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ÖZET 

Sağlıklı ve Periodontitisli Bireylerin Çene Kemiğine Ait Trabeküler Yapıdaki 

Değişikliklerin Fraktal Analiz Yöntemi İle Karşılaştırmalı İncelenmesi 

Amaç: Bu çalışmanın amacı sağlıklı ve periodontitisli bireylerin çene 

kemiklerinde meydana gelen trabeküler değişiklikleri, dijital panoramik radyografi 

(PR)’ler üzerinde fraktal analiz yöntemini kullanarak karşılaştırmalı incelemektir. Bu 

araştırmada elde edebileceğimiz olumlu veriler neticesinde periodontitisli bireylerin 

çene kemiğindeki trabeküler yapıdaki değişiklikler kantitatif olarak ifade edilebilecek 

ve periodontal hastalıklarda trabeküler yapıdaki değişikliklerin ölçülmesi sonucu yeni 

sınıflama ortaya koyulabilecektir. Bu da periodontal hastalıkların teşhisinde, erken 

tanısında ve tedavi prosedürlerinin belirlenmesinde yol gösterici bir parametre 

olabilecektir.  

Materyal ve Metot: Bu çalışmaya Atatürk Üniversitesi, Diş Hekimliği 

Fakültesi, Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalına başvuran ve çalışmaya 

katılmayı kabul eden 20-40 yaş arası 41 sağlıklı, 41 gingivitisli, 41 hafif periodontitisli, 

41 orta şiddetli periodontitisli ve 41 şiddetli perioodontitisli olarak sınıflandırılmış 

toplam 205 erkek birey dahil edilmiştir. Çalışmaya katılan bireylerin periodontal 

muayeneleri; NHANES (Ulusal Sağlık ve Beslenme Muayene Anketi)  kriterlerine göre 

belirlenmiş olup, her bir hastadan, rutin olarak istenen PR’leri çekilmiştir. PR’ler 

üzerinde ikisi maksillada on tanesi mandibulada olmak üzere bilateral olarak toplam on 

iki ROI (region of interest) bölgesi belirlenmiştir. Fraktal boyut (FB) analizi için gerekli 

işlemler aynı bilgisayarda, aynı kişi tarafından National Institute of Health Image`in bir 

versiyonu olan ve “http: rsb.info.nih.gov” adlı internet adresinden kullanımına ücretsiz 

olarak izin verdiği ImageJ 1.49x görüntü analiz programı ile White ve Rudolph 

tarafından tasarlanan yöntem kullanılarak ölçülmüştür. 

Bulgular: Sadece erkek hastaların incelendiği çalışmamızda yaş açısından 

karşılaştırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı görüldü 

(p=0,085). FB analizi uygulanan on iki ROI bölgesinden ROI1, ROI6, ROI7 ve ROI10 

da gruplar arasında anlamlı bir fark olmadığı (p>0,05) görüldü. Diğer sekiz ROI 

bölgesinde ise sağlıklı gruptan şiddetli periodontitise doğru gidildikçe FB değerinin 

düştüğü ve çeşitli gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı değerlerin olduğu görüldü 

(p<0,05). 

Sonuç: Periodontal sağlık kötüleştikçe çenelere ait trabeküler yapılarda 

değişimler olduğu görülmektedir. Periodontal sağlık ve risk açısından bireylerin 

değerlendirilip fraktal analiz uygulamasıyla elde edilecek kantitatif değerler ile beraber 

tedavi planının belirlenmesi ve hastanın bu yönde uyarılması ilerleyen dönemde sağlık 

uygulamaları açısından önem arz eden bir durum haline gelebilir.  

 Anahtar Kelimeler: Çene kemikleri, fraktal analiz, periodontitis, trabeküler 

kemik 
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ABSTRACT 

Comparative Analysis of Changes in Trabecular Structure of Jaws Healthy and 

Periodontitis Individuals with Fractal Analysis Method 

Aim: The aim of this study is to comparatively examine the trabecular changes 

in the jaw bones of healthy and periodontitis individuals by using fractal analysis 

method on digital panoramic radiographs. As a result of the positive data we can obtain 

in this study, the changes in the trabecular structure of the jawbone of individuals with 

periodontitis can be expressed quantitatively and a new classification can be revealed as 

a result of measuring the changes in the trabecular structure in periodontal diseases. 

This can be a guiding parameter in the diagnosis, early diagnosis and treatment 

procedures of periodontal diseases. 

Material and Method: A total of 41 healthy, 41 with gingivitis, 41 with mild 

periodontitis, 41 with moderately severe periodontitis, and 41 with severe periodontitis, 

aged 20-40 years, who applied to Atatürk University, Faculty of Dentistry, Department 

of Oral, Dental and Maxillofacial Radiology and accepted to participate in the study, 

were included in this study 205 male individuals were included. Periodontal 

examinations of the individuals participating in the study; It was determined according 

to the National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) criteria and 

routinely requested panoramic radiographs were taken from each patient. A total of 

twelve ROI (region of interest) regions were identified bilaterally, two in the maxilla 

and ten in the mandible, on panoramic radiographs. The processes required for fractal 

dimension (FB) analysis are on the same computer, by the same person, ImageJ 1.49x 

image analysis, which is a version of the National Institute of Health Image and is freely 

available from the internet address "http: rsb.info.nih.gov" measured using the method 

designed by White and Rudolph. 

Results: In our study, in which only male patients were compared, there was no 

statistically significant difference between the groups in terms of age (p=0.085). It was 

observed that there was no significant difference between the groups in ROI1, ROI6, 

ROI7 and ROI10 from the twelve ROI regions where FB analysis was applied (p>0.05). 

In the other eight roi regions, the FB value decreased from the healthy group to severe 

periodontitis, and statistically significant values (p<0.05) were observed between the 

various groups. 

Conclusion: As periodontal health worsens, it is seen that there are changes in 

the trabecular structures of the jaws. Evaluating individuals in terms of periodontal 

health and risk, determining the treatment plan together with the quantitative values to 

be obtained by fractal analysis and warning the patient in this direction may become an 

important situation in terms of health practices in the future. 

Key Words: Fractal analysis, jaw bones, periodontitis, trabecular bone 
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 1. GİRİŞ 

Periodontal hastalıklar, dişetinde başlayıp alveol kemiğinde yıkımla devam 

ederek diş kayıplarına neden olan kronik inflamatuar hastalıklardır. Periodontitis; diş ve 

kemik dokuları etkileyen, yumuşak doku ataçman kaybı ve alveol kemiğinin 

rezorpsiyonu ile karakterize patolojik bir süreçtir. Çene kemiklerinde ortaya çıkan bu 

alveoler kemik kaybı trabeküler yapıda düzensizliklere neden olabilir. Bir doku analiz 

yöntemi olan fraktal analiz, fraktal yapıların karmaşıklığını tanımlamada kullanılır ve 

diş hekimliğinde farklı kullanım alanları mevcuttur. Fraktal boyut (FB) analizi 

trabeküler kemik yapının boyutunda ortaya çıkabilecek başlangıç veya ilerlemiş her tür 

bozulmanın belirlenmesinde değerli bir matematiksel tespit yöntemidir. Daha önce 

yapılan çalışmalarda alveoler kemiğin dansitesi ve FB değeri arasında anlamlı düzeyde 

bir korelasyon tespit edilmiştir.  

 Periodontitis teşhisi, klinik ve radyografik incelemelerden elde edilen bulgulara 

dayanmaktadır. Dental radyografilerin mevcut standart kullanımı, genellikle kantitatif 

analiz olmaksızın görsel incelemedir. Fraktal analiz, karmaşık morfolojik özelliklerin 

kantitatif tanımı için yararlı ve invaziv olmayan yöntemdir. Fraktal analiz, periodontal 

hastalarda trabeküler kemik modellerini incelemek için kullanılabilir. 

Bu çalışmanın amacı; sağlıklı ve periodontitisli bireylerin çene kemiklerinde 

meydana gelen trabeküler değişiklikleri, dijital PR (panoramik radyografi)’ler üzerinde 

fraktal analiz yöntemini kullanarak karşılaştırmalı incelemektir. Bu araştırmada elde 

edebileceğimiz olumlu veriler neticesinde periodontitisli bireylerin çene kemiğindeki 

trabeküler yapıdaki değişiklikler kantitatif olarak ifade edilebilecek ve periodontal 

hastalıklarda trabeküler yapıdaki değişikliklerin ölçülmesi sonucu yeni sınıflama ortaya 

koyulabilecektir. Bu da periodontal hastalıkların teşhisinde, erken tanısında ve tedavi 

prosedürlerinin belirlenmesinde yol gösterici bir parametre olabilecektir. Elde 

edilebilecek tüm bu veriler ışığında yapılacak sağlık harcamalarının maliyetinin 

azaltılması noktasında önemli ölçüde yararı olacağı düşünülmektedir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Anatomi 

Periodonsiyum; dişeti, periodontal ligament, alveol kemiği ve sementten 

oluşmaktadır. 

 

Şekil 2.1. Periodonsiyum 

 

 

Şekil 2.2. Periodontal Anatomi   
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2.2. Periodontal Hastalıklar  

Periodontal hastalıklar, dişin destek dokuları olan periodontal ligamentler, 

alveolar kemik ve dişetinin kronik enflamatuar hastalıkları olarak bilinmektedir. Bu 

hastalıklar, diş ve dişetinde tutunan mikrobiyal dental plaktaki mikroorganizmalarca 

oluşturulan gingivitis (diş etinin lokalize iltihabı) ile başlar. Daha sonra diş çevresi 

dokularını etkileyen, dişeti çekilmesi ve sondlama derinliği artışı veya ikisinin birlikte 

görülmesiyle karakterize periodontal ligament ve alveolar kemik yıkımıyla sonuçlanan 

periodontitise evrilir.1, 2  Periodontitisteki kemik yıkımının seviyesi, konak cevabı ile 

mikrobiyal dental plak arasında oluşan etkileşim ile tespit edilir.3, 4 Bu patolojik ve 

fizyolojik durum, mikrobiyal dental plağın diş yüzeyinden uzaklaştırılması ya da 

periodontitisli dişlerin aktivite kaybı ve durgunluk dönemleriyle enflamasyon 

azalıncaya kadar sürer.5 

Dünyada yaşayan insanların %10-15'inin diş kaybının nedeni olan kronik 

periodontitis; yetişkinleri daha fazla etkilemekte ve diş destek yapılarının büyük bir 

kısmının kaybedilmesiyle oluşan diş kayıplarına neden olmaktadır.5 

Periodontal hastalıkların, kompleks dental biyofilm içindeki nispeten az sayıda 

bulunan periodontal patojenlerden kaynaklandığı varsayılmaktadır.6-14 Dental biyofilm 

bakterilerinin yalnızca küçük bir kısmı periodontal dokular için patojeniktir. Bu 

bakteriler çok küçük miktarlarda bulunsalar bile periodontal yapılara zarar verebildikleri 

bilinmektedir. Klinik ve deneysel kanıtlar, periodontal ortamdaki bazı bakteri türlerinin, 

gingivitis ve kemik yıkımını tetikleyebileceğini desteklemektedir. Bahsi geçen bu 

bakteriler periodontal patojenler olarak ifade edilmektedir.10  

2.2.1. Periodontal Hastalıkların Patogenezi 

Periodontal hastalığın oluşması için bakteriler gerekli olsa da, duyarlı bir 

konakçıya da ihtiyaç vardır. Plak bakterilerinin kronik varlığına yanıt olarak gingival ve 
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periodontal dokularda gelişen immün-inflamatuar yanıt, periodonsiyumun yapısal 

bileşenlerinin yıkımına neden olur ve nihayetinde klinik periodontitis belirtilerine yol 

açar. Bir bireyin periodontal hastalık riski, plak birikimine yanıt olarak gingival 

inflamasyon (kanama) ile bağlantılı olabilir.15-18 Konak yanıtı esasen koruyucudur, 

ancak bazılarının aşırı duyarlılığı ileri derecede doku tahribatına neden olabilir.19 

Hem konakçı hem de periodontal biyofilmdeki bakteriler dokuya zarar veren 

proteolitik enzimler salgılar. Polimorfonükleer lökositler kemotaktik faktörleri serbest 

bırakırlar; bu hücreler dokuları parçalayan çeşitli enzimler salgılarlar. Yüzlerce hatta 

binlerce mikrobiyal antijen, hem hümoral antikor aracılı hem de hücre aracılı bağışıklık 

tepkilerini uyandırır. Bu tepkiler genellikle koruyucudur, ancak yukarıda belirtilen risk 

faktörlerinin varlığında sürekli bir mikrobiyal tehdit, sitokin ve prostanoid kaskadlarının 

aracılık ettiği hem yumuşak hem de sert dokuların parçalanmasıyla sonuçlanır. 

Histolojik olarak, ilerleyici olmayan inflamatuar odaklar ağırlıklı olarak T lenfositlerden 

ve makrofajlardan oluşma eğilimindedir, bu da hücre aracılı yanıtın hastalığı kontrol 

edebileceğini düşündürür. Destrüktif lezyonlara B lenfositler ve plazma hücreleri 

hakimdir, bu da hümoral bağışıklığın her zaman etkili olmadığını akla getirir.20 

Bir periodontal cep oluştuğunda ve bakterilerle dolduğunda, durum büyük 

ölçüde geri döndürülemez hale gelir. Dişeti epiteli, cebi doldurmak için çoğalır, bu 

süreç iltihabı giderse ve bir miktar kemik ve bağ dokusu yenilense bile, kaybedilen diş 

desteğinin tam olarak restorasyonu imkânsızdır. Yeterli tedavi olmadan aktif 

periodontitis diş kaybına yol açar. 21 

2.2.2. Periodontal Hastalıklarda Oral Bulgular 

Sağlıklı dişetleri; gülkurusu ya da açık pembe renkli olup interproksimal bölgeyi 

doldurur. Diş eti marjininde bıçak sırtı sonlanır, alveol kemiğine ve dişe sıkı bir şekilde 

bağlanır. Yüzey yapısı portakal kabuğu benzeri bir görüntüye sahiptir. Gingivitis; 
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ataçman kaybı olmaksızın gingiva ile sınırlı enflamasyon belirtileri gösteren bir 

hastalıktır. Dişeti rengi açık pembeden kırmızıya döner, interdental papiller kabarır, 

gingival marjin bıçak sırtı gibi sonlanmaz. Periodontitiste ise ataçman kaybı mevcut 

olup; klinik olarak açık pembe renk kaybolup diş eti koyu kırmızı mavimsi renk alır. 

