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I 

 

ÖNSÖZ 

Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı’nda yapmakta olduğum uzmanlığım 

süresince tez konumun belirlenmesinden sonra konuyla ilgili literatürleri okuyup, 

çalışmayı daha anlamlı hale getirebilecek verilerle desteklemek için ‘Güncel çalışmalara 

ilave olarak ne katabilirim?’ düşüncesiyle çalışmama başladım. Çalışmaya katkı 

sağlayabilecek tüm etmenleri değerlendirerek en anlamlı sonuç elde edebileceğim 

teknikle çalışmama devam ettim. Çalışmam boyunca gerekli analizleri büyük bir titizlik 

ve etik kurallar çerçevesinde yaptım. Çalışmaya ait verileri elde ettikçe ortaya çıkan 

sonucun, yapılacak diğer akademik çalışmalar için yol gösterici olabileceğini görmek, 

geçirdiğim bu zorlu ve bir o kadar da heyecan ve mutluluk verici süreci anlamlı 

kılmaktadır.   

 

 

UŞAK, 2020            Ayşegül TÜRKMENOĞLU 
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ÖZET 

Romatoid Artritli Hastalarda Mandibular Kondil Trabeküler Yapısının Fraktal 

Analiz ile Değerlendirilmesi 

Fraktaller, farklı ölçeklerde değerlendirildiğinde kendine benzeme özelliğine sahip  

karmaşık geometrik şekillerdir. Son zamanlarda yapılan çalışmalarda sistemik 

hastalıkların teşhis ve takibinde fraktal analiz yöntemi kullanılmaktadır. Romatoid artrit 

(RA) periartiküler ve genel osteoporoza neden olmaktadır. Bu çalışmada, Dual enerji X-

ışını absorptiometrisi (DEXA) taramasına göre gruplandırılan RA hastalarının panoramik 

radyograflarında mandibular kondil trabekül yapısı fraktal analiz ile değerlendirilmiştir. 

Ayrıca her hastaya ait femur boynu ve L1-L4 lomber vertebra T skorları ile fraktal boyut 

(FB)  değeri arasındaki uyum değerlendirilmiştir. Bu retrospektif çalışmaya DEXA 

taraması mevcut olan 100 RA hastası dahil edilmiştir. Hastalar DEXA’ya göre 33 normal, 

33 osteopenik ve 34 osteoporotik RA olarak üç gruba ayrılmıştır. Kontrol grubu normal 

değere sahip, hasta grubunun cinsiyet ve yaş kriterlerine uygun 33 kişiden 

oluşturulmuştur. Hastaların panoramik radyografları ImageJ v1.52a programına 

aktarılarak, mandibular kondilin trabeküler yapısının fraktal boyutu hesaplanmıştır. 

Veriler, SPSS (v24) paket programı ile analiz edilmiştir. Analiz sonucunda hasta 

grubunun her iki kondile ait FB değerleri ortalaması kontrol grubundan düşük 

bulunmuştur (p<0.001). Normal, osteopenik, osteoporotik RA hastaları ile kontrol 

grubunun her iki kondile ait FB değerlerinin ortalaması karşılaştırıldığında, RA grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmazken (p>0.05), kontrol grubunun FB 

değerleri RA gruplarından istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuştur 

(p<0.05). Hasta ve kontrol grubunda femur boynu ve L1-L4 lomber vertebra T skorları 

ile FB değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p>0.05). 

Çalışmaya göre, RA hastaları ile sağlıklı kişilerin ayrımının panoramik radyografi 

kullanılarak, fraktal analiz yöntemiyle yapılabileceği belirlenmiştir. DEXA sonuçları ile 

FB değerleri arasında korelasyon bulunmaması, küçük eklemlerin hastalıktan daha fazla 

etkilenmiş olduğunu düşündürmüştür. Sonuç olarak DEXA tetkiki mandibular kondile 

uygulanabilirse FB-DEXA arasındaki karşılaştırmanın daha anlamlı olacağı 

düşünülmüştür. 

Anahtar Kelimeler: Fraktal analiz, Mandibular kondil, Osteoporoz, Panoramik 

radyografi, Romatoid Artrit 
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ABSTRACT 

Evaluation of Mandibular Condyle Trabecular Structure in Patients with 

Rheumatoid Arthritis Using Fractal Analysis 

Fractals are complex geometric shapes with self-similarity when evaluated at different 

scales. In recent studies, fractal analysis method is used in the diagnosis and follow-up of 

systemic diseases. Rheumatoid arthritis (RA) causes periarticular and general 

osteoporosis. In this study, mandibular condyle trabecular structure was evaluated by 

fractal analysis on the panoramic radiographs of RA patients that grouped via Dual energy 

X-ray absorptiometry (DEXA) scans’ results. In addition, the correlation between the 

femoral neck and L1-L4 lumbar vertebrae T scores and the fractal dimension (FD) value 

of each patient was evaluated. This retrospective study included 100 RA patients with 

DEXA screening. Patients were divided into three groups as 33 normal, 33 osteopenic 

and 34 osteoporotic RA according to DEXA results. The control group was composed of 

33 people with normal values and in accordance with the gender and age criteria of the 

patient group. Panoramic radiographs of the patients were transfered in ImageJ v1.52a 

program and fractal dimension of the trabecular structure of the mandibular condyle was 

calculated. The data were analyzed using SPSS (v24). As a result of the analysis, the mean 

FD values of both condyle of the patient group were lower than the control group 

(p<0.001). When the mean of FD values of condyle of the normal, osteopenic, 

osteoporotic RA patients and control group was compared, there was no statistically 

significant difference between the RA groups (p>0.05), while the FD values of the control 

group were found statistically significantly higher than the RA groups (p<0.05). No 

statistically significant difference was found between femoral neck and L1-L4 lumbar 

vertebra T scores and FD values in the patient and control groups (p>0.05). According to 

the study, it has been determined that the separation of RA patients and healthy people 

can be made using fractal analysis using panoramic radiography. No correlation between 

DEXA results and FD values suggested that small joints were more affected by the 

disease. As a result, if the DEXA scan can be applied to the mandibular condyle, the 

comparison between FB-DEXA is thought to be more meaningful. 

 

Keywords: Fractal analysis, Mandibular condyle, Osteoporosis, Panoramic radiography, 

Rheumatoid Arthritis 
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1. GİRİŞ 

Romatoid Artrit (RA), eklemleri etkilemekle birlikte sistemik etkilere de yol açan, 

etiyolojisi bilinmeyen, kompleks multifaktöriyel patogeneze sahip ve popülasyonun         

% 0.5 ile 1’ini etkileyen kronik inflamatuar bir hastalıktır. RA, eklem aralığında azalma 

ve kayıp ile sonuçlanan, kemik ve fonksiyon kaybı ile deformiteye neden olan, sinovyal 

dokuların progresif ve irreversible hasarı ile karakterize bir hastalık olup kadınlarda daha 

sık görülmektedir (1, 2). RA’da ilk tutulan eklemler, proksimal interfalengeal (PİF) 

eklemler, metakarpofalengeal (MKF) eklemler, metatarsofalengeal (MTF) eklemler ile el 

bilekleri olup bu eklemlerde ağrı, şişlik ve hassasiyet gibi semptomlar görülmektedir.  

RA’da sık tutulan diğer eklemlerden biri de temporomandibular eklem (TME) dir. 

Hastalığa bağlı mandibular kondil, glenoid fossa ve artiküler eminenste erozyon görülür. 

Ara sıra hastalar, ağız kapatmada güçlük ve akut ağrıdan şikayet ederler (3).  

Fraktaller, farklı ölçeklerde değerlendirildiğinde kendine benzeme özelliğine 

sahip nesneler olarak kabul edilir (4). 1960’larda matematikçi Benoit Mendelbrot, boyutu 

belirlenemeyen, düzensiz ve karmaşık yapıların şekillerinin modellenebilmesi için 

‘Fraktal’ kavramını ortaya koymuştur (4-7). Matematiksel fraktaller, farklı ölçeklerde 

kendine benzeme özelliğine sahip izotropik yapılar iken trabeküler kemik gibi doğal 

fraktaller farklı yönlerden değerlendirildiğinde kendine benzeme özelliği gösteren 

anizotropik yapılardır (4, 8, 9). Kemik trabeküllerinin karmaşık geometriye sahip olması, 

trabeküler yapının kendine benzer ve anizotropik özellik göstermesi nedeniyle son 

yıllarda kemiğin trabeküler mimarisini değerlendirmek için fraktal analiz yöntemi 

kullanılmaktadır (4). Osteoporoz, talasemi gibi kemiğin yapısını etkileyen hastalıklar 

fraktal analiz ile incelendiğinde, hasta ve sağlıklı grup arasında anlamlı farklılıklar 

saptanmıştır (10-12). 

TME’de, RA’ya bağlı değişikliklerin radyografik değerlendirilmesi hastalığın ilk 

safhalarında oldukça zordur. Radyograflarda artritik değişiklikler, klinik semptomlara 

göre daha geç ortaya çıkmaktadır (13). RA hastalarının TME bölgesi konvansiyonel 

radyografilerle incelenmiş, hastaların çoğunda anormallik saptanmamasını, kemik 

yıkımının henüz az olmasına ve bunun da konvansiyonel tekniklerle belirlenememesine 

bağlamışlardır (14). Trabeküler yapıyı görüntülemek için kullanılan 2 boyutlu 

projeksiyonların noninvaziv olması gibi avantajları bulunmasına rağmen trabeküler 
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yapının detayını göstermede yeterli olmaması dezavantajını oluşturur. Bu nedenle, fraktal 

analiz yöntemi kullanılarak 2 boyutlu projeksiyonlardan üç boyutlu kemiğin trabeküler 

yapı paterni incelenebilmektedir. Yapılan çalışmalarda kemiğin trabeküler mimarisi ile 

fraktal boyut arasında korelasyon olduğu belirtilmiştir (5, 9, 15-19). 

Fraktal analiz yöntemiyle radyografiler kullanılarak, hasta ve sağlıklı grup 

arasında değerlendirme yapılabilmesi ve var olan hastalığın şiddetinin belirlenebilmesi 

sebebiyle, RA hastalarının panoramik radyografileri üzerinde mandibular kondilinin 

trabeküler yapısının fraktal analiz ile değerlendirildiği bu tez çalışması yapılmıştır. Bu 

çalışma, ‘Dual enerji X-ışını absorptiometrisi’ (DEXA) taraması ile kemik mineral 

yoğunluğu değerleri bilinen RA hastalarının, radyasyon dozu daha yüksek olan ileri 

görüntüleme tekniklerine gerek kalmadan, panoramik radyografileri kullanılarak 

mandibular kondilinin trabeküler yapısının fraktal analiz yöntemi ile değerlendirildiği 

literatürdeki ilk çalışma olup, bulunacak sonucun bilime katkı sağlayarak gelecekteki 

diğer çalışmalara örnek teşkil etmesi hedeflenmiştir.  

Bu tez çalışmasının hipotezi, RA hastalarındaki mandibular kondilin trabeküler 

yapısının fraktal boyut değeri, RA’sı olmayan sağlıklı gruba göre daha düşüktür. 

Bu çalışmanın amacı; RA hastalarındaki mandibular kondilin trabeküler yapısını, 

ileri görüntüleme tekniklerine gerek kalmadan, panoramik radyografiler üzerinde fraktal 

analiz yöntemi kullanarak değerlendirmek ve RA hastaları ile kontrol grubunun 

mandibular kondilinin trabeküler yapısı karşılaştırılarak RA’nın mandibular kondilde 

yaptığı değişimleri fraktal boyut değeri gibi sayısal verilerle incelemektir. Bu amaçla tüm 

RA hastaları ile kontrol grubunun, normal, osteopenik ve osteoporotik RA olarak alt 

gruplara ayrılan RA hastaları ile kontrol grubunun ve normal, osteopenik ve osteoporotik 

RA hastalarının kendi içlerinde fraktal boyut değerleri karşılaştırılacaktır. Ayrıca her 

hastaya ait femur boynu ve L1-L4 lomber vertebra T skorları ile fraktal boyut değeri 

arasındaki uyuma bakılacaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1 Romatoid Artrit 

Romatoid Artrit, popülasyonun % 0.5 ile 1’ini etkileyen, en sık rastlanan 

inflamatuar artrittir (1). Eklemleri etkilemekle birlikte sistemik etkilere de yol açan, 

etiyolojisi bilinmeyen ve kompleks multifaktöriyel patogeneze sahip kronik inflamatuar 

bir hastalıktır. RA, eklem aralığında azalma ve kayıp ile sonuçlanan, kemik ve fonksiyon 

kaybına ve deformiteye neden olan bir hastalık olup, sinovyal dokuların progresif ve 

irreversible hasarı ile karakterizedir (2). Kadınlarda daha sık görülmektedir ( 2:1 ile 4:1 

arasında). Cinsiyet farklılığının temel nedeni bilinmemekle birlikte hormonal durumun 

immün fonksiyon üzerine etkileri ile ilişkili olabileceği düşünülmektedir (1). Hastalık her 

yaşta görülmekle birlikte, en sık 40-70 yaş arasında ortaya çıkar ve insidansı yaşla birlikte 

artmaktadır (20).  

2.1.1 Romatoid Artritin Etiyopatogenezi 

RA’nın etiyolojisi kesin olarak bilinmemekle birlikte, çevresel, genetik ve 

hormonal faktörlerin etkileşimi ile geliştiği düşünülmektedir. 

İmmünogenetiğin tam olarak anlaşılamamasına rağmen dominant risk faktörü 

kişinin klas II MHC (major histocompatibility complex) haplotipidir. Antijen sunan 

hücrelerin üzerindeki klass II MHC molekülleri diğer adıyla HLA (human leukocyte 

antigen) antijenlerinin yapısı RA’ya yatkınlıkta ve hastalığın şiddetinde önemli yer 

tutmaktadır. Özellikle HLA-DR 4 ile RA arasındaki ilişki dikkat çekmektedir. RA’lı 

hastaların % 70’inde HLA-DR 4’ün bulunduğu gözlenmiş olup kontrollerde bu oran         

% 30 olarak tespit edilmiştir. Böylece HLA-DR 4 bulunan bireylerin RA olma riski 

yaklaşık 4 ile 5 kat artmaktadır. RA’ya yatkınlıkta DR 1 β-zincirleri, DR 4 ve DR 14 ile 

ilişki bulunmuştur.  

İmmünoglobulinin eksik galaktozilasyonu, RA da dahil olmak üzere, otoimmün 

hastalıkların ortaya çıkmasında risk faktörü olabilir. RA’nın başlamasından önce 

immünoglobulin G (IgG)’de glikozilasyon defektinin olduğu ve bu durumun özellikle 

Romatoid Faktör (RF)’ün IgG1, IgG2 ve IgG4 izotoplarında olduğu bulunmuştur. 
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Çevresel faktörlerin de RA gelişiminde risk faktörü olduğu düşünülmüştür. Sigara 

içmek ile RA ve RF oluşumunda ilişki bulunmuştur. Mikoplazma, Parvovirüs, Retrovirüs, 

Epstein-Barr virüsü ve Rubella virüsü gibi infeksiyöz ajanların da uygun genetik geçmişi  

olan bireyleri infekte ettiği ve bazı mekanizmalar ile inflamatuar cevabın eklemde 

yoğunlaştığı düşünülmektedir.  

RA kadınlarda daha sık görülen kronik inflamatuar bir hastalıktır. Gebelikte son 

trimesterde hastalık remisyona uğrar. RA’lı gebe kadınların çoğunda birinci veya ikinci 

trimesterde başlayan düzelme görülür fakat bunların % 90’ında doğumdan sonra RF 

titrelerinin artmasıyla hastalık alevlenir. Korunmanın mekanizması bilinmemekle birlikte 

gebelik boyunca interlökin-10 (IL-10) gibi baskılayıcı sitokinlerin salınımı ya da hücresel 

immünitedeki değişikler ile ilişkili olabilir. Ayrıca oral kontraseptif kullanımının, 

kadınları daha şiddetli hastalık gelişiminden koruyabildiğini gösteren çalışmalar 

bulunmaktadır. Bu da RA’da hormonal etkinin olduğunu göstermektedir (1).  

RF, IgG’nin Fc kısmındaki antijenik bölgelere karşı oluşan otoantikor olup RA’lı 

hastaların % 70-80’inde pozitiftir. RF, RA için duyarlı olmasına rağmen özgül olmayan 

bir ölçüttür. RF pozitifliği, B hücre aktivitesi ile seyreden infeksiyöz ve otoimmün 

hastalıklarda, hiperglobulinemilerde ve B hücre lenfoproliferatif hastalıklarında da 

görülmektedir. Sitrulin aminoasiti, filagrin molekülünde nadir bulunan bir aminoasittir. 

Siklik sitrulin peptid’e karşı oluşmuş antikorlar (anti-CCP) yeni ve RA için RF’den 

oldukça spesifik bir ölçüttür (21).  

2.1.2 Sinovyum 

Romatoid Artrit’te immün aktivasyonun primer bölgesi sinovyum olup sinovyuma 

özellikle T hücreler ve makrofajlar gibi hücrelerin infiltrasyonu ve sinovyal kalınlaşma 

hastalığın tipik özelliğidir. Sinovyum iki kısımdan oluşur. Sinovyal intimal tabaka, 

sinovyum ve sinovyal sıvı arasında yer alır. Bu tabaka 1 ile 2 hücre derinliğinde olup, 

bazal membran ve sıkı bağlantılardan yoksundur. Subintimal tabakada ise hücre sayısı az 

olup daha çok damarsal yapılar görülür (1).  

RA’daki sinovyal değişiklikler, hastalığın ilerleyişine göre değişir. Hastalığın ilk 

haftalarında, doku ödemi ve fibrin birikimi belirgin olup klinik olarak eklemde şişlik ve 

ağrı şeklinde kendini gösterebilir. Kısa sürede sinovyal tabaka hiperplastik hale gelir, 



 

5 

 

genellikle on veya daha fazla hücre derinliğine ulaşır. Burada iki majör hücre tipi 

bulunmaktadır; A tipi (makrofaj benzeri) ve B tipi (fibroblast benzeri) sinoviyosittir. 

