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Özet 
Klinik araştırmaların sonuçlarının değerlendirilmesinde gruplar arasında istatistiksel anlamlı bir fark olup olmadığı değerlendirilir. 
Gruplar arasında istatistiksel anlamlı fark saptandığında, bu sonuç incelenen parametre bakımından gözlenen farkın şansa bağlı 
olarak ortaya çıkma ihtimalinin az olduğunu gösterir. Ancak, istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanan gruplar arası farkın, 
klinikte de önemli bir etki sağlayabilmesi istenir. Bu nokta farklı tedavi seçeneklerinin karşılaştırılabilmesi açısından klinisyenler için 
kritik önem taşımaktadır. Diğer yandan, aslında kontrol grubuna göre daha büyük bir etki yaratabilen bir tedavi seçeneğinin, 
araştırmaya yeterli bireyin dâhil edilmemesine bağlı olarak istatistiksel karşılaştırmada kontrol grubu ile benzer olduğu bulunabilir. 
Bu derlemede örnek genişliği ve güç kavramları çerçevesinde istatistiksel ve klinik anlamlılıktan ve bunları saptamaya yönelik 
yapılan istatistiksel analizlerden bahsedilecektir. 

Anahtar sözcükler: Örnek genişliği, istatistiksel güç, istatistiksel anlamlılık, klinik anlamlılık 

Abstract 
When determining the findings of a clinical study, whether a statistically significant difference exists between groups is evaluated. 
In case of statistical difference between groups this finding indicates that the possibility of observed difference regarding the 
selected parameter is due to chance is low. However, it is desired for an inter-group difference which is statistically significant to 
be also clinically important. This issue is of critical importance in order to allow clinicians to compare different treatment choices. 
On the other hand, a treatment choice’s effect which has a pronounced impact in reality may be found statistically similar to that of 
the control group due to enrollment of inadequate number of subjects to the study. In this review, statistical and clinical 
significance, and statistical analyses performed to determine sample size and power will be discussed within the terms of these 
issues. 

Keywords: Sample size, power, statistical significance, clinical significance  

 

 

 

 

Giriş 

Araştırmalarda elde edilen verilerin istatistiksel 
ve klinik anlamlılığı bilimsel çalışmaların yorum-
lanması açısından önemli noktalardır. Son 
yıllarda klinik periodontolojide cerrahi ve cerrahi 
olmayan yeni tedavi seçeneklerinin sunulması 
ile birlikte klinisyenler için “anlamlılık” kavramı 
daha da önemli hale gelmiştir.1-9 Buna paralel 
olarak, bazı bilimsel dergilerin yayınlayacağı 
orijinal klinik makalelerin klinik araştırmaların 

dizaynının, yürütülmesinin ve raporlanmasının 
belli standartlar çerçevesinde yapılmasını amaç-
layan CONSORT (Consolidated standarts of 
reporting clinical trials) kriterlerine uygun olma 
şartı araması, örnek genişliği (sample size), 
istatistiksel güç (power) ve anlamlılık (significance) 
kavramlarının güncel hale gelmesini sağlamış-
tır.10-11 Periodontolojide yapılan randomize klinik 
araştırmaların kalitesinin örnek genişliği ve güç 
bakımından incelendiği makalelerde, bu araştır-
maların kalitesinin istenen düzeyde olmadığının 

Derleme EÜ Dişhek Fak Derg 2007;  28:  123-134



Gürkan   

 124 

bildirilmiş olması bahsedilen kavramların üze-
rinde durulması gerektiğini göstermektedir.6,12,13 

Klinik bir araştırmanın basamakları sırasıyla 
hipotezin oluşturulması, araştırma tasarımı, veri 
toplanması ve istatistiksel analizdir.8 Araştırma-
nın tamamlanmasından sonra veriler analiz 
edilerek, araştırmanın amacında ileri sürülen 
hipotezin geçerliliği istatistiksel olarak değer-
lendirilmiş olur. Bir başka deyişle istatistiksel 
analiz klasik olarak araştırmanın sonuçlarının 
sunulmasından önceki aşamadır. Bu noktada 
analiz sonuçlarının istatistiksel anlamlılığına göre 
test sonuçları yorumlanarak bir sonuca varılır. 
Ancak istatistiksel anlamlılık analiz edilen veri-
lerin kliniğe yansıması hakkında bilgi içermez. 
Diğer yandan, istatistiksel olarak anlamsız bulu-
nan bir sonuç örnek genişliğinin az olmasına 
yani araştırmaya dâhil edilen birey, örnek, 
deney hayvanı sayısına bağlı olarak genel 
popülâsyonun yansıtılmamasına bağlı olabilir. 
Dolayısıyla da sonuçlar yanlış olarak istatistiksel 
anlamsız bulunmuş olabilir.14,15 Bunun tersine, 
çok geniş bir örneklemle çalışmak zaman, emek 
ve para kaybına mal olacaktır. Bundan dolayı 
daha araştırmanın planlama aşamasındayken 
araştırmanın hipotezi ve hedefi çerçevesinde 
uygun örnek genişliğinin saptanması gereklidir. 
Bu noktalara değinmeden önce istatistiksel 
analizin temelinden, hipotez testlerinden 
bahsetmek yararlı olacaktır. 

