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OZET

Calismanin amaci, involusyonel osteoporoz (postmenopozal ve senil
osteoporoz) hastalarinda kemik mineral yogunlugu (KMY) ve risk faktorlerinin
vertebra kirigi ile iligkisini degerlendirmektir.

Calismaya, 1997-2005 vyillari arasinda Uludag Universitesi Tip
Fakiiltesi (U.U.T.F) Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine
bagvuran ve ilk olarak postmenopozal veya senil osteoporoz (OP) tanisi
konmus kadin hastalar alindi. Tdm olgularin risk faktorlerini iceren OP
sorgulama formu retrospektif olarak incelendi. Sekonder osteoporoza neden
olabilecek sistemik hastaligi olanlar ile kemik metabolizmasini etkileyebilecek
ila¢ kullananlar ¢alismaya dahil edilmedi. Olgularin lateral torakal ve lomber
grafileri U.U.T.F. Radyoloji Anabilim Dal’'nda gérevli ayni radyolog tarafindan
degerlendirildi. T4-L, arasi vertebra kiriklarinin  degerlendiriimesinde
semikantitatif metod olan Genant yontemi kullanildi. Tim olgularin DEXA ile
olciilen lomber total, femur boyun, trokanter ve total kalga KMY (gr/cm?) ile t
skoru ve osteoporoz risk faktorlerinin vertebra kirigi ile iliskisi degerlendirildi.

Yas ortalamasi 62.13 + 8.58 olan toplam 382 olgu ¢aligmaya alindi. 65
olguda vertebra kingi saptanirken, 317 olguda ise vertebra kirigi yoktu. Risk
faktorleri acisindan karsilastirildiginda vertebra kirigi olan olgularda yasin
oldukca yuksek, egitimin belirgin derecede dusuk, giyim tarzi olarak
geleneksel giyimin fazla ve menopoz siresinin daha uzun oldugu
bulunurken, kirik oraninin yas ile birlikte artis gosterdigi saptandi (p<0,05).
Guneslenme, vertebra kirigi olanlarda daha az olmasina ragmen istatistiksel
olarak anlamsizdi (p>0,05). Oral kontraseptif kullanimi ise vertebra kirigi
olmayanlarda daha yuksekti (p<0,05). KMY ve t skoru degerleri agisindan
lomber bolgede bir farklilik saptanmazken, total kalca KMY ve t skorlari
vertebra kingi olan grupta daha dusukti (p<0,05). Risk faktorlerinden 65 yas
Ustl (>65 yas) ve sigara kullanimi icin yapilan logistik regresyon analizi
sonucunda sigara kullanimi anlamsiz bulunurken, 65 yas ustl kadinlarda ise
%28,7 oraninda vertebra kirigi saptandi (p<0,05).

Calismanin sonucunda; yas ve menopoz suresinin uzun olmasiyla

OP’a bagh vertebra kiriginin arttigi, risk altindaki bircok hastayi gelecekte



olusabilecek kiriklardan korumak amaciyla OP tanisinin erken konulabilmesi,
OP risk faktorlerinin  degistirilebilir ~ olanlari  konusunda hastanin
bilinglendirilmesi ve korunma prensiplerinin verilmesi, vertebra kinginin
lomber boélgedeki KMY dusuklugu ile her zaman uyumlu olmadigi, yasin
osteoporotik kirik olusumunda KMY’dan bagimsiz olarak rol oynadidi, kirigi
olan hastalarin KMY o6lcimi yaninda klinik ve radyografik gorintileme
yontemlerinin birlikte degerlendiriimesi gerektigi sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler: Primer involusyonel osteoporoz, vertebra kirigt,
DEXA, risk faktorleri



SUMMARY

ASSESSMENT OF RELATIONSHIP BETWEEN BONE MINERAL DAN SITY
AND RISK FACTORS WITH VERTEBRAL FRACTURES IN
INVOLUTIONAL OSTEOPOROSIS PATIENTS

The aim of this study is to assess relationship between bone mineral
density (BMD) and risk factors with vertebral fractures in women with
involutional osteoporosis (postmenopausal and senile osteoporosis).

Women with first diagnosis of postmenopausal and senile
osteoporosis who came to Uludag University Medical Faculty Physical
Treatment and Rehabilitation Department between 1997-2005 included to the
study. Questionnaire including all risk factors for osteoporosis of each subject
searched retrospectively. Patients with systemic medical problems can cause
to secondary osteoporosis and patients using drugs that can interact with
bone metabolism excluded from the study. Lumbar and thoracic lateral plain
radiographs are assessed by same radiologist working in radiology
department. Vertebral fractures on levels T4-L4 assessed with
semiquantitative Genant method. Association between lumbar total, femur
neck, trochanter and total femur BMD (gr/cm?) and t scores measured with
DEXA and osteoporosis risk factors assessed.

382 women with average age of 62.13+8.58 included to the study. in
317 women there were no vertebral fracture, in 65 women vertebral fracture
was present. When compared according to the risk factors, subjects with
vertebral fracture have older age, worse educational history, more common
traditional clothing, and longer menopause period than subjects with no
fracture. Presence of vertebral fracture was increasing with age (p<0, 05).
Sunbathing was lower in subjects with fracture but association was
statistically insignificant (p>0, 05). Use of oral contraceptive drugs was higher
in subjects who have no fracture (p<0, 05). Lumbar BMD and t scores was
similar in both groups, total hip BMD and t score was lower in subjects with
fracture (p<0, 05). By logistic regression analysis smoking was an
insignificant factor but women at an age over 65 have 28.7% vertebral
fractures (p<0, 05).



At the end of this study when age and menopause period increases
vertebral fractures connected with osteporosis increases; for protecting
women with higher risk from vertebral fractures can occur in future, early
diagnosis is important; some risk factors of osteoporosis can be changed and
patient must be educated about this factors; vertebral fractures in lumbar
vertebra is not always associated with BMD; age is a risk factor for formation
of vertebral fractures indepent from BMD, patients who have fracture must be
assessed with clinic and radiographic methods in addition to BMD is
concluded.

Key words: primary involutional osteoporosis, vertebral fracture,
DEXA, risk factors.



GIRIS VE AMAC

Osteoporoz (OP); dusuk kemik kitlesi ve kemik dokunun kalitesinin
bozulmasi sonucu kemik frajilitesinde ve kiriklarda yatkinlikta artma ile
karakterize sistemik bir iskelet hastaligidir (1-5).

Dunyada en sik gorulen metabolik kemik hastaligi olan OP, pek ¢ok
Ulkede boyutlari artan bir saglik sorunu olugsturmaktadir (6,7).

OP’un tanimi, 1996 yilinda Amsterdam’daki Dinya OP Kongresi
sonunda olusturulan konsensusa gore yeniden dizenlenmis olup tanimlama
Dual Enerji X-Ray Absorbsiyometre (DEXA) kullanilarak elde edilen
degerlere ve kirik varligina goére yapiimaktadir (8,9). Kemik mineral
yogunlugu (KMY), gr/cm? olarak olciilmektedir. T skoru, genc eriskine gore
KMY’nin standart sapma (SS) degeri iken, Z skoru kendi yas grubuna gore
olan SS degeridir (Tablol).

Tablo 1. DEXA ydntemine gore osteoporoz tanimlamasi

Normal : KMY’nin genc eriskinlere goére 1 SS’in altinda olmasi
Osteopeni : KMY’nin geng eriskinlere gore —1.0 ile —2.5 SS arasinda
olmasi

Osteoporoz : KMY’nin geng erigkinlere gore —2.5 SS’dan daha dusuk
olmasi

Yerlesmis osteoporoz : KMY’'nin geng eriskinlere gore —2.5 SS’dan

daha dusuk olmasi ve ek olarak bir veya daha fazla kirik bulunmasi

OP, yas ile gortlme sikhgr artan kronik bir hastaliktir. Tium dinyada
ortalama yasam silresinin uzamasiyla birlikte insanlarin ileri yasta sahip
olduklar1 kronik hastaliklar 6nem kazanmaktadir. Dinya nufusunun 2100-
2150 yillarinda 11 milyara ulagsacagi, bu artan ndfusun %95’inin gelismis
Ulkelerde olacagi ve cogunlugun 45 yas Uzerindeki kadinlardan olusacagi
tahmin edilmektedir (10).

Kemik yapi, mevcut kemik dokusunu tamir etmek ve yerini almak

uzere siirekli yenilenme gosterir (11). insanlarda bilyiime doéneminin sonunda



en yuksek degerine ulasan kemik kutlesi, 4-5. dekatlarla beraber her iki
cinsiyette yasla baglantili olarak azalmaya baslar ve bu azalma 9-10.
dekadlara kadar surer (12,13)

iskeletteki kemik kaybi, apendikiiller ve aksial kemiklerde, kortikal ve
trabekiler kemik boélgelerinde farkliliklar gostermektedir. Postmenopozal
kemik kaybi osteoklastik aktivite artisi sonucu trabekiler kemikte belirgin ve
siklikla vertebra kirigi seklinde gorulirken, yaglanmaya bagl kemik kaybi ise
osteoblast sayisinda azalma nedeniyle primer olarak kortikal kemikte belirgin
ve daha cok kalca kingi ile karakterizedir (14-17). Yasam sireleri boyunca
kadinlar trabekuler kemiklerinin %50’sini ve kortikal kemiklerinin %30’unu
kaybederler, erkeklerde ise trabektler kemik kaybi %30 kortikal kemik kaybi
ise %20 oranindadir (18).

