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GiRlS
Yaygin bir metabolik kemik hastaligi olan osteoporoz, yaslilarda

ve ozellikle postmenapozal donemde kiriklarin en biiylik sebeplerinden
biridir.

Osteoporoz; yeni kemik yapiminin azalmasina, kemik resorpsiyonu-
nun artmasina veya her iki nedene bagli olarak meydana gelebilir (156).

Osteoporoz gdriilme s1k11g1 yaslanma ile artis gdsterdigi igin,
toplumsal bir saglik problemi olarak karsimiza ¢ikmaktadir,

Primer veya sekonder olarak meydana gelen osteoporoz, iskelette
kiriklara yol acan ilerleyici kemik kayb1 ile klinik olarak ortaya ¢1-

yol acan bu probleme, kesin tibbi tedavi bulunamamistir,

Hastalarin esas sikayeti sirt agrisidir. Genellikle alt torasik
ve lst lumbar vertebralarda spontan kompresyon kiriklari meydana ge-
1ir. Bunlari ortatorasik vealt lumbar vertabral kiriklar izler., Ayrica
bu hastalarda onkol distali ve femur boynu kiriklari da siklikla mey-
dana gelebilir. (38, 148).

Hastali1gin patogenezi konusunda kesin bilgi olmamakla birlikte,
osteoporozun gelismesinde postmenapozal Ostrojen yetersizliginin onem-
19 rold oldudu bilinmektedir (4, 10). Zayif iskelet vapisina sahip
olmak, beyaz i1rktan olmak, hayat boyunca stressli yasamak, dengesiz
beé]enmek, az kilolu olmak, alkol veya sigara kullanmak, kortikoste-
roid]erle tedavi olmak dijer hazirlayici faktorlerdir (17, 93, 107, 124).

Osteoporoz tamrsinin mimkiin oldugu kadar erken konulmasy ile, has-
tal1ga badly kirik orani bliylik miktarda azaltilabilir, Ancak rontgende
kemik kaybi goriilene kadar iskelet kiitlesinin 1/3'U kaybolmustur {156).

Halen medikal tedavisi, tnlem vontemleri tartisma konusu olmakla
beraber postmenapozal veya senil vertebral osteoporozun tedavisinde
ostrojen, calcitonin, kalsiyum, fluorid ve D vitamini metabolitleri
yainmiz olarak veya kombine edilerek kullanilmaktadyr (40, 42, 64, 115,
132, 148, 156). '

 Osteoporozun tedavisinde kullanilan ila¢larin faydalyr etkilerinin
yaninda, bircok yan etkileri de vardir, Bu nedenle bu programlari her
hastaya uygulamak miumkiin degildir, Semptomatik osteoporozu olan veya
osteoporoz meydana gelme riski fazla olan kisilerde, verteb?al Kirik-
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lar1 ve postir bozukluklarini Onlemek i¢in fiziktedavi ve egzersiz
kullanmimina iliskin arastirmalar oldukca stmrhidar (1, 7, 59, 89, 91,
123, 147, 149, 170).

Osteoporozun tedavisinde; egzersiz tedavisinin etkileriyle,
ilac ve diyet tedavisinin etkilerini kars11ast1rmak-émac1y1a. Hacette-
pe Universitesi Hastaneleri Fiziksel T1pIVe Rehabilitasyon Anabilim
Dall Poliktinigine basvuran ve "postmenapozal veya senil vertebral
osteoporoz" tanisi1 konan kadin hastalar iki gfuba ayrilarak, bir gru-
ba egzersiz tedavisi, dider gruba ila¢ ve diyet tedavisi uygulanmistir,
tki yOontemin, tedavi. yoniinden birbirine Ustlinliklerinin  olup olmadid
saptanmaya ¢alisiImistir,

Calisma Nisan 1985-Haziran 1986 tarihleri arasinda tamamlanmis~
tir,



GENEL BIiGILER

ISKELETIN YAPISI VE FONKS1YONU

Memelilerin iskeletinin farkly ve birbiriyle zit iki gorevi var~
dir, Degisen stresslere cevap olarak kuvvetli, hafif, mobil, tamir ol-
ma ve sekil dedistirme yetenegine sahiptir. Unemli miktarda magnezyum,
sodyum ve karbonat1 depo ettigi gibi, viicutta fazla kalsiyum ve fosfor
icin metabolik depo gibi hizmet eder. Fetal yasam siresinde, iskeletin
baslangi¢ modeli, kartilaj modeller iizerine kemigin seki]]enmésiyle be-
lirlenir, Bundan sonra farkli sayisiz sirecle kemik biiylir. Kortikal ke-
mikte; dis veya periosteal yiizeyde birikim, i¢ veya endosteal ylizeyde
yerdedistirme veya resorpsiyon meydana gelir, Bu dis yapidaki kuvvet-
lenmeye ilave olarak, kemik diyafizinin igine dogru trabekiiler kemigin
stingerimsi a§ orgisi vardir, Uzun kemiklerde trabekiiler kemigin codu,
stress Orneklerinin ve seklinin karmasik oldudu uc kisimlardadir. Ver-
tebralar ve kafatasimin diiz kemikleri, pelvis ve omuz kusaginin diiz ke~
mikieri, nispeten zay1f korteksli, fazla m1ktarda trabekiiler kemikten
meydana gelmistir,

Kemik devaml1 sekil dedistirir. Korteksde bu oncelikle "Haversian
sekil dedistirmesi” olarak goriilir. Damarlar kemije girer ve resorpsiyon
kanal1 sekillenir. Daha sonra bu kanallar, yeni olusan kemige maksimal
kuvvet saglayan yeni osteon iceren lamellar silindirleri ile dolar,
Trabekiiler kemik ise ylizeyel sekildegistirmeye udrar. Bu durumda osteo -
klastlar "Howship's lacunae" adq veriTen kemik bdlgelerini resorbe eder-
Ter ve bu kisimlar yeni lamellar kemik ile doidurulur.

Bu nedenle iskelet bir kere sekillendikten sonra, gelecekte mey-
dana gelecek yeni kemik olusumu, tzellikle tnceden kemik rescrosiyonu
olan bolgelerde meydana gelir, Bu cepler "kemik sekillenme uniteleri"
adint alir (132).

Yeniden sekillenme oranlarinmi, formasyon-resorpsiyon arasindaki
iTiskiyi, kemigin yeniden sekillenme initelerinin boyutlarini kontrol
eden mekanizmalar, biyiik 61¢iide bilinmemektedir.

Iskeletin kalsiyum ve fosforu depolama gorevi vardir. Bu neden-
le bu elementler kanda yetersiz oldugu zaman, iskeletten saglanirlar.
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Fosfat kadar, kemigin sodyum ve karbonatida diyette asit fazlaligina
tampon olabilir, Bu cevaplar yapisal fonksiyonlara aittir. Bu ylizden
bliylime vélyeniden sekillenme yavaslatilir. Kalsiyum veya fosfor yeter-
sizliginde, ya da kronik asidoziste iskelet kitlesi azalabilir (163).

Kalsiyum ve fosforun hareketlerini kalsiyum diizenleyici lc hormon
kontrol eder (132, 163, 164).

PARATIROID HORMON .(PTH)

*

Kemik resorpsiyonunu uyararak, bobreklerden siiziilen kalsiyumun
reabsorbsiyonunu artirir, Indirekt olarak, barsaklardan kalsiyum ab-
sorbsiyonunu artiran D vitamini_.aktivasyonunu artirarak, serum kalsi-
yum konsantrasyonunu bir diizeyde korur.

PTH'nun bobreklerde onemli fonksiyonlarindan biri de tubular
reabsorbsiyonu azaltmak ve boylece fosfat atilimim artirmaktir. Serum
fosfat konsantrasyonunu azaltmasi, kalsiyum ve fosfatin kemige yeniden
depolanmasini sinirlar, bu durum serum kalsiyum konsantrasyonunu boz-
madan korumaya yardim eder. Ayn1 zamanda PTH, kemik olusumunu engelle-
yen kemik kollajen sentezini azaltabilir, kalsiyumu dolasimda tutmdya
yardim eder. Bununla beraber bu etki stklikla kemik resorpsiyonunda
artmaya sekonder olarak, kemik olusumunda artma ikilisi ile kontrol
altina alimir (118, 132). |

D VITAMINI

Gercek bir vitamin olmayip, viicutta sentez edilebilen bir hor-
mondur, Yeterince giines 15191 ile karsilasmayan kisilerin derilerinde
yeterli D vitamini olmadigindan,tedavilerinde ajiz yolu ile D vitamini
kullan1l1r, Bu nedenle "vitamin" olarak isimlendirilir.

ki esas D vitamini kalsiferol (D,) ve kolekalsiferoldir (D, ).
Hem D, hem de D, yadda eriyen steroller olup, kolesterole benzer bir
yapilary vardir. Her iki D vitamininin yitksek antirasitik gucleri var-
dir, 2

Ergosterol dis kaynaklardan gelir, tte yandan 7- dehidrokoleste-
rol viicutta kolesterolden endojen olarak sentez edilir ve cilt alty yad
dokusunda depolanir. Ultraviyole 151§1min etkisi ile ergosterol D, vi-
taminine, 7-dehidrokolesterol de D, vitaminine ¢evrilir. Sonra D, ve D,
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karacigerde bazy metabolik dedisimlere ugrayarak 25-hydroxyvitamin D
ortaya ¢ikar, bu daha etkin bir sekildir. 25-hydroxyvitamin D bobrek-
te 2 ayri sekle doniisiir: 25~hydroxyvitamin D, hihoka]semi sOnucu or-
taya ¢ikan parathormonun etkisi ile 1.25-dihydroxyvitamin D'ye donu-
siir. Bu madde kalsiyumun barsak duvarlarindan emilmesini artirmakta
cok etkilidir, Aym1 zamanda bu madde, kemikten kalsiyum mebiiizasyonu
ile kalsiyumun bobrek tiibiillislerinden emilmesini art1r1r. Hiperkalsemi
sonucu ortaya c¢ikan calcitonine cevap olarak 24,25-Dihydroxyvitamin D
gibi daha az etkin olan bir metabolit ortaya ¢ikar, Bu metabolitin or-
taya ¢1k1s1, daha etkin bir metabolitin yapimim oOnler.

Agizdan alinan D vitamini ince barsadin st kisimiarinda emilir,
Bu olaya safra tuzlari yardimci olur, Bundan dolayir, safra ve pankreas
hastal1g1 olan kisilerde sterol emiimesi ok azdir, 1,25~dihydroxyvi-
tamin D, PTH, calcitonin beraberce hareket ederek, kalsiyum ve fosfat
diizeylerinin normal noromiskiiler simir i¢inde kalmasini saglariar,

D vitamini, kalsiyumun barsaktan emilmesine ve mineralin kemik-
te depolanmasina yardim eder, Bu yiuzden D vitamini yetersizligi sonu-
cu, bliylime i¢in gerekli olan kikirdak kalsifikasyonu ve osteoid doku
mineralizasyonu gibi olaylar bozulur, rasitizm veya osteomalazi orta-
ya ¢ikar, Dider taraftan D vitamini fazlaligi, parathormonu da uyara-
rak; kemigin resorpsiyonuna, serum kalsiyum diizeyinin ylikselmesine,
metastatik kalsiyum depolanmalarina ve idrar kalsiyum gikisimin artma-
s1na bagli olarak, kalsiyum-fosfat taslarinin olusmasina neden olur,
Albright bu olaylar dizisinde D vitamininin dogrudan dodruya tibuler
emilimi azaltarak, sekonder olarak fosforun idraria at1lmasint artir-
d1gin1 vurgulamaktadir, "D vitaminine diren¢li rasitizm" de oldudu gi-
bi cok yiiksek doz D vitamini alanlarin, diizenli laboratuvar tetkikle-
ri ile izlenmesi gerekir (132, 164). |

CALCITONIN

Bir anti-hiperkalsemik hormondur. Kemik resorpsiyonunu inhibe
ederek,serum kalsiyum konsantrasyonunu azaltir. Bu etki, fazla miktar-
da kalsiyum tiiketen ve hizla absorbe eden, hizl1 biiytiyen hayvanlarda
hipérka]semiyi onlemede Onemlidir. Serum kalsiyum kensantrasyonu art-
t1dinda, calcitonin sekresyonu uyarilir, Bu cevap kamik resorpsiyonu-
nu azaltir, Bu ylizden kalsiyumun kemikten kana hareketi gecici olarak
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durdurulur, Bdylece kalsiyum asiri hiperkalsemiye neden olmadan bar-
saklardan girer ve idrarita atilir,

Kalsiyum reglilasyonu ve kemik metabolizmasi lizerine PTH ve cal-
citriol fazlaliginmin veya yetersizliginin fizyolojik onemi biiyuktir.
Degisik anormallikler meydana getirebildigi halde,calcitonin fazlaligi-
nin veya yetersizlidinin yasliy kisilerde bu fonksiyonlar ilizerine Gnem-
11 etkisi yoktur, ‘

Her ¢ hormonda da yaslanma ile dedisiklikler meydana gelir.
Bu hormonlar yasa baglir kemik kayb1 ve osteoporozun gelismesinde Gnem-
~ 11 rol oynarlar,

Yaslanma ile birlikte calcitriol konsantrasyonu azalmaya e§i-
1im gosterirken, immunoassay ile dic¢iilen PTH konsantrasyonu yasla ar-
tar (53,122). Calcitrioll btbrek sentez edip, metabolize ettigi icin
ve PTH'u salgitadigr i¢in bu dedisikliklerin her ikisi de yaslarma ile
renal fonksiyonda meydana gelen azalmaya bagli olabilir, Aym zamanda
yaslamma ile calcitonin konsantrasyonu da azalabilir ve Ozellikle kadin-
larda serum kalsiyumunda yitkselmeye,calcitonin salgilama cevabi onemli
derecede azalir (37, 65, 77).

Kemik metabolizmasini etkileyen baska hormonlar da vardir ve
bunlar yasa baglr kemik kaybinda Onemli olabilir. Seks hormon seviye-
lerindeki azalmanin, h1zlanan kemik resorpsiyonundan sorunyu oldugu bu-
Tunmustur (52, 164), Bu durum en fazla Gstrojen seviysleri hizla aza-
lan postmenapozal kadinlarda goriilir, fakat aynt zamanda androjen ve
progestin seviyelerinin azalmasy ile ilaili olabilir (2, 145, 177). 1In
vivo olarak kemik resorpsiyon dedisikliklerini gGstermek mimkiin clmasa
da, in vitro olarak,kemik resorpsiyonu lizerine fizyolojik konsantras-
yonlarda seks hormonlarinin direkt etkisini gostermek olasidir (27). Bu
nedenle seks hormanlarinin etkilerinin indirekt oldugu dUsUnU]mektédir.
Clunki kemik Uzerinde Gstrojen reseptirlerine rastlanmamistir.

GONADLAR

Ustrojen ve androjenler hem kadin, hem de erkekte bulunur., Eris-
kin bir kadindaki andrejen miktari bir erkekteki kadar fazladir, Her
nekadar bu hormanlarin asi1l gorevi, genital organlarin ve sekonder seks
karakterlerinin belirlenmesi ise de, bunlarin iskelet sistemi iizerine
de onemli etkileri vardir.
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a) Ustrojen : Bu hormon over follikiilleri taraf1ndan'yap111r. Ust-
rojenin salgilanmasi, gonadotropinin hipofizer salgilanmasi ile kont-
rol edilir. Ustrojen, protein anabolik etkisiyle kemik yapimini uya-
rir, fakat ayn zamanda iskelet-olgunlasmasim da hizlandird1d1 igin,
epifizio-diyafizyal kapanma erkenden gerceklesir. Bu nedenle, bu hor-
monun kullanilmas1 baslangicta biyimeyi hizlaudirir fakat bu tir blyu-
me erkenden durur ve kisinin boyu normalden kisa kaiir.

