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SIMGE VE KISALTMALAR

DSO : Diinya Saglik Orgiitii

DXA : Dual Enerji X-Ray Absorbsiometri
FRAX : Fracture Risk Assesment Tool
KMY : Kemik Mineral Yogunlugu

(0] : Osteoporoz

PTH : Parathormon

VKi : Viicut Kitle Indeksi



GIRIS VE AMAC

Diinyada en sik goriilen metabolik kemik hastaligi olan osteoporoza (OP) bagh
kiriklar énemli bir mortalite ve morbidite sebebidir. Insan yasam beklentisindeki artis ve
mevcut saglik kosullarindaki iyilesme, giliniimiizde OP’a bagh kirik olusumunu 6nemli bir
saglik sorunu haline getirmistir (1-6).

Gilintimiizde OP dual enerji X-Ray absorbsiometri (DXA) incelemesi ile saptanan
skorlara gore belirlenmektedir. Buna gore T skorunun -2.5’in altinda olmasi OP olarak
tanimlanmaktadir. Beraberinde osteoporotik kirigm varligi ile yerlesmis OP kavramindan
bahsedilmektedir (2).

Osteoporoza bagh kiriklar igerisinde omurga kiriklari ilk swralardadir (7). Omurga
kiriklarinin ortaya ¢ikartilmasi 6nemlidir. Bu durum hastalarin hayat kalitesini diisiirmekte
olup, artmis mortalite ve morbidite oraniyla iliskilidir (8). Omurga kiriklarinin
degerlendirmesinde torakolomber omurganin radyografisi standarttr. Omurga direkt
radyografilerinin yorumlanmasinda birkag yontemden biri olan Genant’in semi-kantitatif
yontemi, birkag temel OP calismasinda altin standart olarak kullamilmistir ve
tekrarlanabilirligi ytliksektir (9,10).

Osteoporotik kiriklarin yarisindan fazlast T skoru -1 ile -2.5 arasinda olusmaktadir
(11). Bu kapsamda kirik riskinin hesaplamasinda, sadece T skorunun ideal bir 6ngorii araci
olmadigma dair artan kamitlar nedeniyle, Diinya Saghk Orgiitii (DSO) Metabolik Kemik
Hastaliklar1 Grubu Fracture Risk Assesment Tool (FRAX) denilen bir osteoporotik kirik
degerlendirme araci gelistirmistir. FRAX arac1 10 yillik kalga kirig1 ya da major osteoporotik

kirik riskini hesaplamaktadir. Major osteoporotik kirik; omurga, kalca, 6n kol ve humerus



kirigr olarak tanimlanmistir (12-14). FRAX, klinisyenlerin kimin OP tedavisine ihtiyaci
oldugunu ya da olmadigin belirlemede yardimci olur.

Bu calismada; 40 yas iistii bireylerde radyolojik inceleme, KMY 6l¢iimii ve kirik riski
analizlerinin degerlendirilmesi amacglandi. Bu amagla, radyolojik olarak kirik saptanan ve
saptanmayan olgular arasinda, DXA degerlendirmeleri ve FRAX sonuglar1 karsilastmrildi.
Ayrica, kirik saptanan hastalarda yapilan incelemelerde DXA sonuglarmin OP’u saptamak ve

FRAX degerlendirmelerinin kirik riskini 6ngdérmek acisindan analizleri yapildi.



GENEL BILGILER

OSTEOPOROZUN TANIMI

Osteoporoz diisiik kemik kiitlesi ve kemik dokunun mikromimarisinin bozulmasi
sonucu kemik kirillganliginin ve kirik olasiligmin artmasi ile karakterize sistemik bir iskelet
hastaligidir (1).

Osteoporozun ilk defa tarifi 1829 yilinda histolojik olarak gézenekli kemik anlamina
gelen "porous bone" basligr altinda patolog Lobstein tarafindan yapilmistir (15). OP’un
tanimi, 1996 yilinda Diinya OP Kongresi sonunda olusturulan konsensusa gore diizenlenmis
olup tanimlama DXA kullanilarak elde edilen degerlere ve kirik varligina gore yapilmistir
(16). T skoru, geng eriskine gore KMY ’nin SS degeri iken; Z skoru, kendi yas grubuna gore
olan SS degeridir. Geng erigskine gére KMY’nin 1 SS altinda olmasi normal, -1 SS ile -2.5 SS
arasinda olmas1 osteopeni, -2.5 SS’den fazla olmas1 OP, -2.5 SS’nin iizerinde olmas1 ve ek
olarak kirik saptanmasi ise yerlesmis OP olarak tanimlanmistir. Bu tanimlamaya goére, OP

tanimi i¢in kirik olmasi sart degildir ve tan1 koyabilmek i¢cin DXA gereklidir (Tablo 1) (2).

Tablo 1. Diinya Saghk Orgiitiine gore osteoporoz tanimlamasi (2)

Normal KMY nin geng eriskinlere gére 1 SS’nin altinda olmasi
Osteopeni KMY nin geng eriskinlere gore —1.0 ile —2.5 SS arasinda olmasi
Osteoporoz KMY nin geng eriskinlere gore —2.5 SS’den daha diisiik olmasi

Yerlesmis osteoporoz KMY’nin geng eriskinlere gére —2.5 SS’den daha diisiik olmasi

ve ek olarak bir veya daha fazla kirik bulunmasi

KMY: Kemik mineral yogunlugu; SS: Standart sapma.



OSTEOPOROZUN EPIDEMIYOLOJiSi

Osteoporoz prevalanst ile ilgili kesin rakamlar vermek giictiir. Prevalans degerleri
daha ¢ok klinik veya bolgesel sonuglara dayanmaktadir. Ayrica kullanilan yontemlerin ve
kriterlerin farkhilig1 karsilastirmalar1 giiclestirmektedir. DSO, diinyadaki 50 yas iizeri
postmenopozal kadinlarin yaklasik %30’unun osteoporotik oldugunu ve olusabilecek kiriklar
acisindan belirgin risk tasidiklarini bildirmistir (17). Literatiirde farkli oranlar bulunmaktadir.
Ulkemizde 50 yas iistii kadinlar1 iceren bdlgesel bir calismada total KMY 6lciimii ile
osteopeni %27.6, OP %22.4 oraninda bulunmustur (18).

Osteoporozun en dnemli komplikasyonu kirik oldugu i¢in yapilan calismalarda daha
cok kiriklar incelenmistir. OP’a bagl kirik oranlar1 yas ile beraber artmaktadir. Erkeklerin
%13’iinde ve kadinlarin %40°inda bir ya da daha fazla osteoporotik kirik gelismektedir. OP’a
bagh oldugu kabul edilen kiriklar siklikla vertebra, kalca ve el bileginde daha yaygin
olugmaktadir (19).

OSTEOPOROZ PATOFIZYOLOJISI

Osteoporoz, bir¢cok farkli nedenle olusabilen bir durumdur. Primer OP’un patogenezi
tam olarak bilinmemekle birlikte birtakim mekanizmalar {izerinde durulmaktadir.

Postmenopozal OP’da (Tip 1), kemik kaybinin mekanizmasi tiim yonleri ile
bilinmemektedir. Ancak en dnemli etkinin dstrojen azalmasina bagli oldugu bilinir. Ostrojen
hem osteoblast hem de osteoklasttaki Ostrojen reseptorleri araciligiyla dolayli veya dolaysiz
cesitli yollarla kemik dongiisiinii ve sonugta kemik yikimini azaltir. Osteoklast farklilagsmasi
ve aktivasyonunu saglayan mediyatdrlerin osteoblasttaki sentezini azaltir. Ayrica osteoklasta
dogrudan etki ederek osteoklastmn proteolitik enzim salgisini azaltir. Ostrojen yetersizliginde
ise, tam tersi etkilerin gelisimi s6z konusudur.

Menopozda ayrica kalsiyum (Ca) dengesini saglayan endokrin sistemde de bazi
onemli degisiklikler olur. Bunlar:

1- Idrar ile Ca atilimimnm artisi,

2- Bagirsaktan Ca emiliminin azalisi,

3- 1,25-(OH),Ds3 azalisi,

4- Kemikte parathormona (PTH) duyarliligin artis,

5- Bobrekte PTH’a duyarliligin azalisi,

6- Bagirsagm 1,25-(OH),Ds’e duyarliligmin azalisidir.



Postmenopozal donemde tiim kadinlarda 6strojen yetersizligi oldugu halde oldukga az
bir kismida (%20) OP gelisir. Bu nedenle, bireysel yatkinligi ortaya ¢ikaran, Ostrojen
eksikligi ile etkilesime giren baska kosullarin varligi gereklidir (20).

Senil OP’da ise; (Tip 2) temel olarak, hormonal etkiden bagimsiz sekilde, artan yasa
bagli, osteoblastogenezisin azalip, adipogenezisin kemik iliginde hakim olmasi etkendir. Bu
birikme Ostrojenden bagimsizdir, ¢ilinkii dstrojen seviyeleri 3. ve 4. dekadlar sirasinda halen
normal diizeylerde iken, kemikte kemik iligi yag dokusu goriilir. Yaslanma hormonal
degisikliklerden bagimsiz olarak kemik iligi adipogenezisine Onemli derecede katkida
bulunmaktadir. Tim bunlar senil OP’un bir c¢esit lipotoksik hastalik oldugunu

disiindiirmektedir (21).

OSTEOPOROZUN SINIFLANDIRILMASI

Osteoporozun ¢ok degisik agilardan siniflandirmasi yapilmistir (Tablo 2).

Tablo 2. Degisik acilardan yapilan osteoporoz simiflandirmasi (2)

Yasa gore Juvenil, adult, senil
Lokalizasyona gore Genel, bolgesel

Nedene gore Primer, sekonder

Tutulan kemik dokuya gore Trabekiiler, kortikal
Histolojik goriiniime gore Hizli dongiilli, yavas dongiilii

Genel OP’u Albright ilk olarak 3 gruba ayirmustir:
1. 65 yasa kadar kadinlarda goriilen postmenopozal OP
2. 65 yas iizerinde her iki cinste goriilen senil OP
3. Menopoz, yaslanma veya herhangi bir baska nedenin ortaya konulamadig: idiyopatik OP
(2,22).

Daha sonraki yillarda Riggs ve Melton tarafindan postmenopozal OP i¢in Tip 1 OP,
senil OP i¢in ise Tip 2 OP terimleri ortaya atilmistir. Buna gore; Tip 1 OP 75 yasin altinda
olusur, elbilegi ve vertebra kiriklar1 6n plandadir. Tip 2 OP ise 75 yas lizerinde goriiliir ve

kalca kirig1 ile karakterizedir (Tablo 3) (22).



Tablo 3. Tip 1 ve tip 2 osteoporoz karsilastirilmasi (22)

Tip 1 Osteoporoz Tip 2 Osteoporoz
Yas 51-75 >75
Kadin-erkek 6:1 2:1
Tutulan kemik Trabekiiler Kortikal
Kirik yeri Vertebra, el bilegi Kalga, pelvis, tibia, humerus iist u¢
Muhtemel neden Ostrojen azalmasi Yaglanma
Kemik kayip hiza Hizli Yavas
PTH fonksiyonu Azalmis Artmis
D vit. metabolizmas1  Ikincil azalmis Birincil azalmig

PTH: Parathormon, D vit: D vitamini.

Tim kemikleri tutan genel OP disinda, bir bolgede goriilebilen bolgesel OP’dan ayrica
s0z edilmektedir (Tablo 4) (2,23,24).

Tablo 4. Bolgesel osteoporoz nedenleri (2)

e Kiriklar e Miiskiiler paralizi

e Immobilizasyon e Kalganin gegici osteoporozu
e Romatoid artrit e Tendon riiptiirii veya

e Osteomyelit denervasyonu

e Primer ve sekonder tiimorler e Orak hiicreli anemi

e Algodistrofi (refleks sempatik distrofi) e Alkaptonuri

Osteoporozun, etyolojik nedenine gore smiflandirilmas: tani, tedavi ve takibin
yonlendirilmesinde ¢ok ciddi bir 6neme sahiptir. Buna gére OP, primer ve sekonder olarak
smiflanabilir (Tablo 5). Sekonder OP, tim OP vakalarmin %35’inden azini olustursa da

osteoporotik kiriklarin yaklasik %20’sinden sorumludur (2,25).



Tablo 5. Osteoporozda etyolojiye gore simiflama (2)

Primer

opP

Idyopatik  juvenil
Adult
Postmenopozal

Senil

Sekonder
orP

Endokrin nedenler (Hipogonadizm, hipertiroidi, hiperparatiroidi, Cushing
hastalig1, diabetes mellitus, akromegali, hiperprolaktinemi)

Gastrointestinal nedenler (Subtotal gastrektomi, malabsorbsiyon, agir
malnutrisyon, primer biliyer siroz kolestatik hastaliklar, inflamatuar barsak
hastaliklari, pankreas yetmezligi, hemokromatozis)

Bag dokusu hastahiklar1 (Romatoid artrit, Ehler Danlos sendromu,
osteogenesis imperfekta, homosistiniiri, Marfan sendromu, ankilozan spondilit)
Beslenme bozukluklan (Diyette kalsiyum azligi, artmis protein tiiketimi,
parenteral beslenme)

Baz ilaglar (Glukokortikoidler, antikonviilsanlar, heparin, metotreksat)
Malign hastahklar (Multipl miyelom, sistemik mastositoz, lenfoma, l6semi,
yaygin karsinom)

Immobilizasyon (Uzun siireli immobilizasyona neden olabilen tiim durumlar)
Diger nedenler (Alkolizm, kronik obstriiktif akciger hastalii, sarkoidoz,

talasemi, sigara, amiloidoz, organ transplantasyonu, hipofosfatazya)

OP: Osteoporoz.

Genel OP’u, trabekiiler veya kortikal kemigin etkilenmesine gore ikiye ayirmak

miumkiindir. Bu smiflama zoraki fakat klinik 6nemi olan bir siniflamadir. Kortikal kemikteki

kayip uzun kemiklerden birinde kirik olugsmasina yol acabilir. Kiriklar genellikle agrili ve

deplasedir. Buna karsilik trabekiiler kemik kaybi deplase olmadan vertebralarda bikonkav

vertebra, kama vertebra veya tiim yiiksekligin azaldig1 kompresyon gibi kiriklara neden olur.

Cogu kez vertebral kolon deformitelerine yol agarlar ve bazen agrisiz olabilirler (2).

Osteoporoz, histolojik goriintiiye gore de smiflanabilir. Krista iliakadan alinan

biyopsilerde hizli kemik yapim dongiili ve yavas kemik yapim dongiili OP’dan soz

edilmektedir. Ancak bu iki grubun farkl: antiteler oldugu kesin degildir (2).




OSTEOPOROZDA RiSK FAKTORLERI

Osteoporoz, Ozellikle gelismis iilkelerde uzayan yasam siiresi ile insidansi gittikge
artan Onemli bir halk saglhigi problemidir. OP gelisiminde bilinen bazi risk faktorleri
mevcuttur. Bu faktorlerin erken tanimlanmasi; onlemeye yonelik programlarin gelistirilmesi,
hastaligin artisin1 durdurmaya, kiriklarin Onlenmesine, saglik giderlerinin azaltilmasina
yardime1 olur (26).

Osteoporoz riskini etkileyen faktorler; yas, cinsiyet, viicut yapisi, reproduktif nedenler,
genetik ve irksal nedenler, beslenme, yasam tarzi, sigara ve alkol kullanimi, immobilizasyon,

cesitli ilaclar ve hastaliklar seklinde 6zetlenebilir (5,27-36).

Yas

Osteoporoz prevalansi yasla birlikte artar. Ilerleyen yasla birlikte bagirsaklardan Ca ve
D vitamini emilimi, bobreklerde aktif D vitamini olusumu azalir. Ca seviyesinin azalmasi
PTH seviyesini arttirarak kemik rezorpsiyonunu arttirir. Ayrica yetersiz beslenme, ciltteki D
vitamini sentezinde azalma ve giines 1s1gindan yararlanmada azalma yaslilarda sik rastlanilan
D vitamini eksikliginin, dolayistyla OP’un diger sebepleridir. Ayrica, yasla iliskili kemik
kaybi, hiicre sayis1 ve fonksiyonlarin oldugu kadar hormonlardaki degisiklige de baghdir (37-
39).

Cinsiyet

Erkeklerin iskelet ylizeyi ve maksimum kemik Kkiitlelerinin kadinlarinkinden fazla
olmasi, kemik kaybmin daha ge¢ baslamasi ve daha yavas ilerlemesi, menopoz ve buna eslik
eden hizli kemik kaybinin olmamasi sebebiyle, OP erkeklerde daha az goriiliir. Her iki cinste
30 yasindan sonra KMY’de azalma baglar. Bu azalma kadinlarda menopoz sonrasi hizlanir.

