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HI

OZET

Calismada kemik mineral yogunlugu azalnug (osteoporozlu) ve saglikli kadn
bireylerin panoramik radyografileri {izerinde panoramik mandibuler index (PMI),
mandibuler kortikal kemik yitksekligi, kortikal kemik yogunlugu ve serum kalsiyum,
inorganik fosfat ve alkalen fosfataz seviyelerini kargilagtirdik.

Cabsma lumbal vertebralar (L1,L2,L3,L4,L1-L4) ve femur boynu ward’s
tiggeni bolgelerinde dual enerji x-ray absorbsiyometri yontemi ile saglkli, osteopeni
ve osteoporoz tamsi konan ve bagka bir sistemik hastalifi bulunmayan ilag
kullanmayan yaglari 32-70 arasinda degisen 25 kontrol, 25 osteopenili ve 47
osteoporozlu toplam 97 kadin birey fizerinde yapildi Elde edilen bilgiler varyans
(ANOVA) analizi ile degerlendirildi

Panoramik mandibuler index ve foramen mentale bolgesindeki kortikal kemik
yiikseklik degerleri kontrol grubu ile hem osteoporozlu hem de osteopenili hasta
gruplan arasimda istatistiksel olarak Snemli, matematiksel olarak da belirgin bir fark
gostermekteydi.

Aym bireylerin mandibular kortikal kemik yogunluk degerleri ise istatistiksel
olarak dnemli degildi. Bu degerler arasinda belirgin bir fark yoktu.

Serum kalsiyum, inorganik fosfat ve alkalen fosfataz seviyelerinde saghkh ve
hasta gruplan arasinda belirgin bir fark bulunamadi. Hem kontrol hem de hasta

gruplarmin degerleri normal kabul edilen degerler arasindaydi.
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SUMMARY

In this stl{dy, the 1e~vels. of panoramic mandibular index (PMI), mandibular
cortical bone height, cortical bone density and serum calcium, inorganic phosphate
and alkaline phosphatase were compared on females whose bone mineral density are
degenerated (with osteoporosis) and who are healty

The study was carried on totaly 97 women between 32 and 70 years old, 25 of
whom were control, 25 with osteopenil and 47 with osteoporosis. They were
diagnosed as healty, with osteopenil and osteoporosis through dual energy x-ray
absorptiometry metod on lumbal vertebrates (L1,1.2,1.3,1.4,1.1-L4) and femur collum
Ward’s triangle regions and they had no other systemic disease and never received
drugs. The findings obtained were evaluated by means of variance (ANOVA)
analysis.

The cortical bone height values in panoramic mandibular index and foramen
mentale region were statistically significant between the control group and the
patients with osteoporosis and osteopenil. They also showed a significant difference
mathematically.

The mandibular cortical bone density values of the same individuals were
insignificant statistically. No significant difference was observed among these
values.

There was no significant difference in the values of serum calcium, inorganic
phosphate and alkaline phosphate of the healthy and patient groups. The values of

both ill and control groups were within the accepted values.



GIRIiS VE AMAC
Son yillarda kemik olusumu ve rezorpsiyonu arasinda bir dengesizlik sonucu
ortaya ¢ikan, genel olarak kemik mineral kaybi olarak nitelenen ve kantitatif kemik
dokusu eksikligini gdsteren osteoporozun tami ve oral etkileri dig hekimleri arasinda
artan bir ilgi alamu olmustur.'

Dis hekimleri osteoporozla ti¢ yonden ilgilenmiglerdir.

1- Osteoporozun oral etkileri:

Osteoporotik ¢ene kemikleri ince belirsiz trabekiilliidiir. Korteks incelmistir.
Senil ve postmenapoz osteoporozda lamina dura incelmis olarak gériiliir. Ust genede
osteoporosis, paranazal siniislerin hacimlerinde artma ile kendini gosterir. Maksillar
antrumun genislemesi kemigi zayiflatir. Ust az1 dislerin ¢ekimi sirasinda tuber
maksillanin kirilma riski artar. Alt ¢enede de kemik yapilarimin kaybi, ¢ene
kemiginin zayiflamasina dolayisiyla spontan veya minGr travmalarla fraktiirlerin
meydana gelmesine sebep olur. '

2- Dental implantlarin bagarisi:

Implantin basarisi, iyilesme esnasinda bagarili bir osteointegrasyon icin
implant etrafinda yeterli miktarda kemik dokusunun varligina baglhdir. Bu da mevcut
kemigin kalitatif ve kantitatif yapisiyla ilgilidir.'”~

3- Patolojik osteoporoz durumunda alinan radyografilerin hastaliin teghisi
amaciyla kullanimz.!

Osteoporozun tamsinda klinik veriler, radyografik tetkikler ve laboratuvar
bulgular1 6nemli bir yer tutar. Giintimiizde tip alaninda kemigin kantitatif
degerlendirilmesinde standart olarak niteleyebilecegimiz su yéntemler kullanilir.

-Single Foton Absorbsiyometri (SFA)



-Dual Foton Absorbsiyometri (DFA)

-Kantitatif Bilgisayarli Tomografi

-Dual Enerji X-ray Absorbsiyometri (DEXA)
Diger taraftan periapikal, okluzal, sefalometrik ve orthopantomografi gibi
radyografilerde bu amag i¢in kullanilmistir. Bunlarin yani sira yeni geligtirilen ve bir
radyomorfometrik index olan Panoramik Mandibular Indeks (PMI), kemigin
kantitatif degerlendirilmesinde bir yontem olarak sunulmustur.®

Calismarmzda 1991 de Benson ve arkadaglari ® tarafindan takdim edilen
radyografilerde trabekiiler kemikten daha kolay izlenebilen, kortikal kemik
Slctimlerini esas alan PMI adim verdikleri yontemle, saglikli ve kemik mineral
yogunlugu azalmig (osteoporozlu) fakat bagka sistemik bir hastalign bulunmayan
kadin bireylerin mandibular kemiklerinin kantitatif degerlerinin kargilagtiriimasi
amaglanmstir.

Bu amagla, DEXA yo6ntemi ile osteopeni, osteoporoz ve normal tanis1 konan
kadin hastalarin kantitatif kemik deZerlerini esas alarak uyguladifimiz PMI in

tamdaki giivenilirligi degerlendirilmistir.



GENEL BILGILER

Insan yasarm boyunca kemik siirekli degisir, yani eski kemigin yerini yeni
kemik alir. Cocukluk doneminde kemik yapimi kemik yikimindan fazladir. Bu
sebepten iskelet hem boy hem de dayanmiklilik yoéniinden gelisir. 30’lu yaglarin
ortalarinda maksimum degere ulasir. Maksimum kemik kitlesine ulagildiktan sonra
kemik kaybi baslar (kadinlarda 35-45 erkeklerde 45-65) ve 85-90 yaslarina kadar
devam eder. Yasam boyunca kaybedilen kemik kitlesi erkeklerde % 20-30,
kadinlarda ise % 45-50 olarak bildirilmektedir. "

Kemik, ekstraseliiler kollajen6z matriks (bashca tip I), proteoglikan,
osteokalsin (kemik GLA protein), matriks GLA protein, osteonektin gibi
‘nonkollajenéz proteinler, fibrinonektin, osteopontin, trombospondin ve kemik
sialoprotein gibi hiicre bagimli proteinlerden olusur. Kemik matriksi, kemik
modeling ve remodelinginin reglilasyonunda 6nemli rol oynayan biiylime faktérlerini

de igerir. °

KEMIK MATRIiKSI VE HUCRESEL ELEMANLARININ ANATOMI VE

BiYOLOJISI

Kemik, kikirdakla beraber iskeleti olugturan &zel bag dokusudur. Dort
fonksiyonu ile de organizmanimn en énemli dokularindandir. Bu fonksiyonlar:

Mekanik: Destek ve kaslarin yapigsmasi sonucu viicudun normal pozisyonunu
ve hareketini saglar.

Koruyucu: Hayati organlari ve hemopoetik dokulari muhafaza eder.

Metabolik: Kalsiyum, fosfat ve magnezyum basta olmak {izere c¢esitli

iyonlara depo gorevi saglar.



Biiyiime: Biiytimeyi saglayan en 6nemli dokudur.!'3

Kemik, metabolik aktivitesi yiiksek diizeylerde bulunan bir dokudan
olusmustur. Olgun kemik dokusunda metabolik aktivite, birbirinin karsiti iki
mekanizma ile devam ettirilir. Bunlar kemigin rezorpsiyonu (yikim) ve kemigin
formasyonu (yapim) olarak tanimlanir ve yeniden yapilanma (remodeling) deyimi ile
adlandinlir. Bu iki fonksiyon sayesinde kemik dokusu normal striiktiiriini
koruyabilir. Kemigin esas dokusu minerallerle infiltre kollagen matriksinden
ibarettir. Bilhassa uzun kemiklerin mukavim dis (kabuk) boliimleri kompakta
(kortikal) (%80), merkezi bSlimii ise stingerimsi (trabekiiler) kemik dokusundan
(%20) olusmusgtur. !

Tiim bag dokusunda oldugu gibi kemik dokusunu da hiicreler ve ekstraseliiler
matriks olusturur. Kemik matriksi kollagen lifler ve kollagen dis1 gesitli proteinler

igerir. Kemik matriksinin en 6nemli 6zelligi kalsifikasyon yetenegidir. 112

KEMIGIN HUCRELERI

Kemik yapisi {i¢ ana hiicreden olugur. Bunlar; osteoblastlar, osteoklastlar ve
osteositlerdir. Bununla birlikte kemik g¢evresinde kemigin yeniden yapilanmasinda
(remodeling) ve osteositlerin olusumunda 6nemli rol oynayan bagka hiicrelerde
vardir."

Osteoblastlar: 20-30 mikrometre ¢apinda, kiibik, biiylik oval gekirdekli ve
¢ok sayida gekirdek igeren hiicrelerdir.'*"?
Mezangim kaynakli olan osteoblastlar kemik matriksinin {iretimi ve

mineralizasyonundan, yani kemik yapimindan sorumludurlar. Mineralizasyon

osteoblastik alkalin fosfatazin varligim gerektirir.'®



Kemik formasyonu mekanik stimulasyondan bagka, seks steroidleri,
glukokortikoidler, anabolik steroidler ve muhtemelen 1,25(OH)2D3, PTH, insiilin,
bilyiime hormonu, interlokin-I, PGE tarafindan uyarilr.!!'¢

Osteoklastlar: Hemopoetik kaynakli mononiikleer hiicrelerin birlesmesi
sonucu olusan gok ¢ekirdekli bir hiicredir ve kemik yikimmndan sorumludurlar.!®?

Kemik yikimindaki ilk basamak osteoklastin kemik yiizeyine yapigsmasidir.
Osteoklastin kemik ylizeyine yapisma mekanizmas: tam olarak bilinmese de
integrinler olarak isimlendirilen ekstraseliiler matriks proteinleri ile etkilesime giren
bir grup hiicre membran reseptorii aracihii ile oldugu kabul edilmektedir.!®!!-!¢
Osteoklastlarin kemik yikim yetenegi kalsitonin, PTH, 1,25-(OH )2 D3 basta olmak
lizere gesitli sistemik hormonlar ve lokal faktorlerin denetimi altindadir.'*"?

Osteositler: Osteoblastlardan gelistigine inanilan osteositler mineralize
matriks igine goémiilii hiicrelerdir. Bu hiicreler mekanik yiiklenme sonucu olugan
deformasyon olarak tamimlanan kemik yiiklenmesini (strain) algilamaya en uygun
konumda olan hiicrelerdir."2

Monositler ve makrofajlar: Osteoklastlarin prokiirsérii olan bu hiicrelerin
en 6nemli fonksiyonlari, tiimér nekroz faktsr X, interldkin 1 alfa ve beta ve lokal IL-
I iiretimini gergeklestirmeleridir.’

Lenfositler: Kemikteki lenfositler de kemik rezorpsiyonunu uyarirlar ve

tiimor nekroz beta faktorii ile gama interform iiretirler. '’

Yeniden yapilanma : Osteositler aracilifi ile baglayan yeniden yapilanmay:
osteoklastik kemik rezorpsiyonu izler. Rezorpsiyonun pesisira osteoplastik kemik

formasyonu gelisir. Bu iki olaym, yani, rezorpsiyonu ve formasyonun

birbirini izlemesi “Esleme= Coupling” deyimi ile tamumlanr.!



Rezorpsiyon ve formasyonun dengesiz olusumu bir kisim kemik hastaligina,

ornegin osteoporozun gelismesine neden olur.'!

KEMIK HUCRELERININ FONKSITYONLARININ AYARLANMASI
Osteoblastlarin ve osteoklastlarin fonksiyonlan birgok sistemik ve lokal
faktorler aracilify ile diizenlenir. Sistemik faktdrler, kalsiyum homeostazim etkileyen
hormonlardan olugmustur. Lokal faktdrler ise parankim ve otokrin mekanizma ile
faaliyet gosteren ve sistemik faktSrlerin etkilerine aracililk eden lokal
bilesiklerdir.'¢'%1°
-Sistemik fakt6rlerin en Onemlileri, PTH, 1,25(0OH)2D3, Xkalsitonin,
glikokortikoidler, seks steroidleridir (estrogenler, androgenler, progestinler, tiroid
hormonlari, retinoidler).
-Hipofizer biiylime hormonu iskeletin longitudinal biiylimesi i¢in gereklidir.
STH, karacigerde IGF-I yapimmi ve biiyiime bdlgelerinde kikirdak hiicrelerini
uyarir. insan kemiginden birgok lokal biiylime ve farklilasma faktorii izole
edilmigstir. Bunlarm ekserisi kiiltlirlerde, kemik hiicrelerinin bir kismm da in-vivo
kemik formasyonunu uyarirlar. Bunlarin disinda, lenfokinler, monokinler,

interferonlar, prostaglandinler (Elveya E2) de lokal faktérler kapsamina girmektedir.
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KEMIGIN BIYOKIMYASI
Kemigin mineralize matrksi, osteoblastlardan 6zel salgilart olan bsliimiidiir.
Osteoblast ve osteoklastlarmn etkisi ile iyonlaf ve biiylime faktorleri igin rezervuar

olusturur. Bu hiicresel bolgede salgilanan proteinler, iyonik yogunluklar1 karbonattan



zengin hidroksi apatitin ¢6kmesini saglar.!!

Kollagen: Organik matriksin %90 kollagendir. Ekstraseliiler matriks
proteinlerinin ¢ogu kollagenlerden olusmustur. Ozellikle osteoblastlarin en Snemli
tirlinii olan kollagen, osteoblastlar ve fibroblastlar tarafindan evvela protokollagen
olarak sentez edilir ve daha sonra kollagen’e doniisiir. Kollagen heliks seklinde olup
tic yan polipeptit zinciri tagir. Kollagen igindeki proteinlerin primer striiktiirleri
prolin ve hidroksiprolin igerir. Kartilaj ve bazal membran harig, konektif dokularm
en Onemli fraksiyonu Tip II kollagenden olusmustur. Tip II kollagen &zellikle
kikirdakta bulunur. Diger kollagen tipleri ise degisik kemik yapilarinda yer alr.
Kollagenin yerlestigi degisik dokulardan yalmiz Tip-I kollagen kemik dokusunda
mineralize olabilir. Kollagen yikimi i¢in evvela demineralizasyon gereklidir. Ondan
sonra ancak kollagen yikilabilir. Kollagen’den ayrilan yikim mahsulleri (aminoasit)
idrarla atilr. Bu aminoasitler arasinda en Onemlileri Thidroksiprolin ve
hidroksilizindir. Bu yikim {iriinlerinin miktar1 “remodeling”in hiz1 hakkinda bilgiler
verir.”?

Kemigin kollagen dist birgok protein fraksiyonu vardir. Bunlar
proteoglikanlar glikoproteinler (alkalin fosfataz, osteonektin vs.) ve Gla (gamma
karboksiglutamik asit) igeren proteinlerdir (osteoklasin vs). Kemik hiicrelerini
etkileyen ve mineralize matriks iginde bulunan, daha birgok protein fraksiyonu izole

edilmigtir. Bunlarin en Snemlileri bliyiime faktorleri (IGF”ler), fibroblast biiyiime

faktorleri (FGF”ler) ve transforming biiylime faktorleridir (T GF).11

MATRIKSIN MINERALIZASYONU

Kalsifiye kikirdak ile primitif woven kemik ve lameller kemikte birbirinden



farkli iki tip mineralizasyon mekanizmas: vardir. Kalsifiye kikirdak ve
woven kemikte mineralizasyon matriks vezikiilleri aracili1 ile ger¢eklesir. Egzostoz
yoluyla olusan ve ekstraseliler matrikse ulasan vezikiillerin i¢ membram
hidroksiapatit kristal olugsumu igin ilk odak noktasi olugturur. Kristalizasyon giderek
artar, vezikiil membram yirtilir ve vezikiil disgindaki matrikste mineral birikimi
gergeklesir. Mineralizasyon hizi, pirofosfat ve asidik kollagen dis1 matriks proteinleri

gibi inhibitér maddelerin varlig: ile ayarlamr.'*"

KEMIGIN YENIDEN YAPILANMASI

Kemik, yapilanma (modeling) ve yeniden yapilanma (remodeling) ad1 verilen
iki islem sonucu siirekli dongli durumundadir. Yapilanma ¢ocukluk déneminin bir
ozelligidir ve yikimin oldugu yerin digindaki farkli bir anatomik bélgede gelisir.
Sonugta iskelet biiyiir ve sekillenir. Biiytime déneminde kemigin yikimi ve yapimi
hizhdir.">"? Olgun erigkinde bir yilda trabekiiler kemigin % 25’1, kortikal kemigin ise
% 3’1l yenilenmektedir. Bu progeste muhtelif evreler tarif edilmistir.!""'?

-Iskelet paketler halinde yeniden yapilanir. Bu proges esnasinda matriksin bir
kisim fraksiyonlan uzaklagtirilir ve yerine kemik “ Remodeling” iiniteleri yerlesir.

~Tkinci evre aktivasyondur. Bu evrede kemik sath1 6zel mono niikleer hiicreler
tarafindan sarilir. Bunlarin fuzion’u ile osteoblastlar olusur.

-Ugtincii evre rezorpsiyon peryodudur. Bu evrede osteoblastlar kemigin
mineral fraksiyonunu eriterek organik matriksi hidrolize tabi tutarlar

-Rezorpsiyon kavitelerinde preosteoblastlar birikir ve bu evrede formasyon

rezorpsiyonla eslesir (Coupling). Bu fraksiyonda ILGF-II ve transformasyon biiyiime

faktoriiniin rolii olabilir.