Primer hipogonadizmde,dstrojen horhonunun yetersizligi epifiz
plaginin kapanmasini geciktirir ve kemigin uzunlamasina blylimesi de-
vam eder. Bunun sonucu;uzun, ince, zayif kasli hipogonadal yap olusur,
Buna karsilik hipofiz hormonunun asiri sa]g11anma51, olgunlasmayl ve
epifiz kapanmasini etkilemeden hiz11 blyiimeye neden olur,

Bu nedenle gonadal yetersizligin iskeletteki etkileri; uzun ke-
miklerin fazla biiylimesi, epifiz plaginin kapanmasinin gecikmesi, trabe-
kiillerin ve kortekslerin incelmesi ile karakterizedir.

by Androjen ::Testislerin ve ad}enal kortekslerin embryolojik gelis-
mesi -komsu bolgelerden oldugu igin, her iki yerden de ayn1 etkiyi ya-
pan hormonlarin yapimi aciklanabilmektedir. Androjenier erkek karakter-
lerinin gelismesinden sorumlu olan hormonlardir (Ornedin; killanma, kas-
larin iyi gelismesi, kalin ses gibi). Testis, On hipofizden salgilanan
gonadlari uyarici hormonun ektisi altindadir, Hipofizer adrenokortiko-
tropik hormon da adrenal korteksi kontrol eder. Adrenal ve testikiler
androjenler metabolize 01unc§)1drar1a 17 ketosteroidler halinde at1l1r-
lar.

tnsan adrojeninin kaslar, iskelet, seks organlari ve diger yapi-

lar lzerinde protein anabolik etkisi vardir, Androjen bir kisiye veril-
diginde nitrojen, sodyum, potasyum ve kloriirlerin birikimine neden olur. -
Protein anabolik etkisi; kaslarin genisliginin artmasi, biyumenin hyz-
lanmasi ve epifizlerin erken kapanmasi ile kendini gbsterir. Testeste-
ron bir ¢ocuda verilince erken biyume goriilir, iskelet olgunlasmasy

hizlanir, boylece epifizyal kapanma erken olur ve sonu¢ta boy kisa
kalar.

Cinsiyet hormonlarinin kullanilmasa

Androjen ve dstrojenler asil olarak, osteoblastik aktiviteyi ar-
tirmak i¢in,protein anabolik etkiyi a¢ida ¢rkarmada kullanilir, Ozellikle
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menapoza bagli1 osteoporoz tedavisinde c¢ok etkilidir. Femur ist epifizi-
nin kaymas1 hipogonadal kisilerde si1klikla goriiliir, Epifizyal ayrisma,
kondrositlerin asiri ¢odalmasi sonucu epifiz plagimin bu bolgesinde
olur. Cinsiyet hormonlar: epifiz plaginin kapanmasini hiztandirmak igin
kullamiTir, Cinsiyet hormonlarinin kullanilmasi ¢ok dikkatli yapiimalar-
dir. Ustrojenler meme kanserlerinin otusmasiny uyarip, sik sik kontrol
edilemiyeni, menorajiye yol acar. Testesteron hipofiz salgilanmasini in-
hibe eder ve adrenal xorteks gorevini baskiya alir. Bu durum androjen
tedavisi sonunda idrarda 17 ketosteroid atilisinda azalma olmasini acik-
far (164).

TIROKSIN

Kemik gelismesi ve yikilmasi ig¢in gereklidir. Tiroid hormonlari
kemik resorpsiyonunu dogrudan dogruya uyarabilirler (113), Bu durum
ozellikle yasli kisilerde, kemik yikimi ve iskelet kiitlesi kaybinin-
artmas1 icin bir sebep olabilir,

Tiroid hormonu kemikten kalsivumun serbestlesmesini sadlar, Hiper-
tiroidizm, asiri kemik resorpsiyonuna neden olur. Bunun sonucu olarak
hiperkalsemi ve hiperfosfatemi gelisir. Tiroid hormonunun etkileri,
paratiroid hormonun varlidindan ayri ve badimsiz olarak gdrdliir, Fakat
serum kalsiyvum diizeyinde artma "negatif feed back" ile parathormon
salgilanmasiny onler, ldrarla kalsivum ¢ikis1 da artar. Hipertiroidizm-
11 hastalarin diskr ve idrarlarinda kalsivum ve fosfor ¢ikisi artmis-
tir. Hernekadar ginlik idrarda kalsiyum ¢ikis1 1000 mg'1 gecerse de,
bobrek taslarinin olusmasi pek gdrilmez. Ter ile kalsivum kayby ol-
dugundan, negatif kalsiyum dengesi dahada artar.

ADRENAL GLICOCORTICOIDLER

Adrenal glicocorticoidlerin iskelet izerine dolaylt ve dogrudan
bircok etkisi vardir {67). Muhtemelen en Gnemli etkisi, kemik hicre ¢o-
galmasini (proliferasyonunu) inhibe etmektir. Bu durum cocuklarda iske-
let gelismesini zayiflatt1g1 gibi, yaslilarda osteoporoza yol acabilir,
Aym zamanda glicocorticoidler kalsiyumun intestinal absorbsiyonunu
azaltabilir ve kemik rezorbsiyonunu artirabilirler,

INSOLIN

Dider bircok doku i¢in oldugu gibi, kemik icin de dnemii bir hor-



mondur. In vitro olarak osteoblastik kollajen sentezini secgici olarak
uyarir (24). Diyabetiklerde klinik osteoporoz gorilme sikli1gr acikca
artis gostermezken, insiilin yetersizligi ile, gelismenin zayifladigr ve
kemik kiitlesinin azald1dr gozlenebilir.

BUYOME HORMONY {GROWTH HORMON)

Hem cocuklarda, hande yaslilarda iskelet gelisimini belirgin
olarak uyarir, Puberteden Once en buyik etkisi kartilajin gelismesi
izerine olurken, puberteden sonra epifizler kapandi§r zaman, hem ke-
migin, hem de yumusak dokularin gelismesini saglar., Bu etki muhteme-
len direkt etki dedildir. Karacigerin somatomedin yapimini artirmasi
ile gerceklesir,

Somatomedinler veya insllin gibi biyime faktérleri in vitro
olarak hem kollajen sentezini,hem de hiicre tiiremésini uyarmalariyla,
insiilinden farklidirlar (25). Son zamanlarda fetal veya embiryona ait
kemidin, kendi kendini gelistirmeyi saglayan faktOrler meydana getire-
bildigi bulunmustur (26).

KEMIGIN YENIDEN SEKILLENMESINI ETKILEYEN YEREL FAKTORLER

Stresslerin kemik iizerinde piezo-elektrik etkisi olarak isimlen-
diri1eq,kUcUk elektrik akimlari meydana getirerek, kemigin sekil dedis-
tirmesine etkisi oldudu bilinmektedir. Kemik etrafina manyetik saha-
nin yerlestirilmesiyle saglanan kiiciik akimlar, daha onceden kaynamamis
kir1g1 olan kisilerde, iyilesme meydana getirebilir.ve iskelet galis-
mesini artirabilir.

OSTEOGENEZ1St ETKILEYICI FAKTORLER

a) Srkistirict (Kompresyon) Kuvvetler ; Cder kaslar tarafindan fiz-
yolojik sinirlarda bir giic uygulanirsa,bu giic kemiklesmeyi uyarir veya
yardimci olur. Cok fazla kuvvet Glime sebep olarak osteogenezisi gecik-
tirir, Kompresyon yokludu osteogenezisi uyaramaz fakat olusmasimi da
onleyemez. Infeksiyon varlidinda bile kompresyon kemiklesmeyi uyarir.
Kemige intermittant karakterde bir stress uygulanirsa kemik i¢indeki

trabekiiller gelisir ve kendilerini stresse uygun yon almaya sevkederler,
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buna "Wolff Kanunu" denir, Kemik eksenine dikey olarak uygulanan bir ba-
sing, daha :¢ok kemigin emilmesini sadlar. Kemik ekseni yoniinde uygu-
lanacak bir basing ise, kemiklesmeye yardimci olur (162, 163, 164).

~ b) Dolaswim : Kemiklesme i¢in belli sinira kadar damarlanma gerekli-
dir. Hipermi (konjesyon, kan akimi yavasiamasi) kemiklesmenin azalma-
sina neden olur, Kemik dekalsifiye olur ve nsteoporoz ge1isir. Kuramsal
olarak yerel pH'in diismesi (asidite) kalsiyum tuziarinin erimesini et-
kiler, Kan dolasimindan yoksun kalma ise kemik nekrozu ile sonug¢lanir,
Bir blgede kemik nekrozu gelisince bu bGlge, cevre kemigine gdre hi-
peremik kalir (164).

c) Az kullanma veya inaktivite : Az kullanma veya inaktivite sonu-
cu kemiklesme azalir ve hareketsiz tesbit alani i¢indeki tim kemikierde
osteoporoz gelisir. Kan akiminin azalmasi ve kas kuvvetlerinin yoklugu
ana etkileyici faktorler olarak bu durumu yaratir,

g) Norotrofik Bozukluk (Sudeck Atrofisi; Sempatetik Distrofi): Ya-
ralanmadan sonra gelisen refleks vazodilatasyon,yalniz yerel olarak trav-
ma bGigesini veya ekstremitenin hepsini etkileyebilir. Klinikte, kan aki-
minin azalmasi,o kismin siyanozu ve soduklugu ile kendini belli eder,
Ayn1 zamanda kemikte noktaly dekalsifikasyon gelisir.

f)} Traksiyon Stressi:Bu kuvvet kemik olusma hizimi azaltir, Urnegin:
Kirik bolgesinde fazla traksiyon, kallus olusmasini azaltir.ve kaynama
gecikmesi olur.

g) Parcalama Stressi {ShearingStress):Kiriktan sonra kirik uglari
parcalama stresi ile karsi karsiya kalirsa kemiklesme azalir ve daha
¢ok fibroz doku ile kikirdak olusumu meydana galir. '

h) Periost : Kemiklesmede, kemigi saran periostun onemi fazladir,
fakat kemiklesme i¢cin bun.a kesin gereksinme ycktur. Urnedin ; bir kabur-
ga periostu ile ¢ikarilirsa rejenere olmaz. Periost transplante edilir-
se, kemik biiylimesi gorilir, Periostun bozulmasi {(drnegin; 1s1 ile yakil-
mas1) sonucu osteogenezis azalir.Bir tiumorde oldugu gibi periost yukar
dogru siyrilirsa, bunun altinda da'yeni periosteal kemik gelisir.

1) Yerel Kemik Maddesinin Varli§i: Caniy veya cansiz olsun kemi-
gin varligy, kemiklesme i¢in en Gnemli uyaridir, Kemigdin "Bone Morphe-



-11-

genetic Principle = BMP" adl1 bir madde icerdigi samlmaktadir. Clinki
eski kemik rezorbe olurken, kemik olusmasiniy uyarir.

Kirik uclar1 arasinda fibréz bir birlesme varken, psodoartroz
alaninin cevresine konulacak kemik greftleri, fibrdz doku i¢inde kemik-
Tesmeyi saglar. Bundan dolayy kemik kaynamasi i¢in fibroz dokuyu orta-
dan kaldirmak gerekmez,

i) Biyiime Hormonu (Somatotropik Hormon STH): Biiyiime hormonu herne-
kadar periosteal ve korteks i¢i kemik olusmasini artirirsa da, daha
cok endosteal kokenli kemigin artmasinm saglar. Yeni kemik olusma ve
rezorbsiyon hizlari artmistir. Fakat kemiklesme daha hizlv oldugundan,
net kemik kiitlesi artar. Cinsiyet hormonu, ayni ostecjenik etkiye sa-
hip degildir (164). |

Yerel hormonlar araci1igi ile yerel etkiler olusabilir, Kemik
tarafindan meydana getirilen prostaglandinler, kemik resorbsiyonunu
oldugu kadar, kemik hiicresinin yeniden olusmasini da uyarabilirler
(130,153}, Baska bir yerel mediatér potansiyel, osteoklastik aktive
edici faktordir (0AF) (128). Bu faktor insan lenfositleri ve aym za-
manda malign lenfoid hlicrelerle meydana getirilir.

Osteoklastik aktive edici faktdrin (0AF) multiple myeloma ve di-
der hematolojik neoplasmlarda, kemik yikimina araci olduguna dair bul-
"gular vardir, fakat OAF'iin fizyolojik rolii bilinmemektedir. OAF kemik
iliginde bulunan hiicreler tarafindan meydana getiri1di§inden, yasa bag-
11 kemik kayb1 ile karakterize olan, artan endosteal kemik resorpsiyo-
nunda etkili olabilir.

Kemik lizerine bu hormonlarin etkisi icin birkac hiicre tipi he-
deftir. Ostecblastlar en bilylik kemik yapici hiicrelerken, osteoklastlar
da en biliylik kemik rezorbe eden hiicrelerdir. Bir kartiaj sekli olan kond-
rositler ve onlarin gelismesi, iskeletin hacmi ve seklini belirler,

Osteositler; osteoblastlarin, kemigin organik hiicreler arasi maddesini
sentez edip salgilamasi, daha sonra hiicreler arasi madde ic¢indeki laku-
nalarda yerlesmesinden farklilasirlar. Metabolik fonksiyonlarina ait
¢ok az bilagi vardir (132).

Ayni zamanda kemik, biiylik kemik yapici ve rezorbe edici hiicre-
lerle kars111kly iliskide olan mezensimal hiicreler, fibroblastlar, ke-
mik 11ig1 hiicreleri, makrofajiar ve mast hicrelerini icerir,
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Ostegklastiar:

Dsteok1ast1af3cesit1i buyliklik ve sayida c¢ekirdekleri olan dey
hiicrelerdir. Aktif resorpsiyon bolgesinde, bozuk kenarlari cevreleyen
bolgeler ile kemige badlanmirtar (79). Bu hiicrelerin kdkeni kesin ola-
rak bilinmemekle beraber, muhtemelen monosit-makrofaj hiicreleri seri-
sinden kaynaklaniriar. Okteoklastlarin gfrevi hem kemigin mineralleri-
ni, hem de hiicreler arasi maddesini rezorbe etmektir, Bu gtrevin nasil
yapi1ldig1r kesin olarak bilinmemektedir., Osteoklastlarin fazla miktar-
da lizozomal enﬁimleri sentez edebildigi ve salgiladigr bilinmektedir
(47). Kemikten kalsiyumu, hidrojen iyonlari veya organik asit salgila-

ma yolu ile ¢ikarir (164).
Osteoblastlar:

Unemli derecede farklilasan hiicreferdir. Kemik matriksinin ve-
va osteoidin kollajen komponentlerini oldudu kadar, diger kolla-
Jen olmayan komponentlerini de sentez ederler ve salgilarlar. Aym
zamanda mineralizasyonu baslatabilen matriks vezikiillerini meydana
getirebilirler. Matriksdeki kimyasal degisiklikler sirasinda, yeni
osteoid birkac giin i¢in mineralize olmaz. Mineralizasyon icin kalsi-
yum ve fosfat stoklarinin yeterli olmasi gerekir, By ivonlarin stoku
yetersiz oldudu zaman ¢ok miktarda mineralize olmavan matriks meydana
gelir. Mineralize olmayan osteodin bu birikimi, codunlukla yaslilarda
osteomalazi, cocuklarda rickets olarak isimlendirilen kemik hasta-
I1kTar1 ile sonuglanan, D vitamini aktivasyonunun yetersizligine veya
zay1flamasina baglidir (132),

Hormonlarin ¢odu hem osteoklastlari, hem de osteoblastlart et-
kileyerek iskelet metabolizmasini etkiler, Urnedin: PTH, Calcitrio!?,
OAF*ve Prostaglandin E g¢ibi osteoklastik kemik resorpsiyonunun en
onemli uyaricilari, ayn1 zamanda osteoblastik kollajen sentezini inhi-
be edebilirler (41, 129). Glucocorticoidler osteoblastlarin ve osteo -
klastiarin farklilasmasinda, herhangibir inhibitdr etkiye sahip degil
gibi gOriniirler. Fakat her iki hiicre tipinin ¢odalmasini inhibe eder-
ler. Insiilin ve somatomedinler, kondrositleri oldudu kadar, osteoblast-
larh da stimiile etmektedir, fakat osteoklastlar lzerine bir etkileri
yoktur. Calcitonin, kemik sekillendirici hiicreler iizerine kiiclik etkisi
ile osteoklastlarin secici inhibitdridir (41).

* Osteoklastik aktive edici faktir.
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OSTEOPOROZ

Osteoporoz; dinamik olarak; kemik resorpsiyonunun, kemik yapi-
mindan fazla oldudu dnemli bir periyotla, fiziksel olarak; kemigin
hacminin her iUnitesinde kalsifiye kemik kiitlesinin azalmas1 ile, his-

tolojik olarak; trabekiil sayisi ve boyutlarinda azalmaya bagli olarak,

kemik porozitesinin artmastr ile, kimyasal olarak; normal mineral yapi-
s1 ve mineralizasyonun normal derecesiyle, mekaniksel olarak; spongioz

kemigin gerilim ve kompresyon direnglerinde azalmayla ve klinik olarak;

trabekiiler kemidin kirik insidansinin artmasy ile karakterize yaygin
bir iskelet hastaligidir (146).

Osteoporoz ilk defa, rickets ile iliskili olan osteomalaziden
farkls olarak, Potmer tarafindan 1885'te tanimianmistir. Wolff, 1892'de
hastalikla birlikte anormal yapisal dedisiklikler not etmistir.
Albright ise 1937'de osteoporozun, ovarian fonksivonun kayb1r ile ilgi-
11.0ldudu teorisini ortaya atmistir (4). 1957'de Reifenstein Gstroje-
nin kemik kaybini Gnledidini bulmustur (38, 40).

