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OZET

Proksimal Humerus’tan Elde Edilen Farkh Kortikal Kahnhk Ol¢iimlerinin Lokal ve

Tiim Viicut Kemik Mineral Yogunlugu Degerlerinin Iliskisinin Arastirilmasi

Bu ¢alismanin amaci, proksimal humerustan elde edilen ¢esitli kortikal kalinlik dlgtimleri ile
hem lokal hem de tiim viicut kemik mineral yogunlugu (KMY) degerleri arasindaki iligkiyi
aragtirmaktir. Bu Ol¢iimleri, altin standart Dual-Enerji X-ray Absorptiometri (DEXA)
sonuglartyla karsilastirarak osteoporozun teshisi ve siddetinin degerlendirilmesi i¢in dogru

yontemleri belirlemeyi amaglamaktadir.

Bu prospektif klinik ¢aligmaya, 65-80 yas araligindaki 100 katilimci dahil edilmigtir.
Katilimecilara KMY degerlendirmesi i¢cin DEXA taramalart ve dual enerji bilgisayarl
tomografi (Dual BT) uygulanmistir. Dominant ekstremiteden elde edilen omuz
anteroposterior radyografilerden kortikal kalinlik dlgiimleri yapilmistir. Calisma, medial
kortikal oran (MKO), deltoid tiiberosite indeksi (DTI), ve lineer kortikal indeks (LKI)
Ol¢timlerini icermektedir. SPSS v25.0 kullanilarak yapilan istatistiksel analizlerle kortikal

Olctimler ve DEXA sonuglar1 arasindaki iligkiler incelenmistir.

Tiim viicut KMY degerlerinden elde edilen T-Skorlari ile proksimal humerustan elde edilen
KMY degerleri istatistiksel olarak birbiri ile anlamli koreledir. Proksimal humerustan
Olgiilen kortikal kalinlik Olciimleri ile elde edilen indeksler ile DEXA kaynakli KMY
degerleri arasinda anlamli pozitif korelasyonlar mevcuttur. Direk grafi 6l¢iimlerinde deltoid
tiiberosite indeksi (DTI), Dual BT 6l¢iimlerinde ise DTI ve LKI, proksimal humerus ve
proksimal femur KMY degerleri i¢in giiglii birer dngoriicidiir. Dual-BT den elde edilen
sonuglara gére humerus basinin osteoporoza bagli yaglanmasi heterojenite gostermektedir

ve yaglanma en fazla tiiberkiiliim majus ve minusta olmaktadir.

Proksimal humerusta direkt grafi veya BT kullanilarak humerus proksimalinin lokal KMY’si
ongoriilecekse hem kirik noktalarinda en az etkilenmesi hem de 6l¢iimiin basit ve giivenilir
olmas1 nedeniyle DTI’i tercih edilmelidir. Humerus basmin farkli anatomik
lokalizasyonlarinin ayni anda farklt KMY degerlerine sahip olmasi nedeniyle lokalizasyon

spesifik kortikal kalinlik ve KMY 6l¢limlerine ihtiya¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Osteoporoz, Proksimal Humerus, Kemik Mineral Yogunlugu, Kortikal
Kalmlik, Kortikal indeks



ABSTRACT

Investigation of the Relationship Between Different Cortical Thickness
Measurements Obtained from the Proximal Humerus and Local and Whole-Body

Bone Mineral Density Values

The aim of this study is to investigate the relationship between various cortical thickness
measurements obtained from the proximal humerus and both local and whole-body bone
mineral density (BMD) values. By comparing these measurements with the gold standard
Dual-Energy X-ray Absorptiometry (DEXA) results, the study seeks to identify accurate

methods for diagnosing and assessing the severity of osteoporosis.

This prospective clinical study included 100 participants aged between 65 and 80 years.
Participants underwent DEXA scans and dual-energy computed tomography (Dual CT) for
BMD assessment. Cortical thickness measurements were obtained from anteroposterior
shoulder radiographs of the dominant extremity. The study includes measurements of the
medial cortical ratio (MCR), deltoid tuberosity index (DTI), and linear cortical index (LCI).
Statistical analyses were conducted using SPSS v25.0 to examine the relationships between
cortical measurements and DEXA results.

T-scores obtained from whole-body BMD values were statistically significantly correlated
with BMD values obtained from the proximal humerus. There are significant positive
correlations between the indices obtained from cortical thickness measurements of the
proximal humerus and the BMD values derived from DEXA. In direct radiographic
measurements, the deltoid tuberosity index (DTI) is a strong predictor for proximal humerus
and proximal femur BMD values, while in Dual CT measurements, both DTI and LCI are
strong predictors. According to the results obtained from Dual CT, osteoporosis-related fatty
infiltration of the humeral head shows heterogeneity, with the most significant infiltration

occurring at the greater and lesser tubercles.

If the local BMD of the proximal humerus is to be predicted using direct radiographs or CT,
DTI should be preferred due to its simplicity and reliability, as well as its minimal impact
on fracture points. Due to the presence of different BMD values in different anatomical
locations of the humeral head at the same time, there is a need for location-specific cortical

thickness and BMD measurements.

Keywords: Osteoporosis, Proximal Humerus, Bone Mineral Density, Cortical Thickness,
Cortical Index
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1. GIRIS

Proksimal humerus kiriklarinin cerrahi tedavisi, son yillarda gelistirilen ve yaygin
olarak kullanilan kilitli plak-vida sistemlerine ragmen halen cerrahlar1 zorlamaktadir. Bu
hasta grubunda proksimal humerusta goriilen osteopeni ve osteoporoza bagli olarak ¢ok
parcali kiriklar ortaya ¢ikmakta ve yine kemik kalitesinde bozulmasi nedeniyle cerrahi tedavi
sonrasi gelisen avaskiiler nekroz, eklem i¢i vida penetrasyonu, implant iflasi, cerrahi tespit
yetersizligi gibi komplikasyonlarla sik karsilasilmaktadir. Bu komplikasyonlar tekrarlayan
operasyonlara neden olmakta ve bunun sonucunda morbidite ve mortalite artmaktadir (1).
Bu nedenle, giiniimiizde proksimal humerus kiriklarinin cerrahi tedavisinde tercih edilen
yontem plak-vida ile tespit olsa da, son yapilan calismalar cerrahlarin, osteoporotik
hastalarda daha az komplikasyon ve artmis hasta memnuniyeti ile sonuglandigi bildirilen

fakat yliksek maliyetli olan omuz protez cerrahisine yonlendigini gostermektedir (2).

Dual Enerji X Ray Absorbsiyometri (DEXA), Gida ve lag Idaresi (Food and Drug
Administration) tarafindan 1988’de klinik kullanim i¢in onaylanmasindan bu yana kemik
mineral yogunlugunu (KMY) 6l¢mede yaygin olarak kullanilmaktadir. DEXA, Diinya
Saglik Orgiitii tarafindan osteoporoz taramasinda altin standart olarak kabul edilmektedir.
Lumbal vertebralar ve proksimal femurda Olglilen KMY degerlerinin, cinsiyet ve 1k
acisindan eslesen referans poplilasyonlarla ve yasa gore eslestirilmis kontrollerle
karsilastirilmasiyla osteoporotik kirik riski hesaplanabilmektedir. Kolay ulasilir, diisiik
maliyetli, hizli, basit ve etkili olmas1 yani sira diisiik doz radyasyon kullanilmasit DEXAnin
diger avantajidir (3). Osteoporotik proksimal humerus kiriklari, yashlarda femur ve distal
radius kiriklarindan sonra en sik goriilen {igiincii kirik olmasina ragmen bu kiriklari
inceleyen ¢ok az sayida calisma mevcuttur (4). Vertebra ve proksimal femurda oldugu gibi
proksimal humerusta Olgiilen KMY degerlerinin karsilastirilabilecegi cinsiyet, yas, irk
acisindan referans popiilasyon taramalar1 yoktur. Ortopedi pratiginde ilk ve siklikla istenilen
direkt radyografi lizerine yapilan caligmalara gore, radyografik kemik kortikal kalinlik
Ol¢iimleri-oranlar1 ile DEXA sonuglar1 arasinda gozlemciler aras1 mitkemmel giivenilirlik ve
yliksek oranda korelasyon mevcuttur. Proksimal humerusta ise birgok farkli kortikal 6l¢tim
ve bunlardan elde edilen oran ve indeksler tanimlanmustir (5-7). Bu ¢alismalarda tanimlanan
her bir kortikal kalinlik 6l¢iimlerinin birbirinden ayr1 olarak osteoporoz ile iligkisi oldugu

gosterilmis olsa da hangi 6l¢iim yonteminin en dogru sonucu verdigi bilinmemektedir. Ek



olarak bu c¢alismalarda elde edilen verilerin KMY ile iliskilendirilmesi dolayli yollardan
yapilmis olup bu iliskiyi saglikli bireylerden elde edilen 6l¢iimlerde degerlendiren ¢aligmalar

sinirlidir.

DEXA yontemine ek olarak hizla gelisen BT (bilgisayarli tomografi) teknolojisi
kullanarak yapilan giincel ¢caligmalar, literatlire ‘BT tabanli oportiinisttik osteoporoz tarama-
goriintiileme’ kavramini kazandirmistir. Oportiinisttik osteoporoz taramasi, baska nedenlerle
cekilmis bilgisayarli tomografi tetkiklerinden faydalanilarak goriintii alania giren kemik
yapilarda kemik mineral 6l¢iimiiniin yapilmasidir. Konunun giincel ve popiiler olmasi
nedeni ile sinirli fakat her gecen giin giderek artan sayida arastirma mevcut olup agirlikli
lomber vertebralar ilizerinedir. Proksimal humerustan elde edilen BT goriintiilemelerinde
yapilan kemik mineral yogunlugunu 6l¢iimlerinin, tiim viicut DEXA o6l¢iimleri ve iliskisini
inceleyen ¢alismalar oldukga kisithidir (8, 9). Ek olarak BT ile 6lgiilen proksimal humerus
lokal KMY’sinin, proksimal humerustan elde edilen kortikal kalinlik Slgiimleri ve bu
Olctimlerden elde edilen kortikal oran ve indekslerle iliskisini inceleyen c¢alismalar da

oldukca azdir (6).

Bu calismanin amaglari, altin standart olarak kabul edilen DEXA ile elde edilen KMY
degerleri ile proksimal humerusa ait radyografi ve tomografi tetkiklerinde elde edilen 6l¢tim
ve oranlar1 karsilagtirarak, osteoporoz tanist ve siddetini yansitacak dogru ve uygun
yontemleri aragtirmak, ayrica sistemik bir metabolik kemik hastaligr olan osteoporoza
biitiinciil yaklasarak, proksimal humerus ile osteoporotik kiriklarin goriildiigii diger bolgeler
(proksimal femur, 6n kol ve lomber vertebralar) arasinda osteoporoz varligi ve siddeti

acisindan iligkileri arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Osteoporoz

2.1.1. Osteoporozun tanimi

Osteoporoz, diinya genelinde milyonlarca insam1 etkileyen, kemik dokusunun
yogunlugunda azalma ve mikro yapisinda bozulma ile karakterize edilen sistemik bir iskelet
hastaligidir. Diinya genelinde osteoporoz, yaslt niifusun artmastyla birlikte onemli bir halk
saglig1 sorunu haline gelmistir (10). Osteoporoz, 6zellikle yaslanan niifusta yasam tarzinin
da degismesi ile kemik kirilganliginda artisa ve kirik riskinde 6énemli bir yiikselmeye yol
acar (11). Osteoporoz tanimi, 1994 yilinda Diinya Saglik Orgiitii tarafindan uluslararasi bir
konsensiisle gelistirilmistir ve hastaligin kemik kiitlesi ve mikro yapisina olan olumsuz

etkilerini ve kirik gibi klinik sonuglarini icermektedir.

2.1.2. Osteoporoz epidemiyolojisi

Osteoporoz prevalansi, yas ve cinsiyete gore degismektedir. Kadinlar, erkeklere oranla
daha ytiiksek risk altindadir ¢linkii menopoz sonrasi dstrojen seviyelerindeki diisiis, kemik
kaybini hizlandirmaktadir (12). 50 yas tizeri kadinlarin yaklasik %30'a ve erkeklerin %20'si
osteoporotik kirik riski altindadir (13). Avrupa'da 2020 yilinda yaklasik 22 milyon kadin ve

5.5 milyon erkegin osteoporozdan etkilendigi tahmin edilmektedir (10).

Osteoporozun ekonomik yiikili her gegen giin artmaktadir. Avrupa'da osteoporotik
kiriklarin yillik maliyeti 37 milyar Euro'yu agsmaktadir ve bu maliyetin 2030 yilina kadar 47
milyar Euro'ya ulagsmasi beklenmektedir (14). Bu maliyetler, hastane yatislari, cerrahi
miidahaleler, rehabilitasyon ve uzun siireli bakim masraflarini igermektedir (13). Bu nedenle
risk altindaki bireylerin erken teshisi ve uygun tedaviye yonlendirilmesi biiyiilk 6nem

tagimaktadir (15).

2.1.3. Osteoporoz risk faktorleri

Osteoporozun ana etiyolojik faktorleri arasinda yaslanma, genetik yatkinlik, hormon
seviyelerindeki degisiklikler ve yasam tarzi faktorleri yer alir (11). En yaygin neden,

menopoza bagli dstrojen eksikligi ile iligkili kemik kaybidir (16). Yaslanma siireci, kemik



kaybinin artmasina ve kemik kalitesinin diigmesine neden olan diisiik dereceli inflamasyon
ve bagisiklik sistemi aktivasyonuyla iligkilidir. Osteoporoz risk faktorleri, modifiye
edilebilir risk faktorleri ve modifiye edilemez risk faktorleri olmak {izere 2’ye ayrilmaktadir.

Yaygin risk faktorleri sunlardir;

e Cinsiyet: Kadinlar, erkeklere gore daha yiiksek osteoporoz riski altindadir, ¢linkii
kadinlar menopoz sonrasi Ostrojen kaybi yasarlar ve bu hormon kaybi kemik
yogunlugunda hizli bir diislise neden olur (12). Erkeklerde ise yasa bagli testosteron
seviyesindeki diisiis osteoporoz riskini artirir (17).

e Yas: osteoporoz i¢in en 6nemli risk faktorlerinden biridir. Kemik yogunlugu, yas
ilerledik¢e dogal olarak azalir ve bu da osteoporoz riskini artirir (15). Ozellikle 50
yasin lizerindeki bireylerde kemik kaybi hizlanir ve kirik riski artar (18).

e Etnik Koken: Afrikali Amerikalilar, Asyalilar, Hispanikler ve beyaz Amerikalilara
gore daha diisiik risk altindadir (18).

o Aile Gegmisi: KMY tizerindeki kalitsal genetik etkinin oran1 %85 kadar yiiksek
olarak tahmin edilmektedir (18). Ailede osteoporoz veya osteoporotik kirik dykiisii
olan bireylerin, osteoporoz gelistirme olasilig1 daha ytiksektir (11). Ayrica, belirli
genetik mutasyonlar kemik mineral yogunlugunu etkileyebilir ve osteoporoz riskini
artirabilir (19).

e Viicut Kiitlesi: Kiigiik ve ince yapili bireyler daha yiiksek risk altindadir. Diisiik
viicut kitle indeksi (<17), anoreksiya nervoza, malabsorptif bariatrik cerrahi riski
artirir (18).

e Cinsiyet Hormonlari: Amenore, menopoz ve erken yumurtalik yetmezligi,
erkeklerde hipogonadizm gibi hormonel bozukluklar riski artirir (18). Ayrica,
hipertiroidi ve hiperparatiroidi gibi hormonal bozukluklar da osteoporoz riskini
artirabilir (10).

e Diyet: Beslenme aliskanliklar1 da osteoporoz gelisiminde 6nemli bir rol oynar.
Yetersiz kalsiyum ve D vitamini alimi, kemik sagligini olumsuz etkiler ve
osteoporoz riskini artirir (13). Ayni1 zamanda, asir alkol tiiketimi ve sigara kullanimi1
da kemik saglig1 tizerinde olumsuz etkilere sahiptir (12).

e llaglar: Glukokortikoidler, antikonviilzanlar, GnRH antagonistleri/agonistleri,

SSRI'lar, tiazolidindionlar, aromataz inhibitorleri riski artirir (14).



e Yasam Tarzi: Fiziksel aktivite diizeyi, kemik yogunlugunu etkileyen bir diger
onemli faktordiir. Diizenli fiziksel aktivite, kemik kiitlesini korur ve kemik giictinii
artirir (17). Sedanter yasam tarzi ise kemik kaybini hizlandirir ve osteoporoz riskini
artirir (19).

e Sigara Kullanimi: Tiiketim arttikca risk artar (18).

e Alkol Kullanimi: Asir1 alkol tiikketimi riski artirir (18).

e Eslik Eden Hastaliklar: Hiperkalsiiiri, osteogenesis imperfecta, homosistiniiri,
hemokromatoz, glikojen depo hastaligi, kistik fibrozis, ¢olyak hastaligi, Cushing
sendromu, inflamatuar bagirsak hastalii, diyabetes mellitus gibi hastaliklar riski

artirir (14, 18).

