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ÖZET 

NON-HODGKİN LENFOMA TANILI BİREYLERDE 

RADYOLOJİKDEĞİŞİKLİKLER İLE KLİNİK BULGULARIN 

DEĞERLENDİRİLMESİ VE FRAKTALANALİZ YÖNTEMİ İLE KEMİK 

MİKROMİMARİSİNİN İNCELENMESİ 

Muhammed YAZICI  

Uzmanlık Tezi  

Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi Anabilim Dalı  

Tez Danışmanı: Doç. Dr. Betül TAŞ ÖZYURTSEVEN  

Doç. Dr. Handan HAYDAROĞLU ŞAHİN 

Haziran2023 

Non-Hodgkin lenfoma; farklı olgunluk evrelerindeki B veya T lenfositlerinden köken 

alan, lenfatik yapıların farklı malign neoplazmalarından oluşan ve Hodgkin Lenfoma 

dışındaki tüm lenfomaları kapsayan genel bir terimdir. Semptomları arasında ağrısız 

büyümüş lenf nodları, ateş, halsizlik ve kemik ağrısı görülür. NHL, nodal tutulum 

gösterdiği gibi ekstranodal olarak da gözlenebilir. Ağız boşluğu içindeki yumuşak 

dokular (diş eti, sert damak mukozası, yanak, dil, ağız tabanı ve dudaklar) ve çene 

kemikleri ekstranodal tutulum alanlarındandır. Çene kemiklerini tutan non-Hodgkin 

lenfoma parestezi, yutma güçlüğü, dişlerin sallanması ve mukozal kanama ile kendini 

gösterebilir. Ayrıca NHL; apse, epitelyal tümör veya çene osteonekrozu gibi durumlarla 

karıştırılabilir. Çalışmamızda NHL hastalarının klinik ve radyolojik muayene bulguları 

kaydedilmiştir, NHL’nin çene kemikleri üzerindeki etkisi fraktal analiz ile 

değerlendirilmiştir. Çalışmamız toplam 112 kişiden oluşan 4 gruptan oluşmaktadır. Grup 

1: Yeni tanı almış ve tedaviye başlamamış 11 NHL hastası, Grup 2: NHL tanısı almış ve 

aktif tedavi gören 33 hastayı, Grup 3: NHL tanısı almış, tedavisi tamamlanmış ve 6 aydan 

uzun süredir remisyonda olan 34 hastayı, Grup 4: 34 sağlıklı gönüllüyü ifade etmektedir. 

Hastaların yapılan lenf nodu muayenesinde lenfadenopati varlığının hastalığın aktif oluğu 

gruplarda remisyonda olan katılımcı grubu ve kontrol grubuna göre daha fazla oluğu 

görülmüştür (p<0.05). OPG üzerinden mandibular kanal genişlemesi incelemesi yapılmış 

ve gruplar arasında anlamlı farklılıklar görülmüştür (p<0.05). Fraktal analiz sonucunda 

oluşan fraktal boyut değerleri incelendiğinde NHL hastalığının aktif olduğu gruplarda 

remisyonda olan katılımcı grubu ve kontrol grubuna göre fraktal boyut değerlerinin daha 

düşük çıktığı görülmüştür. Elde edilen bilgilere dayanarak NHL’nin çene kemikleri 

üzerine etkisi olduğunu söyleyebiliriz. Fakat bu etkilerin tam belirlenmesi için daha fazla 

sayıda ve daha uzun takiplerin yapıldığı çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır.  

Anahtar kelimeler: Non-Hodgkin Lenfoma, Ortopantomograf, Mandibular kanal 

genişlemesi, Fraktal analiz 
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ABSTRACT 

EVALUATION OF CLINICAL FINDINGS AND RADIOLOGICAL CHANGES 

IN INDIVIDUALS DIAGNOSED WITH NON-HODGKIN LYMPHOMA AND 

INVESTIGATION OF BONE MICROMARCHITIS BY FRACTAL ANALYSIS 

METHOD 

Muhammed YAZICI 

Specialty Thesis 

Department of Oral and Maxillofacial Surgery 

Supervisor: Dr. Öğr. Üye. Betül TAŞ ÖZYURTSEVEN 

Doç. Dr. Handan HAYDAROĞLU ŞAHİN 

June 2023 

Non-Hodgkin lymphoma; Hodgkin Lymphoma is a general term that includes all 

lymphomas, consisting of different malignant neoplasms originating from B or T 

lymphocytes at different maturity stages, consisting of lymphatic tumors. Symptoms 

include painless enlarged lymph nodes, fever, malaise, and bone pain. NHL can be 

observed extranodal as it shows nodal involvement. Soft tissues in the oral cavity 

(gingiva, hard palate mucosa, cheek, tongue, floor of the mouth and lips) and jaw bones 

are extranodal areas of involvement. Non-Hodgkin lymphoma involving the jawbones 

may present with paresthesia, difficulty in swallowing, loosening of the teeth, and 

mucosal bleeding. Also NHL; It can be confused with conditions such as abscess, 

epithelial tumor or osteonecrosis of the jaw. In our study, clinical and radiological 

examination findings of NHL patients were recorded, and the effect of NHL on the 

jawbones was evaluated with fractal analysis. Our study consists of 4 groups consisting 

of a total of 112 people. Group 1: 11 newly diagnosed NHL patients who did not start 

treatment, Group 2: 33 patients diagnosed with NHL and receiving active treatment, 

Group 3: 34 patients diagnosed with NHL, whose treatment was completed and in 

remission for more than 6 months, Group 4: 34 healthy means volunteer. In the lymph 

node examination of the patients, it was observed that the presence of lymphadenopathy 

was higher in the active groups than in the remission group and the control group 

(p<0.05). Mandibular canal enlargement was examined on OPG and significant 

differences were observed between the groups (p<0.05). When the fractal dimension 

values formed as a result of the fractal analysis were examined, it was observed that the 

fractal dimension values were lower in the groups in which NHL disease was active 

compared to the participant group in remission and the control group. Based on the 

information obtained, we can say that NHL has an effect on the jaw bones. However, 

studies with larger numbers and longer follow-ups are needed to fully determine these 

effects. 

Keywords: Non-Hodgkin Lymphoma, Orthopantomograph, Mandibular canal 

enlargement, Fractal analysis 
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Lenfomalar, bağışıklık sistemiyle ilişkilendirilen solid tümörlerdir (1). B hücreleri, T 

hücreleri veya doğal öldürücü hücrelerin (NK), olgunlaşmış ya da olgunlaşmamış hücre 

farklılaşma aşamalarında duraksama sonucu meydana gelen klonal tümörlerdir (2). 

Lenfomalar, Hodgkin lenfoma (HL) ve Non-Hodgkin lenfoma (NHL) olmak üzere iki 

ana gruba ayrılır (3). Bu vakaların yaklaşık %90'ını NHL, geriye kalan %10'unu ise HL 

oluşturur. NHL genellikle B veya T lenfositleri olarak adlandırılan iki lenfosit tipinin 

farklılaşması sonucu ortaya çıkar (4). İlaç kullanımı, önceden geçirilmiş enfeksiyonlar, 

yaşam tarzı, genetik yatkınlık, etnik köken, aile geçmişi ve mesleki faktörler, lenfomanın 

oluşum mekanizmasında rol oynar (3,5). 

Tedavi genellikle çeşitli kemoterapi kombinasyonlarını içermektedir. Kemoterapiye ek 

olarak, radyoterapi veya otolog kök hücre nakli gibi yöntemler de kullanılabilir (6,7). 

NHL vakalarında kemik yapısı etkilenebileceği gibi, tedavi sırasında kullanılan 

kemoterapötik ajanlar da kemik metabolizmasını etkileyebilir. Pek çok kemoterapötik 

ilaç, kemik yapısına zararlı etkileri nedeniyle kemik kaybına yol açabilir (8,9). NHL 

hastalarının büyük bir bölümü, osteopeni ve osteoporoz riski taşımaktadır.  

Non-Hodgkin lenfomanın çene kemiklerinde lezyon oluşturma ve kemik yapısını 

etkileme olasılığı bilinse de, bu hastalıkta ağız bölgesi takibine yönelik kabul edilmiş bir 

rehber henüz bulunmamaktadır (9). NHL vakalarında ağız içi lezyonlar çok sık 

görülmemekle birlikte, başlangıç odağı olarak izlenebilirler. Bu tür lezyonlar en sık 

vestibül, diş eti ve sert damağın arka kısmında görülür. Eğer mandibular veya maksiller 

kemiklere yayılmış bir lezyon söz konusu ise, bu durum diş ağrısıyla karışabilecek bir 

ağrıya neden olabilir. Radyografik incelemelerde, periapikal radyolusensi ve alveolar 

kemik kaybı gözlemlenebilir (10). 

Radyografik değişikliklerin incelenmesinde kullanılan objektif yöntemlerden biri fraktal 

analizdir (FA). Bu analiz, herhangi bir şeklin bölgesel karmaşıklığını ölçer ve bu 

karmaşıklığı fraktal boyut (FB) olarak adlandırılan sayısal bir değerle değerlendirir. FA, 

radyografi alınırken oluşan hatalardan etkilenmeyen, girişimsel olmayan ve klinik 
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çalışmalarda yaygın olarak tercih edilen bir yöntemdir. Bu nedenle 2 boyutlu 

radyografilerde üç boyutlu trabeküler kemik paternlerinin incelenmesi için uygun bir 

seçenektir (11,12). 

Bu çalışmanın amacı NHL hastalarında oral bulguların kemik mikromimarisi incelenerek 

ortaya konması, bu alandaki bilgi birikiminin artırılması ve dental muayene esnasında 

NHL ön tanısı için doğru yönlendirmelerin yapılabilmesine olanak sağlamaktır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Lenfoma 

Lenfomalar, lenf nodundan veya farklı lenfatik dokulardan köken alan solid tümörlerdir. 

NK hücresi, T hücresi ve B hücresi alt kümelerinden farklı olgunlaşma aşamalarında 

kaynaklanan heterojen bir malign hastalıktır. Özellikle lenf nodlarını etkileyerek kendini 

gösterir; ancak vücudun çeşitli bölgelerinde ortaya çıkabilir. Lenfomalar, NHL ve HL 

üzere iki temel alt gruba ayrılır. Tanı anında lokalize veya yayılmış olarak teşhis 

edilebilirler (13,14) 

2.1.1. Hodgkin Lenfoma 

2.1.1.1. Tanımı ve sınıflandırması 

Hodgkin lenfoma, ilk kez 1832 yılında Thomas Hodgkin tarafından anormal lenf nodu 

tutulumu olan bir dizi vakada tanımlanmıştır. HL’de Hodgkin ve Reed-Stenberg (HRS) 

hücreleri tanı koydurucu nitelikte ve karakteristik olarak bulunur. En sık karşılaşılan 

hematopoetik malignitelerden biridir. Genellikle nodal tutulum görülmesine rağmen 

ekstranodal tutulum da gösterebilir. Ağrısız lenfadenopati, her histolojik alt tipin kendine 

özgü klinik özellikleri olmasına rağmen, klasik HL'nin en yaygın klinik belirtisidir. HL 

insidansı, genç erişkinlerde daha yüksektir, ancak yaşlı bireyleri de etkileyebilir (15). 

HL’nin en sık görülen 4 alt tipi (15):  

• Nodüler skleroz HL   

• Karışık Selülarite HL  

• Lenfositten zengin HL 

• Lenfositten yoksun HL 
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2.1.1.2. Epidemiyoloji 

Hodgkin lenfoma, yılda yaklaşık 10.000 yeni hastayı etkileyen B hücreli malign 

neoplazmadır. Genç erişkinlerde, ekonomik olarak gelişmiş bölgelerde ve yüksek 

sosyoekonomik seviyeye bireylerde HL riski daha yüksektir. Gelişmiş ülkelerde HL iki 

dönemde en sık görülür: genç ergenlik dönemi ve 55 yaş üzeri dönem. Amerika Birleşik 

Devletleri'nde (ABD) HL her yıl yaklaşık 8480 yeni hastayı etkiler. Türkiye'de HL ile 

ilgili epidemiyolojik bulgular genel olarak Batı literatürü ile benzerlik göstermektedir. 

HL’nin genel insidansı düşük olmakla birlikte, genç erişkinlerde teşhis edilen en yaygın 

kanserlerden biridir. Erkeklerde görülme insidansı kadınlardan daha yüksektir (16). 

2.1.1.3. Etiyoloji 

Hodgkin lenfomanın gelişimi için belirgin şekilde tanımlanmış risk faktörleri yoktur ve 

nedeni tam olarak anlaşılamamıştır. Ancak serolojik çalışmalar, Epstein-Barr virüsü 

(EBV) genomuna rastlanılması sebebiyle gelişiminde EBV’nin rol aldığını göstermiştir. 

HL etiyolojisinde en sık görülen faktörler ailesel yatkınlık, viral maruziyetler ve 

bağışıklık sisteminin baskılanmasıdır. Genel nüfusa kıyasla insan immün yetmezlik 

virüsü (HIV) ile enfekte hastalarda HL riski önemli ölçüde artmaktadır (17–19). 

2.1.1.4. Klinik özellikler 

Hodgkin lenfomada ilk belirtiler arasında lenfadenopati yer alır. Lenfadenopati ağrısızdır 

ve etkilenen lenf nodu inflamatuar nedenlerle büyüyen nodlardan daha sert bir yapıdadır. 

Sıklıkla servikal lenf nodları tutulur. Yüksek ateş, açıklanamayan aşırı kilo kaybı ve gece 

terlemesi HL’nin belirtileri arasında yer alır. HL’de primer kemik tutulumu nadir görülür. 

Tutulum bulunduğu durumlarda kemik ağrıları gözlenebilir (20,21). 

2.1.1.5. Tanı ve Tedavi 

Hodgkin lenfomanın kesin tanısı yalnızca biyopsi ile konulabilir. Yetersiz bir biyopsi, 

malign hücreleri içermekte başarısız olabilir. İnce iğne aspirasyonu biyopsisi, lenf 

düğümünün yapısını tam olarak göstermediği için HL tanısı koymak için yeterli değildir. 

Doğru tanı için lenf düğümünün yapısı son derece kritiktir bu nedenle eksizyonel biyopsi 

sıkça kullanılan bir yöntemdir (22). 
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Erken evre HL’de kısaltılmış kombine kemoterapi rejimleri uygulanırken, ileri evre 

HL’de uzun süreli kemoterapi kürleri tercih edilir. Genellikle tedaviye olumlu yanıt alınır 

ve bu hastaların %80’inden fazlasının sağ kalması beklenir (23).  

2.1.2. Non-Hodgkin Lenfoma 

2.1.2.1. Tanımı ve sınıflandırması 

Non-Hodgkin lenfoma, farklı olgunlaşma aşamalarında B veya T lenfositlerden 

kaynaklanan, lenfatik yapıların farklı malign neoplazmalarından oluşan ve Hodgkin 

dışındaki tüm lenfomalara verilen genel bir isimdir. Semptomlar, vücutta görüldüğü yere 

bağlı olarak değişebilir; ancak başlıca belirtileri arasında ağrısız büyümüş lenf nodları, 

ateş, halsizlik ve kemik ağrısı bulunur (24).  

Non-Hodgkin lenfomanın köken aldığı lenfositler, hematopoetik kök hücrelerden gelişen 

ve hücre reseptörlerine göre farklı tiplere ayrılan hücrelerdir. Bu nedenle, NHL çok sayıda 

alt tiplere ayrılır ve yaklaşık 60 farklı alt sınıflama mevcuttur. Bu alt tipler, klinik, 

immünolojik ve histolojik özelliklere dayanarak sınıflandırılmaya çalışılmış olsa da, 

halen tam anlamıyla mükemmel bir sınıflama sistemi bulunmamaktadır (25). Günümüzde 

en sık kullanılan sınıflandırma Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’nün 2016 yılında düzenlediği 

sistemdir (26). 

NHL’nin en sık görülen 4 alt tipi (27);  

• Burkitt lenfoma 

• Diffüz büyük hücreli lenfoma 

• Foliküler lenfoma  

• AIDS ile ilişkili lenfoma 

2.1.2.2. Epidemiyoloji 

Non-Hodgkin lenfoma, dünya genelinde hematolojik maligniteler arasında en sık 

rastlanan türdür (28). ABD'de yeni kanser teşhislerinin yaklaşık %4,2'sini NHL 

oluşturmaktadır. ABD’de ve Batı ülkelerinde hastalar genellikle 60-70 yaşları arasında 

teşhis edilirken, Asya ve Ortadoğu ülkelerinde bu yaş aralığı 40-50’dir. Türkiye'de NHL, 
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tüm kanser vakalarının yaklaşık %4’ünü oluştururken, kansere bağlı ölümlerin %4’ünden 

sorumludur. Türkiye Sağlık Bakanlığı’nın 2010 verilerine göre, NHL erkeklerde en sık 

görülen kanserler arasında 7., kadınlarda ise 8. sıradadır (29).  

