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OZET
DENEYSEL OLARAK OLUSTURULAN OSTEOFIT VE EROZYONLARIN
DIiJITAL FARK YONTEMIiYLE iNCELENMESI

Amagc: Artikiiler yiizeylerde erozyon ve osteofitler dejeneratif eklem hastaliklarinin en
karakteristik bulgularidir. Cene kemigindeki osteofit ve erozyonlarin belirlenmesinde
direkt goriintiileme yontemlerin yetersiz kalmaktadir. Dijital fark radyografinin (DFR)
bu konudaki etkinliginin saptanmasi, klinisyenlere tan1 ve tedavi planlamasi agisindan
katki saglayabilir. Bu ¢alismada temporomandibular eklemin (TME) dejeneratif
hastaliklarinda goriilen osteofit ve erozyonlarini saptamada DFR’nin etkinligini
belirlemeyi amagladik.

Materyal ve Metot: Calismada, alt ¢enesi ile birlikte, saglam durumdaki bes adet kuru
kafa kullanildi. Osteofitleri incelemek icin mandibula kortikal kemiginden 4 farkli
kalinlikta (0,5 mm, 1,0 mm, 1,5 mm ve 2,0 mm) kemik ¢ipleri olusturularak kondilin
anterior yiizeyine medial, santral ve lateral yonlerde yerlestirildi.

Erken eroziv degisikliklerin simiilasyonu i¢in kondilin lateral, santral ve medial
kutuplarinda yaklasik 1,5 mm ve 2,00 mm derinlikte defektler olusturuldu.

Dijital panoramik rontgen cihazi kullanilarak standart goriintiiler elde edildi. Dijital
cikarma iglemi EMAGO Dental Image Archiving Software programiyla yapildi.
Goriintiiler, radyoloji deneyimi olan bes goézlemci tarafindan degerlendirildi. Elde edilen
sonuglar ROC analizi kullanilarak degerlendirildi.

Bulgular: Osteofitlerin saptanmasinda, panoramik radyografinin genel tan1 dogrulugu
icin areas under curve (AUC) degeri 0,695 iken DFR i¢in bu deger 0,931 bulundu.
Erozyonlarin saptanmasinda ise panoramik radyografinin genel tani dogrulugu igin
AUC degeri 0,696 iken DFR igin bu deger 0,854 bulundu. Osteofit ve erozyonlarin
saptanmasinda panoramik grafi ile DFR arasinda anlaml fark oldugu gorildi (p <
0,001). DFR’nin tan1 dogrulugu panoramik radyograflardan daha yiiksek bulundu.
Sonug¢: Panoramik radyografinin lezyonlar1 saptama dogrulugunun DFR’den belirgin
olarak az oldugu (P < 0,001) ve DFR’nin panoramik radyografinin osteofit ve
erozyonlari saptama dogrulugunu gelistirdigi goriildii.

Anahtar Kelimeler: Dijital fark radyografi; erozyon; osteofit; panoramik radyografi
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ABSTRACT
EFFICIENCY OF DIGITAL SUBTRACTION RADIOGRAPHY IN
DETECTING ARTIFICIALLY CREATED OSTEOPHYTES AND EROSIONS

Aim: Articular surface erosions and osteophytes are two characteristic findings noted in
different stages of TMJ osteoarthritis. Multiple imaging systems are used to detect them
but with marginal results. Digital subtraction radiography (DSR) may provide the
diagnostician with a potentially more efficient technique to detect such changes. The
aim of this study is to assess the efficiency of DSR in diagnosing simulated osteophytes
and erosions .

Material and method: Five intact, dry human skulls were used to assess the efficiency
of DSR in detecting osteophytes. Four different thicknesses (0.5, 1.0, 1.5 and 2.0 mm),
cortical bone chips, were placed at the medial, central and lateral aspects of the condylar
anterior surface. Two other skulls were used for the erosive changes evaluation. Two,
different depth (1.5 mm and 2.0 mm), defects were created on the lateral, central, and
medial poles of the condyle to simulate erosions.

Panoramic images of the condyles were acquired, before and after artificially creating
the changes, using a digital panoramic machine. Digital subtraction was performed with
the EMAGO Dental Image Archiving Software. Five observers familiar with the
interpretation of TMJ radiographs evaluated the images. ROC analysis was used to
evaluate the diagnostic accuracy of the imaging methods.

Results: Areas under curve (AUC) values for overall diagnostic accuracy of DSR in
detecting osteophytic changes was 0.931 comparing to 0.695 for panoramic
radiography. In detecting erosive changes, the accuracy of DSR was 0.854, it was 0.696
for panoramic. DSR was remarkably more accurate than panoramic radiography in
detecting simulated osteophytic and erosive changes (p<0.001).

Conclusion: The accuracy of panoramic radiography to detect lesions was significantly
less (p<0.001) than DSR. DSR improved the detection accuracy of the panoramic films.
Keywords: Digital subtraction radiography; erosion; osteophyte; panoramic

radyography
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SIMGELER VE KISALTMALAR
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ROC curve: Receiver operating characteristic egrisi
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1. GIRiS

Dijital fark radyografi (DFR), kelime anlami olarak farkli zamanlarda alinan iki
gorlintliyli  birbirinden c¢ikarma ya da aradaki farki gosterme islemidir. Dijital fark
radyografinin temeli farkli zamanlarda ¢enelerin ayni bolgesinden iki standart radyografi elde
etmeye dayanir (White ve ark., 1999). Ayn1 bolgeden alinan iki goriintiide yogunluk degerleri
ayn1 olan pikseller birbirinden ¢ikarildiginda, diizgiin bir fark goriintiisii olusur. Eger ilk ve
sonraki inceleme arasinda x-isinlarinin atentiasyonu degisiklik gostermisse bu, fark olarak
gortiniir. Degisiklik pozitif yonde ise daha parlak bir bolge olarak, negatif yonde ise daha
koyu bir bolge olarak ortaya ¢ikar. DFR, ayn1 o6zellikleri tasiyan anatomik arka plani iptal
ettigi icin degisiklikler daha belirgin olarak goriinecektir (Ludlow ve Mol, 2009). Kontrolli
bir laboratuar ortaminda dijital fark teknigi, az miktardaki mineral kazanimi ya da kaybinin
tespit edilmesini saglar. Bu farklar, radyografiler 6ncesinde ve sonrasinda basit gorsel
inceleme ile fark edilemeyecek kadar kiigiik miktarlardir (White ve ark., 1999).

DFR’nin uygulanabilmesi icin, goriintiileme tekniginin standardizasyonu gerekir.
Projeksiyon geometrisi, x 1511 kaynagi, hasta ve reseptoriin birbirlerine gore pozisyonu ve
oryantasyonuyla belirlenir. Eger sonraki goriintiide kullanilan projeksiyon geometrisi ilk
gorlintiide kullanilandan farkli ise, goriintiiler ¢ikarma islemi i¢in eslestirildiginde, DFR
goriintiisit aradaki farki gosteremez. Bu farkliliklar1 hastadaki esas degisikliklerden ayirt
etmek gilic olabilir ya da esas degisiklikler gizlenebilir. Goriintii isleme sirasinda birgok
degisiklik diizeltilebilse de, horizontal ve vertikal acilamadaki degisiklikler diizeltilemez. Bu
nedenle tekrarlarin miimkiin oldugunca standart bir sekilde yapilmasi gerekir. Projeksiyon
geometrisindeki degisikliklerin toleransi, asil degisikliklerin ne kadarmin saptanmasi
gerektigine baglidir. Tamamen ayni projeksiyon geometrisinin elde edilmesi zor oldugundan
baz1 standardizasyon yontemleri, goriintii isleme tizerindeki bagimlilig1 azaltacak ve genel
olarak daha iyi sonuglar elde edilebilecektir (Ludlow ve Mol, 2009).

DFR, dogrusal olgtimler, alan 6l¢timii ve dansite 6l¢timleri gibi nicel bilgiler elde
etmek i¢in kullanilabilir. Bu tiir 6l¢giimler yapmak i¢in kullanilan yéntemler gérsel yorumlama
ve manuel Slgtimlerden bilgisayar destekli goriintii analizine kadar uzanmaktadir. Kullanilan
analitik teknige bakilmaksizin, hastadaki gercek degisiklikleri saptamak ve 6l¢mek bu
degisiklikleri etkileyen faktorleri kontrol etmeyi gerektirir (Ludlow ve Mol, 2009).

TME’nin patolojik durumlarinin tanisinda radyolojik inceleme 6nemlidir. Dejeneratif
artrit veya osteoartrit, yasa bagli bir bozukluk olup TME’nin en yaygin patolojik

durumlarindandir. Osteoartritik kemik degisiklikleri: diizlesme, skleroz, osteofit olusumu,



erozyon, kondil baglarinda rezorbsiyon, mandibular fossada erozyon ve eklem araliginda
azalmayla birlikte goriiliir (Petrikowski, 2009). Temporomandibular eklemdeki osteoartrit
(dejeneratif eklem hastalig1) ile iliskili ossedz degisikliklerin evrelenmesi hastaligin ilerleme
stirecini izlemede yararhidir. Artikiiler yiizeylerde erozyon ve osteofitler dejeneratif eklem
hastaliklarinin en karakteristik bulgularidir. Erozyon kortikal kemik devamliligindaki kayip
olarak tanimlanir. Dejeneratif degisikliklerin erken asamasini gosteren erozyon, TME’nin
stabil degil dinamik olduguna, okliizyonda da degisiklige neden olabilecek sekilde kemik ve
eklem yiizeylerinde bozulmaya isaret eder. Erozyonlarin aksine, osteofitler viicut eklemi
onarmaya adapte oldugunda yani dejeneratif degisiklerin daha sonraki asamalarinda meydana
gelir. Osteofitler yiiklenen giiclere daha iyi kars1 koymak i¢in eklem yiizeyini genisletmek ve
stabilize etmek i¢in olusturulur. Osteofitler, yeni kikirdak ve kemik olusumu olup radyografik
olarak marjinal kemik ¢ikintist seklinde goriiliirler (Hussain ve ark., 2008). Cene kemigindeki
osteofit ve erozyonlarin belirlenmesinde direkt goriintiileme yontemlerinin yetersiz kalmasi,
dijital fark radyografinin bu konudaki etkinliginin saptanmasi, tan1 agisindan daha yararl
olacak ve klinisyenlere tan1 ve tedavi planlamasi agisindan kolayliklar saglayacaktir.

Bu calismada TME’nin dejeneratif hastaliklarinda goriilen osteofit ve erozyonlari

saptamada DFR’nin etkinligini belirlemeyi amacladik.



2. GENEL BILGILER

Bir radyografik 6zelligin saptanabilmesi o 6zelligin kendi karakteristigine ve onu
cevreleyen yapilara baglidir. Lezyonun goriilebilirligi kendi kontrastiyla dogru, arka planin
giiriiltiisti ile ters orantilidir. Bu nedenle arka planin giiriiltisii azaltilarak lezyonun
gortilebilirlik orani artirilabilir (Woo, 2000).

Konvansiyonel grafilerde degisikliklerin goriilebilir hale gelmesi i¢in kemik mineral
iceriginin yaklasik %30-50'sinin kaybedilmesi gerekir. Kemik mineral icerigindeki kiigiik
degisikliklerin saptanmasinda spesifiteyi azaltmadan sensiviteyi artiracak yeni yontemler
bulmak i¢in aragtirmalar yapilmistir. Dijital fark radyografi, seri olarak elde edilen grafilerde
ayni goriintli 6zelliklerini ortadan kaldirarak yapisal giirtiltiiyli (noise) azaltan bir yontemdir
(Woo, 2000). Fark gorintii, arka plan 6zelliklerini gizler, karisiklig1 azaltir, dinamik araligi
sikistirir ve degisik zamanlarda alinmis radyograflar1 {ist iiste getirerek kiictik farklari
belirginlestirir (Woo ve ark., 2003; Hekmatian ve ark., 2008).

Geleneksel yontemler ile karsilastirildiginda DFR'nin, kiiciik kemik degisikliklerinin
saptanmasinda onemli gelismeler sagladig1 gosterilmistir (Bragger ve ark., 1988; Hausmann,
1990).

Ayni objenin iki gorlintlisii eslestirilip karsilik gelen piksel yogunluklari
¢ikarildiginda tiniform bir fark goriintiisii elde edilir. ilk ve takip incelemeleri arasinda
radyografik ateniiasyonda bir degisiklik varsa, bu degisiklik kazanci temsil ettiginde daha
parlak bir alan, kaybi temsil ettiginde ise daha koyu bir alan olarak gosterilir (Ludlow ve
Mol, 2009).

DFR, dental ve maksillofasiyal lezyonlarin saptanmasinda 6nemli  gelismeler
saglamistir. Kemik yapilarin  yogunluklarindaki degisimler yiliksek sensitivite ile
gosterilebilmektedir. Konvansiyonel radyografi ile mineralizasyonda ancak % 30-50 oraninda
bir degisiklik oldugunda tecriibeli bir radyolog tarafindan tespit edilebilmektedir. Buna
ilaveten mediiller kemikle sinirli olan lezyonlar mediillar kemigin kortikal kemikten daha az
mineral igermesi nedeniyle belirlenememektedir. Ancak DFR ile birim hacimde %1-5
arasinda meydana gelen alveolar kemik degisiklikleri ve krestal kemik yiiksekliginde

meydana gelen 0.78 mm’lik farkliliklar tespit edilebilmektedir (Ortman ve ark., 1985).



2.1. Dijital Fark Radyografinin Tarihi

Radyografik goriintiiler i¢in fotografik c¢ikarma teknigi, seri c¢ekilen radyografiler
arasindaki farkliliklar1 tespit etmek i¢in ilk kez Hollandali radyolog Ziedses des Plantes
tarafindan 1935 yilinda tanitilmistir. Ancak hizli seri anjiyografi gelistirilene kadar yaygin
olarak kullanilmamistir. Bu yontemde, once bolgenin bir radyografisi alinir. IV kontrast
madde enjeksiyonu yapilir ve sonra diger radyografi alinir. iki radyografiyi iist iiste getirerek,
kan damarlarinin goriintiisti elde edilir. Bu yontem, medikal tanida yaygin olarak
kullantlmistir (Woo, 2000).

Bilgisayar teknolojilerindeki ilerlemeler, DFR'yi radyografiler arasindaki farkliliklar
degerlendirmek igin pratik bir yaklasim haline getirmistir. Ikinci nesil fark radyografisi
olarak adlandirilan bu sistemlerde bilgisayar araciligi ile ¢ikarma islemi yapilir. Dijital fark
teknigi Ruttimann ve ark. (1981) tarafindan dis hekimligi radyolojisine tanitilmis olup daha
sonra Webber ve ark. (1982) ile Grondahl ve ark. (1983a) tarafindan alveolar kemik
degisikliklerinin degerlendirilmesi i¢in kullanilmistir.

Grondahl ve ark. (1983a)’nin kullandig1 yontemde standart radyograflar alindiktan
sonra, referans radyograf dijitize edilerek bilgisayar tarafindan net bir pozitif goriintiiye
donistiiriiliir ve televizyon ekraninda goriintiilenir. Daha sonra ayni ekrana bir TV-kamera
baglanir ve negatif sekildeki takip goriintiisti pozitif referans goriintii tizerine siiperpoze edilir.
Takip radyografin rotasyon ve translasyonunu saglayan bir cihaz vasitasiyla ikinci goriintii
birinciyle eslestirilir ve daha sonra dijitize edilir (Grondahl ve ark., 1983a; Lehmann ve ark.,
2000). Ortman ve ark. bu manuel ayar islemine ikinci bir asama eklemistir (Ortman ve ark.,
1985). Bu asamada her iki goriintii video-modunda sirayla gosterilir. Bragger ve ark. (1991),
daha ileri giderek dijitizasyon sirasinda goriintiileri kaydetmek i¢in ii¢ asama kullanimini
onermistir. Kaba kayit her radyografin % 50'sinin monitor alanin % 50'sinde goriintiilendigi
bir 'dama tahtas’' modunda yapilir. Onceki ¢aligmalarda ise, TV-kamera-tabanli dijitizasyon
sirasinda manuel siiperpozisyon i¢in otomatik olarak simirlanan kenarlar kullanilmistir
(Bréagger ve ark., 1988).

Birinci nesile benzer sekilde tiim 2. nesil fark sistemleri de hastanin 1s1n kaynagina
ve reseptore gore konumunu esas alan mekanik stabilizasyona dayanmaktadir. Filmlerin
eslestirilmesi, her iki radyograftaki farkli piksel gridlerinin birbirlerine karsilik geldiginden
emin olmak i¢in dijitizasyon islemi sirasinda manuel olarak gerceklestirilir (Lehmann ve ark.,
2000). Eger kantitatif degerlendirme yapilacaksa ¢ikarma isleminden 6nce dijital goriintiilerin
kontrast farkliliklar1 diizeltilir (Ruttimann ve ark., 1981; Ruttimann ve ark., 1986). 1980'lerin

basinda yapilan bazi calismalar, dijital fark radyografinin kii¢iik degisikliklerin tespitinde
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milkemmel duyarlilifa sahip oldugunu ortaya koymustur. Ayni zamanda bu calismalar
deneysel kosullarin sabit tutulabilecegini de gostermistir (Grondahl, 1987; Bréagger, 1988;
Lehmann ve ark., 2000).

1980'lerin sonunda tanitilan 3. nesil fark sistemleri ise solid state reseptorler veya
fosfor plakalar1 kullanan dijital radyografi esasina dayanmaktadir (Briagger, 1988; Grondahl,
1992; Wenzel ve Grondahl, 1995; Versteeg ve ark., 1997). Projeksiyon geometrisi hala
mekanik olarak kontrol edilmekte olup translasyon ve rotasyon gibi doniisiimler igin
konvansiyonel radyograflarin dijitizasyonu veya dijital radyograflarin elde edilmesinden
sonra bir eslestirme islemi gerekir. Bu nedenle tim 3. nesil sistemler goriintiilerin elde
edilmesinden sonra bilgisayar yazilimi ile geometri ve kontrast eslestirmesini yaparak
goriintiileri birbirlerine uyumlar (Lehmann ve ark., 2000; Gogiis, 2005). Ugiincii nesil

sistemlerin yapisi sematik olarak Sekil 1'de gosterilmistir.

Referans grafisi Takip grafisi

Bilgisayarda depolanan dijital goriintii

v

Goriintiilerin eslestirilmesi

Cikarma

v
Fark goriintii

Sekil 1. Ugiincii nesil DFR sistemlerin yapisi



2.2. Dijital fark radyografide simirlamalar ve ¢coziimleri

Basaril1 bir DFR i¢in standart projeksiyon geometrisinin yaninda seri radyograflarin
ayn1 kontrast ve dansiteye sahip olmalar1 gerekir. Uzun donem c¢alismalar bu teknigin
radyograflar arasinda olusan fiziksel giirtiltiiye (noise) ¢ok hassas oldugunu gostermistir
(Wenzel ve Sewerin, 1991; Christgau ve ark., 1998a; Hekmatian ve ark., 2008). Kii¢iik
degisiklikler dahi sonu¢ goriintiide biiyiik hatalara yol acabilir. Genellikle, bu tiir artefaktlar
esas degisikliklerden ayirt etmek zordur. Bu nedenle fark gorintilerin yanlis
yorumlanmasindan kaginmak ic¢in projeksiyon geometrisi (PG), kontrast ve dansite
standardize edilmelidir (Woo ve ark., 2003; Hekmatian ve ark., 2008).

