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ONSOZ

Osteoporoz ~ tiim diinyada Onemli bir halk saghg problemidir.
Osteoporozda diigiikk kemik kiitlesinin yam sira, kemigin mikro yapisi ve
geometrisi de bozulmugtur. Kemik kirilganliginda artig vardir.

Osteoporozun en ¢ok etkiledigi grup olgun yas grubu kadinlardir.
Osteoporozlu hastalarin yaklagik % 80’1 kadindir. 50 yas lizerindeki kadinlar %
30-40’mdan fazlasinda osteoporozla ilgili kirklar gelismektedir. Tiim diinyada
ortalama yagam Omrii uzamakta ve yasamin 6nemli bir boliimii de orta yas grubu
olarak siirdiiriilmektedir. Bu sebeple orta yas grubunda yasam kalitesinin
arttirtlmas1 6nemlidir.

Osteoporozun Onlenmesi igin risk faktorlerinin bilinmesi ve kiriklarin
onlenmesi agisindan ise erken teghis Onemlidir. Kemik mineral yogunlugu
Olgiimleri ve birtakim goriintiilleme yontemleri osteoporoz tanisinda Gnemlidir.
Caligmamizda kemik mineral yogunlugu ile viicut kitle indeksi arasinda nasil bir
baglant1 oldugunu aragtirdik. Viicut kitle indeksi ile femur proksimali ve lumber
vertebralarin mineral yogunluklar1 arasinda Onemli bir pozitif korelasyon
bulundu. Viicut agirlifinda belli bir seviyeye kadar artisin kemik kaybini 6nledigi

goriildil.



1-GIRiS VE AMAC

Osteoporoz  diigiik kemik kiitlesi ve kemik dokusunun mikro yapismin
bozulmast sonucu kemik kirilganlhifinin artmasi ile karakterize sistemik bir
iskelet hastaligidir.

Osteoporoz gerek yaygin bir halk saglig1 problemi olmasi, gerekse tiim
diinyada ortalama insan Omriiniin uzamasi sonucu olarak son yillarda daha
fazla yayginlagsmasi yiiziinden gagimizda giderek 6nem kazanmaktadir. Artmakta
olan osteoporoz oramiyla birlikte, hastaligin komplikasyonu olan kiriklar da
siiratle artmakta ve hem tehlikeli hem de pahali sonuglara yol agmaktadir.
Osteoporoza yakalanma riskinin azaltilmas: Onemli olmakla Dbirlikte,
osteoporotiklerin yakalanip kirtk olugmasina kargi gerekli 6nlemlerin alinmasi
daha da Onemlidir. Bu sayede kalga kiriklarinda % 20, omurga kiriklarinda %
12, diger viicut bolgelerindeki kiriklarda ise % 25 oranda azalma olabilecegi
bildirilmektedir.

Osteoporoz konusunda yapilan birgok ¢aligma, hastalifin ortaya ¢ikmasi
ile kisilerin anatomik ozellikleri ve 6zellikle viicut kitle indeksi arasinda yakin
bir iligki oldugunu ortaya koymustur. Diigiik viicut agwhgmm kigilerde
osteoporoz riskini arttirdig: ve viicut kitle indeksinin tani i¢in ¢ok dnemli oldugu
birgok ¢alismada ortaya konulmustur.

Bu g¢alisma, postmenapozal kadinlarda viicut kitle indeksi ile kemik
mineral yogunlugu arasindaki iligkiyi aragtirmak igin planlanmigtir. Bu amacla
Diyarbakir Bilim Tip Merkezine bagvuran ve DEXA yontemi ile kemik mineral
yogunluklan oOl¢iilen, randomize se¢ilmis, yaslart 45-70 arasinda degisen 180
postmenapozal hastanin retrospektif olarak, dansitometre sonuglari ile viicut
kitle indeksleri arasindaki iligki aragtirilmagtr.



2-GENEL BILGILER

2.1- OSTEOPOROZUN TANIMI

Osteoporoz (OP) mineralize ve nonmineralize kemik oraninda belirgin bir
degisiklik olmaksizin, kemik kiitlesinin azalmasi  sonucu kemik mikro
mimarisinde bozulma ve buna bagl olarak kemik kirillganligmin artmasi ile
seyreden Dbir hastalik olarak tamimlanmaktadir. Osteoporoz en sik  goriilen
metabolik kemik hastaligidir. Osteoporoz son yillarda basta ABD, olmak iizere
tim diinyada yaygmn endokrinopati olarak belirtilmektedir ve 6nemli bir halk
saghgi problemi haline gelmistir (1,2,3,4,5,6). 1994°de Diinya Saglik Orgiitii
(WHO) tarafindan gelistirilen osteoporoz tanimi hem kemik mineral yogunlugu,
hem de kirik olusumunu kapsayan bir tanimdir(7,8). Bu tanima gore, kemik
mineral yogunlugu (BMD) olgiimiinden elde edilen sonug, geng¢ ve saglikli
erigkin bireylerin kemik mineral yogunlugu Olglimlerinin ortalamas1 ile
karsilagtinlmaktadir (9) Tablo 1.

Tablo 1: Osteoporoz tamsinda BMD olgiimiine dayah Diinya Saghk Orgiitii
kriterleri .

Tan1 Grubu BMD (SD) BMD Kiiterleri

Normal 0-(-1) Geng—erigkin ortalamasmin 1 SD’dan
fazla altinda degil

Osteopeni (-D- (-2,5) Geng-eriskin ortalamasmin 1-2.5 SD
altinda

Osteoporoz <(-2,5) Geng-erigkin ortalamasim -2.5 SD
yada daha altinda

Ileri osteoporoz < -2,5 + osteoporotik | Geng-eriskin ortalamasinin -2.5 SD

kirik yada daha altinda ve beraberinde bir

kirk

Buna goére BMD geng eriskin ortalamasinin en fazla 1 SD altinda ise,
normal olarak kabul edilir. 1-2,5 SD altinda ise osteopeni olarak tanimlanir.

Osteoporoz diyebilmek i¢in ise geng erigkin ortalamasinin 2,5 SD yada daha



altinda olmas1 gerekmektedir. Bu BMD degeri ile birlikte bir osteoporotik kirik
da goriildiigii zaman ileri (yerlesmis) osteoporozdan soz edilir.

Osteoporozlu kemigin degisik agilardan incelenmesi birim hacme diisen
kemik Kkiitlesinin azalmas1 olayin1 daha net bir sekilde agiklamaktadir. Kimyasal
agidan bakilacak olursa mineral yapt normaldir. Anatomik agidan kortexin
inceldigi, histolojik olarak ise trabekiil sayismin azalmasina bagli olarak
gozenekliligin arttif1 goriilmektedir. Mekanik olarak kirilganlikta belirgin bir
artig vardir (9).

WHO (Diinya Saglik Orgiitii) kigisel taniya degil, toplumda osteoporoz
prevalansina odaklanmigti. Bu kemik yogunlugu diizeyi her teknige gore, belirli
iskelet bolgesinde kemik yogunlugu diizeyini belirlemekten kagimak igin, geng
erigkin ortalamasi standart sapmasmin alt1 olarak belirlendi (7). Bu kriterlerin
dayandig1 veriler posterior anterior lumber omurga, radius ve proksimal femurun
cift ve tek foton absorpsiyometrisi ve ¢ift enerji x 15101 absorbsiyometrisi (DEXA)
ile elde edildi. Teknoloji ve yer sayist sinirh olsa bile; WHO’ne gore, bireyler
olglim yeri ve teknigine gore ve toplumun kullandif: referans ve cihaza gore
farkli gruplara alinir; ayrica kemik mineral yogunlugu Olglimiiniin tanisal ve
prognostik kullaniminin ayrilmasi gerekmektedir. Cesitli ¢aligmalar sonucu; yas,
menopoz yas1, agirlik, kalsiyum alimi, egzersiz, alkol sigara kullanimi ve kink
Oykiisii ile kemik mineral yogunlugu (BMD) arasinda iligi oldugu gosterilmistir
(10, 11 ). Obezitenin osteoporozdan koruyucu etkisi bilinmektedir. Buna ragmen
kemik mineral yogunlugu ile agurlik arasindaki iliski net bir agiklik
kazanmamistir  (12,13). Viicut aguhigi kemik kitlesinin  en  giiclii
belirleyicilerinden biridir. Obez kadmlar kemik kitlelerini daha iyi korurlar ve
osteoporotik kiriklara kars: korunmaktadirlar (14).



2.2-OSTEOPOROZ SINIFLANDIRILMASI
Her hastalikta oldugu gibi osteoporozda da gok degisik agilardan
smiflama yapmak miimkiindiir (Tablo 2).

Tablo 2: Degisik acilardan yapilan osteoporoz siiflamasi.

Yaga Gore Juvenil
Adult
Senil
Lokalizasyona Gore Genel
Bolgesel
Tutulan Kemik Dokuya Gore Trabekiiler
Kortikal
Etiolojiye Gore Birincil (Primer)
Ikincil (Sekonder)
Histolojik Goriinime Go6re Hizli Turnoverli
Yavas Turnoverli

Genel osteoporozu Albright ilk olarak ii¢ gruba ayirmigtir:

1) 65 yasa kadar kadinlarda goriilen postmenapozal osteoporoz.