NHL genetik ve morfolojik olarak değişiklik gösteren, birbirinde farklı özelliklere sahip 

birçok alt tipe sahiptir. Bu alt tiplerin sıklığı yaşa, cinsiyete, etnik kökene ve coğrafi 

konuma göre değişiklik gösterir. NHL’nin epidemiyolojisi, topluma tabanlı verilerle iyi 

bir şekilde anlaşılabilirken, alt sınıflarının epidemiyolojisi henüz tam olarak 

anlaşılamamıştır (30). 

2.1.2.3. Etiyoloji 

Non-Hodgkin lenfoma hastalığının etiyolojisi tam anlamıyla belirlenememiştir. En güçlü 

risk faktörünün, konjenital veya kazanılmış immünosupresyon hastalıkları olduğu 

düşünülmektedir. Örnek olarak, ataksi-telanjiektazi, Wiskott-Aldrich sendromu, yaygın 

değişken hipogamaglobulinemi, X'e bağlı lenfoproliferatif sendrom ve ciddi kombine 

immün yetmezlikler gibi hastalıklar riski artırabilir (31).  

Epstein-Barr virüsü, bağışıklık sisteminde enfeksiyona sebep olabilir ve yerleştiği konak 

hücrelerinde yol açtığı kusurlar nedeniyle B lenfositlerin anormal çoğalmasına yol açarak 

NHL gelişimine katkıda bulunabilir. HIVgibi edinilmiş immünosupresyon hastalıkları da 

NHL riskini artırabilir (32,33). 

Radyoterapi veya kemoterapi, NHL riskini artırabilir (34). Ayrıca, çölyak hastalığı, 

Crohn hastalığı ve Sjögren sendromu gibi durumlar, gastrointestinal lenfoma 

insidansında artışa neden olabilmektedir. Ayrıca, B hücreli lenfoma etiyolojisi romatoid 

artrit ve sistemik lupus eritematozus gibi hastalıklarla ilişkilendirilmiştir (35). Bunun yanı 

sıra çevresel faktörler ve yaşam tarzı da NHL etiyolojisinde önemli bir rol oynar (36). 
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2.1.2.4. Klinik özellikler 

Non-Hodgkin lenfomanın klinik belirtileri, tutulum gösterdiği bölgeye, alt tipinin seyrine 

ve semptomlarına bağlı olarak değişebilir. Kilo kaybının %10’dan fazla olması, yüksek 

ateş ve gece terlemeleri en sık rastlanan belirtilerdir. NHL hızlı ilerlediği için 7 gün gibi 

çok kısa bir sürede bile semptomlar hızla gelişebilir (37,38). 

NHL’nin en yaygın görülen klinik bulgusu lenfadenopatidir. Hastaların çoğu, ağrısız olan 

servikal, aksiller veya inguinal lenfadenopati ile başvururlar. Yavaş seyirli NHL tiplerinin 

tipik bulgusu, farklı boyutlarda periferik lenfadenopatidir. Daha hızlı ilerleyen NHL 

tipleri ise ani gelişen daha ciddi semptomlarla ortaya çıkabilir (37,38).  

Non-Hodgkin lenfoma, sadece lenf bezlerini değil, ekstranodal olarak yani lenf bezi 

dışındaki bölgleri de tutabilir. En sık görülen ekstranodal tutulum bölgesi gastrointestinal 

sistemdir. Baş ve boyun bölgesi ise ekstranodal tutulumun en sık gözlendiği ikinci 

bölgedir. Waldeyer halkası, baş ve boyun bölgesinde en sık tutulan ekstranodal bölgedir 

ve bu bölge tutulumunun yarısından fazlasını oluşturur. Bunu sinonazal alan, tükürük 

bezleri, yumuşak doku ve çene kemikleri takip eder. Oral bölgede NHL tutulumu 

olduğunda ilk bulgular şişlik ve ağrıdır (39,40).  

Ektranodal tutulum bölgelerinden biri olan ağız boşluğunda, yumuşak dokuda (diş eti, 

sert damak mukozası, yanak, dil, ağız tabanı ve dudaklar) ve çene kemiklerinde tutulum 

gösterebilir (Resim 2.1). Çene kemiklerinde NHL tutulumu, parestezi, yutma güçlüğü, 

dişlerin hareketliliği ve mukozal kanama gibi belirtilerle kendini gösterebilir. Ayrıca, 

NHL vakaları apse, epitelyal tümör veya çene osteonekrozu gibi durumlarla 

karıştırılabilmektedir (40–42). 
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Resim 2.1. B hücreli Non-Hodgkin lenfomada mukoza ülserasyonu (43) 

 

2.1.2.5. Tanı 

Non-Hodgkin lenfomanın tanısı biyopsiye dayanır (44). Patolojik tanının doğru bir 

şekilde konulabilmesi için biyopsi yapılacak bölgenin, tercihen erişilebilir en büyük lenf 

nodu veya tutulumun kesin olduğu ekstranodal bölge, seçilmiş olması önemlidir. NHL 

teşhisi için eksizyonel biyopsi en çok tercih edilen yöntemdir (45,46). 

Oral NHL’nin ağız boşluğunda nadir görülmesi, ağız boşluğundaki belirtilerin yaygın 

olmaması ve NHL’ye özgü bir klinik belirtisinin bulunmaması, NHL teşhisini 

zorlaştırmaktadır. Radyolojik bulguların yeterli olmaması da NHL’nin tanısını karmaşık 

hale getiren bir durumdur. Sert dokuda görülen, örneğin çene kemikleri gibi, NHL'nin en 

yaygın radyolojik bulgusu, sınırları belirsiz osteolitik lezyonlardır. Bu radyolojik 

görüntüler, bazen osteomiyeliti taklit edebilir (47). Endodontik bir lezyonu andıran 

periapikal radyolusensi izlenen bazı oral NHL vakaları da tespit edilmiştir (48,49). Çene 

kemiklerinde tutulum olduğunda dudaklarda uyuşukluk veya his kaybı meydana gelebilir 

ve ileri vakalarda patolojik kırıklar meydana gelebilir (49). Parestezi ve yutma güçlüğü 

gibi sinir hasarı belirtileri, genellikle belirgin bir yaralanma olmaksızın ortaya çıkabilir. 

Sinir hasarı sadece NHL’ye özgü bir durum değildir; endodontik enfeksiyonlar, 

periodontitis, osteomiyelit, otoimmün hastalıklar ve diğer malign lezyonlar da sinir 
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hasarına yol açabilir. Bu nedenle tanıda kafa karışıklığına neden olabilecek bir faktör 

olabilir (50).  

2.1.2.6. Evreleme ve prognoz 

Lenfomaların evrelemesinde çeşitli yöntemler kullanılmaktadır. Bu yöntemler arasında 

baş-boyun, pelvik, göğüs ve abdomen bölgelerinin bilgisayarlı tomografi (BT) ve 

pozitron emisyon tomografisi (PET) görüntüleri alınması, kemik iliği biyopsisi ve beyin 

omurilik sıvısı (BOS) incelemesi için lomber ponksiyon bulunmaktadır. NHL hastaları 

için Lugano sınıflandırma sistemi yaygın olarak kullanılır. Bu sınıflandırma, HL için 

1974 yılında geliştirilen ve 1988 yılında modifiye edilen Ann-Arbor evreleme sistemini 

esas almaktadır. Lugano evrelemesi, tümörün nodal veya ekstranodal olup olmadığı ve 

tümör sayısı gibi faktörleri dikkate alarak geliştirilmiştir (51–53). Bu evrelemeye göre; 

- 1. Evre: Tekli lenf nodunda görülmesi ya da tekli lenfoid doku tutulmasını ifade 

eder. 

- 2. Evre: Diyaframın aynı bölgesinde çoklu lenf nodunun tutulum göstermesidir. 

Hiler nodlar lateralize olarak evrelemede değerlendirilir. Çift taraflı tutulum 

olduğunda evre 2 olarak adlandırılır. 

- 3. Evre: Diyaframın 2 tarafında da çoklu lenf nodu veya yapıların tutulumunu 

ifade eder. 

- 4. Evre: Lenf nodu tutulumu görülsün ya da görülmesin bir veya daha çok 

ekstranodal organ ya da dokunun yaygın veya ilerlemiş hastalığını ifade eder. 

Cotswold modifikasyonu: Masif mediastinal hastalık, Cotswold toplantısı tarafından 

göğüs radyografisinde T5/6 intervertebral disk seviyesinde ölçülen maksimun transvers 

kitle çapının iç transvers torasik çapın %33'ünden daha büyük veya buna eşit torasik oranı 

olarak tanımlanmıştır. 

NHL’nin prognozu hakkında kesin yorum yapabilmek için histopatolojik bir tanı 

gereklidir. Yapılan çalışmalar, prognozu etkileyen faktörlerin hastanın yaşı, hastalığın 

evresi ve ekstranodal tutulum gibi parametreler olduğunu göstermektedir. Prognozu 

değerlendirmek için en yaygın kullanılan prognostik skorlama sistemi, uluslararası 

prognostik indeks (IPI) olarak bilinir. Tedavi yöntemlerindeki gelişmeler ve ilaç 

teknolojisinin ilerlemesi ile bu sistem revize edilmiş ve revize edilmiş uluslararası 

prognostik indeks (R-IPI) olarak adlandırılmıştır (54). Bu indeksler, hastaların 

prognozunu daha iyi anlamak ve tedavi seçeneklerini değerlendirmek için önemli 

araçlardır. 
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Kemik iliği tutulumu ve nörolojik tutulum, genellikle kötü bir prognozun göstergesi 

olarak kabul edilir. Yaşlı hastalarda, ileri yaşa bağlı olarak artan sağlık nedeniyle 

kemoterapi ve tedaviye ilişkin komplikasyonlar riski daha yüksektir ve ilerleyen yaşla 

birlikte morbidite artışı görülebilir. Erken evrelerde PET görüntüleme tekniğinde lenf 

nodlarında metabolik aktivitenin artmadığı vakalarda sağkalım genellikle daha iyidir. 

Ancak tedavi ortasında ve sonrasında PET görüntüleme tekniğinde  lenf nodlarında 

metabolik aktivitenin arttığı vakalar daha kötü prognostik özellikler sergileyebilir 

(51,54). 

Bu nedenle, kemik iliği tutulumu ve nörolojik tutulum gibi faktörlerin değerlendirilmesi 

ve hastanın yaşının dikkate alınması, prognozun tahmin edilmesinde önemlidir. 

Non-Hodgkin Lenfoma için IPI (uluslararası prognostik indeksi) skorlaması aşağıdaki 

kriterlere göre yapılır: 

60 yaş üzeri 

Serum LDH düzeyinin normalin üzerinde olması 

ECOG performans statüsü ≥ 2 

Ann-Arbor evre 3 veya evre 4 olması 

Ekstranodal hastalık tutulumu alan sayısı >2  

Her bir kriter 1 puan olarak değerlendirilir. Bu kriterlere göre toplam puanlama yapılarak 

hastanın IPI skoru belirlenir. IPI skoru, hastanın prognozunu değerlendirmede kullanılan 

bir ölçüttür. Skorun düşük olması daha iyi prognozu, yüksek olması ise daha kötü 

prognozu gösterir. 

Tablo 2.1. NHL için prognostik indeks  

Skor Risk Düzeyi 

0-1 Düşük 

2 Düşük-orta 
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3 Yüksek-orta 

4-5 Yüksek 

 

Revize edilmiş uluslararası prognostik indeks (R-IPI) skorlaması aşağıdaki kriterlere 

göre yapılır: 

Serum LDH düzeyinin normalden fazla olması  

ECOG performans statüsü ≥ 2  

Ann Arbor evre 3 ya da evre 4 olması 

Her bir kriter 1 puan olarak değerlendirilir. Bu kriterlere göre toplam puanlama yapılarak 

hastanın R-IPI skoru belirlenir. R-IPI skoru, hastanın NHL prognozunu değerlendirmede 

kullanılan bir ölçüttür. Skorun düşük olması daha iyi prognozu, yüksek olması ise daha 

kötü prognozu gösterir. 

Tablo 2.2. NHL için gözden geçirilmiş uluslararası prognostik indeks 

Skor Risk Düzeyi 

0 Düşük 

1 Düşük-orta 

2 Yüksek-orta 

3 Yüksek 
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2.1.2.7. Tedavi yaklaşımı 

Non-Hodgkin lenfoma, farklı alt tiplere ve evrelere sahip olabilir, bu nedenle tedavi 

yaklaşımı hastanın genel sağlık durumu, hastalığın evresi, histolojik tip ve yayılma 

derecesine göre kişiselleştirilir ve klinik sonuç açısından büyük farklılıklar gösterir. NHL 

tedavisi, genellikle kemoterapi, immünoterapi, radyoterapi ve nadiren kök hücre nakli 

gibi yöntemleri içerebilir. Çoğu zaman birden fazla tedavi yöntemi bir arada 

kullanılmakla birlikte, yaygın olarak başvurulan tedavi seçeneği kombine kemoterapidir. 

Tedavinin amacı, kanser hücrelerini yok etmek veya kontrol altına almak, semptomları 

hafifletmek, remisyon sağlamak ve hastanın yaşam kalitesini artırmaktır (55,56). 

Kemoterapötik ilaçların yan etkileri, çeşitli şekillerde endokrin organları, hormonlara 

yanıt veren dokuları ve kemik dokusunu etkileyebilir. Özellikle büyüme ve gelişimi 

olumsuz yönde etkileyebilirken, aynı zamanda kemik mineralizasyonunu da olumsuz 

yönde etkilediği bilinmektedir. Kemoterapinin kemik döngüsü üzerinde sitotoksik etkileri 

olduğu ve tedavi sırasında bu döngüyü etkileyebileceği bildirilmiştir. Benzer şekilde, 

kemoterapötik ilaçların kullanımından sonra osteoporoz riskinin artabileceği de 

belirtilmektedir. Bu nedenle, kemoterapi sırasında ve sonrasında hastaların kemik 

sağlığına özel bir dikkat göstermeleri ve gerektiğinde ilgili önlemleri almaları önemlidir 

(55,57).  

2.2. Kemik Dokusu 

2.2.1. Kemik dokusunun yapısı 

Kemik dokusu canlı, anabolik ve katabolik mekanizmaları içeren mineralize bir bağ 

dokusudur. Kemikler, hematopoezde görev alan aynı zamanda organları ve dokuları 

koruyan yapılar olarak işlev görürler. Bunun yanı sıra mineral dengesinin korunmasında 

ve büyüme faktörlerinin depolanmasında da rol oynarlar (58,59).  

Kemik dokusunun temel yapısı iki ana tür hücre ve bir mineralize matristen oluşur. 

Osteoblastlar, kemik dokusunun inşa edilmesinden sorumlu hücrelerdir. Bu hücreler, 
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organik matrisin (kollajen gibi proteinler) üretilmesini ve mineralizasyonun (kalsiyum ve 

fosfor gibi minerallerin birikimi) gerçekleşmesini sağlar. Osteositler ise kemik 

dokusunun içinde yer alan hücrelerdir. Osteoblastların inşa ettiği kemik matrisi içinde 

yaşayan osteositler, kemik dokusunun sağlamlığını koruma ve metabolik işlevlerini 

yerine getirme görevlerini üstlenirler. 

Kemik dokusunun diğer önemli hücresi ise osteoklastlardır. Osteoklastlar, kemik 

dokusunun yıkımından sorumlu hücrelerdir. Bu hücreler, eski veya hasarlı kemik 

matrisini parçalar ve mineralleri serbest bırakır. Bu süreç, kemik döngüsünün bir 

parçasıdır ve kemiklerin sürekli olarak yeniden şekillenmesini sağlar. 

Kemik dokusunun mineralize matrisi, kemiklerin sağlamlığını ve dayanıklılığını sağlayan 

kalsiyum, fosfor ve diğer minerallerden oluşur. Kollajen gibi organik matris proteinleri 

ise kemik dokusunun esnekliğini sağlar. Bu organik ve mineral bileşenlerin birleşimi, 

kemik dokusunun sert ve esnek olmasını sağlar (56,57,58,59). 

Kemiğin kesitsel yapısı, farklı tabakalar ve hücresel bileşenler içerir.  

Kemik kesitindeki temel yapıyı, dıştan içe doğru üç ana bölge oluşturur: korteks, 

spongioz (trabeküler) kemik ve kemik iliği boşluğu (60). 

