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OZET

Osteoporoz, kemik kiitlesinde azalma, mikro yapisinda bozulma ve artmig
kemik kirilganlig: riskiyle karekterize, kemigin yapisal bir yetmezligidir. Sistemik
iskeletsel bir hastalik olan osteoporoz, ¢ene kemiklerinin de yogunlugunu ve yapisini
etkilemektedir. Ozellikle mandibulada meydana gelen alveoler kemik
rezorbsiyonlar1, dental protezlerin tutuculugunu ve stabilizasyonunu azaltir. Bu
durum, ¢igneme fonksiyonunu olumsuz etkileyerek, dis hekimlerinin karsisina
onemli bir sorun olarak ¢ikmaktadir. Dis hekimliginde yapilacak tedavi planlamasi
ve prognoz acisindan, c¢ene kemiklerinin kalitesinin ve kemikteki yapisal
degisikliklerin bilinmesi son derece 6nem tasimaktadir.

Bifosfonatlar, kemik metabolizma bozukluklarinda siklikla kullanilan kemik
rezorbsiyonunun gii¢lii inhibitorleridir. Uzun siiredir multiple myelomada, paget
hastaliginda, kemik metastazlarinda, maligniteyle iliskili hiperkalsemide, c¢ocuk
kemik hastaliklarinda ve osteoporozun medikal tedavisinde ilk se¢enek olarak tercih
edilmektedirler.

Birgok insanin yilda en az bir defa dis hekimine basvurdugu gbéz Oniine
alindiginda, oral ve maksillofasiyal bolgenin viicudun diger bolgelerine oranla, klinik
ve radyolojik olarak daha fazla muayene edildigi ve bu nedenle bu bolgenin
radyolojik muayenesinin, osteoporozun erken tanisinda ya da tedavi takibinde fikir
verebildigi ongoriilmektedir.

Bizler de calismamizda Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Poliklinigimize basvuran
postmenopozal osteoporoz tanisi konmus, bifosfonat tedavisi alan ve almayan
hastalarm, mandibular radyomorfometrik indekslerini ve mandibular kemik
yogunlugunu inceleyerek bifosfonatlarin mandibuladaki etkileri hakkinda fikir sahibi
olmayr amagladik. Bu sayede dis hekimlerinin osteoporoz hastalarina yaklasiminda
daha fazla farkindalik olusturmayi, osteoporoz tedavisini diizenleyen hekimlerle dis

hekimleri arasinda bilgi paylasimini da hedefledik.

Calismamiza daha O6nce postmenopozal osteoporoz tanisi konmus 45-70 yas
araliginda 60 bayan hasta dahil edildi. Hastalarda kemik metabolizmasini etkileyen
hastaligin olmamasina dikkat edildi. Hastalardan iki grup olusturuldu. Birinci grupta

bifosfonat kullanan 30 hasta, ikinci grupta ise bifosfonat kullanmayan (kontrol
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grubu) 30 hasta yer aldi. Hastalardan dijital panoramik radyografi alinarak,
mandibular radyomorfometrik indekslerden mental indeks ve mandibular Kkortikal
indeks bu radyografiler iizerinde 6lgiildii. Hastalarin omurga ve mandibula kemik

mineral yogunluklarini hesaplamak i¢in biitiin viicut DEXA kayitlar1 alindi.

Bifosfonat kullanan hastalarda, kullanmayan hastalara gbére omurga kemik
mineral yogunlugunda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu ( p=0,043).
Bifosfonat kullanan hastalarla kullanmayan hastalar arasinda mandibular kemik
mineral yogunlunda, mental indekste ve mandibular kortikal indekste ise istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmadi. Mental indeksin osteoporoz riskini belirleme
orani % 76,7 iken mandibular kortikal indeksin osteoporoz riskini belirleme orani1 ise

91,7 olarak hesaplanda.

Bifosfonatlar omurgada kemik mineral yogunlugunu artirmistir. Bifosfonat
kullanimi1 mandibula parametrelerinde (mandibula kemik mineral yogunlugu,
mandibular kortikal indeks ve mental indeks) farklilik saglamamistir. Dis hekimleri,
panoramik radyografilerde mental indeksi ve mandibular kortikal indeksi kullanarak

osteoporozun erken tanisinda rol oynayabilirler.

Anahtar kelimeler: Panoramik radyografi, Mandibula, Radyomorfometrik indeks,
Postmenopozal osteoporoz, Bifosfonat, Dexa
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SUMMARY

Osteoporosis is the structural failure of the bone, characterized by a reduction in
bone mass, deterioration in microstructure and increased risk of bone fragility.
Osteoporosis, a systemic skeletal disease, affects the density and structure of jaw
bones. Alveolar bone resorption, especially in the mandible, is a major problem
facing dentists by affecting the retention, stabilization, support and chewing function
of dental prostheses. It is extremely important to know the quality of the jaw bone
and the structural changes in the bone in terms of treatment planning and prognosis

in dentistry.

Bisphosphonates are potent inhibitors of bone resorption frequently used in
bone metabolism disorders. Bisphosphonates are used for multiple myeloma, Paget's
disease, bone metastases, malignancy-related hypercalcemia and pediatric bone
diseases. They are also preferred as the first choice in the medical treatment of

osteoporosis.

Considering that many people visit the dentist at least once a year, it is foreseen
that the oral and maxillofacial region is examined more clinically and radiologically
than the other regions of the body, and therefore the radiological examination of this
region can give an idea in the early diagnosis of osteoporosis or follow the treatment.

We aimed to have an idea about the effects of bisphosphonates on the
mandibular bone by examining the mandibular radiomorphometric indices and
mandibular bone density of patients who were diagnosed with postmenopausal
osteoporosis referred to our Oral and Maxillofacial Surgery Polyclinic and who did
or did not receive bisphosphonate treatment. In this respect, we also aimed to
increase awareness of dentists' approach to osteoporosis patients and to share

information between dentists and physicians who regulate osteoporosis treatment.

Sixty female patients were enrolled in the study between the ages of 45-70 who
had previously been diagnosed with postmenopausal osteoporosis. There are no
diseases affecting bone metabolism in the patients. Two groups were formed from
the patients. In the first group, 30 patients using bisphosphonates and in the second
group, 30 patients who did not use bisphosphonates (control group) were included.
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Digital panoramic radiographs of the patients were taken and mental index and
mandibular cortical indices, two of mandibular radiomorphometric indices, were
measured on radiographs. All body DEXA records were taken to calculate the bone

mineral density of the spine and mandible of the patients.

There was a statistically significant difference in spine bone mineral density in
patients using bisphosphonates compared to patients who did not use them (p=0,043)
. There was no statistically significant difference between mandibular bone mineral
density and mental indeces and mandibular cortical indeces between patients who
use bisphosphonate and who did not use bisphosphonate. While the rate of mental
indices to determine the risk of osteoporosis was 76.7%, the rate of mandibular

cortical indices to determine the risk of osteoporosis was calculated as 91.7.

Bisphosphonates have increased bone mineral density in the spine. The use of
bisphosphonates did not make any difference in mandibular parameters (mandibular
bone mineral density, mandibular cortical indices and mental indices). Dentists may
play a role in the early diagnosis of osteoporosis using mental indices and

mandibular cortical indeces on panoramic radiographs.

Key words: dental panoramic radiography, mandibula, radiomorphometric indices,
postmenoposal osteoporosis, biphosphonate, dexa
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1.GIRIS VE AMAC

Osteoporoz sik goriilen, sakatlia ve yasam kalitesinin azalmasina yol agabilen
maliyetli bir hastaliktir (1). Kirik olusturuncaya kadar fark edilmesi giic olan
osteoporoz, bu sebeple gizli hastaliklardan sayilmaktadir (2). Bu tiir kemik
bozuklarinin insidansinin artmasi, belki de diinya niifusunun yaslanmasiyla
aciklanabilir. Osteoporoz yashi niifus ic¢in ciddi bir halk sagligi sorunudur.
Postmenopozal osteoporoz hastalari, kirtk riski acisindan en yiiksek grubu
olusturmaktadir (3). Kirik riski altindaki kadinlarin belirlenmesi, koruyucu
osteoporoz programlarinin temelini olusturmaktadir. Erken miidahaleyle kemik
kiitlesinin korunmasi ve artirilmasi saglanarak, kirik riski azaltilabilmektedir (4).
Osteoporoz tanisi, genellikle T skoruna gore kemik mineral yogunlugu (KMY)
dlciilmesiyle konulmaktadir. Diinya Saghk Orgiitiiniin kriterlerine gore, kemik
mineral yogunlugu degerleri asagidaki tanisal yonerge gruplarina gore yapilmaktadir:

o Normal ( T skoru > -1),
o Osteopeni ( T skoru -1 ve - 2.5 arasinda),
o Osteoporoz ( T skoru<-2.5).

T skorunun -2.5’ten kiigiik olmasi ya da T skorunun -2’den kiigiik olmasi ve
osteoporoza herhangi bir risk faktoriiniin eslik ediyor olmasi, farmakolojik tedaviyi
gerektirmektedir (5). Dual-energy x-ray absorptiometry (DEXA), kemik mineral
yogunlugunun degerlendirilmesinde ve kirik riskinin tahmininde standart olarak
kabul edilen bir 6l¢iim yontemidir (6). Ancak kemik dansitometrisi pahali ve

ulagilabilirligi sinirli bir tarama yontemidir (7).

Panoramik radyografiler ise 40 yili askin bir siireden beri, dental radyolojik
muayenenin 6nemli bir unsurudur. Yaslt hastalarda protez planlamasi ve implant
tedavisi gibi islemlerde rutin olarak panoramik radyografi kullanilmasi, bu hastalarin
mandibulalarinin iskeletsel karakteri bakimindan bir veri tabani olusturabilir. Ayrica
hem ulasilabilirliklerinin fazla olmasi hem de radyasyon dozlarinin diisiik olmast,
dental panoramik radyografiler kullanilarak diisik kemik yogunluguna sahip
kadinlarin belirlenmesi, son dekatta arastiricilarin oldukga ilgisini ¢eken bir konudur
(8, 9). Calismalarin ¢ogu, mandibula alt sinirinin kalinhigi ve biitiinliigii {izerine

yogunlagmistir. Mandibula korteksinin piirtizliligiinii gosteren mandibular kortikal



indeks ile mandibular korteksin mental foramen bdlgesindeki genisligini 6lgen
mental indeks, kemigin Kkalitesini belirlemek ve osteoporozun belirtilerini

gbzlemlemek i¢in kullanilmaktadir (10- 13).

Cummings ve arkadaslar1 (2002), menopoz sonrasinda, yasla birlikte
osteoporoza bagli olarak kemik kiitlesinde azalma ve kirik riskinde artis oldugunu
gozlemlemislerdir (14). Kemik kiitlesinde azalma, kirik acisindan biiyiik risk teskil
etmektedir. Bu yiizden osteoporoz tedavisinde, kemik kaybinin onlenmesine ve
kemik kiitlesinin artirlmasina odaklanilmaktadir (2). Bifosfonatlar osteoklast

kaynakli1 rezorbsiyonu inhibe ederek kemik kiitlesinde artis saglamaktadirlar (15).

Dual energy X-ray absorptiometri (DEXA) osteoporoz tanisi ig¢in yaygin olarak
tercih edilmektedir. Giinliik klinik pratiginde DEXA ile vertebra, femur basi ve 6n
kolda kemik yogunluguna bakilmaktadir (16,17). DEXA ile ¢ene kemiklerinin kemik
mineral yogunlugunun 6lgiilmesi, ilk defa 1993 yilinda tanitilmistir (18).

Bu c¢alismanin amaci; postmenopozal osteoporoz hastalarinda bifosfonat
kullaniminin, mandibuladaki kemik yogunluguna ve radyomorfometrik indekslere
etkisinin  incelenmesidir. ~ Ayrica  mandibulada kemik  yogunlugu ile

radyomorfometrik indeksler arasindaki baglantinin arastirilmasi da hedeflenmistir.



2.GENEL BIiLGILER
2.1. OSTEOPOROZ
2.1.1. Osteoporozun tanimi

Osteoporoz iskeletin zayiflamasina, kemiklerin hafif bir zorlanma veya olagan
bir hareket sirasinda kirilmasina yol agabilen bir hastalik olup, yasam siiresinin
giderek uzadigi diinyamizda hekimlerin, hastalarin ve toplumun ilgisini ¢eken bir
konu haline gelmistir. Bir kirik olusuncaya kadar genellikle fark edilmeyen bu
hastalik, morbiditesi hatta mortalitesi fazla olan, yasam kalitesi iizerinde pek ¢ok

olumsuz etkisi bulunan ve ekonomik maliyeti yiiksek bir durumdur (19).

Gukkberg ve arkadaslart (1997), yapilan arastirmalara gére 2050 yilina kadar
diinya niifusunun yaglanmasina paralel olarak, diinya genelinde osteoporoza bagl
kalga kirigi insidansinda % 310 oraninda bir artis beklendigini bildirmislerdir (20).
Son yillarda Amerika Birlesik Devletleri ve Avrupa’da menopoz sonrasi kadinlarin
yaklasik % 30’unda osteoporoz tanisi konmasi ilizerine yogunlasan caligmalarda,
postmenopozal osteoporoz tedavisinde kirik riskinin azaltilmasinin hedeflenmesi
Ongorilmistiir. Ciinkii her 3 kadindan birinin, osteoporoza baglh kirik riskiyle karsi
karsiya oldugu ve her 3 saniyede bir, bir osteoporotik kirigin oldugu tahmin
edilmektedir (21). En fazla goriilen kirik gesitleri ise:

v" Bilek (daha ¢ok 65 yas iistii kadinlarda goriiliir)

v" Omurga (omurga kiriklarina bagh olarak boy kaybi, sirt agrisi ve bazen
sakatlik gozlenebilir. Omurga kiriklarinin % 10’ ununda hastanede yatis
gerekir)

v Kal¢a kirigi (diinya genelinde insidanst 1.7 milyon olan bu kirik ¢esidi,
cerrahi girisim gerektirir. Bu durum hastanin sakat kalmasina ya da 6lmesine
sebep olabilir. Gergekte 6liim orani, yasa bagh olarak % 10-20’den fazla
olarak tahmin edilmektedir (22) ).

Zayiflatic1 bir hastalik olan osteoporoz, sadece Amerika Birlesik Devletleri’nde
yilda 1.3 milyon kiriga sebep olmaktadir. Bu kiriklarin tedavisinin yillik maliyetinin

10 milyar dolardan fazla oldugu tahmin edilmektedir. Onleme ve tedavi ile ilgili



kapsamli programlar hayata gecirilmedigi miiddetge, 6niimiizdeki 50 y1l boyunca bu
maliyetlerin 2 katindan fazla olmasi beklenmektedir. Gerek farmakolojik gerekse
farmakolojik olmayan (diyet, egzersiz) miidahaleler, osteoporozun insidansini 6nemli
derecede etkilemektedir. Bu etki, tedavilerin uygulandiklari zamana baglidir. Ne
yazik ki osteoporoz, genellikle kirik olugsmadan teshis edilememektedir. Kirik
olustuktan sonra, tedavi igin ¢ok ge¢ kalinmis olabilir. En iyi etki i¢in, tedaviye ciddi

kemik kayb1 olusmadan erken dénemde baslanmalidir (23).

2.1.2. Epidemiyolojisi

Osteoporoz (OP), en sik goriilen kemik hastaligidir. Yasam siiresinin artmasi
nedeniyle 6nemli bir halk saglig1 sorununa doniisen osteoporozun tanimi, ¢ok degisik

sekillerde yapilmaktadir (24).

Ik olarak osteoporoz 1829°da Jean Georges Lobstein tarafindan ‘porous bone’
(gozenekli kemik) seklinde tanimlanmustir (25). Akabinde 19. yiizyilda yapilan
tamimlamalar ise, tamamen tanimlayict terimlerden ziyade, bir sebebe veya
mekanizmaya isaret etmistir. Bu erken donem c¢alismalarinda, baslica 2 etkenin
osteoporoza sebep oldugu vurgulanmustir: ilki kemik dokusunda mutlak azalma,
digeri ise mineral tuzlarinin anormal bir sekilde azalmasi etkenleridir. Bu etyolojik
kavramlar, daha sonra osteomalazi ve osteoporoz arasindaki ayrimla desteklenmistir
(26). Osteoporozda kemik miktarinda azalma olup, mineral yapisinda degisim

olmazken, osteomalazide ise mineral yapida belirgin bir azalma s6z konusudur.

Osteoporoz ile ilgili aragtirmalar 20. ylizyilin ortalarina kadar duragan bir
doneme girmistir. Albright ve arkadaslarinin (1941), kemik kaybina Ostrojen
eksikliginin ve yaslanmanin sebep oldugu fikri, bu konuya olan ilgiyi yeniden
canlandirmistir  (27). Belki de osteoporoz teriminin evriminin en ilging yonii,
tanimin  osteoporozun major olumsuz sonuglarindan yasa bagh kirikla
iliskilendirilmesidir. Omurga govdesindeki sikisma deformiteleri uzun yillar 6nce
tanimlanmis olmasina karsin, kemik yogunlugundaki azalma ve bu kiriklar
arasindaki baglanti, ilk defa yilinda Albright ve arkadaslar1 tarafindan dile
getirilmistir (28).



Bilek kiriklar1 Abraham Colles tarafindan 1814 yilinda, kalga kiriklarinin klinik
Ozellikleri ise 1842’de Sir Astley Cooper tarafindan, tanimlanmistir (29, 30).
Osteoporoza bagli kiriklarin klasik epidemiyolojik 6zelliklerini yine bu cerrahlar

gozlemlemislerdir. Bu 6zellikler ise;
1- osteoporoz insidansinin oranlari yasla birlikte keskin bir artis géstermesi,
2- oranlarin kadinlarda erkeklere gére daha yiiksek olmasi ve

3- iskeletin 6nemli miktarda trabekiiler kemik igeren bolgelerinde daha fazla
goriilmesidir. Fakat bu kiriklarin osteoporozla iliskisi, bu yiizyilin ikinci yarisina

kadar belgelenememistir (31).

