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1. GIRIS

Osteoporoz; kemik mineral yogunlugunun azalmasi nedeniyle, kiiciik travmalarla
kolayca kirik olugmasi sonucu klinik olarak tam1 koyulabilen, morbiditesi hatta
mortalitesi yiiksek, tedavisi oldukga pahali olan bir metabolik kemik hastaligidir. Insan
Omriiniin giderek uzadig: su giinlerde dishekimlerinin de ilgisini ¢eken bir konu haline
gelmistir. Cok eski yillardan beri bilinmesine ragmen insan émriiniin uzamasi, gelisen
bilim ve teknolojinin getirdigi modern ve hareket y6niinden kisithi olan yagsam bigimi,
hastaligin erken taninmas: gerekliligi ve tedavisi konusundaki ¢aligmalar bu hastaliga

olan ilgiyi son zamanlarda daha da arttirmgtir.

Her hastalikta oldugu gibi osteoporozda da erken tam1 koymak son derece
O6nemlidir. Ancak tam1 yo6ntemleri basit, ucuz ve standart degildir. Kemik densitesi ve
trabekiiler yapisinin objektif, sayisal, tekrarlanabilir yontemlerle belirlenmesi istenir.
Cok sayida insani, 6zellikle de kadinlan etkileyen, patolojik kiriklara sebep olan bu
hastalik diger teshis yontemlerinin pahali olmasi yiiziinden arastiricilann hastalifin
dental radyograflarla tamisina yoneltmisti. Bu nedenle geleneksel radyograflarin
dijital goriintii analizleri giindemdedir. Bu ¢aligmada, tiim ilkelerde oldugu gibi
tilkemizde de 6nemli saglik problemlerinden biri olan osteoporozun erken teshisinde

dental radyograflarin katkisi incelenmeye ¢aligildi.

Kemigin trabekiiler yapisi; aralarindaki kemik platelerinin alani, trabekiillerin
cevresi, kemik ve ilik alanlarinin sayisi, trabekiillerin kalinlif, trabekiillerin kapladig
yer gibi birgok faktorle karakterizedir. Trabekiillerin yapisal ozelliklerini geleneksel

radyograflarin analizi ile tanimlama {izerinde ¢aligilmistir (Geraets ve ark 1990).

Osteoporoz olmayan kisgilerle karsilastirildiginda, osteoporotik kadin ve erkeklerin
bazal ve alveolar kemiklerinin yiiksek c¢oziiniirliikte dijitalize edilmis dental
radyograflarinda, kemik trabekiillerinin morfolojik &zelliklerinde degisikler ortaya
¢ikabilir.



Dental radyograflarda osteoporozun erken belirtilerinin bulundugu hastalar
tamimlanabilirse, dighekimleri bu hastalarin tip hekimleri tarafindan takibini
saglayabilir.

Bu c¢alismamin amaci1 tedaviye baglamasi gereken osteoporotik hastalan
saptayabilecek kadar hassas ve spesifik bir goériintiileme y6ntemi belirleyebilmek ve

osteoporozun kotli sonuglari ortaya ¢ikmadan 6nlenmesine yardimci olmakti.



2. LITERATUR BILGIi
2.1. Kemik Yapisi

Kemik; hiicreler arasi maddeler {izerine inorganik tuzlarin ¢kelmesiyle olusan
canli, yasayan ve biiyliyen bir bag dokusu tiiriidiir. Organik kisim kemigin % 30'unu,
inorganik kisim ise % 70’ini olusturur. Organik kismin % 98’ini matriks denilen yapi
(ki bunun da % 95’i tendon ve kollajendir.), % 2’sini de osteoblastlar, osteoklastlar ve
osteosit hiicreleri olugturur. Inorganik kismin ¢ogunu ise kalsiyum hidroksiapatit
kristalleri olugturur (Kutlu 1997).

Kemik agirhifinin 2/3'i mineral, geri kalani ise su ve kollajendir. Kemigin, iskelet
olusturma ve iskelet kaslarina destek olugturma gibi asli gérevlerinin yaninda, beyin ve
omuriligi korumak, mineraller i¢in depo gorevi yapmak gibi birgok gorevleri vardir
(Kutlu 1997).

Kemik dokusu kompakt (kortikal) ve spongioz (trabekiiler) kemik olmak iizere
mikroskobik olarak ikiye ayrilir. Kompakt kemik dokusu; tiim kemiklerin dis yiizeyini
olusturan, 6zellikle uzun kemiklerin govdelerinde kalin olan ve mekanik gii¢ saglayan,
vaskiilarize ve kalsifiye matriks tabakasidir. Kompakt kemikte lameller siki bir sekilde
diizenlenmistir. Iskelet kiitlesinin 3/4'i bu tiptir. Spongioz (trabekiiler) kemik lamelleri
ise ¢ok daha bosluklu bir sekilde diizenlenmis ve ince yapili kirisgikler,
yaprakg¢iklardan olusmustur. Trabekiillerin dizilisi kemige mekanik bir direng saglar.
Bu dizilisle yerden tasarruf saglanir ve bu siingerimsi dokudaki bosluklara kemik iligi
yerlesir. Spongioz kemik tiim iskelet kiitlesinin 1/4'iinii olusturur ve kompakt kemige
gli¢ ve elastisite saglar. Spongioz kemik avaskiilerdir ve beslenmesi diffiizyon yolu ile
kemik iliginden olur. Kompakt kemige oranla yiizeyi daha genis olan trabekiiler
kemikte yeniden yapilanma ¢ok daha hizlidir ve bu nedenle metabolik degisikliklere
¢ok daha duyarhdir (De Vernejoul 1998).



2.1.1. Kemigin yeniden yapilanmasi

Kemik; yeniden yapilanma 6zellifi olan ve zedelenmelerden sonra kendisini
tamamen yenileyebilen metabolik olarak da organizmanin en aktif dokularindan biridir
(Kutlu 1997).

Kemik yikim ve yapimi devamli dengededir ve yasam boyu siirer. Yetiskinlerde
normal yapinin korunmasi ve kemik iizerine uygulanan degisik mekanik giiglere
kemigin adapte olabilmesi igin kemiBin yeniden yapilanmasi (remodelling) denen
kemik dokunun yikim (rezorpsiyon) ve yapim (formasyon) olaylar dengeli bir sekilde
devam eder. Kemik yikimi, matriksin yikimi ve minerallerin ¢oziilmesidir. Yapim ise
matriksin yeniden sentezi ve mineralizasyonudur. Yikim ve yapim denge halindedir.
Yikimi: mutlaka yapim izler. Genglikte yapim yikimdan fazla, orta yaslarda birbirine
esit, yaghlikta ise yikim yapimdan daha fazladir. Iste osteoporozda bu denge
bozulmustur (Vandeschuren ve Bouillion 1998).

Kemikte bulunan osteoklastlar yaslanan kemigin hem mineral, hem de protein
matriksini rezorbe ederek bir bosluk olustururlar. Daha sonra bu bosluklar osteoblastlar
tarafindan kalsifiye olmamig kemik matriksi ile doldurulurlar (Vandeschuren ve
Bouillion 1998).

Ozel yapisi nedeniyle yiizeyi kompakt kemige oranla ¢ok daha genis olan
trabekitller kemikte remodelling g¢ok daha hizlidir ve bu nedenle metabolik
degisikliklere ¢cok daha duyarlidir (Tuncel 1994).

Kemiklerin ylizeyleri periost adi verilen bir tabakayla ortiiliidiir. Buradaki kan ve
lenf damarlarn kemik dokunun beslenmesinde 6nemli bir rol oynar. Kemigin ilik
bosluklarim1 déseyen ince membrana ise endosteum denir. Her iki membran da kemigin

biiylimesi ve tamirinde rol alan hiicreleri igermektedir. Kemik yikim ve yapim



osteoblast, osteoklast ve osteosit adi verilen majér kemik hiicrelerine baghidir (Kutlu
1997).

2.1.2. Kemik hiicreleri

Kemigin yapisinda bulunan hiicreler, osteoblast, osteoklast, osteosit, kemik
dokusunun o6nciil hiicreleri (osteoprogenitdr), makrofajlar ve hematopoietik
hiicreleridir (Kutlu 1997).

2.1.2.1. Osteoblastlar

Osteoblastlar, kemik olusumunu saglayan, kemik matriksi sentezleyen ve
mineralizasyonu diizenleyen, organik matriks olusumunda osteoid maddeyi salgilayan
hiicrelerdir. Osteoklastlar tarafindan rezorbe edilen kemik yiizeylerinde tekrar yeni
kemik olustururlar. Kemik olusumunda en 6nemli olay periosteal ve endosteal yiizeye
bitigik kemik iliginde bulunan osteoblastlarin mezensimal 6n hiicrelerinin ¢gogalmasi ve

degisimlerinin diizenlenmesidir.

2.1.2.2. Osteoklastlar

Osteoklastlar, monositler sayesinde hematopoietik stemcell’den koken alan,
kemik yikimindan sorumlu ¢ok ¢ekirdekli dev hiicrelerdir. Osteoklastlar kemik ylizeyi
iizerinde  “Howship Lakuna” denilen bogluklarda  bulunurlar. Kemik
demineralizasyonunda 6nemli olan asit ve kalsiyumu baglayan maddeler yaparlar.
Kalsiyum, osteoklastin islevini direkt olarak etkiler. Makrofajlar ise ancak &lii kemigin

yikimindan sorumlu olabilirler.

2.1.2.3. Osteositler

Mineralize matriks i¢inde kalan osteoblastlarin fonksiyonlar1 ve morfolojik

ozellikleri degiserek osteositler adimi alirlar. Osteositler canli kaldiklan siire iginde



bulunduklari matriksin devamliliim1 koruduklar1 gibi, osteoliz yaparak da kan

kalsiyum diizeyini dengelerler.
2.1.2.4. Osteoprogenitr hiicreler

Periosteum ve endosteumda bulunan osteoprogenitér hiicreler, herhangi bir
nedenle kemik yapimu uyanldifinda hem sayica artarlar, hem de kemik yapici

hiicrelere doniisiirler.
2.1.3. Kemik radyolojisi

Iskelet sistemi kemik, kikirdak, eklem ve ligamentlerden olugsmustur. Kemigin
cesitli bsliimleri vardir ; Kemik zari (periost), kikirdak dokusu (kalsifikasyon gosteren
ve gostermeyen), osteoid (kalsifikasyon gostermeyen kemik dokusu), tela ossea
(kalsifikasyon gosteren kemik dokusu) ve medulla ossea (kemik iligi). Bu kisimlardan
sadece iginde kalsiyum bulunanlar radyograflarda golge verirler. Bu kisimlarn

golgelerinin siiperpozisyonu ile bildigimiz kemik radyograflan elde edilir.

Kemik radyograflarinda segilebilen baslica kemik boliimleri kompakta, kortikalis
ve spongiosadir. Kompakta, uzun kemiklerin diafiz kenarlarinda dis konturu keskin ve
muntazam olan homojen golge seridi halinde, kortikalis kompaktanin kemik konturunu
tamamlayan ¢izgi halindeki uzantis1 ve spongiosa ise bu olusumlarin ig¢inde Kalan,

trabekiiler ve lameller ¢izgilenmeler gosteren yumusak doku golgesi seklinde goriiliir.

Patolojik sartlarda kemiklerde radyolojik olarak tespit edilen bulgular ya
kalsiyumlu bélimlerin gosterdigi degisikliklerdir veya normalde goriilmeyen diger
boliimlerin goriiliir hale gelmesi ile ortaya ¢ikan bulgulardir (Istkman 1981).



2.2. Osteoporoz

Osteoporoz, kemik kiitlesinin azalmasi ve kemik dokusunun dayamiklilifinin
azalmasi sonucu kii¢iik travmalarla bile kirik olusumunun kolaylagmasi ile seyreden
metabolik bir kemik hastalifidir (Alexandre 1995, Riggs 1995). Goaz ve White
(1994)’in bildirdigine gbre de osteoporoz, histolojik olarak normal olan kemik
dokusunun fiziksel yogunlugundaki azalmadir.1885'de ilk defa Pommer tarafindan
tanimlanan osteoporoz, patolojik anlamda birim hacimde kemik kiitlesinin azalmasidir
(Gambert ve ark 1995).

Osteoporoz, en onemli halk saglifi sorunlarindan biridir. Yiizyilmzin eristigi
teknolojik diizeyin nimetlerinin yagam Kkalitesini arttiracak boyutlara ulagmasi yagam
stiresini uzatirken, az hareketli, sedanter ve kolay bir yagsam bi¢imi sunmustur. Bu
nedenle osteoporoz ve sonuglarindan etkilenen insan sayisinda artis olmustur (Yilmaz
1997). Hatta ABD’de tiim kiriklarin yaklagik 1.3 milyonu osteoporoz sonucu
olmaktadir (Consensus Conference 1984, Mohammed ve ark 1996, Slavkin 1996).

Bir kirik olusuncaya kadar genellikle farkedilemeyen bu hastalik; morbidite, hatta
mortalitesi fazla olan, yasam Kkalitesi iizerinde pek ¢ok olumsuz etkisi bulunan,
ekonomik maliyeti yliksek bir olgudur (Arasil 1997).

Osteoporoz yaglanmayla birlikte sik goriilen bir olgudur. Osteoporozdaki asil olay
kemik kiitlesinin azalmasidir, yani bir osteopeni s6z konusudur. Fizyolojik sinirlarin
disinda kink olmaksizin kemik kiitlesinin son diinya konsensusu Olgiitlerine gore

azalmasi, osteopeni olarak tanimlanir.

Olbright ve Benker (1993)’in bildirdigine goére osteopeniyi belirleyen faktorler

sunlardir;

1.Pubertedeki kemik kiitlesi



2.Yas, menopoz, yasam bi¢imi, aligkanliklar gibi nedenlere bagh olarak gelisen kemik
kaybinin hiz

Diinya Saglik Orgiiti (DSO)ne gore 50 yas iizeri kadinlarin kemik mineral
yogunlugu gen¢ populasyon ortalamasinin 1 standart sapmaya (SS) kadar olanlan
normal, 1-2.5 SS arasindakiler osteopenik, 2.5 SS altindakiler osteoporotik olarak
tamimlanirlar (Arasil 1997).