Korteks: Kemik kesitinde en dışta yer alan bölgedir. Korteks, sert ve kompakt bir yapıya 

sahiptir ve kemik dokusunun dış yüzeyini oluşturur (Şekil 2.1). Kollajen lifleri ve mineral 

matrisi, korteksin dayanıklılığını sağlar. Korteks, kemikleri dış etkenlere karşı koruma 

görevini üstlenir. 

Spongioz (Trabeküler) Kemik: Korteksin altında yer alan spongioz kemik, gözenekli bir 

yapısı vardır. Trabeküler olarak adlandırılan ince kemik lifleri, iç içe geçmiş bir şekilde 

bulunur ve kemik dokusunun dayanıklılığını artırır (Şekil 2.1). Bu kısım içerisinde 

yerleşmiş olan trabeküller dallanmış şekilde bulunurlar ve günlük hayatta kemiğe 

uygulanan basınç, kuvvet yüklenmesi ve burkulma gibi durumlarda kemiğin dayanıklı 

hale gelmesini sağlarlar (60). Bu bölgede, kemik hücreleri arasında boşluklar bulunur ve 

bu boşluklar kemik iliği boşluğunu oluşturur. 
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Kemik İliği Boşluğu: Trabeküler kemik içindeki boşluklar, kemik iliği olarak adlandırılan 

özel bir maddeyi barındırır. Kemik iliği, kan hücrelerinin üretildiği ve depolandığı, aynı 

zamanda yağ hücrelerinin yer aldığı bir bölgedir (60). 

 

 

Şekil 2.1. Mandibula ve Maksillada Bulunan Kompakt ve Spongioz Kemik Görüntüsü 

(58) 

2.2.2. Kemik yoğunluğunda azalma ve kemik mineral yoğunluğu ölçümleri  

Kemik mineral yoğunluğu hesaplamasıyla iskelet sisteminin dansite, kemik kütlesi ve 

mineral yoğunluğunun ölçümü yapılabilmektedir (61). Kemik dansitesindeki azalmanın 

teşhisinde konvansiyonel radyografiler önemli yer tutmaktadır. Kemik kütlesinde 

meydana gelen kayıplar, X-ışını emiliminin azalmasına neden olur. Mineral kaybı olan 

bölgeler, radyografide daha radyolusent alanlar olarak belirginleşir. 1950’lerden sonra 

kortikal kemik kalınlığı radyografiler aracılığıyla ölçülmüş ve tahmini kemik yoğunluğu 

hesaplanmaya çalışılmıştır. Ancak kemik yoğunluğunda azalmanın tespitinde 

konvansiyonel radyografiler yeterli hassasiyete sahip değildir. Kemik miktarındaki 

kayıpları radyografilerde görebilmek için kemik mineral yoğunluğunda %30-40 oranında 

bir azalma gerekmektedir (62). 
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Tablo 2.3. Kemik yoğunluğunda azalma tanısında kullanılan yöntemler (63–65) 

Yöntem Açıklama Avantajları Dezavantajları 

DEXA (Dual-Energy 

X-Ray Absorptiometry) 

X-ışınlarının 

kullanıldığı en yaygın 

yöntemdir. Kemik 

mineral yoğunluğunu 

ölçer 

Hızlı, invaziv 

olmayan, düşük 

radyasyon seviyesi 

Pahalı cihazlar 

gerektirir, sadece belirli 

bölgeleri ölçebilir 

QCT (Quantitative 

Computed 

Tomography) 

Bilgisayarlı tomografi 

ile yapılan 

ölçümlerdir. Üç 

boyutlu görüntüler 

sunar 

Üç boyutlu ölçüm, 

kemik içeriği ve 

dansitesini ölçer 

Daha yüksek radyasyon 

seviyeleri, DEXA'dan 

daha maliyetlidir 

DXA (Dual X-Ray 

Absorptiometry) 

İki ayrı enerji 

seviyesindeki X-

ışınlarını kullanır. 

Kırık riskini tahmin 

eder 

Kırık riskini tahmin 

etmede kullanışlı 

Sadece belirli bölgeleri 

ölçer, özellikle obezite 

durumlarında doğruluk 

düşebilir 

Ultrasound 

(Ultrasonografi) 

Ses dalgalarını 

kullanarak kemik 

yoğunluğunu ölçer 

Taşınabilir, radyasyon 

içermez 

Daha az doğruluk, 

kalite ve 

standardizasyon 

eksikliği bulunur 

Tek Foton 

Absorbsiyometre 

(TFA) 

Tek enerjili bir foton 

ışını kullanarak kemik 

yoğunluğunu ölçer 

 

Ucuz, hızlı ve ön kol 

bölgesinde 

kullanılabilir tekniktir 

Bu ölçümün en önemli 

sınırlaması ışının 

geçtiği bölgede uniform 

yumuşak doku kalınlığı 

olması şartının 

aranmasıdır 
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Çift Foton 

Absorbsiyometre 

(ÇFA) 

TFA ile aynı temel 

ilkelere dayanır. 

ÇFA’da, kemiği 

yumuşak dokudan 

ayırmak için iki ayrı 

foton enerjisi 

kullanılır ve kaynak 

gadaliniumdur  

 

TFA’daki uniform 

yumuşak doku 

kalınlığı 

sınırlandırılması 

ortadan kaldırılmıştır 

Ölçümde x ışını yerine 

radyoaktif madde 

kullanılmaktadır 

Single-Energy X-Işını 

Absorbsiyometresi 

 

TFA’ dan farklı 

olarak radyoaktif 

madde yerine X ışını 

tüpü kullanılmaktadır 

Ölçüm 5 dk. sürer. 

Ucuz, hızlı ve 

taşınabilir bir tekniktir 

Yumuşak dokuların 

kalınlığı, ölçüm 

sonuçlarını etkilediği 

için, dokuların az 

olduğu kalkaneus ve ön 

kol gibi bölgelerde 

ölçüm yapılabilir 

Yüksek Rezolüsyonlu 

Periferal Kantitatif 

Bilgisayarlı Tomografi 

(HRpQCT) 

Kantitatif bilgisayarlı 

tomografi ile aynı 

temel ilkelere 

dayanmaktadır 

Kortikal ve trabeküler 

kemikleri daha net 

görüntüleyerek 

birbirinden daha kolay 

ayrılmasını sağlar 

Pahalı bir tekniktir, 

hareket artefaktları 

bulunur ve tarama 

süreleri uzundur 

Manyetik Rezonans 

Görüntüleme (MRI) 
Artan metabolik 

aktivite alanlarını 

belirleyebildiği için 

klinik tıpta yaygın 

olarak kullanılan bir 

tekniktir 

İnvaziv değildir. 

Kemikte avasküler 

nekrozu 

belirleyebilmek için 

kullanılan en hassas 

tekniktir. 

Hareket artefaktlarına 

oluşması ve tarama 

sürelerinin uzun olması 

dezavantajlarındandır 

Kemik Biyopsisi 
Vücudun ağırlık 

taşımayan 

bölgelerinden alınan 

parçanın 

incelenmesine dayanır 

Kemik kaybını 

belirlemede önemli 

bir yer tutmaktadır. 

Güvenli ve normatif 

referans verilere 

sahiptir 

İnvazivdir  

Tablo, kemik yoğunluğu azalmasının tanısında kullanılan farklı yöntemleri, avantajlarını 

ve dezavantajlarını göstermektedir. 
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2.3. Diş Hekimliğinde Kemik Kalite ve Miktar Belirleme Yöntemleri 

Diş hekimliğinde kemik kalitesi ve miktarının belirlenmesi doğru teşhis konulması ve 

başarılı tedavi planlaması için son derece önemlidir. Kemik kalitesi ve miktarını 

değerlendiren yöntemler, hastaların özgün ihtiyaçlarına uygun tedavi yaklaşımlarının 

geliştirilmesine yardımcı olur.  

Kemik mineral yoğunluğu (KMY)’nun belirlenmesi NHL gibi kemik hastalıklarının 

maksilla ve mandibulada oluşturabileceği etkilerin tespiti ve gerekli durumlarda bu 

hastaların ilgili bölümlere yönlendirilmesi açısından da oldukça faydalıdır (66). Herhangi 

bir semptom görülmeyen kemik mineral kaybı yaşayan ve kemik yoğunluğunda azalma 

olan hastalarının erken tanı için hastaneye başvurma ihtimalleri; çürük veya periodontal 

hastalık gibi toplumda çok sık rastlanılan dental sorunlar nedeniyle bir diş hekimine 

başvurma ihtimallerinden daha düşüktür. Bu nedenle dental radyografilerin kemik 

mineral kaybı tanısı ve oluşabilecek kemik hasarlarının öngörülebilmesi açısından önemi 

büyüktür (67,68). Diş hekimliğinde en çok kullanılan görüntüleme yöntemleri arasında 

Panoramik radyograflar (OPG) bulunur. Mandibular indeksler, OPG’lerde kemik 

miktarını ve mandibular morfolojik değişiklikleri değerlendirme amacıyla kullanılırlar 

(69). 

Diş hekimliğinde kemik kalitesi ve miktarının belirlenmesinde en yaygın kullanılan 

yöntemler şu şekildedir: 

2.3.1. Kemik Mineral Yoğunluğu Ölçümü: Dental implantların başarısı, implantı 

çevreleyen kemik dokusunun mineral yoğunluğuna da bağlıdır. KMY ölçümü, DEXA 

veya QCT gibi yöntemlerle yapılabilir. Bu ölçümler, kemik dokusunun sağlamlığını ve 

dayanıklılığını değerlendirerek implant başarısını tahmin etmeye yardımcı olur. 

2.3.2. Klinik Değerlendirme: Diş hekimleri, hastaların ağız içi muayenesi sırasında 

kemik miktarını ve kalitesini manuel olarak değerlendirir. Bu değerlendirme, cerrahi 

planlamayı etkiler. Özellikle çene kemiğinin kalitesi, patolojik oluşumun lokasyonu gibi 

faktörler cerrahi müdahalelerin seyrini belirlemek için önemlidir. 
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2.3.3. Kemik Biyopsisi: İleri vakalarda, kemik biyopsisi cerrahi bir prosedür olarak 

kullanılabilir. Bu yöntemle, çene kemiğinin kalitesi ve miktarı daha hassas bir şekilde 

değerlendirilebilir. Biyopsi aynı zamanda patolojik durumları tespit etmek veya kemik 

rejenerasyon tedavilerini yönlendirmek için de kullanılır. 

2.3.4. Ultrasonografi: Kemik kalitesi ve doku yoğunluğu hakkında bilgi sağlamak 

amacıyla ultrasonografi kullanılabilir. Bu yöntem, non-invaziv bir yaklaşım sunar ve 

planlama sırasında ek bir değerlendirme aracı olarak kullanılabilir. 

2.3.5. Radyografik değerlendirme: Panoramik röntgen, periapikal röntgenler ve 

bilgisayarlı tomografi gibi radyolojik görüntüleme yöntemleri, diş hekimlerinin kemik 

yapısını ve morfolojisini değerlendirmesine yardımcı olur. Bu yöntemler, kemik miktarı, 

kalitesi ve çene anatomisinin incelenmesini sağlar. Aynı zamanda kemik dokusunda 

lezyonları veya patolojileri tespit etmekte de önemlidir. Panoramik radyografi veya diğer 

adıyla OPG, maksiller ve mandibular dental arkı ile çevresinde destekleyen sert dokuların 

ve yumuşak dokuların bir kısmının tek tomografik görüntüde izlenmesini sağlayan bir 

tekniktir (70). Asıl çalışma prensibi görüntü reseptörlerinin ve X ışını kaynağının 

karşılıklı hareketidir. Işın kaynağının karşısında yer alan filmle beraber, hastanın başının 

etrafında dönmesiyle görüntü alınır (Şekil 2.2). Panoramik radyografide imaj 

tabakasındaki yapıların görüntü kalitesinin en iyi olduğu kavisli alana ‘fokal trough’ 

denir. Bu bölgenin önündeki veya arkasındaki objenin görüntüsü temiz bir şekilde 

gözlenememektedir (71). 

 

Şekil 2.2. Hasta, reseptör ve X-ışını kaynağının şematik gösterimi (72) 

Hem mandibula hem maksillada büyük alanlarının görüntülenmesini gerektiren 

durumlarda klinik olarak en çok kullanılan görüntüleme yöntemi OPG’dir (73).  
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2.3.6. Mandibular radyomorfometrik indeksler 

Kemik metabolizmasındaki değişikliklerin belirlenmesi için yapılan non-invaziv 

diagnostik modellemeler esas olarak radyografik tekniklere dayanır. Kemik yapısında 

değişikliklere yol açan hastalıkların çene kemiklerindeki etkilerini değerlendirmek için 

dental radyogramlar önemli yer tutmaktadır. Bu değişiklikleri radyomofometrik indeksler 

yardımıyla alt çene kemik hacmini ve kemiğin trabeküler yapısını değerlendirerek ortaya 

çıkartabilir (74). 

Konik ışınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT) üzerinden yapılan mandibular 

radyomorfometrik indeksler (75,76):  

• -Bilgisayarlı Tomografi Mental İndeks 

• -Bilgisayarlı Tomografi Mandibular İndeks Superior 

• -Bilgisayarlı Tomografi Kortikal İndeks  

• -Kemik Kalite İndeksi 

OPG üzerinden yapılan mandibular radyomorfometrik indeksler (77,78): 

• Panoramik Mandibular İndeks 

• Mandibular Kortikal İndeks  

• Mental Foramenin Altındaki Kortikal Kalınlık (Mental İndeks) 

• Antegonial İndeks  

• Gonial İndeks 

2.3.7. Fraktal analiz yöntemi 

2.3.7.1. Fraktallar ve fraktal değer 

Latince ‘fractus’ kelimesinden türetilen, parçalanmış veya kırılmış anlamında kullanılan 

fraktal terimi, matematikte birbirinden bağımsız noktalar, düzlemler ve sinyallerden 

oluşan ve geleneksel üçgen, kare daire gibi bilinen şekillerle tanımlanamayan, farklı bir 

geometriye sahip cisimleri ve şekilleri ifade etmek için kullanılmaktadır. Fraktal kelimesi, 

Benoit B. Mandelbrot tarafından ilk kez 1975 yılında tanımlanmıştır (77,78). 
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Fraktaller, öz benzerlik özelliği sergileyen ve karmaşık yapıdaki sistemlerin geometrik 

yapılarını belirleyen matematiksel fonksiyon kümeleridir (79). Fraktal geometri, 

geleneksel geometrinin yetersiz kaldığı diğer karmaşık nesneleri tanımlayabilir (80). 

Fraktal boyutlar, tam sayı değeri alabileceği gibi genellikle kesirli sayılardır ve bu kesirler 

nesnelerin veya şekillerin karmaşıklığı hakkında bilgi sunar. Fraktal terimi sadece 

matematik ve geometri alanında değil, aynı zamanda jeolojik, fizyolojik, kimyasal, 

meteorolojik biyolojik ve birçok farklı alanda da önemli etkilere sahip yeni bir geometri 

sistemini ortaya çıkarmıştır. Gerçek fraktaller, farklı boyutlarda ve şekillerde kendi 

kendine benzerlik sunan izotropik yapılardır (81). 

Fraktallerin temel özelliği, yakından veya uzaktan bakıldığında profillerinin aynı 

olmasıdır. Bu özellik ‘öz benzerlik’ olarak adlandırılır. Öz benzerliği olan bir nesne, 

boyutundan bağımsız olarak niteliksel olarak aynı görünür (82). von Koch eğrisi, ideal 

bir fraktal örneği olarak gösterilebilir. Bu eğri, düz bir çizginin belirli bir kurala göre bir 

bölümünün modifikasyonlarından oluşan tekrarlayan bir süreçle oluşturulur (Şekil 2.3) 

(80). 

 

Şekil 2.3. Şekiller ve fraktal boyut değerleri; A. Düz çizgi ve von Koch eğrisi, B. Üçgen 

ve Sierpinski üçgeni (80) 

Her iki yönde de hareket etme özgürlüğü vermeyen bir eğri çizginin düzlemdeki boyut 

değeri 1 veya 2 değildir. Fraktal boyut (FB), tanımlanamayan şekilleri ve olguları 

tanımlamak için kullanılır. Fraktal boyut, öz benzerlik gösteren bir sistemin 

karmaşıklığını yansıtır (83). Noktanın fraktal boyut değeri 0, doğrunun fraktal boyut 
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değeri 1, karenin fraktal boyut değeri 2, küpün fraktal boyut değeri ise 3’tür. Fraktal 

cisimlerin ve şekillerin değerleri tam sayı olmayabilir, genellikle kesirli sayılardır. 

Öklidyen geometriye uymayan bir fraktalin boyut değeri 2 ile 3 arasında yer alır. Örneğin, 

Menger süngerinin fraktal boyut değeri 2,7268 olarak hesaplanmıştır. İki boyutlu bir 

fraktalin boyut değeri ise 1 ile 2 arasındadır (84,85).  

