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ÖZET 

Temporomandibular eklem (TME), mandibular kondil ile temporal kemik arasında yer alan, 

vücuttaki en karmaşık eklemlerden biridir. Osteoartrit (OA) ise özellikle kuvvet taşıyan vücut 

eklemlerinde gözlenebilen yaygın bir kas-iskelet sistemi hastalığıdır. Temporomandibuler Eklem 

Osteoartrit (TME-OA) 'nın radyografik bulguları; yüzey erozyonu, osteofit, generalize skleroz, 

subkortikal kist ve serbest kalsifiye cisimler nedeniyle oluşan kondildeki deformasyondur. 

Radyolojik TME-OA bulgusu mevcut hastaların, morfolojik kemik değişikliklerinin incelendiği 

çalışmalarda, ilgi gören parametrelerden biri fraktal analiz (FA)’dir, diğeri ise histogram analizi (HA) 

’dir. Çalışma maksilla ve mandibulanın tümünün görüntülendiği, 160x92 cm FOV’a sahip, 90 kVp, 

8 mA, 13.5 sn, 0.4 mm3 voksel boyutlu Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT) görüntülerinin 

retrospektif olarak arşiv incelenmesi ile yapıldı. Çalışmaya dahil edilen 90 hastanın kondilleri, TME-

OA’nın tek taraflı ve çift taraflı gözlenmesi, hiç gözlenmemesine göre üç gruba ayrılarak incelendi. 
FA, Image j (1.53) programı kullanılarak yapılan bir geometrik şekil analizidir. Histogram, 

görüntüdeki piksellerin grilik miktarını gösteren sayısal bir değerdir. Fraktal analiz ve histogram 

analizi için mandibular kondillerin en geniş olduğu koronal kesitler seçildi ve görüntüler TIFF 

formatında kaydedildi. Analiz ölçümlerinde 20x20 ROİ alanı seçildi ve bu alanın medullar kemik 

sınırlarında kalmasına özen gösterildi. Seçilen alan üzerinden Fraktal ve Histogram analizleri yapıldı 

ve istatistiksel olarak değerlendirildi. Tek taraflı etkilenmiş grupta; etkilenmiş kondillerin Fraktal 

değeri etkilenmemiş kondillerin Fraktal değerinden istatistiksel olarak anlamlı şekilde düşük 

bulundu. Tek taraflı etkilenmiş grupta, etkilenmiş kondil Fraktal değeri- etkilenmemiş kondil Fraktal 

değeri istatistiksel olarak anlamlı negatif sonuç verdi. Tek taraflı etkilenmiş grupta; etkilenmiş kondil 

Histogram analizi değeri- etkilenmemiş kondil Histogram analizi değeri istatistiksel olarak anlamlı 

negatif sonuç verdi. Çalışmamızda; hasta yaşı arttıkça OA görülme sıklığı artarken, hasta yaşları ile 

etkilenmiş Fraktal değer arasında istatistiksel olarak zayıf düzeyde negatif anlamlı ilişki belirlendi. 

Çalışmamızın amacı; KIBT görüntüleri üzerinden radyolojik OA bulgusu olan ve olmayan olarak 

sınıflandırılan TME’lerde, kondilin trabeküler yapısının FA ve HA yöntemleri ile incelenerek, 

OA’nın kemikte neden olduğu muhtemel niceliksel değişimleri belirlemektir.  
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ABSTRACT 

The temporomandibular joint (TMJ) is one of the most complex joints in the body, located between 

the mandibular condyle and the temporal bone. Osteoarthritis (OA) is a common musculoskeletal 

disease that can be observed especially in force-bearing body joints. The radiographic findings of 

TME-OA are the deformation of the condyle caused by surface erosion, osteophyte, generalized 

sclerosis, subcortical cyst, and free calcified bodies. One of the parameters of interest in studies 

examining morphological bone changes in patients with radiological TME-OA findings is fractal 

analysis (FA) and the other one is histogram analysis (HA). The study was performed by 

retrospectively analyzing CBCT images of the entire maxilla and mandible, with a FOV of 160x92 

cm, 90 kVp, 8 mA, 13.5 sec, 0.4 mm3 voxel size. The condyles of 90 patients included in the study 

were analyzed by dividing them into three groups according to the unilateral and bilateral observation 

of TMEO or not. FA is a geometric shape analysis using Image j (1.53) program. A histogram is a 

numerical value that indicates the amount of grayness of pixels in an image. Coronal sections with 

the widest mandibular condyles were selected for fractal analysis and histogram analysis, and images 

were saved in TIFF format. In the analysis measurements, 20x20 ROI area was selected. The selected 

area needed to remain within the medullary bone boundaries. Fractal and Histogram analyzes were 

performed on the selected area. It was evaluated statistically. In the unilaterally affected group; The 

Fractal value of the affected condyles was statistically significantly lower than the Fractal value of 

the unaffected condyles. In the unilaterally affected group, the Fractal value of the affected condyle 

versus the unaffected condyle Fractal value gave a statistically significant negative result. In the 

unilaterally affected group; the affected condyle Histogram analysis value- unaffected condyle 

Histogram analysis value gave a statistically significant negative result. In our study; While the 

incidence of OA increased as the patient's age increased, a statistically weak negative significant 

correlation was determined between the patient's age and the affected fractal value. The aim of our 

study; By applying FA and histogram analysis to the condyle area, it aims to have an idea about the 

risk of developing TMJ disease for patients who do not have clinical signs of OA. 
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1. GİRİŞ 

Temporal kemik ile mandibula arasında Temporomandibular Eklem (TME) olarak bilinen 

sofistike bir eklem sistemi vardır. TME’yi oluşturan kemik yapılar; mandibular kondil, 

kondilin süperiorunda glenoid fossa ve anteriorunda artiküler eminenstir. Kemik yapılar 

arasındaki fibröz yapıdaki eklem diski, ligamentler ve çiğneme kasları gibi yumuşak 

dokuların katkısıyla, mandibular kondilin artiküler eminens üzerinde kayması sonucu çene 

hareketleri oluşmaktadır  [1].  

Temporomandibular rahatsızlıklar, çiğneme kasları ve TME’yi zayıflatan, ağrı meydana 

getiren ve işlevde bozukluğa (disfonksiyon) sebep olan, çene ve yüz bölgesinde diş kaynaklı 

ağrılardan sonra en sık görülen, çok yönlü patolojilerden biridir [2, 3]. Temporomandibular 

rahatsızlıkların etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Bununla birlikte, genetik [4], 

anatomik [5, 6] ve hormonal faktörlerin [7, 8] eklem hastalıklarının temelini oluşturduğu 

görülmektedir [4, 9]. Bazı araştırmalar travma, habitüel aktiviteler ve oklüzal varyasyonların 

süreci hızlandıran faktörler olduğunu göstermiştir [10, 11].  

Geçmiş literatürlerde, TME hastalıkları için ‘TME disfonksiyonu’, ‘temporomandibular 

rahatsızlıklar’, ‘temporomandibular disfonksiyon’ ve ‘TME rahatsızlığı’ gibi terimler 

kullanılmaktadır, bunlar arasındaki farklar tam olarak belirlenmemiştir. Bu tez çalışmasında 

TME disfonksiyonu (TMED) terimi tercih edilmiştir.  

TMED; TME'yi ve çevresel kaslarını, kemik yapılarını etkileyen, eklemde ağrı, eklem sesi, 

ağız açıklığında kısıtlılık, deviasyon ve defleksiyon, çevresel kaslara dokunmada hassasiyet 

ve ağrı, baş ağrısı ve maloklüzyon gibi değişik bulgu veya semptomları içeren bir terimdir 

[12, 13].  

TMED, sık görülen bir hastalıktır ve hastalarda dejeneratif bozukluklar görülür. Bu 

dejeneratif değişiklikler TMED’na öncülük edebilir [1, 14].  

TMED genelde, TME yapılarını oluşturan kemiklerde dejeneratif değişikliklerle ilişkilidir 

[15]. TMED subkondral kemik, kıkırdak ve eklem diski dahil olmak üzere, yumuşak ve sert 

dokuları etkiler [16]. TMED, ikincil olarak sinoviyal inflamasyona, TME’in yeniden 

şekillenmesine, eklem kıkırdağının aşınmasına ve ilerleyen zamanda osteoartrit (OA) 
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bulguları ile karakterize kemik değişikliklerine neden olur [17, 18]. OA TME’de en sık 

görülen yaşla görülme sıklığı artan ve kadınlarda daha çok görülen bir patolojidir. OA, 

bozulmuş proteolitik enzimlerin ve proteoglikanların eklem kıkırdağını dejenerasyona 

uğratması ile karakterizedir. Bu dejenerasyon, inflamasyonu tetikler [19-21]. Etiyolojik 

faktörler arasında çiğneme kuvvetlerinin aşırı olması, eklem içi düzensizlikler [22, 23], gece 

diş sıkma gibi travmalar yer alır. TME-OA'daki kemiksel bozukluklar; 1) kondil başında 

düzleşme, 2) glenoid fossada ve kondil başında kortikal kemik miktarının artması skleroz, 

3) kondilin kemik yapısında oluşan çıkıntılar olarak tanımlanan osteofitlerin oluşumu, 4) 

glenoid fossanın ve kondilin kemik yapısında yoğunluk azalması olarak tanımlanan erozyon, 

5) kondil kortikal sınırlarında olan kistler şeklindedir [24-30]. Dejenerasyonların teşhis 

edilmesi işin bu kriterlerin doğru değerlendirilmesi çok önemlidir [15]. Dejenerasyonların 

doğru değerlendirilmesi TME hastalıklarının tedavi planlamasında kritik öneme sahiptir 

[31]. 

TMED teşhisi, klinik muayenenin yanında detaylı bir radyolojik incelemeyle yapılır. Son 

yıllarda geliştirilen konik-ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) sistemi, baş-boyun bölgesinin 

sert dokularını en ayrıntılı şekilde görüntülemeyi sağlar. KIBT ile daha az radyasyon ile üç 

boyutlu görüntü elde etmek mümkündür.  

KIBT, OA’yı teşhis etmek için kullanılabilecek altın standart görüntüleme yöntemidir [32-

34]. KIBT'nin bu kemik değişikliklerini tespit etmedeki tanısal etkinliği, panoramik 

radyografi, lineer tomografi ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG)'den üstündür [35, 

36]. Kemik değişiklikleri en çok kondilde görülür, ancak aynı zamanda glenoid fossa veya 

artiküler eminensi de içerebilir. Bu değişiklikleri göstermesine ek olarak, KIBT bulguları 

hastalığın teşhisi, tedavi planlaması ve tedavi sonrası oluşacak değişikliklerin izlemesine 

olanak sağlar [21]. 

Osteoporozun KIBT ile değerlendirildiği hasta grubu ile yapılan az sayıda çalışma 

bulunmaktadır. Radyografik görüntü üzerindeki gri değerinin rakama dönüştürülmesiyle 

gerçekleştirilen Histogram Analiz (HA) yöntemi tıp ve diş hekimliği alanında birçok 

araştırmada kullanılmaktadır [37-41]. 
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Kemiği temsil eden görüntüdeki voksel ve piksellerin logaritmik matematiksel işlemlerle 

rakamlara dönüştüren Fraktal Boyut (FB) analizi yöntemiyle radyograflarda kemik yapının 

değerlendirildiği çalışmalar da vardır [42-45]. 

Fraktaller, farklı ölçeklerde görüntülendiğinde her yönden birbirine benzeme özelliği 

gösteren karmaşık geometrik şekillerdir. 1960 ve 70’lerde matematikçi Benoit Mandelbrot, 

bu karmaşık geometriye sahip objeleri tanımlamak için ve biyolojik sistemlerin birlikte 

uyumlu ve düzenli çalışmasına yönelik fraktal kavramını kullanmıştır [46, 47]. Trabeküler 

kemik mimarisi gibi doğal fraktalleri, klasik fraktallerden ayıran özellik, farklı yönlerden 

bakıldığında, farklı özellik göstererek, anizotropik özelliğe sahip olmasıdır [3]. 

Literatürde iki boyutlu görüntülerin, kemiğin üç boyutlu yapısına yönelik bilgi taşıdığı 

gösterilerek, fraktal analiz gibi dijital görüntü işleme tekniklerinin geliştirilmesi sayesinde, 

radyografilerde gözle görülemeyen detaylar belirlenebilir hale gelmiştir [48]. Alveol 

kemiğinin trabeküler iç yapısına yönelik yapılan çalışmalarda fraktal analiz ile kemikteki 

değişimler gösterilmiştir. Kemiğin iç yapısını etkileyen osteoporoz, hiperparatiroidi gibi 

hastalıklar değerlendirildiğinde, hasta ve sağlıklı grup arasında fraktal analiz yöntemi ile 

anlamlı sonuçlar elde edilmiştir [49, 50]. 

Son yıllarda fraktal analiz yönteminin tıp alanında kullanılmaya başlanması ve radyografiler 

üzerinde potansiyel anomalilerin ve mevcut hastalığın şiddetinin teşhisinde kullanımının 

artması nedeniyle, osteoartrit hastaları üzerinde mandibular kondilin trabeküler yapısını 

inceleyen bu tez çalışması planlanmıştır. 

Çalışmanın amacı, KIBT görüntüleri üzerinden radyolojik OA bulgusu olan ve olmayan olarak 

sınıflandırılan TME’lerde, kondilin trabeküler yapısının FA ve HA yöntemleri ile incelenerek, 

OA’nın kemikte neden olduğu muhtemel niceliksel değişimleri belirlemektir. Ayrıca radyolojik 

belirteçlerin şiddeti ve eklem yüzeylerinde radyolojik olarak görülen değişiklikleri 

histogram değerleri ve fraktal boyutları ile birlikte değerlendirilerek, hastalık ile korelasyonu 

incelenecektir.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Temporomandibular eklem 

Mandibulanın kranyum ile birleşim yeri olan TME, vücuttaki en karmaşık eklemlerden 

biridir. Bir düzlemde menteşe hareketi yapar ve bu nedenle ‘ginglimoid’ eklem olarak kabul 

edilir. Aynı zamanda, başka bir düzlemde artrodial eklemlerde gözlenen kayma hareketlerini 

de sağladığı için ‘ginglimoartrodial’ eklem olarak adlandırılır [1]. TME’yi oluşturan yapılar 

maksillofasiyal bölgedeki çeşitli kemik ve yumuşak dokulardır (Şekil 2.1). 

 

Şekil 2.1. TME’nin genel görünümü 

2.1.1. Temporomandibular eklemin kemik bileşenleri 

Mandibula kondili 

Kondil, kranyum ile eklem oluşturan mandibula bölümüdür. Anteriordan bakıldığında 

‘kutup’ olarak adlandırılan mediyal ve lateral çıkıntıları vardır. Mediyal kutup genellikle 

lateralden daha belirgindir (şekil 2.2). Kondilin toplam mediyolateral uzunluğu 18-23 mm 

ve anteroposteriyor genişliği 8-10 mm arasındadır. Kondilin gerçek eklem yüzeyi, anteriyor 

ve posteriyorundan kondilin en süperiyor yönüne uzanır. Kondilin eklem yapısına katılan 

posteriyor yüzeyi anteriyordan daha büyüktür ve eklem yüzeyi, anteroposteriyor yönde daha 

konveks iken, mediyolateral yöndeki konveksitesi daha azdır [1]. 
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Şekil 2.2. Mandibula kondilindeki mediyal ve lateral kutuplar 

Temporal kemik 

Mandibular kondil, kranyumun tabanında temporal kemiğin skuamöz kısmı ile birleşir. 

Temporal kemiğin bu kısmı, kondilin yerleştiği artiküler veya glenoid fossa olarak 

adlandırılan konkav şekilli mandibular fossadan oluşur. Glenoid fossanın arka kısmı 

mediyolateral olarak uzanan skuamotimpanik fissürdür. Bu fissür mediyal yönde anteriyor 

petroskuamöz ve posteriyor petrotimpanik fissüre ayrılır. Glenoid fossanın anteriyorunda 

konveks bir kemik çıkıntısı olan artiküler eminens bulunur. Artiküler eminensin konvekslik 

derecesi değişken olmakla birlikte önemlidir, çünkü bu yüzeyin dikliği, mandibula anteriyor 

olarak yer değiştirdiğinde kondil yolunu belirler. Glenoid fossanın arka çatısı oldukça 

incedir ve bu durum, temporal kemiğin bu bölgesinin ağır kuvvetleri karşılamak için 

tasarlanmadığını göstermektedir. Bununla birlikte, artiküler eminensin kalın ve yoğun yapısı 

nedeniyle, bu tür kuvvetleri tolere etme olasılığı daha yüksektir [1]. 

2.1.2. Temporomandibular eklemin yumuşak doku bileşenleri  

Artiküler kıkırdak 

Artiküler kıkırdak, kemiğin yüke maruz kalan yüzeylerini bir matriks gibi örterek 

sürtünmeyi önleyici düzgün bir artiküler yüzey oluşturur ve üzerine gelen yükleri subkondral 

kemiğe dengeli olarak dağıtır. Bu dengeyi sağlamak için kafes şeklinde kollajen fibriller 
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içeren ve merkezde yer alan büyük proteoglikan molekülleri sayesinde basınç durumunda su 

çekerek matriksin içinde tutan, artiküler kıkırdağa biyomekanik özellik kazandıran özel bir 

yapısı vardır. Kıkırdak içinde az sayıda hücre (kondrosit) gömülü olarak bulunur. Bunların 

görevi organize matrisi sentezlemek, döşemek ve yavaş bir tamir işlemi ile yenilenmeyi 

sürdürmektir [14]. 

Artiküler disk  

TME, kranyumda yer alan temporal kemikteki glenoid fossaya oturan mandibular kondil 

tarafından oluşturulur. Artiküler disk, bu iki kemiğin doğrudan temasını engeller. Artiküler 

diskin, çoğu bölgesi herhangi bir kan damarından veya sinirden yoksun olan yoğun fibröz 

bağ dokusundan oluşur. Bununla birlikte, diskin en uç bölgelerinde az da olsa innervasyon 

vardır [51, 52]. Sagittal düzlemde kalınlığa göre üç bölgeye ayrılabilir. Orta bölüm en incedir 

ve ‘intermediate zone’ olarak adlandırılır. Diskin anteriyor ve posteriyor bölgeleri ortasından 

oldukça kalındır. Posteriyor sınır genellikle anteriyor sınırdan biraz daha kalındır. Normal 

fonksiyon gören TME’de kondilin eklem yüzeyi, daha kalın ön ve arka bölgelerle sınırlanan 

diskin orta bölgesinde yer alır (Şekil 2.3). Disk, eklemde yıkıcı kuvvetler veya yapısal 

değişiklikler meydana gelmedikçe morfolojisini korur. Çeşitli nedenlerle diskin morfolojisi 

geri dönüşümsüz olarak değişebilir ve işlev sırasında biyomekanik değişiklikler meydana 

gelebilir [1]. 

