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ÖZET 

Total Dişsiz Hastalarda İmplant Destekli Overdenture Protetik Tedavisi Sonrası 
Mandibuladaki Kemik Değişikliklerinin Fraktal Analizi ile Değerlendirilmesi 

 
Amaç: Tüm dişlerin kaybedilmesiyle beraber çiğneme kaslarının tonusu ve kas 

kütlesinde kayıplar meydana gelir, ısırma kuvveti azalır ve etkili bir çiğneme sağlanamaz. Total 

dişsizliğe sahip hastalar geleneksel total protezlerle tedavi edilse de, yeterli retansiyon ve 

stabiliteye sahip olmayan bu protezler etkili bir çiğneme sağlayamaz. Azalan çiğneme 

kuvvetiyle beraber, hastaların mandibulaya gelen fonksiyonel kuvvetleri azalır. İmplant üstü 

hareketli protez ile rehabilite edilen hastaların artan stabilite ve retansiyon sayesinde ısırma 

kuvvetleri ve çiğneme fonksiyonları artış gösterir. Kemiksel yapılar fonksiyonel kuvvetler ve 

mekanik ortamla harmoni içindedir. Bu nedenle, total dişsiz hastalarda mandibuladaki kemiksel 

yapıların mikro değişimi muhtemeldir. Çalışmamızın amacı, total protez kullanan alt ve üst 

çene tam dişsiz hastaların, mandibulaya yerleştirilen iki implant destekli overdenture protetik 

tedavisi sonrası mandibuladaki kemik değişikliklerinin değerlendirilmesidir. 

Materyal ve metot: Geleneksel total protez kullanmış, iki implant destekli overdenture protez 

ile tedavi edilen 27 hasta çalışmamızda yer aldı. Hastaların geleneksel total protez kullandıkları 

sıradaki radyogramları kontrol grubunu (n=27), iki implant destekli overdenture tedavisinden 

4 yıl (±1 ay)  sonraki radyogramları çalışma grubunu (n=27) oluşturdu. Hastaların retrospektif 

olarak tedavi öncesi ve sonrası kontrol veya rutin muayane ile elde edilen panoramik 

radyogramlarında her hastada sağ ve sol tarafta simetrik olarak seçilen ilgili alanlar (ROI-

Region of Interest), mandibular kondil (ROI-1), angulus (ROI-2) ve mental foramenin anterioru 

(ROI-3) olmak üzere her bir tarafta 3 ROI 45x45 piksel boyutunda seçildi ve trabeküler kemik 

karmaşıklığı fraktal analiz yöntemi kullanılarak ölçüldü. Toplanan veriler istatistiksel olarak 

analiz edildi. 

Bulgular: Elde edilen bulgulara göre iki implant destekli overdenture protez kullanan 

hastaların seçilen ROI-1, ROI-2, ROI-3 fraktal boyut ölçümleri incelendiğinde kontrol ve 

çalışma grubu ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p=0,001). 

Sağ ve sol bölgeler arasında; ROI-1, ROI-2 ve ROI-3 fraktal boyut ölçümünde istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunamamıştır (p=0,814), (p=0,654), (p=0,296). 

Sonuçlar: Elde ettiğimiz sonuçlar bize implant destekli overdenture protez kullanımının total 

protez kullanımına kıyasla mandibulada çeşitli bölgelerde daha kompleks trabeküler kemik 

yapıları meydana getirdiğini göstermektedir. 
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ABSTRACT 

Evaluation of Bone Changes in the Mandible After Implant-Supported Overdenture 
Prosthetic Treatment in Total Edentulous Patients with Fractal Analysis 

 
Objective: The loss of all teeth results in a reduction in muscle tone and mass of the 

masticatory muscles, leading to decreased bite force and ineffective mastication. Although 

patients with total edentulism are treated with conventional complete dentures, these dentures 

often lack adequate retention and stability, thus failing to provide effective chewing function. 

As masticatory force decreases, the functional forces exerted on the mandible also diminish. 

Patients rehabilitated with implant-supported removable prostheses experience improvements 

in bite force and chewing function due to increased stability and retention. The bony structures 

are in harmony with functional forces and the mechanical environment. Therefore, 

microstructural changes in the mandibular bone are likely in totally edentulous patients. The 

aim of our study is to evaluate the mandibular bone changes in fully edentulous patients using 

conventional complete dentures, before and after prosthetic treatment with two implant-

supported overdentures placed in the mandible. 

Materials and Methods: Our study included 27 patients who had previously used 

conventional complete dentures and were treated with two-implant-supported overdentures. 

Panoramic radiographs taken during the use of conventional complete dentures served as the 

control group (n=27), while radiographs obtained 4 years (±1 month) after two-implant-

supported overdenture treatment formed the study group (n=27). Retrospective panoramic 

radiographs collected during pre- and post-treatment evaluations or routine examinations were 

analyzed. For each patient, three symmetric regions of interest (ROIs) were selected on both 

the right and left sides: the mandibular condyle (ROI-1), the angle of the mandible (ROI-2), 

and the area anterior to the mental foramen (ROI-3), with each ROI measuring 45x45 pixels. 

Trabecular bone complexity was assessed using the fractal analysis method. The collected data 

were statistically analyzed. 

Results: According to the findings, a statistically significant difference was observed in 

the fractal dimension measurements of the selected ROI-1, ROI-2, and ROI-3 between the 

control and study groups (p=0.001) in patients using two-implant-supported overdentures. 
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However, no statistically significant difference was found between the right and left regions in 

the fractal dimension measurements of ROI-1, ROI-2, and ROI-3 (p=0.814), (p=0.654), and 

(p=0.296), respectively. 

Conclusions: Our results indicate that the use of implant-supported overdentures leads 

to more complex trabecular bone structures in various regions of the mandible compared to the 

use of conventional complete dentures. 

 

 

Keywords: Complete edentulism, Fractal analysis, Overdenture prosthesis  



x 
 

 

SİMGELER VE KISALTMALAR DİZİNİ 

FA   : Fraktal Analiz 

FB   : Fraktal Boyut 
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BT   : Bilgisayarlı Tomografi 
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RA   : Romatoid Artrit 
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Mpa  : Megapascal 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Sağlık alanındaki gelişmelerle birlikte, ortalama yaşam süresi uzamıştır. Yaşam 

süresinin artmasıyla, diş hekimleri ileri yaşlarda daha sık karşılaşılan diş kayıpları ve dişsizlik 

sorunlarına sahip daha fazla hastayı tedavi etmek durumundadır (1). Diş hekimleri uzun süreler 

geleneksel total protezleri temel bir tedavi olarak hastalara sunmuşlardır (2). Geleneksel tam 

protezler sıkça kullanılmış olsa da hastalarca kullanımı zor bulunan ve en çok şikâyet edilen 

tedavi seçeneklerindendir (3). Günümüzde ise alt üst total dişsiz bireyler için temel tedavi 

seçeneği iki implant destekli hareketli protezlerin standart tedavi olması gerektiği ifade 

edilmiştir (4). 

İmplant destekli hareketli mandibular protez kullanan hastaların ısırma kuvvetleri 

geleneksel total protez kullananlara göre ısırma kuvvetlerinde %60–200 oranında artış 

gözlenmiştir (5). Isırma kuvveti ve çiğneme fonksiyonundaki artış mandibulada kemiksel 

değişimler meydana getirebilir. Bu değişimler, mekanik kuvvetler veya fizyolojik faktörlerin 

etkisiyle kemik dokunun yeniden şekillenmesi şeklinde gerçekleşir. Fiziksel yüklerin kemik 

üzerinde artışı, stres bölgesinde negatif bir potansiyel meydana getirir. Bu durum kemik 

dokunun oluşumunu artırır. Diğer taraftan, kemik doku üzerindeki baskının azaldığı yerlerde 

osteoklastlar kemik yıkımı meydana getirirken, baskının arttığı yerlerde ise osteoblastların 

aktivitesiyle yeni kemik yapımı görülür (6). Fraktal boyut analizi (FA), trabeküler kemik gibi 

karmaşık yapılardaki değişikliği ölçmek için radyogramları kullanan, non-invaziv matematiksel 

tekniktir (7). Fraktal boyut (FB) ölçümü ile kortikal ve trabeküler kemik tabakalarının boşluklu 

yapıları ve kemiğin mimarisi hakkında bilgi sağlanabilir (8). Trabeküler kemiğin dallanmalar 

göstermesi ve yapısında fraktal özellikler sergilemesi sebebiyle FB ölçümü için ideal yapıdadır. 

Trabeküler tabakanın kortikal tabakadan yoğun metabolik aktivite göstermesi kemik yapıdaki 

değişiklikleri belirlemede ve dolayısıyla kemikteki genel fizyolojik-patolojik tabloyu 

tanımlamada yol gösterici olabilir (9). Trabeküler kemik mimarisiyle FB arasında korelasyon 

olduğu literatürde bildirilmiştir (10).  

Çalışmamızda geleneksel total protez kullan hastaların iki implant destekli overdenture 

protetik tedavisi sonrasında mandibuladaki kemiksel değişiklikleri fraktal analiz yöntemiyle 

değerlendirmeyi amaçladık. Sıfır hipotezimiz, total protez kullan hastaların iki implant destekli 

overdenture protetik tedavisi sonrasında mandibuladaki trabeküler kemik yoğunluğu 

değişiminin fraktal boyut ölçümlerinde fark yoktur şeklinde test edilecektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Mandibulanın Rezorpsiyon Paterni ve Kemik Kalitesi 

Mandibula, farklı yoğunluklardaki spongioz kemik dokusunu saran dış kompakt kemik 

tabakadan oluşan uzun ve tübüler bir kemiktir. Mandibula, sertliğini özellikle ön bölgede alt 

sınırda ve arka bölgede ise üst sınırda daha yoğun ve kalın olan kompakt kemikten alır. Maksilla 

ise ince kompakt tabakaya sahip dış kısımla ve iç kısmı farklı yoğunluklardaki spongioz 

kemikten oluşur (11). Çiğneme sırasında dişler tarafından mekanik olarak uyarılan alveoler 

kemik, çene kemiklerinin özelleşmiş bir bölümüdür ve dişlerin uzun eksenine paralel şekilde 

dizilmiş kemik levhalarından oluşur. Bu kemik yapısı, dişlere destek sağlamada kritik bir rol 

oynar ancak diş kaybıyla beraber alveoler kemikte geri dönüşü olmayan rezorpsiyon 

gözlenebilir (12). Yaşlanmaya bağlı olarak tüm anatomik yapılar gibi mandibulada da çeşitli 

değişiklikler gözlenir (13). Alveolar krette, diş çekiminden altı ay sonra yatay yönde ortalama 

3,8 mm, dikey yönde ise ortalama 1,24 mm rezorpsiyon gözlenir (14). Alveolar kretlerde yatay 

yönde, dikey yöne kıyasla daha fazla rezorpsiyon görülür ve bu süreç mandibulada maksilladan 

daha yoğundur. Diş çekimini takip eden ilk bir yılda rezorpsiyonun büyük kısmı gerçekleşir 

(15). Diş kaybına bağlı olarak meydana gelen kemik rezorpsiyonları, erken aşamada implant 

ile tedavi edilmezse, dikey yönde kemik kaybının da arttığı gözlemlenmektedir. Yaşlanma 

süreci ve dişsizlik nedeniyle mandibulada alveolar kemik rezorpsiyonu meydana gelir ve bu 

durumda sadece bazal kemik kalır, kret tepesi neredeyse kas bağlantıları seviyesine kadar iner, 

bu da protetik uygulamaları zorlaştırır (16). Alveolar kemikte atrofi nedeniyle meydana gelen 

rezidüel kretlerin sınıflandırılması için birçok araştırma yapılmıştır. Cawood ve Howell, 

yaptıkları çalışmalar sonucunda günümüzde hâlâ yaygın olarak kullanılan bir sınıflama 

geliştirmiştir. Bu sınıflamaya göre, 6 farklı kret tipi bulunmaktadır. (Şekil 2.1): 

 
Şekil 2.1. Cawood-Howell sınıflaması (17) 
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• Sınıf I Kret: Dişli alveol kemiği 

• Sınıf II Kret: Diş çekimi sonrası iyileşmesi henüz tamamlanmış alveol kemiği 

• Sınıf III Kret: Yeterli genişlikte ve yükseklikte, yuvarlak tepeye sahip alveol kemiği 

• Sınıf IV Kret: Yeterli genişlik, yetersiz yükseklikte bıçak sırtı şeklinde alveol kemiği 

• Sınıf V Kret: Yetersiz yükseklik ve yetersiz genişlikte, düz formda alveol kemiği  

• Sınıf VI Kret: Konkav alveol kemiği formu, bazal kemik kaybı belirli derecelerde 

gözlenebilir. 

 

Çenelerin anterior ve posterior bölgelerindeki rezorpsiyon paternlerinin farklı olduğu 

Cawood ve Howell tarafından ortaya konulmuştur. Mandibulanın anteriorundaki rezorpsiyonun 

mental foramenler arası bölgede yoğunlaştığını, hem yatay hem de dikey yönde rezorpsiyonun 

olduğunu belirtmişlerdir. 

Lekholm ve Zarb, mandibulanın rezorpsiyonunu sınıflandırmış ve aynı zamanda dişsiz 

bölgedeki kemik kalitesini de belirlemişlerdir. Bu sınıflamada, kemik kortikal ve süngerimsi 

kemik oranlarına göre yapılmıştır (Şekil.2.2): 

 

Tip I - Kalın kortikal ve ince trabeküler kemik   

Tip II - Kalın kortikal ve kalın trabeküler kemik   

Tip III - İnce kortikal ve dar trabeküler kemik   

Tip IV - İnce kortikal ve geniş trabeküler kemik 

 

 
Şekil 2.2. Lekholm-Zarb sınıflaması (18) 

 

Misch'in kemik yoğunluğu derecelendirmesi Lekholm ve Zarb’a benzerdir (3). 

