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OZET
Amac:

Bu calismada amacimiz osteoporoz tanisinda altin standart yontem olan Dual X 1sin1
absorbsiyometri (DEXA) skorlamasinin Bilgisayarli Tomografide(BT) olgiilen hounsfield
unit(HU) degerleri ile karsilastirilmas: ve BT dansitometrinin osteoporoz tanisina katkisini
arastirmaktir. Ayrica lomber vertebralarin ve femur bas-boyun kesiminin voliimetrik
Olctimleri yapilarak Diinya saglik orgiitii (WHO) klasifikasyonuna gére degisimin 6nemli olup

olmadigin1 ve osteoporozda kemik kiitlesindeki kayb1 radyolojik olarak gostermeye ¢alistik.
Materyal-Metod:

Ocak 2013 ile May1s 2015 tarihleri arasinda Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi
Dursun Odabas Tip Merkezi Radyoloji iinitesinde cesitli kliniklerce istenmis ve rutin olarak
hem Abdominal BT’si hemde DEXA' s1 ¢ekilmis 10 yas iistii tiim hastalar cinsiyet farki
gozetilmeden arastirmamiza dahil edildi. Arsivimizden lomber ve femoral cerrahi gecirmemis,
protezi olamayan, kemik neoplazisi bulunmayan, romatoid artrit ,SLE ,ankilozan spondilit ,
multip] miyelom gibi hastaliklar1 olmayan toplam 102 hasta belirlendi. L1-L2-L3-L4
vertebralardan ve femur boynundan DEXA yontemiyle oOlgiillen T skoru, BMD, WHO
klasifikasyonu ile Abdomen BT de L1-L2-L3-L4 vertebra korpuslarindan ve femur bag-boyun
kesiminden Ol¢iilen HU degerleri ile BT volum 6l¢timleri yapildi. DEXA 6l¢timleri Hologic
2000 dexa cihazi ile standart pozisyonda yapildi. Femur boynundan ve lomber L1-L2-1.3-1L4
vertebralardan kemik mineral yogunluk(BMD), area, T-Z skoru odl¢iiliip WHO klasifikasyonu
belirlendi. WHO klasifikasyonuna gore T skoru -1 ve {lizeri normal, -1 ile -2,5 aras1 osteopenti,
-2,5 ve alt1 osteoporoz olarak tanimlanmaktadir. BT gortntiileri 16 dedektorlii ¢ok kesitli
bilgisayarli tomografi cihazi(Somatom Emotion 16-slice; CT2012E- Siemens AG Berlin and
Miinchen- Almanya) ile elde edilmistir. Hastalarin abdomen BT lerinde lomber
vertebralarm(L1-L2-L3-L4) korpusundan ve femur boynundan ii¢ farkli seviyeden ROI ler
kurularak HU degerleri 6l¢iildii ortalamasi alindi. Ayrica voliimetrik 6l¢iim yapmak i¢in alt
sinir 100 ve 200 HU gibi iki farkli deger , iist sinir ise 1500 HU olarak belirlendi.Vertebra
korpuslar1 ve femur bas-boyun bélgesi sinirlari ¢izilerek kemik disindaki dokularin girmesi
onlendi.Ardindan voliim degerleri otomatik-interaktif olarak ol¢iildi. DEXA ya gore

belirlenen WHO kalsifikasyonu, T skoru , BMD degerleri ile BT yontemiyle 6l¢iilen lomber



vertebra-femur boyun HU degerleri ve voliimleri arasindak iliski istatistiksel olarak

arastirlldi.SPSS paket programi kullanilda.
Sonuclar:

Calismamiza 102 hasta dahil edilmis olup bunlarin 51 1 erkek 51 i kadind1(%50). 10
yas ve lizerinde bulunan tiim hastalarimiz ii¢ gruba ayrildi.10-30 yas aras1 1. grup, 31-60 yas
aras1 2. grup ve 60 yas iizeri 3.grup olarak tanimlandi. 1. grupta 21 kisi(%20,6) , 2. grupta 52
kisi(%51) ve 3. grupta 29 kisi(%28,4) mevcuttu. Hastalarin boy ortalamasi 163,3(+8,9) cm,
ortalama kilosu ise 69.5(+14,9) kg olarak ol¢iildii.

Lomber bolgeden yapilan dlgiimlerde DEXA WHO klasifikasyonuna gore 44 hastada
normal (24 erkek, 20 kadin, yas ortalamasi 44), 35 hastada osteopeni(19 erkek, 16 kadin, yas
ortalamast 45) ve 23 hastada(8 erkek, 15 kadin, yas ortalamasi 55) osteoporoz saptandi. 102
hastada L1 vertebranin T skoru ortalamasi -1,27 L2 vertebranin T skoru ortalamasi -1,06 L3
vertebranin T skoru ortalamsi -1,25 ,L.4 vertebranin T skoru ortalamasi -1,32 ve total lomber

bolge T skoru ortalamasi -1,24 olarak bulundu.

Femurdan yapilan DEXA o6l¢iimlerinde WHO ya goére normal hasta sayist 50(30
erkek, 20 kadin yas ortalamasi 44) , osteopenik hasta sayis1 41(19 erkek, 22 kadin yas
ortalamast 50) , osteoporoz hasta sayis1 11(2 erkek, 9 kadin, yas ortalamas1 52) kisiydi. 102

hastanin femur total T skoru ortalamasi -0,83 idi.

L1-L2-L3-L4 lomber vertebralardan ayr1 ayri1 dlgiilen BT dansitometri HU degerlerinin
yas gruplart ile karsilagtirmasi yapildi ve {i¢ yas grubunda HU degerlerinin yas arttikca ters

orantili olarak azaldig1 goriildii , p degerleri < 0,01 olup anlamlidir.

Femur boynundan 6lgiilen HU degerleride yas gruplarn ile karsilastirildi. Grup yasi
arttikga HU degeri orantili olarak diisiik bulundu. p degerleri < 0,01 olup anlamlidir.

DEXA ya gore lomber vertebralarin kemik mineral yogunlugu (BMD) degerlerinin BT
HU degerleri ile yapilan korelasyon testinde her vertebranin (L1-L2-L3-L4) HU sonuglar1 ve
BMD degerleri uyumlu bulunmustur. P degerleri < 0,01 olup anlamlidir. Yani BMD degeri
arttikca korele olarak HU degerleride artmaktadir.



DEXA ya gore femurun kemik mineral yogunlugu (BMD) degerlerinin BT HU
degerleri ile yapilan korelasyon testinde femur boynundan 6l¢iilen HU sonuglart ve BMD
degerleri uyumlu bulunmustur. p degerleri < 0,01 olup anlamlidir. Yani BMD degeri arttik¢a
korele olarak HU degerleride artmaktadir.

Lomber vertebralarda L1-L2-L3-L4 ten ol¢lilen BT HU degerleri ve vertebra
vollimleri, ayrica femur boynundan 6lgiilen BT HU degerleri ve voliimleri ayni bolgelerden
Olciilen DEXA skorlar ile karsilastirildi. DEXA ya gore normal osteopeni ve osteoporoz
olarak iice ayrilan gruplar g6z onilinde bulunduruldu. Lomber ve femoral bolgeden yapilan HU
Olctimleri ve voliim degerleri DEXA nin {i¢ grubu ilede uyumlu bulundu. Normal hastalardan
osteoporotik hastalara dogru gidildikgce HU degeri ve voliim belirgin azalmaktaydi. Lomber

vertebra ve femur i¢in p degerleri < 0,01 olup anlamlidir.

Lomber vertebralardan Olgiilen voliim degerleri ile DEXA BMD degerleri arasinda
korelasyon testi yapildi. Voliimetrik incelemede esik degerlerinde alt sinir 100HU olarak
secilen voliim 1 , alt siir degeri 200HU segilen voliim 2 olarak belirlendi.iki degisken
arasinda korelasyon katsayisi anlamli bulundu. p degerleri < 0,01. BMD degeri arttik¢a voliim

artis gostermektedir.

Hastalarimizin femur bas-boyun boélgesinin voliimetrik dl¢timleri DEXA yonteminde
femurdan Sl¢giilen BMD degerleri ile korelasyon testi yapildi.Voliimetrik incelemede esik HU
degerleri alt sinir olarak 100HU olanlar voliim 1 , 200HU olanlar voliim 2 olarak belirlendi.
Voliim 1 ve voliim 2 degerleri Femur BMD ile uyumlu bulundu. p degerleri < 0,01 BMD

arttikca voliim artig1 gorildii.

Her bir lomber vertebradan (L1,L2,1L.3,L4) ve femur boynundan o6l¢iilen BT HU
degerleri ayn1 bolgelerden Olgiilen T skorlart tek tek es testi yapilarak karsilastirildi. Tiim
Ol¢iimlerde esler arasinda pozitif yonde dogrusal bir iligki gozlenmistir. Bu iligki istatistik
olarak dnemlidir. (p degerleri < 0,01). T skoru yiikseldikge BT HU degerleride dogrusal artis

gostermektedir.

Ayrica lomber vertebradan ve femur bas-boyundan yapilan BT voliimetrik dl¢timler
T skoru ile es testi yapilarak karsilastirildi. Aynt dogrusal iligki voliim ile T skoru arasinda da

goriildi. (p degerleri <0,01). T skoru arttik¢a d¢ililen voliim degeri artis gostermektedir.



Herbir lomber vertebra (L1,L2,L3,L4) ve femurdan Ol¢iilen HU degerleri aym
yerlerin T skoru arasinda uygun cut-off degerleri elde etmek icin ROC (Alict islem

karakteristikleri, Receiver Operating Characteristic) analizi yapildi.

Lomber vertebralarin ortalama HU degeri ile Tskoru degerlendirilmesinde ROC
analizinde egri altindaki alan % 68 bulunmustur. En ideal yer lomber i¢in L1 vertebra olup
kesim degeri 161 HU dur. Yani L1 vertebradan BT ile dl¢im yapildiginda 161 HU altindaki

degerler osteoporoz agisindan risk tagimaktadir.

Femur boynundan 6l¢iillen BT HU -Femur boyun T skoru degerlendirmesinde ROC
analizinde egri altindaki alan % 83, femur boynundan 6l¢iilen BT HU ile femur total T skoru
degerlendirilmesinde egri altindaki alan %88 bulunmustur. Femur boyun icin kesim degeri
110 HU , femur total i¢in kesim degeri 96 HU dur.Yani femur boynundan BT ile 6lgiilen HU

degeri 96 nin altinda ise osteoporoz agisindan risk tasimaktadir.

Tartisma :

Yaptigimiz ¢alismada lomber vertebralardan ve femur boynundan ROI kurarak 6lgiilen
HU degerlerinin DEXA T skoru, BMD ve osteoporoz dereceleri ile karsilastirilmasi yapildi.
BT HU degerleri T skoru ve BMD ile pozitif yone giiglii korelasyon gostermekteydi WHO
klasifikasyonuna gore ise normalden osteoporoza dogru gidildik¢e HU degerlerinde belirgin
azalma gozlemlendi. Ayrica yas arttikga BT HU degerlerinin diismesi bekledigimiz
sonuclardandi. Buldugumuz sonuglar literatiirler ile benzer sekildeydi. Calismamizda ilk
olarak vertebra korpuslarmin ve femur proksimalinin volumu 6l¢iildii. Normalden
osteoporotik hastalara ve geng hastalardan yaglh hastalara dogru gidildik¢e voliimiin anlamli
sekilde distiigii goriildii. Osteoporotik hastalarda korteksin incelmesi ve meduller yapinin
yogunlugunun azaldigi gorsel olarakta ortaya konuldu. Literatiirlerin ortak vurgusu yash
hastalarda dejeneratif degisiklikler (osteofit , skleroz), aort kalsifikasyonu , kemik adaciklari ,
skolyoz , fraktiir gibi nedenler DEXA nin giivenli sonu¢ vermesine engel olmaktadir. Bizim

hasta grubumuzda da benzer kisitlamalar ile karsilasildi.



Sonuc:

Diinyanin 6nemli bir saglik problemi olan osteoporoz tanisinda altin standart yontem
olan DEXA nin yukarda bahsedilen kisitliliklarindan dolay1r ve koretks medulla ayrimin
yapamamasi nedeniyle yeni arayislar devam edecektir. Bir ¢cok ¢alismada T Skoru , yas ve
BMD ile gii¢lii uyum gosteren BT HU degerlerinin ii¢ boyutlu incelemeye de imkan tanimasi
nedeniyle gelecekte osteoporoz tanisinda kullanilacagi kamisindayiz.Ozellikle standardize
edilmis ve spesifik bolgeye yonelik diisiik doz BT uygulamalar ile hastalara osteoporoz ve
fraktiir riski acisindan DEXA dan daha 6nemli bilgiler sunacagini diistinmekteyiz . Bunun
icin daha genis capta arastirmalara ihtiya¢ vardir. Ayrica yapmis oldugumuz voliim ol¢iimleri

ile osteoporozda kemik kiitlesinde kayip oldugunu radyolojik olarak kanitlamis olduk.



ABSTRACT
Purpose:

In this study, our goal is to make a comparison between the values of dual energy X-
ray absorptiometry, the gold standard method to diagnose osteoporosis (DEXA) scoring and
Computed Tomography (CT) measured in Hounsfield units (HU) and to investigate the
contribution of CT densitometry to osteoporosis diagnosis. In addition, by making volumetric
measurement of lumbar spines and femoral head-neck cut, we tried to show radiologically
whether the volume change is significant or not and the bone mass loss according to the
World Health Organization (WHO) classification.

Materials and Methods:

Between January 2013 and May 2015, at Yuzuncuyil University School of Medicine
Dursun Odabas Medical Center Radiology unit, all patients above 10 years of age without
gender differences were included in this study whose both abdominal CT and DEXA 's taken
and requested by the various clinics. From our archives total of 102 patients were defined who
hadn't had lumbar and femoral surgery, no implants, no bone neoplasia, and not had the
diseases as rheumatoid arthritis, SLE, ankylosing spondylitis, or multiple myeloma. From L1-
L2-L3-L4 vertebraes and femoral neck, T score which measured by the DEXA method, BMD,
with WHO classification, the CT volume measurements were made, whose HU values were
measured by Abdominal CT in the L1-L2-L3-L4 vertebral bodies and femoral head-neck.
DEXA measurements were performed in the standard position with the Hologic 2000 dexa
device. From femoral neck and lumbar spine and L1-L2-L3-L4 vertebras, bone mineral
density (BMD), area, T-Z score was measured and WHO classification was determined.
According to the WHO classification T-score of -1 or above normal, between -1 and -2.5
osteopenia, and -2.5 and below is defined as osteoporosis. CT images were obtained by 16-
detector multislice computed tomography device (Somatom Emotion 16-slice; CT2012E-
Siemens AG Berlin and Miinchen- Germany). By establishing three different levels ROI from
the abdomen CT of the lumbar spine of patients (L1-L2-L3-L4) and femoral neck of the
corpus, HU values were measured and the average of it was taken. In addition; to make
volumetric measurement, two different values, such as the lower limit of 100 and 200 HU ,
the upper limit 1500 HU was set. Vertebral bodies and femoral head-neck area boundaries

drawn and entry of tissues outside the bone prevented Then, volume values were measured
10



automatically-interactive. DEXA calcification determined according to the WHO, T score, the
relationship between BMD values and lumbar spine-femoral neck HU values and volumes

measured by CT method were statistically analyzed SPSS was used.
Results:

102 patients were included in our study, of which 51 men and 51 were women (50%).
All our patients whose age was 10 and above were divided into three groups. Group 1
between 10-30 years old, 31-60 years of age Group 2 and Group 3 was defined as over 60
years of age. There were 21 people in the first group (20.6%), 52 people in the second group
(51%) and 29 people in the third group (28.4%). The averge height of patients 163.3 (+ 8.9)

cm and the average weight measured as 69.5 (= 14.9) kg .

In measurements made from lumbar region based on DEXA WHO classification, 44
patients were normal (24 males, 20 females, mean age 44), 35 patients had osteopenia (19
male, 16 female, mean age 45) and 23 patients (8 male, 15 female, mean age 55 ) had
osteoporosis. In 102 patients; L1 vertebra T-score average -1.27, L2 vertebra T-score average
-1.06, L3 vertebra T-scores average -1.25, L4 vertebra T-score average -1.32 and total lumbar

area T-score average -1,24 was found.

In DEXA measurements made from the femur, according to WHO; the number of
normal patients 50 (30 male, 20 female, mean age 44), osteopenic patient number 41 (19
male, 22 female, mean age 50), osteoporosis patient number 11 (2 men, 9 women average age

52) . The average femur T score of 102 patients' was -0.83.

The comparison of HU values of CT densitometry which was measured from L1-L2-
L3-L4 lumbar spine separately with age groups was made and in three age groups, HU values
were decreased as age increases inversely proportional. p values are <0.01 and this is

meaningful.

HU values measured at the femoral neck compared with the age groups. As age group

increased HU values decreased. p values are <0.01 and this is meaningful.

According to DEXA, in the correlation tests which made by lumbar spine bone
mineral density (BMD) value and CT HU values , the HU results of each vertebrae (L1-L2-

11



L3-L4) and BMD values were consistent. p values <0.01 are meaningful. That is, as long as

BMD value increases, the HU values increase correlatively.

According to DEXA; the results of femur bone mineral density (BMD) with CT HU
values and HU results and BMD values measured from femoral neck in correlation test were
consistent. p values are <0.01 and this is meaningful. That is, as long as BMD value

increases, the HU values increase correlatively.

CT HU values nn the lumbar vertebraes measured from L1-L2-L3-L4 and spine
volumes compared with DEXA scores which measured from femur neck and CT HU values
and volumes from same neck of the femur. According to DEXA, divided into three groups as
normal, osteopenia and osteoporosis were considered. HU measurements and volume values
made in the lumbar and femoral area were also compatible with the three groups of DEXA.
Progressed towards the osteoporotic patients to normal patients, HU value and volume were

significantly reduced. P-values for the lumbar spine and femoral <0.01 is meaningful.

A correlation test done between volume values measured at the lumbar spine and
DEXA BMD values. In volumetric analysis, volume 1 the lower limit of the threshold value
100 HU and volume 2 the lower limit of the threshold value 200 HU was selected. There was
a significant correlation coefficient between the two variables. p values <0.01. BMD

increases, the volume is increasing.

A correlation test between femoral head-neck region of volumetric measurements our
patients and femur BMD values of femur measured by DEXA method was done. In
volumetric analysis, volume 1 the lower limit of the threshold value 100 HU and volume 2
the lower limit of the threshold value 200 HU was determined. Volume 1 and volume 2 values
were compatible with femoral BMD. p values <0.01. As BMD increased, volume growth was

also observed.

Each of the values taken from lumbar spine (L1, L2, L3, L4) and CT HU values
measured from femoral neck were compared with T scores through spousetest. A positive
linear relationship was observed between the spouses in all measurements. This relationship is
statistically significant. (p values <0.01). As T score gets higher, CT HU values also show a

linear increase.

12



In addition, CT volumetric measurements made from lumbar spine and femoral head-
neck were compared through spousetesting with T scores. The same linear relationship was
observed between volume and T scores. (p values <0.01). T-score increases, the measured

volume value is also increasing.

In order to obtain the appropriate cut-off value of each lumbar vertebrae (L1, L2, L3,
L4) and HU values measured from and femur from the T score of the same place , ROC

(Receiver Operating Characteristic) analysis was performed.

In the average HU value of lumbar spine and T-score assessment, in ROC analysis the
area under curve was 68%. The ideal place for lumbar vertebrae is L1, cut-off value of 161
HU. So, when measured by CT from L1 vertebrae, values below 161 HU are at risk of

osteoporosis.

In CT HU-DEXA T- score evaluation measured of femur neck, the area under the
curve in ROC analysis 83%, CT HU from the femur and the total DEXA T-score under the
curve 88% was found. The cut-off value for femoral neck 110 HU, the total femur cut-off
value is 96 HU. So, if the height of the femur measured by CT is under 96 HU, bears risk of

osteoporosis.
Discussion:

In our study, DEXA T-score of the HU values of the lumbar spine and femoral neck
measured by establishing ROI were compared with BMD and osteoporosis degrees. CT HU
values, showed a strong positive correlation with T score and BMD, according to the WHO
classification, from normal towards osteoporosis, a significant decrease was observed in HU
values. In addition, the falling of CT HU values as age increases , was one of the results we
expected. The results we found were in similar manner as literature. In our study, first, the
volume of the vertebral bodies and proximal femur was measured . The volume significantly
reduced from normal to osteoporotic patients and from elderly patients to the young patients.
The thinning of the cortex and reducing medulla density was demonstrated visually in
patients with osteoporosis . With emphasis on common literature, degenerative changes in
elderly patients (osteophytes, sclerosis), causes such as aortic calcification, bone islets,
scoliosis, fractures causes impede the safe DEXA results. We faced with similar restrictions in

our study group . CT can largely overcome these limitations.
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Conclusion:

In the diagnosis of osteoporosis which is a major health problem in the world, new
searches will continue due to the limitations of the gold standard method DEXA, mentioned
above and not being able to make cortex medulla differentiate. We believe, in the future, T-
score which enables three-dimensional examination CT HU showing strong compliance with
BMD values and age in many studies can be used for the diagnosis of osteoporosis. In
particular, we believe that standardized and low-dose CT applications towards specific area
offer more important information for patients than DEXA, in terms of osteoporosis and
fracture risk . For this, there is a need for wider research. In addition, with the volume
measurements that we have done, we have proved radiologically loss of bone in osteoporosis

and reduction in its density.
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GIRIS VE AMAC

Bir kirik olusuncaya kadar fark edilmeyen ve daha ¢ok ileri yastaki kadinlar1 etkileyen
osteoporoz, gelisen diinyamizda ortayas kadiminin énemli bir saglik sorunu haline gelmistir.
Osteoporozun pek ¢ok sebebi bulunmasina ragmen en 6nemli sebebi kadinlarda menopoz ile
baglayan ve yasla beraber ilerleyerek devam eden kemik kaybidir. Diinya Saglik
Orgiitiiniin(WHO) yaymladig1 raporlarda, diinyadaki 50 yas ve iistiindeki postmenopozal
kadmlarin %30’unun osteoporoz tanimi igerisine girdigi ve kirik ic¢in yiiksek risk tasidigi

bildirilmistir.

Osteoporozun giderek bir halk saglhigi problemine donlismesindeki baslica
neden,osteoporoza bagl gelisen kiriklar ve buna bagh ortaya ¢ikan morbidite, mortalite artisi
ve oldukca biiyiikk ekonomik kayiplardir. Osteoporozun Onlenmesi ve tedavisine yoOnelik
uygun yaklasimlar zamaninda baglatilmadigr siirece konu ile ilgili olarak saglik

harcamalarinin artacag ileri stiriilmektedir.

Son yillarda kemik mineral yogunlugunu (Bone Mineral Density-BMD) kantitatif
olarak ortaya koyan en giivenilir metodlardan birisi "Dual Enerji X-Isin1 Absorbsiyometrisi"
(DEXA)'dir. Bu metod klinik olarak kesin sonuclar vermekte olup, lomber vertabralardaki
trabekiiler kemiklere ait yogunluk Slgiimlerinde %1'den az hata icermektedir.'” BMD 6l¢iimii

osteoporoz tanisinda hizli, giivenli, pahali olmayan, etkin bir yontemdir.(kaynak 50-51)

Bilgisayarli tomografi yontemi ile viicut dokularinin hemen her dokusu igin
olusturulan imajlarda voksel diizeyinde X 111 tutma derecesi farklidir. Bu fark dokularin
birbirinden ayriminda kullanilabilmektedir. BT nin bu o6zelliginden faydalanilarak kemik

yapilarinda dansitesi 6lgiilebilir ve birim olarak hounsfield unit kullanilir.

Biz bu c¢alisjmamizda hastalarimizin lomber vertebralardan ve femur bas-boyun
bolgesinden DEXA yontemi ile yapilan skorlamalarin ve Olgiilen diger sayisal parametrelerin
(T skoru, BMD, total area), BT ile aym diizeylerden ol¢iilen HU degerlerinin karsilastirilmasi
ve iki yontem arasindaki uyumu literatiirler esliginde sunmayr amagladik. BT de 6l¢iilen HU
degerlerinin osteoporoz tanisinda ne kadar etkili oldugunu ve standart bir HU cetveli
olusturmanin miimkiin olup olmadigini ayrica lomber vertebra korpuslarindan - femur bas
bolgesinden BT ile volumetrik dl¢timler yapilarak normal ve patolojik bireylerde vulomiin ne
diizeyde degistigini tesbit etmeye calistik.
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GENEL BIiLGILER
OSTEOPOROZUN TANIMI VE SINIFLANDIRILMASI

Osteoporoz diisiik kemik kiitlesi ve kemik dokunun mikromimari yapisinin
bozulmasi sonucu kemik kirilganliginda ve kiriga yatkinlikta artis ile karakterize olan
sistematik bir iskelet hastaligidir (1). Osteoporozu tanimlamak i¢in gram kemik cinsinden
degerle belirtilen Bone Mineral Content (BMC) ya da bu degerin santimetrekare cinsinden
diizeltilmesi ile elde edilen Bone Mineral Density (BMD) degerlerinin bilinmesi
gerekmektedir. Yapilan in vivo ve in vitro c¢aligmalarda kemigin kirilmaya karsi
dayanikliliginin squoméz kemigin bulunan BMC ve BMD degerlerinin karesi ile % 70-80
paralellik gosterdigi belirlenmistir. (Dalen ve arkadaslari, 1976) Yani BMD’deki kiiciik
degisiklikler kemik direncinde biiylik degisikliklere yol agmaktadir. Bu yonden BMD ve

BMC degerleri osteoporoz taniminda oldukca giivenilir kriterlerdir (2).

1996’da Amsterdam’daki Diinya Osteoporoz Kongresi sonunda yapilan Konsensusa
gore osteoporoz tanimi yeniden diizenlemistir. Buradaki tanimlama tan1 yontemlerinden Dual
Enerji X-Ray Absorbsiyometre (DEXA) kullanilarak elde edilen degerlere ve kirik varligina
gore yapilmaktadir (3):

NORMAL: Geng erigkine gore kemik mineral yogunlugunun (BMD) veya kemik mineral
iceriginin (BMC)-1 standart sapmanin (SD) altinda olmasi.

OSTEOPENI (Diisiik Kemik Kiitlesi): Kemik mineral yogunlugunun (BMD) geng eriskine
gore -1,0 standart sapma (SD) ile -2,5 standart sapma (SD) arasinda olmasi.

OSTEOPOROZ: Kemik mineral yogunlugunun (BMD) geng erigskine gore — 2,5 standart

sapmadan (SD) fazla olmasi.

YERLESMIS OSTEOPOROZ: Kemik mineral yogunlugunun (BMD) geng eriskine gore -

2,5 standart sapmanin (SD) iistiinde olmasi1 ve eslik eden bir veya daha fazla kirik bulunmasi.
SINIFLANDIRILMASI:

Her hastalikta oldugu gibi osteoporozda da c¢ok degisik smiflamalar yapmak

miimkiindiir. Ornegin (4);
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* Yasa gore; - Jiivenil - Adult - Senil

* Lokalizasyona gore; - Genel - Lokal

* Etiyolojiye gore; - Primer - Sekonder

* Tutulan kemik dokuya gore; - Trabekiiler - Kortikal

Osteoporozun etiyolojik smiflamasi klinik olarak yararlidir, ¢iinkii esteoporozun

sekonder bir nedeninin tanimlanmasi bu 6zel nedenin spesifik tedavisine yol acabilecektir (5).
Etiyolojik siniflamaya gore (2);
* Primer osteoporoz nedenleri;
a- Idiyopatik osteoporoz
b- Postmenopozal osteoporoz (Tip 1)
c- Senil osteoporoz (Tip II)
* Sekonder osteoporoz nedenleri;

a- Endokrin nedenler (Hipogonadizm, hipertiroidi, hiperparatiroidi, diabetes

mellitus)
b- Gastrointestinal nedenler (Subtotal gastrektomi, malabsorbsiyon)

c- Bag dokusu hastaliklar1 (Romatoid Artrit, Ehler Danlos Sendromu,

Osteogenezis Imperfekta ...vs)
d- Diyetle ilgili (yetersiz kalsiyum alimi, asir1 protein alimi)
e- Immobilizasyon f- Malign hastaliklar
g- Ilag kullanimi (Heparin, glikokortikoidler, antikonviilzanlar)

Primer osteoporozda hastaliga neden olabilecek bilinen bir hastalik veya olay yoktur.

Sekonder osteoporozda ise altta yatan bir¢ok hastalik veya neden olabilir (3).
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Riggs primer osteoporozu Tip I veya postmenopozal osteoporoz, Tip II veya senil
osteoporoz ve jiivenil osteoporoz olarak ayirmstir (6). Tip I ve Tip II osteoporoz arasinda yas,
seks, kemigin tutulma yeri, kemik kiriklarmin o6zellikleri, kemik kaybinin hizi, olayin

fizyopatolojik 6zellikleri yoniinden fakliliklar vardir.

Tip I osteoporoz, temel olarak erken postmenopozal kemik kaybr ile iligkili
osteoporozdur; kortikal kemigin rolatif korunmasi ile beraber belirgin trabekiiler kemik kaybi
s0z konusudur. Klinik sendrom Colles fraktiirii ve vertebral fraktiirii igerir. Diger faktorlerle
birlikte Ostrojen yetersizligi 6nemli goriinmektedir (6). Tip I osteoporoz bir overr yetersizligi
hastalig1 olarak diisiiniilebilir. Ostrojenler, kemigi paratiroid hormonun yikici etkisine karsi
korumaktadir. Ostrojen azalinca normal diizeylerdeki paratiroid hormonu bile agir
rezorbsiyon meydana getirmektedir. Kemik rezorbsiyonunun artmasi paratiroid hormonu
diizeylerinin diismesine neden olur. Kadinlarda mensesler sona ermeden osteoblast

fonksiyonu azalarak osteopeni baglayabilir.

Tip II osteoporozda ise kortikal ve trabekiiler kemik kayiplari birbirine yakindir. Tip II
osteoporoz patogenezi c¢ok agik degildir; ancak 1,25 dihidroksivitamin D’nin bdbrekte
iretiminde yasla ilgili bir azalmadan sonug¢landig1 6ne siirtilmiistiir ki; bu da sekonder
hiperparatiroidizmle  birliktedir. Asir1  kortikal kemik kaybindan biiyilk oranda

hiperparatiroidizm sorumludur. Tip II osteoporozla iliskili kirik sendromu kalca kirigidir (6).

Tablo 1. Tip I ve Tip II Osteoporoz Kargilagtirmasi (3)

Tip I (Posmenopozal Osteoporoz) Tip II (Senil Osteoporoz)
Yas 51-75 75 yas iizeri
Kadin — Erkek 6:1 2::-1
Tutulan Kemik Trabekiiler Kortikal + Trabekiiler
Kink Lokalizasyonu Vertebra, El bilegi Kalca, Pelvis, Tibia, humerus

iist uc

Muhtemel C)strqien & Yaslanma, ikincil
Etyopatogenez hiperparatiroidi
Kemik Kayip Hiz Hizh Hizh degil
PTH Fonksiyonu Azalmis Artrms
Kalsiyum Emilimi Azalmis Azalmsg
25 (OH)D 1.25(OH)-D Ikincil Birineil
Metabolizmas: Azalmig Azalmusg
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KEMIiK REMODELLINGI:

Biitlin bir yasam siiresince iskelet homeostazinin saglanmasi ve yapisal biitiinliigiiniin
korunmasi i¢inn hem kortikal hem de trabekiiler kemikte “remodeling” adi1 verilen bir dizi
degisim izlenir. Bu degisimin iki ana bilesimi kemik rezorbsiyonu ve formasyonudur.
Gegmiste bu iki olayin birbirinden tiimiiyle bagimsiz oldugu distiniilityordu: Ciinki
rezorbsiyon ve formasyon iki degisik hiicre tipi tarafindan yapiliyordu. Oysa simdi bilindigi
gibi, her iki olay da osteoblast ve osteoklostlarin ortak hareket ettikleri bir aktivite paketi
icinde gelismektedir. S6z konusu bu paket Frost’'un tanimladigi sekilde “Kemik
Remodelasyon Unitesi” veya “Temel Multiselliiler Unite” olarak adlandiriimaktadir (2).
Yetiskin bir insanda kemik remodelasyonu temelde bir yerine koyma mekanizmasidir.
Formasyon, daha oOnceden rezorbsiyonun tamamlandigi yiizeylerde gerceklesir.
Remodelasyonun ilk halkasini “Aktivasyon” donemi olusturur. Osteoklastlarin ortaya ¢iktig
bu dénemin amaci, sessiz bir yiizeyin aktif bir remodelasyon bolgesine doniistiiriilmesidir.
Aktivasyonu, rezorbsiyon donemi izler. Osteoklastlarin etkinligi ile yaklasik 50 mikrometre
derinliginde bir kavite agilir. Kavite yeterli bir derinlige ulastiginda osteoblastlar ortadan
kaybolmakta, mononiikleer hiicreler devreye girerek rezorbsiyon yiizeyini formasyon igin
hazirlamaktadir. Formasyon donemi sirasinda osteoblastlar gittikce basik duruma gelirler ve
tiim kaviteyi doldururlar. Erigkin bir kimsenin iskeletinde normal kosullar altinda bu olaylar
son derece dengeli bir sekilde devam eder ve meydana gelen net kemik dokusu miktari,
rezorbe olan kemik dokusu miktarina esittir. Bir kemik yapisal iinitesinin yakilip, tiimiiyle

yeniden yapilanmasi 3-5 aylik bir zaman gerektirir (6,7).
OSTEOPOROTIK KEMIGIN OZELLIGI

Osteoporoz, “diisiik kemik kiitlesi ve kemik dokusunda gelisen mikroyapisal
bozukluklara bagh olarak kemik dayanikliliginda azalma ve sonugta kirik riskinin artmasi ile
seyreden sistematik bir iskelet hastalif1” olarak tanimlanir. Bu tanim, kemigin nicelik ve
mikroyapisal agidan bozuklugunu vurgularken matriks icerigi veya mineralizasyondaki olasi
bir niteliksel bozuklugu icermemektedir. Ancak kirigr olan ve olmayan olgularda kemik
mineral yogunlugu her zaman belirgin fark gostermez. Bu nedenle kemikteki ¢esitli niteliksel
degisikliklerin iskelet dayanikliliginda azalmaya (frajilite artis1) yol agmasi biiyiik bir

olasiliktir.
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Hiicresel diizeyde kemik kaybinin iki temel mekanizmasi vardir. Bunlarin en
onemlisi aktivasyon frekansindaki artmadir. (artmis turnover) Kemigin rezorbsiyon yiizeyinde
remodeling tinitlerin sayisin artirarak etki gosterir. Kemik kaybinin bir diger mekanizmasi tek
basina etki eden yada artmis turnover ile beraber etki gosteren remodeling imbalansidir.
Remodeling imbalans1 erozyon derinliginin artmasindan dolay1 ve/veya rezorbsiyondan daha
az miktarda kemik olusturulmasindan dolayidir. Kemik kaybinin bu olusumu remodeling
siklusu bir kere tamamlandiginda remodeling {initinin iginde geri doniisiimsiizdiir.
Postmenopozal kemik kayb1 hem artmis aktivasyon frekansi hem de remodeling imbalansi ile
birliktedir. Menopozlu hastalarda seliiler diizeyde azalmis kemik formasyonunun gostergesi

duvar kalinliginin azalmasidir (3). Resim 1

Resim 1: Normal kemik ile osteoporotik kemik arasindaki fark

Normal Osteoporotik kemik

Trabekiiler Kemikte Menopoza Iliskin Hizh Kayip:

Trabekiiler kemikte menopoza iliskin hizli kemik kaybi artmis kemik dongiisii ile
birliktedir. Bu donemde hizli kemik kaybi oOncelikle trabekiila kopmasi sonucu olusur.