-Yapisgtirica bilesikler yeni kemigi eskisi ile birlestirirler.

-Remodeling’in son evresi formasyondur. Osteoblastlar “osteon” lan
olusturmak i¢in mineralize olmayan organik matriksi (osteoid) olustururlar.

-25 giin sonra trabekiiler kemik, 35 gilin sonra da kortikal kemik
mineralizasyona tabi tutulur.

-Trabekiiler kemik yapimi ikinci dekad da maksimuma varir. Daha sonra yag
ilerledik¢e her iki cinste de kemik kaybi baslar. Aym1 kayip kortikal kemiklerde de
ortaya ¢ikar. Kadinda menapozdan sonra kayip siiratlenir.

-Kemigin “remodelinge” ini Onleyen en Onemli faktorler: Estrogen’ler,
kalsitonin, bifosfonatlar, anabolik ajanlardir (sodium floriir, paratiroid hormonu-

‘intermittan kullamm ile’). ''#?
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MANDIBULA

Tek kemiklerden birisi olan mandibula, splanchnocraniumun alt kismim
yapar. Saglam yapilidir ve bas iskeletinin tek hareketli kemigidir.>**

Mandibulanin iki kismi vardir: Korpus mandibularis ve ramus mandibularis.
Bu iki kisim bir ag1 yaparak birbiriyle birlesmigtir.>* %

Korpus mandibula: Mandibulanin cismi kalin, yassi, kuvvetli ve kavis
seklinde kemiktir. Cismin alt yarisina basis mandibula, iist yarisina ise pars alveolaris
denir. Her iki pargcada parabolik bir kavis tarzinda biikiilmiis olup iistteki kisim
alttakinden daha dar ve daha kisadir. Pars alveolarisin {ist kenarinda dis kéklerinin
yerlesmesi igin gukurluklar gériiliir. Alveoli dentales adi verilen bu gukurcuklar, dig
koklerinin yapisina gore septa interalveolaris ile daha kiiglik g¢ukurcuklara
ayrilmiglardir. Pars alveolaris’in {ist kenarina limbus alveolaris veya arcus alveolaris
isimleri verilmistir. Alveoler parga kemik yapis1 bakimindan basis mandibula’ya
oranla daha zayiftir. Dis yiizleri ince bir kompakt tabaka ile Ortiilmiis olup i¢
kistmdaki doku ise spongioz bir yap1 durumu gésterir. Ileri yaslarda disler dokiildiigii
taktirde alveoler parga zamanla rezorpsiyona ugrar silinir. Geriye basis kismu
kalacagi igin cismin yiiksekligi veya kalinlify azalir. Basis mandibula daha saglam ve
daha kuvvetlidir. Ciinkéi burada kalin bir substantia kompakta vardir. Korpus
mandibula’nmin 6n tarafinda tiggen seklinde bir kabarti goriillir. Tepesi yukarda,
tabam asagida olan licgen seklindeki bu kabartiya trigonum mentale denir. Uggenin
en ¢ikintili orta kismma protoberentia mentalis, alt koselere uyan yerlerdeki
kabartilara da tuberculum mentale isimleri verilmigtir. Cismin dig yiizlerinde, ikinci

premolar hizasinda birer delik goriiliir. Foramen mentale denilen bu delik cismin

icinde bulunan kanalis mandibularisin bu bdélgeye agilan agzidir. Foramen
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mentalenin arkasindan baglayip arkaya ve yukariya dogru uzanan gizgiye de linea
obliqua denir. Cismin arka yliziin orta kisminda diken seklinde ¢ikintilar goriiliir.
Spina mentalis denilen bu ¢ikinti, ikisi {istte ikisi altta olmak iizere dort kiiciik
gikitidan olugmustur. Usttekilere spina musculi genioglossi, alttakilere spina
musculi geniohyoidei isimleri verilir. Bu spinalara aym adi tagiyan kaslar yapigir.**?’

Spinalarin altinda ve iki tarafinda iki ¢ukurluk goriiliir. Fossa digastrica
denilen bu gukurluklara musculus digastricus’lar yapisirlar. Fossa digastrica’larin
arka kismindan baglayip arkaya disa ve yukari dogru uzanan oldukga bariz birer ¢izgi
vardir, Linea mylohyoidea denilen bu ¢izginin #st-6n tarafinda glandula
sublingalis’in  oturdugu fovea subligualis, alt-arka tarafinda glandula
submandibularis’in yerlestigi fovea submandibularis denilen gukurluklar bulunur.?’

Fovea submandibularis’in arkasindan baslayip arkaya ve yukariya dogru,
ramus mandibulanin i¢ yiiziinde ilerleyen bir oluk goriiliir. Sulcus mylohyoideus
denilen ve iginden aym isimdeki sinirin gegtigi bu oluk linea mylohyoidea’ya paralel
bir gidigle foramen mandibula’ya kadar uzanir.**?

Ramus mandibula: Ramus mandibula yanlardan basik kalin ve dért kenarli
bir lamina seklindedir. Korpus ile 90° (derecelik) bir ag1 altinda birlesirler. Buraya
angulus mandibula denir. Ramus mandibula’nin i¢ ve dis iki yiizii ve d6rt tane de
kenan vardir. Ust kenarda birisi 6nde digeri arkada iki ¢ikint1 vardir. Ondeki ¢ikintr
sivri ve yanlardan basik olup processus coronoideus veya processus muscularis
isimlerini alirlar. Bu ¢ikinttya musculus temporalis yapisir. Arkadaki ¢ikinti
processus condylaris’tir ve bunun kondil seklinde olan tist ucuna caput mandibulea

denir. Bu olusum temporal kemikteki fossa mandibularis ile beraber articulatio

temporamandibularis denilen eklemi yapar. Ramus mandibulanin tist kenarinda iki
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cikint arasinda genis bir gentik vardir. Buna Incisura mandibulae ad1 verilir. Caput
mandibula’y1 ramusa baglayan dar kisim collum mandibulae ismini alir ve bunun 6n
tarafinda musculus ptergoideus lateralis’in sonlandifi fovea ptergoidea isminde
kiiciik bir gukurcuk goriiliir.?**®

Ramus mandibula’nin arka kenari diizdiir, alt kenar1 korpusun alt kenan ile
devam eder. On kenar keskindir ve asagiya dogru inerek linea obligua ile devam
eder. On kenarm ig¢ tarafinda, yukandan asagiya uzanan kabarik bir ¢izgi vardir.
Crista buccinatoria ismini alan bu ¢izgiye musculus buccinator yapisir. Crista
buccinatoria, 6n kenarin alt kisminda iki kola ayrilir. iki kol arasinda meydana gelen
bu sahaya trigonum retremolare denir. Ramus mandibula’nmn dis yiizli, angulus’a
yakin olan kisminda piirtiikliidiir. Buraya tuberositas masseterica denir ve musculus
massetter yapisir. I¢ yiiziin ortasindaki kanalis mandibularis’in baglangicini olugturan
bir delik vardir. Buradan nervus alveolaris inferior geger ve foramen mentale ile
korpus’un dig yliziine agilir. Mandibula kolunun i¢ yiiziinde angulus mandibula’ya
yakin olan yiizey yine plirtiiklii bir durum arzeder. Tuberositas ptergoidea ad: verilen
bu olusuma ¢igneme kaslarindan musculus ptergoideus yap1§;1r.24’25’27'29
Foramen mandibula’min 6n kenarmda kiiciik ve dil seklinde bir ¢ikinti

bulunur. Buna lingula mandibula denir. Ligamentum sphenomandibulare’nin

tutundugu bu ¢ikint: mandibular anastezide rehber noktas: olarak gorev yapar.®*
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OSTEOPOROZ
Osteoporoz, kelime anlami olarak kemigin gézenekli hale gelmesidir. Genis
anlamda ise diisiik kemik kitlesi ve kemik dokusunun mikro yapisinda bozulma ile
karakterize, kemik frajilitesinde artma ve fraktiir riskinin ortaya ¢ikmasina neden

olan sistemik bir kemik hastali olarak tanimlanmaktadir.”>>°

OSTEOPOROZ ETYOPATOGENEZi

Ik kez 1885’te Pommer tarafindan tanimlanmis, ancak 1940’lardan sonra
osteomalaziden ayirtedilebilmigtir. Son 10 yilda yapilan yogun aragtirmalara ragmen
patogenezi ¢ok iyi anlagilamamustir.>! Ciinkii, heterojen ve birden ¢ok nedene bagh
olarak gelisen bir patolojidir.**** Postmenapozal kadmlarin % 30-50’sinde beklenir.
75 yas lizerinde her iki cinste % 50 oraninda goriiliir. 30

Osteoporoz olusumundan sorumlu risk faktorleri:

-Yag

-Genetik

-Irk

-Cinsiyet

-Estrogen ve androgenler, cerrahi veya erken menepoz

-Vitamin D

-PTH

-Calcitonin

-Diyette alinan kalsiyum miktari (800 mg / giin den az)

-Fiziksel aktivite azli1

-Viicut yapisi (ince, narin)
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-Hastaliklar (malabsorbsiyon yapacak 6lgiide gastrointestinal sorunlar, kronik
bobrek yetmezligi, romatolojik hastaliklar, hiperparatirioidizm tirotoksikoz)

-flaglar (uzun siire kortikosteroid, yiiksek doz tiroid hormonu, fenitoin,
aliminyum igeren antiasit kullanimi)

-Digerleri (diyette asir1 tuz ve protein alimmu giinde 5 fincandan fazla kahve,
agir1 alkol ve sigara)

Osteoporozdaki asil olay kemik kitlesinin azalmasidir. Osteoporoz
olusumunda degisik faktérler rol oynar. *22%°
Osteoporoz:

Etiyolojik yonden: Primer ve Sekonder,
Patogenetik yonden: Tip I ve Tip II

Klinik y6nden: Menepoz sonrasi, senil, jiivenil, postpartum olarak

siniflandirilmugtir, 3%

PRIMER OSTEOPOROZ

Primer osteoporozun etiyopatogenezinden sorumlu faktdrlerin ¢oklugu gercek
patogenetik mekanizmanin hangisi oldugunu ayirt etmede sorunlara yol agar. Ciinkii
osteporoz tanis1 koyduracak lgiide bir kemik kaybi uzun bir siirede geligir. Bagka bir
deyigle 6nemli derecede kemik kaybindan sonra, klinik olarak tani konabilir diizeye
gelir. Giinliik alinan kalsiyum miktarinda 3 mg Lik bir azalma, 30 yilda kemik
kitlesinin 1/3 {iniin kaybina yol agmaktadir. Ancak bu kayip tiim iskelet kemiklerinde
esit bir sekilde degildir. Klinik belirtilerin ortaya g¢ikmasi igin trabekiiler kemigin %

30’unun azalmasi gerekir. Bu da radyolojik olarak erken tan1 koymayn gii¢lestirir.*®
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Yasam boyu aktif bir doku olma o&zelligini koruyan kemik dokusunda,
formasyon (olusum) ve rezorpsiyon (yikilim) olayi, kemik dokusunun devamlilif
icin bir denge halindedir. Bu denge, yaslanma ile yikilm yoniine kaymaktadir.
Kemik kitlesinin azalmasinin yaslanmanin normal bir sonucu oldugu eskiden beri
bilinmektedir. Ortalama 35 yasindan sonra her iki cinste de trabekiiler kemik kitlesi
olduk¢a hizli bir azalma gosterir.'> Ozellikle kadmlarda anovulasyon, luteal faz
anormallikleri ve FSH’de yavag artig vardir. Bu hormonal degisikliklerin kemigin
yeniden yapilanmasim etkilemesi ve menopozdan 6nce dahi bazi olgularda énemli
Olgtide kemik kaybmin gelisme ihtimali vardir.'> Kadinlarda vertebral kemik kaybi
femura ve aym yagtaki erkeklere gére daha hizhdir*! Yasam boyunca kadmnlar
trabekiiler kemigin % 50 sini kortikal kemiginde % 35’ ini kaybederler. Ancak,
menopozdan sonraki donemi yasayan kadinlarm % 25- 30’unda belirgin bir kemik
kayb1 yoktur.>’

Primer osteoporoz hem yashlik, hemde de menopoz sonrasi durumla
iligkilidir. Yaghliga bagli osteoporozda trabekiiler ve kortikal kemik kitlesinin
azalmast daha uyumlu bir iligki gosterirken, menopoz sonrasi osteoporozda
trabekiiler kemigin kayb1 abartili olarak artmugtir. >

Osteoporozda kemik kitlesindeki azalma, kemik yikimmm kemik yapimindan
daha fazla olmasindandir. Ancak, bu yikimdaki artma da homogen degildir. Bunun
nedeni bilinmemektedir. Yapilan incelemelerde yasa bagli olarak osteokalsin, alkalen
fosfataz, idrar hidroksiprilon diizeyleri kemik densitometri 6lglim sonuglariyla ters

2 Bunun anlami osteoporozda, yikimmn fazla yapmmn az

iligki gOstermistir.
olmasindandir. Son yillarda menopoz sonrasi osteoporozda kollagen gen defekti

olduguna iligkin raporlar yaymlanmustir.*> O zaman, osteoporoz patogenezinde kemik
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matriksinin tutuldugunu, yani kemik doniistim hizimin da genetik kontrol altinda
oldugunu diisiinmek gerekmektedir. Aym konudaki baska bir gozlem de
osteokalsinin, gama karboksilasyonunun yanlighikla azaldigi, vitamin D reseptor
geninin polimorfizim gdsterdigi seklindedir. Bu durum kemik matriksinde goreceli

bile olsa, bir bozukluk olabilecegini ortaya koyar.>>

PRIMER OSTEOPOROZ PATOGENEZINDE ROL OYNAYAN
FAKTORLER

Primer osteoporozun patogenezinde rol oynayan faktorler tizerinde fikir
birligine varilmis goriisler vardir. Bunlar

-Maksimum (pik) kemik kitlesi

-Yaglanma ile iligkili kemik kayb1

-Menopoz sonrasi kemik kaybi

-Sistemik hastaliklar ve diger nedenlere bagh kemik kaybi

Maksimum (Pik) Kemik Kitlesi

Pik kemik kitlesine kadin ve erkekler 18-35 yaslart arasinda ulagr.'?
Osteoporozun patogenezinde pik kemik kitlesi, {izerinde en ¢ok durulan 6nemli bir
konudur. Ancak, asil 6nemli olan ergenlik dénemindeki kemik kitlesidir. Normalde
kemik Kkitlesi kadinlarda erkeklerden daha azdir. Erkeklerde pik kemik kitlesi
kadinlara gore % 25- 30 daha yiiksektir.*> Bunun sonucu kadmnlarla erkekler arasinda
ileri dénemlerde osteoporoz gelisiminde fark olugur ve bu durum spontan fraktiirlerin
goriilme sikhigim da etkiler. Viicut yapist ile kemik kitlesinin iligkisinde diizeltme

fakt6rii kullamldiginda bu goriisiin pek de dogru olmadif1 goriilmiistiir, >
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Bununla birlikte her iki cinste yag ilerledikge kemik kitlesinin % 0,05 — 1 oraninda
yilik azalma gosterdigi tartigmasiz bir gergektir. Ayrica bu kayip kadinlarda
menopozun eklenmesi sonucu hizlanarak 10 yilda % 3 — 6 oranlarina varir.!>2%3¢

Pik kemik kitlesini, biiylime sirasinda rol oynayan genetik program, mekanik
yiiklenme, beslenme ve hormonal faktorler etkiler. Bu konuda gesitli aragtirmalar
yapilmis, ancak biiylime sirasinda bu etkilerin dagilimi ve birbirleri ile iliskileri ¢ok
net olarak bilinmemektedir.*

Pik kemik Kkitlesinin yeterli derecede olugsmasinda beslenmenin 6nemli bir
etkisi vardir. Ozellikle puberta - geng eriskinlik déneminde yeterli miktarda kalsiyum
almmasimn kemik kitlesi tizerine olumlu etki gésterdigi epidemiyolojik ¢alismalarda
gosterilmistir. Yasamin farkli dénemlerinde kalsiyum ihtiyaci farklidir. Menapoz
sonrasinda da giinliik ihtiyag artar.*®*

Osteoporoz patogenezinde fizik egzersizin rolii tartigmasizdir. Egzersizin
olusturdugu fizik stres, piezoelektrik etkisiyle hiicrelere iletilir ve osteoblastlarm yeni
kemik yapimi igin uyarilmas: saglamr.***

Yaslanma ile ilgili Kemik Kayb:

Eriskin erkeklerde yas artis1 ile birlikte kortikal kemik kitlesi dogrusal bir
azalma gOstermektedir. Ancak kadinlardaki azalma kadar hizli degildir. Ciinkii
erkeklerin kadinlarm menopoz dénemi gibi bir hizli kayip d6nemi yoktur. Kortikal
kayip daha azdir.'2

Yaglanma ile kemik turnover mzi ve kemik remodeling iinitelerinin sayisi

artmugtir. ESer yapilanma azalirsa, rezorpsiyon yani, kemik kaybr artar.*!