Projeksiyon geometrisi i¢cin mekanik standardizasyon saglanmasi goriintii iglemeye
olan bagimlilig1 azaltacak ve goriintii isleme gilivenilirligini artiracaktir. Referans ve takip
goriintiiler arasindaki goriintli kontrast ve intensitesindeki farkliliklar degisiklikleri saptamay1
giiclestirir ve kantitatif 6lctimleri giivenilmez yapar (Ludlow ve Mol, 2009). Radyograflarin
kontrast ve dansitesi; banyo siiresi, banyo sicakligi ve banyonun bayatlamasindan etkilenir.
Bu nedenle, filmler masaiistii tarayici veya dijital kamera ile indirekt olarak dijitize edildikten
sonra, dijitize radyograflar arasindaki farkliliklar1 diizeltmek amaciyla aliminyum basamak
kullanilabilir. Referans ve takip goriintiilerin intensitelerini eslestirmek icin ¢esitli yontemler
kullanilmistir. Bu yontemlerin tiimii internal ve eksternal kalibrasyona dayanmaktadir
(Hekmatian ve ark., 2008; Ludlow ve Mol, 2009). Bu kalibrasyon, kontrast, parlaklik ve gama
(y) degerlerini degistirerek yapilir. Dijital goriintileme yazilimlari, parlaklik ve kontrast
araglar1 gibi histogram araci da igerirler. Bazi araglar gama degerinin degistirilebilmesine de
olanak verir. Parlaklik, kontrast ve gamma degerlerinin diizeltilmesi goriintiiniin orijinal
intensite degerlerini yeni degerlerle degistirir (Sekil 2) (Hekmatian ve ark., 2008; Ludlow ve
Mol, 2009). Merkezi 1smin film tutucu ve filme gore yanlis agilanmast ve x-1s1n1 sabitken
film agisinin degismesi projeksiyon artefaktlarina neden olabilir. Bu nedenle merkezi 151n,
film ve film tutucu arasindaki dogru agilama biiyiik 6nem tagimaktadir (Zappa ve ark., 1991;
Woo ve ark., 2003; Hekmatian ve ark., 2008). Grondahl ve ark. (1984), ti¢ dereceden az olan
acilama farkliliklarinin yorumlanabilir fark goriintiiler iiretebildigini gostermistir. Ruttiman ve
ark. (1981), ise acilama hatalarinin iki derece ile smirlanmasi gerektigini bildirmistir.
Tekrarlanabilir pozisyonlandirma ihtiyacinin karsilanmasi i¢in pek ¢ok yontem gelistirilmistir.
Bu yontemlerden birinde filmin tekrarlanabilirligini ayarlamak i¢in soguk akrilikten yapilmis
okliizal stentler veya impresyon materyalleri kullanilmaktadir (Hausmann ve ark., 1996; Woo

ve ark., 2003). Stent yontemi sinirli sayida hasta i¢in uygundur ve zaman i¢inde meydana



gelen dis hareketleri stenti uyumsuz hale getirebilir. Bu nedenle stentler hasta takip siiresi iki
yildan az olan vakalar i¢in kullanilabilir (Nummikoski ve ark., 2000). Stent kullanimindaki
diger zorluklar ise, dissiz alanlarda kullanimin sinirlt olmasi, her kontrol seansinda hasta
1sirma kuvvetindeki farklilik, yiiksek maliyet, stentlerin kontaminasyonu, enfeksiyon kontrol
problemleri ve ayrica bireye 6zgili stent yapiminin ¢ok zaman alict olmasidir (Hekmatian ve
ark., 2008).

Jeffcoat ve ark. (1987), hastanin bas pozisyonu ve x-1s1n kaynagi-obje mesafesini
sabit tutmak i¢in sefalostat kullanimina dayanan yeni bir yontem tarif etmistir. Bu yontemde
hastalar, seanslar arasinda 0.33 dereceden az bir farklilikla tekrarlanabilir sekilde sefalostat
icine yerlestirilebilmistir. Ancak, bu yontemin pratikte uygulanmasi zordur. Sefalostatlarin
pahali olmasi ve uzun kon kullaniminin genis alanlar gerektirmesi yontemin zorluklaridir

(Hekmatian ve ark., 2008).



5
5
lighter

INPUT
=
2
o
=
=2
o

darker

INPUT
=
=
B
2
o

more
contrast
INPUT
less contrast

-
=
a
-
2
°

INPUT

less contrast
=
2
o
3

INPUT

more contrast
=
§
darker
less
contrast
INPUT

Sekil 2. Gortuntii dontistim grafikleri (sol), dijital goruntiiler (orta) ve goriintii histogramlar1 (sag) ile gosterilen
parlaklik, kontrast ve gama ayarlarinin etkileri. A, parlaklikta artma. B, parlaklikta azalma. C, kontrastta

artma. D, kontrastta azalma. E, y’da artma. F, y’da azalma (Ludlow ve Mol, 2009’dan alinmistir)



2.3. Dijital Fark Radyografide Gelismeler ve DFR’nin Gelecegi

2000’ Ii yillarda bir kontrol cihazi, yliksek ¢oziiniirliikli tarayic1 ve bilgisayar
yazilimindan olusan yeni bir sistem tamtilmistir. Bu kontrol cihazinin kullanimi ile
projeksiyon geometrisi seanslar arasinda yatay veya dikey yonde on dereceden fazla
degismemektedir. Uzun kon (40 cm) kullanilan bu sistemde, onceki sistemlerin projeksiyon
geometrisi kontroliinde goriilen iki 6nemli sinirlama ortadan kaldirilir (Hekmatian ve ark.,
2008). Giliniimiizde bilgisayarlarin islem kapasitesi ve yazilimlardaki gelismelerle birlikte
farkliliklar1 on dereceden fazla olan seri goriintiilerin eslestirilebilmesi miimkiin hale gelmistir
(Nummikoski ve ark., 2000). Goriintii ¢iftlerini eslestirmek i¢in kullanilan bilgisayar
yazilimlari ile iki goriintiide de ayn1 referans noktalari segilir, karsilastirililir ve sonra goriintii
ciftleri eslesene kadar goriintiilere horizontal, vertikal ve rotasyonel hareketler yaptirilir
(Woo ve ark., 2003). Biitlin bu ¢abalara ragmen, projeksiyon geometrisinin kontrolii ve buna
bagl olan farkliliklar1 diizeltmek i¢in basit, kesin ve dogru bir ¢6ztim yoktur. Bu yiizden bu
teknik dis hekimligi pratiginde hala yaygin olarak kullanilamamaktadir. Bu sorunlar1 ¢6zmek

icin calismalar devam etmektedir (Hekmatian ve ark., 2008).

2.3.1. Dis Hekimliginde DFR Kullanimi

DFR, kiigiik kemik lezyonlarinin, alveol kemik seviyesinin, periodontal defektlerin,
baslangi¢ ciiriiklerinin, apikal kok rezorpsiyonlarinin, implant uygulamalarinin, TME
hastaliklarinin, kemikteki kiitle degisikliklerinin ve adli dis hekimligi ile ilgili bir ¢ok
durumun saptanmasinda yararli bir yontem olarak kabul edilmektedir (Diindar ve ark., 2006;

Lee ve ark., 2004).

DFR’nin Karyoloji ve Endodontide Kullanimi

DFR, dis ciiriiklerinin tanisinda ve izlenmesinde zaman igerisinde meydana gelen
yogunluk degisimlerinin longitudinal olarak degerlendirilmesi amaciyla uygulanmistir. DFR,
ikinci gorilintiiniin piksel degerlerinden birinci goriintiintin piksel degerleri ¢ikarilarak elde
edilir. Ciuriikte ilerleme ya da gerileme oldugunda sonug¢ sifirdan farkli olup degisiklik
olmadiginda ise sonug sifir1 gosterir. Ciirlikte gerileme oldugunda sonug¢ pozitif bir deger;
clriigiin ilerlemesi halinde ise sonu¢ negatif bir deger olur. Negatif degerler ekranda
gosterilemediginden, dengelemek i¢in genellikle ¢ikarma isleminin sonucunda ¢ikan degere
127 eklenir (Hekmatian ve ark., 2008; Diindar ve ark., 2006).

Cirik lezyonlarinin  simiile edildigi ¢ekilmis digleri 42 giin boyunca
demineralizasyon 6zelligi olan bir soliisyon i¢inde bekleten Eberhard ve ark. (2000), her hafta
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alman konvansiyonel filmler ve fark radyografi goriintiilerini demineralizasyon asamalarini
degerlendirmede kullanmiglardir. Arastirmacilar, fark radyografi tekniginin dansite
degisikliklerinin belirlenmesinde konvansiyonel filmlere gore daha istiin oldugunu
bildirmislerdir.

Ferreira ve ark. (2006), ¢esitli goriintilleme sistemleri ile (konvansiyonel, dijital ve
dijitize radyograflar ile fark goriintiiler) minedeki demineralizasyonu incelemisler ve DFR nin
bu demineralizasyonlar1 saptamadaki basarisin1 vurgulamislardir.

DFR ile kanal tedavili disler, kok lezyonlar1 ve diger dental patolojiler de
incelenmistir (Lehmann ve ark., 2000). DFR, 0.5 mm’ye kadar olan kok rezorpsiyonlarini
tespit etme hassasiyetine sahip olup, diisiik ekspoz siiresi ile alinan grafilerde yumusak doku
degisikliklerini dahi gosterebilmektedir (Heo ve ark., 2001).

Ono ve ark. (2011), DFR’de eksternal kok rezorpsiyonlarini degerlendirmistir.
DFR’nin eksternal kok rezorpsiyonlarmin gosterilmesinde basarili sonuclar verdigini
sOylemislerdir. Stephonopoulos ve ark. (2011) ise DFR’nin deneysel olarak olusturulan
internal kok rezorpsiyonlarini gosterebildigini belirtmislerdir.

Microgeorgis ve ark. (2004) ile Yoshioka ve ark. (1999), kronik apikal peridontitisli
disler tizerinde gergeklestirdikleri caligsmalarinda dislere kanal tedavisi uyguladiktan sonra,
lezyonlarin remisyonunu konvansiyonel filmler ve DFR goriintiilerini  kullanarak
degerlendirmislerdir. Her iki arastirmaci da DFR ile kisa zaman araliklariyla elde edilmis
gortintiilerde bile lezyonlardaki iyilesmenin gozlenebildigini sdylemistir. Arastirmacilar,
apikal lezyonlu dislerden farkli zamanlarda alinan konvansiyonel filmleri incelerken,
anatomik dokulara ait faydasiz bilgilerin gozlem verimini diistirdiigiinii, DFR’nin ise
degismeyen dokulara ait bilgileri elimine ederek degisiklik olan alanlar1 belirginlestirdigini

bildirmislerdir.

DFR’nin Periodontolojide Kullanim

DFR’nin en yaygin kullanildigi alanlardan biriside kemik seviyesindeki
degisikliklerin hastaligin seyrinin belirlenmesinde 6nemli yer tuttugu periodontolojidir.
Kemik kaybmin erken teshis edilmesi, periodontal hastaligin prognozunu olumlu yonde
etkilemektedir. Ancak konvansiyonel filmlerle kemikteki kii¢iik dansite degisikliklerinin
belirlenmesi, anatomik yapilardaki diizensizlikler ve filmlerdeki kontrast/dansite farkliliklar
nedeniyle ¢cok giictiir. DFR ise kemik mineral icerigindeki %1 gibi ¢ok kiiciik degisiklikleri ve
kemik yogunlugu ile kemik kalinlig1 gibi ti¢ boyutlu degisiklikleri yiiksek sensitivite ile
saptayabilmektedir (Christgau ve ark., 1998a; Hekmatian ve ark., 2008; Diindar ve ark.,

10



2006). Ellwood ve ark. (1998) ile Rawlinson ve ark. (1999), DFR’nin proksimal kemikteki
yogunluk degisikliklerini gosterebildigini, Takeshita ve ark. (2013), DFR’nin proksimal
defektlerin goriintiilenmesinde kullanilabilecegini ortaya koymuslardir.

Konvansiyonel radyografilerde 1,5 mm’lik defektler tespit edilebilirken, DFR ile 0,5
mm’lik defektler bile gortlebilmektedir (Christgau ve ark., 1998a). Alveoler kemigin kalitatif
ve kansitatif degerlendirmesini miimkiin hale getiren DFR periodontolojide yaygin kullanim

alan1 bulmustur.

DFR’nin implantolojide Kullanim

Dental implantoloji dis kayiplarimi telafi etmek icin yaygin olarak kullanilmaktadir.
Implant planlamas1 veya implant sonrasi iyilesmenin kontrolii sirasinda kemik miktar ve
kalitesinin takibi genellikle seri radyograflarla yapilmaktadir (Lehmann ve ark., 2000). DFR,
implant tedavisi, degerlendirilmesi ve idamesinin her asamasinda kemigi degerlendirmek i¢in

kullanilabilir (Hekmatian ve ark., 2008).
DFR’nin Temporomandibular Eklem Degerlendirmesinde Kullanim

DFR'min diger bir uygulama alan1 ozellikle panoramik filmlerle yapilan TME
goriintiilemesidir (Masood ve ark., 2002; Hekmatian ve ark., 2008). Uciincii nesil DFR,
Temporomandibular eklemdeki diizenli ve diizensiz hareketlerin fonksiyonel degerlendirmesi
icin de uygulanmaktadir (Lehmann ve ark., 2000). Panoramik TME goriintiileme programlari
sag ve sol mandibular kondillerin tek bir film tzerinde agik ve kapali konumda
goriintiilenmesine izin verir. Ancak kondil bast ve eklem i¢i bosluk ¢evredeki yapilarin
siiperpozisyonu ve eklemin oblik projeksiyonu nedeniyle net bir sekilde goriintiilenemez. Bu
yiizden, DFR yapilarin stiperpozisyonunu ortadan kaldirarak, kondilin goriintiilenmesine

olanak tanir (Masood ve ark., 2002; Hekmatian ve ark., 2008)
DFR’nin Kemik Dansitometride Kullanimi

DFR tabanli kemik dansitometri, toplam kiitle degisikliklerinin tayini i¢in yararh bir
yol olabilir. Ancak, kiitle degisikliklerini trabekiiler yapida genis bir remodeling olmadan
yorumlamak zordur. Bugiline kadar DFR’ye dayali c¢alismalarda, kemik kiitlesindeki
degisiklikleri yorumlamak i¢in uygun olmayan in vitro test modelleri kullanilmisgtir.

Kemiklere dairesel bosluklar yapma ya da kuru kafa veya kadavra cenelere kortikal kemik
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cipleri yerlestirme; periodontal hastaliklar, apikal graniilom veya osteoporozda goriilen
degisiklikleri yeterince temsil edemeyebilir (Lehmann ve ark., 2000).

X-151n1 absorpsiyonu ve sa¢ilma simiilasyonunun tekrarlanabilir olmasi i¢in kemikler
epoksi rezin yumusak doku maddeleri ile kaplanabilir. Trabekiiler kemik kiitlesinin kimyasal
veya mekanik yollarla azaltilarak kemik remodelinginin simiilasyonunda kullanilabilmesi i¢in
kemik kalin seri boliimler halinde kesilebilir. Bu istenilen trabekiiler kisma dogrudan
ulagmay1 saglar. Kesilen boliimler daha sonra ekspoz i¢in biitiin kemigin i¢ine tekrar monte

edilir (Lehmann ve ark., 2000).

DFR’nin Adli Dis Hekimliginde Kullanimi

Otopsi sonucu bireylerin kimliklerinin tespit edilmesi adli dis hekimliginin 6énemli bir
parcasidir. Bireyden  6lim sonrasi elde edilen goriintiillerin hayattayken alinanlarla
eslestirilmesi ve ayni bireye ait olup olmadiklarinin tespiti icin 3. nesil DFR yontemine
ithtiya¢ vardir. Boyle durumlarda kayit icin geometrik standardizasyon yapilamadigindan adli

tip uygulamalarinda 1. veya 2. nesil sistemler kullanilamamistir (Lehmann ve ark., 2000).
2.4. Dijital Fark Radyografi Prensipleri

DFR teknigi gortintiilerdeki ayni anatomik yapilarin birbiriyle eslesmesini saglamak
icin iki radyografin siliperpozisyonuna dayanmaktadir. Daha sonra bir goriintii icerisindeki
benzer bilgi digerinden ¢ikarilir. Radyografik incelemeler arasinda degismeyen tiim anatomik

yapilarin ¢ikarilmasi degerlendiricinin tanisal bilgiyi gormesini kolaylastirir.
2.4.1. Analog Goriintii-Dijital Goriintii

Konvansiyonel rontgen filmi bir analog goriintiidiir. Analog goriintii, piksellerle
boliinmedigi icin devamli bir kontrast ve uzaysal ¢oziiniirliige sahiptir. Dijital goriinti ise
piksellerden olusur ve her bir piksel sadece bir gri degeri gosterebilir. Gri degerleri arasindaki
gecis kesiklidir. Bu nedenle dijital goriintii devamli bir kontrast ve uzaysal ¢oziintirliige sahip
degildir. Dijitizasyon, optik donanimli bir analog-dijital doniistiiriici (ADC) kullanarak
gorlintli verisini iki basamakli matrikse doniistiirmek i¢in kullanilan bir yontemdir (Woo,
2000; Chung-Chu, 2003). Dijital sinyaller 0 ve 1 rakamlarimin olusturdugu ikili say1
sistemiyle ifade edilir. Ikili say1 sisteminde O ve 1 lerin her biri bir “bit” olarak isimlendirilir
ve bu bitlerin yana yana gelmesiyle anlamli kelimeler olusur. ADC &rnekleme ve 6lgme

olmak iizere iki basamaktan olusur. Ornekleme, voltaj degerlerinin kiiciik bir araliginin tek bir
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deger olarak gruplanmasidir. Sik 6rnekleme orijinal sinyali daha iyi taklit eder ve elde edilen
goriintiiniin orijinal goriintiiye daha yakin olmasii saglar. Bir kez 6rneklendiginde sinyal
olgiilir. Bu da her sinyalin kendine ait ayr1 bir degeri oldugunu gosterir. Bu degerler
bilgisayarda depolanir ve goriintiiyli temsil ederler. Klinisyenin goriintiiyli gérmesi igin,
bilgisayar pikselleri, uygun yerlerde organize eder ve Olgme basamaginda belirlenen
numaralara karsilik gelen gri tonlar olarak gosterir. Gri seviyesi piksele ulasan x-151n1
yogunluguna gore elektronik olarak belirlenir. 256 (0-255) gri degerinin oldugu skalada ‘0’
maksimum radyasyonu temsil eder ve radyografide o bolge radyolusent olarak gosterilir.
‘255’ radyasyonun ulagmadigi alan anlamina gelir ve goriintiide ilgili bolge radyopak olarak

gortilir. Digerleri ise grinin golgeleri ile gosterilir (Ludlow ve Mol, 2009; Akkaya, 2010).
2.4.2. Radyograflarin Dijitizasyonu

Dijital manipiilasyonun temeli, rontgen filmi iizerine kaydedilen goriintiiniin dijital
sekle dontstliriilmesidir. Bu nedenle, dijitizasyon islemi DFR yonteminin 6nemli bir
pargasidir. ilk pratik dijitizasyon isleminde bir video kamera ile analog-dijital déniistiiriicii
kullanilmistir (Webber ve ark., 1982; Grondahl ve ark., 1983a). Grondahl ve ark. (1983a),
dijital fark teknigini tanitirken, 6-bit analog-dijital doniistiiriicti kullanmiglardir. 6-bit (264),
dijital goriintiiniin 0-63 gri ton araligina sahip oldugu anlamina gelir. Daha sonra, tiim video
tabanlt DFR sistemleri 8-bit analog-dijital dontistiirticii kullanmaya baslamistir. Maliyetleri ve
performanslar1 arastirmalar icin yeterli hale geldiginde DFR dijitizasyonunda kullanilmaya
baslamistir (Woo, 2000). Yoon (2000), 8-bit gri skala goriintiileri elde etmek i¢in bir
SprintScan 35 mm film tarayici (Polaroid, Cambridge, MA, ABD. 300 dpi) kullanimin1
onermistir. Iki film dijitizasyon sisteminden (video kamera ve 35 mm slayt tarayici) elde
edilen gortintiilerin kalitesini degerlendiren farkli testler, slayt tarayici sistemlerin kontrast,
giirtiltii, c¢oziintirlik, keskinlik ve geometrik distorsiyon agisindan video kamera

sistemlerinden daha iyi oldugunu ortaya koymustur (Hildebolt ve ark., 1990).
2.4.3. Goriintiilerin Ust Uste Getirilmesi

Video kamerali veya slayt tarayicili DFR sistemi ile elde edilen goriintiilerin
stiperpozisyonu i¢in kullanilan iki yontem vardir. Birinci yontemde, takip grafisi
mikromanipulatérde manuel olarak hareket ettirilerek referans goriintii ile uzaysal olarak
eslestirilir. Tkinci yontemde ise goriintiiler video kamera veya slayt tarayici ile elde edildikten
sonra goriintii eslestirmesi i¢in bilgisayar programi kullanir. Gortintiilerin eslestirmesinde

kullanilan algoritmalar genellikle projeksiyon geometrisi, radyograf ciftlerin biikiilmesi,
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kenar tanima, goriintii normalizasyonu ve buna benzer farkliliklarin diizeltmelerini igerir. Bu
da goriintlintin stiperpozisyonunu kolaylastirir (Chung-Chu, 2003).

Wenzel (1989), goriintii ¢iftlerinde referans noktalar1 (RN) belirlemeye dayali bir
eslestirme yontemi sunmustur. Her bir goriintiide 15 ila 16 referans noktasi bulunmaktadir.
Mimkiin olan en iyi siiperpozisyonu elde etmek icin 6lgeklendirme, translasyon, rotasyon ve
perspektif distorsiyon gibi algoritmalar kullanilir. Bu projeksiyon hatalarin1 diizeltme
yontemi goriintii ¢iflerini eslestirmenin daha dogru sekilde yapilabilmesini saglamistir. Iki
gorlintiide de referans noktasi kullanmaya dayali bu eslestirme yontemi ile goriintiileri
manuel olarak st {ste eslestiren klasik yontem karsilastirilmistir.  Projeksiyon
distorsiyonlarinin diizeltilmesinde RN yonteminin, manuel yontemden daha iistiin oldugu
gosterilmistir. RN yonteminde fark goriintiiler daha az giiriiltii igermekte ve DFR sisteminin
sensivitesi artmaktadir. Bu nedenle, klinik kullanimda RN yonteminin manuel yontemden
daha yararli olabilecegi belirtilmistir.

