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OSTEOPOROTIK OMURGA KIRIKLARI
Tani1 Yontemleri / Ayirict Tani

Osteoporotik omurga kirgi (OOK), yash niifus has-
taligr olarak bilinmekeedir. Fakat yaslt insanlarda sirt
agrisinin sik goriilen bir yakinma olmasi, 6ncesinde genel-
likle belirgin bir travma 6ykiistiniin olmamasi, agrinin deje-
neratif omurga hastaliklarina atfedilmesi ve %65 oraninda
belirtilerin siddetli olmamasi, taninin %75 gibi yiiksek bir
oranda gozden ka¢masina neden olmakeadir (1-6).

OOK hastalarinda agri mobilizasyon ile siddetlendiginden
hastalar mobilize olmaktan kaginmaktadirlar. Bu durum
kaslarin zayiflamasi ve sosyal izolasyon ile sonuglanmaktadir.
Diger yandan; omurganin kifotik agilanmasi sonucu akcige-
rin vital kapasitesinin azalmasi, solunum yolu enfeksiyonlar:
gibi komplikasyonlara dolayisiyla yash insanlarda anlamli
bir morbidite ve mortalite artisina neden olmaktadir (7).
Bu kisir déngii; 4 yillik takiplerde, OOK olan hastalarin
mortalite oranlarinin saglikl bireylere gére 3 kat yiikselmesi
ile sonuglanabilmektedir (8).

Eriskinde meydana gelen ilk osteoporotik kirik genellikle
OOKdir ve bu durum olusacak yeni omurga kirtklarinin da
habercisidir. Sadece bir OOK bile omurga biyomekanigini
bozarak yenilerinin olusumuna zemin olusturdugu belir-
tilmekeedir (9,10). 8 yillik takiplerde, dnceden OOK olan
bir hastada yenisinin gelisme olasiliginin 5 kat, proksimal
femur ve kalca frakeiirii gelisme olasiliginin ise 3 kat arcugt
saptanmustir (11). Kalca frakeiirii sonrast ilk 1 yildaki mor-
talite oraninin %24 oldugu da goz oniine alindiginda bu tip
hastalarda taninin ne kadar 6nemli oldugu anlagilmaktadir
(12).

Tabi ki her hastalikta oldugu gibi bu hastalikta da asil hedef

kirtk olusumunun engellenmesidir, ancak bunun bagarilma-

dig1 ve tani konulmasinda geg kalinan hastalarda morbidite
ve mortalite oranlarinin yiikselecegi de unutulmamalidir.

Her ne kadar stk rastlanilan ve radyolojik olarak kolay tani
konulabilen bir hastalik olsa da radyologlar tarafindan da
siklikla gdzden kagabilmektedir (13,14). 2000 postmeno-
pozal kadin {izerinde yapilan bir ¢alismada yanlis negatif
(14). Bu durumun sebepleri arasinda genellikle radyog-
rafinin bagka bir sebeple ¢ekilmesi (Akciger grafisi ya da
ayakta direkt batn grafisi gibi) veya direkt radyografilerin
genellikle radyologlar tarafindan degerlendirilmemesi gos-
terilmektedir.

TANI

OOK tamsinda kullanilan baslica yontemler;

* Klinik belirtiler ve muayene bulgulart
* Radyolojik tetkikler

* Laboratuvar tetkikleri
Klinik Belirtiler ve Muayene Bulgular:

Hastalarda tipik olarak, kiriga yol acabilecek belirgin bir
travma Oykiisii yoktur. Hastalar bu agriyr her zamankinden
farkli, aniden baglayan, ayaga kalkmakla ve hatta nefes alip
vermekle artan siddetli bir sirt agrist olarak tariflemek-
tedirler. Hasta bu ani agrinin; aniden ayaga kalkma, bir
yere uzanma, streta agirlik tagima veya siddedi oksiiriik ve
hapsirik gibi normal bir eriskinde kiriga sebep olmayacak
aktivitelerden sonra basladigint belirtebilir.

OOK’nin klinik muayene sirasinda %75 gibi yiiksek bir
oranda gozden kagmasinin sebebi, hastaligin muayene bul-
gularinin sinirl olmast ve bu bulgularin diger hastaliklarla

kolaylikla karisabilecek dzelliklere sahip olmasidir (6).



