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OZET

Osteoporoz Tanisi Acisindan Konik Isinli Bilgisayarh Tomografi
Radyomorfometrik indekslerin Dexa Yontemi ile Kargilagtirmal Olarak
Degerlendirilmesi

Kelime anlami delikli kemik olan osteoporoz, kemigin mineral ve
matriksinde birbirine paralel bir azalma ile karakterize, metabolik kemik
hastaliklarinin en sik gorulen seklidir. Klinik olarak osteoporoz ¢ogunlukla
asemptomatik olsa da, ilerleyen evrelerde gunlik aktiviteler sirasinda olusan
kiriklar gorulebilmektedir.

Calismamizin amaci DEXA ydntemi ile konik isinli bilgisayarh
tomografi radyomorfometrik indekslerin osteoporoz tanisi agisindan
kargilastirmali olarak degerlendiriimesidir. DEXA olgumleri yapilmig ve konik
isinh bilgisayarli tomografi goruntuleri alinmig olan 54 kadin hasta galigsma
grubunu olusturmustur. DEXA yoéntemi ile total femur, femur boynu ve L1-L4
vertebralar bolgesinden elde edilen sonuglar degerlendirilmigtir. Konik 1sinh
bilgisayarli tomografi goruntuleri Uzerinde ise bilgisayarli tomografi mental
indeks (CTMI), bilgisayarlh tomografi mandibular indeks (CTI) olgumleri ve
bilgisayarli tomografi kortikal indeks (CTCI) degerlendirmesi yapilmigtir.
CTMI ve CTCI degerlendirmeleri genel olarak DEXA sonuglari ile uyumlu
bulunmustur.

Konik 1sinl bilgisayarli tomografi goruntuleri Uzerinde yaptigimiz
degerlendirmelerle osteoporoz kesin tanisi koyulmasi mumkun olmasa bile
dental amacgl alinmis olan konik 1sinli bilgisayarli tomografi gortntuleri ile
osteoporoz riski tespit edilen hastalar ileri tetkik ve tedavi igin yonlendirilerek

erken teghis saglanabilir.

Anahtar Kelimeler: Osteoporoz, konik 1sinli bilgisayarli tomografi, DEXA
Yazar : Dt. Hatice Seda OZGEDIK
Danigsman: Yrd.Dog¢.Dr. Bugra SENEL



ABSTRACT

Evaluation of Cone Beam Computed Tomography Radiomorphometric
Indexes in Comparison with Dexa Method for Osteoporosis Diagnosis

Osteoporosis, meaning "porous bone,"” is characterized by a parallel
decrease in the mineral and matrix of the bone and is the most common form
of metabolic bone diseases. Clinically, osteoporosis is often asymptomatic,
but fractures occurring during daily activities can be observed in advanced
stages. The aim of our study is to comparatively evaluate cone beam
computed tomography radiomorphometric indexes with the DEXA method for
the diagnosis of osteoporosis. The study group consisted of 54 female
patients who underwent DEXA measurements and obtained cone beam
computed tomography images. Results obtained from DEXA measurements
in the total femur, femoral neck, and L1-L4 vertebral regions were evaluated.
On cone beam computed tomography images, computerized tomography
mental index (CTMI), computerized tomography mandibular index (CTI)
measurements, and computerized tomography cortical index (CTCI)
assessment were performed. CTMI and CTCI assessments were generally
found to be consistent with DEXA results.

Although a definitive diagnosis of osteoporosis cannot be made with the
evaluations we conducted on cone beam computed tomography images,
patients identified with osteoporosis risk through cone beam computed
tomography images taken for dental purposes can be directed for further

investigation and treatment, thus enabling early diagnosis.
Keywords: Osteoporosis, cone beam computed tomography, DEXA

Author: Dt. Hatice Seda OZGEDIK
Counsellor: Assoc. Prof. Dr. Bugra SENEL
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1. GIRiS

Osteoporoz ilk olarak 1829'da Jean Georges Lobstein tarafindan
‘porous bone’ (gozeli kemik) olarak tanimlanmigtir. Metabolik kemik
hastaliklarinin en sik gorulen sekli olup, kemigin mineral ve matriksinde

birbirine paralel bir azalma ile karakterizedir?.

Osteoporozu “dusuk kemik katlesi ve kemik mikro yapisinin bozulmasi
sonucu kemik kirilganhgina yatkinlik ve kirik riskinin artmasi ile karakterize

sessiz, sistemik bir iskelet hastaligi” olarak tanimlayan Diinya Saglik Orgti
(DSO) 200 milyon insanin osteoporoz sorunu yagsamakta oldugunu, etkilenen
Kisilerin ise %40'in1 50 yas Uzeri kadinlarin olusturdugunu belirtmektedir.
Yapilan arastirmalarda 50 yas Uzeri her U¢ kadindan birinin ve her bes

erkekten birinin osteoporoz kaynakli kiriga maruz kaldigi bildiriimektedir?.

Yasam suresinin uzamasi nedeni ile 6nemli bir halk saghg: problemi
olarak karsimiza c¢ikan osteoporoz, Ulkemizde de azimsanamayacak
boyutlardadir. Turk kadinlarinin osteoporoz risk faktorlerinden birkagini bir
arada tasidiklari gozlenmektedir. En sik rastlanilan risk faktorleri ytksek
dogurganlik hizi, az bedensel aktivite, kalsiyumdan fakir beslenme, sigara ve

kahve tlketiminin yayginligi, vitamin D eksikligidir3.

Turkiye Osteoporoz Dernegi tarafindan gergeklestiriien FRACTURK
isimli epidemiyolojik ¢alisma sonuglarina goére Turkiye’de 50 yas ve Uzeri
kadinlarda disuk kemik yogunlugu veya osteopeni orani yaklasik %50
bulunmustur. Femur boynunda tespit edilen osteoporoz prevalansi 50 yas

Ustl erkeklerde %7.5, kadinlarda %33.3 olarak bulunmustur®.

Avrupa ulkeleri arasinda Turkiye, kalg¢a kirig1 agisindan dusuk oranlara
sahip Ulkelerden biri olmasina ragmen son 20 yilda bu oran ¢ok hizli artig
gOstermigstir. 2009 yilinda %73’0 kadinlarda olmak Gzere 24.000 kalga kirigi
tespit edilmistir. Ayni yas grubu igin 2035 yilinda bu sayinin 64.000’e
yikselecegi tahmin edilmektedir. Ulkemizde 50 yasindaki bir kadinin,
hayatinin geri kalan bolimiinde kalga kingi gecirme olasiigi %14.6’dir.

Koruyucu onlemler ve erken teshis bu oranlari 6nemli 6lgide dusurecektir.



Osteoporoz belirgin  kemik kaybi olusmadan teshis edilebilirse
Onlenebilir bir hastaliktir. Gelismis Ulkeler bu hastaligi dnlemeye ve erken
tani koyabilmeye yonelik galismalara énemli miktarda kaynak ayirmaktadir.
Kirik riski tagiyanlarin onceden belirlenmesi ve koruyucu Onlemler
alinmasiyla proksimal femur kiriklarinda %20, vertebralardaki kompresyon
kiriklarinda %12 ve diger tum kiriklarda %25 oraninda azalma olabilecegi
bildiriimektedir>®.

ilk olarak 1960’ yillarda ortaya atilan osteoporoz ve oral kemik kaybi
arasindaki iliski, gunuimuzde arastirmacilar tarafindan oldukga ilgi
gormektedir” & °. Sistemik osteoporozun alveoler kemik ve dis kayiplariyla
olan baglantisiyla ilgili calismalar giderek artan bir popularite kazanmaktadir.
Alveoler kemik kayiplarinin yaglanma ile arttigi gozlenirken bu durumun
Ozellikle osteoporoz ve osteopeniye yatkin bireylerde sistemik hastaliklarla

iliskisi olabilecegi duislinilmektedir® 8:°,

Whitel® 2002 yilinda yaptigi bir calismada mandibulanin inferior sinir
kalinh@i ve goéruntl parlakhdindaki azalmanin osteoporotik fraktirlerle iligkili
oldugunu bildirmigtir. Osteoporozlu hastalarda ¢ene kemiklerinin trabekuler

yapisinda belirgin degisikliklerin oldugunu tespit etmigtir.

Total vicut kalsiyumunun; vertebral ve 6n kol kemik kitlesine gore
mandibular kemik kutlesiyle daha yiksek korelasyon gosterdigi yapilan bir
calisma ile ortaya konmustur. Bu nedenle osteoporozda radius ve vertebra
Olcimlerine oranla tim iskeletin durumunu mandibulanin daha iyi temsil

edecegi belirtilmistirt:.

Dis hekimleri, osteoporoz ile alveolar kemik kaybi, periodontal hastalik
ve reziduel kret rezorbsiyonlarinin arasindaki iligkiyi iyi bilmelidirler.
Osteoporozun karakteristik 6zelligi olan genel kemik kaybi, ilk olarak alveoler
kemik kaybi seklinde gorulebilir. Alveoler kemik kaybini, vertebralardaki ve
uzun kemiklerdeki kayip izler. Son yillarda kemik mineral yogunlugunun
Olcumune yonelik yapilan epidemiyolojik c¢alismalar, vicutta total kemik
kutlesindeki azalmanin mandibular kemik kitlesindeki azalmaya paralel

oldugunu ortaya koymaktadir® 8 °.



Osteoporozun tanisinda histopatolojik incelemeler, goértntileme
yontemleri ve biyokimyasal analizlerden yararlanilsa da; kemik mineral
yogunlugu, osteoporozun tani ve takibinde en onemli nesnel degerlendirme

parametrelerinden birisidir.

Kemik mineral yogunlugunun degerlendiriimesinde bugun ig¢in en
gelismig, en guvenilir ve en sik kullanilan teknik DEXA (Dual Energy X-ray
Absorptiometry)'dir. Ancak fiyatinin pahali olmasi ve her saglik kurulugsunda
olmamasi gibi dezavantajlarindan dolayi kullanimi kisithdir'?2, Bu durum

osteoporoz tanisini guglestirmekte ve geciktirmektedir.

Her hastalikta oldugu gibi osteoporozda da erken tani koymak son
derece onemlidir. Basta kadinlar olmak Uzere ¢ok sayida insani etkileyen ve
patolojik kiriklara sebep olan bu hastalikta teghis yontemlerinin pahali olmasi
ve ¢ogu bireyin osteoporoz igin bir saglik kurulugsuna basvurma olasiliginin,
dental sikayetlerle bir dis hekimine basvurma olasiligindan daha dusuk
oldugu dusunultrse, dis hekimlerinin roll, hastahigin 6n tanisi agisindan

oldukca onem tasimaktadir.

Dis hekimleri tarafindan rutin olarak kullanilan panoramik radyografi
tekniginin osteoporozda gorulen mineralize doku degisikliklerinin ¢ene
kemiklerinde de belirlenmesinde yeterli derecede hassas oldugunun
anlasiimasi osteoporoz teshisine buyik katki saglamistir'®. Bunun yani sira
dis hekimligi radyolojisi i¢in bir devrim ve yeni bir ddnemin baglangici olarak
kabul edilen; goérinti kaynadi ve detektdér yapisi diger tomografi
sistemlerinden farkli olan, kemik yapilarin superpozisyonunu minimuma
indirerek 3 boyutlu mikemmel goruntileme olanagina sahip olan konik isinli
bilgisayarli tomografi (KIBT, Cone Beam Computed Tomography, CBCT)

yonteminin kullanimi gunumuzde yayginhk kazanmigtir.

Konik 1ginli  bilgisayarli tomografi goéruntuleri Gzerinde yapilan
densitometrik ve radyomorfometrik 6lgimler ile kemik mineral yogunlugu

degerlendirilebilmektedir.



Osteoporozun cene kemiklerindeki etkisini panoramik radyografiler
uzerinden degerlendiren pek ¢ok ¢alisma mevcutken, bu konuda konik i1sinl
bilgisayarli tomografinin etkinliginin arastirilmasi son yillarda gindeme

gelmistir ve henuz ¢ok az sayida ¢alisma yapilmistir.

Bu caligmanin amaci, osteoporozun pek ¢ok agidan dis hekimligindeki
onemini vurgulayarak, dis hekimlerinin osteoporozun erken teshisinde etkin
bir rol alabileceklerini gostermek, mandibulanin konik 1sinli bilgisayarli
tomografi goéruntllerindeki osteoporotik degisikliklerinin  ve mandibular
radyomorfometrik indekslerin osteoporoz teshisindeki etkinligini

degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kemik Doku

iskelet sisteminin temelini olusturan kemik dokusu; hiicreler, fibriller ve
hicreler arasi temel maddeden olusur. Kemik dokusu, mineralize olmus

kolajen catisi ile canli ve dinamik bir yapidadir®4.

Kemik doku organik ve inorganik bilesenlerden olusmaktadir. Kemik
katlesinin %70’ini mineraller veya inorganik madde, %5-8’ini su, %22-25'ini

de organik ve ekstraselliiler matriks olusturur®4.

Kemikler; govde ve ekstremiteler icin destek gorevi gorurken ligament
ve tendonlar igin baglanti saglarlar. Kemik doku; merkezi sinir sistemi,
akciger, kemik iligi gibi hayati 6neme sahip yumusak doku ve organlari

koruris,

Kemik dokusu; kalsiyum, magnezyum, fosfat, klor ve flor bagta olmak
uzere farkli iyonlar i¢cin depo gorevi yapar. Vucut kalsiyum miktarinin %99’u
kemik dokusundadir ve degisik doku tiplerinin mineral gereksinimini
saglayarak homeostazise katkida bulunur. Hayati organlari ve hemopoetik
dokulart muhafaza eder, destek fonksiyonu ile vicudu normal

pozisyonlandirir ve blylmeyi saglayan en 6nemli dokularin baginda gelirt®:
17

Kemigin kompakt (kortikal) ve spongiy6z (trabekuler, kansell6z) olmak
uzere iki ayri formu vardir. Kompakt kemik siki tertiplenmis, bosluk
icermeyen bir dokudur. Spongiy6z kemik dokusu ise ¢ok sayida bosluk
iceren gevsek bir yapidadir. Kompakt ve spongioz kemik ayni hicre ve
matriks elemanlarini igcerir ama iglevsel ve yapisal farkhliklar bulundururlar.
Trabekuler kemik metabolik fonksiyonlardan sorumlu iken, kompakt kemik
temel olarak mekanik ve koruyucu bir fonksiyon gérmektedir. Kortikal kemik

iskeletin %80’ini olustururken trabekdler kemik %20’sini olusturur'# 8,

Kortikal kemik kompresif ylklerin yaninda dayaniklilik ve torsiyonel
guclere karsi koruma iglevini saglar. Trabekuler kemik, kemige yansiyan
cesitli yuklere (kompresif) kargi kemigin dayanma gucunu arttirirken, yapisi



geregi genis yuzey kemik alanina bagli olarak yuksek metabolik aktivite de

gosterirts.

Vucuttaki uzun kemiklerin ug¢ taraflari ve eklemlerin bulundugu bdlge
epifiz, epifizler arasinda kalan uzun bolge ise diyafiz olarak adlandirilir.
Kemigin olusumunda rol oynayan epifiz bélgesi spongiy6z kemik dokusundan
yapilmistir ve ince kompakt kemikle kaplidir. Diyafiz bolgesi ise kompakt

kemik dokusundan yapilmistir ve ortasinda kemik iligi bulunur® 2°,

Kemikte dis (periostal ylzey) ve i¢ (endosteal yuzey) olmak tzere iki
yuzey vardir. Organize kemik hdcreleri bu yuzeylerde, osteojenik aktiviteye
sahip periosteum ve endosteum katmanlarini olusturur. Periosteum eklem
kikirdaginda bulunmaz?'?2, Diyafizdeki kemik iligi kavitesi ve spongiyoz
kemikteki bosluklarin etrafi endosteumla kaplidir. Kemik dokusu, kikirdagin
aksine bol damarldir. Ancak matriksinin sert olmasi nedeni ile diffizyona
elverigli degildir. Dolayisiyla dokunun beslenmesi kanalikullerle olmaktadir Bu
kanalikuller icinde kemik hucreleri bulunmaktadir. Hucreler sitoplazmik
uzantilariyla birbirleri ve komgu damarlarla iliski kurarak metabolizma

gerceklestirilir 23,24,

Olgun kemik dokusunda metabolik dongu, kemik rezorpsiyonu (yikim)
ve kemik formasyonu (yapim) ile sutrdUralir. Bu slre¢c kemigin yeniden
yapillanmasi (remodeling) olarak adlandirilir. Bu iki fonksiyon sayesinde
kemik normal yapisini devam ettirir. Cocukluk doneminde kemik yapimi
yikimdan fazladir. Kemik kitlesi Gglinci dekatin ortalarinda en Ust seviyeye
ulasir, bundan sonra kemik yikimi artar ve yasam boyunca devam eder.
Kemik kitlesindeki bu azalma ortalama olarak erkeklerde %20-30,
kadinlarda ise %45-65 olarak tahmin edilir?> 26,

Kemik dongusu ylzeye bagimli oldugundan, eriskinde trabekuler
kemikte remodeling kortikal kemige oranla 5-10 kat daha fazla olmaktadir.
Postmenopozal hizli kemik kaybinin oldugu donemde trabekuler kemik kaybi
kortikal kemige gore daha fazla oldugundan, osteoporoza bagh kiriklar
genellikle vertebra gibi trabekiler kemikten zengin bdlgelerde meydana

gelmektedir?’.



2.1.1. Kemigin yapisal bilesenleri
Kemik organik ve inorganik bolimlerden olugur.
2.1.1.1. Organik bolim

Organik bolimin %98’ini matriks, %Z2’sini ise kemik hucreleri
olusturur. Organik matriks yapisinin %95'ini tip 1 kollajen, %5'ini ise diger
proteinler meydana getirir. Bu proteinler osteokalsin, osteonektin, kemik
proteoglikani, kemik siyaloproteini, kemik morfojen proteini, kemik proteolipidi
ve kemik fosfoproteinidir?®. Gelismis bir kemik dokuda; kolajen lifler paralel ve
aralarinda porlar birakacak sekilde yerlesmis olup aralarinda hidroksiapatit
kristalleri yerlesiktir. Hidroksiapatit kristalleri dokuya sertlik verir. Dokudaki
organik, inorganik elemanlarin ve matriksin uyumlu birlikteligi devam ettigi

slirece kemik organizmadaki gerekli iglevlerini tam olarak yerine getirebilir?°.
2.1.1.2. Inorganik bdliim

inorganik matriks temel olarak kalsiyum, fosfat, az miktarda
bikarbonat, sitrat, magnezyum, potasyum ve sodyum igerir. inorganik
bélimidn %95'’i kollajen liflerin icinde ve aralarinda bulunan hidroksiapatit
(Cal0(PO4)6(0OH)2) kristallerinden olugur'®: 28,

Vicuttaki  kalsiyum  miktarinin -~ %99.9'u, kemik dokusunda
hidroksiapatit ve amorf kalsiyum fosfat seklinde bulunur. Vicudun diger
kisimlarindaki kalsiyum ile kemik kalsiyumu arasindaki denge parathormon
(1,25(0H)2D3) (Dihidroksikolikalsiferol), kalsitonin, glikokortikoidler, insulin,

bluyume hormonu, tiroid hormonlari ile saglanir.

Kemikte inorganik madde orani artarsa kemik sertlesir ve kirilganlasir,

aksine azalirsa kemik daha spongiy6z hale gelir'6: 19 23, 30,31, 32.



2.1.2. Kemik doku hicreleri
Kemik dokusunda 4 tip hiucre ayirt edilir:
Osteoprogenitor hiicre, Osteoblast, Osteoklast, Osteosit
2.1.2.1. Osteoprogenitdr Hucre

Osteoprogenitér htcreler kemik hicresi olma yoninde kosullanmis
mezensim hucreleridirt”: 19 30. 31 Genellikle soluk boyanan nukleuslari ve
asidofilik yapida sitoplazmalari mevcuttur. Olgun (ikincil) kemigin periosteum
ve endosteum adi verilen zarlarinda, Havers ve Volkmann kanallarindaki
damarlar ¢evresinde ve blylyen kemiklerin metafizindeki kikirdak matriksinin
trabekullerinde bulunurlar®3. Kemik formasyonu ve tamir progeslerinde,
uyarinin tird ve derecesine bagll olarak osteoblast, kondroplast ya da

fibroblastlara donusebilirler34.
2.1.2.2. Osteoblast

Osteoblastlar mezensimal kdkenli osteoprogenitor hicrelerden
farkhlasirlar. 20-30 mikrometre ¢apinda, buyuk oval gekirdekli ve ¢ok sayida
cekirdek iceren kibik hicrelerdirté: 17. 19, 30. 35 Qsteoblastlar, tip | kollojen
basta olmak Uzere Alkalen Fosfataz (ALP), osteokalsin, kemik sialoproteini,
osteopontin, proteoglikanlar, sitokinler ve buyime faktorleri gibi kemik
matriks elemanlarinin sentezinden sorumludur. Alkalen fosfataz enzimi
araciliiyla mineralizasyona yardimci olurlar. Enzim fosfatin hidroliziyle lokal
inorganik fosfat konsantrasyonunu arttirmakta ve bunun kalsiyum iyonlariyla
birlesmesi  sonucu  kalsiyum  tuzlari halinde dokuya  c¢okmesi

saglanmaktadir®4.

Matriks sekresyonu, daha once sentez edilmis kemik matriksi ile
temas halinde olan osteoblast yuzeylerinde olur. Boylece osteoblastlar ile
daha 6nce meydana gelmis kemik matriksi arasinda, osteoid adini alan yeni
ve henuz kalsifiye olmamis matriks yer alir. Bu olaya ‘kemik apozisyonu’
denir ve zamanla kalsiyum tuzlarinin ¢Okmesi ile kemik olusumu

tamamlanri617.19:30.35,



Aktif osteoblastlar kemik olusumunu gerceklestirirken, olgun
osteoblastlarin bir kismi (%35) ylzey hlcresi veya osteosite donusur,

kalanlarda (%65) programlanmis hiicre 6limiine (apoptozis) ugrarse.
2.1.2.3. Osteosit

Osteoblastlar, yeni sentez edilmis matriks ile sarildiginda, osteosit
adini alirlar. Osteositler, matriks lamelleri arasinda bulunan lakinalar icine
yerlesmislerdir. Her lakinada sadece bir osteosit vardir ve kemik hucreleri

icinde sayilar en fazla olan hicre tipidirt6: 17 19, 30,

Osteositler mekanosensotr hicrelerdir. Gorevleri, mekanik uyariyi
algilamak, diger hicrelere iletimini saglamak ve kemik matriksin hem yapimi
hem de yikimiyla iligkilidir. Bolgeye osteoklastlarin yonlendirilmesini
saglayarak remodelling surecinde ve kemik dokusu gerimine cevap
olusturmada gorev aldiklari dugunulmektedir. Ayrica kalsiyumun kemiklerden
kana veriimesi ve homeostatik mekanizmayl dizenleme (kalsiyum

konsantrasyonunu diizenleyerek) gibi metabolik rolleri de vardir'# 1721, 25,37,

Osteositler diger kemik htcrelerine dénusebilirler. Kemik yikimi
sirasinda i¢inde bulunduklari lakinalardan digari ¢ikinca dinlenme halindeki

osteoprogenitor hicrelere, bunlar da osteoblastlara donusebilir.