Senil donemde ise bu kayip hizi her iki cinste benzerdir (40-42).

Viicut Yapisi

Boyla ilgili yapilan ¢alismalarda ¢eliskili sonuglar bulunmaktadir. OP’lularda ortalama
boy uzunlugunun daha kisa olduguna dair bazi caligmalar mevcut iken, uzun boylularda
osteoporotik kalca kiriklarinin daha fazla olduguna dair ¢aligmalar da bulunmaktadir (43-45).

Viicut agirhiginin artmasiyla, daha fazla miktarda kas ve yag dokusu olacagindan,
agirlik tasityan iskeletin iizerine binen stres miktar1 da artacaktir. Bu sekilde erken erigkin

donemdeki stresin varlig1 pik kemik dansitesini arttirp daha sonraki postmenopozal kemik
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kaybin1 azaltabilir. Ayrica 6zellikle yag dokusunda depolanan 6strojenin de kemik yogunlugu
iizerine olumlu etkileri bulunmaktadir. Kilolu bayanlar PTH’a daha az duyarhdirlar ve
boylelikle kemik kiitlesi korunmaktadir (46,47). Yetmis kilodan daha zayif olan veya viicut
kitle indeksinin (VKI) 20°den diisiik oldugu kadinlarm ve viicut agirhigmin %5’inden fazlasmni
kaybedenlerin daha hizli kemik kaybi1 gosterdikleri belirtilmektedir (48). Bunlara ek olarak
kilolu bayanlarin genel olarak fiziksel aktivitesi, zayif kadinlardan daha az oldugundan diisme

ve kirik olma olasilig1 daha diisiiktiir (49).

Reprodiiktif Nedenler
Ureme ile ilgili risk faktorleri arasinda; ge¢ menars, erken menopoz, 6 aydan uzun
siireli amenore, kisa dogurganlik siiresi, cerrahi menopoz, ¢cok dogum sayisi, uzun emzirme

stiresi ve dogum kontrol hap1 kullanimi sayilabilir (1).

Genetik ve Irksal Nedenler

Doruk kemik kiitlesinin belirlenmesinde genetik faktorlerin rolii biiytliktiir. Yapilan
ikiz ¢aligsmalarinda, genetigin KMY {izerine etkileri gosterilmistir (50,51). Bu nedenle, OP
riski acisindan aile Oykiisiiniin pozitif olmasi, kisinin genetik zemininin oldugunun bir
gostergesi olabilir.

Beyaz irka mensup kisiler ve Asyalilarda OP daha sik goriiliir. Irksal farkliklar,
ozellikle osteoporotik kiriklarla ilgili epidemiyolojik calismalarda daha belirgindir. OP ve
osteoporotik kiriklar wksal degisikliklerin yaninda cografi bolgelere gore de degisiklik
gostermektedir. Iskandinav iilkelerine gdre Kuzey Akdeniz iilkelerinde daha az kalga kirigina

rastlanmaktadir (52).

Beslenme

Osteoporozun gerek patogenezinde gerekse Onlenmesi ve tedavisinde besin dgelerinin
ve beslenme aligkanliklarmnin 6nemli yeri vardiwr. Bazi vitamin ve minerallerin kemik
metabolizmasindaki rolleri ¢ok 1yi anlagilmistir. Ca ve D vitamini, kemik yogunlugunu
destekler ve tiim Onleyici stratejilerde tartismasiz bir yere sahiptir. Magnezyum, kemik
kuvveti ve remodeling ile ilgili bircok aktivitede yer alir. Florid ve stronsiyum da kemik
yapici elementlerdir. Fakat ikisinin de yliksek diizeyleri kemik kuvvetinde azalmaya neden
olur. Kandaki kafein diizeylerinin yiiksek olusunun, idrar ve barsak Ca atilimi {izerine etkili

oldugu, ancak Ca emilimini ¢ok fazla etkilemedigi diisiiniilmektedir. Giinliikk 150 mg kafein
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almmas1 durumunda idrar Ca atilimi yaklasik 5 mg artmaktadir. Ancak kahve alimi giinliik
2-3 fincanla smirlandirildiginda kafeinin bu etkisi 6nemsizdir. Proteinden zengin diyetlerin

idrarla Ca atilimmi arttirdig1 bilinmektedir (53,54).

Yasam Tarzi ve Egzersiz

Yasam tarzi ve egzersiz aligkanligi da OP gelisiminde 6nemli rol oynar. Fiziksel
yiliklenmelere cevap olarak kemik yogunlugu artar. Hareketsizlik, KMY ’nin azalmasina neden
olmaktadir. Egzersizler KMY’yi arttirmanin yani sira; kas kuvvetini, denge ve reaksiyon
zamanini iyilestirip diisme riskini de azaltarak kiriklarin olugsmasini engellemektedir (55).

Kisilerin egitim diizeyleri, yasam tarzlarina ve aliskanliklarina etki edebilen 6nemli bir
faktordiir. Egitim diizeyinin artmasi, beraberinde diizenli spor aligkanligi, aktif yasam ve

dengeli beslenmeyi getiriyorsa bu durumun olumlu sonuglar dogurmasi miimkiindiir.

Sigara Kullanim

Sigara kullanim1 OP igin bir risk faktoriidiir. Iskelet kiitlesini ve kirik riskini etkiler.
Sigaranin KMY ’yi azaltmas1 degisik mekanizmalar ile a¢iklanmistir. Sigara icenlerde serum
Ostrojen diizeyleri normal olmasina karsilik, 6stradiol mekanizmasi bozulmustur. Biyolojik
olarak 16-hidroksi Ostradiol iiretimi azalirken, daha az aktif 2-hidroksi Ostradiol yapilir.
Ayrica seks hormonu baglayici globiilin artarak biyolojik aktif Gstrojenlerin serbest serum
diizeyinin daha da azalmasma neden olur. Sigara kullananlarda kullanmayanlara gore
menopoz yast 1-2 yil daha erken olarak saptanmistir. Barsak Ca emiliminin azalmasi da
kismen serum Ostradiol diizeyinin azalmasi ile agiklanmaktadir. Ayrica sigara icenlerin

VKI’si daha diisiik olma egilimindedir (20).

Alkol

Alkol alimmin giinliik 50 ml’den fazla olusu OP y6niinden risk faktoriidiir. Asir1 alkol
alimi ile tiyamin, A vitamini, C vitamini, Ca ve demir emilimi azalir. Alkolizm, protein
yetmezligi belirtileri veren siddetli malnutrisyona neden olabilir. Etanoliin kemik
olusumundan sorumlu osteoblastlar {izerinde dogrudan toksik etkisi vardir. Uzun siire alkol
alan kisilerde kemik olusumunun azaldigi; alkol alimi birakildiktan iki hafta sonra normale
dondigli  gosterilmistir.  Bunun yaninda, alkoliklerin kaninda kontrol grubuna goére
kortikosteroid diizeyi anlamli oranda yiiksek, D vitamini diizeyleri de anlamli oranda diistik

bulunmustur (56,57).
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Cesitli flaclarin Kullanim

Bir¢ok ilag; D vitamini, Ca ve fostatin emilimini ve D vitamini metabolizmasini
degistirerek, direkt hiicresel diizeyde osteoblast, osteoklast ve osteositleri, etkileyerek veya
kemik matriks proteinlerinin miktar ve kalitesini degistirerek kemik metabolizmasini

etkileyebilir (58). Kemik kaybina neden olan ilaglar Tablo 6’da 6zetlenmistir (59).

Tablo 6. Kemik kaybina neden olan ilaclar (59)

¢ Glukokortikoidler e (Gonadotropin salgilatici hormon agonistler
e Siklosporin A e Lityum
e Antikonviilsanlar e Tamoksifen
e Sitotoksik ilaglar e Varfarin
e Yiiksek doz A vitamini e Heparin
e Yiiksek doz tiroid hormonu e Aliiminyum
Cesitli Hastahklar

Kemik mineral yogunlugu diislik saptanan bireylerde, cogu zaman geriye doniisebilen
olas1 sekonder OP nedenleri siklikla goz ardi edilmektedir. Sekonder OP’a neden olan
hastaliklar Tablo 4’te 6zetlenmistir (2).

Toplumda sik rastlanan bir bag dokusu hastaligi olan romatoid artritte OP
patofizyolojisinde niikleer faktor kapa B reseptor aktivatorii ligandi ekspresyonunun artmis
olmas1 nedeniyle meydana gelen osteoklast aktivitesi artist s6z konusudur. Osteoklast
aktivitesi kemik yikimini ve ve periartikiiler bolgelerde erozyonlar1 arttirmaktadir. Ayrica

tedavide kullanilan steroidlerin ve hareket azliginin da 6nemli katkilar1 vardir (59).

OSTEOPOROZDA KLINIK BULGULAR

Osteoporoz, baslangicta herhangi bir semptoma neden olmayabilir. Bu nedenle bu
durum “sessiz epidemi” olarak adlandirilmistir (34).

Osteoporozun tiim klinik bulgular1 kirigin dogrudan ya da dolayli sonucu oldugundan
osteoporotik hastalarda en sik semptom kemik agrisidir (7).

Osteoporozdaki kemik agrisinin, kemigin trabekiiler yapisini zayiflatan kiigiik kiriklar
nedeni ile ortaya ¢iktig1 diisiiniilmektedir. Ancak trabekiiler kemik kaybi, %30-40’a ulasana

kadar sessiz seyreder. Daha sonra, cogunlukla sirt agrisi seklinde belirti verebilir. Sirt agrisi
11



cogu kez hareketle, yiikk kaldirma ile hatta egilip dogrulma gibi bir aktivite ile baslayip
istirahat ile gecebilir. Kemiklerin ylizeyellestigi yerlerde presyon ile hassasiyet, paravertebral
kaslarda spazm olabilir. Hareketler agrili ve kisithi hale gelebilir. Ancak bu semptom ve
bulgular, omurganin dejeneratif hastali§1 gibi diger nedenlerden de kaynaklanabileceginden,
klinik olarak OP tanis1 koymak oldukg¢a glictiir (2,8).

Ozellikle, ileri diizeydeki osteoporotik hastalarda halsizlik, isteksizlik, ayak
parmaklarinda kramp, tirnak kirilmalar1 gibi yakinmalar da olabilir (16,25).

Hizli kemik kaybi olan grupta, birkac yil sonra sessiz kemik kaybi1 kiriklarin olusmaya
baslayacagi seviyeye ulasir. Tip 1 OP’da en sik vertebralarda, Tip 2 OP’da en sik femur st
ucunda kiriklar olugsmaktadir (60). Femur, vertebra ve distal on kol kiriklar1t OP i¢in tipik
kiriklar kabul edilse de, yapilan ¢alismalar OP’lu olgularda her tip kirik gelisme riskinin daha
yiiksek oldugunu gostermektedir (61).

Kadinlarda OP’la birlikte dikkati ¢eken ilk bulgu boy kisalmasidir. Bunun nedeni
vertebra boylarindaki kisalmalar ve vertebra kiriklaridir. Sekil bozukluklar1 da olacagindan
deformiteler ortaya ¢ikar. ileri derecede kifozu olan hastalarda solunum ve kardiyovaskiiler
bozukluklar tabloya eklenebilir.

Vertebra kiriklarmin 6nemli bir morbidite nedeni olmasi yan sira, kalga kirigina bagl
sekonder komplikasyonlarin da (pulmoner emboli, hastane enfeksiyonlar1 gibi) mortaliteyi

yiikseltecegi bilinmelidir (62).

OSTEOPOROZDA GORUNTULEME YONTEMLERI

Osteoporozun tani ve takibinde onemli bir yer tutan goriintiileme yontemleri; OP’un
derecesini ve kirik riskini belirleme, mevcut kiriklar1 saptama, kemik kayip hizini ve
uygulanan tedavinin etkinligini izleme gibi genel amaglara yonelik olarak kullanilmaktadir.
Gilinitimiizde, OP’da, kemik giiciinii her yonii ile belirleyebilen hassas bir 6l¢iim metodu halen

bulunmamakta, tan1 ve takipte amaca uygun goriintiileme teknikleri secilmektedir (63).

Kemigin Yapisal Degerlendirmesi
Kemigin yapisal degerlendirmesinde standart radyografiler ve magnetik rezonans

goriintiileme yontemleri kullanilabilir.

Standart radyografiler: Radyografilerde kemik kaybinin belirtileri, dansitede azalma

ve morfolojideki degisikliklerdir. Vertebral OP, iskelet Ca’nun en az %30 kadari
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kaybedildikten sonra konvansiyonel radyografilerde goriiniir hale gelmektedir. Vertebral ve
femoral indeksler gibi semikantitatif derecelendirme teknikleri, erken donemdeki
osteopeninin tanisinda yeterince 6zgiin ve duyarli bulunmamaktadir. Bunlara karsm, OP’un

klinik gostergesi olan kiriklarda, tanimlama radyografiler ile yapilmaktadir (64).

Magnetik rezonans goriintiileme: Trabekiiler kemik yapiy1r belirlemek amaciyla
kullanilan, {i¢ boyutlu goriintiileme saglayan tekniklerden biridir. S1ivi ve yag protonlarindan
gelen sinyalleri dlcerek kemigin porozitesini kantitatif olarak degerlendirir. invaziv olmayan
ve iyonize radyasyon icermeyen bir tekniktir. Malign kompresyon fraktiirlerini ayirt eder.
Ozellikle kemigin mikromimari yapis1 konusunda fikir verir. Radius, kalkaneus ve kalga gibi
cesitli bolgelerde kullanilabilir. Uygulama sirasinda hastayr tedirgin edebilmesi, KMY
konusunda bilgi vermemesi, ¢oziiniirliigiin kisitli, pahali ve tarama zamanmin uzun olmasi

dezavantajlaridir (65).

Kemik Mineral Yogunlugu Ol¢iimleri

Gilintimiizde OP tanisinda kullanilan yontemlerden KMY o6l¢limleri arasinda altin
standart olarak kabul edilen yontem DXA’dir (66,67). Bunun yani sira OP tanmi ve takibinde
kullanilabilen diger KMY 6l¢ciim yontemleri asagidaki gibi siralanabilir:

Ultrasonografik yontemler: Kantitatif ultrason; basit, ucuz ve invazif olmayan bir
kemik Ol¢clim metodudur. Kalkaneusu degerlendiren kemik sonometreleri topuktan gecen
yiiksek frekansli ses dalgalarinin hizini, ultrason zayiflamasini 6lgerler. Bu degerler lineer
kombine edilerek kantitatif ultrason indeksi, topuk KMY ve kantitatif ultrason indeks T
skorlar1 belirlenir (65).

Kantitatif komputerize tomografi: Hacimsel (g/cm’) KMY 6l¢iimii yapan bir
tekniktir. Sekiz-on mm kalinliktaki kesitler vertebralarin orta hattindan geg¢irilir. Oldukga
pahali bir yontemdir. Trabekiiler kemik, kortikal kemikten aywrt edilebilir. Vertebra disindaki
kalsifikasyondan etkilenmez. Cok sayida kesitler alindiginda dogru sonuglar elde edilebilir.
Yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografilerin kullanim amaci, kemik yogunlugundan

ziyade trabekiillerin durumunun degerlendirilmesidir (64).
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Tek foton absorbsiyometri: Bu metod I'* kaynagindan yapilan foton hiizmesinin, bir
ekstremiteden radyasyon ile gecisinin, sodyum iodid igeren ve radyoaktif cisim pariltilarmi
saptayan bir dedektor ile dlgiilmesidir. Bu teknik sadece, yumusak doku kalinliginin sabit
oldugu viicut bolgelerinde kullanilabilmektedir ki, bu da distal radius ve ulna ile smirh

kalmaktadir (64).

Cift foton absorbsiyometri: ki foton huzmesinin, iki farkli enerji ile 6l¢iilmesidir ve
kaynak gadolinyumdur. Tiim viicut, lomber omurga ve femur Olgiilebilir. Yalanci negatif
sonu¢ verebilmesi, radyoizotop madde maliyetinin yliksek olmasi, yilda bir kez kaynagin
degistirilme zorunlulugu ve buna bagl olarak hata paymimn artmasi gibi olumsuzluklar1 vardir

(64).