Yaslilikta yeni olusan kemik miktarinin rezorbe olan miktardan az
olmasi nedeniyle kemik dokusu miktari giderek azalir ve yapisal elemanlar
kaybolur. Sonucta, kiside kirik olusumuna yatkinlk artar (11). Kirik olugtuktan
sonra kemigin bozulmus olan yapisi ve dayanikliiginin yeniden
yapilanmadigi unutulmamalidir (19). Bununla birlikte OP, yasam tarzinda
degisiklik ve uygun tibbi tedavi ile pek cok kirik 6nlenerek blyik oranda
tedavi edilebilmektedir. Bu nedenle OP risk faktorlerinin erken dénemde
belirlenmesi koruyucu saglik hizmetlerinin geregdi sayilirken, hastalarin yasam
kalitesini etkileyen OP’un tedavisi kadar, 6nlenmesi ve erken tanisi oldukca
onemlidir. (18,20,21)

Yas ve cinsiyet, kemik kitlesi ve kirik riski agisindan en guclu
belirleyiciler olup yasin ilerlemesi ile birlikte hem kadin hem de erkeklerde
kemik kaybi artmaktadir. OP, erkeklere oranla kadinlarda daha yiksek
oranda gorulmektedir. Bunun nedeni, erkeklerde kemik yikimini hizlandirici
menopoz esdegeri bir durumun olmamasi, iskelet gelisimi sirasindaki yiksek
kemik kuitlesi orani ve kisa yasam beklentisi olmasidir (22,23).

Doruk kemik kitlesi (DKK) ve menopozdan sonraki kemik kayip hizi da
OP riskini buyuk o6lctude belirleyen faktdrlerdendir (24-26). DKK, buyime ile
erigilebilen en yiksek KMY olup daha sonra gelisecek kemik kaybini ve kirik
riskini tayin etmek icin Onemlidir. DKK'ni; genetik 0Ozellikler, mekanik



yuklenme (egzersiz), beslenme, hormonal ve cevresel faktorler belirler. Tim
bu faktorlerin etkisi altinda olusan DKK yeterli dizeyde degilse, ilerleyen
yasla birlikte kirik riski artar. DKK'ne erigme yasi en ge¢ 35 olarak belirtilmis
ve bu seviye 40 yas civarina kadar ayni dlciide korunmaktadir. 40 yaslari
civarinda ise kemik kutlesi yavas yavas azalmaya baslar ve bu kayip
menopozdan sonra 6strojen hormonu seviyesinin dismesine bagh olarak da
hizlanmaktadir. Postmenopozal donemde ilk 10 yil kemik kitlesinde %15
kayip s6z konusudur ve bu kaybin yaklasik %50'si ilk 5-6 yil icinde ortaya
cikmaktadir (27-29).

OP; yas, lokalizasyon, tutulan kemik doku, histolojik gérinim ve
etyolojiye gore cok cesitli bicimlerde siniflandirilabilmektedir. Etyolojiye gore
OP, primer ve sekonder olarak ikiye ayriimaktadir. En sik rastlanan formu ise
primer involusyonel OP’dur. “The National Institues of Health Consensus
Conference” Primer OP’u, kemik kaybinin bilinen diger sebeplerinin
olmamasi kosulu ile kemik kitlesinin azalmasi seklinde tarif etmis ve yasa
bagli olarak gelistigi belirtiimistir (30). Primer OP, Postmenopozal OP (Tip 1)
ve Senil OP (Tip 2) olarak tanimlanmaktadir. Postmenopozal OP olarak
baglayan kemik kaybini, yasin ilerlemesi ile birlikte senil OP’da
eklenmektedir. Postmenopozal OP; 65 yasin altinda olusur, vertebra ve el
bilegi kiriklari ile karekterize iken, senil OP ise 75 yas Uzerinde gorulir ve
daha cok kalca kiriklari seklindedir (9).

OP’u 6nemli bir toplum saghgi sorunu haline getiren kirikla olan
baglantisidir (31). Yas ile birlikte kirik olusma riskinin arttigit OP’un prevelansi
50-59 yas arasi kadinlarda %40-55, 60-69 yas arasi %75 ve 70 yas Uzerinde
ise 9%85-90 oraninda bulunmustur. Kadinlarda osteoporotik Kkiriklarin
insidansi; kalp krizi, inme ve meme kanserinin toplam insidansindan daha
fazla saptanmistir. Kadinlarda en az bir radyolojik vertebral kirik prevelansi
50 yasinda %5’in altindan, 80 yasinda %50'ye kadar degismektedir
(9,32,33).

OP’un kisa ve uzun donem sonuglari; mortalite, agri, fiziksel
yetersizlik, tedavi maliyetinde artis, yasam kalitesinde bozulma ve yeni kirik
riskinde artisgtir (34). Yasam suresinin uzamasi ile son yillarda sik karsilagilan



ve tedavisi en pahali kemik hastaliklarindan biri olan OP’da kiriklar icin
ABD’de yilhk maliyeti 20 milyar dolar, Avrupa’da ise 25 milyar euro
harcanmaktadir. Onumizdeki 50 yil icinde ise maliyetin 2 katina gikmasi
beklenmektedir (35,36). Ancak bu hastaligin sosyal ve ekonomik maliyeti
sadece yasla eksponansiyel olarak artis gosteren kiriga degil, kirik
olusumunun klinik sonuclarina baghdir (27).

Osteoporotik kiriklar sikhkla vertebra, 0Onkol ve kalcada ortaya
cikarken, vertebra ve kalca kirigi artmis mortaliteyle iligkilidir (37-41). Kalgca
kingina bagh olum, ilk 3-6 ayda en yuksek degerde olup yapilan bir
calismada %24 olarak gosterilmistir (42-44). 50 yasindaki bir kadinin kalca
kirigindan Olme riskinin meme kanserinden 6lme riskine esit, endometrium
kanserinden 6lme riskinden ise daha fazla oldugu belirtiimistir (45). Genel
popllasyona gore vertebra kingini takiben mortalite orani yiksek
bulunurken, kiriktan 5 yil sonra erkeklerde %28, kadinlarda ise %16 oraninda
saptanmig ve komorbiditeye baglanmistir (46,47).

Dunya Saghk Orguti (WHO), diinyadaki 50 yas uzeri
postmenopozal kadinlarin yaklagsik %30’'unun osteoporotik oldugunu ve
olusabilecek kiriklar acisindan belirgin risk tasidiklarini bildirmigtir (48). 65
yasindaki kadinlarin 1/3’Unde vertebra kirnigir ve ilerleyen yaglarda diger
1/3'inde ise kalgca kirgi olacagr o©ngoriulmektedir (49). Yapilan birgok
calismada daha onceden bir frajilite kirigi gecirmis olan kadinlarin, yeni
kiriklar agisindan yuksek risk altinda oldugu gosterilmistir. Osteoporotik bir
vertebra kirigi bagimsiz olarak yeni kiriklarin habercisi olup bir kiginin tekrar
vertebra kirigi gecirme riski 5-12 kat fazla olmaktadir. Distal 6nkol kirigi
sonrasinda 10 vyillik izleme sonucunda aralarinda kalca kirngmnin da
bulundugu kirik olusma riskinin %55 oldugu ve bu riskin 20 yillik izleme
sonucunda ise %80’e kadar ¢iktigi gosterilmigtir (50-52).

OP; ciddi, ilerleyici ve sik gorulen bir hastaliktir. Buna ragmen tani ve
tedavisi yeterince yapilmamaktadir (53). Radyolojik taramalarda vertebral
kirik saptanan kadinlarin Ugcte ikisinde tani konmadigi ve kadinlarin ancak
%10 erkeklerin ise %1l'inden azina OP tanisi konulup tedavi edildigi
saptanmistir (33,49). OP’un 6nlenmesi, tani ve tedavisi konusunda olan bilgi



eksikligi gbz onune alindiginda, dlkemizdeki OP ve komplikasyonlarina ait
sikligin diger Ulkelerden dusuk olmadigr gérulecektir (54,55).