En son tanimlamaya gore osteoporoz, kemik kiitlesinde azalma ve kemik
dokusunda mikro bozulma sonucu kemik kirillganliginda ve kirilma riskinde artisla
seyreden kemigin sistemik bir hastaligi olarak tarif edilmistir. Klinik Oncesi
donemde hastalik, kirtk meydana getirmeden kemik kiitlesinde diisiise sebep
olmaktadir. Asemptomatik bu dénem "osteopeni” olarak isimlendirilmektedir. Bu
kavram kargasasinin online gecmek i¢in, 1996 yilinda Amsterdam’da Diinya
Osteoporoz Kongresi toplanmistir ve bu kongrede, osteoporozun taniminda yeni bir
konsensus kabul edilmistir. Bu konsensuse gore, tamida Dual Enerji X-Ray
Absorbsiyometre (DEXA) kullanilarak elde edilen degerler ve kirik varhigi

osteoporoz tanisinda belirleyici olmalidir. Bu bilgilerden hareketle:

a) Normal: Kemik mineral yogunlugunun (KMY) veya kemik mineral
iceriginin (KMI), geng yetiskin bireylerin ortalamasina gore 1 standart
sapmanin (SP) altinda olmasidir.

b) Osteopeni (diisiik kemik Kkiitlesi): Kemik mineral yogunlugunun (KMY)
geng yetiskin bireylerin kemik mineral yogunlugu ortalamasma gore -1
standart sapma ile -2.5 standart sapma araliginda olmasadir.

c) Osteoporoz: Kemik mineral yogunlugunun geng yetiskinlerin ortalamasina
gore -2.5 standart sapmadan fazla olmasidir.

d) Yerlesmis Osteoporoz: Kemik mineral yogunlugunun geng yetiskine gore -
2.5 standart sapmadan ¢ok olmasi ve bu duruma bir ya da birden fazla

kirigin eslik etmesidir.



Bu son tanimlamada, osteoporozu tanimlamak i¢in kirik varligr sart degildir.
Bu tanimlamaya gore, tan1 koymada DEXA kullanimi gereklidir. Bu tan1 yontemini

kullanmak miimkiin olmadiginda, bir 6nceki tanim gegerli sayilmaktadir (32).

Osteoporoz hakkindaki epidemiyolojik bilgilerimiz, giiniimiizde halen yetersiz
kalmaktadir. Cilinkii hastaligin tani kriterleri kesin degildir ve kemik yogunlugu
Ol¢timlerinde, eksiksiz standardizasyonlar gelistirilememistir. Osteoporozda en
objektif bulgu kiriklar oldugundan, epidemiyolojik calismalarda kiriklar 6n plana
cikmistir (33).

Kalca kiriklar

Osteoporoza bagh kiriklar igerisinde en siddetli olan, kalga kiriklaridir. Tipik
olarak diisme sonucu olusurlar, fakat kendiliginden de meydana gelebilirler.
Cogunlukla agrili olan bu kiriklar, hemen hemen her zaman hastanede yatmay1
gerektirirler. Bu yilizden insidans tahminleri, maliyet ve diger konsensuslerin kayitlar

diger kiriklara gore daha 1y1 bilinmektedir.

Ik epidemiyolojik calismalar kalga kiriklar ile baslamistir. Kalca kirig1 olan
hastalar, hemen hemen her zaman hastaneye yattiklarindan biitiin tilkelerin gergege
yakin sonuglart mevcuttur. ilk sirada Isveg, ABD ve Ingiltere yer almaktadur.
ABD’de her yil ortalama 1.5 milyon kirik meydana gelmektedir. Bunlardan
250000’inin kalga kirigi, 250000’inin el bilegi kirigi ve yarim milyondan fazlasinin
da vertebra kiriklart oldugu rapor edilmistir (33,34).

Vertebra kiriklari

Vertebra kiriklar1 hakkindaki bilgilerimiz, kal¢a kiriklari kadar fazla ve kesin
degildir. Bunun sebebi vertebra kiriklarinin ¢ogunlukla aseptomatik olup, rastlant:
sonucu fark edilmesidir. Vertebra kiriklart icin ¢ok sayida tanim mevcuttur. Bu
yiizden tam olarak standart 6l¢limii bulunmamaktadir. ABD’de 50 yas iizerindeki

beyaz kadinlarda yilda 1000 kisinin 18’inde omurga kirig: tespit edilmistir. Bu



sonug, kalca kiriklarinin yaklagik olarak tli¢ kati kadardir. Omurga deformiteleri

erkeklerden ¢ok kadinlarda goriilmekte ve yasla birlikte sikligi artmaktadir (33).

Distal on kol kiriklari

On kol kiriklarmin % 80’1 radiusun distalinde yer alir ve genellikle colles kirig
seklinde gortliir. Siklikla bu kirik tipi, elin iizerine diisme sonucu meydana gelirler.
On kol kiriklar1 diger kiriklarla kiyaslandiginda, daha az morbiditeye sebep olurlar.
Colles kiriklari, 35-45 yas araligindaki bayanlarda artig gosterir. Yapilan
arastirmalarda yilda 100.000 kiside 112 kadinda ve 56 erkekte Colles kirigi
gortiliirken, 60 yas civarinda ise her iki cinste de aynmi diizeyde kirik insidansina
rastlanmistir. 80 yas tizerinde ise 100.000 kiside 593 kadin ve 78 erkekte Colles
kirig1 saptandigi rapor edilmistir (33,34).

Osteoporoz icin Risk Faktorleri

Osteoporoz i¢in risk faktorlerinin belirlenmesi, osteoporoza bagli olusabilecek
kirik riskiyle karsi karsiya olan bireyleri tespit etmeye yardimici olur. Bu risk
faktorlerinin bilinmesiyle, degistirilebilen risk faktorlerini diizenlemek kirik riskini

azaltilabilir. Bu risk faktorlerini baslica 4 grupta incelenir (32):

1. Yapisal ve genetik faktorler
Yaslilik, kemik kiitlesinde diisiis, kadin olma, beyaz irka mensup olma,
maternal gecmis, menopoza erken girmek, hasas yapi, genetik faktorler

(ailede osteoporozlu bireylerin varligi v.b.)

2. Yasam sekli ve/veya beslenme
Sedanter yasam, kalsiyum ve D vitamininden zengin olmayan diyet, yetersiz
beslenme, protein ve fosfatca zengin diyet, kafein, alkol, sigara, K vitamini

eksikligi, skorbiit, B6 ve B12 vitamin eksikligi, ¢inko ve bor eksikligi



3. Tibbi kosullar
Bazi ilaglar (glikokortikosteroid, tyroksine, antikonvulsanlar, heparin, lityum,
siklosporin, diiiretikler, antikoagiilanlar), immobilizasyon, endokrinal
bozukluklar  (Ostrojen  yetmezligi, testesteron yetmezligi, cushing,
tirotoksikoz, primer hiperparatiroidizm, diabetus mellitus), genetik hastaliklar
(osteogenesis imperfekta, ehler danlos sendromu, homosistiniiri, marfan
sendromu, menkes sendromu, liziniirik protein intoleransi), barsak hastaligi
(spru, enfeksiyonu), romatoid artrit, kronik obstruktif akciger hastaligi,
hematolojik malign hastaliklar, gebelik, idiopati

4. Diisme i¢in risk faktorleri (Kisiye ozel, cevresel)
Dengede ve normal yiirimede bozukluklarin olmasi, sedatif ilaglarin
kullanilmasi, adalelerde zayiflik olmasi, algida bozukluklarin olmasi, gérme
bozuklugu, azalmis reaksiyon zamani, serebrovaskiiler hastaliklar, parkinson
hastaligi, senkop, hipoglisemi, postural hipotansiyon, epilepsi, kaygan
yiizeyler, kotii aydinlatma

Bireyde kirik riskinin olmasi, yukarida sayilan faktorlerin tamaminin ortak
neticesidir. Bu faktorler, iskeletteki bolgelere, kisinin i¢inde bulundugu dénemlere

baglidir ve kisiden kisiye farkl etkiler meydana getirmektedirler ( 33-35).

2.1.3. Osteoporozun Smiflandirilmasi

Osteoporoz primer ve sekonder olarak ikiye ayrilabilir. Primer osteoporozun ise,
en onemli formlari tip 1 ve tip 2 osteoporoz olup, bunlara "involiisyonel osteoporoz"
da denilmektedir. Aslinda tip 1 ve tip 2 osteoporoz i¢ i¢e girmistir. Postmenopozal
osteoporoz olarak baslayan kemik kaybina, yasin ilerlemesiyle birlikte senil

osteoporoz da (tip 2) eklenmektedir (32-34).



A) Primer osteoporoz
1) Tip 1 osteoporoz (postmenopozal osteoporoz)

Dogal yoldan menopoza giren kadinlarda Ostrojen yetersizligine bagli olusan
kemik kaybi gesidir. 50-75 yas araligindaki kadin hastalarda sik goriilen tip 1
osteoporozda kompakt kemige oranla spongioz kemikte daha dramatik bir kemik
kaybi s6z konusudur. Bunun yanisira vertebrada ¢okme kiriklari (crush) ve distal
radius kiriklart sikga izlenmektedir. Bu hastalarda genellikle parathormon
baskilanmistir (32-34).

2) Tip 2 osteoporoz (senil osteoporoz)

Yaslanma sonucu meydana gelen osteoporoz ¢esididir. Genellikle 70 yasindan
sonra gortliir. Kadin ve erkekteki insidansi birbirine yakin seyreder (kadin/erkek
orant: 2/1). Hem kortikal kemikte hem de trabekiiler kemikte kayip s6z konusudur.
Femur boynunda, proksimal femurda, proksimal tibiada ve pelviste kiriklar sik
gozlenir. Multiple vertebra kiriklar1 da eslik edebilir. (32-34).

3) Jiivenil osteoporoz

Ergenlik Oncesindeki cocuklarda (8-14 yas araliginda) nadiren goriilen bir
osteoporoz c¢esididir. Etkeni belli olmamakla birlikte kemik dongiisiinde artis soz
konusudur. Vertebra kompresyon kiriklari, metafiz kiriklart goriilebilir. Genellikle
2-6 yil i¢inde kendiliginden diizelir (32-34).

4) lidiopatik osteoporoz

Sik rastlanmayan bu osteoporoz formu genellikle 30-50 yas araligindaki

erkeklerde goriliir. Siklikla aksiyel iskeleti tutan idiopatik osteoporozun sebebi tam

olarak bilinmemektedir (32-34).
5) Refleks sempatik distrofi (sudeck atrofisi, bolgesel osteoporoz)

Kalganin gecici osteoporozu, rejyonel migratuvar osteoporoz, osteolizis

sendromlar1 gibi durumlar bolgesel osteoporoza drnek olarak verilebilir (32-34).



B) Sekonder osteoporoz

Cesitli ciddi hastaliklarin seyri esnasinda, osteoporozun ortaya ¢ikabilecegi

akildan c¢ikarilmamalidir. Bu nedenle, ozellikle erkek osteoporozunda ve

premenoposal déonemdeki osteoporozlu kadinlarda sekonder osteoporoz nedenleri

lyice arastirilmalidir. Boylece osteoporozla miiracat eden hastalarda bazen altta

yatan ¢ok onemli hastaliklar da ortaya ¢ikartilabilmektedir (32-34). Bu hastaliklar

asagida siralanmistir:

1.

Endokrin hastahklar

a) Ostrojen eksikligi

b) Testosteron eksikligi

c) Cushing sendromu (endojen veya glukokortikoid kullanimina bagli)

d) Tirotoksikoz (endojen nedenler veya menopozda siipresif dozda L-
tiroksin tedavisi)

e) Primer hiperparatiroidizm

f) Diabetes Mellitus

g) Biiytime hormonu veya IGF-I (insiilin benzeri biiyiime faktorii)
eksikligi

Immobilizasyon veya yer ¢ekiminin olmamas (astronotlarda)

Gastrointestinal hastaliklar

Subtotal gastrektomi, malabsorbsiyon sendromlari, kronik obstriiktif

sarilik, primer bilier siroz, laktaz eksikligi, karaciger sirozu.

Genetik hastalhiklar

Osteogenesis imperfekta, Ehler-Danlos sendromu, Homosistiniiri,

Marfan Sendromu, Menkes Sendromu, lizinilirik protein intoleransi,

hipofosfatazya, Riley Day sendromu (Familyal disotonomi), Gaucher

hastalig1.

Kronik alkolizm, sigara ve niitrisyonel eksiklikler

Kalsiyum, C vitamini ile K vitamini eksikligi, agir malniitrisyon.

laclar

Glukokortikoidler,  antikonviilsan  tedavi,  heparin,  warfarin,

metotreksat, siklosporin, uzun siireli antiasit kullanimi.

Hematolojik hastahiklar
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Multiple myelom, makroglobulinemi, 16semi, lenfoma, talesemia major
ve mindr, orak hiicreli anemi, sistemik mastositoz.

8. Digerleri
Kronik bobrek yetmezligi, hamilelik ve emzirme, dissemine karsinom,
kronik obstriiktif akciger hastaligi, idiopatik hiperkalsiiiri (renal
hiperkalsiiiri), romatoid artrit (32-34).

2.1.4. Normal kemik fizyolojisi ve postmenoposal osteoporoziin etkisi

Saglikli bir yetiskinde iskelet, trabekiiler ve kompakt kemikten meydana gelir.
Olgun bir insanda kemik miktar1 ne artar ne de azalir. Bunun sebebi, kemigin
turnoverinin (yapim-yikim) kesintisiz olarak devam etmesidir. Bu siirecte kemigi
rezorbe eden hiicrelerin aktivitesiyle, kemik yapan hiicrelerin aktivitesi esittir.
Yetiskin  bireylerdeki bu faaliyet, kemik remodelingiyle agiklanmaktadir.
Remodeling kemigin yiizeyinde gergeklesir. Spongioz kemik yiizeyi kortikal kemik
ylizeyine gére daha fazladir. Bu yilizden spongioz kemikte remodeling fazi yogun
gerceklesir. Remodelingin baglangicinda, osteoklastlar kemigin ylizeyinde ¢ukurlar
olustururlar. Rezorbsiyon fazi tamamlandiktan sonra, osteoklastlar ortadan kaybolur
ve yerini daha dnce kemik yiizeyinde olusturmus olduklar1 kaviteleri yeni kemikle
dolduracak olan osteoblastlara birakirlar. Remodelingte kemigin rezorbsiyonunu
kemik formasyonu izler. Bu da kemige, strese kars1 kendi kendini tamir edebilme
ozelligi saglar (34, 36).

Iskelet iizerinde birka¢ milyon remodeling bdlgesi bulunmaktadir. Fakat bu
remodeling bolgeleri, iskelet ylizeyinin ancak % 15-20’sine tekabiil etmektedir.
Gonadal yetersizligin (Ostrojen eksikligi) erken etkilerinden biri de, kemik
dongiisiinii hizlandirmasidir. Kemik dongiisiiniin biitiin agamalarinda (rezorbsiyon,
formasyon ve mineralizasyon), kemik yiizeyinde yeni kemik remodeling iinitelerinin
aktivasyonu ya da olusumu igin artis meydana gelmektedir. lk olarak osteoklastlarin
sayisinda artis meydana gelir, ¢iinkii remodelingte ilk satha rezorbsiyon safhasidir.
Ostrojenin osteoklast metabolizmasin1 nasil etkiledigi ise, heniiz tam olarak
aciklanamamustir.  Ostrojen  reseptdrleri  diisiik  yogunlukta osteoblastlarda

tanimlanmustir (35).
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Kanis ve arkadaslar1 (2010), kemik dongiisiinde bes katlik bir artisin spongioz
kemigin mineral igeriginde % 20, kortikal kemigin mineral iceriginde % 3 ve biitiin
viicut mineral igeriginde ise % 7’lik bir diisiise sebep oldugunu ve menopozdan
sonraki erken yillarda meydana gelen hizli kemik yikiminin, yeniden diizenli bir
duruma gelmesinin ise uzun yillar aldigini dile getirmislerdir (34).

Postmenoposal osteoporozda kemik kaybindaki mineral ve matriks miktarlar
arasindaki dengesizlik, her remodeling ger¢eklestiginde kemik kiitlesinde kademeli
olarak azalmaya sepep olur. Kemik dongiisii hizlandiginda kemik kaybi orani da
artar. Bunun tersi durumda ise, yani kemik dongiisiinde bir azalma s6z konusu
oldugunda da kemik yikim oraninda azalma saglayacaktir. Ostrojen eksikligi kemik
dongiisiinde artisa neden olarak, rezorbsiyon ve formasyon arasindaki dengeyi bozar
ve kemik kaybini hizlandirir (34,36).

2.1.5. Osteoporozda Laboratuar incelemeleri

Osteoporoz hastalarini degerlendirirken ayrintili bir anamnez alinmali, fiziksel
muayene yapilmali ve bazi temel biyokimyasal tetkikler istenmelidir. Kemik kaybin
tetikleyebilecek olan alkol, sigara, fiziksel inaktivite ve beslenme bozukluklar
sorgulanmalidir. Hastanin viicut agirligi ve boyu dl¢iilmelidir (37).

Osteoporozda kemik yapimi ve yikimi arasindaki denge bozulmus oldugundan,
tan1 ve tedavi i¢in kemik metabolizmasini etkileyebilecek faktorleri etraflica
incelemek yerinde olacaktir. Her hastada rutin laboratuar tetkiklerinin yanisira,
ay1rici tani ve osteoporoz tanisinda kullanilmak tizere belli laboratuar tetkiklerinin de
istenmesi gerekmektedir.

Primer osteoporozlu hastalarda rutin laboratuar bulgular1 genellikle olagan
simirlar i¢cinde kalirken, sekonder osteoporozda normalden sapmis sonuglar
gozlenebilir. Bu iki durumu ayirt etmek igin rutin laboratuar degerleri iyi
bilinmelidir.

Osteoporoz siiphesi olan hastalardan dogru tani1 koyabilmek icin asagidaki
laboratuar testlerini istemek gerekir (38):

e ldrar analizi
e Eritrosit sedimentasyon hizi

e Tam kan degerleri ve 16kosit formiilii
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e Aclik kan sekeri

e Kreatinin

e Serumda kalsiyum, fosfor, albiimin, alkalen fosfataz, karaciger
enzimleri ve protein elektroforezi

e 24 saatlik idrarda kalsiyum ve fosfor diizeyi

e Tiroid ve paratroid hormon diizeyleri

e Kanda kalsitonin ve D vitamini diizeyleri ve

e CTX degeri bilinmelidir.

CTX (Tip I kolojen C-terminal Telopeptid): Tip I kollojen kemige dayanikliligini

veren kemigin major organik bilesenidir (39, 40). Kemik rezorbsiyonun farkli

belirtegleri mevcutsa da, tip I kollojenin yikimiyla dolagim sistemine salinan CTX,

bunlar igerisinde sensivitesi ve spesifitesi en yiiksek olan kemik rezorbsiyon
belirtegidir (41-46).