Hipotez testi 

Hipotezlerin popülâsyondan seçilen örnek ile 
istatistiksel olarak incelenmesine “hipotezlerin 
testi” denir. Kurulan birinci hipoteze H0 hipotezi 
(yokluk hipotezi, sıfır hipotezi) denir ve bu 
hipotez örneklemenin yapıldığı popülâsyondaki 
ortalamaların eşit olduğunu, başka bir deyişle 
incelenen değişkenler bakımından gruplar 
arasında fark olmadığını ifade eder. Buna zıt 
olarak H1 hipotezi (alternatif hipotez, karşıt 
hipotez) olarak bilinen ikinci hipotez ise H0 
hipotezine karşıt bir durumu yani ortalamaların 
eşit olmadığını veya incelenen değişken 
bakımından gruplar arasında fark olduğunu 
ifade eder. Hipotez testlerinde genellikle t, Z, ki 

kare ve F test dağılımları kullanılır. Tüm test 
dağılımlarının amacı H0 hipotezini, H1 
hipotezine karşı en az yanılma payı olasılığını 
veren bir eşik değer (α) ile test etmektir. 
Hipotez testinde H0 hipotezi test edilir ve H0 
hipotezinin reddedilmesine veya reddedilme-
mesine göre elde edilen sonuç yorumlanır. Eğer 
örnekteki farkların şansa bağlı olma olasılığını 
belirten p değeri seçilen α değerinden küçükse 
H0 hipotezini reddetmek için yeterli kanıt 
olduğuna inanılır ve bunun istatistiksel olarak 
anlamlı olduğu sonucuna varılır. p değeri 
seçilen α değerinden daha büyükse H0 hipotezi 
reddedilmez ve örnekler arasındaki farkın 
seçilen α seviyesinde istatistiksel olarak anlamlı 
olmadığı söylenir. H0 hipotezinin reddedilme-
mesi durumunda H0 hipotezinde belirtilen, 
reddedilmesi durumunda ise H1 hipotezinde 
belirtilen durum geçerlidir. Bu şekilde her 
araştırma sonucunda aşağıdaki 4 durumdan biri 
ortaya çıkar (Tablo 1):15,16 

1. Durum: H0 hipotezi doğrudur ve reddedilmez. 

2. Durum: H0 hipotezi doğrudur ancak reddedi-
lir. 

3. Durum: H0 hipotezi yanlıştır fakat reddedil-
mez. 

4, Durum: H0 hipotezi yanlıştır ve reddedilir. 

 
Tablo 1. H0 hipotezini test ederken oluşan hatalar 

 KARAR 

 H0 KABUL H0 RED 

H0 DOĞRU Doğru karar 

Güven seviyesi=(1-α) 

Yanlış karar 

Tip I hata=α 

H0 YANLIŞ Yanlış karar 

Tip II hata=β 

Doğru karar 

Güç=(1-β) 

 

H0 hipotezinin gerçekte doğru olmasına 
rağmen yapılan hipotez testiyle reddedilmesi 
Tip I hatadır ve olasılığı “anlamlılık seviyesi ” 
olarak bilinir ve “α” ile ifade edilir.5,9,16-18 H0 
hipotezinin yanlış olmasına rağmen reddedil-
memesi durumunda ortaya çıkan hata ise Tip II 
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hatadır ve “β” ile ifade edilir.5,16 Araştırmalarda 
tüm popülasyonun bilgisine ulaşılamayacağı için 
bu hatalar tamamen elimine edilemezler.15 
Yukarıda 2. durumda değinilen sonuç, yani ger-
çekte doğru olan H0 hipotezinin reddedilme-
mesi olasılığı (1-α)’dır ve “güven seviyesi” olarak 
adlandırılır. Gerçekte yanlış olan H0 hipotezinin 
reddedilme olasılığı veya Tip II hatadan kaçınma 
olasılığı ise “1-β“ ile gösterilir ve buna da “güç” 
denir.14-16 Basit olarak güç, araştırmada incele-
nen iki grup arasındaki farkın, örneklemenin 
yapıldığı popülasyonda gerçekten olduğunu 
doğru olarak saptama olasılığıdır. Araştırmalar-
da, sıklıkla α=0,05, güç ise %80-%95 (0,80-
0,95) alınır.16,17 Güç %80’in altında seçildiğinde 
yetersiz kalacak, gücü %95’in üzerinde seçmek 
ise mantıklı olmamanın yanı sıra zaman ve 
emek kaybına da yol açacaktır.16  

Bir araştırmanın gücü α düzeyi, etki büyüklüğü 
ve örnek genişliği gibi çeşitli faktörlere 
bağlıdır.14 Dolayısıyla da örnek genişliği etki 
büyüklüğü, alfa düzeyi ve güçle bağıntılıdır 
(Tablo 2). Burada etki büyüklüğü iki grubun 
ortalamaları arasındaki farkı, örnek genişliği ise 
araştırmaya dâhil edilen örnek/denek sayısını 
ifade etmektedir. Araştırmacılar için ideal olan 
bir araştırmanın gücünün yüksek olmasıdır. 
Eğer araştırmada gruplar arasında fark varsa 
yüksek güçle bunu saptama olasılığı yüksektir. 
Aynı zamanda eğer gruplar arasında fark 
çıkmazsa, araştırıcı gerçekte de fark olmadığı 
konusunda güvenilir bir sonuca ulaşmış 
olur.14,15,19 Fakat genellikle araştırmaların 
birçoğu örnek genişliği az olduğundan dolayı 
öne sürülen hipotezi test etmeye yetecek güce 
sahip değildir.20 Dolayısıyla, yanlış olarak 
gruplar arasında fark olmadığı sonucuna varılır. 
Bu sonuç, daha büyük örnek genişliğine sahip 
araştırmalarla kıyaslandığında p değerinin daha 
yüksek ve güven seviyesinin daha geniş olma-
sına bağlıdır.14 Bundan dolayı, araştırmanın 
planlama aşamasında yeterli gücü sağlayabile-
cek örnek genişliğinin ne kadar olması gerektiği 
hesaplanmalıdır. Bu aşamada klinik olarak 
önemli olabilecek minimum etki büyüklüğüne 
karar verilmesi gereklidir. 

