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OZET

Temporomandibular eklem (TME), mandibular kondil ile temporal kemik arasinda yer alan,
viicuttaki en karmasik eklemlerden biridir. Osteoartrit (OA) ise dzellikle kuvvet tasiyan viicut
eklemlerinde gozlenebilen yaygin bir kas-iskelet sistemi hastaligidir. Temporomandibuler Eklem
Osteoartrit (TME-OA) 'min radyografik bulgulari; yilizey erozyonu, osteofit, generalize skleroz,
subkortikal kist ve serbest kalsifiye cisimler nedeniyle olusan kondildeki deformasyondur.
Radyolojik TME-OA bulgusu mevcut hastalarin, morfolojik kemik degisikliklerinin incelendigi
caligmalarda, ilgi géren parametrelerden biri fraktal analiz (FA)’dir, digeri ise histogram analizi (HA)
’dir. Caligma maksilla ve mandibulanin tiimiiniin gériintiilendigi, 160x92 cm FOV’a sahip, 90 kVp,
8 mA, 13.5 sn, 0.4 mm?® voksel boyutlu Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT) gériintiilerinin
retrospektif olarak arsiv incelenmesi ile yapildi. Calismaya dahil edilen 90 hastanin kondilleri, TME-
OA’nin tek tarafli ve gift tarafli gézlenmesi, hi¢ gdzlenmemesine gore ii¢ gruba ayrilarak incelendi.
FA, Image j (1.53) programi kullanilarak yapilan bir geometrik sekil analizidir. Histogram,
goriintiideki piksellerin grilik miktarin1 gosteren sayisal bir degerdir. Fraktal analiz ve histogram
analizi i¢in mandibular kondillerin en genis oldugu koronal kesitler segildi ve goriintiiler TIFF
formatinda kaydedildi. Analiz Sl¢iimlerinde 20x20 ROI alami segildi ve bu alanin medullar kemik
simirlarinda kalmasina 6zen gosterildi. Segilen alan {izerinden Fraktal ve Histogram analizleri yapildi
ve istatistiksel olarak degerlendirildi. Tek tarafli etkilenmis grupta; etkilenmis kondillerin Fraktal
degeri etkilenmemis kondillerin Fraktal degerinden istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik
bulundu. Tek tarafli etkilenmis grupta, etkilenmis kondil Fraktal degeri- etkilenmemis kondil Fraktal
degeri istatistiksel olarak anlamli negatif sonug verdi. Tek tarafli etkilenmis grupta; etkilenmis kondil
Histogram analizi degeri- etkilenmemis kondil Histogram analizi degeri istatistiksel olarak anlaml
negatif sonug verdi. Calismamizda; hasta yas1 arttikca OA goriilme siklig1 artarken, hasta yaslari ile
etkilenmis Fraktal deger arasinda istatistiksel olarak zayif diizeyde negatif anlaml iliski belirlendi.
Calisgmamizin amaci; KIBT goriintiileri tizerinden radyolojik OA bulgusu olan ve olmayan olarak
smiflandirilan TME’lerde, kondilin trabekiiler yapisinin FA ve HA yontemleri ile incelenerek,
OA’nin kemikte neden oldugu muhtemel niceliksel degisimleri 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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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu calismada kullanilmis simgeler ve kisaltmalar, aciklamalar1 ile birlikte asagida

sunulmustur.

Simgeler Aciklamalar

% Yiizde

° Ac1

mm Milimetre

Kisaltmalar Aciklamalar

BT Bilgisayarli Tomografi

FA Fraktal Analiz

FD Fraktal Deger

FOV Field of View

HA Histogram Analizi

KIBT Konik Isinl Bilgisayarlt Tomografi
MRG Manyetik Rezonans Goriintiilleme

N Orneklem Biiyiikliigii

OA Osteoartrit

OGD Ortalama Gri Deger

ort. Ortalama

ROI Regions of Interest (Ilgili Bolge Segimi)
TME Temporomandibular eklem

TMED Temporomandibular eklem disfonksiyonu
TME-OA Temporomandibular eklem osteoartriti
USG Ultrasonografi

“Latince sozciiklerin yazilisinda Tiirkce ve Yabanci Tip Terimleri Sozliigii (Dokmeci,

20014) kaynak olarak kullanilmstir.



1. GIRiS

Temporal kemik ile mandibula arasinda Temporomandibular Eklem (TME) olarak bilinen
sofistike bir eklem sistemi vardir. TME’yi olusturan kemik yapilar; mandibular kondil,
kondilin siiperiorunda glenoid fossa ve anteriorunda artikiiler eminenstir. Kemik yapilar
arasindaki fibroz yapidaki eklem diski, ligamentler ve ¢igneme kaslari gibi yumusak
dokularin katkisiyla, mandibular kondilin artikiiler eminens tizerinde kaymasi sonucu ¢ene

hareketleri olugmaktadir [1].

Temporomandibular rahatsizliklar, ¢igneme kaslar1 ve TME’yi zayiflatan, agrt meydana
getiren ve islevde bozukluga (disfonksiyon) sebep olan, ¢ene ve yiiz bolgesinde dis kaynakli
agrilardan sonra en sik goriilen, ¢ok yonlii patolojilerden biridir [2, 3]. Temporomandibular
rahatsizliklarin etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Bununla birlikte, genetik [4],
anatomik [5, 6] ve hormonal faktorlerin [7, 8] eklem hastaliklarinin temelini olusturdugu
goriilmektedir [4, 9]. Baz1 arastirmalar travma, habitiiel aktiviteler ve okliizal varyasyonlarin

stireci hizlandiran faktérler oldugunu gostermistir [10, 11].

Gegmis literatiirlerde, TME hastaliklar1 i¢in ‘TME disfonksiyonu’, ‘temporomandibular
rahatsizliklar’, ‘temporomandibular disfonksiyon’ ve ‘TME rahatsizligi’ gibi terimler
kullanilmaktadir, bunlar arasindaki farklar tam olarak belirlenmemistir. Bu tez ¢alismasinda

TME disfonksiyonu (TMED) terimi tercih edilmistir.

TMED; TME'yi ve ¢evresel kaslarini, kemik yapilarini etkileyen, eklemde agri, eklem sesi,
ag1z agikliginda kisitlilik, deviasyon ve defleksiyon, ¢evresel kaslara dokunmada hassasiyet

ve agri, bas agris1 ve malokliizyon gibi degisik bulgu veya semptomlart igeren bir terimdir
[12, 13].

TMED, sik goriilen bir hastaliktir ve hastalarda dejeneratif bozukluklar goriiliir. Bu
dejeneratif degisiklikler TMED na onciiliik edebilir [1, 14].

TMED genelde, TME yapilarini olusturan kemiklerde dejeneratif degisikliklerle iliskilidir
[15]. TMED subkondral kemik, kikirdak ve eklem diski dahil olmak iizere, yumusak ve sert
dokular etkiler [16]. TMED, ikincil olarak sinoviyal inflamasyona, TME’in yeniden

sekillenmesine, eklem kikirdaginin asinmasina ve ilerleyen zamanda osteoartrit (OA)



bulgulart ile karakterize kemik degisikliklerine neden olur [17, 18]. OA TME’de en sik
goriilen yasla goriilme siklig1 artan ve kadinlarda daha ¢ok goriilen bir patolojidir. OA,
bozulmus proteolitik enzimlerin ve proteoglikanlarin eklem kikirdagin1 dejenerasyona
ugratmasi ile karakterizedir. Bu dejenerasyon, inflamasyonu tetikler [19-21]. Etiyolojik
faktorler arasinda ¢igneme kuvvetlerinin asirt olmasi, eklem igi diizensizlikler [22, 23], gece
dis sikma gibi travmalar yer alir. TME-OA'daki kemiksel bozukluklar; 1) kondil basinda
diizlesme, 2) glenoid fossada ve kondil basinda kortikal kemik miktarinin artmasi skleroz,
3) kondilin kemik yapisinda olusan ¢ikintilar olarak tanimlanan osteofitlerin olusumu, 4)
glenoid fossanin ve kondilin kemik yapisinda yogunluk azalmasi olarak tanimlanan erozyon,
5) kondil kortikal smirlarinda olan kistler seklindedir [24-30]. Dejenerasyonlarin teshis
edilmesi isin bu kriterlerin dogru degerlendirilmesi ¢ok 6nemlidir [15]. Dejenerasyonlarin

dogru degerlendirilmesi TME hastaliklarinin tedavi planlamasinda kritik 6éneme sahiptir

[31].

TMED teshisi, klinik muayenenin yaninda detayli bir radyolojik incelemeyle yapilir. Son
yillarda gelistirilen konik-1ginl bilgisayarli tomografi (KIBT) sistemi, bas-boyun bélgesinin
sert dokularini en ayrintili sekilde goriintiilemeyi saglar. KIBT ile daha az radyasyon ile {i¢

boyutlu goriintii elde etmek mimkindiir.

KIBT, OA’y1 teshis etmek igin kullanilabilecek altin standart goriintiileme yontemidir [32-
34]. KIBT'nin bu kemik degisikliklerini tespit etmedeki tanisal etkinligi, panoramik
radyografi, lineer tomografi ve manyetik rezonans goriintileme (MRG)'den tstiindiir [35,
36]. Kemik degisiklikleri en ¢ok kondilde goriiliir, ancak ayn1 zamanda glenoid fossa veya
artikiiler eminensi de igerebilir. Bu degisiklikleri gostermesine ek olarak, KIBT bulgulari
hastaligin teshisi, tedavi planlamasi ve tedavi sonrasi olusacak degisikliklerin izlemesine

olanak saglar [21].

Osteoporozun KIBT ile degerlendirildigi hasta grubu ile yapilan az sayida calisma
bulunmaktadir. Radyografik goriintli iizerindeki gri degerinin rakama doniistiiriilmesiyle
gerceklestirilen Histogram Analiz (HA) yontemi tip ve dis hekimligi alaninda bir¢ok
arastirmada kullanilmaktadir [37-41].



Kemigi temsil eden goriintiideki voksel ve piksellerin logaritmik matematiksel islemlerle
rakamlara dontistiiren Fraktal Boyut (FB) analizi yontemiyle radyograflarda kemik yapinin

degerlendirildigi ¢alismalar da vardir [42-45].

Fraktaller, farkli Glgeklerde goriintiilendiginde her yonden birbirine benzeme 6zelligi
gosteren karmasik geometrik sekillerdir. 1960 ve 70’lerde matematik¢i Benoit Mandelbrot,
bu karmasik geometriye sahip objeleri tanimlamak i¢in ve biyolojik sistemlerin birlikte
uyumlu ve diizenli ¢alismasina yo6nelik fraktal kavramini kullanmistir [46, 47]. Trabekiiler
kemik mimarisi gibi dogal fraktalleri, klasik fraktallerden ayiran ozellik, farkli yonlerden

bakildiginda, farkli 6zellik gdstererek, anizotropik 6zellige sahip olmasidir [3].

Literatiirde iki boyutlu goriintiilerin, kemigin ii¢ boyutlu yapisina yonelik bilgi tagidig
gosterilerek, fraktal analiz gibi dijital goriintii isleme tekniklerinin gelistirilmesi sayesinde,
radyografilerde gozle gorillemeyen detaylar belirlenebilir hale gelmistir [48]. Alveol
kemiginin trabekiiler i¢ yapisina yonelik yapilan ¢aligmalarda fraktal analiz ile kemikteki
degisimler gosterilmistir. Kemigin i¢ yapisini etkileyen osteoporoz, hiperparatiroidi gibi
hastaliklar degerlendirildiginde, hasta ve saglikli grup arasinda fraktal analiz yontemi ile

anlamli sonuclar elde edilmistir [49, 50].

Son yillarda fraktal analiz yonteminin tip alaninda kullanilmaya baglanmas1 ve radyografiler
iizerinde potansiyel anomalilerin ve mevcut hastalifin siddetinin teshisinde kullaniminin
artmas1 nedeniyle, osteoartrit hastalar1 lizerinde mandibular kondilin trabekiiler yapisini

inceleyen bu tez calismasi planlanmistir.

Calismanin amaci, KIBT goriintiileri tizerinden radyolojik OA bulgusu olan ve olmayan olarak
siniflandirilan TME’lerde, kondilin trabekiiler yapisinin FA ve HA yoOntemleri ile incelenerek,
OA’nin kemikte neden oldugu muhtemel niceliksel degisimleri belirlemektir. Ayrica radyolojik
belirteglerin siddeti ve eklem ylizeylerinde radyolojik olarak goriilen degisiklikleri
histogram degerleri ve fraktal boyutlar: ile birlikte degerlendirilerek, hastalik ile korelasyonu

incelenecektir.






2. GENEL BIiLGILER

2.1. Temporomandibular eklem

Mandibulanin kranyum ile birlesim yeri olan TME, viicuttaki en karmasik eklemlerden
biridir. Bir diizlemde mentese hareketi yapar ve bu nedenle ‘ginglimoid’ eklem olarak kabul
edilir. Ayni zamanda, baska bir diizlemde artrodial eklemlerde gézlenen kayma hareketlerini
de sagladigi icin ‘ginglimoartrodial’ eklem olarak adlandirilir [1]. TME’yi olusturan yapilar
maksillofasiyal bolgedeki ¢esitli kemik ve yumusak dokulardir (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1. TME’nin genel gortiinimii

2.1.1. Temporomandibular eklemin kemik bilesenleri

Mandibula kondili

Kondil, kranyum ile eklem olusturan mandibula béliimiidiir. Anteriordan bakildiginda
‘kutup’ olarak adlandirilan mediyal ve lateral ¢ikintilar1 vardir. Mediyal kutup genellikle
lateralden daha belirgindir (sekil 2.2). Kondilin toplam mediyolateral uzunlugu 18-23 mm
ve anteroposteriyor genisligi 8-10 mm arasindadir. Kondilin ger¢ek eklem ylizeyi, anteriyor
ve posteriyorundan kondilin en siiperiyor yoniine uzanir. Kondilin eklem yapisina katilan
posteriyor yiizeyi anteriyordan daha biiytiktiir ve eklem yiizeyi, anteroposteriyor yonde daha

konveks iken, mediyolateral yondeki konveksitesi daha azdir [1].



Mediyal kutup

Sekil 2.2. Mandibula kondilindeki mediyal ve lateral kutuplar

Temporal kemik

Mandibular kondil, kranyumun tabaninda temporal kemigin skuaméz kismi ile birlesir.
Temporal kemigin bu kismi, kondilin yerlestigi artikiiler veya glenoid fossa olarak
adlandirilan konkav sekilli mandibular fossadan olusur. Glenoid fossanin arka kismi
mediyolateral olarak uzanan skuamotimpanik fissiirdiir. Bu fissiir mediyal yonde anteriyor
petroskuamoz ve posteriyor petrotimpanik fissiire ayrilir. Glenoid fossanin anteriyorunda
konveks bir kemik ¢ikintis1 olan artikiiler eminens bulunur. Artikiiler eminensin konvekslik
derecesi degisken olmakla birlikte 6nemlidir, ¢linkii bu yilizeyin dikligi, mandibula anteriyor
olarak yer degistirdiginde kondil yolunu belirler. Glenoid fossanin arka c¢atis1 oldukca
incedir ve bu durum, temporal kemigin bu bdlgesinin agir kuvvetleri karsilamak i¢in
tasarlanmadigini gostermektedir. Bununla birlikte, artikiiler eminensin kalin ve yogun yapisi

nedeniyle, bu tiir kuvvetleri tolere etme olasiligi daha yiiksektir [1].

2.1.2. Temporomandibular eklemin yumusak doku bilesenleri

Artikiiler kikirdak

Avrtikiiler kikirdak, kemigin yiike maruz kalan yiizeylerini bir matriks gibi orterek
siirtiinmeyi onleyici diizgiin bir artikiiler yiizey olusturur ve tizerine gelen yiikleri subkondral

kemige dengeli olarak dagitir. Bu dengeyi saglamak igin kafes seklinde kollajen fibriller



igeren ve merkezde yer alan biiyiik proteoglikan molekiilleri sayesinde basing durumunda su
cekerek matriksin iginde tutan, artikiiler kikirdaga biyomekanik 6zellik kazandiran 6zel bir
yapisi vardir. Kikirdak iginde az sayida hiicre (kondrosit) gomiilii olarak bulunur. Bunlarin
gorevi organize matrisi sentezlemek, dosemek ve yavas bir tamir islemi ile yenilenmeyi
surdiirmektir [14].

Artikiler disk

TME, kranyumda yer alan temporal kemikteki glenoid fossaya oturan mandibular kondil
tarafindan olusturulur. Artikiiler disk, bu iki kemigin dogrudan temasin1 engeller. Artikiiler
diskin, cogu bdlgesi herhangi bir kan damarindan veya sinirden yoksun olan yogun fibroz
bag dokusundan olusur. Bununla birlikte, diskin en u¢ bolgelerinde az da olsa innervasyon
vardir [51, 52]. Sagittal diizlemde kalinliga gore li¢ bolgeye ayrilabilir. Orta boliim en incedir
ve ‘intermediate zone’ olarak adlandirilir. Diskin anteriyor ve posteriyor bolgeleri ortasindan
olduke¢a kalindir. Posteriyor sinir genellikle anteriyor sinirdan biraz daha kalindir. Normal
fonksiyon géren TME’de kondilin eklem ytiizeyi, daha kalin 6n ve arka bdlgelerle sinirlanan
diskin orta bolgesinde yer alir (Sekil 2.3). Disk, eklemde yikici kuvvetler veya yapisal
degisiklikler meydana gelmedik¢e morfolojisini korur. Cesitli nedenlerle diskin morfolojisi
geri doniigsiimsiiz olarak degisebilir ve iglev sirasinda biyomekanik degisiklikler meydana

gelebilir [1].
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Sekil 2.3. TME diski, glenoid fossa ve mandibula kondilinin goriintiisii



Ligamentler

Herhangi bir eklem sisteminde oldugu gibi, ligamentler yapilarin korunmasinda énemli bir
rol oynar. TME’in ligamentleri, belirli uzunluklara sahip kollajen bag dokusundan olusur.
Esneme 6zellikleri yoktur ancak, ligamente aniden veya uzun siire agir1 kuvvet uygulanirsa,

uzayabilir. Bu durumda, ligamentin islevi bozularak TME islevinde degisiklik meydana gelir

[1].