 

Şekil 2.3. TME diski, glenoid fossa ve mandibula kondilinin görüntüsü 
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Ligamentler 

Herhangi bir eklem sisteminde olduğu gibi, ligamentler yapıların korunmasında önemli bir 

rol oynar. TME’in ligamentleri, belirli uzunluklara sahip kollajen bağ dokusundan oluşur. 

Esneme özellikleri yoktur ancak, ligamente aniden veya uzun süre aşırı kuvvet uygulanırsa, 

uzayabilir. Bu durumda, ligamentin işlevi bozularak TME işlevinde değişiklik meydana gelir 

[1]. 

Çiğneme kasları 

Çiğneme kasları dört çift kastan oluşur: masseter, temporal, mediyal ve lateral pterigoid 

kaslar [1]. 

• Masseter kas: Zigomatik arktan çıkan ve aşağı doğru mandibulada ramusun alt kenarının 

lateraline kadar uzanan dikdörtgen şeklinde bir kastır. Liflerinin kontraksiyonu sonucu, 

mandibula yükselir ve dişler temas eder. Bu kas, çiğnemenin etkili bir şekilde 

yapılabilmesi için gerekli kuvveti sağlayan güçlü bir kastır [1] (Şekil 2.4). 

 

Şekil 2.4. A, Masseter kasın derin ve yüzeyel bölümleri. B, Fonksiyon: Mandibulanın 

kapanışı 

• Temporal kas: Temporal kas, lifleri temporal fossadan ve kafatasının lateral yüzeyinden 

başlayıp, zigomatik arka uzanan geniş, yelpaze şeklinde bir kastır. Temporal kasın 

kontraksiyonu, mandibulayı kaldırır ve dişler temasa geçer. Kas liflerinin açıları 

farklılık gösterdiği için, temporal kas kapanış hareketlerini koordine edebilir. Bu kas, 

mandibulanın doğru konumlandırılmasını sağlayan önemli bir kastır [1] (Şekil 2.5). 
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Şekil 2.5. A, Temporal kasın, anteriyor, mediyal ve posteriyor bölümleri B, Fonksiyon: 

mandibulanın kapanışı 

• Mediyal (internal) pterigoid kas: Pterigoid fossadan başlayıp, aşağı, geriye ve dışa doğru 

uzanarak angulus mandibulanın mediyal yüzeyine yapışan bir kastır. Lifleri kontrakte 

olduğunda, mandibula yükselir ve dişler temas eder. Mandibulanın protrüzyonunda 

aktiftir, tek taraflı kasılması, mandibulada mediotrüsif bir harekete yol açar [1] (Şekil 

2.6). 

 

Şekil 2.6. A, Mediyal pterigoid kas. B, Fonksiyon: Mandibulanın kapanışı 

• Lateral (eksternal) pterigoid kas: Lateral pterigoid kas inferior lateral ve superiyor 

lateral olmak üzere iki ayrı karına sahiptir. Bunların farklı işlevleri olduğu kabul 

edilmektedir [1]. 

• İnferiyor lateral pterigoid kas: Lateral pterigoid proçesin dış yüzeyinden başlar ve kondil 

boynuna yerleştiği için geriye, yukarıya ve dışa doğru uzanır. Sağ ve sol inferiyor lateral 

pterigoid kaslar eşzamanlı olarak kontrakte olduğunda, kondiller artiküler eminens 

boyunca aşağıya doğru hareket eder ve mandibulaya protrüzyon hareketi yaptırır. Tek 
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taraflı kontraksiyon, kondili mediyale doğru hareket ettirir ve mandibulanın karşı tarafta 

lateral hareketine neden olur [1] (Şekil 2.7). 

• Superiyor lateral pterigoid kas: İnferior lateral pterigoid kastan daha küçüktür ve sfenoid 

kemiğin büyük kanadının infratemporal yüzeyinden başlayıp, yatay, geri ve dışa doğru 

eklem kapsülüne, diske ve kondil boynuna yapışır (Şekil 2.7). Bununla birlikte, diske 

tam olarak bağlanıp bağlanmadığı tartışmalıdır. Bazı yazarlar [53] hiçbir bağlanmanın 

olmadığını savundukları halde, çoğu çalışma kas-disk bağlantısının varlığını ortaya 

koymuştur [54, 55]. 

 

Şekil 2.7. A, İnferiyor ve süperiyor lateral pterigoid kaslar. B, İnferiyor lateral pterigoid kas 

fonksiyonu: Mandibula protrüzyonu 

2.1.3. Artiküler boşluklar  

Eklem diski, eklemi iki boşluğa ayırır ve bu boşluklar arasında normalde bağlantı yoktur [1]. 

• Üst boşluk: Artiküler eminensin birkaç milimetre (mm) ön yüzeyinden başlayıp glenoid 

fossanın arka ve üst kısmında sonlanır. 

• Alt boşluk: Kondil başının ön tarafından başlar, kondil başını geçer ve arka kısımda bir 

miktar aşağıya giderek sonlanır. 

Antero-posteriyor yönden bakıldığında, üst boşluğun alt boşluğu aşağı doğru sarmış olduğu 

gözlenir. Bu boşlukların iç yüzünü, seröz yapıdaki sinoviyal zar döşer [1]. 
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2.1.4. Temporomandibular eklemin damarlanması  

TME, çevresindeki zengin damar ağı ile beslenir. Bu damarların başında eksternal karotid 

arter ve venin dalları (posteriyordan superfisiyal temporal arter, anteriyordan orta 

meningiyal arter ve inferiyordan internal maksiller arter) gelir. Bunun dışında derin 

aurikülar, anteriyor timpanik ve assendes farengiyal arter diğer kaynaklardır. Kondil, 

inferiyor alveoler arter yoluyla kemik iliği boşluğundan kendi vasküler desteğini sağlar [56, 

57]. 

2.1.5. Temporomandibular eklemin innervasyonu  

TME’nin duyusal sinirleri trigeminal sinirin mandibular dallarıdır. Eklemde duyu 

innervasyonu aurikulotemporal sinirin termal dalları ile sağlanır. Masseterik ve posteriyor 

derin temporal sinir ilave innervasyon sağlar [58]. 

2.2. Temporomandibular eklemin biyomekaniği 

TME son derece karmaşık bir eklem sistemidir. Bilateral TME'lerin aynı kemiğe 

(mandibula) bağlanması, tüm çiğneme sisteminin işlevini daha da karmaşıklaştırmaktadır. 

Her bir eklem eş zamanlı olarak ayrı ayrı hareket edebilir, ancak bu hareket esnasında iki 

TME birbirinden etkilenir. TME'in biyomekaniğinin anlaşılması, çiğneme sisteminde 

fonksiyon ve disfonksiyonun araştırılması, ayırt edilmesi ve anlaşılabilmesi için temel 

oluşturur [1]. 

TME'deki rotasyon, eklemin alt boşluğunda, kondilin üst yüzeyi ve artiküler diskin alt 

yüzeyi arasındaki dönme hareketidir. Mandibulaya ait rotasyonel hareket, üç referans 

düzlemde görülebilir: yatay, frontal (dikey) ve sagittal [1]. 

Translasyon, hareket eden bir nesnenin her noktasının aynı hız ve aynı yöne doğru yaptığı 

hareket kayma hareketi olarak tanımlanabilir. Çiğneme sisteminde, mandibulanın 

protrüzyonundaki ortaya çıkan harekettir. Dişler, mandibular kondiller ve ramus hepsi aynı 

yönde ve aynı hızda hareket eder. Translasyon, artiküler diskin üst yüzeyi ile glenoid 

fossanın (yani, disk-kondil kompleksi ve glenoid fossa arasındaki) alt yüzeyi arasındaki 

eklemin üst boşluğu içinde gerçekleşir [1]. 
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Mandibulanın normal hareketlerinde hem rotasyon hem de translasyon eşzamanlı olarak 

gerçekleşir. Mandibula, eksenlerin bir veya daha fazlasının etrafında dönerken, her bir eksen 

translasyona uğramakta ya da uzayda oryantasyonunu değiştirmektedir [59]. Bu, 

görselleştirilmesi çok zor olan karmaşık hareketlerle sonuçlanır. 

Translasyon hareketi sırasında, disk morfolojisi ve interartiküler basınç kombinasyonu, 

kondili diskin orta bölümünde konumlandırır ve disk, kondili translasyona zorlar. Bu 

nedenle, diskin morfolojisi, fonksiyon sırasındaki uygun pozisyonun korunmasında son 

derece önemlidir. Uygun morfoloji ile birlikte interartiküler basınç, diskin kendi kendini 

konumlandırmasında etkili başka bir özellik olarak öne çıkar. Sadece diskin morfolojisi 

büyük ölçüde değiştiğinde, diskin ligament bağlantısı eklem fonksiyonunu etkiler. Böylece 

eklemin biyomekaniği değişir ve disfonksiyon belirtileri ortaya çıkar. 

2.3. Temporomandibular Eklem Hastalıkları Sınıflaması  

American Academy of Orofacial Pain ile International Headache Society’in birlikte yaptığı 

sınıflamaya göre [60]; 

I. TEMPOROMANDİBULAR EKLEM BOZUKLUKLARI  

1. Eklem ağrısı  

a) Artralji 

b) Artrit  

2. Eklem bozuklukları  

a) Disk bozuklukları  

i. Redüksiyonlu disk deplasmanı  

ii. Redüksiyonlu disk deplasmanı-aralıklı kilitlenme ile 

iii. Redüksiyonsuz disk deplasmanı-ağız açma kısıtlılığı ile  

iv. Redüksiyonsuz disk deplasmanı-ağız açma kısıtlılığı yok  

b) Disk bozuklukları dışında hipomobilite bozuklukları  

i. Adezyonlar/ Yapışıklık  

ii. ii.Ankiloz  

1. Fibröz  

2. Ossöz  

c) Hipermobilite bozuklukları  
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i. Dislokasyonlar  

1. Subluksasyon  

2. Luksasyon  

3. Eklem hastalıkları  

a) Dejeneratif eklem hastalığı 

i. Osteoartrit  

ii. Osteoartroz 

b) Sistemik artritler  

c) Kondiloz/ İdiopatik kondil rezorbsiyonu  

d) Osteokondritis dissekans  

e) Neoplazm  

f) Sinoviyal kondromatozis 

4. Kırıklar  

5. Konjenital/ gelişimsel bozukluklar  

a) Aplazi  

b) Hipoplazi  

c) Hiperplazi 

II. ÇİĞNEME KAS BOZUKLUKLARI  

1. Kas ağrısı  

a) Miyalji  

i. Lokal miyalji  

ii. Myofasiyal ağrı  

iii. Yansıyan myofasiyal ağrı  

b) Tendinit  

c) Myozit  

d) Spazm  

2. Kontraktür  

3. Hipertrofi  

4. Neoplazm  

5. Hareket bozuklukları  

a) Orofasiyal diskinezi  

b) Oromandibular distoni 

6. Sistemik/ santral ağrı bozukluklarına bağlı çiğneme kas ağrısı 

a) Fibromiyalji / yaygın ağrı 
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III. Baş Ağrısı 

1. Temporomandibular bozukluklara bağlı baş ağrısı 

Okeson JP, Welden Bell tarafından geliştirilen temporomandibular bozukluklar (TMB) 

sınıflamasını modifiye ederek çiğneme kası bozuklukları, TMB’ler, kronik mandibular 

hipomobilite ve gelişimsel bozukluklar olmak üzere benzer klinik özelliklere sahip dört 

kategoriye ayırmıştır. Bu kategorilerin her birini uygun tedavinin belirlenebilmesi için klinik 

farklılıklarına göre ayırmıştır [61]. 

I. ÇİĞNEME KASI BOZUKLUKLARI 

1. Koruyucu Kasılma  

2. Lokal Kas Ağrısı  

3. Miyofasiyal Ağrı 

4. Myospazm 

5. Santral Etkili Miyalji 

II. TEMPOROMANDİBULAR EKLEM BOZUKLUKLARI  

1. Kondil-Disk Kompleksinde Düzensizlik 

a) Disk Deplasmanı  

b) Redüksiyonlu Disk Deplasmanı 

c) Redüksiyonsuz Disk Deplasmanı  

2. Eklem Yüzeyi Yapısal Bozuklukları  

a) Şekil Değişiklikleri  

i. Disk  

ii. Kondil 

iii. Fossa  

b) Adezyon  

i. Disk-Kondil 

ii.  Disk-Fossa 

c) Subluksasyon (Hipermobilite)  

d) Spontan Dislokasyon  

3. TME’nin İnflamatuar Hastalıkları  

a)  Sinovit / Kapsülit  

b)  Retrodiskit 

c)  Artrit  
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i.  Osteoartrit  

ii. Osteoartroz 

iii. Poliartrit  

d) İlgili Yapıların İltihabi Rahatsızlıkları  

i.  Temporal Tendinit  

ii. Stylomandibular ligament inflamasyonu 

III. KRONİK MANDİBULAR HİPOMOBİLİTE  

1. Ankiloz  

a)  Fibröz  

b) Kemik  

2. Kas Kontraktürü 

a) Miyostatik 

b) Miyofibrotik  

3. Koronoid Engellemesi 

IV. GELİŞİMSEL BOZUKLUKLAR  

4. Konjenital ve Gelişimsel Kemik Bozukları 

a) Agenezis  

b) Hipoplazi  

c) Hiperplazi 

d) Neoplazi 

5. Konjenital ve Gelişimsel Kas Bozuklukları  

a)  Hipotrofi 

b)  Hipertrofi  

c) Neoplazi 

2.4. Osteoartrit 

Osteoartrit; sıklıkla el, ayak veya omurga gibi ağırlık taşıyan eklemler başta olmak üzere 

tüm eklemlerde görülebilen, kartilaj, disk, sinoviyum ve subkondral kemikte değişikliğe yol 

açan kronik dejeneratif bir eklem hastalığıdır. Temporomandibular eklem OA’sı TME'de 

görülen en yaygın artrit şeklidir. Ağrı, krepitasyon, fonksiyon kaybı, sinoviyal sıvıda azalma, 

eklem boşluğunun daralması, kartilaj kaybı, subkondral kemik ve disk değişiklikleri, ağız 

açıklığında kısıtlılık ve osteofit oluşumu ile karakterizedir. En sık görülen semptom ağrıdır. 

OA’nın gelişimi genellikle yavaş başlar ve zamanla hızlanır [21, 62, 63]. 
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Osteoartrit, dünya çapında en yaygın kas iskelet sistemi hastalığıdır. 40 yaşından önce 

insidansı düşüktür ve genellikle travma sonrası görülür. Prevalans 40 ile 60 yaş arasında 

artar. Dünya çapında 60 yaş ve üzeri erkeklerin % 9,6'sında, kadınların % 18'inde 

semptomatik osteoartrit görülür. Kuzey Amerika ve Avrupa'da 65 yaş ve üzeri yetişkinlerin 

% 60’ında elde, % 33'ünde dizde, % 5'inde kalçada yapısal OA görüldüğü bildirilmiştir [64]. 

Osteoartrit, primer ve sekonder olmak üzere iki sınıfa ayrılır. Travma veya herhangi bir 

hastalığın eşlik etmediği idiyopatik OA’lar, primer OA olarak adlandırılır. Travma, eklem 

cerrahileri, konjenital ve gelişimsel hastalıklar, metabolik hastalıklar, endokrin hastalıklar, 

kalsiyum depo hastalıkları, diğer kemik ve eklem hastalıkları, endemik bozukluklar 

nedeniyle görülen OA’lar sekonder OA olarak adlandırılır [65]. 

Amerikan Orofasiyal Ağrı Akademisi etiyolojisinde herhangi bir lokal veya sistemik 

faktörün olmadığı TME-OA’yı birincil, önceki bir travmatik olay veya hastalık ile ilişkili 

TME-OA’yı ikincil olarak kategorize etmiştir [18]. 

Temporomandibular eklem artritleri, düşük enflamatuar (osteoartrit, posttrravmatik artrit) 

veya yüksek enflamatuar (romatid artrit, yetişkin ve juvenil artrit, Gout artriti, psöriatik 

artrit, lupus eritematozus, ankilozan spodilit, Reiter sendromu, ülseratif kolit ile ilişkili 

osteoartrit) tip olarak sınıflandırılabilir. Osteoartrit gibi düşük enflamatuar tip artritler, eklem 

yüzeyinin matriksinde başlar ve subkondiler kemik ve kapsülü etkiler. Fonksiyonel aşırı 

yüklenme nedeniyle eklem kartilajının dejenerasyonu sonucu oluşur. Düşük enflamatuar tip 

artriti olan hastalar, sinoviyal sıvıda düşük lökosit sayılarına ve düşük seviyeli inflamatuar 

aktivite ile uyumlu laboratuvar bulgularına sahiptir. Etkilenen eklemlerde radyolojik 

görüntülemede fokal dejenerasyon gözlenir. TME'nin düşük inflamatuar artritik 

rahatsızlıkları erken evrelerde uygun şekilde yönetilirse nadiren cerrahi müdahale gerektirir 

[21]. 

Osteoartritin kesin nedeni bilinmemekle birlikte, genellikle eklemin mekanik olarak aşırı 

yüklenmesine bağlı olduğu düşünülmektedir. TME OA’nın etiyolojisinde fonksiyonel aşırı 

yük, parafonksiyon, stabil olmayan oklüzyon, travma ve internal bozukluklar yer alır. 

Temporomandibular eklemin eklem, fonksiyon ve oklüzyon arasındaki dengeyi sağlayan 

remodelasyon kapasitesinin azalması, eklem yüzeylerinde dejeneratif değişikliklere neden 

olur. Osteoartrit, yaygın olarak redüksiyonsuz disk deplasmanı ve disk perforasyonu ile 
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ilişkilidir. Diskin perforasyonu veya deplasmanı sonucu kondil ve fossanın sürtünmesi 

eklem yüzeylerinin yıkımına neden olur. Yaş ve sistemik hastalıklar (otoimmun bozukluklar, 

beslenme bozuklukları, hormonal faktörler, enfeksiyon hastalıkları, endokrin bozukluklar) 

gibi faktörlerde eklemin adaptasyon kapasitesini azaltır [21, 63]. 

2.4.1. Temporomandibular eklem osteoartriti klinik özellikleri  

Temporomandibular eklemlerdeki dejeneratif değişikliklerin en yaygın semptomu peri-

auriküler bölgede görülen ağrıdır. Ağrı genellikle sabittir, ancak öğleden sonra veya 

akşamları ağrının şiddeti artar. Ağrı, eklemi çevreleyen yumuşak dokulardan, çiğneme 

kaslarının bir savunma mekanizmasını olan koruyucu refleks spazmından ve eklem 

kartilajının hemen altındaki bölgedeki kemik hasarından kaynaklanır. Kondilin palpasyonu 

ve eklemin manuel yüklenmesi ağrıyı artırır. Temporomandibular eklem osteoartritinin diğer 

yaygın ve önemli semptomları; fonksiyon kaybı, ankiloz, eklem stabilitesinin azalması, 

patolojik kemik yıkımı nedeniyle kondil yüksekliğinin azalması sonucu oluşan apergnati ve 

fasiyal deformitedir. Osteoartritin uzun süre devam etmesi sonucu krepitasyon görülebilir. 