D1 kemik: Anterior mandibulada lokalizedir.Yüksek mineralizasyonlu yoğun kompakt 

kemik olarak tanımlanır. Bu kemik tipi ileri düzeyde atrofik dişsiz kemikten oluşur. (>1250 

Hounsfield birimi) 
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D2 kemik: Anterior maksilla ile anterior ve posterior mandibulada görülür. Dens, poroz 

kalın kompakt kemik ve altında kalın spongiyöz kemikten meydana gelir. (850-1250 

Hounsfield birimi) 

D3 kemik: Posterior ve anterior maksilla ile posterior ve anterior mandibulada görülür 

İnce, kompakt kemik ve altında ince spongiyöz kemikten meydana gelir. (350-850 Hounsfield 

birimi) 

D4 kemik: Posterior maksillada görülür. Kompakt kemik neredeyse yok denecek kadar 

azdır ve kemik hacminin büyük kısmını ince spongiyöz kemik oluşturur. (150-350 Hounsfield 

birimi) (Şekil2.3) 

D5 kemik: Mineralizasyonu tamamlanmamış, kortikal tabakadan mahrum ileri derecede 

yumuşak kemiktir. 
 

 
Şekil 2.3. Misch'in kemik yoğunluğu derecelendirmesi (19) 

 

2.2 Kemiğin Adaptasyon Mekanizması 

Kemik, yaşam boyunca yenilenen, ekstraselüler matriks, organik ve inorganik 

bileşenlerden oluşan karmaşık bir yapıdır. Organik kısmın çoğunluğu, doğal bir polimer olan 

kollajenden oluşurken, inorganik kısmı kimyasal ve kristalografik olarak hidroksiapatite benzer 

bir mineralden meydana gelir (20). Kemikteki üçüncü ana bileşen sudur. Islak kemik ve kuru 

kemik, mekanik tepkileri açısından çok farklı davranışlar sergiler (21). 

Kemik yapısı, kemiklere uygulanan mekanik kuvvetlere yanıt olarak sürekli değişir. 

Kemik hücreleri, kemiğin iskeletini, miktarını ve konumunu belirleyen yapısını, yükleme 

gereksinimlerini karşılayacak şekilde değiştirir (22) . Bu süreç kemik adaptasyonu olarak 

adlandırılır. Kemik hücrelerinin mekanik sinyalleri yerinde tespit etmelerini ve bu sinyalleri 

kemik yapısında uygun değişiklikler yapmak için iletmelerini kapsar (23). 
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Kemik adaptasyonu ve mekanik uyarı ilişkisi uzun yıllardır tartışılmaktadır. Wolff, 

kemiklerdeki streslerin kemik mimarisini belirlediğini, kemik dokunun mekanik stres altında 

hipertrofi gösterdiğini ve stres olmadığı durumlarda atrofiye uğradığını bildirmiştir (24,25). 

Frost, kemik dokunun üzerine uygulanan mekanik yüklere yanıt verdiğini mekanostat teorisi 

ile öne sürmüştür. Kemik dokusu üzerine gelen stresle gerilme oluşur. Bir miktar gerilme kemik 

dokuda hipertrofi ile karşılanır. Eşik değerin altında kalan gerilme rezorpsiyon olarak ortaya 

çıkar, ancak gerilme miktarı eşik değeri aştığında kemik dokuda kırılma meydana gelir. 

Mikrogerinim (µε) kemikte düşük oranda meydana gelen deformasyon veya şekil 

değiştirme olarak tanımlanmaktadır (26). 1000 mikrogerinim kemik dokuda %0,1 oranında 

deformasyona sebep olmaktadır. Deformasyon miktarı, kemik dokunun özelliklerine ve iletilen 

stres miktarına göre değişmektedir (27). Mekanostat teorisinde önemli olan kemik dokuya 

uygulanan kuvvet değil kemik dokusunda şekil değişikliğine sebep olan kuvvetin miktarıdır. 

Deformasyon miktarı, kemiğin hacmine bağlı olarak değişkenlik göstermektedir. Erişkinlerde 

kortikal kemiğe uygulanan 1-2 MPa kuvvet 50-100 µε’e, 60 MPa kuvvet 3000 µε’e, 120 

MPa’lik kuvvet ise 25.000 µε’e sebep olmaktadır. 25.000 µε’de kemikte şok kırılmalar 

oluşabilmektedir (25). Frost, erişkin kortikal kemiğinde gerilmeye bağlı olarak oluşabilecek 

değişiklikleri diyagramında tanımlamıştır (Şekil 2.2). Bu diyagrama göre; 

Akut kullanılmama zonu, Kemik dokudaki deformasyon değeri 50-100 µε’in altına 

indiği için kemikte kullanılmama atrofisi sebebiyle rezorpsiyon meydana gelmektedir. 

Adaptasyon zonu, kemik dokudaki deformasyon değeri 100-1500 µε’dir. Yıkım ve yapım 

olaylarının dengede olabilmesi için gerekli mikrogerinim değeri olduğu düşünülmektedir (25). 

Kemik dokusu histolojik açıdan primer lamelar kemik yapısındadır. Spongiyöz kemiğin her yıl 

%18’i, kompakt kemiğin ise %2-%5’inde remodeling meydana gelmektedir. Deformasyon 

değeri 1500-3000 µε seviyesine geldiğinde orta seviyede aşırı yükleme meydana gelmektedir. 

Frost bu deformasyon değerinin kemikte mekanik yorgunluk hasarına sebep olabileceğini öne 

sürmektedir fakat remodeling ile bu hasar onarılabilmektedir. Remodeling sürecinde, gelecekte 

oluşabilecek fonksiyonel şekil değiştirmeleri azaltmak amacıyla yeni kemik formasyonu da 

gerçekleşebilir. Orta dereceli aşırı yüklenmelerde, histolojik olarak kemik dokusu woven kemik 

yapısına sahip olur (25,28). Patolojik seviyede aşırı yükleme zonu 3000 µε üzerindeki 

değerlerde kemik dokuda mikro çatlak oluşumuna sebep olmaktadır. Patolojik aşırı yükleme 

zonunda histolojik açıdan sadece woven kemik dokusu görünmektedir. Deformasyon değeri 

25.000 µε’in üzerinde değerlerde ise kemikte spontan kırıklar oluşmaktadır.  
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Şekil 2.4. A: akut kullanılmama, B: adaptasyon, C: orta seviyede yüklenme, D: patolojik 

seviyede aşırı yükleme, E: spontan kırık (3) 

 

Sağlıklı bir insanda, artan fiziksel aktivite osteoklastik ve osteoblastik aktiviteler 

arasındaki dengeyi, yani kemik yıkım ve yapım süreçlerini, net kemik kütlesi artışına doğru 

kaydırır. Kesitsel çalışmalar, egzersize yanıt olarak kemik kütlesi ve morfolojisinde önemli 

değişiklikler olabileceğini göstermektedir. Örneğin, profesyonel tenis oyuncularının üst kol 

kemiği olan humerusta, kemik mineral içeriği oynayan kolda oynamayan koldan yaklaşık %20 

daha fazla olduğu bildirilmiştir (29). Buna karşılık, uzun süreli uzay uçuşu sırasında kas-iskelet 

sisteminin yüksüz kalması, kemik mineral yoğunluğu ve mineral içeriğinde azalmayla 

sonuçlanan artmış rezorpsiyona neden olur (30). Astronotların, kas kaybını önlemek için 

tasarlanmış egzersiz programlarına rağmen, ayda yaklaşık %1-2 oranında kemik minerali 

kaybettiği tespit edilmiştir (31). Hayvanlar üzerine yapılan birçok çalışma da mevcuttur. 

Fare tibia kemikleri üzerine yapılan bir çalışmada, mekanik yükleme yaptıkları kemiklerin hem 

kortikal hem trabeküler tabakalarında osteojenik aktivitenin arttığını bildirilmiştir(32).  

Başka bir çalışmada, tavşanlarda iki taraflı olarak implante edilmiş cihazlarla 4 haftalık 

bir deney gerçekleştirilmiştir. Sağ bacakta günlük olarak 10, 25 veya 50 döngüde 0,5 Hz. 

frekansta 1 Mpa basınç uygulanmış ve sol bacak kontrol grubu olarak herhangi bir yükleme 
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yapılmadan bırakılmıştır. Tavşan modeli kullanarak, süngerimsi kemiğe uygulanan mekanik 

yüklemenin kemik oluşumunu artırdığını ve trabeküler morfolojiyi değiştirdiğini 

gösterdiklerini bildirmişlerdir (33).  

 

2.3. Total Dişsizlik 

Total dişsizlik, ağız boşluğunda hiçbir dişin bulunmaması anlamına gelir. Yeterli diş 

sağlığı, refah ve yaşam kalitesi için oldukça önemlidir. Dişsizlik, yaşlılar için halk sağlığı 

sorunlarından biridir ve birinci basamak sağlık hizmetlerinin uygulanmasını açıkça etkiler aynı 

zamanda, yıkıcı ve geri dönüşü olmayan bir durumdur (34). Dişsizlikten muzdarip hastalar, 

geniş bir yelpazede fiziksel farklılıklar ve sağlık koşulları sergiler. Diş kaybı, çiğneme ve 

konuşmayı etkiler ve kötü estetik sonucunda yaşam kalitesini düşürebilir (35). Dünya Sağlık 

Örgütü (DSÖ) tüm daimî dişlerin kaybıyla meydana gelen total dişsizliği engellilik durumu 

olarak kabul etmektedir (36). Dişsizliğin bölgesel dağılımı farklılık gösterebilmektedir. 

ABD'de yaşlıların %26'sının total dişsiz olduğu ve total dişsiz yaşlı popülasyonunun Avrupa'da 

%15 ila %78, Çin'de %11, Endonezya'da %24 ve Brezilya'da %23 olduğu tahmin edilmektedir 

(37). Türkiye’deki total dişsizlik, 70-74 yaş skalasında 65-69 yaş skalasına göre yüksek 

derecede olduğu ve dişsizlik prevelansının %48 olduğu bildirilmiştir (38). 

2.3.1.Total Dişsizlikte Kullanılan Protetik Tedavi Seçenekleri 

Konvansiyonel Tam Protezler: 

Protez, insan vücudundaki eksik bir parçayı yerine koyan ve o parçanın fonksiyonlarını 

yerine getirmeye çalışan aygıtlara denir. Maksilla ya da mandibuladaki tüm dentisyonu içeren, 

kemik ve mukozadan destek alan hareketli protezlere total protezler adı verilir (39). Total 

protezler, maksilla ve mandibulada kemik rezorbsiyonuna yol açabilir. Her iki çenedeki kemik 

rezorpsiyonları, protez retansiyon ve stabilitesini olumsuz açıdan etkilerken kas ataçmanları da 

total protezlerin işlevini kısıtlayabilir (40). Maksiller ve mandibular total protezlerde, hastalar 

çoğunlukla çiğneme fonksiyonunun yetersiz kalmasından ve mandibular protezlerinin hareket 

etmesinden şikâyetçidirler (41). Mandibulada gözlenen rezorpsiyon, mandibular protezin 

oturacağı yüzey alanını sınırlar, doku desteğinin yitirilmesine ve stabilitesinin bozulmasına 
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neden olarak hastada memnuniyetisizlik yaratır (42). Mandibular protezin retansiyon eksikliği 

ile meydana gelen hayat kalitesindeki azalma dental implantlarla giderilebilmektedir (43). 

Total Dişsizlik Durumlarında Uygulanan İmplant Destekli Protezler: 

Dişsiz çenelerin rehabilitasyonunda yeterli miktar ve kalitede kemik mevcut olduğunda 

total protezin retansiyon ve stabilitesinin arttırılması için dental implantlar uygulanmıştır (44). 

Total dişsiz hastalarda implant destekli protezler implant destekli sabit protez, implant destekli 

hareketli protez ve implant-doku destekli hareketli protez şeklinde uygulanabilir (45). 

İmplant Destekli Sabit Protez: 

Tamamıyla dişsiz çenelere altı veya sekiz adet implant uygulaması, implant destekli 

sabit protez restorasyonuna yeterli desteği verir (46). Hasta memnuniyeti bu tedavi yönteminde 

diğer protetik yöntemlere göre daha fazladır. Hasta doğal dişe yakın bir hissiyatla protezini 

kullanabilmektedir (47). Tedavinin dezavantajları şiddetli atrofik kemik ve yumuşak doku 

kaybı olan hastalarda uygulanamaması, yüksek maliyetli olması ve iyi bir ağız hijyeni 

sağlamanın güç olmasıdır (48). 

İmplant Destekli Hareketli Protez: 

İmplant destekli hareketli protez planlaması için alt çeneye minimum iki adet, üst çeneye 

ise minimum dört adet dental implant uygulanabilir. Günümüzde, mandibulada implant destekli 

total protezler birincil tedavi seçeneğini oluşturur (4). İmplant destekli hareketli protezler sabit 

protezlere göre bazı avantajlar sunar. Bunlar; implant destekli hareketli protezlerin yapım-

onarımlarının kolay olması ve daha ekonomik olmalarıdır (49). Ayrıca hasta memnuniyeti, 

stabilite ve estetik açıdan implant destekli protetik restorasyonların geleneksel total protezlere 

oranla daha başarılı olduğu bildirilmiştir (50). 

2.4. Dental İmplantlar Tanımı ve Tarihçesi 

İmplant, kaybolan fonksiyonu geri kazandırmak amacıyla canlı dokuya entegre edilen 

bir cihaz olarak tanımlanabilir. Latince kökenli bu kelime, "in" yani "içinde" ve "planto" yani 

"yerleştirmek, ekmek" sözcüklerinin birleşiminden türetilmiştir (51). Dental implant, kemiğin 

içinden ya da kemiğin üzerinden sabit veya hareketli protezlere tutuculuk ve destek sağlamak 

amacıyla, mukoza veya periost altına yerleştirilerek kullanılan alloplastik materyallere denir 
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(39). Dental implantların tarihi, taşlar ve oyulmuş deniz kabuklarının insan çene kemiklerine 

yerleştirildiği antik Mısır uygarlığına kadar uzanmaktadır (52). Mısırlılar değerli metallerden 

elde ettikleri kama şeklinde implantlar kullanmış, Eski Çin medeniyetleri ise bambu 

çubuklarından kama benzeri yapıları çene kemiği içerisine yerleştirerek sabit protezlere destek 

sağlamıştır. Honduras’ta yapılan bir kazıdan elde edilen M.S. 600 yılına ait olduğu düşünülen 

alt çenede, deniz kabuğu yontularak diş formu verilmiş ve kemiğe gömülmüş keser dişler 

bulunmuştur (53). Dental implantların modern görünüme en yakın haliyle kullanılmaya 

başlanması 1960’lı yıllarda gerçekleşmiştir. Blade tipi, subperiostal ve transmandibular 

implantlar geliştirilmiştir. Klinik sonuçları ise pek başarılı bulunmamıştır. 1965 yılında tanıtılan 

ve Branemark tarafından yapılan ilk titanyum implantlar ile ‘osseointegrasyon’ terimi gündeme 

gelmiştir (54). 1970’li yıllarda tasarım değiştirilerek iyileşme süresi uzatılmış, 1982’de ise 

implantoloji alanında dönüm noktası kabul edilen Toronto konferansı ile osseointegrasyon 

terimi George Zarb tarafından tekrar anlatılmıştır (54). 