Kalınlaşmış dişeti kenarı, körleşmiş krater tarzında papillar kanama, plak ve diş taşı 

birikimi, farklı derinliklerde periodontal cepler, yatay ve dikey kemik kaybı ve bazen de 

dişte mobilite olarak karşımıza çıkar. Bunların yanında supurasyon klinik tabloya eşlik 

edebilir veya görülmeyebilir.22-24 

 

Şekil 2.3. Periodontal Sağlık Aşamaları 

2.2.3. Periodontal Hastalıkların Radyolojisi 

Periodontal hastalıkların radyolojik tanısında bite-wing tekniği ve paralel teknik 

güvenilir sonuçlar veren görüntüleme tekniklerindendir. Bite-wing radyografide dişlerin 

kuronal yapıları ve alveol kret tepesinin yanında supragingival diş taşları da 

görüntülenebildiği için kretin tepe noktasındaki kemik kayıpları izlenebilir. Paralel 

teknik, teşhis ve tedavi seyrinin izlenmesi noktasında en güvenilir, ucuz ve uygun 
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tekniklerden biridir. Uzun kon tekniği olarak da bilinen paralel teknikte 30-40 cm.’lik 

uzun konlar kullanılarak ışın dişe ve filme dik bir şekilde gönderilir. Bu teknikte diş 

boyutları ve alveoler kemik seviyesi gerçek boyutlarına oldukça yakın bir şekilde 

izlenir. Bunun yanında, üst çene arka bölgede (maksilla posterior) zygomatik arkın 

süperpozisyonunu önleyerek radyografın doğru değerlendirilmesini kolaylaştırır. Bu 

tekniklerin yanı sıra son zamanlarda teknolojinin gelişmesiyle beraber periodontal 

hastalığa bağlı kemik kaybının değerlendirilmesinde bilgisayarlı ve ileri görüntüleme 

sistemleri de kullanıma girmiştir. Örneğin subtraction radyografilerde hastalığın seyri 

boyunca değişik zamanlarda alınan radyografilerde, alveoler kemikteki çok küçük 

kemik kayıplarının miktarı daha iyi tespit edilebilmesine rağmen, tekniğin pratikte 

uygulanabilirliği güçtür. PR’ler çok fazla detay vermemesine ve görüntü distorsiyonu ve 

magnifikasyonuna rağmen her iki çeneyi de aynı düzlemde görme imkânı vermesi ve 

diş hekimliği pratiğinde çok yaygın kullanılmasından dolayı genellikle teşhise götüren 

ilk radyografik tekniktir. 25,26 
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2.2.4. Periodontal Hastalıkların Sınıflaması 

Periodontal hastalıklar 2017 sınıflanmasına göre aşağıdaki şekildedir: 

 

Şekil 2.4. Periodontal Hastalıkların 2017 Sınıflaması 
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NHANES (National Health and Nutrition Examination Survey) III 

sınıflaması 

Ulusal Sağlık ve Beslenme Muayene Anketi (NHANES) Amerika Birleşik 

Devletleri'nde çocukların ve yetişkinlerin beslenme ve sağlık durumlarını 

değerlendirmek için geliştirilmiş bir program olup peridontitisin şiddetini 

değerlendirmek için de kullanılabilir.  

 NHANES III kriterlerine göre periodontitise sahip hastalar aşağıdaki şekilde 

gruplandırılabilirler:27-29 

 

Şekil 2.5. NHANES III Kriterlerine Göre Periodontitisn Gruplandırılması 
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Şekil 2.6. Periodontitisin Aşamaları  

2.2.5. Periodontal Hastalıkların Tedavisi 

Periodontal hastalıkların tedavisi oral hijyen eğitimi ve diş taşı temizliğinden, 

ileri periodontal cerrahiye kadar değişmektedir. 

Diş taşı temizliği 

Dental calculus (diş taşı), tükürükteki kalsiyum tuzlarının bakteri plağı 

yardımıyla dişe tutunmasıyla meydana gelir. Dişetini tahriş etmesinin yanı sıra, diş 

taşının hastalık oluşturmadaki temel sebebi yoğun bakteri içermesidir. Dental calculus, 

diş ve diş çevresi dokularda tutunarak dental plağın temizlenemeyeceği alanlarda 

oluşmasına yol açar. Dental calculus, diş yüzeylerinde oluşabildiği gibi protezlerde de 

oluşabilir. Diş eti hastalıkları ilk dönemlerinde rutin detertraj işlemiyle tedavi edilebilir. 

Periyodik kontroller ve diş taşı temizliği altı ayda bir yapılırken, periodontal hastalığı 

olan veya bu hastalığa yatkın kişilerde doktor tarafından belirlenen aralıklarla 

temizleme işlemi yapılır. 30 

Küretaj (Kök yüzeyi düzleştirmesi) 

Küretaj, kök yüzeyine yapışık olan birikintilerin özel periodontal küretler 

aracılığıyla kürete edilerek yüzeyden uzaklaştırılmasını ve sağlıklı kök yüzeyini ortaya 

çıkararak diş etinin kök yüzeyine tekrar tutunmasını sağlayan bir işlemdir. 31,32 
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Flap operasyonu 

Küretaj işlemiyle periodontal cepler sığlaştırılamıyorsa, cebi oluşturan diş eti 

cerrahi olarak çıkarılır. Çok derin ceplerde diş etinin tamamı kaldırılır ve kök yüzeyinin 

gerekli düzleştirilmesi yapılır. Etkilenen alveol kemiğin bu aşamada desteklenmesi 

gerekiyorsa veya o bölgede kemik rejenerasyonu olabileceği düşünülüyorsa, defekt 

sahasına sert doku greftleri ya da hastanın otojen kemik greftleri koyularak kaybedilen 

dokuların rejenerasyonu amaçlanır. 31-33 

Gingivektomi ve gingivoplasti 

Bazı durumlarda enflamatuar, kalıtsal veya ilaca bağlı olarak dişeti büyümesi 

görülebilir. Kemik kayıplarının eşlik etmediği dişeti büyümelerinde ya da kemik 

oluşturmamızı gerektiren derinlikte ataçman kaybı olmadığı durumlarda, diş ile dişeti 

arasındaki cebin yumuşak doku duvarı kesilerek cep elimine edilebilir. Bu işlem 

gingivektomi olarak isimlendirilir. Dişetinin cerrahi metotlarla onarılarak normal 

fizyolojisine ve yapısına geri kazandırılmasına ise gingivoplasti denir. 33 

2.3.  Kemik Dokusu ve Yapısı 

Kemikler; kemik iliği, kemik dokusu ve periosteumdan oluşan çok sayıda 

vaskülerize ve nöral yapılardan oluşmaktadır. Kemik, vücudu destekleyen, koruyan ve 

vücudun hareket etmesini sağlayan iskelet sisteminin en önemli unsuru olmakla birlikte, 

hematopoezi sağlayan kemik iliği gibi özel dokuların da korunma ve üretim yeridir.21 

Vücuttaki kalsiyumun (Ca) neredeyse tamamı (%99.0) kemiklerde depolanır ve günlük 

kalsiyum ihtiyacı kemik dokusundan karşılanır. Kemikten kalsiyum salınması; kanın 

pıhtılaşması, kasların kasılması, hücre zarının geçirgenliği ve nöral sinyallerin iletilmesi 

gibi fonksiyonlarda gerekli olduğundan, yaşam için oldukça kritiktir.22 Diğer organlarda 

olduğu gibi kemik dokularda da, makro-nano arasında değişen boyutlardaki yapıları 

içeren hiyerarşik bir organizasyon bulunmaktadır. Kemik dokusu mekanik, metabolik 
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ve genetik unsurlar tarafından etkilenen kalsiyum-fosfat kristallerinin çökmesiyle 

güçlendirilmiş organik matriksten oluşan mineralize bir dokudur. Buradan hareketle, 

kemik dokusunun doğal kompozit bir malzeme olduğu anlaşılmaktadır.23  

2.3.1. Kemik Hücreleri 

Kemik çok sert mineralize bir yapı olmakla beraber çeşitli hücre tipleri, kan 

damarları ve sinirlerden oluşan canlı bir dokudur. Kemik hücreleri; osteoblastlar, 

osteoklastlar, osteositler ve osteoprojenitör (osteoblast öncülü) hücrelerdir.23 

Osteoblastlar, osteositler ve osteoprojenitör hücreler kemik iliğinin stromal 

(mezenkimal) kök hücrelerinden meydana gelirken; osteoklastlar kemik iliğinin 

hemopoietik hücrelerinden meydana gelir.24 Osteoprojenitör hücreler, osteoblastlar, 

osteositler birbirlerine dönüşebildiklerinden dolayı, aynı hücre türünün farklı işlevsel 

aşamaları olarak düşünülebilirler. Kemik iliğinden dönüşen osteoklastlar ise kan 

dolaşımındaki monositlerden meydana gelmektedir. Köken ve görevlerine göre sahip 

olduğu farklı yapılarıyla diğer üç hücreden farklı karakteristik özellikler 

sergilemektedir.25,26 Osteoblastların ana görevi kemik oluşumunu sağlamasıdır. 

Osteoblastlar, gelişmekte olan kemiğin kemikleşen kısmındaki periosteumunun kemiğe 

temas eden derin kısımlarında sıralı olarak bulunurlar. Yeni bir matriks oluşturmak için 

kısa silindirik veya kübik epitel hücreleri bir araya gelerek tabaka oluştururlar. 

Metabolik aktivitesi yüksek olan osteoblastlar, 15-20 mikron boyutlarında olup kısa 

uzantılarıyla birbirlerine tutunurlar. Kalsiyum tuzlarının birikmesiyle kalsifikasyona 

uğramış kemik matriksinde hapsolan osteoblastlara osteosit denir. Yani osteositler 

kemikteki ana hücrelerdir. Osteositler, içinde bulunduğu lakün olarak adlandırılan 

boşluğun şekliyle uyumlu olan gövdesi ve yassı şekilli iskeleti olan ince stoplazmik 

uzantılara sahiptir. Kanalikuli olarak bilinen söz konusu uzantılar küçük kemik 

kanalcıklarından geçerek komşu osteositlerle bağlanırlar. Osteositlerin lakünler 
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içerisinde tek başına sıkışmadıkları, delik geçit bölgeleri ya da neksuslarla komşu 

lakünlerle değme noktalarında birbirlerine bağlandıkları bilinir. Osteositlerin kandan 

gelen hormonlarla uyarılma nedeninin; delik geçit bölgelerindeki düşük elektrik 

direncindeki küçük iyon ve moleküllerin karşılıklı geçişine imkân sağlama özelliğinden 

kaynaklandığı ifade edilebilir.38,39 

Dinamik bir doku olan kemik sürekli yıkılıp, kalsiyum ihtiyacı gibi etmenlerle 

yeniden oluşturulur. Kemiğin demineralizasyonunda görevli olan osteoklastlar, 

kalsiyumun çevre dokularca emilmesinden sorumlu çok çekirdekli hücreler olup, vücut 

sıvılarında kalsiyum homeostazinde oldukça önemli işlevleri bulunur. Ayrıca bu 

hücreler 20-100μm çapında ve ortalama elliye yakın çekirdeği olabilen, kemik yıkım 

bölgelerine yakın bulunan dev hücrelerdir. Osteoklastların yer aldığı kemik yüzeyindeki 

Howship lakünleri sığ çukurlar olarak bilinir. Kemik yıkımında görevli olan 

osteoklastlar arasında belirgin bir polarizasyon görülür. Osteoklastların çekirdekleri 

çoğunlukla hücrenin dışına yakın kısımlarda düzgün sınırlı olarak bulunurlar ve 

girintili-çıkıntılı olan bölgelerde (hücre zarı gibi) kemiğin demineralizasyonundan 

sorumludurlar.25, 26 

2.3.2. Kemik Dokusunun Yapım ve Yıkım Süreçleri 

Osteoblastlar, genel olarak kemik yapımında önce organik matriks oluşturur, 

sonrasında kollajen örgünün boşluklarında Ca10(PO4)6(OH)2 kristalleri birikerek 

kemiğin organik ve inorganik yapısını meydana getirirler. Osteoblastların çeşitli 

mekanizmalarla kemik yapımında kısmen de kemik yıkımında görev aldığı söylenebilir. 

Osteoblastlar kemik rezorbsiyonu mekanizması üzerinde de çeşitli etkilere sahiptir. 

Kemik rezorbsiyonunu tetikleyen hormonal faktörlerin büyük çoğunluğu osteoblastlar 

üzerinde de etkilidir. Osteoblaslar kemik rezorbsiyonunu organize eden bazı salgılar 

üretirler. 
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Ayrıca osteoblastlar, kemiği osteoklastik rezopsiyona hazırlamak için osteoklastların 

aktivitesini sınırlayan kemik yüzeyi proteinlerini parçalayan maddeler salgılarlar. 

Hematopoietik bir hücreden köken aldığı bilinen çok çekirdekli yapıdaki dev 

hücrelerden olan osteoklastlar, aynı zamanda kemik yıkımından da sorumludur. 

Osteoklastlar, lakünlerde asidik bir ortam oluşturarak demineralizasyona sebebiyet 

verirler. Sonrasında, salgıladıkları proteazlar sayesinde organik matrikste yıkım 

oluştururlar. Çok çekirdekli ve dev hücreler olan osteoklastlar, monosit hücrelerden 

olan hematopoietik prekürsörlerden farklılaşır ve bölünmezler.40   

Kemik yıkımını artıran bazı maddeler de bulunmaktadır. Bunlardan bazıları; D 

vitamini, PTH, bazı sitokinler, aktif heparin ve prostoglandin sentezini uyararak etki 

eden çeşitli ligantlardır. Kemikteki yıkımı baskılamak için ise kalsitonin görev yapar. 

2.3.3. Kemik Mineral Metabolizması ile İlgili Hormonlar 

İnsan vücudunda bulunan birçok mineral ve hormon kemik yapım ve yıkım 

döngüsü üzerinde etkili olmaktadır. Bunların başlıcaları; kalsiyum, fosfor ve D 

vitaminidir. Kemik metabolizması üzerinde etki eden bu mineral, vitamin ve 

hormonların miktarı sistemik olarak kemiğin yapısını etkilemektedir. Araştırmamızda 

sadece lokal etkileri tespit etmek amaçlandığı için çalışmamıza dahil edilen bireylerde 

bilinen vitamin, mineral ve hormon eksikliği olmaması aranmış, sistemik hastalığı olan 

bireyler çalışmaya dahil edilmemiştir.  