Osteosit sayisi (yogunlugu); hem kortikal hem de trabekller kemigin
kutlesini belirler, yaglanma ile osteosit sayisi azaldikgca kemik kutlesi azalir,

mikro kiriklarin onarilamamasi nedeniyle kemik kalitesi bozulurt?: 25 37,
2.1.2.4. Osteoklast

Kemikte yikimi veya kemik rezorbsiyonunu gercgeklestiren hucrelerdir.
Kokeni ve islevi goz 6nline alindiginda makrofajlara ¢ok benzerler. Blyuk,
cok cekirdekli, hareketli hticrelerdir. Kemige bitisik yuzlerinde hicre yuzeyinin

genigletiimesinde rol oynayan firga kenarl hiicre uzantilari gézlenir.

Osteoklastlar, kemik ytzeyinde yikim bosluklari (resorption lacunae)

adi da verilen “Howship” lakunalarinda bulunurlar?®.



Bu hucreler kemik rezorbsiyonunun basgladigi bolgelerde monositlerin
birlesmesi sonucunda olustugu igin mononukleer fagositik sistemin kapsami
icinde yer almaktadir. Igerdikleri kolajenaz ve diger proteolitik enzimlerle
kalsifiye olmus temel maddeyi serbest hale getirirler. Kemik rezorpsiyonu

sirasinda meydana gelen artiklarin ortadan kaldiriimasinda aktif olarak rol
oynar|ar16, 17, 18, 19, 23, 30, 35, 38_

Osteoklastlar kemik yapimi sirasinda trabekillerin  yuzeylerine
yerleserek rezorbsiyon yapar, bu sirada osteoblastlarda yeni kemik dokusu
olusturur. Bu sayede kemik uzayip genisleyebilme ve yaslanip yipranan

kisimlarini ortadan kaldirip yerine yenisini yapabilme olanagina kavusur.

Osteoklastlar, kan kalsiyum dlzeyinin ayarlanmasindan da
sorumludurlar. Kandaki kalsiyum seviyesinin dizenlenmesi, kemikte birbirine
zit ¢calisan iki hormonla kontrol edilir. Bunlar paratiroit bezinden salgilanan
PTH (parathormon) ve tiroit bezinden salgilanan kalsitonindir. PTH kemik
yikimini uyararak kalsiyumun kemikten kana geg¢mesine neden olurken,

kalsitonin kalsiyumun kemikten ayrilmasini baskilart’: 2°,
2.1.3. Kemik Tipleri

Kemigin mikroskobik yapisina bakildiginda kollagen liflerinin dagilimi

acisindan iki farkli tip kemik bulundugu ortaya konmustur?s.
Birincil (Primer), olgunlasmamis kemik,
ikincil (Sekonder), olgun ya da lameller kemik.
2.1.3.1. Olgunlagmamig (birincil) kemik dokusu

Olgunlagsmamis kemik dokusu embriyolojik gelisim ve kemik onarimi
sirasinda ilk olusan kemik dokusudur. Bu yuzden birincil kemik dokusu da
denir. Gegicidir ve yetiskinlerde yerini sekonder kemige birakir. Primer
kemigin osteosit sayisi sekonder kemige gore daha fazla, mineral igerigi ise
daha azdir. Primer kemikte kolajen lifler gelisiglizel her yone dagilarak doku
icinde aglar olusturur.
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Olgunlagsmamis kemik yetiskinlerde sadece kafa kemiklerinin birlesim

yerlerinde, tendon ve ligamentlerin kemiklere dogrudan yapistiklari alanlarda
gorulirte: 17,19, 25,30,

2.1.3.2. Olgun (ikincil) kemik dokusu

Olgun kemik yetigkinlerde iskeletin timune yakinini olusturan kemik
tipidir. Kolajen lifler, birbirlerine paralel ya da vaskuler bir kanal etrafinda
dairesel olarak yerlesmig lameller seklindedir. Birincil kemige gore daha az
sayida olan kemik hucreleri lameller Uzerinde duzenli bir sekilde yer alir.
Kalsiyum tuzlarinin hidroksiapatit kristalleri seklinde kolajen lifler Gzerinde

birikmesiyle mineralizasyon tamamlanmigtiri6 17. 18, 23,24, 25,

Uzun, kisa, yassi ve duzensiz gekillerde olabilen olgun kemikler
suingerimsi kemik (spongioz kemik) ve sert kemik (dolgun kemik, kompakt

kemik) olmak Gzere iki farkh tiptedir.
2.1.3.2.1. Sungerimsi (spongiydz) Kemik

Sungerimsi kemik birbirleri ile anastomozlasan kemik trabekullerinden
olugsur. Bu trabekullerde bulunan lameller birbirlerine paralel seyreder ve
aralarinda kemik iligi ile dolu labirent benzeri dizensiz bogsluklar bulunur.
Kisa ve uzun kemiklerin epifiz ve metafizi ile yassi kemiklerin i¢ kisimlarinda
yer alan sungerimsi kemik, bulundugu yerlerde sert kemikten olusmus ince

bir tabakayla értuladar.

Sungerimsi kemikte kompakt kemik gibi kanal sistemi yoktur, gerekli
maddeleri kemik iligindeki damarlardan kanalikuller vasitasiyla sitoplazmik

uzantilari ile alirlart®. 17. 1821, 25,39,
2.1.3.2.2. Sert (kompakt) Kemik

Organizmada bulunan tim kemiklerin dig yuzeylerini kaplayan sert
kemik, dizenli yerlesim gosteren lamel ve kanal sistemleri icerir. Kan
damarlarini, sinirleri ve gevsek bag dokusunu igeren bir kanal ve etrafini
saran dairesel lamellerin meydana getirdigi batinlige “Havers Kanal Sistemi”

ya da “Osteon” denir. Her Havers sistemi kemigin uzun eksenine paralel olan
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bir silindirdir. Havers kanallari, yatay ya da oblik seyreden Volkmann
kanallari araciligi ile kemik iligi bogluklari, periosteum ve kendi aralarinda

iletisim kurmaktadirt6. 17. 18, 22, 23, 24,25, 30, 39,

Kemik ylzeylerindeki foramen nutrisyumlardan giren kan damarlari
Havers sistemi icinde Volkmann kanallarindan ilerleyerek kemigin i¢
bolimundeki bosluklara ulasirlar. Kemik dokusunun matriksi ve hicreleri bu
damarlardan gikan besin maddelerinin kanalikller sistem iginde ilerlemesi ile

beslenirleri. 17. 18,21, 39

Kompakt kemigin %90’1 kalsifiye iken trabekuler kemikte bu oran
%13-20 arasinda degisir. Genellikle trabekiler kemik metabolik
fonksiyonlarda rol alirken kompakt kemik mekanik ve koruyucu bir rol
ustlenir. Kompakt kemik tuim iskelet sisteminin %80’lik bir kismini

olustururken trabekiler kemik %20’lik bir kismini olusturur6: 17, 18, 21,39,
2.1.4. Kemik Zarlan

Kemigin yumusak dokularla temasta oldugu dis yuzeyi (periosteal) ve
kemik iligi ile temasta oldugu i¢ ylzeyi (endosteal) vardir. Organize kemik
hlcreleri bu yuzeylerde, periosteum ve endosteum katmanlarini olusturur. Bu
katmanlarin temel gorevi; kemik dokusunun beslenebilmesi, blyuyebilmesi

ve onarimi igin gerekli olan yeni osteoblastlari saglamaktir.
2.1.4.1. Periosteum

Kemikler, eklem kikirdaklariyla ortGli olan ug¢ kisimlari harig
periyosteum denen osteojenik aktiviteye (kemik olusturma 6zelligi) sahip, bag
dokusu tabakasiyla ortuludur. Periosteum kemige destek olur, kemigin
beslenmesi, gelisimi ve tamirinde 6nemli rol oynar. Kolajen ve elastik liflerden
yapilmistir, ayrica yapisindaki sharpey lifleri de kemige baglanmasini

Periosteum iki tabakalidir. Dis tabaka kas ve diger yumusgak dokularla
dogrudan iliskidedir. Metabolizmada rol alan damar ve lenfatikleri igerir. i¢
tabaka hucreden zengindir. Bu hucreler osteoblast haline donugerek kemik
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yaralanmasinda, kemik gelisimi doneminde apozisyonel kemik yapiminda,

kemiklerin blylmesinde, yaslilikta da kemik ¢apinin artisinda rol alrt6: 34 40,
2.1.4.2. Endosteum

Bu tabaka kemik iligi kavitesini ve kompakt kemigin kanal sistemlerini
cevreleyen ince bir retikiler bag dokusudur ve periyosteumdan incedir. Bu
tabakanin hem kemik doku hem de hemopoetik hucreleri yapabilme 6zelligi
vardir. Havers kanallarini orten endosteal osteojenik hucreler, kemik
sekillenmesi surecinde vyikilan Havers sistemleri yerine yeni kemik

lamellerinin yapimini strdar(rt®: 19. 21, 25,30, 31, 32, 39,

Kemigin belirli bosluklarini ve yuzeyini kaplayan bu iki bag dokusu
tabakasi cok 6nemli rolleri Gstlenmig oldugundan herhangi birisinin bozulmasi
veya zedelenmesi durumunda kemik i¢in hayati 6nemi olan fonksiyonlar da

olumsuz etkilenmektedir2>.
2.1.5. Kemik olusumu (Osteogenez)

intramembranéz ve intrakartilagindz olmak lizere 2 tir kemiklesme
vardir. intramembrandz kemiklesmede kemik doku dogrudan mezensimal
primitif bag dokusundan geligir. Intrakartilagindz kemiklesme ise kikirdak
dokunun katihmiyla olusur. Her iki tir kemiklesmede de kemik matriksi
olusum mekanizmasi aslinda aynidir. ik basta primer kemik yani
olgunlagsmamis kemik olusur. Bu primer kemik kalici olmayip yerini esas yani

olgun lamelli kemik dokuya birakir?. 20. 21, 23, 30, 31,32, 39,

Kemik yapimi, kemik yikimi veya rezorbsiyonu ile uyumlu bir bicimde
olmaktadir. Kemik dokusu aktif bir yapidir dolayisiyla yenilenmesi devamlilik

gosterir.
2.1.5.1. Iintramembrandz Kemik Olusumu

Frontal ve pariyetal kemiklerin tamami ile oksipital ve temporal
kemikler mandibula ve maksillanin bazi kisimlari intramembran6z
kemiklesme ile meydana gelir. Ayrica bu kemiklesme seklinin kisa kemiklerin

bldyUmesinde ve uzun kemiklerin kalinlasmasinda da roli vardir. Kafa
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iskeletinin intramembrantz kemiklesen bolimiine desmocranium denirt’: 2%

23, 30, 31, 32, 39

Osteoblastlara donusebilen mezensim hucreleri damarlar etrafinda
toplanir ve gogalirlar. Bu sekilde kemiklesmenin basladigi ilk noktaya primer
kemiklesme merkezi denir. Olusan kemik trabekiler yapida olgunlasmamis
kemiktir. Trabekuller buydr, ¢cogalir ve anastomozlasarak spongiyoz kemik
dokusunu sekillendirmig olurlar. Hucreler arasi madde ve kolajen lif sentezini
yapan osteoblastlar, kalsifikasyonun ardindan osteositlere farkhlasirlar. Bu
tur kemiklesmede periosteum ve endosteum kemiklesmeye katilmayan bag

dokusu tarafindan yapilmaktadir?® 22 30,
2.1.5.2. intrakartilagen6z Kemik Olusumu

intrakartilagenéz ~ kemiklesme hiyalin kikirdak  hucreleriyle
olusmaktadir. Kondral kemiklesme olarak da isimlendirilir. Organizmanin
uzun ve bazi kisa kemikleri boyle gelisim gosterir. Kondral kemiklesme

perikondral ve enkondral olmak tizere 2 tiptir?®: 22,

Perikondral kemiklesme perikondriyumun osteojenik aktivitesiyle,
enkondral kemiklesme ise kondrositlerin yani hiyalin kikirdak hucrelerinin

cogalmasiyla ve diger bir takim degisiklerle meydana gelmektedir?? 41,
2.1.5.2.1. Perikondral Kemiklesme

Kikirdak yuzeyindeki mezengim kokenli hicreler osteoblastlara
donuserek bolgede tabakalasma olustururlar ve ara madde salgilayarak
osteosit haline doénusirler. Bu olayr kalsifikasyon izler. Kalsifikasyon
sonucunda ise diyafizin ortasinda, sonrasinda da uglara dogru gelisen ve
kikirdagi cevreleyen bir perikondral kemik dokusu ortaya c¢ikar. Olusan bu
kemik kompakt yapidadir ve bu yolla kemigin enine blyumesi saglanmig

olur??,
2.1.5.2.2. Enkondral Kemiklesme

Enkondral kemik olusumu uzun kemiklerdeki epifizyal plaklarda ve

mandibuladaki kondil basinda olusur ve gelisimde uzunlamasina blyume
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saglar. Ekstremite kemikleri, omurga vertebralari ve pelvis kemikleri de bu tip
kemiklesme ile meydana gelir. Enkondral kemik olusumunda bir kikirdak
modele gerek duyulur. Enkondral kemiklesmenin en onemli 6zelligi iskelet
sisteminin gelisimi sirasinda dig etkenlere karsi koyabilmesidir. Uzun
kemiklerin gelisiminde, dnce bu kemigin mezenkim dokudan hiyalin kikirdak
yapida kuguk bir taslagi olusur. Daha sonra, bu kikirdak taslak apozisyonel
bdyume yoluyla daha uzun bir sekil alir. Perikondriyumla sarili olan diafiz ve
epifizler olugur. Kikirdak modelin ortasinda yer alan kondrositler buyuyerek
onlari ¢evreleyen kikirdagi rezorbe ederler ve geride trabekulli bir kikirdak
matriks kalir. Daha sonra, bu kikirdak matriks kalsifiye olarak, kemiklesme

tamamlanmis olur® 42 43,
2.1.6. Kemigin Biliyime ve Sekillenmesi

iskelet sistemindeki herhangi bir kemik her bélgesinden ayni miktarda
blayurse erigskin seklini alamaz. Kemigin erigkin seklini alabilmesi igin her
bdlgesinde farkh miktarlarda bliyime ve hatta bazi boélgelerinde rezorbsiyon
s0z konusudur. Bir kemigin erigkin seklini almasinda, butun buyime ve

gelisim mekanizmalari belirli bir denge iginde rol oynarlart+4°,

Kemigin buyumesi genetik faktérlere bagh oldugu kadar fiziksel
etkenlere de baglidir. Kemiklerin boylarinin uzamasi, kikirdak taslaginin yeni
kemik dokusuyla duzenli olarak yer degistirdigi enkondral kemiklesme
sayesinde meydana gelir. Kemigin enine blylUmesi ise, ylUzeyini saran

periost tabakasindan olugsan osteoblastlar sayesinde gerceklesir®.

Kemigin bluylimesi ve sekillenmesi birbirini takip eden olaylardir. Her
iki sure¢ de kemik yapim ve yikimini igerir. BUyume sirasinda periostal kemik
yapimi, endosteal kemik yikimindan daha belirgin olarak gergeklesir.
Sekillenme genel olarak rezorpsiyon ve yeni kemik olusumu mekanizmasi
sayesinde kemik yuizeylerine daha fazla kemik dokusu eklenmesi (apozisyon)
veya var olan kemik dokusunun azalmasi seklinde olabilir. Dogumdan
olgunlasma dbnemine uzanan surecte kemikleri etkileyen kuvvetler 20 kat
artarken sekillenme sayesinde kemikler surekli guglenir ve hasarlardan

korunur®:8:9,
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2.1.7. Kemigin Yeniden Sekillenmesi

intrauterin hayatta olusmus bir kemiksel yapinin sekli, dogumda veya
yetiskin halde kazandigi sekil ile farkliliklar gosterir. Kemik, yetiskindeki
mevcut halini alabilmek igin sekil degistirir. Bu sekil dedistirme, “relocation”

ve “remodeling” suregleri sonucu olusur.

Kemik ylzeyi, aktif blylime esnasinda yeni ilavelerden dolayi surekli
degisir ve yeni yerler igsgal eder. Kemik yuzeyinin bu yeni yerler iggal
etmesine relocation (yer degistirme) denir. Yeniden sekillenme anlamina
gelen remodeling slreci, kemigin yeni yer kazanmasi yani relocation
esnasinda kemik seklinin korunmasi, komsu kemiklerle olan iligkisinin
duzenlenmesi icin ¢esitli endosteal ve periosteal yuzeylerdeki depozisyon ve
rezorpsiyonlarin farkli kombinasyonlarini ihtiva eder. Depozisyon, kortikal
plagin veya sungerimsi trabekllanin bir tarafindaysa rezorpsiyon diger

tarafinda bulunur.

Depozisyonun oldugu tarafta kalinlasma olur ve korteksin periostal
tarafinda kortikal kalinlik disa dogru artar. Ancak rezorpsiyonun bulundugu
bélgede devamli kemik azalmasi olur. Endosteal tarafta rezorpsiyon olayi
oldugu icin i¢ taraftan strekli bir kemik azalmasi dolayisiyla kalinlkta bir
azalma olur. Kemigin i¢ tarafinda olusan azalma, genel anlamda dis tarafta
biriken kemik miktari kadardir. Bu sekilde kemik korteksinin kalinligi ayni
kalmis (remodeling), fakat bu sefer kemik, dis tarafinda birikme, i¢ tarafindaki
azalmadan dolay! yeni bir yere hareket etmis olur (relocation)?3 35 44 46,
Ornegin alt cene ramus bolgesinin gelisiminde ramus 6n kenarinda
rezorbsiyon arka kenarinda apozisyon olusumuyla ramus arkaya dogru
hareket ederek yer degdistirmekte korpus uzunlugu artmakta ve molar dislere

surmeleri igin yer agiimaktadir.

Remodeling, kemikteki eksternal depozisyon ve internal rezorpsiyon
ile olusan basit bir genisleme olayl degildir. Rezorpsiyon ve depozisyonun
beraber oldugu bu surecgte, her iki progesin miktari her zaman esit
olmayabilir. Bazen depozisyon miktari artarken bazen de rezorpsiyon miktari

artabilir. Rezorpsiyon ve depozisyon olaylari, kemiklerin periosteum ve
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endosteumu sayesinde olur. Bu modelasyon islemleri ayni zamanda kan

kalsiyum duizeyini de korumaya yoneliktir3: 35 44. 46,

Yeniden sekillenme ile kemik doku, degisen kosullara adapte
olabilmek igin matriksini ve mineral depolarini surekli olarak yeniler. Erigkin
bir bireye ait kortikal kemigin kendini yenileme hizi yirmi yil, kanselloz

kemigin ise bir-dort yildir® 42,

Yeniden sekillenme ile kalsiyum dengesi saglanir, mikro hasarlar

giderilir, 6lG veya asiri mineralize kemik yenilenir?6,
2.1.8. Kemik Onarimi (Rejenerasyon)

Organizmada herhangi bir nedenle hasar goren dokular belirli bir
oranda kendilerini yenileyebilmektedirler. Kemik dokusu bu onarim igini en iyi
yapanlardan birisidir. Kemigin kirllmasi durumunda, kirik bolgesinde yeni bir
kemik dokusu olusarak bolge tamamen normal hale gelmektedir. Kirik
meydana geldiginde dokunun kan damarlari da hasar goérdugunden kanama
olusur ve bu bdlgedeki kan pihtilagir. Kirik bolgesindeki doku da bozulmustur
ve ortadan kaldiriimasi gerekmektedir. Ortama gelen noétrofiller ve
makrofajlar hasarli dokuyu ortadan kaldirirlar. Bolgede fibroblastlarin ve
damarlarin ¢ogaldigi gozlenir. Bu bodlge daha sonra fibroz bir doku yapisi
haline gelir ve kirik yeri kikirdak dokuya donusur. Bu yeni dokuya kemik
kallusu denir. Bu arada kirik bolgesindeki periyosteum ve endosteumun
osteoblastlari ¢ogalarak kirik bolgesine gelirler ve burada bir hicre kati
olustururlar. Daha sonra enkondral kemiklesmede oldugu gibi primer kemik
olugsmaktadir. Bolgede ayrica intramembrantz kemiklesme de olur. Onarim
sirasinda once primer kemik dokusu gelismektedir. Bu doku henuz
olgunlagsmamis kemik dokusudur. Doku daha sonra yavas yavas ortadan
kalkarken yerini sekonder yani esas kemik dokuya birakir. Boylece onarilmis
kemik o bdlgede tamamen normal sekline kavusur ve fonksiyonlarini yerine

getirir bir duruma gelir®’.
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2.1.9. Mandibula

Mandibula, kafa kaidesinin alt bolumini olugturan, yuzin en uzun
kemigidir. Temporomandibular eklem vasitasi ile baglandigi kafa kaidesinin

tek hareketli kemigidir.

Mandibula, dogumda tek bir kemik gibi gérinmesine ragmen, prenatal
donemde ortaya c¢ikan brangiyal arklardan ve meckel kikirdaginin
rehberliginde sag ve sol olarak iki ayri parca halinde olusur. Sonugta sagdan
ve soldan gelisen bu iki kemik kisimlari simfiz bdlgesinde bir bag dokusu
araciligi ile birlesirler. Bu bag dokusu bebek 6-8 aylikken kalsifiye olarak

ortadan kalkar ve mandibula tek kemik haline donliglr#* 45 48 49,

Mandibulanin kavisli yapida bir govdesi (korpus mandibula) ve onun iki
tarafinda olan alt ¢cene kollari (ramus mandibula) olmak Uzere iki bolimu

vardir.

Mandibula dogumda Ust geneden daha kuguk olup ramus kisa, kondil

kismi gelismemis ve alveol kemigi daha olugsmamistir.

Yeni doganlarda ramus mandibula, korpus mandibula ile genis agi
yaparak birlesmigtir. Yas ilerledikge bu agi gittikce daralarak dik agiya
yaklasir* 45 48 49 Korpus mandibula kalin, yassi ve kuvvetli bir yapidadir.
Dig yuzeyi ince bir kompakt tabaka ile ortulmus olup i¢ kisimdaki doku ise

spongioz bir yapi gosterir.

Mandibula cisminin Ust kenari Uzerinde birtakim gukurcuklar bulunur
ve alveoli dentales adi verilir. Mandibula alt kenari kalin ve kint olup basis

mandibula da denir.

Alveoler parca kemik yapisi bakimindan basis mandibulaya oranla
daha zayiftir. ileri yaslarda disler dokildigiu takdirde alveoler parca
rezorbsiyona ugrar ve hatta silinir. Geriye basis kismi kalacadi icin korpus
mandibulanin yiksekligi ve kalinligi azalir. Basis mandibula daha kompakt bir

yapida oldugu i¢in daha saglam ve dayanikli bir yapi arz eder.
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Alveol kretlerinin oldugu kisimlarda kompakt kemigin dikey yondeki
kalinhigi; yasa, bireye ve dislerin var olup olmadigina bagh olarak 1-3 mm
arasinda degiskenlik gosterir. Alt gene tabani kenarindaki kompakt kemik

kalinligi ise daha fazladir (3-5 mm)®°.