Cigneme kaslan

Cigneme kaslar1 dort ¢ift kastan olusur: masseter, temporal, mediyal ve lateral pterigoid

kaslar [1].

e  Masseter kas: Zigomatik arktan ¢ikan ve asagi dogru mandibulada ramusun alt kenarinin
lateraline kadar uzanan dikdortgen seklinde bir kastir. Liflerinin kontraksiyonu sonucu,
mandibula yiikselir ve disler temas eder. Bu kas, cignemenin etkili bir sekilde

yapilabilmesi i¢in gerekli kuvveti saglayan giiglii bir kastir [1] (Sekil 2.4).
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Sekil 2.4. A, Masseter kasin derin ve yiizeyel boliimleri. B, Fonksiyon: Mandibulanin
kapanist

e Temporal kas: Temporal kas, lifleri temporal fossadan ve kafatasinin lateral yiizeyinden
baslayip, zigomatik arka uzanan genis, yelpaze seklinde bir kastir. Temporal kasin
kontraksiyonu, mandibulay: kaldirir ve disler temasa gecer. Kas liflerinin agilari
farklilik gosterdigi icin, temporal kas kapanis hareketlerini koordine edebilir. Bu kas,

mandibulanin dogru konumlandirilmasini saglayan 6nemli bir kastir [1] (Sekil 2.5).



Mediyal bolim

Anteriyor boliim

Sekil 2.5. A, Temporal kasin, anteriyor, mediyal ve posteriyor boliimleri B, Fonksiyon:
mandibulanin kapanis1

e Mediyal (internal) pterigoid kas: Pterigoid fossadan baslayip, asagi, geriye ve disa dogru
uzanarak angulus mandibulanin mediyal ylizeyine yapisan bir kastir. Lifleri kontrakte
oldugunda, mandibula yiikselir ve disler temas eder. Mandibulanin protriizyonunda
aktiftir, tek tarafli kasilmasi, mandibulada mediotriisif bir harekete yol acar [1] (Sekil
2.6).

Sekil 2.6. A, Mediyal pterigoid kas. B, Fonksiyon: Mandibulanin kapanisi

e Lateral (eksternal) pterigoid kas: Lateral pterigoid kas inferior lateral ve superiyor
lateral olmak tizere iki ayri karmna sahiptir. Bunlarin farkli islevleri oldugu kabul
edilmektedir [1].

e Inferiyor lateral pterigoid kas: Lateral pterigoid progesin dis yiizeyinden baslar ve kondil
boynuna yerlestigi i¢in geriye, yukariya ve disa dogru uzanir. Sag ve sol inferiyor lateral
pterigoid kaslar eszamanli olarak kontrakte oldugunda, kondiller artikiiler eminens

boyunca asagiya dogru hareket eder ve mandibulaya protriizyon hareketi yaptirir. Tek
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tarafli kontraksiyon, kondili mediyale dogru hareket ettirir ve mandibulanin kars1 tarafta
lateral hareketine neden olur [1] (Sekil 2.7).

e  Superiyor lateral pterigoid kas: Inferior lateral pterigoid kastan daha kiigiiktiir ve sfenoid
kemigin biiylik kanadinin infratemporal yiizeyinden baslayip, yatay, geri ve disa dogru
eklem kapsiiliine, diske ve kondil boynuna yapisir (Sekil 2.7). Bununla birlikte, diske
tam olarak baglanip baglanmadig: tartismalidir. Baz1 yazarlar [53] hi¢bir baglanmanin
olmadigint savunduklart halde, cogu ¢alisma kas-disk baglantisinin varligini ortaya

koymustur [54, 55].
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Sekil 2.7. A, Inferiyor ve siiperiyor lateral pterigoid kaslar. B, Inferiyor lateral pterigoid kas
fonksiyonu: Mandibula protriizyonu

2.1.3. Artikiiler bosluklar

Eklem diski, eklemi iki bosluga ayirir ve bu bosluklar arasinda normalde baglanti yoktur [1].

e  Ust bosluk: Artikiiler eminensin birkag milimetre (mm) én yiizeyinden baslayip glenoid
fossanin arka ve iist kisminda sonlanir.
e Alt bosluk: Kondil basinin 6n tarafindan baslar, kondil basin1 geger ve arka kisimda bir

miktar asagiya giderek sonlanir.

Antero-posteriyor yonden bakildiginda, tist boslugun alt boslugu asagi dogru sarmis oldugu

gozlenir. Bu bosluklarin i¢ yiiziini, seroz yapidaki sinoviyal zar doser [1].
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2.1.4. Temporomandibular eklemin damarlanmasi

TME, cevresindeki zengin damar ag1 ile beslenir. Bu damarlarin basinda eksternal karotid
arter ve venin dallar1 (posteriyordan superfisiyal temporal arter, anteriyordan orta
meningiyal arter ve inferiyordan internal maksiller arter) gelir. Bunun disinda derin
aurikiilar, anteriyor timpanik ve assendes farengiyal arter diger kaynaklardir. Kondil,
inferiyor alveoler arter yoluyla kemik iligi boslugundan kendi vaskiiler destegini saglar [56,
57].

2.1.5. Temporomandibular eklemin innervasyonu

TME’nin duyusal sinirleri trigeminal sinirin mandibular dallaridir. Eklemde duyu
innervasyonu aurikulotemporal sinirin termal dallar1 ile saglanir. Masseterik ve posteriyor

derin temporal sinir ilave innervasyon saglar [58].

2.2. Temporomandibular eklemin biyomekanigi

TME son derece karmasik bir eklem sistemidir. Bilateral TME'lerin ayni kemige
(mandibula) baglanmasi, tim ¢igneme sisteminin islevini daha da karmasiklagtirmaktadir.
Her bir eklem es zamanl olarak ayr1 ayr1 hareket edebilir, ancak bu hareket esnasinda iki
TME birbirinden etkilenir. TME'in biyomekaniginin anlasilmasi, ¢igneme sisteminde
fonksiyon ve disfonksiyonun arastirilmasi, ayirt edilmesi ve anlasilabilmesi igin temel

olusturur [1].

TME'deki rotasyon, eklemin alt boslugunda, kondilin {ist yiizeyi ve artikiiler diskin alt
ylzeyi arasindaki donme hareketidir. Mandibulaya ait rotasyonel hareket, ii¢ referans

diizlemde goriilebilir: yatay, frontal (dikey) ve sagittal [1].

Translasyon, hareket eden bir nesnenin her noktasinin ayn1 hiz ve ayni ydne dogru yaptigi
hareket kayma hareketi olarak tanimlanabilir. Cigneme sisteminde, mandibulanin
protriizyonundaki ortaya ¢ikan harekettir. Disler, mandibular kondiller ve ramus hepsi ayni
yonde ve ayni hizda hareket eder. Translasyon, artikiiler diskin {ist yiizeyi ile glenoid
fossanin (yani, disk-kondil kompleksi ve glenoid fossa arasindaki) alt yiizeyi arasindaki

eklemin iist boslugu i¢inde gergeklesir [1].
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Mandibulanin normal hareketlerinde hem rotasyon hem de translasyon eszamanli olarak
gerceklesir. Mandibula, eksenlerin bir veya daha fazlasinin etrafinda donerken, her bir eksen
translasyona ugramakta ya da uzayda oryantasyonunu degistirmektedir [59]. Bu,

gorsellestirilmesi ¢cok zor olan karmasik hareketlerle sonuglanir.

Translasyon hareketi sirasinda, disk morfolojisi ve interartikiiler basing kombinasyonu,
kondili diskin orta boliimiinde konumlandirir ve disk, kondili translasyona zorlar. Bu
nedenle, diskin morfolojisi, fonksiyon sirasindaki uygun pozisyonun korunmasinda son
derece onemlidir. Uygun morfoloji ile birlikte interartikiiler basing, diskin kendi kendini
konumlandirmasinda etkili baska bir 6zellik olarak 6ne ¢ikar. Sadece diskin morfolojisi
biiytik 6lciide degistiginde, diskin ligament baglantisi eklem fonksiyonunu etkiler. Boylece
eklemin biyomekanigi degisir ve disfonksiyon belirtileri ortaya ¢ikar.

2.3. Temporomandibular Eklem Hastaliklar1 Siniflamasi

American Academy of Orofacial Pain ile International Headache Society’in birlikte yaptig1

siniflamaya gore [60];

I. TEMPOROMANDIBULAR EKLEM BOZUKLUKLARI
1. Eklem agris1
a) Artralji
b) Artrit
2. Eklem bozukluklar
a) Disk bozukluklari
I. Rediiksiyonlu disk deplasmani
ii. Rediiksiyonlu disk deplasmani-aralikli kilitlenme ile
iii.  Rediiksiyonsuz disk deplasmani-agiz agma kisitliligi ile
iv. Rediiksiyonsuz disk deplasmani-agiz agma kisitlilig1 yok
b) Disk bozukluklar1 disinda hipomobilite bozukluklari
I. Adezyonlar/ Yapisiklik
il.  ii.Ankiloz
1. Fibroz
2. Ossoz
c) Hipermobilite bozukluklar



I. Dislokasyonlar
1. Subluksasyon
2. Luksasyon
3. Eklem hastaliklar1
a) Dejeneratif eklem hastaligi
I. Osteoartrit
ii. Osteoartroz
b) Sistemik artritler
¢) Kondiloz/ Idiopatik kondil rezorbsiyonu
d) Osteokondritis dissekans
e) Neoplazm
f)  Sinoviyal kondromatozis
4. Kiriklar
5. Konjenital/ gelisimsel bozukluklar
a) Aplazi
b) Hipoplazi
c) Hiperplazi
Il. CIGNEME KAS BOZUKLUKLARI
1. Kas agrist
a) Miyalji
i. Lokal miyalji
ii. Myofasiyal agr
iii.  Yansityan myofasiyal agri
b) Tendinit
c) Myozit
d) Spazm
Kontraktiir
Hipertrofi

Neoplazm

o~

Hareket bozukluklari

a) Orofasiyal diskinezi

b) Oromandibular distoni

6. Sistemik/ santral agr1 bozukluklarina bagl ¢igneme kas agrisi

a) Fibromiyalji / yaygin agri
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I1l. Bas Agris1

1. Temporomandibular bozukluklara bagli bas agrisi

Okeson JP, Welden Bell tarafindan gelistirilen temporomandibular bozukluklar (TMB)
siiflamasin1 modifiye ederek ¢igneme kasi bozukluklari, TMB’ler, kronik mandibular
hipomobilite ve gelisimsel bozukluklar olmak {izere benzer klinik 6zelliklere sahip dort
kategoriye ayirmistir. Bu kategorilerin her birini uygun tedavinin belirlenebilmesi i¢in klinik

farkliliklarina gore ayirmistir [61].

I.  CIGNEME KASI BOZUKLUKLARI
1. Koruyucu Kasilma
2. Lokal Kas Agrisi
3. Miyofasiyal Agri
4, Myospazm
5. Santral Etkili Miyalji
1. TEMPOROMANDIBULAR EKLEM BOZUKLUKLARI
1. Kondil-Disk Kompleksinde Diizensizlik
a) Disk Deplasmani
b) Rediiksiyonlu Disk Deplasmani
c) Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani
2. Eklem Yiizeyi Yapisal Bozukluklari
a) Sekil Degisiklikleri
i. Disk
ii.  Kondil
iii. Fossa
b) Adezyon
i. Disk-Kondil
ii. Disk-Fossa
c) Subluksasyon (Hipermobilite)
d) Spontan Dislokasyon
3. TME’nin Inflamatuar Hastaliklar1
a) Sinovit / Kapsiilit
b) Retrodiskit
c) Aurtrit



i. Osteoartrit
ii. Osteoartroz
iii. Poliartrit
d) Ilgili Yapilarin ltihabi Rahatsizliklari
I. Temporal Tendinit
ii. Stylomandibular ligament inflamasyonu
I1l. KRONIK MANDIBULAR HIPOMOBILITE
1. Ankiloz
a) Fibroz
b) Kemik
2. Kas Kontraktiirti
a) Miyostatik
b) Miyofibrotik
3. Koronoid Engellemesi
IV. GELISIMSEL BOZUKLUKLAR
4. Konjenital ve Gelisimsel Kemik Bozuklar1
a) Agenezis
b) Hipoplazi
c) Hiperplazi
d) Neoplazi
5. Konjenital ve Gelisimsel Kas Bozukluklari
a) Hipotrofi
b) Hipertrofi

c) Neoplazi

2.4. Osteoartrit
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Osteoartrit; siklikla el, ayak veya omurga gibi agirlik tasiyan eklemler basta olmak {izere

tiim eklemlerde goriilebilen, kartilaj, disk, sinoviyum ve subkondral kemikte degisiklige yol

acan kronik dejeneratif bir eklem hastaligidir. Temporomandibular eklem OA’s1t TME'de

goriilen en yaygin artrit seklidir. Agri, krepitasyon, fonksiyon kaybi, sinoviyal s1vida azalma,

eklem boslugunun daralmasi, kartilaj kaybi, subkondral kemik ve disk degisiklikleri, agiz

acikliginda kisitlilik ve osteofit olusumu ile karakterizedir. En sik goriilen semptom agridir.

OA’nin gelisimi genellikle yavas baslar ve zamanla hizlanir [21, 62, 63].



16

Osteoartrit, diinya ¢apinda en yaygin kas iskelet sistemi hastaligidir. 40 yasindan once
insidansi1 diisiiktiir ve genellikle travma sonrasi goriiliir. Prevalans 40 ile 60 yas arasinda
artar. Diinya ¢apinda 60 yas ve iizeri erkeklerin % 9,6'sinda, kadinlarin % 18'inde
semptomatik osteoartrit goriiliir. Kuzey Amerika ve Avrupa'da 65 yas ve lizeri yetigkinlerin

% 60’1nda elde, % 33'linde dizde, % 5'inde kalgada yapisal OA goriildiigi bildirilmistir [64].

Osteoartrit, primer ve sekonder olmak tizere iki sinifa ayrilir. Travma veya herhangi bir
hastaligin eslik etmedigi idiyopatik OA’lar, primer OA olarak adlandirilir. Travma, eklem
cerrahileri, konjenital ve gelisimsel hastaliklar, metabolik hastaliklar, endokrin hastaliklar,
kalsiyum depo hastaliklar, diger kemik ve eklem hastaliklari, endemik bozukluklar

nedeniyle goriilen OA’lar sekonder OA olarak adlandirilir [65].

Amerikan Orofasiyal Agri Akademisi etiyolojisinde herhangi bir lokal veya sistemik
faktoriin olmadigt TME-OA’y1 birincil, 6nceki bir travmatik olay veya hastalik ile iligkili
TME-OA’y1 ikincil olarak kategorize etmistir [18].

Temporomandibular eklem artritleri, diisiik enflamatuar (osteoartrit, posttrravmatik artrit)
veya yiiksek enflamatuar (romatid artrit, yetiskin ve juvenil artrit, Gout artriti, psoriatik
artrit, lupus eritematozus, ankilozan spodilit, Reiter sendromu, iilseratif kolit ile iliskili
osteoartrit) tip olarak siniflandirilabilir. Osteoartrit gibi diisiik enflamatuar tip artritler, eklem
ylizeyinin matriksinde baglar ve subkondiler kemik ve kapsiilii etkiler. Fonksiyonel asiri
yiklenme nedeniyle eklem kartilajinin dejenerasyonu sonucu olusur. Diisiik enflamatuar tip
artriti olan hastalar, sinoviyal sivida diisiik 16kosit sayilarina ve diisiik seviyeli inflamatuar
aktivite ile uyumlu laboratuvar bulgularina sahiptir. Etkilenen eklemlerde radyolojik
goriintiillemede fokal dejenerasyon gozlenir. TME'nin diisiik inflamatuar artritik
rahatsizliklar1 erken evrelerde uygun sekilde yonetilirse nadiren cerrahi miidahale gerektirir

[21].

Osteoartritin kesin nedeni bilinmemekle birlikte, genellikle eklemin mekanik olarak asir1
yiklenmesine bagl oldugu diisiintilmektedir. TME OA’nin etiyolojisinde fonksiyonel asir1
yuk, parafonksiyon, stabil olmayan okliizyon, travma ve internal bozukluklar yer alir.
Temporomandibular eklemin eklem, fonksiyon ve okliizyon arasindaki dengeyi saglayan
remodelasyon kapasitesinin azalmasi, eklem yiizeylerinde dejeneratif degisikliklere neden

olur. Osteoartrit, yaygin olarak rediiksiyonsuz disk deplasmani ve disk perforasyonu ile
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iliskilidir. Diskin perforasyonu veya deplasmani sonucu kondil ve fossanin siirtiinmesi
eklem ylizeylerinin yikimina neden olur. Yas ve sistemik hastaliklar (otoimmun bozukluklar,
beslenme bozukluklari, hormonal faktorler, enfeksiyon hastaliklari, endokrin bozukluklar)

gibi faktorlerde eklemin adaptasyon kapasitesini azaltir [21, 63].

2.4.1. Temporomandibular eklem osteoartriti klinik 6zellikleri

Temporomandibular eklemlerdeki dejeneratif degisikliklerin en yaygin semptomu peri-
aurikiiler bolgede goriilen agridir. Agr1 genellikle sabittir, ancak 6gleden sonra veya
aksamlar1 agrinin siddeti artar. Agri, eklemi c¢evreleyen yumusak dokulardan, ¢igneme
kaslarmin bir savunma mekanizmasini olan koruyucu refleks spazmindan ve eklem
kartilajinin hemen altindaki bélgedeki kemik hasarindan kaynaklanir. Kondilin palpasyonu
ve eklemin manuel yliklenmesi agriy1 artirir. Temporomandibular eklem osteoartritinin diger
yaygin ve onemli semptomlari; fonksiyon kaybi, ankiloz, eklem stabilitesinin azalmasi,
patolojik kemik yikimi nedeniyle kondil yiiksekliginin azalmasi sonucu olusan apergnati ve
fasiyal deformitedir. Osteoartritin uzun siire devam etmesi sonucu krepitasyon goriilebilir.

Ayrica osteoartritin asemptomatik ilerleyecegi unutulmamalidir [66].

2.4.2. Temporomandibular eklem osteoartriti goriintiileme yontemleri

Temporomandibular eklem osteoartritinde tan1 genellikle ge¢ evrede belirgindir. Dejeneratif
eklem bozuklugu olan hastalarda ilk semptomun TME agris1 ve mandibular disfonksiyon
olmasi taniy1 zorlastirir. Klinik muayene ve oykii (aliskanliklar, parafonksiyon) TME OA
tanisinda etkilidir ancak semptomlar ile arasinda herhangi bir korelasyon bulunmadiginda

radyolojik goriintiilemeler tantya yardimci olabilir [20].