Boylece trabekiilalarin birbiriyle iliskisi, bozulur.
Trabekiila kaybinin degisik nedenleri vardir:

1- Yikim kavitesinin derinliginin artist (1 aylik Ostrojen yetersizliginden sonra yikim

kavitesinin derinligi yaklasik % 23 artar)
2- Yeniden yapilanma iinite aktivasyon frekansinda arts.

Yikim kavitesinin derinliginin ve yeniden yapilanma {inite sayisinin (frekans) artisi
sonunda trabekiilanin bir ylizeyinde veya siklikla iki yiizeyinden baslayip, ortada birlesen

lakiinalar nedeniyle trabekiilalarda kopma olusur (3,6)
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Kortikal Kemikte Degisiklik:

Trabekiiler kemikte oldugu gibi kortikal kemikte de her iki cinste yas artisina
paralel yavas bir kayip vardir. Kadinlarda kayip hizi menopozdan sonra artar. Kortikal kemik

kayb1 sonucu asagidakiler olugur:
- Kortekste incelme
- Kortikal porosite artigi

Kortikal — porositedeki artis, yasa bagli gelisen osteoblast yetersizligi

sonucudur.(Sayisal farklilagsma ve matriks sentez yetenegi agisindan)

Korteks incelmesindeki birincil rol osteoklasta aittir. Endosteal ylizeyde yikim
kavitesinin derinliginin artmasi, negatif kemik dengesine yol agarak, i¢ kortekste giderek artan
incelme olusur. Periost yiizeyindeki ¢ok hafif pozitif kemik dengesi ile bu kaybi1 kompanse
edilemez ve net sonu¢ yas arttikca endosteal capin (kemik iligi boslugunun biiylimesi)
periosteal ¢aptan daha hizli artmasi ve korteksin incelmesidir. Korteks incelmesi menopoz
doneminde daha da belirginlesir. (Korteks kalinlig1 %20 azalirken, trabekiiler kemik voliimii
% 7 azalir.) Korteks incelmesi postmenopozal osteoporozlu olan vertebral deformiteli

olgularda endosteal ylizeydeki asir1 osteoklastik yikim sonucu daha fazladir (3).
OSTEOPOROZ PATOGENEZI

Osteoporoz, birden c¢ok faktoriin etkilesmesi sonucu gelisen iskeletin tiim
kemiklerinde ayni diizeyde degisikliin olugsmadig1 bir hastaliktir. Birden ¢ok faktdriin s6z
konusu olmasi1 patogenezin 1iyi anlasilamamasima yol agmistir. Primer osteoporozun
patogenezi tizerinde fikir birligine varilmig goriisler vardir. Sekonder osteoporoz patogenezi

ise daha iyi anlagilmistir (8).

Osteoporozun patogenezinde rol oynayan en 6nemli iki faktor; maksimum (doruk)
kemik kiitlesi ve kemik kayb1 hizidir (3).

Puberteyle gergeklesen longitudinal kemik biiyiimesinden sonra bir siire daha kemik

kiitlesi artabilir. Ulastig1 son smira pik (doruk) kemik kiitlesi denir (6). Yeniden yapilanma
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intrauterin hayatta baglayip, yasam boyu devam eder. Biiylime donemi ve geng eriskin
yaslarda trabekiiler ve kortikal kemikte, her yeniden yapilanma evresinde yapilan kemik,
yikilandan fazla oldugu i¢in denge pozitiftir. Buna ek olarak “yeniden yapilanma frekans1” da
yiiksektir. Sonugta yasamin bu doneminde “kemik kiitlesinde” hizli artis olur. Doruk kemik
kiitlesine ulastiktan sonra her iki cinste de miktar ve mekanizma farkli olsa da kemik kaybi

baslar (3).

Osteoporozun patogenezinde pik kemik kiitlesi lizerinde en ¢ok durulan bir konudur.
Normalde kemik kiitlesi kadinlarda erkeklerden daha azdir. Erkeklerde pik kemik kiitlesi %
25-30 daha yiksektir. Bunun sonucunda kadinlarla erkekler arasinda ileri donemlerde

osteoporoz gelisiminde fark olusur ve bu durum kirik gériilme sikligini da etkiler (8).

Doruk kemik kiitlesine ulasildiktan sonra premenopozal kadinlar ve sekonder
osteoporoz nedeni olmayan erkekler her yil kemik kiitlesinin % 0.25 - % 1’ini kaybeder.
Perimenopozal ve erken postmenopozal donemdeki kadinlarin kemik kayip hizi % 2- 5/yildir.
Kadinlar menopozdan sonra her 10 yilda kemik mineral yogunlugunun % 15’ini, erkekler ise
tim yasamlar1 boyunca kemik mineralinin %20-30’unu yitirirler. Kemik mineral
yogunlugunun her % 10 azalisinda kirik riski 2 kat1 artar. Doruk kemik kiitlesinin gelisiminde
genetik ve cesitli cevresel faktorlerin etkisi vardir. Cesitli endokrinolojik disfonksiyon, kronik
hastaliklar, genel olarak malnutrisyon, 6zel olarak da kalsiyum ve protein malnutrisyonu ve
immobilizasyon gibi olumsuz kosullar doruk kemik kiitlesinin yeterince artmamasina yol

acarak, yasamin daha sonraki yillarinda osteoporoz riskini arttirir (3).
Doruk Kemik Kiitlesinin Olusumuna Etki Eden Faktorler:
1- Genetik
- Osteoporoz yoniinden olumlu aile
- Irksal
- Vitamin D reseptor gen
- Kemik kollajen sentezindeki genetik

2- Cevresel
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- Beslenme: Kalsiyum, protein, kalori...
- Fizik

Cinsiyet ve genetik 6zelliklerin pik kemik kiitlesi iizerinde belirleyici rolleri vardir.
Ikizlerde yapilan c¢alismada kemik yogunlugu ayni bolgelerde aymi diizeyde bulunur.
Postmenopozal osteoporozu olan kadinlarin, heniiz menopoz 6ncesi donemde olan kizlarinda;
aynt yas grubundaki normallere goére lomber bolge kemik dansitesinin daha az oldugu
gozlenmistir (8,9). Bu bulgular pik kemik kiitlesi iizerine genetik faktorlerin katkisin1 dogrular
niteliktedir. Pik kemik kiitlesinin yeterli olusmasi iizerine beslenme 6nemli bir etki gdsterir.
Ozellikle puberte-geng eriskinlik déneminde yeterli kalsiyum alinmasinin kemik kiitlesi
iizerine olumlu etki gosterdigi epidemiyolojik c¢alismalarda gosterilmistir (8). Biiyiime
sirasinda yeterli kalsiyum alinmazsa genler tarafindan programlanan iskelet yapiminin doruk
noktasina ulasamayacagi savunulmaktadir. 1977-1979 yillarinda Matkovi¢ ve arkadaslarinin
yaptiklar1 bir ¢alisma ile iskelet formasyonu sirasinda kalsiyum ilavesi ile kemik kiitlesinin
artabilecegi goriisti ilk kez ortaya atilmistir. Bu caligmada diisiik kalsiyum alan bolgedeki
kadin ve erkeklerde yliksek kalsiyum alinan bolgelere gore kemik kiitlesinde azalma ve kirik
hizinda artis saptanmistir. Farklarin 30 yas civarinda yogunlasmasi nedeniyle eger kalsiyum
alimi 6nemli ise bunun bilylime sirasinda en fazla saglanacag: goriisiine varilmistir. Puberte

icin Onerilen miktar 1500 mg/giindiir (10).

Pik kemik kiitlesinin yeterli olugsmasinda fizik aktivite ve egzersizin olumlu etkileri
gosterilmistir. Balerinlerde alt extremite kemik kiitlesi artmaktadir. Atlet ve uzun mesafe
kosucularinda kemik kiitlesi fazladir (8). Yas ortalamasi 24,6 olan 11 bayan voleybolcu
iizerinde yapilan ¢alismada, proksimal humerusta kemik kiitlesi kontrol grubuna kiyasla daha
yiiksek bulunmustur (11). Cesitli yas gruplarindaki bayan futbolcularda yapilan ¢aligmada ise
cesitli iskelet alanlarinda BMD degeri kontrol grubundan daha biiylik bulunmus. Bu
farkliliklarin 18-28 yastaki grupta daha belirgin ve bolgeye spesifik oldugu belirtilmis (12).

Japon kadmlar {izerinde yapilan ¢alismada hem genetik (vitamin D reseptorii) hem

de cevresel faktorlerin kemik yogunlugunun saptanmasina yardimci oldugu gosterilmektedir

(13).

Doruk kemik kiitlesinin diigiikliigii bireyin kirik riskini arttirir ve yasa bagli yavas

kemik kaybina karst kemigin yedek giiciinde azalma yapar. Bu nedenle osteoporozdan
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korunmada birincil kosul, genetik sifrenin olanak tamidig1 6l¢iide doruk kemik kiitlesinin
yiiksek degere ¢ikabilmesidir (3). Doruk kemik kiitlesine ulasildiktan sonra kemik kaybi

baslar. Kemik kaybini etkileyen faktorler arasinda menopoz ve yas on siralarda yer almaktadir

4).
Yaslanma Ile Tigili Kemik Kayba:

Yaslanma kemik yapida 6nemli degisikliklerle birliktedir (8). Yaklasik 40 yasindan
sonra her bir yeniden yapilanma odaginda yapim, yikilan kemige oranla daha azdir. Bu
dengesizlik giderek artar. Ayrica yas arttikca kalsiyum emilim yetersizligi sonucu
hiperparatiroidi olusur. Artan PTH doku diizeyinde yeniden yapilanma iinite sayisini arttirarak
kemik dongiisiinii arttirir. Yapim deprese oldugu icin (osteoblast fonksiyon azalmasi) artan
kemik dongiisii, kemik kaybina yol acar (3). Erigkinlerde kemik kaybina yol acan en 6nemli
faktor gonadlarin fonksiyon kaybidir. Seks steroidleri 6zellikle Gstrojen kemikteki yeniden
yapilanma sirasinda, yeniden yapilanma siklus sikligin1 “(frekans) ve her siklusdaki yikim ve
yapim arasindaki dengeyi” kontrol eden en 6nemli faktorlerden birisidir (3). Premenopozal
overden salgilanan temel Ostrojen olan estrodiol menopoz doneminde 100-1000 pmol/L’den
20-50 pmol/L’e iner. Ostrojenlerin kemik mineralizasyonu iizerine etkisi indirekt olarak
diistiniilmektedir. Tedavi yontemi olarak estrogen verilenlerde kirik goriilme sikliginin
azaldigim1 gosteren caligmalar vardir. Ayrica hiperandrogenik kadinlarin trabekiiler kemik
dansitesinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Oysa hipogonadism osteoporoza yol

agmaktadir (3).

Ostrojen yetersizliginde yikimin arttig1 bilinmektedir. Aktivasyon sikliginin artisi,
bir trabiikiilanin her iki yiizeyinde ayni1 anda yikim kavitesinin olusma olasiligini arttirir ve iki
kavitenin farkli yonlerden ilerleyerek birlesmesi ile trabekiilalarda kopma ve sonugta

mikroyapisal bozukluk olusur.

Ostrogen eksikliginin diger 3 olas1 sonucu ise sdyle siralanabilir:
1- Osteoklastlar daha aktif 6zellik alir ve daha derin yikim kaviteleri olusur.
2- Yikim — yapim Ortlismesi bozulur.

3- Osteoblastlarin yeni kemik yapimi azalir.
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Menopoz veya overiektomi sonrasi kisilerin kemik kayip hizlar1 overin kalan salgi
kapasitesi ile orantilidir. Bu kapasite ilk 5-10 y1l devam eder. Bu noktadan sonra kemik kiitle
kaybini olasilikla androjenler kontrol eder. Menopozdaki kemik kaybinin hiicre diizeyindeki
mekanizmalar1 da ¢ok agik degildir. Ostrojen hem osteoblast hem de osteoklosttaki dstrojen
reseptorleri araciligr ile dolayli veya dolaysiz ¢esitli yollarla “kemik dongiisiinii” ve sonugta
kemik yikimini azaltir. Osteoklast farklilasmasi ve aktivasyonunu saglayan IL-1, IL-6, TNF
alfa ve GM-CSF gibi uyarici parakrin mediatorlerin osteoblasttaki sentezini azaltir. Ayrica
osteoklasta dogrudan etki ederek osteoklastin proteolitik enzim salgisini azaltir. Osteoklast
apoptozisini arttirir (Olasilikla TGF- beta salgisini arttirarak). “Ostrojen yetersizliginde” ise

tam tersi etkilerin gelisimi s6z konusudur.

Menopozda ayrica kalsiyum dengesini saglayan endokrin sistemde de bazi 6nemli

degisiklikler olur. Bunlar,

1- Idrarla kalsiyum atiminin artis

2- Barsaktan kalsiyum emiliminin azalis1

3- PTH ve 1,25 (OH)2 Vit. D azalis1

4- Kemikte PTH’a duyarliligin artis1

5- Bobrekte PTH’a duyarliligin azalisi

6- Barsagin 1,25 (OH)2 Vit. D’ye duyarhiliginin azalisidir.

Postmenopozal donemdeki tiim kadinlarda Ostrojen yetersizligi oldugu halde
olduk¢a az bir kisminda (yaklasik % 20) osteoporoz gelisir. Bu nedenle bireysel yatkinligi
ortaya c¢ikaran Ostrojen eksikligi ile etkilesime giren baska kosullarin varligr gereklidir.
Postmenopozal osteoporozda kemigin PTH’a duyarliligi artmistir. Gergekten normal PTH
diizeylerinde bile Ostrogen azalmasina bagli olarak kemik yikimi (rezorbsiyonu) artar.
Kemikten sokiilen kalsiyum kandaki PTH diizeylerini baskilar, daha fazla yikimin olmasini
engeller. PTH seresyonunun bu sekilde azalmasi, serumda fosfatin artmasi, 1,25 (OH)2D3’{in
azalmasi ve barsaktan kalsiyum emiliminin azalmasi sonucuna gétiiriir. Ayrica PTH azalmasi
bobrek kalsiyum geri emilimini de azaltmaktadir. Aslinda kan kalsiyumunu diizeltici olan bu

mekanizmalar, kemik dengesinde bozulmalara yol ag¢maktadir (8). Kemik kiitlesinde
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diisiikliige yol agan “menopoz” ve “yaslanma” disinda, hayatin her doneminde sekonder

osteoporoza yol acan pek ¢ok hastalik ve ilag kullanimi s6z konusu olabilir (3).
RISK FAKTORLERI

Osteoporoz, biiyiik bir saglik problemi olarak giderek gilincellesmekte, olayin
sosyoekonomik boyutlarinin devlesmesiyle, korunma ¢ok daha fazla 6nem kazanmaktadir.
Korunma stratejilerinin de belirlenebilmesi i¢in risk faktorlerinin iyi ayirt edilmesi
gerekmektedir. Bunu diisiinlirken de, osteoporozun gelismesinde bir¢cok faktoriin bir arada

olabilecegi de goz ardi edilmemelidir (14).

Osteoporozun risk faktorlerini antropometrik, genetik, hormonal, beslenme, yasam

stili, birlikte olan hastaliklar ve kullanilan ilaglar olarak siralayabiliriz (4):
1- Antropometrik (Minyon tip, ince ten)
2- Genetik (Aile anamnezi, beyaz ten, D vitamini geni, morfolojik iskelet yapisi)

3- Hormonal (Erken menopoz, ge¢ menars, dogum yapmamis olmak, 45 yasin altinda total

histerektomi/overektomi gecirmis olmak)

4- Beslenme (Kalsiyumdan fakir diyet, asir1 protein alimi)

5- Yasam stili (Sedanter yasam, asir1 sigara, alkol, kahve tiiketimi)

6- Birlikte olan hastaliklar (Hiperparatiroidi, Parkinson, Gastrektomi)

7- Kullanilan ilaglar (Ditiretikler, antikonviilzan ilaglar, glikokortikoidler)
Antropometrik Faktorler:

Literatlirde sarigin, mavi gozli, ince ciltli, ince narin ve minyon tiplerde ve beyaz
irkta osteoporozun daha fazla goriildiigii belirtilmektedir. Agik ten renginde giines 1s1gindaki
ultraviole 1s1klarin1 emmek zorlasir. Beyaz ve asya irkinin ve ince narin viicut yapisinin siyah
ve obez kisilere gore daha fazla risk faktorii oldugu belirtilmistir (15,16,17). Viicut agirhig
kemik kitlesinin en kuvvetli belirleyicilerindendir. Agirlik kemik yogunlugunu c¢esitli
yollardan etkileyebilir. Kilo, iskelet sistemine daha fazla mekanik yiikk bindirerek

yogunlugunun artmasina neden olabilir. Ikincisi kilosu fazla olan kadinlarda kalsiyum emilimi
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daha efektiftir ve bu kisiler paratiroid hormona kars1 daha az duyarhdir. Ayrica yag dokusu
androjenlerin Ostrojene donilisiimiinii kolaylastirirken diisme sirasinda sok emici bir rol
oynayarak kirik olasiligini azaltir (18,19). Viicut kitle indeksi kiigiik olan postmenopozal
kadinlarin risk grubunda oldugu 6zellikle MEDOS (6 Akdeniz ailesi ve 14 merkezde yapilan
osteoporoz risk gruplart ve kalg¢a kiriklar1 ¢aligmasi) arastirmalart sonucunda saptanmigtir

(20).
Genetik Faktorler:

Kemik yogunlugunda onemli irksal farklar vardir. Viicut agirligt ve boya gore
diizenlendiginde bile kemik dansitesi daha yiiksek olan siyah halk buna iyi bir 6rnektir (2).
Osteoporoz, beyaz irkta siyah ve sar1 irka gére daha ¢ok goriilmektedir. Bell ve arkadaslarinin
yaptig1 bir ¢aligmada ayni yas gruplarinda siyah ve beyaz pre-postmenopoz kadinlarin ve
cocuklarin kemik Kkitlelerini (BMD) degerleri ile kiyaslamis ve siyahlarda daha yliksek
degerler bulmuslardir. TIrksal degisiklikler o6zellikle osteoporotik  kiriklarla ilgili
epidemiyolojik ¢alismalarda belirgindir. Genel olarak beyaz irkta siyah ve Asya toplumlarina
oranla kalgca kirig1 hizi daha yiiksektir (20). Kemik kitlesini belirleyen yas, cins gibi
faktorlerin yaninda en 6nemlisi genetik faktorlerdir. Ancak kemik kaybinda rolii yoktur.
Kemik kaybi oranindan ziyade doruk kemik kitlesinin tespitinde major genetik unsur
onemlidir (1). Son yillarda yapilan ¢alismalarda; D vitamini geninin osteoporozda énemli rolii
oldugu saptanmistir (20). Postmenopozal osteoporozu olan kadinlarin, henliz menopoz 6ncesi
donemde olan kizlarinda; ayni yas grubundaki normallere gore lomber bolge kemik
dansitesinin daha az oldugu gdzlenmistir. Ikizlerde yapilan ¢alismada kemik dansitesi ayni

bolgede ayni diizeyde bulunur (8,9).

Yapilan ¢aligmalarda ailesinin kadinlarinda (anne, teyze, hala gibi) fraktiir saptanmis

postmenopozal kadinlar risk grubunda kabul edilmistir (20).
Hormonal Faktorler:

Menopoz ile ortaya c¢ikan gonodal yetersizlige bagli gelisen Ostrojen eksikligi
kadinlardaki hizli kemik kaybindan sorumludur. Menopoz ile Ostrojen diizeyleri diistiiglinde
kemik yikimi hizlanir. Dogal erken menopoz veya ge¢ menars ile birlikte gelisen dogurganlik
siiresinin kisa olmasi1 perimenopozal kadinlardaki diisiik kemik kiitlesi ile iliskilidir. Birgok

caligmada ge¢ menars hikayesi olan kadinlarda daha diisiik mineral dansitesi saptanmistir. Bu
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da iskelet gelisiminin en kritik donemi esnasinda yetersiz hormon seviyelerine neden olmasina
baglanmistir (3). Beslenme ag¢isindan {izerinde durulan temel mineral kalsiyumdur. Viicuttaki
kalsiyumun %99’u kemiklerde, kemik hiicrelerinin iirettigi protein iplik¢iklerinin olusturdugu
matrikse oturarak kemiklerin dayamikliliin1 saglarlar (20). Menopozdan sonra iskelet
kayiplart diisiik kalsiyum diyeti tarafindan arttirilabilir ve kalsiyumun farmakolojik dozlar
kemik kayip oranmni geciktirebilir (1). Yapilan calismalar kalsiyum desteginin geg
postmenopozal donemde (menopozdan > 6 yil sonra) faydali oldugunu ve trabekiiler kemik
kaybindan c¢ok kortikal kemik kaybimni &nledigini gdstermistir. 60 yasindaki Isvegli kadinlar
iizerinde yapilan bir ¢calismada diisiik (ortalama 465 mg/gilinn), orta (ortalama 1006 mg/giin)
ve yiiksek (ortalama 1645 mg/giin) miktarda kalsiyum alan 3 grup karsilastirilmis ve sadece
yiiksek miktarda kalsiyumun (> 1400 mg/giin) kemik mineral yogunlugunu anlamli arttiracagi
gosterilmistir (21). Erken postmenopozal dénemde kemik kitlesi ~ % 2-3 / yil azalir. 70
yasindan sonra ise kayip her iki cinste ~ % 1 / yildir (22). Ostrojenin eksikligi nedeniyle
barsaklardan kalsiyum emilimi azalmasi, bobreklerden atiliminin artmasi, mekanik
yiiklenmeyle cevabin degismesi kalsiyum ihtiyacimi arttirir. Bu donemde kemik kitlesi % 15

azalir. Eger yeterli kemik birikimiyle bu doneme girilirse kayip daha kolay 18 karsilanir.

Erken postmenopozal donemde sadece kalsiyum desteginin &strojenin yerine
gecemeyecegi konusunda goriis birligi vardir (23). Kalsiyum tek basia verildiginde kemik
yikimini azaltict etkisi ilk 6-12 ayda daha ¢ok kotrikal kemik tizerinedir, bu ufak degisiklikler
PTH’y1 etkileyerek kemik rezorbsiyonunu onler. Yapilan calismalarda ge¢ postmenopozal (>
6 y1l) osteoporozda ilave kalsiyum verilmesinin erken postmenopozal (< 5 yil) doneme gore
daha etkili oldugu oOnceden diisiik kalsiyum ile beslenenlerde daha iyi sonug¢ verdigi
saptanmistir (24). Postmenopozal kadinlar dstrojen aliyorsa 1000 mg/giin, almiyorsa 1500
mg/giin  kalsiyum verilmesinin pozitif kalsiyum balanst maksimal kemik sagligr ve
rezorbsiyonunu minimale indirmek i¢in gerekli oldugu goriisii hakimdir (24). Kalsiyum kemik
mineral fazimin esas kimyasal igerigidir. Bu sebeple kalsiyum olmadan kemik olusamaz.
Iskeletin genetik olarak belirlenmis biiyiikliigiine ulasmas1 igin yeterli kalsiyum alimi
gereklidir (23). ABD Ulusal Saglik Enstitiisii (NIH) niin 6n gordiigii alinmasi gereken optimal
kalsiyum ihtiyaci Tablo II’de gosterilmistir.

Optimal kalsiyumun, diyet ile alinmasi tercih edilmektedir. Gidalardaki kalsiyumun
biyoyararlanimi % 30°dur. Kalsiyum kaynaklarinin basinda siit ve siit tirlinleri gelmektedir.
Ayrica koyu yesil yaprakli sebzeler, soya fasulyesi, baklagiller, findik, pekmez, tahin, kii¢iik
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baliklar ile kalsiyum ihtiyaci karsilanabilmektedir. Ancak kalsiyum emilimine yardimci
faktorlerin ve bunun yaninda emilimi zorlastiric1 faktorlerinde iyi bir sekilde takibi ve
degerlendirilmeleri  gerekmektedir. Gilinlilk alimmasi gereken kalsiyum gidalarla

karsilanamiyorsa kalsiyum tuzlari seklinde ilave kalsiyum verilmelidir (25).

Diyetle yliksek protein aliminin, yaghlikta hem fraktiir riskini arttirmasi hem de
diisiik kemik kitlesine yol actigina dair tartismalar bilinmektedir. Ancak yiiksek protein alimi
siilflir iceren amino asitleri arttirarak, idrarla kalsiyum kaybina neden olur ve sonugta viicutta
negatif bir kalsiyum dengesi olusturur (26,27). Yiiksek fosfat alimi ise gegici hipertiroidizm
ve bunun sonucunda da kkortikal kemik kaybina neden olur. Diisiik fosfat alim1 ise idrarda
kalsiyum itrahini arttirarak kalsiyum dengesini bozar ve diisiik kemik kitlesine neden olur
(20).

Yasam Stili:

Bir¢ok c¢alismada sigaranin kemik mineral yogunlugu ve kemik kayip hizi {izerine
etkileri goriilmektedir (25). Sigara, premenopozal kadinlarda dolasimdaki Ostrojen
seviyelerini diisiirerek menopozun gelisimini hizlandirir (28). Sigara osteoblastlar1 inhibe
eder, Ostrojen yikimina ve erken menopoza sebep olur (29). Ayrica sigara igen kisiler
icmeyenlere gore daha zayiftir. Daniel, sigaranin osteopeninin gelisiminde bir risk faktorii
oldugunu belirtmistir. Diisiik viicut agirhgi ve kemik rezorbsiyonu iizerindeki direkt veya
indirekt etkileriyle kemik kitlesi {izerine zararh etki gdsterdigini sOylemistir (15,30). 27-73
yaslar arasinda sigara i¢imi yoniinden uyumsuz olan ikizlerde yapilan bir ¢aligmada, sigara
icen grupta lomber vertebra kemik yogunlugunun azaldigr goriilmiistiir. Sigara igcen yash
postmenopozal kadinlarda ayn1 yas ve kiloda olan sigara igmeyen kadinlara gére daha hizl

kemik kayb1 oldugu bir baska arastirmada gdsterilmistir (25).

Yiiksek miktarda alkol tliketiminin kalsiyumun absorbsiyonunu azalttigi ve itrahini
arttirarak diisiik kemik kitlesine neden oldugu bilinmektedir (20). Alkol karaciger
fonksiyonlarim1 bozarak D vitamininin normal metabolizmasini engeller ve barsaktan
kalsiyum absorbsiyonunu azaltir, kemik hiicreleri iizerinde toksik etkili olup, osteoblastlari
inhibe eder. Ayrica kotli beslenmeye yol acarak fiziksel aktiviteyi azaltarak da osteoporoz
olusumu i¢in risk teskil eder (31). Kahve tiiketiminin osteoporoz riski oldugu konusu da
tartismalidir. Isveg’te yapilan bir ¢alismada kahve tiryakileri ile kemik kitlesi kayb1 arasinda

anlaml bir iliski bulunmamistir (20). Verilere gore giinliik 150 mg kafein alimi idrar kalsiyum
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attlmin1 glinde 5 mg arttirmaktadir. Ancak giinliikk 2-3 fincan kahve igilerek kafein alimi

azaltilinca kafein etkisi onemsizdir (32).

Sedanter yasayan, gilinliik aktivitelerinde yiiriiyiis ve egzersizin yer almadig1 masa
bas1 calisan insanlarda ve spor yapmayan kisilerde kemik Kkitlesinin zayif kaldigi ve
osteoporozun sikca yerlestigi goriilmektedir. Agirhik tasima ve kas kasilmalarindan
kaynaklanan iskeletsel streslerinin osteoblast fonksiyonunu stimiile ettigi bilinmektedir (20).
Immobilizasyon, kemik kitlesi kaybmin &nemli bir nedenidir. Immobilizasyon ve kemik
kaybinin dnlenmesinde agirlik yiiklemenin 6nemi uzay uguslarinda yogun izometrik egzersiz
uygulamalarina ragmen progressif kayiplarin olmasi ile ortaya ¢ikmistir. Sedanter yasamin
fraktiir riskini arttirdigi ¢alismalarla saptanmustir. Saglikli  kisilerde ve hastalarda
immobilizasyon progressif kemik kaybina neden olur; 6 ay i¢inde total iskelet kitlesinin %
40’ma varan kayiplar ve fraktiir riski gelisebilir. Gegici immobilizasyonda mobilitenin
diizenlenmesi ile kemik restore edilebilir; ancak uzun siireli immobilizasyon ve hizh
kayiplarda mobiliteye tam doniilse bile iskelet kitlesinin tam restorasyonu saglanmayabilir
(33).

Finlandiya popiilasyonundan segilen 48-60 yaslar arasinda olan 1873 kadin 5-8 yil
boyunca izlenmistir. Bu ¢alismada perimenopozal kemik yogunlugu ve kemik kaybi icin
secilen faktorleri karsilastirilmistir. Sonugcta sigara igme, fiziksel aktivite, kalsiyum kullanima,
saglik durumlar1 ve birkag diger faktoriin baslangic BMD ya da kemik kaybinin herhangi
birisiyle ilgili olmadig1 bulunmustur (34).

Hansen, Bauer gibi bir¢ok arastirmaci, diisiik kalsiyum ve D vitamini aliminin,
yiiksek alkol ve kahve tiiketiminin, sigara alisgkanliginin, kotli yasam biciminin ve fiziksel
aktivite yetersizliginin diisiik kemik kitlesine neden olabilecegi konusunda ortak goriise

sahiptir (20).

Ibn-i Sina Hastanesine bagvuran 200 osteoporozlu kadmlar arasinda kirik riski
tastyan bireylerin belirlenmesinde kemik mineral yogunlugu ile iligkili ¢evresel risk faktorleri
arastirilmistir.  Sonugta sorgulanan ¢evresel risk faktorlerinden higbiri kemik mineral
yogunlugunun yerine kullanilabilecek kuvvetli bir gosterge olarak tespit edilmemistir. Halen
osteoporoz ve buna bagll kiriklar i¢in riskli adaylarin belirlenmesinde kemik mineral

yogunlugu dl¢iimleri degerini korumaktadir (35).
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Tablo 2: Optimal kalsiyum ihtiyacimin yas farklhihklarina ve cinsiyete gore dagilimi

Optimal Kalsiyum Thtiyac:

Ortalama Giinliik Alrm

Infantlar

0—6ay 400 mg

6 ay — 1 yas 600 mg
Cocuklar

1 -5 yas 800 mg

6 — 10 yas 800-1200 mg
Adolesan- Geng Eriskinler

11 —24 yas 1200-1500 mg
Erkek

25 — 65 yas 1000 mg

65 yas uzeri 1500 mg
Kadin

25 — 50 yas 1000 mg

50 yas (Postmenopozal)

Ostrojen alan 1000 mg
Ostrojen almayan 1500 mg
65 yas iizeri 1200 mg

Gebelik ve Laktasyon

Hipertansiyonda oldugu gibi, osteoporozda da klinik semptomlarin ve
komplikasyonlarin gelismesinden 6nce uzun siiren sessiz bir donem vardir. Eger osteoporozlu
bir kiside kirik gelismemigse hi¢bir semptom yoktur (6). Osteoporozun tiim klinik bulgular
kirigin dogrudan veya dolayli sonucu oldugundan, osteoporotik hastalarda en sik semptomun

kemik agrist oldugu belirgindir (36).

Trabekiiler kemik kayb1 % 30-40’a erisinceye kadar asemptomatik olabilir (36,37).
Osteoporozda en sik goriilen fiziksel yakinmalar; kiriktan dolayr agri, mobilitede azalma,

spinal deformite ve boyda kisalmadir (4).

Ekstremitelerdeki kiriklar klinik olarak asikardir. Fakat vertebral kiriklar ozellikle
kama seklindeki kiriklar doktorlarin dikkatinden kacabilir. Boyle kiriklar siklikla alt dorsal ve
ist lomber bolgede olusur. Servikal ve {iist dorsal vertebralarda daha nadirdir (36).
Osteoporozun erken donemlerinde vertebra korpuslarinda goriilen bikonkav durum agrisizdir.
Kemik kirillganligindaki artis, bir siire sonra kemikte mikrofraktiirlerin ortaya ¢ikmasina sebep
olur. Bu donemde kemikte yetmezlige bagl agr1 baslar. Bu agrinin sebepleri arasinda kemigi
besleyen damarlarin kollapstan etkilenmesi de sayilabilir (4). Osteoporozda agrinin kemigin
trabekiiler yapisin1 zayiflatan kiiciikk kiriklar nedeniyle c¢ogu olguda ortaya c¢iktigi
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belirtilmektedir. Cogunlukla sirt agrist goriiliir. Agr1 ¢ogu kez hareketle, yiik kaldirma ile
hatta egrilip dogrulma gibi bir aktivite ile baslayip istirahat ile gecebilir (36). Kemiklerin
yiizeyellestigi yerlere basmakla hassasiyet vardir. Akut sirt agrilar1 vertebralarin kompresyon
kiriklarinda aniden, c¢ok siddetli ve saplanici karakterde ortaya cikar. Hastalar agrinin tam
olarak ne zaman bagsladigin1 soyleyebilir ve agriy1 tam olarak lokalize edebilirler.
Kompresyon kiriklarinda hastalarin yiiriiylisii normal, ancak yavastir. Omurga hareketleri ileri
derecede smirhidir. Bu sinirlama ekstansiyondan ¢ok fleksiyondadir. Paravertebral adale
spazmi vardir. Medulla basisi gibi norolojik bulgular nadirdir. Oturmak veya ayakta durmakla

artan agr1 yatmakla biiyiik 6lciide azalir. Oksiirme, hapsirma ve ikinma agriy1 arttirabilir
(36,37).

Osteoporotik kirik insidansi yasla birlikte artis gostermekte olup; beyaz 1rkta
zencilerden, kadinlarda erkeklerden daha yiiksektir. Kadin erkek orani Colles kiriginda

yaklagik 1,5 / 1, vertebra kiriklarinda 7 / 1, femur iist ug kiriklarinda 2 / 1 kadardir.

Osteoporotik kemik kiriklar iskeletin herhangi bir kisminda olusabilir. Lokalizasyon
olarak vertebra dis1 ve vertebral bolgede lokalize olan kiriklardan bahsedilmektedir. Tip I
osteoporozda en sik vertebralarda, distal radiusta, tip II osteoporozda ise en sik femur iist

ucunda kiriklar olusmaktadir. Distal radius ile femur iist u¢ kiriklar1 ¢ogunlukla diisme sonucu

olusurlar (36). (Tablo 3)

Tablo 3 :Osteoporoz nedeniyle olusan kiriklarda diismenin ve kemik yapisindaki
degisikliklerin rolii

Osteoporoz nedeniyle olusan kinklarda diismenin ve kemik yapisindaki

degisikliklerin rolii.

