y, Sepet¢ioglu F, Tirkiin M, Tuncer SS. Root canal
morphology of human permanent teeth in a Turkish population. Journal of
Endodontics 1995;21(4):200-204.

De Pablo OV, Estevez R, Sanchez MP, Heilborn C, Cohenca N. Root anatomy
and canal configuration of the permanent mandibular first molar: a systematic
review. Journal of Endodontics 2010;36(12):1919-1931.

Song JS, Choi H-J, Jung I-Y, Jung H-S, Kim S-O. The prevalence and
morphologic classification of distolingual roots in the mandibular molars in a
Korean population. Journal of endodontics 2010;36(4):653-657.

Wang Y, Zheng Q-h, Zhou X-d, Tang L, Wang Q, Zheng G-n. Evaluation of the
root and canal morphology of mandibular first permanent molars in a western
Chinese population by cone-beam computed tomography. Journal of Endodontics
2010;36(11):1786-1789.

Tu M-G, Tsai C-C, Jou M-J, Chen W-L, Chang Y-F, Chen S-Y. Prevalence of
three-rooted mandibular first molars among Taiwanese individuals. Journal of

Endodontics 2007;33(10):1163-1166.

94



223.

224.

225.

226.

227.

228.

220.

230.

231.

232.

233.

234.

235.

Chen Y-C, Lee Y-Y, Pai S-F, Yang S-F. The morphologic characteristics of the
distolingual roots of mandibular first molars in a Taiwanese population. Journal
of endodontics 2009;35(5):643-645.

De Moor R, Deroose C, Calberson F. The radix entomolaris in mandibular first
molars: an endodontic challenge. International endodontic  journal
2004;37(11):789-799.

Walker RT. Root form and canal anatomy of mandibular first molars in a southern
Chinese population. Dental Traumatology 1988;4(1):19-22.

Sperber G, Moreau J. Study of the number of roots and canals in Senegalese first
permanent mandibular molars. International Endodontic Journal 1998;31(2):117-
122.

Reichart P, Metah D. Three-rooted permanent mandibular first molars in the Thai.
Community dentistry and oral epidemiology 1981;9(4):191-192.

Woelfel J] SR. Dental anatomy. Its relevance to dentistry. Philadelphia: Lippincott
Williams & Wilkins,. 2002.

Slowey R. Root canal anatomy. Road map to successful endodontics. Dental
Clinics of North America 1979;23(4):555-573.

England MC, Hartwell GR, Lance JR. Detection and treatment of multiple canals
in mandibular premolars. Journal of Endodontics 1991;17(4):174-178.

Cleghorn BM, Christie WH, Dong CC. The root and root canal morphology of the
human mandibular first premolar: a literature review. Journal of Endodontics
2007;33(5):509-516.

Walker RT. Root canal anatomy of mandibular first premolars in a southern
Chinese population. Dental Traumatology 1988;4(5):226-228.

Lu T-Y, Yang S-F, Pai S-F. Complicated root canal morphology of mandibular
first premolar in a Chinese population using the cross section method. Journal of
endodontics 2006;32(10):932-936.

Scott R TIC. The Anthropology of Modern Human Teeth. Cambridge: Cambridge
University Press, . 2000.

Grande NM, Plotino G, Pecci R, Bedini R, Pameijer CH, Somma F. Micro—
computerized tomographic analysis of radicular and canal morphology of
premolars with long oval canals. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology,
Oral Radiology, and Endodontology 2008;106(3):e70-e76.

95



236.

237.

238.

239.

240.

241.

242.

243.

244.

245.

246.

247.

248.

Skidmore AE, Bjorndal AM. Root canal morphology of the human mandibular
first molar. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology 1971;32(5):778-784.
Weine FS, Pasiewicz RA, Rice RT. Canal configuration of the mandibular second
molar using a clinically oriented in vitro method. Journal of Endodontics
1988;14(5):207-213.

Alacam T. Giris kavitesi preparasyon ve pulpa anatomileri. Endodonti,1, Ankara,
Basin Yayin Yiksek Okulu Basimevi. 2012:347-351

Badger GR. Three-rooted mandibular first primary molar. Oral Surgery, Oral
Medicine, Oral Pathology 1982;53(5):547.

Bagherian A, Kalhori KA, Sadeghi M, Mirhosseini F, Parisay I. An in vitro study
of root and canal morphology of human deciduous molars in an Iranian
population. Journal of oral science 2010;52(3):397-403.

