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ÖZET 

 

SİGARANIN MANDİBULAR KEMİK ÜZERİNDEKİ ETKİSİNİN FRAKTAL 

ANALİZ, HİSTOGRAM ANALİZİ VE RADYOMORFOMETRİK İNDEKSLER 

KULLANILARAK DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

Mustafa ÖZAYDIN 

 

Uzmanlık Tezi, Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı 

Tez Danışmanı: Dr. Öğr. Üyesi Firdevs AŞANTOĞROL 

Ekim 2024, Sayfa 91 

 

Sigara kullanımının dünya çapında çok ciddi boyutlara ulaştığı bilinmektedir. Osteoporoz 

etiyolojisinde yer alan toksik maddeler arasında, sigara çok önemli bir rol oynar ve 

değiştirilebilir önemli bir risk faktörü olarak kabul edilmektedir. Sigara kullanımı, birçok 

farklı mekanizma ile kemikte osteoporotik değişikliklere sebep olarak kemiğin yapısını 

olumsuz şekilde etkileyebilmektedir. Bu çalışmanın amacı, sigaranın mandibular kemiğin 

trabeküler ve kortikal yapısında meydana getirebileceği değişiklikleri fraktal analiz (FA), 

histogram analizi (HA) ve radyomorfometrik indekslerle prospektif olarak incelemektir. 

Çalışmaya Gaziantep Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi 

Anabilim Dalı’na çeşitli nedenlerle başvuran, yaşları 20 ile 50 arasında değişen, sistemik 

olarak sağlıklı, 200 sigara içen ve 200 sigara içmeyen olmak üzere toplam 400 hasta dahil 

edildi. Sigara içen ve içmeyen bireyler arasında, FB5 ortanca değerleri ile ortalama HA2 

ve HA3 ölçüm değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptandı 

(p<0.05). Ancak Mİ, PMİ ve MKİ parametreleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık gözlenmedi (p>0.05). Sigara içme sıklığı ile FB5, HA2, HA4 ve HA5 arasında; 

sigara içme süresi ile FB1, FB2, HA2, HA3, HA4 ve HA5 arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulundu (p<0.05). Sonuç olarak; Sigara içenlerde mandibulanın kortikal 

yapısı farklıydı ve bu bölgede daha yüksek FB değerleri elde edildi. Ramusun üst 

kısmında ve angulus bölgesinde seçilen ilgili alanlar için, sigara içenlerde daha düşük 

histogram ölçüm değerleri bulundu. Radyomorfometrik analizler açısından, gruplar 

arasında bir fark gözlenmedi. Bu bulgular, fraktal analiz, histogram analizi ve 

radyomorfometrik indeksler gibi pratik ve invaziv olmayan yöntemlerin, sigara 

kullanıcılarındaki osteoporotik değişikliklerin değerlendirilmesinde kemik kalitesini 

analiz etmek için etkili bir şekilde kullanılabileceğini göstermektedir. 

Anahtar Kelimeler: Fraktal analiz, Histogram analizi, Mandibular kemik, Osteoporoz, 

Sigara içenler 
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ABSTRACT 

 

EVALUATION OF THE EFFECT OF SMOKING ON MANDIBULAR BONE 

USING FRACTAL ANALYSIS, HISTOGRAM ANALYSIS AND 

RADIOMORPHOMETRIC INDICES 

 

 

Mustafa ÖZAYDIN 

 

Specialization Thesis, Department of Oral and Maxillofacial Radiology 

Supervisor: Assistant Professor Firdevs AŞANTOĞROL 

October 2024, Pages 91 

 

Smoking is known to have reached very significant levels worldwide. Among the toxic 

substances involved in the aetiology of osteoporosis, smoking plays a major role and is 

recognised as an important modifiable risk factor. Smoking can adversely affect bone 

structure by causing osteoporotic changes in bone through many different mechanisms. 

The aim of this study was to prospectively investigate the changes that smoking may 

cause in the trabecular and cortical structure of mandibular bone using fractal analysis 

(FD), histogram analysis (HA) and radiomorphometric indices. A total of 400 

systemically healthy patients, 200 smokers and 200 non-smokers, aged between 20 and 

50 years, who were admitted to Gaziantep University Faculty of Dentistry, Department 

of Oral and Maxillofacial Radiology for various reasons, were included in the study. 

There was a statistically significant difference between smokers and non-smokers in 

terms of median FD5 and mean HA2 and HA3 values (p<0.05). However, no statistically 

significant difference was observed for MI, PMI and MCI parameters (p>0.05). A 

statistically significant correlation was found between smoking frequency and FD5, HA2, 

HA4 and HA5, and between smoking duration and FD1, FD2, HA2, HA3, HA4 and HA5 

(p<0.05).  In conclusion, the cortical structure of the mandible was different in smokers 

and higher FD values were obtained in this region. For the selected regions of interest in 

the upper part of the ramus and in the angulus region, lower histogram values were found 

in smokers. No differences between the groups were observed in the radiomorphometric 

analyses. These findings suggest that practical and non-invasive methods such as fractal 

analysis, histogram analysis and radiomorphometric indices can be effectively used to 

analyse bone quality in the assessment of osteoporotic changes in smokers. 

 

Keywords: Fractal analysis, Histogram analysis, Mandibular bone, Osteoporosis, 

Smokers 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Kemikler; kemik doku, kemik iliği ve bunları sarmalayan periosteum adı verilen bağ doku 

katmanından meydana gelen, arteriyel kanlanması ve innervasyonu oldukça zengin olan 

dokulardır. Vücudu koruyan, destekleyen ve hareketini sağlayan iskelet sisteminin 

önemli bir parçası olan kemik, aynı zamanda kanın üretimini sağlayan kemik iliği gibi 

özelleşmiş dokular için koruma ve üretim yeridir (1, 2). Kemik ağırlığının %65’i 

inorganik mineraller, %30’u organik matriks ve %5’i su ve hücrelerden oluşur (3).  

Kemiğin mikroskobik yapısı, osteoblast ve osteosit denilen destek hücreleri ile osteoklast 

denilen ve kemiğin yeniden şekillenmesinden sorumlu hücrelerden oluşur (4). Yıkım ve 

yapım olaylarının bir denge içerisinde olduğu normal bir kemik dokuda, osteoblastlar 

kemik yapımında görev alırken, osteoklastlar ise kemik yıkımında görev alır. Kemik 

dokunun yapımı yıkımdan az olursa veya denge yıkım lehine bozulursa kemik dokuda 

kayıp meydana gelmektedir (5). 

Sigara kullanımının dünya çapında çok ciddi boyutlara ulaştığı belirtilmektedir. 2040-

2050 yılları arasında dünya genelinde sigara içenlerin sayısının 1.3 milyardan 1.5 milyara 

çıkacağı düşünülmektedir (6). Sigaranın kemik metabolizması ve kemik 

hücreleri üzerine etkilerinin olduğu yapılan bazı çalışmalarda belirtilmiştir (7). Sigaranın 

temel bileşeni olan nikotinin, D vitamininin vücutta tutulmasını ve osteoblastların 

aktivitesini azalttığı belirtilmiştir (8). Sigara kullanımı, düşük kemik mineral yoğunluğu 

(KMY) için bağımsız bir risk faktörü olduğu birçok araştırmada desteklenmiştir. Sigara 

içen bireylerde, kemik yoğunluğunun içmeyenlere göre belirgin şekilde daha düşük 

olduğu bildirilmiştir (9-11). Asemptomatik sistemik bir kemik hastalığı olarak 

tanımlanan osteoporoz, kemik kütlesinde azalma ve kemik dokusunun mikromimarisinde 

bozulma ve buna bağlı olarak kemikte kırılmaya yatkınlıkta artış ile karakterizedir (12).  

Sigara kullanımı, kalsiyotropik hormon metabolizmasındaki değişikler (13, 14), 

östradiolün üretimi, metabolizması ve bağlanmasındaki bozukluklar (15-17), adrenal 

kortikal hormon metabolizmasındaki değişiklikler (18, 19) ile dolaylı olarak ve/veya 

RANK-RANKL-OPG sisteminde (20, 21), kollajen metabolizmasında (7) ve kemik 

anjiyogenezindeki değişiklikler (22) dahil olmak üzere osteogenez üzerindeki direkt 

etkiler ile kemik metabolizmasında değişiklikler yapmasından dolayı osteoporoz ile 

ilişkilendirilmiştir. Kemiğin trabeküler yapısındaki değişimler, kemik plakalarının 

büyüklüğü, trabeküllerin çevresi, kemik ve kemik iliği bölgelerinin sayısı, trabeküllerin 

kalınlığı ve trabeküler aralık gibi unsurlar, çeşitli yöntemlerle değerlendirilebilmektedir. 
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Çift enerjili x-ışını absorpsiyometrisi (DEXA), KMY’yi ölçmek için ve osteoporozun 

tespiti için altın standart olarak kabul edilmektedir. Ancak, sınırlı kullanılabilirliğe sahip 

pahalı bir tekniktir (23). Kemiğin trabeküler mikromimarisinin ölçümü için dental 

panoramik radyografilerde (DPR) de uygulanabilen, kullanımı daha kolay ve daha ucuz 

olan FB analizi gibi çeşitli görüntü işleme teknikleri geliştirilmiştir (24, 25). 

DPR, maksilla, mandibula, maksiller sinüsler, temporomandibular eklem (TME), nasal 

septum, konkalar, zigoma ve orbitanın bir kısmını tek bir radyografide görüntüleyen 

ekstraoral bir görüntüleme tekniğidir (26). DPR’lerin diş hekimliğinde çok geniş bir 

kullanım alanı vardır. Dental arkları, maksilla ve mandibulayı bir kerede gösterebilmesi, 

ağız açmada kısıtlılık ve kusma refleksi olan hastalarda kullanılabilmesi, radyasyon 

dozunun düşük olması, hasta pozisyonlandırma ve kooperasyonunun basit olması ve 

maliyetinin düşük olması DPR’nin en belirgin avantajlarındadır (27). 

Dentisyon ve çevresindeki dokularda meydana gelen değişiklikleri gösterebilmesinin 

yanı sıra, DPR'ler trabeküler kemikteki kalitatif ve kantitatif değişiklikleri 

değerlendirmek için de son derece faydalıdır (28). DPR'lerde uygulanabilen panoramik 

mandibular indeks (PMİ), mental indeks (Mİ) ve mandibular kortikal indeksi (MKİ) gibi 

radyomorfometrik indeksler, KMY’yi tahmin etmek için faydalı yöntemlerdir (29, 30). 

Mandibular kemiğin kalitesini değerlendirmek için fraktal analiz (FA) ve histogram 

analizi (HA) gibi yöntemler kullanılabilmektedir (24, 31).  

Çalışmamızın amacı, sigaranın mandibular kemiğin trabeküler ve kortikal yapısında      

morfolojik değişiklikler meydana getirip getirmediğini FA ve HA gibi yöntemlerle; 

mandibular kortikal kemik üzerinde yaptığı değişiklikleri ise PMİ, Mİ ve MKİ gibi 

panoramik radyomorfometrik indeksler ile objektif bir şekilde değerlendirmektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Kemik Dokusu 

Kemik dokusu, yumuşak dokuları destekleyerek koruyan, kalsiyum ve fosfat 

depolama, vücuda hareket sağlama ve kemik iliği bulundurmak gibi önemli fonksiyonları 

olan önemli bir dokudur (32, 33).  

Kemik dokunun en temel işlevi, vücudun hareket etmesini sağlamak ve hayati organları 

korumak için gerekli olan sertliği sağlamaktır. Kan hücrelerinin üretimini (hematopoesis) 

sağlamak ve organ disfonksiyonlarında asit-baz dengesini düzenlemek için tampon 

maddeler sunmak kemiğin diğer önemli işlevleri arasında yer alır. Ayrıca kemiklerin 

fosfor, kalsiyum gibi mineraller, sitokinler ve büyüme faktörleri için depolama görevi 

bulunmaktadır (34-37). 

Kemik dokusu, maruz kaldığı fizyolojik ve mekanik etkilerle şekil değiştirebilen dinamik 

bir yapıya sahiptir. Böylece kemik dokusu kendi kendini onarabilir ve değişen stres 

faktörlerine uyum sağlayabilir. Yenilenme, kemik üzerinde uygulanan kuvvetlerle 

bağlantılıdır ve basınca maruz kalan kemikte rezorpsiyon, gerilime uğrayan kemikte ise 

apozisyon gerçekleşir. Ölen hücrelerin yerini yenileri alırken, kollajen ve mineraller 

sürekli olarak rezorbe edilir ve yeniden üretilir. Remodelasyon olarak adlandırılan bu 

süreçte, rezorpsiyon ve depozisyon arasındaki denge, kemiğin şeklinin ve hacminin sabit 

kalmasını sağlar (38-40). 

2.1.1. Kemik Dokusu Hücreleri 

Kemik, sert ve mineralize bir doku olmasına karşın, çeşitli hücre tipleri ve kan damarları 

içeren canlı bir yapıdır. Kemiğin oluşumu ve yeniden şekillendirilmesinde görev yapan 

çeşitli hücre tipleri vardır. Bu hücreler arasında osteoblast öncüsü olan osteoprogenitör 

hücreler, osteoblastlar, osteoklastlar ve osteositler yer almaktadır (2). Diğer kemik 

hücreleri, kemik iliğinin mezenkimal kök hücrelerinden gelişirken, osteoklastlar kemik 

iliğinin hemopoietik hücrelerinden oluşmaktadır (41). Kemik dokusu, vücudun diğer 

doku ve organlarında olduğu gibi makrodan nanoya kadar değişen elemanları olan 

karmaşık bir yapıdadır (2). 
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Şekil 2.1: Kemiğin yapısı (42) 

 

2.1.1.1. Osteoblastlar 

Osteoblastlar, kemik yüzeyinde yer alan toplam kemik hücrelerinin %4-6'sını teşkil eden 

ve kübik şeklinde olup kemik oluşumunu sağlayan hücrelerdir. Bu hücreler, çok sayıda 

granüllü endoplazmik retikulum, golgi aygıtı ile bazı salgı vezikülleri içererek protein 

üretebilen hücrelerin morfolojik özelliklerini taşırlar (43).  

Osteoblastlar, mezenkimal kök hücrelerden türetilen ve başlangıçtaki kemik oluşumu ve 

daha sonra kemiğin yeniden şekillenmesi esnasında kemiğin sentezini ve 

mineralizasyonunu sağlayan tek çekirdekli hücrelerdir. Osteoblastlar aynı zamanda 

RANKL ve OPG yoluyla osteoklast aktivitesinin düzenlenmesinde de görev alır. 

Osteoporoz ve osteoartrit gibi bazı hastalıklarda osteoblast farklılaşması ve aktivitesinde 

bozukluklar görülebilmektedir (44). Osteoblastlar, paratiroid hormon (PTH), 

glukokortikoid ve östrojen reseptörlerini içerirler (45). 

Osteoblastlar tamamen olgunlaşmış hücreler olup hareket etme ve çoğalma kabiliyetleri 

yoktur. Kemik oluşumu için osteoprogenitör hücreler gerekli bölgeye giderek 

osteoblastlara dönüşmek üzere prolifere olmalıdır. Osteoblastların, osteoid doku içerisine 

alkalen fosfataz enzimini salgılamasıyla kalsiyum (Ca)-fosfat (P) çökmesiyle kalsifiye bir 

doku oluşur. Bunun sonucunda osteoblastların çalışması azaltılarak şekilleri basıklaştırılır 

ve böylece bazı osteoblastlar ürettikleri matriksin içine gömülerek osteositlere 

dönüşürken, bazıları ise kemik zarı yüzey hücrelerine farklılaşırlar (46). 
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2.1.1.2. Osteoprogenitör Hücreler 

Osteoprogenitör hücreler genellikle preosteoblastlar olarak isimlendirilir. 

Osteoprogenitör hücreler mitoz bölünmeyle çoğalabilir ve kendini yenileyebilirler. Bu 

hücreler periosteum ve endoesteum zarlarının iç tabakasında osteoblastlara farklılaşmak 

için hazır durumda beklerler. Aktif kemik oluşumu veya yeniden şekillenme görülmeyen 

matür kemiklerde, osteoprogenitör hücreler düzleşmiş iğ şeklindeki yapılar olarak 

bulunmaktadır. Kemik yüzeyine tutunurlar ve bu dönemde ‘inaktif osteoblastlar’ şeklinde 

isimlendirilirler (47, 48).  

Osteoprogenitör hücreler, osteojenik hücreler olarak da bilinmektedir ve kemik dokusu 

olma yolunda şartlanmış, kemik onarımı ve büyümesinde görev alan önemli mezenkimal 

hücrelerdir. Bu hücreler, osteosit ve osteoblastların prekürsörleridir ve kemik iliğinde 

bulunurlar. İmmatür kemiklerde daha fazla bulunurlar ve kemikleri yeniden 

şekillendirmek için önemlidirler. Yaş ile birlikte osteoprogenitör hücre sentezi 

azalmaktadır (49). 

2.1.1.3. Osteositler 

Osteosit hücreleri, kemik hücrelerinin %90-95'ini meydana getirirler ve ortalama 25 yıl 

süren bir ömre sahiptirler (50). Mineralize kemik matriksi ile sarılı lakuna içinde olan 

osteositler, dendritik morfolojiye sahiptirler (51, 52). 

Osteositler kemiğe gelen kuvvetler sonucunda, insülin benzeri büyüme faktörü (IGF), 

osteokalsin ve siklik adenosin monofosfat (cAMP) sentezlerler. Bununla birlikte,  

proosteoblast sayısı artarak kemikte yeniden şekillenme ve kemik apozisyonu meydana 

gelir. Aynı zamanda osteositlerin ekstrasellüler Ca ve P konsantrasyonlarının 

düzenlenmesinde de önemli görevleri vardır (40, 46). 

Osteositler, osteoblastik aktivitenin son aşamasını oluştururlar ve kendi kendilerine 

yenilenemezler. Osteoblastlarla aynı markırlara sahip olan osteositler, ayrıca CD44 gibi 

özel bir markır taşır ve belirgin bir membran reseptörü ve etkili bir eksprese özelliğine 

sahiptir (53). 

2.1.1.4. Osteoklastlar 

Mitokondriden ve vakuollerden zengin çok çekirdekli dev hücreler (100 μm) olan 

osteoklastlar, kandan gelen monositlerin birleşmesi ile meydana gelirler ve kemik 
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dokusunun yıkımını sağlayarak rezorbsiyonda görev alırlar. Bu nedenle, kemik yıkım 

sürecinde aktif hale gelirler ve kemikler son hallerine ulaştığında kaybolurlar (53). 

‘Howship lakünaları’ adı verilen kemik yüzeyinde meydana getirdikleri rezorpsiyon 

alanlarında yer alan osteoklastlar, kemik rezorpsiyonu yapabilmek için özelleşmiş 

hücrelerdir. Osteoklastlar, kemikle ilişkili oldukları dalgalı yüzeylerinden asidik bir sıvı 

salgılayarak kemiğin hidroksiapatit mineralinin bozulmasına, katepsin salgılayarak da 

matrikste bulunan kollagenin yıkılmasına neden olurlar (36, 53, 54). 

Kemik  rezorbsiyonu ve remodelasyonunda osteoklast ve osteoblastların birbiriyle uyum 

içinde çalışmasının önemli rolü bulunmaktadır (55). 

2.1.2. Kemik Matriksi 

Kemik matriksi, %40 oranında organik ve %60 oranında inorganik bileşenlerden 

meydana gelir. Ancak tam bileşimi cinsiyete, yaşa ve sağlık durumlarına göre değişiklik 

gösterebilir. Ekstrasellüler matriks (ESM)' in ana inorganik bileşenleri hidroksiapatit 

şeklinde bulunan kalsiyum ve fosfor iyonları ve diğer eser elementlerdir. Buna karşılık, 

organik ESM daha karmaşık yapıda olup esas olarak tip I kollajen (%90) ile büyüme 

faktörleri gibi kollajen yapıda olmayan proteinlerden (%10) 

oluşmaktadır. Mineralizasyon sürecinden önce osteoblastlar tarafından sentezlenirler 

(56).  

ESM, hücreler tarafından hücre dışı boşluğa salgılanan hücresel olmayan üç boyutlu bir 

yapıdır. Spesifik proteinler ve polisakkaritlerden meydana gelir (57). ESM, dokuya 

bütünlük ve elastikiyet kazandırır. Doku ve organların gelişimini, fonksiyonunu ve 

homeostazını kontrol etmeye yardımcı olurlar (58, 59).  

Hidroksiapatit kristalleri kemik dokusunun etkilere dirençli olması, önemli yapıların 

travmadan korunması ve vücut homeostazının devam etmesinde önemlidir. İnorganik 

bileşenler, kemik dokunun sertliğinde; kollajen başta olmak üzere organik matriks ise, 

kemiğin dayanıklılık ve esnekliğinde önemlidir. Her ikisi beraber, kimyasal ve mekanik 

işlevlerini düzenli bir şekilde yerine getirir ve bu mükemmel organizasyon sayesinde 

dayanıklı bir yapı olan kemik dokusunu oluşturur (60). 

2.1.3. Kemik Oluşumu (osteogenez, ossifikasyon) 

Ossifikasyon (kemik oluşumu) kemiğin osteoblastlar tarafından yapılmasıdır. Kemik 

oluşumu intramembranöz ve endokondral kemikleşme olmak üzere iki yöntemle 
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olmaktadır. Her iki yolla da önce primer kemik gelişir ve zamanla sekonder kemiğe 

dönüşür. Kemik gelişimi sürecinde primer kemik, sekonder kemik ve rezorpsiyon 

bölgeleri aynı yerde bulunur (61, 62). 

2.1.3.1. İntramembranöz Kemikleşme 

İntramembranöz kemikleşme sürecinde, kemikler embriyonik mezenkimal bağ 

dokusundan farklılaşarak direk olarak kemik dokusunu oluştururlar. Bazı kafatası ve yüz 

kemiklerinin gelişimi veya onarımı esnasında, kemik segmentleri stabilize edilirse, 

mezenkimal öncü hücreler, intramembranöz kemikleşme ile doğrudan kemik oluşturucu 

osteoblastlara farklılaşır ve kemik matriksi salgılanmaya başlanır (61). Kafatasının yassı 

kemikleri, mandibulanın processus coronoideus ve simfizi hariç tüm bölgeleri ve 

maksillanın bazı bölümleri bu tür kemikleşmeyle oluşmaktadır (63). 

 

a. Mezenşimal hücre agregasyonu. b. Ossifikasyon merkezinin oluşumu. c. 

Osteoblastlar tarafından osteoid oluşumu. d. Osteoidin kalsifikasyonu ve osteoblastların 

osteosite dönüşümü. 

Şekil 2.2: İntramembranöz kemikleşme (4) 

2.1.3.2. Endokondral Kemikleşme 

Endokondral kemikleşme, kıkırdak hücrelerinin gelecekteki kemik dokusu için hyalin 

kıkırdaktan bir şablon oluşturmasıyla başlar ve daha sonra bu şablondaki hücreler, kemik 

hücreleriyle yer değiştirerek kemik dokusunun oluşumunu sağlar (64). Organizmada 

iskelet sistemini oluşturan kafatası kemikleri, yassı kemikler, mandibula ve klavikula 

dışında kalan birçok kemik, sadece endokondral kemikleşme ile oluşmaktadır (65-67). 

Endokondral kemikleşme fetusta meydana gelir ve doğumdan sonra, metafiz ile epifiz 

arasındaki kıkırdak tabakada ve korteksi çevreleyen perikondriyumda devam etmektedir. 

Uzun kemiklerin çoğu doğum sonrası dönemde, bu kemikleşme ile oluşmaktadır (68). 
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a. Osteoprojenitör hücre agregasyonu. b. Hyalin kıkırdak kalıbının oluşumu. c. Primer 

ossifikasyon merkezinin oluşumu. d. Kan damarlarının penetrasyonu. e. Sekonder 

ossifikasyon merkezlerinin oluşumu. f. Gelişmiş tam bir kemik yapı. 

Şekil 2.3: Endokondral kemikleşme (Adams’ın çiziminden uyarlanmıştır) (67) 

 

2.1.4. Kemik Doku Çeşitleri 

2.1.4.1.Primer Kemik Dokusu 

Primer kemik dokusu, fetal gelişim sürecinde ve kemik onarımında ilk ortaya çıkan kemik 

dokusudur ve daha sonra sekonder kemik dokusuna dönüşmektedir. İçerdiği ince kollajen 

lifler doku içinde rastgele bir şekilde dağılmışlardır. Primer kemik dokusu, hücre ve 

vasküler yapılardan zengin, mineral açısından fakir olduğundan gelen kuvvetlere karşı 

dayanıksızdır. Erişkinlerde primer kemik dokusu, kafatasının yassı kemiklerinin eklem 

bölgelerinde, dişlerin alveolar kısımlarında ve tendonların kemiklere bağlanma yerlerinde 

bulunmaktadır (46). 