Sabah aclik serum CTX degeri asagida belirtilen durumlarda kullanilmaktadir

(42, 46-49):

o

o

Kemik kayip hizinin belirlenmesinde

Kalga kirik riskinin hesaplanmasinda

Hizli kemik kaybedenlerinin belirlenmesinde ve tedavilerinin
diizenlenmesinde

Hormon replasman tedavisi (HRT) ile bifosfonat tedavisinin takibinde
ve etkinligin izlenmesinde

Metabolik kemik hastaliklarinin tedavisinde kullanilan ilaglarin
dozlarinin belirlenmesinde

En uygun tedavi segeneginin belirlenmesinde

Paget hastaliginin tedavi takibinde

Kemik metastazlarinin tespiti ve takibinde 6nemli bir parametredir.

Rosenquist ve arkadaglari (1998), kemik turnover: sirasinda CTX degerinin

yiikseldigini, buna karsin, kemik turnovermin bifosfonatlarla baskilanmasinin, CTX

degerini disiirdiigiinii ve bifosfonatlarin bu etkisinin baslamasi igin, kullanilmaya

baglandiktan sonra en az 3 ay gegmesi gerekmektigini ifade etmislerdir (50).
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Normalde kemik turnovert her 150 ile 180 giin arasinda gerg¢eklesmekte olup, normal
serum CTX degeri > 300 pg/ ml’dir (51).

Bifosfonat kullanan hastalarda aclik serum CTX degerinin preoperatif donemde,
bifosfonatlara bagli olusabilecek ¢ene osteonekrozu riskini  Ongdrmede
kullanilabilecegini bildiren ¢alismalar olmakla birlikte, heniiz bu konuda olusmus bir

konsensus bulunmamaktadir (52, 53).

2.1.6. Kemik Mineral Yogunlugu Ol¢iimii ve Osteoporozda Tam

Gilinlimiizde kemik mineral yogunlugu olgiimleri, osteoporoz riski altindaki
hastalarin degerlendirilmesinde ve kirik onleyici tedavilerin planlanmasinda 6nemli

bir role sahiptir (54-56).

Viicutta osteoporoza bagli kiriklarin sik meydana geldigi yerler de dahil olmak
tizere, kemik minerali yogunlugunu degerlendirmek i¢in bir¢ok teknik mevcuttur. En
fazla onaylanmis teknik, kalgca, omurga ve 6n kol gibi biyolojik 6nemi olan
kisimlarin Dual Energy X ray Absorptiometry (DEXA) ile degerlendirilmesidir
(57). Bu bolgelerin tercih edilmesinin sebebi ise; hem kirik riskinin 6ngdriilmesi,
hem de Diinya Saglk Orgiitiiniin 6nerdigi konsensuse gore osteoporoz ve
Osteopeniyi tanimlarken kullandigi T skoru, postmenopozal beyaz kadinlardaki

omurga ve kalgadaki kemik mineral yogunlugunu baz almasidir..
DEXA muayenesinde 3 temel amag¢ bulunmaktadir:

1) Osteoporoz tanisi koymak,
2) Hastalardaki kirik riskini degerlendirmek ve

3) Tedaviye verilen yanit1 izlemektir (58-61).

DEXA’nin avantajlari ise:

> Kemik mineral yogunlugu sonuglari Diinya Saglik Orgiitiiniin konsensusune

gore yorumlanabilmesi,
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Kirilma riskinin 6ngoriilebilmesi,
Tedaviye verilen yanitin izlenebilmesi
Tarama stiresinin kisa olmasi

Hastay1 hazirlama siiresinin kisa olmasi,

Radyasyon dozunun diisiik olmasi ve

YV V V V V V

Giivenilir referans araliklarinin mevcut olmasidir (62).

DEXA diginda da kemik yogunlugunu 6lgen sistemler mevcuttur. Bunlar; kalga
ve omurgada Ol¢lim yapilabilen kantitatif bilgisayarli tomografi, el, dnkol ve
topukta 6l¢iim yapilabilen periferal DEXA, topuk ve diger periferal bolgelerde
6l¢lim yapabilen kantitatif ultrasondur (6, 63-67).

Kemik mineral yogunlugu degerlendirilirken 2 skor bulunmaktadir. Bunlar; T

ve Z skorlaridir.

T skoru, kisinin kemik mineral yogunlugu ile ayni cinsiyetteki saglikli geng
yetiskin bireylerin kemik mineral yogunlugu degerlerinin karsilastiriimasiyla

hesaplanir.

Z Skoru, Kisinin kemik mineral yogunlugu ile ayni cinsiyet ve yastaki

bireylerin kemik mineral yogunlugunun karsilastirilmasiyla hesaplanir (62).

Postmenopozal kadinlarda ve 50 yas iistli erkeklerde T skorlari, tanisal amagla
kullanilmaktadir. Diger teknolojilerle birlikte, diger populasyonlarda dl¢iim yapilan
bolgelerde veya tercihen kirik riski tasiyan bolgelerde ise Z skoru tercih
edilmektedir.

Diinya Saglhk Orgiitiiniin postmenopozal beyaz kadinlarda omurga, kalga ve
onkol DEXA sonuglarina gore osteopeniyi ve osteoporozu tanimlamasi asagidaki

tabloda 6zetlenmistir ( Tablo-1) (68, 54).
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Tablo-3: DEXA sonuglarina gére osteopeni ve osteoporoz tanimi

Terminoloji T skoru

Normal T>-1

Osteopeni -25<T<-1

Osteoporoz T<-25

Yerlesmis Osteoporoz T <-2,5 ve bir frajilite kiriginin varhig

Menopoz sonrasi kadinlarda, T skoruna gore osteoporozun tanisi i¢in KMY’da,
geng yetiskin kadinlarin (20-29 yas) ortalamasindan 2.5 standart sapma azalma
olmasi beklenir. Osteopeniyi tanimlamak i¢in ise kemik yogunlugu T skoruna gore,
geng yetigkin kizlarin ortalamasindan 1 ile 2.5 standart sapmanin olmasi
gerekmektedir (54).

Osteoporozun tanisinda ve osteoporoza bagli olusabilecek kirik potansiyelini
ongormede kemik mineral yogunlugu testinin kullanilmasi temel bir gereksinim
olmustur. Iskeletin farkli bolgelerindeki kiriklari 6ngérmede ve farkli tekniklerin
performansinda onemli degisiklikler mevcuttur. Herhangi bir kirigin 6ngériilmesi
icin, viicudun biyolojik anlamda o6nemli olan bolgelerindeki kemik mineral
yogunlugunda 1.5 standart sapma olmas1 gerekir. DEXA ile kirik tahmini, en iyi
femur boynunda yapilmaktadir.

Kemik mineral yogunlugu (KMY) 6l¢limlerinin gegerliligi ve epidemiyolojik
bilgilerdeki artis, osteoporoz i¢in daha Once tanimlanmis tani kriterlerinden daha

kesin sonuglar elde edilmesine izin vermektedir (57, 69).

2.1.7. Osteoporozda Tedavi

Heidrich ve arkadaslar1 (1987), osteoporoza bagl olusan kiriklarin tedavisinin,
gerek bireysel gerekse de toplumsal boyutta yiiksek maliyetli bir tedavi oldugunu, bu
yiizden osteoporozun Onlenmesinin en etkili yol olarak goriilmesi gerektigini

bildirmislerdir (70).
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Osteoporozun dnlenmesi ya da geciktirilmesi i¢in iki yol mevcuttur: 1) doruk
kemik kiitlesini artirmak, 2) kemik kaybi oranini 6nlenmek ya da azaltilmak. Ciinkii
hastanin kemik kiitlesindeki azalma, osteoporoza bagli olusabilecek kemik kirigi
riskini artirmaktadir (71).

Yeterli kalsiyum iceren diyet, egzersiz, sigara, alkol ve kafein gibi negatif
yasam tarzi faktorlerinden kacginmak, genel popiilasyonun pik kemik kiitlesinin
artirilmasinda anahtar olarak kabul edilmektedir. Bu faktorler, savunmada ilk
secenek olarak diigiiniilmeli ve yasamin erken evrelerinde 6nemleri vurgulanmalidir,
Ikinci amag ise, osteoporozu dnlemek ya da tedavi etmek icin doruk kemik kiitlesi
olustuktan sonra kemik yikimini yavaslatmaktir. Diyet, egzersiz ve yasam bi¢iminin
yanisira ilag tedavilerinin de postmenopozal kemik kaybinin onlenmesinde veya

azaltilmasinda etkili oldugu gosterilmistir (70).

Perez ve arkadaslar1 (2004), Avrupa’da en cok kullanilan medikal ajanlar
raloksifen, bifosfonatlardan alendronat, ibandronat ve risedronat, paratroid hormonu
ve stronsiyum ranelattan tiiretilen ajanlar oldugunu, yakin zamana kadar hormon
replesman tedavisinin de yaygmn olarak kullanildigini belirtmislerdir. Biitiin bu
ajanlarin vertebra kirigr riskini azalttiklari, bunlardan bazilarinin aynm1 zamanda
vertebra disindaki kirik riskini de diisiirdiiklerini, hatta spesifik kalga kiriklarinin

insidansinda azalma sagladiklari rapor edilmistir (72).

Selective estrogen-receptor modulators (SERM), Gstrojen reseptoriine baglanan
steroid olmayan ajanlardir. Hedef dokuya bagli olarak Ostrojen agonisti ya da
antagonisti olarak etkilerini gosterirler. SERM kavrami, meme dokusundaki bir
Ostrojen antagonisti olan tamoksifen iizerine kurulmustur. Tamoksifenin, kemik
dokusu tizerinde kismi agonisti olup, postmenopozal kadinlarda kemik kaybi oranini
azalttigr bildirilmistir. Postmenopozal osteoporozun korunmasinda ve tedavisinde
raloksifen ise, ulasilabilir tek SERM’dir. Raloksifenin diisiik kemik kiitlesine sahip
postmenopozal kadinlarda, kemik kaybini Onleyerek vertebra kiriklarini % 30-50

oraninda azalttigi rapor edilmistir (72).
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2.2. BIFOSFONATLAR
2.2.1. Genel Bilgi

Bifosfonatlar, postmenopozal osteoporozun tedavisinde kullanilan en gii¢li
antirezorptif ilaglardir. Bu ilaglar kemigin temel organik bileseni olan
hidroksilapatite kars1 kuvvetli kimyasal afiniteleri sayesinde, kemik iizerinde spesifik

aktiviteye sahip pirofosfatlarin yapisal analoglaridir.

Bifosfonatlar, 1990’l1 yillarin basinda 3 kusak olarak smiflandirilmistir;
etidronatin temsil ettigi alkil tiirevleri ilk nesil ilaclar1 olusturmustur. ikinci nesil ise,
alendronat ve pamidronat gibi bir terminal amino bifosfonatlardan meydana
gelmistir. Ugiincii kusak bifosfonatlar ise, risedronat gibi siklik bir yan zincire sahip
olmakla karekterize edilmistir. Giiniimiizde ise bifosfonatlar smiflandirilirken,
biyokimyasal etki mekanizmalar1 goz Oniinde bulundurulmaktadir. Buna gore
bifosfonatlar; mevalonat biyokimyasal yolunu kullanarak etki eden nitrojenli
bifosfonatlar ve aminobifosfonatlar ile ATPaz biyokimyasal yoluna etki eden

nitrojen igermeyen bifosfonatlar olmak tizere iki gruba ayrilmaktadirlar (73).

Bifosfonatlar, 1968 yilindan beri klinik olarak kullanilmaktadirlar. 1995 yilinda
FDA’nin (Food and Drug Administration), alendronatin kullanilmasina izin

vermesiyle kullanim prevalanslarinda artis izlenmistir (74).

Bifosfonatlar giiniimiizde osteoporoz, metastatik kemik hastaligi ve paget
hastalig1 gibi iskeletsel bozukluklarin tedavisinde en ¢ok kullanilan ajanlardir.
Bifosfonatlari, diger terapilerden ayiran benzersiz farmakolojik 06zellikleri
bulunmaktadir. Bunlar arasinda kemik remodelinginin fazla oldugu yerlere segici

olarak baglanma ve kemikten yavas olarak salinma gibi 6zellikler yer almaktadir

(75).

2.2.2. Bifosfonatlarin Kimyasal Ozellikleri

Bisfosfonatlar(BP), dogal olarak olusan inorganik pirofosfatin kararl

analoglaridir. Bu kararlilik, iki fosfat1 birbirine baglayan oksijen atomunu degistiren
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bir karbon atomu tarafindan saglanir. Boylece bifosfonat molekiilleri, biyolojik
bozunmaya karsi direngli hale gelir. Klinik 6nemdeki BP'larin ortak bir karbon
atomunu paylasan iki fosfonat grubu vardir (P-C-P; Sekil-1). P-C-P grubu, sadece
kimyasala degil, ayn1 zamanda enzimatik hidrolize de direnglidir. Bu yiizden,
bifosfonatlar viicuttaki metabolitlere doniistiiriilemezler ve degistirilmeden atilirlar.
Iki fosfonat grubu da c¢ift fonksiyonludur. iki grup da hem kemik mineraline
baglanma, hem de hiicre aracili antirezorbtif aktivite 6zelligine sahiptir. Bir veya her
iki fosfonat grubundaki degisiklikler, bifosfonatlarin kemik minerali i¢in afinitesini

ve biyokimyasal etkisini 6nemli 6l¢iide azaltabilir (76).

Bifosfanat Pirofosfanat

G
0 0 0 0
I 0

OHomeP s ( s P )~ QHowe P e Q= P—OH

OH OH OH OH

GO

Sekil 3: Bifosfonatlarin yapisi (77)

Bifosfonatlarin mevcut pirofosfatlara ek olarak iki grubu bulunmaktadir. Bunlar
merkezdeki karbon atomuna baglanmis R1 ve R2 olarak adlandirilan yan zincirlerdir
(Sekil-2). R1 grubu kemige baglanmadan sorumluyken, R2 grubu ise antirezorbtif
etkiden sorumludur (78). Bu gruplarin varligi, farkli 6zelliklere sahip ¢ok sayida
bilesigin sentezine olanak saglamaktadir. Giiniimiizde klinik olarak kullanilan

bifosfonatlar, asagidaki ortak farmakolojik 6zelliklere sahiptirler;
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v' Cogu iskelet tarafindan alinirlar ve hidroksilapatit kristallerine kuvvetli
olarak baglanirlar.

v" Osteoklastlar tarafindan meydana gelen kemik rezorbsiyonunu baskilarlar.

\

Uzun siire iskeletin yapisinda kalirlar.

v Metabolize edilemeden idrarla viicuttan atilirlar (79).

OH 1 OH

R
|

O=—P C|> P=—0.
R

OH , OH
Bisphosphonate: R1 side chain  R2 side chain
Etidronate* OH CH,

Clodronate** Cl Cl

Pamidronate**  OH CH,CH,NH,
Alendronate* OH (CH,),NH,
Risedronate* OH CH ,-3-pyridine
Tiludronate* H CH ,-S-phenyl-Cl
Ibandronate** OH CH _,CH ,N(CH ,)(pentyl)
Zoledronate** OH CH ,-imidazole

Sekil-4: Bifosfonatlarin yan zincirleri ve kullanim alanlar1 (80)

*Malign olmayan durumlarda kullanilan bifosfonatlar

**Malign durumlarda ya da birden fazla endikasyonda kullanilan bifosfonatlar
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2.2.3. Bifosfonatlarin Etki Mekanizmasi

Bifosfonatlarla yapilan erken donem g¢alismalarinda, hidroksilapatitler tizerinde
coklu etkilerinin oldugu gosterilmistir. Bifosfonatlar arasindaki farkliliklar yillar
once gosterilmisse de, hidroksilapatite baglanmanin P-C-P grubu tarafindan
saglandig1 belirlenmistir (81). Sato ve arkadaslar1 (1991), bifosfonatlarin ilk 6nce
kalsifikasyonu ve in vitro kosullarda hidroksilapatitlerin erimesinin yanisira, in vivo

kosullarda ise kemik rezorbsiyonunu inhibe ettikleri bildirilmistir (82).

Bifosfonatlarin farmakolojik etkileri, hem kemik minerallerine baglanmalarina
hem de hiicreler (6zellikle osteoklastlar) tizerindeki biyokimyasal etkilerine baglidir
(83). Osteoklastlar, kemik rezorbsiyonu olarak adlandirilan bir siiregle kemikleri
yikarlar. Kemik dokularindaki birikimlerinden sonra bifosfonatlar, 6zel bir salinim
mekanizmasiyla osteoklastlara verilir. Kemik ve osteoklastlar arasinda yer alan
rezorbsiyon bolgesinin asidik olmasi bifosfonatlarin  baglarinin  ¢oziilmesini
tetikleyerek, sivi fazli endositoz yoluyla alimlarini ve birikimlerini saglar (83, 84).
Bu asidik ortam, osteoklast membraninda bulunan bir proton pompasiyla saglanir ve

kemik rezorbsiyonunda rol oynar (85, 86).

Osteoklastlar tarafindan alinmalariyla birlikte bifosfonatlar inhibe edici
etkilerini, iki temel mekanizmayla gosterirler. Etidronat ve klodronat gibi birinci
nesil bifosfonatlar yapilarinda azot bulundurmazlar ve pirofosfatlarin analoglari gibi
faaliyet gosterirler. Bu gruptaki bifosfonatlar, ATP’nin sitotoksik bir analoguna
metabolize edilirler. Bu sitotoksik analog, mitokondrial adenin niikleotid translokazi
inhibe ederek apoptozu tetikler (87, 88).

Alendronat ve pamidronat gibi alkil zincirlerinde azot igeren ve birinci nesil
bifosfonatlara oranla 10-100 kat daha gii¢lii bifosfonatlar, ise kemik rezorbsiyonunu
mevalonat yolunu kullanarak inhibe ederler (89). Mevalonat yolu prenylatin igin
gereklidir. Prenylatin olmadan osteoklastlarin aktiviteleri azalir ve apoptozis

gergeklesir (90).

Bifosfonatlar ayrica kemik iligi stromal hiicrelerini c¢ogaltip, osteoblastlarin
proliferasyonunu baslatirlar (91). Bifosfonatlarin antirezorbtif 6zelliklerinin yanisira

antitlimoral ve antianjiojenik etkileri de bulunmaktadir (92, 93).
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2.2.4. Bifosfonatlarin Farmakokinetigi

Bifosfonatlar oral ya da intravendz yolla uygulanabilirler. Oral bifosfonatlar
biitlin gastrointestinal sistemden emilebilse de, ortalama biyoyararlanimlar1 % 1-3
oranindadir. Bifosfonatlar gastrointestinal boslukta kalsiyumla selatlar olusturarak,
emilimleri daha da zor bir bilesik meydana getirirler. Fakat daha yiiksek dozlarda
bifosfonatlarin diisiik bir fraksiyonu, kalsiyumla kombinasyon halinde bulunur ve bu
sayede biyoyararlanimi artar. Emilim, yiyecek ve iceceklerin yanisira iki degerlikli

katyonlarla da azalmaktadir (94, 74).