Dunn ve Van Der Stelt (1992) ile Dunn ve ark. (1993), farkli projeksiyon agilariyla
alimmig goriintii ¢iftleri arasindaki eslestirmeyi saglamak i¢in 4 referans noktasi kullanimina
dayali matematiksel bir yontem 6nermistir. Bu calismadan yola ¢ikarak, kullanicilarin dijital
gorlintiilerden kolayca referans noktalar1 secebildigi Emago (Emago Dental image archiving
software, Oral Diagnostic Systems, Oral Radiology/ ACTA, Amsterdam, Hollanda) isminde
yeni bir bilgisayar programi gelistirilmistir. Lee ve ark. (2004), referans noktalarinin uygun
sekilde secilmesi halinde dogru bir fark grafisi elde edilebilecegini belirtmislerdir.

Webber ve ark. (1984), seri goriintiilerde biikiilme ve projeksiyon geometrisinden
dogan hatalar1 ve radyografiler alindiktan sonra bu distorsiyonlarin diizeltilebilme imkanini
incelemistir. Arastirmacilar, 151n kaynagmin obje ve filme gore pozisyon farkliligindan
kaynaklanan goriintiiler arasindaki degisiklikler diizeltilemezken, objeye gore film
pozisyonundaki  farkliliklardan kaynaklanan degisikliklerin  diizeltilebilecegini  &ne
stirmiislerdir. Onerdikleri iki yontemden birisi filmlerin biikiilmesinden kaynaklanan
distorsiyonlar telafi etmek ic¢in iki boyutlu bir bigimsel bozulma doéniistimii kullanir. Bu
algoritma rontgen filmine adapte edilmistir. Bir okliizal grafi paketi tel bir gride baglanir.
Boylece grid de radyograf tizerinde goriiniir ve distorsiyonlarin telafisinde referans cergeve
olarak kullanilir. Normal olarak, her bir grid ¢izgisinin genisligi 0.5 mm' den daha az ve
gridler arasindaki mesafe ise 5 mm'dir. Filmlerden biri 1s1nlama sirasinda biikiildiigiinde,
radyografa bicim bozulmasi doniisiimii uygulanarak projeksiyon distorsiyonunun

diizeltilebilecegi gosterilmistir.
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Mevcut manuel goriintii eslestirme yonteminde kullanilandan daha tekrarlanabilir ve
objektif bir yonteme sahip olmak i¢in Yoon (2000) ile Ettinger ve ark. (1994), dis kenarlarini
saptama, sement-mine hatti tantma ve seri radyograflarda goriintiileri otomatik olarak
eslestirme gibi ozellikler iceren algoritmalar gelistirmislerdir. Yapilan arastirmalar, bu
yaklagimlarin uygulanabilirligini gostermesine ragmen, yontemin tekrarlanabilirlik ve

dogruluk diizeylerini belirlemek i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.

2.4.4. Kontrast Diizeltme

X-1sm1 ¢ikist ve film isleme sirasinda radyograflarin optik dansitelerindeki
degisiklikler, DFR’nin tan1 degerini etkileyebilir. Film dansitesindeki tekrarlanabilirlik x-151n1
tiiptindeki kilovoltaj, 1sinlama siiresinin elektronik kontrolii ve kimyasallarin kalite kontrolii
ile kontrol edilebilir olsa da, pratikte dansite farkliliklar1 ortaya ¢ikabilir. Ruttimann ve ark.
(1986), c¢ikarma islemi yapilacak radyograflarda retrospektif film-kontrast farkliliklarini
diizeltmek icin daha az teorik varsayimlara dayanan ve parametrik olmayan bir yontem
onermistir. Bu yontemin, kontrast uyumsuzlugunun azaltilmasinda parametrik yontemden
onemli Ol¢iide daha iyi performans gosterdigi goriilmustir. DFR i¢in diger bir kontrast
diizeltme yontemi Ohki ve ark. (1988), tarafindan Onerilmistir. Bir goriintiiniin gri diizeyi,
gortinti ¢iftleri arasindaki gri diizeyi oranindan elde edilen bir algoritma kullanilarak diger
goriintiiye dondstiriilir. Bu yontemde gri diizeylerinin uzaysal dagilimi, karsilik gelen
piksellerin gri diizeylerinin karsilastirilmas: ile belirlenir. Dogrusal en kiigiik kareler
yaklasimi ya da kiimiilatif dansite fonksiyonu (KDF) ve KDF tabanli algoritmalar esasina
dayanan yedi yontem karsilastirildiginda, Ruttimann'in KDF yonteminin, fark goriintiilerdeki
gri diizeylerinin standart sapmasi ile 6l¢iilen kontrast uyumsuzlugunu azaltmada parametrik
yontemden onemli Ol¢iide daha iyi performans gosterdigi bulunmustur. Radyograflarda
referans yapilarin kullanilmasi, goriintii ciftleri arasindaki gri diizeyi uyumsuzluklarini
diizeltmek i¢in kullanilan normalizasyon yontemlerinin basarisini artirmamistir (Fourmousis

ve ark., 1994a).
2.4.5. Gri Degeri Ekleme

Cikarma isleminden 6nce, takip goriintiiniin her bir pikseline 32 gri degeri ilave
edilir. Bu, degisiklik olmayan alandaki arka planin 32 gri degerine sahip olacagi yani gri

seviye araliginin ortasinda olacagi anlamina gelmektedir (Woo, 2000).
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2.4.6. Cikarma

Referans goriintiintin gri degerleri, takip goriintiideki es piksellerden ¢ikarilir.
Gortintiiler arasindaki farkliliklar arka plan gri degerine gore daha koyu ya da daha acik
alanlar seklinde goriiliir. Artmis dansite ile iliskili degisiklikler arka plandan daha koyu,
azalmis dansite ile iliskili degisiklikler ise daha agik goriiniir (Woo, 2000).

2.5. Standardize Projeksiyon Geometrisi

2.5.1. Projeksiyon Geometrisindeki Farkliliklara Bagh Hatalar

DFR’de, geometrik tekrarlanabilirlik kritik ©nem tasir. Ardisik radyograflar
arasindaki projeksiyon acilar1 farklilik gosterdiginde, arka plandaki degismeyen anatomik
yapilar tam olarak iptal edilemez. Bu da fark goriintiide yapisal giiriiltitye (agik ve koyu
artefakt alanlar1) neden olur. Bu giriiltii, gergek degisimler tarafindan olusturulan acik ve
koyu alanlarin ayirt edilmesine engel olur (Woo, 2000).

Grondahl ve ark. (1984), bir dizi kuru insan mandibulasinda kii¢lik yuvarlak
frezlerle yapay defektler olusturmustur. Gozlemciler ayni aciyla c¢ekilen grafilerden elde
edilen defektli ve defektsiz fark goriintiileri degerlendirdiginde %4 yalanci pozitif ve %91
gercek pozitif sonug ortaya ¢ikmistir. Ayn1 modelde vertikal acilamadaki 3% fark ise tansal
dogrulugu azaltmistir. Ancak DFR, 3° acisal farkta bile defektlerin saptanabilirligi agisindan
konvansiyonel radyograflara oranla daha iyi sonu¢ gostermistir. Hausmann ve ark. (1986),
dental frezle olusturulan alveolar kemik defektlerinin diizgiin ve iyi siirli oldugunu,
periodontal hastalik sonucu ortaya c¢ikan kemik defektlerinin ise diizensiz sinirli oldugunu
bildirmistir. Projeksiyon geometrisindeki farkliliklar sonucu ortaya ¢ikan gri diizeyi yapisinin,
periodontal hastalik ile iligkili alveolar kemik degisikliklerine benzeyen ancak dental frez ile
olusturulan defektlere benzemeyen bir yap1 gosterdigini gézlemlemislerdir.

Geometrik distorsiyonun fark goriintiilerde saptanan ince kemik ¢iplerine (kalinlik <
0.85 mm) etkisini arastiran bir ¢alismada, bilinen 0-9° vertikal ve horizontal geometrik
distorsiyona sahip 20 goriintii ¢iftine ¢ikarma islemi uygulanmistir. 0.12 mm kalinligindaki
kemik ¢ipi 0° agisal distorsiyonda net bir sekilde goriintiilenebilmistir. Ancak 1° kadar kiigiik
acisal sapmalarin goriintii kalitesi tizerine olumsuz etkileri gozlenmis ve fark goriintiilerde
saptanabilen minimum kemik kalinlig1 0.28 mm olarak bulunmustur. 3°’lik distorsiyonda 0,35
mm %50 dogrulukla, 0,42 mm ise %100 dogrulukla teshis edilebilmistir. 8° agcisal
distorsiyonda ise, en kalin kemik ¢ipi bile goriillememistir (Rudolph ve ark., 1987). Janssen ve
ark. (1989), ¢alismalarinda Grondahl ve ark. (1984) gibi kuru insan mandibulalar1 tizerinde

yuvarlak bir frez ile olusturulan defektleri incelemislerdir. Cikarma islemi, aralarindaki
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vertikal ag1 farki 0”den 2.8”ye kadar degisen radyografi ¢iftlerine uygulanmustir. Alti
gdzlemci igin yalanci pozitif sonuglar 0° farklilikta ortalama % 2.4'ten, 2.1° farklilikta % 34,5
'e ylikselmistir. Ayrica ag¢1 farki arttikga fark radyografide lezyonun saptanabilmesi igin
gereken en kiigiik lezyon boyutu da artmistir.

Allen ve Hausmann (1990), gercek lezyonlu alanlar1 klinik fark goriintiilerinden
ayirarak lezyon simiilasyonu yapmak icin bir bilgisayar programi kullanmistir. Gozlemcilerin
simiile edilen fark goriintiiler ile gercek lezyonlu fark goriintiileri birbirinden ayirt
edemedikleri gortilmiistiir. Hausmann ve ark. (1991), daha sonra bu modeli kullanarak kemik
degisikliklerini saptama agisindan lezyon boyutu ve agisal farklilik derecesi arasindaki iliskiyi
incelemiglerdir. Gozlemcilerin, radyograflar arasinda ag¢1 farki yokken, tiim lezyon
boyutlarinda gozlenen krestal kemik degisimindeki fark goriintiileri %97- %99 oraninda
dogru yorumladiklar1 goriilmiistir. 2°’lik acisal farklilikta, krestal lezyonlar %68- %87
dogrulukla yorumlanabilmistir.

Mol ve Dunn (2003), geri doniisiimsiiz projeksiyon hatalarinda kemik
degisikliklerinin tespitini degerlendirmistir. Disli mandibulaya 20 adet kemik ¢ipi (1-10 mg)
yerlestirilerek goriintii alindiktan sonra, 6°’lik projeksiyon hatasi varhgmnda ¢ipli olmayan
takip goriintiiler elde edilmistir. Gozlemcilerin tesbiti yiiksek oranda dogru bulunmustur.
Arastirmacilar 6°’ye kadar olan projeksiyon hatalarinin ossedz degisikliklerin saptanmast i¢in
kullanilabilecegini bildirmislerdir.

Yapilan c¢alismalarda, goriintii ¢iftleri arasindaki agisal sapmalar arttikca fark
gortintiilerin kalitesinin azaldig1 goriilmiistiir. Bu nedenle DFR’de projeksiyon geometrisi

acisindan standardizasyona énem verilmelidir.

2.5.2. Projeksiyon geometrisinde hatalar1 azaltmak i¢in kullanilan yontemler

Stent-temelli Yontem

Seri grafilerde projeksiyon geometrisini standardize etmek i¢in iki yol tarif
edilmistir. Birincisinde X-151n kaynagi, obje ve film mesafesi kisiye 6zel yapilan bir stent ile
sabitlenmektedir. Bu yontemde stent dislerin tizerine oturtulur ve film ile X 131 kaynagina
rijit olarak sabitlenir (Rosling ve ark., 1975). Standart radyografiler elde etmek i¢cin olduk¢a
basit bagka bir cihaz Duckworth ve ark. (1983) tarafindan gelistirilmis ve cihazin seri
radyografiler arasindaki ortalama pozisyonlandirma hatasi 3° olarak bulmustur. Bu yontem
vertikal bitewing projeksiyonlar i¢in uygulanmis ve kisiye ozel stentler kullanilmustir.
Calismada, 53 cift radyografta alveol kret yiiksekliginin yaklasik 0,1 mm fark ile

tekrarlanabildigi gosterilmistir. Ancak bu g¢alisma, stentlerin incelemeler arasinda dislere
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uyumu ve oturusundaki degisime bagli pozisyonlandirma hatalari1 kapsamamaktadir.
Ozellikle ileri periodontitisli hastalarda uyumsuz stentler nedeniyle tekrarlanabilirlik hatalari

olabilmektedir (Woo, 2000).

Janssen ve ark. (1989), periodontal hastalikta fark goriintiilerindeki projeksiyon
hatalarin1 yaklasik olarak hesaplamislardir. Projeksiyon hatalari olan radyograflardan elde
edilen fark goriintiileri subjektif olarak karsilagtiran arastirmacilar, unilateral veya bilateral
film tutucu destegi ve pozlamalar arasindaki zaman farkina bagli projeksiyon hatalarini
gostermislerdir. Cift tarafli 1sirma bloklar ile kisa zaman araliginda alinan grafiler tek tarafl
isirma  bloguyla c¢ekilen grafilerle karsilastirildiginda daha fazla uyum gdstermistir.
Radyografiler arasindaki stire 7 giinden 365 giline ¢iktiginda agilama hatasi daha biiyiik
olmustur. Kisa ya da uzun zaman aralig1 ile c¢ekilen radyografiler arasindaki projeksiyon
geometrisi farki, disler tzerindeki akrilik stent uyumunun zamanla  bozulmasi ile
aciklanabilir. Bu nedenle akrilik stentlerin uyumu tekrarlanabilirlik i¢in en kritik husustur
(Woo, 2000). Grondahl ve ark. (1984), 3° agilama farki ile ¢ekilen radyografi ¢iftlerinde bile
yorumlanabilir fark goriintiiler olusturdugunu gostermistir. Bu sonug, ideal olmayan
gorlintiileme kosullarinda bile periodontal defektlerin DFR ile saptanabilecegini ortaya

koymustur.

Zappa ve ark. (1991), intraoral radyografilerde projeksiyon hatalarinin 6lgiimii ve
kontrolii i¢in stent temelli bagka bir yontem gelistirmistir. Bu yontem, film tutucu, x-1s1m1
manipiilatériic ve yonlendirici cihazdan olusmaktadir. Bu yeni sistemde olusan invivo
hatalarin literatiirdeki tim invivo ve invitro hatalardan belirgin sekilde daha az oldugu ve
olduk¢a standardize goriintiiler olusturabildigi gosterilmistir. Ayn1 zamanda yeni teknikte
goriilen kiicik projeksiyon hatalarinin, zamanla istatistiksel olarak anlamli sekilde
degismedigini bildirmislerdir. Agisal pozisyon tekrarlanmasindaki zorluk o6zellikle film
tutucunun hasta okliizyonuna uyumundaki bozulma sebebiyle ortaya ¢ikmaktadir. Hausmann
ve ark. (1995), agisal tekrarlanabilirligi saglamak amaciyla Rosling ve ark. (1975)’nin
gelistirdigi yontemi esas alinarak yeni bir elektronik giidimlii, kuvvet-duyarli sensor bazl
sistem gelistirmislerdir. Bu sistem, c¢ubuk-stent temelli yontemin bazi eksikliklerinin
iistesinden gelmek icin onerilmistir (Rosling ve ark., 1975). Sistem; stent, hizalama kolu ve
kuvvet duyarli sensor igeren hizalama halkasindan olusmaktadir. Calismada 1 hafta ve 6 aylik
araliklarla goriintiiler alinmistir. Baslangi¢c seansi ve 1 haftalik aralikla alinan goriintiiler
arasindaki a¢1  degisiminin az olmasi, hastanin ilk seferdeki gibi yeniden

pozisyonlandirilmasini saglayabilmistir. Baslangigtaki goriintiilerle 6 aylik araliklarla alinan
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goriintiiler arasindaki a¢1 degisiminin az olmast hastanin tekrar ayn1 sekilde
pozisyonlandirilmasinin miimkiin oldugunu gostermistir. Bu yeni sistemin ¢ubuk-stent temelli
sistemde goriilene benzer a¢1 farkliliklart vardir. Calismada 6 aylik bir stirenin %75' inde 2°'
den az bir acisal farkin korunabildigi gosterilmistir. Bu sistemle elde edilen goriintiilerin
%68’1 minimum %98 spesifite ve %75 sensitivite ile yorumlanabilmistir. Yine 6 aylik bir siire
boyunca dogru sekilde yeniden pozisyonlandirma yapabilmek icin ¢esitli 6l¢iti malzemeleri ile
Rinn XCP (Rinn XCP Sensor Holders, Dentsply Rinn, Elgin, Amerika) ve VIP-2 (VIP Film
Holder, Dentsply Rinn, Elgin, Amerika) 1sirma bloklar1 test edilmistir. 6 aylik siire boyunca
toplam 9 6l¢iim yapilan ¢alismada Regisil (Regisil PB, Dentsply Caulk, Milford, Amerika)
marka 6l¢ii materyali ile Rinn XCP 1sirma blogu en basarili malzemeler olmustur (Rudolph ve

White, 1988).

Sefalostat Yontemi

Acisal farkliligr azaltmak icin kullanilan ikinci yontemde 151 kaynagi-film mesafesini
artirmanin yaninda  sefalostattan yararlanilir. Jeffcoat ve ark. (1987), projeksiyon
geometrisini stabilize etmek i¢in sefalostat kullaniminin etkilerini inceledikleri ¢alismalarinda
ortalama acisal farkin 0,33°-1,5° arasinda degistigini bildirmislerdir. Bu degerler, sefalostat
tekniginin, projeksiyon geometrisinin standardizasyonunda kullanilabilecegini gostermistir.
Ayrica deneysel olarak olusturulan periodontal lezyonlarin tespitinde stent temelli yontemden
daha yiiksek tanisal dogruluk gostermistir. Bununla birlikte, sefalostat teknigi sadece sagittal
yondeki projeksiyon geometrisi i¢in uygulanabilmektedir. Bu teknigin mandibula hareketinin
film diizlemiyle paralel olmadigi oblik ya da anterior/posterior projeksiyonlar i¢in
kullanilmas1 uygun degildir. Bunu ¢6zmek i¢in 1sirma bloklar1 ile basin rotasyonunun
onlenmesi gerekir (Woo, 2000). Anterior goriintiilerde standart projeksiyon geometrisi ile
hastanin yeniden pozisyonlandirmasini saglamak i¢in Reddy ve ark. (1991), ger¢ek zamanl
video tabanli bir yontem gelistirmistir. Bu yontemde ilk pozlama sirasinda yiiziin bir video
goriintiisii elde edilip optik diskte saklanir. Bir sonraki pozlamadan once yiiziin kayitl orjinal
gorlintlisi yeniden acilir ve hastanin yiizii ile bu goriintii tamamen c¢akisana dek eslestirme
islemi devam eder. Birbirleriyle tamamen eglestiginde monitdrde gri bir goriiniim olur.
Yontemin 0,31° acisal farklilikla kullanilabilecegi gosterilmistir. Bu, DFR icin gerekli esik
deger olan 3°’nin olduk¢a altindadir. Bu yontemle lezyonlar % 93 sensitivite ile tespit
edilebilmistir. Bir bagka ¢alismada, lazer ve sefalostat kullanimina dayali periapikal film

pozisyonlandirma teknigi, film tutucu ve elastik 6l¢ii materyali kullanimina dayali yontem ile
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karsilastirilmis ve iki teknik arasinda tekrar pozisyonlandirma dogrulugu bakimindan fark

goriilmemistir (Ludlow ve Peleaux, 1994).

2.6. Fark Goriintiilerdeki Kemik Degisikliklerinin Kalitatif Degerlendirilmesi

Dijital fark goriintiilerde gri tonlamada kiictik farkliliklarin gosterilmesi zordur.
Gozlemciler, dijital fark goriintiileri kalitatif olarak degerlendirirken, goriintiilerin gorsel
kalitesini ileri gorlintii isleme yontemleriyle artirabilirler. Bu islem piksel degerlerinin
manipiilasyonu ile goriintintin okunabilirligini artirir. Psodorenk, fark gortintideki gri
tonlarinin her birine farkli bir renk atama yontemidir. Kontrast iyilestirmede ise se¢ilmis tek
bir gri deger aralig1 tiim gri deger araligina yayilir. Boylece ilgili alandaki tanisal bilgiye sahip
goriintiiniin kontrast1 belirginlesir. Iyilestirme yontemleri ile kiiciik kontrast farkliliklarinin
daha iyi gosterilmesi saglanabilir (Woo, 2000).

Bir calismada, psodorenk ile iyilestirilmis fark goriintiilerin iyilestirilmeyen
goriintiilere oranla gézlemciler tarafindan daha dogru olarak yorumlanip yorumlanmadigi in
vitro ve in vivo olarak incelenmistir. Deneysel olarak olusturulan periodontal lezyonlarin
psodorenk ile iyilestirilmis fark goriintiilerinde daha kolay saptandigi bildirilmistir. Psédorenk
ile iyilestirilmis fark goriintiilerin 1 mm’den kii¢iik lezyonlarin tespitinde daha yiiksek tanisal
dogruluk gosterdigi bulunmustur. Calismanin in vivo boliimiinde, standart dikey bitewing
grafilerin fark goriintiileri, interproksimal kemik kaybinin varligi agisindan yorumlanmustir.
Iyilestirilmemis ve iyilestirilmis fark goriintiiler i¢in ortalama degerler sirasiyla %64 ve %97
olmustur. Tan1 renk ile iyilestirilmis fark goriintiilerinde 2.3 kat daha fazla bulunmustur.
Kontrast ayarlarinin, DFR goriintiilerine katki saglamadigi ancak goriintiilerin yorumlanmast
ve kiiclik periodontal lezyonlarin saptanmasinda yararli olabilecegi gosterilmistir (Reddy ve
ark., 1991b).