2.5. Dental İmplant Türleri 

Dental implantlar, farklı kategorilere ayrılabilir. Genellikle kemik dokusuyla olan 

bağlantılarına göre implantlar; subperiosteal, transoseöz, intramukozal ve en yaygın olarak 

kullanılan endosseoz implantlar şeklinde dört ana gruba ayrılırlar (55). 

2.5.1 Subperiostal İmplantlar 

Subperiosteal implantlar, kişiye özel olarak hazırlanmış ve mukoza ile rezidüel alveoler 

kret yüzeyi arasında konumlandırılmış implant türüdür. Kemik rezorpsiyonunun yüksek olduğu 

atrofik çenelerde, kemik içi implantların uygulanmasının zor olduğu hastalarda uygulanabilir. 

(56). Subperiostal implantlar, önceki zamanlarda cerrahi olarak açığa çıkarılan kemiğin 

üzerinden alınan ölçülerle kişiye özel olarak üretilmiştir. Üretilen implantlar daha sonra ikinci 

bir cerrahi işlemle yerleştirilmiştir (57). Günümüzde, kişiye özel olarak bilgisayarlı tomografi 

(BT) ve üç boyutlu yazıcılar kullanılarak üretilen subperiosteal implantlar, ölçüm aşamasındaki 

cerrahi müdahale ihtiyacını ortadan kaldırarak kemik kaybı ve enfeksiyon riskini azaltmıştır 

(58). 
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Şekil 2.5. Subperiosteal implant (59) 

2.5.2. Transosseoz İmplantlar 

Transosseoz implantlar, mandibulayı bikortikal şekilde dikey olarak geçerek oral 

mukozadan çıkan implantlardır (60). Başarısız olgularda, çıkarılması güç olmakla birlikte çevre 

dokularda ciddi hasar oluşabilir (56). Bu implantlar total dişsiz hastalarda proteze destek 

sağlamak için dizayn edilmiştir fakat günümüzde kulanılmamaktadır (61). 

 

 
Şekil 2.6. Transosseoz implantlar (62) 

2.5.3. İntramukozal İmplantlar 

Hareketli protezlerin stabilitesini arttırmak amacıyla atrofik çenelerde intramukozal 

implantlar kullanılmıştır. İntramukozal implantlar, yumuşak dokunun altına yerleştirilir mantar 

şekilli titanyum parçalardan meydana gelir protez tabanına oturarak mekanik bir kilitleme 

sağlar. İntramukozal implantlar günümüzde kullanılmamaktadır (63). 
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Şekil 2.7. İntramukozal implantlar 

2.5.4. Endosseoz (kemik içi) İmplantlar 

Endosseoz implantlar, cerrahi olarak uygun yuvalar hazırlanarak alveolar kemiğin içine 

yerleştirilen ve kemikte yalnızca kortikal tabakayı delen, alloplastik materyallerdir (64). Ana 

parça ve yardımcı parça olarak iki parçadan oluşur. Ana parça kemik içinde yardımcı parça 

kemik dışında yerleşir. Günümüzde en sık tercih edilen dental implant türüdür (65). 

Kemik içerisinde kalan ana parçanın geometrik şekline göre; 

1. Vida tip implantlar 

2. Blade implantlar 

3. Silindirik implantlar 

4. Vent tipi implantlar olarak sınıflanabilir. 
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Şekil 2.8. Endosseoz (kemik içi) implantlar (66) 

 

Vida Tip İmplantlar: 

Günümüzde rutinde kullanılan aynı zamanda kök formu implantlar olarak da 

adlandırılan implantlardır (56). Yivli yapısı sebebiyle osseointegrasyonu arttırdığı için diğer 

implant tiplerine göre avantajlıdır (67). Vida tip implantlarda implanta gelen kuvvetler vida 

yivlerinin eğimleriyle kemiğe aktarılır. Araştırmalar, vida tip implantlara iletilen yüklerin, 

yivlerin eğimli yüzeyleri vasıtası ile kemiğe daha az miktarda ve homojen bir şekilde iletildiğini 

ortaya koymuştur (68). 

Blade İmplantlar:  

Linkow tarafından tasarlanmış implant sistemidir. Kret genişliği yetersiz olduğu 

çenelerde uygulanan implantlardır (69). Bu implantların kemikle olan yüzey alanını arttırmak 

için boyun bölgeleri dışındaki kısımları hidroksiapatit ve plazma sprey ile kaplanmıştır (70). 

Çıkarılmalarının zor olması, çıkarılırken fazla kemik kaybı oluşturması ve endikasyonlarının 

kısıtlı olmasından dolayı kullanımlarından vazgeçilmiştir (71). 

Silindirik İmplantlar: 

Silindirik implantlar primer retansiyonunu kemik içine girdiği yuvalardan geniş olan 

implantın çakılarak sıkışması sonucu sağlar (69). İmplantların yüzeyleri kemikle moleküler 
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düzeyde retansiyonun sağlanabilmesi için hidroksiapatit plazma sprey veya titanyum plazma 

sprey ile kaplıdır (72). 

Vent Tipi İmplantlar: 

Bu implant sistemi daha küçük hacimli implant üretmek için tasarlanmıştır. Gövdesinde 

tutunma alanını arttırmak için delikler bulunur (73). Kemik, bu boşluklara dolarak dental 

implant yüzeyindeki kayma direncini artırır ve ayrıca bu boşluklar içindeki yeni kemik dokusu 

şok emici olarak işlev görür (74). 

2.6. Osteointegrasyon 

1950’li yıllarda Branemark’ın tavşan fibulaları üzerinde yaptığı bir çalışmada, titanyum-

kemik bağlantısı oluştuğunu gözlemlemiştir. Titanyum oksit tabakası ve kemiğin bağlantısı 

öylesine iyidir ki fraktür olmaksızın ayrılmaları mümkün olmamaktadır (75). Bu bağlantıya 

çalışmalar sonucunda osseointegrasyon adı verilmiştir ve “yükleme altındaki implant yüzeyi ile 

canlı kemik arasında fibrötik doku olmadan gelişen, ışık mikroskobu ile görülebilen işlevsel ve 

yapısal bağlantı” şeklinde tanımlanmıştır. Osseointegrasyon biyolojik olarak meydana gelir, 

implantın tutuculuk ve stabilizasyonu için gereklidir. Osseointegrasyonun başarısı, implantın 

yüzey özelliklerine, geometrik şekline ve uygun cerrahi tekniğin uygulandığı kemik dokusuna 

bağlıdır (54,76). 1970'lerin başlarına kadar, bütün kemik-metal örneklerini sağlamak için uygun 

yöntemlerin eksikliği nedeniyle histolojik kanıtlar yetersiz ve ikincil kalmıştır. 1970'lerin 

ortalarında, Schroeder ilk kez histolojik olarak osseointegrasyonun kanıtlarını göstermiş ve 

doğrudan kemik-implant temasını başarıyla kanıtlamıştır (77). Dental implant ile temas ettiği 

kemik arasında ilerleyici bir hareket olmadığında, osseointegre kabul edilir. Bu, yaşayan kemik 

dokusu ile yük taşıyan bir implant arasındaki doğrudan işlevsel ve yapısal bağlantıyı ifade eder 

(78). Primer stabilite, implantın yerleştirildiği anda elde edilen çene kemiğinin mekanik 

özelliklerince belirlenen stabilitedir. Yeni kemik oluşumuyla artan sekonder stabilite, implant 

yüzeyindeki kemik oluşumu ve remodelasyonu ile sonuçlanır, bu da kemik ve implant 

arasındaki temas oranının artmasıyla sağlanır. Osseointegrasyon süreci, kemik iyileşmesinden 

sonra, implantın nihai başarısından sorumlu olan sekonder stabiliteyi üretir (79,80). 

2.7. Tutuculuk Kavramı ve Kullanılan Tutucular 

Tutuculuğun ve stabilitenin implant destekli hareketli protezlerde doğrudan implanta 

bağlanma sistemleri ile ilişkili olduğu öne sürülmektedir (81). İki veya ikiden fazla implantta 
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kullanılan ataşman sistemleri, splintsiz ya da splintli olup olmamasına göre sınıflandırılabilir 

(82). Splintsiz bağlantı sistemleri bar içermeyen sistemlerdir. Her bir implant üzerinde ayrı ayrı 

kullanılırlar ve Locator, ball ataşman/O-ring, ERA, mıknatıs, kron gibi yapılar aracılığıyla 

proteze bağlanırlar. Bu sistemler daha kolay temizlenebilir ve yapımı splintli sistemleden 

kolaydır (83). Splintli sistemler, dental implantların bir bar, klips veya kombine ek sistemlerle 

proteze bağlanabilmesi için implantları rijit bir biçimde sabitleyen bir veya daha fazla barı 

içerebilir (84). Bar kullanılan sistemler splintsiz sistemlere göre daha fazla stabilite ve tutuculuk 

gösterirler (85). 

2.7.1. Barlı Sistemler  

Barlı sistemler maksillada, parsiyel rezeksiyon yapılan vakalarda, oval kretlerde 

mandibulada atrofik kretlerde, stabilite ve tutuculuğun yetersiz olduğu protezlerde 

uygulanabilir. Oral hijyeninin iyi sağlanamayacağı düşünülen yaşlı ve engelli hastalarda ve 

interoklüzal mesafe yetersizliği olan olgularda kontrendikedir. Tutuculuk ve stabilite yönünden 

avantajlıdır. Ekonomik olmaması, yapımının zor ve karmaşık olması, plak birikimine yol 

açması, yapımının klinik tecrübe ve teknik beceri gerektirmesi dezavantajlarıdır. Barlı 

sistemlerin el becerisi zayıflamış bireylerde veya oral hijyen motivasyonu olmayan hastalarda 

kullanımı tavsiye edilmez (86,87). 

Top Başlı Tutucular:  

En sık kullanılan ve kullanımları en rahat olan hassas bağlantı sistemleridir. Barlı 

sistemlerden daha az yer kaplamakla birlikte dokudan daha fazla destek alırlar ve 

ekonomiktirler. Hastanın mevcut tam protezini değiştirmeye gerek yoksa sadece retansiyonu 

arttırmak için implant yerleştirilecekse genellikle tercih edilirler (88). Top başlı tutucu 

sistemlerde, protez bileşenleri için alan yetersizliği nedeniyle protezlerin aşırı şekilde konturlu 

hale gelmesi, tutucu klipslerin protezden ayrılması, oklüzal dikey boyutun artması komşu yapay 

dişlerde kırılma veya çatlakların oluşması gibi problemler hasta memnuniyetini olumsuz 

şekilde etkileyebilmektedir (89). 



15 
 

 

Şekil 2.9. Top başlı tutucu sistem 

Locator Tutucular:  

Locator tutucular, dental implantların boyutlarına ve çaplarına uygun olarak metal 

tutucularda çeşitli renklerde (siyah, şeffaf, mavi, yeşil, pembe ve kırmızı) ve farklı tutucu 

kuvvetlerine sahip sistemler olarak sunulmaktadır (90). Oklüzal dikey boyuttaki artışlar, aşırı 

konturlu protezlerde, interalveoler mesafenin yetersizliğinde veya tutuculara komşu yapay 

dişlerde kırılma ve çatlamaların meydana geldiği durumlarda, locator sistemli tutucular 

kullanılabilir. Çift tutucu sisteminin avantajıyla daha iyi bir abutment-protez bağlantısı sağlanır. 

Farklı dişeti yüksekliği seçenekleri sunarak alternatif çözümler oluşturur. 40°'ye kadar 

açılabilme özelliği, aşınan parçaların değişimini kolaylaştırır (91). 
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Şekil 2.10. Locator tutuculu tistem 

Magnetik Tutucular: 

Magnetik tutucu sistemler iki ana bileşenden meydana gelir. Protez içinde bulunan 

manyetik parça ve implantın üstünde yer alan manyetik özelliği bulunmayan metal parçasından 

oluşur (91). Bu sistemin kullanıldığı protezler, protezin giriş yolundan bağımsız olarak 

üretilebilir. Tek başına ya da diğer tutucu sistemlerle birlikte ve açılı yerleştirilmiş implantlar 

mevcut olduğunda da uygulanabilir. Top başlı ve barlı tutuculu sistemlerle karşılaştırıldığında, 

tutuculuğunun daha az olduğu bildirilmiştir (92,93).  

 
Şekil 2.11. Manyetik tutuculu sistem 

 

Teleskop Tutucular:  

Teleskopik tutucular, hareketli bölümlü protezlere alternatif bir tutucu olarak 20. 

yüzyılın başlarında tanıtılmıştır (94). Çift kron tasarımına dayanırlar (56). Destek dişlerdeki 

eğim farkı, tutucunun birincil yapısı ile tolere edilebilir, tutucunun ikincil yapısı ise protez 

içinde kalır (95). Teleskopik tutucular, proteze uygulanan yatay yöndeki çıkarıcı kuvvetlere 

karşı yatay stabilizasyon sağlar. Özellikle motor fonksiyonların azaldığı yaşlı hastalarda takılıp 

çıkarılmasının kolay olması büyük bir avantaj sunar (96). 
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Şekil 2.12. Teleskop tutuculu sistem 

 

O-ring Tutucular:  

O-ring tutucu sistemler, sentetik polimerden üretilmiş, ortasında delik bulunan yuvarlak 

dişi parça sayesinde devrilme kuvvetlerine karşı direnç gösterirler. O-ring tutucular, manyetik 

tutuculara kıyasla retansiyon ve stabilizasyon yönünden daha üstündürler. İmplant destekli total 

ve parsiyel protezlerde tutuculuğu artırırlar, ancak protezin kullanımı ve hastaya bağlı 

sebeplerle 6-9 aylık bir sürede tutuculuk kaybı yaşanmaktadır (97). O-ring tutucular, implantlar 

arası açıyı 30⁰ ’ye kadar tolere edebilirler (98,99). 

