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Osteoporoz kemigin en sik gozlenen metabolik bozuk-
lugudur. %80’ kortikal kemik %20 trabekuler kemikten
olusan iskelet sisteminde, kemik kiitlesi 3. ve 4. dekat-
larda maksimuma ulasir. Takiben o6zellikle bayanlarda
hormonal aktivitenin azalmasina bagh olarak dusmeye
baglar. Menapozla birlikte kayip stratlenir. Erkeklerde
de ileri yas grubunda osteoporoza bagh fraktir o6ne
ctkmaktadir.'”? Radyografilerde kemik kiitle kaybi, yo-
gunlukta azalma ve morfolojik degisim olarak kendisini
gosterir. Bununla beraber konvansiyonel radyogramlar-
da taninmast icin iskelet sistemindeki kalsiyum kaybinin
en az %20-40 dtizeyinde olmas: gerekir ki buda tani ve
miidahele icin gec bir siireyi isaret etmektedir.!* Direkt
radyografilerden osteopeni tanist ayni zamanda radyog-
rafiyi degerlendiren sahsin tecritbesine dayanir. Yapilan
calismalarda interobserver varyans tarzinda dogru tani
olasilig1 0.53-0.95 diizeyinde bulunmustur.’

Bu amacla osteoporozun erken tanisinda kuantifikasyo-
na izin veren farkli yontemler gelistirilmistir.

Osteoporoz Tanisinda
Kullanilan Yontemler

[k olarak 1963 yilinda appendikiler iskelet sistemin-
de meydana gelen degisimleri belirlemek tzere single
photon absorbsiyometri (SPA) yontemi gelistirilmistir.
Takiben bu yontem aksiel iskelet sistemi degisimlerini
belirlemek amaciyla dual photon absorbsiyometri (DPA)
olarak gelistirilmistir. Single (SXA) ve dual enerji X-ray
absorbsiyometri (DXA) yontemleri daha sonra gelisti-
rilmistir. DXA yontemi su anda en ¢ok kullanilan yon-
temdir. Kantitatif bilgisayarll tomografi (KBT) ve ultra-
sonografi diger kullanilan yontemleri olusturmaktadir.
Manyetik rezonans (MR) gorunttleme bu alanda en son
uygulanim bulan yontemdir.

Radiogrammetry

Radiogrammetry ile metakarplar ve eldeki diger tubuler
kemik yapilar duzeyinde on-arka kortikal kemik kalinligi
olcilir. Bu verilerden kortikal kemik hacmi bir cok indi-
rekt indeks ile hesaplanabilir. Cok kolay bir yontem olan
bu teknikle endosteal ve kortikal kemikte meydana gelen
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degisimler seri radyografiler ile ¢cok rahat taninabilir. Bu-
nunla beraber elde edilen olctlerin kemik mineral iceri-
gini yansitma oram dusuktir. Bu nedenle bu yontemde
ancak kemik hacminde meydana gelen degisimlerden
relatif olarak bahsetmek mumkuindur. Cok az radyasyon
aliminin so6z konusu oldugu bu yontemde aksiel iskelet
ve trabekuler yapilarin yogun oldugu bolgelerde yapilan
olctumlerin degeri cok azdir.

Single photon absorpsiometri (SPA)

Ik olarak 1963 yilinda kullamlan bu yontemde radius
ve kalkaneus duzeyinde olctumler gerceklestirilir. y-1s1m1
enerji kaynagt olarak I'** (27.3 KeV) kullanilir. Vacudu
caprazlayan fotonlar sodyum iodid sintilasyon dedek-
toru tarafindan algilanir. Incelenen bolgedeki yumusak
dokudan kaynaklanan hatay1 en aza indirmek amaciyla
su yastigl kulamlir. Olctimler tercihen daha az kullam-
lan on-kol bolgesinde gerceklestirilir. Kemik yogunluk
olctimu kemik boyuna gr/cm olarak kemik mineral ice-
rigi (Bone minaral content: BMC) veya gr/cm? cinsinden
kemik mineral yogunlugu (Bone mineral density: BMD)
olarak hesaplanir. BMC degerleri BMD’ye gore daha dog-
ru ve nettir, bununla beraber BMD hasta kalinhigindan
daha az etkilenir ve kirik riskini belirlemede daha iyi-
dir. SPA’de alinan radyasyon miktar1 0.6 pSv duzeyinde
olup ¢ok dusuktur. Toplam goruntiileme zamani 10-15
dakikadir. Cihazda kullanilan 1'*°in yar émri 60 gun
dizeyinde olup yilda 2 yada 3 kez yenilemek gerekebilir.
Radiusun proksimal 9/10'nunda gerceklestirilen olcum-
lerin, radyogrammetriden farkli olmayan, daha cok kor-
tikal agirhig veri elde edinimine neden oldugu gozlen-
diginden uygulamalar, su anda, radiusun orta diafizer,
distal ve en distal olmak tizere ti¢ boltiimuinde gercekles-
tirilmektedir. Bu olctimlerden orta diafizer alandaki kor-
tikal kemik hakkinda bilgi verir. Distal metafizde korteks
/ trabekiler kemik orani 6:1 dir. En distalde trabekuler
kemik hakimdir (%95). Yapilan calismalarda, BMC icin
varyasyon katsayisi orta bolum ve distalde %1 olarak
bulunmustur. En distalde kemigin sekli daha az uniform
oldugu ve tekrarlanan cekimler sirasinda yerlestirme ha-
tast sorun yarattigindan, bu bolgede varyasyon katsayisi
%2-3 olarak daha ytiksektir. Radius duzeyinden yapilan
olcimlerin total vucut kemik miktar ve kalsiyumu ile
korelasyon gosterdigi ancak vertebral kemik kutlesi
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ile korelasyon gostermedigi saptanmustir. Kalkeneus
duzeyinde yapilan olcumlerde fraktiiri olan grup ile
ayni yasta olmayan grup sonugclar arasinda cakismanin
oldugu gozlenmistir. Bu uygulamalarda, kemigi saran
yumusak doku Kkitlesinin uniform bir kalinlikta olmasi
gerektiginden spinal sistemde alinan verilerin givenirligi
dusuktir. Bu yontemin yerini son zamanlarda X-1sinint
radyasyon kaynag olarak kullanan SXA almistir.