Stassinakis ve ark. (1995), yaptiklari in vitro ¢alismada kontrasttaki diizenlemelerle
kiictik kemik lezyonlarinin saptanabilirliginin arttigi gosterilmistir. Bagka bir in vitro
caligmada, kontrast artirildiginda mediiller kemik defektlerinin daha dogru sekilde saptandigi
bulunmustur (Parsell ve ark., 1998).

Ferreira ve ark. (2006), c¢esitli goriintiileme  sistemlerinin  minedeki
demineralizasyonu saptamasini incelemis ve logaritmik kontrast diizenleme DFR’de tanisal
dogrulugun belirgin sekilde arttigini bildirmislerdir.

Bragger ve ark. (1989), fark goriintiilerdeki kontrast ve psddorenklendirmenin
alveolar kemik degisikliklerini saptamadaki etkisini arastirmiglardir. Gozlemciler fark

gortintiileri; standart, kontrast artirma ve psodorenklendirilmis olarak incelemis ve
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psodorenklendirilmis gortntiilerin  goézlemci i¢i ve gozlemci arast uyumu artirdigini
belirtmislerdir.

Briagger ve ark. (1994), kemik degisikliklerinin tanisinda kontrast diizenleme ve
psodorenklendirmenin etkisini degerlendirmislerdir. Psodorenk uygulandiginda alveol
kemigindeki degisikliklerin yorumlanmasinda gozlemci i¢i ve gozlemci arast uyumun anlamli
olarak daha yiiksek oldugu goriilmiistir.  Sonug¢ olarak, psodorenklendirilmis fark
goriintiilerin tan1 koymada daha objektif olmay1 saglayabilecegi belirtilmistir.

Versteeg ve van der Stelt. (1995), dogrusal olmayan kontrast diizenlemenin fark
goriintiilerin, dis minesi veya kemik lezyonlarin1 géstermede basarisiz oldugunu, lezyonlarin
saptanabilirligi acisindan radyograflarin yanlis eslestirilmesinden kaynaklanan yapisal giirtilti
gibi diger faktorlerin daha 6nemli oldugunu belirtmislerdir.

Masood ve ark. (2002), bir kuru kafa ¢alismasinda, panoramik TME radyografi,
panoramik dijital fark radyografi ve renk ile iyilestirilmis panoramik dijital fark radyografi
kullanarak osteofitlerin saptanabilirligini degerlendirmistir. Masood ve ark.’nin ¢alismasinda
renklendirilen DFR ile standart DFR arasinda lezyonlarin tespiti agisindan anlamli bir fark
olmadig1 bulunmustur. Renklendirilen DFR’nin TME’deki osse6z degisikliklerin tanisinda
katki saglamadig bildirilmistir.

2.7. Dijital Fark Goriintiilerindeki Kemik Degisikliklerinin Kantitatif Olarak

Degerlendirilmesi

Arastirmacilar lezyonun kiitlesi veya hacmindeki degisikliklerin DFR ile kantitatif
olarak degerlendirilmesi i¢in birtakim yontemler 6nermistir. Bu yontemler genel olarak kemik
degisikliklerinin mutlak ve bagil 6l¢timlerdir. Mutlak yontemler hacim veya kiitledeki kemik
degisikliklerini belirlemek icin referans obje (6rn. aliiminyum basamak) kullanimin
gerektirir. Bagil yontemler, referans aliiminyum basamak gerektirmeyip, fark goriintiintin gri
degerinde gozlenen degisiklikleri kullanirlar. Dis hekimliginde yaygin olarak bagil yontemler
kullanilir (Woo, 2000; Chung-Chu, 2003).

2.7.1. Kemik Degisikliklerinin Mutlak Olciimleri

DFR’de lokalize kemik lezyonlarin1 degerlendirmek i¢in Ruttimann ve Webber
(1987), mandibular alveol kemikte dental frezle kemik defektleri olusturmustur. Her bolgeden
uzaklastirilan kemik miktarlarin1 hassas terazide tartarak mg cinsinden belirlenmistir. Fark
gortintiideki lezyon kalinliginin kalibrasyonu i¢in kortikal kemikten yapilan ve boyutlar

bilinen bir basamak kullanmistir. Radyograflar bir video kamera ve analog-dijital doniistiirticti
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ile dijital goriintiilere cevrilmistir. Bilinen basamak dogrusu ile gri degerlerin esdeger kemik
kalinligina dontistiiriilmesi saglanmistir. Daha once Ruttiman ve ark. (1985) tarafindan
kullanilan otomatik lezyon sinir1 tespiti algoritmasi ile kortikal kemikteki yapay lezyonlarin
hacmi degerlendirilebilmistir. Hesaplanan hacimlerin, dogrudan tespit edilenlere oranla
yaklagik % 10 oraninda farkli oldugu bulunmustur.

Alveolar kemikteki hacimsel degisikliklerin belirlenmesi i¢in aliiminyum basamak
kullanilir. Bu yontemlerden birisinde referans ve kontrol grafide referans obje olarak
aliminyum basamak kullanilir. Degisiklik olan bolgeye ait dansite degeri aliiminyuma
esdeger dansite degeri olarak ifade edilir. Arastirmacilar, kuru insan mandibulasina
yerlestirilen aliiminyum silindirlerin bilinen hatalar igerisinde belirlenen hacimlerinin gergek
hacimlere yakin oldugunu gostermislerdir (Vos ve ark., 1986). Bu nedenle yontem, alveol
kemik degisikliklerini degerlendirmede giivenilir kantitatif ara¢ olarak kullanilabilmektedir.

Diger yontemde ise tek bir aliiminyum basamak kullanilir. Bu referans basamak
sadece ilk pozlama sirasinda mevcut olup sonraki goriintiilerde yoktur. Bu sayede takip
goriintiisiinde referans basamagin negatif bir goriintiisii olusur. Bu goriintii, lezyonlu alanlarda
gozlenen gri diizeyi degisimlerine karsilik gelen basamak kalinligini belirlemede kullanilir.
Degisikligin oldugu alanda ilk ve ikinci radyograf arasinda olusan dansite farkliliklar1 dijital
fark goriintiide gosterilir. Daha sonra bu degisiklik, basamak gortintiisiiniin dansitesi
cinsinden degerlendirilerek  karsilik gelen aliminyum esdegerinin kalinligi hesaplanir.
Lezyon kiitlesi; ilgili alan, kalinlik, aliminyum yogunlugu ve kemik-yogunluk degisim
faktoriiniin ¢arpimiyla hesaplanir (Jeffcoat ve Reddy, 1993b).

Iki yontemin karsilastirildig: bir calismada, iki basamak kullanilan yontemin bir
basamak kullanilan yonteme oranla aliminyum esdeger hacim ve gercek kemik agirligi
arasinda daha yiiksek korelasyona sahip oldugu bildirilmistir. Bu nedenle alveol kemigindeki
degisikliklerin kantitatif olarak degerlendirilmesi i¢in iki basamak kullanilan ydntem

onerilmistir (Allen ve Hausmann, 1996).

2.7.2. Kemik Degisikliklerinin Bagil Olciimleri

Bragger ve ark. (1987; 1988), dijital fark goriintiilerde alveol kemik yogunlugu
degisikliklerinin ol¢timii i¢in bilgisayar destekli densitometrik goriintii analizi (Computer
Assisted Densitometric Image Analysis, CADIA) sistemi tanitmislardir. Bilgisayar
penceresindeki, referans ve kontrol goriintiilerin tiim 2x2 piksel alanlarinin ortalama gri
degeri hesaplanip birbirinden ¢ikarilmistir. Negatif deger yogunlukta meydana gelen

azalmayi, pozitif deger ise yogunlukta meydana gelen artig1 gostermistir. Elde edilen sonuca
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ise CADIA-degeri adi verilmistir. Metodun zaman igerisinde alveol kemigi dansitesinde
meydana gelen degisimlerin saptanmasinda kullanilabilecegi belirtilmistir.

Bir in vivo calismada, CADIA yontemi periodontal cerrahiye bagli kemik
remodelingindeki aktiviteyi, cerrahiden sonraki 4-6 haftalik bir siire igerisinde %382
sensitivite, %88 spesifite ve %87 tanisal dogrulukla tespit edebilmistir. Arastirmacilar
CADIA’nin kemik degisikliklerini objektif ve kantitatif olarak 6l¢ebilen bir yontem oldugu
sonucuna varmislardir. Ayrica bu yontemin dijital fark goriintiler ve konvansiyonel
radyograflarin gozlemciler tarafindan yorumlanmasi gibi diger radyolojik yorumlama
teknikleri ile karsilastirildiginda en duyarli yontem oldugunu belirtmiglerdir (Bragger ve ark.,
1988).

Christgau ve ark. (1998a; 1998b), bir test bolgesindeki ger¢ek kemik degisikliklerini
arka plan giiriiltiisiinden ayirmak i¢in, kemik degisikligi olmayan bir kontrol bolgesi icin bir
bagka kantitatif yontem tanitmustir. Test ve kontrol bolgelerinin ortalama gri diizeyleri
arasindaki fark, diizeltilmis ortalama gri ton diizeyini gostermektedir. Bu diizey, daha sonra
radyografik yogunluk degisimlerinin kantitatif olarak degerlendirilmesi i¢in bir parametre
olarak kullanilmistir. Ger¢ek kemik kalinligr ya da alveoler kemikteki kalsiyum kiitlesi ile
diizeltilmis ortalama gri diizeyleri arasinda yliksek bir korelasyon bulunmustur.

Fourmousis ve ark. (1994b), CADIA'nin 6zelliklerini degerlendirmis ve CADIA'nin
dig/implant interproksimal araligindaki mineralize dokuda meydana gelen kiigiik
degisikliklerin belirlenmesinde ¢ok hassas bir yontem olabilecegi kanisina varmustir.

Yukarida anlatilan bagil yontemler kemik degisikliklerinin mutlak miktarin
belirleyemese de, bu kantitatif yontemler hastada zaman i¢inde meydana gelen kemik
degisikliklerinin takibi icin kullanilabilir. Mutlak 6l¢iimler ile karsilastirildiginda bu tiir DFR
sistemlerinin islemleri daha basittir. Ciinkii herhangi bir referans yapiya ihtiya¢ yoktur (Woo,
2000).

2.8. Dijital Fark Radyografinin Dogrulugu

Bir dizi in vitro ve in vivo calisma, DFR'nin kemik kiitlesi, kemik kalinlig1 ve
mineral icerigi acisindan c¢ok kiicik kemik degisikliklerini dahi dogru bir sekilde
saptayabilecegini gostermistir.

Jeffcoat ve ark. (1992), ti¢ farkli kuru insan kuru kafasinda dental implantlarin
yanina 1-35 mg’lik kemik ciplerini rastgele yerlestirmistir. Ger¢ek kemik kiitlesi ve DFR ile
hesaplanan kemik kiitlesi arasinda dogrusal bir korelasyon (r* = 0,91 - 0,94) bulunmustur.
Jeffcoat ve Reddy (1993a), yaptiklari in vivo calismada implant cevresindeki osse6z

degisiklikleri DFR ile incelemistir. Maymunlara kiigiik kemik ¢ipleri yerlestirerek referans
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gortintiler alinmis, daha sonra ¢ipler uzaklastirilarak takip goriintiiler elde edilmistir.
Hesaplanan ¢ip kiitlesi ile gercek ¢ip kiitlesi arasinda miikemmel korelasyon (r* > 0.9)
bulunmustur. DFR’nin, implant basarisinda yararli bir teknik olarak kullanilabilecegi
belirtilmistir.

Fourmousis ve ark. (1994b), domuz mandibulasinda dental implanta komsu mezial
ve bukkal kemik defektleri olusturup i¢ine 1-15 mg’lik kemik ¢ipleri yerlestirmistir. Fark
islemi sonrasinda sonuglar CADIA ile degerlendirilmistir. Mezial defekte yerlestirilen kemik
¢ipleri (1-5 mg) ile CADIA degerleri arasinda dogrusal korelasyon (r* = 0.99) bulunmustur.
Bukkal defektlerde ise 14 mg’dan az olan kemik ¢ipleri tespit edilememistir. Ayrica diisiik
pozlama yapilirsa CADIA ile implantin etrafindaki yumusak doku degisikliklerinin de
saptanabilecegi bildirilmistir.

19 hasta tizerinde yapilan bir in vivo ¢alismada, kemik degisikliklerini simiile etmek
icin ti¢ farkl agirlikta (1 mg, 7 mg ve 10 mg) mineye esdeger ¢ipler mukobukkal katlantiya
yerlestirilmistir. Gergek cip agirligi ve DFR ile hesaplanan c¢ip agirligi arasinda dogrusal bir
korelasyon (r* = 0.68) bulunmustur. 7 mg ile 10 mg olan ¢iplerin yogunluk degisimleri yiiksek
dogrulukla saptanirken, 1 mg'lik ciplerin % 42'si dogru tespit edilememistir (Hausmann ve
ark., 1996).

Cok merkezli bir ¢calismada DFR’nin alveol kemik degisikliklerini saptamadaki
basaris1 degerlendirilmistir. U¢ merkezdeki 17 hastaya kemik ciplerini simiile etmek iizere
hidroksi apatit (yaklasik 1,7-10 mg) yerlestirilmistir. 1 mg'lik degisikliklerin saptanmasinda
sensitivite ve spesifite sirastyla %87,8 ve %100, 7 mg ve 10 mg'lik ¢iplerin saptanmasindaki
sensitivite ve spesifite ise %100 olmustur. Ciplerin gergek kiitleleri ve hesaplanan kiitleleri
arasinda giiclii bir dogrusal korelasyon (1 = 0.94) gozlenmis olup, merkezler arasinda
korelasyon agisindan anlamli bir fark gozlenmemistir. Bu arastirma, DFR'nin alveoler kemik
degisikliklerinin degerlendirmesinde kullanilabilecegini gostermistir (Jeffcoat ve ark., 1996).

Eksperimental bir ¢calismada, 4 domuz mandibulasindaki bukkal ve interproksimal
defektlere kortikal ve mediiller kemik c¢ipleri yerlestirilmistir. Kemik ¢iplerinin gercek
kalinlig1 ve fark goriintiilerde 6l¢iilen radyografik yogunluk degisiklikleri arasinda dogrusal
bir korelasyon saptanmistir (Christgau ve ark., 1998a). Arastirmacilar, DFR’nin alveol
kemigindeki kalsiyum kiitle degisikliklerinin saptanmasi ve kantitatif degerlendirmesi i¢in
yiiksek dogruluk oranina sahip oldugunu bildirmistir. DFR’nin kortikal ve mediiller kemikteki
kiigiik yogunluk degisikliklerini yiiksek dogrulukla saptayabildigi bildirilmistir (Christgau ve
ark., 1998b).

24



Kravitz ve ark. (1992), yaptiklar1 in vitro calismada dislerde eksternal kok
rezorpsiyonlart olusturarak DFR’nin bu rezorpsiyonlari saptama ve miktarint belirleme
kapasitesini degerlendirmistir. Hidroklorik asit ile demineralizasyonu takiben goriintiiler
alinmistir. DFR’nin deneysel olarak olusturulan lezyonlar1 saptayabildigi ve kantitatif
degerlendirme yapilabildigi belirtilmistir. Heo ve ark. (2001), apikal kok rezorpsiyonlariin
tespiti ve miktarinin belirlenmesinde DFR’nin tanisal dogrulugunu degerlendirmistir.
Hesaplanan rezorpsiyon miktar1 ile gergcek rezorpsiyon miktar1 arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir. Eksternal kok rezorpsiyonlarini degerlendiren bir bagka calismada dijital
radyografi (DR) ve DFR’nin etkinligini karsilastirillmistir. 49 disin apikal ve lingual
bolgelerinde lezyonlar olusturarak radyografi aliman bu c¢alismada iki teknik arasinda kok
rezorpsiyonlarinin tespiti agisindan anlamli bir fark bulunmamistir. Ancak lingual ytizdeki 1
mm’den kiiciik lezyonlarin tespitinde DFR daha basarili olmustur. 0,5 mm’den kiigiik
lezyonlar ise hem DR hem de DFR ile gosterilememistir (Ono ve ark., 2011).

Eberhard ve ark. (2000), DFR ile demineralizasyonun ilerleyisini degerlendirmis ve
ciiriik lezyonlarindaki ilerlemenin DFR 1ile saptanabilecegini belirtmistir.

Tsiklakis ve ark. (2005), DFR ile radikiiler kist eksizyonu sonucu kemikteki
iyilesmeyi incelemis ve DFR’nin iyilesme siirecinin izlenmesinde kullanilabilecegini
bildirmistir.

Stephonopoulos ve ark. (2011), internal rezorpsiyonlarda DR ve DFR’nin etkinligini
karsilagtirmistir. Arastirmacilar, 18 tek kokli diste degisik boyutlarda internal rezorpsiyon
olusturmus ve bu rezorpsiyonlarin saptanmasinda DFR’nin DR’den daha iistiin oldugunu
bildirmislerdir.

Takeshita ve ark. (2013), dislerin proksimal defektlerinin tanisinda ¢ farkll
goriintiileme yontemini (DR, DFR ve DR+ filtrasyon uygulama) karsilastirmistir. Calismada
cekilmis 20 saglikli premolar disin proksimal yiizeylerinde 0,25 mm, 0,5 mm, ve 1 mm’lik
defektler olusturulmustur. DFR, tiim proksimal defektler i¢in en yiiksek sensitivite ve
spesifiteyi gostermistir. Filtreli goriintiiler ve DDR goriintliler arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmazken, DFR ile diger yontemler arasinda anlamli derecede farklilik

goriilmistiir. En diistik degerler perio filtreli ve negatif filtreli goriintiilerde elde edilmistir.

2.9. Konvansiyonel Radyografi ile Dijital Fark Radyografinin Karsilastirilmasi
Grondahl ve ark. (1983a), DFR'nin kuru insan mandibulasinda deneysel olarak
olusturulan lezyonlarin teshisinde konvansiyonel tekniklerden daha basarili oldugunu

gostermistir. Fark gortintiileri yorumlarken tiim gozlemciler tarafindan daha yiiksek tani
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ylizdesi elde edilmistir. Aymi arastirmacilar DFR'min, giiriiltiisii azalmis goriintiilerde,
giiriiltiisti azalmamis gortintiilere oranla daha biiyiik basar1 gosterdigini ortaya koymustur
(Grondahl ve ark., 1983b). Grondahl ve ark. (1987), periodontal hastalikta DFR ve
konvansiyonel radyografilerdeki gozlemci i¢i ve gozlemci arasi uyumunu degerlendirmistir.
Dort gozlemci, periodontal hastaliga sahip bireylerden alinan radyograflar1 kemik kazanci ya
da kayb1 agisindan degerlendirmistir. DFR goriintiilerinin degerlendirilmesinde konvansiyonel
radyografiye gora daha yiiksek gézlemci i¢i ve gézlemci arast uyum oldugu gorilmustiir.

Rethman ve ark. (1985) tarafindan yapilan bir hayvan calismasinda, DFR nin tanisal
dogrulugu oOnemli oranda gelistirmekle kalmayip, tant icin gerekli zamani azalttii
bulunmustur. Bu ¢alismada DFR ile konvansiyonel radyografi arasindaki tanisal dogruluk ve
teshis siireleri karsilastirilmistir. Interproksimal ve bukkal kemik boyunca olusturulan ossedz
lezyonlar1 degerlendiren gozlemciler, lezyonlar1t DFR’ de daha yiiksek tanisal dogrulukla ve
daha hizli sekilde tespit edebilmistir. Ayrica DFR’nin tanit konulamayan olgularin oranim
%30 azalttig1 goriilmuistiir.

Hausmann ve ark. (1985), periodontal tedavi sirasinda DFR ve alveol kreti kemik
yiiksekligi 6l¢iimii (probla atagman seviyesinin degerlendirilmesi) kullanarak alveolar krestal
kemik yiiksekligini degerlendirmistir. DFR'nin alveol kretindeki kemik degisikliklerini tespit
etmede daha duyarli oldugu bulunmustur.

Katsarsky ve ark. (1994), yaptiklar1 ¢alismada insan kuru mandibulasinda deneysel
lezyonlar olusturmustur. Konvansiyonel grafilerle degisik boyutlardaki 178 kemik
lezyonunun 108’1 (%60,6) tespit edilebilirken, DFR ile 162 (%91) lezyon tespit edilmistir.
Arastirmacilar DFR ile konvansiyonel teknik arasinda tanisal dogruluk agisindan anlamli fark
bulmustur.