Korpus mandibula yaklagik 90 derecelik bir a¢i ile ramus mandibularis

ile birlesir. Bu birlesim yerine angulus mandibularis denir.

Ramus mandibulanin Ust kenari ortada bir c¢entikle (incisura
mandibula) ayrilan iki ¢ikintidan olusur. Biri 6nde m.temporalis’in tutundugu
processus coronoideus, biri de arkada temporomandibular eklemi yapmaya

yardimci olan processus condylaris denilen Processus condylaris’dir.

Ramus mandibulanin alt kenari korpusun alt kenari ile devam eder.
Arka kenari ise oldukga kiinttiir*® 4°. Mandibula, 50 yasindan sonra iskeletin
diger kemikleri gibi iceriginde degisiklige ugrar. Bu yasa bagh kemik kaybi
mandibulanin kortikal igerigindeki azalma, incelme ve kortikal porozitedeki
artmayla alveoler sirt atrofisine daha fazla maruz kalir. Mineralize olmus

trabekiler kemigin miktarinda azalma olur4.
2.2. Osteoporoz
2.2.1. Tanimi

Osteoporoz metabolik kemik hastaliklarinin en sik gorulen sekli olup,

kemigin mineral ve matriksinde birbirine paralel bir azalma ile karakterizedir?.

Kelime anlami delikli kemik olan osteoporozun tanimi farkli sekillerde
yapilmaktadir. ik olarak 1829'da Jean Georges Lobstein tarafindan ‘porous
bone’ (gbzeli kemik) olarak tanimlanmistir3?. 1885'de Pommer tarafindan
tanimlanan osteoporoz, patolojik anlamda birim hacimde kemik kutlesinin
azalmasidir®l. Daha sonra Albright tarafindan 1948’de ‘too litle bone in bone’
(kemik iginde ¢ok az kemik) tanimlamasi yapilmistir®2. Goaz ve White'in
tanimlamasina gore de osteoporoz, histolojik olarak normal olan kemik

dokusunun fiziksel yogunlugundaki azalmadir®2.
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Dunya Saghk Orgiti'nce ise “disik kemik kitlesi ve kemik mikro
yapisinin bozulmasi sonucu kemik kirllganligina yatkinlik ve kirik riskinin

< "

artmasi ile karakterize, sessiz, sistemik bir iskelet hastaligi” olarak

tanimlanmaktadir?.

1996 yilinda Amsterdam’daki Dinya Osteoporoz Kongresi sonunda
osteoporoz tanimi yeniden duzenlenmigtir. Buradaki tanimlama, tani
yontemlerinden DEXA kullanilarak elde edilen degerlere ve kirik varligina

gore yapilmaktadir4® 53, 54,55,
Normal: T-skor degerinin -1.0 ya da daha blyuk olmasi
Osteopeni: T-skor de@erinin -1.0 ile -2,5 arasinda olmasi
Osteoporoz: T-skor degerinin -2,5 yada daha kuguk olmasi

Yerlesmis Osteoporoz: T-skor degerinin -2,5 veya daha dusuk

olmasina ek olarak bir veya daha fazla kirik olmasi® 48 53,54, 55,56,

Osteoporozda kemik mineral yodunlugu azalmakta, bu da kemik
dayanikhligini azaltarak kemik kirilganliginda artisa yol agmaktadir. Kemik
dokuda birim alandaki Kemik Mineral Yogunlugu (KMY) olarak adlandirilan
Bone Mineral Density (BMD,g/cm2) ve birim uzunluktaki Kemik Mineral
icerigi (KMI) olarak adlandirilan Bone Mineral Content (BMC,g/cm) kemik
dayaniklilik dlzeyi ile iligkili olarak kullanilan parametrelerdir®’. Tarabekdler
kemigin kompresif etkilere kargi dayanikliigi KMY degerinin karesi ile ters
orantihdir’®, Kemik mineral yogunlugu kirik riskinin en iyi gostergesidir ve

prognoz tayininde de énemlidir.

DSO tarafindan diinya genelinde 50 yas Uzerindeki postmenopozal
kadinlarin %30'unun osteoporoz tanimi igine girdigi ve olusabilecek kiriklar
icin artmis risk tasidiklari bildirilmigtir. Osteoporoz belirgin kemik mineral
kaybi ve kirik olusmadan teshis edilebilirse dnlenebilir bir hastaliktir. Riskler
belirlenip, risk etkenleri kontrol altina alinirsa, akut ve kronik ddénem sorunlari,
ayrica osteoporoza bagl gelisebilecek sakatliklar engellenebilmektedir.
Geligsmis Ulkeler bu hastaligi énlemeye ve erken tani koyabilmeye yodnelik
calismalara onemli miktarda kaynak ayirmaktadir. Turk kadinlarinin
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osteoporoz risk faktorlerinden birkagini bir arada tasidiklari gézlenmektedir.
Bunlardan en sik karsilasilanlari yuksek dogurganlik hizi, az bedensel
aktivite, kalsiyumdan fakir beslenme aliskanligi, sigara ve kahve tuketiminin

yayginligi, vitamin D eksikligidir®.

insanlar doruk kemik yogunluguna 30-35 yaslarinda ulasir. Daha
sonraki yaslarda Ozellikle kadinlarda postmenepozal donemden baglayarak
yavas yavas kemik kaybi olusur. Postmenepozal kadinlarda %30-50
oraninda ve 75 yas ustl her iki cinste %50 oraninda osteoporoz beklenir.
Ayrica kadinlarin yagsam boyu kemik kuitlelerinin %45-50'sini kaybettigi

saptanmistir®® 60,

Amerikada 50 yas Uzerinki kadinlarin %13-18’ine osteoproz, %37-
50’sine ise osteopeni tanisi konulmaktadir. Bu oranlara sayisal olarak
bakacak olursak yaklasik olarak 8 milyon kadin ve 2 milyon erkekte
osteoporoz, toplamda 34 milyon bireyde ise osteopeni mevcuttur denilebiliré?,

Yine Amerika’da her yil 1.5 milyon kiside kemik fraktirl olusmaktadir®?.

Osteoporoza bagl patolojik kiriklar daha sik torakolomber vertebralar
ile kalga ve bilekte, daha az siklikta ise proksimal humerus ve kaburgalarda
gorilmektedir®® ¢4, Kiriklar hayat kalitesinin dismesine, psikolojik
problemlere ve 6zgurligun kisittanmasina sebep olmakta ve kigiye getirdigi
mali yukle birlikte saglik sistemi Uzerinde de énemli bir yuk olusturmaktadir.
Genellikle kalga kiriklari %10-20 oraninda mortaliteye sebep olurken,
hastalarin %25’inden fazlasi da evde bakima muhta¢ hale gelmektedir®®.
Tahmini saglk giderleri ABD’de 14 milyar dolar, ingiltere’de 1 milyar pound

ve Avusturalya’da 7.4 milyar dolardir®3: €6,
2.2.2. Risk faktorleri

Osteoporoz ve osteoporotik kiriklar icin risk faktorlerinin tanimlanmasi
ile yUksek risk altindaki bireyler ortaya c¢ikarilabilir ve bdylece yasam bigimi,
beslenme gibi degistirilebilen risk faktorleri modifiye edilerek komplikasyonlar

onlenehilir.
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Osteoporoz gelistikten sonra kemik mineral yogunlugunu ve kutlesini
arttiran etkin bir tedavi yontemi bulunmamaktadir. Bu nedenle osteoporoz

olusmadan, olusumunu onlemek icin tedbirler alinmaldir.

Genetik, beslenme, sigara ve alkol kullanimi, fiziksel inaktivite,
Ostrojen eksikligi ve travma en buyuk risk faktorleri arasinda yer almaktadir.
Yas, cinsiyet, vucut agirhgi, menopoz, hormonal nedenler, yasam tarzi, gesitli

ilaglar ve hastaliklar ise takip eden diger 6nemli risk faktorleridir®”.

Kemik mineral yogunlugu olcumu yapilmasini gerektiren, osteoporoz

acisindan ylksek riskli bireyler gosterilmistir tablo 1’de gosterilmistir®®.

Tablo 1. Osteoporoz Risk Faktorleri

v Ek risk faktorlerine bakilmaksizin 65 yas Uzeri tim kadinlar

v' Osteoporoz icin bir veya daha fazla ek risk faktériine* sahip olan 65
yas ve altindaki tim menopoz sonrasi kadinlar

v Kirik sikayetiyle bagvuran her yastaki menopoz sonrasi kadinlar

» Baslica risk faktorleri

* Kisisel kirik dykusu

+ Ailesel patolojik kirik dykusu

+ Dusuk vacut agirligr (<58 kg)

+ Sigara kullanimi

» 3 aydan uzun slreyle oral kortikosteroid kullanimi
» *Ek risk faktorleri

* Gorme bozuklugu

» Erken yasta 6strojen eksikligi (<45 yas)

* Demans

+ Kotu saglik, zayiflik

* Yakin zamanda digme Oykusu

» Dusulk kalsiyum alimi (yasam boyu)

» Duslk fiziksel aktivite

» Fazla alkol tuketimi
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2.2.3. Siniflandimasi

Osteoporozu lokalizasyona, yasa, tutulan kemik dokuya, etyolojiye ve

yapim yikim hizina gére siniflandirabiliriz38. (Tablo 2)

Tablo 2. Osteoporozun Siniflandirmasi

v Juvenil Osteoporoz

Yasa gore Erigkin Osteoporoz

Senil Osteoporoz

Genel Osteoporoz
Lokalizasyona gore

Bolgesel Osteoporoz

Trabekuler Osteoporoz

Tutulan kemik dokuya gére
Kortikal Osteoporoz

Primer Osteoporoz
Etyolojiye gore

Sekonder Osteoporoz

Hizl déngull Osteoporoz
Histolojik goériinime gore

NNEEN IENERN BENEREN EENEEN BENERN

Yavas dongult Osteoporoz

Osteoporozun siniflamasinda en yaygin olarak kullanilan siniflama

etyolojiye gore yapilan siniflamadir.

Osteoporoz etyopatogeneze gore primer osteoporoz ve sekonder
osteoporoz olarak ayrilir. Primer osteoporozda altta yatan bir hastalik yoktur,

sekonder osteoporozda ise altta yatan birgok hastalik olabilir.
2.2.3.1. Primer Osteoporoz
Primer osteoporoz kendi i¢cinde 3 gruba ayrilir.
2.2.3.1.1. idiopatik Osteoporoz

idiopatik osteoporoz, bilinmeyen sebeplerle kemik yogunlugunun

azalmasi durumudur. Juvenil ve erigkin olmak tzere 2’ye ayrilir
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Juvenil form genellikle puberte dncesi dénemde rastlanmakla birlikte
daha kuguk yastaki cocuklarda da gorulebilmektedir. Bilinen bir nedeni

bulunmamakta ancak kalsiyum dengesiyle iligkili gorulmektedir.

Erigkin form ise premenapozal kadinlar ile geng¢ erkeklerde

gorilmektedir ve oldukca nadirdir3®: 69 70,
2.2.3.1.2. Postmenopozal Osteoporoz (Tip | Osteoporoz)

65 vyasina kadar olan postmenopozal kadinlarda goruldr.
Osteoporozun en sik gorulen tipidir. Tip | osteoporozlu olgularda kortikal
kemik kayip hizi normalden biraz fazla iken, trabekiler kemik kayip hizi
normalin Ug¢ kati artmistir. Siklikla kadinlarda gorilmesi ve menopozla olan
yakin iliskisi nedeni ile postmenepozal osteoporoz gelisiminden sorumlu

temel faktoriin 6strojen eksikligi oldugu kabul edilmektedir?®.

Yapilan galismalar kemik kaybinin perimenapozal donemde hizli bir
sekilde baslayarak, postmenopozal 5-8 yil iginde giderek azaldigi ve senil

kemik kaybi hizinda devam ettigini gostermektedir’ 72,

Postmenopozal osteoporozda daha ¢ok el bilegi ve vertebra kiriklari

gorular.
2.2.3.1.3. Senil Osteoporoz

70 yas Ustu kadin ve erkekleri etkilemekle birlikte kadinlarda erkeklere

gore iki kat fazla gortlmektedir38 69 70,

Kemik metabolizmasinda yasa bagli dedisikliklerden en énemli ikisi,
osteoblast fonksiyon azalmasi ve 1,25 (OH)2 vit D yapiminin azalmasidir. Bu
degisiklikler sonucunda kemik yapiminin azalmasi yaninda kalsiyum
emiliminin yetersizlesmesi, sekonder hiperparatroidinin gelismesi ve bodylece

kemik yikiminin artmasi s6z konusudur’3,

Senil osteoporoz kalga ve vertebra kiriklari basta olmak Uzere tim
iskelet sisteminde kiriklara neden olabilmektedir. Vertebra kiriklarinin
olusumundan yasa bagli yavas kemik kaybi sonucunda trabekullerde incelme

ve zaman iginde gelisen kama tipi deformiteler sorumludur?®.
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Riggs ve ark.”* postmenopozal osteoporoz icin Tip 1 ve senil
osteoporoz icin Tip 2 Osteoporoz tanimlarini kullanmiglardir. Tip 1 ve Tip 2
osteoporoz fraktur tipi, hormonal degisikler, etyopatogenez ve bolgesel kemik

mineral yogunlugu bakimindan farkhliklar géstermektedir®®.(Tablo 3)

Tip 1 ve Tip 2 osteoporozlar “involisyonel osteoporoz” olarak da

adlandiriimaktadir3s. 75,

Tablo 3. Tip | ve Il Osteoporozun Ozellikleri

Tip I- Postmenopozal Tip lI- Senil Osteoporoz
Osteoporoz
Yas 50-75 >75
Patogenez Artmis osteoklastik aktivite Azalmig osteoklastik aktivite
Artmis kemik rezorbsiyonu Azalmis kemik formasyonu
Tutulan kemik Trabekuiler Kortikal + Trabekuler
Kirnk Vertebra, el bilegi Proksimal femur
lokalizasyonu
Kemik kayip hizi Hizl, kisa surede Yavas, uzun slrede
Esas neden Menapoz Yaslanma

2.2.3.2. Sekonder Osteoporoz

Sekonder osteoporozda, kemik kaybina neden olan ve altta yatan
bagka bir faktor bulunmaktadir. Sekonder osteoporoz igin pek ¢ok olasi
neden olmakla birlikte, en sik gorulen nedenler arasinda endokrinolojik
hastaliklar, ilag yan etkileri, immobilizasyon, gastrointestinal sistem ve
karaciger hastaliklari, bobrek yetmezligi, kemik iligi hastaliklari, romatolojik
hastaliklar sayilabilir’® 77.

Birgcok hastada sekonder osteoporoz nedenleri ile primer osteoporoz
bir arada bulunmakta, siniflamada zorluklar yasanabilmektedir. Sekonder

osteoporoz nedenleri tablo 4’te gosterilmistir®.
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Primer

Osteoporoz

Sekonder
osteoporoz

Tablo 4. Sekonder Osteoporoz Nedenleri

idiopatik osteoporoz

e Juvenil idyopatik osteoporoz
o Erisgkin idyopatik osteoporoz

Tip | - Postmenopozal osteoporoz

Tip Il - Senil osteoporoz

Endokrin nedenler
» Akromegali
» Adrenal yetmezlik
* Hiperparatiroidizm

* Cushing sendromu
* Diabetes mellitus tip |
*Tirotoksikoz

Gastrointestinal bozukluklar

» Gastrektomi
» Colyak hastaligi

» Malabsorbsiyon
* Primer biliyer siroz

« inflamatuar bagirsak hastaliklari

Genetik bozukluklar
* Hipofosfatazya
* Homosistinduri
* Kistik fibrozis
» Marfan sendromu

Hipogonadal durumlar
* Anoreksiya nevroza
* Hiperprolaktinemi
* Turner sendromu

Hematolojik hastaliklar
* Multiple myelom
* Orak hucreli anemi
* Loésemi ve Lenfomalar

Romatizmal hastaliklar
« Romatoid artrit
* SLE

Diger nedenler
* Alkolizm
« immobilizasyon
* Sarkoidoz

» Osteogenezis imperfekta
* Glikojen depo hastaliklari
* Ehler-Danlos sendromu

« [diopatik hiperkalsitiri

*Androjen duyarsizhgi
* Panhipopittitarizm
* Prematur over yetmezIigi

* Hemofili
» Talasemi

* Ankilozan spondilit

* Depresyon
* Epilepsi
* Kronik metabolik asidoz

» Bazi ilaglar (Antikoagulanlar, antikonvilsanlar,
kemoterapdtikler, glukokortikoidler, metotreksat, tiroksin gibi)
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2.2.4. Tani yontemleri

Osteoporozda tani yontemlerinin baglica amaglari osteoporozun
nedenlerini ve risk faktorleri agiklamak, osteoporoz goruntlisu verebilen
bagka bir hastali§i ekarte etmek, hastaligin prognozunu tayin edebilmek igin
osteoporozun siddetini belirlemek, en uygun tedavi seklini segmek ve tedavi
takibi icin baslangic degerlerini saptamaktir’®. Osteoporozlu hastanin
degerlendiriimesi ve takibinde yapilmasi gereken iglemlerin basinda yeterli
bir anamnez ve fiziki muayene yer alir. 50 yas Ustlindeki butin bireyler
osteoporoz risk faktorleri agisindan sorgulanmali, kirik riski tasiyan anatomik
bolgeler ayrintili incelenmeli, hastalarin agirhgr ve boyu Olgulmelidir.
Sonrasinda biyokimyasal belirtecler (laboratuar testleri) ve goruntuleme

yontemleri kullanilabilir.

e Anamnez ve fizik muayene
e Biyokimyasal testler

¢ Histopatolojik incelemeler
e Goruntileme yontemleri

e Kemik biyopsisi

Kemik kutlesinin  belirlenmesinde en etkili metot goéruntileme
yontemleridir. Biyokimyasal parametreler esas olarak tedavi planlamasi ve
takibinde o©nemlidir. Histomorfometri ise genellikle primer ve sekonder

osteoporozun ayirt edici tanisi igin kullanilir® 7

Kemik biyopsisi tani yontemi olarak sadece atipik ve komplike
vakalarda kullanilir. Kemik turnover hizini tanimlamak ig¢in kullanilabilmesine
ragmen tipik osteoporoz vakalari igin klinik pratikte kullanilan bir yontem

degildiro.81.82,
2.2.4.1. Biyokimyasal Belirtegler

Biyokimyasal = gostergeler, kemik  yodunlugu  dlgimu ile
kiyaslandidinda, kemik yapim ve yikim sureclerini daha hizli

yansitmaktadirlar. Ornegin, tedavinin etkisi biyokimyasal parametreler ile dort
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haftada saptanmaya baslarken, kemik yodunlugu 6lcimu ile bu sitre 6-12

aya kadar uzayabilmektedir43 8384,

Kemik dongusunin biyokimyasal goOstergeleri idrarda ve serumda
Olcllebilmektedir. Osteoklastlar kemik yikiminda, osteoblastlar ise yeni kemik
olusumunda goérev almakta, bu sirada bir takim son urdnler
serbestlesmektedir. Bu son Urunler kemik yapim ve yikim gostergeleri olmak

tzere iki ana grup altinda incelenmektedirler*3.
2.2.4.1.1. Kemik Yapim Belirtecleri

Yeniden yapilanma dongusunde kemik sentezi sureci yikimdan sonra
gerceklestiginden, yapim gdstergeleri ancak 12-16 hafta sonra artis

gostermektedir® 8 85,

1-Serum Total Alkalen Fosfataz (ALP):

En sik kullanilan belirtegtir. ALP, osteoblastlarin membranlarinda
bulunan bir enzimdir ve kemik yapiminda fosforik esterleri hidrolize eder.
Diger dokularda da bulundugundan tedavinin monitorize edilmesinde

kullanigh degildir.

Serum kemik spesifik ALP; kemik olusumunun degerlendiriimesinde
onemli bir belirtectir. Osteoblastik aktivite ile KMY degerleri arasinda anlamli

uyum vardiré. 87,

2-Serum Osteokalsini:

Osteoblastlar tarafindan sentezlenen, kemik dokuya ve dentin
tabakasina 6zgu proteindir. Sabah ylksek, aksam dusuk olmak Uzere gunlik
bir ritim izler. Osteokalsin ginimuizde kemik yapiminin en énemli belirteci

kabul edilmektedirsé: 87,

3-Prokollajen Tip | peptidleri:

Kanda radyoimmunoassay ile Olgulen ve kemik Kkollajeninin ve

matriksinin sistemik bir géstergesidire: 87,

4-Kemik siyoloprotein Il ve Osteonektin:
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Non-kollajen kemik proteinleri olup, osteoblastlar ve trombositler

tarafindan salgilanir. Spesivitesi yeterli degildirg® 87,
2.2.4.1.2. Kemik Yikim Belirtegleri

1-Uriner kalsiyum atilimi:

Kemik mineral kaybini degerlendirmek amaciyla, 24 saatlik idrar
toplanarak ya da sabah ilk idrar yapildiktan sonraki idrar o6rneginde
kalsiyum/kreatinin orani ile olgulur. Kadinlarda gunlik idrarla kalsiyum atilimi
250 mg veya kalsiyum/kreatinin oraninin 0.16’y1 gegmemesi gerekir. Bunun

Uzerindeki degerler kemik mineral kaybini gosterir88. 9,

2-Uriner Hidroksiprolin:

Kemik yikiminin bir belirteci olarak kollajen metabolizmasinin %10’unu
yansitmaktadir. Testin maliyetinin yuksek olmasi ve testten t¢ gun 6nce ozel

jelatinsiz diyet gerekmesi dezavantajidirg® 8,

3-Uriner Pridinium:

Pridinolin  (Pyr) ve Deoksipridinolin (D-Pyr) kollajenin olgunlasmis
formunda bulunur ve kemik rezorbsiyonunun belirteci olarak Uriner
hidroksiprolininden daha duyarlidir. Idrarda, vyiiksek performansh likid
kromatografi ile belirlenebilir. HRT sonunda premenopozal diizeylere

doners8.89,

4-Plazma Tartarata Rezistan Asit Fosfataz (TRAP):

Osteoklastlar TRAP icerir ve bunu dolasima birakir. Artmis kemik

yapim ve yikimi ile karakterize tim metabolik kemik bozukluklarinda artar®®
89

5- Uriner Karboksi Terminal Telopeptidler:

immunoassay ile 6lgulebilir ve yliksek glvenilir sonuglar verir88. 89,
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2.2.4.2. Goruntileme Yontemleri
2.2.4.2.1. Konvansiyonel Radyografiler

