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OZET

TiP 1 DIYABET HASTALIGI OLAN COCUKLARDA
MANDIBULAR KEMIK KALITE VE MiKROMIMARISININ
FRAKTAL ANALiZ VE RADYOMORFOMETRIK

INDEKSLERLE DEGERLENDIRILMESI
UZMANLIK TEZi
NAZLI SENGEL
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XIV + 75

Calismamizin amaci 6-15 yas araligindaki Tip 1 diyabet (T1DM) hastasi
cocuklarin mandibular kemik Kalitesi ve mikromimarisinin fraktal analiz ve
radyomorfometrik  indekslerle  degerlendirilmesi ve saglikli  gocuklarla
karsilastirilmasidir. Calismamiz dental panoramik radyografilerin kullanildig: tek
merkezli kesitsel retrospektif bir ¢alismadir. Dental panoramik radyografiler
tizerinden 39 T1DM hastast ¢ocuk ve 39 saglikli ¢ocukta, mandibular kortikal
indeks (MKI), mental indeks (MI), panoramik mandibular indeks (PMI) sonugclart
degerlendirildi ve alt1 farkli bolgenin (kondil, angulus, interdental) fraktal boyut
(FB) analizi yapildi. Veriler IBM SPSS 25 ile analiz edildi. TIDM hastasi
cocuklarda MKI dagilimi kontrol grubuna benzerdir (p>0.05). TIDM hastas:
cocuklarda MI degerleri kontrol grubuna benzerdir (p>0.05). TIDM hastalarinda
ortalama PMI degerleri istatistiksel olarak kontrol grubuna gore daha yiiksek
bulundu (p=0,021). TIDM hastalarinda ortalama FB angulus degerleri istatistiksel
olarak kontrol grubuna gore daha yiiksek bulundu (p=0,010). TIDM hastasi
cocuklarin trabekiiler kemik mikromimarisi ve kemik kalitesi saglikli cocuklar ile
benzerdir. Osteoporoz ©n tanisinda, hastalar1 DEXA ile yapilacak ileri
goriintiilemelere  yonlendirmek igin en giivenilir indeksin MIi oldugunu

diistinmekteyiz.

ANAHTAR KELIMELER: Tip 1 Diyabet, Fraktal Boyut, Fraktal Analiz,
Radyomorfometrik Indeks



ABSTRACT

EVALUATION OF MANDIBULAR BONE QUALITY AND
MICROARCHITECTURE IN CHILDREN WITH TYPE 1 DIABETES
WITH FRACTAL ANALYSIS AND RADIOMORPHOMETRIC INDEXES
FACULTY OF DENTISTRY
NAZLI SENGEL
BOLU ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITY
PEDODONTICS DEPARTMENT
(SUPERVISOR: Assist. Prof. Dr. DENIZ SILA OZDEMIR CELIK )
(CO-SUPERVISOR: Assist. Prof. Dr. NTHAL ALTUNOK UNLU)
BOLU, JANUARY 2025
XIV + 75

The aim of our study was to evaluate the mandibular bone quality and
microarchitecture of children with Type 1 diabetes (T1DM) between the ages of 6-
15 years using fractal analysis and radiomorphometric indices and to compare them
with healthy children. Our study is a single-center cross-sectional retrospective
study using dental panoramic radiographs. The mandibular cortical index (MCI),
mental index (MI), panoramic mandibular index (PMI) results were evaluated in 39
children with TIDM and 39 healthy children using dental panoramic radiographs
and fractal dimension (FD) analysis of six different regions (condyle, angulus,
interdental) was performed. Data were analyzed with IBM SPSS 25. The MCI
distribution in children with TLDM was similar to the control group (p>0.05). The
MI values in children with TLDM were similar to the control group (p>0.05). The
mean PMI values in TIDM patients were found to be statistically higher than the
control group (p=0.021). Mean FD angulus values were found to be statistically
higher in TIDM patients than in the control group (p=0.010). Trabecular bone
microarchitecture and bone quality of children with TLDM are similar to healthy
children. We believe that Ml is the most reliable index to direct patients to advanced

imaging with DEXA in the preliminary diagnosis of osteoporosis.

KEYWORDS: Type 1 Diabetes, Fractal Dimension, Fractal Analysis,
Radiomorphometric Index
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1. GIRIS

Diabetes mellitus (DM) insiilinin salgilanmasinda veya islevinde bulunan
kusurlardan kaynaklanan hiperglisemi ile karakterize bir metabolik hastaliktir (1).
Tip 1 Diabetes Mellitus (TLDM) pankreas adaciklarina sizan aktive edilmis C04+
ve CO08+ T hiicreleri ve makrofajlar tarafindan insiilin iireten  hiicrelerinin tahrip
edilmesini igeren bir otoimmiin bozukluktur (2). DM, giliniimiizde yaklasik 537
milyon insani etkileyen en yaygin endokrin ve metabolik hastaliklardan biridir ve
bu saymin 2030 yilina kadar 643 milyona (kiiresel niifusun %11,3'i) ¢ikmasi
beklenmektedir (3). Her yasta gelisebilmesine ragmen, T1DM esas olarak ¢ocuklari
ve ergenleri etkilemektedir (2021'de 1,2 milyon vaka), tiim ¢ocukluk ¢agi diyabet
tirlerinin yaklasik %90"n1 olusturmaktadir (4, 5).

Literatirde T1DM'ye bagl hipergliseminin hem c¢ocuklarda hem de
yetiskinlerde iskelet sistemini etkiledigi goriilmektedir (6-9). T1DM, kemik
kirilganliginin artmasina, osteoblastlarin farklilasmasini ve aktivitesini modiile
etmesine, osteosit ve osteoblastlarin sinyallesmesinde bozulmalara ve kemik
matrisinde Ileri Glikasyon Son Uriinleri (AGE'ler) olusumuna neden olur (10).
T1DM'in zayif metabolik kontrolii ve gecikmis tanisi, kemik biiylimesi ve
mineralizasyonu iizerinde zararli etkiye sahip olabilir (11).

Osteoporoz diinya capinda 200 milyon insani etkileyen ciddi bir saglik
sorunudur (12) ve diisiik kemik mineral yogunlugu (KMY), kemik dokusunun
mikro mimarisinin bozulmasi, kemik kirilganliginin ve kirik riskinin artmasiyla
karakterizedir (13, 14). Dual enerji x-15in1 absorpsiyometri (DEXA) taramasi,
osteoporozun saptanmasinda altin standart olarak kabul edilir. Ancak, sinirh
kullanilabilirligi mevcuttur, cihazin modeli ve ¢alisma moduna bagli olarak
sonuglarin degiskenligi goriilebilir ve dolayisiyla kullanigli bir yontem degildir
(15).

Cocuk dis hekimliginde siit ve daimi dis gelisiminin takibi, dis ve c¢ene
iligkisi, dental anomaliler, dis ve c¢ene ile ilgili patolojilerin teshis ve tedavi
planlamasi i¢in radyolojik muayene rutin olarak yapilmaktadir (16, 17). Herhangi
bir sebeple dis hekimine bagvuran ¢ocuklar icin kapsamli bir muayene amaciyla,
pratik ve ucuz bir goriintiileme yontemi olarak tercih edilen radyografi dijital

panoramik radyografidir (18). Dijital panoromik radyografi genis kullanilabilirlige



ve diisiik radyasyon dozuna sahip, kullanigh ve uygun maliyetli bir tarama aracidir.
Pratik isleme kapasiteleriyle dijital panoramik goriintiileme, kemik yogunlugu ve
mimarisinin kalitatif ve kantitatif analiz olanagini1 sunar ve bdylece uygulanan
goriintii analiz algoritmalar1 ile osteoporotik degisikliklerin erken tespitini
kolaylastirir (19).

Iskeletteki diisik KMY’yi 06ngérmek amaciyla, mandibular kemik
kiitlesinin ve trabekiiler mikromimarinin miktarinin belirlenmesine olanak
saglamak icin panoramik radyografilere, goriintii isleme ve analiz tekniklerine
dayanan bir dizi mandibular indeks gelistirilmistir (20, 21). Cesitli ¢alismalar
osteoporozlu hastalarin mental indeks (MI) degerlerinin daha diisiik oldugunu
gostermistir (21-23). Baz1 yazarlar diisik KMY’li hastalarda mandibular kortikal
indeks (MKI) gibi gorsel indeksler kullanarak mandibular korteks erozyonunu
dogrulamistir (23-25).

Fraktal kelimesi Latince “kirilma” anlamina gelen “fractus” kelimesinden
tiremistir (26). Fraktal boyut kavrami, niceliksel bir parametre saglayarak bir
yapmin karmasikligin1 niceliksel hale getirir. Bir goriintiiniin bir parcasini
Ol¢eklendirdikten sonra tim goriintiiyle ayn1 goriinmesi olarak tanimlanan kendi
kendine benzerligi karakterize eder (27). Fraktal analiz (FA), ¢esitli alanlardaki
biyolojik goriintiileri analiz etmek i¢in bilimsel arastirmalarda giderek daha fazla
uygulanan, karmagik sekilleri ve yapilar1 karakterize etmek i¢in kullanilan bir
goriintli analiz yontemidir. White ve Rudolph (15) dijital tibbi goriintiileri isleyerek
ve ardindan bir bilgisayar programinda (ImageJ yazilimu,
https://imagej.nih.gov/ij/), kutu sayma yontemini kullanarak spongioz kemigin
morfolojik 6zelliklerini 6lgmiislerdir. Dis hekimliginde FA'nin trabekiiler kemigin
karmagik yapisini tanimlamada yararl oldugu kanitlanmistir (28).

Bu ¢alismada, T1DM’nin kalsifiye dokular tizerindeki etkilerinden yola
¢ikarak 6-15 yas araligindaki T1DM hastasi ¢ocuklarin mandibular kemik Kkalitesi
ve mikromimarisinin  fraktal analiz ve radyomorfometrik indekslerle
degerlendirilmesi ve saglikli cocuklarla karsilastirilmast amacglanmaktadir.
Calismamizin hipotezleri;

HO Hipotezi; tip 1 diyabete sahip ¢ocuklarin mandibular kemik kalitesi ve
mikromimarisinin saglikli ¢ocuk hastalarin mandibular kemik kalitesi ve

mikromimarisi ile arasinda anlaml bir fark yoktur.



H1 Hipotezi; Tip 1 diyabete sahip ¢ocuklarin mandibular kemik kalitesi ve
mikromimarisinin saglikli c¢ocuk hastalarin mandibular kemik kalitesi ve

mikromimarisi ile arasinda anlamli bir fark vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Diabetes Mellitus
Diyabet ilk olarak Misirlilar tarafindan belgelenmistir ancak DM terimini

ortaya atan Yunan hekim Aertacus'tur. Yunancada diyabet "ge¢mek" anlamina gelir
ve mellitus, balin (tatliliga atifta bulunur) Latince karsiligidir. Diyabet, erken
Olimiin 6nemli bir nedenidir. Diyabet her 10 saniyede yaklasik 1 6limle HIV
(Human Immunodeficiency Virus) ve AIDS (Acquired Immune Deficiency
Syndrome) 'ten daha fazla can kaybina neden olmaktadir (2).

DM, insiilin salgilanmasi, insiilin islevi veya her ikisinde meydana gelen
kusurdan kaynaklanan hiperglisemi ile karakterize bir metabolik hastaliktir. Tiim
cografi, etnik veya 1rksal kokenlerden insanlar1 etkileyen ciddi bir hastaliktir ve
yayginligi kiiresel olarak artmaktadir (2). DM’nin farkli klinik 6zellikler ve farkli
etiyopatogeneze sahip alt siniflart bulunmaktadir. Bunlar tip 1 diyabet, tip 2
diyabet, gestasyonel diyabet ve diger spesifik tiirlerdir (2).

TIDM'nin baslangici genellikle ¢gocuklukta ve erken yetigkinlikte (<35 yas)
goriiliir. Genetik ve gevresel faktorlerin bu diyabete yatkinliga katkida bulundugu
bilinmektedir. Tip 1 ve tip 2 diyabet arasindaki temel ayirt edici 6zellik, B hiicre
otoantijenlerine kars1 otoantikorlarin varligidir. (2). Tip 2 diyabet (T2DM), insiilin
direncine bagl olarak insiilinin yetersiz sentezi ve salgilanmasi ile karakterizedir.
Genellikle yasamin dordiincii on yilindan sonra teshis edilir ve diinya ¢apindaki tiim
diyabet vakalarinin yaklagik %90'n1 olusturur. T2DM'in insidanst ve
yayginliginin yasla birlikte arttigi bulunmustur (29). T2DM, obeziteli ve obezitesiz
diyabet olmak iizere iki alt gruba ayrilir. T2DM'li hastalar bulanik gérme, yaralarin
yavas 1yilesmesi, sinirlilik, ellerde veya ayaklarda karincalanma ve mesane, vajina
ve ciltte sik enfeksiyonlar gosterebilir (2).

Idiyopatik diyabet, TIDM’nin otoimmiinite icermeyen, nadir goriilen bir
varyantidir. Idiyopatik diyabetli kisilerde epizodik ketoasidozun yani sira insiilin
yetmezligi de goriilebilir. Bu varyant Asya veya Afrika kokenli bireylerde daha
yaygindir (30).

Fulminant tip 1 diyabet ilk olarak 2000 yilinda tanimlanmistir. immiin
aracili olmamasi da dahil olmak iizere idiyopatik diyabet ile belirli 6zellikleri

paylasir (31).



Gestasyonel diabetes mellitus (GDM), gebelik sirasinda diyabetin ortaya
cikmasi ve gebelik doneminin sonunda son bulmasi anlamma gelir. Gebelik
doneminde, ¢ok fazla glikoz dalgalanmasi yasanir. Bu, plasenta tarafindan insiilin
salgilanmasinda artis ve ilk trimesterin sonunda insiilin duyarlilifinda azalma ile
birlestiginde, gegici bir insiilin direnci durumuyla sonuglanir. Bu diyabet tiirii
gebelik doneminin sonunda ¢oziilmesine ragmen, geri dondiiriilemez olabilen bazi
komplikasyonlara neden olabilir. Ornegin gebelik diyabeti hem anne hem de fetiiste
Oliim riskini 6nemli 6l¢ilide artirir ve potansiyel bir teratojendir. Ayrica, GDM'de
diyabetik nefropatinin gelisimi preeklampsiye yol acabilir bu da fetal gelisimde bir
dizi anormallikle iliskilidir (2).

2.1.1 Tip 1 Diyabet
2.1.1.1 Etiyoloji

Daha 0nce insiiline bagimli diyabet veya juvenil baslangigli diyabet olarak
bilinen T1DM, pankreastaki insiilin lireten  hiicrelerinin CD4+ ve CD8+ T
hiicreleri ve adaciklara sizan makrofajlar tarafindan otoimmiin yikimi ile
karakterizedir. T1DM’nin semptomatik baslangicinda pankreas adaciklarini
etkileyen kronik bir inflamatuar infiltratin varlig1 bu gézlemin temelini olusturur
(32). Bagka bir dogma ise uzun siiredir hastalig1 olan hastalarda pankreasin insiilin
tireten hiicrelerden yoksun oldugu ve kalan f hiicrelerinin rejenerasyon yeteneginin
olmadigidir. TIDM nin patogenezine iliskin bu iki kavram da tartigilmistir (33, 34).
Son veriler, uzun siiredir TIDM’si olan hastalarin ¢ogunda az sayida B hiicresi
bulunmasina ragmen, bebeklerde ve c¢ok kiigiik cocuklarda [ hiicresi
rejenerasyonuna dair kanit bulundugunu gostermektedir (34, 35). T1DM’nin
patogenezi hakkinda 6grenilen seylerin ¢ogu, bozuklugu olan hastalardan alinan
pankreas Orneklerinin, serumun ve periferik kan lenfositlerinin analizinden
kaynaklanmaktadir. Aslinda kemik iligi ve timus, bagisiklik sistemi ve f3
hiicrelerindeki bir dizi iglevsel defekt toplu olarak T1DM’nin patofizyolojisine
katkida bulunmaktadir (36, 37).

Yeni teshis konan TIDM’li bireylerin %90'indan fazlasinda hastaligin
baslangicinda asagidaki otoantikorlardan bir veya daha fazlasi bulunur; insiiline
reaktif olanlar (IAA), glutamik asit dekarboksilaz (GADA), insiilinoma ile iliskili
otoantijen 2 (IA2A) ve ¢inko tasiyicisit 8 (ZnT8A). Bu otoantikorlar 6 aylikken
ortaya ¢ikabilir ve genetik olarak duyarli bireylerde 2 yasindan 6nce en yiiksek
insidansa ulasir (36, 38, 39).



T1DM poligenik bir hastaliktir ve su ana kadar yaklasik 40 lokusun hastalik
duyarhiligini etkiledigi bilinmektedir (40). Kromozom 6'daki HLA ( (insan l6kosit
antijeni) IDDM1 lokusu) bolgesi, TIDM riskine yol agan genetik duyarliligin
muhtemelen yarisini saglar (41). Birgok HLA tipinden, HLA siif I, TIDM ile en
giicli iligkiyi gosterir; burada haplotipler DRB1*0401-DQB1*0302 ve
DRB1*0301-DQB1*0201 en biiyiik duyarliligt saglar ve DRB1*1501 ve
DQA1*0102-DQB1*0602 hastaliga direng saglar (42).