Insanlarda yasin ilerlemesi ile birlikte osteoporozun gelismesi
~yaygindir, Gengler ve yaslilar arasinda ortalama kemik kayh1 miktary,
iskeletin % 15'i civarindadir. Kemik kaybin1n biyiik bir kism1 kortikal
kemikten cok trabekiiler kemiktendir (119).

Yaptsal olarak diisiik kemik kiitlesine sahip olan veya yaslanma
ile kemik kayb1 hizlanan birc¢ok yasli kiside, iskelet kiriklari, de-
formiteler ve agri1 ile karakterize osteoporoz gelisir. Meydana gelen
kiriklar, element dedisikligine bagli oldugu gibi travmaya da badli
olabilir, '

Klinikte osteoporoza edilimli kisilere zamaninda dodru tani ko-
nulabilirse, seks hormonlar1 ve kalsiyum verilerek osteoporoz durduru-
labilir ya da,hic dedilse minimale indirilebilir. Egzersiz ve D vita-
mini deriveleri de bu devrede faydalir olabilir. Osteoporoz semptomlari
gelistikten sonra calcitonin, fluorid, paratiroid hormon, D vitamini
metabolitleri, fosfat ve biiylme hormonu (Growth hormon) gibi dider ajan-
lar kullamiTir, Bununla beraber bu ajanlarin osteoporozun semptomatik
tedavisinde etkileri heniiz kesin olarak belirienmemistir (132).
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Kemigin bozulma ve tamir edilebilme oranimi degerlendirmek ic¢in
uygun kimyasal ve radyolojik ydntemlerin olmayisi, iskeletin yapisal
ve fonksiyonel butiinlugilinin tam olarak dederlendirilmesine izin ver-
memektedir. Bu nedenle radyolojik olarak semptomatik osteoporoz tani-
s1 konuldugu zaman, kemik kitlesinin % 30-35'i azalmis olmaktadir,

Osteoporozun tamisinin daha kolay konulabilmesi ac¢isindan Helen
E. Gruber ve arkadaslari diagnostik olarak siklikla kullanilan test-
leri ve stmiflandirmayr liste halinde sunmuslardir (63).

Bunha gore osteoporoz 2 gruba ayrilmaktadir:

1) Primer osteoporoz: Postmenapozal ostecporoz, 65 yasin Ustiin-
deki erkek ve kadinlarda senil osteoporoz, jlivenil osteoporoz ve 30-
40 yasindaki gen¢c yetiskinlerde meydana gelen idiopatik osteoporozu
icerir (23). ' -

2) Sekonder osteoporoz: Osteoporozun kalitima ikincil olan veya
sonradan kazaniimis anormalliklere badl1 olan tiplerini icerir. Tablo'da
osteoporozun bu tipleri ve tanilarinda siklikla kullamilan testlerin
listeleri Ozetlenmektedir ({63).

*Osteoporoz:Siniflandirma ve tani icin s1klikla kullanilan test-
ler.

Test veya Yorumlama Sonuclar

A- Primer Osteoporoz:
1- Idiopatik:
a) Jivenil, , , « « . . Jdzoledir -veya bazen ailede
- birden fazla cocuk etkilenir. ...... —

b} Adolesan . . . . . . .Uriner hydroxyproline ............... 4

2- Postmenapozal . . . . . .Osteoporozun diger sebepleri
hari¢ tutulur......ooieiiiiin...,

3- Senil (yasé5+) . . . . .65 yasinda veya daha yasli
hastalarda osteoporozun diger
sebeplteri hari¢ tutulur.............. i

*.Gruber, Helen.E., ve Baylink, D.Jd.: "The Diagnosis of
Osteoporosis, "Journal of The American Geriatrics Society. Vol. XXIX,
No:11 {November 1981).



-15-

Test ve Yorumlama Sonuclar
B- Sekonder Osteoporoz (herediter veya kazamImis anormalliklere
ikincil)
1- Marfan sendromu. . . . . . .Kol ve bacak uzunluklari .....f
2- Morquio sendromu . . . . . “Serum hexosamine ......00.. .....f
3- Homosistinliri. . . . . . . .Oriner homosistin ..... Ceraerened !
4- Osteogenesis imperfekta
tarda. . . . . . . . . . . .Platelet faktor 3 aktivite et
5- Hipofosfatazi, yasli sekli..Oriner phosphoethanolamine ...... !
6- Werner sendromu. . . . . . .Acik klinik gistergeler .........
7- Laktaz yetersizligi. . « . JSlite toleranssizlik hikayesi ...,
8- Erkek hipogonadizm (Grn.
Klinefelter sendromu). . . .Serum testosteron ..........vcv.e l
. ) !
9- Barsak malabsorbsiyen. . . .Serum 25-0H-D¢ ....... betacesens R
Serum PTH ...... VT cevnadd
. Serum alkalin fosfataz .......... !
Oriner kalsiyum ,..... Ceerereanes {
Serum Ca Il.'.l-.potbgltuh.llnllti
Ser‘ump.D-.ll'I.bnil‘l‘ht.....l'i
10- Renal hiperkalsiiiri. . . . .Oriner cAMP ............. Ceeenees t
11- Renal tibiiler
aS'idOZ'iS, T’ip 20 L] LI 4 » - .Serum Cog R R R RN NN e RS RN --l
12- Siroz: Laennee veya
safraya ait. . . . . . . . .Karaciger fonksiyon testleri ,..Bozulur
13- Immobilizasyon . . . . . . .0Oriner hydroxyproline ........... f
14- Multiple mye]omd ool .. Serum myeloma protein ........... f
15~ Diisiik serum PO, . . . . . .Serum P

a) Renal PO, leak ¥

diisiik serum PO , yiiksek
serum 1,25-dihydroxy-

yitamin D ile birlikte.

hiperkalsilri. .

CSerum P o e J
Serum PTH ... ..., e menn ..l
Ur‘iner Ca a4 % &8 e * o TR r
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Test ve Yorumlama Sonucglar

17-
18-

19-

21-
22-

24-

25~

b) Renal PO4 leak, disik .
serum PQO4 ,diisiitk serum
1.25-dihydroxyvitamin
D ile birlikte
hiperkalsitiri olmak-
STZIN v v v« v v o s &« Serum P Lo J
Oriner Ca .uvviieeneennnn. ceeaedd

¢} PO, badlayicist ile

(6rn:Basojel) tedavi. . .Serum P . iivrrevnnrennrarironns {
Serum PTH ........ Cereeeeees -
Oriner Ca ..vvveerennnnnnennrns J

1.26-dihydroxyvitamin D

yetersizlidi . . . . . . s WSerum €a il i berrereas l
Serum P L ivieenninnns eraeree
Serum PTH o1 ivirervninnerens o d
1.25-hydroxyvitamin D '
tedavisine Ccevap .v.ieiiiiiieanannnnn norma 1
Antikonvulsant ilag¢lar . . Hikaye coviiiiiiiiiniiiiiiiiiens -

Kadin hipogonadizm (6rn£
oophorectomy veya

Turner sendromu) ., ., . . . .Oriner Ostrojen .......... ceasane 4
Cushing sendromu . . . . . . Serum cortisol ... ociiiiiinnns !
Thyrotoxicosis . . . . . D O 1P /
Kronik alkolizm. . . . « . .HiKQYE viverivrnirnernnnnnncenan
Diyabet § ... v v . . . . A1k Kan sekeri ......... s d
Kronik heparin tedavisi. . .HIKaYe «iieeveeronsecnnnnnnnnnns -

Sistematik mastositozis,
(urtricaria pigmentoza). . .Fiziksel muayene ...............

Kronik obstruktif

- pulmoner hastalik, ., . . = .Pulmoner fonksiyon testleri ....J

26~

Hafif D vitamini yetersiz-
1igi (6rn: 70 yasindan biiyiik
hastalar). . . . . . . . . .Serum 25-0H-D ........ N /
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/= artis /= azalma
25 hydroxyvitamin D
* = Klinik osteoporozia birlikte olabilir,
7

—
il

Genelde, serum fosfor seviyeleri biiyiik oranda azald1ginda osteoma-

lazi gelisir; serum fosfor seviyeleri sadece orta derecede azalir-
sa osteoporoz gelisir.

§ = Osteopeni ile birlikte olan diyabetler izerinde anlasmazlik vardir
(63).

KLINIK GUZLEMLER

Semptomlar: Codu hasta siklikla omuz baslarl arasinda lokalize
olan, kronik sirt agrisindan sikayet eder. Sirttaki tim agrilar agir-
11k kaldirma, yiirime ve hatta ayakta durma gibi aktivitelerle tipik
olarak siddetlenir. Agr1 tzellikle dinlenmeyle hafifler-cnemli olan
0zellik, ne ostecartiritte ne de dejeneratif disk hastaliklarinda-din-
lenme ve aktivite arasindaki bu kesin iliski gdriilmez.

Baz1 osteoporotik hastalar, radyolojik olarak herhargi bir de-
gisiklik tarif edilmedigi zaman bile, artiritlere veya dejeneratif disk
hastaligina badlr olmayan akut agri gosterirler. Bu agr1 muhtemelen,
x-ray muayenesi ile gtzlenemeyen oldukca kiiciik mikrokiriklara badl
olabilece§i gibi,bu agr1 mekaniksel performansa da bagly olabilir. Bun-
dan baska bu agril1 sahalar -siklikla, kKir1gin bazi tiplerine isaret eden
sert noktalar gosterirler.

AGris1 olmayan hastalar cogunlukla osteoporotik semptomlar i¢in’
doktora gitmedikleri ig¢in boyle durumlari degerlendirmek zordur. Kro-
nik sirt agrisindan sikayet eden cogu hastada genellikle rontgende yeni
Kirik saptanmaz ve bu hastalar dinlenme ile rahatlariar.

Hepsinde olmamakla birlikte bazilarinda kemik incelenmesinde
agrily yerlerde beneklenmeler goriilecektir. Bu agri1 genellikle kemik
kitlesini artiran tedavi ile azaltilabilir. Bu nedenle baslangicta ag-
r1v ligament veya kas incinmesine baglanmamalidir.

Hastalarda fazla sayida kirik olsa bile, osteoprotik hastalar-
da sirt adrisinin dejeneratif eklem hastaligina bagli olabileceqi de
vurgulanmalidar,

Gozlemler osteoporotik hastalarin agrilarinin degisken oldudunu
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gostermektedir, Bununla beraber aktivité ve dinlenme iliskisi degisken
dedildir. Ayn1 zamanda akut vertebral kiriktan sonra olan adri siiresi
degdiskendir, Codu hastalar 3 ay icinde kirik agrisindan kurtulurlar,
bazilarinin agrist & hafta kadar surerken, bazilarinin agrisy da | y1l
silrebilir,

Tipik vertebral kirigr olan hastalarda, birkac hafta veya daha
fazla yatak istirahati ile iyilesme olmuyorsa,metastatik hastalik akla
getirilmelidir. En azindan sirt agrisinin baska bir sebebi yanlislikla
osteoporoza yiiklenebilir, Myokardial iskemi ile birlikte olan agri, or-
ta torasik bolgede kirikla birlikte olan agrinin dzelliklerini tasiya-
bilir. Hatta osteoporozda oldugu gibi myokardial agri1 yirimekle arta-
bilir, Boyle hastalar koroner arter hastali1gir tedavisine cevap verecek,

osteoporoz tedavisine cevap vermgyecek1erdir (63).

POSTMENAPOZAL OSTEOPOROZ

Postmenapozal donemde karsilasilan en yaygin osteoporoz sekli-
dir, Tam genellikle ilk olarak radyolojist tarafindan konur. Fakat
azalan kemik dansite bulgusunun nonspesifik olmas1 ve rutin radiografi-
lerin bu dedisik1igi dederlendirmek i¢in gercekten duyarsiz olmasi ne-
deniyle, bu tan? dodru olmayabilir. Baz1 hastalarda hi¢ semptom yoktur,
fakat genellikle dorsal vertebra kifozunun artmasiyla boy kaybi1 meyda-
na gelir, Radyolojik olarak, Gzellikle vertebral araliklarin boyutla-
rinda artma (schmorl’s nodes veya codfish vertebra), vertebralarin ge-
nisligine gore anterior balge yiiksekliklerinde kayip ve dansitesinde
azalma gﬁru1Ur. Buylik oranda horizontal trabekiiler sistem gozden kaybo-
lur ve vertikal trabekiiler sistem belirginiesir (63, 118).

Hastalarin nispeten kigik bir kismi korteksin bozulmasi ve ver-
tebral govdenin sikismasi ile tam kompresyon kirigi sendromu gelisti-
rirler. $iddeti ocldukca dedisken olmakla birlikte, vertebralarin kom-
presyon kiriklary genellikle adrilidir, Siklikla kiiclik bir travma ile
olabilen distal radius ve femoral boyun kiriklari, ostecporozlu hasta-
larda vertebral kiriklardan daha fazla olabilir (76). Kalca kir1g1 olan
hastalar daha c¢ok kortikal kemik kayb1 gosterirken, vertebral ve bilek
kir1dr olanlar muhtemelen daha fazla trabekiiler kemik kayb1 gosteririer
(119). Bir calismada trabekiiler kemik kaybinin, kemik magnezyum kapsa-
minin dismesine bagly oldugu gosterilmistir (30),
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Epidemiyoelojik calismalar 90 yasindaki kadinlarda, 30 yasindaki-
lerle karsilagtirildidinda, kalga kiriklar: goriilme sikliginin Onemli
derecede yiuksek oldugunu gostermistir, Bu artisin bliylik miktars 70 ya-
sindan sonra meydana gelir (56).

Vertebral kompresyon kiriklarinin morbidite, mortalite ve medi-
kal bakim harcamalari yoniinden dederlendirilmesi daha zordur, Fakat bu
sendrom postmenapozal donemde adrinin artmasinda ve aktivitenin limit-
Tenmesinde en biyiik sebeptir, Uzellikle alt torasik ve list Tumbar ver-
tebralarda kompresyon kiriklari meydana gelir, Bunlari orta torasik ve
alt lumbar vertebral kiriklar takip eder. Servikal ve list torasik ver-
tebralar nadiren tutulur., £n fazla kompresyon kiriginin meydana geldi-
gi seviyeler Ty2 ve L, "dir (12, 38). Pestmenapozal osteoporozda tutu-
Tum pelvis ve vertebralari sec¢icidir. Uzun kemikler ¢ok nadir tutulur,
kafatas1 tutulumu hemen hemen hic¢ goriilmez (4),

Vertebral osteoporozun klinik seyri siklikla tekrarlayicidir,
Hastalarda birkac hafta siiren—siddetli adr1 ile birlikte bir veya daha
fazla kompresyon kirigdi1 gelisir. Baz1 hastalar semptomiardan kurtulur-
-ken, bazi hastalarda da kronik sirt agdris1 devam eder, Vertebrul kirik-
larin tekrarlamasi ilerleyici boy kayb1 ve deformitenin artmasina neden
olur (38). Son olarak kostalar pelvisin iliak kenarlarina dayanirlar,
‘Rahatsiz11§1 sadece bu durum meydana getirmez, Ayni zamanda sbdoninal
organlara baskiya bagli olarak gastrointestinal semptomlar gelisir, Ay-
rica siddetli kifoz, kardiyovaskiiler ve respiratuar fonksiyonlar lzeri-
ne ters etkiye sahiptir. Kronik agri, yeni kirik olusma korkusu, cogu
hastanin aktiviteden ka¢cmasina ve sosyal fonksiyonlardan uzaltesmassna————
yol acar, Ostelik immobilizasyon daha sonraki kemik kaybwni hizlandira-
bilir. Hareketsizlige badl1 olarak osteoporoz gelistigi bircok arastir-
mact tarafindan gosterilmistir (38, 1€2). Immobilizasyondan sonra remo -~
bilizasyonun kemik kiitlesindeki azalmay1 durdurdudu gozlenmistir (142).

Postmenapozal osteoporoz ¢ok faktidrli nedenlere badly gibi gorin-
mektedir, Fn dnemlisi menapozdan sonra ostrojen yapiminda azalmaya bad-
11 olarak, osteoklastik kemik resorpsiyonunun inhibisyonunda azalma ol-
masidir. Bununla beraber az kalsiyum tiiketilmesi, intestinal kalsiyum
absorbsiyonunda azalma, hiperkalsiliri, D vitamini yapiminin azalmasi,
fiziksel aktivitenin azalmasi ve paratiroid hermonun etkisinin artmasy
gibi ilave faktorler de tnemli olabilir.
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Heaney ve arkadaslari; menapozdan sonra, kemik resorpsiyonunda
onemli derecede art1s oldugunu gostermislerdir, Ustrojen tedavisi ke=-
mik kalsiyum resorpsiyonunu azaltir ve kalsiyum dengesini gelistirir
(56).