Klinik anlamlılık - İstatistiksel anlamlılık 

İstatistiksel anlamlılık” ve “klinik anlamlılık” te-
rimleri birbiriyle ilişkili fakat farklı kavramlardır. 
“Anlamlılık” kelimesi çoğunlukla “önem” kelime-
si ile eşdeğer olarak kullanılır. Fakat “istatistik-
sel anlamlılık” “saptanan farkın şansa bağlı olma 
ihtimalinin oldukça az olduğu” anlamına 
gelir.14,21,22 “Klinik anlamlılık” ise basitçe “istatis-
tiksel olarak anlamlı bir farkın aynı zamanda 
klinikte de önemli olması” olarak tanımlanabilir. 
Ancak, istatistiksel olarak anlamlı olduğu sap-
tanan bir etki küçük olabilir ve klinik anlamlılığı 
olmayabilir. Bunun tersine düşük örnek geniş-
liğinden dolayı α=0,05 seviyesinde istatistiksel 
olarak anlamlı olmayan bir etki, toplumda 
önemli bir klinik etki yaratıyor olabilir.8,14,15 Bu 
noktada “anlamlılığın olmaması” toplumda etki-
nin olmadığını değil, etki olduğunu söylemeye 
yetecek kanıt olmadığını gösterir.15 Unutulma-
malıdır ki “Bir şeyin varlığının kanıtlanamaması 
onun yokluğunu kanıtlamaz”.23 İstatistiksel an-
lamlılığın klinik noktada yetersiz kalmasından 
dolayı araştırıcılar klinik olarak önemli olabile-
cek etkiyi araştırma öncesinde belirlemeli-
dir.8,9,19 Daha sonra güç analizi yapılarak örnek 
genişliği saptanmalıdır. Böylece araştırmada 
önceden belirlenmiş klinik ölçüt bakımından 
istatistiksel anlamlılık saptanırsa bu hem ista-
tistiksel hem de klinik anlamlılığı gösterecektir. 

Tablo 2. Örnek genişliğini etkileyen faktörler 

 Büyüklüğü 
İstatistiksel 
anlamlılık 
ihtimali 

Gereken 
örnek 

genişliği 

Küçük Düşük  Büyük α değeri 
Büyük Yüksek Küçük 

Küçük Düşük Büyük Gruplar 
arası fark Büyük Yüksek Küçük 

Düşük Düşük Büyük 
Güç 

Yüksek Yüksek Küçük 

Düşük Yüksek Küçük Standart 
sapma Yüksek Düşük Büyük 

 

Hujoel ve ark.’ları24 klinik anlamlılığı “bir klinik 
araştırmada klinik olarak önemli bir sonuçta 
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istatistiksel anlamlılık” olarak tanımlamışlardır. 
Lindgren ve arkadaşları25 ise klinik anlamlılık 
için “iki farklı tedavi yöntemi karşılaştırılırken 
tedavinin değişmesini sağlayacak önemli bir 
parametredeki en küçük fark” tanımını kullan-
mışlardır. Periodontolojide yeni tedavi yöntem-
lerinin anlamlılığı, üzerinde oldukça düşünülen 
ve tartışılan bir konu olmuştur. Newman ve 
ark.’ları26 “Klinik anlamlılık hekimin tecrübesi ve 
hasta isteği temelinde şekillenir” görüşünü 
kabul ederken, Greenstein ve Lamster19 klinik 
anlamlılığı, “periodontal durumun değerlendiril-
mesinde kullanılan bir parametrede önemli bir 
değişim” olarak ifade etmişlerdir. Greenstein ve 
Lamster klinik anlamlı sayılabilecek etkilerin bir 
listesini oluşturmuşlardır (Tablo 3).19 Bu para-
metreler ana olarak sondalanan cep derin-
liğinde azalma, enflamasyonda/sondalamada 
kanamada azalma, klinik ataşman kazancı, 
kemik hacmi, yüksekliği ve yoğunluğunda artış, 
hastalığın insidansında ve ilerlemesinde azalma 
ve mikrobiyolojik ve biyokimyasal değerlen-
dirmelerde değişim olarak kabul edilmektedir.  