Radyografik absorbsiyometri: Standart el radyografilerindeki kemik dansitesinin,
kendine 6zgii kalibrasyonu yapilmis aliiminyum kama ile karsilagtirilma esasina dayanan bir
yontemdir. Filmler, sofistike bilgisayar analizleri ile degerlendirilir (mikrodansitometre). Ek
bir cihaza gereksinim yoktur. Arastirmalar, radyografik absorbsiyometrinin radius, vertebra
ve femur boyun DXA ve kantitatif komputerize tomografi sonuglan ile korele oldugunu

gostermistir. Kirik riski konusunda da fikir vermektedir (68).

Dual enerji X-Ray absorbsiyometri: Kemikte ve yumusak dokuda X 1smlarmin
emiliminin farkli olmas1 ve standart kalibrasyon degeri ile karsilastirma prensibine dayanan
yogunluk Ol¢liimii ile kemik mineral igerigi ve KMY o0l¢iilebilir. DXA, yiiksek enerjili X
isiniin ve diisiik enerjili X 15minin kemik ve yumusak dokuda absorbsiyonunun farkli olmasi
prensibi ile caligmaktadir. Ism, dnce absorbsiyon materyali igeren bir ayarlama diskinden,
sonra hastanin dokusundan gecer ve hastadan elde edilen deger, absorbsiyon materyalinden
alman degere oranlanarak verilir. Tiim viicut, 6n-arka ve lateral lomber omurga ve femur
Sl¢iimii yapma olanag1 saglar. Tarama iki boyutlu (g/cm?) oup alansal yogunlugu verir. Kalga
eklemi ve lomber omurga rutin olarak 6nden Olgiiliir. Uluslararasi Klinik Dansitometre
Dernegi, miimkiinse iki farkli yerden 6l¢iim yapilmasmi ve taninin en diisiik T skoruna gore
konmasini onermektedir. Tek bir vertebra yerine L2-L4 6lgilimiiniin ortalamasinin alinmasi
onerilmektedir. Alinan radyasyon dozu c¢ok diisiikk olup (1-3 mRem), normal bir rontgen
filminin 1/10-1/1001 kadardir (64,69).

Dual enerji X-Ray absorbsiyometri ile olgularin T ve Z skorlar1 hesaplanir. Buna gore:
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Z skoru, hasta ile ayn1 yasta, cinsiyette ve etnik kokenden saglikl kisiler ile hastanin
KMY degerleri arasindaki farkliligi gosterir. —1.5 SS’den fazla olan kemik mineral kaybi1
OP’u gostertr.

T skoru ise, hasta ile ayni cinsiyette ve etnik kokenden geng eriskinler ile hastanin
KMY degerleri arasindaki farkliligi gosterir. —2.5 SS’den fazla olan kemik mineral kaybi1
OP’u gosterir (64,69).

T ve Z skorunun belirlenmesinde patolojisi bulunmayan normal populasyonun
ortalama KMY degerlerinin bilinmesi gereklidir. KMY'; yas ve cinsiyete gore degistigi gibi,
toplumdan topluma gerek genetik, gerekse beslenme ve spor alisgkanligi, sigara kullanimi gibi
faktorlere baglh olarak degisim gostermektedir. Bu nedenle incelemenin yapildigi bolgedeki
toplumu olusturan saglikli bireylere ait normal referans verilerinin bilinmesi 6nemlidir.
Ulkemizde pazarlanan cihazlarin hemen hepsinde saglikli toplum referans degerleri olarak
Amerika ve Avrupa verileri kullanilmakta olup normal populasyon referans degerleri
yoniinden yapilan arastirmalar ve veri birikimi kisithdir.

Dual enerji X-Ray absorbsiyometri sonug¢larinin degerlendirilmesinde hasta klinigi ve
risk faktorlerinin bilinmesi ¢ok &nemlidir. Inceleme Oncesi, mevcut olan olgularda yakin
donemde elde edilmis direkt radyografilerin gézden gegirilmesi gereklidir (70). Vertebral
DXA ol¢timlerinde su konulara dikkat edilmelidir:

1. Miimkiin oldugu siirece 6l¢giim L.1-L4 vertebralar1 kapsamalidir.

2. Anteroposterior i¢in hasta diiz merkeze yerlestirilmelidir. Dizlerinin altna kalga 90
dereceye gelecek sekilde yastik/aparat yerlestirilir. Torakal 12. kosta ve iliak kanatlar
izlenebilmelidir. Anatomik varyasyon olarak vertebra sayilar1 degisebilir. Vertebra se¢iminde
ozenli ve dikkatli olunmalidir.

3. Sadece ileri derecede morfolojik degisiklikler veya artefakt iceren vertebra
dislanmalidir. Ancak, tiim degerlendirilebilir vertebralarin kullanilmasima 6nem verilmelidir.

4. Tek bir vertebradan elde edilen KMY degeri ile tanisal siniflama yapilmamalidir.
Bu durumda tani i¢in farkl bir iskelet bolgesi kullanilmalidir.

5. T skoru en az iki vertebradan elde edilmisse kullanilabilir.

6. Lateral pozisyonda elde edilen vertebral KMY degerleri tan1 i¢in kullanilmamalidir.
Sadece gerekirse takipte dikkate almabilir.

7. Bir vertebranin morfolojik anormallik nedeniyle degerlendirme dis1 birakilmasi su

durumlarda yapilmalidir;
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a. Vertebra bariz bir sekilde anatomik yapisin1 kaybetmis veya cihaz rezoliisyonu
itibartyla smirlar1 belirlenemiyorsa.

b. Sorunlu vertebra ile komsulugundaki vertebra arasindaki T skoru farki 1°den fazla
ise.

c. Lomber vertebralarin biiytikliikleri farkli olup alanlarmin siralamasi L1<L2<L3<L4
seklindedir. Benzer sekilde her vertebranin KMY’da LI1<L2<L3<L4 secklindedir. Bu
siralamadaki basamak degisikliginde deformasyondan siiphelenilmelidir (71).

Kalga, KMY o6l¢iimiinde kullanilan diger bir bolgedir. Kalga goreceli olarak daha
kompleks bir mimari yapiya sahiptir ve 6l¢iim sonuglarinin teknisyene bagli olmasi énemli
noktalardir. Hatali pozisyon, rotasyon ve abduksiyondaki kiiciik degisiklikler nedeni ile kalga
KMY ’nin spinal bolgeye gore verimliligi daha diistiktiir (72). Femoral DXA 6l¢iimlerinde su
konulara dikkat edilmelidir:

1. Olgiim icin sag veya sol femur kullanilabilir. Ancak, tekrarlanabilirlik acismdan
ayni1 taraftan 6l¢iim yapilmasi tercih edilmelidir.

2. Femur 6l¢limiinde, diafiz yataga paralel olmalidir. Uygun pozisyonlamada trokanter
minor az izlenir veya hi¢ izlenmez.

3. Sadece femur boynu degil, tiim femur proksimalinde 6l¢iim yapilmalidir.

4. Kal¢ca c¢ikig1 gibi morfolojik patolojilerde diger taraftaki femur proksimalinden
Olciim yapilir. Bu durumun iki tarafli olmasi halinde OP tani ve takibi i¢in diger Olgiim
bolgeleri (vertebra, 6n kol) dikkate alinir.

Vertebra ve proksimal femur DXA 6lgiimlerinde hata kaynaklar1 sunlardir:

1- Osteomalazi

2- Osteoartrit (vertebra ve kalca)

3- Yumusak doku kalsifikasyonu (6rn. nefrolithiasis, aortik kalsifikasyon)

4- Metal cisim bulunmasi

5- Kontrast madde

6- Eski kirik ve vertebral deformite

7- 1leri skolyoz

8- Ileri obezite veya asit

9- Malignite

10- Enfeksiyon

11- Vertebroplasti, kifoplasti ge¢irmis olmak

12- Implant yerlesimi
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13- Uygun olmayan referans araligi

14- Uygun olmayan tarama islemleri (pozisyonlama hatasi, yanlis tarama modu ve
alan se¢imi, kalibrasyon eksikligi (71).

Sonu¢ olarak DXA’nm avantajlari; alman radyasyon dozunun 2-4 mREM gibi ¢ok
diisiik degerlerde olmasi, yiiksek dogruluk orani ve dlgiimiin kisa siirede tamamlanmasidir.
Dezavantajlar; kortikal ve trabekiiler kemigi ayiramamasi, 65 yas tizeri kisilerde dejeneratif
osteoartritik lezyonlarin yiiksek prevalansi nedeniyle lomber omurga 6lgiimiiniin zor olmasi,
teknik dogrulugunun obez kisilerde az olmas1 ve referans degerlerin tilkelere gore degisiklik

gostermesidir (72).

Vertebra Kirigi Degerlendirme Yontemleri

Vertebra kiriklari, diinya genelinde yaygin bir sorun olan diisilk kemik hacmiyle ve
kirik olusturma potansiyeli ile karakterize olan OP’un en siklikla neden oldugu bir durumdur
(7). Vertebra kiriklarmin ortaya cikartilmasi onemlidir, ¢iinkii bu durum hastalarin hayat
kalitesini diisiirmektedir ve artmig mortalite ve morbidite oraniyla iliskilidir (8). Vertebra

kirik degerlendirmesinde direkt grafi ve DXA kullanilir.

Direkt grafide vertebral kirik analizi: Vertebra kiriklarinin degerlendirmesinde
torako-lomber omurganin radyografisi standarttr. Radyografide subjektif vertebral
degerlendirme giinliik pratikte en sik kullanilan metoddur. Sonuglar degerlendiren kisinin
deneyimlerine oldukca bagimhidir. Gorsel degerlendirme basittir ve diger durumlardan dolay1
olusabilecek  vertebral deformitelerin  ekartasyonu agisindan mecburidir.  Fakat
tekrarlanabilirligi diisiiktiir. Ayn1 gozlemci arasinda uyumluluk %87, farkli gozlemciler
arasinda uyumluluk %75 civarindadir. Bu yiizden epidemiyolojik ya da klinik caligmalar i¢in
uygun degildir (73).

Vertebra direkt radyografilerinin yorumlanmasinda birka¢ yOntemden biri olan
Genant’in semi-kantitatif yontemi, bir¢ok temel OP c¢alismasinda altin standart olarak
onerilmektedir ve tekrarlanabilirligi yiiksektir (9). Genant ve ark. (9) vertebra sekline gore
kirik cesitlerini kama, bikonkav veya kompresyon kirigi olarak tarif etmislerdir. Ayni
zamanda vertebral kirigi, vertebranin On, arka ve/veya orta yiliksekliginde olusan kayip
diizeyine gore grade 0-3 arasinda evrelemislerdir. Buna gore grade 0 normal kabul edilirken,

grade 3 siddetli kirig1 tanimlar (Sekil 1). Ayni gbzlemci arasinda uyumluluk deneyimli
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gozlemci i¢in %97, deneyimsiz gozlemci i¢in %93 tiir. Farkli gozlemciler arasinda uyumluluk

%94 tiir (9).

Sekil 1. Genant’in semi-kantatif siniflandirmasi (9)

Japon Kemik ve Mineral Cemiyeti kriterlerine gore torakal ve lumbosakral
vertebralarin lateral grafisinde vertebranin 6n yiiksekligi a, orta yiiksekligi b ve arka
yiiksekligi ¢ olarak belirlendiginde a/c <%75 ise kama vertebra, b/a veya b/c <%80 ise
bikonkav vertebra olarak isimlendirilir. Deforme vertebranin 6n yiiksekligi a, orta yiiksekligi
b ve arka yliksekligi ¢ olarak belirlenip normal vertebraya gore degerlendirildiginde, a/a ve

b/b ve c/c <%80 ise ezik (kompresyon) vertebra olarak isimlendirilir (63).

Dual enerji X-Ray absorbsiyometri ile kink analizi: Dual enerji X-Ray
absorbsiyometri kullanilarak yapilan vertebra kirik degerlendirmesi, hizli olup ve diisiik
radyasyon teknigi ile omurgadaki bir kiriga bagli olan omurga deformitesini ortaya ¢ikarmak
icin yeterlidir. Vertebra kirik degerlendirmesi, hastaya DXA ile KMY o6l¢liimii sirasinda
“hizmet noktasinda” ayni vizit sirasinda standart radyografiden daha az radyasyonla uygunluk
saglamaktadir. Vertebra kirik degerlendirmesinin radyasyon dozu 30-50 micro Sieverts (LSv)
olup, lateral torakal grafide alinan radyasyon 1800-2000 pSv’dir (7). DXA cihazlarma
eklenen 0zel bir bilgisayar programi sayesinde vertebra cisim Olglimlerini (morfometre)
belirlemek miimkiindiir. Bu program sayesinde yapilan yan dlgiimle T4-L4 arasi vertebralar
degerlendirilir ve program vertebra iist ve alt kdselerine isaret koyar. Vertebra yilikseklikleri

hesaplanir ve bunlar komsu vertebralar ve ortalama normal vertebra yiikseklikleri ile
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karsilastirilir. Bu yontem sayesinde lateral direkt grafilere gerek kalmadan benzer duyarlilikta

vertebra kiriklar1 belirlenebilir (74).

OSTEOPOROZDA KIRIK RiSKi ANALIZi

Osteoporotik kiriklarin yarisindan fazlasi T skoru -1 ile -2.5 arasinda olusmaktadir
(11). Bu durum; kirik riskinin hesaplamasinda, sadece T skorunun ideal bir belirte¢
olmadigmna dair 6nemli bir kanittir. DSO Metabolik Kemik Hastaliklar1 Grubu bu yetersizligi
gidermek ve kirik riski tastyan olgular1 daha erken asamada taniyabilmek amaclar1 ile FRAX
denilen bir osteoporotik kirik degerlendirme araci gelistirmistir. KMY 0Ol¢iimii ile veya bu
Olglim olmaksizin kirik risk faktorleri kullanilarak gelistirilen bu degerlendirme aracinda,
erkek ve kadinlarda kirik 6ngoriisii yapilmaktadir. FRAX aracinin gelistirilmesinde, Avrupa,
Kuzey Amerika, Asya ve Avustralya’dan kohort caligmalarmin verileri kullanilmistir. Her
iilkeye 6zel bu hesaplamaya http://www.sheffield.ac.uk/FRAX/ adresinden ulagilabilmektedir.
10 yillik osteoporotik kirik olasilig: yas, cinsiyet, VKI ve kirik risk faktdrleri hesaba katilarak
hesaplanir. FRAX’ta hesaba katilan risk faktorleri, gecirilmis osteoporotik kirik oykiisii,
ebeveynlerde kalga kirigi, sigara kullanimi, ii¢ aydan fazla giinde 5 mg’dan fazla
kortikosteroid kullanimi, romatoid artrit, sekonder OP ve giinde lic kadehten fazla alkol
kullaniminin varligidir Bireyin kirik riski analizi, 10 yillik kalga kirigi ya da major
osteoporotik kirik riski olarak hesaplanmaktadir. Major osteoporotik kirik; omurga, kalca, 6n
kol ve humerus kirig1 olarak tanimlanmistir. FRAX klinisyenlere kimin OP tedavisine ihtiyac1

oldugunu ya da olmadigini belirlemede yardimci olur (12-14).

OSTEOPOROZDA LABORATUVAR YONTEMLERI

Primer OP’lu hastalarda rutin laboratuvar bulgulari, genellikle normal smirlar
icindedir. Ancak, sekonder OP’da belirgin degisiklikler goriiliir. Sekonder OP olasiligini
dislamak i¢in, asagidaki laboratuvar testlerinin mutlaka yapilmasi gereklidir. Bunlar: eritrosit
sedimentasyon hizi, hemoglobin, l6kosit ve lokosit formiilii, aglik kan sekeri, kreatinin,
serumda Ca, fosfor, total alkalen fosfataz, karaciger fonksiyon testleri ve tam idrar tetkikidir.
Bu testlerin yeterli olmadigi, ayirict tanida zorluk yasanan olgularda daha ileri tetkikler

gerekli olabilir (75).
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OSTEOPOROZDA TEDAVI

Osteoporozda tedavi yaklasiminin ilk belirleyicisi hastaligin primer veya sekonder
olusudur. Sekonder OP’lu hastalarda, OP ile birlikte, neden olan hastaligin tedavisi esastir
(76). Primer OP’lu olgularda ya da DXA ile sadece osteopeni saptanan olgularda en dnemli
nokta; kimin tedavi edilecegine karar verme asamasidir. Tedavi kararinda tek belirleyici DXA
sonuclar1 olmamalidir. Bu durum, bir¢ok iilkede ekonomik nedenlerle de zorunlu kilinmakta
olup, DXA dis1 faktorlerin gézetilmesi de istenmektedir. Amerika Birlesik Devletleri National
Osteoporosis Foundation 2008 tedavi kilavuzuna gore; 50 yas ve tizeri erkek ve
postmenopozal kadinlardan asagidakilerin en az birine sahip tiim bireyler farmakolojik tedavi
almalidir:

1. Kalga veya vertebra kirig1 varligi (klinik veya tetkikle gosterilmis)

2. Sekonder nedenler ekarte edildikten sonra femur boynu ya da vertebrada -2.5'in
altinda T skoru varlig1

3. Femur boynu veya vertebra T skoru -1 ile -2.5 arasinda olup FRAX’a gore 10 yillik
kalga kirig1 olasilig1 %3"lin iizerinde ya da 10 yillik major osteoporotik kirik olasiligi %20 ve
iizerinde olanlar (77).