OSTEOPORQZUN DIGER SEKILLERI

Erkeklerde "senil osteoporoz" olarak isimlendirilen osteoporoz
sek1i, kadinlardaki postmenapozal osteoporozdan klinik olarak ayird
edilemez. Senil osteoporoz daha az siklikla ve 75 yasindan tnce g¢ok az
gelismekle birlikte, postmenapozal osteoporoz genellikle 50-60 yaslary
arasinda kadinlarda semptomlarini verir (14). 11k olarak yasla ilgili
kemik kaybina iliskin nicel degerlendirme 1360 y11inda Trotter ve ar-
kadaslari tarafindan yapilmistir, Trotter ve arkadaslariy yasly ve geng-
lerde, kadin ve erkeklerde, beyaz ve zencilerde, iskeletin adirlik /
volim oranini arastirmislardir. Yaslilarda iskelet kaybinin % 15 oldu-
gunu, kadintarda erkeklerden, beyazlarda zéncilerden daha fazla iske-
let kaybr oldugunu gostermislerdir (65, 119, 121, 141},

Kiciik yaslarda meydana gelen ve nadir goriilen bir osteoporoz
sekli daha vardir, “Jiivenil osteoporoz" pubertede gelisen bir sendrom-
dur. Kiriklar, deformite ve kemik adrisi ile sonuglanir, Fakat birkac
y11 sonra kemik kiitlesinde gelisme ve semptomlarin spontan olarak azal-
mas1 ile kendi kendini limitleyebilir (161)

"tdiopatik osteoporoz" terimi, higbir goriiniir sebep olmaksizin,
30-40 yaslarinda cesitli kiriklary olan ve siddetli kemik kaybi gelisen
hastalar ig¢in kullanilmaktadir.

PATOGENEZ

Osteoporozun patogenezi hakkinda halen yeterli bilgi mevcut de-
§ildir, Verilerin c¢odu birincil anormalligin, kemik resorpsiyonunda hiz-
lanma oldugunu gostermistir, tsaretlenmis kalsiyum kullanilarak yép1]an
kinetik c¢alismalar, kemik mineral ilavesinde daha kiiglik artma ile kemik

‘résorpsiyonunda artma gostermistir, Morfolojik ¢alismalar rezorbe edi-

len kemik yuUzeyinde artis gostermektedir (132}).

Normalde 40 yas civarina kadar, kemik formasyon ve resorpsiyon
oranlart birbiri ile uyumludur, Bu yastan sonra formasyon ayni kalir-
ken resorpsiyon artar (90, 150). Osteoporoz kemik resorpsiyonunun art-



-21-

masindan, yeni kemik formasyonunun azalmasindan veya her iki nedenden
dolayy meydana gelebilir (92, 156).

Acl1k liriner hidroksiprolin kemik kollajen yikimini, aclik kal-
siyum at111m1 da mineral kaybini yansitir, Her ikisi de osteoporotik
hastalarda artar (38, 132). ‘ '

Osteoblastik aktiviteyi yansitan serum alkalin fosfataz,osteo-
porozda hafif derecede artar (38, 83). Bu durum kemik 7ormasyonunda
tam azalma olmad1dini gosterir, Bununla beraber hizlanmis kemik resorp-
siyonunun tek basina, kemik kiitlesinde azalmadan sorumlu olmasi mimkiin
dedildir, Gen¢ kisilerde, normal biiyiime esna§1nda, tirotoksikozisde ve
hiperparatiroidizmde meydana gelen kemik resorpsiyonunda hizlanma, ge-
nellikle kemik kiitlesinde kayiba neden olmaz. Ciinki kemik'formasyonun-
da ¢ift yonde orantili bir artis vardir,

Osteoporozlu hastalar arasinda, patojenik mekanizmada hetero-
jenlik onemli olabilir. Kemik biyopsilerinde,bazilarinda kemik ylizey-
leri nispeten inaktif gorilirken, baz1 hastalarda osteoklastik aktivi-
tede artis gorilmistir (160). Bu bulgu yiiksek ve diisik kemik yikim
ile karakterize, farkli tipte iki osteopcroz olduguna dair gorlse yol
acar. Bununla beraber, bu farkli sekiller ayni hastaligin farkli saf-
halariny gosterebilir (92).

Osteoporozda kalsiyum diizenleyici hormonlarwn belirgin bir anor-
malligi gosterilememistir. Ayn1 yastaki kontrol denekieri ile karsilas-
tirildidinda, osteoporotik hastalarda calcitriol hafif derecede diisiik
konsantrasyonda gozlenirken, 20 y11 daha yasli kontrol hastalarinda,
calcitriol seviyesi daha dusiik bulunmustur (53), Osteoporotik hastalar-
da immiinoreaktif PTH'da tutarli fark yoktur, Bazi gruplarda PTH'nun
nispeten yiiksek, nispeten disiilk degderleri tanmmtanmistir (17, 95, 118,
156, 160).

Osteoporotik hastalarda kalsiyum uyarisina verilen cevapta azal-
ma ve calcitonin seviyesinde disiiklik rapor edilmistir (77, 159, 171).
Yasli kadinlarda kalsiyuma azalmis calcitonin cevabiy, dstrojen tedavi-
si ile geriye dondiriilebilir. Bu etki D vitamininin ayn1 zamanda veril-
mesi-ile dedismez, Gen¢ kadinlarda calcitonin sekresyonunun ostrojen-
lerle artt1§1 bilinmektedir, Postmenapozdaki aibi uzun siireli dstrojen
yoklugu, daha belirgin calcitonin yetersizligi ile birliktedir, Bu ek-
siklik postmenapozal kemik kaybi patoaenezinde tnemli bir faktor olabi-
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Tir. Whitehead ve arkadaslari 1982'de yaptiklari bir calismada; Gstro-
jen verilmesinin calcitonin plazma seviyesinde keskin bir artisa neden
oldugunu bulmuslardir, Bu ¢alisma ile postmenapozal kemik kaybini on-
. lemede, calcitonin sekresyonunu kontrol ederek rol oynad13d1 gisteril-
mistir (171).,

Nispeten hizl1 veya yavas oranlarda kemik kayb1 olan hastalarin
karsilastirilmasi, kalsiyum-diizenleyici veya steroid hermon metaboliz-
masindaki farkliliklari arastirmayl gerektirir. Bir calisma, cerrahi
kisirliktan sonra daha hizl1 kemik kayb1 gdsteren hastalarda,idrarla
serbest cortisol atiliminda artis gdstermistir. Glucocorticeidler bu
farkin meydana gelmesinde rol oynayabilir (105). Postmenapozal osteo -
porozlu kiicik bir hasta grubunda farmakolojik stimiilasyona cevapta bii-
yume hormonu sekresyonunun aza]di§1 bulunmustur (134). Bliyiime hormonu
(Growth hormon) sekresyonundaki bu dedisiklik, normal kisilerde ostro-
Jenler biiyuime hormonu cevaplarini artirdigindan, Ostrojen kaybina bag-
tr olabilir (172}, Diger taraftan bstrojenin bu etkisi, iskelet lzeri-
ne bilyiime hormonunun etkilerini sadlayan serum somatomedinde azalma ile
birTiktedir (172).

Azalan seks hormonu yapimi. osteoporozun pazogeﬁezinde muhtemelen
onemlidir. Fakat mekanizma tam olarak bilinmemektedir. 40 yasindan son-
ra hem erkeklerde, hem de kadinlarda her yi1 ortalama % 0.5 oraninda
kemik kiitlesi kaybi olur, Bununla birlikte menopozdan sonra en az 10
y1l icin muhtemelen y1lda % 1 oraninda hizlanma olur, bu hizlanma daha
sonra azalir (112, 115, 132, 151). Menapozdan Gnce az miktarda olan ne-
gatif kalsiyum dengesi, menapozdan sonra hemen hemen iki katina ¢ikar,
Bu degisiklik barsaklardan kalsiyum absorbsiyonunda azalma ve idrarla
kalsiyum atiliminda artma ile birliktedir, Intestinal absorbsiyondaki
degisiklik, calcitriol yapiminin azalmasina bagl1 olabilecedi gibi, D
vitamini metabolitlerine cevap, yasla azalabilecedinden barsaklardaki
bazi intrinsik dedisikliklere bagls olabilir. Kalsiyumun Uriner atil1-
mindaki artis, muhtemelen kemik resorpsiyonundaki artis: yansitir, Bu
su sekilde dederlendirilebilir: Normalde dstrojenier kemik resorpsiyc~ ...
nunun tonik inhibisyununa sebep olur, menapozla Gstrojenlerin geri ce-
~ kilmesi resorpsiyonda artma ve kemik kaybina neden olur. Bircok k)inik
¢alisma Ortrojenle tedavi edilen postmenapozal kadinlarda kemik kaybi1~
nin durdugunu veya daha az oldugunu géstermistir (36, 75, 80, 116, 124},
Bu etki dstrojen verilmesinin kesilmesiyle hizla kaybolur (97). Baza
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arastirmalara qore, son veriler kemik kaybinin tedavi bittikten sonra
hizlanmadigin1 gostermektedir, Biylece menapoz sonrasinda birka¢ y11,
verilen tedavi iskeletin bozulmadan korunmasiny saglayabilir (156).

Kemik tizerinde dogrudan etkiyi sadlayabilecek Ostrojen reseptori
i¢in bir bulgu yoktur. Bu yiizden dstrojenler, androjenler ve progestin-
Ter, menapoz ile hizlanan kemik kaybini dnlemede heniiz bilinmeyen bir
yolla etki meydana geririrler, Bdyle bir dolayl1 etki D vitamini akti-
vasyonunda artma veya biyiime hormonu (growth hormon) sekresyonunda art-
ma ile sadlanmis olabilir {132, 134),

Gallagher ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada postmenapozal
osteoporozda, Ostrojen tedavisinin serum 1,25 (OH);D'yi artirarak kal-
siyum absorbsiyonunu yiikkseltigi belirtilmis ve bu etkinin indirekt ola-
rak serum PTH'nun artmasiyla birlikte renal la- hydroxylase'in uyaril-
masiyla oldugu soylenmistir (54).

Seks hormonlarinin dogrudan kaslar Uzerinde etkili oldugu baska
bir olasiliktir. Elbette kas kiitlesinde yasa bagls kayip meydana gelir
ve kemik kiitlesinin korunmasinda miiskiiler aktivite onemlidir, Kas akti-
vitesi genc¢ kisilerde oldugu kadar, yaslilarda da hem yerel hem de to-
tal kemik kiitlesinde artis gostermistir (6, 7).

Klinik osteopozozun pazogenezinde by faktiurier onemli olabilir-
ken, higbirinin ne kadar Onemli oldugunun tam olarak gosterilemedigini
de kabul etmek gerekir. Fiziksel olarak aktif ve menapozdan beri devam-
11 Ostrojenle tedavi edilen kadinlarda semptomaiik osteoporoz gelisebi-
lirken, bazilarinda da ¢esitli patojenik faktorler var olmasina ragien,
hi¢ gelismeyebilir (27, 28, 40, 56, 119, 140, 142).

RISK FAKTURLER

Osteoporozun gelismesinde genetik faki{tr onemlidir. Beyaz 1rktan
olanlar, siyah 1rktan olanlardan cok daha yiliksek osteoporoz goriilme sik-
11dina sahiptir. Bu durum nuhtemelen siyah irktan olanlarin, erken yas-
larda daha fazla kemik kiitlesine sahip olmasina baglanabitir (10, 17,
28, 119, 141, 165). Uzellikle Kuzey-Bat1 Avrupals kadinlarda, Eskimo-
larda, Akdeniz kokenli kadinlardan daha cok vakaya rastlanmaktadir
(110, 139),

Beslenme faktérleri rol oynayabilir, Kadinlarda diizenli kalsiyum
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girisi erkek]erden dusliktiir, Pre-ve-postmenapozal kadinlarda negatif
kalsiyum dengesi, kalsiyum girisi glinlik 0,6 oramdan 1-2 grama ¢ikar-
tilarak onlenebilir (56, 107, 133, 140, 150). Bitiin yaslarda kalsiyum-
un az alinmasi yiiksek kirik oranina neden olur (109).

Intestinal laktaz yetersizligine baglr olan laktoz intoleransi
osteoporozda siklikla gorilebilir (117). Yiksek protein tiketimi kemik
kaybini artirabilir. Proteinle beslenmenin, liriner kaisiyum cikisinda
artmaya neden oldugu bilinmektedir (17, 20, 44, 100, 140). Protein ay-
n1 zamanda asit yukiu meydana getirir, Yasli kisiler, renal fonksiyon-
larinda ilerleyici kayi1p oldudundan,bu yiiklemeden kacirmalidirlar. De-
neysel hayvanlarda ve biylimekte olan c¢ocuklarda, protein-kalori malnit-
risyonu kemik kitlesinde azalma meydana getirmistir, Bu durum alkolizm
ve karacider hastaligy ile birlikte osteoporozda bir faktor olabilir{19}).
Bunula beraber, fareler uzerinde yapilan metabolik ¢alismalarda, normal
kalsiyum girisi ile birlikte verilen yiliksek proteinli diyetin, kemik kiit-
lesinde dnemli derecede artis meydana getirdigi gozlenmistir (142},

Ostecprozlu codu kadin az kiloludur.ve obesitede kemik kiitlesi
artms olabilir (75, 124, 139). Muhtemelen bu durum menapoz yasi ve vii-
cut adirligr arasindaki iliskiye baglyr olabilir., Bazt arastirmacilar
KiloTu kadinlarin, zayif kadinlardan daha gec yaslara kadar menstriias-
yona devam ettiklerini gostermislerdir., 60 kg, altindaki viicut agirl:gi-
nin erken menapoz ile birlikteligdi bulunmustur (96). Kilo kayb1 Ostro-
jen yapiminin azalmasina badly olabilir. Cinkii ostrojenlerin total viicut
suyu lUzerine pozitif etkileri kaybolmustur (124),

Ayrica menapozdan sonra estron baslica dstrojendir, Menapozdan
sonra overlerin androjen yapimina devam etmesi ve androjenlerin adipoz
doku ve dider dokularda estrona doniismesi, obes kisilerde kemik kiitle-
sindeki azalmanin onlenmesi acls1n&an gnemli olabilir {76, 154).

Mevcut veriler fazla miktarda kahve ve sigara icen kisilerde ke-
mik kaybinin daha biiylik olabilecegini gostermistir., Bu etki sigara icen
kadinlarda, menapozun daha erken baslamast ile ilgili olabilir (34, 76, 96,
101, 107, 173). '

Yumurtaliklarin geng yasta ¢ikariimis olmasi, siit veya st lriin-
lerine alerjik olmak, cok miktarda alkolsiiz icki tikketmek, giinlik yasamnda
¢ok stresli olmak, olduk¢a az egzersiz yapmak veya hig yapmamak diger
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risk faktorlerini olusturmaktadar (11, 111, 107, 124, 158)., Ayrica yeter-
siz glines 1s1n1 almak, tsrarly amenorrhea ile birlikte olan atletik du-
rumlar, diabetus mellitus, kortikosteroidlerin veya antasitlerin uzun
stire kullaniImasi da osteoporozun olusmasinda onemlidir (40, 58, 59,

74, 106),

Osteoporozu kemik hastaliklarinin diger sekillerinden ayirmak
tnemlidir. Clnki boyle hastaliklar tedaviye siklikla daha uyumludurlar,
Henliz tan1 konulmadiginda, azalan kemik kiitlesi ve zayiflamis iskelet
fonksiyonuna badl1 semptomlari olan kisileri tanimlamada "osteopenia" te-
rimi kullanmilir {15}. Osteoporozdan ayrilmasi gereken hiylik hastalik-
lar; osteomalazi, primer hiperparatiroidizm, hipertiroidizm, gzellikle
multiple myeloma olmak Uzere malignensiye bagdla kemik kaybidir, Ilave-
ten uzun siireli immobbi]izasyon, glucocorticoid fazlaligr, kronik ka-
raciger hastali1gt ve alkolizm, heparin verilmesi osteoporozla birlikte-
dir (1, 16, 31, 67, 93, 162, 170, 175). Bunlar postmenapozal, senil
ve idiopatik sekillerden ayirdedilmelidir (56, 63, 93), Hastalrgin
ozel belirtileri, semptomiar veya labaratuvar anormallikleri yoksa,
osteoporoz tanisi kabul edilmemelidir. Bununla beraber serum kalsiyum ve
fosfatinin ©Olcimleri, protein elektroforezi ve PTH, 25-hydroxyvitamin
D, tiraid hormonlari ve cortisol gibi basit arastirma testleri diger se-
bepTérin cogunu dirsarida birakacaktir,

Bazr hastalar, diger hastaliklarla osteoporozun kombinasyonunu
gosterebilirler. Primer hiperparatiroidizm ve hipertiroidizm postmena-
pozal dunemde  yaygindir (73, ]145. Bu hastaliklarin tedavisi iske-
let semptomlarini azaltabilir, Osteomalazi yasl1 kadinlarda meydana
gelebilir ve D vitamini, kalsiyum tedavisi hi1zl1 diizelme sagladigindan
arastirilmast gnemlidir (66). Pozitif tam i¢in kemik biyopsileri yar-
dimct olabilir.