2.1.4. Osteoporoz patofizyolojisi

Iskelet, viicut igin yapisal destek saglamakta ve kalsiyum ile fosfor gibi iki dnemli
mineralin deposu olarak hizmet etmektedir. Bireysel kemik kiitlesi, 25-30 yaslar1 arasinda
zirveye ulagir ve 40 yasindan itibaren azalmaya baslar. Kemik kiitlesi, mineralize kemik
matriksi ve bu bolgeye 6zgii olduk¢a dinamik hiicre topluluklarimi igerir (12, 16). Bu
hiicrelerin baslicalar1 osteosit, osteoblast ve osteoklastlardir. Hematopoetik progenitorlerden
koken alan osteoklastlar yaslanmis veya hasar gormiis kemiklerin rezorbsiyonyunu
saglarken, kemik iligi mezenkimal kok hiicrelerinden kdken alan osteoblastlar ise yeni
kemik olusumunu saglarlar ve kemik yikimini niikleer faktdr kappa B ligant reseptor
aktivatorii (RANKL) reseptorleri araciligi ile aktive eder ve osteoprotegrin (OPG) salgist ile
de inhibe ederek kontrol ederler (11, 16).

Kemik yapim ve yikimini igeren bu dinamik dongili sistemik hormonlardan da
etkilenmektedir. Bu siirece etki eden baglica sistemik hormonlar; paratiroid hormon (PTH),
1,25-dihydroxyvitamin D, kalsitonin, biiyiime hormonlari, glukokortikoidler, gonadal
hormonlar, tiroit hormonlar1 ve sitokinlerdir. Ek olarak, kemik dongiisii mekanik

kuvvetlerden de etkilenmektedir (10, 15, 16).

Kemik yapimi ve yikimi arasindaki dengenin yasa bagli olarak degismesi sonucunda
“Senil Osteoporoz” ortaya ¢ikar. Diger yandan bir¢cok farkli hastalik da kemik
metabolizmasin1  bozabilmektedir. Diger patolojilerin sebep oldugu osteoporoz ise

“Sekonder Osteoporoz” olarak adlandirilmaktadir (15).



Kemik yapimi ve yikimi arasindaki denge; yaslanma ve Ozellikle kadinlarda
yaslanmaya bagli hormonal degisiklikler nedeniyle bozulur. Viicutta olusmaya baslayan
yikima yonelik negatif denge, kemik kaybina neden olarak kemik yapiy1 zayiflatir. Artmis
osteoklast sayis1 ve aktivitesi, trabekiiler baglanmay1 azaltir ve kortikal porozitenin kaybina
neden olur. Osteoklastlarin olusturdugu rezorpsiyon alanlar1 yeterince kemik doku ile

doldurulamadig i¢in kemik dansitesi ve kalitesi azalarak kirik olusma riski artar (11, 16,
19).

Kemik kaybindaki artig birgok farkli hormonal veya sistemik hastaliklar sonucunda da
ortaya ¢ikabilmektedir. Osteoporozun sekonder nedenleri arasinda D vitamini eksikligi,
hiperparatiroidizm, hiperkortizolizm, hipertiroidizm, anoreksiya nervoza, inflamatuar
hastaliklar (6rn. romatoid artrit), gastrointestinal hastalik (6rnegin, kronik karaciger
hastaligi, ¢olyak hastaligi ve inflamatuar barsak hastaligil), plazma hiicre diskrazileri
(6rnegin, multipl miyelom ve belirsiz 6nemi olan monoklonal gamopati), kronik bobrek
hastaligi, renal kalsiyum sizintis1 ve ilaglar (6rnegin, steroidler, antiepileptikler, depo
medroksiprogesteron asetat, kronik heparin kullanimi, A vitamini, kivrim ditiretikleri ve
secici serotonin reseptor alim inhibitorleri) gibi hastaliklar mevcuttur. Asirt alkol tiiketimi

ve hipogonadizm erkeklerde kemik kaybinin ikincil nedenleridir (16).

2.1.5. Osteoporoz tani kriterleri

Bir bireyin osteoporoz riski altinda olup olmadigmi belirlemek i¢in ayrintili bir
anamnez ve fizik muayene gereklidir. Bu degerlendirme sirasinda kemik mineral
yogunlugunu etkileyebilecek genetik ve ¢evresel faktdrler mutlaka incelenmelidir. Ayrica,
sekonder osteoporoz nedenlerini dislamak i¢in kapsamli bir laboratuvar degerlendirmesi

yapilmalidir (19).

Osteoporozun tanisinda kemik mineral yogunlugu (KMY) 6nemli bir gostergedir.
KMY, kemik giiciinii in vitro olarak yansitmaktadir (14). Diinya Saglik Orgiitii'niin 1994
yilinda belirledigi kriterlere gore, KMY T skoru -2.5 veya daha diisiik olan bireyler
osteoporoz olarak tanimlanir. Osteopeni ise BMD T skoru -1 ile -2.5 arasinda olan bireylerde
tanimlanir. BMD 6l¢timi, ¢ift enerjili X-151n1 absorpsiyometri (DEXA) kullanilarak yapilir
ve klinik uygulamalarda yaygin olarak kullanilir. Ancak, KMY'nin tek basina klinik bir

gosterge olarak kullanimi sinirlidir ¢iinkii karik riski tizerinde etkili olan birgok diger faktor



de bulunmaktadir. Cogu kirilganlik kirigi, BMD degerleri bu esik degerin iizerinde olan
bireylerde meydana gelir. Bu nedenle, kirik risk degerlendirme algoritmalari, klinik risk
faktorleri ile BMD'yi birlestirir (10).Sonug olarak osteoporoz tanisi, bireylerin asagidaki

kriterlerden herhangi birini karsilamas1 durumunda koyulur:

e Yetmezlik kirig1 varligi

o DEXA taramasinda lumbar omurga, femur boynu, total kal¢a veya distal 1/3 radius
bolgesinde T-skorunun <—2.5 olmasi

e T-skoru —1,0 ile —2,5 arasinda olup, iilkeye 6zgii esik degerlere gore yliksek kirik
riski tagimas1 (FRAX ile hesaplanan 10 yillik major osteoporotik kirik riski >%20
ve kalga kirig riski >%3)

Bireylerin DEXA incelemesinde sahip oldugu en diisiik T-Skoru tani igin kullanilir.
Giinliik klinik pratikte DEXA taramasi, siklikla lomber omurga ve tek yada her iki kalcay1
icerecek sekilde 65 yas listii kadinlarda, 70 yas iistii erkeklerde ve osteoporoz igin risk
faktorlerine sahip olan 50 yas iistii postmenopozal kadinlarda ve erkeklerde yapilmaktadir

(19).

2.1.6. Osteoporozda tedavi secenekleri

Osteoporoz tedavisinde amag, kemik kiitlesini korumak, kemik kaybini yavaglatmak
ve kirik riskini azaltmaktir (10). Bu hedeflere ulasmak ig¢in bir dizi farmakolojik ve

farmakolojik olmayan tedavi segenegi mevcuttur (15).

Farmakolojik tedaviler arasinda bisfosfonatlar, denosumab, selektif dstrojen reseptor
modiilatorleri (SERMs), paratiroid hormon (PTH) analoglar1 ve romosozumab gibi ajanlar
bulunur (17). Bisfosfonatlar, osteoklast aktivitesini inhibe ederek kemik rezorpsiyonunu
azaltir ve boylece kemik yogunlugunu artirir (12). Denosumab, RANK ligandini
hedefleyerek osteoklast olusumunu ve aktivitesini inhibe eder, bu da kemik yikimini azaltir
(13). SERMs, 6strojenin kemik tizerindeki olumlu etkilerini taklit eder ve kemik kaybini
azaltir (19). PTH analoglari, osteoblast aktivitesini artirarak yeni kemik olusumunu tesvik
eder ve bu da kemik yogunlugunu artirir (11). Romosozumab, sklerostin inhibitorii olarak

islev goriir ve kemik yapimini artirirken kemik yikimini azaltir (16).



Farmakolojik olmayan tedavi segenekleri arasinda ise diyet, egzersiz ve yasam tarzi
degisiklikleri yer alir (10). Yeterli kalsiyum ve D vitamini alimi1, kemik sagliginin korunmasi
icin kritiktir (14). Fiziksel aktivite, 6zellikle agirlik tasima ve direng egzersizleri, kemik
kiitlesini korur ve diisme riskini azaltir (12). Ayrica, sigara ve agir1 alkol kullaniminin

azaltilmasi, kemik sagligini iyilestirir (15).

Rehabilitasyon programlari, osteoporotik kiriklari olan hastalar i¢in 6nemlidir ve bu
programlar agr1 yonetimi, mobilizasyon ve islevsel bagimsizligin artirilmasina odaklanir
(13). Diisme Onleme stratejileri, ¢cevresel diizenlemeler ve denge egitimi de kirik riskini
azaltmada onemli rol oynar (17). Multidisipliner bir yaklasim, osteoporozun etkili yonetimi

icin gereklidir ve bireysellestirilmis tedavi planlar1 olusturulmalidir (19).

2.1.7. Osteoporoz ve kirik riski

Osteoporozda kirik riski, hastaligin en dnemli ve ciddi komplikasyonlarindan biridir
ve kemik yogunlugunun azalmasiyla birlikte onemli &lciide artar (10). Ozellikle
postmenopozal kadinlar ve yash erkekler, diisiik kemik mineral yogunlugu nedeniyle yiiksek
kirik riski altindadir (13). Kalga, omurga ve el bilegi kiriklari, osteoporozun neden oldugu

en yaygin kirik tiirleridir ve bu kiriklar ciddi morbidite ve mortalite ile iligkilidir (15).

KMY, osteoporozun patogenezinde 6nemli bir rol oynar ve kirik riskini belirlemede
kullanilan bir aractir. Ancak, KMY'nin tek basina klinik bir gosterge olarak kullanimi
stnirhidir ¢linkii kirik riski lizerinde etkili olan bir¢ok diger faktér de bulunmaktadir. Bu
faktorler igerisinde en 6nemli olanlarindan biri diisme riskinin artmasidir (12). Diisme riski,
yaslanma, kas zayi1flig1, denge problemleri ve bazi kronik hastaliklarla artar (13). Fiziksel
aktivitenin azalmasi, kas giiciiniin ve dengenin zayiflamasina neden olur, bu da diisme ve

dolayistyla kirik riskini artirir (15).

Tiim bu nedenlerle, kirik risk degerlendirme algoritmalari, klinik risk faktorleri ile
KMY'yi birlestirir. FRAX (Kirik Riski Degerlendirme Araci) gibi araclar, bu klinik
faktorleri kullanarak mutlak kirik riskini tahmin etmek igin gelistirilmistir. Bu arag, belirli
bir popiilasyonun kirik insidans oranlarina dogrudan kalibre edilebilir ve 6liim riskini

ongorebilir (10).



2.2. Osteoporotik Kiriklar

Diinya genelinde yaslanan niifus ile osteoporotik kiriklarin goriilme siklig1 her gecen
giin artmaktadir. Osteoporoz diinya genelinde yilda 8.9 milyondan fazla kiriga neden
olmakta ve her 3 saniyede bir osteoporotik kirik meydana gelmektedir (18). Bu nedenle
osteoporotik kiriklarin dnlenmesi ve olustugunda ise yonetimi saglik hizmeti sunuculari i¢in

onemli hale gelmistir (12).

2.2.1. Osteoporotik kiriklarin tanim ve siniflandirilmasi

Osteoporozda kiriklar, diisiik enerjili travma sonucu meydana gelen ve kemiklerin
normal yiik tasima kapasitesinin azalmasiyla iliskili olan kiriklar olarak tanimlanir (10). Bu
kiriklar genellikle basit bir diisme veya basit bir travma sonucu ortaya ¢ikar ve genellikle
yash bireylerde goriiliir (13). Osteoporotik kiriklar, en sik goriilen kirik tiirlerinden biri olan
vertebral kiriklari, kalga kiriklari, el bilegi kiriklar1 ve omuz (proksimal humerus) kiriklarimi
icerir (15). Osteoporozda kiriklarin siniflandirilmasi, kirigin yeri, tipi (6rnegin, kompresyon
kirigi, transvers kirik) ve kirigin stabilitesi gibi faktorlere dayanir (12). Bu smiflandirma,

tedavi planmin belirlenmesinde ve prognozun degerlendirilmesinde nemli bir rol oynar
(13).

e Vertebral Kiriklar: Omurganin kompresyonu sonucu meydana gelir ve siklikla ani
ve siddetli sirt agrist ile karakterizedir. Kompresyon kiriklari, kifoz gibi
deformitelere ve boy kisalmasina neden olabilir (12). Vertebral kiriklar genellikle
fark edilmeyebilir ve ilerleyen donemde kronik agri ve hareket kisithiligina yol
agabilir (17).

¢ Kal¢a Kiriklari: Bu kirik tipinde siklikla femur boynu veya intertrokanterik bolge
kirtlir. Ozellikle yaslilarda ciddi morbidite ve mortalite ile iliskilidir (19). Bu tiir
kiriklar genellikle diisme sonucu meydana gelir ve hastalarin biiylik ¢ogunlugu
cerrahi miidahale gerektirir (11). Kalca kiriklari, uzun siireli sakatlik ve bagimliliga
neden olabilir (16).

e El Bilegi Kiriklari: Ozellikle distal radius kiriklari, diisme sirasinda elin &n kol ile
yere temas etmesi sonucu meydana gelir (14). Bu kiriklar, 6zellikle postmenopozal

kadinlarda yaygindir ve genellikle diisiik enerjili travmalarla iligkilidir (13).



e Omuz (proksimal humerus) Kiriklari: Diisme veya dogrudan darbe sonucu
meydana gelir ve genellikle yaslilarda gorilir (10). Bu kiriklar, omuz

hareketliliginde ve fonksiyonunda 6nemli kisitlamalara neden olabilir (17).

2.2.2. Osteoporotik kiriklarin epidemiyolojisi

Osteoporozun en ciddi sonucu kemik kiriklaridir. Osteoporotik kiriklar, 6zellikle yash
popiilasyonlarda yaygindir. ABD'de her yil tahmini 1.5 milyon kisi osteoporoza bagl kirik
gecirirken, Birlesik Krallik'ta ise 50 yas tizeri kadinlarin yaris1 ve erkeklerin beste birinin
yasamlari boyunca bir osteoporotik kirik gecirecegi tahmin edilmektedir (12, 18).
Kadinlarda 55 yasindan sonra, erkeklerde ise 65 yasindan sonra osteoporotik kiriklar daha
stk gortliir. Bu kiriklar, kemikle iliskili morbiditeyi artirir ve saglik bakim maliyetlerinde
Oonemli bir artisa neden olur. 2010 yilinda diinya genelinde tahmini 2.7 milyon kalga kirig1
meydana gelmistir ve bunlarin yaklasik yarisinin osteoporozun onlenmesiyle potansiyel
olarak engellenebilecegi hesaplanmustir (10). Bu kiriklar genellikle kalga, omurga ve 6nkol
gibi bolgelerde sik olarak goriilmektedir ve bu bolgelerdeki kiriklarin insidansi yasla birlikte
artmaktadir.

Kalga kiriklar1 6zellikle morbidite ve mortalite agisindan en ciddi olanlardir. 50 yas
istli erkeklerde yaklasik %8, kadinlarda ise %3 oraninda hastane yatisi sonrasi oliimle
sonu¢lanmaktadir. Vertebral kiriklar, siklikla Kuzey Amerika ve Asya'da en yiiksek
prevalansa sahiptir (10). Vertebral kiriklarin prevalansi, Avrupa genelinde 50-79 yas arasi
erkeklerde %12.2, kadinlarda %12.0 olarak tahmin edilmektedir. Bu kiriklar genellikle
semptomatik degildir ve bu nedenle tanisi gecikmektedir. Fakat iskelet kirilganligini
gostermesi agisindan ve kalca kirigi da dahil olmak tizere diger kirik risklerini arttirmasi
acisindan 6nemli kiriklardir (10). Ayrica, bu kiriklar yagam kalitesinde ciddi bir kayba neden
olurlar. Distal onkol kiriklar1 yasla birlikte artis gosterir ve kadinlarda erkeklerden daha
yaygindir. Bu kiriklar, diger kirik tiirlerine kiyasla daha az mortalite ve morbidite ile

iliskilidir (12).