18

Kemikteki bu doniistim hiz1 osteoklastik aktivasyon hiziyla belirlenir. Birim
kemik kitlesindeki degisiklik total kemik kitlesinin durumunu yansitir. Endosteal
ytizdeki bu olusum-yikilim dengesi kemik hacmine oranlaninca trabekiiler kemigin
orani daha biiyiiktiir. Bu nedenle endosteal ylizde yikilim olayindaki bir agirilik
Kortikal kemikten ¢ok trabekiiler kemikte belirgin hale gelir. Bu, osteoporozda
vertebral tutulumun Snceliginin ve sikliginin da nedenini agiklar, 3642

Senil osteoporozda olaya baska kolaylastiric1 faktorlerde eklenir. Yasla
birlikte hem kalsiyum emilimi hem de giinliik kalsiyum alim1 azalmugtir.®

Kalsitonin diizeylerinin yaglanma ile azalmig bulunmasi osteoporoz
patogenezinde sorumlu bir faktor gibi gorinmesine sebep olmustur.*® Ciinkii
kalsitonin kemik rezorpsiyonunun giiglii bir engelleyicisidir. Ancak osteoporozlu
hastalarda bazal ve kalsiyumla uyarilmamig kalsitonin diizeyleri bir ¢ok ¢aligmada
normal bulunmusgtur.* Kalsitonin diizeyleri kadinlarda erkeklere gore daha diigiiktiir.
Estrogen tedavisi sonrasinda ise bu degerler yiikselmistir. Ayn1 dogrultuda her hangi
bir sonug elde edilmeyen galismalar vardir.*® Giintimiizde, kalsitoninin osteoporoz

patogenezindeki yeri heniiz tam olarak aydinlanmis degildir,*®***

Menapoz Sonrasi Kemik Kaybi

Menopoz, overlerin fonksiyonlarinin bitiginden sonraki 1-3 w1l iginde kemik
turnover’inde belirgin bir artisa neden olur ve bu durum sonraki 8-10 yilda giderek
yavaglar. Baz1 c¢alismalar da bu yiiksekligin ¢ok daha uzun yillar devam ettigi
bildirilmektedir.*

Menapoz’un kemik kaybinin hizlandirdigi erken menapozun da osteoporoz

stirecini hizlandirip 6ne aldig1 eskiden beri bilinmektedir. Osteoporoz sebebi sadece
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menapoz olmayip overlerin estrogen yetmezligine yol agan her hangi bir patoloji
(hiperprolektinemi, hipogonadizm, primer over yetmezligi) sonugta osteoporoza
sebep olur 364142
Menopoz sonrasinda osteoporoz patogenezinden sorumlu faktor estrogendir.
Kemik kitlesinin azalmasim etkileyen faktSrler iginde en ¢ok estrogen iizerinde
durulmustur.”’33
Dual foton ile yapilan ¢aligmalar yas ile kemik yogunlugu arasinda bir iligki
oldugunu gﬁsterrnektedir.46 Ayrica, cerrahi girisimlerden (overiektomi) sonra erken
menopoza girenlerde kemik kitlesinin kaybi oldukga hizhidir. Estrogen azhiinin
etkisinin, iskeletin degisik kisimlarinda farkli oldugu goriilmiistiir. Spinal kemikte,
erken yasta olusan, kortikal ve trabekiiler kemik kaybi ile menopoz sonras1 donemde
olusan kortikal ve trabekiiler kemik kaybinin aym olmadifinn delilleri vard.V’
Ancak bagka ¢alismalar menopoz dncesi kemik kaybinin hem trabekiiler ve hem de
kortikal kemikte aym oldugunu gostererek, bu bulguyu dogrulamannstlr.34’48
Estrogenin kemik mineralizasyonu tizerine etkisi indirekt olarak diisiiniilmektedir.
Ayrica hiperandrogenik kadinlarin trabekiiler kemik yogunlufunun daha yiiksek
oldugu goriilmiistiir. Oysa hipogonadism osteoporoza yol agmaktadir. 33
Menopoz sonrasi osteoporozda, yalmizca estrogen yetmezligi tam bir
actklama getirmedifinden progesteron iizerinde durulmustur. Progesteron etkisinin

estrogenin varligi ile daha iyi oldugu ileri siirtilmiistiir. 36,40
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SISTEMIK HASTALIKLAR VE DIGER NEDENLERE BAGLI
OSTEOPOROZ
Osteoporoz patogenezinde diger faktdrler de dislintilmelidir. Sigara,
estrogenin hepatik metabolizmasim artirarak etkili olmaktadar. 364647 Alkoliin etkisi
ise daha farkhidir. Asirt alkol tiiketimi sonucu kalsiyum emilimi azalmig, atilmm ise
artmugtir. Alkol nedeniyle belirgin bir beslenme alisgkanligi bozulmasi vardir. Protein
ve sodyum alinimi azalmg, protein kaybi artmugtir. Yine alkole bagli olarak endokrin
degisiklik olusur. Bunlar arasinda testosteron azalmasi, kortikosteroid artis1 kemik

tizerinde etkili olan degisikliklerdir ve osteoporozu kolaylastirir.*®*
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SEKONDER OSTEOPOROZ

Sekonder osteoporoz ¢esitli hastaliklar (endokrin, bag dokusu, genetik,
hematolojik, b6brek, hepatik, romatolojik, enflamatuar barsak hastaliklar vs), cerrahi
islemler (overiektomi), ve ilag (antiepileptik, glukokortikoid, heparin, warfarin,
siklosporin A, kemoterapi ajanlar, lityum vs.) kullanimina bagh gelisen kemik kayb1
i¢in kullanilan terimdir. Bu kosullar olgularin bir kisminda kemik kaybindan birinci
derecede sorumlu iken diger bir kismu da yetersiz pik kemik kitlesi, hipogonadizm ve
yasa bagl kemik kaybina ek bir risk faktorii gibi etki eder. 485!

Sekonder osteoporozda endokrin nedenlere bagl olarak gelisen osteoporoz,

diger nedenlere bagl olarak gelisen osteoporozdan daha sik goriiliir. >

ENDOKRIN NEDENLERE BAGLI OSTEOPOROZ

Glukokortikoid Asirihifina Bagh Osteoporoz

Glukokortikoid agmilifina bagh osteoporozun nedeni tam bilinmemektedir.
Ancak sekonder osteoporoz grubunun en 6nemli ve en sik rastlanan seklidir. >

Glukokortikoidler, antiinflamatuar ve immunosupresif gibi faydali etkileri
nedeniyle bir ¢ok hastalifin tedavisinde yaygin olarak kullamlmaktadir. Yararlan
tartisilmaz olan bu ilaglarin uzun siire kullammlari morbiditeye sebep olabilir.
Onemli komplikasyonlarindan biri de osteoporoz ve buna baghi kiriklardir. Uzun
siireli glukokortikoid kullananlarin %50 sinde osteoporoz gelismektedir,*®*~>
Glukokortikoidler ii¢ spesifik mekanizmay etkiler

Kalsiyum homeostazina etki,

Seks hormonlarina etki,
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Kemik yapimimnin inhibasyonu ve yikimimin artigi. Glukokortikoidler kemik
yapimini inhibe ederler. Bunu osteoblast genlerine direkt etki ya da biiyiime faktorleri

lizerinden etki ederek ve sonugta matriks yapimim azaltarak saglarlar.*™>

Troid Hormonu Asirihgina Bagh Olarak Gelisen Osteoporoz

Normal iskelet geligimi i¢in troid hormonlarinin yeterli miktarda salgilanmasi
gerekir. Troid bezi tarafindan salgilanan tetraiyodotironin yani tiroksin (T4) ve
trityodotironin (T3) hormonlarmin, doza bagl olarak kemik rezorpsiyonunu direkt
olarak stimiile edici etkileri vardir. Hipertroidi; serum osteokalsin, alkalen fosfataz
ve kalsiyum konsantrasyonlarinda artiga, PTH ve 1,25 dihidroksivitamin D’de

azalmaya neden olur,>®40425334

Hipogonadizme Bagh Olarak Gelisen Osteoporoz
Menapoz sonrasi donemdeki osteoporozda hipognadizm, yaslanmanmin bir
sonucudur.>
Ostrojen azlif1 nedeniyle ortaya ¢ikan kemik kayb1 en stk menapozda goriiliir.
Bununla beraber herhangi bir nedenle her iki cinste olusan hipogonadizm osteoporoz

riskinin artmasina sebep olur.*>*

Hiperprolaktinemiye Bagh Osteoporoz

Hiperprolaktinemi, hipotalamus-hipofiz-gonad aksini bozarak hipogonadizmi
andiran bir hormonal tablo olugturmaktadir. Uzun siire hiperprolaktinemi ile
seyreden kadinlarda lumber vertebra ve radius kemiklerinde dansite azalmug olarak

bulunur. Olasi neden estrogenin azalmas: gibi goriiniir.**>*
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Diabetes Mellitusa Bagh Osteoporoz

Insiilin yetersizligine bagh diabetik olgularda yapilan gogu ¢alismanin sonucu
kemik mineral yogunlufunda azalma oldugu yoniindedir. Degisiklik, genellikle
osteopeni diizeyindedir. Kemik mineral kayb1 gogunlukla ilk 5 yil icinde yavas yavas
gelisir. Daha sonra belirgin degisiklik gézlenmez.*

Diabetlilerde kemik yogunlugunun azalmasindan sorumlu fakt6rler arasinda
hiperglisemi, hiperkalsitiri, hipokalsemi ile normal D vitaminin metabolizma

degisiklikleri ve osteoblast islevlerinde azalma olarak siralanabilir.*®

Hiperparatiroidizme Bagh Osteoporoz

Primer ya da sekonder olarak gelisen hiperparatiroidizm, osteoporoz
nedenidir. Ciinkii , PTH osteoklastlar1 uyrici etkiye sahiptir. Buna yol agan faktérler,
bagirsaktan kalsiyum emiliminde azalma, -1- alfa- hidroksilaz aktivitesinde azalma
gibi dogrudan kalsiyum dengesine yonelik ise osteoporoz hizh olur. Estrogen
yetmezliginin burada katkisi belirgindir. Hiperparatiroidizme bagli osteopeniden
dolay1 menopoz sonrast kadinlarda genellikle vertebral kompresyon kiriklan
goriiliir.***

Malign Hastahklara Bagh Osteoporoz

Multipl myelom, 16semi, lenfoma ve mastositosiz osteoporozla seyreden
malign hastaliklardar.*®

Multipl myelomlu hastalarda kemik lezyonlari genellikle lokal ve litik
olmakla birlikte yaygin osteopeni bulunabilir. Bu hastalikta, artmig kemik kaybindan

bolgesel olarak tiretilen gesitli osteoklast aktive edici faktorler sorumludur.’*>
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Cocukluk ve adolesan dénemdeki lenfoblastik 16semilerde yaygin osteoporoz
ve buna bagh olarak vertebra kiriklar1 oldukga sik goriiliir.>?

Mastositozda da mast hiicrelerinden agir1 salgilanan heparin kemik kaybi ve
kiriklara yol agar. Ancak mast hiicrelerinden kemige etkili bagka faktdrlerin de
salgilanmas1 s6z konusudur.>*>

Degisik kanser tedavi yontemlerinin de kemik kitlesine 6nemli etkileri vardir.
Bunlardan terap&tik overiektomi premenopozal olgularda osteoporoza yol agar.

Hipofizektomi ve adrenalektomi de kemik kiitlesi {izerine olumsuz etki gdsterir.

Radyoterapi, radyasyon alaninda osteopeni olugturur.>

Heparine ve Diger Farmostatik Ajanlara Bagh Osteoporoz

Heparine bagl olarak, PTH ile iligkili kemik yikilimi ve kollagenaz aktivitesi
artmaktadur.”?

Osteoporoza mneden olan diger ilaglar arasinda fenobarbital ve
difenilhidantion, kirik riskini de artiran ilaglardir. Bu ilaglarin karacigerde D vitamini
yikimini artirarak osteomalazi ile birlikte kemik kaybini hizlandirdig1 gsterilmistir.
Bu ilaglart kullanan hastalarda ilacin sebep oldugu hareket azlii nedeniyle

osteoporoz olusumunun hizlanmasina katkida bulunmaktadur.*®

SEKONDER OSTEOPOROZUN DiGER NEDENLERI
Kronik Obstriiktif Akciger Hastalify (KOAH) olanlarada osteoporoz siklikla
goriiltir. KOAH’ da kemik kaybindan sorumlu olacak ¢ok sayida risk faktérii vardir.
Glukokortikoid tedavisi, sigara ve alkol kullanimi, hareketsizlik en &Onemli

nedenlerdir. 3¢
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Osteoporozun g¢ok az siklikla birlikte oldugu dier patolojiler arasinda
karacier hastaliklari, emilimi bozacak derecede sistemi etkileyen gastrointestinal
bozukluklar, bobrek hastaliklan sayilabilir. Peptik {iilser nedeniyle gastrektomi
yapilanlarda kirik gériilme siklign artmistir. Kirik sikligindaki artis hem kortikal hem
de trabekiiler kemikteki mineral yogunluk azalmasina bagh gibi gériinmektedir.
Ancak gastrektomiyi izleyen kemik mineral yogunlugunun azalmasinin nedeni tam
belli degildir. Thtimaller arasinda D vitamini emiliminde azalma, bozulmus olan

kalsiyum emilimi ve osteomalazi sayilmaktadur.*®>*
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OSTEOPOROZDA TANI YONTEMLERI
Her hastaligin tan1 ve degerlendirmesinde oldugu gibi osteoporozda da fiziki
muayene ve anamnez Snemlidir. Bunlarin yaninda osteoporoz tanisinda kullanilan
biyokimyasal ve radyolojik inceleme yontemleri de vardir. Kemik kitlesinin
belirlenmesinde en O6nemli arag goriintiileme yontemleridir. Biyokimyasal
parametreler ise esas olarak tedavinin planlanmas: ve takibinde énem kazanmaktadir.

Daha karisik bir yntem olan histomorfometri ise nadiren gerekebilir.>

FIZiKi MUAYENE
-Viicut agirligi ve boy
-Dislerin incelenmesi periodontal problemlerin aragtirilmasi
-Hipertiroidi ve Cushing hastalifinin aragtirilmas:
-Postiir analizinin yapilmasi
-Hastanin sik diigmesine neden olabilecek faktorlerin tespit edilmesi (yaglilik,
isitme kaybi, gérme kayb1)

-Yiiriiyiis, mobilite ve adale giiciiniin degerlendirilmesi ?

ANAMNEZ
-Hastada risk faktorlerinin varligmi sorgulamak ve tespit etmek
~Ikincil hastahiklarin belirlenmesi
-Kemik yikimina yol agabilecek ilaglarin kullanimimn aragtirilmasi
-Diigme ihtimalini artiracak hastaliklarin veya ilaglarin varligmin saptanmasi
-Ailede osteoporoz §ykiisiintin sorgulanmasi

-Diyet ile kalsiyum alimimnm aragtirilmast *~°
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LABORATUVAR (BIYOKIMYASAL) iINCELEMELER
-Serum total ve iyonize kalsiyum diizeyi, tam kan sayimi, idrar incelemesi
-Serum protein elektroforezi
-Serbest tiroksin ve TSH diizeyi
-Idrar (24saat) hidroksipirilin diizeyi ve piridinolin ¢apraz baglarmn diizeyi
-Diger tiim biyokimyasal incelemeler

-idrar kalsiyum/keratin oram *~%'

RADYOLOJIK YONTEMLER

Konvansiyonel Radyografi

Kolay uygulanabilir ve ucuz bir y6ntemdir. Osteoporoza bagli olusan
morfolojik degisiklikler hakkinda bilgi verebilir. Ancak kemik kitlesindeki kayip %
30’ lara ulastiyn zaman radyolojik olarak osteoporoz tespit edilebildigi igin
sensivitesi diisliktiir. Bununla birlikte kirnklann tespiti agisindan semptomatik
osteoporozda mutlaka yapilmasi gereken bir yontemdir. Radyolojik olarak
vertebralarda vertikal ¢izgilenmelerin belirginlesmesi ve horizantal ¢izgilenmelerin
azalmasi osteoporozu diistindiiriir. Bunun diginda konvansiyonel radyografide kemik
yogunlugunda azalma, vertebralarda yiikseklik kaybi, balik vertebra goriiniimdi,
kompresyon fraktiirleri de tespit edilebilir. Osteoporoz sonucu olusan radyolojik
kemik degigikliklerinin kantitatif olarak degerlendirilmesi igin bazi semikantitatif
yontemler de gelistirilmistir. Ancak bunlarin epidemiyolojik arastirmalar disinda
kullanimlann azdir. Bunlardan en sik Sing indeksi kullamilmaktadir ve femur

bass,boynu ve trokhanterik bolgedeki trabekiiler yapi degerlendirilmektedir.’®>
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Radyogrametri

Uzun silindirik kemiklerde kortikal kemik kalmhigim 6lgmek i¢in kullanilan
basit ve ucuz bir yontemdir. Radius, humerus, femur, klavikula ve tibiada da 6lgtim
yapilmakla birlikte en sik kullamilan &lglim yeri II. metakarptir. Epidemiyolojik

calismalarda kullamlabilir.”®>

Single Foton Absorbsiyometryi (SFA )

Osteoporoz tanisinda yaygin olarak kullanilan yéntemlerden birisidir. Femur,
humerus, metakarplar, kalkaneus, el ve ayak kemiklerinde kullamilmakla birlikte en
stk 6n kol kemiginde uygulamir. Kemik mineral yofunlugu Olctimii, kemik
uzunluguna boliinerek (kemik mineral igerigi, gr/cm) veya taranan alana bdoliinerek
(kemik mineral yogunlugu, gr/cm?) hesaplanir. Sonuglar yas ve cins igin beklenen
degerler ile kargilastirilir. Bu teknikte enerji kaynaB: olarak I'*° kullanulir. Kisinin
alacag1 radyasyon miktann ¢ok diigiiktiir ve bir akciger grafisinin yaklagik % 1
kadardir. Metot basit ve kolay uygulanabilir. Ancak 6n kol kemiklerinin diizenli
sekli olmamasi, kortikal ve trabekiiler kemigin kompozisyonunun degisik olmasi ve
tekrarlanan gekimlerde yerlestirme hatasi olmasi gibi dezavantajlar1 vardir. Ayrica
yumusak dokunun fazla oldugu bolgelerde yanlis Olglimler ortaya

¢ikabilmektedir.>>%%°

Dual Foton Absorbsiyometri (DFA)
Single Foton Absorptiometry (SFA) da vertebra ve femurda o6lglim
yapilamamasi nedeni ile (DFA) kullanima girmistir ve (SFA)’dan farklhi olarak bu

bolgelerde de lgiim yapabilmektedir. Ayrica tiim viicudun taramas: da yapabilir. Iki
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seviyeli enerji kaynagi (44-100 keV enerji seviyeli Gadolinium-153) kullanilir.
SFA‘dan farkli olarak 6lgiim yapilacak bélgede uniform bir yumusak doku yapisi
gerektirmez. Dolayisi ile SFA da uniform bir yumugak doku kalinlig: elde etmek igin
kullamilan su yastifina gerek yoktur. Hastanin aldigi radyasyon miktar: diistiktiir.
Goriintiileme zaman1 vertebra ve kalga i¢in 25-40 dakika, total viicut taramasi igin ise
35-60 dakikadir. Kemik mineral igerigi bir referans ile karsilastirilir ve hasta i¢in bir
deger bulunur. Olgiim sonuglar1 gr / cm® olarak elde edilir. Sonuglar yas ve cins igin
beklenen normal degerler ile karsilastirilir. Aort kalsifikasyonlar1 ve osteofitler gibi
Ol¢iim yapilan bdlgenin yakinindaki yapilart ayiramadigy i¢in yanhs 6l¢limlere neden

olabilir.>8%

Kantitatif Bilgisayarli Tomografi (KBT)