TEDAV?

Ontemler: Osteoporozun tedavisinde kullanilan cesitli terapatik
yontemleri dederlendirmek zordur, Osteoporozun klinik seyri dedisken
o]duéundan ve siklikla asemptomatik periyotlar icerdiginden, hastalarin
blyiik cogunlugu bircok y11lar, deformitelerin ve kiriklarin onlenmesin-
de klinik olarak etkili olan, kismi tedavi ile izlenirler. ideal olarak
tedavinin amaci, kemik kaybini geri dindiirmek olmalidar, fakat hastaligi
onlemek belki daha gercek¢i bir ama¢ olacaktir. Postmenapozal donemde,
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kemik kaybiny yavaslatmada etkili olan sayisiz tedavi proarami gisteril-
mistir, Hormon tedavisi genellikle gstrojenlerin hem tek basina, hem de
androjenler ve progestinlerle kombine olarak kullanilmasini kapsar, Profi -
laktik olarak en az glinliik Ostrojen dozu ayda 24 giin verilmek lizere

0.625 mg. olarak belirtilmistir (124).

Oral kalsiyum veya D vitamini kullanilmaktadir. Baz1 calismalarda
ise hormonlar ve kalsiyum kombine edilmistir (40, 165),

Postmenapozal kemik kaybini etkili bir sekilde yavaslatan seks
- hormonu, farkii sekillerde kullanilabilir. En'iyi etki menapozdan hemen
sonra basTay1p 8-10 y11 kadar devamli olabilir, Kemik kaybiny onlemede
65-15 y11 gibi uzun siireli kullanimlar, day-6 y11 gibi kisa siireli kul-
Tanimlardan daha etkilidir (49). Seks hormonlari ile tedavi kirik fre-
kansin1 da azaltabilir (36, 42, 69, 76, 84, 116, 133, 167, 169, 173},

Kalsiyum takviyesi de postmenapozal kemik kaybin1 yavaslatir fa-
kat, hormon tedavisi kadar etkili degildir (10, 40, 45, 124, 133, 156).

Baz1 arastirmacilar seks hormonlarinin olumlu etkisinin tedavi

. bittikten sonra uzun yi11lar devam ettigini belirtirken, baz1 arastir-
macilara gore de seks hormon tedavisinin kesilmesi, kemik kaybinin hiz-
Tanma doneminin tekrar goriilmesine neden olabilir (42, 71, 124, 167).
Halbuki kalsiyum takviyesinin kesilmesi ayn1 oranda tekrara neden ol-
mayabilir (97).

D vitamininin seks hormonlari ve kalsiyum ilaveleri kadar etkilj
oldugu gbsterilememistir (48, 120, 156).

Postmenapozal donemde Ostrojenin etkileri sinirlidir, yasla aza-
Tar ve doza bafimlidir, Ustrojen tedavisi serum alkaline fosfataz se-
viyesini normale dondiiriir ve kemik mineral kapsamini artirir (28, 108),
Ustrojen tedavisinin harcamalari ve koplikasyonlary nispeten yiiksektir
(144, 168), Tedavi sirasinda endometrial kanser arastirmasy diizenli
olarak yapiImalidir. Ayrica uzun siireli (en az 5 y11) dstrojen tedavi-
si ile uterine kanamalarinda anormal art1s gbriilmektedir. Bazi arastir-
macilar, yiiksek dozda olan dstrojen tedavisinin daha onceden olan koro-
ner arter hastaliklari, hemipleji sendromlari, tromboembolik hastalik~
lar gibi arter-skleroz hastaliklarini aleviendirebilecedini ileri siir-
mektedir, Fakat Gstrojenin erken devrede veya profilaktik olarak kul-
lan1Tmasinda, Oncekinin tersine bir.durumun oldugunu belirtecek cok az
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veri vardir, Frkeklerle kiyaslandiginda, menapoz Oncesi kadinlar, ko-

roner arter hastaliklarina karsi daha cok korunmaya sahiptirier ve bu-
nun ostrojene bagli oldugu sdylenebilir. Berkson ve arkadaslari, deney-
sel ve klinik olarak endojen Ostrojenin bu korumada dnemli bir roli ol-
dugunu gostermislerdir {69). Hipodstrojenik kadinlarda dstrojen tedavi-
sinin rollinin aynt oldudunu belirten kamitlar daha azdir (69, 124,132}.

11ginm artirmadiginy bulmuslardir. Halbuki diger arastirmacilar 10-15
y1111k ostrojen kullanimr ile qgidiis kanseri riskinin arttiginy soyle-
mektedirler {61). Bu konu ile i1gili, yapilan calismalarin birinde
gstirojen kullanimi, endometrial kanser gdoriilme siklidgint artirmaya
hazirlayici olurken, ayni kullanimin endometrial kanserden olumii

artirmadigr bulunmustur (29).

Son calismalarda Bstrojen tedavisinin postmenapozal kadinlarda
myokard infarktiisi gdrilme siklidiny azalttidr rapor edilmistiv (18,
49, 69, 137).

Endometrial kanser gelismesi konusunda, Gstrojen'’erin roli hak-
kinda, 3 faktoriin onemli oldugu bulunmustur:

1) Verilen dozaj miktart, 2} Tedavi siiresi 3) Kullanilan prepe-
ratlarin formiii (70, 81).

Endotermial kanser riskinin; dozun artmasi ve tedavi siiresinin
uzamasi ile arttigr, bir¢ok arastirmaci tarafindan gosterilmistir (42,
69, 70, 101, 104, 124, 125), Ostrojen tedavisi durdurulunca bu riskin
azaldigy da rapor edilmistir (42). Endometrial kanser riskini; hic¢ co-
cuk dogurmamis olmak, hipertansiyonu, diyabeti veya obesitesi olmak du-
rumunda eksojen gstrojen ile karsilasilmasinin artirabilecegi disuniil-
mektedir, Ustrojenlerin kansere yol actign 194014 yillarda Kaufmann ve
Butenandt tarafindan gosterilmistir, Uzellikle konjige dstrojenler bu
konuda daha etkili bulunmustur (42, 70), Bazi arastirmalarda yiikselen
riski azaltmak i¢in 2 y11 ara vermenin yeterli oldugu ve ilk 3-6 yi1lda
bu riskin minumum olabilecedi ifade edilmistir. Ayrica ostrojen tedavi-
sine progesteronlarin ilavesiyle endometrial hiperplazi qariTme sikla-
gintn azaldidr rapor edilmistir (33, 40, 56, 69, 70, 124, 125 , 150}.
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Hatta bunun kistik ve adenomatidz hiperplaziyi geri diondirdigi de

sty lenmistiv., Progesteronlarin etkisi,i1erlemeyi gnleyici etki ile
aciklanabilir. 1 aylik siklusun son 7-10 glniinde, qiinliik 5 mg'l1k
medroxyprogeterone acetate {provera) olarak pfogesteronlar1n tedavive
ilavesi onerilmektedir {13, 42, 43, 98, 101, 124, 125),

Fayda-harcama calismalar: ostrojenlerin, yiksek osteoporoz riski
olan hastalarda faydaly oldudunu gdstermistir, Ozellikle oophorectomiden
sonra etkili oldudu bulunmustur (3, 97, 99). Ancak kalsiyum ve D vitami-
ninin uzun siirede goriilen toksik etkisi bilinmemektedir,

Giinde 2 gr kadar yiiksek dozda kalsiyum verilmesinin,osteoporozu
onlemede etkili oldudu soylenmekle birlikte, ylksek dozda kalsiyumun
hipérka]semi, yumusak doku kalsifikasyonu, bobrek tast ve kasiyum nef-
ropatisine neden olabilecegi belirtilmektedir (124).

Bu programlarin klinik etkisinin ne kadar oldudu konusunda halen
cok az fikir vardir. Postmenapozal kemik kaybi hizlanan cogu hastada
klinik osteoporoz gelismedigi .gibi, dstrojen ve kalsiyum iltaveleri ile
tedavi olan ¢odu hastada halen kirik gelisebilmektedir, Risk faktorle-
rine gore tedavi igin kisileri ayirmak ideal olabilir fakat bu faktor-
ler hakkinda yeterli bilgi yoktur ( 132).

Osteoporozun tedavisinde, egzersizlerin faydali etkileri birgok
arastirmaci tarafindan belirtilmistir (10, 60), Bilinmektedir ki; oSteo-
blastlar lUzerine stress ve strain uyarilary kaybolursa, kemik olusumun-
da azalma gorilir, Eazersiz bu stimulusu saglar (124), Fakat kemik mine-
ral kaybinin yaslanma ve inaktivite ile devamli artis gosterdigine isaret
eden arastirmalarin tersine, Smith ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alisma~
da yaslanma ile aktivitede azalma meydana gelmesine ragmen, kemik kayip
oraninin da azaldi§i gdsterilmistir (89, 151). Buna gibre,postmenapozal
donemde kemik mineral kayb1 Uzerine;hormonlar, diyet ve heredite gi-
bi diger faktorlerin, aktiviteden daha fazla etkiye sahip o]dﬁgu belir-
tilmistir {151},

Gene Sinaki ve arkadaslari; kadinlar ve erkekler iizerinde yaptik-
lartr bir ¢alismada, yasa bagli kemik mineral kayb1 ile, yasa badly kas
kuyveti degisiklikleri arasinda onemli bir iliski bulamamislardir (147),

Osteoporozu onlemede; kalsiyumun kemik resorpsiyonunu bastirarak,
mekanik streslerin ise kemik formasyonunu artirarak etkili oldugu bildi-
rilmekte,sonuc olarak bu iki uygulamanin kombine edilmesi ile, ileri yas-
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larda iskelet kUtlesinin en iyi sekilde korunabilecedi belirtilmektedir
(89).

Atletlerin, sporcu olmayanlara gdre daha fazla kemik kiitlesine sa-
hip oldugu, bu artisin dogrudan dodruya sportif aktivite sirasinda,eks-
tremiteler lzerine stress binmesi ile iliskili oldugu sdylenmistir, Bir-
¢cok calismada inmmobilizasyonun kemik kaybina neden oldugu, kisa slirede
remobilizasyonun bu kayb1r tnledigi gdsterilmistir (123),

1949 y1linda,mobilize olamayacak durumdaki yatak hastalarinin,
uzun sireli immobilizasyondan dogan kalsiyum kaybini azaltmak, tas olus-
masiny onlemek amaciyla Whedon ve arkadaslari; hastalarda sallanan ya-
taklar kullanarak etkisini arastirmislardir (170), Sallanan yatakta
olan hastalarda,sabit yatakta olan hastalara gdre Uriner kalsiyum ¢ika-
s1nin daha az oldudunu buimuslardir, Gene kas kuvvetinde daha az azalma
oldugunu ve sallanan yatakta olanlarin ayada kalkmaya daha cabuk uyum
sagladiklarini gbstermislerdir.

Elizabeth Rasche Gonzalez tarafindan yayinlanan bir makalede,
Christopher- Cann'in 13'U atlet 25 amenorik hasta lizerinde yapti1g1 ca-
T1sma sunulmus ve buna gbre, bu grupta, kontrol grubuna gbore Kemik kiit-
te kayb1 % 28 olarak bulunmustur (58), Cann, sisman olmayan az yadli
amenorik kadinlarda estronun normal konsantrasyonunun altinda oldugu-
nu, estron yetersizliginin kosuculardaki prematiire kemik kaybini1 acik-
layabilecegini belirtmistir (58, 74, 106).

Son yillarda egzersiz hem hastalrgin onlenmesinde, hem de teda-

- Visinde Onerilmektedir, Bununla beraber hem akut egzersiz hem de kro-
nik calisma ¢esitli hormonal etkilere neden olur ve bazi klinik endok~
rin problemlerle sonuc¢lanir, Akut egzersiz plazma ACTH ve cortisol,
bliylime hormonu, prolaktin, tiroksin, testosteron, vazopressin, renin

ve katekolominlerde yikselme, plazma insiilininde disme, TSH. LH, FSH,
ostrojenler ve progesteron dolasiminda cevap vermeme veya dediskencevap
ile sonugclanir. Bu cevaplarin Onemi genellikle, yapilan egzersizin ger-
cek giddeti ile orantilidir. Kronik egzersiz programinin en onemli so-
nucu gonadotropin sekresyonudur, Diizenli antreman yapan kadin atletle-
rin buylik bir kism1, dstrojen sekresyonunun azalmasi veya ovulasycn olma-
mas1, LH ve FSH'da cesitli dedisikliklerle beraber menstrual bozukluk-
larin bazi sekillerini gostermektedirier. Hipoganadizme bagly benzer-
likler ayn1 zamanda erkek atletlerde de meydana gelebilir, Fakat tiim
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bu etkiler siddetli ve diizenli eqrezsiz sonrasinda meydana qelmektedir
(82},

Vertebral asteoporozda meydafia gelen kompresyon kirikiari iyi-
lesmez, Kemik kaybin1 onieyen uygun bir tedavi kollumna vertebralisin
yapisal bozukluklariny tnler, Fiziksel aktivite, kemik seklini degis-
tirmede ve kemik kiitlesini diizenlemede bliviik bir etkendir, Ayrica fi-
ziksel egzersiz, istemsiz kemik kaybini Onleyici olarak gdsterilmekte-
dir. Aloia ve arkadaslari; postmenapozal normal kadinlarda, egzersiz
grubunda total viicut kalsiyumunda artis, kontrol grubundé azalma gos~
termislerdir (7).

Krdiner ve arkadaslari; 1980 yilinda yaptiklari bir calismada,
haftada 2 defa 1'er saatlik egzersiz uygulamasi ile 8 aylik tedavi son-
rasinda, onceden colles kirigir olan normal kadinlarda fiziksel egzefw
sizin lumbar vertebralardan istemsiz kemik kaybini inhibe ettigdini ve-
ya tersine dondiirdigiini ifade etmislerdir. Lumbar vertebra kemik mine-
ral kapsaminin egzersiz grubunda % 3.5 artti1gini, kontrol grubunda
% 2.7 azaldigini bulmuslardir (91),.

Abramson ve arkadaslari; sadece ayada kalkmanin kemikten meta-
bolik kayiplari tnleyemedidini, kas kasilmast ile kemik ilzerine uygu-
Tanan kuyvetin, hareketsizlige bagl1 osteoporozu onlemede ¢ock daha faz-
Ta etkili oldugunu ifade etmislerdir (1),

Sinaki ve arkadaslari; postmenapozal vertebral osteoporozu olan
hastalarin tedavisinde, ekstansiyon egzersizlerinin veya jzometrik eg-
zersizlerin daha etkili oldugunu, fleksdr ydndeki fizotonik egzersizle-
rin kompresyonu artirdidiny ifade etmislerdir (149),

Crisp ve arkadaslart yaptiklari bir c¢alismada;: postmenapozal
osteoporozda alfacalcidol, kalsiyum 1actcg]uconaté, ostrojen ve proges-
teronla 6 ay tedaviden sonra, hastalarin adri, yakalama kuvveti, yliri-
me ve merdiven tirmanma slirelerinin dederlendirilmesinde belirgin ge-
Tisme bulmusiardir (33).

Postmenapozal vertebral osteoporozu olan hastalara postiiral dii-
zeltme ve kuvvetlendirme egzersizlerinin verilmesi de onem tasimakta-
dir. Ayrica vertebralarin kompresyonunu artiracak aktivitelerden kagin-
malary da saglanmalidir. Uygun postiir hayatin erken devrelerinde vurgu-
Tanmatidir, Zaman ge¢ince aliskanliklar dUzeltmek; degistirmek zordur,
Kifoz ileride rijid ve dizeltilemez duruma gelir, Hasta dogru vatmak,
dodru oturmak, dodru kalkmak ince yastiklarla destekleyerek arkasi dik
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sandalyede oturmak, ayakta dik durmak konusunda egitilmelidir, Govde
fleksiyonundan, dénmeden, uzanmaktan, agir kaldirmaktan sakinmayt 0{-
retmek esit derecede tnemlidir. Ev islerinde yardimci araclar kulla-
nilmasy (uzun saplr aletler, el arabalar ve yilkseltilmis calisma yu-
zeyleri gibi) onerilmelidir,

Fgzersiz programi hazirlanirken su Uc faktdr tewmel alinmataidar,
1) tyi postiir, 2) Diz vertebral kolon, 3) Kuyvetli kas destegi (59).