 
Şekil 2.13. O-Ring tutuculu sistem 
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ZAAG Tutucular:  

ZAAG tutucular, implant ile abutment arasındaki bağlantı seviyesi alveoler krete yakın 

yerleştirildiği için intraradiküler tipte tutucular olarak tanımlanır. Bu sistem, kuvvetlere karşı 

daha fazla dayanıklılık gösterir. ZAAG tutucular, 15⁰ ve 25⁰ açı seçeneklerine sahip abutment 

tipleri sunar. İmplantların birbirine paralel olamadığı durumlarda tercih edilebilir. ZAAG 

tutucuların, eğik ve dik yöndeki kuvvetlere karşı oldukça etkili bir tutuculuk sağladığı 

belirtilmiştir (100). 

 
Şekil 2.14. ZAAG tutuculu sistem 

 

2.8. Fraktal Analiz Yöntemi 

2.8.1 Fraktal Geometri 

Benoit B. Mandelbrot, fraktal terimi 1975’te tanımlamıştır. Fraktal terimi, Latincede 

parçalanmış, kırılmış anlamına gelen ‘fractus’ kelimesinden türetilmiştir. Fraktal kavramı, 

üçgen, daire, kare gibi geometrik şekillerle tanımlanamayan, kompleks geometriye sahip 

objeler için kullanılmaktadır (101,102). Doğadaki pürüzlü, kırık ve karmaşık nesneler, öklidyen 

geometrinin yetersiz kaldığı durumlarda yalnızca fraktal geometri kavramıyla tanımlanıp 

hesaplanabilir (103). Fraktal geometrinin temelinde, cismin her bir parçasının bütüne benzediği 

fraktal nesneler, kendi kendine benzer bölümlerden oluşan karmaşık yapılar olarak tanımlanır 

(104). Fraktal Geometride her bir parçanın cismin bütününe benzemesi self-similarity özelliği 

olarak adlandırılır (105). 
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Şekil 2.15. Self-smilarity özelliği gösteren şekil (106) 

 
Şekil 2.16. Mandelbrot’un tanımladığı fraktal figür (107) 

 
Şekil 2.17. Sierpinski üçgeni (107) 

2.8.2. Fraktal Boyut 

Fraktal analiz, yapıların ya da şekillerin karmaşıklık düzeyini ortaya koyan bir yöntem 

olup, bu karmaşıklık fraktal boyut (FB) ile sayısal olarak ifade edilir. Farklı ölçeklerden 
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görüntülendiğinde fraktal yapıların alanları ve uzunlukları farklılık göstermektedir. Ölçek 

büyüdükçe, fraktal boyut artmakta olup şekil veya yapıların detayları daha belirgin olmaktadır. 

Örneğin; tek bir çizgiye ait FB değeri 1 olarak hesaplanır. Von Koch eğrisinin FB değerini 

hesapladığımızda ≈1,26 hesaplanır. Bu bize Von Koch eğrisinin karmaşıklık derecesi hakkında 

bilgi sunar (108). (Şekil 2.18). 

 

 
Şekil 2.18. A: Düz bir çizginin FB değeri, B: Koch kar tanesinin FB değeri  

C: Üçgenin FB değeri, D:Sierpinski üçgeninin FB değeri (108) 
 

Akciğerler ve trabeküler kemik gibi dallanan yapılar, doğal ve biyolojik fraktallara örnek 

olarak gösterilebilir. Bu doğal ve biyolojik yapılar incelendiğinde, farklı özellikler sergileyen 

anizotropik bir yapıya sahip oldukları görülür. Fraktallar, klasik geometrik şekillerde olduğu 

gibi tam sayı boyutlara sahip değildir. Örneğin, küp gibi belirli bir hacmi olan bir şekil üç 

boyutlu, düzlemsel bir şekil olan dikdörtgen iki boyutlu, düz bir çizgi ise tek boyutludur. 

Fraktallar genellikle kesirli boyutlara sahip olsa da, bazen tam sayı değerleri de alabilirler. Bu 

kesirli değerler, nesnelerin ve şekillerin karmaşıklık derecelerini bize gösterir (102). FB' nin 

düşük değerde olması, yapının daha sade bir düzene sahip olduğunu belirtirken, yüksek değerde 

olması genellikle yapının daha karmaşık bir yapıya sahip olduğunu ifade eder. (109). 

2.8.3. Fraktal Analiz Yöntemleri 

FB değerinin hesaplanmasında farklı yöntemler kullanılmaktadır ve bu yöntemler 

başlıca iki kategoriye ayrılır. Bir grup yöntem, fraktal boyutu hacim ölçümüne dayanarak 
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hesaplarken, diğer grup belirli iki nokta arasındaki mesafeye dayalı olarak fraktal boyutu 

hesaplar. 

Fraktal boyutun hesaplanmasında kullanılan temel yöntemler şunlardır; 

 

• Kutu Sayma Metodu (Box Counting Dimension) 

• Tile Counting Metodu 

• Caliper Yöntemi 

• Power Spectrum Metodu 

• Blanket Yöntemi 

• Varyans Metodu 

• Hurst Metodu 

• Intensite Varyans Metodu 

• Piksel Dilatasyon Metodu 

 

Belirli iki nokta arasındaki mesafe ölçümüne dayanarak hesaplanan yöntemler üç 

başlığa ayrılabilir. Bunlar; kutu sayma (box counting) metodu, piksel dilatasyon metodu ve 

Richardson metodudur (110). En sık tercih edilen yöntem kutu sayma metodudur (101,110). İlk 

kez Flook (111) tarafından geliştirilen piksel genişletme yönteminde, incelenecek görüntünün 

ana hatları bir piksel genişliğinde oluşturulur. Ardından, görüntünün sınırları farklı çaplara 

sahip daireler kullanılarak genişletilir. Genişleme oranı, dairelerin çapına bağlı olarak belirlenir. 

Ana hattın genişleme miktarı ve kullanılan dairenin çapı logaritmik ölçekte grafiği çizilir. Bu 

değişkenlerin çizilen logaritmik grafiğinin eğimi fraktal boyutu vermektedir (104,110). 

Richardson yönteminde, incelenen yapının çevresi farklı boyutlardaki cetvellerle ölçülür. Her 

cetvel ile elde edilen değerler, logaritmik ölçekte grafiği oluşturmak için kullanılır. Grafiği 

uygun çizilen doğrunun eğimi FB’yi verir (110). Kutu sayma metodu aynı zamanda biyolojik 

verilerin Fraktal analizinde kullanılmaktadır (112). Kutu sayma yöntemi kullanılarak trabeküler 

kemik değerlendirildiğinde, incelenen trabeküler kemik üzerine kutular içeren bir kılavuz 

yerleştirilir. 2-64 piksel boyutları arasında değişmekte olan kutu ölçekleri kullanılarak 

trabeküler kemik içeren kutular hesaplanır. Logaritmik ölçek kullanılarak, trabeküler kemik 

içeren kutu sayısı ile kılavuzdaki toplam kutu boyutlarının grafiği elde edilir. Grafikte elde 

edilen doğrunun eğimi, fraktal boyutun hesaplanmasını sağlar (113). FB’nin düşük olması 

kemiğin daha porözlu olduğunu göstermekte olup yüksek olması kemiğin yoğun kemik 

mimarisinin daha kompleks yapıda olduğunu gösterir (108,114,115). Kütle yarıçapı veya 
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sandbox yöntemi, fraktal boyutun ölçülmesinde kullanılır. Ayrıca, bu teknik, fraktal bir yapının 

kendi içindeki yerel varyasyonlardan kaynaklanan boşlukları, delikleri veya kusurları 

inceleyerek fraktal laküniteyi de belirler. Rastgele olarak merkezi örnekleme bölgesinin sınırına 

yerleştirilen farklı çaplarda disklerin içerdiği görüntü sınırındaki pikseller sayılır. Sonuçta çıkan 

noktalara uygun doğrunun eğimi FB’yi sağlar (110,116). 

 

 
Şekil 2.19. Fraktal boyut hesaplanmasında kullanılan metodlar: 

1-Richardson metodu, 2- Kutu sayma metodu 
3-Piksel dilatasyon metodu, 4-Korumalı alan (sandbox) (110) 

2.8.4. Tıp ve Diş Hekimliği Alanlarında Fraktal Analiz 

Damar ve sinir ağ yapılarının, akciğerin pulmoner dallanmalarının, kalp atışlarının ve 

kalbin iletim sinyallerinin değerlendirilmesi gibi birçok tıp alanında fraktal analiz potansiyel 

kullanım alanı bulmuştur (117).  

Fraktal analiz, çene kemiklerini etkileyen diyabet, osteoporoz, hiperparatirodizm, 

osteogenezis imperfekta, kronik böbrek hastalığı, bifosfonat osteonekrozu ve orak hücreli 

anemi gibi birçok hastalık üzerinde yapılan çalışmalarda kullanılmıştır (109,113,118–121). 

Kardiyoloji alanındaki çalışmalar, miyokart infarktüsü geçiren hastaların mortalite riskinin 

belirlenmesinde kalp seslerinin fraktal analiz kullanılarak değerlendirilebileceğini 

göstermektedir (122). Oftalmolojide, Tip 1 diyabete bağlı mikrovasküler hasarın tespitinde, her 

iki gözden çekilen stereoskopik retinal fotoğraflara fraktal analiz yapılmıştır. FB artışının 

retinal vaskülaritedeki karmaşıklığın arttığını gösterdiği ve bu durumun retinopati riskini 



23 
 

artırdığını işaret ettiği bildirilmiştir (123). Onkolojide, patolojik doku varlığının tespitinde 

fraktal analiz kullanılmış ve FB artışının displazik değişikliğin göstergesi olarak 

değerlendirildiği bildirilmiştir. Bu yöntem, patolojik dokuların karmaşık yapısını ve anormal 

hücresel değişiklikleri tanımlamada etkili bir araç olarak kullanılmaktadır. FB artışı, doku 

içerisindeki düzensiz ve karmaşık yapıların artışını yansıtarak, potansiyel malign veya pre-

malign değişikliklerin işareti olarak kabul edilmektedir (124,125). Diş hekimliğinde birçok 

alanda fraktal analiz kullanılmıştır. Endodontide, periapikal lezyona sahip dişlerin kök kanal 

tedavisi sonrası trabeküler yapıdaki değişimlerin izlenmesinde kullanılmıştır (126). 

Periodontolojide, periodontitisli ve gingivitisli hastaların kemiksel değişiklerinin 

değerlendirmelerinde kullanılmıştır (127). Dental implant cerrahisi ve ortognatik cerrahi 

sonrası iyileşmeyi değerlendiren cerrahi alanında fraktal analiz çalışmaları yapılmıştır 

(128,129).  

Ağız kanserlerinin değerlendirilmesinde de fraktal analiz kullanılmıştır. Dilin lenfatik 

damarlarında yapılan çalışmalarda skuamöz hücreli karsinom olgularında fraktal boyutun daha 

yüksek olduğu bulunmuştur. Fraktal analizin normal, pre-malign ve tümöral dokuları ayırmada 

kullanılabileceği vurgulanmıştır (130). Displastik değişiklikler içeren lökoplaki durumlarında 

FB’nin anlamlı derecede daha yüksek olduğu ve noninvaziv bir tarama aracı olarak 

kullanılabileceği de bildirilmiştir (131). Ayrıca, temporomandibular eklem rahatsızlıklarının 

değerlendirilmesi, çürük tespiti ve dental materyal analizinde fraktal analizden yararlanılmıştır 

(109). 
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3. MATERYAL VE METOD 

3.1. Çalışmanın Tasarımı 

Bu çalışma, İnönü Üniversitesi Sağlık Bilimleri Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu tarafından 28.05.2024 tarihinde 2024/5123 numaralı karar ile onaylanmıştır. 

 İnönü Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız Diş ve Çene Cerrahisi Anabilim 

Dalı'nda yürütülen bu retrospektif çalışmada, 01.01.2017 ile 01.01.2024 tarihleri arasında tam 

dişsizlik şikâyeti ile başvuran ve ardından iki dental implant destekli overdenture protetik tedavi 

gören hastaların kayıtları incelenmiştir. Çalışmada, İnönü Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Ağız Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı'nın veri tabanından bulunan tedavi ve rutin 

muayene amaçlı çekilmiş panoramik radyogramlar kullanılmıştır. En uzun süre izlenen 27 hasta 

seçilmiştir. 

İncelenen 480 hastadan yaşları 57 ile 78 arasında değişen 27 hastanın panoramik 

radyogramları bu çalışmaya dahil edildi. Tedavi öncesi ve tedavi sonrası panoramik 

radyogramları incelendi. Hastaların geleneksel total protez kullanımları sırasında çekilen 

panaromik radyogramları kontrol grubu (n=27), aynı hastaların iki implant destekli overdenture 

protez kullanımları sonrasındaki takip radyogramları çalışma grubu (n=27) olarak 

tasarlanmıştır. 

3.2. Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

Hastalar aşağıdaki kriterlere göre çalışmaya dahil edilmiştir: 

1. Total dişsiz olup daha önce total dental protez kullanmış tedavi sonrası iki implant 

destekli Locater tutuculu overdenture uygulanmış olması 

2. Anamnezinde çene ve yüz bölgesinde travma öyküsü içermeyen, radyografi ve 

demografi kayıtları tam olan, kemik metabolizmasını etkileyen herhangi bir hastalığı 

ve ilaç kullanımı olmaması 

3. Overdenture protez yapıldıktan sonra 4 yıl (±1 ay) süreyle kontrol röntgeni bulunması 

4. Görüntü kalitelerinin iyi ve net olması 
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3.2. Hastaların Çalışmadan Çıkarılma Kriterleri 

1. Kemik metabolizmasını etkileyecek herhangi bir sistemik rahatsızlığının bulunması 

2. Kemik metabolizmasını etkileyen herhangi bir ilaç kullanıyor olması 

3. Bruksizm gibi parafonksiyonel alışkanlıklar bulunması 

4. Baş boyun bölgesine radyoterapi almış olması 

5. Maksillomandibular komplekste herhangi bir patoloji gözlenen sendromu ya da yarık 

dudak damak gibi anomalileri olması 

6. Panoramik radyografilerde mandibulanın görüntü kalitesini bozan, incelenecek 

bölgenin görülmesini engelleyen oluşumların veya artefaktların bulunması 

3.3. Radyografik Ölçümler 

Tüm hastalardan, Planmeca Proline XC (00880 HELSINKI, FINLAND) cihazı 

kullanılarak, 66 kV, 5.0 mA ve 18 saniye süresince Planmeca programı ile panoramik 

radyogramlar alınmıştır. Üretici firmanın cihaz üzerindeki referans noktalarına tam olarak 

uyularak panoramik radyogramlarda standardizasyon sağlanmış; servikal vertebraların 

mandibula ön gövdesiyle örtüşmesini önlemek için radyogram çekimi sırasında, hastalar sagital 

düzlemi yere dik, Frankfurt düzlemi yere paralel olacak şekilde ve doğru pozisyonda 

yerleştirildiği görüntüler tercih edilmiştir. Radyogramlar, tek bir teknisyen tarafından 

alınmıştır. Foramen mentalenin sınırlarının net bir şekilde görülebildiği, alt çene kondil ve 

angulus bölgelerinin net izlenebildiği, ölçüm yapılacak alanlarda artefakt bulunmayan ve 

mandibula sınırlarının net bir şekilde takip edilebildiği radyogramlar değerlendirmeye alındı. 