2.4. Kemik Kalitesini Belirleme Yöntemleri 

Kemik kalitesi kavramı; trabeküler ve kortikal kalınlık ile ifade edilen ve özelde 

kemik mineral yoğunluğu (KMY) olarak isimlendirilen çeşitli etmenleri içerir. Kemik 

kalitesinin tayininde günümüzde altın standart olarak KMY ölçümleri kabul 

edilmektedir.36 KMY’yi, kemik mineral içeriğini veya kemik kütlesini belirleyerek 

bölgesel kemik kütlesi ile toplam vücut kalsiyumunu belirleyen ve osteoporozu 
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tanımlayan metotların bazıları şunlardır: DPA (dual foton absorpsiyometrisi), SPA 

(single foton absorpsiyometrisi), DEXA (dual enerji X ışını absorpsiyometrisi) ve QCT 

(kantitatif bilgisayarlı tomografi). Bunların yanında, diş hekimliğinde dijital 

görüntüleme yöntemleri ve konvansiyonel radyografilerle çene kemiklerinde yoğunluk 

ölçümleri gerçekleştirilerek kantitatif ve kalitatif değerlendirmeler de 

gerçekleştirilebilmektedir.27 

2.4.1. Single Foton Absorbsiyometresi (SPA) 

Osteoporoz tanısında kullanılan SPA; iodine gama ışınını kullanan ve yumuşak 

doku eşdeğeri materyal kullanımını gerektiren bir metottur. Bu nedenle, sistemin santral 

ölçüm amacıyla uygulanmasına olanak vermemektedir ve yalnızca bilek, ön kol ve 

topuktaki kortikal kemik kaybını ölçebilmektedir. Söz konusu periferal bölge 

ölçümlerinin kalça kırıkları ve vertebral kompresyon kırıkları ile uyumlu sonuç 

vermediğinin bildirilmesi, cihazın kullanımını kısıtlayan bir diğer faktördür.27 

2.4.2. Dual Foton Absorbsiyometresi (DPA) 

SPA’nın uygulama alanlarının sınırlı olması nedeniyle geliştirilen bir foton 

absorpsiyometri yöntemidir. Gadolinyum foton enerji kaynağının kullanıldığı bu 

sistemde, yumuşak doku ve kemik emilimlerinin ayrıştırılması amacıyla farklı iki enerji 

demeti kullanılır. DPA osteoporoz tanılanmasında yeterli derecede kesinlik vermekle 

birlikte, kişinin kendisinde süreç içinde oluşan değişikliklerin tespitinde yetersiz 

kalır27,28 

2.4.3. Dual Enerji X-Ray Absorbsiyometresi (DEXA) 

Kemik mineral dansitesi belirlenmesinde en gelişmiş metot olan DEXA, DPA 

yöntemine benzeyen bir temele dayanmakla birlikte bu yöntemde foton emisyon 

kaynağı yerine iki farklı X ışını demeti kullanılır.28 Burada amaç, kemik ve yumuşak 

dokudan geçen farklı radyasyon enerjilerinin atenuasyon katsayılarının ölçülmesidir. 
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Yüksek enerjili ışınlar kemiği geçerken, düşük enerjili olanlar yumuşak dokular 

tarafından tutulurlar. DEXA yöntemiyle, kemik ölçümlerine etki eden yumuşak 

dokuların ortaya çıkarılması ve etkisinin giderilmesiyle beraber kemik yoğunluğu kesin 

bir şekilde analiz edilebilir.29 DEXA, KMY’nin in vivo ortamda tespit edilmesinde 

kullanılan ve “altın standart” olarak kabul edilen oldukça güvenilir bir metottur.30 

DEXA görüntülerinde kemik anatomisi açık bir şekilde gözlenebilmekte ve incelenmesi 

istenen bölge kolaylıkla tespit edilebilmektedir.28 Sistem için belirlenen bölge cm2, 

kemik mineral içeriği gram, kemik mineral dansitesi gr/cm2 şeklinde belirlenmektedir.27 

Diş hekimliğinde iskeletin mineral durumunun çenelerle ilişkisini DEXA ile inceleyen 

çalışmalarda sistemik osteoporozun çene kemiklerindeki etkisinin yanı sıra, çene 

kemiklerinin osteoporoz tanısındaki yeri değerlendirilmiştir. İskeletin diğer 

bölümlerinin osteopenisi ile mandibular kemik kaybı arasında bir ilişki olduğu çeşitli 

araştırmalarda gösterilmiştir.30, 31 Ayrıca, çene kemiklerinin yoğunluğu ile iskeletsel 

kemik kütlesi arasında bir ilişkinin bulunmadığını ifade eden çalışmalar da literatürde 

bulunmaktadır.27, 32 Ancak bu araştırmalarda vücudun çeşitli bölümlerinde ve çalışma 

şekilleri farklı olan metotların kullanılmış olması sebebiyle, bulguların çok güvenilir 

olmadığı görülmektedir.30, 33  

2.4.4. Radyolojik Görüntülemede Kullanılan Sistemler ve Analizler 

2.4.4.1. Bilgisayarlı Tomografi (BT)  

BT, yönlendirilmiş X ışını kullanılarak, incelenmesi istenen yapının kesitsel 

görüntüsünü oluşturan radyolojik yöntemdir. Bu metotta X-ışınları objeyi geçerek, X-

ışını tüpünün karşısına konumlandırılan dedektörlerce algılanıp görüntü oluşturulur. Bu 

sistemle hasta fazladan radyasyona maruz kalmaksızın yüksek çözünürlüklü 

rekonstrükte görüntüler elde edilerek küçük lezyonların merkezinden, güvenilir bir 

şekilde dansite ölçümü yapılabilir. 46 Ayrıca spiral veya konvansiyonel BT ile dansite 
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değerleri eş zamanlı bir şekilde gr/cm3 birimiyle hesaplanabilmektedir. Kantitatif 

bilgisayarlı tomografi olarak adlandırılan bu metotta, Ca(OH)2 kristallerinden meydana 

gelen referans kalibrasyon fantomu cihazın bünyesinde mevcut olabildiği (Osteo BT) 

gibi, görüntü elde etme sırasında da kullanılabilmektedir. Çekim sonrası veriler 

bilgisayara aktarılarak basamaklı fantomun atenuasyon değerleri HU değerlerine 

çevrilir ve incelenecek kemiğin her piksel atenuasyon değeri de KMY olarak 

hesaplanır.34  

 Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT), kompakt ve trabeküler kemiği ayrı 

olarak analiz edebilen tek metottur.35 Bu önemli avantajına rağmen yöntemin pahalı 

olması ve radyasyon dozunun diğer yöntemlere kıyasla fazla olması gibi dezavantajları 

mevcuttur. Diş hekimliğinde¸ standardizasyon zorluğu sebebiyle ex vivo çalışmalar 

yapılabilmiş ve bu çalışmalarda sonuçlar anlamlı olarak bulunmuştur. 40-49 

2.4.4.2. Konvansiyonel Dental Radyografik Görüntüleme Yöntemleri  

Radyografik kemik yoğunluğu dental radyografilerle iki şekilde incelenebilir 

1. Morfometrik analiz (lineer ölçümler yapılarak elde edilen yöntemler): 

Panoramik Mandibular İndeks (PMI), Mandibular Kortikal Kemik İndeks 

(MKK). 

2. Dansitometrik analiz (Kemiğin optik dansitesinin ölçülerek referans step wedge 

ile karşılaştırılması): Densitometrik analizlerde, radyografide belirlenen bir 

alandan geçen ışık miktarı optik dansitometrelerle tespit edilir ve bu değer optik 

radyodansite şeklinde tanımlanır.51 Mikrodansitometre veriler sıfır değerine 

yaklaştıkça gelen ışığın tümünün röntgeni geçtiği varsayılır; bu nedenle kemik 

söz konusu olduğunda osteoporotik olmayan kemiğin optik dansite değerlerinin 

de sıfırdan uzaklaşması beklenir. Dental panoramik ve periapikal filmler 
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üzerinde dansitometrik analizlerle saptanan mandibular yoğunluğun iskeletsel 

KMY ile uyumlu olduğunu bildiren çalışmalar da bulunmaktadır.22,43,16,62  

2.4.4.3. Dijital Panoramik Radyografiler 

X-ışınlarının 1895 yılında keşfinden sonra, diş hekimliği alanındaki ilk 

radyografik görüntüleme teknikleri çeşitli Avrupa ülkelerinde ve ABD’de elde 

edilmiştir. Röntgen cihazları, 1930'lu yıllardan bu yana benzer teknolojiklerle 

üretilmeye devam etmektedir. Paetero, ilk PR cihazının tanıtımını 1940'lı yılların 

sonunda yapmıştır. 1987’lerde ise dijital radyografi ilk defa direkt olarak diş hekimliği 

alanında konvansiyonel radyografiler için alternatif olmuş ve halen güncel bir şekilde 

kullanılarak konvansiyonel yöntemlerin yerini neredeyse tamamen almıştır.36 Dijital 

radyografi tekniklerini iki başlık halinde inceleyebiliriz. 

İndirekt dijital radyografi, konvansiyonel filmlerin tarayıcıdan geçirilerek 

radyogramdaki görüntünün dijital görüntüye dönüştürülme işlemidir.37 

Direkt dijital radyografi (DDR), cisimlerin radyografik görüntüsünü anında 

dijital bir şekilde oluşturabilen yeni bir metottur. Bu metotta, konvansiyonel radyografik 

filmlere alternatif olarak direkt sensör sistemleri ve direkt görüntü plakları adı verilen 

fosfor plak sistemleri adıyla iki farklı türde görüntü reseptörü kullanılmaktadır.38 

PR cihazları maksillofasiyal ve oral cerrahi uygulamalarında sıkça tercih edilen 

araçlar olup, son dönemlerde bu cihazların dijital olanları tercih edilmektedir. 

Konvansiyonel özellikli dijital PR’lerin oldukça hızlı ve net görüntüler sunması, 

görüntü üzerinde çeşitli ayarlamaların yapılabilmesi, karanlık oda gerektirmemeleri, 

banyo hatalarının ve banyo işleminden kaynaklı zaman kaybının ortadan kaldırılması ve 

hastanın daha az radyasyon dozuna maruz kalması gibi çok çeşitli avantajları 

mevcuttur.53,54 
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PR’ler; dental arklar ile komşu dokuları bir imaj tabakasında elde etmeyi 

amaçlayan, tomografi prensibine göre çalışan ve bimaksiller yapıların tamamını tek bir 

düzlemde gösterebilen cihazlardır. Maksillofasiyel yapıların görüntüsü, dar X-ışını 

hüzmesinin dairesel bir şekilde taranmasıyla elde edilir. Çekimi hedeflenen alanın 

hareketli bir alıcıya/filme kaydedilmesi ilkesine dayanır. Üç boyutlu tomografi 

görüntülerini elde etmenin ana amacı analiz edilecek vücut bölgesinin daha önceden 

belirlenmesidir. İmaj tabakasında cismin görüntüsü açık/net iken imaj tabakasının 

önünde ya da arkasında kalan alanlarda distorsiyon, bulanıklık ve magnifikasyon 

oluşur.39, 40 Bu nedenden dolayı magnifikasyon iki düzlemde de belirli oranda bulunur. 

Bu husus film-obje ve obje-fokal spot mesafelerinden etkilenip horizontal ve vertikal 

büyütme (magnifikasyon) olarak görülür. PR’lerde oluşan magnifikasyon ve distorsiyon 

boyutsal doğruluğu kısıtlamaktadır. 54 

Son yıllarda dijital ortamlardaki veriler elde edilip işlenebilir, değiştirilebilir, 

dosyalanabilir ve ortak kullanıma sunulabilir. Bu gelişmelerle birlikte dijital dental 

görüntüleme teknolojileri de hızla gelişerek daha farklı uygulamalarda da kullanılmaya 

başlanmıştır. 38 

Dijital radyografilerde uygulanan kemik yoğunluk analizleri; 

1. Fraktal Analizler: KMY’nin trabeküler kemik yapısının analiz edilmesiyle 

belirlendiği bir yöntemdir. Horizontal olarak yerleşen trabeküllerin osteoporotik 

kemikte daha fazla miktarda kaybolduğu ve bu sebeple radyografilerde kemiğin 

vertikal çizgilenmelerinde bariz bir artış gözlendiği bilinmektedir.41, 42 Yoğun 

trabekülasyon (yüksek FB) yüksek KMY’ nin, seyrek trabekülasyon (düşük FB) 

ise düşük KMY’nin göstergesi kabul edilir.42 Zira bazı araştırmacılar 

osteoporötik, ileri derecede aşınmış ve ince mandibuler korteksi olan hastaların 

panoramik ve periapikal röntgen filmlerinde FB’nin daha yüksek olduğunu 
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saptamışlardır.43 Fraktal analiz ile ilgili detaylı bilgiler diğer bölümlerde 

anlatılacaktır. 

2. Piksel İntensite Analizleri: Hildebolt ve ark. 42 tarafından ilk defa geliştirilen bu 

metot, dijital görüntülerdeki siyahlık-beyazlık değerlerini tespit ederek kemik 

kalitesini saptamaktadır. Bu metodun kemik kalitesinin tespitinde etkili olduğu 

ve güvenilir veriler verdiği iddia edilmektedir.44 

3. TACT (Tuned Aperture Computed Tomography): 2D görüntü oluşturan sistemler 

olarak bilinen dijital ve konvansiyonel radyografiler, 3D’ye ilişkin bilgiyi 

sağlayamazlar. Webber ve arkadaşları45 buna alternatif olarak TACT 

görüntülemesinde, belirlenen doku hacmi boyunca elde edilen kesit 

görüntülerinin analizi ile etkileşimli bir muayene gerçekleştirilebilen sistem 

geliştirmişlerdir. TACT yönteminin diş hekimliğinde primer/sekonder çürük 

teşhisi ve gömük diş lokalizasyonu gibi alanların yanı sıra, periodontal lezyon 

tanısı ve prognozun değerlendirilmesinde de kalitatif inceleme sağladığı 

gösterilmiştir.  

2.5. Fraktal Boyut Analiz Yöntemi 

Geniş bir sistemin özellikleri istatistiksel fiziğin ölçekleme yasaları dikkate 

alınarak küçük ölçekli bir model üzerinden belirlenir. Benoit Mandelbrot 1970’lerde, 

birbirlerine benzeyen objeleri ‘fraktal’ kavramını kullanarak tanımlamıştır. Latincede 

‘parça, kırık’ manasındaki ‘fractus’ kelimesinden türetilen ‘fraktal’ kavramı, dağınık 

noktalar, yüzeyler, eğriler ve standart geometrideki benzersiz amorf yapıların 

tanımlanmasında kullanılır. Fraktal geometride çeşitli ölçeklerde incelenen şekillerin 

her parçası, cismin bütünüyle benzeşmektedir.46 Fraktal özellikteki şekillerin, standart 

geometrideki kare, daire, üçgen gibi temel şekillerden farklılığı söz konusudur. Fraktal 

şekiller kendisine benzer parçalardan oluşur. Koch Kar Tanesi Modeli buna örnek 
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olarak verilebilir. Fraktal şekil oluşturmak için öncelikle birim uzunluktaki bir doğru 

parçası eşit bir şekilde üç kısma ayrılır. Parçalardan ortadaki çıkarılarak yerine aynı 

uzunluktaki diğer iki parça yerleştirilir. Böylece 4 eş kısımdan meydana gelen yeni bir 

geometrik şekil oluşturulmuş olur.47 Koch Kar Tanesi Modelinde (şekil 2.5.) her 

basamakta bir önceki aşamada oluşan doğru parçalarına benzer işlem uygulanır. 

