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1. GIRIiS VE AMAC
Diinya Saglik Orgiitii’nce osteoporoz > diisiik kemik kiitlesi ve kemik mikro yapisinin
bozulmasi sonucu kemik kirillganlhigina yatkinlik ve kirik riskinin artmasi ile karakterize

~ 9

sessiz, sistemik bir iskelet hastalig1” olarak tanimlanmaktadir (1).

Osteoporozun  klinik  6nemi, kemik dayanikliligini azaltarak kemik
kirilganliginda artisa yol agmasindan kaynaklanmaktadir. Kirik riskini belirleyen en 6nemli
parametre “kemik kiitlesi” olmasindan dolay1 osteoporoz onlenmesinde en uygun yaklasim
kemik kiitlesinin en yiiksek degerinde olmasidir. Osteoporoza bagl fraktiir gelisen bir hastada
fraktiir sebebi kiginin maksimum kemik giicii miktarinin azligina veya kemik kayb1 ve hizinin
fazla olmasma baglidir. Doruk kemik kitlesine ulasan bir kadinin 40 yasindan menopoza
kadar ortalama yillik kemik kaybi 9%0,3-0,5 iken postmenopozal donemde yillik %2-5
civarindadir. Kadinlar menopozdan sonra her 10 yilda kemik mineral yogunlugunun %15’ini
kaybederler. Kemik mineral yogunlugunun her %10 azalmasi1 kirik riskini 2 kat arttirir.
Kemik mineral dansitesi kirik riskinin en iyi gostergesidir ve prognoz tayininde de dnemlidir.

Ciinkii KMY ile kirik riski arasinda kuvvetli bir ters orant1 mevcuttur.

Osteoporoza bagh kiriklar, hastane bakimi ve biiyiik cerrahi girisim gerektirip, kalici
sakatliga, mobilite kisitlanmasina, beraberinde sosyal ve psikolojik bozukluklara bazen
mortaliteye sebep olabilmektedir. Diinyadaki niifus artis1, yasam siliresinin uzamasi ve yaslt

niifusun giderek artmasi ile birlikte osteoporoz dneminin de artis olmasi beklenmektedir.

Osteoporoz belirgin kemik kayb1 olmadan tanist konulur ise dnlenebilir, etkin sekilde
tedavi edilebilir. Kemik minerali de odlgiilebilir ve osteoporoz tanimi ve takibi yapilabilir.
Osteoporozda tan1 yontemlerinin baglica amaclar1 osteoporozun nedenlerini ve yardim eden
faktorleri aciklamak, osteoporoz gorintiisii verebilen bir hastaligi dislamak, hastaligin
prognozunu tayin edebilmek i¢in osteoporozun siddetini belirlemek, en uygun tedavi seklini

secmek ve tedavi takibi i¢in baslangic degerlerini saptamaktir.

Glinlimiizde iskelet sisteminin bolgesel ve total kemik mineral yogunlugu
degerlendirilmesinde altin standart olarak kabul edilen DEXA sisteminde ¢ift enerjili X-1511
veren rontgen tlipii kullanilir. DEXA kemik 6l¢limii i¢in invaziv olmayan, hassas, uzun ve
kisa donem kemik kirik riski tespit etmede kullanigh bir 6l¢iim metodudur. Kemik mineral
icerigini gr, kemik mineral yogunlugunu(BMD) ise gr/cm® olarak Slger. Sonuglar gr/cm’
olarak ve T ve Z skoruna bakilarak yorumlanir. T skoru normal kemik dansite dl¢iimiinde,
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osteporozda veya postmenapozal kadinlardaki osteopenide ve 50 yas ve ustii erkeklerde
kullanilir. Z skoru yas ve cinsiyete gore degerlendirmede kullanilir. Ayrica premenapozal
kadinlarda ve 50 yasindan geng erkeklerde kemik kaybin1 géstermede kullanilir (2). Lomber
omurgadan Olclilen KMY tedavi takibi agisindan, proksimal femurdan olclilen KMY ise

fraktiir riskini belirlemede en faydali gostergedir (3, 4).

Her cihaz i¢in {retildigi iilkeden se¢ilen populasyona gore hesaplanmis olan
BMD(gr/cm®) ve standart sapmalar1 diger bolgeler tarafindan da kullanilmaktadir. Her
toplumun kemik mineral yogunluguna etki eden genetik yapi, hormon diizeyleri, yasam tarzi,
sigara, alkol gibi aliskanliklar, beslenme, ilaclar, kemik metabolizmasini etkileyen hastaliklar
gibi faktorlerin farkli olabilecegi ve buna bagli olarak da kemik mineral yogunlugun
degiskenligi diigtiniiliince dogru bir yaklasim olmaz. Bu nedenle iilkemiz populasyonuna ait

ortalama ve standart sapmasini kullanmak daha dogru ve daha bilimsel olacaktir.

Bizim ¢alismamizdaki amacimiz bolgesel kadin populasyonundaki yaklagik 4 yillik
dual enerji X-ray absorbsiyometresi (DEXA) ile elde edilen BMD(g/cm?) verilerimizin yas,
boy, kilo gibi parametrelerle iliskisini aragtirmak, sonuglarimizi {iretici firmanin kullandigi
Tiirkiye referans verileri, ABD, Kuzey Avrupa ve Ortadogu ile kiyaslamak ve literatiire

katkida bulunmaktir.



2. GENEL BIiLGIiLER
2.1 Kemigin yapisi

Kemik, kikirdakla birlikte iskeleti olusturan, mineralize kollojen catis1 ile canli bir bag
dokusudur. Ug temel islevi vardir; destek olmak ve kaslar i¢in yapisma yeri olusturarak viicut
hareketlerinin saglanmasina neden olan mekanik islev, tiim organlar ve kemik iligi igin
koruma gorevi ve basta Ca, fosfat olmak iizere ve diger ¢esitli minerallerin deposunu saglama
gorevi saglamaktir (5, 6).

Anatomik olarak iskelette yass1 kemik (kafa kemikleri, skapula, mandibula ve ileum)
ve uzun kemik (tibia, femur, humerus) olmak iizere iki tip kemik yapisina rastlanir (7). Bu
kemikler temelde sirayla intramembrandz ve enkondral yolla gelisir. Ancak uzun kemiklerin
gelisiminde her iki tip kemiklesme de rol oynar.

Kemik, dis kismini olusturan kortikal (kompakt) kemik ve igte iic boyutlu trabekiiler
agin olusturdugu trabekiiler (kanselloz, spongiyoz) kemikten olusur. Iskeletin %80’ini
kortikal kemik, %20’sini tarbekiiler kemik olusturur. Her iki kemik ayni hiicre ve matriks
elemanlarim1 icerir ama islevsel ve yapisal farkliliklar bulundururlar. Kortikal kemik
kompresif yiiklerin yaninda dayaniklilik ve torsiyonel gii¢clere karsi koruma islevini saglar,
trabekiiler kemik kemige yansiyan cesitli yiiklere (kompresif) kars1 kemigin dayanma giiciinii
arttirirken, yapist geregi genis yiizey kemik alanina bagli olarak yiliksek metabolik aktivite de
gosterir.

Kortikal kemik diyafizde kalindir ve kemik iliginin bulundugu boslugu cevreler.
Metafiz ve epifize dogru giderek incelir. Baslica ekstremiteler, scapula, klavikula ve pelvis
iskelet sisteminde hakimdir. Trabekiiler kemik ise esas olarak uzun kemiklerin epifiz ve
metafizleri ile vertebra korpuslarinda bulunur (5).

Kortikal kemik Havers sistemleri veya osteon olarak adlandirilan silindir seklindeki
birimlerin bir araya gelmesiyle olusmustur. Osteonu olusturan yapilar, Havers kanali olarak
bilinen norovaskiiler kanal ve bu kanali konsantrik olarak cevreleyen kemik lamelleridir.
Kortikal kemigin esas yapisal birimi olan osteonlar kemigin uzun ekseni boyunca uzanir ve
Volkman kanallar ile birbirine baglanirlar (8). Normal trabekuler kemik ise yatay ve dikey
trabekiiler plaklarin olusturdugu ii¢ boyutlu bal petegi goriiniimii ile yiiksek ylizey\alan oram
olustururlar.

Kemik dongiisii yiizeye bagimli oldugundan, erigskinde trabekiiler kemikte remodeling



kortikal kemige oranla 5-10 kat daha fazla olmaktadir. Postmenopozal hizli kemik kaybinin
oldugu dénemde trabekuler kemik kaybi kortikal kemige goére daha fazladir. Bu nedenle
osteoporoza baglh kiriklar genellikle vertebra gibi trabekiiler kemikten zengin bdlgelerde
meydana gelmektedir (9, 10).

Kemikte dis (periostal yiizey) ve i¢ (endosteal yiizey) olmak iizere iki ylizey vardir.
Organize kemik hiicreleri bu ylizeylerde, periostium ve endostium katmanlarini olusturur.
Periost, kemigin dis ylizeyini olusturur ve iki katmanlidir. Distaki fibroz katman kas ve diger
yumusak dokularla dogrudan iliskidedir ve farklilasmamus fibroblast benzeri hiicreler igerir. i¢
katman (kambium) ¢ogu kondrosit ve osteoblast progenitor hiicresi olan fibroblast benzeri
hiicrelerden olusur ve kemik gelisimi déneminde apozisyonel kemik yapiminda gorev alarak

kemiklerin biiylimesinde, yashlikta da kemik ¢apinin artisinda rol alir (5, 11, 12).

2.1.1 Kemigin Temel Elemanlari
Kemigin %65’ini mineraller veya inorganik madde, %5’ini su, geriye kalanini da

organik veya ekstraselliiler matriks olusturur.

2.1.1.1 Kemik Minerali

Temel olarak kalsiyum, fosfat, az miktarda bikarbonat, sitrat, magnezyum, potasyum
ve sodyum igerir. Kemik inorganik materyalinin %95’ini kalsiyum hidroksiapatit kristalleri
olusturur. Kemik minerali kollagen liflerin i¢inde ve aralarinda bulunan, Ca Hidroksi Apatit
[Cal0(PO4)6 (OH)2] den olusan, igne, plak, ¢ubuk seklinde kiigiik kristallerdir. Kemigin kuru
agirligimin yaklasik 2/3 iinii olusturur. Hidroksiapatit i¢cinde bazan fosfat grubu yerine
karbonat veya hidroksil gruplar1 yerine klor ve flor bulunabilir. Bu eklentiler, kristalin
¢oziinebilirlik gibi baz1 fiziksel 6zelliklerini degistirerek, normal islevlerin degisimine yol

acan Onemli biyolojik etkiler olusturur (5).

2.1.1.2 Kemik Matriksi

Organik matriksin %98’ini Tip 1 kollajen ve nonkollajenoz proteinler, %2’sini ise kemik
hiicreleri olusturur. Kemik dongiisii nedeniyle yasam boyunca siirekli yenilenir ve kemigin
mekanik ve biyokimyasal 6zelliklerini belirleyicisidir. Kollajen ¢ok diisiik ¢oziintirliige sahip,
her biri 1000 aminoasitten olusan 3 polipeptid zincirinden olusmustur ve Osteoblastlar

tarafindan prekiirsor bir protein (prokollagen) olarak sentezlenir. Ekstraseliiler bolgede



degisime ugrayarak fibriler kollajen yapis1 olusur. Daha sonra, kollajen molekiilleri, intra ve
intermolekiiler ¢apraz baglarla kararli bir yapiya kavusturulur (12). Deri ve tendonlardaki tip
1 kollajenden farkli olarak kemikteki tip 1 kollajen mineralize olabilme kapasitesine sahiptir.
Bu o6zellik kemigin viicudun en sert ve saglam dokusu olmasint saglar (9). Nonkollojenaz
proteinler ise trombosit biiylime faktorii, albumin, alfa-2 glikoprotein, alkalen fosfataz,
fosfolipitler, osteokalsin, kemik sialoproteini, osteopontin, proteoglikanlar, biiyiime faktorleri,

sitokinlerdir.

2.1.2 Kemik Hiicreleri
Kemikte 5 tip hiicre bulunmaktadir. Bunlar osteoprogenitor hiicreler, osteoblast,
osteoklast ve osteoblastlardan gelisen osteosit ve kemik yiizey hiicreleridir.
» Osteoprogenitor hiicreler
Bu hiicreler uyarimnin tiirii ve derecesine bagli olarak osteoblast, kondroblast ya da
fibroblastlara doniisebilen indiferansiye primitif mezenkimal hiicrelerdir (11).
> Osteoblastlar
Aktif osteoblastlar kemik olusumunu gerceklestirirken, inaktif olan osteoblastlar
kemik yiizeyini Orten hiicreleri meydana getirir. Osteoblastlar, tip I kollojen olmak {izere
Alkalen Fosfataz(ALP), osteokalsin, kemik sialoproteini, osteopontin, proteoglikanlar,
sitokinler ve biiyiime faktorleri gibi kemik matriks elemanlarinin sentezi, depolanmasi ve
mineralizasyonunu saglar. Osteoblastlar yiizeylerinde parathormon reseptorleri igerirler ve
Parathormona ilk cevap veren hiicrelerdir. Bu sayede kemik rezorpsiyonunu parakrin ve
otokrin sekresyonla aktive ederler. Osteoblastlar kemik metabolizmasinda rol alan
mediayatorler i¢in reseptorlere sahip olduklarindan kemik dongiisiinde 6nemli role sahiptirler.
Olgun osteoblastlarin bir kism1 (%35), yiizey hiicresi veya osteosite doniisiirken, kalanlarda
(%65) programlanmis hiicre 6liimiine (apoptozis) ugrar (6).
» Osteosit
Osteoblast ve osteosit aynt mezenkimal kok hiicren orjin alirlar.  Osteositler
mineralize matrikste yerlesmis hiicrelerdir. Osteoblastlar yeni sentezi yapilmis matriks ile
sarildiginda, osteosit adin1 alirlar. Gorevleri mekanik uyariyr algilamak, diger hiicrelere
iletimini saglamak ve kemik matriksin hem yapimi hem de yikimiyla iligkilidir.
> Osteoklastlar
Osteoklastlar, hematopoetik mononiikleer hiicrelerden orijin alan multiniikleuslu
kemik rezorbsiyonundan sorumlu hiicrelerdir. Osteoklastlar, kemik yilizeyinde yikim
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bosluklar1 (resorption lacunae) adi da verilen “Howship” lakunalarinda bulunurlar. Kemik
donlisim hizinin ¢ok yiiksek oldugu biiyliyen kemigin metafizel bolgesi, postmenopozal
osteoporotik kemigin trabekiiler bolgesi gibi bolgelerde fazla bulunurlar. Osteoklastlar kemik
matriksini yikan proteolitik enzimleri salgilarlar ve kalsifiye olmus temel maddeyi serbest
hale getirirler. Kemik rezorpsiyonu sirasinda meydana gelen artiklarin  ortadan

kaldirilmasinda aktif olarak rol oynarlar.