Kink Bolgesi Diismenin Rolii Kemigin Rolii
Distal Radius + + + +
Femur Ust Uc + + + +
Vertebra + g

kolles kirig1 seklinde olusmaktadir. Genellikle acgik gergin el {izerine diisme sonucu olusurlar.
Menopozdan sonraki ilk 5 yildan sonra insidansi artar (3). Appendikiiler iskelet kiriklar: 23
rediilkte ve immobilize edilmelidir. Immobilizasyon agriy1r dindirir ve kingin uygun

pozisyonda iyilesmesini saglar (6). El bilek kiriklar1 agrilidir, cogunlukla bir veya daha fazla
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rediiksiyonu gerektirebilir. Kaynamasi i¢in 4 — 6 hafta algida immobilize edilir. Cogunlukla
bu siirede kirik iyilesir, ancak bazi hastalarda siirekli agr1 ve fonksiyon kaybinin kaldigi da

bildirilmektedir. Hastalarin hospitalize edilme gereksinimleri yas ile artmaktadir (36).

Femur Ust U¢ Kiriklari: En ciddi osteoporotik kiriklardir. Bu bélgenin kabaca iki
tip kinigindan bahsedilmektedir. Bunlar, transservikal kiriklar ve intertrokanterik kiriklardir.
Trokanterik kiriklar osteoporotik kisilerde daha sik olusur. Trokanterik kiriklar senil kortikal
kemik kaybinin postmenopozal trabekiiler kemik kaybina eklendigi, siklikla 70 — 85 yaslar

arasindaki kadinlarda goriiliir (36).

Femur st u¢ kiriklar tipik olarak ayaktaki pozisyondan diisme sonucu olusur. Ancak
spontan olarak da olusabilir. Yalniz yasayan yash kisilerin yere diisiip femurlarini kirdiklari
ve baskalar1 tarafindan fark edilene kadar yerden kalkamayip orada kaldiklar1 bilinmektedir.
Bu konuda hastalarin diistiikten sonra mi femur st u¢ kiriklar1 olustugu veya femur
kirigindan sonra mu diistiikleri tartigsmasi halen devam etmektedir. Cogu femur {ist ug kiriklar
travmanin kalca {izerine olan dogrudan etkisi sonucu olusmaktadir. Diisme dogrudan femur
iist ucunu etkilemez ise kirik riski onemli derecede diisiiktiir. Bu bize diismenin 6nemini
gostermektedir. Femur iist u¢ kiriklar1 daima hospitalizasyonu gerektirir. Mortalite oldukca
yiiksektir (Yaklasik % 20) (36). Kalca kirigini takiben goriilen artmis mortalite genellikle
kiriga maruz kalan kisilerin genel medikal sagligi ve beslenme durumu ile iligkilidir. Fazla
ila¢ alan, mental durumu bozulmus yash kisilerde mortalite en yiiksektir. Osteoporotik kalgca
kirigindan sonra erken miidahale edilen hastalarin iigte birinden az1 kirik 6ncesi fonksiyonel
duruma doner ve bunlarda ya enstitiilerde bakima ihtiyag¢ gosterir ya da ambulatuar bir destege
gereksinim duyar. Bu fraktiirler sadece morbidite ve mortaliteye sebep olmamakta ayni

zamanda saglik bakim kaynaklarinda genis miktarda harcamalara yol agmaktadir (6).

33



VERTEBRAL KIRIKLAR
Osteoporoza bagli vertebra deformiteleri {i¢ sekilde siniflandirilabilir:

1. Kama (wedge) Vertebra: Anteriorda kollaps ile 6n yiikseklik azalir, genellikle torakal

omurgada goriliir.

2. Bikonkav (fish) Vertebra: Ust ve alt yiizlerde santral kollaps ile orta yiikseklik azalrr,

genellikle lomber omurgada goriiliir.

3. Ezik (crush) Vertebra yada Kompresyona Ugramis Vertebra: Total kollaps ile 6n, orta
ve arka ylikseklik azalir.

Resim 2: Osteoporoza bagh gelisen vertebral deformitelerin goriiniimii

o 1 Normal wvertebra

Fiee  (F= HIE* vDi=0

| \

~_Ixzun

Endplate deformitesi
vVDI=1

==

“I %30
1 Kama vertebra deformitesi
VDIl=2

N
] Ezik vertebra deformitesi

Meunier indeksi: Torakolomber lateral grafide T7-L4 arasi vertebralari; normal

vertebra 1 puan, bikonkav vertebra 2 puan, kama ve ezik vertebra ise 4 puan olarak

degerlendirilir. Normal olgularda Meunier indeksi 10 puandir, 10 puanin uzeri patolojik

kabul edilir(59).
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Resim 3: Meunier indeksi (59)

\_/-—J 3 Normal

@ 1 MNormal
:3 1T __ Normal

Kama ucglu kink
1
Q 3 Ezik kingn
Q Normal
o -
&/—} 2 Ncrmal
1 Kink vertebral plak
@‘\

i

Bikonkawv vertebra
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Bu olguda Meunier indeksi 20 'dir.

Vertebra korpuslarimin kompresyon kiriklar1 agri ve siddet acisindan degisiklik
gosterir. Siirekli vertebral deformiteye neden olan olaylar vertebra korpuslarinin artmisg
bikonkavitesi ile baglayip, siklikla yiikseklik kaybina kadar devam eder. (Devre 1) Devre 2’de
vertebra korpusu kamalagmistir. Devre 3’de ise vertebra korpusunda tam ¢okme olugsmustur.
1. Devrede agr1 yoktur veya hafif olup trabekiiler mikrofraktiirler veya spinal postiirdeki
degisikliklerden kaynaklanan ligament ve kas zorlanmalart ile iligkilidir. 2. ve 3. devrede
kemikte kollaps olustugunda agrilidir. Cogu vertebral kiriklar orta ve alt torakal ile iist lomber
vertebralarda (T8 — L3), en sik T12 ve L1 vertebrada olusur. Multipl kirik sikligi, tek kirik
sikligiin yaklagik yaris1 kadardir (36,38).

Osteoporozun genel 6zelligi iskeletin kirilganligidir. Kiriklar cogu kez herhangi bir
travma olmaksizin veya minimal bir travmayla olusabilir. Bu kiriklar bazen hig belirti vermez,

bazen gecici bel agris1 veya kronik agrilara neden olur (36,39,40).

Vertebra kiriklar1 genellikle akut sirt agrisina neden olurlar. Ancak sirt agrisi
nonspesifik olup, 70 yasa kadar ¢esitli nedenlerden kaynaklanabilir. Vertebral kiriklarda kirik
yeri lizerine yapilan perkiisyon ile lezyon seviyesindeki kemik agrist belirlenir. Paravertebral
kas spazmi geliserek palpasyon ile hassasiyete neden olabilir. Lomber lordoz giderek azalir.
Agr siklikla 2 — 3 hafta siddetlidir. Akut torakal kompresyon kirigindan sonra hasta oturma,
ayaga kalkma sirasinda sirt agrisindan yakinir. Yatak istirahati ile azalir. Kompresyon kirigi

sonucu olusan akut agr1 cogunlukla 3 — 4 hafta sonra azalmaya baslar.
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Kronik agr1 daha hafif, kiint ve sizlanma seklindedir. Kronik agri1 vertebra korpus
kiriklar1 ve bunlarin sonucunda bozulan vertebral kolon statigi nedeni ile olusur. Vertebral
kolon statiginin bozulmasi ile ligamentler ve kiiciik eklemlerin kapsiilleri de gerilerek agri
olustururlar. Yanhs ve asir1 yiiklenme nedeni ile paravertebral kaslarda spazm gelisir.
Vertebral kolon postiirii bozulur, durus bozukluklar1 ortaya g¢ikar. Dorsal kifoz ve lomber

lordoz artar, omuzlar 6ne dogru ¢ikar.

Segmetal vertebral kollaps ve progresif kifoz sonucu hastalarin boylar giderek kisalir.
Her kompresyon fraktiirii boyda yaklasik 1 cm kisalmaya neden olur. Multipl kiriklar1 olan
olgularda boyda 10 — 20 cm’lik kisalmalar olusabilir ve tipik “Dowager’s (yash kadin)
kamburu” gelisir (36).

Vertebralarda sayilar1 giderek artan kompresyon kiriklart toraksin ve karmn
boslugunun kiigiilmesine neden olabilir. Gogiis kafesi giderek asagiya inerken alt kaburgalar
pelvise dayanarak agriya neden olur. Gogiis boslugu kiiciilerek egzersiz toleransi azalir. Karin
giderek sarkar. Gastrointestinal sisteme ait semptomlardan hazimsizlik ve kabizlik gelisir.
Hasta az miktarda yemek yese bile doydugu hissine kapilabilir. ileri diizeydeki kifozlu bazi
hastalarda toraks voliimli azalir, total akciger voliimii ve egzersiz toleransi bozulabilir.
Restriktif tipte solunum problemleri de gelisebilir (36,37,39,41,42). Postiiriin ilerleyici kayb1
paraspinal kas yapisinin progresif kisalmasi ile sonuglanir, yani paraspinal kaslarin aktif
kontraksiyonu kas yorgunlugu seklinde sonuglanir. Bu spinal osteoporozda kronik sirt

agrisiin en biiylik nedenidir.

Kronik agr1 depresyona neden olabilir. Ileri diizeydeki kifoz yatakta sirt iistii yatma,
ayakkabilarim1 giyme gibi basit gilinliik aktivitelerin yapilisin1 bozabilir. Kifoz kisinin
goriinligiinii de bozar. Tiim bu etkenler hastanin evden disar1 ¢ikma ve sosyal aktivitelere
katilmalarinda isteksizlige yol acar. Kronik agri, boy kisalmasi ve belirgin kifoz da
depresyonu arttirabilir. Depresyon ve giinliik yasam aktivitelerinde kisitlilik, hastalarda

sedanter bir yasam tarzi meydana getirir (5,36).
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KEMIiK MINERAL YOGUNLUGU OLCUM YONTEMLERI

Osteoporozun tanisal yaklasiminda olgunun ayrintili Oykiisii ve fizik bakis1 ile
birlikte kemik mineral yogunlugu (BMD), kemik biyopsisi ve biyokimyasal incelemeleri de
onemlidir. Kemik histolojisiyle hastaligin fokal, kemik kiitlesi veya radyografi ile bolgesel ve

biyokimyasal isaretlerle de bozuklugun aktivitesinin tiimiiyle degerlendirilmesi saglanir (1).

Osteoporozun tani ve takibinde Onemli bir yer tutan goriintiileme yontemleri
osteoporozun derecesini ve kirik riskini belirleme, kemik kayip hizin1 takip etme ve
uygulanan tedavinin etkinligini izleme gibi genel amaglara yonelik olarak kullanilmaktadir

(43).
OSTEOPOROZ TANI VE TAKIiBINDE LABORATUAR YONTEMLERI

Osteoporozun tanisi, tedavisi ve izlenmesi i¢in kemik metabolizmasinin ¢ok yonlii
degerlendirilmesi gereklidir. Kemik metabolizmasi, osteoblastlar araciligiyla yeni kemik
olusumu ve osteoklastlar ile eski kemiklerin yikimi olmak iizere iki karsit aktivite ile
tanimlanir. Bu remodeling hayat boyu bir denge i¢cinde devam ederken osteoporoz ise yapim
ve yikim arasindaki dengesizlik ve kemik dongiisiindeki (turnover) artis sonucu ortaya ¢ikar
(51). Biokimyasal gostergeler, metabolik kemik hastaliklarinin degerlendirilmesinde tarama
yada tanisal amach kullanilabildikleri gibi tedavi rejimlerinin yararint degerlendirmek icinde
basvurulan yontemdir. Tedavi yanmiti BMD ve biokimyasal markerlar olciilerek izlenebilir.
Yaklagik % 1,5’lik bir degisikligi BMD’de saptamak i¢in 18 aylik bir terapotik siireg
gerekirken, biokimyasal belirleyicilerle tedavi yanit1 3 — 6 aylik siirede alinabilir. Biokimyasal
belirleyiciler idrar ve serum gostergeleri olup, osteoblast yada osteoklastlar tarafindan
salgilanan enzimler veya kemik yapimi yada yikimi sirasinda kemik matriksinden

kaynaklanan nonenzimatik peptitlerdir (43,52,53).
A- KEMIK YAPIMI BELIiRLEYICILERI

Kemik yapimini izlemek i¢in kullanilan tiim belirleyiciler osteoblastlarin iirtinleridir.
Alkalen fosfotaz osteoblastlarin enzimatik aktivitelerinin belirleyicisidir. Osteokalsin ve

prokollajenler ise osteoblastlar tarafindan kemik yapimi sirasinda salgilanir (51,52).

1- Total ve Kemige Spesifik Alkalen Fosfataz: Alkalen fosfataz (ALP) yillarca kemik
yapimmin tek uygun belirleyicisi olarak kullanilmugtir. Iskelet alkalen fosfatazi osteoblast
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membraninda lokalize bir enzimdir ve aciklanamayan bir mekanizma ile dolasima
salimmaktadir. Ayrica karaciger, bobrek, barsak ve plasenta gibi ¢esitli dokularda 6nemli
miktarlarda alkalen fosfataz izoenzimi igerir. Bunlardan yalnizca kemik ve karaciger normal
erigskinlerdeki serum seviyelerine en fazla katkida bulunan izoenzimlerdir. Barsak izoenimleri
tokluk kan oOrneklerinde gozlenir. Plasental alkalen fosfataz izoenzimi ise hamilelik
doneminde dolagimda bulunmaktadir (51). Kemik alkali fosfataz isoformunun, diger
isoformlardan ayr1 olarak Olgiilebilmesi, bu proteinler arasindaki sialik asit ve N-asetil
glukozamine rezidiilerindeki farklilik sayesinde olur (54). Serumda, kemik alkali fozfataz
aktivitesi kemik mineralizasyonunu ve kemik formasyonunu yansitmaktadir. Kemik
demineralizasyonunda, kemik alkali konsantrasyonlarinin arttig1 bilinmektedir. Ayrica Paget
hastaliginda, primer hiperparatiroidismde, osteomalaside, metastatik karsinomalarda BALP

konsantrasyonu artmaktadir. Hipotiroidismde BALP degerlerinin azaldig1 gézlenmistir (55).

2- Osteocalsin (OC): Osteokalsin sadece osteoblastlar tarafindan sentezlenen, serumda
bulunan ve kemik dokusu ile dis minesi i¢in 6zel olan, non-kollojen proteindir (1). Bir¢ok
caligmada serum osteokalsin diizeyleri iliak kemik histomorfometrisi ve kalsiyum kinetik
verileri ile karsilastirilarak, kemik yapimi i¢in olduk¢a spesifik bir belirleyici oldugu
gosterilmistir  (51). Osteokalsin, osteoblastlar tarafindan sentez edilirler. Sentezin
tamamlanmasindan sonra osteokalsinin biiylik bir boliimii kemik matriksinde yer alir, kalan
kismi da kan dolasimina katilir. Osteokalsinin kan dolagimina katilan miktar1 kemik yapimini
bize yansitmaktadir. Osteokalsin, kemigin ekstraseliiler matrisinde hidroksiapatite bagli olarak
yer almaktadir (55). Giinliik degisimi gece en yiiksektir, giderek azalir; 6gleye dogru ve
Ogleden hemen sonra % 50’ye diiser (1). Kemik dongiisii yiiksek olan postmenapozal
kadinlarda osteokalsin diizeyi artabilir. Osteoporozun tanisindan ziyade tedavi izleminde
kullanilir. Ayrica puberte, primer hiperparatiroidi, hipertiroidi, renal osteodistrofi, tedavi
edilmemis osteomalazi, metastatik kemik hastaliklarinda ve immobilizasyon boyunca serum
osteokalsin diizeyi artar. Hipoparatiroidi, hipotiroidi, cushing sendromu, multibl myelom ve
malignn hiperkalsemi gibi glukokortikoidle tedavi edilen hastaliklarda ve Ostrojen

kullaniminda osteokalsin seviyesi diiser (51).

3- Prokollajen Tip I Propeptidleri: Kollojen I'in hiicre disinda fibril yapimindan 6nce

aminoasit iceren (aminoterminal propeptid — PINP) ve karbon iceren (karboksiterminal

propeptid — PICP) peptidler olusur. Bu peptidler kanda dolanirlar ve kemik yapimi

belirleyicileri olarak viicuttaki tip I kollojen sentezi hiz1 hakkinda fikir verirler. Tip I kollojen
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kemigin organik matriksinin yaklasik olarak % 90’11 olusturur. PICP’1n dolasimdaki seviyesi
kemik yapiminin biokimyasal belirleyicisi olarak kullanilmakla birlikte deri, tendon ve digler
gibi diger dokularda da degisen miktarlarda olusumu nedeniyle kemik yapiminin spesifik
belirleyicisi olarak kabul edilmeyebilir (43). Bir¢ok klinik ¢alismada PICP ol¢iimleri kemik
ALP veya osteokalsine gore daha az sensitif ve spesifiktir. Bu durum degisken metabolik
klirensin yani1 sira kemik disi dokularin katkisina da bagh olabilir. Menopoz, serum PICP
seviyelerinde belirgin bir artis meydana getirir. Ancak bu degerler sonradan dansitometre ile
yapilan kemik kaybi Olclimleri ile korelasyon gostermemektedir. Aminoterminal propeptid
(PINP) olgiimleri heniiz histomorfometrik incelemeler ve kalsiyum kinetik caligmalar1 ile
karsilagtirilarak gegerlilik kazanmamistir. Ancak diger gecerli bazi yontemlerle korelasyonu
kemik yapimi gostergesi olarak kullanilabilecegi yoniindedir. Bu iki peptid tip I kollajen
sentezine spesifik gostergeler oldugundan dolay1r 1,25 D tedavisi veya yatak istirahat1 gibi
serum osteokalsin diizeylerinde yalanci artislarin oldugu durumlarda kemik yapimini gérmek
icin kullanilabilir (51).

4- Diger Kemik Proteinleri: Osteonektin ve kemik sialoprotein II-BSP, osteoblastlar
tarafindan salgilanan iki major kemik proteinidir ve potansiyel olarak kemik yapim
belirleyicisidir. Ancak trombositlerde dnemli miktarlarda osteonektin ve BSP igerdiklerinden

serumda Olciilen seviyeyi etkiler (51,56).
B- KEMIiK YIKIMI BELIRLEYICIiLERI:

1- Tartrat Rezistan Asit Fosfataz: Insan asit fosfotazlari en az bes izoenzimi olan heterojen
bir enzim grubudur ve primer olarak kemikte; ayrica prostat, trombositler, eritrositler ve
dalakta bulunan lizozomal bir enzimdir. Kemikte ise hem osteoblast hem de osteoklastlarda
mevcuttur. TRAP, osteoklatlarda bol miktarda bulunur ve osteoklast fonksiyonunun bir
belirleyicisi olarak kabul edilmektedir. Tartara direncli asit fosfataz sadece osteoklastlardan
salgilanir ve kan dolasiminda bulunur. Multiple myeloma, paget hastaligi, metastatik kemik
hastaliklar1 gibi kemik dongiisii artis1 ile seyreden ¢esitli kemik hastaliklarinda ve kadinlarda
ooferektomi sonras1 serum TRAP seviyesi yiikselir. Postmenopozal osteoporotik kadinlarda
TRAP seviyesi yiiksek bulunabilir. Tartara direncli asit fosfataz matriks yikim {iriinlerine ait
piridinolin, deoksipiridinolin ve galaktozil hidroksizilin gibi yeni gelistirilen bazi belirleyiciler

kadar spesifik degildir ve bu nedenle rutin kullanim i¢in 6nerilmemektedir (43,52,56).
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2- Hidroksiprolin: Hidroksiprolin (OHP), kemik ve derinin majér kollojen proteinidir.
Idrardaki atilim1 bu dokulardaki kollojen turnoverinden kaynaklanir. Hidroksiprolinin % 90 —
95’1 degisik dokulardan salgilanir, karacigerde metabolize olur ve aminoasitlere dontiserek
kiiciik bir pargasi iiriner yolla atilir. Idrar hidroksiprolin diizeyleri, diyetteki protein alimindan
ve diger kollajen yapisindaki proteinlerin metabolizmasindan etkilendiginden hassasiyeti ve
duyarhlign diisiik bir kemik yikimi belirleyicisidir. Paget hastaligi, osteomalazi,
hiperparatiroidi, hipertiroidi, multiple myeloma, kemik metastazlar1 ve renal osteodistrofi gibi
yiikksek kemik dongilisii olan olgularda, kemik donglisiiniin arttigi puberte donemi ve
menopozun ilk doneminde idrar hidroksiprolin diizeyi yiiksek bulunur (56). Antirezorptif
ilaglarin  kullannminda hidroksiprolin seviyesi azalir, bu nedenle tanidan cok tedavinin
etkinligini degerlendirmede ©nemlidir. Sonug¢ olarak; idrar hidroksiprolininin kemik dist
kaynaklari, diyetten emilimi ve yaygin metabolizmasi nedeniyle kemik yikiminin bir

gostergesi olarak spesifiteden yoksun oldugunu sdyleyebiliriz (51).

3- Pirodinolin ve Deoksipiridinolin: Piridinolin (PD) ve deoksipiridinolin (DPP), olgun
kollojende bulunan ve indirgenemeyen ¢apraz baglardir. Kemik yikimi sirasinda olgun
kollajenden salinirlar. Piridinolin ve deoksipiridinolin % 40 — 50 serbest olarak % 50 — 60 ise
peptide bagl capraz baglar olarak idrarla atilirlar. Piridinolin artikiiler kartilaj, kemik,
tendonlar ve vaskiiler yapilarda; deoksipiridinolin ise biiylik oranda kemik ve dentinde
bulunur (51). Uriner piridinolin ve deoksipridinolin konsantrasyonlart kemik yikimini
dogrudan yansittig1 kabul edilmektedir (55). Osteokalsine benzer sekilde giinliik degisim ritmi
vardir. Gece ve sabaha kars1 en yliksek diizeylerdedir, sabah 8 — 11 aras1 % 30 azalir, 6gleden
sonra ise en diisiiktiir. Bu nedenle 24 saatlik idrar toplanarak degerlendirilmelidir (57).
Piridinolin ve deoksipiridinolin Ol¢timleri farkli viicut Olglileri ve uygun zamanda
toplanmamis idrarin etkisini 6nlemek i¢in her zaman kreatinin atilimina gore hesaplanmalidir
(51). Metabolize olmadiklarindan herhangi bir diyet kisitlamasina gerek yoktur.
Deoksipiridinolin osséz dokular igin piridinoline gére daha spesifiktir. Idrar piridinolini ve
deoksipiridinolini ¢ocuklarda erigkinlerden daha yiiksek miktarlarda bulunur, menopozda da
% 50 — 100 artig gosterir ve Ostrojen tedavisi ile premenopozal degerlerin altina diiser (57).
Sonug olarak iiriner ¢apraz bag dl¢limlerinin kemik yikiminin saptanmasinda oldukga spesifik

oldugunu soyleyebiliriz. drar hidroksipirolinine gore de gesitli iistiinliikleri mevcuttur (51).

Serumda Piridinolin ve Deoksipiridinolin: Kemik yikimi serumda saptanan belirleyicilerle
de olciilebilir ve idrar 6l¢iimlerine gore bazi avantajlari vardir. Serum ornekleri hem kolay
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elde edilir hem de sonuglarin idrar kreatinine gore ayarlanmasina da gerek yoktur. Ayrica
kemik yapimi belirleyicileri serumda saptandigindan, yapim ve yikimin direkt olarak

karsilagtirilma imkan1 vardir (51).

4- Tip I Kollajenin Capraz Bagh Telopeptidleri: Kemik yikimi sirasinda ¢apraz baglarin
yalnizca % 40’1 serbest piridinium ¢apraz baglar1 olarak salinir. Geriye kalan % 60’1 peptide
bagl capraz baglar halindedir. Tip I kollajen molekiiliiniin, aminoterminal peptid (INTP) ve
karboksiterminal peptid (ICTP) bolgelerinde birer tane olmak {iizere iki tane capraz bag
olusum bolgesi bulundugu tespit edilmistir. Aminoterminal telopeptid (INTP) idrarda en fazla
bulunan capraz bagl telopeptiddir. Idrarda bagli bulunan deoksipiridinolinin yaklasik %
60’min kaynagini olusturur. Yapilan ¢aligmalarda immiin yontemle 6lciilen INTP kreotinin
seviyeleri idrar hidroksiprolin ve piridinolin olgiimleriyle korelasyon gostermistir (51).
Karboksiterminal telopeptid (ICTP) 6l¢timii ise serumdaki peptid diizeylerini saptamak icin
kullanilir. Tip I kollajen karboksiterminal ¢apraz baglh telopeptidin biiyiik miktar1 kemikte yer
alir, ancak yeni sentezlenen kollajenden de koken alabilir. Tim ¢aligmalarin
degerlendirilmesinde sonuglar; serum ICTP’nin kollajen dongiisii icin i1yi bir belirleyici
oldugunu, ancak kemik yikimi i¢in spesifik olmadigimi gostermistir. ICTP’nin serum
seviyeleri, kanlarin alinma zamanina ve glomerul filtrasyon hizina gore degismektedir.

Sonuglar yorumlanirken bu 6zellikler dikkate alinmalidir (51).

Normal saglikli kadinlarda yapilan muhtelif ¢alismalarda 40 yasindan sonra total ve
kemige spesifik alkali fosfataz, osteokalsin ve tiriner hidroksiprolin diizeylerinde yavas yavas
artis oldugu gosterilmistir. Menopozdan sonra ise kemik dongiisiiniin genellikle belirgin
sekilde arttig1 goriilmektedir. Kesitsel bazi ¢alismalarda menopoz sonrasinda serum
osteokalsin ve kemik alkali fosfotazda % 50°den % 100’e varan oranlarda artig saptanir.
Uriner ¢apraz bag atilimlar1 ise % 50 ile % 100 oraninda yiikselmektedir. Tartrat direncli asit
fosfataz seviyelerindeki artislarin ise daha diisiik diizeylerde oldugu goriilmistiir.
Biyokimyasal belirleyicilerin yash kadinlarin yami sira, erken donemdeki postmenapozal
kadinlarda da, bazi iskelet bolgelerindeki kemik kaybi oranmi hakkinda bilgi verici olduguna
dair baz1 kanitlar vardir. Biyokimyasal belirleyicilerin omurga, kalga gibi osteoporoz ile ilgili
iskelet bolgelerinde uzun donemdeki kemik kaybi hakkinda populasyon bazinda tahmine
imkan verip vermedigi tartismalidir. Kemik kiitlesi 6l¢iimii ve kemik dongiisiinlin spesifik
belirleyiciler 1ile tayini, tedavi gOrmesi gereken osteoporoz riski tasiyan hastalarin
belirlenmesinde faydali olacaktir (51,58).
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OSTEOPOROZ TANISINDA KULLANILAN RADYOLOJIK YONTEMLER

Ik olarak 1963 yilinda appendikiiler iskelet sisteminde meydana gelen degisimleri
belirlemek iizere single photon absorbsiyometri (SPA) yontemi gelistirilmistir. Takiben bu
yontem aksiel iskelet sistemi degisimlerini belirlemek amaciyla dual photon absorbsiyometri
(DPA) olarak gelistirilmistir. Single (SXA) ve dual enerji X-ray absorbsiyometri (DXA)
yontemleri daha sonra gelistirilmistir. DXA yontemi su anda en ¢ok kullanilan yontemdir.
Kantitatif bilgisayarli tomografi (KBT) ve ultrasonografi diger kullanilan yontemleri
olusturmaktadir. Manyetik rezonans (MR) goriintiileme bu alanda en son uygulanim bulan

yontemdir.(61)

Konvansiyonel radyografide, vertebrada osteopeniye ait gériinim Saville osteopeni

skoru ile degerlendirilir.

Tablo 4 : Radyografide Saville osteopeni skorlamasi (60)

Saville Osteopeni Skoru

Evre Vertebramin Radyolojik Gériintiisii

(0] Normal kemik yogunlugu

1 Kemik yogunlugunda minimal kayip

2 Vertikal trabektilasyonda belirginlesme, end-

platelerde incelme

3 Daha siddctli kemik yogunlugu kaybi, ecnd-platcler
daha az gériuntr
4 Vertebrada yumusak doku yogunluguna yakin

kemik yogunlugu

Gammima Fotonn = = : = -
Absorpsiyometre Kanttatif BT Kantitatif US

Single foton Single Enerji x-1ayv
absorpsivomerri Absorpsiyometre
(SPA) (SXA)

Dual Foton DAL EN]—Z_RJT X-RAY
Absorpsivometri ABSORPSIYOMETRI
(DPA) (DEXA)
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Radiogrammetry

Radiogrammetry ile metakarplar ve eldeki diger tubuler kemik yapilar diizeyinde 6n-
arka kortikal kemik kalinlig1 olgiiliir. Bu verilerden kortikal kemik hacmi bir ¢ok indirekt
indeks ile hesaplanabilir. Cok kolay bir yontem olan bu teknikle endosteal ve kortikal kemikte
meydana gelen degisimler seri radyografiler ile ¢cok rahat taninabilir. Bununla beraber elde
edilen 6lgiilerin kemik mineral igeri- §ini yansitma orani diisliktlir. Bu nedenle bu yontemde
ancak kemik hacminde meydana gelen degisimlerden relatif olarak bahsetmek miimkiindiir.
Cok az radyasyon aliminin s6z konusu oldugu bu yontemde aksiel iskelet ve trabekiiler

yapilarin yogun oldugu bélgelerde yapilan dlgiimlerin degeri ¢ok azdir.
Single photon absorpsiometri (SPA)

Ik olarak 1963 yilinda kullanilan bu yontemde radius ve kalkaneus diizeyinde
Olctimler gerceklestirilir. y-151m1 enerji kaynagi olarak 1125 (27.3 KeV) kullanilir. Viicudu
caprazlayan fotonlar sodyum iodid sintilasyon dedektorii tarafindan algilanir. Incelenen
bolgedeki yumusak dokudan kaynaklanan hatayr en aza indirmek amaciyla su yastig
kulanilir. Olgiimler tercihen daha az kullani- lan 6n-kol bolgesinde gergeklestirilir. Kemik
yogunluk 6l¢timii kemik boyuna gr/cm olarak kemik mineral igerigi (Bone minaral content:
BMC) veya gr/cm2 cinsinden kemik mineral yogunlugu (Bone mineral density: BMD) olarak
hesaplanir. BMC degerleri BMD’ye gore daha dogru ve nettir, bununla beraber BMD hasta
kalinligindan daha az etkilenir ve kirik riskini belirlemede daha iyidir. SPA’de alinan
radyasyon miktar1 0.6 uSv diizeyinde olup ¢ok diisiiktiir. Toplam goriintiileme zaman1 10-15
dakikadir. Cihazda kullanilan 1125 in yar1 émrii 60 giin dizeyinde olup yilda 2 yada 3 kez
yenilemek gerekebilir. Radiusun proksimal 9/10’nunda gergeklestirilen Ol¢iimlerin,
radyogrammetriden farkli olmayan, daha c¢ok kortikal agirligi veri elde edinimine neden
oldugu gozlendiginden uygulamalar, su anda, radiusun orta diafizer, distal ve en distal olmak
iizere li¢ boliimiinde gergekles- tirilmektedir. Bu Ol¢iimlerden orta diafizer alandaki kortikal
kemik hakkinda bilgi verir. Distal metafizde korteks / trabekiiler kemik orani 6:1 dir. En
distalde trabekiiler kemik hakimdir (%95). Yapilan c¢aligmalarda, BMC i¢in varyasyon
katsayis1 orta boliim ve distalde %1 olarak bulunmustur. En distalde kemigin sekli daha az
uniform oldugu ve tekrarlanan ¢ekimler sirasinda yerlestirme hatasi sorun yarattigindan, bu

bolgede varyasyon katsayis1 %2-3 olarak daha yiiksektir. Radius diizeyinden yapilan
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Olctimlerin total viicut kemik miktar1 ve kalsiyumu ile korelasyon gdsterdigi ancak vertebral
kemik kiitlesi ile korelasyon gostermedigi saptanmustir. Kalkeneus diizeyinde yapilan
Ol¢timlerde fraktiirii olan grup ile ayni yasta olmayan grup sonuglar1 arasinda ¢akigmanin
oldugu gozlenmistir. Bu uygulamalarda, kemigi saran yumusak doku kitlesinin uniform bir
kalinlikta olmasi gerektiginden spinal sistemde alinan verilerin giivenirligi diisiiktiir. Bu

yontemin yerini son zamanlarda X-1gmin1 radyasyon kaynagi olarak kullanan SXA almistir.
Dual photon absorpsiometri (DPA)

SPA’da giivenilir dlgiimlerin sadece periferal iskelet sisteminde yapilabilmesi, spinal
sistem ve kalgada daha etkin ve gilivenilir sonu¢ veren DPA’nin kullanima girmesine neden
olmustur. Bu yontemde enerji kaynagi olarak kullanilan Gd153, 44 ve 100 KeV’da olmak
iizere iki farkli enerji iiretir.6 iki farkli enerji diizeyindeki y-1mn1, uniform bir yumusak doku
kalinlig1 saglamak icin kullanilan su yastigina ihtiyaci ortadan kaldirir. Bu sekilde femur ve
spinal sistemde Ol¢iim yapmak miimkiin hale gelmistir. Bu uygulama yas dagilimindaki
orantisizliktan kaynaklanan hatalari da minumuma indirmistir. Sintilasyon dedektori
tarafindan bu iki farkli enerji diizeyindeki foton ayr1 ayr1 algilanir. Diisiik ve yiliksek enerjili
bu fotonlar kemik ve yumusak dokularda farkli attenuasyon gosterir. Diisiik enerjili fotonlar
sadece kemigi cevreleyen yumusak dokuyu gecerken yliksek enerjili fotonlar hem yumusak
dokuyu hem de kemigi gecerler. Bu iki attenuasyon arasinda, dedektor tarafindan algilanan
fark, birbirinden ¢ikarilarak, kemik dokuya ait gr. cinsinden BMC veya alan olarak gr/cm2
tarzinda BMD niteliginde bilgiler elde edilir. Veriler hastanin i¢inde bulundugu normal yas
grubu ile karsilastirilarak degerlendirilir. Aortik kalsifikasyonlar, dejeneratif osteofitik
degisimler kompresyon fraktiiriine bagl gelisen kallus formasyonlar1 ve sklerotik alanlar elde
edilen sonuglar1 olumsuz etkileyebilmektedir. Bununla beraber tiim viicut taranarak toplam
kemik minerali, kas ve yag dokusu miktar1 hesaplanabilir. Spatial resoliisyon diisiik,
goriintiileme zaman1 uzundur. Inceleme, lumbal vertebralar diizeyinde 30 dakika, tiim viicut

diizeyinde 40-60 dakika alir.