Kirik insidansi cografya, etnik koken ve sosyoekonomik duruma gore biiyiik
farkliliklar gosterir. Ornegin, Iskandinav iilkeleri en yiiksek vertebral kirik oranlarma
sahipken, bu oranlar Avrupa'nin giiney bolgelerinde daha diisiiktiir. Bu farkliliklarin bazilar

viicut kiitle indeksi (BMI) ve fiziksel aktivite seviyelerindeki farkliliklarla agiklanabilir.
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Kalga kirig1 insidansi ise Avrupa'da yaklagik 11 kat degisiklik gostermektedir ve bu durum,
aktivite seviyeleri, sigara icme, obezite veya alkol tiikketimi gibi faktorlerle tam olarak

aciklanamamaktadir (12).

2.2.3. Osteoporotik kiriklarin risk faktorleri

Osteoporotik kiriklarin risk faktorleri, bir¢ok genetik, cevresel ve yasam tarzi
etkeninin etkilesiminden kaynaklanir (10, 17). Bu risk faktorlerinin anlagilmasi, kiriklarin

onlenmesi ve yonetimi i¢in kritik neme sahiptir (19).

e Yas: Osteoporotik kiriklar i¢in en 6nemli risk faktdrlerinden biridir; yas ilerledikge
kemik mineral yogunlugu azalir ve kirilganhik artar (15). Kadmlar, 6zellikle
postmenopozal donemde Ostrojen seviyelerinin diismesi nedeniyle osteoporotik
kiriklar i¢in daha yiiksek risk altindadir (12).

e Genetik yatkinlik: Onemli bir faktordiir; ailede osteoporoz veya osteoporotik kirik
Oykiisli olan bireylerin bu tiir kiriklara yakalanma olasilig1 daha yiiksektir (11).

e Beslenme ahiskanhiklari: Osteoporotik kirik riskini etkileyen onemli bir diger
faktordiir. Yetersiz kalsiyum ve D vitamini alimi, kemik sagligini olumsuz etkiler ve
kirik riskini artirir (13).

o Fiziksel aktivite eksikligi: Kas giiciiniin azalmasina ve denge problemlerine yol
acarak diisme ve kirik riskini artirir (17).

¢ Sigara ve asir1 alkol kullanimi: Kemik yogunlugunu azaltir ve kirik riskini arttirir
(19).

¢ Kronik hastaliklar ve ila¢ kullanimi: Romatoid artrit, kronik bobrek hastaligi ve
baz1 kanser tiirleri, kemik metabolizmasini olumsuz etkileyerek kirik riskini
yukseltir (14). Ayrica, uzun stireli kortikosteroid kullanimi, kemik rezorpsiyonunu
artirarak ve kemik yapimini azaltarak kirik riskini artirir (16).

e Hormonal bozukluklar: Osteoporotik kirtk riskini  etkileyen Onemli
faktorlerdendir. Ostrojen eksikligi, menopoz sonrasi kadimlarda kirik riskini dnemli
olgiide artirir (12). Hipertiroidi ve hiperparatiroidi gibi hormonal bozukluklar da
kemik metabolizmasini etkileyerek kirik riskini artirir (10).

¢ Diisme riski: Yaslanma, kas zay1flig1 ve denge problemleri gibi faktorlerle artar ve

osteoporotik kiriklara yol acar (13).
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2.2.4. Osteoporotik kiriklarin tani ve tedavisi

Osteoporotik kiriklarin tanisi ve tedavisi, hastaligin yonetiminde kritik 6neme sahiptir
ve dogru yaklagimlar ile hastalarin yagam kalitesi 6nemli 6lgiide iyilestirilebilir (10). Tan
stirecinde, klinik degerlendirme ve radyografik goriintiilleme yontemleri kullanilir. DEXA
taramalari, kemik mineral yogunlugunu 6lgerek osteoporozun varligini ve kirik riskini
belirlemede temel araglardan biridir (15). Osteoporoz tanisinda bilgisayarli tomografinin
(BT) rolii, KMY ve kemik mineral igeriginin (KMI) degerlendirilmesi agisindan son yillarda
giderek popiilerlesmektedir. BT, kemik kalitesini degerlendirmek i¢in yiiksek ¢oziiniirliiklii
goriintiiler saglayarak, kemik dokusunun mikro yapisini inceleme olanagi sunar (20).
Ozellikle klinik uygulamalarda kullanilan kantitatif bilgisayarli tomografi (qBT), osteoporoz
tanisinda etkili bir yontem olarak kabul edilmektedir (9). BT osteoporotik kirik riskinin
belirlenmesinde 6nemli olan KMY’yi 6l¢mek icin kullanilabilir (8). Arastirmalar, qBT ile
Olciilen KMY'nin, kemiklerin mekanik 6zellikleri ve implant stabilitesi ile gii¢lii bir sekilde
iliskili oldugunu gostermektedir (21). Ayrica, BT kullanilarak elde edilen yiiksek
¢Oziiniirliiklii goriintiiler, KMI degerlendirilmesinde de kullanilabilir, bu da osteoporozun
daha hassas bir sekilde tanimlanmasina yardimei olur (20). Bu yontem, klinik olarak mevcut
en 1yil tahmin edici parametrelerden biri olarak kabul edilmekte ve her gecen giin preoperatif
planlamadaki 6nemi artmaktadir (9). Ayrica, kiri@in yerini, tipini ve ciddiyetini belirlemek
icin direkt grafiler, bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
gibi ileri goriintiileme teknikleri de kullanilmaktadir (13). Osteoporotik kiriklarda BT ile
degerlendirme, hem kirigin detayli goriintiillemesine olanak saglamasi hem de es zamanl

olarak kemik kalitesi hakkinda bilgi vermesi nedeni ile daha avantajlidir.

Osteoporotik kemik, saglikli kemik ile ayn1 biyomekanik 6zelliklere sahip degildir ve
bu durum tedavi basarisint dogrudan etkilemektedir. Osteoporotik kemigin biyomekanik
ozelliklerinin anlasilmasi, kiriklarin patofizyolojisini anlamak ve osteoporotik kiriklara 6zgii
cerrahi teknik ve yontemlerin gelistirilmesi agisindan 6nemlidir. Osteoporotik kemik, diisiik
kemik yogunlugu ve zayif mikro yap1 nedeniyle normal kemiklere gore daha az yiik tagima
kapasitesine  sahiptir  (22).  Osteoporotik  kemiklerde,  kemik  matriksinin
mineralizasyonundaki azalma ve kemik dokusundaki mikro catlaklar, kemiklerin daha kolay
kirtlmasina neden olur (13). Kemik elastikiyetinin azalmasi ve kirtlma direncinin diismesi

basit, diisiik enerjili yaralanmalarla kirik gelismesine neden olur (15).
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Osteoporotik omurga kiriklari, vertebral cisimlerin ¢okmesi ile karakterize edilir ve bu
¢okme, vertebral kolonda deformasyona ve omurganin biomekanik dengesinde bozulmalara
neden olur (23). Bu tiir kiriklarda, vertebral cisimlerin anterior yiik tagima kapasiteleri azalir,
bu da omurga stabilitesinin bozulmasina yol agar (22). Kalca kiriklar ise genellikle femur
boynunda veya intertrokanterik bolgede meydana gelir ve bu kiriklar, kemik dokusunun

zayiflamasi nedeniyle yiik tasima kapasitesinin azalmasi ile iliskilidir (13).

Osteoporotik kiriklarin tedavisi, kirigin biyomekanik 6zelliklerine gore sekillendirilir
ve kingin yeri ve ciddiyetine baglh olarak cesitli yontemler icerir. Ozellikle omurga, kalga

ve diger kiriklarda farkli yaklagimlar gerektirir (17).

Omurga kiriklart i¢in cerrahi tedavi se¢enekleri arasinda vertebroplasti ve kifoplasti
gibi minimal invaziv prosediirler yer alir (11). Vertebroplasti, ¢okme kirig1 olan omurga
kemiklerine ¢imento enjekte edilerek yapilir ve agriy1 hafifletir, omurganin stabilitesini
artirir (14). Kifoplastide ise, omurganin ¢oken kismini yeniden diizeltmek ve stabilize etmek
icin balon kateteri kullanir ve ardindan ¢imento ile doldurularak stabilite saglanir (16). Bu
minimal invaziv prosediirler, hastalarin hizli bir sekilde iyilesmesini saglar ve agn

yonetiminde etkili olur (12).

Kalca kiriklari, osteoporotik kiriklar arasindaki en ciddi kiriklardan biridir ve
genellikle cerrahi miidahale gerektirir (10). Kal¢a kiriklarinda kullanilan cerrahi yontemler
arasinda total kalca protezi, parsiyel kalga protezi ve internal fiksasyon yer alir (19). Total
kalca protezi ve parsiyel kalga protezi, 6zellikle femur basi ve boynu kiriklarinda tercih
edilen bir yontemdir ve hastalarin mobilizasyonunu hizlandirarak iyilesme siirecini kisaltir
(13). Internal fiksasyon, vidalar, plakalar ve intramediiller ¢iviler kullanilarak kirik
kemiklerin stabilizasyonunu saglar ve kemiklerin dogru pozisyonda kaynamasini destekler

(15).

Diger osteoporotik kiriklar arasinda el bilegi, omuz (proksimal humerus) ve pelvis
kiriklar1 bulunur ve bu kiriklarin cerrahi tedavisi, kirigin yeri ve siddetine gore degisir (10).
El bilegi kiriklarinda, 6zellikle distal radius kiriklarinda, internal fiksasyon plaklar ve vidalar
kullanilarak kemiklerin dogru pozisyonda kaynamasii saglar (13). Omuz kiriklarinda,

Ozellikle proksimal humerus kiriklarinda, kirik kemik pargalarini stabilize etmek i¢in plaklar
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ve vidalar kullanilir ve bazi durumlarda omuz protezi gerekebilir (17). Pelvis kiriklari ise

genellikle daha karmagiktir ve stabilizasyon i¢in cerrahi fiksasyon gerekebilir (19).

Cerrahi tedavi, hastalarin fonksiyonel kapasitelerini artirmak ve yasam kalitelerini
iyilestirmek amaciyla rehabilitasyon programlari ile desteklenmelidir (13). Rehabilitasyon,
cerrahi sonrasi donemde mobilizasyonun artirilmasini, kas giiciiniin yeniden kazanilmasini
ve diisme riskinin azaltilmasini hedefler (17). Ayrica, cerrahi miidahale sonrasi agr1 yonetimi

ve komplikasyonlarin 6nlenmesinde de biiyiik 6nem tasir (11).

2.3. Osteoporotik Proksimal Humerus Kiriklari

2.3.1. Osteoporotik proksimal humerus kiriklariin ézellikleri

Osteoporotik proksimal humerus kiriklari, yashlarda femur ve distal radius
kiriklarindan sonra en sik goriilen tigiincii kiriktir (4). Osteoporotik proksimal humerus
kiriklari, yagh popiilasyonda sikca goriilen ve diisiik enerjili travmalar sonucunda meydana
gelen kiriklardir. Bu tiir kiriklarin en belirgin 6zellikleri arasinda diisiik KMY, cok parcali
kirik paternleri ve anatomik rediiksiyonun saglanmasindaki zorluklar yer almaktadir (24).
Osteoporotik kemiklerin biyomekanik Ozellikleri, implantin kemikle yeterli diizeyde
tutunamamasina ve cerrahi tedavi sonrasi yiiksek komplikasyon oranlarina neden olur (25).
Bu kiriklar genellikle medial kortikal destegin yetersizligi ile karakterizedir, bu da implant
basarisizligi riskini artirir (26). Ayrica, yasli hastalarda goriilen bu kiriklar, kemik kalitesinin
diistikliigli ve kirigin ¢ok pargali yapisi nedeniyle cerrahi miidahaleyi daha karmasik hale
getirir (27). Proksimal humerus kiriklari, omuz g¢evresindeki anatomik yapilar ve
fonksiyonel hareket araliginin korunmasi agisindan da biiyiik 6nem tagsir, bu nedenle optimal

cerrahi tekniklerin ve postoperatif bakimin titizlikle uygulanmasi gerekmektedir (28).

2.3.2. Osteoporotik proksimal humerus kiriklarinin tani ve tedavisi

Osteoporotik proksimal humerus kiriklarinin tanis1 ve tedavisi, yash popiilasyonda sik
goriilen ve dislik enerjili travmalar sonucu meydana gelen bu kiriklarin 6zel
gereksinimlerine gore yapilir. Tani siirecinde, hastanin tibbi ge¢misi ve fiziksel muayenesine
ek olarak, direkt grafiler ve BT gibi goriintiileme teknikleri kullanilir. BT, 6zellikle kirigin

ayrintili bir sekilde degerlendirilmesinde ve KMY *nin belirlenmesinde 6nemli bir rol oynar
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(24). Diisik KMY seviyeleri, osteoporotik kemiklerin kirilganligin1 gosterir ve cerrahi

miidahale sonras1 komplikasyon riskini artirir (26).

Tedavi secenekleri, kirigin ciddiyetine ve hastanin genel saglik durumuna bagli olarak
degismektedir. Konservatif tedavi yontemleri, minimal deplase olmus kiriklar i¢in genellikle
yeterlidir ve immobilizasyon, agr1 yonetimi ve fizik tedavi ile iyilesme siireci desteklenir
(28). Ancak, ciddi deplase olmus kiriklar cerrahi miidahale gerektirebilir. Cerrahi tedavide,
anatomik rediiksiyonun saglanmasi ve medial kortikal destegin yeniden yapilandirilmasi
esastir (27). Plak-vida sistemleri ve gerektiginde artroplasti yontemleri kullanilarak
kullanilarak kirigin tedavi edilmesi hedeflenir (24). Cerrahi sonrasi rehabilitasyon,
immobilizasyonun ardindan kademeli olarak aktif ve pasif hareketlerle devam eder ve bu

stiregte hastanin kemik sagligi ve iyilesme durumu yakindan izlenir (25).

2.3.3. Osteoporotik proksimal humerus kiriklarinin cerrahi tedavisi sonrasinda

goriilen komplikasyonlar

Osteoporotik proksimal humerus kiriklarinin cerrahi tedavisi sonrasinda goriilen
komplikasyonlar, KMY diistikliigii ve kiriklarin tipi ile yakindan iligkilidir. KMY "nin diisiik
olmas1 osteoporotik kemiklerde vida ve plak gibi cerrahi implantlarin yeterli tutunmasini
zorlastirir ve bu durum cerrahi tedavi sonrast komplikasyon riskini artirir (2). En yaygin
komplikasyonlar arasinda implant basarisizlig1 (vida geri gelmesi, plak yer degistirmesi),
kaynamama (nonunion), yanlis kaynama (malunion), enfeksiyon ve omuz hareket kisitliligi

bulunmaktadir (24, 25).

Cerrahi tedavi sonrasi vida geri gelmesi, osteoporotik kemiklerin zayifligi nedeniyle
sik karsilagilan bir sorundur (4). Osteoporozlu kemiklerde vida tutunma giiciiniin diisiik
olmasi, vidalarin zamanla gevsemesine ve yerlerinden ¢ikmasina neden olabilmektedir (29).
Bu durum, kirigin stabilize edilmesini zorlastirir ve tekrarlayan cerrahi girisimlerin
yapilmasina neden olur (30). Ayrica, osteoporozlu hastalarda plak-vida fiksasyon
sistemlerinin basarisizhigi da yaygin goriilen bir komplikasyondur (27). Plaklarin diisiik vida
tutunum giicli nedeniyle kemik {izerine yeterince tespit edilememesi, plaklarin yerinden
oynamasina ve bu nedenle kirigin diizgiin bir sekilde kaynamamasina yol agabilmektedir
(5). Osteoporozlu kemiklerde vida ve plak tutunma giiciiniin azalmasi, cerrahi tedavi sonrasi

basar1 oranini diisiiriir ve komplikasyon riskini artirir (28).
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Osteoporozun bir diger 6nemli etkisi, cerrahi tedavi sonras1 kaynama problemlerinin
artirmasidir (31). Osteoporotik kemiklerde kan dolasimi ve beslenme yetersizligi nedeniyle
kirik iyilesme siireci yavaglar ve bu durum malunion veya nonunion gibi komplikasyonlara
yol agar (32). Malunion, hastanin fonksiyonel kapasitesini ve yasam kalitesini olumsuz
etkiler (1). Nonunion varliginda ise genellikle cerrahi miidahale gerektirir (33). Osteoporotik
kemiklerde bu tiir komplikasyonlarin gelisme riski, kemik yapisinin zayif olmasi ve cerrahi

implantlarin yeterince tutunamamasi nedeniyle daha ytiksektir (34).