Ayrıca osteoartritin asemptomatik ilerleyeceği unutulmamalıdır [66]. 

2.4.2. Temporomandibular eklem osteoartriti görüntüleme yöntemleri 

Temporomandibular eklem osteoartritinde tanı genellikle geç evrede belirgindir. Dejeneratif 

eklem bozukluğu olan hastalarda ilk semptomun TME ağrısı ve mandibular disfonksiyon 

olması tanıyı zorlaştırır. Klinik muayene ve öykü (alışkanlıklar, parafonksiyon) TME OA 

tanısında etkilidir ancak semptomlar ile arasında herhangi bir korelasyon bulunmadığında 

radyolojik görüntülemeler tanıya yardımcı olabilir [20]. 

Panoramik radyografiler, TME OA teşhisi için kullanılan basit ve düşük maliyetli bir yöntem 

olmasına rağmen hastalığın erken aşamalarında çok az bilgi sağlarlar [63]. 

Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT), TME kemik yapılarının değerlendirilmesinde 

etkilidir. TME OA radyografik bulguları; osteofitler (kondil yüzeyinde kemik büyümeleri), 

psödokistler (subkortikal bölgede lokalize osteolitik, iyi sınırlı lezyonlar), erozyon (korteks 

ve subkortikal kemikte yoğunluğu azalmış alanlar), skleroz ve konveks kondil başının 

düzleşmesidir [67]. 
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Manyetik rezonans görüntüleme TME diskinin pozisyonunu ve morfolojisini belirlemede 

altın standart olarak kabul edilmektedir. TME OA’lı hastalarda eklem diskinde perforasyon, 

dehidratasyon nedeniyle küçülme, bikonveks yapının değişmesi görülebilir [67]. 

Tempromandibular eklem osteoartritinde radyografik belirtiler genellikle 6 aydan uzun süre 

semptomları bulunan hastalarda görülür. Bu nedenle erken aşama osteoartrit vakalarında 

radyografiler normal görünebilir ve tanıyı doğrulamada yardımcı olmayabilir [61]. 

2.4.3. Temporomandibular eklem osteoartriti tedavileri  

Temporomandibular eklem OA’sının tedavi yöntemleri arasında non-invaziv, minimal 

invaziv, cerrahi müdahale ve kurtarma prosedürleri bulunur. TME-OA tedavisinin amaçları; 

fonksiyonu sağlamak, eklem ve kas ağrılarını azaltmak, hasarının ilerlemesini ve hastalıkla 

ilişkili morbiditeyi önlemek, hastaların yaşam kalitelerini iyileştirmektir. TME OA'nın 

cerrahi yönetimine ilişkin karar hastaların non-invaziv tedaviye yanıtına ve mandibula form 

ve fonksiyonun hastaların yaşam kalitesi üzerindeki etkisinin değerlendirilmesine 

dayanmaktadır [21]. 

2.5. TME’in radyolojik değerlendirmesi 

Çoğu radyografik yöntemde TME’in kemik yapıları görüntülenir. Kemik yapıların 

karakteristik formu eklem patolojisi hakkında fikir verebilir. Bununla birlikte, klinisyen 

kemik yapıların formundaki değişimin her zaman patoloji anlamına gelmediğini bilmelidir 

[1]. 

Kemik yapıların değerlendirilmesi 

TME’in kemik yüzeylerinin radyografik görünümü normalde pürüzsüzdür ve devamlılık 

gösterir. Herhangi bir kesinti ve düzensizlik, kemik değişikliklerinin meydana geldiğinin 

işaretidir. Hem glenoid fossa hem de kondil incelenmelidir [1]. 

Kondil ve fossanın subartiküler yüzeylerinde sıklıkla değişiklikler meydana gelir. 

Erozyonlar kemik yüzeylerinin çukurlu ve düzensiz konturlara sahip olmasıdır ve ilerledikçe 

daha geniş konkaviteler görülebilir. Bazı durumlarda kemik yapıların yüzeyleri düzleşir. 

Kondil düzleşirse, anteriyor veya posteriyorunda küçük kemik çıkıntıları (osteofit) oluşabilir 
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[68]. Bazen, subartiküler kemik kalınlaşır ve yüzeye yakın kemik bölgelerinde osteoskleroz 

görülür. Subkondral kistler de subartiküler kemikte radyolusent alanlar olarak izlenir. 

Bu radyografik bulguların tümü yaygın olarak eklemdeki osteoartritik değişikliklerle 

ilişkilidir [68, 69]. 

TME, maruz kaldığı kronik kuvvetlere göre değişim gösterir. Bu değişiklikler, kemik 

yoğunluğunda artış şeklinde progresif veya kemiğin yoğunluğunda ve hacminde azalma 

şeklinde regresif karakterde olabilir [68]. TME’de izlenen bu değişikliklerin, OA’e bağlı 

olup olmadığını belirlemek zordur. 

TME’deki yeniden şekillenme, uzun süre boyunca uygulanan hafif kuvvetler nedeniyle 

meydana gelir. Bu kuvvetler çok büyük olursa, OA ile ilgili yıkıcı değişiklikler görülür. 

Genellikle bu değişikliklere ağrı eşlik eder. Sürecin aktif OA veya önceden oluşup ve 

sonlanmış osteoartroz olduğu her zaman belirlenemeyebilir [70]. Bu durumda periyodik 

takip ile elde edilen radyograflar değerlendirilmelidir. 

Artiküler eminensin dikliği, transkraniyal radyografide kolayca değerlendirilebilir. 

Eminensin açısı ne kadar fazla ise, ağzın açılması sırasında diskin kondil üzerindeki dönme 

hareketi o kadar büyük olur. Bazı yazarlar [71, 72] bu durumun, disk dejenerasyonları ile 

ilgili olduğunu belirtirken, bazıları [73, 74] ise ilgili olmadığını savunmuşlardır. 

Kolayca tanımlanabilen bir başka kemik anomalisi, kondilin fossadaki göreceli 

büyüklüğüdür. Küçük bir kondil ağır kuvvetlere daha az tolerans gösterebilir ve bu nedenle 

osteoartritik değişiklikler ortaya çıkar. Bununla birlikte, sadece kondilin küçük olması 

patolojik bir durum değildir, klinik bulgular ile ilişkilendirilmesi gerekir [1]. 

Radyografik görüntüler, TMED'a benzer semptomları ayırt etmede faydalıdır. İlgili bölgede 

dental ve kemik kaynaklı lezyonlar bulunabilir. Ayrıca, maksiller sinüsler de 

görüntülenebilir. Uzamış stiloid proçes normal kafa hareketleri sırasında komşu boyun 

yumuşak dokularını zorladığında ağrılı semptomlara neden olabilir. Bu duruma ‘eagle 

sendromu’ denir ve TMED semptomları ile karıştırılabilir [1]. 

Bazı yazarlar, kondilin glenoid fossa içinde ortalanmış olması gerektiğini ileri sürmüşlerdir 

[75]. Bu, radyografik eklem boşluğunun ön, orta ve arka bölgelerde eşit boyutlarda olması 
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gerektiği anlamına gelir. Eklem boşlukları eşit olmadığında, hastalara eklemin 

konsantrikliğine ulaşılabilmesi için bir tedavi uygulanması gerektiği önerilmiştir [75]. 

Bununla birlikte, eşit eklem boşluğunun normal olduğunu destekleyen bir kanıt yoktur. 

Çalışmalar, kondilin eklem yüzeyini kaplayan yoğun fibröz dokuların kalınlığının, önemli 

ölçüde değişebileceğini göstermektedir [76-78]. Ayrıca, hastalar arasında anatomik 

varyasyonların var olabileceği görülmektedir [79], bu da kondilin fossadaki pozisyonunun 

her zaman bir patolojiye sebep olamayacağını doğrulamaktadır. 

Radyograflar tanı koymak için değil, belirlenmiş bir klinik tanıyı doğrulamak için 

kullanılmalıdır [80]. 

2.5.1. Temporomandibular eklemin görüntüleme teknikleri 

Günümüzde TME görüntülemesinde sıklıkla kullanılan yöntemler, panoramik radyografi 

KIBT, MRG ve ultrasonografi (USG)’dir. 

Panoramik radyografi 

Panoramik radyografi, diş hekimliğinde yaygın olarak kullanılmaktadır. Standart teknikteki 

küçük farklılıklar ile, kondillerin görüntülenmesini sağlayabilir. Panoramik radyografi 

infrakraniyal bir görüntüleme tekniği olduğundan kondilin lateral kutbu kondil başının 

üzerine süperpoze olur. Bu nedenle görüntüde kondilin mediyal yöndeki subartiküler yüzeyi 

izlenir [1]. 

Panoramik radyografi görüntüleri ile şunlar belirlenebilir: 

• Baş konumundaki değişikliklere ve ısırma bloğunun kullanımına bağlı oluşan 

distorsiyonlara rağmen kondil-fossa ilişkisinin incelenmesi [81, 82], 

• Kondil, ramus ve korpusun çift taraflı olarak tek bir film üzerinde görüntülenmesi [83], 

• Kondiller asimetri teşhisi [84]  

Manyetik rezonans görüntüleme 

MRG, TME'nin yumuşak dokusunu, özellikle de diskin pozisyonunu değerlendirmede altın 

standarttır. Yumuşak doku bileşenlerinin enerji seviyelerinde değişiklik yapmak için güçlü 
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bir manyetik alan kullanılır. MRG ile TME'in yumuşak dokularının BT taramalarından daha 

iyi görüntülendiği gösterilmiştir ve hasta, iyonize radyasyona maruz kalmaz. MRG ile elde 

edilen yüksek düzeydeki yumuşak doku kontrastı ile TME’i destekleyici yapılar, çiğneme 

kasları, eklem diskinin şekli, pozisyonu ve patolojiler incelenir. Ayrıca sinoviyal sıvı kalitesi 

hakkında bilgi sağlanır. Radyolojik muayenede TME’in kemik yapısı kadar yumuşak 

dokular ve eklem diskinin görüntülenmesi de çok önemlidir. MRG ile diskin pozisyon ve 

morfolojisindeki değişiklikler görülebilir [85]. MRG'nin dezavantajları, pahalı olması ve 

erişilebilirliğin kısıtlı olmasıdır. 

Ultrasonografi 

TME’in yumuşak dokularının; eklem diskinin lokalizasyonu ve enflamatuar efüzyon gibi 

değişimlerin saptanmasında kullanılır. TME USG’si hasta için rahat, kullanışlı, taşınabilir, 

hızlı ve ucuzdur. Bununla birlikte, çok düzlemli inceleme yapmak mümkün değildir. TME 

USG’sinin başlıca yetersizliklerinden biri, eklemin mediyal yüzünün izlenememesidir. Bu 

amaçla geliştirilen üç boyutlu USG’ler çok düzlemde incelemeye olanak sağlar. Üç boyutlu 

USG’nin dezavantajı ise kesitsel görüntüler elde edilemediği için tüm kondil ve eklem 

diskinin iyi değerlendirilemesidir [86]. 

Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi  

KIBT sistemleri, maksillofasiyal bölgenin sert dokularının görüntülenmesi için 

tasarlanmıştır, kondil, glenoid fossa ve artiküler eminens gibi TME’i oluşturan kemik 

yapıların birden fazla düzlemde görüntülenmesini ve üç boyutlu görüntülerin 

rekonstrüksiyonunu sağlayabilir. 

KIBT, TME-OA’i teşhis etmek için gerekli temel bilgileri sağlar [32]. KIBT'nin bu kemik 

değişikliklerini tespit etmedeki tanısal etkinliği, panoramik radyografi, lineer tomografi ve 

MRG'den üstündür [35, 36]. KIBT ile TME’in kemik yüzeylerindeki değişiklikler 

görüntülenebilir. Aynı zamanda, dejenarasyonların şiddetinin [21] ve zaman içinde veya 

tedaviye yanıt olarak oluşan değişikliklerin izlenmesine de katkıda bulunur. 
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2.6. Radyografik Analiz Yöntemleri 

Diş hekimliğinde kullanılan periapikal radyografi, panoramik radyografi ve konik ışınlı 

bilgisayarlı tomografi gibi görüntüleme yöntemlerinde çeşitli analiz yöntemleri kullanılarak 

osteoartrite ait bulguların belirlenmeye çalışıldığı çalışmalar bulunmaktadır. Bu 

çalışmalarda çeşitli görüntü analiz yöntemleri kullanılmıştır. Panoramik radyografilerle 

belirlenen mandibula alt kenarının görünürlüğüne göre mandibular kortikal indeks (MCI), 

mandibula kortikal kalınlığına göre mandibular kortikal kalınlık (MI) ve mandibular kortikal 

kalınlığının ölçümünün mental foramen ile inferior mandibular kortikal arasındaki uzaklığa 

olan oranı olan panoramik mandibular indeksleri (PMI) osteoartritin çene kemiklerindeki 

etkilerini değerlendiren çalışmalarda kullanılmıştır [87]. 

2.6.1. Histogram analiz yöntemi  

Histogram analizi (HA), açı ölçümleri, uzunluk ölçümleri, mapping yöntemi gibi diş 

hekimliğinde farklı amaçlarla kullanılan radyomorfometrik yöntemler bulunmaktadır. HA 

için farklı firmaların farklı versiyonları bulunmaktadır. Yapılan araştırmalarda HA’nın 

kullanıldığı markalar UTHSCSA San Antonio, Tex imaging yazılım, Zeiss Axiovision 

yazılım, AxioVision ASSAY builder, Adobe Photoshop, Image J 1.34s, Zeiss Axioskop II, 

AxioVision 4.7 yazılım, ImageJ 1.41’dir. Bu programların diş hekimliği ve tıpta geniş bir 

kullanım alanı olabileceği, hastalar hakkında faydalı bilgiler sunabileceği araştırma 

sonuçlarında belirtilmiştir. Ayrıca HA yöntemlerinde kullanılan programların ücretsiz ve 

kolay kullanımı, hastaya ekstra film çekimi ve laboratuvar işlemi gerektirmemesi bu analiz 

yöntemine ilgiyi artırmıştır [38-41, 54]. 

Dijital görüntüler piksel olarak adlandırılan çok sayıdaki küçük kare resim elemanlarının bir 

birleşimidir. Dijital görüntü, multi sayıda pikselin birleşmesinden oluşmaktadır. Her piksel 

oluşturduğu görüntüye ait parlaklık ve renk bilgisini taşıyan bir numara içerir. HA çalışılan 

bölgenin farklı niteliklerini tek tek belirleyebilme kapasitesine sahiptir. Yani çalışılan 

bölgedeki nesneleri ayırt ederek parlaklık ve renk bilgileriyle rakamsal ifadelendirilmesini 

sağlar. Radyografilerde radyoopak bölgeler beyaz ve beyaza yakın renk tonların piksel sayısı 

artarak rakamsal değer artar, radyolusent bölgelerde siyah ve siyaha yakın renk tonlarında 

artış olarak rakamsal değer düşer [88]. Histogram analizi değeri ortalama grilik değerini 

(OGD) vermektedir. 
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HA yöntemi diş hekimliğinde ortodontide farklı amaçlarla kullanılmaktadır. Sunku ve 

arkadaşları yaptıkları retrospektif araştırmada external kök rezobsiyonu ile ortodontik tedavi 

arasındaki ilişkiyi diş kökleri ve çevre dokulardaki densite değişimlerini ImageJ programını 

kullanarak değerlendirmiştir. Araştırma sonucunda ortodontik tedavi sırasında oluşan kök 

rezobsiyonu önlemek için tedavi süresi boyunca ImageJ programı kullanarak kökteki ve 

çevre dokulardaki densite değişimlerin belirlenebileceği, böylece kök rezobsiyonu 

oluşmadan gerekli tedbirlerin alınabileceği belirtilmiştir [40]. Başka bir araştırmada 

maxillanın hızlı genişletilmesinde düşük enerji düzeyli lazer tedavisi kullanılmıştır. Tedavi 

sonrası median palatal sutur ve yeni oluşan kemiğin durumunu belirlemek için okluzal 

radyografiler üzerinde UTHSCSA, San Antonio, Tex. Markalı morfometrik analiz yöntemi 

kullanarak kemik densite değerleri incelenmiştir [89]. Başarılı bir dolgu adezyonu için 

oldukça önemli olan dentin kanallarının morfolojisinin belirlenmesinde AxioVision 4.7 

yazılımında uygulanan mapping yöntemi başarılı bulunmuştur [41]. 

Egan ve arkadaşları ImageJ ve Adobe Photoshop yazılım programlarının histomorfik 

incelemede kullanılan kemik hacmi, doku hacmi, kemik densitesi, kemik genişliğini 

belirlemedeki başarısını mikroskopla elde edilen görüntüler üzerinde değerlendirmiştir. 

Araştırma sonucuna göre her iki programda kemik densitesinin ölçümü dahil kemik ve doku 

histomorfolojisinin incelenmesinde oldukça kesin ve faydalı sonuçlar verdiği rapor 

edilmiştir [90]. 

ImageJ yazılım programının kemik densitesini belirlemedeki başarısı hayvan deneylerinde 

de belirlenmiştir. Yapılan bir araştırmada tavşanlara önce overektomi uygulanıp osteoporoz 

oluşması sağlanmıştır. Bir süre sonra osteoporoz tedavisinde kullanılan zolendronik asit 

verilmiştir. Alınan radyografik görüntüler üzerinde Image J yazılım programıyla HA 

yapılmıştır. Araştırma sonucunda osteoporozlu tavşanlarda HA değeri düşük olurken, 

Zolendronik asit uygulanan tavşanlarda HA değeri normal seviyede görülmüştür [91]. 

Başka bir hayvan deneyi çalışmasında bifosfonat alan ratların kemik densiteleri mikroskopla 

elde edilen görüntüler üzerinde HA kullanarak değerlendirilmiştir. Araştırma sonucunda 

kontrol grubu ve bifosfonat kullanan grubun kemik densiteleri arasında fark bulunmamıştır 

[92]. 
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HA tıpta çeşitli amaçlar için kullanılmaktadır. Eritrositin sedimentasyon hızı arttıkça 

plazmanın altında toplanan eritrosit yoğunluğu artmaktadır. Enfeksiyon hastalığı olan 

bireylerden farklı zamanlarda kan örneği alınarak mikroskobik incelemeyle elde edilen 

görüntüler üzerinde gri değerlerine bakılarak sedimentasyon hızını belirlemede HA başarısı 

değerlendirilmiştir. Araştırma sonucuna göre HA yönteminin eritrosit kümelenmesini 

belirlemede oldukça faydalı olduğu belirtilmiştir [93]. 