Kemik dokusunun canlihig: selliiler bir aktivitenin, osteoblast ve osteoklast
aktivitesinin sonucu ortaya ¢ikar. Bu aktivitenin (-) olusu ile, yani kemik yikiminmn
yapimdan fazla olusu ile osteoporoz meydana gelir. Osteporoz normal blastik
aktivitenin yaninda klastik aktivitenin artmas: ile osteoklastik osteoporoz olabildigi
gibi, normal klastik aktivitenin yaninda osteoblastik aktivitenin azalmasi sebebiyle
osteoblastik osteoporoz seklinde de olabilir. Aktivitenin (+) olmasi halinde ise

osteoskleroz meydana gelir (Isikman 1981).

Kemikte yikimin artmasi ve yeniden olugumun azalmasi seklinde goriilen
osteoporoz tipine “yiiksek doniisim hizhi’(postmenopozal osteoporoz gibi), kemikte
yikimin artmamasi ancak yeniden olusumunun azalmasi seklinde goriilene ise “diisiik

doniigiim hizli” osteoporoz denir (Yilmaz 1997).
2.2.1. Osteoporoz risk faktorleri

Osteoporoz birgok nedene bagli bir patolojidir. Bu risk faktorlerini s6yle siralamak

miimkiindiir:

1. Yas: Yasin kemik mineral yogunlugu (KMY)'nu etkiledigi kesinlikle bilinmekle
birlikte, olusan kemik kayb: oranlar ile ilgili olduk¢a degisik sonuglar bildirilmigtir
(Stevenson ve Whitehead 1982, Kanis ve ark 1994, Persson ve ark 2000).



2. Irk: Irk KMY’yi etkiler. Viicut kitlesi, iskelet kitlesi, kortikal kemik miktari, KMY
ve KMI (kemik mineral igerigi) tiim hayat boyu siyahlarda, beyazlara ve asyalilara
oranla yiiksektir (Matkovic ve Ilich 1993).

3. Genetik: Genetik komponentler hem pik kemik kiitlesinin olusumunda hem de
kemik kaybinda 6nemlidir (White ve Eisman 1998).

4. Gebelik: Gebelikte kalsiyum ihtiyaci artar ve bu yiizden gebelik KMY'yi olumsuz
yonde etkiler.

5. Menopoz: KMY’de erkeklerde yillikk % 0.2, kadinlarda % 0.8-1 oraninda kayip
izlenmektedir. Ancak postmenopozal dénemde kalsiyum ihtiyacinin artmastyla birlikte
kayip oram artar ve KMY daha hizli bir gsekilde azalir. KMY kayb: yilda % 0.5-1 iken ,
postmenopozal 3-5 yilda yillik % 2-3 hatta % 8’e g:lkébilir (Matkovic ve Ilich 1993).

6. Cinsiyet: Birgok 6l¢iim yontemleriyle yapilan degerlendirmelerde, kemik kitlesi ile
birlikte, hem kortikal hem de trabekiiler kemigin kadinlarda erkeklerden daha az
oldugu tespit edilmistir.

7. Hormonal durum: Gonadal fonksiyonlardaki bozukluk, hiper ve hipogonadotropik
hipogonadizm KMY’yi azaltir. Hipertiroidizm, hiperparatiroidizm, Cushing Hastalig
KMY’yi azaltir (Peck ve ark 1988).

8. Fiziksel aktivite azhig1: Sedanter yasam KMY’yi olumsuz yonde etkiler. Egzersiz
iiclinci dekaddan 6nce KMY’yi pozitif yonde etkiler, daha sonra ise anlamli derecede
etkilemez, bu nedenle g¢ocukluktan baslayip hayat boyu devam edilecek egzersiz
osteoporozu Onleyen en iyi yoOntemdir. Egzersiz, menopozla birlikte olan kemik
kaybini 6nleyebilir (Hayirlioglu 1999).



9. Vitamin D: D vitamini yetersizligi olanlarda, kanda artan parathormon nedeniyle
yasa bagli kemik kaybimin arttifn gosterilmistir. D vitamini, postmenopozal

osteoporozda tedavi i¢in kullanilir (Vandeschuren ve Bouillion 1998).

10. Diyette alinan kalsiyum miktari: Kalsiyum alimi, gelisgme dénemi olan ilk iig

-----

Daha az alimlarda KMI azdir. On bir yagin altindaki gocuklarda onerilen giinliik doz
1200 mg’dir. Adolesan donemde giinliik 1600 mg kalsiyum alinmalidr.
Postmenopozal donemdeki yiiksek Kkalsiyum alimi osteoporozu tam olarak
onleyememekle birlikte, 800 mg’in altindaki giinliik kalsiyum alim kemik kaybim
arttirr ve osteoporozu kolaylastirir. Bu nedenle giintimiizde kalsiyum, postmenopozal
osteoporoz tedavisinde kullamlir. Ancak en iyisi, osteoporozu Onlemek icin gelisme
¢aginda yeterli kalsiyum almaktir. Yeterli kalsiyum alanlarda KMY % 7 fazla
bulunmustur. Bu, fraktiir oraninda yaklagik % 50 azalma anlamina gelir (Blank ve ark
1987, Matkovic ve Ilich 1993).

11. Kalsitonin: Postmenopozal osteoporozda tedavi i¢in kullanilir, Kalsitonin tedavisi

ozellikle turnoveri yiiksek kisilerde faydalidir (Yilmaz 1997, Hayirlioglu 1999).

12. Menstruasyon diizeni: Menargta gecikme, uzamis amenore periyotlann KMY’yi
azaltir (Hayirlioglu 1999).

13. Sigara: Sigara icenlerde KMY azdir. Sigara igenlerde igmeyenlere gére alveolar
kemik yiiksekligi ve yogunlugu daha azdir(Payne ve ark 2000).

14. Viicut yapis1 (Boy ve kilo): Birgok ¢alismada degisik oranlarda bildirilmekle
beraber, KMY ve KMI ile hem kilo, hem de boy arasinda pozitif bir iligkinin varhg
kabul edilmektedir. Viicut agirligs elli bes kg’ altinda olan kadinlar yiiksek riskli
gruptadir (Yilmaz 1997, Hayirlioglu 1999).
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15. Alkol alimi : Etanol KMYyi olumsuz etkiler (Hayirlioglu 1999).

16. ilaglar: Uzun siireli olarak steroid, tiroid hormonu, aluminyum igeren antiasit
kullanimi KMY'yi olumsuz etkiler (Gennari 1998).

17. Hastaliklar: Malabsorbsiyon yapacak Olgiide gastrointestinal sorunlar, kronik
bobrek yetmezligi, romatolojik hastaliklar, hiperparatiroidizm, tirotoksikoz gibi
hastaliklar osteoporoz sikhgim birkag kat arttirir (Gennari 1998).

18. Kafein: Asir1 kafein alimi kalsiyum itrahimi arttirarak negatif kalsiyum dengesinin
bozulmasina neden olur (Peck ve ark 1988).

2.2.2, Osteoporozun simiflandiriimasi

Osteoporoz, etyoloji ve patogenez yoniinden primer ve sekonder osteoporoz olarak

smiflandirlabilir.
2.2.2.1. Primer osteoporoz

Primer osteoporoz, postmenopozal (Tip 1), senil (Tip 2), juvenil ve idiopatik

olmak tizere dorde ayrilir.

Postmenopozal ve senil osteoporozun &zelliklerinde bir takim farklihiklar vardir.
Bunlan soyle 6zetleyebiliriz: Tip 1, 51-65 yaslar1 arasinda ve kadinlarda erkeklerden
alt1 kat daha fazla goriiliir. Kemik kaybi hizhidir ve trabekiiler kemiklerde rezorpsiyon
artmigtir. Kiriklar en ¢ok vertebralar ve distal radiusta goriilir. Tip 2 ise 75 yas
iizerinde ve kadinlarda erkeklere gore iki kat daha fazla goriiliir. Kemik kaybi yavagtir
ve Kortikal ile trabekiiler kemikler etkilenir. Patofizyolojisinde kemik yapim
azalmustir. Kiriklar en fazla kalga bolgesinde goriiliir (Olbricht ve Benker 1993).
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Primer osteoporoz hem postmenopozal donem, hem de yashlhkla iligkilidir.
Postmenopozal kadmnlarda trabekiiler kemigin kaybi belirgin bir sekilde artarken,
yasliliga bagli osteoporozda kortikal ve trabekiiler kemik kiitlesinin azalmasi daha

orantilidir.

Kemik kiitlesi azalmasinin yaslanmanin normal bir sonucu oldugu eskiden beri
bilinen bir gergektir. 30-50 yas arasinda trabekiiler kemik kiitlesi erkek ve kadinda hizl

bir azalma gosterir. Kadinlarda bu azalma menopozla birlikte hizlanir.

Kemik kiitlesi normal olarak g¢ocukluktan 35-40 yaslarina kadar artar. Bundan
sonra kadmnlarda her on yilda % 8, erkeklerde ise % 3 oraninda yavas ve ilerleyici bir
azalma baglar. Yagla kemik kiitlesinin kayb1 o kadar yavag olur ki énemli bir orana
ulasincaya kadar neredeyse farkedilemez (Matkovic ve Ilich 1993, Goaz ve White
1994).

Juvenil osteoporoz, puberte dncesi ortaya gikar. Seyrek goriiliir. Hastalik akut gidis
gosterir. Bilyiimede duraklama olur. Hastalifin klinigi hafif osteopeniden ¢ok sayida
kirik olusumuna kadar degisir. Puberte ile hastalik arasindaki yakin iligki patogenezde
bazi1 hormonal faktérlerin sorumlu olabilecegini diistindiirmektedir. Bu hastalik
osteogenesis imperfektadan mavi sklera, uzun kemiklerde kirik olmamas:, ailevi kemik

hastaliginin yoklugu ve diger spesifik klinik bulgularla ayrilmalidir (Bayraktar 1997).

Idiopatik osteoporoz, juvenile gére daha siktir. Kadin ve erkeklerde esit siklikta
ortaya ¢ikar. En belirgin klinik ozelligi 5-10 yillik zaman iginde birka¢ vertebra
kirigiyla hastalarin boyunun 15 cm'den daha fazla kisalmasidir (Bayraktar 1997).

2.2.2.2. Sekonder osteoporoz

Cesitli hastaliklara baghi olarak gelisen osteoporozdur. Bunlan §dyle siralamak

miimkiindiir (Bayraktar 1997):
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a. Malign hastaliklara bagli olanlar (Multiple myelom, 16semi, lenfoma)
b. Ilaglarla olusanlar (Etanol)

c. Endokrin nedenlere bagli olanlar (Glukokortikoid agiriligi, tiroid hormonu aginhg;,

hipogonadizm, diabetus mellitus, hiperparatiroidizm)

d. Kollajen sentezindeki kusurlar sonucu olanlar (Osteogenezis imperfekta)

e. Karaciger hastaliklar1 sonucu geligenler (Siroz )

f. Bébrek hastaliklar1 sonucu geligsenler (Kronik bobrek hastalids )

g. Romatolojik hastaliklar sonucu gelisenler (Romatoid artritis)

2.2.3. Osteoporoz patogenezinde rol oynayan faktorler

1. Pik kemik kiitlesi

2. Menopoz sonrasi kemik kayb1

3. Yaslanma ile ilgili kemik kaybi

4. Sistemik hastaliklar ve diger nedenlere bagh kemik kayb (Sigara, alkol vs)

Pik kemik kiitlesi: Uzerinde en g¢ok durulan konulardan biridir. Ancak 6nemli olan
ergenlik donemindeki kemik kiitlesidir. Kadinlarda kemik kiitlesi erkeklere gore % 25-
30 oraninda daha azdir. Yasam boyu kayip kadinlarda pik kemik kiitlesinin % 30-
40'na, erkeklerde ise %20-30'una ulasir (Dilsen 1997).
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Cinsiyet, genetik Ozellikler, irk, beslenme (kalsiyum alimi), fiziksel aktivite ve
egzersizlerin pik kemik Kkiitlesi iizerinde belirleyici rolleri oldugu bilinmektedir
(Gambert ve ark 1995).

Menopoz sonrasi kemik kaybi: Menopoz sonrasinda kemik kaybmin hizlandig,
erken menopozun osteoporoz siirecini hizlandirip 6ne aldig eskiden beri bilinmektedir.
Menopoz sonrasinda osteoporozun patogenezinden sorumlu olan en onemli faktor
Ostrojendir (Hildebolt ve ark 2000).

Erken menopoza girenlerde (Cerrahi girisimlerden sonra goriilen menopoz) kemik
kiitlesinin kayb1 olduk¢a hizlidir. Yilmaz (1997)'n bildirdigine gore Prelevic (1991)
Ostrojen azlifmn etkisinin, iskeletin farkli kisimlarinda erken bir yagta olusan spinal
kortikal ve trabekiiler kemik kayb ile postmenopozal dénemde olusan spinal kortikal
ve trabekiiler kemik kaybinin aym olmadigini gostermistir. Ostrojenin kemik kiitlesi
izerine etkili oldugu disiincesi kabul g6rmiistir. Yalmz osteoporozda etki
mekanizmasinin nasil oldugu ¢ok net aydinlatilamamigtir. Ostrojenlerin kemik iizerine
kalsiyum dengesini ayarlayan hormonlar yoluyla (PTH, kalsitonin gibi) etkili oldugu
diisiiniiimektedir (Hildebolt ve ark 2000).