OSTEOPOROZUN SEMPTOMATIK TEDAVIS!

Osteoporoz'tan1s1 konmus ve kirigr olan hastalarin tedavisinde,
tedavinin diger sekillerinin faydali olduguna dair bilgi yoksa konser-
vatif yaklasim; hastalara kalsiyum, D vitamini ilaveleri ve egzersiz
program veriimesidir. Genellikle 10 yiidan daha az siiredir postmena-
pozal olan hastalara Ostrojen tedavisi de tavsiye edilir, 10 y1ldan da-
ha uzun siuredir menapozda olan kadinlara, genelde ostrojen verilemiye~
cedi soylenmekle-birlikte, menopozdan ne kadar siire sonra gstyojenin
verilebilecedine dair kesin bilgi de yoktur,

Postmenapozal osteoporoz tedavisi i¢in genellikle glinliik 1-2
gram kalsiyum Gnerilir. Absorbsiyonun daha iyi plabilmesi ig¢in yemek-
lerden 1 saat once veya 2 saat sonra alinmasi gerekir (17, 40, 93, 140},

Haftada 2 veya 3 defa 50,000 iinite D vitamini ve giinllik 1,5-2
gram elemental kalsiyumu iceren terapatik rejimlerin, osteoporotik has-
talarda, hizlanan kemik resorbsiyonunu bastirmada etkili oldugu gosteril-
mistir (17). Haftada 3 defa 50.000 iinitelik biyik dozlarin, D vitaminine
bag§l1 hiperkalsemi meydana getirmemesi ig¢in izlenmesine ihtiyac vardir.
Biling uyusuklugu, unutkanlik gibi hiperkalsemik semptomlar dikkatsizce
jhtiyarlik belirtileri ile karistirilmis olabilir (32, 59, 150).

Tedavinin Higer sekilleri arasindaki secim, kismen osteoporoz
patogenezinin teorisini dustnduriir.

Artan kemik resorpsiyonu primer anormallik olarak disiiniiliirse,o
zaman, resorpsiyonu inhibe etmek qgerekli olacaktir. Bununla beraber ke-
mik resorpsiyonunda devamli inhibisyon, yeni kemik sekilienme initele-
rinin olusmasini azaltacaktir. Bu nedenle yeni kemik formasyonu yavasla-~
mis ve dedisen stresslere iskeletin adaptasyonu zayiflamis olacaktrr.
Kemik resorpsiyonunda onemli azalma ile, kemik anormal olarak yogun ol-
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sa bile, osteoporozda normalden daha ¢ok kiriklara yatkin iskelet yap1~
minin meydana gelecedi bilinmektedir {22, 143).

Tedavinin baska bir amac1; kemik olusumunu uyarmak olacaktir.
Temelde bu slireg, osteoporozda tamamen azalmams olsa bile,resorpsiyon-
daki artisa cevap olarak yeni kemik sekillenemez. Yeni kemigin yapisal

olarak etkili olmasy dnemlidir,

Yeni kemik olusumunun uyarilms 1na badlit olarak kemik kiitlesin-
de artma, endemik fluorosiste meydana gelir, Fakat bu ayni zamanda,de~
formiteler ve kirik gorilme sikl1dinin artmasi ile sonuclanabilir (21).

Sonuc olarak, tedavi ile aktif kemik yeniden sekillenme inite-
lerinin say1s1 artirilarak, bunun strese karsi iskeletin yeniden dii-
zenlenmesine yardim edecedi ve etkili kemik kiitlesini artiracagr Umit
edilir. Bu yaklasimi tersine dondiiren bir gercek, kemigin yeniden se-
killenmesinde baslangi¢ basamadinin resorpsiyon oldufudur, Bu nedenle
yeniden sekillenme lnitelerini artiran herhangibir tedavi, formasyon
olana kadar kemik kiitlesinde ge¢ici azalma meydana getirecektir. Belki
bu uygulamalarin herbirinin limitasyonlary nedeni ile ¢odu arastirmaci,
birkac farkli ajanin kullanildigr kombine rejimi onerirler (71).

TEDAVIDE KULLANILAN AJANMLAR

1) Calcitonin: Heniiz etkileri tam olarak ¢alisilmamis olmakia bir-
likte, calcitoninin osteoporozun tedavisinde faydali olabilecegi,bas-
langicta disiiniilmiistir. Sonra bu hormonun kemik resorpsiyonunun etkili
inhibitori oldugu gosterilmistir, Kontrolli olmayan calismalarda, adri-
da azalma ve kemik kiitlesinde gelisme bulunmustur., Ayni1 zamanda negatif
sonu¢larda rapor edilmistir(21, 86). Yeni bir ¢alismada salmon caicito-
nin ile tedavi edilen hastalarin % 75'inde agrida rahatlama elde edil-
mistir, Hastalarin sadece yarisinda, total viicut kalsiyumundé artma go-
giinliik 100 lnite salmon calcitonin ile 2 y11 tedavi sonrasinda,ortala-
ma total viicut kalsiyumunda dnemli derecede artis meydana gelmistir
{51, 64). Gunlmizdeki bilgilerin 1s1§1nda calcitoninin yalniz basina
verilmesi, yliksek derecede etkili degildir,

Calcitoninin kullanimi pahala oldugundan, enjeksiyonla verilme-
si gerektidinden ve dzellikle anorexia, bulanti, kusma gibi yan etkile-
ri oldugundan kultanimi sinirlanabiiir. Bu yan etkiler, tedavinin devam
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etmesiyle gecebilir. Amerika Birlesik Devletlerinde yeni uygulanmaya
baslanan salmon calcitonin, hastalarda antikor meydana getirmektedir,
Bu sorun nedeniyle, osteoporozun uzun sireli tedavisi i¢in sentetik

insan calcitonini tercih edilebilir,

2) D yitamini metabolitleri: D vitamini metabolizmasinin anormal-
1iginin osteoporozun patogenezinde gnemli olduguna iliskin bulgular
sinirly iken, D vitamininin aktif metabolitlerinin verilmesi ile, kal-
siyum absorbsiyonunun artma ihtimali kesindir (55, 103). Bu durum
kalsiyum dengesinde gelisme ile sonuglanir (94). Postmenapozal osteopo-
rozu olan kadinlarda 25-hydroxyvitamin B miktarinin ve 24, 25(0H)D mik-
tarinin kontrollere gore fazla oldugu, 1.25(0H);D'nin az oldugu bulun-
mustur, 1.25(0H)2D'nin az yapilmasinin nedeninin dstrojenler gibi, re-
nal 1-a hydroxylase'in uyaricy tzellidinin azalmasina badlir oldudu bu-
lunmustur (103, 112). D vitamini intestinal epitelial hicrelerle, kal-
siyum baglayicy proteinin yapimini uyarir, kalsiyumun mideden ve bar-
saklardan absorbsiyonunu artirir (150).

Normalde yaygin olan bir kaniya gore, 1-hydroxylated metabolit-
lerinin fazla miktarlari, hiperkalsemi, hiperkalsiliri meydana getirebi-
1ir ve muhtemelen renal fonksiyonu zayiflatir. Benzer etkiler ginlik 1
mgt. 11k le-QHvitamin D veya 1.25(0H)2 vitamin D dozlari ile gozlenmis-
tir (78). Bununla beraber bu ajanlar kullanildiginda meydana gelen
hiperkalsemi gecicidir, sadece D vitamini fazlaligi ile maydana gelebi-
len uzun sireli toksik etki tartismalidir. '

Yeni bir calismada D vitamini ile tedavinin semptomlarda azalma
meydana getirdigi fakat yeni kirik gorilme sikliginin fazla oldudu gos-
terilmistir. Baska bir buylk grup postmenapozal osteoporozlu kadinda, D
vitamini verilmesi kemik kaybini onlememistir. Cinki hastalarin kalsiyum

absorbsiyonlary zayiftir (120).

3) Fluorid: Osteoporozun tedavisinde fluorid kullanimi, fluorozisli
hastalarda kemik dansitesinde artmanin klinik olarak atzlenmesi ile
baslamistir. Kiguk dozda fluorid ile osteoblastik aktivite uyarilabilir,
fakat bu kemik, ilave olarak kalsiyum ve D vitamini verilmezse iyi mi-
neralize olmaz. Bu nedenle daima kombine tedavi kullanilmalidir (68,
71,85, 112, 120).

Fluorid tedavisi ile kemik kiitlesinde artma, kemik biyopsisi
Uzerinde aciktir, Fakat trabekiiler sistem sak)ikla dizensizdir ve bu
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yeni kemik, normal kemik kadar kuvvetli olmayabilir (176).

Fluorid kullanwminda baska bir sakinca, bir¢ok hastanin romati.
mal semptomlar, eklem adrisi, plantar fasia iltihabi, tekrarlayici kus-
ma ve anemi, gastrointestinal semptomlam iceren yan etkilerden sikayet
etmis olmasidir (50, 135),

Fluorid tedavisinin i1k y1ilarinda kiriklar maydana gelmesine
ragmen, ozellikle kemik dansitesinde artma gdsterenlerde, uzun siireli
tedavi ile kairmk oraninda azalma gbzlenebilir,

Eder fluorid kullanilacaksa, bGlinmis dozlarda ginlik olarak
yaklasik 50 mg'T1k verilmesi tavsiye edilmektedir, Anormal kemik geli-
siminden ka¢inmak i¢cin 25 hafta veya daha az siire ile verilmelidir
{150). '

1Tk defa osteoporozun tedavisinde fluoridi, 1961'de Rich ve Ensin
kullanmislardir. Tedavinin genelde negatif kalsiyum dengesini azaltti-
gin1 bulmuslardir {51).

Fluorid tedavisinin kemik izerine etkileri li¢ bdliimde Gzetlene-
bitir:

a} Fluoridin kemik tizerine predominant etkisi, osteoblastik uva-
ridir,

b) Fluoridin kronik tiketimi, yeni sekillenen kemik matriksinin
mineralizasyonunu zayiflatir, Buna badlt olarak kemik resorpsiyonu ar-
tar, Bununla beraber her iki anormallikde,diyet kalsiyum miktarinin ar-
tirilmasi ile minimale indirilir veya bastirilir,

c) Kemidin yeniden sekillenmesinde, fluoride bagdl1 degisiklikle-
rin net etkisi, iskelet kiutlesinde artmadir (571).

Yaptlan yeni bir ¢alismada, ginlik 1 mg/kg sodyum-fluorid ile
iriner kalsiyumda ve kemik agrisinda azalma gdzlenmistir. Ayrica flu~
oridin tek basina verilmesinin kemik zay1fl1§ina yol actigr, bu neden-
le yUksek kalsiyum ile bikiikte verilmesinin uygun olacagi belirtilmis-
tir (93, 155),

KaTsiyum, fluorid ve Ostrojen kombinasyonunun osteoporoz tedavi-
sinde en etkili kombinasyon oldugu stylenmektedir (9, 17, 40, 93, 1363,

4} Paratiroid hormon: Osteoporozun tedavisi i¢in aktif 1-34 sente-
tik insan PTH'nunun kiicik dozlari ile yapiian klinik calisma deneme du-
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runundadir. PTH'nun kemik yapimini artiracadl mantikldir, Eder ikili
osteoblastik cevap yeterli biyliklikte ise trabekiiler kemik kiitlesinde
artma olabilir. Boyle bir artis deney hayvanlarinda gozlenmistir (87}.
PTH'nun intermittant kullanimini sinirlayan faktorler; enjeksiyonla ve-
rilmesi, yiksek dozun toksik hiperkalsemi ve fazla kemik yrkym meyda-
na getirmesidir,

5) Fasfat: Osteoporozun tedavisinde fosfatin faydalir olabilecegdi
gorisli, kemik iizerine dogrudan resorpsiyonu azaltici etkisinin bilin-
mesinden kaynaklanir (127). Ayrica fosfat, kemik mineralizasyonunu ve
matriks sentezini artirir, Bununla beraber in vivo olarak fosfat veril-
diginde, hipokalsemi meydana getirmistir ve bu ters olarak hiperpara-
tiroidizm ile sonu¢lanmistir. Bu da kemik resorpsiyonunda ve yapimin-
da artmaya neden olur {57). Bbylece fosfat veriimesi, intermittant en-
dojen PTH tedavisinin pahaly olmayan oral seklini sadlayabilir, Fosfa-
tin biiytik dozlary diareye neden olur, Kalsiyum ve fosfatin bibrekler-
de, akcigerlerde ve damarlarda depolanmasina bagl1 olarak yumusak do-
kuda geri doniisi olmayan yaralanmalar meydana getirebilir. Osteoporoz-
un tedavisinde, yalniz basina fosfatin etkili olmasy beklermez (57).
Belki dider tedavilerle kombine edilirse faydaly olabilir (118),

6) Anabolik hormonlar: Anabolik steroidler olan androjenlerin csteo-
porozlu bazy hastalarda kemik kutlesinde artis sagiadigr gozlenmistir
(124), Postmenapozal osteoporozda, bu hormonlar erkek karakteri meyda-
na getirdiginden ﬁek stk kullanilmaz, Biiytime hormonu (growth hcrmon),
sadece osteoporoziu birka¢ hastaya verilmistir. Kemik kiitlesinde tutar-
1t bir artis gorilmedigdi gibi, eklem sert1igi, karpal tinel sendromu,
akromegalinin diger isaretleri gibi, biiyiime hormonu fazlali1ginin bazi
yan etkileri gozlenmistir (5),

7) Difosfonat: Difosfonatlar, firofosfonatin sabit sekilleri olup,
kemik resorpsiyonunu bloke edebilirler, Bir ajan olan etidronat, osteo-
porozda c¢alig1imig, az fayda elde edilmistir (72). Hi¢bir difosfonat
daha se¢ici olmayabilir, fakat heniiz osteoporozda kullanilmamistir (131).

KEMiK KOTLEST VE ISKELET FONKSTYONUNUN
DESERLENDIRILMESINDE KULLANILAN YUNTEMLER:

Kemik kiitlesi ve iskelet fonksiyonunun dederlendirilmesi i¢in
yeterli yontemlerin olmay1$1, osteoporozun tanimlanmasi ve tedavisi
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icin ciddi bir engeldir, flerlemis osteoporozu arastirmada, kiriklarin
ve deformitelerin dederlendirilmesinde sadece alis11mis radyolojik mu-
ayene kullanilabilir., Singh indeksi gibi radyolijik dederlendirmeleri

artlastirma cabalari az basarilidir (88), Uzellikle metakarpal kemik-

Terin nicel radyografik ¢alismalari, yasa baglir kemik kaybiny izleme-

de kullanilabilir (39). Muhtemelen komputerize tomografi, uzun kemik-

lerde oldudu kadar, vertebralarda de kemik kiitlesini &l¢mede daha dog-
ru sonu¢ verebilir (138),

Foton absorbsiometri ile on koldan yapilan kemik dansite ©0l¢iim-
leri, kemik kitlesinin dider Glcum sekilleri ile uygun veriler sagla-
yabilir, Lumbar vertebralari, dual-beam foton absorbsiometri kullana-
rak yeni bir yontemle dederlendirmek miimkiindiir (46, 146). Bu yontemle-
rin hepsi topluluklari karsilastirmak icin ve tedavinin faydalarini
izlemede degderlidir. Bununia beraber tanisal dedildirler. Clinkii sadece
kemik kiitlesinin belirlenmesi, iskeletin kuvvetinin belirlenmesi demek
degildir, ' |

Osteoporozda mikrokiriklarda, trabekiiler sistemin kalinlasmasi
ile iyilesme olabilir, fakat yapisal olarak etkisizdir., Cesitii fizik-
sel teknikler kulfan1!arak, in vivo olarak, kemigin yaprsal butiinligii-
ni dederlendirmek igin girisimler yapilmig, fakat bunlar heniiz klinik
calismalarda uygulanmamistir (62),

Osteoporotik hastalarin kan ve idrarlarinda ali511mis kimyasal
analizler anormallik gostermez (38). Aclik iriner hidroksiprolin ve
kalsiyumu hafif derecede artar, fakat osteoporozlu hastalar ve ayn1 yas
grubundaki, kontrol grubunun degerleri birbirine ¢ok yakindir, Son za-
manlarda gamma karboksiglutamik asit igeren bir kalsiyum baglayici pro-
tein, kemikte bulunmustur, Un calismalar, kemik yikimv hizlandiginda
bu maddenin atiliminin arttidiny gostermistir {126). '