Bu koşulları karşılamayan radyogramlar çalışmaya dahil edilmedi. Uygun dijital panoramik 

radyogramlar üzerinde fraktal analiz gerçekleştirildi. 

3.4. Fraktal Boyut Analizi 

Çalışmamızda, White ve Rudoph’un tanımladığı kutu sayma (box counting) yöntemine 

dayanarak, National Institute of Health Image tarafından sunulan ücretsiz ImageJ 1.52v analiz 

yazılımıyla FA yapılmıştır (121). Tüm veriler anonimleştirilmiş ve hastaların tıbbi bilgileri 

körlüğü sağlanmış bir Ağız Diş ve Çene Radyoloji Uzmanı tarafından işlenmiştir. Görüntüler, 

Ağız Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı arşivinden Tagged Image File Formatında (TIFF) 

yüksek çözünürlüklü olarak alınmıştır ve bu görüntüler ImageJ 1.52v programında çalışılarak 

hastaya ait ilgili alanlar (ROI - Region of Interest) belirlenmiştir. Her hastada sağ ve sol tarafta 
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simetrik olarak, mandibular kondil, angulus ve mental foramenin anteriorundan olmak üzere 

her bir tarafta 3 ROI seçilmiştir (Şekil 3.1). Her ROI, 45x45 piksel boyutunda incelenmiştir. 

 

• ROI-1: Mandibular Kondil 

• ROI -2: Mandibular Angulus 

• ROI-3: Mental Foramenin Anterioru 

Şekil 3.1. Panaromik radyogramda seçilen ilgili alanlar  

Elde edilen Fraktal Boyut (FB) değerleri üç farklı bölgeden kaydedildi. ROI'ler (Region 

of Interest - İlgili Bölgeler) seçilirken şu kriterlere dikkat edildi: 

• Anatomik yapıların (dil, yumuşak damak, hyoid kemik, hava yolu boşluğu gibi) 

görüntüde süperpozisyon oluşturmadığı görüntüler tercih edildi. 

• Radyografik artefaktların görüntüyü etkileyip etkilemediği kontrol edildi. 

• Patolojik lezyonlardan uzak duruldu. 

• Uygun trabeküler kemiğe sahip bölgeler seçildi ve böylece standardizasyon mümkün 

oldu. 

• Tekrarlanabilirlik açısından uygun olan bölgeler önceliklendirildi. 

 FB analizi için aşağıdaki işlemler belirli bir sıraya göre gerçekleştirildi: 

1. ROI, "Gaussian Blur" filtresi ile bulanık hale getirildi. Bu işlem, kemik yüzeyini 

kaplayan yumuşak dokuların ve kemik kalınlığının değişimlerinin ortadan 

kaldırılmasını ve ilgili bölgedeki büyük farklılıkların görüntülenmesini 

amaçlamaktadır. 
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2. Elde edilen bulanık görüntü, asıl görüntüden çıkarılarak her piksele 128 gri ton ilave 

edildi. Bu işlem sonucunda elde edilen görüntüdeki farklı parlaklık seviyeleri, 

trabeküler yapısı ile kemik iliğinin ayırt edilmesine katkı sağlamaktadır. 

3. Sonrasında görüntüye "Binary" işlemi uygulanarak siyah-beyaz formata dönüştürüldü, 

böylece trabeküler yapı ve kemik iliği ana hatları belirginleştirildi. 

4. Görüntü, gürültünün azaltılması için "Erode" seçeneği ile aşındırıldı ve ardından 

mevcut alanların belirginleştirilmesi için "Dilate" seçeneği kullanıldı. 

5. Görüntüdeki renkler "Invert" seçeneği ile ters çevrilerek, trabeküler kemiğin ana 

hatları açıkça görünür hale getirildi. 

6. "Skeletonize" işlemi sonrasında trabeküler kemiğin ana hatları iskeletsel olarak 

çizgilerle belirlendi ve FA için uygun biçime getirildi. (Şekil 3.2) 

 

 
Şekil 3.2. FB analiz adımları: kırpılmış ve çoğaltılmış görüntünün bulanıklaştırılması (A), 

bulanık görüntünün orijinal görüntüden çıkarılması (B), her piksele 128 gri değeri eklenmesi 

(C), binarizasyon (D), erozyon (E), dilatasyon (F), inversiyon (G), iskeletleştirme (H). 

 
7. Trabeküllerin ana hatları için fraktal boyut hesaplaması "Analyze" seçeneği 

kullanılarak yapıldı. Görüntü, 2, 3, 4, 6, 8, 12, 16, 32, 64 piksel boyutlarına sahip 

karelere "Fractal Box Count" seçeneği ile bölündü (Şekil 3.3). Trabeküllerin 

bulunduğu kareler ve toplam kare sayısı, her farklı boyuttaki pikseller için hesaplandı. 

Bu değerlerin logaritmik ölçekli grafiği oluşturuldu ve grafiğe en iyi uyum sağlayan 

doğru çizildi. Bu doğrunun eğimi, yapının karmaşıklığı olarak bilinen FB değerini 

verir (Şekil 3.4). 
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Şekil 3.3. Fraktal box count algoritması 

 

 
Şekil 3.4. Logaritmik ölçek üzerinde değerlerin çizimi. Doğrunun eğimi fraktal boyutu verir. 

 Şekilde ‘D’ ile görülmektedir. 
 

3.5. Çalışmanın Güç Analizi 

Bu çalışmanın örneklemi power analiz ile belirlendi. G*power 3.1 programı kullanılarak 

yapılan hesaplamaya göre; 0,72 etki büyüklüğünde, 0,05 yanılma payında, 0,95 güven 

düzeyinde, 0,95 evreni temsil gücüyle örneklem büyüklüğü en az 24 olarak belirlendi (132). 
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3.6. İstatistiksel Değerlendirme 

Araştırmaya alınan verilerin analizleri SPSS (Statistical Program in Social Sciences) 25 

programı ile gerçekleştirilmiştir. Araştırmaya alınan verilerin Normal dağılıma uyup uymadığı 

Kolmogorov Smirnow Testi ile kontrol edilmiştir. Karşılaştırma testleri için anlamlılık düzeyi 

(p) 0,05 olarak alınmıştır. Değişkenlerde Normal dağılım sağlandığı için (p>0,05) analize 

parametrik test yöntemleri ile devam edilmiştir.  

Bağımlı ikili gruplarda karşılaştırmalar; normallik varsayımı sağlandığı için iki eş 

arasındaki farkın anlamlılık testi (two paired samples t test) ile yapılmış, tekrarlı ölçümlerde ise 

gruplar arasında fark olup olmadığını test etmek için Tekrarlayan ölçümlerde varyans analizi 

(repeated measure of ANOVA) kullanılmış, analizlerde çoklu normal dağılım ve varyans 

homojenliği kontrolü sağlanmıştır. 

Tekrarlayan ölçümlerde varyans analizi iki eş arasındaki farkın önemlilik testinin ikiden 

çok grup için genelleştirilmiş şeklidir. Bu yöntem, zaman içindeki değişimleri inceleme olanağı 

sağladığından, bağımsız gruplarda tek yönlü varyans analizinden farklılık gösterir. Tekrarlayan 

ölçümlerde iki yönlü ANOVA analizi; etkenlerden biri üzerinde tekrarlamaların olduğu 

durumlarda kullanılmaktadır. Bu denemelerde örneğin gruplar birinci etken iken ikinci etken 

zamandır. Etkenlerden biri olan zaman üzerinde tekrarlı ölçümler mevcuttur. Burada amaç 

bağımlı değişkende zamana göre meydana gelen değişimin deney ve kontrol grubu arasında 

fark gösterip göstermediğini test etmektir. Yapılan analiz sonucunda hem grup içi hem de 

gruplar arası zamana göre değişimler karşılaştırılabilmekte olup aynı zamanda da Ho hipotezi 

doğru iken reddedilmesi olasılığı “I. Tip hata (Type I error) oranı azalacak ve tutarlı sonuçlar 

elde edilecektir . 

Bağımsız iki grup karşılaştırmaları için iki ortalama arasındaki farkın anlamlılık testi (t 

test) kullanılmıştır. Kategorik verilerin analizinde çapraz tablolar oluşturularak ki-kare analizi 

yapılmıştır. 

Yapılan ölçümlerin güvenilirliğini sağlamak için iki hafta sonra aynı kişi tarafından 

rastgele seçilen 16 radyografi üzerinde ölçümler tekrar yapıldı. Sınıf içi korelasyon katsayısı 

0.90 ile 1.00 arasında değişerek mükemmel güvenilirliği gösterdi. 
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4.BULGULAR 

 

Çalışmaya alınan katılımcılara ait demografik bilgiler aşağıdaki tabloda verilmiştir. 

Tablo 4.1. Katılımcılara ait demografik bilgiler 
Değişken Grup Sayı Yüzde 

Cinsiyet 
Kadın 16 59,3 

Erkek 11 40,7 

Taraf 
Sağ 27 50,0 

Sol 27 50,0 

Değişken Ort ± ss Min - Max 

Yaş 66,48 ± 6,75 54-78 

Ort; Ortalama, ss; standart sapma 

 

Çalışmaya 27 kişi alınmıştır. Yaş değişim aralığı 54-78 olup katılımcıların yaş 

ortalaması 66,48 ± 6,75 standart sapmadır. 

Çalışmaya 16 kadın (%59,3) ve 11 erkek (%40,7) alınmıştır. Cinsiyet dağılım grafiği 

aşağıda verilmiştir. 

 
Şekil 4.1. Katılımcıların cinsiyete göre dağılımı 
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Tablo 4.2. Yaş ve cinsiyet arasındaki ilişki 
Değişken Grup Ort ± ss t değeri p değeri 

Yaş 
Kadın 66,56 ± 6,57 

0,105 0,916 
Erkek 66,36 ± 7,15 

Ort; Ortalama, ss; standart sapma, t; bağımsız t testi 

 

Çalışmaya alınan kadın katılımcıların yaş ortalaması 66,56 ± 6,57 iken erkeklerin yaş 

ortalaması 66,36 ± 7,15 ’dir. 

Katılımcılarda yaş dağılımı cinsiyete göre farklılık göstermemiş ve homojen dağılmıştır 

(p>0,05). 

 

Tablo 4.3. Ölçümlerin grup içi karşılaştırılması 

Değişken 
Kontrol Grubu Çalışma Grubu 

t değeri p Değeri 
Ort ± ss Ort ± ss 

ROI-1 1,25 ± 0,11 1,30 ± 0,09 -3,431 0,001* 

ROI-2 1,25 ± 0,14 1,33 ± 0,10 -3,378 0,001* 

ROI-3 1,32 ± 0,11 1,37 ± 0,07 -2,627 0,001* 

Ort; Ortalama, ss; standart sapma, t; bağımlı t testi, *p<0,05; ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
vardır. 
 

ROI-1, ROI-2 ve ROI-3 ölçümleri incelendiğinde kontrol ve çalışma grubu ölçüm 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p=0,001). 

ROI-1, ROI-2 ve ROI-3 ölçümleri çalışma grubu değerleri kontrol grubu değerlerine 

göre yüksek bulunmuştur. 
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Şekil 4.2. ROI-1 ölçümlerine ait box-plot 

 

Çalışma grubu ROI-1 ölçümleri daha yüksek değerlere sahip olup homojenlik 

göstermektedir.  

 

 
Şekil 4.3. ROI-2 ölçümlerine ait box-plot 

 

Çalışma grubu ROI-2 ölçümleri daha yüksek değerlere sahip olup homojenlik 

göstermektedir.  
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Şekil 4.4. ROI-3 ölçümlerine ait box-plot 

 

Çalışma grubu ROI-3 ölçümleri daha yüksek değerlere sahip olup homojenlik 

göstermektedir.  

 

Tablo 4.4. ROI-1 ölçümlerinin taraflara göre grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması 

Değişken 
Sağ Sol Gruplar arası 

ölçümlerin 

Karşılaştırması 

Gruplararası Bağımsız 

Karşılaştırma 

Ort ± ss Ort ± ss ta  pa 

ROI-1 

Kontrol 

Grubu 

1,25 ± 0,12 1,25 ± 0,10 F =0,056 ta =0,004 p =0,950 

ROI-1 

Çalışma 

Grubu 

1,30 ± 0,10 1,29 ± 0,08 p =0,814 ta =0,035 p =0,852 

Grupiçi 

Karşılaştırma 

(tb) 

tb =6,612 p =0,013* tb =5,007 p =0,030*       

Ort; ortalama, ss; standart sapma, F; Tekrarlayan Ölçümlerde İki yönlü Karma ANOVA test Değeri, ta; bağımsız t testi, tb; bağımlı t testi, 
*p<0,05; ölçümler arasında fark vardır. 
 

Çalışmaya alınan katılımcılarda, ROI-1 ölçümüne göre sağ ve sol tarafların kontrol ve 

çalışma grubu ölçümlerinin değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamıştır (p=0,814). 

Gruplar arası bağımsız karşılaştırmalarda; 

• ROI-1 kontrol grubu değerleri sağ ve sol arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamıştır (p=0,950). 
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• ROI-1 çalışma grubu değerleri sağ ve sol arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamıştır (p=0,852). 

Grup içi karşılaştırmalarda;  

• Sağ taraf kontrol ve çalışma grupları ölçümlerinin değişimi istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p=0,013).  

• Sol taraf kontrol ve çalışma grupları ölçümlerinin değişimi istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p=0,030). 