Normal sinovyumda tip A ve tip B hücre sayısı hemen hemen eşit olup RA’da bu 

hücrelerde belirgin artış görülür. Subintimal tabaka, T hücreleri, B hücreleri, makrofajlar 

ve plazma hücreleri gibi mononükleer hücrelerin belirgin bir şekilde infiltrasyonuyla 

hücresel sayı ve içerikte belirgin değişikliklere uğrar. Sinovyal damar endotel hücreleri, 

hastalığın erken safhalarında yüksek endotelyal venüllere dönüşür. Yüksek endotelyal 

venüller sekonder lenfoid dokuda veya iltihaplanmış lenfoid olmayan dokularda bulunan, 

post-kapiller venüllerin özelleşmesiyle oluşur ve lökositlerin kan dolaşımından dokulara 

geçişini kolaylaştırır (20, 22).  

Sinovyal hücrelerde inflamasyon artışına bağlı olarak prolifere olmuş sinovyal 

dokulara pannus denir (23). Pannuslar, eklem erozyonlarına neden olur. Histolojik olarak 

sinovyumun diğer bölgelerinden ayrılır ve progresyonun evrelerini gösterir. İlk olarak, 

mononükleer hücreler ve fibroblastlar ile sinovyal tabaka hücrelerinin yüksek düzey 

ekspresyonu ile oluşan matris metalloproteinazdan meydana gelen sinovyal pannusun 

kartilaja penetrasyonu görülür (24-26). Hastalığın ilerleyen evrelerinde, hücresel pannus, 

minimal vaskülarizasyon gösteren pannus hücreleri ve kollajen ile kaplı kıkırdaktan 

oluşan fibröz pannus ile yer değiştirilebilir (27). Pannus hücrelerinin, fibroblast benzeri 

hücrelerden (tip B sinoviyositler) köken aldığı düşünülmekle birlikte tam olarak 

açıklanamamıştır (20). 

2.1.3 Romatoid Artrit Tanısı 

Önceden, RA tanısı için 1987 Amerikan Romatizma Derneği (American College 

of Rheumatology-ACR) kriterleri esas alınmaktaydı. Bu sınıflama, erken inflamatuar 

artrit olan hastaları belirlemede başarısız olduğu için ACR ve Avrupa Romatizma ile 

Mücadele Birliği (European League Against Rheumatism-EULAR) 2010 yılında yeni 

sınıflama kriterleri geliştirmiştir.  

ACR-EULAR 2010 Romatoid Artrit sınıflama kriterleri (28) aşağıdaki gibidir; 

Test edilmesi gereken hedef kitle 

1. En az bir eklemde klinik olarak saptanmış kesin sinoviti (şişlik) olan ª 

2. Bu sinoviti açıklayacak başka bir hastalığın olmadığı hastalardır. b 
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RA için sınıflandırma kriterleri (puan tabanlı algoritma: A – D kategorilerinin 

puanı eklenir; bir hastanın kesin RA'ya sahip olarak sınıflandırılması için 6/10 ve üzeri 

puan gereklidir) c 

A. Eklem Tutulumu d                                                                                            Puan 

 

1 büyük eklem e                                                                                                            0 

2-10 büyük eklem                                                                                                         1 

1-3 küçük eklem (büyük eklem tutulumu olsun veya olmasın) f                                  2 

4-10 küçük eklem (büyük eklem tutulumu olsun veya olmasın)                                  3 

>10 eklem (en az biri küçük eklem) g                                                                           5 

B.Seroloji (Sınıflandırma için en az bir test sonucu gereklidir) h 

Negatif RF ve negatif ACPA                                                                                       0 

Düşük-pozitif RF veya düşük-pozitif ACPA                                                               2 

Yüksek-pozitif RF veya yüksek-pozitif ACPA                                                            3 

C. Akut Faz Reaktanları (Sınıflandırma için en az bir test sonucu gereklidir) i 

Normal CRP veya normal ESR                                                                                    0 

Anormal CRP veya anormal ESR                                                                                1 

D.Semptomların Süresi j 

< 6 hafta                                                                                                                        0 

≥ 6 hafta                                                                                                                        1 

ª Kriterler RA’nın yeni prezente olduğu hastaların sınıflandırılmasını 

amaçlamaktadır. Ek olarak, 2010 kriterlerinin önceden tamamlanması ile uyumlu bir 

geçmişe sahip RA’nın tipik eroziv hastalığı olan hastalar RA hastası olarak 

sınıflandırılmalıdır. Uzun süredir devam eden hastalığı olan, hastalığı (tedavi alsın veya 

almasın) aktif olmayan retrospektif olarak mevcut verilere dayanarak, daha önce 2010 

kriterlerini yerine getirmiş olan hastalar RA'ya sahip olarak sınıflandırılmalıdır. 
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b Ayırıcı tanılar hastalar arasında farklılık gösterir, yine de sistemik lupus eritematozus, 

psöriatik artrit ve gut gibi durumlar akılda tutulmalıdır. Dikkate alınması gereken ilgili 

ayırıcı tanılar net değilse, uzman bir romatologtan konsültasyon istenmelidir. 

c <6/10 skoru olan hastalar RA'ya sahip olarak sınıflandırılamasa da, durumları yeniden 

değerlendirilebilir ve kriterler zaman içinde birikerek tamamlanabilir. 

d   Eklem tutulumu, sinovitin görüntüleme kanıtlarıyla doğrulanabilen, muayene sırasında 

şişmiş veya hassas eklemleri ifade eder. Distal interfalangeal eklemler, 1. 

karpometakarpal eklemler ve 1. metatarsofalangeal eklemler değerlendirmeye alınmaz. 

Eklem dağılımı, eklem tutulum paternine göre mümkün olan en yüksek kategoriye 

yerleştirilerek, tutulan eklemlerin lokalizasyon ve sayısına göre kategorize edilir. 

e Büyük eklemler (omuz, dirsek, kalça, diz ve ayak bileği) 

f Küçük eklemler (metakarpofalangeal eklemler, proksimal interfalangeal eklemler, 

2.,3.,4. ve 5. metatarsofalangeal eklemler, başparmak interfalangeal eklemler ve el bileği) 

g Bu kategoride, etkilenen eklemlerden en az biri küçük bir eklem olmalıdır; diğer 

eklemler, büyük ve ilave küçük eklemlerin herhangi bir kombinasyonunu ve başka 

herhangi bir yerde özel olarak listelenmeyen diğer eklemleri içerebilir. (Örneğin; 

temporomandibular, akromiyoklaviküler, sternoklaviküler vb.) 

h Negatif sonuç; normalin üst sınırından küçük veya ona eşit değerleri ifade eder. Düşük 

pozitif sonuç; normalin üst sınırından daha yüksek ancak üst limitin 3 katından küçük 

olan değerleri ifade eder. Yüksek pozitif sonuç; normalin üst sınırının 3 katından büyük 

olan değerleri ifade eder. RF bilgileri sadece pozitif veya negatif olarak belirlenebiliyorsa, 

pozitif bir sonuç, düşük pozitif sonuç olarak değerlendirilmelidir. ACPA: Anti 

sitrüllenmiş protein antikoru 

i Normal / anormal değerler, laboratuvar standartlarına göre belirlenir. CRP= C-reaktif 

protein; ESR= eritrosit sedimantasyon hızı. 

j Semptomların süresi, hastanın tedavi durumundan bağımsız olarak, değerlendirme 

sırasında klinik olarak etkilenen eklemlerin ağrı, şişlik ve hassasiyet gibi sinovit 

semptomlarının hasta tarafından ifade edilen süresidir. 
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2.1.4 Romatoid Artritin Kliniği 

RA vakalarının % 55 ile % 65’i genellikle, haftalar veya aylar süren sinsi bir 

başlangıç gösterir. Başlangıç semptomları artiküler olabileceği gibi sistemik de olabilir. 

Hastaların bazılarında hafif bir ateşin eşlik ettiği halsizlik, yorgunluk, ellerde şişlik ve 

yaygın muskuloskletal ağrı ilk semptomlar olup eklemler daha sonra tutulmaktadır. Hasta 

hikayesinde, çoğunlukla ilk olarak bir eklemin tutulduğu, daha sonra diğer eklemlerin 

etkilendiği belirtilir. Asimetrik tutulum görülmekle birlikte hastalığın ilerleyen 

evrelerinde simetri belirgin hale gelir. Hastalar genellikle bir saatten uzun süren sabah 

tutukluğunu ifade eder. Sabah tutukluğu, uyku esnasında hareketsiz kalmaya bağlı olarak 

inflame dokular içinde ödem birikmesiyle gelişir. Uyandıktan sonra kas ve eklemlerin 

hareketiyle birlikte ödem ve inflamasyon ürünleri lenfatik ve venöz drenajla absorbe olur 

ve tutukluk ortadan kalkar. RA hastalarının % 8 ile % 15’inde akut başlangıç görülür ve 

birkaç gün içinde semptomlar en üst düzeye çıkar. Sinsi başlangıca göre simetrik tutulum 

daha azdır. Hastaların % 15 ile % 20’sinde günler veya haftalar içinde ortaya çıkan 

subakut başlangıç vardır. Sistemik komplikasyonlar sinsi başlangıca göre daha fazla 

görülür. 

RA’da ilk tutulan eklemler, proksimal interfalengeal eklemler, 

metakarpofalengeal eklemler, metatarsofalengeal eklemler ve el bilekleridir. Bu 

eklemlerde ağrı, şişlik ve hassasiyet görülmektedir. Hastalığın seyri sırasında büyük 

eklemlerin tutulumu, küçük eklemlerin tutulumundan sonra belirginleşir. Büyük 

eklemlerde sinovitisin, küçük eklemlere göre daha uzun süre asemptomatik kaldığı 

düşünülmektedir (3). 

2.1.4.1 Eklem Bulguları 

Eller: RA’da el tutulumunun en hassas göstergesi kavrama gücüdür. Eklemler 

etrafındaki ligamentlerin kasılması ile inflame sinovyumda kompresyon olur ve bu durum 

kas zayıflığı ile sonuçlanır. Ekstansor kasların tendon kılıfları ile el bileğindeki dorsal 

şişlik hastalığın en erken bulguları arasındadır. Hastalığa bağlı olarak MKF eklemlerde 

sublüksasyon ve parmakların MKF eklemlerden itibaren ulnar deviasyonu görülür (Şekil 

2-1). Sinovyumun median sinire basısı sonucu karpal tünel sendromu gelişebilir (sıklıkla 

bilateral). PİF eklemlerde hiperekstansiyon ve distal interfalengeal (DİF) ile MKF 
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eklemlerde fleksiyon sonucu kuğu boynu deformitesi ile bunun tam tersi olan 

Boutonniére deformitesi (düğme iliği deformitesi) gelişebilir. 

 

Şekil 2- 1: RA’lı hastada metakarpofalengeal eklemlerde belirgin ulnar deviasyon 

Dirsek: Dirsek tutulumu oldukça sık olmakla birlikte en erken belirtisi tam 

ekstansiyondaki kayıptır. Hasta muayenesi sırasında, ilgili bölge incelenerek, romatoid 

nodüllerin olabileceği unutulmamalıdır. 

Diz: RA’da erken evre diz hastalığının bulgusu, tam ekstansiyondaki kayıptır. 

Efüzyonu olan dizin fleksiyonu, intraartiküler basıncın artmasına neden olur. Bu durumda 

sinovyal sıvının popliteal fossaya doğru uzanmasıyla popliteal veya Baker kisti oluşur. 

Bu kistler bacağın üst kısmına doğru olan yüzeyel venöz akımı kesintiye uğratabilir ve 

yüzeyel venlerde genişleme ile ödeme yol açar. Kist rüptürü ile sinovyum baldır içine 

yayılarak tromboflebiti andırır. Ayırıcı tanıda ultrasonografi (USG) veya gerektiğinde 

manyetik rezonans görüntüleme (MRG) yararlıdır. 

Ayak bileği ve Ayak: Hastaların üçte birinden fazlasında ciddi ayak hastalığı 

vardır. Metatarsofalengeal eklemler sıklıkla tutulmaktadır. Hastalık devam ettiğinde 

halluks valgus, bunyon ve dorsal olarak protrude olan PİF eklemler (çekiç parmaklar) 

üzerinde ülserler gelişir. 

Kalça: RA’lı hastaların yaklaşık yarısında, kalçanın etkilendiğine dair radyolojik 

bulgu mevcuttur. Muayenede, iç rotasyon hareketinde kayıp söz konusudur. 

Omuz: RA’da glenohumeral eklem sinovyumu etkilenirken, klavikulanın distal 

üçte biri, bazı bursalar ve rotator manşonu etkilenir. Radyolojik incelemede erozyonlar 

ve süperior subluksasyon görülür (3). 
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Servikal Vertebra: En sık atlantoaksiyal eklem (C1-C2) tutulumu mevcuttur. 

Normal bir bireyde odontoid çıkıntı ile atlasın arkusu arasında 3 mm’yi aşmayan bir 

açıklık vardır. Sinovitis ile vertikal atlantoaksiyal subluksasyon sonucu genişleyen bu 

alanda, odontoid çıkıntı foramen magnuma doğru migrasyon göstererek spinal kord 

kompresyonuna neden olur. Bunun sonucunda oksipital bölgeye yayılan ağrı, ellerde 

genellikle ağrısız olan duyu kaybı, başın hareketi ile omuzlar veya kollarda paresteziler, 

başın öne doğru düşüyormuş hissi, sfinkter kontrolünün kaybı ve periferik paresteziler 

gibi nörolojik komplikasyonlar görülebilir (3). 

Temporomandibular eklem: RA’ya bağlı gelişen TME bulguları 2.2 başlığında 

anlatılmıştır (3). 

2.1.4.2 Eklem Dışı Belirtiler 

Hafif ateş, halsizlik ve kilo kaybı gibi genel semptomlar RA’nın ilk dönemlerinden 

itibaren görülebilmektedir. Diğer eklem dışı belirtileri sıralayacak olursak; hastaların 

çoğunda görülen kas kuvvetsizliği ile visseral ve romatoid nodüller, tedavide kullanılan 

ilaçlara bağlı gelişebilen pulmoner ve renal hastalık, romatoid vaskülit, hematolojik 

bozukluklar, kanser ve Felty sendromudur. Ayrıca hastalık aktivitesine, inaktivasyonuna 

veya kortikosteroid kullanımına bağlı olarak hem periartiküler hem de genel osteoporoz 

gelişebilir (3, 29). 

2.1.5 Romatoid Artritin Radyolojik Bulguları 

En erken radyografik bulgu, etkilenen eklem bölgesinde, simetrik yumuşak doku 

şişlikleri, ellerde özellikle PİF ve MKF eklemlerde, ayaklarda MTF eklemde periartiküler 

osteoporoz ve erozyonlardır. Hastalığın seyri sırasında kemikte erozyon ile eklem 

aralığında daralma, eklem kıkırdağı kaybı, sinovyal kistler ve ekleme komşu kemikte 

osteopeni görülebilir. Ellerde düğme iliği ve kuğu boynu deformitesi ile ulnar deviasyon 

görülür. Ayakların metatars boşluğunda erozyonlar görülebilir (3, 23, 29). 

2.1.6 Romatoid Artritin Ayırıcı Tanısı 

RA, artrit yapan diğer romatolojik hastalıklar ile karışabileceği için, tanı 

konulmadan önce mutlaka diğer hastalıkların dışlanması gerekir. Kliniğe poliartrit  
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bulguları ile gelen bir hastada iyi bir anamnez ve fizik muayene, doğru tanıya ulaşmada 

oldukça önemlidir. 

RA ayırıcı tanısında en sık karşılaşılan hastalıklar; seronegatif spondiloartropatiler 

(ankilozan spondilit, reaktif artritler, reiter sendromu, behçet sendromu, psöriatik artrit, 

whipple hastalığı), bağ dokusu hastalıkları (sistemik lupus eritematozus, skleroderma, 

dermatomiyozitis, polimiyozitis, vaskülit, mikst bağ dokusu hastalığı), osteoartrit, 

fibromiyalji, erişkin still hastalığı, viral enfeksiyonlar, gut, kalsiyum pirofosfat dihidrat 

depo hastalığı, amiloidoz, intermittent hidartroz, akut romatizmal ateş, sarkoidoz, ailesel 

akdeniz ateşi, paraneoplastik sendromlar, glukokortikoid kesilme sendromu, oral 

kontraseptiflere bağlı artritlerdir (3, 23).  

2.1.7 Romatoid Artritin Tedavisi 

Tedavide kullanılan ilaçların bazıları, eklemlerde inflamasyonun neden olduğu 

ağrının giderilmesinde kullanılan analjezikler, non-steroid anti-inflamatuar 

ilaçlar  (NSAİİ) ve glukokortikoidler gibi yardımcı tedavi olarak değerlendirilen 

ilaçlardır. Bu ilaçların etkileri sadece alındıkları süre ile kısıtlı olup sedimentasyon ve 

CRP’yi baskılamazlar. Eklem dejenerasyonunun gelişmesini ve hastalığın ilerlemesini 

engellemezler. Birincil tedavi olarak ise hastalığın seyrini değiştiren ilaçlar (DMARD: 

Disease Modifying Anti Rheumatic Drugs) kullanılmaktadır. Bu ilaçlar, eklem 

erozyonlarını yavaşlatmakta veya önlemektedir. Etkileri nispeten geç ortaya çıkarken 

kesildikten bir süre sonra daha devam eder. Hidroksiklorokin, sülfasalazin, metotreksat, 

infliksimab ve siklosporin gibi ilaçlar hastalığın seyrini değiştiren ilaçlardan bazılarıdır. 

Tedavi seçiminde, hastalığın evresi, prognostik faktörler ve yaş rol oynar (3, 29). 

2.2 Romatoid Artritin Temporomandibular Eklem Üzerine Etkileri 

RA, çok sayıda eklemde sinovyal membranın inflamasyonu ile ortaya çıkan, 

otoimmün ve sistemik bir rahatsızlıktır. Etkilenen hastaların yaklaşık yarısında TME 

tutulumu mevcuttur. RA'daki enfeksiyöz veya otoimmün mekanizmalar, sinovyal 

fibroblastların ve makrofajların çoğalmasına neden olur. Bunu lenfositik infiltrasyon ve 

endotel proliferasyonu izler. İltihaplı sinovyum büyür, sonuçta kemik ve kartilajda 

destrüksiyonuna neden olan pannus oluşur. İnterlökinler, sitokinler, büyüme faktörleri ve 

proteinazların serbest bırakılması ile ileri eklem destrüksiyonu oluşur (30, 31). Bu 
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dejeneratif değişiklikler, eklem fonksiyonlarında bozulmaya, fibröz ve osseöz 

ankilozlara, fasiyal deformitelere ve kapanışın bozulmasına neden olabilir (32). 