2) 65 yas iizerinde her iki cinste goriilen senil osteoporoz.

3) Ne menapoz, ne yaslanma ne de ayirt edilebilen bagka bir nedenin
olmadig1 idyopatik osteoporoz (4).

Riggs ve Melton bu smiflandirmayr modifiye ederek Tip 1 ve Tip 2
osteoporoz smiflandirmalarini yapmuglardir (4). Bu smiflandirmaya gore:

Tip 1 Osteoporoz 65 yagin altinda olusur. El bilegi ve vertebra kiriklar ile
karakterizedir.

Tip 2 Osteoporoz ise 75 yag lizerinde goriilir ve kalga kiriklar ile
karakterizedir (4).

Etiolojiye gore yapilan smiflandirma en yaygm olarak kullanilmaktadir.
Bu smiflandirmaya gore primer osteoporoz ikiye ayrilir (3).

A-Postmenapozal Osteoporoz

B-Senil Osteoporoz




2.3-KEMIK DOKUSU HAKKINDA GENEL BiLGi

Kemik iskeletin en Onemli yap1 tasidir. Yumusak doku yapilarina
desteklik yaptigi gibi yagamsal organlar korur. Kan hiicrelerinin yapildigi kemik
iligini yapisinda bulundurur. Kalsiyum, fosfat gibi iyonlarin viicut sivilarindaki
konsantrasyonlarinin sabit diizeyde tutulmasina yardimci olur. Kemik kendi
icinde yapilanma gosteren ve zedelenmeden sonra kendisini tamamen
yenileyebilen ve aym zamanda metabolik olarak aktif bir dokudur (3, 15).

Kemigi olusturan mineral ve matrikslerin oranlari (16):

1)Mineral %65: Ca hidroksiapatit %95, %5 fosfat ve diger mineraller

2)Matriks%35: Kollajen %90, % 10 Nonkollajen proteinler, Lipitler

3)Hiicreler: Osteoblast, Osteosit , Osteoklast ,Osteoprogenitdr hiicreler.
4)Su

Kemik mineralize kollajen ¢atis1 bulunan dzellesmis bir bag dokusudur.
Kemik dokusunun mineral metabolizmas1 ve dengesinin saglanmasinda oynadigi
roldeki asil pay kemigin mineral kismina aittir. En 6nemli minerali kalsiyumdur.
Tim viicut kalsiyumunun %99.9’u (yaklasik 1400 gr) kemikte depolanmustir.
Kemik kalsiyumu ve viicudun diger kisimlarindaki kalsiyum arasinda dinamik
bir denge vardir(15).

Kalsiyum kemik matrikste 6nce amorf kalsiyum fosfat, daha sonra
kalsiyum hidroksiapatit kristali olarak depolanir. Bu kristal yap1 kemige asil
kuvvetini verir. Kemigin ikinci siklikta bulunan elemam fosfordur ve viicuttaki
fosfat ile bir denge icerisindedir. Paratiroidhormon (PTH) aktivitesi arttiginda
rezorpsiyonun hizlanmasi sonucu dokudan kalsiyum ve fosfat agiga ¢ikar, idrarla
fosfat atumu artar (16).

Kemik kortikal (kompakt) ve trabekiiler (spongiyoz) béliimlerden olusur.
Kompakt kemik uzun kemiklerin diafizinde ve yass1 kemiklerin yiizeyinde
bulunur. Ortasindaki haversian kanalin iginde damar sistemi, sinirler ve
etrafinda diizgiin dizilimli lamellerden olugur. Trabekiiler kemik ise uzun
kemiklerin uglarinda ve yass1 kemiklerin yapisinda bulunan kemiktir. i¢inde
kemik iligi iceren bosluklar ve baglantili plaklar bulunduran gevsek bir
sistemdir(17).



Kemik Hiicreleri:

1-Osteoblastlar: Matriks igeriginin iiretiminden ve mineralizasyondan
sorumlu ana hiicrelerdir. Mezensimal ana hiicrelerin proliferasyonu sonucu
preosteoblastlar olusur. Preosteoblastlarm  olgunlagsmasi  sonucunda ise
osteoblastlar olusur. Osteoblastlarin plazma membranmi alkalen fosfatazdan
zengindir. Paratiroid hormon icin reseptdr icerirler, kalsitonin igin reseptér
icermezler. Osteoblastlar ¢ekirdeklerinde Gstrojen reseptorleri bulundururlar.
Osteoblastlarin bir kismi mineralize kemik iginde osteositlere doniisiir, bir kismi
ise kemik yiizey hiicresi olarak kalir. Kemik mineralize olduktan sonra kemik
yiizeyinde kalan osteoblastlara inaktif osteoblastlar denir(15).

2-Osteoklastlar: Kemik resorbsiyonundan sorumlu hiicrelerdir.
Mononiikleer fagositik sistem iiyesidirler. Osteoklastlar her resorbsiyon sahasinda
genellikle bir veya iki adet olan ve bir kalsifiye kemik yiizeyi ile iligkisi olan
bilyiik hiicrelerdir. Kemik demineralizasyonunda 6nemli olan asit ve kalsiyumu
baglayan maddeler yaparlar. Bol miktarda vakuol ve vezikiilleri vardir. Kemik
yikimu sirasinda bir proton pompasi yardimiyla hidrojen iyonlarimi ortama salarak
kemik mineralinin eritilmesini saglarlar. Bu asidik ortama lizozomal enzimlerin
salinmasi ile kemik matriksi pargalanir. Osteoklastlarin kemik matrikse yapismasi
integrin denilen adheziv yiizey proteinleri tarafindan saglanir(15).

3-Osteositler: Bir kisim osteoblastlarin daha az sekresyon yapmaya
baglamas1 sonucu ilerleyen dokunun gerisinde kalmasiyla olusurlar(15).
Osteositlerin  fonksiyonunun mekanik uyarilar1 algilayarak kemik cevabim
olusturmak oldugu diisiiniilmektedir. Kemige binen fiziksel uyarmin ostesitlerce
liretilen kimyasal enerji yoluyla kemikte remodelinge neden oldugu ileri
siiriilmektedir. Bunlara 6rnek olarak glikoz 6 fosfat dehidrogenaz, nitrik oksit,
prostaglandinler ve insiilin benzeri biiyiime faktorii sayilabilir (17).

4-Osteoprogenitor Hiicreler: Bu hiicrelere osteojenik hiicreler de denir.
Dinlenme halindeki periostun en i¢ tabakasinda ve kemik yiizeyinin kargisinda
bulurlar. Ayn1 zamanda endosteal tabakanin kemik yiizeyine birlestigi yerlerde de
bulunur. Biiyiime siiresince periostta bu hiicreler cogalir ve osteoblasta
farklilagirlar. Boylece kemifin enine biiyiimesini saglarlar. Osteoprogenitor

hiicreler yasam boyu kondroblast, osteoblast ve osteoklasta doniisme



potansiyeline sahiptirler.Bu hiicreler gerek kortikal gerekse trabekiiler kemigin
endosteal dis yiizlerinde ve Haversiyan yapinin i¢ endosteal tabakasinda yer
alir(15).

Normal kemik yapisinin siirdiiriilebilmesi olusum ve yikilim olaymin
dengesine baglidir. Kemik yapimmin baslamasi igin oncelikle osteoklastlarin
uyarilmasi gerekir. Bunlar olusumu baslatacak olan osteoblastlann uyarrlar.
Olaylarin birbirini izlemesi lokal faktorler ve sistemik uyaranlarin iligkisinin bir
sonucudur. Eger yikilim1 olusum izlemez ise ya da yavas olusursa osteoporozdaki
durum ortaya ¢ikar. Kemikteki bu doniigiim hiz1 osteoklast aktivasyon hiziyla
belirlenir. Birim kemik kiitlesindeki degisiklik total kemik kitlesinin durumunu
yansitir. Yaglanma ile kemik turnover hiz1 artmig, kemik remodeling iinitlerinin
sayis1 da artmigtir. Bu formasyonun azalmasi rezorpsiyonun artmasi yani kemik
kaybinin artmas1 ile sonuglanir. Osteoporozda yapim ve yikim dengesi
bozulmugtur. Yapilanma hizi artarsa mineralizasyon yeterince olmayabilir.
Kemikteki yikim olaymin baglamasi igin 6nce osteoblastlarn uyarilmasi gerekir.
Oysa yikim olayi osteoklastlarin etkilenmesi sonucudur. Senil osteoporozda olaya
yagla birlikte kalsiyum alimmin azalmasi, barsaklardan kalsiyum emiliminin
azalmasi, UV ile temasin azalmasi, diyetle D vitamini azalmas: gibi sebepler de
eklenir (15).

2.4- KEMIK GELiSimMmi
Kemik iki yolla olusur:

1-Intramembranéz kemiklesme: Kemik dogrudan bir bag dokusu
membrandan gelisir.