Genetik duyarlilik ayrica ¢evresel uyaranlara veya fizyolojik yollara
(6rnegin, D vitamini ve interferon kaynakli helikaz) verilen yanitlar1 da etkileyebilir
(43, 44). Cevresel etkiler rahimde, erken bir zamanda ortaya c¢ikabilir ve
muhtemelen yasamin ilk aylarindan yillarina kadar devam edebilir, boylece B-hiicre
otoimmiinitesinin baslangicini ve devamimi etkileyebilir. Bagisiklik sistemi
gelisimi ve P hiicrelerinin normal yenilenmesi gibi fizyolojik olaylar da bu
patojenik siireglere katkida bulunabilir (45).
2.1.1.2 Epidemiyoloji

T1DM her yasta teshis edilebilse de ¢ocukluk ¢aginin en sik goriilen kronik
hastaliklarindan biridir (46). En sik 5-7 yaslar1 arasinda ve ergenlikte veya ergenlige
yakin bir zamanda goriiliir (47). Cogu otoimmiin bozukluk orantisiz bir sekilde
kadinlari etkilerken, TIDM erkek ¢ocuklarinda ve erkeklerde biraz daha yaygindir
(48). Kiiresel olarak, TIDM’nin insidanst ve yaygmnhigt Onemli Olgiide
degismektedir (49). TIDM Finlandiya'da (her yil 100.000 kiside >60 vaka) ve
Sardunya'da (her yil 100.000 kiside yaklasik 40 vaka) en yaygindir (50). Buna
karsilik, Cin, Hindistan ve Venezuela'da nadirdir (her yil 100.000 kiside yaklasik
0,1 vaka). Avrupa'daki ve Kuzey Amerika'daki komsu bdlgeler arasinda hastalik
insidansinda genis farkliliklar goriilmektedir. Ornegin, Estonya'daki insidans, iki
iilke arasinda 120 km'den daha az bir mesafe olmasia ragmen Finlandiya'daki
insidansin iigte birinden daha azdir (51). Cografi insidansin altinda yatan
mekanizmalar bilinmemektedir, ancak biiylik 6l¢iide cevresel etkilere baglanmustir.
Ulkemizdeki 18 yas alt1 cocuklarda TIDM insidans:t 10.8/100.000, prevalansi
0.75/1000 olarak bildirilmektedir. TLDM, okul 6ncesi (4-6 yas) ve ergenlikte (10-
14 yas) olmak tizere iki donemde pik yapmaktadir. Ancak 5 yas alt1 cocuklarda son
donemde sikliginin arttigi bilinmektedir (52). T1DM’nin epidemiyolojisini
etkileyen ¢ok sayida g¢evresel etken oldugu ileri siiriilmiistiir ancak patogenez

tizerinde kesin bir etkiye sahip spesifik bir etken tanimlanmamustir (53).
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2.1.1.3 Tam

Klinik olarak diyabet durumu, kan glikoz konsantrasyonunun siirekli
yiikselmesiyle karakterize edilir. Diyabetteki glikoz konsantrasyonlari genellikle
normal st sinirin ¢ok tizerindedir. Diyabeti teshis etmek i¢in tercih edilen yontem,
asagida ayrintili olarak agiklanan farkli durumlarda kandaki glikoz seviyelerinin
Ol¢iilmesine dayanir (54);

% Rastgele plazma glikozu >200 mg /dL (11,1 mmol /L)

% Aclik plazma glikozu >126 mg/dL (7 mmol/L)

% Oral glikoz tolerans testi (glukoz oral olarak verildikten 2 saat sonra

plazma glikoz seviyelerinin 6l¢iilmesi >200 mg/dL (11,1 mmol/L)

2009 yilinda Amerikan Diyabet Dernegi diyabet tanisina yonelik
yonergelerini %6,5 veya daha yiiksek glikozlanmis hemoglobini (HbA1C; 3 ay
boyunca kan sekeri konsantrasyonlarinin ortalamasini alan bir test) icerecek sekilde
degistirmistir. TLDM tanisinin standardize edilmesi i¢in yapilan ¢abalara ragmen
nedenleri ve tipolojisi hala belirsizligini korumaktadir. TIDM'nin semptomlari
arasinda poliiiri, polifaji ve artan susuzluk, kilo kaybi, giigsiizlik ve yorgunluk
bulunur (54).
2.1.1.4 Tedavi

Diyabet yonetimindeki temel amag, hipoglisemiden kaginirken kan sekeri
seviyelerini miimkiin oldugunca normale yakin tutmaktir. Bunu basarmak igin,
diyabet tedavisinde egitim, egzersiz/aktivite, diyet, oral ilaglar ve/veya insiilin
olmak {izere bazi araglar vardir ve bunlar genellikle kombinasyon halinde kullanilir.
[lk tan1 ve metabolik stabilizasyondan sonra, TIDM’li baz1 hastalar endojen insiilin
tiretme yetenegini korur. Bu endojen salgilama genellikle diisiik olsa da, hastaligin
sonraki evrelerinde daha az retinopati ve daha az siddetli hipoglisemi ile iligkili
oldugundan bakim onemlidir (55). C-peptid, B hiicrelerinden insiilinle bire bir
oranda salgilanir ve hastalik baslangicindan sonra C-peptid konsantrasyonunun
analizi, kaybin tanidan sonraki ilk yilda ikinci yila gére daha hizli oldugunu
gostermektedir (56). Ayrica, gocuklar ve ergenler, TIDM’li yetiskinlere gore daha
yiiksek oranda endojen insiilin iiretimini kaybederler. Insiilin tedavisi yoluyla
metabolik optimizasyon igin ¢esitli yontemler mevcuttur. Ginlik birden fazla
enjeksiyonla uzun etkili bir insiilin analogu bazal insiilin saglar ve hizl etkili bir

insiilin, tiiketilen karbonhidrat gramina gore (yani bazal bolus tedavisi)



yemeklerden dnce uygulanir. Son on yilda, siirekli deri alt1 insiilin infiizyonlarinin
(CSII; insiilin pompalar) kullanimi 6nemli 6l¢iide artmustir (57).
2.1.1.5 Komplikasyonlar

Diyabet, hastalarin morbidite ve mortalitesine neden olan vaskiiler
komplikasyonlar gelistirme riskinin artmasiyla iliskilidir. Zayif glisemik ve kan
basinci kontrolii, biiylik (makrovaskiiler), kiiciik (mikrovaskiiler) damarlar1 veya
her ikisini de etkileyen vaskiiler komplikasyonlara yol acgar. Mikrovaskiiler
komplikasyonlar arasinda diyabetik retinopati, diyabetik nefropati ve ndropati
sayilabilir. Makrovaskiiler komplikasyonlar ise 3 6nemli soruna yol acabilir:

1) Biiyiik damar komplikasyonlar i¢inde yer alan koroner arter hastalig
miyokard infarktiisiine yol acar.

2) Periferik damar hastaligi klinikte dolasim bozukluguna bagli enfeksiyon,
gangren ve hatta ampiitasyon ile sonuglanabilir.

3) Serebrovaskiiler hastalik ise inmeye neden olabilir (52).

Kemik kalitesinin bozulmasi ve kirik riskinin artmasi da diyabetin bilinen
komplikasyonlari haline gelmistir (58).

2.1.2 Diabetes Mellitus'un Kemik Saghg Uzerindeki Etkisi

T1DM'i yetiskinlerin kemik fenotipi 4 unsurla karakterize edilir: Birincisi,
diisiik kemik mineral yogunlugu (KMY) (59); ikincisi, mikromimarinin bozulmasi
(60); tigtinciisti, TIDM'li bireylerde saglikli yetiskinlere kiyasla kalca kiriklarinin 6
kat daha fazla yayginlagsmasiyla sonuglanan artmis kirik riski ve son olarak diisiik
kemik yenilenmesi (58, 61).

T1DM ile yasayan hastalarin pankreas B-hiicrelerinin tamamu iflas eder ve
insililin benzeri biiylime faktorii 1 (IGF1) diisiik seviyelerdedir. Diger pankreas
anabolik hormonlar1 arasinda insiilin eksikligi ve diisiik IGF1 seviyeleri,
osteoblastik aktiviteye ek olarak mezenkimal kok hiicrelerin (MKH'ler)
osteoblastlara terminal farklilagmasini baskilar (95). Bu durum geng yasta iskelet
biiyiimesini engeller ve bu da kemik kiitlesinin yetersiz bir sekilde birikmesine yol
acar (96-98). TILDM, KMY’de orta diizeyde azalma (-0,37 + 0,16 Kalga Z skorlar1)
(99) ve kirik riskinde artigla iligkilidir (100).

Ekstraseliiller kemik matrisi iki bolimden olusur. Esas olarak
hidroksiapatitten olusan inorganik mineral bilesen, geleneksel bir KMY
taramasiyla Olciiliir ve sertligi saglar. Cogunlukla birbirine baglanan kollajen

liflerinden olusan organik bilesen (101), ¢ekme dayanimi saglar ve kayma
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gerilimlerine kars1 koyar (102). Kemik dokusunun bu 6zellikleri hiicresel aktivite,
kemik dokusu yenilenme hiz1 ve kollajen ¢apraz bag olusumu tarafindan diizenlenir
(102, 103). Bu hiicresel aktiviteler dolagimdaki hormonlar, oksidatif stres ve
glikasyon seviyesi dahil olmak tizere bir¢ok ¢evresel faktérden etkilenir (104-106).
Dolayl olarak, hiperglisemi ile iligkili birgok ek faktor, diabetes mellitus'ta kemik
mikromimarisini etkiler. Ornegin, glikoziiri idrarda kalsiyum atilimmmi orantil
olarak artirir (107). Ek olarak, hipergliseminin paratiroid hormonu (PTH) ve D
vitamini sistemiyle etkilesimi, diyabetli hastalarin kemik yenilenme hizini etkiler
(104, 108).

2.2 Kemik Doku
Kemikler, hiicreler arasi sivisi sert ve kalsifiye olmus bir cat1 tarafindan

kusatilmis, osteoblast, osteosit ve osteoklastlardan meydana gelir. Bu hiicreler,
hormonlar, sitokinler, biiylime faktorleri gibi yerel sinyalizasyon faktorlerinin etkisi
ile farkl sekillerde bir araya gelerek kemigin olusumu ve biliylimesini saglar. Son
caligmalar kemik dokunun diger organlar etkileyebilen endokrin fonksiyonlarina
odaklanmistir (62). Osteoblastlar tarafindan iiretilen osteokalsinin diger organlarda
da etki gosterdigi bildirilmistir (63). iskelet ve bagisiklik sistemleri arasindaki
etkilesimin kesfi, osteoimmiinoloji ad1 verilen yeni bir ¢alisma alanina yol agmistir
(64).

2.2.1 Kemik Dokunun Yapisi

Olgun kemigin iki ana histolojik tipi vardir: (1) Kortikal kemik yapisal
olarak yogun ve tekdiize iken (2) siingerimsi veya trabekiiler kemik daha hafif, daha
az kompakt ve diizensiz bir yapiya sahiptir. Kortikal kemik esas olarak uzun
kemiklerin govdesinde ve yasst kemiklerin yiizeylerinde bulunur. Trabekiiler
kemik uzun kemiklerin uglarini ve yassi kemiklerin i¢ kisimlarini olusturur. Araya
giren kemik iligi bal petegi goriinimii verir. Trabekiiller gerilim hatlarinda
hizalanmistir; bu baglanti, dayanikliligina 6nemli 6l¢lide katkida bulunur. Kortikal
ve trabekiiler kemigin anatomik dagilimi, ilgili kemigin basing ve g¢ekme
dayanimini yansitir.

Kortikal kemigin periost ad1 verilen bir dis zar1 vardir. Periostun iki katmani
vardir. Birincisi dista fibroz bir katman, ikincisi ise igte osteojenik potansiyele sahip
olan ve kemigin genislemesini saglayan yeni kemik yapimini saglayan bir katman.
Korteksin i¢ yiizeyinde endosteum adi verilen baska bir astar bulunur. Kemik,

endosteal ylizeyden rezorpsiyona ugrama egilimindedir. Hem periosteum hem de
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endosteum osteoblastlar ve osteoklastlar ile bunlarin progenitorlerini igerir (65).

Kortikal kemik katmanlarinin gdsterimi Sekil 2.1°deki gibidir.

A

Perlostegm‘ Periosteal

apposition

Endosteal
resorption

Cortex

Sekil 2.1. Kortikal kemigin mimarisi (65)
Kemik dokunun yaklasik %10’unu kemik hiicreleri meydana getirmektedir
(66) :

1. Osteoprogenitor (kok) hiicreler: Kemik dokusuna ait olan bu kok
hiicrelerin osteoblastlara farklilasma yetenegi mevcuttur. Ilikte,
endosteumda, periosteumda ve kemik kanallarinda yerlesim gosterirler.
Kemik hiicre dis1 matriksine ¢esitli iyonlarin giris ve ¢ikisini regiile
edebilirler. Ayrica 6zellesmis bir mikro c¢evreye sahip kemik
sekillendirme  kompartmanlarinin =~ (BRC)  olusumundan da
sorumludurlar (66).

2. Osteoblastlar: Toplam yerlesik kemik hiicrelerinin %4-6'sin1 olusturan
ve biiyiik ol¢liide kemik olusturma islevleriyle bilinen kemik ylizeyi
boyunca yer alan kiiboidal hiicrelerdir (67). Kemik matriksini sentezler
ve salgilarlar. Kemik mineralizasyonunu kemik sialoprotein, dentin
matriks proteini (DMP-1) ve alkalin fosfataz salgilayarak regiile ederler.
Ayrica kalsiyum ve fosfat baglayici proteinler olan osteokalsin ve
osteonektin  salgilayarak  hidroksiapatit  kristallerinin  sayisini
diizenlerler. Osteoblastlar astar hiicresi seklinde veya osteosit olarak iki
farkli sekilde kalabilirler. Osteoblastlar, osteoklast ve osteosit
olusumunu da regiile ederler. Osteoblastlar; paratiroid hormon (PTH) ve
D vitamini tarafindan makrofaj beyin omurilik sivist (BOS)
salgilamalar1 ve osteoklastogenez icin Onemli olan osteoprotegerin

ligandlarini eksprese etmeleri i¢in uyarilir (68).
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3. Osteositler (mekanosensor hiicreler): Tiim kemik hiicrelerinin
yaklagik 9%90’nin1  osteositler meydana getirir. Osteoblastlardan
cogalirlar. Lakuna kanalikiiler sistem (kemik ag1) i¢inde bulunurlar.
Normalde alkalin fosfataz eksprese etmezler fakat osteokalsin ve diger
kemik matriks proteinlerini eksprese ederler. Birbirleriyle ve kemik
yiizeyleriyle baglantilarin1 sitoplazmik siiregleri ile devam ettirirler.
Osteositler baglantilar1 ile elektriksel ve metabolik olarak birbirine
baghdir. Birincil gorevleri mekanik hassasiyettir. Osteositler, kemik
matriksinin fiziksel bozulmasi ve kanalikiiler sivinin lakuna kanalikiiler
ag boyunca akisindan kaynaklanan sivi akisi kayma stresi yoluyla
mekanik yiiklenmeyi algilar. Osteositler kemigin remodelasyon
diizenleyicileri olarak hareket ederler ve buna bagli olarak endokrin
hiicreler olarak da islev goriirler. Serum fosfat seviyelerinin regiilsayonu
i¢in fibroblast biiylime faktorii-23 (FGF23) salgilarlar. FGF23, renal ve
intestinal sodyum ve fosfat ko-transporter ekspresyonunu azaltir ve
ardindan her iki bobrek tarafindan renal fosfat atilimini artirir (69).

4. Osteoklastlar (kemik rezorbsiyon hiicreleri): Bu hiicreler
mononiikleer monosit-makrofaj hiicrelerinden ¢ogalan ¢ok ¢ekirdekli
hiicrelerdir. Niikleer faktor kappa beta reseptor aktivatorii (RANKL) ve
makrofaj koloni stimule edici faktor (MCSF), osteoklast farklilasmasini
uyaran iki 6nemli sitokindir. Osteoklast Onciillerinin ¢ogalmasi ve
olgunlagsmasi onemlidirler. Osteoprotegerin (OPG), reseptor aktivator
niikleer kappa beta (RANK) reseptoriindeki etkisini inhibe etmek i¢in
RANKL'yi baglar ve ardindan osteoklastogenezi inhibe eder. Kemik
rezorpsiyonu ise osteoklastlar tarafindan hidrojen iyonlari, tartrat
direncli asit fosfataz (TRAP) ve katepsin K enzimlerinin salgilanmasina
baglidir. Katepsin K ve TRAP enzimleri genelde tip I kolajenden olusan
matrisi sindirir, hidrojen iyonlar1 ise kemik matrisinin mineral yapisin
rezorbe etmek i¢in osteoklastlarin altindaki rezorpsiyon kompartmanin
asidik hale getirir. Osteoklast aktivitesini PTH uyarirken, kalsitonin
inhibe eder (70).

2.2.2 Kemik Yeniden Sekillenmesi (Remodeling)
Bu, eski veya hasarli kemigin osteoklastlar tarafindan uzaklastirildigi ve

ardindan osteoblastlar tarafindan olusturulan yeni kemikle degistirildigi fizyolojik
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bir siirectir. Kemik olusumu ve rezorpsiyonu, her yeniden sekillenmeden sonra
kemik kiitlesinde veya kalitesinde net bir degisiklik olmamasini saglamak i¢in siki
bir sekilde birbirine baghdir. Kemik yeniden sekillenmesi dort tip kemik hiicresinin
koordineli hareket etmesini gerektirir. Siire¢ 4 ana farkli ancak Ortiisen asamay1
icerir (71) :

Faz 1: Osteoklastlarin aktivasyonu ile baslar. Kemik yiizeyinde bulunan
belirli isaretler ve hormonlar osteoklastlarin islevini tetikler.

Faz 2: Osteoklastlar, kemik matrisini ve mineral bilesenlerini par¢alamaya
baslar. Bu asamada, kemik ylizeyinde bosluklar (lakiin) olusur. Kemik
mineralizasyonu diiser ve kalsiyum ile fosfor kan dolagimina geger.

Faz 3: Osteoblastlar, bos kalan alanlarda yeni kemik matrisini (osteoid)
sentezlemeye baglar. Bu asamada osteoblastlar, kalsiyum ve fosforu kullanarak
matrisin mineralizasyonunu saglar.

Faz 4: Osteoidin mineralizasyonu ve kemik yeniden sekillenmesinin
tamamlanmasi. Osteoid mineralize olur ve kemik yeniden sekillenme dongiisii
tamamlanir (71).

Bu asamalar, kemik sagligini korumak ve kemiklerin dayanikliligini
artirmak i¢in onemlidir. Remodeling, yasam boyu devam eden bir siirectir ve
viicudun ihtiyaglarina gore diizenlenir (71).

2.2.3 Kemik Kalitesi ve Miktarinin Degerlendirilmesi
2.2.3.1 Kemik Mineral Yogunlugu

Kemik mineral yogunlugu (KMY), kemik dokusundaki mineral igerigini,
ozellikle kalsiyum ve fosfor gibi mineralleri dlgen bir degerdir. Bu deger, kemik
sagligin1 degerlendirmek ve osteoporoz gibi kemik hastaliklarinin riskini
belirlemek i¢in kullanilir. Osteoporoz; diisiik kemik kiitlesi ve kemik dokusunun
mikromimarisinde bozulma ile karakterize sistemik bir iskelet hastaligi ve kemik
kirllganliginda ve kirilmaya yatkinlikta artis olarak tanimlanir. Kemik mineral
yogunlugunun degerlendirilmesi klinik uygulamada kolayca Olgiilebilen bir
parametredir ve artik osteoporozun genel yonetimi i¢in temel tasi olusturmaktadir
(72).

Osteopeni, kemik mineral yogunlugunun (KMY) normal referans
degerlerinin altina diigmesini tanimlamak i¢in kullanilan, ancak osteoporotik olarak
kabul edilecek tani kriterlerini karsilayacak kadar diisiik olmayan klinik bir terimdir

(73). Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan tanimlandig1 sekliyle osteopeni, -1
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ila -2,5 arasinda bir t-skoru iken -2,5'in altindaki degerler osteoporoz icin tani
koydurucudur. Azalan KMY degerleri, kemigin mikro mimarisinde altta yatan bir
bozulmay1 ve osteopeniyi yansitir ve osteoporoz, kemik mineralizasyonunun
niteliksel degil niceliksel bozukluklar olarak kabul edilir (74).
2.2.3.2 Kemik Mineral Yogunlugu Ol¢iim Yoéntemleri
Kemik kitlesinin radyolojik degerlendirilmesinde kullanilan yodntemler
(75);
1. Dual Enerjili X-Isin1 Absorbsiyometri (DEXA)
2. Ultrasonografi (USG)
3. Kantitatif Bilgisayarli Tomografi (KBT)
4. Kantitatif Ultrasonografi (KUS)
5. Kantitatif Manyetik Rezonans Goériintiileme (KMR)
6. Foton Absorbsiyometri Yontemleri
I.  Tek foton absorbsiyometri (TFA)
Il.  Cift foton absorbsiyometri (CFA)
I1l.  Fotodansitometri (Radyografik absorbsiyometri)
Giintimiizde altin standart olarak tanimlanan DEXA, enerji spektrumundaki
degisikliklerin yaratacagi problemler, otomatik i¢ referans sistemi ile
¢Oziimlenmistir. Isin, 6nce absorbsiyon materyali iceren bir ayarlama diskinden,
sonra hastanin dokusundan geger ve hastadan elde edilen deger, absorbsiyon
materyalinden alinan degere oranlanarak verilir. Yiiksek rezoliisyon ile elde edilen
gorintiiler, ard arda incelemeler sirasinda ayni bolgenin 6l¢iildiigliine emin olmaya
olanak tanidiklari i¢in, netlige dnemli Ol¢iide katkida bulunurlar. Duyarlilik orani
yiiksektir. Alinan radyasyon dozu 1-5 mrem’dir (76).
2.2.3.3 Cocuklarda Kemik Mineral Yogunlugunun Belirlenmesi
DEXA, kemik yogunlugunu dogrudan ol¢en bir yontemdir ve Ol¢limde
“altin standart” olarak kabul edilir. Ancak, DEXA kemigin yapisal 6zellikleri
hakkinda bilgi vermez. Herhangi bir kemik dansitometrisi Olglimiiniin
yorumlanmasi, normal, saglikli ¢ocuklarda iyi, saglam verilere sahip olmaya
baglidir. Diinya ¢apinda en yaygin kullanilan teknik olarak DEXA, tiim kemik
yogunlugu belirleme tekniklerinin en biiyiik normal veri tabanina sahiptir (77).
DEXA omurga, femur ve 6n kol gibi kemiklerin KMY’sini 6lgmek igin
giinliik klinik uygulamada hizi ve dogrulugu nedeniyle en pratik yontemdir.