2.2.1 Klinik Özellikler 

RA’da TME tutulumu diğer eklemlerden sonra gerçekleşir ve çoğunlukla çift 

taraflı görülür. Hastalarda şişlik, ağrı, hassasiyet, ağız açmada gerginlik, çene hareket 

miktarında kısıtlanma ve krepitasyon sesi gibi semptomlar olur. Çene ucu geride olup 

eklem bileşenlerinin ileri destrüksiyonu sonucu kondillerin anterosüperior konumda 

yerleşmesiyle anterior açık kapanış görülür (31). 

2.2.2 Görüntüleme Özellikleri 

TME’de başlangıç değişiklikleri kondil ve temporal bileşende yaygın osteopeni ve 

sinovyal inflamasyondur. Pannus gelişimi diske zarar verebilir ve bunun sonucunda 

eklem aralığı daralır. Artiküler eminenste ve kondil başının anterior yüzünde pannusun 

neden olduğu kemik erozyonları görülür. Kondilin anterior ve posterior yüzeylerinin 

sinovyal yüzey ataşmanındaki erozyonu, kondilin ‘ucu açılmış kalem’ gibi görünmesine 

sebep olur. Bazen ileri eroziv değişiklikler sonucu kondil başı tamemen ortadan kalkar ve 

kondil boynu eklem yapan yüzey olur. Aynı zamanda dışbükey olan artiküler eminens 

içbükey hale gelecek kadar fazla yıkım gösterebilir. Bu erozyonlar, dişler maksimum 

interkaspal ilişkideyken kondilin anterosüperior konumlanmasına ve anterior açık 

kapanışa neden olur. Subkondral skleroz ve artiküler yüzeylerde düzleşme olabileceği 

gibi subkondral kist ve osteofit oluşumu da görülebilir. Fibröz ya da nadiren osseöz 

ankiloz ortaya çıkabilir. Hareket kısıtlılığı hastalığın süresi ve şiddetine bağlıdır (31). 

Düzleşme ve skleroz patolojik süreçler olmasına rağmen, eklemin kendisine 

uygulanan ek kuvvetlere karşı koymak için, fizyolojik remodeling sonucu oluşur (31, 33). 

Yine, gelen kuvvetler karşısında vücut eklem yüzeyini genişletip osteofit oluşturarak 

eklemi onarmaya çalışır (34). Subkondral kist oluşumu konusunda iki teori öne 

sürülmüştür. Birincisi, sinovyal intrüzyon teorisi olup bu teoriye göre, prolifere 

sinovyumun kemiğe invazyonu sonucu subkondral kist oluşmaktadır. Bu kistik sıvı ile 

sinovyal sıvı arasındaki benzerlik, kist içindeki bazı yüzey kartilaj parçalarının varlığı ile 

doğrulanır. İkinci teori ise kemik kontüzyon teorisi olup bu teoriye göre kemik yüzey 

kartilajının kaybı, karşılıklı 2 kemik yüzeyi arasında temas oluşması ile sonuçlanır ve bu 
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durum mikrofraktürlere ve kemik nekrozisine neden olur. Daha sonra nekrotik alanların 

rezorbe olmasıyla iyileşme süreci başlar ve bu nekrotik alanlara sinovyal sıvının 

intrüzyonu ile subkondral kist oluşur (35). 

TME’de kemik değişikliklerinin detaylı değerlendirilmesinde bilgisayarlı 

tomografi (BT) kullanılırken pannus, eklem efüzyonu, ilik ödemi ve disk anomalilerini 

değerlendirmek için MRG kullanılmaktadır (31). TME’de osseöz değişiklikler ile 

hastalığın klinik bulguları arasında genellikle korelasyon bulunmamaktadır (36). 

Eklemdeki enflamatuar eksüda, kan damarları bakımından zengin, özel retrodiskal doku 

ile etkili bir şekilde drene edildiğinden, ağrı ve diğer klinik semptomlar önlenebilir. Bu 

durum, hastalığın kliniği ve görüntüleme bulguları arasında bir korelasyon olmadığını 

açıklayabillir (37).  

2.3 Fraktal Analiz 

Öklid geometrisine göre şekiller; doğrular, düzlemler, daireler, küreler, üçgenler 

ve koniklerden ibarettir. Bu şekiller, doğada var olan karmaşık yapıyı anlamada ve 

modelleyebilmede yetersiz kalmaktadır. Doğadaki nesneler dikkatli incelendiğinde, 

Öklid geometrisindeki şekillere hiç benzemediği görülmektedir. Kısacası doğayı ve 

nesneleri daha iyi anlayabilmek ve modelleyebilmek için yeni bir  geometriye gereksinim 

vardır (38). 

1900’lü yıllardan beri bu konu ile ilgili çeşitli çalışmalar yapılmıştır. Ancak ilk 

kez 1960’larda matematikçi Benoit Mendelbrot, boyutu belirlenemeyen, düzensiz ve 

karmaşık yapıların şekillerinin modellenebilmesi için ‘Fraktal’ kavramını ortaya 

koymuştur (4-7). ‘Fraktal’ kavramı, ‘kırık’ veya ‘kırılmış’ anlamına gelen Latince 

‘fractus’ kelimesinden gelmektedir. Öklid geometrileri gibi tipik geometrilerden farklı, 

kendine benzeyen formlarla ilgilenen bir geometriyi isimlendirmek için kullanılmıştır (8).  

Fraktaller, kendine benzeme özelliği gösteren karmaşık geometrik şekillerdir. 

Fraktal analiz, nesnelerin karmaşıklık derecesini belirlemede kullanılan bir yöntemdir. 

Analizin değeri, sayısal bir parametre olan fraktal boyut (FB) ile belirlenir. Öklid’te 

tamsayı (nokta sıfır boyutlu, çizgi 1 boyutlu, kare 2 boyutlu ve küp 3 boyutlu) 

kullanılırken, fraktal boyutlar tipik olarak kesirli sayılardır, ancak tam sayı değerleri de 

alabilir.   
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Fraktal özellik gösteren yapıların boyutu, kullanılan ölçeğe göre değişmektedir. 

Ölçek büyüdükçe, fraktallerin yapısal detayları belirginleşerek ölçüm değeri artmaktadır. 

Benoit B. Mandelbrot, 1967 yılında yaptığı çalışmasında, İngiltere’nin sahil kenarı 

uzunluğunun, harita ölçeğine göre değiştiğini yani kıyıya yakınlaştıkça uzunluğun 

arttığını öne sürmüştür ancak buna karşın kıyılarda her düzeyde ölçekten bağımsız bir 

kendine benzerlik özelliği olduğunu göstermiştir. L (d) toplam kıyı şeridi uzunluğunu, N 

kıyı girinti ve çıkıntılarının sayısını, l ise kıyı girinti çıkıntılarının uzunluğunu belirtmek 

üzere L(d) = Nxl eşitliğini kullanarak İngiltere’nin sahil kenarı uzunluğunu hesaplamıştır.  

Sonuçta, haritanın ölçek miktarı arttıkça kıyı girinti çıkıntılarının sayı (N) ve uzunlukları 

(l) daha detaylı şekilde görüntülenerek, toplam sahil kenarı uzunluğunun L (d) arttığını 

bulmuştur. Mendelbrot, fraktal analiz kullanarak ölçtüğü kıyı şeridini 1,25’e yakın bir 

değer bulmuştur. Bulunan sonuç, kıyı şeridinin, 1 boyutu olan çizgiden daha fazla alan 

kapladığını ve daha kompleks bir yapıya sahip olduğunu fakat 2 boyutu olan bir düzlem 

kadar yer kaplamadığını göstermektedir (4, 6, 8). 

Fraktal olmayan nesnelerin de fraktal boyutunu hesaplamak mümkündür. Tek bir 

çizginin fraktal boyutunu hesaplarsak, öklid boyutuyla aynı olan 1 değerini elde ederiz. 

Von Koch eğrisinin fraktal boyutunu hesaplarsak yaklaşık olarak 1,26 değerini elde 

edeceğiz (Şekil 2-2). Bu kesirli değer bize, kıyı şeridinde olduğu gibi, von Koch eğrisinin 

o kadar karmaşık olduğunu, fraktal boyutunun 1'den büyük (tek bir çizgi), 2'den küçük 

(bir düzlem) olduğunu göstermektedir. Bazen farklı iki yapı, aynı FB'ye sahip olabilir. Bu 

durumda, FB iki yapı arasında ayrım yapmak için yeterli olmayabilir (8). 

  

Şekil 2-2: Düz bir çizgi ve von Koch eğrisinin fraktal boyutları 

Benoit Mendelbrot diğer bir çalışmasında, fraktallerin Hausdorff boyutunun (HB) 

topolojik boyuttan (TB) daha büyük olduğunu vurgulamıştır. Hausdorff boyutu, nesne 

içerisindeki birbirine benzeme özelliği gösteren toplam desen sayısı (N) ile bu desenlerin 

birbirlerine benzeme oranının (r) resiprokali arasındaki logaritmik oran ile 

belirlenmektedir. Hausdorff boyutu fraktal boyuta denktir (4). 

FB= 1 

FB=1.262 
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𝐻𝐵 =
𝐼𝑛 (𝑁)

In (
1
r)

 

HB: Hausdorff boyutu, N: Toplam desen sayısı, r: Desenlerin birbirlerine benzeme 

oranı 

Topolojik boyut ise, bir nesneyi tanımlamak için gereken bağımsız değişkenlerin 

sayısıdır. Diğer bir ifadeyle, bir geometrik nesnenin topolojik boyutu, o geometrik objeyi 

parçalara ayırmak için kullanılan diğer geometrik nesnelerin topolojik boyutundan bir 

fazladır. Uzayı bölmek için yüzeyler, yüzeyleri bölmek için eğriler ve eğrileri bölmek için 

noktalar kullanılır. Noktalar ise parçalara ayrılamamaktadır. Bundan dolayı noktaların 

topolojik boyutu 0'dır. Eğrileri bölmek için noktalar kullanıldığından eğrilerin topolojik 

boyutu 1 iken yüzeyleri bölmek için eğriler kullanıldığından yüzeylerin topolojik boyutu 

2'dir. Uzayı bölmek için düzlemler kullanılır, bu yüzden uzayın topolojik boyutu 3'tür 

(39). Öklid geometrisindeki klasik şekillerin topolojik boyutları sabit olup, yapının 

karmaşıklığı hakkında detay vermemektedir. Örneğin, topolojik boyutu 1 olan bir 

çizginin, düz mü yoksa eğri mi olup olmadığını anlayamayız (4). 

Fraktallar, farklı ölçeklerde değerlendirildiğinde kendine benzeme özelliği 

gösteren nesneler olarak kabul edilir. Bu özellik, nesnenin, yakınlaştırılmış kısmına 

benzer göründüğü anlamına gelir. Diğer bir ifadeyle, bir alt kümenin, bütünün boyutuna 

büyütüldüğü zaman, bütünden ayırt edilemez olduğu bir özellik olarak tanımlanır (4). 

Matematiksel fraktaller, farklı ölçeklerde kendine benzeme özelliği gösteren izotropik 

yapılar iken trabeküler kemik gibi doğal fraktaller farklı yönlerden değerlendirildiğinde 

kendine benzeme özelliğine sahip anizotropik yapılardır (4, 8, 9). 

Fraktal boyutun hesaplanmasında pek çok yöntem kullanılmaktadır. Kullanılan 

yöntemler farklılık gösterse de her yöntem 3 adımda özetlenen aynı temele 

dayanmaktadır. Çeşitli basamaklar kullanılarak yapının ölçülen niceliği ve uygulanan 

yöntemin adımlarının logaritmik ölçekte grafiği çizilir. Bulunan verilere en iyi uyan 

doğru çizilir ve bu doğrunun eğimi hesaplanır. Bulunan değer fraktal boyutu verir (4). 

Fraktal analiz, farklı ölçeklerde, ölçülecek yapının karmaşıklığını nicel olarak 

ortaya koymaya yarayan tekniktir (40). Fraktal boyut, nesnelerin yapısal özelliklerini 

ölçmede yarar sağlar ancak yeterli bir ölçüt değildir. Örneğin; iki nesne yapısal olarak 

birbirinden farklı özelliklere sahip iken aynı fraktal boyuta sahip olabilir (41). 
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Fraktal boyut hesaplamada kullanılan teknikler kabaca 2 gruba ayrılmaktadır. En 

çok kullanılan birinci grupta, fraktal boyut mesafe ölçümüne göre yapılmakta olup 

görüntü sınırındaki noktalar arası mesafe ölçülür. Bu teknikte, pikselin bir kenarı uzunluk 

birimi olmaktadır. Diğer grup ise fraktal boyutu hacim ölçümüne göre yapar. Bu teknikte, 

çeşitli çaptaki daireler rastgele dizilerek görüntü sınırında ortalanır ve dairelerin 

içerisindeki görüntü sınırına ait pikseller sayılır. Teknikte, piksellerin çevresi hacim 

birimi haline gelir (40). 

İlk grup içerisindeki Richardson metodunda, ölçümü istenen nesnenin çevresi 

çeşitli uzunluklardaki cetveller ile ölçülür. Ölçülen nesnenin çevresi ile cetvel 

uzunluklarının logaritmik ölçekte grafiği çizilir. Eğimi negatif olan düz bir çizgi elde 

edilir ve bu eğim fraktal boyutu verir. Bu gruptaki diğer yöntem kutu sayma diğer 

isimleriyle ‘box counting’ ya da ‘grid method’ olup teknikler arasında en fazla 

kullanılanıdır. Burada kutular içeren bir kılavuz, incelenecek olan yapının üzerine 

yerleştirilir. Boyutları 2-64 piksel arasında değişen kutuların oluşturduğu kılavuzlarda, 

değerlendirilecek yapının bulunduğu kutular sayılır. Bu yapının içinde bulunduğu kutu 

sayısı, kutu boyutuna bağlı olup bu değişkenlerlin logaritmik ölçekte grafiği çizilir. 

Grafikteki noktalar birleştirildiğinde oluşan düz çizginin eğimi fraktal boyutu verir (40). 

İlk grubun üçüncü tekniği ‘dilatasyon’ tekniğidir. Teknikte incelenecek olan yapının 

sınırları genişletilir ve düzleştirilir. İlk olarak incelenecek olan yapı, bir piksel 

genişliğinde anahatta dönüştürülür. Ardından, görüntü sınırlarına dizilen çeşitli 

çaplardaki daireler kullanılarak, tekrarlanan dilatasyon işlemi ile görüntü sınırı kademeli 

olarak genişletilir. Genişleme miktarı, kullanılan dairenin çapına bağlı olup bu 

değişkenlerin logaritmik ölçekte grafiği elde edilir. Elde edilen noktaların oluşturd uğu 

negatif değerli doğrunun eğimi fraktal boyutu verir (40, 42). 

İkinci grup olan hacim ölçümüne dayalı yöntem, kutu sayma yönteminin bir çeşidi 

olup kum havuzu ‘sandbox’ veya kümülatif-hacim yöntemi olarak da adlandırılmaktadır. 

Yöntemde, incelenecek yapının sınırına rastgele olarak değişik çaptaki daireler 

yerleştirilir ve görüntü sınırına ait pikseller sayılır. Piksel sayısı kullanılan dairelerin 

çapına bağlı olup değişkenlerin logaritmik ölçekte grafiği çizilir. Çizilen doğru pozitif bir 

eğime sahip olup değeri fraktal boyutu verir (40). 

Trabeküler kemik yapısı ve yoğunluğu, tüm kemiğin kalitesini ve dayanıklılığını 

etkiler (43, 44). Osteoporotik kırık riski, kortikal kalınlık, kemiğin mineral içeriği, 
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trabeküler kemik yoğunluğu ve mikro mimarisi gibi kemiğin kalitesini etkileyen 

faktörlerin kombinasyonu ile belirlenir. Bu faktörlerin en önemlilerinden birisi kemiğin 

karmaşık mimarisidir (4). Kemik, çok yoğun kortikal tabakadan oluşan dış kısım ile 

süngeri andıran, ince, birbirine ağ gibi bağlanmış trabeküllerin oluşturduğu iç kısımdan 

oluşmaktadır. Yapılan daha önceki çalışmalarda kemiğin trabeküler yapısının fraktal 

özelliğe sahip olduğu gösterilmiştir (45). Trabeküler kemiğin histolojik bir bölümünün 

çevresi ve alanı giderek daha yüksek büyütmede ölçülürse, ölçülen çevre artacak ancak 

ölçülen alan nispeten sabit kalacaktır. Bu özellik, nesnelerin kendine benzerliği olup 

Benhamou ve ark.  trabeküler kemik mimarisinin bu özelliğini topuk kemiği 

radyografilerine ait yaptıkları çalışmada kanıtlamıştır (46). Son yıllarda kemiğin 

trabeküler yapısını fraktal analiz ile değerlendiren birçok çalışma yapılmıştır (47-50). 

Yapılan çalışmalarda kemik trabekülasyonunun anizotropik özelliği ele alınmıştır. Yi ve 

ark. mandibular angulus bölgesindeki anizotropinin kesici dişler bölgesine göre anlamlı 

derecede yüksek olduğunu bulmuşlardır (51). Jennane ve ark. kemik trabekülasyonunun, 

osteoporotik kişilerde sağlıklı kişilerden daha fazla anizotropik olduğunu göstermişlerdir 

(52). Kemik trabeküllerinin karmaşık geometrisi, trabeküler yapının kendine benzer ve 

anizotropik özellik göstermesi nedeniyle kemiğin trabeküler mimarisini değerlendirmede 

fraktal analiz yöntemi kullanılmaktadır (4). 

Artmış yüzey formasyonu veya azalmış rezorpsiyon gibi normal kemik 

hücrelerinin aktivitesindeki bozulmalar trabeküler yapıda değişime neden olur. Mekanik 

streslerdeki değişimler, trabeküler yapının yeni stresleri absorbe ederek adapte olmasını 

sağlar. Bu durum trabeküler yapının karmaşıklığında azalma veya artmaya neden olabilir 

(5). Kemiğin morfolojik yapısının incelenmesinde, MRG ve BT gibi üç boyutlu 

görüntüleme teknikleri ile histomorfometrik analiz en doğru bilgiyi vermektedir (15, 16). 