Yapılan başka bir araştırmada meme kanserli bireylerin kan örneklerindeki DNA yoğunluğu 

immunofloresans inceleme yöntemiyle elde edilen mikroskobik görüntülerin gri değerine 

ImageJ programıyla bakılarak DNA yoğunluğundaki artma değerlendirilmiştir. Araştırma 

sonucuna göre ImageJ programıyla HA yöntemi DNA yoğunluğunu belirlemede başarılı 

bulunmuştur [39]. HA yöntemi farmakoloji alanında ilaçların içeriklerinin belirlenmesi için 

Axiovisionun ASSAY builder yazılım programıyla kullanılmıştır. Araştırma testleri için 

başarılı bulunmuştur [38]. 

2.6.2. Fraktal analiz yöntemi 

1960 ve 1970'lerde matematikçi Benoit Mandelbrot tam olarak boyutu belirlenemeyen, 

karmaşık geometriye sahip objeleri tanımlamak için ve biyolojik sistemlerin birlikte uyumlu 

ve düzenli çalışmasına yönelik olarak fraktal kavramını kullanmıştır. 'Fraktal' kelimesi 

Latincede 'fractus' yani kırık anlamına gelmekle birlikte; eğriler, bağımsız noktalar, yüzeyler 

ve benzeri olmayan şekillerden oluşan karmaşık yapıları tanımlamak için kullanılmaktadır 

[94, 95]. 

Fraktaller, geometrideki klasik kare, daire, üçgen gibi basit şekillerle tanımlanamayan, 

karmaşık ama kendine benzeme özelliği gösteren geometrik şekillerdir (Şekil 2.8.) Fraktal 

analiz, şekillerin veya yapıların karmaşıklık derecesini gösteren bir metod olup, değeri 

sayısal olarak fraktal boyut (FB) ile belirtilir [96, 97] (Şekil 2.9.). 
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Şekil 2.8. Koch kar tanesi fraktali kullanılarak elde edilen desen 

 

Şekil 2.9. Düz bir çizgi ve Koch kar tanesinin fraktal boyutları 

Topolojik boyut ise, yapının içerisindeki birbirinden bağımsız değişkenlerin sayısıdır. 

Klasik geometrik şekillerin topolojik boyutu sabit olmakla birlikte, topolojik boyutları şeklin 

iç yapısının karmaşıklığına dair bir bilgi vermemektedir. Örneğin, topolojik boyutu 1 olan 

bir çizginin, eğri ya da düz çizgi olup olmadığını ayırt edemeyiz. Fraktalin klasik geometrik 

şekillerden diğer bir farkı da, boyutunun tam sayı değeri almamasıdır. Klasik geometrik 

şekillerin boyutlarına örnek olarak düz bir çizginin 1, dikdörtgen gibi düzlemsel bir şeklın 

2 ve belli bir hacme sahip, küp veya prizma gibi bir şeklin 3 boyutlu olması örnek olarak 

gösterilebilir. Fraktal boyut, hem bir yapının boşlukta kapladığı alanı hem de yapının 

karmaşıklığını temsil etmektedir, Mandelbrot, İngiltere'nin sahil kenarının boyutunu fraktal 

analiz ile ölçtüğünde 1,25'e yakın bir değer bulmuştur. Değerin 1 ve 2 tam sayıları arasında 

bulunması, tek boyutu olan düz bir çizgiden daha fazla alan kapladığını ve daha karmaşık 

bir yapıya sahip olduğunu ancak 2 boyutu olan bir düzlemin tamamını dolduracak kadar bir 

yer ihtiva etmediğini göstermektedir [46, 95, 98]. 

Fraktaller, farklı ölçeklerde izlendiğinde kendine benzeme özelliği gösteren şekillerdir. 

Matematiksel fraktaller, farklı ölçeklerde ve farklı yönlerden izlendiğinde kendine benzeme 

özelliği gösteren izotropik yapılardır. Trabeküler kemik ve akciğerler gibi pulmoner 



26 

 

dallanma gösteren doğal ve biyolojik fraktaller, farklı yönlerden incelendiğinde farklı 

özelliğe sahip olan anizotropik yapılar oldukları gözükür [44]. 

Fraktal boyutun hesaplanmasında farklı yöntemler kullanılmakla birlikte, kullanılan her 

yöntemde takip edilen belli basamaklar vardır. Yöntemlerde incelenecek yapının ölçülebilir 

özelliği ve uygulanan yöntemin basamaklarının logaritmik ölçekte grafiği çizilir. Elde edilen 

değerlere en iyi uyan doğru çizilerek, bu doğrunun eğimi hesaplanır. Eğimin değeri 

incelenen yapının fraktal boyutunu vermektedir [46, 95, 98]. Fraktal boyutun 

hesaplanmasında kullanılan yöntemler genel olarak iki ana gruba ayrılmaktadır. En sık 

kullanılan yöntem olan ilk grupta fraktal boyut hesaplaması, görüntü sınırına ait noktalar 

arasındaki mesafenin ölçümüne bağlı olarak yapılmaktadır. Yöntemde piksellerin bir kenarı 

uzunluk birimi olmaktadır. İkinci grupta ise, fraktal boyutun ölçümü hacim ölçümüne göre 

yapılmaktadır. Yöntemde çeşitli çaplardaki daireler, merkezi görüntü sınırında olacak 

şekilde rastgele dizilerek, dairelerin içerisindeki görüntü sınırına ait pikseller sayılmaktadır. 

Yöntemde pikselin çevresi hacim birimi olmaktadır [98]. 

Fraktal boyutu mesafe ölçümüne bağlı olarak hesaplayan ilk grup İçerisinde Richardson, 

kutu sayma "box counting” ve piksel genişletme "dilatasyon” olmak üzere üç metod 

bulunmaktadır. Richardson metodunda incelenecek yapının çevresi çeşitli uzunluklardaki 

cetvellerle ölçülür, Yapının ölçülen çevresi ile her bir ölçümün yapıldığı cetvel uzunluğunun 

logaritmik ölçekte grafiği çizilir. Grafikteki noktalar birleştirildiğinde fraktal boyutu veren, 

eğimi eksi olan düz bir çizgi elde edilir [98]. 

Yöntemler arasında en fazla kullanılan kutu sayma "box counting" yöntemidir [98]. 

Trabeküler kemik ve kemik iliği alanları da kutu sayma algoritması ile değerlendirilebilir. 

Kutu sayma algoritmasında kutular içeren bir kılavuz, yapısı değerlendirilecek olan 

trabeküler kemik üzerine yerleştirilir. Boyutları 2-64 piksel arasında değişen kutulardan 

oluşturulan kılavuzlarda trabeküler kemiğin bulunduğu kutular sayılır. Trabeküler kemik 

içeren toplam kutu sayısı, kılavuzun içerdiği kutu boyutuna bağlı olup, birbirine bağlı bu iki 

değişkenin logaritmik ölçekte grafiği çizilir. Grafikteki noktalara uyan doğrunun eğimi 

fraktal boyutu verir. Küçük değerdeki fraktal boyut kemiğin içerisindeki boşlukların daha 

yüksek oranda, daha porozlu olduğunu göstermektedir. Yüksek değerlerdeki fraktal boyutlar 

ise kemik mimarisinin daha karmaşık, daha yoğun ve kemik içerisindeki boşlukların daha az 

miktarda olduğunu göstermektedir [99] (Şekil 2.10.). 
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A: Panoramik grafide sol mandibular kondil, B: Görüntünün işlenmesiyle, mandibular kondilin tek pikselli ana 

hattının belirlenmesi, C ve D: Çeşitli boyutlardaki kutuların görüntü sınırına uygulanması. 

Şekil 2.10. Kutu sayma metodunun şematik gösterimi 

Piksel genişletme "dilatasyon” metodunda, görüntü ana hattının sınırları genişletilir. 

Metodda öncelikle incelenecek olan görüntünün bir piksel genişliğinde olan ana haftı 

oluşturulur. Sonrasında görüntü sınırlarına rastgele olarak dizilen çeşitli çaplardaki daireler 

kullanılarak, görüntü smırları genişletilir. Görüntü sınırındaki genişleme miktarı, dairenin 

çapına bağlı olup, birbirine bağlı bu iki değişkenin logaritmik ölçekte grafiği çizilir. Elde 

edilen noktalara uyan doğrunun eğimi eksi değerde olup, fraktal boyutu verir [94, 98] (Şekil 

2.11.). 

Fraktal boyutu hacim ölçümüne bağlı olarak hesaplayan ikinci grupta, görüntü sınırına 

rastgele yerleştirilen değişik çaptaki dairelerin içerdiği görüntü sınırına ait pikseller sayılır, 

Yöntem kutu sayma yönteminin bir varyasyonu olup, kum havuzu "sandbox" yöntemi olarak 

da bilinmektedir. Dairelerin içerdiği görüntü sınırına ait piksellerin sayısı dairenin çapına 

bağlı olup, bu iki değişkenin logaritmik ölçekte grafiği çizilir. Elde edilen noktalara uyan 

doğrunun eğimi, fraktal boyutu vermektedir [98] (şekil 2.11.)  
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A: Koch fraktalinin ana hattı, B: Genişletme "dilatasyon” metodu ile görüntü üzerindeki 

değişiklik: Görüntünün ana hattı çeşitli çaplardaki daireler kullanılarak, uniform bir şekilde 

genişletilir. Fraktal boyut hesaplamasında, görüntü ana hattını genişletmek için kullanılan 

dairenin çapı ve ana hattın genişleme miktarının logaritmik ölçekte grafiği çizilir. Fraktal 

boyut, elde edilen grafikteki doğrunun eğimidir. C: Hacim ölçümüne göre fraktal boyutun 

hesaplanmasında görüntü sınırlarına yerleştirilen daireler: Bu metotda fraktal boyut, görüntü 

ana hattı üzerine yerleştirilen farklı çaplardaki dairelerin içerisindeki görüntü ana hattına ait 

toplam piksel sayısı hesaplanır. Dairenin çapı ve o çaptaki dairenin içerisindeki görüntü 

piksel sayısının logaritmik ölçekte grafiği çizilir. Fraktal boyut, elde edilen grafikteki 

doğrunun eğimidir. 

Şekil 2.11. Fraktal boyutun hesaplanmasında kullanılan metodlar 

Literatürde fraktal boyut arttıkça yapının karmaşıklığının arttığı belirtilse de bu konu 

üzerinde fikir birliği sağlanamamıştır. Fraktal boyut üzerine yapılan çalışmalarda farklı 

sonuçların elde edilmesi anatomik varyasyonlara, fraktal boyutun elde edilmesinde çeşitli 

tekniklerin kullanılmasına ve alveolar kemikte farklı bölgelerin incelenmesine 

bağlanmaktadır. Alveolar kemik fizyolojik adaptasyon kapasitesi sayesinde maruz kaldığı 

kuvvetleri karşılayacak şekilde iç yapısında değişiklikler göstermektedir. Trabeküler 

kemiğin anizotropik özelliğinin ve trabeküler dizilim ile trabeküler kalınlıkta meydana gelen 

değişimlerin de fraktal boyut üzerine yapılan çalışmalarda farklı sonuçların ortaya çıkmasına 

neden olduğu görüşüne varılmaktadır [44, 47, 50, 100, 101]. 
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Fraktal analiz, genel olarak görüntü analizinde ve özellikle tıp alanında radyografiler 

üzerinde, potansiyel anomalilerin ve mevcut hastalığın şiddetinin teşhisinde 

kullanılmaktadır. Akciğerlerde pulmoner dallanma, kalp atışı, temporomandibular eklem 

sesleri ve hareketinin karakterini tanımlamak için fraktal analiz kullanılmıştır [102, 103]. 

Radyografiler üzerinden tespit edilen fraktal boyutun, kemik yoğunluğundaki değişimler ile 

ilişkilendirildiği ve kemikte mineral kaybını yansıttığı belirtilmiştir. Fraktal analiz 

yönteminin projeksiyon açısı ve alveolar kemikte incelenecek bölgenin seçiminden 

etkilenmemesi, tekniğin klinik koşullarında uygulanabilirliğini arttırarak, klinisyen için 

radyografileri değerlendirmede kolaylık sağlamaktadır [104]. 

Fizyoloji alanında yapılan çalışmalarda kalpte iletim sinyalleri, elektrokardiogramda QRS 

dalgalanması, akciğerlerde pulmoner dallanma, vasküler ve nöral ağ yapıları incelendiğinde, 

giderek artan detayların izlenmesi ve en küçük parçanın şeklin geneline benzerlik 

göstermesi ile fraktal özelliğe sahip olduğu belirtilmiştir. Pulmoner sistemi oluşturan 

büyükten küçüğe doğru bronş, bronşiyol ve alveollerin yapısal olarak birbirine benzerlik 

göstermesi yapının fraktal özelliğini göstermektedir. Pulmoner sistemin fraktal özelliğine 

fonksiyonel açıdan bakıldığında, gaz alışverişi için yüzey alanının giderek arttığı 

izlenmektedir. 3 boyuta ve belli bir hacime sahip gazın, 2 boyutlu yüzey alanına sahip 

pulmoner damarlarda değişimine olanak sağlayan trakeobronşiyal yapılar, fraktal analiz ile 

değerlendirildiğinde yapıların fraktal boyut değerinin 2 ile 3 arasında olduğu belirtilmektedir 

[102, 105, 106]. 

Patoloji alanında yapılan çalışmalarda fraktal analizin bazı tümör ve vasküler patolojilerin 

belirlenmesinde tanıya yardımcı olarak kullanıldığı görülmüştür. Düzensiz sınırlı tümörler 

fraktal analiz yöntemiyle incelendiğinde, bazı tümörlerin fraktal boyutunun kendi topografık 

boyutundan daha büyük olduğu belirlenmiştir. Malign melanomun eksize edilmeden önce 

çekilen fotoğrafı fraktal analiz ile incelendiğinde lezyon sınırlarının fraktal boyutunun, 

lezyonun topolojik boyutundan daha büyük olduğu görülmüştür. Aynı lezyona ait 

histopatolojik görüntüsünün fraktal analizde yine lezyon sınırlarının fraktal boyutunun, 

lezyonun topolojik boyutundan daha büyük olduğu bulunmuştur, Tubulovillöz adenom, 

metastatik polip ve iltihabi polipleri içeren kolorektal poliplerin fraktal analizinde, bütün 

olgularda lezyona ait fraktal boyut değerinin, topolojik boyutlan daha büyük olduğu 

görülmüştür. İki durumda da fraktal boyut değerlerinin, topolojik boyuttan daha yüksek 

olması, patolojik bir durum varlığına işaret etmektedir. Proliferatif diabetik retinopati gelişen 
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hastalar ile sağlıklı hastalar arasında retinanın damarlanması fraktal analiz ile 

değerlendirildiğinde, hasta grubuna ait fraktal boyut değerlerinin daha yüksek olduğu 

saptanmıştır. Fraktal boyuttaki bu artışın, optik disk yakınındaki bölgede yeni damar 

oluşumuna bağlı olduğu ve panretinal lazer tedavi ihtiyacı olan hastaların belirlenmesine 

yardımcı olduğu belirtilmiştir. Oral kavitede yapılan çalışmalarda, displastik ve malign 

epitelyal lezyonların epitel ve stromal doku arasındaki sınırı fraktal analiz ile incelenmiştir. 

Epitel ve stromal doku arasındaki sınırın düzensizliği arttıkça fraktal boyutun arttığı 

saptanmıştır. Fraktal boyuttaki bu artış, oral kavite lezyonlarının displastik değişikliği ve 

invaziv karsinoma gelişimi ile ilişkilendirilmiştir [106, 107]. 

1990'lardan beri radyoloji alanında mamografilerde, glandüler mimarinin değerlendirilmesi 

ve takibinde, neoplastik dokuların ve mikrokalsifikasyonların belirlenmesinde fraktal analiz 

yönteminden faydalanılmıştır. Fraktal analizde dikkat edilmesi gereken nokta ve aynı 

zamanda yöntemin kullanımını sınırlayan nokta; yalnızca görüntülenen bölge üzerinden 

fraktal boyut hesaplanmasıyla elde edilen fraktal boyut değerinin bize tanı koyduracak kadar 

net bilgi sağlamamasıdır. Hesaplanan fraktal boyut değeri yalnızca yapının normalden ne 

kadar saptığını, yapı içerisindç değişikliklerin meydana gelip gelmediğini göstererek, 

mevcut tanının konulmasına yardımcı olmaktadır. Örneğin, aynı fraktal boyuta sahip iki 

yapının, morfolojik özellikleri birbirinden farklı olabilmektedir. Bu nedenle fraktal boyut, 

yapının karmaşıklığına dair net bir değerlendirme sağlamamakla birlikte, meydana gelen 

değişiklikleri saptayabilmekte ve böylelikle tanı konmasına destek sağlamaktadır [108]. 

Kemiğin sağlamlık, kalite ve direnç gibi mekanik özellikleri, kortikal kemik kalınlığı, 

trabeküler kemik yoğunluğu, trabeküllerin dizilimine yani kemik mimarisine bağlıdır. 

Kemik mimarisi, trabeküler arası boşlukların varlığı (porozite), trabeküler kalınlık, 

trabeküler arası bağlantı ve anizotropi ile karakterize edilir. Kemik mimarisındeki bir 

değişiklik, osteoporoz ve olası kırık riskinin teşhis edilmesi için bilgi sağlamaktadır [109]. 

Trabeküler kemiğin iç yapısı, kemiğin fonksiyonel olarak karşılayacağı yüklere bağlı olarak 

değişkenlik göstermektedir. Kemik yoğunluğu ve trabeküllerin dizilimindeki değişikliklerle 

kemik, gelen fonksiyonel yükleri düzgün bir şekilde karşılayabilmektedir. Trabeküler yapı, 

radyografilerde belli çözünürlükte görüntülendiğinde kendine benzeme özelliği göstemesi 

nedeniyle fraktal yapı karakterine sahiptir [110]. 
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Trabeküler kemik içerisinde, birbiri ile bağlantılı trabeküllerin bulunması ve bu trabeküler 

bağlantıların karmaşık bir geometriye sahip olması nedeniyle, trabeküler kemiğin 

mimarisinin değerlendirilmesinde fraktal analiz yönteminin uygun olduğu belirtilmiştir. 

Fraktal boyut değeri, kortikal ve trabeküler kemik gibi boşluklu yapıların karakterize 

edilmesinde, dolayısıyla kemik mimarisinin belirlenmesinde kullanılmaktadır. Trabeküler 

kemik, kortikal kemikten daha yüksek metabolik aktiviteye sahip olması nedeniyle kemik 

yapısında meydana gelen değişikliklerin değerlendirilmesinde belirleyici olmaktadır [43, 

47]. 