DEXA'da enerji kaynagi olarak cift enerjili x 1s1nlar1 veren x-1s11 tiipii kullanilir.
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Cevredeki yumusak dokularin 6l¢timler {izerindeki etkisini ortadan kaldirmak igin
biri diisiik digeri yiiksek olmak iizere iki x-151m1 demeti kullanilir. Yumusak
dokulardan gegerken, diisiik ve yiiksek enerjili iki 1s1nin emilimi orantisizdir. Bu
farklilik, hedef kemikle birlikte ¢ergeveye giren diger yapilarin degerini ortadan
kaldirarak yalnizca kemigin emilim degerini belirlemeyi miimkiin kilar. Sonug

2 cinsinden verilir. Uygun bir yazilimla DEXA diger anatomik

degerleri gr/cm
bolgelerde de kullanilabilir (78).

DEXA’nin pediatrik popiilasyonda uygulanmasmin belli avantajlar1 ve
dezavantajlar1 vardir.

e DEXA’nin Avantajlari

Radyasyon Dozu: Cocuklarda radyasyon dozunun dikkate alinmasi son
derece onemlidir ve DEXA, hastay1 yalnizca diisiik etkili radyasyon dozuna maruz
birakma gibi biiyiik bir avantaja sahiptir. Tiim bolgelerdeki radyasyon dozu, dogal
cevreden maruz kaldigimiz dozdan (arka plan radyasyonu) kayda deger 6l¢iide daha
azdir. Etkin doz, lomber omurga taramasi i¢in 0,4 mSv ile tiim viicut taramasi i¢in
5,4 mSv arasinda degisir. Radyasyon dozlar1 makineye ve tireticiye 6zeldir (79).

Tarama Siiresi: Orijinal DEXA teknolojisi nispeten uzun bir tarama
sliresine sahiptir ve saha basina 15 dakikaya kadar stirmektedir. Konik 1smnli
tarayicilarin ortaya c¢ikmasiyla, tarama siiresi artik yaklasik 2 ila 3 dakikaya
diismiistiir; bu siire ¢ocugun biiyiikliigiine ve taranacak bolgeye baglidir ve artik
taramalar1 ¢ok kisa stirede tamamlamak miimkiindiir ve bu ¢ocuklarda son derece
onemlidir (79).

Hassasiyet: DEXA Ol¢iimlerinin hassasiyeti (yontemin
tekrarlanabilirliginin  6l¢iisii), modern tarayicilarda %1-3 arasinda degisen
varyasyon katsayisi ile son derece iyidir. Hassasiyet makineye ve bolgeye 6zeldir
(79).

Referans verileri: Herhangi bir kemik dansitometri &lglimiiniin
yorumlanmasi, normal, saglikli cocuklarda 1yi, saglam verilere sahip olmaya
baghdir. Diinya ¢apinda en yaygin kullanilan teknik olan DEXA, tiim kemik
yogunlugu teknikleri arasinda en genis normal veri tabanina sahiptir (77, 80).

e DEXA’nin Dezavantajlari

Boyut Bagimliligi: DEXA'nin en 6nemli sinirlamasi 6l¢limiin boyuta bagl

olmasidir. DEXA, ii¢ boyutlu bir yapinin iki boyutlu projeksiyonuna dayali bir

KMY saglar. Bunu yaparken, dl¢iilen kemigin derinligini hesaba katmaz. Sonugta
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elde edilen KMY'ye 'alansal kemik mineral yogunlugu' (aKMY) adi verilir ve
g/cm2 cinsinden Olgiilir. Bunun net sonucu, kiiglik kemiklerin KMY'sinin
oldugundan az, biiyiik kemiklerin KMY'sinin ise oldugundan fazla
hesaplanmasidir. Biiyiimekte olan bir ¢ocukta bu durum yanlisliklara neden
olacaktir ve sonuglar yorumlanirken teknigin boyut bagimliliginin hesaba katilmasi

zorunludur (79). Boyut bagimliliginin olusma bi¢imi Sekil 2.2’deki gibidir.

X-ray beam

Sekil 2.2. DEXA'nin boyut bagimliligi: Her kemik tam olarak ayn1 hacimsel
yogunluga sahiptir, ancak DEXA KMY kemigin derinligini hesaba
katmadigindan, daha kii¢iik kemik goriiniiste daha diisiik bir yogunluga sahiptir
(79).

Viicut Kompozisyonundaki Degisiklikler: DEXA o6lglimlerinin boyut
bagimhiligina ek olarak, boylamsal ¢alismalar viicut kompozisyonundaki
degisikliklerden de etkilenebilir (6rnegin taranan ilgili bolgenin {izerindeki
yagli/yagsiz kiitle miktar1). DEXA, homojen bir dagilim varsayarak kemik
cevresindeki yumusak dokuyu diizeltir, biiyliyen bir ¢ocukta yumusak doku
stiphesiz degisecek ve dlglimde baz1 yanligliklara neden olabilir (79).

Yazilim ve Referans Verileri: Kemigi yumusak dokudan ayiran algoritmalar,
olgiimleri hatasiz olarak optimize etmek igin tasarlanmustir. Ozellikle kiiciik
cocuklarda degisen viicut boyutu ve kemiklerin diigiik mineralizasyonu nedeniyle,
bu durum kemik kenar1 tespitinde sorunlara neden olabilir ve dolayisiyla sonuglari
etkileyebilir. Ureticiler, dokularin ayrilmasi igin diisiik yogunluklu algoritmalara
sahip Ozel pediatrik yazilim programlar1 lireterek bunun lstesinden gelmeye
calismislardir. Bu yazilimin kullanimi kemik yogunlugu sonuglarini dnemli 6lgiide
degistirir (79).

DEXA'dan Elde Edilen Olgiimler: DEXA ile elde edilen kemik mineral

yogunlugu 6l¢iimii hem trabekiiler hem de kortikal kemigin bilesik bir 6l¢iimiidiir;

15



bir hastalik siirecinin agirlikli olarak kortikal veya trabekiiler kemigi etkileyip
etkilemedigini ayirt etmek miimkiin degildir. Bir kemigin giicii sadece mineral
yogunluguna bagli degildir. Mineral yogunlugu kemik giiciiniin yaklasik %70'ini
aciklarken; sekil, i¢ mimari ve genel boyut gibi diger faktorler kemik giiciine de
katkida bulunur. Bu nedenle, tek bagina KMY 6l¢iimii bir cocugun yiiksek kirik
riski altinda olup olmadigini ayirt edemeyebilir; 6rnegin osteopetrozlu gocuklar
yiiksek KMY'ye sahip olabilir ancak yine de kiriklar yasayabilir (79).
2.2.4 Dis Hekimliginde Kemik Kalite ve Miktar Belirleme Teknikleri
Dis hekimliginde kemik kalitesi dental implant basarisi, cerrahi
miudahelelerin riskleri, estetik sonuglar, dis eti sagligi, tedavi planlamasi ve
hastalarin genel saghigi agisindan son derece onemlidir. Dis hekimliginde, rutin
klinik uygulamada kullanilabilecek kadar pratik bir yontem bulmak icin
radyomorfometrik yontemlerden ileri goriintiileme yontemlerine kadar ¢esitli
yontemler lizerinde arastirmalar halen devam etmektedir. Boylece daha pratik ve
ekonomik bir yontemle mandibuladaki osteoporoz gibi hastaliklarin kiriklar
olugsmadan tespit edilmesi miimkiin olacaktir (81).
Cene kemiklerinin radyolojik degerlendirilmesinde kullanilan yontemler
(82);
e Dansitometrik Analiz (DA)
e Dual Enerjili X-Isin1 Absorbsiyometri (DEXA)
o Kantitatif Bilgisayarli Tomografi (KBT)
e Bilgisayarli Tomografi (BT)
e Konik Isinh Bilgisayarli Tomografi (KIBT)
e Mikro Bilgisayarli Tomografi (mikro-BT)
e Kantitatif Ultrasonografi (KUS)
e Yiiksek Coziintirliklii Manyetik Rezonans (MR)
e Mandibular Indeksler
e Fraktal Boyut Analizi
Dansitometrik analiz (DA), radyografik filmlerdeki kemik yogunlugunun
optik yogunluk cinsinden Ol¢iilmesidir. Bu teknikte, incelenen kemigin optik
yogunlugu referans olarak kullanilan step-wedge ile karsilastirilir. Optik yogunluk,
radyografide secilen alanlardaki seffaflik derecesidir ve radyodensite olarak ifade

edilir. DA degerinin sifir olmasi, 15181n tamaminin gectigi anlamia gelir (83). Bu
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yontemde, film veya kaset lizerine belirli bir kalinlikta metal bir “stepwedge”
yerlestirilir ve secilen nesne ile birlikte olur. Bu sekilde, nesnenin yogunlugu
metalin kalinlig1 cinsinden tanimlanir. Farkli kalinlik dereceleri x-1silarini farkl
miktarlarda emer ve banyo sonrasi filmlerde kalinliga bagl olarak farkli yogunluk
degerleri ortaya ¢ikar ve bu farkli degerler densitometri cihazi ile 6lgiiliir (78, 84).

Klinik ¢alismalarda, DEXA ile mandibulada KMY'nin belirlenmesi Corten
ve ark’nin ¢abalariyla miimkiin olmustur (85). 90 yillarda mandibulada DEXA
kullanilarak yapilan ¢alismalar hiz kazanmistir (78, 86, 87) Bununla birlikte,
DEXA'nin mandibula o6l¢iimiindeki faydast smirlidir. Ciinkii  mandibula
kontralateral boliimler igerir ve kontrolateral boliimler nedeniyle siiperpozisyonu
olusur. Kisitlamalar, hastalarin pozisyonlandirilmasinin operatoriin beceri ve
deneyimini gerektirmesinden kaynaklanir, hastalar ayni pozisyonda sabit kalmakta
zorlanir ve kendilerini rahatsiz hissederler (88). Bununla birlikte, kemigin giicii
hem materyal (veya dansitometrik) Ozelliklerinden hem de geometrik
parametrelerinden (boyut, sekil ve makro mimari) etkilenir. DEXA kullanimi ile
elde edilen KMY alansal KMY'dir ve yapisal sertlik 6zelliklerini belirlemek igin
kemik seklini elde edemez (89). DEXA'nin avantajlar1 arasinda diisiik maliyet,
diisiik radyasyon dozu ve yiiksek dogruluk sayilabilir. Ancak DEXA kortikal ve
trabekiiler kemik yogunlugu arasinda ayrim yapamaz. Ayrica kesitsel goriintii
saglamaz ve konumlandirmanin belirlenmesi zordur (90).

KBT DEXA'nin aksine, hacimsel yogunlugu 6lger ve sonug degerleri gr/cm
cinsinden ifade edilir (91). KBT'nin en iyi 6zelligi kortikal ve trabekiiler kemik
mineral yogunluklarin1 ayr1 ayr1 degerlendirebilmesidir. Trabekiiler kemik,
metabolik olarak kortikal kemikten yaklasik sekiz kat daha aktiftir (92). Trabekiiler
kemigi 6lgen KBT bu nedenle iskelet yogunlugundaki degisiklikleri gostermede
oldukga hassastir. KBT’nin 6nemli bir dezavantaji hastalara iyonize radyasyon
verilmesidir. Ayrica pahalidir ve yaygin olarak bulunmaz (93).

BT, siiperpozisyonlart1  onleme  kapasitesine  sahiptir,  yliksek
¢coziinlirliikliidiir ve goriintiiler aksiyal, koronal, sagital veya herhangi bir kesiti
gosterebilir. Ancak BT'lerin yiiksek radyasyon dozu nedeniyle arastirmacilar kemik
yogunlugunu degerlendirmek i¢in KIBT gibi alternatiflere yonelmislerdir (94).
BT'nin piksel boyutu yaklasik 200-300 um iken ortalama trabekiiler boyut yaklagik
100 pm'dir. Bu nedenle, BT ile gosterilen kemik yogunlugu simirlidir. KIBT daha

diisiik radyasyon dozu, goriintii dogrulugu, hizli tarama siiresi ve diisiik maliyetler
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gibi avantajlar sunar (95). Ancak KIBT ile olgiilen yogunluk degeri, ekipmanin
tipine gore degisir ve degerler, geleneksel BT yontemlerinin degerleriyle uyusmaz
(90).

Son 10 yilda, mikro-BT trabekiiler ve kortikal kemik O&lgiimleri igin
laboratuvarlarda yaygin olarak kullanilmaktadir. Bouxsein ve ark. (96) mikro-BT
Ol¢iimlerinin trabekiiler kemik yapisint degerlendirmek icin altin standart olarak
kabul edilebilecegini gostermistir. Mikro-BT, KIBT'den ¢ok daha iyi bir goriintii
¢Oziinlirligli sunar, ancak uzun tarama siiresi, yliksek radyasyon dozu ve boyut
smirlamalart klinik kullanimini engeller. Ayrica oldukga maliyetlidir (97).

KUS kemik ol¢limleri, osteoporoz riski tastyan hastalari taramak ve
belirlemek i¢in radyasyon igermeyen, invaziv olmayan bir tekniktir (98).
Cocuklarda ve ergenlerde kemik durumunun degerlendirilmesinde KUS
kullaniminin avantajlari, iyonlastiric1 radyasyon icermemesi, kullanim kolayligi,
taginabilirligi ve diisiik maliyetidir. Kanitlanmis avantajlarina ragmen, kemik
ozelliklerinin degerlendirilmesinde ultrasonun fiziksel mekanizmasi hakkinda az
bilgi sahibi olunmasi ve KUS ile elde edilen sonuglarin DEXA ile elde edilenlerle
karsilastirilmasindaki zorluk nedeniyle KUS kullanimi tartismali olmaya devam
etmektedir (99).

Yiiksek ¢oOziiniirlikli MR tekniginin avantaji, iyonlastirici radyasyon
olmadan kemik geometrisi ve mikromimarisinin 3 boyutlu gériintiilerini olusturma
yetenegidir. Teknigin dezavantaji ise trabekiiler kemigin yiiksek ¢oziintirliiklii
goriintiileri igin uzun tarama siiresi gerekliligidir (82).
2.2.4.1 Mandibular indeksler

Panoramik radyografi, oral ve maksillofasiyal bolgede yaygin kullanilan bir
goriintiileme yontemidir. Mandibular indeksler, panoramik radyograflarda
mandibular morfolojik degisiklikleri ve kemik miktarin1 degerlendirmek i¢in
kullanilmaktadir (100). Radyomorfometrik indeksler, ¢ene kemiklerinin belirli
boliimlerindeki mandibular kortikal kemiklerin kalinligmin olclilmesine ve
degerlendirilmesine  dayanir. Bu yontem agirlikli  olarak  osteoporoz
arastirmalarinda, ¢ene kemiginde osteoporoz semptomlariyla iligkili olabilecek
olas1 morfolojik degisikliklerin tanisal gegerliligini belirlemek i¢in kullanilmistir.

Mental foramen bolgesindeki kortikal kemik kalinliginin 6l¢iildiigii mental
indeks (MI), mandibular korteksin poroziter goriiniisiiniin smiflandirildig

mandibular kortikal indeks (MKI) ve mandibular korteks kalinliginin, mental
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foramen ile inferior mandibular korteks arasindaki uzakliga olan orani olarak
tanimlanan panoramik mandibular indeks (PMI) bu indekslerden bazilaridir (101).
Radyomorfometrik indeksler ile mandibular kemik degerlendirilmesinde mental
foremenin posteriorunda yer alan bazal kaide bdolgesi standart olarak kabul
edilmektedir (102).

Mandibular Indeksler

Mandibular Kortikal indeks (MKI)
Mental indeks (M)

Panoramik Mandibular indeks (PMI)
Gonial Indeks (Gi)

Antegonial Indeks (AI)

2.2.4.1.1 Mandibular Kortikal indeks (MKI)
Mandibular kortikal indeks, Klemetti ve ark. (103) tarafindan

tanimlanmistir. Herhangi bir 6l¢iim gerektirmeyen, gorsel degerlendirmeye dayali
uygulamasi kolay bir indekstir. Panoramik radyografilerde, mental foramenin
distalindeki kortikal kemik bilateral izlenir ve 3 farkli sekilde kategorize edilir
(104). Ornek panoromik goriintiiler Sekil 2.3’de verildigi gibidir.
e Tip 1: Korteksin endosteal kenar1 sag ve sol olarak her iki tarafta diizgiin ve
nettir.
e Tip 2: Kortikal kemik sinirlarinda yarimay defektleri vardir veya tek tarafta
ya da her iki tarafta 1-3 katmana kadar tabakalagsma gozlenir.

e Tip 3: Endosteal kenar yogun sekilde kortikal kalintilar icerir ve belirgin

bigimde pordzdiir.

Sekil 2.3. Mandibular inferior korteksin morfolojik analizi i¢in Klemetti
smiflandirmasi (a) Tip 1, (b) Tip 2, (c) Tip 3 (103, 104)
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2.2.4.1.2 Mental Indeks (Mi)/ Mandibular Kortikal Genislik (MKG)/
Mandibular Kortikal Kalinhk (MKK)
Ledgerton ve ark.’nin (105) belirledigi yonteme gore, mental foramenin

merkezinden mandibula alt kenarinin tegetine indirilen dik ¢izgi iizerinde kortikal
kemik kalinligr 6lgtilmektedir. Panoromik goriintiide mental indeks gosterimi Sekil

2.4’te belirtilmistir.

Sekil 2.4. Mental indeks

2.2.4.1.3 Panoramik Mandibular indeks (PMI)
Benson ve ark. (106)’nin tanimladigi PMI; Mi’nin, mental foramenin

inferior/superior kortikal siirinin, mandibula alt kenarindan gegen tegete olan
uzakligina oranidir.
e PMI superior (PMIS): Mi’nin, mental foramenin superior Kkortikal
siiriin, mandibula alt kenarindan gegen tegete olan uzakligina oranidir.
e PMI inferior (PMII): Mi’nin mental foramenin inferior smirinm,
mandibula alt kenarindan gecen tegete olan uzakligina oranidir. Panoromik
goriintiide PMI, PMIS, PMII gosterimi Sekil 2.5’te belirtilmistir.
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Sekil 2.5. Panoramik mandibular indeks; PMI superior (a/b), PMI inferior (a/c)
2.2.4.1.4 Gonial indeks (GI)

Ledgerton ve ark. (101) tarafindan tanitilan gonial indeks, mandibular
ramusun posterior sinirindan gegen teget ile mandibulanin inferior sinirindan gegen
tegetin gonion bolgesinde olusturduklar1 aginin agiortayi lizerinde Olgiilen angulus
mandibuladaki kortikal kalmliktir. Panoromik goriintiide GI gosterimi Sekil 2.6’da

belirtilmistir.