Vertebralarda trabekiiler ve kortikal kemik 6l¢iimii yapabilen bir yontemdir.
Voliimetrik yogunluk 6lgtimii yapilir. Segilmis bir vertebrada trabekiiler ve kortikal
kemik ayr1 ayri degerlendirilebilir. Ayrica osteofitler ve aort kalsifikasyonlarindan
etkilenmez. Ozellikle aksiyel iskelette kullamlmakla birlikte periferik iskelette de
uygulamasi vardir. Bununla birlikte yliksek doz radyasyon alinmasi, tim viicut
mineral igeriginin degerlendirilememesi ve pahali bir ydntem olmasi
dezavantajlanidir. Tek enerjili kantitatif bilgisayarli tomografi kullaniminda
yashlarda kemik iligindeki yag iceriginin artmas: nedeni ile yanhs Olgiimler

verebilir,> 8%

Kantitatif Ultrasonografi (KUS)

Osteoporozda radyolojik aragtirma yOntemleri arasmna son yillarda giren,
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kemigin morfolojisi hakkinda da bilgi veren bir yontemdir. Kemik hakkinda hem
kantitatif hem de Kkalitatif bilgiler verir. Kolay, ucuz, radyasyon igermeyen bir
yontemdir. Kalkaneus ve tibiadan 6l¢ltim yapabilir. Yapilan ¢aligmalar ile kirik riskini
tespit etmede giivenilir bir metot oldugu bildirilmistir. Ancak heniiz arastirma

sathasinda olan bir yontem olup genis bir kabul gormemistir.”*%

Kemik Sintigrafisi

Kemik sintigrafisi osteoporoz tamisinda rutin olarak kullanilan bir metod
degildir. Kemik mineral yogunlugunu azalmasina bagh kiriklarin tespit edilmesi ve
bunlarm eski mi yeni mi olduklarim ayirt etmekte kullanilabilir.”®

Kingim yam sira paget hastalifi, osteomiyelit, neoplastik hastaliklar ve
osteomalazi gibi kemik dokusunu tutan diger patolojilerin varlifimi tespit etmede
veya  bunlart  yaygmhgm  belirlemede de  kemik  sintigrafisinden

yararlanilmaktadir.>*%

Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans gériintiileme (MRG)’nin en nemli 6zelliklerinin baginda
yiiksek ¢6ziiniirliige sahip olmasi ve bu sayede pek ¢ok patolojinin tamisinda
oncelikli olarak tercih edilmesi gelmektedir. MRG’nin yayginlagsmasi bu metodun
osteoporoz tanisinda kullanimim giindeme getirmis ve trabekiiler kemigin kantitatif
olgiimii galigmalar1 yapilmigtir. MRG’nin sessiz kiriklan gostermedeki duyarhilig
kemik sintigrafisinden daha fazladir. MRG’nin osteoporoz tani ve takibindeki yeri

heniiz aragtirma asamasmdadir.”®
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Notron Aktivasyon Analizi

In vivo analizde viicut termal nétronlar ile 1smlamr ve gama 1sm
spektrumunun Ca kismi incelenerek total viicut kalsiyumu saptamir. Ca 48
radyoizotopunu Ca 49’a donilismesi sirasinda salinan yiiksek enerjili nétronlarmn
olusturdugu x-ray emisyonu y6ntemi ile yapilan bu teknikte alinan radyasyon dozu 1
rem kadardir. Once kisiye radyoaktivite monitérii uygulamir. 60 saniye siireyle
1sinlanir ve radyasyon dozu ¢ok yliksektir. Ayrica ekstraoss6z kalsifikasyonlar kemik
mineral yogunlugu sonucunu etkiler ve Ca yarilanma stiresi de 8.8 dakikadir. Bundan
dolay1 hem teknigin pahali olmas:1 hem de radyasyon dozunun yiiksek olmasi rutin

kullanimim engeller.”*

Digital Image Processing

Digital radyografilerde 2. metakarpin orta kismi yatay olarak ve milimetrik
cizgilerle kesitlenerek bu bélgenin ortalama kemik yogunluk degerlerinin
hesaplanmas1 esasmna dayanan bir yontemdir. Kitle tarama ¢ahismalarinda
kullanilabilecek olan bu teknikte spesifik bilgisayar analiz programlar

gerekmektedir.%

Scanning Slit Fluography (SSF)
Kemik mineral yogunlugunun x-igminin video-absorbsiyon yontemi ile

saptanmas1 esasina dayanir.”

Dual Enerji X-Ray Absorbsiyometri (DEXA)

Kemik mineral yogunlugunu (KMY) &lgmek tizere 1960 ve 1970 1i yillarda
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gelistirilen X-ray teknigi 80°li yillarin ikinci yarisina kadar kabul gérmemistir.1987
yilinda ilk defa ticari olarak kullanilmaya baslanmistir. Daha &nceleri Dual Enerji
Radyografi (DER), Dual Enerji Absorbsiyometri (DRA) ve Quantitatif Dijital
Radyografi (QDR) gibi isimler altinda kullanilan bu y6ntem son yillarda Dual Enerji
X-Ray Absorbsiyometri (DEXA=DXA) ismi ile kullanimi dnerilmistir.*

DXA yonteminin fiziksel 6zellikleri Dual Foton Absorbsiyometri’ye (DFA)
benzer fakat ¢ift enerjili gamma 151 kaynag olarak kullanilan Gadolinium yerine ¢ift
enerjili x-1511 veren réntgen tiipli kullanilir. Her iki cihazin da g¢aligma sistemi, ¢ift
enerji X 1511 veya gamma iginlarinin kemigi gegerken bir kisminin kemik tarafindan
absorbe edilmesi sonucu kalan radyasyon miktarimin hassas olarak oOlgiilmesi ve
birim alanda absorbsiyona neden olan kemigin mineral igeriginin tahmin edilmesi
prensibine dayanir. Cift enerji kullaniminin ana amaci gevredeki yumusak dokularin
Olgiimlere etkisini ortadan kaldirmaktir. Biri yliksek, digeri diistik enerjili iki 151min
yumusak dokulardan gegerken absorbsiyonlar orantisizdir. Bu farklilik sayesinde
matematiksel islemler sonucunda goriintiileme alanina giren kemik disindaki
yapilarm degerleri sifirlanarak sadece kemigin absorbsiyon degeri belirlenir. Tiim
DXA sistemlerinde X-ray kaynagi, X-ray 1511 ve detektorler sistemi bulunur. Yeni
gelistirilen DXA sistemlerinde bir ileri bir geri hareket eden “pencil beam” adi
verilen 151n yerine tek yonde ve hizli ilerleyen “fanbeam” adi verilen 151n demeti ve
birden fazla dedektdr kullamilarak goriintii kalitesi artirilmig, tarama siiresi
kisaltilmigtir, KMY 6l¢timlerinde “Acuracy” ve “Precision” degerleri ¢gok énemlidir.
“Acuracy”; bir tan1 yonteminin ortaya ¢ikardifi sonucun kimyasal analizle Slgiilen
gergek sonuca yakinhigimm gosterir, Olgiilebilirlik ya da dogruluk olarak

tanimlanabilir. “Precision”; bir yontemle yapilan Olglimlerin aym gartlarda
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tekrarlanmas: ile elde edilen sonuglarin ortalama degerden sapma yiizdesidir,
hassasiyet ya da tutarlilik olarak tarumlanabilir.”>%°

Gerek “accuracy” gerek “precision” verilerinde deger ne kadar kiigiikse
duyarlilik o kadar iyidir ve y6ntemin basarisi o kadar yiiksektir, DXA ile (anterior-
posterior) AP ve Lateral spine, femur, 6nkol ve total viicut KMY’si gr/cmz, kemik
mineral igerigi (Bone mineral content=BMC) gr olarak Sl¢iilebilir. Giiniimiizde sik
kullanilan diger KMY"i 6lgen cihazlarla kargilagtirlldiginda dogruluk hata yiizdesinin
dusik olmasi, yeni gelistirilen modelleri ile vertebral morfometrik analiz
yapabilmesi, tarama siiresinin kisaligi ve cilt tarafindan absorbe edilen X-1g1m
dozunun az olmas1 DXA cihazinin en 6nemli avantajlaridir. Dezavantaj1 ise; integral
kemigi Slgerken, trabekiiler ve kortikal kemikleri ayr1 ayr1 degerlendirememesidir.
Ayrica ultrason cihazina gére DXA pahali ve tasmabilir degildir. fleri yaglarda
vertebralarda olusabilecek osteofitik ¢ikintilar, faset eklemlerdeki dejeneratif
degisiklikler, end-plate’lerde skleroz, schmorl nodiilleri ve aorta kalsifikasyonlar
KMY degerlerini artirarak osteoporozlu kigilerde yanhis pozitif sonuglara yol
agabilir.

Rand ve arkadaslary,®' postmenopozal hasta grubunda dejeneratif faktorleri
degerlendirmek ve DXA yo6nteminin KMY iizerindeki etkilerini aragtirmak amaciyla
yaptiklari ¢alismada 144 kadinin AP spine’t DXA yontemi ile incelemisler ve lumber
radyografilerini g¢ekerek osteofitler, osteokondrosiz, skolyoz ve vaskiiler
kalsifikasyonlar yOniinden degerlendirmislerdir.sonugta skolyoz haricindeki
dejeneratif faktorlerin AP spine DXA ile olgiilen KMY degerlerini etkiledigini,
ozellikle osteofitler ve osteokondrozisin KMY degerlerini % 14 oraninda artirdiim

bulmuslardir.
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Von der Recke ve arkadaglarmn %

calismasinda 3 mm {izerindeki
osteofitlerin ve end plate sklerozu’nun yasli posmenopozal kadinlarda omurga kemik
kiitlesi degerlerini 6nemli derecede etkiledigi, yasli kadinlarda radyolojik olarak
omurga dejeneratif durumlardan temizlenmedikge BMC ve KMY degerlendirilmesi
igin alternatif olarak periferal iskelet Slglim tekniklerinin daha uygun oldugu
vurgulanmgtir.

63 calismasinda ise yashlarda osteoartritin KMY

Lui ve arkadaslarinin
tizerindeki ve osteoporoz tamsindaki etkisini degerlendirmek amaciyla 60-69 yaslan
arasinda 120 erkek 314 kadin hasta spine ve kalga Slgtimleri yapilmig ve aym
bolgelerin rontgen grafileri ¢ekilmistir. Sonugta lumber omurga osteofitlerinin
erkeklerde % 75, kadinlarda ise % 61.1, kalga osteofitlerinin ise erkeklerde % 31.1,
kadinlarda % 27.4 oraninda etkili olduklari, skleroz ve eklem aralifi daralmasinin
lumber omurga ve kalga KMY’si tizerinde osteofitlere gore daha az etkili olduklar
belirtilmigtir.

Osteoartritik degisiklikleri fazla olan yashlarda osteoporoza bagh kemik
kaybini tespit etmek amaciyla Lateral spine DXA 6lglim teknigi gelistirilmigtir.
Lateral 6lgiimler vertebral cisimlerin posterior elementlerini izole ederek, trabekiiler
kemigin artefaktsiz olarak Slgiilmesi i¢in daha uygun gibi gériilmektedir. Ancak bu
konuda da zit gériisler bulunmaktadir. Lateral spine DXA ile yapilan ilk ¢aligmalarda
hastalar goriintlileme masas1 lizerine sol tarafina yatirilarak dekiibit pozisyonu
verilmis ve bu sekilde KMY o6lgiimleri yapilmugtir. 12. kosta ya da iliak krest
nedeniyle L1-L2 ve L4 vertebralarinin iistli ortiileceginden sadece L3 vertebralarimn

degerlendirilmesi uygun goriilmiis ancak dekiibit pozisyonda lateral spine DXA

Sl¢lim ydnteminin prezisyonu diisiik bulunarak terk edilmistir.®°
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Yine son yillarda gelistirilen DXA cihazlan ile tiim viicudun kemik mineral
degerini, mineral miktara g6re farkli renklerde goriintli olusturarak &lgmek
miimkiindiir. Prezisyon hata yiizdesi oldukga diisiiktiir, ancak 6demli hastalarda
6demli yag dokusu, kas dokusu gibi x-ray 1gmninin zayiflamasina yola agarak hatali
sonuglarin alinmasina neden olabilir. Viicut kiitle indeksi 30’un iizerinde olan obez
hastalarda da teknik zorlagir. DXA yo6ntemi ile kalga bdlgesinin Slgiilmesi AP spine
DXA kadar yaygm kullanilmaktadir. Kalga, omurgaya gére daha kompleks yapiya
sahip oldugundan kalganin pozisyonlanmas: 6nemlidir. AP spine DXA &l¢iimiinde
lumber lordozu azaltmak amaciyla supin pozisyonunda dizler 45° fleksiyona alinarak
L1-14 aras1 vertebralarda olgiim yapilirken, kalca bolgesinin 6lgiilmesinde ise
genellikle dominant olmayan el tarafindaki bacak abduksiyon ve 25°-30° internal
rotasyon pozisyonuna getirilir. Abduksiyon ve internal rotasyon pozisyonlar
arasinda olusabilecek kiiciik degisiklikler seri yapilan kalga taramalarinin sonuglarim
etkileyebilmektedir. Bu nedenle tekrarlanabilirlik oram kalgada omurgaya gére daha
distiktiir. Kalga bélgesi; femur boynu, trokanterik bélge, intertrokanterik bolge ve
Ward’s liggeni olmak iizere alt gruplara ayrilarak KMY degerleri ayr1 ayn tespit
edilir. Bu alt bolgeler farkli kortikal/trabekiiler kemik oranlarina sahip oldugundan
metabolik uyarilara ve biomekanik yiiklenmelere farkli sekilde cevap verirler. Ayrica
kalca protezi ameliyati gegirmis hastalar i¢in ortopedik software programi
gelistirilmistir. Bu sekilde protez disindaki alanlarn KMY degerleri Slgiilebilir.
Kalga KMY degerlerini etkileyen bir bagka faktor de femur biiylik trokanterinden
asetebulumun medial kenarma uzanan femur boynu eksen uzunlugudur.*®’

Daniels ve arkadaglarmmn® ¢ahismasinda pre ve postmenopozal zenci

kadinlarm femur boynu eksen uzunluklar1 beyaz irktaki kadinlara gére daha kisa
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bulunmus ve sonugta femor KMY degerleri siyah irkta daha yiiksek olarak tespit
edilmigtir.

Giintimiizde osteoporozun degerlendirilmesi amaciyla klinik uygulamada
kullamlan DXA y6ntemi “altin standart” olarak kabul edilmektedir ve AP spine ile

birlikte kalga bolgesinin 6lgiilmesi yeterlidir.5

KEMIK MINERAL YOGUNLUK OLCUMLERININ YORUMLANMASI

DXA yo6ntemi kullanilarak yapilan dl¢timlerde KMY degerlendirilmesi diinya
saglik orgiitli (WHO) kriterleri esas almarak T skoruna gére yapilmaktadir. Ancak
cocuklarda ve ileri yastaki kigilerde (65 yas iistii) T skoru degerlendirmede 6nemini
kaybeder. Bu kisilerde Z skoru daha énemlidir.*®°

T skor: Kemik kitlesinin geng yetigkin referans populasyonunun ortalama
doruk kemik kitlesi ile kiyaslamasinin  standart deviasyon olarak
tanimlanmasidar, 5%’

Z skor: Olgiilen kisinin kemik kitlesinin yas ve cinse gére referans deger
kiyaslanarak standart deviasyon olarak tanimlanmasidur. 3>%6%7

Osteoporoz tamist koyulan hastalarda KMY ©6l¢iim tekrarlama siiresi;
osteoporozun derecesine, verilen tedaviye ve kemik dongii hizinin siddetine gore
degismekle birlikte rutin uygulamada bir y1l ara ile yapilmasi 6nerilmektedir. Tiim
merkezlerde KMY normal degerlerini olusturmak pratik olmasa da, DXA cihaz
tireten firmalar tarafindan olugturulmus referans degerler lokal populasyonlar i¢in

uygun olmayabilir ve hastalarin yanhs smiflamasina yol agabilir. Son yillarda bu

konu ile ilgili galigmalarin sayisinda artiglar goriilmektedir.®
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Diaz Curiel ve arkadaslar,®® Ispanyol populasyonunda hem lumber omurga
hem de femur boynunda KMY” nin standart egrilerini belirleyebilmek amaciyla 20-
80 yas arasinda her iki cinsten toplam 2442 hastada DXA y6ntemi ile KMY 6l¢iimii
yapmislardir. Sonug olarak kadin populasyonunda en yliksek lomber omurga KMY
degerleri 30-39 yaslar arasinda bulunmus, 49 yastan itibaren anlamli olarak diisme
goriilmiistiir. Erkek populasyonda ise en yliksek degerler kadin populasyonunun bir
dekad altinda tespit edilmis, 69 yastan itibaren erkeklerde anlamli KMY diisiikliigii
saptanmigtir. Femur boynu KMY’si i¢in en yiiksek degerler kadin ve erkekte 20-29
yaslar arasinda bulunmus ve femur boynu KMY degerleri tiim yaglar i¢in erkeklerde
kadinlardan daha yiiksek olarak belirlenmistir.

Kroger ve arkadaglan,66 20-70 yas aras1 717 saglikli Finli kadinda DXA
kullanarak lumber omurga ve proksimal femurun KMY” sini 6lgmiisler,maksimal
ortalama KMY’yi omurgada 35-39 yaslar arasinda, femur boynu ve Ward’s
tiggeninde 20-24 yaslar arasinda tespit etmislerdir. Beyaz Amerikali kadinlara gére
Finli kadinlarin lomber KMY’ leri diisiik, proksimal femur KMY’leri yiiksek
bulunmugtur. Irklar arasindaki farkliliklan degerlendirmek amaciyla yapilan DXA
calismalarinda, Asya kadinlarinda Finli kadinlar gibi lomber KMY degerleri diisiik
olarak tespit edilmistir.®°

Lunt ve arkadaglarmn ' yaptig1 caligmalarda 16 Avrupa populasyonunda
KMY degisiklikleri degerlendirilmistir. Genel olarak galismada Hologic, Lunar ve
Norland “pencil beam™ cihazlar1 kullanilmig sadece bir merkezde Sopha “fan beam”
cihazi ile 6l¢lim yapilmigtir. Farkli makinelerin kros kalibrasyonunda Avrupa spine
fantom prototipi kullanilmigtir. Sonu¢ olarak Avrupa populasyon &6rneklerinin

degerleri arasinda major farkliliklar ortaya koymuslardir. Benzer makinelerin kros
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kalibrasyonlar1  yapilmadikga normal populasyonlarin KMY lerini
karsilastirmak zordur,

Bu c¢aligmalarin sonuglari, wrksal farkliliklart belirlemek amaciyla genis
internasyonel epidemiyolojik ¢alismalar yaparak iilkelerin kendi referans degerlerini
tespit etmelerinin Snemini ortaya koymaktadir. Ulkemizde de bu konuyla ilgili daha

ciddi ¢alismalarin yapilmasi gereklidir.

