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ÖZET 

Özateş, Z. Anterior süperior palatal alveolar arterin morfolojik detaylarının 

dijital subtraksiyon anjiyografi tekniği ile tespiti ve gömülü kanin diş varlığı ile 

ilişkisinin belirlenmesi. Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş 

ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı, Uzmanlık Tezi, Ankara, 2020. İntraoral 

bölgede cerrahi prosedürlerin artmasıyla birlikte anatomik yapıların değerlendirilmesi 

de önem kazanmaktadır. Daha güvenli bir çalışma ortamı elde etmek için majör 

nörovasküler yapıların yaralanmasından kaçınılmalıdır. Konik ışınlı bilgisayarlı 

tomografinin (KIBT) yaygın kullanımı, özellikle nörovaskülarizasyon ve olası 

anatomik varyasyonlarla ilgili olarak çenelerin anatomik özelliklerinin 

değerlendirilmesinde başarılı sonuçlar sunmaktadır. Ancak nörovasküler yapıların 

kemik kanalı görüntülense de arterin varlığını gösterememektedir. Vasküler yapıların 

değerlendirilmesi için anjiyografi tekniğine gerek duyulmaktadır. Bu çalışmanın 

amacı maksiller anterior bölgede yeni tanımlanan, anatomi kitaplarında bulunmayan 

anterior süperior palatal alveolar arterin (ASPAA), dijital subtraksiyon anjiyografi 

(DSA) tekniği ile tespit edilmesi, morfolojisinin değerlendirilmesi ve literatürdeki bu 

konudaki eksikliğin giderilmesidir. Bu incelemeler sonucunda ASPAA’ nın olduğu 

bölgeye yapılacak cerrahi girişim öncesi diş hekimine bilgi vermek, olası 

komplikasyonları önlemek ve başarısızlıkların önüne geçmek hedeflenmiştir. 

Çalışmamızda 18-80 yaş arası 110 hastanın DSA görüntüleri iki farklı gözlemci 

tarafından incelenmiş ve gözlemciler arası uyum değerlendirilmiştir. Aynı hastaların 

bilgisayarlı tomografi (BT) görüntülerinde maksiller gömülü kanin diş varlığı 

değerlendirilmiştir. Çalışmamızda ASPAA varlığı gözlemciler arasında mükemmel 

uyumla tespit edilirken, ASPAA varlığı ve maksiller gömülü kanin diş varlığı arasında 

anlamlı ilişki bulunamamıştır. 110 hastanın DSA görüntüleri değerlendirilmesinde 40 

hastada ASPAA olmadığı, 19 hastada sağ tarafta, 21 hastada sol tarafta ve 30 hastada 

bilateral ASPAA bulunduğu gözlenmiştir. 

 

Anahtar Kelimeler: Arter, anjiyografi, gömülü kanin, KIBT 
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ABSTRACT 

Özateş, Z. Determination of morphological details of anterior superior palatal 

alveolar artery by digital subtraction angiography technique and determination 

of its relationship with the impacted canine tooth presence. Hacettepe University 

Faculty of Dentistry Department of Oral Maxillofacial Radiology, Speciality 

Thesis, Ankara, 2020. By the increase in number of surgical procedures in the 

intraoral region, the evaluation of the anatomical structures gains importance. The 

frequency of surgical applications and the need of increasing the success rate made it 

necessary to evaluate the anatomy of the region. In order to achieve a safer working 

environment, injury to major vascular and nerve branches should be avoided. The 

widespread use of cone beam computed tomography (CBCT) offers successful results 

in evaluating the anatomical features of the jaws, especially in relation to 

neurovascularization and possible anatomical variations. However, even if the bone 

canal of the neurovascular structures is displayed, it cannot show the presence of the 

artery. Angiography technique is required to evaluate vascular structures. The aim of 

this study is to identify the anterior superior palatal alveolar artery (ASPAA), which is 

not included in the anatomy books, in the maxillary anterior region, by digital 

subtraction angiography (DSA) technique and evaluating its morphology and 

eliminating the deficiency in this subject in the literature. As a result of these 

examinations, it is aimed to inform the dentist before the surgical intervention to be 

performed in the area where the ASPAA is located for preventing possible 

complications and failures. In our study DSA images of 110 patients age range of 18-

80 were examined by two different observers and inter-observer agreement was 

evaluated. The presence of impacted canine teeth was evaluated in computed 

tomography (CT) image of the same patients. In our study, while the presence of 

ASPAA resulted in perfect agreement between the observers, no significant 

relationship was found between the presence of ASPAA and the presence of impacted 

canine teeth. In the evaluation of DSA images of 110 patients, it was observed that 40 

patients did not have ASPAA, 19 patients had ASPAA on the right side, 21 patients 

on the left side, and 30 patients had bilateral ASPAA. 

 

Key Words: Artery, angiography, impacted canine, CBCT 
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1. GİRİŞ 

Maksilla cerrahi uygulamaların sık yapıldığı bölgedir. Maksillanın transvers 

kesilerinde, cerrahi sırasında veya sonrasında arteriyel ve venöz kanama olabilir (1).  

Arteriyel kanama maksiller arterin (MA) veya dallarının kesisi sonucu oluşmaktadır 

(2). Anterior süperior alveolar arterin (ASAA) konumu priform apertür yakınında olup 

tam olarak tanımlanmamıştır. İlk olarak Jones tarafından, infraorbital foramenin 

arkasında infraorbital sinirden ayrılan sinir ve aynı isimli kan damarlarının geçtiği, 

nazal kavitenin lateralinde seyreden, yaklaşık 2 mm çapında bir kemik içi kanal olarak 

tanımlanan canalis sinuosus (CS), anterior süperior alveoler (ASA) sinir ve arter gibi 

nörovasküler demetin yer aldığı anatomik bir yapı olarak tanımlanmıştır (3). CS’ nin 

maksiller anterior bölge cerrahi işlemlerinde belirlenememesi komplikasyon riskini 

artırmaktadır. Literatürde, implant uygulamalarında hastalarda CS ile ilişkili parestezi 

ve kanama komplikasyonları bildirilmiştir (4). Güvenli cerrahi işlemler için sinirlerin 

ve damarların seyrinin radyografik değerlendirmeyle preoperatif tespiti şarttır. Majör 

damarlardaki hasar, kanama komplikasyonu ve sinir hasarı, hastanın hiperestezi, 

parestezi veya ağrı nedeniyle yaşam kalitesini olumsuz etkiler (4).  

ASPAA yeni bulanan bir arter olup ilk kez Andreas Kurrek tarafından 2018 

yılında tanımlanmıştır. “Arteria Kurrekii ” olarak da adlandırılmaktadır. Yeni bulunan 

ASPAA’ nın (Arteria Kurrekii) maksilladaki cerrahi prosedürler için posterior süperior 

alveoler arter (PSAA) ile aynı klinik etkiye sahip olduğu belirtilmiştir. Cerrahi 

komplikasyonlar açısından benzer riskleri taşımaktadır. Anatomi kitaplarında 

bulunmayan ASPAA’ nın iyatrojenik laserasyonunun yol açtığı belirgin artmış ağrı, 

ekimoz ve geniş yüz hematomu oluşumu gibi cerrahi sonrası sekeller, hastaların üst 

alveoler kretindeki, yaygın olarak küçük cerrahi sonrası iyileşmesini geciktirebilir 

veya ilgili palatal bölgedeki dişeti ve kemik nekrozuna neden olabilir (2).  

ASPAA, ASAA’ nın yeni bulunan kemik kanalı veya oluğundan ayrılarak; 0,6-

1 mm arası çaplarda gözlenmiştir. Aynı kanalda ven ya da sinir bulunmamaktadır. 

Palatinadaki çıkış noktası sıklıkla kanin bölgesi, 1. premolarların palatinal kök bölgesi 

ve daha az sıklıkta lateral diş bölgesidir (2).  

DSA arter sistemi içerisine kontrast madde verilerek ve x-ışını kullanılarak 

yapılan radyografik incelemedir. Vasküler yapıların değerlendirilmesinde altın 

standarttır (5). DSA günümüzde çoğu merkezde standart olarak kullanılmaktadır. 
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Vasküler yapıların görüntülenmesinde invaziv olmayan tanı yöntemleri arasında yer 

alan bilgisayarlı tomografi anjiyografinin (BTA) kullanımı günümüzde giderek 

artmaktadır. 

KIBT tekniği anatomik yapıları değerlendirmek için diş hekimliğinde yaygın 

olarak kullanılmaktadır. KIBT görüntüleme tekniği, iki boyutlu incelemeler ile 

karşılaştırıldığında daha güvenilir ve tekrarlanabilir, yüksek çözünürlükte görüntü 

oluşmasını sağlar. Bu teknoloji ile daha ince kesit kalınlığı ile görüntüler oluşturulur 

ve kemik yapıların iyi bir şekilde görüntülenmesi sağlanır. Özellikle daha küçük 

voksel boyutu kullanılırsa KIBT tekniği ile CS gibi anatomik yapıların fark edilmesi 

sağlanır (6). Anatomik varyasyonların KIBT tekniği ile belirlenmesi implant 

yerleştirilmesi sırasında sinirlerin ve damarların yaralanmasından kaçınmak için 

cerraha yardımcı olacaktır. Ancak yüksek çözünürlüklü ve üç boyutlu görüntülerle 

kemik içi vasküler yapılar görüntülenebilmektedir (7). 

Bu çalışmada ASPAA’ nın varlığının belirlenmesinin yanı sıra; anatomik 

yapılarla ilişkisi, morfolojisi, görüntüleme teknikleri ve ilgili bölgede sık karşılaşılan 

maksiller gömülü kanin diş ile ilişkisini değerlendirmek amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Eksternal Karotis Arter 

2.1.1. Eksternal Karotis Arterin Anatomisi ve Dalları 

Karotis kommünis arter, solda arkus aortadan sağda ise brakiosefalik arterden 

ayrıldıktan sonra karotis kılıf içinde kraniyale doğru yükselerek tiroid kıkırdağın üst 

sınırında eksternal ve internal karotis arterlere (EKA ve İKA) ayrılır (8). 

 EKA karotis kılıfından ayrılıp, süperolateral olarak kıvrılır ve parotis bezinin 

en derin kısmına girer (9). EKA genellikle başın ekstrakraniyal kısmını ve boynun üst 

kısmının çoğunu besleyen sekiz dala ayrılır (10). EKA ve dalları Şekil 2.1’ de 

gösterilmiştir. 

Faringeal assendes arter (FAA), EKA’ nın medial tarafında ortaya çıkar ve 

farinks beslenmesini sağlar. Bir sonraki dal olan tiroidea süperior arter (TSA), tiroid 

bezi ve larinksi beslemek için EKA’ nın anterior yüzeyinden aşağı ve ileri doğru 

kıvrılır. Lingual arter (LA), EKA’ nın anterior yüzeyinden dilin tabanına ilerler. Başka 

bir anterior dal olan fasiyal arter (FA), tonsili besler ve alt submandibular bezde oluk 

oluşturur ve yüzü beslemek için masseterin anterior sınırından, mandibula altından 

çıkar. 

EKA’ nın posterior yüzeyinde bulunan oksipital arter (OkA), 

sternokleidomastoid (SKM) kasa doğru yukarı ve geriye doğru seyreder. Arter kafa 

derisinin arka kısmını beslemek için boynun posterior üçgeninin tepesinden geçer. 

Posterior auriküler arter (PAA) kulak kepçesinin altından çıkar ve kulak kepçesi ve 

kafa derisini beslemek için süperior ve posteriore seyreder (11).  

EKA, retromandibular ven ve fasiyal sinir, kısmen veya tamamen, parotis bez 

içinden geçer ve dallarına ayrılırlar. EKA posteromedial yüzeye girer ve anteromedial 

yüzeyden ortaya çıkan MA’ e ve parotis bezi içinde transvers fasiyal dalını veren üst 

sınırından çıkmaya başlayan süperfisial temporal artere (SFTA) ayrılır. PAA ayrıca 

EKA’ nın posteromedial yüzeyinden ayrılarak bez içinde dal verebilir (12). EKA’ nın 

terminal dalları, SFTA ve MA parotis bez içinde başlar. SFTA kafa derisinin yan 

kısmını beslerken MA, infratemporal fossa, pterygopalatin fossa ve burnun lateral 

duvarını besler. EKA ve dallarına postganglionik sempatik sinir lifleri eşlik eder (8). 
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Şekil 2.1. Eksternal karotis arter ve dalları (9). 
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2.1.2. Maksiller Arter ve Dalları 

MA, EKA’ nın terminal dallarından en büyüğüdür (13). Parotis bezi içinde, 

mandibula ramusunun arkasından başlar. Lateral pterygoid kasın sınırı boyunca 

çiğneme alanında oblik ve medial olarak ilerler ve terminal dallarına ayrıldığı 

pterygopalatin fossada biter (12, 14). MA; retromandibular, intermusküler ve 

sfenopalatin olmak üzere üç kısımda tanımlanır. Bu kısımlar ve dalları Şekil 2.2 ve 

Şekil 2.3’ de açıklanmıştır. 