Enfeksiyon gelisimi de osteoporotik hastalarda cerrahi tedavi sonrast énemli bir
komplikasyondur (6). Osteoporozlu kemiklerin zayif kan dolasimi, enfeksiyon riskini artirir
¢linkii yeterli kan akisi, enfeksiyonlarla miicadelede 6nemli bir role sahiptir (7). Cerrahi
miidahale sirasinda osteoporotik kemiklerin kirillgan yapisi nedeniyle daha fazla travma
olusabilir, cerrahi siire uzayabilir ve bu durum da enfeksiyon riskini artirir (35). Enfeksiyon

gelismesi, cerrahi tedavi siirecini karmasiklastirir ve iyilesme siiresini uzatir (2).

Osteoporozun cerrahi tedavi sonrast komplikasyonlar {izerindeki etkilerini azaltmak
icin gesitli onlemler alinabilir (25). Preoperatif donemde kemik mineral yogunlugunun
degerlendirilmesi ve osteoporozun tedavi edilmesi, cerrahi tedavi basarisini artirabilir (24).
Vitamin D ve kalsiyum takviyeleri, kemik mineral yogunlugunu artirarak cerrahi sonrasi
komplikasyon riskini azaltabilir (4). Ayrica, bifosfonatlar gibi osteoporoz tedavisinde
kullanilan ilaglar, kemik rezorpsiyonunu azaltarak kemik yogunlugunu artirabilir ve cerrahi

implantlarin daha iyi tutunmasini saglayabilir (15).

2.3.4. Osteoporotik proksimal humerus kiriklarinda osteoporoz derecesinin

degerlendirilmesi

Proksimal humerus kirig1 gegiren hastalarda osteoporoz varliginda kemik kalitesinin
diisiik olmas1 ve ¢ok pargali kiriklarin olugmasi gelisen cerrahi tekniklere ve implant
teknolojisine ragmen cerrahlari zorlamaktadir. Osteoporoza bagli olarak cerrahi sonrasinda
ortaya ¢ikan komplikasyonlar tekrarlayan cerrahi girisimlere neden olmakta ve zaten
fizyolojik kapasitesi kisith olan yasli hasta popiilasyonunda mortalite ve morbiditeyi
arttirmaktadir (1). Bunun sonucunda her ne kadar halen altin standart cerrahi yontem plak-
vida ile tespit olsa da son yapilan ¢alismalarda cerrahlarin daha az komplikasyon ve artmis

hasta memnuniyeti nedeniyle kirik tedavisinde artroplastiye yonlendigini gostermektedir
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(2). Plak-vida ile tespitin basarisini belirleyen en 6nemli faktoriin osteoporoz varligi oldugu
g6z Oniine alindiginda, proksimal humerus kiriklar1 6ncesinde kemik mineral yogunlugunun
basit, etkin ve hizli bir sekilde degerlendirilmesi son yillarda giderek 6nem kazanan bir

konudur.

2.3.4.1. DEXA ile degerlendirme

Proksimal humerusun KMY’sinin DEXA ile O0lglilmesi, kemik yogunlugunu
belirlemek i¢in yaygin ve giivenilir bir yontem olarak kabul edilmektedir. DXA, kemik
mineral yogunlugunu degerlendirirken diisiik ve yiiksek enerjili X-isinlar1 kullanarak
kemigin mineral igerigini dlger (7). Bu yontem, diger dl¢iim tekniklerine kiyasla daha az
invazivdir, gorece kolay ulasilir, diisiik maliyetli, hizli, basit,etkili bir yontem olmasinin yan1
sira diisiik radyasyon igerdigi igin hastay1 korumaktadir (3, 6). DXA, 6zellikle omurga ve
kalca bolgelerindeki osteoporozun tespiti i¢in altin standart olarak kabul edilirken, proksimal
humerusun KMY’sini 6l¢gmek i¢in de giivenilir bir arag oldugu literatiirdeki ¢aligmalarla
desteklenmistir (30). Buna ragmen, DEXA'nin proksimal humerus iizerindeki uygulamalari,
bu bolgedeki kemik yapisinin karmagikligi ve diger anatomik bolgelerle Ortiisen yapilar
nedeniyle bazi zorluklar igermektedir (7). Proksimal humerusun KMY’sinin DEXA ile
Olciimiinde, humerus basi gibi belirli bolgelerdeki kemik yogunlugunun 6l¢iilmesi, bdlgenin
kiiglik ve karmasik yapisi nedeniyle daha dikkatli yapilmalidir (33). Bu bolgelerdeki
Ol¢timler, genellikle daha biiyiik ve daha homojen yapilar olan omurga ve kalga dl¢timleri
kadar kesin olmayabilmektedir (36). Dahas1 proksimal humerus i¢in vertebra ve proksimal
femurda oldugu gibi dlgiilen KMY degerlerinin karsilastirilabilecegi cinsiyet, yas, irk
acisindan referans popiilasyon taramalar1 yoktur. Bununla birlikte, DEXA ile yapilan KMY
Olctimleri, proksimal humerus kiriklar1 olan hastalarda cerrahi miidahaleler 6ncesinde kemik
kalitesini degerlendirmek icin Onemli bilgiler saglasa da acil sartlarda DEXA 6l¢iimii

yapmak hem ulagilabilirlik hem de hasta konforu agisindan miimkiin géziikmemektedir (5).

2.3.4.2. BT ile degerlendirme

Proksimal humerusun KMY ’sinin bilgisayarli tomografi (BT) ile 6l¢iilmesi, kemik
yapisini ii¢ boyutlu olarak degerlendiren ve yiiksek dogruluk saglayan bir yontem olarak 6ne
cikmaktadir (7). BT, yiiksek ¢6ziiniirliiklii kesit goriintiileri ile kemigin trabekiiler ve kortikal
yapilarii ayrintili bir sekilde goriintiilemeyi saglar ve bu nedenle KMY 6l¢timlerinin daha

hassas bir sekilde yapilmasina olanak saglar (30). Bu yontemde, 6zellikle periferik kantitatif
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bilgisayarlt tomografi (pQCT) kullanilarak, proksimal humerusun farkli bolgelerindeki

mineral yogunlugu 6lgiilebilir (6).

BT'nin kullanimi, proksimal humerusun kortikal kalinligin1 ve trabekiiler yapisini ayr1
ayr1 degerlendirme avantaji sunar, bu da kirik riski degerlendirmesinde ve cerrahi
planlamada kritik dneme sahiptir (20). Ornegin, BT ile elde edilen veriler, kortikal kalinlik
ve kemik yogunlugunun humerusun farkli bolgelerinde nasil degistigini gostererek, kirtk
hatlarinin tahmin edilmesine yardimci olabilir (7). Bu dogruluk ve ayrintili goriintiileme
yetenegi, BT'nin kemik yogunlugu degerlendirmelerinde giivenilirligini artirir (33). Ancak,
BT'nin radyasyon dozu, DEXA'ya gore daha yiiksektir ve bu durum, 6zellikle tekrarlayan
Olgtimler gerektiginde dikkate alinmasi gereken bir faktordiir (5). Buna ragmen, BT'nin
sagladigr ayrintili kemik yapis1 bilgisi, 6zellikle cerrahi dncesinde pargali kiriklarin ve bu
sirada osteoporotik degisikliklerin degerlendirilmesinde 6nemli avantajlar sunar (36). Buna
bagli olarak son yillarda BT ile KMY 6l¢iimii klinik uygulamalarda degerli bir ara¢ haline
gelmistir (21). Ornegin, son yillarda BT ile yapilan ¢alismalar, proksimal humerus kiriklart
olan hastalarda kortikal kalinlik ve trabekiiler yogunluk dl¢iimlerinin cerrahi sonuglar ve

kirik iyilesmesi iizerindeki etkilerini incelemistir (9).

2.3.4.3. Kortikal kahinhk, oran ve indeksler

Ortopedi pratiginde ilk ve siklikla istenilen direkt radyografi iizerine yapilan
caligmalara gore, radyografik kemik kortikal kalinlik 6l¢iimleri ve bu dlglimlerden elde
edilen oranlar ve indeksler ile DEXA sonuglari arasinda gozlemciler arasi miilkemmel
giivenilirlik ve yiiksek oranda korelasyon mevcut oldugu bildirilmistir (6, 7). Tingart ve ark.
kadavra iizerinde yaptig1 calismadan sonra birgok farkli kortikal 6l¢iim yontemi ve bu
Olctimlerden elde edilen oran ve indeksler tanimlanmis ve bunlarin KMY ve cerrahi sonrasi
komplikasyon riskini belirlemekte 6nemli rol oynayabilecegi bildirilmistir. Proksimal

humerusta kullanilan kortikal kalinlik 6l¢iimleri ve oranlar ile indeksler soyledir:

e Kombine Kortikal Kalinhk: Proksimal humerusta medial ve lateral kortekslerin
endosteal siirlarinin birbirine paralel oldugu en proksimal noktada ve bu noktanin
20 mm distalinde medial ve lateral kortikal kalinlik 6l¢iiliir ve elde edilen degerlerin

ortalamasini alinarak hesaplanir (7).
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Kortikal indeks: Humerus cerrahi boyun ve takiben 2, 5, ve 7 cm distalinden
kortikal kalmliklar 6lgiiliir, her seviyedeki medial ve lateral kortikal kalinliklar:
toplayip dis ¢apa oranlayarak kortikal indeks elde edilir (5).

Alansal Kortikal Indeks: Kombine kortikal kalilik 6lciim noktalarini i¢ine alacak
sekilde kortikal alanin toplam kesit alanina orani ile hesaplanir (36).

Lineer Kortikal Indeks: Kortikal indeks 6lciim noktalarindan olan distal 5. Cm
seviyesinde dis ¢aptan i¢ capin ¢ikartilmasi sonrasinda dis ¢capa oranlanmasi ile elde
edilir (36).

Kanal-Kalkar Orani: Kortikal indeks 6l¢iim noktalarindan olan distal 2. Cm ve 7.
Cm’den 6lgiilen i¢ capin kortikal kalinliga oranlanmas ile elde edilir (36).

Medial Kortikal Oran: Cerrahi boyunun 2 cm distalinde medial kortikal kalinligin
dis capa boliinmesi ile elde edilir (36).

Deltoid Tiiberosite Indeksi: Deltoid tiiberosite seviyesinde kortikal endosteal
sinirlarin birbirine paralel oldugu, deltoid tiiberositenin en proksimal noktasindaki

dis ¢capin, i¢ ¢apa orani ile elde edilir (6).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismaya, Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
02.11.2023 tarih ve KA23/303 numarali onay1 alindiktan sonra baglanmistir. Katilimcilar;
calismanin amaci, yontemi, olasi riskler ve faydalar hakkinda ayrintili olarak bilgilendirilmis
ve her katilimcidan “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” alinmistir. Arastirma, 1964
yilinda kabul edilen ve 2013 yilinda revize edilen Helsinki Deklarasyonunun 7. versiyonu

ile ilgili ulusal ve uluslararasi etik kilavuzlara uygun olarak yiiriitilmiistiir.

3.1. Calisma Popiilasyonu

Bu calisma, 21 Kasim 2023 -25 Mart 2024 tarihleri arasinda Baskent Universitesi T1p
Fakiiltesi Ankara Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde gerceklestirilmistir.
Calismaya baglamadan once yapilan G*Power 3.1.9.4 programi kullanilarak yapilan gili¢ analizi
yapilmistir. Calismaya dahil edilecek minimum katilimci sayisi, “Pearson Korelasyon Testi”
icin etki genisligi =0.286 olmak {izere %80 test giiciinii %95 gliven diizeyinde saglayacak
93 katilimer olarak belirlenmistir (37). Bu saymin diger analizler igin gereken Ornek

genisliklerini de kapsadigi tespit edilmistir.

Klinigimize herhangi bir nedenle bagvuran ve osteoporoz degerlendirmesi i¢in kemik
mineral  yogunlugu (KMY) istemi yapilan 65-80 yas arasindaki goniilli
katilimcilar  ¢alismaya dahil edildi. Calismaya katilmak isteyen 120 katilimci
bilgilendirilerek, yapilacak tiim islemler detayli sekilde anlatildi. Katilimcilar
“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” okuduktan sonra onaylar1 alindi. Calismaya 65-80
yas aralifinda omuz bolgesinde herhangi bir operasyon gecirmeyen, omuzda daha 6nceden
bilinen herhangi bir kirik dykiisii olmayan, omuz bolgesinde herhangi bir timdr hastalig
olmayan ve omuz bolgesinde aktif bir sikayeti olmayan katilimcilar dahil edildi. Omuzda
aktif sikayeti olan, daha 6nceden gecirilmis ameliyati olan, omuzda gecirilmis kirik dykiisii
olan, tetkiklerin bir kismina katilim gostermeyen, tetkikler uygulanirken uyum gdstermeyen
20 katilmer caligmadan c¢ikarildi. Calismaya dahil edilen katilimcilarin; cinsiyet, yas,
boy(cm), viicut agirligi(kg), viicut kitle indeksi(kg/m2), menopoz yasi, komorbidite, kemik
erimesi ilact kullanim durumu (ilag ismi ve kullanim stiresi) ,gecirilmis kirik Gykiisi
.ebeveynlerinde kal¢a kirigi oykiisii, romatoid artrit, sigara ve alkol kullanimi, steroid

kullanim 6ykiisii kayit altina alindu.
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3.2. Radyolojik Analiz

Tiim katilimcilarin sirasiyla dominant olan ekstremitesinde kortikal oranlari 6lgmek
icin omuz anteroposterior (AP) grafisi, dual enerji bilgisayarli tomografisi (Dual-BT) ve
KMY’yi degerlendirmek icin dual enerji x-ray absorbsiyometri’si (DEXA) tetkikleri elde
edildi. Elde edilen radyolojik goriintiiler “Picture Archiving Communications System”
(PACS)’e yiiklenerek kayit altina alind1 ve ileri analiz bu program araciligi ile yapildi. Tiim
radyografik goriintiilerin analizi en az 10 yillik deneyime sahip biri radyoloji digeri ortopedi

ve travmatoloji uzmani olan iki bagimsiz gozlemci tarafindan gerceklestirildi.