Hastalarda fokal kifoz gelisimi veya lomber lordozun
kayb: hatta multipl vertebra fraktiirlerinde belirgin boy
kisalig1 gelisebilmektedir. 15 derecelik kifoz gelisiminin en
az 4 cm’lik yikseklik kaybr ile iliskili oldugu bilinmelidir.
Muayene sirasinda ayakta duran bir hastada parmak uglart
kalca sinirinin aluna ulastyor ise bu hastada patolojik bir
kisalmadan stiphelenilmesi gerekir (16).

Agri, akut dénemde her ne kadar kirik bélgesinde lokalize
ise de kronik donemde lumbosakral bolgeye yayilarak tantyt
giiclestirebilmekeedir (17). Agrinin kirik bolgesinde lokalize
bir hassasiyete neden olmasi ve spindz progese basmakla
provake olmasi hastalik icin patognomonik bir bulgudur
(18,19).

Radyolojik Tetkikler

OOK’nin radyolojik olarak tespiti genellikle baska sebepler
dogrultusunda cekilen grafilerin degerlendirilmesi sirasinda,
tesadiifen olmaktadir (20).

Tanida Manyetik Rezonans Gériintilleme (MRG), kemik
iligi 6demini gosterebilmesi ve malign lezyonlarda ayirict
taninin yapilabilmesi agisindan en onemli tetkik aracidir.
Ancak ulagilabilirlik, maliyet ve ¢ekim siiresi goz oniinde
bulunduruldugunda tetkik algoritmast icinde en basta yer

almaz.

1. Direkt Radyografi

Direkt radyografi ucuz, hizli ve hemen hemen her klinikte
bulundugundan dolay: kolay uygulanabilen bir tetkikeir.
Bu ozellikler, direkt radyografiyi vertebra frakeiirlerinin
teshisinde en iyi tetkik yontemi sinifina sokmaktadir, ancak
lateral radyografi T4’lin {zerindeki torakal vertebralar
degerlendirmede yetersiz kalmaktadir.

Vertebra fraktiirleri radyolojik goriiniimlerine gore genel
olarak kama, bikonkav ve ezilme fraktiirii olmak iizere 3
tipe ayrilsa da (21), tani ve derecelendirmesinde standardi-
zasyonun saglanabilmesi icin ¢esitli metotlar gelistirilmis-
tir. En sik kullanilan standardize metotlardan biri Genant
ve arkadaglarinin tanimladigs yar1 kantitatif metottur (22)
daha ileri incelemeler icin buna tam kantitatif metot (23) ve
algoritma tabanli kalitatif metotta (24) eklenebilir.

a. Yar1 Kantitatif Metot

Genant ve arkadaglarinin 1993 yilinda tanimladiklart bu
metotta vertebra fraktiirlerinin siddeti 3 basamakta deger-
lendirilmistir (22).

Kirik bir vertebradaki On yiikseklik (O) Orta yiikseklik
(O) ve Arka yiikseklik (A) degerleri komsu vertebra’ya veya
saglikli vertebraya oranla %20 - 25 oraninda azalmigsa 1.
Derece, %25 - 40 oraninda azalmigsa 2. Derece, %40’tan
fazla miktarda azalmigsa 3. derece fraktiir olarak degerlendi-

rilmektedir (Sekil 1).

Normal

1. Derece

2. Derece

3. Derece

On Orta

e Sekil 1: Yari kantitatif metoda gore

¢okme derecelendirmesi.
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T4 seviyesinden L4 seviyesine kadar elde edilen dere-
ce degetlerinin toplaminin hesaplanan vertebra sayisina
boliinmesi sonucu elde edilen deger ise Spinal Deformasyon
Indeksi (SDI) olarak adlandirilmistir. Genant ve arkadasla-
rina gére bu indeks 1’den biiyiik ise yeni vertebra frakeiirii
gelisme olasilig1 yiiksektir. Bu ihtimal deger arttik¢a da yiik-
selmektedir.