Femoral ve vertebral diizeyde yapilan Ol¢iimlerde varyasyon katsayir ylizdesi %2
diizeyinde bulunmustur.(61) Uzun ¢ekim sirasinda hastanin kipirdamasina bagli olarak bu
katsay1 %4’e ¢ikabilmektedir. Yine vertebral seviyede gergeklestirilen mineral dlgiimleri ile

femoral diizeyde yapilan Olgiimlerin gosterdigi korelasyonun diisiik oldugu izlenmistir.
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Incelemelerde, dokunun yumusak doku-yag kompozisyonu sabit, kalinlig: farkli olarak kabul
edilirsede bu durumun her zaman bu tarzda gergeklesmemesi dogruluk oranini
diistirebilmektedir. Alinan radyasyon miktar1 femur dii- zeyindeki uygulamalarda 3 pSv,
vertebral uygulamalarda ise 5 puSv diizeyindedir. Gerek SPA gerekse DPA genis olarak
kullanilmakta ise de bazi sinirlamalar s6z konusudur. Bu durum kullanilan radyoniikleid ile
saglanan foton kaynagindan kaynaklanmaktadir. Bu kaynaklarda zaman igersinde gozlenen
giic kayb1 bu maddelerin diizglin olarak replasmanini gerektirmekte, foton akiminin yavas
olmasi spatial rezoliisyonun diisiik olmasina ve ¢ekim siiresinin uzamasina neden olmaktadir.
Bu sorunlarin iistesinden diisiik doz X-1s11 kaynaginin kullanildig1 absorptiometrik yontemler
ile gelinmistir. DXA’da foton akiminda 50-1000 misliye varan artim sayesinde bdlge basina

tarama hiz1 5 dakikanin altina diismiis ve spatial rezoliisyon belirgin bir sekilde artmsgtir.
Single enerji X-151n1 absorpsiometri (SXA)

SXA’daki fizik prensipler enerji kaynagi haricinde SPA ile aymdir. SXA’da enerji
kaynagi olarak X- 1511 (55 kV, 300 pA) kullanilir. Kemigin iizerindeki yumusak dokudan
kaynaklanan hatalar diizeltmek i¢in 6n-kol, radius, su yastiginin i¢ine konulur. Dual enerji X-
1511 kullanildiginda su yastigina gerek yoktur. Cekim siiresi 5 dakika diizeyindedir. Hasta
cihaz i¢inde vertikal olarak yerlestirilmis bir bar1 tutar, bu seklide cihaz igersinde hastanin
kolu sabitlenir. Tarama distal (%87 kortikal kemik) ve en u¢ kesimde gergeklestirilir (%65
trabekuler kemik). Sonuglar gr. cinsinden BMC olarak veya gr/cm2 cinsinden BMD olarak
elde edilir. Dogruluk orani %3 olup varyasyon katsayist %1’den diisiiktiir. Alinan radyasyon

dozu 0.1 uSv diizeyindedir.
Dual enerji X-151n1 absorbsiometri (DEXA)

(DEXA) Ticari olarak ilk kez 1987 yilinda piyasaya siiriilen DEXA cihazlarinda iki
farkli enerji diizeyinde X- 1511 (= 40 kV - 140 kV) kullanildigindan, SXA’dan farkli olarak
viicudun femur ve vertebra gibi daha kalin-hacimli bdlgelerini incelemek miimkiindiir. Diger
bir ¢ok radyolojik incelemede oldugu gibi DXA uygulamalarinda da klinik bilgi, kemik
mineral yogunlugunun (KMY) dogru belirlenmesi asamasinda ¢ok Onem tagimaktadir.
Olgunun yas ve cinsiyeti yaninda kadinsa menapoz siiresi, gecirilmis hastaliklar ve
ameliyatlar ile alinmakta olan ilag tedavisi gibi risk faktorleri bilinmelidir.(62-63) DEXA
Olctimlerin ¢ogu vertebral diizey ve femur bas-boynu seviyesinde ger- ¢eklestirilmekteysede
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ozellikle hiperparatiroidizm gibi sekonder osteoporoz olgularinda tiim viicut ve 6n kol

uygulamalarinin yapilmasi gerekebilmektedir.

DEXA o6l¢limlerinde X-1s1n1 tiipii ile detektdr arasinda hastanin yatirildigl inceleme
masasi yer alir. DEXA cihazlarinda tarayici sistem, X-1s1m1 tiipli ve detektorii igeren C kol
seklindedir. Radyasyon kaynagi olarak kullanilan X-151m tiipii, C kol sisteminin altinda yer
almaktadir. Bu sistemde yliksek ve diisiik enerjili 1ginlar X-151m1 tiiptinden farkli zamanlarda
disart ¢ikmaktadir. X-1s1n1 tiipiine bagl olan filtrenin yapisinda genellikle seryum (cerium)
veya samaryum (samarium) kullanilmaktadir.Hastay1 gecen X-1smlarim algilayan detektorler
cihazdaki C kolun iist boliimiinde yer alir. Detektorlerin ¢apt 3mm, sayilar1 ise 40-60 adet
arasindadir. Detektorlerde sodyum iyodiir (Nal) veya benzer Ozellikte sintilasyon kristali
kullanilir. DEXA’da kesit alma siiresi 2-5 dakika kadardir. Detektor tarafindan algilanan X-
isinlart sintilasyon kristaline carparak goriinen 1s1k fotonlarina doniistir.Hastayr gegen X-
isinlart sintilasyon kristalinde 151k fotonlarina doniistiikten sonra foto multipliyer tiipler
tarafindan elektrik sinyallerine cevrilip enerjileri yiikseltilir.Foto multipliyer tiiplerden gelen
elektrik sinyalleri amplifiyer (yiikselte¢) elemanlarinda yiikseltilir. Daha sonra goriintii
sifrelerini tasiyan sinyaller elektronik devreler ve diger ara elemanlarla formatlanarak
bilgisayar iinitesine aktarilir.Bilgisayar iinitesi, kendisine aktarilan orijinal verileri isleyerek
goriintiiyli olusturur.Bilgisayarda olusturulan goriintii, goriintiileme {initesine aktarilarak,
monitdrden izlenir. Kemik mineral degerleri, mineral miktarina goére farkli renklerde
olusturulur. Monitorde izlenen goriintiiler renkli printer vasitasiyla kagit iizerine aktarilir.

(122)
Vertebral DEXA

Vertebral DEXA incelemeleri L1, L2, L3, L4 vertebralarini igerecek tarzda posterior-
anterior (PA) yonde ve daha az olmakla beraber lateral planda gergeklestirilir. Sonuclar
gr/cm2 cinsinden verilir. Incelemelerde lumbal bélge lordozunu ortadan kaldirmaya ydnelik
olarak hastanin dizleri altina ytlikseklik konur. Skanogramlarda (DEXA ¢ikt1 kagidi iizerine
basilan goriintii ile esdir), vertebra ve disk mesafe ayriminin yapilabilmesi 6l¢timiin yapilacagi
vertebra simirlarinin belirlenmesinde 6nem tasir (Resim 4). Hastaya yanlis pozisyonun
verilmis olmasi, vertebral osteofitik dejeneratif degisimler, kompresyon fraktiirleri, aort

kalsifikasyonlar1 ve vertebral enstriimanlar yaniltict sonuglarin elde edilmesine yol acar.
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Resim 4: PA vertebral DEXA uygulamasi ve sonug¢lari

Referans: AP Spine / Pediatrik L1-L4 BMD Geng-Eriskin Yas-Grubu

i) GETSo  Bgige (g/em?) %)  TSkou (%  Z-Skoru
~— i , 0,869 80 18 87 1.1
% ] : B 0,952 83 16 89 1.0
- & | 113 0 13 1,030 90 10 % 03
101 S 4 L4 1,020 89 B 9 04
!rm 089 PORISET) 0911 83 16 89 09
i j=———ssiit,, = L3 0956 85 -14 2 07
“ 077 3 La 0976 86 13 %3 06
- 0,65 4 113 0,994 86 13 %3 06
053 5 L214 1,005 87 12 % 05
20 30 40 50 60 70 80 90 100  3-L4 1,024 89 10 % 04

PA vertebral DXA uygulamasi. Normal olarak L1 den L3'e dogru KMY artar, L3'den L4 sabit kalir veya ¢ok
hafif azalir

Lateral DEXA incelemeleri 6zellikle dejeneratif degisimlerin daha fazla gozlendigi
yaslt sahislarda tercih edilir. PA 6l¢iimlerden farkli olarak bu yontemde, kemik korteks ve
posterior vertebral elemanlar ile osteofitik dejeneratif degisimler ve aort kalsifikasyonlar1 gibi
patolojik degi- simleri inceleme bdlgesinin disinda tutarak sadece vertebral trabekiiler yapiyi
degerlendirmek miimkiindiir. Bununla beraber lateral DEXA 6l¢iimiinii her DEXA cihazinda

yapmak miimkiin degildir. Hareketli C-kola sahip cihazlarda yapilan 6l¢iimler daha gegerlidir.
Femoral DEXA

Femur boynu incelemeleri dominant olmayan femur diizeyinde, femura hafif internal
rotasyon ve abdiiksiyon yaptirilarak gergeklestirilir (Resim 5). Femur boynu, trokanter,
Ward’s bolgesi ve intertrokanterik alan olmak iizere, gr/cm2 cinsinden, dort ayr1 bdlgeden
veri elde edilir. Femur boynunun c¢ekim sirasinda farkli konumlarda olmasi farkli KMY
sonuglarinin elde edilmesine yol agar. Yeni gelistirilen baz1 cihazlarda her iki kalganin ayni

anda degerlendirilmesi miimkiin olabilmektedir.

Resim 5: PA femur DEXA uygulamasi ve sonuclari

Referans: Sol Femur Boyun
BMD (g/cm?) GE T-Skoru
1,27

1,09
0,97
0,85
0,73
0,61

0,49
0,37

=5
20 30 40 50 60 70 80 90 100

Yas (yil)

PA femur DXA uygulamasi
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Periferik DEXA

Periferik DEXA incelemeleri en sik radius distalinden gergeklestirilir. Aksiyel iskelet
sistemi Ol¢iimlerine gore % 60 farklilik gdstermesi nedeniyle primer osteoporoz diisiiniilen
olgularda radius Olgiimleri tercih edilmemektedir. Bununla beraber hiperparatroidizim gibi
sekonder osteoporozun diisiintildiigli durumlarda agirlikli olarak kortikal kemik igeren

onkolun goriintiilenmesinde fayda vardir.
Tiim viicut DEXA

Tiim viicut gorlintiillemede, viicudun kollar dahil olmak iizere goriintiileme alani
icersinde ve santralize konumda yerlestirilmis olmasina dikkat edilmelidir. Uygun bir yazilim
programinin varliginda, bu yontem ile kas ve yag kitlesi hakkinda yeterli bilgi alinabilir. Bu
sekilde belirlenen viicut kompozisyonunun, viicut kiitlesini 6lgen diger indirekt yontemlerle

belirgin bir uyum i¢inde oldugu saptanmaistir.(64-65)
DEXA sonuc¢larimin yorumu ve dikkat edilmesi gereken noktalar

DEXA sonuglarimin degerlendirilmesinde hasta klinigi ve risk faktorlerinin bilinmesi
¢ok 6nemlidir. Inceleme &ncesi, mevcut olan olgularda yakin dénemde elde edilmis direkt
radyografilerin gézden gecirilmesi gereklidir. Aksiyel vertebral PA-DEXA uygulamalarinda
hesaplanan KMY degerlerinde korteks / trabekiiler kemik orami 50/50 dir. Lateral DEXA
uygulamalarinda ise kortikal / trabekiiler kemik orant 10/90 dir. Caligmalar normal sahis ile
osteoporoza bagli vertebral fraktiirli olgularin ayriminda lateral DXA’nin daha basarili

oldugunu gostermistir.(66-67)

65 yas yukarisindaki olgularin % 5 ile 10’unda PA DEXA vertebra incelemeleri
normal bulunmusken, ayni olgularin lateral incelemelerinde osteoporoz saptanmistir. Belirgin
osteofitik dejeneratif degisimlerin var olup lateral DEXA incelemenin miimkiin olmadigi
durumlarda femoral DEXA incelemeleri tercih edilmelidir. Vertebral DEXA 06l¢limlerinde
vertebralar arasinda asir1 deger farkinin varligi degerlendirmeyi yapan doktoru osteoporoza
eslik eden patoloji yoniinden uyarici olmali- dir. Normal olarak L1 den L3’e dogru KMY
artar, L3 den L4’e sabit kalir veya cok hafif azalir (Resim 4). Eger bu patern gézlenmemisse
nedeni elde edilen goriintiilerde ve mevcut ise direkt radyografilerde arastirilmalidir. Vertebral

fraktiirler ve dejeneratif degisimler yine bu tarz degisimlerin en 6nemli nedenidir. Kalca
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diizeyinden yapilan dl¢iimler sirasinda femur boynuna yerlestirilen 6l¢tim karesinin iskium ve

trokanter majorii icermedigine dikkat edilmelidir (Resim 5).

Fraktiir yoniinden, 6zellikle boyun diizeyinden alinan verilerle toplam femur degerinin
dikkatle degerlendirilmesi gereklidir. Ward’s bolgesi ¢ok simirli bir alan oldugundan bu
bolgeden elde edilen degerlerin belirleyici oOzelligi dii- siiktiir. Cekim sirasinda kalca
diizeyinde gergeklestirilen internal rotasyonun yeterli olup olmadigina dikkat edilmelidir.

Skanogramda trokanter minoriin izlenmemesi i¢ rotasyonun yeterli olmasi lehinedir.

Resim 4’de internal rotasyonun elde edilen sonuglar iizerine etkisi izlenmekte. Femur
bas ve boynu veya safti seviyesinde metalik enstriimanin bulundugu durumlarda veriler 6zel
yazilim programi kullanilmaksizin elde edilmisse degerlendirmeler yaniltici olacagindan
yorumdan kag¢imilmali, diger kalga goriintiilenmelidir. DEXA ile gr/cm2 cinsinden elde edilen
KMY sonuglar1 a) elde edilen sonucun geng eriskin doneme ait ortalama kemik mineral
yogunluguna gore gosterdigi standart sapma; T-skoru b) olgunun kendi i¢inde bulundugu yas

grubuna gore gosterdigi standart sapma; Z-skor tarzinda yorumlanur.

T-skor (SS) = (olgunun KMY degeri - geng eriskin yas grubun ortalama KMY degeri)
/ (geng erigkin yas grubun ortalama KMY degerine ait SS) Z-skor (SS) = (olgunun KMY
degeri - ayni yasin ortalama KMY degeri) / (ayn1 yasin ortalama KMY degerine ait SS).
Olgularin osteoporoz yoniinden degerlendirilmesinde L.1-L4 vertebralarinin ortalama degeri
ile toplam femur degerine ait T ve Zskorlar géz Oniine alinir. Bu veriler DXA c¢iktilarinda

standart sapma ve yiizde olarak T ve Z-skor seklinde ayr1 ayr1 bulunur.

Sonuglar diinya saglik orgiitiiniin (WHO) koydugu kriterlere gore dort basamakta
yorumlanir (68-69).

a) -1 < T-skoru: KMY normal
b) —2.5 < T-skoru <-1: osteopeni
c) T <-2.5: osteoporoz

d) T <-2.5: ve eslik eden kirik: ileri derecede osteoporoz.
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Yukaridaki formiillerde de gozlendigi gibi T ve Z skorun belirlenmesinde patolojisi
bulunmayan normal popiilasyonun ortalama KMY degerlerinin bilinmesi gereklidir. KMY yas
ve cinsiyete gore degistigi gibi toplumdan topluma gerek genetik gerekse beslenme ve spor
aligkanlig, sigara kullanimi gibi faktorler bagil olarak degisim gostermektedir.(70) Bu
nedenle incelemenin yapildigi bolgedeki toplumu olusturan saglikli bireylere ait normal
referans verilerinin bilinmesi gereklidir. Simmons ve arkadaslari Ingiltere’de yaptiklar:
caligmada ilkenin degisik bolgelerine gore bile KMY degerlerinin farklik gosterdigini
belirlemislerdir.(71) Ulkemizde pazarlanan cihazlarin hemen hepsinde saglikli toplum

referans de- gerleri olarak Amerika ve Avrupa verileri kullanilmakta olup normal popiilasyon

referans degerleri yoniinden yapilan arastirmalar ve veri birikimi kisithidir.(72)

Osteoporoz sistemik bir hastalik olmakla beraber ayni olguda viicudun farkl
bolgelerinden elde edilen degerler farklihk gostermektedir. Bu farkliik normal
karsilanmaliysada, iki bdlge arasinda T-skor degeri numerik olarak 1.5’den fazla fark
gosteriyor ise, bu uyumsuzluk gerek ¢ekim hatasi gerekse hastalik yoniinden aragtirilmalidir.
Vertebra veya femur, 6l¢iim yapilan bolgelerin herhangi birinde T-skor degerinin —2.5’den
kiiciik olmas1 sahisin osteoporozlu olgu olarak degerlendirilmesinde yeterlidir. Osteoporoza
yonelik yapilan DEXA incelemelerinde vertebra ve kalga diizeyinden elde edilen T-skor
degerleri olgularin fraktiir risklerini belirlemede de kullanilmaktadir. Viicudun degisik
bolgelerinde farklilik gostermekle beraber genel olarak T-skor standart sapma degerinde
izlenen her bir birimlik numerik degisimin fraktiir riskini ortalama 2’nin katlar1 tarzinda
arttirdig1 kabul edilir. Bu nedenle hastanin fraktiir yoniinden riskini saptamada 2[1T-skor![ !
formiilii kaba fakat kullanilabilir bir formiil olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ornegin 62 yasinda
bir olgunun T-skoru —3 bulunmus ise, fraktiir riski 2[(1-3 [J = 8 olur. Referans alinan normal
30 yas grubuna gore fraktiir riski 8 kez fazla anlamina gelir. Benzer sekilde Z-skor degerinin
kullanilmas1 olgunun kendi yas grubuna gore tasidigi fraktiir riskini belirler.(73) Bununla
beraber uzun siireli prospektif ¢alismalar gerek T, gerekse Z-skorun tek bas- larina hastanin
geri kalan yasam siirecindeki fraktiir riskini ortaya koymakta yetersiz kaldigin1 gostermistir.
Bu nedenle prospektif ¢alisma sonuglarinin verileri kullani- larak yas ve KMY’yi beraber

iceren fraktiir risk tablolar1 olusturulmustur.(74-75-76)

Modern cihazlarda 5 ve 10 yillik yasam stirecini igeren fraktiir risk ¢iktisi tarzinda bu

veriler saglanmaktadir . Olgularin fraktiir riskine bu tablolardan yanagmak miimkiinsede
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hormon diizeyi, genetik, yasam ve beslenme aligkanlig1 gibi bir ¢ok klinik faktoriinde fraktiir
riskine etki gosterecegi unutulmamali ve dolayisiyla sadece bu tablolardan erisilen bilgininde
siirl kalabilecegi goz Oniine alinmalidir. Olgularin DEXA ile takibinde, takibin ayn1 DEXA
cihaz1 ve miimkiinse ayn1 merkezde yapilmasi gereklidir. Ultrasonografi, kantitatif bilgisayarh
tomografi gibi cihazlarda yapilan 6l¢iimlerden elde edilen veriler farkli olabildiginden veriler
birbirine geg¢isli olarak kullanilamaz. Farkl ticari sirketlere ait cihazlar arasinda korelasyon
katsay1- lar1 elde edilmisse de bu katsayilarin giivenirliliklerinin ancak belli diizeye kadar
olabilecegi unutulmamalidir. Aym cihazlarda yapilan Ol¢iimlerin karsilastirilmasinda
karsilastirmadan elde edilecek sonucun istatiksel olarak anlamli diizeye gelebilmesi igin
ortalama 2 senelik bir siirenin ge¢mesi gerektigi konusunda fikirler mevcuttur. Bununla
beraber yiiksek doz steroid tedavisi goren veya transplantasyon gecirmis gibi kemik
metabolizmasini belirgin bir sekilde etkileyecek durum ile kars1 karsiya bulunan olgularda bu

siire klinik gereklilige bagh olarak 6 aya kadar diisebilmektedir.
Kantitatif bilgisayarh tomografi (KBT)

Kantitatif bilgisayarli tomografi aksiel goriintii avantaji ile kortex ve trabekiiler kemik
hakkinda ayr1 ayr1 gr/cm3 cinsinden hacimsel BMD degeri verebilen tek yontemdir. Yas ve
hastaliga bagimli olarak kortikal ve trabekiiler kemik diizeyinde meydana gelen kemik
kaybinin ayni olmadigi bir gercektir. Bu nedenle her iki anatomik bolgeden elde edilen
degerlerin birbirlerini minimum dii- zeyde etkilemesi 6nemlidir. KBT’de trabekiiler kemik ile
kortikal kemigi ayr1 ayr1 degerlendirmek miimkiindiir. Spinal vertebral kolon ve periferik

appendikuler iskelet sistemi tizerinde uygulanimi mevcuttur.
Spinal KBT

Genellikle T12-L4 arasinda pespese gelen vertebral yapilardaki trabekiiler kemik
diizeyindeki kemik dansitesi degerlendirilir. T12 diizeyinde kotlar, L4 diizeyinde iliak krest
X-151m1 degerlerinde sapmaya neden olabilmektedir.(77) Bu nedenle x-151m1 degerlerinin daha
az degisime ugradigi, L1, L2 ve L3 diizeyinden elde edilen dl¢limler daha etkin olmaktadir.
Cihaz ¢ekim &ncesi kalibre edilir. Olgiimlerde standardizasyon saglamak amaciyla ¢ekimlerde
elde edilen degerler 6nceden hazirlanan potasyum manganat (K2 HPO4 ) igeren sabit
fantomlar vasitasiyla degerlendirilir. Lateral skanogramin alimini takiben 6l¢iim yapilmak
istenen vertebralarin (2 ile 4 vertebra arasinda degisir) korpusu diizeyinden diisiik doz enerji
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teknigiyle 8-10 mm. lik kesitler alinir. Aksiel kesit lizerinde, kemik yogunlugu olgiimii 2-4
cm3 ’liik kemik dokuyu igeren eliptik ROI’ ler vasitasiyla vertebral korpusun 6n trabekiiler
boliimii {lizerinde manuel olarak gerceklestirilir. Vertebral trabekiiler kemik diizeyinde
gerceklestirilen bu Olglimler sirasinda vertebral venlerin ve sklerotik alanlarin 6lgiim alani
icersine girmemesine dikkat edilmelidir. Vertebral korpusda, laterallerde ve 6nde KMY
degerlerinin daha yiiksek oldugu ve yasla beraber en fazla kaybin bu alanlarda oldugu
bildirilmistir. (78) Bu uygulamalarda yogunluk Hounsfield Birimi (HU; aynt zamanda BT
birimi olarak bilinir) alinir. Elde edilen bu sayisal deger fantomda bulunan sabit degerlerle
kar- silastirilarak gr/cm3’e gevrilir. Ol¢iimiin gerceklestirildigi vertebralardan gr/cm3 cinsiden
elde edilen degerlerin ortalamasi hesaplanarak o yas grubundaki normal populasyonla
karsilastirilir. Olgiimler dncesi fantom ve havaya gore cihaz kalibrasyonunun yapilmasi gok
onemlidir. Almman her kesitte, hastayla beraber fantomunda bulunmasi hasta iriligine bagh
olarak ortaya c¢ikabilecek yanilgilarin 6l¢iim iizerindeki etkisini en aza indirger. Bununla
beraber kullanilan fantomlarin cinsi her cihazda farkilik gosterebildiginden hasta takibinin ve
tekrar ¢cekimlerin ayn1 fantom ve cihazda gergeklestirilmesi gereklidir. Ancak kullanilan her
iki fantomun da refererans degerleri veya birbirlerine karsilik gelen degerleri biliniyor ise
farkli fantomlarda elde edilen bu degerler karsilastirilabilir. Spinal KBT’de inceleme siiresi
takriben 10-15 dakikadir. Incelemenin yapilacagi yeri belirlemek iizere kullanilan lateral
skanogram dahil olmak iizere inceleme sirasinda alinan toplam doz 90 uSv diizeyindedir.
Spinal KBT tek ve ¢ift enerji diizeyinde olmak iizere iki farkl tarzda uygulanabilir; SEKBT
ve DEKBT. Tek enerji diisik doz KBT incelemelerinde verilen X-151m1 enerjisi 80 kV
diizeyindeyken, ¢ift enerjili incelemelerde 80 kV diizeyindeki X-1sinina ek olarak 140 kV
diizeyinde ikinci bir X-151m1 uygulanir. SEKBT uygulamalarinda trabekiiler alandaki kemik
iliginde bulunan yag, elde edilen BMD degerlerini olumsuz etkiler. BMD’nin %10-15 daha
asagida sonuglanmasina neden olur.(79) Bununla beraber yas ve menapoz gruplari arasindaki
farkin belirlenmesinde yagdan kaynaklanabilecek bu hatanin diisiik doz diizeylerinde 6nemli
olmadigr anlagilmistir.(80-81-82-83) DEKBT’de bu hata oran1 minumuma inmekle beraber
uygulanim prepost processing islemlerine ihtiyag duyar. Spinal KBT uygulamalarinda
varyasyon katsayis1 yiizdesi ve dogruluk orani sirasiyla %2-4 ve %4-15 seviyesinde olup PA-
DEXA uygulamalarindan yiiksek, L-DEXA uygulamalar1 ile ayni seviyededir. Bununla
beraber aksiel kesit avantaji ile vertebra korpusunda yer alan en aktif kemik metabolizmasi ve

metabolik turn-over’in oldugu trabekiiler kemik Ol¢limiine izin veren KBT degerlerinin
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sensitivitesi, kemik fraktiirleri ve kemik kaybini 6lgmede, daha indirekt yontemler olup
yansitma methoduna dayanan DEXA ve DPA’ya gore daha yliksektir.(84-85) Tanida
kullanilan yontemin sensitivitesi tedvide izlenecek yontemide etkilemektedir. Bu amagla
Guglielmi ve arkadaslarinin KBT, L-DEXA ve PA-DEXA nin hassasiyetlerini ROC (reciever
operating curve) ile karsilagtirarak yaptiklar1 ¢alismada L-DEXA’y1 PA-DXA’ya gore daha
hassas KBT’ye gore ise daha az hassas bulmuslardir.(84) Yine uyguladiklari logistic
regresyon testinde KBT ve L-DEXA uygulamalarindan elde ettikleri BMD degerlerinin
osteoporozu belirlemede daha etkin oldugunu saptamisglardir. Spinal KBT 5-10 mm.
kalinhigindaki iki boyutlu kesitte, BMD analizine izin vermekteysede, heliksel yeni
generasyon BT cihazlar ile femur boynu ve vertebra korpuslart diizeyinde hacimsel BMD
deger Olctimlerini gergeklestirmek miimkiindiir. Bu durum 6zellikle trabekiiler paternin daha
karmagik bir anatomi arz ettigi femur boynunda daha O6nemlidir. Bununla beraber bu tiir
hacimsel Olgiimler ek bilgisayar programi ve {initelerine ihtiyag duymaktadir. VOTI’ler
(Volume of interest) vasitastyla femur boynu ve intertrokenterik alanda gergeklestirilen bu
caligmalarda varyasyon katsayisi yilizdesi %0.6 ve %]1.1 diizeyinde bulunmustur. Bu
yontemle, kemik mineral yogunlugu yaninda biomekanik strese maruz kalan boélgedeki
trabekiiler paterninde analizi miimkiin oldugundan alinan sonuglar daha etkin olabilmektedir.
Fakat bu uygulamanin yayginlagmasi i¢in bilgisayar programlarinin daha etkin hale gelmesi
ve longitudinal dahil olmak iizere bir seri caligmanin yapilmasma ihtiya¢ vardir. Spinal

diizeyde hacimsel KBT uygulamasinin en biiylik avantaji daha az kullanic1 bagimli olmasidir.

Vertebra korpusuna tam dik ge¢mek amaciyla tomografi cihazina a¢1 vermek
gerekmemektedir. Vertebranin tamamen taranarak incelemenin yapilacagi bolgenin
belirlenmesi yeterlidir. Bununla beraber gerek hacimsel gerekse tek kesit caligmalarda

cevaplandirilmasi gereken sorular mevcuttur. Uygun alandan elde edilmis tek bir kesitin,
a) vertebradaki degisik kesit diizeylerinden elde edilen 6l¢limleri yansitma orani
b) her bir kesitin tek tek ¢alisilmasi ile elde edilen 6l¢iimleri yansitma orant

c) hacimsel analiz ile elde edilen degerleri yanisitma orani ve bunlarin klinik 6nemi

heniiz daha net olarak aydinlatilamamustir.
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Yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografik uygulama ile trabekiiler arkitektiiri
incelemek miimkiindiir. BMD degeri kemik direncini belirlemede 6nemli bir Olgiitsede
trabekiiler kemik yapinin arkitektiirii ve kortikal kalinlikda bu direncin belirlenmesinde
onemli rol oynamaktadir. Bununla beraber, periferik iskelet sisteminde gerceklestirilen bu tiir
incelemelerde, trabekiiler yapilarin kalinligi 100-150p, birbirine uzakligi 500-700u diizeyinde
olmasi nedeni ile spatial rezoliisyonun minumum 200p diizeyinde olmasi gerekmekte.
Gelistirme asamasinda olan BT cihazlarinda 20-200p diizeyinde spatial rezoliisyon elde
edilmekteysede, su anda klinikte kullanilan cihazlarla spatial rezoliisyon 600y, piksel genisligi

0.18-0.3 mm. Klinik Gelisim kesit kalinlig1 1-1.5 mm. diizeyindedir.

Su ana kadar gergeklestirilen ¢aligmalarda trabekuler paternin analizi fraktiirii olan ie
olmayan grubu birbirinden ayirmada faydali bulunmugsada, kemik direncine yonelik BMD’de
elde edilen degerlere bir iistiinliigii saptanmamuistir. Radius diizeyinde periferik KBT (pKBT)
uygulamasi son dénemlerde popiiler hale gelen bir yontemdir. Bu yontem ile radius distalinde
trabekiiler, kortikal ve kortikal + trabekiiler olmak {izere kemik mineral yogunlugu 6l¢iimii
gerceklestirilebilir. pPKBT nin varyasyon katsayisi yiizdesi %0.5- 2.1 arasinda degismekte
olup bu deger SEKBT ile es ve hatta ¢ok hafif daha 1yidir.(86-87) Aynmi zamanda radial pKBT
uygulamalarinda alinan radyasyon vertebral KBT ye gore daha azdir; 1-2 uSv’ye 50-100 pSv.
Bununla beraber Genant ve arkadaglar1 vertebra ve radius diizeyinde kantitatif bilgisayarli
tomografi verilerini karsilagtirdiklar1 c¢alismada; her iki yonteminde kemik kaybini
belirlemede basarili oldugunu bildirmislersede, vertebral spinal KBT’ nin yasa bagli kemik
kaybii belirlemede ve fraktiirlii osteoporotik sahislari belirlemede daha etkin oldugunu

gozlemlemislerdir.(86)
Kantitatif ultrasonografi (KUS)

Osteoporoza yaklagimda ideal bir yontem, kiitle kaybi yaninda frajiliteyide
belirleyebilecek 06zellige sahip olmalidir. Mikrofraktiirler ve kemik yapidaki arkitektiirel
degisim kemik zayiflamasinda 6nem tasidigindan kemik elastisitesi, yapist ve yogunlugunun
kombine olarak belirlenmesi kirik gelisme olasiligin1 belirlemede daha etkindir. Kemik
kalitesini ortaya koyma yoniinden kantitatif ultrasonografi en yeni gelismelerden biridir. Bu
yontem ucuz ve non-ionizan oldugu gibi kemik yogunlugu ile beraber kemigin i¢ yapisi ve

elastisitesi hakkinda bilgi verebilmektedir.(88-89)
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KUS parametreleri

Kemik yap1 ultrasonografide 20-100 kHz olarak verilen ses dalgalarinin fiziksel ve
mekanik 0Ozelligini degistirici etkide bulunur. Ses dalgasinin seklini, yogunlugunu, hizini
degistirir. Kemigin ses dalgasinin hizi (SOS) ve attenuasyononda (BUS) meydana getirdigi
degisime bakilarak kemik yapinin niteligi hakkinda bilgi edinmek miimkiindiir. Hiz ve
attenuasyonun beraber degerlendirilerek kuantifiye edildigi bu yontemde elde edilen sonug
kantitatif ultrasonografik index (QUI) olarak verilir. Stiffness’da QUI ile es anlamli olarak
baska bir sirketin ayni1 parametrelerin toplamima verdigi isimdir. Kantitatif ultrasonografik
incelemeler periferik iskelet sisteminde kalkeneus, tibia ve falankslarin distal metafizinde ger-
ceklestirilir. Yapilan calismalarda BUA’ nin kemik yogunlugu ve kemik arkitektiiriinden,
SOS’un ise kemik doku elsatisitesinden etkilendigi saptanmissada varilan bu sonuglar kesin
degildir. Gerek etkilesimlerde, gerekse osteoporoza yonelik elde edilen sonuglarda kemigin
bas- ka ozelliklerininde etkin oldugu diisiiniilmektedir. Elde edilen sonuglarin giivenirligi
kullanilan cihazin markasi uygulama bolgesi ve parametreye gore degismekte olup varyasyon
katsayis1 yiizdesi BUA i¢in % 0.2-2.5, SOS ig¢in % 0.2-1.0 iki parametrenin birlesiminde ise
%1.0 seviyesinde yer almaktadir. (90-91) BUA degerlerinde yillik degisim % 0.5-1.0, SOS
degerlerinde yillik degisim % 0.1-0.3. Yasla KUS parametrelerinin ters orantili oldugu, SOS
ve BUA’nin o6zellikle postmenapozal donemde belirgin diigiim gosterdigi saptanmustir.
Bununla beraber KUS parametrelerinde longitudinal degisim {izerine mevcut olan veri
birikimi kesin yargi icin yeterli degildir. Periferik kemik yapida hiz ve attenuasyon ile BMD
degerleri arasinda korelasyon mevcut iken spinal vertebral sistemde ve femur boynunda hata
orani kullanima izin vermeyecek tarzda belirgin bir sekilde ylikselmektedir. Fakat spinal ve
femoral fraktiiri olan osteoporotik grup ile olmayan grubu ayirmada ozellikle patellar, tibial,
falangial ve kalkeneal SOS verileri etkin bulunmustur. (92-93) Guglielmi ve arkadaslari
ultrasonografik ses dalgasi hizi amplitiidiinii parametre olarak kullandiklar1 ¢alismada elde
ettikleri sonuglar1 lateral DXA ve KBT sonuglart ie karsilagtirdiklarinda ultrasonografik
verilerin osteoporotik sahislardaki kemik kaybini gostermede KBT ile esdegerde fakat lateral

DXA’ya gore daha hassas oldugunu vurgulamiglardir.
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Osteoporozda MR goriintiileme

Kemik mineral icerigi, kemik direnci ve kirilma riskine en ¢ok katkida bulunan
faktordiir. Bununla beraber kemigin kalitesi ve trabekiiler i¢ yapisida, kemik direnci ve
kirilma riskine katkida bulunmaktadir. Bu faktorlerin olusturdugu katki, kirigi olan ve
olmayan osteoporozlu olgularda, BMD degerlerin gosterdigi c¢akismay1 agiklayacak
niteliktedir. Moseklide vertebral biomekanikte yasa ve cinsiyete bagimli meydana gelen
degisimleri belirlemek iizere yaptigi calismada, kemik dansite ve direncinin yasla beraber
azaldigim1 saptamis, kadinlarda erkeklere gore daha fazla olmak {izere horizanta trabekiiller
arasindaki mesafenin yagla beraber arttigin1 gostermistir. (94) Synder ve arkadaglarida
yaptiklrt deneysel ¢aligmalarda Moseklide ile ayni sonuca ulagmislardir.(95) Kleerekoper
birbirleriyle baglantili olan ¢ok sayida ince trabekiiliin, birbirleriyle baglantili olmayan
kalinlasmig trabekiillere gore biomekanik olarak daha dayanikli oldugunu gostermistir.
Trabekiiler yap1 hakkinda non-invaziv olarak MR goriintiileme ile bilgi edinmek miimkiindiir.
Bu yapilarin incelenmesinde 6zellikle kullanilan MR sekansi onemlidir. Gerek spin eko,
gerekse gradient eko sekanslarinda trabekiiller gercek boyutlarindan daha farkli gozlenirler.
Gradient direncinde yakin zamanda meydana getirilen artimlar sayesinde gradient eko
goriintiilemede eko zamani (TE) 10 msn’nin altina cekilebilmis (goriintiileme zamanini
belirgin bir sekilde diislirtilmesi anlamina gelir), 78 um‘lik spatial rezoliisyon ve 300um lik
kesit kalinli- gina ulasmak miimkiin hale gelmistir. Bu incelemelerde trabekiiler kemik alani
orant (BV/TV), trabekiiler kalinlik (TbTh), trabekiiller aras1 aralik (TbSp), trabekiil sayisi
(TbN) hesaplanir. BMD degerleri periferik KBT ile saptanan menapoz Oncesi ve sonrasi
(normal-osteoporotik) kadin gruplar1 {izerinde radiusun trabekiiler paternine dayanilarak
yapilan ¢alismada BV/TV’nin yas ile diisiik diizeyde korelasyon gostermekle beraber yas ile
azaldig1 (p:0.05), TbN’nin yas ile orta derecede bir korelasyon gostermekle beraber yas ile
azaldig1 (0.001), TbSb’nin yas ile orta derecede bir korelasyon gdstermekle beraber yas ile
beraber arttigi saptanmistir (0.003). TbTh ile yas arasi iliski zayif bulunmustur (0.32).
Fraktiirii olan grup ile fraktiirii olamayan gruplar arasinda BV/TV, TbN ve TbSb’nin belirgin
bir farklilik gosterdigi saptanmistir. Kemik-kemik iliginin temas iginde bulundugu yiizeylerde
manyetik susceptibilite degisimine bagli olarak MR goriintiiliimede alan inhomojeniteleri

meydana gelir.(96)
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Transver manyetizasyonda faz bozulmasina bagh olarak meydana gelen bu degisimi,
osteoporoz tayininde kullanmak miimkiindiir. Bu degisim, gradient eko imajlarda T2*
degerlerinde ve sinyal yogunlugunda azalma tarzinda algilanir. Genant ve arkadaslar1 distal
radius ve tibia da T2*, pKBT ve DEXA verilerine dayanarak yaptiklar1 ¢alismada; 1/ T2*
degerinin yani R* degerinin trabekuler BMD ile iyi bir korelayon gosterdigini
saptamislardir.11 pKBT ve DXA’ya gore R* degerlerinin yas ile daha iyi korelasyon
gosterdigini vurgulamiglardir. Menapoz Oncesi ve sonrast saglikli sahislarin ayiriminda R*
degerinin, menapoz sonrast donemde saglikli sahislar ile osteoporotik sahislarin ayiriminda
pKBT ve DXA’nin daha etkin oldugunu vurgulamislardir. Bununla beraber parametre olarak
kullanilan T2* relaksasyon degerinin viicudun degisik bolgelerinde farkli olan trabekiil
orientasyonu ve MR cihazinin giiciine bagl olarak gosterdigi degisimin belirlenmesi i¢in daha

bir ¢cok arastirmaya gerek vardir. (97)

OSTEOPOROZUN ONLENMESI:

Osteoporoz, onemli bir saglik problemi olup, olayin sosyo-ekonomik boyutlarinin
devlesmesiyle, korunma c¢ok daha fazla Onem kazanmaktadir. Osteoporozda kemik
yogunlugunu arttirmada etkin ve gilivenilir yontemler olmadigi i¢in korunma ¢ok 6nemlidir.
Korunmanin esas1 doruk kemik kitlesini arttirmak ve postmenopozal ve seniliteye bagli kemik

kaybini azaltmaktir (59).