Ölçümün değişimine ait etkileşim etkisi grafiği şekil 4.5’te verilmiştir; 

 

 
Şekil 4.5. ROI-1 ölçümlerinin sağ sol taraflara göre değişimlerine ait etkileşim etkisi grafiği 

 

ROI-1 ölçümleri hem sağ hem de sol taraflarda yapılan ölçümlerde kontrol ölçümününe 

göre artış göstermiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 



35 
 

Tablo 4.5. ROI-2 ölçümlerinin taraflara göre grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması 

Değişken 
Sağ Sol 

Gruplar arası 

Karşılaştırma 

Gruplararası Bağımsız 

Karşılaştırma 

Ort ± ss Ort ± ss ta  pa 

ROI-2  

Kontrol 

 Grubu 

1,24 ± 0,14 1,26 ± 0,14 F =0,203 ta =0,435 p =0,512 

ROI-2  

Çalışma 

Grubu 

1,32 ± 0,11 1,33 ± 0,09 p =0,654 ta =0,029 p =0,865 

Grupiçi 

Karşılaştırma 

(tb) 

tb =7,234 p =0,010* tb = 4,211 p =0,045*       

Ort; ortalama, ss; standart sapma, F; Tekrarlayan Ölçümlerde İki yönlü Karma ANOVA test Değeri, ta; bağımsız t testi, tb; bağımlı t testi, 
*p<0,05; ölçümler arasında fark vardır. 
 

Çalışmaya alınan katılımcılarda ROI-2 ölçümüne göre sağ ve sol tarafların kontrol ve 

çalışma ölçümlerinin değişimleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır 

(p=0,654). 

Gruplar arası bağımsız karşılaştırmalarda; 

• ROI-2 kontrol grubunda sağ ve sol arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamıştır (p=0,512). 

• ROI-2 çalışma grubunda sağ ve sol arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamıştır (p=0,865). 

Grup içi karşılaştırmalarda;  

• Sağ taraf kontrol grubu ve çalışma grubu ölçümlerinin değişimi istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p=0,010).  

• Sol taraf kontrol grubu ve çalışma grubu ölçümlerinin değişimi istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p=0,045). 

 

Ölçümün değişimine ait etkileşim etkisi grafiği şekil 4.6’da verilmiştir; 
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Şekil 4.6. ROI-2 ölçümlerinin sağ sol taraflara göre değişimlerine ait etkileşim etkisi grafiği 

 

ROI-2 ölçümleri hem sağ hem de sol taraflarda yapılan ölçümlerde kontrol ölçüme göre 

artış göstermiştir. 

 

Tablo 4.6. ROI-3 ölçümlerinin taraflara göre grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması 

Değişken 
Sağ Sol 

Gruplar arası 

Karşılaştırma 

Gruplararası Bağımsız 

Karşılaştırma 

Ort ± ss Ort ± ss ta  pa 

ROI-3 

Kontrol  

Grubu 

1,34 ± 0,1 1,31 ± 0,12 F =1,114 ta =0,772 p =0,384 

ROI-3  

Çalışma 

Grubu 

1,36 ± 0,07 1,37 ± 0,07 p =0,296 ta =0,309 p =0,580 

Grupiçi 

Karşılaştırma (tb) 
tb =1,239 p =0,271 tb = 6,792 p =0,012*       

Ort; ortalama, ss; standart sapma, F; Tekrarlayan Ölçümlerde İki yönlü Karma ANOVA test Değeri, ta; bağımsız 
t testi, tb; bağımlı t testi, *p<0,05; ölçümler arasında fark vardır. 
 

 

Çalışmaya alınan katılımcılarda ROI-3 ölçümüne göre sağ ve sol tarafların kontrol ve 

çalışma grubu ölçümlerinin değişimleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamıştır (p=0,296). 
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Gruplar arası bağımsız karşılaştırmalarda; 

• ROI-3 kontrol grubu ölçümünde sağ ve sol arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmamıştır (p=0,384). 

• ROI-3 çalışma grubu ölçümünde sağ ve sol arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmamıştır (p=0,580). 

Grup içi karşılaştırmalarda;  

• Sağ taraf kontrol ve çalışma ölçümlerinin değişimi istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p=0,271).  

• Sol taraf kontrol ve çalışma ölçümlerinin değişimi istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p=0,012). 

Ölçümün değişimine ait etkileşim etkisi grafiği şekil 4.7’de verilmiştir; 

 

 
Şekil 4.7. ROI-3 ölçümlerinin sağ sol taraflara göre değişimlerine ait etkileşim etkisi grafiği 

ROI-3 ölçümleri hem sağ hem de sol taraflarda yapılan ölçümlerde kontrol ölçüme göre 

artış göstermiştir. 

 

ROI-1 (ICC=0.886), ROI-2 (ICC=0,912), ROI-3 (ICC0,863) değerlerinin her biri için 

ICC güvenilir düzeyde bulundu. 
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5. TARTIŞMA 

Dişsizlik bireysel ve davranışsal etkilere sahip mikrobiyal veya genetik hastalıklarla 

ilişkilendirilmekle birlikte iatrojenik, travmatik veya terapötik nedenlerden de kaynaklanabilir 

(133). Daha düşük gelir ve eğitim düzeyleri, kötü oral hijyen ve azalmış genel sağlık durumu 

diş kaybı ihtimalini arttırmaktadır (134). 

Günümüzde ve gelişmiş ülkelerde, diş kaybının en önemli nedeni çürüktür ve onu 

periodontal hastalıklar izler (135). Yapılan kesitsel bir çalışmada diş çekilmesinin ana nedenleri 

araştırılmıştır. Kalıcı dişlerin çekilmesinin en yaygın nedeni diş çürüğü %89,8, onu travma 

%4,1 ve ortodontik tedavi %1,9 izlemektedir. Periodontal hastalık nedeniyle çekim oranı %1,7 

iken, protetik tedavi nedeniyle diş çekimi endikasyonu %1,2’dir (136). Chrysanthakopoulos 

yaptığı bir araştırmada diş kaybının en yaygın nedeninin (%38.09) özellikle yaşlı nüfusta 

(%66,17) periodontal hastalıklar olduğunu, diş çürüğünün ise genç nüfusta diş çekiminin ana 

nedeni olduğunu (%56,12) rapor etmiştir (137). Hull ve ark. yaptıkları, 389 çekilmiş dişin 

kohort çalışmasında, diş çekiminin %37'sinin çürük nedeniyle gerçekleştirildiğini, %29'unun 

ise periodontal hastalıklardan kaynaklandığını rapor etmişlerdir. Diğer nedenler %33, travma 

%12 ve yirmiyaş dişi çekimi ise %6 olarak belirtilmiştir (138). 

Yaş, dişsizlik epidemiyolojisini etkileyen kritik bir faktördür; yaşlı grup genellikle en 

çok etkilenen ve dişsizliğin yol açabileceği fiziksel özelliklerin görüldüğü gruptur (139). 

Birleşmiş Milletler'in Dünya Nüfus Yaşlanma Raporuna göre, dünyadaki yaşlı bireylerin (60+) 

sayısı son yıllarda önemli ölçüde artmış olup, bu artışın önümüzdeki on yıllarda daha da devam 

etmesi beklenmektedir. 2015 yılında dünyada 60 yaş ve üzeri 901 milyon kişi bulunmaktaydı, 

bu sayı 2000 yılındaki 607 milyon yaşlı bireye göre %48'lik bir artış göstermiştir (140). Ayrıca, 

genç neslin yaşlanmaya devam etmesiyle birlikte yaşlı bireyler toplam nüfusun daha büyük bir 

oranını oluşturacaktır. Thompson ve Kreisel, yaşlanma demografisinin ve dişsizlik durumunun 

etkisini incelemişlerdir ve 2015 yılına kadar Kanada'nın yaşlı nüfusunda %36,5'lik bir artış 

olacağını tahmin ettiklerini rapor etmişlerdir. Gelişmiş diş bakımı nedeniyle dişsizlik oranında 

bir azalma olduğunu ve yaşlı nüfusun genişlemesinin devam edeceğini öngörmüşler (141). 

Tam dişsizlik prevalansı son on yılda azalmış olsa da, diş kaybı dünya genelinde, 

özellikle yaşlı nüfus arasında, önemli bir hastalık olmaya devam etmektedir (142). Ancak, tam 

dişsizlik prevalansı ülkeden ülkeye ve bölgeden bölgeye farklılık göstermektedir (143). Yaşam 
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tarzı, ekonomik koşullar, eğitim, ağız sağlığı bilgisi ve inançlar, diş bakımına yönelik tutumlar 

gibi çeşitli faktörlerin etkisi nedeniyle ulusal örnekler arasında karşılaştırma yapmak zordur 

(144). 

Amerika Birleşik Devletleri'nde, Slade ve ark. 432519 yetişkini kapsayan bir anketine 

göre, 15 yaş ve üzerindeki yetişkinler arasında dişsizlik prevalansı %4,9 olarak bulunmuştur 

(145). Brezilya'da ise, daha sanayileşmiş eyaletler ve daha zengin bölgeler, ülkenin diğer 

bölgelerine göre daha düşük dişsizlik oranlarına sahiptir (146). Escobar ve ark. El Salvador’da 

yaptıkları bir çalışmada 15 ila 60 yaş üstü 3322 kullanıcıda dişsizliğin yaşam kalitesi üzerindeki 

etkisi belirlenmiştir. Tam dişsizlik prevelansı %2.02 gözlemlenmiş ve yaşam kalitesini ciddi 

ölçüde düşürdüğü bildirilmiştir (147). 

Peltzer ve ark. Çin, Gana, Hindistan, Meksika, Rusya ve Güney Afrika'daki 50 yaş ve 

üzeri yaşlı yetişkinler arasında tam dişsizlik oranlarını araştırdığı çalışamada, Hindistan'da 

dişsizlik prevalansının %16,3 ve Çin'de %9 olduğunu rapor etmişlerdir. Meksika, %21,7 ile en 

yüksek prevalans oranına sahipken, Rusya %18 ile ikinci sırada gelmektedir. Güney Afrika'da 

prevalans %8,5 olarak bulunmuştur. En düşük prevalans oranı ise %3 ile Gana'da tespit 

edilmiştir (139). 

Avrupa'da, birçok çalışma tam dişsizlik prevalansını ortaya koymuştur. Österberg ve 

ark. İsveç'te 1975'ten 1997'ye kadar beş kesitsel anket yapmış ve 11582 kişiyle görüşülmüştür. 

Bu çalışmada, 25-74 yaş grubunda dişsizlik prevalansının 1975'te %19'dan 1997'de %3'e 

düştüğü ve 45-64 yaş grubunda dişli kişilerin oranının 1975'te %75'ten 1997'de %97'ye 

yükseldiği bildirilmiştir. Benzer şekilde, diğer yaş gruplarında da dişsizlik oranları azalmıştır 

(148). Pengpid ve Peltzer, Endonezya'da tam dişsizlik prevalansının genel olarak %7,2 

olduğunu, 80 yaş ve üzeri bireyler arasında ise %29,8 olduğunu rapor etmişlerdir (149). Pengpid 

ve Peltzer’in 2022 yılında yayınlanan bir çalışmasında Hindistan’daki tam dişsizlik 

prevalansının kadınlar arasında %8,4-%8,2 ve erkekler arasında %8,5 olduğunu bildirmiştir 

(150). 

Sosyoekonomik faktörler, özellikle yaşlı insanlar arasında düşük gelir, düşük eğitim 

düzeyi ve sınırlı sosyal destek gibi faktörler, dişsizlik konusunda büyük bir rol oynamaktadır. 

Dişssizlik genç toplumun da ana endişesi olabilir ve kültürel faktörler, özel bakım erişimi ve 

sosyoekonomik faktörlerle ilişkili olabilir. Bu faktörler, gelişmiş ve az gelişmiş ülkeler arasında 

tam veya kısmi diş kaybının yayılması ve prevalansını etkiler (151). 

Eklund ve Burt, edentulizmde genel düşüşe rağmen, tüm yaş gruplarında düşük eğitimli 

ve maddi durumu zayıf bireylerin dişsiz olma olasılığının daha yüksek olduğunu rapor etmiştir. 

Çalışma, dişsizlik ile sosyoekonomik faktörler arasındaki ilişkiyi göstermiş; sosyoekonomik 
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değişkenlerin, kalan diş sayısı kadar dişsizliğin önemli bir belirleyicisi olduğunu belirtmiştir 

(134). 

Tam dişsizlik insidansı eğitim ve gelir durumu ile ilişkilidir. Düşük eğitim ve gelir 

düzeyine sahip bireylerde dişsizlik riskinin daha yüksek olduğunu göstermişlerdir. Toplumlar 

içinde, diş sağlık kliniklerine tam erişime sahip olan bireylerin dişsizlik oranları genellikle 

düşüktür, diş sağlık hizmetlerine erişimi olmayan toplumlarda ise dişsizlik oranları daha 

yüksektir (152–154). 

Al Hamdan ve ark. Suudi Arabistan'daki kadın hastalarda sosyoekonomik faktörler ile 

tam dişsizlik arasındaki ilişkiyi incelemişlerdir. Yaş, eğitim düzeyi ve sosyoekonomik durumun 

edentulizm ve protez talebinde önemli rol oynadığını bulmuşlardır (142,155). Makhviladze, 

Gürcistan'da eğitim düzeyi, aile mali durumu ve dişsizlik ilişkisini araştırmıştır. Bulguları, 

maddi sıkıntıların ve düşük eğitim düzeyinin diş kaybını önemli ölçüde etkileyebileceğini 

göstermiştir (154). 

Pengpid ve Peltzer, Endonezya'da genel dişsizlik prevalansının %7,2 olduğunu bildirmiş 

ve edentulizm prevalansının eğitimle ilişkili olduğunu vurgulamışlardır. Formal eğitimi 

olmayan bireylerde %11,8 prevalans oranı rapor etmişlerdir (149). 

Literatürde dişsizliğin artma ve azalma oranları bir tartışma konusudur; Khazaei ve ark. 

(156), gelişmiş ülkelerde dişsizlik oranının sürekli olarak azaldığını, gelişmekte olan ülkelerde 

ise tersinin görüldüğünü belirtmiştir. Ancak Douglass ve ark. yaşlanma ve yaşlı bireylerin 

sayısının artması nedeniyle dişsizliğin artmaya devam ettiğini göstermiştir (142). Cinsiyet, 

dişsizlik yaygınlığını etkileyen önemli faktörlerden biri olma eğilimindedir (157). Birçok 

çalışma, dişsizliğin kadınlarda erkeklere göre daha yaygın olabileceğini öne sürmüştür 

(144,158). 

Total dişsizlik yaşam kalitesini büyük ölçüde etkiler ve tedavi edilmesi gereklidir.  