Deneysel olarak olusturulan kemik lezyonlarinin saptanabilirligi agisindan DFR ve
konvansiyonel radyografileri karsilastiran baska bir ¢alismada, 6 kuru insan mandibulasinin
bukkalinde kemik defektleri olusturulup uzaklastirilan kemik miktar 125 absorpsiyometri ile

Olctilmiistiir. 125

I absorpsiyometri ile olgiilen degerler ile DFR ve konvansiyonel
radyografideki degerler karsilastirilmistir. Kompakt kemikteki 1 mm'den biraz daha az
genislikte ve ortalama derinligi 0.49 mm olan lezyonlar DFR kullanildiginda yiiksek dogruluk
orantyla tespit edilmistir (Grondahl ve ark., 1988). Konvansiyonel teknikle ayni dogruluk
oranina ulasmak icin ortalama lezyon derinliginin ii¢ kat daha fazla olmas1 gerekmektedir
(Woo, 2000).

Hintze ve ark. (1992), DFR’nin kok rezorpsiyonlarinin saptanabilirligini artirip

artirmadigini incelemistir. Baz1 kiiciik rezorpsiyonlar DFR ile tespit edilebilmesine ragmen,
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konvansiyonel radyografilerle karsilastirildiginda tanisal dogruluk oranmin artmadigi
belirtilmistir.

Kravitz ve ark. (1992) ise deneysel olarak olusturulan eksternal kok
rezorpsiyonlarmin tespitinde DFR’nin konvansiyonel radyografilerden anlamli derecede daha
istiin oldugunu gostermistir.

Heo ve ark. (2001), kok rezorpsiyonlarmin tespitinde DFR ile konvansiyonel
radyografileri karsilastirmis ve konvansiyonel radyografilerin tanisal dogruluk oranini daha
disik bulmustur.

Nummikoski ve ark. (1992), artifisiyel rekiirrent c¢iiriik tanisi1 i¢in DFR ve
konvansiyonel grafilerin tanisal dogruluk oranlarini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, DFR ’nin
rekiirrent ¢iirlik lezyonlarini konvansiyonel grafilerden daha iyi saptadigini belirtmislerdir.

Martignon ve ark. (2006), ciirigiin ilerlemesinde konvansiyonel radyografi ile
DFR’yi karsilagtirmis ve DFR’nin daha sensitif bir yontem oldugunu bildirmistir.

Miguens Jr ve ark. (2008), panoramik grafilerde DFR teknigini kullanarak periapikal
lezyonlarin saptanabilirligini incelemislerdir. Arastirmacilar, konvansiyonel ve dijital
panoramik grafilerle elde edilen fark goriintiiler arasinda simiile periapikal lezyonlarin
saptanmast acisindan anlamli bir fark olmadigini belirtmistir.

Ekberg ve ark. (1998), kondil pozisyonlarinin degerlendirilmesi i¢in DFR yerine
konvansiyonel grafi kullanimint 6nermislerdir. Masood ve ark. (2002), DFR’nin, TME’deki
osteofitik lezyonlarin teshisinde konvansiyonel radyografiden daha basarili oldugunu

belirtmislerdir.

2.10. Dijital Goriintiileme ile Gerceklestirilen Dijital Fark Radyografi

2.10.1. Dijital Goriintiileme Sistemleri

DFR'de fark goriintii elde edilmeden 6nce goriintiilerin dijitalize edilmesi gerekir.
Konvansiyonel radyograflarin dijital goriintiiye ¢cevrimi indirekt goriintii elde etme yontemi
ile olmaktadir. Intraoral ve ekstraoral olarak kullanilabilen dijital reseptorlerin gelismesiyle
birlikte, dogrudan dijital gortintiiler elde edilmeye baglanmistir.

DFR’de direkt dijital goriintiileme sistemleri kullanmanin cesitli avantajlar1 vardir.
Kimyasal islemlerdeki zararli atiklar ve kursun/kalay yaprak, dijital sistemlerle ortadan
kalkmistir. Direkt dijital reseptorler x-1s1nina daha duyarli oldugundan ekspoz i¢in gerekli doz
azalir. Bu nedenle klinik calismalarda daha sik araliklarla veri toplama ve 6l¢lim yapma
miimkiin olmaktadir. Ayrica dijital kayitlar, goriintiilerin tamamen dijital olarak saklandig1 ve

her zaman ulasilabildigi, dijital goriintii arsivleme ve iletisim sistemi (picture archiving and
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communication system, PACS) uygulamasina izin verirler. Goriintiiler herhangi bir kayip ya
da degisiklik olmaksizin diger saglik hizmeti ¢alisanlarina elektronik olarak transfer edilebilir.

Bununla birlikte dijital sistemlerin analog sistemlerle karsilastirildiklarinda bazi
dezavantajlar1 vardir. Dijital goriintiileme sistemlerinin kurulumu ve hasarlanan reseptorlerin
yenisi ile degistirilmeleri olduk¢a masraflidir (Ludlow ve Mol, 2009). Dijital reseptorler cok
kullanimlik olarak tasarlandigindan, kullanimda filmlere gore daha fazla 6zen isterler. Sert,
hacimli ve kablolu reseptdrlerin hasta agzina yerlestirilmeleri zordur. infeksiyon kontrolu
saglanmast giictiir. Ayrica dijital sistemlerin uzaysal ¢oziiniirligli filmden daha dusiiktiir.
Intraoral film 20 Ip/mm’inden fazla ¢oziiniirlik saglayabilirken, PSP sistemler 7 lp/mm
cozuntirlik saglayabilir. Ancak gozlemciler magnifikasyondan yararlanmaksizin yaklasik 6
Ip/mm ayirt edebilir. Bu nedenle dijital sistemlerin ¢oziintirliigii, tanisal degerlendirme igin
yeterli kabul edilmektedir. Hem ekstraoral hem de intraoral dijital goriintiileme sistemlerinin
performanst bir c¢ok c¢aligmada konvansiyonel radyograflar kadar iyi bulunmustur
(Syriopoulos ve ark., 2000; Molander ve ark., 2004). Arayiiz c¢iiriiklerinin tespitinde direkt
dijital radyografi (DDR) ve PSP konvansiyonel filmlere esdeger bulunmustur (Syriopoulos ve
ark., 2000). Charge coupled device (CCD) reseptdor kullanarak alinan panoranik
radyograflarda goriintii kalitesinin konvansiyonel panoramik radyograflara esdeger oldugu,
PSP kullanarak alinan radyograflarin ise buna yakin goriintii kalitesinde oldugu belirtilmistir
(Molander ve ark., 2004).

Direkt dijital radyografi sistemleri direkt okuma islemiyle x-1simlarimmi dogrudan
elektrik sarjlarma dontstiiriir. Dis hekimliginde ilk DDR sistemi, 1984 yilinda Dr. Mouyens
tarafindan Radiovisiography (RVG) adiyla tanitilmistir. Bugiin tireticiler, ¢esitli reseptor ve
okuma teknolojilerine dayali dijital gortintiileme sistemleri piyasaya sunmaktadir. Calisma
ilkeleri ayni olan bu sistemlerin farkliliklarini rezoliisyon degerleri, sensor tipleri, matriks

boyutlar1 ve piksel degerleri belirlemektedir (Parks ve Williamson, 2002; Berkhout, 2003).

2.10.2. Dijital Goriintii Reseptorleri

Dijital gortintiilemede kullanilan iki temel teknoloji mevcuttur: 1) Solid State
Teknolojisi (CCD) 2) Fotostimiile Fosfor Teknolojisi (PSP). Birincisinde goriintii 1s1nlama
sonrast ekranda hemen olusur. Digerinde ise ara bir faz vardir ve latent goriintii lazer 15101 ile
tarandiktan sonra ekranda olusur. Dijital radyografide filmin yerini ‘sensor’ ya da ‘reseptor’

almistir.
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Solid State Reseptorler

Solid-State reseptorler, solid yari iletken materyal igerisinde x-1sinlarinin olusturdugu
sarji toplar. Bu sensorlerin  temel klinik 0Ozelligi ekspozdan sonra goriintiiye hizla
erisilebilmesidir. Intraoral reseptérlerin matris, okuma ve yiikseltici elektronik kisimlari onlar
cevreden koruyan plastik bir kilif i¢erisindedir. Dijital radyografide ti¢ tip solid state reseptor
kullanilir (Ludlow ve Mol, 2009).

a) Charge Coupled Device (CCD)

CCD, 1987 yilinda tanitilan ve intraoral goriintiilemeye uyum saglayan ilk dijital
gortintii reseptoridir (Ludlow ve Mol, 2009; Syriopoulos ve ark., 2000). Bu reseptor, goriintii
kaydetmede ince bir silikon plaka kullanir. X-151mm1 fotonlar1 silikona ulastiginda silikon
atomlar1 arasindaki kovalent baglar kopar ve ‘elektron-pozitif iyon ¢iftleri’ olusur. Elektron-
pozitif iyon ciftlerinin sayisi alanin aldig1 radyasyon miktariyla orantilidir. Elektronlar daha
sonra reseptordeki en pozitif potansiyele dogru ¢ekilirler. Her sarj paketi bir piksele karsilik
gelir ve matriksteki tekli piksellerden olusan sarj paterni latent imaji temsil eder. Imaj her bir

3

satirdaki piksel sarjlarmin bir pikselden digerine ‘’bucket brigade * seklinde transferiyle
okunur. Sarj satirin sonuna yaklastiginda veri ylikselticiye transfer edilir ve analog-dijital
doniisttirticiiye voltaj olarak nakledilir. Her bir pikselden voltajlar 6rneklenir ve gri seviyesini
temsil eden sayisal bir deger atanir. CCD’ler ayrica panaromik ve sefalometrik goriintiileme
icin birkac piksel genisliginde ve bir ¢ok piksel uzunlugunda da tiretilmektedir. CCD
teknolojisinin en biiyiik dezavantaji intraoral reseptorlerin filmden daha kalin olmasidir.
Reseptor hastalar tarafindan iyi tolere edilemediginden reseptoriin yerlestirilmesi filme goére

daha zor ve zaman alic1 olabilir. Reseptore baglh kablo kolayca zarar gorebilir ve reseptor

yerlestirmeyi zorlastirabilir (Ludlow ve Mol, 2009; Akkaya, 2010).

b) Complementary Metal Oxyde Semiconductors ( CMOS )

CMOS, 1988 yilinda Iskogya'da aktif piksel teknolojisiyle iiretilen sensorlerdir.
CMOS sensorler de silikon bazli yart iletken olmasina ragmen piksellerde sarjlarin okunmast
yoniinden CCD sensorlerden farklilik gosterir. Her piksel yanindaki piksellerden izoledir ve
direkt olarak bir transistora baglhidir. CMOS sensorlerde pikseller ayr1 ayri okundugundan
CCD’lerde goriilebilen parlama problemi olusmaz (Kitagawa ve ark., 2003). CCD
sensorlerdeki gibi absorbe edilen x-151n1 enerji miktariyla orantili olarak piksel i¢inde elektrik

sarji olusturulur. Bu sarj transistora kiiciik bir voltaj olarak transfer edilir. Her bir
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transistordeki voltaj ayr1 olarak adreslenir, sayisallastirict tarafindan okunur, saklanir ve
dijital gri deger olarak gosterilir (Ludlow ve Mol, 2009).

Yapilan ¢alismalarda CMOS sensorlerin CCD’lerin yerine gecebilecegi bildirilmistir.
Baz1 ¢aligmalarda periapikal lezyonlarin, aproksimal ciiriiklerin, gingival yumusak dokularin
ve periodontal ligament araligmin degerlendirilmesi agsindan CMOS ve CCD sensorler

arasinda anlaml bir fark bulunmamistir (Kitagawa ve ark., 2003).

¢) Diiz Panel Dedektorler ( Flat Panel Dedectors )

Diiz panel sensorler medikal gortintiilemenin yani sira ¢esitli ekstraoral goriintiileme
cihazlarinda da kullanilmaktadir. Diiz panel sensorler de aktif elektronik elemanlar olarak
ince film transistor (thin-film transistor, TFT) dizileri kullanilir. Bu dedektorler 100 pm’den
daha kiiciik piksel boyutlartyla nispeten daha genis matris alan1 saglayabilirler. Bu, viicudun
daha genis alanlarmin direkt olarak dijital formatta goriintiilenmesini saglar. Diiz panel
dedektorleri maliyetli oldugundan konik 1sinli BT gibi 6zel goriintiileme yontemlerinde

kullanilmaktadir (Ludlow ve Mol, 2009).

Isikla Uyarilan Fosfor Plaka Sistemleri ( Photostimulable Phosphor, PSP )

Indirekt dijital goriintiilemede goriintii reseptorii olarak PSP kullanilir. Fosfor
plakalarda 6nce goriintii analog olarak olusur. Lazer tarayiciyla taranan latent imaj daha sonra
dijital goriintiiye dontstiirtliir. PSP plakalar1 x-1sinindan enerji absorbe eder, depolar ve daha
sonra daha uzun dalga boylu diger bir 1s1kla uyarildiginda bu enerjiyi 151k olarak (fosforesans)
serbest birakir (Syriopoulos ve ark., 2000; Akkaya, 2010). Stimiilan 1s1kla fosforesans 1s181n
dalga boylar1 farkli oldugundan, ikisi birbirinden ayrilabilir ve fosforesans, materyalin

absorbe ettigi x-1511 enerjisi miktar1 olarak olgiilebilir (Sekil 3).
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Sekil 3. PSP sistemlerde goriintii olusumu (Korner ve ark., 2007’den uyarlanmistir)

O

Radyografik goriintiileme i¢in kullanilan PSP reseptorler polyester baz tizerinde ince
bir tabaka halinde bulunan europium katkili baryum florohalidden ibarettir. Fosfor plakay1
olusturan kristaller, baryumun halid grubu elementlerinden iyot, brom ve klorla bilesikler
yapar (BaFI, BaFCl, BaFBr). Aktivator madde olarak eklenen Europium (Eu) elementi ise
fosfor kristalinde elektron alisverisini saglamakta ve goriintii olusumunda 6nemli bir rol
oynamaktadir. Bu bilesikler yari-iletken 6zelliginde kristal bir ortam icerisindedirler. Yari-
iletkenlerde elektronlarin yogun olarak bulundugu valens bandi, elektronlarin ¢ok az
bulundugu kondiiksiyon bandi ve ikisinin arasinda F-merkezi adi verilen, elektronlarin
yakalanarak tutuldugu bir ara alan vardir. F-merkezinde tutulan elekronlar kondiiksiyon
bandindakilerden diisiik, valens bandindakilerden ise yiiksek enerjiye sahiptir. X-1sinlari, yari-
iletken 6zelligindeki fosfor ekrana carptiginda, absorbe edilen enerjiyle Europium’dan valens
elektronlart1 salinir ve Eu +2 degerlikten +3 degerlikli bir atom haline dontsiir
(www.mustafasecil.com/admin/b_bilgi dosya/ dosya/02032011012311 _djijital radyoloji.pdf).
Ortaya ¢ikan elektronlar yiiksek enerjili konuma gecerler ve kondiiksiyon bandina hareket
ederler. Bu elektronlar florohalid 6rgiisiindeki halojen bosluklar (F merkezleri) civarina gog
ederek orada yar1 kararli durumda tutulurlar. Tutulan elektronlarin sayis1 x 1511 ekspozuyla

orantili olup latent imaj1 temsil eder (Ludlow ve Mol, 2009).
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Latent goriintiiniin  gortintir hale getirilmesi, F-merkezinde tutulmus olan
elektronlarin eski konumlarina gonderilmesi ve bu sirada ortaya ¢ikan goriiniir 151k
fotonlarinin saptanip veriye doniistiiriilmesi prensibine dayanir. Bunun i¢in latent goriintiiyii
iceren plaka, bir tarayici igerisine yerlestirilir (www.mustafasecil.com/admin/b_bilgi_dosya/
dosya/02032011012311_djjital radyoloji.pdf). 600 nm civarinda kirmizi 1sikla (helyum-neon
lazer) uyarildiginda baryum florohalid F-merkezinde tutulan elektronlar1 kondiiksiyon
bandina dogru serbest birakir. Enerji alan elektronlar kondiiksiyon bandina ¢ikip yeniden
serbestce dolasabilir duruma gelir ve daha diisiik enerjili valens bandina dénme ihtimali
ortaya c¢ikar. Valens bandina donen bu elektronlar Eu+3’ti Eu+2 haline geri dondiiriir ve
aradaki enerji farki yesil dalga boyunda (300-500 nm) goriiniir 151k fotonu olarak salinir.
Fiberoptikler 15181 PSP plaklarindan fotomultiplier tiipe (1sin ¢ogaltict tiip) iletir.
Fotomultiplier tiipteki kirmizi filtre uyarict kirmizi lazer 15181 uzaklastirilmasini ve yesil
151810 voltaja dontstiiriilmesini saglar. Voltaj sinyali analog-digital doniistiiriicii tarafindan
Olctilir, depolanir ve dijital goriintii olarak gosterilir (Ludlow ve Mol, 2009;
www.mustafasecil.com/admin/b_bilgi dosya/ dosya/02032011012311 dijital radyoloji.pdf).

Fosfor plakalar intraoral, panoramik ve sefalometrik film boyutlarinda tretilirler
(Ludlow ve Mol, 2009). PSP plakalarla goriintii olusturabilmek i¢in gerekli x-1s1n1 dozu filme
gore 1/3 oraninda azaltilabilir (Wenzel ve Maystad, 2010). Fosfor plakalarin konvansiyonel
filme benzer boyut, sekil ve esneklikte olmasi, CCD sensorlere gore ince ve kablosuz olmasi
ve dinamik araliginin genis olmasi kolaylik saglar. Ancak goriintii tarama igin ilave bir siire

gerektirmesi ve reseptoriin kisa stirede hasar gérebilmesi dezavantajlaridir (Akkaya, 2010).

2.11. Temporomandibular Eklem (TME)

Temporomandibular eklem (TME) viicuttaki en karmasik eklemlerden biridir. TME,
temporal kemigin mandibular fossasi ile mandibular kondilden olusur. Eklem boslugunda ise
bu iki kemigi ayiran artikiiler disk vardir (Sekil 4). Morfolojik olarak kisiden kisiye ve ayni
kiside sag ve sol arasinda birbirlerine gore degiskenlik gosterebilir. Mentese hareketi yapmasi
nedeniyle ginglimoid eklem, kayma hareketleri yapmasi nedeniyle de artroidal eklem olarak
tanimlanmaktadir. Bu nedenle teknik olarak TME ginglimoartroidal eklem olarak

smiflandirilir (Okeson, 2007).
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Sekil 4. TME anatomisi (Hansberger’ den, 2010)

Temporomandibular Eklemi Olusturan Artikiiler Yiizeyler
Mandibular Kondil

Kondil, ramus mandibulaya ince bir boyun kismiyla bagli olan elipsoid sekilli kemik
yapidir. Yetiskinlerde kondil basi anteroposterior yonde 8-10 mm uzunlugunda ve
mediolateral yondel5-20 mm kalinligindadir. Sag sol kondil arasinda siklikla asimetriye
rastlanilmaktadir. Mandibular kondilin iist ve on ylizeyleri kondilin eklem yiizeyini
olusturmaktadir (Petrikowski, 2009; Yal¢in ve Aktas, 2010)

Yukaridan bakildiginda kondil basi1 diiz, yuvarlak veya belirgin konveks olabilir
(Sekil 5A). Kondil basit genglerde, yetiskinlere oranla daha yuvarlak goriiliir. Kondil
seklindeki bu varyasyonlar radyolojik yorumlamada zorluklara neden olabilir. Bu yiizden
kondilin normal goériiniimiiniin 1yi bilinmesi gerekir. Kondilin uzun aks: kondil boynunda
hafifce doner ve medial kutup posteriorda sagittal diizlemle 15-33 derecelik bir ag1 yapar. Bu
nedenle sag ve sol kondil akslar1 foramen magnumun 6n kisminda birbirleriyle kesisir
(Petrikowski, 2009; Yalg¢in ve Aktas, 2010).

Onden bakildiginda eklem yiizeyi hafif konveks bir gériiniimde olup bu yiizeyde
kondili medial ve lateral iki kutba ayiran bir tepe mevcuttur (Sekil 5B). Bu kutuplar eklem
diskinin tutunabilmesi i¢in pliriizlii bir yapiya sahiptirler. Lateral kutupta, eklem diskinden
baska temporomandibular ligaman (TML)’nin tutunabilmesi i¢inde piiriizliiliik bulunur. Cogu

kondil anterior ylizeyde mediolateral yonde uzanan belirgin bir ¢ikintiya sahiptir. Bu ¢ikinti
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artikiiler yiizeyi anteroinferior yonde simirlar. Pterigoid foveanin iist smirini olusturan bu
cikint1 lateral pterigoid kasin superior parcasinin liflerinin yapistigi yer olup, dejeneratif
eklem hastaliklarinda gozlenen osteofitlerle karistirilmamalidir (Petrikowski, 2009; Yal¢in ve

Aktas, 2010).