 

Şekil 2.7. Fraktal Şekiller 

Fraktal yapılara ait alan uzunluk hesaplamaları, bilinen geometrik şekillerin 

hesaplamalarından farklıdır. Bu fraktal yapıların alanları ve uzunlukları farklı 

ölçeklerden görüntülendiğinde değişir. Fraktallerin yapısal detayları, ölçek büyüdükçe 

daha da belirginleşir ve ölçümlerin değerleri (FB değerleri) artar. Nitekim fraktalların 

bahsi geçen özelliklerini göstermek amacıyla Mandelbrot İngiltere'nin sahil kenarı 

uzunluğunu ölçmüştür. Ölçüm yapılan bu çalışmada küçük ölçekli bir haritada 

görülemeyen kıyı girinti-çıkıntıları, büyük ölçekli haritada gösterilmiştir. Mandelbrot, 

bu duruma yönelik olarak aşağıdaki eşitliği kullanmıştır: 

L(d)=Nxl 

 Bu eşitlikte N kıyı girinti çıkıntılarının sayısını, d toplam kıyı şeridi uzunluğunu 

ve l kıyı girinti çıkıntılarının uzunluğunu gösterir. Eşitliğe göre, haritanın ölçek miktarı 

arttıkça (N) ve (l) değişkenleri daha belirgin hale gelerek, L(d) artar. Bunun yanı sıra 
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Mandelbrot’un 1983 yılında yayınladığı “Doğanın Fraktal Geometrisi” isimli bir diğer 

araştırmada evrende de bilinen geometrik şekiller ile gösterilemeyen fraktal yapıların 

bulunduğu vurgulanmıştır.47, 48 Mandelbrot, yaptığı diğer araştırmasında ise fraktalleri, 

topolojik boyutun (TB) Hausdorff boyutundan (HB) küçük şekiller olduğunu 

tanımlamış, fraktallerin iç yapısındaki kompleks durumunu vurgulamıştır. Şeklin HB’si, 

“N” (desen sayısı) ile “r”nin (desenlerin birbirine benzeme oranı) resiprokali arasında 

mevcut olan doğal logaritmik oranla hesaplanır. HB, FB değerine eşittir. 47, 49 Doğal 

yapıların ideal geometrik çizimlerle açıklanamadıkları ve genellikle düzensiz oldukları 

bilinir. Fraktal geometri; fizyoloji, matematik, akışkanlar mekaniği gibi farklı alanlarda 

etkilerinin gözlendiği yeni bir geometri sistemidir. Fraktal geometride ‘kendine 

benzerlik’ özelliği önemlidir. Bir nesne kendisine ne kadar benzerse, nesnenin parçaları 

da nesnenin tamamına o kadar benzerdir; Dağınık detaylar veya desenler gittikçe 

küçülen bir ölçekte tekrarlanır ve bir parça büyütüldüğünde, parça daha büyük parçalara 

ve bütüne benzer.50 Zaman içerisinde fraktal analiz, borsa fiyatlarının hesaplanması, 

hücrenin sınırlarının belirlenmesi, pulmoner dallanmanın incelemesi, kalp ve 

temporomandibular eklem seslerinin dinlemesi gibi farklı amaçlarla pek çok alanda 

kullanılmıştır. Ayrıca bu yöntemin klinik çalışmalarda aksiyel kemikler, iliak kretler ve 

tümörlerin analizinde, pulmoner sistem, arteryal dallanmalar gibi biyolojik 

fenomenlerin tanımlanmasında ve biyosinyallerin incelenmesinde de kullanıldığı 

bilinmektedir.51, 52 Tıp alanındaki radyoloji araştırmalarında fraktal analizin; 

açılandırma, ışınlama geometrisi ve dansite farklılıklarından etkilenmediği 

belirtilmiştir.52 Trabeküler kemiğin kompakt kemiğe oranla yenilenme oranının ve 

metabolizmasının daha yüksek seviye ve aktiviteye sahip olması, bu kemiğin yapısal 

analizinin sıklıkla tercih edilmesine neden olmaktadır.53 Trabeküler kemik fragmanı, 

fraktal özellikli dallı bir yapıda olduğundan, kemik yapısı FB ölçümü ve dolayısıyla 



 

22 

 

fraktal analizle incelenebilir. Matematiksel bir radyografik analiz metodu olan fraktal 

analiz, ekonomik, non-invaziv ve kullanımı basit bir tekniktir.54 

Görüntülerin incelenmesinde kullanılan fraktal analiz, özellikle tıbbi röntgen 

görüntülerinde, olası anormallikler ve var olan bir hastalığın seyri ve şiddetiyle ilgili 

bilgileri elde etmek ya da muhtemel bir hastalığı teşhis etmek için sıklıkla kullanılır.55 

FB analizi D sembolü ile temsil edilir ve uygulanan çeşitli metotlarda ölçeğin hacim, 

yüzey ve uzunluk gibi özelliklerini ölçer. 

FB analizi hesaplamasında uygulanan metotlar aşağıdaki gibidir: 

 

Şekil 2.8. Fraktal Analiz Hesaplamalarında Uygulanan Metodlar 
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Tablo 2.1. Fraktal Geometrik Analizlerde Cross SS Tarafından Kullanılan Çeşitli 

Yaklaşımlar. 

  

 

 Kutu sayma yöntemi, biyolojik verilerin FB analizinde kullanılır. Bu yöntemde, 

farklı boyutlardaki kutulardan oluşan gridler, nesnenin kenarlarına yansıtılır. 

Çerçevenin kenarlarını kapsayan kutulara ait logaritmalara göre kutu boyutlarının 

grafiği logaritmik skalada çizildiğinde, FB analiz değerini negatif eğim grafiğindeki düz 

kısım gösterir. Bahsi geçen yöntem gri tonlamalı görüntüler için kullanılıyorsa, 
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görüntünün binary formata dönüştürülmesi gerekir. Daha sonra iskeletleştirme için bir 

görüntü alınır ve FB analizi kullanılır.56 Bu metotta kullanılan formülasyon: log 𝑁(𝐸) \

 log 𝐸 =  D’dir. 

Kemik mikromimarisine bakıldığında trabeküller ile aralarındaki boşluksu yapı 

görülür. FB analizi ile kemiğin düzensiz şekilli trabeküler yapısı belirlenir ve kemik 

yapısı gözlemlenir.57 Radyografilerde görülen FB'nin kemik yoğunluğundaki 

değişikliklerle ilişkili olduğu ve kemik mineral kaybını gösterdiği bulunmuştur.58  

Fraktal analiz metodunda projeksiyon açısının yanında alveolar kemikteki 

odaklanılan alanın belirlenmesinden etkilenmemiş olması, bu metodun klinik 

koşullardaki yapılabilirliğini artırır ve hekimlerin radyografileri değerlendirmesini 

kolaylaştırır. 58 Periapikal radyografilerde elde edilen FB’nin, diş kökünün çevresindeki 

trabeküler kemik mimarisini yansıttığını ortaya koymuştur. Aynı hastanın periapikal ve 

PR’lerindeki FB değerleri kıyaslandığında, PR’lerden elde edilen FB değerlerinin, 

periapikal radyografilerden elde edilen FB değerlerinden daha düşük olduğu tespit 

edilmiştir. Panoramik röntgenlerin çözünürlüğü periapikal röntgenlere göre daha düşük 

olduğu için panoramik röntgenlerde daha az detay vardır ve sadece kalın trabeküler 

yapılar görülebilir. PR’lerden elde edilen FB değerleri periapikal radyografilere göre 

daha düşük olmakla birlikte trabeküler kemikteki osteoporotik değişiklikleri saptamada 

yeterli bulunmuştur.43 

.    
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3. MATERYAL VE METOT 

Bu tez araştırmasının etik kurul belgesi Atatürk Üniversitesi, Diş Hekimliği 

Fakültesi, Etik Kurulu’nun 20.01.2021 tarih, 01/2021 sayı ve 02 nolu kararı ile 

alınmıştır (EK-3). 

Atatürk Üniversitesi bünyesinde hizmet veren Diş Hekimliği Fakültesi’ne bağlı 

Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi bölümünde 2020-2022 yılları arasında yürütülen bu tez 

çalışması bilimsel etik kurallara uygun olarak sürdürülmüş, araştırmaya katılan her 

gruptaki bireyler çalışmanın kapsamı hakkında bilgilendirilerek katılımcıların onayları 

alınmıştır (EK-4). 

3.1. Çalışma Gruplarının Belirlenmesi 

Çalışmaya; Atatürk Üniversitesi bünyesinde hizmet veren Diş Hekimliği 

Fakültesi’ne bağlı Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı’na herhangi nedenden 

dolayı müracaat eden ve çalışmaya katılmayı kabul eden 20-40 yaş arası hiçbir sistemik 

hastalığı ve sürekli kullandığı ilaç bulunmayan toplam 205 erkek birey dahil edilmiştir. 

Hasta grupları oluşturulurken bireylerin rutin dental muayenelerine ilave olarak ileri 

periodontal muayeneleri de yapılarak gruplar oluşturulmuştur. Gruplar sağlıklıdan 

başlayarak gingivitisli, hafif periodontitisli, orta şiddetli periodontitisli ve şiddetli 

periodontitisli olarak periodontal sağlığın aşamalarını kapsayacak şekilde toplam 5 (beş) 

grup halinde şekillendirilmiştir. 

3.2. Anamnez ve Klinik Muayene 

Çalışma kapsamındaki bireylerin ilk muayenelerinin ardından kemik yapısında 

değişime neden olabilecek diğer bütün faktörleri etki dışı bırakmak için herhangi bir 

sistemik hastalığı bulunmayan, hormonal ve sürekli ilaç kullanımı olmayan bireyler 

seçilmiş ve çalışma hakkında bilgilendirme yapılıp onamları alındıktan sonra ileri 

periodontal muayeneye geçilmiştir. Bu çalışmada sadece periodontal hastalıkların çene 
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kemiğindeki trabeküler yapıda oluşturdukları değişiklikleri tespit etmek amaçlanmıştır. 

Bu nedenle kadınlarda belirgin olduğu bilinen hormonal değişikliklerden çalışmanın 

etkilenmemesi için sadece erkek bireyler çalışmaya dahil edilmiştir. Yine aynı amaçla 

yaşın çene kemiği üzerindeki etkilerini azaltmak için mümkün olduğunca dar ve genç 

bir yaş aralığından bireyler seçilmiş ve daha önce hiç ileri periodontal tedavi görmemiş 

kişiler dahil edilmiştir. 

Çalışmaya katılan hastaların periodontal muayeneleri; NHANES ölçütlerine göre 

belirlenmiş; her bir hastadan, randomize bir şekilde bir üst yarım, bir alt yarım çeneden 

periodontal ölçümler alınmıştır. Belirlenen çenelerde, 3. büyük azılar dışındaki tüm 

dişlerin mevcut olmasına dikkat edilmiştir. 

 

Şekil 3.1. Sağlıklı ve periodontitisin klinik görüntüsü 

Periodontal muayenede aşağıdaki protokoller izlendi. 

1. Her bir dişte mid-bukkal ve mesio-bukkal noktalarda sondalama derinlikleri 

ve klinik ataçman kaybı ölçülmüştür.  

2. Klinik ataçman kaybı, cep tabanı ile mine-sement birleşimi arasındaki 

mesafe olarak kaydedilmiştir. 

3. Sondalama derinliği, cep tabanı ile serbest diş eti marjini arasındaki mesafe 

olarak kaydedilmiştir.  

Hastalar klinik muayene ve ölçümlerin sonuçlarına göre şekil 3.2’teki gibi 

gruplandırılmıştır.



 

 

 

2
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 Şekil 3.2. Çalışma Grupları ve Panoramik Görüntüleri 
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Şekil 3.3. Gingivitisli Bireyin Klinik Görüntüsü 

 

 

Şekil 3.4. Sağlıklı Bireyin Klinik Görüntüsü 

3.3. Radyografik Muayene 

3.3.1. Panoramik Radyografi 

Mandibular ve maksiller trabeküler kemiklerinin mikro mimarisinin radyografik 

analizi kapsamında bireylerden tanı ve teşhis için  istenen PR’lerin standardizasyonu 

sağlandı. 
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Çalışmada kullanılan panoramik radyografilerin standardizasyonu 

PR’lerin tamamı; Atatürk Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi bünyesinde yer 

alan Ağız, Diş Çene Radyolojisi Anabilim Dalı’ndaki Planmeca marka ve RPX241781 

seri nolu, cihaz kullanılarak 4mA, 62 kVp ve 16,2 s parametrelerinde aynı kullanıcı 

tarafından radyografi çekimleri yapılarak elde edilmiştir.  

 

Şekil 3.5. Panoramik Röntgen Cihazı ve PR Çekimi 

Panoramik görüntülerin standardizasyonunda; üretici firma tarafından 

tanımlanan referans noktalarına tam olarak uyulmuş ve çekim esnasında hastaların 

sagital düzlemi cihazın tam ortasında yere dik, Frankfurt Düzlemi yere paralel ve 

servikal vertebraların mandibula üzerine süperpozisyonunu engellemek amacıyla 

hastalar ski pozisyonuna uygun bir şekilde konumlandırılarak sağlanmıştır. Elde edilen 

PR’lerde; kondilin, mandibulanın,  kortikal ve mental foramenin kemik sınırlarının net 

olarak takip edilebildiği, bimaksiller ROI bölgeleri üzerinde süperozisyonun olmadığı, 

ölçülecek alanlarda artefaktın ve distorsiyonun yer almadığı görüntüler ölçümlerde 

kullanılmıştır. 
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3.4. Fraktal Boyut (FB) Analizi  

Fraktal analizde yapıda tekrarlayan geometrik örüntünün kompleksliğini 

gösteren FB adı verilen bir değer elde edilir. Trabeküler kemik tekrarlayan yapılara 

sahip olduğundan, mandibula ve maksilladaki trabeküler kemiğin internal yapısını 

analiz etmek maksadıyla fraktal analiz yönteminden faydalanılmıştır. FB analizi; 15.6 

inch’lik 1080 piksel boyutlu yüksek çözünürlüklü ekran özelliklerine sahip bilgisayarda 

(Lenovo  marka Desktop-Con85n5 cihaz adlı) National Institute of Health Image`in bir 

sürümü olan, tek kullanıcı tarafından “https://imagej.nih.gov” sitesinden ücrete tabi 

tutulmadan temin edilen ImageJ 1.52b görüntü analiz programındaki box-countig 

yöntemiyle White ve Rudolph’un58,61-80 geliştirdiği yöntemle yapılmıştır. Hastalardan 

FB analizi için aşağıda belirtilen 12 adet region of interest  (ROI) bölgesi bilateral 

olarak belirlenmiştir (Şekil 3.6). 

 

Şekil 3.6. Çalışmada Kullanılan ROI Bölgelerinin Lokalizasyonu 
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Şekil 3.7. Çalışmada Ölçümü Yapılan ROI Bölgeleri:  

1: Maksillar Right (MR),  2: Kondiler Right (KR),  3: Angular Right (AR), 4: Molar - 

Molar Right (MMR),   5: Molar - Premolar Right (MPR), 6: Premolar - Kanin Right 

(PKR), 7: Premolar - Kanin Left (PKL), 8: Molar-Premolar Left (MPL), 9: Molar - 

Molar Left (MML),  10: Angular Left (AL),  11: Kondiler Left (KL), 12:  Maksillar Left 

(ML) 

 

Her bir ROI için FB analiz adımları aşağıda verilen sıra izlenerek yapılmıştır; 

1. Kontrol ve hasta grubuna ait bireylerden elde edilen panoramik 

görüntüleri ImageJ programında açıldı ve panoramik görüntülerde ROI 

alanı seçildi.  

2. Orijinal radyografiden seçilen ROI duplike edildi. (Şekil 3.8a) 

 

Şekil 3.8. FB Analizi İçin İşlem Basamakları 
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1. Duplike görüntü Gaussian filtresi (sigma=35 piksel) ile bulanıklaştırıldı. Böylece, 

kemik yüzeyindeki yumuşak dokuları ve değişen kemik kalınlığına bağlı olarak 

meydana gelen görüntüdeki orta ve yüksek derecedeki ayrıntılar yok edilerek, 

görüntüde yalnızca büyük dansite farklılıklarının kalması sağlandı. (Şekil 3.8b) 

2. Bulanıklaştırılmış olan görüntüde ‘subtraction’ prosesi uygulanarak orijinal 

görüntüden çıkarıldı (Şekil 3.8c). 

3. Görüntünün ortalama 128 gri tonu olan farklı parlaklık alanları, trabeküler yapıyla 

kemik iliğinin ayrıştırılmasına yardımcı olsun diye her piksele128 gri tonu eklendi 

(Şekil  3.8d). 