OP’un tani ve izleminde 6nemli bir yer tutan gortntileme yontemleri
OP’un derecesi ile kirik riskini belirleme, kemik kayip hizini ve uygulanan
tedavinin etkinligini izleme gibi genel amaclara yonelik olarak kullaniimaktadir
(56). Bunlarin arasinda kullanilan konvansiyonel radyografi, metabolik kemik
hastaliklarinin 6zellikleri ve morfolojik degisiklikleri hakkinda fikir verirken,
kiriklarin yerini de belirler. Ancak vertebra kiriklarini saptamak her zaman
kolay degildir. Direkt radyogramda osteoporozu tanimak icin KMY’nin %25-
30’'luk bir kayba ugramasi gerektiginden hafif deformitelerde tani koymak
zordur. Duz radyografilerde uygulanan pozisyonlama hatalari ve degisken X-
Isint dozu sonuglarin farkli sekillerde yorumlanmasina neden oldugundan
bunu standardize etmek icin Kleerekoper vertebral deformasyon, Singh,
Meunier, Nielsen, Genant ve Riggs indeksi gibi kemik yogunlugunu ve
vertebra kiriklarini degerlendiren yontemler geligtirilmistir (57)

OPda  tanimlanmis risk  faktorleri vardir ve hastanin
degerlendiriimesinde KMY ile birlikte bu risk faktorleri 6n plana ¢ikmaktadir.
Bdylece OP ve osteoporotik kiriklar icin tanimlanmis olan risk faktorlerinin
bilinmesi sonucunda yuksek risk altindaki kisilerin ortaya cikarilabilecegi
dustinulmektedir. Cunkd kisinin kirik riski, batin bu risk faktorlerinin net
sonucudur (Tablo 2)(58).

Tablo 2.0steoporozda risk faktorleri

1.Yapisal ve genetik faktorler
- Yaglanma
- Dusuk kemik katlesi
- Disi olma
- Beyaz irk
- Maternal ge¢cmis
- Erken menopoz
- Narin yapi
- Genetik faktorler (ailede OP varhgr)



2.Yasam bicimi ve/veya beslenme
- inaktif ve sedantar yasam
- Kalsiyum ve D vit.’den fakir diyet
- Alkol kullanimi
- Sigara
3.Tibbi kosullar
- Kullanilan ilaglar (kortizon,heparin)
- immobilizasyon
- Amenore
4.Dusme icin risk faktorleri (kisiye 6zel, cevresel)
- Denge ve normal yurimenin bozulmasi
- Sedatif kullanimi
- Kas zayifhgi
- Kognitif bozukluklar

Vertebral kirik varli§i; gelecekte olusacak kiriklar icin guclu bir
gosterge oldugundan, yeni tedavilerle kirik insidansi azaltilabileceginden,
osteoporoz ve osteoporotik kiriklar igin kemik kitlesindeki degisikliklerin %20-
40’n1 yansitan tanimlanmis risk faktdrlerinin erken belirlenmesi ile yuksek risk
altindaki bireyler ortaya cikarilabilir ve sonucta degistirilebilen risk faktorleri
modifiye edilerek kiriklar énlenebilir (59).

Bu calismanin amaci, involusyonel OP (postmenopozal ve senil OP)
hastalarinda KMY ve risk faktorlerinin vertebra kingi ile iliskisini

degerlendirmektir.



GEREC VE YONTEM

Bu calismaya; 1997-2005 yillari arasinda Uludag Universitesi Tip
Fakultesi (U.U.T.F) Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine
basvuran, ilk olarak postmenopozal veya senil OP tanisi konmus kadin
hastalar alindi. Tum olgularin risk faktorlerini iceren OP sorgulama formu
retrospektif olarak incelendi. Calismamizda OP ve osteoporotik kiriga neden
olabilecek; yas, boy, kilo, viicut kiitle indeksi (VKI), egitim diizeyi (okur yazar
degil, okur yazar, ilkokul, ortaokul, lise, yiuksekokul), meslek (ev hanimi,
emekli, calisan), eslik eden hastaliklar ve gecirilmis operasyonlar, 40 yas
sonrasi frajilite kingi, ailede OP ve osteoporotik kirik dykusu (var, yok),
menopoz yasl, menopoz tipi (spontan, cerrahi), menars yas! (<16 yas, =16
yas), menstruasyon siklus éykusu (dizenli, diizensiz), ilk gebelik yasi, canl
dogum ve gebelik sayisi, laktasyon suresi, oral kontraseptif kullanimi (var,
yok), giyim tarzi (acik: bas ve kollar acikta birakip giyinenler, geleneksel:
uzun etek, kollu gbmlek ve bagortusu, kapali: bas ve kollar dahil tamamen
kapall giyinenler), guneslenme (yok: hi¢ giineslenmeyen kigiler, az: yilda en
az 1 ay guneslenen, normal: yilda 1 aydan fazla guneslenen kigiler), sigara
(icmemis, birakmis, icici) ve alkol kullanimi (var, yok) kahve (yok, <3
fincan/gun, >3 fincan/gun), cay (yok, <4 bardak/gun, =4 bardak/gin), sut
(yok, <1 bardak/gun, = 1 bardak/guin) ve et (yok, az, normal) tiketimi , 65 yas
ustl olma, dusme egilimi, direkt grafide osteopeni ve erken menopoz (<45
yas), 57kg’in altinda olma, dusuk kalsiyum almi, yetersiz fiziksel aktivite
durumu (haftada en az Uc¢ kez dizenli yuriyls ya da benzeri aktivite
olmayigi) degerlendirme parametrelerini olusturdu.

VKI, Quatelet indeksi kullanilarak kilogram cinsinden hesaplanan
kilonun metre cinsinden hesaplanan boyun karesine bélinmesiyle bulundu.
VKi= kilo(kg)/boy2(m2) (60). VKi'ne gore; <18.5 zayif, 18.6- 24.9 normal, 25-
29.9 kilolu, 30 ve ustu obezdir.

Calismaya alinan hastalar yaslarina gore 45 — 55 yas arasi, 56 - 65
yas arasl, >65 yas seklinde guruplandirildi. Hastalar menopoz siresine gére

10 yildan kisa vel0 yildan uzun olanlar olarak ayrildilar.



Caligsmaya alinmama kriterleri:

1. <45yas

2. Sekonder OP’ye neden olacak sistemik hastaligi olanlar (inflamatuar
romatizmal hastaliklar, malabsorbsiyon, hipertiroidi, hiperparatiroidi,
Cushing, uzun dénem immobilizasyon vs.)

3. Kemik metabolizmasini etkileyecek ila¢ kullananlar (antiepileptikler,
steroid, lityum, heparin, tiroid hormonu vs.)

4. Malignitesi olanlar.

Hastalarin lateral torakal ve lomber grafileri UUTF Radyoloji Anabilim
Dal'nda gorevli olan ayni radyolog tarafindan degerlendirildi. Vertebra
kiriklarinin degerlendirilmesinde semikantitatif bir metod olan Genant yontemi
kullanildi (61) (Sekil 1) . Bu yontemde degerlendirme; lateral spinal
radyografilerde T4,—L, arasi vertebralarin ©0n, orta vel/veya arka
yuksekliklerindeki azalma orani ve vertebra cisimlerinde meydana gelen

azalmaya gore yapilmaktadir. Bu yonteme gore ;

Grade 0: Normal
Grade 1: hafif deformasyon, %20-25 azalma
Grade 2: orta derece deformasyon, %25-40 azalma

Grade 3: %40'iIn Ustiinde azalma

Calismamizda vertebralarda %20 ve Ustu kayip olmasi kirik olarak
kabul edildi.



Sekil 1: Genant Yontemi

Grade 0: Normal

Bikonkav deformitesi Cokme deformitesi

Hafif deformitesi
(Grade 1)

Orta deformitesi
(Grade 2)

Siddetli deformitesi
(Grade 3)

Sonugta; calismamiza uygun, yas ortalamasi 62.13 + 8.58 olan toplam
382 hasta alindi. Hastalar vertebra kirigi varligina gére 2 gruba ayrildi. Tim
olgularin DEXA (Hologic) ile dlcilen lomber total, femur boyun, trokanter,
total kalca KMY (gr/cm?) ve t skoru degerleri karsilastirildi. Gruplar arasi
KMY ve risk faktorlerinin vertebra kirigi ile olan iligkisi degerlendirildi.

istatistiksel analiz

istatistiksel degerlendirme Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik
boliminde “SPSS 13.0 for Windows” paket programi kullanilarak yapildi.
Tanimlayici istatistikler sonrasinda vertebra kirigi olan ve olmayan olgularin
yas, VKi ve menopoz siiresi acgisindan karsilastiriimasinda t testi kullanildi.
Gruplar arasinda Kruskal Wallis testi ile ylizde degisimleri karsilastirildi.
Anlamh ¢ikanlar ikili gruplar halinde Mann Whitney U testi, Fisher’in kesin ki
kare testi ve pearson ki kare testi ile degerlendirildi. >65 yas ve sigara
kullanimi icin logistik regresyon analizi uygulandi. p<0,05 anlaml olarak
kabul edildi.