Kemik yapinin biiylimesi sirasinda kemik kiitlesini maksimal diizeye c¢ikarmak
“primer Onleme”, menopoz ve yaslanmayla iliskili kemik yogunluk kaybinin azaltilmasi
“sekonder 6nleme” programlarmin amacidir. Doruk kemik kiitlesi (peak bone mass) genellikle
normal biliyiimenin sonucunda elde edilen ve kemik kaybi baslamadan 6nce, kisinin sahip

oldugu en yiiksek kemik kiitlesi olarak tanimlanir.

Doruk kemik kiitlesi, kemik kiitlesinin en 6nemli belirleyicisi olup, kiriga direnci veya
yatkimlig1 belirlemesi agisindan 6nemlidir (25). Iskeletin biiyiimesi ve gelismesi, intrauterin
hayatta baglayip hemen hemen 20 yil boyunca devam ettigi bilinmektedir. Mineraller,
ozellikle kalsiyum, magnezyum, sodyum ve florid, kemigin biiyiime ve gelismesinde hayati
onem tagirlar. Kemigin formasyonunda 6strojen gibi hormonlarin ve yiik bindirici aktivitelerin
de rolii vardir. Her ne kadar erisebilecek en fazla kemik yogunlugu genetik olarak sifrelenmis

ise de, buna ulasabilmek en azindan optimal sartlar1 gerektirir. Ulasilan kemik yogunlugu ne
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kadar fazla ise, daha sonra olabilecek kayiplardan etkilenme o kadar az olacaktir. Sonug
olarak, ilk iki dekatta kemik gelisimi i¢in yapilabileceklerin, osteoporozu dnleme agisindan
son derece onemli oldugunu sdyleyebiliriz. Bu donem endojen faktorlerin (heredite) gevresel
faktorler ile (beslenme, fiziksel aktivite) etkileserek iskeleti modiile ettigi ve doruk kemik
kiitlesini olusturdugu dénemdir. Kesin olarak bilinmemekle birlikte kemik gelisimini % 75 —
80 genetigin, % 20 — 25 cevresel faktorlerin etkiledigi ileri siirlilmektedir (25). Doruk kemik
kiitlesinin temel iki belirleyicisi olan 1rk ve heredite degistirilemeyen faktorlerdir. Beslenme
ve egzersiz gibi diger potansiyel belirleyiciler ise elimizde koz olarak bulunmaktadir.
Cocugun biiylime ve gelisme cagindaki beslenme aligkanliklari, kemik gelisimini biiyiik
oranda etkilemektedir. Kemigin gelisimi i¢in gerekli fiziksel uyarilarinda, bu c¢agda

kazandirilan fiziksel aktivitelerden etkilenecegi kuskusuzdur (14).

Beslenme acisindan iizerinde durulan temel mineral kalsiyumdur. Yapilan
caligmalarda, giinde 300 — 1000 mg kalsiyum destegi verilen ¢ocuklarin kemik mineral
yogunlugunda, kisa dénemde ortalama % 2 — 5 kazang gosterilmistir. Yapilan kalsiyum balans
caligmalari, cocuklukta ve eriskin donemde net kalsiyum absorbsiyonunun giinde 1500
mg’den fazla olmasi gerektigini diisiindiirmektedir (14). Yapilan caligmalarda, kalsiyum
alimimin kesilmesiyle kazanilan yararl etkilerin 2 — 3 yil i¢inde kayboldugu gézlemlenmistir.
Bu nedenle diyet ya da baska kaynaklardan alinan kalsiyumun yararli etkisinin devamliligi
icin, bunun idamesi gerekmektedir. Cocuklugunda ve yetiskin donemde yiiksek doz kalsiyum
alan yasli kadinlarda kemik yogunlugu % 3 — 6 daha yiiksek saptanmistir (98). Postmenopozal
osteoporozlu olan kadinlarda koruma icin kalsiyum ilavesi hakkinda yapilan meta-analiz
sonucunda; kalsiyum ilavesinin iskeletin tiim alanlarinda BMD iizerinde kiiciik bir pozitif

etkisi oldugu belirtilmistir (99).

Kalsiyum ve D vitamininin giinliik kullaniminin yani sira asir1 et, balik tiiketiminin
onlenmesi negatif kalsiyum balansini azaltacaktir. Giines 1sinlarindan yararlanma da kalsiyum
emilimini ve metabolizmasini olumlu yonde etkileyecektir. Yine osteoporozun risk faktorleri

arasinda sayilan kafeinli i¢ecekler, sodyum agirlikli diyet, asir1 alkol tiiketimi dnemlidir (14).

Fiziksel aktivite, doruk kemik kitlesinin belirleyicilerinden biridir. Biiyiime ¢agindaki
aktivitelerin, kemigin korteksinin ve trabekiiler yapisinin olusmasimi etkiledigi ve giiclii bir

iskelet yapisinin olugsmasinda etken oldugu bilinmektedir (14). Geng yaslardan itibaren
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diizenli spor yapan kisilerdeki toplam kemik kitlesi menopoz donemine gelindiginde sedanter
yasam siirenlere kiyasla % 40’a varabilen bir fazlalik gosterebilmektedir. Bu farklilik
nedeniyle postmenopozal kemik kaybi da risk olusturabilecek bir diizeye daha gec

donemlerde ulagmaktadir (20,100).

Biiyliyen iskelet egzersize duyarlidir ama biiyiiyen iskeleti egzersizin hangi
yogunlukta ne oranda etkiledigi konusunda net bir klinik calisma yoktur. Ilimli, kolay
yapilabilen, yiik bindirici egzersizler puberte Oncesi uygulandiginda kortikal kalinlig
arttirarak femoral kemigin voliimetrik BMD’sini arttirabilirler (101). Pubertenin geg
donemlerinde yiik bindirici fiziksel aktiviteler kemik yogunlugunun 6nemli belirleyicisidir.
Degisik fiziksel aktiviteler osteojenik bir uyarma giicline sahiptir. Jimnastik ve paten gibi
aktivitelerle ugrasan kizlarda yapilan birgok arastirmada, bu ¢ocuklarin kemik yogunluklari
digerlerine gore yiiksek bulunmustur. Ayrica bu sporla ugrasan cocuklarin antropometrik
ozelliklerinin daha narin (zayif, ince) oldugu goéz oniinde bulundurulacak olursa bu tip

aktivitelerin kemik yogunlugu iizerine etkisinin dnemi daha iyi anlagilacaktir (14).

Welten ve arkadaglar1 13 — 28 yas arasi puberte ve geg eriskinler {izerinde yaptiklari
arastirma sonrasinda agirlikli aktivite ile yapilan egzersizin lomber spinal kemik mineral
yogunluguna katkist oldugunu saptamislardir (102). Ust diizeyde fiziksel aktivitelerde
bulunan ¢ocuklarin kemik yogunluklari, kendilerinden % 25 daha az aktif olan ¢ocuklarmkine
oranla % 8 — 12 daha fazla bulunmus ve zaman igerisinde de bu kisilerin daha fazla kemik
kiitlesi kazandig1 rapor edilmistir. Cok asir1 fiziksel aktivitelerin gen¢ bayan sporcularda
amenoreye yol ac¢tigi bilinmektedir. Jimnastik¢iler O6rneginde oldugu gibi birkag istisna
disinda ¢ogunda kemik mineral yogunlugu diisiik bulunmaktadir. Aktivitenin yeterli ya da
asirt olduguna karar vermek zordur (14). Biiylime caginda baslanan fiziksel aktivitelerin
eriskin yaslarda da devami, BMD iizerinde % 7 — 8’lik bir artis saglayacak, bu da kirik riskini
1,5 kat azaltacaktir. Egzersizlerin tipi yasam boyunca istenen hedefe gore degisebilecektir.
Cocukluk caginda verilen yiik bindirici, direngli carpma etkisi verebilen yogun egzersizler,
BMD’yi maksimize edebilir, bu geng eriskin doneme kadar uygundur. Yasa bagh kaginilmaz
dejeneratif degisiklikler basladiginda ise egzersizlerin ¢arpma komponenti kisitlanmalidir

(25).
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Egzersizin kemik kaybin1 6nleme ¢alismalarinda daha 6nce de belirtildigi gibi tipi,
yogunlugu, siiresi konusunda kesin veriler yoktur (14). Perimenopozal 105 kisiye uygulanan
kalistenik ve endurans caligsmalar ile 18 aym sonunda BMD’de artis gozlenmis, bununda
kiriklarin 6nlenmesi agisindan 6nemi vurgulanmistir (103). Kisa ve yiiksek yogunlukta ayni
tip egzersizler (haftada 6 giin 50 vertikal sigrama) premenopozal ve postmenopozal kadinlara
yaptirilarak kontrol gruplan ile kiyaslanmistir. Premenopozal kadinlarda BMD 5. ayda
belirgin sekilde artmis, postmenopozal kadinlarda ise 1 ve 1,5 yil sonunda bile belirgin bir

fark bulunamamustir.

Bu sonuglara gore premenopozal kadinlarin, postmenopozal kadinlara gore kisa siireli
yogun egzersizlere daha iyi yamit verdigi belirtilmektedir (14). Sonug¢ olarak; agirlikli
egzersizlerin biiyiime doneminde kemik kiitlesi iizerine olumlu etkilerini gosteren yeterli
sayidaki arastirmalar, osteoporozun primer onlenmesinde kemik kiitlesini arttirmaya yonelik
cesitli egzersiz programlarina yer verilmesi gerektigini gostermistir. Ancak bu egzersizlerin

tipi ve siiresi halen tam olarak belirlenememektedir (25).

Osteoporozun sekonder dnlenmesi menopoz ve yaslanma ile birlikte ortaya g¢ikan
kemik kaybini geciktirmek, kemik kayip hiz1 ve kirik riskini azaltmak amaglarina yonelik
basamakli bir yaklagim olup, risk tasiyan bireylerde risk faktorlerinin ortadan kaldirilmasi
veya azaltilmasi ile birlikte farmokolojik miidahaleyi gerektiren tedavi prensiplerini
icermektedir. Osteoporozda, tedavi modalitelerinin hicbiri kemik dokusunu yeniden onarmak
konusunda gerek nitelik gerekse nicelik yoniinden beklendigi kadar etkili olmamakta, bu
nedenle postmenopozal kemik kaybini 6nlemeye caligmak tedavi etmekten ¢cok daha fazla 6n
plana ¢ikmaktadir. Ilag tedavisine baslama karar1 kemik mineral yogunlugu &l¢iim sonuglarina

bagli olarak planlanmalidir (25).
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BILGISAYARLI TOMOGRAFI

Tomografi, Yunanca tomos (kesit) ve graphia (goriintii) kelimelerinde olusmakta ve
kesitsel goriintii anlamima gelmektedir. Ilk klinik prototip BT cihaz1 Londra’da kullanilmistir.
Bu BT’de beyin goriintiileri elde olunmus olup bir kesit i¢in tarama siiresi 4.5 dakika ve bu
kesit i¢in goriintii olusum siiresi 20 dakika idi. Hounsfield, 1979 yilinda bu biiyiik basarilar
nedeniyle Nobel Tip ddiiliinii kazanmistir.(104) Tiirkiyede ilk BT Hacettepe Universitesinde
1976 yilinda kurulmus ve sadece beyin tetkiki i¢in kullanilmistir. 1970’11 yillarin basinda
sadece beyin BT seklinde kullanima giren BT giiniimiizde 256 dedektorlii tomografiler
seklinde bastan ayaga kadar ¢ok hizli iki ve {i¢ boyutlu goriintiileme haline gelmistir. Yine
baslangigta bir kesitin ¢ekim ve olusumu i¢in 20-25 dakika gerekli iken gliniimiizde tiim

viicut, saniyeler icinde goriintiilenebilmekte ve bir kesitin goriintiilenmesi real time’a yakin

sekilde elde edilebilmektedir.(104)
BT ¢alisma prensibi olarak 4 iiniteden olusur:
1- Kaynak: X- 1s1n tiipii
2- Dedektor: Hastadan gecen 1sinlar toplar.
3- Bilgisayar: Dedektorden gelen bilgileri alir, depolar ve goriiniir hale doniistiirtir.
4- Monitor: Bilgisayarda olusan dijital goriintiileri gdsterir.
Goriintii olusumu

BT goriintiisii bir kesit goriintiisiidiir. Kesit goriintii olusturabilmek i¢in yapilan

islemler sirasiyla soyle 6zetlenebilir:

1- ik kosul X-1s1n1 tiipiiniin, kesit diizlemi cevresinde 360 derece donerek dar bir X-
1511 demeti gondermesidir. X-1gimnlar1 viicuda gonderilirken Olgiiliir, viicudu gectikten sonra
oOlgiiliir, aradaki fark hesaplanarak dedektorlerin karsisina gelen dokunun X-1sinin1 ne oranda
tuttugu bulunur ve goriintii bu c¢ok sayidaki Slgiimlerden karmasik bilgisayar islemleriyle

olusturulur.

2- Biitiin dijital goriintiilerde oldugu gibi BT’de de goriintii kiigiik resim
elementlerinden (piksellerden) olusur. Buna goriintli matriksi denir. Matriks sayis1 goriintiiniin
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iki kenarindaki piksel sayisinin ¢arpimi seklinde gosterilir ve giiniimiizdeki aygitlarda bu say1
genellikle 512x512” dir.

3- BT de goriintiiler aslinda iki boyutlu degildir; bizim tarafimizdan belirlenen bir
kalinliklar1 vardir. BT de 6l¢lim yapilan birimler piksel degil, tabaninmi pikselin, yiiksekligini
kesit kalmliginin yaptig1 dikdortgen prizmalardir. Bu prizmalara voliim elementi anlamina
gelen voksel adi verilir (Sekil 1(a-b). Ornegin kesit kalinligin1 5 mm olarak se¢missek goriintii
matriksi 512x512 olan bir BT aygitinda , 25 cm’lik bir alanin (D) goriintiisiinde piksel boyutu
yaklagik 0.5x0.5 mm2, voksel hacmi ise 0.5x0.5x5 mm3 olacaktir. Kesit kalinliklar1 0.5

mm’ye diisiiriilen modern aygitlarda vokseller kiip seklinde olabilir.

Sekil 1: 1a; Piksel (a x b) ve voksel (a x b xd), 1b; goriintii alaninin capi

\
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4- Dedektorlerin 6l¢tiigii ve dijitalize ettigi degerler, bilgisayarlar araciligiyla
hervokselin X-1ginlarini tutma degerlerine doniistiiriiliir. Bu islem suyun X-1gmnini1 tutma
degerini 0 kabul eden, bir ucu —1000 diger ucu +3,095 olan bir cetvele gore yapilir. Bu
cetvele, yontemi gelistirenlerden biri olan Ingiliz fizik¢isi Hounsfield’den dolayr Hounsfield
cetveli ve bu cetveldeki sayilara da BT iinitesi veya Hounsfield iinitesi (HU) ad1
verilir.(Sekil 2) (105)

5- Sistemin bilgisayarlar1 bu cetvele gore tiim voksellere bir say1 verir. Bu sayi,

yogunlugu sudan yiiksek olan dokularda arti1, diisiik olanlarda ise eksi degerlerdedir .

6- Sistemin yapacagi son islem Hounsfield cetveline gore sayisal degerler almis

vokselleri, aldiklar1 sayilara uyan siyah, beyaz ve aradaki gri tonlarla boyamaktir.

Bunun i¢in art1 ucu beyaz, eksi ucu siyah olan gri bir cetvel kullanilir (gri skala)
(105).

Vokselin sayisal degeri vokselin icerisine giren tim yapilarin ortalama degeridir. Bir
BT kesitinde gordiigiimiiz piksellerin rengi, aslinda ait oldugu vokselin ortalama rengidir.
Dijital rontgende ise pikselin rengi, X-1sininin gegtigi tim kalinligin X-1sinin1 tutma degerinin
karsiligidir. Evlerimizdeki televizyonlardaki goriintii ise fotografin dijitalizasyonudur,
piksellerinin rengi fotograflarin rengidir, kalinlig1 ve derinligi yoktur. Kesit kalinliginin her
tarafta esit olmasi nedeniyle, rontgenden farkli olarak, BT’de goriintiileri yorumlarken

objelerin kalinliginin hesaba katilmasina gerek yoktur.

Pencereleme: Bir BT goriintlisiinde bulunan 4096 gri tonu goziimiiziin algilamasi
olanaksizdir. Radyogramlara baktigimiz sartlarda géziimiiz ancak 30-90 gri tonu ayirabilir. En
iyl sartlarda gozlimiiziin 90 gri tonu ayirabildigini varsayalim. Bu durumda bir BT
goriintiistinde goziimiiziin fark edebilecegi iki gri ton arasindaki yogunluk farki: 4096/90=45
HU olacaktir. Beyinde gri ve beyaz cevherin gri skala degerleri arasindaki fark 45 HU’den az
oldugu i¢in boyle bir goriintiide gri cevher ve beyaz cevheri ayirmak miimkiin olmayacaktir.
Bu ayirimi gosterebilmek icin gri Olgegin degerlerini, beyin dokusunun goriintiilendigi
degerlerin bulundugu dar bir alanda dagitmak gerekir. Bu isleme pencereleme (windowing)
ad1 verilir. Gogiisiin BT kesitinde mediastinal yapilar yumusak doku penceresinde, akcigerler
ise parankim penceresinde goriintiilenir. Gri tonlarin dagitilmasini istedigimiz araliga pencere

genisligi, bu aralifin ortasina ise pencere seviyesi adi verilir. Ornegin pencere genisligini -
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100 ile +200 arasinda 300 olarak saptadigimiz bir incelemede pencere seviyesi +50 olacaktir.
Pencere genisliginin iizerindeki yapilar beyaz, altindaki yapilar ise siyah tonlar icerisinde

goriilmez hale gelir. (104)
Inceleme Yontemleri

BT goriintiileri tlimiiyle dijitaldir ve sayisal verilerden olusur. Bu 6zelligi nedeniyle
goriintiiler islenebilir, istenilen bolgelerin yogunluklari dlgiilebilir ve bilgisayar teknolojisinin
tim olanaklarindan yararlanilarak degisik diizlemlerde ya da ii¢ boyutlu goriintiiler elde
edilebilir.

Yogunluk 6lciimii BT’ nin taniya 6nemli katkilar saglayan diger bir 6zelligidir. Bu
sayede gozle fark edilmeyecek yogunluk farkliliklar sayisal degerleriyle ortaya ¢ikartilabilir.
Ornegin; bobrekiistii bezindeki bir kitlede yag dokusunun varligi adenom, bdbrekteki bir
kitlede varlig1 ise anjiyomiyolipom tanisi koydurur. Ciinkii bu organlardaki baska higbir

kitlede yag dokusu yoktur.

Yiiksek coziiniirliikli BT (YCBT): “High Resolution Computed Tomography
(HRCT) nin ¢evirisi olan ve yiiksek rezoliisyonlu BT (YRBT) de denilen bu yontemde,
bilgisayar marifetiyle yapilarin kenar keskinligi belirgin hale getirilir ve ince kesitler alinir.
Bu BT c¢ekim teknigi en ¢ok akciger parankim tutulumunu ayrintili olarak goéstermek icin

kullanilir .

Viicudu kesit seklinde goriintiillemesi ve ¢ok daha kiigiik kontrast farkliliklarini
ayirabilmesi nedeniyle BT, rontgene gore cok daha fazla ayrintiyr gosterir (Tablo 5).
Rontgende hepsi ayn1 yogunlukta goriilen su ve yumusak dokular, BT kesitlerinde birbirinden
ayrilabilir. Kistler, 6dem ve hematom BT’de ayr1 yogunluklarda goriintiilenir (Resim 6).
Karaciger ve dalagin yogunluklar1 da farklidir. Lezyonlarla normal dokular arasindaki
kontrast farkliligi, kontrast madde ile artirilarak kiigiik lezyonlar goriiniir hale getirilebilir.
Yontemin yogunluk 6lgebilmesi de lezyonlarin karakterize edilmesine katkida bulunur. Yag
diisik yogunlugu ile o6zellikle karin igindeki parankimal organlar i¢in dogal bir kontrast
olusturur. Sigsman hastalarin karin incelemelerinde goriintii, karin i¢inde yag dokusu ¢ok az
olan bebeklerinkine gore daha kalitelidir (Resim 7). Bu nedenle diger radyolojik tam

yontemleri i¢in goriintliyli bozan bir faktor olan sismanlik, BT i¢in bir avantaj olabilir.
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Kullanilan enerji x-151m1 oldugundan BT goriintiilerdeki yogunluk farkliliklar
rontgende oldugu gibi yorumlanmalidir. Bir BT kesitinde yogunlugu goreceli olarak yiliksek
olan yani beyaza yakin tondaki bolgeler x-151n1n1 fazla tutan yerleri gosterir. Yogunlugu diisiik
olan yani siyaha yakin kesimler ise x-1sinin1 daha fazla gegiren yapilar1 temsil eder. Beyaza
yakin yerler hiperdens, siyaha yakin yerler hipodens, yogunlugu esit olan yerler ise izodens
olarak tamimlanir. Izodens terimi mutlaka referans bir doku ile birlikte kullanilmalidir:

karacigerle izodens, gri cevherle izodens gibi.

Resim-6. A. Karacigerde nekroze (kistik) timér (oklar) B. Sag frontal bolgede

odem(oklar) C. Sol derin paryetal bolgede hematom ve sol yan ventrikiil i¢inde kan
(oklar)(106)

A B C

Tablo-5. X-151m1 yontemlerinin ayiwrabildigi dokular (104)
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Resim-7: A. Sisman bir hasta. Kontrasth kesit. Sag bobrekte basit kist (ok) B.
Cocukta abdominal BT (Kontrastsiz). Sag bobrekte hipodens Kkitle, sol bobrek pelvisinde
opak tas. Sisman hastada organlarin simirlar1 net olarak secilirken cocukta yag az

oldugu i¢in secilemiyor.(107)
Kontrast madde kullanimi

BT incelemelerinin biiylik boliimiinde kontrast madde kullanilir. Amag lezyonlar1 daha
gorlinlir hale getirmektir. Lezyon kontrast tutuyorsa kendisinin tutmuyorsa cevresinin
yogunlugu artar. Kullanilan enerji x-151m1 oldugu i¢in rontgende kullanilan kontrast maddeler
BT de de kullanilabilir. Ancak baryumun yogunlugunun yiiksek olmas1 goriintiiyii bozar. Bu
yiizden BT’de hemen daima iyotlu kontrast maddeler kullanilir. BT de kontrast madde
kullanimu ile ilgili genel kurallar sunlardir: Kafa travmasinda hematomun beyaz goriintiistinii
maskeleyeceginden damardan kontrast madde verilmemelidir. Viicut travmasinda ise kontrast
sarttir. Akcigerlerin incelenmesinde de, damarsal bir anomali aragtirilmiyorsa kontrasta gerek
yoktur. Damardan kontrast kullamminin vazgecilmez oldugu bélge karindir. Ozellikle
karaciger incelemelerinde kontrast madde verildikten sonra kesitler, dolasim zamam g6z
online almarak yapilir. Verilen kontrast once hepatik arterleri daha sonra portal venleri
doldurur ve parenkimal faza gecerek tiim karacigeri boyar (Resim 8). Cok damarl bir lezyon
arteriyal fazda boyanirken, kontrast tutmayan lezyonlar ¢evre parankimin kontrast tutmasi ile
daha belirgin hale gelir (Resim 9). Baz1 lezyonlar da farkli kontrast tutma ozellikleri ile
taninirlar. Ornegin karaciger damar yumaklarmim (hemanjiom) cevreden merkeze dogru
kontrast tutmasi tipiktir. Karinda bagirsaklar enine kesitlerinde, lenf bezi biiylimesi ya da kitle
gibi goriilebilirler. Bunu engellemek i¢in bagirsaklar agizdan ve/veya aniisten seyreltik

kontrast madde ile doldurulduktan sonra kesitler alinmaya baslanmalidir.
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Resim-8.A. Kontrastsiz BT: Hipodens lezyon (ok) Hepatoselliiler karsinom B. Arteriyel
faz: lezyon kontrast tutuyor. C. Venoz faz: lezyonun merkezi karacigerden daha az

kontrast tutmus.(107)

Resim-9.A.Hemanjiom (ok) B. Karacigerde kontrast tutmayan hipodens

lezyonlar(metastaz).(107)
A B
Giiclii ve zayif yanlar

BT’ nin rontgene gore lstiinliigli, viicudu daha ayrintili olarak goriintiilemesidir. Taze
kanamay1 ve kalsifikasyonu iyi gostermesi, hareketi daha iyi tolere edebilmesi ve incelemenin
daha kolay olmasi da MR’ye gore iistiinliikleridir. BT nin klinikte en ¢ok basvurulan yontem
olmasini saglayan onemli bir iistlinliigii de tiim yapilar goriintiileyebilmesidir. BT nin
rontgene gore tek zayif yani goriintiilerinin kesit olmasi nedeniyle anatomik biitiinliigliniin
olmamasidir. MR’ye gore ise yumusak dokuyu ayird edebilme yetisi diisiiktiir. X-151m

yontemi olmasi, zararl etkileri bakimindan 6nemli bir dezavantajdir.
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Klinikteki yeri

Kesit alinan bolgedeki her yapr goriintiilenir. Bu 6zellik yonteme 6nemli bir {istiinliik
saglar. Omegin MR ve US ile normal havalanan akcigerler goriintiilenemezler. Bdyle bir
sinirlamasinin olmamasi nedeniyle BT, klinikte en ¢ok kullanilan yontem konumundadir. iki
temel kullanim alan1 vardir: yer kaplayan lezyonlar ve travma. Yer kaplayan lezyonlar saptar,
cevre iliskilerini belirler ve karakterize etmeye calisir. Kanserlerde evrelemeyle birlikte,
tedaviye cevabin izlenmesi, ameliyat sonrasi kontrol ve 1sin tedavisi planlamasi yapilir. Bu
nedenle BT, kanser tanis1 ve tedavisi siirecinde vazgecilmez yontemdir. Diger temel kullanim
alan1 travmadir. Kemik yapiy1 ¢ok iyi goriintiilemesi, hematomu ayirabilmesi ve incelemenin
MR’ye gore kolay yapilabilmesi nedeniyle travmali hastalarda en degerli yontemdir. Solunum
destek iinitelerine bagl olan ve iletisim kurulamayan hastalar1 MR ile incelemek ¢ok zor,

hatta olanaksizdir.
Zararh etkileri

Rontgende oldugu gibi, BT incelemelerinde de baglica risk iyonizan 15in
kullanilmasidir. BT de 1s1mn1n dar bir serit seklinde gonderilmesi sagilmay1 ve dolayisiyla doz
alimini azaltir. Toraks ya da karin BT de hastanin aldig1 1s1n dozu genellikle bir kalin bagirsak
ya da ilagli bobrek tetkikikde alinandan fazla degildir, ancak bazen bir gogis
rontgenograminda alinan dozun yiiz katina kadar ¢ikabilir. Cok kesitli BT lerde alinan doz 3-5
kat daha yiiksek olabilir. Giiniimiizde BT incelemelerinde kullanilan 1g1nin miktarini azaltmak
icin yogun caligmalar yapilmakta, cocuklarda miimkiin olan en az dozla inceleme yapilmasi
onerilmektedir. Diger bir risk faktérii de yine rontgende oldugu gibi kontrast madde

kullanimina bagh yan etkilerdir.

Cok kiiciik ¢ocuklarda hareketi engellemek i¢in incelemenin anestezi altinda yapilmasi

gerekir. Anesteziden kaynaklanabilecek yan etkiler BT ¢cekiminde bir risk faktoriidiir.
COK KESITLi BT

X- 1sinlarinin daha etkin kullanilmasiyla daha uzun mesafeler z- ekseni ¢ozlintirliigiinii
koruyarak taranabilir. Bu amagcla ¢ogul sirali dedektor dizaymi gelistirilmistir. Bu sistemde
helikal BT den farkli olarak dedektorler tek sira degil, 2 veya daha fazla (4, 16, 32, 40, 64,256

vb) sira halinde dizilmistir. Gantri rotasyon zamanlarinin da diisiik olmasi nedeniyle bu
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cihazlarin performansi artirtlmistir. Bu gelisme daha kisa goriintiileme siiresi, daha uzun
goriintiileme mesafesi ve daha ince kesit kalnligi amaciyla kullanilabilir. Ornegin, 0.5 s
rotasyon zamanli ve 4-dedektor sirali bir cihazin performansi 1 s rotasyon zamanl tek sira
dedektorlii helikal BT ye gore 8 kat daha iyidir. Bu ayn1 kesit kalinlig1 i¢in 8 kat daha hiz,
ayn1 mesafe i¢in 8 kat daha ince kesit veya ayni surede 8 kat daha uzun mesafe taramasi
seklinde kullanilabilir. Cok kesitli BT de dedektor sira sayist kesit sayisindan daha fazla
oldugundan cok dedektorlu BT yerine ¢ok kesitli BT terimini kullanmak daha uygundur (4
kesit BT icin, General Electrics’te 16 sira, Philips ve Siemens’te 8 sira, Toshiba’da ise 34 sira
dedektor bulunur).(108)

Kesit kalinhigi secimi

Cok kesitli BT de kesit kalinlig1 hasta oncesi ve sonrasi kolimasyon ve veri alma
sistemi ile kombine edilecek dedektor sira sayisinca belirlenir. Dolayisiyla 4 kesitli BT de 4x5

mm, 4x2,5 mm, 4x1 mm ve 2x0.5 mm kalinlikta kesitler almak miimkiindiir.
Cok kesitli BT de pitch ve goriintii rekonstriiksiyonu

Farkli cok kesitli BT ireticilerinin pitch icin farkli tanmimlamalar yapmasi1 kafa
karisikligima yol agmaktadir. Dogru olan evrensel pitch tarifine uyarak pitch’in bir
rotasyondaki masa hareketinin total kolimasyona (1s1n demetinin toplam kalinlig1) orani
seklindeki tarifidir. Baz1 iireticilerin Onceleri dedektor pitch’i (masa hareketinin dedektor
kolimasyonuna orani) kullanmasi yiiksek pitch degerlerine yol actifindan radyasyon dozu

arasindaki iligkiyi korumak amaciyla artik bu tarif terk edilmistir.
Cok Kkesitli BT’nin avantajlar

Helikal BT’ nin avantajlarinin tumu cok kesitli BT de mevcuttur, ayrica performansi
helikal BT ye gore daha yiiksek oldugundan daha uzun mesafeler, daha ince kesitlerle daha
kisa surelerde taranabilir. Cok fazli (multifazik) ve dinamik caligmalar ve fonksiyonel BT
daha etkin yapilabilir. Multiplanar rekonstruksiyon, MIP (maksimum intensite projeksiyonu),
3 boyutlu rekonstruksiyon, hacimsel gosterim (volume rendering), BT anjiografi, BT
endoskopi v BT floroskopi kalitesi helikal BT ye gore daha ytiksektir. Ayrica 6zellikle 16- ve

daha ¢ok sayida kesit alabilen BT lerde kardiyak incelemeler ve koroner anjiografi yapilabilir.
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Ince kesit (< Imm) alindiginda gergek izotropik goriintiiler (kubik voksel) elde edilir ki bu da

goriintli hacminden gecen her diizlemin esit derecede keskin olmasi demektir.(108)
MDBT de Terminoloji ve Kavramlar (104)

3D uygulamalarda Multiplanar reformasyon ile axial rekonstriikksiyon verileri

kullanilarak sagittal ve koronal iki boyutlu imajlar elde edilebilir.
Kolimasyon

Tek dedektérlu CT ile kolimasyon kolay anlasilir idi. Tek dedektorlii CT de tiip
yakinindaki metalik bir aparat ile 151n demetini kontrolii saglanarak kolimasyon olusturulur.
Boylece hasta ¢evresinde donen tiip, dokunun maruz kaldigr x 1s1m1 miktari belirler. Bu
suretle tek dedektor CT'de kolimasyon ve kesit kalinligi arasinda direkt bir iliski soz
konusudur. Ciinkii MDCT'de kolimasyon birka¢c farkli yol ile kullanilabilir. Isin

kolimasyonunu ve kesit kolimasyonunu birbirinden ayirmak énemlidir.
1-Isin kolimasyonu

Isin kolimasyonu tek dedektorlii CT'den MDCT'e kadar ayn1 uygulamayi icermektedir.
X 1511 yakinina yerlestirilen kolimator ile hastaya verilen 151n demetinin kalinlig1 belirlenir.
Cok kanal kullanildigindan Isin kolimasyonu rekonstrukte kesit kalinligindan daha genistir.
Ornegin 16 kanalli tarayicida; dar kolimasyon kullanildiginda sadece santral kiigiik dedektor
elementlerine 1s1n gelir (Sekil-3).Genis kolimasyon kullanildiginda ise 1smn tiim dedektore
yansir. Bir ¢ok uygulamada iki ayardan biri secilir. Farkli olarak dar kolimasyonda santral
elementler ayr1 ayri yerlestirilmistir. Genis kolimasyon ile 16 santral element eslesmis ya da
iist tste ikiserli dizilerek sekiz genis element gibi veri saglanmistir. Dedektor sirasinin her bir
sonundaki dort ek genis element verilerin 16 kanalinin hepsini tamamlar. Bu 6rnekte 1sin

kolimasyonu, dar ayarda 10 mm genis ayarda ise 20 mm’dir.