 

Şekil 2.4. Menger Süngeri (86) 

 

2.3.7.2. Fraktal Analiz 

Fraktal analiz (FA), şekillerin veya cisimlerin karmaşıklık derecesini değerlendiren bir 

yöntemdir. Bu analiz sayısal bir sonuç üretir ve bu sonuç fraktal boyut olarak ifade edilir 

(85,87). FA, geometrik şekillerle tanımlanamayan karmaşık yapılar, şekiller ve olguları 

nicel olarak ifade eden matematiksel bir yöntemdir. Eğer FB değeri yüksekse daha 

karmaşık bir yapıyı ifade ederken, düşük bir değer daha basit bir düzeni ifade eder (88). 

FA, çeşitli amaçlar için kullanılabilir. Başlangıçta pulmoner dallanma hakkında bilgi 

edinmek, borsa fiyatlarını tahmin etmek ve hesaplamak gibi farklı alanlarda kullanılmıştır 

(89,90). Günümüzde medikal alanda FA, klinik çalışmalarda pulmoner sistem, arteriyel 

dallanma, tümörlerin durumu gibi biyolojik dokuların ifade edilmesi, hastalığın ilerleyişi 

ve şiddeti hakkında bilgi toplamak amacıyla kullanılmaktadır. Ayrıca yapılan radyolojik 
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çalışmalarda FA’nın, açılandırma, dansite ve ışınlama geometrisindeki farklılıklardan 

etkilenmediği bildirilmiştir (91). Trabeküler kemik, kortikal kemikten daha aktif bir 

metabolizmaya sahip olması ve dallanma gösteren bir yapıda olması nedeniyle FB 

ölçümü için uygun bir yapı sunar. Bu nedenle, trabeküler kemikte meydana gelen mineral 

değişiklikleri ile FB değeri arasında bir ilişki bulunur (92,93). 

Fraktal boyut hesaplamaları, farklı FA çalışmalarında kullanılan çeşitli yöntemler 

aracılığıyla gerçekleştirilebilir. Bu hesaplamalar için yaygın olarak kullanılan bazı 

yöntemler aşağıdaki gibidir (94,95): 

Box Counting (Kutu Sayma) Yöntemi: Bu yöntem, fraktal boyutu hesaplamak için en 

yaygın kullanılan yöntemlerden biridir. Bir grid (kafes) veya kutu seti, incelenen fraktalin 

üzerine yerleştirilir. Ardından, fraktalin hangi kadar kutuyu kapsadığı hesaplanır ve bu 

bilgi kullanılarak fraktal boyutu tahmin edilir (Şekil 2.5). Bu yöntemde, bir nesnenin veya 

bir olayın belirli bir alanda veya bölgede kaç kere görüldüğünü sayarak mesafe 

hesaplaması yapılır. Bu yöntem, özellikle harita oluşturma, biyolojik türlerin dağılımını 

inceleme, nesne yoğunluğunu belirleme gibi alanlarda yaygın olarak kullanılır. 

Hausdorff Boyutu: Hausdorff boyutu, fraktalin öz benzerlik özelliğini değerlendiren bir 

yaklaşımdır. Bu yöntemde, fraktalin bir dizi altkümesi oluşturulur ve her altkümenin 

boyutu hesaplanır. Bu altkümelerin boyutlarının bir limiti alınarak fraktal boyutu tahmin 

edilir. 

Kütle-Çap Boyutu: Bu yöntemde, incelenen fraktal parçalarının kütlesi ve çapı arasındaki 

ilişki kullanılarak fraktal boyutu tahmin edilir. 

Beslenen Dönüşüm Metodu: Bu yöntemde, bir veri kümesi iteratif olarak bir 

matematiksel dönüşüme tabi tutulur ve dönüşüme uğramış veri kümesinin boyutu 

hesaplanarak fraktal boyut tahmin edilir. 

Spektral Boyut: Bu yöntemde, fraktal yapının spektral özellikleri analiz edilir. Frekans 

domaininde yapılan analizlerle fraktal boyut hesaplanır. 

Küme Boyutu: Bu yöntemde, küme boyutu hesaplanırken veri kümesinin belirli bir boyut 

aralığındaki yoğunluğu analiz edilir. 
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Özyineleme Metodu: Bu yöntem, fraktal yapının özyineleme (recursive) özelliğini 

kullanarak fraktal boyutunun hesaplandığı bir yöntemdir. 

Bu yöntemler, fraktal boyut hesaplamaları için kullanılan temel yaklaşımlardır. Seçilecek 

yöntem, incelenen fraktalin doğası ve veri setine göre değişebilir. Belirli iki nokta arası 

mesafenin ölçümüne dayalı olarak hesaplanan yöntemler arasında en yaygın olarak 

kullanılan yöntem kutu sayma yöntemidir (77,82). 

 

Şekil 2.5. Kutu sayma tekniği. A. OPG’de kondil görüntüsü B. Kondilin ana hattının tek 

pikselli olarak belirlenmesi C. ve D. Kutuların görüntü̈ sınırına islenmesi (96) 

White ve Rudolph radyolojik görüntüler üzerinde kemik yapısının trabeküler özelliklerini 

ve morfolojik yapısını değerlendirmek için bir program geliştirmişlerdir. Bu programda 

NIH Image yazılımını kullanmışlardır. Programın temel adımları şu şekildedir: 

Kesit Seçimi ve ROI Belirleme: Görüntüler üzerinden ilgili kesitler seçilir ve bu kesitlere 

‘Region of interest’ (ROI) adı verilen bölgeler atanır. 
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ROI İşleme: ROI bölgeleri duplike edilir. Duplike edilen görüntü özel bir filtre ile 

bulanıklaştırılır ve elde edilen detaylar kaydedilir. Kaydedilen bulanık görüntü orijinal 

ROI bölgesinden çıkartılır. 

Gri Değer Ekleme: Görüntü üzerindeki tüm piksel değerlerine 128 gri değer eklenir, 

böylece kemik iliği lümeni ve trabeküler kemiğin özelliklerini yansıtması sağlanır. 

Binarizasyon: Oluşan görüntü 128 parlaklık değerinde binarize edilir. Yani belirli bir 

parlaklık eşiği üzerindeki pikseller beyaz, altındaki pikseller siyah olarak işaretlenir. 

Dilatasyon ve erozyon işlemleri uygulanarak görüntüler düzeltilir ve temizlenir. 

İskeletleştirme: Binarize görüntüler iskeletleştirilir. İskeletleştirilmiş görüntülerde, 

örümcek ağı izlenimi veren görüntü kemik örüntüsünü temsil ederken bu görünümün 

dışarıda kalan yapılar kemik iliği boşluğunu temsil eder. 

FB Değerleri Hesaplaması: Bu iskeletleştirilmiş görüntüler üzerinden kutu sayma 

yöntemi kullanılarak FB değerleri hesaplanır. Bu değerlerin hesaplamasında kullanılan 

formül: logN(E) / logE = D’ şeklindedir. 

Fraktal boyut değerinin yüksek olması kemik yapısının artan karmaşıklığı ile 

ilişkilendirilmiştir (97). Updike ve Nowzari yaptıkları bir çalışmada periodontitisli 

bireylerin fraktal boyut değerlerinin sağlıklı bireylere göre daha düşük görüldüğünü 

bildirmişlerdir (98). Literatürde yer alan çalışmalar fraktal boyut değerinin yüksek olması 

sert dokunun daha sağlıklı yapıda olduğunu göstermektedir (67,77,99). 

Bu programın temel amacı, kemik trabeküllerinin özelliklerini nicel olarak 

değerlendirmektir. Bu işlem, kemik sağlığı veya hastalıkların tanı ve izlemi gibi alanlarda 

kullanılabilir (100). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

Çalışmamız, Gaziantep Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan alınan 

17.08.2022 tarihli, 2022/233 karar numaralı onay ile Gaziantep Üniversitesi, Diş 

Hekimliği Fakültesi, Ağız Diş ve Çene Cerrahisi AD’nda gerçekleştirilmiştir. 

Bu çalışma Gaziantep Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi 

AD ile Gaziantep Üniversitesi Tıp Fakültesi Hematoloji BD iş birliğiyle 

gerçekleştirilmiştir. Çalışma süresi 20.08.2022 ile 01.02.2023 tarihleri arasında olup, 

patolojik olarak NHL tanısı almış 78 gönüllü hasta ve 34 gönüllü sağlıklı birey çalışmaya 

dahil edilmiştir. Çalışma prospektif olarak gerçekleştirilmiş, katılımcıların tamamına 

çalışma hakkında bilgi verilmiş ve “Aydınlatılmış Onam Formu” imzalatılarak kendi 

rızalarıyla çalışmaya dahil edilmişlerdir. Tüm hastaların ayrıntılı bir tıbbı geçmişi 

alınmıştır.  

Çalışmaya sadece NHL dışında herhangi bir metabolik kemik hastalığı (paget hastalığı, 

hiper veya hipoparatirioidizm, osteomalazi, osteogenezis imperfekta veya renal 

osteodistrofi) bulunmayan hastalar dahil edilmiştir. 

Çalışmaya Dahil Etme Kriterleri: 

• NHL tanısı konmuş hastalar 

• NHL tedavisine henüz başlamamış veya tedavi görmekte olan hastalar, 

• Gönüllü bilgilendirme formunu anlayıp kabul edebilen bireyler,  

• 18 yaşından büyük ve 65 yaşından küçük olan bireyler 

Çalışma Dışı Tutulma Kriterleri: 

• 18-65 yaş aralığı dışında olan bireyler, 

• Madde ve alkol bağımlılığı olan bireyler, 
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• Psikiyatrik tedavi gören bireyler, 

• Hamilelik şüphesi olan bireyler, 

• Osteoporoz hastalığına sahip bireyler, 

• Osteoporotik kırık gelişmiş hastalar, 

• NHL dışında herhangi bir kemik metabolizma hastalığı olan bireyler,  

• Çene kemiklerinde lezyon bulunan veya bu nedenle ameliyat edilmiş bireyler 

Bu çalışma prospektif, analitik ve gözlemsel bir klinik çalışma tasarımına sahiptir. 

Çalışmanın temel amacı, NHL hastalarının çene kemiklerinde meydana gelen 

patolojilerin erken aşamada tespit edilmesini sağlamaktır. Bu hedefi gerçekleştirmek 

amacıyla, hastaların tanı anında ve tedavi sürecinde klinik ve radyolojik muayeneleri 

yapılmıştır. Bu değerlendirmeler, hastaların çene kemiklerinde meydana gelen 

değişikliklerin doğru bir şekilde anlaşılmasını sağlamayı amaçlamaktadır. Buna ek 

olarak, hastaların gerektiğinde uygun tedaviye yönlendirilmesi ve bu alandaki bilgi 

birikiminin artırılması hedeflenmektedir. Ayrıca, NHL hastalığının mandibular kanal 

üzerindeki etkileri ve olası sinir hasarı da değerlendirilmiştir. Bu amaçla, OPG 

görüntülerinin fraktal analizi kullanılarak çene kemiklerinin mikromimarisinin 

incelenmesi kemik kalitesi hakkında bilgi edinilmesi planlanmıştır. Bu çalışma, hastaların 

sağlık durumunu daha iyi anlamak ve tedaviye yönlendirmek için önemli bir adım olarak 

görülmektedir. 

3.1. Çalışma Grupları 

Bu araştırma, Gaziantep Üniversitesi Tıp Fakültesi Hematoloji BD’nda NHL patolojik 

tanısı almış ve çalışmaya gönüllü olarak katılmak isteyen hastaları içermektedir. Bu 

hastaların, Gaziantep Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi 

AD’nda klinik ve radyolojik muayeneleri gerçekleştirilmiştir. Ardından hastalar, tedavi 

aşamalarına göre dört farklı gruba ayrılmıştır. Benzer yaş aralığına sahip sistemik olarak 

sağlıklı gönüllü bireyler ise kontrol grubu olarak seçilmiştir. 

1. Grup:  

Bu grup, NHL tanısı yeni konmuş, henüz tedaviye başlamamış olan 11 katılımcıdan 

oluşmaktadır. 



29 

 

2. Grup:  

Bu grup, NHL tanısı konmuş, tedavisi aktif olarak devam eden veya tedavisi 

sonlandırılmış ve en fazla 6 ay süreyle kontrol altında olan 33 katılımcıdan oluşmaktadır. 

3. Grup: 

Bu grup, NHL tanısı konmuş ve tedavisi tamamlanmış, en az 6 ay süreyle kontrol altında 

olan 34 katılımcıdan oluşmaktadır. 

4.grup 

Bu grup, toplamda 34 sağlıklı bireyden oluşan kontrol grubudur. Bu bireyler, benzer yaş 

aralığına sahiptir ve sistemik olarak sağlıklıdır. 

3.2. Verilerin Kayıtları 

3.2.1. Klinik bulguların kayıtları 

Hastaların klinik muayeneleri, iki ayrı ve bağımsız gözlemci tarafından 

gerçekleştirilmiştir. Öncelikle, hastaların ağız içi bulguları intraoral muayene ile 

kaydedilmiştir. Bu aşamada, hastaların ağız içi lezyonlarının varlığı veya yokluğu 

belirlenmiştir. 

Daha sonra hastaların lenf muayeneleri yapılmıştır. Bu lenf muayenesi esnasında 

aşağıdaki bilgiler kaydedilmiştir: 

• Lezyonun lokalizasyonu  

• Lezyonun boyutu  

• Lezyonun kıvamı  

• Lezyonun ağrı veya hassasiyet durumu 

Ayrıca hastaların alt dudak, çene ucu, ağız içi dokular ve dil bölgeleri 

parastezi/anestezi/hiperestezi açısından değerlendirilmiştir. Bu aşamada uyuşukluk 

durumu varlığı veya yokluğu kaydedilmiştir. 
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Katılımcıların aldıkları toplam steroid uygulama sayısı ve kemoterapi protokollerinin 

yanı sıra uygulanan kür sayısı hasta dosyalarındaki kayıtlar ve dijital hasta veri 

sistemindeki kayıtlar kontrol edilerek hesaplanmıştır.  

Çalışmamıza dahil edilen hastalara uygulanan kemoterapi protokolleri aşağıda 

listelenmiştir:  

- Rituksimab, siklofosfamid, doksorubisin, vincristin, metilprednizolon (R-CHOP) 

- Siklofosfamid, doksorubisin, vincristin, metilprednizolon (CHOP) 

- Rituksimab, fosfamid, carboplatin, etoposid (R-ICE) 

- Etoposid, solu medrol(metilprednizolon), ARA-C (sitozin arabinozid), platinol-

cisplatin (ESHAP) 

Katılımcıların aldıkları toplam steroid uygulama sayısı hesaplanırken, etken maddesi 

metilprednizolon olan ve intravenöz olarak uygulanan steroid ilaçları göz önünde 

bulundurulmuştur. Katılımcılara uygulanan steroid dozları 40mg ile 100mg arasında 

değişiklik göstermektedir. Bu dozlar hastanın aldığı kemoterapi protokolüne ve hastanın 

vücut kitle indexine göre hesaplanmaktadır. 

3.2.2. Radyolojik bulguların kayıtları 

Hastaların OPG görüntüleri, Planmeca promax XC cihazı (00880 Helsinki, 

FİNLANDİYA) (Resim 3.1) kullanılarak alınmıştır. Görüntülerin alınmasında 67 Kv, 5.0 

mA 18 saniye aralığındaki şutlama parametreleri kullanılmıştır. OPG görüntülerinin 

alınmasında Planmeca programı kullanılmış ve standardizasyon sağlanması için, 

anatomik referans noktalarına uygunluk sağlanmıştır. Görüntü alınması esnasında 

hastaların başı, hastaların sagittal düzlemi yere 90 derece açılı ve Frankfurt düzlemi yer 

düzlemine paralel olacak şekilde pozisyonlandırılmıştır. Ayrıca, servikal vertebraların 

görüntüsünün mandibula keser diş bölgesine süperpozisyonunu önlemek için uygun 

pozisyonlama yapılmıştır. Tüm görüntüler aynı teknisyen tarafından alınmıştır. 

Görüntülerin değerlendirilmesi için, mandibula kortikal kemiğin alt ve üst sınırlarının net 

bir şekilde izlenebildiği, Foramen mentalenin etrafında bulunan radyoopak sınırların 

açıkça görüldüğü, mandibula kondilinin anatomik pozisyonunda bulunduğu ve herhangi 
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bir artefakt olmayan görüntüler seçilmiştir. Bu koşulları karşılamayan görüntüler çalışma 

dışı bırakılmıştır. Alınan dijital panoramik görüntüler üzerinde fraktal analiz yöntemi 

kullanılarak analizler gerçekleştirilmiştir.   

