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SIMGELER VE KISALTMALAR

DXA : Dual Enerji X-Ray Absorbsiyometri
BMD : Kemik Mineral Yogunlugu

BMC : Kemik Mineral I¢erigi

SXA : Single Enerji X-Ray Absorbsiyometri
SPSS : Statistical Package for the Social Sciences
QCT : Kantitatif Bilgisayarli Tomografi
SD : Standart Sapma

PTH : Parathormon

NIH : ABD Ulusal Saglik Enstitiisii

SPA : Single Foton Absorbsiyometri

DPA : Dual Foton Absorbsiyometri

MR : Manyetik Rezonans

PA : Posterior-anterior

WHO : Diinya Saglik Orgiitii

HU : Hounsfield Birimi

ROC : Reciever Operating Curve

ROI : Region of Interest

VOI : Volume of Interest

BT : Bilgisayarli Tomografi

CKBT : Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi

NHANES : National Health and Nutrition Examination Survey

CT: : Computed Tomography
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ABDOMINAL ANATOMI DUAL ENERJI X-RAY ABSORBSIYOMETRI
ILE KEMIK MINERAL YOGUNLUGU OLCUMUNU ETKIiLER Mi?

OZET

AMAC: Abdominal anatominin dual enerji x-ray absorbsiyometri (DXA) 6l¢iimleri {izerine

olan etkilerini degerlendirmektir.

GEREC VE YONTEM: Ayni giin igerisinde DXA ve abdominal bilgisayarli tomografi (BT)
incelemesi yapilan 43 hastada kantitatif bilgisayarli tomografi (QCT) Ol¢limii yapilmistir.
Hastalarin BT goriintiileri iizerinde abdominal yag miktari, abdomen 6n-arka ¢api, abdominal
total alan ve abdominal yag yiizdesi Olclimleri yapilmistir. Ayrica BT goriintiileri
degerlendirilerek; aort kalsifikasyonu, vertebral osteofitik yeni kemik olusumu ve faset eklem
dejenerasyonu varligr arastirilmistir. Bu degiskenlerin DXA sonuglan iizerine olan etkileri

istatistiksel olarak degerlendirilmistir.

BULGULAR: DXA kemik mineral yogunlugu (BMD) degerlerinin, abdominal alan,
abdominal yag miktari, abdominal yag ylizdesi, abdomen On-arka capi ile olan iliskisi
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. DXA nin T skorlan tizerindeki yanilgisinin,
osteofitik yeni kemik olusumu ile iligkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmugstur. DXA nin
osteoporozu saptama konusundaki yanilgisinin, osteofitik yeni kemik olusumu, faset eklem

dejenerasyonu ve aort kalsifikasyonu ile iligkisi istatistiksel olarak anlamli1 bulunmustur.

SONUC: Osteofitik yeni kemik olusumu, faset eklem dejenerasyonu ve aort kalsifikasyonu
bulunan 6zellikle yasl hastalarda, DXA’nin osteoporozu saptama konusunda yalanci negatif
sonuglar verme ihtimali mevcuttur. Bu grup olgularda DXA yerine QCT tercih edilmesi

onerilir.

Anahtar Kelimeler: Dual Enerji X-Ray Absorbsiyometri, Osteoporoz, Kantitatif Bilgisayarl
Tomografi



DOES THE ABDOMINAL ANATOMY EFFECTS DXA
MEASUREMENT OF BMD

ABSTRACT

PURPOSE: To evaluate effects of abdominal anatomy on DXA measurements.

MATERIAL AND METHODS: We had evaluated 43 patients by DXA and computed
tomography (CT) with QCT measurement at the same day. On the CT views of the patients
we measured abdominal fat percentage, abdominal total area, abdominal antero-posterior
dimensions and abdominal fat quantity. Also on the CT views we searched presence of aortic
calcification, vertebral osteophytic new bone generations and facet joint degenerations. The

data obtained from study also evaluated statistically.

RESULTS: DXA BMD measurements of abdominal fat percentage, abdominal total area,
abdominal antero-posterior dimensions and abdominal fat quantity did not found statistically
significant. The error at the diagnosing of T scores in DXA was found statistically significant
with the presence of osteophytic new bone generation. The error at the diagnosing of
osteoporosis of DXA was found statistically significant with the presence of osteophytic new

bone generation, facet joint degeneration and aortic calcification.

CONCLUSION: Especially while diagnosing osteoporosis in the old patients with DXA;
which had osteophytic new bone generation, facet joint degeneration and aortic calcification,

the probability of false negative results gets higher. We consider to prefer using QCT instead
of DXA.

Key words: Dual Energy X-Ray Absorbsiometry, Osteoporosis, Quantitive Computed
Tomography



1. GIRIS

Osteoporoz diisiik kemik kiitlesi ve kemik dokunun mikromimari yapisinin bozulmasi
sonucu kemik kirilganliginda ve kiriga yatkinlikta artis ile karakterize olan sistematik bir
iskelet hastaligidir [1].

Osteoporozu tanimlamak icin gram kemik cinsinden degerle belirtilen Bone Mineral
Content (BMC) ya da bu degerin santimetrekare cinsinden diizeltilmesi ile elde edilen Bone
Mineral Density (BMD) degerlerinin bilinmesi gerekmektedir. Yapilan in vivo ve in vitro
calismalarda kemigin kirilmaya kars1 dayanikliliginin trabekiiler kemigin bulunan BMC ve
BMD degerlerinin karesi ile % 70-80 paralellik gosterdigi belirlenmistir. Yani BMD'deki
kiiciik degisiklikler kemik direncinde biiyiik degisikliklere yol agmaktadir. Bu yonden BMD
ve BMC degerleri osteoporoz taniminda oldukga giivenilir kriterlerdir [2].

Osteoporoz tanisinda giiniimiizde rutin olarak kullanilan yontem DXA’dir. Cok obez
kisiler veya on - arka capr ¢cok az olan kislerde DXA ©n - arka ¢ap degisikliklerinden
etkilenmektedir. Aort duvarinda kalsifikasyon, dejenere diskler, hiperostozis veya diger ekstra
kalsifikasyonlar 6l¢tim sonucunu etkiler ki; bu da ozellikle yash hastalarin tani ve izlenimi
acisindan bir dezavantaj olusturmaktadir. Vertebralarda kamalagma veya ezilme tarzindaki
kiriklar, internal fikzatorler yanlis sonuglara neden olmaktadirlar. Dolayisiyla goriintii kalitesi
artmig olmasina ragmen hala DXA'dan elde edilen sonuglar patolojilerin yorumlanmasi
asamasinda yetersiz kalmaktadir.

QCT tam hacimsel mineral yogunluk olciimii (gr/cm’) yapabildigi, kortikal ve
trabekiiler kemikleri ayr ayr degerlendirebildigi ve anatomik degisikliklerden etkilenmedigi
icin egsiz bir tekniktir. Dolayisiyla vertebral kirik, yasa bagh kemik kaybi, osteoporoz takibi
ve diger metobolik kemik hastaliklarinin degerlendirilmesinde giiniimiizde altin standart
olarak kullanilmaktadir.

Bizim calismamizda ayni giin igerisinde DXA ve abdominal BT incelemesi yapilan
hastalarda QCT o6l¢iimii yapilarak, abdominal yag miktari, abdomen On-arka c¢api, aort
kalsifikasyonu, vertebral osteofitik yeni kemik olusumlar1 ve faset eklem dejenerasyonlarinin
DXA iizerine olan etkilerini degerlendirmek amaclanmistir. Calismamiz DXA ve QCT
yontemleriyle elde edilen BMD o6l¢iimlerinin karsilagtirldig: retrospektif bir ¢alisma olarak
planlanmistir ve abdominal anatominin DXA ile dl¢iilen BMD degerleri iizerine olan etkisini

gostermek amaclanmustir.
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2. GENEL BILGILER

2.1 OSTEOPOROZUN TANIMI VE SINIFLANDIRILMASI

Osteoporoz diisiik kemik kiitlesi ve kemik dokunun mikromimari yapisinin bozulmasi
sonucu kemik kirllganliginda ve kiriga yatkinlikta artis ile karakterize olan sistematik bir

iskelet hastaligidir [1].

Osteoporozu tanimlamak i¢in gram kemik cinsinden degerle belirtilen BMC ya da bu
degerin santimetrekare cinsinden diizeltilmesi ile elde edilen BMD degerlerinin bilinmesi
gerekmektedir. Yapilan in vivo ve in vitro ¢aligmalarda kemigin kirilmaya karsi
dayanikliliginin trabekiiler kemigin bulunan BMC ve BMD degerlerinin karesi ile % 70-80
paralellik gosterdigi belirlenmistir. Yani BMD'deki kiiciik degisiklikler kemik direncinde
biiyiik degisikliklere yol agmaktadir. Bu yonden BMD ve BMC degerleri osteoporoz

taniminda oldukga giivenilir kriterlerdir [2].

1996'da Amsterdam'daki Diinya Osteoporoz Kongresi sonunda yapilan konsensusa
gore osteoporoz tanimi yeniden diizenlemistir. Buradaki tanimlama tan1 yontemlerinden DXA

kullanilarak elde edilen degerlere ve kirik varligina gore yapilmaktadir [3]:
NORMAL: Geng eriskine gore BMD’nin -1 standart sapmanin (SD) altinda olmasi.
OSTEOPENI: BMD’nin geng eriskine gore -1.0 SD ile -2.5 SD arasinda olmas.
OSTEOPOROZ: BMD’nin geng eriskine gore -2.5 SD’den fazla olmasi.

YERLESMIiS OSTEOPOROZ: BMD’nin geng eriskine gére -2.5 SD’nin iistiinde

olmasi ve eslik eden bir veya daha fazla kirik bulunmasi.

SINIFLANDIRILMASI:

Her hastalikta oldugu gibi osteoporozda da c¢ok degisik smiflamalar yapmak
miimkiindiir.
C)megin;
* Yasa gore;
- Jiivenil
- Adult
- Senil
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* Lokalizasyona gore;
- Genel
- Lokal
* Etiyolojiye gore;
- Primer
- Sekonder
¢ Tutulan kemik dokuya gore;
- Trabekiiler
- Kortikal

Osteoporozun etiyolojik siniflamasi klinik olarak yararhidir, ¢iinkii osteoporozun

sekonder bir nedeninin tanimlanmasi bu 6zel nedenin spesifik tedavisine yol acabilecektir.
Etiyolojik simflamaya gore [3];
* Primer osteoporoz nedenleri;
 a- Idiyopatik osteoporoz
e b- Postmenopozal osteoporoz (Tip I)

* c- Senil osteoporoz (Tip II)

¢ Sekonder osteoporoz nedenleri;
a- Endokrin nedenler (Hipogonadizm, hipertiroidi, hiperparatiroidi, diabetes
mellitus)
b- Gastrointestinal nedenler (Subtotal gastrektomi, Malabsorbsiyon)
c- Bag dokusu hastaliklar1 (Romatoid Artrit, Ehler Danlos
Sendromu, Osteogenezis Imperfekta , vs.)
d- Diyetle ilgili (yetersiz kalsiyum alimi, agir1 protein alimi)
e- Immobilizasyon
f- Malign hastaliklar
g- Ilag kullanimi (Heparin, glikokortikoidler, antikonviilzanlar)

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

Sekonder osteoporozda ise altta yatan bircok hastalik veya neden olabilir [3].
12



Riggs primer osteoporozu Tip I veya postmenopozal osteoporoz, Tip II veya senil
osteoporoz ve jiivenil osteoporoz olarak ayirmistir [1]. Tip I ve Tip II osteoporoz arasinda
yas, seks, kemigin tutulma yeri, kemik kiriklarinin 6zellikleri, kemik kaybinin hizi, olayin

fizyopatolojik 6zellikleri yoniinden fakliliklar vardir.

Tip 1 osteoporoz, temel olarak erken postmenopozal kemik kaybi ile iligkili
osteoporozdur; kortikal kemigin rolatif korunmasi ile beraber belirgin trabekiiler kemik kaybi
s0z konusudur. Klinikte Colles fraktiirii ve vertebral fraktiir goriilmektedir. Diger faktorlerle
birlikte Ostrojen yetersizligi onemli goriinmektedir [2]. Tip I osteoporoz bir over yetersizligi
hastalig1 olarak diisiiniilebilir. Ostrojenler, kemigi paratiroid hormonun yikici etkisine karsi
korumaktadir. Ostrojen azalinca normal diizeylerdeki paratiroid hormonu (PTH) bile asir1
rezorbsiyon meydana getirmektedir. Kemik rezorbsiyonunun artmasi PTH diizeylerinin
diismesine neden olur. Kadinlarda mensesler sona ermeden osteoblast fonksiyonu azalarak

osteopeni baglayabilir.

Tip II osteoporozda ise kortikal ve trabekiiler kemik kayiplar1 birbirine yakindir. Tip 11
osteoporoz patogenezi ¢ok acgik degildir; ancak 1,25 (OH), Vit. D’nin bobrekte iiretiminde
yasla 1ilgili bir azalmadan sonuclandigi One siiriilmiistir ki; bu da sekonder
hiperparatiroidizmle  birliktedir. Asirt  kortikal kemik kaybindan biiyilk oranda
hiperparatiroidizm sorumludur. Tip II osteoporozla iliskili kirik kalga kirigidir [2].

Tablo 1. Tip I ve Tip II Osteoporoz Karsilastirmasi

Tip 1 Tip II
Yas 51-175 75 yas iizeri
Kadin - Erkek 6:1 2:1
Tutulan Kemik Trabekiiler Kortikal + Trabekiiler
Kirik Lokalizasyonu Vertebra, El bilegi Kalca, Pelvis, Tibia
Muhtemel B
Etyopatogenez Ostrojen & Yaslanma
Kemik Kayip Hiz1 Hizli Hizli degil
PTH Fonksiyonu Azalmis Artmis
Kalsiyum Emilimi Azalmis Azalmis

13



2.2 KEMiK REMODELINGI:

Biitiin bir yasam siiresince iskelet homeostazinin saglanmasi ve yapisal biitlinliigliniin
korunmasi icin hem kortikal hem de trabekiiler kemikte "remodeling" adi1 verilen bir dizi
degisim izlenir. Bu degisimin iki ana bilesimi kemik rezorbsiyonu ve formasyonudur.
Gecmiste bu iki olaym birbirinden tiimiiyle bagimsiz oldugu diisiiniiliiyordu: ciinkii
rezorbsiyon ve formasyon iki degisik hiicre tipi tarafindan yapiliyordu. Oysa simdi bilindigi
gibi, her iki olay da osteoblast ve osteoklastlarin ortak hareket ettikleri bir aktivite paketi
icinde gelismektedir. S6z konusu bu paket Frostun tammladigi sekilde "Kemik
Remodelasyon Unitesi" veya "Temel Multiselliler Unite" olarak adlandirilmaktadir [1].
Yetigskin bir insanda kemik remodelasyonu temelde bir yerine koyma mekanizmasidir.
Formasyon, daha O©nceden rezorbsiyonun tamamlandigi yiizeylerde gerceklesir.
Remodelasyonun ilk halkasin1 "Aktivasyon" donemi olusturur. Osteoklastlarin ortaya c¢iktig
bu donemin amaci, sessiz bir yiizeyin aktif bir remodelasyon bolgesine doniistiiriilmesidir.
Aktivasyonu, rezorbsiyon donemi izler. Osteoklastlarin etkinligi ile yaklasik 50 mikrometre
derinliginde bir kavite agilir. Kavite yeterli bir derinlige ulastifinda osteoblastlar ortadan
kaybolmakta, mononiikleer hiicreler devreye girerek rezorbsiyon yiizeyini formasyon icin
hazirlamaktadir. Formasyon donemi sirasinda osteoblastlar gittik¢e basik duruma gelirler ve
tiim kaviteyi doldururlar. Erigkin bir kimsenin iskeletinde normal kosullar altinda bu olaylar
son derece dengeli bir sekilde devam eder ve meydana gelen net kemik dokusu miktari;
rezorbe olan kemik dokusu miktarma esittir. Bir kemik yapisal {initesinin yakilip, tiimiiyle

yeniden yapilanmasi 3-5 aylik bir zaman gerektirir [2, 3].

OSTEOPOROTIK KEMIiGIiN OZELLIGi:

Osteoporoz, "diisikk kemik kiitlesi ve kemik dokusunda gelisen mikroyapisal
bozukluklara bagh olarak kemik dayanikliliginda azalma ve sonugta kirik riskinin artmasi ile
seyreden sistematik bir iskelet hastaligi" olarak tanimlanir. Bu tanim, kemigin nicelik ve
mikroyapisal ag¢idan bozuklugunu vurgularken matriks icerigi veya mineralizasyondaki olasi
bir niteliksel bozuklugu icermemektedir. Ancak kirigi olan ve olmayan olgularda kemik
mineral yogunlugu her zaman belirgin fark gostermez. Bu nedenle kemikteki ¢esitli niteliksel
degisikliklerin iskelet dayamkliliginda azalmaya (frajilite artis1) yol a¢masi biiyiikk bir

olasiliktir.
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Hiicresel diizeyde kemik kaybinin iki temel mekanizmasi vardir. Bunlarin en 6nemlisi
aktivasyon frekansindaki artmadir (artmig turnover). Kemigin rezorbsiyon yiizeyinde
remodeling iinitelerin sayisimi artirarak etki gosterir. Kemik kaybinin bir diger mekanizmasi
tek basina etki eden ya da artmis turnover ile beraber etki gdsteren remodeling imbalansidir.
Remodeling imbalans1 erozyon derinliginin artmasindan dolay1 ve/veya rezorbsiyondan daha
az miktarda kemik olusturulmasindan dolayidir. Kemik kaybinin bu olusumu remodeling
siklusu bir kere tamamlandiginda remodeling iinitesinin icinde geri doniisiimstizdiir.
Postmenopozal kemik kayb1 hem artmis aktivasyon frekans1 hem de remodeling imbalansi ile
birliktedir. Menopozlu hastalarda seliiler diizeyde azalmig kemik formasyonunun gostergesi

duvar kalinliginin azalmasidir [1, 4].

Trabekiiler Kemikte Menopoza iliskin Hizh Kayip: Trabekiiler kemikte menopoza
iliskin hizli kemik kayb1 artmis kemik dongiisii ile birliktedir. Bu donemde hizli kemik kaybi
oncelikle trabekiila kopmasi sonucu olusur. Boylece trabekiilalarin birbiriyle iligkisi bozulur.

Trabekiila kaybinin degisik nedenleri vardir:

1- Yikim kavitesinin derinliginin artisi (1 aylik dstrojen yetersizliginden sonra yikim
kavitesinin derinligi yaklasik % 23 artar)

2- Yeniden yapilanma iinite aktivasyon frekansinda artis.