Sekil-3: X 1s1m1 yakimina yerlestirilen kolimator ile hastaya verilen 151n demetinin
kalinhgi belirlenir.
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Masa hareketi ile kombine edilen 151n kolimasyonu bir tiip doniisiindeki z aksinda
taranan toplam alani belirler. Ayn1 zamanda verilen periodta taranan alanda katkis1 vardir.
Genis 151n kolimasyonu nefes verme ya da kontrast uygulamasi gibi kisitli siirelerde bile genis
hacim kapsamasia imkan saglar. Yani kolimasyon arttik¢a taranan alan artmaktadir. Diger
bir 6nemli nokta tek dedektorlii CT'de ya da 4 ve 16 kanalli MDCT dar kolimasyon
kullanildigida alinan doz genis kolimasyon kullanildiginda alinan radyasyon dozundan daha
fazladir. Bundan dolay1 3D gerekmeyen durumlarda genis kolimasyon kullanilarak hasta dozu

azaltilmalidir.
2-Kesit kolimasyonu (Section Collimation)

Kesit kolimasyonu komplex olmakla birlikte MDCTmin potansiyelini anlamada
onemlidir. MDCT'de detektor dizisi multipl bolunmus veri kanallari ig¢indeki x 1511
demetlerinden olugsmasi anahtar kompanenttir. Veri kanallar1 ile her bir dedektor elementinden
gelen kiiciik axial kesitler rekonstriiksiyonu ile kesit kolimasyonu elde edilir. Taranacak alani
belirleyen 15in  kolimasyonunun aksine kesit kolimasyonu ise elde edilen datadan
olusturulacak minimal kesit kalinligini belirler. 16 kanalli tarayict MDBT'de kiigiik santral
detektorleri (0,625 mm) ve genis periferik elementler (1,25 mm)dir. Dar kolimasyon
kullanildig1 zaman ( bu 6rnekte 151n demet kalinlig1 yaklasik 10 mm ) santral kii¢iik dedektor
elementleri verileri toplar. Bu durumda aksiyal olarak olusturulacak olan goriintiiler 0,625
mm'ye kadar olusturulabilir. Genis kolimasyon ( 20 mm) kullanildiginda santral elementler
eslesir. Boylece 1,25 mm kalinligindaki element 6rneklenir ve kesit kolimasyonu 1,25 mm
olarak elde edilir. Boylece aksiyal kesitler 1,25 mm'den daha kiigiik rekonstriikte edilemez.

Bu nedenle kesit kolimasyonu mevcut verilerle minimum kesit kalinligini belirler.

Rutin 5 mm kalinliginda abdominal inceleme kilinisyene ve radyologa detayli koronal
imajlar saglar. Kesit kolimasyonu ile 0,625 mm ya da 1,25 mm kesit kalinliginda
rekonstriiksiyonlar ile reformat imajlarda yeni veriler elde edilir. Her ne kadar rutinde en
kiigtik kesit kolimasyonu kullanilabilir olsa da hastanin alacag1 radyasyon dozu artar. Sonugta
MDCT'de kesit kolimasyonu protokollerde onemli bir yeri vardir. 3D ¢alisma yapilip
yapilmayacagi onceden belirlenerek radyasyon dozu dengelenmelidir. Kesit kolimasyonu ve
islem sirasinda kullanilan data kanallarin sayis1 dedektor konfigiirasyonu olarak adlandirilir.
Ornegin 16 kanalli BT'de 16 kanaldan data almir. Her bir kanal genisligi 0,625 mm ise
dedektor konfigiirasyonu 16x0,625 dir. Ayni alet farkli dedektor konfiglirasyonu kullanarak
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farkli datalar alabilir. Bu deger 16 x1,25 veya 8 x2,5 olabilir. Ince ve kalin kolimasyondaki
kesit profilleri farkli saticilarda degismekle birlikte genel prensipler aynidir.(106)

BT'DE UC BOYUTLU (3D) IMAJ iISLEME VE GOSTERIM TEKNIKLERI

BT primer olarak bir kesitsel goriintiileme teknigidir. Konvansiyonel taramayla bile
BT ile iic boyutlu viicut bolgesi haritalamas1 yapilir fakat hasta ekseni boyunca (z-ekseni)
bilgi sadece ayr1 basamaklarda goriilebilir. Spiral ve multislice taramanin gelistirilmesiyle BT
transaksiyelden gercek bir volliimetrik goriintiilleme cihazina ilerlemistir (105). Tim iki
boyutlu (2D) ve ii¢ boyutlu (3D) imaj isleme teknikleri, BT taramada elde edilen bir dizi
aksiyal kesitler lizerine kuruludur. Bu kesitler daha sonra ileri isleme ve manipulasyona tabi
tutulabilen bir data voliimii olusturmak {izere bilgisayarda iist iiste bindirilir. Spiral ve
multislice BT data kazaniminda (acquisition) devrim yapmugtir. Tarama parametrelerinin
uygun sec¢imiyle istenilen kalitede 2D ve 3D imajlar olusturulabilir. Multislice BT data
kiimeleriyle izotropiye yakin rezoliisyon standart olur fakat imajlarda giiriiltii sorunu ortaya
cikar. Bu nedenle gelismis uzaysal rezoliisyonun tam anlamiyla avantajlarini elde edebilmek

icin yeni giirtiltii baskilama teknikleri gelistirilmelidir (105).
Terimler :
Data volumu: - Grid (1zgara) tabanh / voksel tabanh modeller:

Konvansiyonel @~ BT'de data  voliimii, volim elemanlarina  (vokseller)
boliinmiistiir.(vokselin aksiyal x-y diizlemindeki kesitsel ylizeyi pikselin kesitsel ylizeyine esit
olup voksel yiiksekligi- z ekseni boyunca- kesit kolimasyonunca belirlenir.) Spiral BT de ve
bazi konvansiyonel BT protokollarinda da kesitlerin iistiiste binmesi miimkiindiir. Bir voksel
komsu voksellerden de bilgi igerebilir. Bu durum 3D imaj data kiimelerinin voksel tabanli
modelinde sorun yaratir. Kesit sensitivite profiline (effektif kesit kalinligir) bagl olarak
voksellerin {ist ve alt sinirlar1 keskinligini kaybeder ve vokseller biiylik oranda z- ekseni
boyunca birbiri lizerine biner. Boylece bir grid tabanli modelin daha yardimci olacagi
sOylenebilir. Burada her bir 6nceki vokselin merkezi 3D bir grid (1zgara) tanimlamada
kullanilir. Voksellerin merkez noktalar1 (nodlar1) arasinda z- ekseni boyunca aralik
rekonstruksiyon artimina denk gelirken, x-y diizlemi boyuncaki piksel biiylikliiglinii temsil
eder. Her bir grid kesigimi, bir aksiyal BT imajindaki ilgili pikselin BT sayist olarak atanir.
(104)
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izotropik Anizotropik

Sekil-4. izotropik ve anizotropik data (107)

3D ornekleme fonksiyonu: BT sayisi, z-ekseni yoOniinde kesit profilince ve x-y
diizleminde nokta yayilim fonksiyonunca tanimlanan bir érnekleme fonksiyonuna gore ¢evre
voliimden bilgi 6rnekler. Sekonder Rav Data kiimesi: Data kiimesi ne kadar izotropikse 2D ve
3D rekonstriiksiyonlarin sonu¢ imaj kalitesi o kadar iyi olur. Multislice BT ig¢in, birbiri
iizerine binen ince aksiyal kesitlerden olusan sekonder raw data kumesi —hemen hemen-
izotropik goriintiilemenin temelini olusturur. Cok ince kesitlerde imaj glriiltiisii sorun
cikarabilir. Tatminkar radyasyon dozu ve yumusatici filtre kullanilarak veya giiriiltii azaltict
prefiltering teknikler uygulanarak giiriiltii diisiik tutulmalidir. Ornegin aksiyal imaj datasinin
iistiiste bindirilmesinden sonra istenilen planda imajlar reforme etme tekniklerinden (MPR)
biri olan kalin MPR (multi planar reformasyon) da reforme edilmis diizleme dik bir seri
komsu data noktalarinin averaji alinarak daha biiylik kesit kalinlikli reformasyonlar elde
edilirken imaj giirtiltiisii azaltilmis ve kalitesi arttirilmis olur. Bu teknik 6zellikle ince kesit
multislice BT data kiimeleriyle uygulandiginda diizlemde uzaysal rezoliisyon kayb1 olmadan
imaj giiriiltiisiinii diislik tutmada etkilidir. Daha kalin kesitler kullanarak giirtiltiiyii azaltma
etkisi yon bagimhdir. Ornegin z-ekseni boyunca tarama diizlemine paralel kalin aksiyal
kesitler reforme edilmesinde, eger BT datasi ince kesitlerle saglanmamissa imaj giiriiltiisii
optimal azaltilamaz. Ayn1 sorun koronal ya da sagittal reformasyonlarda yasanmaz yani etkin
bir sekilde imaj kalitesi arttirilir. Yani temelde aksiyal kalin reformasyonlar multislice BT'de
kullanilir . (108)

Kesme fonksiyonlari: ister 3D cevirim yapilmadan orijinal data voliimii iizerinde
isterse 3D cevrilmis obje iizerinde uygulanir. En etkili teknik esit olmayan aralikta bir dizi
referans kesitler {izerine ¢izilen kesme c¢izgileri temeline dayanir. Sonra program bu kesme

cizgileri arasinda ii¢ boyutlu interpolasyon uygulayip segmentasyonu gerceklestirir. (108)

Threshold teknikleri: Segmentasyona ugratilacak voliimii tanimlamak i¢in bir esik

deger ya da BT sayilar1 araligir kullanilir. BT sayilar1 birbirine yakin/ayni olup ayrilmasi
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gereken yapilar (0r: damarlar- vertebral kolon yada asetabulum- femur basi) agisindan ek

segmentasyon teknikleri kullanilir. Genellikle SSD de kullanilir . (108)

Thresholdu azaltmak : Threshold azaltildiginda daha ¢ok voksel gosterilen objeye
istirak edeceginden obje ¢ap-volumu artar. Bu durum parsiyel voliim etkisini kompanse edip
daha kiiciik objelerin daha gercekei tanimlanmasini saglayabilir ancak yiliksek kontrastli daha
biliyiik objelerde longitudinal distorsiyona yol agar. Esik deger daha da azaltilirsa tek
piksellerin BT sayis1 imaj giirtiltiisiine bagli olarak esik degeri asar ve bu durum 3D goriintiide
ucan piksellerin olugsmasina neden olup yararli imaj detaylari maskelenir. Giliriiltii ayrica
diisik yogunluklu yapilarin {ist-alt yiizeylerinde sarkit artefaktlarinin olugmasina neden
olabilir. Esik degerin iizerinde BT sayisina sahip yumusak dokular ilgilenilen yapilari
maskeleyebilir. Cozum ya esik degeri yiikseltmek ya da ilgili yapiyr esik degerin iizerindeki
diger yapilardan ayirabilecek daha sofistike segmentasyon teknikleri kullanmaktir . (108)

Thresholdu arttirmak: Threshold arttirildiginda daha az sayida voksel obje
gosterimine gireceginden objenin goriilen cap-hacmi azalir. Bu, ucan pikseller ve diisiik
attenuasyonlu yapilarin superimpozisyonunu elimine edebilir ama yalanci darlik goriiniimii
gibi artefaktlar1 arttirir. Siklikla iskelet uygulamalarinda esik olduke¢a diisiiktiir (6zellikle
osteoporozlu hastalarda) ama kemikte daha fazla cukurlar goriilecek olmasma ragmen
superimpoze yapilar1 elimine etmek i¢in daha yiiksek esikler se¢ilmelidir. SSD'ler daha ziyade
iskelet calismalari ve BT anjiografide kullanilmalarina ragmen nadiren bronsiyal
arastirmalarda kullanilir. Sanal endoskopide bir rolii olup VRT tekniklerine nazaran doniisiim

islemi ¢ok daha hizlidir . (108)
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MATERYAL METOD

Ocak 2013-Mayis 2015 tarihleri arasinda Yiiziincii Y1l Universitesi Dursun Odabas
Tip Merkezi Radyoloji Unitesi arsivinde sakli bulunan ve g¢esitli kliniklerin istemi {izerine
hem DEXA hem abdomen BT si c¢ekilen hastalara ait bilgiler fakiilte Etik Kurulu
komitesinden (Tarih/karar No:18.06.2015 / 09) onay alinarak retrospektif olarak toplandi. 10
yas lizeri olan hastalar cinsiyet ayrimi yapilmadan arastirmaya dahil edildi. Lomber ve
femoral bolgeye yonelik cerrahi operasyon geciren , bu bdlgelerde protezi olan , kemik
neoplazisi bulunan, akut-kronik enfeksiy6z proges iceren ve konjenital malformasyonu olan
hastalar yaniltict sonuglar vereceginden ¢alisma dis1 birakildi. Toplamda hem DEXA ¢ekimi
olan hemde BT si bulunan 102 hasta bulundu. Bunlarin 51' i erkek 51" i bayandi. Hastalar 10

yas uistiinden se¢ildi.

DEXA o6lg¢timleri Hologic 2000 dexa cihazi ile standart pozisyonda yapildi. X-
1si1 tiipi ile detektor arasinda hastanin yatirildigr inceleme masas1 yer alir. DEXA
cihazlarinda tarayici sistem, X-1s1n1 tiipii ve detektorii iceren C kol seklindedir. Radyasyon
kaynagi olarak kullanilan X-151m1 tiipii, C kol sisteminin altinda yer almaktadir. Bu sistemde
yiiksek ve diisiik enerjili 1sinlar X-151m1 tiipiinden farkli zamanlarda disar1 ¢ikmaktadir. X-151m1
tiipiine bagli olan filtrenin yapisinda genellikle seryum (cerium) veya samaryum (samarium)
kullanilmaktadir.Hastayr gecen X-isinlarini algilayan detektorler cihazdaki C kolun iist
boliimiinde yer alir. Detektdrlerin ¢apt 3mm, sayilari ise 40-60 adet arasindadir. Detektorlerde
sodyum iyodiir (Nal) veya benzer 6zellikte sintilasyon kristali kullanilir. DEXA’da kesit alma
siiresi 2-5 dakika kadardir. Detektor tarafindan algilanan X-isinlari sintilasyon kristaline
carparak goriinen 151k fotonlarina doniisiir.Hastay1 gegen X-1sinlari sintilasyon kristalinde 151k
fotonlarina doniistiikten sonra foto multipliyer tiipler tarafindan elektrik sinyallerine gevrilip
enerjileri yiikseltilir.Foto multipliyer tiiplerden gelen elektrik sinyalleri amplifiyer (yiikseltec)
elemanlarinda yiikseltilir. Daha sonra goriintii sifrelerini tagiyan sinyaller elektronik devreler
ve diger ara elemanlarla formatlanarak bilgisayar {nitesine aktarilir.Bilgisayar iinitesi,
kendisine aktarilan orijinal verileri isleyerek goriintiiyli olusturur.Bilgisayarda olusturulan
goriintili, goriintiileme tinitesine aktarilarak, monitérden izlenir. Kemik mineral degerleri,
mineral miktarina gore farkli renklerde olusturulur. Monitérde izlenen goriintiiler renkli

printer vasitasiyla kagit iizerine aktarilir. (122)
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Femur

yogunluk(BMD),

boynundan ve

area,

lomber

T-Z

L1-L2-L.3-L4 vertebralardan kemik mineral
WHO klasifikasyonu belirlendi. WHO

skoru ol¢iiliip

klasifikasyonuna gore T skoru -1 ve iizeri normal, -1 ile -2,5 arast osteopeni, -2,5 ve alt1

osteoporoz olarak tanimlanmaktadir.(122)

Resim 10 : DEXA cihazi ve ¢cekim pozisyonu
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BT Dansitometri; BT goriintiileri 16 dedektorlii ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi
cihazi(Somatom Emotion 16-slice ;CT2012E- Siemens AG Berlin and Miinchen- Almanya)
ile elde edilmistir. Kontrastsiz-kontrastli kesitlerde tarama ve rekonstriiksiyon ig¢in rutin
abdomen ¢ekimlerinde kullanilan degerler tablo 6'da belirtilmistir. Elde edilen abdomen BT
goriintiilerinde Syngo VE.52A yazilim programi kullanilarak 3 farkl kesitte 6rneklem alanlari
(Region of interest; ROI) kullanilarak HU degerleri olgiildi. L1, L2, L3, L4 vertebra
korpuslarindan her bir vertebrada ii¢ seviyeden korpusu tam dolduracak sekilde ROI ler
kuruldu.(Resim 12-13) .Femur boyun bélgesinden de ii¢ seviyeden ROI ler kuruldu ve HU

degerleri Ol¢iiliip ortalamasi alindi.(Resim 12-13)

Hastalarin abdomen goriintiileri CT-Volume software( Siemens Syngo Multimodality
Workplace;Version VES52A) programia atildi. Glinlimiizde voliim Olglimleri manuel,
interaktif ve otomatik voliimetri olarak ii¢ ayr1 sekilde ol¢iilmektedir. Biz ¢alismamizda
interaktif ve otomatik 6l¢iim tekniklerini birlikte kullandik. L1-4 vertebra korpuslar1 ve femur

bas -boyun kismai alt sinir1 torakanter mindr bitis yeri referans alindu.

Abdominal BT goriintiilleri SSMMW voliim programina atildiktan sonra Oncelikle
kesit kalmligi, atilan goriintiiniin kesit kalinligi ile esdeger hale getirildi. Cizilen VOI
(6rneklem hacmi) alanlarini koronal ve sagital diizlemlerde takip edebilmek icin en uygun
aksiyel kesit secilip kontur takibinin diizgiin olmas1 ve parsiyel voliim etkisinden kurtulmak
icin aksiyel goriintiiler magnifiye edildi. Magnifiye edilen aksiyel BT kesitinde vertebra
korpuslar1 ve femur bas-boyun sinirlart kontiir ¢izici ile isaretlenip esikleme degeri teknigi
ile wvaskiiler yapilarin, kas ve ¢evre dokularin dansitesi Ol¢iildii ve buna uygun iist-alt esik
degerleri secildi.(Resim-14). Kemik yapilarin HU degeri yliksek oldugu icin iist sinir 1500
secilirken alt sinirda 2 farkli deger kullanildi.Normal kemik ile osteoporotik kemik ayriminin

daha 1yi yapilabilecegi diistiniilerek 100 ve 200 degerleri alt sinir olarak kullanildi.
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Resim 14: Voliim ol¢iimiinde alt-iist HU degerlerinin belirlenmesi ile voliim

stirlarimin cizilmesi ve ardindan diizeltme icin kullanilan RO1 nudge

Voliim 1 Voliim 2 ROI nudge

| Automatic

, ‘l‘wﬂmmw\w 4

Tablo 6: Abdomen BT cekim protokolii

Kv 120-130
Ef-Mas 80-120
Rotasyon time 0,6 sec.
Acquisition 16x1,2mm
Slice colimation 1,2mm
Slice width 5,0-3,0
Pitch factor 0,80
Increment 5,0 mm
Matriks 512x512

VOI (6rneklem hacmi) ile gizilen vertebra korpuslar1 ve femur bas-boyun kesimi
sinirlar igerisinde sadece kemik yapilar kalacak sekilde diizenleme yapildiktan sonra tagan
kisimlar ROI nudge ile temizlendi.(resim 14).Ardindan 3-4 kesitte bir aym islem

tekrarlandi1.Cizim isleminden sonra cihaz otomatik olarak vertebra ve femur voliimlerini 6l¢tii.
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Resim 12: Lomber vertebra korpuslarindan ve femur boynundan ii¢ Kesitten

gececek sekilde ROI 6l¢iimlerinin ahmis:

Resim 13: Lomber vertebra korpusunu ve femur boynunu dolduracak sekilde

kurulan ROI lerden HU 6l¢iimii
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1 Min/Max: 79 /327
1 Mean/SD: 204.3 /50.0
1 Area: 2.99 sg.cm , ;
\ 1 Pixel: 432 MinfMax: 86 /329
| Mean/SD: 206.0 /33.6
Area; 6.46 sg.cm
Pixel: 933

1 Min/Max: -39 /285

1 Mean/SD: 76.4 /59.2

1 Area: 2.54 sq.cm / 1 Min/Max; -23 /278

1 Pixel: 372 { 1 Mean/SD: 95.4 /41.0
; 1 Area: 7.37 sg.cm

| 1 Pixel: 980
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BULGULAR

Calismamiza 102 hasta dahil edilmis olup bunlarin 51 i erkek 51 i kadindi(%50). 10
yas ve lizerinde bulunan tiim hastalarimiz ii¢ gruba ayrildi.10-30 yas aras1 1. grup, 31-60 yas
aras1 2. grup ve 60 yas iizeri 3.grup olarak tanimlandi. 1. grupta 21 kisi(%20,6) , 2. grupta 52
kisi(%51) ve 3. grupta 29 kisi(%28,4) mevcuttu.Hastalarin boy ortalamast 163,3(+8,9) cm,
ortalama kilosu ise 69.5(£14,9) kg olarak 6lgiildii.

Lomber bolgeden yapilan olglimlerde DEXA WHO klasifikasyonuna gore 44 hastada
normal (24 erkek, 20 kadin, yas ortalamasi 44), 35 hastada osteopeni(19 erkek, 16 kadin, yas
ortalamasi 45) ve 23 hastada(8 erkek, 15 kadin, yas ortalamasi1 55) osteoporoz saptandi. 102
hastada L1 vertebranin T skoru ortalamasi -1,27 , L2 vertebranin T skoru ortalamasi -1,06 , L3
vertebranin T skoru ortalamsi -1,25 , L4 vertebranin T skoru ortalamasi -1,32 ve total lomber

bolge T skoru ortalamasi -1,24 olarak bulundu.

Femurdan yapilan DEXA o6l¢limlerinde WHO ya goére normal hasta sayist 50(30
erkek, 20 kadin , yas ortalamasi1 44) , osteopenik hasta sayis1 41(19 erkek, 22 kadin , yas
ortalamas1 50) , osteoporoz hasta sayis1 11(2 erkek, 9 kadin, yas ortalamas1 52) kisiydi. 102

hastanin femur total T skoru ortalamasi -0,83 idi.

Lomber bolgenin BMD ortalamasi 0,91 kadinlarda 0,87 , erkeklerde 0,95 idi. WHO
ya gore normal olanlarda BMD ortalamas1 1,04 osteopeni olanlarda BMD ortalamasi 0,88

osteoporotik olanlarda BMD ortalamas1 0,71 idi.

Femurda BMD ortalamas1 0,86 , kadinlarda 0,80 erkelerde 0,92 idi. WHO ya gore
normal olanlarda BMD ortalamast 0,98 osteopeni olanlarda BMD ortalamasi1 0,80

osteoporotik olanlarda BMD ortalamas1 0,60 idi.
Lomber bolgenin T skoru ortalamasi -1,24, Kadinlarda -1,48 , erkeklerde -1,0 idi.

Femurdan yapilan Ol¢timlerde T skoru ortalamast -0,83, kadimnllarda -1,02 ,
erkeklerde -0,64 idi.

Bilgisayarli tomografi dansitometride ROl ile yapilan HU &lgiimlerinde L1
vertebranin ortalama HU degeri 178(normal:200, osteopeni:173 , osteoporoz:142), L2
vertebranin ortalama HU degeri 175(normal:197 , osteopeni:169 , osteoporoz:140) , L3
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vertebranin ortalama HU degeri 170(normal:193 , osteopeni:163 , osteoporoz:137), ve L4
vertebranin ortalama HU degeri 172(normal:192 , osteopeni:166 , osteoporoz:140), olarak
Olciildii. Lomber vertebralarda yapilan Olglimlerde ortalama total HU degeri 173HU ,
kadinlarda 165HU erkeklerde 180HU idi.

Bilgisayarl: tomografi dansitometri ile femurdan yapilan ROI 6l¢iimlerinde ortalama
HU degeri 141(normal:178 , osteopeni:116 , osteoporoz:59 ) olarak 6l¢iildii. Kadinlarin
femurundan o6lgiilen HU degeri ortalama 133, erkeklerinki 148 idi.

Ayrica  voliimetrik BT o6lgiimleri yapildi. Lomber bdlgeden L1-L2-L3-L4
vertebralarin ve femurun voliimleri iki farkli esik degeri ile Slgiildii. Alt simir 100HU ve
200HU , iist smir 1500HU olarak belirlendi. Lomber bdlgenin hacim ortalamasi alt sinir1
100HU segilenlerde [voliim 1] (n:102) voliim 185cm3 (normal: 197cm3, osteopeni:185cm3,
osteoporoz:162cm3 , Kadin ort: 164cm3 , erkek ort: 207cm3). Alt sinir HU degeri 200
secgilenlerde [voliim 2] (n:52) ortalama voliim 101cm3 (normal:118cm3, osteopeni: 97cm3,

osteoporoz: 69 cm3 , kadin ort:85cm3 , erkek ort: 122c¢m3) olarak bulundu.

Femur bas-boyun bolgesinden yapilan voliimetrik 6l¢iimlerde esik degerlerinde alt
sinir 100HU segilenlerde [volim 1] (n:102) ortalama voliim 127cm3 (normal:140cm3,
osteopeni: 117cm3 , osteoporoz:98cm3 , kadin ort:105cm3 erkek ort:149cm3 ) idi. Alt sinir
esik degeri 200HU segilenlerde [volim 2] (n:52) femur voliim ortalamasi 88cm3 (normal:
103cm3 , osteopeni: 79cm3 osteoproz: 57cm3 , kadin ort: 72cm3 , erkek ort : 108cm3) olarak

bulundu.
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Toplam 102 hastanin DEXA sonuglar1 ile her hastanin lomber ve femur bas-boyun
diizeyinden ayr1 ayr1 Olgiilen HU degerleri ile voliimleri kaydedildi. Yapilan bu sayisal
Olctimlerde BT dansitometrinin HU degeri ve yapilan voliimetrik 6lgiimler DEXA nin

osteoporoz i¢in kullanilan skorlamalariyla istatistiksel olarak karsilastirildi.

Hastalarimizin demografik 6zellikleri ayrica tablolarda belirtilmistir.

Tablo 7 A: Yas grublar Hasta Std.
YAS Tablo 8 B | sayis1 |ortalama | Deviati | Minimum | Maximum
SAYI % N on
10-30 21 20,6 Kilo 102 | 69,57 |14,965| 44 110
31-60 52 51,0
61 ve usti 29 28,4
Boy 102 163,38 | 8,996 140 185
Total 102 100,0

Tablo 7 A: Ug yas grubuna ayrilan hastalarin sayi ve yiizdeleri

Tablo 8 B: Hastalarin boy ve kilo ortalamalari
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1:Femur WHO Kklasifikasyonu

2:Lomber WHO Kklasifikasyonu

3:Cinsiyete gore dagilim

SAYI %
Normal 50 49,0
Osteopeni 41 40,2
Osteoporoz 11 10,8
Total 102 100,0
Tablo:9

SAYI %
Normal 44 43,1
Osteopeni 35 34,3
Osteoporoz 23 22,5
Total 102 100,0
Tablo :10

SAYI %
Erkek 51 50,0
Kadin 51 50,0
Total 102 100,0
Tablo :11

Tablo 9: 1 : DEXA skoruna gore femur bolgesinin WHO klasifikasyonu ve bulunan hasta sayisi

Tablo 10 : 2 : DEXA skoruna gore femur bélgesinin WHO klasifikasyonu ve bulunan hasta sayisi

Tablo 11 : 3 : Gruptaki hastalarin cinsiyete gore dagilimi
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=1 Osteopeni =2 Osteoporoz

WHO Skor : Normal

1 Kadin =2

CINSIYET: Erkek

Hasta parametreleri

Tablo 12 :

olan hastalar ifade etmektedir.