Sekil 5. Mandibular Kondil. Medial kutup (ok). A, Superior yiizey. B,Anterior yiizey. (Petrikowski’ den, 2009)

Kondil basmin sekli, tizerini orten bag dokusu tabakasinin kalinligma bagli olup
anatomik formu kisiye ve yasa gore farklilik gosterebilir. Morfolojik degisiklikler, basit
gelisimsel degisikliklerin yani sira gelisimsel varyasyonlar, malokliizyon, travma ve diger
gelisimsel anomalilere uyum saglamak i¢in kondilin remodelinginden kaynaklanabilir
(Alomar ve ark., 2007; Yal¢in ve Aktas, 2010).

Yale ve ark. (1963), yaptiklar1 ¢alismada kondil tiplerini dérde ayirmistir. Bunlar
gorlilme sikligma gore konveks (%58), diz (%25), acili (%12) ve yuvarlak (%3) olarak
siniflandirilmistir. Bu smiflandirma Oberg ve ark. (1971), tarafindan desteklenmekle birlikte

icbiikey tipteki kondillerin daha sik goriildiigii belirtilmistir.
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Kraniyel Bilesen

Temporal kemigin artikiiler yiizeyi, temporal kemigin skuamoz parcasinin inferior

yiizli tizerinde yer almaktadir.
Artikiiler Eminens

Artikiiler eminens, zigomatik arkin posterior kokiinii, artikiiler fossanin da anterior
duvarini olusturur. Artikiiler eminensin lateralinde artikiiler tiiberkiil denilen kii¢iik bir kemik
cikintist bulunur. Artikiiler eminensin aksine artikiiler tiiberkiiliin eklem yiizeyi bulunmaz.
Artikiiler tiiberkiile eklemin lateral kollateral ligamentlerinin tutunur. Artikiiler eminens bir
eyere benzeyip yandan bakildiginda olduk¢a konveks, 6nden ve arkadan bakildiginda ise hafif
konkav gorintimdedir. Artikiiler eminensin preglenoid diizlem denilen 6n egimi temporal
kemigin skuamoz pargasinin infratemporal yiizeyinden olusmaktadir. Kondil ve disk agiz ¢ok
acildiginda eminensin tepesinin Oniine dogru hareket ederek preglenoid diizlem {iizerine
gelirler. Ondeki hafif egim, mandibular kondil ve diskin geldigi bu 6n konumdan geri
kaymasini kolaylastirir. Dogumda artikiiler eminens yiizeyi diiz ve yasst olup, dikligi gelisim
doneminde artar. Disler kaybedildik¢e veya fonksiyonda artigla eminens yiizeyi diizlesebilir

(Alomar ve ark., 2007; Yal¢in ve Aktas, 2010).
Glenoid Fossa

Mandibular fossa da denilen glenoid fossa, temporal kemik {izerinde bulunan,
mandibular kondilin oturdugu konkavitedir. Glenoid fossanin, artikiiler dokuyla ortiilii esas
fonksiyona katilan kismina artikiiler fossa adi verilir. Artikiiler fossanin mediolateral ve
anteroposterior yonde konkav bir yapis1 vardir. Artikiiler fossa, 6nde artikiiler eminensin arka
egimiyle, medial ve yukarida temporal kemik duvariyla, arkada da postglenoid alan ile
sinirlidir. Bu alan, dis kulak yolunu TME boélgesinden ayirir. Bu iki yap1 arasinda
timpanoskuamozal yarik bulunur. Timpanoskuamozal yarik, medialde, medioanteriorda
petroskuamozal yariga ve medioposteriorda petrotimpanik yariga ayrilir. Petrotimpanik
yariktan ufak kan damarlar1 ve dilin 6n 2/3’line tat alma duyusunu veren chorda tympanic
sinir gecer. Bu {i¢ yarik, artikiiler fossayr on ve arka olmak tizere iki boliime ayirir. Esas
fonksiyona giren eklem ylizeyi olan 6n bolge daha genistir. Daha dar olan arka bolge, bag
dokusu, yag, damar ve sinirden olusan gevsek retrodiskal dokuyu destekler. Artikiiler fossanin

posterior kismi hafif bir yiikselme gosterip buraya ‘posterior artikiiler lip’ denir. Bir ¢ok
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bireyde bu posterior artikiiler lip, lateral ucunda daha kalin ve daha yukarida olup buraya

eklem kapsiilii tutunmaktadir (Yalgin ve Aktas, 2010).
Artikiiler Disk

Artikiiler disk TME’in en 6nemli anatomik yapisi olup mandibular kondil, artikiiler
fossa ve artikiiler eminens arasinda yer alan bikonkav, siki, oval, fibrokartilajin6z bir plaktir.
One dogru eklem kapsiililyle ve kismen dis pterigoid kasla, arkaya dogru da retrodiskal
dokuyla kaynasir. Disk medial ve lateralde ise kapsiile bagli olmayip bu sayede agiz
hareketleri sirasinda kondille beraber hareket edebilmektedir (Alomar ve ark., 2007; Yal¢in ve
Aktas, 2010).

Artikiiler disk eklem boslugunu birbiriyle iliskisi olmayan iki ayr1 bolgeye ayirir.
Diskotemporal denilen iist bosluk ve diskomandibular denilen alt bosluk sinovyal sivi ile
doludur. Onden bakildiginda diskin alt konkav yiizeyi kondil basmin eklem yiizeyine, hafif
konveks olan {ist yiizli ise artikiiler fossanin konkav ylizeyine uyum saglar. Yandan
bakildiginda disk 6nde kalin olan anterior band (AB), ortada ince olan orta alan (intermediate
zone) (1Z) ve arkada da en kalin olan posterior band (PB) olmak iizere ii¢ kisma ayrilir. Onden
arkaya dogru AB, 1Z, PB kalinlik oranlar sirasiyla 2 mm, 1 mm ve 3 mm seklindedir. [Z’nin
en lateral kismi diskin en ince oldugu yerdir. PB arkaya dogru uzanarak, damar ve sinirden
zengin bilaminar alan i¢ine girer. AB’nin bazi lifleri anteromedialde dis pterigoid kasin ist
kismiyla, bazilar1 lateralde masseter ve temporal kaslarin lifleriyle baglantilidir.

Artikiiler diskin ana gorevi, mandibular kondil ve temporal kemigin skuamoz

kisminin eklem ytizeyleri arasindaki stres yogunlugunu azaltmaktir (Yal¢in ve Aktas, 2010).

Fibroz Kapsiil

Fibroz kapsiil eklemi tamamen ¢evreleyen ince bir doku kilifi olup kraniyel artikiiler
yilizey c¢evresinden mandibulanin boynuna uzanmaktadir. Kapsiiler atagman, anterolateralde
artikiiler tliberkiil, lateralde mandibular fossanin lateral kenari, posterolateralde postglenoid
cikinti, posteriorda posterior artikiiler sirt, medialde temporal kemigin medial marjininin
sfenoid kemigin biiyiik kanadiyla yaptig1 siitur ve son alarak anteriorda preglenoid diizleme
yapisir. Kapsiil mandibula boynunda ise lateralde lateral kondil kutbuna bagliyken medialde

medial kutbun asagisina yapisir (Alomar ve ark., 2007).
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Temporomandibular Eklem Hastaliklarinin Siniflamasi
Glntimiize kadar TMD ile ilgili bir¢ok siniflandirma yapilmistir. Peck ve ark.
(2014)’nin diizenledigi, genisletilmis TMD siniflamasi su sekildedir:
I. TEMPOROMANDIBULAR EKLEM HASTALIKLARI
1. Eklem agrisi
A.  Artralji
B.  Artrit
2.  Eklem diizensizlikleri
A.  Disk diizensizlikleri
Rediiksiyonlu disk deplasmani
Kilitlenmeli rediiksiyonlu disk deplasmani
Agiz kisitliligi olan rediiksiyonsuz disk deplasmani
Agiz kisitliligi olmayan rediiksiyonsuz disk deplasmani

Diger disk diizensizliklerinden farkli olan hipomobilite diizensizligi

- WA » =

Adezyonlar/Y apisikliklar
Ankiloz

Fibroz

N

Ossedz

O o @

Hipermobilite diizensizlikleri

—_

Dislokasyonlar

®

Subliiksasyon

b.  Liiksasyon

3. Eklem hastahklar

A. Dejeneratif eklem hastaliklar
1. Osteoartroz
2. Osteoartrit

B. Sistemik artritler

C. Kondilizis/Idiyopatik kondiler rezorpsiyon

D. Osteokondritis dissekans

E. Osteonekrozis

F. Neoplazm

G. Sinoviyal kondromatozis
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4. Fraktiirler

5. Konjenital/Gelisimsel diizensizlikler
A. Aplazi
B. Hipoplazi
C. Hiperplazi

2.11.1. TME Artriti

Osteoartrit, TME’in eklem hastaliklar1 grubunda ve dejeneratif eklem hastaliklar1 alt
grubunda yer alir. Temporomandibular eklemin en yaygin artrit tipi olup primer (nedeni
bilinmeyen) ve sekonder (lokal ve sistemik faktorlerle olusan) olarak ikiye ayrilir (Odabas ve
Arslan, 2008).  Primer dejeneratif osteoartrit genellikle yashlarda gorilir. Siklikla
asemptomatik olup nadiren sikayet nedeni olur. Sekonder dejeneratif osteoartrit ise 20-40
yaslarinda ortaya ¢ikabilir ve agrilidir.

Artritle iliskili klinik semptom ve bulgular; agri, sislik, hassasiyet, agiz agmada
kisithlik, 1s1 artis1 ve eritem (deride), siklikla klik veya poping, daha ileri evrelerde ise
krepitasyondur (Rantala, 2010). Radyolojik bulgular ise; eklem araliginda daralma, skleroz,
diizlesme, erozyon, subkortikal kist, osteofit ve kalsifiye serbest cisimlerdir (Ahmad ve ark.,
2009).

2.11.2. Dejeneratif Osteoartrit (DOA)

Dejeneratif osteoartrit, eklemde kemik ve kikirdak dokunun yapimi (osteofit) ve
yikimi (erozyon) ile karakterize kronik, non-inflamatuar bir hastaliktir. Osteofit, ylizeyden
kaynaklanan kemik dokusunun eksofitik agisal olusumu ile sklerotik sinirli marjinal
hipertrofidir. Erozyon ise artikiiler korteks devamliligindaki kayip olarak tanimlanir.
Genellikle bu yapim ve yikim olaylarinin degisik kombinasyonlar1 ayni anda olugsa da birisi
daha agir basar. Akut fazda yikim daha fazla goriiliirken, kronik fazda yapim daha baskindir.
Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber, akut travma, travmatik olaylar, hipermobilite ve
parafonksiyonel aligkanliklarin neden olabilecegi belirtilmektedir. DOA herhangi bir yasta
gorlilebilse de insidansi yasla birlikte artmaktadir. DOA asemptomatik ya da semptomatik
olabilir. Klinik semptom ve bulgulari; palpasyon ve hareket sirasinda agri, eklem sesleri (klik,
krepitasyon), hareket kisitlilig1 ve kas agrisidir. Radyografide eklem araligi daralmis ya da
ortadan kalkmig olabilir. Kondil ve/veya temporal kemikte artikiiler yiizeylerin erozyonu ve
kortikal kemik kaybi hastaligin karakteristik bulgularidir. Bunun yaninda eklem diskine ait
degisiklikler bulunabilir (Petrikowski, 2009).
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Hastaligin ileri asamalarinda artikiiler yiizeylerin periferlerinde kemik proliferasyonu
olur ve artikiiler ylizeyin genislemesini saglar. Bu yeni kemik olusumuna osteofit ad1 verilir.
Osteofitler genellikle kondilin anterior superiorunda ve temporal bilesenin lateralinde ya da
her ikisinde birden goriilebilir. Osteofitler ayrica kondilin lateral, medial ve posterior
superiorunda da bulunabilir. Siddetli vakalarda glenoid fossada dahi olusabilir ve artikiiler
eminense kadar uzanarak kondil baginin neredeyse tamamini kaplayabilir. Osteofitler ayrica
kirilarak eklem boslugunda da bulunabilirler. ‘Eklem faresi’ olarak adlandirilan bu yapilarin
eklem araliginda goriilen diger radyopasitelerden ayirt edilmeleri gerekir. Artikiiler eminensin
posteriorundaki erozyon sonucu glenoid fossa olduk¢a genislemis goriilebilir. Kondil
basindaki erozyon ve destriiksiyonlardan dolayr kondil belirgin derecede kiiciilerek sekil
degisikligi meydana gelebilir. Bunun sonucunda kondil basi anterior ve superiora dogru
hareket ederek anterior agik kapanisa (open-bite) yol agabilir. Kondilin anterior ve posterior
yiizeylerindeki erozyonlar kondile ‘ag¢ilmis kursun kalem’ goriinlimii verir. Osteoartritte
ayrica subkondral kist, osteofit formasyonu, artikiiler yiizeylerin diizlesmesi ve subkondral

sklerozlar da goriilebilir (Petrikowski, 2009).

2.11.3. Osteoartritte Eroziv Degisiklikler

Temporomandibular eklem (TME) osteoartriti subkondral kemik dokusu
degisiklikleri, kemik yapimi (osteofit) ve kemik rezorpsiyonunun (eroziv degisiklikler ve
kistik dejenerasyona bagli) birlikte goriildiigii karma bir goriiniime sahiptir. Femur basi1 gibi
diger eklemlerle ilgili yapilan c¢aligmalarda subkondral dokulardaki degisikliklerin
osteoartritin baslangic noktasini teskil edebilecegini 6ne siirmiistiir (Radin ve ark., 1991;
Flygare ve ark., 1995). Bu bolgelerin subkondral kemik dokusundaki ilk degisikliklerin
goriilmesi bakimindan biiyiik 6nemi vardir. Flygare ve ark. (1992), TME'de radyolojik olarak
tespit ettikleri erozyonlarin mikroskopik incelemesi sirasinda, normal goriinen bir diskin
altinda da eroziv degisikliklere rastlamislardir. Bu bulgular, erken dejeneratif degisikliklerin
subkondral kemikte basladigina isaret etmektedir.

Temporal kemikteki eroziv degisiklikler kondilde lokalize olan eroziv
degisikliklerden neredeyse iki kat daha fazla bulunmustur. Bu, eger kondilde eroziv degisiklik
varsa temporal kemikte de eroziv degisiklik bulunabilecegi anlamina gelmektedir. Kondildeki
erozif degisiklikler eklemin tim yiizeyinde esit oranda goriiliirken temporal kemikte
tiberkiiliin lateral kisminda daha fazla bulunmustur (Flygare ve ark., 1995). Eroziv

degisikliklerin bu topografik dagilimi subartikiiler sert doku lezyonlarin1 inceleyen Bean ve
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ark. (1977)’nin bildirdigi sonuclar ile uyumludur. Ancak lokal osteoartritin TME'nin lateral
yiizeyinde daha ¢ok goriildiigiinii bildiren Oberg ve ark. (1971) ile Hansson ve Oberg
(1977)’in makroskopik c¢alismalarinin bulgulart ile ¢elismektedir. Mikroskopik inceleme
sonucuna gore artikiiler kartilaj kaybiyla birlikte gortilen yaygin tip ve artikiiler kartilajin
korundugu lokal tip olmak {iizere 2 tip eroziv degisiklik gorilmiistir. Yaygmn eroziv
degisikliklerin bulundugu alanda kemik ekspozunun olmadigi ve sert dokunun her zaman
hiicreden zengin bir fibrovaskiiler doku ile kapli oldugu goriilmiistiir. Bu, Meachim (1980)
tarafindan bildirilen insan kalga ekleminde yapilan ¢alismanin bulgulari ile uyumlu degildir.
Osteoartritin ti¢ unsuru vardir: disk bozulmasi ve kemik ekspozuyla birlikte goriilen destriiktif
eleman, remodeling ile birlikte goriilen progresif eleman ve Ug¢ilincli olarak da kemiksel
olmayan yeni bir doku ylizey tabakasi ile ekspoz olan kemik yiizeyini yeniden kaplayacak
olan onarici eleman. Siddetli osteoartritik degisikliklerde TME'de kemik ekspozunun
gozlenmemesi diger sinoviyal eklemler ile karsilastirildiginda TME'nin bu eklemlerden farkli
biyolojik reaksiyon gosterdigine isaret edebilir (Flygare ve ark., 1995).

Lokal eroziv degisikliklerin dejeneratif eklem hastaliim1i mi, yoksa sadece
adaptasyon olaylarm1 mi1 temsil ettigi halen tarismalidir (Oberg ve ark., 1971). Artikiiler
kemik yiizeyinin yeniden sekillendirilmesi hem TME hem de diger eklemlerde goriilmektedir
(Moffett ve ark., 1964; Bullough ve ark., 1973; Radin ve ark., 1980). Remodelingin, diskin
sekil degisikligine uyum saglayacak hizi astiginda osteoartritik dejenerasyonda temel siirec
oldugu ileri siiriilmektedir. Sorun kemik yilizey sekli degisirken artikiiler diskin bozulmadan

kalip kalmadigidir (Flygare ve ark., 1995).
2.11.4. Osteoartritte Osteofit Olusumu

Osteoartrit, subkondral kemikte hipertrofik reaksiyon ve eklem marjinlerinde yeni
kemik olusumu (osteofitler) ile birlikte goriilen artikiiler kartilajin fokal lezyonu olarak
tanimlanir. Eklemdeki yikim, artikiiler kartilaj kaybi1 ve kemik erozyonuyla, yapim ise
artikiiler yiizey ve subkondral bolgede yeni kemik proliferasyonuyla karakterizedir (Van
Denberg, 1999).

Osteofit olusumunun periost tabakalarinin aktivasyonuyla basladigi diisiiniilmektedir.
Once kondrofitler olusur daha sonra olusan bu kondrofitler kalsifiye olarak osteofitlere
dontstir.

Bu siireg, eklem instabilitesi ile basa ¢ikmak i¢in mekanik uyaranlara bagl adaptif
bir reaksiyon olabilir. Kikirdak veya hasarli eklemlerdeki bag yapilarinin devam eden onarim

reaksiyonlart ile iligkili olarak da goriilebilir (Van Denberg, 1999).
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Anabolik biiytime faktorleri-Transforming growth factor (TGF)-BETA'min asir
diizeyde bulunmasini akla getiren tiim yapilar bu siirecte olas1 bir etkendir. Hem artmis
mekanik yiiklenme hem de asir1 doku hasari aktif TGF-BETA'min yiiksek seviyelere
cikmasina neden olabilir. Son zamanlarda ise rekombinant TGF-BETA'nin osteoartritte
goriilen osteofit patolojisini taklit edebildigi gosterilmistir. Murin diz eklemine tekrarlanan
TGF-BETA enjeksiyonu sonrast karakteristik osteofit olusumu gozlenmistir. Bu bulgular
TGF-BETA gen transferi sonras1t murin diz ekleminde devam eden TGF-BETA ekspresyonu
ile desteklenmistir (Van Denberg, 1999).

Bilinen biiytime faktorleri arasinda, TGF-BETA bu kapsamda benzersiz
goriinmektedir. Insiilin benzeri biiyiime faktorii (Insulin like growth factor, IGF) -1 veya
fibroblast biiytime faktorii (Fibroblast growth factor, FGF) gibi diger biiytime faktorlerinin
tekrarlanan enjeksiyonlar1 sonrast osteofitlerin indiiklenmedigi goralmustiir.

TGF-Beta'nin periostal biiylime tizerine etkisi interlokin (IL) -1 tarafindan
engellenememektedir. Baskilayict IL-1 ve uyarict TGF-BETA'nin dengeleyici etkilerinin
artikiiler kikirdaktaki kondrosit metabolizmasinda agik¢a goriilebilmesi, periosteal hiicre
aktivitelerinin farkli sekilde diizenlendigini gostermektedir (Van Denberg, 1999).

Murin osteoartrit modellerinde, kikirdak lezyonlari, eklemdeki yer ve konumlar
acisindan osteofit olusum derecesi ile iliskilendirilmis ancak nedensel bir iligki ortaya
konulamamistir. Osteofitlerin ameliyatla ¢ikarilmast veya hedefe yonelik tedavi ile
azaltilmasiin osteoartritteki kikirdak patolojisini iyilestirip iyilestirmedigi hala belirsizdir
(Van Denberg, 1999).

Bircok durumda, temporomandibular eklemin radyografik muayenesi TMEmin
cesitli patolojik durumlarin ayirict ve kesin tanilart i¢in belirleyici bir faktordiir.
Temporomandibular eklemdeki osteoartrit ile iliskili ossedz degisiklikler hastaligin ilerleme
stirecini izlemede yararlidir. TME’de dejeneratif eklem hastaliginin farkli safhalarimin iki
aywrict radyografik bulgusu ‘artikiiler ylizey erozyonu ve osteofitler’dir (Hussain ve ark.,
2008). TME’deki osteofit ve erozyonlari goriintiilemek icin birgok goriintiilleme teknigi
onerilmistir ancak hangi goriintiileme yonteminin altin standart olduguna dair bir goris
birligine varilamamistir. Daha 6nce Amerikan Oral ve Maksillofasial Radyoloji Akademisi
(AAOMR), TME yapilarinin incelenmesinde kullanilan goériintiileme tekniklerinin avantaj ve
dezavantajlarin1 degerlendirmis ancak erozyon ve osteofitlerin goriintiilenmesine 6zel olarak
deginmemistir. Erozyon ve osteofitleri gosteren en iyi goriintiileme yonteminin belirlenmesi

bu nedenle ¢ok onemlidir (Hussain ve ark., 2008).
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Mevcut literatiir bilgilerine goére TME’deki osteofit ve erozyonlar: dijital fark
yontemiyle degerlendiren sinirli sayida ¢alisma vardir (Masood ve ark., 2002; Panjnoush ve
ark., 2008). Mevcut literatiir bilgilerine gore bu konuda Tiirkiye’de yapilan bir ¢alisma ise
bulunmamaktadir. Bu nedenle ¢alismamizin literatiire katki saglayacagini diisiiniiyoruz.