2.1.4.2. Sekonder Kemik Dokusu  

Genellikle yetişkinlerde bulunan ve lamellar kemik olarak adlandırılan bu kemik dokusu, 

düzenli ve paralel dizilmiş kollajen liflerden oluşmuştur ve vücuttaki kemikler arasında 

en fazla yük taşıyabilen kemik dokusu çeşididir. Mineralize içeriği fazla olduğundan 

primer kemiğe göre daha kalsifiyedir ve daha dayanıklıdır. Osteositler, primer kemik 

dokusunda düzensiz bir yerleşim gösterirken, sekonder kemik dokusunda daha az sayıda 

bulunurlar ve komşu lamellerin arasında yer alırlar. Sekonder kemik, toplam iskeletin 

%20'sini oluşturan kortikal (kompakt, lamellar, sıkı) ve %80'ini oluşturan spongiyöz 

(süngerimsi, kansellöz) kemik olarak iki farklı biçimde bulunmaktadır (60). 
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2.1.4.2.1. Kortikal Kemik 

Uzun kemiklerin gövde kısmı olan diyafiz, kortikal kemikten oluşur ve medullar kaviteye 

bakan yüzeyinde yalnızca az miktarda spongiyöz kemik yer almaktadır. Organizmada 

bulunan tüm kemiklerin dış yüzeyleri kortikal kemik yapısına sahiptir. Kısa kemiklerin 

merkezindeki spongiyöz kemik, dışarıdan kortikal kemikle çevrilmiştir (63). Kortikal 

kemik, sekonder kemik yapısında yer alır ve osteon ya da havers sistemi olarak 

adlandırılan silindirik birimlerden meydana gelir. Havers kanalı, 20-100 μm çapında olup 

içinde 1-2 tane damar barındırır (2).  

2.1.4.2.2. Spongiyöz Kemik 

Birbiriyle düzensiz anastomoz yapan ince kemik trabeküllerinden oluşan spongiyöz 

kemik %50-90 gözenekliliğe sahiptir ve daha çok yassı kemiklerin iç bölümlerinde, uzun 

ve kısa kemiklerin epifiz ve metafizinde bulunmaktadır. Trabeküllerin arasında kemik 

iliği ile dolu olan düzensiz boşluklar bulunmaktadır. Makroskobik görünümü ile süngere 

benzeyen bu doku, süngerimsi kemik olarak adlandırılır ve beslenmesi kemik iliğinde 

bulunan damarlardan kanaliküller yoluyla olmaktadır (2, 63). 

2.1.5. Kemik Zarları 

Bağ dokusu lifleri ve hücrelerinden oluşan ve kemiğin iç (endost) ve dış (periost) 

yüzeylerini kaplayan örtü şeklindeki yapılardır (63). 

2.1.5.1. Periosteum (Periost) 

Kemiği dıştan saran kalın tabaka olan periosteum, iki ana katmandan oluşur. Dış fibröz 

tabakası, kollajen lifler ve fibroblastları içerirken, iç tabaka ise hücre açısından zengin 

olup osteoprogenitör hücreleri barındırır. Sharpey fibrilleri, periosteumdan kemik 

matrisine uzanan kollajen fibrilleridir ve periosteumun kemiğe sağlam bir şekilde 

tutunmasını sağlar. Kan damarları, sinir lifleri ve lenf damarları açısından zengin olan 

periosteumun osteojenik özelliği de mevcuttur (2, 41, 63). 

2.1.5.2. Endosteum (Endost) 

Tek katlı yassı veya kübik osteoprogenitör hücreleri ile az sayıda retiküler bağ 

dokusundan meydana gelen endosteum tabakası, periosteumdan daha ince bir yapıya 

sahiptir ve kemikteki tüm boşlukları kaplar. Endosteum, kemik dokusu için 

osteoprogenitör hücreler ve osteoblastlar sağlayan önemli bir yapıdır. Kemikteki tüm 

boşluklar, Havers kanalları, Volkman kanalları ve süngerimsi kemiğin ilik boşlukları 
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tamamen endosteum tarafından örtülmektedir. Kemik dokusunun beslenmesi, büyümesi 

ve onarımı için periosteum ve endosteum zarlarına ihtiyaç vardır (41, 63, 69).  

2.1.6. Mandibulanın Anatomisi ve Embriyolojisi 

2.1.6.1. Mandibulanın Anatomisi 

Kafa iskeletinin en büyük ve en kuvvetli kemiği olan mandibula, kafa iskeletinin tek 

hareketli kemiği olarak kabul edilmektedir. Embriyolojik gelişimde simfizis bölgesinde 

orta hatta birleşen iki kemik yapının meydana getirdiği U şeklinde bir kemiktir. Dişlerin 

bulunduğu, yatay olarak uzanan korpus mandibula ile arkada vertikal olarak uzanan iki 

adet ramus mandibula’dan oluşmaktadır. Korpus ve ramus mandibula arasındaki açı 

angulus mandibula olarak adlandırılmaktadır (70). 

Korpus mandibula, basis mandibula ve pars alveolaris olmak üzere iki bölümden 

meydana gelmektedir. Kemiğin alt kısmı basis mandibula; dişlerin yer aldığı üst kısım 

ise pars alveolaris olarak şeklinde adlandırılır. Ortası spongiöz bir kemikten oluşan 

korpus’un, iç ve dış yüzeyleri ince bir kortikal kemikten oluşmaktadır (70). 

Ramus mandibula, dörtgen şeklindeki bir kemik laminasından oluşur. İki yüzeyi ve iki 

çıkıntısı bulunmaktadır. Yan yüzeylerin alt kısmı pürüzlüdür. Angulus mandibula’nın 

yakınında, masseter kasının tutunduğu yer olan tuberositas masseterika yer alır (71). 

Ramus mandibulanın üst kısmında koronoid ve kondiloid proses olarak isimlendirilen 

çıkıntılar bulunmaktadır. Koronoid ve kondiloid çıkıntılar arasındaki bölüm incisura 

mandibula şeklinde adlandırılır. Temporal kas, daha önde yer alan koronoid çıkıntıya 

tutunur. Kondiloid çıkıntı ise, kaput mandibula ve kollum mandibula’dan meydana gelir. 

Kaput mandibula, fossa mandibularis ile birlikte TME’yi oluşturur (72). 

2.1.6.2. Mandibulanın Embriyolojisi 

2.1.6.2.1. Prenatal Gelişim 

Klavikula'dan sonra kemikleşmeye başlayan ikinci kemik olan mandibulanın büyük bir 

kısmı, Meckel kıkırdağının dış yüzeyinde kemikleşmiş olan bağ dokusu yapısındadır. 

Embriyonel gelişimin 6-7. haftasında mandibulanın her iki yarısında bir kemikleşme 

merkezi oluşur ve bunlar mandibular korpus ve ramusun ana kısımlarının gelişiminde 

önemli rol oynar. Daha sonra, yavaş yavaş kemikleşmeye başlayan bağ dokusunda, 

meckel kıkırdağından bağımsız bir şekilde, mandibula açısında, koronoid ve kondiloid 

çıkıntıların tepesinde, mandibulanın her iki yarısının ön uçlarında ve dental arkta kıkırdak 

kümeleri oluşmaya başlar. Bir sonraki aşamada, bu yapılar bir araya gelerek tek bir kemik 
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meydana getirir. Doğumdan kısa bir süre önce, mandibulanın iki yarısı arasındaki bağ 

dokusunda bir veya iki küçük ossicula mentalia diye adlandırılan mental kemik dokusu 

oluşturulur. Doğumdan sonra bu kemik dokusu mandibula ile birleşerek mental 

protuberans’ı meydana getirir. Mandibula, yenidoğan döneminde, mandibular simfizis ile 

birbirine bağlanan 2 parçadan oluşmaktadır ve yaşamın birinci yılında kemikleşmektedir. 

Meckel kıkırdağının arka ucu kulağa yakın alana tutunur. Sağ ve sol taraftaki kıkırdağın 

ön uçları neredeyse birbirine temas etmektedir. Kemikleşen arka uç, malleus ve inkus 

olarak adlandırılan 2 işitsel kemikçik meydana getirir. Mandibula daha sonra öndeki uç 

ile birleşir. Milohiyoid sulkus, meckel kıkırdağının yer aldığı çukurun kalıntısıdır. 

Sfenomandibular ligament, kıkırdağı sarmalayan fibröz kılıftan oluşur (71, 73, 74). 

2.1.6.2.2. Postnatal Gelişim 

Diğer yüz kemikleri ile karşılaştırıldığında mandibula, en çok büyüme ve gelişim 

gösteren kemiktir. Bu büyüme ve gelişimi, yükseklik, uzunluk ve genişlik şeklinde üç 

boyutlu olmaktadır. Postnatal büyüme ve gelişim, kondiler bölgede endokondral 

kemikleşme yoluyla olurken, diğer alanlarda memranöz kemikleşme ile olmaktadır. 

Mandibulanın büyüme gelişim merkezleri, alveolar kemik, mandibular ramusun posterior 

bölümleri ve kondiler bölgedir. Kondiler bölgedeki endokondral kemikleşme sayesinde 

kondil başında superoposterior yönde bir büyüme ve gelişim görülür. Böylece büyüme 

gelişim sürecinde, bir süre önce kondil başının konumlandığı alan kondil boynu 

durumuna gelir. Kondiler bölgedeki kıkırdaksal faaliyetlerin neticesinde mandibulada 

aşağı ve ileri yönde büyüme meydana gelir (75). 

Korpus mandibula’nın dış kemik yüzeylerinde apozisyonel etkiler ile mandibulanın 

genişliğinde ve uzunluğunda bir artış olmaktadır. Postnatal dönemde çene ucu başlangıçta 

düz bir görünüm sergilerken, mandibulada gerçekleşen apozisyon ve rezorpsiyon 

döngüleri sayesinde zamanla kavisli bir görünüm kazanır. Yenidoğanlarda 

maksillomandibular büyüme ve gelişimin hızlı olması, yüzün vertikal yöndeki gelişimini 

sağlar (76). 

 



14 
 

Simfizis mandibula, yenidoğanlarda fibröz bir yapıda olup düz bir forma sahiptir. 

Doğumdan sonraki bir yıl içinde, sağ ve sol parçalar orta hatta birleşmeye başlar. Bu 

kaynaşmadan sonra kemikte meydana gelen remodelling döngüsü daha kavisli bir şekil 

almasını sağlar. Doğumdan sonraki ikinci yılın sonunda segmentler tek parça halini alır. 

Ramusun gelişiminde ise, iç yüzeyde rezorpsiyon ve dış yüzeyde apozisyon süreçleri 

gerçekleşir. Bu şekillenme mekanizması, yirmi yaş dişlerinin arkta sürebilmeleri için 

gerekli alanı sağlar (77). 

Mandibula, postnatal büyüme gelişim süreci içerisinde sırasıyla genişlik, sonrasında 

uzunluk ve vertikal yöndeki gelişimlerini sonlandırır. Büyüme gelişim hızı iki yaşına 

kadar oldukça yüksek iken, daha sonra altı yaşına kadar gelişim hızında bir azalma 

görülmektedir. Birinci azı dişlerin ağza sürmesiyle beraber mandibulanın vertikal 

boyutunda büyüme olur. 12-13 yaşlarında ikinci azı dişlerin sürmeleri sırasında vertikal 

boyut tekrar artar. Puberteye kadar bu büyüme ve gelişim devam etmektedir (78). 

2.2. Sigara 

2.2.1. Sigara Hakkında Genel Bilgiler   

Sigara kullanımı dünyada sağlık sorunlarının ve önlenebilir ölümlerin başında gelen 

sebeplerindendir. Her yıl yaklaşık 1.3 milyar insan tütün kullanmaktadır ve tütün 

kullanımından dolayı her yıl dünyada 6 milyondan fazla insan yaşamını yitirmektedir. 

Dünya Sağlık Örgütü (WHO), 2030 yılına kadar bu rakamın 8.3 milyona yükseleceğini 

tahmin etmektedir (79, 80). 

Dünyanın en fazla sigara tüketimi olan ilk 10 ülkesi, Rusya, Endonezya, Çin, Japonya, 

ABD, Almanya, Türkiye, Kore Cumhuriyeti, Hindistan ve Vietnam olarak sıralanmıştır. 

Bu sıralamaya göre Türkiye sigara kullanımın en yüksek olduğu ülkeler arasındadır (81). 

Sigara; milattan önce 6000 yıllarından günümüze kadar toplumun hayatında yer alan ve 

dünyadaki ölümlerin en büyük 2. nedeni olarak bilinen bir tütün içeceğidir. Sigaranın, en 

başta bağımlılık yapıcı psikoaktif bir madde olan nikotin ile karbonmonoksit, hidrojen 

siyanit, oksijen radikalleri, aldehitler, organik uçucu bileşikler gibi sağlığı tehdit eden 

4000’den fazla sitotoksik, mutajenik ve karsinojenik madde içerdiği bildirilmiştir. Bu 

maddeler; DNA yapısını değiştirebilir ve gen ekspresyonu mutasyonu yapabilirler. Hücre 

içerisinde proteinlere tutunarak yapılarını bozabilir ve hücre lipitlerinin özelliklerini 

değiştirebilirler. Sigaranın içeriğindeki toksik maddelerin sayısının fazla olması, vücutta 

birçok hücresel elementi etkilemesine ve bunun sonucunda kişilerin hastalığa 

yatkınlığının artmasına sebep olabilmektedir (82).  
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2.2.2. Sigaranın Sistemik Hastalıklarla ilişkisi 

Sigaranın içindeki kimyasal bileşenler, hücrelerde çeşitli reaksiyonlara yol açarak 

doğrudan toksik hücre ölümüne sebep olabilmektedir. Sigara kullanımı serumda glukoz, 

kortizol, serbest yağ asidi ve adrenalin düzeylerinde artışa yol açarak, kalp hızını ve 

kalbin oksijen tüketimini artırabilmektedir (83). 

Sigara, başta akciğer kanseri olmak üzere, çeşitli organ kanserleri, kardiyovasküler 

hastalıklar, kronik obstrüktif akciğer hastalığı gibi solunum yolu hastalıkları, hamilelik 

komplikasyonları ve osteoporoz gibi hastalıkların etiyolojileri arasında yer almaktadır. 

Pasif içiciliğin de solunum yolu hastalıkları, akciğer kanseri, iskemik kalp hastalıkları ve 

hipertansiyon sebep olduğu gözlenmiş; pasif içiciliğe maruz kalma düzeyi azaldıkça, akut 

myokardiyal enfarktüs geçirme ihtimalinin düştüğü bildirilmiştir (83-85). Yapılan 

çalışmalarda, nikotinin etkisiyle insülinin salınımının ve etkisinin azalmasıyla insülin 

direnci gelişebileceği saptanmıştır (86). 

Hamilelik döneminde sigara içildiğinde, sigaranın zararlı bileşenlerinin doğrudan 

plasenta yoluyla fetusa geçmesiyle fetusta fazla miktarda kotinin birikir ve bunun 

neticesinde de, fetusun astım gibi solunum yolu hastalıkları için risk altında olduğu 

bildirilmiştir (87). Gebelikte sigara içmek, doğum öncesi ölümün önemli sebepleri 

arasındadır. Dış gebelik, doğum sırasında komplikasyonlar, düşük doğum ağırlığı, düşük 

yapma riski, erken doğum, ölü doğum ve bebeklik döneminde beklenmedik ani ölüm gibi 

önemli sağlık problemleri gibi durumlar ortaya çıkabilir. Sigara içen kadınlarda süt 

üretimi daha düşüktür ve bu durum, kadınların bebeklerini sütten daha erken zamanda 

kesmelerine neden olabilmektedir (88). 

2.2.3. Sigaranın Periodonsiyum ve Oral Sağlık Üzerine Etkileri 

Sigara, sistemik etkilerinin dışında ağız kanserleri, mukoza lezyonları ve diş eti 

hastalıklarında artışa neden olarak ağız sağlığını olumsuz etkileyebilmektedir. 

Periodontal hastalıklar, bunlar arasında toplumda görülme sıklığı en fazla olandır. 

Mikrobiyal dental plak ve bakteriyel etkenlerin periodontal hastalıkların etiyolojisinde 

önemli rolü olsa da, periodontal hastalıkların patogenezinde, plağa karşı konak yanıtını 

etkileyen çeşitli başka risk faktörleri de bulunmaktadır. Bu faktörler arasında yaş, stres, 

diabetes mellitus gibi sistemik hastalıklar, bazı genetik özellikler, sosyoekonomik durum, 

lokal etmenler ve sigara yer almaktadır (89, 90). 
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Sigaranın periodonsiyum üzerindeki etkileri; nötrofil ve fibroblast fonksiyonunda 

azalma, IgG üretiminde azalma, periodontal patojen yaygınlığında artma, patojenlerin 

mekanik tedavi ile tedavisinin zor olması, büyüme faktörü üretimindeki azalma gibi 

sigara ile ilişkili durumlar ile açıklanabilmektedir (91, 92). Sigara, PGE2 ve IL-1ß gibi 

kemik rezorbsiyonu belirteci olan mediyatörlerin salınımını arttırarak kemik 

metabolizmasını etkilemektedir ve sonuç olarak periodontal hastalığa olan yatkınlığı 

arttırmaktadır (93). Nikotin IL-6, IL-7, IL-8, IL-10 ve IL-15 gibi sitokinlerin salınımını 

arttırır ve matriks metalloproteinaz (MMP) ekspresyonunu etkileyerek doğrudan veya 

dolaylı olarak doku yıkımına sebep olmaktadır (94, 95). 

2.2.3.1. Sigaranın Kemik Dokusu Üzerindeki Etkileri 

Hastaların DPR’leri üzerinde, FA ve lakünerite analizleri uygulanarak mandibular 

kemiğin trabeküler yapısındaki değişikliklerin değerlendirildiği çalışmalar 

bulunmaktadır. Yapılan bir çalışmada sigara içenler, kontrol grubuna ve eski sigara içen 

gruba göre anlamlı olarak daha düşük FB değerine sahipken, sigara içenlerde lakünarite, 

kontrol grubu ve eski sigara içen gruba göre anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. 

Ayrıca eskiden sigara içenlerin FB değeri, kontrol grubuna göre anlamlı olarak düşük 

bulunmuştur (25). Dumansız tütün kullananlar, sigara içenler ve kontrol grubu olmak 

üzere üç gruba ayrılan toplam 225 hastanın dahil edildiği bir çalışmada; dumansız tütün 

kullananların, konrol grubuna göre daha düşük FB değerleri aldığı ve daha yüksek 

lakünerliğe sahip olduğu bildirilmiştir. Bu da dumansız tütün kullananlarda mandibular 

kemiğin daha az karmaşık ve heterojen bir trabeküler yapıya sahip olduğunu 

göstermektedir. Sigara içenlerin FB değerleri kontrol grubuna göre daha düşük bulunmuş; 

bu da sigara içenlerde trabeküler yapının karmaşıklığında bir azalma meydana geldiğini 

ifade etmektedir. Ayrıca, dumansız tütün kullananların sigara içenlere göre daha düşük 

FB değerler aldığı ve daha yüksek lakünerliğe sahip olduğu, bunun da dumansız tütün 

kullananların sigara içenlere göre daha az karmaşık ve heterojen bir kemik yapısına sahip 

olduğuna işaret ettiği bildirilmiştir (24). 
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Sigaranın kemik yoğunluğu üzerine etkilerini ve sigara ile osteoporoz arasındaki ilişkiyi 

değerlendiren çalışmalar bulunmaktadır. Sigara kullanımından sonra kortizolün artması 

sonucu kemik yoğunluğunda azalma olabileceği bildirilmiştir (96). Sigara kullanan 

kişilerin sigara kullanmayanlara nazaran çok daha düşük bir trabeküler kemik 

yoğunluğuna sahip olduğu görülmüştür (11). Osteoporoz ile sigara ilişkisi, nikotinin 

serbest oksijen radikallerini artırarak östrojen antagonisti gibi çalışması ve nikotinin 

osteoblast aktivitesini olumsuz etkilemesi şeklinde iki farklı mekanizma ile açıklanmıştır 

(97). Sigara kullanan kişilerde düşük dozlardaki nikotin, osteoblast hücrelerinin 

aktivitesini stimule ederken; daha yüksek konsantrasyonlardaki nikotinin, osteoblast 

proliferasyonu ve kemik metabolizması üzerinde inhibe edici etkiler yaptığı görülmüştür 

(98).   

Sigara içen kişilerde kemik iyileşmesinde yavaşlama, KMY’de azalma ve osteomiyelit 

gelişme riskinde artış olduğu görülmüştür. Sigaranın etkileri; sigara içme sıklığına, 

süresine ve vücut ağırlığına göre değişik şekillerde olabilmektedir. Sigara kullanımı 

arttıkça KMY’de daha fazla azalma meydana gelmektedir. KMY, sigara kullanan 

kişilerde kullanmayanlara göre % 4-5 oranında daha düşük bulunmuştur (98, 99). 

Osteoporoz, kadınlarda daha sık ortaya çıkan bir hastalık olsa da 80 yaşın üzerindeki 

erkeklerde de %1 oranında görülebilmektedir. Menopoz sonrası sigara kullanımı ve 

osteoporoz arasındaki ilişkiyi inceleyen bir çalışmada, postmenapozal dönemdeki sigara 

kullanmayan kadınlarda kortikal kemik kaybının %0.69, sigara kullananlarda ise %1.02 

bulunması, sigara ile osteoporoz arasında bir ilişki olduğunu göstermektedir. Sigara içen 

erkeklerde de, kortikal kemik kaybındaki bu oranın kadınlardaki gibi yüksek olduğu 

belirtilmiştir (97).  

Premenopozal dönemde doğum yapan kadın hastalarda yapılan bir çalışmada, sigara 

kullanımı, VKİ, spor yapma ve emzirme ile KMY arasındaki ilişki DEXA ile 

incelenmiştir. Sigara kullananlarda, özellikle VKİ<25 kg/m2 olan kadın hastalarda, tüm 

bölgelerde (femur boynu, lomber omurga ve tüm vücut) kemik kütlesinde %4-5'lik bir 

azalma olduğu görülmüştür. Ayrıca sigara içmenin, emzirmeden sonra kemiğin olağan 

sütten kesilme sonrası iyileşme aşamasını olumsuz etkileyebileceği, spor yapmanın 

sigaranın kemik kütlesi üzerindeki olumsuz etkisini dengeleyebileceği belirtilmiştir 

(100).  
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Iqbal ve ark. yaptıkları bir çalışmada, sigara dumanı toksinlerinin osteoblastlar üzerinde 

inhibe edici etkilerinin olduğunu ve ayrıca osteoklast aktivasyonunda da görev aldıklarını 

belirtmişlerdir. Kemik rezorpsiyonunu indüklemek için, sigara dumanında bulunan 

benzopiren ve tetraklorodibenzodioksinin osteoklastik arilhidrokarbon reseptörü ile 

etkileşime girdiğini ifade etmişlerdir (101).  

Sigara hem yumuşak dokular hem de kemik metabolizması üzerinde zararlı hücresel 

etkiler yapabilmektedir. Kan akımının azalması sonucu oluşabilecek trombozun 

osteonekroza sebep olabileceği belirtilmektedir. Yapılan bir çalışmada, sigara ile femur 

başı nekrozu ilişkisi incelenmiş ve sigara kullanan kişilerde osteonekroz oluşma riskinin 

sigara kullanmayan kişilere göre dört kat daha fazla olduğu belirtilmiştir (102). 3.617 

kalça kırığı olgusunun incelendiği bir çalışmada, sigara içen genç bireylerde, içmeyenlere 

göre daha fazla kalça kırığı vakasının olduğu görülmüştür (103). 

312 implant uygulanan 118 hastada yapılan bir çalışmada, implant uygulamasından 

sonraki 6., 12. ve 24. aylarda yapılan kontrollerde implant üstü sabit protez yapılan 

hastalarda, sigaranın implant çevresi marginal kemik kaybını anlamlı olarak etkilediği 

bildirilmiştir. Ayrıca sigara içen bireylerde sondalamada kanama, gingival indeks ve plak 

indeksinin zamanla istatiksel açıdan anlamlı olarak arttığı; implant çevresi plak 

tutulumunun ve sondalamada kanamanın sigara içmeyenlere kıyasla artış gösterdiği ve 

bunun da implant çevresi kemik kayıplarına neden olabilecek bir risk faktörü olabileceği 

ifade edilmiştir (104). Yapılan başka bir çalışmada, tütün kullanımı ile alveolar kret 

yüksekliği kaybı önemli ölçüde ilişkili bulunmuştur (105). 