4. Görüntü “Type” seçeneğiyle 8 bit formatına dönüştürüldü. 

5. "Threshold" seçeneğiyle daha sonra görüntü siyah-beyaza dönüştürülerek kemik 

iliği ve trabeküler yapının ana hatları tanımlandı (Şekil 3.8e). 

6. Görüntülerdeki gürültüyü azaltmak amacıyla öncelikle “Erode” seçeneği ile 

aşındırılıp, “Dilate” seçeneğiyle var olan alanlar genişletilir ve görünürlüğü daha 

da artırıldı (Şekil 3.8 f, g). 

7. Görüntülerde “lnvert” seçeneğiyle siyah alanlar beyaza ve beyaz alanlar siyaha 

dönüştürülerek, trabeküler kemiğe ait ana hatlar ortaya çıkarıldı (Şekil 3.8h). 

8. Trabeküler yapı ana hatları çizgiler ile iskeletsel olarak “Skeletonize” seçeneğiyle 

belirlenip fraktal analize hazır hale getirildi (Şekil 3.8 ı). 

9. Analyze” sekmesi “Fractal box count” alt seçeneğiyle trabeküllerin kaba 

hatlarının FB değeri hesaplandı. Görüntülerin boyutları 2, 3, 4, 6, 8, 12, 16, 32, 64 

piksel karelere bölündü (Şekil 3.9).  
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Şekil 3.9. Görüntü-Boyutlarının Belirtilen Piksellerde Karelere Bölünmesi 

Farklı boyuttaki her bir piksel için trabeküllü kareler ve görüntüdeki toplam kare 

sayısı hesaplandı. 

10. Farklı boyuttaki her piksel için, görüntüdeki toplam kare sayısı ve trabeküllerin 

bulunduğu kareler hesaplanarak elde edilen değerlerin logaritmik skalada 

grafiği çizildi. Bu eğim ile yapıya ait karmaşıklık ölçüsünü işaret eden FB 

değeri elde edildi (Şekil 3.10). 

 

Şekil 3.10. (A) FB Değerinin Gösteren Doğrunun Eğimi, (B) FB İçin Analiz Verileri 
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3.5. İstatistiksel Analiz 

Çalışmanın verileri, SPSS paket programıyla istatistiksel olarak (IBM, SPSS 

22,0, Chicago, IL) incelenmiştir. Araştırmaya dahil edilen bireyler sağlıklı, gingivitisli, 

hafif periodontitisli, orta şiddetli periodontitisli ve şiddetli periodontitisli olacak şekilde 

beş farklı gruba ayrılmıştır. Fraktal analiz sonucu elde edilen FB ölçümlerinin istatiksel 

olarak normal dağılıp dağılmadığı, Kolmogorov-Smirnov testiyle tespit edilmiştir. 

Veriler normal dağılmadığı için belirlenmiş bu beş grubun FB değerlerinin 

karşılaştırılmasında Kruskal Wallis testi uygulanmıştır. Hangi gruplar arasında fark 

olduğunu ortaya çıkarmak için ise Bonferroni düzeltmesi (post hoc testi) yapılmıştır. 

Sonuçlar; ortalama ± standart sapma olarak verilmiş ve p<0,05 değeri istatistiksel olarak 

anlamlı kabul edilmiştir.  
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4. BULGULAR 

Tablo 4.1. Demografik Veriler 

                    N Ortalama ± Standart Sapma P değeri 

Sağlıklı 41 29.63±6.45   

Gingivitisli 41 30.73±5.70   

Hafif Şiddetli 41 32.88±5.43  0.085 

Orta Şiddetli 41 32.54±5.81   

Şiddetli 41 31.42±6.02   

 

Değerler ortalama ± standart sapma olarak gösterildi, *Student t-Test, p<0.05 

Tüm gruplar yaş bakımında kıyaslandığında gruplar arasındaki farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olmadığı görülmüştür (p=0.085) (Tablo 4.1) 
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Tablo 4.2. ROI Ölçüm Sonuçları 

 N Ortalama Minimum Maksimum 

Persantiller  

P değeri 25th 75th 

ROI 1 205 1.14 .92 1.40 1.09 1.20 0.433 

ROI 2 205 1.22 .83 1.39 1.19 1.27 0.001 

ROI 3 205 1.21 .76 1.43 1.16 1.27 0.000 

ROI 4 205 1.13 .81 1.37 1.08 1.19 0.000 

ROI 5 205 1.12 .74 1.98 1.08 1.18 0.000 

ROI 6 205 1.16 .87 1.38 1.10 1.22 0.240 

ROI 7 205 1.19 .94 1.40 1.14 1.24 0.238 

ROI 8 205 1.14 .84 1.36 1.10 1.19 0.024 

ROI 9 205 1.13 .81 1.45 1.08 1.20 0.000 

ROI 10 205 1.20 .93 1.42 1.15 1.25 0.085 

ROI 11 205 1.23 .99 1.42 1.19 1.28 0.000 

ROI 12 205 1.13 .76 1.35 1.09 1.18 0.005 

Değerler mean, minimum-maximum ve 25-75. persantiller olarak ifade edildi. *Kruskal Wallis Test  

*p<0.05 

 

Tüm ROI ölçümleri Kruskal Wallis testi yapılarak karşılaştırıldı. ROI ölçümleri 

kıyaslandığında gruplar arasında istatistiksel-anlamlı bir farkın varlığı gözlemlendi. 

Sırasıyla bu anlamlı farklılıkların ROI2, ROI3, ROI4, ROI5, ROI8, ROI9, ROI11 ve 

ROI12 ölçümlerinde olduğu görüldü (p<0.05). Bu farkın hangi gruplardan 

kaynaklandığını görmek için post hoc testi (Bonferroni düzeltmesi) yapıldı. 
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Tablo 4.3. ROI1(sağ maksiller) Ölçümlerinin Gruplar Arasında Karşılaştırılması 

 Gruplar Ortalama Gruplar P Değeri 

ROI 1 Sağlıklı Bireyler 108.79 Gingivitisli Bireyler 1.000 

 Hafif Periodontitisli Bireyler 1.000 

 Orta Şiddetli Periodontitisli 

Bireyler 
1.000 

 Şiddetli Periodontitisli Bireyler 1.000 

Gingivitisli Bireyler 110.91 Sağlıklı Bireyler 1.000 

 Hafif Periodontitisli Bireyler 1.000 

 Orta Şiddetli Periodontitisli 

Bireyler 
1.000 

 Şiddetli Periodontitisli Bireyler 0.994 

Hafif Periodontitisli 

Bireyler 

97.73 Sağlıklı Bireyler 1.000 

 Gingivitisli Bireyler 1.000 

 Orta Şiddetli Periodontitisli 

Bireyler 
1.000 

 Şiddetli Periodontitisli Bireyler 1.000 

Orta Şiddetli 

Periodontitisli Bireyler 

10793 Sağlıklı Bireyler 1.000 

 Gingivitisli Bireyler 1.000 

 Hafif Periodontitisli Bireyler 1.000 

 Şiddetli Periodontitisli Bireyler 1.000 

Şiddetli Periodontitisli 

Bireyler 

89.63 Sağlıklı Bireyler 1.000 

 Gingivitisli Bireyler 0.994 

 Hafif Periodontitisli Bireyler 1.000 

 Orta Şiddetli Periodontitisli 

Bireyler 
1.000 

Değerler mean olarak ifade edildi, *Kruskal Wallis Test, Post Hoc (Adjusted test) *p<0.05 

 

Tüm gruplarda ROI1 değerlerinin karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farkın olmadığı görülmüştür (p>0.05) (Tablo 4.3). 
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Tablo 4.4. ROI2 (sağ kondiller) Ölçümlerinin Gruplar Arasında Karşılaştırılması 

Değerler mean olarak ifade edildi, *Kruskal Wallis Test, Post Hoc (Adjusted test) *p<0.05 

 

Tüm gruplarda ROI2 değerlerinin karşılaştırılmasında; 

 Sağlıklı bireyler ile orta şiddetli periodontitisli bireyler arasında (p=0,021) 

 Sağlıklı bireyler ile şiddetli periodontitisli bireyler arasında (p=0.028) 

 Gingivitisli bireyler ile orta şiddetli periodontitisli bireyler arasında 

(p=0.036) 

 Gingivitisli bireyler ile şiddetli periodontitisli bireyler arasında (p=0.046) 

istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olduğu görülmüştür (p<0.05) (Tablo 4). 

 Gruplar Ortalama Gruplar P Değeri 

ROI 2 Sağlıklı Bireyler 120.70 Gingivitisli Bireyler 1.000 

 Hafif Periodontitisli Bireyler 1.000 

 Orta Şiddetli Periodontitisli 

Bireyler 
0.021 

 Şiddetli Periodontitisli Bireyler 0.028 

Gingivitisli Bireyler 118.66 Sağlıklı Bireyler 1.000 

 Hafif Periodontitisli Bireyler 1.000 

 Orta Şiddetli Periodontitisli 

Bireyler 
0.036 

 Şiddetli Periodontitisli Bireyler 0.046 

Hafif Periodontitisli 

Bireyler 

113.61 Sağlıklı Bireyler 1.000 

 Gingivitisli Bireyler 1.000 

 Orta Şiddetli Periodontitisli 

Bireyler 
0.561 

 Şiddetli Periodontitisli Bireyler 0.324 

Orta Şiddetli 

Periodontitisli 

Bireyler 

80.49 Sağlıklı Bireyler 0.021 

 Gingivitisli Bireyler 0.036 

 Hafif Periodontitisli Bireyler 0.561 

 Şiddetli Periodontitisli Bireyler 1.000 

Şiddetli 

Periodontitisli 

Bireyler 

81.55 Sağlıklı Bireyler 0.028 

 Gingivitisli Bireyler 0.046 

 Hafif Periodontitisli Bireyler 0.324 

 Orta Şiddetli Periodontitisli 

Bireyler 
1.000 
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Tablo 4.5. ROI3 (sağ angular) Ölçümlerinin Gruplar Arasında Karşılaştırılması 

 Gruplar Ortalama Gruplar P Değeri 

ROI 3 Sağlıklı Bireyler 131.39 Gingivitisli Bireyler 1.000 

 Hafif Periodontitisli Bireyler 1.000 

 Orta Şiddetli Periodontitisli Bireyler 0.000 

 Şiddetli Periodontitisli Bireyler 1.000 

Gingivitisli 

Bireyler 

106.74 Sağlıklı Bireyler 1.000 

 Hafif Periodontitisli Bireyler 1.000 

 Orta Şiddetli Periodontitisli Bireyler 0.010 

 Şiddetli Periodontitisli Bireyler 1.000 

Hafif 

Periodontitisli 

Bireyler 

109.65 Sağlıklı Bireyler 1.000 

 Gingivitisli Bireyler 1.000 

 Orta Şiddetli Periodontitisli Bireyler 0.000 

 Şiddetli Periodontitisli Bireyler 1.000 

Orta Şiddetli 

Periodontitisli 

Bireyler 

63.79 Sağlıklı Bireyler 0.000 

 Gingivitisli Bireyler 0.010 

 Hafif Periodontitisli Bireyler 0.000 

 Şiddetli Periodontitisli Bireyler 0.025 

Şiddetli 

Periodontitisli 

Bireyler 

103.44 Sağlıklı Bireyler 1.000 

 Gingivitisli Bireyler 1.000 

 Hafif Periodontitisli Bireyler 1.000 

 Orta Şiddetli Periodontitisli Bireyler 0.025 

Değerler mean olarak ifade edildi, *Kruskal Wallis Test, Post Hoc (Adjusted test) *p<0.05 

 

Tüm gruplarda ROI3 değerlerinin karşılaştırılmasında; 

 Sağlıklı bireyler ile orta şiddetli periodontitisli bireyler arasında (p=0.000) 

 Gingivitisli bireyler ile orta şiddetli periodontitisli bireyler arasında 

(p=0.010) 

 Hafif şiddetli periodontitisli bireyler ile orta şiddetli periodontitisli bireyler 

arasında  (p=0.000) 

 Orta şiddetli periodontitisli bireyler ile şiddetli periodontitisli bireyler 

arasında (p=0.025) istatistiksel düzeyde anlamlı bir fark ortaya çıkmıştır 

(p<0.05) (Tablo 4.5). 
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Tablo 4.6. ROI4 (sağ molar-molar) Ölçümlerinin Gruplar Arasında Karşılaştırılması 

 Gruplar Ortalama Gruplar P Değeri 

ROI 4 Sağlıklı Bireyler 129.73 Gingivitisli Bireyler 1.000 

 Hafif Periodontitisli Bireyler 0.288 

 Orta Şiddetli Periodontitisli Bireyler 0.005 

 Şiddetli Periodontitisli Bireyler 0.001 

Gingivitisli 

Bireyler 

116.72 Sağlıklı Bireyler 1.000 

 Hafif Periodontitisli Bireyler 1.000 

 Orta Şiddetli Periodontitisli Bireyler 0.252 

 Şiddetli Periodontitisli Bireyler 0.038 

Hafif 

Periodontitisli 

Bireyler 

105.50 Sağlıklı Bireyler 0.288 

 Gingivitisli Bireyler 1.000 

 Orta Şiddetli Periodontitisli Bireyler 1.000 

 Şiddetli Periodontitisli Bireyler 1.000 

Orta Şiddetli 

Periodontitisli 

Bireyler 

84.28 Sağlıklı Bireyler 0.005 

 Gingivitisli Bireyler 0.252 

 Hafif Periodontitisli Bireyler 1.000 

 Şiddetli Periodontitisli Bireyler 1.000 

Şiddetli 

Periodontitisli 

Bireyler 

78.77 Sağlıklı Bireyler 0.001 

 Gingivitisli Bireyler 0.038 

 Hafif Periodontitisli Bireyler 1.000 

 Orta Şiddetli Periodontitisli Bireyler 1.000 

Değerler mean olarak ifade edildi, *Kruskal Wallis Test, Post Hoc (Adjusted test) *p<0.05 

 

Tüm gruplarda ROI4 değerlerinin karşılaştırılmasında; 

 Sağlıklı bireyler ile orta şiddetli periodontitisli bireyler arasında (p=0.005) 

 Sağlıklı bireyler ile şiddetli periodontitisli bireyler arasında (p=0.001) 

 Gingivitisli bireyler ile şiddetli periodontitisli bireyler arasında (p=0.038) 

istatistiksel düzeyde anlamlı bir fark ortaya çıkmıştır (p<0.05) (Tablo 4.6). 
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Tablo 4.7. ROI5 (sağ premolar-molar) Ölçümlerinin Gruplar Arasında Karşılaştırılması  

 Gruplar Ortalama Gruplar P Değeri 

ROI 5 Sağlıklı Bireyler 114.89 Gingivitisli Bireyler 1.000 

 Hafif Periodontitisli Bireyler 1.000 

 Orta Şiddetli Periodontitisli Bireyler 0.039 

 Şiddetli Periodontitisli Bireyler 0.019 

Gingivitisli 

Bireyler 

135.26 Sağlıklı Bireyler 1.000 

 Hafif Periodontitisli Bireyler 1.000 

 Orta Şiddetli Periodontitisli Bireyler 0.000 

 Şiddetli Periodontitisli Bireyler 0.001 

Hafif 

Periodontitisli 

Bireyler 

113.62 Sağlıklı Bireyler 1.000 

 Gingivitisli Bireyler 1.000 

 Orta Şiddetli Periodontitisli Bireyler 0.021 

 Şiddetli Periodontitisli Bireyler 0.026 

Orta Şiddetli 

Periodontitisli 

Bireyler 

77.12 Sağlıklı Bireyler 0.039 

 Gingivitisli Bireyler 0.000 

 Hafif Periodontitisli Bireyler 0.021 

 Şiddetli Periodontitisli Bireyler 1.000 

Şiddetli 

Periodontitisli 

Bireyler 

74.11 Sağlıklı Bireyler 0.019 

 Gingivitisli Bireyler 0.001 

 Hafif Periodontitisli Bireyler 0.026 

 Orta Şiddetli Periodontitisli Bireyler 1.000 

Değerler mean olarak ifade edildi, *Kruskal Wallis Test, Post Hoc (Adjusted test) *p<0.05 