Bu calismayla TME’in dejeneratif hastaliklarinda goriilen osteofit ve erozyonlari

saptamada DFR’nin etkinligini belirlemeyi amacladik.
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3. MATERYAL VE METOT

Calismamiz i¢in Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na
bagvurulmus ve in vitro deneysel ¢aligma olmas1 nedeniyle etik onaya gerek olmadigina dair
yazi alimmistir (EK 1).

Bu ¢alismada kullanilan alt ¢enesi ile birlikte saglam durumdaki 5 adet kuru kafa
OMU Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali’ndan temin edildi. Mandibula, anatomik
pozisyona uygun olarak, silikon esasli 6l¢li maddesi ile kafa kaidesine sabitlendi. Kortikal
kemikten 3x3 mm tabani olan sirasiyla 0,5 mm, 1 mm, 1,5 mm ve 2 mm yiikseklikte piramit
seklinde kemik c¢ipleri hazirland1 (Sekil 6). Alt cenesi sabit hale getirilen kuru kafa, 6zel
olarak yaptirilan bir diizenekle yiiksekligi ayarlanabilen bir tripod iizerine monte edildi.
Kortikal kemikten hazirlanan kemik cipleri kullanilarak yapay osteofitler olusturuldu. Bu
osteofitler kondilin anterior yiizeyine medial, santral ve lateral konumda yerlestirildi.

Erozyonlar i¢in airetor ve yuvarlak bir frez yardimiyla kondilin lateral, santral ve medial

kutuplarinda ¢ap1 Imm ve 1,5mm olacak sekilde iki farkli boyutta defektler olusturuldu (Sekil
7).

Sekil 6. Osteofit simiilasyonu i¢in hazirlanan kemik ¢ipleri

43



Sekil 7. Sag mandibuler kondil medialinde olusturulan yapay erozyon
3.1. Radyografik Teknikler

Deney diizenegine sabitlenen kuru kafalar, hasta pozisyonlandirma kurallarina
uyularak panoramik rontgen cihazi i¢ine yerlestirildi (Sekil 8). Goriintiiler dijital panoramik
rontgen cihazi (Morita Veraviewepocs; J. Morita Mfg. Corp., Kyoto, Japonya) ile alindi.
Pozlama 60 kVp, 2 mA ve 7.4 saniye ile yapildi. Osteofit i¢in kemik ¢ipleri yerlestirilmeden
referans goriintii alindi. Kuru kafanin pozisyonu degistirilmeden farkli biiytikliikteki kemik
cipleri (0,5mm, lmm, 1,5mm, 2mm) vyerlestirilerek sirasiyla goriintiler elde edildi.
Gortntiiler farkli boyuttaki her kemik ¢ipi i¢in ayr1 ayri tekrarlandi. Yani, osteofitler i¢in her
kuru kafadan 24 adet kemik ¢ipi olan ve 24 adet kemik ¢ipi olmayan goriintii alindi. Boylece
her bir kuru kafadan 48 goriintii olmak {izere degerlendirme i¢in toplam 240 adet goriintii
elde edildi. Goriintiller BMP dosya formatinda DICOM monitére sahip bir bilgisayarda

saklandi.

Sekil 8. Mandibulanin sabitlenmesi ve deney diizenegine yerlestirilmesi

44



Erozyonlar igin ise her kuru kafadan, erozyon olusturulmadan 12 adet ve kondilin
lateral, santral ve medial kutuplarinda ¢api Ilmm ve 1,5mm olacak sekilde defektler
olusturulduktan sonra 12 adet grafi alindi. Boylece her bir kuru kafadan 24 goriintii olmak
tizere degerlendirme icin toplam 48 adet goriintii alindi. Goriintiiller BMP dosya formatinda
DICOM monitore sahip bir bilgisayarda saklandi. Goriintiilerin kontrasti panoramik réntgen
cihazinin histogram 6zelliginden yararlanilarak standardize edildi.

Dijital fark gortntiiler orijinal panoramik radyograflarin ¢ikarilmasiyla elde edildi
(Sekil 9 A,B,C ve Sekil 10 A,B,C). DFR ile ilgili goriintii elde etme, depolama, eslestirme ve
vy diizeltilmis dijital ¢ikarma dahil olmak iizere tiim goriintii isleme yontemleri EMAGO
Dental Image Archiving Software (Emago Dental image archiving software, Oral Diagnostic
Systems, Oral Radiology/ ACTA, Amsterdam, Hollanda) programiyla yapildi. Osteofitleri
gosteren alanlar arka plana gore daha acik, erozyonlar1 gosteren alanlar ise arka plana gore

daha koyu olarak goriildii. DFR goriintiiler daha sonra isimlendirilerek dosyalara kaydedildi.

45



Sekil 9. Osteofitler i¢in ¢ekilen panoramik grafiler ve DFR goriintiisti. A) Referans grafi, B) Kondilin lateraline
osteofit yerlestirildikten sonra (ok) alinan takip grafi, C) DFR’de osteofite ait fark goriintiisii (ok)
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Sekil 10. Erozyonlar i¢in ¢ekilen panoramik grafiler ve DFR goriintiisii. A) Referans grafi, B) Kondilin
medialinde erozyon olusturulduktan sonra (ok) alinan takip grafi, C) DFR’de erozyona ait fark

gortintlsi (ok)
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3.2. Degerlendirme Seanslari

Goriintiiler, panoramik radyografi konusunda deneyimi olan 2’si oral radyolog, 2’si
radyolog, 1’1 oral cerrah olmak tizere 5 gozlemci tarafindan degerlendirildi. Her
degerlendirmeden oOnce gozlemcilere ¢alismayla ilgili bilgiler verilip her iki yontemin
ornekleri gosterildi. Her gozlemci osteofit ve erozyonlar1 farkli seanslarda degerlendirdi ve
olusturulan kemik patolojilerinin varlig1 veya yokluguna gore giivenilirlik diizeyini puanladi.
Degerlendirmeler en az 1 hafta araliklarla tekrarlandi. Gozlemci i¢i giivenilirligi
degerlendirmek i¢in tglincii degerlendirme seansinda her gozlemci rastgele segilen
gorlintiileri tekrar inceledi. Degerlendirmeler i¢in zaman sinirlamasi olmadi. Gozlemciler
gorlintiileri 5 puanli derecelendirme 6lgeginde degerlendirdi. Bu dlgekte 1- Kesinlikle yok, 2-
Muhtemelen yok, 3- Olabilir (bilmiyorum), 4- Muhtemelen var, 5- Kesinlikle var seklindeydi.
Klinik kosullar1 simiile etmesi agisindan gozlemciler panoramik grafileri bir biitiin olarak
inceledi.

Radyografiler rastgele siralanmis ve hafif aydinlatma kosullari altinda 20.1-inch
DICOM monitérde (Dome GX2MP, NDS Surgical Imaging, LLC North American Corporate,
San Jose, USA) degerlendirildi. Kullanilan monitér 1600 x 1200 piksel ¢oziintirliigiine ve 10
bit gri skala ile 24 bit renkli ton kapasitesine sahipti. Gozlemcilere — goriintiilerin
degerlendirilmesi sirasinda Windows 7 Home Basic programinin sagladigi biiylite¢ segenegini
kullanma opsiyonu tanindi. Goriintii kalitesini standardize etmek icin, gozlemcilerin kontrast

veya parlakligi manipiile etmesi ya da ayarlamasina izin verilmedi.

3.3. Veri analizi

Goriintileme yontemlerinin tanisal dogrulugunu degerlendirmek i¢in Receiver
Operating Characteristic Curve (ROC) analizi kullanildi. ROC egrisi altinda kalan alanlar
(AUC) teknik, lezyon boyutu ve lezyon lokalizasyonuyla ilgili olup bu alanlar arasindaki
istatistiksel farkliliklar, NCSS 2004 (Hintze, 2004) programi kullanilarak belirlendi. G6zlemci
ici ve gozlemciler arasi uyum Kappa testi ile degerlendirildi ve daha once rapor edilen
kriterlere (0.81-1.00 = mitkemmel uyum, 0.61-0.80 = iyi derecede uyum, 0.41-0.60 = orta
derecede uyum, 0.21-0.40 = diisiik orta diizeyde uyum ve 0.00-0.20 = diisiikk veya 6nemsiz

uyum) gore yorumlandi.
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4. BULGULAR
4.1. Panoramik grafi ve DFR’de osteofitlerin saptanmasi
Osteofitlerin degerlendirilmesinde, Kappa testi 0,89 (p < 0,001) olup, gozlemci i¢i

uyumun mitkemmel oldugu gortilda (Tablo 1).

Tablo 1. Osteofitlerin degerlendirilmesinde gézlemci i¢i uyum

Gozlemci Kappa Degeri
1 0.88
2 0.92
3 0.93
4 0.89
5 0.86
Ort. 0.89

Gozlemci 1= DFR, Gozlemci 2= DFR, Gozlemci 3= Panoramik, G6zlemci 4= panoramik ve

Gozlemcei 5= DFR teknigini 1 hafta arayla tekrar degerlendirmistir.

Gozlemci aras1 uyumda ise Kappa testi panoramik radyografi i¢in 0,96; DFR i¢in
0,95 olup, gozlemci aras1 uyum miikemmel olarak degerlendirildi (p< 0,001) (Tablo 2 ve 3).

Tablo 2. Osteofitlerin panoramik radyografide degerlendirilmesi ve gézlemci arasi uyum

Panoramik 1.gozlemci 2.gozlemci 3.goézlemci 4.goézlemci 5. goézlemci

Radyografi

1. g6zlemci 0,96 0,95 0,95 0,98
2. gozlemci 0,95 0,98 0,95
3. gozlemci 0,96 0,96
4. gozlemci 0,96
5. gozlemci

Ort: 0.96
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Tablo 3. Osteofitlerin DFR ile degerlendirilmesi ve gbzlemci arasi uyum

DFR 1. gozlemci 2. gozlemci 3.gozlemci 4.gozlemci 5. goézlemci
1. gozlemci 0,92 0,93 0,96 1,00

2. gozlemci 0,98 0,95 0,92

3. gozlemci 0,93 0,93

4. gozlemci 0,96

5. gozlemci

Ort: 0.95

Panoramik radyografinin genel tan1 dogrulugu i¢in AUC (Areas Under Curve) degeri
0,69 iken DFR icin bu deger 0,93 bulundu. Panoramik radyografinin tani dogrulugunun
DFR’den belirgin olarak az oldugu goriildit (P < 0,001). DFR ile osteofitlerin tani
dogrulugunun panoramik grafiye gore daha da arttig1 goriildi. Tablo 4, tiim gozlemciler i¢in
panoramik grafi ve DFR’de tiim lokalizasyon ve osteofit boyutlar1 agisindan AUC degerlerini
gostermektedir. Sekil 11 panoramik grafi ve DFR yontemleri i¢in ROC (Receiver Operating

Characteristic) degerlerini gostermektedir.

Tablo 4. Osteofitlerin tespitinde ROC egrisi altinda kalan alan
AUC ye ait %95 lik Giiven

Yontem AUC SH Sinirlari p
Alt Ust

Panoramik ,695 ,020 ,656 ,734 <0.001

DFR 931 ,009 913 ,948 <0.001

AUC: Areas under curve, SH: Standart hata
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Sekil 11. Panoramik grafi ve DFR’nin osteofitler i¢in tani degerleri. DFR’nin tanidaki ustiinligi agik¢a

goriilmektedir.

Uygulanan teknik ve osteofitlerin boyutu arasindaki iliskiyi incelemek i¢in Ki-Kare
testinden yararlanildi. 0,5 mm-1 mm boyutlarindaki kemik ¢ipleri kiigiik boyutlu grup, 1,5
mm-2 mm boyutlarindaki kemik ¢ipleri biiyiik boyutlu grup olarak siniflandirildi. Panoramik
radyografi ve DFR i¢in boyut ile osteofitlerin saptanmasi arasinda énemli fark oldugu gorildii
(p< 0,001), (Tablo 5 ve Sekil 12). Panoramik radyografide kiiclik boyutlu grubun %11,6’ s1
saptanabilirken, biiylik boyutlu grupta bu oran %66,6 oldu. DFR’de ise kiiclik boyutlu grubun
%71,6’s1 saptanabilirken, biiylik boyutlu grubun %100’ tinlin saptanabildigi goriildii. Ki-Kare
testi ile oranlar karsilastirildiginda, panoramik radyografide kii¢iik ve biiylik boyutlu grubun
kendi iclerinde saptanabilirlikleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmazken, bu
gruplar birbirleriyle karsilastirildiklarinda aralarinda anlamli bir fark bulundu (p< 0,001).
Biiytik boyutlu grup daha yiikksek dogrulukla tespit edildi. DFR tekniginde ise
saptanabilirlikleri a¢isindan kiiciik boyutlu grup arasinda anlamli fark bulunurken biiyiik
boyutlu grup arasinda fark bulunmadi. Bu iki grup karsilastirildiginda ise arada anlamli fark
gorildi (p< 0,001). Cip boyutu 1,5mm olunca osteofitlerin saptanma orani arttt. Ancak 1,5
mm’den sonra saptanabilirlik acisindan fark olmadi. Sonug¢ olarak biiyiik boyutlu osteofitler

her iki teknikte de daha kolay tespit edildi.
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Tablo 5. Kiigiik ve biiyiik osteofit gruplarinin Panoramik grafi ve DFR’ye gére karsilastiriimasi

Kiiciik grup Biiyiik grup Toplam . P
(0,5 mm ve 1,00 mm) (1,5 mm ve 2,00 mm)
% (n) % (n) % (n)
Panoramik % 11,6 % 66,6 % 39 194,68  <0,001
(7/60) (40/60) (47/120)
DFR % 71,6 % 100 % 85,8 152,95 <0,001
(43/60) (60/60) (103/120)

n: saptanan osteofit/toplam osteofit

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10 -

0 -

M Panoramik

m DFR

Kiguk grup Blylk grup Ortalama
(0,5 mm ve 1,00 mm) (1,5 mm ve 2,00 mm)

Sekil 12. Osteofit boyutuna gore Panoramik grafi ve DFR yontemlerinin osteofit saptama yiizdelerini gosteren

grafik

Calismamizda, osteofitlerin lokalizasyonu ile tespit edilme oranlar1 arasindaki iliski
incelendi. Panoramik grafide osteofitlerin lokalizasyonlarina goére tesbit edilme oranlari
medial %27,5, santral %32,5 ve lateral %52,5 olup, aralarinda istatistiki olarak anlamli fark
oldugu goriildii (p<0,001).

DFR’de ise medial ve santral lokalizasyondaki osteofitler i¢in bu oran %385, lateral
lokalizasyonda olanlar i¢in %90 olarak bulundu. Buna gore, DFR’de osteofitlerin saptanmast
ile lokalizasyon arasinda istatistiki olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,75). Panoramik
radyografi ile osteofitlerin toplam %37,5°1 saptanirken, DFR ile %86,7’si saptand1 (Tablo 6

ve Sekil 13). Ki-Kare testi ile oranlar karsilastirildi. Panoramik radyografide lateral
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lokalizasyondaki osteofitlerin medial ve santral lokalizasyondakilere oranla anlamli derecede
daha yiiksek (p< 0,001) tan1 dogrulugu ile saptandig: goriildii. Ancak panoramik radyografi
tekniginde en 1iyi goriilebilen lokalizasyonda dahi osteofitlerin yaklasik %52,5°1 saptanabildi.
Bu oran DFR tekniginde % 90 olarak bulundu.

Tablo 6. Osteofitlerin lokalizasyonu ve gortilme oranlariin karsilastirilmast

Yontem Medial Santral Lateral Toplam e p
% (n) % (n) % (n) % (n)

Panoramik % 27,5 % 32,5 % 52,5 % 37,5 5,973 0,05
(11/40) (13/40) (21/40) (45/120)

DFR % 85 % 85 % 90 % 86,7 0,577 0,749
(34/40) (34/40) (36/40) (104/120)

100

W Panoramik

mDFR

Medial Santral Lateral Toplam

Sekil 13. Osteofitlerin lokalizasyon ve goriilme oranlarini gosteren grafik
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4.2. Panoramik grafi ve DFR’de erozyonlarin saptanmasi

Erozyonlarin degerlendirilmesinde, Kappa testi 0,85 (p < 0,001) olup miikkemmel

gozlemci i¢i uyum goriildii (Tablo 7).

Tablo 7. Eroziv degisikliklerin tespitinde gézlemci i¢i uyum

Gozlemci Kappa Degeri
1 0.89
2 0.85
3 0.83
4 0.85
5 0.83
Ort. 0.85

Gozlemci 1= DFR, Gozlemci 2= Panoramik, Gozlemci 3= DFR, G6zlemci 4= panoramik ve

Gozlemci 5= DFR teknigini 1 hafta arayla tekrar degerlendirmistir

Gozlemci arast uyumda ise Kappa test degeri panoramik radyografi i¢in 0,95; DFR i¢in

0,93 olup gozlemci aras1 uyumun mitkemmel oldugu goriildii (p< 0,001) (Tablo 8 ve 9).

Tablo 8. Erozyonlarin panoramik radyografi ile tesbitinde gézlemci arasi uyum

Panoramik 1. gozlemci 2.gozlemci 3.goézlemci 4.goézlemci 5. goézlemci
Radyografi

1. gozlemci 0,92 0,93 0,92 1,00

2. gozlemci 1,00 1,00 0,92

3. gozlemci 1,00 0,92

4. gozlemci 0,93

5. gozlemci

Ort: 0.95
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Tablo 9. Erozyonlarin DFR ile tesbitinde gézlemci arast uyum

DFR 1. gézlemci 2. gozlemci 3.gozlemci 4.gozlemci 5. godzlemci
1. g6zlemci 0,94 1,00 0,89 0,88

2. gozlemci 0,94 0,94 0,94

3. gozlemci 0,89 0,88

4. gozlemci 1,00

5. gozlemci

Ort: 0.95

Tablo 10 tim erozyonlarin panoramik grafi ve DFR’de tiim lokalizasyon ve lezyon
boyutlar1 agisindan AUC degerlerini gostermektedir. Sekil 14 iki yontem i¢in ROC grafigini
gostermektedir. Erozyonlar i¢in panoramik radyografide AUC degeri 0,69 iken DFR i¢in bu
deger 0,85 bulundu. Bu sonuca gore, erozyonlarin saptanmasinda panoramik grafi ile DFR

arasinda anlaml fark oldugu goriildi (p < 0,001).

Tablo 10. Erozyonlarin saptanmasinda Panoramik grafi ve DFR’nin AUC degeri yoniinden karsilagtirilmasi

AUC ye ait %95 lik Giiven

Yoéntem AUC SH Sinirlar P
Alt Ust

Panoramik ,696 ,038 ,621 770 <0.001

DFR ,854 ,028 ,800 ,908 <0.001

AUC: Areas under curve, SH: Standart hata
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Sekil 14. Erozyonlarin saptanmasinda panoramik grafi ve DFR’nin karsilastiriimasi

Yapilan simiilasyonda erozyonlar

Imm ve

Panoramik
a1

Eefwrence Lira

1,5mm boyutlarinda

hazirlandi.

Erozyonlarin boyutlarina gére saptanma oranit panoramik grafide %37,5, DFR’de %70,8

olarak bulundu. Farkli boyutlardaki erozyonlarin saptanmasinda panoramik grafi ve DFR

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p= 0,57 ve p= 0,31), (Tablo 11 ve Sekil

15).

Tablo 11. Erozyonlarin farkli boyutlarinin panoramik grafi ve DFR’ye gore karsilastiriimasi

Lezyon Boyutu Toplam (%) e p
1,00 mm 1,5 mm
% (n) % (n) % (n)
Panoramik % 41,7 % 33,3 % 37,5 0,315 0,57
(5/12) (4/12) (9/24)
DFR % 66,7 % 75,0 % 70,8 1,008 0,31
(8/12) (9/12) (17/24)

n: saptanan erozyon/toplam erozyon
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Sekil 15. Erozyon boyutuna gore Panoramik radyografi ve DFR yontemlerinin erozyon saptama yiizdelerini

gosteren grafik

Erozyonlarin goriilme yiizdeleri acisindan lokalizasyonlar arasinda fark olup
olmadigint anlamak icin Ki-Kare testi yapildi. Panoramik grafide erozyonlarin
lokalizasyonlari ile saptanmalar1 arasinda anlaml bir fark goriilmedi (p= 0,18) (Tablo 12 ve
Sekil 19). DFR’de ise lokalizasyonlar ile saptanmalar1 arasinda anlaml bir fark bulundu (p<
0,001). Panoramik radyografi ile medial lokalizasyondaki erozyonlarm %251, santral
lokalizasyondaki erozyonlarin %37,5’1 ve lateral lokalizasyondaki erozyonlarin %50’si tespit
edilirken, DFR ile medial lokalizasyondaki erozyonlarin %50’si, santral lokalizasyondaki
erozyonlarin %62,5°1 ve lateral lokalizasyondaki erozyonlarin ise %87,5’1 tespit edildi. Ki-
Kare testi ile oranlar karsilastirildiginda medial lokalizasyondan lateral lokalizasyona dogru
gidildik¢e erozyonlarin tan1 dogrulugunun anlamli derecede arttig1 gortildi (p= 0,002). Ancak
panoramik radyografi tekniginde en iyi goriilebilen lokalizasyonda dahi erozyonlarin %50’si
saptanabildi. Bu oran DFR tekniginde %87,5 olarak bulundu.