2-Endokondral kemiklesme: Once bir kikirdak model olugur, bu model
daha sonra kemige degisir (18).

Her iki yolla da, ilk ortaya ¢ikan primer veya olgunlagmamis kemik
dokusudur. Bu gegicidir ve kisa bir siire sonra sekonder kemik dokusu (lamelli
kemik) tarafindan iggal edilir. Kemik sentezi ve ortadan kaldirilisi sadece
biiyiilyen kemiklerde olmayip, yetiskinlerde de hizini oldukga azaltarak hayat
boyu devam eder (17).



Intramembranéz Kemiklesme: Mezankimal doku yogunlagmalari
i¢cinde olustugu igin bu isim verilmigtir. Pek ¢ok yassi kemigi olugturur. Kisa
kemiklerin bilyiimesi ve uzun kemiklerin kalinlagmasinda da rolii vardir.
Ossifikasyonun bagladig ilk noktaya primer kemiklesme merkezi denir. Once bir
grup mezangimal hiicre osteoblasta doniisiir. Yeni kemik matriksinin olugmasini
kalsifikasyon takip eder. Birkac mezensimal kondensasyon, kemiklesme
merkezinde hemen hemen ayni zamanlarda ortaya gikarak, birlesip zamanla
siingerimsi yapiy: meydana getirir. Mezenkimal doku yogunlagmasinin hiicreleri
boliinerek kemiklesme merkezinin devamli olarak biiyiimesinden sorumlu olan
osteoblastlar1 meydana getirirler. Cegsitli ossifikasyon merkezleri radial olarak
bilyiiytip birleserek, baslangigtaki orijinal bag dokusunun yerini alirlar. Ozellikle
dogumdan sonra, kafatasinin yassi kemiklerinin gerek i¢ gerekse dig
yiizeylerindeki intramembrandz kemik yapimi kemik yikimina gore belirgin bir
istiinliik kazanir. Béylece iki tabaka kompakt kemik ortaya ¢ikar, fakat aradaki
kisim (diploe) silingerimsi yapisim1 korur. Bag dokusunun kemiklesmeye
katilmayan bdéliimleri ise intramembranéz kemigin periosteum ve endosteumunu
meydana getirir(17).

Endokondral Kemiklesme: Endokondral kemiklesmede, olusturulacak
kemigin sekli hyalin kikirdaktan olusmus kiigiik bir model i¢inde olur. Bu tiir
kemiklesme kisa ve uzun kemiklerin sekillenmesinden sorumludur. ki asama
icerir. ilk asama kemik modelin kondrositlerinin hipertrofisi ve yikimdir. ikinci
asamada osteoprogenitdr hiicreler kikirdagimsi septumun {istiinii kemik matriksi
ile kaplayan osteoblastlara doniigiir (17).



2.5-KEMIGIN YENIDEN YAPILANMASI

Kemigin yapilanmasi siirekli yikim ve bunu izleyen yeni kemik olugumu
seklindedir. Bu olay “kemik demodernizasyonu” olarak adlandirilir. Normal
kosullarda yapim ve yikim olaylar1 bir denge igerisinde devam eder (Olusan
kemik ve resorbe edilen kemik miktarlann birbirine egittir). Osteoklastlar
yaglanan kemigin yikim {iriinlerini resorbe ettikten sonra bosalan alan
osteoblastlar tarafindan kalsifiye olmamig kemik matriksi ile doldurulur.
(19,20,21). Osteoblastlarin aktivitesi ve osteoklastlarin aktivitesi paralellik
gosterir. Kemigin yapilanmasi ve yeniden yapilanmasi iki farkli olaydir.
Kemigin yapilanmasi1 ¢ocuklukta ve gelisme ¢aginda kemiklerin biiylimesidir.
Yetiskinde de kemik metabolizmas1 aktifligini korur. Kemigin yeniden
yapilanmast ise eski kemigin yeni kemikle yer degistirmesini saglar ve yasam
boyu devam eden bir hiicresel olaylar zinciridir. Kemigin yaglanmas: ile birlikte
mikrofraktiirler ortaya gikar . Mikrofraktiirlerin tamir edilebilmesi i¢in ve gelisen
mekanik streslere bagli olarak kemik giiciinii arttirmak i¢in kemigin yeniden
yapilanmasi gerekir.Kemigin yeniden yapilanma yerleri periostal kilif, haversian
kilif ve endosteal kiliftir. Once gesitli hiicreler diferansiye olarak osteoklastlara
doniigiir. Osteoklastlar aktive olarak resorbsiyonu baglatirlar. Bu olaym
tamamlanmasindan sonra bosalan alani osteoblastlar doldurur ve yeni kemik
yapmu baglar. Bu bir resorbsiyon —formasyon zinciridir (20,21,22). Kemigin
yeniden yapilanmasina katilan hiicrelerin tamami Bone Remodelling Unit adini
alir.Yeniden yapilanmanin son iiriinii yeni bir kemik birimidir. Bu birime Bone
Structural Unit ad1 verilir.Bu iinite kortikal kemikte bir haversian sistem veya
bir osteondur. Trabekiiler kemikte ise, kalsifiye cizgilerle ayrilan semilunar
duvarlar ve trabekiiler osteonlardir. Kemik remodeling iinitesinin korunmasi
kemik kitlesinin korunmasinda son derece 6nemlidir. Birim zamanda birim kemik
volumunde resorbe olan ve sonra yeniden yapilan kemik miktar1 kemik turn-

over’i adini1 alir (23) .



2.6-KEMIiK ANATOMISI ve ULTRASTRUKTURU

Kemik ozellesmis bir bag dokusu olup, kikirdakla birlikte iskelet
sistemini meydana getirir. Bu dokularin ii¢ gorevi vardir:

1-Mekanik: Destek saglar ve kaslarin hareketle ilgili olarak tutunma
yerini olusturur.

2-Koruyucu: Hayati organlar ve kemik iligi i¢in.

3-Metabolik: Ozellikle kalsiyum ve fosfat olmak iizere iyonlar i¢in rezerv
gorevi (24).

Kemik esnekligini veren organik maddeler ve sertlifini veren anorganik
tuzlar olmak fizere iki ara maddeden yapilmistir. Kemik dokusunun %30-40’1m
organik maddeler, %60-70’ini ise anorganik maddeler olusturur. Anorganik
maddelerin iginde en yiiksek oranda kalsiyum fosfat (%85) bulunur. %10
kalsiyum karbonat, % 1.5 magnezyum fosfat ile kalsiyum florit, kalsiyum klorit
ile baz1 alkali tuzlar da mevcuttur (24).

Kemigin kesitinde digta bulunan tiknaz ve saglam kisma substantia
compacta, i¢te bulunan siingerimsi kisma da substantia spongiosa denir.
Substantia spongiosadaki kemik lameller kuvvet nakline uygun olarak
yerlesmiglerdir. Bu 6zellik mekanik kurallar ile uyumludur (24,25). Uzun
kemiklerin u¢ kisimlarinda bulunan daha taze ve canli dokuya epiphysis adi
verilir. Orta kisimlardaki dokuya diaphysis adi verilir. Kompakt dokuda enine
kesit yapilirsa iginde pek ¢ok ince kanalciklar bulunur. Bunlara Haversian kanali
denir. Kalsifiye olmug matrixin kemik ile yer degistirdigi bolgeye metaphysis
denilir (24). Kompakt kemik solid bir kitle gibidir. Spongioz kemik ise dallanmag
trabekiiler ag yapisindadir (18).

2.7- KEMIKLERIN SINIFLANDIRILMASI

Insan iskeleti aksiyal iskelet ve appendikiiler iskelet olmak iizere ikiye
ayrilir. Iskeleti olusturan kemikler sekillerine gore su sekilde simiflandirlabilir:

1-Uzun kemikler: Uzunlugu genisliginden fazla olan kemiklerdir.
Diyafiz olarak adlandirilan tubuler bir govdeleri ile epifiz olarak adlandirilan iki
genislemis uglar1 vardir. Diyafiz ile epifiz arasinda lamina epifiziyalis bulunur.

Buras1 sekonder kemiklesme odagmnin oldugu yerdir. Diyafiz iginde, cavitas
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medullaris denilen bir bogluk bulunur. Bu bosluk canlida ve kadavrada, medulla
ossium ile doludur. Kavitas medullarisi kompakt kemik cevreler. Epifizler ince
bir kompakt kemikle sarnilidir, fakat esas olarak spongioz kemik dokudan
yapilidir. Diyafizin lamina epifiziyalisi de i¢ine alan buraya komsu boliimiine
metafiz denir (25).

2-Kisa kemikler: Kabaca kuboid sekildedirler. Ince bir kompakt kemik
tabakasi ile kapli olup spongioz kemik dokusundan yapilidirlar. Eklem yiizleri
hyalin kikirdak ile kapli olup geri kalan boliimleri periosteum ile kaplidar.

3-Yass1 kemikler: iki kalin kompakt kemik dokusu arasindaki spongioz
kemik dokudan (diploe) yapilidirlar. Intramembrandz kemiklesme ile olugurlar.