Yikim kavitesinin derinliginin ve yeniden yapilanma iinite sayisinin (frekans) artisi
sonunda trabekiilanin bir yiizeyinde veya siklikla iki ylizeyinden baslayip, ortada birlesen

lakiinalar nedeniyle trabekiilalarda kopma olusur [4].

Kortikal Kemikte Degisiklik:

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

sonucu asagidakiler olusur:

- Kortekste incelme

- Kortikal porosite artigi

Kortikal porositedeki artis, yasa bagli gelisen osteoblast yetersizligi sonucudur.
(Sayisal farklilagma ve matriks sentez yetenegi agisindan)
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Korteks incelmesindeki birincil rol osteoklasta aittir. Endosteal yilizeyde yikim
kavitesinin derinliginin artmasi, negatif kemik dengesine yol acarak, i¢ kortekste giderek artan
incelme olusur. Periost yiizeyindeki ¢ok hafif pozitif kemik dengesi ile bu kayip kompanse
edilemez ve net sonug¢ yas arttikca endosteal capin (kemik iligi boslugunun biiylimesi)
periosteal captan daha hizli artmasi ve korteksin incelmesidir. Korteks incelmesi menopoz
doneminde daha da belirginlesir (Korteks kalinligi %20 azalirken, trabekiiler kemik voliimii
% 7 azalir). Korteks incelmesi postmenopozal osteoporozlu olan vertebral deformiteli

olgularda endosteal yiizeydeki asir1 osteoklastik yikim sonucu daha fazladir [5].

2.3 OSTEOPOROZ PATOGENEZi:

Osteoporoz, birden ¢ok faktoriin etkilesmesi sonucu gelisen iskeletin tiim
kemiklerinde ayni1 diizeyde degisikligin olusmadig1 bir hastaliktir. Birden cok faktoriin soz
konusu olmas1 patogenezin iyi anlasilamamasma yol acmistir. Primer osteoporozun
patogenezi lizerinde fikir birligine varilmis goriisler vardir. Sekonder osteoporoz patogenezi

ise daha iyi anlagilmistir [6, 7].

Osteoporozun patogenezinde rol oynayan en Onemli iki faktdr; maksimum (doruk)

kemik kiitlesi ve kemik kayb1 hizadir [1].

Puberteyle gerceklesen longitudinal kemik biiyiimesinden sonra bir siire daha kemik
kiitlesi artabilir. Ulastig1 son sinira pik (doruk) kemik kiitlesi denir [4]. Yeniden yapilanma
intrauterin hayatta baglayip, yasam boyu devam eder. Biiylime donemi ve geng¢ eriskin
yaslarda trabekiiler ve kortikal kemikte, her yeniden yapilanma evresinde yapilan kemik,
yikilandan fazla oldugu i¢in denge pozitiftir. Buna ek olarak "yeniden yapilanma frekansi" da
yiiksektir. Sonucta yasamin bu doneminde "kemik kiitlesinde" hizli artis olur. Doruk kemik
kiitlesine ulastiktan sonra her iki cinste de miktar ve mekanizma farkli olsa da kemik kaybi

baglar [3].

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

osteoporoz gelisiminde fark olusur ve bu durum kirik goriilme sikligimi da etkiler [6].

Doruk kemik kiitlesine ulagildiktan sonra premenopozal kadinlar ve sekonder

osteoporoz nedeni olmayan erkekler her yil kemik kiitlesinin % 0.25 - % 1'ini kaybeder.
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Perimenopozal ve erken postmenopozal donemdeki kadinlarin kemik kayip hiz1 % 2-5/y1l dir.
Kadinlar menopozdan sonra her 10 yilda kemik mineral yogunlugunun % 15'ini, erkekler ise
tim yasamlart boyunca kemik mineralinin %?20-30'unu yitirirler. Kemik mineral

yogunlugunun her % 10 azalisinda kirik riski 2 kati artar.

Doruk kemik kiitlesinin gelisiminde genetik ve cesitli ¢evresel faktorlerin etkisi vardir.
Cesitli, endokrinolojik disfonksiyon, kronik hastaliklar, genel olarak malnutrisyon, 6zel
olarak da kalsiyum ve protein malnutrisyonu ve immobilizasyon gibi olumsuz kosullar doruk
kemik kiitlesinin yeterince artmamasina yol acarak, yasamin daha sonraki yillarinda

osteoporoz riskini arttirir [3].

Doruk Kemik Kiitlesinin Olusumuna Etki Eden Faktorler:

1- Genetik
- Osteoporoz yoniinden olumlu aile
- Irksal
- Vitamin D reseptor gen
- Kemik kollajen sentezindeki genetik
2- Cevresel
- Beslenme: Kalsiyum, protein, kalori...
- Fizik
Cinsiyet ve genetik 6zelliklerin pik kemik kiitlesi iizerinde belirleyici rolleri vardir.
Ikizlerde yapilan calismada kemik yogunlugu aymi bolgelerde ayni diizeyde bulunur.
Postmenopozal osteoporozu olan kadinlarin, heniiz menopoz 6ncesi donemde olan kizlarinda;
ayn1 yas grubundaki normallere gore lomber bolge kemik dansitesinin daha az oldugu

gozlenmistir [6, 7]. Bu bulgular pik kemik kiitlesi lizerine genetik faktorlerin katkisini

dogrular niteliktedir.

Pik kemik Kkiitlesinin yeterli olugmasi iizerine beslenme Onemli bir etki gosterir.
Ozellikle puberte-geng eriskinlik doneminde yeterli kalsiyum alinmasinin kemik kiitlesi
iizerine olumlu etki gosterdigi epidemiyolojik c¢aligmalarda gosterilmistir [S]. Biiyiime
sirasinda yeterli kalsiyum alinmazsa genler tarafindan programlanan iskelet yapiminin doruk

noktasina ulagamayacagi savunulmaktadir. 1977-1979 yillarinda Matkovi¢ ve arkadaslarinin
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yaptiklar1 bir calisma ile iskelet formasyonu sirasinda kalsiyum ilavesi ile kemik kiitlesinin
artabilecegi goriisti ilk kez ortaya atilmistir. Bu c¢alismada diisiik kalsiyum alan bolgedeki
kadin ve erkeklerde yiiksek kalsiyum alinan bolgelere gore kemik kiitlesinde azalma ve kirik
hizinda artis saptanmustir. Farklarin 30 yas civarinda yogunlasmasi nedeniyle eger kalsiyum
alim1 onemli ise bunun biiyiime sirasinda en fazla saglanacag1 goriisiine varilmistir. Puberte
icin Onerilen miktar 1500 mg/giindiir [8].

Pik kemik kiitlesinin yeterli olusmasinda fizik aktivite ve egzersizin olumlu etkileri
gosterilmigtir. Balerinlerde alt extremite kemik kiitlesi artmaktadir. Atlet ve uzun mesafe
kosucularinda kemik kiitlesi fazladir [5]. Yas ortalamasi 24,6 olan 11 bayan voleybolcu
iizerinde yapilan ¢alismada, proksimal humerusta kemik kiitlesi kontrol grubuna kiyasla daha
yiiksek bulunmustur [9]. Cesitli yas gruplarindaki bayan futbolcularda yapilan caligmada ise
cesitli iskelet alanlarinda BMD degeri kontrol grubundan daha biiylik bulunmus. Bu
farkliliklarin 18-28 yastaki grupta daha belirgin ve bolgeye spesifik oldugu belirtilmis [10].

Japon kadinlar {izerinde yapilan ¢alismada hem genetik (vitamin D reseptorii) hem de
cevresel faktorlerin kemik yogunlugunun saptanmasina yardimci oldugu gosterilmektedir

[11].

Doruk kemik Kkiitlesinin diisiikligii bireyin kirik riskini arttirir ve yasa bagl yavas
kemik kaybina karsi kemigin yedek giiciinde azalma yapar. Bu nedenle osteoporozdan
korunmada birincil kosul, genetik sifrenin olanak tanidigi 6lgiide doruk kemik kiitlesinin

yiiksek degere ¢ikabilmesidir [3].

Doruk kemik kiitlesine ulagildiktan sonra kemik kaybi baglar. Kemik kaybini etkileyen

faktorler arasinda menopoz ve yas 6n siralarda yer almaktadir [1].

Yaslanma Ile Ilgili Kemik Kaybi: Yaslanma kemik yapida 6nemli degisikliklerle
birliktedir [5]. Yaklasik 40 yasindan sonra her bir yeniden yapilanma odaginda yapim, yikilan
kemige oranla daha azdir. Bu dengesizlik giderek artar. Ayrica yas arttikga kalsiyaum emilim

yetersizligi sonucu hiperparatiroidi olusur.

Artan PTH doku diizeyinde yeniden yapilanma {inite sayisini arttirarak kemik
dongiistinii arttirir. Yapim deprese oldugu icin (osteoblast fonksiyon azalmasi) artan kemik

dongiisii, kemik kaybina yol acar [3].
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Eriskinlerde kemik kaybina yol acan en 6énemli faktor gonadlarin fonksiyon kaybidir.
Seks steroidleri 6zellikle 6strojen kemikteki yeniden yapilanma sirasinda, yeniden yapilanma
siklus sikligin1 "(frekans) ve her siklusdaki yikim ve yapim arasindaki dengeyi" kontrol eden
en 6onemli faktorlerden birisidir [1].

Premenopozal overden salgilanan temel 6strojen olan estrodiol menopoz doneminde
100-1000 pmol/L'den 20-50 pmol/L'e iner. Ostrojenlerin kemik mineralizasyonu iizerine
etkisi indirekt olarak diistiniilmektedir. Tedavi yontemi olarak estrogen verilenlerde kirik
goriilme sikligimin azaldigini gosteren calismalar vardir. Ayrica hiperandrogenik kadinlarin
trabekiiler kemik dansitesinin daha yiikksek oldugu goriilmiistir. Oysa hipogonadism

osteoporoza yol agmaktadir [3].

Ostrojen yetersizliginde yikimin arttig1 bilinmektedir. Aktivasyon sikliginin artisi, bir
trabekiilanin her iki yiizeyinde ayni anda yikim kavitesinin olugma olasiligimi arttirir ve iki
kavitenin farkli yonlerden ilerleyerek birlesmesi ile trabekiilalarda kopma ve sonugta
mikroyapisal bozukluk olusur. Ostrogen eksikliginin diger 3 olas1 sonucu ise soyle
siralanabilir:

1- Osteoklastlar daha aktif 6zellik alir ve daha derin yikim kaviteleri olusur.

2- Yikim - yapim Ortiismesi bozulur.

3- Osteoblastlarin yeni kemik yapimi azalir.

Menopoz veya overiektomi sonrast kisilerin kemik kayip hizlar1 overin kalan salgi
kapasitesi ile orantilidir. Bu kapasite ilk 5-10 y1l devam eder. Bu noktadan sonra kemik kiitle

kaybini olasilikla androjenler kontrol eder.

Menopozdaki kemik kaybinin hiicre diizeyindeki mekanizmalar da ¢ok acik degildir.
Ostrojen hem osteoblast hem de osteoklasttaki Ostrojen reseptorleri araciligi ile dolayli veya
dolaysiz cesitli yollarla "kemik dongiisiinii" ve sonugta kemik yikimimi azaltir. Osteoklast
farklilagsmasi ve aktivasyonunu saglayan IL-1, IL-6, TNF alfa ve GM-CSF gibi uyarici
parakrin mediatorlerin osteoblasttaki sentezini azaltir. Ayrica osteoklasta dogrudan etki
ederek osteoklastin proteolitik enzim salgisim1 azaltr. Osteoklast apoptozisini arttirir
(Olasilikla TGE- beta salgisim arttirarak). "Ostrojen yetersizliginde" ise tam tersi etkilerin

gelisimi s6z konusudur.
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Menopozda ayrica kalsiyum dengesini saglayan endokrin sistemde de bazi 6nemli
degisiklikler olur. Bunlar;

1- Idrarla kalsiyum atiminin artsi

2- Barsaktan kalsiyum emiliminin azalis

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

4- Kemikte PTH'a duyarliligin artisi

5- Bobrekte PTH a duyarliligin azalisi

6- Barsagin 1,25 (OH), Vit. D'ye duyarliliginin azaligidir.

Postmenopozal donemdeki tiim kadinlarda dstrojen yetersizligi oldugu halde olduk¢a
az bir kisminda (yaklasik % 20) osteoporoz gelisir. Bu nedenle bireysel yatkinlii ortaya

cikaran Ostrojen eksikligi ile etkilesime giren bagka kosullarin varlig1 gereklidir.

Postmenopozal osteoporozda kemigin PTH'a duyarhiligi artmistir. Gergekten normal
PTH diizeylerinde bile Ostrogen azalmasina bagh olarak kemik yikimi (rezorbsiyonu) artar.
Kemikten sokiilen kalsiyum kandaki PTH diizeylerini baskilar, daha fazla yikimin olmasin
engeller. PTH sekresyonunun bu sekilde azalmasi, serumda fosfatin artmasi, 1,25 (OH),Vit.
D’nin azalmasi ve barsaktan kalsiyum emiliminin azalmasi sonucuna gotiiriir. Ayrica PTH
azalmasi bobrek kalsiyum geri emilimini de azaltmaktadir. Aslinda kan kalsiyumunu diizeltici

olan bu mekanizmalar, kemik dengesinde bozulmalara yol agmaktadir [8].

Kemik kiitlesinde diisiikliige yol acan "menopoz" ve "yaslanma" disinda, hayatin her
doneminde sekonder osteoporoza yol agan pek ¢ok hastalik ve ila¢ kullanimi séz konusu

olabilir [4].

RiSK FAKTORLERI:

Osteoporoz, biiyiikk bir saglik problemi olarak giderek giincellesmekte, olayin
sosyoekonomik boyutlarinin devlesmesiyle, korunma ¢ok daha fazla 6nem kazanmaktadir.
Korunma stratejilerinin de belirlenebilmesi icin risk faktorlerinin iyi ayirt edilmesi
gerekmektedir. Bunu diisiiniirken de, osteoporozun gelismesinde bircok faktoriin bir arada

olabilecegi de goz ardi edilmemelidir [7].

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

stili, birlikte olan hastaliklar ve kullanilan ilaglar olarak siralayabiliriz [4].
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1- Antropometrik (Minyon tip, ince ten)

2- Genetik (Aile anamnezi, beyaz ten, D vitamini geni, morfolojik iskelet yapis1)
3- Hormonal (Erken menopoz, ge¢ menars, dogum yapmamis olmak, 45 yasin altinda

total histerektomi/overektomi ge¢irmis olmak)
4- Beslenme (Kalsiyumdan fakir diyet, asir1 protein alimi)
5- Yasam stili (Sedanter yasam, asir sigara, alkol, kahve tiiketimi)
6- Birlikte olan hastaliklar (Hiperparatiroidi, Parkinson, Gastrektomi)

7- Kullanilan ilaglar (Ditiretikler, antikonviilzan ilaglar, glikokortikoidler)

Antropometrik Faktorler: Literatiirde sarigin, mavi gozli, ince ciltli, ince narin ve
minyon tiplerde ve beyaz irkta osteoporozun daha fazla goriildiigii belirtilmektedir. A¢ik ten
renginde giines 151¢1ndaki ultraviole 1siklarim emmek zorlasir. Beyaz ve asya irkinin ve ince
narin viicut yapisinin siyah ve obez kisilere gore daha fazla risk faktorii oldugu belirtilmistir

[12].

Viicut agirhign kemik kitlesinin en kuvvetli belirleyicilerindendir. Agirlik kemik
yogunlugunu cesitli yollardan etkileyebilir. Kilo, iskelet sistemine daha fazla mekanik yiik
bindirerek yogunlugunun artmasina neden olabilir. Ikincisi kilosu fazla olan kadinlarda
kalsiyum emilimi daha efektiftir ve bu kisiler paratiroid hormona kars1 daha az duyarhdir.
Ayrica yag dokusu androjenlerin dstrojene doniisiimiinii kolaylastirirken diisme sirasinda sok
emici bir rol oynayarak kirik olasihigimi azaltir [13, 14]. Viicut kitle indeksi kiigiik olan
postmenopozal kadinlarin risk grubunda oldugu 6zellikle MEDOS (6 Akdeniz ailesi ve 14
merkezde yapilan osteoporoz risk gruplart ve kalca kiriklari g¢aligmasi) arastirmalart

sonucunda saptanmistir [2].

Genetik Faktorler: Kemik yogunlugunda 6nemli irksal farklar vardir. Viicut agirligi
ve boya gore diizenlendiginde bile kemik dansitesi daha yiiksek olan siyah halk buna iyi bir
ornektir (2). Osteoporoz, beyaz irkta siyah ve sar1 irka gore daha ¢ok goriilmektedir. Irksal
degisiklikler 6zellikle osteoporotik kiriklarla ilgili epidemiyolojik calismalarda belirgindir.
Genel olarak beyaz irkta siyah ve Asya toplumlarina oranla kalca ki@ hizi daha yiiksektir

[12].
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Kemik kitlesini belirleyen yas, cins gibi faktorlerin yaninda en Onemlisi genetik
faktorlerdir. Ancak kemik kaybinda rolii yoktur. Kemik kaybi oranindan ziyade doruk kemik
kitlesinin tespitinde major genetik unsur énemlidir [3]. Son yillarda yapilan ¢aligsmalarda; D
vitamini geninin osteoporozda Onemli rolii oldugu saptanmistir [8]. Postmenopozal
osteoporozu olan kadinlarin, heniiz menopoz ©ncesi donemde olan kizlarinda; ayni yas
grubundaki normallere gore lomber bolge kemik dansitesinin daha az oldugu gézlenmistir.

Ikizlerde yapilan calismada kemik dansitesi ayn1 bolgede ayn1 diizeyde bulunur [5].

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

postmenopozal kadinlar risk grubunda kabul edilmistir [5].

Hormonal Faktorler: Menopoz ile ortaya ¢ikan gonadal yetersizlige bagli gelisen
ostrojen eksikligi kadinlardaki hizli kemik kaybindan sorumludur. Menopoz ile Ostrojen
diizeyleri diistiigiinde kemik yikimi hizlanir. Dogal erken menopoz veya ge¢ menars ile
birlikte gelisen dogurganlik siiresinin kisa olmasi perimenopozal kadinlardaki diisiik kemik
kiitlesi ile iliskilidir. Birgcok calismada ge¢ menars hikayesi olan kadinlarda daha diisiik
mineral dansitesi saptanmistir. Bu da iskelet gelisiminin en kritik dénemi esnasinda yetersiz

hormon seviyelerine neden olmasina baglanmistir [1].