Avrupa tedavi kilavuzuna gore, postmenopozal kadinlarda tedavi algoritmast Sekil
2’de gosterilmektedir (78). Bu algoritmaya gore; kirik risk faktorii olan kadinlardan gegirilmis
frajilite kirig1 olanlara tedavi verilmelidir. Diger kirik risk faktorleri olan, 65 yas tlizeri
kadinlara da tedavi verilmelidir. 65 yasin altinda ise, DXA ile birlikte riskler de
degerlendirilmelidir. Ailede kalga kirig1 hikayesi varsa; T skoru -1’in altinda ise,
glukokortikoid kullaniyorsa; T skoru -2’nin altinda ise, daha zayif risk faktorleri (OP’un
sekonder nedenleri, sigara veya alkol kullanimi) varsa ve T skoru -2.5’in altinda ise tedavi
edilmelidir.

Genel olarak farmakolojik ajanlar ya kemik rezorpsiyonunu azaltip kemik kitlesinde
ikincil kazang saglarlar ya da anabolik etkilidirler ve direkt olarak kemik yapimini uyarirlar.

Tablo 8’de OP tedavisinde kullanilan ila¢larin siniflamasi goriilmektedir (1).

OSTEOPOROZDA REHABILITASYON

Osteoporoz rehabilitasyonunda kullanilan yontemler baslica; hastanin yasi, saglik
durumu, eslik eden hastaliklari, kullanmakta oldugu ilaclar g6zoniine almarak kisiye 0zel
hazirlanan egzersiz programlarini, giinliik yasam aktivitelerinin emniyetli siirdiiriilebilmesi

icin yine kisiye Ozel aktivite ve c¢evre diizenlemelerini, kirik varliginda kirik bolgesine
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spesifik yontemlerle hastanin aktif ve bagimsiz yasamini stirdiirmesine yonelik rehabilitasyon

yaklagimlarmi, akut ve kronik agr1 tedavisini, gerekli ortezlerin kullanimini igermektedir (79).

Kink risk faktorii olan kadinlar

.

Onceden frajilite king Diger kirik risk faktérleri
Tedavi 65 yas lzeri 65 yasalti
S Kemik mllrjer_gl \fpguniugu
olctimi

|
| | 1

T -Sekonder OP nedenleri
—Ailed(? kaic;a.kmél -Glukokortikodiler -Sigara
hikayesi -3 iinite/giin alkol
-Tskoru-1'inaltinda T sk.oru 2 |n.a|t|nda Tskoru -2.5'in altinda
ise tedaviet ise tedavi et ise tedavi et

Sekil 2. Avrupa tedavi kilavuzuna gore postmenopozal kadinlarda tedavi algoritmasi

(78)

Tablo 8. Osteoporoz tedavisinde kullanilan ilaglar (1)

Kemik yikimini inhibe eden ilaclar Kemik yapimim stimule eden ilaclar
e Kalsiyum e Anabolik steroidler
e D vitamini e Testesteron
e Ostrojen e Sodyum florid
e Kalsitonin e Paratiroid hormon
e Bifosfonatlar e Kalsitriol
e Stronsiyum e Stronsiyum
e Raloksifen
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GEREC VE YONTEMLER

Tez calismasma Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

poliklinigine Temmuz 2007-Agustos 2010 tarihleri arasinda bagvuran, ¢aligmaya dahil edilme

kriterlerini karsilayan 300 olgu retrospektif olarak alindi. Tez calismasi1 Trakya Universitesi
Tip Fakiiltesi Dekanligi Yerel Etik Kurulu'nun TUBADK 2011-19 protokol kodu ile
onaylandi (Ek 1).

Olgulara ait veriler Ek 2’de sunulan OP hasta takip formlarindan elde edildi. Veriler

Ek 3’te CD olarak verilmistir.

Arastirmaya dahil edilme kriterleri:

I.

A e A o B

40 yas lstii olan,

150 kilogramin altinda olan,

Kasektik olmayan,

[letisim kurulabiliyor olan,

Daha 6nce OP tedavisi almayan,

Osteoporoz dis1 nedenlerle lomber vertebral kirik dykiisii olmayan,
Bel cerrahisi, vertebroplasti veya kifoplasti gecirme dykiisii olmayan,
Primer veya sekonder vertebra tiimorii bulunmayan,

Vertebralari ilgilendiren enfeksiydz ya da enflamatuar hastaligi olmayan bireyler

Bu kriterleri tasimayan olgular caligmadan dislandi. Ayrica, DXA analizlerinde hatali

degerlendirme saptanan ve sonuclarm diizeltilme olanagi olmayan olgular da calismaya

alinmadu.
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Arastirmanm amaglar1 gz Oniine alinarak, olgulara ait 6zellikler 5 ana basamakta

degerlendirildi.

1. Osteoporoz ve kirik icin bilinen risk faktorlerinin belirlenmesi:

a.

Olgularin demografik dzellikleri: Olgularin yas, cinsiyet ve VKI 6zellikleri
belirlendi. Kirik olan ve olmayan olgular; yas, cinsiyet ve VKI agisindan
karsilastirildi. Yas ve VKI’nin DXA sonuglari ile iliskisi incelendi.
Menopoz yast: Kirik saptanan ve saptanmayan gruplar arasinda menopoz
yas1 karsilastirildi. Menopoz yaslarinin, DXA degerleri ve FRAX analizleri
ile iligkisi arastirildi.

Gegirilmis kirik oykiisii: Olgularin 6ykiilerinde, bildikleri bir osteoporotik
kiriklarinin (diisiik enerjili travma ile olusmus) olup olmadig1 6grenildi.
Kirik oykiisii olan hastalarda; bu kiriklari yeri, ka¢ kez kirik gecirildigi
bilgileri de kayit edildi.

d. Olgularin; aile bireylerinde osteoporotik kalca kirigi, OP’a neden

olabilecek ila¢ kullanimi, sigara (giinde en az yarim paket) ve alkol
aliskanligl, en az li¢ ay siire ile immobilizasyon ve diizenli egzersiz
aliskanlhig1 (haftada ii¢ kez diizenli yiiriiylis ya da benzeri aktivite olup
olmayis1) Oykiileri sorgulandi. Olusturulan gruplar arasinda; DXA
degerleri karsilastirildi. Kirig1 olan ve olmayan gruplar arasinda bu
ozellikler agisindan fark olup olmadigi saptandi. En az ii¢ ay siire ile
immobilizasyon ve diizenli egzersiz aligkanligi yoniinden olusturulan

gruplarm FRAX analizleri karsilastirildi.

2. Radyolojik incelemede vertebral kirigmin arastirilmasi: Olgularm torakolomber

direkt grafi incelemeleri degerlendirildi. Vertebralardaki osteoporotik kirik

varliginin belirlenmesinde, Genant ve ark. (9)’nin yontemi referans alindi (Torakal

4 altindaki vertebralar osteoporotik kirik varligi agisindan incelendi. On, orta ve

arka yiikseklikleri mm cinsinden 6lciildi. %20 ve {izerinde bir yiikseklik azalmasi

kirik olarak ele alindi. Yiikseklik degerlendirmesinde torakal 4. vertebra referans

alindi. Vertebra kiriginin yeri, sayisi ve tipi kaydedildi.

3. Olgularin; 6ykiide var olan osteoporotik kirik ve radyolojik olarak saptanan

kiriklar acisindan gruplandirilmasi ve birden fazla kirik olan olgularin belirlenmesi

saglandu.
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4. Olgularm DXA incelemelerinin  degerlendirilmesi:  Olgularin ~ KMY

degerlendirmeleri DXA yontemi ile (cthaz tipi: Hologic 4500 A) yapilmusti.

Olgiim, lomber vertebralar (L1-L4) ve femurdan gergeklestirilmisti.

a.

5. Kiurik

Diizeltilmis DXA degerlerinin olusturulmasi: Olgiim  sonuglarinin
dogrulugu her olgu i¢in ayrint1 ile incelenerek, hatali sonuca neden
olabilecek durumlar arastirildi. Buna gore; degerlendirmeye alinan
vertebralarda (L1, L2, L3, L4) kirik olmas1 durumunda kirikli vertebraya
ait degerler ortalamaya alimmadi ve kalan vertebralar iizerinden islem
yapildi. Sayet ikiden fazla vertebrada kirik varsa, kalan tek vertebranin
sonucu iizerinden degerlendirme yapmak uygun olmadigi i¢in bu olgular
calisma dig1 birakildi. Tim bunlarin sonucunda; Ol¢iimii uygun olan
vertebralardan saglanan lomber vertebra ortalama KMY degerleri (g/cm’
cinsinden) ve T skorlar1 “diizeltilmis DXA sonuglar1” olarak kaydedildi ve
tiim analizler de, bu diizeltilmis degerler iizerinden yapildi.

Osteoporotik, osteopenik ve normal olgularin gruplandirilmasi:: DXA
analizlerindeki T skorlar1 dogrultusunda olgular; T skoru -2.5 SS’nin
altinda olanlar osteoporotik, -1 ile -2.5 SS arasinda olanlar osteopenik ve 1
SS’nin altinda olanlar normal olarak gruplanda.

Osteoporotik  kirik  olan ve olmayan olgularm KMY degerleri
karsilagtirildi.

Vertebral kirik saptanan olgularda, kirik vertebraya komsu vertebralara ait
T skorlarinin incelenmesi: Sayet kirik vertebraya komsu vertebra, DXA
Olglim sahasindaki vertebralardan biri (L1-L4) degilse, bu olgu analize
alimmad1. Olgiilebilen alanlarda, kirigm bir iist ve bir alt komsulugunda
olan vertebranin T skorlar1 belirlendi.

riski analizinin yapilmas:: Tim olgularin internet araciligi ile

(http://www.sheffield.ac.uk/FRAXY/) FRAX analizleri yapildi. Bu

degerlendirmede, dncelikle tilke se¢imi (Tiirkiye) yapilmaktadir. Asagida belirtilen

12 soru cevaplandirilmaktadir:

I.

Hastanin yas1: Giin, ay ve yil bilgisi girilmektedir. FRAX modeli, 40 ile 90
arasi yaslar1 kabul etmektedir. Eger bunlardan diisiik veya yiiksek yas
girilirse, program swasiyla 40 yas ve 90 yastaki olasiliklar:

hesaplamaktadir.
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A

10.

11.

12.

Cinsiyet: Kadin/ Erkek se¢imi yapilmaktadir.

Viicut agirlig: Bunun, “kg” olarak kaydedilmesi gerekmektedir.

Boy: Bunun “cm” olarak kaydedilmesi gerekmektedir.

Gegirilmis  kirik:  Gegirilmis  bir  kirik, erigkin  yasam sirasinda
kendiliginden olusan bir kirig1 veya saghkli bir bireyde kirikla
sonu¢lanmayacak bir travmadan kaynaklanan bir kirig1 isaret etmektedir.
Evet veya hayir olarak giris yapilmaktadir.

Ebeveynde kalca kirigi: Bu soru, hastanin annesinde veya babasinda kalca
kirig1 oykiisii olup olmadigmi arastirmaktadir. Evet veya hayir olarak giris
yapilmaktadir.

Mevcut sigara kullanimi: Hastanin halen tiitiin i¢ip igmemesine gore evet
veya hayir olarak giris yapilmaktadir.

Glukokortikoidler: Eger ginde 5 mg veya daha yiikksek dozda
prednizolonu (veya diger glukokortikoidlerin esdeger dozlarni) 3 aydan
daha uzun siireyle oral yolla kullanma 6ykiisii varsa “evet”, aksi durumda
“hayir” se¢imi yapilmaktadir.

Romatoid artrit: Hastada tan1 konulmus bir romatoid artrit teshisi varsa,
evet olarak, yoksa hayir olarak giris yapilmaktadir.

Sekonder OP: Eger hastanin OP ile giiclii bir iligkisi bulunan durumu
varsa, evet olarak giris yapilmaktadir. Bunlar arasinda Tip 1 (insiiline
bagimli) diyabet, eriskinde osteogenesis imperfekta, tedavi edilmemis
uzun siredir mevcut olan hipotiroidizm, hipogonadizm veya erken
menopoz (45 yas Oncesi), kronik malniitrisyon veya malabsorbsiyon ve
kronik karaciger hastalig1 yer almaktadir.

Alkol tiiketimi: Eger hasta giinde 3 birim ve iistli alkol tiiketiyorsa, evet
olarak giris yapilmaktadir. Bir birim alkol, 8-10 g arasinda degisen
miktarlarda alkol icerigini ifade etmektedir. Bu miktar, standart bir bira
bardagma (285 ml), alkollii ickilerin tek bir 6lgegine (30 ml) ve orta
biiytikliikte bir kadeh saraba (120 ml) esdegerdedir.

Kemik mineral yogunlugu: Oncelikle kullanilan DXA tarama cihazinm
markas: secilmekte ve sonra femur boynu KMY (g/cm’) degeri
girilmektedir. KMY 0Ol¢iimii bulunmayan hastalarda bu alan bos

birakilmaktadir.
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Stralanan bu 12 sorunun cevaplandirilmasini takiben “hesapla” komutu verilmektedir.
Bunun sonucunda bireyin 10 yillik major osteoporotik ve kalca kirig: riskleri ayr1 ayr1 “%”
olarak hesaplanmaktadir.

Arastirmamizda; FRAX degerlendirmesi ilk olarak olgularin dykiileri dikkate alinarak
yapildi. Oykiisiinde kirik bildirmedigi halde radyolojik olarak kirik saptadigimiz olgular,
FRAX ile iki farkli sekilde analiz edildi (Gegirilmis kirik sorusuna verilen cevap; birinci
analizde olgunun Oykiisti dikkate alinip “hayir”, ikinci analizde ise radyolojik kirik varlig:
dikkate alinip “evet” olarak isaretlendi).

Olgular; 6ykiide ve radyolojik degerlendirmede kirik varligma gore gruplandirildi:

Grup 1: Oykiisiinde gecirilmis osteoporotik kirik bildirmeyen ve radyolojik olarak da
vertebral kirik saptanmayan olgular

Grup 2: Oykiisiinde gegirilmis osteoporotik kirik bildirmeyen fakat radyolojik olarak
vertebral kirik saptadigimiz olgular (kirik varligindan habersiz olgular)

Grup 3: Oykiisiinde gegirilmis osteoporotik kirik bildiren olgular

Bu {i¢ grup arasinda FRAX analiz sonuglar1 karsilastirildi. Ayrica Grup 2 i¢in iki kez
yapilan analiz sonuglar1 da hem birbiriyle hem de diger gruplarla karsilastirildi.

Gruplarin L1-L4, total femur ve femur boyun T skorlarmin karsilastirmalar1 yapildi ve
gruplardaki osteoporotik, osteopenik ve normal olgu dagilimi degerlendirildi. Gruplar i¢inde,
FRAX’a gore 10 yillik kalca kirigi olasiligi %3'lin lizerinde ve major osteoporotik kirik

olasilig1 %20 ve {izerinde olan olgu sayilar1 belirlendi.

Istatistiksel Analiz

Arastirma sonucunda elde edilen veriler gozden geg¢irilip, MINITAB istatistik paket
programi (Seri No: WCP1331.00197) kullanilarak uygun istatistiksel analizler yapildi.

Verilerin istatistiksel analizinde, normal dagilima uygunluklari;; tek Orneklem
Kolmogorov-Smirnov testi ile kontrol edildi. Nicel verilerin 2 grup arasi karsilastirmalarinda
normal dagilima uygunluklarima gore, normal dagilanlar student T testi ile, normal
dagilmayanlar Mann Whitney U testi ile karsilastirild1.

Gruplar arasinda kategorik verilerin karsilastirilmasinda ki-kare testi kullanildi. p<0.05

degeri istatistiksel anlamlilik smir1 olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Calismamiza 279'u (%93) kadin, 21'1 (%7) erkek olmak tizere 300 olgu alindi.