MA, maksiller sinüsün posterior duvarı ile arterin sfenopalatin foramene 

girdiği pterygopalatin fossaya ulaşır. MA foramenlere girmeden önce, PSAA, 

dessendes palatin arter (DPA) ve infraorbital arter (İOA) dallarını verir (15). 

 PSAA önce maksiller sinüsün posteriorundan, sonra anteriolateral duvarından 

geçer. Maksiller tüberi perfore ederek insiziv foramene doğru ilerler. Sinüs ve dişler 

için dallar verir. DPA ve İOA ile distal olarak anastomoz yapar. PSAA; tipik olarak 

seyri önce aşağı doğru, daha sonra anterior ve süperior bir eğri oluşturarak bazen 

lateral anjiyogramda farkedilen küçük bir arterdir (16).  

DPA başlangıçta maksiller sinüs duvarı boyunca aşağı doğru ilerler. Palatinum 

majus foramenlerden ağız boşluğuna girer ve daha sonra horizontal ve anterior olarak 

tipik bir açı oluşturur. Sert ve yumuşak damağı besler. Anterior olarak insiziv kanalda 

PSAA ile anastomoz yapar. SPA’ nın nazal dalları ve İOA’ de sona erer. DPA, 

horizontal segmentindeki dalgalı seyri nedeniyle lateral anjiyogramda tanınabilir (14). 

Terminal dal olan SPA sfenopalatin foramenlerden burun boşluğuna girer ve 

medial ve lateral nazal mukoza için dallar verir. Anterior olarak bu dallar FA, İOA ve 

DPA’ nın dalları ile bağlantılıdır. Ayrıca anastomoz oftalmik arterin (OfA),  ethmoidal 

dalları ile de ilişkilidir. Bu dallar, lateral anjiyogramda, İOA’ nın anteriorundan geçen 

ince damarlar olarak ortaya çıkar (14). 
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Şekil 2.2. Maksiller arter ve dalları (17). 

 

Şekil 2.3. Maksiller arter ve dalları (9). 
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2.1.3. İnfra Orbital Arter ve Dalları 

İOA pterygopalatin fossayı inferior orbital fissürden terk ederek orbitaya girer 

(15). Maksiller sinüsün posterosüperior yönü üzerinde ve daha sonra önce infraorbital 

oluk, sonra infraorbital kanal içinden orbita tabanı boyunca ilerler ve alt gözkapağı, 

yanak, burnun dış yüzeyi, üst dudağı, lakrimal keseyi beslemek için infraorbital 

foramenden yüze çıkar. 

İnfraorbital foramen içerisindeyken anterior dişleri ve maksiller sinüsün ön 

kısmını beslemek için aşağı doğru seyreden ASAA’ yı verir (12). İOA, MA’ nın en ön 

dalıdır. Maksiller sinüsün posterior sınırını besler ve orbitanın en alt kısmına karşılık 

gelir. Yüzde, FA terminal dalları, OfA’ nın dorsal, nazal dalı ve bukkal arterle 

anastomozlar yapar. 

İOA sıklıkla PSAA ile MA gövdesinden ayrılır. İnferior orbital fissur içinden 

geçerek süperiorda orbitaya girer. Daha sonra, önce infraorbital olukta ve sonra 

infraorbital kanal içinde maksiller sinüsün çatısı boyunca anterior olarak ilerler. İOA, 

kollateral yolları ile iyi bilinir. EKA’ nın diğer segmentleri ile anastomozlara ek olarak, 

angular ve lakrimal arterler ve meningeal dallar yoluyla intrakraniyal dolaşım ile 

anastomozlara neden olur. Sinüs tavanı veya orbita tabanına ek olarak, PSAA’ nın 

anterior dağılımı ve maksiller sinüsün anterior duvarı üzerinde vasküler bir ağ 

oluşturan FA dalları ile distal dalları anastomoz yapar (13). Şekil 2.4’ te İOA ve dalları 

gösterilmiştir. 

 

Şekil 2.4. İnfra orbital arter (16). 
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2.1.4. Anterior Süperior Alveolar Arter 

ASAA; İOA’ dan ayrılır. İOA, infraorbital olukta antero-süpero-lateral olarak 

maksiller sinirin alt tarafı boyunca anterior ucuna doğru seyreder. Arter, birinci ve 

ikinci premolarların alveolar kretleri hizasında anterosüperior olarak kıvrılır ve 

infraorbital foramenden ayrılır ( Şekil 2.5). 

Oluğun anterior ucunda ASAA, infraorbital foramenin inferior veya 

inferomedial duvarından ortaya çıkar. ASA kanala girer ve aynı adı alan sinirin lateral 

tarafı boyunca kesici dişlerin apeksine kadar düz bir şekilde ileri ve hafif medial olarak 

devam eder. Tüm üst dişler ASAA ve PSAA tarafından beslenir (18).  

PSAA; MA’ dan köken alır ve MA pterygopalatin fossaya girdikten hemen 

sonra pterygomaksiller fissür boyunca fossadan ayrılır. Maksillanın posterolateral 

yüzeyine PSAA ve ven olarak seyreder,  molar ve premolar dişleri beslemek için küçük 

kemik kanallarına girer. 

ASAA; kesici ve kanin dişleri besler. İnfraorbital oluk, aynı isimli damarları 

ve siniri taşır. Orta noktasına yakın, infraorbital kanalın küçük bir lateral dalı olan CS 

ASA sinir ve damarları taşır (Şekil 2.5). CS; infraorbital kanalın lateralinde orbita 

tabanına iner ve medial olarak maksiller sinüsün anterior duvarında kıvrılır. Daha 

sonra infraorbital foramenin altında, inferior konkanın anterior ucundan, anterior nasal 

apertürün kenarına geçer. Burada insiziv kanalın anterioründe, nazal septumun 

yakınından açılmak için apertürün alt kenarını takip eder. 

İnfraorbital sinir ve damarlar infraorbital kanalın içinde yer alır. ASA sinir ve 

damarlar, maksiller sinüsün ön duvarındaki ince bir kanal olan CS’ den aşağı doğru 

iner. PSA sinir ve damarlar sinüsün posterior yüzeyindeki kanallardan geçer. 

İnfraorbital kanal sinüsün tavanında bir sırt oluşturur. Medial süperior alveoler arter 

(MSAA) bulunduğunda, maksiller sinüsün lateral duvarından aşağı iner ve kanin dişin 

yakınında sonlanan anterior ve posterior damarlarla anastomoz oluşturur. ASAA, üst 

anterior dişleri ve maksiller sinüs mukozasını beslemek için CS boyunca seyreder. CS 

anterior nasal apertürün kenarını takiben kanin ve kesici dişler ile burun boşluğu 

arasında, infraorbital kanaldan lateral olarak ve maksiller sinüs duvarından 

inferomedial olarak geçer. Terminal dalının ortaya çıktığı burun septumunun 

yakınında sona erer (Şekil 2.6).  Kanal 55 mm uzunluğunda olabilir (12). CS’ nin 

sadece nadir görülen bir anatomik varyasyon değil, yaş ve cinsiyete bakılmaksızın 
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aksesuar kanalları ile birlikte yaygın bir anatomik yapı olduğu sonucuna varılmıştır 

(19). 

 

Şekil 2.5. Anterior süperior alveoler arter (20). 

 

Şekil 2.6. Canalis sinuosus ve aksesuar dalları (21). 

2.1.5. Anterior Süperior Palatal Alveolar Arter  

İlk bulucusu tarafından ASPAA ya da “Arteria Kurrekii” olarak adlandırılan 

yeni bulunan bu damar ortalama lümen çapı 0,6 mm ve histolojik yapısı ile bir arterdir. 

ASAA’ nın her zaman doğrudan kemik kanalından veya oluğundan ayrılır. Palatinal 

çıkış noktası en sık üst alveoler kretin tabanında veya kanin bölgesi izdüşümünde, 

lateral palatinal çatıda bulunur. Bazen de 1. premolar bölgesi ve nadiren lateral dişin 

izdüşümü bölgesinde bulunur (Şekil 2.7). 

Histolojik incelemeler yeni bulunan kemik kanalının içeriğinin kalın çoklu düz 

kas tabakası ve ortalama lümen çapı 595 μm olan dairesel şekli nedeniyle arteriyel 

tipte kan damarları olduğunu göstermiştir. Anatomik ve histolojik tanım ve 
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sınıflandırmada lümen çapı 0,1- 0,3 mm arasında, çok katmanlı düz kas hücreleri 

olduğunu göstermektedir. 

İnsan kadavra kafatası araştırmalarının incelenen tüm örneklerinde kemik 

kanalında sinir dokusu veya venöz tipte kan damarları gibi yumuşak doku yapıları 

bulunmamaktadır. KIBT çalışmalarında yeni bulun ASPAA (Arteria Kurrekii) 

incelendiğinde 0,6 mm ortalama lümen çapı ASAA ve PSAA ile çap boyutunda 

yakınlık göstermektedir. Anterior alveoler kretin, palatinal kemik ve yumuşak 

dokuların ana besleyici arteri gibi görünmektedir. Yüksek çözünürlüklü KIBT veri 

setlerinde (voksel boyutu 75 µm, HU’ ye göre kemik yoğunluğu belirleme değerinde 

kalibre edilmiş) XMIND-TRIUM KIBT cihazı ile gerçekleştirilmiş ve üç boyutlu 

yazılım kullanılarak yeniden yapılandırılmıştır. Hem insan kadavra kafatasında hem 

de XMIND-TRIUM-KIBT incelemesinde önemli bir oranda ortak bir arter olarak 

tanımlanmıştır. Bunun, kapalı kemik kanallarında veya sadece kemik oluklarında 

seyreden ASAA ve PSAA’ nın anatomik varyasyonları ile maksillanın karmaşık 

anatomisinde varlığı kanıtlanmıştır. ASPAA’ nın tespiti ve doğrulanmasından bu yana, 

normal bir anatomik yapı olarak, bu yaygın arter, bazı durumlarda rutin travmatoloji 

BT taramalarında da BT kesit mesafesinin 2 mm’ den daha geniş olmaması ve ASPAA 

kemik kanalının çapının 1 mm’ den büyük ve yatay olması şartıyla tanımlanabilir (2). 

 

Şekil 2.7. Anterior süperior palatal alveoler arter (2). 
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2.2. Kraniyal Arterlerin Görüntüleme Yöntemleri 

2.2.1. Ultrasonografik Görüntüleme Yöntemleri 

Ultrasonografi (USG) ile kan damarlarının değerlendirilmesinin çoğu, 

geleneksel gri tonlamalı görüntüleme ile gerçekleştirilir. Yüksek frekanslı ses dalgaları 

yayan (genellikle 2-7 MHz) bir transdüser, cilt ile arasındaki hava boşluğunu ortadan 

kaldırmak için cilde bağlantı jeli kullanarak uygulanır (22). 

Ultrasonik farklı akustik empedanslı dokuları geçer veya onlarla etkileşir. 

Transdüsere doğru yansıyan ses dalgaları piezoelektrik kristalin kalınlığında 

değişikliğe neden olarak elektrik sinyali üretir (23). Ses dalgaları iç yapılar tarafından 

değişken derecelerde yansıtılır. Bilgisayar, ses dalgalarının dönüştürücüye dönmesi 

için geçen süreyi ölçer ve ardından bir görüntü oluşturur. 

Kan damarının duvarı gibi bir doku tarafından yansıtılan ses dalgaları ekoik 

yapılar olarak görülebilir. Kan damarının sıvı dolu lümeni gibi yapılar tarafından zayıf 

iletilen ses dalgaları anekoiktir (yankısız). Gri tonlamalı USG, kan damarlarının 

morfolojisini tanımlamak için güçlü bir araçtır, ancak belirgin sınırlamaları vardır. 