Dual photon absorpsiometri (DPA)

SPA’da gtivenilir olctimlerin sadece periferal iskelet siste-
minde yapilabilmesi, spinal sistem ve kalcada daha etkin
ve guvenilir sonuc veren DPA'nin kullanima girmesine
neden olmustur. Bu yontemde enerji kaynag olarak
kullanilan Gd'™, 44 ve 100 KeV'da olmak uzere iki
farkh enerji tiretir.® Tki farkh enerji diizeyindeki yasini,
uniform bir yumusak doku kalinlig1 saglamak icin kul-
lamilan su yastigina ihtiyaci ortadan kaldirir. Bu sekilde
femur ve spinal sistemde olcim yapmak mumkun hale
gelmistir. Bu uygulama yas dagilimindaki orantisizhiktan
kaynaklanan hatalar da minumuma indirmistir. Sintilas-
yon dedektoru tarafindan bu iki farkli enerji duzeyindeki
foton aym ayr algilanir. Dustik ve yiksek enerjili bu fo-
tonlar kemik ve yumusak dokularda farkli attenuasyon
gosterir. Dustk enerjili fotonlar sadece kemigi cevreleyen
yumusak dokuyu gecerken yiiksek enerjili fotonlar hem
yumusak dokuyu hem de kemigi gecerler. Bu iki attenu-
asyon arasinda, dedektor tarafindan algilanan fark, birbi-
rinden c¢ikarilarak, 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 kalsifi-
kasyonlar, dejeneratif osteofitik degisimler kompresyon
frakturune bagh gelisen kallus formasyonlari ve sklerotik
alanlar elde edilen sonuclart olumsuz etkileyebilmekte-
dir. Bununla beraber ttim viicut taranarak toplam kemik
minerali, kas ve yag dokusu miktar hesaplanabilir. Spa-
tial resolusyon dustik, goruntileme zamani uzundur.
Inceleme, lumbal vertebralar dizeyinde 30 dakika, tum
vicut dizeyinde 40-60 dakika alir. Femoral ve vertebral
duzeyde yapilan 6lctimlerde varyasyon katsayi ytizdesi
%2 duzeyinde bulunmustur.! Uzun cekim sirasinda has-
tanin kipirdamasina bagl olarak bu katsayr %4’e ¢ika-
bilmektedir. Yine vertebral seviyede gerceklestirilen mi-
neral olciimleri ile femoral diizeyde yapilan ¢l¢tumlerin
gosterdigi korelasyonun diistik oldugu izlenmistir. ince-
lemelerde, dokunun yumusak doku-yag kompozisyonu

sabit, kalinligy farkli olarak kabul edilirsede bu durumun
her zaman bu tarzda gerceklesmemesi dogruluk oranim
dusurebilmektedir. Alinan radyasyon miktar1 femur dui-
zeyindeki uygulamalarda 3 pSv, vertebral uygulamalarda
ise 5 pSv duzeyindedir.

Gerek SPA gerekse DPA genis olarak kullanilmakta ise de
bazi sinirlamalar soz konusudur. Bu durum kullanilan
radyonukleid ile saglanan foton kaynagindan kaynak-
lanmaktadir. Bu kaynaklarda zaman icersinde gozlenen
guc kayb1r bu maddelerin duizgin olarak replasmanim
gerektirmekte, foton akiminin yavas olmasi spatial rezo-
lusyonun dustk olmasina ve ¢ekim stiresinin uzamasina
neden olmaktadir. Bu sorunlarnn tstesinden dustik doz
X-sm1 kaynagimin kullamildigy absorptiometrik yon-
temler ile gelinmistir. DXA’da foton akiminda 50-1000
misliye varan artim sayesinde bolge basina tarama hiz1 5
dakikanin altina diismus ve spatial rezolusyon belirgin
bir sekilde artmstr.

Single enerji X-1sin1 absorpsiometri (SXA)

SXA’daki fizik prensipler enerji kaynag haricinde SPA
ile aymdir. SXA’da enerji kaynag: olarak X- 1s1m1 (55 kV,
300 pA) kullanilir. Kemigin tizerindeki yumusak doku-
dan kaynaklanan hatalar duzeltmek i¢in on-kol, radius,
su yastiginin icine konulur. Dual enerji X-1smn1 kullamil-
diginda su yastigina gerek yoktur. Cekim suresi 5 dakika
duzeyindedir. Hasta cihaz icinde vertikal olarak yerlesti-
rilmis bir bar1 tutar, bu seklide cihaz icersinde hastanin
kolu sabitlenir. Tarama distal (%87 kortikal kemik) ve
en u¢ kesimde gerceklestirilir (%65 trabekuler kemik).
Sonuglar gr. cinsinden BMC olarak veya gr/cm’ cinsin-
den BMD olarak elde edilir. Dogruluk orani %3 olup
varyasyon katsayist % 1’den dustktiir. Alinan radyasyon
dozu 0.1 pSv duzeyindedir.