Ug yiiz olgu iginde toplam 65 kiside (%21.6) OP’a bagh kirik vardi. Bu 65 olgunun
38’1, Oykiisiinde osteoporotik kirik oldugunu bildirirken; 27 olgu, kirigindan habersiz olup,
cekilmis olan grafilerin analizi ile osteoporotik kirik saptandi.

Osteoporoza bagh kirig1 olanlarin ii¢li erkek, 62’si kadindi; olmayanlarin 18’1 erkek,
217’si kadindi. Kirik saptanan ve saptanmayan gruplar arasinda, cinsiyet dagilimi agisindan
istatistiksel anlamli bir fark yoktu (p=0.584).

Tiim olgularin yaslarmin ortalamast 6110 idi. OP’a bagh kirig1 olan 65 olgunun
yaslarinin ortalamasit 63+10, olmayan 235 olgunun yaslarmin ortalamasi1 60+10 idi. Kirik
saptanan ve saptanmayan gruplar arasinda, yas acisindan istatistiksel anlamli bir fark yoktu
(p=0.087). Olgularin yaslar1 ile L1-L4, femur boyun ve total femur KMY degerleri arasinda
negatif korelasyon saptandi (swrasiyla r=-0.139 r=-0.463, r=-0.243; p=0.016, p<0.001,
p<0.001).

Olgularin VKI ortalamas1 27.51+4.62 olarak hesaplandi. OP’a bagl kirig1 olanlarin
VKI ortalamasi 26.98+4.70, olmayanlarin 27.68+4.62 idi. Kirik saptanan ve saptanmayan
gruplar arasinda VKI yoniinden istatistiksel anlaml1 bir fark yoktu (p=0.281). VKI ile L1-L4,
femur boyun ve total femur KMY degerleri arasinda pozitif korelasyon saptand: (sirasiyla
r=0.270, r=0.261, 1=0.244; p<0.001, p<0.001, p<0.001).

Menopoza girmis 265 kadin olgunun ortalama menopoz yast 46.0+£5.0 idi. Kirigi
olanlarin menopoz yasi1 ortalamasi 44.9+6.1, olmayanlarin 46.8+5.0 olarak saptandi. Kirik

saptanan ve saptanmayan gruplar, menopoz yasi agisindan karsilastirildiginda; menopoz yasi
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ortalamasi kirik saptanan grupta anlamli olarak daha diisiiktii (p=0.016). Menopoz yas1 ile L1-
L4, femur boyun ve total femur KMY degerleri arasinda korelasyon saptanmadi (sirasiyla
r=0.270, r=-0.029, r=0.102; p=0.098, p=0.644, p=0.968,). Menopoz yas1 ile FRAX major
osteoporotik ve kalga kirik riskleri arasinda korelasyon saptanmadi (sirasiyla 1=0.062,
r=0.034; p=0.317, p=0.582).

Olgular gecirilmis osteoporotik kirik varligi agisindan degerlendirildi. 38 (%12.6)
olguda gecirilmis osteoporotik kemik kirigir oykiisii vardi. Bu olgularm 17°sinde (%35.6)
onkol, sekizinde (%2.6) metatars, sekizinde (%2.6) femur, ticiinde (%1) torakal ve ikisinde
(%0.6) lomber vertebra kirik dykiisii mevcuttu.

Tiim olgularin 18’inde (OP’a bagli kirig1 olanlarin besinde, olmayanlarin 13’{inde) aile
bireylerinde osteoporotik kalga kirig1 hikayesi vardi. Kirik saptanan ve saptanmayan gruplar
arasinda, ailede kalca kirigi Oykiisii acisindan istatistiksel anlamli bir fark bulunmadi
(p=0.555). Aile bireylerinde kalga kirig1 hikayesi olanlar ile olmayanlarin L1-L4, femur
boyun ve total femur KMY ortalamalar1 karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark
saptanmadi (sirasiyla p=0.784, p=0.354, p=0.448).

Osteoporoza neden olabilecek en az bir ila¢ kullanimi, kirigi olanlarm 19’unda,
olmayanlarin 76’sinda olmak iizere toplam 95 olguda s6z konusu idi. Kirik saptanan ve
saptanmayan gruplar arasimda OP’a neden olabilecek en az bir ila¢ kullanimi agisindan
istatistiksel anlamli bir fark yoktu (p=0.763). ila¢ kullananlarin ve kullanmayanlarm L1-L4,
total femur KMY ve femur boyun KMY ortalamalar1 karsilastirildiginda, gruplar arasinda
istatistiksel anlamli fark saptanmadi (sirasiyla p=0.385, p=0.586, p=0.608).

Tim olgularin 30’unda sigara kullanma hikayesi vardi. OP’a baglh kirig1 olanlarin
10’u, OP’a bagh kg1 olmayanlarin 20°si sigara kullaniyordu. Kirik saptanan ve
saptanmayan gruplar arasinda sigara kullanma hikayesi agisindan istatistiksel anlamli bir fark
yoktu (p=0.107). Sigara kullanma hikayesine gore L1-L4, femur boyun ve total femur KMY
ortalamalar1 karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(srastyla p=0.946, p=0.765, p=0.148).

Olgularmn alkol kullanim 6zellikleri sorgulandiginda; OP’a neden olacak diizeyde alkol
alimmin higbir olguda s6z konusu olmadig1 6grenildi.

En az ii¢ ay siire ile immobilizasyon Oykiisii tanimlayan 15 olgunun sekizinde OP’a
bagh kirik varken, yedi olgu kiriksiz gruptaydi. Kirik saptanan ve saptanmayan gruplar
arasinda, immobilizasyon Oykiisii karsilastirildiginda, istatistiksel anlamli bir fark saptandi

(p=0.006). L1-L4 KMY ortalamalar1 gruplar arasinda farksiz bulunurken (p=0.691), femur
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boyun ve total femur KMY’si en az {i¢ ay siire ile immobilizasyonu olan grupta daha diistiktii
(srrastyla p=0.002, p<0.001). En az ii¢ ay siire ile immobilizasyon hikayesi olanlarda FRAX
major osteoporotik kirik ve kalga kirig1 riski, daha yiiksekti (sirasiyla p=0.015, p=0.006).

Diizenli egzersiz aligkanligi 60 olguda vardi. OP’a bagli kirig1 olanlarin 14’iinde,
olmayanlarin 46’sinda diizenli egzersiz yapma 6ykiisii vardi. Kirik saptanan ve saptanmayan
gruplar arasinda egzersiz aliskanligi agisindan istatistiksel anlamli bir fark godzlenmedi
(p=0.728). Egzersiz aligkanlig1 olan ve olmayan grup arasinda; L1-L4 KMY, femur boyun ve
total femur KMY ortalamalar1 (srrasiyla p=0.970,p=0.893, p=0.355) ve FRAX major
osteoporotik ve kalga kirik riskleri (sirasiyla p=0.562, p=0.839) agisindan istatistiksel anlamli
fark yoktu.

Olgular vertebral osteoporotik kirik varligi agisindan radyolojik olarak degerlendirildi.
46 olguda vertebral kirik (%15.3), 15 (%33) olguda ise birden fazla vertebral kirik mevcuttu.
En sik kirilan torakal vertebralar T10 ve T11 idi (T10:12, T11:10 olgu). En sik kirillan lomber
vertebralar L1 ve L4 idi. (L1:9, L4:8 olgu) (Sekil 3). Kirik vertebralarn 26’s1 (%37.1)
kompresyon, 22°si (%31.4) bikonkav, 22°si (%31.4) kama tipindeydi.
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Sekil 3. Vertebralarda kirik sikh@inin dagilim

Oykiisiinde gegirilmis osteoporotik kirik olmayan 27 olguda (kirikli olgularin %41.5°1)
radyolojik degerlendirme sonucu vertebral kirik saptandi. Bu olgular, kiriklarmin oldugunu
bilmiyorlardi. Daha 6nce farkli bolgelerde kirigi olan 15 olguda (kirikli olgularin %23°) ayni
zamanda vertebralarda da radyolojik inceleme ile kirik izlendi. On kol kirig1 olan 6 olguda,

metatars kirig1 olan 2 olguda, femur kirigi olan 7 olguda vertebral kirik da saptandi. On dokuz
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olguda ise (kirikli olgularin %29.2’s1) radyolojik olarak vertebral kirik yok iken; dykiilerinde
onkol, metatars kirig1 gibi periferik bir kirig1 vardi. Sonugta, daha dnce gecirilmis kirik varligi
Oykiisii ve radyolojik inceleme sonucunda tiim olgularin 65’inde (%21.6) OP’a bagl kemik
kirig1 var iken 235’inde yoktu.

Oykiide ve radyolojik degerlendirmede kirik varhgina gore iic grup olustu. Bu
kapsamda; osteoporotik kirik hikdyesi olmayan ve direkt grafilerinde kirik saptanmayan 235
olgu grup 1, osteoporotik kirik hikdyesi olmayan fakat direkt grafilerinde kirik saptanan 27
olgu grup 2, direkt grafi sonuglarma bakilmaksizin zaten osteoporotik kirik hikayesi olan 38
olgu grup 3 olarak adlandirild1.

Osteoporotik L1-L4 vertebra kirigr olan 20 olgunun DXA analizleri yeniden
degerlendirildi. Bunun sonucunda L1-4 diizeltilmis KMY ve T skorlar1 olusturuldu.

Osteoporoza bagh kirig1 olan ve olmayan olgularin, vertebral ve femur KMY degerleri
istatistiksel anlamli sekilde farkli bulundu. Gruplara ait KMY degerleri Tablo 9’da

gosterilmistir.

Tablo 9. Osteoporoza bagh kirigi olan ve olmayan olgularda kemik mineral

yogunlugunun karsilastirilmasi

Lokalizasyon KMY ortalamalan (g/cmz)
Kirik olan grup Kirik olmayan grup p
n =65 n =235
L1-L4 0.725 0.778 <0.001
Femoral boyun 0.589 0.641 <0.001
Total femur 0.696 0.786 <0.001

KMY: Kemik mineral yogunlugu.
Bagimsiz gruplarda t testi.

T skorlar1 dikkate almarak olgular smiflandirildi. L1-L4 ortalama, femur boyun ve
total femur T skorlarma gore; tim olgularin 205’1 (%68.3) osteoporotik, 85’1 (%28.3)
osteopenik, 10’u (%3.3) ise normal saptandi. Vertebral kirigi olan olgular, ortalama L1-L4,
femur boyun ve total femur T skorlarina gore degerlendirildiginde ise olgularm 9’u
osteopenik (%19), 37’si (%81) ise osteoporotikti. Kirik varligi ve kirik yerleri géz oniine
alinarak olusturulan gruplarn L1-L4 ortalama, femur boyun ve total femur T skorlarina gore

osteoporotik, osteopenik ve normal olgularin dagilimi Tablo 10-12’de gosterilmektedir.
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Tablo 10. L1-L4 ortalama T skorlarina gore osteoporotik, osteopenik ve normal olgularin

gruplardaki dagihim
Degerlendirilen parametre Olgu L1-L4 ortalamaT skorlarina gore
Sayisi oP Osteopeni | Normal
Grup 1 235 133 (%57) 83 (%35) 19 (%8)
Kirik varligi Grup 2 27 16 (%59) 11 (%41) 0
Grup 3 38 26 (%68) 12 (%32) 0
Vertebra 46 29 (%63) 17 (%37) 0
Kirgm yeri Onkol 17 12 (%71) 5 (%29) 0
Metatars 8 7 (%88) 1 (%12) 0
Femur 8 5 (%63) 3 (%37) 0
Vertebra + Onkol 6 5 (%83) 1 (%17) 0
Multipl kirik varlig: Vertebra + Metatars 2 2 (%100) 0 0
Vertebra + femur 7 4 (%57) 3 (%43) 0

OP:Osteoporoz.

Tablo 11. Femur boyun T skorlarina gore osteoporotik, osteopenik ve normal olgular:

gruplardaki dagihimm
Degerlendirilen parametre S(; lygllsll F((e)nln)ur bo n(l;sfef)ll()(::frm?\l%zﬁal
Grup 1 235 62 (%26) 145 (%62) | 28 (%12)
Kirik varligi Grup 2 27 12 (%44) 13 (%48) 2 (%8)
Grup 3 38 18 (%47) 18 (%47) 2 (%6)
Vertebra 46 23 (%50) 20 (%43) 3 (%7)
Kirgm yeri Onkol 17 7 (%41) 9 (%53) 1 (%6)
Metatars 8 2 (%25) 6 (%75) 0
Femur 8 6 (%74) 1 (%13) 1(%13)
Vertebra + Onkol 6 3 (%50) 3 (%50) 0
Multipl kirik varligi Vertebra + Metatars 2 1 (%50) 1 (%50) 0
Vertebra + femur 7 5 (%72) 1(%14) 1 (%14)

OP:Osteoporoz.

Tablo 12. Total femur T skorlarina gore osteoporotik, osteopenik ve normal olgularin

gruplardaki dagilinm
Degerlendirilen parametre S(; lygllsll T(g;l femlgs;l;(s)l;z:‘lliarllﬁofi);‘:l
Grup 1 235 36 (%15) | 170 (%72) | 29 (%13)
Kirik varligi Grup 2 27 6 (%22) | 14 (%52) | 7 (%26)
Grup 3 38 10 (%26) | 19 (%50) | 9 (%24)
Vertebra 46 13 (%28) | 22 (%48) | 11 (%24)
Kirigm yeri Onkol 17 3(%18) | 9(%53) | 5(%29)
Metatars 8 1 (%13) | 4(%50) | 3(%37)
Femur 8 4 (%50) | 3 (%38) 1(%12)
Vertebra + Onkol 6 2 (%33) | 3 (%50) 1 (%17)
Multipl kirik varhigi | Vertebra + Metatars 2 0 2 (%100) 0
Vertebra + femur 7 4 (%57) | 2 (%29) 1 (%14)

OP:Osteoporoz.




Osteoporotik vertebra kirigi olan olgularin, kiriga komsu vertebralarinda yapilan DXA
Olciimleri analiz edildi. Bu baglamda, kirigin bir iist ve bir alt vertebrasinda saptanan T
skorlar1 incelendi. 20 olgunun kirik vertebrasi lomber 1 ve 4 vertebra arasindaydi. Bu
olgularda komsu vertebralarin osteoporotik olup olmadigma bakildi. 13 {ist komsu vertebra T
skorunun besi (%38) osteoporotik, dordii (%31) osteopenik, dordii (%31) normaldi. 17 alt
komsu vertebra T skorunun 12’si (%71) osteoporotik, dordii (%24) osteopenik, birt (%5)
normaldi.

Olgularm FRAX analizi ile 10 yillik femur boyun ve major osteoporotik kirik riskleri
hesapland1. Oykiide ve radyolojik degerlendirmede saptanan osteoporotik kirik varligma gore
olusturulan gruplarin FRAX major osteoporotik kirik riski ve kalca kirig: riski ortalamalar1
Tablo 11°de gosterilmistir. Grup 1 ve 2 kendi aralarinda karsilastirildiginda, FRAX major
osteoporotik ve kalga kirig1 riskleri agisindan anlamli bir fark saptanmadi (sirasiyla p=0.459,
p=0.791). Grup 1 ve 3 kendi aralarinda karsilastirildiginda FRAX major osteoporotik kirik
riski ve kalca kirig riski grup 3’te daha yiiksekti (sirasiyla p=0.003, p=0.015). Grup 2 ve 3
kendi aralarinda karsilastirildiginda FRAX major osteoporotik ve kalca kirigr riskleri
acisindan anlamli bir fark saptanmadi (sirasiyla p=0.155, p=0.210).

Grup 2’de radyolojik kirik varligi nedeniyle iki ayri1 sekilde FRAX hesaplamasi
yapildi. Grup 2 i¢in, FRAX-1; gecirilmis kirik sorusuna dykiiye gore “hayir” cevabi verilerek,
FRAX-2 ise, gecirilmis kirik sorusuna radyografiye gore “evet” cevabi verilerek hesaplandi.
Iki hesaplamanin sonuglar1 birbiri ile karsilastirildi. Hem major osteoporotik kirik riski, hem
de kalca kirig1 riski acisindan iki analiz sonuglar1 anlamli sekilde farkliydi (sirasiyla p<0.001,
p<0.001). FRAX-2 degerleri, grup 1’in FRAX degerleri ile karsilastirildiginda; hem major
osteoporotik hem de kalca kirik riski, istatistiksel anlamli sekilde daha yiiksek saptandi
(srrastyla p<0.001, p=0.014). Grup 3’iin FRAX degerleri ile karsilastirildiginda ise, major
osteoporotik kirik risk degerleri FRAX-2’de daha yiiksek iken, kalga kirik risk degerleri
acisindan istatistiksel anlamli fark bulunmadi (sirasiyla p=0.013, p=0.785) (Tablo 13).