Hava, kemik ve metal o kadar yüksek oranda yansıtıcıdır ki ses dalgaları alttaki 

dokuları görüntülemek için penetre olamaz. Güçlü sinyal ürettikleri için hiperekoik 

yapılardır ve parlak görünürler. Vücutta en çok iki bölge; göğüs (akciğerlerdeki hava) 

ve kafa (kafatasındaki kemik) sorun olmaktadır. Zayıf sinyal üreten yapılara hipoekoik 

denir (22, 23). 

Gri tonlamalı USG’ nin bir başka sınırlaması kan akışını görüntülememesidir. 

Damarda büyük bir ekojenik plak, duvarda pulsatil hareketin görüntülenmesi, damar 

lümenindeki ekojenik materyal veya damarın sıkıştırılamaması gibi damar duvarının 

gri tonlamalı görünümü temelinde bir vasküler hastalığın varlığından şüphelenilebilir. 

Neyse ki, çok temel USG prensibi, doppler kayması, akış hızını ölçmek için dolaylı 

olarak kullanılabilir (22). Şekil 2.8’ de gri skala USG’ de karotis kommunis arter 

gösterilmiştir. 
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Şekil 2.8. Karotis kommünis arterin gri skala USG görüntüsü (22). 

Doppler Ultrasonografi 

Doppler USG (DUSG) mantığı; ses dalgası sabit bir nesneden yansıtıldığında 

geri dönen dalganın frekansı ilk dalganın frekansıyla aynıdır. Ses kaynağına doğru 

hareket eden bir nesneden yansıyan dalganın frekansı hızla orantılı olarak daha 

yüksektir. Tersine ses kaynağından uzaklaşan bir nesneden yansıyan dalganın frekansı 

nesnenin hızı ile orantılı olarak daha düşüktür. Bu durum ambulansın gitmesi ile 

birlikte siren sesinin belirgin şekilde azalması örneğindekiyle aynıdır. 

İki frekans arasındaki sesli farka “doppler kayması” denir. Aynı durum USG 

muayenesi sırasında transdüserden yayılan ve ona yansıyan ses dalgaları kullanılarak 

akan kana uygulanabilir (22). Doppler ilkesinin tıbbi uygulamasında, ses dalgası 

hareket halindeki eritrositlere yönlendirilir. Eğer eritrositler ultrason dalgasının 

izlediği yol boyunca hareket ediyorsa doppler şifti (doppler kayması) eritrositlerin 

hızıyla doğru orantılıdır. Eğer eritrositler dalga boyunca transdüserden uzaklaşacak 

yönde hareket ediyorsa frekanstaki düşme eritrositlerin yön ve hızıyla doğru 

orantılıdır. Doppler etkisi yansıyan frekanstan yollanan frekansın çıkarılması ile 

oluşan kaymayı ifade eder (24).  

Çoğu diagnostik USG ekipmanı ince bir dalga demeti kullanır. Puls ultrason 

(puls dalga doppler olarak bilinir) dokularda ölçülen hızın hassas uzamsal 

lokalizasyonuna izin verir. Sürekli dalga doppler (örn. arteriyel pulsları tespit etmek 
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için kullanılan küçük el tipi üniteler), üst üste binen yapıların kolayca karışmaması için 

yayılan dalga, içerideki tüm akışı ölçer (22). 

Renkli Doppler Ultrasonografi 

Gri tonlamalı bir görüntü, her pikselden gelen yankının gücünü gösterirken, 

renk eşlemeli bir doppler görüntüsü, rastgele bir renk kodu aracılığıyla her pikselde 

hareket veya akışın yönünü ve hızını gösterir (25). Doppler kaymasına, akışın hem 

göreceli yönünü hem de hızını yansıtan renkler atanabilir. Bir yelpaze dalgasının belirli 

bir alanındaki tüm akışlarına bir renk atanır. 

Kırmızı ve mavi en geleneksel olanıdır (Şekil 2.9). Kırmızı genellikle 

transdüsere doğru akışı gösterir ve mavi transdüserden uzaklaşan akışı gösterir (22, 

25). Renkli görüntü, anatomik tanım sağlamak için gri tonlamalı bir görüntünün 

üzerine yerleştirilir ve birçok USG cihazı aynı zamanda puls dalga izlemenin 

eşzamanlı olarak görüntülenmesine izin verir. Renk akışı doppler ile çok hızlı akış 

genellikle beyaz veya sarı olarak görüntülenir. Daha sonra, puls dalga doppler ile 

anomali alanındaki hassas hız ölçümleri elde edilir (22). 

 

Şekil 2.9. DUSG’ de femoral ven görüntüsü (22). 

2.2.2. Bilgisayarlı Tomografi Anjiyografi  

BTA hızlı ve uygulaması kolay bir görüntüleme yöntemidir. Ayrıca spiral BTA 

diğer bir noninvaziv görüntüleme yöntemi olan manyetik rezonans anjiyografiye 

(MRA) göre daha kısa sürede hasta hareket artifaktları ve akım hızına bağlı artifaktlar 
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olmaksızın serebral arteriyel anatomiye yönelik 3 boyutlu görüntülerin elde edilmesini 

sağlar (25, 26). 

BTA ile akut iskemik inmede tedaviyi yönlendirmede kanama dışlanmasından, 

büyük damar oklüzyonu olup olmadığına karar verilir. Ayrıca intravasküler trombüs 

lokalizasyonu ve uzunluğu, kollateral akım ve inme nedeni olabilecek ekstrakraniyal 

aterosklerotik plaklar araştırılır (27). Bu nedenle arkus aortadan, vertekse kadar tüm 

intrakraniyal ve ekstrakraniyal arteriyel yapılar görüntülenir. 

BTA’ da antekübital venden intravenöz olarak noniyonik iyotlu kontrast madde 

enjeksiyonu yapılır. Enjeksiyon için otomatik enjektör kullanılır ve optimum vasküler 

kontrastlanmayı sağlamak için genellikle ‘bolus tracking’ yöntemi ile aksiyel planda 

ve tercihen karotis arter seçilerek, bu arterlerdeki kontrastlanma tepe kontrast değere 

ulaşınca inceleme otomatik olarak başlar. Elde edilen görüntüler, eğer cihaz kendi 

maksimum intensite projeksiyon (MIP) ve 3 boyutlu görüntüleri otomatik olarak 

oluşturuyorsa, BT konsolu üzerinden ya da hızlıca iş istasyonuna aktarılarak 

değerlendirilebilir (28). 

İlk olarak değişik planlarda MIP görüntülerden büyük damar oklüzyonu 

varlığı, trombüs lokalizasyonu ve uzanımı değerlendirilir. Vasküler yapıları 

görüntülemede önemli MIP görüntülerde, maksimum intensitesi olan voksellerden 

görüntü oluşturulduğundan, kemik gibi atenüasyon değeri yüksek yapılar ile 

örtüşmeye bağlı veri kısıtlaması olabilir. Bu amaçla multiplanar reformat görüntüler 

(MPR) ve özellikle tortioz damarlarda ve kavernöz karotis arterin değerlendirmesinde 

eğimli reformat görüntüleme (curved planar reformatted, CPR) çok faydalıdır (29). 

Atenüasyon değerlerinin farklı renkler ile kodlanması sonucu oluşturulan 3 

boyutlu inceleme metodu olan volume rendered (VR) görüntüleme ile daha detaylı ve 

daha gelişmiş görüntüler elde edilir. Kaynak görüntülerden tahmini enfarkt büyüklüğü 

değerlendirilebilir. Ancak bu değerlendirmeyi yaparken, daha hızlı görüntüleme ve 

arteriyel opasifikasyonu optimize etmek için yapılan protokol değişiklikleri nedeniyle, 

3 boyutlu rekonstrüksiyonlu spiral ve çok kesitli BT, intrakraniyal vasküler hastalık ve 

tümörlerin ve boyun ve mediastinumdaki diğer durumların saptanmasında ve 

değerlendirilmesinde BT’ nin rolünü arttırmıştır (30). Şekil 2.10’ da karotis arterin 

BTA ile görüntülenmesi gösterilmiştir. 
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Şekil 2.10. BTA’ da sol karotis arter (31). 

2.2.3. Manyetik Rezonans Anjiyografi  

Manyetik rezonans görüntülemede (MRG), hasta bir mıknatısa yerleştirilir ve 

vücuda bir radyofrekans dalgası gönderilir. Radyofrekans enerjisini emen ve yayan 

hidrojen atomlarının çekirdeğidir (23, 25). MRG, hastanın her enine kesiti içindeki 

ayrı ayrı voksellerin hidrojen içeriğini ölçer ve bunu ekrandaki karşılık gelen görüntü 

pikselinde gri veya renk tonu olarak temsil eder. 

Görüntülenen dokudaki protonlar eksenleri MR tarayıcıdaki güçlü manyetik 

alan yönünde dizilir (longitidunal manyetizasyon). Protonlara ek bir radyo frekans 

pulsu uygulanması, dönüşleri manyetik alana dik bir düzlemde (Z ekseni) manyetik 

alanla hizalamadan çıkarır. Protonların doğal eğilimi, algılanabilir bir sinyal (eko) 

oluşturan manyetik alanla (relaksasyon) yeniden hizalanmalarıdır. Görüntüler, 

spinlerin uzunlamasına (T1) veya enine (T2) relaksasyon sırasında yayılan 

sinyallerden oluşturulur. Genel olarak, kısa eko sürelerine dayanan görüntüler T1 

ağırlıklı iken, uzun eko sürelerine dayanan görüntüler T2 ağırlıklıdır (22, 23). 

MRA, 1985’ te ilk kez tanımlanmıştır. Kan akımının görüntülenmesine MR 

tekniklerinin uygulanmasıdır. Manyetik alandaki kan akışını görüntülemek için şimdi 

çok sayıda strateji vardır. Her teknik kan akışını görselleştirmek için MRG’ nin farklı 

bir yönüne dayanır. Time of flight (TOF) ve faz kontrast (FK) sekansları her ikisi de 

kontrastlı olmayan akan protonları görüntüleyen ve türbülanstan kaynaklanan sinyal 

kaybına karşı duyarlı, yavaş akan ve hız değişiklikleri olan hastalıklı kan damarlarında 

sıklıkla var olan durumları görüntüleyen tekniklerdir. Bu teknikler, kesit (iki boyutlu) 

veya hacim (3 boyutlu) alımları için kullanılır. Genel olarak, 2 boyutlu görüntüleme 

görüntü çözünürlüğü giderinde mükemmel vasküler sinyal sağlar. 3 boyutlu 
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görüntüleme daha iyi çözünürlük sağlar (daha ince dilimler), ancak hacim olarak 

boyutu büyüdükçe sinyal kaybına duyarlıdır (22, 31). 

MRA hemodinamik ve anatomik görüntülemeye ayrılabilir. Hemodinamik 

görüntülemede, manyetik alandaki bir değişiklik ilgilenilen alanın merkezinde akan 

kana uygulanır ve arter içinde küçük mıknatıslar üretir. Alan yönü değiştirildiğinde, 

bu mıknatısların düzensizliği ve yeniden düzenlenmesi, daha sonra anjiyografik bir 

görüntü şeklinde görüntülenen hemodinamik bilgi üretmek için kullanılır (Şekil 2.11). 

Çoğu çalışma türbülanstan etkilenen TOF kullanılarak gerçekleştirilir. 

Damarlarda olduğu gibi, ters yönde akan kandan gelen sinyaller, arteriyel 

görüntülemeye müdahale etmemeleri için bloke edilir. Ekstrakraniyal ve intrakraniyal 

dolaşımı değerlendirmek için TOF çalışmaları kullanılır. Karotisin hemodinamik 

olarak anlamlı (>% 70) stenozu, anjiyografik görüntüdeki stenoz bölgesinde neredeyse 

toplam sinyal kaybına neden olur. Stenoz derecesinin fazla tahmin edilmesine neden 

olan türbülans nedeniyle kıvrımlı boyun damarlarının görüntülenmesinde sıklıkla 

zorluk vardır (26). 

Dokuların MR sinyal özellikleri karmaşık olabilir. Normal yağ, kas, tendon, 

solid organlar ve sıvılar T1 ve T2 ağırlıklı görüntülerde farklı sinyal yoğunluklarına 

sahiptir. Bu sinyal özellikleri patolojinin varlığı, kanama veya bir kontrast maddenin 

uygulanması ile değişebilir. Black-blood görüntülemede genel olarak, hızlı akan kan 

genellikle siyahtır, çünkü herhangi bir sinyal toplanmadan önce görüntünün dışına 

taşar. Akan kanın sinyali tamamen baskılanarak duvar patolojileri daha iyi 

değerlendirilir (22, 32). 