Histomorfometrik analiz için gerekli olan kemik biyopsilerinin invaziv olması ve üç 

boyutlu görüntülerin rutin kullanımının olmaması nedeniyle son zamanlarda iki boyutlu 

görüntüler kullanılmaktadır. Trabeküler yapıyı görüntülemek için kullanılan 2 boyutlu 

projeksiyonlar noninvaziv olmasına karşın trabeküler yapının tam olarak detayını 

göstermede yeterli değildir. Bu nedenle, radyolojik görüntülerin fraktal analizi ile 

trabeküler yapı paterni incelenebilmektedir. Yapılan çalışmalarda kemiğin trabeküler 

mimarisi ile fraktal boyut arasında korelasyon olduğu belirtilmiştir (5, 9, 15-19). Kemiğin 

trabeküler yapısının fraktal özellik göstermesi daha önceki birçok çalışmada 

gösterilmesine rağmen kortikal kemiği bu açıdan ele alan az sayıda çalışma vardır. 
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Kortikal kemiğin mikro bilgisayarlı tomografi ile incelendiği çalışmada, kortikal kemiğin 

fraktal özellikte yapı sergilediği görülmüştür (53). 

Fraktal analiz, görüntülerin analizinde ve genellikle birçok tıp alanında 

radyografiler üzerinde kullanılırken anomaliler ile mevcut hastalığın seyri ile ilgili de 

fikir vermektedir. Mamografi görüntülerindeki glandüler mimarinin değerlendirilmesi ve 

takibinde ve sialografik görüntülerin incelenmesinde fraktal analiz yönteminden 

yararlanılmıştır. Nöronların ve astroglial hücrelerin dallanma süreçleri, fraktallerin sahip 

olduğu kendine benzeme özelliği göstermektedir. Malign melanomların eksizyon öncesi 

alınan fotoğrafları ile histopatolojik görüntüleri fraktal analiz ile değerlendirildiğinde, 

lezyon sınırının fraktal boyutunun topolojik boyuttan anlamlı derecede yüksek olduğu 

bulunmuştur. Fraktal boyutun topolojik boyuttan yüksek olması, patolojik bir durum 

olduğunu göstermektedir. Prostatik karsinomun prognozunun belirlenmesinde fraktal 

analiz kullanılmış ve üç yıllık takiplerde metastazın olduğu görülmüştür. Oral kavitedeki 

displastik ve malign epitelyal lezyonların, epitelyal-stromal doku sınırı fraktal analiz ile 

değerlendirilmiş ve doku sınırları arasındaki düzensizlik arttıkça fraktal boyutun da arttığı 

görülmüştür. Bu artışın, şiddetli displazi ve invaziv karsinoma ile ilişkili olabileceği 

düşünülmüştür (4, 54, 55). Fraktal analizin limitasyonlarına ve yöntemde dikkat edilmesi 

gereken hususlara bakacak olursak, ölçülen yapıya ait fraktal boyut değeri tanı 

koyduracak bilgiyi sağlamamakta ancak yapının normal olandan ne kadar saptığını ve 

incelenecek yapıdaki değişimlerin olup olmadığını göstermektedir. Örneğin, sağlıklı 

doku ile tümör arasındaki sınır düzensizliği fraktal analiz ile değerlendirilebilir. Aynı 

zamanda morfolojileri farklı iki yapı aynı fraktal boyuta sahip olabilir. Bu, yapı 

hakkındaki tüm bilgileri vermez. Örneğin, bir bireyin ağırlığı ve boyunun bilinmesi, o 

bireyin kadın veya erkek olduğu hakkında bilgi vermemesi gibi (55). 

Fizyoloji alanındaki çalışmalarda, insan beyni, kapte iletim sinyalleri, 

atriyoventriküler kapakları papiller kaslara bağlayan korda tendinealar, 

elektrokardiogramda QRS dalgalanması, kılcal damarlardan arterlere uzanan kan 

damarlarının çap dağılımı ve pulmoner sistemde bronş, bronşiyol ve alveollerin yapısı 

incelendiğinde, artan detayların görülmesi ve yapıların kendine benzerlik özelliği 

taşıması nedeniyle fraktal özellik gösterdikleri belirtilmiştir. Fonkiyonel açıdan ele 

alındığında, oksijen ve karbondioksit difüzyonu için yüzey alanı giderek artmaktadır. 

Pulmoner sistem yapıları, üç boyutlu hacime sahip gazın iki boyutlu hacime sahip 
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damarlarda değişimini sağlar. Bu nedenle, pulmoner sistemin ve benzer şekilde ince 

bağırsak ve plasenta gibi yapıların fraktal boyutunun iki ile üç arasında yer aldığı 

belirtilmektedir (56, 57). 

Temporomandibular eklem üzerine yapılan çalışmalarda, normal ve anormal 

temporomandibular eklemlerin ürettiği ses dalgaları incelenmiş ve belirli ses 

frekanslarının, patolojik temporomandibular eklem grubu ile ilişkili olabileceği 

bildirilmiştir (58). Temporomandibular eklem disfonksiyonlu hastaların panoramik 

radyografileri üzerinden mandibular kondilde meydana gelen dejenerasyonun miktarı 

belirlenmiştir. Dejenerasyon miktarı arttıkça, fraktal boyutta azalma olduğu tespit 

edilmiştir. Fraktal boyuttaki azalmayı, dejeneratif değişikliklerin trabeküllerin sayısında 

azalma ve trabeküllerde kalınlaşma ile daha boşluklu bir yapıya neden olmasına 

bağlamışlardır (59). 

Alveolar kemiğin mekanik özellikleri,  implant osseointegrasyonunda ve implant  

bölgesinin belirlenmesinde oldukça önemlidir. İmplant cerrahisini takiben, implant  

çevresindeki alveoler yapının değiştiği ve bu değişikliğin implantın boynuna yakın 

olduğu fraktal analiz ile değerlendirilmiştir.  Zamanla fraktal boyutun artması trabeküler 

yapının karmaşıklığının artması ile ilişkilendilmiştir (60). İnterimplant mesafesi, kan 

damarlarının organizasyonunu etkiler. İnterimplant kemik vaskülarizasyonu fraktal 

analiz ile değerlendirilmiş, daha yüksek vasküler yoğunluğa sahip olduğu için, 3 mm 

interimplant mesafesinin 2 mm mesafeye tercih edildiği gösterilmiştir (61). Yapılan 

çalışmalar, implant prognozunun tahmin edilmesinde fraktal analiz yönteminin yarar 

sağladığını göstermektedir. Fraktal analiz yöntemi kullanılarak endodonti alanında 

yapılan çalışmalarda, kök kanal tedavisinden sonra apikal lezyonun iyileştiği ve zamanla 

fraktal boyutun arttığı görülmüştür. Fraktal boyuttaki artış, başarılı kanal tedavisini işaret  

etmektedir (62, 63). Periodontoloji alanında yapılan çalışmalarda, periodontitisli hastalar 

ile gingivitisi olan veya sağlıklı dişetine sahip hastaların radyografları fraktal analiz ile 

incelenmiş, periodontitisli hastalarda fraktal boyutun daha düşük olduğu bulunmuştur 

(64). Yine benzer bir çalışmada fraktal boyutun normal vakalar ile periodontitis vakalarını 

ayırt edebildiğini, ancak hafif veya şiddetli periodontitis vakaları arasında ayrım 

yapamadığını bildirmişlerdir (65). Yapılan çalışmalar fraktal boyut değerinin 

periodontitis için olası tanı aracı olduğunu göstermektedir. 
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Osteoporoz, kemik kütlesinde azalma, kemik yapısında çözülme ve kemik 

kırılganlığında artış ile karakterize sistemik bir hastalıktır. Korteksin kalınlığı ve 

porozitesi değişerek trabeküller incelebilir veya tamamen kaybolabilir. Osteoporoz çene 

kemikleri de dahil olmak üzere tüm kemikleri etkilemektedir. Dünya Sağlık Örgütü, 

osteoporozu, kemik mineral yoğunluğunun genç erişkinlerin ortalama kemik mineral 

yoğunluğu değerlerinden 2.5 standart derivasyon altında (T skor ≤ -2.5) olması olarak 

tanımlamaktadır. Kemik mineral yoğunluğunu ölçmek için çoğunlukla DEXA kullanılır 

(10, 42). Fraktal analiz yöntemiyle osteoporoz hastalarının çene kemiklerinin trabekül 

yapısı birçok çalışmada değerlendirilmiş ve yöntemin osteoporoz riskini belirlemede 

başarısının yüksek olduğu görülmüştür. T skoru ≤ -2.5 olan osteoporoz hastaları ile T 

skoru > -1 olan sağlıklı grubun trabeküler fraktal boyut değeri karşılaştırılmış, 

osteoporotik grubun fraktal boyut değerlerinin daha düşük olduğu bulunmuştur.  

Osteoporotik grubun trabeküler yapısının daha boşluklu olması sebebiyle, fraktal boyut 

değerinin daha düşük olduğu belirtilmiştir (10, 11). Literatürdeki bazı çalışmalarda ise 

osteoporozu olan hastaların sağlıklı gruba göre fraktal boyut değerinin daha yüksek 

olduğu gösterilmiştir (66, 67). Osteoporoz tanısı alan ve sağlıklı kişilerin 

radyografilerinden hesaplanan fraktal boyut değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık olmadığını belirten çalışmalar da mevcuttur (50, 68). Yapılan çalışmalar 

arasındaki bu farklılığın nedenleri, fraktal boyut hesaplamada kullanılan yöntemlerin 

farklı olması, anatomik farklılıklar, ilgili bölge seçimi (region of interest: ROI) ve 

görüntüleme tekniklerinin farklı olmasıdır (42, 67, 69-72). 

Kronik renal yetmezlikte (KRY), azalmış vitamin D ve plazma kalsiyum (Ca) 

seviyeleri ile fosfat retansiyonu, paratiroid hormonu (PTH) salgılanmasını artırır ve 

sekonder hiperparatiroidizm gelişir. Bu durum kemik yapısında bozulmaya neden olarak 

çene kemiklerinde artan demineralizasyon, azalmış trabekülasyon, “buzlu cam” 

görünümü, radyolusent dev hücre lezyonları (Brown tümörü), metastatik yumuşak doku 

kalsifikasyonu ile lamina dura kaybı gibi birçok komplikasyona yol açmaktadır. Kronik 

renal yetmezliği olan hastalara ait panoramik radyograflar üzerinden ölçülen fraktal boyut 

değerlerinin, sağlıklı gruba göre daha düşük olduğu bildirilmiştir. Bu durum, KRY 

hastalarında trabekül sayısında azalma, trabeküler alanda porozite artışı ve trabeküler 

yapının karmaşıklığında azalma olduğunu göstermektedir (73). Çölyak hastalığında besin 

emilimindeki değişiklikler kalsiyum dengesizliğine neden olur ve hastalarda osteoporoz 

gelişimi yaygındır. Çölyak hastalığı olan hastalar ve kontrol grubuna ait panoramik 
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radyograflar üzerinden analiz edilen fraktal boyut değerleri arasında anlamlı bir farklılık 

saptanmadığı belirtilmiştir (74). Laktasyon, büyük miktarda kalsiyum gerektiren 

karmaşık bir süreçtir. Emzirme sırasında artan kalsiyum talebinin ana kaynağı iskeletten 

kalsiyum mobilizasyonudur. Trabeküler kemik, daha yüksek yüzey alanı / hacim oranına 

sahip olması nedeniyle kortikal kemiğe göre daha yüksek bir turnover oranı 

göstermektedir. Metabolik ve hormonal değişikliklere hızla tepki verir. 3-6 ay boyunca 

emziren laktasyondaki kadınlar ile hiç doğum yapmamış kadınların panoramik 

radyografları karşılaştırıldığında, çalışma grubunun mandibular ramus ve angulus 

bölgelerinin trabeküler yapısına ait fraktal boyut değerleri kontrol grubuna göre düşük 

bulunmuştur. Ancak gruplar arasında kortikal kemiğin fraktal boyut değerleri açısından 

anlamlı farklılık saptanmamıştır. Bu durum mandibulanın trabeküler yapısının 

laktasyondan etkilendiğini göstermektedir (75). 

RA, kronik ve sistemik bir inflamatuar hastalıktır. RA'da, eklemlerdeki yapısal 

hasar sıklıkla ilk yıllarda ortaya çıkar ve erken ilerleme kötü sonuçlarla ilişkilidir.  

Hastaların yaklaşık % 80'inde, elin küçük eklemleri etkilenerek periartiküler doku tahrip 

olur. RA hastaları ile sağlıklı gruba ait el röntgenleri üzerinde ROI’ler, birinci, ikinci ve 

üçüncü metakarpofalangeal eklemlerin proksimal ve distal subkondral bölgelerinden 

seçilerek fraktal boyut hesaplanmış, seçilen bazı ROI’lerde hasta grubunun fraktal 

boyutunda anlamlı düşüklük tespit edilmiştir. Bu durum, RA hastalarının ellerindeki 

radyografik değişiklikleri değerlendirmede, fraktal analizin uygun bir yöntem olduğunu 

göstermektedir (76). 

RA uzun süreli eklem hasarına yol açan, kronik ağrı ve fonksiyon kaybına neden 

olan sinovyal membranın iltihaplanması ile karakterizedir. TME tutulumu insidansı % 5 

ile % 86 arasında değişmektedir. TME'nin tutulumu diğer eklem lezyonları ile eş zamanlı 

olarak ortaya çıkabildiği gibi sonraki herhangi bir zamanda da meydana gelebilir. RA’lı 

hastalarda TME’nin kemik ve yumuşak doku tutulumunu MRG ile gösteren çalışmada,  

anormal disk pozisyonu, anormal disk morfolojisi, eklem efüzyonu, mandibular kondilde 

kemik değişiklikleri, sinovyal proliferasyon (pannus), artiküler eminens / glenoid fossa 

erozyonu, mandibular kondilde anormal kemik iliği sinyali ve parotis bezlerinde şişmiş 

lenf nodları saptanmıştır. Mandibular kondildeki anormal kemik iliği sinyali, pannus ve 

parotis bezlerinde lenf nodu şişmesi RA'lı hastalarda kontrol grubundan anlamlı olarak 

daha yaygın bulunmuştur (77). 
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RA’da temporomandibular eklem aralığı daralır. Daha çok osteoartrite ait bir 

bulgu olan kemik sklerozu ve osteofit RA hastalarında da görülebilir. TME’de, RA’nın 

radyografik değerlendirilmesi hastalığın ilk safhalarında oldukça zordur. Radyograflarda 

artritik değişiklikler, klinik semptomlara göre daha geç ortaya çıkar (13). RA hastalarının 

TME bölgesi konvansiyonel radyografilerle değerlendirilmiş, hastaların çoğunda 

anormallik saptanmamasını, kemik yıkımının henüz az olmasına ve bunun da 

konvansiyonel tekniklerle belirlenememesine bağlamışlardır (14). Temporomandibular 

eklemdeki bazı dejeneratif değişikliklerin panoramik radyografide saptanamayıp BT’de 

belirlenmesi, dejenerasyonların ancak büyük boyutlara ulaştığında panoramik 

radyografide görülebileceğini düşündürmektedir (78).  Bu bilgiler ışığında, çalışmamızda 

RA’lı hastaların panoramik radyografları üzerinden mandibular kondil trabeküler yapısı 

fraktal analiz ile değerlendirilmiş, fraktal analizin RA’ya bağlı oluşan trabeküler yapı 

değişikliklerini belirlemesindeki etkinliğine bakılarak, fraktal boyut değerleri ile DEXA 

değerleri arasındaki ilişki araştırılmıştır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Çalışma Grubu 

Uşak Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Ana 

Bilim Dalı’na Mart 2016 – Kasım 2019 tarihleri arasında başvuran hastalar retrospektif 

olarak taranarak, sistemik hastalıkları arasında ‘Romatoid Artrit’i olanlar çalışmaya dahil 

edilmiştir. Çalışmanın etik onayı Uşak Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişimsel Olmayan 

Araştırmalar Etik Kurulundan (Belge no: 169-10) alınmıştır (Ek 1). 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri; 

1. Retrospektif tarama sonucu RA tanısı olan hastalar arasından, Uşak Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi hastane bilgi yönetim sisteminden 

RA tanıları teyit edilerek doğrulanan. 

2. RA dışında kemiğe etki eden başka sistemik hastalığı olmayan. 

3. DEXA taraması olup, tarama tarihi ile hastaya ait elde edilen panoramik 

radyografi tarihinin arasından 6 ayı geçmemiş olan. 

4. Her iki mandibular kondilin sınırlarının net olarak izlenebildiği panoramik 

radyografisi olan. 

5. RA’ya bağlı kullanılan ilaçlar dışında kemiğe etki eden ilaç kullanmayan. 

6. Temporomandibular eklem disfonksiyonu olmayan. 

7. TME’ye yönelik herhangi bir cerrahi tedavi almamış. 

8. Geçirilmiş travma öyküsü olmayan. 

3.1.1. DEXA Taraması 

Dünya Sağlık Örgütü, kemik mineral yoğunluğunun genç erişkinlerin ortalama 

kemik mineral yoğunluğu değerlerinden 2.5 standart derivasyon altında (T skor ≤ -2.5) 

olmasını ‘osteoporoz’, -2.5 < T skor ≤ -1 olmasını ‘osteopeni’ ve T skor > -1 olmasını 

‘normal’ olarak tanımlamaktadır. Osteoporoz tanısı için, DEXA kullanılarak kemik 

mineral yoğunluğunun ölçülmesi yaygın olarak kullanılan ve altın standart olarak kabul 

edilen bir yöntemdir. Retrospektif tarama sonucu RA tanısı olan hastalar arasından, Uşak 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi hastane bilgi yönetim 

sisteminden RA tanısı teyit edilerek doğrulanmış olanlar ve bu doğrulanan hastalar 
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arasından güncel DEXA taraması olanlar çalışmaya dahil edilmiştir. Standardizasyon 

açısından Stratos DR 3D DXA (Mauguio, France) cihazı ile Uşak Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde elde edilmiş olan DEXA taramaları dahil 

edilmiştir. Hastalar, DEXA taraması kullanılarak ölçülen femur boynu ve L1-L4 lomber 

vertebra T skoru baz alınarak DSÖ’nün sınıflama kriterlerine göre normal, osteopenik ve 

osteoporotik RA olarak gruplandırılmış ve elde edilen veriler kayıt altına alınmıştır.  