Beslenme agisindan {izerinde durulan temel mineral kalsiyumdur. Viicuttaki
kalsiyumun %99'u kemiklerde, kemik hiicrelerinin iirettigi protein iplik¢iklerinin olusturdugu
matrikse oturarak kemiklerin dayanmkliligim saglarlar [6]. Menopozdan sonra iskelet kayiplari
diisiik kalsiyum diyeti tarafindan arttirilabilir ve kalsiyumun farmakolojik dozlar1 kemik kayip
oranin1  geciktirebilir [1]. Yapilan calismalar kalsiyum desteginin ge¢ postmenopozal
donemde (menopozdan > 6 yil sonra) faydal oldugunu ve trabekiiler kemik kaybindan ¢ok
kortikal kemik kaybin1 6nledigini gostermistir. 60 yasindaki Isvecli kadinlar iizerinde yapilan
bir caligmada diisiik (ortalama 465 mg/giin), orta (ortalama 1006 mg/giin) ve yiiksek
(ortalama 1645 mg/giin) miktarda kalsiyum alan 3 grup karsilastirllmig ve sadece yiiksek
miktarda kalsiyumun (> 1400 mg/giin) kemik mineral yogunlugunu anlamli arttiracagi
gosterilmigtir [15].

Erken postmenopozal donemde kemik kitlesi ~ % 2-3 / y1l azalir. 70 yasindan sonra
ise kayip her iki cinste ~ % 1 / yildir [16]. Ostrojenin eksikligi nedeniyle barsaklardan

kalsiyum emilimi azalmasi, bobreklerden atiliminin artmasi, mekanik yiiklenmeyle cevabin
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degismesi kalsiyum ihtiyacini arttirir. Bu donemde kemik kitlesi % 15 azalir. Eger yeterli
kemik birikimiyle bu doneme girilirse kayip daha kolay karsilanir. Erken postmenopozal
donemde sadece kalsiyum desteginin Ostrojenin yerine gecemeyecegi konusunda goriis birligi
vardir [17]. Kalsiyum tek basina verildiginde kemik yikimini azaltici etkisi ilk 6-12 ayda daha
cok kotrikal kemik iizerinedir, bu ufak degisiklikler PTH'y1 etkileyerek kemik rezorbsiyonunu
onler. Yapilan calismalarda ge¢ postmenopozal (> 6 yil) osteoporozda ilave kalsiyum
verilmesinin erken postmenopozal (< 5 yil) doneme gore daha etkili oldugu 6nceden diisiik

kalsiyum ile beslenenlerde daha iyi sonug¢ verdigi saptanmistir [16].

Postmenopozal kadinlar ostrojen aliyorsa 1000 mg/giin, almiyorsa 1500 mg/giin
kalsiyum verilmesinin pozitif kalsiyum balansi, optimum kemik sagligi ve rezorbsiyonunu

minimale indirmek i¢in gerekli oldugu goriisii hakimdir [16].

Kalsiyum kemik mineral fazinin esas kimyasal icerigidir. Bu sebeple kalsiyum
olmadan kemik olusamaz. Iskeletin genetik olarak belirlenmis biiyiikliigiine ulasmasi igin

yeterli kalsiyum alimi gereklidir.

Optimal kalsiyumun, diyet ile alinmas1 tercih edilmektedir. Gidalardaki kalsiyumun
biyoyararlanimi % 30'dur. Kalsiyum kaynaklarinin basinda siit ve siit iiriinleri gelmektedir.
Ayrica koyu yesil yaprakli sebzeler, soya fasulyesi, baklagiller, findik, pekmez, tahin, kiigiik
baliklar ile kalsiyum ihtiyaci karsilanabilmektedir. Ancak kalsiyum emilimine yardimci
faktorlerin ve bunun yaninda emilimi zorlastirici faktorlerinde iyi bir sekilde takibi ve
degerlendirilmeleri  gerekmektedir. Giinliik alinmast gereken kalsiyum gidalarla

karsilanamiyorsa kalsiyum tuzlar seklinde ilave kalsiyum verilmelidir [18].

Diyetle yiiksek protein aliminin, yaslilikta hem fraktiir riskini arttirmas1 hem de diisiik
kemik kitlesine yol actigina dair tartismalar bilinmektedir. Ancak yiiksek protein alimu siilfiir
iceren aminoasitleri arttirarak, idrarla kalsiyum kaybina neden olur ve sonugta viicutta negatif
bir kalsiyum dengesi olusturur [19]. Yiiksek fosfat alimi ise gecici hipertiroidizm ve bunun
sonucunda da kortikal kemik kaybina neden olur. Diisiik fosfat alimi ise idrarda kalsiyum

itrahini arttirarak kalsiyum dengesini bozar ve diisiik kemik kitlesine neden olur.

Yasam Stili: Bircok calismada sigaranin kemik mineral yogunlugu ve kemik kayip
hizi iizerine etkileri goriilmektedir [20]. Sigara, premenopozal kadinlarda dolasimdaki

Ostrojen seviyelerini diislirerek menopozun gelisimini hizlandirir [21]. Sigara osteoblastlart

23



inhibe eder, dstrojen yikimina ve erken menopoza sebep olur [22]. Ayrica sigara icen kisiler
icmeyenlere gore daha zayiftir.

Daniel ve ark. sigaranin osteopeninin gelisiminde bir risk faktorii oldugunu
belirtmistir. Diisiik viicut agirhi@ ve kemik rezorbsiyonu iizerindeki direkt veya indirekt
etkileriyle kemik kitlesi tizerine zararl etki gosterdigini soylemistir [23].

27-73 yaslar arasinda sigara icimi yOniinden uyumsuz olan ikizlerde yapilan bir
calismada, sigara icen grupta lomber vertebra kemik yogunlugunun azaldigi goriilmiistiir.
Sigara icen yasli postmenopozal kadinlarda ayn1 yas ve kiloda olan sigara icmeyen kadinlara

gore daha hizli kemik kaybi oldugu bir baska aragtirmada gosterilmistir [24].

Yiiksek miktarda alkol tiiketiminin kalsiyumun absorbsiyonunu azalttigi ve itrahini
arttirarak diisiik kemik kitlesine neden oldugu bilinmektedir [25]. Alkol karaciger
fonksiyonlarim1 bozarak D vitamininin normal metabolizmasin1 engeller ve barsaktan
kalsiyum absorbsiyonunu azaltir, kemik hiicreleri iizerinde toksik etkili olup, osteoblastlar
inhibe eder. Ayrica kotii beslenmeye yol acarak fiziksel aktiviteyi azaltarak da osteoporoz

olusumu icin risk teskil eder [26].

Kahve tiiketiminin osteoporoz riski oldugu konusu da tartismalidir. Yapilan bir
calismada kahve tiryakileri ile kemik kitlesi kayb1 arasinda anlamli bir iliski bulunmamigtir
[27]. Verilere gore giinlilk 150 mg kafein alimi idrar kalsiyum atilimimi giinde 5 mg
arttirmaktadir. Ancak giinliik 2-3 fincan kahve icilerek kafein alimi azaltilinca kafein etkisi

Onemsizdir [28].

Sedanter yasayan, giinliik aktivitelerinde yiiriiyiis ve egzersizin yer almadig1 masa basi
calisan insanlarda ve spor yapmayan kisilerde kemik kitlesinin zayif kaldig1 ve osteoporozun
sikca yerlestigi goriilmektedir. Agirlik tasima ve kas kasilmalarindan kaynaklanan iskeletsel
streslerinin osteoblast fonksiyonunu stimiile ettigi bilinmektedir [17].

Immobilizasyon, kemik Kitlesi kaybmin énemli bir nedenidir. immobilizasyon ve
kemik kaybinin 6nlenmesinde agirlik yiiklemenin 6nemi uzay ucuslarinda yogun izometrik
egzersiz uygulamalarina ragmen progressif kayiplarin olmasi ile ortaya ¢ikmistir. Sedanter
yasamun fraktiir riskini arttirdigi calismalarla saptanmistir. Saglikli kisilerde ve hastalarda
immobilizasyon progressif kemik kaybina neden olur; 6 ay icinde total iskelet kitlesinin %
40'mma varan kayiplar ve fraktiir riski gelisebilir. Gecici immobilizasyonda mobilitenin

diizenlenmesi ile kemik restore edilebilir ancak uzun siireli immobilizasyon ve hizh
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kayiplarda mobiliteye tam doniilse bile iskelet kitlesinin tam restorasyonu saglanmayabilir

[29].

Oleksik, Duon gibi bir¢ok arastirmaci, diisiik kalsiyum ve D vitamini aliminin, yiiksek
alkol ve kahve tiilketiminin, sigara aligkanliginin, kotii yasam biciminin ve fiziksel aktivite

yetersizliginin diisiik kemik kitlesine neden olabilecegi konusunda ortak goriise sahiptir [16].

2.4 KLiNiK BULGULAR:

Hipertansiyonda oldugu gibi, osteoporozda da klinik semptomlarin ve
komplikasyonlarin gelismesinden 6nce uzun siiren sessiz bir donem vardir. Eger osteoporozlu
bir kiside kirik gelismemisse hi¢ bir semptom yoktur [1]. Osteoporozun tiim klinik bulgulari
kirgin dogrudan veya dolayli sonucu oldugundan, osteoporotik hastalarda en sik semptomun

kemik agris1 oldugu belirgindir [2].

Trabekiiler kemik kaybi % 30-40'a erisinceye kadar asemptomatik olabilir [17].
Osteoporozda en sik goriilen fiziksel yakinmalar; kiriktan dolayir agri, mobilitede azalma,
spinal deformite ve boyda kisalmadir [5].

Ekstremitelerdeki kiriklar klinik olarak asikardir. Fakat vertebral kiriklar &zellikle
kama seklindeki kiriklar doktorlarin dikkatinden kacabilir. Boyle kiriklar siklikla alt dorsal ve
iist lomber bolgede olusur. Servikal ve {iist dorsal vertebralarda daha nadirdir [2].
Osteoporozun erken donemlerinde vertebra korpuslarinda goriilen bikonkav durum agrisizdir.
Kemik kirilganligindaki artis, bir siire sonra kemikte mikrofraktiirlerin ortaya ¢ikmasina sebep
olur. Bu donemde kemikte yetmezlige bagl agr1 baglar. Bu agrinin sebepleri arasinda kemigi
besleyen damarlarin kollapstan etkilenmesi de sayilabilir [7]. Osteoporozda agrinin kemigin
trabekiiler yapisim zayiflatan kiiciik kiriklar nedeniyle cogu olguda ortaya c¢iktigi
belirtilmektedir. Cogunlukla sirt agris1 goriiliir. Agr1 cogu kez hareketle, yiik kaldirma ile
hatta egrilip dogrulma gibi bir aktivite ile baslayip istirahat ile gecebilir [17]. Kemiklerin
yiizeyellestigi yerlere basmakla hassasiyet vardir. Akut sirt agrilar1 vertebralarin kompresyon
kiriklarinda aniden, ¢ok siddetli ve saplanict karakterde ortaya ¢ikar. Hastalar agrinin tam
olarak ne zaman basladigim1 soyleyebilir ve agriy1 tam olarak lokalize edebilirler.
Kompresyon kiriklarinda hastalarin yiiriiyiisii normal, ancak yavastir. Omurga hareketleri ileri

derecede sinirlidir. Bu sinirlama ekstansiyondan ¢ok fleksiyondadir. Paravertebral kas spazmi
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vardir. Medulla basis1 gibi nérolojik bulgular nadirdir. Oturmak veya ayakta durmakla artan

agr1 yatmakla biiyiik ol¢iide azalir. Oksiirme, hapsirma ve 1kinma agriy1 arttirabilir [17].

Osteoporotik kirik insidansi yasla birlikte artis gostermekte olup; beyaz 1rkta
zencilerden, kadinlarda erkeklerden daha yiiksektir. Kadin erkek orani Colles kiriginda
yaklagik 1,5/ 1, vertebra kiriklarinda 7 / 1, femur {ist u¢ kiriklarinda 2 / 1 kadardir.

Osteoporotik kemik kiriklar iskeletin herhangi bir kisminda olusabilir. Lokalizasyon
olarak vertebra dis1 ve vertebral bolgede lokalize olan kiriklardan bahsedilmektedir. Tip I
osteoporozda en sik vertebralarda, distal radiusta, tip II osteoporozda ise en sik femur iist
ucunda kiriklar olugsmaktadir. Distal radius ile femur iist u¢ kiriklar1 ¢ogunlukla diisme sonucu

olusurlar [2].

VERTEBRA DISI KIRIKLAR:

Distal On Kol Kiriklar: % 80'den fazlas: distal radiusta, ¢ogunlukla Colles kirig
seklinde olusmaktadir. Genellikle agik gergin el iizerine diisme sonucu olusurlar.
Menopozdan sonraki ilk 5 yildan sonra insidansi artar [3]. Appendikiiler iskelet kiriklari
redilkte ve immobilize edilmelidir. Immobilizasyon agriyr dindirir ve kirigm uygun

pozisyonda iyilesmesini saglar [1].

El bilek kiriklar1 agrilidir, cogunlukla bir veya daha fazla rediiksiyonu gerektirebilir.
Kaynamasi i¢in 4 - 6 hafta algida immobilize edilir. Cogunlukla bu siirede kirik iyilesir, ancak
bazi1 hastalarda siirekli agri ve fonksiyon kaybinin kaldigi da bildirilmektedir. Hastalarin

hospitalize edilme gereksinimleri yas ile artmaktadir [17].

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

arasindaki kadinlarda goriiliir [17].

Femur iist u¢ kiriklan tipik olarak ayaktaki pozisyondan diisme sonucu olusur. Ancak
spontan olarak da olusabilir. Yalniz yasayan yash kisilerin yere diisiip femurlarin1 kirdiklart
ve bagkalar tarafindan fark edilene kadar yerden kalkamayip orada kaldiklar1 bilinmektedir.

Bu konuda hastalarin diistiikten sonra mi femur {ist u¢ kiriklar1 olustugu veya femur
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kirigindan sonra mu diistiikleri tartismasi halen devam etmektedir. Cogu femur iist ug kiriklari,
travmanin kalca tizerine olan dogrudan etkisi sonucu olusmaktadir. Diisme dogrudan femur
iist ucunu etkilemez ise kirik riski onemli derecede diisiiktiir. Bu bize diismenin Onemini
gostermektedir. Femur iist u¢ kiriklar1 daima hospitalizasyonu gerektirir. Mortalite oldukga
yiiksektir (Yaklasik % 20) [17]. Kal¢a kirigim takiben goriilen artmis mortalite genellikle
kiriga maruz kalan kisilerin genel medikal sagligi ve beslenme durumu ile iligkilidir. Fazla
ila¢ alan, mental durumu bozulmus yash kisilerde mortalite en yiiksektir. Osteoporotik kal¢a
kirngindan sonra erken miidahale edilen hastalarin iigte birinden az1 kirik 6ncesi fonksiyonel
duruma doner ve bunlarda ya enstitillerde bakima ihtiyac gosterir ya da ambulatuar bir
destege gereksinim duyar. Bu fraktiirler sadece morbidite ve mortaliteye sebep olmamakta

ayn1 zamanda saglik bakim kaynaklarinda genis miktarda harcamalara yol agmaktadir [3].

VERTEBRAL KIRIKLAR:

Osteoporoza bagli vertebra deformiteleri ii¢ sekilde siniflandirilabilir:
1. Kama (wedge) Vertebra: Anteriorda kollaps ile 6n yiikseklik azalir, genellikle

torakal omurgada goriiliir.

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

azalir, genellikle lomber omurgada goriiliir.

3. Ezik (crush) Vertebra ya da Kompresyona Ugramus Vertebra: Total kollaps

ile 6n, orta ve arka yiikseklik azalir.

Vertebra korpuslarinin kompresyon kiriklarn agri ve siddet acisindan degisiklik
gosterir. Siirekli vertebral deformiteye neden olan olaylar vertebra korpuslarimin artmis
bikonkavitesi ile baslayip, siklikla yiikseklik kaybina kadar devam eder. (Devre 1) Devre 2'de
vertebra korpusu kamalasmistir. Devre 3'de ise vertebra korpusunda tam ¢kme olugmustur.
1. Devrede agr1 yoktur veya hafif olup trabekiiler mikrofraktiirler veya spinal postiirdeki
degisikliklerden kaynaklanan ligament ve kas zorlanmalan ile iligkilidir. 2. ve 3. devrede

kemikte kollaps olustugunda agrilidir.

Cogu vertebral kiriklar orta ve alt torakal ile iist lomber vertebralarda (T8 - L3), en sik

T12 ve L1 vertebrada olusur. Multipl kirik sikligi, tek kirik sikliginin yaklagik yaris1 kadardir
[2].
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Osteoporozun genel 6zelligi iskeletin kirilganligidir. Kiriklar ¢ogu kez herhangi bir
travma olmaksizin veya minimal bir travmayla olusabilir. Bu kiriklar bazen hig belirti vermez,

bazen gecici bel agrisi veya kronik agrilara neden olur [2, 3, 5].

Vertebra kiriklar1 genellikle akut sirt agrisina neden olurlar. Ancak sirt agrisi
nonspesifik olup, 70 yasa kadar c¢esitli nedenlerden kaynaklanabilir. Vertebral kiriklarda kirik
yeri iizerine yapilan perkiisyon ile lezyon seviyesindeki kemik agris1 belirlenir. Paravertebral
kas spazm geliserek palpasyon ile hassasiyete neden olabilir. Lomber lordoz giderek azalir.
Agrn siklikla 2 - 3 hafta siddetlidir. Akut torakal kompresyon kirigindan sonra hasta oturma,
ayaga kalkma sirasinda sirt agrisindan yakinir. Yatak istirahati ile azalir. Kompresyon kirigi
sonucu olusan akut agr1 ¢cogunlukla 3 - 4 hafta sonra azalmaya baglar.

Kronik agri daha hafif, kiint ve sizlanma seklindedir. Kronik agr1 vertebra korpus
kiriklar1 ve bunlarin sonucunda bozulan vertebral kolon statigi nedeni ile olusur. Vertebral
kolon statiginin bozulmasi ile ligamentler ve kiiciik eklemlerin kapsiilleri de gerilerek agn
olustururlar. Yanlis ve asir1 yliklenme nedeni ile paravertebral kaslarda spazm gelisir.
Vertebral kolon postiirii bozulur, durus bozukluklar1 ortaya ¢ikar. Dorsal kifoz ve lomber

lordoz artar, omuzlar 6ne dogru cikar.