Emilen dozun yaklagik olarak % 50’si hizli bir sekilde bdobreklerden
atilmaktadir. Geriye kalan ise biiyiik oranda kemiklere dagilmaktadir. Kemiklerdeki
bifosfonatlar kemik yapimiyla daha da kemige gomiilebilir ya da kemik rezorbsiyonu
neticesinde serbest de kalabilirler. Bifosfonatlarin iskeletsel yar1 omiirlerinin birkag

yila kadar uzamasi bu fenomenle agiklanmaktadir (95, 78).

Bifosfonatlarin, P-C-P yapis1 hidrolize kars1 direnglidir. Aslinda bifosfonatlarin
sadece birkac¢t metabolize olabilmektedir. Etidronat ve klodronat gibi azot icermeyen

bifosfonatlar, ATP’nin sitotoksik bir analoguna metabolize edilebilmektedir ( 87 ).

Bifosfonatlarin kendileri esas olarak bobrekle itrah edilirler. Fakat, kii¢iik bir
miktar1 ise safra ile atilmaktadir. Bu nedenle bobrek fonksiyonlari bozulmus

hastalarda, bifosfonatlar dikkatli kullanilmalidir (95, 78).

2.2.5. Postmenoposal Osteoporoz Tedavisinde Bifosfonatlarin Kullanilmasi

Osteoporozda bifosfonat endikasyonu, bifosfonatlarin en son olusmus
endikasyonudur. Ustelik giiniimiizde osteoporozun major tedavisini, bifosfonatlar
olusturmaktadir. Ilk defa etidronat, osteoporozun tedavisinde kullanilmistir.
Etidronat1 sirasiyla alendronat, risedronat, ibandronat ve en son olarak da
zolendronat izlemistir. Bu bifosfonatlar, postmenopozal osteoporozlu kadinlarda
kemik kiitlesinde artis, omurga kirik riskinde % 30-70, iskeletin diger bolgelerinde
de farkli oranlarda kirik riskinde diisiis saglamistir (96). Bifosfonatlarin osteoporozda

kullanim1 agagidaki tabloda 6zetlenmistir (Tablo-2).
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Tablo- 4: Bifosfonatlarin osteoporozda kullanimi (97)

Primer Azot igeriyor | Dozu Uygulama

Endikasyonu mu sekli
Alendronat Osteoporoz Evet 10 mg/ giin Oral
(Fosamax) 70 mg/ hafta
Risedronat Osteoporoz Evet 5 mg/ giinde Oral
(Actonel) 35mg/haftada
Ibandronat | Osteoporoz Evet 2.5 mg/ giin Oral
(Bonvia) 150 mg/ ay

3mg/ 3 ay v

Pamidronat | Kemik Evet 90mg/3 hafta v
(Aredia) metastazlarinda
Zolendronat | Kemik Evet 3 mg/ 3 hafta v
(Zometa) metastazlarinda

2.2.6. Bifosfonatlarin Yan Etkileri

Tosteson ve arkadaslari (2003), bifosfonatlar, genel olarak giivenli ilaglar olarak
kabul edildigini ve farkli hastaliklardan muzdarip bircok hastada yaygin olarak

kullanildiklarini, fakat bir takim yan etkilerinin de oldugunu vurgulamislardir (98).

Oral bifosfonatlarin kullanimu, tist gastrointestinal sistemde yan etkiler meydana
getirebilmektedir. Bu da, ilacin aliminin hastalar tarafindan birakilmasina neden
olmaktadir (99).

Klodronat ve etidronat gibi azot icermeyen bifosfonatlarin {ist gastrointestinal

sistemde yan etkileri azdir ve daha ¢ok ishal tablosu 6n plana ¢ikmaktadir (100).
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Buna karsin azot igeren bifosfonatlarda ise, siklikla 6zofajit veya 6zofajal erozyon

gibi list gastrointestinal sistem hastaliklarina rastlaniimaktadir (101).

Paranteral yolla alinan bifosfonatlarda ise ates, kas agrisi, tilkkenmislik ve bircok
durumda kemik agrisinin da eslik etti§i grip benzeri akut faz reaksiyonlar
gozlenebilmektedir. Bu semptomlar kendiliginden sinirlanmakta ve birkag saatten

birkag giine kadar gecebilmektedir (102).

Bifosfonatlarin yan etkilerinden biri de uzun siireli tedavi alan hastalarda,
goriilme yerleri ve radyolojik goriiniimleri nedeniyle atipik olarak kabul edilen
kiriklardir.  Bu  kiriklar  osteoporoza  bagli  olusan  kiriklarin  profilini
yansitmamaktadir. Remodeling siirecinin uzun siire inhibe edilmesinin bu yan etkinin
fizyopatolojisinin temelini olusturabilecegi diisiintilse de, bu iligski daha tam olarak

ortaya konmamuistir (96).

Bifosfonatlarin en ciddi yan etkilerinden biri c¢enelerde osteonekroz
olusturabilmesidir (103). Bifosfonatlara bagli olusan osteonekroz, kendi kendini
sinirlayabilen hafif vakalardan rekonstriiktif cerrahiye ihtiya¢ duyan siddetli vakalara

kadar degisik sekillerde karsimiza ¢ikabilmektedir (104).

Bifosfonat kullanimina bagli ¢ene kemiklerinde olusan osteonekrozlar, ilk
olarak 2003 yilinda yaymlanmistir. Bifosfonatlarin neden 0Ozellikle ¢ene
kemiklerinde osteonekroz olusturduklari, heniiz tam anlamiyla agiklanamamustir.
Bifosfonatlarin alveol kemikleri gibi remodeling oram yiiksek kemiklerde ve komsu
yumusak dokularda fazlaca birikmesi ve bunun sonucunda mukozanin biitiinliigliniin
bozuldugu durumlarda yara iyilesmesinin gerceklesmedigi, agikta kalan ¢ene
kemiklerinde sekonder enfeksiyonlarin olustugu ve zamanla osteonekrozun meydana

geldigi fikri 6n plana ¢ikmaktadir (105).

Bifosfonatlara bagli ¢ene osteonekrozu (BRONJ), etkilenen hastalarda
morbiditeye sebep olarak yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Hastada BRONJ

teshisi yapilmadan once asagidaki kriterlerin saglaniyor olmasina dikkat edilmelidir:

1. Simdi ya da ge¢miste bifosfonat tedavisi almis olmak

2. Maksillofasiyal bolgede 8 haftadan fazla siireyle etkilenmis kemik varligi
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3. Cenelerde radyoterapi dykiisiiniin olmamasi.

Intravendz olarak uygulanan bifosfonatlarin, hiperkalsemi ve kemik
metestazlarinin tedavisindeki klinik etkinligi iyi bilinmektedir. Malign hastaliklarda
kullanilan IV bifosfonatlar, BRONIJ i¢in major risk faktoriidiir. Bu ilaglar1 kullanan
hastalarda BRONJ insidans1 % 0.8-12 arasinda degismektedir (106).

Diinya ¢apinda 190 milyon oral bifosfonatin regete edilmesi sayesinde, oral
bifosfonatlarin  osteopeni ve osteoporoz tedavisindeki klinik etkinligi 1yi
bilinmektedir. Arastirmacilar, oral bifosfonatlarla iliskili osteonekroz  olgulari
sunmuglarsa da, IV bifosfonatlarla kiyaslandiginda, oral bifosfonatlarin BRONIJ
olusturma riskinin daha diistik oldugunu bildirmislerdir. Yapilan ¢alismalarda,
alendronata bagl gelisen BRONJ insidanst yilda 0.7/ 100 000 olarak rapor
edilmistir (106).
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2.3. OSTEOPOROZUN TANISINDA KULLANILAN MANDIiBULAR
RADYOMORFOMETRIK iINDEKSLER

Diinya Saghk Orgiitii, osteoporozun tanisinda kemik mineral yogunlugunun
(KMY) olgiilmesini onermektedir. DEXA, in vivo kemik mineral yogunlugunun
Olclilmesinde en iyi teknik olarak kabul edilmektedir. DEXA omurga, femur basi ve
on kol gibi viicudun belirli yerlerinde kemik mineral yogunlugunu 6lcebildigi gibi,
biitiin viicutta bu 6lgim gergeklestirilebilir (7). Fakat bu avantajlarina karsin, DEXA

ulagilmasi zor ve pahali bir goriintiileme teknigidir (107).

Dishekimligi pratiginde 6zellikle de yash insanlarda, disleri ve ¢ene kemiklerini
etkileyen hastaliklarin tanisinda, ¢ok sayida panoramik radyografiler alinmaktadir
(8). Panoramik radyografilerde mandibulaki kemik kiitlesini degerlendirmek ve
osteoporozun belirtilerini tespit etmek i¢in niteliksel ve niceliksel bazi indeksler
mevcuttur. Bu indekslerde, panoramik radyografiler iizerinde 6nemli anatomik
olusumlar arasindaki uzakliklar esas alinir. Bu uzakliklardan en ¢ok kullanilanlar: ve

ifade ettikleri Resim-2’de gosterilmistir (108):

Resim-1: Mandibular Radyomorfometrik indeksler (109)
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Hasta se¢imi ve gruplarin olusturulmasi

Calismamiz 60 postmenopozal osteoporoz hastasinin dahil edilecegi klinik bir
calisma olarak planlandi. Hastalarin osteoporoz takibi igin Dicle Universitesi, Tip
Fakiiltesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabim Daliyla, DEXA goriintiilerinin
almmasi icin Dicle Universitesi, Tip Fakiiltesi, Biofizik Anabim Daliyla birlikte

calisma konusunda anlagildi.

Calismanin finansal destegi icin 17.01.2017 tarihinde Dicle Universitesi
Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinatiirliigii’ne basvuruldu. Projemiz Dis.17.002
proje numarastyla 21.03.2017 tarihinde Dicle Universitesi Bilimsel Arastirma

Prejeleri Koordinatiirliigii’nden onay aldi.

Calismamiz, 15.03.2017 tarihinde 2017/3 protokol numarasiyla Dicle
Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi Yerel Etik Kurulu’ndan onay ald1.

Calismamiza dahil edilen hastalar cesitli sikayetlerle Dicle Universitesi, Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Poliklinigine 01.05.2017-
31.12.2017 tarihleri arasinda basvurmus, 45-70 yas araligindaki postmenopozal
osteoporoz tanist konmus bayan hastalardan secildi. Biitiin hastalara ¢alismaya dahil
edilmeden once yapilacak caligma hakkinda bilgi verildi ve hastalarin caligmaya
goniilli olarak katilmak istediklerini belirten ‘Aydinlatilmis Onam Formu’
imzalatilarak izinleri alindi. Dahil edilen 93 hastadan 13’t kemik metabolizmasini
etkileyen sistemik hastaliklar nedeniyle, 12’sinde radyografide mental foramenin tam
tespit edilememesi, 8’inde ise mandibulada cerrahi Oykiisiiniin olmasi sebebiyle

calismadan ¢ikarildi. Geriye kalan 60 hastadan 2 grup olusturuldu:

1. grubu postmenopozal osteoporoza bagl bifosfonat kullanan hastalar, 2. grubu
ise postmenopozal osteoporoz tanisi konmus fakat ila¢ kullanmayan hastalar

(kontrol grubu) olusturdu.

1. Grup (bifosfonat kullanan hastalar): Bu grupta 30 hasta yer almaktadir.
2. Grup (bifosfonat kullanmayan hastalar): Bu grupta da 30 hasta yer

almaktadir.
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3.1.1. Dahil etme kriterleri

45-75 yas araliginda olup dogal yoldan menopoza girmis olmak,
En az bir y1ldir menstriiasyon gérmemis olmak,

Postmenopozal osteoporoz tanis1 konmus olmak,

RN NERN

Panoramik radyografilerde mandibulanin inferior korteksinin ve mental
foramenin izlenebiliyor olmasi

3.1.2. Dahil etmeme kriterleri

Radyografileri hatali olan hastalar

Maksillofasiyal bolgede travma ve rekonstriiksiyon 6ykiisii olan hastalar
Mandibulada kistik veya tiimoral lezyonlarin varligi olan hastalar
Mandibulada cerrahi 6ykiisii olan hastalar

Iskelet metabolizmasin etkileyen sistemik hastalik varligi

AN N N N RN

Iskelet metabolizmasini etkileyen ila¢ kullanimi

3.2. Mandibular radyomorfometrik indekslerin 6l¢iilmesi

Biitiin hastalardan panoramik radyografiler (Planmeca promax D-054SB2,
Helsinki, Finland) 68 Kv, 9 Ma 16 saniye araligindaki sutlama parametleriyle
metapacs programi kullanilarak alindi (Resim-2). Panoramik radyografilerdeki
distorsiyon miktarin1 hesaplayabilmek ve gercege yakin ol¢iimler yapabilmek igin,
biitiin hastalara mental bolgeye yakin olmasi sebebiyle premolar bolgede steril spang

icinde 4 mm capinda metal bilye 1sirtildi (110).

Panoramik radyogramlarda standardizasyon saglanmasi amaciyla, iiretici
firmanin cihaz iizerinde belirlemis oldugu referans noktalarma tam olarak uyuldu.
Cekim esnasinda hastalarin Frankfurt diizlemi yere paralel ve sagital diizlemi yere
dik olacak sekilde ve servikal vertebralarin mandibula 6n gdvdesine siiperpoze
olmasimi onlemek i¢in hastalar uygun olarak pozisyonlandirildi. Goriintiiler tek bir

teknisyen tarafindan alindi. Alinan panoramik radyogramlarda:

- Foramen mentalenin siirlarinin tam olarak izlenebildigi,

- Kortikal kemigin alt ve {ist sinirlarinin net olarak goriindiigii,
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- Olgiilecek sahalarda artefakt bulunmayan ve

- Mandibula sinirlarinin takip edilebilir oldugu radyogramlar incelemeye
alindi. Bu kosullar1 saglamayan radyogramlar arastirma dis1 birakildi. Cekilen
uygun dijital panoramik radyogramlar iizerinde radyomorfometrik analizler

yapildi.

TS

\J

I B ] ”’
»

s

'y /
Resim-2: PlanmecaPromax Panoramik Cihazi

Bu analizlerden Mental Indeks (MI) ve Mandibular Kortikal Indeks (MKI)

secilerek, panoramik radyografiler iizerinde dlgiimler yapildi.

3.2.1. Mental indeks: Bu yontemde mandibulanin kortikal genigligi mental foramen
bolgesinde oOlgiilmektedir (11). Mental foramen tespit edilir ve mandibulanin alt
kenarin1 dik kesecek ve mental foramenin merkezinden gegen bir dogru c¢izilir.
Kortikal genislik bu noktada olgiiliir ( sekil-3). Mental indeks, daha dnce hastaya
isirttigimiz steril spancin igine yerlestirilmis 4 mm capindaki metal bilyenin gergek

capmnin radyografideki c¢apma oramiyla, mental indeksin radyografide Oolgiilen
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degeriyle gercek degeri arasindaki oranin esit olmasindan faydalanarak gercege

yakin olarak 6l¢iildi (Resim-3).

Sekil-3: Mental Indeks (111)

N

4758, mafh

Mental
foramen

Resim-3: 4 mm’lik bilye kullanilarak mental indeksin gergege yakin olarak 6l¢iilmesi

3.2.2. Mandibular kortikal indeks ( MKI ): Bu indekse gore mandibular korteksin
mental foramenin distalindeki boliimii asagidaki kriterlere gore ii¢ sinifa ayrilir

(Sekil-4) (11):

C1: Korteksin endosteal kenar1 diizgiindiir.
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C2: Uni/ bilateral olarak endosteal sinirda rezorpsiyon kaviteleri ve tabakalasma

(1-3 adet) vardir.

C3: Endosteal kenar belirgin olarak porozdiir.

Sekil-4: Mandibular kortikal indeks (112)

3.3. Hastalarda kemik mineral yogunlugunun o6l¢iilmesi: Hastalarin mandibular
kemik yogunlugunu 6lgmek igin, hastalar Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Poliklinigine konsiilte edildi. Kemik
dansitometre dl¢limlerinde, Hologic, Discovery QDR 4500 A model DEXA (Dual
Energy X-ray Absorbtiometry) cihazi kullanildi (Resim-4).

Hasta ¢ekimlerinde hasta sirt iistii yatirilarak tim viicut (total body) ¢ekim
protokolii uygulandi. Cekim yapildiktan sonra, analizlerini yapmak istedigimiz sol
mandibula simfizden angulusa uzan bolge segilerek analizi yapilacak degerler elde
edildi. Tim cekimlerden Once, cihazin giinlik kalibrasyonlar1, uygun fantom ile

cthazdaki yiiklii ¢ekim prosediirleri uygulanarak ayni personel tarafindan yapildi.
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Resim-4: Hologic discovery DEXA cihaz1 ( Bedford, MA 01730, USA)

3.4. istatiksel analiz

Caligmamizda tanimlayici istatistik olarak ortalama, standart sapma, standart
hata, minimum ve maksimum degerler verilmis olup, bagimsiz gruplara ait
ortalamalar arasi farklarin karsilastirillmasinda istatistiksel analiz yontemlerinden
Indepent t-testi, betimsel istatistik (frekans, yiizde hesabi) i¢in Ki-kare testi ve
degiskenler arasi iliskilerin degerlendirilmesinde Korelasyon analizi testlerinden

yararlanilmistir.

Tanimlayici istatistikler ve analizler R version 3.2.3 (2015-12-10), Copyright
(C) 2015 The R Foundation for Statistical Computing free software bilgisayar paket
programi kullanilarak yapilmistir. p<0,05 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli

kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma kapsamina alinan hastalara ait elde edilen veriler, istatistiksel olarak

analiz edildi ve yapilan siralama dogrultusunda degerlendirilerek yorumlandi.

1- Calisma kapsamina dahil edilen bifosfonat ve kontrol grubundaki toplam 60
postmenopozal osteoporoz hastasinin yas, menopoza girme yasi ve menopozdan

sonra gecen siireler istatistiksel olarak degerlendirilmis ve sonu¢lar Tablo-3’te

gosterilmistir.
. ) Std.
Gruplar n | Minimum | Maksimum | Ortalama
sapma
Yas 30 50 70 61,90 6,266
Menopoza
Kontrol ) 30 30 54 46,23 4,725
girme yasi
Grubu
Menopozdan
(1. grup)
sonra gecen | 30 4 25 15,67 6,172
siire
Yas 30 53 70 64,57 6,061
) Menopoza
Bifosfonat ) 30 29 57 46,80 4,802
girme yasi
Grubu
Menopozdan
(2. grup)
sonra gecen | 30 5 27 17,77 5,793
siire

Tablo-3: Bifosfonat ve kontrol gruplarindaki bireylerin yas, menopoza girme yast ve

menopozdan sonra gecen siireleri tanmimlayan istatistiksel degerlendirmeler

(n: olgu sayisi)

Tablo-3’teki veriler degerlendirildiginde,
1. grup olan kontrol grubundaki 30 hastanin yas araliginin 50-70 arasinda oldugu ve
yas ortalamasmin 61.90 olarak saptandigi goriilmiistiir (SS=6.266). Bu grupta

menopoza girme yaslarinin 30-54 yas araliginda oldugu (ortalama: 46.23) ve
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menopozdan sonra gegen siirenin ise 4-25 yil araliginda yer aldig: (ortalama: 15.67)
izlenmistir (Tablo-3).