Grup 2’nin FRAX analiz sonuglar1 irdelendi. Gegirilmis kirik sorusuna “hayir” cevabi
verilerek yapilan analiz sonuglarima gore; 27 olgunun sadece ikisinde FRAX kalga kirig1 riski
degeri %3’lin ilizerinde saptandi. Major osteoporotik kirik riski %20’nin iizerinde olan olgu
yoktu. Ikinci analizde gecirilmis kirik sorusu “evet” seklinde cevaplandirildi. Bu hesaplama
sonucunda ise 3 olguda FRAX kalca kirig1 riski degeri %3’iin {lizerinde saptandi. Yine, major

osteoporotik kirik riski %20’nin {izerinde olan olgu yoktu.
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Grup 1°de kalga kirigr riski degeri %3’lin ve major osteoporotik kirik riski %20°nin

iizerinde olan olgu yoktu, grup 3’te ise sadece 2 olgunun kalca kirig1 riski %3 ’iin {izerindeydi,

major osteoporotik kirik riski ise %20 nin iizerinde olan olgu yoktu.

Tablo 13. Oykiide ve radyolojik degerlendirmede kirik varh@ma gore olusturulan

gruplarda Fracture Risk Assessment Tool analiz sonuclarimin karsilastirilmasi

Major Kal¢a Gruplarin FRAX analiz karsilastirmalari
Gruplar osteoporotik | kirik
kirik riski riski Grup 1 Grup 2 FRAX-1 Grup 3
% % P p p
Grup 1 1.573 0.554 - 0.459,0.791* 0.003, 0.015
Grup 2 FRAX-1 1.800 0.759 0.459, 0.791 - 0.155,0.210
Grup 2 FRAX-2 3.14 1.25 <0.001, 0.014 <0.001, <0.001 0.013, 0.785
Grup 3 2.424 1.021 0.003, 0.015 0.155,0.210 -

FRAX:Fracture risk assessment tool.
*Sirastyla major osteoporotik kirik riski ve kalga kirik riskine ait “p” degerleri.

Mann-Whitney U testi.
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TARTISMA

Osteoporoz, tim toplumu ilgilendirmekle birlikte yashlarda ve 06zellikle
postmenopozal kadinlarda sik goriilen, multifaktoriyel etyolojiye sahip olan, kisilerin yasam
kalitesini etkileyebilen ilerleyici seyirli bir kemik hastaligidir. Son yillarda, mevcut saghk
kosullarindaki iyilesme ile ortalama insan Omriiniin uzamasi, giinimiizde OP’a bagh kirik
olusumunu 6nemli bir saglik sorunu haline getirmistir. OP’da risk faktorlerinin bilinmesi,
onceden Onlem alarak hastanin yonlendirilmesine olanak saglar. Hem OP, hem de kiriklarin
tedavisi ayn1 zamanda 6nemli bir sosyoekonomik yiik olusturur (1,2,4).

Osteoporoz tanisinda KMY degerlendirme yontemleri kullanilmaktadir. Direkt grafi,
KMY o6l¢imii ve OP tanisindan ziyade, kiriklarin saptanmasinda elverislidir. KMY
degerlendirmesi ve OP tanisinda giinlimiizde halen altin standart yontem DXA’dir (64).
Kisilerde OP’a bagli kirik riskinin belirlenmesinde ise altin standart bir yontem heniiz yoktur.
Gecmis yillarda, kirik gelisme riski i¢in, bireylerin klinik kirik risk faktorleri sorgulanmakta
ya da DXA ile belirlenen T skorlar1 dikkate alinmakta idi. Uzun siireli takiplerde, T skorunun
osteopenik ya da normal oldugu kisilerde de kiriklarin sik ortaya c¢iktigmin gézlenmesi, kirik
riski analizi i¢in yeni bir degerlendirme ydntemi arayisina neden olmustur. DSO Metabolik
Kemik Hastaliklar1 Grubu; klinik risk faktorlerinin KMY ile kombine kullanilmasinin, kirik
icin tahmin degerini arttiracag1 fikri ile, FRAX olarak adlandirilan bir tarama yontemi
gelistirmistir (12,13). Halen FRAX yoOnteminin sagladigi kirik Ongérii diizeyi tartigilir
durumdadir. Gerek FRAX i¢inde sorgulanan risk faktorlerinin yeterli ve uygun olusunun
tartigmaya acgik olmasi, gerekse iilkeler bazindaki veri kisitliliklar1 nedenleri ile, bu analiz

yonteminin gelistirilmeye ihtiya¢ duydugu diisiiniilmektedir (80).
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Kisilerin kemik kiitlesinin olusumu; genetik, hormonal ve ¢evresel faktorler tarafindan
kontrol edilmektedir. Aym sekilde, yasamin ilerleyen yillarinda kemik dongiisiiniin yikim
lehine donmesi siirecinde de genetik ve hormonal faktorler ciddi éneme sahiptir. Iste bu
anlamda, kisilerin cinsiyet ozellikleri kemigin hem yapisal 6zelliklerini belirler, hem de
hormonal etki ile kemik yapim ve kayip siirecinde onem tasir. Erkeklerin iskelet ylizeyi ve
maksimum kemik kiitlelerinin kadinlarimkinden fazla olmasi, kemik kaybmin daha geg
baslamas1 ve daha yavas ilerlemesi, menopoz ve buna eslik eden hizli kemik kaybmin
olmamas1 sebebiyle, OP’un erkeklerde daha az gorildigi bilinmektedir (40-42). OP
poliklinigimize bagvuran olgularin da c¢ogunun kadin olmasi bu durum ile uyum
gostermektedir. Erkeklerin giiclii kemik yapilar1 yan1 swra kas oOzellikleri de diisme ve
kiriklarin erkeklerde daha az olmasina katki saglar. 65 yas ve lstiindeki yas grubunda olan
kadmnlar ayn1 yas grubundaki erkeklere gore, %50°den fazla diisme orani gdstermektedirler.
Bu nedenlerle, kadinlarda erkeklere oranla daha cok kirik saptandigi bildirilmistir (81).
Arastirmamizda, kirik saptanan ve saptanmayan gruplar arasinda cinsiyet dagilimi farkh
degildi. Calismamizda erkek olgularm az sayida olmasinin bu duruma sebep oldugu
diistiniilebilir. Genel olarak, bir polikilinige bagvuran olgularin cinsiyet dagilimi, o patolojinin
toplum i¢indeki siklik oraninin birebir gostergesi olarak kabul edilmemektedir (82). Bizim
sonucumuz da kiriklarin cinsiyet farkini yansitmamaktadir.

Kemik kiitlesi yirmili yaglara kadar olusur, 20-40 yaslarinda korunur ve 40 yasindan
sonra ise kemik kaybi baslar. Boylece ilerleyen yas ile birlikte OP siklig1 artar. Ayni zamanda
hem vertebral hem de diger osteoporotik kirik riski de yasla artig gosterir (81,83). Calisma
grubumuzda; yas arttikca KMY nin azaldig1 izlendi. Bu durum bir¢ok arastirma ile benzerdir
(38,84,85). OP’a bagli kirik olan ve olmayan olgularimizin yas ortalamalar1 farkli bulunmadi.
Bu sonug¢ beklenenin disinda gibi goriinmektedir. Farkli viicut alanlarindaki kiriklarin farkl
yaslarda daha sik oldugu bilinmektedir. Ornegin, 6n kol kiriklar1 daha geng¢ bireylerde
gozlenirken, kalga kiriklar1 genel olarak yashlikta ortaya cikar. Bizim ¢alismamizda
osteoporotik kirigin yeri ve kirigin olustugu yas bilgileri ayirt edilmeksizin tiim kirikli olgular
bir grupta toplanmist1 ve yapilan degerlendirmeye poliklini§imize basvurdugu yas alinmisti.
Bu durum, kirikl1 grupta yas ortalamasmi etkilemis ve gruplar arasinda yas agisindan fark
bulunmamasina neden olmus olabilir.

Viicut tipi, OP gelisimini etkileyen bir 6zelliktir. Ayn1 zamanda kirik gelisimini de
etkiledigi diisiiniilmektedir (82). Arastirmamizda bununla uyumlu olarak VKI ile KMY

degerleri arasmnda anlamli bir pozitif korelasyon saptandi. 60000 olgunun katildigir 12

35



¢alismanm kohortlarindan olusan bir metaanalize gore diisiik VKI ile herhangi bir bolgede
olusan osteoporotik kirik arasinda olduk¢a anlamli iliski bulunmustur (86). Calisma
grubumuzda ise kirik saptanan ve saptanmayan gruplar arasinda ise VKI acisindan istatistiksel
anlamli bir fark yoktu. Olgularimizin VKI ortalamas1 27.51+4.62 olarak bulunmustu. Fiziksel
yapinim kiriga etkisi diisiiniildiigiinde; VKI’ye gore zayif grupta olmak normal kilo grubunda
(18.5-24.9) olmaktan daha risklidir. Yani; ayn1 VKI diliminde, daha kiiciik kilo degisimleri,
kirig1 etkilemekten ziyade, KMY iizerinde fark yaratabilir diislincesindeyiz.

Menopoz ile ortaya cikan Ostrojen eksikligi ile kemigin yapim-yikim dengesi
bozularak kemik kaybi hizlanir. Menopoza girme yasi ne kadar ileri olursa, kemigin
Ostrojenin koruyucu etkisine maruz kalmasi da o kadar uzun siire devam etmis olur. Erken
menopoz durumunda ise tam tersi etki goriiliir (76,87). Calismamizda; menopoz yasi ile KMY
ve FRAX kirik risk analiz sonuglari arasinda korelasyon saptanmamis olmakla birlikte,
osteoporotik kirik gézlenen olgularin menopoz yasinin, kiriksiz olgulardan daha diisiik oldugu
bulunmustur. KMY nin menopoz yasi ile korele olmadig1 farkli arastirmalarda mevcuttur
(20). Kirikla ilgili olarak ise 6zellikle 45 yasindan dnce menopoza girmek riskli bulunmustur
(88). Tek basina menars veya menopoz yasi degil de bu iki faktoriin birlikteligini ifade eden
fertii donemin osteoporotik kiriklarla iliskisinin degerlendirilmesi daha uygun gibi
goriinmektedir.

Kirik agisindan en ¢ok incelenmis risk faktorii diisik KMY’dir. Yas ve KMY’den
bagimsiz klinik kirik risk faktorleri; anamnezde gecirilmis frajilite kirigi varhgi, ailede
frajilite kirig1 oykiisii, diisik VKI, romatoid artrit varligi, sigara, alkol aliskanlig1 ve steroid
tedavisi almak olarak tanimlanmistir (78). Kisisel kirik oykiisii, kirik riskini yaklagik 5 kat
artirr (89-91). Gegirilmis bir osteoporotik verebra kirigi, yeni bir kirik riskini 7-10 kat ve
vertebra dis1 kirik riskini ise 1.8-3.8 kat arttirir. On kol kirig1 sonrasinda, vertebra kirig riski
ise 5-10 kat artmaktadir (82). Calismamizda olgularin 38’inde gecirilmis kirik dykiisii vardi
ve en sik kirik bdlgesi 6n kol olarak (17 olgu) belirlendi. On kol kirig1 olan 6 olgumuzda ayn1
zamanda vertebra kirig1 vardi. Vertebra kirig1 olan olgularda da ayni zamanda metatars ve
femur kiriklar1 kaydedildi. Calisma grubumuzda saptadigimiz bu durum bilinenle uyum
icindedir.

Ailede kalga kirik oykiisii diger bir 6nemli kirik risk faktoriidiir. Ailede kalga kirig:
oykiisii kirik riskini 1.5-3 kat artirir (89,91). Kanis ve ark. (92)’nin yaptig1 metaanalizde
ebeveynlerde kirik Oykiisiinlin herhangi bir bolgede osteoporotik kirik riskini anlamli

derecede arttirdigi saptanmistir. Pmar ve ark. (32)’nin yaptig1 calismada, 45 yas ve isti
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kadinlarda OP risk faktorleri degerlendirilmis ve ailede kalga kirigi Oykiisi olanlarin
KMY’leri daha diisiik bulunmustur. Calismamizda, kirik saptanan ve saptanmayan gruplar
arasinda aile bireylerinde kalca kirig1 hikayesi agisindan istatistiksel anlamli bir fark
saptamadik. Aile bireylerinde kalca kirigi hikayesi olanlar ile olmayanlarin KMY’leri
karsilastirildiginda fark bulunmadi. Sonug¢larimizin anlamli ¢ikmayisinin olasi nedeninin, olgu
grubumuzda ailede kalca kirigi olan hasta sayisinin diisiik olmasindan kaynaklanabilecegi
diistiniilmiistiir.

Uzun siireli tedavilerde bazi ilaclar kemik dongisiinii etkileyerek OP riski
yaratabilmektedir. Bu etkilerini; kemik yikimini arttirarak, yapimini azaltarak veya
mineralizasyonu bozarak gosterirler (59). Calismamizda kirik saptanan ve saptanmayan
gruplar arasinda OP’a neden olabilecek en az bir ilag kullanimi agisindan istatistiksel anlamli
bir fark yoktu. Ayni zamanda, ila¢ kullanan ve kullanmayan gruplarin KMY ’leri arasinda da
fark saptanmadi. Olgularimizin degerlendirme formlarinda; OP’a neden oldugu diisiiniilen
steroid, metotreksat, antiepileptik, antiasit, anksiyotilik, troid hormonu, heparin, oral
kontraseptif, insiilin, antidiyabetik ve dilretik ilaglar1 kullanip  kullanmadiklari
sorgulanmaktadir. Fakat, arastirmamiz kapsaminda bu ila¢ kullanimlarmmn dozu ve siiresi
bilgileri gézardi edilmistir. Ayn1 zamanda bir ila¢ kullanan olgu ile birden fazla ila¢ kullanan
olgu, istatistiksel veri olarak ayni seyi ifade etmistir. Bu durum arastrmamizda ilag
kullanimina iligkin sonucumuzu etkileyebilecek bir kisitliliktir.

Sigara aliskanligi, kemik kiitlesini etkileyerek OP’a yatkinlig1 arttirmasmin yani sira
kirik i¢in de risk olusturur (20). Genel olarak sigara kullamiyor olma kriteri, halen iciyor
olmak ve giinde 10 adetten fazla tiikketim olmasidir. Sigara kullaniminin kemik kiitlesine etkisi
ve kiriklar konusunda yapilan arastirmalar celiskili sonuglar bildirmektedir (93,94). Guthrie
ve ark. (94)’nin caligmasinda, eski sigara iciciligi Oykiisii veya halen sigara kullaniyor
olmanin KMY’ye etkisiz oldugu ifade edilmistir. Szulc ve ark. (95) ise, tam tersi sekilde,
halen ve eski sigara kullanim Oykiisii olanlarin hi¢ sigara kullanmayanlardan daha diisiik
KMY’ye sahip oldugunu bildirmislerdir. Arastirma sonuglarindaki farkliliklarin sigaranin
kullanim siiresi ve miktarlarindan etkilenebilecegini diisiinmekteyiz. Calismamizda da kirik
olan ve olmayan gruplarda, sigara kullanimi acisindan istatistiksel anlaml fark yoktu. Sigara
kullanma hikayesi olanlar ile olmayanlarmm KMY’leri karsilastirildiginda fark bulunmadi.
Arastirmamizda sigara kullanim miktar1 olarak 10 adet/giin’den fazla kullanmak sart1 aransa
da doz iligkisi gbzardi edilmistir. Ayn1 sekilde kullanim siiresi de dikkate alinmamistr. Bu iki

faktor sonuglarimizda etkili olabilir.
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Osteoporoz i¢in bilinen diger bir risk faktori alkol kullanimidir. Alkol, diisme sikligini
arttirmasi yaninda, kemik tlizerindeki metabolik etkileri nedeni ile kirik riskini arttirir (56,57).
Calismamiza alinan olgular arasinda diizenli alkol alan olgu yoktu.