Osteoporozu dederlendirmek icin, Gzel arastirma teknikieri var-
dir, fakat kullanimlari sadece birkac hasta ile sinirlanmistir, Isaret-
lenmis (boyanmis) kalsiyum kullanilarak yapilan kinetik analizler, ke-
mik bozulmasiny dederlendirmede faydalidir, Neutron aktivasyon analizi
ile kalsiyum kapsamt ¢lcumleri tim viicudu icerebilir veya vertebral ko-
lon ve ekstremitelere 1imitlenebilir (8. 36). Bu teknik densitometriden
daha dogrudur, fakat kemik ve yumusak doku kalsiyumuriu ayird etmez. Bu
nedenle genis capta vaskiiler veya yumusak doku kalsifikasyonu olan has-
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talarda yanlis fikir verebilir, Ayrica bu dlgim i¢in simdi sadece bir-
kac merkezde olabilen tzel aletler gereklidir (146),

tzotoplar1 kullanarak kalsiyum absorbsiyon ve yikimi dl¢ilimleri-
nin, tedavinin etkilerini dederlendirmede ve patogenez calismalarinda
bilyiilk onemi olabilir, fakat radyoaktif izotoplarin kullanimi sinirli-
dir, Kalsiyum notron aktivasyonu ile sonradan analiz edilebilen stabil
izotoplar, radycaktif kalsiyum i¢in ideal bir tekrarlama saglayabilir-
ler, ¢linkii hastalara zarar vermeksizin hizl1 olarak kullaniiabilirler,

Kemik biyopsileri, kemigin miktar1 ve hiicresel aktivitesi hak-
kinda miikemmel bilgi verebilirler, Fakat almak ve analiz etmek zordur,
Gercekte biyopsiler iskeletin kiiclik bir Grnegi ile 1imitli oldugundan,
tim iskeleti iceren diger parametrelerle iliskisi genellikle iyidir
(132),
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GEREC

Calismamiz, postmenapozal veya senil vertebral osteoporozun te-
davisinde; egzersiz tedavisinin ve diyetle birlikte verilen ila¢ teda-
visinin birbirlerine Ustinliginin olup olmad1gin1 arastirmak amaciyla,
Hacettepe Oniversitesi Hastaneleri Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Ana-
bilim Dalina basvuran, yapilan klinik ve radyolojik muayeneleri sonunda
postmenapozal veya senil vertebral osteoporoz tanisi kenan, tedavi
programina alinmasinda tibbi yGnden hig¢bir sakinca olmayan olgular lize-
rinde gerceklestirilmistir, Ara$t1rma Nisan 1985 tarihinde baslayip,
Haziran 1986 tarihine kadar devam etmistir.

Tedaviler ayni bdlimlin tedavi lnitesinde yaptimistir. Calisma-
miza toplam 46 olgu ile baslanms olup, olgularin 23'l egzersiz, 23'U
ila¢ ve diyet grubuna dahil edilmistir, Egzersiz grubundan 2 olgu
arastirmaya iliskin nedenlere bagly olmaksiztn ¢alismayr birakmistir.
tla¢ ve diyet grubunda ise 1 olgu tedaviye devam etmek istemedidinden.
1 olguda ilac tedavisi mide sikayetlerini artirdigindan, 2 olguda da
ilac tedavisinin komplikasyonu olan uterin kanamalari meydana geldi-
dinden arastirma disinda birakilmsiardir, Egzersiz grubundan 21 olgu
ila¢ ve diyet grubundan, 19 olgu tedavi programini tamamlamislardir.
Egzersiz grubundaki 21 olgunun yaslari 48-69 yi1 arasinda dedismekte
olup, yas ortalamalari 58'dir.

Ilag ve diyét grubundaki 19 olgunun yasiari 49-72 y11 arasinda
degismekte olup, yas ortalamalari 60.895 olarak bulunmustur.

Egzersiz grubundaki olgular ile ila¢ ve diyet grubundaki olgu-
larin yas, menapoza giris yasi, boy, kilo, sigara veya alkol kullan-
ma, st Uriinteri tiiketimi, menapoza giris sekilleri, yas ve menapoza
giris yas1 arasaindaki farkin ortalamasi, adri siiresi, calisan kadin
olup olmama, Onceden gecirilmis kirik sayisi, travma sayisi ydninden
farkinin olmadigy istatistiksel olarak gisterilmistir (Tablo 3, 4, 5).



-39-

YONTEM

Tedaviye baslamadan Gnce ve 4 aylik tedavi siresi tamamlandiktan
sonra, her iki gruptaki tim olgulara, asagida sira ile belirtilen deger-
lendirmeler yapiimistir. ‘

[- Hastalardan ilgili hekim tarafindan istenen 2 yidnlii lumbo-sak=-
ral ve yan torakal grafiler , tedavi sonunda degerlendirmek amaci ile sak-
lanmistir. Tedavi sliresi bittikten sonra, tlm hastalardan tedavi dncesi ve
sonrast alinan radyografiler, Rontgen Bolimiinde, hastalari tanimayan bir
hekim tarafindan karsilastirilarak dederlendirilmistir. Dederlendirme yapi-
Tirken asagidaki hususlar dikkate alinmstir:

a} Intervertebral araliklarda azalma veya sekil dedistirme yG-
ninden degisiklik olup olmadigina,

b) Trabeklilasyonda artma veya azalma yOniinden degisiklik olup
olmadi1gina,

¢) Vertebra kompresyonunda arti1s olup olmadigina,

d} Dansitede artma veya azalma yoniinden dedisiklik olup olmadi1gi-
na dikkat edilmistir (146).

Bulunan sonug¢lar istatistiksel olarak degerlendirilmistir.

II- Hastalardan hikaye alirken; sikayetlerinin neler oldugu, ag-
rilarinin nerelerinde lokalize oldugu, agrilarinin ne kadar zamandir mevcut
oldugu, menapoza ka¢ yasinda ve nasil girdigi, sigara veya alkol kullanip
kullanmad1§1, slt Uriinleri tiketiminin ne kadar oldugu, daha dnceden viicu-
dunun herhangi bir yerinde kirik olup olmad1§1, merdiven ya da yiiksekten dii-
siip dusmedigi, kaza gecirip gecirmedigi, dogum yapip yapmadigir, yaptiysa
kac gebelik ge¢irdigi sorularak cevaplari kaydedilmistir.

Ayrica hastalarin agri durumlarini tedavi Gncesinde ve tedavi son-
rasinda daha iyi degerlendirebilmek amaciyla, hastalara asagidaki sorular
yoneltilerek alinan cevaplar kaydedilmistir.

1} Agrinan yeriy

2) Genel olarak agrinin siddeti:

a- Hafif b~ Orta c- Siddetli d- Cok siddetli
3) Adrinin siddetlendigi pozisyonlar;:

a~ Otururken b- Yatarken c¢- Ayakta dururken d- Yiiriirken
4) Agrinin devamli1lik ‘durumu:

a- Devaml1 agri b~ Ara ara tekrarlayan agri
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5} Agralarin glnliik isleri yaparken artip artmadigi,
a~- Artiyor b- Artmiyor
6) Adrilarin tipi;
a- Batici b- Kint c- Yanma tarzinda
7) Boyun hareketierinde agri olup olmadif
a- \Var b- Yok
8) Guovde hareketlerinde agri olup olmadigi;
a- Var b- Yok

O¢tincii sorunun cevaplari; otururken ve yatarken adrisy olanlar
dinlenmede adri1, ayakta dururken ve yurturken agrisi olanlar, hareketlc
agrida artma olarak dederlendirilmistir,

ITTI- Olgularin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasindaki postir bozuk-
tuklarint belirlemek amaciyla postir analizi uygulanmistir, Egzersiz
tedavisining,postmenapozal veya senil vertebral osteoporozu olan hasta-
larin postir bozukluklarina etkisi tesbit edilmeye calisilmistar.

Hasta ayakta anatomik pozisyonda dik dururken, yer cekimi hatta
g6z dniinde bulundurularak yapilan postiir analizinde, yandan, onden ve
arkadan gozlenerek dikkate alinan Gzellikler séyle siralanabilir: Lor-
dozda artis , kifoz, kifo-Tordoz, yuvarlak sirt, diiz sirt. yuvarlak
omuz, basin one ¢ikik olmas1, karinda Sne dodru ¢ikint1 ve gevseklik,
dusiik omuz, skolyoz olup olmadigr tedavi ©ncesinde ve sonrasinda her
1ki grupta da kaydedilmis, postir bozukiuklarindaki azalma teshit edi-
Terek istatistiksel olarak degerlendirilmistir (174).

IV- Hastalarin servikal bilge ve govde hareketleri lzerine Ledavi-
lerin etkisini degerlendirmek amaciyla, boyun ve govde hareketleri, has-
ta ayakta dik durus pozisyonunda iken goniometri ile olculmistiir. Bu
degerlendirme sekilleri asagida verilmistir,

_ 1- Servikal bdlge fleksiyon ve ekstansiyonu:Hasta ayakta iken
glclim lateralden yapilmistir. Metal goniometrinin pivot noktasi akromion
cikintisana yerlestirilip; sabit kol yere paralel, hareketli kol ise

kulak memesine dogru tutularak hareket sinirlary tespit edilmistir.

2- Servikal bdlge lateral fleksiyonu: Hasta ayakta iken, 0l¢lm
posteriordan yapilmistir. Metal goniometrinin pivot noktasy 7, servi-
kal vertebraya gelecek sekilde yerlestirilmis; sabit kol bu seviyede
yere paralel, hareketli kol protuberensia occipitalis dogrultusunda tu-
tularak hareket swnirlari kaydedilmistir.
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3- Govde fleksiyon ve ekstansiyonu: Hasta avakta iken &1clim
Tateralden yapilmistir, Govde hareketlerini dederiendirmek amaciyla
0zel olarak yapilan goniometrendin pivot givisi, ilium kristasinin or-
ta noktasina gelecek sekilde yerlestirilmis, hareketli kol omuz ucuna
dogru orta aksillar ¢izgide tutularak hareket sinirlari saptanmis -
tir(Sekil 1), '

SCkiL {:

4- Govde leteral fleksiyonu; Hasta ayakta iken olcim posteri-
ordan yapilmstir, Goniometrenin pivot ¢ivisi, spina iliaka posterior
superforlar arasina yerlestirilmis, hareketli kol 7. servikal vertebra
dogrultusunda tutularak, hareket sinirlar: tesbit edilmistir (99).

V- Postmenapozal veya senil vertebral osteoporozda, kifotik pos-
tilrin gelismesi ile toraks esnekliginin azalacadi diisinilerek, tedavi-
Terin bu konudaki etkinligini dederlendirmek amaciyla, hastalara ayak-
ta dik durus pozisyonunda gogiis cevre @lclimleri yapilmistir, 1) Aksil-
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Ta altindan 2) Sternum alt ucu seviyesinden, 3) Subkostal bdlgeden
olmak Uzere ii¢ yerden yapilan olc¢imlerin ndtral, tam insiprasyan ve
tam ekspirasyon dedgerleri ayri ayri kaydedilmistir, Todavi somrasinda
tam inspirasyon ve tam ekspirasyon arasindaki fark alinarak ek tahlo
b'da gisterilmistir (174),

VI~ Kas kisaliklarinin kolltumna vertebralise binen yiik dagitim-
larim dedistireceqi ve postiiri bozacaqi diislincesiyle, hastalarin kas
kisatiklarini dederlendirmek icin pektaral kaslar, kalca fleksorleri,

hemstringler, lumbar ekstansdrier, gastro-soleus, tensor fasia lata

grubu kaslara,kisalik testleri uygulanmistir (174).

VII- Osteoporozlu hastalarda, vertebral kalonu destekleyen kas-
farin kuvveti, hastaligin iterlemesi vOniinden dnemti oldugundan; has=
talarin hoyun ekstansorleri, govde torasik bolge ekstansirleri, givde
lumbar bolge-ekstansdrleri, skapula elevatorleri, skapula addiktirleri,
skapula depresdr ve addiuktorleri, skapula addiiktd: ve asag1 dodru rota-
torleri, kalca ekstansérleri, ab¥d@e fleksorleri, saga ve sola gdvde

rotatior ve f!ekshr]eri)kas testi ile degerlendirilmistir.

Kas kuvvetlerinin degerlendirilmesinde, ilk k2z 1917'c¢e Dr. Lovett
tarafindan gelistirilen, 0-5 arasindaki derecelendi-me sistemi kultanil-

mistiy,
Bu derecelendirneye gore:

0 = Hi¢ kontraksiyon yoktur.

1 = Kas, yercekimi elimine edilmis olsa bile, hareket yaptiracak
kuvvetle kasilamaz, ancak elle palpasyonla hissediltebilir veya yaptig
kas1lma gézle acrilehilir,

2 =Kas, ancak yercekiminin karsit etkisi ortadan kalkt1ginda
hareketini tamamlayabilir,

3=Kas, yercekimine karsi hareketini tamamlar, diren¢ alamaz.
4= Kas yercekimine ve kismi bir dis dirence karsy harekeéini
tamamlar,

5=Kas yercekimine ve tam kuvvetteki hbir d1s dirence karsi ha-
reketini tamamlar (35),

Yukaridaki kriterlere giore yaptlan kas testleri sonuclari ek
tablo 7'de avsterilmistir,
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VIIT- Hastalarin boyu ve kilosu tedavi Oncesi ve sonrasinda aynz
tartida alinmistir, Ayrica omuz yiiksekliklerindeki farklari tesbit
etmek amac1 ile -akromion-yer mesafesi, sad ve soldan olctlmijstiir.
Bu ol¢lm i¢in hasta ayakkabisiz, duvar kenarinda sirtini duvara daya-
yarak dik durmustur. Cetvel ile arkomion tzerinden duvara isaret ko-
narak, yer ile duvardaki isaret arasindaki wesafe mezura ile Glgiilip

kaydedilmistir, olcum sonuglary Tk table 5'te gidridlmektedir.

Dederiendirmelerden sonra tum hastalara hastaliklar hakk1nda
kisaca bilgi verilerek, glinliikk yasam aktivitelerinde asagidaki nokta-
lara dikkat etmeleri tstenmistir,

Hichipr zaman ani ve asiri givde fleksiyonu yapmamalaray, adir
kaldrrmamalari, biryerden baska bir yere birsey tasimalari gerektigin-
de , mumkiin oldugu kadar govdeye yakin tutup, bel diiz olacak sekilde
dizleri hafifce bikerek tasimalari, yerden birsey almak gerektiginde;
edilmeden comelerek almaltari, pencere acmak, yuksege uzanmak, aniden
sada sola donmek gibi ani kuvvetli hareketler yapmamalari, yatarken
bel asagyr dodru cokmeyecek sekilde sert yerde yatmalari, otururken ar-
kasy diiz ve destekli sandalyeye bel diiz olarak oturmalari, gerekirse
bel bdlgesini minderle beslemeleri; yataktan kalkarken once yan doniip,
kollardan destek alarak kalkmalaryv, ev islerini yaparken devamiyr eqi-
lip dojrulmaktan sakinmak i¢in yiikseltilmis calisma masalari kullanma-
lar1, ev islerinde uzun sapl1 araclardan ve el arabalarindan yararlan-
matari; uzun siire ayni pozizyonda oturmaktan ve ayakta durmaktan kagin-
malari; yirtirken dik durmaya gayret etmeleri, fazla topuklu olmayan
uyqun ayakkabi kulTanmalari onerilmistir (59, 107).

Yukarida bahsedilen degerlendirmeler yapildiktan ve dnerilerde
bulunulduktan sonra hastalar 2 gruba ayrilarak iki ayry tedavi yonte-

mi uygulanmistir.
1. GRUP

Bu gruba alinan 21 hastaya, Hacettepe Universitesi Hastanele-
ri Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dalr tedavi lnitesinde,
haftada 5 tedavi olmak lizere 3 hafta boyunca, glnlitk 20 dakika Mevzi
Ziya Banyosu (Baker, Isin Banyosu) uygulamasindan sonra, hastanin kas
kuvvet degerierine gire ayarlanan postir egzersizleri, ekstansiyon

egzersizleri ve izometrik eqgzersizleri, igeren egzersiz program uy-
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aulanmstir. Tesbit edilen her hareket gtzetimimiz altinda, ginde |
defa 10 tekrar ile yaptirilmis, gunde 2 defa 10 tekrar ile evde has-

ta tarafindan tekrarlanmistir.