2.3. Panoramik Radyografi 

X-ışınları, Wilhelm Conrad Roentgen tarafından 1895 yılında bulunmuştur. Diş hekimliği 

alanında, Almanya'da Otto Walkhoff ve Wilhelm Koenig, İngiltere'de Frank Harrison, 

ABD'de de Edmund Kells ilk defa görüntü elde etmişlerdir. 1930 yılından bugüne kadar 

teknolojik olarak şu anda kullanılan cihazlara benzer röntgen cihazları geliştirilmeye 

çalışılmıştır. Y.V. Paetero 1950'lerin başında panoramik radyografi cihazını tanıtmıştır. 

Direkt dijital radyografi İlk defa 1987 yılında diş hekimliğinde  konvansiyonel 

radyografilere alternatif olarak kullanılmış olup günümüzde daha geniş bir kullanım alanı 

bulmuştur (106). 
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Panoramik radyografi, diş ve çenelerin beraber daha kapsamlı incelenebilmesi, radyasyon 

dozu ve maliyetinin düşük olması gibi avantajları olan, bu nedenle diş hekimliğinde 

teşhis, tedavi planlaması ve takip amacıyla en sık kullanılan görüntüleme yöntemidir 

(107, 108). Panoramik radyografi; çenelerin büyük ve geniş bölgelerinin 

değerlendirilmesinde, diş gelişimi ve diş anomalilerinin tespit edilmesinde, 

maksilofasiyal travmalarda, başlıca yirmi yaş dişleri olmak üzere gömülü dişlerin 

durumunun değerlendirilmesinde, maksilla ve mandibulanın kist, tümör gibi  

patolojilerinin incelenmesinde, implant tedavisi öncesi alveoler kemiğin 

değerlendirilmesinde, protez planlanmasından önce kalan diş köklerinin tespitinde, 

ortodontik hastalarda ve TME, maksiller sinüs, nazal septum ve nazal konka gibi bir çok 

anatomik yapının  incelenmesinde kullanılmaktadır (109). 

2.3.1. Panoramik Radyografinin Çalışma Prensibi 

Panoramik radyografi cihazları; tomografi prensibiyle çalışan, maksilla ve mandibulayı 

tek bir düzlem üzerinde gösterebilen cihazlardır. Dental arkları ve bunları destekleyen 

komşu yapıları tek bir imaj üzerinde oluşturabilir. Çeneler, dar bir X-ışını demetiyle 

dairesel olarak taranır ve görüntü elde edilir. Çekilecek olan bölgenin hareket eden bir 

alıcıya/filme kaydedilmesi prensibi ile görüntü oluşmaktadır. ‘Focal trough’ (imaj 

tabakası) olarak isimlendirilen bölgede konumlandırılan yapılar daha net izlenirken, imaj 

tabakasının dışında kalan yapılar oluşan görüntüde bulanık, magnifikasyon ve/veya 

distorsiyona uğramış ya da normalden küçük bir şekilde görülmektedir (110, 111). ‘Focal 

trough’, radyasyon kaynağı ile imaj reseptörü arasında bulunan, geniş, 3 boyutlu ve 

görünmez bir tabakadır (112). 

Görüntü, X-ışını kaynağı, hasta ve film elemanlarından biri (genellikle hasta) sabit 

kalırken diğer iki öğenin eşit hızda ve ters yönde birlikte hareket etmesiyle elde edilir. Bu 

görüntüleme prensibi ile, günümüze kadar en az radyasyon dozu ile iyi bir görüntü 

oluşturacak birçok cihaz geliştirilmiştir (113). 
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Şekil 2.4: X-ışını kaynağı, hasta, sekonder kolimatör ve görüntü reseptörü arasındaki 

ilişkinin şematik görünümü. X-ışını tüpü başlığı hastanın bir tarafına doğru hareket 

ettikçe, reseptör ters tarafa doğru hareket eder. Görüntü reseptörü kolimatörü geçerek 

aşama aşama latent imajı oluşturur (114). 

 

2.3.2. Panoramik Görüntülemenin Avantaj ve Dezavantajları  

DPR’nin, yüz kemiklerini ve dişleri geniş bir şekilde gösterebilme,, minimal radyasyon 

dozuna sahip olma, hasta pozisyonlandırılmasının kolay olması, tekniğinin 

uygulamasının kolay olması, trismusu olan hastalarda kullanılabilmesi, kısa sürede ve 

hızlı bir şekilde görüntü elde edilmesi ve hastanın bilgilendirilmesinde kullanılabilmesi 

gibi avantajları varken; DPR, görüntü kalitesinin intraoral radyografilere göre daha düşük 

olması sebebiyle küçük ve ince detayların görülememesi, yumuşak dokular ve hava yolu 

süperpozisyonlarının olması sonucu sert dokuların bazı bölgelerinin görülememesi, 

hayalet görüntü ve artifaktlar nedeniyle bazı alanların izlenememesi, distorsiyon ve 

magnifikasyon sonucu görüntülerin net olmaması, ekspozisyon süresinin uzun 

olmasından dolayı 5 yaşın altındaki çocuklar ve engelli kişilerde kullanımının zor olması 

gibi dezavantajlara sahiptir (115). 
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2.4. Radyografik Analiz Yöntemleri 

2.4.1. Fraktal Analiz 

Emil Du Bois Reimond 1875’te ilk defa ‘sürekli ayırt edilemeyen fonksiyonlar’ 

kavramını kullanmış ve daha sonra 1977‘de Polonya’lı matematikçi Benoit Mandelbrot 

‘fraktal’ terimini tanıtarak, karmaşık geometrik yapıların tanımlanması amacıyla 

kullanılabilecek matematiksel fonksiyon kümeleri ile ilgili bilgiler yayınlamıştır (116). 

‘Fraktal’ terimi Latince’de ‘kırık’ manasına gelen ‘fractus’ sözcüğünün türemesiyle 

oluşmuştur ve eğriler, bağımsız dağınık noktalar, yüzeyler ve boyutu tam olarak 

belirlenemeyen ve karmaşık geometriye sahip yapıları tanımlamak amacıyla 

kullanılmaktadır (117).  

Fraktal özelliğindeki şekiller, geometrideki klasik üçgen, daire, kare gibi basit şekillerden 

farklı olan, ama kendine benzeyen parçalardan oluşmuş şekillerdir. Koch kar tanesi 

modeli buna örnek olarak verilebilir (Şekil 2.5). Bunu oluşturmak için, önce birim 

uzunlukta bir doğru parçası eşit olarak üç parçaya bölünerek ortadaki parça çıkarılır. 

Onun yerine aynı uzunlukta iki parça yerleştirilerek toplamda 4 eşit parçadan oluşan yeni 

bir şekil meydana gelmiş olur. Böylece her bir yeni adımda, bir önceki basamakta 

oluşturulan doğru parçalarına benzer işlemler uygulanarak Koch kar tanesi modeli elde 

edilmiş olur (118). 

 

 

Şekil 2.5: Koch kar tanesi modeli (119) 

 

Ağaçlar, kar taneleri, bulutlar, kıyı şeritleri, dağlar gibi birçok doğal yapı (Şekil 2.6), 

fraktal geometriye sahip düzensiz bir yapıda olduklarından, ideal geometrik çizimlerle 

tanımlanamazlar. Vasküler ve nöral yapılar, beyin nöronlarının yapısı ve kemik dokusu 

gibi biyolojik yapılar, canlılardaki fraktallere örnek olarak verilebilir. Bu şekilleri, 

geleneksel yöntemlerle tanımlamak, ölçmek ve karşılaştırmak çok karmaşık ve zor bir 

işlemdir. FA, bu karmaşık nesneleri tanımlamak için kullanılabilmektedir (120).  
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Şekil 2.6: Doğal fraktal örnekler 

 

Fraktaller, farklı ölçeklerde incelendiğinde kendine benzeme özelliği göstermesine göre 

izotropik veya anizotropik olmak üzere iki şekilde adlandırılmaktadır. Matematiksel 

fraktaller, farklı ölçeklerde kendine benzeme özelliği gösteren izotropik yapılarken; 

pulmoner dallanma gösteren akciğerler ve trabeküler kemik gibi doğal ve biyolojik 

fraktaller ise farklı ölçeklerde farklı özellikte olan anizotropik yapılardır. Diğer bir 

deyişle, doğal ve biyolojik yapıların kendine benzeme özellikleri sınırlıdır (121, 122). 

FA karmaşık şekillerin ve vücut yapılarının değerlendirilebildiği matematiksel bir 

metottur. Sayısal bir değer olan FB ise, bu yapıların karmaşıklık derecesini ölçen 

karakteristik bir boyut analizidir (123). Bilgisayar, analiz edilen yapının karmaşıklık 

derecesini temsil eden bir değer oluşturur. Bu sayının değerinin artması, yapının daha 

karmaşık olduğunu gösterir. Yapının karmaşıklık derecesi arttıkça, bu sayının değeri de 

artar. Bu durumu açıklayan çalışmalar mevcuttur (124-126). 

Fraktal geometri, kendine benzer karmaşık yapıları tanımlamak için nicel sonuçlar veren 

bir yöntemdir. Fraktal ve fraktal olmayan yapıların FB'sini hesaplamak mümkündür. Tek 

bir çizginin FB değeri hesaplandığında, öklid boyutuyla aynı olan 1 değeri elde edilirken, 

Von Koch eğrisinin FB değeri hesaplandığında (analitik olarak elde etmek mümkündür) 

≈1,26 değeri elde edilmektedir (121). Bazen fazla benzemeyen iki yapı, aynı FB değerine 

sahip olabilir. FB iki yapı arasında ayrım yapmada yetersiz olduğunda, lakünarite ve 

multifraktal yaklaşımlar gibi farklı diğer fraktal analiz yöntemlerine başvurulabilir (126, 

127). 
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Fraktal şekillerin boyutları klasik geometrik şekillerden farklı olarak, tam sayı değeri 

almamaktadır (Şekil 2.7). Bir noktanın boyutu 0 (sıfır) iken, düz bir çizginin 1 (bir), 

dikdörtgen gibi düzlemsel bir şeklin 2 (iki) ve belli bir hacme sahip olan küp gibi bir 

şeklin 3 (üç) boyutlu olması klasik geometrik şekillerin boyutlarına örnek olarak 

verilebilir. FB, bir yapının boşlukta kapladığı yeri ve aynı zamanda bu yapının 

karmaşıklığını ifade etmektedir. İngiltere'nin sahil kenarının boyutunu FA ile ölçen 

Mandelbrot’un, sonucu 1.25'e yakın bir değer bulması, yapının düz bir çizgiden daha çok 

yer kapladığını ve daha karmaşık olduğunu ancak 2 boyutlu bir düzlem kadar da yer 

tutmadığını ifade etmektedir (121).  

 

 

 

Şekil 2.7: FB, incelenen yapının karmaşıklığı hakkında fikir vermektedir. A. Düz bir 

çizgi ve Koch eğrisinin FB değerleri. B. Üçgen ve Sierpinski üçgeninin FB değerleri 

(121) 

 

FB analizi, iki boyutlu radyografilerde sabit bir alanda yer alan piksel diye adlandırılan 

dörtgenlerin sayılması prensibine dayanan bir metottur. Günümüzde iki boyutlu kutu 

sayma yönteminin bir uzantısı olarak, voksel diye adlandırılan küpçüklerin sayılması 

prensibiyle çalışan ve üç boyutlu radyografilerde de uygulanabilen analizin yeni 

versiyonları geliştirilmiştir. Radyografide, kemiği temsil eden voksel ve pikseller, 

logaritmik matematiksel işlemlerle rakamlara çevrilerek kemik yoğunluğu 

ölçülebilmekte ve osteoporoz varlığı açısından bir değerlendirme yapılabilmektedir 

(128).  
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Trabeküler kemiğin metabolik aktivitesinin kortikal kemikten daha fazla olması, kemik 

dokusunda oluşacak değişikliklerin değerlendirilmesinde daha önemli bir role sahip 

olmasını sağlar (129). FA, kemik morfolojisini ve trabeküllerin karmaşıklık derecesini, 

geleneksel iki boyutlu dental radyografilerde de objektif bir şekilde belirlemeye olanak 

sağlar (130). 

Fraktal özellikler taşıyan ve dallara ayrılan bir yapıda olan trabeküler kemiğin yapısı, FA 

ile değerlendirilebilmektedir. Matematiksel bir görüntü analiz metodu olan FA, non-

invaziv, ucuz ve uygulanması kolay olan bir ölçüm yöntemidir (131). 

Yapılan bazı çalışmalarda, FB analizinin kemik yoğunluğunu etkileyen bazı 

hastalıklarda, kemikte meydana gelen değişimlerin değerlendirilmesinde güvenilir ve 

olumlu sonuçlar elde edildiği görülmüştür (129). Kemiğin farklı alanlarına gelen mekanik 

etkiler sonucu meydana gelen değişiklikler FB analiziyle tahmin edilebilmektedir (132). 

2.4.1.1. Fraktal Analiz Yöntemleri 

FB değerini hesaplamak için kullanılan birçok yöntem bulunmaktadır. Bu yöntemlerde, 

FA sonrası FB değeri, farklı basamaklar takip edilerek elde edilmektedir. Analiz 

sonucunda genel olarak uygulanan basamakların logaritmik ölçekte grafiği oluşturulur ve 

elde edilen değerlere uygun olarak bir doğru çizilir. Elde edilen doğrunun eğimi incelenen 

yapının FB değerini vermektedir (126). 

FB hesaplanmasında kullanılan metotlar, FB’yi iki nokta arasındaki mesafe ölçümüne ve 

hacim ölçümüne göre hesaplayan yöntemler olmak üzere genel olarak iki gruba 

ayrılmaktadır. FB’yi mesafe ölçümüne göre hesaplayan ilk grup, en sık kullanılan 

yöntemdir; görüntü sınırına ait noktalar arasındaki mesafenin ölçümüne göre hesaplanır 

ve piksellerin bir kenarı uzunluk birimi olarak kabul edilmektedir. FB ölçümünün hacim 

ölçümüne göre yapıldığı ikinci grupta ise, rastgele dizilim gösteren çeşitli çaplardaki 

dairelerin görüntü sınırında bulunan pikseller sayılmaktadır (Şekil 2.8). Bu yöntemde 

hacim birimi pikselin çevresidir. Richardson metodu, kutu sayma (box-counting) metodu 

ve Flook (1978) tarafından geliştirilmiş olan dilatasyon metodu (piksel genişletme 

metodu), FB’yi iki nokta arasındaki mesafeye göre ölçen yöntemler arasında yer 

almaktadır (127). 
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Şekil 2.8: FB hesaplanmasında kullanılan yöntemler A. Richardson metodu, B. Kutu 

sayma metodu, C. Piksel genişletme metodu, D. FB hesabını hacim ölçümüne göre 

yapan yöntem: Hacim ölçümüne göre fraktal boyutun hesaplanmasında görüntü 

sınırlarına rastgele yerleştirilen daireler (127). 

Kutu sayma yöntemi (box counting), FA metotları arasında en çok kullanılan ve en uygun 

olan yöntemdir. Trabeküler kemik ve kemik iliği alanları ile trabeküler yapının 

morfolojisi, kutu sayma metoduyla incelenebilmektedir. Kutu sayma metodunda kutular 

içeren bir ölçek, incelenecek olan trabeküler kemik üzerine getirilir. 2-64 piksel boyutları 

arasında olan kutulardan meydana getirilen kılavuzlarda, trabeküler kemiğin olduğu 

kutular sayılır (Şekil 2.9). Toplam kutu sayısı, kılavuz içinde yer alan kutu boyutuna bağlı 

olup, birbirine bağlı bu iki değişkenin logaritmik ölçekte grafiği çizilir ve elde edilen 

doğrunun eğimi FB değerini vermektedir (125, 127). Kemiğin içerisinde daha fazla 

boşluk bulunduğunda ve kemik yapısı daha poroz olduğunda, FB daha küçük değerler 

almaktadır. Ancak kemik dokusunun yapısının daha karmaşık, daha yoğun ve kemik 

içerisindeki boşlukların daha az olduğu durumlarda FB daha büyük değerler 

alabilmektedir (133, 134). 

 

Şekil 2.9: Kondilin trabeküler yapısının kutu sayma yöntemi ile değerlendirilmesi; A. 

Panoramik radyografta sol kondilin görünümü, B. Görüntünün işlenmesiyle kondilin tek 

pikselli ana hattının belirlenmesi, C ve D. Farklı boyutlardaki kutuların görüntü sınırına 

uygulanması (135). 
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Kemik dokunun yapısının incelenmesi en iyi, kemik biyopsisinden sonra 

histomorfometrik inceleme yapılarak veya üç boyutlu görüntüler sunan yüksek 

çözünürlüklü bilgisayarlı tomografi ile yapılabilir (136, 137). Ancak kemik biyopsisinin 

girişimsel bir yöntem olması ve üç boyutlu görüntülerin radyasyon dozunun daha fazla 

olması nedeniyle, günümüzde daha pratik bir kullanıma sahip olan iki boyutlu 

görüntüleme yöntemlerinin kullanılarak kemik mimarisinin incelenmesi ile ilgili yapılan 

çalışmaların sayısı artmıştır. Kortikal ve trabeküler kemik yapıları iki boyutlu 

görüntülemelerde, farklı gri tonlarına sahiptir. FA’da görüntünün işlenmesiyle görüntüye 

ait farklı gri tonları, kendilerine en yakın olan siyah veya beyaz renklerine indirgenir ve 

böylece trabeküller arası boşluklar ve trabeküllerin dizilimi daha net bir şekilde ortaya 

çıkar. FB değerleri, elde edilen bu tekrarlayan geometrik düzene göre hesaplanır ve 

bulunan FB değeri ile kemiğin iç yapısı (kemik mimarisi) tanımlanmış olur. Yapılan 

çalışmalar, trabeküler yapı içerisindeki porozite ve trabeküllerin dizilimi ile FB değeri 

arasında bir paralellik olduğunu göstermektedir (133, 134, 137, 138) 

2.4.1.2. Fraktal Analizin Kullanım Alanları 

Son yıllarda tıp, diş hekimliği, jeofizik, biyoloji, sanat, madencilik ve finans gibi birçok 

sektörde FA kullanılmaktadır (25, 139-144). 

2.4.1.2.1. Fraktal Analizin Tıpta Kullanımı 

Tıp alanında radyografik görüntülere uygulanan FA, potansiyel anomalilerin teşhisi ve 

var olan hastalıkların durumu ve ilerleyişi hakkında veya olası bir hastalığın teşhis 

edilmesinde genel olarak bilgi elde etmek amacıyla kullanılmaktadır (125). Radyoloji 

alanında 1990'lardan günümüze kadar mamografilerde, glandüler yapıların 

incelenmesinde ve takibinde, neoplastik dokuların ve kalsifikasyonların 

tanımlanmasında, ayrıca histolojik kesitler incelenerek neoplastik özelliği olan 

çekirdeklerin ayırt edilmesinde FA kullanılmıştır (145-148). 

Tanı amaçlı tıbbi görüntülerin yorumlanması, değerlendirilen yapıların görüntü derinliği 

ve yüzey özellikleri ile ilgili bazı bilgiler sunmaktadır. Görüntülenmek istenen doku 

özelliklerini tanımlayabilen algoritmalar; göğüs radyografisi, mamografi, ultrason, 

bilgisayarlı tomografi, pozitron emisyon tomografisi ve manyetik rezonans görüntüleme 

gibi bazı görüntüleme yöntemleri ile alınan tıbbi görüntülere uygulanmış ve tanı 

açısından önemli sonuçların elde edildiği belirtilmiştir (126).   
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Tıpta kardiyoloji, onkoloji, akciğerlerde pulmoner sistem, nöroloji, oftalmoloji, patoloji 

ve medikal görüntüleme gibi birçok alanda FA’nın kullanımı mevcuttur (140, 149). 

Kardiyovasküler sistem, fraktal geometride olan bir sistemdir. FA’nın, bu alanda 

genellikle kalp seslerinin dinlenmesi ve miyokardiyal infarktüs geçiren hastaların kalp 

atışlarındaki değişkenliklerin değerlendirilmesinde kullanılabileceği ifade edilmiştir 

(150). Ayrıca kalp hızı ve kan basıncında meydana gelen değişiklikler, koroner 

damarların anatomik yapısı, miyokardiyal trabeküllerin yapısı, doku kanlanması ve kalple 

ilgili patolojik durumların tanımlanmasına imkan sunmaktadır (151). 

Fraktal boyut, dokuda bulunan hücre sayısı, başka bir deyişle tümöral yapının büyüklüğü 

ve hücrelerin proliferasyon hızı ile ilişkilidir. Karmaşık şekilleri incelemeye yardımcı 

olan FA, retinanın vasküler yapısı gibi biyolojik dokuları ve aynı zamanda kanserli 

dokuların belirgin olmayan sınırlarının ve çekirdeklerinin incelenmesine de yardımcı 

olmaktadır. Tümöral yapıdaki vaskülarite, sağlıklı dokulara göre daha fazla ve karmaşık 

olup, bu anormal damarlanmayı değerlendirmede FA yönteminden faydalanılmıştır 

(Şekil 2.10) (152). Genellikle tümörün boyutunun artmasıyla, fraktal boyutta da bir artış 

ve düzensizlik görülebilmektedir (153). Tümör sınırının bu yapısı (infiltratif ve invaziv), 

yalnızca prognoz takibi için değil, tanı (benign/malign) açısından da bilgi sunmaktadır. 

Oral mukozada epitelyal konnektif doku etkileşimi FA ile incelenmiş ve elde edilen FB 

değerlerine göre patolojik durum analiz edilmiştir (154). 

 

Şekil 2.10:  A. Sağlıklı vestibüler oral mukozanın görüntüsü ve bu görüntünün fraktal 

analiz yöntemiyle iskeletleştirilmiş hali, B. Kalıtsal non-polipozis kolorekral kanser 

hastasının vestibüler oral mukoza görüntüsü ve bu görüntünün fraktal analiz yöntemiyle 

iskeletleştirilmiş hali. Yeşil oklar çok sayıda kavis oluşan alanları işaret etmektedir (152) 
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Margaritescu ve ark. skuamöz hücreli karsinoma vakalarında, dilin lenfatik damarlarını 

FA ile incelemişler ve normal doku ile karşılaştırıldığında daha yüksek FB değerleri elde 

etmişlerdir. Normal, premalign ve tümöral doku ayırımının FA yöntemiyle 

yapılabileceğini bildirmişlerdir (155).  

Fizyoloji alanında yapılan çalışmalar, akciğerlerde pulmoner dallanma, kalpte iletim 

sinyalleri, elektrokardiogramda QRS dalgalanması, vasküler ve nöral yapılarda, en küçük 

parçanın, yapının geneline benzemesinden dolayı bu yapıların fraktal geometriye sahip 

olduğu bildirilmiştir. Pulmoner sistemi meydana getiren bronş, bronşiyol ve alveollerin 

yapısının birbiriyle benzer olması yapının fraktal özellikte olduğunu göstermektedir (149, 

156, 157). Bu yüzden FA, bronko-pulmoner sistemin yapısal olarak değerlendirilmesi ve 

bazı hastalıkların klinik tahmini için önerilmiştir (158, 159). 

Nöroloji alanındaki bir çalışmada, epilepsi hastalarında nöbetler sırasında ve arasındaki 

Elektroensefalografi (EEG) sinyallerindeki değişikliklerin değerlendirilmesinde FA 

yönteminden faydalanılmıştır (160).  

Oftalmoloji alanında, tip 1 diyabetli genç hastalarda retinanın vasküler yapısının 

karmaşıklığını gösteren artmış FB değeri, erken retinopati bulguları ile ilişkilendirilmiş 

ve erken diyabetik mikroanjiyopati açısından bir teşhis aracı olarak klinikte 

kullanılabileceği belirtilmiştir (161). 

Literatürde FA yöntemi, birçok farklı sistemik hastalığın çene kemiklerinde meydana 

getirebileceği değişiklikleri araştırmak amacıyla kullanılmıştır. Örnek verecek olursak; 

FA, tip 1 ve tip 2 diyabet, kronik böbrek yetmezliği, primer hiperparatiroidizm ve orak 

hücreli anemi gibi sistemik hastalığı olan kişilerde ve bifosfanata bağlı osteonekroz 

gelişen hastalarda, mandibulanın trabeküler kemik yapısında oluşan değişiklikleri 

incelemek amacıyla kullanılabilmektedir (122, 125, 162-164). Yine osteoporoz (165, 

166) ve osteogenezis imperfekta (167) hastalarında, çene kemiklerinin trabeküler 

yapısında meydana gelen değişikliklerin, bu hastalıkların tanısının konmasına katkısının 

ve prognozlarının takibinin değerlendirilmesinde  kullanılmıştır. 
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2.4.1.2.2. Fraktal Analizin Diş Hekimliğinde Kullanımı 

Fraktal analiz, uygulanması kolay ve ulaşılabilir bir yöntem olduğundan geçmişten 

günümüze kadar diş hekimliğinde, implant cerrahisi sonrası osteointegrasyonun 

değerlendirilmesi, endodontik tedavinin başarısının takibi, çürük tayini,  periodontitis 

olgularında alveolar kemik yapısının değerlendirilmesi, ortognatik cerrahiden sonra 

kemikteki değişimlerin incelenmesi, TME de meydana gelen değişiklerin 

değerlendirilmesi, çeşitli sistemik hastalıkların ve sigara kullanımı gibi bazı durumların 

kemiğin trabeküler yapısında meydana getirdiği değişikliklerin değerlendirilmesi gibi bir 

çok farklı alanda kullanılmıştır. Yapılan çalışmalarda; sağlıklı dokular daha yüksek FB 

değerleri alırken, hastalık durumlarında daha düşük FB değerleri elde edilmiştir (25, 168-

177). 