Statik kanın (trombüs) sinyal özellikleri değişkendir ancak nabız sekansı ve 

trombüs yaşına göre spesifiktir. Kontrastlı 3 boyutlu MRA görüntülemede ise 

paramanyetik kontrast maddeler kanın sinyalini artırmaktadır. Bu da intravenöz 

kontrast madde sonrası kanın T1 zamanında kısalma oluşturması sonucu meydana 

gelir. Kontrast uygulamasından sonra, çoğu sekansta genellikle kan ve organlar 

parlaklaşır. Bir kan damarının duvarındaki inflamatuar değişiklikler artar. Bununla 

birlikte, kemik ve hava her zaman karanlık görünür (22, 31). 
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Şekil 2.11. MRA’ da karotis arter görüntüsü (31). 

2.2.4. Dijital Subtraksiyon Anjiyografi 

Vasküler hastalığı olan hastaların tanısal noninvaziv görüntülemesi çoğunlukla 

USG, BT veya MRG ile yapılır. Günümüzde DSA serebral anevrizmaların teşhisinde 

ve preoperatif değerlendirilmesinde standart yöntem olarak uygulanmaktadır (5). 

Serebral anevrizma ön tanısıyla DSA yapılan olgularda kalıcı nörolojik komplikasyon 

riski düşük olmakla birlikte (% 0,07-0,5) bu yöntem invaziv, zaman alan ve pahalı bir 

yöntemdir (33). 

DSA serebral anevrizmaların tanısında yüksek sensitivite ve spesifisite 

değerlerine sahip bir yöntemdir. Bazı durumlarda % 5-10 oranında yalancı negatif 

sonuçlar verebildiği de literatürde bildirilmektedir (34). Bunun nedeni anjiyografi 

cihazının uzaysal rezolüsyonunun yetersizliğinden çok fiziksel sınırlamaları nedeni ile 

bazı anevrizmaların tanısı için gerekli optimal projeksiyonun sağlanamamasıdır. 

Son yıllarda bilgisayar kullanımının teşhis yöntemlerine girmesiyle damarsal 

yapıların ve lezyonların radyolojik görüntülenmesinde kullanılan DSA yaygın bir 

yöntem olmuştur. Deneysel DSA çalışmaları ABD ve Federal Almanya’ da 1970’ li 

yıllarda başlamıştır. Tanıya katkısı ve uygulama kolaylığı nedeniyle de oldukça kısa 

sürede büyük merkezlerde rutin uygulamaya girmiştir. 

DSA sisteminin mantığı, kemik ve yumuşak dokular nedeniyle ayrıntılı 

görüntülenemeyen; kontrast madde içeren damarsal yapıların, çevredeki dokular 

çıkartılarak, yüksek kontrasttaki görüntüsünün elde edilmesidir. Subtraksiyon çıkarma 

demektir. Damar dışı yapıların çıkarılması anlamına gelmektedir. Önce, kontrast 

madde içermeyen damarları, kemik ve yumuşak dokuları içeren maske görüntü 
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oluşturulur. Daha sonra intraarteriyel veya intravenöz yolla verilen kontrast madde 

sonrası görüntüler elde edilir. İki görüntü arasındaki fark kontrast madde içeren 

damarlardan oluşan görüntüdür. Bu durum damarların görüntüsünde gelişmiş netlik 

sağlar ve daha düşük bir kontrast madde dozunun kullanılmasına izin verir (35). EKA 

ve İKA anjiyografi görüntüsü Şekil 2.12’ de gösterilmiştir. 

Anjiyografide amaç, incelenmesi istenilen damara yoğunluğu yüksek bir 

kontrast madde verilerek grafilerde görünür hale getirmektir. Kontrast madde damar 

içine direkt ponksiyonla verilebileceği gibi kateter ile istenilen damara ulaşılarak 

selektif biçimde de verilebilir (36). 

Arteriyel sistemin incelenmesinde, damara giriş yeri olarak en sık femoral ve 

aksiller arterler kullanılır. Kontrastsız görüntü, kontrast madde hedef alana ulaşmadan 

önce çekilir. Sadece normal anatomiyi gösterir. Genellikle iki kare elde edilir. Birincisi 

sistem tarafından x-ışını faktörlerini stabilize etmek için kullanılır ve ikincisi maske 

görüntüsü olarak bilgisayar belleğinde saklanır (5). 

Kontrast madde inceleme bölgesine ulaşınca, yine bu bölgenin seri şekilde 

sayısal grafileri çekilir. Bilgisayar yardımıyla kontrast madde içeren sayısal 

grafilerden, kontrast madde içermeyen sayısal grafiler (maske görüntü) matematiksel 

olarak çıkartılır. Geriye yalnızca dinamik olaylar, hareketli yapılar yani kan akımı ile 

sürüklenen kontrast madde içeren damarlar kalır  (Şekil 2. 13). 

Görüntüleme sekansları arasında, hastanın veya ekipmanın herhangi bir 

hareketinden kaçınmak önemlidir ve bu nedenle genel olarak görüntüler hızlı bir 

şekilde art arda elde edilmelidir. DSA intravenöz ve intraarteriyel olmak üzere iki 

şekilde yapılabilir.  

Çoğu DSA sistemi, çeşitli maske görüntülerinin alınmasını sağlayan yazılım 

içerir. Kontrast görüntüleri, kontrastın ilerlemesini izlemek için kullanılan masanın 

uzunlamasına hareketi ile tüm bacak uzunluğu boyunca elde edilebilir. Tablonun 

konumu her kontrast görüntü için kaydedilir ve bu konum için uygun maske görüntüsü 

çıkarma işleminde kullanılır. Bu tür tekniklerin avantajı, gereken kontrast madde 

miktarını azaltmak ve inceleme için harcanan zamanı en aza indirmektir. Potansiyel 

bir dezavantaj, maske ve kontrast görüntüler arasındaki hareket olasılığının artmasıdır.  

DSA rotasyonel anjiyografi gibi daha karmaşık teknikler için kullanılabilir. X-

ışını tüpünün 90° dönüşü ve hasta hakkında yoğunlaştırıcı için çeşitli görüntülerde 
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maske görüntüleri alınır. Bunu, doldurulmuş damarların görüntülerinin elde edildiği 

bir kontrast sonrası dönme takip eder aynı açılardan. Daha sonra her açıda DSA 

görüntüleri üretilir. Bu görüntüler daha sonra herhangi bir açıdan izlenebilen 

vaskülatörün üç boyutlu rekonstrüksiyonu için kullanılabilir. 

Bu sayede, standart görüntüleme açılarında diğer damarların arkasına 

gizlenebilecek damarları görüntülemek için optimum görüntüleme açısının 

tanımlanmasına izin verir (25). 

 

Şekil 2.12. EKA ve İKA’ nın DSA görüntüsü (14). 

Dual Enerji Subtraksiyon  

Başka bir çıkarma tekniği, düşük ve yüksek kiloVoltaj’ da (kV)  hızlı bir 

şekilde art arda görüntü almayı içerir. Düşük kV’ de görüntü, kemik ve yumuşak doku 

arasında yüksek kontrast gösterirken, yüksek kV’ de kemiğin kontrastı önemli ölçüde 

azalır, görüntü kontrastı öncelikle atom numarası yerine doku yoğunluğundan 

etkilenir. Düşük kV görüntüsünü yüksek kV görüntüsünden çıkarmak, böylece 

kemiğin görüntülenmesini en aza indirir ve yumuşak doku kontrastını iyileştirir. 

Akciğer bölgesini örten kaburgalar etkili bir şekilde çıkarıldığı için, göğüs 

radyografisinde bu önemli olabilir. Tersine, yüksek kV’ nin düşük kV görüntüsünden 

çıkarılması kemik yapısını daha ayrıntılı olarak görüntüler (25). 
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Şekil 2.13. Lateral anjiyogramda EKA ve dalları (13). 

2.3. Diş Hekimliği Uygulamalarında Üç Boyutlu Görüntüleme Teknikleri 

2.3.1. Bilgisayarlı Tomografi 

1960’ larda BT’ nin gelişmesi ve 1972’ de Godfrey Hounsfield tarafından 

klinik çalışmalarda ilk kez kullanımı ile radyolojik tomografi yaygın kullanıma 

ulaşmış ve bugün için medikal radyolojide temel ileri görüntüleme tekniklerinden biri 

olarak kabul edilmiştir. Klasik x-ışınlı panoramik radyografi gibi iki boyutlu 

görüntüleme tekniklerinin yetersiz kaldığı durumlarda tamamlayıcı unsur olarak tercih 

edilen bir görüntüleme yöntemi olmuştur (37). 

Tomografi, vücuttan kesitler halinde görüntü alma işlemidir. BT ise tomografi 

prensibiyle vücudun belli bir bölgesinden geçen x-ışınlarının dedektörle algılanarak, 

elde edilen ardışık kesitsel görüntülerin bilgisayarda işlenmesiyle üç boyutlu 

görüntüleme sunan bir tekniktir. 

Hounsfield tarafından tasarlanan ve oluşturulan EMI Mark 1 model birinci 

nesil BT cihazında, tek x-ışını kaynağı ve tek dedektör karşılıklı aynı yönde kayarak 

nesneyi tarar. Sadece kraniyal incelemede kullanılan bu cihaz her bir taramada 160 
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ölçüm yapabilir ve tarama boyunca 180 derece döner (oku ve dön hareketi). Kesit alma 

süresi yaklaşık 5 dakika olan bu cihazlarda x-ışını demeti kalem şeklindedir (38). 

BT’ de görüntü, x-ışınlarının dokulardan geçerken enerjilerini farklı oranda 

kaybetmesi ve ulaştıkları dedektörde algılanıp bilgisayarda işlenmesiyle oluşur. 

Dedektöre ulaşan x-ışınlarının enerjisinden dokunun x-ışınını tutma miktarı ölçülür. 

Bu ölçümler bilgisayarda değerlendirilerek görüntü halini alır (39). 

Dijital sistemlerde görüntü resmin en küçük elemanı olan piksellerden (picture 

element) ve bu piksellerin oluşturduğu örgü olan matriksten oluşur. Dijital 

görüntülerdeki piksel sayısı ne kadar fazla olursa çözünürlük o kadar iyi olur. BT’ de 

görüntü üç boyutlu olduğu için ölçüm yapılan birimler vokseldir (volume element). 

Tabanını pikselin, yüksekliğini de kesit kalınlığının oluşturduğu dikdörtgen prizması 

şeklindeki her bir voksel x-ışını fotonları tarafından tarama boyunca çaprazlanır ve 

iletilen radyasyon yoğunluğu dedektörler tarafından ölçülür. Bu ölçümlerle dokunun 

densitesi ve x ışınlarının atenüasyon değeri her bir voksele özgün olarak tayin edilir 

(Şekil 2.14). 

Dedektörlerin ölçtüğü sayısal değerler (BT numaraları), bu değerlere karşılık 

gelen siyah-beyaz arası renklere dönüştürülür. Bu dönüştürmede suyun x-ışınlarını 

tutma değerine karşılık gelen BT numarası 0 kabul edilir. Diğer değerler -1000 ile 

+1000 arasında değişen gri skalada ele alınır (Şekil 2.15). 

Kemik veya kalsifikasyon gibi x-ışınını fazla absorbe eden yapılar yüksek 

değerlere sahiptir ve beyaz görünür. X-ışınlarını daha az absorbe eden yağ -80, 

skalanın en altında kalan hava ise -1000 değerini alır. Bu skala adını yöntemi geliştiren 

Hounsfield’ den alır ve skaladaki sayılar ise Hounsfield Birimi (Hounsfield Unit, HU) 

olarak adlandırılır. Yoğunluğu görece yüksek olan beyaza yakın yapılar hiperdens, 

düşük olan siyaha yakın yapılar hipodens, yoğunluğu eşit yapılar izodens olarak 

adlandırılır (39-41). 
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Şekil 2.14. Piksel ve voksel (24). 

 

Şekil 2.15. Hounsfield skalası ve BT numaraları (24). 

2.3.2. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi 

KIBT panoramik radyografiden sonra maksillofasiyal görüntülemede en sık 

kullanılan ve en önemli teknolojik ilerlemedir (23). BT tarama süresini kısaltmak 

amacıyla konik ışınlı demet geliştirilmiş ve bu amaçla öncekilerden daha ucuz 

dedektörler kullanılmıştır (42). 