 

 

                             

 

 

 

 

 

 

Resim 3.1. Planmeca Promax Panoramik Röntgen Cihazı 

 

Radyolojik muayenede değerlendirilen parametreler aşağıdaki şekildedir: 

• İnferior alveolar kanal genişlemesi (Resim 3.2., Resim 3.3.) 

• Dişlerin periodontal destek durumu (Resim 3.4.) 

• Radyolusensi varlığı (Resim 3.5.) 

Ayrıca, inferior alveolar kanal genişlemesi var veya yok olarak kayıt altına alınmıştır.  
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Resim 3.2. Sarı oklar genişlemiş mandibular kanal sınırlarını gösterir. Mavi oklar ise 

normal kanal sınırlarını gösterir 

 

 

Resim 3.3. Sağlıklı hastada çift taraflı mandibular kanalın kortikal sınırı takip 

edilebilmektedir ve mavi ok ile gösterilmiştir  
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Resim 3.4. Dişlerde alveoler kemik kaybı izlenen OPG görüntüsü 

 

Resim 3.5. Radyolusensi varlığının OPG görüntüsü 

3.3. Fraktal Boyut Analizi 

Bu çalışmada fraktal boyut analizi, National Institute of Health Image’in bir versiyonu 

olan ImageJ 1.52v görüntü analiz programı üzerinde White ve Rudoph’un kutu sayma 

metodu kullanılarak gerçekleştirildi. OPG görüntülerinin işlenebilmesi için Ağız Diş ve 

Çene Cerrahisi AD’nın veri tabanından kontrol ve çalışma grubu hastalarının yüksek 

çözünürlüklü tagged image file formatında (tiff) görüntü biçimleri alınmıştır. ImageJ 

1.52v programı ile tiff formatındaki görüntüler açılarak hastaya ait OPG görüntülerinde 
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50x50 piksel boyutunda ROI’ler belirlenmiştir. Sağ tarafta 3 adet (mandibular kondil, 

angulus ve mental foramenin anterioru) sol tarafta 3 adet (mandibular kondil, angulus ve 

mental foramenin anterioru) ve bunlar birbirinin simetriği olacak şekilde her bir hastada 

toplam 6 tane ROI incelenmiştir. Altı ayrı bölgeden elde edilen FB değerleri 

kaydedilmiştir. FB değerinin düşük olması trabeküler kemikte kayıp ve kemik mineral 

yoğunluğunda azalma olduğunu göstermektedir. FB değerinin yüksek olması ise daha 

sağlıklı bir kemik yapısının olduğunu göstermektedir. 

3.3.1. İlgili alan (ROI) seçimi  

İlgili bölgenin seçimi sırasında aşağıdaki kriterlere dikkat edilmiştir: 

- Lamina dura, diş kökleri, periodontal ligament, mandibular kanal gibi anatomik 

yapıların uzak olması sağlanmıştır. 

- Herhangi bir patolojik lezyon veya odontojenik enfeksiyonun bulunmamasına 

özen gösterilmiştir. 

- Radyografik artefaktlar görüntüyü etkilememiş ve bozmamıştır. 

- Hyoid kemik, hava yolu boşluğu, dil, yumuşak damak gibi anatomik yapıların 

birbirine süperpoze olmamasına dikkat edilmiştir. 

- Seçilen bölgeler tekrarlanabilir nitelikte olup aynı görüntüde birden fazla kez 

rahatça belirlenebilmiştir. 

- Standardizasyonun sağlanabilmesi için yeterli trabeküler kemiğe sahip bölgeler  
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Sağ taraf ROI bölgeleri aşağıdaki şekildedir (Resim 3.6): 

- ROI 1: sağ mental foramenin anterioru 

- ROI 3: sağ mandibular angulus 

- ROI 5: sağ mandibular kondil 

 

Resim 3.6. Sağ taraf ROI bölgeleri 
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Sol taraf ROI bölgeleri aşağıdaki şekildedir (Resim 3.7): 

- ROI 2: sol mental foramen anterioru  

- ROI 4: sol mandibular angulus 

ROI 6: sol mandibular kondil 

 

Resim 3.7. Sol taraf ROI bölgeleri 

 

3.3.2. Fraktal Analiz basamakları: 

FB analizi için gerekli işlemler aşağıdaki sıraya göre yapılmıştır (Şekil 3.1); 

1. OPG görüntüleri ImageJ programı içinde açılmıştır. 

2. Daha önce belirlenen şekilde ROI noktaları seçilmiştir. 

3. Orijinal radyografilerden elde edilen ROI alanı dublike edilmiştir. 

4. Seçtiğimiz ROI, “Gaussian Blur” filtresi ile işlenerek bulanıklaştırılmıştır. Bu 

işlemin yapılma amacı; kemik yüzeyini örten yumuşak doku ve kemiğin değişen 

kalınlığına bağlı oluşan görüntüdeki orta ve yüksek derecedeki detayların 

kaldırılıp sadece büyük dansite farklılıkların kalmasının sağlanmasıdır. 

5. Bulanık görüntü orijinal görüntüden çıkarılarak, her bir piksel için 128 gri tonu 

eklenmiştir. Ortalama değeri 128 gri tonu olarak elde edilen görüntüdeki farklı 
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parlaklıktaki alanlar, kemik iliği ile trabeküler yapının ayırt edilmesine yardımcı 

olur. 

6. Daha sonra görüntüye binarizasyon işlemi uygulanarak siyah ve beyaz hale 

getirilmiş, böylece iki renkli görüntü oluşturularak, trabeküler yapı ve kemik 

iliğinin ana hatları fark edilebilir duruma getirilmiştir. 

7. Görüntü “Erode” seçeneği ile gürültünün azaltılması amacıyla aşındırılmış, sonra 

“Dilate” seçeneği ile mevcut alanlar genişletilerek daha belirgin duruma 

getirilmiştir. 

8. Görüntüde “Invert” seçeneği ile beyaz alanlar siyaha ve siyah alanlar beyaza 

çevrilerek, trabeküler kemiğin ana hatları ortaya çıkartılmıştır. 

9. “Skeletonize” işlemi ile trabeküler kemiğin ana hatları çizgilerle iskeletsel olarak 

belirlenip, fraktal analiz için hazır hale getirilmiştir. 

 

 

Şekil 3.1. Fraktal analiz basamakları 

a.İlgili bölge seçimi (ROI), b. Gauss bulanıklığı, c. ROI'nin arka plandan orijinal 

görüntüden çıkarılması, d. Her piksele 128 gri değerin eklenmesi, e. İki renkli görüntü 

oluşturma (Binarize etme), f. Aşındırma (erode) işlemi, g. Genişletme (Dilatasyon), h. 

Renkleri tersine çevirme (inversiyon) i. İskeletleştirme 

Program içerisinde “Analyze” seçeneği kullanılarak görüntünün ana hatları için fraktal 

boyut hesaplanmıştır. “Fractal Box Count” seçeneği ile görüntü, 2, 3, 4, 6, 8, 12, 16, 32, 

64 piksel boyutlarında karelere bölünmüştür (Şekil 3.2). Her bir farklı boyuttaki kare için, 

görüntüde bulunan toplam kare sayısı ve trabeküllerin yer aldığı kare sayısı 

hesaplanmıştır 

Elde edilen bu değerler logaritmik ölçekte bir grafik üzerinde işaretlenmiş, grafikteki 

noktalardan geçen bir doğru çizilmiştir (Şekil 3.3). Bu doğrunun eğimi, yapının 

karmaşıklık derecesini ifade eden fraktal boyut değerini oluşturmuştur. 
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Şekil 3.2. Fraktal analizde kutu sayma algoritması 

 

 

Şekil 3.3. Değerlerin logaritmik ölçekte çizimi. Doğrunun eğimi (Fraktal boyut) şekilde 

‘D’ ile gösterilmiştir 

Ölçümlerin güvenilirliğini sağlamak amacıyla, 10 gün sonra aynı kişiler tarafından 

rastgele seçilen 20 radyografi üzerinde ölçümler tekrarlanmıştır. Bu tekrar ölçümleri 

sonucunda, sınıf içi korelasyon katsayısı 0.90 ile 1.00 arasında değişerek mükemmel bir 

güvenilirlik düzeyi göstermiştir. Bu durum, ölçümlerin tutarlı ve güvenilir olduğunu 

vurgulamaktadır. 

3.4. İstatistiksel Değerlendirme 

Sürekli verilerin analizinde SPSS 28.0 paket programı kullanılmıştır. Değişkenlerin 

dağılımı ile normal dağılım arasındaki farklılıklar Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk 

testleriyle incelenmiştir. Normal dağılıma sahip değişkenlerin bağımsız iki grup 
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karşılaştırılmalarında bağımsız örneklemlerde t-testi kullanılmıştır. Üç grup 

karşılaştırılmalarında ise One-Way ANOVA testi tercih edilmiştir.  

Anlamlı farklılık tespit edildiğinde, bu farkın hangi iki grup arasında olduğunu belirlemek 

için post-hoc Tukey testi kullanılmıştır. İki kategorik değişken arasındaki ilişki ki-kare 

yöntemiyle test edilmiştir. Sürekli değişkenler arasındaki ilişki ise Pearson korelasyonu 

ile araştırılmıştır.  

İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak kabul edilmiş, bu eşik değerin altında olan 

sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı olarak kabul edilmiştir.  
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4.BULGULAR 

 

Çalışmamızda incelenen verilerin normal dağılım gösterip göstermediği Kolmogorov-

Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri ile değerlendirilmiştir. Yapılan analiz sonucunda, tüm 

verilerin normal dağılıma uyduğu görülmüştür.  

Çalışmaya toplamda 112 katılımcı dahil edilmiş ve bu katılımcıların gruplara göre 

dağılımı tablo 4.1’de sunulmuştur.   

Tablo 4.1. Gruplardaki katılımcıların sayısı (n+%) 

 n % 

Grup 

Grup 1 11 9.8 

Grup 2 33 29.5 

Grup 3 34 30.4 

Grup 4 34 30.4 

Çalışmada toplam 112 katılımcı yer almaktadır. Bu katılımcıların %45.5’i kadın, %54.5’i 

erkektir. Gruplar arası cinsiyet dağılımına yönelik ki-kare testi uygulanmıştır. 

Çalışmamızda incelenen veriler cinsiyet bakımından anlamlı farklılık göstermemektedir. 

Tablo 4.2. Gruplar arası cinsiyet dağılımı 

Cinsiyet Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Toplam χ2 p 

Kadın 3 19 14 15 51 

3.696 0.296 Erkek 8 14 20 19 61 

Toplam 11 33 34 34 112 



41 

 

Katılımcıların yaş ortalaması grup 1 için 47.8, grup 2 için 50.7, grup 3 için 51.5 ve grup 

4 için 47.1’dir. Yapılan analiz sonucunda, çalışmamızda incelenen veriler yaş bakımından 

anlamlı farklılık göstermemiştir.  

Katılımcılar Türk ve Suriyeli olmak üzere 2 farklı etnik gruptan oluşmaktadır. Bunlardan 

101 (%90,1) bireyi Türk katılımcılar oluştururken, 11 (%9,9) bireyi Suriyeli katılımcılar 

oluşturmaktadır. 

Lenfadenopati muayenesi sonucunda 45 katılımcıda lenf nodu tutulumu izlenmiştir. Grup 

1’de 11 katılımcıda, grup 2’de 29 katılımcıda, grup 3’te 5 katılımcıda lenfadenopati 

görülmüş ancak grup 4’teki katılımcılarda lenfadenopati tespit edilmemiştir. Tutulumun 

submandibular, servikal veya hem submandibular hem de servikal lenf nodlarında 

izlendiği görülmüştür (Tablo 4.3). 

 Tablo 4.3. Lenf nodu tutulum lokalizasyonunun gruplara göre dağılımı 

 Submandibular Servikal Submandibular + 

servikal 

Toplam χ2 P 

Grup 1 4 4 3 11 

84.586 0.001 

Grup 2 7 14 8 29 

Grup 3 5 0 0 5 

Grup 4 0 0 0 0 

Toplam 16 18 11 45 
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Grup 1’de servikal lenf nodu ve submandibular lenf nodu tutulumu eşit oranda 

gözlenmektedir. Grup 2’de ise servikal lenf nodu tutulumu daha yaygınken, 4 hastada 

lenf nodu tutulumu bulunmamaktadır. Grup 3’te sadece submandibular lenfadenopati 

saptanırken, 29 katılımcıda lenfadenopati tespit edilmemiştir. Grup 4’te ise katılımcıların 

tamamında lenfadenopati gözlenmemiştir. Bu çalışmada yeni teşhis edilen 11 NHL 

hastasının 7’sinde servikal lenf nodu tutulumu belirlenmiştir. Tedavisi devam eden 

hastalardan oluşan grup 2‘de, 33 katılımcının 22’sinde servikal lenf nodu tutulumu 

mevcuttur. Remisyon dönemindeki NHL hastalarından oluşan grup 3’te ise hiçbir 

katılımcıda servikal lenf nodu tutulumu bulunmamaktadır. NHL hastalığının aktif 

dönemini içeren grup 1 ve grup 2’den toplam 44 katılımcının %9,1’inde lenfadenopati 

gözlenmezken, %40,1’inde servikal, %25,4’ünde submandibular ve %25,4’ünde hem 

servikal hem de submandibular lenf nodu tutulumu gözlenmiştir. Çalışmamızda incelenen 

veriler lenfadenopatinin lokalizasyonuna göre anlamlı farklılıklar sergilemektedir (Tablo 

4.3).  

Lenfadenopati tutulumu görülen katılımcıların lenf nodlarının kıvamı da 

değerlendirilmiştir. Bu kıvam sert ve yumuşak olarak iki gruba ayrılmıştır. Grup 1’de, 

sert kıvamlı lenfadenopati yumuşak kıvama göre daha sık görülmüştür. Grup 2 ve 3’te ise 

yumuşak kıvamlı lenfadenopati daha yaygındır. Yapılan analizler lenfadenopati 

kıvamının gruplar arasında anlamlı farklılıklar gösterdiğini ortaya koymuştur. Grup 1 

katılımcılarında sert kıvamlı lenfadenopati anlamlı şekilde daha yüksek oranda 

görülürken, grup 2 ve 3 katılımcılarında yumuşak kıvamlı lenfadenopati tutulumu daha 

sık gözlenmiştir (Tablo 4.4). 

Tablo 4.4. Lenfadenopati kıvamının gruplara göre dağılımı 

 Kıvam Submandibular Servikal Submandibular + 

servikal 

Toplam χ2 P 

 

Grup 1 

Yumuşak 2 1 0 3 

34.33 0.001 

Sert 2 3 3 8 
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Grup 2 

Yumuşak 4 10 6 20 

33.62 0.001 

Sert 3 4 2 9 

 

Grup 3 

Yumuşak 5 0 0 5 

34.00 0.001 

Sert 0 0 0 0 

 

Grup 1’de lenfadenopati tespit edilen 11 katılımcının 7’sinde lenfadenopati palpasyona 

hassas değildir. Grup 2’de 29 katılımcının 6’sında, grup 3’te 5 katılımcının 1’inde 

palpasyon hassasiyeti görülmemiştir. Elde edilen veriler, lenfadenopatiye bağlı 

hassasiyette gruplar arasında anlamlı farklılıklar olduğunu göstermektedir (Tablo 4.5). 

Tablo 4.5. Lenfadenopati muayenesinde palpasyonda ağrının gruplara göre dağılımı 

Lenfadenopati 

palpasyonda 

ağrı 

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Toplam χ2 p 

Hassas 4 23 4 0 31  

13.394 

  

 

 

0.001 
 

Hassas değil 7 6 1 0 14 

Toplam 11 29 5 0 45  
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Grup 1’de yer alan 11 katılımcıdan 2’si alt dudak bölgesinde kısa süreli uyuşukluk hissi 

yaşadığını bildirmiştir. Grup 2’de, 33 katılımcının 7’si tat duyusunda azalma yaşadığını 

ifade etmiştir. Ayrıca, aynı gruptaki bir katılımcının alt dudağında his kaybı olduğu kayıt 

altına alınmıştır. Grup 3’te ise, 2 katılımcı alt dudak bölgesinde his kaybı yaşadığını, 1 

katılımcı da tat duyusunda azalma olduğunu belirtmiştir. Bununla birlikte grup 3’teki tüm 

katılımcılar tedavi sonrasında bu şikayetlerinin normale döndüğünü belirtmiştir. 

Grup 1’de katılımcıların %36,3'ünde, grup 2’de katılımcıların %18,1'inde, grup 3'te 

katılımcıların %14,7'sinde mandibular kanal genişlemesi izlenmiştir. Grup 4’te ise %5.8 

oranında mandibular kanal genişlemesi tespit edilmiştir. Grup 1, grup 2 ve grup 3’te 

mandibular kanal genişlemesi benzer bir dağılıma sahipken, Grup 4'e göre daha yüksek 

oranda mandibular kanal genişlemesi gözlenmiştir (Resim 3.2) (Tablo 4.6). 