2. guptaki bifosfonat grubunda yer alan 30 hastanin ise yas araliginin 53-70 arasinda
oldugu ve yas ortalamalarinin 64.57 oldugu saptanmustir (SS=6.061). Bu gruptaki
hastalarin menopoza girme yaslarinin 29-57 yas araliginda oldugu (ortalama: 46.80)
ve menopozdan sonra gecen siirenin ise 5-27 yil (ortalama: 17.77) araliginda oldugu

goriilmiistiir (Tablo-3).

Bu sonuglar yorumlandiginda, her 2 grupta yer alan hastalarin gerek yas
araliklarinin, gerek menopoza giris yaslarinin ve gerekse menopozdan sonra gecen
siirenin hemen hemen benzer oldugu ve aralarinda 6nemli bir farkliligin olmadig:

goriilmiistiir.

2- Bifosfonat ve kontrol gruplarina ait mental indeks, mandibular kortikal

indeks, mandibula T skoru ve lumbar T skorlarmin degerleri Tablo- 4’te

gosterilmistir.
Std. Ortalama
Gruplar n ortalama p
sapma | std hatta
Kontrol 30 3,3500 | 0,61581 | 0,11243
Mental indeks 0,357
Bifosfonat | 30 3,5347 | 0,89834 | 0,16401
Mandibular Kontrol 30 2,43 0,728 0,133 0.844
kortikal indeks | Bifosfonat | 30 2,47 0,571 0,104 ’
Mandibula T Kontrol 30 1,5593 | 0,40635 | 0,07419 0.488
skoru Bifosfonat 30 1,6368 0,45111 | 0,08236 ’
Lumbar T Kontrol 30 -3,1533 | 0,48971 | 0,08941 0.043
skoru Bifosfonat | 30 -2,9167 | 0,38871 | 0,07097 ’

Tablo-4: Gruplar arasindaki mental indeks, mandibular kortikal indeks, mandibula T

skoru ve lumbar T skorunun kiyaslanmasi ( p < 0.05 istatistiksel olarak anlamli)

Kontrol grubunda mental indeks ortalamasinin 3.3500 mm, bifosfonat grubunda
ise 3.5347 mm oldugu goriilmiistir (standart sapma sirasiyla 0.61581,
0.89834).(Tablo-4).
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Mandibular kortikal indeks ortalamasi ise kontrol grubunda 2.43, bifosfonat
grubunda ise 2.47 olarak tespit edilmistir (standart sapma sirasiyla 0.728, 0.571).
(Tablo-4).

Mandibula T skoru ortalamasi kontrol grubunda 1.5593 iken, bifosfonat
grubunda 1.6368 olarak saptanmistir (standart sapma sirasiyla 0.40635, 0.45111).
(Tablo-4).

Lumbar T skoru kontrol grubunda -3.1533, bifosfonat grubunda ise -2.9167
olarak goriilmiistiir (standart sapma sirasiyla 0.48971, 0.38871). (Tablo-4).

Bu parametrelerde, bifosfonat ve kontrol gruplari arasinda sadece lumbar T
skorunda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir. Bifosfonat kullanan
hasta grubunda lumbar kemik mineral yogunlugunda, bifosfonat kullanmayan
hastalara gore istatistiksel olarak anlamlilik gésteren bir artisin s6z konusu oldugu

saptanmistir (p=0.043 < 0.05). (Tablo-4).

Lumbar T skorunun -2.5’ten kiigiik olmasi iki gruptaki hastalarin tamaminin
osteoporoz oldugunu gostermektedir. Mandibula, lumbar kemige gore daha kortikal
bir yapiya sahiptir. Mandibulada mental indeks, mandibular kortikal indeks ve
mandibula kemik yogunlugunda kontrol ve bifosfonat gruplarinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik yokken, lumbar kemik yogunlugunun bifosfonat grubunda
kontrol grubuna gore daha yiiksek ¢ikmasi bifosfonatlarin spongioz kemikteKi

etkinliklerinin daha fazla olmasindan kaynakli olabilir.
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3- Gruplar arasindaki mandibular kortikal indeks dagilimlar1 tablo 5°te

gosterilmistir
MANDIBULAR
. . Toplam
KORTIKAL INDEKS
C1 Cc2 C3
Kisi sayist 4 9 17 30
Grup i¢indeki
) %133 | %300 | %56,7 | % 100,0
Kontrol yiizdesi
Toplamdaki
. ) % 6,7 %150 | %283 | %500
yiizdesi
Gruplar _
Kisi sayist 1 14 15 30
Grup i¢indeki
. ) % 3,3 % 46,7 | %500 | %100,0
Bifosfonat yiizdesi
Toplamdaki
i %1,7 %23,3 | %25,0 %50,0
yiizdesi
Kisi sayist 5 23 32 60
Toplam Toplamdaki
) % 8,3 % 38,3 | %53,3 | % 100,0
yiizdesi

Tablo- 5: Gruplar arasindaki mandibular kortikal indeks dagilimlart

Kontrol grubundaki hastalarin mandibular kortikal indeks siniflamasina gore
17’si C3, 9’u C2 ve 4’i C1 tipi kemige sahipken, bifosfonat grubundaki hastalardan
15’1 C3, 14’14 C2 ve 1’1 C1 tipi kemige sahiptir. Mandibular kortikal indekste iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmazken, biitiin hastalarin
% 91.7 ’si C2 ve C3 tipi kemige sahiptir (mandibulada orta ve ileri derecede kortikal

erozyon mevcut). (Tablo-5).
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4- Gruplar arasindaki lumbar T skoru, mandibula T skoru, mental indeks ve

mandibular  kortikal indeksin  birbirleriyle  korelasyonu Tablo-6’da

gosterilmistir.
Gruplar LU'\/#BAR MANDIBUA | MENTAL KM;R'\_lrﬁ(Iill:’LAR
T SKORU INDEKS \
SKORU INDEKS
Pearson 1 0,039 0,095 0,077
LUMBAR T Korelasyon
SKORU p 0,836 0,617 0,687
n 30 30 30 30
: Pearson 0,039 1 0,148 0,366(*)
MANDIBULA T | Korelasyon
SKORU p 0,836 0,434 0,047
n 30 30 30 30
Kontrol Pearson
14 1 1
MENTAL Korelasyon 0,095 0.148 0.05
INDEKS p 0,617 0,434 0,790
n 30 30 30 30
MANDIBULAR | " earson 0,077 0,366(*) 0,051 1
KORTIKAL Korelasyon
INDEKS p 0,687 0,047 0,790
n 30 30 30 30
Pearson
1 0,1 107
LUMBAR T Korelasyon 0.106 0.10 0.036
SKORU p 0,579 0,574 0,849
n 30 30 30 30
, Pearson 0,106 1 0,254 0,057
MANDIBULA T | Korelasyon
SKORU p 0,579 0,175 0,766
n 30 30 30 30
Bifosfonat Pearson
107 254 1 2
MENTAL Korelasyon 0.10 0.25 0,205
INDEKS p 0,574 0,175 0,278
n 30 30 30 30
, Pearson 0,036 0,057 0,205 1
MANDIBULAR | Korelasyon
KORTIKAL
X 4 7 27
INDEKS p 0,849 0,766 0,278
n 30 30 30 30

Tablo- 6: Gruplar arasindaki lumbar T skoru, mandibula T skoru, mental indeks ve
mandibular kortikal indeksin birbirleriyle korelasyonu

( p <0.05 istatistiksel olarak anlamli, n: olgu sayis1)

Kontrol grubunda mandibula T skoru ile mandibular kortikal indeks arasinda
pozitif korelasyon bulunmustur (p=0.047). Bu durum, kontrol grubunda mandibulada
kemik yogunlugu arttig1 halde, mandibulanin kortikal kisminda erozyonun da arttig1

seklinde yorumlanmigtir (Tablo-6).
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5- Bifosfonat ve kontrol gruplarinda kayip dis sayisimn mandibula T skoru,

mental indeks ve mandibular kortikal indeksle korelasyonu Tablo-7’de
gosterilmistir.
_ Mandibular
Mandibula T | Mental )
Gruplar ) kortikal
skoru indeks )
indeks
Pearson
-0,145 -0,171 0,171
Kayip | Korelasyon
Kontrol
dis sayisi p 0,443 0,365 0,366
n 30 30 30
Pearson
-0,367(*) -0,284 0,024
_ Kayip | Korelasyon
Bifosfonat
dis sayisi p 0,046 0,129 0,902
n 30 30 30

Tablo-7: Kayip dis sayisinin mandibula T skoru, mental indeks ve mandibular

kortikal indeksle korelasyonu ( p < 0.05 istatistiksel olarak anlamli, n: olgu sayisi)

Kontrol grubunda kayip dis sayisiyla mandibula T skoru, mental indeks ve

mandibular kortikal indeks arasinda korelasyon bulunmazken, bifosfonat grubunda

kayip dis sayist ile mandibula T skoru arasinda negatif korelasyon goriilmiistiir

(p=0.046). (Tablo-7).

Bifosfonat kullanan hastalarda, agizdaki dis sayisi artik¢a, kemik mineral

yogunlugu da artmistir. Bu durum, dislerin fonksiyonda olmasi ve bifosfonat

aliminin, kemik {izerinde sinerjik bir etki olusturarak kemik mineral yogunlugunu

arttirdig seklinde yorumlanmustir.
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6-Hareketli protez varhginin mandibula parametreleriyle iliskisi Tablo-8’de

gosterilmistir.
Hareketli
Std. Ortalama
protez Gruplar n Ortalama p
sapma std. hatta
varhgi
Mandibula T Kontrol 15 1,6047 0,48065 0,12410
0,424
skoru Bifosfonat | 11 1,7514 0,41434 0,12493
Kontrol 15 3,4580 0,71754 0,18527
Mental indeks 0,167
Yok Bifosfonat | 11 3,8764 0,76791 0,23153
Mandibular Kontrol 15 2,40 0,737 0,190
kortikal 0,582
Bifosfonat | 11 2,55 0,522 0,157
indeks
Mandibula T Kontrol 15 1,5140 0,32652 0,08431
0,695
skoru Bifosfonat | 19 1,5704 0,46885 0,10756
Kontrol 15 3,2420 0,49567 0,12798
Mental indeks 0,723
Var Bifosfonat | 19 3,3368 0,92732 0,21274
Mandibular Kontrol 15 2,47 0,743 0,192
kortikal 0,845
Bifosfonat | 19 2,42 0,607 0,139
indeks

Tablo-8: Hareketli protez varliginin mandibula parametreleriyle iligkisi

(p < 0.05 istatistiksel olarak anlamli, n: olgu sayist1)

Mandibulada hareketli protez varliginin, mandibula parametrelerine ait ortalama
degerlerde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisime yol agmadigi
tespit edilmistir. Bunun sebebi, hastalarin dislerini kaybettikten uzun siire sonra

hareketli protez kullanmaya basladig: seklinde yorumlanmistir (Tablo-8).
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7-Yasla mandibula T skoru, mental indeks, mandibular kortikal indeks ve
lumbar T skoru iliskisi Tablo-9’da gosterilmistir.

_ Mandibular
Mandibula | Mental ) Lumbar
Gruplar ) kortikal
T skoru indeks ) T skoru
indeks
Pearson
-0,104 -0,384(*) 0,176 0,005
Korelasyon
Kontrol | Yas
p 0,586 0,036 0,352 0,979
n 30 30 30 30
Pearson
0,324 0,079 0,001 0,304
) Korelasyon
Bifosfonat | Yas
p 0,081 0,680 0,997 0,102
n 30 30 30 30

Tablo-9: Yasla mandibula T skoru, mental indeks, mandibular kortikal indeks ve

lumbar T skoru iliskisi ( p < 0.05 istatistiksel olarak anlamli, n: olgu sayisi)

Kontrol grubunda yas ile mental indeks arasinda negatif yonde bir korelasyon
mevcut olup, bu korelasyon istatistiksel olarak anlamhidir (r=-0,384; p=0,036) r? =-
0,384 x-0,384=0,15). Yani mental indeksteki degisimin yiizde 15’ i yas degiskenine
baglhdir, ylizde 85 ’1 ise hesaba alinmayan diger faktérlerden kaynaklanmaktadir. Bu
durum, kontrol grubunda yas artikca mandibuladaki kortikal genigligin (mental
indeks) azaldigi seklinde yorumlanabilir (Tablo-9).
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8-Menopozdan sonra gecen siireyle mandibula T skoru, mental indeks,

mandibular kortikal indeks ve lumbar T skoru arasindaki iliski Tablo-10’da

gosterilmistir.
MANDIBULAR
MANDIBULA | MENTAL KORTIKAL LUMBAR
Gruplar TSKORU | INDEKS T SKORU
INDEKS
Menopozdan | Pearson ] ) )
Kontrol Korelasyon 0,129 0,310 0,210 0,110
sonra
) p 0,498 0,095 0,266 0,563
gecen siire
n 30 30 30 30
. Menopozdan | Pearson
Bifosfonat Korelasyon 0.168 -0,144 0,076 0,161
sonra y
. p 0,373 0,447 0,691 0,397
gecen siire
n 30 30 30 30

Tablo-10: Menopozdan sonra gegen siireyle mandibula T skoru, mental indeks,

mandibular kortikal indeks ve lumbar T skoru arasindaki iliski (p < 0.05 istatistiksel

olarak anlamli, n: olgu sayis1)

Menopozdan sonra gegen siireyle mandibula T skoru,

mental

indeks,

mandibular kortikal indeks ve lumbar T skoru arasinda, istatistiksel olarak anlamli

bir korelasyon bulunamamistir (Tablo-10).
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9-Bifosfonat grubunda ilac1 oral ve paranteral alan hastalarm ila¢ kullanim

siireleri Tablo-11’de gosterilmistir.

Ortalamanin
fla¢c alim Std. standart
yolu n ortalama | sapma hatasi

Bifosfonat oral 26 5,88 2,903 0,569
kullanim
siiresi (yl) paranteral

4 6,00 3,162 1,581

Tablo-11: Bifosfonat grubunda ilaci oral ve paranteral alan hastalarin ila¢ kukanim

stireleri (n: olgu sayisi)

Bifosfonati oral olarak alan hastalarin sayisi 26, paranteral alan hastalarin sayisi
ise 4’tiir. Bifosfonatlar1 oral olarak alanlarin ilaci kullanim siiresi ortalama 5,88 +

2,903 iken ilac1 paranteral olarak alanlarin ilac1 kullanim stiresi 6 + 3,162’dir (Tablo-

11).

10- Bifosfonat grubunda (1. Grup), bifosfonat kullamm siiresiyle lumbar T
skoru, mandibula T skoru, mental indeks ve mandibular kortikal indeks

arasindaki iliski Tablo-12’de gosterilmistir.

Mandibular
Lumbar | Mandibula | Mental kortikal

Tskoru | T skoru indeks

indeks
| Pearson 0,174 | -0,384(*) | -0,133 -0,013
Bifosfonat korelasyon
kullanim siiresi 0 0,358 0,036 0,484 0,947
(y)
n 30 30 30 30

Tablo-12: Bifosfonat kullanim siiresiyle lumbar T skoru, mandibula T skoru, mental
indeks ve mandibular kortikal indeks arasindaki iligki (p < 0.05 istatistiksel olarak

anlamli, n: olgu sayis1)
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Mandibula T skoru ve bifosfonat kullanim siiresi arasinda negatif bir korelasyon
gozlenmistir. Bu veriler bifosfonat kullanim siiresi arttik¢a, mandibulada kemik
mineral yogunlunun azaldigi1 seklinde yorumlanabilir. Bu durum, bifosfonat
grubundaki hastalarin uzun siiredir osteoporoz hastasi olmasina baglh oldugunu

diistindiirmiistiir (Tablo-12).

11- Bifosfonat grubunda ilacin oral ya da parenteral ahmmasinin mandibula T
skoru, mental indeks, mandibular kortikal indeksle ve lumbar T skoruyla

iliskisi Tablo-13’de gosterilmistir.

Ila¢ alim 1 | ortalama Std. | Ortalama
yolu sapma | std. hatta P
Mandibula T Oral 26 1,6168 | 0,46115 | 0,09044
0,546
skoru Parenteral | 4 17665 | 041128 0,20564
Oral 26 3,5750 | 0,90948 | 0,17836
Mznf(a' 0,540
Indexs Parenteral 4 32725 | 0,89582 | 0,44791
Mandibular Oral 26 2.42 0,578 0,113
kortikal 0,295
indeks Parenteral 4 2,75 0,500 0,250
Lumbar T Oral 26 -2.9308 | 0,41257 | 0,08091
0,621
skoru Parenteral 4 -2.8250 | 0,17078 | 0,08539

Tablo-13: Bifosfonat grubunda ilacin oral ya da parenteral alinmasinin mandibula T
skoru, mental indeks ve mandibular kortikal indeksle iliskisi (p < 0.05 istatistiksel

olarak anlamli, n: olgu say1s1)

llacin oral ya da paranteral almmasi mandibula T skoru, mental indeks,
mandibular kortikal indeks ve lumbar T skoru iizerinde istatistiksel olarak anlaml bir

farklilik olusturmamustir (Tablo-13).
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12A- Mental indekste esik deger Horner ve Davlin’nin 6nerdigi gibi 3 mm

olarak kabul edildiginde osteoporoz tam oram tablo-14’te gosterilmistir (159).

OSTEOPOROZ
MENTAL :::I:EKS <3 VAR YOK
VAR 18 0 18 (% 30,0)
YOK 42 0 42 (% 70,0)
60 (% 100,0) | 0 (% 0,0) 60

Tablo-14: Mental indekste esik deger 3 mm olarak kabul edildiginde osteoporoz

tani orani

Mental indekste esik degeri 3 mm olarak kabul edildiginde tamaminin
osteoporoz hastasi oldugunu bildigimiz hastalardan sadece 18’1 osteoporoz ¢ikmustir.
Gergek durumla mevcut durum arasinda % 70 oraninda bir farklilik bulunmustur

(Farklilik=% 70 ; p<0,0001).