Sekil 2.6. Gonial indeks (d)
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2.2.4.1.5 Antegonial Indeks (Al)

Antegonial indeks, mandibular ramusun anterior sinirindan gegen teget ile
mandibulanin alt sinirina teget gecen hattt dik kesen bdlgedeki kortikal kemik
kalmhiginin dl¢iisiidiir (101). Panoromik goriintiide Al gosterimi Sekil 2.7°de
belirtilmistir.

Sekil 2.7. Antegonial indeks (e)

2.2.4.2 Fraktal Analiz

2.2.4.2.1 Fraktal ve Fraktal Boyut Kavram
Fraktal kelimesi Latince “kirllma” anlamina gelen “fractus” kelimesinden

tiiremistir (26). Fraktal boyut kavrami, bir yapinin karmasikligini niceliksel hale
getirir. Bir goriintiiniin bir par¢asini 6l¢eklendirdikten sonra tiim goriintiiyle ayni
goriinmesi olarak tanimlanan kendi kendine benzerligi karakterize eder (27).

Oklid geometrisine gdre geometrik bir nokta 0 boyutuna, diiz ¢izgi 1
boyutuna, diizlem ve uzay ise sirasiyla 2 ve 3 boyutlarina sahiptir. Fraktal geometri
kesirli boyutlarin kullanilmasina izin verir. Béylece bir egrinin Oklid boyutu,
degismez bir sekilde 1'dir. Fakat bu egri 1 ile 2 arasinda bir ara boyuta sahip olabilir
(107). Fraktal geometri Sekil 2.8 ve Sekil 2.9°da gosterilmistir.
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Sekil 2.8. Fraktal boyut (FB) belirli bir seklin karmasiklik derecesini dlger.
Sekilde diizensiz sekillerin ve fraktal formlarin FB'si gosteriliyor: (A) tek bir diiz
¢izgi ve von Koch egrisi. (B) bir iiggen ve Sierpinski tiggeni (107)

D=1 D=1
D=1 M D=12
D=1 D=14

Sekil 2.9. Artan karmasiklik gosteren farkli egri tiirlerinde dlgiilen fraktal boyut
(207)
Fraktal ve fraktal olmayan nesnelerin FB'sini hesaplamak miimkiindiir. Tek

bir ¢izginin FB degeri hesaplanirsa, 6klid boyutuyla ayni olan 1 degeri bulunur.
Eger von Koch egrisinin FB degeri hesaplanirsa 1.26 elde edilir. Bulunan kesirli
deger von Koch egrisinin olduk¢a karmasik oldugunu, fraktal boyutunun 1'den
fazla (tek bir ¢izgi) ancak 2'den daha az (bir diizlem) oldugunu ortaya koyar. Bazen,
birbirinden ¢ok farkli iki form ayn1 FB degerine sahip olabilir (26).

Mandelbrot fraktal boyut parametresini Hausdorff boyutu ile denk
tutmaktadir. Hausdorff boyutu, nesne igerisindeki birbirine benzeme 06zelligi
gosteren toplam desen sayisi (N) ile bu desenlerin birbirlerine benzeme oraninin (1)
resiprokali arasindaki logaritmik oran ile belirlenmektedir. Bir geometrik nesnenin

topolojik boyutu, o geometrik objeyi parcalara ayirmak i¢in kullanilan diger
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geometrik nesnelerin topolojik boyutundan bir fazladir. FB, Oklidci sekillerin
topolojik boyutlarina esit, fraktallar i¢in topolojik boyutlarindan biiyiiktiir (102).

2.2.4.2.2 Fraktal Geometri ve Fraktal Ornekleri
Bir nesnenin 'fraktalligi' geometrisiyle yakindan baglantili bir 6zelliktir.

Oklid geometrisinden farkli olarak, fraktal geometri olduk¢a yenidir, temeli
1970'lerde Benoit Mandelbrot tarafindan atilmistir. 'Fraktal' matematiksel
kavraminin 6zgiinliigii ve faydasi, klasik Oklid geometrisinin dogada ve dzellikle
de biyomedikal bilimlerde ortaya ¢ikan karmasik ve diizensiz sekilleri tanimlama
ya da analiz etme konusundaki imkansizligindan kaynaklanmaktadir. Matematiksel
fraktallara 6rnek olarak Sierpinski ["Jg:geni, Pascal Uggeni, Koch Kar Tanesi, Ters
Kar Tanesi ve Cantor Kiimesi gosterilebilir. Egrelti otu, tafoniler, magara sarkitlari,
karnabahar ve bulutlar ise doganin fraktal 6rnekleridir (107).

Fraktal geometrinin iki temel unsuru kendine benzerlik ve boyutluluktur.
Gozlemlenen nihai yapi, ayni yapmin giderek daha kiiciik seviyelerde
tekrarlanmasidir. Sonug¢ olarak, gozlemlenen nesnenin herhangi bir pargasi,
biitiiniiyle ele alinan nesneyle aynidir. Dogal olarak fraktal 6zellik gdsteren nesneler
siirl bir dlgek araliginda kendine benzerdir, birka¢ kez yakinlastirabilir ve benzer
formlar bulunabilirler. Karnabahar gibi dogal bir sekil iginde de bu 6zellik bulunur:
boyutu disinda, karnabaharin bir parcasinin yapisi, bir biitiin olarak ele alinan

karnabaharla aynidir (107). Ornek gosterim Sekil 2.10°da verilmistir.
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Sekil 2.10. Karnabaharda gosterilen kendine benzerlik: (a) karnabaharin tamami;
(b) karnabaharin bir boliimii; (c) karnabaharin bir boliimiiniin alt1 (107)

Kendine benzer formlarla ilgili sorun, baz1 spesifik uzamsal parametrelerin
(uzunluk, gevre, alan, vb.) dlgiilmesinin dlgege bagl hale gelmesidir. Ornegin Sekil
2.10°daki karnabaharin ¢evresi 6lgmek istenirse, sonuglar cetvelin boyutuna da
bagli olacaktir. Aym sorun, kemik kiitledeki trabekiiler ¢evreyi dlgmek isteyen
arastirmacilar tarafindan da yasanmistir. Fraktal geometri, karmasik ve kendine
benzer sekilleri karakterize etmek icin nicel bir ara¢ sunar ve uygulanabilirligi de
burada yatar. Oklidyen tamsay1 boyutlarina aliskin olunmasina ragmen (bir nokta
sifir boyuta, bir ¢izgi 1 boyuta, bir kare 2 boyuta ve bir kiip 3 boyuta sahiptir),
fraktal boyutlar genellikle kesirli sayilardir, ancak tamsay1 degerler de alabilirler
(108).

2.2.4.2.3 Fraktal Boyutun Hesaplanmasinda Kullanilan Yontemler
Matematiksel olarak FB iyi tanimlanmis olsa da (Hausdorf-Besicovich

boyutu), pratikte ¢ok kullanigh degildir. Bu nedenle, bunu hesaplamak igin gesitli

yontemler gelistirilmistir.
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FB hesab1 igin kullanilan yontemler genel olarak iki grupta toplanabilir;
FB’yi belirlenen iki nokta arasindaki mesafe 6l¢iimiine bagli olarak hesaplayan
yontemler ve FB’yi hacim 6l¢timiine gore hesaplayan yontemler. Mesafe 6l¢iimiine
gore yapilan yontemler arasinda Richardson metodu, kutu sayma metodu ve
dilatasyon metodu (piksel genisletme metodu) yer almaktadir (109). Sekil 2.11°de

hesaplama yontemleri gosterilmistir.

4

Sekil 2.11. FB hesabinda kullanilan yontemler. A, Richardson metodu, B, Kutu
sayma metodu, C, Piksel genisletme metodu, D, FB hesabini hacim 6l¢timiine
gore yapan yontem (110).

FB’yi 0Olgmek igin kullanilan yontemlerde genellikle uygulanan
basamaklarin logaritmik 6l¢ekte grafigi ¢izilir ve elde edilen degerlere uygun olarak
bir dogru elde edilir. Elde edilen dogrunun egimi yapmnim FB’sini verir (26, 110).
Sekil 2.12°de logaritmik ¢izim gosterilmistir.
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Sekil 2.12. FB’yi belirlemek i¢in kullanilan kutu sayma yontemi. Cizginin
uzunlugunu 6lgmek i¢in farkli S boyutundaki karolar kullanilir. Bu, hatt
kaplamak i¢in gereken N, karo sayisina gore hesaplanir. N degeri secilen S
boyutuna baglidir. FB, S'nin logaritmasinin bir fonksiyonu olarak N'nin
logaritmasinin bir grafiginin egiminden elde edilir (26).

Trabekiiler kemik morfolojisinin ve kemik iligi bosluklarinin
degerlendirilebildigi kutu sayma yontemi en fazla kullanilan methottur. Kutu sayma
yonteminde kutular iceren bir dlgek, boyutu hesaplanacak olan trabekiiler yapinin
lizerine yerlestirilir. Boyutlar1 2-64 piksel araliginda degisen kutulardan olusturulan
kilavuzlarda trabekiiler kemik iceren kutular sayilir. Sekil 2.13’de kutu sayma
methodu gosterilmistir. Trabekiiler kemik igeren kutu sayisi ile kilavuzdaki toplam
kutu boyutunun logaritmik Slgekte grafigi cizilir ve bu dogrunun egimi ile FB
degerine ulasilir. Biiyiik FB degerleri, kemik mimarisinin daha karmasik, kemik
icindeki bosluklarin daha az oldugunu gosterirken, kii¢iikk FB degerleri, kemigin

daha g6zenekli bir yapiya sahip oldugunun belirtisidir (111).
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Sekil 2.13. Mandibular kondilin trabekiiler yapisinin kutu sayma metodu ile
incelenmesi. A, Panoramik radyografide sol mandibular kondil. B, Goriintiiniin
islenmesiyle kondilin tek pikselli ana hattinin belirlenmesi. C ve D, Cesitli
boyutlardaki kutularin goriintii sinirina uygulanmasi (112).

2.2.4.2.4 Tipta ve Dis Hekimliginde Fraktal Boyut Analizi
Tipta onkoloji, oftalmoloji ve kardiyoloji alanlarda FB analizlerinden

yararlanilmaktadir. Fraktal analiz ile incelenen tiimor yapilarinin FB degerlerinin
lezyonun kendi topolojik boyutundan biiyiik olmasi patolojik bir durumun
gostergesi olarak kabul edilir. Meme kanserinde tani1 ve takipte kullanilan
mamografilerde FB hesabi kullanilmaktadir (109). Beyin tiimdrlerinin tanisi igin
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) yontemi iizerinde FB hesabinin yapildigi
bir ¢alismada, fraktal analiz ile ilgili ii¢ farkli algoritma tanimlanmigtir (113). 2013
yilinda gergeklestirilen bir calismada, viicuttaki damarlanma yapisinin fraktal
ozellik gosterdiginden yola c¢ikilarak, mesane kanserlerinde mikrovaskiiler
damarlanma yogunlugu (MVD) yontemi ve fraktal analiz arasindaki iliski
incelenmistir. MVD yodnteminde belirli limitasyonlar bulundugu belirtilmis, FB
analizinin ise daha dogru sonuglar verecegi vurgulanmistir. Kardiyoloji alaninda
yapilan c¢aligmalarda fraktal analiz genellikle kalp seslerinin dinlenmesinde
kullanilmis, kalp krizine bagli 6liim oranlar1 belirlenmeye ¢alisilmistir (114).

Tip 1 ve 2 diyabet, orak hiicreli anemi, kronik bobrek yetmezligi, primer
hiperparatiroidizm, bifosfonatla iligkili osteonekroz, osteogenezis imperfekta,
osteopordz gibi sistemik hastaliklarda fraktal boyut analizinden faydalanilmaktadir
(26, 107). Yapilan bir ¢alismada Tip 1 ve Tip 2 diyabet hastalar1 arasinda trabekiiler
ve kortikal kemik mikromimarisinde anlamli bir fark tespit edilememis olup, TIDM

hastalarmin kontrol grubuna gore daha diisik KMY degerlerine sahip oldugu
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belirtilmistir. Ayrica, FB degerleri ile mental indeks arasinda pozitif korelasyon
oldugu vurgulanmistir (115). Kronik bobrek yetmezligi bulunan 25 hasta tizerinde
gerceklestirilen bir ¢aligmada literatiirle uyumlu olarak hasta grubunun FB
degerlerinin kontrol grubuna gore daha diisiik oldugu tespit edilmis ve fraktal
analizin, trabekiiler kemik yapisini tespit etmede ucuz, kolay ulasilabilir ve umut
vadeden bir yontem oldugu belirtilmistir (116). Bisfosfonatla iligkili osteonekrozun
mandibular kemik {izerindeki etkisinin degerlendirilebilmesi amaciyla KIBT
goriintiileri tizerinden fraktal analiz yapilan bir c¢alismada fraktal analizin
bisfosfonatla iligkili osteonekroz teshis ve takibinde kullanilabilecegi
ongorilmistiir (117). Farkli bir ¢alismada Apolinario ve ark. (118) osteogenezis
imperfektali hastalarda tedavi etkinliginin degerlendirilebilmesi icin kortikal
kemigin radyomorfometrik analizleri ve fraktal analizinden yararlanilabilecegini
belirtmistir.

Dis hekimliginde endodonti, periodontoloji, cerrahi, temporomandibular
eklem (TME) bozuklulari, dental materyal analizi ve c¢iiriik tayininde fraktal
analizden faydalanilmaktadir (109). Updike ve Nowzari (119) periodontitis
hastalarinda kemik miktarinda azalma ve trabekiiler biitiinliikte bozulma meydana
geldiginden, fraktal analizin kemik kayb1 ilerlemeden kiiclik trabekiiler
degisikliklerin tanisinda ve mevcut hastaligin ilerleyisinin durdurulmasinda faydali
olabilecegini belirtmislerdir. Chen ve ark. (120) fraktal analizin kok kanal
tedavisinden sonra periapikal trabekiiler kemikteki degisimlerin erken dénemde
saptanmasinda kullanilabilecegini vurgulamiglardir. Huang ve ark. kok kanal
tedavisi sonrasi iyilesmenin takip edilmesinde fraktal analizin nicel bir metot
oldugunu savunmus, FB degerlerinin iyilesme ve inflamasyon gibi donemlerde
trabekiiler kemigin yapisal degisikliklerinin degerlendirilmesinde 6nemli bir
belirteg oldugunu vurgulamstir. Implant cerrahisi ve ortognatik cerrahi vakalarinda
da iyilesme basamaklar1 FB analiz yontemiyle degerlendirilebilmektedir (121,
122). TME bolgesini igeren ¢alismalarda, fraktal analizin TME’de meydana gelen
degisimleri erken donemde tespit edebildigi belirtilmistir (112, 123). Dental
porselen gibi kirilgan yapilarda olusan fraktiirleri degerlendirmek igin fraktal analiz
yonteminin kullanildig1 ¢aligmalar mevcuttur (124, 125). Umemori ve ark. (126)
cliriik tanisi igin diglerin okluzal yilizeylerindeki pit ve fisslirlerde meydana gelen

renk degisimlerini dijital goriintiiler tizerinden FB analizi ile degerlendirmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma, mandibular indeksler ve fraktal boyut analizi parametrelerinin
hesaplanmasi igin Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
arsivinde bulunan panoramik radyografilerin kullanildigi tek merkezli kesitsel
retrospektif bir ¢aligsmadir.

3.1 Etik Onay
2024-2025 yilinda arasinda Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Dis

Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dali’nda yiiriitilen bu tez
calismasinin  bilimsel etik kurallara uygunlugu, Bolu Abant Izzet Baysal
Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylandi
(2024/175) (EK-1).

3.2 Calisma Dizaym
Bu tez caligmasi Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Dis Hekimligi

Fakiiltesi Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dali’na muayene veya tedavi amaciyla
basvurmus ¢ocuklardan teshis amaciyla alinmis panoramik radyografiler iizerinde
gerceklestirildi. Calismada, cocuklarin Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda bulunan
panoramik rontgen cihazi (Sorodex Cranex Novus (Tuusula, Finland)) ile alinan
radyografik goriintiileri kullanildi.

Calismamizda T1DM hastas1 cocuklar ile saglikli cocuklarin dijital
panoramik radyografileri iizerinden, radyomorfometrik indeksler (MKi, MI, PMI)
ve FB analizi yontemiyle, iki grubun mandibular kemik kalitesi ve mikromimarisi
karsilastirildi. FB analizi yonteminde kutu sayma methodu kullanildi. Gézlemci-igi
giivenirlik i¢in 6l¢iimlerin %25°1 1 ay sonra tekrarlanda.

3.2.1 Cahsmanin Gii¢ Analizi

Arastirmanin ana hipotezlerinde bagimsiz iki grubun arasindaki farklarin
aragtirilmas1 planlandi. Orneklem boyutu hesabinda kullanilabilecek benzer
caligmalar incelendi ve ana hipotezler dogrultusunda uygulanacak istatistiksel
yontemlere gore en yiiksek sayiy1 veren 6rneklem boyutu hesabi dikkate alindi. Bu
arastirmada “G. Power-3.1.9.2” programi kullanilarak (127), %95 giiven diizeyinde
(0=0,05), standardize etki biiylikligli benzer bir ¢alismadan (28) 0,6651 olarak
hesaplandi ve 0,80 teorik gii¢ ile her grup i¢in minimum 6rneklem hacmi 37 olarak

elde edildi. Tip 1 diyabeti olan ¢ocuklardan olusan ¢alisma grubu 39 kisi, saglikli
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cocuklardan olusan galisma grubu 39 kisi olarak belirlendi. Calismadaki toplam

katilimer sayis1 78’dir.
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Sekil 3.1. Calismanin gii¢ analizi
3.3 Calisma ve Kontrol Gruplarinin Olusturulmasi
3.3.1 Calisma Grubunun Olusturulmasi
Calisma grubuna, Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Pedodonti Klinigine 2017- 2024 yillar1 arasinda basvuran 6-15 yas
araligindaki rutin muayene sirasinda panoromik radyografi alinan ve anamnez
kayitlarinda TIDM teshisi bulunan hastalar dahil edildi.
3.3.1.1 Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri
1. Retrospektif tarama sonucu T1DM tanisi olan ve TIDM tanisina ek olarak
sistemik hastalig1 olmayan hastalar
2. 6-15 yas araliginda olan hastalar
3. Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis
Hekimligi Anabilim Dali Klinigi’nde muayenesi tamamlanmis olan ve
Sorodex Cranex Novus (Tuusula, Finland) cihaz1 ile ¢ekilmis ve
degerlendirmeye uygun panoramik radyografin bulunan hastalar
4. Panoramik radyografisinde mandibulanin inferior korteksi ve mental
forameni izlenebilen hastalar
5. 1ki tarafli olarak mandibular kondilin smirlarmin agik sekilde izlenebildigi
panoramik radyografisi bulunan hastalar
6. Anamnezinde geg¢irilmis travma bulunmayan hastalar
3.3.1.2 Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri
1. Belirlenen yas araliginda olmayan bireyler

2. Maksillofasial bolgede kist /tiimor gibi patoloji varligi bulunan hastalar
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3. Anamnezinde gecirilmis veya gecirilmekte olan ortodontik tedavisi olan
hastalar

4. Panoramik radyografisinde mental foramenin izlenememesi, artefaktlar,
pozisyonlandirma hatalar1 gibi sebeplerden goriintii kalitesinin dogru
degerlendirmeye imkan vermeyen hastalar