OSTEOPOROZ TANISINDA WHO KRITERLERI

1-Normal: T skoru gen¢ yetiskin ortalamasina gére —1 standart deviasyona
kadar olan kemik mineral yogunlugu degerleri (T- score< -1 ) 2R

2-Osteopeni (diisiik kemik kitlesi): T skoru geng yetiskin ortalamasma gore
(1 ve -2.5) standart deviasyon arasinda olan kemik mineral yogunlugu degerleri
(-1>Tskore<-2.5)>%0:68

3-Osteoporoz: T skoru gen¢ yetiskin ortalamasina goére -2.5 standart
deviasyonun altinda olan kemik mineral yogunlugu degerleri (T-skore> -2.5) 58:60:68

4-Ciddi osteoporoz (yerlesmis osteoporoz): T skoru gen¢ yetiskin
ortalamasina gore -2.5 standart deviasyonun altinda olan kemik mineral yogunlugu

degerleri ve bir veya daha fazla osteoporotik fraktiir mevcudiyeti. *>*%%68
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PANORAMIK RADYOGRAFI

Dental arklarm timiinti tek bir film tizerinde gosterme fikri 1904 yilinda
Bouchacourt tarafindan ortaya atilmig daha sonra 1949 yilinda Finlandiyali Prof Dr.
Ytjo V. Paatero’nun galigmalariyla panoramik radyografi teknigi gelistirilmistir.®

Dis hekimliginde ; tek rotasyon merkezli (rotograph), iki rotasyon merkezli
(panorex), li¢ rotasyon merkezli (orthopantoomograph) ve devamli rotasyon merkezli
(GE Panelips) cihazlar1 vardir.®

Tek rotasyon merkezli cihazlar (Rotograph): Kavisli yiizeylerin tomografisi
prensibine dayanir. Isin kaynag sabittir. Dig kavisleri daire seklinde olmadigindan ,
tek rotasyon merkezli cihazlarda bazi bolgelerde distorsiyonlar olusur.69

Iki rotasyon merkezli cihazlar (Panorex): Kavisli yiizeylerin tomografisi
prensibine dayanir. {lk rotasyon merkezi sag biiyiik azilar bolgesinde, ikinci rotasyon
merkezi de sol biiyiik azilar b6lgesindedir.*

Ug rotasyon merkezli cihazlar (Orthopantomograph): Orthopantomograph’ta
ikisi sag ve sol, birisi de 6n bdlgeye ait ii¢ rotasyon merkezi bulunur. Dis kavisleri
parabol seklinde bir egri olusturduklarindan, ii¢ rotasyon merkezli cihazlarda
cenelerin goriintiisti, diger iki yonteme gére daha iyidir. Orthopantomograph’ta &zel
bir sefalostat vardir. Hastanin bag1 burada tespit edilir. Isin kaynag ve kaset hastanimn
bag1 etrafinda aym hizla fakat ters yonde ddner. Kaset ayrica kendi etrafinda da
déner. Makine ¢alismaya basladiginda tiip hastamin saf tarafinda kaset sol
tarafindadir. Goriintli kayd:1 hastanin sol tarafindan baglar ve orta ¢izgiye dogru
devam eder. Merkezi 151n sol kanine ulagtiginda rotasyon merkezi degisir. Ikinci
rotasyon merkezi iki kanin ortasindaki bir noktadir. Kanin-kanin arasi bolge bu

merkez etrafinda donme esnasinda film iizerine kaydedilir. Merkezi 1smn sag kanin
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bélgesine ulastifinda iiglincii rotasyon merkezine gegilir. Bu rotasyon merkezinden
de sag kaninden, sag temporo-mandibular eklemin {iist tarafina kadar olan kismin
goriintiisii elde edilir.%"!

Panoramik radyografilerde radyografi alimi igin gerekli olan zaman oldukga
kisadir. Hastamin hazirlanmas: ve radyografi alinmas: igin gerekli olan stire 3 ila 4
dakikay1r gegmez. Isinlama (exposure) siiresi ise 14-22 saniye arasinda degisir. n

Panoramik radyografide hastanin pozisyonu ¢ok Onemlidir. Disler ve dis
arklari mutlaka imaj tabakasi iginde bulunmalidir. Ancak bu sekilde en az
distorsiyonla goriintii elde edilebilir. Hastaya pozisyon verilirken, iiretici firmamn
katalogunda belirtilen 6neriler dogrultusunda hareket edilmelidir.”

Panoramik radyografilerin avantajlar:

1-Genis anatomik bélgeler incelenebilir.

2-Hasta daha az radyasyon alir.

3-Metot hizli, giivenilir ve kolaydir.

4-Agzim agamayan hastalarda kolalkla kullamlir.

Panoramik radyografilerin dezavantajlari:

1-Detay iyi degildir.

2-Panoramik radyogramlarda goriintiide biiyiime, geometrik distorsiyonlar
s6z konusudur.

3-Pahal olmas1. %77
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FORAMEN MENTALENIN YERi

Foramen mentale, mandibular kanalin mandibulanin 6n yiiziine agilan alt
gene ve alt dudak on bolgesini besleyen ve hislenmesini saglayan damar sinir
paketi’nin ¢iktif1 anatomik olusumdur. Radyografilerde alt kiigiik azilar bolgesinde
radyolusens bir saha olarak goriiliir.””

Foramen mentalenin yerinin tespit edilmesi ile ilgili olarak pek ¢ok arastirma
yapilmuistir. Bu arastirmalarda foramen mentale’nin lokalizasyonunun farkl
olabilecegi gdsterilmigtir.*®7+ %

Yazarlarin bir kismu foramen mentale’nin vertikal plandaki lokalizasyonunu
korpus yiiksekliginin ortasi olarak, horizantal plandaki lokalizasyonu ise iki kiigiik
az1 arasi olarak tammmlamiglardir.”* Foramen mentalenin yerinin irklara gére farklilik
gosterdigi bilinmektedir. Bu anatomik olusumun ¢inlilerde ingilizlere gére biraz daha
distalde yer aldig1 bildirilmistir.”* Foramen mentale kisiden kisiye farkli yerlerde ve

varyasyonlarda olabilir.Tebo ve Telford’a gére foramen mentale’nin lokalizasyonu

hem mezio-distal hem de inferior-superior diizlemde varyasyonlar gosterir.”*
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PANORAMIK MANDIBULAR INDEKS ( PMI )
Gelisimi Wical ve Smeope’nin ¢aligmalarina dayandiritan Metecarpal
Indeks’e benzer prensiplere sahip olan ve 1991 de Benson ve arkadaglari® tarafindan

sunulan bir ydntemdir.®

PMI=b/a

(Sekil 1) PMI’nin hesaplanmasti

Bu yontemde major ¢igneme kaslarimin tutunmadigi ve kaslarm olusturdugu
gerilmelerden etkilenmeyen mental foramen bolgesi segilmigtir. Clinkii kas
baglantilarmm oldugu bdlgelerde, kemik yapim ve yikinm daha az etkilenmektedir.

Foramen mentalenin alt kenar1 ile mandibula korpusunun alt kenart (kortikal
kemigin alt kenar1) 6lgiiliir = a, kortikal kemigin list kenar ile alt kenar1 arasindaki
mesafe dlgiiliir=b bu iki Slgiim mesfesinden b/a orami panoramik mandibuler indeks’i

verir (PMI ).
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GEREC VE YONTEM

Calismaya Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Endokrinoloji
Bilim Dali Osteoporoz Klinigine ve Aym Fakiiltenin  Fiziksel Tedavi ve
Rehabilitasyon Bilim Dali Osteoporoz Unitesine basvuran daha 6nce osteoporoz
tespit edilmeyen ve tedavi gSrmeyen, ilag kullanmayan, bagka sistemik hastalif:
bulunmayan 97 kadin birey dahil edildi.

97 Birey dagilimim, yaglar1 37-55 arasinda olan (ortalama 45.54) 25’1 kontrol
grubunu, yaglar1 43-77 arasinda (ortalama 54.7) 47’si osteoporoz (bunlarm 20 si total
digsiz fakat protez kullanan, 27 parsiyel disli) ve yaglar1 32-60 arasinda (ortalama
49.729) 25°1 osteopeni olmak lizere 72’si de hasta grubunu olusturmaktadir.

Bu bireylerin Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi’ne bagh Niikleer Tip
Merkezinde QDR 4500 ACCLAIM SERIES Elite HOLOGIC Marka cihaz (Resim 3
ve 4) ile PA spinede L1 , 12, 13,14, L1-L4, ile sol femur Ward’s iiggeni, Neck,
Inter, Total Trochanter Bélgelerinden kemik mineral yogunluk Sl¢timleri yapildi ve
laboratuar tetkikleri olarak serum kalsiyum, alkalen fosfataz ve inorganik fosfor
diizeylerine bakildi.

Aym hastalarin Atatiirk Universitesi Dig Hekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz ve
Radyoloji A.B.D da PM 2002 CC PROLINE marka orthopantomografi cihaziyla
(Resim.2) ve Kodak marka T- MAT E Speed Dental filmler ile alinan panormik
radyografilerin banyolar1 VELOPEX extra-x Mk IV marka 8 dakika siireli sabit
sicaklikta ¢aligan cihazla yapildi.

Panoramik radyografiler {izerinde ise Panoramik Mandibuler Index (PMI),
foramen mentale bolgesinden kortikal kemik dansitesi ve aymi bolgeden kortikal

kemik yiikseklik 6l¢timleri yapild.
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Panoramik radyografiler iizerinde yapilan dansitometrik dl¢iimlerde Pehamed
marka DENSOQUICK 2 cihaziyla yapildi (Resim 5).

Panoramik radyografilerde standart saglanmasi amaciyla radyografiler tek bir
teknisyen tarafindan alindi ve iiretici firmanin cihaz iizerinde belirlemis oldugu
referans noktalarina tam olarak uyuldu. Alinan panoramik radyografiler de iizerinde
saga ve sola hareketli bir mercek bulunan negatoskop yardimi ile karanlik bir odada
foramen mentalenin yeri ve mandibuler kortikal kemigin alt ve iist noktalan tespit
edildi (Resim.6).

Mandibulanmn alt 6n kenarina paralel olarak bir referans ¢izgi ¢izilerek daha
once belirlenmis olan foramen mentalenin alt kenarindan bu ¢izgiye paralel gizgiler
¢izildi. Foramen mentalenin orta noktasindan bu belirlenmis noktalara dik bir ¢izgi
indirildi Bu dik ¢izginin kortikal kemigin alt ve {ist sinirlarim kestigi noktalardan bu
referans ¢izgisine paralel ¢izgiler cizilerek bu Slglimler igin gerekli olan referans
noktasi elde edildi. Bu ¢izimler mandibulanin hem sag hem de sol tarafinda yapildi
(Resim.1).

Olgiim icin hazirlanmig olan bu radyografiler iizerinde dijital bir kumpas
(Resim.7) yardimiyla foramen mentalenin alt kenarindan mandibulamn alt kenarina
olan mesafe=a kortikal kemigin iist kenarindan mandibulanmin alt kenarina olan
mesafe= b 6lgtimleri yapildi ve b/a orani ile PMI degeri bulundu. Bu &Slgtimler bir
hafta ara ile rast gele segilerek dogruluklar1 kontrol etmek amaciyla tekrar 6lgiildii.
Mandibula’ min sag ve sol tarafindan elde edilen bu iki 6l¢iim toplanip ikiye
boliinerek tek bir deger elde edildi. Olgtimlerin kolay ve dogru olarak yapilabilmesi

amaciyla panoramik radyografiler iizerine ince ¢izim kagitlar: yerlestirildi.
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Radyografiler ilizerinde dansite Olglimleri ise foramen mentale hizasinda
kortikal kemikten yapildi. Kontrol ve hasta grubunun radyografilerinin
degerlendirilmesinde su kriterlere dikkat edildi

(Calismamiza osteoporozun en gok etkiledigi, lumbal vertebralarda ve femor
boynunda DXA yontemi ile ve Who tani kriterlerine gére osteoporozlu, osteopenili
ve normal tanisi konulan bireyleri alindi

-Foramen mentalenin yerinin tam olarak belli oldugu radyografiler
degerlendirildi.

-Bu bolgede foramen mentale ile benzer radyolusens goriintii veren
radyografiler degerlendirmege alinmadi

-Kortikal kemigin alt ve iist siirlarinin net olarak gériindiigii radyografiler

degerlendirildi.



Resim 2. Panoramik radyografilerin alindif1 ortopantomograf cihaz:
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Resim 3 ve 4. Lumbal vertebralarm ve femur boynunun kemik mineral
yogunludunu Slgen Dexa Cihaz.
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Resim 5. Densitometre

Resim 6. Negatoskop
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BULGULAR

Cabgmaya almay:r distindiiglimiiz 142 kadin bireyin 45’ini (foramen
mentalenin yerini tam olarak tespit edemedigimiz) degerlendirmeye almadik.
Degerlendirmeye alnan 97 kadin bireyin varyans analizi (ANOVA) ile
degerlendirilen verileri istatistiksel degerleri tablo (1-10) da gosterilmistir.

Dual energy x-ray absorbsiyometri (DEXA) yontemi ile Sligiilen kontrol,
osteopeni ve osteoporozlu gruplarm (1.1,1.2,L3,L4,L.1-L4 ve fomur boynu ward’s
iicgeni) kemik mineral yogunluk (KMY) degerleri de tablo (1-6) da gosterilmistir.
Bu degerlerin P<0,001 de istatistiksel olarak 6nemli oldugu bulundu.

Aym gruplarin panoramik radyografiler iizerinde olglilen Panoramik
Mandibular Index (PMI) degerleri kontrol grubu igin (r=0,363), osteopenili grup i¢in
(r=0,315), total digsiz osteoporozlu hastalar i¢in (r=0,252) ve parsiyel dili
osteoporozlu grup i¢in de (r=0.261) olarak bulundu. Istatistiksel olarak P<0,001 de
Snemli oldugu goriildil.

Foramen mentale hizasmmdan Olgiilen kortikal kemik ylikseklik degerleri
ortalamalar1 ise kontrol grubunun (5,22mm), osteopenili grubun ortalamalar
(4,43mm), total digsiz grubun ortalamalar1 (3,28mm) ve parsiyel disli osteoporozlu
grupta (3,89mm) olarak bulundu. Istatistiksel olarak P<0,001 de onemli oldugu
gorilda.

Mandibuler kortikal kemigin aym bdlgeden densitometri cihaziyla dlgiilen
dansite degerleri ortalamalart kontrol grubun (r=1,04), osteopenili grubun (r=1,08),
total digli osteoporozlu grubun (r=1,11) ve parsiyel disli osteoporozlu grubun
(r=1,13) olarak bulunan degerler P>0,05 de istatistiksel olarak Snemli olmadig:

goriildi.

(T V bt cﬂwﬁ@ﬁt ST e
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Labratuvar serum kalsiyum, inorganik fosfat ve alkalen fosfataz seviyeleri

hem hasta hem de kontrol grubu i¢in normal kabul edilmis olan deger

araliklarindayd:
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BAGIMSIZ DEGISKENLER VARYANS ANALIZ SONUCLARI
Tablo.1 I. Lumbal Vertebradan (I.1) Dual Enerji X-Ray Absorbsiyometri (DEXA) Yéntemi ile

Olgiilen Kontrol ve Hasta Grubuna Ait Kemik Mineral Yogunlugu ( KMY) Bulgular::

Bagimli Gruplar Ortalama Standart Sapma F
Degisken i (£ sd) Degeri
Kontrol
Grubu 0,8796 2,91
N=25
Osteopenili
N=25 0,7404 4,82
L1
Ostoporozlu 299, 4% **
( Total Dissiz ) 0,5699 4,21
=20
Osteoporozlu
Parsiyel Digli 0,5646 4,95
N=27

*#% P< 0,001 Istatistiksel olarak snemli
*  P>0,05 Istatistiksel olarak 6nemli degil

:: % ///"’74 056 056
111

Grup| Grup ll Grup Il Grup IV

Sekil 2 (DEXA) Yontemi ile Olgiilen Kontrol ve Hasta Grubuna Ait ( KMY) Bulgulari:

Grup I: Kontrol

Grup II: Osteopeni

Grup III: Tetal Digsiz Osteoporoz
Grup IV: Parsiyel Disli Osteoporoz
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Tablo. 2 II.Lumbal Vertebradan (L2) Dual Enerji X-Ray Absorbsiyometri (DEXA) Yoéntemi ile

Olgiilen Kontrol ve Hasta Grubuna Ait Kemik Mineral Yogunlugu ( KMY) Bulgular::

Bagimh Gruplar Ortalama Standart Sapma F
Degisken (£ sd) Degeri
Kontrol
Grubu 0,9822 2,87
N=25
Osteopenili
N=25 0,8318 5,02
L2 234 5%**
Osteoporozlu
Total Dissiz 0,6757 4,92
N=20
Osteoporozlu
Parsiyel Disli 0,6567 6,19
N=27

**% P< (0,001 1statistiksel olarak 6nemli
*  P>0,05 Istatistiksel olarak 6nemli degil

1,2 -

1 0,98

Z 0,83

%1 // % 0,67 0,65
0,6 - / / %
0,2 - /

Nl B B B @

Grup | Grup I Grup I Grup IV

Sekil 3 (DEXA) Yéntemi ile Olgiilen kontrol ve Hasta Gruplarina Ait (KMY) Bulgular

Grup I: Kontrol

Grup II: Osteopeni

Grup III: Total Dissiz Osteoporoz
Grup IV: Parsiyel Disli Osteoporoz
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Tablo. 3 IIl. Lumbal Vertebradan (1.3) Dual Enerji X-Ray Absorbsiyometri (DEXA) Yéntemi

ile Olgiilen Kontrol ve Hasta Grubuna Ait Kemik Mineral Yogunlugu ( KMY) Bulgular::