3.2.1. Direkt radyolojik degerlendirme

Direkt radyografik degerlendirmede, katilimcilarin AP omuz grafileri elde edildi.
Grafilerin standardizasyonunun saglanmasi ve gergek AP grafilerinin elde edilmesi i¢in her
hastaya gore ayarlanabilen govde destekli omuz pozisyonlayicisi iretildi (Sekil 3.1) Elde

edilen goriintiiler kullanilarak sirasiyla asagidaki 6lgtimler yapildi:

Sekil 3.1. Mentese Eklemli Omuz Pozisyonlayicisi ile Direkt Grafi Cekimi
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3.2.1.1. Medial kortikal oran

Medial kortikal kalinlik (MKK) ve ilgili seviyedeki diafiz ¢ap1, daha once literatiirde
tarif edildigi tizere PACS programinin dahili dl¢iim araci kullanilarak hesaplandi (1, 36).
Dominant ekstremiteden elde edilen proksimal humerus AP grafisinde medial ve lateral
kortekslere paralel 2 ¢izgi ¢ekildi. Proksimalde kortekslerin birbirine paralelligi kaybettigi
nokta belirlendi. Sonrasinda bu noktanin 20 mm distalinde diafizin aksina dik olarak ¢izilen
cizgiler aracilifiyla bu seviyedeki medial kortikal kalinlik (mm) ve diafiz ¢ap1 (mm) 6l¢iildii.
MKK, diafiz ¢apina oranlanarak medial kortikal oran (MKO) elde edildi. (Sekil 3.2)

Sekil 3.2. MKO’nun 8l¢iimii

3.2.1.2 Deltoid tiiberosite indeksi

Deltoid Tiiberosite Indeksi (DTI) deltoid tiiberosite seviyesinde kortikal endosteal
sinirlarin birbirine paralel oldugu, deltoid tiiberositenin en proksimal noktasindaki dig ¢apin,
ic ¢apa orani ile elde edilir (6). PACS programinin dahili 6l¢iim araci kullanilarak bu

seviyede dis korteks kalnligmin (mm), i¢ endosteal ¢apa (mm) DTI hesaplanmustir.(Sekil
3.3)
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Sekil 3.3. DTI’nin 6l¢iimii

3.2.1.3. Lineer kortikal indeks

Dominant ekstremiteden elde edilen proksimal humerus AP grafisinde medial ve
lateral kortekslere ¢ekilen iki paralel ¢izgi araciligiyla proksimalde kortekslerin birbirine
paralelligi kaybettigi nokta belirlendikten sonra bu noktanin 50 mm distalinden yapilan
dlciimler ile “Lineer Kortikal indeks (LKI)” belirlenmektedir. Diafizin aksina dik olarak
cizilen ¢izgiler araciligiyla bu seviyedeki i¢ endosteal cap (mm) ve diafiz ¢gap1 (mm) dl¢iiliir
(36). Diyafiz capindan i¢ endosteal ¢ap ¢ikarildiktan sonra elde edilen 6l¢iim, diafiz ¢capina
oranlarak LK1 elde edildi.(Sekil 3.4)
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osteal Cap (cm)
=

iafiz Cap1 (cm)

Sekil 3.4. LKI’nin 6l¢iimii

3.2.2. Dual bilgisayarh tomografi

BT calismalari, dual enerji modunda (SOMATOM Force; Siemens Healthineers)
ticlincii nesil ¢ift kaynakli BT sistemi {lizerinde gergeklestirildi. Tiim incelemeler hastalar
sirtiistii pozisyonda ve omuz eklemleri notr pozisyonda iken gergeklestirilmistir. Her iki x-
1511 tiipii de farkl kilovoltaj ayarlarinda ¢alistirildi (tiip A: 90 kVp, 180 mAs; tiip B: Sn150
kVp [0,64 mm kalay filtre], 180 mAs). Goriintii serileri kraniokaudal yonde toplandi. Tiim
BT incelemeleri kontrast madde verilmeden yapildi ve otomatik zayiflatma bazli tiip akimi
modiilasyonu (CARE doz 4D; Siemens Healthineers) kullanildi. Her BT incelemesinde ii¢
goriintii seti elde edildi: tek enerjili 120 kVp goriintiilerin kontrast 6zelliklerine benzemek
icin 90 kVp, Sn150 kVp ve agirlikli ortalama (oran, 0,5:0,5). Hayaletsiz hacimsel BMD
degerlendirmesi i¢in goriintii serileri (eksenel, koronal ve sagittal: kesit kalinligi 1 mm, artis
0,75 mm) 6zel bir cift enerjili kemik cekirdegi (Br69f) ile yeniden yapilandirildi. Goriintii
serileri otomatik olarak resim arsivleme ve iletisim sistemine (PACS; General Electric
Company) aktarildi. Elde edilen radyolojik goriintiilerin transvers kesitinde, direk grafideki
Ol¢iim kullarina uyularak medial kortikal oran, deltoid tiiberosite indeksi ve lineer kortikal
indeks Ol¢iimleri yapilarak elde edilen veriler kayit altina alind1 (Sekil 3.5, 3.6, 3.7). Kemik
iligi ve yagin nicelenmesini saglamak i¢in, karaciger VNC yapilandirma dosyast ¢ift enerjili
analitik yazilimin (Syngo.via VB10) kemik iligi yapilandirma dosyasmna gore
degistirilmistir. Yumusak doku i¢in varsayilan degerler 90 ve 150 kVp'de 58, 56-52 ve 51
Hounsfield birimi (HU) olarak revize edilmistir; yag ve sar1 kemik iligi i¢in varsayilan

degerler ise sirastyla —108 ve —84 HU olarak kalmistir. Iyot egimi 3.01, kalsiyum egimi 1.71
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ile degistirilmistir. Boylece, karaciger VNC i¢in kantitatif parametreler ve kontrast ajan

yogunlugu, kalsiyum CT degeri ve kalsiyum yogunlugu ile degistirilmistir.

Medial Kortikal Kalinhk (cm)

Diafiz Cap: (cm) J

Sekil 3.5. Dual-BT kesitlerinde MKO’nun 6l¢iimii

<
.

I¢ Endosteal Cap (cm)

"

y

|
” 1 Diafiz Cap1 (cm) J

Sekil 3.6. Dual-BT kesitlerinde DTI’nin 6l¢iimii
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ﬂc Endosteal Cap (cm)

Diafiz Capi (cm)

Sekil 3.7. Dual-BT kesitlerinde LKI nin 6l¢iimii

3.2.3. Kemik mineral dansitometre dlciimii

Tiim viicut DEXA cihazi kullanilarak (Prodigy C; General Electric Company, Boston,
MA, ABD) kalca ve lomber omurganin standart BMD o6l¢iimleri yapildi. Dominant
ekstremitede proksimal humerus BMD’ si omuz tarama yazilimi eksik oldugu i¢in femur
sablonunu kullanarak tarandi (Sekil 3.8). Bu tarama sirasinda femur sablonunun
kullanilmasinin nedeni humerus anatomisinin omurga veya on kol yerine femur ile daha
benzer olmasidir. Femur 6l¢iim yonteminin 6zel modu olan “Atipik Femur Kirig1” modu
kullanilarak tiim humerusu goriintiilemek i¢in yeterli tarama alan1 uzunlugu saglanmasi ve
kortikal kalinlhig1 degerlendirme potansiyelinden faydalanilmasi hedeflendi. Tiim
incelemeler, hastalarin st iisti  pozisyonda muayene masasinda yatarken
gerceklestirilmistir. Proksimal femur goriintiileri elde etmek igin alt ekstremiteler notral
pozisyonda tutulmus, lomber omurga goriintiileri elde etmek i¢in diz 90° biikiilmiistiir (Sekil
3.9).
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Sekil 3.8. DEXA yontemi ile proksimal humerus KMY 6l¢timii

Sekil 3.9. DEXA 6l¢iimleri sirasinda hastanin pozisyonu

DEXA yontemi kullanilarak yapilan 6l¢iim sirasinda olgiimiin dogru olarak yapilmasi
icin gerekli olan pozisyon omuz radyografisinde yaygin olarak kullanilan Grashey (gercek

AP) pozisyonudur. Bu teknik, humeral bas ve glenoid arasinda ayrim olusturdugu i¢in tercih

27



edilmektedir. Boylece kemik alanlarinin siliperpozisyonu engellenir ve yanlis dlglimlerin
Oniline gecilir. Bunun i¢in bu calismada, katilimeilar iiggen yastik kullanilarak yan oblik
pozisyona getirilmis ve 45 derecelik bir ag1 ile goriintii elde edilmistir. Goriintiilenen koldaki
el, pozisyonu sabitlemek icin bilekten yaklasik 4 kilogramlik kum torbasi yardimi ile islem

stiresince sabitlenmistir (8).

3.3. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS v25.0 paket programu ile gergeklestirilmistir. Calismada
tanimlayici istatistik olarak; kategorik degiskenlerin degerlendirilmesinde frekans (n) ve
ylizde (%) degerleri kullanilmistir. Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu igin
Shapiro-Wilk normallik testi kullanilmis olup tanimlayici istatistik olarak; normal dagilima
uygun degiskenler i¢in ortalamatstandart sapma, normal dagilima uymayanlar igin
medyan(minimum-maksimum) degerleri verilmistir. Calismada kullanilmasi planlanan
uygun hipotez testi yoOntemleri, nicel degiskenler arasindaki iligki parametrik test
varsayimlarinin saglandigi durumda Pearson Korelasyon Testi ile parametrik test
varsayimlarinin saglanmadigi durumlarda ise Spearman Korelasyon Testi ile incelenmistir.
Nicel degiskenler bakimindan bagimsiz iki grup arasinda bir fark olup olmadig1 parametrik
test varsayimlarinin saglandigr durumda “Student t testi”, saglanamadig1r durumda “Mann-
Whitney U testi” olarak belirlenmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iliskinin
incelenmesi i¢in gerekli varsayimlarin saglandigr kosullarda ‘“Pearson Ki-Kare”,
saglanamadig1 durumlarda ise “Freeman-Halton test (Fisher’s Exact test)” kullanilmigtir.

Degiskenler arasindaki Tiim hipotez testlerinde I. Tip hata olasiligi 0=0.05 olarak alinmustir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Veriler

Calismamiza katilan bireylerin demografik veriler Tablo 1°de gosterilmektedir.
Katilimcilarin %65,05°1 kadin (n=67) ve %34,95’1 erkek (n=36) olarak belirlenmistir.
Katilimeilarin yas ortalamasi 70 (65-82) olarak hesaplanmistir. Ortalama agirlik 74,67 kg
(52-120 kqg) ve ortalama boy 163,35 cm (145-184 cm) olarak tespit edilmistir. Menopoz yasi
ortalama 49 (35-56) olarak kaydedilmistir. Katilimcilarin %9,71'1 (10 kisi) osteoporoz ile
iliskili ilag tedavisi almaktadir. Katilimcilarin %14,56'sinda (15 kisi) gecirilmis kirik dykiisii

bulunmaktadir.

Tablo 4.1. Demografik Veriler

n %
o Kadin 65 (65,00)
Cinsiyet
Erkek 35 (35,00)
Yas 70,52+4,576 70 (65-82)
Agirhik (kg) 74,67+12,51 75 (52-120)
Boy (CM) 163,35+8,59 163 (145-184)
VKI (kg/m2) 30,89+23,73 | 27,4 (21,1-257)
Menapoz Yasi 48,43+4,51 49 (35-56)
Kemik erimesi ilact Kullanim | YOK 91 (91,00)
(ilag ismi -siiresi) Var o (9,00)
- I Yok 86 (86,00)
Gegirilmis kirik oykiisii
Var 14 (14,00)
. .. . | Yok 88 (88,00)
Ebeveyn Kal¢a Kirig1 OyKkiisii
Var 12 (12,00)
Yok 76 (76,00)
Sigara ve Alkol Kullanimi
Var 24 (24,00)
.. Yok 97 (97,00)
Steroid Kullanim OyKkiisii
Var 3 (3,00)
. . Yok 89 (89,00)
Romatoid artrit
Var 11 (10,00)

29




4.1.1. Katimcilarin kemik mineral yogunlugu (BMD) ve osteoporoz

Katilimcilarin DEXA uygulanarak elde edilen KMY 6l¢timleri (KMY: gr/cm? ve T
—skoru, KMI: gr ) sirastyla lomber bdlge, proksimal femur ve proksimal humerus igin elde

edilmis olup, bu degerler Tablo 2,3 ve 4 ‘de gosterilmistir.

Tablo 4.2. Lomber Bolge KMY 6l¢tim degerleri

Ortalama £ SS Median (min-maks)
L1 Vertebra KMY (g/cm?) 0,97+0,20 0,95 (0,1-1,61)
L1 T-Skoru -1,44+1,38 -1,5 (-4,3-3,6)
L2 Vertebra KMY (g/cm?) 1,05+0,22 1,02 (0,63-1,76)
L2 T-Skoru -1,58+1,54 -1,7 (-4,8-3,9)
L3 Vertebra KMY (g/cm?) 1,1+0,20 1,06 (0,71-1,67)
L3 T-Skoru -1,2+1,48 -1,2 (-4,1-3,3)
L4 Vertebra KMY (g/cm?) 1,08+0,23 1,02 (0,71-1,94)
L4 T-Skoru -1,4+1,49 -1,6 (-5,6-3,7)
L1-L4 Vertebra KMY (g/cm?) 1,06+0,19 1,02 (0,71-1,61)
L1-L4 T-Skoru -1,41£1,35 -1,6 (-4,1-3,3)
L2-L4 Vertebra KMY (g/cm?) 1,08+0,21 1,04 (0,68-1,66)
L2-L4 T-Skoru -1,41£1,41 -1,6 (-4,3-3,2)

Tablo 4.3. Proksimal Femur Bolgesi KMY 6l¢iim degerleri

Ortalama £ SS Median (min-maks)
Femur Boyun KMY (g/cm?) 0,81+0,13 0,79 (0,16-1,13)
Femur Boyun T Skoru -1,72+0,95 -1,7 (-6,8-0,5)
Femur Toplam KMY (g/cm?) 0,92+0,13 0,91 (0,56-1,25)
Proksimal Femur Toplam T Skoru -0,95+0,95 -1,1 (-3,6-1,2)

Tablo 4.4. Humerus Proksimal Bolgesi KMY 6l¢lim degerleri

Ortalama = SS Median (min-maks)
Humerus Basi KMY (g/cm?) 0,65+0,23 0,68 (0-1,31)
Humerus Bas1 KMI 1,51+0,94 1,56 (-5,1-3,51)
Humerus Boyun KMY (g/cm?) 0,68+0,29 0,74 (0,06-1,23)
Humerus Boyun KMi 11,57+4,13 11,54 (1,73-20,85)

Katilimcilarin DEXA yontemi ile dl¢lilen KMY’lerine gore T-Skorlariin dagilimi

Tablo 5’de verilmistir. Lomber vertebralarda (6zellikle L2) osteoporoz orani yiiksektir diger
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yandan femur boynu bolgesinde ise osteopeni oranmin yiiksek oldugu tespit edilmistir.
Femur toplam T skorunda normal kemik yogunlugu orani ise diger bolgelere gére daha

yiiksektir.

Tablo 4.5. Lomber ve Proksimal Femoral Olgiimlere gére Katilimcilarm T-Skorlarinin Dagilimi

n %

Osteoporoz 24 (24,00)

L1 Vertebra Normal 32 (32,00)
Osteopeni 44 (44,00)

Osteoporoz 33 (33,00)

L2 Vertebra Normal 31 (31,00)
Osteopeni 36 (36,00)

Osteoporoz 25 (25,00)

L3 Vertebra Normal 41 (41,00)
Osteopeni 34 (34,00)

Osteoporoz 25 (25,00)

L4 Vertebra Normal 36 (36,00)
Osteopeni 39 (39,00)

Osteoporoz 26 (26,00)

L1-L4 Vertebra Normal 36 (36,00)
Osteopeni 38 (38,00)

Osteoporoz 27 (27,00)

L2-L4 Vertebra Normal 37 (37,00)
Osteopeni 36 (36,00)

Osteoporoz 16 (16,00)

Femur Boynu Normal 18 (18,00)
Osteopeni 66 (66,00)

. Osteoporoz 6 (6,12)
?g%‘f;?a' Femur Normal 29 (50,00)
Osteopeni 43 (43,88)

T <-2,5: Osteoporoz, -2,5 < T < -1: Osteopeni, T > -1: Normal

4.2. Proksimal humerus KMY degerleri ile lomber bolge ve proksimal femur bélgesinin

T-Skorlarimn iliskisi

Proksimal humerus KMY degerleri ile lomber ve proksimal femur bolgesinden elde
edilen T-Skorlarinin iligkisinin iliskisi istatistiksel olarak analiz edilmis ve elde edilen
sonuglar Tablo 8’de gosterilmistir. Humerus Bagi ve humerus Boyun KMY ile T skorlari
arasinda anlamli korelasyon oldugunu ve bu korelasyonlarin istatistiksel olarak anlaml
(p<0.05) oldugunu tespit edilmistir. Korelasyon katsayilarinin pozitif degerleri, KMY ve T

skorlar1 arasinda dogrudan bir iligki oldugunu gdstermektedir.
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Tablo 4.6. Humerus proksimalinden elde edilen KMY degerlerinin Lomber ve Proksimal Femoral T-Skorlar1

ile iligkisi
Humerus Basi Humerus Boyun

KMY KMY
L1 T skor r 0,292 0,214
P 0,003 0,044

n 100 89
L2 T skor r 0,314 0,270
p 0,001 0,010

n 100 89
L3 T skor r 0,275 0,228
p 0,006 0,031

n 100 89
L4 T skor r 0,249 0,233
p 0,013 0,028

n 100 89
L1-L4 T skor r 0,289 0,237
p 0,004 0,025

n 100 89
L2-L4 T skor r 0,285 0,230
p 0,004 0,030

n 100 89
Femur Boyun T skor r 0,323 0,217
p 0,001 0,041

n 100 89
Femur Toplam T skor r 0,320 0,248
p 0,001 0,021

n 98 87

4.3. Direkt Grafi ve Dual BT Goriintiileme Sonug¢lari

Direkt grafi ve Dual CT degerlendirmesi sonrasinda elde edilen 6l¢iim degerlerinin

ortalamasi ve standart sapmalar1 Tablo 6’de verilmistir.