Total dişsiz hastalarda, geleneksel total protez, implant destekli hareketli protez ve 

implant destekli sabit protez tedavi seçenekleri olarak sıralanabilir. 

Geçmiş yıllarda sıklıkla tercih edilen geneleneksel total protezler, hastalarda özellikle 

alt çenede yetersiz retansiyon ve stabiliteden dolayı konuşma zorluğu, çiğneme-beslenme 

güçlüğü, ağrı gibi rahatsızlıklar vermektedir (159). Bundan dolayı total protezler yerine implant 

destekli protezler daha iyi bir tedavi seçeneği olmuştur. Total dişsizlik vakalarında ilk tedavi 

seçeneği McGill konsensusuna göre iki implant destekli overdenture protezlerdir (4). 

Geçkili ve ark. geleneksel total protez ve iki implant destekli overdenture protez 

kullanan hastaların memnuniyetini karşılaştırdıkları çalışmada geleneksel total protez kullanan 
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hastaların iki implant destekli overdenture protez kullananlara göre daha düşük skorlu hasta 

memnuniyetine sahip olduklarını bildirmişlerdir (160). 

Awad ve ark. yaptığı çalışmada da iki implant destekli overdenture protez kullanan 

hastaların yaşam kalite skorları geleneksel total protez kulananlara göre daha yüksek olduğu 

bildirilmiştir (161). 

Ahmad ve ark. alveolar kemik rezorpsiyonunu ölçmek amacıyla yaptıkları bir 

çalışmada, hastaların tedavi öncesi ve tedaviden bir yıl sonrasındaki konik ışınlı bilgisayarlı 

tomografi (KIBT) görüntüleri incelenmiştir. Sonlu elemanlar analizi yapılarak yürütülen 

çalışmada, mandibular total protez kullanan olgular ile 2-implant destekli mandibular 

overdenture kullanan olgular karşılaştırıldığında, geleneksel tam protez kullanan hastaların 

kemik rezorpsiyon miktarının 2 kat daha fazla olduğu gösterilmiştir (162). 

Helkimo ve ark. yaptığı bir çalışmada tam protez veya hareketli bölümlü protez kullanan 

hastaların ısırma kuvvetlerinin dişli bir hastaya göre önemli ölçüde azaldığını bildirmişlerdir 

(163). Miyaura ve ark. ısırma kuvvetinin protez türleri arasındaki farklılılarını araştırdıkları 

çalışmada, kayıp diş sayısının artışıyla birlikte ısırma kuvvetinin azalması arasında pozitif bir 

korelasyon olduğunu bildirmişlerdir. Normal dişlere sahip grubun ısırma kuvvetini %100 kabul 

ederek, sabit protez için %80, hareketli bölümlü protez için %35 ve tam protez grubu için %11 

olarak bildirmişlerdir (164). Toman ve ark. yaptıkları bir çalışmada, iki implant tarafından 

desteklenen overdenture protezler, geleneksel tam protezler ve doğal dişlere sahip hastaların 

çiğneme performansını karşılaştırmışlardır. Gruplar arasında çiğneme performansı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar bulunmuştur. En yüsek çiğneme performansı doğal 

dentisyonda iken en düşük çiğneme performansı geleneksel tam protezlerde olmuştur (165). 

Fontijn ve ark. yaptıkları ısırma kuvvetleri ve protez türlerinin kıyaslandığı çalışmada, 

implant destekli overdenture protezlerin, geleneksel tam protezlerden yüksek, doğal 

dentisyondan ise daha düşük ısırma kuvvet değerlerine sahip oldukları bildirilmiştir (166). 

Manzon ve ark. yaptığı bir çalışmada da benzer sonuçlar bildirilmiştir (167). 

Bu çalışmalar göz önüne alınarak, çalışmamızdaki hastaların geleneksel tam protezden 

iki implant destekli overdenture protez kullanımına geçmelerinin çene üzerine gelen okluzal 

kuvvetleri ve çiğneme etkinliklerini artırmıştır. 

Kayıp diş miktarının yanı sıra cinsiyet farklılığı ısırma kuvvetini etkileyen bir faktördür. 

Erkeklerde ısırma kuvveti kadınlara göre daha fazladır (168). Bu çoğunlukla erkeklerdeki kas 

potansiyelinden kaynaklanır (169). Ayrıca Santos ve ark. yaptıkları bir çalışmada kadın 

hastaların erkeklere göre incelenen ilgili alanlarda daha düşük FB değerleri gösterdiği 

bildirilmiştir (170). 
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Isırma kuvvetinin cinsiyetler arasında farklılık göstermesi, trabeküler kemik yapısı ve 

kemik danstisitesini etkileyebilir. Çalışmamızdaki cinsiyet dağılımları, istatistiksel olarak 

anlamsız çıktığı için sonuçları etkilememiştir.  

Literatürde tam dişsiz hastaların değişen protez türlerine bağlı mandibular kemikteki 

yoğunluk değişikliklerini değerlendiren çalışma bulunmamaktadır. Çalışmamızda literatürdeki 

bu eksikliği gidermeyi amaçladık. 

Trabeküler kemik, kompakt kemiğe göre metabolik yönden daha aktif olması sebebiyle 

kemiksel değişikliklerin incelenmesi ve diagnostik açıdan değerlendirmeye daha uygundur 

(171). Kemik dokusunun kompeks yapısı, trabeküler kemiğin dallanma, kendi kendine 

benzeme ve anizotropi gibi fraktal özellikler sergilemesinden dolayı FB ve fraktal geometrik 

hesaplamalarla tanımlanabilir (114,172,173). FA, düzensiz ve karmaşık vücut yapılarının 

değerlendirilebileceği matematiksel bir yöntemdir. Bu yöntemin nicel çıktısı, FB olarak 

tanımlanır (174). 

Diş hekimliği alanında FA kullanımı yaygındır. Belgin ve ark. yaptıkları bir çalışmada, 

periodontitisli hastaların ortalama FB değerleri sağlıklı hastalara göre daha düşük olduğu 

bildirilmiştir (175). Updike ve ark. yaptığı bir çalışmada sağlıklı bireylerle, hafif periodontitis 

ve şiddetli periodontitis hastalarının periapikal radyografik görüntüleri üzerinde FA değerlerini 

karşılaştırmışlardır. Sağlıklı bireylerin FB değerlerinin periodontitisli bireylere oranla anlamlı 

derecede daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir (176).  

Çoşgunaslan ve ark. yaptıkları bir çalışmada, 3-6 ay emziren kadınların panoramik 

radyografileri ve hiç doğum yapmamış kadınların (kontrol grubu) panoramik radyografilerini 

değerlendirmişlerdir. Çalışma grubunun kontrol grubuna göre mandibular ramus ve angulus 

bölgelerinde FB değerleri anlamlı olarak daha düşük olduğunu bildirmişlerdir (177). 

Belgin ve ark. sigara kullanan, eski sigara içen ve sigara kullanmayan (kontrol grubu) 

hastalar üzerinde FA yapmışlardır. Sigara içenlerin FA değeri kontrol grubuna ve eski sigara 

içen grubuna göre anlamlı olarak daha düşük olduğu, eski sigara içenlerin FA değeri kontrol 

grubuna göre anlamlı olarak daha düşük olduğu bildirilmiştir (178). Basavarajappa ve ark. 

yaptıkları çalışmada da sigara kullananların kullanmayanlara göre daha az karmaşık bir 

trabeküler kemik paternine sahip olduğunu göstermişlerdir (179). 

Orak hücreli anemi hastaları üzerinde yapılan bir çalışmada, kontrol grubuyla beraber 

panoramik radyogramlar üzerinde FA yapılmıştır. Yapılan ölçümlerde FB’nin 20 yaş altı 

bireylerde daha düşük olduğu bildirilmiştir. Bunun sebebinin hasta bireylerdeki trabeküler 

kemik dokusunun kompleks yapısının azalması ve gözenekli hale gelmesi olduğunu 

bildirmişlerdir (113). 
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Öztürk ve ark. çocuklardaki odontojenik kistler üzerinde yaptıkları bir çalışmada kist 

merkezinde belirledikleri alanı fraktal analiz yöntemiyle incelemiş ve zaman içerisinde 

FB’lerin arttığını FA yönteminin kistler üzerinde de kullanılabildiğini göstermiştir (180). 

Osteoporoz hastalarında fraktal analiz yapılan birçok çalışma mevcuttur. Bu 

çalışmalarda ortak bir fikir birliğine varılamamıştır. Bazı araştırmacılar osteoporoz hastalarının 

sağlıklı gruptaki hastalara göre FB değerinin daha yüksek olduğunu ifade ederken 

(120,181,182) diğer grup araştırmacılar FB değerinde azalma olduğunu bildirmişlerdir 

(183,184). Bazı çalışmalarda anlamlı bir farklılık görülmemiştir (185–187). 

Kussaba ve ark. ortognatik cerrahi geçiren sınıf II ve sınıf III hastalar üzerinde yaptığı 

bir çalışmada, mandibular kondil bölgesinin fraktal analizini yapmışlardır. Cerrahiden bir ay 

önce (T0), cerrahiden bir ay sonra (T1) ve cerrahiden altı ila sekiz ay sonra (T2) KIBT 

görüntülerini analiz etmişlerdir. Sonuç olarak fraktal analiz yöntemiyle zamanla mandibular 

kondilin mikro yapısı üzerinde anlamlı bir farklılık görülmemiştir (188). 

Çoban ve ark. yaptığı bir çalışmada, bilateral sagittal split ramus osteotomisi ve 

mandibular ilerletme ile birlikte genioplasti veya sadece genioplasti geçiren, komplikasyon 

yaşanmayan 26 hastanın ameliyat öncesi (T0) ve ameliyat sonrası (T1) panoramik 

radyogramları seçilmiştir. Her iki grubun panoramik radyogramlarında, genial segment, 

mandibular angulus ve cerrahi osteotomi hattı FA yöntemiyle incelenmiştir. Tedavi öncesi ve 

sonrası FB değerlerinin, ölçüm yapılan tüm bölgelerde her iki grupta da benzer olduğu 

belirlenmiştir. Sadece genioplasti veya mandibular ilerletme osteotomisi ile birlikte genioplasti 

geçiren hastalarda trabeküler yapı farklılık göstermemektedir. Genial segmentin orta bölgesinin 

diğer bölgelere göre daha geç iyileştiğini bildirmişlerdir (189). 

Balkan ve ark. 66 hasta üstünde yaptığı çalışmada, bruksizme bağlı masseter kas 

hiperaktivitesinin, masseter kas bağlanma bölgelerinde kemik yoğunluğunu artırdığını ve 

Botilinum toksin-A enjeksiyonuyla kas aktivitesinin kısıtlandığını, böylece kemik yapısının 

değiştiğini ve FB'yi azalttığını bildirmişlerdir (190). 

Cesur ve ark. yaptıkları bir çalışmada, fonksiyonel aparey tedavisi gören 45 sınıf II 

maloklüzyonlu hastanın panoramik radyogramlarını kullanılmıştır. Ayrıca, hiçbir ortodontik 

tedavi görmemiş 45 kontrol grubu hastasının panoramik radyogramlarını incelemiştlerdir. Her 

iki grup için kondil, mandibular corpus ve mandibular angulus bölgelerinde FB değerleri analiz 

edilmiştir. FB analizi, tedavi grubunda kontrol grubuna kıyasla kondil ve mandibular corpus 

trabekülasyonunda önemli değişiklikler olduğunu göstermiştir. Fonksiyonel aparey tedavisinin, 

mandibular kemiklerin şeklini ve trabeküler yapısını değiştirerek iskeletsel yapının 

düzeltilmesine etki edebildiği bildirilmiştir (191) 
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Cantürk ve ark. primer hiperparatiroidizmli (PHPT) hastaların panoramik radyogramları 

üzerinde FA yaptıkları bir çalışmada, PHPT hastalarının angulus bölgesinde seçilen ilgi 

alanlarının kontrol grubuna göre daha düşük FB’ye sahip olduğunu, sağ ve sol premolar ve 

molar dişlerin apeksleri arasındaki ölçümlerde FB değerlerinde anlamlı bir fark olmadığını 

bildirmişlerdir (192).  

Türkmenoğlu ve ark. Romatoid artritli (RA) hastaların panoramik radyogramlarında 

yaptıkları FA çalışmasında, RA çalışma grubu hastaları T-skorlarına göre 3 kategoriye (33 

normal, 33 osteopenik ve 34 osteoporotik) ayırmışlardır. RA hastalarının kondil bölgelerinin 

kontrol grubundaki hastalara göre FB değerleri anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur. FB ile 

femur boyun veya lomber omurga T skorları arasında anlamlı bir korelasyon görülmemiştir 

(193). 

Wijanarko ve ark. yaptıkları bir çalışmada, mandibular kondil bölgesinin bir tarafında 

subkondral kisti bulunan hastalar hem çalışma hem de kontrol grubunu oluşturmuştur. 

Subkondral kistleri olan tarafta sağlıklı tarafa göre FB değerleri daha düşük ölçülmüştür. 

Fraktal analiz, klinisyenlere panoramik radyogramlarda osteoartritin erken bir işareti olarak 

subkondral kistin durumu hakkında ek bilgi sağlayabileceği bildirilmiştir (194).  

Hayek ve ark. yaptığı bir çalışmada, implant yapılması planlanan maksiller ve 

mandibular bölgelerden periapikal film üzerinden FB değerlendirmesi yapmışlardır. Aynı 

zamanda implant yapılması planlanan bölgelerden cerrahi olarak alınan kemik dokularının 

histolojik analizleri de yapılmıştır. Elde edilen FA ve histolojik analizler karşılaştırılmıştır. FB 

değerleri ile kemik örneklerinin yoğunlukları arasında bir korelasyon görülmüştür. İmplant 

yapılması planlanan bölgelerdeki kemik yoğunluğunu tahmin etmek için preoperatif intraoral 

radyogramların yararlı, invaziv olmayan bir araç olabileceğini bildirmişlerdir (195). 

Köse ve ark. 643 hasta ile yaptığı çalışmada ortodontik tedavi öncesi ve sonrası 

panaromik radyogramlar FA ile değerlendirilmiştir. Mandibular mental bölgedeki fraktal 

boyutlar ile total ortodontik tedavi süresi arasında negatif korelasyon olduğu gözlenmiştir (196) 

Temur ve ark. romatizmal kalp hastalığı olan çocuklar üstüne yaptıkları FA 

çalışmasında, romatizmal kalp hastalığı olan hastaların kondil bölgesinde tek taraflı ve gonial 

bölgesinde bilateral olarak kemik metabolizmasının etkilendiğini bildirmişlerdir (197).  