12B- Mental indekste esik deger White ve arkadaslarinin énerdigi gibi 4 mm

olarak kabul edildiginde osteoporoz tami orami Tablo-15’te gosterilmistir ( 9).

OSTEOPOROZ
MENTA‘:_ Iil::)laks < VAR YOK
VAR 46 0 46 (% 76,7)
YOK 14 0 14 (%23,3)
60 (% 100,0) 0 (% 0,0) 60

Tablo-15: Mental indekste esik deger 4 mm olarak kabul edildiginde osteoporoz

tani orani
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Mental indekste esik degeri 4 mm olarak kabul edildiginde tamaminin
osteoporoz hastasi oldugunu bildigimiz hastalardan, 46’s1 osteoporoz ¢ikmustir.
Gergek durumla mevcut durum arasinda % 23,3’lik farklilik bulunmustur
(Farklilik=% 23,3 ; p=0,0001). Mental indekste osteoporoz siiphesi i¢in 4 mm esik

degerinin, ger¢ege daha yakin sonuglar verdigi diistintilmiistiir (Tablo-15).

13-Mandibular kortikal indeksin C2 ve C3 oldugu durumlarda osteoporozu
destekleme oranlar1 Tablo-16’te gosterilmistir.

OSTEOPOROZ
Mandibular kortikal
: VAR YOK
indeks (C2,C3)
VAR 55 0 55 (% 91,7)
YOK 5 0 5 (% 8,3)
60 (%100) 0 (% 0,0) 60

Tablo-16: Mandibular kortikal indeksin C2 ve C3 oldugu durumlarda osteoporozu

destekleme oranlari

Tamaminin osteoporoz oldugunu bildigimiz 60 hastamizda mandibular kortikal
indeksi C2 ve C3 olan hastalarin sayis1 55 olarak tespit edilmistir. Mandibular
kortikal indeks istatistiksel olarak % 91,7 oraninda osteoporozu isaret etmistir. Bu
durum, mandibular kortikal indeksin gergege oldukga yakin sonuglar verdigi seklinde
yorumlanmistir (Farklilik=%8,3; p=0,0625). (Tablo-16).
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5. TARTISMA

Osteoporoz, kemigin kirllganhiginda artisla karakterize, menopoz ve yaslanma
gibi cesitli faktorlerle iligkili olarak meydana gelen kemigin en yaygin kronik
hastaligidir. Osteoporoz, biitiin yas gruplarinda ve her iki cinsiyette goriilse de
yaslilarda ve kadinlarda daha sik karsimiza ¢ikmaktadir. Yasam siiresinin artisina
bagli olarak niifusun yaslanmasi, osteoporozu kiiresel bir soruna doniistiirmektedir.
Glinimiizde 200 milyondan fazla insanin osteoporoz hastasi oldugu tahmin
edilmektedir. Uluslararas1 Osteoporoz Vakfi’nin istatistiklerine gore diinya genelinde
50 yasin istiindeki her ti¢ kadindan birinin ve her bes erkekten de birinin yasamlari

sliresince osteoporoza bagl kiriklara maruz kalmasi beklenmektedir (113).

Biitiin diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de toplum giderek yaslanmaktadir.
Ulkemizde 2010 senesinde yapilan bir kirik aragtirmasinin sonucuna gore; 50 yas ve
lizeri bireylerin yarisinda osteopeni, dortte birinde ise osteoporoz tespit edilmistir. 50
yas ve lzeri kadinlarda osteoporoz oram1 % 12.9 iken, erkeklerde bu oran % 7.5
olarak saptanmistir. Tiirk toplumunda 50-64 yas araligindaki bireylerde ortalama
yilda 24 000 kirik meydana gelmektedir. Bu kiriklarin % 73’1 kadmnlarda ve 75
yasindan sonra oldugu tespit edilmistir. Tiirkiye’ de 2050 senesinde niifusun 100
milyona ulagmasi, bu artisa paralel olarak 85 yas ve iizerindeki bireylerin sayisinda
hem kadinlarda hem de erkeklerde 9 kattan fazla bir artis beklenmektedir. 70 yasin
tizerindeki bireylerin yas oraninin % 13, 50 yas iizerindeki bireylerin oraninin ise %
38 oraninda artis saglayacagi Ongoriilmektedir. Bu artisa paralel olarak, gerek
osteopeni ve gerekse osteoporoz insidanslarinda artis olacagi da kaginilmaz bir sonug
olarak varsayilmaktadir (114-116).

Osteoporoz, kirik olusturmadig siirece klinik olarak semptom vermemektedir.
Her kirik yaklagsmakta olan bir baska kirigin habercisi niteligindedir. Kiriklar
morbiditeye, sakathi§a ve baskasina bagimli yasamaya, yasam kalitesinde azalmaya,
saglik hizmetlerine biliyilk mali yiik olusturmaya ve hatta mortaliteye sebep
olmaktadirlar. Osteoporoz, erken tani ve tedavi sayesinde kirik olusturmadan
engellenebilmektedir. Bu sebeple doktorlarin bu konudaki farkindaliginin artirilmasi
ve toplumun bilinglendirilmesinin  osteoporozu Onlemede etkili olabilecegi

diistiniilmektedir (113, 117, 118).
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Menopoz sonrast donemde, tip I osteoporoza (postmenopozal osteoporoz) bagli
kiriklarin insidansinda, Gstrojen yetmezligine bagli olarak artis gézlenmektedir (119).
Kadinlarda, kemik kaybinin menopoza bagli olarak daha fazla olmasi, osteoporoza
yakalanma risklerini artirmaktadir. Bu sebeple osteoporozun toplumda daha ¢ok bir
kadin hastaligi olarak bilindigi ve postmenopozal dénemde beyaz asyali kadinlarin
osteoporoz gelisimi agisindan daha fazla risk altinda oldugu da rapor edilmistir (120,

121).

Gerek iilkemizde gerekse diinyada yash niifusun artmasi, dis hekimlerine cesitli
sebeplerle gelen yash hastalarin sayisinda da artis saglamistir. Ozellikle ilerleyen
vasla beraber dislerin kaybedilmesi ve dis kayiplarinin dental protezlerle
diizeltilmesi i¢in yash hastalar dis hekimlerine siklikla bagvurmaktadirlar. Dis
hekimlerinin oral sagligin viicudun genel saglhgindan izole degerlendirilemeyecegi
gerceginden hareketle, hastalarimin sistemik sorunlari hakkinda bilgi sahibi olmasi

gerekmektedir.

Yash hastalar tip hekimlerinden ¢ok dis hekimlerine basvurduklarindan, dis
hekimlerinin osteoporoz hakkindaki farkindaligimin artmasi, osteoporozun dis
hekimlerince erken teshis edilmesini ve hastalarin dogru yonlendirilmesini

saglayabilir.

Osteoporoz tanisit konmus ya da osteoporoz riski tasiyan hastalarda tedaviye
baslamadan once; hastayr osteoporoz tedavisini diizenleyen tip hekimlerine konsiilte
ettirmek, hastanin tedavi planlamasint gelen konsiiltasyonun sonucuna gore yapmak,
tedavinin prognozunu olumlu etkileyecektir. Ayrica bu sayede dis hekimleriyle
osteoporoz tedavisini diizenleyen tip hekimleri arasinda, bilgi paylasimi ve
farkindalik artacaktir. Bizler de ¢alismamiza dahil ettigimiz biitiin hastalart i¢in
Dicle Universitesi, Tip Fakiiltesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Polikliniginden konsiiltasyon yapilmasint talep ettik.

Osteoporoz, dis hekimligi pratigini  olduk¢a etkilemektedir. Protez
planlanmasindan, periodontal saghiga ve oral cerrahi prosediirlerine kadar bir¢ok

islemde osteoporoz, tedavinin prognozunda rol oynamaktadir.
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Bizler de ¢alismamiza dahil edilen biitiin hastalarimizi, kemik kayb: riskinin en
fazla oldugu postmenopozal osteoporozlu kadin hastalardan sectik. Calismamiza
katilan bifosfonat grubundaki hastalarin yas ortalamast 64,57+6,061 olup, omurga
T skoru ortalamas: ise -2,9167 + 0,38871 olarak saptandi. Kontrol grubundaki
hastalarin ise yas ortalamast 61,90 + 6,266 olup omurga T skoru ortalamalari -

3,1533 + 0,48971 idi ( Tablo-3).

Oral ya da intravendz yolla alinan bifosfonatlar osteoporoz tedavisinde tercih
edilen farmakolojik ajanlardir (122). Sadece 2003 yilinda osteoporoz tedavisi igin
basvuran 6,3 milyon hastanin % 73’iine oral bifosfonatlar recete edilmistir. Yilda 190
milyondan fazla hastaya bifosfonat regete edildigi tahmin edilmektedir (123).
Bifosfonatlar, kemik mineral yogunlugunu artirmada ve kirik riskini azaltmada etkili
ilaglardir (124, 125). Bu etkilerini, osteoklastlar tarafindan yapilan kemik
rezorbsiyonunu inhibe ederek ve kemik dongiisinde azalma saglayarak

gerceklestirirler (126).

1970’li yillardan itibaren bifosfonatlarin osteoporoz tedavisinde kullanimi
arastirtlmaya basland1 (127). Storm ve arkadaslar1 66 postmenopozal osteoporoz
hastasinda yaptiklar1 bir ¢calismada (1990), yaklasik ii¢ yillik bir siirenin sonunda
postmenopozal osteoporoz i¢in etidronat tedavisinin, vertebral kemik mineral
igeriginde anlamli artislar ile sonuglandigr ve yaklasik bir yillik tedaviden sonra yeni

vertebral kirik oranlarinda anlamli bir diisiis olustugu sonucuna varmislardir (128).

Liberman ve arkadaglar1 (1995), 994 postmenopozlu kadinda alendronatin
kemik mineral yogunluguna ve kirik olusma insidansina etkisini arastirmislardir.
Alendronat ile giinliikk tedavinin omurga, kalga ve tiim viicuttaki kemik kiitlesini
asamal1 olarak arttirdigini, omurga kiriklarinin insidansini, vertebral deformitelerin
ilerlemesini ve osteoporozlu postmenopozal kadinlarda boy kaybini azalttigini

bildirmislerdir (129).

Harris ve arkadaslar1 ise (1999), en az bir vertebra kiriginin gorildigia 2458
postmenopozal osteoporoz hastasinda yaptiklari kontrollii randomize calismada,
risedronat tedavisinin vertebra ve vertebra disinda kiriklardaki etkisini

aragtirmiglardir. Sonuglara gore, risedronat tedavisinin yerlesmis 0Steoporoz
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tedavisinde etkili oldugunu ve hastalar tarafindan iyi tolere edildigini rapor

etmisglerdir (130).

Reid ve arkadaslart (2002), disik  kemik yogunluguna sahip 351
postmenopozal kadin hastaya yilda bir verilen intravendz zolendronik asit
inflizyonlarmin kirik 6nlemedeki etkisinin, giinliik olarak alinan oral bifosfonatlardan

farkl olmadigini belirtmislerdir (131).

Chesnut ve arkadaglar1 (2004) yaygin vertebra kirigi olan 2946 osteoporotik
kadinda, ibandronatin giinliik verilmesi ile 2 ayda bir verilmesinin kirik riski tizerine
etkilerini incelemislerdir. Arastirmacilar 3 yillik prospektif ¢aligmanin sonucunda,
vertebral kirik riskinde sirasiyla % 62 ve % 50 oraninda anlamli bir azalma oldugunu

gostermiglerdir (132).

Black ve arkadaslar1 (2007), ii¢ yillik bir siire boyunca zoledronik asitin yillik
infiizyonlarmin  kirik riski iizerine etkilerini degerlendirmislerdir. Ug yillik
calismalarinin sonucunda, yillik zoledronik asit inflizyonun vertebral, kalga ve diger

bolgelerin kirik riskini 6nemli 6lgiide azalttigini bildirmislerdir (133).

Silverman ve arkadaslar1 ise (2007), haftada bir alinan risedronat ile
alendronatin vertebra disindaki kiriklar ve kal¢a kiriklart tizerine etkilerini
karsilastirmiglardir. Tedavinin ilk bir yilinda risedronat kullanan hastalarda, vertebra

dis1 ve kalga kemiklerinde daha az kirik olustugunu rapor etmislerdir (134).

Pazianes ve arkadaslar1 (2014) kemigin iki katmandan olustugunu, dis tabakada
yer alan kortikal kemigin kompakt ve yogun oldugu i¢in hiicre gogii ve vaskiiler
formasyona c¢ok az alan sagladigini, bununla birlikte trabekiiler kemign kemik iligi,
kan damarlar1 ve hiicre gogiine olanak saglayan bir matris i¢erdigini bildirmislerdir.
Aragtiricilar, kortikal kemigin biitiin iskeletin % 20’sini olusturmasina ragmen,
gecirgenliginin ve metabolik aktivitesinin kortikal kemikten fazla olmasi sebebiyle
bifosfonatlarin kortikal kemige daha fazla baglandigini ileri slirmiislerdir. Bu
bilgilerin 15181nda, vertebranin trabekiiler kemik oranin fazla olmasma bagl olarak
bifosfonat kullanan hastalarda vertebra kiriklarimin azalmis olabilecegini rapor

etmislerdir (135).
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Oral veya intravendz bifosfonatlarla tedavi edilen hastalarda, ¢ene kemiklerinde
bisfosfonat ile iliskili osteonekroz (BRONJ: Bisphosphonate-related osteonecrosis of
the jaw) halen goreceli olarak nadir, fakat potansiyel olarak ciddi bir komplikasyon
olarak bildirilmeye devam etmektedir. BRONJ, kraniofasiyal bolgede radyasyon
tedavisi almamis, gegmisinde ya da halen bifosfonat kullanim 6ykiisii olan hastalarda
goriilen, alt1 ile sekiz haftalik bir siire iginde iyilesmeyen, maksilla ya da

mandibulada agikta kalan kemikle karakterize Klinik bir durumdur (136).

Marx (2003), 36 hastada maksillada ve mandibulada ya da her iki ¢enede birden
goriilebilen agrili, acikta kalan kemikle karakterize, cerrahi ya da medikal tedaviye
yanit vermeyen klinik bir durumu rapor etmistir. Arastirmaci 36 hastanin 24’iiniin
pamidronat kullandigim1 (Aredia 90 mg IV/ay), 6’sinin daha once ayni dozda
pamidronat sonradan da zolendronik asit kullandigini (Zometa 4 mg 1V/ay) ve geriye
kalan 6 hastanin ise sadece zolendronik asit kullandigin1 (Zometa 4 mg I1V/ay)
bildirmis, simdiye kadar tanimlanmamis ve bildirilmemis bu durumun bifosfonatlarin
ciddi bir yan etkisi oldugunu goz oniinde bulundurarak bu ilag grubunun regete

edilirken dikkatli olunmasi gerektigini ileri stirmiistiir (137).

Ruggero ve arkadaslar1 ise (2004), BRONJ goriilen 63 hastanin 56’smin IV
bifosfonat, 7’sinin ise oral bifosfonat kullandigini tespit etmislerdir. Arastirmacilar
bifosfonatlarin daha Once tanimlanmamig bu potansiyel komplikasyonuna karsi

dikkatli olunmasi gerektigini rapor etmislerdir (138).

Yapilan aragtirmalarda zolendronatin (Zometa) pamidronattan (Aredia),
pamidronatin da oral bifosfonatlardan daha fazla BRONJ olusturma riski oldugu
bildirilmistir (139-142). Bifosfonatlarin uzun siire kullanilmasinin da BRONJ
gelisimi riskini artirdig1 goriisleri, literatiirlerde de daha sik yer almaktadir (140,
141).

Ayrica dis ¢ekimi, dental implant cerrahisi, periapikal cerrahi, kemigi igeren
periodontal cerrahi gibi dentoalveolar cerrahi Oykiisii olmayan hastalara oranla,
dentoalveolar cerrahi ge¢misi olan hastalarda 7 kat fazla BRONJ varligi rapor

edilmistir (141, 142).
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BRONJ lezyonlar1 maksilladan ¢ok mandibulada goriiliir (maksilla/mandibula:
1/2) . Ozellikle de ince mukozayla &rtiilii torus, ekzostoz ve mylohyoid ¢ikimtinin

oldugu yerlerde daha sik olusurlar (138, 143, 144).

Bifosfonatlar osteoporoz tedavisinde en fazla tercih edilen farmakolojik
ajanlardir. Kemik mineral yogunlugunu artirarak kirik riskini azaltmalar: tercih
edilmelerinde énemli rol oynar. Istenen bu etkilerinin yamsira, ¢ene kemiklerinde

osteonekroz meydana getirmeleri gibi yan etkileri de mevcuttur.

Cene kemiklerinde bifosfonatlara bagl osteonekroz (BRONJ) gelisebilmesi, dis
hekimlerinin ilgisini bu ila¢ grubuna yéneltmistir. Yapilan klinik ve deneysel
calismalarin ¢ogu BRONJ iizerine yogunlasmistir. Bifosfonatlarin ¢ene kemikleri
tizerinde olumlu etkileri olup olmadigi, ¢ok az arastirmaya konu olmugstur. Bu
nedenle ¢alismamizda ézellikle kirik riski fazla olan kemiklerde oldugu gibi, ¢ene
kemiklerinde de bifosfonatlarin kemik mineral yogunlugunu artirtp artirmadigini

arastirmay! hedefledik.

Arastirmamizdaki bifosfonat grubundaki 30 hastanmin 26°s1 bifosfonatlari oral
yolla, 4’ii ise paranteral yolla almaktadir. Hastalarin bifosfonatlart alim siireleri
oral olanlarda 5,88 + 2,903 yil, paranteral alanlarda 6,00 + 3,162 yildir. 60
hastamizin hi¢cbirinde kirtk oykiisii bulunmamaktadr. Ayrica bifosfonat kullanan
hastalarin hi¢birinde BRONJ ya da BRONJ déykiisiine rastlaniimamuigtir. Bunun
sebebi hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun (26 hasta) bifosfonatlari oral yolla almast
olabilir. Ciinkii oral bifosfonatlarin osteonekroz olusturma insidanst intavenoz

Sformlarina gore olduk¢a azdir (Tablo-11).

Osteoporozu degerlendirmek igin gelistirilmis olan farkli teknikler arasinda
kemik mineral yogunlugunu ve kemik mineral igerigini saptamada, teknik gelisimi
ve biyolojik gegerliligi en fazla olan DEXA, giiniimiizde altin standart olarak kabul
edilmistir (145).