Dual enerji X-1sin1 absorbsiometri
(DXA), (DEXA)

Ticari olarak ilk kez 1987 yilinda piyasaya sturtlen DXA
cihazlarinda iki farkl enerji dizeyinde X- 1s1m1 (= 40 kV
- 140 kV) kullanildigindan, SXA’dan farkl olarak viicu-
dun femur ve vertebra gibi daha kalin-hacimli bolgelerini
incelemek mumkundur. Diger bir cok radyolojik incele-
mede oldugu gibi DXA uygulamalarinda da klinik bilgi,
kemik mineral yogunlugunun (KMY) dogru belirlenmesi
asamasinda ¢ok onem tasimaktadir. Olgunun yas ve
cinsiyeti yaninda kadinsa menapoz suresi, gecirilmis

Referans: AP Spine / Pediatrik L1-L4

0,53
20 30 40 50 60 70 80 90 10

BMD (g/cm?) GE T-Skoru
37 2

1,25 1
1,13 0
1,01 1
0,89 -2
0,77 -3
0,65 -4
65

BMD Geng-Eriskin Yas-Grubu
Bolge (g/cm3) (%) T-Skoru (%) Z-Skoru
L1 0,869 80 -1,8 87 -1,1
L2 0,952 83 -1,6 89 -1,0
L3 1,030 90 -1,0 96 -0,3
L4 1,020 89 -1 95 -0,4
L1-L2 0,911 83 -1,6 89 -0,9
L1-L3 0,956 85 -1,4 92 -0,7
L1-L4 0,976 86 -1.3 93 -0,6
L2-L3 0,994 86 -1.3 93 -0,6
L2-L4 1,005 87 -1,2 94 -0,5
L3-L4 1,024 89 -1,0 96 -0,4

Resim 1: PA vertebral DXA uygulamasi. Normal olarak L1 den L3%e dogru KMY artar, L3'den L4%e sabit kalir veya ¢cok

hafif azalir
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hastaliklar ve ameliyatlar ile alinmakta olan ila¢ tedavisi
gibi risk faktorleri bilinmelidir.”® DXA olctumlerin cogu
vertebral duzey ve femur bas-boynu seviyesinde ger-
ceklestirilmekteysede ozellikle hiperparatiroidizm gibi
sekonder osteoporoz olgularinda tum viicut ve 6n kol
uygulamalarinin yapilmas: gerekebilmektedir.

Vertebral DXA

Vertebral DXA incelemeleri L1, L2, L3, L4 vertebralarim
icerecek tarzda posterior-anterior (PA) yonde ve daha az
olmakla beraber lateral planda gerceklestirilir. Sonuclar
gr/cm? cinsinden verilir. Incelemelerde lumbal bolge
lordozunu ortadan kaldirmaya yonelik olarak hastanin
dizleri altina yukseklik konur. Skanogramlarda (DXA
cikti kagidi tizerine basilan goruntt ile esdir), vertebra ve
disk mesafe ayriminin yapilabilmesi ol¢imun yapilacag
vertebra sinirlarimin belirlenmesinde onem tasir (Resim
1). Hastaya yanlis pozisyonun verilmis olmasi, vertebral
osteofitik dejeneratif degisimler, kompresyon fraktiirleri,
aort kalsifikasyonlar1 ve vertebral enstriimanlar yanmiltict
sonuglarin elde edilmesine yol acar.

Lateral DXA incelemeleri ozellikle dejeneratif degisimle-
rin daha fazla gozlendigi yash sahislarda tercih edilir. PA
olcumlerden farkli olarak bu yontemde, kemik korteks
ve posterior vertebral elemanlar ile osteofitik dejeneratif
degisimler ve aort kalsifikasyonlar gibi patolojik degi-
simleri inceleme bolgesinin disinda tutarak sadece ver-
tebral trabekiler yapiyr degerlendirmek mumkundur.
Bununla beraber lateral DXA olctimiint her DXA ciha-
zinda yapmak mumkin degildir. Hareketli C-kola sahip
cihazlarda yapilan olcumler daha gecerlidir.

Femoral DXA

Femur boynu incelemeleri dominant olmayan femur
duizeyinde, femura hafif internal rotasyon ve abdiiksiyon
yaptirilarak gerceklestirilir (Resim 2). Femur boynu,
trokanter, Ward’s bolgesi ve intertrokanterik alan olmak
tizere, gr/cm? cinsinden, dort ayr1 bolgeden veri elde edi-
lir. Femur boynunun ¢ekim sirasinda farkli konumlarda
olmasi farkli KMY sonuclarmin elde edilmesine yol acar.
Yeni gelistirilen bazi cihazlarda her iki kalcamin aymni
anda degerlendirilmesi mumkiin olabilmektedir.

Periferik DXA

Periferik DXA incelemeleri en sik radius distalinden
gerceklestirilir. Aksiyel iskelet sistemi olcimlerine gore
% 60 farkhlik gostermesi nedeniyle primer osteoporoz
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Resim 2: PA femur DXA uygulamasi

Klinik Gelisim

dustntlen olgularda radius 6l¢tmleri tercih edilmemek-
tedir. Bununla beraber hiperparatroidizim gibi sekonder
osteoporozun diusunuldugi durumlarda agirhkh olarak
kortikal kemik iceren 6énkolun gortuntiillenmesinde fayda
vardir.

Tiim viicut DXA

Tum vucut goruntillemede, viicudun kollar dahil olmak
Uzere goruntilleme alani icersinde ve santralize konum-
da yerlestirilmis olmasina dikkat edilmelidir. Uygun bir
yazilim programinin varhginda, bu yontem ile kas ve yag
kitlesi hakkinda yeterli bilgi alinabilir. Bu sekilde belirle-
nen vucut kompozisyonunun, vucut kutlesini olcen di-
ger indirekt yontemlerle belirgin bir uyum icinde oldugu
saptanmuigtir.”'°

DXA sonuclarinin yorumu ve dikkat
edilmesi gereken noktalar

DXA sonuclarmin degerlendirilmesinde hasta klinigi ve
risk faktorlerinin bilinmesi cok énemlidir. Inceleme on-
cesi, mevcut olan olgularda yakin donemde elde edilmis
direkt radyografilerin gdzden gecirilmesi gereklidir. Aksi-
yel vertebral PA-DXA uygulamalarinda hesaplanan KMY
degerlerinde korteks / trabekiler kemik orani 50/50 dir.
Lateral DXA uygulamalarinda ise kortikal / trabekiiler
kemik oran1 10/90 dir. Calismalar normal sahis ile os-
teoporoza bagh vertebral frakturlu olgularin ayriminda
lateral DXA'min daha basarli oldugunu gostermistir.!!?
65 yas yukarsindaki olgularin % 5 ile 10'unda PA DXA
vertebra incelemeleri normal bulunmusken, ayni olgu-
larin lateral incelemelerinde osteoporoz saptanmistir.
Belirgin osteofitik dejeneratif degisimlerin var olup la-
teral DXA incelemenin mumkiin olmadigi durumlarda
femoral DXA incelemeleri tercih edilmelidir.