Konvansiyonel radyografiler kemige ait morfolojik degisiklikler
hakkinda bilgi veren kolay ve ucuz bir yontemlerdir. Ancak osteoporozun
bulgu ve belirtilerinin radyografide taninir olabilmesi, kemik kutlesindeki kayip
%30 oranina ulastiginda mumkdndir. Bu nedenle erken ddénemdeki
osteopeninin tanisinda yeterince 6zgll ve duyarl degildirler®. Buna karsin
osteoporozun klinik belirtisi olarak kabul edilen kiriklarda tani igin
konvansiyonel radyografiler kullanilir. Dolayisiyla kirik varhginin tespitinde ve
yeni kirik olusumunun kontrollerinde mutlaka direkt radyografik inceleme

gerekird>: 99,

Osteoporoz suUphesi olan hastalarda, osteoporozu dusundurecek
baska nedenleri (bel ve sirt agrisi gibi) ve dansitometrik incelemede yalanci
negatif sonuglara neden olabilecek (6rnegin, dejeneratif degisiklikler)
durumlari elimine edebilmek ancak standart radyografik incelemelerle

muUmkun olurd®: %,
2.2.4.2.2. Kemik Mineral Yogunlugu Olgiim Yéntemleri

Direkt radyografik incelemelerle, kemik mineral yogunlugu agisindan
yeterli bilgiye sahip olunamadigindan 1930 yilindan itibaren bu konudaki
arastirmalar ivme kazanmis ve 1963 yilinda kemik mineral igerigini
degerlendirmeye yonelik ilk ydontem olan Tek Foton Absorbsiyometrisi (Single
Photon Absorptiometry, SPA) gelistiriimistir. Daha sonra ayni amaca yonelik

pek ¢ok yeni yontem gelistirilerek kullaniimaya baglanmigtir## 54,5590,

Kemik mineral yogunlugu 6l¢imi osteoporoz tanisini koymada, kirik

riskini degerlendirmede ve hastalarin takibinde kullaniimaktadir®®.

iskeletin degisik bolgelerinde kemik kitlesinin, kemik yogunlugunun ve
kemik mineral igeriginin saptanmasi igin ¢esitli metotlar bulunmaktadir. Bu
metotlarin  hepsi  osteoporoz tani ve izlenmesinde geleneksel
radyografilerden Ustiin olup disik KMY ile kemik kiriklari arasinda kuvvetli
bir iliskinin oldugu belirtilmistir®2.
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Kemik mineral yogunlugu olgumu igin kullanilan yontemlerin ¢gogunda
ya radyonukleid ya da X-ray tip kaynagindan c¢ikan fotonlarin dokulardaki
absorpsiyonu esas alinarak olcum yapilir. Bagka bir ifadeyle radyasyon
kaynagindan g¢ikan radyasyon demetini, 6lgim yapilmak istenen bodlgeden

gecirmek temel ilkedir38 48,54, 55,

Ideal KMY olgim teknidi; ¢abuk uygulanabilir ve glvenilir olmali,
kisinin maruz kaldigi radyasyon dozu dusuk olmali, hata pay! dusuk olmali,
kKirik riski konusunda fikir verebilmeli, trabekuller ve kortikal kemigi ayri ayri
deg@erlendirilebilmeli ve tedavinin etkinliginin takibinde guvenli olarak

kullanilabilmelidir.

l. Tek Foton Absorbsiyometrisi (Single Photon Absorptiometry,
SPA)

Bu yontem; sadece yumusak doku kalinhiginin az oldugu bdlgelerde
(distal radius ve ulna gibi) kemik mineral igerigini 6lgmede kullanilir.
Radyoizotop olarak iyot 125 (I-125) kullanilir ve kaynaktan cikan fotonlarin
enerji duzeyleri sabittir. Bu nedenle de kemik ile yumusak doku ayrimi
saglikh bir sekilde yapilamaz. Bu yontemde Olgtlen kemik bolimu korteks
olup, %3-5 hata payi vardir. SPA radyasyon aliminin az olmasi, uygulama
kolayligi ve ekonomik olmasi nedeniyle halen kullaniimaktadir, fakat prognoz

hakkinda yeterli bilgi vermez®394,

Il. Cift Foton Absorbsiyometrisi (Dual Photon Absorptiometry,
DPA)

Radyasyon kaynagi olarak Gadolinium kullanilir. iki farkli enerji ile
foton gonderilir (44 keV ve 100 keV). Dusuk enerjili fotonlar sadece kemigi
cevreleyen yumusak dokular tarafindan absorbe edilir. Buna karsin yuksek
enerjili fotonlar hem kemik hem de yumusak dokular tarafindan absorbe
edilir. Dokulardan gecgen 1sin miktari bir dedektor tarafindan sayilir, disuk
enerjili fotonlara ait Olcimle yuksek enerjili fotonlarin 6lgimu bilgisayar
tarafindan ayrilarak sadece kemige ait son bilgiler elde edilir. Boylelikle kemik

ve yumusak doku sinirlari daha net bir gekilde belirlenir. Bu nedenle DPA ile
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omurga, femur gibi bol miktarda yumusak doku ile gevrili bolgelerden 6lgim

yapilabilir®,

1. Tek Enerjili X-1s1n1 Absorbsiyometrisi (Single Energy X-ray
Absorptiometry, SEXA)

SEXA'daki fizik prensipler enerji kaynagi haricinde SPA ile aynidir.
SEXA'da enerji kaynagdi olarak X- isini kullanilir. Kemigin etrafindaki
yumusak dokulardan kaynaklanan hatalari duzeltmek icin radius su
yastiginin igine konulur. Hasta cihaz iginde vertikal olarak yerlestiriimis bir
bari tutar, bu seklide cihaz icerisinde hastanin kolu sabitlenir. Tarama distal
ve en uc¢ kesimde gergeklestirilir. Sonuglar gr. cinsinden KMi olarak veya
gr/cm? cinsinden KMY olarak elde edilir. Dogruluk orani %3 olup, hastaya

verilen radyasyon dozu 0.1 ySv diizeyindedir®®.

V. Cift Enerjili X- 111 Absorbsiyometrisi (Dual Energy X-ray
Absorptiometry, DEXA)

1987’de kullanima giren DEXA ile KMY 0&Ilcimi osteoporozun
tanimlanmasinda ve degerlendiriimesinde altin standart olarak kabul

edilmektedir ve klinik pratikte en yaygin kullanilan tekniktir8-°7,

DSO osteoporoz tani kriterleri ve kirik riskinin hesaplanmasinda
kullanilan Fracture Risk Assessment Tool (FRAX) degerlendirmesi DEXA ile

elde edilmis referans verilere dayalidir®,

DEXA cihazi mobil bir X- 1gin1 kaynagi, hasta yatagl ve dedeksiyon
sisteminden olusur. Surekli ve puls olmak uzere iki farkli enerji duzeyinde
foton hizmesi olusturan X-isini kaynagi yatagin altindadir ve dedeksiyon
sistemi ile birlikte hareket eder. Calisma sistemi, cift enerjili (40-140 keV) X-
isinlarinin bir kisminin kemik tarafindan absorbe edilmesi sonucu kalan
radyasyon miktarinin hassas olarak olgtlmesi ve birim alanda absorbsiyona
neden olan kemigin mineral iceriginin tahmin edilmesi prensibine dayanir. Cift
enerji kullaniminin ana amaci c¢evredeki yumusak dokularin odlgumler
Uzerindeki etkisini ortadan kaldirmaktir. Biri ylksek, digeri dusuk enerijili iki
isinin yumusak dokulardan gecerken absorbsiyonlari arasindaki fark orantili
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iken, kemikten gecerken absorbsiyonlari orantisizdir. Bu farklilik sayesinde
matematiksel islemler sonucunda goruntuleme alanina giren kemik digindaki

yapilarin degerleri sifirlanarak sadece kemigin absorbsiyon degeri belirlenir.
80,99

DEXA Olcimlerinin ¢ogu vertebral L1-L4 ve femur bas-boynu
seviyesinde gergeklestirimekteyse de 0Ozellikle hiperparatiroidizm gibi
sekonder osteoporoz olgularinda tum vucut ve on kol uygulamalarinin

yapilmasi gerekebilmektedir.

Bu teknik in vivo kemik kitle olcumiande tutarliigi ve olgulebilirligi

yiksek olan en uygun teknik olarak bilinir.

GUnumuzde kullanilan diger kemik mineral yogunlugu 6lgen cihazlarla
kargilastinldiginda hata payinin dusik olmasi, yeni gelistirilen modelleri ile
vertebral morfometrik analiz yapabilmesi, tarama slresinin kisali§i ve
absorbe edilen radyasyon miktarinin az olmasi DEXA’'nin en o6nemli
avantajlaridir. Kortikal ve trabekuler kemigi ayri ayrn degerlendirememesi,
nispeten pahali olusu ve ileri yaslarda vertebralarda olusabilecek osteofitik
cikintilarin, faset eklemlerdeki dejeneratif degisikliklerin ve aort
kalsifikasyonlarinin kemik mineral yogunlugu degerini artirarak yalanci pozitif

sonuglara sebep olmasi en 6nemli dezavantajlaridir3? 48 53,55, 90,

Olgim  sonucunda kemik mineral  yodunlugunu, dokunun
mineralizasyonuna goére farkli renklerde goésteren bir goérintli olusur. Bu
gorunti Gzerinden istenilen alanin ortalama mineral miktari yani KMY, gr/cm?

olarak hesaplanir®.

Osteoporoz degerlendirmelerinde iki tanim Gzerinde durulmaktadir.
Bunlar T ve Z skorlaridir. Kemik mineral yogunlugunu geng yetigkinlere gore
degerlendirmede T skor, ayni yas ve cinsiyetteki saglikli kigilere gore

degerlendirmede ise Z skor kullaniimaktadir’-100,

Tani koymada T skor daha sik kullanilir. Z skoru, klinik agidan T skor

kadar degerli olmamakta birlikte, Z skorundaki normalden sapmalar, hastanin
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mutlaka metabolik kemik hastaliklari ve ikincil osteoporoz nedenleri

acisindan detayli bir sekilde arastiriimasini gerektirir®©102,

DEXA ile elde edilen sonuglar Dinya Saglik Orgitinin koydugu

kriterlere gore dort basamakta yorumlanir® 48. 53,54, 55,56, 102,

Normal : Geng erigkin ortalamasina gore -1 standart sapmadan daha

dusuk olmayan kemik mineral yogunlugu degerleri (T-skor= -1.0)

Osteopeni (Dusiik Kemik Kiitlesi) : Geng erigkin ortalamasina gore -1
ve -2.5 standart sapma arasinda olan kemik mineral yogunlugu degerleri (-
1>T-skor>-2.5)

Osteoporoz : Geng erigkin ortalamasina gore -2.5 standart sapmanin

altinda olan kemik mineral yogunlugu degerleri (T-skors-2.5)

Ciddi Osteoporoz (Yerlesmis Osteoporoz) : Geng eriskin
ortalamasina goére -2.5 standart sapmanin altinda olan kemik mineral
yogunlugu degerleri ve bir veya daha fazla osteoporotik kirik mevcudiyeti (T-
skor<-2.5)

V. Kantitatif Bilgisayarli Tomografi

Kantitatif Bilgisayarli Tomografi ile kemik yogunlugunun belirlenmesi
radyasyon absorbsiyometrisi temeline dayanan bir yontemdir. Bu yontemin
en onemli avantaji kortikal ve trabekuler kemigin ayri ayri hacimsel olarak
gr/cm? cinsinden kemik mineral yogunlugu olgiminin yapilabilmesidir. Cok
saylda kesit alindiginda daha dogru sonuglar alinabilir. Bu yontemde kemik
yogunlugundan ziyade kemik trabekulleri incelenerek osteoporozlu bireyler
teshis edilir. Fakat hastaya verilen radyasyon dozu diger yontemlere gore

fazladir.

X- 1ginlarinin daha az degisime ugradidi L1-L4 bolgesinden elde

edilen 6lcimler daha guvenilir sonuclar vermektedir.

Bu uygulamalarda elde edilen yogunluk degerleri Hounsfield Unit (HU)
biriminde verilir. Elde edilen HU sayisal degerleri fantomda bulunan sabit

degerlerle karsilastirilarak gr/cm®e cevrilir. Bu sayisal degerler ayni yas
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grubundaki, ayni cinsiyetteki, ayni irktaki saglkh bireylerle karsilastirilarak

osteoporoz varligi belirlenmektedirl03.104,

KBT ile inceleme slresi yaklagik 20-25 dakikadir. Her merkezde

bulunmayan pahali bir cihazdir®.

VI. Kantitatif Ultrasonografi

Dusik maliyeti, tasinabilir olmasi, iyonize radyasyona maruz
birakmamasi, hizli ve basit dlgimler yapabilmesinden dolayi epidemiyolojik
arastirmalarda onerilen bir yontemdir. Kemik kutle olgimunun yani sira
kemiklerin elastikiyeti ve frajilitesi hakkinda bilgi vererek, kirik riskinin

belirlenmesinde faydalidirt05:106,

Kalkaneus ve patellada trabekuler kemigi, tibiada, kortikal kemigi ve
falankslarda integral kemigi degerlendiren teknikler vardir. Falankslarin
kantitatif ultrasonik yodntemle ve radyografik inceleme ile morfometrik
degerlendiriimesinden elde edilen sonuglar, kantitatif bilgisayarl tomografi ve
DEXA ile yapilan vertebra dansitometrik inceleme sonuglar ile ilintili

bulunmustur?”,

VIl.  Dijital X Isini Radyogrametrisi

Metakarpal kortikal indeksin modern versiyonudur. Uygulanmasi kolay
ve ucuz bir tekniktir. Elin posteroanterior grafisi dijital olarak c¢ekilip kemik
volimu hesaplanir. Dijital X Isini Radyogrametrisi, kemik boyutu ve kitlesini
olcmede, osteoporozun seyri ve tedavisinin takibinde ve epidemiyolojik

calismalarda yararlidiré®108,

VIIl. Radyografik absorbsiyometri (RA)

Elin radyografisi ¢ekilerek, aliminyum veya hidroksiapatit bir kama ile
fotodansitometrik olarak karsilastirimasi esasina dayanan bir yontemdir.
DEXA ile yuksek oranda korele ve kalga kirigi riskini belirlemede anlaml bir
On gostergedir. Kolay uygulanabilmesi, dusuk radyasyon dozu ve gocuklarda

kullanilabilirligi avantajlarini olustururg®198,
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IX. Kantitatif Manyetik Rezonans Goérintileme

Trabekuler yapinin noninvazif ydntemle goértintilenmesini saglayan bu
teknikte, tek dizlemde veya U¢ boyutlu, yiksek cozinurlukteki gorantilerle
trabekiler kemigin kantitatif degerlendiriimesi yapilabilir. Bu teknikte, kemik
ve kemik iligi arasindaki maddenin manyetize edilebilme yetenegi farklilgi,
trabekuler kemigin goruntulenmesini etkileyerek kemigin yapisal o6zellik ve

degisiklikleri konusunda detayl fikir verirl©®,

Sessiz kiriklari géstermedeki hassasiyeti kemik sintigrafisinden daha
fazladir. lyonize radyasyon icermemektedir fakat ¢ok pahali bir yéntem

oldugu igin kolayca tercih edilememektedir4é: 53

2.2.4.2.3. Kemik Sintigrafisi

Kemik sintigrafisi osteoporoz tanisinda rutin kullanilan bir yéntem
degildir fakat kiriklarin ayirici tanisinda guvenilir bir yontemdir. Kemikte
mineral yogunlugun azalmasina bagh olusan kiriklarin tespit edilmesi ve bu

kiriklarin eski mi yeni mi oldugunun anlasiimasi igin kullantlir.

Kemik sintigrafisi kemik metastazlarinin gosterilmesi, primer kemik
tumorleri, kemik iligi hastaliklari, kemik greftleri, osteomyelit, osteomalazi gibi
bircok durumda kullaniimakla birlikte 6zellikle Paget hastaliginin tanisinda

cok dnemli bir yeri vardirds 7990,

2.3. Osteoporoz ve dis hekimligi

Osteoporoz ve oral kemik kaybi arasindaki iligki ilk olarak 1960'larda

belirtilmigtir”8:,

Total vicut kalsiyumu, vertebral kemik kitlesi, 6n kol kemik kitlesi ve
mandibular kemik kutlesi ile korelasyonludur. Total vicut kalsiyumu en
yuksek korelasyonu mandibular kemik kutlesiyle gosterdidi igin osteoporozda
radius ve vertebra olcimlerine oranla tim iskeletin durumunu, mandibula

kemik kitlesi daha iyi temsil eder??.

Yapilan galismalarda mandibulada kortikal porozitenin yagla arttig,

mandibula iginde kortikal porozitede degisiklikler oldugu, kemik rezorpsiyon
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ve depozisyonunun mandibula goévdesinin tersine alveolar proseste daha
aktif oldugu bulunmustur!1911l Kortikal kalinhgin metabolik kemik kaybini
degerlendirmede yararli bir parametre oldugu ve gonial kortikal kalinhigin 1
mm'den az olmasinin metabolik kemik kaybinin godstergesi oldugu
gosterilmistir>211t, White 20021° yilinda yaptigi bir ¢calismada mandibulanin
inferior sinir kalinhd1 ve goéruntl parlakhgindaki azalmanin osteoporotik
frakturlerle iligkili oldugunu bildirmigtir. Osteoporozlu hastalarda ¢ene
kemiklerinin trabekuller yapisinda belirgin dedgisikliklerin oldugunu tespit
etmistir. Dis hekimlerinin ¢ene kemiklerindeki radyografik degisiklikleri ve bu
degisikliklerden yola ¢ikarak iskeletsel osteopeni ve osteoporozun 6n tanisini

yapabilmelerinin oldukga yararli olacagi belirtiimigtir.

Osteoporoz, dig hekimligi uygulamalarinda kontrendikasyon
olusturmasa da dikkat edilmesi gereken bir durumdur. Osteoporozda, diger
iskelet kemiklerinde oldugu gibi maksilla ve mandibulanin kemik dansitesinde
de azalma meydana gelir. Osteoporotik c¢ene kemikleri ince, belirsiz
trabekulli olup, korteks incelmistir. Senil ve postmenopozal osteoporozda,
lamina dura incelmis hatta tamamen kaybolmus olarak gozlenebilir. Maksiller
kemigin incelmesine bagli olarak maksiller sinuslerin buyuklugu artmis ve

molar dis kokleri arasina dogru sarkmigtirl00.111,112,

Semptomatik osteoporozlu bireylerin maksillasindaki kemik mineral
icerigi degerinin, ayni yastaki saglikli ve menapoz yagi ayni olan kadinlarin
mineral degerine gore daha dusuk olmasi, osteoporozun maksiller kemikte

rezorpsiyonu ciddi sekilde arttiracagini disindirmektedir!®3,

Postmenopozal donemdeki kadinlarda mandibular mental foramenin
bulundugu yerdeki kortikal genislik ile agizda mevcut dis sayisi arasinda
uyumlu bir iligki oldugu, dis sayisinin azalmasina bagli olarak, kortikal
kalinligin da azaldigi rapor edilmistirt4,

Alt cenede de etkili olan osteoporotik kemik kaybi ile hastalar, yeme-
icme, hatta konusma esnasinda bile ¢cene kirigiyla kargilasabilirler. Bu tr
kiriklarin ise fibroz yapiyla iyilestigi bildiriimigtirt2.
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Alveolar prosesin kemik turnover orani, uzun kemiklere oranla yuksek
oldugundan rezorpsiyon ve depozisyon arasindaki sistemik bir dengesizligin
(osteoporoz) vucudun diger kisimlarina oranla alveolar kemiklerde daha

erken bulgu verecedi ileri suriimustir®s.

Gelisen teknolojiyle beraber kullanimi yayginlagsan KIBT teknigi
dentisyonun, temporomandibular eklemin, ¢ene kemiklerinin ve bu yapilarla
baglantih diger birimlerin de@erlendiriimesi igin kullaniimaktadir. KIBT

alveolar kemik kaybinin degerlendiriimesinde oldukca etkindirt16,

2.4. Konik Isinh Bilgisayarli Tomografi (KIBT) (Cone Beam
Computed Tomography, CBCT)

Son yillarda maksillofasiyal bdlgede kullaniimak Uzere KIBT olarak
adlandirilan konik 1sin hiuzmeli bilgisayarli tomografinin kullanima girmis
olmasi, dig hekimlerine birgok duzlemde gorunti elde etme firsati
yaratmaktadirl’. Bu gorintileme teknigi ilk olarak 1982'de anjiografi igin
geligtirilmis olup, sonrasinda maksillofasiyal gorintilemede de kullaniimaya
baglanmistir'®, Birbirinden uzaklasan ya da konik yapida iyonize radyasyon
gonderen konik 1sin sistemleri, tek rotasyonda ve oldukg¢a dusuk radyasyon
dozu ile dis hekimlerine 3 boyutlu hacimli (volumetrik) veri elde etme olanagi
saglamaktadir''®. Sistemin gorintilenmek istenen bolge etrafindaki bir tam

donsi ile cismin ardigik izdlisimleri elde edilirt20.121,

KIBT tekniginde spiral ve geleneksel BT'deki fan seklindeki 1sin demeti
yerine konik x-1sin demeti kullaniimakta ve multiple rotasyonlarin aksine
goruntilenmek istenen alan etrafinda 360 derecelik tek bir rotasyon
gerceklesmektedir. Isinlama suresi bu sekilde dusurulerek hastanin absorbe

ettigi radyasyon miktari azaltilabilmektedir?2.

KIBT, cihazlarin 6zelliklerine bagl olarak oturma, ayakta durma ve
supin pozisyondayken elde edilebilir. Cogu zaman oturmali cihazlar en uygun
secim olmaktadir. Bununla birlikte basin sabit durmasi hasta pozisyonundan
daha 6nemli bir kistas olarak kabul edilmekle birlikte, basin hareket etmesi

durumunda goérinti kalitesi Gnemli élgiide azalmaktadirt??,
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Bu teknoloji, dental volumetrik tomografi, bilgisayarli dental tomografi
ve konik isinli goértntileme gibi gesitli terimlerle ifade edilmis; ancak kullanimi
sadece dis hekimligi ile sinirli oimadigindan konik isinh bilgisayarl tomografi
en sik tercih edilen terim olarak literature girmistir. Konik 1sinl tarayici
Ozellikteki cihazlar, gizgisel algilayicilara sahip standart bilgisayarli tomografi
(BT) cihazlarindan farkli olarak, iki boyutlu dijital algilayicilara sahiptir. Bu iki
boyutlu dijital algilayicilar, dairesel bir dizende U¢ boyutlu konik sekilli X-
isinlari ile birlestirilmektedir. Isinlama ilgili bolgenin tamamini kapsadigindan
sistemin hasta etrafinda sadece bir kez doénusi ile UG¢ boyutlu gorinti

dizenlenmesinde kullanilacak veri tabani elde edilebilmektediri23.124,

KIBT, hacimli tomografiyi temel alir. Konik 1sin teknigi, X-isini kaynagi
ve ters hareket eden bir bolge dedektdrinin es zamanli olarak hasta bagi
cevresinde hareket etmesi ve hasta basinin bir bas tutucusu ile sabitlenerek
360° taranmasini kapsamaktadir. 3 boyutlu hacimli veri grubu olusturmak igin
ileri teknoloji algoritmalari iceren yazilim programlari kullanilir. Bu cihazlardan
elde edilen verileri kullanip, 6zel amaglar igin farkli goruntuler elde eden ve
Olcumler yapan 0Ozel yazihmlar da geligtiriimigtir. Bir dig hekimi bu ozel
yazihmlar kullanmak istediginde islenmis volumetrik bilgiler, standart
yazilimdan DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) bilgi
seti olarak cikartilir. Bu bilgi seti daha sonra 6zel yazilim tarafindan analiz
edilir. Bahsedilen 6zel yazilimlar genellikle implant planlamasi ve tedavisinde
veya sert-yumusak doku iligkisinin goruntulenmesi amaciyla ya da ortodontik

planlamaya yardimci olarak kullanilirt?°,

KIBT, hemen hemen 20 yildir kullanimda olmasina ragmen, sadece
son zamanlarda ucuz X-igini tipl, yuksek kalitede dedektor sistemleri ve

gicla bilgisayarlarin gelismesi ile daha genis kullanim alani bulmustur??>,

KIBT cihazlari genis ve limitli gorintl hacmi verenler olmak Gzere iki
tiptir. BayUk goranti hacimli makineler 15-30 cm arasi bir buyuklikte gorinti
verebilirler, limitli hacimli makineler ise 4-6 cm boyutunda goruntl vermesine

karsin daha yuksek ¢ozunarluge sahiptir.