5. Anamnezinde kemik metabolizmasina etkileyecek bir sistemik hastaligi
(Paget hastaligi, hiperparatiroidizm, hipoparatiroidizm, romatoid artrit,
gastroistestinal hastaliklar vb.) bulunan hastalar

6. Anamnezinde maksillofasiyal bolgede rekonstriiksiyon ve/veya travma olan
hastalar

7. Anamnezinde gegirilmis mandibular cerrahi olan hastalar

8. Iskelet metabolizmasini etkileyen ilag kullanimi olan hastalar

9. Eksik tibbi veya dental anamnezi olan hastalar

3.3.2 Kontrol Grubunun Olusturulmasi

Calismamizin kontrol grubu, 2017-2024 yillar1 arasinda herhangi bir
nedenle Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis
Hekimligi klinigine basvurmus; kemik trabekiilasyonunu etkileyen sistemik
hastaligi bulunmayan saglikli ¢ocuklardan olusturuldu. Kontrol grubu cinsiyet ve
yas olarak ¢aligma grubuna benzer 6zellikte olacak sekilde belirlendi.
3.3.2.1 Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

1. Cinsiyet ve yas olarak hasta grubuna uyan 6-15 yas araligindaki hastalar

2. Sistemik olarak saglik problemi olmayan hastalar (6zellikle kemik
metabolizmasim1  etkileyen osteoporoz, diyabet, hiperparatiroidizm,
hipoparatiroidizm, ankilozan spondilit, romatoit artrit, renal osteodistrofi,
osteomalazi, osteogenezis imperfekta, Paget hastaligi gibi hastaliklar
bulunmayan, bifosfanat tiirevi kemik metabolizmasini etkileyen ilag
kullanilmamis olan hastalar)

3. Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis
Hekimligi Anabilim Dali Klinigi’nde muayenesi tamamlanmis olan ve
Sorodex Cranex Novus (Tuusula, Finland) cihaz1 ile g¢ekilmis ve
degerlendirmeye uygun panoramik radyografin bulunan hastalar

4. Dental panoromik radyografisinde (DPR) mandibular inferior korteksi ve

mental forameni izlenebilen hastalar
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5. 1ki tarafli olarak mandibular kondilin smirlarmin agik sekilde izlenebildigi
panoramik radyografisi bulunan hastalar

6. Anamnezinde gecirilmis travma bulunmayan hastalar

3.3.2.2 Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

1. Belirlenen yas araliginda olmayan bireyler

2. Maksillofasial bolgede kist /tiimor gibi patoloji varligi bulunan hastalar

3. Anamnezinde gegirilmis veya gecirilmekte olan ortodontik tedavisi olan
hastalar

4. Panoramik radyografisinde mental foramenin izlenememesi, artefaktlar,
pozisyonlandirma hatalar1 gibi sebeplerden goriintii kalitesinin dogru
degerlendirmeye imkan vermeyen hastalar

5. Anamnezinde kemik metabolizmasina etkileyecek bir sistemik hastaligi
(Paget hastaligi, hiperparatiroidizm, hipoparatiroidizm, romatoid artrit,
gastroistestinal hastaliklar vb.) bulunan hastalar

6. Anamnezinde maksillofasiyal bolgede rekonstriiksiyon ve/veya travma
olan hastalar

7. Anamnezinde gecirilmis mandibular cerrahi olan hastalar

8. lskelet metabolizmasini etkileyen ila¢ kullanimi olan hastalar

9. Eksik tibbi veya dental anamnezi olan hastalar

3.4 Radyolojik Goriintiileme
Panoramik radyografilerinin tiimii Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Dis

Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis Cene Radyolojisi Anabilim Dalinda ayni cihazda
(Sorodex Cranex Novus (Tuusula, Finland)), ¢cekim parametreleri ortalama 70 kVp,
10 mA, 8 saniye olacak sekilde ¢ekilen radyografilerden segilmistir. Bu rontgen
cihazi ile elde edilmemis olan radyograflar calismaya dahil edilmemistir.

Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi veritabaninda
bulunan ve analiz i¢in kullanilacak olan panoramik radyografiler, MetaSoft
sisteminden/Planmeca Romexis 3.8.3 (Helsinki, Finlandiya) programindan 8 bit
derinliginde yiiksek ¢oziiniirliiklii ‘jpeg’ formatinda disar1 aktarilmistir.

Alinan radyografik goriintiilerde mandibulanin, mental foramenin, kondilin,
kortikal kemik smirlarinin net sekilde izlenebildigi, degerlendirilecek bolgelerde
artefakt ve distorsiyon bulundurmayan goriintiiler 6l¢im igin ¢aligmaya dahil

edilmistir.
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3.5 Mandibular indeksler
Tiim dijital goriintiilerde ol¢iimler, Image J (ImageJ 1.38, NIH Maryland,

MD, USA) programi iizerinde yapildi. Mandibular indekslerden PMI, MKI ve Mi
kullanildi. PMiI ve MI &lgiimleri dijital panoramik radyografiler iizerinde,
mandibulanin sag ve solu icin ayr1 ayri yapildi. iki tarafli dlgiimlerin aritmetik
ortalamas1 hesaplanarak veriler olusturuldu. MI ve PMI’yi iceren dl¢iimlerde
kalibrasyon i¢in mandibular santral disinin mesiodistal genisligi belirlenen bir
hastaya ait panoramik radyografi kullanildi.

3.5.1 Mandibular kortikal indeks (MKI)

MKI, Klemetti ve ark. (103) tarafindan aciklanan yontem baz alinarak 6lgiildii.
Bu indekse gore her iki tarafta mental foramenin distalinde kalan mandibular
kortikal kemigin morfolojisi asagidaki kriterlere gore {i¢ sinifa ayrildi (104):

Tip 1: Korteksin sinirlart net ve diizgiindiir.
Tip 2: Uni/bilateral olarak endosteal sinirda rezorpsiyonlar-yarim ay bigiminde
goriilen defektler ve tabakalagma (1-3 adet) goriilmektedir.

Tip 3: Endosteal kenar net sekilde por6z olarak gorilmektedir.

Sekil 3.2. a) Mandibular kortikal indeks Tip 1, b) Mandibular kortikal indeks Tip
2, ¢) Mandibular kortikal indeks Tip 3 (104)

3.5.2 Mental indeks (MI)/ Mandibular Kortikal Genislik (MKG, MKK)
MI élciimleri, Benson ve ark. (106) ve Ledgerton ve ark. (105) tarafindan
tanimlanan teknige uygun yapilmistir. Foramen mentalenin orta noktasindan
gecerek mandibulanin alt sinirimi belirleyen tegetle dik olusturan dogru iizerindeki
kortikal kemik kalinlig1 6l¢iildii. Sag ve sol bolgelerde yapilan dlgimler ayri ayri

ve ortalamalar1 alinarak degerlendirilmek tizere kaydedildi.
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Mental Foramen
e

Mi(a) 5

Sekil 3.3. Mental indeks 6l¢timii
3.5.3 Panoramik Mandibular indeks (PMI)

Panoramik mandibular indeks analizi, Benson ve ark. (106) ve Ledgerton
ve ark. (105) tarafindan belirtilen yonteme gore dl¢iildii. MI 6l¢iimiinden sonra PMI
inferior olgiimleri yine Mi 6l¢giimiinde kullanilan teget ve dikmeler iizerinden
gerceklestirildi. Mental indeksin, foramen mentalenin orta noktasindan
mandibulanin alt sinirini belirleyen tegete olan uzakliginin orani hesaplandi. Sag ve

sol mandibulada yapilan 6l¢limler incelenmek iizere kaydedildi.
s 3"

Sekil 3.4. Panoramik mandibular indeks; PMI superior (a/b), PMI inferior (a/c)
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3.6 Fraktal Boyut Analizi
FB analizi i¢in ImageJ (1,52p) (National Institutes of Health, Bethesda, MD)

programi kullanildi. FB analizi icin White ve Rudolph'un kutu sayma yontemi
kullanildi (15). Panoramik radyografide sag ve sol olmak tizere alti ayr1 noktadan
iki tarafli 6l¢timler alindi. FB 6l¢iimleri i¢in 6 farkli ilgi bolgesi (ROI) segildi:

FB1: sag mandibular kondil bolgesi

FB2: sag angulusun suprakortikal bolgesi

FB3: sag ikinci kiigiik azi disi ve birinci biiyiikk az1 disi arasi bolge
(mandibular kanali ve ilgili dislerin periodonsiyumlarini igermeyecek sekilde)

FB4: sol mandibular kondil bolgesi

FB5: sol angulusun suprakortikal bolgesi

FB6: sol ikinci kiiciikk azi disi ve birinci biiylik az1 disi arasi bolge
(mandibular kanali ve ilgili diglerin periodonsiyumlarini icermeyecek sekilde)

Bu bolgelerde ROI 30 x 30 piksel olarak ayarlandi. FB analiz bolgeleri Sekil
3.5'de gosterilmistir.

Sekil 3.5. Belirtilen ROI’lerin panoromik goriintii {izerinde segilmesi

FB analizi i¢in izlenilen islem basamaklar1 sunlardir;

1. ROI se¢imi: Calismada yer alan bireylerin ‘jpeg’ formatindaki goriintiileri,
ImageJ v1.52a programinda acilarak 30 x 30 piksel boyutlarinda ROI elde
edildi. Kare seklindeki ROI kesildi ve ‘jpeg’ formatinda ilk olarak
kaydedildi ardindan duplike edildi.
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10.

Duplike edilen goriintiiye Gaussian filtresi (sigma=35 piksel) uygulandi.
Bu sekilde kemigin {izerinde bulunan yumusak dokudan kaynakli ortaya
cikan yiiksek ve orta derecedeki parlak alanlar ve goriintiideki kemik
kalinlig1 farkliliklar1 bulaniklastirildi. Bu adim, tiim orta ve kiigiik 6lgekli
yapilart ortadan kaldirir ve yalnizca biiyiik densite farkliliklarinin
kalmasin saglar.

‘Subtraction’ uygulanarak ile bulanik goriintli orjinal goriintii {izerinden
cikarildi.

‘Add’ uygulanarak mevcut goriintiiye tim piksel konumlarinda 128 gri
degeri eklendi.

‘Threshold’ uygulanarak goriintii 128 parlaklik degerinde esiklendi.
Boylece siyah ve beyaz olacak sekilde iki renkli goriintii elde edildi. Bu
kemik iligi ve trabekiiler yapmin ana hatlarinin ayirt edilebilir hale
gelmesini sagladi. Trabekiiler kemigi mevcut iki renkli goriintedeki siyah
alanlar simgeler.

‘Erode’ uygulanarak goriintiideki giiriiltii azaltildi.

‘Dilate’ uygulanarak mevcut alanlar genisletildi.

‘Invert’ uygulanarak siyah alanlar beyaza, beyaz alanlar siyaha gevrildi.
Mevcut goriintiide siyah alanlar kemik iligini, beyaz alanlar trabekiiler
kemigi simgeler.

‘Skeletonize’ uygulamasi yalnizca piksellerin merkezi ¢izgisi kalana kadar
asindirildi. Bu sekilde trabekiiler kemigin ana hatlar1 belirlendi. Mevcut
goriintiide iskelet yapis1 kemik Oriintiisiinii ve iskelet dis1 yap1 kemik iligini
simgeler.

‘Analyze’ adiminda ‘Fractal Box Count’ alt secenegi ile mevcut goriinti,
boyutlar 2, 3, 4, 6, 8, 12, 16, 32, 64 piksel olan karelere ayrilir. Her farkli
boyuttaki pikseller icin, trabekiillerin bulundugu kareler ve goriintiideki
toplam kare sayis1 hesaplanir. Bu degerlerin, logaritmik ol¢ekte grafigi
cizilir. Olusan grafikteki noktalarin konumuna en iyi uyan egri ¢izilir.
Egrinin dogrusal regresyonunun negatif egimi ile yapinin karmasiklik

derecesini gosteren FB degeri belirlendi.
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Sekil 3.6. FB analiz basamaklari. (a) Duplike ROI goriintiisii (b) Bulaniklastirma
(c) Bulanik goriintiiniin orijinal goriintiiden ¢ikarilmasi (d) 128 gri tonu ekleme
(e) 128 esik degeri ile iki renkli goriintiiye doniistiirme (f) Asindirma islemi (g)

Genisgletme iglemi (h) Tersine ¢evirme islemi (1) Ana hatlarin iskeletsel olarak

belirlenmesi
4 F T T T T T T T 2|
o D=1.2539
3k - i
g
32 .
=
°
] — —
0 -
1 1 1 1 1 1 1
1.0 1.5 2.0 25 3.0 35 4.0
log (box size)

Sekil 3.7. Elde edilen degerlerin logaritmik dlgekte grafigi ile FB ‘D’ degeri

File Edit Font Results
|Label |c2 |c3 [ca [ce [ce [c12 [c16 [c32 |cea D |
1 iskelet 46 34 27 13 14 8 4 1 1 1254

Sekil 3.8. ImageJ yaziliminda FB kutu sayma sonug penceresi
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3.7 Istatistiksel Yontem
Bu calismada verilerin tanimlayict istatistikleri (sayi, yiizde, ortalama,

standart sapma, medyan, minimum ve maksimum) verilmistir. Normallik
varsayiminin karsilandigi durumlarda bagimsiz iki grubun karsilagtirilmasinda
Bagimsiz Orneklem T testi, bagimli oldugu durumda Bagimli Orneklem T testi;
varsayimin karsilanmadigi durumlarda ise Mann Whitney U ve Wilcoxon Isaret
Sira testi uygulanmustir. Kategorik degiskenleri arasindaki iligkinin test
edilmesinde 6rneklem boyutu varsayimi (beklenen deger >5) karsilandigi
durumlarda Pearson Ki-Kare testi yapilmistir. Analizler IBM SPSS 25 programinda
gerceklestirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1 Demografik Veri Bulgular:
Tablo 4.1°de calisma gruplarina gére demografik 6zelliklerin dagilimlar

verildi. Calisma ve kontrol gruplart arasindaki iliskiler ve farkliliklar
incelendiginde erkek katilimcilarin orant %35,9, kiz katilimeilarin orani ise %64,1
olarak bulundu. Calisma grubundaki yas ortalamasi 11,34+2,46, kontrol grubunda
ise 11,39+2,42 olarak hesaplandi.

Calisma gruplarina gore cinsiyet ve yaslar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklar ve iligkiler elde edilmedi (p>0,05). Calisma gruplarina gore cinsiyet
ve yaglarin dagilimlarinin homojen oldugu gézlendi.

Tablo 4.1. Calisma gruplarina gére demografik 6zelliklerin dagilimlart ve
arasindaki iliskiler ve farkliliklar

Calisma Kontrol
n(%) n(%) Test Istatistigi P

Cinsiyet
Erkek 14(35,9) 14(35,9) X2=0,000 1,000
Kiz 25(64,1) 25(64,1)

Ort.£S.S. Ort.£S.S.

M.(Min.-Maks.) M.(Min.-Maks.)

Yas 11,34+2,46 11,39+2,42 U=1530,5 0,920

11,25(6,42-14,92)  11,33(6,16-14,58)
X2 Ki Kare testi, U: Mann Whitney U testi

4.2 Gozlemci-i¢i Giivenilirlik Katsayilar
Calismamizda yer alan 6l¢timlerin tekrarlanabilirligini degerlendirmek igin,

orneklem biiyiikliigiiniin rastgele secilmis %25’inin panoramik radyografi
tizerinden radyomorfometrik indeks ve fraktal analiz 6l¢iimleri bir ay arayla ayni
arastirmaci tarafindan tekrarlandi.

Ayni degiskenlerin yeniden elde edilen 6l¢iim degerlerinin benzer olup
olmadig1 arastirildiginda ilk 6l¢tim degerleri ile tekrar 6l¢iim degerleri arasindaki
korelasyon katsayilar1 minimum deger olan 0,70’ in iizerinde bulundu. Olgiimler

arasindaki iliskide kararlilik ve siireklilik mevcuttur ( p<0,001).
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Tablo 4.2.

Sinif i¢i korelasyon katsayilari

Ikinci dlgiimler

Birinci dl¢iimler r p

FB-Sag Kondil 0,937** <0,001*
FB-Sag Angulus 0,902 <0,001*
FB-Sag interdental 0,967 <0,001*
FB-Sol Kondil 0,958 <0,001*
FB-Sol Angulus 0,966 <0,001*
FB-Sol Interdental 0,868** <0,001*
MKIi 0,952** <0,001*
Mi-Sag 0,998 <0,001*
Mi-Sol 0,959 <0,001*
PMi-Sag 0,983 <0,001*
PMi-Sol 0,800 <0,001*

*p<0,05, **Spearman korelasyonu ve r: Korelasyon katsay1si

4.3 Mandibular indeks Bulgular:
Calisma gruplarina gére MKI tiplerinin dagilimlar1 Tablo 4.3’te sunuldu.

Calisma grubunda Tip 1 MKI oram %56,4, Tip 2 MKI oram %43,6 olarak
belirlendi. Kontrol grubunda ise Tip 1 MKI oran1 %74,4, Tip 2 MKI oran1 %25,6
olarak tespit edildi. Analizler sonucunda calisma gruplarina gére MKI tipleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki elde edilmedi (p>0,05).

Tablo 4.3. Caligma gruplarma gore MKI tiplerinin dagilimlar1 ve arasindaki

iliskiler
Calisma Kontrol
n(%) n(%) Test Istatistigi p
MKI
Tip 1 22(56,4) 29(74,4) X?=2,776 0,096
Tip 2 17(43,6) 10(25,6)

X?2: Ki Kare testi

41



0 W Calisma
W Kontrol

20

Frekans

Tip 1 Tip 2
Sekil 4.1. Calisma gruplarma gore MKI tiplerinin dagilimlarmna ait gubuk grafigi

Calisma gruplarina gore Mi ve PMI degerlerinin dagilimlar1 Tablo 4.4’te
verildi. Calisma grubunda sag MI ortalamasi 3,67+0,77 (medyan: 3,63), sol Mi
ortalamasi1 3,75+0,69 (medyan: 3,59), sag PMI ortalamas: 0,49+0,11 (medyan:
0,46) ve sol PMI ortalamasi 0,5+0,1 (medyan: 0,51) olarak &l¢iildii.

Kontrol grubunda ise sag MI ortalamasi 3,61+0,87 (medyan: 3,65), sol Mi
ortalamas1 3,69+1,03 (medyan: 3,47), sag PMI ortalamas1 0,44+0,11 (medyan:
0,44) ve sol PMI ortalamasi 0,44:+0,09 (medyan: 0,44) olarak hesaplandi.

Calisma gruplar i¢in yapilan analizler sonucunda ¢aligma gruplarina gore
sol PMI 6l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlendi (p<0,05).
Calisma grubu 6l¢iimleri kontrol grubu dlgiimlerinden yiiksektir.

Calisma gruplarina gore sag ve sol MI, sag PMI &lgiimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklar elde edilmedi (p>0,05).