Vertebral DXA olctimlerinde vertebralar arasinda asiri
deger farkinin varligi degerlendirmeyi yapan doktoru
osteoporoza eslik eden patoloji yontunden uyarict olmali-
dir. Normal olarak L1 den L3’ dogru KMY artar, L3’den
L4’e sabit kalir veya cok hafif azalir (Resim 1). Eger bu
patern gozlenmemisse nedeni elde edilen gorunttlerde
ve mevcut ise direkt radyografilerde arastirlmalidir.
Vertebral fraktiirler ve dejeneratif degisimler yine bu tarz
degisimlerin en 6nemli nedenidir. Resim 3’de dejeneratif
degisimlerin elde edilen sonuclar tzerindeki etkisi izlen-
mekte.

Kalca dtizeyinden yapilan olctimler sirasinda femur boy-
nuna yerlestirilen olcim karesinin iskium ve trokanter
majord icermedigine dikkat edilmelidir (Resim 2). Frak-
tar yontunden, ozellikle boyun duzeyinden alinan veri-
lerle toplam femur degerinin dikkatle degerlendirilmesi
gereklidir. Ward’s bolgesi cok sinirli bir alan oldugundan
bu bolgeden elde edilen degerlerin belirleyici 6zelligi du-
sukttir. Cekim sirasinda kalca duzeyinde gerceklestirilen
internal rotasyonun yeterli olup olmadigina dikkat edil-
melidir. Skanogramda trokanter minorun izlenmemesi i¢
rotasyonun yeterli olmasi lehinedir. Resim 4’de internal
rotasyonun elde edilen sonuglar tizerine etkisi izlenmek-
te. Femur bas ve boynu veya safti seviyesinde metalik
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enstrimanin bulundugu durumlarda veriler 6zel yazihm
programi kullanilmaksizin elde edilmisse degerlendir-
meler yaniltici olacagindan yorumdan kaginilmali, diger
kalca goruntilenmelidir.

DXA ile gr/cm?’ cinsinden elde edilen KMY sonuclar a)
elde edilen sonucun genc eriskin déneme ait ortalama
kemik mineral yogunluguna gore gosterdigi standart
sapma; T-skoru b) olgunun kendi i¢cinde bulundugu yas
grubuna gore gosterdigi standart sapma; Z-skor tarzin-
da yorumlanir. T-skor (SS) = (olgunun KMY degeri - genc
eriskin yas grubun ortalama KMY degeri) / (gen¢ erigkin yas
grubun ortalama KMY degerine ait SS) Z-skor (SS) = (olgu-
nun KMY degeri - aynt yasin ortalama KMY degeri) / (aym
yasin ortalama KMY degerine ait SS). Olgularin osteoporoz
yonunden degerlendirilmesinde L1-L4 vertebralarinin
ortalama degeri ile toplam femur degerine ait T ve Z-
skorlar goz ontne almir. Bu veriler DXA cikularinda
standart sapma ve ytzde olarak T ve Z-skor seklinde ayr
ayr1 bulunur. Sonuclar dunya saglik orguatinin (WHO)
koydugu kriterlere gore dort basamakta yorumlanir
(13,14). a) -1 < T-skoru: KMY normal b) —2.5 < T-skoru
<-1: osteopeni ¢) T < -2.5: osteoporoz d) T < -2.5: ve
eslik eden kirik: ileri derecede osteoporoz.

Yukandaki formullerde de gozlendigi gibi T ve Z skorun
belirlenmesinde patolojisi bulunmayan normal poptilas-
yonun ortalama KMY degerlerinin bilinmesi gereklidir.
KMY vyas ve cinsiyete gore degistigi gibi toplumdan top-
luma gerek genetik gerekse beslenme ve spor aliskan-
lig1, sigara kullanimi gibi faktorler bagil olarak degisim
gostermektedir.’ Bu nedenle incelemenin yapildig
bolgedeki toplumu olusturan saghkl bireylere ait nor-
mal referans verilerinin bilinmesi gereklidir. Simmons
ve arkadaglan Ingiltere’de yaptiklan calismada tlkenin
degisik bolgelerine gore bile KMY degerlerinin farklik
gosterdigini  belirlemislerdir.'® Ulkemizde pazarlanan
cihazlarin hemen hepsinde saglikli toplum referans de-
gerleri olarak Amerika ve Avrupa verileri kullanilmakta
olup normal poptlasyon referans degerleri yontinden
yapilan arastirmalar ve veri birikimi kisithdir.!

Osteoporoz sistemik bir hastalik olmakla beraber ayni
olguda vucudun farkli bolgelerinden elde edilen degerler
farkhlik gostermektedir. Bu farklilik normal karsilanma-
liysada, iki bolge arasinda T-skor degeri numerik olarak
1.5’den fazla fark gosteriyor ise, bu uyumsuzluk gerek
cekim hatas1 gerekse hastalik yontunden arastirilmalhdir.
Vertebra veya femur, olcim yapilan bolgelerin herhangi
birinde T-skor degerinin —2.5’den ktictik olmasi sahisin
osteoporozlu olgu olarak degerlendirilmesinde yeterli-
dir.