Tablo 3. Periodontolojide klinik anlamlılığın belirlenmesinde 
kullanılabilecek parametreler* 

Ortalama sondalanan cep derinliği (SCD) ve klinik ataşman

seviyesi (KAS) değişimi 

Belirli bir değerde (2,3,4 mm) veya üzerinde SCD azalması

ve klinik ataşman kazancı (KAK) elde edilmesi 

Başlangıçta SCD belirli bir değerin (5,6,7 mm) üzerinde olan

bölgelerin SCD’nin 5mm’nin altına düşme yüzdesi 

Hastalığın ilerlediği bölgelerin yüzdesi (klinik ataşman kaybı

>2 mm) 

Sondalamada kanamalı bölgelerin yüzdesi 

Tedavi ile elde edilen klinik iyileşmelerin belli sürede

korunması 

Kemikiçi defektlerde defekt dolum miktarı/yüzdesi 

Tedaviden sonra ilave tedaviye ihtiyaç duyan bölge/hasta

yüzdesi 

Tedavinin süresi 

Hasta tatmini 

Maliyet-fayda oranı 

* Greenstein & Lamster’dan uyarlanmıştır. 

Klinik anlamlılık tedavi ile ilgili sonuçlar yorum-
lanmadan önce belirlenmiş olmalıdır. Bundan 
dolayı “Periodontolojide ne büyüklükteki bir 
fark klinik olarak anlamlıdır?” sorusu akla 
gelmektedir. Bununla birlikte bugüne kadar 
periodontolojide belirli bir değişkende klinik 
anlamlılık belirten ve her duruma uyan kesin bir 
değer tanımlanamamıştır.8,24 Jeffcoat27 anlam-
lılığı “istatistiksel anlamlılık bilim, klinik an-
lamlılık ise anlamlı olma ve olmama arasında 
kesin sınırları olmayan bir sanattır” şeklinde 
yorumlamıştır. Bu noktadan yola çıkarak 
Greenstein8 klinik anlamlılığı “klinisyenin bir 
hastada uygulayacağı tedavi yöntemini değiş-
tirmesini sağlayan ve değeri duruma göre 
değişiklik gösteren fark” olarak tanımlar. Bunun 
yanı sıra, klinik anlamlılığın belirlenmesinde 
klinisyenin belirlediği ölçütler kadar hayat 
kalitesi, dişlerin ağızda kalması, dişlerin iyi 
fonksiyon görmesi, problemin gerilemesi ve yan 
etkilerin olmaması gibi hastanın tedaviden 
beklentileri de dikkate alınmalıdır.8,24  

Örnek genişliğinin hesaplanması 

En Uygun örnek genişliğinin hesaplanmasında 
kullanılabilen çeşitli yöntemler vardır. Bunlardan 
Resim 1’deki nomogram yardımıyla kullanılan 
Altman’ın yöntemi diğerlerine göre daha basit 
ve pratiktir.18 Bu nomogramda sağ dikey eksen 
0,05 ile 0,995 arasında değişen güç değerlerini 
gösterir. Solda ise standardize fark (SF) 
değerleri görülür. SF (δ/σort), test ve kontrol 
grupları arasında hedeflenen farkın yani klinik 
olarak anlamlı olacağı araştırmacı tarafından 
önceden belirlenen farkın (δ), gözlemlerin stan-
dart sapmasına (σort) bölünmesi ile hesaplanan 
bir değerdir. σort değeri test ve kontrol grup-
larının standart sapma (σ) değerlerinin kareleri 
toplamının yarısının karekökünden hesaplanır  

 

  

Altman nomogramında biri 0,05 diğeri 0,01 
anlamlılık değerlerini ifade eden ve üzerinde 
toplam örnek genişliği değerleri bulunan iki 
eksen bulunur. Standardize fark hesaplandıktan, 

2 σort = 
σtest

2+σkontrol
2 
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güç seviyesi belirlendikten ve anlamlılık dere-
cesi seçildikten sonra bu nomogramı yardımıyla 
en uygun örnek genişliği hesaplanabilir. 
Alternatif olarak, bu prosedür tersine işletilerek 
belirli bir örnek genişliğine sahip bir araştır-
manın gücü de bu nomogram ile hesaplanabilir. 
Pratik uygulamada standardize farkın hesap-
lanmasında kullanılacak olan standart sapma 
araştırma başlamadan bilinemez. Ancak plan-
lanan araştırmaya benzer dizaynda olan daha 
önce yayınlanmış araştırmaların standart sapma 
değerlerinden faydalanılabilir.14 Eğer bu şekilde 
bir araştırma mevcut değilse bir ön çalışma 
yaparak elde edilecek değerlerden yararlanmak 
gerekir.14 Örnek genişliğinin, eşit büyüklükteki 
iki grubun ortalamalarındaki farklar kullanılarak 
Altman nomogramı ile hesaplanmasını örnek-
lerle açıklayalım. 

 

Resim 1. Altman nomogramı 

 
Örnek 1: Kemik içi defektlerin tedavisinde ke-
mik grefti ve yönlendirilmiş doku rejenerasyonu 
kombinasyonunu (test) açık flep cerrahisi 
(kontrol) ile klinik iyileşme bakımından kar-
şılaştıracağımız bir araştırma planladığımızı 