Wilding ve ark. ve Sansare ve ark., implant uygulandıktan sonra alınan radyograflara 

uygulanan FA ile, anlamlı derecede daha yüksek FB değerleri elde etmişlerdir ve bu 

sonucu cerrahi sonrası implant çevresindeki kemiğin trabekülasyonunun artmasıyla 

ilişkilendirmişlerdir. Çalışmalarında FA yönteminin, implant osseointegrasyonunun 

takibi için kullanılabileceğini ifade etmişlerdir (168, 169).  

Chen ve ark. periapikal lezyonu olan dişlerden, kök kanal tedavisinden önce ve sonra elde 

edilen radyografiler üzerinde, kök ucunun alt kısmında belirlenen ilgili alanlara (İA) kutu 

sayma yöntemiyle FA uygulamışlardır. Başarılı bir kök kanal tedavisinden 3 ay sonra FB 

değerinde istatistiksel açıdan anlamlı bir artış olduğunu ve FA’nın endodontik tedaviden 

sonra periapikal trabeküler kemikteki değişikliklerin daha erken safhada tespit 

edilmesinde kullanılabileceğini ifade etmişlerdir (170).   

Umemori ve ark. alınan dijital radyografilere FA uygulayarak oklüzal diş yüzeylerinde 

bulunan pit ve fissürlerde oluşan renklenmelerin ve çürüğün saptanması ile ilgili çalışma 

yapmışlar; çürüğün derinliği arttıkça FB değerinin de arttığını ifade etmişlerdir (171).  

Shrout ve ark. periodontitis veya gingivitisi olan hastaların radyografilerine FA 

uygulamışlar ve periodontitis hastalarında elde edilen FB değerlerinin gingivitis 

hastalarına göre daha düşük olduğunu bulmuşlardır (172). Updike ve ark. kutu sayma 

yöntemini kullanarak, sağlıklı, hafif periodontitis ve şiddetli periodontitis olmak üzere üç 

gruba ayırdıkları hastaların periapikal radyografilerine FA uygulamışlardır.  Elde edilen  
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FB değerlerinin, sağlıklı hastalar ile periodontitisli hastalar arasında ayrım yapabildiğini, 

ancak hafif veya şiddetli periodontitisli hastalar arasında ayrım yapamadığını ifade 

etmişlerdir (173). 

Hem Heo ve ark. hem de Park ve ark. mandibular prognatizm için ortognatik cerrahiden 

önce ve sonra beş farklı aşamada çekilen panoramik görüntülere FA uygulamışlardır. 

Ameliyattan 1 veya 2 gün sonra çekilen radyografilerden elde edilen FB değerinin, 

ameliyattan bir hafta önce elde edilenden daha küçük olduğunu ve bu ilk düşüşten sonra, 

FB değerinin giderek sürekli arttığını ifade etmişlerdir (174, 175). 

Dejeneratif osteoartriti olan hastalarda yapılan çalışmada, hastaların konik ışınlı 

bilgisayarlı tomografi görüntülerine FA uygulanarak mandibular kondilin trabeküler 

yapısında meydana gelen değişiklikler incelenmiştir. TME osteoartriti olan hastaların 

ortalama FB değerlerinin, kemiğin trabeküler yapısında meydana gelen osteoporotik 

değişiklikler sebebiyle, sağlıklı kontrol grubuna göre daha düşük olduğu belirtilmiştir 

(177). 

Ergün ve ark., paratiroid bezi adenomuna sahip hiperparatiroidili tek bir hastanın 5 yıllık 

bir süreyi kapsayan panoramik radyografilerden elde edilen FB değerlerini kaydederek 

alveolar kemikte meydana gelen değişiklikleri incelemişlerdir. Hastaya paratiroidektomi 

yapılana kadar FB değerinde sistematik olarak bir azalma olduğu gözlenmiştir. 

Ameliyattan iki yıl sonra fraktal boyutta artış olduğu görülmüş ve bu durum DEXA ile 

yapılan değerlendirmelerle desteklenmişti (176). 

Yapılan bir çalışmada, sigara içme süresi ve sigarayı bırakma süresinin mandibuladaki 

kemik değişimini nasıl etkilediği FA yöntemiyle incelenmiştir. Sigara içenlerin FB 

değeri, kontrol grubuna ve eskiden sigara içen gruba göre anlamlı derecede daha düşük 

bulunmuştur. Eskiden sigara içenlerin FB değeri de kontrol grubuna göre anlamlı olarak 

düşük bulunmuştur (25). Mandibular kemikteki değişikliklerin FA ile değerlendirildiği 

başka bir çalışmada, sigara içenlerin FB değerleri kontrol grubuna göre daha düşük 

bulunmuş; bu da sigara içenlerde trabeküler yapının karmaşıklığında bir azalma meydana 

geldiğini ifade etmektedir (24). 

2.4.2. Histogram Analizi Yöntemi 

HA, açı ölçümleri, uzunluk ölçümleri, mapping yöntemi gibi diş hekimliğinde değişik 

amaçlarla kullanılan radyomorfometrik analiz yöntemleri vardır. HA ölçümleri için farklı 
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markaların geliştirdiği yazılımlar ve bunların farklı versiyonları (UTHSCSA San 

Antonio, Tex imaging yazılım, Zeiss Axiovision yazılım, AxioVision ASSAY builder, 

Adobe Photoshop, Image J 1.34s, Zeiss Axioskop II, AxioVision 4.7 yazılım, ImageJ 

1.41 gibi) mevcuttur. Yapılan çalışmalarda, bu programların diş hekimliği ve tıp alanında 

geniş bir kullanım alanı bulabileceği ve hastalarla ilgili faydalı bilgiler sunabileceği ifade 

edilmektedir. Ayrıca HA için kullanılan programların ücretsiz olması ve kullanımlarının 

kolay olması, hastadan ek bir radyografi alınmasını gerektirmemesi ve herhangi bir 

laboratuar aşamasının olmaması bu analiz yönteminin kullanımını artırmaktadır (178-

182). 

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

birleştirilmesi sonucu elde edilmektedir. Her piksel, oluşturduğu görüntüye ait parlaklık 

ve renk bilgisini tanımlayan bir numara içermektedir. HA, çalışılan bölgedeki nesneleri 

ayırt edip bu nesnelerin parlaklık ve renk bilgilerini rakamsal olarak ifadelendirerek, 

değerlendirilen anatomik yapının farklı özelliklerini tek tek belirleyebilme özelliğine 

sahiptir. Radyografilerde, radyoopak alanlarda, beyaz ve beyaza yakın renk tonlarının 

piksel sayısı arttığından rakamsal değer artmaktadır. Radyolusent alanlarda ise, siyah ve 

siyaha yakın renk tonları arttığı için bu rakamsal değer daha düşük bulunmaktadır (183, 

184). 

HA yöntemi, diş hekimliğinde ortodontide farklı amaçlarla kullanım alanı bulmuştur. 

Ortodontik tedavi ile external kök rezobsiyonu arasındaki ilişkinin, diş kökleri ve 

çevresindeki dokuların densitesitesindeki değişimlerin ImageJ programı kullanılarak HA 

ile değerlendirildiği bir çalışmada, cinsiyetin ve tedaviye başlama yaşının meydana gelen 

kök rezorpsiyonu ile ilişkili olmadığı, ortodontik tedavi süresi ile kök rezorpsiyon miktarı 

arasında pozitif bir korelasyon olduğu ve ortodontik kuvvetlerin uygulanmasından sonra 

dişlerin apekslerinin etrafındaki densitenin önemli ölçüde azaldığı görülmüştür (180).  

Yapılan başka bir çalışmada, düşük enerji düzeyli lazer tedavisiyle maksillanın hızlı 

genişletilmesi yapılmıştır. Tedavi sonrası median palatal sutur ve oluşan yeni kemiğin 

yapısını değerlendirmek amacıyla okluzal radyografilere UTHSCSA, San Antonio, Tex. 

Markalı morfometrik analiz yöntemi uygulanarak kemikteki densite değerlerindeki 

değişimler incelenmiştir (185).  
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Dolgu adezyonunun başarısı için çok önemli olan dentin tübüllerinin morfolojisinin 

incelenmesinde AxioVision 4.7 yazılımı kullanılarak uygulanan mapping yöntemi 

başarılı sonuçlar vermiştir (181).  

Yapılan başka bir çalışmada, mandibular üçüncü molar dişlerin çekimi sonrası çekim 

soketine kemik greft materyali yerleştirildikten sonra, oluşan yeni kemiğin durumunun 

HA uygulanarak takip edilebileceği belirtilmiştir (186). 

Egan ve ark., ImageJ ve Adobe Photoshop yazılım programlarının, histomorfik 

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

belirlemedeki başarısını mikroskopla elde edilen verilerle kıyaslayarak 

değerlendirmişler; her iki programın da kemik ve doku histomorfolojisinin 

değerlendirilmesinde oldukça faydalı sonuçlar elde ettiğini ifade etmişlerdir (187).  

Yapılan hayvan deneylerinde de, ImageJ yazılım programının kemik densitesini 

belirlemede başarılı olduğu görülmüştür. Yapılan bir çalışmada tavşanlara önce 

overektomi yapılarak osteoporoz gelişmesi sağlanmıştır. Daha sonra osteoporoz 

tedavisinde kullanılan zolendronik asit verilmiştir. Alınan radyografik görüntülere 

ImageJ yazılım programı kullanılarak HA uygulanmıştır. Osteoporozlu tavşanlarda 

HA’nın düşük değerler aldığı, zolendronik asit verilen tavşanlarda ise HA değerlerinin 

normal seviyede olduğu belirlenmiştir (188). 

Bifosfonat verilen ratların kemik densitelerinin mikroskobik görüntüleri HA ile 

değerlendirilmiş ve kontrol grubu ile bifosfonat kullanan çalışma grubunun kemik 

densiteleri arasında fark olmadığı görülmüştür (189).  

HA, tıpta çeşitli amaçlar için kullanılmaktadır. Carpantier ve ark., enfeksiyon hastalığı 

olan bireylerden farklı zamanlarda kan örneği alınarak mikroskobik incelemeyle elde 

edilen görüntüler üzerinde gri değerlere göre HA’nın sedimentasyon hızını belirlemedeki 

başarısını değerlendirmiş, HA’nın eritrosit kümelenmesini belirlemede faydalı bir 

yöntem olduğunu ifade etmişlerdir (190).  

Cai ve ark., meme kanseri olan hastaların kan örneklerindeki DNA yoğunluğunu, 

immunofloresans inceleme yöntemiyle elde edilen mikroskobik görüntülere ImageJ 

programı uygulayarak değerlendirmişler ve ImageJ programıyla HA yönteminin DNA 

yoğunluğunu göstermede başarılı olduğunu bulmuşlardır (179).  
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HA yöntemi farmakoloji alanında, Axiovisionun ASSAY builder yazılım programı 

kullanılarak ilaçların içeriklerinin belirlenmesi amacıyla kullanılmıştır ve bu programla 

içerik analiz testleri için başarılı sonuçlar elde edilmiştir (178).  

2.4.3. Panoramik Radyomorfometrik İndeksler 

Osteoporoz tanısı için Dünya Sağlık Örgütü tarafından önerilen DEXA, KMY’nin 

ölçümünde altın standart olarak kabul edilmektedir. Birçok avantajı olan DEXA, ulaşımı 

zor ve pahalı bir tekniktir (191). Osteoporoz açısından önemli olan femur, lumbar 

vertebra ve ön kol gibi anatomik yapıların kemik yoğunluğu ile mandibular kemiğin 

yoğunluğu arasında pozitif bir korelasyon olduğu bulunmuştur. Bu ilişki, iskeletsel 

osteopeni veya osteoporozun radyografik bulgularının mandibular kemikte de 

görülebileceğini ve rutin panaromik radyograflarda gözlenebilen değişikliklerin erken 

dönemde osteoporozun tespit edilmesinde faydalı olabileceğini göstermektedir. Bu 

nedenle mandibular kemikte meydana gelen değişiklikleri radyografik olarak tespit etmek 

amacıyla çeşitli panoramik radyomorfometrik indeksler kullanılmaktadır (166, 192-195). 

Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) gibi üç boyutlu görüntüleme yöntemlerinde de 

bu indeksler kullanılarak kemik değişiklikleri değerlendirilebilmektedir (196). 

Mİ, Ledgerton ve ark. (197), PMİ, Benson ve ark. (198), MKİ ise, Klemetti ve ark. (199) 

tarafından geliştirilmiştir. Mİ, PMİ ve MKİ ölçüm değerlerinin KMY ile ilişkili olduğu; 

yaş, menopoz ve diş kaybıyla birlikte bu indekslerde bir azalma olduğu gösterilmiştir 

(197, 200-202). 

2.4.3.1. Mental İndeks 

Mandibular kortikal genişlik olarak da isimlendirilen Mİ (Şekil 2.11), mental foramenin 

merkezinden vertikal olarak çizilen doğrunun, mandibulanın alt sınırına teğet olarak 

geçen doğruyla dik olarak kesiştiği noktadaki kortikal kemiğin kalınlığıdır (197).  

2.4.3.2. Panoramik Mandibular İndeks 

Benson ve ark. tarafından geliştirilen bu indekste, mandibula premolar hizasında 

mandibulanın alt sınırına teğet olacak şekilde bir doğru çizilir ve bu doğruya dik olacak 

şekilde mental foramenin orta noktasından geçen başka bir doğru daha çizilir. PMİ, bu 

iki doğrunun kesiştiği noktada kortikal kemiğin kalınlığının, mental foramenin merkezi 

ile mandibulanın alt kenarı arasındaki mesafeye olan oranıdır (Şekil 2.11). Süperior ve 

inferior olmak üzere ikiye ayrılmaktadır. Bölgesel kemik kayıplarını net bir şekilde 
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gösterebildiği belirtilmiştir. PMİ’nin yaşla birlikte azaldığı ve beyaz ırkta siyah ırka göre, 

kadınlarda da erkeklere göre daha küçük değerler aldığı ifade edilmektedir. Osteoporozlu 

kadın hastalarda PMİ’nin, sağlıklı kadınlara göre daha düşük olduğu görülmüştür (198). 

 

Şekil 2.11: Mental indeks (A) ve panoramik mandibular indeks (A/B oranı) ölçümü 

2.4.3.3. Mandibular Kortikal İndeks 

Klemetti ve ark. tarafından geliştirilen MKİ, panoramik radyografilerde çift taraflı olarak 

mental foramenin distalinde kalan kortikal yapının incelenmesine dayanmaktadır (199). 

Mandibulanın endosteal marjinindeki yıkım durumuna göre C1, C2 ve C3 olarak 

sınıflandırılmıştır (Şekil 2.12). 

C1: Korteksin endosteal kenarları her iki tarafta düzgün ve keskindir. 

C2: Unilateral veya bilateral olarak endosteal kenarlarda yarımay şeklinde defektler ve 

tabakalaşma (1-3 adet) mevcuttur.  

C3: Endosteal kenarlar belirgin bir şekilde porözdür (203). 
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Şekil 2.12: Panoramik radyografilerde endosteal inferior korteksin sınıflandırılmasını 

gösteren diyagram (204) 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu tez çalışmasına, Gaziantep Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’nun 20.09.2023 tarihli 2023/212 karar nolu onayı alındıktan sonra başlandı.  

3.1. Hasta Seçimi 

Çalışmaya dahil edilen bireyler, Ekim 2023 ile Şubat 2024 tarihleri arasında, Gaziantep 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı’na 

herhangi bir sebeple başvuran ve çeşitli nedenlerle panoramik radyografi çekimi yapılan, 

20 ile 50 yaş aralığında olan hastalar arasından seçildi. Anamnezinde kemik 

metabolizmasını etkileyen herhangi bir sistemik hastalığı ya da ilaç kullanımı olmayıp 

sigara içme alışkanlığı olan hastalar çalışma grubuna dahil edildi. Kontrol grubu ise, 

kemik metabolizmasını etkileyen herhangi bir sistemik hastalığı ya da ilaç kullanımı 

bulunmayıp daha önce hiç sigara içmeyen ve çalışma grubuna benzer yaş aralığındaki 

sağlıklı bireylerden oluşturuldu. Çalışmamıza katılmayı kabul eden gönüllü hastalar, 

muayene öncesinde çalışma hakkında ayrıntılı bir şekilde bilgilendirildi; bu hastalara, etik 

kurul onayı alınarak hazırlanan gönüllü onam formu imzalatıldı.  

Çalışmaya katılan bütün hastaların klinik ve radyolojik muayeneleri yapılarak 

anamnezleri alındı. Hastalar sistemik hastalık ve ilaç kullanımı, bruksizm, mevcut diş 

eksiklikleri, TME bozuklukları, periodontal sağlık, travma ve ortodontik tedavi geçmişi 

açısından değerlendirildi. Tüm hastaların yaş, cinsiyet, boy, kilo ve vücut kitle indeksleri 

(VKİ) kaydedildi. VKİ (kg/m2), hastaların kilolarının (kg: kilogram) boy uzunluğunun 

(m: metre) karesine bölünmesiyle hesaplandı (205). Ek olarak çalışma grubundaki 

hastaların sigara içme sıklığı (günlük içilen sigara adedi) ve süreleri (yıl) kaydedildi.   

Kontrol grubundaki bireylerin dahil edilme kriterleri 

- Daha önce sigara veya tütün ürünlerini hiç kullanmamış olmak, 

- Kemik metabolizmasını etkileyecek herhangi bir sistemik hastalığın (Paget 

hastalığı, osteoporoz, romatoid artrit, diabet, hiperparatiroidizm, 

hipoparatiroidizm, osteomalazi, renal osteodistrofi, osteogenezis imperfekta gibi) 

veya ilaç kullanımının bulunmaması, 

- Şiddetli bruksizm alışkanlığının ve TME bozukluğunun olmaması,  

- Bir kadranda birden fazla diş eksikliği olmaması (3. molar dişler hariç 

tutulmuştur), 

- Postmenapozal osteoporozun olmaması. 
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Kontrol grubundaki bireylerin dışlanma kriterleri 

- Daha önce sigara kullanıp sonradan bırakmış olmak, 

- Radyolojik görüntülerin yeterli diagnostik kalitede olmaması, 

- Mandibulada herhangi bir patoloji varlığı, 

- Şiddetli periodontal hastalık olması, 

- Hastanın ortodontik tedavi görmüş olması, 

- Gebelik ve laktasyon durumlarının bulunması, 

- Oklüzyonda prematür kontak oluşturan diş veya restorasyonların bulunması. 

Çalışma grubundaki bireylerin dahil edilme kriterleri 

- En az bir yıl veya daha uzun süredir sigara kullanımının olması, 

- Kemik metabolizmasını etkileyecek herhangi bir sistemik hastalığın (Paget 

hastalığı, hiperparatiroidizm, hipoparatiroidizm, osteomalazi, renal osteodistrofi, 

osteogenezis imperfekta gibi) veya ilaç kullanımın bulunmaması, 

- Şiddetli bruksizm alışkanlığının ve TME bozukluğunun olmaması,  

- Bir kadranda birden fazla diş eksikliği olmaması (3. molar dişler hariç 

tutulmuştur), 

- Postmenapozal osteoporozun olmaması. 

Çalışma grubundaki bireylerin dışlanma kriterleri 

- Radyolojik görüntülerin yeterli diagnostik kalitede olmaması, 

- Mandibulada herhangi bir patoloji varlığı, 

- Şiddetli periodontal hastalık olması, 

- Hastanın ortodontik tedavi görmüş olması, 

- Gebelik ve laktasyon durumlarının bulunması, 

- Oklüzyonda prematür kontak oluşturan diş veya restorasyonların bulunması. 

Belirtilen kriterlere uygun, sigara kullanan 200 hasta (100 kadın, 100 erkek) çalışma 

grubunu oluştururken, daha önce hiç sigara kullanmayan 200 hasta (100 kadın, 100 erkek) 

ise kontrol grubu olarak belirlendi. Çalışma ve kontrol gruplarındaki bireylerin yaş ve 

cinsiyet dağılımının birbirine benzer şekilde olmasına özen gösterildi. 

3.2. Radyografik Görüntülerin Elde Edilmesi 

Araştırmaya dahil edilen tüm hastaların panoramik radyografları tek bir teknisyen 

tarafından Gaziantep Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi 

Anabilim Dalı’nda, 62 kVp, 4mA, 16.2 saniye olan ışınlama parametrelerine göre, 

Planmeca (Planmeca Proline XC, Helsinki, Finlandiya) marka dijital panoramik röntgen 
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cihazı ile elde edildi (Şekil 3.1). Panoramik radyograflarda standardizasyon sağlanması 

amacıyla, üretici firmanın cihaz üzerinde belirlemiş olduğu referans noktalarına tam 

olarak uyuldu. Çekim esnasında hastalar, Frankfurt horizontal düzlemi yere paralel ve 

sagital düzlemi yere dik, servikal vertebraların mandibula ön gövdesine süperpoze 

olmasını önlemek amacıyla omurgalar gergin olacak şekilde pozisyonlandırıldı. Mental 

foramenin sınırlarının tam olarak izlenebildiği, mandibular kortikal kemiğin alt ve üst 

sınırlarının net olarak göründüğü, ölçülecek sahalarda artefakt bulunmayan ve mandibula 

sınırlarının net olarak izlenebildiği DPR’ler çalışmaya dahil edildi. Radyografların 

standardizasyonu için tüm görüntüler, IrfanView (IrfanView Version 4.62-64 bit) 

programı kullanılarak, JPEG (Joint Photographic Experts Group) görüntü formatından 

5.5 LP/mm çözünürlüğünde ve 2976 x 1536 piksel boyutlarında TIFF (Tagged Image File 

Format) formatına dönüştürülerek çalışma bilgisayarına kaydedildi. 

 

Şekil 3.1: Panoramik radyografi cihazı (Planmeca Proline XC, Helsinki, Finlandiya). 

3.3. Radyografik Analizler 

Tez çalışmamızda, kontrol ve çalışma grubundaki toplam 400 hastanın dijital panoramik 

radyografları üzerinden İA’lar belirlenerek FA ve HA yapıldı. Ayrıca bu hastaların 

radyografları üzerinde Mİ ile PMİ ölçümü yapıldı ve MKİ değerleri belirlendi. Rastgele 

seçilmiş 80 (%25) hastanın değerlendirme ve ölçümleri aynı gözlemci tarafından iki hafta 

sonra tekrar yapılarak gözlemci içi uyum istatistiksel olarak hesaplandı.   

 

3.3.1. Fraktal Boyut Analizinin Uygulanması 
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Analizler, Image J version 1.53 (National Institutes of Health, Bethesda, MD, USA) 

(https://imagej.nih.gov/ij/download.html adresinden ücretsiz indirilebilir) yazılım 

programı kullanılarak gerçekleştirildi.  

3.3.1.1. Fraktal Analizde İlgili Alanların Belirlenmesi 

Fraktal analiz için panoramik radyograf üzerinde sağ tarafta 5 adet ve simetriğindeki sol 

tarafta 5 adet olmak üzere toplam 10 adet İA (Şekil 3.2) belirlendi: 

      İlgili alan 1: Mandibular kondilin artiküler yüzeyi ile kondil boynunun daralım 

gösterdiği alan arasındaki trabeküler kemikte 64x64 piksel bir kare olarak tasarlandı. 

İlgili alan 2: Mandibular ramusun üst kısmını temsil etmesi amacı ile mandibular 

çentik ve mandibular foramen arasında kalan alanın geometrik olarak merkezinde, 64x64 

piksel bir kare olarak tasarlandı. 

İlgili alan 3: Mandibular gövdenin ve ramusun kesiştiği mandibula angulusun 

geometrik merkezinde 64 x 64 piksel bir kare olarak tasarlandı. 

İlgili alan 4: Birinci ve ikinci premolar dişler arasındaki interdental bölgeden, 

herhangi bir diş kökünü ya da lamina durayı içermeyecek şekilde, 40x80 piksel bir yamuk 

olarak tasarlandı. 

İlgili alan 5: Mental foramenin distali ile mandibular birinci moların mezial kökü 

arasındaki mandibular kortikal kemikte yerleştirilecek 80x30 piksel bir dikdörtgen olarak 

tasarlandı. 