Koparal Eden E, Koca H, Sen BH. Dens invaginatus in a primary molar: report of
case. Journal of dentistry for children 2002;69(1):49-53.

Falk W, Bowers D. Bilateral three-rooted mandibular first primary molars: report
of case. ASDC journal of dentistry for children 1983;50(2):136.

Johnston N, Franklin D. Dental findings of a child with Wolf~Hirschhorn
syndrome. International Journal of Paediatric Dentistry 2006;16(2):139-142.

Liu J-F, Dai P-W, Chen S-Y, Huang H-L, Hsu J-T, Chen W-L, et al. Prevalence
of 3-rooted primary mandibular second molars among Chinese patients. Pediatric
dentistry 2010;32(2):123-126.

Song JS, Kim S-O, Choi B-J, Choi H-J, Son H-K, Lee J-H. Incidence and
relationship of an additional root in the mandibular first permanent molar and
primary molars. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology,
and Endodontology 2009;107(1):e56-e60.

Winkler MP, Ahmad R. Multirooted anomalies in the primary dentition of Native
Americans. The Journal of the American Dental Association 1997;128(7):1009-
1011.

Joseph T, Varma B, Mungara J. A study of root canal morphology of human
primary molars using computerised tomography: an in vitro study. Journal of
Indian Society of Pedodontics and Preventive Dentistry 2005;23(1):7.

Ahmed H, Abu-bakr N, Yahia N, Ibrahim Y. Root and canal morphology of
permanent mandibular molars in a Sudanese population. International Endodontic

Journal 2007;40(10):766-771.

96



249.

250.

251.

252.

253.

254.

255.

256.

257.

258.

259.

260.

Gulabivala K, Opasanon A, Ng YL, Alavi A. Root and canal morphology of Thai
mandibular molars. International Endodontic Journal 2002;35(1):56-62.

Martos J, Tatsch GH, Tatsch AC, Silveira LFM, Ferrer-Luque CM. Anatomical
evaluation of the root canal diameter and root thickness on the apical third of
mesial roots of molars. Anatomical science international 2011;86(3):146-150.

de Oliveira Gamba T, Yamasaki MC, Groppo FC, da Silveira HLD, de Almeida
Boscolo SM, Sanderink GC. Validation study of a new method for sexual
prediction based on CBCT analysis of maxillary sinus and mandibular canal
Archives of Oral Biology 2017;83:118-123.

Wang T-M, Shif C, Liu J-C, Kuo K-J. A clinical and anatomical study of the
location of the mental foramen in adult Chinese mandibles. Cells Tissues Organs
1986;126(1):29-33.

Green R. The position of the mental foramen: a comparison between the southern
(Hong Kong) Chinese and other ethnic and racial groups. Oral Surgery, Oral
Medicine, Oral Pathology 1987;63(3):287-290.

Neiva RF, Gapski R, Wang H-L. Morphometric analysis of implant-related
anatomy in Caucasian skulls. Journal of periodontology 2004;75(8):1061-1067.
Fishel D, Buchner A, Hershkowith A, Kaffe I. Roentgenologic study of the mental
foramen. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology 1976;41(5):682-686.
Ngeow WC, Yuzawati Y. The location of the mental foramen in a selected Malay
population. Journal of oral science 2003;45(3):171-175.

Phillips JL, Weller RN, Kulild JC. The mental forman: Part 1. Size, orientation,
and positional relationship to the mandibular second premolar. Journal of
endodontics 1990;16(5):221-223.

Huang C-Y, Liao Y-F. Anatomical position of the mandibular canal in relation to
the buccal cortical bone in Chinese patients with different dentofacial
relationships. Journal of the Formosan Medical Association 2016; 115(11):981-
990

Sandstedt P, Sorensen S. Neurosensory disturbances of the trigeminal nerve: a
long-term follow-up of traumatic injuries. Journal of oral and maxillofacial
surgery 1995;53(5):498-505.

Balaji S, Krishnaswamy N, Kumar SM, Rooban T. Inferior alveolar nerve canal

position among South Indians: A cone beam computed tomographic pilot study.

Annals of maxillofacial surgery 2012;2(1):51.

97



261.

262.

263.

264.

265.

266.

267.

Wang X, Chen K, Wang S, Tiwari SK, Ye L, Peng L. Relationship between the
Mental Foramen, Mandibular Canal, and the Surgical Access Line of the
Mandibular Posterior Teeth: A Cone-beam Computed Tomographic Analysis.
Journal of Endodontics 2017;43(8):1262-1266.