varsayalım. Tedavinin hastalara ek bir mali 
külfet getireceğini göz önünde bulundurarak 
test grubunda kontrol grubuna kıyasla ortalama 
1,5 mm daha fazla klinik ataşman kazancı 
sağlanması klinik olarak anlamlı kabul edilebilir. 
Bu noktada benzer dizaynda ve aynı amaca 
yönelik olarak gerçekleştirilen araştırmaların 
birinin değerlerinden, örneğin Sculean ve 
ark.’larının araştırmasından yararlanabiliriz.29 Bu 
araştırmada 5. yılda başlangıca göre klinik 
ataşman kazancı değerlerinin ortalama değişim 
miktarının standart sapması, yani σort değeri, 
yaklaşık 1,5 mm olarak bulunur. Buradan 
standardize farkın 1,5/1,5=1 olduğu saptanır. 
Gücümüzü 0,80 olarak belirlediğimizde nomo-
gramın sol tarafındaki 1 değeri ile nomogramın 
sağ tarafındaki 0,8 değerini birleştiren doğru-
nun anlamlılık eksenlerini kestiği noktalardaki 
örnek genişliği değeri saptanır (Resim 2). Bu da 
yaklaşık α= 0,05 düzeyi için 32, α= 0,01 düzeyi 
için ise 46’dır. Bu test ve kontrol gruplarının her 
birine α= 0,05 seçilirse yaklaşık 16, α= 0,01 
seçildiği durumda ise 23 kişinin dâhil edilmesi 
gerektiğini gösterir. Araştırma protokolünde 
veya makalede bu sonuç örnek genişliği 
hesaplanması kısmında “Test ve kontrol 
gruplarının ortalama KAK değerlerinde 1,5 
mm’lik farkı her iki grupta da standart 
sapmaların yaklaşık 1,5 olacağını tahmin 
ederek %80 güç ve 0,05 anlamlılık düzeyinde 
saptayabilmek amacıyla her iki grupta 16’şar 
olacak şekilde toplam 32 birey dâhil edilmesi 
planlandı.” şeklinde ifade edilir. 

 
Resim 2. Örnek 1’de standardize farkı ve gücü belirlenmiş 

araştırmanın Altman nomogramı ile en uygun 
örnek genişliğinin hesaplanması. 
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Örnek 2: Agresif periodontitisin cerrahisiz 
tedavisinde tüm ağız dezenfeksiyon yaklaşımına 
ek olarak sistemik azitromisin kullanımının 
(test) klinik etkinliğini, sadece cerrahisiz tedavi 
ve tüm ağız dezenfeksiyonu yapılan grupla 
(kontrol) karşılaştırmalı olarak değerlendiren bir 
araştırma planladığımızı varsayalım. Klinik 
anlamlılığımızı test ve kontrol grupları arasında 
tüm ağız sondalanan cep derinliği değeri azal-
ma ortalamasında 0,5 mm fark olarak belirle-
yelim. σort değerini benzer araştırma planla-
masını kronik periodontitisli bireylerde değer-
lendiren Gomi ve arkadaşlarının çalışmasından 
alabiliriz.30 Bu değer tedavi sonrası 25. hafta-
daki ortalama sondalanan cep derinliği standart 
sapma değerlerinden yaklaşık 1 olarak hesap-
lanır. Buradan standardize fark 0,5/1=0.5 olarak 
hesaplanır. Nomogram yardımıyla %80 güç ve 
0.05 anlamlılık seviyesinde gereken en uygun 
örnek genişliğinin yaklaşık 126 olması gerektiği 
bulunur (Resim 3). Eğer klinik anlamlılık seviyesi 
0,5 mm yerine daha yüksek, örneğin 0,8 mm 
olarak belirlenseydi standardize fark 0,8/1=0,8 
olacaktı. Buradan da %80 güç ve 0,05 anlamlılık 
seviyesinde gereken en uygun örnek genişliği-
nin yaklaşık 48 olması gerektiği bulunacaktı 
(Resim 3). Örnekte de görüldüğü gibi gruplar 
arasındaki küçük bir farkı saptamak büyük bir 
farkı saptamaktan daha büyük bir örnek 
genişliği gerektirir (Tablo 2). Bir başka deyişle 
en uygun örnek genişliği ile seçilmiş olan klinik  

 
Resim 3. Örnek 2’de standardize farkı ve gücü belirlenmiş 

araştırmanın Altman nomogramı ile en uygun 
örnek genişliğinin hesaplanması. 

olarak anlamlı tedavi farkı ters orantılıdır; biri 
küçüldükçe diğeri artmalıdır. Nomogramı ve 
Tablo 2 ‘yi inceleyecek olursak gücün %80 
yerine %90 olarak belirlenmesinin en uygun 
örnek genişliğini artıracağı görülür. Bunun 
tersine standardize fark değerinin azalması en 
uygun örnek genişliğini artırmaktadır. Dolayı-
sıyla standardize farkın hesaplandığı δ/σort 

formülünde standart sapmasının büyümesi de 
standardize farkın küçülmesine ve sonuçta en 
uygun örnek genişliğinin artmasına sebep 
olacaktır.  

Örnek genişliği eşit büyüklükteki iki grubun 
ortalamaları yardımıyla Altman nomogramı ile 
hesaplanabileceği gibi aşağıdaki gibi spesifik bir 
formül de kullanılabilir.14 

 

 

 
 

Bu formülde n her grupta gereken örnek 
genişliğini, SF standardize farkı ve cα, güç de 
seçilen anlamlılık ve güç değerine göre değişen 
bir sabiti ifade eder. Tablo 4’te araştırmalarda 
sıklıkla kullanılan güç değerlerine karşılık gelen 
sabitler gösterilmiştir. Bu formül yardımıyla 
standardize farkı 0,5 olan bir durum için %80 
güç ve 0,05 anlamlılık seviyesinde gereken 
örnek genişliğini hesapladığımızda: 

Tablo 4. Sıklıkla kullanılan cp,güç değerleri 

 Güç  

α %50 %80 %90 %95 

0.05 3.8 7.9 10.5 13 

0.01 6.6 11.7 14.9 17.8 

 

 

 

 

 

 

n =
2 

SF2 
x cα, güç 

n = 8 x 7,9 

n = 63 

 
n = 

2

0,52
x c0.05, %80 

 
n = 

2

0,25 
x 7,9 
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her gruba 63 birey dahil edilmesi gerektiği 
sonucu çıkar ki bu sonuç Altman nomogramı ile 
örnek 2’de hesaplanan sonuçla uyumludur. 