Panoramik radyografiler, TME OA teshisi i¢in kullanilan basit ve diigiik maliyetli bir yontem

olmasina ragmen hastaligin erken asamalarinda ¢ok az bilgi saglarlar [63].

Konik 15inli bilgisayarli tomografi (KIBT), TME kemik yapilarinin degerlendirilmesinde
etkilidir. TME OA radyografik bulgulari; osteofitler (kondil yiizeyinde kemik biiyiimeleri),
psodokistler (subkortikal bolgede lokalize osteolitik, iyi sinirli lezyonlar), erozyon (korteks
ve subkortikal kemikte yogunlugu azalmis alanlar), skleroz ve konveks kondil basinin

diizlesmesidir [67].
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Manyetik rezonans goriintiileme TME diskinin pozisyonunu ve morfolojisini belirlemede
altin standart olarak kabul edilmektedir. TME OA’11 hastalarda eklem diskinde perforasyon,

dehidratasyon nedeniyle kii¢iilme, bikonveks yapinin degismesi goriilebilir [67].

Tempromandibular eklem osteoartritinde radyografik belirtiler genellikle 6 aydan uzun siire
semptomlart bulunan hastalarda goriiliir. Bu nedenle erken asama osteoartrit vakalarinda

radyografiler normal goriinebilir ve taniy1 dogrulamada yardimci olmayabilir [61].

2.4.3. Temporomandibular eklem osteoartriti tedavileri

Temporomandibular eklem OA’smin tedavi yontemleri arasinda non-invaziv, minimal
invaziv, cerrahi miidahale ve kurtarma prosediirleri bulunur. TME-OA tedavisinin amaglart;
fonksiyonu saglamak, eklem ve kas agrilarin1 azaltmak, hasarinin ilerlemesini ve hastalikla
iliskili morbiditeyi onlemek, hastalarin yasam kalitelerini iyilestirmektir. TME OA'nin
cerrahi yonetimine iligkin karar hastalarin non-invaziv tedaviye yanitina ve mandibula form
ve fonksiyonun hastalarin yasam kalitesi tizerindeki etkisinin degerlendirilmesine

dayanmaktadir [21].

2.5. TME’in radyolojik degerlendirmesi

Cogu radyografik yontemde TME’in kemik yapilar1 goriintiilenir. Kemik yapilarin
karakteristik formu eklem patolojisi hakkinda fikir verebilir. Bununla birlikte, klinisyen

kemik yapilarin formundaki degisimin her zaman patoloji anlamina gelmedigini bilmelidir

[1].

Kemik vapilarin degerlendirilmesi

TME’in kemik yiizeylerinin radyografik goriiniimii normalde piiriizsiizdiir ve devamlilik
gosterir. Herhangi bir kesinti ve diizensizlik, kemik degisikliklerinin meydana geldiginin

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

Kondil ve fossanin subartikiiler yiizeylerinde siklikla degisiklikler meydana gelir.
Erozyonlar kemik ytizeylerinin ¢ukurlu ve diizensiz konturlara sahip olmasidir ve ilerledikce
daha genis konkaviteler goriilebilir. Bazi durumlarda kemik yapilarin yiizeyleri diizlesir.

Kondil diizlesirse, anteriyor veya posteriyorunda kiigiik kemik ¢ikintilari (osteofit) olusabilir
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[68]. Bazen, subartikiiler kemik kalinlasir ve yiizeye yakin kemik bolgelerinde osteoskleroz

goriiliir. Subkondral kistler de subartikiiler kemikte radyolusent alanlar olarak izlenir.

Bu radyografik bulgularin tiimii yaygin olarak eklemdeki osteoartritik degisikliklerle
iliskilidir [68, 69].

TME, maruz kaldig1 kronik kuvvetlere gore degisim gosterir. Bu degisiklikler, kemik
yogunlugunda artis seklinde progresif veya kemigin yogunlugunda ve hacminde azalma
seklinde regresif karakterde olabilir [68]. TME’de izlenen bu degisikliklerin, OA’e bagh

olup olmadigin belirlemek zordur.

TME’deki yeniden sekillenme, uzun siire boyunca uygulanan hafif kuvvetler nedeniyle
meydana gelir. Bu kuvvetler ¢cok biiylik olursa, OA ile ilgili yikic1 degisiklikler goriiliir.
Genellikle bu degisikliklere agr1 eslik eder. Siirecin aktif OA veya onceden olusup ve
sonlanmis osteoartroz oldugu her zaman belirlenemeyebilir [70]. Bu durumda periyodik

takip ile elde edilen radyograflar degerlendirilmelidir.

Artikiiler eminensin dikligi, transkraniyal radyografide kolayca degerlendirilebilir.
Eminensin agis1 ne kadar fazla ise, agzin agilmasi sirasinda diskin kondil {izerindeki déonme
hareketi o kadar biiylik olur. Bazi yazarlar [71, 72] bu durumun, disk dejenerasyonlart ile

ilgili oldugunu belirtirken, bazilari [73, 74] ise ilgili olmadigini savunmuslardir.

Kolayca tanimlanabilen bir baska kemik anomalisi, kondilin fossadaki goreceli
biyiikliigiidiir. Kii¢iik bir kondil agir kuvvetlere daha az tolerans gosterebilir ve bu nedenle
osteoartritik degisiklikler ortaya cikar. Bununla birlikte, sadece kondilin kiigiik olmas1

patolojik bir durum degildir, klinik bulgular ile iliskilendirilmesi gerekir [1].

Radyografik goriintiiler, TMED'a benzer semptomlari ayirt etmede faydahdir. Tlgili bolgede
dental ve kemik kaynakli lezyonlar bulunabilir. Ayrica, maksiller siniisler de
goriintlilenebilir. Uzamis stiloid proges normal kafa hareketleri sirasinda komsu boyun
yumusak dokularmi zorladiginda agrili semptomlara neden olabilir. Bu duruma ‘eagle

sendromu’ denir ve TMED semptomlart ile karistirilabilir [1].

Bazi yazarlar, kondilin glenoid fossa i¢inde ortalanmis olmasi gerektigini ileri stirmiislerdir

[75]. Bu, radyografik eklem boslugunun 6n, orta ve arka bolgelerde esit boyutlarda olmasi
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gerektigi anlamina gelir. Eklem bosluklart esit olmadiginda, hastalara eklemin
konsantrikligine ulasilabilmesi i¢in bir tedavi uygulanmasi gerektigi Onerilmistir [75].
Bununla birlikte, esit eklem boslugunun normal oldugunu destekleyen bir kanit yoktur.
Calismalar, kondilin eklem yiizeyini kaplayan yogun fibréz dokularin kalinliginin, énemli
Olgiide degisebilecegini gostermektedir [76-78]. Ayrica, hastalar arasinda anatomik
varyasyonlarin var olabilecegi goriilmektedir [79], bu da kondilin fossadaki pozisyonunun

her zaman bir patolojiye sebep olamayacagini dogrulamaktadir.

Radyograflar tan1 koymak ig¢in degil, belirlenmis bir klinik taniyr dogrulamak icin
kullanilmalidir [80].

2.5.1. Temporomandibular eklemin goriintiileme teknikleri

Giliniimiizde TME goriintiilemesinde siklikla kullanilan yontemler, panoramik radyografi

KIBT, MRG ve ultrasonografi (USG)’dir.

Panoramik radyografi

Panoramik radyografi, dis hekimliginde yaygin olarak kullanilmaktadir. Standart teknikteki
kiiciik farkliliklar ile, kondillerin goriintiillenmesini saglayabilir. Panoramik radyografi
infrakraniyal bir goriintiileme teknigi oldugundan kondilin lateral kutbu kondil basinin
iizerine sliperpoze olur. Bu nedenle goriintiide kondilin mediyal yondeki subartikiiler yilizeyi

izlenir [1].

Panoramik radyografi goriintiileri ile sunlar belirlenebilir:

e Bas konumundaki degisikliklere ve 1sirma blogunun kullanimina bagli olusan
distorsiyonlara ragmen kondil-fossa iliskisinin incelenmesi [81, 82],
e Kondil, ramus ve korpusun gift tarafli olarak tek bir film tizerinde goriintiilenmesi [83],

e Kondiller asimetri teshisi [84]

Manyetik rezonans goriintiileme

MRG, TME'nin yumusak dokusunu, 6zellikle de diskin pozisyonunu degerlendirmede altin

standarttir. Yumusak doku bilesenlerinin enerji seviyelerinde degisiklik yapmak icin giiclii
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bir manyetik alan kullanilir. MRG ile TME'in yumusak dokularinin BT taramalarindan daha
iyi gorlintiilendigi gosterilmistir ve hasta, iyonize radyasyona maruz kalmaz. MRG ile elde
edilen yiiksek diizeydeki yumusak doku kontrast1 ile TME’i destekleyici yapilar, ¢igheme
kaslar1, eklem diskinin sekli, pozisyonu ve patolojiler incelenir. Ayrica sinoviyal sivi kalitesi
hakkinda bilgi saglanir. Radyolojik muayenede TME’in kemik yapisi kadar yumusak
dokular ve eklem diskinin goriintillenmesi de ¢ok 6nemlidir. MRG ile diskin pozisyon ve
morfolojisindeki degisiklikler goriilebilir [85]. MRG'nin dezavantajlari, pahali olmas1 ve

erisilebilirligin kisitl olmasidir.

Ultrasonografi

TME’in yumusak dokularinin; eklem diskinin lokalizasyonu ve enflamatuar efiizyon gibi
degisimlerin saptanmasinda kullanilir. TME USG’si hasta i¢in rahat, kullanisl, taginabilir,
hizlt ve ucuzdur. Bununla birlikte, cok diizlemli inceleme yapmak miimkiin degildir. TME
USG’sinin baglica yetersizliklerinden biri, eklemin mediyal yiiziiniin izlenememesidir. Bu
amagla gelistirilen ii¢ boyutlu USG’ler ¢ok diizlemde incelemeye olanak saglar. Ug boyutlu
USG’nin dezavantaji ise kesitsel goriintiiler elde edilemedigi i¢in tiim kondil ve eklem

diskinin iyi degerlendirilemesidir [86].

Konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi

KIBT sistemleri, maksillofasiyal bolgenin sert dokularinin goriintilenmesi igin
tasarlanmistir, kondil, glenoid fossa ve artikiiler eminens gibi TME’i olusturan kemik
yapilarin birden fazla diizlemde goriintiilenmesini ve 1ii¢ boyutlu goriintiilerin

rekonstriiksiyonunu saglayabilir.

KIBT, TME-OA’i teshis etmek i¢in gerekli temel bilgileri saglar [32]. KIBT'nin bu kemik
degisikliklerini tespit etmedeki tanisal etkinligi, panoramik radyografi, lineer tomografi ve
MRG'den iistiindiir [35, 36]. KIBT ile TME’in kemik yiizeylerindeki degisiklikler
goriintiilenebilir. Ayn1 zamanda, dejenarasyonlarin siddetinin [21] ve zaman i¢inde veya

tedaviye yanit olarak olusan degisikliklerin izlenmesine de katkida bulunur.
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2.6. Radyografik Analiz Yontemleri

Dis hekimliginde kullanilan periapikal radyografi, panoramik radyografi ve konik 1sinl
bilgisayarli tomografi gibi goriintiileme yontemlerinde ¢esitli analiz yontemleri kullanilarak
osteoartrite ait bulgularin belirlenmeye c¢alisildigi calismalar bulunmaktadir. Bu
caligmalarda ¢esitli goriintii analiz yontemleri kullanilmistir. Panoramik radyografilerle
belirlenen mandibula alt kenarinin goriiniirliigiine gore mandibular kortikal indeks (MCI),
mandibula kortikal kalinligina gére mandibular kortikal kalinlik (MI) ve mandibular kortikal
kalinligiin 6l¢limiiniin mental foramen ile inferior mandibular kortikal arasindaki uzakliga
olan orani olan panoramik mandibular indeksleri (PMI) osteoartritin ¢ene kemiklerindeki

etkilerini degerlendiren ¢alismalarda kullanilmigtir [87].

2.6.1. Histogram analiz yontemi

Histogram analizi (HA), a¢1 Olglimleri, uzunluk Ol¢iimleri, mapping yontemi gibi dis
hekimliginde farkli amaclarla kullanilan radyomorfometrik yontemler bulunmaktadir. HA
icin farkli firmalarin farkli versiyonlart1 bulunmaktadir. Yapilan aragtirmalarda HA’nin
kullanildigr markalar UTHSCSA San Antonio, Tex imaging yazilim, Zeiss Axiovision
yazilim, AxioVision ASSAY builder, Adobe Photoshop, Image J 1.34s, Zeiss Axioskop II,
AxioVision 4.7 yazilim, ImageJ 1.41°dir. Bu programlarin dis hekimligi ve tipta genis bir
kullanim alan1 olabilecegi, hastalar hakkinda faydali bilgiler sunabilecegi arastirma
sonuglarinda belirtilmistir. Ayrica HA yontemlerinde kullanilan programlarin iicretsiz ve
kolay kullanimi, hastaya ekstra film ¢ekimi ve laboratuvar islemi gerektirmemesi bu analiz

yontemine ilgiyi artirmistir [38-41, 54].

Dijital goriintiiler piksel olarak adlandirilan ¢ok sayidaki kii¢iik kare resim elemanlarinin bir
birlesimidir. Dijital goriintii, multi sayida pikselin birlesmesinden olugmaktadir. Her piksel
olusturdugu goriintiiye ait parlaklik ve renk bilgisini tagiyan bir numara icerir. HA calisilan
bolgenin farkli niteliklerini tek tek belirleyebilme kapasitesine sahiptir. Yani calisilan
bolgedeki nesneleri ayirt ederek parlaklik ve renk bilgileriyle rakamsal ifadelendirilmesini
saglar. Radyografilerde radyoopak bolgeler beyaz ve beyaza yakin renk tonlarin piksel sayisi
artarak rakamsal deger artar, radyolusent bolgelerde siyah ve siyaha yakin renk tonlarinda
artis olarak rakamsal deger diiser [88]. Histogram analizi degeri ortalama grilik degerini

(OGD) vermektedir.
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HA yontemi dis hekimliginde ortodontide farkli amaclarla kullanilmaktadir. Sunku ve
arkadaslar1 yaptiklari retrospektif arastirmada external kok rezobsiyonu ile ortodontik tedavi
arasindaki iliskiyi dis kokleri ve ¢evre dokulardaki densite degisimlerini ImageJ programini
kullanarak degerlendirmistir. Aragtirma sonucunda ortodontik tedavi sirasinda olusan kok
rezobsiyonu 6nlemek i¢in tedavi siiresi boyunca ImageJ programi kullanarak kokteki ve
cevre dokulardaki densite degisimlerin belirlenebilecegi, boylece kok rezobsiyonu
olusmadan gerekli tedbirlerin alinabilecegi belirtilmistir [40]. Baska bir arastirmada
maxillanin hizli genisletilmesinde diisiik enerji diizeyli lazer tedavisi kullanilmistir. Tedavi
sonrast median palatal sutur ve yeni olusan kemigin durumunu belirlemek i¢in okluzal
radyografiler lizerinde UTHSCSA, San Antonio, Tex. Markali morfometrik analiz yontemi
kullanarak kemik densite degerleri incelenmistir [89]. Basarili bir dolgu adezyonu igin
olduk¢a dnemli olan dentin kanallarinin morfolojisinin belirlenmesinde AxioVision 4.7

yaziliminda uygulanan mapping yontemi basarili bulunmustur [41].

Egan ve arkadaslar1 Image] ve Adobe Photoshop yazilim programlarinin histomorfik
incelemede kullanilan kemik hacmi, doku hacmi, kemik densitesi, kemik genisligini
belirlemedeki basarisini mikroskopla elde edilen goriintiiler lizerinde degerlendirmistir.
Aragtirma sonucuna gore her iki programda kemik densitesinin 6l¢timii dahil kemik ve doku
histomorfolojisinin incelenmesinde olduk¢a kesin ve faydali sonuglar verdigi rapor

edilmistir [90].

ImagelJ yazilim programinin kemik densitesini belirlemedeki basaris1 hayvan deneylerinde
de belirlenmistir. Yapilan bir arastirmada tavsanlara 6nce overektomi uygulanip osteoporoz
olusmast saglanmistir. Bir siire sonra osteoporoz tedavisinde kullanilan zolendronik asit
verilmistir. Alinan radyografik goriintiiler lizerinde Image J yazilim programiyla HA
yapilmistir. Arastirma sonucunda osteoporozlu tavsanlarda HA degeri diisiik olurken,

Zolendronik asit uygulanan tavsanlarda HA degeri normal seviyede goriilmistiir [91].

Bagka bir hayvan deneyi ¢alismasinda bifosfonat alan ratlarin kemik densiteleri mikroskopla
elde edilen goriintiiler tizerinde HA kullanarak degerlendirilmistir. Arastirma sonucunda

kontrol grubu ve bifosfonat kullanan grubun kemik densiteleri arasinda fark bulunmamastir
[92].
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HA tipta ¢esitli amaglar i¢in kullanilmaktadir. Eritrositin sedimentasyon hizi arttik¢a
plazmanin altinda toplanan eritrosit yogunlugu artmaktadir. Enfeksiyon hastalig1 olan
bireylerden farkli zamanlarda kan 6rnegi alinarak mikroskobik incelemeyle elde edilen
gorintiiler lizerinde gri degerlerine bakilarak sedimentasyon hizini belirlemede HA basarisi
degerlendirilmistir. Arastirma sonucuna goére HA yonteminin eritrosit kiimelenmesini

belirlemede oldukca faydali oldugu belirtilmistir [93].

Yapilan baska bir arastirmada meme kanserli bireylerin kan 6rneklerindeki DNA yogunlugu
immunofloresans inceleme yontemiyle elde edilen mikroskobik goriintiilerin gri degerine
Image]J programiyla bakilarak DNA yogunlugundaki artma degerlendirilmistir. Aragtirma
sonucuna gore Image] programiyla HA yontemi DNA yogunlugunu belirlemede basarili
bulunmustur [39]. HA yontemi farmakoloji alaninda ilaglarin igeriklerinin belirlenmesi igin
Axiovisionun ASSAY builder yazilim programiyla kullanilmistir. Arastirma testleri igin

basarili bulunmustur [38].