1970’ lerin sonlarına doğru geliştirilen KIBT öncülü volümetrik BT, 1982 

yılında Mayo Klinik Biyodinamik Araştırmalar Laboratuvarı’ nda anjiyografi, 

radyoterapi ve mamografi alanında kullanılmıştır. 1990’ ların başında diş 

hekimliğinde maksillofasiyal görüntüleme amacıyla kullanılabilecek kadar küçük, 
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fiyatı uygun KIBT ünitelerinin yapımını kolaylaştırmak için dört teknolojik gelişme 

bir araya gelmiştir (43). 

 Çok sayıda görüntüyü hızlı bir şekilde elde edebilen dedektörler 

 Yüksek çıkışlı x-ışını üreteçleri 

 Uygun görüntü kazanım ve bütünleştirme algoritmaları 

 Güçlü ve uygun fiyatlı bilgisayar teknolojileri bir araya getirilmiştir. 

Yüksek çözünürlükte görüntü veren ve kemik yapıları değerlendirmede 

kullanışlı olan KIBT sayesinde 2000’ li yıllarda diş hekimliğinde dentomaksillofasiyal 

radyoloji alanında yeni bir dönem başlamıştır. 

Görüntüleme İlkeleri 

KIBT görüntülemede konik şekilli x-ışını kaynağı ve dönen gantri üzerinde yer 

alan iki boyutlu dedektör kullanılarak görüntüleme işlemi gerçekleştirilmektedir. X-

ışını tüpü ve dedektörün yaptığı 180 ile 360 derece arasındaki rotasyon sırasında çok 

sayıda ardışık düzlemsel görüntü elde edilir (Şekil 2.16). Bu görüntüler kesitsel 

görüntüleri oluşturmak üzere bir bilgisayar algoritmasıyla rekonstrüksiyonu yapılan 

ham veriyi oluşturur ve ham verilerin oluşturduğu görüntü serilerinin tamamı 

projeksiyon verisi olarak adlandırılır. 

Fan şeklinde x-ışını kullanan BT’ lerde her kesit ayrı ayrı tarama ve 

yapılandırma gerektirirken, konik ışın geometrisi hacimsel veriyi hızlı bir şekilde 

yakalar (40). KIBT görüntülemede; koni yada piramit şeklinde ıraksak bir radyasyon 

kaynağı ilgi alanına (Region Of  İnterest: ROI) yönlendirilir ve atenüasyona uğramış 

kalan radyasyon, karşı taraftaki x-ışını dedektör alanına yansıtılır (23). 
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Şekil 2.16. Konik ışınlı görüntüleme geometrisi (23). 

2.4. Maksiller Gömülü Kanin Dişler 

Gömülü diş terimi; mekanik engellerden dolayı veya herhangi bir engel 

olmaksızın normal sürme zamanında dental arkta yerini alamayan dişler için 

kullanılmaktadır (45). Tüm dişler içinde gömülü kalma oranı en yüksek olan 

mandibular 3. molar dişlerdir. Bunları maksiller 3. molar dişler, maksiller kaninler ve 

mandibular premolarlar izler (46). 

Komşu dişlerin yaptığı basınç, kemik yapıdaki ve yumuşak dokudaki 

yoğunluk, çevre mukozanın uzun süreli kronik iltihabi, çene darlığı, persiste süt dişleri, 

süt dişlerinin erken kaybı, kemikteki inflamatuar değişiklikler vasküler anomaliler gibi 

lokal nedenler ve heredite, raşitizm, anemi, konjenital sifiliz, tüberküloz ve endokrin 

bozuklukları veya sendromlar gibi sistemik nedenler dişlerin gömülü kalmaları 

yönünde rol oynayan etkenlerdir (47). 

Maksiller kaninlerde gömülülük popülasyonun yaklaşık % 2’ sinde görülür. 

Kadınlarda, erkeklerde olduğundan iki kat daha fazladır. Hastaların % 8’ inde çift 

taraflı gömülülük görülmektedir (Şekil 2.17). Gömülü maksiller kaninlerin yaklaşık 

üçte biri labialde ve üçte ikisi palatinalde konumlanmıştır (48). 
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Gömülü maksiller kaninler, komşu kalıcı dişlerin, özellikle lateral dişlerin 

rezorbsiyonuna yol açabilir. Maksiller kanin dişler en uzun gelişme dönemine ve 

ayrıca oluşum noktasından piriform fossaya lateral olarak tam oklüzyona ulaşana 

kadar en uzun ve en dolambaçlı yola sahiptir. Kaninin kuronu, lateral kesicinin distal 

yüzeyi boyunca sürer ve varsa fizyolojik diastema kapanmasına ve çirkin ördek 

yavrusu dentisyonu denilen durumun düzeltilmesine neden olur (49). 

Gömülü dişler hiçbir semptom vermeden ve patolojik bir duruma sebep 

olmadan yıllarca çenelerde kalabildikleri gibi; enfeksiyon, komşu dişlerde kök 

rezorpsiyonu, kist veya tümör oluşumu, çürük, ağrı gibi durumlara neden olabilirler. 

Gömülü dişlerin üç boyutlu lokalizasyonunun ve komşu anatomik yapılarla 

ilişkisinin tam olarak değerlendirilmesi BT ve KIBT gibi üç boyutlu görüntüleme 

sağlayan cihazlarla tek seferde yapılabilir (50). 

Palatinal olarak yer değiştirmiş maksiller kaninler ile ilişkili iki ana teori 

kaninler rehberlik teorisi ve genetik teoridir. Kaninler rehberlik teorisi, kanin dişinin 

bir kılavuz görevi gören lateral dişin kökü boyunca sürdüğünü ve lateral dişin kökü 

yoksa veya bozuksa, kanin dişin süremeyeceğini ileri sürer. Tersine, genetik teori 

etkinin genetik yatkınlıktan kaynaklandığını; palatinalde gömülü kanin dişler ile küçük 

lateral diş kuron boyutu, agenezi, premolar ve molar dişlerin aplazisi ve diş 

transpozisyonu gibi genetik kaynaklı diğer fenotipik diş varyasyonları arasındaki 

ilişkiyi ortaya koyan kanıtlarla desteklenmektedir (51). Bu nedenle, gömülü kaninler 

kalıtsal kontrol altındaysa, çoğu hastada bilateral gömülü kanin görülmektedir (52). 

 

Şekil 2.17. Maksiller gömülü kaninlerin (A) ve ortodontik tedavi sonrası (B) 

kaninlerin şematik gösterimi (53).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Etik Kurul Onayı 

Çalışma için Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Girişimsel 

Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 22.05.2020 tarihinde 16969557-

888 protokol numarası ile etik onay alınmıştır. Retrospektif özellikteki çalışmanın tüm 

aşamaları Ankara Şehir Hastanesi Radyoloji Kliniği’ nde gerçekleştirilmiştir. 

Görüntülerin kullanımı yalnızca sorumlu araştırmacılar ile sınırlandırılmıştır. 

3.2. Hasta Grubunun Belirlenmesi 

Çalışmamız retrospektif özellikte olup çalışma grubu 2019-2020 yılları 

arasında Ankara Şehir Hastanesi Girişimsel Radyoloji Kliniği’ nde çeşitli nedenler ile 

(anevrizma, inme veya embolizasyon tedavileri gibi) serebral anjiyografi yapılan 

hastaların görüntüleri PACS sisteminden elde edilerek analizler yapılmıştır. Vasküler 

patolojilerin değerlendirilmesi için DSA yapılan 18-80 yaş aralığında kadın ve erkek 

110 hastanın görüntüleri kullanılmıştır. Aynı hastalara ait BT görüntüleri de maksiller 

gömülü kanin varlığı açısından değerlendirilmiştir. Bu görüntüler içinden hasta 

bilgilerine ulaşılan ve istediğimiz tüm kriterleri sağlayan 55 erkek, 55 kadın olmak 

üzere 110 hasta çalışmaya dahil edilmiştir. Hastaların yaş, cinsiyet ve görüntülerin elde 

edildiği tarihler kayıt altına alınarak görüntüler rastgele numaralandırılmıştır. DSA 

görüntüleri için araştırmaya dahil edilme kriterleri şunlardır: 

 Hastaların 18 -80 yaş aralığında olması 

 Görüntüleme alanının maksillayı içermesi 

 Hastaların yaş ve cinsiyet bilgilerinin sistemde kayıtlı olması 

 Radyografik kalitenin diagnostik olması 

 Maksillada kist, tümör gibi ek patolojiler olmaması 

 Maksilla anterior bölgeden cerrahi öyküsü olmaması 

 EKA oklüzyonu veya patolojileri olmamasıdır. 
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3.3. Radyolojik Değerlendirmeler  

Çalışmamızda ASPAA varlığı, seyri, komşulukları referans standart olan DSA 

değerlendirmeleri doğrultusunda analiz edilmiştir. BT görüntüleri değerlendirilerek 

maksiller gömülü kanin diş varlığı açısından analiz yapılmıştır. 

3.3.1. DSA Görüntülerinin Değerlendirilmesi  

Çalışmamızda DSA incelemeleri tüm hastalarda çift kanatlı düz panel detektör 

anjiyografik sistemleri (Innova IGS 630 iki düzlemli, GE Medical Systems, 

Milwaukee, Wisconsin, ABD) kullanılarak yapılmıştır. Anjiyografik çalışmalar, 9 mL 

Iodixanol 320’ nin (Visipaque, GE Healthcare) otomatik enjeksiyonu ile elde 

edilmiştir. Hastalar 5000 IU bolus heparin dozuyla tamamen heparinize edilmiştir. 

DSA cihazlarıyla hastanın fiziksel yapısına uygun görüntüleme parametreleri ile elde 

edilmiş, yeterli görüntü kalitesinde olan mevcut DSA görüntüleri kullanılmış, 

hastalardan ilave bir radyograf isteğinde bulunulmamıştır. Çalışmaya dahil edilen 

DSA görüntüleri Windows 10 Fotoğraf Görüntüleyici (Microsoft, Redmond, WA) 

kullanılarak 14.0 Lenovo c460 monitörde uygun ışıklandırma koşullarında iki 

gözlemci tarafından ayrı ayrı değerlendirilmiştir. Şekil 3.1’ de DSA’ da gözlemlenen 

EKA, İOA, MA, ASAA ve ASPAA gösterilmiştir. DSA görüntülerinde kontrastlanma 

aşamalarına göre arterlerin görüntüleri Şekil 3.2, Şekil 3.3, Şekil 3.4 ve Şekil 3. 5’ te 

gösterilmiştir. 

 

Şekil 3.1. DSA görüntülemede (beyaz ok) EKA, (mavi ok) MA,  (kırmızı ok) İOA, 

(turuncu ok) ASAA ve (siyah ok) ASPAA.   



28 

 

Şekil 3.2. DSA görüntülemede EKA kontrast madde dolum aşaması (beyaz ok). 

 

Şekil 3.3. EKA (beyaz ok), ve MA (mavi ok) kontrast madde dolum aşaması. 

 

Şekil 3.4. İOA kontrast madde dolum aşaması (kırmızı ok). 
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Şekil 3.5. ASAA (turuncu ok) ve ASPAA (siyah ok) kontrast madde dolum aşaması. 

3.3.2. BT Görüntülerinin Değerlendirilmesi 

Çalışmada BT incelemeleri 128 dedektörlü (SOMATOM Definition Flash; 

Siemens, Erlangen, Almanya) veya 64 dedektörlü (Revolution EVO, GE Medical 

Systems, Wisconsin, ABD) çift kaynaklı BT tarayıcıları kullanılarak 

gerçekleştirilmiştir. Toplama alanı 0,6 mm kesit kalınlığı ve 0,9 adım ile tepe 

noktasına foramen magnum olarak seçilmiştir. BT görüntüleri iki gözlemci tarafından 

ayrı ayrı değerlendirilmiştir. Her bir görüntüde maksiller gömülü kanin varlığı analiz 

edilmiştir. BT görüntülerinde saptanan maksiller gömülü kaninler Şekil 3.6, Şekil 3.7 

ve Şekil 3.8’ de gösterilmiştir. 

 

Şekil 3.6. BT görüntülemede koronal kesitte maksiller gömülü kanin. 
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Şekil 3.7. BT görüntülemede aksiyel kesitte maksiller gömülü kanin. 

E  

Şekil 3.8. BT görüntülemede sagittal kesitte maksiller gömülü kanin. 

3.4 Gözlemci Kriterleri 

Görüntüler bir Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi uzmanlık öğrencisi, bir de 

Girişimsel Radyoloji uzmanı iki gözlemci tarafından körlemesine verilen sıra 

numaralarına göre incelenmiştir. DSA görüntülerinde ASPAA yok (1), sağda var (2), 

solda var (3), bilateral (4) ve BT görüntülerinde maksiller gömülü kanin yok (1), sağda 

var (2), solda var (3), bilateral (4) şeklinde skorlanmıştır.  