Örnek genişliği, ortalamaların yanı sıra benzer 
şekilde oranlar veya yüzdeler kullanılarak da 
hesaplanabilir.14,15 Eşit büyüklükteki iki grubun 
yüzdeleri kullanılarak örnek genişliği 

 

 

 

formülünden hesaplanır. Burada ptest ve pkontrol 
test ve kontrol gruplarının oranları veya yüzleri, 
port ise test ve kontrol gruplarının aritmetik orta-
lamasıdır ([ptest+pkontrol]/2). Standardize fark 
hesaplandıktan sonra Altman nomogramı kulla-
nılarak en uygun örnek genişliği hesaplanabilir. 
Nomogramın işaret ettiği sayı araştırmaya dâhil 
edilmesi gereken toplam sayıyı ifade eder 
(N=2n). Bunu bir örnekle açıklayalım: 

Örnek 3: Dişeti çekilmelerinde bağ dokusu 
grefti uygulayarak kök yüzeyi örtülmesinde 
mikrocerrahi ve makrocerrahi yöntemlerini 
kıyaslayan Burkhardt ve Lang’ın araştırmasını 
örnek alalım.31 Bahsedilen araştırmada orta-
lama dişeti çekilmesi örtülme yüzdesi mikro-
cerrahi grubunda (test) %98, makrocerrahi 
grubunda (kontrol) %90’dır. Gruplar arasındaki 
%8’lik örtülme yüzdesi farkının klinik olarak 
anlamlı olacağını farz ederek formülü hesap-
ladığımızda: 

 

 

  

 

 

 

bulunur. Nomogram yardımıyla %90 güç ve 
0,05 anlamlılık düzeyi için her gruba 180, top-
lamda 360 birey dahil edilmesi gerekeceği 
bulunur (Resim 4). Bu hesaplama alternatif olarak  

 
Resim 4. Örnek 3’de standardize farkı ve gücü belirlenmiş 

araştırmanın Altman nomogramı ile en uygun 
örnek genişliğinin hesaplanması. 

 

 

 

 

 

formülü yardımı ile de yapılabilir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bu değer yukarıda nomogram yardımıyla 
bulunan sonuçla uyumludur. 

Güç hesaplaması 

Araştırmacılar için yayınlanan bir araştırmanın 
gücü hakkında bilgi sahibi olmak araştırmanın 
sonuçlarının güvenilirliğini değerlendirmek 
açısından önemlidir. Altman nomogramı, geriye 
dönük olarak yayınlanmış bir araştırmanın 
gücünü hesaplamak için de kullanılabilir. 

Örnek 4: Agresif periodontitisin cerrahisiz 
tedavisinde periodontal el aletleri ile yapılan diş 
yüzeyi temizliği ve kök yüzeyi düzleştirmesi 
(kontrol) işlemleri ile fotodinamik tedaviyi (test) 
karşılaştıran bir araştırmayı ele alalım.32 Bu 
araştırmaya 10 agresif periodontitisli hasta dahil 

 
Standardize fark = 

ptest-pkontrol 

port (1-port) 

 
Standardize fark = 

0,98-0,90 

0,94 (1-0,94) 
=

0,08 

0,24 
= 0,33 = 

 
n =

[ptest(1-ptest) + pkontrol(1-pkontrol)] 

(ptest-pkontrol)2 
x cα, güç 

 
n = 

(0,0196) + (0,09) 

(0,08)2 
x 10,5 

 
n = 

(0,98 x 0,02) + (0,90 x 0,10) 

(0,98-0,90)2 
x c0.05, %90 

n = 17,125 x 10,5= 180
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edilmiş ve test ve kontrol uygulamaları yarım 
ağız dizaynında uygulanmıştır. Araştırmacılar 
klinik parametreler bakımından gruplar ara-
sında anlamlı bir fark bulunmadığını bildirmiş-
lerdir. Başlangıç sondalanan cep derinliği orta-
lamaları aynı olan iki grupta tedaviden sonraki 
3. ayda sondalanan cep derinliği (ort±55) test 
grubunda 3,49±0,98 mm, kontrol grubunda ise 
3,98±1,76 mm olarak bulunmuştur. Sondala-
nan cep derinliği ortalamaları bakımından 
gruplar arasında 0,49 mm fark vardır. Bununla 
birlikte her iki gruptaki standart sapmalar bu 
farktan oldukça büyüktür. Bu araştırmada 
standardize fark daha önce bahsedilen formül-
den (δ/σort; 0,49/1,42) yaklaşık 0,35 olarak 
bulunur. Araştırmaya simetrik bölgelerine uygu-
lama yapılan 10 agresif periodontitisli hasta 
dahil edilmiştir. Dolayısıyla örnek genişliği sayısı 
20’dir. Nomogramda sol taraftaki 0,35 değe-
rinden başlayarak 0,05 anlamlılık seviyesinden 
geçen çizgiyi nomogramın sağ eksenine 
uzatırsak gücün 0,12 olduğu görülecektir 
(Resim 5). Bu oldukça düşük bir değerdir. Bir 
başka deyişle gerçekte fotodinamik tedavi diş 
yüzeyi temizliği ve kök yüzeyi düzleştirmesi ile 
karşılaştırıldığında 0,49 mm daha fazla 
sondalanan cep derinliği azalmasına sebep 
oluyorsa   pratikte  bunu  saptamak  toplam  20  