Bagimli Gruplar Ortalama Standart Sapma F
Degisken (£ sd) Degeri
Kontrol
Grubu 1,035 3,60
N=25
Osteopentili
N=25 0,888 4,76
L3 217 4%%*
Osteoporozlu
Total Dissiz 0,716 5,37
N=20
Osteoporozlu
Parsiyel disli 0,706 6,70
N=27

*** P<(,001 ?statistiksel olarak 6nemli
*  P>0,05 Istatistiksel olarak Gnemli degil

1,2 -
1,03

1 - 0,88

0,8 - 0,71 0,7
0,6
0,4 -

0,2

0 = T T -1
Grupl Grup |l Grup I Grup IV

Sekil 4 (DEXA) Yontemi ile Olgiilen Kontrol ve Hasta Grubuna Ait (KMY) Bulgular:

Grup I: Kontrol

Grup II: Osteopeni

Grup III: Total Digsiz Osteoporoz
Grup IV: Parsiyel Disli Osteoporoz
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Tablo. 4 IV, Lumbal Vertebradan (L.4) Dual Enerji X-Ray Absorbsiyometri (DEXA) Yontemi

ile Olgiilen Kontrol ve Hasta Grubuna Ait Kemik Mineral Yogunlugu ( KMY) Bulgulari:

Bagimh Gruplar Ortalama Standart Sapma F
Degisken x sd) Degeri
Kontrol
Grubu 1,0460 4,27
N=25
Osteopenili
N=25 0,9143 4,41
L4 188,2%**
Osteoporozlu
Total Dissiz 0,7398 6,74
N=20
Osteoporozlu
Parsiyel Disli 0,7214 6,52
N=27
*¥*% P<(),001 _istatistiksel olarak 6nemli
*  P>0,05 Istatistiksel olarak énemli degil
1,2
1,04
14 W 0,91
%
0, / // 0,73 0,72
% %
0,6 / // /
0,4 1 / / /
0,2 /
0 /// . , i . //,

Sekil 5 (DEXA) Yéntemi ile Olgiilen Kontrol ve Hasta Grubuna Ait ( KMY) Bulgulari:

Grup|

Grup Il

Grup I: Kontrol
Grup II: Osteopeni
Grup III: Total Digsiz Osteoporoz
Grup IV: Parsiyel Disli Osteoporoz

Grup lll

Grup IV
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Tablo. 5 Lumbal Vertebradan (L.1-L4) Dual Enerji X-Ray Absorbsiyometri (DEXA) Yéntemi ile

Olgiilen Kontrol ve Hasta Gruplarma Ait Kemik Mineral Yogunlugu ( KMY) Bulgular::

Bagiml Gruplar Ortalama Standart Sapma F
Degisken (£ sd) Degeri
Kontrol
Grubu 0,9931 3,70
N=25
Osteopenili
N=25 0,8501 4,21
L1-L4 244 2x**
‘ Osteoporoziu
Total Dissiz 0,7050 5,16
=20
Osteoporozlu
Parsiyel Disli 0,6757 5,38
N=27

*i% P< (0,001 istatistiksel olarak énemli
*  P>0,05 Istatistiksel olarak 6nemli degil

1’2W 0,99
0;: //// 70,85
O:GH / / 70’7 70,67

Grup| Grup Il Grup lll Grup IV

Sekil 6 (DEXA) Yontemi ile Olgiilen Kontrol ve Hasta Gruplarma Ait ( KMY) Bulgular::

Grup I: Kontrol

Grup II: Osteopeni

Grup III: Tetal Digsiz Osteoporoz
Grup IV: Parsiyel Disli Osteoporoz



Tablo. 6 Femor Boynu ( Ward’s) Ucgeninden Dual Enerji X-Ray Absorbsiyometri (DEXA)
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Yontemi ile Olgiilen Kontrol ve Hasta Grubuna Ait Kemik Mineral Yogunlugu ( KMY) Bulgulari:

Bagimh Gruplar Ortalama Standart Sapma F
Degisken (£ sd) Degeri
Kontrol
Grubu 0,7388 3,1
N=25
Osteopenili
Ward’s N =25 0,6057 5,59
Uggeni 162,7%%*
Osteoporozlu
Total Dissiz 0,4595 5,25
N =20
Osteoporozlu
Parsiyel Disli 0,4492 6,58
N =27
**%% p<().001 Istatistiksel olarak 6nemli
*  P>0,05 Istatistiksel olarak énemli degil
0,8 - 0,73
7
_ 0,6
0,6 %
/ 0,45 0,44
0,4 - / / 7/ %
0,2 - / / %
0 7. /// | 7. %

Grup |

Sekil 7 (DEXA) Yéntemi ile Olgtilen Kontrol ve Hasta Grubuna Ait ( KMY) Bulgular::

Grup I Kontrol

Grup I

Grup II: Osteopeni
Grup III: Total Dissiz Osteoporoz
Grup 1V: Parsiyel Disli Osteoporoz

Grup Ill

Grup IV
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Tablo. 7 Foramen Mentale Bolgesinde Panoramik Radyografiler Uzerinde Olgiilen

Kontrol ve Hasta Gruplarimin Panoramik Mandibular Index (PMI) Bulgular :

Bagimh Gruplar Ortalama Standart Sapma F
Degisken (£sd) Degeri
Kontrol
Grubu 0,3632 5,18
N=25
Osteopenili
N=25 0,3154 7,01
PMI1 ) ) 15,48%%x*
Osteoporozlu
Total Dissiz 0,2525 5,99
N=20
Osteoporozlu
Parsiyel Disli 0,2614 6,53
N =27

**% P< (0,001 oistatistiksel olarak 6nemli
*  P>0,05 Istatistiksel olarak 6nemli degil

0z | 7)),
il 111

Grup Grup i Grup 1l Grup IV

Sekil 8 Kontrol ve Hasta Gruplarinin Panoramik Mandibular Index (PMI) Bulgular :

Grup I: Kontrol

Grup II: Osteopeni

Grup III: Total Digsiz Osteoporoz
Grup IV: Parsiyel Disli Osteoporoz
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Tablo. 8 Foramen Mentale Hizasinda Panoramik Radyografiler Uzerinde Olgiilen Kontrol ve

Hasta Gruplarina Ait Korfikal Kemik Yiikseklik Degerleri

Bagiml Gruplar Ortalama Standart Sapma F
Degisken (£ sd) Degeri
Kontrol
Grubu 5,224 0,873
N =25
F. Mentale Osteopenili
Bolgesinde N=25 4,436 0,804
Kortikal kemik 21,073%**
yiiksekligi Osteoporozlu
Total Dissiz 3,287 0,812
N =20
Osteoporozlu
Parsiyel Disli 3,894 0,920
N=27
ik P< (0,001 [statistiksel olarak énemli
*  P>0,05 Istatistiksel olarak énemli degil
6 -
5,22
17
S // 4,36
// 3,89
4 -
/ // o
2 . / / /
1 / / /
| .

Sekil 9 Hasta Gruplarina Ait Kortikal Kemik Yiikseklik Degerleri

Grup It

Grup |

Kontrol

Grup II: Osteopeni
Grup 1II: Total Digsiz Osteoporoz
Grup IV: Parsiyel Disli Osteoporoz

Grup 1l

Grup Il

Grup IV
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Tablo. 9 Foramen Mentale Hizasinda Panoramik Radyografiler Uzerinde Kortikal Kemikten

Olgiilen Kontrol ve Hasta Grubuna Ait Kemik Mineral Dansite (KMD) Bulgular::

Bagimh Gruplar Ortalama Standart Sapma F
Degisken (£ sd) Degeri
Kontrol
Grubu 1,046 0,243
N=25
Osteopenili
Kortikal kemik N=25 1,086 0,319
Dansite 3,867*
Degerleri Osteoporozlu
Total Dissiz 1,118 0,211
N=20
Osteoporozlu
Parsiyel Disli 1,137 0,335
N=27
**% P< 0,001 Istatistiksel olarak nemli
*  P>0,05 Istatistiksel olarak 6nemli degil
1,2 - 1,04 1,08 1,11 1,13
’ / y
“mm U
0,8 ] / / / /
s /
0,4 -
0,2 /
0 i , /A /A _ /% ‘

Grup |

Grup il

Grup lll

Grup IV

Sekil 10 Kortikal Kemikten Olgiilen Kontrol ve Hasta Grubuna Ait (Dansite) Bulgular:

Grup I: Kontrol
Grup II: Osteopeni
Grup III: Total Dissiz Osteoporoz
Grup IV: Parsiyel Disli Osteoporoz
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COKLU KARSILASTIRMALI (Dunnet Testi)

Bagimsiz Hasta Kontrol Ortalama Standart
Degiskenler Gruplan Grubu Farki Hata
H K (H-K)

2 1 -138,8800%** 12,189
L1 3 1 -309,9100%** 12,928
4 1 -314,7304*** 11,961
2 1 -150,3600%*** 13,937
L2 3 1 -306,5000%** 14,782
4 1 -325,4963%** 13,676
2 1 -146,7200%*** 14,862
L3 3 1 -319,0400%** 15,764
4 1 -328,9659*** 14,584
2 1 -131,6800%** 15,728
14 3 1 -306,2000%%** 16,682
4 1 -324,5926%** 15,434
2 1 -142,9600%** 13,155
L1-14 3 1 -288,1200%*** 13,953
4 1 -317,3422%** 12,909
2 1 -47,8400%** 18,146
PMI 3 1 -110,7300%** 19,247
4 1 -101,8356%** 17,807
2 1 -133,0800%*** 15,039
Ward’S 3 1 -279,2500%** 15,952
Uggeni 4 1 -289,5407*** 14,758
2 1 7,920E-02* 0,081
Dansite 3 1 0,1517* 0,086
4 1 0,2606* 0,080
Kortikal 2 1 -0,788(*** 0,243
Kemik 3 1 -1,9365%** 0,257
Yiiksekligi 4 1 -1,3296%** 0,238
2 1 3,7200* 1,997
Yas 3 1 12,9000%** 2,118
4 1 8,74Q7*** 1,960

*¥* P< 0,001 Ortalamalar farki énemli
* P> 0,05 Ortalamalar farki dnemli degil
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TARTISMA

Dis hekimliginde kemigin kantitatif degerlendiriimesi amaciyla bu giine
kadar ¢esitli yontemler kullanilmugtir. Bunlar arasinda nétron aktivasyon analizi, dual
foton absorbsiyometrisi, single foton absorbsiyometrisi, mikrodensitometrik
Olglimler, optik densitometrik olciimler ve radyomorfometrik Slglimler sayilabilir.
Cok farkh yontemler kullaminus olmasma karsihik, Ruttiman ve Mohajery bunlardan
elde edilen sonuglar arasmda bir uyum saglanamadigim ifade etmektedirler. Bu
nedenle kemik yapisi hakkinda trabekiiler kemik yerine kortikal kemik kalinhgmin
incelenmesiyle bilgi edinilmesi diistintilmistir. *!

Bu amagla 1991°de Benson ve arkadaslarni ® radyografilerde trabekiiler
kemikten daha kolay izlenebilen kortikal kemik 6lgiimlerini esas alan ve standart
inceleme bolgesi olarak major ¢igneme Kkaslarmin tutunma yerleri ile baglantis:
olmayan mental foramen bolgesi kullamilarak mandibuler kemigin kantitatif
degerlendirilmesi amaciyla (panoramik mandibuler index) PMI adm verdikleri bir
yontem gelistirmiglerdir. Bu ¢alisjmada bu yo6ntem kullanilarak saglkli ve kemik
mineral yogunlugu azalmi§ (osteoporozlu) fakat baska sistemik hastalii bulunmayan
kadmlarm mandibuler kemiklerinin kantitatif degerleri ile birlikte mandibuler
kemigin yogunluk Olglimlerini ve serum kalsiyum, inorganik fosfor ve alkalen
fosfataz  degerlerini ve kortikal kemik yiiksekligi Olgtimlerini  kargilagtirmay
amagladik.

Calismamizin odak noktasim olusturan foramen mentalenin yeri konusunda
giintimiize kadar bir cok aragtirma yapilmistir. Bu arastirmalarda foramen mentalenin

yerinin farkh olabilecegi gosterilmistir,”*%°
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Freitas ve arkadaslari,” 1435 insan kafatas: iskeleti iizerinde yapmus olduklari
calismada sagda 2, solda ise 1 foramen mentalenin bulunmadigini tespit etmislerdir.

Ledgerton ve arkadaslarmin,' 1993 de 21 kadin hastanmn panoramik
radyografiler lizerinde foramen mentalenin yerinin tespiti amaciyla yaptiklar
calismalarinda 2 vakada her iki tarafli, 4 vakada ise tek tarafl foramen mentaleyi
kesin olarak tespit etmislerdir. 8 vakada hig bulamazken 7 vakada da kesin tespitin
zor oldugunu bildirmiglerdir.

Panoramik radyografilerini aldiimiz 142 hastanin 45 inde foramen
mentalenin yerini kesin olarak tespit edemedik (% 31.6). Bu vakalan degerlendirme
dist biraktik.

| Panoramik radyografiler tizerinde foramen mentalenin vertikal ve horizantal
plana gore yerinin degerlendirilmesindeki ¢ahgmalar da.

Kon ™ foramen mentale’nin genellikle alt 1. ve 2. kiiciik azmin
apeksleri seviyesinde oldugunu belirtmistir.

Ihcalh ve arkadaglar,®® 115 panoramik radyografi iizerinde yaptiklari
incelemede, vertikal plana gére apeks seviyesinin altinda sagda 110, solda 113 vaka,
apeks seviyesinde sagda 5, solda 2 vaka tespit etmislerdir. Apeks seviyesinin iistiinde
vaka kaydetmemislerdir.

Fishel ve arkadagslar1 7 ise yine vertikal planda (1. kiigik aziya gore) 936
foramen mentale incelemis, apeks seviyesinin altinda sagda 178, solda 183, apeks
seviyesinde sagda 63, solda 81, apeks seviyesinin iistiinde sagda 213, solda 218
foramen mentalenin lokalize oldugunu bulmuslardir.

Calismamizda 77 hastanin vertikal plana gore foramen mentalenin yeri

incelendiginde, bu olusumun vakalarm % 3,2 (n=5) sinde premolarlarin apeks
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seviyesinin Ustiinde, % 18,2 (n=28)’sinda apeks seviyesinde, % 78,6 (n=121)’inde
apeks seviyesinin altinda lokalize oldugu tespit edildi. Bu sonug¢ Ibcali ve
arkadaglarimn bulgulartyla uyum igindeyken Fishel ve Konukmanin sonuglan ile
uyumlu degildi.

Fishel ve arkadaglar,” I. kiigiik aziun mezialinde % 1.5, I. kiigiik azmn
altinda % 3.3, iki kiiglik az1 arasmda % 70.4, II. kii¢iik azmmin altinda % 18.9, II.
kiigtik azinun distalinde % 6 oraninda lokalizasyon tespit etmislerdir.

Ihcal ve arkadaslar,®® % 40.5 oranmnda alt iki kiigik az1 arasmda lokalize
oldugunu bulmugslardir,

Diyarbakir 2 1982 de yaptig1 galismasmda foramen mentale’i I. kiigiik azmmn
mezialinde % 2.6, 1. kii¢lik azinm altinda % 14.6, 1. ve II. kiigiik azt arasinda % 66,
I1. kiiglik azinin altinda % 12.6 ve II. kiiglik azinin distalinde % 4 oraminda lokalize
oldugunu bulmustur.

Santini ve Land,** foramenin yaslanmayla orantili olarak distale kaydigim
belirtmistir. Bu olaymn dislerin meziale kaymasi (mezial tooth drift) ve yaslanmayla
ilgili atrisyondan dolay1 olabilecegini 6ne stirmiislerdir.

Bizim ¢aligmamuzda, I. kii¢iik azmm mezialinde bulguya rastlanmadi. 1. ve
I1. kii¢iik azimin arasinda % 56.2, II. kiigiik azinin distalinde % 9.4 tespit edildi

Birinci ve ikinci kiiglik az1 arasindaki (% 56.2) bulgulanmiz diger
aragtirmacilarin - bulgularimi  desteklerken 1. kiiglik azmin mezialinde foramen
mentale’ye rastlanamamasi ve II. kiiglik azmmin distalinde diger aragtirmacilarmn
bulgularindan az da olsa farkh olmasi ¢ahgmaya dahil ettifimiz yas grubu’nun yag

ortalamalarinin yiiksek olmasindan olabilir. Bu sonuglar Santini ve arkadaginm tezini
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destekler niteliktedir.

Osteoporozlu bireylerde iskeletin farkli bolgelerindeki kemiklerin mineral
yogunluklari ile agiz i¢i dokulann arasindaki iligkilerini gostermek amaciyla gok
sayida galigma yapilmustir, 3

Ledgerton ve arkadaglar,®® 1999 yilinda Ingilterede, Beyaz Ingiliz, Afrika ve
Asya kokenli 500 kadmn birey lizerinde yas ve irklara gore panoramik radyografiler
lizerinde yaptiklant arastirmalarinda mandibuler kortikal kemik yiiksekliginin yasla
azaldigimi ve wklar arasinda da kortikal kemik yiiksekliginin farkhihk gosterdigini
bulmuglardir.

Nedelman ve arkadaglan,® yaglart 72-90 arasmda total protez kullanan 8
erkek ve 8 kadinm &liimlerinden sonraki ilk 8 saat iginde mandibula ve maksilladaki
kortikal kemiklerden yapilan Olgtimleri 14 yaginda bir erkek mandibulast ve
maksillasindaki kortikal kemik Olglimleri ile kargilastirdiklari aragtirmalarmmda yagh
olan kadin ve erkek mandibuler kortikal kemiklerin daha ince oldugunu ve bu
incelmenin kadinlarda daha fazla oldugunu bulmuglar. Bunun. ise menapoz sonrasi
osteoporozdan kaynaklanms olabilecegini bildirmislerdir

Bollen ve arkadaglar,®® 1993-1996 willart arasinda 60 yagin (zerindeki
toplam 394 kadmn birey de osteoporoza bagh fraktiir riski ve fraktlir bulunan 105
hasta ve 289 kontrol grubunun panoramik radyografilerde mandibuler kortikal kemik
yiiksekliklerini kargilagtirdiklart ¢aligmalarinda fraktiir riski ve fraktiir bulunan
hastalarda mandibuler kortikal kemigin daha ince oldugunu bulmuslardir.