2.2 Kemigin Yeniden Yapilanmasi

Kemik, yapilanma (modeling) ve yeniden yapilanma (remodeling) adi verilen iki
islem sonucu siirekli bir dongii (turnover) durumundadir. Yapilanma; ¢ocukluk déneminin bir
ozelligidir, iskelet bliyiir ve sekillenir. Yeniden yapilanma; mekanik acgidan yetersizlesmis
kemigin ortadan kaldirilip yerine gii¢lii yeni kemigin olusturulmasidir. Kemiklerin biiyiimesi,
pubertede biliylime plaklarinin ossifikasyonu sonucu ile sona erer. Kemik hayatin diger
evrelerine gore en ¢cok bu donemde distan gelen yiiklere karsi reaksiyon gosterme yetenegine
sahip oldugu icin bu dénemdeki sekillenme Onemlidir. Yetiskindeki kemigin %90°1 adeldsan
donemi sonunda tamamlanmistir, yetiskinlik doneminde buna ¢ok az ekleme yapilir (13).

Yetiskinlik doneminde de canli kemik dokusu iskeletin degisen dis kosullara adapte
olmasii saglamak i¢in matriksini ve mineral depolarin1 olarak yeniler. Kemigin yeniden
yapilanmasi kalsiyum dengesinin saglanmasi, eski kemik dokularimi yenilemek, iskeletin
degisik stres, agirlik ve yiikk tasima kosullarina uyum saglamak, hasar goren kemigin

mikroskopik ve makroskopik tamiri i¢in yapilir.

Kemigin yeniden yapilanma 5 asamadan olusur:

1. Aktivasyon,

2. Yikim
3. Doniis
4. Yapim
5. Dinlenme

2.2.1 Kemigin Yeniden Yapilandirilmasinda Rol Oynayan Faktorler

Yeniden yapilanma, iskeletin giiciinii kaybetmeden aktivasyon, rezorbsiyon ve yapim
sirasin1 takip eden, yapim ve yikimin bir arada ilerledigi aktif bir siirectir (5, 12, 14, 15).
Tablo 1’de kemigin yeniden yapilanmasinda rol oynayan faktorler gosterilmistir. Yapilanma
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ve yeniden yapilanma kontrol mekanizmalar1 esliinde, iskelette yaygin olarak ve pek cok

faktoriin etkilesimi sonucu olusur.

Tablo 1. Kemigin yeniden yapilandirilmasinda rol oynayan faktorler

e Paratiroid hormon

o Kalsitriol(Aktif Vitamin D)

e Kalsitonin

e Biiyiime hormonu(GH)

e Insiilin benzeri biiyiime faktorleri (IGF-I VE II)

e Ostradiol ve androjenler

e Tiroid hormonlari

e Glukokortikoidler

e [okal sitokinler(Kemik morfojenik proteinleri, TGF-f, PDGF, TNF-a, IL-I-6-11-17,
IFN-y)

e Diger faktorler(prostaglandinler, 16kotrienler, NO, BMP)

Hayatin birinci yilinda kemik dongii hiz1 (bone turnover rate) yaklasik %100/y1l iken
ilerleyen yaslarda %10/y1l, eriskinde trabekiiler kemikte %25/y1l, kortikal kemikte %3/y1l’dir.
Yani her yil trabekiiler kemigin %251, kortikal kemigin %3 ii yenilenir. Iskelet biiyiimesini
tamamladiktan sonra dongii, yeniden yapilandirma sonucu olusur.

Yeniden yapilanma hiz1 %2-10/y1ldir. Paratiroid hormon, tiroid hormonu, GH, aktif vit
D yeniden yapilanma hizin1 arttirirken, kalsitonin, Ostrojen, glukokortikoidler azaltir.
Trabekiiler kemik iskeletin %20 ini olusturmasina ragmen, kemik dongiisiiniin %80’inden
sorumludur. Iskeletin %80 ini olusturan kortikal kemigin kemik dongiisiine olan katkisi ise
%20 dir. Bu nedenle, kemik dongiisliniin anormalligi sonucu gelisen osteoporoz, ilk dnce

trabekiiler kemikte gelismektedir (5, 16).




2.2.2 Yasa iliskili Kemik Kayb1

Yeniden yapilanma, intrauterin hayatta baslayip yasam boyu devam eder. Biiyiime
donemi ve geng erigkin yaslarda, trabekiiler ve kortikal kemikte her yeniden yapilanma
siklusunda yapilan kemik, yikilandan fazla oldugu icin kemik dengesi pozitiftir ve bu
donemde kemik kiitlesinde hizli artisa bagh olarak doruk kemik kiitlesine ulagilir.

Doruk kemik kiitlesine ulasildiktan bir siire sonra, her iki cinste de miktar ve
mekanizma farkli olsa da, kemik kayb1 baslar. Premenopozal kadinda trabekiiler kemik kayb1
yavagtir ve trabekiila incelmesi seklindedir. Menopozda hizli trabekiiler kemik kayb1 baslar ve
trabekiila kopmasi1 seklinde olur. Kortikal kemikte yine ayni sekilde yasla paralel olarak yavas
kemik kayb1 varken, menopozda kayip hiz1 artar. Kortikal kemik kayb1 kortekste incelme ve
kortikal porositede artig seklinde olur. Vertebranin kompresyona dayanma giiciiniin temel
belirleyicinin korteks kalinliginin olmasi ve lomber vertebra ile proksimal femur kemik
yogunlugunu menopoz doneminde en iyi gdsteren parametrenin korteks kalinli§i olmasi

korteks incelmesinin osteoporoza bagl kirik ile iliskisinin 6nemini gostermektedir (5).

2.2.3 Kemik Kiitlesi

Kirik riskini belirleyen en 6nemli parametre “kemik kiitlesi” olmasindan dolay1
osteoporoz dnlenmesinde en uygun yaklagim kemik kiitlesinin en yiiksek degerinde olmasidir.
Osteoporoza bagli fraktiir gelisen bir hastada fraktiir sebebi kisinin maksimum kemik giicii
miktarmin azligina veya kemik kaybi ve hizinin fazla olmasina baglidir. Kadinlarin erkeklere
gore daha az kemik kiitlesi ve daha fazla kemik kaybi olmasindan dolay1 kirik riskleri daha
yiiksektir (5).

Kemik mineral yogunlugu biiyliime ile artar, pubertede hizlanir, erken eriskinlik
doneminde ki 18-35 yas arasinda Doruk kemik kiitlesine ulasilir. 35- 40 yasina kadar kemik
yapim ve yikimi dengede durur ve kemik kiitlesi korunur (17). Doruk kemik kiitlesinin

gelisiminin etki eden ¢esitli faktdrler vardir ve bunlar tablo 2°de gosterilmistir.



Tablo 2: Doruk kemik kiitlesinin olusumunda etkili faktorler

e C(evresel

e Aile oykiisii

e Beslenme

e Genetik

¢ Hormonal nedenler(dstrojen eksikligi vs.)
e Vitamin D reseptor gen polimorfizm

e Tip I kollojen geni

Doruk kemik kitlesine ulagan bir kadinin 40 yasindan menopoza kadar ortalama yillik kemik
kayb1 %0,3-0,5 iken postmenopozal donemde yillik %2-5 civarindadir. Kadinlar menopozdan
sonra her 10 yilda kemik mineral yogunlugunun %15’ini kaybederler. Kemik mineral
yogunlugunun her %10 azalmasi kirik riskini 2 kat arttirir(5, 18).

Yani doruk kemik kiitlesinin diistikliigii fraktiir riskini artirirken ayni zamanda yasla
beraber artan kemik kaybina karsi yedek kemik giliciinde azalma meydana getirir. Bunun i¢in

osteoporozda doruk kemik kiitlesini yliksek bir degere ¢ikarmak birincil korunma olmalidir.

2.3 OSTEOPOROZ
2.3.10steoporoz Tanimi

Osteoporoz en sik goriilen kemik hastalifidir ve tanimi ¢ok farkli sekillerde
yapilmugtir. 1k olarak 1829'da Jean Georges Lobstein tarafindan “porous bone” (gozeli
kemik) olarak, daha sonra 1948’de Albright tarafindan “too litle bone in bone” (kemik iginde
cok az kemik) degisik osteoporoz tanimlamalar1 yapilmistir. Osteoporoz, kelime anlami
delikli kemik olup, basitce birim hacim basma diisen kemik kiitlesindeki azalma olarak
tamimlanmaktadir (16, 19, 20). Diinya Saglik Orgiitii’nce osteoporoz  diisiik kemik kiitlesi ve
kemik mikro yapisinin bozulmasi sonucu kemik kirilganhigina yatkinlik ve kirik riskinin
artmasi ile karakterize sessiz, sistemik bir iskelet hastalig1’” olarak tanimlanmaktadir (1).

1996 ‘da Amsterdam Diinya Osteoporoz Kongresi'nde Dual Enerji X-Ray
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Absorbsiyometre (DEXA) kullanilarak elde edilen degerlere ve kirik varligina gore
osteoporoz tanimi yeniden diizenlenmistir ve tablo 3’de gosterilmistir (20). Bu son
tanimlamaya gore tan1 koyabilmek icin DEXA kullanilmalidir ve osteoporoz tanimi i¢in kirik

sart degildir.

Tablo 3. Diinya Saglik Orgiitiiniin tanimladig1 osteoporoz tan1 kategorileri.

KATEGORI KMY (SD) |KEMiK MINERAL YOGUNLUGUNA GORE
TANIM

Normal 0-(1) Geng erigkin ortalama degerine gore 1 standart deviasyon

(SD)’dan fazla sapma gostermeyen KMY degeri

Osteopeni (-1)-(-2,5) |Geng erigkin ortalama degerine gore 1 SD ile 2,5 SD
arasinda bulunan KMY degeri

Osteoporoz <(-2,9) Geng erigkin ortalama degerine gore 2,5 SD’den daha
disik KMY Degeri

Siddetli < (-2,5) +|Geng eriskin ortalama degerine gore 2,5 SD’den daha

Osteoporoz OP kirik diisik KMY degeri ve en az 1 tane osteoporotik kirtk

(Yerlesmis) varligt

Osteoporozun klinik 6nemi, kemik dayanikliligini azaltarak kemik kirilganliginda
artisa yol agmasindan kaynaklanmaktadir. Birim alandaki kemik doku mineral yogunlugu
olarak adlandirilan Bone Mineral Density (BMD,g/cm?) ve birim kemik uzunlugundaki
mineral igerigi olarak adlandirilan Bone Mineral Content(BMC,g/cm) kemik dayaniklilik
diizeyi ile iligkili olarak kullanilan parametrelerdir (21). Tarabekiiler kemigin kompresif
etkilere kars1 dayanikliligt BMD degerinin karesi ile ters orantilidir (22). Kemik mineral

dansitesi kirik riskinin en iyi gostergesidir ve prognoz tayininde de dnemlidir.
2.3.2 Osteoporoz Epidemiyolojisi

Osteoporoz yasamin genelikle altin1 dekad boyunca ve sonrasinda goriilen en yaygin
kemik hastaligidir. 50-54 yas aras1 kadinlarda lomber bolgede %3-5, femoral bolgede %2

oraninda osteoproz goriilmektedir. Amerikal1 50 yas {izeri kadinlar arasinda %13-18 oraninda
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osteoproz tanist konulmakta, %37-50 oraninda da osteopeni tanisi konulmaktadir (23).
Amerika’da yaklasik olarak 8 milyon kadin ve 2 milyon erkek osteoporozlu, 34 milyon birey
ise osteopeni tanisini almistir (23, 24). Her iki beyaz kadinin biri yagamin bir déneminde
osteoporoza bagli kirik olmaktadir (25). Amerika’da her yil 1,5 milyon kiside kemik fraktiirii
olugmaktadir (26). Diinyadaki niifus artisi, yasam siiresinin uzamasi ve yaslt niifusun giderek

artmasi ile birlikte bu yiizdelerde artis olmas1 beklenmektedir.

Klinik olarak osteoporoz ¢ogunlukla asemptomatik olsa da, patolojik kiriklar daha sik
torakolomber vertebralar ile kalca ve bilekte, daha az siklikta ise proksimal humerus ve
kaburgalarda goriilmektedir (27, 28). Osteoporoz baglantili kiriklarda belli morbitide
gostermekte, hayat kalitesinde azalma, psikolojik etkiler, 6zgiirliiglin azalmasi ve mali yiik
getirmekte, beraberinde saglik sistemi tizerine énemli bir ylik olusturmaktadir. Genellikle
kalca kiriklar1 %10-20 kadar mortaliteye sebep olurken, %25’in {istiinde hastalarda da evde
bakima muhta¢ hale gelmektedir (25 ). Tahmini saglik giderleri ABD’de 14 milyar dolar,
Ingiltere’de 1 milyar pound ve Avusturalya’da 7,4 milyar dolardir (27, 29, 30).

Ilerleyen yas ile beraber kalga kirig1 riski artmaktadir. Kadinlarda kalga kirig riski 45
yasindan sonra ayni yastaki erkeklerden 2 kat fazladir. Bir ¢alismada 1985°de 46.000 olan
kalga kirig1 sayis1 1996’da 71.000, 2016 yilinda 94.000’e ulasacagini géstermistir (31).

2.3.3 Osteoporoz Risk Faktorleri

Osteoporoz ve osteoporotik kiriklar i¢in risk faktorlerinin erken tanimlanmasi ve
Oonleme programlarinin gelistirilmesi ile hastaligin artis1 durdurulabilir. Bu yiizden en 6nemli
yaklasim korunma olmalidir. Genel olarak en 6nemli risk faktorleri; yas, cinsiyet, genetik ve
irk, hormonal, beslenme, yasam stili ile iliskili faktorler, gesitli ilaglar ve hastaliklar olarak
siralayabiliriz (32). Tablo 4> de BMD uygulanmasi gerekli olan yiiksek riskli bireyler
gosterilmistir (2).
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Tablo 4: BMD uygulanmasi gerekli olan yiiksek riskli bireyler (2)

Kirik hikayesi olan kadin veya erkekler
3 aydan uzun siireli, Smg/d > prednizon kullanim hikayesi olan kadin veya erkekler
Radyografik olarak osteopeni veya omurga kirigi tespit edilen kadin veya erkeler

65 yas lizeri tiim kadinlar

A o e

Asagidaki risk faktorlerinden en az bir tanesine sahip postmenapozal 65 yas alti
kadinlar
e Diisiik viicut agirlig
o Ailesel fraktiir hikayesi
e Yogun sigara i¢icileri
e HRT kullanmayanlar
e 40 yas altinda menopoza girenler
e 10-15 yi1l lizerinde HRT tedavisi alanlar
Kemik kayb1 ile baglantili kronik hastalig1 oldugu bilinen kadin veya erkek
1 yildan daha uzun siireli amenoresi olan premenopozal kadin

5 yildan uzun siiredir hipogonadizm bulunan erkek

© N o

Uzun siireli immobilizasyonu olan erkek yada kadin

10. Solid organ yada kemik iligi nakli yapilmis kadin veya erkek

e Yas

Osteoporoz, yenilenme hizina ve yapim ile yikim arasindaki dengeye baglidir.
ilerleyen yas ile bagirsaklardan kalsiyum ve D vitamini emilimi, bobrekte aktif D vitamini

olusumu azalir. Dolayisiyla osteoporoza yatkinlik artar.