Tablo 4.6. Mandibular kanal genişlemesinin gruplara göre dağılımı (n, %)  

Mandibular 

kanal 

genişlemesi 

Grup 1 

(n,%) 

Grup 2 

(n,%) 

Grup 3 

(n,%) 

Grup 4 

(n,%) 

Toplam 

(n,%) 

χ2 p 

Var 4(%36,3) 6(%18,1) 5(%14,7) 2(%5,8) 17(%15,1) 

12.54

0 

0.00

6 

Yok 7(%63,7) 27(%81,9) 29(%85,3) 32(%94,2) 95(%84,9) 

Toplam 11 33 34 34 112   

 

Grup 1'deki katılımcıların %63,6'sında, grup 2’deki katılımcıların %39,4'ünde, grup 3'teki 

katılımcıların %50’sinde PL değişikliği tespit edilirken, bu oranın grup 4’teki 

katılımcılarda %29,4 olduğu izlenmiştir (Tablo 4.7). Çalışmamız sonucunda elde 
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ettiğimiz verilere göre, PL değişikli gruplar arasında anlamlı bir farklılık 

göstermemektedir. 

Tablo 4.7. Periodontal ligamentte gözlenen değişikliklerin gruplara göre dağılımı (n,%) 

PL 

Değişikliği 

Grup 1 

(n,%) 

Grup 2 

(n,%) 

Grup 3 

(n,%) 

Grup 4 

(n,%) 

Toplam 

(n,%) 

χ2 p 

Var 7(%63,6) 13(%39,4) 17(%50) 10(%29,4) 47(%41,9) 

5.312 0.150 

Yok 4(%36,4) 20(%60,6) 17(%50) 24(%70,6) 65(%58,1) 

 

Grup 1'deki katılımcıların %45,5’inde, grup 2’deki katılımcıların %36,4’ünde, grup 

3’teki katılımcıların %35,3’ünde OPG görüntülerinde radyolusensi varlığı izlenmiştir. Bu 

durum grup 4’teki katılımcılarda %23,6 oranıyla daha düşük gözlenmekle birlikte gruplar 

arasında radyolusensi varlığı açısından anlamlı farklılık bulunmadığı izlenmiştir (Tablo 

4.8).  

Tablo 4.8. Radyolusensi varlığının gruplara göre dağılımı (n, %) 

Radyolusensi 

varlığı 

Grup 1 

(n,%) 

Grup 2 

(n,%) 

Grup 3 

(n,%) 

Grup 4 

(n,%) 

Toplam 

(n,%)  

χ2 p 

Var 5(%45,5) 12(%36,4) 12(%35,3) 8(%23,6) 37(%33,1) 

2.468 0.455 

Yok 6(%54,5) 21(%63,6) 22(%64,7) 26(%76,4) 75(%66,9) 
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Trabeküler kemik yapısının değerlendirilmesi için ROI1-ROI6 skorlarının ortalama 

değerleri referans alınmıştır. Bu değerler incelendiğinde, grup 4 diğer gruplardan daha 

yüksek değerler gösterirken, grup 1 ve 2’nin birbirlerine benzer olmakla birlikte diğer 

gruplardan daha düşük değerler gösterdiği izlenmiştir. Grupların ROI değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar olduğu görülmüştür (Tablo 4.9).  

Tablo 4.9. ROI skorlarının gruplara göre dağılımı (Ort±SS) 

 Grup 1 

Ort±SS 

Grup 2 

Ort±SS 

Grup 3 

Ort±SS 

Grup 4 

Ort±SS 

p 

ROI 1 1.30±0.16 1.41±0.16 1.46±0.16 1.53±0.08 0.001 

ROI 2 1.34±0.14 1.48±0.13 1.49±0.12 1.51±0.07 0.001 

ROI 3 1.38±0.15 1.38±0.17 1.38±0.20 1.51±0.09 0.002 

ROI 4 1.30±0.16 1.43±0.14 1.45±0.14 1.52±0.07 0.001 

ROI 5 1.34±0.18 1.42±0.13 1.50±0.10 1.51±0.07 0.001 

ROI 6 1.37±0.18 1.41±0.16 1.49±0.13 1.50±0.09 0.003 

 

Çalışmamızda elde ettiğimiz verilere göre ROI skorları gruplar arasında anlamlı 

farklılıklar göstermektedir. Farkın belirlenmesi için One-Way ANOVA ve post-hoc 

Tukey testleri yapılmıştır. Bu test sonuçları farklılığın grup 1 ve 2 arasında ROI3 ve ROI 
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4 değerlerinden kaynaklandığını göstermiştir. Ayrıca, grup 3 ve 4’te ölçülen ROI 

değerleri grup 1 ve 2’de ölçülen değerlerden anlamlı ölçüde düşük çıkmıştır (Tablo 4.10).  

Tablo 4.10. ROI skorlarının ikili grup kıyaslamaları 

 Ort. Fak SH p 

 

 

 

 

 

ROI 1 

 

Grup 1 

Grup 2 -0.11723 0.04808 0.099 

Grup 3 -0.16243 0.04804 0.005 

Grup 4 -0.23315 0.04804 0.001 

 

Grup 2 

Grup 1 0.11723 0.04808 0.099 

Grup 3 -0.04520 0.03375 0.183 

Grup 4 -0.11533 0.03375 0.001 

 

Grup 3 

Grup 1 0.16243 0.04804 0.005 

Grup 2 0.04520 0.03375 0.183 

Grup 4 -0.07072 0.03359 0.158 

 

Grup 4 

Grup 1 0.23315 0.04804 0.001 

Grup 2 0.11533 0.03375 0.001 

Grup 3 0.07072 0.03359 0.158 

 

 

 

 

 

ROI 2 

 

Grup 1 

Grup 2 -0.13776 0.03972 0.068 

Grup 3 -0.14773 0.03939 0.002 

Grup 4 -0.17630 0.03939 0.001 

 

Grup 2 

Grup 1 0.13776 0.03939 0.058 

Grup 3 -0.00998 0.02788 0.721 

Grup 4 -0.03854 0.02788 0.170 

 

Grup 3 

Grup 1 0.14773* .03939 0.002 

Grup 2 0.00998 .02788 0.721 

Grup 4 -0.02857 .02754 0.728 

 

Grup 4 

Grup 1 0.17630* .03939 0.001 

Grup 2 0.03854 0.02788 0.170 

Grup 3 0.02857 0.02754 0.728 

 

 

 

Grup 1 

Grup 2 -0.00507 0.05625 1.000 

Grup 3 -0.00325 0.05582 1.000 

Grup 4 -0.13326 0.05582 0.005 
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ROI 3 

 

Grup 2 

Grup 1 0.00507 0.05625 1.000 

Grup 3 0.00182 0.03948 1.000 

Grup 4 -0.12819 0.03948 0.002 

Grup 3 Grup 1 0.00325 0.05582 1.000 

Grup 2 -0.00182 0.03948 1.000 

Grup 4 -0.13001 0.03903 0.006 

 

Grup 4 

Grup 1 0.13326 0.05582 0.005 

Grup 2 0.12819 0.03948 0.002 

Grup 3 0.13001 0.03903 0.006 

 

 

 

 

 

ROI 4 

 

Grup 1 

Grup 2 -0.12756 0.04466 0.005 

Grup 3 -0.15329 0.04436 0.004 

Grup 4 -0.21929 0.04436 0.001 

 

Grup 2 

Grup 1 0.12756 0.04466 0.005 

Grup 3 -0.02573 0.03135 0.413 

Grup 4 -0.09173 0.03135 0.014 

 

Grup 3 

Grup 1 0.15329 0.04436 0.004 

Grup 2 0.02573 0.03135 0.413 

Grup 4 -0.06599 0.03101 0.151 

 

Grup 4 

Grup 1 0.21929 0.04436 0.001 

Grup 2 0.09173 0.03135 0.014 

Grup 3 0.06599 0.03101 0.151 

 

 

 

 

 

ROI 5 

 

Grup 1 

Grup 2 -0.07660 0.03785 0.281 

Grup 3 -0.16175 0.03965 0.001 

Grup 4 -0.17111 0.03965 0.001 

 

Grup 2 

Grup 1 0.07660 0.03785 0.281 

Grup 3 -0.09579 0.02677 0.001 

Grup 4 -0.09451 0.02657 0.001 

 

Grup 3 

Grup 1 0.16175 0.03965 0.001 

Grup 2 0.09579 0.02677 0.001 

Grup 4 -0.00936 0.02772 0.987 

 

Grup 4 

Grup 1 0.17111 0.03965 0.001 

Grup 2 0.09451 0.02657 0.001 

Grup 3 0.00936 0.02772 0.987 
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ROI 6 

 

Grup 1 

Grup 2 -0.03485 0.04636 0.454 

Grup 3 -0.11559 0.04692 0.071 

Grup 4 -0.12876 0.04692 0.035 

 

Grup 2 

Grup 1 0.03485 0.04636 0.454 

Grup 3 -0.08075 0.03254 0.015 

Grup 4 -0.09392 0.03254 0.012 

 

Grup 3 

Grup 1 0.11559 0.04692 0.071 

Grup 2 0.08075 0.03254 0.015 

Grup 4 -0.01317 0.03280 0.978 

 

Grup 4 

Grup 1 0.12876 0.04692 0.035 

Grup 2 0.09392 0.03254 0.012 

Grup 3 0.01317 0.03280 0.978 

Mental foramen, mandibular angulus ve mandibular kondil bölgelerinde sağ ve sol taraf 

ROI ölçümlerinin ortalaması alınarak bu bölgeler için ROI değerleri belirlenmiştir (Tablo 

4.11); 

- ROI A: sağ ve sol tarafta mental foramenlerin anteriorunda ölçülen ROI değerlerinin 

ortalaması 

- ROI B: sağ ve sol tarafta mandibular angulusta ölçülen ROI değerlerinin ortalaması 

- ROI C: sağ ve sol tarafta mandibular kondilde ölçülen ROI değerlerinin ortalaması 

Tablo 4.11. Mental foramen, mandibular angulus ve mandibular kondil bölgeleri ROI 

değerlerinin ortalaması (Ort±SS) 

 

Grup 1 

(Ort±SS) 

Grup 2 

(Ort±SS) 

Grup 3 

(Ort±SS) 

Grup 4 

(Ort±SS) 

P 

ROI A 1.32±0.14 1.44±0.13 1.47±0.12 1.52±0.16 0.556 

ROI B 1.34±0.15 1.41±0.13 1.42±0.13 1.51±0.06 0.550 
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ROI C 1.35±0.17 1.41±0.13 1.50±0.09 1.50±0.06 0.154 

Mental foramen, mandibular angulus ve mandibular kondil bölgeleri ortalama ROI 

değerlerinin karşılaştırılmasında gruplar arasında anlamlı farklılık olmadığı gözlenmiştir. 

İncelenen dört grupta, ROI değerleri cinsiyet yönünden anlamlı farklılık 

göstermemektedir.  

Sürekli yaş değişkeni ile ROI skorları arasında anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır. Bu 

durum, yaşın ROI skorları üzerinde önemli bir etkisi olmadığını göstermektedir. 

Lenfadenopati varlığı olan hastalarda, tüm gruplar için 6 ROI bölgesinde lenfodanopati 

lokalizasyonu, kıvamı ve palpasyonda ağrı bulguları yönünden anlamlı bir ilişki 

bulunmadığı gözlenmiştir. 

Çalışmadaki tüm gruplar için kanal genişlemesi görülme sıklığı ile 6 ROI bölgesinde 

ölçülen değerler arasındaki ilişki incelenmiş ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

görülmemiştir. 

Çalışmadaki tüm gruplar için PL değişikliği ile 6 ROI bölgesinde ölçülen değerler 

arasındaki ilişki incelenmiş ve PL değişikliğinin incelenen ROI değerleri üzerinde 

anlamlı bir etkisinin olmadığı görülmüştür.  

Radyolusensi varlığının ROI değerleri ile anlamlı bir ilişki göstermediği anlaşılmıştır. 

Tüm gruplar için PL kaybı, radyolusensi varlığı ve mandibular kanal genişlemesi varlığı 

ile toplam kemoterapi kürü sayısı ve toplam steroid uygulama sayısı arasında anlamlı bir 

ilişki olmadığı izlenmiştir.  

Katılımcıların aldıkları kemoterapi kür sayısı ile gruplar arasındaki ilişki, ki kare testi 

kullanılarak incelenmiştir. Grup 2’de kür sayısı daha azken, grup 3’te bu sayının daha 

yüksek olduğu görülmüştür (Tablo 4.12). Bu durumun grup 3’teki katılımcıların 
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tedavilerinin tamamlanmış olması ve remisyonda olmaları ile ilişkili olduğu 

düşünülmüştür.  

Tablo 4.12. Katılımcıların aldıkları kemoterapi kür sayılarının gruplara göre dağılımı 

(n,%) 

Kemoterapi 

Kür sayısı 

Grup 1 

(n,%) 

Grup 2 

(n,%) 

Grup 3 

(n,%) 

Grup 4 

(n,%) 

Total 

(n,%) 

χ2 p 

0 kür 11(%100) 0(%0) 0(%0) 34(%100) 45(%40,2)  

50.246 

 

0.001 

1-5 kür 0(%0) 19(%57,5) 8(%23,5) 0(%0) 27(%24,1) 

6-10 kür 0(%0) 14(%42,5) 26(%76,5) 0(%0) 40(%35,7) 

Katılımcıların aldıkları toplam steroid dozu ile gruplar arasındaki ilişki, ki kare testi 

kullanılarak incelenmiştir. Grup 2’de steroid dozu daha azken, grup 3’te daha yüksek 

olduğu görülmüştür (Tablo 4.13). Bu durumun grup 3’teki katılımcıların tedavilerinin 

tamamlanmış olması ve remisyonda olmaları ile ilişkili olduğu düşünülmüştür.  

Tablo 4.13. Katılımcıların aldıkları steroid doz miktarlarının gruplara göre dağılımı 

Alınan Steroid 

dozu (mg) 

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Total χ2 p 

0 11 0 0 34 45  

 

 

 

0-1 0 7 4 0 11 
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1-3 0 22 15 0 37 

 

126.205 

 

0.001 

3< 0 4 15 0 19 

 

Trabeküler kemik yapısının değerlendirilmesi için ROI değerleri referans alınmıştır. 

Hastaların tedavi süresince aldıkları kemoterapi kür sayıları ile ROI skorları arasındaki 

ilişki incelenmiş ve anlamlı bir ilişki görülmemiştir. Benzer şekilde, toplam steroid 

uygulama sayıları ile 6 ROI bölgesinde ölçülen değerler arasındaki ilişkiye bakılmış ve 

anlamlı bir ilişki görülmemiştir. 
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5.TARTIŞMA 

 

Non-Hodgkin Lenfoma, lenf nodlarından veya ekstranodal lenfatik dokudan kaynaklanan 

B ya da T hücrelerinin klonal proliferatif bir hastalığıdır (1,2). Bu çalışma, NHL’nin oral 

patolojik etkilerini ve çene kemiklerine olan etkisini değerlendirmeyi amaçlamıştır. 

Ayrıca radyolojik görüntüler üzerinden fraktal analiz kullanılarak sağlıklı katılımcılarla 

karşılaştırması yapılmıştır. 

NHL, tüm lenfomaların büyük bir kısmını oluşturan ve kanser vakalarının ise %4’ünü 

temsil eden bir hastalıktır (1,2). Lenfomalar hem klinik hem de patolojik olarak 

heterojendir. NHL’nin klinik özellikleri, coğrafi faktörlere bağlı olarak değişiklik 

gösterir. Bu yüzden farklı coğrafik bölgelerdeki hastaların klinik özelliklerinin 

belirlenmesi ve uygun prognostik parametrelerin tanımlanması önem taşımaktadır (101). 

Non-Hodgkin Lenfoma insidansı ve NHL’ye bağlı ölüm hızı 1970-80 yılları arasında %4 

oranında büyük bir artış göstermiştir. Bu artışın nedenleri tam olarak anlaşılamamış olsa 

da, çevresel faktörler ve değişen yaşam tarzları gibi etkenlerin rol oynaması muhtemeldir. 

Bu dönemde kimyasal maruziyet, beslenme alışkanlıkları ve bağışıklık sistemini 

etkileyebilecek diğer faktörlerdeki değişiklikler ve bu faktörlerin kombinasyonu 

hastalığın gelişimine katkıda bulunmuş olabilir (102). Takip eden yıllarda NHL 

insidansındaki artış hızı, tüm dünyada %1-2 oranlarında olacak şekilde azalmış olmakla 

birlikte NHL'nin önlenmesi ve tedavisi için daha fazla araştırma ve farkındalık 

gerekmektedir. 