Yaglanma ile ilgili kemik kaybi: Aktif, dengeli ve saglam bir doku olan kemik
dokusu yaslanmayla birlikte 6nemli degisiklikler gosterir. Yaslanma ile kemik turnover
hizi ve kemigin remodelling {initlerinin sayisi artmistir. Bu, formasyonun azalmasi,

rezorbsiyonunun artmasi, yani kemik kaybinin artmasi1 demektir (Y1lmaz 1997).

Senil osteoporozda yagin ilerlemesiyle birlikte diyetle alinan giinliik kalsiyum
miktar azalmaktadir. Yashlarda giinlitk kalsiyum aliminin 800 mg/giin altinda oldugu
belirlenmigstir (Yilmaz 1997).
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2.2.4. Osteoporoz tam yontemleri

Ug ana baglik altinda toplanabilir.

1. Osteoporozun biyokimyasal gostergeleri

2. Kemik biyopsisi

3. Osteoporozun goriintiileme yontemleri

2.2.4.1. Osteoporozun biyokimyasal gostergeleri

a. Total serum kalsiyum ve fosfat diizeyi 6lgiimii: Total kalsiyum normal degerleri 8,4-
10,2 mg/dl, 2,1-2,55 mmol/l, fosfat degeri ise 0,9-1,3 nmol/l'dir. Osteopeni
aragtirilmasinda en 6nemli testlerden biridir. Osteoporoz vakalarinin gogunda normal

veya diigiik-normal degerler saptanir

b. Serum alkalen fosfataz: Normal degeri 30-75 w/l'dir. Alkalen fosfataz aktivitesi
kemik hastaliklarinda en sik kullanilan biyokimyasal gostergelerden biridir.
Osteoporozlu hastalarda birkag nedenle alkalen fosfataz aktivitesi orta derecede artig
gosterebilir. Menopozdan hemen sonraki donemde kemik turnoverindeki genel artis

nedeniyle normalin iki katina kadar yiikselebilir.

c. Tiroid fonksiyon testleri: Hipertiroidizm, sekonder osteoporoza yol agan nedenler
arasindadir. Bunu diglamak igin klinik kusku bulunan hastalarda hipertiroidizm

yoniinden arasgtirma yapilmasi gerekmektedir.

d. Idrar kalsiyum 6l¢iimii: Normal degerleri 100-300 mg/dl, 2,5-7,5 mmol/I'dir. Basit,
ucuz ve osteopeni arastiriimasinda iyi bilgi veren bir testtir. Gece boyu agh izleyerek
sabah alinan idrarda kalsiyum atiliminin artmus olmasi ya kemik yikimindaki artis1 ya

da kemik yapimindaki azalmay:1 veya her ikisini gosterebilir. A¢hk idrar kalsiyum
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atilminin  yiiksek olmasi menopozun baglangicindan sonraki ilk 6-10 yilda

rastlanabilen bir durumdur.

¢. Serum PTH ve kalsitonin diizeyi 6l¢iimii: Normal PTH degerleri intakt-Nichols 10-
65 pg/ml, mid-molekiil-Nichols 50-330 pg/ml, N-terminal-Nichols 8-24 pg/ml,
kalsitonin ise Nichols RIA <36 pg/ml (erkek), <17 pg/ml (kadin), IRMA <10pg/ml
(erkek, kadin)'dir. Kiriklar1 olan postmenopozal kadinlarda immiinoreaktif paratiroid
hormon (iPTH) diizeylerinin,normal yagitlarina goére daha diisik bulundugu
yaymlanmigtir. Kalsitonin diizeyinin yas ilerledik¢e diistiigii gozlemlenmigtir. Ancak

osteoporoz patogenezinde rol oynamadid diigtiniilmektedir.

f. Serum kortizol, ACTH diizeyleri: Glukokortikoid fazlaligi, sekonder osteoporozun
en iyi bilinen nedenlerindendir. Bunu diglamak i¢in serum kortizol ve ACTH diizeyleri
Slgtilmelidir.

g. Kemik yapim ve yikim gostergeleri (Alkalen fosfataz, osteokalsin, piridinolin ve
deoksipiridinolin): Giintimiizde kemik yapimu i¢in en sik kullanilan gostergeler serum

osteokalsin ve kemik alkalen fosfataz, yikim i¢in ise piridinolin ve deoksipiridinolindir.

h. Gonadotropinler ve gonadal hormonlar: Hipogonadizm osteoporoz nedenlerinden

biridir. Premenopozal osteopenik kadinlar bu yonden arastinlmalidirlar.

1. Serum albumin, globulin, protein elektroforezi: Bilindigi gibi multiple myelom bazen
osteoporozla birliktedir. Multiple myelomun dislanmas: i¢in bu testlerin yapilmasi
gerekir (Bayraktar 1997, Kutsal 1997).

2.2.4.2. Kemik biyopsisi

Bu yo6ntemle doku yiizeyinde, hiicrelerdeki kemik turnoveri hem nitelik, hem de

nicelik yoniinden net bir sekilde degerlendirilebilir. Osteoporozda histolojik 6zellikler
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olduk¢a heterojendir. Biitiin vakalarda kemik voliimii azalmig fakat mineralizasyon
normal olarak kalmugtir. Osteopeni olusumunda osteomalazi ve paratiroid hormon
bozukluguna bagh kemik hastalig1 gibi hastaliklardan siipheleniliyorsa kemik biyopsisi

yapilmasi istenir.
2.2.4.3. Osteoporozun goriintiileme yontemleri:
a. Radyoloji

Kirikla birlikte olmayan osteoporozu, geleneksel radyolojik yontemlerle saptamak
zordur. Bunun i¢in kemik kaybmin en az % 30 oraninda olmasi gerekir. Osteoporozda
spongioza trabekiilleri incelir ve bazen kaybolur, Havers ve Volkmann kanallari
(kemigin boyuna ve enine seyreden damar kanallari) genisler ve kompakta tabakasi
incelir. Radyograflarda osteoporotik kemik daha az yogun gérﬁlﬁr. Ileri vakalarda
kompakta ve kortikalis, ¢izgi seklini alacak kadar incelir. Spongioza genisler ve
goriiniigi kabalagir (Istkman 1981). Generalize osteoporozun radyolojik o6zellikleri
trabekiiler yapidaki anormallikler, kortikal kalinhkta azalma ve fraktiirlerin
goriilmesidir. Postmenopozal osteoporozda trabekiillerin sayis1 azalmigtir. Geri kalan
trabekiiller (Ozellikle vertikal olanlar) hipertrofiye olarak belirgin bir goriiniim
kazanirlar. Horizontal trabekiillerin kaybi ve vertikal olanlarin hipertrofiye olmalar

nedeniyle vertebralarda dikey cizgili bir gériiniim ortaya ¢ikar (Bayraktar 1997).

Osteoporozda kortikal kemik kaybinin kortekste incelme ve kortikal porozitede

artis olmak Uizere iki belirgin 6zelligi vardir (Bayraktar 1997).

Osteoporoz yo6niinden hastay1 radyolojik olarak degerlendirmede en sik kullanilan
bolgeler vertebralar, kalga ve ellerdir. Spinal kolonu ve pelvisi tlimii ile incelemek igin
torakal ve lumbosakral vertebralarin lateral, anteroposterior ve pelvisin anteroposterior

grafilerinin mutlaka ¢ekilmesi gerekir. Kafatasindaki radyolojik degisiklikler Cushing
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hastalig1, juvenil osteoporoz, hiperparatiroidizm ve hipertiroidizmde belirgindir (Kutsal
1997).

Grafilerde, kemigin osteoporotik olduguna hi¢bir zaman yalmz yogunlugunun
azalmasina dayanarak karar verilmemelidir. Radyografin densitesine, c¢ekimde
kullanilan 1g1n1n penetrasyon giicii, banyonun karartma derecesi gibi ¢esitli faktorler de
etkilidir (Isskkman 1981).

b. Kemik sintigrafisi

Osteopeninin ayiric1 tamisinda 99mTc-difosfanat ile ¢ekilmis sintigrafinin 6nemi
vardir (Bayraktar 1997). Sintigrafi, osteoporozun Ozellikle kemik metastazi ve
osteomalaziden ayirici tanisinda ve vertebra kompresyon kiriklarinin erken tanisinda
yararhdir (Kutsal 1997).

Duyarh fakat 6zgiil olmayan bir yontem oldugundan 6nceden olusmus kiriklan
gostermek disinda osteoporozda fazla bir tamsal degeri yoktur (Kutsal 1997).

¢. Kemik mineral igerigi ve yogunluk ol¢iimleri

Kemik kaybimi, heniiz kirik olusgturmaya yetecek kadar bir azalma olmadan

saptamak biiyiik 6nem tagir.

Giiniimiizde hastalarin kemik mineral igerigini ve yogunlugunu 6lgebilecek duyarl
yontemler geligtirilmistir. Boylelikle hem kemik kayiplarini erken dénemde tespit
ederek tedbir almak, hem de tedaviyi duyarlilikla izleme olanag ortaya ¢ikmugtir
(Bayraktar 1997).
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Densitometreler, osteoporoz teshisinde hassas, objektif ve wuzun takipte
kiyaslanabilir sonuglar veren bir sistem gelistirmeye yénelik bilimsel ¢abalann iirtinii

olarak 1960'ls y1llarin sonlarinda gelistirilmistir (Hayirlioglu 1999).

Kemik densitometrisi cihazlari, kemik yogunlugunu dolayl: olarak o6lgebilen
radyoizotop, x 151, ses dalgalar1 veya radyofrekans enerjisi ile galigan cihazlardir
(Hay1rhioglu 1999).

Ideal densitometrik 6lglim; ¢abuk uygulanabilir ve giivenilir olmali, alman
radyasyon dozu az olmali, az hata pay1 olmali, kirik riski konusunda fikir verebilmeli,
trabekiiler ve kortikal kemigi ayn olarak degerlendirebilmeli ve tedavinin etkinliginin
takibinde giivenle kullanilabilmelidir (Kutsal 1997).

Giiniimiizde, kisilerin KMY ve KMI’si 6lgiilerek kirik riski tahmini yapilabilir. Bu
yontemler kullanilarak kemik kayiplarinda fazla bir artis olmadan koruyucu tedbirler

alinabilir. Bu, osteoporozun erken tamsi i¢in ¢ok dnemlidir (Bayraktar 1997).

Kemik mineral yogunlugu &lgiim endikasyonlarini su sekilde 6zetlemek

miimkiindiir:

1. Osteoporoz agisindan yiiksek risk altinda bulunan premenopozal kadinlar (Amenore

veya hipermenore, bulimia gibi)

2. Cerrahi menopoz

3. Hipogonadizm

4. Uzun siireli hareketsizlik (4 haftadan fazla)

5. On yildan beri kalsiyum aliminin yetersiz oldugu kuskusu uyandiran kisiler (Renal

calculi ile birlikte veya tek bagina kalsiiiri, gastrointestinal hastaliklar, malabsorbsiyon)
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6. Romatoid artrit tanisi ile izlenen hastalar

7. Kortikosteroid tedavisinin baglangicinda ve daha sonra her yil
8. Osteomalaziler

9. Hiperparatiroidizm

10. Ailede osteoporoz hikayesi, kisa boy-minyon yapi, radyolojik osteopeni, ¢ok sayida
kirik hikayesi, >65 yas olmasi, alkol-sigara-kahve tiiketiminin fazla olmasi gibi risk

faktorlerinin iki veya daha fazlasinin bir arada olmasi

11.Bir osteoporozlu olguya uygulanan tedavinin etkinliginin gézlenmesi i¢in (Kutsal
1997).

Kemik yogunlugunu 6l¢mek igin birkag teknik vardir. Bunlarin hepsi benzer
ilkelerle dl¢lim yaparlar. Radyasyon kaynagindan g¢ikan radyasyon demetini 6lgtim
yapilmak istenen bolgeden gecirmek temel ilkedir. Radyasyon kaynaginin kargisindaki
dedektor yardimiyla sintillasyon sayacina ulagan radyasyon miktan belirlenir. Boylece
kaynaktan ¢ikan ve dedektére ulagan 151n miktan arasindaki fark, arada bulunan dl¢iim
yapilacak bolge tarafindan sogurulan radyasyon miktaridir. Bu bolgedeki kemikler
tarafindan sogurulan radyasyon miktari, yumusak dokularca sogurulandan fazladir ve
mineral igerigiyle ters orantilidir. B6ylece ilgilenilen bélgedeki kemigin mineral igerigi
belirlenir (Bayraktar 1997).

Kemik yogunlugunu 6lgmede kullanilan cihazlar:
1. Tek foton absorbsiyometri "Single Photon Absorptiometry” (SPA)

2. Cift foton absorbsiyometri "Dual Photon Absorptiometry" (DPA)
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3. Tek enerji x-151n1 absorbsiyometri "Single Energy X-ray Absorptiometry” (SEXA)

4. Cift enerji x-151m1 absorbsiyometri"Dual Energy X-ray Absorptiometry" (DEXA)

5. Kantitatif bilgisayarli tomografi "Quantitative Computed Tomography" (QCT)

Ayrica kantitatif ultrasonografi "Quantitative Ultrasoundography” (QUS) ve
manyetik rezonans goriintiileme " Magnetic Resonance Imaging"'(MRI).

2.2.5. Maksilla ve mandibulada osteoporoz

Osteoporozda, alt ve fiist ¢enelerin kortikal kemik kalinhiginda ve kemik
trabekiillerinin sayisinda azalma s6z konusudur. Mandibula ile ilgili ¢aligmalarda
iskelet sisteminde kemik yogunlugu kaybiyla mandibulada kemik yogunlugu kaybi
arasinda direkt bir iliskinin varlif saptanmustir. Yasla birlikte olusan osteoporozda
kemik gekli kaybolmadan kemik igeriginde kayip oldugu goriilmiistiir (Habets ve ark
1988).

Maksiller siniisiin biiyiikliigii artmig ve molar diglerin koklerinin arasina dogru
sarkmugtir. Dis ¢ekimi esnasinda asin1 gii¢ kullanilmas1 mandibula veya tiiber maksilla
da kiriklara neden olabilir (Humphrey ve ark 1989).