3.5. Verilerin İstatistiksel Analizi  

Verilerin analizi için SPSS v.23.0 (IBM SPSS Statistics for Windows, Armonk, 

NY: IBM Corp.) istatistik programı kullanılmıştır. Gözlemciler arası uyumun 

değerlendirilmesi için Kappa katsayısı kullanılmıştır. ASPAA varlığı ve maksiller 

gömülü kanin varlığı arasındaki ilişki Fisher’ in kesin testiyle incelenmiştir.   
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4. BULGULAR  

4.1. Güvenirlik Çalışmaları  

Çalışmamızda 55 (%50 ) kadın, 55 (%50 ) erkek olmak üzere toplam 110 

hastanın DSA ve BT görüntüleri değerlendirilmiştir. Yaş aralığı 18-80 olan hastaların 

ortalama yaşı 60 ± 16,683 olarak tespit edilmiştir. Gözlemciler arası güvenilirlik 

ilişkisi Kappa testi ile belirlenmiştir. Gözlemciler arasında mükemmel uyum 

Kappa=0,975 (% 95 güven aralığı 0,940-1,00) gözlenmiştir. Kappa testi iki veya daha 

fazla gözlemci arasındaki uyumun güvenilirliğini ölçen bir istatistik yöntemidir (54). 

İki gözlemci arasındaki uyumu ele almak için “Cohen’ in kappa katsayısı” 

kullanılırken, gözlemci sayısı ikiden fazla ise “Fleiss’ in kappa katsayısı” kullanılır 

(55). 

4.2. DSA Görüntülerden Elde Edilen Tanımlayıcı Veriler  

Çalışmamızda gözlemcilerin birbirinden bağımsız olarak DSA görüntülerinde 

ASPAA varlığına ilişkin yaptığı analizlerin sonucu Tablo 4.1’ de gösterilmiştir. 

Tablo 4.1. ASPAA değerlendirmesi gözlemciler arası uyum 

 2. Gözlemci 

 Yok Sağda var Solda var Bilateral Toplam 

1
.G

ö
zl

em
ci

 

Yok  40 0 1 1 42 

Sağda var  0 19 0 0 19 

Solda var 0 0 20 0 20 

Bilateral   0 0 0 0 29 

Toplam  40 19 21 30 110 

Tablo 4.2. Kappa test istatistiği 

 Value Asymp. Std. Errora Approx. Sig. 

Kappa  Test Puanı ,975 ,018 ,000 

 

1. ve 2. gözlemciler arterin bulunması üzerine gerçekleştirilen çapraz tablonun 

ki kare analiz sonucuna bakıldığında; gözlemcilerin gözlemleri arasında ASPAA 

bulunması bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki vardır (P<0,05).  
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1. ve 2. gözlemcilerin yaptıkları gözlemlere dayanan çapraz tablo analizi 

sonuçlarına bakıldığında 110 gözlem sonucuna göre 42 gözlemin % 95,2 uyumla  

ASPAA bulunmadığı tespit edilmiştir. Ancak 42 gözlemin % 2,4’ ünde solda ASPAA 

görülmüştür. Benzer şekilde 42 gözlemin % 2,4’ ünde bilateral ASPAA olduğu 

gözlenmiştir.  

Ayrıca Kappa katsayısı 0,975 çıkmıştır. Bu da Landis ve Koch’ un belirlediği 

kriterlere göre yüksek derecede doğru yönlü uyumun kanıtı olarak gösterilmektedir 

(52). Uyum yüksek ise yapılan değerlendirmeler güvenilir olarak kabul edilir. 

Güvenirlik, bir ölçüm sürecinde, ölçüm işleminin tekrarlanabilirliği ya da tekrarlardaki 

tutarlılık olarak tanımlanabilir (57). Uyumun yüksek olması nedeniyle çalışmamızda 

gözlemcilerden birinin değerlendirmesi kullanılmıştır. Değerlendirme sonucu Tablo 

4.3’ te gösterilmiştir. 

Tablo 4.3. DSA görüntülerinden elde edilen sonuç. 

  

 Yok Sağda var Solda var Bilateral Toplam 

Toplam 40 19 21 30 110 

4.3. BT Görüntülerinden Elde Edilen Tanımlayıcı Veriler 

Çalışmamızda gözlemciler BT görüntülerini değerlendirerek gömülü kanin 

varlığı açısından analiz yapmıştır. Maksiller gömülü kanin varlığı ve gözlemciler arası 

uyum Tablo 4.4’ te gösterilmiştir. 

Tablo 4.4. Maksiller gömülü kanin değerlendirmesi gözlemciler arası uyum. 

 2. Gözlemci 

 Yok Sağda var Solda var Bilateral Toplam 

1
.G

ö
zl

em
ci

 Yok  106 0 0 0 106 

Sağda var  0 1 0 0 1 

Solda var 0 0 2 0 2 

Bilateral   0 0 0 1 1 

Toplam 106 1 2 1 110 
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Tablo 4.5. Kappa test istatistiği. 

 Value Asymp. Std. Errora Approx. Sig. 

Kappa  Test Puanı 1,000 ,000 ,000 

 

1. ve 2. gözlemci arasında maksiller gömülü kanin varlığının değerlendirilmesi 

için yapılan çapraz tablo sonuçlarına bakıldığında 110 gözlem sonucuna göre Kappa 

katsayısı 1,00 çıkmıştır. Böylece gözlemciler arası değerlendirmede % 100 uyum 

oluşmuştur. Tabloya göre 106 gözlemin tamamında maksiller gömülü kanin 

bulunmadığı tespit edilmiştir. 1. ve 2. gözlemci arasında yapılan çapraz tablonun ki 

kare analiz sonucuna bakıldığında ise 1. ve 2. gözlemci arasında maksiller gömülü 

kanin bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki vardır (P<0,05).  

1. gözlemcinin ASPAA ve maksiller gömülü kanin değerlendirmesi sonuçları 

Tablo 4.6’ da gösterilmiştir. 

Tablo 4.6. 1. Gözlemci için oluşturulan kontenjans tablosu. 

 1. Gözlemci Maksiller Gömülü Kanin 

 Yok Sağda var Solda var Bilateral Toplam 

 1
.G

ö
zl

em
ci

 A
S

P
A

A
 Yok 40 0 2 0 42 

Sağda var  18 1 0 0 19 

Solda var 20 0 0 0 20 

Bilateral   28 0 0 1 29 

Total  
106 1 2 1 110 

 

1. gözlemci gözlemlenen ASPAA ve maksiller gömülü kanin değişkenleri 

arasında yapılan çapraz tablo sonuçlarına bakıldığında 110 gözlem sonucuna göre 42 

gözlemin % 95,2’ sinde ASPAA ve maksiller gömülü kaninin bulunmadığı tespit 

edilmiştir. Ancak 42 gözlemin % 4,8’ inde ASPAA bulunmazken sol tarafında 

maksiller gömülü kanin bulunmaktadır. Devamında 29 gözlemde bilateral, 20 

gözlemin solunda ASPAA varken maksiller gömülü kanin yoktur. Benzer şekilde 19 

gözlemin de % 94,7’ sinde sağında ASPAA varken maksiller gömülü kanin 

gözlenmemiştir. Bunun yanında 19 gözlemin % 5,3’ ünde hem ASPAA hem de 
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maksiller gömülü kanin sağ tarafta gözlenmiştir. Ayrıca 29 gözlemden % 3,4’ ünde 

bilateral ASPAA ve maksiller gömülü kanine rastlanmıştır. 

Gözlemlenen ASPAA ve maksiller gömülü kanin değişkenleri arasındaki 

Fisher’ in kesin testi sonucuna göre Exact Significance değeri (0,437) 0,05’ ten 

büyüktür. Bu sonuca göre;  ASPAA ve maksiller gömülü kanin olayları birbirinden 

bağımsız ve birbirini etkilememektedir. 

Aynı şekilde 2. gözlemcinin verileri de değerlendirildiğinde Tablo 4.7’ deki 

sonuçlar açığa çıkmıştır.  

Tablo 4.7. 2. Gözlemci için oluşturulan kontenjans tablosu. 

 2. Gözlemci Maksiller Gömülü Kanin 

 Yok Sağda var Solda var Bilateral Toplam 

2
.G

ö
zl

em
ci

 A
P

A
A

 Yok 38 0 2 0 40 

Sağda var  18 1 0 0 19 

Solda var 21 0 0 0 21 

Bilateral   29 0 0 1 30 

Total  106 1 2 1 110 

 

2. gözlemci ASPAA ve maksiller gömülü kanin arasında yapılan çapraz tablo 

sonuçlarına bakıldığında 110 gözlem sonucuna göre 40 gözlemin % 95’ inde ASPAA 

ve maksiller gömülü kanin bulunmadığı tespit edilmiştir. Ancak 40 gözlemin % 5’ 

inde ASPAA bulunmazken sol tarafında maksiller gömülü kanin bulunmaktadır. 

Devamında 30 gözlemin bilateral ASPAA bulunduğu gözlenirken 30 gözlemden % 

3,3’ ünde bilateral ASPAA ve maksiller gömülü kanine rastlanmıştır. 21 gözlemin 

solunda ASPAA varken maksiller gömülü kanin yoktur. Benzer şekilde 19 gözleminde 

% 94,7’ sinde sağında ASPAA varken maksiller gömülü kanin gözlenmemiştir. Bunun 

yanında 19 gözlemin % 5,3’ ünde hem ASPAA hem de maksiller gömülü kanin sağ 

tarafta gözlenmiştir. 

Tabloya bakıldığında birbiriyle yakın uyum içerisinde bulunan gözlemcilerin 

test sonuçlarında benzerlik göstereceği gün yüzüne çıkmaktadır. Görüldüğü üzere 2. 

gözlemcinin gözlem sonuçları da 1. gözlemci ile paralellik göstermiştir. Buna göre 2. 

gözlemci için gözlemlenen ASPAA ve maksiller gömülü kanin değişkenleri arasındaki 
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Fisher’ s kesin test sonucuna göre Exact Significance değeri (0,315) 0,05’ ten 

büyüktür.  Bu sonuca göre de; ASPAA ve maksiller gömülü kanin olayları birbirinden 

bağımsız ve birbirini etkilememektedir 

Bununla birlikte araştırmanın eksik ya da olumsuz bir özelliği olarak şunu 

söyleyebiliriz. Testlerin güvenirliği açısında gözlenen değişken ve kategorilerin 

frekanslarında dengeli bir dağılım göstermesi çok önemlidir. Veri setimizde de 

görüldüğü üzere bu durum sağlanamamaktadır.  110 hasta içerisinde sadece 4 hastada 

maksiller gömülü kanin tespiti yeterli olmamaktadır. İlerleyen araştırmalar açısından 

örneklem sayısında denge gözetilerek yeni bir değerlendirme yapılması daha güvenilir 

sonuçlar verecektir.  
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5. TARTIŞMA 

Güvenli cerrahi prosedürler ve daha iyi sonuçlar elde etmek için majör 

nörovasküler yapıların yaralanmasından kaçınılmalıdır. Anatomik yapıların bilinmesi, 

cerrahi öncesi normal ve atipik oral yapıların tanınmasını sağlar. Genellikle boyut ve 

şekle göre farklılık gösteren oral yapıların ve anatomik varyasyonların bilinmesi, hasta 

değerlendirmelerini geliştirir ve formu, işlevi, estetiği ve sağlığı düzeltmek amacıyla 

uygulanan hassas cerrahi prosedürleri kolaylaştırır. Anatominin kapsamlı bir şekilde 

anlaşılması cerrahi açıdan güven sağlar (58). 

 Bizim çalışmamızda ASPAA varlığını değerlendirmede DSA tekniği 

kullanılmıştır. DSA tekniği vasküler yapıların değerlendirilmesinde altın standarttır 

(59, 60). Bu amaçla yeni tanımlanan ASPAA varlığını ve konumunu belirlemede 

kullanılarak güvenli cerrahi uygulamalara katkı sağlamak amaçlanmıştır.  

Bununla birlikte, maksiller vasküler ağın yaygınlığı göz önüne alındığında, 

cerrahinin sonucunu olumsuz etkileyebilecek vasküler komplikasyonlara sık 

rastlanmaktadır (61, 62). Örneğin, arteriyel yaralanma sonucu ciddi kanama meydana 

gelebilir (63). Maksillofasiyal bölgedeki cerrahi girişimlerde büyük damarsal yapıların 

zedelenmesi hemoraji, sinir yaralanmaları ise hastanın yaşam boyu devam eden 

hiperestezi, parestezi veya ağrı şikayetlerinin oluşmasına neden olabilmektedir. Bu 

komplikasyonlara ek olarak, sinir dokusuyla temas eden implantlarda 

osseointegrasyonda başarısızlıklar bildirilmiştir (64, 65). 