Kemiğin morfolojik değerlendirilmesinde en doğru bilgi, kemik biyopsisi sonrasındaki 

histomorfometrik analiz veya üç boyutlu görüntülerin elde edildiği yüksek çözünürlüklü 

bilgisayarlı tomografi ve manyetik rezonans görüntüleme tarafından sağlanır [109, 111]. 

Kemik biyopsisinin invaziv bir yöntem olması, üç boyutlu görüntülerin, kolay elde 

edilebilirliği ve klinikte rutin kullanımı olmaması nedeniyle, son yıllarda araştırmacılar iki 

boyutlu görüntüler üzerinden kemik mimarisinin belirlenmesine yönelik çalışmalara 

yoğunlaşmıştır. İki boyutlu radyografilerde, kortikal ve trabeküler kemik yapıları çeşitli gri 

tonlarında görüntülenmektedir, Fraktal analizde görüntünün işlenmesiyle görüntüye ait 

farklı gri tonları kendilerine en yakın olan siyah veya beyaz renklerine indirgendiğinde, 

trabeküller arası boşluklar ve trabeküllerin dizilimi netlik kazanır. Ortaya çıkan şekilde 

tekrarlayan geometrik düzene göre fraktal boyut hesaplanır. Elde edilen fraktal boyut değeri 

ile kemiğin iç yapısı (kemik mimarisi) karakterize edilir. Literatürdeki çalışmalarda fraktal 

boyut ile trabeküler yapı içerisindeki porozite ve trabeküler dizilim yani kemik mimarisi 

arasında korelasyon olduğu gösterilmiştir [100, 111]. 

Fraktal analiz ile elde edilen fraktal boyut değerlerinin, röntgene ait parametrelerden 

radyasyon dozu ve -10 ile +30 derece arasındaki projeksiyon açısından etkilenmediği 

belirtilmiştir [101, 112]. 

Fraktal boyutun ilgili bölge seçimine (region of interest: ROI) ait parametrelerden, boyut, 

şekil ve yerleştirildiği bölgeden etkilendiği literatürde yapılan çalışmalarda bildirilmiştir. 

Görüntü analizinde kullanılacak bölge seçiminde çizgisel ROI kullanımının trabeküler 

yapının karakterize edilmesinde yetersiz kaldığı gösterilmiştir. Fraktal boyutun radyasyon 

dozundan etkilenmediği bildirilmiş olsa da, periapikal grafılerde kVp değeri, ekspojur süresi 
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ve projeksiyon açısındaki minimal değişikliklerin, fraktal boyut değerlerini etkileyebileceği 

belirtilmiştir [43]. 

Periapikal grafilerde elde edilen fraktal boyutun, diş köklerini çevreleyen trabeküler kemik 

mimarisini yansıttığı rapor edilmiştir. Aynı hastaya ait periapikal ve panoramik grafilerde 

elde edilen fraktal boyut değerleri karşılaştırıldığında, panoramik grafilere ait fraktal boyut 

değerlerinin periapikal grafilerden elde edilen değerlere göre daha düşük olduğu 

görülmüştür. Panoramik grafilerde çözünürlüğün periapikal grafilere göre daha düşük 

olması nedeniyle, panoramik grafilerde daha az detay görüntülenmekte olup, yalnız kalın 

trabeküler yapılar belirlenebilmektedir, Panoramik grafılerden elde  edilen fraktal boyut 

değerlerinin periapikal grafilerden daha düşük olmasına rağmen,  trabeküler kemikteki 

osteoporotik değişimlerin belirlenmesinde yeterli olduğu belirtilmiştir [97]. 

Alveolar kemiğin kalitesi, implant cerrahisinin başarısında ve osteointegrasyonun 

değerlendirilmesinde önemli bir kriterdir. Literatürde fraktal analiz yöntemiyle, implant 

cerrahisi sonrasında osseointegrasyon başarısı ve kemik iyileşmesi değerlendirilmiştir. 

İmplant cerrahisi sonrasında, implant çevresindeki kemiğin fraktal boyutunda artma olması, 

osseointegrasyonun başarılı olduğunu ve trabeküler kemik yapısının iyileştiğini göstermiştir 

(3). İmplant cerrahisi öncesi ve sonrasında alman panoramik grafılerin fraktal analizinde, 

fraktal boyut değerleri arttıkça implant stabilitesinin arttığı ve mandibular implantlar için bu 

korelasyonun istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur [113]. 

İmplant cerrahisini takiben protetik yüklemenin yapıldığı implantların çevresindeki kemik 

fraktal analiz ile değerlendirildiğinde, protetik yükleme sonrasında fraktal boyutta ilk 6 aya 

kadar düşüş olduğu ve 6-12 ay arasında anlamlı değişiklik olmadığı bulunmuştur. Protetik 

yüklemeyi takiben 6 ay sonrasında implant çevresınde stabil trabeküler kemik yapısının 

oluştuğu ve osseointegrasyonun başarılı olduğu gösterilmiştir [100]. 

İmplant çevresindeki trabeküler kemiğin fraktal boyutu değerlendirildiğinde, cerrahiyi 

takiben ilk iki yıl İçerisinde kemik yoğunluğunda ve fraktal boyutta artış olduğu, 3-8 yıl 

arasında implant boynunu çevreleyen trabeküler kemikte kayıp ve fraktal boyutta düşüş 

olduğu görülmüştür [110]. 
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Ortognatik cerrahiyi takiben osteotomi yapılan bölgelerde, iyileşme aşamasının radyografik 

takibinde fraktal boyutun artması, kemik oluşumu ile birlikte kemik mimarisinin de 

karmaşık hale geldiğini göstermiştir [48]. 

Endodonti alanında yapılan çalışmalarda, apikal lezyonlu dişlerde kök kanal tedavisini 

takiben fraktal boyut değerlerinde artış olduğu ve iyileşmenin izlendiği rapor edilmiştir 

[114]. Radyografilerde, apikallerinde reaktif kemik yoğunluğu izlenen enfekte veya nekrotik 

pulpası olan dişlerin kök kanal tedavisine verdiği yanıt, fraktal analiz ile incelendiğinde 

apikal bölgede fraktal boyutun kanal tedavisi öncesine göre azalmış olduğu görülmüştür. 

Fraktal boyuttaki bu azalmanın gerçekleştirilen başarılı kök kanal tedavisi sonrasında, reaktif 

kemik yoğunluğunun çözülmesiyle, normal yoğunlukta kemik oluşumuna bağlı olduğu 

belirtilmiştir [115]. 

Osteoporoz, erişkinlerde sıklıkla görülen, düşük kemik yoğunluğu, kemik mimarisinde 

zayıflama ve artmış kırık riski İle karakterize sistemik bir hastalıktır. Osteoporoz, vücuttaki 

tüm kemikleri etkilediği gibi çene kemiklerini de etkilemektedir, Osteoporoz alanında 

yapılan çalışmalarda, dental radyografilerde çene kemiklerinin trabeküler iç yapısı fraktal 

analiz ile değerlendirilmiş olup, yöntemin osteoporoz riskinin belirlenmesindeki etkinliğinin 

yüksek olduğu gösterilmiştir [116]. 

Orak hücreli anemi tanılı hastalarda, eritrositlerin yapısındaki değişiklik nedeniyle dolaşım 

sırasında prematür kayıplar oluşmaktadır. Eritrositlerin prematür kaybı nedeniyle kemik iliği 

alanlarında hiperplazi oluştuğu için genişleyerek trabeküllerde kalınlaşmaya neden olur. 

Orak hücreli anemı tanılı hasta grubunda elde edilen fraktal boyutun, sağlıklı kontrol 

grubuna göre daha düşük olduğu gösterilmiştir. Bu durum, orak hücreli anemi tanılı 

hastaların alveolar trabeküler alanın daha boşluklu bir yapıya sahip olduğunu göstermektedir 

[44]. 

Hiperparatiroidi; lamina duranın kaybolduğu, kemik içerisinde fibröz dev hücreli lezyonlar 

ve alveolar kemikte demineralizasyon sonrasında buzlu cam görüntüsü ile karakterize bir 

hastalıktır. Paratiroid adenomuna bağlı hiperparatiroidinin tedavisi paratiroidektomidir. 

Paratiroidektomi ameliyatı öncesi ve sonrasında kemikteki değişimler fraktal analiz ile 

incelendiğinde, paratiroidektomi ameliyatına kadar olan dönemde fraktal boyutta düşüş 
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olduğu gözlenirken, ameliyatı takiben 2 yıl içerisinde fraktal boyutta artış olduğu 

gösterilerek durum DEXA ile teyid edilmiştir [50]. 

Literatürde osteoartritik değişikliklerin subkondral kemiği etkilediği ve hastalığın seyrinin 

fraktal analiz yöntemiyle değerlendirilebileceği çalışmalarda gösterilmiştir [117-119]. 

Subkondral kemikte oluşan morfolojik değişiklikler ve dejenerasyon miktarı 

belirlenebilmektedir. Maruz kalınan kuvvetlere bağlı olarak, kemiğin biyomekanik özelliği 

sayesinde, eklem yüzeylerinde yapım veya yıkımın artmasıyla, trabeküler kemiğin iç 

mimarisinin karmaşıklığı değişmektedir. İlerlemiş kalça osteoartriti bulunan bir hastanın 

radyografisi fraktal analiz ile değerlendirildiğinde, fraktal boyutun daha düşük olduğu, 

fraktal boyuttaki azalmanın, trabeküler iç yapı içerisinde osteoskleroz ve trabeküllerde 

kalınlaşma nedeniyle daha düzleşmiş, karmaşıklığı azalmış trabeküler yapıya dönüşmesine 

bağlı olduğu vurgulanmıştır [117]. 

TMED en ilerlemiş döneminde, eklemi oluşturan kemik yüzeylerinde dejeneratif 

değişiklikler meydana gelmektedir, Bu dejeneratif değişiklikler genellikle mandibular 

kondilin lateral kutbunda izlenmiştir [120, 121]. 

Panoramik grafılerde belirgin dejeneratif değişiklikler olarak artiküler yüzeylerde skleroz, 

düzleşme, osteofit oluşumu, erozyon ve subkortikal kist izlenmektedir [122]. 

Geniş erozyonlar ve büyük osteofitlerin panoramik grafilerde belirlenebilirliği yüksektir 

[123]. 

Klinik olarak krepitasyon ile radyolojik bulguların yalnızca dejeneratif eklem hastalıklarının 

İlerleyen döneminde görüldüğü göz önüne alındığında panoramik gafilerin bu duruınu 

belirlemedeki güvenilirliği, eklem içi düzensizlikler ve ağrının eşlik ettiği TMED'na göre 

daha yüksek olduğu gösterilmiştir [121]. 

Belirtilen nedenlerle çalışmamızda TME-OA olan hastalarda mandibular kondilin 

trabeküler kemik yapısı fraktal analiz yöntemi ile değerlendirilerek, osteoartritik 

değişiklikleri belirlemedeki etkinliğine bakılmış ve fraktal boyut değerleri korele edilmiştir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışma, Helsinki Bildirgesi’ndeki tüm düzenleme ve revizyonları içerecek şekilde 

tanımlanan prensiplere uygun olarak yapıldı. Kullanılan verilere erişim sadece sorumlu 

araştırmacı ile sınırlandırıldı. 

Bu çalışmaya Gazi Üniversitesi Etik Komisyon’unun 05.04.2022 tarihli toplantısında onay 

alındıktan sonra başlandı (Araştırma Kod No: 2021-1117). Etik kurul onayı ekte sunuldu 

(Ek 1: Etik kurul onayı). 

3.1. Çalışmaya Dahil Edilen Görüntülerin Seçilmesi 

Bu retrospektif çalışma; Gazi Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Ağız, Diş ve Çene 

Radyolojisi Anabilim Dalı (Ankara, Türkiye) arşivinde yer alan, 2017-2021 yılları arasında 

alınan konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) görüntüleri kullanılarak yapıldı. 

Çalışma için TME-OA bulgusu tek taraflı kondilde mevcut olan 30 hasta, çift taraflı 

kondillerinde mevcut 30 hasta ile mevcut olmayan 30 hasta olmak üzere toplam 90 hastanın 

180 kondilinin değerlendirildi. 

Aşağıdaki listelenen kriterlerden en az bir tanesine sahip olan görüntüler çalışma dışı 

bırakıldı: 

• 20 yaşından küçük hastalar. 

• 50 yaşından büyük hastalar. 

• Konjenital veya gelişimsel malformasyona sahip olan hastalar. 

• Ölçüm yapılacak alanlarda; travma ve cerrahi operasyon hikayesi, patoloji varlığı. 

• Anatomik yapıların değerlendirilmesini engelleyecek artefaktların bulunduğu 

görüntüler (Örneğin; hareket, saçılma artefaktı vb.). 

3.2. Çalışmaya Dahil Edilen Görüntülerin Elde Edilmesi 

KIBT görüntüleri, Planmeca Promax 3D Mid (Planmeca, Helsinki, Finlandiya) cihazı 

kullanılarak elde edildi. Çalışmada kullanılan görüntüler; TME'lerin görüntüleme alanına 

girdiği, maksilla ve mandibulanın tümünün görüntülendiği, 160x92 cm FOV’a sahip, 90 
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kVp, 8 mA, 13.5 sn, 0.4 mm3 voksel boyutuna sahip idi. KIBT görüntüleri hasta ayaktayken, 

başı sagittal ve vertikal düzlemler yere dik, orbito-meatal düzlem ise yere paralel olarak 

pozisyonlandırıldı. 

Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesinde rutin prosedür olarak KIBT görüntüleme 

işlemi öncesi kurşun önlük giydirilmektedir. Radyasyondan korunma yöntemleri düzenli 

olarak uygulanmaktadır. 

 

Resim 3.1. KIBT cihazında hasta pozisyonu  

3.3. Çalışmaya Dahil Edilen Görüntülerin Değerlendirilmesi 

KIBT görüntülerinde yapılacak değerlendirmeler araştırma görevlisi Ö.O.G tarafından 

uygun fiziksel koşullar altında ve görüntüleme kalitesi uygun monitörlerde yapıldı. 

İncelenecek tüm görüntülerin yeterli diagnostik kaliteye sahip olma şartı arandı. 

KIBT görüntülerinde her hastanın iki kondili sagital kesitlerde ayrı ayrı değerlendirilerek, 

TME-OA teşhisi Ahmad ve ark.’nın yaptığı sınıflamaya göre radyolojik olarak yapıldı. Bu 

sınıflamaya göre, radyolojik osteoartrit bulguları olarak TME kemik yapılarında düzleşme,  

skleroz, yüzey erozyonu, glenoid fossada dejenerasyon, osteofit, subkortikal kist veya 

serbest eklem cismi varlığı araştırıldı. 
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Düzleşme: Normalde konveks şekilli kondil başı (Resim 3.9) düzleşmesi ve artiküler 

eminens posteriyor duvarının düzleşmesi (Resim 3.10) ayrı ayrı değerlendirildi. Düzleşme 

varlığı veya yokluğu kaydedildi. 

 

Resim 3.2. Kondil başında düzleşme  

 

Resim 3.3. Artiküler eminens posteriyor duvarında düzleşme 

• Subkortikal skleroz: TME’in kondil ve/veya temporal kemik bileşenlerinin herhangi bir 

bölümünde kortikal tabakanın kalınlığındaki artışı değerlendirildi (Resim 3.11). 

Subkortikal skleroz varlığı veya yokluğu kaydedildi. 
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Resim 3.4. Kondilde subkortikal skleroz 

• Kondilde erozyon: Kondil başında kemik korteksinin devamlılığında bozulma 

değerlendirildi (Resim 3.12). Erozyon varlığı veya yokluğu kaydedildi. 

 

Resim 3.5. Kondil başında erozyon 

• Glenoid fossada dejenerasyon: Glenoid fossa kortikal kemik yapısındaki erozyon, şekil 

değişikliğine izlenen yıkım alanları değerlendirildi (Resim 3.13). Glenoid fossada 

dejenerasyon varlığı veya yokluğu kaydedildi. 
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Resim 3.6. Glenoid fossada dejenerasyon 

• Osteofit: Kondil başında kemiğin mineralize yüzeyinde lokalize kemik hipertrofisi 

değerlendirildi (Resim 3.14).  Osteofit varlığı veya yokluğu kaydedildi. 

 

Resim 3.7. Osteofit formasyonu  

• Subkortikal kist (Ely kisti): Kortikal tabakanın hemen altında veya daha derinlerde 

trabeküler kemikte yuvarlak radyolusent alan değerlendirildi (Resim 3.15). Subkortikal 

kist varlığı veya yokluğu kaydedildi. 
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Resim 3.8. Subkortikal kist 

• Serbest eklem cismi (eklem faresi): Eklem aralığında serbestçe dolaşan, kırılan osteofit 

parçası değerlendirildi (Resim 3.16). Serbest eklem cismi varlığı veya yokluğu 

kaydedildi. 

 

Resim 3.9. Serbest eklem cismi  

3.4. Radyolojik Analiz Yöntemlerinin Uygulanması 

Radyografik değerlendirme yapılırken, görüntüler, ideal ekran görüntüsüne sahip 

(çözünürlük 1920 × 1080 piksel) cihazın orijinal programı olan Romexis 2.7.0.R bilgisayar 

programı ile Philips model, NVDIA QUADRO FX 380 ekran kartına sahip 24 inç 

büyüklüğündeki medikal monitör kullanılarak, ışığı azaltılmış ve sessiz bir odada ve 

yaklaşık 50 cm uzaklıktan değerlendirildi. Görüntülerin kontrast ve parlaklığı, optimum 

görselleştirme için yazılımdaki görüntü işleme aracı kullanılarak ayarlandı. 
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Dahil edilen hastalar, kondillerinde TME-OA’nin tek taraflı, çift taraflı ve hiç 

gözlenmemesine göre üç gruba ayrılarak incelendi. 

Seçilen aksiyel görüntüde kondil başının sagital kesiti kondil başının uzun eksenine dik ve 

koronal kesitler kondil başının uzun eksenine paralel olarak yapıldı. 1 mm aralıklı koronal 

kesitler taranıp kondil başının en geniş olduğu yer referans olarak alındı. En geniş koronal 

KIBT görüntüleri üzerinde 20x20 piksel ROI seçimi yapılıp Image J ile fraktal analiz ve 

histogram analizleri yapıldı. 

3.4.1. Histogram analizinin uygulanması 

KIBT kesitsel görüntüler üzerinde HA değerlendirmelerinin yapılması için sırasıyla 

aşağıdaki işlemler yapılmıştır. 

1. KIBT kesitsel görüntülerinde FA ölçümlerinin yapıldığı aynı kesitsel görüntü TIFF 

formatında kaydedildi. 