Yukarıda bahsedilen tüm dahil edilme kriterlerine uygun ve 33 normal RA hastası, 

33 osteopenik RA hastası ve 34 osteoporotik RA hastası olarak gruplandırılan toplamda 

100 RA hastası bu tez çalışmasına dahil edilmiştir. 100 RA hastasının 13’ü erkek 87’si 

kadındı. Çalışmaya dahil edilen hasta grubunun yaş aralığı 31 ile 79 arasında değişkenlik 

göstermekteydi.  

3.2. Kontrol Grubu 

Kontrol grubu oluşturulurken,  

1. Uşak Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Ana 

Bilim Dalı’na muayene olmak için başvurmuş olan. 

2. Kemiği etkileyen sistemik hastalığı olmayan. 

3. Kemiğe etki eden ilaç kullanmayan. 

4. Temporomandibular eklem rahatsızlığı olmayan. 

5. Osteoartriti olmayan. 

6. Temporomandibular ekleme yönelik herhangi bir cerrahi tedavi geçirmemiş olan. 

7. Travma öyküsü olmayan. 

8. Her iki mandibular kondilin sınırlarının net olarak izlenebildiği panoramik 

radyografisi olan. 

9. Cinsiyet ve yaş kriterleri hasta grubuna uygun hastalar. 

10. DEXA taraması olup, DSÖ sınıflamasına göre ‘normal’ kabul edilen değere sahip 

hastalar. 

11. DEXA tarama tarihi ile hastaya ait elde edilen panoramik radyografi tarihinin 

arasından 6 ayı geçmemiş olanlar dahil edilmiştir. 

Yukarıda bahsedilen tüm dahil edilme kriterlerine uygun, 3’ü erkek 30’u kadın 

olmak üzere toplam 33 kişiden oluşan sağlıklı kontrol grubu oluşturulmuştur.  
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3.3. Radyografik Teknik 

Çalışmamıza, hastaların Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı’ndaki rutin 

radyolojik muayeneleri sırasında elde edilmiş olan dijital panoramik radyografi 

görüntüleri dahil edildi. Panoramik radyografiler, 72 kVp, 10 mA ve 8 sn ışınlama 

parametreleri ile Vatech Digital X-ray Imaging System PCH-2500 (Seogu-dong, Kore) 

cihazı ile elde edilmiştir. Bu röntgen cihazı ile elde edilmemiş olan ve süperpozisyonlar 

nedeniyle mandibular kondil sınırlarının net olarak değerlendirilemediği radyograflar 

çalışmaya dahil edilmemiştir. Ayrıca çalışma için belirlenen ilgili bölge (ROI) boyutuna 

uygun olmayan kondil büyüklüğüne sahip radyograflar da çalışma dışı bırakılmıştır. 

3.4. Radyografik Görüntüler 

Analiz için kullanılacak panoramik radyografiler, Uşak Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi veritabanından yüksek çözünürlüklü ‘jpeg’ formatında görüntüler 

olacak şekilde kayıt altına alınmıştır. 

3.5. Fraktal Analiz 

Elde edilen tüm panoramik görüntülerin fraktal analiz ile değerlendirilebilmesi 

için NIH görüntü analiz programı ( 32-bit Java içerikli ImageJ v1.52a ) kullanılmıştır.  

Çalışmada kullanılan program internet üzerinden 

https://imagej.nih.gov/ij/download.html adresinden indirilmiştir. Tüm analiz işlemleri 

aynı kişi tarafından ve aynı kişisel bilgisayarda gerçekleştirilmiştir. 

Panoramik radyografilerin ‘jpeg’ formatındaki görüntüleri, ImageJ v1.52a 

programında açılarak, görüntüler üzerinde ilk olarak, her iki mandibular kondil 

sınırlarından taşmayacak şekilde 60 x 60 piksel boyutlarında kare şekilli ROI seçilmiştir 

(Şekil 3-1). 

https://imagej.nih.gov/ij/download.html
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Şekil 3- 1: 60 x 60 piksel boyutunda kare şekilli ilgili bölge seçimi 

• Daha sonra seçilen ROI’nin kopyası elde edilmiştir (Şekil 3-2). 

 

Şekil 3- 2: Seçilen ROI’nin kopyalanması 
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Seçilen ROI’ler üzerinde, White ve Rudolph’un geliştirdiği yöntem kullanılarak 

fraktal analiz işlemleri gerçekleştirilmiştir (10). 

• Kemiğin kalınlığındaki farklılıkların ve kemiği örten yumuşak doku varlığının 

neden olduğu görüntü parlaklığındaki farklılıkları kaldırmak için, ‘Gaussian Blur’ 

filtresi kullanılarak kopyalanan kare şekilli ROI bulanıklaştırılır. Bu adım, tüm 

küçük ve orta ölçekli yapıları kaldırır ve sadece büyük densite farklılıklarının 

kalmasını sağlar (Şekil 3-3). 

 

Şekil 3- 3: Seçilen ROI’nin ‘Gaussian Blur’ filtresi ile bulanıklaştırılması 

• Elde edilen bulanık görüntü orijinal görüntüden çıkarılmıştır (Şekil 3-4). 
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Şekil 3- 4: Bulanık görüntünün orijinal görüntüden çıkarılması 

 

• Elde edilen görüntüye, her piksel konumunda 128 gri tonu eklenir. Başlangıç 

yoğunluğuna bakılmaksızın ortalama değeri 128 olan görüntüdeki parlaklık 

seviyelerindeki farklılıklar, trabekül ve kemik iliği boşluklarını yansıtır (Şekil 3-

5). 

 

Şekil 3- 5: Ortalama değeri 128 olan görüntünün elde edilmesi 
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• Daha sonra görüntü 128 parlaklık eşik değeri kullanılarak ‘Binary’ seçeneğiyle 

ikili (siyah – beyaz) görüntüye dönüştürülerek, kemik iliği ve trabeküllerin 

radyografik olarak görülebilir hale gelmesi sağlanmıştır. Elde edilen ikili 

görüntüdeki siyah alanlar trabeküler kemiği simgeler (Şekil 3-6). 

 

Şekil 3-6: Görüntünün iki renkli görüntüye dönüştürülmesi 

• Ortaya çıkan görüntüdeki gürültüyü azaltmak için, görüntü ilk olarak ‘Erode’ 

işlemi uygulanarak aşındırılır, sonrasında ‘Dilate’ işlemi ile mevcut alanlar 

genişletilir (Şekil 3-7, şekil 3-8). 
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Şekil 3- 7: Görüntünün ‘Erode’ işlemi uygulanarak aşındırılması 

 

Şekil 3- 8: Görüntüye ‘Dilate’ işleminin uygulanması 

• Daha sonra ‘Invert’ seçeneği ile görüntü üzerindeki beyaz alanlar siyaha, siyah 

alanlar beyaza dönüştürülür. Oluşan görüntüde beyaz alanlar trabeküler kemiği, 

siyah alanlar kemik iliğini ifade eder (Şekil 3-9). 
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Şekil 3- 9: Görüntüdeki renklerin tersine çevrilmesi 

• ‘Skeletonize’ işlemi ile, görüntü üzerinde yalnızca piksellerin merkezi çizgisi 

kalana kadar aşındırılarak, trabeküler kemiğin ana hatları belirlenir. İskeletlenmiş 

trabeküler görüntü, orijinal görüntünün trabeküllerine karşılık gelmektedir    

(Şekil 3-10). 

 

Şekil 3- 10: Trabeküler kemik yapının ana hatlarının iskeletsel olarak belirlenmesi 
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Görüntü üzerinde fraktal analiz işlemlerinin uygulanışının özeti aşağıdaki gibidir  

(Şekil 3-11). 

 

 

Şekil 3-11: Fraktal analiz işlemleri. (a) Bulanıklaştırma (b) Bulanık görüntünün orijinal 

görüntüden çıkarılması (c) 128 gri tonu ekleme (d) İki renkli görüntüye dönüştürme (e) 

Aşındırma işlemi (f) Genişletme işlemi (g) Tersine çevirme işlemi (h) Ana hatların 

iskeletsel olarak belirlenmesi 

• Daha sonra ‘Analyze’ seçeneği kullanılarak ‘Fractal Box Count’ alt seçeneği ile 

mevcut görüntü, boyutları 2, 3, 4, 6, 8, 12, 16, 32, 64 piksel olan karelere ayrılır 

(Şekil 3-12). Piksellerin her boyutunda, trabeküllerin olduğu kareler ve mevcut 

görüntüdeki toplam karelerin sayısı hesaplanarak elde edilen değerlerin 

logaritmik ölçekte grafiği çizilir. Oluşan grafikteki noktaların konumuna uygun 

doğru çizilir ve çizilen doğrunun eğimi fraktal boyut değerini gösterir (Şekil 3-

13). 

a b c d 
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Şekil 3-12: Kutu sayma yönteminin uygulanması 

 

Şekil 3-13: Elde edilen değerlerin logaritmik ölçekte grafiği ile fraktal boyut ‘D’ değeri 

Tüm RA hastaları ile kontrol grubunun, normal, osteopenik ve osteoporotik RA 

olarak alt gruplara ayrılan RA hastaları ile kontrol grubunun ve normal, osteopenik ve 

osteoporotik RA hastalarının kendi içlerinde fraktal boyut değerleri karşılaştırılmışt ır. 
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Ayrıca her hastaya ait DEXA taraması sonucu femur boynu ve L1-L4 lomber vertebra T 

skorları ile fraktal boyut değeri arasındaki uyuma bakılmıştır. 

3.6. İstatistiksel Analiz 

Verilerin istatistiksel analizleri için SPSS  (v24) paket yazılımı kullanılmıştır. 

‘Hasta grubu’ ve ‘kontrol grubu’ arasında sağ ve sol mandibular kondile ait fraktal 

boyutların ortalama değerlerinin karşılaştırılması için Independent t-testi kullanılmıştır. 

Normal, osteopenik, osteoporotik RA hastaları ile kontrol grubunun sağ ve sol 

mandibular kondiline ait fraktal boyutlarının ortalama değerlerinin karşılaştırılması, tek 

yönlü varyans analizi (ANOVA) ve Tukey testi kullanılarak yapılmıştır. Normal, 

osteopenik ve osteoporotik RA grupları ile kontrol grubunun cinsiyete bağlı olarak fraktal 

boyut değerleri arasındaki fark Mann Withney U testi ile değerlendirilmiştir. Hasta ve 

kontrol grubunda sağ ile sol kondile ait fraktal boyut değerleri arasında fark olup olmadığı 

eşleştirilmiş (paired) t-testi ile değerlendirilmiştir. Hasta ve kontrol grubunun sağ ve sol 

kondile ait fraktal boyutlarının ortalama değerleri ile yaş ve femur boynu ve L1-L4 

lomber vertebra T skorları arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi için Pearson korelasyon 

katsayısı kullanılmıştır. 
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4. BULGULAR 

Bu tez çalışması dahil edilme kriterlerini sağlayan 100 RA hastası üzerinden 

gerçekleşmiştir. Hastaların % 87’sini kadın, % 13’ünü erkek hastalar oluşturmuştur. 

Hastalar, DEXA taraması sonucu femur boynu ve L1-L4 lomber vertebra T skorları baz 

alınarak DSÖ’nün sınıflama kriterlerine göre normal, osteopeni ve osteoporoz alt 

gruplarına ayrılmıştır. Hasta grubunun cinsiyet dağılımına uygun kontrol grubu 

oluşturulmuştur (Grafik 4-1). RA hastaların yaşları 31 ile 79 yaş arasında olup ortalaması 

55.61 olarak hesaplanmış ve RA’nın en çok görüldüğü yaş aralığı 50-59 yaş olarak tespit 

edilmiştir (Grafik 4-2). Hasta grubunun yaş kriterlerine uygun olacak şekilde oluşturulan 

kontrol grubunun yaş ortalaması 57.84 olarak hesaplanmıştır.  

Grafik 4- 1: Normal, osteopenik ve osteoporotik RA şeklinde gruplandırılan hasta 

grubunda ve kontrol grubunda cinsiyet dağılımı 
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Grafik 4- 2: Hasta grubunda yaş dağılımı 

 

RA hastaları ile kontrol grubunun mandibular kondiline ait fraktal boyut değerleri 

Independent t-test ile karşılaştırıldığında, hasta grubunun sağ kondiline ait fraktal boyut 

değerlerinin ortalaması 1.367, kontrol grubunun ise 1.423 olarak hesaplanmıştır. İki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0.001). Hasta grubunun sol 

kondiline ait fraktal boyut değerlerinin ortalaması 1.370, kontrol grubunun ise 1.436 

olarak hesaplanmış olup iki grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.001) 

(Tablo 4-1). 

Tablo 4- 1: Hasta ve kontrol grubunda sağ ve sol kondile göre fraktal boyut değerleri 

      SAĞ KONDİL   SOL KONDİL 

  n Ortalama SS 

p 

değeri   Ortalama SS 

p 

değeri 

FB 
Hasta 100 1.367 0.088 

<0.001 

 
1.370 0.100 

<0.001 
Kontrol 33 1.423 0.065   1.436 0.063 

FB, fraktal boyut; n, hasta sayısı; SS, standart sapma  

Normal, osteopenik, osteoporotik RA hastaları ile kontrol grubunun sağ ve sol 

mandibular kondiline ait fraktal boyut değerlerinin ortalamasının karşılaştırılması, tek 

yönlü varyans analizi (ANOVA) kullanılarak yapılmıştır. Gruplar arasındaki farklılığın 

belirlenmesi için çoklu karşılaştırma testi olarak Tukey testi kullanılmıştır. Tablo 4-2’de 

verilen ANOVA sonuçları her iki kondil için karşılaştırılan gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılıklar olduğunu göstermiştir (p<0.05). Bununla birlikte grup 

ortalamaları arasındaki farklılıkların kontrol grubundan ileri geldiği Tukey testi ile 

5

17

45

25

8

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

30-39 40-49 50-59 60-69 70 ve üzeri

H
as

ta
 s

ay
ıs

ı

Yaş grupları



 

37 

 

belirlenmiştir. Her iki kondilde de RA grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmazken (p>0.05), kontrol grubunun fraktal boyut değerleri RA 

gruplarından istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (p<0.05). Tablo 4-

2’de ortalama FB değerlerinin sağ üst köşesinde aynı harfle gösterilen gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamaktadır. 

Tablo 4- 2: Kontrol grubu ile Romatoid Artrit grupları arasında sağ ve sol kondile göre 

fraktal boyut değerleri 

      SAĞ KONDİL SOL KONDİL 

  n Ortalama SS 
p 

değeri 
Ortalama SS 

p 

değeri 

 N RA 33 1.373ᵇ 0.097 

0.009 

  

1.373ᵇ 0.117 

0.007 

  

FB O.penik RA 33 1.372ᵇ 0.090 1.375ᵇ 0.084 

 O.porotik RA 34 1.356ᵇ 0.079 1.363ᵇ 0.098 

  Kontrol 33 1.423ª 0.065 1.436ª 0.063 
FB, fraktal boyut; N RA, normal Romatoid Artrit; O.penik RA, osteopenik Romatoid Artrit; O.porotik RA, 

osteoporotik Romatoid Artrit; n, hasta sayısı; SS, standart sapma (Tukey testi, ANOVA) 

Normal, osteopenik ve osteoporotik RA grupları ile kontrol grubunun cinsiyete 

bağlı olarak fraktal boyut değerleri Mann Withney U testi ile karşılaştırıldığında, her bir 

grupta sağ ve sol kondil için istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı görülmüştür 

(p>0.05) (Tablo 4-3). 

Tablo 4- 3: Romatoid Artrit grupları ile kontrol grubunun cinsiyetlere göre sağ ve sol 

kondil fraktal boyut değerleri 

      SAĞ KONDİL   SOL KONDİL 

  n Ortalama SS 
p 

değeri 
  Ortalama SS 

p 

değeri 

N RA Kadın 29 1.382 0.089 
0.348 

 1.377 0.118 
0.377  Erkek 4 1.309 0.144  1.345 0.121 

          

O.penik Kadın 28 1.383 0.078 
0.192 

 1.376 0.087 
0.482 

RA Erkek 5 1.308 0.131  1.366 0.072 
          

O.porotik  Kadın 30 1.356 0.080 
0.957 

 1.367 0.098 
0.487 

RA Erkek 4 1.362 0.083  1.335 0.108 
          

Kontrol Kadın 30 1.420 0.066 
0.416  

 1.435 0.066 
0.9  

  Erkek 3 1.452 0.042   1.445 0.020 
N RA, normal Romatoid Artrit; O.penik RA, osteopenik Romatoid Artrit; O.porotik RA, osteoporotik 

Romatoid Artrit; n, hasta sayısı; SS, standart sapma 
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Alt gruplara bakılmaksızın tüm hasta grubunda cinsiyete bağlı olarak sağ ve sol 

kondil fraktal boyut değerleri arasındaki fark Mann Withney U testi ile 

değerlendirildiğinde her iki kondil için de istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı tespit 

edilmiştir (p>0.05) (Tablo 4-4). 

Tablo 4- 4: Hasta grubunda cinsiyete göre sağ ve sol kondil fraktal boyut değerleri  

      SAĞ KONDİL SOL KONDİL 
  n Ortalama SS p değeri Ortalama SS p değeri 

Hasta 
Kadın 87 1.373 0.082 

0.188 
1.373 0.101 

0.291 
Erkek 13 1.325 0.116 1.350 0.092 

n, hasta sayısı; SS, standart sapma 

Hasta grubunda yaş ile sağ ve sol kondil fraktal boyut değerleri arasındaki ilişki 

Pearson korelasyon katsayısı ile incelenmiş ve sonuçlar Tablo 4-5’de gösterilmiştir. Yaş 

ile sağ kondil fraktal boyut değerleri arasında % 21.9 pozitif (p<0.05), yaş ile sol kondil 

fraktal boyut değerleri arasında % 8.7 negatif (p>0.05) korelasyon bulunmuştur. Sağ 

kondil ile yaş arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı çıkmış olsa bile korelasyon 

katsayısı oldukça düşük bulunmuştur (Tablo 4-5). 

Tablo 4- 5: Hasta grubunda yaş ile sağ ve sol kondil fraktal boyut değerleri arasındaki 

ilişkinin Pearson korelasyon katsayısı ile analizi 

    SAĞ KONDİL SOL KONDİL 

Yaş Pearson korelasyon 0.219* -0.087 

 
p değeri 0.028 0.338 

*. Korelasyon 0.05 düzeyinde anlamlıdır. 