Osteoporoza yonelik yapilan DXA incelemelerinde ver-
tebra ve kalca duzeyinden elde edilen T-skor degerleri
olgulann frakttir risklerini belirlemede de kullanilmakta-
dir. Vicudun degisik bolgelerinde farklilik gostermekle
beraber genel olarak T-skor standart sapma degerinde
izlenen her bir birimlik numerik degisimin fraktir riski-
ni ortalama 2'nin katlan tarzinda arturdigs kabul edilir.
Bu nedenle hastanin fraktir yontunden riskini saptamada
2Tkt formuilin kaba fakat kullanilabilir bir formtl olarak
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karsimiza ¢ikmaktadir. Ornegin 62 yaginda bir olgunun
T-skoru —3 bulunmus ise, fraktir riski 2/2! = 8 olur. Re-
ferans alinan normal 30 yas grubuna gore fraktir riski 8
kez fazla anlamina gelir. Benzer sekilde Z-skor degerinin
kullanilmas1 olgunun kendi yas grubuna gore tasidig
fraktur riskini belirler.”® Bununla beraber uzun streli
prospektif calismalar gerek T, gerekse Z-skorun tek bas-
larina hastanin geri kalan yasam stirecindeki fraktur ris-
kini ortaya koymakta yetersiz kaldigini gostermistir. Bu
nedenle prospektif calisma sonuclarinin verileri kullani-
larak yas ve KMY'yi beraber iceren fraktiir risk tablolari
olusturulmustur.'**! Modern cihazlarda 5 ve 10 yillik
yasam stirecini iceren fraktur risk ¢iktisi tarzinda bu ve-
riler saglanmaktadir (Resim 5). Olgularin fraktir riskine
bu tablolardan yanasmak mumkitinsede hormon dtizeyi,
genetik, yasam ve beslenme aliskanhig: gibi bir ¢ok klinik
faktortunde fraktir riskine etki gosterecegi unutulmamali
ve dolayisiyla sadece bu tablolardan erisilen bilgininde
sinirh kalabilecegi goz ontine alinmalidir.

Olgularin DXA ile takibinde, takibin ayn1 DXA cihaz1 ve
mimkiinse ayni merkezde yapilmasi gereklidir. Ultraso-
nografi, kantitatif bilgisayarll tomografi gibi cihazlarda
yapilan olctimlerden elde edilen veriler farkli olabildigin-
den veriler birbirine gecisli olarak kullanilamaz. Farkl
ticari sirketlere ait cihazlar arasimnda korelasyon katsayi-
lar elde edilmisse de bu katsayilarin guvenirliliklerinin
ancak belli duzeye kadar olabilecegi unutulmamalhdir.
Aymni cihazlarda yapilan olcimlerin karsilastirilmasinda
karsilastirmadan elde edilecek sonucun istatiksel olarak
anlamli duzeye gelebilmesi icin ortalama 2 senelik bir
stirenin gecmesi gerektigi konusunda fikirler mevcuttur.
Bununla beraber ytiksek doz steroid tedavisi goren veya
transplantasyon gecirmis gibi kemik metabolizmasini
belirgin bir sekilde etkileyecek durum ile kars: karsiya
bulunan olgularda bu stre klinik gereklilige bagh olarak
6 aya kadar disebilmektedir.

Kantitatif bilgisayarli tomografi (KBT)

Kantitatif bilgisayarli tomografi aksiel gorintu avantaji
ile kortex ve trabektiler kemik hakkinda ayr ayn gr/cm?
cinsinden hacimsel BMD degeri verebilen tek yontem-
dir. Yas ve hastaliga bagimh olarak kortikal ve trabekiler
kemik diizeyinde meydana gelen kemik kaybinin aym
olmadig bir gercektir. Bu nedenle her iki anatomik bol-
geden elde edilen degerlerin birbirlerini minimum du-
zeyde etkilemesi 6nemlidir. KBT'de trabekiiler kemik ile
kortikal kemigi ayr ayrn degerlendirmek mumkundiir.
Spinal vertebral kolon ve periferik appendikuler iskelet
sistemi tizerinde uygulanimi mevcuttur.

Spinal KBT

Genellikle T12-1L4 arasinda pespese gelen vertebral ya-
pilardaki trabekuler kemik duzeyindeki kemik dansitesi
degerlendirilir. T12 duzeyinde kotlar, L4 duzeyinde iliak
krest X-1s1n1 degerlerinde sapmaya neden olabilmekte-
dir.?? Bu nedenle x-1s1n1 degerlerinin daha az degisime
ugradigy, L1, L2 ve L3 diizeyinden elde edilen olctim-
ler daha etkin olmaktadir. Cihaz cekim 6ncesi kalibre
edilir. Ol¢umlerde standardizasyon saglamak amaciyla
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cekimlerde elde edilen degerler onceden hazirlanan
potasyum manganat (K,HPO,) iceren sabit fantomlar
vasitasiyla degerlendirilir. Lateral skanogramin alimini
takiben ol¢tim yapilmak istenen vertebralarin (2 ile 4
vertebra arasinda degisir) korpusu duzeyinden dustik
doz eneriji teknigiyle 8-10 mm. lik kesitler alinir. Aksiel
kesit tizerinde, kemik yogunlugu olctiimu 2-4 cm’lik
kemik dokuyu iceren eliptik ROT’ ler vasitastyla vertebral
korpusun on trabekuler boltmu tizerinde manuel olarak
gerceklestirilir. Vertebral trabekuler kemik dtizeyinde
gerceklestirilen bu dl¢tumler sirasinda vertebral venlerin
ve sklerotik alanlarin 6l¢im alani icersine girmemesine
dikkat edilmelidir. Vertebral korpusda, laterallerde ve
onde KMY degerlerinin daha ytiksek oldugu ve yasla be-
raber en fazla kaybin bu alanlarda oldugu bildirilmistir.*
Bu uygulamalarda yogunluk Hounsfield Birimi (HU;
ayni zamanda BT birimi olarak bilinir) alinir. Elde edilen
bu sayisal deger fantomda bulunan sabit degerlerle kar-
silastirlarak gr/cm®e cevrilir. Olciimiin gerceklestirildigi
vertebralardan gr/cm’ cinsiden elde edilen degerlerin
ortalamasi hesaplanarak o yas grubundaki normal popu-
lasyonla karsilastirilir.