2. Kaydedilen görüntü ImageJ programına aktarıldı. ImageJ programında açılan görüntü 

üzerinde HA analiz ölçümünün yapılacağı standart alanlar kondil başı için 20×20 piksel 

(Resim 3.10.) büyüklüğünde seçildi ve görüntü TIFF formatında Image J programına 

kaydedildi. 

3. ImageJ programında kaydedilen TIFF formatındaki görüntü açılarak histogram analizi 

yapıldı. 

 

Resim 3.10. Seçilen ROI alanı ve histogram analiz sonucu 
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3.4.2. Fraktal boyut analizinin uygulanması  

FB analiz için kutu sayma metodu kullanıldı. Genellikle trabeküler kemiğin 

değerlendirilmesinde kutu sayma metodu kullanılmaktadır. Kutu sayma metodunda 

matematiksel işlemlerle trabeküler kemik ve kemik iliğinin uç kısımları 

değerlendirilmektedir [44, 45]. Kutu sayma metoduyle elde edilen FB analiz değerinin 

yüksek olması daha kompleks bir trabeküler kemiğin olduğunu işaret eder. Kutuların alanı 

ızgara temsili bir sistemle ölçülmektedir. Trabeküler kemiği temsil eden kutuların büyüklüğü 

2-64 piksel büyüklüğü arasında değişmektedir [114]. Trabekül sayısı da kutuların 

sayılmasıyla belirlenmektedir. Binary formdaki görüntü iskeletsel forma getirilmesi işlemi 

kutuların aşındırılarak merkezi kısımlarının kalmasını sağlamaktadır. Daha sonra iskeletsel 

formdaki görüntüye FB analizi uygulanmaktadır [124]. 

Çalışmamızda National Institute of Health’ın ücretsiz olarak kullanımına izin verdiği, 

ImageJ (1.53) görüntü işleme ve analiz programı “http://imagej.nih.gov//” adlı internet 

adresinden sağlandı ve kullanıldı. Kondil başındaki FB analiz değerlendirmelerinin 

yapılması için Mandelbrot’un bildirdiği şekilde kutu sayma metodu uygulandı. Bunun için 

sırasıyla aşağıdaki işlemler yapıldı. 

1. ImageJ programındaki TIFF formatlı görüntü açılıp kopyalandı.  

2. Görüntüdeki ince ve orta skaladaki varyasyonları giderip sadece yüksek skaladaki 

varyasyonların kalması için görüntü bulanıklaştırıldı (sigma:35).  

3. Bulanıklaştırılmış görüntünün orijinal görüntü üzerinden çıkartılması işlemi yapıldı 

(subtraction).  

4. Her piksel lokasyonuna 128 eklenmesi ve 128 parlaklık derecesi eşik değer alınarak 

görüntünün binary hale getirilmesi işlemi yapıldı.  

5. Görüntüdeki gürültüyü azaltmak amacıyla görüntü erode ve dilate edildi.  

6. Görüntüdeki trabeküllerin görünür hale gelmesi için görüntünün ters çevrilmesi işlemi 

uygulandı.  

7. Binary haldeki görüntü iskeletleştirilerek trabeküllerin sadece merkezi kısımlarının 

kalması sağlanıldı. 

8. İskeletleştirilmiş görüntüye FB analizi uygulandı (Şekil 3.1.).  

• Erozyon işlemi: Trabekül kenarlarından piksellerin kaldırılması işlemidir. Trabekülleri 

temsil eden siyah piksellerin beyaz piksellerle komşuluğu 4 veya 8’den fazlaysa 
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kaldırılarak beyaz görüntü haline getirilir. Böylece birbirine temas eden siyah pikseller 

ayrılmış olur. 

• Dilatasyon işlemi: Siyah piksellerin siyah piksellerle komşuluğu 4 veya 8’den fazla ise 

piksel eklenir. Böylece devamlılık göstermeyen siyah piksellerin devamlılığı sağlanmış 

olur. 

• Gaussian filtre uygulanması: Görüntüyü bulanıklaştırmak ve detayı yok etmek için 

kullanılan iki boyutlu bir operatördür. Gaussian sonucunda her piksel komşuluğunun 

ağırlıklı ortalaması çıkar. Böylece Gaussian filtreyle aynı boyuttaki median filtreye 

oranla daha iyi kenar korunması sağlanmaktadır. Bu yönüyle median filtreyle 

ayrılmaktadır. 

 

Şekil 3.1. Fraktal analiz basamakları, a) Duplike ROI görüntüsü, b) Gaussian Blur filtresiyle 

bulanıklaştırılma, c) Dublike ROI görüntüsünden bulanıklaştırılan görüntünün 

çıkartılması, d) 128 gri tonu ekleme, e) Siyah-beyaz görüntüye çevirme, f) Erode 

işlemi, g) Dilate işlemi, h) Renkleri tersine çevirme, i) İskeletleştirme 
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Resim 3.11. Fraktal boyut analizi sonucu  

3.5. Verilerin İstatiksel Analizi  

Çalışmamızda elde edilen verilerin istatistiksel analizleri SPSS (Versiyon 22.0, SPSS Inc, 

Chicago, IL, ABD) paket programı kullanılarak gerçekleştirildi. Kategorik verilerin 

tanımlayıcı istatistikleri sayı ve yüzde (%) ile raporlandı. Sayısal verilerin tanımlayıcı 

istatistikleri, normal dağılan veriler için ortalama ± standart sapma ve normal dağılmayan 

veriler için medyan (çeyrekler: Q1, Q3) kullanılarak raporlandı. Verilerin normal dağılıma 

uygunluğu Shapiro-Wilk ve Kolmogorov–Smirnov testleri ile belirlendi. Varyansların 

homojenliği Levene testi ile incelendi. Sayısal veriler arasındaki ilişkiler veri normal 

dağılımına bağlı olarak Spearman korelasyon katsayısı ile araştırıldı. Bağımsız iki grup 

arasındaki sayısal ölçümlerin karşılaştırılmasında normal dağılan veriler için bağımsız 

gruplarda t testi (student’s t testi), normal dağılmayan veriler için Mann Whitney U testi 

kullanıldı. Bağımlı iki grup arasındaki sayısal ölçümlerin karşılaştırılmasında normal 

dağılan veriler için bağımlı gruplarda t testi (paired t testi) kullanıldı. Bağımsız üç farklı 

araştırma grubu arasında ölçümlerin karşılaştırılmasında normal dağılan veriler için Tek 

yönlü Varyans Analizi (ANOVA), normal dağılmayan veriler için parametrik olmayan 

Kruskal-Wallis testi kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık belirlenen karşılaştırmalarda 

farklılığın kaynaklandığı grupları belirlemek amacıyla post-hoc ikişerli karşılaştırma testleri 

için ANOVA testi sonrasında Tukey testi ve Kruskal-Wallis testi sonrasında Dunn-
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Bonferroni post-hoc testi kullanıldı. İki farklı ölçüm arasındaki uyum düzeyini belirlemek 

için ölçümlerin ortalamalarına karşı farklarının saçılım grafiği Bland-Altman yöntemi ile 

çizilerek uyum sınırları ve farkların pozitif negatif sayıları belirlendi. P < 0.05 değeri 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR  

TME-OA açısından incelenen üç grup hasta kondillerinin ortalama FD değerleri ve istatiksel 

analiz sonuçları Tablo 4.1.’de sunuldu. Araştırma grupları arasında her iki kondilin (sağ ve 

sol FD ortalaması) FD ortalama değerleri arasında istatiksel olarak anlamlı fark bulunamadı 

(P=0,432, Tablo 4.1.). Tüm kondillerin sağ sol FD ortalaması: 1,025±0,097 ve medyanı (Q1, 

Q3): 1,035 (0,989 – 1,090) idi. 

Çizelge 4.1. TME-OA açısından incelenen üç grup hastanın kondillerininin ortalama FD 

(Sağ ve sol FD ortalaması) değerleri ve istatiksel analiz sonuçları 

 
Kontrol 

(n=30) 

Unilateral 

(n=30) 

Bilateral 

(n=30) 
P değeri 

FD 
1,022 (0,974 – 1,092) 

(1,003±0,138) 

1,050 (0,998 – 1,103) 

(1,049±0,063) 

1,033 (0,990 – 1,072) 

(1,024±0,069) 

0,432a 

H(2)=1,678 
aKruskal-Walli’s test (medyan (çeyrekler: Q1 – Q3) ve ortalama±standart sapma) 

Araştırma grupları arasında her iki kondilin (sağ ve sol FD ortalaması) FD dağılımları Şekil 

4.1.’de gösterildi. 

 

Şekil 4.1. Araştırma grupları arasında her iki kondilin (sağ ve sol FD ortalaması) FD 

dağılımlarını gösteren kutu grafiği (boxplot) 
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TME-OA açısından incelenen üç grup hasta kondillerinin ortalama OGD değerleri ve 

istatiksel analiz sonuçları Tablo 4.2.’de sunuldu. Araştırma grupları arasında her iki kondilin 

(sağ ve sol OGD ortalaması) OGD ortalama değerleri arasında istatiksel olarak anlamlı fark 

bulunamadı (P=0,294, Tablo 4.2.). Tüm kondillerin sağ sol OGD ortalaması: 72,78±7,014 

ve medyanı (Q1, Q3): 72,26 (68,15 – 76,84) idi. 

Çizelge 4.2. TME-OA açısından incelenen üç grup hastanın kondillerininin ortalama OGD 

(Sağ ve sol OGD ortalaması) değerleri ve istatiksel analiz sonuçları 

 
Kontrol 

(n=30) 

Unilateral 

(n=30) 

Bilateral 

(n=30) 
P değeri 

OGD 
74,84 (68,85 – 78,38) 

(73,45±6,36) 

71,69 (67,54 – 73,69) 

(71,86±7,53) 

71,86 (67,83 – 76,37) 

(73,03±7,23) 

0,294a 

H(2)=2,447 
aKruskal-Wallis test (medyan (çeyrekler: Q1 – Q3) ve ortalama±standart sapma) 

Araştırma grupları arasında her iki kondilin (sağ ve sol OGD ortalaması) OGD dağılımları 

Şekil 4.2.’de gösterildi. 

 

Şekil 4.2. Araştırma grupları arasında her iki kondilin (sağ ve sol OGD ortalaması) OGD 

dağılımlarını gösteren kutu grafiği 

TME-OA’dan etkilenmemiş kondillerin Kontrol ve Unilateral grupları arasında FD ve OGD 

değerleri ve istatiksel analiz sonuçları Tablo 4.3.’te sunuldu. Kontrol ve Unilateral grupları 
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arasında etkilenmemiş FD değerleri istatiksel olarak anlamlı farklı idi (P=0,035; Tablo 4.3.). 

Unilateral gruptaki hastaların FD değerleri kontrol grubundaki hastaların FD değerlerinden 

anlamlı yüksek idi (Tablo 4.3.). Tüm etkilenmemiş kondillerin FD ortalaması 1,037±0,116 

ve medyanı (Q1, Q3): 1,055 (0,990 – 1,103) idi. Kontrol ve Unilateral grupları arasında 

etkilenmemiş OGD değerleri istatiksel olarak anlamlı farklı idi (P=0,029; Tablo 4.3.). 

Kontrol grubundaki hastaların OGD değerleri Unilateral grubundaki hastaların OGD 

değerlerinden anlamlı yüksek idi (Tablo 4.3.). Tüm etkilenmemiş kondillerin OGD 

ortalaması 71,99±6,71 ve medyanı (Q1, Q3): 71,68 (67,01 – 76,88) idi. 

Çizelge 4.3. TME-OA açısından etkilenmemiş kondillerdeki FD ve OGD değerleri ve 

istatiksel analiz sonuçları 

 

Kontrol 

(Her iki kondilin 

ortalama FD’si) 

(n=30) 

Unilateral 

(Etkilenmemiş kondil FD’si) 

(n=30) 

P değeri 

Etkilenmemiş kondiller 
1,022 (0,974 – 1,092) 

(1,003±0,138) 

1,071 (1,023 – 1,124) 

(1,071±0,077) 

0,035b 

U=592,5 

 

Kontrol 

(Her iki kondilin 

ortalama OGD’si) 

(n=30) 

Unilateral 

(Etkilenmemiş kondil OGD’si) 

(n=30) 

 

Etkilenmemiş kondiller 
74,84 (68,85 – 78,38) 

(73,45±6,36) 

68,93 (66,64 – 73,69) 

(70,52±6,84) 

0,029b 

U=302 

bMann Whitney U test (medyan (çeyrekler: Q1 – Q3) ve ortalama±standart sapma) 

Kontrol ve Unilateral grupları arasında etkilenmemiş kondillerin FD dağılımları Şekil 4.3.’te 

ve OGD dağılımları Şekil 4.4.’te gösterildi. 
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Şekil 4.3. Kontrol ve Unilateral grupları arasında etkilenmemiş kondillerin FD dağılımlarını 

gösteren kutu grafiği 

 

Şekil 4.4. Kontrol ve Unilateral grupları arasında etkilenmemiş kondillerin OGD 

dağılımlarını gösteren kutu grafiği 
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TME-OA’dan etkilenmiş kondillerin Unilateral ve Bilateral grupları arasında FD ve OGD 

değerleri ve istatiksel analiz sonuçları Tablo 4.4.’te sunuldu. Unilateral ve Bilateral grupları 

arasında etkilenmiş FD değerleri istatiksel olarak anlamlı farklı değildi (P=0,867; Tablo 

4.4.). Tüm etkilenmiş kondillerin FD ortalaması 1,025±0,078 ve medyanı (Q1, Q3): 1,035 

(0,978 – 1,086) idi. Unilateral ve Bilateral grupları arasında etkilenmiş OGD değerleri 

istatiksel olarak anlamlı farklı değildi (P=0,988; Tablo 4.4.). Tüm etkilenmiş kondillerin 

OGD ortalaması 73,11±8,53 ve medyanı (Q1, Q3): 71,58 (68,14 – 78,24) idi. 

Çizelge 4.4. TME-OA açısından etkilenmiş kondillerdeki FD ve OGD değerleri ve istatiksel 

analiz sonuçları 

 Unilateral 

(Etkilenmiş kondil 

FD’si) 

(n=30) 

Bilateral 

(her iki kondilin ortalama FD’si) 

(n=30) 

P değeri 

Etkilenmiş kondiller  1,027±0,088 1,024±0,069 
0,867c 

t(58)=0,168 

 Unilateral 

(Etkilenmiş kondil 

OGD’si) 

(n=30) 

Bilateral 

(her iki kondilin ortalama 

OGD’si) 

(n=30) 

 

Etkilenmiş kondiller  
71,05 (68,06 – 79,11) 

73,19±9,79 

71,86 (67,83 – 76,37) 

73,03±7,23 
0,988b U=451 

cStudents t-test (ortalama±standart sapma) 
bMann Whitney U test (medyan (çeyrekler: Q1 – Q3) ve ortalama±standart sapma) 

Unilateral ve Bilateral grupları arasında etkilenmiş kondillerin FD dağılımları Şekil 4.5.’te 

ve OGD dağılımları Şekil 4.6.’da gösterildi. 
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Şekil 4.5. Unilateral ve Bilateral grupları arasında etkilenmiş kondillerin FD dağılımlarını 

gösteren kutu grafiği 

 

Şekil 4.6. Unilateral ve Bilateral grupları arasında etkilenmiş kondillerin OGD dağılımlarını 

gösteren kutu grafiği 
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TME-OA açısından Unilateral grupta etkilenmemiş ve etkilenmiş kondillerdeki FD ve OGD 

değerlerinin karşılaştırılmasına ilişkin istatiksel analiz sonuçları Tablo 4.5.’te sunuldu. 

Unilateral grupta etkilenmemiş kondillerdeki FD değerleri, etkilenmiş kondillerdeki FD 

değerlerinden anlamlı yüksekti (P=0,033; Tablo 4.5.). Unilateral grupta etkilenmiş 

kondillerdeki OGD değerleri ile etkilenmemiş kondillerdeki OGD değerleri arasındaki fark 

istatiksel anlamlılık sınırına yakındı (P=0,066; Tablo 4.5.). 

Çizelge 4.5. TME-OA açısından Unilateral grupta etkilenmemiş ve etkilenmiş kondillerdeki 

FD ve OGD değerleri ve istatiksel analiz sonuçları (n=30) 

Etkilenmemiş kondil FD 

(n=30) 

Etkilenmiş kondil FD 

(n=30) 
P değeri 

1,071±0,077 1,027±0,088 
0,033d 

t(29)=2,242 

Etkilenmemiş kondil OGD 

(n=30) 

Etkilenmiş kondil OGD 

(n=30) 
 

70,52±6,84 73,19±9,79 
0,066d 

t(29)= -1,913 

dEşleştirilmiş t-testi (Paired t-test) (ortalama±standart sapma) 

Unilateral grupta etkilenmemiş ve etkilenmiş kondillerin FD dağılımlarını gösteren kutu 

grafiği Şekil 4.7.’de ve OGD dağılımlarını gösteren kutu grafiği Şekil 4.8.’de gösterildi. 
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Şekil 4.7. Unilateral grupta etkilenmemiş ve etkilenmiş kondillerin FD dağılımlarını 

gösteren kutu grafiği 

 

Şekil 4.8. Unilateral grupta etkilenmemiş ve etkilenmiş kondillerin FD dağılımlarını 

gösteren kutu grafiği 
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TME-OA açısından Toplam etkilenmemiş ve etkilenmiş kondillerdeki FD ve OGD 

değerlerinin karşılaştırılmasına ilişkin istatiksel analiz sonuçları Tablo 4.6.’da sunuldu. Tüm 

etkilenmiş kondillerdeki FD değerleri ile etkilenmemiş kondillerdeki FD değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamadı (P=0,120; Tablo 4.6.). Tüm etkilenmiş 

kondillerdeki OGD değerleri ile etkilenmemiş kondillerdeki OGD değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamadı (P=0,832; Tablo 4.6.). 

Çizelge 4.6. TME-OA açısından Toplam etkilenmemiş ve etkilenmiş kondillerdeki FD ve 

OGD değerleri ve istatiksel analiz sonuçları (n=90) 

Etkilenmemiş kondil FD 

(n=90) 

Etkilenmiş kondil FD 

(n=90) 
P değeri 

1,062 (1,003 – 1,112) 

1,026±0,173 

1,043 (0,965 – 1,092) 

1,025±0,091 

0,120b 

U=3506 

Etkilenmemiş kondil OGD 

(n=90) 

Etkilenmiş kondil OGD 

(n=90) 
 

72,41 (67,45 – 77,13) 

72,47±8,67 

72,04 (67,72 – 76,68) 

73,09±8,82 

0,832b 

U=3976 
bMann Whitney U test (medyan (çeyrekler: Q1 – Q3) ve ortalama±standart sapma) 

TME-OA açısından incelenen araştırma grupları arasında kondillerin ortalama FD/OGD 

değerleri ve istatiksel analiz sonuçları Tablo 4.7.’de sunuldu. Sağ ve sol FD ortalamalarının 

sağ ve sol OGD ortalamalarına bölünmesi ile elde edilen Ortalama FD/ Ortalama OGD 

değerleri araştırma grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklı değildi (P=0,179; 

Tablo 4.7.). Sağ FD / Sağ OGD değerleri de araştırma grupları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklı değildi (P=0,557; Tablo 4.7.). Sol FD / sol OGD değerleri araştırma grupları 

arasında anlamlı farklı idi (P=0,027; Tablo 4.7.). Post-hoc test sonuçlarına göre Unilateral 

grubun Sol FD / Sol OGD değerleri kontrol grubundan anlamlı yüksek idi (P=0,030). Diğer 

gruplar arasında anlamlı farklılık yoktu (P>0,05). 