4-Diizensiz kemikler: Digtan ince bir kompakt kemik tabakasi ile
kaplanmis spongiéz kemik yapisindadirlar. Yukarida belirtilen gekillerin
hicbirisine uymazlar. Ossa pnOmatika denilen havali kemikler de bu gruba
girerler.

5-Sesamoid kemikler: Bazi tendonlar ile kaslar1 kemiklere baglayan
fibroz bantlar iginde bulunan kii¢iik kemikler olup muhtemelen siirtiinmeye yanit
olarak olusmuslardir (26).

2.8-KEMIGIN BIYOMEKANIGi

Normal Kemigin Biyomekanigi: Kemik kuvvetini belirleyen ii¢c major
determinant vardir: Bunlar kemik mineral dansitesi; kemikte sabit olarak gelisen
mikro kirtklarin siiregelen iyilesme orani ve i¢ trabekiiler kemik aginin 6zellikle
horizontal seyirli olan kisminin biitiinliigidiir (27).

Iskeletin mekanik biitiinliigiinii devam ettirmek kemik hiicrelerinin en
onemli fonksiyonlarindan biridir. Kemik kayiplarinin erken donemde tespit
edilebilmesi i¢cin  dansite l¢iim yontemleri gelistirilmigtir. Osteoporoz ve diger
metabolik kemik hastaliklar1 i¢in tedavi yontemleri geligtirilirken bir taraftan da
iskeletin mekanik biitiinliigiiniin saglamlastirilmas1 ve kirik riskinin azaltilmas:
amaclanmaktadir. Kemik dansite Olglimleri osteoporotik kirigi gostermemekle
birlikte, iskelet kiitlesindeki degisikleri gosterdikleri igin tedavi ve proflaxi
acisindan Onemlidirler. Kemik giicli kemik geometrisi (Kemigin sekil ve
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biiyiikliigii) ve igindeki materyalin dayamikliligia baglidir. Materyalin giicii ise,
kemik mineral yogunluguna ilave olarak kemik mimarisindeki bozukluklar ve
mikro harabiyet olup olmamas: ile baglantilidir. Kortikal kemikte porozite artigi
ve kalinlik azalmasi kemigin giicii ile orantilidir. Trabekiiler kemik kaybi ise
kemikte incelme ve perforasyonlara yol acar ve i¢ yapisal destek unsurlari olan
trabekiiler tabaka arasindaki baglantilar bir siire sonra azalir (28).

Osteoporotik Kemigin Biyomekanigi: Biyomekanik, biyolojik yapilarin
mukavemet ve davraniglarmnin incelenmesidir (28). Kemigin siklik olarak yiik
altinda kalmasi1 yavag bir siire¢ sonucunda yetersizlikle sonuglanir. Kemikteki bu
mikro hasar kemik mineral dansitesini etkilemez. Fakat mikro hasarin birikmesi
kemigin sertlik ve giiciinde azalma yapar. Béylece kemiklerde minimal travmalar
ile dahi kiriklar meydana gelebilir. Osteoporozda olusan kemik kaybi, kemik
turnoverindeki degisiklikler ve trabekiiler kemigi olusturan elemanlar arasindaki
baglantilarin kaybolmasi gibi birtakim yapisal ve kalitatif bozuklularla iligkilidir.
Fraktiir riskinin tek belirleyicisi kemik kitlesi degildir. Baz1 bolge kiriklarinda
hareket kabiliyetindeki azalmaya bagh travmalar da dnem kazanmaktadir. Kemik
kinlganligm: kemik dayaniklilifn kadar kemik geometrisi de etkilemektedir.
Kemik yiizeyi ve kesit yiizey genisligi kemik giiciinii etkileyen faktorlerdir(28).
Kemik biiyiikliigiiniin erkeklerde kadinlardan daha fazla olmasi, ileri yaslarda da
devam eder. Kalga aks uzunlugu, femoral boyun aks uzunlugu, asetabular
geniglik gibi geometrik Olgiimlerin kemik mineral yogunlugundan bagimsiz
olarak kal¢a kiriklarimi etkiledigini gosteren galigmalar mevcuttur. Fraktiirlerin
etiolojisinde hem kemik frajilitesi hem de iskelet iizerine binen yiiklenme
O6nemlidir. Kiriklar hayatin puberta ve yaglilik doneminde daha fazla
olusmaktadir (28).
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2.9-OSTEOPOROZ FiZYOPATOLOJISI

Kemik kitlesinin azalmasi ve kemigin mikro mimarisinin bozulmasi
sonucu, kemikte kirllganlifin artmasma osteoporoz denir (29). Osteoporoz ile
osteopeni arasinda nicelik farki vardir. Farkli bir sOyleyisle osteopeni
osteoporozun daha hafif derecesidir. Osteoporoz, kemigin yapimi ile yikim
arasindaki dengesizlik sonucu ortaya ¢ikan bir durumdur.

1) Yapim azalir, yikim aym kalirsa

2) Yapim azalir, yikim artarsa

3) Yapim artar, yikim artarsa

4) Yapim ayni kalir, yikim artarsa

5) Yapim da yikim da birlikte azalirsa

Sayilan durumlarda osteoporoz olayr s6z konusudur. Yapim-yikim
olaylarinin her ikisinin de soniik durumda oldugu osteoporoza diisiikk metabolik
aktiviteli osteoporoz denmir. Her iki faaliyetin artmig oldufu osteoporoza ise
yiiksek metabolik aktiviteli osteoporoz denir.

En sik goriilen osteoporoz tiirii postmenapozal osteoporozdur (30).

2.10-OSTEOPOROZ EPIDEMIiYOLOJISI

Osteoporoz ve osteoporoza bagli artan kiriklar gittikge artan bir saglik
problemi haline gelmistir. Ozellikle osteoporoza bagh gelisen kinklar nemli
maddi ve manevi kayiplara yol agmaktadir . Osteoporozun en sik goriilen formu
olan primer osteoporoz genellikle 45 yasgtan sonra baglar ve yasla birlikte gériilme
siklig1 artar. Prevalans 50-60 yas aras1 kadinlarda % 40-55, 60-70 yas arasinda %
75, 70 yas iizerinde % 85-90 olarak bildirilmektedir. Osteoporozu Onemli bir
toplum saglig1 haline getiren durum kirikla olan baglantisidir (31). ABD’de her
yil ortalama 250.000 kiside kal¢a kingi goriilmektedir. Toplam kiriklarin % 98’i
35 yag iizerinde ve % 80’i kadinlarda goriiliir. Omurga kiriklar insidansi kalga
kirklan insidansinin 3 katidir. Fakat bunlarin yalmzca 1/3’ii dikkat geker. El
bilegi kimklarmm ise yalmzca % 20°si hastaneye bagvurur (22,29). Kalga
kingindan sonra, masif hemoraji, pulmoner emboli, organ yetmezlikleri gibi

oliimciil komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir (32). Kalca kirigini takip eden bir yil
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i¢inde beklenen mortalite % 10-20 artmaktadir (3). Osteoporozda saglikhi bir
epidemiyolojik caligma yapabilmek i¢in bazi kriterler mevcuttur.

Yas: Birgok hastalikta oldugu gibi osteoporozda da mortalite morbidite
hizlan ve diger oOzellikler yasa gore farkliik gosterir. Osteoporozda yag
ilerledik¢e goriilme sikli1 ve siddeti artar, prognoz kotiilesir (4).

Viicut Tipi: Viicut agirlign kemik kiitlesi 6nemli belirleyicilerindendir
(24, 32, 33). Viicut biiyiikligii etkisini aragtirmak amaciyla kaydedilen boy,
agirlik bilgilerinden viicut kitle indeksi (BMI) hesaplanabilir. Tablo 3’deki kesme
noktalan WHO Uzman Komitesi tarafindan, fazla kilonun simiflandirilmasina
yonelik olarak Onerilmistir. Bu degerler ve tamimlar, erkekler ile kadinlar ve tiim
erigkin yag guruplan igin gecerlidir( 34).

Kadinlarda agirlik iskelet iizerine mekanik yiik bindirerek  kemik
yogunlugunu etkilemektedir. Yag dokusunda depolanan Gstrojenlerin de kemik
yogunlugu iizerine pozitif etkileri vardir. Kilolu kadinlarda  kalsiyum
absorbsiyonu daha fazladir ve kemik dongiisiinii etkiler. Kemik PTH icin daha az
duyarhidir. Boylece kemik kiitlesi korunur (35).

Tablo 3: BMI Smiflandirmasi.