Tablo 4.7. Direk Grafi ve Dual BT den elde edilen kortikal 6l¢iim ve oranlar

Direk Grafi Ortalama = SS Median (min-maks)
MKO 0,12+0,09 0,11 (0,06-0,94)
LKi 0,29+0,11 0,28 (0,11-0,93)
DTIi 1,44+0,15 1,44 (1,16-1,86)
Dual BT Ortalama + SS Median (min-maks)
MKO 0,11+0,04 0,1 (0,03-0,31)
LKi 0,27+0,07 0,28 (0,08-0,51)
DTi 1,45+0,17 1,43 (1,11-1,94)

MKO: medial kortikal oran, LKI: lineer kortikal indeks, DTI: Deltoid Tiiberosite Indeksi
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4.3.1. Direk grafi ve dual BT 6l¢iim sonu¢larinin KMY degerleri ile iliskisi

Tablo 7°de direk grafi ve dual CT kullanilarak elde edilen, humerusun farkli anatomik
bolgelerinden dlgiilen kortikal kalinliklar baz alinarak hesaplanan kortikal oranlar ile lomber
bolge, proksimal femur ve proksimal humerus KMY O0l¢iim sonuglar1 arasindaki iligki
istatistiksel olarak analiz edilmistir. Korelasyon katsayilarini (r) ve p degerleri tabloda

mevcuttur.

Tablo 4.8. Direkt grafi ve dual-BT den elde edilen kortikal 6l¢iimlerin farkli anatomik bolgelerdeki KMY’Ler
ile iligkisi

Direkt Grafi Dual BT
MKO LKI DTI MKO LKI DTI
. 060 | 091 | 260 | 018 | ,199 | 223
'S-io\r’ﬁrwbra = 1 556 | 366 | ,009 | ,862 | ,047 | ,026
n 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100
(| -033 | -014 | 112 | 007 | 047 | 125
'S-EO\:S”Ebra T o [ 742 | 888 | 267 | 941 | 641 | 213
n 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100
. 006 | 145 | 281 | 013 | 113 | 166
'gio\r/l‘j”ebra T o [ 953 | 150 | .005 | 899 | .265 | .100
n 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100
r | -083 | 051 | 196 | -080 | 012 | 126
'S-l‘(‘o\r/ﬁrtebra T 410 | 612 | ,0501 | 426 | 905 | 213
n 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100
(| -024 | 048 | 193 | -022 | 090 | 157
L4 Vertebra ) 813 | 635 | 054 | 827 | 372 | 110
n 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100
(| -040 | 070 | 472 | -029 | 057 | .28
LetaVertebra [y 695 | 488 | 087 | 778 | 572 | 206
n 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100
Femur Boyun T- | 013 | 181 | 259 | 043 | 326 | 237
Comu o | .01 | 071 | 009 | .674 | ,001 | ,0i8
n 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100
Proksimal r ,020 212 ,281 -,065 ,239 ,216
Femur Toplam p ,844 ,007 ,005 525 ,018 ,032
T-Skoru n 98 98 98 98 98 98
Humerus Bay |1 045 | 191 | 305 | 039 | 323 | .298
KM (e [P | 658 [TL057.] 002 | 703 | 001 | 003
n 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100
Humerus Boyun L 085 | 207 | 367 | 054 | 227 | 354
v e B[ 542 [TL0SET] 000 | 617 | 032 | 001
n 89 89 89 89 89 89

MKO: Medial Kortikal Oran, LKI: Lineer Kortikal Indeks, DTI: Deltoid Tiiberosite Indeksi
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Direkt grafi iizerinden yapilan &lgiimlerde DTI ile L1 vertebra, L3 vertebra, femur
boyun, proksimal femur toplam ve humerus bas ve boyun KMY ’leri arasinda istatistiksel
olarak anlaml iliski mevcuttur. Ayrica DTI ile L4 vertebra arasinda elde edilen r=0,196
korelasyon degeri, p=0,051ile istatistiksel olarak sinirda anlamli bulunmustur. Dual-BT
goriintiilemesinden yapilan dl¢iimlerde ise DTI ile L1 vertebra, femur boyun, proksimal
femur toplam humerus bas ve boyun KMY leri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski

mevcuttur.

LKI ile KMY o&lgiimleri arasindaki iliski istatistiksel olarak degerlendirildiginde ise
direkt grafilerde yapilan 6l¢iimlerden elde edilen sonuglarin proksimal femur toplam T skoru
ile anlaml iliskiye sahip oldugu tespit edilmistir. Diger yandan her ne kadar LK ile
Humerus Bas KMY arasinda elde edilen r = 0.191 korelasyon degeri, p = 0.057, LK1 ile
Humerus Boyun KMY arasinda elde edilen r = 0.207 korelasyon degeri, p = 0.051 ve LKI
ile femur boyun t-skoru arasinda elde edilen r= 0,181 korelasyon degeri, p=0,071 arasindaki
iliski istatistiksel olarak sinirda anlamli bulunmustur. Dual-BT’den elde edilen sonuglara
gore ise L1 vertebra, femur boyun, proksimal femur toplam humerus bas ve boyun KMY’leri

arasindaki iliski anlamli bulunmustur.

Elde edilen mevcut bulgular, direkt grafilerden yapilan dl¢iimlerde DTI’nin, dual-
BT’den yapilacak dlgiimlerde ise hem DTI’nin hem de LKi’in humerus bas ve boyun
bolgesinin KMY ’si ile iligkili oldugunu gostermektedir.

Humerus bas ve boyun KMY’si ile TDI ve LKI arasindaki iliskinin yonii ve giiciinii
belirlemek i¢in istatistiksel olarak analiz yapilmis ve sagilim grafileri elde edilmistir. Direkt
grafi 6l¢iimlerinden elde edilen DTI ile humerus bas ve boyun KMY ’si arasindaki iliski Sekil
4.1 ve Sekil 4.2 ¢ de verilmistir.

34



Humerus Bas KMY
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Sekil 4.1. Humerus Bast KMY ile direkt grafi DTI arasindaki iliskinin sagilim grafisi

Humerus bast KMY ile direk grafi DTI 6l¢iimii arasinda pozitif yonlii anlamli bir iliski
vardir (r=0,305; p=0,002). Direk grafi DTI &l¢iimii 1 birim arttikga humerus bast KMY

Olciimii tahmini ortalama 0,49 birim artmaktadir.

Humerus boyun KMY ile direk grafi DTI 6l¢iimii arasinda pozitif yonlii anlamli bir
iliski vardir (r=0,367; p<0.001). Direk grafi DTI 6l¢iimii 1 birim arttikca humerus boyun
KMY o6lgiimii tahmini ortalama 0,74 birim artmaktadir.

Humerus Boyun KMY
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Deltoid Tiiberosite Indeksi

Sekil 4.2. Humerus boyun KMY ile direkt grafi DTI arasindaki iliskinin sagilim grafisi

Dual-BT &l¢iimlerinden elde edilen DTI ile humerus bas ve boyun KMY ’si arasindaki
iligki Sekil 4.3 ve Sekil 4.4 ¢ de verilmistir.
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Sekil 4.3. Humerus bas KMY ile Dual BT DTI arasindaki iliskinin sagilim grafisi

Humerus bas1 BMD ile dual BT DTI &l¢iimii arasinda pozitif yonlii anlamli bir iliski
vardir (r=0,298; p=0,003). Dual BT DTI &l¢iimii 1 birim arttik¢a humerus bast BMD 6l¢iimii

tahmini ortalama 0,41 birim artmaktadir.

Humerus Boyun KMY
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Sekil 4.4. Humerus boyun KMY ile Dual BT DTI arasindaki iliskinin sacilim grafisi

Humerus boyun BMD ile dual CT DTI él¢iimii arasinda pozitif yonlii anlamli bir iliski
vardir (r=0,354; p=0,001). Dual CT DTI 6l¢iimii 1 birim arttikga humerus boyun BMD

Ol¢timii tahmini ortalama 0,6 birim artmaktadir.

Dual-BT 6l¢iimlerinden elde edilen LK1 ile humerus bas ve boyun KMY’si arasindaki
iligki Sekil 4.5 ve Sekil 4.6 © da verilmistir.
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Sekil 4.5. Humerus bas KMY ile Dual BT LK1 arasindaki iliskinin sagilim grafisi

Humerus Boyun KMY
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Sekil 4.6. Humerus boyun KMY ile Dual BT LK1 arasindaki iliskinin sacilim grafisi

Humerus bas1 BMD ile dual CT LK1 6l¢iimii arasinda pozitif yonlii anlamli bir iliski
vardir (r=0,323; p=0,001). Dual CT LKI indeks l¢iimii 1 birim arttikca humerus bast BMD

Ol¢iimii tahmini ortalama 1,13 birim artmaktadir.
Humerus boyun BMD ile dual CT LK1 6l¢iimii arasinda pozitif yonlii anlaml bir iliski

vardir (r=0,227; p=0,032). Dual CT LKI &l¢iimii 1 birim arttikca humerus boyun BMD

Ol¢iimii tahmini ortalama 0,97 birim artmaktadir.
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4.3.2. Al isletim karakteristigi (Egrisi) (ROC) analizleri

Bir siniflandirma modelinin performansini degerlendirmek i¢in kullanilan “Alict
Isletim Karakteristigi (Egrisi) Analizi” yapilarak esik degerler ve bunlarin sensitivitesi ile

spesifitesinin belirlenmesi amaglanmastir.

4.3.2.1. Humerus bas1 KMY ol¢iimii Analizi

ROC Egrisi

08

06

Sensitivite
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00 02 04 06 08 10

Spesifite

Sekil 4.7. Humerus bast KMY ROC Egrisi

Tablo 4.9. Humerus bast KMY 6l¢iim ROC analizi

Test Sonucu Degiskeni: Humerus Basi KMY
Asymptotic 95%
std. | A ot Confidence

Area - | Asymplotic Interval Cut-off | Sensitivity | Spesitivity

Error? Sig.P
Lower | Upper
Bound | Bound

Proksimal
Femur |0,781| 0,061 0,021 0,661 0,901 <0,679 %100 %055,3

Toplam

<0,6065 | %83,33 %68,1

Humerus bast KMY 6l¢iimiiniin osteoporoz tahminindeki ayirt edilebilirligi i¢in bir
esik deger belirlenmesi amaglanmistir. Burada humerus bast KMY 6l¢limiiniin diisiik femur
toplam Ol¢limiine gore bireyin osteoporoz oldugunun gostergesidir. Buna goére Humerus bast
KMY 6l¢iimii i¢in duyarlilik ve segiciligin en yiiksek oldugu kesim noktasi 0,679 dur.
Humerus bas1 KMY degeri 0,679’un altinda olan kisilere osteoporoz tanisi konuldugunda

Humerus bast KMY degerinin duyarlilig1 %100 seg¢iciligi ise %55,3 olmaktadir. ROC egrisi
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altinda kalan alan degeri %78,1’dir. Buna gore humerus bast KMY degiskeninin ayirt
edicilik giiciiniin orta oldugu sdylenebilir. Bu alana iliskin %95 giiven aralig1 ise %66,1-
%090,1 olarak elde edilmistir. Elde edilen alan degerinin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur (p=0,021). Esik deger 0,6065 oldugunda duyarlilik %83,33, secicilik ise %68, 1

olmaktadir.

4.3.2.2. Humerus boyun KMY o6l¢iimii analizi

ROC Egrisi

Sensitivite

"00 02 04 06 08 10

Spestfite

Sekil 4.8. Humerus boyun KMY ROC Egrisi

Tablo 4.10. Humerus boyun KMY 6l¢iim ROC analizi

Test Sonucu Degiskeni: Humerus Boyun

KMY
Asymptotic 95%
std. | A toti Confidence
Area ' symprotic Interval Cut-off | Sensitivity | Spesitivity

Error? Sig.P
Lower | Upper

Bound | Bound

Proksimal
Femur ,756 | ,080 ,037 ,600 ,912 <0,531 %83,33 %66,3

Toplam

Humerus boyun KMY 6l¢iimiiniin osteoporoz tahminindeki ayirt edilebilirligi i¢in bir
esik deger belirlenmesi amaglanmistir. Burada humerus boyun KMY 0l¢limiiniin diisiik
femur toplam Ol¢limiine gore bireyin osteoporoz oldugunun gostergesidir. Buna gore
humerus boyun KMY 6l¢iimii i¢in duyarlilik ve seciciligin en yiiksek oldugu kesim noktasi

0,531°dir. Humerus boyun KMY degeri 0,679’un altinda olan kisilere osteoporoz tanisi
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konuldugunda humerus bast BMD degerinin duyarliligi %83,33 seciciligi ise %66,3
olmaktadir. ROC egrisi altinda kalan alan degeri %75,6’dir. Buna gére humerus boyum
KMY degiskeninin ayirt edicilik giiciiniin orta oldugu sdylenebilir. Bu alana iligkin %95
giiven aralig1 ise %60-%91,2 olarak elde edilmistir. Elde edilen alan degerinin istatistiksel

olarak anlamli oldugu bulunmustur (p=0,037).

4.4. Dual BT trabekiiler yag olciimii ile farkh anatomik bolgelerden elde edilen KMY

degerlerinin iliskisi

Dual-BT ile proksimal humerusta 4 anatomik noktadaki (Humerus basi, tiiberkiilum
majus, tiiberkiiliim minus ve humerus cerrahi boynu) trabekiiler yag miktar1 6l¢tilmiistiir.
Her bolgede 4 farkli kesitten alinan dlgiimlerin ortalama degeri analiz i¢in temel alinmis ve
bu degerler ile lomber bdlge ve proksimal femurdan elde edilen T-Skorlar ile, humerus
proksimalinden (bas ve boyun) elde edilen KMY degerleri istatistiksel olarak
karsilastirilmistir. Elde edilen sonuglar Tablo 11°de sunulmustur. L1-L4 vertebra T skorlari
ve femur boyun/toplam T skorlari, tiiberkiilim minus ve tiiberkiilim majus yaglanma
miktarlar1 ile anlamli negatif korelasyonlar gostermektedir. Bu, yaglanma miktarinin
artmastyla birlikte T skorlarinin azaldigini, dolayisiyla kemik yogunlugunun diistiiglini
gostermektedir. Humerus bast KMY, tiiberkiiliim minus ve tiiberkiilim majus yaglanma
miktarlar ile anlamli negatif korelasyon gostermektedir, ancak humerus boyun KMY igin
bu iliski anlamli degildir. Ozellikle tiiberkiilim majus yaglanma miktar;, kemik
yogunlugunun azalmasi ile gii¢lii bir sekilde iligkilidir. Bu, yaglanma miktarinin artmasinin

osteoporoz ile iliskili oldugunu gostermektedir.
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Tablo 4.11. Dual BT ile 6l¢iilen yag fraksiyonun lomber ile proksimal femur t-skorlari ve proksimal humerus

KMY ile iliskisi
U Humerus Tiiberkiilu Tiiberkiilu Cerrahi
Yag Miktar: (%) Basi m minus m majus boyun
r -,155 -,343 -,237 -,166
L1 T skoru p ,124 ,000 ,018 ,099
N 100 100 100 100
r -,254 -,429 -,266 -,185
L2 T skoru p ,011 ,000 ,008 ,065
N 100 100 100 100
r -,209 -,382 -,211 -,204
L3 T skoru p ,037 ,000 ,035 ,042
N 100 100 100 100
r -,218 -,389 -,167 -,200
L4 T skoru p ,029 ,000 ,097 ,047
N 100 100 100 100
r -,229 -,420 -,229 -,208
L1-L4 T skoru p ,022 ,000 ,022 ,038
N 100 100 100 100
r -,258 -,451 -,236 -,224
L2-L4 T skoru p ,010 ,000 ,018 ,025
N 100 100 100 100
r -,184 -,396 -,245 -,203
Femur Boyun T skoru p ,067 ,000 ,014 ,042
N 100 100 100 100
r -,232 - 472 -,281 -,285
Femur Toplam T skoru | p ,021 ,000 ,005 ,004
N 98 98 98 98
r -,245 -,244 -,311 -,165
g‘/‘;‘%“s Bast KMY' 7 014 015 002 101
N 100 100 100 100
r -,196 -,093 -,086 -,054
("é"/‘é"rszr)us Boyun KMY " 066 387 422 614
N 89 89 89 89
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5. TARTISMA

Proksimal humerus kiriklarinin cerrahi tedavisi, son yillarda gelistirilen ve yaygin
olarak kullanilan kilitli plak-vida sistemlerine ragmen halen cerrahlar1 zorlamaktadir (1). Bu
kiriklar yasl niifusta yaygin olarak goriilmektedir ve tedavisi 6zellikle osteoporoz varliginda
daha da zorlasmaktadir (28). Osteopeni veya osteoporoz varligi ¢ok parcali kiriklarin ortaya
cikmasina neden olmakta hem de cerrahide kullanilan implantlarin kemige tutunmasini
zorlagtirmakta ve cerrahi fiksasyonun basarisizlik riskini artirmaktadir (33). Ayrica kemik
kalitesinin bozulmasi nedeniyle cerrahi tedavi sonrasi gelisen avaskiiler nekroz, eklem igi
vida penetrasyonu, implant iflasi, cerrahi tespit yetersizligi gibi komplikasyonlarla sik
karsilagilmaktadir. Bu komplikasyonlar tekrarlayan operasyonlara neden olmakta ve
fizyolojik kapasitesi sinirli olan yasli hasta grubunda morbidite ve mortalite artisina neden

olmaktadir (1).