BULGULAR

Calismaya alinan 382 olgunun 65inde (%16,9) vertebra kingi
saptandi. 317’sinde (%83,1) ise vertebra kirigi1 yoktu. Vertebra kirigi olanlarin
yas ortalamasi 68.12 + 7.80, vertebra kirigr olmayanlarin ise 60,90 + 8,22
olarak bulunurken istatistiksel acidan anlamh bulundu (p<0,05). Menopoz
yasl ve VKI acisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik yoktu (p>0,05)
(Tablo 3). Calismaya alinan hastalar yas grubuna gore siniflandirildiginda
vertebra kirigi olanlarda >65 yas grubunun belirgin olarak daha fazla oldugu
saptandi (p<0,05) (Tablo 4). Kirik oraninin ise yas ile birlikte artis gosterdigi
bulundu (Sekil 2). Vertebra kirigi olan 30 olguda torakal, 16 olguda lomber,
19 olguda ise hem lomber hem de torakal bdlgede kirik mevcuttu.

Tablo 3:

degerlendiriimesi

Olgularin yas, menopoz

yasi ve VKi acisindan

Vertebra kirl g1 | Vertebra kir1 g1 Toplam p*
() (+)
Yas (ort + SD) 60,90 + 8,22 68,12 +7,80 | 62,13 +8,58 | 0,001
Menopoz yas! (ort + SD) | 45,95 + 5,44 46,01 +5,97 | 4596 +552 | AD
VKI (ort + SD) 27,52 + 4,37 27,61 +4,96 | 27,54+4,47 | AD

*t testi

Tablo 4: Olgularin yas grubuna gore dagilimi

Vertebra kirt g1 (-) | Vertebra kiri g1 (+)
Yas grubu* n (%) n (%)
45-55y 96 (30,3) 4 (6,2)
56-65y 119 (37,5) 20 (30,7)
>65 y 102 (32,2) 41 (63,1)

*p=0,001 (pearson ki kare testi)
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Sekil 2: Vertebra kiridi olanlarin yas grubuna goére dagilimi

[ 45-55y
[ 56-65y
O>65y

Tdm olgularin meslek dagilimlari Tablo 5'de gorulmektedir. Olgularin
kronik hastaliklari Tablo 6’'da, gecirmis olduklari operasyonlar ise Tablo 7’de

gorulmektedir.

Tablo 5: Olgularin meslek dagilimlari

Meslek Vertebra kirt g1 (-) | Vertebra kiri g1 (+)
Ev hanimi 223 (70.8) 55 (87,3)
Emekli 66 (21) 8 (12,7)
Calisan 26 (8.2) -

Toplam 315 63
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Tablo 6 : Olgularin kronik hastaliklarinin dagilimi

Hastaliklar Vertebrr]a((;:)rl g () Verteb;a((l%l gl (+)
Kalp hastaligi 53 (16.7) 19 (29,2)
Hipertansiyon 103 (32.5) 28 (43,1)
Diabetes mellitus 37 (11.7) 6 (9,2)
Tromboembolik olay 7 (2.2) 2(3,1)
Asthma bronsiale 9 (2.8) 1(1,5)

Mide yakinmasi 68 (21.5) 14 (21,5)
Diger gastrointestinal sorunlar 19 (6) 4 (6,2)
Urolithiazis 15 (4.7) 2(3,1)

Sinir sistemi hastalgi 18 (5.7) 5(7,7)

Tablo 7: Olgularin gegirdigi operasyonlara gore dagilimi

Gegirdi gi operasyonlar | VEriebra ki 1) | Vertebra i 1 (4
Tiroid 15 (5,7) 2 (4,5)
Histerektomi 68 (25,7) 9 (20,5)
Ooferektomi 62 (23,4) 6 (13,6)
Diger op. 120 (45,2) 27 (61,4)
Toplam 265 44
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DEXA degerleri agisindan lomber bélgede her iki grup arasinda bir
fark olmadigi bulunurken, vertebra kirikli olgularda total kalcada KMY ve t
skoru sonucu daha dusuk saptandi (p<0.05) (Tablo 8).

Tablo 8: Olgularin Lomber ve Kalgca KMY ve t skoru degerleri

Vertebra kiri g1 (-) | Vertebra kiri gi(+) p
(n=317) (n=65)

Lomber Total KMY (ort + SD) 0,719 + 0,08 0,72+0,12 AD
Lomber Total t Skoru (ort + SD) -2,98 + 0,78 -3,02+1,11 AD
Femur boynu KMY (ort + SD) 0,63 + 0,09 0,61+0,11 AD
Femur boynu t Skoru (ort + SD) -1,91 +0,83 -2,17 £ 0,90 AD
Trokanter KMY (ort + SD) 0,55 + 0,08 0,53 + 0,09 AD
Trokanter t Skoru (ort + SD) -1,51 + 0,86 -1,75 + 0,93 AD
Total Kalga KMY (ort + SD) 0,80 +£0,11 0,77 £0,13 0,03
Total Kalga t Skoru (ort + SD) -1,10 + 0,96 -1,42 +1,11 0,011

*Mann-Whitney U test

Calismaya alinan olgularda belirlenen risk faktorleri Tablo 9a ve 9b'de
gorulmektedir. Gruplar arasinda menopoz tipi, menstruasyon diizeni, menars
yasl, ilk gebelik yasi, dogum sayisl, laktasyon siresi, disme egilimi, direkt
grafide osteopeni, kahve, cay, sit, et ve alkol tuketimi acisindan bir fark
yoktu (p>0.05). Vertebra king: olanlardan bir kiginin, vertebra kingi
olmayanlardan ise U¢ kisinin egitim durumu bilinmezken vertebra kirigi
olanlarin egitim durumunun belirgin olarak dusik, menopoz siresinin de
daha uzun oldugu saptandi (p<0.05). Vertebra kirig1 olmayanlardan dg kisinin
guneglenme durumu, 2 kiside ise giyim tarzi bilinmezken, vertebra kingi
olanlarda geleneksel giyim tarzi ile giyinenlerin istatistiksel olarak daha fazla
oldugu belirlendi (p<0.05). Guneslenme, vertebra kirigi olanlarda daha az
olmasina ragmen gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamsizdi (p>0.05).
Oral kontraseptif kullanimi ise vertebral kirigi olmayanlarda istatistiksel olarak
daha yuksekti (p<0.05) (Tablo 9a ve Tablo 9b).
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Tablo 9a: Vertebra kirikli ve vertebra kiriksiz grupta risk faktorlerinin

dagilimi ve p degerleri

Vertebra kir1 g1 (-)

Vertebra kiri gi(+)

n (%) n (%) P
Egitim durumu*  Okur yazar degil 51 (16,2) 17 (26,6) 0,008
Okur yazar 18 (5,7) 10 (15,6)
ilkokul 143 (45,5) 25 (39,1)
Ortaokul 18 (5,7) 4 (6,3)
Lise 33 (10,5) 2(3,1)
Y iksekokul 51 (16,2) 6 (9,4)
Ailede OP 46 (14,5) 6 (9,2) AD
Menars yag! ** <16 yas 297 (94,3) 60 (92,3) AD
>16 yas 18 (5,7) 5(7,7)
Menopoz suresi * <10 yil 99 (31,2) 8 (12,3) 0,002
>10 yil 218 (79,3) 57 (87,7)
Guneslenme Yok 43 (13,7) 8 (12,3) AD
Az 161 (51,3) 42 (64,6)
Normal 110 (35,0) 15 (23,1)
Giyim * Acik 108 (34,3) 14 (21,5) 0,01
Geleneksel 132 (41,9) 40 (61,5)
Kapali 75 (23,8) 11 (16,9)
Oral kontraseptif kullanimi * 41 (13,3) 2(3,1) 0,01

*pearson ki kare testi, ** Fisher’in kesin ki kare testi
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Tablo 9b: Vertebra kirikli ve vertebra kiriksiz grupta risk faktorlerinin

dagilimi ve p degerleri

Vertebra kiri g1 (-) | Vertebra kiri g1 (+) p
(n=317) (n=65)
>65 yas 102 (32,2) 41 (63,1) 0,001
>40 yas frajilite kirik Yok 265 (83,6) 51 (78,5) AD
Var 52 (16,4) 14 (21,5)
Ailede osteoporotik Yok 286 (90,2) 60 (92,3) AD
Kirik Var 31(9,8) 5(7,7)
Dusme egilimi Yok 277 (87,4) 51 (78,5) AD
Var 40 (12,6) 14 (21,5)
X-Ray Osteopeni Yok 28 (8,8) 57,7) AD
Var 289 (91,2) 60 (92,3)
Erken menopoz Yok 218 (68,8) 43 (66,2) AD
(<45y) Var 99 (31,2) 22 (33,8)
<57 kg 42 (13,2) 11 (16,9) AD
Sigara kullanimi Yok 258 (81,6) 61 (93,8) 0,01
Var 58 (18,4) 4 (6,2)
Duguk Ca alimi Yok 217 (68,7) 44 (67,7) AD
Var 99 (31,3) 21 (32,3)
Yetersiz fiziksel aktivite | Yok 176 (55,9) 35 (53,8) AD
Var 139 (44,1) 30 (46,2)