Fraktal analiz, panoramik radyografların sağ ve sol tarafında yer alan tüm İA’lara 

uygulandı. İstatistiksel analiz için elde edilen fraktal değerlerin ortalaması alınarak FB1, 

FB2, FB3, FB4 ve FB5 olarak kaydedildi. 

https://imagej.nih.gov/ij/download.html
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Şekil 3.2: Belirlenen İA’ların panoramik radyograf üzerinde gösterilmesi. 

3.3.1.2. Fraktal Analiz İşlem Basamakları 

Tüm görüntüler White ve Rudolph tarafından önerilen görüntü işleme metoduna göre 

işlendi ve fraktal analiz için kutu sayma yöntemi kullanıldı (23).  

FB analizi için gerekli işlemler (Şekil 3.3) sırasıyla şu şekilde gerçekleştirildi: 

- Trabeküler yapının değerlendirilebilmesi ve fraktal analizinin hesaplanması 

amacıyla ImageJ programıyla açılan TIFF formatındaki görüntüler üzerinde 

seçilen İA’lar kırpıldıktan sonra 8-bit formatında kaydedilerek kopyalandı (Şekil 

3.3/A).  

- Duplike edilmiş görüntülere Gaussian filtresi (sigma, 35 piksel) uygulanarak 

görüntü bulanıklaştırıldı. Bu işlem ile, nesnelerin kalınlığının değişkenliği ve 

örtüşen yumuşak dokuların varlığı nedeniyle oluşan parlaklıktaki büyük ölçekli 

değişiklikler ortadan kaldırıldı (Şekil 3.3/B). 

- Gaussian filtresi uygulanarak bulanıklaştırılan görüntü ‘subtraction’ işlemi ile 

orijinal görüntüden çıkartıldı (Şekil 3.3/C) ve her piksel için 128 gri değeri eklendi 

(Şekil 3.3/D). Ortalama piksel değeri 128 gri tonuna sahip bu yeni görüntü 

sayesinde, trabeküler kemik ve kemik iliği gibi farklı parlaklık seviyelerine sahip 

yapıların spesifik özelliklerinin yansıtıldığı bir görüntü elde edilmiş oldu.  

- Daha sonra “Threshold” işlem basamağı ile sadece siyah ve beyaz alanlardan 

oluşan yeni bir görüntü elde edildi (Şekil 3.3/E). Bu adımla kemik iliği ve 

trabeküler yapının ana hatları birbirinden ayırt edilebilir duruma getirildi. 
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- Daha sonra ‘Make Binary’ işlem basamağı ile görüntü üzerindeki trabeküler 

kemiği temsil eden beyaz alanlar siyaha, kemik iliğini temsil eden siyah alanlar 

ise beyaza dönüştürülerek trabeküler kemiğin ana hatları ortaya çıkartılmış oldu 

(Şekil 3.3/F). 

- Elde edilen görüntü “Erode” seçeneği ile aşındırılarak gürültünün azalması 

sağlandı (Şekil 3.3/G) ve daha sonra “Dilate‟ seçeneği ile mevcut alanlar 

genişletilerek daha belirgin hale getirildi (Şekil 3.3/H). 

- Son olarak “Skeletonize‟ seçeneği ile trabeküler yapının ana hatları çizgilerle 

iskeletleştirilerek fraktal analiz için hazır hale getirilmiş oldu (Şekil 3.3/I). 

 

 

Şekil 3.3: Fraktal boyut analizinin işlem basamakları. A. Kırpılmış İA, B. Gaussian 

filtresi kullanılarak bulanıklaştırma, C. Orijinal görüntüden bulanıklaştırılan görüntünün 

çıkartılması, D. 128 gri tonu ekleme, E. Binarizasyon, F. Renkleri tersine çevirme, G. 

Erode işlemi ile gürültünün azaltılması, H. Dilate işlemi ile genişletme, I. İskeletleştirme. 

Fraktal boyutun hesaplanması için “Analyze‟ butonu altındaki “Fractal box counting‟ 

seçeneği ile görüntü, boyutları 2, 3, 4, 6, 8, 12, 16, 32, 64 piksel olan karelere bölündü 

(Şekil 3.4).  
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Şekil 3.4: Fraktal analiz için kullanılan kutu sayma algoritması. 

Farklı boyuttaki pikseller için trabeküllerin bulunduğu kareler ve görüntüdeki toplam kare 

sayısı hesaplandı. Bu değerlerin logaritmik ölçekte grafiği çizildi. Grafikteki noktalara en 

iyi uyum sağlayan doğrunun eğimi fraktal boyutu verir (Şekil 3.5). 

 

Şekil 3.5: Kutu sayma metodu (Fractal Box Counting) kullanılarak fraktal boyut değerini 

veren grafiğin elde edilmesi ve fraktal boyut değerinin rakamsal gösterimi. 

3.3.2. Histogram Analizinin Uygulanması 

Panoramik radyografi görüntüleri üzerinde HA değerlendirmelerinin yapılması için 

sırasıyla aşağıdaki işlemler yapıldı: 

1. Çalışma ve kontrol gruplarına ait tüm panoramik grafiler, rezolüsyonu 5.5 LP/mm olan 

3840 x 1873 piksel boyutunda TIFF dosyaları olarak çalışma bilgisayarına kaydedildi. 
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2. TIFF formatında kaydedilen görüntüler ImageJ programına aktarıldı. ImageJ 

programında açılan görüntü üzerinde, FA için önceden belirlenen, panoramik 

radyografların sağ ve sol tarafında olacak şekilde bilateral olarak, toplamda 10 İA’ya 

(Şekil 3.6), ImageJ programındaki “Analyze‟ butonu altındaki “Histogram‟ seçeneği ile 

HA uygulandı (Şekil 3.7). 

 

Şekil 3.6: Panoramik radyografide HA ile incelenecek İA’ların seçilmesi. 

 

 

Şekil 3.7: Panoramik radyografide HA’nın uygulanması. 

3. Her beş İA için, sağ ve sol tarafın ortalama HA ölçüm değerlerinin ortalaması 

hesaplanarak HA1, HA2, HA3, HA4 ve HA5 şeklinde kaydedildi (Şekil 3.8). 
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Şekil 3.8: Histogram analiz diyagramı. 

3.3.3. Panoramik Radyomorfometrik İndeksler 

Çalışmaya dahil edilen bütün hastaların kortikal kemiklerinin değerlendirmesi amacıyla, 

bu hastaların panoramik radyografları üzerinde Mİ, PMİ ve MKİ değerleri iki taraflı 

olarak ölçülerek değerlendirildi. Mİ ve PMİ ölçümleri, sağ ve sol çene için ayrı ayrı 

hesaplanarak ortalamaları kaydedildi. MKİ için, sağ ve sol taraf ayrı ayrı değerlendirilerek 

kötü olan tarafın skoru kaydedildi. Tüm analiz işlemleri tek bir gözlemci tarafından ve 

aynı kişisel bilgisayarda yapıldı. 

3.3.3.1. Mental İndeks 

Mandibular kortikal genişlik olarak da adlandırılmaktadır. Ledgerton ve ark. tarafından 

geliştirilen yönteme göre, panoramik radyografi üzerinde mental foramen belirlendikten 

sonra, mandibulanın alt sınırına ve mandibular kortikal tabakanın üst sınırına teğet olacak 

şekilde birbirine paralel iki doğru çizildi. Mental foramenin orta noktasından geçecek 

şekilde bu doğrulara dik bir çizgi çizildi. Bu çizgi üzerinde, kortikal tabakanın alt ve üst 

sınırına ait iki paralel çizginin arasındaki mesafe ölçüldü (Şekil 3.9/a) (197). 

3.3.3.2. Panoramik Mandibular İndeks 

Panoramik mandibular indeks, Benson ve Ark. tarafından geliştirilen metoda göre, 

mandibular korteks kalınlığının, mental foramenin orta noktası ile mandibular korteksin 

inferior sınırı arasındaki mesafeye bölünmesiyle hesaplandı (Şekil 3.9.a/b) (198).  
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Şekil 3.9: Mİ (a) ve PMİ (a/b) değerlerinin ölçümleri. a: Mandibular kortikal genişlik 

(Mental indeks), b: Mandibulanın inferior sınırı ile mental foramenin orta noktası 

arasındaki iki paralel çizgi arasındaki mesafe. 

Mİ ve PMİ ölçümleri, mandibulada her iki taraf için ayrı ayrı hesaplanarak iki taraf için 

elde edilen değerlerin ortalaması kullanıldı. 

3.3.3.3. Mandibular Kortikal İndeks 

Mandibular kortikal indeks, Klemetti ve ark’nın geliştirdiği yönteme göre sınıflandırıldı 

(Şekil 3.10)  (203). Mandibulada her iki tarafta, mental foramenden antegonial alana kadar 

olan mandibular kortikal kemiğin morfolojisi incelendi. Daha belirgin yapısal anormallik 

gösteren tarafın skoru kaydedildi.  

  

Şekil 3.10: Panoramik radyografi kullanılarak MKİ ölçümü. 
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3.4. İstatistiksel Analiz 

Veriler IBM SPSS Statistics V23 yazılım programı ile analiz edildi. Verilerin normal 

dağılıma uygunluğu Kolmogorov Smirnov testi ile incelendi. İkili gruplara göre normal 

dağılım gösteren verilerin karşılaştırılmasında Bağımsız Örneklem t testi kullanıldı. İkili 

gruplara göre normal dağılım göstermeyen verilerin karşılaştırılmasında Mann Whitney 

U testi kullanıldı. Kategorik verilerin karşılaştırılmasında Fisher’s Exact testi, Fisher-

Freeman-Halton testi ve Pearson Ki Kare testi kullanıldı. Gözlemci içi uyumun 

incelenmesinde sınıf içi korelasyon katsayısı kullanıldı. Normal dağılıma uymayan 

sürekli parametrelerin ilişkisinin incelenmesinde Spearman’s rho korelasyon katsayısı 

kullanıldı. Normal dağılıma uyan sürekli parametrelerin ilişkisinin incelenmesinde 

Pearson korelasyon katsayısı kullanıldı. 2 kategorili kategorik parametre ile sürekli 

parametrelerin ilişkisinin incelenmesinde Point-Biserial korelasyon katsayısı kullanıldı. 

Analiz sonuçları, kategorik değişkenler için ortalama ± standart sapma ve ortanca 

(minimum – maksimum) şeklinde sunuldu. Önem düzeyi p<0.050 olarak alındı. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



47 
 

4. BULGULAR 

Araştırmaya dahil edilen tüm bireylerin yaş ortalaması 34.67 ± 8.83 idi. Kontrol grubunun 

yaş ortalaması 34.89 ± 8.61 iken, çalışma grubunun yaş ortalaması 34.45 ± 9.07 olarak 

bulundu. Kontrol grubunun yaş ortanca değeri 36 (min: 20, maks: 50) ve çalışma 

grubunun yaş ortanca değeri 35 (min: 20, maks: 50) olarak elde edildi. Her iki gruptaki 

bireylerin yaş dağılımları birbirine benzerdir ve yaşları yönünden karşılaştırıldığında 

grupların yaş ortanca değerleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmadı 

(p=0.606). Gruplar arasındaki diğer nicel parametrelerin ortanca değerlerinin arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık elde edilmedi (p>0.050). Grupların cinsiyet 

dağılımı eşit olduğu için gruplar arasında, cinsiyet açısından istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık bulunmadı (p=1.000). Çalışmaya dahil edilen bireylerin demografik verileri 

Tablo 4.1’de gösterilmektedir. 

Tablo 4.1. Gruplara göre demografik parametrelerin karşılaştırılması 

  Grup 
Toplam Test istatistiği p 

  Kontrol Çalışma 

Yaş 
34.89 ± 8.61 34.45 ± 9.07 34.67 ± 8.83 

19404 0.606* 
36 (20- 50) 35 (20- 50) 35 (20- 50) 

Boy (m) 
1.68 ± 0.09 1.68 ± 0.09 1.68 ± 0.09 

19883.5 0.920* 
1.68 (1.4- 1.9) 1.68 (1.5- 1.93) 1.68 (1.4- 1.93) 

Kilo (kg) 
76.97 ± 15.44 75.27 ± 15.53 76.12 ± 15.49 

18625 0.234* 
77 (42- 130) 73 (41- 130) 75 (41- 130) 

VKİ (kg/m2) 
27.27 ± 4.65 26.67 ± 5.35 26.97 ± 5.02 

17917 0.072* 
26.66 (16.2- 40.4) 25.87 (15.59- 50.78) 26.34 (15.59- 50.78) 

Sıklık (adet) 
  13.54 ± 9.03 13.54 ± 9.03 

---   --- 
  11 (1 - 60) 11 (1- 60) 

Süre (yıl) 
  11.33 ± 8.08 11.33 ± 8.08 

 ---  --- 
  10 (1- 35) 10 (1- 35) 

Cinsiyet      

Kadın 100 (50) 100 (50) 200 (50) 
0 1.000** 

Erkek 100 (50) 100 (50) 200 (50) 
*Mann Whitney U testi; **Pearson ki kare testi; Ortalama ± Standart Sapma; Ortanca (Minimum- Maksimum) 

 

Tablo 4.2 ve Tablo 4.3’te incelenen parametrelere ait gözlemci içi tutarlılık bulguları 

gösterilmektedir. Kontrol grubunda; FB1 parametresinin ölçümleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı çok iyi bir uyum elde edildi (ICC=0.839; p<0.001). FB2 parametresinin 

ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı iyi bir uyum elde edildi (ICC=0.736; 

p<0.001). FB3 parametresinin ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı çok iyi bir 

uyum elde edildi (ICC=0.864; p<0.001). FB4 parametresinin ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı çok iyi bir uyum elde edildi (ICC=0.860; p<0.001). FB5 
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parametresinin ölçümlerinin arasında istatistiksel açıdan anlamlı iyi bir ilişki elde edildi 

(ICC=0.635; p<0.001). HA1 parametresinin ölçümleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı çok iyi bir uyum elde edildi (ICC=0.987; p<0.001). HA2 parametresinin 

ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı çok iyi bir uyum elde edildi (ICC=0.812; 

p<0.001). HA3 parametresinin ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı çok iyi bir 

uyum elde edildi (ICC=0.909; p<0.001). HA4 parametresinin ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı çok iyi bir uyum elde edildi (ICC=0.991; p<0.001). HA5 

parametresinin ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı çok iyi bir uyum vardı 

(ICC=0.972; p<0.001). Mİ parametresinin ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

çok iyi bir uyum elde edildi (ICC=0.973; p<0.001). PMİ parametresinin ölçümleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı çok iyi bir uyum görüldü (ICC=0.969; p<0.001). 

Çalışma grubunda; FB1 parametresinin ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı çok 

iyi bir uyum elde edildi (ICC=0.805; p<0.001). FB2 parametresinin ölçümlerinin arasında 

istatistiksel olarak anlamlı iyi bir uyum elde edildi (ICC=0.785; p<0.001). FB3 

parametresinin ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı iyi bir uyum elde edildi 

(ICC=0.775; p<0.001). FB4 parametresinin ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

çok iyi bir uyum elde edildi (ICC=0.835; p<0.001). FB5 parametresinin ölçümleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı iyi bir uyum elde edildi (ICC=0.774; p<0.001). HA1 

parametresinin ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı çok iyi bir uyum elde edildi 

(ICC=0.977; p<0.001). HA2 parametresinin ölçümleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı çok iyi bir uyum elde edildi (ICC=0.911; p<0.001). HA3 parametresinin 

ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı çok iyi bir uyum elde edildi (ICC=0.917; 

p<0.001). HA4 parametresinin ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı çok iyi bir 

uyum elde edildi (ICC=0.967; p<0.001). HA5 parametresinin ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı çok iyi bir uyum elde edildi (ICC=0.966; p<0.001). Mİ 

parametresinin ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı çok iyi bir uyum elde edildi 

(ICC=0.968; p<0.001). PMİ parametresinin ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

çok iyi bir uyum elde edildi (ICC=0.972; p<0.001). 

Kontrol grubunda MKİ ölçümleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı çok yüksek 

düzeyde bir uyum elde edildi (K=1.000; p<0.001). Çalışma grubunda MKİ ölçümleri 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı çok yüksek düzeyde bir uyum elde edildi (K=1.000; 

p<0.001). 
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Tablo 4.2. Kontrol ve çalışma grubunda FA, HA, Mİ ve PMİ ölçümlerinin gözlemci içi 

uyumu 

  Kontrol  Çalışma 

  ICC p ICC p 

FB1 0.839 <0.001 0.805 <0.001 

FB2 0.736 <0.001 0.785 <0.001 

FB3 0.864 <0.001 0.775 <0.001 

FB4 0.860 <0.001 0.835 <0.001 

FB5 0.635 <0.001 0.774 <0.001 

HA1 0.987 <0.001 0.977 <0.001 

HA2 0.812 <0.001 0.911 <0.001 

HA3 0.909 <0.001 0.917 <0.001 

HA4 0.991 <0.001 0.967 <0.001 

HA5 0.972 <0.001 0.966 <0.001 

Mİ 0.973 <0.001 0.968 <0.001 

PMİ 0.969 <0.001 0.972 <0.001 
P: Önemlilik derecesi, *p<0.05 düzeyinde anlamlıdır.  ICC: Sınıf içi korelasyon katsayısı 

  

Tablo 4.3. Kontrol ve çalışma grubunda MKİ ölçümlerinin gözlemci içi uyumu 

Grup 

  MKİ (ilk) 
Kappa p 

  C1 C2 

Kontrol 

MKİ (son)     

C1 38 (100) 0 (0) 
1.000 <0.001 

C2 0 (0) 2 (100) 

Çalışma 

MKİ (son)     

C1 35 (100) 0 (0) 
1.000 <0.001 

C2 0 (0) 5 (100) 

 

Tablo 4.4, şekil 4.1, şekil 4.2 ve şekil 4.3 gruplara göre FB, HA, Mİ ve PMİ ölçüm 

değerlerinin karşılaştırılmasını göstermektedir. Gruplar arasında FB5’in ortanca değerleri 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık gözlendi (p=0.019). Kontrol grubunun 

FB5 ortanca değeri 0.96 iken çalışma grubunun FB5 ortanca değeri 0.98 bulundu. 

Grupların ortalama HA2 ölçüm değerleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık 

gözlendi (p=0.035). Kontrol grubunun ortalama HA2 ölçüm değeri 116.55 iken, çalışma 

grubunun ortalama HA2 ölçüm değeri 109.35 olarak bulundu. Grupların ortalama HA3 

ölçüm değerleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık saptandı (p=0.006). 

Kontrol grubunun HA3 ortalaması 100.36 iken, çalışma grubunun HA3 ortalama değeri 

92.22 olarak bulundu. Kontrol ve çalışma grubu arasında diğer nicel parametrelerin 

dağılımları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0.050).  
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Tablo 4.4. Gruplara göre FB, HA, Mİ ve PMİ ölçüm değerlerinin karşılaştırılması 

  Grup 

Test istatistiği p   Kontrol Çalışma 

  Ortalama ± S.Sapma Ortanca (Min-Mak) Ortalama ± S.Sapma Ortanca (Min-Mak) 

FB1 1.27 ± 0.11 1.28 (0.98 - 1.59) 1.29 ± 0.11 1.29 (1.05 - 1.89) 17754 0.052** 
FB2 1.25 ± 0.15 1.27 (0.91 - 1.54) 1.24 ± 0.13 1.25 (0.87 - 1.48) 19274.5 0.530** 
FB3 1.28 ± 0.12 1.3 (0.94 - 1.5) 1.28 ± 0.12 1.3 (0.89 - 1.5) 19519.5 0.678** 
FB4 1 ± 0.16 1.03 (0.1 - 1.35) 1 ± 0.13 1 (0.58 - 1.3) 18457.5 0.182** 
FB5 0.97 ± 0.09 0.96 (0.81 - 1.29) 0.99 ± 0.08 0.98 (0.83 - 1.29) 17284.5 0.019** 
HA1 127.36 ± 27.72 126.11 (61.41 - 204.42) 127.66 ± 26.3 128.26 (67.17 - 194.11) -0.11 0.912* 
HA2 116.55 ± 36.01 115.1 (43.39 - 231.56) 109.35 ± 31.84 111.08 (40 - 196.24) 2.117 0.035* 
HA3 100.36 ± 31.02 99.25 (36.5 - 202.94) 92.22 ± 27.42 93.31 (37.39 - 159.99) 2.779 0.006* 
HA4 93.61 ± 20.96 95.03 (40.15 - 144.11) 92.42 ± 22.3 90.54 (33.95 - 148.26) 0.547 0.585* 
HA5 89.18 ± 18.24 89.32 (44.07 - 148.52) 85.95 ± 17.11 84.96 (38.72 - 123.52) 1.823 0.069* 
Mİ 3.56 ± 0.6 3.53 (1.87 - 5.25) 3.67 ± 0.73 3.6 (1.95 - 6.92) 18374 0.160** 
PMİ 0.27 ± 0.05 0.27 (0.15 - 0.43) 0.32 ± 0.64 0.27 (0.15 - 9.24) 19467.5 0.707** 

*Bağımsız Örneklem t testi; **Mann Whitney U testi 

 

 

Şekil 4.1: Gruplara göre fraktal ölçümlerin kutu grafiği ile gösterimi. 

 

 

Şekil 4.2: Gruplara göre histogram ölçümlerin ortalama ve standart sapma değerlerinin 

sütun grafiği ile gösterimi. 
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Şekil 4.3: Gruplara göre Mİ ve PMİ indeks ölçümlerin kutu grafiği ile gösterimi. 

 

Gruplar ile MKİ ölçümleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir bağlantı yoktur 

(p=0.251). Kontrol grubunun %96.5’i C1, %3.5’i C2, %0’ı C3, çalışma grubunun %93.5’i 

C1, %6’sı C2, %0.5’i C3’tür (Tablo 4.5 ve Şekil 4.4). 

Tablo 4.5. Gruplara göre MKİ ölçüm değerlerinin karşılaştırılması 

  Grup 
Test istatistiği p* 

  Kontrol Çalışma 

MKİ     

C1 193 (96.5) 187 (93.5) 

2.318 0.251 C2 7 (3.5) 12 (6) 

C3 0 (0) 1 (0.5) 

*Pearson ki kare testi 

 

 

Şekil 4.4: Gruplara göre MKİ ölçümlerin sütun grafiği ile gösterimi. 
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Tablo 4.6’da gruplar içinde cinsiyete göre fraktal ölçümlerin karşılaştırılması 

sunulmaktadır. Kontrol grubunda; cinsiyete göre ortalama FB1 değerleri arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık vardı (p=0.010). Kadınların ortalama FB1 değeri 

1.29 iken, erkeklerin ortalama FB1 değeri 1.25 olarak elde edildi. Cinsiyete göre diğer 

fraktal ölçüm değerlerinin dağılımları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık 

yoktu (p>0.050).  

Çalışma grubunda; cinsiyet ile FB5 ortanca değerlerinin arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir farklılık vardı (p=0.005). Kadınların FB5 ortanca değeri 0.96 iken, erkeklerin 

FB5 ortanca değeri 1 bulundu. Cinsiyete ile diğer fraktal ölçümlerin dağılımları arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık yoktu (p>0.050). 

 

Tablo 4.6. Gruplar içinde cinsiyete göre fraktal ölçümlerin karşılaştırılması 

Grup 

  Cinsiyet 
Test istatistiği p 

  Kadın Erkek 

Kontrol 

FB1 
1.29 ± 0.1 1.25 ± 0.11 

2.599 0.010* 
1.29 (1.05 - 1.59) 1.26 (0.98 - 1.45) 

FB2 
1.24 ± 0.14 1.26 ± 0.15 

-0.905 0.367* 
1.25 (0.91 - 1.48) 1.28 (0.97 - 1.54) 

FB3 
1.27 ± 0.12 1.29 ± 0.13 

4525 0.246** 
1.29 (1.01 - 1.49) 1.3 (0.94 - 1.5) 

FB4 
1 ± 0.16 1 ± 0.16 

4818.5 0.657** 
1.03 (0.63 - 1.35) 1.03 (0.1 - 1.24) 

FB5 
0.96 ± 0.08 0.98 ± 0.09 

4537.5 0.258** 
0.95 (0.83 - 1.19) 0.97 (0.81 - 1.29) 

Çalışma 

FB1 
1.28 ± 0.12 1.3 ± 0.1 

-1.339 0.182* 
1.28 (1.06 - 1.89) 1.31 (1.05 - 1.51) 

FB2 
1.23 ± 0.14 1.25 ± 0.12 

-1.149 0.252* 
1.24 (0.87 - 1.47) 1.26 (1 - 1.48) 

FB3 
1.28 ± 0.11 1.28 ± 0.13 

4966.5 0.935** 
1.3 (1 - 1.45) 1.31 (0.89 - 1.5) 

FB4 
0.98 ± 0.13 1.02 ± 0.13 

-1.96 0.051* 
0.98 (0.58 - 1.25) 1.03 (0.69 - 1.3) 

FB5 
0.97 ± 0.07 1 ± 0.09 

3858 0.005** 
0.96 (0.83 - 1.16) 1 (0.87 - 1.29) 

*Bağımsız Örneklem t testi; **Mann Whitney U testi; Ortalama ± Standart Sapma; Ortanca (Minimum- 

Maksimum) 

Tablo 4.7 gruplar içinde cinsiyete göre histogram ölçüm değerlerinin karşılaştırılmasını 

göstermektedir. Kontrol grubunda; cinsiyete göre ortalama HA1 ölçüm değerlerinin 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık vardı (p<0.001). Kadınların ortalama 

HA1 ölçüm değeri 120.25 iken, erkeklerin ortalama HA1 ölçüm değeri 134.47 olarak elde 

edildi. Cinsiyete göre ortalama HA2 ölçüm değerlerinin arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir farklılık vardı (p<0.001). Kadınların ortalama HA2 ölçüm değeri 102.42 iken, 

erkeklerin ortalama HA2 ölçüm değeri 130.68 olarak elde edildi. Cinsiyete göre HA3 

ortanca değerlerinin arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık vardı (p<0.001). 