Son yillarda proksimal humerus kiriklarinin cerrahi tespitinin basarisina etki eden
faktorleri inceleyen caligsmalarin sayisi literatiirde giderek artmaktadir. Bu ¢aligmalar; kirik
tipinin, medial kortikal destegin saglandig: stabil kirik tespitinin, uygulanan cerrahi teknik
ve implantin, hastaya ait faktorlerin (yas, komorbid hastaliklar1 ve genel saglik durum)
cerrahi basariy1 dogrudan etkiledigini gostermektedir (25, 26, 28, 32-35). Bu ciktilarin
hemen hepsine etki eden ortak faktoriin kemik kalitesi oldugu goz Oniine alindiginda,
proksimal humerus kiriklarinda cerrahi Oncesi osteopeni veya osteoporoz varligini

degerlendirmenin 6nemi her gegen giin daha iyi anlasilmaktadir.

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan osteoporoz taramasinda altin standart olarak kabul
edilen DEXA yontemi her ne kadar kolay ulagilir, diisiik maliyetli, hizl, basit ve etkili bir
yontem olsa da kirik hastalarinda acil sartlarda uygulanmasi oldukg¢a zordur (3). Dahasi kirik
hastalarinda proksimal humerusun lokal kemik yogunlugunun o6lgiilmesi neredeyse
imkansizdir. Bu durum, kiriklarin degerlendirilmesinde ilk basamak olarak kullanilan direk
grafilerin kemik kalitesini dngoérmek icin kullanilip kullanilmayacagi sorusunu ortaya
cikartmigtir. KMY ’yi direk grafiler ile 5ngdrmek icin Barnett ve Nordin tarafindan baglatilan
caligmalar takip eden yillarda diger farkli ¢alismalar ile desteklenmis ve farkli kortikal
kalinlik oranlarinin kemik kalitesini 6ngérmek i¢in kullanilabilecegi bildirilmistir (38, 39).
Gilintimiizde de devam eden ¢aligmalar ile KMY’yi 6ngorebilmek icin proksimal humerusa

0zel farkli kortikal indeks 6l¢iimleri (deltoid tiiberosite indeksi, linner kortial indeks, medial
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kortikal oran) tanimlanmis ve yapilan analizler sonrasinda bunlarin kemik mineral
yogunlugunu ile iligkili oldugu gosterilmistir (1, 6, 7, 32, 34). Fakat bu ¢alismalar agirlikli
olarak kadavra caligmalari veya cerrahi tespit sonrasi yetmezlik gelisen hastalarin
incelenmesini igermektedir. Omuz patolojisi olmayan 65-80 yas araligindaki popiilasyonda
proksimal humerusun lokal kemik mineral yogunlugunu ve bu yogunluk 6l¢timlerini temel
alarak bu kortikal indekslerin giivenilirligini inceleyen c¢alisma bugiinkii bilgilerimizle
literatiirde mevcut degildir. Biz bu calismada 65-80 yas arasi goniilliilerde proksimal
humerustan direkt grafiler ve dual-BT ile 6l¢iilen kortikal oranlarin lokal kemik yogunlugu

ile iligkisini degerlendirdik.

Bu caligmadan elde ettigimiz sonucglara gore osteoporoz taramasinda altin standart
olarak kullanilan DEXA ile yapilan lomber ve proksimal femur KMY 06l¢limlerinden elde
edilen T-Skorlart ile proksimal humerus KMY 0Ol¢limleri korelasyon gdstermektedir. Bu
sonug standart taramalarda tespit edilen osteopeni ya da osteoporozun humerusa da benzer
sekilde yansidigimi kanitlamaktadir. Proksimal humerusta yapilan kortikal kalinlik
Olciimlerinden elde edilen kortikal oranlarin; proksimal humerus lokal KMY’si, lomber
vertebra ve proksimal femur T-skorlar ile iliskisi incelendiginde ise; direkt grafide yapilan
olgiimlerde DTI’nin, dual-BT’de yapilan 6lgiimlerde ise hem DTI hem de LK1 nin proksimal
humerus lokal KMY’si ve proksimal femur toplam T-Skoru ile pozitif korelasyon gosterdigi
tespit edilmistir. Oranlar arttikca T-skoru ve KMY artmaktadir. Humerus bast KMY degeri
0,679’un altinda olan kisilere osteoporoz tanis1 konuldugunda Humerus bast KMY degerinin
duyarlilig1 %100 seciciligi ise %55,3 olmaktadir. Ek olarak humerus boyun KMY degeri
0,679°un altinda olan kisilere osteoporoz tanist konuldugunda humerus bas1 BMD degerinin
duyarlilig1 %83,33 seciciligi ise %66,3 olmaktadir. Dual-BT ile osteoporozun bulgularindan
biri olan trabekiiler yaglanma degerlendirildiginde ise lomber ve proksimal femur T-Skorlari
ile humerus basinin KMY degerlerinin negatif korelasyon gosterdigi belirlendi. Elde edilen
sonugclar tiiberkiiliim majus ve tiiberkiilim minus’daki yaglanmanin artmasiyla birlikte T-

Skorlarinin ve KMY 6l¢limlerinin azaldigin1 gostermistir.

5.1. Demografik Verilerin Literatiir ile Karsilastirilmasi

Yaglanma ile tiim viicutta azalan KMY, 6zellikle kortikal kemik kalinliginda azalmaya
neden olmakta ve bunun sonucunda osteoporotik kirik olusma riski artmaktadir (1, 24).

Glinlimiizde, proksimal humerus kiriklarinin yaslilarda femur ve distal radius kiriklarindan

43



sonra en sik goriilen tglincii kiriktir ve osteoporoz hem tedaviyi zorlastirmakta hem de
komplikasyonlara neden olmaktadir.  Proksimal humerus kiriklarinin tedavisinde
osteoporozun etkisini inceleyen ¢alismalar 65 yas iistii hastalarin riskli grupta oldugunu ve
kadinlarda osteoporotik kiriklarin erkeklere oranla 2.5 kat daha fazla gorildiigiini
bildirmektedir (1, 21). Literatiirde yapilan galismalarda kirik nedeniyle opere edilen
hastalarin ortalama %65,05 (51-82) kadindir (1, 6, 24, 29, 32-35). Krappinger ve ark. 2011
yilinda 67 hastay1 dahil ederek yaptig1 ¢aligmada (20 erkek, 47 kadin) yas ortalamasi
63.9+12.6 yildir (24). Mather ve ark. yaptiklari ¢alismada ise yas ortalamasi 65 (33-90) olan
108 hasta ¢alismaya dahil edilmis olup hastalarin 19°u erkek 89°u ise kadindir. Cerrahi
oncesinde DEXA kullanilarak yapilan proksimal femur ve lomber omurga 6l¢iimlerinde,
proksimal femur ortalama KMY’nin 0.84 g/cm? (SD, 0.18) ve lomber omurga ortalama
KMY’nin 0.95 g/cm? (SD, 0.18) oldugu bildirilmistir. Bu g¢alismada standart DEXA
incelemesi ile elde edilen KMY’nin proksimal humerustaki kortikal kemik kalinligi
Olctimleri ile yliksek korelasyon gosterdigi bildirilmistir. Fakat proksimal humerusun lokal
kemik mineral yogunlugu degerlendirilmemistir (33). Biz bu calismay1 proksimal
humerusun lokal kemik mineral yogunlugu ile DEXA yonteminde standart olarak kullanilan
lomber ve proksimal femur kemik yogunlugunun iliskisini incelemek ve kortikal
Olciimlerden elde edilen oranlarin gegerliligini test etmek amaciyla literatiirden farkli olarak
saglikli katilimeilarla yaptik ve literatiirde de gosterildigi tizere kiriklardan en sik etkilenen
hasta popiilasyonuna benzer sekilde %65°1 kadin olmak tizere 65-80 yas araliginda ortalama
yas1 70,52 + 4,576 olan katilimcilar1 dahil ettik. Literatiirdeki ¢alismalarda her ne kadar
ortalama yas 60 yas ve lizerinde olsa da bu ¢aligsmalara dahil edilen hastalarin minimum ve
maksimum yas aralig1 ¢ok genistir. Calismamiz bu baglamda yalnizca cerrahi sonras1 kemik
kalitesi kaynakli komplikasyonlarin sik goriildiigii yash hasta grubunu incelemektedir.
Calismamizda elde edilen proksimal femur KMY literatiire benzer sekilde 0,92 g/cm? (SD,
0.13) ve lomber omurga ortalama 1,06 g/cm? (SD, 0.19) bulunmustur. Bu durum, saglikli
katilimcilar ile olusturdugumuz popiilasyonun, kirik geciren ve ameliyat edilen hasta
popiilasyonunun kirik 6ncesi demografik ozelliklerinin ya g/cm? yansittigini veya simiile
ettigini gostermektedir. Bu da literatiirdeki ¢ogu ¢alismanin aksine proksimal humerusun
kemik kalitesini dolayli retrospektif analizlerle 6ngérmek yerine prospektif bir bakis agisi
ile yaklagsmay1 saglamaktadir (1, 6, 25, 29, 32, 34, 35).
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5.2. Proksimal Humerus Kemik Mineral Yogunlugu ile Tiim Viicut Kemik Kemik

Mineral Yogunlugunun iliskisi

Proksimal humerusun lokal KMY’si osteoporoz taramalarinda rutin olarak
degerlendirilmemektedir. Fakat son yillarda yasli proksimal humerus kiriklarinin cerrahi
tespiti sonrasinda, gelisen implant sistemleri ve cerrahi tekniklere ragmen, yiiksek oranda
goriilen komplikasyonlarin osteopeni veya osteoporoza bagli kemik kalitesinde meydana
gelen degisiklikler ile iliskili oldugu yapilan ¢aligmalarda sik¢a vurgulanmaktadir (1, 6, 25,
29, 32, 34, 35). Bu nedenle proksimal humerus lokal KMY’nun standart olgiimlerde
degerlendirilen proksimal femur ve lomber KMY degerleri ve bundan elde edilen T-Skorlar
ile iliskili olup olmadigmin anlasilmasi 6nem kazanmistir. Buna ragmen literatiirde bu
iliskiyi dogrudan inceleyen ¢alisma sayisi olduk¢a sinirlidir (8). Literatiirdeki ¢alismalar
siklikla lomber ve proksimal femurdan elde edilen KMY ve T-Skorlar ile proksimal
humerusun farkli kortikal kalinliklarinin iligkisini analiz ederek dolayli olarak proksimal
humerusun kemik kalitesini dngérmeye ¢alismaktadir (1, 5, 24, 30, 32-34). i1k kez Tingart
ve ark. kadavra orneklerinde DEXA yontemi ile Olgiilen proksimal humerus lokal
KMY ’sinin, proksimal humerusta 6lgiilen farkli kortikal kalinliklarla iligkisini incelemis ve
anlamli pozitif korelasyon gosterdigini tespit etmis olsa da proksimal humerusun lokal
KMY’si ile lomber ve proksimal femur KMY ile iliskisini degerlendirememistir (7).
Kamiyama ve ark. 2013-2018 yillar1 arasinda 60 yas iizerindeki 110 goniillii katilimer ile
yaptig1 ¢alismada DEXA ile yapilan proksimal humerus KMY 6l¢limlerinin giivenilir olarak
kullanilabilecegini Dual-BT ile teyit ederek tespit etmis fakat proksimal femur ve lomber
KMY ol¢timleri ile proksimal humerus lokal KMY o6l¢limleri arasinda zayif korelasyon
oldugunu bildirmistir (8). Biz ¢alismamizda humerus bas ve boyun bolgesinden DEXA
yontemi ile elde ettigimiz KMY degerleri ile hem femur boyun ve toplam proksimal femur
T-Skorlar1 hem de tiim lomber seviyelerden elde edilen T-Skorlar1 arasinda korelasyon
oldugunu ve bu korelasyonun istatistiksel olarak anlamli oldugunu tespit ettik. Bu sonug,
proksimal femur ve lomber bdlgedeki kemik kalitesi degisikliklerinin proksimal humerus
kemik kalitesine de yansidigini1 gostermektedir. Bulgular arasindaki bu farkliligin DEXA ile

Olclim sirasinda uygulanan 6l¢iim teknigindeki farkliliktan kaynaklanmis olabilir.
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5.3. Proksimal Humerus Kemik Mineral Yogunlugu ile Proksimal Humerustan Elde
Edilen Kortikal Olgiimler ve bu Ol¢iimlerden Elde Edilen Oran ve indekslerin
Tliskisi

Proksimal humerus lokal kemik yogunlugu ile humerusun farkli bolgelerinden 6l¢iilen
kortikal kalinliklarin iliskisinin Tingart ve ark. tarafindan ortaya koyulmasindan bu yana
gegen siire i¢inde kadavra ¢alismalarinin (4, 5, 7, 30, 36) ortaya ¢ikardigi sonuglarin etkisi
ve es zamanli olarak kemik kalitesinin proksimal humerus kiriklarmin cerrahi tedavisi
sonrasi komplikasyon gelisiminde oynadig1 roliin daha iyi anlagilmasi arastirmacilari kemik

kalitesini cerrahi oncesi dngorebilen basit yontemleri arasgtirmaya yonlendirmistir (2, 21, 25,

27, 28). Literatiirde son yillarda siklig1 artan ¢alismalar, kortikal kalinlik 6l¢timleri ve bu

Ol¢iimlerden elde edilen oran ve indekslerin, cerrahi sonrasi gelisen komplikasyonlarla

iligkisini incelemekte ve elde ettikleri sonucglari dolayli olarak kemik kalitesi ile

iligkilendirmektedir. Saglikli popiilasyonla proksimal humerusun kemik kalitesini kirik
olmadan once degerlendiren ve kortikal Ol¢timlerle iliskilendiren calismalar bu giinki

bilgimize gére mevcut degildir.