Segmental vertebral kollaps ve progresif kifoz sonucu hastalarin boylarn giderek
kisalir. Her kompresyon fraktiirii boyda yaklasik 1 cm kisalmaya neden olur. Multipl kiriklar
olan olgularda boyda 10 - 20 cm'lik kisalmalar olusabilir ve tipik "Dowager's (yasl kadin)
kamburu" gelisir [5].

Vertebralarda sayilar1 giderek artan kompresyon kiriklari toraksin ve karin boslugunun
kiiciilmesine neden olabilir. Gogiis kafesi giderek asagiya inerken alt kaburgalar pelvise
dayanarak agriya neden olur. G6giis boglugu kiiciilerek egzersiz toleransi azalir. Karin giderek
sarkar. Gastrointestinal sisteme ait semptomlardan hazimsizlik ve kabizlik gelisir. Hasta az
miktarda yemek yese bile doydugu hissine kapilabilir. Ileri diizeydeki kifozlu baz1 hastalarda
toraks voliimii azalir, total akciger voliimii ve egzersiz tolerans1 bozulabilir. Restriktif tipte

solunum problemleri de gelisebilir [21, 29].

Postiiriin ilerleyici kaybi paraspinal kas yapisinin progresif kisalmasi ile sonuglanir,
yani paraspinal kaslarin aktif kontraksiyonu kas yorgunlugu seklinde sonuglanir. Bu spinal

osteoporozda kronik sirt agrisinin en biiyiik nedenidir.
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Kronik agr1 depresyona neden olabilir. Ileri diizeydeki kifoz yatakta sirt iistii yatma,
ayakkabilarim1 giyme gibi basit giinlitkk aktivitelerin yapilisim bozabilir. Kifoz kisinin
goriintigiinii de bozar. Tiim bu etkenler hastanin evden disan ¢ikma ve sosyal aktivitelere
katilmalarinda isteksizlige yol acar. Kronik agri, boy kisalmasi ve belirgin kifoz da
depresyonu arttirabilir. Depresyon ve giinlilk yasam aktivitelerinde kisitlilik, hastalarda

sedanter bir yasam tarzi meydana getirir [2, 29].

2.5 OSTEOPOROZ TANISINDA KULLANILAN YONTEMLER

[k olarak 1963 yilinda appendikiiler iskelet sisteminde meydana gelen degisimleri
belirlemek {izere single foton absorbsiyometri (SPA) yontemi gelistirilmistir. Takiben bu
yontem aksiel iskelet sistemi degisimlerini belirlemek amaciyla dual foton absorbsiyometri
(DPA) olarak gelistirilmistir. Single (SXA) ve dual enerji X-ray absorbsiyometri (DXA)
yontemleri daha sonra gelistirilmistir. DXA yontemi su anda en ¢ok kullanilan yontemdir.
QCT diger kullanilan yontemdir. Manyetik rezonans (MR) ve ultrasonografi bu alanda en son

uygulanim bulan yontemlerdir.

RADIOGRAMMETRY

Radiogrammetry ile metakarplar ve eldeki diger tubuler kemik yapilar diizeyinde on-
arka kortikal kemik kalmligr olciiliir. Bu verilerden kortikal kemik hacmi bir¢ok indirekt
indeks ile hesaplanabilir. Cok kolay bir yontem olan bu teknikle endosteal ve kortikal kemikte
meydana gelen degisimler seri radyografiler ile ¢ok rahat taninabilir. Bununla beraber elde
edilen ol¢iimlerin kemik mineral igerigini yansitma orani diisiiktiir. Bu nedenle bu yontemde
ancak kemik hacminde meydana gelen degisimlerden relatif olarak bahsetmek miimkiindiir.
Cok az radyasyon aliminin s6z konusu oldugu bu yontemde aksiel iskelet ve trabekiiler

yapilarin yogun oldugu bolgelerde yapilan ol¢timlerin degeri ¢ok azdir.

SPA

[Ik olarak 1963 yilinda kullanilan bu yontemde radius ve kalkaneus diizeyinde
olciimler gerceklestirilir. y-151m enerji kaynagi olarak I'* (27.3 KeV) kullanilir. Viicudu

caprazlayan fotonlar sodyum iodid sintilasyon dedektorii tarafindan algilanir. incelenen
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bolgedeki yumusak dokudan kaynaklanan hatayr en aza indirmek amaciyla su yastig
kulanilir. Olgiimler tercihen daha az kullanilan 6nkol bolgesinde gerceklestirilir. Kemik
yogunluk ol¢iimii kemik boyuna gr/cm olarak BMC veya gr/cm2 BMD olarak hesaplanir.
BMC degerleri BMD'ye gore daha dogru ve nettir, bununla beraber BMD hasta kalinligindan
daha az etkilenir ve kirik riskini belirlemede daha iyidir. SPA'de alinan radyasyon miktar1 0.6
uSv diizeyinde olup cok diisiiktiir. Toplam goriintilleme zamani 10-15 dakikadir. Cihazda
kullanilan I'* in yar 6mrii 60 giin diizeyinde olup yilda 2 ya da 3 kez yenilemek gerekebilir.
Radiusun proksimal 9/10'nunda gergeklestirilen Olctimlerin, radyogrammetriden farkl
olmayan, daha c¢ok kortikal agirhigi veri elde edinimine neden oldugu gozlendiginden
uygulamalar, radiusun orta diafizer, distal ve en distal olmak {izere ii¢ boliimiinde gercekles-
tirilmektedir. Bu ol¢iimlerden orta diafizer alandaki kortikal kemik hakkinda bilgi verir.
Distal metafizde korteks / trabekiiler kemik orami 6:1 dir. En distalde trabekiiler kemik
hakimdir (%95). Yapilan calismalarda, BMC i¢in varyasyon katsayisi orta boliim ve distalde
%1 olarak bulunmustur. En distalde kemigin sekli daha az uniform oldugu ve tekrarlanan
cekimler sirasinda yerlestirme hatasi sorun yarattigindan, bu bolgede varyasyon katsayis1 %2-
3 olarak daha yiiksektir. Radius diizeyinden yapilan olctimlerin total viicut kemik miktar1 ve
kalsiyumu ile korelasyon gosterdigi ancak vertebral kemik kiitlesi ile korelasyon gostermedigi
saptanmistir. Kalkaneus diizeyinde yapilan Olgiimlerde fraktiirii olan grup ile aym yasta

olmayan grup sonuclar1 arasinda cakismanin oldugu gozlenmistir.

Bu uygulamalarda, kemigi saran yumusak doku kitlesinin uniform bir kalinlikta
olmas1 gerektiginden spinal sistemde alinan verilerin giivenirligi diisiiktiir. Bu yontemin

yerini daha sonralar1 X-1g1nin1 radyasyon kaynagi olarak kullanan SXA almistir.

DPA

SPA'da giivenilir dl¢iimlerin sadece periferal iskelet sisteminde yapilabilmesi, spinal
sistem ve kalcada daha etkin ve giivenilir sonu¢ veren DPA'nin kullanima girmesine neden
olmustur. Bu yontemde enerji kaynagi olarak kullanilan Gd"?, 44 ve 100 KeV'da olmak iizere
iki farkli enerji iiretir [30]. Iki farkli enerji diizeyindeki y-ismi, uniform bir yumusak doku
kalinligr saglamak icin kullanilan su yastigina ihtiyaci ortadan kaldirir. Bu sekilde femur ve
spinal sistemde Olciim yapmak miimkiin hale gelmistir. Bu uygulama yas dagilimindaki
orantisizliktan kaynaklanan hatalart da minumuma indirmistir. Sintilasyon dedektorii

tarafindan bu iki farkli enerji diizeyindeki foton ayr1 ayr1 algilanir. Diisiik ve yiiksek enerjili
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bu fotonlar kemik ve yumusak dokularda farkli attenuasyon gosterir. Diisiik enerjili fotonlar
sadece kemigi cevreleyen yumusak dokuyu gecerken yiiksek enerjili fotonlar hem yumusak
dokuyu hem de kemigi gecerler. Bu iki attenuasyon arasinda, dedektor tarafindan algilanan
fark, birbirinden cikarilarak, kemik dokuya ait gr. cinsinden BMC veya alan olarak gr/cm’
tarzinda BMD niteliginde bilgiler elde edilir. Veriler hastanin i¢inde bulundugu normal yas
grubu ile karsilastirilarak degerlendirilir.

Aortik kalsifikasyonlar, dejeneratif osteofitik degisimler kompresyon fraktiiriine bagh
gelisen kallus formasyonlar1 ve sklerotik alanlar elde edilen sonuglart olumsuz
etkileyebilmektedir. Bununla beraber tiim viicut taranarak toplam kemik minerali, kas ve yag
dokusu miktar1 hesaplanabilir. Spatial resoliisyon diisiik, goriintiileme zamani uzundur.
Inceleme, lumbal vertebralar diizeyinde 30 dakika, tiim viicut diizeyinde 40-60 dakika alir.
Femoral ve vertebral diizeyde yapilan Ol¢iimlerde varyasyon katsay1 yiizdesi %2 diizeyinde
bulunmustur [31]. Uzun ¢ekim sirasinda hastanin kipirdamasina bagli olarak bu katsay1 %4'e
cikabilmektedir. Yine vertebral seviyede gerceklestirilen mineral Ol¢iimleri ile femoral
diizeyde yapilan dlgiimlerin gosterdigi korelasyonun diisiik oldugu izlenmistir. Incelemelerde,
dokunun yumusak doku-yag kompozisyonu sabit, kalinlig1 farkli olarak kabul edilirsede bu
durumun her zaman bu tarzda ger¢eklesmemesi dogruluk oranim diisiirebilmektedir. Alinan
radyasyon miktar1 femur diizeyindeki uygulamalarda 3 pSv, vertebral uygulamalarda ise 5
uSv diizeyindedir.

Gerek SPA gerekse DPA’ nin kullaniminda bazi sinirlamalar séz konusudur. Bu
durum kullanmlan radyoniikleid ile saglanan foton kaynagindan kaynaklanmaktadir. Bu
kaynaklarda zaman icersinde gozlenen gii¢c kayb1 bu maddelerin diizgiin olarak replasmanim
gerektirmekte, foton akiminin yavas olmasi spatial rezoliisyonun diisiik olmasina ve ¢ekim
sliresinin uzamasina neden olmaktadir. Bu sorunlarin iistesinden diisiik doz X-1s1n1 kaynaginin
kullanildigr absorptiometrik yontemler ile gelinmistir. DXA'da foton akiminda 50-1000
misliye varan artim sayesinde bolge basina tarama hiz1 5 dakikanin altina diismiis ve spatial

rezoliisyon belirgin bir sekilde artmstir.

SXA

SXA'daki fizik prensipler enerji kaynag haricinde SPA ile aymdir. SXA'da enerji
kaynagi olarak X- 1s1m1 (55 kV, 300 pA) kullanilir. Kemigin iizerindeki yumusak dokudan
kaynaklanan hatalar diizeltmek icin 6nkol, radius, su yastiginin i¢ine konulur. Dual enerji X-

1s1n1 kullanildiginda su yastigina gerek yoktur. Cekim siiresi 5 dakika diizeyindedir. Hasta
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cihaz icinde vertikal olarak yerlestirilmis bir ban tutar, bu seklide cihaz igerisinde hastanin
kolu sabitlenir. Tarama distal (%87 kortikal kemik) ve en u¢ kesimde gerceklestirilir (%65
trabekuler kemik). Sonuglar gr/cm cinsinden BMC olarak veya gr/cm2 cinsinden BMD olarak
elde edilir. Dogruluk oram1 %3 olup varyasyon katsayis1 %1'den diisiiktiir. Alinan radyasyon

dozu 0.1 pSv diizeyindedir.

2.5.1 DXA

Ticari olarak ilk kez 1987 yilinda piyasaya siiriilen DXA cihazlarinda iki farkli enerji
diizeyinde X- 1511 (= 40 kV - 140 kV) kullanildigindan, SXA'dan farkli olarak viicudun
femur ve vertebra gibi daha kalin hacimli bolgelerini incelemek miimkiindiir. Diger bir¢ok
radyolojik incelemede oldugu gibi DXA uygulamalarinda da klinik bilgi, kemik mineral
yogunlugunun (BMD) dogru belirlenmesi asamasinda ¢ok 6nem tasimaktadir. Olgunun yas ve
cinsiyeti yaninda kadinsa menapoz siiresi, ge¢irilmis hastaliklar ve ameliyatlar ile alinmakta
olan ila¢ tedavisi gibi risk faktorleri bilinmelidir [32, 33]. DXA O0lciimlerin ¢cogu vertebral
diizey ve femur bas-boynu seviyesinde gergeklestirilmekteysede 6zellikle hiperparatiroidizm
gibi sekonder osteoporoz olgularinda tiim viicut ve 6n kol uygulamalarinin yapilmasi

gerekebilmektedir.

VERTEBRAL DXA

Vertebral DXA incelemeleri L1, L2, L3, L4 vertebralarimi icerecek tarzda posterior-
anterior (PA) yonde ve daha az olmakla beraber lateral planda gercgeklestirilir. Sonuglar
gr/cm2 cinsinden verilir. Incelemelerde lumbal bolge lordozunu ortadan kaldirmaya yonelik
olarak hastanin dizleri altina yiikseklik konur. Skanogramlarda vertebra ve disk mesafe
ayriminin yapilabilmesi 6l¢timiin yapilacag vertebra sinirlarinin belirlenmesinde énem tasir.

Hastaya yanlis pozisyonun verilmis olmasi, vertebral osteofitik dejeneratif degisimler,
kompresyon fraktiirleri, aort kalsifikasyonlar1 ve vertebral enstriimanlar yaniltict sonuglarin
elde edilmesine yol acar.

Lateral DXA incelemeleri 6zellikle dejeneratif degisimlerin daha fazla gozlendigi
yasl sahislarda tercih edilir. PA Ol¢iimlerden farkli olarak bu yontemde, kemik korteks ve
posterior vertebral elemanlar ile osteofitik dejeneratif degisimler ve aort kalsifikasyonlar1 gibi
patolojik degisimleri inceleme bolgesinin disinda tutarak sadece vertebral trabekiiler yapiy1
degerlendirmek miimkiindiir. Bununla beraber lateral DXA 6l¢iimiinii her DXA cihazinda

yapmak miimkiin degildir. Hareketli C-kola sahip cihazlarda yapilan ol¢iimler daha gegerlidir.
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FEMORAL DXA

Femur boynu incelemeleri dominant olmayan femur diizeyinde, femura hafif internal
rotasyon ve abdiiksiyon yaptirilarak gerceklestirilir. Femur boynu, trokanter, Ward's bolgesi
ve intertrokanterik alan olmak iizere, gr/cm” cinsinden, dért ayr1 bolgeden veri elde edilir.
Femur boynunun c¢ekim sirasinda farkli konumlarda olmasi farkli BMD sonuglarinin elde
edilmesine yol acar. Yeni gelistirilen baz1 cihazlarda her iki kalganin aym1 anda

degerlendirilmesi miimkiin olabilmektedir.

PERIFERIK DXA

Periferik DXA incelemeleri en sik radius distalinden gergeklestirilir. Aksiyel iskelet
sistemi Ol¢limlerine gore % 60 farklilik gbdstermesi nedeniyle primer osteoporoz diisiiniilen
olgularda radius Olgiimleri tercih edilmemektedir. Bununla beraber hiperparatroidizim gibi
sekonder osteoporozun diisiiniildiigii durumlarda agirlikli olarak kortikal kemik iceren

onkolun goriintillenmesinde fayda vardir.

TUM VUCUT DXA

Tiim viicut goriintiilemede, viicudun kollar da dahil olmak {iizere goriintiileme alam
icerisinde ve santralize konumda yerlestirilmis olmasina dikkat edilmelidir. Uygun bir yazilim
programinin varliginda, bu yontem ile kas ve yag kitlesi hakkinda yeterli bilgi alinabilir. Bu
sekilde belirlenen viicut kompozisyonunun, viicut kiitlesini dlgen diger indirekt yontemlerle

belirgin bir uyum i¢inde oldugu saptanmistir [34, 35].

DXA SONUCLARININ YORUMU VE DiKKAT EDILMESI GEREKEN NOKTALAR

DXA sonuglarinin degerlendirilmesinde hasta klinigi ve risk faktorlerinin bilinmesi
cok onemlidir. Inceleme 6ncesi, mevcut olan olgularda yakin dénemde elde edilmis direkt
radyografilerin gozden gecirilmesi gereklidir. Aksiyel vertebral PA-DXA uygulamalarinda
hesaplanan BMD degerlerinde korteks / trabekiiler kemik oram1 50/50 dir. Lateral DXA
uygulamalarinda ise kortikal / trabekiiler kemik oran1 10/90 dir. Calismalar normal sahis ile
osteoporoza bagli vertebral fraktiirlii olgularin ayriminda lateral DXA'nin daha basarili
oldugunu gostermistir [36, 37]. 65 yas yukarisindaki olgularin % 5 ile 10'unda PA DXA
vertebra incelemeleri normal bulunmusken, ayni olgularin lateral incelemelerinde osteoporoz
saptanmistir. Belirgin osteofitik dejeneratif degisimlerin var olup lateral DXA incelemenin

miimkiin olmadigi durumlarda femoral DXA incelemeleri tercih edilmelidir.
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Vertebral DXA oOlclimlerinde vertebralar arasinda asirt deger farkinin varlig
degerlendirmeyi yapan doktoru osteoporoza eslik eden patoloji yoniinden uyarici olmalidir.
Normal olarak L1 den L3'e dogru BMD artar, L3'den L4'e sabit kalir veya ¢ok hafif azalir.
Eger bu patern gozlenmemisse nedeni elde edilen goriintillerde ve mevcut ise direkt
radyografilerde arastirnlmalidir. Vertebral fraktiirler ve dejeneratif degisimler yine bu tarz
degisimlerin en 6nemli nedenidir.

Kalca diizeyinden yapilan olgiimler sirasinda femur boynuna yerlestirilen olciim
karesinin iskium ve trokanter majorii igcermedigine dikkat edilmelidir. Fraktiir yoniinden,
ozellikle boyun diizeyinden alinan verilerle toplam femur degerinin dikkatle degerlendirilmesi
gereklidir. Ward's bolgesi ¢ok sinirhi bir alan oldugundan bu bolgeden elde edilen degerlerin
belirleyici ozelligi diisiiktiir. Cekim sirasinda kalca diizeyinde gergeklestirilen internal
rotasyonun yeterli olup olmadigina dikkat edilmelidir. Skanogramda trokanter minoriin
izlenmemesi i¢ rotasyonun yeterli olmasi lehinedir. Femur bas ve boynu veya safti
seviyesinde metalik enstrimanin bulundugu durumlarda veriler 6zel yazilim programi
kullanilmaksizin elde edilmisse degerlendirmeler yaniltict olacagindan yorumdan kaginilmali,

diger kalca goriintiilenmelidir.