BMI WHO Siniflandirmast Popiiler Tamim
< 18.5 kg/m? Diisiik kilolu Zayif

18.5-24.9 kg/ m? Beklenen agirlik Saghikl

25-29.9 kg/ m? Grad I fazla kilolu Fazla kilolu
30-39.9 kg/ m? Grad II fazla kilolu Obez

>40 kg/ m? Grad III fazla kilolu Morbid obezite

Zayif kadinlarda osteoporotik kiriga yatkinlik daha fazladir. Anoreksik
kadinlarda kemik kitlesi ¢ok diigiiktiir ve siklikla nontravmatik vertebral
kompresyon kiriklant goriilir (34,35 ). BMD degerleri beklenildigi iizere
erkeklerde bayanlardan belirgin olarak daha yiiksek bulundu. Hem erkek hem de
bayanlarda agirhigin fazla olmasi normal viicut kitle indeksi olanlara gére kalca
kemik mineral yogunlufunu belirgin olarak yiikseltir (36). Genel olarak 30
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civarinda bir viicut kitle indeksi, 20 civarinda bir viicut kitle indexine gore, %4-8
oraninda artmis lumber omur kemik mineral dansitesi ile; %8-9 oraninda artmig
kalca bolgesi kemik mineral dansitesi ile; %25 oraninda artmus radius kemik
mineral dansitesi ile uyum saglamaktadir (27). Agirlik artig1 viicut kitle indeksi
30‘un tizerinde oldugu zaman, hareketsizlik, osteoartrit ve artmig diisme egilimi
nedeniyle, asin agirlik iskelet sistemi sagligina avantaj getirmez (27).

Cinsiyet: Hastalifin siklig cinsiyete gore de farklilik gosterir. Osteoporoz
nedeniyle hastaneye bagvuranlarm %15°i Erkek, %85°i kadindi (4). Vertebra
mineral yogunlugu, kemik hacmi, trabekiiler yap: bileseni ve histomorfometrik
caligmalar geng erigkin erkek ve kadinlarda higbir farklilik ortaya koymamustir.
Doruk kemik kitlesindeki cinse bagl farklilik kortikal kalinlik ve g¢apa ile
iligkilidir. Bu bilgiler proximal femur igin de gecerlidir. Biitiin kiriklardaki
insidans 45 yas altinda erkeklerde daha fazla iken bu yas déneminden sonra
egilim tersine doner. Insidans yasa bagli olarak her iki cinste de artmaktadir (35).
Saglikli erkek bireylerde , yapilan gdzlemlerin sonuclarina gore; testosteron,
kortizol ve viicut kitle indeksi, lumbal omur kemik mineral dansitesitesinin;
testosteron, idrar hidroksiprolini ve osteokalsin, femoral kemik mineral
dansitesinin belirleyicileridir (37).

Etnik yap1 ve wrk: Bu farklihk bazen genetik yapi ile ilgili bazen de
sosyoeckonomik durum ve yasanti farkliligindan kaynaklanabilir (4). Irksal
degisiklikler o6zellikle osteoporotik kiriklarla ilgili epidemiolojik ¢alismalarda
belirgindir. Genel olarak beyaz irkta, siyah rk ve Asya toplumlarina oranla kalga
kirg1 lizi daha yiiksektir. Iskandinav iilkelerde kalga king1 hizi gok yiiksektir.
Asya wkinda omurga kingi prevalansi Avrupalilara yakindir. Distal én kol
kirklan1 Asya ve Afrika kokenli siyahlarda beyazlara oranla 3 kat daha az
goriilmektedir (35). Detroit Clinical Center’da yapilan bir ¢aligmada, ortalama
viicut agirligi ve BMD zenci kadinlarda daha yiiksek bulunurken , boy, agirlik ve
viicut kitle indeksinde belirgin bir farklilik bulunmamustir (37).

Meslek: Osteoporozda da meslege bagli risk faktdrleri olusabilir. Kisinin
calighif1 isin aguwlik derecesi kadar, i yerinde yeterince havalandirma ve

aydimnlatma yapilip yapilmadigi da onemlidir (38).
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Jinekolojik Profil: Kisinin menars ve menapoz yas1 ve sekli,
menstruasyonlarin  diizeni, dogum kontrol hapi kullanimi, hormonal ilag
kullanimi, dogum sayisi, emzirdigi bebek sayisi, osteoporoz ig¢in 6nemli risk
faktorleridir (38).

Osteoporotik kiriklarin epidemiyolojisi iki ana prensibe dayanir:

1- Kiriklar tesadiifen olusmugtur.

.2- Osteoporoza neden olan veya koruyucu birtakim faktorler vardar.

Kiriklar hayatin iki ug fazinda 6zellikle dikkat geker:
1-Hazli kemik gekillenmesinin ve yetersiz birikimin oldugu puberte.
2-Kemik kaybinin on planda oldugu yaslilik (38)

Doruk kemik Kkitlesi ve kemik kaybr: Doruk kemik Kkitlesi biiyiime ile
erigilebilen en yiiksek kemik kiitlesi seviyesidir. Doruk kemik kitlesine erigme
yasi en erken 17, en ge¢ 35 yas olarak belirlenmistir. 40 yas civarina kadar aym
seviyede korunur. Bundan sonra kadinlarda menapozla birlikte daha hizli olmak
tizere kemik kitlesi kayb1 baglar. Kemik kitlesinde her %10°luk kayip kirik riskini
2 katina ¢ikarmaktadir (38).

2.11-KIRIK (FRAKTUR) OLUSUMU

Insidans ve Prevalans: ABD’de beyaz kadinlarm %40’mnda, beyaz
erkeklerin- %13’iinde yasam boyu en az bir kez klinik olarak belirgin frajilite
king: oldugu tahmin edilmektedir (39, 40). Kalca, omurga ve 6n kol distalinden
bagka 50 yagin iistiindeki kadinlar arasinda risk % 70 kadar olabilmektedir. Kirik
insidans1 ¢ift dagilimli olup, kiigiiklerde ve yaslilarda doruk yapar. Geng
insanlarda genellikle travma sonrasi uzun kemiklerde kiriklar fazladir ve
erkeklerde kadinlardan daha siktir. Ancak, 35 yagindan sonra, kadinlarda kirik
insidans1 kemik yogunlugu diistiikce artar ve kiriklarin birgogu kadinlarda
erkeklerden iki kat fazla  olugur. Bu kiriklarin klasik epidemiyolojik

belirleyicileri bir asir dnce tanimlanmistir (41).
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Kalca Fraktiirleri: Diigiik kemik kiitlesi, kemik kalitesindeki bozulmalar,
kemik geometrisindeki degigiklikler gibi iskeletle ilgili faktorler ve artomg diigme
egilimi gibi iskelet dig1 faktorler, kalca fraktiirii insidansim arttirmaktadir. Yagh
insanlarda ¢ogu ekstremite kemik kiriklar1 kemigin metafizyal ve/veya epifizyal
korteks kisminda olusur. Bir ¢aligmada kalga ekseni uzunlugu kalga kiriklarinda
Oonemli bagimsiz bir faktor olarak bulunmustur. Kalga eksen uzunlugunun her
standart sapma artiginda kirnk riski 1.8 kat artmaktadir (38, 42). Tiim kalga
kinklaninin %98 kadann 35 yagin {istiindeki insanlarda olusur ve %80’
kadinlardadir (43). Kadinlarda femur boynunun eksen uzunlugu fazla bulunmus
buna karsilik kalga kirklann ile korele bulunmamigtir (29). Kalga kiriklan
prevalans: yagla giderek artmaktadir. Kalga kiriklarinda 2 major anatomik tip
vardir:

a) Intertrokanterik kiriklar

b) Boyun kiriklar

Vertebra Fraktiirleri: insan omurgasi rijidite ve plastisite olmak iizere
iki zit mekanik ihtiyaci kargilamak zorundadir. Omur govdesi yumurta seklinde
kisa bir kemiktir. Siingersi bir medulla gevresinde yogun kemiksi korteksten
olusmustur. Korteksteki alt ve iist diizlemler vertebral plato adni alir.
Kalinlagmis korteks seridi epifiz plaklarindan geligerek 14-15 yaglarinda korpus
vertebra ¢evresinde kusak gibi birlesir. Korpus merkezindeki siingersi trabekiiller
ii¢ degisik yonde kuvvet gizgileri gosterir. Bunlarin yonleri longitudinal, yukari
i¢ bilkey ve asag i¢ biikeydir. I¢biikey ¢izgiler korpus merkezinde gaprazlagir,
kama sekli olusturur. Bu durum kama seklindeki korpus kompresyon kiriklarini
aciklamaktadir. Kemik dokusundaki %25°lik bir azalma kompresyonlara karst
direnci %50 oraninda azaltir. Kortikal kemik 40 yasindan Once yiiklenmenin
%45ini tasirken 40 yasindan sonra bu oran %65’e gikacaktir (42). ABD’de 50
yas tizerindeki beyaz kadinlarda yilda 1000 kisinin 18’inde omurga kirig1 oldugu
saptanmistir. Bu sonug kalga kinginin yaklagik ii¢ kat1 kadardr.