Ertuğrul ve ark. yaptıkları bir çalışmada, şeffaf plaklar ve geleneksel braketlerle tedavi 

gören hastaların ortodontik tedavi görmüş bireylerde tedaviden önceki (T1) ile takiben (T0) 

mandibular kondil kemik yoğunluğunu FA yöntemi kullanarak kıyaslamıştır. Şeffaf plaklar 

kullanılarak yapılan ortodontik tedavide mandibular kondil kemik yoğunluğu tedaviyi takiben 

azaltılmıştır. Geleneksel braketlerle ortodontik tedavi görmüş bireylerde, tedaviden önceki (T1) 
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ile karşılaştırıldığında tedaviyi takiben (T0) mandibular kondil kemik yoğunluğu artmıştır. 

Diğer tedavi grubuna göre mandibular kondil kemik yoğunluğu değişiminin istatistiksel olarak 

farklı olduğu bulunmuştur (198). 

Öztürk ve ark. yaptığı bir çalışmada, kemik partiküllerini dışarı çıkarma şeklinde çalışan 

konvansiyonel implant osteotomisi ile kemik partiküllerini sıkıştırma şeklinde çalışan 

osseodensifikasyon yöntemini FA yaparak kıyaslamışlardır. Çalışmada konvansansiyonel 

gruba göre osseodensifikasyon frezlerinin implant çevresindeki kemik yoğunlaştırma etkisi, 

lateral ve apikal yönlerde daha yüksek bulunduğu ve osseodensifikasyon osteotomi grubunun, 

konvansiyonel implant osteotomisi grubuna göre FA değerlerinin istatistiksel olarak daha 

yüksek olduğu bildirilmiştir (199).  

Birçok çalışmada da görüldüğü üzere kemiksel değişiklikler FA yöntemiyle 

değerlendirilebilir. Biz de çalışmamızda kemiksel değişiklikleri değerlendirmek için FA 

yöntemini kullandık. 

FA metodunda, kutu sayma (box-counting) yöntemi trabeküler kemiği değerlendirmek 

için en sık tercih edilen yöntem olmakla birlikte (200), trabeküler kemikteki boşluklar ve 

trebekülasyonlar sayılarak yüksek ölçüm alanlarında daha kompleks ve dens yapıdan söz 

edilebilir(201). Çalışmamızda, “https://imagej.nih.gov” internet adresinden edinilebilen ImageJ 

programıyla White and Rudoph’un tanımladığı kutu sayma metodu baz alınarak sırayla, 

görüntüleri gaussian blur filtresiyle bulanıklaştırma, elde edilen bulanık görüntünün orijinal 

görüntüden çıkarılması, 128 gri değerin eklemesi, binary , erode, dilate ve skeletonize aşamaları 

gerçekleştirildi (121). Tüm ölçümler sadece bir Ağız Diş ve Çene Radyoloji Uzmanı tarafınca 

gerçekleştirilmiştir. 

Trabeküler kemiğin yapısı seçilen anatomik yere göre değişir (202). Geraets ve ark. 

yaptığı çalışmada ROI konumunun belirli bir şeklinin gerekli olmayacağı savunulmuştur (203). 

Aksine birçok çalışmada FB’nin ROI’nin konumlandırıldığı şekil, yer ve boyuttan etkilendiği 

bildirilmiştir (204–206). ROI konumunun FB değerine etkisi literatürde net değildir. Parkinson 

ve Fazzalari’nin çalışmasında trabeküler kemiğin 0.025 mm ve 4.25 mm alt ve üst sınırlarda 

etkin bir fraktal yapı gösterdiğini bildirmişleridir (207). Literatürdeki bilgiler ışığında 

çalışmamızda ROI boyutlarını 45x45 piksel olarak belirledik. 

Çalışmamızda kullanılan tüm panoramik radyogramlar aynı röntgen cihazı ile 

çekilmiştir. Amuk ve ark. yaptıkları bir çalışmada, görüntü formatının FB değerlerini önemli 

ölçüde etkilediğini belirtmiştir; TIFF formatının en yüksek, JPEG formatının ise en düşük FB 

ortalamalarını verdiğini bildirilmiştir. Periapikal ve panoramik radyogramlarda kVp ve mA 

ayarlarının değişimi FB değerlerini anlamlı şekilde etkilememektedir. Ancak KIBT 
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görüntülerinin üç boyutlu doğası nedeniyle FA’nın bu görüntüler için ideal olmayabileceği 

bildirilmiştir (208). Yaşar ve ark. yaptığı başka bir çalışmada TIFF formatındaki radyogramlar 

üzerinde çalışıldığında FA ölçümlerinin JPEG ölçümlerine göre daha güvenilir olduğu ve JPEG 

formatındaki radyogramlar üzerinde çalışıldığında daha fazla detay kaybının meydana geldiği 

bildirilmiştir. Bu bilgilere dayanarak çalışmamızda TIFF formatında kaydedilmiş görüntüler 

kullanarak FA ölçümlerini gerçekleştirdik (209).  

Karadağ ve ark. yaptıkları bir çalışmada, 14 hastadan alınan dijital panoramik 

radyogramlarla mandibular premolar veya molar bölgesine yerleştirilen toplam 30 implant 

değerlendirilmiştir. Başlangıç ve 3. ay radyogramları analiz edilmiştir. FB değerlerinin 3. ay 

ölçümlerinde mesial, distal ve apikal bölgelerde istatistiksel olarak anlamlı şekilde arttığı 

gözlenmiştir. İmplantların yerleştirildikleri bölgede kemik trabekülasyonunu iyileştirici bir 

etkiye sahip olduğunu bildirmişlerdir (210). 

Soylu ve ark. 39 hasta üzerinde yaptıkları bir çalışmada, hastaların implant cerrahisi 

öncesi (t0), cerrahiden sonraki bir hafta içinde (t1) ve sırasıyla 1 (t2) ve 2 (t3) ay sonrasında 

çekilen panaromik radyogramlar üzerinden FA yapmışlardır. Cerrahiden sonraki ilk haftada bir 

azalma olduğunu bu süreden sonra kademeli olarak artmış ancak t0'da gözlenen FB değerlerini 

aşmadığını belirtmişlerdir. FA’nın dental implantların osseointegrasyonunu öngörmek için 

umut verici ve invaziv olmayan bir yöntem olduğunu bildirmişlerdir (211). 

Sansare ve ark. yaptıkları bir çalışmada, dental implant cerrahisi öncesi ve sonrasında 

alınan ortopanoramik radyogramların üzerinde FA yapmışlardır. İmplant cerrahisi sonrasında 

FB değerlerinde artış olduğunu bildirmişlerdir. FB artışının, dental implantın 

osseointegrasyonunun başarılı bir göstergesi olduğunu belirtmişlerdir (101). 

Güleç ve ark. yaptığı yaş, cinsiyet ve ilgi alanlarının seçiminin kıyaslandığı bir 

çalışmada seçilen alanın sağ veya sol olmasının istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

bildirilmiştir (212). Çalışmamız da bu çalışmayı destekler nitelikte olup incelenen sağ ve sol 

taraflar arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır.  

Fonksiyonel yükleri karşıyabilmek amacıyla trabeküler kemik yapısında bazı 

değişiklikler ortaya çıkabilmektedir. Mekanik olarak yüksek stres, yaşlanma, osteoklastik 

aktivitenin artışı gibi durumlar trabeküler kemik kaybına yol açabilmektedir. Mekanik 

kuvvetlerin artmasıyla birlikte, trabeküler kemik bu kuvvetleri absorbe etmekte ve iç yapısının 

karmaşıklığında bir artış ya da azalma görülebilmektedir (9).  

Yaşar ve ark. dişsiz ve dişli bölgelerde çiğnemeyle meydana gelen oklüzal kuvvetlerin 

trabeküler kemikte meydana getirdiği değişiklikleri fraktal analiz yöntemiyle değerlendirdikleri 
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bir çalışma yapmışlardır. Dişli bölgelerin daha düşük FB değerlerine dişssiz bölgelerin ise daha 

kompleks trabeküler yapıya sahip olduğunu rapor etmişlerdir (213). 

Pornprasertsuk ve ark. fareler üzerinde yaptıkları bir çalışmada, yük taşımayan kemik 

dokularının FB değerlerinin kontrol grubundaki yük taşıyan farelere göre daha yüksek 

olduğunu bildirmişlerdir (214). 

Çalışmamızda artan ısırma kuvvetlerine bağlı kemik karmaşıklığının ve FB değerinin 

arttığını bulduk. Bu çalışmaların bulguları çalışmamız ile örtüşmemektedir. 

Kurşun ve Akan’ın yaptığı FA çalışmasında total dişsiz veya parsiyel dişsizliğe sahip 

olup tam veya hareketli protez kullanmakta olan hastalarda zamana bağlı olarak kondilde 

meynada gelen trabeküler kemik yoğunluğunun azaldığı, sabit protez kullanan veya doğal 

dentisyona sahip hastalarda ise zamana bağlı bir değişim gözlenmediği bildirilmiştir (215). 

Magat ve ark. yaptığı bir çalışmada tek taraflı sabit protez kullanan dişli hastaların sabit 

protezin olduğu taraf kondili ile dişli taraf kondil bölgelerinde FB yönünden istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (216). 

Wagle ve ark. yaptığı bir çalışmada farelerin maksiller molar dişlerinin kök uçlarına 

mekanik yükleme yapılmıştır. Mekanik yükleme sonrası maksiller molar dişlerin kök uçlarında 

FB değerlerinde artış meydana geldiği görülmüştür (217). Çalışmamızda hastaların protez türü 

değişimine bağlı olarak çiğneme kuvvetleri artacağından Wagle’nin çalışmasıyla uyumlu 

bulgular elde edilmiştir. 

Çoşgunarslan ve ark. total dişsiz hastaların kondilde meydana gelen trabeküler kemik 

yoğunluğu değişimlerini değerlendirdikleri bir çalışmada, KIBT görüntüleri üzerinden FA 

yapmışlardır. Total dişssiz hastaların FB değerlerinin doğal dişli bireylere göre anlamlı 

derecede düşük değerlerde olduğunu bildirmişlerdir (218). 

Kiliaridis ark. sıçanlar üzerinde yaptıları bir çalışmada düşük okluzal kuvvet sonrası 

mandibular kondil bölgesinde atrofik değişikliklerin gözlendiği bildirmişlerdir (219).  

Bu bilgiler neticesinde, kuvvet uygulanan kemiksel yapıların adaptasyon göstererek 

hipertrofiye uğradığı veya kemik dokusunun yetersiz yük altında atrofik değişiklikler gösterdiği 

görülmektedir. Çalışmamızdaki hastalarda değişen protez tipi nedeniyle mandibula üzerine 

gelen kuvvetler artmıştır. Artan kuvvetle beraber kemik adaptasyon mekanizmasıyla kemik 

karmaşıklığının artışı FA yöntemiyle gösterildiğinden, bulgularımız bu çalışmalar ile 

korelasyon göstermektedir.  

Literatürde tam dişsiz hastaların veya parsiyel dişsiz hastaların değişen protez türlerine 

bağlı çene kemiklerindeki değişimlerini değerlendiren çalışma mevcut değildir. Bu anlamda 

çalışmamız bir ilk oluşturmaktadır. Çalışmamızda mandibulada trabeküler kemiği kapsayan üç 
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adet ROI belirlendi. Her bölgeden 45x45 pixel boyutunda alanlar belirlenerek bilateral ölçümler 

yapıldı. Çalışma grubu olarak hastaların iki implant destekli overdenture protetik tedavisi 

sonrasındaki panoramik radyogramları kullanıldı. Kontrol grubu olarak ise aynı hastaların iki 

implant destekli overdenture protetik tedavisi öncesindeki geleneksel total protez kullandıkları 

tam dişsiz panoramik radyogramları kullanıldı. Grup içi ve gruplar arası istatistiksel 

değerlendirmeler yapıldı. Trabeküler kemik üzerinden seçilen ROI-1, ROI-2 ve ROI-3 

ölçümlerinin grup içi karşılaştırılması incelendiğinde ilk ve son ölçüm arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmuştur. Geleneksel tam protezden implant destekli overdenture 

protez kullanımına geçen hastaların artan çiğneme kuvvetleriyle beraber alt çeneye gelen yük 

artmıştır bunun sonuncunda mandibular trabeküler kemikte karmaşıklık artışı olmuştur. 

Bu çalışmanın limitasyonları, çalışmadaki hasta sayısı kısıtılılığıdır. Daha ayrıntılı 

inceleme için daha uzun dönemli takip yapılması, örneklem sayısının arttırılması ve farklı 

protez türlerinin kıyaslamansı gerekmektedir. Çalışmamızın sonuçları, bu konuda yapılacak 

gelecekteki araştırmalar için yol gösterici olabilir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Fraktal analiz yöntemi ile sağ ve sol mandibular kondil (ROI-1), angulus (ROI-2) ve 

mental foramenin anterioru (ROI-3) bölgelerindeki trabeküler kemikte meydana gelen 

değişiklikleri saptadık.  

Bu çalışmanın limitleri dahilinde aşağıdaki sonuçlara varılabilir; 

1. ROI-1, ROI-2 ve ROI-3 FB ölçümleri çalışma grubu değerleri kontrol grubuna 

göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur. 

2. Gruplar arası bağımsız karşılarştırmalarda; ROI-1, ROI-2 ve ROI-3 FB kontrol 

ölçümünde gruplar (sağ ve sol) arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunamamıştır. ROI-1, ROI-2 ve ROI-3 FB çalışma grubu ölçümünde sağ ve 

sol arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunamamıştır. 

3. Geleneksel total protez kullan hastaların iki implant destekli overdenture 

protetik tedavisi sonrasında mandibuladaki trabeküler kemiksel değişiminin 

fraktal boyut ölçümlerinde istatistiksel olarak farklı olması sebebiyle sıfır 

hipotezi desteklenmemiştir. 

4. FA, literatürde standardize edilmemiş dental radyografilerde kemiğin trabeküler 

mikro yapısını değerlendirmek için yararlı bir yöntem olarak önerilmiştir. Klinik 

ortamında, protetik tedavilerin kemik üzerindeki değişimlerini değerlendirmek 

için invaziv olmayan bir yöntem olarak avantaj sağlayabilir. 
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