 

Tüm gruplarda ROI5 değerlerinin karşılaştırılmasında; 

 Sağlıklı bireyler ile orta şiddetli periodontitisli bireyler arasında (p=0.039) 

 Sağlıklı bireyler ile şiddetli periodontitisli bireyler arasında (p=0.019) 

 Gingivitisli bireyler ile orta şiddetli periodontitisli bireyler arasında 

(p=0.000)  

 Gingivitisli bireyler ile şiddetli periodontitisli bireyler arasında (p=0.001) 

 Hafif Şiddetli periodontitisli bireyler ile şiddetli periodontitisli bireyler 

arasında (p=0.026) istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olduğu görülmüştür 

(p<0.05) (Tablo 4.7). 
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Tablo 4.8. ROI6 (sağ kanin-premolar) Ölçümlerinin Gruplar Arasında Karşılaştırılması 

 Gruplar Ortalama  Gruplar P Değeri 

ROI 6 Sağlıklı Bireyler 89.89 Gingivitisli Bireyler 0.338 

 Hafif Periodontitisli Bireyler 1.000 

 Orta Şiddetli Periodontitisli 

Bireyler 
1.000 

 Şiddetli Periodontitisli Bireyler 1.000 

Gingivitisli 

Bireyler 

122.70 Sağlıklı Bireyler 0.338 

 Hafif Periodontitisli Bireyler 1.000 

 Orta Şiddetli Periodontitisli 

Bireyler 
0.123 

 Şiddetli Periodontitisli Bireyler 1.000 

Hafif 

Periodontitisli 

Bireyler 

101.63 Sağlıklı Bireyler 1.000 

 Gingivitisli Bireyler 1.000 

 Orta Şiddetli Periodontitisli 

Bireyler 
1.000 

 Şiddetli Periodontitisli Bireyler 1.000 

Orta Şiddetli 

Periodontitisli 

Bireyler 

86.48 Sağlıklı Bireyler 1.000 

 Gingivitisli Bireyler 0.123 

 Hafif Periodontitisli Bireyler 1.000 

 Şiddetli Periodontitisli Bireyler 0.499 

Şiddetli 

Periodontitisli 

Bireyler 

114.30 Sağlıklı Bireyler 1.000 

 Gingivitisli Bireyler 1.000 

 Hafif Periodontitisli Bireyler 1.000 

 Orta Şiddetli Periodontitisli 

Bireyler 
0.499 

Değerler Mean olarak ifade edildi, *Kruskal Wallis Test, Post Hoc (Adjusted test) *p<0.05 

 

Tüm gruplarda ROI6 değerlerinin karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farkın olmadığı görülmüştür (p>0.05) (Tablo 4.8). 
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Tablo 4.9. ROI7 (sol kanin-premolar) Ölçümlerinin Gruplar Arasında Karşılaştırılması 

 Gruplar Ortalama Gruplar P Değeri 

ROI 7 Sağlıklı Bireyler 113.24 Gingivitisli Bireyler 1.000 

 Hafif Periodontitisli Bireyler 1.000 

 Orta Şiddetli Periodontitisli 

Bireyler 
0.307 

 Şiddetli Periodontitisli Bireyler 1.000 

Gingivitisli 

Bireyler 

109.40 Sağlıklı Bireyler 1.000 

 Hafif Periodontitisli Bireyler 1.000 

 Orta Şiddetli Periodontitisli 

Bireyler 
1.000 

 Şiddetli Periodontitisli Bireyler 1.000 

Hafif 

Periodontitisli 

Bireyler 

100.99 Sağlıklı Bireyler 1.000 

 Gingivitisli Bireyler 1.000 

 Orta Şiddetli Periodontitisli 

Bireyler 
1.000 

 Şiddetli Periodontitisli Bireyler 1.000 

Orta Şiddetli 

Periodontitisli 

Bireyler 

85.28 Sağlıklı Bireyler 0.307 

 Gingivitisli Bireyler 1.000 

 Hafif Periodontitisli Bireyler 1.000 

 Şiddetli Periodontitisli Bireyler 1.000 

Şiddetli 

Periodontitisli 

Bireyler 

106.09 Sağlıklı Bireyler 1.000 

 Gingivitisli Bireyler 1.000 

 Hafif Periodontitisli Bireyler 1.000 

 Orta Şiddetli Periodontitisli 

Bireyler 
1.000 

Değerler mean olarak ifade edildi, *Kruskal Wallis Test, Post Hoc (Adjusted test) *p<0.05 

 

Tüm gruplarda ROI7 değerlerinin karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farkın olmadığı görülmüştür (p>0.05) (Tablo 4.9). 
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Tablo 4.10. ROI8 (sol premolar-molar) Ölçümlerinin Gruplar Arasında 

Karşılaştırılması 

 Gruplar Ortalama Gruplar P Değeri 

ROI 8 Sağlıklı Bireyler 122.90 Gingivitisli Bireyler 1.000 

 Hafif Periodontitisli Bireyler 1.000 

 Orta Şiddetli Periodontitisli Bireyler 1.000 

 Şiddetli Periodontitisli Bireyler 0.012 

Gingivitisli Bireyler 102.89 Sağlıklı Bireyler 1.000 

 Hafif Periodontitisli Bireyler 1.000 

 Orta Şiddetli Periodontitisli Bireyler 1.000 

 Şiddetli Periodontitisli Bireyler 0.256 

Hafif Periodontitisli 

Bireyler 

99.24 Sağlıklı Bireyler 1.000 

 Gingivitisli Bireyler 1.000 

 Orta Şiddetli Periodontitisli Bireyler 1.000 

 Şiddetli Periodontitisli Bireyler 0.877 

Orta Şiddetli 

Periodontitisli 

Bireyler 

109.56 Sağlıklı Bireyler 1.000 

 Gingivitisli Bireyler 1.000 

 Hafif Periodontitisli Bireyler 1.000 

 Şiddetli Periodontitisli Bireyler 0.184 

Şiddetli 

Periodontitisli 

Bireyler 

80.40 Sağlıklı Bireyler 0.012 

 Gingivitisli Bireyler 0.256 

 Hafif Periodontitisli Bireyler 0.877 

 Orta Şiddetli Periodontitisli Bireyler 0.184 

Değerler mean olarak ifade edildi, *Kruskal Wallis Test, Post Hoc (Adjusted test) *p<0.05 

 

Tüm gruplarda ROI8 değerlerinin karşılaştırılmasında; sağlıklı bireyler ile 

şiddetli periodontitisli bireyler arasında (p=0.012) istatistiksel olarak anlamlı bir farkın 

olduğu görülmüştür (p<0.05) (Tablo 4.10). 
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Tablo 4.11. ROI9 (sol molar-molar) Ölçümlerinin Gruplar Arasında Karşılaştırılması 

 Gruplar Ortalama Gruplar P Değeri 

ROI 9 Sağlıklı Bireyler 123.27 Gingivitisli Bireyler 1.000 

 Hafif Periodontitisli Bireyler 1.000 

 Orta Şiddetli Periodontitisli Bireyler 0.982 

 Şiddetli Periodontitisli Bireyler 0.000 

Gingivitisli 

Bireyler 

117.57 Sağlıklı Bireyler 1.000 

 Hafif Periodontitisli Bireyler 1.000 

 Orta Şiddetli Periodontitisli Bireyler 1.000 

 Şiddetli Periodontitisli Bireyler 0.000 

Hafif 

Periodontitisli 

Bireyler 

114.39 Sağlıklı Bireyler 1.000 

 Gingivitisli Bireyler 1.000 

 Orta Şiddetli Periodontitisli Bireyler 1.000 

 Şiddetli Periodontitisli Bireyler 0.000 

Orta Şiddetli 

Periodontitisli 

Bireyler 

104.76 Sağlıklı Bireyler .982 

 Gingivitisli Bireyler 1.000 

 Hafif Periodontitisli Bireyler 1.000 

 Şiddetli Periodontitisli Bireyler 0.001 

Şiddetli 

Periodontitisli 

Bireyler 

55.01 Sağlıklı Bireyler 0.000 

 Gingivitisli Bireyler 0.000 

 Hafif Periodontitisli Bireyler 0.000 

 Orta Şiddetli Periodontitisli Bireyler 0.001 

Değerler mean olarak ifade edildi, *Kruskal Wallis Test, Post Hoc (Adjusted test) *p<0.05 

 

Tüm gruplarda ROI9 değerlerinin karşılaştırılmasında; 

 Sağlıklı bireyler ile şiddetli periodontitisli bireyler arasında (p=0.000) 

 Gingivitisli bireyler ile şiddetli periodontitisli bireyler arasında (p=0.000)  

 Hafif şiddetli periodontitisli bireyler ile şiddetli periodontitisli bireyler 

arasında (p=0.000) 

 Orta şiddetli periodontitisli bireyler ile şiddetli periodontitisli bireyler 

arasında (p=0.001) 

İstatistiksel olarak anlamlı bir farkın olduğu görülmüştür (p<0.05) (Tablo 4.11). 
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Tablo 4.12. ROI10 (sol angular) Ölçümlerinin Gruplar Arasında Karşılaştırılması 

 Gruplar Ortalama Gruplar P Değeri 

ROI 10 Sağlıklı 

Bireyler 

117.01 Gingivitisli Bireyler 1.000 

 Hafif Periodontitisli Bireyler 1.000 

 Orta Şiddetli Periodontitisli Bireyler 0.732 

 Şiddetli Periodontitisli Bireyler 1.000 

Gingivitisli 

Bireyler 

98.11 Sağlıklı Bireyler 1.000 

 Hafif Periodontitisli Bireyler 1.000 

 Orta Şiddetli Periodontitisli Bireyler 1.000 

 Şiddetli Periodontitisli Bireyler 1.000 

Hafif 

Periodontitisli 

Bireyler 

116.74 Sağlıklı Bireyler 1.000 

 Gingivitisli Bireyler 1.000 

 Orta Şiddetli Periodontitisli Bireyler 0.454 

 Şiddetli Periodontitisli Bireyler 1.000 

Orta Şiddetli 

Periodontitisli 

Bireyler 

87.59 Sağlıklı Bireyler 0.732 

 Gingivitisli Bireyler 1.000 

 Hafif Periodontitisli Bireyler 0.454 

 Şiddetli Periodontitisli Bireyler 1.000 

Şiddetli 

Periodontitisli 

Bireyler 

95.55 Sağlıklı Bireyler 1.000 

 Gingivitisli Bireyler 1.000 

 Hafif Periodontitisli Bireyler 1.000 

 Orta Şiddetli Periodontitisli Bireyler 1.000 

Değerler mean olarak ifade edildi, *Kruskal Wallis Test, Post Hoc (Adjusted test) *p<0.05 

 

Tüm gruplarda ROI10 değerlerinin karşılaştırılmasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farkın olmadığı görülmüştür (p>0.05) (Tablo 4.12). 
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Tablo 4.13. ROI11 (sol kondiller) Ölçümlerinin Gruplar Arasında Karşılaştırılması 

 Gruplar Ortalama Gruplar P Değeri 

ROI 11 Sağlıklı Bireyler 117.12 Gingivitisli Bireyler 1.000 

 Hafif Periodontitisli Bireyler 1.000 

 Orta Şiddetli Periodontitisli Bireyler 1.000 

 Şiddetli Periodontitisli Bireyler 0.001 

Gingivitisli 

Bireyler 

103.60 Sağlıklı Bireyler 1.000 

 Hafif Periodontitisli Bireyler 1.000 

 Orta Şiddetli Periodontitisli Bireyler 1.000 

 Şiddetli Periodontitisli Bireyler 0.049 

Hafif 

Periodontitisli 

Bireyler 

110.00 Sağlıklı Bireyler 1.000 

 Gingivitisli Bireyler 1.000 

 Orta Şiddetli Periodontitisli Bireyler 1.000 

 Şiddetli Periodontitisli Bireyler 0.010 

Orta Şiddetli 

Periodontitisli 

Bireyler 

117.52 Sağlıklı Bireyler 1.000 

 Gingivitisli Bireyler 1.000 

 Hafif Periodontitisli Bireyler 1.000 

 Şiddetli Periodontitisli Bireyler 0.001 

Şiddetli 

Periodontitisli 

Bireyler 

66.76 Sağlıklı Bireyler 0.001 

 Gingivitisli Bireyler 0.049 

 Hafif Periodontitisli Bireyler 0.010 

 Orta Şiddetli Periodontitisli Bireyler 0.001 

Değerler mean olarak ifade edildi, *Kruskal Wallis Test, Post Hoc (Adjusted test) *p<0.05 

 

Tüm gruplarda ROI11 değerlerinin karşılaştırılmasında; 

 Sağlıklı bireyler ile şiddetli periodontitisli bireyler arasında (p=0.001) 

 Gingivitisli bireyler ile şiddetli periodontitisli bireyler arasında (p=0.049)  

 Hafif şiddetli periodontitisli bireyler ile şiddetli periodontitisli bireyler 

arasında (p=0.010) 

 Orta şiddetli periodontitisli bireyler ile şiddetli periodontitisli bireyler 

arasında (p=0.001) 

İstatistiksel olarak anlamlı bir farkın olduğu görülmüştür (p<0.05) (Tablo 4.13). 
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Tablo 4.14. ROI12 (sol maksiller) Ölçümlerinin Gruplar Arasında Karşılaştırılması 

 Gruplar Ortalama Gruplar P Değeri 

ROI 12 Sağlıklı Bireyler 105.78 Gingivitisli Bireyler 1.000 

 Hafif Periodontitisli Bireyler 1.000 

 Orta Şiddetli Periodontitisli 

Bireyler 
1.000 

 Şiddetli Periodontitisli Bireyler 0.399 

Gingivitisli 

Bireyler 

112.67 Sağlıklı Bireyler 1.000 

 Hafif Periodontitisli Bireyler 1.000 

 Orta Şiddetli Periodontitisli 

Bireyler 
1.000 

 Şiddetli Periodontitisli Bireyler 0.017 

Hafif 

Periodontitisli 

Bireyler 

109.98 Sağlıklı Bireyler 1.000 

 Gingivitisli Bireyler 1.000 

 Orta Şiddetli Periodontitisli 

Bireyler 
1.000 

 Şiddetli Periodontitisli Bireyler 0.033 

Orta Şiddetli 

Periodontitisli 

Bireyler 

115.10 Sağlıklı Bireyler 1.000 

 Gingivitisli Bireyler 1.000 

 Hafif Periodontitisli Bireyler 1.000 

 Şiddetli Periodontitisli Bireyler 0.009 

Şiddetli 

Periodontitisli 

Bireyler 

71.48 Sağlıklı Bireyler 0.399 

 Gingivitisli Bireyler 0.017 

 Hafif Periodontitisli Bireyler 0.033 

 Orta Şiddetli Periodontitisli 

Bireyler 
0.009 

Değerler mean olarak ifade edildi, *Kruskal Wallis Test , Post Hoc (Adjusted test) *p<0.05 