5.3.1. Kadavra ¢alismalari

Tingart ve ark. 21 kadavra kullandig1 ¢aligmasinda, 21 proksimal humerusun 6nce
KMY’sini Olgmiis ve sonrasinda medial ve lateral kortekslerin endosteal sinirlarinin
birbirine paralel oldugu en proksimal noktada ve bu noktanin 20 mm distalinde medial ve
lateral kortikal kalinlig1 6lgerek elde edilen degerlerin ortalamasini alarak kombine kortikal
kalinlig1 elde etmislerdir. Elde ettikleri sonuglarin tiiberkiiliim majus, tiiberkiiliim minus,
cerrahi boyun ve humerus basindan 6l¢iilen KMY degerlerinin kortikal kalinliklarla pozitif
korelasyon gosterdigini ve bu 6l¢limlerin KMY ’nu tahmin etmek i¢in kullanilabilecegini
gostermislerdir (7). 2011 yilinda Wallace ve ark. 12 kadavra humerusu kullanarak yaptiklar
biyomekanik ¢alismada ise Tingart ve ark. 6l¢lim yontemini kullanarak kortikal kalinliklar
Olemiis ve bu kemiklere plak-vida uyguladiktan sonra biyomekanik olarak test etmistir. Elde
ettikleri sonuglar, kortikal kalinliklar ile mekanik stabilite arasinda iligki olmadiginm
gostermistir (4). Bunu takiben Skedros ve ark. yaslari 39-78 yas arasinda degisen 33 taze
donmus kadavra kullanarak yaptiklar1 calismada hem humerus KMYlerini degerlendirmis
hem de cerrahi boyun ve takiben 2, 5, ve 7 cm distalinden kortikal kalinliklar1 6lgmiis, her
seviyedeki medial ve lateral kortikal kalinliklari toplayip dis ¢apa oranlayarak kortikal

indeksi elde etmislerdir. Daha sonra humeruslar1 biyomekanik olarak test etmis ve nihai
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kirilma giiclinii ve enerji absorpsiyon miktarlarini degerlendirmistir. Sonug olarak nihai
kirtlma giicii ile en giiglii korelasyon diafizden 6lgiilen kortikal kalinliklar (r=0.71) arasinda
bulunmustur. Diger yandan proksimal humerus KMY ’sinin (r = 0.60) ve kortikal indeks (r
= 0.61) daha zayif korelasyon gosterdigi bildirilmistir. Yine Skedros ve ark. takip eden
siirecte yaptig1 bir sonraki calismada ise bir Onceki calismada kullanilan kadavralar
kullanilarak yeni bir ¢aligma yapilmis, kombine kortikal kalinlik, kombine kortikal kalinlik
Olciim noktalarin1 ic¢ine alacak sekilde kortikal alanin toplam kesit alanina orani ile
hesaplanan alansal kortikal indeks, 5. cm’de dis ¢aptan i¢ ¢apin ¢ikartilmasi sonrasinda dis
capa oranlanmasi ile elde edilen lineer kortikal indeks, distal 2. Cm ve 7. Cm’den 6lgiilen i¢
capin kortikal kalinliga oranlandig1 kanal-kalkar oran1 ve medial kortikal kalinligin dis ¢capa
boliinmesi ile elde edilen medial kortikal oran ile nihai kirilma gilicii ve enerji
absorpsiyonunun iligkisi incelenmistir (5). Elde edilen sonuglara gére kombine kortikal
kalinligin kemik ve lokal kemik yogunlugunun kemik giiciinii ve kalitesini belirlemekte en
giivenilir yontem oldugu ifade edilmistir (36). Majed ve ark. ise 2019 yilinda 37 proksimal
humerus BT incelemesini 6zel bir program (MIMICS Software) araciligr ile 3-boyutlu
modellere ¢evirmis ve 10 farkli bolgeden (tiiberkiiliim majus, tiiberkiilim minus, humerus
basinin santral alani, bisipital oluk, anterior eklem siniri, posterior eklem sinir1, medial
stiperior eklem siniri, medial inferior artikiiler sinir, metafiz ve diafiz) kortikal kalinlik
Olciimleri yapmislardir. En kalin korteks kalinlig1 61¢timleri diafizden elde edilirken en ince
korteks kalinliklar1 eklem ylizeyinde bulunmustur. Bu calismaya gore humerus basinda
eklem yiizeyi hari¢ en ince korteks tliberkiilim majus’tadir. Tiiberkiilum minus kemik
yogunlugu ise 15 kadavrada en kalin, 15 kadavrada ise 2. En kalin korteks olarak
bulunmustur. Arastirmacilar 6zellikle kalin kortikal alanlarin belirlenmesinin cerrahi dncesi
planlamada onemli olabilecegini vurgulamislardir (30). Kadavra g¢aligmalar1 géz Oniine
alindiginda, proksimal humerusun homojen bir kemik kalitesine sahip olmadigi, farkl
anatomik lokalizasyonlarin es zamanli farkli kemik kalitesine sahip olabilecegi
goriilmektedir. Kemik mineral yogunlugu azaldik¢a humerus basindaki yaglanma miktarinin
artt1ig1 ve yaglanmanin kemik dokusunun yenilenme kapasitesini azaltarak osteoporozu daha
da kotiilestirdigi bildirilmistir (8, 21). Biz de ¢alismamizda Dual-BT ile humerus basinin
yaglanmasini inceledik ve tiiberkiiliim majus ve minustaki yaglanmanin KMY ile iligkisini
degerlendirdik. Tiiberkiilum majus yaglanmasinin humerus basindan (r=-0,311, p=0,002),
proksimal femur (r=-0,281, p=0,05), lomber bolgeden (r=-0,229, p=0,022) Slgiilen KMY
degerleri ile negatif korelasyon oldugu tespit edildi. Ayrica tiiberkiiliim minus yaglanmasi

da humerus bas1 (r=-0,244, p=0,015), proksimal femur (r=-0,472, p=0,000), lomber
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bolgeden (r=-0,420, p=0,000) dl¢iilen KMY degerleri ile negatif korelasyon gostermektedir.
Bulgularimiz, bu baglamda literatiirii desteklemektedir. Diger yandan tiim kadavra
calismalarindan elde edilen sonuglar goz oniine alindiginda, kemik kalitesini 6n gérmek igin
yapilacak kortikal kalinlik 6l¢iimlerinin diafizden yapilmasi gerektigi anlagilmaktadir. Biz
de ¢alismamizda bu nedenle KMY’yi 6n gormek i¢in yaptigimiz dlgiimleri diafiz bolgesinde
(DTI, LKI, MKO) gergeklestirdik. Ayrica Dual-BT’den yararlanarak hem dlgiimlerin daha
az hata ile yapilmasini, hem de direk grafi ile BT 6l¢iimleri arasinda fark olup olmadigini

gostermeyi amagladik.

5.3.2. Klinik ¢alismalar

Humerus kiriklarinda cerrahi tedavi sonrasinda gelisen komplikasyonlara bagh
yeniden ameliyat ihtiyaci ile kortikal dl¢timlerin iligkisini 2009 yilinda inceleyen Hepp ve
ark. kirik nedeniyle ameliyat edilen ve yaslar1 18-100 arasinda degisen (medyan: 66 yil) 113
hastay1 yaklasik olarak 5 yil takip etmistir. Bu calismada humerus proksimal diafizinde
kortekslerin birbirine paralel oldugu alandan dl¢timler yapilmis ve toplam diafiz alanindan,
i¢ kanal alani ¢ikartildiktan sonra toplam diafiz alanina oranlanarak kortikal indeks elde
edilmistir. Her bir humerus i¢in 6l¢iimler 4 kez tekrarlanarak ortalamasi alinmistir. Kirik
geciren hastalarin gecirmeyen saglikli popiilasyon ile karsilagtirildiginda kortikal indeksinin
daha diisiik oldugu bildirilse de kortikal indeks ile yeniden ameliyata alinma arasinda
anlamli iligki bulunmamustir (32). Mather ve ark. 2007-2011 yillar1 arasinda omuz grafileri
ve tiim viicut DEXA ol¢timleri olan 108 hastay1 dahil ettikleri ¢aligmalarinda, proksimal
femur ve lomber bolgeden elde edilen DEXA sonugclari ile proksimal humerusta daha 6nce
tanimlanan kortikal dlciimler arasindaki iliskiyi degerlendirmistir. Olgiimleri, daha dnce
Tingart ve ark. ile Hepp ve ark. dl¢lim yontemlerini kullanarak yapmiglar ve kombine
kortikal kalinligin proksimal femur DEXA 6l¢iimii ile giiglii (r = 0.64, P < .0001), lomber
vertebralar ile orta (r=0.49, P <.0001) diizeyde korelasyon (r=0.64, P <.0001) gosterdigini
bildirmislerdir. Kortikal indeks ise hem proksimal femur (r =0.53, P <.0001) hem de lomber
bolge (r=0.35, P <.001) DEXA degerleri ile koreledir. Osteoporozu digslamak i¢in ise 6 mm
kombine kortikal kalinligin potansiyel bir esik degeri olarak belirlenmistir. Bu esik degerin

duyarliligi %93, 6zgiilligi %52 ve negatif prediktif degeri %95 olarak bulunmustur (33).

Mart 2011-Temmuz 2014 yillar1 arasinda proksimal humerus kirigi gegiren 63

hastanin verilerini inceleyen Newton ve ark., MKO tanimlamis ve ameliyat sonrasinda
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fiksasyon kaybi gelisen hastalar ile gelismeyen hastalarin MKO’larin1 karsilagtirmistir.
MKO, Tingart ve ark. proksimalde 6l¢iim yaptig1 seviyede medial kortikal kalinliin, dis
capa orani ile elde edilmistir. Fiksasyon kaybi gelisen hastalarda, gelismeyenlere gore
MKO’nun anlamli olarak diisiik oldugunu tespit etmislerdir (0.170 vs 0.202, p = 0.019).
Aragtirmacilar MKO’nun KMY’yi belirlemek ve fiksasyon kayb1 olasiligini 6ngérmek i¢in
kullanilabilecegini bildirmistir (34). Mahmuti ve ark. son yaptiklar1 c¢alismada yine
MKO’nun cerrahi sonrasi fiksasyon kaybi gelismesi ile iligkisini incelemistir. Her ne kadar
MKO ile fiksasyon kayb1 arasinda anlamli bir fark gosterilememisse de MKO’nun 0,09°dan
biiyiik oldugu hastalarin fiksasyon kaybi riskinin 7 kat arttigi bildirilmistir (1). Biz
calismamizda MKO’in goniillii katilimcilarda, farkli anatomik lokalizasyonlardaki KMY
Olciimleri ve bundan elde edilen T-skorlar ile iligkisini inceledik. Elde ettigimiz sonuglar
hem direkt grafi Ol¢iimlerinden hem de Dual-BT o6lciimlerinden elde edilen MKO
degerlerinin proksimal femur ve lomber T-Skorlari ile hem de proksimal humerus lokal
KMY degerleri ile anlaml1 iliskisi olmadigin1 géstermistir. Bizim sonuglarimiza gore; her ne
kadar literatiirde MKO’nun fiksasyon kaybr ile iliskili oldugu gosterilmis olsa da KMY
Ol¢iim degerleri ile iligkili olmadigi goriilmektedir. Bunun nedeni, MKO’1mn Newton ve
Mahmuti’nin yaptig1 ¢alismada kirik cerrahisi sonrasi kirik humerustan 6l¢iilmesi, omuz
grafilerinin ¢ekim agisinin standardizasyonundaki problemler kaynakli olabilecegini
diisinmekteyiz. Ayrica cerrahi sonrasi rediiksiyon kalitesi, medial kalkar devamliligindaki

bozulma ve olasi malrotasyonlar MKO 0l¢limlerini etkilemis olabilir.

Spross ve ark.’nin proksimal humerus kiriklarinda kemik kalitesini belirlemek i¢in
basit ve giivenilir bir radyografik 6l¢lim tanimlamak amaciyla 2015 yilinda yaptiklar
calismada ise DTI tanimlannustir. DTI, deltoid tiiberosite seviyesinde kortikal endosteal
siirlarin birbirine paralel oldugu, deltoid tiiberositenin en proksimal noktasindaki dis ¢apin,
i¢ ¢apa oram ile elde edilir. Bu ¢alismada DTI ile Tingart’in &lgiimleri ile BT ile 6lgiilen
proksimal humerus lokal KMY ’si arasindaki iliski arastirilmistir. DTI’nin kombine kortikal
kalinliga gore lokal KMY ile daha giiclii bir korelasyon gosterdigi (DT i¢in r = 0.80, Tingart
Olclimii icin r = 0.67) bildirilmistir. Ayrica, DTI i¢in diisiik kemik kalitesini belirlemek
amaciyla esik deger 1.4 olarak bulunmustur. Tingart Sl¢iimii i¢in ise bu esik deger 5 mm
olarak tespit edilmistir (DTI igin duyarlilik 0.81, 6zgiilliik 0.85). Yazarlar kirik hattinin
Tingart odl¢iimlerini etkiledigi durumlarda DTI’nin daha uygulanabilir oldugunu
vurgulamistir (6). Biz de calismamizda benzer sekilde hem direkt grafi hem de BT
dlgiimlerinden elde ettigimiz DTI degerlerinin DEXA ile dlciilen proksimal femur (r=0,281;
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p=0,005), humerus bas1 (r=0,305; p=0,002) ve humerus boynu (r=0,367; p=0,000) KMY ’si
ile anlaml korelasyon gdsterdigini tespit ettik. Bizim sonuglarimiza gore direk grafi DTI
Olciimii 1 birim arttikca humerus bast KMY 0l¢limii tahmini ortalama 0,49 birim
artmaktadir. Ek olarak; direkt grafi DTI 6l¢iimii 1 birim arttikca humerus boyun BMD
Olclimii tahmini ortalama 0,74 birim artmaktadir. Bizim ¢alismamizin sonuglar1 da goz
oniine alindiginda, proksimal humerus lokal KMY’sini 6ngdrmek i¢in DTI’nin
kullanilmasinin daha dogru sonug¢ verecegini ongdrmekteyiz. Ayrica Spross ve ark.’da
belirttigi iizere DTI 6l¢iimii; bu seviyenin hem kirik hatlarmin dl¢iimii bozucu etkisinden
daha az etkilenmesi hem de 6l¢limiin pratik ve kolay uygulanabilir olmas1 nedeniyle daha

avantajl goziikkmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizin sonuglar1 incelendiginde proksimal humerus KMY’sinin tiim viicut
KMY (lomber ve proksimal femur) 6l¢iimlerinden elde edilen T-Skorlar1 ile anlamli olarak
korelasyon gosterdigi tespit edilmistir. Bu nedenle lomber ve proksimal femur KMY
Olciimleri sonucunda osteoporoz tespit edilen hastalarda proksimal humerus kemik
kalitesinin de zayif bu tetkikler gbz Oniine alinarak ongoriilebilir. Proksimal humerustan
Olgiilen kortikal kalinliklardan elde edilen oran ve indekslerin hem tiim viicut T-Skorlart hem
de proksimal humerusun lokal KMY ’si ile iliskisini degerlendirdigimizde ise DT1’in direkt
grafide ve Dual-BT’de hem proksimal femurdan elde edilen T-Skorlart hem de proksimal
humerustan elde edilen KMY degerleri ile anlamli korelasyon gosterdigini tespit ettik.
Lineer kortikal indeks ise Dual-BT’de yine proksimal femur ve proksimal humerus ile
anlamli korelasyon gosterirken, direkt grafide siirda anlamli bir iliskiye sahip oldugunu
tespit ettik. Bu nedenle, eger kortikal indeks elde edilerek proksimal humerusun kemik
kalitesi ongoriilecekse hem direkt grafide hem de Dual-BT’de en dogru ve en kolay
yontemin DTI 6l¢iimii oldugu tespit ettik. DTI, hem kirik hatlarindan daha az etkilenecek
noktadan Olgiilmesi hem de Ol¢iimiin kolay ve pratik olmasi nedeniyle diger oOlgiim
yontemlerine gore avantajlidir ve tercih edilmelidir. Diger yandan MKO, her iki tetkikte de
T-Skorlart ve KMY degerleri ile iliskilendirilememistir. Literatirde MKO’in cerrahi
sonrasinda implant yetmezligi ile iliskili oldugu bildirilmistir. Biz MKO’nun cerrahi sonrasi
gelisen rediiksiyon kaybu ile iligkisinin osteoporoza bagli olmadigini diisiinmekteyiz. Cerrahi
sonrasi tespit kalitesi, medial kalkar devamliliginin olmamasi ve malrotasyonlar ile MKO
arasindaki iligki ileride yapilacak ¢aligmalarda aragtirilmalidir. Humerus basinin KMY’sinin
homojen bir dagilim gostermedigi yapilan farkli calismalarda vurgulanmistir. Bizde
calismamizda BT ile degerlendirdigimizde tiim viicuttaki osteoporozun proksimal
humerusta en sik tiiberkiiliim majus ve tiiberkiiliim minus bdlgesinde yaglanmaya sebep
oldugunu yani dolayli olarak osteoporozun en sik bu anatomik bolgelere anlamli olarak
yansidigini tespit ettik. Her ne kadar osteoporoz ile iligkili kortikal kalinlik 6l¢timlerinin
diyafizden elde edilmesi gerektigi daha Onceki calismalarda sdylense de biz ilerleyen
dénemde yapilacak ¢alismalarda en dogru 6l¢iimii ve buna bagli olarak en dogru 6ngoriiyti
yapabilmek i¢in humerus proksimalinin KMY’sinin ve kortikal kalinliklarinin dl¢timiiniin
tiiberkiiliim majus, tiiberkiilim minusi, humeral bas ve cerrahi boyun gibi spesifik anatomik

lokalizasyonlardan ayr1 ayr1 dlgiilmesi gerektigini diisiinmekteyiz. Ayrica cerrahi 6ncesi
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planlama yapmak i¢in ¢ekilen BT ’lerde, KMY 0l¢iimlerinin basarili bir cerrahi igin vida
tutunumunun en yiikksek olmasi gerektigi noktalardan yapilmasinin cerrahi basariy1
arttiracagimi diislinliyoruz. Bu nedenlerden dolayr c¢alismamiz, gelecekteki klinik ve

deneysel ¢aligmalara onciiliik etmektedir.
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