2.6.2. Fraktal analiz yontemi

1960 ve 1970'lerde matematik¢i Benoit Mandelbrot tam olarak boyutu belirlenemeyen,
karmasik geometriye sahip objeleri tanimlamak igin ve biyolojik sistemlerin birlikte uyumlu
ve diizenli ¢aligmasina yonelik olarak fraktal kavramimi kullanmistir. 'Fraktal' kelimesi
Latincede 'fractus' yani kirik anlamina gelmekle birlikte; egriler, bagimsiz noktalar, yiizeyler
ve benzeri olmayan sekillerden olusan karmasik yapilari tanimlamak i¢in kullanilmaktadir

[94, 95].

Fraktaller, geometrideki klasik kare, daire, licgen gibi basit sekillerle tanimlanamayan,
karmasik ama kendine benzeme 6zelligi gosteren geometrik sekillerdir (Sekil 2.8.) Fraktal
analiz, sekillerin veya yapilarin karmasiklik derecesini gosteren bir metod olup, degeri

sayisal olarak fraktal boyut (FB) ile belirtilir [96, 97] (Sekil 2.9.).
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Sekil 2.9. Diiz bir ¢izgi ve Koch kar tanesinin fraktal boyutlari

Topolojik boyut ise, yapinin icerisindeki birbirinden bagimsiz degiskenlerin sayisidir.
Klasik geometrik sekillerin topolojik boyutu sabit olmakla birlikte, topolojik boyutlar: seklin
i¢ yapisinin karmasikligina dair bir bilgi vermemektedir. Ornegin, topolojik boyutu 1 olan
bir ¢izginin, egri ya da diiz ¢izgi olup olmadigini ayirt edemeyiz. Fraktalin klasik geometrik
sekillerden diger bir farki da, boyutunun tam say1 degeri almamasidir. Klasik geometrik
sekillerin boyutlarina 6rnek olarak diiz bir ¢izginin 1, dikdortgen gibi diizlemsel bir seklin
2 ve belli bir hacme sahip, kiip veya prizma gibi bir seklin 3 boyutlu olmas: 6rnek olarak
gosterilebilir. Fraktal boyut, hem bir yapmin boslukta kapladigi alan1t hem de yapinin
karmagikligini temsil etmektedir, Mandelbrot, Ingiltere'nin sahil kenarmin boyutunu fraktal
analiz ile dlctiiglinde 1,25'e yakin bir deger bulmustur. Degerin 1 ve 2 tam sayilar1 arasinda
bulunmasi, tek boyutu olan diiz bir ¢izgiden daha fazla alan kapladigin1 ve daha karmagik
bir yapiya sahip oldugunu ancak 2 boyutu olan bir diizlemin tamamini dolduracak kadar bir

yer ihtiva etmedigini gostermektedir [46, 95, 98].

Fraktaller, farkli olgeklerde izlendiginde kendine benzeme &zelligi gosteren sekillerdir.
Matematiksel fraktaller, farkli 6l¢eklerde ve farkli yonlerden izlendiginde kendine benzeme

Ozelligi gosteren izotropik yapilardir. Trabekiiler kemik ve akcigerler gibi pulmoner
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dallanma gosteren dogal ve biyolojik fraktaller, farkli yonlerden incelendiginde farkli

ozellige sahip olan anizotropik yapilar olduklari goziikiir [44].

Fraktal boyutun hesaplanmasinda farkli yontemler kullanilmakla birlikte, kullanilan her
yontemde takip edilen belli basamaklar vardir. Yontemlerde incelenecek yapinin dlgiilebilir
ozelligi ve uygulanan yontemin basamaklarinin logaritmik dlgekte grafigi ¢izilir. Elde edilen
degerlere en iyi uyan dogru cizilerek, bu dogrunun egimi hesaplanir. Egimin degeri
incelenen yapmin fraktal boyutunu vermektedir [46, 95, 98]. Fraktal boyutun
hesaplanmasinda kullanilan yontemler genel olarak iki ana gruba ayrilmaktadir. En sik
kullanilan yontem olan ilk grupta fraktal boyut hesaplamasi, goriintii sinirina ait noktalar
arasindaki mesafenin dl¢timiine bagli olarak yapilmaktadir. Yontemde piksellerin bir kenar1
uzunluk birimi olmaktadir. Ikinci grupta ise, fraktal boyutun 6l¢iimii hacim 6l¢iimiine gore
yapilmaktadir. Yontemde cesitli ¢aplardaki daireler, merkezi goriintii sinirinda olacak
sekilde rastgele dizilerek, dairelerin igerisindeki goriintii sinirina ait pikseller sayilmaktadir.

Yontemde pikselin ¢evresi hacim birimi olmaktadir [98].

Fraktal boyutu mesafe dl¢iimiine bagh olarak hesaplayan ilk grup Icerisinde Richardson,
kutu sayma "box counting” ve piksel genisletme "dilatasyon” olmak iizere {i¢ metod
bulunmaktadir. Richardson metodunda incelenecek yapinin gevresi ¢esitli uzunluklardaki
cetvellerle dl¢iiliir, Yapinin 6l¢iilen ¢evresi ile her bir 6l¢iimiin yapildig: cetvel uzunlugunun
logaritmik 6lcekte grafigi cizilir. Grafikteki noktalar birlestirildiginde fraktal boyutu veren,
egimi eksi olan diiz bir ¢izgi elde edilir [98].

Yontemler arasinda en fazla kullanilan kutu sayma "box counting" yontemidir [98].
Trabekiiler kemik ve kemik 1ligi alanlar1 da kutu sayma algoritmasi ile degerlendirilebilir.
Kutu sayma algoritmasinda kutular igeren bir kilavuz, yapist degerlendirilecek olan
trabekiiler kemik {izerine yerlestirilir. Boyutlar1 2-64 piksel arasinda degisen kutulardan
olusturulan kilavuzlarda trabekiiler kemigin bulundugu kutular sayilir. Trabekiiler kemik
iceren toplam kutu sayisi, kilavuzun igerdigi kutu boyutuna bagli olup, birbirine bagli bu iki
degiskenin logaritmik Ol¢ekte grafigi ¢izilir. Grafikteki noktalara uyan dogrunun egimi
fraktal boyutu verir. Kiiciik degerdeki fraktal boyut kemigin icerisindeki bosluklarin daha
yiiksek oranda, daha porozlu oldugunu gostermektedir. Yiiksek degerlerdeki fraktal boyutlar
ise kemik mimarisinin daha karmasik, daha yogun ve kemik icerisindeki bosluklarin daha az

miktarda oldugunu gostermektedir [99] (Sekil 2.10.).
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A: Panoramik grafide sol mandibular kondil, B: Goriintiliniin islenmesiyle, mandibular kondilin tek pikselli ana
hattinin belirlenmesi, C ve D: Cesitli boyutlardaki kutularin goriintii sinirina uygulanmasi.

Sekil 2.10. Kutu sayma metodunun sematik gosterimi

Piksel genigletme "dilatasyon” metodunda, goriintii ana hattinin sinirlart genisletilir.
Metodda oOncelikle incelenecek olan goriintiiniin bir piksel genisliginde olan ana hafti
olusturulur. Sonrasinda gdoriintii sinirlarina rastgele olarak dizilen gesitli ¢aplardaki daireler
kullanilarak, goriintii smirlar1 genisletilir. Goriintli sinirindaki genisleme miktari, dairenin
capina bagli olup, birbirine bagli bu iki degiskenin logaritmik 6l¢ekte grafigi ¢izilir. Elde
edilen noktalara uyan dogrunun egimi eksi degerde olup, fraktal boyutu verir [94, 98] (Sekil
2.11)).

Fraktal boyutu hacim Ol¢iimiine bagli olarak hesaplayan ikinci grupta, goriintii sinirina
rastgele yerlestirilen degisik ¢aptaki dairelerin icerdigi goriintii sinirina ait pikseller sayilir,
Y ontem kutu sayma yonteminin bir varyasyonu olup, kum havuzu "sandbox" yontemi olarak
da bilinmektedir. Dairelerin igerdigi goriintii sinirina ait piksellerin sayis1 dairenin ¢apina
bagl olup, bu iki degiskenin logaritmik 6l¢ekte grafigi ¢izilir. Elde edilen noktalara uyan
dogrunun egimi, fraktal boyutu vermektedir [98] (sekil 2.11.).
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A: Koch fraktalinin ana hatti, B: Genisletme "dilatasyon” metodu ile goriintii tizerindeki
degisiklik: Goriintlinilin ana hatt1 ¢esitli caplardaki daireler kullanilarak, uniform bir sekilde
genisletilir. Fraktal boyut hesaplamasinda, goriintii ana hattin1 genisletmek i¢in kullanilan
dairenin c¢ap1 ve ana hattin genisleme miktarinin logaritmik 6l¢ekte grafigi cizilir. Fraktal
boyut, elde edilen grafikteki dogrunun egimidir. C: Hacim Ol¢limiine gore fraktal boyutun
hesaplanmasinda goriintii sinirlarina yerlestirilen daireler: Bu metotda fraktal boyut, goriintii
ana hatti lizerine yerlestirilen farkli caplardaki dairelerin igerisindeki gériintii ana hattina ait
toplam piksel sayis1 hesaplanir. Dairenin ¢apt ve o ¢aptaki dairenin igerisindeki goriintii
piksel sayisinin logaritmik Olgekte grafigi ¢izilir. Fraktal boyut, elde edilen grafikteki
dogrunun egimidir.

Sekil 2.11. Fraktal boyutun hesaplanmasinda kullanilan metodlar

Literatiirde fraktal boyut arttikca yapmin karmagikliginin arttigi belirtilse de bu konu
iizerinde fikir birligi saglanamamistir. Fraktal boyut iizerine yapilan caligmalarda farkl
sonuglarin elde edilmesi anatomik varyasyonlara, fraktal boyutun elde edilmesinde ¢esitli
tekniklerin kullanilmasina ve alveolar kemikte farkli bdlgelerin incelenmesine
baglanmaktadir. Alveolar kemik fizyolojik adaptasyon kapasitesi sayesinde maruz kaldig:
kuvvetleri karsilayacak sekilde i¢ yapisinda degisiklikler gostermektedir. Trabekiiler
kemigin anizotropik 6zelliginin ve trabekiiler dizilim ile trabekiiler kalinlikta meydana gelen
degisimlerin de fraktal boyut ilizerine yapilan ¢aligmalarda farkli sonuglarin ortaya ¢ikmasina

neden oldugu goriisiine varilmaktadir [44, 47, 50, 100, 101].
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Fraktal analiz, genel olarak goriintii analizinde ve ozellikle tip alaninda radyografiler
iizerinde, potansiyel anomalilerin ve mevcut hastaligin siddetinin teshisinde
kullanilmaktadir. Akcigerlerde pulmoner dallanma, kalp atisi, temporomandibular eklem
sesleri ve hareketinin karakterini tanimlamak i¢in fraktal analiz kullanilmistir [102, 103].
Radyografiler lizerinden tespit edilen fraktal boyutun, kemik yogunlugundaki degisimler ile
iliskilendirildigi ve kemikte mineral kaybini yansittigi belirtilmistir. Fraktal analiz
yonteminin projeksiyon acis1 ve alveolar kemikte incelenecek bdlgenin se¢iminden
etkilenmemesi, teknigin klinik kosullarinda uygulanabilirligini arttirarak, klinisyen igin

radyografileri degerlendirmede kolaylik saglamaktadir [104].

Fizyoloji alaninda yapilan ¢alismalarda kalpte iletim sinyalleri, elektrokardiogramda QRS
dalgalanmasi, akcigerlerde pulmoner dallanma, vaskiiler ve noral ag yapilar1 incelendiginde,
giderek artan detaylarin izlenmesi ve en kiiclik parcanin seklin geneline benzerlik
gostermesi ile fraktal ozellige sahip oldugu belirtilmistir. Pulmoner sistemi olusturan
biiyiikten kii¢iige dogru brons, bronsiyol ve alveollerin yapisal olarak birbirine benzerlik
gostermesi yapinin fraktal 6zelligini gostermektedir. Pulmoner sistemin fraktal 6zelligine
fonksiyonel agidan bakildiginda, gaz aligverisi icin ylizey alaninin giderek arttigi
izlenmektedir. 3 boyuta ve belli bir hacime sahip gazin, 2 boyutlu yiizey alanina sahip
pulmoner damarlarda degisimine olanak saglayan trakeobronsiyal yapilar, fraktal analiz ile
degerlendirildiginde yapilarin fraktal boyut degerinin 2 ile 3 arasinda oldugu belirtilmektedir
[102, 105, 106].

Patoloji alaninda yapilan ¢aligmalarda fraktal analizin bazi tiimor ve vaskiiler patolojilerin
belirlenmesinde taniya yardimer olarak kullanildig1 goriilmiistiir. Diizensiz sinirli timdrler
fraktal analiz yontemiyle incelendiginde, bazi tiimorlerin fraktal boyutunun kendi topografik
boyutundan daha biiyiik oldugu belirlenmistir. Malign melanomun eksize edilmeden 6nce
cekilen fotografi fraktal analiz ile incelendiginde lezyon simirlarinin fraktal boyutunun,
lezyonun topolojik boyutundan daha biiyiik oldugu gorilmistiir. Ayni lezyona ait
histopatolojik goriintiisiiniin fraktal analizde yine lezyon simirlariin fraktal boyutunun,
lezyonun topolojik boyutundan daha biiyiik oldugu bulunmustur, Tubulovill6z adenom,
metastatik polip ve iltihabi polipleri igeren kolorektal poliplerin fraktal analizinde, biitiin
olgularda lezyona ait fraktal boyut degerinin, topolojik boyutlan daha biiylik oldugu
goriilmiistiir. 1ki durumda da fraktal boyut degerlerinin, topolojik boyuttan daha yiiksek

olmasi, patolojik bir durum varligina isaret etmektedir. Proliferatif diabetik retinopati gelisen
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hastalar ile saglikli hastalar arasinda retinanin damarlanmasi fraktal analiz ile
degerlendirildiginde, hasta grubuna ait fraktal boyut degerlerinin daha yiiksek oldugu
saptanmistir. Fraktal boyuttaki bu artisin, optik disk yakinindaki boélgede yeni damar
olusumuna bagli oldugu ve panretinal lazer tedavi ihtiyact olan hastalarin belirlenmesine
yardimci oldugu belirtilmistir. Oral kavitede yapilan caligmalarda, displastik ve malign
epitelyal lezyonlarin epitel ve stromal doku arasindaki sinir1 fraktal analiz ile incelenmistir.
Epitel ve stromal doku arasindaki siirin diizensizligi arttikga fraktal boyutun arttig

saptanmustir. Fraktal boyuttaki bu artis, oral kavite lezyonlarinin displastik degisikligi ve

invaziv karsinoma gelisimi ile iligkilendirilmistir [106, 107].

1990'lardan beri radyoloji alaninda mamografilerde, glandiiler mimarinin degerlendirilmesi
ve takibinde, neoplastik dokularin ve mikrokalsifikasyonlarin belirlenmesinde fraktal analiz
yonteminden faydalanilmistir. Fraktal analizde dikkat edilmesi gereken nokta ve ayni
zamanda yontemin kullanimini sinirlayan nokta; yalnizca goriintiilenen bolge iizerinden
fraktal boyut hesaplanmasiyla elde edilen fraktal boyut degerinin bize tan1 koyduracak kadar
net bilgi saglamamasidir. Hesaplanan fraktal boyut degeri yalnizca yapinin normalden ne
kadar saptigini, yapi igerisind¢ degisikliklerin meydana gelip gelmedigini gostererek,
mevcut taninin konulmasimna yardimer olmaktadir. Ornegin, ayni1 fraktal boyuta sahip iki
yapinin, morfolojik 6zellikleri birbirinden farkli olabilmektedir. Bu nedenle fraktal boyut,
yapinin karmasikligina dair net bir degerlendirme saglamamakla birlikte, meydana gelen

degisiklikleri saptayabilmekte ve boylelikle tan1 konmasina destek saglamaktadir [108].

Kemigin saglamlik, kalite ve diren¢ gibi mekanik 6zellikleri, kortikal kemik kalinligi,
trabekiiler kemik yogunlugu, trabekiillerin dizilimine yani kemik mimarisine baglidir.
Kemik mimarisi, trabekiiler arasi bosluklarin varligi (porozite), trabekiiler kalinlik,
trabekiiler arasi baglanti ve anizotropi ile karakterize edilir. Kemik mimarisindeki bir

degisiklik, osteoporoz ve olasi kirik riskinin teshis edilmesi igin bilgi saglamaktadir [109].

Trabekiiler kemigin i¢ yapisi, kemigin fonksiyonel olarak karsilayacag: yiiklere bagli olarak
degiskenlik gostermektedir. Kemik yogunlugu ve trabekiillerin dizilimindeki degisikliklerle
kemik, gelen fonksiyonel yiikleri diizgiin bir sekilde karsilayabilmektedir. Trabekiiler yapi,
radyografilerde belli ¢oziiniirliikte goriintiilendiginde kendine benzeme 6zelligi gostemesi

nedeniyle fraktal yap1 karakterine sahiptir [110].



31

Trabekiiler kemik igerisinde, birbiri ile baglantil1 trabekiillerin bulunmasi ve bu trabekiiler
baglantilarin karmagsik bir geometriye sahip olmasi nedeniyle, trabekiiler kemigin
mimarisinin degerlendirilmesinde fraktal analiz yonteminin uygun oldugu belirtilmistir.
Fraktal boyut degeri, kortikal ve trabekiiler kemik gibi bosluklu yapilarin karakterize
edilmesinde, dolayisiyla kemik mimarisinin belirlenmesinde kullanilmaktadir. Trabekiiler
kemik, kortikal kemikten daha yiiksek metabolik aktiviteye sahip olmasi nedeniyle kemik
yapisinda meydana gelen degisikliklerin degerlendirilmesinde belirleyici olmaktadir [43,
47].