Kadınların HA3 ortanca değeri 88.76 bulunurken, erkeklerin HA3 ortanca değeri 118.21 
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olarak elde edildi. Cinsiyete göre ortalama HA4 ölçüm değerlerinin arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir farklılık vardı (p<0.001). Kadınların ortalama HA4 ölçüm değeri 87.2 

iken, erkeklerin ortalama HA4 ölçüm değeri 100.01 olarak elde edildi. Cinsiyete göre 

ortalama HA5 ölçüm değerlerinin arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık vardı 

(p=0.003). Kadınların ortalama HA5 ölçüm değeri 85.35 iken, erkeklerin ortalama HA5 

ölçüm değeri 93 olarak elde edildi.  

Çalışma grubunda; cinsiyete göre ortalama HA1 ölçüm değerlerinin arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir farklılık vardı (p=0.001). Kadınların ortalama HA1 ölçüm değeri 

121.76 iken, erkeklerin ortalama HA1 ölçüm değeri 133.56 olarak elde edildi. Cinsiyete 

göre ortalama HA2 ölçüm değerlerinin arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık 

vardı (p<0.001). Kadınların ortalama HA2 ölçüm değeri 100.67 iken, erkeklerin ortalama 

HA2 ölçüm değeri 118.04 olarak elde edildi. Cinsiyet ile ortalama HA3 ölçüm 

değerlerinin arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık yoktu (p=0.778). Cinsiyet 

ile ortalama HA4 ölçüm değerlerinin arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık 

vardı (p<0.001). Kadınların ortalama HA4 ölçüm değeri 85.61 iken, erkeklerin ortalama 

HA4 ölçüm değeri 99.23 olarak elde edildi. Cinsiyete göre ortalama HA5 ölçüm 

değerlerinin arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık vardı (p<0.001). Kadınların 

ortalama HA5 ölçüm değeri 81.57 iken, erkeklerin ortalama HA5 ölçüm değeri 90.34 

olarak elde edildi. 

Tablo 4.7. Gruplar içinde cinsiyete göre histogram ölçümlerinin karşılaştırılması 

Grup 

  Cinsiyet 
Test istatistiği p 

  Kadın Erkek 

Kontrol 

HA1 
120.25 ± 28.21 134.47 ± 25.43 

-3.743 <0.001* 
118.28 (61.41 - 204.42) 135.36 (78.02 - 195.18) 

HA2 
102.42 ± 30.71 130.68 ± 35.5 

-6.021 <0.001* 
99.56 (43.39 - 193.9) 132.54 (54.94 - 231.56) 

HA3 
88 ± 26.48 112.71 ± 30.4 

2687 <0.001** 
88.76 (36.5 - 155.88) 118.21 (42.47 - 202.94) 

HA4 
87.2 ± 21.98 100.01 ± 17.81 

-4.528 <0.001* 
85.76 (40.15 - 139.65) 101.18 (49.38 - 144.11) 

HA5 
85.35 ± 18.87 93 ± 16.83 

-3.025 0.003* 
85.22 (49.99 - 148.52) 94.62 (44.07 - 127.8) 

Çalışma 

HA1 
121.76 ± 25.38 133.56 ± 26.01 

-3.248 0.001* 
118.74 (71.19 - 194.11) 136.13 (67.17 - 188.51) 

HA2 
100.67 ± 32.32 118.04 ± 28.99 

-4.002 <0.001* 
105.28 (40 - 196.24) 120.35 (51.31 - 178.15) 

HA3 
91.67 ± 26.06 92.77 ± 28.85 

-0.282 0.778* 
90.66 (37.39 - 155.96) 95.87 (37.65 - 159.99) 

HA4 
85.61 ± 18.4 99.23 ± 23.82 

-4.527 <0.001* 
85.48 (33.95 - 132.84) 99.34 (38.03 - 148.26) 

HA5 
81.57 ± 15.95 90.34 ± 17.19 

-3.737 <0.001* 
81.09 (38.72 - 114.66) 90.31 (42.63 - 123.52) 

*Bağımsız Örneklem t testi; **Mann Whitney U testi; Ortalama ± Standart Sapma; Ortanca (Minimum- 

Maksimum) 



54 
 

 

Tablo 4.8’de, gruplar içinde cinsiyete ile Mİ ve PMİ ölçüm değerlerinin karşılaştırılması 

gösterilmektedir. Kontrol grubunda; cinsiyete göre ortalama Mİ ölçüm değerlerinin 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık yoktu (p=0.102). Cinsiyet ile PMİ ortanca 

değerlerinin arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardı (p=0.003). Kadınların 

PMİ ortanca değeri 0.29 bulunurken, erkeklerin ortanca değeri 0.26 bulundu. Çalışma 

grubunda ise; cinsiyete göre nicel parametrelerin ortanca değerleri arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir farklılık yoktu (p>0.050). 

Tablo 4.8. Gruplar içinde cinsiyete göre Mİ ve PMİ nicel ölçüm değerlerinin 

karşılaştırılması 

Grup 

  Cinsiyet 
Test istatistiği p 

  Kadın Erkek 

Kontrol 

Mİ 
3.49 ± 0.58 3.63 ± 0.62 

-1.643 0.102* 
3.48 (1.87 - 4.98) 3.6 (2.25 - 5.25) 

PMİ 
0.28 ± 0.05 0.26 ± 0.05 

3771 0.003** 
0.29 (0.19 - 0.39) 0.26 (0.15 - 0.43) 

Çalışma 

Mİ 
3.57 ± 0.62 3.77 ± 0.82 

4402.5 0.144** 
3.59 (2 - 5.48) 3.61 (1.95 - 6.92) 

PMİ 
0.37 ± 0.9 0.27 ± 0.06 

4166 0.053** 
0.28 (0.15 - 9.24) 0.26 (0.15 - 0.48) 

*Bağımsız Örneklem t testi; **Mann Whitney U testi; Ortalama ± Standart Sapma; Ortanca (Minimum- 

Maksimum) 

 

Tablo 4.9 gruplar içinde cinsiyete göre MKİ değerlendirmelerinin karşılaştırılmasını 

göstermektedir. Kontrol grubunda; cinsiyet ile MKİ ölçümleri arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir bağlantı saptandı (p=0.014). Kadınların %100’ü C1, %0’ı C2, erkeklerin 

%93’ü C1, %7’si C2’dir. Çalışma grubunda ise; cinsiyet ile MKİ ölçümleri arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir bağlantı yoktu (p=1.000). 

Tablo 4.9. Gruplar içinde cinsiyete göre MKİ değerlendirmelerinin karşılaştırılması 

Grup 

  Cinsiyet 
Test istatistiği p 

  Kadın Erkek 

Kontrol 

MKİ         

C1 100 (100) 93 (93) 
 --- 0.014* 

C2 0 (0) 7 (7) 

Çalışma 

MKİ         

C1 93 (93) 94 (94) 

0.982 1.000** C2 6 (6) 6 (6) 

C3 1 (1) 0 (0) 

*Fisher’s Exact testi; *Fisher-Freeman-Halton testi 
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Tablo 4.10’da, gruplarda fraktal ölçüm değerleri ile diğer nicel parametrelerin ilişkisi 

sunulmaktadır. Kontrol grubunda; FB2 ile yaş arasında istatistiksel açıdan anlamlı pozitif 

yönlü çok zayıf bir ilişki vardı (r=0.159; p=0.024). Çalışma grubunda; FB5 ile sıklık 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı pozitif yönlü çok zayıf bir ilişki vardı (r=0.173; 

p=0.014). FB1 ile süre arasında istatistiksel açıdan anlamlı pozitif yönlü çok zayıf bir 

ilişki vardı (r=0.151; p=0.033). FB2 ile süre arasında istatistiksel açıdan anlamlı pozitif 

yönlü çok zayıf bir ilişki vardı (r=0.155; p=0.028). Çalışma ve kontrol gruplarının FB 

değerleri ile VKİ’leri arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki bulunmadı (p>0.05). 

Tablo 4.10. Gruplarda fraktal ölçüm değerleri ile diğer nicel parametrelerin ilişkisinin 

incelenmesi 

Grup 

  Yaş VKİ (kg/m2) Sıklık (Adet) Süre (Yıl) 

  r p r p r p r p 

Kontrol 

FB1 0.000 0.998 -0.024 0.731         

FB2 0.159 0.024 0.106 0.134         

FB3 0.053 0.453 0.079 0.267         

FB4 0.057 0.419 0.010 0.889         

FB5 0.121 0.089 0.069 0.329         

Çalışma 

FB1 0.027 0.705 0.109 0.125 0.102 0.150 0.151 0.033 

FB2 0.085 0.231 0.080 0.259 0.121 0.087 0.155 0.028 

FB3 0.068 0.339 0.011 0.877 -0.043 0.549 0.007 0.917 

FB4 -0.097 0.171 -0.106 0.137 -0.018 0.800 -0.100 0.159 

FB5 -0.031 0.664 -0.028 0.696 0.173 0.014 0.071 0.321 

r: Spearman’s rho korelasyon katsayısı 

 

Tablo 4.11’de, gruplarda histogram ölçüm değerleri ile diğer nicel parametrelerin ilişkisi 

gösterilmektedir. Kontrol grubunda; HA2 ile yaş arasında istatistiksel açıdan anlamlı 

pozitif yönlü zayıf bir ilişki vardı (r=0.265; p<0.001). HA3 ile yaş arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki vardı (r=0.207; p=0.003). HA4 ile yaş arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki vardı (r=0.23; p=0.001). HA5 ile 

yaş arasında istatistiksel açıdan anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki vardı (r=0.314; 

p<0.001). HA1 ile VKİ arasında istatistiksel açıdan anlamlı pozitif yönlü çok zayıf bir 

ilişki vardı (r=0.15; p=0.034). HA2 ile VKİ arasında istatistiksel açıdan anlamlı pozitif 

yönlü zayıf bir ilişki vardı (r=0.208; p=0.003). HA3 ile VKİ arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki vardı (r=0.251; p<0.001). HA5 ile VKİ arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı pozitif yönlü çok zayıf bir ilişki vardı (r=0.187; p=0.008).  

Çalışma grubunda; HA2 ile yaş arasında istatistiksel açıdan anlamlı pozitif yönlü çok 

zayıf bir ilişki vardı (r=0.166; p=0.019). HA3 ile yaş arasında istatistiksel açıdan anlamlı 

pozitif yönlü zayıf bir ilişki vardı (r=0.269; p<0.001). HA5 ile yaş arasında istatistiksel 
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açıdan anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki vardı (r=0.22; p=0.002). HA2 ile VKİ arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki vardı (r=0.307; p<0.001). HA3 ile 

VKİ arasında istatistiksel açıdan anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki vardı (r=0.322; 

p<0.001). HA5 ile VKİ arasında istatistiksel açıdan anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki 

vardı (r=0.271; p<0.001). HA2 ile sigara içme sıklığı arasında istatistiksel açıdan anlamlı 

pozitif yönlü çok zayıf bir ilişki vardı (r=0.178; p=0.012). HA4 ile sigara içme sıklığı 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki vardı (r=0.226; p=0.001). 

HA5 ile sigara içme sıklığı arasında istatistiksel açıdan anlamlı pozitif yönlü zayıf bir 

ilişki vardı (r=0.235; p=0.001). HA2 ile sigara içme süresi arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı pozitif yönlü çok zayıf bir ilişki vardı (r=0.191; p=0.007). HA3 ile sigara içme 

süresi arasında istatistiksel açıdan anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki vardı (r=0.269; 

p<0.001). HA4 ile sigara içme süresi arasında istatistiksel açıdan anlamlı pozitif yönlü 

çok zayıf bir ilişki vardı (r=0.16; p=0.024). HA5 ile sigara içme süresi arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki vardı (r=0.242; p=0.001). 

Tablo 4.11. Gruplarda histogram ölçüm değerleri ile diğer nicel parametrelerin ilişkisinin 

incelenmesi 

Grup 

  Yaş VKİ (kg/m2) Sıklık (Adet) Süre (Yıl) 

  r p r p r p r p 

Kontrol 

HA1 0.093 0.188 0.150 0.034         

HA2 0.265 <0.001 0.208 0.003         

HA3 0.207 0.003 0.251 <0.001         

HA4 0.230 0.001 0.093 0.188         

HA5 0.314 <0.001 0.187 0.008         

Çalışma 

HA1 -0.104 0.144 0.131 0.064 0.139 0.050 0.041 0.563 

HA2 0.166 0.019 0.307 <0.001 0.178 0.012 0.191 0.007 

HA3 0.269 <0.001 0.322 <0.001 0.051 0.469 0.269 <0.001 

HA4 0.011 0.875 0.063 0.373 0.226 0.001 0.160 0.024 

HA5 0.220 0.002 0.271 <0.001 0.235 0.001 0.242 0.001 

r: Spearman’s rho korelasyon katsayısı 

 

Tablo 4.12 gruplarda Mİ ve PMİ ölçüm değerleri ile diğer nicel parametreler arasındaki 

ilişkiyi göstermektedir. Kontrol grubunda; PMİ ile yaş arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı negatif yönlü çok zayıf bir ilişki vardı (r=-0.190; p=0.007). Çalışma ve kontrol 

grubundaki diğer parametrelerle Mİ ve PMİ arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki 

bulunamadı (p>0.05).  
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Tablo 4.12. Gruplarda Mİ ve PMİ ölçüm değerleri ile diğer nicel parametrelerin 

ilişkisinin incelenmesi 

Grup 

  Yaş VKİ (kg/m2) Sıklık (Adet) Süre (Yıl) 

  r p r p r p r p 

Kontrol 
Mİ -0.006 0.931 0.108 0.129         

PMİ -0.190 0.007 0.011 0.876         

Çalışma 
Mİ -0.001 0.987 0.056 0.428 0.017 0.806 -0.004 0.958 

PMİ 0.045 0.530 -0.005 0.947 -0.059 0.411 0.006 0.928 

r: Spearman’s rho korelasyon katsayısı 

 

Tablo 4.13’te, kontrol grubunda nicel parametrelerin birbirleri ile ilişkisi 

gösterilmektedir. FB2 ile FB1 arasında istatistiksel açıdan anlamlı pozitif yönlü çok zayıf 

bir ilişki vardı (r=0.158; p=0.026). FB3 ile FB2 arasında istatistiksel açıdan anlamlı 

pozitif yönlü çok zayıf bir ilişki vardı (r=0.173; p=0.014). HA2 ile FB2 arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki vardı (r=0.348; p<0.001). HA2 ile 

FB3 arasında istatistiksel açıdan anlamlı pozitif yönlü çok zayıf bir ilişki vardı (r=0.194; 

p=0.006). HA3 ile FB3 arasında istatistiksel açıdan anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki 

vardı (r=0.217; p=0.002). Mİ ile FB5 arasında istatistiksel açıdan anlamlı pozitif yönlü 

çok zayıf bir ilişki vardı (r=0.164; p=0.02). PMİ ile FB5 arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı pozitif yönlü çok zayıf bir ilişki vardı (r=0.151; p=0.033). MKİ ile FB5 arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı pozitif yönlü çok zayıf bir ilişki vardı (r=0.153; p=0.03). HA2 

ile HA1 arasında istatistiksel açıdan anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki vardı (r=0.206; 

p=0.003). HA3 ile HA1 arasında istatistiksel açıdan anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki 

vardı (r=0.238; p=0.001). HA4 ile HA1 arasında istatistiksel açıdan anlamlı pozitif yönlü 

zayıf bir ilişki vardı (r=0.267; p<0.001). HA5 ile HA1 arasında istatistiksel açıdan anlamlı 

pozitif yönlü zayıf bir ilişki vardı (r=0.374; p<0.001). HA3 ile HA2 arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı pozitif yönlü yüksek bir ilişki vardı (r=0.689; p<0.001). HA4 ile HA2 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki vardı (r=0.213; p=0.003). 

HA5 ile HA4 arasında istatistiksel açıdan anlamlı pozitif yönlü orta şiddette bir ilişki 

vardı (r=0.515; p<0.001). PMİ ile Mİ arasında istatistiksel açıdan anlamlı pozitif yönlü 

yüksek bir ilişki vardı (r=0.791; p<0.001). 
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Tablo 4.13. Kontrol grubunda nicel parametrelerin birbirleri ile ilişkisi 

    FB1 FB2 FB3 FB4 FB5 HA1 HA2 HA3 HA4 HA5 Mİ PMİ 

FB2 
r* 0.158            

p 0.026            

FB3 
r* 0.061 0.173           
p 0.393 0.014           

FB4 
r* -0.086 -0.001 0.094          

p 0.228 0.992 0.188          

FB5 
r* -0.013 0.115 0.024 -0.033         

p 0.859 0.105 0.735 0.641         

HA1 
r* 0.052 -0.032 0.034 -0.038 0.097        
p 0.463 0.656 0.635 0.591 0.174        

HA2 
r 0.072* 0.348* 0.194* -0.083* 0.109* 0.206**       

p 0.311 <0.001 0.006 0.240 0.124 0.003       

HA3 
r 0.073* 0.128* 0.217* -0.042* 0.085* 0.238** 0.689**      

p 0.306 0.071 0.002 0.558 0.233 0.001 <0.001      

HA4 
r -0.085* 0.068* -0.126* 0.020* -0.025* 0.267** 0.213** 0.132**     

p 0.233 0.338 0.075 0.775 0.729 <0.001 0.003 0.062     

HA5 
r -0.115* -0.062* -0.137* -0.018* -0.120* 0.374** 0.066** 0.098** 0.515**    

p 0.104 0.380 0.053 0.801 0.092 <0.001 0.354 0.168 <0.001    

Mİ 
r -0.136* 0.082* 0.030* -0.104* 0.164* -0.033** 0.023** 0.002** 0.063** 0.089**   

p 0.055 0.248 0.669 0.142 0.020 0.640 0.749 0.973 0.374 0.212   

PMİ 
r* -0.053 0.019 0.069 -0.068 0.151 -0.109 -0.066 -0.094 -0.015 0.057 0.791  

p 0.453 0.787 0.334 0.337 0.033 0.124 0.355 0.184 0.830 0.425 <0.001  

MKİ 
r*** -0.007 0.088 0.081 0.058 0.153 0 0.079 0.093 -0.017 -0.069 0.003 -0.057 

p 0.921 0.216 0.254 0.411 0.030 0.997 0.268 0.192 0.806 0.329 0.970 0.422 

*Spearman’s rho korelasyon katsayısı; **Pearson korelasyon katsayısı; ***Point-Biserial korelasyon katsayısı 

 

Tablo 4.14’te, çalışma grubunda nicel parametrelerin birbirleri ile ilişkisi sunulmaktadır. 

HA2 ile FB2 arasında istatistiksel açıdan anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki vardı 

(r=0.28; p<0.001). HA3 ile FB2 arasında istatistiksel açıdan anlamlı pozitif yönlü çok 

zayıf bir ilişki vardı (r=0.147; p=0.038). FB5 ile FB3 arasında istatistiksel açıdan anlamlı 

pozitif yönlü çok zayıf bir ilişki vardı (r=0.143; p=0.043). HA1 ile FB5 arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı pozitif yönlü çok zayıf bir ilişki vardı (r=0.149; p=0.035). 

HA3 ile HA1 arasında istatistiksel açıdan anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki vardı 

(r=0.253; p<0.001). HA4 ile HA1 arasında istatistiksel açıdan anlamlı pozitif yönlü zayıf 

bir ilişki vardı (r=0.218; p=0.002). HA5 ile HA1 arasında istatistiksel açıdan anlamlı 

pozitif yönlü zayıf bir ilişki vardı (r=0.396; p<0.001). HA3 ile HA2 arasında istatistiksel 

olarak anlamlı pozitif yönlü orta şiddette bir ilişki vardı (r=0.557; p<0.001). HA4 ile HA2 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı pozitif yönlü zayıf bir ilişki vardı (r=0.206; p=0.003). 

HA5 ile HA2 arasında istatistiksel açıdan anlamlı pozitif yönlü çok zayıf bir ilişki vardı 

(r=0.193; p=0.006). HA5 ile HA3 arasında istatistiksel açıdan anlamlı pozitif yönlü çok 

zayıf bir ilişki vardı (r=0.144; p=0.042). HA5 ile HA4 arasında istatistiksel açıdan anlamlı 

pozitif yönlü orta şiddette bir ilişki vardı (r=0.504; p<0.001). PMİ ile Mİ arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı pozitif yönlü çok yüksek bir ilişki vardı (r=0.809; p<0.001). 

 

 



59 
 

Tablo 4.14. Çalışma grubunda nicel parametrelerin birbirleri ile ilişkisi 

    FB1 FB2 FB3 FB4 FB5 HA1 HA2 HA3 HA4 HA5 Mİ PMİ 

FB2 
r* 0.096            

p 0.175            

FB3 
r* -0.092 0.116           
p 0.195 0.103           

FB4 
r 0.021** 0.089* 0.006*          

p 0.771 0.211 0.936          

FB5 
r* 0.034 0.009 0.143 -0.057         

p 0.629 0.901 0.043 0.421         

HA1 
r 0.125** -0.082* -0.121* 0.081** 0.149*        
p 0.077 0.248 0.087 0.253 0.035        

HA2 
r* 0.046 0.280 0.043 0.052 0.043 0.114       

p 0.516 <0.001 0.544 0.463 0.542 0.107       

HA3 
r 0.063** 0.147* 0.126* -0.017** 0.012* 0.253** 0.557*      

p 0.378 0.038 0.076 0.808 0.861 <0.001 <0.001      

HA4 
r 0.043** 0.128* -0.002* 0.078** 0.047* 0.218** 0.206* 0.058**     

p 0.547 0.071 0.981 0.271 0.513 0.002 0.003 0.412     

HA5 
r 0.118** 0.106* -0.081* 0.015** 0.017* 0.396** 0.193* 0.144** 0.504**    

p 0.096 0.136 0.257 0.828 0.807 <0.001 0.006 0.042 <0.001    

Mİ 
r* -0.080 0.023 0.135 0.008 0.106 -0.014 0.042 0.110 0.095 0.046   

p 0.263 0.752 0.057 0.907 0.134 0.841 0.558 0.123 0.180 0.522   

PMİ 
r* -0.094 0.008 0.138 -0.030 0.070 -0.123 -0.087 0.044 0.027 -0.057 0.809  

p 0.188 0.912 0.052 0.676 0.324 0.083 0.220 0.534 0.708 0.427 <0.001  

MKİ 
r*** 0.064 0.063 -0.051 -0.036 -0.022 -0.108 0.017 -0.054 -0.039 -0.035 -0.002 -0.017 

p 0.367 0.375 0.475 0.617 0.759 0.128 0.807 0.448 0.583 0.623 0.982 0.809 

*Spearman’s rho korelasyon katsayısı; **Pearson korelasyon katsayısı; ***Point-Biserial korelasyon katsayısı 
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5. TARTIŞMA 

Dünyadaki ölümlerin en büyük 2. nedeni olarak bilinen sigara, önümüzdeki dönemde 

insan sağlığı ve dünya ekonomisi için olumsuz koşullar oluşturabilir. Sigara, başta 

akciğer kanseri olmak üzere bazı kanser türleri, kardiyovasküler hastalıklar, solunum yolu 

hastalıkları, diabet ve osteoporöz gibi hastalıkların etiyolojileri arasında yer almaktadır. 

(82-86).  