Buyuk hacimli sistemler, intraoral radyografik teknikler ve limitli hacimli
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konik 1sin  hizmeli bilgisayarli tomografi ile karsilastinldiginda,
¢ozundrlugunun dusuk olmasi agisindan yetersiz kalmaktadir. Bu dogrultuda
buyuk hacimli cihazlar ayni panoramik radyografi gibi, genis goruntu elde
edilmesinde basarili olup, sinirl bir bolgenin detayli incelemesinde yetersiz
kalabilmektedir. Ayrica konvansiyonel BT’nin aksine kontrast ¢ozunarlaga,
kemik gibi kalsifiye yapilar ile sinirli kalarak, yumusak dokular ve bosluklar
arasindaki gecisi tanimlayabilmesine ragmen, yumusak dokunun okunabilir

bir gorintisu olugsmamaktadir.

Limitli hacimli sistemler ise daha yuksek ¢ozunurlige sahip goruntu
vermenin yaninda ancak kisitli bir bolgeyi gosterebilirler. Bu goruntuler detay
agisindan periapikal radyografik goruntilerle ayni dizeyde detay vermekte ve
kesit goruntulemenin avantajlarini da tasimaktadir. Hastaya ulasan radyasyon
dozununun kiguk Goruntileme Alani (FOV) secildiginde, panoramik goérintu
veya seri bitewing goruntuleme ile hemen hemen ayni olmasi da diger

avantajidirt?,

Konvansiyonel BT ile karsilastirildiginda, KIBT teknolojisinin ¢ene yuz
bolgesini goruntlilemede birgok avantajlari vardir. KIBT cihazlari tim bas-ytiz
bolgesini taramak icin kullanilabilecegi gibi sadece kuguk bir bolgeyi taramak
icin de ayarlanabilmektedir. Hacimli veri gruplari, voksel olarak bilinen kiguk
kip sekilli yapilarin 3 boyutlu bir kUmesini olusturarak goruntindn
¢Ozunarluguna belirler. Geleneksel BT de voksel yuzeyleri izotropik degildir ve
olabildigince kiguk (0,625 mm) dortgen sekillidir, ancak derinligi genellikle 1-2
mm’dir. KIBT cihazlarinda ise her U¢ boyutta esit ve izotropik voksel
¢Ozunarligu saglanmaktadir. Tum goéruntlleri tek rotasyonda elde etmesi
nedeniyle KIBT’da tarama suresi (10-70 sn) hizlidir. Hizl tarama suresi, hasta

hareketi nedeniyle olusan artifaktlar azaltmaktadirt?’.

Yayinlanan bir galigmaya gore; konvansiyonel BT sistemleri ile
karsilastirildiginda, KIBT ile alinan etkili radyasyon dozunun (ortalama 36.9-
50.3 pSv) %98’den fazla miktarda azaldigini gostermigtir. Geleneksel bir
periapikal incelemede alinan etkili doz yaklasik 1-8 uSv arasinda degismekte
iken, bir panoramik radyografiden alinan etkili doz ise yaklasik 26 pSv
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kadardirt1e,

Gunumuzde KIBT en ¢ok maksillofasiyal bolgedeki patolojik durumlarin
tanisinda implant yerlesimi oncesinde anatomik yapilarin
degerlendiriimesinde, ortodontide preoperatif degerlendirme amaciyla
kullaniminin yani sira son yillarda osteoporoz riskinin tespiti icin kullanimi da

gtindemdedir. Bu konudaki calismalar artarak devam etmektedir'?6.

41



3. MATERYAL METOD
3.1. Calisma Grubu

Calismamiza, 3 Mayis 2016 tarihli 6’nci Gulhane Askeri Tip Akademisi
Etik Kurul oturumunda verilen onayla; Saglik Bilimleri Universitesi, Giilhane
Egitim ve Arastirma Hastanesi, Agiz Dis ve Cene Radyolojisi AD’da dental
tedavi planlamasi amaciyla konik 1sinli bilgisayarli tomografisi alinmis

hastalar taranarak, DEXA 6lgciimi de mevcut olan hastalar dahil edildi.

Calisma grubunu olusturan kisiler radyografik olarak mandibulada
kemik yikimina sebep olabilecek herhangi bir lezyon (malign timoér veya
osteomiyelit vs) izlenmeyenler arasindan segcildi. Radyografik olarak kistik
veya timoral bir lezyon izlenen ya da mandibular rezeksiyon uygulanmis

hastalar ¢alisma digi birakildi.

Cekilmis olan goruntuler goruntu kalitesi acisindan degerlendirilerek
uygun olanlardan secildi. Goéruntulerin inferior mandibular korteks ve her iki
mental foramenle beraber bilateral olarak ramusa kadar tim mandibulanin
izlenebilecedi sekilde FOV alanina sahip olmasina dikkat edildi. Yapilacak
indeks Olgumleri icin yeterli goruntuleme alanina (FOV) sahip olmayan

goéruntuler de ¢alisma digi birakildi.

KIBT gortntileri 3D Accuitomo 170 (J Morita Mfg. Corp., Kyoto,
Japan) cihazi kullanilarak elde edildi. Goruntuler her iki gdzlemci tarafindan
ayni monitorde (1920x1200 piksel, 32 bit, DELL, TX, USA) degerlendirildi.
Goruntulerin kontrast ve parlaklik ayari en iyi degerlendirme yapilabilecek

sekilde gozlemcilere birakildi.

Konik 1sinli  bilgisayarli tomografi goéruntileri Uzerinden yapilan
Olcimler makinenin kendi yazilim programi (I-dixel) igcindeki Olcek skalasi

kullanilarak yapildi.

DEXA 6lgiimi yapilmis hastalar, DSO kriterlerine gore, L1-L4 vertebra
Total T skoru sonuglari degerlendirilerek normal, osteopeni ve osteoporoz
olmak uzere 3 gruba ayrildi. (17 normal, 21 osteopeni, 16 osteoporoz)
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3.2. Dijital Radyomorfometrik 6lcumler

KIBT goéruntuleri Gzerinde yapilan tim olgimler 2 gbzlemci tarafindan
farkll zamanlarda degerlendirildi. Olglimler givenilirliginin kontrolli amaciyla

her iki g6zlemci tarafindan 2 hafta sonra tekrar edildi.

3.2.1. Bilgisayarli Tomografi Mental indeks (Computed
Tomography Mental Index, CTMI)

Bilgisayarli tomografi mental indeks mandibulanin inferior korteks
kalinhgidir. Foramen mentalenin agildigi oblik kesitte inferior korteks

kalinh@inin olgllmesiyle elde edilirt?’.(Sekil 1)

Calismamizda  bilateral olarak CTMI  Olgulerek istatistik

degerlendirmeleri i¢in ortalamasi alindi.

Sekil 1. Calisma grubundaki bir hastanin KIBT goérintisinde dlgtlen CTMI
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3.2.2. Bilgisayarli Tomografi Mandibular indeks (Computed
Tomography Mandibular Index, CTI)

Bilgisayarli tomografi mandibular indeks, foramen mentalenin agiz
icerisine acildigi oblik kesitlerde superior ve inferior olarak 2 farkl sekilde

olcalar.

CTI superior (CTI(S)), mandibular korteks kalinhiginin, mandibula alt
kenarina teget gegen dogru ile mental foramenin superior sinirina teget

gecen dogru arasindaki mesafeye oranidirt?’,(Sekil 2)

Sekil 2. Calisma gurubundaki bir hastanin KIBT goruntisinde olgilen CTI(S)

CTMI (A — B aras1 mesafe)
Foramen Mentale superior sinir1 ile mandibula alt kenar1 arasi1 mesafe
(A — Carasi)

CTI(S) =
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CTI inferior (CTI(I)), mandibular korteks kalinhdinin, mandibula alt
kenarina teget gegen dogru ile mental foramenin inferior sinirina teget gecen

dogru arasindaki mesafeye oranidir'?’.(Sekil 3)

Sekil 3. Calisma gurubundaki bir hastanin KIBT gorunttisinde olgtlen CTI(I)

CTMI (A — B aras1 mesafe)

Foramen Mentale inferior sinir1 ile mandibula alt kenari arasi mesafe
(A — Carasy)

CTI(I) =

CTI(S) ve CTI(l) degerleri; bilateral olarak yapilan olgumlerin
ortalamasi alinarak elde edildi. CTl degeri ise superior ve inferior indeks

degerlerinin ortalamasi alinarak elde edildi.
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3.2.3. Bilgisayarli Tomografi Kortikal indeks (Computed
Tomography Cortical Index, CTCI)

Klemettit?® tarafindan tanimlanan mandibular kortikal indeks ile ayni
kriterlere dayanir?’. Foramen mentalenin distalinde kalan mandibular
korteks, morfolojik yapisina gore degerlendirilir. Subjektif olan bu
degerlendirme C1, C2, C3 olarak 3 sekilde yapilir.(Sekil 4)

c2 Cc3

&
% < .\L_\_t_‘: = \0

Sekil 4. Mandibular Kortikal indeks, Klemetti siniflamasi

~
o

C1: Korteksin endosteal kenari, mandibulanin her iki tarafinda diz, tek
dize ve keskindir.

C2: Korteksin endosteal kenarinda rezorbsiyon kaviteleri (yarim ay
defektleri) izlenir ya da 1-2 katman arasi endosteal kortikal kalintilar
izlenir.(Sekil 5)

C3: Korteks siddetli endosteal kalintilar gosterir ve net olarak pordz
yapidadir.

Sekil 5. Galisma gurubundaki bir hastanin panoramik KIBT goruntisinde CTCI indeksi C2
olarak degerlendirilmigtir.
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Calismamizda CTCI degerlendirmesi; aksiyel dizlem oblik kesitlerinde
ve bu Kesitlerden olugan panoramik goruntlu uzerinde yapilmistir. Bilateral
olarak yapilan degerlendirme sonucu sayisal bir veri olmadigindan porozitesi

yuksek olan tarafin skoru ve gozlemci degerlendirmesi esas alinmistir.

3.3. Istatistiki Yontemler

Istatistiksel analizler SPSS Version 22 (Statistical Package for Social
Science) bilgisayar paket programi kullanilarak yapilmigtir. Verilerin

degerlendiriimesinde tanimlayici istatistik analizler yapilmistir.

Gozlemci ici ve gobzlemciler arasi uyum Intra class correlation

coefficient (ICC) testi ve kappa analizi ile degerlendirilmistir.

Gruplar arasi karsilagtirmada, veriler normal dagilim gostermedigi igin
Kruskal Wallis testi kullanilmig ve bu teste gore anlaml fark bulunan alt

gruplarin karsilagtirmasi icin Mann Whitney U testinden yararlanilimistir.

Degiskenler arasindaki uyumu degerlendirmek icin Spearman’s rho

korelasyon analizi kullaniimistir.
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4. BULGULAR
Calismamizda toplam 54 kadin hastanin DEXA 06lcim sonuglar ve
KIBT goruntuleri Gzerinde 2 farkli gobzlemci tarafindan degerlendirilen

radyomorfometrik dlgimler kullanilarak olusturulan veriler analiz edilmistir.

DSO’nin  belirledigi  tani kriterleri kapsaminda, bireyler L1-L4
vertebralar Uzerinde yapilan DEXA 6lgum sonuglarina gére normal (17 birey),
osteopeni (21 birey) ve osteoporoz (16 birey) olmak Uzere 3 gruba ayriimistir.
Hastalarin gruplara goére yas ve vicut kitle indeksi dagilimlari tablo 5’te

gOsterilmigtir.

Tablo 5. Gruplara gore yas ve vicut kitle indeksi dagihmlari

NORMAL OSTEOPENI OSTEOPOROZ
Ortalama 60,12 63,29 64,06
Gozlem sayisi (N) 17,00 21,00 16,00
< ss 7,92 8,22 8,38
> Minimum 47,00 46,00 50,00
Maksimum 74,00 78,00 82,00
Ortalama 27,12 29,04 25,67
Gozlem sayisi (N) 17,00 21,00 16,00
¥ ss 4,85 6,15 3,54
Minimum 18,75 21,78 19,38
Maksimum 36,39 44,92 34,05

Calisma grubundaki hastalarin DEXA yontemiyle L1-L4 vertebra,
toplam kalga ve femur boynu olgllerek elde edilen KMY dagilimlari tablo 6’da

gOsterilmigtir.
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Tablo 6. DEXA yontemiyle L1-L4 vertebra, toplam kalca ve femur boynu 6lc¢ilerek elde
edilen KMY dagilimlari
NORMAL OSTEOPENI OSTEOPOROZ

Ortalama 1,039 0,852 0,722
<y N 17 21 16
IS Ss 0,094 0,046 0,053
— X Minimum 0,934 0,781 0,657
Maksimum 1,306 0,927 0,851
Ortalama 0,988 0,871 0,782
< N 17 21 16
92 ss 0,099 0,075 0,112
g X Minimum 0,787 0,724 0,637
Maksimum 1,127 1,039 1,027
Ortalama 0,820 0,742 0,676
= N 17 21 16
2<% ss 0,078 0,091 0,098
W3*  Minimum 0,684 0,581 0,552
Maksimum 0,998 0,881 0,905

Calisma grubundaki hastalarin DEXA yontemiyle elde edilen L1-L4
vertebra, toplam kalga ve femur boynu T skor dagilimlari tablo 7’de

gOsterilmigtir.

Tablo 7. DEXA yontemiyle elde edilen L1-L4 vertebra, toplam kalga ve femur boynu T skor

dagihimlari
NORMAL OSTEOPENI OSTEOPOROZ

5 Ortalama -0,14 -1,76 -3,04
x N 17 21 16
- SS 0,88 0,43 0,38
- Minimum -1,00 -2,40 -3,50
3 Maksimum 2,40 -1,10 -2,50
5 Ortalama 0,35 -0,59 -1,34
7 N 17 21 16
< S 0,80 0,62 0,85
ot Minimum -1,30 -1,80 -2,50
& Maksimum 1,50 0,80 0,20

5 Ortalama -0,37 -0,97 -1,68
x N 17 21 16
% 'é ss. 0,72 0,81 0,72
w s Minimum -1,50 -2,40 -2,70

8 Maksimum 1,30 0,30 -0,30
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Calisma grubundaki hastalarin DEXA ydntemiyle elde edilen L1-L4
vertebra, toplam kalca ve femur boynu Z skor dagilimlari tablo 8'de

gOsterilmigtir.

Tablo 8. DEXA ydntemiyle elde edilen L1-L4 vertebra, toplam kalca ve femur boynu Z skor

dagilimlari
NORMAL OSTEOPENI OSTEOPOROZ
o Ortalama 1,08 -0,26 -1,48
% N 17 21 16
S SS 1,05 0,74 0,61
3 Minimum -0,40 -1,80 -2,60
- Maksimum 3,40 1,00 -0,30
5 Ortalama 1,17 0,47 -0,28
= N 17 21 16
> ss 1,02 0,77 0,90
2" Minimum -0,60 -1,50 -1,70
< Maksimum 2,70 1,90 1,40
g Ortalama 0,78 0,39 -0,30
3 = N 17 21 16
2 2 ss 0,91 0,88 0,73
g N Minimum -0,70 -0,90 -1,60
w Maksimum 2,80 2,10 0,80
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KIBT goruntuleri Gzerinde olctilen CTMI, CTI(S), CTI(l) ve CTI
degerlerinin normal, osteopeni ve osteoporoz gruplarina goére istatiksel
analizleri tablo 9'da gosterilmistir.

Tablo 9. CTMI, CTI(S), CTI(I) ve CTI degerlerinin normal, osteopeni ve osteoporoz

gruplarina gore istatiksel analizleri

NORMAL OSTEOPENI OSTEOPOROZ
Ortalama 3,27 3,21 2,66
- N 17 21 16
= sS 0,90 0,52 1,05
© Ninimam 1,76 2,15 1,23
Maksimum 4,28 4,12 5,04
Ortalama 0,20 0,20 0,17
—_ N 17 21 16
g’ SS 0,05 0,04 0,08
= Minimum 0,11 0,14 0,08
Maksimum 0,28 0,28 0,39
Ortalama 0,28 0,30 0,24
—_ N 17 21 16
= ss 0,08 0,09 0,09
© Minimum 0,17 0,17 0,11
Maksimum 0,41 0,56 0,46
Ortalama 0,24 0,25 0,21
N 17 21 16
5 SS 0,06 0,06 0,09
Minimum 0,14 0,15 0,09
Maksimum 0,33 0,39 0,43
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Calismaya dahil edilen hastalarin KIBT goéruntuleri UGzerinde
degerlendirilen CTCl'in normal, osteopeni ve osteoporoz gruplari arasindaki

dagihmlar tablo 10'da gosterilmistir.

Tablo 10. CTCrlin normal, osteopeni ve osteoporoz gruplari arasindaki dagilimlari

NORMAL OSTEOPENI OSTEOPOROZ TOPLAM
c1 6 2 1 9
35,3% 9,5% 6,3% 16,7%
c2 8 11 4 23
47,1% 52,4% 25,0% 42,6%
Cc3 3 8 11 22
17,6% 38,1% 68,8% 40,7%

Calismamizda degerlendirilien CTMI, CTI(S), CTI(I) ve CTI indeks
Olcumleri bakimindan iki gb6zlemci arasindaki uyumluluga Intraclass
Correlation Coefficient testiyle bakiimigtir. Bu odlgumler bakimindan

g6zlemciler arasi uyum yuksek bulunmustur. (Tablo 11)

Tablo 11. CTI(S), CTI(I) ve CTI indeks dlgumleri icin yapilan Intraclass Correlation

Coefficient testi

2'nci Gozlemci
CTMI CTI(S) CTI()) cTl

cTMI | IcC 0,994
_ b <0,001
§ cTIS) | ICC 0,993
3 p <0,001
g CTI(1) ICC 0,987
£ o <0,001
- CTl ICC 0,993

p <0,001
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Mandibular kortikal yapinin degerlendirildigi CTCI indeksi bakimindan
gozlemciler arasi uyum Kappa analiziyle bakilmis ve agirliklandirilmis kappa
katsayisi 0.883 olarak bulunmustur.(p<0.001) Gozlemciler arasinda yuksek

seviyede uyum vardir. (Tablo 12)

Tablo 12. CTCI indeksi i¢in yapilan Kappa analizi

2'nci Toplam
Gozlemci
C1 Cc2 Cc3
— Cc1 9 1 0 10
g 90,00% 10,00% 0,00% 100,00%
:Té‘> C2 1 21 2 24
o 4,17% 87,50% 8,33% 100,00%
£ c3 0 0 20
- 0,00% 0,00% 100,00% 100,00%
Toplam 10 22 22 54
18,52% 40,74% 40,74% 100,00%

Gozlemciler tarafindan tim Olgumlerin  ikinci kez yapildigi
calismamizda, Olgumlerin tutarhligini test etmek igin gozlemci i¢i uyum
Intraclass Correlation Coefficient testiyle degerlendirilmistir. 1’inci gézlemci
icin tablo 13’de, 2'nci gdzlemci igin tablo 14’de gosterilen tutarlihk duzeyleri

yuksek bulunmustur.

Tablo 13. T’inci gbzlemci indeks ol¢ctimleri igin yapilan Intraclass Correlation Coefficient testi

2'nci Olgiim
CTMI CTI(S) cTI(1)
CTMI ICC 0,99
£ b <0,001
:g CTI(S) ICC 0,991
g p <0,001
= CTI)  IcC 0,98
0 <0,001
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Tablo 14. 2'nci gézlemci indeks dlglimleri icin yapilan Intraclass Correlation Coefficient testi

2'nci Olgiim
cT™I CTI(S) CTI(1)
CTMI ICC 0,988
£ b <0,001
2 CTI(S)  IcC 0,988
g p <0,001
= CTI(I) ICC 0,991
b <0,001

KIBT goruntuleri Uzerinde degerlendirilen radyomorfometrik indeksler
bakimindan normal, osteopeni ve osteoporoz gruplarinin karsilastiriimasi igin

uygulanan Kruskal Wallis testi sonuglari tablo 15’te verilmigtir.

Tablo 15. Radyomorfometrik indeksler bakimindan gruplarin karsilastirilmasi igin yapilan

Kruskal Walllis testi

cTMI CTI(S) cTI() cTl
Chi-Square 5,402 4,666 3,665 4,258
df 2 2 2 2
Asymp. Sig. 0,047 0,097 0,160 0,119

Kruskal Wallis testi sonucunda CTMI bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken CTI(S), CTI(l) ve CTI parametreleri
bakimindan anlamli fark bulunmamistir. CTMI bakimindan hangi gruplar
arasinda fark oldugunu belirlemek igin gruplar arasinda ikili karsilagtirmalar

yapan Mann-Whitney U testi uygulanmigtir.

Tablo 16’da gosterilen testin sonuglarina gore CTMI degeri diger
kargilagtirmalarin aksine osteopeni ve osteoporoz gruplari arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark gostermektedir.
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Tablo 16. CTMI bakimindan fark gdsteren gruplari belirlemek igin yapilan Mann-Whitney U

testi
NORMAL NORMAL OSTEOPENI
OSTEOPENI OSTEOPOROZ OSTEOPOROZ

CTMI  Mann-Whitney U 151,000 88,500 95,000
Asymp. Sig. 0,419 0,087 0,025
(2-tailed)

CTI(S) Mann-Whitney U 168,000 82,000 109,000
Asymp. Sig. 0,758 0,052 0,070
(2-tailed)

CTI(I) Mann-Whitney U 159,000 99,000 108,000
Asymp. Sig. 0,567 0,183 0,066
(2-tailed)

CTI Mann-Whitney U 160,000 93,000 105,000
Asymp. Sig. 0,587 0,121 0,053
(2-tailed)

Calismamizda kullandigimiz sibjektif ve niteliksel bir degerlendirme

olan CTCI bakimindan normal,

osteopeni

ve osteoporoz gruplarinin

kargilastirimasi icin Ki Kare testi kullaniimistir. Tablo 17'de gdsterilen test

sonuglarina goére CTCI degerlendirmeleri bakimindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Tablo 17. CTCI indeksi bakimindan gruplarin karsilastiriimasi igin yapilan Ki Kare Testi

Pearson Chi-Square
Likelihood Ratio
N of Valid Cases

Value
12,2812
12,105
54
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Calismamizda kullandigimiz CTCI indeksine gore bireyler C1, C2 ve
C3 olmak Uzere 3 farkh grupta degerlendirilmistir. Klemetti siniflamasi olarak
da bilinen bu gruplar bakimindan diger degiskenler Kruskal Wallis testi ile

karsilastiriimis olup sonuglari tablo 18’de verilmigtir.