Kemigin morfolojik degerlendirilmesinde en dogru bilgi, kemik biyopsisi sonrasindaki
histomorfometrik analiz veya ii¢ boyutlu goriintiilerin elde edildigi yiiksek ¢oziintirliiklii
bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme tarafindan saglanir [109, 111].
Kemik biyopsisinin invaziv bir yontem olmasi, iic boyutlu goriintiilerin, kolay elde
edilebilirligi ve klinikte rutin kullanim1 olmamasi nedeniyle, son yillarda arastirmacilar iki
boyutlu goriintiiler iizerinden kemik mimarisinin belirlenmesine yonelik ¢aligmalara
yogunlagnustir. Iki boyutlu radyografilerde, kortikal ve trabekiiler kemik yapilari cesitli gri
tonlarinda goriintiilenmektedir, Fraktal analizde goriintiiniin islenmesiyle goriintiiye ait
farkli gri tonlar1 kendilerine en yakin olan siyah veya beyaz renklerine indirgendiginde,
trabekiiller arast bosluklar ve trabekiillerin dizilimi netlik kazanir. Ortaya c¢ikan sekilde
tekrarlayan geometrik diizene gore fraktal boyut hesaplanir. Elde edilen fraktal boyut degeri
ile kemigin i¢ yapis1 (kemik mimarisi) karakterize edilir. Literatiirdeki ¢aligmalarda fraktal
boyut ile trabekiiler yap1 igerisindeki porozite ve trabekiiler dizilim yani kemik mimarisi

arasinda korelasyon oldugu gosterilmistir [100, 111].

Fraktal analiz ile elde edilen fraktal boyut degerlerinin, rontgene ait parametrelerden
radyasyon dozu ve -10 ile +30 derece arasindaki projeksiyon agisindan etkilenmedigi
belirtilmigtir [101, 112].

Fraktal boyutun ilgili bolge se¢imine (region of interest: ROI) ait parametrelerden, boyut,
sekil ve yerlestirildigi bolgeden etkilendigi literatiirde yapilan ¢alismalarda bildirilmistir.
Gorilintii analizinde kullanilacak bolge seciminde ¢izgisel ROI kullaniminin trabekiiler
yapinin karakterize edilmesinde yetersiz kaldig1 gosterilmistir. Fraktal boyutun radyasyon

dozundan etkilenmedigi bildirilmis olsa da, periapikal grafilerde kVp degeri, ekspojur siiresi
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ve projeksiyon agisindaki minimal degisikliklerin, fraktal boyut degerlerini etkileyebilecegi

belirtilmistir [43].

Periapikal grafilerde elde edilen fraktal boyutun, dis koklerini ¢evreleyen trabekiiler kemik
mimarisini yansittig1 rapor edilmistir. Ayni hastaya ait periapikal ve panoramik grafilerde
elde edilen fraktal boyut degerleri karsilastirildiginda, panoramik grafilere ait fraktal boyut
degerlerinin periapikal grafilerden elde edilen degerlere gore daha diisiikk oldugu
gorilmistir. Panoramik grafilerde ¢Oziiniirliigiin periapikal grafilere gore daha diisiik
olmas1 nedeniyle, panoramik grafilerde daha az detay goriintiilenmekte olup, yalniz kalin
trabekiiler yapilar belirlenebilmektedir, Panoramik grafilerden elde edilen fraktal boyut
degerlerinin periapikal grafilerden daha diisiik olmasina ragmen, trabekiiler kemikteki

osteoporotik degisimlerin belirlenmesinde yeterli oldugu belirtilmistir [97].

Alveolar kemigin Kkalitesi, implant cerrahisinin basarisinda ve osteointegrasyonun
degerlendirilmesinde 6nemli bir kriterdir. Literatiirde fraktal analiz yontemiyle, implant
cerrahisi sonrasinda osseointegrasyon basarist ve kemik iyilesmesi degerlendirilmistir.
Implant cerrahisi sonrasinda, implant ¢cevresindeki kemigin fraktal boyutunda artma olmasi,
osseointegrasyonun basarili oldugunu ve trabekiiler kemik yapisinin iyilestigini géstermistir
(3). Implant cerrahisi ncesi ve sonrasinda alman panoramik grafilerin fraktal analizinde,
fraktal boyut degerleri arttikca implant stabilitesinin arttig1 ve mandibular implantlar i¢in bu

korelasyonun istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur [113].

Implant cerrahisini takiben protetik yiiklemenin yapildigi implantlarm gevresindeki kemik
fraktal analiz ile degerlendirildiginde, protetik yiikleme sonrasinda fraktal boyutta ilk 6 aya
kadar diisiis oldugu ve 6-12 ay arasinda anlamli degisiklik olmadig1 bulunmustur. Protetik
yiklemeyi takiben 6 ay sonrasinda implant ¢evresinde stabil trabekiiler kemik yapisinin

olustugu ve osseointegrasyonun basarili oldugu gosterilmistir [100].

Implant cevresindeki trabekiiler kemigin fraktal boyutu degerlendirildiginde, cerrahiyi
takiben ilk iki y1l Icerisinde kemik yogunlugunda ve fraktal boyutta artis oldugu, 3-8 yil
arasinda implant boynunu c¢evreleyen trabekiiler kemikte kayip ve fraktal boyutta diisiis

oldugu goriilmiistiir [110].
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Ortognatik cerrahiyi takiben osteotomi yapilan bolgelerde, iyilesme asamasinin radyografik
takibinde fraktal boyutun artmasi, kemik olusumu ile birlikte kemik mimarisinin de

karmasik hale geldigini gostermistir [48].

Endodonti alaninda yapilan calismalarda, apikal lezyonlu dislerde kok kanal tedavisini
takiben fraktal boyut degerlerinde artis oldugu ve iyilesmenin izlendigi rapor edilmistir
[114]. Radyografilerde, apikallerinde reaktif kemik yogunlugu izlenen enfekte veya nekrotik
pulpasi olan dislerin kok kanal tedavisine verdigi yanit, fraktal analiz ile incelendiginde
apikal bolgede fraktal boyutun kanal tedavisi 6ncesine gore azalmis oldugu goriilmiistiir.
Fraktal boyuttaki bu azalmanin gerceklestirilen basarili kok kanal tedavisi sonrasinda, reaktif
kemik yogunlugunun c¢oziilmesiyle, normal yogunlukta kemik olusumuna bagl oldugu

belirtilmistir [115].

Osteoporoz, eriskinlerde siklikla goriilen, diisiik kemik yogunlugu, kemik mimarisinde
zayiflama ve artmis kirik riski ile karakterize sistemik bir hastaliktir. Osteoporoz, viicuttaki
tiim kemikleri etkiledigi gibi ¢ene kemiklerini de etkilemektedir, Osteoporoz alaninda
yapilan ¢aligmalarda, dental radyografilerde ¢ene kemiklerinin trabekiiler i¢ yapisi fraktal
analiz ile degerlendirilmis olup, ydntemin osteoporoz riskinin belirlenmesindeki etkinliginin

yiiksek oldugu gosterilmistir [116].

Orak hiicreli anemi tanili hastalarda, eritrositlerin yapisindaki degisiklik nedeniyle dolasim
sirasinda prematiir kayiplar olugsmaktadir. Eritrositlerin prematiir kayb1 nedeniyle kemik iligi
alanlarinda hiperplazi olustugu i¢in genisleyerek trabekiillerde kalinlasmaya neden olur.
Orak hiicreli anem1 tanili hasta grubunda elde edilen fraktal boyutun, saglikli kontrol
grubuna gore daha diisiik oldugu gosterilmistir. Bu durum, orak hiicreli anemi tanih
hastalarin alveolar trabekiiler alanin daha bosluklu bir yapiya sahip oldugunu gostermektedir

[44].

Hiperparatiroidi; lamina duranin kayboldugu, kemik i¢erisinde fibroz dev hiicreli lezyonlar
ve alveolar kemikte demineralizasyon sonrasinda buzlu cam goriintiisii ile karakterize bir
hastaliktir. Paratiroid adenomuna bagli hiperparatiroidinin tedavisi paratiroidektomidir.
Paratiroidektomi ameliyat1 oncesi ve sonrasinda kemikteki degisimler fraktal analiz ile

incelendiginde, paratiroidektomi ameliyatina kadar olan donemde fraktal boyutta disiis
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oldugu gozlenirken, ameliyat1 takiben 2 yil igerisinde fraktal boyutta artis oldugu

gosterilerek durum DEXA ile teyid edilmistir [50].

Literatiirde osteoartritik degisikliklerin subkondral kemigi etkiledigi ve hastaligin seyrinin

fraktal analiz yontemiyle degerlendirilebilecegi ¢alismalarda gosterilmistir [117-119].

Subkondral kemikte olusan morfolojik degisiklikler ve dejenerasyon miktar
belirlenebilmektedir. Maruz kalinan kuvvetlere bagli olarak, kemigin biyomekanik 6zelligi
sayesinde, eklem ylizeylerinde yapim veya yikimin artmasiyla, trabekiiler kemigin i¢
mimarisinin karmasiklig1 degismektedir. Ilerlemis kalca osteoartriti bulunan bir hastanin
radyografisi fraktal analiz ile degerlendirildiginde, fraktal boyutun daha diisiik oldugu,
fraktal boyuttaki azalmanin, trabekiiler i¢ yapi igerisinde osteoskleroz ve trabekiillerde
kalinlagsma nedeniyle daha diizlesmis, karmasiklig1 azalmis trabekiiler yapiya doniismesine

bagl oldugu vurgulanmistir [117].

TMED en ilerlemis doneminde, eklemi olusturan kemik yiizeylerinde dejeneratif
degisiklikler meydana gelmektedir, Bu dejeneratif degisiklikler genellikle mandibular
kondilin lateral kutbunda izlenmistir [120, 121].

Panoramik grafilerde belirgin dejeneratif degisiklikler olarak artikiiler yiizeylerde skleroz,

diizlesme, osteofit olusumu, erozyon ve subkortikal kist izlenmektedir [122].

Genis erozyonlar ve biiyiik osteofitlerin panoramik grafilerde belirlenebilirligi ytiksektir
[123].

Klinik olarak krepitasyon ile radyolojik bulgularin yalnizca dejeneratif eklem hastaliklarinin
Ilerleyen déneminde goriildiigii goéz oniine alindiginda panoramik gafilerin bu duruinu
belirlemedeki giivenilirligi, eklem ici diizensizlikler ve agrinin eslik ettigi TMED'na gore

daha yiiksek oldugu gosterilmistir [121].

Belirtilen nedenlerle ¢alismamizda TME-OA olan hastalarda mandibular kondilin
trabekiiler kemik yapis1 fraktal analiz yontemi ile degerlendirilerek, osteoartritik

degisiklikleri belirlemedeki etkinligine bakilmis ve fraktal boyut degerleri korele edilmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma, Helsinki Bildirgesi’ndeki tiim diizenleme ve revizyonlart icerecek sekilde
tanimlanan prensiplere uygun olarak yapildi. Kullanilan verilere erisim sadece sorumlu

arastirmaci ile sinirlandirildi.

Bu ¢alismaya Gazi Universitesi Etik Komisyon’unun 05.04.2022 tarihli toplantisinda onay
alindiktan sonra basland1 (Arastirma Kod No: 2021-1117). Etik kurul onay1 ekte sunuldu
(Ek 1: Etik kurul onay1).

3.1. Calismaya Dahil Edilen Goriintiilerin Secilmesi

Bu retrospektif calisma; Gazi Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene
Radyolojisi Anabilim Dal1 (Ankara, Tiirkiye) arsivinde yer alan, 2017-2021 yillar1 arasinda
alinan konik 1s1nl1 bilgisayarl tomografi (KIBT) goriintiileri kullanilarak yapilda.

Calisma icin TME-OA bulgusu tek tarafli kondilde mevcut olan 30 hasta, ¢ift tarafl
kondillerinde mevcut 30 hasta ile mevcut olmayan 30 hasta olmak iizere toplam 90 hastanin

180 kondilinin degerlendirildi.

Asagidaki listelenen kriterlerden en az bir tanesine sahip olan goriintiiler ¢alisma dis1

birakildi:

e 20 yasindan kiiciik hastalar.

e 50 yasindan biiyiik hastalar.

e Konjenital veya gelisimsel malformasyona sahip olan hastalar.

e  Olgiim yapilacak alanlarda; travma ve cerrahi operasyon hikayesi, patoloji varlig:.

e Anatomik yapilarin degerlendirilmesini engelleyecek artefaktlarin  bulundugu

goriintiiler (Ornegin; hareket, sacilma artefakt: vb.).
3.2. Calismaya Dahil Edilen Goriintiilerin Elde Edilmesi

KIBT goriintiileri, Planmeca Promax 3D Mid (Planmeca, Helsinki, Finlandiya) cihazi
kullanilarak elde edildi. Calismada kullanilan goriintiiler; TME'lerin goriintiileme alanina

girdigi, maksilla ve mandibulanin tiimiiniin goriintiilendigi, 160x92 cm FOV’a sahip, 90
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kVp, 8 mA, 13.5 sn, 0.4 mm?® voksel boyutuna sahip idi. KIBT gériintiileri hasta ayaktayken,
bas1 sagittal ve vertikal diizlemler yere dik, orbito-meatal diizlem ise yere paralel olarak

pozisyonlandirildi.

Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesinde rutin prosediir olarak KIBT goriintiileme

islemi oncesi kursun onliik giydirilmektedir. Radyasyondan korunma yontemleri diizenli

olarak uygulanmaktadir.

Resim 3.1. KIBT cihazinda hasta pozisyonu
3.3. Calismaya Dahil Edilen Goriintiilerin Degerlendirilmesi

KIBT goriintiilerinde yapilacak degerlendirmeler arastirma gorevlisi O.0.G tarafindan
uygun fiziksel kosullar altinda ve goriintilleme kalitesi uygun monitorlerde yapildi.

Incelenecek tiim goriintiilerin yeterli diagnostik kaliteye sahip olma sart1 arandi.

KIBT goriintiilerinde her hastanin iki kondili sagital kesitlerde ayr1 ayr1 degerlendirilerek,
TME-OA teshisi Ahmad ve ark.’nin yaptig1 siniflamaya gore radyolojik olarak yapildi. Bu
siniflamaya gore, radyolojik osteoartrit bulgular1 olarak TME kemik yapilarinda diizlesme,
skleroz, yiizey erozyonu, glenoid fossada dejenerasyon, osteofit, subkortikal kist veya

serbest eklem cismi varlig: aragtirild.
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Diizlesme: Normalde konveks sekilli kondil basi (Resim 3.9) diizlesmesi ve artikiiler
eminens posteriyor duvarmin diizlesmesi (Resim 3.10) ayr1 ayr1 degerlendirildi. Diizlesme

varlig1 veya yoklugu kaydedildi.

Resim 3.2. Kondil basinda diizlesme

Resim 3.3. Artikiiler eminens posteriyor duvarinda diizlesme

e Subkortikal skleroz: TME’in kondil ve/veya temporal kemik bilesenlerinin herhangi bir
boliimiinde kortikal tabakanin kalinligindaki artist degerlendirildi (Resim 3.11).
Subkortikal skleroz varligi veya yoklugu kaydedildi.



Resim 3.4. Kondilde subkortikal skleroz

e Kondilde erozyon: Kondil basinda kemik korteksinin devamliliginda bozulma

degerlendirildi (Resim 3.12). Erozyon varlig1 veya yoklugu kaydedildi.

Resim 3.5. Kondil basinda erozyon

e Glenoid fossada dejenerasyon: Glenoid fossa kortikal kemik yapisindaki erozyon, sekil
degisikligine izlenen yikim alanlar1 degerlendirildi (Resim 3.13). Glenoid fossada

dejenerasyon varligi veya yoklugu kaydedildi.
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Resim 3.6. Glenoid fossada dejenerasyon

e Osteofit: Kondil basinda kemigin mineralize ylizeyinde lokalize kemik hipertrofisi

degerlendirildi (Resim 3.14). Osteofit varligi veya yoklugu kaydedildi.

Resim 3.7. Osteofit formasyonu

e Subkortikal kist (Ely kisti): Kortikal tabakanin hemen altinda veya daha derinlerde
trabekiiler kemikte yuvarlak radyolusent alan degerlendirildi (Resim 3.15). Subkortikal
kist varlig1 veya yoklugu kaydedildi.
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Resim 3.8. Subkortikal kist

e  Serbest eklem cismi (eklem faresi): Eklem araliginda serbest¢e dolasan, kirilan osteofit

parcast degerlendirildi (Resim 3.16). Serbest eklem cismi varligt veya yoklugu
kaydedildi.

Resim 3.9. Serbest eklem cismi

3.4. Radyolojik Analiz Yontemlerinin Uygulanmasi

Radyografik degerlendirme yapilirken, goriintiiler, ideal ekran goriintiisiine sahip
(¢oztintirliik 1920 x 1080 piksel) cihazin orijinal programi olan Romexis 2.7.0.R bilgisayar
programi ile Philips model, NVDIA QUADRO FX 380 ekran kartina sahip 24 ing
biiyiikligiindeki medikal monitér kullanilarak, 15181 azaltilmis ve sessiz bir odada ve
yaklasik 50 cm uzakliktan degerlendirildi. Goriintiilerin kontrast ve parlakligi, optimum

gorsellestirme icin yazilimdaki goriintii isleme araci kullanilarak ayarlandi.
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Dahil edilen hastalar, kondillerinde TME-OA’nin tek tarafli, ¢ift tarafli ve hig

gozlenmemesine gore {i¢ gruba ayrilarak incelendi.

Secilen aksiyel goriintiide kondil basinin sagital kesiti kondil baginin uzun eksenine dik ve
koronal kesitler kondil basinin uzun eksenine paralel olarak yapildi. 1 mm aralikli koronal
kesitler taranip kondil baginin en genis oldugu yer referans olarak alindi. En genis koronal
KIBT goriintiileri iizerinde 20x20 piksel ROI sec¢imi yapilip Image J ile fraktal analiz ve

histogram analizleri yapildi.

3.4.1. Histogram analizinin uygulanmasi

KIBT kesitsel goriintiiler {izerinde HA degerlendirmelerinin yapilmasi igin sirasiyla

asagidaki islemler yapilmstir.

1. KIBT kesitsel goriintiilerinde FA 6l¢ciimlerinin yapildig1 ayni kesitsel goriintii TIFF
formatinda kaydedildi.

2. Kaydedilen goriintii ImageJ programina aktarildi. ImageJ programinda agilan goriintii
iizerinde HA analiz dl¢limiiniin yapilacagi standart alanlar kondil basi i¢cin 20x20 piksel
(Resim 3.10.) biiyiikliigiinde secildi ve goriintii TIFF formatinda Image J programina
kaydedildi.