Kontrol grubunda yaşa bağlı olarak sağ ve sol kondil fraktal boyut değerleri 

arasındaki ilişki Pearson korelasyon katsayısı ile incelendiğinde, yaş ile her iki kondile 

ait fraktal boyut değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı gözlenmiştir 

(p>0.05) (Tablo 4-6).  
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Tablo 4- 6: Kontrol grubunda yaş ile sağ ve sol kondil fraktal boyut değerleri 

arasındaki ilişkinin Pearson korelasyon katsayısı ile analizi 

    SAĞ KONDİL SOL KONDİL 

Yaş Pearson korelasyon 0.11 0.249 

  p değeri 0.544 0.161 

Hasta ve kontrol grubunda sağ ile sol kondile ait fraktal boyut değerleri arasında 

fark olup olmadığı eşleştirilmiş (paired) t-testi ile değerlendirilmiş ve hem hasta hem de 

kontrol grubunda kondiller arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır 

(p>0.05) (Tablo 4-7). 

Tablo 4- 7: Hasta ve kontrol grubunda sağ ile sol kondil fraktal boyut değerlerinin 

eşleştirilmiş (paired) t-testi ile analizi 

    HASTA     KONTROL  

 n Ortalama SS 
p 

değeri 
  n Ortalama SS 

p 

değeri 

SAĞ 

KONDİL 
100 1.367 0.088 

0.747 

 33 1.423 0.065 

0.334 
SOL 

KONDİL 
100 1.370 0.100   33 1.436 0.063 

n, hasta sayısı; SS, standart sapma 

Hasta grubunda femur boynu ve L1-L4 lomber vertebra T skorları ile sağ ve sol 

kondil fraktal boyut değerleri arasındaki ilişki Pearson korelasyon katsayısı ile 

değerlendirilmiştir. Femur boynu ve L1-L4 lomber vertebra T skorları ile her iki kondile 

ait fraktal boyut değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır 

(p>0.05) (Tablo 4-8).  

Tablo 4- 8: Hasta grubunda femur boynu ve L1-L4 lomber vertebra T skorları ile sağ ve 

sol kondil fraktal boyut değerleri arasındaki ilişkinin Pearson korelasyon 

katsayısı ile analizi  

    SAĞ  SOL  
 

  KONDİL KONDİL 

Femur Pearson korelasyon -0.004 0.083 
(Boyun) p değeri 0.972 0.414 

 
   

Lomber Pearson korelasyon 0.143       0.075 

(L1-L4) p değeri 0.172       0.477 
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Kontrol grubunda femur boynu ve L1-L4 lomber vertebra T skorları ile sağ ve sol 

kondil fraktal boyut değerleri arasındaki ilişki Pearson korelasyon katsayısı ile 

değerlendirilmiştir. Femur boynu ve L1-L4 lomber vertebra T skorları ile her iki kondile 

ait fraktal boyut değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır 

(p>0.05) (Tablo 4-9). 

Tablo 4- 9: Kontrol grubunda femur boynu ve L1-L4 lomber vertebra T skorları ile sağ 

ve sol kondil fraktal boyut değerleri arasındaki ilişkinin Pearson korelasyon 

katsayısı ile analizi 

    SAĞ  SOL  
 

  KONDİL KONDİL 

Femur Pearson korelasyon 0.028 0.328 

(Boyun) p değeri 0.878 0.063 
 

   
Lomber Pearson korelasyon 0.200        0.294 
(L1-L4) p değeri 0.299        0.121 
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5. TARTIŞMA 

Fraktaller, ‘kırık’ veya ‘kırılmış’ anlamına gelen Latince ‘fractus’ kelimesinden 

köken alan, kendine benzeme özelliği gösteren karmaşık geometrik şekillerdir. İdeal 

fraktaller, her ölçekten bakıldığında orjinali ile aynı görülür. Bu, fraktallerin kendine 

benzeme özelliğidir. Trabeküler kemik gibi doğal fraktaller ise farklı ölçeklerden 

değerlendirildiğinde tam olarak orjinaline benzemeyen ancak kendine benzer özellik 

gösteren yapılardır. İnsan vücudunda, beyin ve kalpte iletim sistemi, nöronların 

dallanması ve arter sistemi gibi diğer birçok yapı fraktal özellik göstermektedir. Fraktal 

analiz ile yapıların karmaşıklık derecesi belirlenir ve sayısal olarak fraktal boyut ile ifade 

edilir. Fraktal boyuttaki artış, incelenen yapının karmaşıklığının arttığını gösterirken, 

fraktal boyuttaki azalma yapının daha düz ve daha az karmaşık olduğunu göstermektedir. 

Bundan dolayı, hastalık süreçleri nedeniyle kompleks yapılarda meydana gelen 

değişimlerin fraktal analiz yöntemi ile değerlendirilmesi tıpta giderek daha fazla kullanılır 

hale gelmiştir (4, 5, 10, 11, 53, 56, 57, 69). 

Literatürde diş hekimliği alanında, fraktal analiz yöntemi kullanılarak kemik 

mimarisini belirlemeye yönelik yapılan birçok çalışma bulunmaktadır. Sansare ve ark. 

implant cerrahisinden hemen önce ve cerrahiden 3 ay sonra alınan panoramik 

radyograflar üzerinden implant çevresindeki trabeküler kemiği fraktal analiz ile 

değerlendirmişler ve fraktal boyutta artış tespit etmişlerdir. Fraktal boyut değerlerindeki 

artış, implant yerleştirildikten sonra peri-implant bölgelerinde kemik trabeküllerinin 

sayısının ve karmaşıklığının arttığını göstermektedir (7). İmplant üstü protez 

yüklemesinden 6 ve 12 ay sonra alınan panoramik radyograflarda peri-implant alveoler 

kemiğin fraktal boyutundaki değişikliklerin, yüklemeden hemen sonra hesaplanan 

değerlerle karşılaştırıldığı çalışmada, protez yüklemesinden 6 ay sonraki fraktal boyut 

değerinin başlangıçta hesaplanan fraktal boyut değerine göre anlamlı bir düşüş gösterdiği 

görülürken 12. ayda hesaplanan FB değerleri ile 6. ayda hesaplanan FB değerleri arasında 

anlamlı bir farklılık bulunmadığı tespit edilmiştir. Bu durum, başarılı dental implantların 

çevresindeki trabeküler kemiğin protez yüklemesinden 6 ay sonra daha düşük fraktal 

boyut değerleri gösterdiği ve 12 aylık takipte stabil kemik mimarisine sahip olduğunu 

göstermektedir (19). Ortognatik cerrahi sonrası operasyon bölgesi fraktal analiz ile 

değerlendirilmiş, fraktal boyut değerlerinin ameliyattan hemen sonra azaldığı ve zamanla 

kademeli olarak arttığı tespit edilmiş, ameliyattan 12 ay sonraki FB değerinin ameliyat  
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öncesi ile benzer olduğu görülmüştür. Bu sonuç, fraktal analizin ortognatik cerrahi sonrası 

kemik iyileşme sürecini değerlendirmek için kullanılabileceğini göstermektedir (79). 

Endodonti alanındaki bir çalışmada, periapikal radyolusent lezyonun çevresinde reaktif 

kemik içeren nekrotik pulpalı dişlere kök kanal tedavisi uygulanmış ve tedaviye verdiği 

cevap fraktal analiz ile değerlendirilmiştir. Kök kanal tedavisi sonrası periapikal lezyon 

çevresindeki kemiğin fraktal boyutunda azalma olduğu tespit edilmiştir. Bu azalmanın, 

başarılı kök kanal tedavisinden sonra, yoğun reaktif kemiğin normal yoğunlukta kemiğe 

dönüşmesiyle olduğu belirtilmiştir (80). Periapikal lezyonlu ve kök kanal tedavisi 

uygulanmış dişlere periapikal cerrahi uygulanmış ve zamanla fraktal boyut değerlerind e 

artış olduğu görülmüştür (81). Bifosfonat kullanan hastaların dental radyografları, 

bilinmeyen radyolojik belirteçler nedeniyle erken tanıya izin vermemektedir. Bifosfonat 

alan hastalarda radyografik bulgular osteoskleroz, osteoliz, yoğun trabeküler kemik, 

kalınlaşmış lamina dura, subperiosteal kemik depozisyonu ve cerrahi sonrası remodeling 

başarısızlığını içerir. Bifosfonat kullanan kanser hastaları ile sağlıklı grubun panoramik 

radyografları üzerinden fraktal boyut değerleri hesaplanmış, bifosfonat kullanan 

hastaların FB değeri daha yüksek bulunmuştur. FB değerinin kontrol grubundan yüksek 

olması, fraktal analizin bifosfonat kullanan hastaların trabeküler kemiğinde meydana 

gelen değişimleri değerlendirmek için kullanışlı bir yöntem olduğunu göstermektedir 

(82). Torres ve ark. bifosfonat kullanan hastalar ile sağlıklı grubun konik ışınlı bilgisayarlı 

tomografi (KIBT)  görüntülerine ait farklı ROI’ler üzerinden fraktal boyut hesaplamışlar 

ve alveolar kemiğe yakın ROI bölgelerinde, FB değerini kontrol grubundan daha yüksek 

bulmuşlardır. Bisfosfonatlar ile ilişkili kemik yapısındaki farklılıkların saptanması için 

alveolar kemiğe yakın bölgelerin daha uygun olduğunu ve fraktal analizin bu tür kemik 

değişikliklerinin saptanmasında yararlı bir yöntem olduğunu belirtmişlerdir (83). 

Osteogenezis imperfektalı (OI) çocuklara ait panoramik radyograflarda, pamidronat 

tedavisiyle birlikte, kortikal ve trabeküler kemikteki değişimler fraktal analiz ile 

incelenmiş,  trabeküler kemik ölçümlerinin ortalama FB değerleri ile farklı OI tipleri ve 

farklı pamidronat tedavi siklusları arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır. Ancak 

pamidronat tedavisine başladıktan sonra kortikal kemiğe ait fraktal boyut değerlerinin 

daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. Bu bulguların, OI hastalarını analiz etmek ve 

pamidronat tedavisinin sonuçlarını izlemek için sadece kortikal kemiğin dikkate alınması 

gerektiğine dair ön kanıt sağladığını belirtmişlerdir (84). Talasemi majörde (TM), globin 

zinciri sentezi anormaldir, anemi ve etkili olmayan eritropoezis görülür. Bu durum, kemik 

iliği baskılanmasına, demir birikimine, D vitamini eksikliğine ve iskelet ve kraniyofasiyal 
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deformite gelişimine yol açarak düşük kemik kütlesi oluşumuyla sonuçlanır. Talasemi 

hastaları ile sağlıklı grubun panoramik radyografları üzerinden fraktal boyut değerleri 

hesaplanmış, talasemi hastalarının fraktal boyut değerleri daha düşük bulunmuştur (12). 

Aromataz inhibitörleri meme kanserinin tedavisinde kullanılmakta olup ana olumsuz 

etkileri kemik mineral yoğunluğunun azalması, iskelet ve alveolar kemik kaybına neden 

olmasıdır. Bu da kadınlarda osteopeniye, osteoporoza, kırıklara ve eklem semptomlarına 

neden olur. Aromataz inhibitörü kullanan meme kanseri kadınlar ile sağlıklı kadınların 

panoramik radyografları üzerinde fraktal boyut değerleri hesaplanmış, hasta grubunun 

ortalama FB değerleri hafif düşük bulunmuş ancak anlamlı bir düşüklük tespit 

edilmemiştir (85). 

Fraktal analiz yöntemiyle radyograflar kullanılarak, hasta ve sağlıklı grup arasında 

değerlendirme yapılabilmesi ve var olan hastalığın şiddetinin belirlenebilmesi nedeniyle, 

RA hastalarının panoramik radyografları üzerinde mandibular kondilinin trabeküler 

yapısının fraktal analiz ile değerlendirildiği bu tez çalışması yapılmıştır. Bu çalışma, 

DEXA taraması ile femur boynu ve L1-L4 lomber vertebra T skorları bilinen RA 

hastalarının panoramik radyografları kullanılarak mandibular kondilinin trabeküler 

yapısının fraktal analiz yöntemi ile değerlendirildiği literatürdeki ilk çalışma olup, 

gelecekteki diğer çalışmalara örnek teşkil etmesi hedeflenmiştir. Ancak daha önce KIBT 

görüntülerinde RA hastalarının temporomandibular ekleminin trabeküler kemik yapısının 

fraktal analiz ile incelendiği başka bir çalışma daha bulunmaktadır. Bu çalışma, kemik 

mineral yoğunluğu değerleri bilinmeyen 17 RA hastasının KIBT görüntülerinin 

kullanılması ile bizim çalışmamızdan ayrılmaktadır (86). 

RA, eklemleri etkilemekle birlikte sistemik etkilere de neden olan, etiyolojisi 

bilinmeyen ve kompleks multifaktöriyel patogeneze sahip kronik, inflamatuar bir 

hastalıktır. RA, eklem aralığında azalma ve kayıp ile sonuçlanan, fonksiyon kaybına ve 

deformiteye neden olan bir hastalık olup sinovyal dokuların progresif ve irreversible 

hasarı ile karakterizedir. RA herhangi bir eklemi etkileyebilir, ancak genellikle 

metakarpofalangeal, proksimal interfalangeal ve metatarsofalangeal eklemlerde, ayrıca 

bileklerde ve dizde görülmektedir. Artiküler ve periartiküler belirtiler arasında şişlik ve 

palpasyona hassasiyet, sabah sertliği ve ilgili eklemlerde ciddi hareket bozukluğu 

bulunur. RA'nın klinik görünümü değişkendir, ancak küçük eklemlerin simetrik şişmesi 

ile sinsi bir ağrı başlangıcı en sık rastlanan bulgudur. Popülasyonun % 0.5 ile 1’ini etkiler. 
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Kadın/erkek oranı 2:1 ile 4:1 arasında değişmektedir. Hastalık her yaşta görülebildiği gibi 

en sık 40-70 yaş arasında görülür ve insidans yaş ile birlikte artmaktadır (1, 2, 20). Bu tez 

çalışmasında, literatürle uyumlu olarak, RA hastalarının yaşları 31 ile 79 yaş arasında 

değişmekte olup en çok görüldüğü yaş aralığının 50-59 yaş olduğu ve hastalığın 

kadınlarda daha sık görüldüğü saptanmıştır. 

RA, generalize kemik kaybı ve artan kırık riski ile sonuçlanan kronik bir 

inflamatuar hastalıktır. RA'lı hastalarda hem glukokortikoidlerin hem de biyolojik 

ajanların kemik kütlesi üzerinde etkisi vardır. Genel olarak, glukokortikoid kullanımı 

kemik kaybı ve artmış kırık riski ile ilişkilidir. Bununla birlikte, bazı çalışmalar 

glukokortikoid kullanımının kemik rezorpsiyon belirteçlerini azaltabileceğini 

göstermiştir. RA hastalarında görülen sistemik kemik kaybına ek olarak, hastalar 

genellikle hastalık sürecinin başlarında periartiküler osteopeni (iltihaplı eklemlerin 

etrafında kemik kaybı, trabeküler boyut ve sayı kaybı) geliştirir ve daha sonra marjinal 

erozyonlar ortaya çıkar (87). Osteoporoz, hastalığın aktivitesine veya kortikosteroid 

kullanımına bağlı olarak gelişen bir komplikasyon olup, RA hem periartiküler hem de 

genel osteoporoza sebep olmaktadır (29). Osteoporoza bağlı alveolar kemikte meydana 

gelen değişimleri belirlemek amacıyla birçok çalışma yapılmıştır. Osteoporozu olan 

hastalar ile sağlıklı grubun fraktal boyut değerleri karşılaştırılmış, osteoporoz hastalarının 

fraktal boyut değerlerinin daha düşük olduğu bulunmuştur (10, 11, 88, 89). Diğer bazı 

çalışmalarda ise osteoporoz grubunun fraktal boyut değerlerinin daha yüksek olduğu 

tespit edilmiştir (66, 67, 90). Bununla beraber, osteoporoz hastaları ve sağlıklı grubun 

radyograflarından hesaplanan fraktal boyut değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık olmadığını belirleyen çalışmalar da mevcuttur (50, 68). Bu tez çalışmasında; 

hastaların kemik mineral yoğunluğunu belirlemek için osteoporoz teşhisinde altın 

standart olarak kabul edilen DEXA kullanılmıştır. Çalışmada, DEXA taramasına göre 

normal, osteopeni ve osteoporoz gruplarına ayrılan RA hastalarının fraktal boyut 

değerleri hem kendi içlerinde hem de normal femur boynu ve L1-L4 lomber vertebra T 

skoru değerine sahip kontrol grubunun fraktal boyut değerleri ile karşılaştırılmıştır. Aynı 

zamanda her hastanın femur boynu ve L1-L4 lomber vertebra T skoru değeri ile fraktal 

boyut değeri arasındaki korelasyona bakılmıştır. Çalışmamızın sonuçlarına göre RA 

hastaları ile kontrol grubunun mandibular kondilinin trabekül yapısına ait fraktal boyut 

değerleri karşılaştırıldığında, RA hastalarının sağ kondil FB değerleri ortalamasının 

kontrol grubunun FB değerleri ortalamasından düşük olduğu görülmüştür (1.367, 1.423). 
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Yine RA hastalarının sol kondiline ait FB değerleri ortalamasının kontrol grubunun FB 

değerleri ortalamasından düşük olduğu tespit edilmiştir (1.370, 1.436). Hasta grubu ile 

kontrol grubunun sağ ve sol kondile ait FB değerleri arasındaki bu fark istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p<0.001). 

RA hastalarının DEXA sonuçlarına göre belirlenmiş her grubu ile kontrol grubu 

ayrı ayrı karşılaştırıldığında, RA gruplarının her iki kondile ait FB değerleri kontrol 

grubundan istatistiksel olarak anlamlı derecede düşük bulunmuştur (p<0.05). Hasta 

grubunda FB ortalamasının düşük olmasının, RA’nın periartiküler ve generalize 

osteoporoza neden olması ve trabeküler kemiğin hastalıktan etkilenerek 

mikromimarisindeki karmaşıklığın azalması sonucu oluştuğu düşünülmüştür. RA 

grupları ile kontrol grubunun FB değerleri arasındaki bu anlamlı farklılık, RA gibi kemik 

metabolizmasını etkileyen hastalığa sahip kişiler ile sağlıklı kişilerin ayrımının 

panoramik radyografi kullanılarak yapılabileceğini düşündürmüştür.  