Kamburoglu K, Kilig C, Ozen T, Yiiksel SP. Measurements of mandibular canal
region obtained by cone-beam computed tomography: a cadaveric study. Oral
Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology, and Endodontology
2009;107(2):e34-e42.

Lin L, Skribner J, Shovlin F, Langeland K. Periapical surgery of mandibular
posterior teeth: anatomical and surgical considerations. Journal of endodontics
1983;9(11):496-501.

Gutmann JL, Harrison JW. Posterior endodontic surgery: anatomical
considerations and clinical techniques. [International Endodontic Journal
1985;18(1):8-34.

de Souza Fernandes AC, de Quadros Uzeda-Gonzalez S, Mascarenhas ML,
Machado LA, de Moraes M. Direct and tomographic dimensional analysis of the
inter-radicular distance and thickness of the vestibular cortical bone in the
parasymphyseal region of adult human mandibles. British Journal of Oral and
Maxillofacial Surgery 2012;50(4):350-355.

Temple KE, Schoolfield J, Noyjeim ME, Huynh-Ba G, Lasho DJ, Mealey BL. A
cone beam computed tomography (CBCT) study of buccal plate thickness of the
maxillary and mandibular posterior dentition. Clinical oral implants research
2016;27(9):1072-1078.

Von Arx T, Janner SF, Hianni S, Bornstein MM. Evaluation of new cone-beam
computed tomographic criteria for radiographic healing evaluation after apical
surgery: assessment of repeatability and reproducibility. Journal of endodontics

2016;42(2):236-242.

98



EK.1. OZGECMIS

28.06.1990 tarihinde izmir’in Konak ilgesinde diinyaya geldim. 1lk&grenimimin
ilk 5 yilm Yesilyurt [lkdgretim Okulu’nda, sonraki 3 yilmi Maresal Fevzi Cakmak
[kogretim Okulu’nda 2004 yilinda tamamladim. Bornova Anadolu Lisesi’nde 2008
yilinda sonlanan egitimimin ardindan; lisans egitimimi Karadeniz Teknik
Universitesi'nde 2013 yilinda tamamladim. Indnii Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi’nde 2014 yilinda baslamig oldugum uzmanlk egitimime devam etmekteyim.

Evliyim.

99



EK.2. ETiK KURUL ONAYI

T.L.
. INONU UNIVERSITESI
BILIMSEL ARASTIRMA VE YAYIN ETIGI KURULU
{Saghk Bilimleri Bilimsel Arastirma ve Yavin Etigi Kurulu)

Oturum Tarihi Oturum Savisi Karar Sayvisi

16.05.2017 11 20017/11-7

Karar No: 2017/11-7: Saghk Bilimleri Bilimsel Arastirma ve Yayin Etik Kurulu 16.05.2017
tarihinde Rektor Yardimeilan Toplant odasinda topland:. Inénii Universitesinde Dis Hekimligi
Fakiiltesi Endodonti Bélimiinde Dog. Dr. Neslihan SIMSEK'in sorumlu arasurmac: oldugu;
Inénii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Afiz Dis ve Cene Radyolojisi Bélimiinde Yrd.
Dog. Dr. Ofuzhan ALTUN ve Indnii Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Endodonti
Bélimiinde Ars. Gor, Elif Ezgi KAYNAK TASDEMIR in “Mandibular Posterior Dislerin
Komsu Anatomik Yapilarla lliskisinin Endodentik Cerrahi Aqisindan Degerlendirilmesi”
bashkh calismas: Universitemiz Bilimsel Arastirma ve Yayin Etigi Yiinergesi agisindan uygun
olup-olmadig hususundaki basvurusuna iliskin raportdr raporu giriisiildii. Cahsma Bilimsel
Aragtirma ve Yayin Eligi Yinergesi agisindan degerlendirildiginde ¢alismada frerhangi bir etik
kusur olmadifina; oy birligi ile karar verilmigtir,

Prof. Dr. Metin Fikret GENC Prof. Dr. Osman CELBIS KATILDI
Etik Kurul Baskan Yardimeisi LL-J-‘ k'f E'Elik Kurul Uyesi
Prof. Dr. Kadir ERTEM ~ KATILDI [ Prof. Dr. Ibrahim SAHIN KATILDI
Etik Kurul Uvesi Etik Kurul Uvesi
Prof. Dr. Behice FRCI KATILM Prof. Dr. Saim YOLOGLU KATILDI
Etik Kurul Uyesi Etik Kurul Uvesi

100