Calismamizda, erozyonlarin lokalizasyonu ile tespit edilme oranlar1 arasindaki iliski
incelendi. Panoramik grafide erozyonlarin lokalizasyonlarina gore tespit edilme oranlari
medial %25, santral %37,5 ve lateral %50 olup, aralarinda istatistiki olarak anlamli fark
gorlilmedi (p=0,18).

DFR’de ise erozyonlarin lokalizasyonlarina gore tespit edilme oranlart medial %50,
santral %62,5 ve lateral %87,5 olup, aralarinda istatistiki olarak anlamli fark oldugu goriildii
(p<0,001). Lokalizasyonlarina goére panoramik radyografi ile erozyonlarin toplam %37,5’1

saptanirken, DFR ile %66,6’s1 saptand1 (Tablo 12 ve Sekil 16). Ki-Kare testi ile oranlar
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karsilastirildiginda medial lokalizasyondan lateral lokalizasyona dogru gidildikg¢e
erozyonlarin saptanma dogrulugunun anlamli derecede arttigi goriildi (p= 0,002). Ancak
panoramik radyografi tekniginde en iyi goriilebilen lokalizasyonda dahi erozyonlarin %50’si

saptanabildi. Bu oran DFR tekniginde %87,5 bulundu.

Tablo 12. Erozyonlarin lokalizasyonu ve gériilme oranlarinin karsilastiriimasi

Yontem Medial Santral Lateral Toplam © p
(%)
Panoramik % 25 % 37,5 % 50 % 37,5 3,428 0,18
(2/8) (3/8) (4/8) (9/24)
DFR % 50 % 62,5 % 87,5 % 66,6 17,506 <0,001
(4/8) (5/8) (7/8) (16/24)

n: saptanan erozyon/toplam erozyon

100
90

W Panoramik

mDFR

Medial Santral Lateral Toplam

Sekil 16. Erozyonlarin lokalizasyon ve goriilme oranlarini gosteren grafik
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Sonuclar

I- Osteofit ve erozyonlarmm saptanmasinda DFR, panoramik radyografiden {iistiin
bulundu.

2- Lezyon boyutunun osteofitlerin saptanmasinda etkili oldugu gorildi. Biiytlik
boyutlu osteofitler DFR ile kolaylikla saptanabilirken, kiiciik boyutlularda bu oran daha
diisiiktii.

3- Lezyon boyutunun erozyonlarin saptanmasinda etkisi olmadig1 goriildii. Bir baska
deyisle lezyon boyutu ile tani dogrulugu oraninda panoramik grafi ile DFR arasinda fark
goriilmedi.

4- panoramik grafide osteofitlerin en iyi goriildiigii yer lateral lokalizasyon iken,
DFR’de lokalizasyonun énemli olmadig1 goriildii.

5- Panoramik grafide erozyonun lokalizasyonu 6nemli degilken, DFR’de erozyonlarin

en iyi goriildiigii yer lateral lokalizasyon oldu.
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5. TARTISMA

Artikiiler yiizeylerdeki erozyon ve osteofitler dejeneratif eklem hastaliklariin en
karakteristik bulgularidir. Temporomandibular eklemdeki osteofit ve erozyonlarin tespiti,
osteoartrit ile iligkili osse6z degisikliklerin evrelenmesi ve hastaligin ilerleme siirecini
izlemede yararlidir. Panoramik ve panoramik TME radyografiler ile bu radyograflarin
cikarilmasiyla elde edilen DFR klinikte bu amag i¢in kullanilmaktadir. TME’deki dejeneratif
degisiklikleri incelemek i¢in kullanilan diger yontemler ise direkt grafi, bilgisayarli tomografi,
konik 1511 bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans gortintiileme ve ultrasonografidir.

Calismamizda osteofitlerin tespitinde DFR’nin tan1 dogrulugu panoramik grafiden
daha {istiin bulundu. Bunu, panoramik grafide kondil basi ve interartikiiler araligin, eklemin
oblik projeksiyonundan dolay1 net bir sekilde gosterilememesi ile agiklayabiliriz. Panoramik
radyografi ile biiyiikk boyutlu osteofitlerin (1,5 mm ve 2 mm) ortalama % 66,6’s1, kiiciik
boyutlu osteofitlerin (0,5 mm ve 1 mm) ise %11,6’s1 tespit edildi. DFR ile siiperpoze olan
yapilar elimine edilerek degisiklik olan alanlar daha net bir sekilde gozlendi. DFR ile biiyiik
boyutlu osteofitlerin tamami1 ve kiigiik boyutlu osteofitlerin %71,6’s1 tesbit edildi. 1 mm’den
biiylik osteofitler DFR ile kolaylikla tespit edilebildi. Kiiciik boyutlu osteofitlerin diisiik
oranda tespit edilme nedeni panoramik radyograflarda detayin iyi olmamasi ile agiklanabilir.

Masood ve ark. (2002), bir kuru kafa ¢alismasinda, panoramik TME radyografi, DFR
ve psodorenklendirilmis DFR kullanarak osteofitleri degerlendirmistir. Panoramik radyografi
ile karsilastirildiginda, her iki tip dijital fark radyografinin daha iistiin oldugu (ROC degerleri
sirastyla 0,54, 0,79 ve 0,79 ) goriilmiistiir. Ug goriintiileme yontemi igin de kondil tizerindeki
kiigiik boyutlu osteofitlerin (0,5 mm ve 1 mm) saptanma oranmnin disik oldugu (ROC
degerleri sirasiyla 0,55, 0,74, 0,72) ve biiyiik boyutlu osteofitlerin (1,5 mm ve 2 mm) daha
yiiksek oranda (ROC degerleri sirasiyla 0,55, 0,86, 0,86) saptandigi bildirilmistir. DFR,
simiile  osteofitlerin  tesbitinde tam1  dogrulugunu artirmistir. Ancak DFR ve
psodorenklendirilmis DFR arasinda osteofitlerin tesbiti ag¢isindan anlamli bir fark
bulunmamistir. Renk ile 1iyilestirilmis DFR’nin TME’deki osse6z degisikliklerin
saptanmasinda tanisal basariy1 artirmadig: bildirilmistir.

Panjnoush ve ark. (2008), bir kurukafa c¢alismasinda panoramik grafi ve DFR
kullanarak kondildeki osteofitlerin incelemistir. Tan1 dogrulugu DFR’de panoramik grafiden
anlaml1 derecede yiiksek (sirasiyla % 82,6 ve % 41,9, p< 0,0001) bulunmustur. Calismamizin
sonuglart Masood ve ark. (2002) ve Panjnoush ve ark. (2008)’nin ¢alismalar1 ile uyumludur.

Calismamizda panoramik grafide, lateral lokalizasyonda bulunan osteofitler, santral

ve medial lokalizasyonda bulunan osteofitlere oranla daha yiiksek tani dogruluguyla tespit
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edildi (p=0,05). Bu bulgunun nedeni medial ve santral lokalizasyonlara oranla lateral
lokalizasyonda anatomik yapilarin siiperpozisyonunun minimal diizeyde olmas1 olabilir. DFR
tekniginde ise lokalizasyonlar arasinda anlamli bir fark goriilmedi (p=0,749). Bu, siiperpoze
yapilarin hemen hemen tamaminin elimine edilmesine bagli olarak arka plan giriltiisiiniin
ortadan kaldirilmasinin bir sonucu olabilir.

Masood ve ark. (2002), yaptiklar1 ¢alismada kondilin lateral yiiziindeki osteofitlerin
her iki teknikle de daha yiiksek tan1 dogruluguyla saptanacagini 6ngdrmiis ancak farkli bir
sonu¢ bulmustur. Ug goriintiileme yontemi icin de kondil iizerindeki lateral yerlesimli
osteofitlerin saptanma oraninin diisiikk oldugu bildirilmistir. Bunun bir nedeninin glenoid
fossanin siiperpozisyonu ve lateral lokalizasyondaki kemik c¢iplerinin, ¢ikarma islemi
sirasinda temporal komponentin tam olarak silinememesine bagl arka plan giiriiltiistinden
kolayca ayirt edilememesi olabilecegini belirtmislerdir.

Ancak Ludlow ve ark. (1995), lezyon lokalizasyonunun panoramik goriintiilemenin
tan1 dogrulugunda herhangi bir rol oynamadigini belirtmistir.

Calismamizda Masood ve ark. (2002)’nin sonucundan farkli olarak, DFR teknigi ile
osteofitlerin teshisinde lokalizasyonlar arasinda fark goriilmemesinin nedenleri projeksiyon
geometrisi ve standardizasyonun daha iyi yapilmasi ve farkli bir dijital fark programi
kullanilmas olabilir.

Rohlin ve ark. (1986)’nin TME’deki dejeneratif degisiklikleri sagittal reformat BT
gortintiileri ile degerlendirdikleri ¢alismada, osteofitlerin BT de yliksek tan1 dogrulugu ile
tespit edilebilecegini bildirmistir.

Bir in vitro ¢alismada, Ludlow ve ark. (1995), kondildeki osteofitleri saptamada
reformat sagittal ve frontal tomografi gorintiilerini panoramik grafiden daha basarili
bulmustur.

Cholitgul ve ark. (1990), bir kadavra ¢alismasinda sagittal reformat goriintiiler ile
TME'nin dejeneratif lezyonlarint (kist, erozyon, osteofit ve skleroz) degerlendirmistir.
Osteofitlerin boyutlar1 arttikga saptanabilirlikleride artmis ve en ¢ok tespit edilen lezyon
olmustur.

Westesson ve ark. (1987), bir kadavra c¢alismasinda, ossedz degisikliklerin
(konkavlik, erozyon, diizlesme ve osteofitler) tespitinde sagittal MR ile sagittal BT'nin tani
dogrulugunu karsilastirmistir. Arastirmacilar osse6z degisiklikleri gostermede BT'nin,

MR’dan daha iistlin oldugu sonucuna varmisglardir.
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Honda ve ark. (2006), kondildeki osse6z degisikliklerin saptanmasinda konik 1sml
bilgisayarli tomografi (KIBT) ile spiral BT yi karsilastirmis ve osteofitleri tesbitinde KIBT ve
spiral BT arasinda anlamli bir fark bulmamustir.

Tsiklakis ve ark. (2004), rekonstriiksiyon yapilmig KIBT kesitleri kullanarak
yaptiklart c¢alismada TME’nin osseéz degisikliklerinin (osteofit, diizlesme, erozyon)
degerlendirilmesinde KIBT nin giivenilir sekilde kullanilabilecegini bildirmislerdir.

Alexious ve ark. (2009) ile Dos Anjos Pontual ve ark. (2012), osteofitlerin KIBT ile
degerlendirilebilecegini belirtmistir.

Giler ve ark. (2003) ile Campos ve ark. (2008), osteofitlerin MRG’de goriilebilecegini
belirtmislerdir.

Calismamizda erozyonlarin saptanmasinda DFR’nin tan1 dogrulugu panoramik
grafiden daha yiliksek bulundu. Bunu DFR ile siiperpoze olan yapilarin elimine edilmesi
sonucu farkli alanlarin arka plan giiriiltiisinden daha net bir sekilde ayirt edilmesi ile
aciklayabiliriz. Ancak farkli boyuttaki (Imm ve 1,5mm) erozyonlarin saptanmasinda
panoramik grafi ile DFR tekniklerinin kendi i¢lerinde anlamli bir fark bulunmadi (sirasiyla
p=0,57 ve 0,31). Erozyonlar kemikte dansite degisikligine neden olurlar. Bu degisikliklerin
konvansiyonel grafilerde goriilebilir hale gelmesi i¢in kemik mineral iceriginin yaklasik %30-
50'sinin kaybedilmesi gerekir. Calismamizda olusturulan erozyonlar Imm ve 1,5mm olup bu
defektlerin meydana getirdigi dansite degisikligi insan goziiniin ayirt edebileceginden daha
dusiiktiir. Bu nedenle panoramik grafi tekniginde 1 mm ve 1,5mm boyutlu erozyonlarin
saptanmasinda anlamli bir fark bulunmamais olabilir.

Calismamizda  erozyonlarin  saptanmasinda  panoramik  grafi  tekniginde
lokalizasyonlar arasinda anlamli bir fark bulunmazken (p=0,18), DFR tekniginde lateral
lokalizasyondaki lezyonlar medial ve santral lokalizasyonda olusturulanlara oranla daha
yiiksek tani dogrulugu ile tespit edildi (p<0,01). Panoramik grafide lokalizasyonlar arasinda
fark bulunmamasinin nedeni kondil basi ve interartikiiler araligin ¢evre yapilarin
stiperpozisyonu ve eklemin oblik projeksiyonundan dolay1 net bir sekilde gosterilememesi ile
aciklanabilir. DFR’de medial ve santral lokalizasyondaki erozyonlarin lateral
lokalizasyondakilere oranla daha diisilk oranda tespit edilmelerinin nedeni ise temporal
komponentin bu bolgelerde yetersiz ¢ikarilmasina bagli olarak arka plan giirtiltiisiinden ayirt
edilmemeleri olabilir.

Panjnoush ve ark. (2008) yaptiklar1 ¢alismada kondildeki erozyonlarin saptanmasinda
panoramik grafi teknigi ile DFR’yi karsilastirmistir. Kondilin lateral kutbu ve anterior

yiiziiniin santral kisminda Imm ve 2 mm’lik defektler olusturulmustur. Kondildeki simiile
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erozyonlarin tespitinde DFR, panoramik grafilerden daha iistiin bulunmustur. Calismamizdaki
sonuclar Panjnoush ve ark. (2008)’nin ¢alismasi ile uyumludur.

Cholitgul ve ark. (1990)’da bir kadavra ¢alismasinda sagittal reformat BT goriintiileri
ile TME'deki dejeneratif lezyonlari incelemislerdir. Saptanan erozyonlarin ticte ikisinde
gergek pozitif bulgular goriilmiistiir. Sensitivite ve spesifite sirasiyla % 67-90 ve % 73-93
arasinda bulunmustur.

Flygare ve ark. (1995), bir kadavra ¢alismasinda eroziv degisiklikleri tespit etmede
sagittal reformat BT gorintiilerinin tan1 degerini incelemislerdir. Arastirmacilar, sagittal
reformat BT nin erozyonlarin varligi ve genisligini tam olarak gostermedigini bildirmislerdir.

Westesson ve ark. (1987), ossedz degisikliklerin saptanmasinda MRG ile BT yi
karsilagtirmistir. Arastirmacilar erozyonlar1 gostermede BT'nin, MRG’den daha iistiin oldugu
sonucuna varmiglardir.

Rohlin ve ark. (1986), TME’deki dejeneratif degisiklikleri test etmek amaciyla
sagittal reformat BT goriintiileri degerlendirmislerdir. Erozyonlarin hem kondil hem de
temporal kemikte esit oranda bulundugunu, osteofitlerin sadece kondilde goriildigiini
belirtmislerdir. Arastirmacilar erozyonlarin BT ile saptanabilecegini bildirmislerdir.

Honda ve ark. (2006), kondilin osse6z degisikliklerinin saptanmasinda KIBT ve
spiral BT nin tanisal dogrulugunu degerlendirdikleri ¢alismada erozyonlarin saptanmasinda
KIBT ve spiral BT arasinda anlamli bir fark bulamadiklarin1 belirtmislerdir.

Honey ve ark. (2007), yaptiklar1 in vitro ¢alismada kondildeki simiile erozyonlarin
saptanmasinda KIBT, panoramik radyografi ve lineer BT’yi karsilastirmistir. Kondildeki
kortikal erozyonlarin saptanmasinda KIBT’nin tani dogrulugu lineer BT ve panoramik
grafiden daha yiiksek bulunmustur.

Alexious ve ark. (2009), kondildeki osteoartritik degisiklikleri KIBT kullanarak
inceledikleri ¢alismalarinda en yaygin radyolojik bulgularin erozyon, diizlesme ve osteofit
oldugunu ve bunlarin KIBT kullanilarak yiiksek tani dogrulugu ile saptanabilecegini
belirtmislerdir.

Librizzi ve ark. (2011), yaptiklar1 deneysel c¢alismada KIBT ile TME’deki
erozyonlarin saptanabilecegini bildirmistir.

Giler ve ark. (2003), MRG ile disk deplasmani olan hastalarda yaptiklar1 ¢alismada
osse0z degisiklikleri de degerlendirmislerdir. MRG ile erozyonlarin saptanabilecegi sonucuna

varmiglardir.
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Campos ve ark. (2008), yaptiklar1 in vivo c¢alismada, TME’deki dejeneratif
degisikliklerin (erozyon, osteofit, intraartikiiler serbest cisim, avaskiiler nekroz, subkondral
kistler), MRG ile incelenebilecegini bildirmislerdir.

Emshoff ve ark. (2003) ise US’nin kondildeki erozyonlar1 gostermede basarili bir
yontem olmadigini savunmuslardir.

Rudisch ve ark. (2006), US’nin TME’deki kondiler erozyonlar1 saptamadaki tani
dogrulugunu degerlendirmislerdir. Arastirmacilar, US ile kondildeki erozyonlarin
degerlendirilebilecegini bildirmislerdir.

Diiz grafiler osse6z yapilardaki degisikliklerin derecesini diisiik gosterebilir. Eroziv
degisikliklerin radyograflarda saptanabilmesinden 6nce kemik mineral iceriginin en az %30-
50 oraninda azalmis olmasi1 gerekir. Hasta oykiisii, klinik bulgular ve belirtiler hastalik
aktivitesinin belirlenmesinde yardimci olur. Bazi ¢aligmalarda tek bir goriintiileme teknigi
yerine farkli radyografik tekniklerin bir arada kullaniminin TME'deki de artritik lezyonlarin
saptanmasinda daha basarili oldugu gosterilmistir. Bu nedenle, vakaya baglh olarak, eklemi

goriintiilemek i¢in birden fazla yontem kullanmak uygun olabilir (Hussain ve ark., 2008).

5.1. Simirhliklar

Arastirmamizda standart panoramik goriintiiler kullanildi. Masood ve ark. (2002),
panoramik TME programi kullandiklar1 ¢alismalarinda sadece agiz kapali konumda alinan
gortintiileri kullanmalart nedeniyle bazi lezyonlarin gizlenebilecegini belirtmislerdir. Bazi
lezyonlar stiperpozisyonu minimale indiren kondilin glenoid fossa disinda oldugu agiz agik
pozisyonda daha kolay teshis edilebilirler. Ayrica bu ¢alismada osteofitler normalde klinikte
gozlenenden daha iyi sinirli ve keskin kenarli kemik ¢ipleriyle, osteolitik lezyonlar ise daha
iyi siurlt defektlerle simiile edildi. Patolojik lezyonlar gercekte daha diizensiz ve silik sinirl
oldugu i¢in ¢alismamizdaki goriintileme yontemlerinin tan1 dogrulugu in vivo
degerlendirmeye gore daha yiiksek ¢ikmis olabilir.

Yumusak doku absorbsiyonu ve x 1gin1 sagilmasini simiile etmek i¢in yumusak doku
esdegeri kullanilmamistir. Bu nedenle osteofit ve erozyonlar klinikteki duruma oranla daha

net olarak goriilmis olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER
Osteofit ve erozyonlarin tespitinde dijital fark goriintiilerin tan1 dogrulugu panoramik
radyografiden daha yiiksek bulunmustur. Diger yontemlere alternatif olabilecek bu yontemle
eklemdeki osteofit ve erozyonlar BT gibi ileri goriintiileme yontemlerine gore daha az
radyasyon ve daha diisiik maliyetle teshis edilebilir.
Standart goriintiiler elde edildigi taktirde DFR, TME’deki dejeneratif degisikliklerin,
ozellikle ileri donem bulgular1 olan osteofitlerin tespitinde ve hasta takibinde kullanilabilir.
DFR’nin basarist i¢in panoramik goriintiilerin standart sekilde elde edilmesi gerekir.
Bunun i¢in goriintii alinirken cihazin hasta pozisyonlandirma ayarlarina azami oOlgiide
uyulmasi gerekir.
Panoramik grafilerde projeksiyon geometrisini standart hale getirmek amaciyla hasta

pozisyonlandirma yontemleri ile ilgili deneysel ¢calismalar yapilabilir.
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