3. Imagel programinda kaydedilen TIFF formatindaki goriintii agilarak histogram analizi

yapildi.

i ; _
1678x2038 (1678x2038); RGB; 13MB & Histogram of 30 O by

oot | [0 [0 [0/ || 300x246 pixels; RGB; 288K

I 2000 |
0 Intensity (unweighted) 255
M 400 Min: 41
Mean: 58.660 Max: 84
StdDev: 8.092 Mode: 53 (37)
Yalue: 111 Count: 0

List | Copy | Log | Live | ReB |

Resim 3.10. Secilen ROI alan1 ve histogram analiz sonucu
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3.4.2. Fraktal boyut analizinin uygulanmasi

FB analiz icin kutu sayma metodu kullanildi. Genellikle trabekiiler kemigin
degerlendirilmesinde kutu sayma metodu kullanilmaktadir. Kutu sayma metodunda
matematiksel islemlerle trabekiiler kemik ve kemik iliginin u¢ kisimlan
degerlendirilmektedir [44, 45]. Kutu sayma metoduyle elde edilen FB analiz degerinin
yliksek olmasi daha kompleks bir trabekiiler kemigin oldugunu isaret eder. Kutularin alani
1zgara temsili bir sistemle 6l¢iilmektedir. Trabekiiler kemigi temsil eden kutularin biiytikligt
2-64 piksel biyiikligii arasinda degismektedir [114]. Trabekiil sayis1 da kutularin
sayilmasiyla belirlenmektedir. Binary formdaki goriintii iskeletsel forma getirilmesi islemi
kutularin agindirilarak merkezi kisimlarinin kalmasini saglamaktadir. Daha sonra iskeletsel

formdaki goriintiiye FB analizi uygulanmaktadir [124].

Calismamizda National Institute of Health’in iicretsiz olarak kullanimina izin verdigi,
ImageJ (1.53) goriintii isleme ve analiz programi “http://imagej.nih.gov//” adli internet
adresinden saglandi ve kullanildi. Kondil basindaki FB analiz degerlendirmelerinin
yapilmasi i¢in Mandelbrot’un bildirdigi sekilde kutu sayma metodu uygulandi. Bunun i¢in

sirastyla agagidaki iglemler yapildi.

1. Imaged programindaki TIFF formatli goriintii agilip kopyalanda.

2. Goriintiideki ince ve orta skaladaki varyasyonlar1 giderip sadece yiiksek skaladaki
varyasyonlarin kalmasi i¢in goriintli bulaniklagtirildi (sigma:35).

3. Bulaniklastirilmig goriintlinlin orijinal goriintii lizerinden c¢ikartilmasi islemi yapildi
(subtraction).

4. Her piksel lokasyonuna 128 eklenmesi ve 128 parlaklik derecesi esik deger alinarak
goriintiiniin binary hale getirilmesi islemi yapildi.

5. Goriintiideki giiriiltilyli azaltmak amaciyla goriintii erode ve dilate edildi.

6. Gorlintiideki trabekiillerin goriiniir hale gelmesi i¢in goriintiiniin ters ¢evrilmesi islemi
uygulanda.

7. Binary haldeki goriintli iskeletlestirilerek trabekiillerin sadece merkezi kisimlarinin
kalmas1 saglanildi.

8. Iskeletlestirilmis goriintiiye FB analizi uyguland: (Sekil 3.1.).

e Erozyon islemi: Trabekiil kenarlarindan piksellerin kaldirilmasi islemidir. Trabekiilleri

temsil eden siyah piksellerin beyaz piksellerle komsulugu 4 veya 8’den fazlaysa
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kaldirilarak beyaz goriintii haline getirilir. Boylece birbirine temas eden siyah pikseller
ayrilmis olur.

e Dilatasyon islemi: Siyah piksellerin siyah piksellerle komsulugu 4 veya 8’den fazla ise
piksel eklenir. Boylece devamlilik gdstermeyen siyah piksellerin devamliligi saglanmig
olur.

e Gaussian filtre uygulanmasi: Goriintiiyii bulaniklagtirmak ve detayr yok etmek i¢in
kullanilan iki boyutlu bir operatérdiir. Gaussian sonucunda her piksel komsulugunun
agirlikli ortalamasi ¢ikar. Boylece Gaussian filtreyle ayni boyuttaki median filtreye
oranla daha iyi kenar korunmasi saglanmaktadir. Bu yoniiyle median filtreyle

ayrilmaktadir.

Sekil 3.1. Fraktal analiz basamaklar1, a) Duplike ROI goriintiisii, b) Gaussian Blur filtresiyle
bulaniklastirilma, ¢) Dublike ROI goriintiisiinden bulaniklastirilan goriintiintin
¢ikartilmasi, d) 128 gri tonu ekleme, e) Siyah-beyaz goriintiiye ¢evirme, f) Erode
islemi, g) Dilate islemi, h) Renkleri tersine ¢evirme, i) Iskeletlestirme



44

g

File Edit Image Process Analyze Plugins Window Help

8 ol afol. /) <l Aol el ] ) Ao |#| | | |»

g

413x4.44 (590x247); 8-hit; 144K

3 -
] D=0.8441
o2 ° ]
c
=3
[=]
=2
g1t -
or I I I ° N
1 2 3 4
log (box size)
List | Data= | More s
4 Results — O x
File Edit Font Results
|Label [c2 Jc3 Jca Jos [cs 12 [ots Jeaz Jcse [0 ] E
1 Resultof3d 19 13 12 9 T 4 3 1 1 0.944

vl

4

Resim 3.11. Fraktal boyut analizi sonucu

3.5. Verilerin Istatiksel Analizi

Calismamizda elde edilen verilerin istatistiksel analizleri SPSS (Versiyon 22.0, SPSS Inc,
Chicago, IL, ABD) paket programi kullanilarak gergeklestirildi. Kategorik verilerin
tanimlayict istatistikleri say1 ve ylizde (%) ile raporlandi. Sayisal verilerin tanimlayici
istatistikleri, normal dagilan veriler i¢in ortalama + standart sapma ve normal dagilmayan
veriler i¢in medyan (¢eyrekler: Q1, Q3) kullanilarak raporlandi. Verilerin normal dagilima
uygunlugu Shapiro-Wilk ve Kolmogorov—Smirnov testleri ile belirlendi. Varyanslarin
homojenligi Levene testi ile incelendi. Sayisal veriler arasindaki iliskiler veri normal
dagilimma bagli olarak Spearman korelasyon katsayisi ile arastirildi. Bagimsiz iki grup
arasindaki sayisal Ol¢limlerin karsilastirilmasinda normal dagilan veriler ig¢in bagimsiz
gruplarda t testi (student’s t testi), normal dagilmayan veriler i¢in Mann Whitney U testi
kullanildi. Bagimli iki grup arasindaki sayisal Olclimlerin karsilagtirilmasinda normal
dagilan veriler i¢in bagimli gruplarda t testi (paired t testi) kullanildi. Bagimsiz ti¢ farkli
aragtirma grubu arasinda Ol¢limlerin karsilastirilmasinda normal dagilan veriler i¢in Tek
yonlii Varyans Analizi (ANOVA), normal dagilmayan veriler i¢in parametrik olmayan
Kruskal-Wallis testi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik belirlenen karsilastirmalarda
farkliligin kaynaklandigi gruplari belirlemek amaciyla post-hoc ikiserli karsilastirma testleri

icin ANOVA testi sonrasinda Tukey testi ve Kruskal-Wallis testi sonrasinda Dunn-
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Bonferroni post-hoc testi kullanildi. Iki farkli 6l¢iim arasindaki uyum diizeyini belirlemek
icin Olglimlerin ortalamalarina kars1 farklarinin sacilim grafigi Bland-Altman yontemi ile
cizilerek uyum sinirlar1 ve farklarin pozitif negatif sayilar1 belirlendi. P < 0.05 degeri

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

TME-OA agisindan incelenen ii¢ grup hasta kondillerinin ortalama FD degerleri ve istatiksel
analiz sonuglar1 Tablo 4.1.’de sunuldu. Arastirma gruplar1 arasinda her iki kondilin (sag ve
sol FD ortalamasi) FD ortalama degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunamadi
(P=0,432, Tablo 4.1.). Tiim kondillerin sag sol FD ortalamasi: 1,0254+0,097 ve medyan1 (Q1,
Q3): 1,035 (0,989 — 1,090) idi.

Cizelge 4.1. TME-OA agcisindan incelenen ii¢ grup hastanin kondillerininin ortalama FD
(Sag ve sol FD ortalamasi) degerleri ve istatiksel analiz sonuglari

Kontrol Unilateral Bilateral P deeri
(n=30) (n=30) (n=30) esen
FD 1,022 (0,974 - 1,092) 1,050 (0,998 — 1,103) 1,033 (0,990 - 1,072) 0,4328
(1,003+0,138) (1,049+0,063) (1,024+0,069) H(2)=1,678

aKruskal-Walli’s test (medyan (geyrekler: Q1 — Q3) ve ortalamastandart sapma)

Arastirma gruplar1 arasinda her iki kondilin (sag ve sol FD ortalamas1) FD dagilimlar1 Sekil

4.1.de gosterildi.

1,29
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Sekil 4.1. Arastirma gruplar1 arasinda her iki kondilin (sag ve sol FD ortalamasi) FD
dagilimlarin1 gdsteren kutu grafigi (boxplot)
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TME-OA acisindan incelenen ii¢ grup hasta kondillerinin ortalama OGD degerleri ve
istatiksel analiz sonuclart Tablo 4.2.’de sunuldu. Arastirma gruplari arasinda her iki kondilin
(sag ve sol OGD ortalamasi) OGD ortalama degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark
bulunamadi (P=0,294, Tablo 4.2.). Tiim kondillerin sag sol OGD ortalamasi: 72,78+7,014
ve medyani (Q1, Q3): 72,26 (68,15 — 76,84) idi.

Cizelge 4.2. TME-OA agisindan incelenen ii¢ grup hastanin kondillerininin ortalama OGD
(Sag ve sol OGD ortalamasi) degerleri ve istatiksel analiz sonuglari

Kontrol Unilateral Bilateral P dederi
(n=30) (n=30) (n=30) gen
OGD 74,84 (68,85 — 78,38) 71,69 (67,54 — 73,69) 71,86 (67,83 — 76,37) 0,294
(73,45+6,36) (71,86+7,53) (73,03+7,23) H(2)=2,447

aKruskal-Wallis test (medyan (¢eyrekler: Q1 — Q3) ve ortalamatstandart sapma)

Arastirma gruplar1 arasinda her iki kondilin (sag ve sol OGD ortalamas1) OGD dagilimlar
Sekil 4.2.”de gosterildi.
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Sekil 4.2. Arastirma gruplar1 arasinda her iki kondilin (sag ve sol OGD ortalamasi) OGD
dagilimlarin1 gosteren kutu grafigi

TME-OA’dan etkilenmemis kondillerin Kontrol ve Unilateral gruplar1 arasinda FD ve OGD

degerleri ve istatiksel analiz sonuglar1 Tablo 4.3.’te sunuldu. Kontrol ve Unilateral gruplari
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arasinda etkilenmemis FD degerleri istatiksel olarak anlamli farkl: idi (P=0,035; Tablo 4.3.).
Unilateral gruptaki hastalarin FD degerleri kontrol grubundaki hastalarin FD degerlerinden
anlaml yiiksek idi (Tablo 4.3.). Tiim etkilenmemis kondillerin FD ortalamas1 1,037+0,116
ve medyan1 (Q1, Q3): 1,055 (0,990 — 1,103) idi. Kontrol ve Unilateral gruplari arasinda
etkilenmemis OGD degerleri istatiksel olarak anlamli farkli idi (P=0,029; Tablo 4.3.).
Kontrol grubundaki hastalarin OGD degerleri Unilateral grubundaki hastalarin OGD
degerlerinden anlamli yiiksek idi (Tablo 4.3.). Tiim etkilenmemis kondillerin OGD
ortalamasi 71,99+6,71 ve medyan (Q1, Q3): 71,68 (67,01 — 76,88) idi.

Cizelge 4.3. TME-OA agisindan etkilenmemis kondillerdeki FD ve OGD degerleri ve
istatiksel analiz sonuglari

Kontrol Unilateral
(Ste;l;'::l:%r;‘)j,';'i? (Etkilenmemis kondil FD’si) P degeri
(n=30) (n=30)
. . . 1,022 (0,974 — 1,092) 1,071 (1,023 — 1,124) 0,035
Etkilenmemis kondiller (1,0030,138) (1,07120,077) U=592,5
Kontrol .
g - Unilateral
(f:j{aﬁ;"(‘)’g‘i)”,'g) (Etkilenmemis kondil OGD’si)
(n=30) (n=30)
. . . 74,84 (68,85 — 78,38) 68,93 (66,64 — 73,69) 0,029
Etkilenmemis kondiller (73,456 36) (70,52+6,84) U=302

®Mann Whitney U test (medyan (¢eyrekler: Q1 — Q3) ve ortalamazstandart sapma)

Kontrol ve Unilateral gruplari arasinda etkilenmemis kondillerin FD dagilimlar1 Sekil 4.3.°te

ve OGD dagilimlart Sekil 4.4.’te gosterildi.
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Sekil 4.3. Kontrol ve Unilateral gruplar1 arasinda etkilenmemis kondillerin FD dagilimlarini
gosteren kutu grafigi
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Sekil 4.4. Kontrol ve Unilateral gruplari arasinda etkilenmemis kondillerin OGD
dagilimlarin1 gdsteren kutu grafigi



51

TME-OA’dan etkilenmis kondillerin Unilateral ve Bilateral gruplar1 arasinda FD ve OGD
degerleri ve istatiksel analiz sonuglar1 Tablo 4.4.’te sunuldu. Unilateral ve Bilateral gruplari
arasinda etkilenmis FD degerleri istatiksel olarak anlamli farkli degildi (P=0,867; Tablo
4.4.). Tim etkilenmis kondillerin FD ortalamasi 1,025+0,078 ve medyan1 (Q1, Q3): 1,035
(0,978 — 1,086) idi. Unilateral ve Bilateral gruplari arasinda etkilenmis OGD degerleri
istatiksel olarak anlamli farkli degildi (P=0,988; Tablo 4.4.). Tiim etkilenmis kondillerin
OGD ortalamasi 73,11+£8,53 ve medyan1 (Q1, Q3): 71,58 (68,14 — 78,24) idi.

Cizelge 4.4. TME-OA acisindan etkilenmis kondillerdeki FD ve OGD degerleri ve istatiksel
analiz sonuglar1

Unilateral

. . . Bilateral
(Etkllel?lr)r:lssi)kondll (her iki kondilin ortalama FD’si) P degeri
(n=30) (n=30)
Etkilenmis kondiller 1,027+0,088 1,024+0,069 0,867¢
’ ’ ’ ’ t(58)=0,168
Unilateral Bilateral
(Etkilenmis kondil (her iki kondilin ortalama
OGD’si) OGD’si)
(n=30) (n=30)
. . . 71,05 (68,06 — 79,11) 71,86 (67,83 — 76,37) bl
Etkilenmis kondiller 73.1949.79 73.0347.23 0,988 U=451

¢Students t-test (ortalama+standart sapma)
®Mann Whitney U test (medyan (geyrekler: Q1 — Q3) ve ortalamaztstandart sapma)

Unilateral ve Bilateral gruplar arasinda etkilenmis kondillerin FD dagilimlar Sekil 4.5.°te

ve OGD dagilimlar1 Sekil 4.6.’da gosterildi.
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Sekil 4.5. Unilateral ve Bilateral gruplar1 arasinda etkilenmis kondillerin FD dagilimlarini
gosteren kutu grafigi
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Sekil 4.6. Unilateral ve Bilateral gruplari arasinda etkilenmis kondillerin OGD dagilimlarini
gosteren kutu grafigi
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TME-OA agisindan Unilateral grupta etkilenmemis ve etkilenmis kondillerdeki FD ve OGD
degerlerinin karsilastirilmasina iliskin istatiksel analiz sonuglar1 Tablo 4.5.’te sunuldu.
Unilateral grupta etkilenmemis kondillerdeki FD degerleri, etkilenmis kondillerdeki FD
degerlerinden anlamli yiiksekti (P=0,033; Tablo 4.5.). Unilateral grupta etkilenmis
kondillerdeki OGD degerleri ile etkilenmemis kondillerdeki OGD degerleri arasindaki fark
istatiksel anlamlilik sinirina yakindi (P=0,066; Tablo 4.5.).

Cizelge 4.5. TME-OA acisindan Unilateral grupta etkilenmemis ve etkilenmis kondillerdeki
FD ve OGD degerleri ve istatiksel analiz sonuglar1 (n=30)

Etkilenmemis kondil FD Etkilenmis kondil FD P dederi
(n=30) (n=30) s
0,033¢
1,071+0,077 1,027+0,088 1(29)=2,242
Etkilenmemis kondil OGD Etkilenmis kondil OGD
(n=30) (n=30)
0,066¢
70,52+6,84 73,19+9,79 t(29)= -1,913

9Eslestirilmis t-testi (Paired t-test) (ortalamazstandart sapma)

Unilateral grupta etkilenmemis ve etkilenmis kondillerin FD dagilimlarini gosteren kutu

grafigi Sekil 4.7.’de ve OGD dagilimlarin1 gosteren kutu grafigi Sekil 4.8.’de gosterildi.
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Sekil 4.7. Unilateral grupta etkilenmemis ve etkilenmis kondillerin FD dagilimlarim
gosteren kutu grafigi

1107

100

90 >

80

707

60

507

T T
Etkilenmemis kondil OGD Etkilenmis kondil OGD

Sekil 4.8. Unilateral grupta etkilenmemis ve etkilenmis kondillerin FD dagilimlarim
gosteren kutu grafigi
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TME-OA agisindan Toplam etkilenmemis ve etkilenmis kondillerdeki FD ve OGD
degerlerinin karsilastirilmasina iligkin istatiksel analiz sonuglar1 Tablo 4.6.’da sunuldu. Tiim
etkilenmis kondillerdeki FD degerleri ile etkilenmemis kondillerdeki FD degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (P=0,120; Tablo 4.6.). Tim etkilenmis
kondillerdeki OGD degerleri ile etkilenmemis kondillerdeki OGD degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (P=0,832; Tablo 4.6.).