Midtorasik bélge ile torakolomber bileskedeki vertebralarin
fizyolojik olarak daha ¢ok kamalastigi bilinmektedir. Bu
durum bu bélgedeki deformitelerde derecelendirmenin
yanlis yapilmasina ve SDI'nin gereksiz yiiksek ¢ikmasina
neden olabilir. Bu yiizden bu siniflamanin &zellikle bu bél-
gelerde yanlis negatif sonuglar verebilecegi unutulmamalidir

(1,25,26).
b. Kantitatif Metot

Bu metotta T4 seviyesinden L4 seviyesine kadar O/A orani,
O/P orani, A/komsu A orani hesaplanir. Bu degerlerden
O/A orani, anterior kontorii hesaplamamiz1 saglarken O/P
orant end plate konkavitesini, A/komsu A orani ise posterior
kontorii  hesaplamamizi saglamaktadir. Bu degerlerden
birinde %20 den fazla azalma mevcutsa fraktiir tanisi
konmaktadr.

Bu yontem sayesinde hastaligin seyri de takip edilebilmekte-
dir; T4 seviyesinden L4 seviyesine kadar olan vertebralarda
hesaplama sirasinda kdseler ve orta noktalar hem tist endpla-
te hem de alt endplate te isaretlenir, [saretlenen bu noktalar
daha sonra cekilen grafilerle kargilastrilarak hastaligin seyri
takip edilir (Sekil 2) (23).

Kantitatif metot daha ziyade aragtirmalarda kullanilan bir
yontem olup pratik hayatta tant koymada genellikle semi
kantitatif metoda bagvurulur.

c. Algoritma Tabanli Kalitatif Metot

Bu tani metodunda vertebradaki yiikseklik kaybindan
ziyade vertebral endplate patolojisi ve fraktiiriin ozellikleri
degerlendirilmektedir.

Bu degerlendirme metodu vertebralart normal vertebra,
OOK ve osteoporotik olmayan omurga kirigi (non-OOK)
olmak tizere 3 farkli gruba ayirmaktadir. OOK ile non-
OOK arasindaki fark endplate’in durumudur. OOKde
yiikseklik kayb:t olsun olmasin endplate diizensizligi mev-
cutken non-OOK lerinde spesifik bir endplate hasari goz-
lenmemektedir.

Bu degerlendirme metotlart disinda da ¢esitli siniflama
sistemleri mevcuttur bunlardan biri Sugita ve arkadaglart
tarafindan 2005 yilinda tanimlanan siniflamadir (24). Bu
siniflama sisteminde vertebra fraktiirleri lateral direkt rad-
yogram araciligiyla 5 tipe bélinmiistiir.

1. Tip Kama seklindedir ve bu tipte kirik sadece anterior
kortekste olusmustur.

2. Tip Konkav seklindedir. Bu tipte superior end plate
¢okmiis ancak anterior korteks intakttir.

3. Tip Cikintu seklindedir ve bu tipte anterior korteks
%>50’den daha az oranda 6ne dogru konveksite yapmus-
tir.

4. Tip Yay seklindedir. Bu tipte anterior korteks ice dogru
sikigmis ve superior end plate ¢okmiistiir.

5. Tip Sismis 6n yiiz seklindedir ve bu tipte anterior
korteks 6ne dogru %50 oranindan fazla miktarda bir
konveks bir a¢t yapmistir.

Prognoz, 1 ve 2. tiplerde iyiyken 4 ve 5. tiplerde kotiidiir.
Yiiksek dereceli kiriklarda, kemik kalitesinin kétii olusu ve
omurga biyomekaniginde fazla bozulmaya yol agmas: gibi
sebepler yeni OOK gelisme olasiligini arturmakeadir. Bu
durum derecelendirmenin 6nemini ortaya koymakeadir

(27).

OOK’nin akut kronik ayrimini direkt radyogramlar aracili-
giyla yapmak gii¢ olsa da, bu konuda baz: ntianslar mevcut-
tur. Akut fraktiirlerde iyi sinirlanmug kirik hatti ile ince bir
kortikal hat ve bu hattin belirgin devamsizligi mevcuttur.
Kronik fraktiirlerde ise kirik hattinda skleroz ile yogun bir
kortikal hat ve kirik sinirinda osteofitler mevcuttur. Ayrica

Sekil 2: Kalitatif
metotta isaretleme
yontemi.




vakum fenomeni olarak adlandirilan intravertebral hava
olusumu avaskiiler nekrozun olabilecegi gibi akut fraktii-
riinde habercisi olabilmektedir (28).

Direkt radyografi degerlendirilirken, omurga govde invaz-
yonu veya interpedinkiiler mesafe artist gibi OOK disindaki
patolojileri akla getirecek bulgularin olmadigindan emin
olunmalidir.