Sigara kullanımı, VKİ’nin düşük olması, genetik, D vitamini eksikliği, hormonal durum, 

yaşlanma, yetersiz kalsiyum alımı, kafein ve alkolün aşırı tüketilmesi, fiziksel aktivitede 

azalma ve kadın cinsiyet, osteoporoz için önemli risk faktörleri arasında bulunmaktadır 

(206, 207). Yapılan çalışmalarda, sigara içmenin birçok farklı mekanizma ile kemikte 

osteoporotik değişikliklere sebep olarak kemiğin yapısını olumsuz etkilediği 

bildirilmiştir. Yapılan bir çalışmada osteoklastik aktiviteyi uyaran mediyatörlerden biri 

olan RANKL mediatörünün, sigara kullanımından etkilenerek osteoklastik aktiviteyi 

başlattığı belirtilmiştir (208). Başka bir çalışmada, sigarada bulunan 7000'den fazla 

kimyasalın KMY’yi etkilediği ve dolayısıyla kalsiyum-fosfat dengesini bozduğu ifade 

edilmiştir (209). Osteoporoz etiyolojisinde yer alan toksik maddeler arasında, tütün çok 

önemli bir rol oynar ve değiştirilebilir önemli bir risk faktörü olarak kabul edilmektedir 

(24). Wong ve ark., sigaranın D vitamini metabolitlerinin hepatik metabolizmalarını 

arttırarak ve kalsiyum emilimini bozarak kemik sağlığını etkileyebileceğini 

belirtmişlerdir (210). Sigara içenlerde, D vitamini seviyelerinin azalması, serbest 

radikallerin artması ve oksidatif stres gibi etkenler kemikteki osteoporotik değişiklikler 

ile ilişkilidir. Yapılan bazı çalışmalarda, sigara içmenin doğal olarak meydana gelen 

kemik yıkımı ve yeni kemik oluşumu süreçlerinin dengesini bozduğu; bunun da düşük 

KMY’ye neden olduğu gözlemlenmiştir (12). Ayrıca sigara içenlerde, parathormon 

etkisinin renal tübüllerle etkileşimi sebebiyle serum kalsiyumunda azalma olduğu 

belirtilmiştir (211). Sigara dumanının osteoprogenitör hücrelerinin osteoblast benzeri 

hücrelere farklılaşmasını inhibe ettiği de ifade edilmiştir (212).  

Mandibula, vücut kemik kütlesindeki değişikliklere karşı oldukça hassastır ve yapılan 

bazı çalışmalarda mandibular kemik ile vertebral kemik yoğunlukları arasında kesin bir 

korelasyon olduğu görülmüştür (105). Mandibulada da diğer vücut dokularında olduğu 

gibi, yaşam boyunca mineralize kemikte kademeli bir azalma olduğu ifade edilmektedir. 

Yapılan çalışmalarda osteoporoz ile çene kemiği kaybı arasında bir ilişki olduğu ve 
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mandibular kemiğin morfolojisinde osteoporoza bağlı olarak değişiklikler meydana 

geldiği belirtilmiştir (213). 

DPR, uygun maliyetli ve düşük radyasyon dozuna sahip olan, çene kemiklerini kapsamlı 

bir şekilde gösteren ve mandibuladaki kemik değişikliklerini incelemeye olanak sağlayan 

en iyi görüntüleme yöntemlerinden biridir. DPR, kemik yoğunluğunun ve mimarisinin 

kalitatif ve kantitatif olarak analiz edilmesine ve uygun şekilde uygulanan görüntü analiz 

algoritmaları ile oluşabilecek osteoporotik değişikliklerin erken dönemde tespit 

edilmesine imkan sağlar (214). 

Kemik mineral yoğunluğunun değerlendirilmesinde kullanılan radyografik analizlerin 

doğru bir şekilde uygulanabilmesi için görüntülerin aktarımında ve depolanmasında bilgi 

kaybına yol açmayan görüntü formatlarının tercih edilmesi önemlidir. Bu yüzden, Gürdal 

ve ark. TIFF ile JPEG görüntü formatlarının görüntülerdeki gri skala değerlerini 

koruyabilmedeki başarısını 3 farklı yazılımla değerlendirmiş ve TIFF görüntü formatının 

JPEG görüntü formatından daha başarılı olduğunu belirtmişlerdir (215). Yaşar ve ark. 

TIFF ve JPEG formatındaki panoramik görüntülerin fraktal analiz, görüntü dansitesi ve 

radyomorfometrik indeks değerlerini etkileyip etkilemediğini araştırmışlardır. Farklı 

araştırmacılar tarafından belirtilen farklı formatlardaki değerler ölçülmüş olup; fraktal 

analiz, radyomorfometrik indeks ve görüntü dansitesi değerlerinin kullanılan görüntü 

sıkıştırma formatlarından etkilendiği ifade edilmiştir (216). Bizim çalışmamızda, DPR 

görüntüleri önce JPEG formatında kaydedilip, IrfanView (IrfanView Version 4.62-64 bit) 

programıyla yüksek çözünürlüklü TIFF formatına dönüştürüldükten sonra ImageJ 

programında açılarak FA ve HA uygulanmıştır.  

Bu çalışmada, kontrol ve çalışma grubundaki bireylerin DPR’leri kullanılarak, 

mandibular kemiğin trabeküler ve kortikal yapısında görülebilecek değişikliklerin FA ve 

HA yöntemleriyle; mandibular kortikal kemik üzerinde oluşabilecek değişikliklerin ise 

Mİ, PMİ ve MKİ gibi radyomorfometrik indeksler ile değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

FA, düzensiz ve karmaşık vücut yapılarının değerlendirilebildiği, geleneksel geometriden 

farklı olan ve birbirine benzeyen formları farklı ölçeklerde değerlendirmek amacıyla 

kullanılan matematiksel bir yöntemdir ve bu analizin sonucunda FB değeri şeklinde nicel 

bir sonuç elde edilmektedir. FA’nın uygulama ve ulaşım kolaylığı, projeksiyon 

geometrisi ve radyasyon dozu gibi faktörlerden etkilenmemesi, non-invaziv bir yöntem 

olması ve nesnel değerler elde edilmesi sebebiyle; tıp ve diş hekimliğinde, var olan 
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hastalığın şiddeti ve ilerleyişi hakkında bilgi sunması ve değerlendirilmesine olanak 

sağlamasından dolayı kullanımı gün geçtikçe artmaktadır (122, 217).  

Fraktal analiz için kullanılan birçok farklı yöntem bulunmaktadır. Kutu sayma yöntemi 

(box counting), FA metotları arasında en çok kullanılan ve en uygun olan yöntem 

olmasından dolayı, bizim çalışmamızda da kutu sayma yöntemi kullanılmıştır. Trabeküler 

kemik ve kemik iliği alanları ile trabeküler yapının morfolojisi kutu sayma metoduyla 

incelenebilmektedir. Kemiğin içerisinde daha fazla boşluk bulunduğunda ve kemik yapısı 

daha poroz olduğunda, FB küçük değerler almaktadır. Ancak kemik dokusunun yapısının 

daha karmaşık, daha yoğun ve kemik içerisinde daha az miktarda boşlukların olduğu 

durumlarda, FB daha büyük değerler alabilmektedir (125, 134, 218-220). 

Literatürde osteoporoz veya osteoporotik değişikliklere sebep olabilecek bazı 

hastalıklarda ve sigara kullanımı gibi risk faktörlerinin varlığında, çene kemiklerinde ve 

diğer bazı vücut kemiklerinde meydana gelebilecek değişikliklerin, farklı görüntüleme 

yöntemleriyle ve çeşitli tekniklerle değerlendirildiği birçok araştırma mevcuttur (24, 163, 

221-224). 

DEXA ile osteoporoz tanısı konmuş hastaların KIBT görüntüleri üzerinden FA yapılmış 

ve ölçüm sonuçları sağlıklı kontrol grubu ile karşılaştırılmıştır. Çalışma ve kontrol 

grubunun, sağ ve sol kondil ile sağ maksillanın FB değerlerinin arasında anlamlı bir ilişki 

bulunamamış; ancak sol maksilla FB değerlerinin çalışma grubunda anlamlı derecede 

daha düşük olduğu görülmüştür (221). 

Yapılan başka bir çalışmada, kronik böbrek yetmezliği olan 25 hasta ile 26 sağlıklı bireyin 

panoramik radyografileri üzerinden FB değerleri karşılaştırılmış ve kronik böbrek 

yetmezliği olanlarda FB değerlerinin kontrol grubuna göre anlamlı derecede daha düşük 

olduğu saptanmıştır (163). 

Coşgunarslan ve ark. proton pompa inhibitörlerinin mandibulada yaptığı değişiklikleri 

panoramik radyografi üzerinde 4 adet İA seçerek FA ile değerlendirmişlerdir. Kontrol 

grubunda çalışma grubuna göre, sol tarafta mental foramene yakın İA için elde edilen FB 

değeri daha yüksek bulunmuştur (222).  

Musulluoğlu ve ark. bifosfonat kullanan bireylerde, sağlıklı bireylere göre daha düşük FB 

değerleri elde etmişlerdir (223). 
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Yaşar ve ark., osteoporotik hastalarda ortalama FB’nin daha büyük değerler aldığını, 

ancak osteoporotik ve osteoporotik olmayan bireylerin FB değerleri arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir farklılık olmadığını belirtmişlerdir (165).  

Sigara içen 55 ve sigara içmeyen 55 kişi olmak üzere toplam 110 kişide yapılan bir 

çalışmada, bu bireylerin DPR’leri üzerinde FA yapılarak mandibular kemiğin trabeküler 

yapısındaki değişiklikler incelenmiştir. Çalışma grubunun ortalama FB değerleri kontrol 

grubuna göre daha yüksek bulunmuş; ancak sigara içenler ile içmeyen kişilerin FB 

değerleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık olmadığı belirtilmiştir (224). 

Yapılan başka bir çalışmada, sigara içen 28 kişi ve sigara içmeyen 28 kişi olmak üzere 

toplam 56 kişinin DPR’leri kullanılarak 8 adet İA seçilerek FA yapılmıştır. Gruplar 

arasında, sağ tarafta mental foramene yakın bölgedeki İA ve sol tarafta kondiller 

subkortikal bölgedeki İA için, ortalama FB değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuş; sigara içenlerin daha yüksek ortalama FB değerlerine sahip olduğu 

bildirilmiştir (225). Sunulan çalışmada ise sigara içenlerde FB5’in ortanca değeri sigara 

içmeyen gruba göre daha yüksek bulunmuş, ancak diğer İA’ların fraktal değerleri için 

anlamlı bir fark gözlenmemiştir. 

Yanık ve ark.’nın yaptığı çalışmada, sigara kullanımı ile KMY arasında ilişki 

saptanmamıştır (226). 

Sunulan çalışmanın bulgularının aksine sigara içenlerde daha düşük FB değerlerinin elde 

edildiği çalışmalar da bulunmaktadır. Basavarajappa ve ark.’nın 225 hastanın DPR’leri 

üzerinde yaptıkları çalışmada, FA kullanılarak mandibular kemiğin trabeküler 

yapısındaki değişiklikler değerlendirilmiş; sigara içenlerin, kontrol grubuna göre 

istatistiksel açıdan anlamlı derecede daha düşük ortalama FB değerlerine sahip olduğu 

bildirilmiştir. Bu da sigara içenlerde, kontrol grubuna göre mandibular kemiğin daha az 

karmaşık ve heterojen bir trabeküler yapıya sahip olduğunu göstermektedir (24).    

Belgin ve ark.’nın 140 hastanın panoramik radyograflarını kullanarak yaptıkları 

çalışmada, sigara içenlerin daha önce hiç sigara içmeyen kontrol grubuna göre anlamlı 

derecede daha düşük FB değerler aldığını bildirmişlerdir. Bu bulgulara göre, sigara 

içenlerde kemikteki trabekülasyonun azaldığı ve buna bağlı olarak kemik içi boşlukların 

arttığı ifade edilmiştir (25). 
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Santolia ve ark.’nın 120 hastayla yaptıkları çalışmada, kontrol grubundaki bireylerde 

sigara kullananlara göre daha büyük FB değerleri elde edilmiştir (227).  

Vogel ve ark. (228), Tamaki J ve ark. (229), Yoon ve ark. (230), Hollenbach ve ark. (231) 

ve Bjarnason  ve ark. (232),  hiç sigara içmeyenlerle karşılaştırıldığında; sigara içenlerin, 

daha düşük KMY’ye sahip olduklarını bildirmişlerdir.  

Kuo ve ark. sağlıklı Tayvanlı orta yaşlı erkeklerde, hiç sigara içmeyenlere kıyasla mevcut 

sigara içenlerde lomber omurga KMY’nin önemli ölçüde daha düşük olduğunu, ancak 

femur boynu KMY'de anlamlı bir azalma bulunmadığını ifade etmişlerdir (233). 

Krall ve ark. sigara içenlerde femur boynunda daha fazla kemik kaybı bulurken, lomber 

omurgada sigara içenler ve içmeyenler arasında kemik kaybı açısından bir fark 

olmadığını belirtmişlerdir (13). 

Yapılan başka bir çalışmada, günlük bir paketten daha az sigara içenlerin, sigara 

içmeyenlerinkine benzer kemik mineral yoğunluğuna sahip olduğu görülmüştür (14). 

Sigara içmenin periodontal kemik yüksekliğine etkisini araştıran bir çalışmada, 

periodontal kemik yüksekliğindeki azalmanın, sigara içen bireylerde sigara içmeyen 

bireylere göre daha fazla olduğu belirtilmiştir (234). 

Yapılan bir çalışmada, sigara içen ve içmeyen hastalarda yapılan dental implantların 

etrafındaki marjinal kemik kayıpları karşılaştırılmış, sigara içenlerde istatistiksel açıdan 

anlamlı bir şekilde daha fazla marjinal kemik kaybı olduğu saptanmıştır (235). 

Mesa ve ark. yaptıkları çalışmada, tütün kullanımı ile alveolar kret yüksekliği kaybı 

arasında anlamlı bir ilişki olduğunu ileri sürmüşlerdir (105).  

Kadınlarda yapılan bir çalışmada, lomber omurga ve femur kemik yoğunluğu  DEXA ile 

ölçülmüş, sigara içme ve KMY arasında anlamlı bir ilişki olduğu, sigara içenlerde 

KMY’nin azaldığı ifade edilmiştir (10). 

Premenopozal dönemdeki kadın hastalarda, sigaranın KMY’ye etkisi DEXA ile 

incelenmiş; sigara içenlerde, sigara içmeyen gruba göre daha düşük KMY olduğu 

görülmüştür (100). 

Kiel ve ark., 1164 birey (448 erkek ve 716 kadın) ile yaptıkları çalışmada, sigaranın 

lomber omurga, femur ve radius KMY üzerine etkisini tek ve çift foton absorbsiyometrisi 

https://ajph.aphapublications.org/author/Hollenbach%2C+K+A


65 
 

kullanarak incelemişler ve sigaranın kemik kütlesinde azalmaya neden olduğunu 

belirtmişlerdir (236).  

Yukarıda bahsedilen çalışmalarda elde edilen bulguların aksine, çalışmamızda, sigara 

içenlerde FB5’in ortanca değeri sigara içmeyenlere göre anlamlı derecede daha yüksek 

bulunmuş; gruplar arasında diğer fraktal değerler açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptanmamıştır. 

Moinuddin ve ark. (212) ve Suman ve ark.’nın (237) yaptıkları çalışmalarda da, sigara 

içmenin KMY kaybı ile ilişkili olmadığı belirtilmiştir. Yapılan başka bir çalışma, sigara 

içmenin sadece alveolar kret yüksekliği kaybı ile anlamlı şekilde ilişkili olduğunu; bu 

kaybın mandibular kemik yoğunluğu ile ilişkili olmadığını göstermektedir (105). 

Bununla birlikte, sigara içmenin KMY üzerindeki etkisi yapılan birkaç çalışmada 

doğrulanamamıştır (238-240). 

Çalışmalarda elde edilen sonuçların farklılık göstermesinin, çalışmaya dahil edilen 

hastaların farklı yaş grubunda olması, örneklem büyüklüklerinin farklı olması, iki boyutlu 

görüntülerin elde edilme seyri, seçilen İA’ların büyüklüklerinin aynı olmaması ve 

kullanılan yöntemlerin farklı olması ile ilişkili olabileceği düşünülmektedir. FB 

değerinin, İA seçimi ile ilgili parametrelerden, boyut, şekil ve yerleştirildiği alana göre 

değişiklik gösterebileceği bildirilmiştir (215, 216, 241-243). Her görüntüleme yöntemi, 

örnekleme frekansı ve gürültü gibi doğrusal olmayan artefaktlara sahip olabileceğinden, 

FA sonuçları etkilenebilmektedir (117).  

Osteoporotik durumlar için fraktal analizin uygulandığı çalışmalarda; elde edilen bulgular 

değerlendirildiğinde farklı sonuçların elde edildiği görülmektedir. Yapılan çok sayıdaki 

çalışma bulguları incelendiğinde; bazı çalışmalarda, osteoporozda alveoler kemiklere 

uygulanan FA’da, FB değerlerinde bir azalma olduğu (23, 166, 244-247), bazılarında ise 

bizim çalışmamız ile tutarlı olarak, osteoporoz hastalarında FB değerinin daha yüksek 

değerler aldığı sonucuna varılmıştır (165, 248-251). Bazı çalışmalarda da osteoporotik 

durumlar ile kontrol grupları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık olmadığı 

görülmüştür (214, 252). 

Çalışılan bölgedeki nesneleri ayırt edip bu nesnelerin parlaklık ve renk bilgilerini 

rakamsal olarak tanımlayan HA, değerlendirilen anatomik yapının sahip olduğu farklı 

özellikleri belirleyebilme özelliğine sahip olan bir analiz yöntemidir. Radyograflardaki 
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radyoopak alanlarda, HA’nın rakamsal değeri artmakta, radyolusent alanlarda ise, bu 

rakamsal değer daha düşük bulunmaktadır (183, 184). 

Histogram analizinin kullanımının pratik ve ücretsiz olması, herhangi bir ek radyografi 

veya laboratuvar aşaması gerektirmemesi ve hastalarla ilgili yararlı bilgiler sunması, 

HA’nın diş hekimliği ve tıp alanında kullanımını arttırmaktadır (178-182). Ancak 

bildiğimiz kadarıyla, literatürde sigaranın kemik üzerinde yaptığı değişiklikleri 

değerlendirmek amacıyla, HA yönteminin kullanıldığı bir çalışma bulunmamaktadır. 

Literatürde HA ile ilgili yapılan çalışmalar incelendiğinde; Lurie ve ark. sağlıklı 15 ve 

DEXA ile tanı konmuş  18 osteopeni ve 14 osteoporoz olmak üzere toplam 47 

postmenopozal kadın hastanın DPR’leri üzerinde iki adet İA belirleyerek histogram 

analizi yapmışlar; HA’nın normal, osteopenik ve osteoporotik kemiği ayırt edebildiğini 

ifade etmişlerdir (253). 

Bozic ve ark.’nın 36 osteoporoz ve 20 sağlıklı bireyde yaptıkları çalışmada, panoramik 

radyografiler üzerinde, mandibular kanalın üstünde ve altında birer İA ve ramus 

mandibula hizasında bir İA olmak üzere 3 bölgede renk histogramıyla ölçümler 

gerçekleştirilmiştir. Gruplar arasında, mandibular kanalın altında ve üstündeki İA’ların 

ortalama histogram ölçüm değerleri açısından anlamlı bir ilişki bulunmazken, ramus 

mandibuladaki İA’nın ortalama histogram ölçüm değerleri için anlamlıya yakın bir ilişki 

bulunmuştur (p=0.059). Osteoporoz grubunda, kontrol grubuna göre her 3 İA için de daha 

düşük ortalama histogram ölçüm değerleri elde edilmiştir (31). 

Sunku ve ark.’nın yaptıkları çalışmada, ortodontik tedavi süresi ile kök rezorpsiyon 

miktarı arasında pozitif bir korelasyon olduğu ve ortodontik kuvvetlerin 

uygulanmasından sonra dişlerin apekslerinin etrafındaki densitenin önemli ölçüde 

azaldığı görülmüştür. Bu değerlendirmenin sonucunda, ortodontik tedavi sırasında 

oluşabilecek kök rezorpsiyonunu önlemek için, tedavi süresi boyunca ImageJ programı 

kullanarak diş kökü ve çevresindeki dokuların densite değişimlerinin tespit 

edilebileceğini, böylece kök rezorpsiyonu meydana gelmeden gerekli önlemlerin 

alınabileceğini ifade etmişlerdir (180). 

Güngör ve ark.’nın yaptıkları çalışmada, 31 sağlıklı ve DEXA ile tanı konmuş 26 

osteoporotik ve 33 osteopenik olmak üzere toplam 90 hastanın KIBT görüntüleri 

üzerinden HA yapılarak osteoporozun çene kemiklerinde meydana getirdiği değişiklikler 

değerlendirilmiştir. Osteoporoz hastalarında mandibuladaki HA ölçüm değerleri, 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/cancellous-bone
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osteopeni hastaları ve kontrol bireylerindeki ölçümlerden anlamlı derecede düşük 

bulunmuştur (221). 

Cepera ve ark. ve Angeletti ve ark. yaptıkları çalışmada, maxillanın hızlı genişletilmesi 

sonrası oluşan yeni kemiğin yapısının değerlendirmesi amacıyla, okluzal ve periapikal 

radyografiler üzerinden kemikteki densite değerlerindeki değişimleri HA ile 

incelemişlerdir (185, 254). 

Karadayı ve ark. mandibular üçüncü molar dişlerin çekiminden sonra çekim soketine 

kemik greft materyali yerleştirmişler ve 1. 3. ve 6. aylardaki kemik oluşum durumunu 

hastaların panoramik radyografilerine HA uygulayarak değerlendirmişlerdir. Çalışmanın 

sonucuna göre mandibular üçüncü molar dişlerin çekimi sonrası kemik oluşumunun 

durumunun HA ile tespit edilebileceği ifade edilmiştir (186),. 

Yapılan bir çalışmada, kontrol grubu (30 hasta) ile unilateral (30 hasta) ve bilateral (30 

hasta) TME osteoartriti olan toplam 90 hastanın KIBT görüntüleri üzerinden HA 

yapılarak TME yapıları karşılaştırılmıştır. Kontrol grubundaki hastalarda her iki kondilin 

ortalama gri değerleri, unilateral osteoartriti olan hastalardaki etkilenmemiş kondilin 

ortalama gri değerlerinden istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde yüksek bulunmuştur. 

Unilateral TME osteoartriti olan hastalarda etkilenmiş kondilin ortalama gri değerleri ve 

bilateral TME osteoartriti olan hastalarda her iki kondilin ortalama gri değerleri 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunamamıştır. Unilateral 

grupta etkilenmiş kondillerdeki ortalama gri değerleri ile etkilenmemiş kondillerdeki 

ortalama gri değerleri arasındaki fark istatiksel anlamlılık sınırına yakın bulunmuştur. 

Tüm etkilenmiş kondillerdeki ortalama gri değerleri ile etkilenmemiş kondillerdeki 

ortalama gri değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır. Hasta yaş 

ve cinsiyetleri ile etkilenmemiş ve etkilenmiş kondillerin ortalama gri değerleri arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı ilişki bulunamamıştır (255). 

Tez çalışmamızın bulgularına göre, gruplara göre histogram ölçüm değerleri 

karşılaştırıldığında, çalışma grubunda HA2 ve HA3 ortalama ölçüm değerleri, kontrol 

grubuna göre istatistiksel açıdan anlamlı bir şekilde küçük bulunmuştur. Kontrol ve 

çalışma grubu arasında diğer nicel parametrelerin dağılımları arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir farklılık saptanmamıştır.  

Mandibulanın trabeküler ve kortikal kemik yapısında meydana gelen morfolojik 

değişiklikleri değerlendirmek amacıyla, panoramik radyomorfometrik ölçümler 
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geliştirilmiştir. Bu çalışmada, çalışma ve kontrol grubundaki bireylerde mandibular 

kemiğin yapısı Mİ, PMİ ve MKİ kullanılarak incelenmiştir. 

Literatürde panoramik radyomorfometrik ölçümlerin kullanıldığı çok sayıda çalışma 

bulunmaktadır. Güngör ve ark. 90 hastanın KIBT görüntülerini kullanarak yaptıkları 

çalışmada, osteoporoz hastalarında Mİ ve PMİ  değerlerinin anlamlı derecede daha düşük 

olduğunu bildirmiştir (221). 

Yaşar ve ark.’nın osteoporoz hastaları ve sağlıklı bireylerle yaptıkları çalışmada, iki 

grubun Mİ ve PMİ değerleri arasında anlamlı bir fark bulunmazken, gruplar arasında 

MKİ değerleri açısından anlamlı farklılık elde edilmiştir (165). 