Osteoporoz belirginlestifi zaman goze c¢arpan radyolojik degisiklik, kemik
korteksinin incelmesidir. Bu sebeple Kklinisyen, yash kisilerde adolesan veya geng
yetiskinlerin ¢ene kemigiyle kargilagtinldiinda inferior mandibular korteksin kalinhi
ve densitesinde bir azalma tespit ederek osteoporoz tahmininde bulunabilir.
Panoramik radyograflarda oldugu gibi boyle bir metot osteoporotik kemik kayb: ile
ilgili kaba bir tahmin yapilmasini saglayabilir (Goaz ve White 1994).
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Spongioz kemik degisikliklerinin degerlendirilmesi kortikal degisikliklerden daha
zordur. Medullar kemik igerisindeki trabekiillerin toplam miktarinda bir azalma vardir.
Geri kalan trabekiillerin ¢ogu normal densitelerini devam ettirir. Bu trabekiiller,
kemikte stres hatlart boyunca olugsma egilimindedir. Buna gore mandibula
trabekiillerinin sayisinda en biiyilkk azalma mandibula govdesi ve ramusta olusur.
Alveolar proceste ise okluzal stresler dislerden kemige iletildiginden, trabekiil
sayisinda azalma olmaz. Osteoporoz, normal alveolar kemikte sik goriilen karakteristik

merdiven basamag: yapisini belirgin bir sekilde degistirmez (Goaz ve White 1994).

Radyografilerde kemik hacmi azalmasini ortaya koymada densite ve kontrast
farklhiliklan yiiziinden bazi sorunlar vardir. Radyolojik olarak bdyle bir azalmanin
ortaya konabilmesi i¢in en az % 30'luk bir azalmanin gergeklesmesi gerektigi ve bu
yiizden osteoporoz teshisi i¢in radyograflarin yetersiz oldugu bilinmektedir (Bayraktar
1997).

2.3. Dishekimliginde Dijital (sayisal) Goriintiileme ve Goriintii Isleme
2.3.1. Dishekimliginde dijital goriintiileme
2.3.1.1. Tarih ve gelisimi

1896’ da ilk dental radyografinin alinmasindan itibaren radyograflar dighekimligi
uygulamalarinin ¢ok 6nemli bir pargasi oldular (Mouyen ve ark 1989). Bu tarihlerde
zararlarinin farkina vanlamayan x-igininin zararh etkileri, 1900'li yillarin baglarinda
tip literatiirlerinde yer almaya bagladi. Bu tarihten itibaren, rontgen cihazlarinda
kullamlan dozun diisiiriilerek hastalara ve hekimlere verilen zararlarin azaltilmasi bir
¢ok aragtirmaya konu olmustur (Iseri 1998). Makine ile ambalajlanan ilk dental film
paketleri 1919 yilinda iretildiginden beri intraoral radyografide x-iginina duyarh
filmler goriintii reseptorii olarak kullaniliyor oldular. Iki tarafi da emiilsiyonlu olan

filmlerin 1924 yilinda piyasaya siiriilmesi ile ge¢en yillar iginde film hizinin artmasi

22



sonucunda kabul edilebilir diizeyde goriintii kalitesi saglanirken radyasyon dozu da
dusiiriildi.

Iseri (1998)nin bildirdigine gore Kazazoglu ve ark (1990) dental radyoloji
tarihinde en Onemli degisimlerden birinin 1986'da gerceklestigini ve Dr. Francis
Mouyen'in ilk dental dijital x-151n1 iiniti ve sens6rii kullandigini bildirmislerdir. Bu film
yerine, Charge Coupled Device (CCD)'in kullanilmas: ve konvansiyonel rontgen
sisteminin kompiiterize edilmesidir. BSyle bir sistem uluslararas1 piyasaya 1987'de
sunulmugtur (Nelvig ve ark 1992). Bu yildan sonra da bir ¢ok firma gesitli direkt digital
radyografi (intraoral ve ekstraoral) sistemlerini piyasaya stirmiiglerdir.

Bu sistemler konvansiyonel radyografinin alternatifidir. Radyografik film yerine
CCD esash sensor kullanilir. Dijital bir goriintiileme teknigidir (Horner ve ark 1990).

2.3.1.2. Dijital radyografi

Teknolojik gelismeler radyografik goriintiileri banyo islemine ihtiyag¢ gistermeden
direkt olarak bilgisayar ekraninda izleme ve bu goriintiiyli kaydedip saklama imkani
vermektedir. Ayrica mevcut radyograflar bu amagla ¢esitli yontemlerle bilgisayar
hafizasina kaydedilip saklanabilir ve gerektiginde kagida ya da slayta aktarilabilir
(Wenzel ve ark 1991).

Dijitalize etme uygulamalar temel olarak ikiye ayrilir.
1. Direkt dijital goriintiileme

2. Konvansiyonel radyograflarin tarayici veya video kamera ile dijital hale getirilmesi
(Pitts 1984, Lavelle ve WBU 1994).
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Dighekimliginde kullanilan direkt dijital radyografi sistemlerinde CCD esasli
sensorler veya depo fosfor screenler aracilify ile goriintii elde edilebilmektedir. Birkag
saniye iginde bir radyografi elde edip gbstermelerini saglayan CCD esash sistem ve

digeri depo fosfor screen sistemidir (Vandre ve Webber 1995).

Bu sistemler dental filmlere gére birgok avantaja sahiptir. CCD esasl: sistemlerle
alman radyograflar 0,2 ile 5 saniye, depo fosfor screen sisteminde ise 15-30 saniye
arasinda degisen siirede ekranda gorlintli olusur. Bu sistemlerde, goriintii olusturmak
icin D-speed film i¢in gerekli olandan 4 ile 10 kez daha az radyasyon kullanilir (Dunn
ve Kantor 1993). Bagka bir avantajlan film iizerinde kimyasal islem yapilmayisidir.
Bu, karanlik oda ve banyo makinesine duyulacak ihtiyaci ortadan kaldirir. Boylelikle
kimyasal diizenek, termometre, developerin temizligi ve suyun saflagtirilmasi gibi
iglemler de elimine edilmis olur. Bunlara ek olarak, bilgisayar monitoriinde gosterilen
radyograflarin boyutlari, kontrast, renklendirme, invers gériintii, zoom, densite analizi
ve densite ayar1 manipule edilebilir (Vandre ve Webber 1995, Aydin ve Alasya 1998).
Ayrica gevreye katkisi, kimyasal solusyon buharinin solunmasinin hekime ve diger
personele zarar vermesinin 6nlenmesi ve giimiis ziyaninin énlenmesi gibi avantajlan da

vardir.

Konvansiyonel ve dijital radyografi birbiriyle kiyaslanirsa g6yle farklihiklar ortaya
¢ikar (Sirin 1999):

1. Konvansiyonel radyografide analog gortintii réntgen filmi tizerinde kayitliyken,

dijital radyografide goriintli bilgisayar hafizasinda dijital olarak kayithdr.

2. Konvansiyonel radyografide goriintii kaydi mutlaktir ve iizerinde degisiklik
yapilamazken (¢ok koyu radyograflarin bir miktar agilabilmesi diginda), dijital
radyografide goriintii tizerinde Kaliteyi arttirmak igin degisiklikler yapilabilir.
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3. Konvansiyonel radyografide, tasima ve saklama sirasinda meydana gelebilecek
zararlara agik olmasina ragmen, dijital radyografi, iyi bir arsivleme olanag saglar ve

elektronik iletilerle taginabilir.

4. Konvansiyonel radyografide x-151m1 daha fazladir.

5. Konvansiyonel radyografide film banyo ve kurutma iglemleri zaman alirken, dijital

goriintiilemede kisa siirede ve kolaylikla goriintii elde edilebilir.

6. Konvansiyonel radyografide giplak gozle incelenen filmlerde ayurt edilebilen gri
tonu smirliyken, dijital radyografide densite ayarlamalar1 yapilabilir ve dokular
arasindaki Kontrast farkliliklari belirgin hale getirilebilir.

Konvansiyonel radyograflarin dijitalize edilmesinin direkt dijital radyografilere
gore daha komplike olmasina ve daha uzun zaman almasina ragmen, bu yéntem birgok
farkl analiz i¢in kullamlmig, onemli bilgiler saglamig ve direkt dijital radyografi

sistemlerinin geligimine katkida bulunmugtur.

2.3.1.3. Tuned aperture computed tomography (TACT)

TACT, CCD esash filmsiz radyografi sistemlerine bir bilgisayar program paketi
ilavesiyle tomografik 6zellik katilmasini saglar (Groenhuis ve ark 1983). TACT'yi
kullanmak igin dighekimi ilgilenilen bolgede x-131m1 kaynag: ile dental dokular arasina
1 mm capinda radyoopak bir kiire yerlestirir. Daha sonra farkli agilarla bir ¢ok
radyografi gekilir. Radyograflar farkli agilarda olusturuldugundan, her biri kiireyi farkli
bir relatif pozisyonda gosterir. Goriintiller alindiktan sonra hekim bir noktalama
cihaziyla kiirenin merkezinin her bir radyografi iizerindeki konumunu bilgisayara
gostermektedir. Daha sonra bilgisayarin yaptign tomografik verilerle, hekim gesitli
derinlikteki segmentleri gdzlemleyebilir ve objeleri segment iginde ii¢ boyutlu olarak
pseudo halografik bir sekilde déndiirebilir (Vandre ve Webber 1995).
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TACT radyografi sistemi yardimiyla dishekimleri ii¢ boyutlu bilgi gerektiren
¢esitli caligmalar yapabilirler. TACT, temporomandibular eklemin incelenmesi,
inferior alveolar kanala gore 3. molar diglerin k6k uglarmin lokalizasyonunun tespit
edilmesi, zor endodontik islemlerde ve periodontolojide cerrahi denemeden Once
dislerin etrafindaki kemik defektlerini incelemede kullanilabilir (Frederiksen 1995,
Vandre ve Webber 1995).

2.3.2. Goriintii isleme (Image processing)

Bilgisayarin dishekimligine en biiyilk katkis1 goriintli isleme alaminda olmustur.
Isleme teknikleri Ay'dan gonderilen goriintiilerdeki sapmalar bilgisayar yardimiyla
diizeltmek amaciyla gelistirilmigtir. Bu teknik astronomi, biyoloji, savunma ve tipta da
genis kullanim alan1 bulmugtur (Gonzales ve Woods 1993).

Sayisal goriintil, bir nesnenin sayisal gostergesidir. Sayisal goriintiileme genis
anlamiyla goriintii ile ilgili verilerin bilgisayarla islenmesi olarak tanimlanir. Sayisal
goriintii isleme ise, istenen bir sonucu elde etmek igin bir nesnenin sayisal gostergesini

bir seri isleme tabi tutmaktir (Castleman 1996).

Sayisal goriintii ¢6ziimleme (analysis), esas goriintilyii 6l¢iim verilerine ya da bir
tanima ulagtirmak {izere yapilan sayisal islemlerdir. Sayisal goriintii isleme, goriintiiniin
islenmesi ve ¢oOziimlenmesi kavramlarim da kapsayacak gsekilde kullamlmaktadir
(Castleman 1996).

En temel diizeyde, sayisal goriintli igleme igin bir bilgisayar, goriintiileri
sayisallagtiracak bir cihaz ve bir monitor gereklidir. Radyograflarin sayisallagtiriimasi
icin en ¢ok lazer tarayicilar, saydam tarayicilar ve video kameralar kullanilmaktadir.
Gorlintiiler sayisal hale getirildikten sonra uygun bir yazilim aracili: ile islenebilir ve
istenen matematiksel islemler yapilabilir (Gonzales ve Woods 1993, Lavelle ve WBU
1994).
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Goriintii islemenin ilk basama@ goriintilyii iyilestirmektir (image enhancement).
Bu tekniklerin temel kullamim amaci goriintiiniin, 6zel bir uygulama i¢in esas halinden
daha uygun hale gelecek sekilde iglenmesidir. Goriintiiniin niteligi 6znel bir kavram
olup yapilacak uygulamanin gereklerine gore degisebileceginden iyi bir gdriintiiniin
niteliginin tanimlanmas: da giigtiir. Bu asamada genellikle sinirlarin belirginlestirilmesi
ve gliriiltiniin ortadan kaldirilmas: istenir. Goriintiiniin bilgi icerigi degistirilmez,
ancak insamin gorme sistemine daha uygun hale getirilir. Kontrast iyilestirme,
keskinlestirme, negatif goriintii olugturma, histogram egitleme, renklendirme, ¢ikartma
bu uygulamalardan sadece birkagidir (Gonzales ve Woods 1993, Van der Stelt 1993).

Kontrast diizeltme, dishekimliginde goriintli isleme ¢aligmalarinin bir gogunda
diger iglemlerden 6nce uygulanmaktadir (Wenzel 1988, Tyndall ve ark 1990).

Sayisal ¢ikartma radyografisi, farkli zamanlarda alinan radyograflar arasindaki
farkin incelenerek iyilestirmenin degerlendirilmesi i¢in bir ¢ok ¢alismada kullanilmigtir
(Grondahl ve Grondahl 1983). Digital ¢ikartma radyolojisi son yillarda giiglii bir
aragtirma yontemi olarak kullanilmaktadir. Bir radyografin gri seviye degerlerini baska
bir radyografin buna uyan gri seviyelerinden birebir gikartma teknigidir. Cikartmadan
sonra geriye kalan iki imaj arasindaki farkin goriintiisiidiir. Eger iki radyografi aym
projeksiyon geometrisi ile ¢ekilirse, iki radyografin alindii zaman aralifinda
degismeyen herhangi bir yap1 her iki radyografta da ayn1 olacaktir. Boylece, degisen
yapilar bir fark olarak ortaya ¢ikacaktir (Vandre ve Webber 1995). Bilgisayar iki imaj1
mikrokarelere bolerek en kiigiik ayrintilarimi kargilastirir ve yogunluk farklarimi yeni bir
imaj olarak verir. Bu isleme dijital ¢ikartma denmektedir (Reddy ve ark 1991).