*Pearson ki kare

Tablo 9b’de goruldigu gibi vertebra kirigi olan grupta 65 yas ustt (>65
yas) olma ve sigara kullanimi istatistiksel olarak daha anlamli bulundu. Ancak
65 yas ustl (>65 yas) olma ve sigara kullanimi agisindan daha sonra logistik
regresyon analizi yapildi. Sonugta; her iki grup arasinda sigara kullanimi
anlamsiz bulunurken, 65 yas Ustl osteoporotik kadin hastalarda vertebra
kirigi gorilme oraninin istatistiksel olarak anlamli oldugu ve %28.7 daha

fazla oldugu saptandi.
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TARTISMA VE SONUC

OP; tum toplumu ilgilendirmekle birlikte vyaslilarda ve 06zellikle
postmenopozal kadinlarda sik gorilen, multifaktoryel etyolojiye sahip olan,
kisilerin yasam kalitesini etkileyebilen ilerleyici seyirli bir kemik hastaligidir.
Ortalama insan émrinin uzamasi yagl nudfusu arttirmig ve postmenopozal
osteoporotik kadinlarda senil OP’un eklenmesi ile kirik riski artmistir (62).
Yasam beklentisindeki bu artis ve mevcut saglik kosullarindaki iyilesme
gunimuizde OP’a bagh kirik olusumunu 6nemli bir saglik sorunu haline
getirmistir. Bu nedenle OP’da risk faktdrlerinin bilinmesi, 6nceden 6nlem
alarak hastanin yonlendiriimesi agisindan ¢ok o©Onemlidir. Cunku OP
gelistikten sonra hem tedavisi hem de ona bagli komplikasyonlarin tedavisi
oldukca pahaliya malolmaktadir. Kemik kitlesinin optimal dizeye getiriimesi,
risk ile dusmelerin ve yasa bagh kemik kaybinin azaltiimasi igin yapilacak
yasam tarzi degisiklikleri, OP ve ilgili kiriklarin énlenmesinde 6nemli bir rol
oynamaktadir.

Erken donemde OP’un saptanip etkin bir tedavi ile komplikasyonlarin
onune gecilebilmesi icin dogru tani ve tedavide c¢ok cesitli yontemler
kullanilmaktadir (56). Bu amagla radyoloji ve KMY 6lcimu en sik bagvurulan
yontemlerdir. OP’un dogal gidisinde konvansiyonel grafilerde tani koyabilmek
icin kemik kutlesinde baslangica goére %25-30'dan fazla kayip olmasi
gerektiginden, bu gorintileme yontemi erken tanidan c¢ok osteoporotik
kiriklar saptamada ve takipte yararhdir. Ginimuzde ise OP ve kirik riskinin
tayininde kullanilan en 6nemli metod KMY o&lcimudir. KMY en kolay
Olculebilen ve kirik riskini en dogru 6ngorebilen yontemdir (27,63,64).

KMY, mineralize kemik matriksi rezorpsiyon ve yapimini iceren
dinamik bir stirecin sonucudur. Herhangi bir yasta KMY ne kadar dusuk ise
kirik riski o kadar fazladir (46,65,66). Nilas L. ve ark. postmenopozal
donemde trabekiler kemidin yogun oldugu vertebrada KMY azalmasinin
belirgin olarak hizlandigini, yasli kadinlarda ise en az kaybin vertebrada
gerceklestigini saptamiglardir. Bu bulgularini kortikal ve trabekuiler kemikteki
yasla ilgili degisikliklerin farkli olmasiyla aciklamiglardir (67).
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KMY olciminde en sik kullanilan ve altin standart kabul edilen
DEXA yontemi, radyoizotop kaynagi olarak cift enerjili X 1sinlari kullanarak
yumugsak dokularin  kemik yogunlugunu etkileyen 6zelliklerini de
giderebildiginden anteroposterior (AP) ve lateral vertebra, kalca, dnkol ile tim
vicut 6lcumleri yapilabilir. Ancak 6élgiimde, 6zellikle trabekller kemigin fazla
oldugu anteroposterior lomber vertebra ve proksimal femur tercih edilir (68-
70). lleri yaslarda vertebralarda olusabilecek osteofitik cikintilar, faset
eklemlerdeki dejeneratif degigiklikler, skolyoz, end-platelerde skleroz,
schmorl nodulleri ve aorta kalsifikasyonlari KMY degerlerini arttirarak OP’lu
kisilerde yanlis pozitif sonuclara yol acabilir. Bu tip hatal élcimleri 6nlemek
ve esas olarak vertebranin trabekuler kemik bulunan bdlgesini
degerlendirebilmek icin vertebranin lateral DEXA olgimi 6nerilmektedir (71-
74). 3 mm’nin Uzerindeki osteofitlerin ve end-plate sklerozunun yasl
postmenopozal kadinlarda vertebra KMY degerlerini 6énemli derecede
etkiledigi vurgulanmigtir (75). Yapilan bir calismada; 0Ozellikle vertebrada
bulunan osteofitler ve osteokondrozun KMY degerlerini %14 oraninda
arttirdigi, baska bir calismada ise KMY ile intervertebral disk dejenerasyonu
arasinda pozitif korelasyon bulundugu belirtiimistir. Rand ve ark.’nin
calismasinda skolyoz diginda dejeneratif faktérlerin DEXA ile dlgilen KMY’na
etkisi oldugu, 55-70 yas grubunda dejeneratif faktor prevalansinin hizla
arttigi, 55 vyasindaki %35 oraninin 70 yasinda %80’e yukseldigi
belirtiimektedir (76,77). O yuzden radyografik olarak OP bulgulari olan
olgularin  KMY dlcumleri dejeneratif dedisiklikleri yuzinden kendi yas
gruplarina gére normal olarak rapor edilebileceginden OP tanisinda klinik,
radyografik  gorintileme ve KMY 0Olcim  yontemlerinin  birlikte
degerlendiriimesi 6nerilmektedir (78).

Spesifik bir bolgedeki KMY, o bolgenin kirik olasihginin en iyi
gostergesidir (79,80). KMY’'da %10’luk (1SS) azalma kirik riskini 1,5-3 kat
arttirirken, spesifik olarak vertebra KMY’da her %Z2’lik iyilesme kirigin rolatif
riskini %0.3 azaltmaktadir (51,81). Dusuk KMY olan kadinlarda vertebra ve
kalca kirik riskinin artacagi, kirik olasihiginin ise herhangi bir yagta olabilecegi
belirtiimektedir (82,83). Duboeufun calismasinda vertebra kirigi olan
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postmenopozal kadinlarin KMY’nun daha disik oldugu, Buchanan’a gore ise
vertebra kirik riskinin - KMY’u azaldikga arttigr bildirilmistir  (84,85).
Osteoporotik kirngi olan bireylerin KMY’nun kirik olmayan bireylere gbre daha
disik oldugu bilinmesine kargin; KMY oOlgcim sonuglari normal olup
osteoporotik kirilk sorunu yasayan ve KMY degerleri yasitlarina gore cok
dustk olmasina ragmen osteoporotik kirlk sorunu olmayan bireyler de
mevcuttur. Kemik dongusu hizinin artmis olmasi kirik agisindan potansiyel
bir risk faktori olmakla birlikte risk duizeyi her zaman kemik yogunlugu olgiim
sonugclari ile tam bir uyum goéstermeyebilir (86). Bu durum, DEXA’nin kemik
dayaniklihgina katkida bulunabilecek kemik elastisitesi ve mikromimarisi gibi
Ozellikler hakkinda fazla bilgi vermedigi, kirik olusumuna zemin hazirlayan
baska faktorlerin de oldugu ve sadece KMY degerlerinin kirik agisindan tek
risk faktori olamayacagi seklinde aciklanmistir. OP’da kirik, kemik gicu
(kemik kutlesi, kemik kalitesi, kemik kantitesi, kemik geometrisi, yas) ve
travma gibi bircok faktorle gelismektedir (87-90). Ayrica KMY’dan bagimsiz
olarak kirik riskini arttirdigi bilinen birgok risk faktorti de tanimlanmistir. Yas,
disme riski, 6nceden frajilite kirigi varhigi, ailede kirik éykiusu ve femur aks
uzunlugu sayilabilir (91-93). KMY ile bu risk faktérlerinin kombinasyonunun
ise tek basina KMY’na gore daha fazla kirik riskini arttirdigi ifade edilmektedir
(94). Gunaydin ve ark. vertebra kirigi olan 25 olgu ile kingr olmayan 19
olguyu yas, L2-L4 ve femur boyun KMY ile t skoru, vicut agirhdr <57 kg, 50
yas oncesi sut tiketimi acisindan karsilastirdiklari calismada sadece yas ile
vertebra kirigi arasinda iligki oldugu saptanmigtir. L2-L4 ve femur boyun
KMY ile t skorlarinda ise gruplar arasinda anlamli fark bulunmazken vertebra
kiridi olusma riskinin sadece KMY’'na degil ayni zamanda yasa da bagl
olacag! vurgulanmistir (95). Bizim calismamizda da vertebra kirigi ile yas
arasinda anlaml iligki bulundu. KMY ve t skoru degerleri ile kirik arasindaki
iligki karsilastirildiginda ise lomber bélgede farkllik gorilmezken sadece total
kalca degerlerinin vertebra kirigi olan grupta istatistiksel acidan anlamli
olarak daha dusuk oldugu saptandi. Bu durum vertebra kirikh olgularimizda
kingin KMY’'dan bagimsiz olarak yasa bagh gelistigini distndirmektedir.
Ancak calismamizda radyografiler sadece kirik varligi acgisindan
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degerlendirildi. Vertebra kingi varligi ile lomber bélge KMY degerleri ve t
degerleri acisindan istatistiksel anlamlilik bulunmamasinin bir nedeni
vertebra kirikh olgularimizda yas ortalamasinin ytksek olmasi nedeniyle
dejeneratif degisikliklerin olabilmesi ve bunlarin KMY degerlerine yansimasi
olabilir.  Radyografilerin KMY’nu etkileyebilecek dejeneratif degisiklikler
acisindan degerlendiriimemesi nedeniyle net bir sonu¢ belirtiiememektedir.
Ayrica lomber vertebradaki OP’un yasla iligkisinin net bir sekilde ortaya
konmasinda dejeneratif degisikliklerle birlikte erken postmenopozal
donemdeki hizli trabekller kaybin ileri yaslarda yavaslamasi nedeniyle de
guclukler yasanabilir.