Sistemik açıdan sağlıklı 126 bruksist ve 126 non-bruksist bireyde (132 kadın ve 120 

erkek) yapılan bir çalışmada, mandibular kortikal kemik üzerindeki değişiklikler 

radyomorfometrik indekslerle değerlendirilmiştir. Bruksist bireylerin ortalama Mİ 

değerleri, kontrol grubundan önemli oranda daha yüksek bulunmuştur. Gruplar arasında, 

PMİ ve MKİ değerleri açısından anlamlı bir fark bulunamamıştır (256).  

Yapılan bir çalışmada, oral bifosfonat kullanan bireylerin, IV bifosfonat kullanan 

bireylere göre daha düşük Mİ değerlerine sahip olduğu görülmüştür (223). Kurşun ve ark. 

Tip1 ve Tip2 DM'li hasta gruplarının Mİ değerleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir 

fark olmadığını; ancak Tip1 DM'li hastalarda Mİ değerlerinin kontrol gruplarına göre 

daha düşük olduğunu ileri sürmüşlerdir (162).  

Pavicin ve ark.’nın 45 yaş üstü 112 kadın hastada yaptıkları çalışmada, kalça 

kemiklerinde KMY'nin DEXA ile dansitometrik ölçümleri yapılmış; Mİ, PMİ ve MKİ 

değerleri ile kalça KMY arasında anlamlı bir korelasyon olduğu saptanmıştır (257). 

Panoramik radyografilerde görüntü artifaktlarından en az etkilenen ölçüm değerinin PMİ 

olduğu ifade edilmiştir (198). Ancak, mental foramenlerin boyutu, lokalizasyonu, 

radyografik görünümü ve mandibular kortekse olan uzaklığı bireyler arasında farklılık 

gösterebilmektedir (258). Yapılan bir çalışmada, D vitamini eksikliği olan hastalarda 

PMİ’nin daha düşük değerler aldığı bildirilmiştir (259). Tip1 DM hastalarının PMİ 

değerlerinin sağlıklı bireylerden daha düşük değerler aldığı ifade edilmiştir (260). 

Aytekin ve ark. hipertiroidili hastaların, radyografik görüntülerinde daha düşük PMİ 

değerleri aldığını belirtmişlerdir (261). Bütün bu çalışmaların aksine, PMİ ile KMY 

arasında bir ilişki olmadığını savunan çalışmalar da bulunmaktadır (197, 262) 
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Çalışmamızda, kontrol ve çalışma grubu arasında Mİ, PMİ ve MKİ parametrelerinin 

dağılımları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. Kontrol 

grubunun %96.5’i C1, %3.5’i C2, %0’ı C3 iken, çalışma grubunun %93.5’i C1, %6’sı 

C2, %0.5’i C3’tür. 

Çelik ve ark.’nın sigara içen 28 kişi ve sigara içmeyen 28 kişi olmak üzere toplam 56 

kişide yaptıkları çalışmada, DPR’ler üzerinden Mİ ve PMİ değerleri ölçülmüş; 

çalışmamızın bulgularıyla uyumlu olarak, gruplar arasında Mİ ve PMİ ölçüm değerleri 

için istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı bildirilmiştir (225). 

Suman ve ark.’nın 25 sağlıklı, 25 sigara içen, 25 dumansız tütün kullanan ve hem sigara 

hem de dumansız tütün kullanma alışkanlığı olan 25 kişide yaptıkları çalışmada, 

çalışmamızla uyumlu bir şekilde, çalışma alt grupları arasında Mİ ve PMİ ortalama 

değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığını belirtmişlerdir. Ayrıca 

bu çalışmada, dumansız tütün kullanıcılarında ortalama Mİ ve PMİ ile KMY’nin en düşük 

değerleri aldığı ve bu grupta C3 kategorisinin diğer gruplara göre daha baskın olduğu 

görülmüştür (237).   

Santolia ve ark.’nın yaptıkları çalışmaya göre, sigara içenlerde Mİ değerleri, kontrol 

grubuna göre anlamlı derecede daha düşük iken; gruplar arasında çalışmamız ile benzer 

şekilde, PMİ değerleri açısından anlamlı bir farklılık olmadığı görülmüştür (227).  

Yapılan başka bir çalışmada, çalışmamızın bulgularının aksine, MKİ ile sigara kullanımı 

arasında anlamlı bir ilişki elde edilmiştir (263). 

Literatüre baktığımızda FA, HA ve radyomorfometrik ölçümler ile cinsiyet ve yaş 

arasındaki ilişkinin değerlendirildiği ve farklı sonuçların elde edildiği birçok çalışma 

bulunmaktadır. 

Güleç ve ark.  mandibular trabeküler kemiğin FB değerlerinin yaş ve cinsiyet ile ilişkisini 

araştırmışlar; kadınlarda ve ileri yaş grubunda daha düşük FB değerleri elde etmişlerdir. 

Yaşlanmanın ve cinsiyet farklılığının kemiğin trabeküler yapısını etkilediğini ifade 

etmişlerdir (264). 

Belgin ve ark.’nın sigara içmenin mandibulada meydana getirdiği değişiklikleri incelediği 

çalışmada, yaş ve cinsiyet ile FB arasında anlamlı bir ilişkinin olmadığı ifade edilmiştir 

(25).  



70 
 

Azman ve ark.’nın yaptığı çalışmada, FB değerleri ile yaş arasında negatif korelasyon 

olduğu, yaş arttıkça FB’nin daha küçük değerler aldığı belirlenmiştir (224). 

Jones ve ark., 1999 yılında  yaptığı çalışmada (100), yaş ile herhangi bir bölgedeki kemik 

kütlesi arasında bir ilişki olmadığı; aynı yazarın 1994 yılında yaptığı çalışmada (240) ise 

yaşla birlikte her iki cinsiyette de kemik kayıplarının arttığı bildirilmiştir. 

Daniel ve ark. genç kadınlarda sigara içmenin herhangi bir bölgede düşük KMY ile ilişkili 

olmadığını; ancak yaş ile birlikte KMY’de bir azalma olduğunu ileri sürmüşlerdir (238). 

Bergstro¨m  yaptığı çalışmada, sigara içenlerde artan yaşla birlikte kemik yüksekliğindeki 

azalmanın da kademeli olarak arttığını bildirmiştir (234). 

Pavicin ve ark. yaptıkları çalışmada, yaş ile kalça KMY arasında anlamlı bir ilişkinin 

olmadığını belirtmişlerdir (257). 

Çelik ve ark. yaptıkları çalışmada, sigara içen ve içmeyen tüm hastalarda, sol mental 

foramene yakın İA’daki ortalama FB değerinin, kadın hastalarda erkek hastalara göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek olduğunu; diğer İA’ların FB değerleri 

ile cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkinin olmadığını bildirmişlerdir 

(225).   

Mesa ve ark. yaş ve cinsiyet ile alveolar optik densite ve bazal optik densite arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki olmadığını; alveolar kemik kaybının ise yaşla birlikte 

arttığını, ancak cinsiyet ile alveolar kemik kaybı arasında bir ilişki olmadığını 

belirtmişlerdir (105).  

Yaşar ve ark. yaşın osteoporoz için önemli bir risk faktörü olduğunu bildirmişlerdir (165). 

Gümüşsoy ve ark. yaş ve cinsiyet ile FB değerleri arasında bir korelasyon olmadığını 

bildirmişlerdir (163). 

Yaptığımız çalışmada, kontrol grubunda; cinsiyete göre sadece FB1’in ortalama değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık vardır. Çalışma grubunda ise; cinsiyete 

göre sadece FB5’in ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

vardır. Çalışma ve kontrol grubunda, cinsiyete göre diğer fraktal ölçümlerin dağılımları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktur.  
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Kontrol grubunda, yaş ile sadece FB2 arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü 

çok zayıf bir ilişki vardır. Çalışma grubunda ise, yaş ile FB değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. 

D vitamini eksikliğinin mandibular kemik yapısı üzerindeki etkilerini inceleyen bir 

çalışmada, FB değerleri ile cinsiyet arasında bir korelasyon tespit edilememiştir (259). 

Ancak, Demiralp ve ark. bifosfonat alan kanser hastalarının panoramik radyografileri 

üzerinde yaptıkları çalışmada, premolar dişler ve mental foramen etrafındaki FB 

değerlerinde cinsiyetler arasında anlamlı bir farklılık gözlemlemişlerdir (265).  

Cinsiyete göre histogram ölçümleri karşılaştırıldığında; kontrol grubunda, HA1, HA2, 

HA4 ve HA5 ortalama değerleri ile HA3 ortanca değerleri; çalışma grubunda ise, HA1, 

HA2, HA4 ve HA5 ortalama değerleri, kadınlarda istatistiksel olarak anlamlı derecede 

daha düşük bulunmuştur.  

Yaş ile kontrol grubunda HA2, HA3, HA4 ve HA5; çalışma grubunda ise, HA2, HA3 ve 

HA5 değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık elde edilmiştir. 

Çalışmamızın bulgularına göre, kontrol grubunda; cinsiyete göre Mİ ortalama değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yok iken, kadınların PMİ ortanca 

değerleri, erkeklerdeki PMİ ortanca değerlerine göre istatistiksel olarak anlamlı olacak 

şekilde daha yüksek bulunmuştur. Çalışma grubunda ise; cinsiyete göre nicel 

parametrelerin ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunamamıştır. Kontrol grubunda; cinsiyet ile MKİ ölçümleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir bağlantı varken; çalışma grubunda, cinsiyet ile MKİ ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir bağlantı bulunamamıştır. 

Çelik ve ark. sigara içen ve içmeyen ayrımı yapmaksızın tüm hastaların cinsiyete göre Mİ 

ve PMİ değerlerini karşılaştırdıkları çalışmada, PMİ değerlerinin kadınlarda erkeklere 

göre anlamlı derecede yüksek olduğunu ifade etmişlerdir (225). Bu bulgular, 

çalışmamızın kontrol grubundaki bireylerin sonuçlarıyla benzerlik göstermektedir. 

Laurinčikas ve ark. MKİ ile cinsiyet arasında anlamlı bir ilişki elde etmişlerdir. C1 

kategorisinin görünümünün daha çok kadın cinsiyetine özgü olduğunu; erkek bireylerin 

kortikal tabakasının ağır endosteal kortikal kalıntılar oluşturduğunu ve daha fazla C3 

kategorisinin görünümüne sahip olduğunu ifade etmişlerdir (263). 
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Çalışmamızın kontrol ve çalışma gruplarında, Mİ ve PMİ ölçüm değerleri ile yaş 

arasındaki ilişki incelendiğinde; sadece kontrol grubunda, PMİ ile yaş arasında 

istatistiksel olarak anlamlı negatif yönlü çok zayıf bir ilişki olduğu görülmüştür.  

Laurinčikas ve ark. MKİ ile yaş arasında anlamlı bir ilişki olduğunu ifade etmişlerdir 

(263).  

Cinsiyete göre FA, HA ve radyomorfometrik ölçüm değerlerinin karşılaştırılmasında, 

cinsiyete bağlı özellikler ve hormonal faktörlerin farklılığından dolayı sonuçlar 

etkilenebilmektedir. Bu yüzden daha sağlıklı sonuçların elde edilmesi için, bu 

farklılıkların göz önünde bulundurulduğu, farklı yaş ve cinsiyetleri içeren daha geniş 

örneklemli çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Literatürde VKİ ile KMY arasındaki ilişkiyi değerlendiren çalışmalara baktığımızda; 

Tamaki J ve ark. (229) ve Bjarnason  ve ark. (232), VKİ azaldıkça sigara içmenin kemik 

üzerindeki olumsuz etkilerinin arttığını bildirmişlerdir.  

Premenapozal dönemdeki sigara içen kadın hastalarda yaptıkları çalışmada, Jones ve ark. 

VKİ<25 olanlarda, VKİ>25 olanlara göre kemik kütlesinde önemli bir düşüş olduğunu 

öne sürmüşlerdir (100).  

Yanık ve ark. VKİ ile KMY arasında pozitif bir korelasyon olduğunu bildirmişlerdir 

(226).  

Yapılan başka bir çalışmada, VKİ ile kalça KMY arasında  anlamlı bir ilişki olduğu 

bildirilmiştir (257).  

Bu çalışmaların aksine, Yaşar ve ark. VKİ ile KMY arasında anlamlı bir ilişki olmadığını 

ileri sürmüşlerdir (165). 

Sunulan çalışmada ise, çalışma ve kontrol gruplarında, FB değerleri ile VKİ arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki bulunamamıştır.  

Kontrol grubunda, HA1, HA2, HA3 ve HA5 değerleri; çalışma grubunda ise HA2, HA3 

ve HA5 ölçüm değerleri ile VKİ arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü zayıf 

bir ilişki saptanmıştır.  

Çalışmamızın kontrol ve çalışma grupları arasında, VKİ ile Mİ ve PMİ ölçüm değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunamamıştır.  
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Sigara içme sıklığı ve süresinin ölçüm değerleri üzerine etkisine dair bulgular 

incelendiğinde; Basavarajappa ve ark.’nın yaptığı çalışmada, ortalama FB değerleri ile 

sigara içme sıklığı ve süresi arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif yönlü zayıf bir 

korelasyon olduğu ifade edilmiştir (24).  

Azman ve ark.’nın yaptığı çalışmada, sigara kullanımı arttıkça FB değerlerinde bir 

azalma olduğu kaydedilmiş; ancak sigara maruziyeti ile FB ölçümlerinin korelasyon 

analizi yapıldığında istatistiksel olarak anlamlı olmayan negatif bir ilişki saptanmıştır 

(224). 

Belgin ve ark.’nın hastaların DPR’lerini kullanarak yaptıkları çalışmada, sigara içme 

süresinin mandibulada meydana getirdiği değişiklikler FB analizi ile incelenmiştir. 6-10 

yıl ve 11 yıl ve daha uzun süredir sigara içenlerin FB değerinin, 5 yıl ve daha az sigara 

içenlere göre anlamlı derecede daha düşük olduğunu; bununla birlikte, 6-10 yıl ve 11 

yıldan fazla sigara içenler arasında FB değeri açısından anlamlı bir fark olmadığını 

bildirmişlerdir.  Bu bulgulara göre, sigara içme süresinin kemiğin iç yapısını 

etkileyebileceği belirtilmiştir (25). 

Vogel ve ark. (228), Tamaki J ve ark. (229), Yoon ve ark. (230) ve Bjarnason  ve ark. 

(232), sigara içmenin kemik yoğunluğu üzerine etkisinin büyüklüğünün, sigara içme 

süresi ve ayrıca içilen sigara sayısı ile güçlü bir şekilde bağlantılı olduğunu 

belirtmişlerdir. 

Mesa ve ark. sigara kullanma sıklığı ile alveolar optik densite, bazal optik densite ve 

alveolar kret yüksekliği kaybı arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki olmadığını 

belirtmişlerdir (105). 

Kuo ve ark.’nın yaptıkları çalışma, hem sigara içme durumunun hem de sigara içme 

süresinin lomber omurganın kemik yoğunluğu üzerinde zararlı faktörler olduğunu ve 

etkinin süre ve miktar ile orantılı olduğunu göstermiştir (233). 

Ali ve ark. sigara içen bir grupta dental implantların etrafındaki marjinal kemik kaybı ile 

sigara içme sıklığı arasında pozitif bir ilişki olduğunu; bununla birlikte, sigara içme sıklığı 

günde 10 sigaranın üzerinde olduğunda, farklı sigara içme dereceleri için belirgin bir 

farkın olmadığını bildirmişlerdir (235). 
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Rapuri ve ark., >1 paket/gün sigara kullanımının kemik kaybını anlamlı olarak 

etkilediğini, <1 paket/gün sigara kullanımının ise anlamlı bir zararlı etki göstermediğini 

belirtmişlerdir (14). 

Yukarıda bahsedilen çalışmaların aksine, araştırmamızda, sıklık ile sadece FB5 değeri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü çok zayıf bir ilişki bulunmuştur. Süre 

ile FB1 ve FB2 ile arasında da istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü çok zayıf bir ilişki 

bulunmuştur. 

Sunulan çalışmada, sigara içme sıklığı ile HA2, HA4 ve HA5 değerleri arasında; sigara 

içme süresi ile HA2, HA3, HA4 ve HA5 değerleri arasında pozitif yönlü zayıf ile çok 

zayıf arasında değişen istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur.  

Hinkle ve ark.’nın yorumlama ölçeğine göre (266), +0.30 ve -0.30 arasındaki korelasyon 

katsayıları ihmal edilebilir bir ilişkiyi göstermektedir. Bu nedenle, FA ve HA ile sigara 

içme sıklığı ve süresi arasındaki bu korelasyonlar, istatistiksel olarak anlamlı görünse de 

pratikte ihmal edilebilir düzeydedir ve klinik olarak anlamlı ilişkilere işaret etmeyebilir. 

Ayrıca, sigara içme sıklığı ve süresinin çok az olduğu bireylerin çalışmaya dahil edilmesi, 

sonuçların daha belirsiz çıkmasına sebep olmuş olabilir. Daha anlamlı sonuçlar elde 

edebilmek için, çok daha uzun yıllar boyunca ve daha yoğun sigara içen bireylerin 

çalışmalara dahil edilmesi gerekebilir. Gelecekte yapılacak çalışmalar için, sigara 

kullanım süresi belirli bir yılı aşan bireylerin incelenmesi, sigara içme süresinin sigaranın 

meydana getirdiği değişiklikler üzerine etkisi ile ilgili daha net ve genellenebilir sonuçlar 

vermesi açısından faydalı olabilir.  

Kemiğin gücü, kemiğin mikroyapısı ve kemik mineral içeriği olmak üzere iki 

komponente bağlıdır. Sigara kullanımı, iç mimariyi etkilemeden sadece kemiğin mineral 

içeriğini etkileyerek densiteyi değiştirmiş olabilir. Bu durum çalışmamızın FA ve HA 

sonuçları arasındaki uyumsuzluğun sebeplerinden biri olabilir (267). 

Suman ve ark.’nın yaptığı çalışmada, sigara içme süresi ile Mİ ve PMİ değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olmadığı görülmüştür (237). Sunulan çalışmada ise, 

Mİ ve PMİ ölçüm değerleri ile hem sıklık hem de süre arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir ilişki bulunamamıştır.  

Kemik mineral yoğunluğu ölçümü için DEXA altın standart olarak kabul edilmekte olup 

bu tez çalışmasında KMY değerleri üç boyutlu bir yapının iki boyutlu bir görüntüsünü 
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temsil eden DPR’ler üzerinde yapılan analizlerle elde edilmiştir. Bu çalışmamızın bir 

limitasyonu olarak kabul edilebilir. Ancak DEXA’nın da kortikal ve trabeküler kemiği 

ayrı ayrı değerlendirememesi, nispeten pahalı oluşu ve  ileri yaştaki hastalarda dejeneratif 

değişikliklerin artmış prevalansı nedeniyle lomber omurga ölçümlerinin  zor olması gibi 

önemli dezavantajları bulunmaktadır (268, 269). 

Çalışmaya dahil edilen hastaların fiziksel aktiviteleri ve pasif sigara içiciliği gibi 

durumlarıyla ilgili anket yapılarak bilgi edinilebilir ve bu bilgiler de göz önünde 

bulundurularak sonuçlar değerlendirilebilirdi. Bu da çalışmamızın başka bir limitasyonu 

olarak kabul edilebilir. 

İleride daha büyük örneklemlerle yapılacak çalışmalarda pasif sigara içiciliği, bireylerin 

beslenme alışkanlıkları (kahve tüketimi gibi), kemik sağlığını etkileyen spor 

aktivitelerinin varlığı gibi durumların ve bireysel farklılıkların göz önünde 

bulundurulması daha güvenilir ve doğru sonuçlar elde edilmesine katkı sağlayacaktır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER  

Bu prospektif tez çalışmasında, sigara içen bireylerin oluşturduğu çalışma grubu ile sigara 

içmeyen kontrol grubunun DPR’lerine FA, HA ve radyomorfometrik indeksler 

uygulanarak mandibular kemik yapıları değerlendirildi. Sonuç olarak;  

● Bu tez çalışmasına yaşları 20 ile 50 arasında değişen, 200’ü kontrol grubu (100 

erkek, 100 kadın) ve 200’ü çalışma grubu (100 erkek, 100 kadın) olmak üzere 

toplam 400 hasta dahil edildi. Tüm bireylerin yaş ortalaması 34.67 ± 8.83, kontrol 

grubunun yaş ortalaması 34.89 ± 8.61, çalışma grubunun yaş ortalaması ise 34.45 

± 9.07 olarak bulundu. Her iki gruptaki bireylerin yaş ve cinsiyet dağılımları 

birbirine benzer olduğundan, yaş ve cinsiyet yönünden gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı. 

● Sunulan çalışmada, gruplar arasında FB5’in ortanca değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulundu. Kontrol grubunun FB5 ortanca değeri 0.96 

iken çalışma grubunun FB5 ortanca değeri 0.98 olarak elde edildi. 

● Çalışma grubunun ortalama HA2 ve HA3 ölçüm değerleri kontrol grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha küçük bulundu. 

● Grupların Mİ, PMİ ve MKİ parametrelerinin dağılımları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı. 

● Cinsiyete göre, kontrol grubunun FB1 ortalama değerleri, çalışma grubunun ise 

FB5 ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı sonuçlar elde edildi. 

● Cinsiyete göre histogram ölçümleri karşılaştırıldığında; kontrol grubunda, HA1, 

HA2, HA4 ve HA5 ortalama değerleri ile HA3 ortanca değerleri; çalışma 

grubunda ise, HA1, HA2, HA4 ve HA5 ortalama değerleri, kadınlarda istatistiksel 

olarak anlamlı derecede daha küçük bulundu. 

● Cinsiyete göre Mİ, PMİ ve MKİ ölçüm değerleri kıyaslandığında; kontrol 

grubunda, kadınların PMİ ortanca değeri erkeklere göre istatistiksel olarak 

anlamlı derecede daha yüksek iken, Mİ ortalama değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı. Kontrol grubunda cinsiyet ile MKİ ölçüm 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulundu. Kontrol grubunda, 
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kadınların %100’ü C1, %0’ı C2; erkeklerin ise %93’ü C1, %7’si C2 şeklindeydi. 

Çalışma grubunda ise; cinsiyete göre Mİ, PMİ ve MKİ ölçüm değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gözlenmedi. 

● Yaş ile FB değerleri arasındaki ilişkiye bakıldığında, sadece kontrol grubunda, 

FB2 ile yaş arasında istatistiksel olarak anlamlı çok zayıf bir ilişki gözlendi. 

● Yaş ile kontrol grubunda HA2, HA3, HA4 ve HA5; çalışma grubunda ise, HA2, 

HA3 ve HA5 değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık elde edildi. 

● Yaş ile Mİ ve PMİ ölçüm değerleri arasındaki ilişki incelendiğinde; sadece 

kontrol grubunda, PMİ ile yaş arasında istatistiksel olarak anlamlı çok zayıf bir 

ilişki gözlendi. 

● Çalışma ve kontrol gruplarında, FB ölçüm değerleri ile VKİ arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir ilişki bulunmadı. 

● Kontrol grubunda HA1, HA2, HA3 ve HA5 ölçüm değerleri ve çalışma grubunda 

HA2, HA3 ve HA5 ölçüm değerleri ile VKİ arasında istatistiksel olarak anlamlı 

çok zayıf bir ilişki saptandı. 

● Çalışma ve kontrol gruplarında, Mİ ve PMİ ölçüm değerleri ile VKİ arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki bulunmadı. 

● Sigara içme sıklığı ile FB5 değerleri arasında; sigara içme süresi ile FB1 ve FB2 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı çok zayıf bir ilişki bulundu. 

● Sigara içme sıklığı ile HA2, HA4 ve HA5 değerleri arasında; sigara içme süresi 

ile HA2, HA3, HA4 ve HA5 değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı çok 

zayıf bir ilişki bulundu. 

● Çalışma ve kontrol grubunda sigara içme sıklığı ve süresi ile Mİ ve PMİ ölçüm 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmadı. 

● Bu bulgular, fraktal analiz, histogram analizi ve radyomorfometrik indeksler gibi 

pratik ve invaziv olmayan yöntemlerin, sigara kullanıcılarındaki osteoporotik 

değişikliklerin değerlendirilmesinde kemik kalitesini analiz etmek için etkili bir 

şekilde kullanılabileceğini göstermektedir. 
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● Bu tez çalışması bildiğimiz kadarıyla sigaranın kemik üzerinde yaptığı 

değişiklikleri değerlendirmek amacıyla HA yönteminin kullanıldığı ve başarılı 

sonuçların elde edildiği ilk çalışmadır. Bu konuda literatürde herhangi bir çalışma 

bulunmadığından bu tez çalışmasının ileride yapılacak olan araştırmalara yol 

gösterici olabileceği düşünülmektedir. 
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