 

Tüm gruplarda ROI12 değerlerinin karşılaştırılmasında; 

 Gingivitisli bireyler ile şiddetli periodontitisli bireyler arasında (p=0.017)  

 Hafif şiddetli periodontitisli bireyler ile şiddetli periodontitisli bireyler 

arasında (p=0.033) 

 Orta şiddetli periodontitisli bireyler ile şiddetli periodontitisli bireyler 

arasında (p=0.009) istatistiksel düzeyde anlamlı bir fark ortaya çıkmıştır 

(p<0.05) (Tablo 4.14). 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışmaya Atatürk Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Etik Kurulunun 

20.01.2021 tarih, 01/2021 sayı ve 02 nolu karar onayı ile başlanmıştır. İncelememize 

Atatürk Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim 

Dalı’na herhangi nedenden dolayı müracaat eden ve çalışmaya katılmayı kabul eden 20-

40 yaş arası hiçbir sistemik hastalığı ve sürekli kullandığı ilaç bulunmayan toplam 205 

erkek birey dahil edilmiştir. Hasta grupları oluşturulurken bireylerin rutin dental 

muayenelerine ilave olarak ileri periodontal muayeneleri de yapılarak gruplar 

oluşturulmuştur. Gruplar sağlıklıdan başlayarak gingivitisli, hafif periodontitisli, orta 

şiddetli periodontitisli ve şiddetli periodontitisli olarak periodontal sağlığın aşamalarını 

kapsayacak şekilde 41’er bireyden oluşacak şekilde toplam beş grup halinde 

şekillendirilmiştir. 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin rutin muayeneleri yapıldıktan sonra kemik 

yapısında değişime neden olabilecek diğer bütün faktörleri etki dışı bırakmak için 

herhangi bir sistemik hastalığı, hormonal ve sürekli ilaç kullanımı bulunmayan bireyler 

seçilmiş ve çalışma hakkında bilgilendirme yapılıp onamları alındıktan sonra ileri 

periodontal muayeneye geçilmiştir. Bu çalışmada sadece periodontal hastalıkların çene 

kemiğindeki trabeküler yapıda oluşturdukları değişiklikleri tespit etmek amaçlandığı 

için, kadınlardaki belirgin olduğu bilinen hormonal değişikliklerden kemik yapının 

etkilenmemesi amaçlandığından çalışmaya sadece erkek bireyler dahil edilmiştir. Yine 

aynı amaçla yaşın çene kemiği üzerindeki etkilerini azaltmak için mümkün olduğunca 

genç ve dar bir yaş aralığından bireyler seçilmiştir. Ayrıca çalışmamız, diş kayıplarının 

ve periodontal tedavilerin kemik yapı üzerindeki etkilerini de ortadan kaldırmak için diş 

kaybı olmayan ve daha önce periodontal tedavi görmemiş bireylerden oluşturulmuştur. 

Çalışmamız bölgedeki ileri dental tedavilerin yapıldığı en önemli merkezlerden biri olan 
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kamuya ait üniversite hastanesinde yapılmış olmasından dolayı Erzurum ve çevre illerin 

toplam popülasyonunu kapsadığını düşünmekteyiz. 

Araştırmamızın temeli herhangi bir sistemik hastalığı olmayan ve 

sadece periodontal sağlık açısından sınıflandırılmış olan bireylerin dijital panoramik 

görüntülerine fraktal analizin uygulanması ve bu gruplardan elde edilen fraktal 

değerlerin hesaplanıp gruplar arsasında karşılaştırma yapılmasına dayanmaktadır. 

Çalışmaya katılan hastaların periodontal muayeneleri; NHANES kriterlerine 

göre belirlenmiş olup; her bir hastadan, rastgele bir üst yarım, bir alt yarım çeneden 

periodontal ölçümler yapılmıştır. Seçilen çenelerde yirmi yaş dişleri dışındaki tüm 

dişlerin bulunması dikkate alınmıştır. 

Günümüzde ileri teknolojik gelişmeler, bilgisayar destekli görüntüleme 

yöntemlerinin daha fazla kullanılması ve bu tür ölçümlere dijital görüntüleme 

yöntemlerin imkân tanıması ile birlikte sistemik nedenlerden kaynaklı çeşitli kemik 

hastalıklarının erken teşhisi mümkün hale gelmiştir. Diş hekimliği alanında bilgisayarlı 

görüntüleme tekniklerinin kullanılmasıyla osteoporozun tanı/teşhisine yönelik 

uluslararası ve ulusal bazda çok sayıda araştırmanın bulunmasına rağmen izole olarak 

periodontal hastalıkların çene kemiğinin çeşitli noktalarında meydana getirebileceği 

değişikliklere morfometrik analiz yöntemlerinin yapılmamış olması, bu alanda çok yeni 

bilgiler elde edebileceğimizi düşündürmüş ve bizi bu çalışmaya teşvik etmiştir. Ayrıca 

diş hekimine herhangi bir nedenden dolayı müracaat eden hastaların PR’leri üzerinde 

bilgisayar destekli analizlerle kemik yapının incelenebilmesi, hastaya ilave bir işlem ve 

ekstra bir radyasyon dozu gerektirmemesi gibi avantajlarının yanında hem hastalığın 

erken teşhisiyle hem de ilave bir periodontal sınıflama oluşturma imkânı ile tedavi 

prosedürlerinin ve tedavi zamanlamasının yeniden belirlenebileceğini düşünmekteyiz. 

Başka bir ilave avantaj olarak da uzun zaman dilimleri içerisinde periodontal kaynaklı 
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diş kayıplarının önüne geçilmesi ve dolaylı olarak ülkemizdeki sağlık harcamalarının 

azaltılması açısından etkili olabilecek adımların önünün açılacağını düşünmekteyiz.     

Genel olarak literatür incelendiğinde araştırmaların tamamına yakınında 

maksiller kemik hiç kullanılmamış, sadece mandibular kemiğe ait morfometrik 

ölçümlerin yapıldığı ve bu çalışmalarda çoğunlukla osteoporozun değerlendirildiği 

görülmüştür. Biz bu çalışmamızda maksillar kemikten de anatomik bölgelere denk 

gelmeyecek şekilde iki adet ROI bölgesi dahil edip, maksiller kemikte oluşabilecek 

morfometrik değişikliklerin tespit edilebileceğini düşündük. Araştırmamızın bu açıdan 

da literatürdeki ilk araştırmalardan biri olacağını görmekteyiz. 

Diş hekimliği alanında özellikle dental implant vakalarında, uygulanacak 

bölgedeki kemiğin kalitesinin ve kantitesinin değerlendirilmesinde radyomorfometrik 

indekslerden faydalanılmıştır. Fraktal analiz; organik-inorganik yapıların biçimsel 

benzerliklerinin morfometrik ve matematiksel ilişkilendirme ve ifadeler vasıtasıyla 

sayısal değerlere dönüştürülmesidir. Bu yöntem, hastalardaki benzer morfolojik 

farklılıkların, bilinen landmarklarla sayısal değerlendirilmesinin ve hastalıkların daha 

gerçekçi ölçülebilir şekilde analiz edilmesinin önünü açmaktadır.47 Benzer şekilde 

periodontal hastalıkların sert dokuda ortaya çıkardığı etkiler göz önüne alındığında, 

maksilla ve mandibulada oluşabilecek etkisinin sayısal ölçümlerle gösterilebilmesinin 

mümkün olabileceğini düşünmekteyiz. Sayısal ölçüme dayalı analizlerle kemiği 

inceleyebileceğimiz ulaşılması kolay verilerden olan dental radyografiler, diğer 

yöntemlere nazaran daha ucuz, bireylerin alternatif görüntüleme tekniklerine göre daha 

az radyasyon alması gibi avantajlarından dolayı osteoporozla alakalı yapılan benzer 

ölçüm çalışmalarına literatürde sıkça rastlanmaktadır.44 
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Reichert59 çalışmasında, standardizasyonu sağlanmamış panoramik radyogramlar 

üzerinde osteoporozun görsel ve gözlemsel olarak değerlendirilmesinin mümkün 

olabileceğini belirtmiştir.  

Gümüşsoy da75 on beş adet koyun hemimandibulası üzerinde iki farklı 

panoramik röntgen cihazlarında aynı parametrelerle çekilen PR’ler üzerinde yaptığı 

araştırmada farklı FB değerleri ortaya çıkmasına rağmen istatiksel olarak anlamlı bir 

farklılığın olmadığını ifade etmiştir. Bizim çalışmamızda tek cihazda, aynı 

parametrelerle tek kişi tarafından çekim yapılarak panoramik görüntü 

standardizasyonuyla muhtemel yanlış sonuçların önüne geçilmesine çalışılmıştır. 

Dijital görüntülerin kullanılarak analiz yapılması planlandığında; herhangi bir 

dijital görüntünün arşivlenmesinde olduğu gibi panoramik görüntülerin bilgisayar 

ortamına kaydedilmesinde de görüntü kalitesi ve formatının yanında minimum veri 

kaybı oluşturması da önemlidir. Bundan dolayı, Gürdal ve arkadaşları.60 üç farklı 

yazılımla JPEG ile TIFF görüntü formatlarının görüntülerde bulunan gri skala 

değerlerini koruyabilme başarısını araştırmış ve TIFF uzantılı görüntü formatının JPEG 

uzantılı görüntü formatına kıyasla daha başarılı olduğunu göstermişlerdir. 

Çalışmamızda, görüntülerdeki veri kaybını azaltmak amacıyla görüntüyü PACS 

sistemine göndermeden çekim bilgisayarındaki ham görüntüyü TIFF uzantısıyla 

kaydetmeyi denediysek de, sistem bu görüntüleri TIFF formatında doğrudan 

kaydetmeye izin vermemiştir. Bu nedenle, çalışmada kullanılacak görüntüler ilk olarak 

JPEG formatında kaydedilmiş ve sonrasında ImageJ programı içerisinde TIFF formatına 

dönüştürülerek FB analizleri yapılmıştır. 

Trabeküler kemiğin, makro yapısının dallanması nedeniyle öz benzerlik (self-

similarity) ve iyi tanımlanmış bir ölçü biriminin olmayışı (lack of well-defined scale) 

gibi 
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fraktal özellik sergilediği bilinmektedir. Bu sebeple fraktal geometrik uygulamaları ve 

FB analizleri, trabeküler kemiğin karmaşık yapısını açıklamada kullanılabilir.61 Bu 

çalışmada maksillar ve mandibular trabeküler kemik yapıyı araştırmak amacıyla dental 

PR’lerde FB analizi uygulanmıştır. Pek çok araştırmacı kemik doku analizinde 

trabeküler kemik üzerine uygulanan FB analizinin, maksillofasial radyoloji alanında 

uygulanabileceğini ifade etmiştir. Ayrıca, FB analizinin kemiğin görsel ve sayısal 

olarak incelenmesi amacıyla kullanılan antegonial indeks, mandibular kortikal genişlik, 

mandibular inferior kortikal indeks, mandibular kortikal indeks, panoramik mandibular 

indeks, mental indeks gibi radyomorfometrik ve dansitometrik ölçümlerin arasında en 

ekonomik, kolay uygulanabilir ve güvenilir bir metot olduğunu ifade etmişlerdir.59-61  

Kemik sağlığının değerlendirilmesinde trabeküler kemik yapısının tercih 

edilmesi, şu kritere dayandırılmıştır: Trabeküler kemik, kompakt kemiğe göre metabolik 

olarak daha aktiftir ve daha yüksek bir hücresel döngü hızına sahiptir. Bu nedenle, 

metabolik aktivitenin daha iyi bir göstergesidir ve bu yapıdaki değişiklikler 

gözlemlenebildiğinde teşhise götüren daha değerli bir bilgi kaynağı olabilir.62   

           Fraktal analizde pek çok farklı yaklaşım olsa da en popüler olanı box-counting 

(kutu sayma) yöntemidir. Bu bağlamda, çalışmamızda ImageJ programı kullanılmış ve 

kutu sayma yöntemi tercih edilmiştir. Araştırmacılar, trabekül ve boşluklarının 

sayılabildiği kutu sayma yönteminin trabeküler kemiğin karmaşık yapısını incelemede 

daha uygulanabilir olduğunu ifade etmişlerdir.58,61 

Updike ve Nowzari76 box-counting, mass-radius, ve pixel-dilatation gibi farklı 

fraktal analiz yöntemlerinin olduğunu, bu farklı metotlarla çeşitli FB değerlerinin elde 

edilebileceğini ve bahsedilen farklı yöntemlerinin kullanıldığı araştırmalardaki FB 

değerlerinin kıyaslanmasının mümkün olamayacağını bildirmişlerdir. Yine Updike ve 

Nowzari76 araştırmacıların yaygın olarak box-counting metodunu 



 

54 

 

tercih ettiklerini ve bu metodun diğerleriyle karşılaştırıldığında farklı önemli avantajlara 

sahip olduğunu ifade etmişlerdir.  Bu nedenle, çalışmamız kapsamında Updike ve 

arkadaşlarının tecrübelerini dikkate alarak box-counting yöntemini kullandık.  

Fraktal analiz için basit ve geleneksel tanım olarak; klinik bulgularla birlikte 

biyolojik sistem karakteristiklerinin izah edilmesine imkân veren bir noninvaziv yöntem 

olduğu söylenebilir. Ek olarak, fraktal analizin -10 ile +30 derece arasında değişen 

projeksiyon açısı sapmalarından ve radyasyon miktarı gibi standardizasyonu zor olan 

değişkenlerden etkilenmemesinin yanında kolay ulaşılabilir ve ucuz olması gibi 

avantajlarından dolayı bu yöntemin daha kullanılabilir olduğu sonucuna ulaşılabilir.77 

FB hesaplamalarında kullanılan radyografilerin teknik açıdan uygulanma 

yöntemleriyle incelendiği çalışmalar düşünüldüğünde, bunların bir kısmında 

araştırıcıların trabeküler ağ yapısında oluşan değişimlerin tespit edilmesi amacıyla 

PR’leri, bir kısmında ise daha yüksek çözünürlüklü periapikal radyografileri kullanmayı 

seçtikleri görülmektedir. Bunun yanında hastalıkların kemik yapısında oluşturabileceği 

muhtemel değişim(ler) ve vücudun çeşitli bölgelerindeki farklı kemiklerin bu durumdan 

nasıl etkilendiği, alveoler kemiği etkileyebilecek lokal faktörler (periodontal hastalıklar, 

dişsizlik, çevre yapıların enfeksiyonları ve oklüzal kuvvetler gibi), anatomik 

varyasyonlar, FB ölçmede kullanılan farklı yöntemler, kullanılan radyografilerin çekim 

tekniği, iki boyutlu görüntüler için takip edilen yol, analiz edilecek bölgenin (ROI) 

tayininde belirlenen faktörler gibi değişkenler devreye girmektedir.75,77 Dolayısıyla, bu 

konuda standardizasyonun sağlanamadığı sonucuna varılabilir. 