Çizelge 4.7. TME-OA açısından incelenen araştırma grupları arasında kondillerin ortalama 

FD/OGD değerleri ve istatiksel analiz sonuçları 

 
Kontrol (1) 

(n=30) 

Unilateral (2) 

(n=30) 

Bilateral (3) 

(n=30) 
P değeri 

Post-hoc P 

değeri 

Ortalama FD / 

Ortalama OGD 
0,0137±0,0023 0,0147±0,0018 0,0141±0,0018 

0,179e 

F(2,89)=1,756 
- 

Sağ FD / 

Sağ OGD 

0,0147 

(0,0135-0,0154) 

(0,0141±0,0028) 

0,0142 

(0,0126-0,0154) 

(0,0142±0,0022) 

0,0141 

(0,0124-0,0158) 

(0,0142±0,0020) 

0,757a 

H(2)=0,557 
- 

Sol FD / 

Sol OGD 

0,0133 

(0,0119-0,0152) 

(0,0136±0,0040) 

0,0154 

(0,0142-0,0163) 

(0,0153±0,0018) 

0,0143 

(0,0127-0,0160) 

(0,0141±0,0022) 

0,027a 

H(2)=7,196 

1-2: 0,030 

1-3: 1,000 

2-3: 0,162 
eANOVA (ortalama±standart sapma)  
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aKruskal-Wallis test (medyan (çeyrekler: Q1 – Q3) ve ortalama±standart sapma) ve Dunn Bonferroni post-hoc 

test 

TME-OA açısından unilateral hastalarda etkilenmiş ve etkilenmemiş kondiller arasındaki 

FD farklarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve ortalama karşılaştırmaları Tablo 4.8.’de 

sunuldu. Unilateral TME-OA hastalarında etkilenmiş- etkilenmemiş kondil FD farkı 22 

hastada negatif ve 8 hastada pozitif idi. Negatif ve pozitif olan hastalar arasında FD farkları 

anlamlı farklı idi (P<0,001; Tablo 4.8.). 

Çizelge 4.8. TME-OA açısından unilateral hastalarda kondiller arasındaki FD farkına göre 

dağılımı (n, %) ve istatiksel analizi  

Unilateral hastalar n (%) 

Etkilenmiş kondil ortalama 

FD — etkilenmemiş kondil 

ortalama FD farkı 

P değeri 

Negatif 22 -0,09427±0,06476 <0,001c 

t (28)= -6,791 Pozitif 8 0,09425±0,07415 

Toplam 30 -0,04400±0,10749  

cStudents t-test (ortalama±standart sapma) 

Unilateral farklara göre negatif ve pozitif gruplar arasında FD ölçümlerinin dağılımlarını 

gösteren kutu grafiği Şekil 4.9.’da gösterildi. 
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Şekil 4.9. Unilateral farklara göre negatif ve pozitif gruplar arasında FD ölçümlerinin 

dağılımlarını gösteren kutu grafiği 

Etkilenmiş ve Etkilenmemiş FD değerleri için Bland-Altman grafiği Şekil 4.10.‘da 

gösterildi. Bland-Altman grafiği değerlendirildiğinde FD farklarına göre 8 ölçümün pozitif 

22 ölçümün negatif olduğu görülmektedir. Ayrıca etkilenmiş ve etkilenmemiş FD 

ölçümlerinden 1 tanesi uyum sınırları dışında idi (Şekil 4.10.). 
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Şekil 4.10. Etkilenmiş ve etkilenmemiş FD değerleri için Bland-Altman grafiği 

TME-OA açısından unilateral hastalarda etkilenmiş ve etkilenmemiş kondiller arasındaki 

OGD farklarına ilişkin tanımlayıcı istatistikler ve ortalama karşılaştırmaları Tablo 4.9.’da 

sunuldu. Unilateral TME-OA hastalarında etkilenmiş- etkilenmemiş kondil OGD farkı 13 

hastada negatif ve 17 hastada pozitif idi. Negatif ve pozitif olan hastalar arasında OGD 

farkları anlamlı farklı idi (P<0,001; Tablo 4.9.). 

Çizelge 4.9. TME-OA açısından unilateral hastalarda kondiller arasındaki OGD farkına göre 

dağılımı (N %) ve istatiksel analizi  

Unilateral hastalar n (%) 

Etkilenmiş kondil ortalama 

OGD — etkilenmemiş kondil 

ortalama OGD farkı 

P değeri 

Negatif 13 -4,03308±2,88949 <0,001c 

t(28)= -6,573 Pozitif 17 7,80529±5,96295 

Toplam 30 2,67533±7,65983  

cStudents t-test (ortalama±standart sapma) 

Unilateral farklara göre negatif ve pozitif gruplar arasında OGD ölçümlerinin dağılımlarını 

gösteren kutu grafiği Şekil 4.11.’de gösterildi. 
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Şekil 4.11. Unilateral farklara göre negatif ve pozitif gruplar arasında OGD öçlümlerinin 

dağılımlarını gösteren kutu grafiği 

Etkilenmiş ve Etkilenmemiş OGD değerleri için Bland-Altman grafiği Şekil 4.12.’de 

gösterildi. Bland-Altman grafiği değerlendirildiğinde OGD farklarına göre 17 ölçümün 

pozitif 13 ölçümün negatif olduğu görülmektedir. Ayrıca etkilenmiş ve etkilenmemiş OGD 

ölçümlerinden 1 tanesi uyum sınırları dışında idi (Şekil 4.12.). 
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Şekil 4.12. Etkilenmiş ve etkilenmemiş OGD değerleri için Bland-Altman grafiği 

Hasta yaşları ile etkilenmemiş ve etkilenmiş FD ve OGD değerleri arasındaki korelasyon 

analizi bulguları Tablo 4.10.’da gösterildi. Hasta yaşları ile etkilenmemiş FD, etkilenmemiş 

OGD ve etkilenmiş OGD değerleri arasındaki istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunamadı 

(P>0,05, Tablo 4.10.). Hasta yaşları ile etkilenmiş FD değerleri arasındaki istatistiksel olarak 

zayıf düzeyde anlamlı negatif ilişki belirlendi (r=-0,269; P=0,038; Tablo 4.10.). 

Çizelge 4.10. Hasta yaşları ile etkilenmemiş ve etkilenmiş FD ve OGD değerleri arasındaki 

Spearman korelasyon analizi bulguları (n=60) 

  Etkilenmemiş FD Etkilenmiş FD Etkilenmemiş OGD Etkilenmiş OGD 

Yaş 
r 0,003 -0,269* 0,070 0,134 

P 0,984 0,038 0,593 0,308 

r: Spearman korelasyon katsayısı 

Araştırma gruplarının kendi içerisinde hasta yaşları ile etkilenmemiş ve etkilenmiş FD ve 

OGD değerleri arasındaki korelasyon analizi bulguları Tablo 4.11.’de gösterildi. Kontrol ve 

Unilateral grupta hasta yaşları ile etkilenmemiş ve etkilenmiş FD ve OGD değerleri 

arasındaki istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunamadı (P>0,05; Tablo 4.11.). Bilateral 

grupta hasta yaşları ile etkilenmiş FD değerleri arasında orta düzeye yakın negatif anlamlı 
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bir ilişki belirlendi (r= -0,489; P=0,006; Tablo 4.11.). Bilateral grupta hasta yaşları ile 

etkilenmiş OGD değerleri arasında anlamlı ilişki bulunamadı (P>0,05; Tablo 4.11.). 

Çizelge 4.11. Araştırma gruplarının kendi içerisinde hasta yaşları ile FD ve OGD değerleri 

arasındaki Spearman korelasyon analizi bulguları 

 Grup  
Etkilenmemiş 

FD 

Etkilenmiş  

FD 

Etkilenmemiş 

OGD 

Etkilenmiş 

OGD 

Yaş 

Kontrol 

r 0,033  0,211  

P 0,865 - 0,263  

n 30  30 30 

Unilateral 

r -,067 -,069 -,017 ,030 

P ,724 ,718 ,928 ,876 

n 30 30 30 30 

Bilateral 

r  -0,489**  ,254 

P  0,006  ,175 

n 30 30 30 30 

r: Spearman korelasyon katsayısı 

Bilateral grupta yaş ile etkilenmiş FD değerleri arasındaki ilişkiyi gösteren saçılım grafiği 

ve regresyon eğrisi Şekil 4.13.’te gösterildi. 

 

Şekil 4.13. Bilateral grupta yaş ile etkilenmiş FD değerleri arasındaki ilişkiyi gösteren 

saçılım grafiği ve regresyon eğrisi (Regresyon denklemi: FD = 1.12 – 0.003*yaş) 
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Cinsiyet gruplarına göre kadın ve erkeklerin sağ FD, sol FD ve sağ ve sol FD ortalamaları 

arasında anlamlı farklılık bulunamadı (Sırasıyla P=0,788; P=0,167; P=0,432). Kadın ve 

erkeklerin sağ OGD, sol OGD ve sağ ve sol OGD ortalamaları arasında anlamlı farklılık 

bulunamadı (Sırasıyla P= 0,905; P=0,076; P=0,294) ancak sol OGD ortalamaları anlamlı 

farklılık sınırına yakın idi. Araştırma grupları arasında kadın ve erkeklerin FD ölçümlerinin 

dağılımı Şekil 4.14.’te gösterildi. 

 

Şekil 4.14. Araştırma grupları arasında kadın ve erkeklerin FD ölçümlerinin 

dağılımlarını gösteren kutu grafiği 

Araştırma grupları arasında kadın ve erkeklerin OGD ölçümlerinin dağılımı Şekil 4.15.’te 

gösterildi. 
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Şekil 4.15. Araştırma grupları arasında kadın ve erkeklerin OGD ölçümlerinin dağılımlarını 

gösteren kutu grafiği 

TME-OA’dan etkilenmemiş ve etkilenmiş kondillerin kadın ve erkekler arasında FD ve 

OGD değerleri ve istatiksel analiz sonuçları Tablo 4.12.’de sunuldu. Kadın ve erkekler 

arasında etkilenmemiş FD ve OGD değerleri istatiksel olarak anlamlı farklı değildi (sırasıyla 

P=0,073; P=0,923; Tablo 4.12.). Kadın ve erkekler arasında etkilenmiş FD ve OGD 

değerleri istatiksel olarak anlamlı farklı değildi (sırasıyla P=0,093; P=0,127; Tablo 4.12.). 

Çizelge 4.12. TME-OA açısından kadın ve erkekler arasında etkilenmiş ve etkilenmemiş 

kondillerdeki FD ve OGD değerleri ve istatiksel analiz sonuçları 

Kontrol + Unilateral 
Kadın 

(n=37) 

Erkek 

(n=23) 
P değeri 

Etkilenmemiş FD 
1,073 (1,019 – 1,122) 

(1,050±0,122) 

1,048 (0,975 – 1,088) 

(1,016±0,106) 

0,073b 

U=307,5 

Etkilenmemiş OGD 71,92±6,72 72,09±6,86 
0,923c 

t (58)= -0,097 

Unilateral+ Bilateral 
Kadın 

(n=37) 

Erkek 

(n=23) 
P değeri 

Etkilenmiş FD 
1,051 (1,000-1,096) 

1,036±0,075 

1,002 (0,966-1,043) 

1,009±0,083 

0,093b 

U=315 

Etkilenmiş OGD 
71,07 (66,77-74,05) 

72,02±8,58 

72,87 (69,90-79,09) 

74,87±8,34 

0,127b 

U=526 
cStudents t-test (ortalama±standart sapma) 
bMann Whitney U test (medyan (çeyrekler: Q1 – Q3) ve ortalama±standart sapma) 
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TME-OA’dan etkilenmemiş ve etkilenmiş kondillerin kadın ve erkeklerde ayrı ayrı FD ve 

OGD değerlerinin karşılaştırılmasına ilişkin istatiksel analiz sonuçları Tablo 4.13.’te 

sunuldu. Kadınlarda etkilenmemiş ve etkilenmiş kondillerdeki FD değerleri istatiksel olarak 

anlamlı farklı değildi (P=0,202; Tablo 4.13.). Erkeklerde etkilenmemiş ve etkilenmiş 

kondillerdeki FD değerleri istatiksel olarak anlamlı farklı değildi (P=0,510; Tablo 4.13.). 

Kadınlarda etkilenmemiş ve etkilenmiş kondillerdeki OGD değerleri istatiksel olarak 

anlamlı farklı değildi (P=0,713; Tablo 4.13.). Erkeklerde etkilenmemiş ve etkilenmiş 

kondillerdeki OGD değerleri istatiksel olarak anlamlı farklı değildi (P=0,225; Tablo 4.13.). 

Çizelge 4.13. TME-OA açısından kadın ve erkeklerde etkilenmiş ve etkilenmemiş 

kondillerdeki FD ve OGD değerleri ve istatiksel analiz sonuçları 

 Etkilenmemiş FD Etkilenmiş FD P değeri 

Kadın (n=37) 
1,073 (1,019 – 1,122) 

(1,050±0,122) 

1,051 (1 – 1,096) 

(1,036±0,075) 

0,202b 

U=566,5 

Erkek (n=23) 
1,048 (0,975 – 1,088) 

(1,016±0,106) 

1,002 (0,966 – 1,043) 

(1,009±0,083) 

0,510b 

U=234,5 

 Etkilenmemiş OGD Etkilenmiş OGD P değeri 

Kadın (n=37) 
70,35 (67,07-77,08) 

71,92±6,72 

71,07 (66,77-74,05) 

72,02±8,58 

0,713b 

U=650,5 

Erkek (n=23) 72,09±6,86 74,87±8,34 
0,225c 

t (44)= -1,232 

cStudents t-test (ortalama±standart sapma) 
bMann Whitney U test (medyan (çeyrekler: Q1 – Q3) ve ortalama±standart sapma) 
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5. TARTIŞMA  

Temporomandibular eklem; temporal kemiğin artiküler fossasıyla, mandibula kondili 

arasında bulunun translasyon ve rotasyon hareketi yapan ginglimoarthrodial bir eklemdir. 

Eklemin iç yüzeyi eklem dokularının metabolik ihtiyaçlarını karşılayan, sinoviyal sıvı 

salgılayan sinoviyal membranla çevrilidir. Diğer sinoviyal eklemlerden farklı olarak hyalin 

kartilaj yerine fonksiyonel kuvvetlere daha dayanıklı fibrokartilaj ile kaplıdır [125]. 

Temporomandibular bozukluk etiyolojisinde; travma, genetik faktörler, derin ağrı girişi, 

duygusal stres, oklüzal faktörler, derin ağrı kaynakları, kas hiperaktivitesi ve dejeneratif 

değişiklikler bulunur. Temporomandibular eklem bozuklukları; ağız açıklığında azalma, 

ağrı, çene hareketlerinde kısıtlılık ve eklem sesleri ile karakterizedir. Genel popülasyonun 

en az %5'inde TME ile ilişkili çene ağrısı olduğu tahmin edilmektedir [63]. Genellik 35-45 

yaş arasında ve kadınlarda daha sık görülür. Temporomandibular bozuklukların kadınlarda 

fazla görülmesinin nedenlerinin hormonal faktörler, artmış bağ dokusu gevşekliği ve 

retrodiskal dokudaki tip III kollajen lifleri olduğu düşünülmektedir [126, 127]. Lazarin ve 

ark. TME-OA semptomları bulunan hastalar üzerinde yaptığı çalışmada genç hasta grubunda 

redüksiyonlu disk deplasmanının, yaşlı hasta grubunda ise mandibular kondil ve/veya 

artiküler tüberkülde OA bulgularının daha yaygın olduğunu bildirmiştir [128]. 

Osteoartrit; ağrı, kartilaj dejenerasyonu, kemik sklerozu, osteofitler ve subkondral kemikte 

değişiklikler ile karakterize sık görülen dejeneratif bir eklem hastalığıdır [129]. Aynı 

zamanda periartiküler kasları, bağları, sinoviyumu ve nörosensör sistemi de etkiler. Genetik, 

yaş, cinsiyet, cinsiyet hormonları, kemik mineral yoğunluğu, osteoporoz, etnik köken ve 

beslenme gibi sistemik faktörlerin yanı sıra obezite nedeniyle tekrarlayan eklem aşırı 

yüklemesi, akut yaralanma, eklem deformitesi, periartiküler kas güçsüzlüğü ve atrofisi gibi 

yerel mekanik faktörler OA gelişimi için risk oluşturmaktadır [130]. İdiyopatik gelişen 

OA’lar primer, etiyolojisinde anatomik anormallikler, travma, inflamatuar ve metabolik 

bozukluklar bulunan OA’lar ise sekonder olarak tanımlanır. Ancak primer ve sekonder OA 

arasındaki ayrım her zaman net değildir [130, 131]. Temporomandibular eklem OA’sının 

etiyolojisinde; fonksiyonel aşırı yük, parafonksiyon, stabil olmayan oklüzyon, travma ve 

internal bozukluklar yer alır. Arnett ve ark. dejeneratif değişikliklerin, eklemin adaptif 

kapasitesinin azalmasından kaynaklanan kemik döngüsünün bozulmasından veya eklem 

yapılarına normal adaptif değeri aşan aşırı veya sürekli mekanik stresten kaynaklandığını 

bildirmiştir [132]. İlerleyen yaş, sistemik hastalık ve hormonal faktörler TME'nin adaptif 
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kapasitesinde azalmaya neden olabilir [133]. Bu faktörler, biyomekanik stresler normal bir 

fizyolojik aralık dahilinde olsa bile TME'nin yeniden şekillenmesinde sorunlara neden 

olabilir. Eklem diskinin kalsiyum içeriği yaş veya değişen mekanik stresten kaynaklı olarak 

artar. Bu durum eklem diskinin aşırı yüke karşı adaptasyonunu azaltır [134, 135]. 