Ol¢umler oncesi fantom ve havaya gore cihaz kalibras-
yonunun yapilmasi ¢ok onemlidir. Alinan her kesitte,
hastayla beraber fantomunda bulunmasi hasta iriligine
bagl olarak ortaya ¢ikabilecek yanilgilarin ol¢tim tizerin-
deki etkisini en aza indirger. Bununla beraber kullanilan
fantomlarin cinsi her cihazda farkilik gosterebildiginden
hasta takibinin ve tekrar cekimlerin ayni fantom ve ci-
hazda gerceklestirilmesi gereklidir. Ancak kullamlan her
iki fantomun da refererans degerleri veya birbirlerine
karsilik gelen degerleri biliniyor ise farkli fantomlarda
elde edilen bu degerler karsilastirilabilir.

Spinal KBT'de inceleme stiresi takriben 10-15 dakikadur.
Incelemenin yapilacag: yeri belirlemek tzere kullanilan
lateral skanogram dahil olmak tizere inceleme sirasinda
alinan toplam doz 90 uSv dizeyindedir.

Spinal KBT tek ve cift enerji duizeyinde olmak tizere iki
farkl tarzda uygulanabilir; SEKBT ve DEKBT. Tek enerji
dustk doz KBT incelemelerinde verilen X-1s1m1 enerjisi
80 kV duizeyindeyken, cift enerjili incelemelerde 80 kV
duzeyindeki X-1sinina ek olarak 140 kV dizeyinde ikinci
bir X-1s1n1 uygulanir. SEKBT uygulamalarinda trabekuler
alandaki kemik iliginde bulunan yag, elde edilen BMD
degerlerini olumsuz etkiler. BMD'nin %10-15 daha asa-
gida sonuclanmasina neden olur.** Bununla beraber yas
ve menapoz gruplar arasindaki farkin belirlenmesinde
yagdan kaynaklanabilecek bu hatanin dustik doz diizey-
lerinde onemli olmadig anlasilmistir.>2® DEKBT'de bu
hata orani minumuma inmekle beraber uygulanim pre-
post processing islemlerine ihtiyac duyar.

Spinal KBT uygulamalarinda varyasyon katsayisi ytizdesi
ve dogruluk orani sirasiyla %2-4 ve %4-15 seviyesinde
olup PA-DXA uygulamalarindan yuksek, L-DXA uy-
gulamalar ile ayn1 seviyededir. Bununla beraber aksiel
kesit avantaji ile vertebra korpusunda yer alan en aktif
kemik metabolizmast ve metabolik turn-over'n oldugu
trabekiler kemik ol¢timuine izin veren KBT degerlerinin

Klinik Gelisim

sensitivitesi, kemik fraktirleri ve kemik kaybini 6l¢me-
de, daha indirekt yontemler olup yansitma methoduna
dayanan DXA ve DPA’ya gore daha yiiksektir.?*2°

Tanida kullanilan yontemin sensitivitesi tedvide izlene-
cek yontemide etkilemektedir. Bu amacla Guglielmi ve
arkadaslarimin KBT, L-DXA ve PA-DXA'nin hassasiyet-
lerini ROC (reciever operating curve) ile karsilastirarak
yaptiklart calismada L-DXA'y1 PA-DXA'ya gore daha
hassas KBT'ye gore ise daha az hassas bulmuslardir.”
Yine uyguladiklar logistic regresyon testinde KBT ve L-
DXA uygulamalarindan elde ettikleri BMD degerlerinin
osteoporozu belirlemede daha etkin oldugunu saptamis-
lardir.

Spinal KBT 5-10 mm. kahnhgndaki iki boyutlu ke-
sitte, BMD analizine izin vermekteysede, heliksel yeni
generasyon BT cihazlan ile femur boynu ve vertebra
korpuslart duzeyinde hacimsel BMD deger olctimlerini
gerceklestirmek mumkindir. Bu durum ozellikle trabe-
kuler paternin daha karmasik bir anatomi arz ettigi fe-
mur boynunda daha onemlidir. Bununla beraber bu tur
hacimsel olciimler ek bilgisayar programi ve tinitelerine
ihtiya¢ duymaktadir. VOT'ler (Volume of interest) vasita-
styla femur boynu ve intertrokenterik alanda gercekles-
tirilen bu ¢alismalarda varyasyon katsayisi yiizdesi %0.6
ve %1.1 duzeyinde bulunmustur. Bu yontemle, kemik
mineral yogunlugu yaninda biomekanik strese maruz
kalan bolgedeki trabekiiler paterninde analizi mumkun
oldugundan alinan sonuglar daha etkin olabilmektedir.
Fakat bu uygulamanin yayginlasmasi icin bilgisayar
programlarimin daha etkin hale gelmesi ve longitudinal
dahil olmak tzere bir seri calismanin yapilmasina ihti-
yac vardir. Spinal duzeyde hacimsel KBT uygulamasinin
en buytik avantaji daha az kullanict bagimhi olmasidir.
Vertebra korpusuna tam dik ge¢cmek amaciyla tomog-
rafi cihazina aci vermek gerekmemektedir. Vertebranin
tamamen taranarak incelemenin yapilacagi bolgenin
belirlenmesi yeterlidir. Bununla beraber gerek hacimsel
gerekse tek kesit calismalarda cevaplandirilmas: gereken
sorular mevcuttur. Uygun alandan elde edilmis tek bir
kesitin, a) vertebradaki degisik kesit duzeylerinden elde
edilen ol¢tiimleri yansitma orani b) her bir kesitin tek tek
calisilmast ile elde edilen olcumleri yansitma orami ¢)
hacimsel analiz ile elde edilen degerleri yanisitma orani
ve bunlarin klinik énemi hentiz daha net olarak aydin-
latilamamstir.