Hareketsizlik, KMY 'nin azalmasma neden olmaktadir. Immobilizasyonun bir ay gibi
kisa bir stirede bile anlamli kemik kaybima neden oldugu saptanmistir (55,96). Demirbag ve
ark. (97)’nin yaptig1 bir ¢alismada 41 sol hemiparetik hastanin parezik ekstremite tarafinda
KMY degerleri hem 6nkol hem de femurda daha diisiik bulunmustur. Omurilik yaralanmasima
bagli immobilizasyon siirecinde de 3-4 ay i¢inde kemik mineralinin yaklasik 1/3’iiniin
kaybedildigi ve beklenen kirik insidansmnin %5-20 oldugu bildirilmistir (98). Caligmamizda,
en az ili¢ ay silire ile immobilizasyon Oykiisii; osteoporotik kirik saptanan olgularda, kirik
saptanmayan olgulara gore daha fazla bulunmustur. Femur boynu ve total femur KMY ’leri de
en az ii¢ ay siire ile immobilizasyonu olan grupta daha diisiik saptanmistir. L1-L4 KMY
ortalamalar1 arasinda fark olmayisinin nedeni, hastalarin immobilizasyon siirecindeki olas1
oturma pozisyonlarinin vertebralarda olusturdugu mekanik yiiklenme olabilir. FRAX major
osteoporotik ve kalca kirik riskleri immobilizasyon hikayesi olanlarda daha yiiksekti. FRAX
analizi yapilirken degerlendirme parametreleri arasinda immobilizasyon Oykiisii yer
almamaktadir. Calisma sonucumuz, FRAX gelistirilicken immobilizasyon oOykiisiiniin de
sekonder OP nedenleri arasina katilmas1 ve sorgulanmasinin uygun olacagini onerebilir.

Fiziksel yiiklenmelere cevap olarak KMY artar. Egzersizler KMY’yi arttirmanin yani
sira; kas kuvvetini, denge ve reaksiyon zamanini iyilestirip diisme riskini de azaltarak
kiriklarin olusmasmi engellemektedirler (55). Egzersizin OP gelisiminde 6nemli oldugunun
bilinmesine ragmen ¢aligmamizda, diizenli egzersiz yapan ve yapmayan olgular arasinda kirik
olusumu, KMY, T degerleri ve FRAX risk degerlendirmeleri agisindan fark tespit edemedik.
Coban ve ark. (99)’nin calismasinda da fizik aktivite diizeyi ile KMY degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki tespit edilmemistir.

Osteoporoz, genel olarak sessiz seyir gosterse de neden oldugu kiriklar ile hastanin
morbiditesini arttirabilir ya da mortal seyredebilir (100). OP’a bagh kiriklarm en sik
gozlendigi yer vertebralardir. Bunda, vertebralarin agirlikli olarak trabekiiler kemik yapisinda
olusu 6nemli rol oynar. Bilindigi iizere, 6zellikle postmenopozal donemde kemik dongiisiiniin
yikim lehine bozulmasi, oncelikle kortikal kemikleri etkiler. Calisma grubumuzda da en sik
(46 olguda) osteoporotik kirik gozlenen alan vertebralardi. Osteoporotik vertebra kiriklar
genellikle kompresyon kiriklaridir ve cogunlukla agirlik tasiyan alt dorsal ve {ist lomber

vertebralarda (T11-L2) goriiliir. Calismamizda en sik kirik saptanan vertebralar sirasi ile T10,
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T11 ve L1 idi. En sik vertebra kirik tipi, literatiire benzer olarak, kompresyon kirigi olarak
saptand1 (101).

Osteoporotik vertebra kiriklar1 siklikla tekrarlar ve kirik sayisindaki artisa paralel
olarak Ozirliilik de artmaktadir. Radyolojik olarak saptanan her tiirlii vertebra kirigi,
gelecekteki kiriklar acisindan yiiksek riski ifade eder. Bir vertebra kiriginin saptanmasi
gelecekte olusacak yeni bir vertebra kirigi riskini 7 kat arttirrr. Iki vertebra kiriginin
saptanmasi ise bu riski 12 kat arttirmaktadir. Ayn1 zamanda bir vertebra kirigmin olmasi, i
yil i¢inde gelisebilecek bir kalca kirig1 riskini de 4.5 kat arttirmaktadir (102). Calismamizda
15 (%33) olguda birden fazla vertebra kirig1 saptandi. Olgularimiz icinde vertebra kirigina
eslik eden kalca, 6n kol ve metatars kiriklar1 da bulunmaktaydi. Calismamiz retrospektif
tarama ile gerceklestigi i¢in, hangi alandaki kirigin daha once olustuguna dair bilgi
edinilememistir.

Vertebra dis1 kiriklarda klinik seyir olduk¢a akut ve agrili bir tablodur. Oysa
osteoporotik vertebra kiriklar1 bircok kez kiint bir agr1 disinda onemli bir semptoma yol
agmayabilir. Oyle ki hastalar bu durumlarinin farkinda olmayabilirler (103). Bizim
olgularimizin 27’sinde radyolojik olarak vertebral kirik saptadigimiz halde, kisiler
kiriklarindan habersizdi. Bu durum, 6nemsenmesi gereken bir ayrmtidir. Ciinkii, OP tedavi
kararinin verilmesi ve tedavi seklinin se¢iminde en Onemli noktalardan biri, hastanin
gecirilmis  kirigmin  olup olmadigidir. Farkinda olunmayan kiriklarda, radyolojik
degerlendirme olmaksizin tedavi planlandiginda, hatali ya da eksik tedavi olasilig1 s6z konusu
olabilir.

Osteoporoz varligmin saptanmasinda DXA halen en sik kullanilan tani aracidir.
Bununla birlikte; DXA degerlendirmesinde bir¢ok faktoriin hatali sonuglara neden olabilecegi
bilinmektedir (71). Olgiim sonuglarinin yorumlanmasi sirasinda mutlaka pozisyonlama
hatalar1 diizeltilmeli, artefakta yol acabilecek vertebralar diglanmali ve buna gore gerekli
olgularda DXA diizeltmesi yapilmalidir. Aksi taktirde hastaya yaklasimda yanlis tutum
izlenebilir. Calisma olgularimizdan biri ile bu durumu o6rneklendirmek miimkiindiir. L1-L4
ortalama T skoru -2.2 olan bir olgumuzun DXA’s1 ve radyolojik degerlendirmesinin gorsel
analizinde L4 vertebrasinin kirik oldugu izlenmistir. Bu vertebraya ait T skoru -0.9 olarak
rapor edilmistir. DXA diizeltmesi yapmak i¢in, L4 vertebraya ait T skoru dislanmis ve
ortalama skor kalan 3 vertebra {izerinden yeniden hesaplanmistir. Bu sayede diizeltilmis L1-

L4 ortalama T skoru -2.8 olarak bulunmustur. Ik degerin osteopenik oldugu diisiiniildiigiinde,
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nitelik analizi ve radyografik inceleme yapilmamis olmasi halinde bu olguya iliskin tedavi
kararinda hatali tutum s6z konusu olabilirdi.

Cetin ve ark. (104)’nin yaptig1 bir arastirmada, ¢ekilmis olan DXA tetkikleri
incelenmis ve hatali pozisyonlamanm yiiksek oranda oldugu bildirilmistir. Baska bir
calismada vertebrada bulunan osteofitler ve osteokondrozun KMY degerlerini %14 oraninda
arttirdig1 bildirilmistir (105). Calismamizda, olgularin DXA tetkiklerinin nitelik ve nicelik
olarak uygun olup olmadig1 degerlendirildi. Buna gore; pozisyonlama hatasina bagli 6l¢iim
sonucunu yaniltabilecegi diisiiniilen olgular ile 3 ve daha fazla vertebrasinda artefakta yol
acacak patolojisi olan olgular calisma dis1 birakildi. Tim degerlendirmelerde olgularin
diizeltilmis olan DXA sonuglarinin kullanilmas1 saglanarak, olas1 hatalar engellendi.
DXA’nmn kullanilacagi OP arastirmalarinda bu diizeltmenin mutlaka yapilmasi ve bu
durumun belirtilmesinin uygun olacagi kanaatindeyiz.

Toplum i¢ginde OP siklig1 i¢in net rakamlar bilinmemekle birlikte, kesin olarak bilinen
sudur ki; OP’un ileri yaslarda goriilme siklig1 artar ve genel olarak kadin olgularda daha sik
gozlenir (17). Calismamizdaki olgularin, %68.3’linlin DXA’s1 osteoporotik idi. Bu yiiksek
oranin, olgu verilerinin; osteoporotik hastalarin ya da yiiksek riskli hastalarin takip edildigi
OP poliklinigi gibi spesifik bir poliklinik verilerinden elde edilmesinden dolayr oldugu
diistiniilebilir. Yani, bu oran bolgemizdeki OP sikligini yansitmamaktadir.

Kemik mineral yogunlugunda %10’luk (1 SS) azalma kirik riskini 1.5-3 kat arttirirken,
spesifik olarak vertebra KMY’de her %1’lik iyilesme kirigm rolatif riskini %0.3
azaltmaktadir (106,107). Calismamizda kirik saptanan olgularm KMY degerini kiriksiz
gruptan daha disiik olarak saptadik. Bu durum bilinenle uyumludur. Baska arastirmalar da
benzer sonuglar bildirmistir (108,109).

Her ne kadar mevcut sartlar ile OP tami kriteri T skoruna gore belirleniyorsa da;
bunun, kiriklar igin ideal bir gdsterge olmadig1 da ifade edilmektedir. Oyle ki osteoporotik
kiriklarin yartya yakininin osteopenik olgularda gelistigi bilinmektedir. Tersi diisiiniildiigiinde
de T skoru cok diisiik olan tiim olgularda da kirik gozlenmemektedir. Bircok caligmada,
osteoporotik postmenopozal kadmnlarin kemiklerindeki kirik oranlar1 bilinmekle birlikte,
normal ve osteopenik kirik oranimi gosteren calismalar kisithdir. Siris ve ark. (110)’nin
yaptig1 ¢calismada postmenopozal kadinlarin kiriklarmin %82’°sinin T skorunun -2.5’tan biiyiik
oldugu yani osteoporotik olmayanlarda gelismis oldugu ifade edilmistir. Sornay-Rendu ve
ark. (111) ise, calismalarinda kiriklarin %8’inin normal, %48’inin osteopenik ve %44 liniin

osteoporotik kadinlarda oldugunu rapor etmislerdir. Bizim arastirmamizda kirikli ve kiriksiz
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olgularimiz, T skorlarina gore kategorize edilerek, gruplarda osteoporotik, osteopenik ve
normal olgu dagilimi incelendi. Sonuglar degerlendirildiginde, kirigi olan tiim olgularin T
skorlarina gére osteoporotik olmadig: izlendi. Ornegin; vertebra kirig1 saptanan 46 olgunun
sadece %63’ LI1-L4 ortalama T skorlarma gore osteoporotik degerde iken, %37’si
osteopenikti. Yine; kalga kirigr gecirmis olgularimizin da total femur T skorlarmin yarisi
osteoporotik degildi. Bu durum, DXA’nin kirik riskini belirlemek acisindan yetersizliginin
carpici bir gostergesidir. DXA, kemik dayanikliligina katkida bulunabilecek kemik elastisitesi
ve mikromimarisi hakkinda fikir vermez. Son yillarda, kirik riski agisindan, kemigin giicii
kavrami iizerinde durulmaktadir. Kemik giicii; kemik kiitlesi, kemik kalitesi, kemik kantites,
kemik geometrisi ve yastan etkilenmekte olup, tek faktoriin kemik kiitlesi olmadigi asikardir
(112,113).

Arastirmamiz kesitsel bir analiz oldugu i¢in; kirik olan bir vertebranin T skoru, kirik
olusmadan 6nce ne durumda idi sorusuna cevap verme sansimiz yoktu. Iste bu nedenle
calismamizda, kirik olan vertebraya komsu vertebranin durumu incelendi. Osteoporotik
vertebra kirig1 olan olgularin, kiriga komsu vertebralarinda yapilan DXA 6l¢iimleri analiz
edildiginde; iist vertebra T skorlarmin %38’1, alt vertebra T skorlarinin %71°1 osteoporotikti.
Bu durum da daha 6nce bahsedilenle uyum gostermektedir. Kirik olusmus olsa bile T skorlar1
osteoporotik sinirlarda olmayabilir.

Osteoporozun oldugu gibi kiriklarin da etyolojisinin multifaktoriyel olmasi, bireylerin
bu konudaki risklerini degerlendirmekte giicliik yaratir. Gegmis yillarda OP ve kirik riskinde
hedeflenilen nokta KMY iken, son yillarda tek basma KMY’nun bireye ait riski
degerlendirmekte yetersiz kaldigi gozlenmistir. Bu baglamda, kirik riskinin tayininde birtakim
klinik risk faktorleri tanimlanmistir (78). Her ne kadar klinik degerlendirmede bu faktorler
sorgulansa da, tedavi planlama asamasinda bir standardizasyon gelistirebilmek i¢in daha
objektif verilere ihtiya¢ duyulmustur. Bu nedenle, diisiik KMY degerlerine sahip olgular1
saptayarak, DXA tetkikine hangi hastalarin gonderilmesinin gerekli olacagini kestirebilmek
amact ile bazi major risk faktorlerinin sorgulandigi OP risk degerlendirme indeksleri
gelistirilmistir. Bu indekslerden Osteoporoz Tarama Araci (Osteoporosis Screening Tool,
OST), Basit Hesaplanan Osteoporoz Risk Tahmini (Simple Calculated Osteoporosis Risk
Estimation, SCORE), Osteoporoz Risk Degerlendirme Araci (Osteoporosis Risk Assessment
Instrument, ORAI) ve Osteoporoz Risk Indeksinin (Osteoporosis Index of Risk, OSIRIS)
cesitli toplumlarda gegerliligi arastirilmistir. Bu arastirmalarda, indekslerin genellikle yiiksek

duyarhiga (yaklasik %90) sahip olmalarina karsin diisiik ozgiilliik (%20-50) gosterdikleri
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saptanmustir (80). DSO’niin bu eksikligi gidermek amaci ile gelistirdigi FRAX risk analiz
sistemi, tedavi kararinm yonlendirilmesinde uygulamaya koyulmustur (77). Ancak FRAX’1n
da bircok kisitliligrt mevcuttur. OP ve kiriklar ile iliskili bazi degiskenler hesaba
katilmamaktadir. Bunlar arasinda; immobilizasyon Oykiisii, D vitamini eksikligi, egzersiz
aliskanlig1 sayilabilir. OP tanist ve tedavinin yonlendirilmesinde Oonemsenen parametreler
arasinda olan kemik turnover markerleri ve tekrarlayan KMY’lerdeki kayip kemik kiitlesi,
FRAX’a dahil edilmemistir. FRAX’ta sorgulanan bir¢ok degiskenin doz-cevap iligkisi hesaba
katilmamaktadir. Ornegin FRAX ta tek ya da multipl fraktiir, kortikosteroid kullanimi siiresi
ve degisik dozlar, alkol veya sigaranin kullanim siiresi ve miktarlar1 fark olusturmaz. Daha
onceki kiriklarin tipi, siddeti veya sayisi da hesaba katilmamaktadir. FRAX’ta ilk kiriktan
sonraki kiriklar i¢cin artmis riskin zaman i¢inde sabit kaldig1 diisiiniiliir. Ancak gozlemsel
calismalarda bu riskin zaman i¢inde degisimler gosterdigi ve kiriktan sonraki bes yilin i¢cinde
en yuksek oldugu gortilmiistiir. FRAX sadece tedavi almamis hastalarda kullanilabilir. Analiz,
femur boyun KMY skoru ile kisithidir. Femur boyun KMY’si normal, lomber KMY skorlar1
diisiik olan hastalar1 hesaba katmaz. Hastalar mevcut osteoartritleri konusunda yanlslikla
romatoid artrit olduklarmi zannedebilirler. Sekonder OP’un net bir tarifi bulunmamaktadir.
FRAX hesaplamasi i¢in internet erisimi gereklidir. Her klinisyen muayene odasinda internet
erisimine sahip olmayabilir. FRAX tarafindan hesaba katilmayan, kirik riskini etkileyen irksal
ya da etnik farkliliklar olabilir (114). FRAX yeni bir analiz arac1 oldugundan FRAX ile
yapilmis calisma sayis1 oldukca azdir. Yapilacak yeni calismalar sonucunda gelistirilmeye ve
kisithliklarmin giderilmesine ihtiyaci vardir.

Analiz sisteminin olusturulmast asamasinda, gecmis donemde yapilmis olan
metaanalizler kullamilmistir. Dolayisiyla iilkelere ait veriler, bu metaanaliz sonug¢larindan
etkilenmistir. Bu durum tartigilabilir sonuglar ortaya koymaktadir. Ornegin FRAX’mn 12
sorusuna ayni cevaplar verilerek hesaplama yapildiginda; Isve¢’li bireyin hem major
osteoporotik hem de kalca kirig1 riski orani, Tiirk bireye gore 13 kat yiiksek bulunmaktadir.
Bu kadar ciddi bir farki agiklamak zordur. Ulkelere ait veri tabanlarmnin gelistirilmesi ihtiyaci
glindeme gelmistir.