Tablo 18. CTCI indeksine gore diger dediskenler icin yapilan Kruskal Wallis testi

> o > o c c
c c
_ . . S 2 S 2 > >
= D = vz 2 X 2 3> | 8¢ |
= = = < < @ © 2 | =% | S
@) O ) — 2 o On S5 X S =
— - T G € =
S =T B I I
Chi- 9,812 | 9,202 7,133 12,192 | 13,639 | 3,680 4,404 5,495 8,962 11,205
Square
df 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Asymp. | ,007 | ,010 ,028 ,002 ,001 ,159 ,111 ,064 ,011 ,004
Sig.

Kruskal Wallis Test

Tablo 19°da gosterilen CTCI indeksine gore belirlenen C1 ve C2
gruplari arasinda CTMI ve yas bakimindan istatistiksel olarak anlamli farkllik
bulunmustur. C2 ve C3 gruplari arasinda L1-L4 T-skor ile Femur boynu T-
skor bakimindan anlamli farklihk bulunmustur. C1 ve C3 gruplar arasinda ise
CTMI, CTI(S), CTI(I), L1-L4 T-skor, Kalga T-skor, Femur boynu T-skor ve yas

bakimindan anlamli farklilik bulunmustur.
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Tablo 19. CTCI indeksine gore diger dediskenler bakimindan gruplar arasindaki farki
belirlemek igin yapilan Mann-Whitney U testi

Cci-c2 C1-c3 C2-C3

cTmi Mann-Whitney U 43,000 32,000 203,500
Asymp. Sig. (2-tailed) ,011 ,004 ,261

CTI(S) Mann-Whitney U 60,000 31,000 183,000
Asymp. Sig. (2-tailed) ,068 ,003 ,112

CTI(1) Mann-Whitney U 62,000 42,000 189,000
Asymp. Sig. (2-tailed) ,082 ,013 ,146

L1L4 KMY Mann-Whitney U 64,000 28,000 145,000
Asymp. Sig. (2-tailed) ,098 ,002 ,014

L1L4 Mann-Whitney U 64,500 25,500 134,000
T skor Asymp. Sig. (2-tailed) ,102 ,001 ,007

Kalga Mann-Whitney U 75,000 56,500 209,000
KMmY Asymp. Sig. (2-tailed) ,232 ,064 ,318

Kalga Mann-Whitney U 72,000 52,000 207,000
T skor Asymp. Sig. (2-tailed) ,185 ,040 ,296

F. boynu  Mann-Whitney U 84,500 47,500 181,500
KMY  Asymp. Sig. (2-tailed) ,426 ,025 ,104

F. boynu Mann-Whitney U 84,000 36,000 154,500
T skor Asymp. Sig. (2-tailed) ,413 ,006 ,025

Yas Mann-Whitney U 49,500 18,500 204,500
Asymp. Sig. (2-tailed) ,023 ,000 ,270

Calismamizda bireyler yas gruplarina gore de degerlendirilmistir.
Birinci grup 45-54 yas arasi, ikinci grup 55-64 yas arasi, Uguncu grup ise 65
yas ve Ustu hastalar olarak belirlenmigtir. Bu gruplar da diger degiskenler
bakimindan Kruskal Wallis testi ile karsilastiriimistir (Tablo 20). Bu
kargilagstirma sonucunda gruplar arasinda CTMI, CTI(S), CTI(l) ve DEXA

Olcim sonugclari bakimindan anlamli fark bulunmamistir.

Tablo 20. Yas gruplarina goére yapilan Kruskal Wallis testi

CTMmI CTI(S) CTI(1) CTI L1-L4 Kalga F. boynu
KmMY KMY KMY
Chi-Square 3,973 2,772 4,583 4,306 ,043 ,350 ,098
df 2 2 2 2 2 2 2
Asymp. Sig. ,137 ,250 ,101 ,116 ,979 ,840 ,952
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Yas gruplarina gére CTCI deg@erlendirmelerinin dagilimi tablo 21'de

gosterilmigtir.

Tablo 21. CTCI indeksinin yas gruplarina goére dagihmi

Cc1 Cc2 c3 Toplam

45-54 4 6 2 12
33,3% 50,0% 16,7% 100,0%

55-64 5 8 6 19
26,3% 42,1% 31,6% 100,0%

65 ve Ustii 0 9 14 23
0,0% 39,1% 60,9% 100,0%

Yas gruplarinin CTCI bakimindan karsilastiriimasi ise Ki Kare testi ile
yapilmistir. Test sonuglarinin gosterildigi tablo 22’de yas gruplari arasinda

CTCI bakimindan anlamli fark oldugu goérulmektedir.

Tablo 22. Yas gruplarinin CTCI bakimindan Ki Kare testi ile karsilastiriimasi

Value df Asymp. Sig. (2-sided)
Pearson Chi- 11,5012 4 ,021
Square
Likelihood Ratio 14,937 4 ,005
N of Valid Cases 54
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Hasta grubunda degerlendirdigimiz CTMI, CTI(S), CTI(l), CTI, CTCI
degerlerinin birbirleri, yas ve VKi degerleri arasindaki Spearman’s rho

korelasyon katsayilari ve p degerleri tablo 23'de gosterilmistir.

Tablo 23. Degiskenler arasindaki Spearman’s rho korelasyon katsayilari

Correlations
CTMI  CTI(S) CTI(1) CTI CTCl YAS VKi

*k % %

CTMI  Correlation ,901 ,855 ,877 -,384™" -,282" -178
Coefficient

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,004 ,039 198

N 54 54 54 54 54 54

CTI(S) Correlation ,937™" 962" -,404™ -,209  -,125
Coefficient

Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,002 , 129 367

o N 54 54 54 54 54

E CTI(I)  Correlation ,992"  -,355™ -247 -, 164
'% Coefficient

£ Sig. (2-tailed) ,000 ,008 ,072 236

§ N 54 54 54 54

Y2 Tl Correlation -,369™ -241  -160
Coefficient

Sig. (2-tailed) ,006 ,079 248

N 54 54 54

CTCl  Correlation ,418" ,030
Coefficient

Sig. (2-tailed) ,002  ,831

N 54 54

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Hasta grubundaki tim bireylerin DEXA ydntemiyle L1-L4, kalca ve
femur boynundan elde edilen KMY, T skor ve Z skor ol¢umleri ile
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radyomorfometrik indeks degerleri arasindaki Spearman’s rho korelasyon

katsayilari ve p degerleri tablo 24’de gosterilmistir.

Tablo 24. DEXA sonuglari ile radyomorfometrik indeksler arasindaki Spearman’s rho

korelasyon katsayilari

cTMI CTI(S) cTI(1) cTi CTCl

L1-L4 Correlation ,301° ,284" ,184 211 -,479™
KMY Coefficient

Sig. (2-tailed) ,027 ,038 ,182 ,125 ,000

L1-L4 Correlation ,326" ,301° ,206 ,233 -,507""
T-skor Coefficient

Sig. (2-tailed) ,016 ,027 ,135 ,090 ,000

L1-L4 Correlation ,164 ,184 ,101 121 -,364™
Z-skor Coefficient

Sig. (2-tailed) ,237 ,182 ,468 ,385 ,007

Kalga Correlation ,263 ,290" ,175 ,198 -,255
KMY Coefficient

o Sig. (2-tailed) ,054 ,034 ,206 ,151 ,063

© | Kalga Correlation ,288" ,314" ,198 ,221 277"
g T-skor Coefficient

= Sig. (2-tailed) ,035 ,021 ,151 ,108 ,042

(]

& | Kalga Correlation ,143 ,174 ,071 ,090 -,105
Z-skor Coefficient

Sig. (2-tailed) ,303 ,209 ,610 ,516 ,451

F.boynu  Correlation ,306" ,296" ,162 ,193 -,322"
KMY Coefficient

Sig. (2-tailed) ,024 ,030 ,242 ,161 ,018

F.boynu  Correlation ,399™ ,361°" ,247 ,278" -,410™
T-skor Coefficient

Sig. (2-tailed) ,003 ,007 ,072 ,042 ,002

F. boynu  Correlation ,249 ,258 ,148 ,176 -,243
Z-skor Coefficient

Sig. (2-tailed) ,069 ,059 ,286 ,203 ,076

**_ Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

*_ Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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5. TARTISMA

Duinya Saglik Orglitii, osteoporozu diisiik kemik kitlesi ve kemik mikro
yapisinin bozulmasi sonucu kemik kirilganligina yatkinlik ve kirik riskinin
artmasi ile karakterize, sessiz, sistemik bir iskelet hastaligi olarak

tanimlamistir?.

Klinik olarak osteoporoz ¢ogunlukla asemptomatik olsa da, patolojik
kiriklar daha sik torakolomber vertebralar ile kalga ve bilekte, daha az siklikta
ise proksimal humerus ve kaburgalarda gorilmektedir®® 64, Osteoporoz
baglantili kiriklar hayat kalitesinin dusmesine, psikolojik problemlere ve
O0zgurlugun kisittanmasina sebep olmakta ve kisiye getirdigi mali yukle birlikte

saglik sistemi Gzerinde de dnemli bir yuk olusturmaktadir.

Osteoporoz ve osteopeninin erken tanisi, kirik ve fonksiyon kaybi
riskini dislrmek ve agriyr énlemek agisindan oldukga 6nemlidir. DSO’ye
gobre 65 yas Ustlindeki kadinlarin Ugte biri osteoporozdan etkilenmektedir?°.
Avrupa’da 2000 yilinda 50 yas ustl erkek ve kadinlarda 620.000 bel kirig,
574.000 kol kirigi, 250.000 bacak kirigi vakasi bildirilmistirt3°, Osteoporozun
Avrupa ekonomisine maliyeti yilda yaklasik 36 milyon Euro olmaktadirt3:,
Osteoporoza baglh olusan kiriklar nedeniyle 6lim orani artmaktadir. Yapilan
bir arastirmaya gore osteoporoza bagl olugsan omurilik kiriklarindan dolayi
olimler tim olimler icinde %1’den fazladir'3?. Diinya genelinde ortalama
yasam suresinin artmasiyla, osteoporoz kuresel bir saglik sorunu haline

gelmigtir.

Turkiye Osteoporoz Dernegi tarafindan gergeklestiriien FRACTURK
isimli epidemiyolojik ¢alisma sonuglarina goére Turkiye’de 50 yas ve Uzeri
kadinlarda disuk kemik yogunlugu veya osteopeni orani yaklasik %50
bulunmustur. Femur boynunda tespit edilen osteoporoz prevalansi 50 yas
Ustl erkeklerde %7.5, kadinlarda %33.3 olarak bulunmustur®.

Avrupa ulkeleri arasinda Turkiye, kalc¢a kirig1 agisindan dusuk oranlara
sahip Ulkelerden biri olmasina ragmen son 20 yilda bu oran ¢ok hizli artig
goOstermistir. 2009 yilinda %73’U kadinlarda olmak UGzere 24.000 kalca kirigi
tespit edilmistir. Ayni yas grubu igin 2035 yilinda bu sayinin 64.000’e
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yikselecegi tahmin edilmektedir. Ulkemizde 50 yasindaki bir kadinin,
hayatinin geri kalan bolimiinde kalga kingi gecgirme olasihgi %14.6’dir.

Koruyucu 6nlemler ve erken teshis bu oranlar dnemli dlgide dusurecektir.

Osteoporoz teshisi kemik mineral yogunlugundaki degisikliklerinin
degerlendiriimesiyle mumkin olmaktadir. DEXA, femur boynu ve lumbal
bdlgede kemik mineral yogunlugu Olgimu igin kullanilan, tim dunyaca kabul
gormus, efektif bir ydontemdir. DEXA’nin duyarlilik hata orani ve dogruluk hata
orani diger kemik yogunlugu olgum yontemlerinden daha duguk bulunmustur.
Ancak fiyatinin pahali olmasi ve her saglik kurulusunda olmamasi gibi
dezavantajlarindan dolayr kullanimi kisithdir'2, Ozellikle gelismekte olan
ulkelerde, erken tani amacl nadiren kullanilabilmektedir. Bunun yani sira
kigilerin osteoporoz nedenli kirikk olusumuna karsl onlem amagcli doktora
bagvurma ihtimaline kiyasla curuk veya periodontal sebeplerle bir dis
hekimine bagvurma ihtimali daha ylksek oldugu igin dental goéruntileme

yontemlerinin osteoporoz teshisinde 6nemi biyulktirt?133,

Bazi calismalar sistemik kemik kaybinin erken tespitini saglayabilecek
bir takim degerlendirme metotlar ortaya koymuslardir. Ozellikle genelerde
kemik kalitesinin degerlendirildigi dental goruntuleme yodntemlerinin,
osteopeni ve osteoporozun erken teshisi bakimindan énemli bir goruntuleme

metodu olabilecegdi 6ne slrlimuistirt28134.135,

Klinik radyolojik c¢alismalarda osteoporotik bireylerdeki mandibular
kemik yogunlugunun diger iskelet bolgeleriyle iligkili bigcimde azaldigi ve
alveoler kemikteki interdental kemik kalinliginda azalma oldugu tespit
edilmistir'3¢. Ayrica alveoler proseste kemik yapim ve yikim siregleri daha
hizli oldugu igin, bu surecglerde yikim ya da yapim lehine meydana gelecek
bir dengesizlik diger kemiklere gore alveoler kemiklerde daha erken bulgu

vermektedirls,

Cene kemiklerindeki degisiklikleri degerlendirerek, osteoporoz riskini
belirleyebilmek amaciyla gesitli yontemler gelistiriimistir. Radyomorfometrik
indeksler de bu yontemler arasinda onemli bir yer tutmaktadir.
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Calismamizda mandibuladaki KIBT goéruntuleri uzerinde
degerlendirdigimiz CTMI, CTl ve CTCI gibi radyomorfometrik indekslerin
panoramik radyografilerde degerlendirilen formu olan MI (mental index), PMI
(panoramic mandibular index) ve MCI (mandibular cortical index) bakimindan

degerlendirme yapan pek ¢ok ¢alisma mevcuttur.

2014 yilinda Papamanthos ve ark.'3” 45-75 yas arasi 343 kadin hasta
Uzerinde bir galisma yapmislardir. Hastalar DEXA 6lgim sonuglarina gore
normal, osteopenik ve osteoporotik olmak uUzere gruplara ayrilarak,
panoramik radyografi gorintlleri Gzerinde 3 ayr goézlemci ile mandibular
kortikal kalinlik yani mental indeks degerlendirilmistir. Calisma sonucunda
Ozellikle normal ve osteoporotik gruplar arasinda olmak Uzere tUm gruplar
arasinda mental indeks bakimindan énemli fark bulunmustur. Calismalarinin
sonucunda ¢ok yaygin olarak kullanilan panoramik radyografide mandibular
kortikal indeks OlgimUinun osteoporozun erken teshisinde kullanigh bir

yontem olabilecegini ileri sirmuglerdir.

Devlin ve ark.'® 2007 yilinda Osteodent projesi kapsaminda yaptiklari
calismalarina DEXA 0OlguUmu yapilmis olan, 45-70 yas arasindaki 671 kadin
hastayi dahil etmiglerdir. Hastalarin panoramik radyografileri Gzerinde dlgulen
radyomorfometrik  indeksleri  osteoporoz  risk  tayini  bakimindan
deg@erlendirmiglerdir. Calismanin sonucunda osteoporozun belirlenmesinde
MP’in MCl'den daha etkili oldugunu ve MI < 3 mm degderinin osteoporoz riski

bakimindan esik deger oldugunu bildirmislerdir.

Papamanthos ve ark.'®” ile Devlin ve ark. nin sonuglarina benzer
sekilde; Kim ve ark.'®®, Gaur ve ark.'*0, Leite ve ark.}*!, Dagistan ve
Bilge de!*? yaptiklar galismalarda DEXA olgiim sonuglari ile mental indeks

Olgumleri arasinda anlamli bir iligki oldugu sonucuna ulagmiglardir.

Pavicin ve ark.'*® ise yaptiklari galismada mental indeksin, L1-L4
bdlgesinde 6lgilen DEXA sonuglarinin aksine femoral bélgede 6élglilen DEXA

sonuglari ile iligkili oldugu sonucuna varmiglardir.
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Duncea ve ark.!** lumbal bolgede olgilen DEXA sonuglari ile
karsilagtirarak panoramik mandibular indeksi degerlendirdikleri
calismalarinda, PMI bakimindan saglikli ve osteoporotik gruplar arasinda

onemli farkhlik bulmuslardir.

Buna karsilik Marandi ve ark.'#®, gibi Pavicin ve ark.'*® da yaptiklari
calismalarinda lumbal bdlgede Olgcilen DEXA sonuglarina gore
degerlendirdikleri PMI'in normal ve osteoporotik gruplar arasinda anlaml

farkhlik gostermedigi sonucuna ulagmislardir.

Horner ve Devlin'4® ile Drozdzowska ve ark.'* DEXA 0lciim
sonuglarina gore degerlendirerek istatistiksel olarak anlamli fark bulmadiklari
PMI olgumunun tekrarlanabilirliginin kisith oldugu ve osteoporoz riskinin

belirlenmesinde kullanilamayacagini belirtmislerdir.

Gulsahi ve ark.'*’ ise farkli olarak ¢alismalarinda mandibular boélgeden
alinan DEXA sonucunu kullanmiglardir. 2010 yilinda yaptiklari ¢alismalarinda
mental indeks ve panoramik mandibular indeks gibi mandibular kortikal
indeksin de mandibular DEXA sonuglari ile korelasyon gostermedigini
bildirmiglerdir. Ayni zamanda c¢alismalari sonucunda mandibular DEXA

Olcimleri ile femoral DEXA dl¢umleri arasinda da korelasyon bulmamislardir.

Gulsahi ve ark.**® 2009 yilinda yaptiklari bir baska galismalarinda 49
dissiz hasta Gzerinde MCI, MI ve PMI élgimlerini femoral bélgede uygulanan
DEXA sonuglarina gore degerlendirmislerdir. Bu ¢alisma sonucunda MI, PMI
ve MCI degerlerinin DEXA olgumleri ile iligkili bulundugu, yani sira
osteoporozlu hastalarin belirlenmesinde Ml ve MCI degderlendirmesinin PMI'e
gore daha dogru sonugclar verdigi bildirilmistir. Ayrica mental indeks olgumu
3,5 mm altinda olup, kortikal indeks bakimindan C3 olarak skorlandirilan
hastalarin osteoporoz agisindan ileri tetkik icin yonlendirilmesi gerektigi

sonucuna varmislardir.

2014 yilinda Kim ve ark.3 tarafindan 194 postmenopozal kadin hasta
arasinda bir g¢alisma yuarttulmuastar. L1-L4 ve femoral bdlgede DEXA ile

Olcllen KMY ile panoramik radyografiler Gzerinde degerlendirilen mental ve
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kortikal indeksler arasinda korelasyon oldugu sonucuna varmiglardir. Mental
ve kortikal indekslerin osteoporoz ©6n tanisi koyabilmek igin kullanigh

yontemler oldugunu bildirmiglerdir.

Pavicin ve ark.'*3, Gaur ve ark.14?, Leite ve ark.'4!, Marandi ve ark.14°
da yaptiklari ¢alismalar sonucunda MCI degerinin DEXA sonuglariyla uyumlu

oldugunu ve osteoporozun belirlenmesinde kullanilabilecegini belirtmiglerdir.

Cakur ve ark.'* ise mandibular, femoral ve lumbal bolgede DEXA
Olcumleri yapiimig 80 kadin hasta Uzerinde yaptiklari g¢alismalarinda
mandibular kortikal indeksin, 6l¢ulmus higbir DEXA sonucu ile anlamli bir

iligki gostermedigini belirtmiglerdir.

Benzer sekilde Dagistan ve Bilge'*? 2010'da sadece erkek bireyleri
dahil ettikleri ¢calismalarinda osteoporoziu olan ve olmayan bireyler arasinda
MCI parametresinde anlamh farkllik bulmamistir. Ayrica ¢calisma grubundaki
hasta sayisinin yetersiz olmasindan kaynakli boyle bir sonuca varmis

olabileceklerini dugtunduklerini belirtmiglerdir.

Tam bu g¢alismalar 1s1ginda panoramik radyografi osteoporozun erken
tespiti icin uygun bir yontem olarak degerlendirilirken, gelisen teknolojiyle
beraber konik 1sinh bilgisayarll tomografi de dental kullanima girmistir.
Panoramik radyografi; maksilla, mandibula, TME ve dislerin birarada
gorilebilmesi, duslik radyasyon dozu, yuksek hasta konforu avantajlari ile dis
hekimliginde oldukg¢a yaygin bir kullanim alanina sahiptir. Ancak panoramik
radyograflarda 3 boyutlu bir yapinin 2 boyutlu olarak goruntilenmesi sonucu,
superpozisyon, magnifikasyon ve distorsiyon kaginilmaz bir hal almakta ve
Olgcumlerin dogrulugunu etkileyebilmektedir. Yine 2 boyutlu goruntlileme
nedeniyle, panoramik radyografilerde c¢ene kemigi bukkolingual ydénde
degerlendirilememektedir. Bu durum 0zellikle MCI degerlendirmesi yaparken
bu yodndeki kortikal kemik kayiplarinin gbézden kagmasina ve yanlis
degerlendiriimesine sebep olabilmektedir. KIBT goruntu keskinligi, gercek
boyutta olcum yapilabilmesi, kesitsel goruntulerin olugturulabilmesi ve
goruntunin  U¢ boyutlu  degerlendirilebilmesi acgisindan  panoramik

radyografilerden ¢ok daha basarilidirt®,
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Calismamizda dental implant tedavisi veya farkli patolojilerin teshisi
icin alinmis KIBT goruntuleri Uzerinde radyomorfometrik indeks olgimleri
yapilmistir. Daha once yapilan ¢alismalar incelendiginde ¢ene kemiklerindeki
osteoporotik degisiklikleri KIBT goruntuleri Uzerinde degerlendiren c¢alisma

sayisi ¢ok kisithidir.

Bunlardan ilki Koh ve Kim?!?” tarafindan 2011 vyilinda vyapilan
calismadir. Koh ve Kim'?’ calismalarinda Ledgerton®! tarafindan panoramik
radyografiler i¢in tanimlanan indeksleri KIBT icin modifiye ederek
kullanmiglardir. Bizim ¢alismamizdaki radyomorfometrik indeks ol¢gimleri de

Koh ve Kim'?7 tarafindan belirlenen kriterler esas alinarak degerlendirilmistir.

Koh ve Kim!?" cgalismalarinda lumbal ve femoral bdlgede DEXA
Olcumleri yapilmis 21 osteoporotik ve 21 saglikli bireye ait KIBT goruntuleri
uzerinde CTMI, CTI(S), CTI(I) ve CTCI parametrelerini degerlendirmislerdir.
Altin standart olarak DEXA olgumlerinin kullanildidi ¢alisma sonucunda;
normal ve osteoporotik bireyler arasinda CTI(S), CTI(l) ve CTCI bakimindan
anlamli farklar bulunurken, CTMI bakimindan iki grup arasinda anlamli bir

fark bulunamamistir.