Farkhh zamanlarda alinan radyograflar arasindaki agilama ve banyo farkliliklan
yanlis bir degerlendirmeye neden olacagindan, tam olarak ayni1 geometride aym ekspoz
ve banyo parametreleri kullanilmasi zorunlulugu, radyograflani saydam tarayiciyla

veya video kamera sistemi gibi ekipmanlarla dijitalize etme zorunlulugu, islemler i¢in
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zamana ihtiya¢ duyulmasi en biiyiik dezavantajlarindandir (Frederiksen 1995). Ancak
densite ve kontrast farklar1 bilgisayarda ¢ikartma yapilmadan once bir miktar
diizeltilebilmigtir. Ag¢ilama farklarimi (bir dereceye kadar olan) diizeltmeye yonelik

bilgisayar programlar: da gelistirilmistir (Reddy ve ark 1991).

Imaj bilgisayarlara kaydedildiginde, kullanilacak bilgisayar programina gore gesitli
islemleri gerceklestirme olanag dogar. Bu islemlerden en faydalilarindan biri tedavi
oncesi ve sonras1 radyografik goriintiilerin kargilagtirilmasidir. Bu olanak Ozellikle
periodontal hastaliklarin tedavi Oncesi ve sonrast durumlarinin, cerrahi veya
endodontik tedavinin zaman igerisindeki geligsimi ve kok rezorbsiyonlarinin takibinde
kolaylik saglar. Ayrica farkh tedavi yontemlerinin etkinliini ve ¢liriikk lezyonlarinin
ilerlemesini 6lgmek i¢in oldukg¢a yararli bulunmugtur (Halse ve ark 1990, Maggio ve
ark 1990, Okano ve ark 1990, Jeffcoat ve ark 1991, Nicopoulou-Karayianni ve ark
1991, Reddy ve ark 1991, Furkart ve ark 1992, Vandre ve Webber 1995, Versteeg ve
Van der Stelt 1995). DSR ile ¢ok erken asamadaki kemik destriiksiyonunu teghis
etmenin miimkiin oldugu belirtilmistir (Vandre ve Webber 1995). Endodontide ise
konvansiyonel radyograflarla teshis edilemeyecek olan dis kokleri yiizeyindeki kiiglik
rezorptif defektlerin tespitinde, irreversible pulpitis tanisinda ve transplantasyon-
reimplantasyon islemlerinin takip edilmesinde kullanim alan1 bulmustur (Griffiths ve
ark 1992).

Vandre ve Webber (1995)’in bildirdigine gore Ruttiman ve ark (1985) ¢ikartilarak
elde edilen goriintiide kaybedilen veya kazanilan kemik hacmini bulmak igin bir metot
Onerdiler. Bu, dislerin okluzal yiizeylerinden daha yukanidaki bolgede filmin iizerine
bir bone-wedge yerlestirilmesi yoluyla kolaylagtirilir. Buna paralel bir ¢alismada
Bragger (1988) CADIA (bilgisayar yardimh densitometrik imaj analizi) adim verdigi
benzer bir teknik gelistirmigtir.
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Teshisi kolaylagtirmak i¢in sayisal radyograflar ve sayisal ¢ikartma radyograflari
renklendirilmistir (Bragger ve Pasquall 1989).

Ikinci asama olan béliitleme (segmentation), bir goriintiiyii olusturan pargalara
veya nesnelere ayirmaktir. Boliitlemenin amaci bir simif nesneyi &biirlinden ayiran
sayisal bilgileri veya o6zellikleri ortaya ¢ikartmaktir. Bu 6zellikleri ortaya gikartmak
icin, sayisal goriintii isglemedeki en zor islemlerden biri olan ayirt edici verilerin
tannmlanmasi gerekir. Goriintiideki nokta, ¢izgi ya da kenardaki devamsizliklarin
belirlenmesi, kenarlarin anlamli sirlar halinde birlestirilmesi, amaca uygun bir egik
noktasi belirleyerek goriintiiniin siyah-beyaz hale getirilmesi ve ortak 6zelliklere sahip

pikselleri gruplamak, boliitlemede kullanilan yontemlerdir (Gonzales ve Woods 1993).

Boliitleme ile aproksimal radyolusensitelerin ve anguler periodontal defektlerin
tespiti, periradikiiler lezyonlarin belirlenmesi, dis ve interdental kemigin otomatik
olarak ayirt edilmesi iizerine ¢aligmalar yapilmigtir (Mol ve Van der Stelt 1989, Van
der Stelt ve Geraets 1991).

Gosterim (display) ve tanimlama (description), goriintii islemenin {igiincii
asamasidir. Goriintii bolgelere ayrildiktan sonra bdliitlenen piksel topluluklar:
genellikle sonraki iglemler i¢in uygun bir sekilde goésterilir ve tanimlanir. Bélgenin ne
sekilde gosterilecegi belirlendikten sonra, segilen gosterime gore bolgenin
tamimlanmasina gegilir. Bir bolge kendisini olusturan dig (sinir) Ozellikleri ile
tanmimlanabilir. Bu ozelliklerden ikisi uzunluk ve kivrimdir. Bélgeyi tanimlayan ig
ozellikler ise alan, g¢evre, topolojik tamimlayicilar veya doku ozellikleri olabilir
(Gonzales ve Woods 1993).

Radyografik apeksin, kemik seviyesinin , angular periodontal defekt alan1 ve kok
alaminin belirlenmesi igin smir 6zellikleri saglikli ve osteoporotik kemigin ayirt

edilebilmesi i¢in bolgesel tanimlayicilar, hastalikli trabekiil yapinin ayirt edilmesi igin
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doku ozellikleri ile ilgili tammlayicilar gelistirmeye c¢alisilmustir (Van der Stelt ve
Geraets 1991, Mol ve Van der Stelt 1993 ).

Tanima (recognition) ve yorumlama (interpretation), yiiksek diizeyde goriintii
isleme olarak bilinir. Tanima, bir nesneye tanimlayicilar1 tarafindan saglanan bilgiye
dayanarak bir etiket verme islemidir. Goriintii 6zellikleri dogru olarak tanimlandiginda
bu Oriintiileri gériintliniin geri kalanindan ayirmak miimkiin olabilir. Bir goriintiide
ilgilenilen oriintiilerin ortak sayisal ya da yapisal ozelliklerin tammlanmas:1 ve bir
Oriintiiniin ideal ozelliklerinin tanimlanarak yapilacak eslestirmeye gére tammlama,
Oriintiilerin tanminmas: igin kullanilabilecek yoéntemlerdendir (Gonzales ve Woods
1993).

Periodontal hastaliklarin simiflandirilmas1 ve furkasyon defektlerinin sayisal
degerlendirilmesi igin Oriintii tanima ySntemi iizerine ¢alisilmistir (Van der Stelt ve
Van der Linden 1985).

Yorumlama, taninan nesneler topluluguna anlam yiiklemedir. Yukarida anlatilan
siireglerle elde edilen tiim bilgiyi ve dis verileri kullanarak bir goriintiiniin igerigine
anlam verme ise goriintli yorumlamadir. Uzman sistemler (COMRADD gibi), belirli
bir alanda karar vermeye ve sorun ¢6zmeye yardimci olmak i¢in kullanilan bilgisayar
yazilimlarnidir ve yorumlamaya bir ornektir (Hubar ve ark 1990, Gonzales ve Woods
1993, Van der Stelt 1993).

Redford ve ark (1994) fraktal analiz formunda bilgisayar destekli teshis yontemi
ile denek hastalarda trabekiiler kemiklerde generalize kalsiyum dagiliminin haritasin
olusturma konusunda faydah oldugunu gosterdiler. Hastanin kemiksel fraktal
boyutundaki degisikliklerle hastanin osteoporozunun ilerlemesi arasinda iyi bir
korelasyon buldular. Bu aragtirma osteoporozun tam1 ve tedavisinde fraktal analizin

potansiyel kullanimim gostermektedir.
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Bu sistemlerle pulpal patolojilerin ve oral lezyonlarin teghisi igin yazilimlar
gelistirilmigtir. Yazilimda hastanin bulgu ve belirtileri ile ilgili sorular yer alir.

Hekimin verdigi yanitlara gore sistem bir 6n tam verir (White 1989).

Goriintii gericatma (reconstruction), sayisal goriintillemede diger bir kavramdir ve
farkli goriintii bilgilerinin yeni bir gériintii olusturmak igin birlestirilmesidir (Van der
Stelt 1993).

Manyetik rezonans goriintilleme ve bilgisayarli tomografide iki ve ii¢ boyutlu

yeniden yapilanmalar bu yontemle elde edilir (Yune 1993).

Goriintii islemede amaca yonelik olarak bu iglemlerin tamam veya yalmzca
birkag1 yapilabilir. Islemlerin gergeklestirilebilmesi icin bir bilgi tabam olusturulmas:
gerekir ve yapilacak uygulamaya goére ¢ok basit ya da karmagik olabilir. Bu islemler
sirasinda insan unsurunun ortadan kalkmasi veya en aza indirilmesi istenmekle birlikte
insan unsuru halen ¢ok onemlidir ve herhangi bir asamada devreye girebilir (Gonzales
ve Woods 1993).
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3. MATERYAL VE METOT
3.1. Hastalar

Bu ¢aligmaya Katilan hastalar Selguk Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Oral
Diagnoz-Radyoloji Klinigine muayene i¢in bagvurmus olan hastalar arasindan segildi.
Higbir sistemik rahatsizlif1 olmayan, 25'i osteoporozlu ve 25'i kontrol grubu olarak
postmenopoz dénemindeki 50 hasta ¢aligmaya alindi. Hastalara asagidaki anamnez

formuna uygun sorular soruldu.
Hasta adi-soyadi: Tarih:
Yas: Cinsiyet: Boy: Kilo:

1. Herhangi bir hastaligimiz (6zellikle diabet, tiroid hormonu asirihif, 16semi, multiple
myelom, hiperparatiroidizm, lenfoma, osteogenezis imperfekta, romatoid artrit,

siroz gibi) var m1?

2. Devamlh kullandigimiz ilaglar (6zellikle heparin, tiroid hormonu, antikonviilzanlar,

kemoterapotikler) var mi?
3. Kag yildir menopoz dénemindesiniz?
4. Hormon replasman tedavisi (HRT) gérdiiniiz mii?
5. Daha 6nce viicudunuzun herhangi bir yerinde kirik olustu mu?

6. Ailenizde osteoporoz hikayesi var mi1? Kirik olusan birisi var mi1?
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Osteoporozlu ve kontrol hastalarinin yaglan 51-60 arasinda degisiyordu
(osteoporozlu hastalarin ortalama yas1 56.7, kontrol hastalarmnin ise ortalama yasi
55.2).

Anamnezinde osteoporozlu oldugu 6grenilen hastalarin kalg¢a ve spinalarinin KMY
(kemik mineral yogunlugu) 6l¢timleri DEXA yontemiyle yapildi. KMY degerleri 2.5

SS (standart sapma)'den daha agagi olanlar osteoporozlu olarak tanimlandilar.

Mesleki etige uygun olarak, hastalardan izin alinarak tiim agiz radyograflan ve
panoramik radyograflari alindi, spina ve kalga 6l¢timleri yapildi. .

3.2. Radyograflar

Tiim ag1z periapikal radyograflar Siemens Heliodent EC (60 kvp, 7 mA, Germany)
periapikal rontgen cihazi ile ektaspeed plus film (Agfa) kullanilarak anatomik
bolgelere gore ekspoz siireleri ayarlanarak alindi. Tiim agiz periapikal radyograflar

bisecting (a¢1 ortay) teknigi ile alindi.

Panoramik radyograflar Planmeca 2002 CC Proline (Helsinki, Finland)
ortopantomograf cihazi ile 70 kvp, 0.8 mA'de alindi.

Tiim radyograflar Diirr xr 24 otomatik banyo makinesi ile taze banyo solusyonlar
(Gulf Generafix, Istanbul) kullanilarak banyo edildi.

Radyograflar bilgisayara aktarilip islenecegi i¢in hem panoramik, hem de
periapikal radyograflarda herhangi bir standardizasyona gidilmedi. Omegin periapikal
radyograflarda paralel teknik ve film tutucu kullanilmadi, hem panoramik hem de
periapikal radyograflarda step wedge kullanilmada.
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Resim 3.2.1. Osteoporozlu bir hastadan panoramik radyograf almist

Resim 3.2.2. Diirr xr 24 otomatik banyo makinesi
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Panoramik radyograflarda hastanin bag pozisyonu miimkiin oldugunca standardize
edilmeye calisildi. Periapikal radyograflarda da bolgelere gore vertikal ve horizontal

agilama hatasi olmamasina dikkat edildi.
3.3. Sayisallastirma

Osteoporotik ve kontrol grubu hastalarindan alinan tiim radyograflar 600 dpi’de
Umaks astra 1220s (Taiwan) tarayici ile sayisallastirildl (Resim 3.3.1).

Resim 3.3.1. Bilgisayar ve Komponentleri

Anteriorda bazal kemik ve posteriorda alveoler kemik alanlarindan asagidaki ilgili
alanlar (ROI) segildi:

a.Anterior maksilla (kesicilerin apekslerinin superioru)
b.Anterior mandibula (kesicilerin apekslerinin inferioru)
c.Posterior maksilla (son molarin posterioru ve maksiller siniisiin inferioru)
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d.Posterior mandibula (son molarin posterioru ve inferior alveoler kanalin superioru)

Her hastada miimkiin oldugu kadar diglerin apekslerinden kaginarak trabekiilleri
izleyebilecegimiz biiyiik alanlar (1 cm?) segilmeye ¢alisildi. Bu alanlar tek tek asagida
tarif edilecegi sekilde bilgisayar programinda analiz edildi.