Non-Hodgkin lenfoma, çocukluk döneminde ve yetişkinlikte görülebilen bir kanser 

türüdür. Bu hastalığın çocuklarda ve yetişkinlerde farklı seyir göstermesi ve sağkalım 

oranlarının değişiklik göstermesi, birkaç önemli faktöre bağlıdır. Çocuklarda görülen 

NHL, yetişkinlerdekinden daha agresif bir seyir gösterir. Çocukluk döneminde görülen 

NHL'lerin sağkalım oranları, yetişkin dönemde görülenlere kıyasla genellikle daha 

düşüktür. Ancak, tedavi seçeneklerinin ve kemoterapi rejimlerinin geliştirilmesi ile bu 

oranlar artmıştır. Erken tanı, uygun tedavi yaklaşımları ve hasta takibi sağkalım oranlarını 

iyileştirebilir. Ayrıca hastalığın evresi, kan dolaşımındaki laktat dehidrogenaz (LDH) 
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düzeyi, histopatolojik alt tipi, tedaviye yanıt durumu ve ekstranodal tutulumun varlığı 

gibi klinik faktörler de sağkalım oranlarını etkilemektedir. Tüm bunların yanı sıra, 

Hastaların eğitim düzeyi, tedaviye uyumları, sosyo-ekonomik durumları ve tedaviye 

erişim kolaylığı, sağkalım oranları üzerinde önemli etkilere sahiptir. İyi bir sağlık 

hizmetine erişim ve tedaviye uyum, tedavi sonuçlarını olumlu yönde etkileyebilmektedir 

(103). 

Bu çalışma, NHL teşhisi konmuş hastalarda NHL’ye bağlı olarak gelişebilecek oral 

bulguları, bunların lokalizasyonunu, klinik ve radyolojik özelliklerini analiz etmeyi 

amaçlamıştır. Bu çalışmanın; hastalığın klinik özelliklerini ve tanı yöntemlerini daha iyi 

anlamamıza yardımcı olarak hastaların daha etkili bir şekilde tedavi edilmesine katkı 

sağlayacağı düşünülmüştür. Ayrıca, fraktal analiz gibi modern tekniklerin kullanılması, 

hastalığın dokusal özelliklerini daha derinlemesine inceleme fırsatı sunmuştur. 

Non-Hodgkin lenfoma insidansının cinsiyet dağılımı konusundaki literatürdeki farklı 

sonuçlar, coğrafi bölgelere, çalışma popülasyonlarına ve metodolojilere bağlı olarak 

değişebilir. Yapılan çalışmalarda elde edilen cinsiyet oranları, NHL'nin cinsiyetle ilişkili 

bir yatkınlığı olduğunu düşündürmektedir. Birçok çalışma, NHL insidansında erkeklerde 

kadınlara göre 1.3 ile 1.5 kat arasında değişen oranlarda bir artış olduğunu göstermektedir 

(44,49,104–109). Van der Waal ve ark. (2005), erkeklerin NHL’den daha sık etkilendiğini 

göstermiştir.(110,111). Bizim çalışmamızda incelenen 78 hastada erkek sayısı 42, kadın 

sayısı 36 ile erkek/kadın oranı 1.2:1’dir. Bununla birlikte, FB değerlerinin cinsiyet ile 

ilişkisi incelendiğinde farklı görüşleri savunan çalışmalar karşımıza çıkmaktadır. 

Temporomandibular eklem rahatsızlığı bulunan bireylerde FB değerlerinin erkeklerde 

daha yüksek olduğu bildirilmiştir (112). Sağlıklı bireylerde mandibular kemiğin 

trabeküler yapısı değerlendirildiğinde sağ gonial bölge ve sol kondil FB değerlerinin 

erkeklerde daha yüksek olduğu rapor edilmiştir (113). Benzer sonuçlar yayınlayan farklı 

çalışmalara rastlanmakla birlikte (114,115), FB değerlerinin cinsiyet faktöründen 

etkilenmediğini bildiren çalışmalar da bulunmaktadır. Periodontal hastalıkların ve kronik 

böbrek yetmezliğinin, çene kemikleri üzerindeki etkisi incelendiğinde kadın ve erkekler 

arasında FB değerleri açısından anlamlı bir fark bulunmadığı bildirilmektedir (98,116). 

Bizim çalışmamız da FB değerlerinin cinsiyet faktöründen etkilenmediğini 

göstermektedir.  
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Non-Hodgkin lenfoma vakalarının ortalama yaşı, coğrafi bölgelere ve popülasyonlara 

göre değişiklik gösterebilmekle birlikte ilerleyen yaş ile hastalık riskinin arttığı bir kanser 

türüdür. Avrupa ve Kuzey Amerika’da yapılan araştırmalar, NHL popülasyonunun 

ortalama yaşının 58 olduğunu göstermektedir. Bu yaş Güney Afrika popülasyonlarıyla 

karşılaştırıldığında yüksek kalmaktadır (104,105,110,117,118). Gante ve arkadaşlarının 

çalışması, NHL’nin ortalama görülme yaşı 5. dekattır olduğunu belirtmektedir (119). 

Bizim çalışmamızda ise ortalama yaş erkeklerde 51.8 ve kadınlarda 48.2 olmak üzere 

toplamda 50,1’dir. Cinsiyet ve yaş ile ilgili farklı sonuçlar, çalışma popülasyonları, 

coğrafya ve metodolojik farklılıklardan kaynaklanabilir. Ayrıca, zaman içinde NHL 

insidansının değişebileceği ve ortalama yaşın da bu değişime tabi tutulabileceği akılda 

tutulmalıdır. Bununla birlikte, kondillerin trabeküler kemik yapısı incelendiğinde, FB 

değerinin yaş ile birlikte değişen kemik kalitesi ve miktarından etkilenebileceği ifade 

edilmektedir (120). Ancak FB değerinin yaş ile değişmediğini savunan çalışmalar da 

mevcuttur (116). Bizim çalışmamızda FB değerlerinin yaş faktöründen etkilenmediği 

görülmüştür.  

 

Non-Hodgkin lenfomanın, farklı etnik gruplar ve coğrafi bölgeler arasında farklı 

prevalanslara sahip olduğu bilinmektedir. Peh ve ark. ’nın çalışması, Çinlilerde (%22,51-

79) NHL’nin daha yaygın olduğunu göstermektedir. Ardından Malezyalılarda (%5-

16,37) ve Hintlilerde (%2,5-16) görüldüğünü bildirmişlerdir. Shah ve ark.’nın çalışması 

ise Malezyalılar ve Çinliler arasında eşit oranda (%43,9) NHL insidansı olduğunu ve 

Hintlilerde NHL oluşumunun nadir olduğunu göstermiştir. Yine aynı bölgede 

Ramanathan ve ark. yaptığı çalışma Shah ve ark. ’nın çalışmasıyla uyumlu bulgulara 

sahiptir (111,121,122). Türkiye’de NHL hastalığının etnik köken tutulumu ile ilgili veri 

bulunmamakla birlikte bizim çalışmamızda hastaların %90,1’i Türk ve %9,9’u Suriye 

uyrukludur. Bu farklılıklar, etnik gruplar arasındaki genetik farklılıklar, yaşam tarzı 

faktörleri, çevresel etkenler ve diğer bilinmeyen faktörlerden kaynaklanabilir. Ayrıca, 

coğrafi bölgeler arasındaki farklılık da insidansı etkileyebilir. 
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Lenf nodu tutulumu, NHL hastalığının sık görülen bir belirtisi olarak öne çıkar. Lenf 

nodları, lenfomanın başlangıç noktası olabilir veya hastalığın yayılma paternini 

gösterebilir. Hastalığın tedavi sürecinde önemli bir rol oynadığı için lenf nodu 

tutulumunun doğru değerlendirilmesi önemlidir. İlgili çalışmalar, bizim çalışmamızla 

benzer olarak, özellikle servikal lenf nodları olmak üzere lenf nodlarının sıklıkla 

etkilendiğini göstermektedir. Laila ve ark. ilk başvuruda lenf nodu tutulumunun %96 

olduğunu bildirmişlerdir. Togo ve ark. ise servikal lenf nodu tutulumunun %71.4 

olduğunu bildirmişlerdir (123). Çalışmamızda, lenf nodu tutulum oranı yeni teşhis 

konmuş ve aktif tedavi gören katılımcılarda %90 olmakla birlikte, bunun %72,5’inin 

servikal lenf nodu tutulumu olduğu görülmüştür. Bu veriler NHL'nin baş boyun 

bölgesinde sıkça görüldüğünü ve bu lenf nodlarının hastalığın tanısı ve takibi açısından 

önemli olduğunu göstermektedir. 

Non-Hodgkin lenfomada, ilk belirtiler arasında lenfadenopati yaygın olarak görülür. Lenf 

nodları inflamatuar nedenlere bağlı olarak büyüyebileceği gibi, etkilenen lenf nodu, 

inflamatuar nedenlerle büyüyen nodlardan daha sert bir dokuya sahiptir. 

Lenfadenopatinin sertliği ve palpasyona duyarlılığı hastalığın seyrini değerlendirmek 

açısından önem taşır. Sert kıvamlı ve palpasyonda ağrısız lenf nodu tutulumu, genellikle 

kötü huylu bir tutuluma işaret edebilir (20,21,24). Mahajan ve ark., 2023 yılında 

yayınladıkları bir vaka raporunda oral bölgede görülen NHL’de sert kıvamlı ve ağrısız 

servikal lenf nodu tutulumu tespit etmişlerdir (124). Kantar ve ark. ise 2008 yılında 

yayınladıkları bir vaka raporunda NHL’de lenf nodunun sert ve ağrısız olduğunu 

vurgulamışlardır (125). Bizim çalışmamızda ise toplam 78 NHL hastasının 45’inde lenf 

nodu tutulumu gözlenmiştir. Bunlardan 17’si sert kıvamlı iken 28’i yumuşak kıvamlıdır. 

Ayrıca bu hastalardan 14’ünde palpasyonda ağrıya duyarlılık saptanmamışken, 31’inde 

palpasyonda ağrıya duyarlılık tespit edilmiştir. Bu sonuçlar NHL hastalarında 

lenfadenopati türlerinin ve palpasyona hassasiyet durumlarının çeşitliliğini 

vurgulamaktadır. Sert ve ağrısız lenf nodları, hastalığın kötü huylu bir şekilde 

ilerleyebileceğine işaret edebilir. Bu nedenle, klinik muayene sırasında bu bulguların 

değerlendirilmesi, hastaların yönlendirilmesi ve tedavi planlarının oluşturulması 

açısından önemlidir.  

Tseng ve ekibinin yaptığı çalışmalar, oral lenfoma vakalarının anlaşılmasında önemli 

bulgular sunmaktadır. Bu bulgulara göre, diş eti en sık etkilenen bölge olarak öne 
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çıkmaktadır. Bunu damak, maksilla, mandibula, dil, yanak mukozası, dudak ve ağız 

tabanı izlemektedir (126). Oral lenfoma vakalarında sıklıkla görülen radyografik bulgu 

ise belirsiz sınırlara sahip olan osteolitik lezyonlardır. Bu lezyonlar osteomiyeliti veya 

periapikal endodontik lezyonları taklit edebilir (47,48). Kusuke ve arkadaşlarının 

çalışması, NHL’nin ağız içinde en çok alveolar çıkıntıyı/diş etini içeren bölgeyi 

etkilediğini ve daha sonra en çok etkilenen bölgenin damak bölgesi olduğunu 

belirtmektedirler. Ancak bazı çalışmalar, damak bölgesi diş etine göre daha fazla 

etkilendiğini göstermektedir, ve bu durumun Waldeyer halkasına yakınlığıyla 

ilişkilendirilebileceği düşünülmektedir (104,111,127–129). Ağız içinde görülen NHL 

vakaları, bazı kötü huylu veya iyi huylu tümörleri taklit edebilir. Özellikle diş eti 

etkilendiğinde, piyojenik granülom veya diş apsesine benzer bir görüntü oluşturabilir 

(130). Bizim çalışmamızda, oral bölgede yumuşak dokuda NHL tutulumu 

gözlenmemiştir. Bu, literatürle karşılaştırıldığında farklı bir sonuç olarak 

değerlendirilebilir, ancak önemli bir not olarak çalışmamızın oral lenfoma hastaları yerine 

tüm NHL vakalarını içerdiği ve bu nedenle farklı bir hasta grubunu temsil ettiği göz 

önünde bulundurulmalıdır.  

Buric ve ark. 2010 yılında yayınladıkları vaka raporunda NHL’nin çene kemiklerini 

etkileyebildiğini belirtmiş ve ilk belirti olarak mandibular kanal genişlemesinin 

görüldüğünü vurgulamışlardır (131). Mortazavi ve ark. (2019) yayınladıkları bir derleme 

de NHL’nin mandibular kanal genişlemesine yol açtığını vurgulamışlardır (132). 2000 

yılında yayınlanmış bir vaka raporunda ise NHL’nin yine mandibular kanal da 

genişlemeye sebep olduğu bildirilmiştir (133). Ayrıca literatürde yer alan pek çok çalışma 

NHL’nin mandibular kanal genişlemesine yol açabildiği görüşünü destekler niteliktedir 

(134–136). Bizim çalışmamızda ise NHL hasta gruplarında sağlıklı kontrol grubuna göre 

daha fazla mandibular kanal genişlemesi görülmüştür ve bu sonuç anlamlı çıkmıştır. Bu 

durum literatürde yer alan çalışmalarla uyumlu bulgulara sahiptir. 

Munhoz ve ekibi 2017’de, mandibular kanal genişlemesinin ekstranodal primer NHL’nin 

erken belirtisi olabileceğine işaret etmişlerdir. Her iki vakada da hastada parestezi 

görülmediği bildirilmiştir. Buric ve ark. ise yayınladıkları vaka raporunda ilk belirti 

olarak mandibular kanal genişlemesinin görüldüğünü bildirmişlerdir (131,135). Bu vaka 

raporlarının aksine, NHL hastalarında alt dudakta parestezi geliştiğini bildiren çalışmalar 

da bulunmaktadır. Galan Gil ve ark. malignitelere bağlı olarak mandibulada görülen 
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parestezilerin %20’sinden mandibula veya kafa tabanındaki NHL’nin sorumlu olduğunu 

bildirmişlerdir (137). Kemp ve ark. 40 NHL hastasından 8’inde mandibular tutulum 

olduğunu ve bu hastalardan 5’inde inferior alveolar sinir hasarına bağlı parestezi 

görüldüğünü rapor etmişlerdir. Bununla benzer olarak 40 NHL hastasından oluşan bir 

çalışma grubunda mandibulanın etkilendiği 7 hastadan 3’inde alt dudak parestezi 

görüldüğü bildirilmiştir. (104,138). Çalışmamızda, NHL hasta gruplarındaki 15 hastada 

mandibular kanal genişlemesi görülmüş, bu hastaların 2’si geçici bir paresteziden 

bahsederken, 3’üde alt dudakta devam eden bir parestezi izlenmiştir. Bunun yanı sıra 8 

katılımcı tat alma duyusunda azalma olduğunu belirtmiştir. Sağlıklı grupta bu şikayetlerin 

bulunmadığı görülmüştür. Tüm bu bilgiler göz önünde bulundurulduğunda, dental 

muayene esnasında, buna neden olabilecek herhangi bir durum bulunmadığı halde 

inferioar alveolar sinir hattında parestezi görülen durumlarda, diş hekiminin maligniteden 

şüphelenmesi öneren çalışmalar ön plana çıkmaktadır (139,140).  

NHL hastalarında oral bulguların incelendiği çalışmalara literatürde rastlanmamış, bu 

nedenle oral tutulum gösteren NHL çalışmaları derlenmiştir. Larson ve ark. (1984) 

yürüttükleri araştırmada, oral tutulum görülen 100 NHL hastasını incelemiştir. Bu 

çalışmada ağız içi NHL'nin %15-45'inin çenelerde meydana geldiğini ortaya koymuştur. 

Eisenbound ve ark. (1984) 31 ağız içi NHL vakası üzerinde çalışmış ve 14 hastada kemik 

tutulumu olduğunu, bunların ise 5’inin mandibulada lokalize olduğunu tespit etmişlerdir. 