DXA ile gr/cm’ cinsinden elde edilen BMD sonuglari

a) elde edilen sonucun geng eriskin doneme ait ortalama kemik mineral yogunluguna
gore gosterdigi standart sapma; T-skoru

b) olgunun kendi i¢inde bulundugu yas grubuna gore gosterdigi standart sapma; Z-

skoru tarzinda yorumlanir.

T-skor (SD) = (olgunun BMD degeri - geng eriskin yas grubun ortalama BMD degeri)
/ (geng eriskin yas grubun ortalama BMD degerine ait SD)

Z-skor (SD) = (olgunun BMD degeri - ayni yasin ortalama BMD degeri) / (ayni yasin
ortalama BMD degerine ait SD).

Olgularin osteoporoz yoniinden degerlendirilmesinde L1-4 vertebralarinin ortalama
degeri ile toplam femur degerine ait T ve Z skorlar gbz Oniine alinir. Bu veriler DXA
ciktilarinda standart sapma ve yiizde olarak T ve Z skor seklinde ayri ayr1 bulunur. Sonuglar

diinya saglik orgiitiiniin (WHO) koydugu kriterlere gore dort basamakta yorumlanir [38, 39]:
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a) -1 < T-skoru: BMD normal
b) -2.5 < T-skoru <-1: Osteopeni
¢) T <-2.5: Osteoporoz

d) T < -2.5: ve eslik eden kirik: leri derecede osteoporoz

Yukaridaki formiillerde de gozlendigi gibi T ve Z skorlarinin belirlenmesinde
patolojisi bulunmayan normal popiilasyonun ortalama BMD degerlerinin bilinmesi gereklidir.
BMD yas ve cinsiyete gore degistigi gibi toplumdan topluma gerek genetik gerekse beslenme
ve spor aliskanligi, sigara kullanimi gibi faktorler bagil olarak degisim gostermektedir [40].
Bu nedenle incelemenin yapildigir bolgedeki toplumu olusturan saglikli bireylere ait normal
referans verilerinin bilinmesi gereklidir.

Simmons ve ark. Ingiltere'de yaptiklari calismada iilkenin degisik bolgelerine gore bile
BMD degerlerinin farklik gosterdigini belirlemislerdir [41]. Ulkemizde pazarlanan cihazlarin
hemen hepsinde saglikli toplum referans degerleri olarak Amerika ve Avrupa verileri
kullanilmakta olup normal popiilasyonun referans degerleri yoniinden yapilan arastirmalar ve
veri birikimi kisithdir [42].

Osteoporoz sistemik bir hastalik olmakla beraber aymi olguda viicudun farkl
bolgelerinden elde edilen degerler farkliik gostermektedir. Bu farklilik normal
karsilanmaliysada, iki bolge arasinda T-skor degeri numerik olarak 1.5' den fazla fark
gosteriyor ise, bu uyumsuzluk gerek cekim hatasi gerekse hastalik yoniinden arastirilmalidir.
Vertebra veya femur, olciim yapilan bolgelerin herhangi birinde T-skor degerinin -2.5'den
kiigiik olmas1 sahisin osteoporozlu olgu olarak degerlendirilmesinde yeterlidir.

Osteoporoza yonelik yapilan DXA incelemelerinde vertebra ve kalca diizeyinden elde
edilen T-skor degerleri olgularin fraktiir risklerini belirlemede de kullanilmaktadir. Viicudun
degisik bolgelerinde farklilik gostermekle beraber genel olarak T-skor SD degerinde izlenen
her bir birimlik numerik degisimin fraktiir riskini ortalama 2'nin katlar1 tarzinda arttirdigi
kabul edilir. Bu nedenle hastanin fraktiir yoniinden riskini saptamada 2Tkr formiilii kaba
fakat kullamilabilir bir formiil olarak karsimiza cikmaktadir. Ornegin 62 yasinda bir olgunun
T-skoru -3 bulunmus ise, fraktiir riski 2~ = 8 olur. Referans alinan normal 30 yas grubuna
gore fraktiir riski 8 kez fazla anlamia gelir. Benzer sekilde Z-skor degerinin kullanilmasi
olgunun kendi yas grubuna gore tasidig fraktiir riskini belirler [43]. Bununla beraber uzun
stireli prospektif caligmalar gerek T, gerekse Z skorun tek baslarina hastanin geri kalan yasam

stirecindeki fraktiir riskini ortaya koymakta yetersiz kaldigim1 gostermistir. Bu nedenle
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prospektif ¢alisma sonuglarinin verileri kullanilarak yas ve BMD' yi beraber iceren fraktiir
risk tablolan olusturulmustur [44, 45]. Modern cihazlarda 5 ve 10 yillik yasam siirecini igeren
fraktiir risk ¢iktisi tarzinda bu veriler saglanmaktadir. Olgularin fraktiir riskine bu tablolardan
yaklagmak miimkiinsede hormon diizeyi, genetik, yasam ve beslenme aligkanlig1 gibi bir¢ok
klinik faktoriinde fraktiir riskine etki gosterecegi unutulmamali ve dolayistyla sadece bu
tablolardan erisilen bilgininde sinirli kalabilecegi goz oniine alinmalidir.

Olgularin DXA ile takibinde, takibin ayn1 DXA cihaz1 ve miimkiinse ayn1 merkezde
yapilmasi gereklidir. Ultrasonografi, QCT gibi cihazlarda yapilan ol¢iimlerden elde edilen
veriler farkli olabildiginden veriler birbirine gecisli olarak kullanilamaz. Farkl ticari sirketlere
ait cihazlar arasinda korelasyon katsayilar1 elde edilmisse de bu katsayilarin
giivenirliliklerinin ancak belirli bir diizeye kadar olabilecegi unutulmamalidir. Ayni
cihazlarda yapilan oOlgiimlerin karsilastirilmasinda karsilagtirmadan elde edilecek sonucun
istatiksel olarak anlamli diizeye gelebilmesi i¢in ortalama 2 senelik bir siirenin ge¢mesi
gerektigi konusunda fikirler mevcuttur. Bununla beraber yiiksek doz steroid tedavisi goren
veya transplantasyon gecirmis hastalar gibi kemik metabolizmasimi belirgin bir sekilde
etkileyecek durum ile kars1 karsiya bulunan olgularda bu siire klinik gereklilige bagl olarak 6

aya kadar diisebilmektedir.

2.5.2QCT

Kantitatif bilgisayarli tomografi aksiyel goriintii avantaj1 ile korteks ve trabekiiler
kemik hakkinda ayr ayri gr/cm’ cinsinden hacimsel BMD degeri verebilen tek yontemdir.
Yas ve hastaliga bagimli olarak kortikal ve trabekiiler kemik diizeyinde meydana gelen kemik
kaybinin aynmi olmadigi bir gercektir. Bu nedenle her iki anatomik bolgeden elde edilen
degerlerin birbirlerini minimum diizeyde etkilemesi 6nemlidir. QCT'de trabekiiler kemik ile
kortikal kemigi ayr ayr degerlendirmek miimkiindiir. Spinal vertebral kolon ve periferik

appendikuler iskelet sistemi iizerinde uygulanimi mevcuttur.

SPINAL QCT

Genellikle T12-L4 arasinda pespese gelen vertebral yapilardaki trabekiiler kemik
diizeyindeki kemik dansitesi degerlendirilir. T12 diizeyinde kotlar, L4 diizeyinde iliak krest
X-151m1 degerlerinde sapmaya neden olabilmektedir. Bu nedenle x-1s1m1 degerlerinin daha az
degisime ugradigi, L1, L2 ve L3 diizeyinden elde edilen Olciimler daha etkin olmaktadir.

Cihaz cekim 6ncesi kalibre edilir. Olciimlerde standardizasyon saglamak amaciyla cekimlerde
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elde edilen degerler 6nceden hazirlanan potasyum manganat (K;HPOj) iceren sabit fantomlar
vasitasiyla degerlendirilir. Lateral skanogramin alimini takiben oOl¢iim yapilmak istenen
vertebralarin (2 ile 4 vertebra arasinda degisir) korpusu diizeyinden diisiikk doz enerji
teknigiyle 8-10 mm. lik kesitler alinir. Aksiel kesit {izerinde, kemik yogunlugu ol¢timii 2-4
cm” likk kemik dokuyu iceren eliptik Region of Interest (ROI) ler vasitasiyla vertebral
korpusun 6n trabekiiler boliimii iizerinde manuel olarak gerceklestirilir. Vertebral trabekiiler
kemik diizeyinde gerceklestirilen bu Olciimler sirasinda vertebral venlerin ve sklerotik
alanlarin 6l¢iim alani igersine girmemesine dikkat edilmelidir.

Vertebral korpusda, laterallerde ve 6nde BMD degerlerinin daha yiiksek oldugu ve
yasla beraber en fazla kaybin bu alanlarda oldugu bildirilmistir [46]. Bu uygulamalarda
yogunluk Hounsfield Birimi (HU; ayn1 zamanda BT birimi olarak da bilinir) alinir. Elde
edilen bu sayisal deger fantomda bulunan sabit degerlerle karsilastirilarak gr/cm3'e cevrilir.
Olgiimiin gerceklestirildigi vertebralardan gr/cm3 cinsiden elde edilen degerlerin ortalamasi
hesaplanarak o yas grubundaki normal populasyonla karsilastirilir.

Olgiimler ©ncesi fantom ve havaya gore cihaz kalibrasyonunun yapilmasi c¢ok
onemlidir. Alinan her kesitte, hastayla beraber fantomunda bulunmasi hasta iriligine bagh
olarak ortaya cikabilecek yanilgilarin Olciim iizerindeki etkisini en aza indirger. Bununla
beraber kullanilan fantomlarin cinsi her cihazda farkilik gosterebildiginden hasta takibinin ve
tekrar cekimlerin ayni1 fantom ve cihazda gergeklestirilmesi gereklidir. Ancak kullanilan her
iki fantomun da refererans degerleri veya birbirlerine karsilik gelen degerleri biliniyor ise
farkli fantomlarda elde edilen bu degerler karsilagtirilabilir.

Son donemlerde cesitli BT iiretici firmalar1 tarafindan fantomsuz QCT ol¢iimii
yapabilen softwareler gelistirilmistir. Ureticiler eksternal fantom kullanmanin yol acabilecegi
geometrik hatalart minimize etmesi acisindan kisinin kendi kas ve yag dokularinin referans
olarak alinmasinin, ortaya ¢ikacak tekrarlanabilirlik hatalarmin da elimine edecegini iddia
etmektedir.

Dirk K. Mueller ve arkadaslar1 Almanya’da 82 hasta lizerinde yaptiklari bir ¢aligmada
fantomlu ve fantomsuz QCT cihazlarn ile ayrn ayn yapilan Olgiimlerde istatistiksel olarak
anlamli farklilhlk saptamamig ve fantomsuz QCT cihazlanyla da BMD olgiimii
yapilabilecegini belirtmislerdir [47].

Spinal QCT"' de inceleme siiresi takriben 10-15 dakikadir. Incelemenin yapilacagi yeri
belirlemek iizere kullanilan lateral skanogram dahil olmak iizere inceleme sirasinda alinan

toplam doz 90 pSv diizeyindedir.
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Spinal QCT tek ve ¢ift enerji diizeyinde olmak iizere iki farkli tarzda uygulanabilir;
SQCT ve DQCT. Tek enerji diisitk doz QCT incelemelerinde verilen X-1s1n1 enerjisi 80 kV
diizeyindeyken, ¢ift enerjili incelemelerde 80 kV diizeyindeki X-1sinina ek olarak 140 kV
diizeyinde ikinci bir X-151m1 uygulanir. SQCT uygulamalarinda trabekiiler alandaki kemik
iliginde bulunan yag, elde edilen BMD degerlerini olumsuz etkiler. BMD'nin %10-15 daha
asagida sonuclanmasina neden olur [35]. Bununla beraber yas ve menapoz gruplan arasindaki
farkin belirlenmesinde yagdan kaynaklanabilecek bu hatanin diisiik doz diizeylerinde 6nemli
olmadig1 anlasilmistir [48]. DQCT'de bu hata orant minumuma inmekle beraber uygulanim
pre-post processing islemlerine ihtiya¢ duyar.

Spinal QCT uygulamalarinda varyasyon katsayisi yilizdesi ve dogruluk orani sirasiyla
%2-4 ve %4-15 seviyesinde olup DXA uygulamalarindan yiiksektir. Bununla beraber aksiel
kesit avantaji ile vertebra korpusunda yer alan en aktif kemik metabolizmasi ve metabolik
turnoverin oldugu trabekiiler kemik Olclimiine izin veren QCT degerlerinin sensitivitesi,
kemik fraktiirleri ve kemik kaybim oOlcmede, daha indirekt yontemler olup yansitma
methoduna dayanan DXA ve DPA'ya gore daha yiiksektir [44, 49].

Tamda kullanilan yontemin sensitivitesi tedavide izlenecek yontemide etkilemektedir.
Bu amagla Guglielmi ve arkadaslarinin QCT, L-DXA ve PA-DXA'nin hassasiyetlerini eciever
operating curve (ROC) ile karsilastirarak yaptiklar1 calismada L-DXA'y1 PA-DXA'ya gore
daha hassas QCT'ye gore ise daha az hassas bulmuslardir[S0]. Yine uyguladiklar logistic
regresyon testinde QCT ve L-DXA uygulamalarindan elde ettikleri BMD degerlerinin
osteoporozu belirlemede daha etkin oldugunu saptamislardir.

Spinal QCT 5-10 mm. kalinligindaki iki boyutlu kesitte, BMD analizine izin
vermekteysede, heliksel yeni generasyon BT cihazlar ile femur boynu ve vertebra korpuslari
diizeyinde hacimsel BMD deger dl¢iimlerini ger¢eklestirmek miimkiindiir. Bu durum 6zellikle
trabekiiler paternin daha karmagik bir anatomi arz ettigi femur boynunda daha Snemlidir.
Bununla beraber bu tiir hacimsel Ol¢iimler ek bilgisayar programi ve {initelerine ihtiyag
duymaktadir. Volume of interest (VOI) ler vasitasiyla femur boynu ve intertrokenterik alanda
gerceklestirilen bu caligmalarda varyasyon katsayist yiizdesi %0.6 ve %I1.1 diizeyinde
bulunmustur. Bu yontemle, BMD yaninda biomekanik strese maruz kalan bolgedeki
trabekiiler paterninde analizi miimkiin oldugundan alinan sonuglar daha etkin olabilmektedir.
Fakat bu uygulamanin yayginlagsmasi i¢in bilgisayar programlarinin daha etkin hale gelmesi
ve longitudinal dahil olmak iizere bir seri ¢aligmanin yapilmasina ihtiya¢ vardir. Spinal

diizeyde hacimsel QCT uygulamasinin en biiyiik avantaji daha az kullanic1 bagimli olmasidir.
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Vertebra korpusuna tam dik ge¢gmek amaciyla tomografi cihazina ac¢1 vermek
gerekmemektedir. Vertebranin tamamen taranarak incelemenin yapilacagi bolgenin
belirlenmesi yeterlidir.

Radius diizeyinde periferik QCT (pQCT) uygulamasi son dénemlerde popiiler hale
gelen bir yontemdir. Bu yontem ile radius distalinde trabekiiler, kortikal ve kortikal +
trabekiiler olmak tizere kemik mineral yogunlugu olciimii gergeklestirilebilir. pQCT'nin
varyasyon katsayisi yiizdesi % 0.5- 2.1 arasinda degismekte olup bu deger DXA ile es ve
hatta cok hafif daha iyidir [51, 52]. Aym zamanda radial pQCT uygulamalarinda alinan
radyasyon vertebral QCT'ye gore daha azdir; 1-2 pSv'ye 50-100 uSv. Bununla beraber
Genant ve ark. vertebra ve radius diizeyinde QCT verilerini karsilastirdiklar1 ¢caligmada; her
iki yonteminde kemik kaybin1 belirlemede basarili oldugunu bildirmislersede, vertebral spinal
QCT'nin yasa bagl kemik kaybim belirlemede ve fraktiirlii osteoporotik sahislari belirlemede

daha etkin oldugunu goézlemlemislerdir [51].

KANTITATIF ULTRASONOGRAFI (KUS)

Osteoporoza yaklasimda ideal bir yontem, kiitle kayb1 yaninda frajiliteyide
belirleyebilecek o6zellige sahip olmalidir. Mikrofraktiirler ve kemik yapidaki arkitektiirel
degisim kemik zayiflamasinda 6nem tasidigindan kemik elastisitesi, yapisi ve yogunlugunun
kombine olarak belirlenmesi kirik gelisme olasiligini belirlemede daha etkindir. Kemik
kalitesini ortaya koyma yoniinden KUS en yeni gelismelerden biridir. Bu yontem ucuz ve
non-ionizan oldugu gibi kemik yogunlugu ile beraber kemigin i¢yapisi ve elastisitesi hakkinda
bilgi verebilmektedir [53].

Kemik yap1 ultrasonografide 20-100 kHz olarak verilen ses dalgalarinin fiziksel ve
mekanik O6zelligini degistirici etkide bulunur. Ses dalgasmin seklini, yogunlugunu, hizim
degistirir. Kemigin ses dalgasinin hiz1 (SOS) ve attenuasyononda (BUA) meydana getirdigi
degisime bakilarak kemik yapinin niteligi hakkinda bilgi edinmek miimkiindiir. Hiz ve
attenuasyonun beraber degerlendirilerek kuantifiye edildigi bu yontemde elde edilen sonug
kantitatif ultrasonografik index (QUI) olarak verilir. Stiffness'da QUI ile es anlamli olarak
baska bir sirketin aym parametrelerin toplamina verdigi isimdir. Kantitatif ultrasonografik
incelemeler periferik iskelet sisteminde kalkeneus, tibia ve falankslarin distal metafizinde
gerceklestirilir. Yapilan calismalarda BUA' nin kemik yogunlugu ve kemik arkitektiiriinden,
SOS'un ise kemik doku elsatisitesinden etkilendigi saptanmissada varilan bu sonuglar kesin

degildir. Gerek etkilesimlerde, gerekse osteoporoza yonelik elde edilen sonuglarda kemigin
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baska Ozelliklerinin de etkin oldugu diisiiniilmektedir. Elde edilen sonuglarin giivenirligi
kullanilan cihazin markasi uygulama bolgesi ve parametreye gore degismekte olup varyasyon
katsayis1 yiizdesi BUA igin % 0.2-2.5, SOS icin % 0.2-1.0 iki parametrenin birlesiminde ise
%1.0 seviyesinde yer almaktadir [54]. BUA degerlerinde yillik degisim % 0.5-1.0, SOS
degerlerinde yillik degisim % 0.1-0.3. Yasla KUS parametrelerinin ters orantili oldugu, SOS
ve BUA'min 6zellikle postmenapozal donemde belirgin diisiim gosterdigi saptanmistir.
Bununla beraber KUS parametrelerinde longitudinal degisim iizerine mevcut olan veri
birikimi kesin yargi i¢in yeterli degildir. Periferik kemik yapida hiz ve attenuasyon ile BMD
degerleri arasinda korelasyon mevcut iken spinal vertebral sistemde ve femur boynunda hata

orani kullanima izin vermeyecek tarzda belirgin bir sekilde yiikselmektedir.