OP’da kiriklar en sik vertebra, kalgca ve el bileginde olugsmaktadir. En
sik gorulen ve OP’un yikiciiginda bas roli oynayan ise vertebra kiriklaridir
(13,96). Yagla birlikte kirik riski artmaktadir (36,97). Vertebra kirgr sonucu
boyda kisalma, kifoz, skolyoz gibi spinal deformiteler, gbgus ve karin igindeki
organlara baski, yldrume, egilip kalkma, cisim kaldirma ve tasima
fonksiyonlari olumsuz etkilenerek yasam kalitesi bozulmaktadir. Sonucta, bu
hastalarda morbidite artmakta, yasa gore mortalite oranlari yikselmektedir
(34,98,99). Kiriklar ¢ogunlukla agirhk tasiyan alt dorsal ve ust lomber
vertebralarda (T11-L2) gorulirken, genellikle kama tipinde olup bikonkav ve
kompresyon seklinde go6rilebilir (100,101). Vertebra kiriklart  siklikla
tekrarlamakta ve kirik sayisindaki artisa paralel olarak 6zurlalukte
artmaktadir. Bir vertebra kirngi olan kadinda yaklasik %20 oraninda bir yil
icinde yeni bir vertebra kirigi geligirken g yil icinde 4,5 kat kalga kirigi riski
artmaktadir (102-104). Radyolojik olarak saptanan her turli vertebra kingi,
gelecekteki kiriklar acisindan yuksek risk tasimaktadir. Calismamizda en
fazla torakal bolgede ve kama tipi vertebra kirigr saptanirken 19 (%29)
olgumuzda birden fazla vertebra kirngr mevcuttu. Ancak calismamizin
retrospektif olmasi nedeniyle yeni vertebral kirik riski hakkinda bilgi vermek
mimkin degildi. Bu nedenle coklu kiriklarin eszamanli degil de farkli
donemlerde gerceklesmis olabilecegi digtnulebilir.

Gerek KMY gerekse kirik genetik etki altindadir. Birgok calisma
ailelerde diusuk KMY’larinin ¢ok sik bulundugunu géstermistir. OP riski, OP’a
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bagll kingi olan aile éykisine sahip bireylerde yuksek oldugu ve ailede kirik
oykusunun varh@r kirik riskini 1,5-3 kat arttirdigi belirtiimektedir (105).
Ozellikle en guclu risk faktori annede kalgca kinginin olmasi kabul
edilmektedir. Cummings ve ark. SOF (Study of osteoporosis) ¢calismasinda,
65 yas Uzeri 9516 kadini 4 yil boyunca takip etmisler, annelerinde kalca kirigi
olanlarda kalca kingi riskini 2 kat fazla bulmuslardir. Seeman ve ark.
yaptiklari bir calismada ise vertebra kirigi olan annelerin kizlarinda lomber
bolge ve femur boynunda KMY dusuk saptanmistir (106,107). Epidemiyolojik
calismalar frajilite kirigi1 geciren bir kisinin daha sonraki kirik gecirme riskinin
arttigini géstermektedir. Kalga, vertebra ya da 6nkol kingi varliginda yeni bir
kirik riskinin arttigi ortaya konmustur (50,52,92,104). Ancak calismamizda
ailede OP ve kirik varligi acgisindan istatistiksel olarak anlaml bir farklilik
saptanmadi. Bu durum her iki grupta oranlarin dusik olmasi nedeniyle
olabilir (Tablo 9a, 9b).

OP icin tanimlanmig en dnemli risk faktorlerinden birisi hasta yasidir.
OP ve osteoporotik kiriklarin yasla birlikte arttigr bilinmektedir (97,108).
Kadinlarda bu artis 6zellikle on kol kiriklarinin artis1 ile 45 yasinda
baslamaktadir. 65 yasindan sonra kalca kiriklari eksponansiyel sekilde,
vertebra kiriklari ise yasla birlikte lineer olarak artis gostermektedir (Grafik
1)*.

Grafik 1: Kadinda yasam boyu kirik riski
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Dunya nifusunun giderek yaslanmasi, bu hastaligi daha ¢ok insanin
yakalanmasina yol acmaktadir. Dinya capinda 65 yas Uzeri kadin ve erkek
nifusun giderek artacagr ve 2040 yilinda su andaki sayisinin iki katina
cikacagi ongorulmektedir. Ulkemizde de ortalama omir kadinlarda 67,
erkeklerde 65 yas civarinda olup OP giderek daha sik gorulmektedir
(109,110). 65 yasindan sonra her 3 kadindan birinde vertebra, ileri yaslarda
ise kalca kirigi gelisecegi bildirilmistir (111). 65 yasin Ustindeki Tayvan’l
kadinlarda vertebra kirik orani %18 bulunmustur (112). Melton ve ark. 50 yas
ve Uzerindeki kadinlarin %18’inde, 65 yas Uzerindeki kadinlarin da %27’sinde
bir veya birden fazla vertebral kirik saptamiglardir (113). Risk faktorlerinin
degerlendirildigi bir caligmada, vertebra kirigi olan 59 olgu ile kirigi olmayan
59 olgu karsilastiriimisg ve kirikli olgularda yas ortalamasi anlamli olarak
yiuksek bulunmustur (114). 36 Ulkenin katilimi ile gerceklesen ve 50-59 yas
arasl 15570 kadin ve erkek olgunun degerlendirildigi EVOS (The European
Vertebral Osteoporosis Study) calismasinda da vertebra kirik prevelansinin
her iki cinste de yas ilerledikge arttii tespit edilmistir (96). Vertebra kirigi
olan 21 olgu ile kirgr olmayan 127 olgunun yas, boy, kilo, boy/kula¢ ve
menopoz suresi acisindan karsilastirildigl bir calismada, yas ve menopoz
suresinin artmasiyla birlikte kompresyon kirik sikhginda artis oldugu
saptanmigtir (101). Baska bir calismada ise, 50-80 yas arasi 4725
postmenopozal kadin kirik varhdi acgisindan degerlendirilmis. Sonucta yas,
ailede kirik oykust ve dusuk VKIi kirikla pozitif iligkili bulunmus, ayni
calismada 65 yas Ustlu kadinlarda kirik riskinin arttigi bildirilmistir (115). Bizim
calismamizda da vertebra kirigi olan olgularin yasa paralel olarak artis
gosterdigi ve yas gruplarina gére dagilimi incelendiginde ise; kirik olgusunun
en cok 65 yas Uzeri yas grubunda oldugu saptanmistir (Sekil 2).
Calismamiza alinan 65 yas ustu butliin osteoporotik kadinlarda ise vertebra
kirik gelisme oraninin %28,7 oldugu gorulmustar. Literattr verileri ve bizim
sonuclarimiz yasin, OP’lu olgularda vertebra kirigi tizerinde énemli roll olan
bir risk faktort oldugunu géstermektedir.