Bizim de altin standart olarak DEXA sonuglarini kullandigimiz
calismamizda c¢ikan sonuglara gore Koh ve Kim'in'?’ sonuglarinin aksine
CTI(l) ve CTI(S) indeks olgumleri ile saglikli, osteopenik ve osteoporotik
gruplar arasinda bir iligki bulunmamistir. Ancak Koh ve Kim’in'?” galismasina
benzer sekilde gruplar arasinda CTMI ve CTCI degerleri bakimindan farklilik

bulunmustur.

Cenelerdeki osteoporotik degisikliklerin degerlendiriimesi acgisindan
panoramik ve KIBT goruntulerini kargilagtiran ¢ok az sayidaki ¢alismadan
birisi Oztiirk ve ark.’nin%2 2015 yilinda yaptigi calismadir. Ozturk ve ark. 113
bireye ait panoramik radyografi ve KIBT gorintileri Uzerinde
radyomorfometrik indeksleri 2 farkh goézlemci tarafindan karsilastirarak
degerlendirmiglerdir. Gozlemciler arasi uyumun yliksek bulundugu bu

calismada, panoramik radyografiler Gzerinde degerlendirilen MI, PMI, MCI ve
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bunlarin KIBT karsiligi olan CTMI, CTI ve CTCI parametreleri, osteoporoz

riski bakimindan birbirleri ile uyumlu bulunmustur.

Alonso ve ark.'®3 2016 yilinda 45-80 yas arasi 30 postmenopozal
kadinin panoramik radyografi ve KIBT goéruntileri Gzerinde bir calisma
yapmiglardir. Bu ¢alismada panoramik radyografide, KIBT oblik kesitlerinde
ve bu oblik kesitlerden olusan panoramik gorintt Gzerinde Klemetti indeksini
(MCI) degerlendirerek karsilastirmiglardir. Degerlendirmeler iki oral radyolog
tarafindan yapilmistir. KIBT'den elde edilmis panoramik gdéruntilerdeki ve
panoramik radyografilerdeki Klemetti indeksi degerlendirmeleri arasinda fark
bulunamamistir.  Ancak KIBT oblik kesitlerindeki Klemetti indeks
degerlendirme sonuglari digerlerine goére farkli ve daha ylksek bulunmustur.
Bu sonug 2 farkli sekilde yorumlanmistir; KIBT deki oblik kesit ve panoramik
rekonstriksiyon goértintlist arasinda MCI degerlendirmelerinin farkli olusu bu
indeks bakimindan KIBT’nin guvenilirligi konusunda suphe uyandirmaktadir.
Diger bir yorum ise oblik kesitlerden elde edilen yuksek degerlerin, oblik kesit
goruntulerinde oOlcumlerin daha yuksek hassasiyetle yapilabilmesinden
kaynaklanabilecegi seklindedir. KIBT tekniginin ispatlanmig guvenilirligi goz

onunde bulunduruldugunda ikinci sonug¢ gergcege daha yakindir.

Benzer bir galismayl 2014 yilinda Gomes ve ark.'>* yapmistir. Bu
calismada 44 post-menopozal kadin bireyin KIBT goruntulerini 2 gozlemci ile
degerlendirmiglerdir. Aksiyel duzlem kesitlerinden elde edilmis panoramik
géruntl ve sagittal diuzlemden elde edilmis oblik kesitlerde mandibular
kortikal indeks skorlandirildiginda, iki goruntuden elde edilen sonuglarin
birbiriyle uyumlu oldugu tespit edilmistir. Yaptiklari ¢alismada gozlemci igi ve
gbzlemciler arasi uyum genel olarak yuksek c¢ikmistir. Bununla birlikte
gOzlemci i¢i ve gozlemciler arasi uyum; panoramik goruntiulerdekine kiyasla

sagittal kesitlerde daha yuksek bulunmustur.

Geibel ve ark.™® 2016 yilinda 55 yas Usti 16 hastanin KIBT
goérintuleri Gzerinde bir calisma yapmiglardir. Hastalari DEXA dlguim
sonuglarina goére osteoporoz ve kontrol grubu olmak (zere iki gruba

ayirmiglar ve bu gruplan karsilastirmak igin CTMI, CTI(S) ve CTI(l)
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indekslerini kullanmislardir. Calisma sonucunda kullanilan indeksler igin belli
bir esik degere ulasmislar ve bu esik deger altindaki dlgcimlerin osteoporoz
icin bir risk ifade ettigini belirtmiglerdir. Bu degerler CTMI igin < 3.0 mm,
CTI(S) icin <0.18 ve CTI(l) <0.23tir. Duyarlihgi %66.7, 6zgulligl %70 olarak
belirlenen CTMI, CTI(S) ve CTI(l) indekslerinin osteoporoz teshisinde sinirli

Olcude kullanilabilecegi sonucuna varmislardir.

Bizim c¢alismamizda, KIBT Uuzerinde yaptigimiz Olgumlerin analizi
sonucunda istatistiksel olarak anlamli bulunmasa da gruplar arasinda CTMI
ortalamasi bakimindan farkhlik bulunmaktadir. CTMI ortalamasi normal
grupta 3.27 mm, osteopeni grubunda 3.20 mm iken osteoporoz grubunda
2.66 mm olarak bulunmustur. Bu degerlere bakilacak oldugunda, CTMI
acisindan Geibel ve ark.’nin'>> calismasi bizim g¢alismamizi dogrular
niteliktedir.

Gungor ve ark.’®® cene kemiklerindeki osteoporoza bagli degisiklikleri
degerlendirmek amaciyla 2016 vyilinda yaptiklari calismalarina 30 yas
ustiindeki 90 hastayi dahil etmiglerdir. Calisma grubundaki bireyleri DEXA
Olcim sonugclarina gore saglikli, osteopenili ve osteoporozlu olmak tzere 3
gruba ayirarak, KIBT goéruntulerini radyomorfometrik indeksler, histogram
analizi ve fraktal analiz bakimindan degerlendirmiglerdir. CTMI, CTI(S) ve
CTI()in ortalama degerleri bakimindan yapilan karsilastirmada osteoporoz
grubu ile diger gruplar arasinda onemli farklilik oldugu bildirilmigtir. Ayrica
CTMI degeri ile hem lumbal bélgeden hem de femoral bdlgeden dlgulen KMY
degeri arasinda korelasyon bulunmustur. Yaptiklari bu ¢calismada ¢enelerdeki
osteoporotik degisikliklerin radyomorfometrik indekslerle belirlenebilecegi

sonucuna varmislardir.

Mostafa ve ark.!®” 55-70 yas arasi, 50 postmenopozal kadin hasta
uzerinde 2016 yilinda yaptiklari bir calismada; KIBT'de radyomorfometrik
indeksler ve Fraktal analiz degerlendirmesi yapmislardir. Bu ¢alismayi
yaparken hastalari DEXA 6l¢gumlerine gore osteoporotik ve saglikli (kontrol
grubu) olarak iki gruba ayirmiglardir. Calisma sonucunda CTMI, CTl ve CTCI
Olcimlerinde osteoporotik ve saglikli grup arasinda 6nemli derecede fark
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bulunmustur. Kontrol grubunun sonuglari osteoporotik grubun sonuglarina
gére daha yuksek ¢ikmistir. Ancak fraktal analiz de@erleri iki grup arasinda
onemli bir fark gostermemistir. KIBT'de degerlendirilen radyomorfometrik
indekslerin, osteoporoz riskinin tespit edilmesi agisindan yardimci bir arag

olarak kullanilabilecegi sonucuna varilmistirt>’,

Cenelerdeki osteoporotik degisiklikleri degerlendirmek igin bizim
calismamizda oldugu gibi DEXA ve KIBT goruntulerini kullanan, hem Mostafa
ve ark.’nin'®” hem de Glingo6r ve ark.’nin'*® sonuglari CTMI bakimindan bizim
sonuglarimizla benzerdir. Ancak bizim galismamizda CTI ile DEXA sonugclari

arasinda anlamli bir korelasyon bulunmamigtir.

Calismamizda yaptigimiz Olgimler sonucunda; lumbal ve femoral
bdlgede Odlgilen KMY degerleri ile oOlglilen CTMI degerleri  korelasyon
goOstermekle birlikte, gruplar CTMI ortalamalari bakimindan
kargilasgtinldiginda sadece osteopeni ve osteoporoz gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulunmus, sasirtici sekilde diger gruplar

arasinda fark bulunmamistir.

Mostafa ve ark.’na’®’. benzer sekilde ¢alismamizda degerlendirdigimiz
CTCI degerleri normal, osteopeni ve osteoporoz gruplari arasinda istatistiksel
olarak anlamh farklihk géstermektedir. Ayni zamanda CTCI degerleri lumbal

ve femoral boélge KMY olgumleri ile kuvvetli korelasyon gdstermektedir.

DEXA ve KIBT goruntuleri kullanillarak yapilan ve bizim
sonuglarimizdan farkli sonuglara ulasan bir diger ¢alisma ise Beshlawy ve

ark.’nal%® aittir.

Beshlawy ve ark.1® mandibuladaki osteoporotik degisimleri incelemek
icin 2 bolumlu bir galisma yapmislardir. Calismanin in vitro bolumiande 10
mandibula, panoramik ve KIBT ile goruntulenmistir. Mandibulalar Uzerinde
gercek boyutu tespit edilen mental ve mandibular panoramik indeks
Olcimleri, panoramik ve KIBT goéruntllerinde 3 arastirmaci tarafindan
karsilastirmali olarak degerlendirilmigtir. Calismanin klinik bolimunde DEXA

Olgimleri yapilmis 20 kadin hastanin panoramik radyografi ve KIBT
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goruntuleri Uzerinde MI ve PMI degerlendiriimigtir. DEXA sonuglarina gore
normal ve osteoporotik olarak 2 gruba ayirdiklari hastalarin Ml ve PMI
Olcumlerini 3 ayri gbzlemci ile degerlendirmislerdir. In vitro ¢aligmaya gore
gercek Olciimlerle, panoramik ve KIBT gdruntuleri tzerinde olgtlen Ml ve PMI
arasinda istatistiksel olarak kuvvetli bir korelasyon bulunmaktadir. Klinik
calismaya gore ise DEXA sonuglari ile panoramik ve KIBT Uzerinde dlgulen
indeks degerleri arasinda korelasyon bulunmamistir. Beshlawy ve ark.1%®
calismalarinin sonucunda mandibular kemigin tum iskeletin karakteristigini
yansitmadigini ancak bu sonucun g¢alisma grubundaki ornek sayisinin az
olmasindan kaynaklanmis olabilecegini ve daha genis ornekli ¢alismalarla
radyomorfometrik  indekslerin  osteoporoz  teshisindeki  etkinliginin

arastiriimasi gerektigini belirtmiglerdir.

Calismamizda KIBT goruntdleri Uzerinde indeksler 2 farkli gézlemci
tarafindan ayr ayri 2 kez degerlendirilmigtir. Bu nedenle istatistiksel analizler
sirasinda gozlemci ici uyum degerlendirilmistir. Her iki gozlemci icin de
kullanilan tim indeksler bakimindan ICC (intraclass correlation coefficient)
degerinin 0.980 ve Uzerinde bulunmasi calismamizdaki tutarlihgin ve

indekslerin tekrarlanabilirliginin yiksek oldugunu gostermektedir.

CTMI, CTI(S) ve CTI(l) oOlgimlerinde gdzlemciler arasi uyumun
deg@erlendiriimesi i¢in yine ICC testi kullaniimis ve godzlemciler arasi uyumun

yuksek oldugu gorulmustar.(p<0.001)

Subjektif bir degerlendirme olan CTCI icin gbzlemciler arasi uyum
agirhklandiriimis kappa testi kullaniimis ve gozlemciler arasi uyum yuksek
bulunmustur.(p<0.001)
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6. SONUCLAR

Calismamizda elde ettigimiz istatistiksel sonuglara bakacak olursak;

1. CTMI degeri, L1-L4 Iumbal ve femoral bolgede DEXA
yontemiyle Olgtlen KMY degeri ile korelasyon gostermektedir.

2. DSO tarafindan belirlenen kriterlerle olusturdugumuz gruplarin
CTMI bakimindan karsilastiriimasi sonucu; osteopeni ve osteoporoz gruplari
arasinda anlamli farklihk bulunmustur. Normal-osteopeni ve normal-
osteoporoz gruplari arasinda anlamli farklilik bulunmamistir.

3. CTMI ile CTI arasinda pozitif yonli ve kuvvetli korelasyon
bulunmustur.

4. CTMI ile CTCI degerleri arasinda negatif yonli ve orta kuvvette
korelasyon bulunmustur.

5. CTCI degeri ile DEXA ile elde edilen lumbal ve femoral bodlge
KMY degeri arasinda negatif yonli ve guglu bir korelasyon bulunmustur.

6. CTCI degeri normal, osteopeni ve osteoporoz gruplari arasinda
onemli duzeyde farklilik gostermektedir.

7. CTI degeri lumbal ve femoral bdlge KMY degeri ile korelasyon
gostermemektedir.

8. Normal, osteopeni ve osteoporoz gruplarn arasinda CTI
bakimindan farklilik bulunmamaktadir.

9. Degerlendirilen tim indeksler bakimindan goézlemci i¢i ve
gozlemciler arasi uyum yuksek bulunmustur.

Bu sonuglara gore degerlendirilen tim indekslerin tekrarlanabilirligi
yuksektir fakat osteoporoz riskini belirleme noktasinda CTCI degerlendirmesi,
CTMI o6lciminden daha efektif bir yontemdir. CTI‘in ise osteoporoz riskini
belirlemede etkili olmadigi dugunulmektedir.

Literatirde ¢ok az o6rnedi olan KIBT Uzerinde radyomorfometrik
indekslerin DEXA sonuglarina gore degerlendiriimesi, daha ¢ok bireyin dahil
edildigi, radyomorfometrik indeksler yaninda densitometrik
degerlendirmelerin ve mandibular DEXA'nin kullanildigi  ¢aligmalarla

zenginlegtirilmelidir.

71



Mandibulanin da vdcudun bir pargasi olarak, vicut kemiklerindeki
degisikliklerden etkilendigi hatta daha erken bulgu verdigi yapilmig
calismalarla ortaya konmustur. implant tedavisi ya da patolojik herhangi bir
durumun teshisi icin alinmis KIBT goéruntuleri Uzerinde, hasta tekrar
radyasyona maruz kalmadan osteoporoz riskinin belirlenebilmesi dnemlidir.
Hastalarin osteoporoz kontrolu i¢in doktora bagvurma ihtimallerinin, ¢uruk
veya protetik sebeplerle dis hekimine bagvurma ihtimallerine gére ne kadar
dusuk oldugu g6z 6nunde bulunduruldugunda dis hekimlerinin osteoporoz
riskini belirleyebilmesi osteoporozun erken tanisi i¢cin ¢gok énemli bir firsat

yaratmaktadir.

72



P ow

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.
18.

7. KAYNAKLAR

Bennett JC, Plum F. (eds), Cecil Textbook of Medicine, 20th edition, W.B.
Saunders Company, 1996.

Aydingéz O. Sirt ve Gogiis Bolgeleri Biyomekanigi. istanbul Universitesi
Cerrahpasa Tip Fakiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Mezuniyet Sonrasi TipEgitimi Etkinlikleri 1. Sirt ve Gogus Agrilari
Sempozyumu Program ve Ozet Kitabi. istanbul, 2001; 13-18.

Harrison's Principles of Internal Medicine, 14th edition, CD Edition 1998.
Tuzun S, Eskiyurt N, Akarirmak U, Saridogan M, Senocak M et. al. Incidence
of hip fracture and prevalence of osteoporosis in Turkey: the FRACTURK
study. Osteoporos Int. (2012) 23: 949-55.

Brown JP, Josse RG. 2002 clinical practice guidelines for the diagnosis and
management of osteoporosis in Canada. CMAJ. 2002;167(10 Suppl):1-34.
Ozten F. Postmenopozal kadinlarda Osteoponoz Egitiminin Osteoporoz
Bilgisi, Kalsiyum Tiiketimi ve Egzersiz Uzerine olan Etkileri. Suleyman
Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Fiz Tip ve Rehabil Anabilim Dali Uzm Tezi.
2003.

WHO Technical Report Series 843: Assessment of fracture risk and its
application to screening for postmenapausal osteoporosis. Geneva, 1994,
World Health Organisation.

Balli B. Kemik lyilesmesi ve lyilesmeyi Etkileyen Faktorler. iU Dis Hekimligi
Fakultesi Bitirme Tezi. 2004.

Besparmak A. Postmenopozal Kadinlarda Osteoporozun Mandibula
Uzerindeki Etkisi. iU Saglik Bilim Enstitiisii Protetik DisTedavisi Anabilim Dali
Doktora Tezi. 1996.

White SC. Oral radiographic predictors of osteoporosis. Dentomaxillofacial
Radiol. 2002;31(2):84-92.

Kribbs PJ, Chesnut CH, Ott SM, Kilcoyne RF. Relationships between
mandibular and skeletal bone in an osteoporotic population. . J Prosthet
Dent. 1989 Dec;62(6):703-707.

Taguchi A, Suei Y, Sanada M, et al. Validation of dental panoramic
radiography measures for identifying postmenopausal women with spinal
osteoporosis. Am J Roentgenol. 2004;183(6):1755-1760.

Drozdzowska B, Pluskiewicz W, Tarnawska B. Panoramic-based mandibular
indices in relation to mandibular bone mineral density and skeletal status
assessed by dual energy X-ray absorptiometry and quantitative ultrasound.
Dentomaxillofacial Radiol. 2002;31(6):361-367. doi:10.1038/sj.dmfr.4600729.
Yazici M, Kutlu M. Kemigin Yapisi ve Kemik DOnglsunun Dizenlenmesi.
Turkiye Klin J Endocrin-Special Top. 2011;4(2):1-8.

KutluM., Odabasi E. Kemik doku ve fizyolojisi, Turkiye Klinikleri J Endocrin,
2004; 2(2):73-89.

Biberoglu S, Osteoporoz Patogenezi, Ed: Gokgce KY, Osteoporoz, 2. Baski,
Glnes Kitabevi, Ankara 2005: 37-60.

Stevens A, Lowe JS. Human Histology, 2nd ed. London: Mosby, 1997.

Atay Z. Kemigin Yapisal Ozellikleri Fizyolojik Fonksiyonlari ve
Osteoporozdaki Degisimi. In Goksoy T. ed. Osteoporozda Tani ve Tedavi,
Aktuiel Tip Dergisi, Istanbul, 2000: 243- 54.

73



19.

20.
21.

22.

23.

24,
25.

26.

27.

28.
29.
30.

31.
32.

33.

34.

35.

36.

37.
38.
39.
40.

41.

Ross MH, Romrell LJ, Kaye GI. Histology A Text and Atlas, 3rd ed. Baltimore:
Williams&Wilkins, 1995.

Arinci K, Elhan A. Anatomi. 2014;1.Cilt:2-3, 1-4, 72, 4-5.

Ross M, Pawlina W. Histology: A Text and Atlas, with Correlated Cell and
Molecular Biology. 2010;6th Editio:221.

Gray H. Gray’s Anatomy. Class Collect Ed. 1977:1096-1098, 1093, 1102-
1104.

Soydan N. Genel Histoloji. istanbul: istanbul Universitesi Basimevi ve Film
Merkezi, 1985.

Ustiin EE. iskelet Sistemi Radyolojisi. izmir, Giiven Kitabevi, 2003: 1- 6.
Weinstein SL, Buckwalker JA. Ceviren: Alparslan A.M., Turek Ortopedi ilkeler
ve Uygulamalari, Gunes Kitabevi, 2009; 10-19.

Manolagas SC. Birth and death of bone cells: Basic regulatory mechanisms
and implications for the pathogenesis and treatment of osteoporosis. Endocr
Rev 2000; 21:115-137.

Cassandra A, Thomas AE. The Bone Organ System: Form and Function.
In:Marcus R, Feldman DD, Kelsey J (Eds): Osteoporosis, San Diego,
Academic Press, 2001:(Vol 1)3- 20.

Kaplan FS. Osteoporozis, Pathophysiology and Prevention. Clinical
Symposia, 1987; 39:1-32.

Kurt E. Histology and Cell Biology. Harwall Pub. 1991;2nd Edtion.

Fawcett DW. Bloom and Fawcett, A Textbook of Histology, 12 th ed. New
York:

Chapmané&Hall, 1994.

Saglam M. Genel Histoloji, 4. baski, Ankara: Yorum Matbaacilik, 1993.
Kademoglu O. Osteoporoz Tanisinda Panoramik Mandibular indeks ve
Panoramik Radyografik Dansitenin DEXA ile Karsilastirimasi. Ondokuz
Mayis Universitesi Saglk Bilimleri Enstitisii Oral Diagnoz ve Radyoloji
Anabilim Dali, Doktora Tezi, Samsun, 2004.

Bosch P, Musgrave DS, Joon Yung Lee, et al. Osteoprogenitor cells within
skeletal muscle. J Orthop Res. 2000;18(6):933-944.

Junqueira LC, Carneiro J, Temel Histoloji, Kemik, Cev: Aytekin Y, Solakoglu
S, 10. Baski, Nobel Tip Kitabevleri, istanbul 2003: 141-156.

Baron R. Anatomy and Ultrastructure of Bone. In Murray JF,ed.Primer on the
Metabolic Bone Disease and Disorders of Mineral Metabolism, Philadelphia-
New York, 1993: 1- 5.

Shoback D, Marcus R, Bikle D. Metabolic bone disease. In: Greenspan FS,
Gardner DG(ed).Basic & Clinical Endocrinology. 7th edition USA 295-362,
2004.

Bartl R, Frisch B. Osteoporoz (1.baski) Ankara. Turkiye Klinikleri 2006
Temmuz; 10-24.

Eryavuz M. Osteoporozun Tanimi ve Siniflandiriimasi In: Osteoporoz. Kutsal
YG. Roche miistahzarlari sanayi. istanbul. 1998 p. 1-7.

Kierszenbaum AL, Histology and Cell Biology, Moosby, 2006.

Guyton AC, Hall JE, Tibbi Fizyoloji, PTH, Kalsitonin, Ca ve Fosfat
Metabolizmasi, D vitamini, Kemik ve Disler, Cev: Cavusoglu H, Yegen BC,
11. Baski, Nobel Tip Kitabevleri, istanbul 2007: 978-994.

Hall-Craggs E. Anatomy As a Basis for Clinical Medicine. Williams & Wilkins.
1995;3 Sub edit.

74



42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.
50.
51.

52.
53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.
61.

isler SC. Otojen kemik greft fiksasyonunda kullanilan rezorbe olabilen vidalar
ile titanium vidalarin kemik iyilesmesine etkilerinin histopatolojik incelemesi.
I.0. Saglik Bilimleri Enstitiisii Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dall.
Doktora Tezi. istanbul 2008.

Tekin Y, Bozdemir A, Barutcuoglu B. Biochemical Markers and Their
Affecting Factors in Assessing Osteoporosis. Tirk Klin Biyokim Derg.
2005;3(2):73-83.

Gilyurt M. Ortodonti Yonunden Blyiime ve Gelisim. Fen-Edebiyat Fakiltesi
Ofset Tesisleri, Erzurum 1989.

Ulgen M. Anomaliler, Sefalometri, Etiyoloji, Bilyime ve Gelisim, Tan.
Yeditepe Universitesi yayinlari, istanbul 2000.