 
Resim 5. Örnek 4’de belirtilen araştırmanın Altman nomo-

gramı ile gücünün hesaplanması ve %80 güç için 
gereken en uygun örnek genişliğinin hesaplan-
ması. 

bölge ile pek mümkün olmayacaktır. Son-
dalanan cep derinliği bakımından gruplar 
arasında 0,49 mm’lik farkı %80 güç ve 0,05 
anlamlılık seviyesinde saptayabilecek bir 
araştırma için her grupta 130 toplam 260 hasta 
dahil edilmesi gerekli olduğu hesaplanmıştır. 

Örnek 5: Kemikiçi defektlerin tedavisinde 
kullanılan bir ksenogrefti (test; n=20) açık flep 
(kontrol; n=20) ile karşılaştıran bir araştırmada 
6.ayda defekt dolum yüzdesi (ort±SS) test 
grubunda 56,5±16,4, kontrol grubunda ise 
28,6±8,84 olarak bulunmuştur.33 Oranları ele 
alarak hesapladığımız formülden hareketle  

 

 

 
 
standardize fark 0,56 olarak bulunur. Nomo-
gram yardımıyla araştırmanın gücünün 0,43 
olduğu saptanır (Resim 6). 

Örnek genişliği ve güç yukarıda belirtildiği 
şekilde hesaplanabileceği gibi çeşitli web 
sitelerindeki uygulamalar yardımıyla da pratik 
olarak hesaplanabilir.35-37 Resim 7’de bir web 
sitesindeki hesaplayıcı ile örnek 4’te belirtilen 
araştırmanın gücünün iki grup ortalamaları 
kullanılarak hesaplanması gösterilmektedir. 
Belirtilen araştırmanın gücü, nomogram ile 
hesaplanan değerle benzer olarak 0,12 bulun-
muştur. Örnek 5’te belirilen araştırmadaki iki 
grubun defekt dolum yüzdelerinden hareketle 
nomogramdan 0,43 olarak bulunan araştır-
manın gücü de bu web hesaplayıcısı kullanılarak 
aynı bulunmuştur (Resim 8). 

 
Resim 6. Örnek 5’de belirtilen araştırmanın Altman nomo-

gramı ile gücünün hesaplanması. 

 
Standardize fark = 

0,565-0,286 

0,425x0,575 
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Resim 7. Örnek 4’de belirtilen araştırmanın bir web hesap-
layıcısı ile gücünün hesaplanması. 

 

 

Resim 8. Örnek 5’de belirtilen araştırmanın bir web hesap-
layıcısı ile gücünün hesaplanması. 

 
Eşit olmayan gruplarda örnek büyüklüğü ve güç 
hesaplaması 

Belirli bir örnek genişliğinde güç iki eşit grubun 
olduğu durumda en yüksektir. Fakat randomize 
kontrollü araştırmalarda veya gözlemsel araş-
tırmalarda olabileceği gibi pratikte bu her 
zaman mümkün olmayabilir ve bir grup diğerin-
den farklı sayıda örnek içerebilir.18 Dolayısıyla bu 

eşitsizlikten dolayı hesaplanan örnek büyük-
lüğünün düzeltilmesi gerekebilir. Bu noktada ilk 
yapılması gereken iki eşit grup alınacakmış gibi 
toplam örnek genişliğinin saptanmasıdır (N). 
Daha sonra toplam örnek genişliği (1+k)2/4k ile 
çarpılarak düzeltilmiş örnek genişliği bulunur 
(N´). Burada “k” iki gruptaki örnek sayılarının 
oranıdır. Gruplarda örnek sayıları eşit olduğun-
da k=1 olacak, dolayısıyla çarpan 1 olacaktır. 
Bundan dolayı k bire ne kadar yakınsa toplam 
örnek genişliği eşit iki grup için hesaplanandan 
o kadar sapma gösterecektir. Böylece bir grupta 
N/(1+k), diğer grupta ise bunun toplam örnek 
genişliğinden farkı kadar örnek olacaktır.14  

Örnek 6: Periimplantitisin cerrahisiz tedavisinde 
klorheksidin jel (kontrol; n=14) ve minosiklin 
mikrokürenin (test; n=16) klinik etkinliğini 
değerlendiren araştırmayı örnek alalım.34 Grup-
taki örnek sayılarının oranı (k) 16:14= 1,143’dür. 
(1+k)2/4k formülünden çarpanın 1,004 olduğu 
bulunur. Bu sonuç bire çok yakın olduğu için 
örnek büyüklüğü değeri gruplar eşitmişçesine 
14+16=30 olarak alınabilir. Bu araştırmada, 
tedaviden 12 ay sonra başlangıç değerleri 
benzer olan kontrol ve test gruplarında SCD 
değerleri sırasıyla 4,9±0,6 ve 4,4±0,7 mm’dir. 
Bu değerlerden standardize fark 0,77 olarak 
saptanır. Nomogram yardımıyla gücün 30 örnek 
için 0.57 olduğu saptanır (Resim 9). 