Yaglanma ile menopoz sonras1 donemde ilk 5 yilda, yillik % 1-3 kadar hizli bir kayip
olusur. Bu kayip genellikle premenopozal donemde baslar. Daha sonraki yillarda kemik
kaybinin hiz1 azalir, ancak yasam boyu devam eder. Kemik kiitlesi ile fraktiir arasinda ters bir
orant1 vardir. Kemik kiitlesindeki her % 10’luk kayip kirik riskini iki katina ¢ikarir. Genellikle
kemik kiitlesi 20-35 yas civaria kadar artar ve doruk kemik kitlesine ulasilir, 40 yas civarina
kadar da korunur. 40 yastan sonra, genetik olarak belirlenmis, fizyolojik kemik kiitlesinde

kay1p baslar ve yilda ortalama %0,5 -1 oraninda kayip olur (33, 34).
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Sekil 1: 50-85 yas arasinda 5 yillik kalga fraktiir risk ytlizdesi (35)

o Genetik ve Irk

Gerek KMY gerekse kirik genetik etki altindadir. Kadmin yasami boyunca elde
edecegi DKK pikini ve gelecekteki kemik kaybi oranimi belirleyerek onemli rol oynar.
Hastaliktan birden fazla gen sorumludur (36, 37).

Kemik dongiisii tizerine etkili olabilecek genler: Vit D Reseptor (VDR) geni, Kollajen
Tip 1a 1 (COL1A1) geni, Ostrojen Reseptér (ER) geni, Transforme Edici, Biiyiime Faktor
(TGF) b 1 geni, Sitokin genleri ve kemik hiicre fonksiyonlarini regiile eden faktorlerin
genleri, Osteokalsin geni, Apolipoprotein E (Apo E) geni, Osteoprotegerin (OPG) geni,
Kalsitonin ve PTH reseptor geni, Kalsiyuma Duyarli Reseptor (CaSR) genindeki metilen
tetrahidrofolat reduktaz geni, Runt - Related gen 2 (RUNX 2) / Core Binding Factor al
(CBFALI) in DNA polimorfizmi, Vit D Baglayici Protein (DBP) genidir. Bu genlerin birbirleri
ve cevre faktorleri ile etkilesimleri KMY ve osteoporoz riskinin énemli belirleyicileri arasinda
yer alir.

Ailede, 1° akrabalarda osteoporoz veya osteoporotik kirtk hikayesi bulunmasi 6nemli
bir risk faktorli olup, pre ve postmenapozal kadinlarda ve yash erkeklerde diisiik kemik
mineral dansitesine neden olmaktadir (38, 39).

Irk ve etnik kdken osteoporoz gelisimini etkiler. Siyah irkin kemik mineral yogunlugu

en fazladir, bunu sirayla sar1 ve beyaz irk izlemektedir (40).
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e Hormonal Faktorler

Osteoporoza sebep olabilen hormonal faktorler arasinda ge¢ menars,gec puberte, erken
menopoz, 6 aydan daha uzun siireli amenore, postmenapozal donemde osteoporoz ve kalga
kirig1 riskine neden olur. Menopoza giren kadinlarin kemik kiitlesi her y1l %1, ileri yaslarda
ise %5 oraninda azalir. Kirkbes yas altinda yapilan cerrahi menopozda ise bu oran %20'lere
ulagir.

Geng eriskin ve adolesan donemde atletik bayanlar, anoreksia nevroza,
hiperprolaktinemi olan kadinlarda, eriskin donemde doruk kemik kiitlesinin diisiik olmasina,
ileri yaslarda da osteoporoz riskinin yiiksek olmasina neden olabilir (41, 42).

e Beslenme

Kollojenin ¢apraz baglanmasi i¢in gerekli olan vitamin C, osteokalsin sentezinde rol
alan vitamin K, kalsiyum emilimini ve kemik mineralizasyonunu saglayan vitamin D eksikligi
diisiik kemik kiitlesi ve artmis kalca fraktiirii riskiyle iligkilidir. Protein, tuz ve asir1 miktarda

kahve tiiketimi, diyet ile asir1 yag alinmasi osteoporoz riskini arttirir.

e Immobilizasyon ve Yasam Tarz
Uzun siireli kesin yatak istirahati kemik kaybina neden olur. Postmenopozal
kadinlarda orta dereceli egzersizden sonra kemik mineral yogunlugunda artis tespit edilmistir
(43). Sigara ve alkol kullanim1 hepatik Gstrojen metabolizmasinda degisiklik ve osteoblastlar
izerine olumsuz etkisiyle osteoporozun en énemli risk faktorleri arasindadir (44, 45).

e ilac Kullanim

llaglar, genelde kemik yikimim artirarak, yapim azaltarak veya mineralizasyonu
bozarak kemik iizerinde olumsuz etkiler olusturur. Bu ilaglardan bazilar1 glukokortikoidler,
fenobarbital, difenilhidantoin, karbamazepin, tamoksifen,asir1 doz tiroid hormonu preparatlari

heparin, warfarin, Gn RH agonistleri, lityum, ditiretikler sayilabilir.

2.3.4 Osteoporoz Siniflamasi

Osteoporozu lokalizasyona, yasa, tutulan kemik dokuya, etyolojiye ve yapim yikim
hizina gore siniflandirabiliriz (20) (Tablo 5). Ama yaygin olarak kullanilan siniflama etyoloji

ve lokalizasyona gore yapilan siniflamadir.
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Tablo 5: Osteoporoz siniflandirilmasi

Yasa gore

Juvenil osteoporoz
Eriskin osteoporoz

Senil osteoporoz

Lokalizasyona gore

Genel osteoporoz

Bolgesel osteoporoz

Tutulan kemik dokuya gore

Trabekiiler osteoporoz

Kortikal osteoporoz

Etyolojiye gore

Primer(idiopatik) osteoporoz

Sekonder osteoporoz

Histolojik goriiniime gore

Hizli dongiilii (turnoverl) osteoporoz
Yavas dongiilii (turnoverlr)

osteoporoz
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Primer (idiopatik) osteoporoz e Juvenil osteoporoz

e involiisyonel osteoporoz
v Postmenopozal (tip 1) osteoporoz

v" Senil (tip 2) osteoporoz

Sekonder osteoporoz ¢ Endokrin ve Metabolik Nedenler:
v" Hipogonadizm
v’ Hipertiroidizm
v' Hiperparatiroidi
v Cushing sendromu
e Bag dokusu hastaliklart:
v" Romatoid Artrit
v Ankilozan spondilit
v Sistemik lupus eritematozus
v' Juvenil poliartikiiler artrit
e Malign hastaliklara bagli olanlar:
v' Multipl Myelom
e Hepatik ve gastrointentinal nedenler:
v’ Subtotal gastrektomi
v" Kr karaciger hastaligi
v’ Inflamatuar barsak hastaliklart
e Renal hastalik
e Ilaglar:
Glikokortikoidler ve ACTH
Antikonviilsanlar
Heparin
Kemoterapétikler
Aliminyum
Lityum

Hipoganadizme sebep olan ilaglar

AN N N N N Y NN

Tiroksin

e Diger nedenler:

AN

Vitamin D eksikligi
Alkol kullanimi
Malnutrisyon
Parkinson hastalig1
Amiloidoz

AIDS

KOAH

AR N N N N

v’ Multipl skleroz, immobilizasyon

Tablo 6: Osteoporozun etyopatageneze gore siniflandirilmasi (2, 46)
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Osteoporoz etyopatogeneze gore primer osteoporoz ve sekonder osteoporoz olarak
ayrilir. Primer osteoporozda altta yatan bir hastalik yoktur, sekonder osteoporozda ise altta

yatan bir¢ok hastalik olabilir.

Primer (idiopatik) osteoporoz; postmenopozal osteoporoz (Tip 1 OP), senil
osteoporoz (Tip 2 OP) ve juvenil osteoporoz olarak 3 alt gruba ayrilir. Tip 1 ve Tip 2

osteoporozlar “involusyonel osteoporoz” olarak da adlandirilmaktadir (20, 32, 47).

Postmenopozal (Tip 1) ve senil (Tip 2) osteoporoz fraktiir tipi, hormonal degisiklikler,
etyopatogenez ve bdlgesel KMY(kemik mineral yogunlugu) degisiklikleri yoniinden
farkliliklar gosterir (20)(tablo 7). Tip 1 osteoporoz 50- 75 yas arasinda postmenopozal
kadinlarda ortaya g¢ikar ve Ostrojen yetersizligi temel sebeptir. Trabekiiler kemikte kemik
kayb1 daha belirgindir ve el bilegi ile vertebra kirig ile karakterizedir. Patofizyolojisinde
diisiik 0strojen diizeyi, artmis sitokinlere bagli osteoklastik aktivitenin artmasi fakat osteoblast
apopitozunun artmasi sonucu yapim ve yikim arasi denge bozulmasi kemik kaybina yol agar.
Tip 2 Osteoporozda ise 70 yas iizeri kadin ve erkekleri esit etkiler. Kemik tutulumu hem
trabekiiler hem de kortikal kemiktedir. Pelvis ve vertebra kiriklar1 sik  goriiliir.

Patofizyolojisinde hiicresel yaglanma rol oynar(10, 48).
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Tablo 7: Tip 1 (postmenopozal) ve Tip 2 (senil) osteoporoz farklari

TiP 1 TiP 2
Kadin / Erkek 6/1 2/1
Yas 51-75 > 75
Kemik kaybi Trabekiiler Trabekiiler, kortikal
Kemik yapim / yikim Osteoklast aktivitesi artar | Osteoblast aktivitesi azalir
Kemik kaybi Hizli Yavas
Kirik bolgesi Vertebra, distal radius Kalga, pelvis, tibia ve

humerus ust ucu

D vitamini metabolizmasi

Ikincil azalmis

Birincil azalmis

Serum kalsiyumu Normal Normal
Serum fosforu Normal Normal
Alkalen fosfataz Normal Normal
Paratiroid hormon Normal veya azalmis Artmis
Muhtemel neden Ostrojen azalmasi -Yaslanma

Sekonder hiperparatiroidi

2.3.5 Osteoporoz Patogenezi

Doruk kemik kiitlesi(DKK), normal biiyiime sonucunda ve kisinin kemik kaybi1
baglamadan 6nce sahip oldugu en yiiksek kemik kiitlesidir. DKK gelisiminde genetik

program, mekanik yiiklenme ile fiziksel aktivite ve beslenme ve hormonal faktorler rol oynar.
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Kemik kiitlesi 20 yas civarina kadar yiikselir ve 20-35 yas arasinda en yiiksek
seviyeye ulasir. Doruk kemik kiitlesi kemik tapim ve yikiminin denge halinde tutulmasi ile 40
yasina kadar korunur. 40 yasindan sonra ise cinsiyet, genetik ve ¢evresel faktorlerin etkisi ile
kemik kaybi baglar. Premenopozal kadinlarda kemik kayip hiz1 yilda %0,25-1 iken HRT
almayan perimenopozal ve postmenopozal kadinlarda bu oran %3-5 kadardir. Kemik kiitlesi
ve kirik riski arasinda iliski vardir. Kemik kiitlesindeki her %10’luk kayip kirik riskini 2 kat
arttirmaktadir (50, 51, 52, 53).

2.3.6 Osteoporoz Klinik

Hastalar osteoporoza neden olabilecek sekonder nedenler agisindan ayrintili anamnez
alimmali ve fizik muayene yapilmalidir. Boy, kulag, verteks/pubis ve pubis/topuk mesafesi

ol¢iilmeli ve jinekolojik muayene yapilmalidir.

Osteoporoz kirik olusana kadar asemptomatik seyreden bir hastaliktir. Osteoporozda
birincil amag kirik olusumunu engellemek oldugundan asemptomatik olan bu dénem sikintilar
olusturmaktadir. Ciinkii kiriklar ¢ogu kez bir travma olmaksizin, giinliik aktiviteler sirasinda
veya minimal travmayla olusur. Osteoporoz ilerlemis vakalarda sirt agrisi, boy kisalmasi,
spinal deformite ve kiriklar ortaya ¢ikar. Vertebral kiriklar ve buna bagli deformiteler hastanin

yasam kalitesinin bozulmasina neden olmaktadir.

Senil osteoporozda hem trabekiiler hem de kortikal kemik kayb1 oldugu i¢in vertebra,
kal¢a ve uzun kemik kiriklar1 6n plandadir. Postmenopozal osteoporozda trabekiiler kemik
kayb1 daha belirgindir ve vertebra, femur boyun ve distal radius kiriklar1 sik goriiliir. Distal
radius ve proksimal femur kiriklar1 ¢ogunlukla diisme sonucu olmakla birlikte, vertebral
kiriklar sponton veya minimal bir travma sonucu olusabilmektedir. 50 yasindaki bir kadinin
tlim hayat1 boyunca vertebral kirik gegirme riski %15.6° dir. Vertebra kiriklar1 en sik T12 ve
L1 vertebrada olmaktadir (10, 54, 55).

Vertebra kiriklarinda ani baglayan ve keskin karakterli agriyla hasta basvurur.
Vertebranin spinal ¢ikintisinda lokalizedir ve hareketle artar, laterale, bacaklara, karina
yayilma 6zelligindedir, beraberinde paravertebral kas spasmi1 vardir. Agr1 6ksiirme, hapsurma,

ayakta durma ve fiziksel aktiviteyle artar.
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Vertebra ¢okmesine bagli torasik kifoz veya lomber lordoz, yiiriiyiis bozuklugu, postiir
bozuklugu, boy kisalmasi olusabilir. Torasik kifoz sonucu akciger kapasitesi, total akciger

kapasitesi azalir, egzersiz toleransi bozulabilir (56).

2.3.7 Osteoporozda Tam Yontemleri

Osteoporozda tan1 yontemlerinin baslica amaclar1 osteoporozun nedenlerini ve yardim
eden faktorleri aciklamak, osteoporoz goriintiisii verebilen bir hastaligi dislamak, hastaligin
prognozunu tayin edebilmek i¢in osteoporozun siddetini belirlemek, en uygun tedavi seklini
secmek ve tedavi takibi i¢in baslangi¢ degerlerini saptamaktir (3).