Bireyin FRAX analizi yapilirken, temel olan hastanin anamnezidir. DXA 6l¢iimii bile
zorunlu olmayip, femur KMY degeri girilmeden de hesaplama yapilabilmektedir. Bu
baglamda; FRAX, bireyi radyolojik olarak degerlendirmeyi zorunlu kilmaz. Kirik varligimin
evet/hayir olarak isaretlenmesinde, kisinin Oykiisiinii baz alir. Oysa biliyoruz ki birgok

vertebra osteoporotik kirigi1 asemptomatik seyredebilir ve kisi kiriginin farkinda olmayabilir.
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Bu mantik ile ¢aligmamizi kurarken, kirigini bilen olgular1 ayr1 bir gruba alirken, kirigmin
farkinda olmayip bizim radyolojik olarak saptadigimiz kiriklar: bir gruba aldik. Sonugcta, iki
grubun kirik riskleri arasinda fark olmadigmi gordiik. Yani, kiside kirik oldugu halde FRAX
bize bu kisileri daha riskli géstermemis oldu. Kirigindan habersiz olan olgularda FRAX
analizi iki kez yapilmis oldu (birincide Oykiiye gore, gegirilmis kirik yok olarak; ikncide
radyografi sonucuna gore, gecirilmis kirik var olarak isaretlendi). Bu iki analiz sonuglarmin
karsilagtirmasmin farkli bulunmasi, bize ¢calismay1 planlanken sorguladigimiz 6nemli bir soru
icin cevap oldu: FRAX sonuclar1 kisilerin Oykiisiinden fazlasini verir mi? Bizim olgu
grubumuzda, bu sorunun cevabr ‘“hayr” oldu. Boylece kisiler radyografi c¢ektirmemis
olsalardi, FRAX analizlerine gore kirik riskleri diisiikmiis gibi degerlendirileceklerdi. Bunun
sonucunda, her ne kadar FRAX “sayet varsa radyografik inceleme sonucunu dikkate alin”
diyor olsa da; biz, kirik riskini belirlemek i¢cin mutlaka radyografik inceleme yapilmalidir diye
diisiinmekteyiz.

Calismamizda; gecirilmis kirik varligina gore olusturulan gruplarn FRAX’lari
karsilastirildi. Buna gore, gruplar arasinda fark olusabilmesi, ancak kirik varlig1 sorusuna evet
cevabir verildiginde miimkiin oluyordu. Yani, radyolojik olarak kirik saptanan gruptaki
olgularm, kiriklarnin farkinda olmadiklar1 donemdeki FRAX analiz sonuglari, hi¢ kirigi
olmayan gruptan farksizdi. Daha net ifade ile, FRAX, osteoporotik kirikli hastayi, bu durumu
bilmeden Once yiiksek riskli olarak saptayamiyordu. Klinik pratikte ideal bir kirik 6ngori
sisteminin, kirik olmadan once yiiksek riski belirlemesi gereklidir. Diger bir deyisle,
osteoporotik kirigir olan bir kimsede, kirik riskinin hesaplanmasmin pratige katkis1 yoktur.
Osteoporotik kirig1 olan bir hastaya, bu risk hesaplamalar1 goz Oniine alinmaksizin zaten
tedavi baslanmaktadir.

Osteoporozun medikal tedavisi, uzun siireli ila¢ kullanimimi gerektiren bir siirectir.
Hastaya olusturacagi kiilfetin yani sira, toplumsal boyutta da maliyet hesaba katilmaktadir.
Ulkeler bu konudaki saglk politikalarmi belirlerken, miimkiin oldugu kadar, kirik riski
yiiksek olan hastalarin tedavi almasini onermektedir. Sigorta sistemlerinin kisitlamalar: klinik
pratige de yansimaktadir. Hastalarin uzun siireli bir tedaviyi kabul etmelerinde, kullanacaklari
ilacin saglik giivenceleri tarafindan 6denirliginin de 6nemi olmaktadir (80). FRAX aslinda,
tedavi kararini belirlerken dikkate alinabilecek DXA disinda objektif bir parametre saglamasi
konusunda heyecan verici bir gelisme gibi goriinmekteydi. Fakat, kirik riski i¢in Onerilen
pozitif kestirim degeri tartisilabilir durumdadir. Oyle ki, major osteoporotik kirik riskinin

%20 ya da kalga kirik riskinin %3’iin iizerinde olmas1 kosulu bir¢ok iilke verilerinde ¢cok zor
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saglanabilir diizeydedir. Bizim 300 olguluk serimizde; major osteoporotik kirik riskinin %20
iizerinde oldugu hi¢ olgumuz yoktu. Kalga kirik riski %3 tlizerinde olan; grup 2’de FRAX-1’e
gore iki FRAX-2 ii¢ ve grup 3’te sadece iki olgu bulunmaktaydi. Gegirilmis osteoporotik
kirig1 oldugu halde, FRAX sonuglarina gore olgularimizin ¢ok az bir kismi tedaviyi hakeder
diizeyde goriildii. Olmez ve ark. (115)nin yaptig1 ¢alismada da olgularin %26’sinda
gecirilmis kirik Oykiisii olmasma ragmen major osteoporotik kirik riski ortalamasi 1.42 ve
kalca kirik riski ortalamasi 0.38 olarak hesaplanmis ve Tiirkiye icin, yiiksek kirik riski olan
hastalarda tedavi endikasyonu i¢in esik FRAX degerleri belirlenmelidir sonucuna ulasilmistir.
Benzer olarak, Sornay-Rendu ve ark. (111)’lar1 ¢galismalarinda, 65 yasin iistiindeki olgularin
FRAX degerlerinin, bu grupta gorillen kirik oranlarinin olduk¢a altinda kaldigini
belirtmislerdir.

Sonu¢ olarak; OP tanist ve kirik riskinin belirlenmesinde, kisilerin ayrmtil
anamnezinin alinmasi ilk ve en 6nemli basamaktir. Bununla kombine olarak, halen degerli bir
yontem olan DXA incelemeleri ve radyografik analizlerin yapilmasi, gerek OP ve kiriklarin
tanis1 ve gerekse tedavi ve izlemde olduk¢a degerlidir. Birgok faktori birlestirerek kirik
riskini analiz eden FRAX sisteminin hem genel yapisinin, hem de tilkemize ait veri tabaninin

gelistirilmeye ihtiyaci vardir.
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SONUCLAR

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon poliklinigine

Temmuz 2007-Agustos 2010 tarihleri arasinda basvuran, ¢alismaya dahil edilme kriterlerini

karsilayan 300 olgunun demografik bilgileri, osteoporotik kirik risk faktorleri, DXA

sonuclari, direkt grafileri degerlendirildi ve FRAX oranlar1 hesaplandi. Bunun sonucunda;

I.

Ug yiiz olgunun 65’inde OP’a bagli kirik vardi. Bu 65 olgunun 38’inde kirik anamnezi
vard1. Geriye kalan 27 olgunun ise kirig1 radyografik analiz ile saptandu.

Olgularmn biiyiik ¢cogunlugu kadmndi. Osteoporotik kirik gelisimi acgisindan cinsiyet
fark1 bulunmadi.

Yas ile KMY negatif korelasyon gosterdi. Osteoporotik kirik olan olgularin yas
ortalamasi ile, olmayanlar arasinda fark yoktu.

Olgularin VKI ile KMY degerleri arasinda anlamli bir pozitif korelasyon mevcuttu.
Osteoporotik kirik saptanan ve saptanmayan gruplar arasinda, VKI agisindan anlaml
fark izlenmedi.

Osteoporotik kirik saptananlarda menopoz yasi anlamli olarak daha diisiiktii. Menopoz
yast ile L1-L4 femur boynu ve total femur KMY’leri arasinda iliski saptanmadi.
Menopoz yas1 ile FRAX major osteoporotik ve kalca kirik riskleri arasinda korelasyon
yoktu.

Olgularmm %12.6’sinda gecirilmis kirik dykiisii vardi ve en sik rastlanilani ise 6n kol

kirig1 idi. Vertebra kirigi olarak en sik T10 ve T11 kirig tespit edildi.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Osteoporotik kirik saptanan ve saptanmayan gruplar arasinda aile bireylerinde kalga
kirig1 hikayesi agisindan anlamli bir fark saptanmadi. Aile bireylerinde kalca kirigi

hikayesi olanlar ve olmayanlarm KMY ortalamalar1 arasinda fark yoktu.

. Osteoporotik kirik saptanan ve saptanmayan gruplar arasinda OP’a neden olabilecek

en az bir ila¢ kullanimi agisindan fark tespit edilmedi.

Osteoporotik kirik saptanan ve saptanmayan gruplar arasinda sigara kullanimi
acisindan fark yoktu. Sigara kullanma hikayesi olanlar ile olmayanlar arasinda KMY
ortalamalar1 ag¢isindan fark bulunmadi.

Diizenli alkol alan olgu yoktu.

En az {i¢ ay siire ile immobilizasyon hikayesi olan grupta total femur ve femur boyun
KMY’si daha diisiiktii. Iimmobilizasyon hikayesi olanlarda FRAX major osteoporotik
kirik ve kalga kirigi riski daha yiiksekti.

Diizenli egzersiz yapma hikayesine gore osteoporotik kirig1 olan ve olmayanlarda
KMY ortalamalar1 ve FRAX analiz sonuglar1 arasinda fark yoktu.

L1-L4 ortalama, femur boyun ve total femur T skorlarma gore; tiim olgularm 205’1
(%68.3) osteoporotik, 85’1 (%28.3) osteopenik, 10’u (%3.3) ise normal saptandi.
Vertebral kirig1 olan olgularin; ortalama LI1-L4, femur boynu ve total femur T
skorlarina gore %81°1 osteoporotik, %9’u osteopenik idi. Osteoporotik vertebra kirig1
olan olgularin, kiriga komsu vertebralarinda yapilan DXA 6l¢iimleri analiz edildiginde
iist vertebra T skorlarinin %381, alt vertebra T skorlarmin %71°1 osteoporotikti.
Osteoporoza bagh kirigr olan ve olmayan olgularin FRAX degerleri
karsilastirildiginda, kirigr olan olgularin major osteoporotik kirik degerleri daha
yiiksekti, kalca kirig1 riski agisindan istatistiksel anlamli bir fark bulunamadi.
Osteoporoza bagl kirig1 olmayan olgular ile kirigindan habersiz olan olgularin FRAX
analiz sonuglar1 farkli bulunmadi.

Radyografik olarak kirik saptanan ve kirigindan habersiz olgularin FRAX analiz
sonuglari, gecirilmis kirik varligi sorusuna “evet” ve “hayir” seklinde cevap verme ile
fark gosterdi.

Tiim olgular i¢inde FRAX analizine gore tedavi edilmesi onerilen olgu sayimiz toplam

dort olarak saptandi.
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OZET

Osteoporoz tanist i¢in halen altin standart yontem dual enerji  X-Ray
absorbsiometridir. Dual enerji X-Ray absorbsiometri analizinde T skorunun -2.5’in altinda
olmasiyla osteoporoz tanist konur. Bununla birlikte, kiriklarin yaklasik yarisimin T skoru
osteoporotik olmayanlarda oldugunu gosterilmistir. Bu durum, kirik riskini daha iyi
degerlendirecek yontemlerin arayisina neden olmustur. “Fracture risk assesment tool”, bu
amacla gelistirilmis bir kirik riski analiz yontemidir. Kisilerin demografik ve klinik
Ozelliklerini, dual enerji X-Ray absorbsiometri sonucu ile kombine ederek, on yillik kirik
riskine dair veriler saglar. Ancak “Fracture risk assesment tool”un bazi1 dezavantajlar1 vardir.

Calismamizda 300 olgunun; osteoporoz ve kirik risk faktorleri, dual enerji X-Ray
absorbsiometri analizleri, torakolomber grafileri ve “Fracture risk assesment tool” sonuglar1
irdelendi. Olgular 6zgecmis ve direkt grafide osteoporotik kirik varligina gore gruplandi
Kirig1 olan ve olmayanlar arasinda; osteoporoz risk faktorleri, kemik mineral yogunluklari, T
skorlar1 ve “Fracture risk assesment tool” analizleri karsilastirild1.

Olgularmm 65’inde kirik saptandi. Bunlarm 38’inde osteoporotik kirik dykiisii vardi. 27
olguda ise, kirik Oykiisii olmamasina ragmen, radyografide osteoporotik kirik varligi
belirlendi. 235 olgunun ise kirig1 yoktu. Osteoporoza bagl kirig1 olan ve olmayan olgularn,
vertebral ve femur kemik mineral yogunlugu degerleri anlaml sekilde farkliydi (p<0.001).
Ortalama L1-L4, femur boyun ve total femur T skorlarina gore degerlendirildiginde; vertebral
kirikli olgularm %19’u osteopenik, %81°1 osteoporotikti. “Fracture risk assesment tool”
analizleri gruplar arasinda karsilastirildi. Osteoporotik kirigir olmayanlar ile kirig1 oldugunun

farkinda olmayanlarin (grafide kirik saptanan) “Fracture risk assesment tool” sonuclar1 farksiz
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bulundu. “Fracture risk assesment tool” degerleri, sadece 6zgegmisinde kirik var mi sorusuna
evet cevabi verilen grupta anlamli fark gosterdi.

Calisma sonuglarimiza gore; osteoporotik kiriklarin bir bolimii, T skoru -2.5’in
istiinde olan bireylerde gdzlenebilir. Bu nedenle, osteoporoz ve kirik degerlendirmesi
yapilirken; kisilerin dykiileri ve dual enerji X-Ray absorbsiometri analizlerinin yani sira direkt
grafi incelemeleri gereklidir. “Fracture risk assesment tool”, kirigmin farkinda olmayan
bireyleri, kiriksiz bireylerden daha riskli gostermede yetersizdir ve gelistirilmeye ihtiyaci

vardir.

Anahtar kelimeler: Osteoporoz, dual enerji X-Ray absorbsiometri, “Fracture risk assesment

tool”, karik riski.
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THE EVALUATION OF RADIOLOGICAL INVESTIGATION, BONE
MINERAL DENSITY MEASUREMENT AND FRACTURE RISK
ANALYSIS AT THE CASES OVER AGE OF FORTY

SUMMARY

The golden standart for the diagnosis of osteoporosis is still dual energy X-Ray
absorptiometry. Osteoporosis is diagnosed when T score is under -2.5 via dual energy X-Ray
absorptiometry. Moreover, it is demonstrated that about one half of fractures was at the non-
osteoporotic patients. This condition caused to search for better methods. Fracture risk
assesment tool is a method of fracture risk analysis for this purpose. It provides some data
about the ten year probability of fracture risk by combining the demographic and clinical
features with dual energy X-Ray absorptiometry. However, fracture risk assesment tool has
some disadvantages.

In our study, the osteoporosis and fracture risks, dual energy X-Ray absorptiometry
analysis, thoracolumber direct graphies and fracture risk assesment tool results of 300 cases
were investigated. The cases were grouped according to the fracture history and the presence
of fracture at the direct graphy. Osteoporosis risk factors, bone mineral densities, T scores and
fracture risk assesment tool analysis results were compared between cases with and without
fractures.

Sixty-five of cases had a fracture. 38 of them had osteoporotic fracture history. An
osteoporotic fracture was present at the direct graphy of 27 cases although there were no

fracture history. 235 cases had no fracture. The vertebral and femoral bone mineral density
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measurements of cases with and without osteoporotic fractures was different (p<0.001). When
cases was evaluated according to mean T scores of L1-L4, femur neck and total femur, %19
of cases with vertebral fracture was osteopenic, %81 of cases with vertebral fracture was
osteoporotic. Fracture risk assesment tool analysis was compared between the groups.
According to fracture risk assesment tool results, there was no difference between cases
without osteoporotic fractures and ones who is unaware of their fracture (cases with fracture
at the direct graphy). Fracture risk assesment tool showed important difference only at the
group who had fracture history.

According to the results of our study, a part of osteoporotic fractures could be
observed at the cases whose T score above -2.5. For this reason, the direct graphies are needed
while evaulation of osteoporosis and fracture in addition to personal history and dual energy
X-Ray absorptiometry analysis. Fracture risk assesment tool is insufficient at showing cases

unaware of their fracture at more risk than cases without fracture.

Keywords: Osteoporosis, dual energy X-Ray absorptiometry, fracture risk assesment

tool, fracture risk.
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