17



2.12-DANSITOMETRE HAKKINDA GENEL BiLGI

Dansitometreler kemik yogunlugunu indirekt olarak Olgmek amaciyla
gelistirilmig radyasyonla galigan cihazlardir. Hastanin yatirildigi masamn altinda
bulunan bir x-ray tiipiinden ¢ikan rontgen 1smi , Olglimi yapilan kemigin
bulundugu bélgeden gectikten sonra hastanin diger yaninda yer alan hassas bir
dedektor-sintilator tarafindan kaydedilir. Dokudan gegen 1s1mnin absorbsiyonuna
bagh olarak kemik yogunlugu hesaplanir (44). Baslangigta kullamilan Single
Photon Absorbsiyometri (SPA) ve daha sonra kullamilan Dual Photon
Absorbsiyometri (DPA) yontemlerinde radydisotop Gadolinyum kullanilirdi.
Daha sonra eksiklikleri gidermek amaciyla SXA ve DEXA gelistirilmistir (44).
Prensipleri DPA ile benzesen DEXA’da Gadolinyum yerine x-151n1 kullanilir. Tlk
kez 1987°de kullamlmaya baglanmigtir. 2-6 dakikada uygulanir ve daha kesin
sonu¢ verir. Radyasyon dozu 1-3 mrem’dir. Vertebralar ve femurda DPA ve
DEXA ile yapilan Olgiimlerde sonuglar benzerlik gostermistir. DEXA ile
vertebra, femur boynu, 6n kol ve tiim viicut kemik mineral icerigi Olgiimleri
yapilabilir ve ayrica her vertebra tek tek degerlendirilebilir. Yeni teknolojinin
aktarilmas1 sonucu tiim viicut taramalar1 5 dakikaya kadar indirilebilmistir (34).
DEXA ile hem trabekiiler hem de kortikal kemik yogunluklar belirlenebilir( 45).

18



Sekil 1: Femur Dansitometresi (Lunar ile él¢iilmiis).
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Sekil 2: Lumber Omur Dansitometrisi (Lunar ile élciilmiis).
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3-MATERYAL VE METOD

Bu calismay1 , Diyarbakir Bilim Tip Merkezinde randomize segilen,
kemik mineral yogunluklar1 ( Bone Mineral Density) , DEXA (Dual enerji x-ray
absorbsiyometri) yontemiyle ve Lunar aleti ile lgiilen yaslar1 45 ile 70 arasinda
degisen 180 postmenapozal hasta iizerinde gergeklestirdik. Dansitometre ile
ilgili verilerimizi, hastanin yatirildig1 masanin altinda bulunan x-ray tiipiinden
¢ikan rontgen 1smlarini, 6lgiim yapilan kemigin bulundugu bolgeden gegtikten
sonra hastanin diger tarafinda yer alan hassas bir dedektor sintilator tarafindan
kaydedilmesine dayah bir sistem olan DEXA ile o&lgerek elde ettik. Calistigimiz
dansitometre cihazi Lunar’di. Bu cihaz yardimiyla, kemik yogunlugu dokudan
gegen 151n1n absorbsiyonuna bagl olarak hesaplanir.

Kemik mineral yogunlugu (BMD) iki bolgeden 6lgiildi. Bu bolgeler
kolumna vertebralisin  lumbal bolgesi ve femurun proksimal bélgesiydi.
Kolumna vertebraliste 6lciimler iki-dort lumbal vertebralardan anterior—posterior
yonde, femur proksimalinde ise boyun, wards ve trokanter bolgesinden yapildi.
Olgiimler her bélgeden secilen bir santimetre karelik alanda gram olarak
hesaplandi. Bulunan sonuclara gére femur bolgesi ve vertebra bolgesi BMD
sonuglari olarak ortalama degerler bulundu.

DEXA  sonuglarmin  degerlendirilmesinde T ve Z  skorlan
kullanilmaktadir.

Z skoru = Olgiilen kemik mineral yogunlugu — Yas grubunun ortalama
kemik mineral yogunlugu/ Toplumun standart sapmasi

T skoru= Olgiilen kemik mineral yogunlugu — Geng eriskin ortalama
kemik mineral yogunlugu/ Geng erigkin standart sapmasidir.

T skoru; 1 ile (-1) olanlar normal, (-1) ile (-2.5) olanlar osteopeni, -2.5
dan kiiciik olanlar osteoporoz kabul edildi.

Olgiim yapilan kisilerin ayni zamanda yas, boy ve  kilo degerleri
kaydedildi.

Hastalarin 6lgiilen boy ve agirhk olgtimleri kullanilarak; kisinin viicut
agirligmin  boyunun karesine béliinmesi suretiyle viicut kitle indeksleri
hesaplandi. Diinya Saghk Orgiitiiniin uzman komitesi tarafindan yapilan

smiflandirmaya  gére Viicut Kitle Indeksi ( Body Mass index) kilogram
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cinsinden viicut agirh@mm, metre cinsinden boyun karesine boliinmesi ile
hesaplanir.

BMI = Agirlik (kg) / Boy (m)?

Viicut kitle indeksi 18.5 altinda olanlar zayif, 18.5 ile 24.9 olanlar normal
veya beklenen agirlikta, 25 ile 29,9 arasinda olanlar kilolu, 30 ile 39,9 arasinda
olanlar ise obez olarak kabul edildi.

Hastalar dekadlarina gore; 45-49 yas, 50-59 yas, 60-69 yas, 70 yas olmak
tizere 4 gruba ayrildilar.

Veriler SPSS FOR WINDOWS Programinda, descriptive istatistik,
posthoc testi, pearson korelasyon testi ve tek yonlii varyans analizi testleriyle
degerlendirildi.

Yas, boy, agirlik, viicut kitle indexi, vertebra mineral yogunlugu ve femur
mineral yogunlugu  degiskenleri ayr1 ayrt degerlendirildi ve birbirleriyle
krsilastirildi. Viicut kitle indeksleri, DEXA ile vertebra ve femur boynundan
olgiilen kemik mineral yogunluklari ile karsilastirildi. Bu degiskenler arasindaki

pozitif veya negatif korelasyonlar tespit edildi.
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4- BULGULAR

Calismaya dahil edilen 180 postmenapozal hastanin en genci 45, en yaslisi
70 yasinda olup, yas ortalamast 57,95 ve standart sapmasi 6,38"dir.

Hastalarin boy ortalamasi ve standart sapmasi 159.60+3.59 olup olgularin
en kisa boylusu 150 cm, en uzun boylusu 176 cm’di. Hastalarin en hafif olan1 48
kg, en agir olam 98 kg olup ortalama agirlik ve standart sapmasi 71.86+10.91
olarak 6lgiildii. Olgiilen en diigiik viicut kitle indeksi ~ 19.58 , en yiiksek viicut
kitle indeksi ise 39.83 olup, BMI ortalamasi ve standart sapmas1 28.28+4.04
olarak olgiildii.

Cahsmamiza aldigimiz 180 postmenapozal hastanin 14 tanesi 45 ile 49
yas arasindaydi. Bu sayi, toplam hasta sayisiin % 7.77’sidir. Toplam hasta
sayisiin %53,88°1 (97 kisi) 50-59 yas grubundaydi. Hastalarin %35.55 (64 kisi)
60- 69 yas grubundaydi. 70 yasinda olan 5 adet hastamiz vardi. Bu da toplam
hasta sayisinin %2.77’siydi (Tablo 4).

Tablo 4: Yasa gore dagilim tablosu.

Yas Hasta Sayist %
45-49 14 Tl
50-59 97 53,88
60-69 64 35,55
70 S5 277

Postmenapozal 180 hastanin ortalama boylarmin  dekatlara dagilim
pearson korelasyon testi sonuglarina gore r=-0,202  gibi bir sonug bulunmustur.
Bu sonu¢ farkhdir. Hastalarin yas oranlari biiyiirken boy oranlan

kiigiilmektedir(p<0,05) ( Tablo 5).
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Tablo 5: Boy uzunlugunun yasa gére dagihm.

Yas Ortalama boy Standart Deviasyon P

45-49 160,78 3,49 P <0,05
50-59 160,04 3,51 P <0,05
60-69 158,57 3,57 P <0,05
70 160,80 3,56 P <0,05

Yas ile agirlik arasindaki karsilastirma korelasyon testine gore r = -0,251

sonucu bulunmus olup bu sonug anlamlidir. Bu iliski 6nemli olup hastalarin yas

oranlan arttikga agirlik oranlan azalmaktadir (p<0,05) Tablo 6.

Tablo 6: Agirhigin yasa gore dagilimi.

Yas Grubu Agirlik (kg) Standart Deviasyon | P

45-49 75,07 12,87 P<0,005
50-59 74,01 10,91 P<0,005
60-69 68,17 9i83 P<0,005
70 68,60 6,02 P<0,005

Caligmaya alman 180 postmenapozal hastanin yas dagilimlar ile viicut

kitle indeksleri kargilagtinildigi zaman korelasyon testi sonuglarma gore r = -

0,162 gibi bir sonu¢ bulunmusg olup, fark anlamhdir. Viicut kitle indeksi yagin
artmastyla birlikte azalmaktadir (p<0,05) Tablo 7.
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Tablo 7: Viicut kitle indekslerinin (BMI) yasa gore dagilimi.