Tez kapsamında ALARA prensibine uygun olacak şekilde ve endikasyon dışı 

yüksek doz radyasyonun önüne geçmek istenmiş ve rutin istenen PR’ler üzerinde 

çalışma yapmanın doğru olacağı kanaatini taşıdığımızdan dolayı ilave periapikal film 

alınmamıştır. Şener ve Cinarcik78 tarafından yapılan bir çalışmada trabeküler yapıyı 
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değerlendirmek için çizgisel ROI kullanımının yetersiz kaldığı ifade edildiğinden 

çalışma kapsamında düzlemsel ROI seçimi yapılmıştır. Ancak, FB değerlerinin, ROI 

seçiminde kullanılan boyut, şekil ve yerleştirildiği bölge gibi parametrelerden 

etkilendiği bildirilmiştir. Benzer şekilde Yaşar ve arkadaşları64 da tam ve net bir ROI 

konumlandırılmasının uzun dönemli çalışmalar için kritik olduğunu ve FB değerlerini 

ROI bölgesi seçiminin, ROI boyutuna göre daha az etkilediğini vurgulamışlardır. 

Çenelerdeki alveolar proçesin mineral döngüsü uzun kemiklere göre daha hızlı olduğu 

için, yapılan araştırmalar rezorpsiyon ve depozisyon arasındaki sistemik bir 

uyumsuzluğun alveoler kemiklerde vücudun diğer bölgelerine göre daha erken 

semptomlara neden olduğunu göstermiştir.63, 64 Bu çalışmada kemik yapı üzerinde 

sistemik hastalıkların etkisini ortadan kaldırmak için anamnezde hiçbir sistemik 

hastalığı olmayan bireyler seçilmiş olmasına dikkat ettik. Ancak kemik yapıyı 

etkileyebilecek sistemik hastalığı olduğunu bilmeyen bireylerinde dahil olmuş 

olabileceği göz önünde bulundurulmakla beraber bizim kanaatimizce olsa bile istatiksel 

anlamı değiştirebilecek düzeyde olmadığını düşünmekteyiz. 

Kadın ve erkeklere ait kas, iskelet ve kemik yapıların morfolojik olarak farklı 

oluşundan trabeküler yapıların da farklı olabileceği, bayanlardaki hormonal yapının 

farklı olması ve dönemsel olarak hormonal yapılardaki değişimlerin kemik ve 

trabeküler yapıları etkileyebileceği öngörüsünden hareketle çalışmamızın cinsiyetten 

kaynaklı farklılıktan etkilenmeyip izole olarak periodontitisin çene kemiğindeki 

trabeküler yapılarda meydana getirdiği değişimleri ortaya koyabilmesi için sadece erkek 

bireyler üzerinde incelemede bulunduk. İlerleyen dönemlerde bu konudaki çalışmaların 

artması ile birlikte kadın ve erkekler için ayrı ayrı ortalama farktal değerler ortaya 

konulup bunun üzerinden değerlendirme yapılabileceğini öngörmekteyiz. 
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Bu çalışmaya dahil olan katılımcıların PR’lerinde maksiller ve mandibular 

trabeküler kemiğin incelenmesi için kıyaslayıcı ve destekleyici olması amaçlanarak sol 

ve sağ taraflardan simetrik olarak 6’şar adet, toplamda 12 farklı ROI bölgesi 

belirlenmiştir. Böylece çalışmaya dahil edilen 205 kişide toplamda 2460 farklı alanın 

FB analizi ölçümleri sonucu çenelerin simetrik olarak değerlendirilmesi de mümkün 

olmuştur.  

Çalışmamızda sınıflandırılmış beş grubun (sağlıklı, gingivitisli, hafif 

periodontitisli, orta şiddette periodontitisli ve şiddetli periodontitisli) sağlıklıdan şiddetli 

periodontitise doğru FB sonuçlarının istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük olduğu 

belirlenmiştir.  

Şener ve arkadaşları78 sağlıklı ve orta şiddetli periodontitisli iki grupta toplam 

100 hastanın periapikal radyografileri üzerinde yaptığı çalışmada interdental kemikte 

yapılan ölçümlerden ortalama FB değerlerinde anlamlı bir fark elde edildiğini, fraktal 

analizin periodontitisin neden olduğu trabeküler bütünlük değişikliklerini nicel olarak 

ayırt edebilir hale getirdiğini ve bu nedenle periodontitis ile ilişkili trabeküler 

mimarideki değişikliklerin teşhisi ve izlenmesi için önerilebileceğini bildirmişlerdir. 

  Updike ve arkadaşları76 da sağlıklı, orta ve şiddetli periodontisli 108 bireyi üç 

grup halinde incelemişler. Periapikal radyografiler üzerinde yapılan bu çalışmada 

gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı farklar bulmuşlardır. Bunun sonucu olarak da 

fraktal analizin periodontitisten etkilenen ve etkilenmeyen hastalar arasında önemli 

farklılıklar olduğunu kanıtladığını, FB analiz yönteminin periodontitisin şiddetini nicel 

olarak tanımlayabileceğini ve mevcut teşhis tekniklerini geliştirmek için 

kullanılabileceğini ileri sürmüşlerdir. Biz de bu çalışmada standardize edilmiş PR’ler 

üzerinde özellikle alveol kret tepesine yakın bölgelerde ortalama FB değerlerinin 

istatiksel olarak anlamlı olduğunu görmekteyiz. 
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Khajavi ve arkadaşları83 modarate periodontitisli hastalar ile sağlıklı dişetine 

sahip hastaların mandibular molar dişlerden alınan periapikal filmler üzerinde fraktal 

analiz incelemesi yapmışlardır. Elde edilen sonuçlar, moderate periodontitisli hastalara 

ait fraktal değerlerin sağlıklı diş etine sahip hastalara göre istatiksel açıdan anlamlı 

farklılık da olduğunu göstermiştir. Diş hekimliğinde fraktal analiz yöntemi kullanılarak 

periodontal dokulardaki değişimlerin belirlenmesinde de yararlanılabileceğini 

vurgulayan bir diğer çalışmada da Shrout ve arkadaşları84 periodontitis teşhisi konmuş 

bireylere ait periapikal radyografileri kullanmışlardır. Bu çalışmada periodontitisli 

hastaların FB değerleri, sağlıklı ve gingivitisli bireylerden elde edilen sonuçlarla 

kıyaslandığında istatistiksel düzeyde anlamlı bir şekilde farklılık göstermiştir. Ancak 

aynı ekip bir başka çalışmasında periodontitisli ve gingivitisli bireyleri karşılaştırmış; 

fraktal değerlerde kısmi farklılıklar olmasına rağmen istatiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunamamıştır.85 

Cha ve arkadaşlarının86 yürüttükleri çalışma, fraktal analiz yönteminin 

periodontal hastalıkların teşhisinde kullanılabileceği tezini desteklemektedir. Yukarıda 

belirtilen araştırmalarda; sağlıklı bireylerin, gingivitisli ve periodontitisli hastaların 

tanısında kullanmak için fraktal analiz metodunun uygun bir yöntem olduğu, bu 

analizden sağlıklı veri elde edebilmek için standart koşullarda çekilmiş filmlere ihtiyaç 

olmadığı belirtilmektedir. Tez çalışması kapsamında fraktal analiz verilerini bu 

tartışmaların dışında tutmak ve analiz yönteminin güvenilirliğini yalın olarak tespit 

edebilmek için radyografideki standardizasyona uygun bir şekilde hareket edilmiştir. 

Coşkunarslan ve ark.87 2019 yılında yaptıkları çalışmada sağlıklı ve 

periodontitisli bireylerin çene kemiğindeki değişiklikleri fraktal analiz yöntemi ile 

incelemişlerdir. Değerlendirmeye tabi tutulan 96 hastaya ait konik ışınlı bilgisayarlı 

tomografi görüntülerinde mandibular birinci ve ikinci molar diş arasındaki alveoler 
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kemikten alınan crossectional kesitlerde yapılan fraktal analiz değerlendirmesinde FB 

değerlerinde istatiksel olarak anlamlı bir farklılık bulamamışlardır. Coşkunarsalan ve 

arkadaşlarının yaptığı bu çalışmada 1 mm kalınlığındaki kesitlerin kullanılmış olması 

trabeküler yapının özelliğini tam olarak veremeyebileceği göz önüne alınarak istatiksel 

anlamlılık sağlayamayabileceğini düşünmekteyiz. Bizim çalışmamızda PR kullanmış 

olmamız imaj alanına giren bütün yapıları özellikle çene kemiklerinin trabeküler 

yapısının tamamını görme imkânı sağladığından trabeküler ağı ve etkilenme oranını 

daha net görebilme ve kemik mimarisini fraktal analiz ile değerlendirmenin daha doğru 

olabileceğini düşünmekteyiz. 

Periodontal hastalıklar dişetinden başlayıp çene kemiklerine doğru ilerleyen, 

ataçman kaybı, kemik kaybı ve nihayetinde diş kaybı ile sonuçlanabilen inflamatuar 

hastalıklardır. Kemiğin etkilenmesi klinik uygulamalarda radyografiler üzerinde 

horizontal ve vertikal kayıplar göz önüne alınarak incelenirken; fraktal analiz trabeküler 

yapının da incelenmesine olanak sağlamaktadır. Çalışmamızda elde ettiğimiz veriler, 

trabeküler yapıdaki değişimlerin sadece alveol kemiğinde değil çenelerde incelediğimiz 

diğer bölgelerde de anlamlı sonuçlar verdiğini göstermiştir. Bu sonuçlar 

değerlendirildiğinde periodontal hastalıklar mı FB değerlerinde düşüşe neden olur, 

yoksa FB değerleri düşük olanlar mı periodontal hastalıklara daha yatkın olur, gibi bir 

soru aklımıza gelmektedir. Bu sorunun cevabını net verebilmek için çok daha fazla 

çalışma ve takip gerektiğini düşünmekteyiz. 

Parisa Soltani ve ark.88 2021 yılında sağlıklı grupta 22’si kadın 14’ü erkek, hasta 

grupta ise 27’si kadın 17’si erkek olan toplam 80 hasta üzerinde yaptıkları çalışmada 

hasta grubunu hafif, orta ve şiddetli periodontitis olarak sınıflayıp periapikal 

radyografiler üzerinde fraktal analiz yöntemi ile trabeküler yapıyı incelemişlerdir. 

Çalışmanın bulgularına göre sağlıklı grup ile hafif periodontitis arasında fraktal değer 
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düşmesine rağmen istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmazken; fraktal analizin 

sağlıklı dişlerde periodontal kemik ile orta ve şiddetli klinik ataçman kaybı olan dişleri 

ayırt etmede kullanılabileceğini göstermişlerdir. Periapikal radyografilerde, ataçman 

kaybı olmayanlara kıyasla periodontitisli dişlerin çevresindeki kemikte FB daha 

düşüktü. Bu çalışma, bizim çalışmamızla kıyaslandığına hem katılan birey sayısı olarak 

hem de ROI bölgelerinin sayısı açısından çok düşük kalmakla beraber periapikal 

radyografiler üzerinde de bizim yaptığımız çalışmayı ciddi oranda desteklemektedir. 

Sonuçları bakımından periapikal ve PR’lerde standardizasyon sağlandığında 

periodontitisin çene kemiği üzerindeki etkilerini değerlendirmede fraktal analiz 

yönteminin kantitatif ölçüm olarak kullanılabileceği gösterilmiştir. Ayrıca bu çalışma 

periodontitisin, her iki cinsiyette de çene kemiklerindeki trabeküler yapıda değişikliğe 

neden olduğunu ve değişikliklerin fraktal analiz yöntemi ile değerlendirilebileceğini 

göstermiştir. 

Aktuna Belgin ve arkadaşları89 35 sağlıklı 35 periodontitisli toplam 70 hastanın 

periapikal radyografileri üzerinde yaptıkları çalışmada periodontitisli bireylerin fraktal 

değerlerinin belirgin istatiksel olarak anlamlı derecede düşük olduğunu ve fraktal 

analizin periodontitisli bireylerde çene kemiğini değerlendirmede kullanılabileceğini 

ifade etmişlerdir. 

 Bizim yaptığımız tez çalışmamızda, periodontal sağlığı beş grupta (NHANNES 

kriterlerine göre sağlıklı, gingivitisli, hafif periodontitisli, orta şiddetli periodontitisli ve 

şiddetli periodontitisli olarak)  derecelendirilmiş, hiçbir sistemik hastalığı olmayan ve 

sadece 20-40 yaş arası 205 erkek birey incelemeye dahil edilmiştir. Elde edilen veriler 

büyük oranda hipotezimizi doğrulamış olup, periodontitis ve periodontal sağlığın; çene 

kemiğine ait belli bölgelerdeki trabeküler yapıda değişikliklere neden olduğu ve bunun 

da fraktal analiz yöntemi ile belirlenebileceğini göstermiştir. Ayrıca hem bizim 
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çalışmamız hem de bu alandaki diğer çalışmalar periodontitisin çene kemikleri 

üzerindeki etkilerini tespit etmede mandibular molar bölgelerdeki alveoler kemiğin 

önemli derecede bilgi sağladığını, fraktal değerlerdeki değişimin anlamlı olduğunu 

söyleyebiliriz. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmamızda, klinik olarak NHANNES kriterlerine göre periodontal açıdan 

sınıflandırılmış bireylerin panoramik görüntülerinde seçilen farklı bölgeler fraktal analiz 

yöntemi ile karşılaştırmalı bir şekilde incelenmiştir. Bu incelemelerden elde edilen 

sonuçlara göre; 

 Araştırmanın genelinde periodontal sağlık kötüleştikçe çenelere ait trabeküler 

yapılarda değişim olduğu izlenmiştir.   

 İncelenen alanlardan premolar-kanin bölgelerinden yapılan FB ölçümlerinde 

çalışma kapsamındaki tüm gruplarda istatiksel olarak anlamlı bir fark tespit 

edilmemiştir.  

 Mandibular kondillerden, ikinci molar ile birinci molar dişler arasından ve 

birinci molar ile ikinci premolar dişler arasındaki trabeküler kemik yapıda 

sağlıklıdan şiddetli periodontitisli gruplara doğru simetrik olarak FB 

değerleri düşük olarak saptandı. 

 Maksiller bölgede simetrik iki bölgeden alınan FB değerlerinde, sağ tarafta 

istatiksel olarak anlamlı sonuç bulunmazken; sol tarafta çalışmanın geneline 

uyumlu sonuç bulunmuştur. 

 Angular bölgede simetrik iki bölgeden alınan FB değerlerinde, sağ tarafta 

çalışmanın geneline uyumlu veriler elde edilirken sol tarafta istatiksel olarak 

anlamlı olmayan sonuçlar bulunmuştur 

 Fraktal analiz uygulamasının kullanılan PACS sistemine entegre daha 

kullanışlı ve pratik hale getirilmesini önermekteyiz. Periodontal sağlık ve 

risk açısından bireylerin değerlendirilip elde edilecek kantitatif değerler ile 

beraber tedavi planının belirlenmesi ve hastanın bu yönde uyarılmasının 
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ilerleyen dönemde hem sağlık hem de maliyet açısından önem arz edeceğini 

düşünmekteyiz. 

 Ülke genelinde yaş grupları, bölgeler ve cinsiyete göre epidemiyolojik 

araştırmalar yapılarak ortalama FB değerlerinin bulunmasının, özellikle 

periodontal hastalıklar olmak üzere bazı sistemik hastalıkların erken tanısına 

yardımcı olabileceğini düşünmekteyiz.                                                 
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