1994 yilinda Diinya Saglik Orgiitii (DSO), osteopeni ve osteoporoz tanisi icin
DEXA’nm kemik mineral yogunlugunun esik degerlerini tanimlamistir. DSO
konsensusuna gore, DEXA 6l¢iimleri osteoporozun klinik tanisi i¢in referans kabul
edilmektedir (146).
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Dis hekimliginde yaptigimiz tedavilerin basarisi, ¢ene kemiklerinin kalitesiyle
vakindan iligkilidir. Cene kemiklerinin kemik mineral yogunlugu, kemigin kalitesini
etkilemektedir. Bu yiizden c¢alismamizda, hastalarimizin sol mandibula simfizten
angulusa kadar uzanan bélgelerinde kemik mineral yogunlugunu inceledik.
Gruplarimizdaki tiim hastalarimizin hem mandibuladaki kemik mineral yogunlugunu
olgmek, hem de viicudun diger bolgelerindeki kemik mineral yogunlugunu

degerlendirmek igin, biitiin viicut DEXA él¢giimleri yapilmistir.

Mandibula posterior bélge, ¢ene kemiklerinde kemik rezorbsiyonun en fazla
oldugu yerlerden biridir. Bu bdlge, implant cerrahisinden hareketli protezlerin
tutuculuguna kadar dis hekimlerinin karsisina zorluklar ¢ikardigindan, bizler de

calismamizda bu bolgedeki kemigin kalitesini degerlendirmeyi hedefledik.

Drage ve arkadaslar1 (2007), ¢ene kemiklerinin kemik mineral yogunlugu ile
viicudun bagka bolgelerindeki kemiklerin mineral yogunlugu arasindaki iliskiyi
arastirmiglardir. 9’u erkek, 9’u bayan 18 digsiz hastada (ortalama yaslar1 67.1)
DEXA ile, omurga kalga ve mandibulanin ramus, korpus, simfiz bolgeleri ile
maksillanin anteriorunda kemik mineral yogunlugunu arastirmislardir. Calismada
ramustaki kemik mineral yogunlugu, viicudun diger bolgeleriyle (kalga, omurga)
korelasyon gostermis, fakat implant yapilan diger bolgelerle (mandibula simfiz,
korpus ve maksilla anterior) korelasyon géstermemistir. Bu yiizden arastirmacilar,
kalca ve omurga kemik mineral yogunluklarinin, ¢enelerin kemik mineral

yogunluklarini yansitmadigini bildirmislerdir (147).

Cakur ve arkadaslar1 (2009) osteoporoz hastast 80 kadinda yaptiklar1 calismada,
biitiin viicut DEXA kayitlarindan omurga, kalga ve mandibula kemik mineral
yogunluklarini hesaplamiglar, panoramik radyografilerde mandibular kortikal indeksi
Olcmiisler ve Olgiilen bu degerler arasindaki korelasyonlari degerlendirmislerdir.
Omurga ve kalca kemik mineral yogunluklariyla mandibuladaki o6l¢iimler
(mandibula kemik mineral yogunlugu, mandibular kortikal indeks) arasinda
korelasyon bulunmazken, kalca ve omurga kemik mineral yogunluklari arasinda
korelasyon bulundugunu bildirmislerdir. Ayrica arastiricilar osteoporozlu kadinlarda
mandibuladaki Olgtimlerle, mandibula digindaki Ol¢iimler arasinda anlamli bir

korelasyon bulunmadigini da rapor etmislerdir (148).
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Leite ve arkadaslar1 (2010), 351 postmenopozal kadin hastada panoramik
radyomorfometrik indekslerin, omurga ve kalga kemik mineral yogunluklariyla
korelasyonunu arastirmislardir. Arastiricilar gonial a¢1 ve antegonial indekslerin
osteoporozun belirteci olarak kullanilamayacagini, mental indeksle mandibular

kortikal indekslerin ise bu amagla kullanilabilecegini rapor etmislerdir (149).

Esfahanizadeh ve arkadaslar1 (2013), 110 hastada ¢ene kemiklerinin mineral
yogunluguyla viicudun diger bdlgelerindeki kemiklerin mineral yogunluklari
arasindaki korelasyonu arastirmislar, femur, omurga ve ¢ene kemiklerinin mineral
yogunluklar1 arasinda pozitif korelasyon bulundugunu ileri siirmiislerdir.
Aragtirmacilar maksilla ve mandibuladaki kemik mineral yogunlugunun ve bu
kemiklerdeki osteopeni ile osteoporoz varliginin, viicudun diger bolgelerindeki

problemleri yansitiyor olabilecegini bildirmislerdir (150).

Gaur ve arkadaslar ise (2013), radyomorfometrik lgiimlerini kemik mineral
yogunluklariyla kiyaslayarak, bu Olclimlerin osteopeni ya da osteoporoz tanisi
koymadaki etkinliklerini degerlendirmek i¢in 40-69 yas araligindaki 40
postmenopozal kadini1 rastgele se¢cmislerdir. Sectikleri hastalardan panoramik
radyografi ¢ektirerek bu radyografiler tizerinde mental indeks, panoramik mandibular
indeks, gonial indeks, mandibular kortikal indeks ve antegonial indeks degerlerini
Olgmiislerdir. Arastiricilar postmenopozal kadinlarda panoramik radyografi kullanan
dis hekimlerinin, osteoporoz hastalarinin tespit edilmesinde Onemli rol

oynayabileceklerini dile getirmislerdir (151).

Valerio ve arkadaslar1 ise (2013), postmenopozlu kadinlarda diisiik kemik
mineral yogunluklu hastalar1 belirlemek icin dijital panoramik radyografiler
kullanilarak olciilen radyomorfometrik indekslerin kemik mineral yogunluklariyla
ilgilesimini gozlemlemek icin yaptiklar1 ¢aligmada, 64 hastayt DEXA sonuglarina
gore 21°1 osteopeni, 20°si osteoporoz ve 23’1 ise normal olacak sekilde ii¢ gruba
ayirmiglardir. Mandibular kortikal indekste normal grupla diisiik kemik yogunluklu
gruplar (osteopeni, osteoporoz) arasinda anlamli bir farklilik bulmuslardir (p <
0,01). Mental indekste, osteoporoz grubu ile osteopeni ve normal gruplar arasinda
anlamli farkliliklar tespit edilmistir (p<0,05). Bu sonuglardan hareketle arastiricilar

radyomorfometrik indekslerin, diisik kemik yogunluguna sahip postmenopozal
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bireylerin belirlenmesinde ve bu bireylerin gerekli tibb1 tedaviye yonlendirilmesinde

kullanilabilecegini rapor etmislerdir (152).

Savic Pavicin ve arkadaslart (2014), iskeletin kemik mineral yogunluguyla,
mandibular kemik yogunlugu ve mandibular radyomorfometrik indeksler arasindaki
korelasyonu belirlemek i¢in 45 yasindan biiyilk 112 bayan hastada bir ¢alisma
yapmiglardir. Hastalarin dijital panoramik radyografileri cekilmis ve kalca ile
omurga kemik mineral yogunluklarini 6lgmek i¢cin DEXA kayitlarint almiglardir.
Radyografiler ilizerinde mental indeks, mandibular kortikal indeks, gonial indeks,
antegonial indeks, panoramik mandibular indeks ve alveolar kret rezorbsiyon
derecelerini 6lgmiisler ve mandibular kemik yogunlugu ile mandibular kortikal
indeksin, kalca ve omurga kemik yogunluklarimin anlamli belirtecleri oldugunu
bildirmislerdir. Kal¢a kemik mineral yogunluguyla mental indeks, antegonial indeks
ve panoramik mandibular indeks arasinda anlamli bir korelasyon bulunurken, bu
indekslerle omurga kemik mineral yogunluklar1 arasinda ise korelasyon
bulunamamistir. Gonial indeksle alveolar kret rezorbsiyon derecelerinin ise, ne kalca
ne de omurga kemik mineral yogunluklariyla anlamli korelasyonu bulunamamustir.
Bu sonuclarin 1518inda, arastiricilar mandibular kemik yogunlugu ve mandibular
radyomorfometrik indekslerin diisiik kemik mineral yogunluklu hastalarin tespitinde

kullanigh bir yontem oldugunu bildirmislerdir (153).

Bajora ve arkadaslar1 (2015), mandibular radyomorfometrik indekslerin yas ve
cinsiyetle iliskisini belirlemek icin yaptiklari ¢alismada, mandibular kortikal indeks,
panoramik mandibular indeks, antegonial indeks ve mental indeksin osteoporozun
tanisi i¢in bir tarama yontemi olarak kullanilabilecegini ileri slirmiislerdir. Ayrica
arastiricilar, biitiin indekslerle yas arasinda negatif korelasyon bulundugunu,
indekslerde geng ve yash bireyler arasinda anlamli bir farklilik oldugunu ve

indekslerde erkeklere oranla kadinlarda anlamli derecede diisiis oldugunu da rapor

etmiglerdir (154).

Arastirma gruplarimizdaki tiim hastalarda lumbar T skorunun -2.5ten kiiciik
olmast iki gruptaki hastalarin tamaminin osteoporoz oldugunu gostermektedir. Bu
osteoporoz hastalarimin yer aldigi bifosfonat ve kontrol gruplart arasinda mental

indeks, mandibular kortikal indeks, mandibula T skoru ve lumbar T skoru istatistiksel
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olarak degerlendirilmis ve sonugta bifosfonat grubundaki lumbar kemik mineral
vogunlugunun kontrol grubuna kiyasla anlamli bir fark gésterdigi saptanmistir
(p=0.043< 0.05) (Tablo-4). Lumbar kemik yogunlugunun bifosfonat grubunda daha
yiiksek ¢tkmasi, bifosfonatlarin kullanimina ve spongioz kemikteki etkinliklerinin
daha fazla olmasina bagh olabilir. Gerek bifosfonat grubunda gerekse kontrol
grubunda lumbar kemik mineral yogunlugu ile mandibula kemik mineral yogunlugu

arasinda korelasyon bulunamamistir (Tablo-6).

Gruplar arasinda lumbar T skoru, mandibula T skoru, mental indeks ve
mandibular kortikal indeksin birbiriyle korelasyonu istatistiksel olarak incelenmis ve
kontrol grubunda mandibula T skoru ile mandibular kortikal indeks arasinda pozitif
bir korelasyon bulunmugstur (p=0.047). Bu veri kontrol grubunda mandibulada
kemik yogunlugu arttigi halde, mandibulanin kortikal kismindaki erozyonun arttigini
gostermigtir. Kontrol grubundaki hastalarda bu pozitif korelasyon, hastalarin uzun
stiredir osteoporozlu olmasina ve hi¢hbir tedavi almamalarina bagh oldugu seklinde

yorumlanmustir (Tablo-6).

Bifosfonat ve kontrol gruplarinda kaywp dis sayisimin mandibula T skoru, mental
indeks ve mandibular kortikal indeksle korelasyonu istatistiksel olarak
degerlendirilmis, Kontrol grubunda kaywp dis sayisiyla mandibula T skoru, mental
indeks ve mandibular kortikal indeks arasinda korelasyon bulunmazken, bifosfonat
grubunda kayip dis sayisi ile mandibula T skoru arasinda negatif korelasyon
goriilmiistiir (p=0.046). Bifosfonat kullanan hastalarda, agizdaki dis sayist artikga,
kemik mineral yogunlugu da artmistir. Bu durum, dislerin fonksiyonda olmasi ve
bifosfonat alimimin, kemik iizerinde sinerjik bir etki olusturarak kemik mineral

yogunlugunu arttirdigi seklinde yorumlanmistir (Tablo-7).

Hareketli protez varligimin mandibula parametreleriyle iliskisi istatistiksel
olarak incelenmigs, mandibulada hareketli protez varligimin, mandibula
parametrelerine ait ortalama degerlerde, gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir degigime yol agmadig tespit edilmistir. Bunun sebebi hastalarin diglerini
kaybettikten uzun siire sonra hareketli protez kullanmaya basladigi seklinde

yorumlanmustir (Tablo-8).
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Gruplar arasinda yasla mandibula T skoru, mental indeks, mandibular kortikal
indeks ve lumbar T skoru iliskisi istatistiksel olarak degerlendirilmistir. Bu
degerlendirilmelere gore; kontrol grubunda yas ile mental indeks arasinda negatif
yonde bir korelasyon mevcut olup, bu korelasyon istatistiksel olarak anlamlidir. Bu
durum, kontrol grubunda yas artikca mandibuladaki kortikal genisligin (mental
indeksin) azaldigi seklinde yorumlanabilir (Tablo-9).

Menopozdan sonra gegen siireyle mandibula T skoru, mental indeks,
mandibular kortikal indeks ve lumbar T skoru arasindaki iligki istatistiksel olarak
degerlendirilmig, Menopozdan sonra gegen siireyle mandibula T skoru, mental
indeks, mandibular kortikal indeks ve lumbar T skoru arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir korelasyon bulunamamustir (Tablo-10).

Bifosfonat grubunda, bifosfonat kullanim siiresiyle lumbar T skoru, mandibula
T skoru, mental indeks ve mandibular kortikal indeks arasindaki iliski istatistiksel
olarak degerlendirilmis, mandibula T skoru ve bifosfonat kullanim siiresi arasinda
negatif bir korelasyon gozlenmistir (p: 0.036). Bu veriler bifosfonat kullanim siiresi
arttikca mandibulada kemik mineral yogunlugunun azaldigi seklinde yorumlanabilir.
Bu durumun, bifosfonat grubundaki hastalarin uzun siiredir osteoporoz hastasi
olmasi, bifosfonat tedavisine yeterli cevabin alinamamis olmasi, ilacin verilig
yolunun yetersiz olmasi, hastalarin ilaci diizenli kullanmamast, ilacin dozunun

yetersiz olmasi gibi bir¢ok faktore bagh olabilecegi diisiintilmiistiir (Tablo-12).

Bifosfonat grubunda ilacin oral ya da parenteral alinmasimin mandibula T
skoru, mental indeks, mandibular kortikal indeks ve lumbar T skoruyla isikisi
istatistiksel olarak incelenmis, ilacin oral ya da paranteral alinmasinin mandibula
T skoru, mental indeks, mandibular kortikal indeks ve lumbar T skoru iizerinde
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olusturmadigi tespit edilmistir. Ilact
parenteral olarak alan hastalarin sayisimin az olmast (4 hasta) ve bu durumun

saglikly bir istatistiksel veri olugturmamasina bagh oldugu kanisindayiz (Tablo-13).

Bu baglamda ¢alismamiz Savic Pavicin, Bajora, Leite, Gaur, Valerio ve
Cakur’un ¢alismalarint desteklemekte, ancak Esfahanizadeh’nin ¢alismasiyla ise

uyum gostermemektedir. Bunun sebebi, caliymamiza katilan hasta sayisinin
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Esfahanizadeh’in ¢alismasindaki hasta sayisina kiyasla daha az olmasina ve bu

nedenle yorumun daha kisitl kalmasina bagh olabilecegini diistindiirmiistiir.

Osteoporoz, viicudun diger bolgelerini etkiledigi gibi kraniofasiyal ve oral
bolgedeki yapilar: da etkilemektedir (155, 156). Cok sayida insan yilda en az bir defa
dis hekimlerini ziyaret etmektedir. Oral ve maksillofasiyal bélge, viicudun diger
bolgelerine oranla klinik ve radyolojik olarak daha fazla muayene edilmektedir. Bu
gerceklikten hareketle, bu bolgelerin radyolojik muayenesi, osteoporozun erken

tanisi i¢in etkili bir yontem olusturabilir (157).

Maksiller ve mandibular arklarin ve bunlar1 destekleyen anatomik yapilarin tek
bir radyografide izlenebildigi goriintiilleme yontemine dental "panoramik radyografi
(ortopantomografi) " denmektedir. Rutin dis hekimligi pratiginde siklikla kullanilan
ve Diinya Saglik Orgiitinin 6 ayda bir ¢ektirmeyi onerdigi panoramik

radyografilerin ¢ok sayida avantaji bulunmaktadir. Bu avantajlar ise;

Yiiz kemiklerini ve disleri kapsamasi,
Hasta i¢in radyasyon dozunun diisiik olmasi,
Agizlarin1 agamayan hastalarda (ankiloz) kullanilabilmesi,

Hastay1 hazirlama ve ¢ekim siiresi dahil 3-4 dakikada ¢ekilebilmesi ve

NN

Gorsel olmalar1 sayesinde hastaya radyografi iizerinde bilgi verilebilmesidir.

Panoramik radyografiler; trauma takibi, yirmi yas dislerinin konumu, dis ya da
kemik hastaliklarinin teshisi, bilinen ya da rastlant1 sonucu goriilen genis lezyonlarin
goriintlilenmesi, dis gelisimlerinin izlenebilmesi (6zellikle karisik dentisyonda),
digsiz hastalarda gomiik dis ya da koklerin tespit edilmesi, temporomandibular
eklemin goriintiilenmesi ve gelisimsel anomalilerin tanis1t gibi bir ¢ok amacla

kullanilmaktadir (158).

Dis hekimleri rutin dental panoramik radyografileri kullanarak ve
radyografilerde mandibular korteksin kalinligi, mandibular korteksin sekli, kayip dis
say1s1 gibi parametrelere bakarak, osteoporoz siiphesi olan postmenopozal kadinlarda

hastaligin erken tanisinda 6nemli rol oynayabilirler (159, 160).
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Biz bu ¢alismamizda radyomorfometrik indekslerden Klemets ve arkadaslarinin
(10) onerdigi simiflamaya gére mental foramenin distalinde kalan kortikal kemigin
morfolojini baz alan mandibular kortikal indeksle, Ledgerton ve arkadaglarinin (11)
onerdigi yontemle mandibulamin alt simirina paralel ¢izilen dogruya mental
foramenin merkezinden ge¢ip bu dogruyu dik kestigi noktada mandibulanin kortikal
kemik kalinligini 6lgen mental indeksi kullandik. Bu iki indeksi tercih etmemizin
nedeni radyomorfometrik indekslerle yapilan ¢ok sayida ¢alismada tercih edilmeleri

ve ayrica hesaplanmalarinin géreceli olarak daha kolay olmasidir.

Bollen ve arkadaslar1 (2000), kirik Oykiisii olan 93 osteoporoz hastasi ile
105’inde traumaya bagli kirik bulunan, 289’unda ise kirik Oykiisii bulunmayan
toplam 394 kisilik kontrol grubunda yaptiklari arastirmanin sonucunda, osteoporotik

kirtk ykiisii olan hastalarda mandibular korteksin inceldigini rapor etmislerdir (161).

Devlin ve arkadaslarinin ise (2002) 74 osteopeni ve 27 osteoporoz hastasinda
yaptiklar1 bir ¢alismada, dis kaybi, mandibular inferior korteksin incelmesi ve
korteksin  endosteal smirmin  morfolojisindeki  degisiklikler —incelenmistir.
Calismalarinin sonucunda, hastalarin kemik dansitometresine yonlendirmek icin
mental indekste esik degerinin 3 mm olmasi gerektigini bildirmis ve calismalarinin
diisiik kemik mineral yogunluguna sahip hastalarin tanisim1  smurli  olarak
destekledigini fakat bu teknigin osteoporoz riskini belirlemede kullanilabilecegini

bildirmislerdir (160).