Yas Grubu BMI Standart Deviasyon | P

45-49 28,94 4,36 P>0,05
50-59 28,84 3,98 P>0,05
60-69 27,42 4,02 P>0,05
70 26,57 2,26 P>0,05

Postmenapozal 180 hastanin Lunar marka DEXA yo6ntemi ile, lumbal iki -

lumbal dort vertebralarmin  anterior- posterior Olgiimleri ile

kemik mineral

yogunluklarinin yaglara gére dagilimlan incelendiginde fark 6nemli bulunmustur. Yas
degiskeni ile APBMD degiskeni karsilastirildiginda r = -0,394 gibi bir deger elde

edilmektedir ve

yogunlugunun diistiigiinii géstermektedir (p<0,0001) Tablo 8.

bu deger hastalarda yas arttikga vertebra kemik mineral

Tablo 8: L2-1.4 vertebra kemik mineral yogunlugunun yasa gore dagilim.

Yas Grubu Vertebra BMD Standart Deviasyon P

45-49 1,107 0,17 P <0,0001

50-59 1,061 0,19 P <0,0001

60-69 0,930 0,15 P <0,0001

70 0,856 0,17 P <0,0001
Yas degiskeni ile femur boynu kemik mineral yogunluklan

kargilastirlldiginda r=-0,491 degeri bulunmustur.Yas arttikca femur boynunda
kemik mineral dansitesi azalmaktadir (p<0,0001) Tablo 9.
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Tablo 9: Femur boynu kemik mineral yogunlugunun yasa gire dagihim.

Yas Grubu Femur Boynu BMD | Standart Deviasyon |P

45-49 1,047 0,13 P <0,0001
50-59 0,948 0,13 P <0,0001
60-69 0,837 0,13 P <0,0001
70 0,860 0,13 P <0,0001

Viicut kitle indeksi ile vertebra bolgesi kemik mineral yogunlugu

degiskenleri karsilagtinldigi zaman r =0,381 sonucu bulundu. Bu sonug farkl

degildir. Viicut kitle indeksinin artmasi ile birlikte vertebra boélgesinde kemik
mineral yogunlugu artmaktadir (p>0,05) Tablo 10.

Tablo 10: Viicut kitle indeksi ile vertebra bdlgesi kemik mineral

yogunlugunun yasa gire karsilastirilmasi.

Yas Grubu BMI Vertebra BMD P

45-49 28,94+ 4,36 1,107£0,17 P>0,05
50-59 28,84+3,98 1,061+0,19 P>0,05
60-69 27,42+4,02 0,930+0,15 P>0,05
70 26,57+4,03 0,856+0,17 P>0,05

Viicut kitle indeksi degiskeni ile femur boynu kemik mineral yogunlugu

degiskeni karsilagtirildigi zaman fark bulunmamistir. Kargilagtirma sonucunda r

=0,454 olup, bu sonug iki degisken arasinda ayn1 yonde iligki bulundugunu, viicut

kitle indeksi artarken femur boynu kemik mineral yogunlugunun da arttifini

gostermigtir (p>0,05) ( Tablo 11).
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Tablo 11: Viicut kitle indeksi ile femur boynu mineral yogunlugunun

yasa gore karsilastirilmasi.

Yas Grubu BMI FB BMD P
45-49 28,94+4,36 1,047%0,13 P>0,05
50-59 28,84+3,98 0,948+0,13 P>0,05
60-69 27,42%4,02 0,837+0,13 P>0,05
70 26,57+4,03 0,860+0,13 P>0,05

Viicut kitle indeksine gore bir siiflandirma yapildig1 zaman , gruplar
arasinda , hem femur kemik mineral yogunlugu 6l¢iimleri, hem de vertebra kemik
mineral yogunlugu dl¢iimleri arasinda anlamli fark bulundu (p<0,0001)(Tablo
12).

Tablo 12: Viicut Kitle indeksinin Kemik Mineral Yogunlugu iizerine
etkisi.

Normal Kilolu Sisman Anlamlilik
Femur Boynu § 0,8282 0,8740 1,0102 P<0,0001
L2-14 0,9292 0,9648 1,0130 P<0,0001
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5-TARTISMA

Osteoporoz tiim diinyada en sik goriilen kemik hastaligadir. Ozellikle
ortalama insan omriiniin uzamasi, hastaligin tiim diinyada 6nemini arttirmaktadir.
Oniimiizdeki giinlerde, toplam niifusun % 60 civarinda artmas1 ve 80 yas tizeri
niifusun da % 40 civarinda artmasi beklenmektedir. Bu iki durum osteoporozu
yaygm bir halk saglifn problemi haline getirmektedir. Hastaligimm yaygin bir
komplikasyonu olan kiriklar da durumu daha 6nemli boyutlara tagimaktadir (46).

Osteoporozun epidemiyolojisine baktigimizda, cografya, hastanin
yasl, cinsiyeti, sosyoekonomik durumu, fiziksel aktivite, boy, kilo ve viicut kitle
indeksi gibi faktorlerin hastaligin prevalansim etkiledigini gérmekteyiz (47).

Kadm ve erkek igin 50 yaglarinda risk birbirine yakinken , 50-75 yas
arasinda kadinlar erkeklerden iki kat daha fazla risk altindadirlar. Daha sonra ise
risk artmaz. Menapozdan sonraki kemik kayb1 ve doruk kemik kitlesi farklar1 bu
risk farkliligimin baglica sebepleridir (48). Bizim ¢aliymamizda da bu goriislerle
uyumlu olarak , yas, kemik mineral yogunlugu agisindan bir risk faktorii olarak
bulundu. Postmenapozal kadmnlarda , yas artiszyla , femur ve vertebra kemik
mineral yogunluklan arasinda negatif korelasyon bulundu.

Viicut agirlign doruk kemik kitlesini olusturan en giiglii etkenlerden
biridir. Kilolu kadinlarda gerek yag kitlesi gerekse yagsiz viicut kitlesi kemik
yogunlugunu etkilemektedir. Erkeklerde ise yagsiz viicut kitlesi daha onemlidir.
Diisiik 6strojen seviyeleri ve diisiik viicut agirligr , kemik kitlesi optimal diizeye
gelmekte olan geng kadinlarda zararhdir (49).

Tiirk kadmlarinda spinal doruk kemik kitlesine do6rdiincii dekadda
ulagilmaktadir. Femoral doruk kemik kitlesine ise iiglincii dekadda ulagilir. Bu
bulgular ABD ve Kuzey Avrupa verileriyle de uyumludur. Yag dokusu miktarimin
azlig1 ve azalmis kemik mineral dansitesi birlikteligi 6zellikle kadinlarda goriiliir.
Bu durum, az miktarda yag dokusu iginde androjenlerin Gstrojenlere doniigme
oranin azalmasina baglanabilir (50). Kas kitlesinin viicudun degisik bolgelerinden
olgiilen kemik mineral yogunluklan iizerine etkisinin arastirildi1 bir ¢aligmada ,
hem total viicut kemik mineral dansitesi hem de yagsiz viicut kitlesinin yagin

artmasiyla negatif korelasyon gostererek gittikge azaldigi gosterilmistir. Bu
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calismaya gore yagsiz viicut kitlesi , degisik iskelet boliimlerinin kemik mineral
yogunluklarinin en giiglii belirleyicisidir (51). Bizim ¢aligmamizda yas ile agirhik
arasinda negatif bir korelasyon bulundu. Caligmaya alinan kadinlarim yas
dekadlann arttikga agirlik ortalamalarinin azaldigi goriildii. Benzer sekilde,
dekadlara gore ayrilan postmenapozal kadmnlarda , biitiin yag gruplarinda , agirhik
artis1 ile femur ve vertebra (L2-L4) kemik mineral yogunlugu dlgiimleri arasinda
pozitif korelasyon bulundu.

Viicut kitle indeksi ile kemik mineral yogunlugu arasindaki iligki ile
ilgili tam bir goriis birligi yoktur. Turner ve arkadaglarina gore (31) diigiik viicut
agirhgr , kinklar igin risk faktoriidiir. Viicut kitle indeksi , kemik mineral
kaybinin teghisi i¢in 6nemlidir. Edelstein’e gore viicut kitle indeksi ve toplam
viicut yaglihigi, kemik mineral dansitesi yoniinden Onemlidir (52). Ravn ve
arkadaglarina gore diisiik viicut kitle indexi, postmenapozal kadinlarda diisiik
kemik kitlesine sahip olma ve kemik kayb1 meydana gelmesi agisindan dnemli bir
risk faktoriidiir (53). Hughes, kadin ve erkekte viicut agirlign ve kemik mineral
yogunlugu arasinda pozitif bir korelasyon oldugu goriigiindedir. Ettinger ve
arkadaglani bir ¢caligmalarinda omurga kemik yogunlugundaki degisme ile kilo
arasinda iligki gosterememistir (54). Biz ¢aligmamizda viicut kitle indeksinin
ilerleyen yagla birlikte azaldigmi gordiik. Viicut kitle indeksi ile femur ve omurga
kemik mineral yogunlugu arasinda pozitif bir korelasyon bulundu. Viicut kitle
indeksinin artmasiyla birlikte, Lunar ile olgiilen tiim bolgelerde kemik mineral
yogunlugu artmisti. Bu sonuglara gore viicut kitle indeksinin, iskeletin degisik
bolgelerinde, kemik mineral yogunlugu agisindan oldukga 6nemli bir belirleyici
oldugunu gordiik.