Osteoporozlu hastanin degerlendirilmesi ve takibinde yapilmasi gereken islemlerin
basinda yeterli bir hastalik anamnezi ve omurganin fizik muayenesi yer alir. 50 yas iistiinde
herkes osteoporoz risk faktorleri acisindan sorgulanmali, kirik riski tagiyan ana bolgeler
ayrintili incelenmeli, hastalarin agirligi, boyu, oturma boyu ve kulag mesafesi Ol¢iilmelidir.

Sonrasinda laboratuar ve goriintiileme yontemleri kullanilabilir.

2.3.7.1 Osteoporoz Tamisinda Laboratuar Testler

Osteoporozun tanisi, tedavisinin izlenilmesinde kemik mineral 6l¢limiiniin yapilmasi,
kanda ve idrarda kemik yapim ve yikimini gésteren biyokimyasal testler ve kemik biyopsisi
kullanilmaktadir (56). Sekonder osteoporoz diglanarak primer osteoporoz tanisini
koymamizda yardimci olabilecek bazi laboratuar tetikleri vardir. Bunlar yetersiz kaldiginda ek

testler yapilmalidir ve ek testler tablo 8’de gosterilmistir (24).
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Tablo 8: Sekonder osteoporoz ayrici tanisinda degerlendirilecek testler

TEST ETYOLOIJI

BASLANGIC TARAMA TESTLERI

Alkalen fosfataz (ALP) Immobilizasyon ve Paget hastaliginda seviyesi
yiikselir

Kalsiyum( Ca) Malabsorbsiyon ve vitamin D eksikliginde
seviyesi dliser

Karaciger ve bobrek fonksiyon testleri | Karaciger ve bobrek hastaliginda bozulur

Tam kan sayimi1 Malabsorbsiyon ve kemik iligi malignensilerinin
tanisinda

TSH(tiroid stimulan hormon) Hipertiroidizm tanisinda

Total testesteron(erkekte) Hipogonadizm tanisinda

25-hidroksi vitamin D Vitamin D eksikligi tanisinda

EK TESTLER

Estradiol Hipogonadizm tanisinda

Paratiroid hormon Hiperparatiroidizm tanisinda

Serum protein elektroforezi Multipl myeloma tanisinda

Kemik yapim ve yikiminin biyokimyasal markirlar osteoporoz tedavisinin etkinligi,
kemik kayip hizi ve kirik riski hakkinda bilgi verir. Bu markirlar osteoblast ve osteoklast
enzimatik aktivitelerinin veya yapim ve yikimi sirasinda dolagima gecen kemik matriks

elemanlaridir (10, 57, 58).
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Tablo 9: Osteoporozda Kemik Yikim ve Yapim Gostergeleri

KANDA

IDRARDA

YAPIM
MARKIRLARI

Kemik alkali fosfataz (B-ALP)
Total ALP

Osteokalsin (GLA proteinini)
Prokollajen Tip I peptidleri
Prokollajen Tip I amino terminal
peptid (PINP)

Prokollajen Tip I karboksi terminal
peptid (PICP)

YIKIM
MARKIRLARI

Tartrat rezistan asit fosfataz (TRAP)
Serbest piridinolin/deoksipiridinolin
Kemik sialoprotein (BSP)
N-terminal telopeptid capraz
baglar1(S-NTX)

C-spesifik telopeptid capraz baglar
(S-CTX)

1. Hidroksiprolin
2. Hidroksilizin

glikozidleri
3. Kalsiyum
4. Serbest

piridinolin/deoksipiridi
nolin

5. N-terminal telopeptid
capraz baglari
(U-NTX)

6. C-spesifik telopeptid
capraz baglari

(U-CTX)

2.3.7.2 Osteoporoz Tamisinda Goriintiilleme Yontemleri

Osteoporozda goriintiileme yoOntemleri, tani, kemik kaybinin miktarinin ve hizinin

belirlenmesi, tedaviye baslanilmasi, kirik riskinin tayin edilmesi, tedavinin etkinliginin

izlenmesi gibi

amaglar icin kullanilabilmektedir.

yontemleri tablo 10° da gdsterilmistir (60).
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Tablo 10: Osteoporozda goriintiileme yontemleri

I.  Standart Radyografi
II. Kemik sintigrafisi

III.  Kemik Mineral yogunlugu 6l¢iim yontemleri
e Radyografik Arsorbsiyometri (RA)
e Single Foton Absorbsiyometri (SPA)
e Dual Foton Absorbsiyometri (DPA)
e Single Enerji X-Ray Absorbsiyometri (SXA)
e Dual Enerji X-Ray Absorbsiyometri (DXA, DEXA)
e Kantitatif Komputerize Tomografi (QCT)

e Speed of sound (SOS) VE Broadband ultrasonic Attenuation (BUA)

parametrelerini igeren Kantitatif Ultrason (QUS)

IV.  Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG)

e Standart radyografiler

Standart radyografiler kolay uygulanabilmesi, ucuz olmasi, bir¢ok merkezde
bulunabilmesi nedeniyle tercih edilebilir ancak radyografilerde osteoporoz bulgu ve
belirtilerinin ortaya ¢ikabilmesi i¢in kemik kitle kaybmnin %30-50 oraninda olmasi
gerekmektedir. Bu durumda tanida gecikmeye neden olmaktadir. Ama yerlesmis osteoporoza
bagl kiriklarin tespit ve takibinde, deformite tespitinde kullanilabilir. En ¢ok torakal ve

lumbosakral AP ve lateral grafileri ile pelvis AP grafilerinde tercih edilir.
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Osteoporozda direk grafide vertebralarda gozlenebilen deformiteler:

Wedge(kama) vertebra: Vertebra anterior yliksekliginde %20 veya daha fazla azalma
vardir. Posterior yiikseklik genellikle normaldir.

Bikonkav(fish) verebra: Orta yiikseklikte %20 veya daha fazla azalma vardir.
Kompresyon(crush) vertebra: Vertebra anterior-orta ve posterior yliksekliginde %20

veya daha fazla azalma vardir (55).

Kemik sintigrafisi

Kemikteki kan akim hizi, yapim ve yikim hizina bagli olarak meydana gelen

degisikliklerin genelde Tc99m kullanilarak, kemigin tuttugu radyoizotop madde miktarini

esas almarak yapilan yontemdir. Kiriklarin erken tanisinda ve ayirict tanisinda giivenilir bir

yontemdir. Kiriklarda tutulum artar. Duyarli fakat 6zgiil olmayan bir yontemdir. Kemik

sintigrafisinin kullanildig1 vakalar kemik metastazlarinin gosterilmesi, primer kemik

tiimorleri, kemik iligi hastaliklari, kemik protezleri, kemik nekrozlari, avaskiiler nekroz,

kemik greftleri degerlendirilmesi ve osteoporozdur. Osteoporoz gelismis vakalarda genellikle

kemik sintigrafisi normal olarak degerlendirilirken, ileri derecede osteoporoz vakalarinda

Tc99m’in kemikte tutulumu azalir ve kemikler iyi secilemez (61, 62, 63).

2.3.8
>

Osteoporozda Tedavi
Yasam tarzinda degisiklikler yapmak
Dengeli diyet: Diyette yeterli kalsiyum ve vitamin D alim1 gereklidir.
Diizenli egzersiz: Hastanin kisisel becerilerine ve gereksinimlerine diizenlenmis
giivenli ve diizenli bir egzersiz programi giiclii bir kas-iskelet yapisinin devami i¢in
gereklidir.

Kafein, alkol, sigara aliminin azaltilmasi

Kiriklardan korunma
Diismenin engellenmesi
Omurgada kompresif kuvvetlere yol acan aktivitelerin ve omurganin asiri

fleksiyonunun engellenmesi
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» Farmakolojik ilaclar
e Kalsiyum ve D vitamini analoglar1
e Hormon replasman tedavisi

e Bifosfonatlar, Kalsitonin, Selektif dstrojen reseptor modiilatorleri

2.4 Kemik Mineral Yogunlugu

Osteoporoz; diisik kemik kitlesi ve kemik dokusunun mikro-mimari yapisinin
bozulmasi nedeniyle kemik kirilganliginda ve fraktiirite egiliminin artis1 ile karakterize olan
sistemik bir iskelet hastaligi olarak tanimlanmaktadir. Genellikle kirik gelisinceye kadar
asemptomatik oldugundan, kirik gelistikten sonra mortalite ve morbitidesinin yiiksek
olmasindan dolay1 erken tani olduk¢a 6nem kazanmaktadir (64).

KMY 6l¢iimii osteoporoz tanisinda ve fraktiir riskinin saptanmasinda yaygin olarak
kullanilan invaziv olmayan, HRT gerektiren hastalarin belirlenmesinde, osteopenisi olan
hastalarin gozleminde, tedaviye karar verme ve tedavinin etkinliginin degerlendirilmesinde en
giivenilir, en kolay uygulanabilen kantitasyon yontemleri olarak kabul edilmektedir. Buna
karsin, gorece olarak pahali yontemler olmasi ve tiim merkezlerde bulunmamasi yaninda,
diizenli bir takip semasinin maliyetinin tanimlanmamis olmasi ve asemptomatik olup
osteoporoz ag¢isindan risk altinda olan kisilerde, ne siklikta yapilmasi gerektigi konusunda tam
bir fikir birliginin olmamasi gibi bir anlamda kisitlilik veya dezavantajlar1 mevcuttur (64).

Osteoporoz tanist konan ve medikal tedavi verilen hastalarda tekrar KMY o6l¢iimii;
osteoporozun derecesine, verilen tedaviye ve kemik dongii hizinin siddetine gore degismekle
birlikte menopozda yiiksek riskli hastalara 2 yilda bir, diisiik riskli hastalara 5 yilda bir
yapilmalidir (3).

Anatomik bolgelere gore en iyi sonu¢ veren teknikler asagida belirtildigi sekilde
olduklar1 saptanmustir (64, 65):

1.Omurganin degerlendirilmesinde kantitatif tomografi (QCT)

2. Kalgada dual enerji x-ray absorbsiyometri (DXA)

3.Radius i¢in dual enerji x-ray absorbsiyometri (DXA)

4. El i¢in radyografik absorbsiyometri (RA)

5.Kalkaneus i¢in SOS ve BUA parametreleri ile kantitatif ultrason (QUS)
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Biitiin bu olglimler i¢inde, en saglam ve giivenilir sonuglar spiral QCT ile elde
edilmistir. Digerlerinin gorece olarak birbirleri ile benzerlik gostermekte oldugu saptanmus,
genel olarak omurga Olglimlerinden QCT ve DXA arasinda da kuvvetli korelasyon

bulunmustur (64, 66, 67).

2.4.3 Kemik Mineral Ol¢iim Tekniklerinin Ozellikleri
I-Radyografik Arsorbsiyometri (RA)

Standart el grafilerindeki kemik dansitesinin  bilgisayar analizleri ile

degerlendirilmesine dayanan bir yontemdir (64). Kirik konusunda da yardimci olur.
I1-Single Foton Absorbsiyometri (SPA)

Radyoizotop olarak iyot 125 kullanilarak radius ve kalkeneus gibi yag ve yumusak
dokunun az oldugu periferik iskelet bolgelerinde kemik mineralini 6l¢en yontemdir. Kemik

mineralini bir biitlin olarak dlger, prognoz ile ilgili yeterli bilgi vermez.
III-Single Enerji X-Ray Absorbsiyometri (SXA)

X-1s1m1 kaynak alinarak, yumusak doku Oolgiimlerinde yanilgiya yol agmamasi
sebebiyle bu dokularin minimal oldugu 6n kol veya kalkaneus gibi periferik bolgelerden
Olclim yapilabilmektedir. Omurga, femur ve tiim viicut 6l¢iimleri yapamaz. Ucuz, hizli ve

taginabilir bir tekniktir (68).
IV-Dual Foton Absorbsiyometri (DPA)

Kaynagin Gadalinium oldugu, iki foton hiizmesinin iki farkli enerji ile Olgiilmesi
esasina dayanir. DPA’nin SPA’a Ustlinligli, kemik ve yumusak doku ayrimi net olarak
yapilabildiginden tiim viicut, lumbal vertebra, femur Sl¢iilebilir. Olduk¢a duyarli ve 6zgiil bir
yontemdir. Dezavantaji yalanci negatif sonu¢ verebilmesi, izotopun pahali olmasi ve yilda 1

kez degistirme zorunlulugudur (64, 69).
V-Dual Enerji X-Ray Absorbsiyometri (DXA, DEXA)

Gilintimiizde iskelet sisteminin bolgesel ve total kemik mineral yogunlugu
degerlendirilmesinde altin standart olarak kabul edilen DEXA sisteminde cift enerjili X-151n1

veren rontgen tiipii kullanilir. Kemik mineral igerigini gr, kemik mineral yogunlugunu(BMD)
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ise gr/cm”® olarak Slger. Lomber omurgadan dlciilen KMY tedavi takibi agisindan, proksimal

femurdan Olglilen KMY ise fraktiir riskini belirlemede en faydali gostergedir (3, 4).

Kemik mineral yogunlugu ol¢iimiinde yiiksek dogruluk oranina sahiptir. Alinan
radyasyon orani diisiiktir ve kisa siirede oOl¢iim yapar. Ileri yaslarda vertebralarda
olusabilecek osteofitik c¢ikintilar, faset eklemlerindeki dejeneratif degisiklikler, aorta
kalsifikasyonlar1 kemik yogunlugunu fazla gostermesi dezavantajidir. Dogru degerlendirme
icin uygun referans degerlerinin yapilmasi gerekir (70, 71). Osteoporoz Olgiimii sirasinda
viicutta herhangi bir alanin kemik mineral yogunlugu 6l¢iilebilirse de 6zellikle femur boynu,
total femur, L1-L4 aras1 PA vertebra, L2-L4 arasi lateral vertebra 6l¢iimleri patolojik kemik

kaybin1 gosteren en hassas noktalar olarak mutlaka dl¢iilmelidir (22).

VI-Kantitatif Komputerize Tomografi (QCT)

Hem trabekiiler hem de kortikal kemik Ol¢iimiine imkan saglayan bir yontemdir.
Gercek kemik yogunlugunu hacimsel, gr/cm® cinsinden sonug verir. 60mSv gibi yiiksek

oranda iyonize radyasyon i¢cermesi dezavantajidir (72).

VII-Speed of sound (SOS) VE Broadband ultrasonic Attenuation (BUA)

parametrelerini iceren Kantitatif Ultrason (QUS)

Maliyeti diislik, radyasyona maruz birakmamasi ve tasinabilir olmas1 avantajidir.
Genis kitlelerde prospektif kanita dayali tarama c¢aligmalarinda faydalidir. Falankslarda
integral kemigi, tibiada kortikal kemigi, patella ve kalkaneusta trabekiiler kemikten
Olctim yapilabilir. Ancak tedavinin etkinligini takipte onerilmemektedir (73). Falankslarin
kantitatif  ultrasonik  yontemle ve radyografik inceleme ile morfometrik
degerlendirilmesinden elde edilen sonuglar, QCT ve DEXA ile yapilan vertebra

dansitometrik inceleme sonuglari ile ilintili bulunmustur (70).