Voliim 2: alt sinir esik deger 200HU

Voliim 1 : alt sinir esik deger 100HU
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13 | TS| 28| 27| 28| -3 | 28 0781|598 | 180 [ 184 | 176 | 171 | 177 | 164 22 | -1.8 [0763| 40 | 98 | o5 54 55 | 164
14 |HG | -13 | 01 | 01 | 07 | 05 | 1,04 | 67,0 | 191 | 187 | 189 | 194 | 190 | 207 1,5 | -1,5 [ 0813 | 39,6 | 123 | 95 41 57 | 167
15 | SA | 02 | 04 | 00 [ 03 [ -0 [1,037 | 61,7 | 165 | 175 | 161 | 136 | 159 | 164 02 | -0,1 | 1,037 | 356 | 150 | 117 72 82 | 164
16 | SO | 03 | 01 | 09 [ o | -0.4 [1,051 | 68,8 | 243 | 233 | 233 | 232 | 235 | 212 06 | -1 |0887 | 379 | 177 | 135 50 55 | 163
17 | 10 | 29 | 3 | 33 | 34 | 32 [0743 | 783 | 129 | 130 | 114 | 121 | 123 | 254 2 2 |0737| 408 | 68 | 142 63 70 | 169
18 |MD| 09 | 08 | 01 [ 1,3 | 03 [1,025| 71,5 | 192 | 197 | 191 | 204 | 196 | 220 19 | 21 | 071 | 423 | 92 | 145 69 56 | 170
19 | BB | 21 | -1,9 | 28 | -1,9 | 22 [ 0804 | 50,6 | 125 | 123 | 126 | 134 | 127 | 135 23 | -1,3 [ 0781 352 | 84 | 86 70 79 | 140
20 | GA | 1,0 | 08 | 1,6 | -1,7 | -1,4 | 0898 | 684 | 182 | 177 | 168 | 171 | 174 | 190 13 | -1,2 | 08 | 347 | 116 | 114 45 67 | 160
21 | Fz | 48 | 1,7 | 26 | 1,9 | 2 | 087 | 71,7 | 174 | 182 | 179 | 174 | 177 | 220 06 | 1,5 [1,259 | 459 | 215 | 163 44 82 | 167
22 |zA | 03 | 04 | 06 | 04 | 04 |1,136| 741 | 93 74 | 70 | 90 | 81 | 186 08 | -1,1 | 0871 | 45 | 36 | 160 63 86 | 172
23 | SB | 03 | 06 | 00| o0 0,1 | 1,061 | 60,4 | 207 | 208 | 192 | 195 | 200 | 166 20 | 1,5 [1,23 | 31,8 | 253 | 125 40 91 | 165
24 | cU | 05 1 06 | -05 | 03 |1,085| 57 | 186 | 191 | 174 | 167 | 179 | 155 0 0,1 |0951 | 325 | 153 | 101 65 74 | 155
25 | DY | 06 | 1,1 | 1,8 | 1,5 | 1,7 |0863| 56 | 256 | 251 | 241 | 247 | 248 | 150 2,2 2 0702 | 27,7 | 254 | 99 18 44 | 153
26 | M-B | 23 | 27 | 30 | 31 | 29 | 0733 | 51,8 | 232 | 232 | 227 | 232 | 230 | 134 06 | -1 0818 274 | 219 | 97 48 50 | 150
27 | 1B | 1,6 | 1,5 | 22 | -1,3 | -1,7 | 0909 | 71 | 170 | 159 | 159 | 160 | 162 | 198 09 | 05 0959 | 42 90 | 155 50 9% | 178
28 | AY | 1,7 | 09 | -1 -1 | -1,1 | 0966 | 72,8 | 162 | 156 | 161 | 151 | 157 | 208 0,1 | -0.4 | 0973 | 431 | 170 | 169 64 78 | 169
29 | AS | 23 | 1,3 | -1,6 | -1,9 | -1,8 | 0,849 | 558 | 192 | 180 | 163 | 162 | 174 | 158 14 | -08 [ 0847 | 332 | 185 | 87 45 70 | 151
30 | NS |09 | 08| -13| 2 | -1,4 |0898| 666 | 145 | 153 | 155 | 157 | 152 | 209 0,7 | 0,6 | 0868 | 40,8 | 101 | 123 53 72 | 168
31 | 1S | 14 | 13 | 1,7 | -1,6 | -1,5 | 0878 | 61,2 | 181 | 176 | 166 | 183 | 176 | 170 05 | -0,6 | 0869 | 37,1 | 128 | 121 33 74 | 162
32 | By | 12 | 1,4 | -05 | -02 | 08 | 1,007 683 | 177 | 185 | 179 | 199 | 185 | 222 -1 | -01 | 1,006 | 445 | 133 | 139 60 72 | 165
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33 |cY | 14 | 1,5 | 25 | 22| -1,9 | 0879 | 70,6 | 189 | 161 | 151 | 155 | 164 | 210 1,7 | -1 | 0879 | 47,1 | 101 | 120 51 84 | 167
34 | s |02 | 12 | 1,5 | 12 1 | 1,203 633 | 215 | 208 | 210 | 213 | 211 | 188 L1 | 1,2 | 122 | 385 | 222 | 172 70 80 | 164
35 | AA | 22 | 1,7 | 1,2 | <07 | -1,4 | 0936 | 66,5 | 176 | 159 | 143 | 166 | 161 | 207 0,7 | 03 | 0989 | 449 | 76 | 120 70 55 | 157
3 |HC | 13 | 14 | 1,7 | -1,8 | -1,6 | 0,872 | 689 | 174 | 166 | 160 | 169 | 128 | 232 04 | -0.4 | 0894 | 373 | 162 | 134 44 75 | 165
37 |AG | 25| 24 | 35| 33| 3 |o0721| 594 | 143 | 143 | 127 | 127 | 135 | 193 12 | -1,6 | 0749 | 35 | 122 | 113 62 70 | 160
33 | KO | 39| 29| 26| 03 | -1,9 |0878| 73 | 172 | 198 | 168 | 190 | 182 | 170 27 | -19 [0749 | 445 | 72 | 118 64 46 | 156
39 | Tk | 1,8 | 1,7 | 1,2 | 1,2 | 1,4 | 1,25 | 83,7 | 253 | 254 | 273 | 276 | 264 | 221 02 | 1,1 [1,098 | 44,5 | 162 | 178 45 78 | 180
40 |MG| 24 | 1,7 | 19 | 26 | 22 |0853| 689 | 179 | 187 | 180 | 199 | 186 | 189 09 | -1,6 |0,788 | 38 | 92 | 124 45 62 | 168
41 | ST | 2 | 1,9 | 23| -04 | -1,7 | 0864 | 61,9 | 138 | 147 | 122 | 135 | 135 | 181 -1,2 | -05 | 0878 | 351 | 109 | 119 45 66 | 167
42 [AM | 14 | 15 | 18 | 27| 1,9 |0885| 792 | 110 | 95 | 9 | 96 | 99 | 212 21 | 2 0725 408 | 98 | 128 61 78 | 168
43 | VN | 25 | 25 | 27 | 28 | 27 | 0751 | 56 | 176 | 166 | 160 | 161 | 165 | 175 29 | -25 [ 0636 | 333 | 53 | 91 63 52 | 154
4 |MF | 05 | o1 | 06 | 06 | 05 | 1,143 | 752 | 219 | 208 | 186 | 188 | 200 | 232 03 | 05 | 1,11 | 363 | 148 | 131 51 75 | 161
45 |cy | o1 | 07 | 07 | 06 | 05 | 1,15 | 772 | 198 | 199 | 201 | 203 | 200 | 234 03 | 06 | 1,02 | 482 | 170 | 182 54 97 | 169
46 | AD | 08 | 05 [ 07 | -1 | -08 | 0958 | 61,1 | 235 | 232 | 237 | 240 | 236 | 161 08 | -1,1 | 0806 | 32,1 | 112 | 9 25 53 | 154
47 | HA | 14 | 08 | 1,6 | 23 | 05 | 1,144 | 62,1 | 198 | 204 | 219 | 188 | 202 | 201 02 | 04 | 0971 369 | 219 | 142 74 70 | 164
48 | QF | 3 | 22| 28 | 33| 29 |0731| 458 | 160 | 146 | 156 | 155 | 154 | 117 27 | -1,8 | 072 | 33 | 123 | 78 38 56 | 151
49 | iD | 31 | 25 | 1,7 | 201 | 23 | 0836 | 61,1 | 136 | 138 | 133 | 116 | 130 | 203 1,3 | -0,6 | 0946 | 444 | 95 | 149 63 85 | 165
50 | RA| 2 | 1,8 | 24 | 22 | 21 |0812| 574 | 222 | 215 | 216 | 207 | 215 | 167 0 -1 | 0825 359 | 19 | 86 37 51 | 149
51 |M-E| -04 | 03 [ 06 | 01 | 01 |1,007| 76 | 207 | 202 | 201 | 202 | 203 | 227 | 154 | 03 | -0,2 | 1,001 | 388 | 248 | 182 | 131 | 30 80 | 183
52 [ NA| 03 | 09 |06 | 1,0 | 07 |1,122]| 762 | 161 | 162 | 157 | 164 | 161 | 257 | 137 | 0 | -03 | 0,91 | 399 | 129 | 147 | 102 | 56 98 | 164
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53 | AP | -1,8 | 1,8 | 20 | -1,7 | -1,8 | 0,888 | 583 | 255 | 251 | 251 | 257 | 253 | 165 | 127 | -0,1 | 01 | 1,041 | 379 | 253 | 141 | 110 | 23 69 | 162
54 |MT | 22 | 1,8 | 22 | 22 | 21 |0861 | 582 | 182 | 202 | 172 | 169 | 180 | 157 | 90 | -0,5 | -0,5 | 0953 | 329 | 153 | 128 | 92 | 43 65 | 153
55 | BY | 1,9 | 24 | 30 | 30 | 27 | 0752 60,9 | 149 | 158 | 134 | 136 | 144 | 161 | 66 | -1,5 | 23 | 0,657 | 286 | 145 | 96 | 60 | 93 52 | 150
56 | DS | 04 | 04 | -04 | -1,1 | -03 | 1,015 | 584 | 277 | 269 | 263 | 265 | 268 | 171 | 129 | -1,3 | -1,7 | 0,738 | 304 | 115 | 107 | 75 | 31 51 | 161
57 | RY | 37 | 38| 4 | 42 | 39 |0657| 46,1 | 139 | 135 | 147 | 144 | 141 | 151 | 76 | 2,0 | 27 | 0622 | 305 | 95 | 97 | 65 | 24 48 | 163
58 [ BC | 03 | 05 | -02 | -07 | -0,1 | 1,041 | 575 | 228 | 214 | 217 | 223 | 220 | 162 | 120 | 0,3 | 0,8 | 0,841 | 26,7 | 225 | 111 | 85 17 64 | 165
59 | zs | 04 | 06 | 1,1 | 09 1 |o0778| 50 | 225 | 224 | 222 | 228 | 224 | 141 | 105 | -1,1 | -0,8 | 0,905 | 344 | 217 | 122 | 94 | 27 50 | 157
60 |vo | 03 | 07 | 12 | 08 | 1,3 |0808| 734 | 224 | 212 | 203 | 195 | 208 | 215 | 147 | -1,7 | -1,2 | 0,851 | 41,1 | 98 | 161 | 105 | 31 74 | 179
61 | EY | 03 | 07 | -1,1 | -0,6 | -0,7 | 0,968 | 62,3 | 243 | 250 | 238 | 238 | 242 | 170 | 128 | -1,2 | -1,3 | 0,789 | 35 | 226 | 130 | 97 | 34 70 | 165
62 | GS | 1,5 | 1,0 | 09 | 1,4 | -1,2 |0918| 558 | 179 | 173 | 173 | 178 | 175 | 153 | 88 | -1,6 | -1,5 | 0,758 | 31,1 | 120 | 98 | 68 19 47 | 156
63 | SA|-07 | 01 [-03| -1 |-05]|0098|674 | 178 | 174 | 165 | 165 | 170 | 201 | 104 | -0,3 | -04 |0,892 | 37,1 | 161 | 123 | 8 | 39 76 | 166
64 | GY | 05 | 05 | -02 | -02 | 01 |1,055| 639 | 237 | 232 | 229 | 252 | 237 | 187 | 136 | 02 | -0,1 | 0933 | 292 | 239 | 101 | 74 | 26 71 | 166
65 | si | 1,7 | 06 | 15| 2 | -1,5 |0883 | 575 | 139 | 135 | 124 | 116 | 128 | 149 | 52 | -1,8 | 2,1 | 0,683 | 278 | 99 | 90 57 | el 70 | 150
66 | EG | 22 | -14 | 06 | -1,2 | -1,3 | 0947 | 66,9 | 214 | 213 | 209 | 213 | 212 | 202 | 136 | -0,5 | -0,4 | 0,979 | 43,8 | 197 | 185 | 134 | 25 99 | 183
67 | TK | 36 | 36 | 33 | 33 | 35 | 0665|563 | 127 | 120 | 124 | 127 | 126 | 175 | 71 | 3,6 | 32 |0553| 288 | 17 | 102 | 68 | 67 57 | 161
68 | SK | 08 | 02 | 1,1 | 04 | 05 | 1,006 629 | 179 | 178 | 171 | 172 | 175 | 212 | 108 | 03 | 04 | 0987 | 353 | 150 | 130 | 91 46 98 | 162
69 | AD | -05 | -06 | -08 | -0,6 | -0,6 | 0979 | 679 | 227 | 225 | 221 | 225 | 224 | 168 | 117 | -1,2 | 0,7 | 0,857 | 348 | 159 | 117 | 8 | 43 60 | 155
70 | GK | -08 | -08 | 04 | -02|-03|1,00]|623 | 133 | 124 | 107 | 117 | 120 | 137 | 45 | 08 | 09 |1,049| 402 | 128 | 116 | 79 | 59 89 | 155
7 (PO | 10 | 16| 2 | 1,8 | -1,7 |0862| 598 | 208 | 203 | 215 | 217 | 210 | 172 | 114 | 0,5 | -1,5 | 0,761 | 30,8 | 158 | 9 67 | 26 55 | 168
72 |cc| 12 | 1,1 | 1,2 | o1 | 09 |1,85 | 726 | 119 | 117 | 138 | 88 | 115 | 176 | 6 | 07 | o0 |1,028| 374 | 142 | 142 | 94 | 66 73 | 167
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73 | RD | 12 | 09 | 1,1 | 1,3 | 1,1 |0966| 64,4 | 225 | 225 | 216 | 213 | 219 | 184 | 136 | 1,2 | 05 | 1,111 | 344 | 298 | 148 | 121 | 26 61 | 173
74 | SB | 1,5 | 1,5 | 1,6 | -1,8 | -1,6 | 0,916 | 66,1 | 205 | 202 | 191 | 191 | 197 | 209 | 135 | -1 -1 | o088 | 38 | 179 | 143 | 105 | 26 58 | 172
75 | M4 | 07 | 21 | 29 | 1,7 | 1,8 | 1,201 | 792 | 181 | 169 | 156 | 157 | 165 | 248 | 145 | 1,1 | 08 | 1,153 | 458 | 152 | 172 | 120 | 57 75 | 160
76 | RY | 1,7 | 1,1 [ 09 | 1,1 | 1,2 |0961 | 69,4 | 234 | 232 | 232 | 228 | 231 | 206 | 154 | -0,6 | -0,2 | 0,997 | 37,6 | 158 | 180 | 118 | 35 81 | 178
77 | so | -14 | 03 | 08 | -09 | -03 | 1,056 | 731 | 93 9% | 91 84 | 90 | 216 | 108 | -1,2 | -0,7 [0931 | 463 | 50 | 151 | 102 | 65 79 | 164
78 | GB | -08 | -05|-07|-1,5]|-09 |0992]| 878 | 200 | 202 | 202 | 203 | 202 | 264 | 167 | 0,5 | 03 | 1,08 | 40,6 | 175 | 169 | 114 | 24 86 | 178
79 |z | a4 | 03| 47 | 1,0 | 1,0 |0975| 64,6 | 175 | 178 | 148 | 154 | 163 | 196 | 112 | -0,8 | -0,8 | 0,906 | 40,5 | 159 | 151 | 110 | 48 78 | 162
80 | TG | 2 | 12| 13| 18| -1,6 |0919| 71,5 | 158 | 151 | 148 | 151 | 152 | 223 | 99 | -1,3 | -1,1 | 0,865 | 43,6 | 119 | 187 | 125 | 52 87 | 177
81 |M-A| 25| -1,7 | 23| -1,3 | -1,9 |0881| 655 | 139 | 136 | 139 | 137 | 137 | 213 | 9 | 09 | -1 | 0877 | 386 | 69 | 154 | 101 | 47 95 | 165
82 | zZE | 34 | 38 | 48 | 52 | 44 | 056 | 53 87 | 68 | 6 | 66 | 72 | 102 | 32 | -1,2 | 02 |0961 | 41,9 | 54 | 74 47 | 66 54 | 149
83 | SK | -1,8 | -3 4 | 29| -3 |0717] 653 | 130 | 103 | 9 | 8 | 103 | 189 | 64 | -1,8 | -2 | 0,69 | 365 | 48 | 129 | 91 75 69 | 166
84 | PO | 23 | 23| 25| 3 | 26 |0763| 48,6 | 138 | 135 | 127 | 121 | 130 | 134 | 44 5 | 42 | 043 | 267 | 11 62 | 30 | 64 51 | 152
85 |sH | 17| 2 |45 | 23| 2 |0831|675 | 142 | 134 | 122 | 128 | 131 | 168 | 62 | -1,2 | -1 |0823| 34 | 166 | 117 | 74 | 58 68 | 165
86 | MO | -05 | -01|-07|-1,2|-07 |0967| 564 | 179 | 179 | 168 | 156 | 170 | 157 | 85 | -0,9 | -0,4 | 0,895 | 31,6 | 130 | 103 | 71 46 71 | 156
87 | BT | 37| 35| 38 | 35| 37 |0644 | 566 | 36 | 30 | 35 | 101 | 50 | 123 | 48 | 3,6 | 28 | 0,602 | 334 | 57 | 91 52 | 68 53 | 148
88 | AD | 22 | 1,7 | 1,9 | 20 | 2 |0824| 535 | 120 | 104 | 107 | 106 | 108 | 153 | 67 | 21 | 07 | 0861 | 45 | 111 | 114 | 76 | 77 70 | 153
89 [AG |02 |12 | 2 | 13| -1,3 |0857| 649 | 198 | 202 | 200 | 206 | 201 | 169 | 110 | -0,3 | -0,6 | 0,831 | 31,6 | 227 | 126 | 100 | 45 68 | 155
9 | ND | -1 | 04| -03 | -03]|-05]09%6]| 621 | 126 | 112 | 109 | 102 | 112 | 170 | 71 | 2,1 | -0,2 | 0918 | 453 | 58 | 85 51 60 110 | 160
91 | NS | -1,5 | -1,7 | 25 | 24 | 21 |0819| 557 | 164 | 158 | 167 | 161 | 162 | 132 | 60 | 29 | 29 | 0,584 | 287 | 117 | 100 | 62 | 21 53 | 160
92 | SE | 29| 31| 25| 3 | 29 |0725]| 566 | 150 | 137 | 133 | 124 | 136 | 152 | 62 | -1,8 | -1,3 | 0,783 | 388 | 95 | 103 | 64 | 47 77 | 157
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93 M-E | -0,7 -0,6 -0,8 -1,2 -0,9 0,95 | 51,7 208 194 174 161 184 158 88 0,4 0 0,937 | 30,3 144 101 76 53 74 155
94 E-K -2 -2,3 -2,8 -3,1 -2,6 | 0,76 | 54,3 208 216 221 227 218 156 103 -1,8 -1,2 | 0,795 | 30,8 217 121 86 11 44 161
95 N-G | -2,2 -2,6 -2,8 -3,1 -2,7 | 0,795 | 58,4 191 178 178 175 180 172 104 -2,1 -2,2 0,7 46,8 164 145 98 18 62 183
96 L-D 1,9 2 1,5 0,7 1,4 | 1,203 | 56,7 240 227 215 220 225 148 98 -0,5 1,4 1,11 | 31,2 196 130 96 49 109 160
97 G-E -1 -1,1 -0,8 -1,8 -1,2 | 0,914 | 57,9 192 187 157 156 173 180 91 -1,2 -1,4 | 0,771 | 31,8 129 114 80 47 74 165
98 A-U | -42 -4,3 -4,5 -4,2 -4,3 | 0,618 | 68,2 104 113 140 142 124 217 97 -2,3 -3,1 0,56 | 44,5 26 129 67 45 52 171
99 G-A | -09 0 -0,3 -0,6 -0,5 | 0,997 | 56,9 194 188 187 193 190 176 102 -1,1 -1,2 0,797 | 27,1 136 101 68 38 77 167
100 N-A | -0,7 0 -1 -1,9 -0,9 | 0,987 | 72,2 182 192 180 168 180 228 132 -0,2 -0,4 | 0,791 | 39,1 161 170 118 65 78 172
101 M-I -0,9 -1,1 -0,8 -1 -1 0,985 | 86,8 218 221 217 226 220 266 188 0,9 0,2 | 1,057 | 51,1 183 202 147 23 68 175
102 A-T | -1,1 -1,2 -14 -1,3 -1,3 | 0,951 | 65,8 186 192 189 212 194 196 126 0 -0,3 | 0,988 33 206 149 114 34 77 162
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ISTATISTIiK ANALIZ VE SONUCLAR

Uzerinde durulan 6zellikler igin tanimlayici istatistikler: ortalama, standart sapma,
minimum ve maksimum degerler olarak ifade edilmistir. Bu ozellikler bakimindan grup
ortalamalarin1 karsilagtirmada tek yonlii varyans analizi (One-way ANOVA) kullanilmistir.
Ozellikler arasindaki iliskiyi belirlemede gruplarda ayr1 ayr1 olmak {izere Pearson korelasyon
katsayilar1 hesaplanmistir. Ayrica, bu 6zellikler bakimindan gruplar1 ayirmada kesim degeri
(cut-off) belirlemek i¢in ROC egrisi analizi yapilmistir. Hesaplamalarda istatistik anlamlilik

diizeyi %S5 olarak alinmis ve hesaplamalar i¢cin SPSS istatistik paket programi kullanilmistir.

L1-L2-L3-L4 lomber vertebralardan ayr1 ayr1 Olgiilen BT dansitometri HU
degerlerinin yas gruplar ile karsilagtirmasi yapildi ve ii¢ yas grubunda HU degerlerinin yas

arttikca ters orantili olarak azaldig: goriildii , p degerleri < 0,01 olup anlamldir.

Femur boynundan 6lgiilen HU degerleride yas gruplar ile karsilastirildi.Grup yasi
arttikca HU degeri orantili olarak diisiik bulundu. p degerleri < 0,01 olup anlamlidur.

Yasa gore HU degerleri ortalamalar1 ve standart sapmalari tablo 13-14 de verilmistir.
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Tablo 13 . Lomber vertebralardan ROI kurularak ol¢iilen BT HU degerlerinin
yas gruplari ile karsilastirilmasi ve yasa gore HU degerlerinin degisimi

Yas | sayl Ortl HU Std. sapma | Minimum | Maximum P.
grubu N Degeri
10-30 | 21 | 213,43 | 32,511 139 275
L1 vertebranm BT | 31760 | 52 | 186,17 | 35,636 104 277 o0
HU degeri 6lve | 99 | 13852 | 41488 36 215 ’
uzeri
Total | 102 | 17824 | 45,504 36 277
10-30 | 21 | 20967 | 33,806 135 275
L2 vertebramn BT 3;-60 52 | 182,90 | 36,221 107 269 oo
HU degeri PIVE 1 29 | 136,03 47,007 30 208 ’
uzerl
Total | 102 | 175,09 | 47,110 30 275
10-30 | 21 | 210,52 | 29,443 147 268
3160 | 52 | 176,42 | 36,827 107 273
L3 vertebranmin BT o1 p<0,01
HU degeri DIVE 29 | 130,66 | 43,958 35 219 ’
uzeri
Total | 102 | 170,43 | 46,895 35 273
10-30 | 21 | 21329 | 32,821 144 266
L4 vertebranm BT .2-60 52 | 17831 | 38,334 86 276 oo
HU degeri OLVE 29 | 130,90 | 40,172 66 213 ’
uzerl
Total | 102 | 172,03 | 47,568 66 276
10-30 | 21 | 211,333 | 318188 141,0 271,0
L vertebranin 31-60 | 52 | 179,846 | 36,6875 106,0 268.0
toplam BT HU — p<0,01
degeri 61-usti | 29 133L655 42,1064 50,0 211,0
Total | 102 | 173,196 | 46,3222 50,0 271,0

Tablo 14 : Femur boynundan ROI kurularak oél¢iilen BT HU degerlerinin yas
gruplari ile karsilastirilmasi ve yasa gore HU degerlerinin degisimi

YAS Say1 N | Ort.HU degeri | Std.sap | min max p-
10-30 21 196,429  [56,0469| 95,0 | 298,0
Femur boynu BT HU| 5, ¢, 52 144,865  [47,2930| 26,0 | 253,0
degeri p<0,01
61 iistii 29 94,069 57,3086| 11,0 | 222,0
Total 102 141,039  [62,7759| 11,0 | 298,0
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DEXA ya gore lomber vertebralarin kemik mineral yogunlugu (BMD) degerlerinin
BT HU degerleri ile yapilan korelasyon testinde her vertebranin (L1-L2-L3-L4) HU sonuglar1

ve BMD degerleri uyumlu bulunmustur.

p degerleri < 0,01 olup anlamlidir. Yani BMD

degeri arttikca korele olarak HU degerleride artmaktadir.Tablo 15. ve grafik 1,2,3,4

Tablo 15 : Lomber vertebralarin BT HU degerlerinin DEXA nin lomber Total BMD

sonucu ile korelasyonu

L Total -BMD
L1-BT HU Pearson 436"
degeri Sig. (2-tailed) p<0,01
L2- BT HU Pearson ,423**
degeri Sig. (2-tailed) p<0,01
L3- BT HU Pearson 412"
degeri Sig. (2-tailed) p<0,01
L4- BT HU Pearson 377
degeri Sig. (2-tailed) p<0,01

p<0,01 diizeyinde korelasyon katsayilar1 anlamh bulunmustur

Grafik 1: L1 vertebra HU degerinin BMD ile pozitif yonde korelasyon oldugunu

gosteren grafik

Grafik 2: L1 vertebra HU degerinin BMD ile pozitif yonde korelasyon oldugunu

gosteren grafik
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Grafik 3: L3 vertebra HU degerinin BMD ile pozitif yonde korelasyon oldugunu
gosteren grafik

Grafik 4: L4 vertebra HU degerinin BMD ile pozitif yonde korelasyon oldugunu
gosteren grafik
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Grafik 3 Grafik 4

DEXA ya gore femurun kemik mineral yogunlugu (BMD) degerlerinin BT HU
degerleri ile yapilan korelasyon testinde femur boynundan 6lgiillen HU sonuglar1 ve BMD
degerleri uyumlu bulunmustur. p degerleri < 0,01 olup anlamlidir. Yani BMD degeri arttikca
korele olarak HU degerleride artmaktadir . Tablo 16 ve grafik 5

Tablo 16 : Femur boynundan odl¢iilen HU degeri ile DEXA nin BMD sonucu ile
korelasyonu

DEXA femur BMD
Femur boynu BT HU Pearson ,570°
degeri Sig. (2-tailed) p<0,01

Geafik 5: Femur boynundan 6l¢iilen HU degerinin BMD ile pozitif yonde korelasyon
oldugunu gosteren grafik
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Lomber vertebralarda LI1-L2-L3-L4 ten Oolgiillen BT HU degerleri ve vertebra
voliimleri, ayrica femur boynundan 6Slgiilen BT HU degerleri ve voliimleri ayni bolgelerden
Olgiilen DEXA skorlar ile karsilagtirildi. DEXA ya goére normal , osteopeni ve osteoporoz
olarak tice ayrilan gruplar gz 6niinde bulunduruldu. Lomber ve femoral bolgeden yapilan HU
Olctimleri ve voliim degerleri DEXA nin ii¢ grubu ile de uyumlu bulundu. Normal hastalardan
osteoporotik hastalara dogru gidildikce HU degeri ve voliim belirgin azalmaktaydi.Lomber
vertebra ve femur i¢in p degerleri < 0,01 olup anlamlidir.Her grup i¢in HU degeri ve standart
sapmalar1 tablo 17 ve 18 de verilmistir.Ayrica grafik olarakta eklenmistir.Grafik 6-14

Tablo 17 : Lomber vertebralarin HU degeri ve voliim olciimleri ile DEXA nin WHO
osteoporoz klasifikasyonunun karsilastirilmasi

D(Eiiﬁp‘:::)lzo Say1 Ortalafna. Df::it " Mini | Maxi p.

skoru N HU Degeri on mum | mum

Normal 44 200,70 42,760 | 93 277

L1- vertebramin BT HU Osteopeni 35 173,17 30,870 | 110 | 255
degeri Osteoporoz 23 142,96 45912 36 232 p<0.01

Total 102 178,24 45,504 | 36 277

Normal 44 197,57 43,516 74 275

L2- vertebranin BT HU Osteopeni 35 169,43 32,481 | 95 251
degeri Osteoporoz 23 140,70 | 50,584 | 30 | 232 p<0.01

Total 102 175,09 47,110 | 30 275

Normal 44 193,14 44,590 | 70 273

L3- vertebranin BT HU Osteopeni 35 163,63 32,973 | 96 251
degeri Osteoporoz | 23 | 13735 | 47758 | 35 | 227 | 70U

Total 102 170,43 46,895 | 35 273

Normal 44 192,86 47,783 | 84 276

L4- vertebranin BT HU Osteopeni 35 166,51 34,635 | 96 257
degeri Osteoporoz 23 140,57 | 46,043 | 66 | 232 p<0.01

Total 102 172,03 47,568 | 66 276

Normal 44 197,86 37,199 | 137 | 270

Lomber vertebramm BT Osteopeni 35 185,63 27,120 | 132 | 232
Volum 1 Osteoporoz 23 162,83 35,352 | 102 254 p<0.01

Total 102 185,76 35,952 | 102 | 270

Normal 25 118,92 32,928 | 45 188

Lomber vertebranin BT Osteopeni 16 97,44 27,232 | 52 136
Volum 2 Osteoporoz 11 69,73 23,938 | 32 104 p<0,01

Total 52 101,90 34817 | 32 188
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Tablo 18: Femur boynundan ol¢iilen HU degeri ve voliim ol¢iimleri ile DEXA nin WHO
osteoporoz klasifikasyonunun karsilastirilmasi

D(Eii‘: ‘(?:_I(;IZO Say1 | Ortalama Std. Minimu | Maxim
P N |HU degeri| Deviation m um p-
skoru
Normal 50 178,68 50,228 69 298
Femur boynu BT HU | Osteopeni 41 116,93 47,552 36 226 <001
degeri Osteoporoz | 11 59,82 40,875 11 123 | P
Total 102 141,04 62,776 11 298
Normal 50 140,78 29,035 86 202
i Osteopeni 41 117,98 30,867 9 187
Femur BT voliim 1 p<0,01
Osteoporoz 11 98,64 28,183 62 167
Total 102 127,07 32,858 9 202
Normal 25 103,56 19,656 71 147
Osteopeni 21 79,38 19,679 47 125
Femur BT voliim 2 p<0,01
Osteoporoz 6 57,33 14,583 30 68
Total 52 88,46 24,783 30 147

Grafik 6-7 : L1 ve L2 vertebramin BT HU degerlerinin WHO osteoporoz klasifikasyonu
3:0steoporoz

ile uyumunu gosteren grafik.
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Grafik 8-9 : L3 ve L4 vertebranin BT HU degerlerinin WHO osteoporoz klasifikasyonu

ile uyumunu gosteren grafik.  1:normal 2:osteopeni
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Grafik 10-11
klasifikasyonu ile uyumunu gosteren grafik.
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Grafik 12 : Femur boynu BT HU degerlerinin WHO osteoporoz klasifikasyonu ile

uyumunu gosteren grafik. 1:normal 2:osteopeni 3:osteoporoz
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Grafik 13-14 : Femur BT volim degerlerinin WHO osteoporoz Kklasifikasyonu ile

uyumunu gosteren grafik. 1:normal 2:osteopeni 3:osteoporoz

Femur Volum CT : BT Voliim 1 Femur Volum CT 2 : BT Voliim 2
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Lomber vertebralardan dlgiilen voliim degerleri ile DEXA BMD degerleri arasinda
korelasyon testi yapildi.Voliimetrik incelemede esik degerlerinde alt smir 100HU olarak
secilen voliim 1 , alt smir degeri 200HU segilen voliim 2 olarak belirlendi. iki degisken
arasinda korelasyon katsayis1 anlamli bulundu. p degerleri < 0,01. BMD degeri arttik¢a voliim
artis gostermektedir. Tablo 19 , grafik 15-16

Tablo 19: Lomber vertebra voliimlerinin DEXA da olgiillen BMD ile
korelasyonu

Lomber Total -BMD
Pearson Correlation ,470**
Lomber bolge BT ' -
Volum 1 Sig. (2-tailed) p<0,01
Say1 N 102
Pearson Correlation .5 137
Lomber bolge BT . )
Volum 2 Sig. (2-tailed) p<0,01
Say1 N 52

Grafik 15-16: Lomber vertebralarin BT voliim degerlerinin DEXA nin BMD sonuglar:
ile uyumunu gosteren grafik.

L Total CT Volum: BT Voliim 1 L Total CT Volum-2 : BT Voliim 2
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Hastalarimizin femur bas-boyun bdlgesinin voliimetrik dl¢timleri , DEXA yonteminde
femurdan 6l¢iilen BMD degerleri ile korelasyon testi yapildi. Voliimetrik incelemede esik HU
degerleri alt sinir olarak 100HU olanlar voliim 1 , 200HU olanlar voliim 2 olarak belirlendi.
Voliim 1 ve voliim 2 degerleri Femur BMD ile uyumlu bulundu. p degerleri < 0,01 . BMD
arttikca voliim artig1 goriildii. Tablo 20 , grafik 17-18

Tablo 20: Femur BT voliimlerinin DEXA nin BMD sonuglar ile korelasyonu

DEXA femur BMD
Pearson Correlation ,542**
Femur BT Volum 1 - -
Sig. (2-tailed) p<0,01
Pearson Correlation ,648**
Femur BT Volum 2 ) )
Sig. (2-tailed) p<0,01

Grafik 17-18: Femur BT voliim degerlerinin DEXA nin BMD sonugclar: ile uyumunu
gosteren grafik.
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Her bir lomber vertebradan (L.1,L.2,1.3,L4) ve femur boynundan 6l¢iilen BT HU
degerleri ayn1 bolgelerden Slgiilen T skorlari tek tek es testi yapilarak karsilastirildi. Tim
Olciimlerde esler arasinda pozitif yonde dogrusal bir iliski gozlenmistir.Bu iliski istatistik
olarak 6nemlidir. (p degerleri <0,01). T skoru ylikseldikge BT HU degerleride dogrusal artis
gostermektedir.

Ayrica lomber vertebradan ve femur bas-boyundan yapilan BT voliimetrik dlgiimlerde
T skoru ile es testi yapilarak karsilastirildi.Ayn1 dogrusal iliski voliim ile T skoru arasinda da
goriildi. (p degerleri < 0,01). T skoru arttik¢a 6¢iilen voliim degeri artis gostermektedir. Tablo
21-22-23-24

Tablo 21-22 : Lomber vertebralarin HU degerleri ve voliimetrik dl¢iimlerinin DEXA nin
T skoru ile korelasyon iliskisi

Tablo 21
Paired Samples Statistics
ortalama say1 Std. Deviation | Std. Error Mean

. L1- DEXA T skoru 12716 102 1,37448 13609
L1-BT HU degeri 178,235 102 45,5043 4,5056

_ L2- DEXA T skoru 11,0637 102 1,43898 14248
Pair 2 L2-BT HU degeri 175,088 102 47,1098 4,6646
a3 13- DEXA T skoru 11,2500 102 1,61563 15997
L3-BT HU degeri 170,431 102 46,8952 4,6433

s L4- DEXA T skoru 113275 102 1,56428 15489
L4-BT HU degeri 172,029 102 47,5681 4,7099

_ L Total - DEXA T skoru 1104412 102 1,452384 143807
Fair > L Total -BT HU degeri 173,196 102 46,3222 4,5866
bar | L Total- DEXA T skoru [1,04412 102 1,452384 143807
L Total BT Voliim 1 185,765 102 35,9522 3,5598
bar 7 | L Total- DEXA T skoru 1,15577 52 1,508462 209186
L Total BT Volum 2 101,904 52 34,8168 4,8282

102




Tablo 22

N : Say1 | Correlati Sig.
Pair 1 L1-T skoru & L1-BT HU 102 ,557 p<0,01
Pair 2 L2-T skoru & L2-BT HU 102 ,484 p<0,01
Pair 3 L3-T skoru & L3-BT HU 102 ,440 p<0,01
Pair 4 L4-T skoru & L4-BT HU 102 ,450 p<0,01
Pair 5 | Lomber Total -T skoru & Lomber Total -BT 102 ,507 p<0,01
Pair 6 | Lomber Total -T skoru & L Total BT Voliim 1 102 ,341 p<0,01
Pair 7 | Lomber Total -T skoru & L Total BT Voliim 2 52 ,549 p<0,01

Esler arasinda pozitif yonde dogrusal bir iliski gozlenmistir. Bu iliski istatistik olarak
anlamh (6nemli) dir (p<0,01 veya 0,05).

Tablo 23-24 : Femur boynundan 6l¢iilen BT HU degeri ve voliimetrik ol¢iimiiniin DEXA

T skoru iliskisi
Paired Samples Statistics
Tablo 23
Mean N Std. Deviation | Std. Error Mean
Pair 1 Femur Boyun —T skoru -,956 102 1,2170 ,1205
Femur BT HU degeri 141,039 102 62,7759 6,2157
. Femur total —T skoru -,836 102 1,1335 ,1122
Fair 2 Femur BT HU degeri 141,039 | 102 | 62,7759 62157
) Femur Total —T skoru -,836 102 1,1335 L1122
Pair 3 Femur Voliim BT 1 127,060 | 102 | 32,8580 3,2534
) Femur Total —T skoru -915 52 1,1394 ,1580
Pair 4 Femur Voliim BT 2 88,462 | 52 24,7833 34368

103




Tablo 24

Paired Samples Correlations
Say1 : N | Correlation Sig.
Pair 1 Femur Boyun -T skoru & Femur BT HU degeri 102 , 742 p<0,01
Pair 2 Femur Total -T skoru & Femur BT HU degeri 102 ,634 p<0,01
Pair 3 Femur Total —T skoru & Femur Voliim BT 1 102 ,399 p<0,01
Pair 4 Femur Total —T skoru & Femur Volim BT 2 52 ,549 p <0,01

Esler arasinda pozitif yonde dogrusal bir iliski gozlenmistir. Bu iliski istatistik olarak
anlamh (6nemli) dir (p<0,01 veya 0,05).

Herbir lomber vertebra (L1,L2,L3,L4) ve femurdan olgiilen HU degerleri ayni
yerlerin T skoru arasinda uygun cut-off degerleri elde etmek i¢in ROC (Alict islem
karakteristikleri, Receiver Operating Characteristic) egrileri degerlendirildi. Sensitivitesi ve
spesifitesi en yiiksek olan bolge ve HU kesim degeri arastirildi. T skoru -2,5 ile -3 den diisiik
olanlar i¢in HU degeri hesaplandi.

L1 vertebranin HU-T skoru degerlendirilmesinde egri altinda kalan alan %75
L2 vertebranin HU-T skoru degerlendirilmesinde egri altinda kalan alan %64
L3 vertebranin HU-T skoru degerlendirilmesinde egri altinda kalan alan %64

L4 vertebranin HU-T skoru degerlendirilmesinde egri altinda kalan alan %66

Lomber vertebralarin ortalama HU degeri ile Tskoru degerlendirilmesinde egri
altindaki alan % 68 bulunmustur. En ideal yer lomber i¢in L1 vertebra olup kesim degeri 161
HU dur.Yani L1 vertebradan BT ile 6l¢iim yapildiginda 161 HU altindaki degerler osteoporoz

acgisindan risk tasimaktadir.

Femur boynundan olciilen BT HU -Femur boyun T skoru degerlendirmesinde egri
altindaki alan % 83 , femur boynundan Olgiilen BT HU ile femur total T skoru
degerlendirilmesinde egri altindaki alan %88 bulunmustur.Femur boyun i¢in kesim degeri 110
HU , femur total i¢in kesim degeri 96 HU dur.Yani femur boynundan BT ile dlgiilen HU

degeri 96 nin altinda ise osteopororz agisindan risk tasimaktadir.

Tlgili tablo ve grafikler asagidadir.
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Tablo 25-26-27 ve grafik 19 : L1 vertebradan odl¢iilen BT HU degeri ile DEXA L1
vertebra T skoru (-3) arasindaki ROC analizi.

Grafik 19

Sensitivity

ROC Curve

0,51 /

o

o
|
\

o
®

1
\

0,2

0.0 T T T T
0,0 02 04 08 08

1 - Specificity

Area Under the Curve

Tablo 26 Test Result Variable(s):

L1-BT HU

Tablo 25

Case Processing

Summary
Valid N
L1-T (listwise)
Positive® 12
Negative 90

Area Std. Error®

Asymptotic Sig.”