Maksillada gerçekleştirilen implant cerrahisi sonrasında uzun dönem kanama 

ve parastezi şikayetlerinin varlığında CS’ nin ve dolayısıyla ASA damar ve sinir 

paketinin hasar görmüş olabileceği bildirilmiştir (66-68). 

Çalışmamızda ASPAA’ nın; ASAA ve onun kanalı olan CS’ den ayrıldığı 

gözlenmektedir. Bu kanal, ameliyat sırasında ve sonrasında belirgin öneme sahip 

olmasına rağmen, radyolojik değerlendirmelerde yeterince tanınmamaktadır. Rutin 

panoramik ve periapikal radyografilerde, CS’ nin üst kesici ve kanin bölgesinde 

periapikal lezyon olduğu sanılmaktadır (67, 69).  

Machado ve ark. (21) yaptıkları çalışmada CS’ nin aksesuar kanallarının 

olduğunu yaş ve cinsiyete bakılmaksızın yaygın bir anatomik yapı olduğunu ve bu 

nedenle nispeten yüksek prevalansları nedeniyle bölgedeki cerrahiyle klinik olarak 

ilişkili olduğunu bildirmişlerdir. Oliveira-Santos ve ark. (70) maksiller anterior 
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bölgedeki foramen ve kanalların nispeten sık olduğunu ve diş hekimlerinin bu 

varyasyonlara karşı dikkatli olması gerektiğini bildirmişlerdir. 

Yaptığımız çalışmada 110 hastanın DSA görüntüleri incelenmiş ve ASPAA 70 

hastada tek ya da çift taraflı saptanmıştır. İnme, emboli gibi serobrovasküler olaylar 

nedeniyle anjiyografik değerlendirme yapılan hastaların görüntüleri kullanıldığı için; 

artere kontrast madde ulaşamaması da değerlendirmelerde ASPAA yok sonucunu 

verebilmektedir. Kalsifikasyon gibi nedenlerle vasküler yapılara kontrast madde 

gidemez ve bu da arterin görüntülenememesine sebep olur. 

Aksesuar kanalların en sık görüldüğü bölgeler literatürde değişiklik 

göstermektedir. Von Arx ve ark. (71) yaptıkları çalışmada aksesuar kanalların seyri ile 

ilgili olarak, kanalların % 56,7’ si CS’ nin ipsilateral maksiller uzantısı ile ilişkili 

olduğunu ve en sık bulunan bölgenin santral dişlerin palatinal bölgesi olduğunu 

bildirmişlerdir. Lateral ve kanin dişlere giden kanalların CS ile ilişkili ancak santral 

dişlere gidenlerin nasopalatin kanal ile ilişkili olduğunu bildirmiştir. 

Manhaes Junior ve ark. (72) insiziv foramenlerin yanında aksesuar kanalların 

olduğunu bildirmişlerdir. Oliveira Santos ve ark. (70) yaptıkları çalışmada aksesuar 

kanalların kesici veya kanin dişler yakınında bulunduklarını bildirmişlerdir. Machado 

ve ark. (21) aksesuar kanalların en sık görüldüğü yeri anterior maksiller dişlerin 

palatinal bölgesi olarak tanımlamışlardır. Orhan ve ark. (73) yaptıkları çalışmada CS’ 

nin aksesuar kanallarının en çok intersantral bölgede bulunduğunu, anterior maksiller 

dişlerin palatinalinin aksesuar kanalların en sık görüldüğü alan olduğunu 

bildirmişlerdir. 

Tetik ve ark. (74) yaptıkları çalışmada 11 hastada CS ile ilişkili aksesuar kanal 

olduğunu bildirmişlerdir. Temmerman ve ark. (75) yaptıkları çalışmada analiz edilen 

tüm çok kesitli BT görüntülerinin % 32,9’ unda kanin bölgesinin palatinalinde 

aksesuar kanal bulduklarını bildirmişlerdir. 

Gürler ve ark. (76) yaptıkları çalışmada CS’ nin alveolar sırta doğru aşağıya 

uzanan, doğrudan bir uzantısı olarak aksesuar kemik kanalları olduğunu 

bildirmişlerdir. 6 vakada 8 aksesuar kanal ve foramen olduğunu, aksiyel görüntülerde 

ölçülen ek foramenlerin ortalama çapları 1,06 mm, lokasyonlarının değişken 

olduğunu, ancak en yaygın yerleşim yerinin lateral dişler bölgesi olduğunu rapor 

etmişlerdir. Tomrukçu ve ark. (77) yaptıkları çalışmada 113 hastada 214 aksesuar 
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kanal gözlemlediklerini ve kanalların en çok lateral diş bölgesinde görüldüğünü 

bildirmişlerdir. 

Sekerci ve ark. (78) yaptıkları çalışma literatürde bir çocuk popülasyonunda 

nazopalatin kanal dışında anterior maksilla içindeki kemik kanallarının varlığının 

belirlenmesi ile ilgili yeni bilgiler sunmaktadır. Bu çalışmada, en az 1 mm çapında 

palatinal aksesuar kanalın hem cinsiyet hem de farklı yaş gruplarındaki hastaların 

yaklaşık % 22’ sinde bulunabileceğini göstermişlerdir. Konumları değişken ve 

vakaların çoğu alveolar proseste kesici dişlerin veya kanin dişlerin yakınında 

görüldüğünü bildirmişlerdir. 

Eshak ve ark. (79) yaptıkları çalışmada, nazopalatin kanala komşu aksesuar 

kanallar görüldüğünü vakaların % 6,3’ ünde bilateral maksiller lateral diş bölgesinde, 

% 6,9’ unda ise kanin-lateral diş bölgesinden alveolar krete kadar uzandığını 

bildirmişlerdir. Torres ve ark. (80) olgu raporunda CS’ nin aksesuar kanalı olduğunu 

gözlemlemiş ve bu kanalın maksiller kanin bölgede olduğunu ve CS’ den daha kalın 

olduğunu rapor etmişlerdir. 

Ghandourah ve ark. (6) yaptıkları çalışmada CS ile ilişkili aksesuar kanalların 

en çok santral ve lateral dişlerin palatinalinde, daha az sıklıkla kanin ve premolar 

dişlerin palatinalinde görüldüğünü ve ergenlerin yetişkinlere göre daha düşük aksesuar 

kanal prevalansı gösterdiğini rapor etmişlerdir. 

Smit ve ark. (81) yaptıkları çalışmada infraorbital kanalın dallanma 

konfigürasyonunun, doğum sonrası bireylerde, doğum öncesi bireylere göre daha 

gelişmiş ve dişlenme ile uyumlu olarak tanımlanmıştır. Gelişmekte olan diş yapısına 

göre infraorbital kanalın dallanma paterninin değerlendirilmesinin önemli olduğunu, 

çünkü her bir diş sınıfının gelişim alanları maksillanın prenatal gelişimi sırasında 

infraorbital kanal ve onun sekonder dallarından geçen anterior, medial ve posterior 

süperior alveolar sinirlerin dallanma paternleri tarafından belirlendiğini 

bildirmişlerdir. 

Nicolielo ve ark. (82) yaptıkları çalışmada çift ASA kanalı gözlemlediğini 

bildirmiştir. Bu çalışmada % 24,5’ lik bir prevalans olduğunu bildirmişlerdir. 

Song ve ark. (50) Micro BT ile yaptıkları çalışmada çoğu durumda (% 57,1), 

infraorbital kanaldan sadece 1 ASA kanal ortaya çıktığını ancak 2 ASA kanalın ortaya 

çıktığı vakalara da % 42,9 oranında rastlandığını bildirmişler ve priform kanaldaki 
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nörovasküler demetin, ASA sinirin nazal dallarını ve ASAA’ yı içerdiğini 

doğrulamışlardır. Tanaka ve ark. (83) KIBT, Mikro BT ve histolojik kesit 

görüntülerinde anterior maksiller kemikteki kanal benzeri yapının ASA sinir ve 

damarlarının kanalı olduğunu bildirmişlerdir. 

Bizim çalışmamızda ASPAA görülen tüm hastalarda arterin; lateral ve kanin 

bölgede olduğu saptanmıştır. Çalışmamızda ASPAA; ASAA kanalından yani CS’ den 

ayrılarak maksiller anterior bölgeye; alveoler kret, ilgili bölgedeki dişeti, lateral ve 

kaninlere seyretmektedir. 

 Diş sürmesinde dişin içindeki ve etrafındaki her dokuyu bir erüptif uyaran 

kaynağı olarak tanımlayan çok sayıda teori öne sürülmüştür. Bunlar arasında kök 

büyümesi, fibroblastların kasılması, vasküler pulpa basınçları, periodontal ligament 

kollajen liflerinde değişiklikler, diş folikülünün üstteki epitele gubernaküler 

bağlanmasının kasılması ve alveolar kemiğin büyümesinin ana hareket ettiriciler 

olduğu önerileri yer almaktadır (84-88).  

Orhan ve ark. (73) maksiller gömülü kaninler ile CS arasındaki ilişkiyi 

değerlendirdiği çalışmada gömülü dişler ile CS varlığı arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmadığını bildirmişlerdir. 

Harputluoğlu (89) yaptığı çalışmada inferior alveoler nörovasküler yapının 

çıkarılmasının kalıcı dişlerin sürmesini önlediği, ancak mandibulanın büyümesini ve 

gelişim süreçlerini etkilemediği sonucuna varmıştır. 

Shimada ve ark. (90)  yaptıkları çalışmada, 12 saat boyunca anjiyotensin II 

infüzyonunun, sistemik arteriyel kan basıncında belirgin bir artışa ve deney süresi 

boyunca kesici dişin tabanındaki bölgesel kan akışının azalmasına neden olduğunu 

gözlemlemiştir. Anjiyotensin II infüzyonunu takiben, kesicinin sürme hareketi, 12 

saatlik deney süresi boyunca bölgesel kan akışında bir azalma ile birlikte açıkça 

bastırıldığını ve sürme hızı ile bölgesel kan akışı arasında pozitif bir korelasyon 

bulunduğunu bildirmişlerdir. 

Caspersen ve ark. (91) yaptıkları çalışmada infraorbital kanalın yönünün 

maksillanın transversal büyümesini etkilediğini; inter molar bölgede geniş 

maksillanın, küçük infraorbital transversal açı ile ilişkili olduğunu saptamışlardır. Bu 

ilişkinin infraorbital kanal ile aşağı yukarı aynı eğimde bulunan ektopik maksiller 

kaninlerin sürme yönündeki değişikliğin nedeni olabileceğini bildirilmişlerdir. 
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Bryer (92) yaptığı çalışmada birçok koşulun sıçan kesici dişlerinin sürme 

oranını değiştirdiğini ve pulpanın vaskülaritesi ile dişlerin sürme hızı arasında bir 

korelasyon olduğunu, daha hızlı oranların daha büyük vaskülarite ile ilişkili olduğunu 

bulmuştur. Guyton ve ark. (93) yaptıkları çalışmada eğer başka mekanizmalar diş 

sürmesini başlatırsa, dişin hareketi ile glikozaminoglikan jelinin salınmasından dolayı 

interstisyel sıvı basıncı azalıp, kılcal damarlardan sıvı çekilerek, kılcal filtrasyonun, 

dişlerin sürmesi üzerine etkisi olacağını rapor etmişlerdir. 

Burn-Murdoch (94) yaptığı çalışmada kılcal filtrasyon diş sürmesinde 

sekonder etkili ise ve kılcal damarlardan sıvı çekmek için gereken görev önemliyse, 

kılcal filtrasyonun erüpsiyona karşı direncin ana belirleyicisi olabileceğini bildirmiştir. 

Castelli ve ark. (95) yaptıkları çalışmada inferior alveolar arterin koterizasyonu sonucu 

sirkülasyonun kesilmesi ile mandibular azı dişlerinin pulpa dokusundaki odontoblast 

hücrelerinde olumsuz değişiklikler gözlendiğini bildirmişlerdir. 

Berkovitz ve Thomas’ ın (96) tavşanlarda, Moxham ve Berkovitz’ in (97) 

farelerde yaptıkları çalışmalarda; kökün uzaması, pulpal hücre proliferasyonu, kemik 

apozisyonu ve doku sıvı basıncı gibi önceki diş sürme teorileri geçersiz sayılmıştır ve 

sürme kuvvetinin periodontal ligamentten gelebileceği fikri ortaya atılmıştır. 