2. BT

Yiiksek rezoliisyonlu ve ince kesitli BT goriintiileri artuk 3
boyutlu goriintiiler elde etmemizi saglarken kemik yapist
hakkinda daha iyi bilgi verir. T4 mesafesinin tizerindeki
torakal vertebralari net olarak degerlendirmesinin yani sira
mevcut kirigin morfolojisini de daha iyi degerlendirmemizi
saglar. Ancak yiiksek radyasyon orani nedeniyle ilk bagvuru-
lacak goriintilleme metodu degildir.

3. MRG

MRG akut ile kronik fraktiirlerin ayriminda, osteopera-
tik omurga kiriklari ile malign patolojilere ikincil gelisen
fraketirlerin ayriminda kullanilabilen énemli bir radyolojik
teckikdir.

T1 agulikli sagittal MRG serilerinde kiritk bélgesinin
hipointens olmast T2 agurlikli sagittal MRG serilerinde
ise hiperintens olmasi ¢6kme kiriginin son iki ay icinde
gelistigini distindtirmelidir (29). Bu sinyal degisikliklerin
nedeni, kemik iligi icinde kiriga sekonder gelisen 6dem veya
hemorajinin varligidir. Kirtk hatundaki bu sinyal farklilik-
lar1 2-4 aya kadar devam edebilmekte ve STIR sekansli MR
goriintiilerinde kolayca saptanabilmektedir (30). T2 agurlik-
li serilerde lineer bant seklinde ilerleyen ve hipointens sinyal
veren goriiniimler callus olusumlarina aittir (30).

Vertebra icinde yumusak doku kitlesi saptanmasinin ve/
veya sinyal degisikliklerinin pedikiile uzanmasi; patolojinin
OOK diginda oldugu konusunda kuvvetli siiphe uyandir-
malidir (31). Stiphe durumunda bu ayrimi yapabilmek i¢in
Difftizyon MR veya kontrastli MR ¢ekilebilir. Ancak erken
fraketirlerde kontrast tutulumu olabilecegi unutulmamalidir

(32).

Bununla birlikee her ne kadar OOK’lerin bircoguna direke
radyografi araciligtyla tan1 konabilse de akut vertebral agriya
ragmen direkt radyografi herhangi bir patoloji saptanma-
mast nondeplase stress kirigina bagli olabilir. Akut donemde
olusan bu kontiizyon ve microtrabekiiler frakeiirler agriya
sebep olmakta ve MRG sayesinde tespit edilebilmektedir
(28,33,34).

4. Kemik Sintigrafisi

Kemik sintigrafisi, kompresyon frakeiirleri tanisinda olduk-
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ca hassas bir tetkiktir, ancak tutulumun hasardan 2 yil sonra
halen devam ediyor olmas, kirigin akut — kronik ayriminin
yapilmast konusunda yardimci olamamaktadir (35). Diger
yandan; niikleer calismalar arcmis radyoaktif tutulum tespiti
sayesinde metastatik hastaliklarin tespitini de saglamaktadir

(36).
5. Pozitron Emisyon Tomografi (PET)

Tanidan ziyade ayirici tant igin kullanidmalidir. Fluori-
ne-18 deoxyglucose pozitron emisyon tomografisi vertebra
fraktiirlerinde benign malign ayriminda bagvurulabilecek
oldukea verimli bir goriintileme metodudur (37). Yitksek
tutulum malign ve inflamatuar durumun isaretcisidir.

6. Tek Foton Emisyonlu Tomografi (SPA)

Daha belirgin anatomik detaylart goriintilleme imkant
saglamakta ve rutin kemik taramasi sirasinda radyoniiklid
tutulumun tespiti manugiyla calismakeadir (36). Radyas-
yon kaynagi olarak I kullanilmakrtadir. Bu tetkikte yumusak
dokular yanilgtya yol acabilmekte o yiizden dl¢tim sirasinda
periferik bélgeler tercih edilmektedir (38).

7. Dual Foton Emisyonlu Tomografi (DPA)

Radyasyon kaynagi olarak Gd kullanilmaktadir. DPA
ile omurga ve femur gibi bol miktarda yumusak doku ile
cevrili bélgelerden 8l¢iim yapilabilmektedir. Ancak vertebra
olctimlerinde osteofitik olusumlar nedeniyle degerin olmast
gerektiginden yiiksek bulunabilecegi unutulmamalidir (38).