Ostrojen hem osteoklast hem de osteoblastlardaki dstrojen reseptorleri
araciligi ile kemik dongusini etkiler. Ostrojen eksikligi ile osteoklastlarin
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daha aktif 6zellik kazandigi, bunun sonucunda remodeling sirecinde yapim
ve yikim arasindaki dengenin bozuldugu belirtimektedir. Farkh calismalarda
OP’u olan kadinlarda hormon replasman tedavisinin (HRT) KMY ve kirik
uzerinde olumlu etkileri gosterilmistir (116,117). Ge¢ yaslarda menars olan,
menstriel siklist uzun sidren, erken menopoza giren kadinlarda KMY'u
dustk oldugu icin vertebra kirik riskinin daha yuksek oldugu bilinmektedir
(118,119). Uzun suredir menopozda olmanin OP gelisimine ve kiriga neden
oldugu, 6zellikle 10 yildan uzun menopoz siresinin, dusuk kemik dansiteli
kadinlarda kirik olugma riskini yaklasik olarak iki kat arttirdigi belirtilmistir
(120). Kronolojik yas her iki cinsiyette de ¢ok 6énemli bir parametre olarak
kargimiza cikarken, erken menopoza girenlerde kronolojik yastan bagimsiz
olarak vertebra kompresyon kirik sikligi artmaktadir (121). Vertebra kirigi
olan 14 olgu ile kirgr olmayan 14 olgunun degerlendirildigi bagka bir
calismada, vertebra kirikli olgularda menopoz stiresi daha uzun bulunurken,
yas ortalamasi ise gruplar arasinda anlamh farklihk olmasa da Kkirikli
olgularda daha fazla oldugu saptanmistir (122). Menarsin gec¢ olmasi orta
derecede artmig risk oldugu belirtilmistir (123). 50-79 yas arasi kadin ve
erkeklerde vertebra kiriklarin belirleyicilerini aragtiran EPOS (European
Prospective Osteoporosis Study) calismasinda kadinlarda 16 yas ve sonrasi
menarsin artmis vertebra kirik riski ile iligkili oldugu, hormon replasman
tedavisi kullaniminin koruyucu oldugu, sigara, alkol, st tuketimi, fiziksel
aktivite gibi yasam tarzi degisikliklerinin ise etkisinin olmadigi bulunmustur
(97). Basaran ve ark. tarafindan vertebra kirikli 112 olgu vertebra kirigi
olmayan 164 olgu kilo, VKI, menars yasi, diyetle kalsiyum alimi, kafeinli gida
tuketimi, sigara kullanimi fiziksel aktivite ve yasam Kkalitesi yoninden
karsilastirilan calismada, sadece yasam kalitesinin vertebra kirigi olanlarda
kotu oldugu diger parametreler arasinda ise her iki grup arasinda anlaml
farklihk bulunmadigi sonucuna variimig (124). Calismamizda vertebra kirigi
olanlarda kingi olmayanlara gére menopoz suresi daha uzundu (>10 yil) ve
istatistiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 9a). Menopoz ve menars yasl

acisindan gruplar arasinda anlamh bir farklilik yoktu, ancak vertebra kirigi
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olanlarda yuksek yas ortalamasiyla birlikte menopoz siresinin daha uzun
olmasi dogaldi.

Kadinlarin treme doénemleri sirasinda OK kullanimlarinin, KMY ve
DKK Uzerine pozitif etkisi oldugu gosterilse de yapilan ¢alismalarin sonucu
celigkilidir. Ehzelsberger ve ark. 200 perimenopozal kadinda 10 yil veya daha
uzun stre OK kullanan kadinlarda kullanmayanlara oranla daha yiksek
kemik kutlesi saptamislardir. Lindsay ve ark. premenopozal kadinlarda OK
alinmasi ile vertebral kemik kutlesinin her yil %1 arttidini goéstermislerdir.
Goldsmith ve Johnston, 20 yaslarinda giinde 100 mg. mestranol alan genc
kadinlarda kullanmayanlara oranla proksimal radiusta daha yuksek kemik
kitlesi oldugunu saptamislardir. Ancak Sowers ve ark. 86 erigkin kadinda
yaptiklari bir caligmada eskiden veya yeni OK kullanma veya kullanim siresi
ile kemik katlesi arasinda bir iligki bulmamislardir (125). Calismamizda da
OK kullanimi ile vertebra kirgi varligi acisindan iliski olup OK kullanimi
vertebra kirngr olmayan grupta istatistiksel olarak anlamli oranda daha
yiksekti (Tablo 9a). Ancak olgularin OK kullanim sireleri konusunda net bir
bilgi elde edilemedi.

Vicut agirligi, kemik kitlesinin énemli belirleyicilerindendir. Kadinlarda
agirhk iskelet Gzerine mekanik yuk bindirerek kemik yogunlugunu
etkilemektedir. Ayrica yag dokusunda depolanan 0strojenlerin de kemik
yogunlugu Uzerine pozitif etkileri mevcuttur. Zayif kadinlarda gerek daha
dustik kemik kuotleleri oldugu icin gerekse dusmelerden koruyucu yag
kitlesinin daha az olmasi nedeniyle osteoporotik kiriga egilim daha fazladir
(126). Dusuk VKI'nin, bagimsiz ve diizeltilebilir bir risk faktérii oldugu ve OP
gelisimi olasihgl yuksek kigilerin saptanmasinda kullanildigi bilinmektedir.
Dusuk VKIi (<20 kg/m2) veya zayiflik, kalca ve diger osteoporotik kiriklar icin
risk faktorii olarak tanimlanmakta olup kalga disi kirik igin etkisi belirsizdir.
(127-129). Perez ve ark. kalga kiriklarinda diisiik VKi'nin yetersiz kalsiyum
alimi, fiziksel aktivite azhgi ile birlikte risk faktort oldugunu belirtmektedir.
(130). EPOS calismasinda erkek ve kadinlarda, kilo ve VKi'nin vertebral kirik
riskini azalttigi bulunmustur (97). Calismamizda VKi'ne gére zayif olanlarin
orani vertebra kirikli olgularda %3.1, vertebra kirigi olmayanlarda %0.9 idi.
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VKI normal ve Ustii olanlarin orani vertebra kirikli olgularda %86.9, vertebra
kirngi olmayanlarda %99.1 idi. 57 Kkg.in altinda olma acisindan
kargilastirildiginda ise oran her iki grupta olduk¢ca dusukti (Tablo 9b).
Sonugta, VKi'ne gore zayif ve 57 kg.in altinda olma agisindan gruplar
arasinda oranin disik olmasi nedeniyle istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmadi.

Kapali giyim, guinesten yararlanamama ve yetersiz fiziksel aktivite OP
ile osteoporotik kirik icin risk faktorleri arasinda sayilmaktadir. Fiziksel
aktivite ve egzersizin; DKK’ni arttirdigi, kemik kaybini yavaglatarak kemik
kitlesini  korudugu, kondisyon, fleksibilite ve gic¢ artisi, denge ve
koordinasyon saglayarak da yaslilarda kirik nedenleri arasinda 6énemli rol
oynayan dugmeleri ve sonugcta kiriklari 6nledigi bilinmektedir. Fiziksel akivite
ve KMY arasindaki pozitif birliktelik fiziksel aktivitenin degisik 6lculerde
belirlendigi bircok calismada gosterilirken, tim toplum calismalarinda
epidemiyolojik veriler fiziksel aktivite eksikliginin osteoporotik kirik igin risk
faktori oldugunu ortaya koymaktadir (131-133). Nas ve ark.’nin vertebra
ki1 olan postmenopozal OP’lu 1281 kadinda yaptiklari calismada,
gunesten yararlanamama, disuk fiziksel aktivite ve dusik Ca alimi risk
faktora olarak bulunmustur (134). EQitim duzeyi dusuk olan kigilerde birgok
kronik hastahigin daha sik goruldugu bilinmektedir. Kronik hastaliklardan biri
sayllan OP ve osteoporotik Kiriklarin 6nlenmesinde, egitimin blyuk rol
oynadigi vurgulanmistir. OP konusundaki bilgi dizeyi Gzerinde, kalsiyum
alimi, fiziksel aktivite, giyim tarzi ve sigara kullanimi gibi yasam tarzinin
birgok yonu uzerinde egitimin derin etkileri oldugu belirtiimektedir (135,136).
Varenna ve ark.’nin postmenopozal kadinlarda yaptiklari calismada, egitim
diuzeyi ile fiziksel aktivitenin yakindan iligkili oldugu bildirilmistir (137). Bir
baska calismada egitim ve fiziksel aktivite dizeyi yuksek olanlarin yasam
kalitesinin daha iyi oldugu belirtiimigtir (124). Yapilan bazi ¢calismalarda yas
ve menopoz suresi ile KMY arasinda negatif, egitim stresi ile KMY arasinda
pozitif korelasyonlar saptanmistir (138). Ozdemir ve ark.’nin yaptigi bir
calismada yasam tarzlarinin ve egzersiz aliskanliklarinin postmenopozal