3.4. Bilgisayar analizi

Calisma da NIH Image Software (Rasband 1997) kullanarak dijital (sayisal)
radyograflarda trabekiiler yapinin morfolojik 6zelliklerini dlgen bir bilgisayar programi
kullanildi. Bu programda, konvansiyonel radyograflarda distal radiusun trabekiilleri ve
histolojik kesitlerde kemigin trabekiil yapist ile ilgili ¢alismalarda tanimlanan metotlar
kullanilmistir (White ve Rudolph 1999).

Goriintiiler  {izerinde yukarida saydigimiz bélgeler belirlendi. Program,
goriintiideki parlaklik iizerindeki bilyiik (skala) varyasyonlari giderir. Omegin objenin
kalinhgindaki farkliliklar veya parsiyel olarak yumusak dokunun siiperpozisyonu gibi.
Bu islemi tamamlamak igin belirlenen alan Gaussian filtre (sigma= 35 piksel, kernel
size= 33 x 33, sekil 3.4.1, b) kullanilarak bulaniklastirild1 (blurred). Bu islemle tiim
ince ve orta skaladaki yapilar ortadan kaldirildi ve sadece yogunluktaki biiyiik
varyasyonlar kaldi (low-pass filtering). Sonugta asiri bulaniklagtirilmig (blurred)
goriintii orijinalinden ¢ikarilarak (subtracted) ve her piksel lokasyonuna 128 eklenmis
oldu (sekil 3.4.1, ¢). Bu, goriintiiniin baglangi¢taki intensitesine bakilmaksizin ortalama
degeri 128 olan bir goriintii olugturdu. Boylelikle trabekiiler ve kemik iligi bosluklari
olmak iizere goriintiide belirgin bazi o6zelliklerdeki (parlaklik seviyesi) bireysel

varyasyonlar yansitilmig oldu.

Daha sonra, 128 parlaklik derecesi esik deger olarak alinarak, goriintii binary

(binary goriinti, sekil 3.4.1, d) hale getirildi. Boylece goriintii gorsel olarak trabekiil ve
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kemik iligine benzer komponentlere ayrnldi. Sonugta olusan goriintii giiriiltiyii
azaltacak sekilde asindinlmis ve dilate edilmistir.

Daha sonra trabekiillerin goriintiisii, trabekiiler ve iskelet goriintii olusacak gekilde
tersine ¢evrilmistir. Yani piksellerin sadece merkezi boliimleri kalincaya kadar
asindinlnustir (sekil 3.4.1, e).

Iskeletlestirilmi trabekiiler goriintiiniin kemigin orijinal goriintiisii {izerine
superpoze edilmesi, iizerinde galigilan iskeletsel dokunun yapisinin orijinal gériintiideki

trabekiillere kargilik geldigini gostermektedir (sekil 3.4.1, f).

Radyograflar iizerinde belirlenen alamn morfolojik ¢zelliklerini saptamak igin
binary ve iskeletlestirilmis goriintiiler analiz edildi. Ilgilenilen alandaki toplam piksel
sayistyla binary (sekil 3.4.1, d) goriintiideki siyah piksel sayisi1 béliiniir. Bu, trabekiiler

alam belartir.

Binary goriintiideki dig sinirin trabekiillerindeki toplam piksel sayis1 periferi

gosterir. Bu da, toplam trabekiiler alanin orani1 veya ilgilenilen toplam alandr.

Iskeletlestirilmis (sekil 3.4.1,e) goriintiide, iskeletlestirilmis trabekiillerin toplam
uzunlugu (siyah piksellerin toplam sayis1), ug¢ (terminal) noktalarin sayisi (serbest
uglar; sadece bir komsu siyah pikseli olan siyah pikseller), dal noktalarn sayisi
(kesisen noktalar; her birinin ii¢ veya daha fazla komsu siyah pikseli olan siyah
pikseller) tek tek hesaplandi. Bu parametreler trabekiiler alanin ve uzunlugun oram
olarak ifade edildi.

Ilik alam da benzer bir sekilde goriintia ters gevrilerek (ilik alami siyah yapilarak)
ve daha sonra iskeletlestirilerek incelendi. Sonugta olusan goriintii, merkezi ilik

yapisiydi.
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Sekil 3.4.1. a, Anterior maksillanin sayisallagtirilmis radyografindan trabekiiler kemigin bir bdlgesi. b, blurred
goriintil. ¢, gtkartma goriintii. d, binary goriintil. e,iskeletlestirilmis gorintii. f, iskeletlestirilmig goriintiiniin a
tizerine yerlestirilmis goériintiisii.
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3.5. istatistiksel analiz

Tablo 1,2,3 ve 4'de listelenen parametrelerin ortalama degerleri anatomik bolgelere
gore osteoporotik ve kontrol gruplarinda saptandi. Cok sayida gosterge degeri degisken
ve Omek boyutlar1 kargilagtinlmalarina gére, her dort anatomik bolge i¢in ana
komponent analizleri kullanildi. Verilerdeki tiim ortalama degerlerin dért alanin her
birinde tesadiifi olarak olup olmadigim saptamak igin dért degisken iizerinde t testi
uygulandi. Significance (anlamlilik) P < 0.05 olarak tammlanda.
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4. BULGULAR

Tablo 1 ve 2°de sirastyla anterior ve posterior maksillanin trabekiillerinde bulunan
morfolojik ozelliklerin 6zet istatistikleri, tablo 3 ve 4’te ise sirasiyla anterior ve

posterior mandibuladaki bulgular: sunulmustur.

Calismamuzin  sonuglarmna gore, osteoporozlu hastalarin alveol kemik
trabekiillerinin, kontrol bireylerindekinden daha kalin ve kaba oldugu bulundu. Kontrol
bireyleriyle Kkarsilagtirildiginda, osteoporozlu hastalarin trabekiil alanlarinda ve

ilgilenilen bolgede trabekiiler kemigin periferi uzunlugunda azalma goriildii.

Tablo 4.1. Anterior Maksillanin Trabekiiler Analizi (Periapikal Radyograflarda)

Osteoporoz Kontrol
Morfolojik Ozellikler Ortalama SS Ortalama SS p Degeri
Trabekiil
Urabekiler alan Toplam alan 048 003 () 33 00+ KU RES
Perifer Toplam alan 0.22 0.04 0.25 0.04 008
Perifer / Trabekiller alan 0.43 0.04 0.49 0.03 054
Uzunluk / Trabekitler alan 0.17 0.02 0.16 0.01 .568
Uzunluk - Toplam alan .08 00l 0 0Y 001 Q33
[erminal noktalar  em?® (34 {45 903 172 004
Fermunal noktalar Uzuniuk 017 004 (.22 0.04 ORES
Terminal noktalar - Periter 004 0.01] 0.03 00l D07
Ter. noktatar TrabekGler alan 0.02 001 003 001 IRES
Dal noktalar / cm® 272 48 326 55 064
Dal noktalar / Uzunluk 0.08 0.01 0.08 0.01 320
Dal noktalar / Perifer 0.03 0.00 0.03 0.00 482
Dal noktalar / Trabekiiler alan 0.01 0.00 0.01 0.00 430
Dal noktalar/ Terminal noktalar 0.42 0.07 0.39 0.06 .046
ik
[k alane - Foplam alan (.32 0.03 0.46 0.03 DO8*F
Uzuniuk / Toplam alan 0.10 0.01 0.12 0.01 054
Uzunluk Tk atans 020 0.03 0.22 0.03 ()24
Terminal noktalar  cm? 493 120 732 174 00+
Terminal noktalar  Uzunlub 0.08 .02 0.11 0.02 003*
‘T'erminal noktalar Lk alan 002 0.01 0.03 0.01 003
Dal noktalar / cm? 473 108 524 85 063
Dal noktalar  Uzunluk 0.07 0.01 0.09 0.01 043
Dal noktalar 11K alam (.02 0.00 0.02 0.00 005
Dal noktalar  Terminal noktadar 0.96 020 071 0.26 034
n=25 t testine gore p degeri *p<0.03
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Tium ¢enelerde kontrol bireyleriyle karsilagtirildiginda osteoporotik hastalarin
trabekiiler yapilarinin kompleksitesinde azalma vardir; hem alan bagmna sayildiginda,
hem de iskelet uzunlugunun fonksiyonu olarak terminal noktalarin sayisinda,

trabekiillerin periferinin uzunlugunda veya trabekiiler alanda azalma vardir.

Tablo 4.2. Posterior Maksillanmn Trabekiiler Analizi (Periapikal Radyograflarda)

Osteoporoz Kontrol
Morfolojik Ozellikler Ortalama SS Ortalama SS P Degeri
Trabekiil
Trabekiiler afan Toplam alan ()49 (.03 1} 54 004 [EREE
Pertfer - Foplam alan 021 0.02 .24 002 (49
Perifer rabekiler alan (.49 0.04 0.5] .04 184
Uzunluk / Trabekdler alan 0.15 0.01 0.15 0.01 982
Uzunluk / Toplam alan 0.08 0.01 0.09 0.01 354
Terminal noktalar  em? 824 172 1086 164 024
Terminal noktatar  Uzunluk 022 004 023 0.02 032
Termmal noktalar - Perifer (.06 0.01 0.08 0.01 IRE
Ternoktalar Trabekiler alan 003 0.01 0.05 0.01 036™
Dal noktalar / cm? 225 63 231 61 924
Dal noktalar / Uzunluk 0.06 0.01 0.05 0.00 420
Dal noktalar / Perifer 0.02 0.00 0.02 0.00 254
Dal noktalar / Trabekiiler alan 0.01 0.00 0.00 0.00 422
Dal noktalar/ Terminal noktalar 0.27 0.06 0.22 0.06 .054
ik
ik alans Toplam alan 0 54 002 047 003 ()2
Uzunluk / Toplam alan 0.12 0.02 0.14 0.01 264
Uzunluk / flik alani 0.24 0.02 0.30 0.01 .051
Ferminal noktalar - em? 575 142 794 106 044
Terminal noktalar / Uzunluk 0.08 0.01 0.12 0.02 .051
Terminal noktalar / ilik alami 0.02 0.01 0.03 0.01 .032
Dal noktalar / cm? 543 58 602 62 332
Dal noktalar / Uzunluk 0.08 0.00 0.07 0.01 .720
Dal noktalar / flik alan: 0.02 0.00 0.03 0.00 .054
Dal noktalar / Terminal noktalar 0.99 0.24 0.79 0.17 252
n=25 t testine gore p degeri *p<0.03

Santimetrekarede terminal noktalarin sayisi osteoporozlu hastalarda anterior
maksilladaki alveolar kemikte (654+145) normal bireylerinkinden (905+£172) 6nemli
derecede diisiik bulundu. Diger bolgelerde de santimetrekaredeki terminal noktalar
sayis1 osteoporozlu hastalarda Kkontrol grubuna gore daha az olmakla birlikte
istatistiksel olarak anlamli degildi. Bu bulgular anterior maksillanin, trabekiil

yapisindaki degisiklikleri yansitan en hassas bolge oldugunu gostermektedir.
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Osteoporozda tiim ¢ene boyunca kemik iligi yapisinda artma var gibidir. Ama

terminal noktalarda oldugu gibi, ilik kompleksitesinde genel bir azalma s6z konusudur.

Osteoporozlu hastalarla kontrol bireyleri arasinda hem kesin olarak, hem de

trabekiiler periferinin fonksiyonu olarak dal noktalarinin sayisi veya alaninda farklilik

yoktur.

Tablo 4.3. Anterior Mandibulanin Trabekiiler Analizi (Periapikal Radyograflarda)

Osteoporoz Kontrol
Morfolojik Ozellikler Ortalama SS Ortalama SS p Degeri
Trabekiil
Trabekiiler alan / Toplam alan 0.52 0.06 0.55 0.04 062
Perifer / Toplam alan 0.24 0.06 0.27 0.03 .053
Perifer / Trabekiller alan 0.47 0.05 0.52 0.07 .074
Uzunluk / Trabekiiler alan 0.15 0.01 0.15 0.02 224
Uzunluk / Toplam alan 0.06 0.03 0.09 0.02 .068
Terminal noktalar / cm? 832 243 1071 252 .052
Terminal noktalar / Uzunluk 0.21 0.02 0.24 0.04 204
Terminal noktalar / Perifer 0.06 0.01 0.07 0.01 278
Ter. noktalar / Trabekiiler alan 0.04 0.01 0.04 0.01 .076
Dal noktalar / cm? 282 68 336 42 213
Dal noktalar / Uzunluk 0.08 0.01 0.08 0.01 254
Dal noktalar / Perifer 0.03 0.00 0.03 0.00 932
Dal noktalar / Trabekitler alan 0.01 0.00 0.01 0.00 .176
Dal noktalar/ Terminal noktalar 0.34 0.08 0.31 0.9 .665
ik
Itik atan1 / Toplam alan 0.48 0.06 0.44 0.04 .069
Uzunluk / Toplam alan 0.12 0.01 0.11 0.00 254
amlukh ik alam 021 003 24 003 O
Fermunal noktalar om? H43 184 832 162 O4dE
Ternmal noktalar Teunluk .09 (.03 012 003 Gk
Ternunal noktalar THK alam 003 001 004 0.01 ROk
Dal noktalar / cm? 525 64 554 73 213
Dal noktalar / Uzunluk 0.08 0.01 0.08 0.01 814
Dal noktalar / lik alani 0.03 0.00 0.03 0.01 .062
Dal noktalar / Terminal noktalar 0.98 0.36 0.66 0.20 074
n=25 t testine gére p degeri “p<0.035.