Cizelge 4.6. TME-OA agisindan Toplam etkilenmemis ve etkilenmis kondillerdeki FD ve
OGD degerleri ve istatiksel analiz sonuglar1 (n=90)

Etkilenmemis kondil FD Etkilenmis kondil FD

(n=90) (n=90) P degeri
1,062 (1,003 — 1,112) 1,043 (0,965 — 1,092) 0,120°
1,026+0,173 1,025+0,091 U=3506
Etkilenmemis kondil OGD Etkilenmis kondil OGD
(n=90) (n=90)
72,41 (67,45 —77,13) 72,04 (67,72 — 76,68) 0,832°
72,47+8,67 73,09+8,82 U=3976

®Mann Whitney U test (medyan (geyrekler: Q1 — Q3) ve ortalamatstandart sapma)

TME-OA acisindan incelenen arastirma gruplari arasinda kondillerin ortalama FD/OGD
degerleri ve istatiksel analiz sonuglar1 Tablo 4.7.’de sunuldu. Sag ve sol FD ortalamalarinin
sag ve sol OGD ortalamalarina boliinmesi ile elde edilen Ortalama FD/ Ortalama OGD
degerleri aragtirma gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farkli degildi (P=0,179;
Tablo 4.7.). Sag FD / Sag OGD degerleri de arastirma gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlamli farkli degildi (P=0,557; Tablo 4.7.). Sol FD / sol OGD degerleri arastirma gruplari
arasinda anlaml farkli idi (P=0,027; Tablo 4.7.). Post-hoc test sonuglarina gore Unilateral
grubun Sol FD / Sol OGD degerleri kontrol grubundan anlamli yiiksek idi (P=0,030). Diger
gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu (P>0,05).

Cizelge 4.7. TME-OA agisindan incelenen arastirma gruplari arasinda kondillerin ortalama
FD/OGD degerleri ve istatiksel analiz sonuglari

Kontrol (1) Unilateral (2) Bilateral (3) P dederi Post-hoc P
(n=30) (n=30) (n=30) g degeri
e
ggg:zmz g%é) 0,0137+£0,0023  0,0147+0,0018 00141200018 ) 3’91)7:91 756
) 0,0147 0,0142 0,0141 .
e (0,013500154) (00126-00154)  (00124-00158) (35137557
g (0,014140,0028) (0,0142+0,0022)  (0,0142+0,0020) =
0,0133 0,0154 0,0143 . 12:0,030
gg: g%é) (0,0119-0,0152)  (0,0142-0,0163)  (0,0127-0,0160) H(g')92771% 1-3: 1,000
(0,0136+0,0040) (0,0153£0,0018)  (0,0141%0,0022) =f 2-3:0,162

tANOVA (ortalama+standart sapma)
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aKruskal-Wallis test (medyan (¢eyrekler: Q1 — Q3) ve ortalamatstandart sapma) ve Dunn Bonferroni post-hoc
test

TME-OA agisindan unilateral hastalarda etkilenmis ve etkilenmemis kondiller arasindaki
FD farklarina iliskin tanimlayici istatistikler ve ortalama karsilastirmalar1 Tablo 4.8.’de
sunuldu. Unilateral TME-OA hastalarinda etkilenmis- etkilenmemis kondil FD farki 22
hastada negatif ve 8 hastada pozitif idi. Negatif ve pozitif olan hastalar arasinda FD farklar1
anlamli farkl idi (P<0,001; Tablo 4.8.).

Cizelge 4.8. TME-OA acisindan unilateral hastalarda kondiller arasindaki FD farkina gore
dagilimi (n, %) ve istatiksel analizi

Etkilenmis kondil ortalama

Unilateral hastalar n (%) FD — etkilenmemis kondil P degeri
ortalama FD farki
Negatif 22 -0,09427+0,06476 <0,001°
Pozitif 8 0,09425+0,07415 t(28)=-6,791
Toplam 30 -0,04400+0,10749

¢Students t-test (ortalama+standart sapma)

Unilateral farklara gore negatif ve pozitif gruplar arasinda FD 6l¢iimlerinin dagilimlarini

gosteren kutu grafigi Sekil 4.9.’da gosterildi.
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Sekil 4.9. Unilateral farklara goére negatif ve pozitif gruplar arasinda FD olc¢limlerinin
dagilimlarin1 gosteren kutu grafigi

Etkilenmis ve Etkilenmemis FD degerleri i¢in Bland-Altman grafigi Sekil 4.10.‘da
gosterildi. Bland-Altman grafigi degerlendirildiginde FD farklarina gore 8 6l¢iimiin pozitif
22 Olgiimiin negatif oldugu goriilmektedir. Ayrica etkilenmis ve etkilenmemis FD

olgtimlerinden 1 tanesi uyum sinirlar1 diginda idi (Sekil 4.10.).
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Sekil 4.10. Etkilenmis ve etkilenmemis FD degerleri i¢cin Bland-Altman grafigi

TME-OA agisindan unilateral hastalarda etkilenmis ve etkilenmemis kondiller arasindaki
OGD farklarina iligkin tanimlayicr istatistikler ve ortalama karsilastirmalart Tablo 4.9.’da
sunuldu. Unilateral TME-OA hastalarinda etkilenmis- etkilenmemis kondil OGD fark1 13
hastada negatif ve 17 hastada pozitif idi. Negatif ve pozitif olan hastalar arasinda OGD
farklar1 anlamli farkli idi (P<0,001; Tablo 4.9.).

Cizelge 4.9. TME-OA agisindan unilateral hastalarda kondiller arasindaki OGD farkina gore
dagilimi (N %) ve istatiksel analizi

Etkilenmis kondil ortalama

Unilateral hastalar n (%) OGD — etkilenmemis kondil P degeri
ortalama OGD farki
Negatif 13 -4,03308+2,88949 <0,001°
Pozitif 17 7,80529+5,96295 1(28)=-6,573
Toplam 30 2,67533+7,65983

¢Students t-test (ortalama+standart sapma)

Unilateral farklara gore negatif ve pozitif gruplar arasinda OGD 6l¢timlerinin dagilimlarin

gosteren kutu grafigi Sekil 4.11.’de gosterildi.
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Sekil 4.11. Unilateral farklara gore negatif ve pozitif gruplar arasinda OGD 6¢liimlerinin
dagilimlarin1 gdsteren kutu grafigi

Etkilenmis ve Etkilenmemis OGD degerleri icin Bland-Altman grafigi Sekil 4.12.°de
gosterildi. Bland-Altman grafigi degerlendirildiginde OGD farklarina gore 17 6l¢iimiin
pozitif 13 dl¢limiin negatif oldugu goriillmektedir. Ayrica etkilenmis ve etkilenmemis OGD

olgtimlerinden 1 tanesi uyum sinirlar1 diginda idi (Sekil 4.12.).
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Sekil 4.12. Etkilenmis ve etkilenmemis OGD degerleri i¢in Bland-Altman grafigi

Hasta yaslar ile etkilenmemis ve etkilenmis FD ve OGD degerleri arasindaki korelasyon
analizi bulgular1 Tablo 4.10.’da gdsterildi. Hasta yaslar ile etkilenmemis FD, etkilenmemis
OGD ve etkilenmis OGD degerleri arasindaki istatistiksel olarak anlamli iliski bulunamadi
(P>0,05, Tablo 4.10.). Hasta yaslar1 ile etkilenmis FD degerleri arasindaki istatistiksel olarak
zayif diizeyde anlamli negatif iliski belirlendi (r=-0,269; P=0,038; Tablo 4.10.).

Cizelge 4.10. Hasta yaslari ile etkilenmemis ve etkilenmis FD ve OGD degerleri arasindaki
Spearman korelasyon analizi bulgular1 (n=60)

Etkilenmemis FD Etkilenmis FD Etkilenmemis OGD Etkilenmis OGD
r 0,003 -0,269* 0,070 0,134
P 0,984 0,038 0,593 0,308

1: Spearman korelasyon katsayisi

Yas

Aragtirma gruplarinin kendi igerisinde hasta yaslari ile etkilenmemis ve etkilenmis FD ve
OGD degerleri arasindaki korelasyon analizi bulgular1 Tablo 4.11.’de gosterildi. Kontrol ve
Unilateral grupta hasta yaslar ile etkilenmemis ve etkilenmis FD ve OGD degerleri
arasindaki istatistiksel olarak anlamli iliski bulunamad: (P>0,05; Tablo 4.11.). Bilateral

grupta hasta yaglar ile etkilenmis FD degerleri arasinda orta diizeye yakin negatif anlaml
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bir iliski belirlendi (r= -0,489; P=0,006; Tablo 4.11.). Bilateral grupta hasta yaslar ile

etkilenmis OGD degerleri arasinda anlamli iliski bulunamadi (P>0,05; Tablo 4.11.).

Cizelge 4.11. Arastirma gruplarinin kendi igerisinde hasta yaslar1 ile FD ve OGD degerleri
arasindaki Spearman korelasyon analizi bulgulari

Etkilenmemis Etkilenmis Etkilenmemis Etkilenmis

Grup FD FD 0GD OGD
r 0,033 0,211
Kontrol P 0,865 - 0,263
n 30 30 30
r -,067 -,069 -,017 ,030
Yas Unilateral P 124 ,718 ,928 ,876
n 30 30 30 30
r -0,489** ,254
Bilateral P 0,006 ,175
n 30 30 30 30

r: Spearman korelasyon katsayisi

Bilateral grupta yas ile etkilenmis FD degerleri arasindaki iliskiyi gosteren sacilim grafigi

ve regresyon egrisi Sekil 4.13.’te gosterildi.

Grup: Bilateral

1,27

Etkilenmis FD

8 FD = 1.12 - 0.003 * yas

I I [ I |
20 30 40 50 60

Yas

Sekil 4.13. Bilateral grupta yas ile etkilenmis FD degerleri arasindaki iliskiyi gosteren
sacilim grafigi ve regresyon egrisi (Regresyon denklemi: FD =1.12 —0.003*yas)
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Cinsiyet gruplarina gore kadin ve erkeklerin sag FD, sol FD ve sag ve sol FD ortalamalar
arasinda anlaml farklilik bulunamad: (Sirasiyla P=0,788; P=0,167; P=0,432). Kadin ve
erkeklerin sag OGD, sol OGD ve sag ve sol OGD ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik
bulunamadi (Sirastyla P= 0,905; P=0,076; P=0,294) ancak sol OGD ortalamalar1 anlaml
farklilik sinirina yakin idi. Arastirma gruplari arasinda kadin ve erkeklerin FD 6l¢timlerinin

dagilimi Sekil 4.14.’te gosterildi.

Wsag FD
Grup Hsol FD
Kontrol Unilateral Bilateral Clortalama FD (sag ve sol)

Sl BRI U RTE

o

0,67
0,4
0,27

0,07

T T T T T T
Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek
Cinsiyet

Sekil 4.14.  Arastirma gruplar1 arasinda kadin ve erkeklerin FD 6l¢limlerinin
dagilimlarin1 gdsteren kutu grafigi

Arastirma gruplari arasinda kadin ve erkeklerin OGD o6l¢iimlerinin dagilimi Sekil 4.15.’te

gosterildi.
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Sekil 4.15. Arastirma gruplari arasinda kadin ve erkeklerin OGD 6l¢iimlerinin dagilimlarini

gosteren kutu grafigi

TME-OA’dan etkilenmemis ve etkilenmis kondillerin kadin ve erkekler arasinda FD ve

OGD degerleri ve istatiksel analiz sonuglart Tablo 4.12.’de sunuldu. Kadin ve erkekler

arasinda etkilenmemis FD ve OGD degerleri istatiksel olarak anlamli farkli degildi (sirasiyla
P=0,073; P=0,923; Tablo 4.12.). Kadin ve erkekler arasinda etkilenmis FD ve OGD
degerleri istatiksel olarak anlamli farkli degildi (sirasiyla P=0,093; P=0,127; Tablo 4.12.).

Cizelge 4.12. TME-OA agisindan kadin ve erkekler arasinda etkilenmis ve etkilenmemis
kondillerdeki FD ve OGD degerleri ve istatiksel analiz sonuglari

Kontrol + Unilateral gigl;; 5} ';l(zesl; P degeri
e e
Etkilenmemis OGD 71,92+6,72 72,09+6,86 ¢ (55(;))’32.ng97
Unilateral+ Bilateral (Kni(;l;; 5] r:k2e3I; P degeri
IEmOIES  1wOxe o
Etkilenmis OGD 71'0;2(’%621;:57é 105) 72’8;4(2%33:372 09) 8&;27;

Students t-test (ortalamazstandart sapma)
®Mann Whitney U test (medyan (geyrekler: Q1 — Q3) ve ortalama+standart sapma)
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TME-OA’dan etkilenmemis ve etkilenmis kondillerin kadin ve erkeklerde ayri ayr1 FD ve
OGD degerlerinin karsilastirilmasina iligkin istatiksel analiz sonuglart Tablo 4.13.°te
sunuldu. Kadinlarda etkilenmemis ve etkilenmis kondillerdeki FD degerleri istatiksel olarak
anlamli farkli degildi (P=0,202; Tablo 4.13.). Erkeklerde etkilenmemis ve etkilenmis
kondillerdeki FD degerleri istatiksel olarak anlamli farkli degildi (P=0,510; Tablo 4.13.).
Kadinlarda etkilenmemis ve etkilenmis kondillerdeki OGD degerleri istatiksel olarak
anlamli farkli degildi (P=0,713; Tablo 4.13.). Erkeklerde etkilenmemis ve etkilenmis
kondillerdeki OGD degerleri istatiksel olarak anlamli farkli degildi (P=0,225; Tablo 4.13.).

Cizelge 4.13. TME-OA acisindan kadin ve erkeklerde etkilenmis ve etkilenmemis
kondillerdeki FD ve OGD degerleri ve istatiksel analiz sonuglari

Etkilenmemis FD Etkilenmis FD P degeri
1,073 (1,019 - 1,122) 1,051 (1 - 1,096) 0,202°
Kadin (n=37)
(1,050+0,122) (1,036+0,075) U=566,5
1,048 (0,975 — 1,088) 1,002 (0,966 — 1,043) 0,510°
Erkek (n=23)
(1,016+0,106) (1,009+0,083) U=234,5
Etkilenmemis OGD Etkilenmis OGD P degeri
70,35 (67,07-77,08) 71,07 (66,77-74,05) 0,713°
Kadin (n=37)
71,9246,72 72,02+8,58 U=650,5
0,225°¢
Erkek (n=23) 72,09+6,86 74,87+8,34
t (44)=-1,232

Students t-test (ortalamaztstandart sapma)
®Mann Whitney U test (medyan (geyrekler: Q1 — Q3) ve ortalamaztstandart sapma)
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5. TARTISMA

Temporomandibular eklem; temporal kemigin artikiiler fossasiyla, mandibula kondili
arasinda bulunun translasyon ve rotasyon hareketi yapan ginglimoarthrodial bir eklemdir.
Eklemin i¢ yiizeyi eklem dokularinin metabolik ihtiyaglarin1 karsilayan, sinoviyal sivi
salgilayan sinoviyal membranla ¢evrilidir. Diger sinoviyal eklemlerden farkli olarak hyalin
kartilaj yerine fonksiyonel kuvvetlere daha dayanikli fibrokartilaj ile kaplidir [125].
Temporomandibular bozukluk etiyolojisinde; travma, genetik faktorler, derin agr1 girisi,
duygusal stres, okliizal faktorler, derin agr1 kaynaklari, kas hiperaktivitesi ve dejeneratif
degisiklikler bulunur. Temporomandibular eklem bozukluklari; agiz agikliginda azalma,
agr1, cene hareketlerinde kisitlilik ve eklem sesleri ile karakterizedir. Genel popiilasyonun
en az %5'inde TME ile iliskili ¢ene agris1 oldugu tahmin edilmektedir [63]. Genellik 35-45
yas arasinda ve kadinlarda daha sik goriiliir. Temporomandibular bozukluklarin kadinlarda
fazla goriilmesinin nedenlerinin hormonal faktorler, artmis bag dokusu gevsekligi ve
retrodiskal dokudaki tip III kollajen lifleri oldugu disiinilmektedir [126, 127]. Lazarin ve
ark. TME-OA semptomlari bulunan hastalar lizerinde yaptig1 calismada geng hasta grubunda
rediiksiyonlu disk deplasmaninin, yasli hasta grubunda ise mandibular kondil ve/veya

artikiiler tiiberkiilde OA bulgularinin daha yaygin oldugunu bildirmistir [128].

Osteoartrit; agri, kartilaj dejenerasyonu, kemik sklerozu, osteofitler ve subkondral kemikte
degisiklikler ile karakterize sik goriilen dejeneratif bir eklem hastaligidir [129]. Aym
zamanda periartikiiler kaslari, baglari, sinoviyumu ve ndrosensor sistemi de etkiler. Genetik,
yas, cinsiyet, cinsiyet hormonlari, kemik mineral yogunlugu, osteoporoz, etnik koken ve
beslenme gibi sistemik faktorlerin yani sira obezite nedeniyle tekrarlayan eklem asiri
yuklemesi, akut yaralanma, eklem deformitesi, periartikiiler kas gii¢siizliigii ve atrofisi gibi
yerel mekanik faktorler OA gelisimi icin risk olusturmaktadir [130]. Idiyopatik gelisen
OA’lar primer, etiyolojisinde anatomik anormallikler, travma, inflamatuar ve metabolik
bozukluklar bulunan OA’lar ise sekonder olarak tanimlanir. Ancak primer ve sekonder OA
arasindaki ayrim her zaman net degildir [130, 131]. Temporomandibular eklem OA’sinin
etiyolojisinde; fonksiyonel asir1 yiik, parafonksiyon, stabil olmayan okliizyon, travma ve
internal bozukluklar yer alir. Arnett ve ark. dejeneratif degisikliklerin, eklemin adaptif
kapasitesinin azalmasindan kaynaklanan kemik dongiisliniin bozulmasindan veya eklem
yapilarina normal adaptif degeri asan asir1 veya siirekli mekanik stresten kaynaklandigini

bildirmistir [132]. Ilerleyen yas, sistemik hastalik ve hormonal faktdrler TME'nin adaptif
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kapasitesinde azalmaya neden olabilir [133]. Bu faktorler, biyomekanik stresler normal bir
fizyolojik aralik dahilinde olsa bile TMEmin yeniden sekillenmesinde sorunlara neden
olabilir. Eklem diskinin kalsiyum igerigi yas veya degisen mekanik stresten kaynakli olarak

artar. Bu durum eklem diskinin asir1 yiike kars1 adaptasyonunu azaltir [134, 135].

Literatiirde TME hastaliklarina ait farkli siniflamalar vardir [32, 119, 136]. Bu siniflamalara
bakildiginda; Ahmed ve ark. eklem yiizeylerinde olusan degisimleri osteofit, subkortikal
skleroz, subkortikal kist, erozyon, diizlesme ve generalize skleroz olarak
simiflandirmislardir. Calismamizda, kullanilan bir¢ok siiflama arasinda sadece radyolojik
bulgulara dayanan, literatiirde kullanim kolaylig1 saglayan ve genellikle tercih edilen Ahmad

ve ark. siniflamasi kullanildi [119].