 
Resim 9. Örnek 6’da belirtilen araştırmanın Altman nomo-

gramı ile gücünün hesaplanması 

Tedavi edilmesi gereken hasta sayısı 

Klinik anlamlılığın belirlenmesinde kullanılabile-
cek başka bir hesaplama da tedavi edilmesi 
gereken hasta sayısıdır (number needed to treat) 
(TEGHS). TEGHS belli bir zaman aralığında nor-
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malden 1 fazla olumlu tedavi yanıtı alabilmek 
için incelenen yeni ilaçla veya yöntemle ek ola-
rak tedavi edilmesi gereken hasta (periodonto-
lojide bölge) sayısını ifade etmektedir.38-40 
TEGHS tedavi etkinliği, yan etki ve belirli eşik 
değeri geçen klinik parametreler gibi tedavi 
sonuçları için hesaplanabilir. TEGHS belirlenen 
klinik olayın test grubu (ptest) ve kontrol 
grubunda (pkontrol) ortaya çıkma oranı farkının 
matematiksel olarak tersidir. 

 

 

 

 

Örnek 7: Kronik periodontitisin cerrahisiz 
tedavisinin (kontrol) klinik etkinliğinin cerrahisiz 
tedaviye ek olarak 3 ay süre ile düşük doz dok-
sisiklin kullanılması ile test karşılaştırmalı olarak 
değerlendirildiği 12 aylık bir takip araştırmasını 
ele alalım.41 Başlangıçtaki derin periodontal 
ceplerin (SCD ≥7mm) SCD’de ≥3mm azalma 
oranları 12. ay sonunda kontrol grubunda %62 
test grubunda ise %79,2 olarak saptanmıştır. 

 

 

 

 

 

TEGHS=5,8 

Bu sonuç başlangıç SCD ≥7 mm olan bir 
bölgede daha 12 ay boyunca ≥3 mm azalma 
görülmesi için 6 bölgeye test grubuna 
uygulanan tedavi uygulanması gerektiğini ifade 
eder. TEGHS değerinin 6 olması 6 bölgeden 
5’inin aynı tedavi yanıtını vermediğini ifade eder. 
Bu 6 bölgenin hangisinin tedaviye aynı şekilde 
yanıt vereceği önceden bilinemeyeceği için 6 
bölgenin tümüne ≥3 mm SCD azalması görül-
mesi için tedavi uygulanması gereklidir. 

TEGHS değerinin 1 olması tedavi edilen tüm 
hastalarda aynı klinik sonucun görüleceğini 
belirtir. TEGHS değerinin 2 veya 3 olması ise, 2 
veya 3 kişiden birinde aynı tedavi sonucunun 
görüleceğini ve bu tedavinin oldukça etkili 
olduğunu gösterir. 

TEGHS değeri yukarıda belirtildiği şekilde 
hesaplanabileceği gibi çeşitli web sitelerindeki 
uygulamalar yardımıyla da pratik olarak 
hesaplanabilir.42,43 Resim 10’da örnek 7’de 
belirtilen araştırmanın TEGHS değerinin bir web 
hesaplayıcısı ile saptanması gösterilmiştir. 

 
Resim 10. Örnek 7’de belirtilen araştırmanın TEGHS değerinin 

bir web hesaplayıcısı ile hesaplanması 

 

Sonuçlar 

Klinik araştırmaların amaçları doğrultusunda 
yeterli güce sahip olması için uygun örnek 
genişliğinin belirlenmesi araştırmanın bir 

 
TEGHS = 

1 

0,792-0,62 

 
TEGHS = 

1 

   0,172 

 
TEGHS = 

1

ptest-pkontol 
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parçası olmalıdır. Bu şekilde araştırmaların 
sonuçları daha güvenilir olarak değerlendirile-
bilecektir. Değerlendirilecek gruplarda belli bir 
klinik parametredeki farkın büyüklüğünün 
önceden tahmin edilmesi araştırmanın dizaynı-
na, incelenecek bölge ve tedavi seçenekleri gibi 
birçok faktöre bağlı olarak farklılık gösterebilir. 
Bununla birlikte, gruplar arasında beklenen 
farkın klinik olarak anlamlı olması gerekmek-
tedir.  

Klinik araştırmalar, klinik sorunları klinik para-
metreler yardımıyla değerlendirerek daha iyi 
tedaviye ulaşmaya çalışır; dolayısıyla sonuçlar 
da klinik verilerin anlamlılığı temeline dayan-
malıdır. Periodontal hastalıklar bölgeye özgü 
olduğundan, klinik durumlar ve tedavi seçe-
nekleri farklılık gösterdiğinden dolayı perio-
dontolojide bugüne kadar her duruma uyan bir 
klinik anlamlılık kriteri bulunmamaktadır. Buna 
yönelik olarak periodontal tedavilerde klinik 
anlamlılık belirten klinik parametreler ve belirli 
parametrelerde eşik değerlerin ne olması 
gerektiği üzerinde görüş birliğinin sağlanması 
klinik araştırma sonuçlarının daha iyi yorumla-
narak en iyi tedavi seçeneğinin seçilmesini 
sağlayabilir. 
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