OSTEOPOROZDA MR GORUNTULEME

Kemik mineral icerigi, kemik direnci ve kirilma riskine en ¢ok katkida bulunan
faktordiir. Bununla beraber kemigin kalitesi ve trabekiiler i¢ yapisida, kemik direnci ve
kirilma riskine katkida bulunmaktadir. Bu faktorlerin olusturdugu katki, kirigi olan ve
olmayan osteoporozlu olgularda, BMD degerlerin gosterdigi c¢akismay1 aciklayacak
niteliktedir.

Moseklide ve ark. vertebral biomekanikte yasa ve cinsiyete bagimli meydana gelen
degisimleri belirlemek {izere yaptigi c¢alismada, kemik dansite ve direncinin yasla beraber
azaldigim saptamis, kadinlarda erkeklere gore daha fazla olmak iizere horizanta trabekiiller
arasindaki mesafenin yasla beraber arttigini gostermistir [55]. Synder ve ark. yaptiklar
deneysel ¢alismalarda Moseklide ve ark. ile ayn1 sonuca ulagmislardir [56].

Kemik-kemik iliginin temas icinde bulundugu yiizeylerde manyetik susceptibilite
degisimine bagl olarak MR goriintiilimede alan inhomojeniteleri meydana gelir. Transvers
manyetizasyonda faz bozulmasma bagli olarak meydana gelen bu degisimi, osteoporoz
tayininde kullanmak miimkiindiir. Bu degisim, gradient eko imajlarda T2* degerlerinde ve
sinyal yogunlugunda azalma tarzinda algilanir. Bununla beraber parametre olarak kullanilan
T2* relaksasyon degerinin viicudun degisik bolgelerinde farkli olan trabekiil orientasyonu ve
MR cihazimin giiciine bagli olarak gosterdigi degisimin belirlenmesi i¢in daha bir¢ok

aragtirmaya gerek vardir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamizda Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Radyodiagnostik AD‘da 01 Ocak
2011- 01 Ekim 2013 tarihleri arasinda ayn1 giin icerisinde DXA ve abdominal BT incelemesi
yapilan 67 hasta retrospektif olarak incelenmistir.

DEUTF Etik Kurulu'ndan arastirmaya yo6nelik etik kurul izni almmistir (DUTF Etik
kurulu onay tarihi: 21-11-2013, protokol numarasi: 1187-GOA 2013/42-13).

Calisma dis1 tutulma Kriterleri

Multiple myelom, romatoid artrit, ankilozan spondilit, sistemik lupus eritemazotus,
bag dokusu hataligi, vertebralarinda metalik enstriiman bulunan ve kemik tiimorii olan
hastalar ¢calismadan cikartilmistir.

24 hasta ¢alisma dis1 tutulmustur. Calisma 43 hasta iizerinden devam etmistir.

BT incelemeleri

Calismaya alinan hastalara 01 Ocak 2011- 01 Ekim 2013 tarihleri arasinda Dokuz
Eyliil Universitesi Hastanesi Radyodiagnostik AD’da 64 kanalli ¢ok kesitli bilgisayarl
tomografi (CKBT) cihaz1 (Brilliance, Philips Medical Systems) ile abdominal BT
incelemeleri yapilmistir. 43 hastanin 4 {inde kontrastsiz inceleme, 39 unda kontrastli inceleme
yapilmistir.

Kontrastlt CKBT incelemesinde “bolus tracking” yontemi kullanilmaktadir. “Trigger*
diyafragma hizasinda aorta yerlestirilmekte ve 150 HU degerine ulastiginda tetkiki baslatacak
sekilde ayarlanmaktadir. IV kontrast madde olarak 120 ml, 350 mgl/ml non iyonik iyotlu
kontrast madde kullamilmistir. IV kontrast madde 4 ml/sn hizda otomatik enjektor ile
verilmeye baslandiktan ve aortadaki kontrastlanma 150 HU’ya ulastiktan sonra c¢ekim
baglamaktadir. 120 kV, 0.5 saniyelik gantri rotasyonu ve 250 mAs’lik paremetrelerle,
aortadaki kontrastlanma 150 HU’ya ulastiktan sonra, 8 sn’lik gecikmeyle arteryel faz cekimi
yapilmistir. Portal faz icin 45 sn gecikme zamam uygulanmistir. Pitch faktorii 0.89 ile 1.1
arasinda olup dedektor kolimasyonu 64x0.625’dir.

Kontrastli incelemesi bulunan hastalarin tiimiinde portal faz tizerinden QCT 6l¢timii
elde olunmustur.

Kontrastli incelemelerde, kontrastin BMD iizerindeki pozitif etkisini hesaplamak icin
literatiirdeki benzer calismalardan faydalanilarak sistemimizde kayitli ayni seansda pre-
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kontrast ve post-kontrast goriintiilemesi elde olunmus 44 hasta bulunmus, bu hastalar iizerinde
QCT ile pre-kontrast ve post-kontrast dl¢iimler yapilmis, kontrastin etkisini ortadan kaldirmak
icin lineer regresyon analizi ile bir formiil gelistirilmistir [57-59].
BMDqct kontrastsiz = (0.91xBMDqct kontrastli) — 0.31 formiilii elde edilmistir.
Kontrastli incelemesi bulunan hastalardaki BMD degerleri bu formiil kullanilarak
revize edilmistir.

Sekil 1. QCT &l¢iimii

DXA incelemeleri
Calismaya alinan hastalara 01 Ocak 2011- 01 Ekim 2013 tarihleri arasinda Dokuz
Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji boliimiinde DXA cihazi (GE Lunar DPX Pro) ile

PA projeksiyonda L1-4 vertebralara DXA incelemesi yapilmistir. Sonucglar BMD degeri
olarak gr/cm2 cinsinden elde olunmus ve WHO’nun koydugu kriterlere gore;

a) -1 < T-skoru: Normal b) -2.5 < T-skoru <-1: osteopeni ¢) T <-2.5: osteoporoz
olarak degerlendirilmistir. T skoru belirlenmesinde National Health and Nutrition

Examination Survey (NHANES) referans degerleri kullanilmistir.
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Sekil 2. Abdominal yag 6lctimii

Olciimler

BT goriintiileri Philips is istasyonunda (Philips Extended Brilliance Workspace
V3.5.0.2254) QCT software programi kullanilarak L1-4 vertebralar diizeyinde, vertebra
korpusu trabekiiler kemige eliptik ROI ler yerlestirilerek elde olunmustur (Sekil 1). Kortikal
kemikler ROI disinda tutulmustur. Sklerotik ya da litik lezyonlar (kemik adacigi, hemanjiyom
gibi) ROI disinda tutulmustur.

ROI o6lctimleri her olguda aym lokalizasyonlardan yapilmistir. Ancak hastada bu
lokalizasyonda lezyon bulunmas1 durumunda lezyonun ¢evresindeki normal goriinen en yakin
lezyonsuz alandan ol¢timler yapilmistir.

Olgiimiin gergeklestirildigi vertebralardan gr/cm3 cinsiden elde edilen BMD degerleri
WHO’nun koydugu kriterlere gore;

a) -1 < T-skoru: Normal b) -2.5 < T-skoru <-1: osteopeni c) T < -2.5: osteoporoz
olarak degerlendirilmistir. T skoru belirlenmesinde NHANES referans degerleri
kullanilmustir.

Abdominal yag miktar1 ve total alan hesaplamalarn L1 vertebra diizeyinden elde

olunmugtur [60]. Yag miktarin1 hesaplamak igin tiim hastalarda Philips is istasyonunda
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(Philips Extended Brilliance Workspace V3.5.0.2254) Software programi kullanmilarak total
alan iizerinde -190 ve -30 HU degerleri arasindaki alanlar dl¢iilmiistiir(Sekil 2) [61].

Total alanin ne kadarinin yaga ait oldugunu hesaplamak icin yag miktari/total alan
formiilii tizerinden abdominal yag yiizdesi elde olunmustur.

Abdomen On-arka capt BT tetkikleri {lizerinden L1 vertebra diizeyinden elde

olunmustur.

Degerlendirme

Radyolojik olarak degerlendirmede; BT goriintiileri 1 tanesi 13 yilik tecriibeli (kas
iskelet radyolojisi) 2 radyolog tarafindan, hastalarin DXA ya da QCT sonuglarina
bakilmaksizin, hastalarda L1-4 vertebralar diizeyinde aort kalsifikasyonu, osteofitik yeni
kemik olusumu ve faset eklem dejenerasyonu bulunup bulunmamasina gore siniflandirildi.
Bulgular 0= minimal ya da yok 1= var olarak degerlendirildi. Uyusmazlik durumlarinda ortak

karar alindi.

istatistiksel analiz

Istatistiksel analiz icin SPSS 15,0 progranu kullanildi. Tanimlayici istatistikler siirekli
degiskenler icin ortalama, standart sapma, kategorik degiskenler i¢in yiizde olarak hesaplandi.
Stirekli degiskenlerin dagilimi Kolmogorov—Smirnov testiyle degerlendirildi. Tiim siirekli
degiskenler normal dagilim gosterdi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p degerinin 0,05 ten kiiciik
olmasi1 durumu olarak kabul edildi.

Kontrastli tetkiklerde gercek BMD (kontrastsiz) degerini hesaplamak i¢in yapilan 6n
calismada multipl lineer regresyon testi kulanildi.

QCT ve DXA BMD degerlerinin abdominal anatomik parametrelerle (abdominal alan,
abdominal yag miktari, abdomen 6n-arka cap1) olan iliskisi multipl lineer regresyon testi ile
degerlendirildi.

QCT T skorlar1 gold standart kabul edilerek DXA’nin Osteoporoz olan hastalar1 T
skoruna gore dogru ve yanlis saptama oranlar1 hesaplandi. DXA’nin osteoporoz saptamadaki
yanilgi durumu ile hastalardaki osteofitik yeni kemik olusumu, faset eklem dejenerasyonu ve

aort kalsifikasyon varlig1 arasindaki iliski ki-kare testi ile degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Kontrastli incelemelerde, kontrastin BMD iizerindeki pozitif etkisini hesaplamak icin
literatiirdeki benzer caligmalardan faydalanilarak, sistemimizde kayith aym seansda pre-
kontrast ve post-kontrast goriintiilemesi elde olunmus 44 hasta bulunmus, bu hastalar iizerinde
QCT ile pre-kontrast ve post-kontrast ol¢ciimler yapilmistir. 44 hastadan 24’1 (%54.5) kadin,
20’si (%45.5) erkekti. Hastalarin yaglar1 23 ile 65 arasinda degismekteydi (ortalama 50).

Ana ¢alismamizdaki kontrastli incelemeler ile ortaya ¢ikan BMD degerleri
BMDqct kontrastsiz = (0.91xBMDqct kontrastl) — 0.31 formiiliiyle hesaplanarak kontrastsiz
BMD degerlerine cevrildi.

Caligmamizdaki 43 hastadan 38’1 (%88.3) kadin, 5’i (%11.7) erkekti. Hastalarin
yaslart 32 ile 72 arasinda degismekteydi (ortalama 55.6). Abdomen On-arka caplar1 19 ve 35
cm arasinda degismekteydi (ortalama 25.1 cm). Abdominal yag miktart 87 ve 282 cm’
arasinda degismekteydi (ortalamal77.1 cm?®). Abdominal alan 246 ve 376 cm’® arasinda
degismekteydi (ortalama 301 cm?). Abdominal yag yiizdesi %33 - %76 arasinda
degismekteydi (ortalama %358).

QCT ve DXA BMD degerlerinin abdominal anatomik parametrelerle (abdominal alan,
abdominal yag miktari, abdominal yag yiizdesi, abdomen 6n-arka ¢api) olan iligkisi multipl
lineer regresyon testi ile degerlendirildi. Adominal anatomik parametrelerin QCT ya da
DEXA BMD degerleri iizerine olan etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

QCT’nin ve DXA’nin osteopeni ve osteoporozu yakalama oranlarina bakildi (Tablo2).
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Tablo 2. QCT ve DXA Sonuc¢larmin Karsilastirilmasi

DXA Total
Normal | Osteopeni | Osteoporoz

QCT normal Count 4 0 0 4
% within QCT 100,0% ,0% ,0% 100,0%

% within DXA 23,5% ,0% ,0% 9,3%

% of Total 9,3% ,0% ,0% 9,3%

osteopeni  Count 6 6 2 14

% within QCT 42,9% 42,9% 14,3% 100,0%

% within DXA 35,3% 40,0% 18,2% 32,6%

% of Total 14,0% 14,0% 4,7% 32,6%

osteoporoz  Count 7 9 9 25

% within QCT 28,0% 36,0% 36,0% 100,0%

% within DXA 41,2% 60,0% 81,8% 58,1%

% of Total 16,3% 20,9% 20,9% 58,1%

Total Count 17 15 11 43
% within QCT 39,5% 34,9% 25,6% 100,0%

% within DXA 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

% of Total 39,5% 34,9% 25,6% 100,0%

DXA’nin normal buldugu 4 hastayr, QCT de normal, DXA’nin normal buldugu 6
hastay1, QCT osteopenik, DXA’nin normal buldugu 7 hastay1 QCT osteoporotik olarak buldu.
DXA’nin osteopenik buldugu 6 hastayi, QCT de osteopenik, DXA’nin osteopenik olarak
buldugu 9 hastayi, QCT osteoporotik olarak buldu. DXA’nin osteoporotik buldugu 2 hastayi,
QCT osteopenik, DXA’nin osteoporotik buldugu 9 hastayi, QCT de osteoporotik olarak buldu
(Tablo2).

Tablo 3. Aort Kalsifikasyonunun DXA Sonuclari ile iliskisi

Aort kalsf. Total
yok var

DXA Normal Count 10 7 17
% within DXA 58,8% 41,2% 100,0%

% within Aort kalsf. 35,7% 46,7% 39,5%

% of Total 23,3% 16,3% 39,5%

Osteopeni Count 11 4 15

% within DXA 73,3% 26,7% 100,0%

% within Aort kalsf. 39,3% 26,7% 34,9%

% of Total 25,6% 9,3% 34,9%

Osteoporoz  Count 7 4 11

% within DXA 63,6% 36,4% 100,0%

% within Aort kalsf. 25,0% 26,7% 25,6%

% of Total 16,3% 9,3% 25,6%

Total Count 28 15 43
% within DXA 65,1% 34,9% 100,0%

% within Aort kalsf. 100,0% 100,0% 100,0%

% of Total 65,1% 34,9% 100,0%

DXA’nin normal buldugu 17 hastanin 7 sinde, osteopenik buldugu 15 hastanin 4 {inde

ve osteoporotik buldugu 11 hastanin 4 {inde aort kalsifikasyonu vardi (Tablo3).
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Tablo 4. Osteofitik Yeni Kemik Olusumlarimin DXA Sonuclari ile iliskisi

Osteofit Total
yok var

DXA Normal Count 6 11 17
% within DXA 35,3% 64,7% 100,0%

% within osteofit 35,3% 42,3% 39,5%

% of Total 14,0% 25,6% 39,5%

Osteopeni Count 4 11 15

% within DXA 26,7% 73,3% 100,0%

% within Osteofit 23,5% 42,3% 34,9%

% of Total 9,3% 25,6% 34,9%

Osteoporoz  Count 7 4 11

% within DXA 63,6% 36,4% 100,0%

% within Osteofit 41,2% 15,4% 25,6%

% of Total 16,3% 9,3% 25,6%

Total Count 17 26 43
% within DXA 39,5% 60,5% 100,0%

% within Osteofit 100,0% 100,0% 100,0%

% of Total 39,5% 60,5% 100,0%

DXA’nin normal buldugu 17 hastanin 11 inde, osteopenik buldugu 15 hastanin 11

inde ve osteoporotik buldugu 11 hastanin 4 {inde osteofitik yeni kemik olusumlar1 vardi

(Tablo4).

Tablo 5. Faset Eklem Dejenerasyonlarmmn DXA Sonuclari ile iliskisi

Faset dej. Total
yok var

DXA Normal Count 8 9 17
% within DXA 47 1% 52,9% 100,0%

% within Faset dej. 32,0% 50,0% 39,5%

% of Total 18,6% 20,9% 39,5%

Osteopeni Count 10 5 15

% within DXA 66,7% 33,3% 100,0%

% within Faset de;. 40,0% 27,8% 34,9%

% of Total 23,3% 11,6% 34,9%

Osteoporoz ~ Count 7 4 11

% within DXA 63,6% 36,4% 100,0%

% within Faset dej. 28,0% 22,2% 25,6%

% of Total 16,3% 9,3% 25,6%

Total Count 25 18 43
% within DXA 58,1% 41,9% 100,0%

% within Faset dej. 100,0% 100,0% 100,0%

% of Total 58,1% 41,9% 100,0%

DXA’nin normal buldugu 17 hastanin 9 unda, osteopenik buldugu 15 hastanin 5 inde

ve osteoporotik buldugu 11 hastanin 4 {inde faset eklem dejenerasyonlar1 vardi (Tablo5).
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Tablo 6. DXA Sonuclarimin QCT Sonuclarina Gore Olan Genel Yanilgisi

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  yok 19 442 442 442
var 24 55,8 55,8 100,0
Total 43 100,0 100,0

43 hastanin 19 unda DXA ve QCT sonuglar1 benzerdi. 24 hastada ise sonuglar

uyumsuzdu (Tablo6).

Tablo 7. Yanlg1 Olan Hastalardaki Aort Kalsifikasyonu Varhgmn Istatistiksel

Incelemesi
Asymp. Sig. Exact Sig. | Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square 2,867(b) 1 ,090
Continuity
Correction(a) 1,880 1 170
Likelihood Ratio 2,957 1 ,085
Fisher's Exact Test ,116 ,084
Linear-by-Linear
Association 2,800 1 094
N of Valid Cases 43

Yanilgt olan

24 hastanin 11 inde aort kalsifikasyonu vardi. Yanilgi olmayan 19

hastanin ise 4 iinde aort kalsifikasyonu vardi. Yanilgi olan hastalarda aort kalsifikasyonu

bulunmasi, istatistiksel olarak anlamli saptanmamaistir (p>0.05) (Tablo7).