Halling ve arkadaslarinin (2005) 60-96 yas araligindaki 102’si erkek, 109’u
kadin olan toplam 211 hastada yaptiklari arastirmanin sonuglara gore, topuk kemik
mineral yogunlugu azaldikca mandibular kortikal indeksin arttigini, yani

mandibulanin kortikalindeki porozite oranin yiikseldigini belirlemislerdir (12).

Alapati ve arkadaglarmin (2015), osteoporoz i¢in risk gruplarinin
belirlenmesinde kemik mineral yogunluguyla birlikte mental indeks, mandibular
kortikal indeks ve panoramik mandibular indekslerin etkinligini belirlemek igin
yaptiklart ¢alismada, dis hekimlerinin dental panoramik radyografilerde mental
indeks ve mandibular kortikal indeksi kullanarak, diisiik kemik yogunluguna sahip

bireylerin belirlenebilecegini bildirmislerdir (162).
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Kim ve arkadaslar1 (2016), panoramik dijital radyografilerin osteoporozun
tanisinda  kullanilip  kullanilamayacagini  arastirmak igin radyomorfometrik
indekslerin kemik mineral yogunluguyla korelasyonunu incelemislerdir. 194
postmenopozal kadinda yapilan ¢alismada panoramik radyografilerde mental indeksi
ve mandibular kortikal indeksi 6l¢iip, DEXA ile lumbar ve kalga kemiklerinin kemik
mineral yogunlugunu hesaplamislardir. Mental indeksle kemik mineral yogunlugu
arasinda pozitif bir korelasyon saptanmistir (lumbar: r=0,36 kalga: r=0,58 p <0,001).
Yas arttiginda mental indeks azalmaktadir. Mental indeksin azaldigi ve mandibular
kortekste rezorbsiyonun artigi bireylerde, omurga ve kal¢a kemik yogunluklar1 da
azalmistir. Arastirmacilar, mandibulanin inferior kemik kalinliginin ve bu bolgedeki
morfolojik degisimlerin kemik mineral yogunluguyla iliskili oldugunu, mental
indeksle mandibular kortikal indeksin Kore toplumunda osteoporozun teshisinde

kullaniglh olabilecegini bildirmislerdir (163).

Bhatnagar ve arkadaslart (2013), mandibular kortikal indeksin ve mental
indeksin kemik mineral yogunluguyla korelasyonunu arastirdiklar1 ¢alismalarinda,
mandibular kortikal bulgularin birlikte (mandibular kortikal indeks, mental indeks)
ya da sadece mandibular kortikal erozyonun (mandibular kortikal indeksin)

postmenopozal kadinlarda osteoporozun etkili belirtecleri oldugunu vurgulamiglardir
(106).

Vijay ve arkadaslar1 ise (2015), dental panoramik radyografilerin osteoporozun
tanisi i¢in bir tarama araci olarak roliinii degerlendirmek i¢in yaslar1 40 ile 60
arasinda degisen 50 kadinda bir ¢alisma yapmislardir. Hastalardan dental panoramik
radyografileri alinmis ve kemik mineral yogunluklari ultrasound yardimiyla sol
radial kemikte Olclilmiistiir. Calismanin sonucunda kemik mineral yogunlugu ve
radyomorfometrik analizler arasinda anlamli bir farklililk bulunamamistir.
Radyomorfometrik indekslerin osteoporoz tanisindaki sensivitesi % 75, spesifitesi ise
% 81 olarak hesaplanmistir. Arastirmacilar panoramik bazli radyomorfometrik
indekslerin, osteoporozun tanisinda yardimci bir yontem olarak kullanilabilecegini

rapor etmislerdir (164).

Akshita ve arkadagslari ise (2017), osteoporozun g¢ene kemiklerinde bazi

degisiklikler meydana getirdigini, bu degisikliklerin dis hekimlerince dental
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panoramik radyografiler {izerinde Olgiilen bazi indekslerle belirlenebilecegini ileri
stirmiislerdir. Bu indekslerin giivenilirligini, kemik mineral yogunlugu ol¢iimleriyle
birlikte degerlendirmek i¢in bir ¢calisma yapmislardir. Calismaya 45 yasindan biiyiik
43 postmenopozal kadin dahil edilmistir. Biitiin hastalarin ortopantogram (OPTG) ve
DEXA kayitlar1 alimmistir. Mental indeks, gonial indeks, antegonial indeks,
panoramik mandibular indeks ve mandibular kortikal indeksler Olgiiliip DEXA
sonuglariyla kiyaslanmistir. Bu ¢alismalarin sonucunda mandibular kortikal indeksin
diisiik kemik mineral yogunluguna sahip kadinlar teshis etmedeki oranin1 % 98

olarak bildirmislerdir (108).

Giilsahi ve arkadaslar1 yaptiklar1 arastirmada (2010), maksilla, mandibula ve
femur boynunun kemik mineral yogunluklariyla panoramik radyomorfometrik
indekslerin korelasyonunu incelemislerdir. 18’1 erkek, 31 kadin toplam 49 dissiz
bireyde yapilan ¢calismada kemik mineral yogunlugunu en yiiksek mandibula anterior
bolgede, en az ise maksilla anterior ve premolar bdlgede tespit etmislerdir.
Aragstiricilar gene kemiklerinin mineral yogunluguyla femoral kemik yogunlugu ve
mandibular radyomorfometrik indeksler arasinda korelasyon bulunmadigini da
bildirmislerdir (165).

Horner ve Devlin isimli ¢aligmacilar (1998), kemigin kortikal kalinligi ve
trabekiiler formuna gore belirlenen kemik kalite indeksi (KKI), mandibular kortikal
indeks ve korpus mandibuladaki kemik mineral yogunlugu arasindaki iligkiyi
incelemek i¢in bir arastirma yapmiglardir. Calismaya dahil edilen 40 bayan hastanin
panoramik radyografiler ile mandibulanin DEXA kayitlar1 alinmis ve panoramik
radyografilerdeki kemik kalite indeksi ile mandibular kortikal indeksi
degerlendirilmistir. Arastiricilar kemik kalite indeksi ve mandibular kortikal indeksi,
mandibula korpustaki kemik mineral yogunluguyla anlamli olarak iliskili
bulmuslardir. Fakat, mandibular kortikal indeksin tekrar Olgiilmesi ile alakali
problemler nedeniyle bu indekslerin  klinik  kullanimimnin  sinirlandigimi

vurgulamislardir (166).

Ayrica Horner ve Davlin isimli arastiricilar (2002), Kafkas toplumunda

mandibular kortikal genisligin (mental indeks) 3 mm altinda oldugu durumlarda,
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hastanin kemik dansitometresine yonlendirilmesi gerektigini bildirerek esik degeri 3

mm olarak tanimlamislardir (160).

White ve arkadaslari ise (2005), mandibular kortikal indekste esik degerinin 4
mm olmasi gerektigini savunmuslardir (9). Klemetti ve arkadaslar1 (1994) 4 mm
esiginin kendi calismalar1 i¢in daha uygun oldugunu, ayrica tek basina mental

indeksin osteoporoz tanisi i¢in yeterli olmadigini ileri siirmiislerdir (10).

Mental indekste Horner ve Deviinin kabul ettigi gibi 3 mm esigini kabul
ettigimizde, hastalarimizdan sadece 18°i bu kritere uymaktadir. Sonugla gercek
arasinda % 70’lik bir fark tespit edildi (p< 0,0001). Yani ¢alismaya katilan ve
osteoporoz tanist konulan hastalarin % 70’inin osteoporoz olmadig: sonucu elde
edildi (Tablo-14).

Mental indekste esigi White ve Klementinin onerdigi gibi 4 mm kabul
ettigimizde ise, ¢caliymamizda yer alan 60 hastanin 46°s1 bu kritere uydu. Hastalarin

sadece % 23,33 iintin osteoporoz olmadigi verisi elde edildi (p= 0,0001) (Tablo-15).

Calismamizin sonuglar: White ve Klementi nin calismasini desteklerken, Horner
ve Devlin’in ¢alismasiyla uyumlu olmadigi ve aradaki farkin olduk¢a yiiksek bir

oranda oldugu istatistiksel olarak saptanmistir.

Calismamizda mandibular kortikal indeks degeri C2 ve C3 (orta ve ileri
derecede kortikal erozyon) olan bireylerin orani % 91,7 olarak tespit ettik. Yani
osteoporoz oldugu halde, mandibular kortikal indeks degerleri osteoporozu
desteklemeyen hastalarin orani % 8,3 olarak tespit edildi (p= 0,0625)(Tablo-5,
Tablo-16). Bu sonuglar bize mandibular kortikal indeksin % 91.7 dogruluk orani
ile onemli bir parametre oldugunu ve bu konuda yapilan calismalarda

kullanilabilecegini gostermistir.

Bu tez calismamizin sonucglarina gore; mandibular kortikal indeksle mental
indeksin  osteoporoz riski altndaki bireyleri belirlemede etkin olarak
kullanilabilecegi goviilmiistiir. Ayrica mental indekse oranla mandibular kortikal

indeksin gercege daha yakin sonuclar verdigi istatistiksel olarak saptanmustir.
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Dis hekimleri, rutin olarak kullandiklar: panoramik radyografilerden
faydalanarak, osteoporozun erken tamisinda rol alabilirler. Bu basit ve ek maliyet
gerektirmeyen yontemi kullanarak, hastalar zamaninda ve dogru bir sekilde
vonlendirilebilir. Dis hekimlerinin osteoporoz riski altindaki bireyleri, osteoporoz
tedavisini diizenleyen hekimlere yonlendirmesi, hem dis hekimlerinin osteoporoz
hakkindaki farkindaligimin artmasimi ve hem de osteoporoz tedavisini diizenleyen
hekimlerle dis hekimleri arasinda bilgi paylasimini da artiracaktir. Bu da bizim, bu

calismamizdaki vurgulak istedigimiz onemli hedefimizdir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bizler de galismamizda postmenopozal osteoporoz tanisi konmus, bifosfonat
tedavisi alan ve almayan hastalarin, mandibular radyomorfometrik indekslerini ve
mandibular kemik yogunlugunu inceleyerek bifosfonatlarin mandibuladaki etkileri
hakkinda fikir sahibi olmay1 amagcladik. Bu sayede dis hekimlerinin osteoporoz
hastalarina yaklasiminda daha fazla farkindalik olusturmayi, osteoporoz tedavisini

diizenleyen hekimlerle dis hekimleri arasinda bilgi paylasimini da hedefledik.

Calismamiza daha Once postmenopozal osteoporoz tanisi konmus 45-70 yas
araliginda 60 bayan hasta dahil edildi. Hastalarda kemik metabolizmasini etkileyen
hastaligin olmamasina dikkat edildi. Hastalardan iki grup olusturuldu. Birinci grupta
bifosfonat kullanan 30 hasta, ikinci grupta ise bifosfonat kullanmayan (kontrol
grubu) 30 hasta yer aldi. Hastalardan dijital panoramik radyografi alinarak
mandibular radyomorfometrik indekslerden mental indeks ve mandibular kortikal
indeks bu radyografiler iizerinde 6l¢iildii. Hastalarin omurga ve mandibula kemik

mineral yogunluklarini hesaplamak i¢in biitlin viicut DEXA kayitlar1 alindi.

1- 1. grup olan kontrol grubundaki 30 hastanin yas araliginin 50-70 arasinda oldugu
ve yas ortalamasinin 61.90 olarak saptandigr goriilmiistiir (SS=6.266). Bu grupta
menopoza girme yaslarinin 30-54 yas araliginda oldugu (ortalama: 46.23) ve
menopozdan sonra gegen siirenin ise 4-25 yil araliginda yer aldig: (ortalama: 15.67)
izlenmistir. 2. guptaki bifosfonat grubunda yer alan 30 hastanin ise yas araliginin 53-
70 arasinda oldugu ve yas ortalamalarmin 64.57 oldugu saptanmistir (SS=6.061). Bu
gruptaki hastalarin menopoza girme yaglarinin 29-57 yas araliginda oldugu
(ortalama: 46.80) ve menopozdan sonra gegen siirenin ise 5-27 yil (ortalama: 17.77)
araliginda oldugu goriilmiistiir. Bu sonuglar yorumlandiginda, her 2 grupta yer alan
hastalarin gerek yas araliklarmin, gerek menopoza giris yaslarinin ve gerekse
menopozdan sonra gecen siirenin hemen hemen benzer oldugu ve aralarinda 6nemli

bir farkliligin olmadig1 gorilmiistiir.
2- Gruplar arasindaki mental indeks, mandibular kortikal indeks, mandibula T skoru

ve lumbar T skoru istatistiksel olarak kiyaslanmis, bu parametrelerde, bifosfonat ve

kontrol gruplari arasinda sadece lumbar T skorunda istatistiksel olarak anlamli bir

63



fark tespit edilmistir. Bifosfonat kullanan hasta grubunda lumbar kemik mineral
yogunlugunda, bifosfonat kullanmayan hastalara gore istatistiksel olarak anlamlilik
gosteren bir artisin s6z konusu oldugu saptanmustir (p=0.043 < 0.05). Lumbar T
skorunun -2.5’ten kiigiik olmasi iki gruptaki hastalarin tamaminin osteoporoz
oldugunu gostermektedir. Mandibula, lumbar kemige gore daha kortikal bir yapiya
sahiptir. Mandibulada mental indeks, mandibular kortikal indeks ve mandibula
kemik yogunlugunda kontrol ve bifosfonat gruplarinda istatistiksel olarak anlaml1 bir
farklilik yokken, lumbar kemik yogunlugunun bifosfonat grubunda kontrol grubuna
gore daha yiliksek ¢ikmasi bifosfonatlarin spongioz kemikteki etkinliklerinin daha

fazla olmasindan kaynakli olabilir.

3- Gruplar arasindaki lumbar T skoru, mandibula T skoru, mental indeks ve
mandibular kortikal indeksin birbirleriyle korelasyonu incelenmis, kontrol grubunda
mandibula T skoru ile mandibular kortikal indeks arasinda pozitif korelasyon
bulunmustur (p=0.047). Bu durum, kontrol grubunda mandibulada kemik yogunlugu
arttigi halde, mandibulanin kortikal kisminda erozyonun da arttif1 seklinde

yorumlanmustir.

4- Bifosfonat grubunda kayip dis sayisi ile mandibula T skoru arasinda negatif
korelasyon goriilmiistiir (p=0.046). Bifosfonat kullanan hastalarda, agizdaki dis
sayist artik¢a, kemik mineral yogunlugu da artmistir. Bu durum, dislerin fonksiyonda
olmas1 ve bifosfonat aliminin, kemik iizerinde sinerjik bir etki olusturarak kemik

mineral yogunlugunu arttirdig1 seklinde yorumlanmistir.

5- Mandibulada hareketli protez varliginin, mandibula parametrelerine ait ortalama
degerlerde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisime yol agmadig
tespit edilmistir. Bunun sebebi, hastalarin dislerini kaybettikten uzun siire sonra

hareketli protez kullanmaya basladig1 seklinde yorumlanmustir.

6- Kontrol grubunda yas ile mental indeks arasinda negatif yonde bir korelasyon
mevcut olup, bu korelasyon istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,036 Bu durum,
kontrol grubunda yas artikca mandibuladaki kortikal genisligin (mental indeksin)

azaldig1 seklinde yorumlanabilir.
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7- Menopozdan sonra gecen siireyle mandibula T skoru, mental indeks, mandibular
kortikal indeks ve lumbar T skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon

bulunmamustir.

8- Mandibula T skoru ve bifosfonat kullanim siiresi arasinda negatif bir korelasyon
gozlenmistir. Bu veriler bifosfonat kullanim siiresi arttik¢a, mandibulada kemik
mineral yogunlunun azaldigi seklinde yorumlanabilir. Bu durum, bifosfonat
grubundaki hastalarin uzun siiredir osteoporoz hastasi olmasina bagli oldugunu

disiindiirmiistir.

9- Bifosfonatlarin oral ya da paranteral alinmas1 mandibula T skoru, mental indeks,
mandibular kortikal indeks ve lumbar T skoru tizerinde istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik olusturmamuistir.

10- Mental indekste esik degeri 3 mm olarak kabul edildiginde tamaminin
osteoporoz hastast oldugunu bildigimiz hastalardan sadece 18’1 osteoporoz ¢ikmustir.
Gergek durumla mevcut durum arasinda % 70 oraninda bir farklilik bulunmustur
(Farkliik=% 70; p<0,0001). Mental indekste esik degeri 4 mm olarak kabul
edildiginde tamaminin osteoporoz hastasi oldugunu bildigimiz hastalardan 46’s1
osteoporoz c¢ikmistir. Ger¢ek durumla mevcut durum arasinda % 23,3’liikk farklilik
bulunmustur (Farklilik=% 23,3; p=0,0001). Mental indekste osteoporoz siiphesi i¢in

4 mm esik degerinin, gercege daha yakin sonuglar verdigi gortilmiistiir.

11- Tamaminin osteoporoz oldugunu bildigimiz 60 hastamizda mandibular kortikal
indeksi C2 ve C3 olan hastalarin sayis1 55 olarak tespit edilmistir. Mandibular
kortikal indeks istatistiksel olarak % 91,7 oraninda osteoporozu isaret etmistir. Bu
durum, mandibular kortikal indeksin gercege oldukga yakin sonuglar verdigi seklinde
yorumlanmistir (Farklilik=%8,3; p=0,0625).

Tez ¢alismamizda mandibular kortikal indeksle mental indeksin osteoporoz riski
altindaki bireyleri belirlemede etkin olarak kullanilabilecegi sonucuna vardik. Ayrica
mental indekse oranla mandibular kortikal indeksin gercege daha yakin sonuglar
verdigi de saptanmustir. Dis hekimlerinin, rutin olarak kullandiklar1 panoramik
radyografilerden faydalanarak, osteoporozun erken tanisinda rol alabilirler. Bu basit

ve ek maliyet gerektirmeyen yontemi kullanarak hastalar zamaninda ve dogru bir
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sekilde yonlendirilebilir. Dis hekimlerinin osteoporoz riski altindaki bireyleri,
osteoporoz tedavisini diizenleyen hekimlere yonlendirmesi dis hekimlerinin
osteoporoz hakkindaki farkindaliginin artmasini ve osteoporoz tedavisini diizenleyen

hekimlerle dis hekimleri arasinda bilgi paylagimini da artiracaktir.
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