Yuksek rezolusyonlu bilgisayarl tomografik uygulama
ile trabekuler arkitektiirii incelemek mumktndur. BMD
degeri kemik direncini belirlemede 6nemli bir 6lcttsede
trabekuler kemik yapinin arkitekturi ve kortikal kalinlik-
da bu direncin belirlenmesinde énemli rol oynamaktadir.
Bununla beraber, periferik iskelet sisteminde gerceklesti-
rilen bu tar incelemelerde, trabektler yapilarin kalinlig
100-150y, birbirine uzakhgt 500-700p diizeyinde olma-
st nedeni ile spatial rezolusyonun minumum 200p dize-
yinde olmasi gerekmekte. Gelistirme asamasinda olan BT
cihazlarinda 20-200p duizeyinde spatial rezolusyon elde
edilmekteysede, su anda klinikte kullanilan cihazlarla
spatial rezoltsyon 600y, piksel genisligi 0.18-0.3 mm.,
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kesit kalmhg 1-1.5 mm. dizeyindedir. Su ana kadar
gerceklestirilen calismalarda trabekuler paternin analizi
fraktaru olan ie olmayan grubu birbirinden ayirmada
faydal bulunmussada, kemik direncine yonelik BMD’de
elde edilen degerlere bir ustinligu saptanmamistir.

Radius duzeyinde periferik KBT (pKBT) uygulamasi son
donemlerde poptler hale gelen bir yontemdir. Bu yon-
tem ile radius distalinde trabekuler, kortikal ve kortikal
+ trabekiiler olmak tizere kemik mineral yogunlugu o6l-
cami gerceklestirilebilir. pKBT'nin varyasyon katsayist
yuzdesi %0.5- 2.1 arasinda degismekte olup bu deger
SEKBT ile es ve hatta ¢ok hafif daha iyidir.>!** Aym za-
manda radial pKBT uygulamalarinda alinan radyasyon
vertebral KBTye gore daha azdir; 1-2 uSv'ye 50-100 pSv.
Bununla beraber Genant ve arkadaslari vertebra ve ra-
dius duizeyinde kantitatif bilgisayarl tomografi verilerini
karsilastirdiklar1 ¢alismada; her iki yonteminde kemik
kaybini belirlemede basarili oldugunu bildirmislersede,
vertebral spinal KBT'nin yasa bagh kemik kaybin belir-
lemede ve frakturlti osteoporotik sahislart belirlemede
daha etkin oldugunu gozlemlemislerdir.’!

Kantitatif ultrasonografi (KUS)

Osteoporoza yaklasimda ideal bir yontem, kutle kaybt
yaninda frajiliteyide belirleyebilecek ozellige sahip ol-
malidir. Mikrofraktirler ve kemik yapidaki arkitekturel
degisim kemik zayiflamasinda ¢nem tasidigindan kemik
elastisitesi, yapist ve yogunlugunun kombine olarak
belirlenmesi kiritk gelisme olasiligimi belirlemede daha
etkindir. Kemik kalitesini ortaya koyma yontinden kan-
titatif ultrasonografi en yeni gelismelerden biridir. Bu
yontem ucuz ve non-ionizan oldugu gibi kemik yogun-
lugu ile beraber kemigin ic yapisi ve elastisitesi hakkinda
bilgi verebilmektedir.?*3*

KUS parametreleri

Kemik yap1 ultrasonografide 20-100 kHz olarak verilen
ses dalgalarinin fiziksel ve mekanik ozelligini degistirici
etkide bulunur. Ses dalgasinin seklini, yogunlugunu,
hizini degistirir. Kemigin ses dalgasinin hizi (SOS) ve
attenuasyononda (BUS) meydana getirdigi degisime ba-
kilarak kemik yapimin niteligi hakkinda bilgi edinmek
mumkundur. Hiz ve attenuasyonun beraber degerlendi-
rilerek kuantifiye edildigi bu yontemde elde edilen so-
nug kantitatif ultrasonografik index (QUI) olarak verilir.
Stiffness’da QUI ile es anlamli olarak baska bir sirketin
ayni parametrelerin toplamina verdigi isimdir. Kantitatif
ultrasonografik incelemeler periferik iskelet sisteminde
kalkeneus, tibia ve falankslarin distal metafizinde ger-
ceklestirilir. Yapilan calismalarda BUA’ nin kemik yo-
gunlugu ve kemik arkitekturtinden, SOSun ise kemik
doku elsatisitesinden etkilendigi saptanmissada varilan
bu sonuclar kesin degildir. Gerek etkilesimlerde, gerekse
osteoporoza yonelik elde edilen sonuglarda kemigin bas-
ka ozelliklerininde etkin oldugu dusuntulmektedir. Elde
edilen sonuclarin guvenirligi kullanilan cihazin markast
uygulama bolgesi ve parametreye gore degismekte olup
varyasyon Kkatsayist yuzdesi BUA icin % 0.2-2.5, SOS
icin % 0.2-1.0 iki parametrenin birlesiminde ise %1.0
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seviyesinde yer almaktadir.>*® BUA degerlerinde yillik
degisim % 0.5-1.0, SOS degerlerinde yillik degisim %
0.1-0.3. Yasla KUS parametrelerinin ters orantili oldu-
gu, SOS ve BUAin ozellikle postmenapozal donemde
belirgin dustm gosterdigi saptanmistir. Bununla bera-
ber KUS parametrelerinde longitudinal degisim tizerine
mevcut olan veri birikimi kesin yargi icin yeterli degildir.
Periferik kemik yapida hiz ve attenuasyon ile BMD de-
gerleri arasinda korelasyon mevcut iken spinal vertebral
sistemde ve femur boynunda hata orani kullanima izin
vermeyecek tarzda belirgin bir sekilde yukselmektedir.
Fakat spinal ve femoral fraktiirii olan osteoporotik grup
ile olmayan grubu ayirmada ozellikle patellar, tibial, fa-
langial ve kalkeneal SOS verileri etkin bulunmustur.”®
Guglielmi ve arkadaslar ultrasonografik ses dalgasi hiz1
amplituduna parametre olarak kullandiklan calismada
elde ettikleri sonuclar lateral DXA ve KBT sonuclar ie
karsilastirdiklarinda ultrasonografik verilerin osteoporo-
tik sahislardaki kemik kaybini gostermede KBT ile esde-
gerde fakat lateral DXA’ya gore daha hassas oldugunu
vurgulamuslardir.