Taguchi ve arkadaglar,®® 29 premenapoz ve 95 postmenapoziu kadin hastann
3. lumbal vertebradan dual enerji quantitative computed tomografi ile Slgiilen kemik

mineral yogunlugu ile aym hastalardan alman panoramik radyografiler {izerinde
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mandibuler inferior korteks yiiksekligini kargilagtirdiklart arastirmalarinda menapoz
sonrast kadinlarda mandibuler inferior korteksin daha ince oldugunu, yas ilerledikge
incelmenin daha da arttigim belirtmislerdir.

Taguchi ve arkadaslar,®’ 1984-1993 yillart arasinda yaptiklari diger bir
calismada Lateral gogiis radyografisinde thoraks spin fraktiirii bulunan ve fraktiir
bulunmayan, yaglar1 50-70 arasinda degigen toplam 64 kadin hastanin panoramik
radyografilerinde mandibuler kortikal kemik yiiksekligini Slgmiigler. Spin frakttirli
hastalarda bu yiiksekliin daha az oldugunu bulmuglar. Bu arastirmacilar bu
yontemin Dig hekimleri igin osteoporozun degerlendirilmesinde basit ve faydal bir
yOntem olacagin ileri stirmiiglerdir.

Kribbs ve arkadaslar,®® 27 saphkhi ve 85 osteoporoziu kadm bireyin
panoramik radyografileri {izerinde mandibuler kortikal kemik yiiksekligini Slgerek
yaptiklar1 arastirmalarinda osteoporozlu olan kadin hastalarda daha ince oldugunu
bulmuslardir.

Devlin ve Horner, ** 2002 yilinda 74 kadin hastann femur boynu, lumbar
spin ve 6n kol kemiklerinin mineral yogunluklarm 8lgerek hastalar: (T-score< = -1)
ve (T-score<-2,5) olarak gruplara ayirdiklar1 hastalarin panoramik radyografiler
tizerinde mental bolgedeki kortikal kemik yiiksekligi ile gonion bdlgesindeki kortikal
kemik yiikseklifini Slgerck kargilastirdiklar1 ¢aligmada sadece mental bolgedeki
kortikal kemik yiiksekliginin bu iki degerle iligkili oldugunu gézlemlemislerdir.

Benson ve arkadaslar,® 1991 yihinda 353 bireyi yas, rk ve cinse gore ayrarak
panoramik radyografileri {izerinde mental foramen bélgesinde kortikal kemik
yiiksekligini Olctitkleri ¢ahgmada yagla beraber kemik yiiksekliginde azalma

oldugunu, siyah wkta bu azalmann beyaz ve Ispanyol wkindakilerden daha az
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oldugunu ve kadinlarda erkeklerden daha fazla oldugunu belirtmislerdir.

Klemetti ve arkadaslar;,”® 1994 yilin da Finlandiya da 128 total dissiz toplam
355 kadin bireyin dual-enerji x-ray absorbsiyometri cihaziyla lumbal bolge L2-1.4 ve
femur boynu kemik mineral yogunluklarmu olgtiikleri bireyleri yas ve yogunluk
degerlerine gore biyiikten kiiclige dogru swralayip 4 gruba ayirarak yaptiklan
cahgmalarinda 1. grup igin ortalama kortikal kemik yiiksekligi 5.5 mm, II. grup i¢in
52 mm, III. Grup igin 5.0 mm, IV. Grup iin ise 4.6 mm bulmuglar.PMI
¢ahgmalarmnda ise I. grup igin ortalama PMI degeri 0.42, II. grup igin 0.40, II1. Grup
icin 0.39 ve IV. Grup i¢in ise 0.35 olarak bulmuslardir. Student’s t-test ile istatistik
analizlerini yapmuglar P<0,001 de istatistiksel olarak ortalamalar arasinda belirgin
fark bulmuslardir.

Bras ve arkadaglarmmn,”’ kadm ve erkek gruplarinda ayn ayn olarak yaptiklan
bir cahymada gonion bdlgesinde kortikal kemik kahnbgmin 55 yasma kadar
degismedigi fakat bu yastan sonra kadnlarda azalma oldugunu bununda menopozla
alakah olacagim belirtmislerdir. Gonionda ki kemik kalmliginin 1 mm den daha az
oldugu durumlarda metabolik bir kemik hastahfimn isareti olabilecegini Sne
stirmiiglerdir.

Kribbs ve arkadaslar,” dual foton x-ray absorbsiyometrisi ile yaptiklari
Olgtimlerde vertebral, radial ve mandibuler kemik kitlesi arasinda belirgin bir iligki
bulmuglar, yasla birlikte gonion bolgesinde kortikal kemik kalmhginda bir azalma
oldugunu fakat mandibuler kemik kitlesi ile yag arasinda bir iligki bulamamuglardar.

Mohajery ve arkadaslarmm,® 21 osteoporozlu ve 14 normal kadm birey
arasinda lumbal ve femor bolgesinden dual-foton absorbsiyometri cihazi ile 8lgiilen

kemik mineral yogunluklar ile panoramik ve periapikal radyografilerler {izerinde
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yaptiklar1 gonion bélgesindeki kortikal kemik yitkseklik 8l¢lim g¢ahsmalarinda
osteoporozlu ve normal bireyler arasinda belirgin fark bulamamuglardir.

Kribbs ve arkadaslar,” 85 postmenapoz osteoporozlu kadmmn lumbal
vertebralarmin  dual foton absorbsiyometri (DFA) ve quantitative computed
tombgrapy (CT) ile 6kiilen kemik yogunlugu, radius’taki kemik kitlesi ve total viicut
kalsiyyum miktan gibi iskelet Ol¢limleri ile mikrodensitometreyle belirlenen
mandibuler kemik kitlesi, goniondaki kortikal kemik kalmhgi, alveol kret yiiksekligi
ve periodontal sondalama gibi Olglimleri kargilagtirarak yaptiklann baska bir
Qahsmda da iskelet ol¢limleri ile mandibuler kemik kitlesi ve goniondaki kortikal
kemik arasmda, total viicut kalsiyumu ile alveol kret yiiksekligi arasinda belirgin bir

iligki oldugunu osteoporoz populasyonunda mandibuler kemik kitlesinin kalga ve

vertebralardan tim iskeletin durumunu daha iyi yansittigmi ile strmiigler, dighi
osteoporozlu hastalarda osteoporozun periodontal hastahklarla iligkisinin ya ¢ok
zayif ya da iligkisinin olmadigm bildirmislerdir.

Homer ve Devlin,®* 1998 yihnda 40 digsiz kadin hastanin dual-enerji x-ray
absorbsiyometri cihaziyla mandibuler kemigin kemik mineral yogunluunu
Olgmiigler. Panoramik radyografiler tizerinde 6lgtiikleri mandibuler kortikal kemik
yitkseklik degerlerini bu degerlerle karsilagtirmmglar ve aralarinda belirgin bir iligki
bulmuglardir. Mandibuler kemik mineral yogunlugunun diagnostik bir géstergesi
olarak kortikal kemik ylikseklik degerlerini kullanmanm uygun olabilecegini fakat
bliylk hasta gruplan tlizerinde daha fazla g¢ahgmalar yapilmasi gerektigini
bildirmislerdir.

Panoramik radyografiler ilizerinde foramen mentale hizasndan yaptigmmz

kortikal kemik yiikseklik Ol¢limlerinde kontrol grubu ile osteopenili grubun
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dlglimlerini karsilastirdiginuzda  istatistiksel olarak (P<0.001) anlaml olarak iliskili
oldugu matematiksel olarak da kontrol grubu igin ortalama 5,224 mm ve osteopenili
grup i¢in ortalama 4,436 mm olarak bulunan degerler de osteopenili hastalarda
kortikal kemigin kontrol grubuna nazaran daha ince oldugunu gésterdi.

Aym Olglimleri yaptifimiz osteoporozlu (hem total digsiz hem de parsiyel
disli) hasta grubunda istatistiksel olarak kontrol grubu ile anlamh bir iliski i¢inde
oldugu (P<0,001) matematiksel olarak da kontrol grubu ortalama (5,224 mm) hasta
gruplar1 i¢in ortalama (3,287mm) ve (3,894mm) olarak bulunan degerlerinde
osteoporozlu hastalarda kontrol ve osteopenili gruba nazaran daha ince oldugunu
gostermektedir.

Yeterli sayida total digsiz saglikli kontrol grubu hasta bulamadigimiz i¢in
total digsiz osteoporoziu ve saghkh hastalarm istatistiksel olarak analizlerini
yapamadik. Fakat osteoporozlu total digsiz ve parsiyel digli hastalarin kortikal kemik
yikseklik Slctimlerini kargilastrdigimizda total dissiz grupta daha ince oldugu
gozlemledik.

Benzer calismalani  yapan arastirmactlarn®®°%*  bylgulan  bizim
bulgularimz: desteklemektedir.

Bulgularimiz gonion bolgesinde kortikal kemik yiiksekligi Sl¢timleri yapan
89198 arastirmacilarla uyum igindeyken sadece Mohajery’nin 2 sonuglar ile uygunluk
gOstermedi bu da farkh bodlgelerde Slgiim yapimindan kaynaklanmig olabilir.

Hasta ve saghkli bireylerin PMI degerleri kargilagtumak i¢in yapilan
caligmalarda.

Ledgerton ve arkadaglar,® degisik rk ve yas grubuna sahip toplam 462 kadin

birey lizerinde PMI &l¢lim ¢ahsmalarinda yasla index arasmda negatif bir iligki
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bulmuglardir. Yas artarken PMI degerlerinde bir azalma gézlemlemislerdir.

Benson ve arkadaglar,’ 1991 yilinda yaslari 30-79 arasinda degisen 353
eriskin birey iizerinde yas, cinsiyet ve wklara (beyaz, siyah ve Ispanyol) gore varyans
(ANOVA) analizi ile yaptiklari PMI ortalama degerlerinin karsilagtirmalarinda yasla
beraber PMI degerlerinin azaldigimi, siyah kadin wrkin ortalamalarmm hem ispanyol
hem de beyaz wk ortalamalarindan daha biiyiikk oldugunu ve beyaz erkeklerde
ilerleyen yasla PMI de artis oldugunu bulmuglardir.

Tugsel ve arkadaglar,®' 1994 yilinda yaslar1 41-67 arasinda 11°i saghkh ve
12’si osteoporozlu 23 kisi iizerinde yaptiklar ¢alismada panoramik radyograﬁlerde
saptanan saglikh ve hasta gruplanmin PMI degerlerini kargilagturmglar ve hasta
grubu ortalamalarmin  kontrol grubu ortalamalarma gére bir azalma oldugunu
bulmuslardir. Aym aragtrmacilarm *° 1996 yilmda yaptiklar: yaslan 21-73 arasinda
degisen 14 saglikh birey kontrol grubunu, 71 osteoporoziu bireyin hasta grubunu
olusturdugu ¢abgmada PMI degerleri arasinda P<0,05 de hasta grubunda anlaml
olarak bir azalma bulmuglardir

Ledgerton ve arkadasglan,’ PMI nin giivenilirlizi {izerine yaptiklar1 bir
aragtirmada panoramik radyografilerde foramen mentalenin bazen hi¢ bulunamamasi
bazen de tam tespit edilememesi nedeni ile PMI nin giivenirliliginin zayif oldugunu
belirtmislerdir

Watson ve arkadaglar’®® ise 1995 yilnda dual-enerji x-ray absorbsiyometri
cihaziyla saghkh ve osteoporoz tamsi koyduklar1 yagslar1 54-71 arasinda 33 kontrol
ve 39 osteoporozlu toplam 72 Kafkas kokenli kadin birey iizerinde yaptiklari
¢absmalarinda kontrol grubu PMI ortalamalari ile osteoporozlu hastalarm PMI

degerleri arasinda istatistiksel olarak bir fark bulamammglardir.
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Horner ve Devlin,” 1998 yilinda 40 dissiz kadin hastanin dual-enerji x-ray
absorbsiyometri cihaziyla mandibuler kemigin  kemik mineral yogunlugunu
6lgmiigler. Panoramik radyografiler {izerinde dlgtiikleri PMI degerlerini bu degerlerle
karsilagtirmuglar ve aralarinda belirgin bir iligki bulmuslardir. Mandibuler kemik
mineral yogunlugunun diagnostik bir gostergesi olarak PMI’i kullanmanin uygun
olabilecegini fakat biiylik hasta gruplar {izerinde daha fazla galigmalar yapimasi
gerektigini bildirmislerdir.

PMI degerlerini dlgtiiglimiiz 25 kontrol, 25 osteopenili ve 47 osteoporozlu
toplam 97 kadin hastamn varyans (Anova) analizi ile istatistik degerlendirmeleri
yapudi. Kontrol grubunu (0.36), osteopenili ve osteoporozlu kadm hastalarm PMI
degerleﬁ ile karsilastirdigimizda osteopenili (0.31) osteoporozlu (total digsiz 0.25 ve
parsiyel disli 0.26) degerleri istatistiksel P<0.001 de anlamh matematiksel olarak da
farkhlik gostermektedir.

Elde ettigimiz PMI degerleri konuyla ilgili arastwrmacilarin degerleri ile
uygunluk gosteritken Watson®® ve arkadaslarmmn  degerleri ile uygunluk
gostermemesi rk farkllifindan ve osteoporoz tamsi koymak igin segilen boigelerin
farklilifindan olabilir.

Labratuvar bulgulari y6niinden hasta ve saglikli bireyler arasinda
kargilagtirmah ¢ahsmalarda yapilmigtir.

Renner ve arkadaglars,”” 1984 yilinda yaptiklar: bir arastrmada yaslar1 51 ve
79 arasmda degisen (ortalama 68) total digsiz osteopenili 70 kadin hastanin serum
kalsiyum ve fosfor degerlerini sirastyla 9.1 ve 3.7 olarak bulmuglar. Bu degerlerin
kalsiyumun (8.7 ile 10.2 mg/dl) ve fosforun (2.5 ile 4.9 mg/dl) olan degerleri

arasinda normal sinirlar i¢inde oldugunu gézlemlemislerdir.
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Tomita,”® osteoprozlu hastalarda serum kalsiyum, fosfor ve alkalen fosfataz
seviyelerini degerlendirdigi bir galismasinda. Kalsiyum ve fosfor degerlerinin normal
sinirlar iginde oldugunu fakat alkalen fosfat seviyesinin normal smirlardan daha
yiiksek oldugunu gdzlemlemistir.

Marcinowska-Suchowierska ve arkadaslar,”® yaslan 40 ile 80 arasinda
degisen 42 kadin 23 erkek toplam 64 primer ve sekonder osteoporoz riski olan
hastanin serum total kalsiyum ve alkalen fofataz seviyelerini olgtitkleri
cahsmalarinda alkalen fosfataz seviyesinin artms oldugunu gézlemlemislerdir.

Steidl ve arkadaglars,'® 33 senil, 18 postmenapoz ve 9 kortikosteroid etkenli
toplam 60 osteoporozlu hastanin serum kalsiyum ve magnezyum degerlerini §lgtiigii
calismasinda kortikosteroid grubunda kalsiyum seviyesi diisitkken diger 2 grupta
magnezyum eksikligi oidug‘unu bulmustur.

Tugsel ve arkadaglarmin,®' 1994 yihnda saghkh osteoporozlu hastalarin
serum Kkalsiyum, inorganik fosfat, alkalen fosfataz, PTH ve 24 saatlik idrarda
kalsiyum  degerlerini  karsilastirdiklar1  ¢absmalarinda (P>0.05) bir fark
bulamanmuglardir.

Labratuvar serum kalsiyum, inorganik fosfat ve alaklen fosfataz seviyelerine
baktigimiz kontrol ve hasta gruplariin degerleri normal olarak belirlenmis olan
deger araliklar igindeydi.

Serum kalsiyum ve inorganik fosfat ile ilgili bulgularrmz bu konuda
arastirma yapan arastrmaciarin bulgulan ile uyum iginde oldugu goriilmiistiir.®*"%°
Diger yandan alkalen fosfataz seviyesiyle ilgili bulgularimiz Tugsel ve
arkadaslarmm®’  bulgulariyla uyum icindeyken Tomita®® ve Marcinowska-

Suchowierska ve arkadaslarmin® sonuglariyla celismektedir. Bizce bu geliski irk ve
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cinsiyet farkindan kaynaklanmis olabilir.

Mandibuler kemik mineral yogunlugunun hasta bireylerin tanisinda kullanilip
kullanilmayacagina iligkin farkli yOntemler kullamlarak ¢ok sayida aragtirma
yapilmistir.

Basst ve arkadaglari, ot

Quntitative Computerized Tomografi ile
mandibulanin ve lumbar vertebralarin Slglimlerini yaptiklart kemik mineral yogunluk
degerlerini kargilastirmuglar aralarinda belirgin bir iligki bulamamuglar fakat aym
bireylerin panoramik radyografiler iizerinde disli ve dissiz bolgelerin yogunluklarmm
karsilastirdiklarinda digsiz bdlgelerde yogunlugun daha az oldugunu bulmuslardir.

Wowern,'” degisik yas gruplarmdaki kadmlarda &n kol kemikleri ile
mandibulanin kemik mineral yoéunluklanm karsilagtirmis. Bunlar arasinda belirgin
bir iliski oldugunu ve yas ilerledikge yogunlugun azaldigmi bulmustur. Erkek ve
kadin bireyler arasinda aym yontemi kullanarak yaptiklar: diger bir g¢aligmada da
kadm bireylerde yogunlugun daha az oldugunu bulmustur.

Kribbs ve arkadaslar,®® osteoporozlu ve saglikh toplam 85 kadm bireyin
panoramik radyografiler iizerinde yaptiklari mandibuler kortikal kemik yogunluk
Sl¢iimlerinde osteoporoziu kadmnlarda daha dislik oldugunu bulmuslardir. Aym
aragtirmacilarm osteoporozlu ve saghkli bireylerin mandibuler kemik Kitlesi,
mandibuler kemik yogunlugu, gonion bdlgesinde kortikal kemik kalnhg: gibi
kriterleri alarak yaptifi calimasmda sadece mandibuler kemik kitlesi ve kemik
mineral yogunluklari arasinda belirgin bir ilgi oldugunu, diger kriterler arasinda ise
belirgin bir fark olmadigim gostermislerdir

Hildebolt,'® literatiir goriiglerini agiklayan bir aragtrmasinda gene kemik

yogunluklari ile metecarplar, dn kol kemikleri, (radius ve ulna) vertebralar ve femor
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kemik yogunluklari arasinda belirgin bir iliski oldugunu yasla yogunlugun azaldigim
ve kadmnlarda erkeklerden daha az oldugunu bulmuslardir.