Berkovitz ve ark. (98) sürme mekanizmasının, fibroblast aktivitesi ve vasküler veya 

doku hidrostatik basıncı ile ilgili olabileceğini, gelişmekte olan dişin etrafındaki bağ 

dokunun da sürme mekanizmasında rol oynayabileceğini düşündükleri için iki önemli 

sistemi sürme kuvvetinin oluşma mekanizmasına dahil etmişlerdir. Bunlardan birinci 

sistemde periodontal fibroblastların kontraktilite veya hareketleriyle sürme kuvvetini 

oluşturduğunu, ikinci sistemde ise dişin etrafındaki vasküler veya doku hidrostatik 

basıncının diş sürmesinden sorumlu olabileceğini belirtmişlerdir. 

Kjaer ve ark. (99) yaptıkları çalışmada inervasyonun diş sürmesi üzerinde 

etkisini incelemişlerdir. Deneysel bu çalışmada dişin sinir bağlantısı koptuğunda 

sürmenin de durduğunu görmüşlerdir. Fujiyama ve ark. (100) yaptıkları çalışmada 

deneysel olarak denervasyon uygulanan dişlerde periodontal aralığın genişliğinin 

azaldığını ve ankiloz geliştiğini saptamışlardır. Bu çalışmada Malessez epitelinin 

periodontal aralığın devamlılığında rol alıyor olabileceği ve duyusal inervasyonun 

indirekt olarak bu epitelle ilişkili olabileceğini bildirilmişlerdir. 
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Sutton ve ark. (101) yaptıkları çalışmada dişin vaskülarizasyonu 

bozulmamışken, pulpal ve periodontal damarlar içinde hidrodinamik ve hidrostatik 

kuvvetler üretildiğini ve sonuçta diş kuronuna doğru bir kuvvet oluştuğunu, dişlerin 

normal sürmesini ve dişlerin yer değiştirmesini üreten büyük bir sürme kuvveti 

oluştuğunu bildirmişlerdir. Ioi ve ark. (102) yaptıkları çalışmada diş pozisyonunun 

periodontal damarlardan iletilen kan basıncı kuvvetinden etkilendiğini ve periodontal 

pulsasyon genliğinin ortalama kan basıncındaki değişikliklerden daha çok nabız 

basıncındaki değişiklikleri yansıtma eğiliminde olduğunu göstermişlerdir. 

Tobin  (103) gebelik yaşları üç ile dokuz ay arasında değişen 114 ölü doğmuş 

bebek ya da düşük fetüs kullanarak gelişmekte olan insan dişlerine kan damarlarının 

enjeksiyonu ile yaptığı çalışmada gelişen dişlerin genişlemesi, dönmesi ve yerinin 

değişmesi sırasında damarların pleksusuna kan akışını sürdürmeye yardımcı olarak 

normal büyüme ve gelişmede önemli bir rol oynadığını bildirmiştir. 

Çalışmamızda ASPAA varlığının maksiller kaninlerin gömülü kalması üzerine 

etkisi araştırılmış, vasküler yapıların diş sürmesi üzerine etkisi incelenmiştir. 

Gözlemlenen 110 hastadan, 4 hastada maksiller gömülü kanin saptanmıştır. Gömülü 

kanin sayısının az olması nedeniyle istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır. 

İleride örneklem büyüklüğü artırılarak bu konuda daha detaylı bir çalışma 

planlanabilir. 

Pek çok çalışmada kontrast madde enjeksiyonu sonrası uygulanan KIBT ile 

nörovasküler yapıların görüntülenmesi gerçekleştirilmiş ve DSA görüntüleme 

tekniğine avantaj sağladığı belirtilmiştir (104-107). Patel ve ark. (108) DUSG, BTA 

ve MRA ile yaptıkları karşılaştırmalı çalışmada semptomatik karotis stenozu tanısının 

birbirine benzer oranda doğruluk gösterdiklerini ancak tek başına hiçbir tekniğin DSA’ 

nın yerini alacak doğrulukta olmadığını bildirmişlerdir. 

Anzidei ve ark. (109) yaptıkları çalışmada BTA’ nın, hem karotis arter 

anatomisini görselleştirmek hem de karotis arter plağını karakterize etmek açısından 

MRA’ dan daha güvenilir ve üstün teknik olduğunu, DSA’ nın karotis stenozunun 

derecesini değerlendirmede referans teknik olsa da, yüksek maliyeti, invaziv oluşu ve 

komplikasyon riski gibi olumsuzlukları olduğunu bildirmişlerdir. Shintai ve ark. (110) 

yaptıkları çalışmada yüksek çözünürlüklü KIBT ile vasküler lümen, intraanevrizmal 

trombüs ve trombüste küçük vasküler kanal görüntülemişlerdir. Bu çalışma, 
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anjiyogram ve KIBT ile trombüste vasküler bir kanalı gösteren ilk raporlardan biridir. 

Düz düzlem dedektörle elde edilen geleneksel anjiyogram ile birlikte yüksek 

çözünürlüklü KIBT, daha ince perforatörlerin değerlendirilmesini sağladığını 

bildirmişlerdir. 

 Berg ve ark. (111) yaptıkları çalışmada BTA ile karotis arterin interaktif 

yorumlama ile tanısal performansının iyi olduğunu ancak önemli darlıklar için, 

geleneksel anjiyografinin gerekli olduğunu bildirmişlerdir. Wong ve ark. (112) KIBT 

kullanılarak vasküler yapıları incelemek için elde edilen görüntüler sonucu vakaların 

çoğunda kesinlikle yararlı olduğunu bildirmişlerdir. KIBT ile elde edilen görüntüler, 

geleneksel DSA görüntüleri vasküler dağılımdaki anatomik varyasyonları 

gösteremediğinde özellikle yararlı olduğunu belirtilmişlerdir. Angle (113) vasküler 

yapıları değerlendirmek için yaptığı çalışmada KIBT ile DSA’ yı karşılaştırmış ve 

KIBT’ nin tanısal ve terapötik avantajlar sağladığını bildirmiştir. 

Elian ve ark. (114) yaptıkları çalışmada kadavra örneklerinin % 100’ ünde 

kemik içi bir arter tanımlansa da, BT taramalarının sadece yarısında 

görüntülenebileceğini bildirmişlerdir. Kim ve ark. (115) yaptıkları çalışmada, KIBT 

taramalarının daha yüksek çözünürlüğe, azaltılmış kesit kalınlığına ve aralığına sahip 

olduğunu bunun da kanalların daha iyi görselleştirilmesine izin vereceğini 

bildirmişlerdir. 

Çalışmamızda ASPAA görüntülenmesinde DSA tekniği kullanılmıştır. DSA 

tekniği vasküler yapıların değerlendirilmesinde altın standarttır. Gözlemciler arası 

uyumun yüksek olması DSA tekniğinin güvenilir ve tekrarlanabilirliğini göstermiştir. 

Dental müdehaleler öncesi vasküler yapıların değerlendirilmesinde DSA, invaziv, 

pahalı ve komplikasyon riski olan bir yöntem olduğundan rutin kullanım için uygun 

değildir. Yaptığımız çalışmada ASPAA varlığını ispatlamaya çalıştığımız için DSA 

görüntüleri kullanılmıştır.  

Dental implant ve ortognatik cerrahiden sonra hastaların, sırasıyla % 1-8’ i ve 

% 5-30’ unda kalıcı duyusal disfonksiyon görüldüğü ayrıca insidansı net olmamakla 

birlikte kronik ağrı görüldüğü bildirilmiştir (116-118). Kronik nöropatik ağrının 

gelişmesinden sorumlu merkezi mekanizmaların aktivasyonu, belirli boyutlardaki 

nörovasküler yaralanmalar sonucu gerçekleştiği literatürde bildirilmiştir. Büyük 
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cerrahi veya travma sonrası artan nöropatik ağrı insidansı hakkındaki raporlar bu 

görüşü desteklemektedir (119-121). 

Leckel ve ark. (122) yaptıkları olgu sunumunda cerrahiden sonra sol 

mandibular premolar bölgede devamlı yanma ağrısı olan hastanın neden olan implant 

çıkartıldıktan sonra hastanın ağrısının azaldığını ve 1 yıl sonra ağrının kalmadığını 

bildirmişlerdir. Gregg ve ark. (123) travmatik nevraljiler ile ilgili yaptıkları çalışmada 

şiddetli ve inatçı maksiller ağrı vakalarını, bazı durumlarda cerrahi müdehaleler ve 

önceki şiddetli orta yüz travması ile ilişkilendirmişlerdir. 

Canavan ve ark. (124) yaptıkları çalışmada nörovasküler yapıların cerrahi 

sonrası travmatik yaralanmasının hastalarda kalıcı rahatsızlığa neden olduğunu 

bildirmişlerdir. Rodriguez-Lozano ve ark. (125) yaptıkları olgu sunumunda 62 yaşında 

bir hastada implant cerrahisi sonrası meydana gelen orofasiyal nevralji bildirmişlerdir. 

Fizik muayeneye ve ilgili tamamlayıcı radyolojik görüntüleme sonrası, hastaya dental 

implant yerleştirilmesine bağlı oluşan nörovasküler hasar sonucu miyofasiyal baş ve 

boyun ağrısı tanısı konulmuştur. 

Siqueira ve ark. (126) yaptıkları çalışmada 4 hastada fasiyal cerrahi sonrası, 3 

hastada oral cerrahi sonrası; miyofasiyal ağrı, trigeminal nevralji, fibromiyalji veya 

ağız boşluğunda paroksismal olmayan ağrı geliştiğini bildirmişlerdir. Jacobs ve ark. 

(127) yaptıkları çalışmada konumu nedeniyle, kemik içi arter, sinüs tabanı yükseltme 

osteotomilerinin yaklaşık % 20’ sinde kanama komplikasyonlarına neden olabildiğini 

bildirmişlerdir. Hong ve ark. (128) yaptıkları olgu sunumunda implant cerrahisi 

sırasında komplikasyon olmaksızın şiddetli kanama olduğunu ve bunun o bölgedeki 

anatomik varyasyonlarla ilişkili olabileceğini, hastaların çoğunda maksiller arteriyel 

endosseöz anastomoz görülebileceğini rapor etmişlerdir. 

Çalışmamızda cerrahi işlemler sırasında olası vasküler yaralanmaların önüne 

geçilmesi, postop rahatsızlıkların azaltılması için ASPAA varlığının hekimlerin 

dikkatine sunmaya ve literatürdeki bu konudaki eksikliklerin giderilmesine 

çalışılmıştır.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Bu tez çalışmasında DSA görüntüleme ile ASPAA varlığı ve maksiller gömülü 

kaninler arasındaki ilişki değerlendirilmiş ve referans standart kabul edilen DSA 

görüntülemede ASPAA varlığının kanıtlanması amaçlanmıştır. 110 hastanın DSA 

görüntüleri değerlendirilmesinde 40 hastada ASPAA olmadığı, 19 hastada sağ tarafta, 

21 hastada sol tarafta ve 30 hastada bilateral ASPAA bulunduğu gözlenmiştir. Elde 

edilen sonuçlara göre: 

DSA görüntülerinde ASPAA saptanan hastaların çoğunlukta olduğu 

gözlenmiştir. Ancak DSA görüntüleri retrospektif incelenmiştir. Serebrovasküler 

nedenlerle DSA yapılan hastalarda olası tıkanıklık ya da kontrastlanmama mevcut olan 

ASPAA’ nın görüntülenmemesine sebep olabilir. 

DSA değerlendirme serebrovasküler nedenlerle yapılmaktadır. Dental 

cerrahiler öncesi vasküler yapıları değerlendirmek için DSA, tercih edilen diagnostik 

görüntüleme yöntemi değildir. Çalışmamızda yeni bulunan bir arterin varlığını 

kanıtlamak amacıyla mevcut DSA görüntüleri üzerinden değerlendirme yapılarak 

literatürdeki eksikliğin giderilmesi amaçlanmıştır. 

Bu bilgiler doğrultusunda KIBT görüntüleme ile çalışmaların geliştirilerek 

devam etmesi önerilmektedir. 

ASPAA varlığı ve maksiller gömülü kanin varlığı arasındaki ilişki 

değerlendirilmiş ancak anlamlı ilişki bulunamamıştır. Bu durumda vasküler yapılar ile 

dişlerin gömülü kalması arasında ilişki bulunmadığı düşünülmektedir.  
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