donemde KMY uzerine etkisi incelenmis ve kigilerin egitim dizeyi ile KMY
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degerleri arasinda pozitif bir korelasyon saptanmistir (139). Ancak bircok
kadinin OP, risk faktorleri ve sonuclart hakkindaki bilgisi yetersizdir.
Ulkemizde yapilan 270 kadinin degerlendirildigi bir anket calismasinda
kadinlarin %90'1 OP’u duysalar bile %65'ten fazlasinin hastaligin direkt kalca
kirgindan sorumlu oldugunu bilmedigi ve %40’tan fazlasinin da énemli risk
faktorlerini secemedigi saptanmistir (54). Aksu ve ark. tarafindan OP
farkindalik diizeyi ile egitim seviyesi ve sosyokultirel faktorler arasindaki
iliskinin degerlendirildigi calismada, OP farkindalik diizeyi ile egitim seviyesi
arasinda pozitif, OP ile modern giyim arasinda ise negatif korelasyon
saptanmistir (140). Eryavuz ve ark.’nin OP tanisiyla tedavi gormeye devam
eden 995 kadin hastayl degerlendirdikleri ¢ok merkezli bir calismada,
editimin  oldukga dusuk oldugu ve hastalarin OP hakkinda %80,
semptomlarina dair ise %35 oraninda herhangi bir bilgileri olmadigi
sonucuna varllmistir (110). Ayni calismada giyim tarzi olarak geleneksel
giyim ve gunes Isigina maruz kalma sorgulandiginda, hi¢ gunes 1sIgi
almayan hasta grubunun en yiksek oranda oldugu gorilmustir. Osteoporotik
kirik risk faktorleri ile bolgesel farkliliklarini arastiran ve Tarkiye'yi de icine
alan MEDOS calismasinda; Turkiye icin sik dogum, dusuk KMY, glnes
Isinlarindan yararlanma azligi ve diyette yetersiz kalsiyum alimi kirik risk
faktorleri arasinda bulunmus, Avrupa’nin aksine Turkiye'de kirsal kesimde
kalca kingi sikhginin daha yuksek olmasi ise kirsal kesimdeki agir travmalar
ve egitim duzeyinin dustklugine bagh olabilecegi 6ne surilmius ve kalca
kirigi icin “daha kisa egitim suresi” gibi 6zgun bir risk faktorinin hem Tark
hem de ispanyol populasyonlarinda oldugu literatiirde ilk kez bildirilmistir
(130,141,142). Erzurum bolgesinde OP risk faktorlerini belirlemek amaciyla
rastgele secilmis 40 yas Usti 500 saglikli olgunun degerlendirildigi bir
calismada, 97 olguda osteoporotik kirik saptanmis ve kirikli olgularda egitim
seviyesinin oldukg¢a dustk oldugu belirtiimis (143). Calismamizda vertebra
kiridi olanlarda egitim dizeyinin belirgin derecede dustk ve geleneksel giyim
tarzinin da fazla oldugu géruldi (Tablo 9a). Ancak guneslenme, vertebra
kirigi olanlarda daha az olmasina ragmen fiziksel aktivite ile birlikte her iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamsiz bulundu.
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Kemik sagligini olumsuz yodnde etkileyen aliskanhklarin basinda
sigara, alkol ve kafein tlketimi gelmektedir. Sigara ve alkol kullananlarda
yapilan caligmalar, kendi yas gruplarindaki saglikli bireylere gore kemik
kitlesi kaybinda ve kalga ile vertebra kiriklarinda belirgin oranlarda artis
oldugunu gostermektedir. Sigara, 0Ostrojenin karacigerde katabolizmasini
hizlandirarak biyoaktif dstrojenlerde azalmaya yolagmaktadir. HRT'nin etkileri
tumunde olmasa da bazi caligmalarda sigara kullananlarda distk oldugu
goralmustir (144,145). Sigara kullanan kadinlar kullanmayanlara gére daha
zayIf olmaya ve daha erken menopoza girmeye adaydirlar. Ayrica diyet ve
fiziksel aktivite dlzeyleri de sigara icenler ile icmeyenler arasinda farkhdir
(146,147). Sigaranin risk faktora ile ilgili caligmalar celigkili olsa da ve asiri
sigara tuketimiyle OP olusumu arasindaki gercek iliski daha ¢ok arastirma
gerektirse de OP ile osteoporotik kirik icin etkisinin oldugu kabul gérmustar
(148-151). Simdiki ya da gecmise ait sigara 6ykusd, kisinin ne zaman sigara
ictigine bakilmaksizin OP igin bir risk faktort olarak kabul edilmis ve diuguk
KMY’nun bir belirleyicisi olmustur (152). Kanis ve ark. tarafindan 2004 yilinda
yayimlanan bir meta-analizde sigara icmenin icmeyenlere oranla OP riskini
belirgin olarak arttirdigi vurgulanmis ve KMY’na uyarlandiginda ise sigara
iciminden en fazla kalga ekleminin etkilendigi bildirilmistir (153). Ancak kirik
varligr ile arasindaki iliski karmasik gibi gorinmektedir. Kirik olugumu
acisindan sigara icenlerle icmeyenler arasinda bir fark saptanmazken, sigara
icmeye devam edenler arasinda ise uzun stredir sigara icenlerde kirik riski
yiuksek bulunmustur (115). Sigara tiryakilerinde kirik riskinin iki kat fazla ve
en yuksek riskin kalga kirigi i¢cin oldugu saptanmigtir (153,154). Sigara icen
kadinlarda émur boyu vertebra kirik riski %13, kalca kirik riski %31 olarak
bildirilmistir (155). Calismamizda sigara kullananlarin orani digukti ve her iki
grup arasinda anlaml farkliik saptanmadi. Asiri alkol aliminin ise hem kemik
hem de Ca metabolizmasi Uzerine olumsuz etkileri bulunmaktadir. Kronik
alkolizmde KMY belirgin olarak azalir. Yetersiz beslenme, zayiflik,
hipogonadizm, karaciger fonksiyon bozukluklari, serum kortizol ve idrar Ca
artisi, fiziksel aktivite azhgr ve dismeye yatkinlik OP ve kirik riskini arttirici
nedenlerdir (156). Kahve tuketiminin uzun doénemde kemik kitlesi ve
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osteoporotik  kiriklarin - sikligi  tGzerine olan etkisi net olarak ortaya
konulamamistir (157). Yapilan bazi calismalarda, kahve aliminin OP icin
onemli bir risk faktori olmadigi ifade edilmigtir (158,159). Calismamizda
vertebra kirigi olanlarda kahve tuketen 1 kisi (%1,5) ve alkol kullanan yok
iken, vertebra kirigi olmayanlarda ise kahve tiketen 8 kisi (%2,5) ve alkol
kullanan 1 kisi (%0,3) mevcuttu. Kahve ve alkol tiketimi oranlarinin ¢ok
dustk olmasi nedeniyle istatistiksel bir degeri yoktu.

Toplum saghg! ve artan tedavi maliyetlerinin etkisi ile tim dinyada
OP’un tedavisinden c¢ok o©nlenmesi yonundeki calismalar agirhk
kazanmaktadir (160). Yaslanan toplumlar icin en 6nemli yaklasim, OP
benzeri kronik hastaliklarin ve hayatin ge¢ donemlerinde olusabilecek
kiriklarin énlenmesidir. OP’a neden olan risk faktérlerinin belirlenmesi, risk
grubundaki kigilerin OP’un komplikasyonlarindan korunmasi icin egitiimesi ve
gerekli medikal tedavilerin verilmesi yasl populasyonda osteoporotik kiriga
bagll morbidite ve mortalite oranini azaltacak, ayni zamanda bu risk
faktorlerinin bilinmesi ve toplumun bu konuda bilinglendiriimesi tedavisi
pahali, uzun sdreli olan bu hastaligin énlenmesi acisindan da oldukca yararli
olacaktir.

Sonug olarak bu ¢alismada; yas ve menopoz suresinin uzun olmasiyla
OP’a bagh vertebra kiriginin arttigi, kigilerin yasam tarzlarina ve
aliskanliklarina olumsuz etki edebilen dusik egitimin OP ile osteoporotik kirik
icin 6nemli bir risk faktorti oldugu, egitim seviyesi ile sosyokultirel dizeyin
distk oldugu toplumlarda daha sik goértilmesi nedeniyle etkin tedavi ve
korunma amaciyla OP hakkinda halkin dogru ve etkili olarak bilgilendirilmesi,
giyim tarzina bagh 6zellikle kapali giyimin ve dolayisiyla buna bagli olarak az
guneslenme sonucunda OP ile kirik riskinin artabilecegi hususunda hastalara
glunesten vyararlanmalari konusunda mutlaka ©nerilerde bulunulmasi,
vertebra kiriginin lomber bolgedeki KMY dusuklugu ile her zaman uyumlu
olmadigi, yasin osteoporotik kirik olusumunda KMY’dan bagimsiz olarak rol
oynadigi, vertebra kirigi olan hastalarin KMY d&lcimiU yaninda Kklinik ve
radyografik goruntileme yontemlerinin birlikte degerlendiriimesi gerektigi

sonucuna varildi.
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TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca yakin ilgi ve desteklerini esirgemeyen,
mesleki tecribe ve bilgilerinden slrekli yararlanma imkani buldugum
saygideger hocalarima, tezimin hazirlanmasinda buyuk katkilari olan Atatirk
Rehabilitasyon Uygulama ve Arastirma Merkezi (ARUAM) sekreteri Turkan
Sarigll’e, yakinhklarint her zaman hissettigim tim mesai arkadaslarima,
ayrica sabri ve desteklerinden dolayi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali Poliklinigi Saglik Teknisyeni Basri Ozkili¢'a en derin saygilarimi ve

tesekkdurlerimi sunarim.
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