Taraflar icin yapilan analizler sonucunda taraflara gére Mi, PMI 6lgiimleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar elde edilmedi (p>0,05).
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Tablo 4.4. PMI ve Mi degerlerinin grup igi ve gruplar arasi karsilastiriimasi

Calisma Kontrol
Test
Ort.+S.S. M.(Min.-Maks.) ~ Ort+S.S.  M.(Min.- Maks.) = p
Istatistigi

Sag Mi 3,67+0,77  3,63(2,55-5,28)  3,61+0,87 3,65(2,1-5,22) t=0,306 0,761
Sol Mi 3,75+0,69 3,59(2,5-5,25)  3,69+1,03 3,47(2,18-6,62) U=1499,0 0,678
Test
. t=-0,772 Z=-0,694
Istatistigi*
P 0,445 0,488
Sag PMI 0,49+0,11  0,46(0,29-0,75)  0,4440,11 0,44(0,27-0,79) t=1, 0,086
Sol PMi 0,50+£0,10  0,51(0,32-0,73)  0,44+0,09 0,44(0,28-0,7) t=2,417 0,018
Test
e t=-0,587 t=0,053
Istatistigi*
P 0,561 0,958

t: Bagimsiz Orneklem T testi, U: Mann Whitney U testi, *t: Bagimli Orneklem T testi, Z: Wilcoxon
Isaret Sira testi

Calisma gruplarina gére MI ve PMI degerlerinin dagilimlar1 Tablo 4.5’te
verildi. Calisma grubunda MI ortalamas: 3,71+0,65 (medyan: 3,55), ve PMI
ortalamas1 0,49+0,09 (medyan: 0,48) olarak 6l¢iildii. Kontrol grubunda ise MI
ortalamasi 3,65+0,9 (medyan: 3,42) ve PMI ortalamasi 0,44+0,09 (medyan: 0,43)

olarak hesaplandi.

Calisma gruplari i¢in yapilan analizler sonucunda ¢alisma gruplarina gore

PMI olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gdzlendi (p<0,05).

Calisma grubu dl¢iimleri kontrol grubu dl¢iimlerinden yiiksektir.
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Tablo 4.5. PMI ve Mi ortalama degerlerinin gruplar arasinda karsilastiriimasi

Calisma Kontrol
Ort+£S.S. M.(Min.-Maks.)  Ort.+£S.S. M.(Min.-Maks.) Test p
Istatistigi
M 3,71+0,65 3,55(2,71-5,1) 3,65+0,9 3,42(2,17-5,87) U=1463,5 0,442
PMI  0,49+0,09 0,48(0,31-0,7) 0,44+0,09 0,43(0,3-0,64) t=2,354 0,021

t: Bagimsiz Orneklem T testi, U: Mann Whitney U testi

4.4 Fraktal Boyut Analiz Bulgulan
Calisma gruplarina gore FB degerlerinin dagilimlar1 Tablo 4.6°da verildi.

Calisma grubunda FB sag kondil ortalamasi 1,28+0,11 (medyan: 1,3) ve FB sol
kondil ortalamasi 1,26+0,12 (medyan: 1,3) olarak bulundu. FB sag angulus degeri
1,28+0,1 (medyan: 1,29), FB sol angulus ise 1,28+0,13 (medyan: 1,3) olarak
Olglildii. Calisma grubunda ayrica FB sag interdental ortalamasi 1,22+0,13
(medyan: 1,23), FB sol interdental ise 1,2+0,15 (medyan: 1,25) olarak hesaplandi.

Kontrol grubunda FB sag kondil ortalamasi 1,26+0,12 (medyan: 1,29) ve
FB sol kondil ortalamasi 1,24+0,11 (medyan: 1,24) olarak belirlendi. FB sag
angulus ortalamasi1 1,24+0,08 (medyan: 1,25) ve FB sol angulus ortalamasi
1,23+0,11 (medyan: 1,26) olarak kaydedildi. Kontrol grubunda ayrica FB sag
interdental degeri 1,2+0,1 (medyan: 1,21) ve FB sol interdental degeri 1,2+0,17
(medyan: 1,19) olarak olgiildii.

Calisma gruplar i¢in yapilan analizler sonucunda ¢aligma gruplarina goére
sol angulus olgtimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlendi
(p<0,05). Calisma grubu 6lctimleri kontrol grubu 6l¢timlerinden yiiksektir.

Calisma gruplarina gore sag ve sol kondil, sag angulus, sag ve sol interdental
Olglimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar elde edilmedi (p>0,05).

Taraflar i¢in yapilan analizler sonucunda taraflara gore kondil, angulus ve
interdental Ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar elde edilmedi

(p>0,05).
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Tablo 4.6. FB degerlerinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastiriimasi

Calisma Kontrol
. . Test
Ort£S.S. M.(Min.-Maks.) Ort.+S.S. M.(Min.-Maks.) . p
Istatistigi
FB  Sag
) 1,284+0,11  1,3(1,02-1,52)  1,26+0,12  1,29(0,96-1,44) t=0,934 0,353
Kondil
FB Sol
. 1,26£0,12  1,3(0,92-1,41)  1,24+0,11  1,24(0,9-1,41) U=673,5 0,384
Kondil
Test
) Z=-1,466 Z=-0,587
Istatistigi*
Y 0,143 0,557
FB  Sag
1,28+0,1  1,29(1,06-1,46) 1,24+0,08 1,25(1,08-1,38) t=1,851 0,068
Angulus
FB Sol
1,28+0,13  1,3(1,02-1,46) 1,23+0,11  1,26(0,9-1,36) U=1295,0 0,014
Angulus
Test
, Z=-0,035 Z=-0,370
Istatistigi*
Y 0,972 0,711
FB  Sag
) 1,2240,13  1,23(0,87-1,43) 1,240,1 1,21(0,93-1,35) t=0,493 0,623
Interdental
FB
) 1,2+0,15  1,25(0,83-1,39)  1,2+0,17  1,19(0,92-1,97) U=1444,0 0,335
Interdental
Test
) Z=-0,335 Z=-0,522
Istatistigi*
p 0,738 0,601

t: Bagimsiz Orneklem T testi, U: Mann Whitney U testi, *Z: Wilcoxon Isaret Sira testi

Calisma gruplarina gore FB degerlerinin dagilimlar1 Tablo 4.7’de verildi.
Calisma grubunda FB kondil ortalamasi 1,27+0,1 (medyan: 1,29), FB Angulus
ortalamast 1,28+0,09 (medyan: 1,28) ve FB interdental ortalamasi 1,21+0,12
(medyan: 1,26) olarak hesaplandi. Kontrol grubunda ise FB kondil ortalamasi
1,25+0,09 (medyan: 1,26), FB angulus ortalamasi 1,23+0,07 (medyan: 1,24) ve FB
interdental ortalamasi 1,2+0,1 (medyan: 1,2) olarak bulundu.

Calisma gruplari i¢in yapilan analizler sonucunda c¢alisma gruplarma gore
angulus ol¢timleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi (p<0,05).
Calisma grubu 6l¢timleri kontrol grubu 6l¢timlerinden yliksektir.

Calisma gruplarma gore kondil ve interdental 6lgiimleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklar elde edilmedi (p>0,05).
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Tablo 4.7. FB ortalama degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Calisma Kontrol
M.(Min.- M.(Min.- Test
Ort.£S.S. Ort.£S.S. .
Maks.) Maks.) Istatistigi
) 1,26(1,04-
FB Kondil 1,27+0,1 1,29(1-1,45)  1,25+0,09 1.38) t=0,978 0,331
1,28(1,09- 1,24(1,07-
FB Angulus 1,28+0,09 1,23+0,07 t=2,630 0,010
1,44) 1,34)
. 1,26(0,93-
FB Interdental 1,21+0,12 1.35) 1,2+0,1 1,2(0,99-1,6) U=1426,5 0,254

t: Bagimsiz Orneklem T testi, U: Mann Whitney U testi

150 m FB Kondil
M FB Angulus
M FB interdental
1,00
0,50
0,00

Calisma Kontrol

Sekil 4.2. Calisma gruplarina gore FB degerlerinin dagilimlarina ait gubuk grafigi

4.5 Tindekslerin Korelasyon Bulgular
Calisma gruplarinda cinsiyetlere gore FB, MI ve PMI degerlerinin

dagilimlart Tablo 4.8’de veridi. Calisma grubunda kizlarda FB kondil ortalamasi
1,25+0,11 (medyan: 1,26), FB angulus ortalamasi 1,28+0,09 (medyan: 1,3), FB
interdental ortalamasi 1,2+0,13 (medyan: 1,23), Mi ortalamasi 3,5+0,34 (medyan:
3,52 ve PMI ortalamas1 0,46+0,11 (medyan: 0,44) olarak hesaplandi. Erkeklerde
ise FB kondil ortalamasi 1,28+0,09 (medyan: 1,29), FB angulus ortalamasi
1,28+0,09 (medyan: 1,28), FB interdental ortalamas1 1,21+0,11 (medyan: 1,26), Mi
ortalamasi 3,83+0,75 (medyan: 3,88) ve PMI ortalamasi 0,51+0,08 (medyan: 0,49)
olarak bulundu.

Kontrol grubunda kizlarda FB kondil ortalamasi 1,26+0,09 (medyan: 1,28),
FB angulus ortalamasi 1,24+0,06 (medyan: 1,26), FB interdental ortalamasi
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1,2+0,08 (medyan: 1,2), MI ortalamasi 3,35+0,76 (medyan: 3,33) ve PMi
ortalamasi 0,454+0,09 (medyan: 0,42) olarak belirlendi. Erkeklerde ise FB kondil
ortalamasi 1,25+0,09 (medyan: 1,26), FB angulus ortalamasi 1,23+0,07 (medyan:
1,23), FB interdental ortalamasi 1,21+0,12 (medyan: 1,2), Mi ortalamasi 3,81+0,94
(medyan: 3,77) ve PMI ortalamas1 0,44+0,09 (medyan: 0,44) olarak &l¢iildii.
Calisma gruplarinda cinsiyetler i¢in yapilan analizler sonucunda
cinsiyetlere gore FB, MI ve PMI 6lciimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklar elde edilmedi (p>0,05).
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Tablo 4.8. Calisma gruplarinda cinsiyetlere gore FB, MI ve PMI degerlerinin
dagilimlari ve karsilastirilmasi

Kiz Erkek
M.(Min.- M.(Min.- Test
Calisma Grubu  Ort.#S.S. Ort.£S.S. . p
Maks.) Maks.) Istatistigi
1,26(1,03-
FB Kondil 1,25+0,11 139) 1,28+0,09  1,29(1-1,45)  t=-0,796 0,431
1,28(1,09-
FB Angulus 1,2840,09 1,3(1,14-1,41) 1,28+0,09 L4d) t=0,261 0,796
. 1,23(0,97- 1,26(0,93-
FB Interdental 1,2+0,13 1,21+0,11 U=169,0 0,874
1,35) 1,34)
. 3,52(2,99-
MI 3,5+0,34 3,83+0,75 3,88(2,71-5,1) U=138,0 0,289
4,43)
. 0,44(0,31-
PMI 0,46+0,11 0,51+£0,08 0,49(0,36-0,7) t=-1,482 0,147
0,68)
Kiz Erkek
M.(Min.- M.(Min.- Test
Kontrol Grubu ~ Ort.£S.S. Ort.£S.S. . p
Maks.) Maks.) Istatistigi
1,26(1,04-
FB Kondil 1,26+0,09 1,28(1,1-1,37) 1,25+0,09 138) t=0,427 0,672
1,26(1,09- 1,23(1,07-
FB Angulus 1,24+0,06 1,23+0,07 t=0,502 0,618
1,31) 1,34)
FB Interdental 1,2+0,08 1,2(1,07-1,32) 1,21+£0,12  1,2(0,99-1,6) U=123,5 0,133
, 3,77(2,47-
MI 3,3540,76  3,33(2,17-4,8) 3,81+0,94 t=-1,564 0,126
5,87)
PMI 0,45+0,09  0,42(0,3-0,64)  0,44+0,09  0,44(0,3-0,63) t=0,236 0,815

t: Bagimsiz Orneklem T testi, U: Mann Whitney U testi

Calisma gruplarinda cinsiyetlerine gére MKI tiplerinin dagilimlar1 Tablo

4.9°da sunuldu. Analizler sonucunda galisma gruplarinda cinsiyetler ile MKI tipleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki elde edilmedi (p>0,05).

48



Tablo 4.9. Calisma gruplar icin cinsiyetlere gére MKI tiplerinin dagilimlar1 ve
arasindaki iliskiler

Kiz Erkek
Calisma grubu n(%) n(%) Test Istatistigi p
MKIi
Tip 1 9(64,3) 13(52) X2=0,551 0,458
Tip 2 5(35,7) 12(48)

Kiz Erkek
Kontrol grubu n(%) n(%) Test Istatistigi P
MKI
Tip 1 11(78,6) 18(72) X?=0,203 0,652
Tip 2 3(21,4) 7(28)

X2 Ki Kare testi

Yas ile klinik 6l¢timler arasindaki iligkilerin sonuglar1 Tablo 4.10°da yer
almaktadir. Analizler sonucunda yas ile FB sag interdental arasinda hesaplanan -
0,358 korelasyon katsayisi ile istatistiksel olarak anlamli, negatif yonlii ve orta
diizeyli bir iliski bulundu (p<0,05). Yas ile MI sag arasinda hesaplanan 0,500
korelasyon katsayisi ile istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii ve orta diizeyli bir
iliski saptand1 (p<0, 05). Yas ile PMI sag arasinda hesaplanan -0,294 korelasyon
katsayst ile istatistiksel olarak anlamli, negatif yonli ve diisiik diizeyli bir iligki
tespit edildi (p<0,05). Yas ile MI sol arasinda hesaplanan 0,595 korelasyon
katsayist ile istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii ve orta diizeyli bir iliski
bulundu (p<0,05). Yas ile PMI sol arasinda hesaplanan -0,250 korelasyon katsayis1
ile istatistiksel olarak anlamli, negatif yonlii ve diisiik diizeyli bir iliski saptandi
(p<0,05). Yas ile FB interdental arasinda hesaplanan -0,276 korelasyon katsayisi
ile istatistiksel olarak anlamli, negatif yonlii ve diisiik diizeyli bir iliski bulundu
(p<0,05). Yas ile MI arasinda hesaplanan 0,612 korelasyon katsayist ile istatistiksel
olarak anlamli, pozitif yonlii ve orta diizeyli bir iliski tespit edildi (p<0,05). Yas ile
PMI arasinda hesaplanan -0,307 korelasyon katsaysi ile istatistiksel olarak anlamli,

negatif yonlii ve orta diizeyli bir iliski saptand1 (p<0,05).
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Tablo 4.10. Yas ile FB, Mi, PMi, MKI arasindaki iliskinin incelenmesi

Yas
r p
FB Sag Kondil -0,130 0,255
FB Sag Angulus -0,096 0,406
FB Sag Interdental -0,358 0,001*
FB Sol Kondil -0,066 0,563
FB Sol Angulus 0,025 0,826
FB Sol Interdental -0,108 0,345
Mi Sag 0,500 <0,001*
PMI Sag -0,294 0,009*
Mi Sol 0,595 <0,001*
PMIi Sol -0,250 0,027*
FB Kondil -0,142 0,215
FB Angulus -0,069 0,548
FB Interdental -0,276 0,014*
Mi 0,612 <0,001*
PMI -0,307 0,006*
MKI 0,070 0,542

*p<0,05 ve r: Korelasyon katsayis1

Calisma gruplarinda klinik 6l¢limlerin birbirleri arasindaki iliskilerin
sonuglart Tablo 4.11°de yer almaktadir. Calisma grubu i¢in yapilan analizler
sonucunda FB kondil ile FB angulus (r=0,551) ve FB interdental (r=0,544) arasinda
istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii ve orta diizeyde iligkiler bulundu (p<0,05).
FB angulus ile FB interdental (1=0,514) arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif
yonlii ve orta diizeyde iliski belirlendi (p<0,05). Kontrol grubu i¢in yapilan analizler
sonucunda FB kondil ile FB angulus arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif ve
orta diizeyde bir iliski bulundu. Korelasyon katsayis1 0,357 (p<0,05) olarak

hesaplandi.
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Tablo 4.11. Calisma ve kontrol gruplarinda FB, Mi, PMI degerleri arasindaki
iligkinin incelenmesi

FB Angulus  FB Interdental Mi PMI

Caligma grubu  FB Kondil r 0,551 0,544 -0,080 0,078
P <0,001* <0,001* 0,626 0,638

FB Angulus r 0,514 -0,144  -0,021

p 0,001* 0,382 0,900

FB Interdental r -0,224 0,212

p 0,171 0,196

Mi r 0,118

p 0,475

Kontrol grubu  FB Kondil r 0,357 -0,012 0,182 -0,025
p 0,026* 0,941 0,269 0,879

FB Angulus r 0,273 -0,021  -0,255

p 0,093 0,897 0,118

FB Interdental r -0,210 0,132

p 0,200 0,424

Mi r -0,088

p 0,595

*p<0,05, r: Korelasyon katsayisi, **Pearson korelasyonu
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5. TARTISMA

Biiylime sirasinda kemik gelisimi ¢evresel ve hormonal faktorlerden
etkilenir. Cocukluk ve ergenlik, kemik kiitlesi kazanimi1 igin kritik donemlerdir,
¢linkii KMY'nin yaklasik %901 18 yasindan 6nce edinilir (128). TLDM genellikle
iskelet gelisimi i¢in kritik bir donem olan ¢ocukluk veya ergenlik doneminde teshis
edilir. Cogu calisma, T1DM’nin osteoporoz ile bir baglantist oldugunu, ¢iinkii bu
hastalarin KMY'sinin azaldigini ileri stirmistiir (129, 130). Pediatrik popiilasyonda
yapilan ¢aligmalarda da (28, 131-133) T1DM'nin kemik morfolojisini ve trabekiiler
yapiy1 olumsuz etkiledigi sonucuna varilmistir. Nemtoi ve ark. (134), kemik kalitesi
ile glikozlanmis hemoglobin degerleri arasinda 6nemli bir korelasyon; kortikal ve
trabekiiler kemik yogunlugu degerleri ile HbAlc arasinda ters bir korelasyon
kesfetmistir.

Hastaligin tan1 koyma yas ile ilk ¢ocuk dis hekimine bagvurma yasinin
benzer oldugu T1DM hastalarinda ilk radyografik kayitlarin basinda dental
panoramik radyografiler gelmektedir. Birkag ¢alisma, yetiskin hastalarda diisiik
kemik mineral yogunlugunu tahmin etmek i¢in bir tami faktorii olarak ve
osteoporozun mandibula yapisini etkilemesi nedeniyle iskelet osteopenisinin veya
osteoporozun erken tanisi olarak panoramik radyografilerin kullanimini énermistir
(118, 135, 136).

Panoramik goriintiiler diisik KMY'li hastalar1 teshis etmek ig¢in
kullanilmistir. Mandibula ile KMY arasindaki korelasyon son yillarda daha fazla
ilgi gormiistiir ve radyomorfometrik indeksler ile giiglii bir iliski belirtilmistir (20).
Dis hekimliginde FB’nin, trabekiiler kemigin karmasik yapisini tanimlamada
yararli oldugu kamtlanmigtir (137). Dental panoramik radyografiler dis
hekimliginde yaygin olarak kullanilmasina ragmen, literatiirde T1DM’li ¢ocuk
hastalarda radyomorfometrik indeksler ve FB analizinin bir arada degerlendirildigi
calisma sayist oldukga azdir (28, 138). Limeira ve ark. (139), zayif kontrol edilen
T1DM'de bazi radyomorfometrik parametreler i¢in diyabetli olmayan hastalara
gore daha diisiik degerler bulmustur. Deveraja ve ark. (140), TIDM'nin iskelet
mikro yapisi iizerindeki etkisini incelemis ve zayif kontrol edilen diyabetin bir
sonucu olabilecek kemik mikromimarisinde degisiklikler bulmustur. Calismamizin

amaci, saglikli ¢ocuklardan olusan kontrol grubuyla karsilastirildiginda, T1DM'li
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cocuk hastalarin panoramik goriintiilerindeki trabekiiler ve kortikal kemik kalitesini
degerlendirmektir.