Klemetti ve arkadaglar,'™ 1993 yilinda Finlandiyada yaglari 48-56 arasinda
77 postmeanapozlu total digsiz yada kismen disleri olan kadin bireyin single-enerji
quantitative computed tomografi (QCT) cihaziyla mandibuler trabekiiler kemik
yogunlugu ile dual-enerji x-ray transmission cihaziyla lumbal vertebra ve femor
boynu bolgesinden odlgllen kemik mineral yogunluklarm kargtastumuglar. Lumbal
bolge ile femor bolgesi arasinda belirgin bir iligki bulunurken mandibuler kemik
yogunluk ile diger iki bolgenin yogunluk &lglimleri arasmda bir iligki
bulamamuglardir.

Mohajery ve Brooks,’*1992 }lllhnda 21 osteoporoziu 14 normal 35 kadmn
birey de yaptiklari gahsmalarda dual-foton absorbsiyometri ile lumbal spin ve femor
boynu kemik mineral yogunluklarmi mandibuladan alman panoramik ve periapikal
radyografiler ilizerinde O&lgtikleri kemik yogunluk degerleriyle karsilastirmuglar
iskelet kemikleri arasinda bir iligki bulurlarken mandibuladaki 6lgiimler arasinda bir
iligki bulamamuglardir.

Akdeniz® 1995 wiinda yaptp:i cahsmada mandibulanin  bilgisayarh
tomografi ile igiilen kemik mineral yogunluk degerleri ile panoramik radyografiler
tizerinde Slgtiikleri yogunluk degerlerinin uyum iginde oldugunu belirtmistir.

Mohammad ve arkadaglar,'® 1996 yiinda yaslan 50-75 arasinda degisen
osteoporozlu kadinlarm lumbal spin kemik mineral yogunluk degerlerini §l¢@ilmisler
ve bu degerleri diisik yogunluk degerleri ile yiiksek yogunluk degerleri olarak
gruplara ayumuglardr. Bu hastalarin panoramik radyografi lizerinde Olgtitkleri

mandibuler kemik yogunluk degerleri ile kargilagtirmuglar. Belirgin bir iligki icinde
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olduklarim gézlemlemiglerdir.

Panoramik radyografiler izerinde foramen mentale hizasinda kortikal
kemikten densitometre cihazi ile Olgtiigiimiiz kontrol ve hasta grubunun dansite
degerleri istatistiksel olarak P>0.05 de 6nemli degildi

Bulgulanmuz bizimle aym yontemi kullanan Mohajery ve Brooks'un®™
bulgulariyla uyum igindeyken aym yontemi kullanan Akdeniz’le celismektedir.”
Diger taraftan mandibuler yogunlugu farkh yontemlerle Sigen Bassi,'”' Klemetti ve
arkadaslar’nn'™  bulgularm:  desteklerken, Wowern,'®? Hildebolt,'®® Kribbs ve

arkadaglarinm,*® Mohammad ve arkadaglarmmn'® bulgulariyla uyumlu degildi.
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SONUC

Serum kalsiyum, inorganik fosfat, alkalen fosfataz seviyeleri ile panoramik
radyografilerde panoramik mandibuler index (PMI), kortikal kemik yiiksekligi,
kortikal kemik yogunluk degerlerini karsilagtirdigimz saglhikh ve osteoporozlu kadin
bireylerde serum degerleri ile kortikal kemik yoguntuk degerleri arasinda istatistiksel
olarak dnemli fark yoktu.

Panoramik mandibuler index degerleri ile foramen mentale bolgesindeki
kortikal kemik yiksekligi Sl¢timleri saglikli ve kemik mineral yogunlugu azalmus
(osteoporoziu) kadm bireylerde hem istatistiksel hem de matematiksel olarak belirgin
bir fark vard.

Bazi panoramik radyoéraﬁler izerinde foramen mentalenin yerinin tam olarak
tespit edilememesi bazen de bu bdlgede benzer goriintii veren lezyonlarla
kangtinimas: ve inferior mandibular korteks’in bazi kisilerde porozite gostermesi
nedeni ile {ist smmm belirlenmesinde zorluklarla karsilagimasn ragmen PMI
degerleri ile kortikal kemik yiikseklik degerlerinin kemik mineral yogunlugu
bozulmus Dbireylerle saghkh bireyleri aywrmada faydah bir yOSntem olarak
kullanilabilir.

Panoramik radyografilerin yaygin olarak kullamlmasi (yapilan bir aragtirma
Amerika Birlegik Devletlerinde Dig hekimlerinin % 57-65’nin panoramik radyografi
cihazma sahip oldugunu gostermistir.) ve Dis hekimlerinin kemik mineral yoguntuk
degerlerini Slcebilme pratigine ve cihazmna sahip olma imkanlarmm bulunmamas:
nedeni ile bu yontemin kesin bir bilgi vermemesine ragmen basit, pratik ve kolay

olmas! nedeni ile 6n tam olarak kullanilmasi 6nerilmektedir.
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".18.Sep. 2082 15:54

Ataturk Uni. TIP

416.7(1.888H) 6.381

98 x 181]
Hologic QDR-45084W (S/N 48483)
Right Hip VU8.26a:5

Ataturk Uni.

a Right Hip
Ref erence Database o
T I T

TIP

1.3

1.2

Ji.é
B 1.8\
" 33
P @g.7

8.6

8.5

8.4

8.3

8.2 i ] i 4 i 1

26 30 48 58 6B 78 68
Age

BMD(NeckIR1) = 8.828 g/cm?

fon BMD T Z
Neck 8.828 —a.gz 3)37. -8.24 974
Troch 8.828 *1.(3%'1%;12 +1.23 116
Inter 1.114 —a.%gg'ae';-/ -8.18 99
TOTAL 8.997 m.%gaig?x +8.34 194%
ard’'s B.779 -8.16 98x +8.76 1124

(28.8)

¢ Age and sex matched

T
Z

i n

peak BMD matched

age matched HLX 25 Oct 91

Fak. Nukleer TIP
18918822E Tue 16.8Sep.2802 13:56
Name : FETHIYE SATIR
Connent : FTR
1.D.: 175882 Sex: F
S§.85.4: - - Ethnic: C
ZI1PCode: ERZ Height: 157.68 cn
Operator: A Ueight: 79.88 kg
BirthDate: 81.Jan.63 Age: 39
Physician:

Image not for dlagnostic use

TOTAL BMD CV 1.0%
C.F. 1.927 1.821 1.088

Region Est.firea Est.BMC BMD
(cnl

(grans) (gms/cnZ)

Neck 3.7? 3.12 @.828
Iroch ?.31 6.89 8.820
Inter 16.44 18.31 1.114
TOTAL 27.52 27 .43 8.997

Ward's 1.25 8.98 8.779

Midline ¢ 82,188)-( 22, 62)

Neck 53 x 11 at [-24, 6]
Trach -9 x 3 at [ 8, Al
Vard’'s 11 x 11 at [ -5, 51
HOLOGIC
Fak. Nukleer TIP
TA918A22E Tue 18.Sep.2882 13:56
Name : FETHIYE SATIR
Comment © FIR
1.D.: 1756882 Sex: F
S.8.#: - - Ethnic: C
Z1PCode: ERZ Height: 157.99 cn
Operator: A WUYeight: 79.898 kg
BirthDate: 81.Jan.63 Age: 39
Phuysician:

e
HOL.OGIC



Ataturk Uni. TIP Fak. Nukleer TIP
k = 1.147 dB = 44.8(1.888H) 7.g2p  19918822C Tue 18.Sep.2082 13:51
7 g : Mame: FETHIYE SATIR
Conment © FTR
1.D.: 175882  Sex:
S.8.4: - - Ethnic: C
ZIPCode: ERZ  Height: 157.88 cn
Operator: A Ueight: 79.88 kg
BirthDate: 81.Jan.63 Age: 39

(cnZ) (grams) (gns/cmnl)
L1 12.82 12.12 1.889
LZ 14.81 14.94 1.867
L3 16.89 17.26 1.872
14 16.97 17.49 1.831
X = TOTAL 59.88 61.81  1.846
[116 x 1381
Hologic QDR-45884W (S/N 48483) %
Lumbar Spine UB8.26a:5 F{[}L_{j[;l[:
Ataturk Uni. TIP Fak. Nukleer TIP
Rot Y L 18918822C Tue 18.Sep.2082 13:51
e Mame: - FETHIYE SATIR
i:g Comment : FTR
1.2 1.p.: 175882  Sex: F
B 1.1}4 S.S.4: - Ethnic: C
" é-g ZIPCode: ERZ  Height: 157.88 cnm
D @.8} Operator: A \Weight: 79.88 kg
g.zi BirthDate: 81.Jan.63  Age: 39
8:5 Physician:
f.4
8.3
1

BMD(L1-14) = 1.B46 g/ca?

Physician:
Inage not for diagnostic use

TOTAL BMD CV FOR L1 - L4 1.8«
C.F. 1.827

1.821 1.988

Region Est.Area Est.BMC BMD

Region BMD 1(38.8) z

L1 1.889 +8.76 1892 +8.94 111%

L2 1.867 +08.35 184x +8.54 186

ti 1.872 -8.18 992 +8.18 1814
1.831 -8.77 92z -8.57 94z

Li-L4 1.846 -8.81 1882 +8.19 1824

» Age and sex matched
T = peak BMD matched

Z = age matched

TX

84 Nov 91

=
HOLOGIC



Htaturk Uni. TIP Fak. Nukleer TIP

18983828P Tue 83.Sep.20882 11:29

Name ® AYSE GITMEZ
Comment : fir

k . 48 = 49.6¢1.888H .
1.158 49 (1 ) S.818 158182  Sex: F
s.8.8: - - Ethnic: C

ZIPCode: bkesir Height: 159.88 cmn
Operator: A Ueight: 46.08 kg
BirthDate: 81.Jan.59 Age: 43
Physician:
Image not for diagnostic use
TOTAL BMD CU 1.8«
C.F. 1.827 1.821 1.080

Region Est.Area Est.BMC BMD
(cm2) (grams) (gns/cml)

Neck 3.48 2.16 8.635
Troch 9.84 6.35 B.645
Inter 13.38 12.22 8.919
T0TAL 26.55 Z28.73 8.781
Ward’s 1.19 8.62 B.563

83.8ep.2@82 11:32 193 x 981 Midline ¢ 98,182)-(164, 42)
-83.8ep. : x Neck —49 x 11 at [ 24, 61
Hologic QDR-4580W (S/N 48483) i : u :t [ 24, ol

Left Hip UB.26a:5 Ward’s -11 x 11 at [ 3, 51

= ]

HOLOGIC
Htaturk Uni. TIP Fak. Nukleer TIP
a Left Hip 16983820F Tue B83.Sep.2882 11:29

13 Befaptue S tal e Name: AYSE GITMEZ

1:2_ Comment : fir -

1.1 1.D.: 158182 Sex: F
B 1.8% $.8.4: - - Ethnic: C
M g'g} ZIPCode: bkesir Height: 159.88 cm
D g.7l Operator: A Ueight: 46.88 kg

8.6 BirthDate: B1.Jan.59 fAge: 43

8.5 Physician:

8.4

8.3

8.2 ,

28 30 49 S8 6@ 78 80
Age

| BMD(NeckIL1) = 8.635 g/cm?

|

Pesion BMD T z

k ©.635 -2.68 7ixz -1.98 76x

, (22.8)
Troch 6.645 —a.gga g?z -8.59 92
Inter 8.919 —1.Egg'g?z -1.38 834
TOTAL ©8.781 -1.62 88x -1.33 834

(28.8)
‘s 8.563 -2.12 71z -8.93 654

(28.8)

fAige and sex matched §§§§§§§§§§§5

P e 0 X 25 oot 91 HOLOGIC




e PRI VR T
k= 1.154 48 = 48.3¢i@oemn .70 [ 3K . Nuk leer TIP

s

TA993826N Tue 03.Sep.2002 11:26

Name : AYSE GITMEZ
Comment : ftr
1.D.: 1581082 Sex: F
S.5.8: - = Ethnic: C

ZIPCode: bkesir Height: 159.88 cn
Operator: A Weight: 46.808 kg
BirthDate: 81.Jan.5%9 Age . 43
Physician:

Image not for diagnostic use

TOTAL BMD CV FOR L1 - 14 1.6«
C.F. 1.827 1.921 1.088

Region Est.Area Est.BMC BMD
(cnZ) (grams) (gms/cml)

L1 12.32 9-65—8.784
L2 13.58 12.12 8.892
" L3 14.54 13. B8.9688

L4 16.29 14.98 8.919
TOTAL 56.74 49.84 8.878

i N
-83.Sep.2882 11:33 [116 x 135 ‘ =
Hologic GDR-45084 (S/N 48483)

Lumbar Spine V8.26a:5 ' P*[]L.[j[;l[j

Ataturk Uni. TIP Fak. Nukleer TIP
a Lumbar Spine

Reference Database ¢ TA993628N Tue B3.Sep.Z2662 11:26

Nane : AYSE GITMEZ

1:3 Conment : ftr
1.2 1.D.: 158162 Sex: F
B 1.1 S.8.%: - = Ethnic: C
M é-g ZIPCode: bkesir Height: 159.88 cm
D g.gy Operator: A Weight: 46.88 kg
8.7} BirthDate: A1.Jan.59 Age: 43
g:g' Physician:
8.4
8.3
19 20 38 48 58 6P 78 9@
Age
BMD(L1-L4) = 8.878 g/cm?
Region BMD T(38.8) Z
L1 A.784 -1.28 85: -B.96 B8z
L2 #.892 -1.23 87z -8.87 98z
L3 8.988 -1.67 83z -1.29 864
L4 8.919 -1.79 82z -1.39 B86x
F;—L4 8.878 -1.53 84z -1.16 874
+ Age and sex matched =

T = k BMD matched
Z = z:g natchzz © TK B4 Nov 91 F{EJL_[jtgltj



Htaturk

Rtaturk Uni.
I Left Hip
R?ference Database -

T T

-83.Sep.2082 16:56
Hologic GDR-45804 (S/N 48483)

= 49.5(1. BOBH)

Uni. TIP

5.286

(181 x 16821

Left Hip UB.26f :5

TIP

1.3|
1.2
1o
B - &
" g.9§
lB.
D @.7
8.6
8.5
8.4
8.3
8.2 i 1 i 1 ] |
20 38 48 S8 69 79 69
! Age
' BMD(NeckIL1) = 8.514 g/cn?
| Pbgion BMD T z
8.514 -3.88 57« -2.43 684
) (22.8)
Troch 8.471 -2.79 65z -1.9? 73%
(38.8)
Inter ©.771 -2. 235 ggz -1.98 74
TOTAL 8.648 -2.73 66« -1.87 74«
(28.8)
d’'s 8.333 —4.21 42« -2.89 594
(28.8)
+ Age and sex matched
T = peak BMD matched
Z = age matched HLX 25 Oct 91

Fak. Nukleer TIP
1898302238 Tue 83.Sep.2802 15:55
Nanme FATMA KESAT
Comment : fir
1.D.: 168082 Sex:
§$.8.8: - - Ethnic:
ZIPCode: trab Height: 158.88 cn
Operator: 4] Weight: 52.88 kg
BirthDate: 85.May.46 Age: 56
Physician:

Image not for diagnostic use
TOTAL BMD CV 1.8x
C.F. 1.827 1.821 1.6480

Region Est.Area Est.BMC BMD
(cnZ

) (grams) (gms/cmZ)

Neck 3.65 1.88 8.514
Troch 18.97 5.16 8.471
Inter 19.74 15.22 8.771
TOTAL 34.36 22.26 8.648

Uard’s 1.16 .39 @8.333
Midline ( 94,128)-(168, 78)

Neck 57 x 11 at [ 28, 2]

Troch 14 x 48 at I 8, 8]

Hard’s -11 x 11 at [ 9, 41

HOLOGIC

Fak. Nukleer TIP
189838228 Tue 63.Sep.2882 15:55
Nane : FATMA KESAT .
Comment ftr
I1.D.: 166802 Sex: F
8.8.8: > = Ethnic: C
ZIPCode: trab Height: 158.88 cn
Operator: f Ueight: 52.68 kg
BirthDate: 85.May.46 fige: 56

Physician:

=
HOLOGIC



Qtaturk U . TIP Fak. NukKleer TIP
k = = 1.152 : = OOBH)V 6. 587

T8983822Q Tue 03.Sep.2082 15:52

Name : FATMA KESAT
Conment : ftr
1.D.: 168802 Sex: F
§.8.8: - - Ethnic: C

ZIPCode: trab Height: 158.68 cn
Operator: A Uelght: 52.680 kg
BirthDate: 85.May.46 fAge: 56
Physician:

Image not for diagnostic use

TOTAL BMD CV FOR L1 - L4 1.8«
C.F. 1.827 1.821 1.888

Region Est.Area Est.BMC BMD
(cnZ2)  (grams) (gms/cmZ)

L1 18.93 4.87 8.446

''''' Lz 12.47 6.95 B.558
L3 14.46 8.44 ©.584
L4 1455 8.91 9.612
TOTAL  52.41 17 8.557
.28B2 16:54 [116 x 1341 =
Hologic GDR-4588W (S/N 48483)
Lumbar Spine US.26a:5 HOLOGIC

Ataturk Uni. TIP Fak. Nukleer TIP

a Lumbar Spine

Referemce Database * 189838220 Tue 83.Sep.2882 15:52
. ' Name: FATMA KESAT
1 Comment : ftr
1 1.D.: 168882  Sex: F
p 1 8.8.%: - - Ethnice: C
M 3 ZIPCode: trab Height: 158.88 cm
D @.8 Operator: A \Ueight: 52.88 kg
8.7§ BirthDate: B5.May.46 Age: 56
8.6 Physician:
8.5
8.4
.3 i { 1 3 1 1 i
18 28 38 49 58 69 78 89
AAge
BMD(L1-L4) = 8.557 g/cn?
Region BMD T¢38.8) z
L1 8.446 -4.35 48z -3.34 5Gu
12 B.558 -4.28 54x -3.15 624
L3 8.5864 -4.55 54x -3.36 614
L4 8.612 —-4.58 55z -3.36 624
L1-L4 ©8.557 -4.46 53z -3.38 614

* Age and sex matched =

% = Son matchod 0 1K 04 Mo 91 HOLOGIC

OHSEKGORE TR e
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