Osteoporozda MR goriintiileme

Kemik mineral icerigi, kemik direnci ve kirilma riskine
en cok katkida bulunan faktérdur. Bununla beraber ke-
migin kalitesi ve trabekuler i¢ yapisida, kemik direnci
ve kirilma riskine katkida bulunmaktadir. Bu faktorlerin
olusturdugu katki, kirig1 olan ve olmayan osteoporozlu
olgularda, BMD degerlerin gosterdigi cakismayi aciklaya-
cak niteliktedir. Moseklide vertebral biomekanikte yasa
ve cinsiyete bagimh meydana gelen degisimleri belirle-
mek tizere yaptigi calismada, kemik dansite ve direncinin
yasla beraber azaldigini saptamis, kadinlarda erkeklere
gore daha fazla olmak tzere horizanta trabekuller ara-
sindaki mesafenin yasla beraber artugini gostermistir.*
Synder ve arkadaslarida yaptikln deneysel calismalarda
Moseklide ile ayni sonuca ulasmislardir.*® Kleerekoper
birbirleriyle baglantili olan cok sayida ince trabekiilin,
birbirleriyle baglantili olmayan kalinlasmis trabekullere
gore biomekanik olarak daha dayanikli oldugunu goster-
mistir. Trabekuler yap1 hakkinda non-invaziv olarak MR
goruntiileme ile bilgi edinmek mumkindur. Bu yapilarin
incelenmesinde ozellikle kullanilan MR sekansi ¢nemli-
dir. Gerek spin eko, gerekse gradient eko sekanslarinda
trabekiiller gercek boyutlarindan daha farkll gozlenirler.
Gradient direncinde yakin zamanda meydana getirilen
artimlar sayesinde gradient eko gorunttlemede eko za-
mant (TE) 10 msn'nin altina cekilebilmis (géruntuleme
zamanini belirgin bir sekilde dustrulmesi anlamina gelir),
78 um'lik spatial rezoltisyon ve 300pm lik kesit kalinli-
gina ulasmak mumkiin hale gelmistir. Bu incelemelerde
trabekiiler kemik alani oran1 (BV/TV), trabekiiler kalinhik
(TbTh), trabekauller arasi aralik (TbSp), trabekul sayist
(TbN) hesaplanir. BMD degerleri periferik KBT ile sap-
tanan menapoz oncesi ve sonrast (normal-osteoporotik)
kadin gruplar tzerinde radiusun trabektler paternine
dayanilarak yapilan calismada BV/TV'nin yas ile dusuk
duzeyde korelasyon gostermekle beraber yas ile azaldig
(p:0.05), TbN'nin yas ile orta derecede bir korelasyon
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gostermekle beraber yas ile azaldig (0.001), TbSb'nin
yas ile orta derecede bir korelasyon gostermekle beraber
yas ile beraber arttig saptanmistir (0.003). TbTh ile yas
arast iliski zayif bulunmustur (0.32). Frakttura olan grup
ile frakturt olamayan gruplar arasinda BV/TV, TbN ve
TbSb'nin belirgin bir farklilik gosterdigi saptanmuistir.

Kemik-kemik iliginin temas icinde bulundugu ytizeyler-
de manyetik susceptibilite degisimine bagh olarak MR
goruntilimede alan inhomojeniteleri meydana gelir."!
Transver manyetizasyonda faz bozulmasina bagl olarak
meydana gelen bu degisimi, osteoporoz tayininde kul-
lanmak mumkundur. Bu degisim, gradient eko imaj-
larda T2* degerlerinde ve sinyal yogunlugunda azalma
tarzinda algillanir. Genant ve arkadaslart distal radius
ve tibia da T2*, pKBT ve DEXA verilerine dayanarak
yaptiklar calismada; 1/ T2* degerinin yani R* degeri-
nin trabekuler BMD ile iyi bir korelayon gosterdigini
saptamislardir.!’ pKBT ve DXA'ya gore R* degerlerinin
yas ile daha iyi korelasyon gosterdigini vurgulamislardir.
Menapoz oncesi ve sonrast saglikli sahislarin ayiriminda
R* degerinin, menapoz sonrast donemde saglkli sahislar
ile osteoporotik sahislarin ayiriminda pKBT ve DXA'nin
daha etkin oldugunu vurgulamislardir. Bununla beraber
parametre olarak kullanilan T2* relaksasyon degerinin
viicudun degisik bolgelerinde farkli olan trabekil orien-
tasyonu ve MR cihazinin gtictine bagli olarak gosterdigi
degisimin belirlenmesi icin daha bir cok arastirmaya
gerek vardir.*
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