Literatiirde OA arastirmalarinin ¢ogunun hasta gruplarindaki kadin hasta sayisinin daha
fazla oldugu dikkat ¢ekmektedir [3, 137-140]. Kim ve ark. TME-OA’li hastalarin KIBT
goriintlilerini retrospektif olarak inceledikleri ¢alismalarinda, osteoartritik degisikliklerin
kadinlarda erkeklere oranla 1,3-4,2 kat daha fazla oldugu sonucuna varmiglardir [141].
Pontual ve ark.’min ¢alismalarinda kadinlarin %75’inde, erkeklerin %58’inde kemiksel
degisiklik izlenmis ve bu degerleri anlamli bulmuslardir [3]. Calismamizda da litaratiirle
uyumlu bir sekilde, OA tespit edilen (etkilenmis) eklemlerin 37’si kadinlarda 23’
erkeklerde izlendi. TME osteoartritinin kadinlarda daha sik goriilmesinin temel nedeni
olarak kadin ve erkek arasindaki Ostrojen ve progesteron hormonlarindan kaynakl
farkliliklardan oldugu bildirilmistir. Yasuoka ve ark.’ma gore hormonal farkliliklar
TME’nin kikirdak yapisinin ve artikiiler kemigin dejenerasyonunu siddetlendirebilmektedir.
Fizyolojik konsantrasyondaki ostrojenin TME remodelinginde 6nemli bir rol oynadigini,
progesteronun morfogeneze katkida bulunan remodelingte temel hormonlardan oldugunu
vurgulamuslardir [142]. Calismamizda OA’den etkilenmis kadin hastalar istatistiksel olarak
anlamli olarak daha fazla iken, FD ve histogram analizi degerlerine bakildiginda cinsiyet

degiskeninde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir.

Poveda-Roda ve ark. [143] TME-OA’li hastalarda yaptiklar1 ¢alismalarinda yas ortalamasi
48.6+17.3 yil, Martinez Blanco ve ark. [144] 46,6 yil , Nah ve ark. [145] 29+£16 yil,
Dahsltrom ve ark. [146] 39 yildir. Bizim ¢alismamizda TME-OA’li hastalarin yas ortalamasi
yapilan ¢aligsmalar ile uyumlu olarak 41,6 £16,07 y1l olarak bulundu. Alexiou ve ark. KIBT

ile yaptiklar1 ¢alismada hastalarin yas ortalamasi 48 idi ve osteoartritin sikliginin ve
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siddetinin yasla iliskili oldugu sonucuna varmiglardir [147]. Pontual ve ark. yine KIBT ile
TME-OA’li hastalar iizerinde yaptiklart ¢alismada, osteoartrit prevalansinin yagla birlikte
arttigin1 gézlemlemislerdir [3]. Benzer sekilde bizim galismamizda da OA goriilme siklig
yagla birlikte artmaktaydi. Bu caligmalarin yani sira yas ile osteoartirite ait degisiklikler
arasinda korelasyon bulmayan ¢aligsmalar da mevcuttur [136, 148]. Bu tez ¢alismasinda OA
de yasla iliski bulunurken yapilan fraktal ve histogram analizleriyle yas arasinda anlamli bir
iliski saptanamamistir ve bu sonu¢ Al-Ekrish ve ark.’nin arastirma bulgular1 ile uyumlu

bulunmustur [148].

Histogram analizi, goriintiideki bir nesnenin parcalarinin gériiniimii, yapisi ve diizenini ifade
eden bilgilerin istatistik tabanli programlarla incelenmesidir. Bir yapiin histogrami o
yapidaki piksellerin belirli bir gri degerine sahip oldugunu gosteren sayidir. Gri renkli piksel
seviyelerinin ilgilenilen bir alandaki dagilimi veya iliskisi objektif bir degerlendirme ve
yorumlamaya izin verir ve dokunun mikro-ortami hakkinda fikir verebilir. Bu elde edilen
sayilardan olusan histogramdan ortalama, varyans, standart sapma gibi parametreler
tretilebilir [149]. Glinimiizde ozellikle tiimoral lezyonlarda, tanida, tedavi takibinde
histogram analizinin yeri ile ilgili ¢alismalar yapilmaktadir. 2012 yilinda yapilan bir
caligmada histogram analizinin tiimor heterojenitesini gosterdigi gibi ayni zamanda benign-
malign veya agresif- az agresif lezyonlarin ayirt edilmesi ve tedaviye yanit tahmini i¢in
kullanilabilecegi savunulmustur [150]. Onkolojik olmayan bazi g¢alismalarda histogram
analizi farkli alanlarda kullanilmigtir. Standart deviasyon veri setinin yayginhigini dlger.
Yani veri ogelerinin ortalamanin yakininda toplanip toplanmadigin1 ya da dagimik olarak
"her yerde" olup olmadigini sdyler. Standart sapmanin biiyiik olmasi, degerlerin daha genis
bir alana yayildig1 anlamin1 verir. Caligmamizda yaptigimiz histogram analizi degerlerinde
toplam etkilenmis eklemlerde histogram analizi degeri daha diisiiktiir fakat istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir. Ancak OA’den tek tarafli etkilenmis hasta grubunda;
etkilenmis eklemden etkilenmemis eklemin analiz degeri farkinda istatistiksel olarak anlamli
pozitif fark bulunmustur. Bu farkin tek tarafli etkilenmis hasta grubunda ayn1 hastanin farkl
eklemlerinin kiyaslaniyor olmasi; ¢cevresel faktorleri, goriintiileme teknigindeki farkliliklari,
genetik faktorleri ekarte ettigi diisiintildiigiinde 6nemli ve bu konuda daha fazla ¢alisma

yapilmasini gerektirdigi diisiiniilmektedir.

Fraktal, daha biiyiik olcekli yapiya benzeyen alt birimlerin olusturdugu, kendi kendine
benzerlik veya 6lgek degismezligi olarak bilinen bir 6zelliktir [116, 151, 152]. Insan
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viicudunda, pulmoner dallanma ve trabekiiler kemik gibi bir ¢ok dogal ve biyolojik fraktal
mevcuttur [153, 154]. Fraktal analiz, fraktal yapilarin karmasikligini 6lgmek i¢in kullanilir
ve sayisal olarak FD seklinde ifade edilir [46]. Dis hekimliginde de trabekiiler kemigin
yogunlugunu, karmasiklik derecesini degerlendirmek icin fraktal boyutunu hesaplayan pek
cok calisma mevcuttur [115, 155-157]. Fraktal analiz yontemi ile intraoral radyografiler
iizerinde, trabekiiler paterni 6lgen ¢alismalar mevcuttur. Jolley ve ark. kVp ve kon agisinin,
FB iizerine etkisini intraoral radyografiler ile degerlendirmistir [43]. Chen ve ark.
endodontik tedavi sonrasi, apikal lezyonlarin fraktal boyutlarindaki degisimi intraoral
radyografiler ile degerlendirmistir [114]. Intraoral radyografiler panoramik radyografilere
gore daha yiiksek ¢oziiniirliige sahiptir ve daha kesin ve dogru sonuglar elde edilir. Maksilla
ve mandibulanin trabekiiler kemik i¢ morfolojik 0Ozelliklerinin nasil farklilagtigini
karakterize etmek icin yapilan bir calismada da benzer sekilde intraoral radyografilerden
yararlanilmigtir [158]. Trabekiiler yapiyr degerlendirmek icin ayni zamanda panoramik
radyografiler lizerinde de fraktal boyut dl¢iilmiistiir. Kemik metabolizmasini etkileyen gesitli
hastaliklarin ve ilaglarin etkilerini, panoramik radyografiler iizerinde fraktal analizle
degerlendiren ¢ok sayida ¢aligma bulunmaktadir [159-163]. Ug boyutlu goriintiileme
yontemlerinden KIBT, maksillofasiyal bolgeyi goriintiilemek igin tasarlanmistir. Kafa
kemiklerinin trabekiiler yapisi ayrintili bigimde KIBT ile goriintiilenebilir. KIBT ile, TME
bolgesi siiperpozisyonlar ve magnifikasyonlar olmadan incelenebilmektedir. Bu ¢alismada,
radyolojik OA bulgusu olan/olmayan mandibuler kondillerin trabekiiler yapisim1 KIBT

goriintiileri lizerinden fraktal analiz ve histogram analizi yapilarak degerlendirildi.

Goriintiilerin  depolanmasi ve aktarilmasinda kullanilan farkli formatlar goriintiilerde
sikistirma yaparken bilgi kaybina neden olabilmektedir. Yasar ve ark. % 5 civarinda bilgi
kayiplarmin olabilecegini ve bu kayiplarin geri doniisiimsiiz oldugunu belirtmistir [164].
Radyografiler lizerinde radyomorfometrik indeks, fraktal boyut ve histogram analizlerinin
dogru sekilde yapilabilmesi i¢in goriintiilerin aktarilmasinda ve depolanmasinda bilgi
kaybina neden olmayan goriintii formatlar1 kullanilmahdir. Dijital sistemlerde standart
formatlarin elde edilmesi i¢in bir¢cok goriintii format1 gelistirilmistir. TIFF formatindaki
dijital goriintii yiiksek kaliteli bir goriintii olup yiiksek miktarda hafiza gerektirmektedir
[165, 166]. Yasar ve ark. yaptigi1 ¢alismada TIFF ve JPEG formatindaki panoramik
radyografilerin; goriintii dansitesi, FB ve radyomorfometrik indeks degerlerine olan etkisini
incelemis ve arastirmada farkli arastirmacilar tarafindan belirtilen farkli formatlardaki

degerler Olclilmiistiir. Arastirma sonucuna gore FB’nin, radyomorfometrik indekslerin ve
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goriintli dansitesi degerlerinin kullanilan goriintii sikistirma formatlarindan etkilendigi
goriilmiistiir. TIFF formatindaki goriintiilerden elde edilen FB degerlerinin, goriintiideki
detay kaybmin daha fazla oldugu JPEG formatindaki goriintiilerden elde edilen FB
degerlerine oranla daha yiiksek oldugu bulunmustur [164]. Giirdal ve ark. yaptigi bir
calismada TIFF ile JPEG gorlintii formatlarinin goriintiilerdeki gri skala degerlerini
koruyabilmedeki basaris1 3 farkli yazilimla degerlendirilmis ve arastirma sonucuna gore
TIFF gorinti formati JPEG goriintii formatindan daha basarili bulunmustur [167].
Calismamizda KIBT kesitleri kaydedildikten sonra Image] programinda acgilarak FB
analizleri yapildi. Goriintiilerde veri kaybinit 6nlemek igin hasta ve kontrol grubuna ait
goriintiiler ornek literatiirlerin onerdigi sekilde TIFF formatinda kaydedilerek FD ve

histogram ol¢limleri yapilmaistir.

Onceki caligmalara bakildiginda FD’nin, ROI'nin lokalizasyonundan ve ROI’nin
siirlarindan biiyiik 6l¢iide etkilendigi fakat projeksiyon agist ve X 1gin1 parametrelerinden
etkilenmedigi rapor edilmistir. ROI smirlarina yalnizca trabekiiler kemik alanmin dahil
edilmesi gerektigine dair fikir birligi vardir [43, 101, 168]. Trabekiiler kemik, kortikal
kemikten daha yliksek metabolik aktiviteye sahiptir bu yiizden kemik yapis1 degisiklikleri
trabekiiler kemik yapisi {izerinden anlasilabilir [110]. Bu g¢alismada, TME bolgesinde,
mandibular kondildeki trabekiiler kemik itizerinde fraktal analiz yapildi. Kesitlerde ROI
seciminde kortikal kemik dahil edilmedi. Fraktal analiz yapilirken en sik kullanilan 6l¢iim
yontemi, kutu sayma metodudur [47, 98]. Bu ¢alismada da fraktal boyut hesaplanirken kutu
sayma metodu kullanildi. Fraktal analiz yontemi, sekillerin veya siireclerin komplekslik
derecesinin dlgiilmesini, sayisal olarak fraktal boyut seklinde deger verilmesini saglar [46,
169]. Literatiirde saglikli dokulardaki komplekslik derecesinin hastalik durumunda
azaldigin1 gosteren caligmalar mevcuttur. Fakat osteoporoz hastalarinda, mikro fraktiirler
nedeniyle fraktal boyutta artis oldugunu belirten ¢alismalar da bulunmaktadir [157, 168, 170,
171]. Yaptigimiz ¢alismada tek tarafli etkilenmis grupta hastaliktan etkilenen eklemlerde FD
ortalamalar1 diigsmiistiir. Literatiirdeki bu c¢eliskinin diizelebilmesi i¢in ¢evresel faktorleri,
genetik faktorleri, okluzyon degisimleri degerlendirilmeli ve drneklem boyutunu artirarak

yeni ¢aligmalar planlanmas1 gerekmektedir.

TME-OA hastalarinda kondildeki FD degisimini arastirmis ¢alismalar mevcuttur [172-176].
Glimiissoy ve ark. KIBT kullanarak inceledikleri dejeneratif eklem hastalarinin kondillerini

FA ile inceledikleri caligmalarinda dejeneratif kemik degisimi olan hastalarin FB degerleri
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ile olmayanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik bulmuslardir [172].
Yapilan baska bir calismada ayni dejeneratif kemik degisimi kriterlerine dayanarak
olusturduklar1 hasta gruplar1 arasinda siddetli kemik degisimi gozlenen hastalarda FD
acisindan istatistiksel olarak anlamli1 bir azalma oldugunu bildirmislerdir. Kayipmaz ve ark.
kadin hastalardaki OA varligim1 klinik ve radyolojik olarak KIBT goriintiileri yardimi ile
belirledikleri ¢caligmalarinda hasta grubunun etkilenmis tek kondili ile kontrol grubunun tek
kondilinin FD karsilastirdiklarinda hasta ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulmuslardir [177]. Kondilleri radyolojik olarak OA’dan etkilenip etkilenmeme
durumuna gore 3 gruba ayirdigimiz ¢alismamizda hasta gruplar1 arasinda FD’leri arasinda
istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Ek olarak incelenen tiim hastalarin tiim kondilleri
etkilenmis/etkilenmemis olarak kiyaslandiginda da FD agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark  bulunmadi. Ancak, OA varligmma gore etkilenmis/etkilenmemis olarak
karsilastidigimizda aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli seviyede oldugunu tespit ettik.
Ayrica kontrol ve unilateral gruplardaki etkilenmemis kondilleri kiyasladigimizda da
aradaki farki istatistiksel olarak anlamliydi. Literatiir ile farklilik gosteren bu bulgular;
olusturulan hasta gruplari, TME-OA degerlendirilme kriterleri, yas ve cinsiyet dagilimi gibi
degiskenler ile iliskili olabilir.

Literatiirde daha 6nce kiyaslandigini gormedigimiz sekilde tek tarafli etkilenmis TME-OA
hastalarinda etkilenmis- etkilenmemis kondil FD farki 22 hastada negatif ve 8 hastada pozitif
idi. Negatif ve pozitif olan hastalar arasinda FD farklar istatistiksel olarak anlamli farkli
bulunmustur. Yaptigimiz ¢aligmada ayn1 hastadan ayn1 KIBT goriintiilemesinde ayni genetik
ve cevresel faktorlerde; yas ve cinsiyet faktorlerini ekarte ederek yaptigimiz bu
degerlendirmenin anlamli olmasi1 bize bu konuda egilimleri belirlemek iizere arastirma
parametrelerinin daha fazla sayida hasta ve klinik muayene bulgulariyla da desteklenen ileri

caligmalara gereksinim oldugunu gostermektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismaya dahil edilen 90 bireyin 58’ini (%64) kadin hastalar olusturmaktadir. TME-OA
radyolojik bulgularinin kadinlarda erkeklerden daha sik goriildiigii tespit edildi. TME-OA
oraninin kadinlarda daha fazla gozlenmesi TME-OA hormon iligkisi ile ilgili yapilacak

calismalarla ayrintili incelenmelidir.

TME-OA’ll hastalarin yas ortalamasi (38,65 +16,07 yil) ile saglikli kontrol grubu yas

ortalamasi arasinda anlamli bir fark yoktu. Kadin ve erkeklerin yas ortalamasi benzerdi.

Erozyon ve skleroz gibi dejeneratif degisikliklerin TME-OA hastalarinda daha yiiksek
oranda belirlenmis olup, fraktal analiz ile dejeneratif degisikliklerin trabekiiler yapinin

karmasikligini azaltarak, daha diiz bir yapiya donistiigi tespit edildi.

TME-OA hastalarinda, KIBT kesitleri iizerinden fraktal analiz yontemiyle mandibular
kondilde meydana gelen kemiksel degisiklik miktar1 belirlendi. Dejeneratif degisikliklerin
siddeti arttikca, fraktal boyutta azalma oldugu goriildii. Fraktal boyut degerlerindeki azalma;
dejeneratif degisiklikler, subkondral kemikte trabekiil sayisinda azalma, trabekiillerde

kalinlagma ve daha bosluklu bir yap1 olugmasi ile agiklanabilir.

TME-OA bulgular1 varliginda histogram analiz yontemiyle meydana gelen kemiksel
degisimin radyolojik olarak ortalama grilik degeri dlgiildii. Histogram degerinde TME-OA
goriildiikge hafif bir artis belirlendi. Fakat bu artig istatistiksel olarak anlamli seviyede
degildi.

Unilateral TME-OA hastalarinda etkilenmis kondil histogram degeri ile etkilenmemis kondil
histogram degeri farki istatistiksel olarak anlamli bulundu. Ayn1 hastada, es zamanli, tek bir
radyografik goriintiilleme yontemi kullanilarak iki eklemin de degerlendirilebilir olmasi,

histogram analizi ¢aligmalari i¢in umut vaadetmektedir.

Unilateral TME-OA hastalarinda etkilenmis kondil FD ile etkilenmemis kondil FD farki

istatistiksel olarak anlamli negatif saptandi.

Bu sonugtan yola ¢ikarak; ¢evresel faktorlerin, bireysel kemik metabolizmasi farkliliklarinin

ve goriintiileme yontemleri gibi degisken faktorlerin standardizasyonu saglandiginda, fraktal
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analiz ile degerlendirme yonteminin ¢aligmanin giiciiniin arttirilmasi amaci ile daha genis
hasta popiilasyonlarinda, daha fazla gozlemci ile daha genis kapsamli ¢aligmalarin

planlanmas1 onerilmektedir.
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