VIII-Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

Kemik voliimii, trabekiiler kalinlig1, baglantilarin giigliiliiglinii belirlemek amaciyla
yapilan yontemdir. Ancak uygulamanin uzun slirmesi ve pahali olmasi dezavantajlaridir,

radyasyona maruziyet olmamasi ve invaziv olmamasi avantajidir (64).
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2.4.2 DEXA ile Kemik Mineral Yogunlugu Ol¢iilmesi

DEXA bugiin i¢in en gelismis, en giivenilir ve en sik kullanilan metoddur. 1980 lerde
gelistirilmis ve 1988 den itibaren yaygin olarak kullamlmaya baslanmistir. iskelet bolgesi,
degisik yogunlukta iki X 1sm1 demetine maruz birakilir ve kemik mineral yogunlugu
radyasyon miktarindan, bilgisayar programlar1 araciligi ile hesaplanir. DEXA ile santral
(kalga ve omurga), periferik (6nkol) ve hatta tiim viicut taramasi yapilabilir (64, 74, 75, 76, ).
KMY, osteoporoz gibi sistemik hastaliklarin tani ve takibinde en 6nemli nesnel degerlendirme
parametrelerinden birisidir. Kemikteki kirilganlik kemik mikromimari yapisindaki diizen ve
icerdigi mineral madde miktar1 ile orantilidir. Kemigin birim alanindaki mineral madde
miktar1, hacimsel kemik mineral dansitesi ile iligkidedir. Kemik mineral dansitesi azaldik¢a
fraktlir riski artar (77). DEXA ile 6l¢iilen KMY, fraktiir olasiligini éngérme olasilig1 ¢ok
yiiksektir.

Referans BMD degerleri cihazi pazarlayan sirketler tarafindan belirlenmektedir. Irk,
cinsiyet, yas, beslenme aliskanlifi, cografi yerlesim g6z Oniine alinarak popiilasyondan

ortalama kesitsel normal KMY degerleri olusturulmalidir.

DEXA ile elde edilen sonuglar gm/cm® olarak ve T ve Z skoruna bakilarak
yorumlanir. T-skor hastanin DEXA ile elde edilen KMY degerini geng eriskin KMY
degeri ile karsilagtiran Olgiitii belirtir. Z-skoru olgunun kemik mineral yogunlugu

degerinin, kendi yasindaki bireylere gore konumunu gosterir.
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olgunun BMD dederi — geng¢ erigkin yag grubun ortalama BMD degeri
T-skoru (SD) =

geng erigkin yas grubun ortalama BMD dederine ait SD

olgunun BMD degeri
T-skoru (%) = x 100
' geng erigkin yag grubun ortalama BMD degeri

olgunun BMD degeri — aym yagin ortalama BMD dedgeri

Z-skoru (SD) =
E ayni yagin ortalama BMD degerine ait SD

olgunun BMD degeri
Z-skoru (%) = x 100
ayni yasin ortalama BMD degeri

Diinya Saglik Teskilati (WHO) tafanindan acgiklanan tani kriterleri sunlardir:

1- T-skoru 0 ile -1,0 arasinda ise KMY normaldir.
2- T-skoru -1,0 ile -2,5 arasinda ise osteopeni mevcuttur.

3- T-skoru -2,5 ve daha diisiik ise osteoproz mevcuttur.

Uluslararas1 Klinik Dansitometri Dernegi miimkiinse iki farkli yerden dl¢im yapilmasini ve
taninin en diisiik T — Skoruna gore konmasini 6nermektedir.
T skoru normal kemik dansite Ol¢limiinde, osteporozda veya postmenapozal

kadinlardaki osteopenide ve 50 yas ve tistii erkeklerde kullanilir. Z skoru yas ve cinsiyete gore
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degerlendirmede kullanilir. Ayrica premenapozal kadinlarda ve 50 yasindan geng erkeklerde

kemik kaybini gostermede kullanilir (2).

2.4.3.1 KMY Olciim Endikasyonlari

Sistemik KMY 6l¢iim endikasyonlar1 asagida verilmistir (78,79).

10-
11-
12-
13-

Postmenapozal bir major veya iki minor osteoporoz risk faktoriiniin bulunmasi

65 ve lizeri yasta postmenopozal kadin.

KMY kaybina sebep olabilecek ila¢ kullanan veya hastaligi bulunan erkek veya post
menapozal veya premenopozal kadin.

Minimal travma ile fraktiir geciren erkek veya premenapozal kadin.

50 ve lizeri yasta bir major veya iki minor risk faktorii bulunan erkek

70 ve lizeri yasta erkek hasta

Primer veya seconder kemik hastalig1 bulunan ¢ocuk hasta

Talasemi majorlii gocuk hasta

Kronik immobilizasyonu bulunan ve beraberinde kirig1 olan ¢ocuk hasta

Kemige yonelik aktif tedavi alan ¢cocuk hastanin tedavi dncesi ve sonrasinda
Osteoporoz i¢in farmakolojik tedavi baslamasi diigiiniilen hastalar

Osteoporoz tedavisi baglanmis kisilerde tedavinin takibinde

KMY kaybina sebep olabilecek farmakolojik tedavi baglanilmasi diisiiniilen hastalarda

tedavi Oncesinde

Lokal KMY o6l¢iim endikasyonlar1 agagida verilmistir (80, 81, 82, 83).

1-Vertebral fiizyon operasyonu

2-Kalga protezi operasyonlarindan dnce ve sonra

3-Diz operasyonlar1 6ncesi ve sonrasi

KMY kontrendikasyonlari

1-Hamilelik

2-Uzun Omiirlii radyoizotopla yapilan sintigrafik tetkik

3-Yakin zamanda yapilmis radyolojik gastrointestinal kontrastli cekim
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2.4.2.2 KMY Olc¢iim Bolgeleri

KMY eriskin hastada postero-anterior (PA) L1-L4 lomber vertebralar, nondominant
femur proksimalinden ¢ekim yapilmalidir. Cocuklarda 6l¢iim uygun ise lomber vertebradan
ve kafa hari¢ total viicut dansitometresi olarak yapilmalidir (84). Olgiim sirasinda lomber
lordoz diizeltilmeli, 6l¢iim yapilan femur i¢ rotasyonda olmalidir. Olgiim yapilan cihazin
onerildigi hasta pozisyonlar1 uygulanmalidir. Tarama modu cihazin kurulum asamasinda
belirlenmelidir. Hiperparatiroidizm, morbid obez hastalar, lomber ve\veya femur ol¢iimii

yapilamayan hastalar da 6nkoldan KMY 6l¢iimii yapilabilir.
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3. MATERYAL VE METOD

Calisgmada 2007-2010 tarihleri arasinda Konya bdlgesindeki kadin popiilasyonunun
DEXA ile kemik mineral yogunlugu degerlerini belirlemek amaglanmistir. Selguk iniversitesi
Meram Tip fakiiltesi ve Konya Meram Egitim ve Arastirma hastanesinde c¢esitli sebeplerle
hastaneye basvuran, 20-79 yas arast kadin popiilasyonu retrospektif olarak tarama
planlanmistir. DEXA yontemiyle proksimal femur ve lumbar bolgede kemik mineral
yogunlugu ol¢iilen hastanin 11021 proksimal femur ve 14153 lomber vertebra olmak {izere
toplam 25174 olgunun DEXA BMD verileri calismamiza alimmustir. Olgularin  yas
dekadlarina gore dagilimi, boy, kilo ve viicut kitle indeksleri (BMI) ortalamalar ve standart

sapmalar1 belirlenmistir.

Lumber vertebralarda AP pozisyonunda 6lgiilen L1, L2, L3, L4 vertebralarin ayri ayr1
ve tiim ve ¢ekim yapilan 4 vertebraya ait ortalama bir degerin oldugu BMD(gr/cm’*=kemik
minerali /alan) cinsinden degerleri igeren veriler ile nondominant proksimal femur
Ol¢timlerinde femur boyun(neck), trokanter, Ward’s alani ve bu bdlgenin ortalamasinin
alindig1 toplama ait BMD(gr/cm’=kemik minerali /alan) cinsinden degerleri igeren veriler

calismaya alinmustir.

Olgiimler “Lunar DPX Pro” serisi cihazla gergeklestirilmis ve cihazin modeli DPX-

Pro-Lunar kurulusu-Media-WI, ABD ‘dir.
Kemik dansite 6l¢limii i¢in kullanilan cihazin teknik 6zellikleri sunlardir:

e 1 adet Nal dedektore sahip Pencil Beam tarama teknolojisi

e Taranan iskelet alanina gore tarama penceresini ayarlayarak doz ve siire azaltan
SmartScan yazilim

e 76 kV’ta siirekli ve sabit voltaj lireten sabit anotlu x-151n1 jeneratorii

¢ 3 mA maksimum akim

e 38 ve 70 keV’de siirekli ve sabit dual enerjiye sahiptir.

Bu cihazla ¢ekim siiresi ortalama 45 sn olup hastanin yatirilip uygun pozisyon
verilmesi, olgunun ¢ekim sonrasi bilgilerin kayit edilip ¢ikt1 olarak hastaya verilmesi her
olguda yaklasik olarak 15 dk bulmaktadir. Bu veriler BMC(gr), 6l¢iim yapilana alanin koronal

planda gbriintiisii ve BMD(gr/cm® ) degerleri olarak elde edilmektedir. Tetiklere baglamadan
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once cihazin giinliik kalibrasyonu 4 lomber vertebranin kemik mineral igerigini yansitacak
miktarda kalsiyumhidroksiapatit kristalleri igeren fantom(lumbar spine QC phantom) ile
yapilmustir. Tim taramalarda yazilim versiyonu Lunar enCORE version 11,40,004
kullanilmistir.

Degiskenlik katsayisi olarak ifade edilen “precision hatasi” ayni obje {izerinde yapilan
seri Ol¢iimlerde ortalama degerden sapmanin yiizdesini ifade eden bir tanimdir ve tek obje
tizerinde yapilan ¢oklu 6l¢iim ile hesaplanir. Presizyon hatasi genellikle her firma tarafindan
her bolge icin “coefficient of variation(C.V), varyasyon katsayis1 % degeri” olarak belirtilir.
Firma tarafindan tiretilen cihazlarin C.V degeri her cihazin kendisine spesifiktir. Lunar DPX
Pro cihaz ile elde edilen C.V degerleri lumber bolgede 0,010 gr/cm’, femur neck 0,014
gr/cmz, femur trokanter 0,014 gr/cmz, femur ward’s 0,016 gr/cmz, total femur 0,012 gr/cm2

idi.

Istatistiksel Testler

Istatistiksel hesaplamalar SPSS (SPSS for Windows Release, 15.0 Standart
Version2006 ) programu ile yapildi. Qadratic ve Lineer regresyon testi, yas, boy, kilo ile L2-4
vertebra BMD ve femur neck, ward’s, trokanter, total femur BMD ile iligkisi i¢in kullanildi.
Istatistiksel olarak “p degeri”  parametreler arasindaki iliskinin anlamlhilik diizeyini

belirlenmesinde kullanildi.
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4. BULGULAR

Olgular 20-79 yas arasinda proksimal femur (neck, ward’s, trokanter ve femur toplam)
ve L2-L4 lumber vertebra BMD(gr/cm®) 6l¢iimii yapilan olgular 10’ar yillik yas gruplarina
ayrildi. Her iki grupta, her yas grubunda elde edilen ortalama yas(yil), agirlik(kg), boy(cm),
viicut kitle indeksi(BMi=kg/m?) ortalama degerleri, standart sapma ile beraber hesaplandi ve

tablo 11 ve 12’da verilmistir.

Buna gore L2-L4 vertebra i¢in 20-29 yas arasinda 66 olgu, 30-39 yas arasinda 259
olgu, 40-49 yas arasinda 1520 olgu, 50-59 yas arasinda 4858 olgu, 60-69 yas arasinda 5352
olgu, 70-79 yas arasinda 2098 olmak {izere toplam 14153 olgu, proksimal femur i¢in 20-29
yas arasinda 79 olgu, 30-39 yas arasinda 230 olgu, 40-49 yas arasinda 1570 olgu, 50-59 yas
arasinda 3912 olgu, 60-69 yas arasinda 3372 olgu, 70-79 yas arasinda 1858 olgu olmak {izere
toplam 11021 olgu degerlendirildi.

Yas gruplara gore ayrilan olgularin lumber L2-L4 vertebra ve femur neck, femur
ward’s, femur trokanter, femur toplam DEXA BMD(gr/cm®) degerleri standart sapma ile
beraber hesaplandi ve tablo 13’de verildi. Buna gére BMD(gr/cm?®) + SD tarzinda L2-L4
vertebra i¢in; 20-29 yas grubunda 1,160(0,139), 30-39 yas grubunda 1,152(0,141), 40-49 yas
grubunda 1,130(0,152), 50-59 yas grubunda 1,062(0,154), 60-69 yas grubunda 0,988(0,148);
Femur neck i¢in 20-29 yas grubunda 0,853(0,162), 30-39 yas grubunda 0,865(0,138), 40-49
yas grubunda 0,839(0,168), 50-59 yas grubunda 0,836(0,140), 60-69 yas grubunda
0,828(0,131), 70-79 yas grubunda 0,823(0,135); Femur Ward’s i¢in 20-29 yas grubunda
0,759(0,216), 30-39 yas grubunda 0,762(0,186), 40-49 yas grubunda 0,717(0,191), 50-59 yas
grubunda 0,726(0,162), 60-69 yas grubunda 0,659(0,150), 70-79 yas grubunda 0,642(0,129) ;
Femur Trokanter i¢in 20-29 yas grubunda 0,761(0,137), 30-39 yas grubunda0,764(0,118), 40-
49 yas grubunda 0,724(0,154), 50-59 yas grubunda 0,744(0,106), 60-69 yas grubunda
0,682(0.09), 70-79 yas grubunda 0,665(0,09); Femur toplam i¢in 20-29 yas grubunda
0,945(0,155), 30-39 yas grubunda 0,950(0,137), 40-49 yas grubunda 0,912(0,177), 50-59 yas
grubunda 0,919(0,122), 60-69 yas grubunda 0,865(0.09) , 70-79 yas grubunda 0,835(0,10)
olarak hesaplandi.