Normal, osteopenik ve osteoporotik RA olarak gruplandırılan hasta grubunda sağ 

kondile ait en yüksek FB değeri ortalamasının (1.373) normal RA hastalarına ait olduğu, 

en düşük ortalamanın (1.356) osteoporotik RA hastalarına ait olduğu bulunmuştur. Sol 

kondile ait en yüksek FB değeri ortalamasının (1.375) osteopenik RA hastalarına ait 

olduğu, en düşük ortalamanın (1.363) ise osteoporotik RA hastalarına ait olduğu 

bulunmuştur. Hastaların kemik mineral yoğunlukları düştükçe sağ kondile ait fraktal 

boyut değerleri ortalamasında düzenli bir azalma, sol kondile ait ortalamada ise düzensiz 

azalma söz konusudur. Ancak her iki kondil için de RA grupları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p>0.05). Kontrol grubu ile normal RA grubunun 

kemik mineral yoğunluğu değerleri DSÖ’nün belirlediği normal sınırlarda olmasına 

rağmen fraktal boyut değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuş; 

normal, osteopenik ve osteoporotik RA olarak gruplandırılan, farklı kemik mineral 

yoğunluğuna sahip hasta grubunun fraktal boyut değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıştır. Bu durumun nedeni olarak RA’nın, DEXA taraması yapılan 

femur ve lomber vertebra gibi büyük eklemlere göre TME gibi küçük eklemleri daha çok 

etkilemesi ve mandibular kondilde meydana gelen periartiküler osteopeni ile ilişkili 

olabileceği düşünülmüştür. RA gruplarının ortalama FB değerleri arasında anlamlı bir 

farklılık olmaması, panoramik radyografi ile hastalığın düzeyi hakkında kesin bir bilgi 

elde edemeyeceğimizi göstermiştir.  
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Hasta grubunun femur boynu ve L1-L4 lomber vertebra kemik mineral yoğunluğu 

ile sağ ve sol kondile ait FB değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıştır (p>0.05). Hastaların kemik mineral yoğunluğu ile FB değerleri arasında 

korelasyon bulunmamasının, küçük eklemler ile büyük eklemlerin tutulum zamanının 

farklı olmasından kaynaklandığı düşünülmüştür. Bu çalışmanın verilerine göre normal 

femur boynu ve L1-L4 lomber vertebra kemik mineral yoğunluğuna sahip RA hastası, 

tüm eklem bölgeleri açısından normal kabul edilmemeli, mandibular kondilinin 

osteoporotik yapıda olabileceği göz önünde bulundurulmalıdır. DEXA sonuçlarına göre 

normal değer elde edilen RA hastaları ile osteoporotik RA hastaları arasında FB değerleri 

açısından anlamlı fark olmaması, bu durumu doğrular niteliktedir.  

Fraktal analiz yöntemiyle osteoporozun alveolar kemikte meydana getirdiği 

değişimlerin değerlendirildiği çalışmaların sonuçları arasındaki farklılık birçok nedene 

bağlanmaktadır. Bazı çalışmalarda analiz edilen filmler, konvansiyonel yöntemlerle elde 

edilmiş ve tarayıcılar kullanılarak bu filmler dijitize edilmiştir. Law ve ark.nın osteoporoz 

hastaları ile sağlıklı grubun panoramik radyograflarını 4 farklı yöntem kullanarak 

incelediği çalışmada, kortikal kemik kalınlığını belirlemek için konvansiyonel panoramik 

radyograflar kullanılırken, fraktal boyut değeri görüntülerin dijitizasyonu sonrası 

hesaplanmıştır (66). Başka bir çalışmada ise osteoporozu olan hastalara ait periapikal ve 

panoramik radyograflar dijitize edildikten sonra fraktal boyut değerleri hesaplanmıştır 

(91). Konvansiyonel yolla elde edilen radyografların dijitizasyonunun radyografik 

gürültü (noise) oluşturarak fraktal boyut değerlerini etkilediği belirtilmiştir (71). Son 

zamanlarda yapılan çalışmalarda fraktal analiz yöntemi direkt dijital panoramik 

radyograflar kullanılarak uygulanmıştır (59, 68, 73, 85, 92). Bu çalışmada, fraktal boyut 

hesaplamasının direkt dijital panoramik radyograflar üzerinde elde edilmesiyle, 

dijitizasyon işleminin sebep olduğu görüntü üzerindeki gürültü engellenerek daha doğru 

sonuçlara ulaşıldığı düşünülmektedir. 

Osteoporoz ile FB değerleri arasındaki tutarsızlıkların diğer bir nedeni ise 

kullanılan görüntüleme tekniklerindeki farklılıklardır. Bazı çalışmalarda trabeküler ve 

kortikal kemikte meydana gelen değişimlerin belirlenmesi amacıyla panoramik 

radyografiler kullanılırken bazı çalışmalarda daha yüksek çözünürlüğe sahip olan 

periapikal radyografiler kullanılmıştır (50, 59, 68, 80, 82). Bazı çalışmalarda ise hem 

panoramik radyografi hem de periapikal radyografiler kullanılarak fraktal boyut 
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hesaplanmıştır (93). Bollen ve ark. osteoporoz hastalarından elde edilen panoramik ve 

periapikal radyograflar üzerinde fraktal boyut değerleri hesaplamışlar ve panoramik 

radyograflarda fraktal boyutu daha düşük olarak tespit etmişlerdir. Bu durumu, 

panoramik radyografilerdeki düşük çözünürlüğün, görünürde daha büyük ortalama 

trabeküler kalınlığa sahip bir görüntü üretmesine bağlamışlardır (91). Sınırlı sayıda da 

olsa bitewing radyografi, lateral sefalometrik radyografi, ultrason ve sialografi 

kullanılarak yapılan çalışmalar vardır (72, 94-96). Son zamanlarda kemik mimarisini 

değerlendirmek için KIBT ve mikro bilgisayarlı tomografi ile yapılan çalışmalar da 

mevcuttur (97, 98). 

Ruttimann ve ark. in vitro koşullarda mandibulaya asit uygulayarak oluşturdukları 

dekalsifikasyon sonrası power spectrum metodunu kullanarak fraktal boyut değerlerini 

hesaplamışlar ve mineral kaybıyla fraktal boyutta artış tespit etmişlerdir (67). Bunun 

aksine Southard ve ark. maksillaya uyguladıkları dekalsifikasyon sonrası caliper 

metodunu kullanarak fraktal boyutu elde etmişler ve mineral kaybıyla beraber fraktal 

boyutta azalma olduğunu göstermişlerdir. Southard ve ark. bu durumun, maksilla ve 

mandibula arasındaki anatomik farklılıklardan veya fraktal boyut hesaplamada kullanılan 

tekniklerin farklı olmasından kaynaklanabileceğini öne sürmüşlerdir (69). 

Literatürde radyasyon dozu ve projeksiyon açısındaki değişimlerin fraktal boyut 

değerine etkisini inceleyen çeşitli çalışmalar bulunmaktadır. Fraktal analizin molar 

bölgeden elde edilen radyografiler üzerinde uygulandığı bir çalışmada, fraktal boyut 

değerinin radyasyon dozu, ilgili bölge seçimi ve 4˚ ile 6˚ arasındaki projeksiyon açısından 

etkilenmediği tespit edilmiştir (99). Fraktal analiz yönteminin kullanıldığı başka bir 

çalışmada, fraktal boyut değerinin, radyasyon dozu ve 20˚ ye kadar olan projeksiyon 

açısındaki değişimlerden ve magnifikasyondan etkilenmediği belirtilmiştir (100). Diğer 

bir çalışmada yine fraktal boyutun projeksiyon açısındaki küçük değişimlerden (-5˚, 0˚ 

ve 5˚) bağımsız olduğu görülmüştür (67). Ancak Southard ve ark. -5˚, 0˚ ve 5˚ lik 

açılardan fraktal boyutun değiştiğini belirtmişlerdir (69). Literatürdeki diğer bir 

çalışmada, elde edilen fraktal boyutun 0˚ ile 180˚ aralığındaki projeksiyon açısından 

etkilendiği belirtilmiştir (101). Jolley ve ark. ise -10˚ ile +30˚ aralığındaki projeksiyon 

açısıyla elde ettikleri periapikal radyograflarda, kVp değeri, tüp akımı ve impulslar ile 

projeksiyon açısı değiştirildiğinde fraktal boyutta çok az değişiklik olduğunu ancak 
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fraktal boyuttaki bu farklılığın istatistiksel olarak anlamsız olduğunu belirtmişlerdir 

(102).  

Fraktal boyutun, ROI’ye ait parametrelere, şekil ve boyutuna ve yerleştirildiği 

lokasyona göre farklılık gösterdiği bildirilmiştir (72, 103). Osteoporoz hastaları ile 

sağlıklı grubun KIBT görüntüleri üzerinde ilgili bölge olarak sağ maksilla, sol maksilla, 

sağ kondil ve sol kondil bölgeleri seçilmiş, sol maksillaya ait fraktal boyut değeri 

osteoporoz hastalarında önemli ölçüde düşük bulunmuştur (104). İn vitro bir çalışmada, 

fraktal boyutun mandibular kemik üzerindeki farklı anatomik lokasyonlar (kesici dişler, 

premolar ve molar dişler bölgesi) için farklı olduğu tespit edilmiştir (67). Oliveira ve ark. 

sağlıklı ve osteoporotik kadınların panoramik radyografları üzerinde, sağ mandibular 

angulus ve korpus ile sol mandibular angulus ve korpus bölgelerinde sabit boyutta 4 ROI 

belirleyerek kutu sayma tekniği ile fraktal boyut değerlerini hesaplamışlardır. 

Osteoporotik kadınların sağ ve sol mandibular angulus ve sol mandibular korpus 

bölgelerinden seçilen ROI’lerden hesaplanan fraktal boyut değerlerinin daha düşük 

olduğunu tespit etmişlerdir (11). Tosoni ve ark. normal, osteopenik ve osteoporotik 

kadınlara ait panoramik radyograflar üzerinde, sağ mandibular bölgede, farklı büyüklük 

ve lokalizasyonda olan 3 ROI üzerinden kutu sayma tekniğini kullanarak fraktal analiz 

uygulamışlar ve 3 grubun fraktal boyut değerleri arasında istatistiksel bir farklılık tespit 

etmemişlerdir (68). Çalışmalar arasındaki bu farklılığın seçilen ROI’lerin büyüklük ve 

lokalizasyonlarının farklı olması ile ilişkili olabileceği düşünülmüştür (11). Ancak 

literatürde, anatomik alanın fraktal boyut değerlerindeki değişikliklerde önemli bir faktör 

olmadığını belirten çalışmalar da mevcuttur (7, 105). Çizgisel ve dik açılı ROI’nın 

kullanıldığı bir çalışmada, çizgisel ROI’nin trabeküler yapıyı incelemede yetersiz olduğu 

belirtilmiştir (70). Fraktal boyutun, ROI’nin şekli, boyutu ve yerleştirildiği anatomik 

lokasyondan, radyasyon dozu ve projeksiyon açısındaki değişimlerden etkilenmesi 

nedeniyle tüm kriterler göz önünde bulundurularak bu tez çalışmasında, 72 kVp, 10 mA 

ve 8 sn parametreleriyle elde edilen direkt dijital panoramik radyograflar kullanılmıştır. 

En küçük mandibular kondil boyutlarına da uyacak şekilde, kondil başının sınırlarını 

aşmayacak, 60x60 piksele sahip kare şeklinde ROI’ler kullanılarak fraktal boyut değerleri 

elde edilmiştir. 

Fraktal analiz sonucunda farklı fraktal boyut değerlerinin elde edilmesi, analiz için 

seçilen tekniklerin de farklılık göstermesine bağlıdır (67, 69). Fraktal boyutun 
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hesaplanmasında kullanılan birçok yöntem olmasına rağmen en çok tercih edilen yöntem, 

kutu sayma metodudur (9, 59, 62, 80, 82, 106). Literatürle uyumlu olarak, çalışmamızda 

kutu sayma metodu kullanılarak fraktal boyut değerleri elde edilmiştir. 

Kemik dokusu, çok yoğun kortikal tabakadan oluşan dış kısım ile süngeri andıran, 

ince, birbirine ağ gibi bağlanmış trabeküllerin oluşturduğu iç kısımdan meydana 

gelmektedir.  Trabeküler kemiğin mikromimarisi ve yoğunluğu, tüm kemiğin kalitesini 

ve dayanıklılığını etkiler (43, 44). Artmış yüzey formasyonu veya azalmış rezorpsiyon 

gibi normal kemik hücrelerinin aktivitesinde meydana gelen bozulmalar trabeküler 

yapıda değişime sebep olur. Mekanik streslerdeki değişimler, kemiğin trabeküler 

yapısının yeni stresleri absorbe ederek adapte olmasını sağlar. Bu durum trabeküler 

yapının karmaşıklığında azalma veya artmaya sebep olabilir (5). Trabeküler kemik, 

kemik yapısında meydana gelen değişimleri belirler ve kortikal kemiğe göre daha fazla 

metabolik aktiviteye sahiptir (60). Literatürdeki çoğu çalışmada, periapikal lezyonlar, 

periodontal hastalıklar, implant osseointegrasyonu ve sistemik hastalıklar ile ilişkili 

kemik yapısında meydana gelen değişiklikleri değerlendirmede trabeküler kemik 

üzerinden fraktal boyut değeri elde edilmiştir (12, 19, 62, 64, 73). Bu çalışmada, yüksek 

metabolik aktiviteye sahip olan trabeküler kemiğin RA’dan daha fazla etkilenmiş 

olabileceği düşünülerek ve literatürle de uyumlu olarak, RA hastalarının mandibular 

kondilinde trabeküler kemik üzerinden fraktal boyut değerleri hesaplanmıştır. 

Periferal kantitatif bilgisayarlı tomografi kullanılarak el bileğindeki ultradistal 

radius bölgesindeki kemiğin yapısının yaş ve cinsiyet kriterlerine göre incelendiği bir 

çalışmada, yaşa bağlı olarak kemik hacmi/doku hacmi oranının kadınlarda ve erkeklerde 

benzer şekilde düştüğü fakat trabeküler hacimdeki azalmanın nedeninin cinsiyetler 

arasında farklılık gösterdiği bildirilmiştir. Kemiğin mikromimarisindeki yaşa bağlı 

değişimlerin erkeklerde kalın trabeküllerin incelmesiyle olduğu, kadınlarda ise trabekül 

sayısında gözlenen azalma ve trabeküller arası mesafede artma sonucu oluştuğu 

belirtilmiştir (107). Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi kullanılarak kadınlardaki 

mandibular kondilin kemik mineral yoğunluğu ve trabeküler yapısındaki yaşlanma ile 

ilişkili değişikliklerinin analiz edildiği çalışmada, yaşla birlikte kemik hacmi/doku 

hacminde, trabekül sayısı ve kalınlığında azalma olduğu ve trabeküler kemik arasındaki 

boşluğun arttığı belirtilmiştir. Bu değişikliklerin 20-29 yaş, 30-39 yaş ve premenopozal 

gruptaki kadınlara göre postmenopozal kadınlarda anlamlı farklılık gösterdiği tespit 
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edilmiştir. Her bir grupta bilateral kondiller arasında anlamlı fark bulunmadığı 

saptanmıştır (108). Bu çalışmada, kontrol grubunda cinsiyete bağlı olarak FB değerleri 

karşılaştırıldığında kadınların sağ kondile ait FB değerleri ortalamasının 1.420, erkeklerin 

ortalamasının 1.452 olduğu bulunmuştur. Kadınların sol kondile ait FB değerleri 

ortalaması 1.435, erkeklerin ortalaması ise 1.445 olarak bulunmuştur. Kontrol grubunda 

erkeklere ait fraktal boyut değerleri kadınlardan daha yüksek olmasına rağmen cinsiyet  

ile sağ ve sol kondil FB değerleri ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıştır (p>0.05). Literatürden farklı olarak cinsiyetler arasında anlamlı sonuçlar 

elde edilememiş, bu durumun çalışmamızdaki erkek hasta sayısının kadın hastalara göre 

az olmasından kaynaklandığı düşünülmüştür. Erkeklerde fraktal boyut değerinin daha 

yüksek olması, trabeküler mimarinin kadınlara göre daha karmaşık ve yoğun olduğunu 

göstermektedir. Her iki kondilde yaşa bağlı olarak fraktal boyut değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (p>0.05). Sağ ve sol kondil fraktal 

boyut değerleri karşılaştırılmış ve kondiller arasında anlamlı fark olmadığı saptanmıştır 

(p>0.05). 

Sağlıklı kadınların maksiller ve mandibular alveoler proseslerinden elde edilen 

fraktal boyutun, alveoler proses densitesi ve omurga, kalça ve önkol DEXA 

değerlendirmesindeki kemik yoğunluğu ile ilişkili olup olmadığının değerlendirildiği 

çalışmada, fraktal boyutun omurga, kalça ve önkol DEXA değerlendirmesindeki kemik 

yoğunluğu ile ilişkili olmadığı belirlenmiştir (109). Bizim çalışmamızda da, kontrol 

grubunun femur boynu ve L1-L4 lomber vertebra kemik mineral yoğunluğu ile sağ ve sol 

kondil fraktal boyutu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p>0.05). 

Bu sonuca göre, DEXA tetkiki mandibular kondile uygulanabilirse FB-DEXA arasındaki 

karşılaştırmanın daha anlamlı olacağı düşünülmüştür. 