Tablo 8. Yanilg1 Olan Hastalardaki Faset Eklem Dejenerasyonu Varhgmn Istatistiksel

Incelemesi
Asymp. Sig. Exact Sig. | Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square 3,380(b) 1 ,066
Continuity
Correction(a) 2,332 1 127
Likelihood Ratio 3,461 1 ,063
Fisher's Exact Test 119 ,063
Linear-by-Linear
Association 3,301 1 069
N of Valid Cases 43

Yanilgi olan 24 hastanin 13 iinde faset eklem dejenerasyonu vardi. Yanilgi olmayan

19 hastanin ise 5 inde faset eklem dejenerasyonu vardi. Yanilgi olan hastalarda faset eklem

dejenerasyonu bulunmasi, istatistiksel olarak anlamli saptanmamistir (p>0.05) (Tablo8).

48



Tablo 9. Yanilgi Olan Hastalardaki Osteofitik Yeni Kemik Olusumu Varhiginmin

istatistiksel incelemesi

Asymp. Sig. Exact Sig. | Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square 7,947(b) 1 ,005
Continuity
Correction(a) 6,275 1 012
Likelihood Ratio 8,141 1 ,004
Fisher's Exact Test ,011 ,006
Linear-by-Linear
Association 7,762 1 ,005
N of Valid Cases 43

Yanilgi olan 24 hastanin 19 unda osteofitik yeni kemik olusumlar1 vardi. Yanilgi

olmayan 19 hastanin ise 7 sinde osteofitik yeni kemik olusumlar1 vardi. Yanilgi olan

hastalarda osteofitik yeni kemik olusumu bulunmasi, istatistiksel olarak anlamli saptanmistir

(p=0.011) (Tablo9).

Tablo 10. DXA Sonuclarimin Osteoporozu Saptama Konusunda QCT Sonuclarina Gore

Olan Yanilgisi
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  yok 27 62,8 62,8 62,8
var 16 37,2 37,2 100,0
Total 43 100,0 100,0

DXA’nin hastalardaki osteoporoz varligini saptayabilme oranina baktigimizda;

QCT’nin osteoporoz olarak degerlendirdigi 25 hastanin yalnizca 9 unu osteoporoz olarak

degerlendirebilmis, 16 hastada yanilmistir (Tablo10).

Tablo 11. Osteoporozu Saptama Konusunda Yamlgi Olan Hastalardaki Aort

Kalsifikasyonu Varhgimn Istatistiksel incelemesi

Asymp. Sig. Exact Sig. | Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square 5,121(b) 1 ,024
Continuity
Correction(a) 8,733 1 ,053
Likelihood Ratio 5,084 1 ,024
Fisher's Exact Test ,045 ,027
Linear-by-Linear
Association 5,002 1 025
N of Valid Cases 43
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Osteoporozu saptama konusunda yanilgi olan 16 hastanin 9 unda aort kalsifikasyonu
vardi. Yanilgi olmayan 27 hastanin ise 6 sinda aort kalsifikasyonu vardi. Osteoporozu
saptama konusunda yanilgi olan hastalarda aort kalsifikasyonu bulunmasi istatistiksel olarak

anlaml saptanmistir (p=0.045) (Tablo11).

Tablo 12. Osteoporozu Saptama Konusunda Yamlg: Olan Hastalardaki Faset Eklem
Dejenerasyonu Varhigimn Istatistiksel incelemesi

Asymp. Sig. Exact Sig. | Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square 7,570(b) 1 ,006
Continuity
Correction(a) 5913 1 015
Likelihood Ratio 7,688 1 ,006
Fisher's Exact Test ,010 ,007
Linear-by-Linear
Association 7,394 1 ,007
N of Valid Cases 43

Osteoporozu saptama konusunda yanilgi olan 16 hastanin 11 inde faset eklem
dejenerasyonu vardi. Yanilgi olmayan 27 hastanin ise 7 sinde faset eklem dejenerasyonu
vardi. Osteoporozu saptama konusunda yanilgi olan hastalarda faset eklem dejenerasyonu

bulunmasi istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p=0.010) (Tablo12).

Tablo 13. Osteoporozu Saptama Konusunda Yamlgi Olan Hastalardaki Osteofitik Yeni
Kemik Olusumu Varhgmn istatistiksel incelemesi

Asymp. Sig. Exact Sig. | Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided) (1-sided)
Pearson Chi-Square 11,810(b) 1 ,001
Continuity
Correction(a) 9,696 1 002
Likelihood Ratio 13,733 1 ,000
Fisher's Exact Test ,001 ,001
Linear-by-Linear
Association 11,535 1 ,001
N of Valid Cases 43

Osteoporozu saptama konusunda yanilgr olan 16 hastanin 15 inde osteofitik yeni
kemik olusumu vardi. Yanilgi olmayan 27 hastanin ise 11 inde osteofitik yeni kemik olusumu
vardi. Osteoporozu saptama konusunda yanilgi olan hastalarda osteofitik yeni kemik olusumu

bulunmasi istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p=0.001) (Tablo13).
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5. OLGU ORNEKLERI

Olgu 1: 64 yasinda osteofitik yeni kemik olusumlari bulunan bayan hasta; QCT

sonuglarinda osteoporotik, DXA sonuglarinda osteopenik olarak degerlendirilmistir.

EYLUL UNLH

AvgBMD(mg/cc):73.78

BMD Geng  Erglkin = Yag  Grubu BMD Geng Erigkin ~ Yag Grubu
Bolge (g/ o) (%) T-Skoru (%) 2Z-3kom Bilge (gfcnd) (%) T-Skoru (%) Z-Skoru
L1 1,01l gfom® 89 % -1,1 103% 0,3 Boyun 0,758 gfa® 73 % -2,0 g% 07
L2 1,006 gfom® 33 % 17 9% 03 UstBoyun 0,572 gfem®  70% -1 85% 03
L3 1,043 gfom® 36 % -4 99% 0,0 Wards 0,557 gio® 61 % -7 2% -10
L4 1,209 gfom? 99 % 01 115% 0 1,3 Trokanter 0,726 gflom® 85 % -1.1 9% -0l
L1-L2 1,009 gfem® 86 % -4 100% 0,0 Saft 1,035 gfem? - - - -
LI-L3 1,021 gfem® 87 % -3 100% 0,0 Toplam 0,367 glom?® 86 % -1,1 99% -0,

LI-L4  1,075g/om®* 90% -1,0 104 % 0,4
L2-L3 1,025g/om* 85% -15 08 % -0,2
L2-14 1,094 g/lcm® 90 % -10 104 % 0.4
L3114 1,133 g/lam® 93% 07 108% 0,7

Somiglar:
Olgiim Tipi Biilge Olpiim Tarihi Yag BMD T-Skoru Z-Skoru
AP Spine / Pediatrik L1-L4 22.05.2012 61,8 1,075 glom® -1,0 04
Sol Femur Toplam 22052012 61.8 0,867 giom® -1,1 -0,1
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Olgu 2: 74 yasinda osteofitik yeni kemik olusumlart ve faset eklem dejenerasyonlari
bulunan bayan hasta; QCT sonuglarinda osteoporotik, DXA sonuclarinda normal olarak

degerlendirilmistir.

AvgBMD(mg/co): 62.38

BMD Genp FEriglan  Yag Grubu BND Geng Friglan Yaz  Grubu
Bolge (g/ o) (%) T-Skoru (%) Z-Skom Balge (gfent) (%) T-Bkeru (%) Z-Skom
L1 0,973 g/om®  85% -14 06 % -0.3 Boyun 0,878 g/um® 85% -1.2 103% 0,2
L2 1,062 gfcm® 83 % -1.2 98 % -0,2 UstBoyun 0,720 glem®  39% -0.8 107 % 0.4
L3 1,210 gfcm® 99 % 00 1% 1,0 Wards 0,777 glom® 85 % -1,0 114% 0,7
L4 1,333 gfom®  109% 0,9 122% 1,9 Trokanter 0,923 g/lom® 108 % 0,6 14% 1.6
L1-L2  1,015g/an® 86% -1,3 07 % -0,3 Saft 1,349 g/em® - - - -
L1-L3 1,085 gfome®  92% 08 103% 0.2 Toplam 1,075 gfem® 107 % 0,5 14% 1.6

L1-L4 1,157 gfem® 97 % 030 108% 07
L2313 1142gam® 94% 046 105% 05
L2-14 1,215g/an® 100% 0,0 % 1,0
L3-14 1,275g/em®  105% 0,5 "% 1,5

Sonuclar:
Olgfim Tipi Biilge Olgiim Tarihi Yas EMD T-Skoru Z-Skoru
AP Spine / Pediatrilc L1-L4 17.05.2013 72,2 1,157 gfcm® -0,3 0,7
Sol Ferour Toplam 17.05.2013 72,2 1,075 gfcem® 0,5 1.6

52



Olgu 3: 66 yasinda osteofitik yeni kemik olusumlari, faset eklem dejenerasyonlar ve

aort kalsifikasyonu bulunan bayan hasta; QCT sonuglarinda osteoporotik, DXA sonuglarinda

normal olarak degerlendirilmistir.

BMD Geng Ergkin @ Yas Grubu BNMD Geng Eriglin Yaz Grubu
Bolge (g/cnrf) (%) T-Skoru (%) Z-Skoru Bolge ([ gfcn®) (%) T-Bkoru (%) Z-Skom
L1 1,214 gfom® 106% 0,6 110% 0,9 Boyun 0,726 gfer® 70% -22 T6%  -16
L1 1,205 gfcm®  100% 0,0 102% 0,2 UstBoyun 0,552 glem® 67 % -2.2 2% -18
L3 1,267 gfom®  104% 04 107% 0,7 Wards 0,569 gfem® 63 % =26 T4% -16
L4 1,200 gfem?® 106 % 0.6 108% 0.8 Trokanter 0,789 glem® 94 % -04 % -03
L1-L2 1,209g/em® 103% 0,3 106% 0,6 Saft 0,989 giem?® . - - -
LI-L3 1230 gom® 1M% 04 107% 07 Toplam 0,870 gfer® 86 % -1.1 8% -08
L1-L4 1,247 gfom® 104% 04 107% 0,7
L2-L3 1237 g/om® 102% 0,2 105% 0,5
L2-14 1256 gon® 103% 0,3 106% 0,6
L3-L4 1,278 g/am®  105% 0,5 108% 08
Sonislar:
Olgiim Tipi Biilge Olgiim Tarihi Yag EMD T-Skoru Z-Skoru
AP Spine / Pediatrile L1-L4 16.09.2011 63,2 1,247 gicm® 0.4 0,7
Sol Femnur Toplam 16.09.2011 63,2 0,870 gicm® -1,1 -0,8

53



Olgu 4: 61 yasinda aort kalsifikasyonlar1 bulunan bayan hasta; QCT sonuglarinda

osteoporotik, DXA sonuclarinda osteopenik olarak degerlendirilmistir.

AvgBMD(ma/ce): 24.96

BMD Genp  Erigkin  Yas Grubu BMD Geng Erizkin Yaz Grubu

Bilge (g/cnt) (%) T-Skoru (%) Z-Skom Baolge (gfcnd®) (%) T-Skoru (%) Z-Skom
L1 0,868 gfcm® 76 % -1.2 01 % -0.7 Boyun 0,792 gleen® 76 % -18 7% -0,2
L2 0,878 gfom® 73 % =37 8B5%  -1.2 UstBoyun 0,666 gicm® 81 % -13 03% 0.2
L3 0,93 g/o® 77T % -23 91 % -0,8 Wards 0,599 gfom® 66 % -24 93% -04
L4 0,977 gfom® 81 % -19 95%  -04 Trokanter  0,772gfom® 91% -0.7 108 05
L1-L2 0873g/em® 74% -2,5 B8 % -1,0 Saft 1,059 g/em® . - . -
LI-L3 0,895 gfem® 76 % S35 0% 03 Toplam 0,878 glon® 87 % -1,0 4% 035
L1-L4  0915g/em® 77% -2,3 91 % 08
L2-L3 0,908 glem?® 75 % -15 88 % -1,0
L2-L4 0,930 g/fem®  F7 % S35 91%  -D3
L3-14  0,9%g/em?® T79%  -21 93 % -0,6
Sonuclar:

Olgiim Tipi Biilge Olgiim Tarihi Yas BMD T-Skonru Z-Skoru

AP Spine / Pediatril Li-14 10042013 69,7 0,915 gfcm? -2.3 -08

Sol Femur Toplarn 10.04.2013 69,7 0,878 gfcen® -1,0 0.3
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Olgu 5: 61 yasinda osteofitik yeni kemik olusumlari, faset eklem dejenerasyonlar ve
aort kalsifikasyonu bulunan bayan hasta; QCT sonuglarinda osteoporotik, DXA sonuglarinda

normal olarak degerlendirilmistir.

AvgBMD(mg/cc):55.86

BMD Geng Eriglin  Yas  Grubu BNMD Geng Friglan Yaz  Grutu
Bilge (g/ctrf) (%) T-Skoru (%) Z-Skom Balge (gfent) (%) T-8koru (%) Z-Skoru
L1 0,973 g/om®  85% -14 96 % -0.3 Boyun 0,878 glom® 85 % -1.2 103% 0,2
L2 1,062 gfom® 88 % -1.2 0B% 02 UstBoyun 0,720 gfem® 80 % -0,8 107 % 0,4
L3 1,210 gfem® 99 % 00 1% 1,0 Wards 0,777 glem® 85 % -1,0 114% 0,7
L4 1,333 gfem® 109% 0,9 122% 1.9 Trokanter 0,923 glon® 108 % 0.6 124% 1.8
L1-L2  1,015g/em® &6% -1,3 07 % -0,3 Saft 1,349 glem? . - - -
Li-L3 1,085 gfom® 92% 08  103% 0.2 Toplam 1,075 gle? 107 % 0,5 14% 1,8

L1-L4 1,157 gfom® 97 % 03 108% 0.7

L2-L3  1,142g/om® 94 % 06 105% 05

L2-14  1,215g/am® 100% 0,0 111% 1.0

L3-L4 1,275g/am® 105% 0.5 7% 1,5

Sonciar:
Olgiir Tipi Biilge Ol¢iim Tarihi Yag EMD T-Skoru Z-Skoru
AP Spine / Pediatrile L1-L4 17.05.2013 a2 1,157 gfcan® -0,3 0.7
Sol Femur Toplam 17.05.2013 2z 1,075 gifcr® 0.5 1.6
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6. TARTISMA

Osteoporoz diisiik kemik kiitlesi ve kemik dokunun mikromimari yapisinin bozulmasi
sonucu kemik kirllganlifinda ve kiriga yatkinlikta artis ile karakterize olan sistemik bir iskelet
hastaligidir [1].

Osteoporozu tanimlamak i¢in gram kemik cinsinden degerle belirtilen BMC ya da bu
degerin santimetrekare cinsinden diizeltilmesi ile elde edilen BMD degerlerinin bilinmesi
gerekmektedir. Yapilan in vivo ve in vitro c¢aligmalarda kemigin kirilmaya karsi
dayanikliliginin trabekiiler kemigin bulunan BMC ve BMD degerlerinin karesi ile % 70-80
paralellik gosterdigi belirlenmistir. Yani BMD'deki kiiciik degisiklikler kemik direncinde
biiyiik degisikliklere yol agmaktadir. Bu yonden BMD ve BMC degerleri osteoporoz
taniminda oldukga giivenilir kriterlerdir [2].

BMD degerlerini hesaplamak i¢in giiniimiizde en sik kulanilan 2 yontem DXA ve
QCT dir. DXA BMD yi hesaplarken kortikal ve trabekiiler kemikleri birlikte dlgmekte ve
alansal kemik yogunlugunu gr/cm2 cinsinden vermektedir. QCT ise tam hacimsel mineral
yogunluk oOl¢iimii (gr/cm3 ) yapabildigi, kortikal ve trabekiiler kemikleri ayr1 aym
degerlendirebildigi ve anatomik degisikliklerden etkilenmedigi icin essiz bir tekniktir.
Dolayisiyla vertebral kirik, yasa bagli kemik kaybi, osteoporoz takibi ve diger metobolik
kemik hastaliklarinin degerlendirilmesinde DXA’dan daha iistiindiir [62].

Von Stremple ve ark. 40 tane insan kadavrasi {izerinde yaptiklar1 ¢aligmada spinal
QCT olgiimlerinin, spinal DXA olctimlerine kiyasla kemik biyopsisi ile patolojik
korelasyonunu ¢ok daha yiiksek bulmuslardir [62].

Vertebral fraktiir riski trabekiiler kemik ile daha yakin iliskili oldugu icin 6zellikle
yasl hastalarda spinal BMD ol¢iimlerinin QCT ile yapilmast ¢ok daha saglikli sonuglar
vermektedir [56, 63, 64].

Rehman ve ark. DXA’nin osteopenik olarak saptadigi ve vertebral fraktiirii olmayan
119 hasta iizerinde yaptiklart prospektif calismada; hastalar1 DXA ve QCT ile ayr ayr takip
etmisler ve QCT’yi uzun donemde gelisebilecek vertebral fraktiirlerini 6ngdrme agisindan
DXA’dan daha iistiin bulmuslardir [63].

DXA ve QCT ile elde edilen BMD o6lctimleri direkt olarak karsilagtirilamamaktadir.
Bu yiizden elde edilen BMD degerleri ayn1 merkezin referans degerleri ile T skorlarina
doniistiiriilmelidir [65].

Khoo ve ark. 91 yash bayan hasta iizerinde yaptiklari1 calismada DXA ve QCT ile elde

edilen BMD degerlerinden NHANES kriterlerine gore olusturduklart T skorlarini
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karsilastirmis ve DXA ile elde edilen BMD degerlerine karsilik gelen T skorlarini daha
yiiksek bulmuglardir [65]. Calismada bu durumun sebebi iizerine herhangi bir goriis
belirtmemiglerdir.

Bizim ¢alismamizda da Khoo ve ark. caligmasina benzer sekilde DXA ile elde edilen
BMD degerlerinden NHANES kriterlerine gore olusturulan T skorlari, QCT ile elde edilen
BMD degerlerine karsilik gelen T skorlarinina gore daha yiiksekti.