Calismamizda kemik kiitlesinin en yliksek oldugu yas grubu Lomber vertebralarda 20-
29 yas, proksimal femurda 30-39 yas iken, kemik kiitlesinin en diisiik oldugu lomber ve

proksimal femurda 70-79 yas grubudur.
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Tablo 11:

Lomber vertebra 6l¢iimii yapilan olgularin yas, kilo, boy, BMI ortalamalari ve SD

degerleri
GRUP YAS OLGU ORTALAMA | ORTALAMA | ORTALAMA | BMI
ARALIGI |SAYISI BOY KiLO YAS (kg/m®)
GRUP 1 |20-29 66 159,56(9,51) [59,30(15,59) |25.43(2.32) |23.14(5.26)
GRUP 2 |30-39 259 160,59(6,62) |65,62(14,46) |35.95(2.69) [25.49(5.11)
GRUP 3 | 40-49 1520 158,77(5,97) [75,98(13,74) |46.68(2.48) 30.24(7.05)
GRUP 4 | 50-59 4858 156,83(5,18) | 77,07(13,45) |55.29(2.74) 31.32(5.20)
GRUP 5 | 60-69 5352 154,89(5,56) |74,81(13,64) |64.74(2.79) |31.20(6.12)
GRUP 6 | 70-79 2098 151,98(5,42) |67,34(11,51) |73.97(2.71)  [29.12(4.58)
Tablo 12: Proksimal femur &l¢iimii yapilan olgularin yas, kilo, boy, BMI ortalamalar1 ve SD
degerleri
ORTALAM |ORTALA .

YAS OLGU ORTALAMA BMI(kg/m2
GRUP . A MA

ARALIGI SAYISI BOY ) )

KiLO YAS

GRUP 1 20-29 79 160.87(7.60) |58.11(14.63) |25.95(2.66) |22.39(5.28)
GRUP 2 30-39 230 159.44(7.89) |64.19(14.08) |36.06(2.75) |[25.20(5.27)
GRUP 3 40-49 1570 158.74(5.80) |75.65(13.22) |46.70(2.43) |30.11(6.81)
GRUP 4 50-59 3912 157.09(5.14) |77.32(13.43) |55.12(2.79) |31.31(5.18)
GRUP 5 60-69 3372 154.72(5.73) |74.89(13.82) |64.73(2.85) [31.40(8.11)
GRUP 6 70-79 1858 152.13(5.35) |69.03(12.53) |74.11(2.63) [29.79(5.00)
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Calismamizda kullanilan gruplar arasinda boy, kilo, yas ve BMI ile DEXA BMD

arasinda anlamlig1 gosteren lineer ve quadratik regresyon analizi yapilmistir ve analizler tablo

14, 15, 16, 17°de gosterilmistir. BMD ile yas arasinda lomber ve femur bolgesinde anlamli

(p=0,001); BMI ile lumber bdlgede anlamli (p =0,001), femoral bdlgede anlamsiz; kilo ile

BMD arasinda lumber bolgede anlamli, femoral alanda anlamli (p <0,01); boy ile BMD

arasinda iliskiye bakildiginda ise femoral ve lumber bolgede anlamli (p=0,001) bulunmustur.

Analiz sonucunda daha anlamli oldugu izlenen yas ve DEXA BMD iliskisi lineer ve quadratik

regresyon testinin anlamhig1 sekil 2,3,4,5,6 * da gdsterilmistir.

Tablo 13: olgularin yas gruplaria gére lumber ve proksimal femur DEXA BMD(gr/cm?) ve

SD degerleri
FEMUR
YAS FEMUR FEMUR FEMUR
GRUP . L2-1L4 TROCHAN
ARALIGI NECK WARD'S TOPLAM
TER
GRUP 1 20-29 1.160(0.139) ]0.853(0.162) [0.759(0.216) |0.761(0.137) ]0.945(0.155)
GRUP 2 30-39 1.152(0.14) 10.865(0.138) |0.762(0.186) |0.764(0.118) |0.950(0.137)
GRUP 3 40-49 1.130(0.152) 10.839(0.168) [0.717(0.191) |0.724(0.154) 10.912(0.177)
GRUP 4 50-59 1.062(0.154) 0.836(0.140) |0.726(0.162) ]0.744(0.106) 10.919(0.122)
GRUP 5 60-69 0.988(0.148) ]0.828(0.131) 10.659(0.150) |0.682(0.09) [0.865(0.09)
GRUP 6 70-79 0.860(0.123) 10.823(0.135) |0.642(0.129) 10.665(0.09) ]0.835(0.10)
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Tablo 14: Boy-DEXA BMD(gr/cm®) arasindaki iliskiye yonelik lineer ve quadratik test

sonuglari

FEMUR FEMUR
BOY NECK WARD'S TROKANTER [ TOPLAM L2-L4
LINEER
REGRESYON 0.054 0,001 *** 0,001 *** 0,001 *** 0,001 ***
QUADRATIK
REGRESYON 0.68 0,001 *** 0,001 *** 0,001 *** 0,001 ***

Tablo 15: Kilo-DEXA BMD(gr/cm?) arasindaki ilsikiye yonelik lineer ve quadratik test

sonugclari

FEMUR FEMUR
KILO NECK WARD'S TROKANTER [ TOPLAM L2-L4
LINEER
REGRESYON 0.599 0.003** 0.002%* 0.002%* 0,001 ***
QUADRATIK
REGRESYON 0.840 0.012* 0.003** 0.003** 0,001 ***

Tablo 16: BMi(kg/m?®)-DEXA BMD(gr/cm?) arasindaki ilsikiye yonelik lineer ve quadratik

test sonuglari

FEMUR FEMUR
BMi(kg/m?) NECK WARD'S |TROKANTER |[TOPLAM L2-L4
LINEER
REGRESYON 0.512 0.866 0.965 0.615 0,001 %%
QUADRATIK
REGRESYON 0.075 0.712 0.123 0.070 0,001 %**
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Tablo 17: Yas-DEXA BMD(gr/cm®) arasindaki ilsikiye yonelik lineer ve quadratik test

sonugclari
FEMUR
YAS FEMUR NECK WARD'S | TROKANTER L1-L4
TOPLAM
LINEER
0,001 *** 0,001 *** 0,001 *** 0,001 *** 0,001 ***
REGRESYON
QUADRATIK
0,001 *** 0,001 *** 0,001 *** 0,001 *** 0,001 ***
REGRESYON

p>0.05 anlamsiz

*  p<0.05 anlaml

**  p<0.01 cok anlaml

*#% p<0.001 ileri derecede anlaml

L2-1.4 BMD

{:} Ohserwved
Linear

— - Juadratic

Sekil 2: Lumber vertebra yas-BMD(gr/cm?) arasindaki iliskiyi gosteren lineer ve quadratik

regresyon testi
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Sekil 3: Femur Neck yas-BMD(gr/cm?) arasindaki iliskiyi gosteren lineer ve quadratik

regresyon testi

FEMUE WARD 'S
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Sekil 4: Femur Ward’s

regresyon testi

O Ohserwecd
Linear

== Quadratic

yas-BMD(gr/cm?) arasindaki iliskiyi gdsteren lineer ve quadratik
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TROKANTER
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Sekil 5: Femur Trokanter yas-BMD(gr/cm?) arasindaki iliskiyi gdsteren lineer ve quadratik

regresyon testi

FEMUOER TOPLAM

O Obhzerwved
3,00

Linear
== Quadratic
(=]
@0
[=]
Z,007 OQ
L=

Sekil 6: Femur toplam yas-BMD(gr/cm?) arasindaki iliskiyi gdsteren lineer ve quadratik

regresyon testi
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Tiim yas gruplar incelendiginde elde edilen verilerden BMD(gr/cm?®)’ de izlenen yillik

kayip miktar1 hesaplandi (Tablo 18). Buna gore 20 yasindan 80 yasina kadarki siirede kayip

miktar1 lumber bolgede 0,005gr/cm?, femur neck bdlgesinde 0,0006 gr/cm?, femur Ward’s

bolgesinde 0,002 gr/cm?®, femur trokanter bolgesinde 0,001 gr/cm?, femur toplam bolgesinde

0,002 gr/cm” olarak izlenmistir. 20-80 arasinda bir kadimin L2-L4 vertebralarda meydana

gelen BMD kaybi yaklasik olarak %26 kadardir. Bu deger femur neck bolgesinde %4, femur

Ward’s alaninda %16, femur trokanter bolgesinde %13 ve toplam olarak %12 civarindadir.

Bu verilere dayanilarak yillik kayiplarin yasla degiskenligi belirlendi.

Tablo 18: Olgularm 20 yasindan 80 yasina kadar olan siirede meydana gelen BMD (gr/cm?)

farkliliklar1 ve fark yiizdesi

TOPLAM YILLIK
20 YAS BMD |80 YAS BMD | KAYIP
.. . . . KAYIP KAYIP
DEGERI DEGERI MIKTARI . ) .
YUZDESI MIKTARI
L2-L4 1.160 0.860 -0,3 25.862 -0,005
FEMUR
0.863 0.823 -0,04 3.517 -0,0006
NECK
FEMUR
0.759 0.642 -0,11 15.415 -0,0018
WARD'S
FEMUR
0.761 0.665 -0,096 12.615 -0,0016
TROKANTER
FEMUR
0.945 0.835 -0,11 11.640 -0,0018
TOPLAM
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5. TARTISMA

Osteoporoz 50 yasin iizerindeki kadinlarin %40’ 1nda goriilen, sebep oldugu fraktiirler
nedeniyle morbitide ve mortalite agisindan olduk¢a onemli olan, en sik goriilen kemik
hastaligidir (85). Diisiik kemik kiitlesi ve kemik mikro yapisinin bozulmasi sonucu kemik
kirillganhigina yatkinlik ve kirik riskinin artmasi ile karakterize sessiz, sistemik bir iskelet
hastalig1 olarak tanimlanmaktadir (1, 86). En sik sebebi normal bir bireyde kemik yikim ve
yapimin denge halinde iken yas ilerledik¢e bu dengenin yikim lehine artmasi ve buna bagl
olarak kemik kirilganliginin artmasidir. Ayrica kemik metabolizmasini etkileyen endokrin ve
metabolik hastaliklar, bag dokusu hastaliklari, malign hastaliklar, karaciger ve gastrointentinal
sistem hastaliklari, beslenme bozukluklari, bazi ilaglarda osteoporoz sebebi olabilir (23, 25,

87, 88).

Bati1 toplumlarinda osteoporoz, postmenapozal kadinlarin %30’unu ve 50 yas lzeri
erkeklerin %8’ini etkilemektedir (29, 89). Diinyadaki niifus artis1 ile birlikte bu yiizdelerde
artis olmasi1 beklenmektedir. Klinik olarak osteoporoz c¢ogunlukla asemptomatik olsa da,
patolojik kiriklar daha sik torakolomber vertebralar ile kalga ve bilekte, daha az siklikta ise
proksimal humerus ve kaburgalarda goriilmektedir (27,28). Osteoporoz baglantili kiriklarda
belli morbitide gostermekte, hayat kalitesinde azalma, psikolojik etkiler, 6zgiirliigiin azalmasi
ve mali yiik getirmekte, beraberinde saglik sistemi iizerine dnemli bir yiik olusturmaktadir.
Tahmini saglik giderleri ABD’de 14 milyar dolar, Ingiltere’de 1 milyar pound ve
Avusturalya’ da 7,4 milyar dolardir (27, 29, 30). Avusturalya’da osteoporoz ig¢in saglik
giderleri diabet ve astimdan daha fazla tutmaktadir. Osteoporoz ve diger kas-iskelet sistemi
hastaliklar1 diinya ¢apinda ciddi bir problem olarak tanimlanmistir (90). WHO(World Health
Organization) ve Birlesik Devletleri 21. Yiizyilin ilk dekadin1 “kemik ve eklem hastaliklar
dekadi” olarak gostermislerdir (29).

Kemik yogunlugunu belirleyen en énemli faktorler, doruk kemik kiitlesi ve yaglilikta
gelisen hizlanmis kemik kaybidir (91). Ayrica kemik kiitlesi degerleri cinsiyet, 1rk, etnik
koken, antropometrik parametreler, menopoz yasi, tibbi ge¢misi, beslenme aligkanligi, fiziksel
aktivite ve ilag Oykiisiine bagl olarak da degisir. Ozellikle kemik kiitlesi irksal ve cografik
farkliliklar gosterdigi i¢in her toplum kendi referans degerlerini olusturmalidir. Baska bir
popiilasyonun BMD degerlerini referans olarak kullanmak hatali sonuca, eksik veya gereksiz

tedaviye neden olabilmektedir. Bu sebepten dolay1 topluma uyarlanmis uygun BMD referans
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degerlerini olusturmasi teshis, takip ve tedavinin daha dogru yapilmasini saglar. BMD
referans degerleri genellikle DEXA {retici firmalar tarafindan veya yaymlanmis
caligmalardan elde edilebilir. Uretici firmalarm Caucasion populasyonundan elde ettigi
referans veriler ile farkli cografi bolgelerden elde edilen referans veriler karsilastirildiginda

degiskenlikler izlenmektedir (18, 92, 93).

Bir¢ok {ilkede ve Tiirkiye’de Amerika Birlesik DevletlerilABD) ve Avrupa’da
yapilmis olan normal referans degerlere gore Olclimler degerlendirilmistir. Referans
dansitometre degerleri farkli cografi bolgelerden secilen genis materyal ile yapilinca gergek
sonuclar1 temsil eder. Tiirkiye’de kemik mineral yogunlugu ile ilgili ¢alisma ilk defa
Biberoglu ve arkadaslari tarafindan 1990 yilinda 116 postmenapozal kadinda yapilmistir (94).
1995 yilinda 255 kisi ile yapilan bir ¢alismada bilgisayarli tomografi( QCT, quantitative
computed tomography) yontemiyle trabekiiler ve kortikal kemik yogunlugu 6lgtilerek gelismis

tilkelerin sonuglari ile karsilastirilmis ve referans veriler benzer bulunmustur (95,96).

Bizim c¢alismada amacimiz, kemik mineral yogunlugunun yas, boy, kilo ve
BMI(kg/mz) gibi parametrelerle iliskisini aragtirmak, sonuglarimizi iiretici firmanin kullandig1
referans Tiirk verileri, Amerika Birlesik Devletleri(ABD), Kuzey Avrupa ve Ortadogu verileri

ile karsilagtirmaktir (95, 97, 98).
Verilerimiz yas dekadlarina gore incelendiginde:

Lomber (L2-L4) bolgede 20-29 yas grubuna gore 30-39 yas grubunda yil bazinda
%0,6 azalma izlenmistir.40-49 yas grubunda %2 azalma, 50-59 yas grubunda %6 azalma, 60-
69 yas grubunda %7 azalma, 70-79 yas grubunda ise %13 azalma gozlenmistir. Yas
dekadlarina gore ortalama BMD arasindaki diisiisler istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)

bulunmustur.