Literatürde TME hastalıklarına ait farklı sınıflamalar vardır [32, 119, 136]. Bu sınıflamalara 

bakıldığında; Ahmed ve ark. eklem yüzeylerinde oluşan değişimleri osteofit, subkortikal 

skleroz, subkortikal kist, erozyon, düzleşme ve generalize skleroz olarak 

sınıflandırmışlardır. Çalışmamızda, kullanılan birçok sınıflama arasında sadece radyolojik 

bulgulara dayanan, literatürde kullanım kolaylığı sağlayan ve genellikle tercih edilen Ahmad 

ve ark. sınıflaması kullanıldı [119]. 

Literatürde OA araştırmalarının çoğunun hasta gruplarındaki kadın hasta sayısının daha 

fazla olduğu dikkat çekmektedir [3, 137-140]. Kim ve ark. TME-OA’li hastaların KIBT 

görüntülerini retrospektif olarak inceledikleri çalışmalarında, osteoartritik değişikliklerin 

kadınlarda erkeklere oranla 1,3-4,2 kat daha fazla olduğu sonucuna varmışlardır [141]. 

Pontual ve ark.’nın çalışmalarında kadınların %75’inde, erkeklerin %58’inde kemiksel 

değişiklik izlenmiş ve bu değerleri anlamlı bulmuşlardır [3]. Çalışmamızda da litaratürle 

uyumlu bir şekilde, OA tespit edilen (etkilenmiş) eklemlerin 37’si kadınlarda 23’ü 

erkeklerde izlendi. TME osteoartritinin kadınlarda daha sık görülmesinin temel nedeni 

olarak kadın ve erkek arasındaki östrojen ve progesteron hormonlarından kaynaklı 

farklılıklardan olduğu bildirilmiştir. Yasuoka ve ark.’ına göre hormonal farklılıklar 

TME’nin kıkırdak yapısının ve artiküler kemiğin dejenerasyonunu şiddetlendirebilmektedir. 

Fizyolojik konsantrasyondaki östrojenin TME remodelinginde önemli bir rol oynadığını, 

progesteronun morfogeneze katkıda bulunan remodelingte temel hormonlardan olduğunu 

vurgulamışlardır [142]. Çalışmamızda OA’den etkilenmiş kadın hastalar istatistiksel olarak 

anlamlı olarak daha fazla iken, FD ve histogram analizi değerlerine bakıldığında cinsiyet 

değişkeninde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

Poveda-Roda ve ark. [143] TME-OA’li hastalarda yaptıkları çalışmalarında yaş ortalaması 

48.6±17.3 yıl, Martinez Blanco ve ark. [144] 46,6 yıl , Nah ve ark. [145]  29±16 yıl, 

Dahsltröm ve ark. [146] 39 yıldır. Bizim çalışmamızda TME-OA’li hastaların yaş ortalaması 

yapılan çalışmalar ile uyumlu olarak 41,6 ±16,07 yıl olarak bulundu. Alexiou ve ark. KIBT 

ile yaptıkları çalışmada hastaların yaş ortalaması 48 idi ve osteoartritin sıklığının ve 
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şiddetinin yaşla ilişkili olduğu sonucuna varmışlardır [147]. Pontual ve ark. yine KIBT ile 

TME-OA’li hastalar üzerinde yaptıkları çalışmada, osteoartrit prevalansının yaşla birlikte 

arttığını gözlemlemişlerdir [3]. Benzer şekilde bizim çalışmamızda da OA görülme sıklığı 

yaşla birlikte artmaktaydı. Bu çalışmaların yanı sıra yaş ile osteoartirite ait değişiklikler 

arasında korelasyon bulmayan çalışmalar da mevcuttur [136, 148]. Bu tez çalışmasında OA 

de yaşla ilişki bulunurken yapılan fraktal ve histogram analizleriyle yaş arasında anlamlı bir 

ilişki saptanamamıştır ve bu sonuç Al-Ekrish ve ark.’nın araştırma bulguları ile uyumlu 

bulunmuştur [148]. 

Histogram analizi, görüntüdeki bir nesnenin parçalarının görünümü, yapısı ve düzenini ifade 

eden bilgilerin istatistik tabanlı programlarla incelenmesidir. Bir yapının histogramı o 

yapıdaki piksellerin belirli bir gri değerine sahip olduğunu gösteren sayıdır. Gri renkli piksel 

seviyelerinin ilgilenilen bir alandaki dağılımı veya ilişkisi objektif bir değerlendirme ve 

yorumlamaya izin verir ve dokunun mikro-ortamı hakkında fikir verebilir. Bu elde edilen 

sayılardan oluşan histogramdan ortalama, varyans, standart sapma gibi parametreler 

üretilebilir [149]. Günümüzde özellikle tümöral lezyonlarda, tanıda, tedavi takibinde 

histogram analizinin yeri ile ilgili çalışmalar yapılmaktadır. 2012 yılında yapılan bir 

çalışmada histogram analizinin tümör heterojenitesini gösterdiği gibi aynı zamanda benign-

malign veya agresif- az agresif lezyonların ayırt edilmesi ve tedaviye yanıt tahmini için 

kullanılabileceği savunulmuştur [150]. Onkolojik olmayan bazı çalışmalarda histogram 

analizi farklı alanlarda kullanılmıştır. Standart deviasyon veri setinin yaygınlığını ölçer. 

Yani veri ögelerinin ortalamanın yakınında toplanıp toplanmadığını ya da dağınık olarak 

"her yerde" olup olmadığını söyler. Standart sapmanın büyük olması, değerlerin daha geniş 

bir alana yayıldığı anlamını verir. Çalışmamızda yaptığımız histogram analizi değerlerinde 

toplam etkilenmiş eklemlerde histogram analizi değeri daha düşüktür fakat istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır. Ancak OA’den tek taraflı etkilenmiş hasta grubunda; 

etkilenmiş eklemden etkilenmemiş eklemin analiz değeri farkında istatistiksel olarak anlamlı 

pozitif fark bulunmuştur. Bu farkın tek taraflı etkilenmiş hasta grubunda aynı hastanın farklı 

eklemlerinin kıyaslanıyor olması; çevresel faktörleri, görüntüleme tekniğindeki farklılıkları, 

genetik faktörleri ekarte ettiği düşünüldüğünde önemli ve bu konuda daha fazla çalışma 

yapılmasını gerektirdiği düşünülmektedir. 

Fraktal, daha büyük ölçekli yapıya benzeyen alt birimlerin oluşturduğu, kendi kendine 

benzerlik veya ölçek değişmezliği olarak bilinen bir özelliktir [116, 151, 152]. İnsan 
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vücudunda, pulmoner dallanma ve trabeküler kemik gibi bir çok doğal ve biyolojik fraktal 

mevcuttur [153, 154]. Fraktal analiz, fraktal yapıların karmaşıklığını ölçmek için kullanılır 

ve sayısal olarak FD şeklinde ifade edilir [46]. Diş hekimliğinde de trabeküler kemiğin 

yoğunluğunu, karmaşıklık derecesini değerlendirmek için fraktal boyutunu hesaplayan pek 

çok çalışma mevcuttur [115, 155-157]. Fraktal analiz yöntemi ile intraoral radyografiler 

üzerinde, trabeküler paterni ölçen çalışmalar mevcuttur. Jolley ve ark. kVp ve kon açısının, 

FB üzerine etkisini intraoral radyografiler ile değerlendirmiştir [43]. Chen ve ark. 

endodontik tedavi sonrası, apikal lezyonların fraktal boyutlarındaki değişimi intraoral 

radyografiler ile değerlendirmiştir [114]. İntraoral radyografiler panoramik radyografilere 

göre daha yüksek çözünürlüğe sahiptir ve daha kesin ve doğru sonuçlar elde edilir. Maksilla 

ve mandibulanın trabeküler kemik iç morfolojik özelliklerinin nasıl farklılaştığını 

karakterize etmek için yapılan bir çalışmada da benzer şekilde intraoral radyografilerden 

yararlanılmıştır [158]. Trabeküler yapıyı değerlendirmek için aynı zamanda panoramik 

radyografiler üzerinde de fraktal boyut ölçülmüştür. Kemik metabolizmasını etkileyen çeşitli 

hastalıkların ve ilaçların etkilerini, panoramik radyografiler üzerinde fraktal analizle 

değerlendiren çok sayıda çalışma bulunmaktadır [159-163]. Üç boyutlu görüntüleme 

yöntemlerinden KIBT, maksillofasiyal bölgeyi görüntülemek için tasarlanmıştır. Kafa 

kemiklerinin trabeküler yapısı ayrıntılı biçimde KIBT ile görüntülenebilir. KIBT ile, TME 

bölgesi süperpozisyonlar ve magnifikasyonlar olmadan incelenebilmektedir. Bu çalışmada, 

radyolojik OA bulgusu olan/olmayan mandibuler kondillerin trabeküler yapısını KIBT 

görüntüleri üzerinden fraktal analiz ve histogram analizi yapılarak değerlendirildi.  

Görüntülerin depolanması ve aktarılmasında kullanılan farklı formatlar görüntülerde 

sıkıştırma yaparken bilgi kaybına neden olabilmektedir. Yaşar ve ark. % 5 civarında bilgi 

kayıplarının olabileceğini ve bu kayıpların geri dönüşümsüz olduğunu belirtmiştir [164]. 

Radyografiler üzerinde radyomorfometrik indeks, fraktal boyut ve histogram analizlerinin 

doğru şekilde yapılabilmesi için görüntülerin aktarılmasında ve depolanmasında bilgi 

kaybına neden olmayan görüntü formatları kullanılmalıdır. Dijital sistemlerde standart 

formatların elde edilmesi için birçok görüntü formatı geliştirilmiştir. TIFF formatındaki 

dijital görüntü yüksek kaliteli bir görüntü olup yüksek miktarda hafıza gerektirmektedir 

[165, 166]. Yaşar ve ark. yaptığı çalışmada TIFF ve JPEG formatındaki panoramik 

radyografilerin; görüntü dansitesi, FB ve radyomorfometrik indeks değerlerine olan etkisini 

incelemiş ve araştırmada farklı araştırmacılar tarafından belirtilen farklı formatlardaki 

değerler ölçülmüştür. Araştırma sonucuna göre FB’nin, radyomorfometrik indekslerin ve 
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görüntü dansitesi değerlerinin kullanılan görüntü sıkıştırma formatlarından etkilendiği 

görülmüştür. TIFF formatındaki görüntülerden elde edilen FB değerlerinin, görüntüdeki 

detay kaybının daha fazla olduğu JPEG formatındaki görüntülerden elde edilen FB 

değerlerine oranla daha yüksek olduğu bulunmuştur [164]. Gürdal ve ark. yaptığı bir 

çalışmada TIFF ile JPEG görüntü formatlarının görüntülerdeki gri skala değerlerini 

koruyabilmedeki başarısı 3 farklı yazılımla değerlendirilmiş ve araştırma sonucuna göre 

TIFF görüntü formatı JPEG görüntü formatından daha başarılı bulunmuştur [167]. 

Çalışmamızda KIBT kesitleri kaydedildikten sonra ImageJ programında açılarak FB 

analizleri yapıldı. Görüntülerde veri kaybını önlemek için hasta ve kontrol grubuna ait 

görüntüler örnek literatürlerin önerdiği şekilde TIFF formatında kaydedilerek FD ve 

histogram ölçümleri yapılmıştır. 

Önceki çalışmalara bakıldığında FD’nin, ROI’nin lokalizasyonundan ve ROI’nin 

sınırlarından büyük ölçüde etkilendiği fakat projeksiyon açısı ve X ışını parametrelerinden 

etkilenmediği rapor edilmiştir. ROI sınırlarına yalnızca trabeküler kemik alanının dahil 

edilmesi gerektiğine dair fikir birliği vardır [43, 101, 168]. Trabeküler kemik, kortikal 

kemikten daha yüksek metabolik aktiviteye sahiptir bu yüzden kemik yapısı değişiklikleri 

trabeküler kemik yapısı üzerinden anlaşılabilir [110]. Bu çalışmada, TME bölgesinde, 

mandibular kondildeki trabeküler kemik üzerinde fraktal analiz yapıldı. Kesitlerde ROI 

seçiminde kortikal kemik dahil edilmedi. Fraktal analiz yapılırken en sık kullanılan ölçüm 

yöntemi, kutu sayma metodudur [47, 98]. Bu çalışmada da fraktal boyut hesaplanırken kutu 

sayma metodu kullanıldı. Fraktal analiz yöntemi, şekillerin veya süreçlerin komplekslik 

derecesinin ölçülmesini, sayısal olarak fraktal boyut şeklinde değer verilmesini sağlar [46, 

169]. Literatürde sağlıklı dokulardaki komplekslik derecesinin hastalık durumunda 

azaldığını gösteren çalışmalar mevcuttur. Fakat osteoporoz hastalarında, mikro fraktürler 

nedeniyle fraktal boyutta artış olduğunu belirten çalışmalar da bulunmaktadır [157, 168, 170, 

171]. Yaptığımız çalışmada tek taraflı etkilenmiş grupta hastalıktan etkilenen eklemlerde FD 

ortalamaları düşmüştür. Literatürdeki bu çelişkinin düzelebilmesi için çevresel faktörleri, 

genetik faktörleri, okluzyon değişimleri değerlendirilmeli ve örneklem boyutunu artırarak 

yeni çalışmalar planlanması gerekmektedir. 

TME-OA hastalarında kondildeki FD değişimini araştırmış çalışmalar mevcuttur [172-176]. 

Gümüşsoy ve ark. KIBT kullanarak inceledikleri dejeneratif eklem hastalarının kondillerini 

FA ile inceledikleri çalışmalarında dejeneratif kemik değişimi olan hastaların FB değerleri 
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ile olmayanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede farklılık bulmuşlardır [172]. 

Yapılan başka bir çalışmada aynı dejeneratif kemik değişimi kriterlerine dayanarak 

oluşturdukları hasta grupları arasında şiddetli kemik değişimi gözlenen hastalarda FD 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir azalma olduğunu bildirmişlerdir. Kayıpmaz ve ark. 

kadın hastalardaki OA varlığını klinik ve radyolojik olarak KIBT görüntüleri yardımı ile 

belirledikleri çalışmalarında hasta grubunun etkilenmiş tek kondili ile kontrol grubunun tek 

kondilinin FD karşılaştırdıklarında hasta ve kontrol grubu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulmuşlardır [177]. Kondilleri radyolojik olarak OA’dan etkilenip etkilenmeme 

durumuna göre 3 gruba ayırdığımız çalışmamızda hasta grupları arasında FD’leri arasında 

istatiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. Ek olarak incelenen tüm hastaların tüm kondilleri 

etkilenmiş/etkilenmemiş olarak kıyaslandığında da FD açısından istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmadı.  Ancak, OA varlığına göre etkilenmiş/etkilenmemiş olarak 

karşılaştıdığımızda aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı seviyede olduğunu tespit ettik. 

Ayrıca kontrol ve unilateral gruplardaki etkilenmemiş kondilleri kıyasladığımızda da 

aradaki farkı istatistiksel olarak anlamlıydı. Literatür ile farklılık gösteren bu bulgular; 

oluşturulan hasta grupları, TME-OA değerlendirilme kriterleri, yaş ve cinsiyet dağılımı gibi 

değişkenler ile ilişkili olabilir. 

Literatürde daha önce kıyaslandığını görmediğimiz şekilde tek taraflı etkilenmiş TME-OA 

hastalarında etkilenmiş- etkilenmemiş kondil FD farkı 22 hastada negatif ve 8 hastada pozitif 

idi. Negatif ve pozitif olan hastalar arasında FD farkları istatistiksel olarak anlamlı farklı 

bulunmuştur. Yaptığımız çalışmada aynı hastadan aynı KIBT görüntülemesinde aynı genetik 

ve çevresel faktörlerde; yaş ve cinsiyet faktörlerini ekarte ederek yaptığımız bu 

değerlendirmenin anlamlı olması bize bu konuda eğilimleri belirlemek üzere araştırma 

parametrelerinin daha fazla sayıda hasta ve klinik muayene bulgularıyla da desteklenen ileri 

çalışmalara gereksinim olduğunu göstermektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmaya dahil edilen 90 bireyin 58’ini (%64) kadın hastalar oluşturmaktadır. TME-OA 

radyolojik bulgularının kadınlarda erkeklerden daha sık görüldüğü tespit edildi. TME-OA 

oranının kadınlarda daha fazla gözlenmesi TME-OA hormon ilişkisi ile ilgili yapılacak 

çalışmalarla ayrıntılı incelenmelidir. 

TME-OA’lı hastaların yaş ortalaması (38,65 ±16,07 yıl) ile sağlıklı kontrol grubu yaş 

ortalaması arasında anlamlı bir fark yoktu. Kadın ve erkeklerin yaş ortalaması benzerdi. 

Erozyon ve skleroz gibi dejeneratif değişikliklerin TME-OA hastalarında daha yüksek 

oranda belirlenmiş olup, fraktal analiz ile dejeneratif değişikliklerin trabeküler yapının 

karmaşıklığını azaltarak, daha düz bir yapıya dönüştüğü tespit edildi. 

TME-OA hastalarında, KIBT kesitleri üzerinden fraktal analiz yöntemiyle mandibular 

kondilde meydana gelen kemiksel değişiklik miktarı belirlendi. Dejeneratif değişikliklerin 

şiddeti arttıkça, fraktal boyutta azalma olduğu görüldü. Fraktal boyut değerlerindeki azalma; 

dejeneratif değişiklikler, subkondral kemikte trabekül sayısında azalma, trabeküllerde 

kalınlaşma ve daha boşluklu bir yapı oluşması ile açıklanabilir. 

TME-OA bulguları varlığında histogram analiz yöntemiyle meydana gelen kemiksel 

değişimin radyolojik olarak ortalama grilik değeri ölçüldü. Histogram değerinde TME-OA 

görüldükçe hafif bir artış belirlendi. Fakat bu artış istatistiksel olarak anlamlı seviyede 

değildi. 

Unilateral TME-OA hastalarında etkilenmiş kondil histogram değeri ile etkilenmemiş kondil 

histogram değeri farkı istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Aynı hastada, eş zamanlı, tek bir 

radyografik görüntüleme yöntemi kullanılarak iki eklemin de değerlendirilebilir olması, 

histogram analizi çalışmaları için umut vaadetmektedir. 

Unilateral TME-OA hastalarında etkilenmiş kondil FD ile etkilenmemiş kondil FD farkı 

istatistiksel olarak anlamlı negatif saptandı. 

Bu sonuçtan yola çıkarak; çevresel faktörlerin, bireysel kemik metabolizması farklılıklarının 

ve görüntüleme yöntemleri gibi değişken faktörlerin standardizasyonu sağlandığında, fraktal 
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analiz ile değerlendirme yönteminin çalışmanın gücünün arttırılması amacı ile daha geniş 

hasta popülasyonlarında, daha fazla gözlemci ile daha geniş kapsamlı çalışmaların 

planlanması önerilmektedir. 
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