Asymptotic 95% Confidence Interval

Lower Bound

Upper Bound

, 752 £

b. Null hvpothesis: true area = 0.5

Tablo 27 Ayiricilik degeri (Cut OFF)

Coordinates of the Curve

Test Result Variable(s): L1-BT HU

Positive if Less
Than or Equal | Sensitivity | 1 - Specificity
To*
160,500 ,750 ,244
161,500 ,750 ,256
163,000 ,750 ,267
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Tablo 28-29-30 ve grafik 20 : L2 vertebradan olcillen BT HU degeri ile DEXA L2
vertebra T skoru (-3) arasindaki ROC analizi.

Grafik 20 Tablo 28

y ROC Curve Case Processing

A Summary

0,5 v

L2-T yala N
2" J— i (listwise)
3 i Positive® 11
@ gl P Negative 91

— v
0.2 y,

0,0 02 0',4 D:B 08 10
1 - Specificity

Area Under the Curve

Tablo 29 Test Result Variable(s): L2-BT HU
Asymptotic Asymptotic 95% Confidence

Area Std. Error® et
Sig. Lower Bound | Upper Bound

,643 £

Tablo 30 Ayiricilik degeri (Cut OFF)

Coordinates of the Curve
Test Result Variable(s): L2-BT HU
PTOhS;EVOer lécif;ls Sensitivity | 1 - Specificity

162,500 455 ,352
164,500 ,455 ,363
166,500 ,545 ,374
168,000 ,636 ,374
169,500 ,636 ,385
171,500 ,636 ,396
173,500 ,636 ,407
174,500 ,636 418
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Tablo 31-32-33 ve grafik 21 : L3 vertebradan ol¢iilen BT HU degeri ile DEXA L3
vertebra T skoru (-3) arasindaki ROC analizi.

Grafik 21 Tablo 31
ROC Curve
Case Processing
. Summary
Valid N
L3-T (listwise)
£
= Positive® 19
& Negative 83
Area Under the Curve
Tablo 32 Test Result Variable(s): L3-BT HU

Asymptotic 95% Confidence
Area Std. Error® | Asymptotic Sig.” Interval

Lower Bound Upper Bound

,647 £

Tablo 33  Ayiricilik degeri (Cut OFF)
Coordinates of the Curve

Test Result Variable(s): L3-BT HU

Positive if Less . o
Than or Equal Sensitivity | 1 - Specificity

159,500 579 ,349
160,500 ,632 ,361
162,000 ,632 ,386

107



Tablo 34-35-36 ve grafik 22 : L4 vertebradan olciilen BT HU degeri ile DEXA L4

vertebra T skoru (-3) arasindaki ROC analizi.

Sensitivity

Grafik 22

ROC Curve

T T
1 - Specificity

Area Under the Curve

T
04 05 08 10

Tablo 34

Case Processing
Summary

Valid N
(listwise)
Positive® 18
Negative 84

L4-T

Tablo 35 Test Result Variable(s): L4-BT ROI
A o Asymptotic 95% Confidence
Area Std. Error® sympbo 1¢
Sig. Lower Bound | Upper Bound
,660 £

Tablo 36 Ayiricilik degeri (Cut OFF)

Coordinates of the Curve
Test Result Variable(s): L4-BT HU
P;;;E‘;ig;fjf Sensitivity | 1 - Specificity
161,500 ,611 ,369
162,500 ,611 ,381
163,500 ,667 ,381
164,500 ,667 ,393
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Tablo 37-38-39 ve grafik 23 : Lomber vertebradan ol¢iilen total ortalama BT HU

degeri ile DEXA Lomber vertebranin ortalama total T skoru (-3) arasindaki ROC
analizi.

Grafik 23 Tablo 37
. ROC Curve
' Case Processing
Summary
] Valid N
L Total -T (listwise)
B Positive® 15
:'g Negative 87

=
=
1

0,2

T T
0,0 0.2 04 08 08 10

1 - Specificity

Area Under the Curve

Tablo 38 Test Result Variable(s): L Total -BT HU
Asymptotic 95% Confidence

Asymptotic
Sig.” Lower Bound | Upper Bound

Area Std. Error®

,684 £

Tablo 39  Ayiricilik degeri (Cut OFF)
Coordinates of the Curve

Test Result Variable(s): L Total -BT HU

Positive if Less
Than or Equal | Sensitivity | 1 - Specificity
To"
161,500 ,600 ,299
162,500 ,667 ,333
163,500 ,667 ,345
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Tablo 40-41-42 ve grafik 24 : Femur boynundan odl¢iilen BT HU degeri ile DEXA nin
femur T skoru (-3) arasindaki ROC analizi.
Grafik 24

Sensitivity

1,0

0,64

0,64

0,4

0,2

004

ROC Curve

00

T
06

1 - Specificity

T
02 04

Area Under the Curve

Tablo 40

Case Processing Summary

Valid N

Femur Boyun -T (listwise)
Positive® 7
Negative 95

Tablo 41 Test Result Variable(s): Femur BT HU
; Asymptotic 95% Confidence
Area Std. Error® Asyn.lp‘iotlc P i
Sig. Lower Bound | Upper Bound
,835 ,054 ,003 , 729 ,942

Tablo 42 Ayiricilik degeri (Cut OFF)

Coordinates of the Curve

Test Result Variable(s): Femur BT HU

Positive if Less o o

Than or Equal Sensitivity | 1 - Specificity
100,000 ,714 ,253
105,000 ,714 274
110,000 ,714 ,284
111,500 , 714 ,295
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Tablo 43-44-45 ve grafik 25 : Femurdan olciilen total BT HU degeri ile DEXA nin
femur Total T skoru (-3) arasindaki ROC analizi

Sensitivity

Grafik 25

ROC Curve

T
02 04

T T
08 08 1.0

1 - Specificity
Area Under the Curve

Tablo 43
Case Processing Summary
Femur Total -T Yahd N
(listwise)
Positive® 8
Negative 94

Tablo 44 Test Result Variable(s): Femur BT ROI
; Asymptotic 95% Confidence
Area Std. Error® Asymp EOUC P i
Sig. Lower Bound | Upper Bound
,887 ,040 ,000 ,808 ,966

Tablo 45 Ayiricilik degeri (Cut OFF)

Coordinates of the Curve
Test Result Variable(s): Femur BT HU
Positive if Less o .
Than or Equal Sensitivity | 1 - Specificity
91,000 ,750 ,149
93,500 , 750 ,170
96,500 ,875 ,191
98,500 ,875 ,223
100,000 ,875 ,234
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OLGU SUNUMLARI

OLGU 1: A-M, 61 yasinda erkek ,
lomber Total T Skoru: -1,9 BMD: 0,885 WHO Kklas : osteopeni.

Femur Total T skoru : -2 BMD: 0,725 WHO Klas : osteopeni

Volume [em?]
Height [cm]
Mean [HU]

SD [HU]

L Threshold [HU]
U Threshold [HU]
L Eval Limit [HU]
U Eval Limit [HU]

Yolume [em?]
Height [cm]
Mean [HU]

SD [HU]

L Threshold [HU]
U Threshold [HU]
L Eval Limit [HU]
U Eval Limit [HU]

1 Min/Max: -17 /251

1 Mean/sSD: 90.5 /42.3

1 Area: 3.28 sg.cm .

1 Pixel: 436 ~ 1 MinfMax; -23 /278

1 Mean/SD: 95.4 /41.0
1 Area: 7.37 sg.cm

|

i fﬁ | 1 Pirek: 980
A~ ’

%
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OLGU 2: B-T 68 Yasinda kadin ,
lomber Total T Skoru :-3,7 BMD : 0,644 WHO Klas : osteoporoz .

Femur Total T skoru : -2,8 BMD : 0,602 WHO Kklas : osteoporoz

Volume [em®]
Height [em]
Mean [HU]

8D [HU]

L Threshold [HU]
U Threshold [HU]
L Eval Limit [HU]
U Eval Limit [HU]

Volume [em®]
Height [cm]
Mean [HU]

SD [HU]

L Threshold [HU]
U Threshold [HU]
L Eval Limit [HU]
U Eval Limit [HU]

Volume [om¥]

Height [em]
Nean [HU]
SDHY

L Threshold [HU]
U Threshold [HU]
L Bval Limt [HU]
U Eval Limit [HU]

113



Volume [er]
Height [cm]
Mean [HU]
SDHU]

L Threshold [HU]
U Threshold [HU]
L Eval Limit [HU]
U Eval Limit [HU]

1 Min/Max: -39 /285

1 Mean/SD: 76.4 /59.2 -

1 Area: 2.54 sq.cm 1 Min/Max; -22 /201

1 Pixel: 372 1 Mean/SD: 85.6 /37.2
1 Area; 6.37 sq.cm
1 Pixel: 933

OLGU 3: E-K 11 yasinda kadin
lomber Total T Skoru:-2,6 BMD : 0,760 WHO Klas : osteoporoz.

Femur Total T skoru :-1,2 BMD:0,795 WHO Klas : osteopeni

Volume [cm] Volume [er]
Height [er] s Height [em]
Mean [HU] Mean [HJ]
SOIHY) SD[HJ]

L Threshold [HU] L Threshld [HU]
U Threshold [HU] : U Threshold [HU]
L Eval Limit [HU] L Eval Limit [HU]
U Eval Limit [HU] U Eval Limit [HU]
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Mean [HU]
SD[HU)

L Threshold [HU]
U Threshold [HU]
L Eval Limit [HU]
U Eval Limit [HU]

Volume [en]
Height [em]
Mean[HU]
SDHU]

 Threshold [HU]
U Threshold [HU]
L Eval Lirit [HU]
U Eval Limit [HU]

1 Min/Max: 25 /525

1 Mean/SD: 214.0 /83.7
1 Area: 2.51 sq.cm

1 Pixel: 688

115

1 MinfMax: 54 /363

1 Mean/5D: 198.9 /55.9
1 Area: 5.89 sg.cm

1 Pixel: 1616




OLGU 4 : E-G 25 yasinda erkek
lomber Total T Skoru: -1,3 BMD : 0,947 WHO Kklas : osteopeni.

Femur Total T skoru:-0,4 BMD : 0,979 WHO Kklas : normal

Volume [em’]
Height [cm)
Wean [HU]
SDIHU]

L Threshold [HU]
U Threshold [HU]
L Eval Limit [HU]
U Eval Limit [HU]

Volume [em®]
Height [om]
WMean [HU]
SDIHU]

L Threshald [HU]

U Threshold [HU]
L Eval Limit [H)
U Eval Limit [HU]

Volume [err]
Height [em]
Mean [HU]
SO

L Threshold [HU]
 Threshold [HU]
L Eval Limit [HU]
 Eval Limkt [HU]
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Volume [om]

Height [em]
Mean [HU]
SD{H]

L Threshold [HU]
U Threshold [HU]
| Eval Limt [HU]
U Eval Limit [HU]

1 Min/Max: 79 /327
1 Mean/SD: 204.3 /50.0
. 1 Area: 2.99 sg.cm o
\ 1 Pixel: 432 1 Min/Max: 86 /329
1 Mean/SD: 206.0 /33.6
\ 1 Area: 6.46 sg.cm

"" ) Pl 3

OLGU 5: G-K 59 yasinda kadin
lomber Total T Skoru:-0,3 BMD : 1,009 WHO Kklas : normal .

Femur Total T skoru: 0,9 BMD : 1,049 WHO Kklas : normal

Volume [em?®]
Height [cm]
Mean [HU]
SD[HY]

L Threshold [HU]
U Threshold [HU]
L Eval Limit [HU]
U Eval Limit [HU]
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Volume [em?]
Height [cm]
Mean [HU]
SD[HU]

L Threshold [HU]
U Threshold [HU]
L Eval Limit [HU]
U Eval Limit [HU]

Volume [en’]
Height [em]
Mean [HU]
SDIHY]

L Threshold [HU]
U Threshold [HU]
L Eval Limit [HU]
U Eval Liit [HU]

; 1 Min/Max; 8 /219
1 Min/Max: -33 /310 3
1 Mean/SD: 118.6 /68.1 ) MeagiRD: L Ro

; 1 Area: 5.03 sg.cm
1 Area: 2.11 sq.cm rea.
1 Pixel: 248 y ) 1 Pixel: 592

f
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OLGU 6 : H-A 74 yasinda erkek
lomber Total T Skoru: 0,5 BMD : 1,144 WHO Kklas : normal .

Femur Total T skoru : -0,4 BMD : 0,971 WHO klas : normal

Yolume [cm®]
Height [cm]
Mean [HU]

SD [HU]

L Threshold [HU]
U Threshold [HU]
L Eval Limit [HU]
U Eval Limit [HU]

Volume (]

Height [sm]
Mean HU]
SO[HY)
 Threshold [HU]
U Threshald [HU]
L Eval Limit [HU)
U Eval Limit [HU]

1 MiMax: 18 1393
1 Mean/SD; 147.5 /56.2
1 Area: 2.99/sg.cm
\ 1 Pixel: 637

1 MinfMax; 531/843

1 MeanfSD: 196.5 /41.6
1 Area; 5.74 sqiem

1 Pixel; 1222
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OLGU 7 : L-D 49 yasinda bayan
lomber Total T Skoru: 1,4 BMD : 1,203 WHO Kklas : normal .

Femur Total T skoru : 1,4 BMD: 1,110  WHO Klas : normal

U Threshold [HU]
L Eval Limit [HU]
U Eval Limit [HU]

Violume [em’]

Height [em]
Mean[HU]
3D[HY)

L Threshold [HU]
U Threshold [HU]
L Eval Limit [H]
U Eval Limit [H]

Volume [em?)
Height om]
Mean [HJ]
SO[HY)

L Threshold [HU]
U Threshold [HU]
L Eval Limit (HU]
U Eval Limit [HU]
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Volume [er]

Height [orn]
Wean [HU]
SO[H)

L Threshold [HU]
U Threshold [HL)]
L Eval Limit [HU]
U Eval Limit HU]

1 Min/Max: 17 /402
1 Mean/SD: 168.6 /59.5
1 Area: 2.64 sg.cm
1 Pixel: 277 1 MinfMax; 77 /373
—X 1 Mean/SD; 2011 /51.0
1 Area: 4.59 sq.cm
1 Pixel: 481

OLGU 8: M-I 23 yasinda erkek
lomber Total T Skoru:-1,0 BMD: 0,985 WHO klas : normal .

Femur Total T skoru: 0,2 BMD : 1,057 WHO Kklas : normal

1 Min/Max; -60 /687

1 Mean/SD: 157.9/1123.4
1 Area: 4.38 sq.cm

1 Pixel: 733

L Threshold [HU]
U Threshold (HU]
L Eval Lt [HJ]
U Eval Limt [HU]
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Volume [em?]

Height [cm]
Mean [HU]
SDIHY]

L Threshold [HU]
U Threshald [HU]
L Eval Limit [HU]
U Eval Limit [HU]

Volume [or]
Height [cm]
Mean [HU]
SDHY]

L Threshold (HU]
U Threshold [HU]
L Eval Limi [HU]
U Eval Limt [H)

Volume [er]
Height [em]
Mean [HU]
SDIHY]

L Threshold [HU]
U Threshold [HU]
L Eval Limit [HU]
U Eval Limt HJ]
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1 Min/Max; -42 /552

1 Mean/SD: 178.8 /117.8
1 Area: 4.12 sq.cm

1 Pixel: 688

1 Min/Max: 105 /359

1 Mean/SD: 226.4 /36.8
1 Area: 8.02 sg.cm

1 Pixel: 1340

1 Min/Max: 117 /319

1 Mean/SD: 209.4 /31.6
1 Area: 5.58 sq.cm //

1 Pixel: 833




Volume [cm?]
Height [em]
Mean [HU]
SD[HY]

L Threshold [HU]
U Threshold [HU]
L Eval Limit [HU]
U Eval Limit [HU]

Yolume [cm®]
Height [cm]
Mean [HU]
SD[HY]

L Threshold [HU]
U Threshold [HU]
L Eval Limit [HU]
U Eval Limit [HU]

Volume [em]
Height [em]
Mean [HJ]
SDHY

L Threshold [HU]
U Threshold [HU]
L Eval Linit [HU]
U Bl Limit [HU]

OLGU 9: R-Y 35 yasinda erkek
lomber Total T Skoru: -1,2 BMD: 0,961 WHO Kklas

Femur Total T skoru: -0,2 BMD : 0,997 WHO Kklas
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: osteopeni .

: normal




Volume [er]

Height [em]
Mean [HU]
SDIHY)

L Threshold [HU]
U Threshold [HU]
L Eval Lirnt [HU)
U Eval Limit [HU]

1 Min/Max: 45 /394

1 Mean/SD: 164 .4 /53.0
1 Area: 3.83 sg.cm

1 Pixel: 553
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1 Min/Max; 128 /315

1 Mean/SD: 220.9 /29.0
1 Area: 5.30 sq.cm

1 Pixel: 766




Volume [em?]
Height [em]
Mean [HU]
SD[HY]

L Threshold [HU]
U Threshold [HU]
L Eval Limit [HU]
U Eval Limit [HU]

Volume o]
Height [cm]
Mean [HU]
SD[HU]

L Threshold [HU]
U Threshold [HU]
L Eval Limit [HU]
U Eval Limit [HU]

OLGU 10 : S-O 65 yasinda erkek
lomber Total T Skoru:-0,3 BMD :1,056 WHO klas : normal.

Femur Total T skoru :-0,7 BMD : 0,931 WHO Kklas : osteopeni
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Volume [erm°]
Height [cm]
Mean [HU]
SDIHY

L Threshold [HU]
U Threshold [HU]
L Eval Limit [HU]
U Eval Limit [HU]

1 Min/Max; -66 /238

1 Mean/SD: 44.8 /517
1 Area: 4.58 sq.cm

1 Pixel: 770
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1
1
1
1

Min/Max; -19 /225
Mean/3D: 86.6 /32.8
Area; 7.67 sq.cm
Pixel: 1269




TARTISMA VE SONUC

Osteoporoz diigiik kemik kiitlesi ve kemik dokusunun mikromimari yapisinin
bozulmasi sonucu kemik kirilganliginda ve kiriga yatkinlikta artisla karakterize olan sistemik
bir iskelet hastaligidir(109). Osteoporoz yasli populasyonun en yaygin hastalifi olarak
bildirilmektedir. Kirikla olan baglantis1 da 6nemli bir toplum sagligi sorunu olarak karsimiza
¢ikmasina neden olur (110-111-112). Osteoporoz kemigin dayanikliligini azaltip frajilitesini
arttirarak gunluk aktiviteler sirasinda minimal travmalarla kirik olusmasina sebep olmakta ve
olusan kiriklar onemli maddi, sosyal ve psikolojik kayiplara yol ag¢maktadir (113-114). Bu

yiizden osteoporoz tanisinin erken ve gercege en yakin sekilde konulmasi gerekmektedir.

Genel olarak omurga olgiimlerinden KBT ve DEXA arasinda da kuvvetli iligki

bulunmustur.

Duyarlilik oranimin yuksek olmasi ve hizli uygulanabilmesi nedeniyle gunumuzde halen altin
standart olarak tamimlanan DEXA tekniginde radyoizotop kaynagi olarak X 1sinlarn
kullanilmaktadir. Dual enerjili X 151n1 kemigi gecerken bir kisminin kemik etrafindan absorbe
edilmesi sonucu kalan radyasyon miktarinin hassas olarak olgiilmesi ve birim alanda
absorbsiyona neden olan kemik mineral i¢eriginin tahmin edilmesi prensibine dayanir. Tiim
viicut , on-arka ve lateral lomber omurga ve femur olgiimii yapar. Duyarliklik orani
yuksektir. Tarama iki boyutludur ve alansal yogunlugu (gr/cm2) verir. Olgiim suresi birkac
dakikadir ve bir akciger radyografisinin 1/10’u kadar radyasyon 1smni icerir. lyi bir
degerlendirme icin uygun cins ve 1rk referanslar ile karsilastirmalarin yapilmasi on kosuldur.
Dezavantaji ise trabekuler ve kortikal kemikleri ayr1 ayr1 degerlendirememesidir.
Vertebralardaki skolyoz, dejeneratif degisiklikler (Skleroz , osteofit), aorta kalsifikasyonlari
BMD degerlerini arttirarak osteoporozlu kisilerde yanlis pozitif sonuclara yol acabilir.
Osteoartritik degisiklikleri fazla olan yaslilardaosteoporoza bagli kemik kaybini tespit etmek
amaciyla lateral omurga DEXA teknigi

gelistirilmistir. Bir gocukta osteopeni veya osteoporoz saptandiginda etyolojiye yonelik olarak
klinik bulgular dikkate alinarak ayirici tanida degerlendirilmelidir. Cocukluk ¢aginda goriilen
osteoporozun prototipleri osteogenezis imperfekta (OI) ve idiopatik juvenil osteoporoz
(IJO)'dur. IJO'un tanisi, OI'nin ve diger sekonder osteoporoz nedenlerinin ekarte edilmesi ile
konur. IJO'da temel bulgular kemik agris1 ve mindr travmalarla olusan kiriklar, vertebra

kiriklar1 nedeni ile boy kaybi, kifo-skolyoz ve diisik BMD'dir. DEXA ile kemik
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yogunlugunun gr/cm?2 olarak ifade edilmesi boylece ili¢ boyutlu bir kemik i¢in iki boyutlu bir
okuma yapilmasi, Ozellikle biiyliyen ¢ocuklar i¢in bir baska dezavantajidir. Cilinkii farkli
boyuttaki iki kemik karsilastirildiginda, daha kiiclik olan kemik daha diisiik kemik
yogunluguna sahipmis gibi bir sonug¢ elde edilmektedir. Bunun bir sonucu olarak, kisa boylu
bireylerde kemik yogunlugu yanlis olarak diisiik hesaplanabilir . Matematiksel formiiller
kullanilarak o6l¢iilen kemik alani i¢in diizeltme saglanabilmektedir. Boyle bir diizeltme
ozellikle kisa boylu olan ¢ocuklar i¢in gereklidir. Bunun disinda iyi bir degerlendirme i¢in

uygun cins ve 1rk referanslar ile karsilagtirmalarin yapilmasi gereklidir.(115)

DEXA dan elde edilen T skoru < -2.5 ise osteoporoza isaret eder ve tedavi edilmesi
gerekir. T skoru - 1'in {izerinde ise sonu¢ normal olarak kabul edilir. BMD T skoru (-1>T-

>2.5) arasinda ise; bu durum osteopeniye isaret eder.

BT uygulamalar1 diinya genelinde yaygin kullanilmaya baslandigi i¢in biz bu
calismamizda rutin abdominal BT ¢ekilen hastalarimizin osteoporoz tanisina katkisi agisindan
DEXA skorlart ile karsilastirarak 6lgmeyi amagladik. Ayrica BT nin voliimetrik dl¢iim yapma
ozelliginden faydalanarak lomber vertebralarin ve femur bas-boyun bolgesinin voliimleri
Olciildii ve DEXA sonuglari ile karsilastirildi. BT voliim 6lgme yontemi ile DEXA arasindaki

korelasyon uyumu ilk kez tarafimizca arastirildi.

Sungjoon Lee ve ark. yaptigi calismada toplam 40 yas tistii 128 bayan hasta sirt
agrisindan dolayr BT ¢ektirmis olup bunlarin 70 inde DEXA bulunuyordu. Bes yas grubuna
ayrilan hastalarin vertebra korpusundan olgiilen HU degereleri yas ilerledikge diisme
egilimindeydi. Hastalarin herbir vertebra HU degerleri ayr1 ayri DEXA T skoru ile
karsilagtirildi ve aralarinda pozitif yonde giiclii korleasyon bulundu.T skoru arttikca BT HU
degerleride artis gosteriyordu. Yine herbir vertebranin HU degeri BMD dlgiimleri ile
karsilastirildi. Aralarinda pozitif yonde giiclii korelasyon mevcuttu. BMD nin artis1 ile HU
degerleri de artis gosteriyordu. T skoruna goére normal olan hastalarin HU deger ortalamasi
120 , osteopenik hastalarin ortalamasi 78, osteoporotik hastalarin HU ortalamas1 54 olarak
bulunmus olup o6zellikle 60 HU degerinin alti osteoporoz agisindan yiiksek risk oldugu

belirtilmis.BT nin Osteoporoz ile normal hastalar1 rahatlikla ayirabildigi gézlenmis.(116)

Bansal ve ark. yaptig1 ¢alismada toplam 165 kisi {izerinde BT ile DEXA T skoru ve
BMD karsilastirilmis.128 i kadin ve 37 si erkek olan kisilerin yas ortalamasi 48,2 olup sadece

lomber vertebralardan 6l¢iim yapilmis. BT HU degerleri ve T skoru erkeklerde kadinlara gore
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yiiksek bulunmus. Olusturulan gruplarda yas arttikca HU degerinde azalma T skoru arttiginda
ise HU degerinde artma gozlenmis. BT nin normal ile osteoporotik hastay1 ayirabildigi hatta

DEXA dan daha etkili oldugu vurgulanmais.(117)

Donalt von Borstel ve ark. 40 yas iistii toplam 73 bayan iizerinden yaptig1 ¢calismada
sadece femur boynundan Olgiilen DEXA T sokoru ve BMD degerleri ile bilateral femur
boynundan Olgillen BT HU degerleri karsilastirilmis. BMD ve T skoru degerlerinin
artmasiyla HU degerleri orantili sekilde artis gostermekteydi.Yas ilerledikge BT HU degerleri
ise azalma gostermekteydi. T skoruna gore normal olan 38 hastanin BT HU ortalamas1 180-
190 , osteopenik olan 25 hasyanin BT HU ortalamasi1 100-110 , osteoporotik olan 13 hastanin
BT HU ortalamas1 90-100 olarak bulunmus.Ozellikle normal ile patolojik kesimi ayirmada
etkili olan BT nin osteopenik ile osteoporotik hastalar1 ayirmakta zayif kaldigr gézlenmis.
Femur boynu i¢in ortalama 120 HU nun altindaki degerler osteopeni ve osteoporoz igin

yiiksek riskli bulunmus.(118)

Paul ve ark. yas ortalamasi 71 olan toplam 25 hastada yaptiklari ¢calismada lomber
vertebralardan olclilen BMD , yas ve T skoru BT HU degerleri ile karsilastirilmis. BMD ve
T skoru HU degerleri ile pozitif korelasyon gostermekte olup BT HU nun WHO
klasifikasyonuna katki sagladigi ve osteoporozu ayirmada yardimci oldugu gozlemlenmis.
Yas ilerledikge HU degerleri azalma gostermekteydi. Ayrica osteoporozun erken teshisinde ve
fraktiir riskini belirlemede HU degerlerinin 6nemli oldugu , hastalara ek maliyet ve zorluk

cikartmadan mevcut BT ile 6nemli bilgilere ulasilabilecegi vurgulanmis.(119)

Na Li ve ark. 140 postmenapozal hastada yaptiklar1 ¢calismada BT ile DEXA T
skoru ve BMD degerleri arasinda giiclii korelasyon bulunmus.Ozellikle abdominal aort
kalsifikasyonu , fokal skleroz , sklerotik kemik adaciklar1 , fraktiir ,osteofit ve dejeneratif
degisiklikleri olan hastalarda BT nin DEXA ya gore daha iistiin oldugu ve osteoporoz
tanisinda kullanilabilecegi belirtilmis.(120)

Alyssa ve ark. yaptig1 calismada proksimal femurda 6lciilen DEXA degerleri BMD
ve T skoru ile BT dansitometri degerleri arasindan yiiksek pozitif korelasyon gozlemlenmis.
Arada kiiciik farklhiliklarin ise masa yiiksekligi , cihaz 6zelligi , kalbirasyonun ve c¢ekim
protokolii ile ilgili oldugu belirtilmis.Osteoporoz ve fraktiir riskini belirlemede BT nin 6nemli

bilgiler verebildigi ve klinikte kullanilabilecegi sonucuna varilmis.(121)
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Bizim yaptigimiz calismada abdomene yonelik BT cekilen ve beraberinde DEXA si
bulunan hastalar degerlendirildi.Hastalarimizin abdomen BT lerinden lomber vertebra ve
femur boynundan ROI ler kurularak HU &lgiimleri yapildi.Bu sayisal degerler DEXA nin
sayisal Olgiimleri ile karsilagtirildi. L1-L.2-L3-L4 vertebra korpuslarindan ve femur boynundan
yapilan HU degerlerinin sirastyla T skoru , BMD , WHO Kklasifikasyonu , yas gruplart ve
cinsiyete gore degisimleri istatistiksel olarak arastirildi.Yukarida bahsi gegen tiim literatiirler

ile benzer sonuclara ulastik.

Ornegin iice ayirdigimiz yas gruplart (10-30 , 31-60 , 61 ve iistii) ile BT HU
degerlerimiz arasinda giliclii pozitif iliski mevcuttu.Yas artttkca HU degerleri
diismekteydi.Ol¢tiigiimiiz lomber ve femur HU degerleri bu bélgelerin T skoru ve WHO
klasifikasyonu (osteoporoz , osteopeni , normal) arasinda anlamali sekilde uyum bulundu.
Tskoru arrtikca ve osteoporozdan normale dogru gidildikge HU degerleri belirgin artis
gostermekteydi.Literatlirlerde genelde postmenapozal bayanlarda g¢alisma yapilmis olup
cinsiyet ve yas farki gozetmeyen ¢alisma azdi. Bizim c¢alismamizda cinsiyetler arasinda
femur ve lomber vertebralarin BT HU degerleri ile T skorlariin farkli oldugunu verisine

ulastik. Ancak bu farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi.

Calismamizda standart bir sayisal degere ulasmak amaciyla BT HU degerleri ile T
skoru arasinda ROC analizi yapildi. Her bir vertebra ve femur ic¢in ayr1 ayri belirlenen
degerler istatistik analiz-sonuglar boliimiinde grafikleri 1ile birlikte anlatildi.Lomber
vertebralar i¢in ortalama 162 HU , femur i¢in 96 HU kesim degeri olarak bulundu.Yani bu

degerlerin altindaki HU o6l¢limleri osteoporoz agisindan risk tasidigt sonucuna varildi.

Donald von Borstel ve arkadaglarinin yaptig1 ¢aligmada femur i¢in 120 HU degeri
altindaki Olgiimler osteoporoz ve osteopeni yoniinden riskli bulunmus, osteoporoz ve
osteopeniyi birbirinden ayirmada gii¢lik oldugu belirtilmis. Normal hastalarin ortalamasi
yaklasitk 182HU , osteopenik olanlarin 110HU osteoporotiklerin ise yaklasik 95HU
bulunmus.(118)

Paul ve arkadaslarinin yaptig1 calismada lomber bolgenin normal hastalarinda BT
HU degerleri ortalama 133HU , osteopenik olanlarin ortalamast 100HU ve osteoporotik
olanlarin ise 78HU bulunmus. Bir diger ¢alismada Sungjoon ve arkadaglari yine lomber
bolgeden elde etmisler ve sirasiyla 120HU , 78HU ve 54 HU olarak bulmuslar. Bizim

calismada ise lomber bolgeden yapilan Slglimlerde normal olanlarin ortalamasi 195HU
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osteopenik olanlarin 166HU , osteoporotiklerin ortalamast 140HU , femurdan yapilan
Ol¢iimlerde ise swrasiyla 178HU , 116HU , 59HU bulundu degerler arasindaki fark
anlamliydi.Literatiirlerde farkli HU degerlerinin olmasi standardizasyonu gliclestirmektedir.
Bu farkliliklar cihaz ¢esitliligine , kalibrasyonuna , teknigine ve c¢alisilan hasta grubunun

irkina bagl oldugu diisiintilmektedir.(119)

Calismamizda ilk kez lomber vertebralarin ve femur bas-boyun bdlgesinin BT ile
voliimetrik dl¢iimleri yapildi. Bu konu ile ilgili literatiir bilgisine rastlanmadi. ilk olmasi
nedeniyle onemli oldugunu diisiinliyoruz ¢iinkii osteoporozda kemik kiitlesinde azalma
oldugu i¢in volumiin de uygun olarak azaldigini gostermek istedik. Sonuglarimiza gore
normalden osteoporoza gidildikce voliim degerlerinin belirgin olarak diistiigii ve kemik
yapinin korteksinde incelme ile medullasinda kemik kaybi oldugu goriildii. Ayrica voliim
degerlerinin BMD ve T skorlar ile giiclii korelasyon gostermesi osteoporozu destekler

nitelikteydi.

Voliim degerleri hem lomber vertebralarda hemde femurda cinsiyete gore farklilik
gostermekteydi. Erkeklerde bayanlara gore yiiksek voliim degerlerine ulasildi ve sonug
istatistiksel olarak anlamliydi. Biyolojik ve hormonal nedenlerin bu farklilifa yol a¢tigi

kanisindayiz.

Sonuc olarak osteoporoz tanisinda suan altin standart yontem DEXA dir. Ancak
kemik yapilarda meydana gelen dejeneratif degisiklikler (skleroz , osteofit) , fokal kemik
adaciklar1 , skolyoz , abdominal aort kalsifikasyonlar1 , korteks ve medulla ayrimi
yapilamamasi ,fraktiirler gibi nedenlerden dolay1 abartili BMD sonuglar1 ve yanlis T skoru
sonuglarina elde edilebilmekte ve biiyiik dezavantaj olusturmaktadir. Bu kisithiliklarin ortadan
kaldirilmasi i¢in BT dansitometri en ideal yontem olarak diisiiniilmektedir. Tiim diinyada
abdominopelvik BT ¢ekimleri hizla artarken BT den bu yoniiyle faydalanmak amaciyla bir
cok calisma yapilmis ve BT nin DEXA ile uyumu degerlendirilmistir. BT nin ii¢ boyutlu
caligmaya imkan saglamasi , korteks-medulla ayrimin1 yapabilmesi , kalsifikasyon , skleroz ve
dejeneratif degisiklikleri elimine ederek daha gercekci sonuglar vermesi biiylik bir avantajdir.
Su ana kadar yapilan tiim caligmalarda DEXA T skoru ve BMD degerleri BT HU 6l¢iimleri
ile gii¢lii korelasyon gostermektedir , hatta bazi1 ¢caligmalardfa BT nin DEXA dan {istlin oldugu
sonucuna vartlmistir. Fakat BT nin yiiksek radyasyon dozu , maliyetinin pahali olmasi ve

standart bir temele oturtulamamasi klinik kullanimimi engellemektedir. Yapilan ¢alismalarin
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neticesinde yeni tekniklerle daha diisiik radyasyonla sadece spesifik bolgeye (6rnegin sadece
femur boynuna veya vertebra korpusuna) yonelik kisa BT ¢ekimleri ile osteoporoz tanisinda
giivenilir sonuglara ulasilabilecegini diisiinmekteyiz. Bu anlamda BT nin osteoporoz tanisinda

standardizasyon a¢isindan daha biiyiik ¢apta ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Yapmis oldugumuz voliimetrik 6lgiimler ile osteoporozda kemik kiitlesinde kayip
ve yogunlugunda azalma oldugunu radyolojik olarak kanitlamis olduk. Osteoporozda kemik
korteksinde incelme ve medullada bariz yogunluk azalisinin {i¢ boyutlu BT voliim inceleme

yontemi ile ortaya konmasinin klinik agidan énemli oldugu kanisindayiz.
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