Tablo 1, 2, 3 ve 4’teki p degerleri sadece maksillanin anterior bolgesinde ve

posterior mandibulada anlamlidir. Posterior maksilla ve anterior mandibuladaki normal

olarak p degerleri, tekrarlanan anlamlilik testlerinin artifakti gibidirler ve diisiik 6rnek

degerindedirler. Tablo 1, 2, 3 ve 4 bu nedenle daha tanimlayicidir.
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Tablo 4.4, Posterior Mandibulanin Trabekiiler Analizi (Periapikal Radyograflarda)

Osteoporoz Kontrol
Morfolojik Ozellikler Ortalama SS Ortalama SS p Degeri
Trabekiil
Trabekiler alan Toplam alan 047 0.0 .32 0.04 036*
Perifer Toplam alan 024 0.03 0.28 0.03 008 *
Periter Trabekiiler alan 048 003 0.5? 0.03 006
Uzunluk / Trabekiller alan 0.13 0.01 0.15 0.01 214
Uzunluk Toplam alan 0.03 0.01 0.06 0.00 049
Ferminal noktalar  em? 820) 161 1182 165 007*
Terminal noktalar U zunluk 022 0.02 024 0.03 ()20
Ternunal noktajar  Periter 0.03 .01 0.08 0.01 026
Fer. noktalwr Trabektler alan 003 0.00 .04 0.00 007*
Dal noktalar / cm? 256 89 283 42 402
Dal noktalar / Uzunluk 0.05 0.01 0.05 0.01 954
Dal noktalar / Perifer 0.03 0.01 0.03 0.00 723
Dal noktalar / Trabekiler alan 0.01 0.00 0.01 0.00 704
Dal noktalar/ Terminal noktalar 0.32 0.07 0.24 0.09 238
Ilik
{lik alam  Toplam alan 0.53 0.05 047 0.04 03723
Uzunluk / Toplam alan 0.13 0.02 0.14 0.01 236
Unmlbuk Tk alam 0.20 0.04 .23 003 0283
Fermmal noktalar  om? 380 173 882 103 00Y*
Terminal noktalar  zunluk 0.08 (.03 012 0.01 023
Terminal noktalar  Ilik alant 003 001 .03 0.00 ()]
Dal noktalar / cm 603 74 654 42 742
Dal noktalar / Uzunluk 0.08 0.02 0.08 0.01 314
Dal noktalar / ilik alant 0.02 0.01 0.02 0.00 362
Dal noktatar  Permimal noktalar 1 08 027 0.72 0.18 020"
n=25 t testine gore p degeri *p<0 03

Ayrica trabekiiler kemikteki degisikliklerin yaninda osteoporoz teshisindeki
onemli kriterlerden biri olan inferior mandibular korteksin kalinlig panoramik
radyograflarda olgiildii. Mental foramen bolgesindeki inferior mandibular korteks
kalinhig1 sag-sol ortalama degerleri osteoporotik hastalarda 0.38+0.09cm, normal
bireylerde 0.40+0.07cm olarak bulundu. Cok az da olsa bir farklilik goriilmesine
ragmen istatistiksel olarak bu degerler anlaml degildi. P > 0.05. olarak tanimlanda.
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5. TARTISMA VE SONUC

Cene kemiklerindeki osteoporoz, iskeletteki genel mineral kaybinin etkisi 6zellikle
yeni radyolojik metotlarla yogun olarak caliglmigtir (Klemetti 1994). Ancak bu
yontemlerin pahali olmasi, alinan radyasyonun fazla olmasi ve g¢ekim zamanmnin uzun
olmasi gibi dezavantajlan1 vardir. Kiriklar nedeniyle osteoporoz, maliyeti giderek artan
bir hastalik oldugundan taminin kirik olusmadan 6nce konmasi esastir. Diger teshis
yontemlerinin pahali olmasindan dolayi, arastiricilar dental radyograflarla hastaligm
tanisina yonelmiglerdir. Bu yiizden panoramik radyograflar su giinlerde dishekimleri
tarafindan kullanilan bir teshis vasitast durumuna gelmistir. Mandibulada, kemik
kaybinin tespiti ve kret rezorpsiyonunun derecelendirilerek siniflandirilmasi, ilk olarak
panoramik ve lateral sefalometrik radyograflar iizerinde yapilmigtir. Teknolojinin
gelismesi ve bilgisayarlarin yasamimiza girisiyle birlikte osteoporozun daha erken

teshis edilmesi giindeme gelmistir.

Dishekimliginde bilgisayar kullanimi ile osteoporozu teshis etmeye yonelik yurt
disinda birgok ¢alisma yapilmis olmasina ragmen iilkemizde bu konu iizerinde hig
durulmamasi boyle bir ¢aligmanin yapilmasim gerekli kildi. Bunun bir eksiklik oldugu
diisiincesiyle yapilan galismamiz Tiirkiye’de ilk olmasi ve yeni galismalara oncitlitk

etmesi sebebiyle biiyitkk 6nem arzetmektedir.

Bu ¢aligmanin amaci tedaviye baslamasi gereken osteoporotik hastalan
saptayabilecek kadar hassas ve spesifik bir goriintilleme yéntemi belirleyebilmek ve

osteoporozun kotii sonuglan ortaya ¢ikmadan 6nlenmesine yardimei olmakti.

Geraets ve ark (1990) distal radius’taki trabekiiler degisikliklerin lumbar spinadaki
kemigin mineral yogunluguyla iliskili oldugunu ve White ve Rudolph (1999)’un
¢alismasinda oldugu gibi trabekiiler yapidaki degisikliklerin ¢enelerdeki degisikliklerle

uyumlu oldugunu géstermislerdir. Bu da osteoporozlu hastalarda genelerdeki spongioz
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kemigin diger spongioz kemiklerle benzer cevaplar verebilecegi diisiincesini akla

getirmektedir. Bu galigmalarn sonuglar, bizim galigmamizla paralellik gostermektedir.

Viicutta trabekiiler kemik hacmi yasla azalabilir, ancak artis1 sadece daha énceden
varolan trabekilanin kalinlagmas: seklinde olur. Bu aynim, osteoporoz tedavisi igin
onemlidir. Trabekiiler kemigin baski direnci, varolan kemik miktarindan ¢ok, yapisal
elemanlar arasindaki baglantimn korunmasma baglidir. Dolayisiyla, tedavi ile hacim
normal degerlere kadar artsa bile, kalinlagan trabekiila baglantisiz kalmakta ve normal
iskeletin biyomekanik 6zelliklerine kavusamamaktadir. Bu sebeple, osteoporozun
erken teshisiyle beraber, kemik kaybinin engellenmesi, meydana gelmis hasan tedavi
etmeye ¢aligmaktan ¢ok daha 6nemlidir (Parfitt AM ve ark 1983). Aydin ve Uludag
(1990)’da DPA ile yaptiklarn ¢aligmada osteoporozun erken teshisinin &nemini
vurgulamiglar ve postmenopoz tam digsiz kadinlarda osteoporozun kret rezorbsiyonu
tizerine etkilerini incelemiglerdir. YaptiZimiz ¢aligmada erken teshisin 6nemi bir kez

daha ortaya ¢ikmistir.

Calisgmamizda dighekimlerinin rutin olarak bagvurduklari bir yontem olmasi
sebebiyle ag1 ortay teknigi kullamlmigtir. Ciinkii yapilan ¢alismada istenen, pratisyen
dishekimlerinin bile osteoporozu teshis etmeye yonelik tip hekimlerine yardimci
olabilmesini saglamakti. Paralel teknikte uzun kon, film tutucu gibi apareylere gerek
olmasi, rutin radyolojik muayenelerde tercih edilmemesine yol agtigi ve bu teknigin
kullanilmas:1 sonuglanmiza maksimum yoénde bir katki saglamayacag diisiiniildiigi

i¢in bu teknik kullamlmamistir.

White ve Rudolph (1999) ¢alismalarmin daha iyi tammlanmg populasyonlarda
¢ahisilarak desteklenmesi gerektigini belirtmiglerdir. Calismamizin sonuglari bu
¢alismayla uyumludur ve destekler mahiyettedir. Ancak bu arastiricilarin galigmasiyla
bizim galiymamiz arasinda bazi farkhiliklar vardir. Oncelikle &mek boyutu

¢aligmamizda daha biiyiiktii (n=25, White ve Rudolph (1999)’un ¢alismasinda ise
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n=12). Ek olarak bu arastiricilar, hastalarin osteoporozla ilgili tibbi hikayelerini
(6rnegin menopozun iizerinden kag yil gegtigi veya hormon replasman tedavilerinin
yapilip yapilmadigim) bilmiyordu. White ve Rudolph (1999) istatistik analiz olarak
hotelling t? testi kullanirken, galigmamizda t testi kullaniimgtir.

White ve Rudolph (1999)’un yaptiklan ¢aligmada goriintiilerin yogunluk ve
kontrast farkliliklant vardir. Ciinkii ekspoz, hasta, film ve banyo lzosullan farkliyd:. Bu
nedenle radyograflar iizerindeki optik yogunluk direkt olarak dikkate alinmamagtir.
Bizim galigmamizda ise anatomik bolgelere gore ekspoz siireleri ayarlannmg ve taze
banyo solusyonlan kullanilarak otomatik banyo makinesi ile banyo edilmistir. Goriintii
standardizasyonu ve kalibrasyonu igin herhangi bir step wedge ya da benzeri aletler
kullamlmamastir. Ciinkii yapilan ¢alisgmada amag, ekspoz ve banyo parametrelerinden
bagimsiz olan trabekiiler kemigin i¢ morfolojik yapisimi incelemektir.

Calismamizda odontojenik faktérler nedeniyle trabekiiler yap1 degisebilecegi igin
miimkiin oldugunca dentisyondan uzak alanlar segilmistir. Bu segilen alanlar ve

kullanilan 600 dpi White ve Rudolph (1999)'un ¢aligmastyla uyum gostermektedir.

Panoramik radyograflar iizerinde osteoporozun mandibuladaki degisiklikleri
gosterilmeye ¢alisilmig fakat radyografik olarak normal ve osteopenik kemik kaybini

ayirt etmek miimkiin olmamistir (Packota ve Hoover 1988).

Panoramik radyograflar iizerinde yapilan ¢aligmalarda (Packota ve Hoover 1988,
Kribbs ve ark 1989-1990, Klemetti ve ark 1994) panoramigin mandibulada
osteoporozun neden oldugu degisiklikleri yeterli olarak gostermedigi, sadece kaba bir
tahmin sagladig belirtilmistir. Ancak panoramik radyograflar tiim g¢ene ve trabekiilleri
gosterdiginden bilgisayar analiz yontemleriyle incelenmesi, arastincinin subjektif
yargisimi ortadan kaldirdigs ve sayisal sonuglar verdigi igin daha objektif sonuglar

verebilecegi yoniinde iimit vadedicidir.
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Burada belirtilen trabekiil yap: olgiimleri, hastaya gore x i1sm1 demetinin
oryantasyonundan ve orijinal radyografin diagnostik araliktaki optik yogunlugundan
bagimsizdir. Ancak kemigin trabekiiler ve ilik bilegenlerinin daha iyi karakterize
edilmesi miimkiindiir. Ozellikle goriintiiyii diizgiinlestirmek igin spesifik erozyon ve
dilatasyon kullanilmasinin, ayrica goriintityii binary yapmak i¢in kullamlan parlaklik
esik degerinin goriintii tizerinde sabit bir etkisi vardir. Bu ve diger parametrelerin

ayrintili bir sekilde aragtirilmasi gerekmektedir.

Bu ¢aligmanin sonuglan, osteoporozu olan hastalarin kontrol bireyleriyle
kiyaslandiginda  ¢enelerindeki  trabekiiler yapilarmin  degistigi  hipotezini
desteklemektedir. Osteoporozun mandibulada kemigin mineral yogunlugunda
azalmaya neden oldugu bilinmektedir (Kribbs ve ark 1989, Kribbs 1990, Horner ve ark
1992, von Wowern ve Kollerup 1992, Klemetti ve ark 1993, Taguchi ve ark 1995 a, b,
Homer ve ark 1996, Law ve ark 1996, Taguchi ve ark 1996 a, b, Hildebolt 1997,
Horner ve Devlin 1998). Diger baz1 gahgmalarda da demineralize insan maksillalarinda
trabekiiler yapimn degistigi gosterilmigtir (Southard ve ark 1996, Ruttiman ve ark
1992). Calismamizda bu bulgular, osteoporozlu hastalarin trabekiillerinin genelerde de
yapisal olarak degistigi boyutuna tagindi.

Apendikiiler iskelet biiyiik oranda kortikal kemikten olusurken spinanin vertebral
govdelerinde ise trabekiiler kemik baskindir. Yiizey alaninin hacmine oram yiiksek
oldugundan, trabekiiler kemigin turnoverinin kortikal kemikten sekiz kez daha hizli
oldugu ve metabolik uyaranlara daha fazla cevap verdigi bilinmektedir. Osteoporotik
kirklann ilk énce trabekiiler kemigin yogun oldugu vertebra gévdelerinde ve distal
radiusta goriilmesi yoniinde klinik ve epidemiyolojik bulgular trabekiiler kemigin erken
kaybiyla ilgili fizyolojik ¢aligmalan desteklemektedir (White ve Rudolph 1999). Bu
gozlemin ¢alismamizda 6zellikle onemi vardir. Ciinkii 6zellikle anterior bélgelerde

olmak iizere maksiller ve mandibular alveoler kemikler trabekiiler kemik agisindan
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zengindir. Ama dental radyograflarda hangi yapilarin trabekiiler Oriintiiniin ortaya
¢ikmasina neden oldugunun agik¢a bilinmedigi unutulmamalidir.

White ve Rudolph (1999)’un bildirdigine gére Bender ve Seltzer (1961), kadavra
mandibulalarindaki posterior alanda spongioz kemigin kaldirilmasinin trabekiil yapinin
radyografik goriiniimiinii etkilemedigini gostermiglerdir. Sadece kortikal kemigin
endosteal yiizeyi kaldinldiginda radyografik goriintii degigmistir. Bu bulgu maksilla
i¢in gegerli olmayabilir. Ciinkii bu bélgede kortikal kemik incedir ve spongioz kemik
daha yogundur. Bender ve Seltzer (1961) yaptiklan galigmada sirastyla radyografik
trabekiiler yapinin gergek kaynagi, spongioz ve ya endosteal kortikal kemik mi oldugu
ve anatomik alanlara gére gosterebilecedi farklihklan aragtirmiglardir.