Bunun aksine, Etemad-Moghadam ve ark. (2010) oral NHL’nin mandibulada 

maksilladan daha fazla görüldüğünü söylemişlerdir. Yine Ramanathan ve ark. NHL’lerin 

%38,1 kemik içi tutulum gösterdiğini ve en yaygın olarak mandibulanın etkilendiğini 

gözlemlemişlerdir (47,141–143). Çalışmamız, literatür ışığında planlanırken, NHL’nin 

özellikle mandibula üzerindeki etkilerine odaklanılmıştır. Oral NHL hastaları genellikle 

alveolar kemik kaybına bağlı ağrı, lokal şişlik, ülserasyon, diş eti ödemi veya diş 

hareketliliği ile ilişkilendirilmiştir (49,107,144–147). Çalışmamızda NHL hasta 

gruplarında PL değişikliklerinin %47.5 oranında izlendiği bulunmuşken, sağlıklı kontrol 

grubunda bu oran %41.6 olarak tespit edilmiştir. Ayrıca, çene kemiklerinde radyolusensi 

varlığının NHL hasta gruplarında %34, sağlıklı kontrol grubunda ise %13 oranında 

olduğu gözlemlenmiştir. Hem PL değişikliği hem de radyolusensi varlığı 

değerlendirildiğinde, hasta grupları ile sağlıklı grup arasındaki farkın anlamlı olmadığı 

belirlenmiştir. Bu sonuçlar, NHL'nin alt çene üzerindeki etkilerini incelemek için önemli 
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bir veri seti sunmakla birlikte, bu bulguların derinlemesine değerlendirilmesi ve 

doğrulanması için daha büyük ölçekli çalışmalar gereklidir. 

Fraktal analiz yöntemini diş hekimliğinde ilk kez Sanchez ve Uzcategui, kemik yapısını 

değerlendirmek ve analiz etmek için kullanmıştır (148). Bunu takiben FA yöntemi diş 

hekimliğinde kendine geniş bir uygulama alanı bulmuştur. Kemik kalitesi, peri-

implantitis, implantın primer stabilitesi ve erken yükleme sonucu kemikte rezorptif 

değişiklikler, temporomandibuler eklem hastalıkları, kemik ve kan hastalıklarının çene 

kemikleri üzerindeki etkileri gibi çeşitli konular literatürde yer bulmuştur. Ancak, çok az 

sayıda vaka raporu NHL’nin çene kemikleri üzerindekini etkisini araştırmıştır. Bildiğimiz 

kadarıyla bizim çalışmamız NHL’li hastalarda çene kemiklerinde görülen değişiklikleri 

ve kemik mineral yoğunluğunu değerlendiren ilk çalışma olacaktır.  

Diş hekimliğinde çene kemiklerinde, kemik kalitesi ve mineral yoğunluğu 

değerlendirmek için çeşitli yöntemler uygulanmaktadır. En yaygın kullanılan 

yöntemlerden biri olan bilgisayarlı tomografi cihazın pahalı olması ve cihaza erişimin zor 

olması, uygulanan radyasyon dozunun yüksek olması gibi dezavantajlara sahiptir. KIBT 

nispeten daha düşük radyasyon dozuna sahip olmakla birlikte maliyet yönünden 

dezavantaj sergilemeye devam etmektedir. Histomorfometrik analizler, bu yöntemlerden 

daha net sonuç vermekle birlikte, örnek edilmesinin zor olması ve tekrarlanamayan tek 

seferlik ölçümler sağlaması, bu tekniğin insanlarda kullanımını kısıtlamaktadır. Bununla 

birlikte FA, trabeküler kemik kalitesini 2 boyutlu radyografilerde değerlendirmeyi 

mümkün kılan, invaziv olmayan, hassas bir görüntü analiz yöntemidir (149,150). Ancak 

literatürde FB değerinin kemik hastalıkları tanısında destekleyici bir belirteç olarak 

uygulanmasına ilişkin tartışmalı bulgular bildirilmiştir. Bu konudaki anlaşmazlık, 

trabeküler yapıdaki karmaşıklığın FB değerlerinde artışa mı azalışa mı neden olduğu 

konusundadır (87,151–153) (112,154,155). Bu çalışmaların sonuçlarını yorumlarken, 

metodolojik farklılıkların bilincinde olunmalı ve sonuçlar daha geniş bir bağlamda 

değerlendirilmelidir. Bizim çalışmamızda FB değeri sağlıklı kontrol grubunda NHL hasta 

gruplarına göre daha yüksek çıkmıştır ve sonuçlarımız bize trabeküler yapının daha 

karmaşık olduğu durumlarda FB değerlerinin yükseldiğini göstermiştir. Benzer şekilde, 

Fraktal analizin ortognatik cerrahi ameliyatlarının etkilerini incelediği çalışmalar, FB 

değerlerinin ameliyattan hemen sonra azaldığını 2 gün ile 6 hafta arasında değişen 

sürelerde tekrar artmaya başladığını bildirmişlerdir (156) (157). Bu bağlamda, FB 
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değerlerindeki artışın kemik iyileşme sürecinden sonra kemik oluşumu ve trabeküler 

patern üzerindeki bir artışı yansıttığı varsayılabilir. 

Dental muayenelerin rutin olarak yapılması ve dental röntgenlerin bunun ayrılmaz bir 

parçası olması, çene kemiklerinin değerlendirilmesinde büyük önem taşımaktadır. Dental 

radyografiler invaziv olmayan, maliyeti düşük ve yaygın olarak erişilebildikleri için 

popüler bir görüntüleme yöntemidir. Bu nedenle, OPG ile elde edilen FB değerleri, kemik 

kaybının anlaşılmasında destekleyici bir araç olarak kabul edilebilir. Fraktal analizin 

sayısal sonucu, X-ışınlarına maruz kalmadaki değişikliklerden ve ışın hizalamasındaki 

küçük değişikliklerden etkilenmez, ancak FB değerlendirmesinden önceki görüntü ön 

işlemesi ve ROI seçimi (şekil ve boyut) sonuçları etkileyebilir (100,158). Özellikle 

ROI’lerin konumlandırılması önemli olabilir. Çalışmamızda 6 adet ROI bölgesi 

belirlenmiştir. Bunların değişmez ve ölçüm yapılabilir bölgeler olmasına dikkat 

edilmiştir. Ayrıca ROI bölgeleri seçilirken NHL’nin mandibula üzerinde etkilerinin en 

sık gözlendiği bölgeler tercih edilmiştir. Dental radyografi ve fraktal analiz gibi invaziv 

olmayan ve erişilebilir teknikler, kemik kaybının değerlendirilmesinde önemli bir rol 

oynayabilir ve NHL gibi hastalıkların teşhisinde destekleyici araçlar olarak kullanılabilir. 

Bununla birlikte, bu analizlerin güvenirliğini artırmak için yöntemin hassasiyetini 

etkileyen metodolojik ayrıntılara dikkat edilmesi önemlidir.  

Ergün ve ark. hiperparatiroid hastalığının alveolar kemik yapısı üzerindeki etkisini FA ile 

incelemişlerdir. Hastalığın tedavi öncesi döneminde, kemikte meydana gelen 

demineralizasyon ile FB değerlerinde azalma olduğu gözlenirken, paratiroidektomi 

ameliyatından sonraki iki yıl içinde kemikte remineralizasyon görülerekFB değerlerinde 

artış gözlendiğini vurgulamışlardır (159). Orak hücreli anemi hastalarını inceleyen bir 

çalışmada 20 yaş altı hastalarda FB değerinin, trabeküler yapı karmaşıklığının azalması 

ve daha gözenekli bir yapı oluşması nedeniyle daha düşük çıktığı bildirilmiştir (160). 

Gümüşsoy ve ekibi kronik böbrek yetmezliği olan hastalarda FB değerlerinin sağlıklı 

kontrollere göre daha düşük olduğunu gözlemişlerdir (116). Ancak literatürde NHL 

hastalarının OPG’leri üzerinden FA incelemesi yapılan bir çalışmaya rastlanılmamıştır. 

Bu durum, çalışmamızın bu alandaki bir boşluğu doldurabileceği ve NHL hastalığının ve 

tedavisinin çene kemikleri üzerindeki etkisinin anlaşılmasına katkı sağlayacağını 

düşündürmektedir. Çalışmamızda yeni teshiş almış hartaların FB değerleri en düşük 

görülürken bu değerlerin aktif tedavi alan hastalara benzer olduğu izlenmiştir. Bu 
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hastaların FB değerlerinin remisyon dönemindeki NHL katılımcı grubu ve sağlıklı 

kontrol grubuna göre anlamlı ölçüde düşük olduğu görülmüştür. Bu sonuçlar, NHL 

hastalarının kemik sağlığı üzerindeki potansiyel etkilerini daha ayrıntılı bir şekilde 

anlamamıza yardımcı olabilir ve bu alandaki gelecekteki araştırmalara rehberlik edebilir. 

Kemik yapısındaki gözle görülemeyen detayları inceleyerek, radyografik muayeneye 

katkıda bulunacağı düşünülen fraktal analiz yöntemi günümüzde daha sık kullanılmaya 

başlanmıştır. Updike ve arkadaşları (2008) periodontitis hastalığını dijitalleştirilmiş 

periapikal radyografiler üzerinde değerlendirmiş ve sağlıklı bireylerle ve periodontitisli 

bireylerin ayırt edilmesinde faydalı bir yöntem iken, periodontitisin şiddetini ayırt 

etmekte yetersiz kaldığını belirtmişlerdir (98). Endodontik lezyonları inceleyen bir 

çalışma tedavi sonrası iyileşme görülen dişlerin apeksleri hizasında FB değerlerinde artış 

olduğunu göstermiştir (161). Bizim çalışmamızda ise PL kaybı ve radyolusensi görülen 

katılımcılar ile görülmeyenlerin FB değerleri arasında anlamlı fark görülmemiştir. Bu 

durum çalışmamızda ROI seçiminin dental yapıları içermeyen ve lezyon bulunmayan 

trabeküler kemik bölgelerinde yapılmış olması ile açıklanabilir. 

Non-Hodgkin Lenfomanın ana tedavisi kemoterapidir. Tedavide en yaygın olarak 

kullanılan rejim siklofosfamid, hidrodaunorubisin, vinkristin ve prednizolon içeren bir 

kombinasyondan oluşur. Kemoterapi genellikle 6 ila 8 kür süresince uygulanır ve 2, 3 

veya 4 haftalık döngüler halinde verilir (111,162,163). 

Lenfoma hastalarında kemoterapi tedavisinin kemik yapısı üzerindeki etkileri ve 

hastalığın kemik kaybına olan katkısı günümüzde tam olarak anlaşılamamıştır (164,165). 

Kemoterapötik ajanlar, kemik metabolizmasını etkileyerek kemik kaybını artırma 

potansiyeline sahiptir (8). Kemoterapi ile tedavi gören hastalar osteopeni ve osteoporoz 

riski ile karşı karşıya kalabilmektedir (166). NHL hastalarında tanı esnasında görülen 

düşük KMY'nin kemoterapi tedavisinden sonra iyileşme gösterebileceği gibi daha da 

kötüleşebileceği de görülmektedir (9,167). Kanser tedavisiyle ortaya çıkan KMY kaybı 

genellikle kadınlarda menopoz sonrası görülen KMY kaybından veya erkeklerde yaşa 

bağlı görülen KMY’de azalmadan on kata kadar daha yüksek olabilir (168–171).  

Kemoterapi tedavisinden bağımsız olarak NHL hastalarında hastalığın erken evrelerinde 

KMY’de azalma olduğu rapor edilmiştir. Liu ve arkadaşları 2022 yılında yayınladıkları 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/osteolysis
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bir çalışmada NHL’nin çene kemiklerinde periosteal reaksiyon olmaksızın kortikal 

bozulma ile birlikte tekli veya çoklu osteolitik alanlar oluşturduğunu bildirmiştir (172). 

Buna ek olarak Holmes ve ekibi HL için uygulanan kemoterapi tedavisinin tamamlandığı 

hastalarla sağlıklı bireyleri karşılaştırmış ve KMY’de azalma olduğunu bildirmiştir (165). 

Biz çalışmamızda kemoterapi kür sayısının artması ile ROI skorları arasında anlamlı bir 

ilişki olmadığını gözlemledik. Sonuçlarımıza benzer şekilde, Brown ve ark. kemoterapi 

tedavisi gören hastalar ile tedavi olmamış kanser hastalarını karşılaştırdıklarında 

kemoterapinin KMY üzerinde herhangi bir etkisi olmadığını gözlemişlerdir (164). Bu 

bulgular, kemoterapi ile tedavi edilen NHL hastalarının kemik sağlığını anlamamıza ve 

bu hastaların risklerini değerlendirmemize yardımcı olabilir. Ancak, bu konuda daha fazla 

araştırmaya ihtiyaç duyulmaktadır. 

NHL hastalarında kemoterapi kürlerine steroid eklenmesi gerekliliği literatürde yaygın 

olarak yer bulmaktadır (173–177). Ancak, steroidlerin faydalı etkilerine rağmen, çeşitli 

kanser türlerine sahip hastalarda steroid tedavisi ile osteopeni veya osteoporoz arasında 

bir ilişki olduğunu gösteren yeterli kanıt vardır (178–181). Bu nedenle, steroidlerin 

kullanımı sırasında kemik sağlığının izlenmesi ve gerekirse önleyici veya tedavi edici 

önlemlerin alınması önemlidir (182,183). Böylelikle, tedavinin yan etkileri asgari 

seviyede tutularak hastaların yaşam kalitesi artırılabilir.  

Ofshenko ve ark. kemoterapi ve eş zamanlı steroid tedavisi gören hastaların %48'inde 

tedavi süresince %15'lik bir KMY azalması olduğunu izlemiş ve steroid dozajı ile KMY 

kaybı derecesi arasında anlamlı bir ilişki olduğunu ortaya koymuştur. KMY’de oluşan bu 

azalmanın tedavi bitiminden 6 aydan sonra iyileşme gösterdiğini vurgulamışlardır (184). 

Çalışmamızın sonuçları bu çalışma ile benzer şekilde aktif kemoterapi tedavisi alan 

hastaların ROI değerlerinin, remisyonda olup aktif tedavi almayan hastalar ve sağlıklı 

katılımcılardan daha düşük olduğunu göstermiştir. Ancak çalışmamızda steroid dozları 

benzer seviyelerde kullanıldığı için, bu durumun kemoterapötik ajanlardan mı steroidden 

mi kaynaklandığı belirlemek mümkün olmamıştır.  

Steroid ile birlikte uygulanan kemoterapi rejiminin hastalarda KMY kaybına yol açtığını 

ve bu durumun önüne geçmek için uygulanacak steroid dozunun azaltılabileceğini 

bildirilmekle (185), hematolojik hastalığı olan bireylerde KMY’nin azalmış olduğunu ve 

bu durumun osteoporotik kırıklara neden olabileceğini bildiren çalışmalar bulunmaktadır 
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(186)(187). Bu hastalarda tedavi rejimleri belirlenirken, steroidlerin özellikle uzun süreli 

kullanımlarının kemik sağlığı üzerindeki etkileri göz önünde bulundurulmalıdır. Bizim 

çalışmamızda, steroid uygulanma sayısı ile ROI değerleri arasında ilişki bulunamamış 

olmakla birlikte, kemoterapi ve steroid kullanılan hastalarda ROI değerlerinin istatistiksel 

olarak anlamlı olmasa da sağlıklı bireylerden daha düşük olduğu gözlenmektedir. Ancak 

tüm hastalarda steroid kullanıldığı için bu durumun hangi ilaç grubundan kaynaklandığını 

anlamak mümkün olmamıştır.   
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6. SONUÇ 

Görülme sıklığı her geçen gün artan NHL hastalığının çene kemikleri üzerine etkisini 

belirleyebilmek için NHL hastası olan katılımcılar ile sağlıklı gönüllü katılımcıların 

klinik ve radyolojik muayenesi yapılarak elde edilen bulgular kıyaslanmıştır. Ayrıca 

fraktal analiz yöntemi kullanılarak NHL hastası olan katılımcılar ile sağlıklı gönüllü 

katılımcıların çene kemiği mikromimarisi kıyaslaması yapılan bu çalışmada aşağıdaki 

sonuçlar elde edilmiştir: 

1. Non-Hodgkin lenfoma hastalarında mandibular kanal genişlemesi 

görülebilmektedir. Bu yüzden NHL hastaları dental muayenelerde dikkatli 

incelenmelidir. Yine aynı şekilde mandibular kanal genişlemesi olan kişilerinde 

NHL hastası olma ihtimali göz önünde bulundurulmalıdır. 

 

2. Non-Hodgkin lenfoma hastalığının oral bölgede yıkıcı etkileri vardır. NHL oral 

bölgede yumuşak dokuda tutulum göstermeden de çene kemiklerinde kemik 

mikromimari yapısını bozarak kemik kalitesinde azalmaya sebep olabilir 

 

Fakat NHL’nin oral bölgedeki etkilerinin tam belirlenmesi için daha fazla sayıda ve daha 

uzun takiplerin yapıldığı çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 
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