Wardlaw ve arkadaslarma gore (55) 30 civarinda bir viicut kitle
indeksine sahip bir kiside kemik mineral dansitesi yogunluklar , 20 civarindaki
viicut kitle indeksli bir kisiye gére, siralandig: gekilde artiglar gostermektedir:
Omurga boélgesinde % 4-8 artig, kalga bolgesinde %8-9 artis, radiusta ise % 25
artis. Wardlaw’un ¢aligmasina gore 60-80 yas arast kadinlarin  omurga kirk
prevalans: ile viicut kitle indeksleri arasinda, viicut kitle indexi 19 olanlarda %
79; 22 olanlarda % 48, 28 olanlarda %27 gibi pozitif bir korelasyon goriilmiigtiir.
Osteoporoz riski yoniinden kesin bir kilo sinir1 olmamakla birlikte genellikle 22-
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24 altindaki viicut kitle indexi , 26-28 aras1 bir viicut kitle indexine gore daha
diisiik bir kemik mineral dansitesi ile birlikte goriilmektedir. Artrms yag Kkitlesi
androjenlerden Ostrojen iiretimini arttiran bir faktordiir. Artmas viicut agirlig
ayrica artmig serum testosteron, dehydroepiandrosteron-siilfat ve androstenedione
konsantrasyonlar1 ile birlikte goriillmiistiir. Bu hormonlar birlikte kemigin
idamesine katkida bulunurlar. Menapozda total viicut kemik mineral dansitesi,
vertebra kemik mineral dansitesi , kalca ve radius kemik mineral dansitesi; viicut
agirligi, viicut kitle indeksi , yag kitlesi ve yagsiz viicut kitlesiyle koreledir.
Menapoz strasinda sahip olunan daha fazla viicut aglrhgl,‘ menapoz sonrast ilk
yillarda vertebrada daha az kemik kaybi ile birliktedir (55). Warhaftig ve
arkadaglan , artmig viicut agirhigi ile artmig kemik mineral yogunlugu arasindaki
pozitif iligkiyi biyomekanik kuvvetlerle agiklamistir (56). Kley ve arkadaglarna
gbre bu pozitif korelasyonun sebebi azalmig olan subkutan ya§ dokusunda
androjenlerin zayif Ostrojenlere doniiglimiiniin azalmasiyla  ilgilidir (57).
Salamone ve arkadaglari, perimenapozal kadinlarda yalnizca yagsiz viicut kitlesi
ile kemik mineral dansitesi arasinda pozitif bir korelasyon bulmuslardir. Yag
kitlesi ile kemik mineral dansitesi arasinda onemli bir iliski bulmamislardir(58).
Reid ve arkadaglarina gore, yag kitlesi yalmizca kadinlarda kemik mineral
yogunlugunun oOnemli bir belirleyicisidir. Erkeklerde ise boyle bir iliski
gOriilmemistir (59).

Harris ve arkadaglarina gére viicut agirligi, kisinin agirlifi ideal kilonun
% 106’s1 lizerine ¢ikana kadar yani viicut kitle indeksi 24 {izerine ¢ikana kadar
omurga kemik kaybini Onler. Bu seviyenin iizerinde ise féyda51 yoktur. Femur
boynu ise alan yoniinden etkilenmigtir. Kiloya bagh olarak femur boynunda alan
artig1 ise kirik riskini azaltmaktadir. Ayrica total agirlik artisi, kemik yapimin
mekanik yiiklenmeden dolay1 arttirir(60,61).

Tremolliere tarafindan yapilan bir galismada postmenapozal ilk yillarda
orta derecede artmig agirligin vertebra kemik kaybini yag dokusunda adrenal
androjenlerin Gstrojene doniigiimiinii arttirmak yoluyla azalttig: bildirilmistir(62).

Bizim caligmamizda 20 civarinda bir viicut kitle indeksine sahip bir kisi
ile 30 civarinda viicut kitle indeksine sahip kisi arasinda farklilik gdriildii. Bu
viicut kitle indeksi artigt sonucunda, femur boynu kemik mineral yogunlugunda
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ve vertebra kemik mineral yogunlugunda, yaklagik % 20° lik bir artig
bulundugu goriildii. 180 postmenapozal kadinda yas ile ters orantili olarak viicut
kitle indeksinin azaldig1 goriildii. Ayn1 zamanda viicut kitle indeksinin kemik

mineral yogunlugu iizerinde 6nemli bir belirleyici oldugu goriildii.

31



6- SONUC

Osteoporoz son yillarda en ¢ok sakatlanmaya yol agan hastaliklar arasinda
yer almaktadir. Vertebra, kalgca ve diger bolgelerde olusan osteoporotik kiriklar
saglik biitgesinde Onemli bir yere sahiptir.

Osteoporotik kiriklarin 6nlenmesi agisindan, hastalifin erken anlasilmasi
onemlidir. Osteoporozda kullanilan 6nemli bir tam ydntemi Dual Energy X-Ray
Absorbsiometry (DEXA) dir. Bu yontem kemik mineral yogunlugunu saptamaya
yoneliktir.

Caligmamizda kemik mineral yogunlugunun viicut kitle indeksi ile
baglantili olup olmadigimi aragtirdik. Viicut kitle indeksini hesaplamaya yonelik
olarak, kemik mineral yogunlugu DEXA ile 6lgiilen vakalarin, boy ve agirliklarim
kaydettik. Tiimii postmenapozal olan kadinlari, yas ile kemik mineral yogunlugu
ve viicut kitle indeksi baglantisinin aragtirilmasi amaciyla dekadlara ayirdik.

Postmenapozal kadinlarda yas artisiyla birlikte gerek  viicut kitle
indeksinde, gerekse femur proksimali ve lumbal vertebra bolgelerindeki kemik
mineral yogunlugunda azalma oldugunu gordiik. Ayrica daha 6nemli olarak,
viicut kitle indeksi ile, tiim bolgelerden Olgiilen kemik mineral yogunluklari
arasinda anlamli pozitif iligki oldugunu saptadik.
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7-OZET

Bu c¢aligmanin amaci postmenapozal kadinlarda, kemik mineral
yogunlugu ile viicut kitle indeksi arasinda bir iligki olup olmadiginin
belirlenmesiydi. Bu nedenle Diyarbakir Bilim Tip Merkezine kemik
dansitometresi ¢ektirmek iizere bagvuran 180  postmenapozal kadin
caligmaya dahil edildi.

Kemik mineral yogunluklari Lunar marka bir dansitometre (DEXA) ile
femur proksimal ve lumbal 2-4 vertebra bolgelerinden Olgiildi. Biitiin
olgularin yas, kilo ve boylan da kaydedildi. En yaslist 70, en genci ise 45
olan olgularin yas ortalamasi ve standart sapmas1i 57,95 + 6,38 bulundu.
En uzun boylusu 176 cm, en kisasi 150 cm olup boy ortalamasi ve
standart sapmast 159,60 + 3,59 bulundu. En sismam: 98 kg, en zayifi 48
kg olup kilo ortalamasi ve standart sapmasi1 71,86 * 10,91 bulundu. Tiim
olgularin viicut kitle indeksleri hesaplandi. En diigiik viicut kitle indeksi
19,58 olup en yiiksek viicut kitle indeksi 39,83 bulundu. Ortalama viicut
kitle indeksi ve standart sapmasi ise 28,28 + 4,04 bulundu.

Calisma sonucunda viicut kitle indeksi ile femur bdlgesinde ve L2—
L4 bolgesinde kemik mineral yogunlugu arasinda anlamli bir iligki saptandi.
Yas dekadlarn ile kemik mineral yogunlugu arasinda tiim bolgelerde ters
yonlii anlamli bir iligki goriildii. Ayni zamanda yas dekadlari ile viicut kitle
indeksi arasinda da ters yonlii anlamh bir iliski goriildii.

Anahtar Kelimeler: Viicut Kitle Indeksi, Kemik Minerak: Yogunlugu.
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8- SUMMARY

The aim of this study was to determine whether there is any
relationship between bone mineral density and body mass index.

For this reason, 180 women who refered to Diyarbakir Bilim
Medicine Center for measuring bone mineral density, were taken into the
study.

BMD was assesed by DEXA (Lunar) from pror-imal of femur and
L2-14 zones. In addition, age, weight and height of all cases were
reported. The oldest case was 70 years old, the youngest one was 45
years old and the average age of cases was 57,95 + 6,38. The heighst
one was 176 cm and the shortest was 150 cm. The average height was
159,60 + 3,59. The fattest one was 98 kg and the thinnest was 48 kg. The
average weight was 71,86 + 10,91. Body mass indexes were calculated for
all cases. The lowest body mass index calculated was 19,58 and the
largest body mass index was 39,83. The average body mass index and
standard deviation was 28,28 * 4,04.

At the end of the study, a significant relation was found between
body mass index and bone mineral density at femur and L2-14 areas.
Between age decades and bone mineral density in all areas, a significant
reverse correlation was found. Also a significant reverse correlation was
found between age decades and body mass index too.

Key Words: Body Mass Index, Bone Mineral Density .
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