Nedeni ne olursa olsun (artan yas veya hastalik), osteoporozlu hastalarda spongioz
kemik alanlarindaki trabekiiler kemiklerde azalma, sayilarinda ve kalinliginda azalma
vardir (White ve Rudolph 1999). Bu ¢alismada da gosterildigi gibi, birim alan basina
terminal nokta sayisinda azalma ve trabekiiler alanin fonksiyonu olarak perifer ve
iskelet uzunlugunda azalma vardir. Bu ¢aligmada bir santimetrekareye diisen trabekiiler
terminal nokta sayisi1 kontrol bireyleriyle karsilastirildiginda, osteoporozlu hastalarda
dikkate deger bir sekilde diiserken, santimetrekare basina diigen dal noktalarinin
sayisinda diisme gorilmemektedir. Muhtemelen osteoporozda rezorbe olan
trabekiillerin ince yapisim terminal nokta sayis1 daha iyi yansitmaktadir. Ama temel
trabekiiler yapiy1 yansitan dal noktalarin 6lgiimii osteoporozda daha az degigmektedir.
Aym sekilde, bir diger temel trabekiiler yap: 6lgiimii olan iskeletlestirilmis trabekiil

uzunlugu bu iki grup arasinda farklilik gostermemektedir.

Osteoporoz belirginlestigi zaman, g6ze c¢arpan radyolojik degisiklik kemik
korteksinin incelmesidir. Klinisyen, yashi sahislarin gene kemigiyle adolesan veya geng
yetigkinlerinki ile karsilagtirdiginda yaglilarin inferior mandibular korteks kalinligi ve

densitesinde bir azalma tespit ederek osteoporoz tahmininde bulunabilir. Panoramik
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radyograflarda oldugu gibi, boyle bir yontem, osteoporoza bagh kemik kaybimin kaba
bir tahminini olugturur (Goaz ve White 1994). Bununla birlikte; basa pozisyon verme
ve x-1g1m projeksiyonunun standartizasyonundaki zorluklar ve kemik yapilarindaki

anatomik gegitlilik saghkl: sonuglar elde edilmemesine yol agabilir.

Klemetti ve ark (1994), panoramik radyograflar iizerinde g¢ahismuglar ve
mandibulada meydana gelen degisikliklerden yararlanarak iskeletin kemik yogunlugu
hakkinda bilgi edinmeyi denemislerdir. Yaptiklann ¢aligma sonucunda, osteoporoz
teshisinde panoramik radyograflarin bilgi vermedigini, ancak ¢ok sayida omek
kullamldiginda, istatistiksel olarak iskeletteki kemik kaybi ile mandibula korteksindeki
kemik kayb1 arasinda anlamli bir iliski kurulabilecegini belirtmiglerdir. Bizim
caliymamizda ise bir fark goriilmemigtir. Dier yandan, mandibula korteksinin kalilig
ve iskeletin mineral yogunlugu arasmndaki onemli pozitif iligki, tamamen bas

pozisyonunun basarili standartizasyonuna baglhidir.

Klemetti ve ark (1994), inferior mandibula korteksinin, panoramik radyograflarda
¢aligma igin kemik yapisi olarak en uygun yer oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda
osteoporozlu ve kontrol bireyleri arasinda inferior mandibular korteks kalinhiginda gok
kiigiik bir fark bulunmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli olmadig bulunmustur.
Bu farklihiklar goriintiiniin magnifikasyonu, kullamilan anatomik tespit noktalarinda
goriintiilerin  distorsiyona ugramasi, mandibulanin sag ve sol taraf olgiimlerinin

standartize edilememesi gibi nedenlere bagl olabilir.

Panoramik radyograflarla yapilan bir ¢alismada (Mohajery ve Brooks 1992),
mandibula kosesinin korteks kalinligi, siniis duvarinin kalinlify ve lamina duramin
genigligi olgiillmiis ve osteoporozlu ile normal grup arasinda 6nemli bir farklilik
olmadig1 goriillmiistiir. Yasgla birlikte mandibula késesinin korteks kalinliginin azaldigi
ama bu iligkinin istatistiksel olarak 6nemli olmadigi vurgulanmugstir. Kribbs ve ark

(1989-1990) yaptiklant galigmalarda Mohajery ve Brooks (1992)’a zit sonuglar elde
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etmiglerdir. Bu sonuglan bir gok faktdr etkileyebilir. Bunlar hasta populasyonunun
genigligi, hasta segim kriterleri, kullamilan teknikler, hastalik ve kemigin niteligi

seklinde siralanabilir.

Klemetti ve ark (1994)’in bildirdigine gore Bras ve ark (1982), postmenopozal
donemdeki kadmlarda ve kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda panoramik
radyograflarla yaptiklan ¢alismada, olgiilen mandibular korteks kalinligimn normal

bireylere gore daha az oldugunu rapor etmislerdir.

Taguchi ve ark (1995a), inferior mandibular korteks kalinhgimnin 5. dekattan sonra
kadinlarda lmzla azalan kortikal KMY ile iligkili oldugunu bildirmislerdir.

Iliac crest, femoral boyun, vertebralar ve distal radiustaki trabekiiler yapinin
degisiklikleri ile osteoporozlu hastalarda ve normal yaslanma sonucu trabekiiler
yapidaki meydana gelen degisikliklerin kargilagirmali sonuglarini veren raporlar
mevcuttur (Geraets ve ark 1990, Taguchi ve ark 1996a). Ancak Croucher ve ark
(1994), spongioz kemik alamindaki yapisal degisikliklerin ve yaslanmayla meydana
gelen degisikliklerin birbirinin aym oldugunu, primer osteoporozun spesifik bir
hastalik progesi degil biyolojik yaslanma nedeniyle meydana geldigini soyleyerek kars:
¢itkmuglardir. Oysa menopoz sonrasinda kemik kaybimin hizlandig1 erken menopozun

osteoporoz siirecini hizlandirip 6ne aldig1 eskiden beri bilinmektedir (Y1lmaz 1997).

Muayenehaneler sayisal goriintileme yéntemine yoneldiklerinden radyograflann
ister direkt ister indirekt sayisallagtinlmig olsunlar tiim goriintiilerin trabekiiler yapisim
analiz edecek uygun modiilleri gelistirmek miimkiin olabilir. Diagnostik amagla alian
radyograflarin kullamlmasi ile ¢ok sayida hastada bu analizler uygulanabileceginden,

bdyle bir islem osteoporoz taramalan igin uygun olabilir.

Anterior maksiller alan, osteoporotik hastalarla kontrol hastalarinin ayirt edilmesi

i¢in en hassas olmaya egilimli alandir. Bu alanda relatif olarak daha biiyiik miktarlarda
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trabekiiler kemik ve relatif olarak daha diisiikk kortikal kemik kalmnlif vardir.
Trabekiiler kemigin kortikal kemige oram maksillada yiiksektir. Mandibulada bukkal
ve lingual kortikal tabakalar relatif olarak daha yogundur (Southard ve Southard 1992,
White ve Rudolph 1999). Caligmamuzin sonuglar1 bu g¢aligmalarla paralellik

gostermektedir.

Bu galigmadaki tiim hastalar kadindi, erkekler i¢in higbir veri toplanmamistir. Ek
sigara igmenin boyutu, alkol tiikketimi, egzersiz miktar1 ve beslenme kosullar1 gibi

sosyal faktorler incelenmemigtir.

Sonug¢ olarak her ne kadar bu caligmamiz osteoporozlu hastalanin trabekiiler
kemiklerinin morfolojik yapilarinin farkli oldugunu belirtse de bu bulgular: bir arada
bahsedilen kosullarin kontrol edildigi daha iyi tamimlanmis populasyonlarda da
caligilarak desteklenmesi gerekir.

Bu ¢alismada osteoporoz erken teshisinde dighekimliginde rutin olarak kullanilan
periapikal ve panoramik radyograflarin katkilar1 incelenmistir. Dijitalize edilmis dental
radyograflarla osteoporozun erken belirtilerinin tespit edilebilecegi, maksilla ve
mandibuladaki trabekiiler degisikliklerin farkedilebilecegi ve anterior maksillanin

osteoporoz Ozelliklerini en iyi yansitan bolge oldugu bulunmustur.

Teknolojinin hizla ilerlemesi, gelecek yillarda yapilacak ¢aligmalarla birlikte
dighekimlerinin osteoporoz erken teshisinde etkin bir rol alabileceklerini
gostermektedir. Erken teshisin 6énemi osteoporozda daha da artmaktadir. Ancak tani
yontemleri basit, ucuz ve standart degildir. Hastalarin ilk kinklari olugmadan
doktorlarina gonderilmeleri ¢ok 6nemlidir. Bu sebeple, dishekimleri kadin hastalarini
osteoporozun erken teshisi, korunmasi ve tedavisi yoniinde harekete gegirebilecek gok
hassas bir noktada bulunmaktadirlar. Pratisyen dighekimlerininde sikga bagvurduklan
panoramik ve periapikal radyograflar, dijitalize edilip iglenmesiyle birlikte osteoporoz

teshisinde tip hekimlerine yardimct olabileceklerdir. Bu mekanizma sayesinde hastanin
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ik king olugmadan once, hasta doktoruna gonderilmis olacak ve dishekiminin

hastalarina sunabilecegi hizmet de artms olacaktir.
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6. OZET
S.U. Saglik Bilimleri Enstitilsii

Dis Hastaliklar ve Tedavisi Anabilim Dal1

DOKTORA TEZI / KONYA 2001
Hasan Hiiseyin YILMAZ

Osteoporozun Cene Kemiklerindeki Radyografik

Bulgularimn Bilgisayar Yardimn ile incelenmesi

Bu caligmanin amaci; tedaviye baslamasi gereken osteoporotik hastalar
saptayabilecek kadar hassas ve spesifik bir goriintiileme yontemi belirleyebilmek ve
osteoporozun kotii sonuglan ortaya ¢ikmadan dnlenmesine yardimer olmakti. Boylece,
dental radyograflarda osteoporozun erken belirtileri tanimlanabilirse, dighekimleri bu
hastalarin hekimleri tarafindan takibini saglayabilecekti. Bu amagla 25’i osteoporozlu,
25’1 kontrol hastalarindan tiim agiz ve panoramik radyograflan alindi. Radyograflar
600 dpi’de dijitalize edildi. NIH image kullanilarak radyograflarin dijital goriintiilerini
iskelet gorlintilye indirgeyen bir paket programla goriintiiler incelendi. Goriintii ilk
olarak tiim ince ve orta skaladaki yapilari elimine etmek ig¢in Gaussian filtresiyle
bulaniklagtirildi. Bu goriintii orijinalinden ¢ikarildi. Sonugta parlakliktaki varyasyonun
bliyiik cogunlugunun trabekiillere karsi kemik ilii alanlarinin varhgma bagh oldugu
bir goriintli elde edildi. Trabekiillerin goriintiisii iskelet goriintii haline getirildi.
Trabekiil alani, her birim alanda terminal ve dal noktalarinin sayisin1 ve diger derivatif
olgimleri belirlemek igin analiz edildi. Kontrol hastalarindaki alveoler kemik

trabekiillerinin, osteoporozlulara oranla daha ince ve detayh oldugu ve anterior
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maksillanin, trabekiil yapisindaki degisiklikleri yansitan en hassas bélge oldugu
bulundu.
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7. SUMMARY

Examining the Dental Radiographic Manifestations

of Osteoporosis with the Aid of Computer

The purpose of this study is to define a sensitive and specific imaging technique to
determine osteoporotic patients and prevent osteoporosis bad result before their
manifestation. In this way, if the early signs of osteoporosis could be defined in dental
radiographs, the dentists would be able to ensure the follow up of these patients by
physicans. For this purpose panoramic and full mouth intraoral radiographs were
obtained from 25 patients with osteoporosis and 25 control patients. All of these
radiographs were digitized at 600 dpi. The images were examined with a custom
program using NIH image that reduces a digitized image of a radiograph to a
skeletonized image. The image is first blurred with a Gaussian filter to remove all fine
and medium scale structure. This image is then subtracted from the original and results
in an image in which most variation in brightness is due to the presence of trabeculae
versus marrow spaces. The image of the trabeculae is then skeletonized and analyzed
to determine the number of terminal and branch points per unit area and other
derivative measures. It was found that the trabeculae of the alveolar bone in control
patients show a finer and detailed structure than those with osteoporosis. As a result the
anterior maxilla was found to be the most sensitive site for reflecting changes in the
trabecular architecture and morphologic features of alveolar bone for the two groups

were defined.
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10. EKLER
Terimler:

1.Binary image; Dijital imajin genellikle siyah-beyaz olmak iizere iki gri seviyedeki

gorintiisii.
2.Blur; Imaj keskinliginin azalmas:.

3.Dilatasyon; Binary imajlarda objenin uglarina piksel eklenmesi. Eger 4 veya 8’ den
fazla komsusu siyahsa bir piksel eklenir (siyah yapilir). Dilatasyon devamlilig
olmayan objeleri birlestirir ve bogluklan doldurur.

4 Erozyon; Binary imajlarda imajdaki komsu siyah alanlarin objeleri ve arka planin
beyaz oldugu kabul edildiginde piksellerin obje uglarindan kaldinlmasidir. Eger 4 veya
8 komsusundan fazlas1 beyazsa bir piksel kaldirilir (beyaz yapilir). Erozyon birbirine

degen objeleri ayirir ve izole pikselleri kaldirr.

5.Skeletonizasyon; Binary imajda tek piksel iskelet genigligi kalincaya kadar obje

uglarindan tekrarlanan piksel kaldirilmas:.
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