8. Dual X-Isin1 Absorbsiyometri (DEXA)

DEXA ilk olarak 1987 yilinda kullanima girmis ve osteo-
porozun tanimlanmasinda ve degerlendirilmesinde altn
standart olarak kabul edilmistir. Halihazirda klinik uygula-
malarda en yaygin kullanilan tekniktir.

Heniiz kirik gelismeden dnce osteoporoz tanist konulabilir.
Kemik mineral yogunlugundaki degisiklikleri izlemede
DEXA degerlendirmesinin en iyi yéntem oldugu belirtil-
mektedir. Biyomekanik ¢alismalar DEXA ile kemik mineral
yogunlugu arasinda giiclii bir korelasyon oldugunu goster-

mektedir (39).

Olgiim icin siklikla kullanilan bolgeler; Lomber vertebra
(L2 - L4) ile femur boynudur.

9. Kemigin Kantitatif Ultrasonik Olgiimii (QUS)

Periferik kemik dansitesini 6l¢mekte kullanilan bir baska
metottur. QUS, radyasyon olmamasi, ekonomik olmasi ve
kolay uygulanabilmesi nedeniyle 6zellikle polikliniklerde
kullanilabilmektedir (40).

Bu tetkikler disinda kemik yogunlugu ol¢timiinde nadir de
olsa kullanilabilen; Tek enerjili x-151n1 absorpsiyometri, Peri-
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ferik Dual X-Isin1 Absorbsiyometri (pDXA), Dijital X-Isini
Radyogrametri (DXR) ve Radyografik Absorbsiyometri
(RA) gibi tetkiklerde meveuttur (38,39).

Laboratuvar tetkikleri

Osteoporozun tanist, kemik mineral yogunlugunun 8lgiil-
mesiyle, fraktiiriin tanist ise radyolojik goriintiilemede
kirigin gosterilmesiyle konmaktadir; dolayistyla osteoporoz
tanisinda biyokimyasal degerlerin birincil bir 6nemi yokeur.

Kisaca bir gz atacak olursak bu belirteglerin iki ayri grupta
incelendigini goriiriiriiz: Osteoblastik aktiviteyi gosteren
belirtegler arasinda Osteokalsin, Prokollajen Peptid, Pro-
kollajen III Peptid ve Kemik Alkali Fosfataz. Osteoklastik
Aktiviteyi Gosteren Belirtegler arasinda ise Hidroksiprolin,
Piridinolin, Deoksipiridinolin sayilir (39,41).

AYIRICI TANI

Vertebranin yapisinin ve seklinin degismesine sebep olan
cok sayida patoloji mevcuttur ve bu patolojilerin hemen
hemen hepsi OOK ile ayirict tant grubuna girmektedir.

* Dejeneratif Hastaliklar

o Dejeneratif skolyoz
o Scheurman hastalig

o Schmorle’s nodiilleri
¢ Travmatik Kiriklar
s Kitle Igeren Hastaliklar

o Neoplastik
o Hemopoetik
o Enfeksiyoz

¢ Metabolik Hastaliklar

o Osteomalazi

o Pajet hastaligs
*  Gelisme Anomalileri

o Blok vertebra

o Kisa vertebra

Radyolojik tetkikler araciligiyla yapilan ayirict tanidaki en
onemli husus endplate’in durumudur. Bir vertebra fraktii-
riinde endplate’ler; genel yapisi, kontiir devamliligi, varsa
¢okmenin sekli, yeri ve miktart agisindan dikkatlice incelen-
melidirler. Cokme nedeniyle hasar gormiis bir vertebrada
endplate’ler minér fraktiirler dolayisiyla dokusu bozulmug
ve irregiiler bir yapiya biirtinmiisken, Konjenital hastalik-
larda endplate’in sekli yapisal olarak bozukeur. Scheurman

hastaliginda ise komsu endplate’lerde de uyumlu bir yap:
bozuklugu saptanirken spondilozda hafif bir kamalagma ve
yikselme, disk ytiksekliginde azalma ve osteofitik gelisme-
lerle birlikte schmorle’s nodiilleri mevcuttur.