RA, ilerlemiş hastalıkta fonksiyonel bozukluk riski yüksek olan eklem yıkımına 

sebep olabilir. RA'daki yapısal hasarları tahmin etmek için manyetik rezonans 

görüntüleme üzerinde kemik iliği ödemi ve radyograflar üzerinde el kemiği yoğunluğu 

değerlendirilir. İltihaplı eklemlerin çevresindeki kemik kaybı RA'nın erken karakteristik 

bir özelliğidir. RA’lı hastaların el radyografları üzerinde ikinci ve üçüncü metakarpal 

eklem bölgeleri fraktal analiz yöntemi ile değerlendirilmiş, fraktal boyutu yaş, 

inflamasyon ve lokal erozyonun etkilediği bildirilmiştir (110). Geç dönem RA hastaları 

ile sağlıklı kişilerin el radyografları üzerinde ikinci ve üçüncü metakarpal eklem 
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bölgelerinin trabeküler kemik yapısı değerlendirilmiş, geç dönem RA hastalarına ait 

fraktal boyut değerlerinin sağlıklı grubun fraktal boyut değerlerinden önemli derece 

düşük olduğu belirtilmiştir (111). RA, spondiloartropati ve kalsiyum pirofosfat dihidrat 

depo hastalığı olan hastaların parmak ekleminden elde edilen ivme sinyalinin fraktal 

boyutu hesaplanarak, fraktal analizin parmak ekleminin farklı artrit tiplerini ayırt 

etmedeki etkinliğinin araştırıldığı bir çalışmada, kalsiyum pirofosfat dihidrat depo 

hastalığı olan hastaların fraktal boyutu, RA ve spondiloartropati hastalarına göre daha 

yüksek bulunmuştur. Kalsiyum pirofosfat dihidrat depo hastalığında sinovyal sıvıda 

kristal oluşumunun eklemde pürüzlülüğe neden olarak, eklemin hareketi sırasında artan 

bir titreşime ve dolayısıyla fraktal boyutta artışa yol açtığı belirtilmiştir. RA 

hastalarındaki pannus oluşumu, eklemin hareketi sırasında oluşan titreşimleri azalttığı ve 

böylece RA hastalarından elde edilen ivme sinyallerinin düşük bir fraktal boyuta sahip 

olduğu bildirilmiştir. İvme sinyallerinin fraktal boyutunun, diğer klinik semptomlarla 

uyumlu olarak, farklı artrit tiplerini sınıflandırmak için kullanılabileceği görülmüştür 

(112). Romatoid Artritli hastalar ile sağlıklı grubun el bilek radyografları üzerinden distal 

radius bölgesindaki kansellöz kemik değişikliklerinin incelendiği çalışmada, RA 

hastalarının distal radiustan elde edilen fraktal boyut değerleri anlamlı olarak düşük 

bulunmuştur (113). Bu tez çalışmasında, literatürle uyumlu olarak RA tanısı konulan 

hastaların sağ ve sol mandibular kondiline ait fraktal boyut değerlerinin ortalamasının 

sağlıklı grubun ortalamasına göre anlamlı olarak düşük olduğu tespit edilmiştir. RA 

hastalarının mandibular kondilindeki fraktal boyutun düşük olması, RA’da TME’nin sık 

tutulmasına bağlı olarak kondilde osteopeni ve erozyon görülmesi nedeniyle trabeküler 

mimarinin karmaşıklığının azalmasına bağlı olduğu düşünülmektedir. Ayrıca hem 

hastalık aktivitesine hem de tedavide kullanılan kortikosteroide bağlı olarak gelişen 

generalize osteoporozun, mandibular kondilde trabekül sayısında azalma ve trabeküller 

arası mesafede artmaya neden olduğu, bu durumun fraktal boyut değerlerinde düşüklüğe 

sebep olabileceği düşünülmektedir. 

Düşük kemik mineral yoğunluğu olan erkek ve kadınları belirlemek için 

panoramik radyografilerden ölçülen fraktal boyut ve mandibular kortikal genişliğin tanı 

yeteneğinin değerlendirildiği çalışmada, fraktal boyutun hem erkeklerde hem de 

kadınlarda düşük kemik mineral yoğunluğunu belirlemede iyi bir ayırıcı olduğu,  

mandibular kortikal genişliğin ise erkeklerde iyi performans göstermediği tespit 

edilmiştir. Ayrıca fraktal boyutun erkeklerde kadınlardan anlamlı olarak daha yüksek 
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olduğu belirlenmiştir (114). RA’lı hastaların el radyografları fraktal analiz yöntemi ile 

değerlendirilmiş, fraktal boyutun yaş ile negatif korelasyon gösterdiği tespit edilmiştir  

(110). Bu çalışmada, hasta grubunda cinsiyete bağlı olarak sağ ve sol kondil fraktal boyut 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı tespit edilmiştir (p>0.05). 

Çalışmamızdaki RA’lı erkek hasta sayısının az olmasının, cinsiyetler arasında anlamlı 

sonuç elde etmemizi engellediği düşünülmüştür. Hasta grubunda yaş ile sol kondile ait 

fraktal boyut değerleri arasında negatif korelasyon mevcut olup istatistiksel olarak 

anlamlı fark olmadığı gözlenirken (p>0.05), yaş ile sağ kondil fraktal boyut değerleri 

arasında pozitif korelasyon olup istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0.05). 

Sağ kondil ile yaş arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı çıkmış olsa bile korelasyon 

katsayısı oldukça düşük bulunmuştur. Bu istatistiksel çelişkinin, incelediğimiz 

popülasyona özgü tutarsızlıklardan kaynaklanabileceği düşünülmüştür. 

RA hastalarının yaklaşık yarısında TME tutulumu mevcuttur. TME tutulumu diğer 

eklemlerden sonra gerçekleşir ve çoğunlukla çift taraflı görülür. Hastalarda şişlik, ağrı, 

hassasiyet, ağız açmada gerginlik, çene hareket miktarında kısıtlanma ve krepitasyon sesi 

gibi semptomlar görülür (31). RA hastaları ile sağlıklı grubun TME’sine yönelik kondil 

mediolateral boyutu, yüksekliği, anteroposterior boyutu gibi ölçümler ve osteoartritik 

değişimlerin KIBT ile değerlendirildiği çalışmada Romatoid grupta ortalama kondiler 

yükseklik, kontrol grubuna göre anlamlı olarak düşük bulunmuştur. Bununla birlikte, iki 

grubun ortalama kondiler mediolateral ve anteroposterior boyutları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmamıştır. Romatoid grupta tüm radyografik osteoartritik 

değişikliklerin (kondil başında erozyon, fossada erozyon, kondil başında düzleşme, 

fossada düzleşme, osteofit ve subkondral kist) prevalansının kontrol grubuna göre anlamlı 

olarak daha yüksek olduğu belirtilmiştir (115). TME’de semptomu olmayan 20 RA 

hastasında TME tutulumunun sıklığının ve özelliğinin BT ve MRG ile değerlendirildiği 

bir çalışmada, 20 hastanın % 45'inde TME’de bozukluk olduğu, en sık görülen patolojik 

bulguların ise osteofit, mandibular kondil erozyonu ve azalmış eklem aralığı olduğu tespit 

edilmiştir. Çalışmada RA'lı asemptomatik hastalarda bile TME tutulumunun 

görülebileceği ve hastalığın şiddeti ile TME'nin tutulumu arasında korelasyon olduğu 

sonucuna varılmıştır (116). RA tanısı alan hastalarda, TME bozukluklarının ve dejeneratif 

kemik değişikliklerinin değerlendirildiği çalışmada, dejeneratif kemik değişikliklerinin 

hastaların % 90'ında bulunduğu, en yaygın olarak düzleşme ve osteofit görüldüğü 

bildirilmiştir. Aynı zamanda, RA’da TME tutulumunun asemptomatik doğasının 
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görüntülemede görülen yapısal hasarı gizleyebildiği, bu nedenle yapısal ve fonksiyonel 

hasarı azaltmak için erken tanı ve tedavinin önemli olduğu belirtilmiştir (117). RA ile 

ilişkili TME bozukluklarının şiddeti ile RA arasındaki korelasyonun değerlendirildiği 

çalışmada, fiziksel muayene ve radyolojik inceleme sonucunda temporomandibular 

eklem bozukluklarının yüksek oranda olduğu ve hastaların yarısından fazlasında 

mandibular kondilde yıkım ve deformite veya bütünlük kaybı gibi anormal tomografik 

bulgular gösteren ciddi temporomandibular eklem bozukluğu olduğu bulunmuştur. 

Ayrıca RA hastalarının yarısından fazlasında TME bozukluğunun bilateral olduğu tespit 

edilmiştir (118). Literatür taramasında, bizim çalışmamızla hasta grubu açısından yüksek 

benzerlik gösteren bir çalışma tespit edildi. Hasta grubu benzer olsa da, değerlendirme 

tekniği açısından majör farklılıklar mevcuttu. Bu çalışmada, RA’lı hastaların KIBT 

görüntüleri üzerinde temporomandibular eklemdeki trabeküler kemik yapısındaki 

değişimler fraktal analiz ile değerlendirilmiştir. RA hastalarının sağ ve sol mandibular 

kondilinden elde edilen fraktal boyut değerlerinin sağlıklı kişilerin fraktal boyut 

değerlerine göre daha düşük olduğu tespit edilmiştir. Ayrıca sağ ve sol mandibular 

kondilin fraktal boyut değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı 

bildirilmiştir (86). Bu çalışmada, RA hastalarının sağ mandibular kondile ait fraktal boyut 

değerleri ortalaması 1.367, sol mandibular kondile ait fraktal boyut değerleri ortalaması 

1.370 olarak bulunmuştur. Her iki mandibular kondile ait fraktal boyut değerleri, 

istatistiksel olarak anlamlı fark göstermemektedir (p>0.05). Bu durum, RA’nın herhangi 

bir taraf seçmeden TME’yi benzer şekilde etkilediğini göstermektedir. Bu yüzden, 

asemptomatik eklemlerde RA’ya bağlı kemik yapısında değişimler olabileceği göz 

önünde bulundurularak, TME’nin klinik muayenesinde semptomu olmayan RA hastaları  

da radyografik olarak incelenmelidir.  

Kemiğin mikromimarisini analiz etmek için çeşitli radyografiler kullanılmıştır. 

Konvansiyonel radyografik projeksiyonlarda, panoramik, periapikal, bitewing ve 

sefalometrik radyografilerde kemik yapılarında bulanıklık, distorsiyon ve yapıların üst 

üste gelmesi, terimsel olarak radyografik superpozisyon, görülürken, KIBT ve mikro-BT 

görüntülerinde, yapıların üst üste gelmesi olmadan ve minimal distorsiyonla üç boyutta 

görselleştirmeye izin veren multiplanar rekonstrüksiyonlar sayesinde sert doku daha 

yüksek bir uzaysal çözünürlükte görüntülenir (106). Panoramik radyografiler, periapikal 

radyografilerden çok daha düşük çözünürlüğe sahiptir ve bu nedenle periapikal 

radyografilerde izlenen daha ince kemik yapılarını gösteremezler (91). Fraktal analiz 
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yöntemi ile panoramik radyografiler üzerinde mandibular trabeküler kemik, mandibular 

kortikal kemik ve kondil bölgeleri analiz edilirken periapikal ve bitewing radyografilerde 

alveolar kret, trabeküler kemik veya periapikal bölgeler analiz edilir (106). Bu tez 

çalışmasının retrospektif bir çalışma olmasından dolayı RA hastalarına ait mevcut 

panoramik radyografların hasta sisteminde kayıtlı olması, KIBT ve BT’ye göre radyasyon 

dozunun düşük olması ve her iki mandibular kondilin tek bir radyograf ile 

değerlendirilebilmesine olanak sağladığı için panoramik radyografiler kullanılmıştır. 

Ayrıca, kliniğe başvuran her RA hastasından klinikte rutin KIBT alınmamaktadır. Aynı 

zamanda hemen her dental klinik panoramik radyografiye çok kolay ulaşabilmektedir. 

Fraktal analiz de panoramik radyografinin pratikliği ile uyumlu olarak, kullanıldığı 

alanlarda pratik ölçümler sağlamaktadır. Bu tez çalışmasında, pratik bir tetkik olan 

panoramik radyografinin, fraktal analiz ile birlikte kullanılarak, panoramik radyografın 

veriminin artırılması amaçlanmıştır. Panoramik radyograflar ile RA’nın mandibular 

kondil üzerinde oluşturduğu etkiler, fraktal analiz yöntemi ile incelenmiş ve kondilin 

trabeküler iç yapısında oluşan değişiklikler değerlendirilerek anlamlı sonuçlar elde 

edilmiştir. Çalışmaya standardizasyon açısından aynı röntgen cihazı ile elde edilen 

radyograflar ile ideal konumlanmış hastaların radyografları dahil edilmiştir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

1. RA’nın her yaşta görülmekle birlikte en sık 50-59 yaş arasında ve 

kadınlarda görüldüğü belirlenmiştir. 

2. RA hastalarında panoramik radyografi kullanılarak mandibular kondil 

trabeküler yapısı fraktal analiz ile incelenmiş ve RA hastalarında kontrol grubuna göre 

fraktal boyut düşük bulunmuştur. RA’ya bağlı gelişen periartiküler osteopeni ve 

generalize osteoporozun mandibular kondil trabekül sayısında azalmaya ve kondilin daha 

boşluklu bir yapıya sahip olmasına neden olarak fraktal boyut değerlerinde düşüklüğe 

sebep olduğu düşünülmüştür. Bu bulgu, fraktal analizinin RA gibi kemik metabolizmasını 

etkileyen hastalıkların teşhis ve takibinde, trabeküler kemik yapısını değerlendirmek için 

basit, ucuz ve umut verici bir araç olabileceğini düşündürmektedir. Aynı zamanda, RA 

grupları ile kontrol grubunun FB değerleri arasındaki bu anlamlı farklılık, RA gibi kemik 

metabolizmasını etkileyen hastalığa sahip kişiler ile sağlıklı kişilerin ayrımının 

panoramik radyografi kullanılarak yapılabileceğini düşündürmektedir. 

3. Kontrol grubu ile normal RA hastaları arasında her iki grup da normal 

femur boynu ve L1-L4 lomber vertebra kemik mineral yoğunluğu değerlerine sahip 

olsalar da fraktal boyut değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmuştur. Bunun yanı sıra normal, osteopenik ve osteoporotik RA hastalarının fraktal 

boyut değerlerinde anlamlı farklılık saptanmamıştır. Ayrıca DEXA taraması sonucu elde 

edilen kemik mineral yoğunluğu değerleri ile fraktal boyut değerleri arasında da 

korelasyon saptanmamıştır. Bu durumun, RA’nın sıklıkla küçük eklemleri tutmasından 

dolayı TME’yi oluşturan mandibular kondilin, DEXA taraması yapılan femur boynu ve 

lomber vertebralar gibi büyük eklemlere göre hastalıktan daha fazla etkilenerek kondilde 

meydana gelen osteopeniden ileri geldiği düşünülmüştür. Bundan sonraki çalışmalar için, 

DEXA tetkiki mandibular kondile uygulanabilirse FB-DEXA arasındaki karşılaştırmanın 

daha anlamlı olacağı düşünülmüştür. 

4. RA’da asimetrik tutulum görülse bile hastalığın ilerleyen evrelerinde 

simetri belirgin hale gelir. Bizim çalışmamızda RA hastalarında sağ ve sol kondil fraktal 

boyut değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmaması, RA’nın her iki 

TME’yi benzer şekilde etkilediğini göstermektedir. 
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5. Hasta grubunda yaş ile sağ kondil fraktal boyut değerleri arasında pozitif , 

sol kondil fraktal boyut değerleri arasında negatif korelasyon bulunmuştur. Sağ kondil ile 

yaş arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı çıkmış olsa bile korelasyon katsayısının 

oldukça düşük olması göz ardı edilmemelidir. Bu istatistiksel çelişkinin, incelediğimiz 

popülasyona özgü tutarsızlıklardan kaynaklanabileceği öngörülmüştür.  

6. Bu çalışmanın limitasyonu, RA tanısı almış erkek hasta sayısının az 

olması, cinsiyetler arasında anlamlı sonuç elde etmemizi engellemiştir. Erkek hasta 

sayısının artırılmasıyla RA’ya bağlı trabeküler kemikte oluşan değişimlerin cinsiyetler 

arasında oluşturduğu farkın istatistiksel olarak anlamlı olabileceği düşünülmektedir.  

7. Kemik mineral yoğunluğu değerleri ile fraktal boyut değerleri arasında 

korelasyon olmaması, RA hastasının DSÖ sınıflamasına göre normal sınırlarda olsa bile, 

mandibular kondilin trabeküler mimarisinin diğer sağlıklı kişilerinkine benzemediğini, 

sağlıklı kişilerin trabekül yapısına göre daha düz ve boşluklu olduğunu düşündürmüştür. 

Kondil sınırları düzgün görünen normal sınırlarda RA hastalarının aslında osteoporotik 

bir kondile sahip olduğu ve zamanla asemptomatik kondilde erozyon gibi değişiklikler 

gelişebileceği düşünülmüştür. Bu çalışmanın sonuçlarına göre, RA hastalarının 

temporomandibular bölgede herhangi bir semptomu olmasa bile, romatologların her RA 

hastası için diş hekimi muayenesi önermesinin gerekli olduğu görülmüştür. Diş hekimine 

yönlendirilen hastaların radyografik olarak majör eklem bulguları olsun veya olmasın 

fraktal analiz yapılması gerektiği bu çalışmayla desteklenmiştir. Klinik olarak hastanın 

TME konusunda semptomlarına yönelik konservatif tedavi planlanması gerektiği 

düşünülmüştür. 

8. Bu tez çalışmasında, panoramik radyografiler kullanılarak fraktal analiz 

yöntemiyle RA hastalarının kondiler trabekül yapısı incelenmiş ve anlamlı sonuçlar elde 

edilmiştir. Bu sebeple, panoramik radyografiler üzerinde RA ve diğer artritik hastalıklar 

gibi hastalıkların erken teşhisi ile prognozunun değerlendirilmesinin yapılabileceği 

öngörülmüştür. Ayrıca tedavide kullanılan kemiğe etki eden ilaçların da trabeküler 

kemikte oluşturduğu değişikliklerin değerlendirilmesinin fraktal analiz yöntemiyle 

yapılabilecek olması, çalışmamızın diğer çalışmalar için yol gösterici olabileceğini 

düşündürmektedir. 
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Tanıdığım günden bu yana bana abi sıcaklığını hissettiren, ihtiyacım olduğu her an 

yanımda olan, fikirlerine önem verdiğim, canım abim Safa ÖZYURT’a, 

Hayatımın her anında yanımda olan, bugünlere gelmemde en büyük role sahip, sonsuz 

sevgileriyle her aldığım kararda arkamda duran,  maddi ve manevi desteklerini hiçbir 

zaman esirgemeyen, emeklerini asla ödeyemeyeceğim ve her zaman iyi ki var dediğim 

canım annem Meral TÜRKMENOĞLU ve canım babam Mehmet TÜRKMENOĞLU’na  

 

                                                en içten duygularımla minnet ve teşekkürlerimi sunarım. 
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