Literatiirdeki cok sayida calismada gastrik obezite cerrahisi gegiren hastalarin
takibinde belirgin kilo kayb1 sonras1 DXA ile 6l¢iilen takip BMD degerlerinde anlamli azalma
izlenmigtir [66, 67]. Coates ve ark. yaptiklar1 calismada gastrik obezite cerrahisi gegiren
hastalarda kilo kaybi sonrasi DXA BMD degerlerinde %10 luk azalma saptamiglardir [68].
Ancak biitiin bu caligmalarda BMD degerlerindeki bu azalmanin yalnizca obeziteden
kaynaklanan yag miktarindaki diisiisiin BMD {izerine direkt etkisi mi, yoksa hastalardaki
belirgin kilo kaybi1 ve degisen diyet aligkanliklari sonrast kemik yikimindaki artis ve
yapimindaki azalmaya mi1 bagh oldugu sonucuna net olarak varilamamustir.

Yu ve ark. gastrik obezite cerrahisi geciren 40 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada
hastalar1 hem DXA hem de QCT ile takip etmisler ve hastalarm 1. y1l kontrollerinde QCT ile
elde edilen BMD degerlerinin DXA ile elde edilen BMD degerlerine kiyasla daha az
etkilendigini bulmuslardir [69]. DXA ile yapilan 6l¢iimlerdeki BMD miktari, QCT ile yapilan
Olciimlere oranla daha ¢ok diislis gOstermis; bu durumun abdominal yag miktarimin DXA
izerine olan yaniltic1 etkisine bagl olabilecegini diistinmiislerdir.

Bizim calismamizda aym giin icerisinde DXA ve QCT incelemesi yapilan hastalarda
ortaya cikan BMD degerlerine bagh elde edilen T skorlart birbirleriyle karsilagtirilmistir.
DXA ile elde edilen T skorlari, QCT ile elde edilenlere gore daha diisiiktii. Ancak bu
diisiikliigiin abdominal alan, abdominal yag miktari, abdominal yag yiizdesi, abdomen 6n-arka
cap1 gibi parametrelerle olan iliskisi istatistiksel olarak anlamli saptanmadi. Yu ve ark.
calismasinda hastalar cerrahi bir miidahale gec¢irmis, buna bagli olarak diyet aliskanliklar1 ve
yasam tarzlar degismistir. Kontroller 1. yilsonundaki degerlerle karsilastirilmistir. Buna gore
DXA nin yalnizca abdominal yagdan etkilendigini sdylemek ¢ok saglikli degildir. Bizim
calismamizda DXA ve QCT incelemeleri aym giin igerisinde yapilmis ve sonuglar BT
incelemesi ile elde edilen abdominal yag miktar1 6l¢iimleri ile karsilagtirilmistir.

Bildigimiz kadariyla literatiirde abdominal yag miktarinin olgiilerek DXA ve QCT
degerleri ile direkt olarak karsilagtirildigi baska bir ¢calisma yoktur.
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Yu ve ark. 13 saglikli goniillii tizerinde yaptiklar1 calismada hastalarin abdominal
bolgelerine 3 kg dan 12 kg a kadar yag tabakalan sararak yaptiklan ¢aligmada, hastalar1 her
tabaka icin DXA ve QCT ile ayr1 ayn incelemislerdir. DXA ile elde edilen BMD degerleri
ozellikle 6 kg, 9 kg ve 12 kg lik yag tabakalarinda istatistiksel olarak anlamli artis gdstermis
ancak QCT ile elde edilen BMD degerlerinde hicbir tabakada istatistiksel olarak anlamli
diisiis ya da artis saptanmamistir. Bu durumun abdominal yag miktarinin DXA {izerine olan
yaniltic1 etkisine bagli olabilecegini diistinmiislerdir[70].

Bizim ¢alismamizda gergek hastalar iizerinde hastalarin kendi yag tabakalan ol¢iilmiis
ve Olgiilen degerler DXA ve QCT sonuglar ile karsilagtirilmigtir. Hastalarin L1 vertebra
diizeyinden olgiillen abdominal yag miktarlari 87 ve 282 cm® arasinda degismekteydi
(ortalama 177.24 cm” ). Yine L1 vertebra diizeyinden Ol¢iilen abdominal alan 246 ve 376 cm’
arasinda degismekteydi (ortalama 300.1 cm?®). Bu diizeyler arasinda BMD degerleri ile
istatistiksel olarak anlaml iligki saptamadik. Yu ve ark. yaptiklar1 calismada 3 kg dan 12 kg’a
kadar yogunlastirilmis bitkisel yag tabakalar1 kullanmiglar. Abdominal yagin DXA {izerine
olan yamltici etkisini degerlendirmek i¢in yogunlastirilmis bitkisel yag kullanimina bagh
ortaya cikan Olgiimlerin gergek degerleri gosterme agisindan c¢ok saglikli oldugunu
diisiinmiiyoruz. Ciinkii disaridan cilt iizerine sarilarak taklit edilmeye c¢alisilan abdominal
obezite, gercekten obez bir insanin abdominal anatomisinin sinonimi degildir.

Osteoporozu saptama konusunda QCT’nin etkinligini gosteren calismalarin cogu
fantomlu QCT cihazlar ile gerceklestirilmistir [63-67]. Bunun yaninda fantomsuz QCT
cihazlar ile ¢alisilan ve anlamli sonuglar gosteren ¢ok sayida ¢alisma da mevcuttur [57, 71].

Dirk K. Mueller ve ark. Almanya’da 82 hasta iizerinde yaptiklarn bir ¢alismada
fantomlu ve fantomsuz QCT cihazlar ile ayrn ayn yapilan Olgiimlerde istatistiksel olarak
anlamli farklilhlk saptamamig ve fantomsuz QCT cihazlanyla da BMD olgiimii
yapilabilecegini belirtmislerdir [47].

Bizim ¢alismamizda QCT o6lctimleri 64 kanalli CKBT cihazinda (Brilliance, Philips
Medical Systems) fantomsuz olarak gerceklestirilmistir.  Literatiir dikkate alindiginda
fantomsuz QCT cihaz ile goriintileme yapmamizin bir kisithilik olarak degerlendirilmemesi
gerektigini diisiinmekteyiz.

Calismamizdaki 43 hastanin 4 {inde kontrastsiz inceleme, 39 unda kontrastli inceleme

yapilmistir.
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Kontrastli incelemelerde kontrastin BMD {iizerindeki pozitif etkisini hesaplamak icin
literatiirdeki benzer ¢alismalardan faydalanilarak ayni seansda pre-kontrast ve post-kontrast
goriintiilemesi yapilan 44 hasta iizerinde bir 6n ¢alisma gerceklestirdik [57-59].

Ayni seansda pre-kontrast ve post-kontrast goriintiilemesi yapilan 44 hasta iizerinde
QCT ile pre-kontrast ve post-kontrast Olgclimler yapilmis ve kontrastin etkisini ortadan
kaldirmak i¢in lineer regresyon analizi ile 64 kanalli CKBT cihazimiz icin (Brilliance, Philips
Medical Systems) bir ¢evirme formiilii gelistirilmistir:

BMDqct kontrastsiz = (0,91xBMDqct kontrastli) — 0,31

Kontrastli incelemesi bulunan hastalardaki BMD degeri bu formiil kullanilarak revize
edilmistir.

Bizim calismamizda literatiir ile benzer sekilde DXA ile elde edilen BMD
degerlerinden NHANES kriterlerine gore olusturulan T skorlari, QCT ile elde edilen BMD
degerlerine karsilik gelen T skorlarinina gore daha yiiksekti. Bu yiisekligin abdominal yag,
abdominal alan, abdominal yag yiizdesi gibi degiskenlerle istatistiksel olarak iligkisi yoktu.
Bu yiikseklige neden olabilecek diger sebeplerden aort kalsifikasyonu, osteofitik yeni kemik
olusumlar1 ve faset eklem dejenerasyonlar1 QCT 6l¢iimii i¢in elimizde bulunan BT goriintiileri
iizerinde arastirildi. BT goriintiileri 1 tanesi 13 yilik tecriibeli (kas iskelet radyolojisi) 2
radyolog tarafindan, hastalarin DXA ya da QCT sonuglarina bakilmaksizin, hastalarda aort
kalsifikasyonu, osteofitik yeni kemik olusumu ve faset eklem dejenerasyonu bulunup
bulunmamasina gore smiflandirildi. Bulgular 0= minimal ya da yok 1= var olarak
degerlendirildi. Uyusmazlik durumlarinda ortak karar alindu.

Literatiirdeki ¢ok sayida calismada aort kalsifikasyonu, osteofitik yeni kemik
olusumlar1 ve faset eklem dejenerasyonlart bulunan hastalarda DXA ile elde edilen BMD
degerleri kontrol grubu ile karsilastirildiginda anlamli yiiksek bulunmustur [72, 73].

Ito ve ark. 203 yash erkek hasta iizeride yaptiklar1 ¢alismada osteofitik yeni kemik
olusumlarinin DXA ve QCT ile olan iligkisini degerlendirmis ve osteofitik yeni kemik
olusumu bulunan hastalarda DXA’nin T skorunu yalanci yiiksek saptadigini bulmuslardir
[74].

Bizim c¢alismamizda da osteofitik yeni kemik olusumu varlhigr ile DXA’'nin T
skorlarina gore hastalar1 normal, osteopeni ve osteoporoz tanisi agisindan kategorize etmedeki
yanilgist arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p=0.011).

Aort kalsifikasyonu ve faset eklem dejenerasyonu bulunan hastalarin DXA ile elde
edilen T skorlar1 da QCT ile elde edilenlere gore daha yiiksekti ancak istatistiksel olarak
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anlamli iligki bulunmadi. Bu durumu hasta sayimizin yeterince yiiksek olmamasina ve diger
calismalarla karsilagtirildiginda sadece yaslh hastalara degil genc hastalarinda bulundugu daha
heterojen bir grubu incelememize bagliyoruz. Bizim ¢alismamizda 39 bayan ve 4 erkek hasta
bulunmaktaydi ve yas ortalamasi 55 di.

Calismamizda DXA nin normal buldugu 6 hastay1, QCT osteopenik, DXA’nin normal
buldugu 7 hastay1r QCT osteoporotik olarak buldu. DXA’nin osteopenik olarak buldugu 9
hastay1, QCT osteoporotik olarak buldu.

DXA, QCT nin osteoporoz olarak degerlendiridigi 25 hastanin yalnmizca 9 unu
osteoporoz olarak degerlendirebilmis, 16 hastada yanilmistir.

Li ve ark. postmenapozal kadinlar tizerinde DXA ve QCT ile yaptiklar1 prospektif bir
calismada; QCT nin osteoporoz olarak saptayip DXA’nin yanildigi 41 hastanin tamaminda
osteofitik yeni kemik olusumlar, 31 inde faset eklem dejenerasyonlart ve 25 inde aort
kalsifikasyonlar1 oldugunu bulmuslardir. Bu 41 hastadan 7 sinde ilerleyen donemlerde bir
veya daha fazla sayida vertebral fraktiir gelismistir [75].

Bizim calismamizda da Li ve ark. calismasina benzer sekilde; DXA’nin osteoporozu
saptama konusunda yanildig1 16 hastanin 15 inde osteofitik yeni kemik olusumlari, 11 inde
faset eklem dejenerasyonlar1 ve 9 unda aort kalsifikasyonlar1 bulunmaktaydi. Her ii¢ etken ile
DXA’nin osteoporuzu saptama konusundaki yanilgisi arasinda istatistiksel olarak anlamli
iligki saptadik.

WHO 1994’ten beri osteoporoz tanisinda DXA yonteminin kullanilmasim
onermektedir. Degerlendirmede siklikla lomber bolge ve femur kullanilmaktadir.
Calismamizdaki kisithliklardan birisi QCT cihazimizin software inin femur 6l¢timiine izin
vermemesiydi. Bu ylizden ¢alismamizdaki hastalarin femur BMD o6l¢iimlerini QCT cihazimiz
ile elde edemedik. DXA yontemiyle elde edilen femur BMD ol¢iimlerini de calisma dist
tuttuk. Ancak literatiirdeki cogu ¢alismada da QCT olciimleri sadece lomber bolgeye yonelik
yapilmis ve DXA sonuclan ile karsilastirilmistir [65, 69, 75]

Osteoporotik kemik kaybi1 genellikle trabekiiler kemikten olmaktadir. Ayrica
trabekiiler kemigin turnover1 kortikal kemikten yiiksektir. Trabekiiler osteoporozun vertebral
fraktiir ile iliskisi de kortikal kemikten cok daha fazladir. QCT yontemi trabekiiler
osteoporozu Olctiigii i¢in osteoporoza bagh vertebral fraktiirleri degerlendirme agisindan
DXA’dan ustiindiir [63].

Osteoporoz, aort kalsifikasyonu, osteofitik yeni kemik olusumlar1 ve faset eklem
dejenerasyonlart ¢ogunlukla yash hastalarda ortaya ¢ikan rahatsizliklar olup yasla birlikte
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goriilme sikliklart artmaktadir. Bu yiizden yash hastalarda BMD o6lciimii yapilirken DXA
kullanimi BMD degerlerini oldugundan daha yiiksek gosterebilmektedir. Bunun sonucunda
DXA sonucuna gore yanlis olarak normal bulunan ancak gercekte osteoporotik olan
hastalarda vertebral fraktiirler ortaya cikabilmektedir [63].

Schneider ve ark. 1082 postmenapozal kadin iizerinde yaptiklar1 arastirmada 6zellikle
65 yasin Ustiindeki hastalarin cogunlugunda aort kalsifikasyonu, osteofitik yeni kemik
olusumlar1 ve faset eklem dejenerasyonlart gibi degisikliklere baglt DXA ile spinal BMD
Ol¢ciimlerinde BMD degerlerinin oldugundan yiiksek ¢ikacagini bu yiizden femur diizeyinden
yapilan BMD 6l¢iimlerinin daha dogru sonuclar verecegini sdylemislerdir [76].

Bizim calismamizdaki QCT’nin osteoporoz olarak saptayip, lomber DXA’nin
yanildig1 16 hastanin higbirinde, femoral diizeyden yapilan DXA 6l¢iimlerinde osteoporoz
saptanmamistir. DXA Olgiimleri femoral diizeyden de yapilsa kortikal kemigi icermekte,
lomber diizeyle benzer sekilde dejeneratif degisikliklerden etkilenebilmektedir. Ayrica
femoral diizeyde osteoporozu olmadan lomber diizeyde osteoporozu olan hastalarin
olabilecegi de unutulmamalidir.

Hi¢ siiphesiz QCT osteoporozu saptama, trabekiiler kemigi ayr1 bir sekilde
degerlendirebilme ve dejeneratif ya da sklerotik degisikliklerden etkilenmeme yonleriyle
DXA’dan ¢ok daha iistiin bir yontemdir. Ozellikle yash hastalarda DXA’nin osteoporozu
saptama konusunda yalanci negatif sonuclar verebilme ihtimali yiikseldigi i¢in DXA yerine
tercih edilebilir.

DXA ve QCT nin radyasyon dozlar1 karsilastirildiginda standart PA DXA da doz
0.08-4.6 uSv, Lateral DXA da 6.7-31 pSv diizeylerindeyken, lomber QCT de 25-360 uSv
diizeylerindedir [77]. Bu nedenle osteoporozu saptamada DXA’nin yanilma ihtimalinin daha
diisitk oldugu geng¢ hastalarda DXA, DXA’nin yanilma ihtimalinin arttig1 yasl hastalarda
QCT’nin kullanilmasinin daha efektif olabilecegini diisiiniiyoruz.

Bizim ¢alismamizda DXA’nin abdominal alan, abdominal yag miktari, abdominal yag
yiizdesi, abdomen On-arka capi gibi parametrelerle olan iliskisi istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi. Bu sonuca DXA’nin yanilmasma sebep olan dejeneratif ve sklerotik
degisikliklerin etkisinin olabilecegini diisiindiik. Bu yiizden abdominal parametrelerin DXA
ile olan iliskisinin, dejeneratif ve sklerotik degisikliklerin bulunmadig1 daha yiiksek sayida

hasta gruplarinda arastirilmasinin daha faydali olacagini diisiinmekteyiz.
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7. SONUCLAR

Calismamizda literatiir ile benzer sekilde DXA ile elde edilen BMD degerlerinden
NHANES kriterlerine gore olusturulan T skorlari, QCT ile elde edilen BMD degerlerine
karsihik gelen T skorlarimina gore daha yiiksekti. DXA sonuglarinin abdominal yag,
abdominal alan, abdominal yag yiizdesi gibi degiskenlerle istatistiksel iliskisi saptanmadi.

Osteofitik yeni kemik olusumu varlig1 ile DXA’nin T skorlarina gore hastalar1 normal,
osteopeni ve osteoporoz tanisi acisindan kategorize etmedeki yanilgisi arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki bulunmustur.

DXA’nin normal buldugu 6 hastayi, QCT osteopenik, DXA’nin normal buldugu 7
hastay1 QCT osteoporotik olarak buldu. DXA’nin osteopenik olarak buldugu 9 hastayi, QCT
osteoporotik olarak buldu.

DXA’nin hastalardaki osteoporoz varligin1 saptayabilme oranina baktigimizda;
QCT’nin osteoporoz olarak degerlendiridigi 25 hastanin yalnizca 9 unu osteoporoz olarak
degerlendirebilmis, 16 hastada yanilmistir.

Literatiir ile benzer sekilde DXA’nin osteoporozu saptama konusunda yanildigi 16
hastanin 15 inde osteofitik yeni kemik olusumlari, 11 inde faset eklem dejenerasyonlari ve 9
unda aort kalsifikasyonlart bulunmaktaydi. Her ii¢ etken ile DXA’nin osteoporuzu saptama
konusundaki yanilgis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulduk.

Hi¢ siiphesiz QCT osteoporozu saptama, trabekiiler kemigi ayr bir sekilde
degerlendirebilme ve dejeneratif ya da sklerotik degisikliklerden etkilenmeme yonleriyle
DXA’dan ¢ok daha iistiin bir yontemdir. Ozellikle yash hastalarda DXA’nin osteoporozu
saptama konusunda yalanci negatif sonuclar verebilme ihtimali yiikseldigi i¢cin DXA yerine
tercih edilebilecegini diisiinmekteyiz.

DXA ve QCT nin radyasyon dozlart karsilagtirildiginda standart PA DXA da doz
0.08-4.6 uSv, Lateral DXA da 6.7-31 uSv diizeylerindeyken, lomber QCT de 25-360 uSv
diizeylerindedir. Bu yiizden osteoporozu saptamada DXA’nin yanilma ihtimalinin daha diisiik
oldugu geng hastalarda DXA, DXA’nin yanilma ihtimalinin arttig1 yash hastalarda QCT’ nin

kullanilmas1 gerektigini diisliniiyoruz.
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