Dejeneratif Hastaliklarda Ayirici Tani

* OOK, Degjeneratif skolyoz, Scheurman hastaligi ve
Schmorle’s nodiilleri ile karisabilmektedir. Bu noktada
ayirict tani konusunda bize en ¢ok yardimer olacak yapt
Endplatelerdir.

* Eger endplatete ¢okmenin eslik etmedigi bir vertebra
kisaligi mevcutsa akla yapisal kisa vertebra, scheurmann
hastaligt veya skolyoz gelmelidir.

* Endplatete ¢dkme mevcut ancak bu ¢okme merkeze
yakin degilse akla Cupid’s Bow hastaligi ve anatomik
varyantlar gelmelidir.

e Endplate’te ¢cokme mevcut ve bu ¢okme merkeze yakin
ancak konkav degilse akla skolyoz veya ¢ekim hatast
gelmelidir.

Endplate’te ¢okme mevcut, merkeze yakin, konkav sek-
linde ancak halka gériintiisii yoksa schmorle’s nodiilii
olabilecegi gbz dniinde bulundurulmalidir (42).

* Dejeneratif hastaliklarda ayrict tani kisaca Sekil 3’te
ozetlenmistir.

Kitle Igeren Hastaliklarda Ayirici Tan

e Metastatik vertebra tiimérleri tiim kemik tiimorlerinin
%39’udur (43), kanser hastalarinda gozlenen frakeiirle-
rin ise 3’te biri benign sebeplerdendir. Dolayistyla ay1rict
tant bu hastaliklarda 6nemli bir yer tutmaktadir (44).

* Tumoral yapiya veya miyeloma ikincil gelisen patolojik
fraktiirlerde siklikla bir kortikal destriiksiyon ve kanala
dogru tasma mevcuttur. Bununla birlikte pedikiil ve/veya
posterior elemanlarin invazyonunun tiiméral patolojiler
i¢in patognomonik bir bulgu oldugu unutulmamalidir.
Timéral patolojiler genellikle T1'de hipointensiteye
yol acan homojen invazyona sebep olabilirler (Malign
melanomun hemorajik metastazi haric).

* Ayrica epidural veya paraspinal yumusak dokularda kitle
saptanmast da tiimoral lezyonlar: akla getirmelidir (45).

* Ayirict tanida altin standart kontrastli MRG ve difiiz-
yon MRGir, ancak kontrast tutulumunun tiiméral
patolojiler disinda kiritklarin hiperakut déneminde ve
enfeksiyonlarda da olusabilecegi unutulmamalidur.

* Daravertebral veya epidural bélgede abse ile birlike sey-
reden vertebral kollapslarda osteomyelit akla gelmelidir.
Tiiberkiiloz veya hematojen yolla yayilan enfeksiyonlara
ikincil olarak da vertebra kollaps: gelisebilmektedir (46).
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Sekil 3: Dejeneratif hastaliklarda ayirici tani.

Enfeksiyoz patolojileri diger lezyonlardan ayiran en
onemli ozellik diske invaze olma yetenckleridir. Oste-
oporotik patolojilerin diske invaze olma yetenekleri

yokeur (46).

Kan tetkiklerinde enfeksiyon belirteglerinin degerlendi-
rilmesi de ayirict tantya yardimer olabilir.

Metabolik Hastaliklarda Ayrici Tani

Osteomalazi veya paget hastaligi, OOK ile karisabilmek-
tedir. Osteoporozda, kemigin hassas ve kirilgan ozellikte
ayrica porlara sahip bir yapida oldugu; osteomalazide
ise kemik yapinin yumusak ancak homojen bir yapida
oldugu bilinmelidir. Bu durum kemikteki mineral/
organik materyal oraninin bu hastaliklarda degisiklik
gostermesine baglidir.

Paget hastaliginda, osteoklastik aktiviteyi takip eden
yogun osteoblastik aktiviteler sonucunda gelisen ve
osteoporotik vertebralarda gdzlenmeyen bozuk, daha
biiyiik yapida ve vaskiiler bir kemik ortaya ¢ikmaktadir
(47,48).

K SINIR (

Epidural yag dokusunda kalsifikasyon, Pagetik intras-
pinal yumusak doku gelisimi ve direkt grafide sirkum-
ferensiyal ekspansiyon gibi Paget hastaligina spesifik
bulgularin saptanmast ayirici taniyr kolaylastirmakeadir

(47,48).
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