Femur neck bolgesinde 20-29 yas grubuna gore 30-39 yas grubunda %1,5 artis
izlenirken 40-49 yas grubunda %3 azalma, 50-59 yas grubunda %0,4 azalma, 60-69 yas
grubunda %1 azalma, 70-79 yas grubunda ise %0,7 azalma gozlenmistir. Yas dekadlarina

gore ortalama BMD arasindaki degisimler istatistiksel olarak anlamli (p=0,016) bulunmustur.

Femur Ward’s bolgesinde 20-29 yas grubuna gore 30-39 yas grubunda 90,3 artis
izlenmistir.40-49 yas grubunda %6 azalma, 50-59 yas grubunda %1 artis izlenirken 60-69 yas
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grubunda %10, 70-79 yas grubunda 92,5 azalma goézlenmistir. Yas dekadlarmma gore

ortalama BMD arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) bulunmustur

Femur Trokanter bolgesinde 30-39 yas grubu 20-29 yas grubuna goére %0,3 artig
izlenmigtir. 40-49 yas grubunda %35 azalma izlenmis 50-59 yas grubunda ise %2,5 artis
gozlenmistir. 60-69 yas grubunda %7,5, 70-79 yas grubunda %?2,5 azalma gozlenmistir. Yas
dekadlarina gore ortalama BMD arasindaki degisimler istatistiksel olarak anlamli (p=0,012)

bulunmustur.

Total Femur bolgesinde 20-29 yas grubuna gore 30-39 yas grubunda %0,5 artis
izlenmistir. 40-49 yas grubunda %4 azalma, 50-59 yas grubunda %0,7 artis mevcuttur. 60-69
yas grubunda %6, 70-79 yas grubunda %3,5 azalma gbzlenmistir.70-79 yas arasindaki BMD
degerleri 50-59 yas grubundan anlamli derecede diisiik bulunmustur. Yas dekadlarina gore

ortalama BMD arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamsiz (p=0,06) bulunmustur.
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Tablo 19 : L2-L4 vertebra BMD(gr/cm?) verileri ile iiretici firmanin kullandig1 Tiirk referans verileri, ABD, Kuzey Avrupa ve Ortadogu ile

karsilastirilmasi
LOMBER
(L2-L4) TURKIYE N )
. . TURKIYE ABD KUZEY AVRUPA RTA D
(BIZIM CALISMAMIZ) v v VRU 0 06U
Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama
YAS s(;l‘i‘l BMD SD S?llgl's‘l BMD ggl's‘l BMD ggl‘s‘l BMD soalgl;‘l BMD
y (gr/cm?) y (gr/cm?) y (gr/cm?) y (gr/cm?) y (gr/cm?)
20-29 66 1,160 0,139 45 1,150 30 1.242 552 1,194 38 1,100
30-39 259 1,152 0,140 54 1,151 97 1,226 795 1,205 107 1,113
40-49 1520 1,130 0,152 126 1,129 255 1,189 1905 1,179 148 1,103
50-59 4858 1,062 0,154 142 1,093 416 1,113 2984 1,101 244 1,017
60-69 5352 0,988 0,148 67 0,991 374 1,020 1830 1,015 221 0,953
70-79 2098 0,860 0,123 32 0,920 300 0,967 1094 0,990 100 0,943
20-79 14153 1,0586 0,117 466 1,072 1472 1,126 9160 1,114 858 1,038
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Tablo 20: Femur Neck BMD(gr/cm?) verileri ile tiretici firmani kullandig Tiirk referans verileri, ABD, Kuzey Avrupa ve Ortadogu ile

karsilastirilmasi
FEMUR
NECK TURKIYE TURKIYE 9
.. o . ABD KUZEY AVRUPA RTA D
(BIZIM CALISMAMIZ) (referans verileri) v VRU 0 oGU
Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama
YAS s(;"f:l BMD SD gl’i‘l BMD S‘Z"f;‘l BMD S(;lgl:l BMD s(;lgl:l BMD
y (gr/cmz) y (gr/cmz) y (gr/cmz) y (gr/cmz) y (gr/cmz)
20-29 79 0,853 0,162 42 0,967 20 1,012 516 0,993 38 0,912
30-39 230 0,865 0,138 39 0,959 76 0,986 686 0,963 107 0,890
40-49 1570 0,839 0,168 92 0,930 242 0,942 1663 0,951 148 0,892
50-59 3912 0,836 0,140 111 0,907 399 0,883 2362 0,888 244 0,856
60-69 3372 0,828 0,131 53 0,808 407 0,815 1388 0,820 221 0,797
70-79 1858 0,823 0,135 30 0,729 343 0,739 824 0,769 100 0,744
20-79 11021 0,840 0,015 367 0,883 1487 0,896 7439 0,897 858 0,848
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Tablo 21 : Femur Ward’s BMD(gr/cm?) verileri ile iiretici firmamin kullandig1 Tiirk referans verileri, ABD, Kuzey Avrupa ve Ortadogu ile

karsilastirilmasi
FEMUR
WARD’S TURKIYE TURKIYE v
.. o e ABD KUZEY AVRUPA RTAD
(BIZIM CALISMAMIZ) (referans verileri) U VRU 0 oGU
Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama
YAS s(;l‘i‘l BMD SD S?llgl's‘l BMD ggl's‘l BMD ggl‘s‘l BMD soalgl;‘l BMD
y (gr/cm?) y (gr/cm?) y (gr/cm?) y (gr/cm?) y (gr/cm?)
20-29 79 0,759 0,216 42 0,932 20 0,961 433 0,945 38 0,859
30-39 230 0,762 0,186 39 0,887 76 0,913 516 0,879 107 0,807
40-49 1570 0,717 0,191 92 0,819 242 0,832 1369 0,856 148 0,787
50-59 3912 0,726 0,162 111 0,777 399 0,760 2113 0,775 244 0,737
60-69 3372 0,659 0,150 53 0,669 407 0,678 1237 0,682 221 0,665
70-79 1858 0,642 0,129 30 0,563 343 0,584 738 0,626 100 0,600
20-79 11021 0,710 0,050 367 0,774 1487 0,788 6406 0,794 858 0,742
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Tablo 22 : Femur Trokanter BMD(gr/cm?) verileri ile iiretici firmamn kullandig: Tiirk referans verileri, ABD, Kuzey Avrupa ve Ortadogu ile

karsilastirilmasi
FEMUR
TROKANTER TURKIYE TURKIYE v
.. o . ABD KUZEY AVRUPA RTA D
(BIZIM CALISMAMIZ) (referans verileri) U VRU 0 oGU
Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama
YAS s(;l‘i‘l BMD SD S?llgl's‘l BMD ggl's‘l BMD ggl‘s‘l BMD soalgl;‘l BMD
y (gr/cm?) y (gr/cm?) y (gr/cm?) y (gr/cm?) y (gr/cm?)
20-29 79 0,761 0,137 42 0,780 20 0,791 433 0,799 38 0,730
30-39 230 0,764 0,118 39 0,805 76 0,790 516 0,784 107 0,722
40-49 1570 0,724 0,154 92 0,791 242 0,774 1369 0,800 148 0,736
50-59 3912 0,744 0,106 111 0,775 399 0,750 2113 0,772 244 0,733
60-69 3372 0,682 0,09 53 0,729 407 0,710 1237 0,726 221 0,709
70-79 1858 0,665 0,09 30 0,662 343 0,651 738 0,692 100 0,680
20-79 11021 0,723 0,041 367 0,757 1487 0,744 6406 0,762 858 0,718
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Tablo 23: Total Femur BMD(gr/cm®) verileri ile iiretici firmanm kullandigi Tiirk referans verileri, ABD, Kuzey Avrupa ve Ortadogu ile

karsilastirilmasi
FEMUR o . o .
TOPLAM (BiZingggﬁAMIZ) (refzgﬁszﬁeri) ABD KUZEY AVRUPA ORTA DOGU
O I o o A O
(gr/cm”) (gr/cm”) (gr/cm”) (gr/cm”) (gr/cm”)
20-29 79 0,945 0,155 42 0,985 20 1,000 433 1,021 38 0,945
30-39 230 0,950 0,137 39 0,997 76 1,003 516 0,991 107 0,935
40-49 1570 0,912 0,177 92 0,992 242 0,973 1369 0,994 148 0,925
50-59 3912 0,919 0,122 111 0,966 399 0,931 2113 0,946 244 0,891
60-69 3372 0,865 0,09 53 0,896 407 0,870 1237 0,882 221 0,857
70-79 1858 0,835 0,10 30 0,807 343 0,793 738 0,837 100 0,814
20-79 11021 0,904 0,045 367 0,940 1487 0,928 6406 0,945 858 0,894
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Calismamizda olgularimizdan elde edilen vertebra ve proksimal femur BMD(gr/cm?)
verileri (Tablo 17, 18, 19, 20, 21) ile iiretici firmanin kullandig1 Tiirk referans verileri, ABD,
Kuzey Avrupa ve Ortadogu ile karsilastirilmistir (95, 97, 98). Buna gore L2-L4 vertebra ve
proksimal femur (neck, trokanter, ward’s, total femur ) degerleri {iretici firmanin kullandigi
referans Tiirk verileri, ABD, Kuzey Avrupa ve Ortadogu(Liibnan) referans verileri ile
karsilagtirildiginda L2-L4 vertebrada tiim yas gruplarinda genel olarak ABD ve Kuzey
Avrupa populasyonu BMD degerlerinin sirasiyla %7-12 ve %3-15 arasinda daha yiiksek
oldugu izlenmistir. Ortadogu verileri bizim calisma verilerimize gére 20-69 yas araliginda
%2,5-5 arasinda daha diisiik gozlenirken 70-79 yas arasinda %9 daha yiiksek izlenmistir.
Tirkiye standartizasyon verileri ile kiyaslandiginda ise 20-49 yas arasinda belirgin bir

farklilik izlemezken 50-79 yaglar1 arasinda %3-7 kadar daha diisiik oldugu dikkati

¢ekmektedir.
1,4 -
1,2 +—i -
] %%.
€ 08 - 4= CALISMA VERILERIMIZ
‘é..? 06 | = D|GER TURK VERILERI
E 04 1 ABD
0.2 —KUZEY AVRUPA
" et ORTADOGU
25 35 45 55 65 75
YAS

Sekil 7: L2-L4 vertebra l¢iimiinde yas ile BMD(gr/cm?) arasindaki iliski

Femur neck bolgesinde 20-49 yas arasinda iiretici firmanin kullandig1 Tiirk referans
verileri, ABD, Kuzey Avrupa ve Ortadogu verileri ile kiyaslandiginda sirasiyla %8-13, %5-
19, %6-16, %2-7 arasinda daha yiiksek oldugu, 70 yasindan sonra ise bizim verilerimiz ile
kiyaslandiginda belirgin derecede sirasiyla %11, %10, %6 ve %10 oraninda daha diisiik
oldugu dikkat ¢gekmektedir.
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Sekil 8: Femur neck 6l¢iimiinde yas ile BMD(gr/cm?) arasindaki iliski

Femur Ward’s bolgesi incelendiginde iiretici firmanin kullandigr Tiirk referans
verileri, ABD, Kuzey Avrupa ve Ortadogu verileri bizim ¢aligma verilerimize gore
kiyaslandiginda 20-69 yas arasinda sirasiyla %2-22, %3-26, %3-24, %0,1-13 arasinda daha
yiiksek oldugu, 70-79 yas araliginda ise sirastyla %12, %9, %2,5 ve %6,5 daha diislik oldugu

bulunmustur.
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FEMUR WARD'S
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Sekil 9: Femur Ward’s 6l¢iimiinde yas ile BMD(gr/cm?)

Femur Trokanter bolgesinde tiretici firmanin kullandigi Tiirk referans verileri ve ABD

20-69 yas arasinda sirasiyla %2,5-7 ve %4 oraninda bizim verilerimize gore daha yiiksek

iken, 70 yasindan sonra her ikiside %0,5 daha diisiiktiir.

verileri %4-5 arasinda daha yiiksek oldugu, Ortadogu verileri ise 20-59 yas araliginda %2-4

arasindaki iliski

Tiim yas gruplarinda Kuzey Avrupa

oraninda daha daha diisiik iken 60 yasindan sonra %4 daha yiiksek izlenmistir.

FEMUR TROKANTER
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Sekil 10: Femur trokanter 6l¢timiinde yas ile BMD(gr/crnz) arasindaki iliski
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Total femur verileri incelendiginde, iiretici firmanin kullandig1 Tiirk referans verileri,
ABD ve Kuzey Avrupa verileri genel olarak sirasiyla %4, %1-6 ve %2-8 oraninda daha
yiiksek iken, 70 yasindan sonra %4 daha diisiik ve Kuzey Avrupa BMD degeri ise yaklasik
olarak esitlenmektedir. Ortadogu verileri ise yaklasik olarak tim yas gruplarinda %1-3

oraninda daha diistiktiir.
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Sekil 11: Total femur Sl¢iimiinde yas ile BMD(gr/cm?) arasindaki iliski
y g

Tiiziin ve arkadaslariin (99) yaptig1 bir ¢calisma sonucunda Tiirkiye’de kadinlarin en
yiiksek kemik yogunluguna dordiincii dekadda ulastiklarini, menopoz ile iligkili olarak 50
yasindan sonra BMD degerinde belirgin bir disiisiin oldugunu bulmuslardir. Tiirk
kadinlarinin BMD degerlerinin altinci dekaddan 6énce ABD ve Avrupa’ya gore daha diistik
iken, sonraki dekadlarda benzer bulmuslardir. Bizim calismamizda da en yiiksek kemik

yogunlugunu 30-39 yas arasinda ulastiklarin1 gérmekteyiz.

Maghraoui ve arkadaglarinin (100) randomize segilen 569 Fas’li kadin1 kapsayan bir
calismada, 20-79 yas arasinda DEXA yontemiyle proksimal femur ve lomber BMD 6l¢timii
yapilarak ABD, Avrupa, Kuveyt, Liibnan, Suudi Arap kadinlar ile karsilagtirmislardir. Buna
gore Fas’li kadinlarda 20-29 yasinda pik BMD’ye ulasildiktan sonra beklenen bir azalma
izlenmistir. Lomber bolgede dlgiilen BMD degeri ABD, Avrupa ve Kuveyt degerlerinden
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disiik olarak izlenmistir. Total femur BMD degerleri ise ABD, Avrupa ve Kuveyt’li
kadinlarinkine benzer bulunmus fakat Liibnan ve Suudi’li kadinlarinkinden yiiksek oldugu

gozlenmistir.