Osteoblastik aktivitenin ¢ocuklarda yetiskinlere gére daha aktif oldugu ve
yas arttikca kademeli olarak azaldigi bildirilmistir (141). Calismamizda,
mandibular kemik yapisinin degerlendirilmesinde T1DM grubu ile saglikli grup
arasinda yasa bagli farkliliklarin 6nlenmesi i¢in T1DM grubundaki her katilimeinin
yasina uygun saglikli bir katilimc1 segilmistir.

Literatiirdeki benzer calismalarda gozlemci-i¢i, gozlemciler-aras1 uyum
incelenmistir. Bazi ¢alismalarda (28, 104, 138) olgiimlerin kararli oldugu
bildirilirken, baz1 ¢alismalarda 6l¢tim giivenilirliginin egitim diizeyi ve tecriibe ile
iliskili oldugu belirtilmistir (142). Calismamizda tekrarlanabilirligi degerlendirmek
icin, rastgele segilen %25 panoramik rontgen ile radyomorfometrik indeks ve
fraktal analiz 6lgtimleri bir ay arayla ayni aragtirmaci tarafindan tekrar edilmistir.
Korelasyon katsayilari minimum deger olan 0,70’ in {izerinde bulunmustur.
Boylece olgiimlerin siirekli ve kararli oldugu sonucuna varilmistir (r degerleri
0,700-0,998 ve p<0,001).

Calismalar, MKi'nin diisiik mandibular KMY,, kirik riski ve azalmis kemik
remodelasyonunun bir gostergesi olarak kullanilabilecegini gostermistir (101, 103,
143). Farkli popiilasyonlarla yapilan arastirmalar, MKI’nin osteoporoz tanisinda
referans olarak DEXA degerleriyle iligkili olarak tanisal yeteneklerini
degerlendirmis ve tatmin edici duyarlilik ve 6zgiilliik dereceleri elde etmistir (21,
144). Ayrica Giilsah1 ve ark. (145) KMY’si azalmis hastalarda, MKi'nin yeterli
tamisal etkiye sahip oldugunu belirtmistir. MKI, osteoporozu tahmin etmek igin en
iyi DPR parametresi olarak bildirilmistir (101, 146). Sonug¢ olarak, gorsel nitel
analize dayali olmasina ragmen, MKI mandibular korteks degisikliklerini
tanimlamak icin kullanilabilir. Bu nedenle ¢ocuk hastalarin kemik kalitesinin
incelendigi ¢alismamizda MKI indeksi kullanilmustir.

Literatiirde MKI nin diisiik KMY gostergesi oldugunu belirten galigmalar
mevcuttur (147-149). Jagelavi¢iené ve ark. (148) yaptiklar1 ¢alismada MKi'nin
diisiik KMY ile bir iliskisi oldugunu géstermistir ancak MKI'nin normal vakalar
osteopenik ve osteoporotik vakalardan ayirmada diisiik duyarhilik ve 6zgiillik
gosterdigini eklemistir. Literatiirde benzer calismalarda hasta ve kontrol gruplari
arasinda MKi’de anlamli fark olmadigi gozlenmektedir (115, 138, 145, 150-153)
Allen ve ark. (154) akut lenfoblastik 16semi (ALL) tedavisinden sonra iyilesen
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cocuklarda ve geng eriskinlerde MKI ile kemik mineral yogunlugu arasinda bir
iliski bulamamiglardir. Tercanli ve ark. (138) 114 katilimei ile TIDM’li pediatrik
popiilasyonda yaptif1 calismada iki grup arasinda MKi’de anlamli bir iliski
bulunmadigini belirtmistir. Benzer olarak ¢alismamizda da T1DM grubu ile kontrol
grubu arasinda MK smiflandirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
gozlenmemistir.

Cesitli ¢alismalar arasindaki radyomorfometrik indekslerdeki farkliliklarin
nedenleri popiilasyonlarin yaslarindaki farkliliklar, ¢alismaya dahil edilen hasta
sayilart ve kullanilan metodolojilerle agiklanabilir. Farkin bulunmamasinin,
kompakt kemikteki degisikliklerin intrabekiiler kemikteki degisikliklerden daha
sonra ortaya ¢ikmasindan kaynaklandig: diisiiniilebilir. Bu nedenle, bu hastalarin
uzun vadeli takibi 6nemlidir. Ayrica bu indeksin gorsel degerlendirmeye dayali
olup herhangi bir 6l¢lim ve hesaplama gerektirmemesi, tecriibeye bagli olarak
degiskenlik gdstermesi degerlendirmeyi etkilemis olabilir. G6z Oniinde tutulmasi
gereken diger bir faktoér olarak hyoid kemigin bu bdlgedeki anatomik yapilara
siiperpozisyonu, panoramik radyografide mandibular kortikal kemigin
goriintiilenmesini bozmus ve degerlendirilmesini etkilemis olabilir. Kontrol altinda
olmayan T1DM ve gecikmis tani, kemik gelisimi ve mineralizasyon {izerinde
zararh bir etkiye sahiptir (155). Hasta gruptaki katilimcilarin uzun siiredir iyi
kontrol edilen TIDM’ye sahip olmasi da degerlendirmeyi etkilemis olabilir.

Kotsanti ve ark. (156) 6-18 yas araligindaki saglikli 660 katilimcinin
panoramik radyograflarinda radyomorfometrik indekslerin yas, cinsiyet, dentisyon
durumu ve dental skorlarina gore dagilimlarini retrospektif olarak arastirmis ve
kizlarm kortekslerinin endosteal kenarinin erkeklerden daha diizgiin ve keskin
oldugunu bildirmistir. Ancak tibbi olarak sagliksiz ¢ocuk popiilasyonlariyla yapilan
calismalar cinsiyet ve MKI tipleri arasinda bdyle bir korelasyon gdstermemektedir
(104, 118, 153, 157). Calismamizda da T1DM ve saglikl1 gruplar1 arasinda cinsiyet
ve yas ile MKI tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski elde
edilmemistir.

Literatiirde MKI nin tip 3 kategorisinin yiiksek osteoporoz riski ile iliskili
oldugu bildirilmistir (103, 158). Calismamizda MKI siniflandirmasina gére, tip 3
grubu ne T1DM grubunda ne de kontrollerde gbzlenmemistir. Literatiirde
cocuklarda MKI ile kemik kalitesini degerlendiren ¢alismalar oldukca smirlidir.

Garcia-Boedo ve ark. (147) pediatrik popiilasyonda MKI degerlendirmesi yapmis
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ve daha biiyiik yaslarda tip 1 kategorisinin arttigin1 gozlemlemistir. Firman ve ark.
(159) pediatrik popiilasyonda yaptig1 ¢alismada 43 adet panoromik radyografide
MKI siniflandirmas1 yapmis ve en sik gériilen tiiriin tip 2 oldugunu belirtmistir.
Altunok Unlii ve ark. (104) 248 adet ¢ocugun dental panoromik radyografilerini
incelemis ve en cok MKI tip 2 indeksine rastlandigini bildirmistir. Kotsanti ve ark.
(156) calismalarinda karma dislenmede korteksin esit ve keskin endosteal kenarinin
(Tip 1) baskin oldugunu, kalic1 dislenmede ise bunun daha az siklikta oldugu ve
yarim ay defektleri gosteren endosteal kenarli kortikal kemigin sikliginin arttigin
(Tip 2) belirtmistir. Taguchi ve ark. (160) yaptiklar1 ¢alismada tip 2’nin mevcut
tanimit tip 1 ve tip 3 tanimlamalarindan ¢ok daha biiyiik bir alan1 kapsadigindan tip
2’ye daha fazla rastlandildigini belirtmistir. Al-Dwairi ve ark. (161) MKI tipi ve
okliizal kuvvetler arasinda pozitif bir korelasyon bulmuslardir, bu nedenle MKI tip
3'lii deneklerdeki ortalama okliizal kuvvetin MKI tip 1'li deneklerdeki okliizal
kuvvetten daha az oldugunu bildirmislerdir. Ledgerton ve ark. (101) ise tip 2
siifim erken ve gec seklinde ikiye bolerek MKIi'de yapilacak farkli bir
smiflandirmaya ihtiya¢ duyuldugunu bildirmistir. Calismamizda ise en fazla
rastlanan tir MKI tip 1 olmustur. Calisma popiilasyonlarinin yaslarindaki
farkliliklar, karma dislenmenin agirlikta olmasi, okluzal kuvvet farkliliklar1 ve
calismaya dahil edilen hasta sayilari ile bu farklilik agiklanabilir.

Literatiirde osteoporoz hastalarinda PMI’nin saglikli katilimcilara gére daha
diisiik bulundugunu gosteren galismalar mevcuttur (106, 145, 151). Mental foramen
6 ile 12 yas arasinda daimi disler siirerken yaklasik olarak daimi birinci ve daimi
ikinci premolar arasina yerlesir ve 12 yas itibariyle korpusun alt ve iist sinirina esit
mesafede yerini alir. Mental foramen bu sekilde yetiskinlikteki bolgesine ulagmis
olur (162). Wical ve ark. (155) foramen mentalenin ist sinirinin her zaman
rahatlikla belirlenememesi nedeniyle alt sinirin kullaniminin daha saglikli oldugunu
savunmuslardir. Bu nedenle ¢alismamizda PMI inferior 6l¢iimii degerlendirilmistir.

Mental indeks osteoporozu degerlendirmek i¢in kullanilabilir. Giilsah1 ve
ark. (131), MI kullamlarak dissiz hastalarda osteoporozun yeterli tanisal etkinlikle
tespit edilebilecegini ortaya koymustur. Onceki calismalarda, 3 mm'den az MI’ye
sahip bireylerin diisiik KMY'ye daha yiiksek bir yatkinliga sahip oldugu ve kemik
dansitometrisi i¢in yonlendirilmesi gerektigi belirtilmistir (21, 151). White ve ark.
ise (163) kemik dansitometre 6l¢limii i¢in esik degerin 4 mm olarak belirlenmesini

gerektigi sonucunu varmistir.
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Kursun ve ark. (115) 19-65 yas araliginda bulunan katilimcilarla yaptiklari
calismada, T1IDM hastalarinda ortalama Mi ve PMI degerleri sirasiyla 2,06 + 0,57
mm ve 0,28 + 0,07 mm, kontrol grubunda ise sirasiyla 2,62 + 0,76 mm ve 0,33 +
0,06 mm olarak bulunmustur. Calismamizda ise, TIDM ve kontrol grubunda
ortalama M1 degerleri sirastyla 3,71+0,65 mm ve 3,65+0,9 mm iken, ortalama PMI
degerleri sirasiyla 0,49+0,09 mm ve 0,44+0,09 mm olarak bulunmustur.
Calismamizda MI degerlerinin ortalamalar1 TIDM grubunda kontrol grubuna gore
daha yiiksek bulunmus olsa da istatistiksel olarak anlaml1 degildir. Bu daha yiliksek
degerlerin, yasin MI’yi etkileyen 6nemli bir faktdr olmasi (26, 115, 164) ve PMi'nin
ise Mi'ye bagh bir degisken olmasindan kaynakl1 oldugunu diisiinmekteyiz.

Kursun ve ark. (115), Dagistan ve ark. (151) ve Amorim ve ark.(150)
yaptiklar1 benzer ¢alismalarda ortalama Mi ve PMI degerlerinin T1DM hastalarinda
kontrol grubuna kiyasla 6nemli 6lgiide daha diisiik oldugunu bulmuslardir. Karasu
ve ark. (28) pediatrik popiilasyonda yaptigi ¢alismada kontrol grubuyla T1DM
grubu arasinda MI degerlerini kontrol grubunda daha yiiksek bulurken PMI
degerlerinde fark bulamamistir. Tercanli ve ark. ise (138) T1DM’li pediatrik
popiilasyonda yaptig1 ¢alismada iki grup arasinda Mi ve PMI degerleri arasinda
istatistiksel olarak bir fark bulmamaistir. Calismamizda ise ¢alisma ve kontrol grubu
arasinda MI ortalama degerlerinde anlamli bir fark gdzlenmezken PMI degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmus ve ¢alisma grubunun daha
yiiksek oldugu sonucuna varilmistir. Calismamizda MI degerlerinde farklilik
bulunmamas1 gdz Oniine alindiginda, PMI degerlerindeki bu sonuglarin mental
foramenlerin pozisyonlarindaki farkliliklardan kaynaklandigini ve bu farkin klinik
olarak bir &nem teskil etmedigini diisiinmekteyiz. MI degerleri arasinda anlamlz bir
fark gozlenmemesi ise calisma grubundaki katilimcilarin T1DM’sinin kontrol
altinda olup olmadiginin, eger kontrol altindaysa ne kadar siiredir kontrol altinda
oldugunun bilinmemesiyle agiklanabilir.

Giilsah1 ve ark. (145) KMY’si azalmis hastalarda, Mi'nin yeterli tanisal
etkiye sahip oldugunu, ancak PMi'nin osteoporozu degerlendirmek icin yeterli
olmadigmi belirtmislerdir. Mental foramenin boyutundaki, pozisyonundaki ve
radyografik goriiniimiindeki farkliliklar sebebiyle mental foramenin yerini
belirlemek zordur ve ¢alismacinin tecriibesinden etkilenmektedir bu durum sonucu
etkileyebilir. Ledgerton ve ark. (101) mental foramenin sinirlarinin tespitinin zor

olmasi nedeni ile PMi’nin klinik uygulamada tekrar edilebilirliginin diisiik ve
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giivenirliginin zayif oldugunu belirtmislerdir. Ayrica hasta pozisyonlandirmasi
panoramik radyograflarda yapilan 6lgimlerin duyarliligini etkilemektedir ve Klinik
pratiginde ozellikle ¢ocuk hastalarda tam olarak dogru bir bas pozisyonu her
defasinda saglamak miimkiin degildir.

Kotsanti ve ark. (156) 660 katilimci ile pediatrik popiilasyonda yaptiklar
retrospektif incelemede mandibular korteks kalinlig: ile ilgili olarak 8-9 yas ve
sonrasinda 6nemli ve dogrusal bir artis gozlendigini belirtmistir. Bu bulguyu
ergenligin baslangicina ve kemik olgunlasmasina atfetmislerdir (165-167). Iskelet
gelisimi, yiiz biliylimesi ve 0Ozellikle mandibular biiyiime arasindaki iligki
tartisilmaktadir. Cok sayida calisma, yiiz biiyiimesi hizi, dzellikle de mandibula
gelisimi ile gecikmis veya hizlandirilmis iskelet olgunlugu arasinda giiclii bir
korelasyon oldugunu gostermistir (165, 168). Ayrica Kotsanti ve ark. (156) elde
ettigi sonuclarda mandibular kortikal kemik kalinlig1 ile dis tipi, yani karma ve
kalic1 dis arasindaki korelasyon agisindan istatistiksel farkliliklara ulagsmislardir.
Yas arttik¢a okliizyondaki degisiklikler ¢igneme ve 1sirma sirasinda mandibulaya
uygulanan kuvvetlerin dagilimini ve biiyiikliigiinii degistirebilir. Genel olarak,
kraniyofasiyal kompleks kaslarinin biiylimesi hem ¢igneme kapasitesini hem de
iligkili kuvvetleri artirir (169). Kemik {izerindeki gerilme kuvvetlerinin artmasinin
bir sonucu olarak mandibulanin alt kortikal kemik kalinhigi artmaktadir (170).
Knezovi¢ Zlatarié¢ ve ark. (170) , Tayebi ve ark. (171) ve Altunok Unlii ve ark. (104)
pediatrik popiilasyonda gerceklestirdikleri ¢alismalarda Mi'nin artan yasla birlikte
onemli olciide arttigini bildirmistir. Benzer sekilde ¢alismamizda MI ile yas
arasinda pozitif yonlii orta siddette bir iliski bulunmustur. Bu bulgu ¢ocuklarda
yasla birlikte kortikal kemik kalinliginda artis oldugunu gostermektedir.

Hem erkek hem de kadinlarda KMY 35 yasindan sonra azalmaya baglar ve
her iki cinsiyette de degisken yogunluklarda azalmaya devam eder (172). Bozdag
ve ark.’nin ¢alismasinda (173) kadinlarda yas arttikca MI ve PMI degerinde azalma
olurken erkeklerde fark bulunmamuistir. Ledgerton ve ark. (101) ve Lee ve ark. (174)
yaptiklar1 ¢alismalarda yasla birlikte mandibular kanalin ve mental foramenin
alveolar kemik kretine dogru hareket ettigini belirtmislerdir. Altunok Unlii ve ark.
(104) calismasma benzer olarak calismamizda da PMI degerleri yasla beraber
negatif korelasyon gostermistir. MI degerlerinin yasla pozitif korelasyon

gdstermesine ragmen PMI degerlerinin yasla negatif korelasyon gdstermesinin,
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mental foramenin biiyiime ve gelisimle birlikte alveolar krete yaklagsmasi kaynakli
oldugunu diisiinmekteyiz.

Literatiirde kadimnlarin erkeklerden daha diisik MI o&lgiim degerleri
gosterdigini belirten ¢alismalar mevcuttur (175, 176). Knezovi¢-Zlatari¢ ve ark.
(170) ise ¢alismasinda, MI’in 75 yasina kadar her iki cinsiyet i¢in de genel bir diisiis
egilimi gosterdigini, bu yastan sonra ortalama degerlerin kadinlarda erkeklere
kiyasla keskin bir sekilde diismeye basladigini ancak cinsiyet gruplari arasindaki
farkin M1 icin istatistiksel olarak anlamli bir diizeye ulasmadigimi belirtmistir.
Tayebi ve ark. (171) ve Altunok Unlii ve ark. (104) da ¢ocuk hastalarda cinsiyetler
arasinda MI agisindan anlamli fark bulmamislardir. Benzer sekilde ¢alismamizin
sonuglarina gére MI, PMI degerlerinin cinsiyete gore dagilimlar1 arasinda anlaml
bir fark bulunmamistir. Her yas grubu icin hasta sayisi ve cinsiyetler homojen
dagilim gostermediginden ve yeterli hasta sayisi olmadigindan, cinsiyet i¢in yapilan
istatistik sonug¢larmin anlamsiz ¢ikmis olabilecegini diisiinmekteyiz.

Fraktal analiz, sayisal olarak fraktal boyut olarak ifade edilir. Bir nesnenin
FB'si, karmagikligini, mekansal kapsamini veya uzay doldurma kapasitesini olger
(177, 178). Trabekiiler kemik dallanma desenine sahiptir bu durum fraktal dzellikte
olmasini saglar. Bu nedenle fraktal analiz trabekiiler yapiy1 ve karmasiklig1 tespit
etmek i¢in kullanilabilir (26). Literatiirde FB yaklagimini izleyerek osteoporotik
hastalarin dental radyografilerindeki trabekiilasyonu analiz eden c¢aligmalar
mevcuttur (12, 21, 170). Fraktal analizin radyasyon dozu gibi degiskenlerden
etkilenmemesi, -10 ile +30 arasindaki projeksiyon agisinda uygulanabilmesi ve
kolay ulasilabilir olmas1 teknigin pratikligini artirmaktadir (111, 179).

Bir ¢alismada (180) aymi hastaya ait panoromik ve periapikal
radyografilerden elde edilen FB degerleri karsilastirildiginda, panoramik
radyograflardan elde edilen FB degerlerinin daha diisiik oldugu goriilmiistiir.
Panoramik radyograflarda periapikal radyograflara gore ¢ozlintirliik daha diistiktiir
bu nedenle sadece kalin trabekiiller goriintiilenebilmektedir. Ancak panoramik
radyograflardan elde edilen FB degerlerinin kemikteki osteoporotik degisimleri
saptamada yeterli oldugu bildirilmistir (180). Calismamizda standardizasyon
acisindan ayni rontgen cihaziyla ve 70 kVp, 10 mA, 8 sn parametreleriyle elde
edilen direkt dijital panoramik radyograflar kullanilmistir.