Biberoglu S. Primer Osteoporozun Tiplerinin Klinik Ozellikleri, Laboratuar
Testleri, Tanisal Yaklasim ve Erkekte Osteoporozun Ozellikleri. In Kologlu S,
ed. Osteoporoz. Ankara: Ajans-Turk Gazetecilik ve Matbaacilik AS, 1998: 47
— 76.

Dimitriou R, Jones E, McGonagle D, Giannoudis P V. Bone regeneration:
current concepts and future directions. BMC Med. 2011;9:66.

Dagistan S. Saglikli ve Osteoporozlu Bireylerde Mandibular Kemigin Kalitatif
Degerlendiriimesinde PMI, Kortikal Kemik Yiksekligi ve Yogunlugunun
Tanisal Glvenirliligi. Atatiirk Universitesi Saglik Bilimleri Enstitisii Oral
Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dali, Doktora tezi Erzurum, 2002.

Erimoglu C. Dis hekimleri icin insan Anatomisi Yenilik Basimevi: istanbul,
1982.

Dubrul El. Sichers Oral Anatomy. St. Louis, CV Mosby, 1982.

Boyd SK, Moser S, Kuhn M, et al. Evaluation of threedimensional image
registration methodologies for in vivo microcomputed tomography. Ann
Biomed Eng 2006;34:1587-99.

Seeger LL. Bone density determination. Spine 1997;22:49-57.

Cakur B. Mandibular kemigin kantitatif degerlendiriimesinde panoramik
radyogramin dansitometre degerleri ile dual enerji X-ray absorpsiyometri
degerlerinin karsilastiriimasi. Atatiirk Universitesi Saglik Bilimleri Enstitisi
Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dali, Doktora tezi Erzurum, 2005.

Gokge KY. Osteoporoz. In Gékgce KY ed. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon.
Ankara, Gunes Kitabevi, 2000: 1872- 1891.

Dilsad S. Osteoporozda kemik mineral yogunlugu 6l¢ciminde DEXA ydntemi.
Galenos 1998, 22: 22- 27.

Tuzin F. Osteoporozun Tanimi, Siniflamasi ve Epidemiyolojisi. Cerrahpasa
Tip Fakultesi Surekli Tip Egit Etkinlikleri Osteoporoz Sempozyumu. 1999:9-
15.

Kanis J A. Teztbook of Osteoporosis. 1st edition: London, Blackwell Science
1997; 2-23.

Aygiin M. izmir Bolgesi Kadin Popiilasyonunda DEXA Kemik Mineral
Yogunlugu Referans Degerleri (Uzmanhk Tezi). Izmir:Dokuz Eyliil
Universitesi, 1999.

Saridogan ME. Osteoporoz Epidemiyolosi. In Gokge KY. ed. Osteoporoz,
Ankara Gunes Kitabevi 2005: 5- 37.

Tuncer T. Osteoporoz Etyopatogenezi. Galenos, 1998; 22: 15- 18.

U.S. Department of Health and Human Services. Bone health and
osteoporosis: a report of the surgeon general (2004).

75



62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

http://www.surgeongeneral.gov/library/bonehealth/content.html. Accessed
December 7, 2008.

National Osteoporosis Foundation. Osteoporosis Disease Statistics: “Fast
Facts.” Available at: www.nof.org/osteoporosis/diseasefacts.html. Accessed
March 21, 2006.

Harris AH, Cumming R, Watts J, Ebeling P, Crowley S. The burden of ilness
and the cost of osteoporosis in Australia. Technical Report.
Melbourne:Centre for Health Program Evaluation; 1998 April, 1998. Report
no:8.

Klotzbuecher CM, Ross PD, Landsman PB, Abbott TA, Berger ML. Patients
with prior fractures bhave an increased risk of future fractures: A summary of
the literature and statistical synthesis. Journal of Bone and Mineral Research.
2000;15(4):721-39.

National Osteoporosis Foundation. Physician’s guide to prevention and
treatment of osteoporosis.
http://www.nof.org/professionals/Clinicians_Guide.htm][registration required].
Accessed December 7, 2008.

Frase WD. The burden of osteoporosis and the case for disease
management. Disease Management &Health Outcomes.2004;12(6):409-18.
Kaya N, Béliikbas N, Atici i, Demetgil M. Kadinlarin Yasam Tarzi
Degiskenleri ile Osteoporoz Arasindaki iligki. Aile ve Toplum Egitim- Kiltiir ve
Arastirma Derg. 2003;16(2):15-22.

Mauck KF, Clarke BL.Diagnosis, Screening, Prevention, and Treatment of
Osteoporosis. Mayo Clin Proc. 2006 OCT;81(5):662-672.

Nordin CBE, Chatterton BE, Need AG, Horowitz M. The definition, diagnosis
and classification of osteoporosis. Phy Med Rehab Clin North Am 1995;
6:395-414.

Tizin F, Akirmak U, Ding A. Kemik ve Eklem Dekadinda Osteoporoz.
istanbul. 2002.

Melikoglu MA. Osteoporoz tanimlama ve siniflamasi. Turkiye Klinikleri
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dergisi, Osteoporoz Ozel Sayisi 2012; 5(3): 1-
5.

Krolner B, Pors Nielsen S. Bone mineral content of the lumbar spine in
normal and osteoporotic women: cross-sectional and longitudinal studies.
Clin Sci (Lond) 1982;62(3):329-36.

Altun O. Osteoporoz Tanisinda Dijital Radyomorfometrik Analizlerin Tanisal
Guvenilirligi Ve Dexa ile Kargilagtiriimasi. Atatirk Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitisu Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi AD. Doktora tezi, 2008.

Riggs B, Khosla S, Melton Il L. Type 1/Type 2 Model for Involutional
Osteoporosis. Marcus R, Feldman DD, Kelsey J, ed Osteoporosis San Diego
Acad Press. 2001:49-58.

Goksoy T: Osteoporozun tanimi ve giris. Goksoy T (ed): Osteoporozda tani
ve tedavi, Merajans, istanbul, 2000: 3-10.

Yilmaz C. Osteoporozun etyopatogenezi, In Kologlu S. ed. Osteoporoz.
Ankara: Ajans-Turk Gazetecilik ve Matbaacilik A.S, 1998: 23-47.

Biberoglu S. Sekonder Osteoporoz. In Goékce YK ed. Osteoporoz. Ankara
Glnes Kitabevi Ltd. Sti. 2005: 61- 81.

Sindel D: Osteoporozda tanisal algoritma. 19. Ulusal FTR Kongresi,
Konferans Metinleri Kitap¢igi, 2003: 33-38.

76



79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

Duce M. Osteoporozun Radyolojik Tanisi. Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi
Derg. 2002;1:94-99.

Erdem HR. Osteoporozda tani yéntemleri. Turkiye Klinikleri Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Dergisi, Osteoporoz Ozel Sayisi 2012; 5(3): 34-42.

Ayoub WT. Diagnostic tests and interpretation. In: Gueldner SH, Grabo TN,
Newman ED, Cooper DR, eds. Osteoporosis: Clinical Guidelines for
Prevention, Diagnosis and Management, New York: Springer Publishing
Company, LLC; 2008: 33-46.

Graham P, Adler RA, Bonner FJ, Kasturi G. The prevention and treatment of
osteoporosis. In: Frontera WR, ed. Delisa’'s Physical Medicine and
Rehabilitation: Principles and Practice. 5" ed. Philadelphia, Lippincott
Williams & Wilkins; 2010: 979-1014.

Tenenbaum HC, Shelemay A, Girard B, Zohar R, Fritz PC. Bisphosphonates
and periodontics: potential applications for regulation of bone mass in the
periodontium and other therapeutic/diagnostic uses. J Periodontol.
2002;73(7):813-822.

Taguchi A, Ohtsuka M, Nakamoto T, et al. Detection of post-menopausal
women with low bone mineral density and elevated biochemical markers of
bone turnover by panoramic radiographs. Dentomaxillofac Radiol.
2008;37(8):433-437. doi:10.1259/dmfr/85235532.

Cakur B, Sahin A, Dagistan S, Altun O, Caglayan F, Miloglu O. Dental
panoramic radiography in the diagnosis of osteoporosis. The Journal of
International Medical Research. 2008; 36: 792-799.

Gokmen O. Osteoporoz ve menopoz doénemindeki 6nemi. TIJD Uzmanlik
Sonrasi Egitim Dergisi 1999; 1(4): 23-30.

Sepici V. Osteoporoz tani ve takibinde laboratuar yontemleri. Gokge Kutsal Y
(Editér). Osteoporoz’'da. istanbul: Nobel Tip Kitabevi; 1998. s. 104-18.

Endres DB, Rude RK. Mineral and metabolism. in: Burtis CA, Ashwood ER
(Eds.). Tietz textbook of clinical chemistry. 2nd ed. Philadelphia: Saunders
Company; 1994. p. 1887- 1953.

Escolos KM. Mineral metabolism. in: Lehmann CA (Ed.). Saunders manual of
clinical laboratory science. Philadelphia, Pennsylvania: Saunder Company;
1998. s. 169-79.

Gokgce KY. Osteoporoz Tanisinda Gorlntileme  Yontemleri ve
Histomorfometri. In Gokce KY. ed. Osteoporoz. Ankara Gines Kitabevi Ltd.
Sti. 2005: 103- 125.

National Osteoporosis Foundation (NOF). Clinician’s guide to prevention and
treatment of osteoporosis. Available from: www.nof.org; 2014.

Okut G. Farkli Spor Branglarinda Duzenli Antrenman Yapan 11- 13 Yas Arasi
Kizlarda Kemik Mineral Yogunlugunun Kuantitatif Ultrason Yoéntemi ile
incelenmesi. Ankara, Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisti, Spor
Bilimleri ve Teknolojisi Programi, Ylksek Lisans Tezi. 2005; 4-27.

Ristelli, Markers of Collagens Syntesis and degradation in RA Proceedings of
the XVIII th ILAR Congress of Rhematology, 1993, Volu 20 Suppl.

Johnston JJ; Slemenda CW: Identification of patients with low bone mass by
single-energy X-ray absorptiometry Am. J Med. 1995; 98-37 S (Suppl 2A).
Kanis JA. Causes of osteoporosis. Osteoporosis Blackwell Healthcare
Comminications, 1998: 81-147.

77



96.

97.

98.
99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

Genant HK, Engelke K, Fuerst T, et al. Noninvasive assessment of bone
mineral and structure:state of the art. J Bone Miner Res 1996; 11: 707-730.
Sindel D. Osteoporozda kemik mineral yogunlugu délgiminde DXA yéntemi.
Galenos Dergisi 1998;11:8-11.

http://www.shef.ac.uk/FRAX/

Sindel D. Tani yontemleri. Turkiye Klinikleri Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Dergisi, Osteoporoz Ozel Sayisi 2002;2:17-29.

Kanis JA, Melton LJ, et al. : The diagnosis of osteoporosis. J Bone Miner
Res, 1994, 9: 1137-1141.

Faulkner KG: Update on bone density measurement. Rheum Dis Clin N Am
2001; 27(1)81.

International Society for Clinical Densitometry (ISCD) Official Positions —
Adult. Available from: http://www.iscd.org/officialpositions/ 2013-iscd-official-
positions-adult; 2013.

Saitoglu M. erkeklerde Osteoporoz risk faktdrleri ve somatotip iligkisi. Firat
Univiversitesi. Saglik Bilimleri Enstitisi Uzmanlik Tezi, Elazi§y (Prof. Dr. Ozge
Andigoglu), Santamaria, 2006.

Akpolat V. Osteoporoz Tanisinda Kullanilan Kemik Mineral Yogunlugu Olgim
Yéntemleri. Dicle Tip Dergisi, 2008; 35(3): 216-220.

Guglielmi G, Muscarella S, Leone A, Peh WCG. Imaging of Metabolic Bone
Diseases. Radiol Clin North Am. 2008;46(4):735-754.

Cortet B, Boutry N, Dubois P, Legroux-Gérot |, Corten A, Marchandise X.
Does Quantitative Ultrasound of Bone Reflect More Bone Mineral Density
Than Bone Microarchitecture? Calcif Tissue Int. 2004;74(1):60-67.

Gluer CC: The use of bone densitometry in clinical practice. Clin Endocrinol
Metab 2000; 14(2): 195-211.

Adams JE. Radiogrammetry and radiographic absorptiometry. Radiol. Clin.
North Am. 2010; 48(3): 531-40.

Kutsal YG. Osteoporozda gorintileme yontemleri ve histomorfometri. In
Kutsal YG ed. Osteoporoz. istanbul: Giines Kitapevi, 1998: 81-103.
Stellingsma C, Vissink A, Meijer HJ, Kuiper C, Raghoebar GM Implantology
and the severely resorbed edentulous mandible. Crit Rev Oral Biol Med
2004;15:240-8.

Ozcan |. iskeletsel Hastaliklar icinde Ozcan I|.(Ed) Sistemik Yaklasimlarla
Oral Diagnoz Nobel Tip Kitabevleri Ltd.sti. istanbul, 2007.

Albright F, Smith PH, Richardson AM. Postmenopausal osteoporosis: Its
clinical features. J Am Med Assoc 1941;116:2465-74.

Taguchi A, Tanimoto K, Suei Y, Wada T. Tooth loss and mandibular
osteopenia. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 1995;79:127-
32.

Atkinson PJ, Woodhead J. Changes in human mandibular structure with age.
Arch Oral Biol 1968;13:1453-63.

Baylink DJ, Wergedal JE, Yomamoto K, Manzke E. Systemic factors in
alveolar bone loss. J Prosthet Dent, 1974; 31: 486-505.

Taguchi A, Sanada M, Suei Y, et al. Effect of estrogen use on tooth retention,
oral bone height, and oral bone porosity in Japanese postmenopausal
women. Menopause. 2014;11(5):556-562.

78



117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

Celik i, Toraman M, Mihgioglu T, Ceritoglu D. Dental Implant Planlamasinda
Kullanilan Radyografik Yontemlerin Degerlendiriimesi. Turkiye Klin J Dent
Sci. 2007;13:21-28.

Noujeim M, Prihoda T, McDavid WD, et al. Pre-clinical evaluation of a new
dental panoramic radiographic system based on tomosynthesis method.
Dentomaxillofacial Radiol. 2011;40(1):42-46.

Guerrero ME, Jacobs R, Loubele M, Schutyser F, Suetens P, van
Steenberghe D. State-of-the-art on cone beam CT imaging for preoperative
planning of implant placement. Clin Oral Investig. 2006;10(1):1-7.
Kamburoglu K, Cebeci |, Grondahl HG. Effectiveness of limited cone-beam
computed tomography in the detection of horizontal root fracture. Dent
Traumatol. 2009;25(3):256-261.

Kamburoglu K, Barenboim SF, Aritirk T, Kaffe I. Quantitative measurements
obtained by micro-computed tomography and confocal laser scanning
microscopy. Dentomaxillofac Radiol. 2008;37(7):385-391.
doi:10.1259/dmfr/57348961.

Mozzo P, Procacci C, Tacconi A, Martini PT, Andreis IA. A new volumetric CT
machine for dental imaging based on the cone-beam technique: preliminary
results. Eur Radiol. 1998;8(9):1558-1564.

Kamburoglu K, Paksoy C. Dis Hekimliginde Dijital Radyografi. Turkiye Klin J
Dent Sci. 2010;16:164-173.

Kamburoglu K, Kursun S, Akarslan ZZ. Dental students’ knowledge and
attitudes towards cone beam computed tomography in Turkey.
Dentomaxillofac Radiol. 2011;40(7):439-443. doi:10.1259/dmfr/21915689.
White SC, Pharoah MJ. The Evolution and Application of Dental Maxillofacial
Imaging Modalities. Dent Clin North Am. 2008;52(4):689-705.

Angelopoulos C, Scarfe WC, Farman AG. A Comparison of Maxillofacial
CBCT and Medical CT. Atlas Oral Maxillofac Surg Clin North Am.
2012;20(1):1-17.

Koh KJ, Kim KA. Utility of the computed tomography indices on cone beam
computed tomography images in the diagnosis of osteoporosis in women.
Imaging Sci Dent. 2011; 41 (3): 101-6.

Klemetti E, Kolmakov S, Kréger H. Pantomography in assessment of the
osteoporosis risk group. Scand J Dent Res. 1994;102(1):68-72.

World Health Organization Expert Commitee on Biological Standardization.
Assesment of fracture risk and its applications to screening for post
menopausal osteoporosis. Genewa: WHO; 1994. 129p.

Johnell O, Kanis JA (2006) An estimate of the worldwide prevalence and
disability associated with osteoporotic fractures. Osteoporos Int 2006;17:
1726-1733.

Kanis JA, Borgstrom F, De Laet C, Johansson H, Johnell O, Jonsson B,
Oden A, Zethraeus N, Pfleger B, Khaltaev N. Assessment of fracture risk.
Osteoporos Int. 2005; 16 (6): 581-9.

Kanis JA, Compston J, Cooper C et al (2012) The burden of fractures in the
European Union in 2010. Osteoporos Int 2012;23: 57-63.

Lee K, Taguchi A, Ishii K, et al. Visual assessment of the mandibular cortex
on panoramic radiographs to identify postmenopausal women with low bone
mineral densities. Oral Surgery, Oral Med Oral Pathol Oral Radiol
Endodontology. 2005;100(2):226-231.

79



134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

147.

148.

Horner K, Devlin H, Harvey L. Detecting patients with low skeletal bone
mass. J Dent. 2002;30(4):171-175.

Horner K, Devlin H. The relationship between mandibular bone mineral
density and panoramic radiographic measurements. J Dent. 1998;26(4): 337-
43. doi:10.1016/S0300-5712(97)00020-1

Jonasson G, Bankvall G, Kiliaridis S. 11. Estimation of skeletal bone mineral
density by means of the trabecular pattern of the alveolar bone, its interdental
thickness, and the bone mass of the mandible. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol Oral Radiol Endod. 2001; 92 (3): 346-52.

Papamanthos MK, Varitimidis SE, Dailiana ZH. Computer- assisted
evaluation of mandibular cortical width index as an indicator of osteoporosis.
Hippokratia 2014;18(3): 251- 257.

Devlin H, Karayianni K, Mitsea A, et al. Diagnosing osteoporosis by using
dental panoramic radiographs: The OSTEODENT project. Oral Surgery, Oral
Med Oral Pathol Oral Radiol Endodontology. 2007;104(6):821-828.

Kim OS, Shin MH, Song IH, Lim IG, Yoon SJ et al. Digital panoramic
radiographs are usefull for diagnosis of osteoporosis in Korean
postmenopausal women. Gerodontology 2014. doi:10.1111/ger.12134

Gaur B, Chaudhary A, Wanjari PV, Sunil MK, Basavaraj P. Evaluation of
panoramic Radiographs as a Screening Tool of Osteoporosis in Post
Menopausal Women: A Cross Sectional Study. J Clin Diagnostic Res.
2013;7(i1):2051-2055. doi:10.7860/JCDR/2013/5853.3403.

Leite FA, de Souza Figueiredo PT, Ramos Barra F, Santos de Melo N, de
Paula AP. Relationships between mandibular cortical indexes, bone mineral
density, and osteoporotic fractures in Brazilian men over 60 years old. Oral
Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2011; 112 (5): 648-56.
Dagistan S, Bilge OM. Comparison of antegonial index, mental index,
panoramic mandibular index and mandibular cortical index values in the
panoramic radiographs of normal males and male patients with osteoporosis.
Dentomaxillofacial Radiol. 2010;39(5):290-294. doi:10.1259/dmfr/46589325.
Pavicin IS, Dumancic J, Jukic T, Badel T, Badanjak A. Digital
orthopantomograms in osteoporosis detection: mandibular density and
mandibular  radiographic  indices as skeletal BMD  predictors.
Dentomaxillofacial Radiol. (2014); 43, 20130366.

Duncea |, Pop A, Georgescu C. The relationship between osteoporosis and
the panoramic. Hum Vet Med. 2013;5(1):14.

Marandi S, Bagherpour A, Imanimoghaddam M, Hatef M, Haghighi A.
Panoramicbased mandibular indices and bone mineral density of femoral
neck and lumbar vertebrae in women. J Dent (Tehran). 2010; 7 (2): 98-106.
Horner K, Devlin H. The relationships between two indices of mandibular
bone quality and bone mineral density measured by dual energy X-ray
absorptiometry. Dentomaxillofac. Radiol. (1998); 27: 17-21.

Gulsahi A, Paksoy C, Ozden S, Kucuk N, Cebeci I, Genc Y. Assessment of
bone mineral density in the jaws and its relationship to radiomorphometric
indices. Dentomaxillofacial Radiol. 2010;39(5):284-289.
doi:10.1259/dmfr/20522657.

Gulsahi A, Ozden S, Cebeci i, Kucuk NO, Paksoy CS, Genc Y. The
relationship between panoramic radiomorphometric ndices and femoral bone
mineral density of edentulous patients. Oral Radiol. 2009; 25: 47-52.

80



149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

Cakur B, Dagistan S, Sahin A, Harorli A, Yilmaz A. Reliability of mandibular
cortical index and mandibular bone mineral density in the detection of
osteoporotic women. Dentomaxillofac Radiol. 2009;38(5):255-261.

White S, Pharaoh M Charter 5. Projection Geometry In Oral Radiology:
Principles and Interpretation, 5thedn. St Louis, MO: Mosby 2004.

Ledgerton D, Horner K, Devlin H, Worthington H. Panoramic mandibular
index as a radiomorphometric tool: An assessment of precision.
Dentomaxillofacial Radiol. 1997;26(2):95-100.

Oztirk HP. Dijital Panoramik Radyografi ve Konik Isinl Bilgisayarli Tomografi
Goruntilerinde Radyomorfometrik  Analizlerin - Yapilarak Elde Edilen
Sonuglarin  Osteoporoz  Riski  Agisindan  Karsilastirmali  Olarak
Degerlendiriimesi. Gllhane Askeri Tip Akademisi Saglik Bilimleri Enstitlstsu
Agiz Dis ve Cene Radyoloji Anabilim Dali Uzmanlik Tezi. 2015.

Alonso MBCC, Vasconcelos TV, Lopes LJ, Watanabe PCA, Freitas DQ.
Validation of cone-beam computed tomography as a predictor of
osteoporosis using the klemetti classification. Braz. Oral res. 2016; 30(1).
Gomes C, Barbosa G, Bello R, Boscolo F, Almeida S. A Comparison of the
mandibular Index on Panoramic and cross-sectional images from CBCT
exams from osteoporosis risk group. Osteoporos Int 2014. 2014;25.

Geibel MA, Loffler F, Kildal D. Osteoporosis detection using cone-beam
computed tomography. Orthopade 2016. doi: 10.1007/s00132-016-3340-z
Gungor E, Yildirim D, Cevik R. Evaluation of osteoporosis in jaw bones using
cone beam CT and dual-energy X-ray absorptiometry. Jouenal of Oral
Science 2016; 58(2):185-194.

Mostafa RA, Arnout EA, Abo El-Fotouh MM. Feasibility of cone beam
computed tomography radiomorphometric analysis and fractal dimension
assessment of postmenopausal osteoporosis in correlation withdual X-ray
absorptiometry. Dentomaxillofac. Radiol. 2016; 45(7): 20160212,

Beshlawy DME, Kenawy SM, Dahaba MM. Assessment of
radiomorphometric indices on digital panoramik and CBCT images.
Conference: AADR Annual Meeting & Exhibition 2014.

81