2002 yilinda Amerika’da Morton ve arkadaslarinin (101) yaptigi bir calismada
Amerika’da yasayan Caucasion (beyaz 1rk), Filipin kokenli ve Latin kokenli kadinlari
karsilagtirmiglardir. Calismada 354 beyaz irk, 235 Filipinli ve 164 Latin kokenli 50-79 yas
arasindaki kadinlar dahil edilmistir. Bu ii¢ etnik gruptaki viicut kitle indeksi, yagdoku
kalinlig1 BMD ile regresyon modeliyle karsilastirilmustir. Iki degisken kullanildiginda Latin
ve beyaz irka gore Filipinlilerde total viicut BMD degeri anlamli diizeyde daha yiiksek
bulunmustur. Yas, boy, viicut kitle indeksi, yag doku kalinligi, sigara ve alkol kullanimi,
egzersiz, 0strojen veya kalsiyum destegi ve osteoartritis varligi gibi bagimsiz degiskenler goz

oniine alindiginda 3 grupta %20-40 kadar anlaml sekilde degiskenlik gézlenmistir.

Dilsen ve arkadaglarinin (102) 13 sehirde 22 merkezde lomber, proksimal femur, distal
radius BMD degerini ve yas ve kemik kiitlesinin BMD {izerindeki etkisini aragtirmislar,
sonuclart ABD, Avrupa ve Ortadogu iilkeleri ile kiyaslamiglar, Tirk kadinlarinin BMD
degerlerinin genel olarak ABD ve Avrupa’dan diisiik bulmuslardir. Lomber bolge BMD
degerleri karsilastirildiginda ABD ve Avrupa degerlerinden %4 daha diisiik, Orta Dogu
kadinlarinkinden %5,5 daha yiiksek bulunmustur. Femur boyun bdlgesi degerlendirildiginde
ise ABD ve Avrupa degerlerinden %3 daha diisiik iken Orta Dogu verilerinden %35 daha
yiiksek bulunmustur. Ayrica ¢alismada kilonun BMD’nin 6nemli bir belirleyici oldugunu
bulunmustur. Bizim calismamizda da kilo ve BMD arasinda istatistiksel olarak lomber
bolgede (p degeri=0,001) ve trokanter, ward’s ve total femur bdlgesinde (p=0,01) anlaml

bulunmustur.

Maalouf ve arkadaslarinin (98) ¢ok cesitli merkezleri kapsayan bir ¢alismasi 20-79 yas
arasinda 858 kadin igermektedir. DEXA yontemiyle lomber, proksimal femur ve radial BMD
Olctimleri yapilmis ve veriler ABD ve Avrupa ile kiyaslanmistir. Yas ile iligkili BMD
degerleri ABD ve Avrupa ile benzer bulunmus fakat Liibnan BMD degerleri ABD ve
Avrupa’dan daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Liibnan’l1 kadinlarin lomber BMD degeri ABD
ve Avrupa verilerinden 20-59 yas arasinda %8, 60-79 yas arasinda %5-6 daha dustiktiir.
Femoral boyun BMD degerleri geng eriskin yillarinda (20-39) yas arasinda %8 diisiik iken,

postmenapozal donemde yalmizca 9%2-3’likk bir disiiklik vardir. Liibnan’li kadinlarda
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postmenapozal donemde femoral ve radial BMD degerleri ABD ve Avrupa BMD
degerlerinden daha kiiciiktiir ancak 70 yasindan sonra BMD degerleri esitlenmektedir. Agirlik
ve boy multiple regresyon analizinde agirligin BMD degeri ile iliskisiz oldugu gozlenmistir.
Calismamizda boy ile BMD arasinda qudratik ve lineer regresyon analiz ile iligkiye

bakildiginda ise femoral ve lumber bolgede anlamli (p=0,001) bulunmustur.

Dequeker ve arkadaslarinin (103) Avrupa’da pek ¢ok merkezli 20-80 yas arsinda 1035
kadim kapsayan arastirmasinda, kadinlarin lomber BMD(g/cm?®)  degerlerinin degisik
merkezler arasinda anlamli diizeyde (p=0,003) farkli oldugunu bulmuslardir. 55 yasindaki
kadimn hastalar icin ortalama BMD degeri Isvigre’de 1,15 g/cm®, Belgika’da 0,932 g/cm’
bulunmustur. Bizim ¢alisma verilerimizde lomber vertebra i¢in 55 yasinda ortalama BMD
degeri 1,062 g/cm® olarak gdsterilmistir. Ayrica ¢alisma grubumuzu olusturan 20-80 yas
arasindaki lumber vertebra ortalama BMD degerleri ABD, Kuzey Avrupa ve Ortadogu ile

karsilagtirildiginda istatistiksel olaral anlamli diizeyde farkli bulunmustur.

Yunanistan’da yapilan bir caligmada (104) biitliin yas gruplarinda Yunan ve ABD
BMD(g/cm?) degerlerinin istatistiksel olarak anlamli derecede farkli oldugunu, geng eriskin
periyodda Italya ile Yunan BMD(g/cm®) degerleri arasinda istatistiksel olarak farklilik

izlenmedigini bulmuslardir.

Iran’da 20-40 yas arasinda 566 kadm ile yapilan calismada (105) iranda’daki geng
eriskin BMD degerlerinin Amerika’ya go¢ etmis Japon ve Asya kokenli BMD degerlerinden
farkli bulmuslardir. Buna gére iran lomber ve femur BMD degerleri sirasiyla %9,28 ve %0,17
daha yiiksektir. fran lomber bolge BMD degerleri Arap referans degerlerine gore de daha
yuksektir.

Sonugta genel anlamda bakildiginda ABD ile Kuzey Avrupa verilerinin birbirine ¢ok
yakin oldugu, Ortadogu verilerinin bunlardan daha diisiik ve iiretici firmanin kullandig1 Tiirk
referans verileri ile bizim ¢alisma verilerimizin birbirine yakin oldugu goriilmiistiir. Lumber
bolgede ABD, Kuzey Avrupa verileri daha yiiksek ve paralel iken, Ortadogu ve diger Tiirk
verilerinin daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Proksimal femur bodlgesinde ise ABD, Kuzey
Avrupa, Ortadogu ve Tiirk verileri ¢alisma verilerimizden belirgin olarak yiiksek izlenirken
kemik kaybini daha belirgin hale geldigi 70 yasindan sonra daha diisiik oldugu izlenmektedir.
Tim bu farkliliklar istatistiksel olarak anlamlidir. 70 yasindan sonra verilerimizin daha

yiiksek ¢ikmasinin nedeni olarak calistigimiz olgularinin sadece saglikli bireyler degilde hasta
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olgular1 da kapsamasi olabilir. Bu durum c¢alismamizin da eksik yoniinii olusturmaktadir.
Fakat Dilsen ve arkadaslarinin saglikli Tiirk kadinlari ile yaptig1 ¢alisma verileri(95) ile bizim
herhangi bir sebep ile hastaneye bagvuran olgular ile yapilan ¢alisma verilerimizin birbirine

benzer olmasi sebebiyle ¢alisma verilerimiz tarama testi verisi olarak kullanilabilir.
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6. SONUC

Osteoporozda tant yontemlerinin baslica amaglar1 hastaligin  prognozunu tayin
edebilmek i¢in osteoporozun siddetini belirlemek, en uygun tedavi seklini segmek ve tedavi
takibi i¢in baslangi¢ degerlerini saptamaktir. Fakat kemik mineral dansitometresi (BMD,
gr/cm?) degerleri cografi, etnik farkhiliklar gosterdiginden her toplumun referans degerlerini
olusturmas1 gerekmektedir. Bagka bir toplumun kullandig1 referans verilerini kullanmak

yanlis teshise, gereksiz veya eksik tedaviye, takiplerin dogru yapilamamasina sebep olabilir.

Calismamizda kemik kiitlesinin en yiiksek oldugu yas grubu Lomber vertebralarda 20-
29 yas, proksimal femurda 30-39 yas iken, kemik kiitlesinin en diisiik oldugu lomber ve
proksimal femurda 70-79 yas grubu bulunmustur. 60 yasindan sonra literatiir ile uyumlu
olarak BMD degerinde anlaml1 bir diisiis izlenmistir. Fakat ABD, Kuzey Avrupa ve Ortadogu
ile kiyaslandiginda daha yiiksek BMD degerinin oldugu goriilmiistiir. . Proksimal femur ve
lomber bblge BMD(g/cm?) ile yas, boy, kilo ve BMi(kg/cm?) arasinda regresyon analizleri
yapilmis ve yasin her bolgede istatistiksel olarak anlamli bulunmus (p=0,001) iken,
BMi(kg/cm®) lomber bolge hari¢ anlamsiz bulunmustur. Proksimal femur bolgesinde
BMD(g/cm?) , boy ve kilo ile femur neck bolgesi harig istatistiksel olarak anlamli (p=0,001)

bulunmustur. Buradan yasin BMD ile en yakin iliskisi oldugunu gérmekteyiz.

Bizim calismamizdaki amacimiz bolgesel kadin popiilasyonundaki yaklasik 4 yillik
dual enerji X-ray absorbsiyometresi (DEXA) ile elde edilen BMD(g/cm?) verilerimizin yas,
boy, kilo gibi parametrelerle iliskisini arastirmak, sonuglarimizi iiretici firmanin referans Tiirk
verileri, Amerika Birlesik Devletleri(ABD), Kuzey Avrupa ve Orta Dogu verileri ile
karsilastirmak ve literatiire katkida bulunmak idi. Fakat ¢calismamizin eksik yonii retrospektif
bir calismayla secilen olgularimizin hastaneye cesitli sebeplerle basvuran hem saglikli hem
hasta bireylerden olusmasidir. Bu durum verilerimizin sonuglarinda farklilik olusmasina
neden olsa da genel anlamda bakildiginda verilerimizin {retici firmanin kullandigi Tiirk
referans verileri, ABD, Kuzey Avrupa, Ortadogu verileri ile istatistiksel olarak anlamli

korelasyon oldugu dikkati ¢cekmektedir.
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7. OZET

Amag¢: Kemik mineral yogunlugu o6l¢iimlerinin dogru yorumlanabilmesi ig¢in populasyona
0zel referans degerlerini kullanmak gerekmektedir. Bu ¢alismada DEXA(Dual Energy X-Ray
Absorptiometry) kullanilarak bolgesel kadin populasyonunda kemik mineral dansitesi (BMD,
gr/cmz) belirlemeyi, yas, boy ve viicut kitle indeksinin BMD(g/cmz)’ ye etkisini incelemeyi

ve sonug¢larimizi ABD, Kuzey Avrupa ve Ortadogu ile karsilagtirmay1 amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Caligmamiz, 20-79 yas arasinda Konya bdlgesinde 25174 kadin olgu ile
yapilmistir. Olgiimler “Lunar DPX Pro” serisi cihazla DEXA yontemi ile gerceklestirildi.
Lumber vertebralarda 4 vertebraya ait ortalama bir degerin oldugu BMD(gr/cm?) ile
nondominant proksimal femur Slgiimlerinde femur boyun(neck), trokanter, Ward’s alan1 ve
bu bolgenin ortalamasmm alindigi toplama ait BMD(gr/cm®) verilerinin ortalamalari
degerlendirildi. Istatistiksel hesaplamalar SPSS programu ile yapildi. Qadratic ve Lineer
regresyon testi, yas, boy, kilo ile L2-4 vertebra BMD(g/cm®) ve femur neck, ward’s,
trokanter, total femur BMD(g/cmz) ile iliskisi i¢in kullanildi.

Bulgular: Calismamizda kemik kiitlesinin en yiiksek oldugu yas grubu Lomber vertebralarda
20-29 yas, proksimal femurda 30-39 yas iken, kemik kiitlesinin en diisiik oldugu lomber ve
proksimal femurda 70-79 yas grubudur. 60 yasindan sonra literatiir ile uyumlu olarak
BMD(g/cm?®) degerinde anlamli bir diisiis izlenmistir. Proksimal femur ve lomber bolge
BMD(g/cm?) ile yas, boy, kilo ve BMi(kg/cm?) arasinda regresyon analizleri yapilmus, yas,
boy, kilo’nun BMD ile iliskisi oldugu izlenmistir. Ayrica ¢alisma BMD(g/cm?) verilerimiz ile
ABD, Kuzey Avrupa, Ortadogu ve iiretici firmanin kullandig1 Tiirk referans verileri arasinda
istatistiksel olarak anlamli korelasyon oldugu bulunmustur.

Sonuc¢: Her toplumun kemik mineral yogunluguna etki eden genetik ve cografi yapi gibi
faktorlerin farkli olabilecegi ve buna bagh olarak da kemik mineral yogunlugun degiskenligi
g6z oniinde bulundurulmalidir. Bu nedenle iilkemiz populasyonuna ait BMD(g/cm?)
degerlerini kullanarak daha dogru osteoporoz tanisin1 koymus ve eksik, yanlis ve gereksiz
tedaviden kaginmis oluruz.

Anahtar kelimeler: Osteoporoz, Kemik mineral yogunlugu, Konya

58



8. ABSTRACT

Objective: the localized reference values should be used for bone mineral density
measurement for each population. The aim of this study is to determine the bone mineral
density (BMD, gr/cm?) in localized women population by using DEXA(Dual Energy X-Ray
Absorptiometry), to analyse the effect of height, age, body mass index on the BMD(g/cmz)
and to compare our results between USA, North Europe and Middle East.

Materials and Methods: We enrolled 25174 female Konya residents in our study aged
between 20-79 years. The measurements are performed by device which is called as “Lunar
DPX Pro” by using DEXA method. The mean value of 4 vertebras in all lumber vertabras
belongs to BMD(gr/cm?) and femur neck, trokanter, Ward’s region and BMD(gr/cm?) belongs
to sum of mean value of this region in measurements of nondominant proksimal femur are
determined. The statistical calculations are carried out by SPSS program. The Qadratic and
Lineer Regression Tests are used for relation between age, height, weight and L2-4 vertebra

BMD(g/cmz) ,femur neck, ward’s, trokanter, total femur BMD(g/cmz).

Results: In our study, the highest bone mass is in 20-29 age group for Lomber vertebras, in
30-39 age group for proksimal femur whereas the lowest bone mass in lomber and proksimal
femur is in 70-79 age group. After 60 years, the value of BMD(g/cm®) decreases significantly
in harmony with literature. The regression analysis are performed between Proksimal femur
Jomber region BMD(g/cm?) and age,weight height, BMi(kg/cm®). The age, weight, height,
have close relation with BMD(g/cm?). Furthermore, the statistically significant correlation is
observed between BMD(g/cm?®) data of our study and U.S.A, North Europe, Middle East, the
Turkish reference data of manufactury firm.

Conclusion: Bone mineral density from different populations varies due to genetic and
geographical factors. Therefore, the difference of bone mineral density should be considered.
That’s why we can get more accurate diagnosis of osteoporoz by using BMD(g/cm?) values
belongs to our country population. In this way, we avoid lacking, wrong and unnecessary
treatment.

Keywords: Osteoporoz, Bone Mineral Density, Konya
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