Fraktal boyutu 6lgmek icin kutu sayma yontemleri, genisletilmis sayma

yontemleri ve kesirli Brown hareketi yontemleri dahil olmak iizere bir¢ok yontem
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vardir (178). Leite ve ark. (23) yaptiklari sistematik incelemede klinik ¢aligmalarin
cogunun, panoramik radyografilerde FB'yi hesaplamak i¢in kutu sayma yontemini
kullanan c¢aligmalardan olustugunu belirtmistir. Kullanilan fraktal analiz
yontemlerine bagli olarak, ayni yapilar i¢in bile farkli fraktal boyutlar elde
edilebilir. Yontemler arasinda, kutu sayma yontemi basit ve kullanislidir (181). Bu
nedenle ¢alismamizda literatiirde yaygin olarak kullanilan kutu sayma metodu
tercih edilmistir.

Fraktal analiz sonuglarinin ROI'nin yerlestirildigi bolge, sekli ve
boyutundan etkilendigi bildirilmistir (179, 182-184). Cizgisel ROI se¢iminin
trabekiiler yapiy1 tespit etmede yetersiz kaldigi, bu nedenle diizlemsel ROI se¢imi
yapilmasi gerektigi belirtilmistir (185). Bu sinirlamalardan etkilenmemek i¢in ROI,
radyografilerde ayni boyutta ve dis kokii ve mandibular kanal gibi ¢evredeki
anatomik yapilar1 icermeyecek sekilde secilmistir. Calismamizda 30x30 piksele
sahip kare seklinde ROI’ler kullanilarak FB degerleri elde edilmistir. Secilen
alanlar bolgesel olarak simetrik secilmistir. Cocuklarda karisik dislenme
doneminde daralan interdental araliga ve c¢ocuklarin sahip olabilecegi en kiigiik
kondil boyuna uyacak 6l¢iide ROI biiyiikliigii belirlenmistir.

Kortikal kemik, bozulmus kemik dongiisiinden trabekiiler kemikten daha
fazla etkilenir; ancak trabekiiler kemik metabolik aktivitenin daha iyi bir
gostergesidir ve bu nedenle tanisal degeri kortikal kemikten daha istiindiir (103).
Nemtoi ve ark. (134), konik 1smli bilgisayarli tomografiyi kullanarak diyabetli
hastalarin mandibulasinin posterior bolgesinin kemik miktarini ve Kkalitesini
degerlendirmis ve trabekiiler kemik yogunlugu ile HbAlc degerleri arasinda ters
korelasyon oldugunu belirtmislerdir. Rai ve ark. (186), KIBT ile diyabet ve kontrol
gruplarindaki c¢ene kemiklerinin yogunluklarimi karsilastirmiglardir. Gruplar
arasinda kortikal kemik yogunluklarinda istatistiksel bir fark bulamamiglar ve
diyabet grubunun daha diisiik trabekiller kemik yogunlugu oldugunu
belirtmislerdir. Bu nedenle tez calismamizda ROI bolgeleri trabekiiler kemik
tizerinden segilmistir.

Pediatrik popiilasyonda orak hiicreli anemi (111), TIDM (28, 138),
romatizmal kalp hastalig1 (153), osteogenezis imperfekta (118), beta talasemi major
(187), AAA (104) gibi birgok hastaligin ¢ene kemiklerine etkisinin
degerlendirilmesinde FB analiz yontemi kullanilmistir. Bazi bulgular osteoporotik

durumlarda artan trabekiiler kemik karmagikligina bagli olarak FB degerinin arttig1
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fikrini desteklerken (83) literatiirde farkli sonuglara da ulasilmistir (109, 111).
Demirbas ve ark. (111) pediatrik popiilasyonda yaptigi ¢aligmada orak hiicreli
anemi grubunda kontrol grubuna goére anlamli olarak daha az FB degerlerine
ulagmis ve ¢alisma grubundaki hastalar arasinda daha genis FB degerleri aralig1 ve
daha biiyiik standart sapmalar oldugunu belirterek FB degerlerinde baska
faktorlerin de etkili olabilecegini bildirmistir. Giileg ve ark. (109) yaptiklar
derlemede literatiirde trabekiiler yapinin karmasikligi ile FB degerleri arasindaki
iliski hakkinda heniiz fikir birliginin olmadigini ve trabekiiler kemigin anizotropik
yapisindan 6tiirii, hastaligin siddetine gore etkilenen ince trabekiillerin hangi yonde
ve agida yer degistirdigine bagli olarak ortaya ¢ikan FB degerlerinin de farklilik
sergileyecegini belirtmistir.

Literatiirde kemik mineral yogunlugunun FB analizi ile degerlendirilmesi
hakkinda yapilan derlemelerde agiklanan sonuglarin ¢esitli oldugunu belirtmisler
ve bu duruma, anatomik farkliliklar, 2 boyutlu kemik goriintiileri elde etmek i¢in
kullanilan ~ yontemlerdeki farkliliklar, FB O6lgme tekniklerinin ve ROI
secimlerindeki farkliliklarin neden olabilecegini bildirmislerdir (23, 188). Bu
konuda standardizasyonun olmadigi goriinmektedir. Farkliliklart en aza indirmek
icin caligma tiirli, FB'yi hesaplama yontemi, FB ile diisiik KMY arasindaki iligki ve
goriintiileme yontemi daha iyi standartlastirilmalidir. Gelecekteki ¢alismalar,
osteoporoz taramasi i¢in kortikal ve trabekiiler kemikteki FB arasindaki performans
farkliliklarint da agikliga kavusturabilir.

Bazi1 calismalarda osteoporozlu ve normal KMY'li bireyler arasinda FB
degerlerinde farkliliklar bulunmustur (83, 180). Karasu ve ark. (28) yaptiklar
calismada, ramus bolgesindeki FB degerleri gruplar arasinda farklilik
gostermezken, T1DM hasta grubunun korpus ve angulus boélgelerinde saglikli
hastalara kiyasla daha diisiik FB degerlerine sahip oldugunu bulmustur. Bayrak ve
ark. (189) talasemi hastalariyla yaptigi ¢alismada, ¢alisma grubunda FB angulus
degerini kontrol grubuna gore istatistiksel olarak daha diigiik bulmustur. Bu farkli
sonuglar, FB hesaplamasi i¢in goriintii isleme dahil olmak tizere farkli metodolojik
yaklagimlardan kaynaklaniyor olabilir.

Farkli ¢alismalar ise (19, 187, 190) osteoporotik ve osteoporotik olmayan
hastalar arasinda benzer FB degerleri bildirmislerdir. Kursun ve ark.(115) Tip 1 ve
Tip 2 diyabet hastalartyla yaptigi ¢alismada mandibulanin farkli bdlgelerinden

gerceklestirdigi analizler sonucunda saglikli grup ile ¢alisma grubu arasinda benzer
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FB degerlerine ulagsmistir. Tercanli ve ark. (138) pediatrik popiilasyonda yaptiklar
calismada T1DM grubunu HbAlc'ye gore iyi/orta/kotii kontrol edilen grup olarak
ti¢ alt gruba ayirmislardir. Calismalarinda iyi kontrol edilen ve kotii kontrol edilen
gruplar, iyi kontrol edilen ve orta kontrol edilen gruplar ve orta kontrol edilen ve
kotii kontrol edilen gruplar arasinda ortalama FB degerlerinde anlamli bir fark
bulunmamustir. Yasar ve ark. (190), Altunok Unli ve ark. (104) yaptiklar
caligmalarda osteoporotik olan ve olmayan bireylerde benzer FB degerleri
bulmalarinin nedeni olarak yas ortalamasinin diisiik olmasi olabilecegini
belirtmislerdir. Calismamizda gruplara gore kondil ve interdental FB degerlerinin
ortalamalar1 arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir. Bu sonug
calisma ve kontrol grubumuzun yas ortalamasinin diisiik olmast ile iliskili olabilir.

Law ve ark. (83), trabekiiler kemikteki FB'nin ortalama degerlerinin
osteoporotik gruptaki radyografilerde kontrol grubundakilerden daha yiiksek
oldugunu dogrulamistir fakat FB'yi hesaplama yontemi bizim ¢alismamizdan (kutu
sayma methodu) farklidir. Calismamizda ¢alisma grubu FB angulus dl¢iimlerinin
kontrol grubu FB angulus &lgtimlerinden yiiksek oldugu sonucuna varilmistir. FB
sol angulus degeri disinda diger sag ve sol FB degerlerinde ve Mi’de iststistiksel
olarak anlaml1 bir fark ¢ikmamasi, tek basina FB angulus degerindeki bu sonucun
T1DM hastas1 ¢ocuklarda KMY azalmasina isaret edemeyecegini, dolayisiyla
klinik bir 6neminin olmadigini diisiindiirmektedir.

Kotsanti ve ark. (156) 660 katilimci ile 6-18 yas arasindaki saglikli pediatrik
popiilasyonda yaptigi calismada o6zellikle 14 yas ve lizeri hastalarda erozyonlu
kemik prevalansinda istatistiksel olarak anlamli bir artis gozlemlemistir ve 14 yasin
esik yolu gibi oldugunu belirterek kizlar icin bu yasin daha diisiik oldugunu
sOylemistir. Yiiz genisligindeki bliylime pubertal biiyiime atagi doneminden 6nce
tamamlanirken, yiiz uzunlugu ve yiiksekligindeki biiylime ergenlik boyunca devam
eder (181). Cocuklarda govde hacmindeki artis biiylik 6lgiide trabekiiler kalinlagsma
ve trabekiiler aralanmanin azalmasi ile agiklanmakla beraber trabekiil sayisinda bir
degisiklik izlenmemektedir. Mineralizasyonda ise yasla birlikte artig s6z konusudur
(191). Osteoblastik aktivitenin ¢ocuklarda yetiskinlerden daha aktif oldugu ve yas
artttkga kademeli olarak azaldigir bildirilmistir (141). Giileg ve ark. (192)
caligmalarinda yas gruplarma gore sadece sol kondil FB degerleri arasinda fark
bulmuslardir.  Altunok Unlii ve ark. (104) pediatrik popiilasyonda
gerceklestirdikleri calismada sol kondil FB, interdental bolge FB degerleri ile yas
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arasinda pozitif yonlii zayif bir iliski ortaya koymustur. Giile¢ ve ark.(193)
caligmalarinda yas ve FB ol¢iimleri arasinda yalnizca sag kondil bolgesinde zay1f
negatif Kkorelasyon gostermistir. Updike ve ark. (119) ise yas ile FB arasinda
anlamli bir iliski olmadigini belirtmistir. Calismamizda yas ile FB sag interdental
arasinda hesaplanan -0,358 korelasyon katsayisi ile istatistiksel olarak anlamli,
negatif yonlii ve orta diizeyli bir iligski bulunmustur (p<0,05).

Yaglar1 3 ile 18 arasinda degisen 3.835 katilimcinin (1.886 erkek ve 1.949
ki1z) oldugu retrospektif ¢alismada boy, kilo, viicut kitle indeksi, KMY 0l¢lilmiis ve
16 yasma kadar kademeli bir biiylime ile beraber 16 yasin altindaki ¢ocuklarda,
trabekiiler KMY 'nin kizlarda erkeklerden daha yiiksek oldugu belirtilmistir (194).
Altunok Unlii ve ark. (104) ve Updike ve ark. (119) yaptigi ¢alismalarda
cinsiyetlere gére FB oOlclimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar elde
edilmemistir (p>0,05). Giileg ve ark. ise (192) cinsiyet ile FB arasinda anlamli bir
iligki oldugunu belirtmistir. Calismamizda cinsiyete goére FB nicel verilerinin
dagilimlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamastir.

Caligmalar, niikleer B faktorii kappa (RANK), RANK ligand1 (RANKL) ve
osteoprotegerinin  (OPG) TIDM'li g¢ocuklarda daha yiiksek seviyelerde
bulundugunu ortaya koymustur (131). Bu belirtegler osteoklastlar araciligiyla
kemik metabolizmasini etkiler ve kemik yikimini artirir. TIDM, hastaligin evrim
stiresiyle ve her seyden once yetersiz glisemik kontrolle iligkili farkli uzun vadeli
mikrovaskiiler komplikasyonlarla birlikte goriliir. Devaraja ve ark. (140) yaslar
12-16 arasinda olan T1DM hastasi katilimcilarla yaptig1 calismada DEXA'daki
degisiklikler ortaya ¢ikmadan once tibial ve radyal mikromimaride ve tibial ve
radyal kuvvette zararli degisiklikler goriildiigiinii ve bu durumun diyabet
kontroliiniin  zayif olmasindan kaynaklandigini  belirtmigtir. ~ Tedavinin
yogunlastirilmasiyla elde edilen iyi metabolik kontroliin bu komplikasyonlarin
baglangicint geciktirdigini ve ilerlemesini yavaglattigini gosterilmistir (195).
Limirio ve ark. (196) 30 adet fare iizerinde gerceklestirdigi hayvan c¢alismasinda
T1DM'nin kortikal kalinlig1, fraktal boyutu ve kemik mikro sertligini, ayrica mikro
yapiy1 ve bilesimi etkiledigi ve insiilin tedavisinin T1DM'nin kortikal kalinlik ve
organik/mineral matris iizerindeki etkisini azalttigi sonucuna varmistir. Osteopeni
prevalanst hem yakin zamanda teshis konmus hastalarda hem de diyabetin farkli
evrim siirelerinden sonra yliksek bulunmustur ve degisken bir dl¢iide ve her iki

kemik tiirtinii de etkilemektedir (197, 198). Thrailkill ve ark. (199) fareler iizerinde
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yaptiklart hayvan ¢alismasinda diyabetik hayvanlarda, diyabetik olmayan
hayvanlara kiyasla, kemik olusumunun serum belirteglerinde bir azalma oldugunu
ve kemik olusumundaki eksikliklerin ve osteokalsin'deki azalmalarin, kalic1 hafif
hiperglisemiye ragmen, 17 ginlik insiilin tedavisiyle tamamen Onlendigini
belirtmislerdir. Ancak Campos Pastor ve ark. (200) ise 62 tane T1DM hastasi ile
yaptigi  prospektif c¢alismada mikrovaskiiler komplikasyonlarin, 06zellikle
proliferatif retinopatinin varliginin, hastalarin yogun insiilin tedavisine olan
metabolik yanitini, bu tedavinin kemik kiitlesindeki kayb1 durduramayacagi sekilde
etkiledigini belirtmistir.

T1DM hastalar1 tam1 ve tedavide gecikme sonucunda kemik mineral
yogunlugunun azalmasi ve buna bagli komplikasyonlardan daha ¢ok etkilenecektir.
Ozellikle de tan1 ve tedavide gecikme oldugunda kemik mineral ierigi mutlaka
degerlendirilmeli ve diizenli takibi yapilmalidir. Erken tan1 ve tedavi ile TIDM
hastalarinda insiilin eksikligine sekonder gelismesi beklenen osteoporozun
onlenmesinde dental panoramik radyografiyle Mi dl¢iimlerinin katki saglayacagini
diisiiniiyoruz. FB degerlerinin osteoporoz agisindan yorumlanmasinda fikir birligi
olmamasi, PMI’nin mental foramen kaynakli giivenilir bir sonug¢ verememesi
nedeniyle osteoporoz &n tanisinda en giivenilir indeksin MI oldugunu
savunmaktay1z.

Bu calismadaki limitasyonlarimizin basinda retrospektif bir ¢aligma olmasi
gelmektedir.  Retrospektif caligmanin  dogasi geregi kemik yapilarii
etkileyebilecek bazi faktorler (hastalarin oral hijyen diizeyleri, periodontal hastalik
gecmisleri, hasta dosyalarinda belirtilmemis sistemik hastalik olasiligi gibi
faktorler) istenilen seviyede degerlendirilememistir. Analiz edilen bireylerin
DEXA'ya tabi tutulmamis olmasi gerceginin bu c¢alismanin sinirlamalarindan biri
oldugunu disiiniiyoruz. DEXA, kemik metabolizmasi biyobelirtecleri ve
bilgisayarli tomografinin  kullanimin1  igeren metodolojiyle genisletilmis
caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Ayrica genetik, hormonal fonksiyon, diyet,
fiziksel aktivite ve cevre gibi kemik degisiklikleriyle iliskili diger faktorlerin
birlikte incelenmesi gerektigini diisiiniiyoruz. T1DM hastasi ¢ocuklarda hastaligin
teshis yasmin ve tedaviye baslama siiresinin bilinmemesi, ¢ocuk hastalarda
panoramik rontgen standartlarini saglamadaki zorluklar ve ROI se¢iminin daha
genis yapilamamasi diger limitasyonlarimizdandir. Mental foramenin boyutundaki,

pozisyonundaki ve radyografik gériiniimiindeki farkliliklar mental foramenin yerini
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belirlemede zorluga sebep olarak PMI degerlendirmesini etkileyebilmektedir.
Yaglar ve yas gruplarina gore cinsiyetler homojen dagilim gostermediginden,
parametrelerin yas gruplarina ve cinsiyete gore karsilastirilmasinin giivenilir bir
sonuca ulagsmak i¢in yetersiz oldugunu diisiinmekteyiz. TIDM'li ¢ocuklarda
mandibular kemik degisikliklerini dogrulamak i¢in daha biiyiik hasta popiilasyonlu

ileri ¢aligmalara ihtiyag vardir.

64



6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alismada T1DM’li ¢ocuk hastalarin ¢ene kemiklerindeki degisikliklerin

tespit edilmesi ig¢in panoramik radyograflarda radyomorfometrik oOlglimler ve

belirlenen 6 farkli ROI’de FB analizi yapilmistir. Yapilan 6l¢iimlerin sonuglarina

gore;

1)

2)
3)
4)
5)
6)

7)

8)

9)

Calismamiz TIDM hastalarinin panoramik radyografileri iizerinden kemik
kalitesi ve mikromimarisinin fraktal boyut analizi ve radyomorfometrik
olciimler (PMI, MI, MKI) ile degerlendirildigi pediatrik popiilasyonda
gerceklestirilen oldukga az sayidaki ¢alismalardan biridir.

T1DM hastasi ¢ocuklarda MKI dagilimi kontrol grubuna benzerdir.

T1DM hastasi ¢ocuklarda MI degerleri kontrol grubuna benzerdir.

TIDM hastalarinda PMI degerleri istatistiksel olarak kontrol grubuna gore daha
yiiksek bulundu.

T1DM hastas1 ¢cocuklarda FB kondil, FB interdental degerleri kontrol grubuna
benzerdir.

TIDM hastalarinda FB angulus degerleri istatistiksel olarak kontrol grubuna
gore daha yiiksek bulundu.

T1DM hastasi ¢ocuklarin trabekiiler kemik mikromimarisi ve kemik kalitesi
saglikli cocuklar ile benzerdir.

Yaslar ve yas gruplarina gore cinsiyetler homojen dagilim gostermediginden,
parametrelerin yas gruplarina ve cinsiyete gore karsilastirilmasinin giivenilir bir
sonuca ulagsmak icin yetersiz oldugunu diisiinmekteyiz. Daha biiyilik 6rneklem
gruplari ile ileri calismalara ihtiya¢c duyulmaktadir.

FB degerlerinin osteoporoz agisindan yorumlanmasinda fikir birligi olmamasi,
PMI degerlerinin mental foramenin yerini belirlemedeki zorluklardan dolay:
glivenilir bir sonug verememesi nedeniyle osteoporoz 6n tanisinda en giivenilir

indeksin Mi oldugunu savunmaktayiz.
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