Gozetimimiz altinda 15 tedavi tamamlandiktan sonra, hastalar
egzersizlere evde, glinde 3 defa 10 tekrar ile devam etmislerdir,

Hastalar ev programi siiresince 2'ser aylik araliklarla izlen-
mislerdir, Tedavi 4 ayda tamamlammistir, Tedavi basinda yapilan tim
dederlendirmeler tedavi sonunda tekrarlanmistir,

Bu gruba uygulanan egzersiz programi, sirtistu ve yuziukoyun
yatarken, otururken ve ayakta olmak Uzere 4 pozisyonda verilmistir
(59. 91, 148, 149, 174),

SIRTOSTO YATIS POZISYONUNDA YAPILAN EGZERSIZLER

Bu pozisyonda verilen egzersizler, izometrik karin kaslarini
kuvvetlendirme, pektoral, hemstring, gastro-soieus kas gruplarini ger-
me ve solunum egzersizlerini kapsamaktadir., Osteoporotik hastalarda
postiir bozukluklarini onlemek i¢in, karin-sirt kaslarinit kuvvetlendi-
rerek vertebral kolon destedini saglamak, osteoporozun ileri donemin-
de toraks esnekliginin korunmasi ac¢isindan solunum egzersizlerine yer
vermek onemlidir,

Kullandigwmiz egzersizier asadida sira ile verilmistir:



SEKIL 2 :

—— __“:_‘;

Hasta sert zemin iistinde sirtiisti pozisyonda diiz yatarkem, sadece
basini kaldirip ayaklarina bakarak 5'e kadar sayip baslangic pozisyony-
na doner (Sekil 2),.

SEKIL 3 :

Hasta her iki bacadini diz diiz olarak zeminden 10-15 cm kadar
yukary kaldirir, indirmeden b5'e kadar sayip i1k pozisyona doner (Sekil 3).

SEKIL 4

Hasta dizleri biikiik olarak sirtistii pozisyonda yatarken posterior
pelvik tilt yapar, Hareketi bozmadan 10'a kadar sayip gevser {Sekil 4y,
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SEKIL 5 ¢

Hasta s1rt altina ince bir yastik koyarak ellerini ensede kenet-
ler.disekleri, sirti, basi ve beéli yere dodru kuvvetlice bastirip 5'e
kadar sayar, gevser (Sekil &),

SEKIL 6 :

Hasta ¢arsafi1 uzunlamasina rulo yapip tek ayadi altindan gecirir,
carsafin her iki ucundan elleri ile tutarak bacadr dijz nlarak miim=-
kiin oldugu kadar kaldirip gerer, bas]ahg1c pozisyonuna diner. Ayni hare-
keti aksi bacakta tekrarlar.(Sekil 6),

SEKIL 7 :

yardmm eder { Sekil 7).
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SEKIL 8:

Hasta listteki pozisyonda yatarken elini karin Ustiine koyar, Ge
ne burnundan derin bir nefes alarak diyafragmatik solunum yapar (Se-
kil 8).

SEKIL 9:

Hasta yliziikoyun pozisyonda yatarken, tek bacagini diiz olarak ge-
riye dogru kaldirir, bacak yukardayken 5'e kadar sayip indirir, Hareke-
ti aksi bacaginda tekrarlar (Sekil 9),

SEKIL 10:

Z-:::’..‘Tff“——-\_,/

Hasta ylziikoyun pozisyonda yatarken sirt ekstansorlerd kas degerleri-
ne gore; kollarini diiz olarak geriye uzatarak, ellerini ensede kenetleye-
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rek veya kollarint basinin yanindan diiz olarak one dodru uzatarak
bas, omuzlar ve gogiisii yerden yukary kaldirir, Yukarida 5'e kadar sa-
yarak ilk pozisyona doner (Sekil 10). |

kas dederlerine gore yukaridaki hareketi tekrarlar (Sekil 103,

SEKIL 11:

Hasta yuziikoyun pozisyonda diiz yatarken gluteal kaslari kuvvet-
Tice kasarak 5'e kadar sayip gevser {Sekil 11},

SEKIL 12):

Hasta ylizilkoyun pozisyonda diiz yatarken elleri arkada kenetler,
omuzlarm geriye dodru itip,elleri kalgaya dodru gererek skapulalar:
yaklastirir, hareketi bozmadan 5'e kadar say1p gevser {Sekil 12)
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SEKIL 13:

Y
-l

Hasta dirsekleri omuziarla ayn1 dogrultuda olacak sekilde yanla-'
ra acar, kol-onkel arasindaki a¢1 90 derece olacak sekilde onkallarm
biuker, pozisyonu hic bozmadan kollari zeminden yukari kaldirip 5'e ka-
dar sayarak ilk pozisyona diner {Sekil 13},

SEKIL 14:

Hasta her iki kolunu basinin yanindan yukari dodru diiz olarak
uzatir, Her -iki kolu birlikte diiz olarak zeminden yukari kaldirir,
5'e kadar sayarak ilk pozisyona ddner, Eder hareket bu sekilde yapila-
miyorsakollar tek tek kaldirilarak hareket tamamlanir (Sekii 14),

OTURURKEN YAPILAN EGZERStZIER

Bu pozisyondaki egzersizler pektoral germe, karin sirt-kaslarina
izometrik egzersizler, bovun c¢evresindeki kaslaraizometrik egzersizler
ve solunum egzersizlerini kapsamaktadir.



SEKIL 15:

SEKIL 16:

Hasta dik olarak,arkas1 kisa olan bir sandalyeye oturur, Ellerini
kenetleyerek basi, omuzlari, dirsekleri ve sirt1 aeriye dogru iter
5'e kadar sayarak baslangi¢c pozisyonuna diner (Sekil 15),

Hasta sandalyede dik otururken ellerini beline koyar, Dirsek-
leri geriye dogru iterken gdgsiine derin bir nefes alir, gevserken ne-
- fesini verir (Sekil 16).



SEKIL 17 :

Hasta dik olarak ayaklar yerle temasta oturur., Ellerini dizleri
Uzerine koyarak kuyvetle One dodru iter, bu arada govdenin Gne dodru
egilmesine engel olur, Karin kaslarindaki kasilmayl birakmadan 5'e kadar
sayar gevser (Sekil 17).

SEKIL 18 :

Hasta ayaklari yerle temasta sandalyede dik oturur, Ellerini diz-
ler altindan gecirerek bacaklarini kavrar, Govdeyi geriye dodru iter-
ken elleri ile harekete engel olur. Sirt kaslarinin kasilmasini bozma-
dan 5'e kadar sayar, gevser (Sekil 18).



-572-

SEKIL 19 :

Hasta

SEKIL 20 :

Hasta kollar1 yanlarda dik olarak oturur. Omuzlarini kulaklarina
dogru cektikten sonra, geriye dodru cevirerek indirir (Sekil 20).
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SEKIL 21

Hasta masa kenarinda oturarak ellerini arkada kenetler. Eilerini
“asad1 dodru iterek skapulalari birbirine dogru yaklastirir, 5'e kadar
sayarak gevser ( Sekil 21 }.

SEKIL 22 :

Hasta sandalyede dik otururken ellerini alninda kenetler. Basini
ellerine, ellerini de basina dodru ayn1 anda iterek boyun fleksorlerini
kasar, kasilmayr bozmadan 5'e kadar sayip gevser (Sekil 22).

SEXIL 23 ¢

Gene yukardaki pozisyonda ellerini bas arkasinda kenetler, basina
geriye dogru, ellerini de basina dodru iterek boyun ekstansorlerini
kasar, bozmadan 5'e kadar sayip gevser {Sekil 23).
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SEKIL 24 :

Yukartdaki pozisyonda tek elini kuladginmin Ustline yerlestirir, basi=-
n1 yana dodru, elini de basina dogru iterek 5'e kadar sayip gevsel.
Hareketi saga ve sola dodru tekrarlar {Sekil 24),

AYAKTA YAPILAN EGZERSIZLER

Hasta ayakta dik durus pezisyonunda ellerini beline koyar, Dirsek-
leri ve omuzlari mimkiin oldudu kadar geriye dodru iterek 5'e kadar sayip
gevser (Sekil 25),

Hasta ayakta dik durus pozisyonunhda omuzlarini kulaklarina dogru
cektikten sonra geriye dodru cevirerek indirir. Omuzlarini kulaklarina
dogru cekerken One getirmemesine dikkat edilmelidir (Sekil 26),

Hagta ayakta dik durus pozisyonunda ellerini arkada kenetler.
Elterini asad1 dogru iterken,skapulalari birbirine yaklastirir, Kasil-
may1 birakmadan 5'e kadar sayip gevser (Sekil 27),

Hasta bir duvar kdsesine yiizi doniik olarak ayakta durur. Kollarmm
kosenin iki tarafina, dirsekler 90 derece fleksiyonda, omuzlar 90 dere-
ce abduksiyonda olmak lzere yerlestirir, Govdeyi diz tutarak ve topuk-
lar1 yerden kaldirmadan one dogru birkac kez esneyip baslangi¢ pozisyo-
nuna udner (Sekil 28).

~ Hasta sirtini duvara donerek dik durur, Ellerini ensede kenetleyip
omuzlarim ve belini duvara dodru iyice bastirir, bozmadan duvarda siir-
tinerek asagr dogru cbmelir, pozisyonu bozmadan diklesir, gene pozisyon
bozulmadan One dogru bir-iki adim alir. Baslangic pozisyonuna donlip
hareketi tekrarlar ($ekil 29 a-b),
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Sekil 25, Sekil 26, Sekil 27,

Sekil 28, Sekil 29 a. Sekil 29 b.
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II. GRUP:

Bu gruba alinan 19 hastaya ila¢ ve diyet tedavisi uygulanmistir,
t1gi1i hekim tarafindan hastaya qiinliik 3 ©lgek kalsif]uar}(] Glcek kal-
sifluar; 0.25 mg, sodium fluorid, 250 mg. kalsiyum phosphate dibasic,
250 mg. kalsiyum gluconate, 600 uUnite Yitamin D, icermektedir,).] dra-
je estrokuil verilmistir (1 draje estrokuil ise; 0.6 mg. konjuge est-
rojen, 400 mg. gamakuil icermektedir). Hastaya estrokuili 3 hafta kul-
Tanip, 1 hafta ara vermesi, kalsifluar1 da devamli olarak kullanmass
sgylenmistir,

Bu gruptaki hastalara ayrica tuzdan ve karbonhidrattan fakir,
proteinden zengin, kalori dederi hastaya uygun diyet, Hacettepe Oniver-
sitesi Hastaneleri'Diyet Boliumiinde istedimiz izerine verilmistir,

VERILERIN DEGERLENDIRILMESINDE KULLANILAN ISTATISTIKSEL YONTEMLER

Her iki gruptan alinan verilerin istatistiksel yonden dederlen-
dirilmesi Laser bilgisayar ile yapilmistir.

_ Yas, menapoza giris yasi, yas ve menapoza giris yas1 arasindaki
fark, gebelik sayisi verileri "iki ortalama arasindaki farkin onemli-
lik testi" ile dederlendirilmis, sonuclar tablo 1 ve ek tablg 1'de we-
rilmistir,

Agri1 siiresi yonlinden gruplardan elde edilen veriierin dag limin-
da varyasyon yiiksek oldugu 1éin jstatistiksel dederlendirme "Man Witney
U testi" ile yapiimistir {Tablo 2, Ek tablo 3),

Sigara kullanma, alkol kullanma, sit irinleri tiketimi, Snceden
gecirilmis kirik sayisi, travma hikayesi, kadinlarin sosyal durumlari,
menapoza giris sekli gibi risk faktorleri verileri "Fisher Kesin Ki-Ka-
re testi” ile dederlendirilmis olup, sonuglar Tablo 3 ve Ek tablo 1'de
verilmistir.

Her ki grupfaki olgularin boy, kilo verileri, tedavi oncesi ve
tedavi sonrasinda gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlam--
1y olup olmadiginy test etmek amacy ile “iki ortalama arasindaki far-
kin Onemlilik testi" ile degerlendirilmistir (Table 4, Ek tablo 1), Ge-

ne her iki gruptaki olgularin boy, kilo, akromion—yer mesafesi veri-
leri, grup ic¢indeki tedavi ©®ncesi~ tedavi sonrasi farkliliklari test
etmek amaciyla "iki es arasindaki farkin tnemlilik testi" ile degerlen-
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dirilmistir, Sonuglar tablo 5, Ek tablo 1, Ek tablo 5'te goriilmektedir,

| Tiim olgularin tedavi sonundaki radyolojik muayene sonuc¢lars,
"Fisher Kesin Ki-Kare Unemlilik Testi" ile degerlendirilmistir (Tab-
1o 6, Ek tablo 2),

Egzersiz grubu ile ila¢ ve diyet grubundaki clgularin, tedavi
sonunda adr1 durumlarindaki dedisiklikleri test etmek amaciyla “Fisher
Kesin Ki-Kare dnemlilik testi" kullanilmistir. Sonuclar Tablo 7 ve ek
tablo 3'de goriilmektedir,

Egzersiz grubu ile ilac ve diyet grubundaki olgularin genel ag-
r1 siddetleri ancak yiizdeler halinde ifade edilebilmistir (Tablo 8,
tablo 9, ek tablo 3).

Her iki grubun, tedavi sonundaki postir bozukluklarindaki diizel-
meye iliskin verileri “Fisher Kesin Ki-Kare snemlilik testi” ile deder-
Tendirilmistir (Tablo 10, ek tablo 4),

Her iki grupta boyun ve gdvde hareketleri yGniinden tedavi once-
s1 ve tedavi sonrasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak fark olup
olmad1§in1 test etmek amaci ile "iki ortalama arasindaki farkin dnem-
TiTik testi" kullanilmistir (Tablo 11, Ek tablo 5),

Ayrica boyun ve govde hareketlerinde grup icindeki tedavi once-
si-tedavi sonrasi farklari istatistiksel olarak test etmek amaci ile
verilerin dederlendirilmesinde "iki es arasindaki farkin onemlilik tes-
ti® kullaniimistir (Tablo 12, Ek tablo 5),

davi sonrasinda gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak deger-
lendirilebilmesi i¢in "“iki ortalama arasindaki farkin dnemlilik testi®
ile karsilastirilmistir (Tablo 13, Ek tablo 6), Gene aym degiskenin,
tedavi dncesi ve tedavi sonrasindaki grup i¢i farkliliklart istatistik-
sel olarak test etmek i¢in "iki es arasindaki farkin onemlilik testi"
kullaniTmistir (Tablo 14, Ek tablo 6),

tki grupta saptanan kas kisaliklari yoniinden tedavi oncesi ve
tedavi sonrasinda, gruplar arasinda istatistiksel olarak fark olup ol-
madiginy test etmek amaci ile "Fisher Kesin Ki-Kare onemlilik testi®
kullaniimstir (Tablo 15, Ek tablo 4), Kas kisaliklari yoniinden tedavi
Gncesi-tedavi sonrasi arasinda grup icinde istatistiksel olarak fark
olup olmadigini “Badmmli orneklerde Ki-Kare dnemlilik testi" ile deger-
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lendirilmistir, (Tablo 16, Ek tablo 4)

Her iki gruptan elde edilen kas-kuvvet testi sonuclari, tedavi
oncesi ve tedavi sonrasinda gruplar arasinda istatistiksel oiarak an-
Taml1 fark olup olmad1giny test etmek i¢in *iki ortalama arasindaki
farkin dnemlilik testi" ile degerlendirilmistir (Tablo 17, Ek tablo
.

Egzersiz grubu ile ilag ve diyet grubunda kas-kuvvet degerleri
yoniinden grup iginde tedavi dncesi-tedavi sonrasinda istatistiksel ola-
rak anlaml1 fark olup olmadidint test etmek amaciyla “iki es arasinda-
ki farkin onemlilik testi" kullanilmistir. (Tablo 18, Ek tablo 7) (157).
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BULGULAR

Postmenapozal veya senil vertebral osteoporozun tedavisinde,

niin olup olmadigint arastirmak amaciyla yapilan calismamizda; tedavi
gruplarindaki olgular; fiziksel wzellikleri, hastaligin risk faktor-
leri, tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda; rontoen bulgulary, agri bul-
aulart, postiir bozukluklarinda diizelme, boyun ve govde hareketleri,go-
giis kafesi hareketliligi, kas kisaliklari, kas kuvvetleri yoniinden kar-
silastirilarak, tedavilerin bu parametreler iizerinde etkinligi konusun-
da bilgi edinmeye calisilmistir,

Tedavi Oncesi-tedavi sonrasi degerler yoOniinden hem iki grup kar-

s1lastiriimis, hem. de gruplar kendi iclerinde karsilastirilmistir, So-

nuglar istatistiksel onemlilik testleri ile dederlendirilerek tablolar-
da gdosterilmistir,

Tablo 1 ve Ek tablo 1'de egzersiz grubu ile ilag ve diyet grubu-
nun yas,menapoza giris yasi,yas ve menapoza giris yasi arasindaki fark,
gebelik sayrs1 ortalamalari belirtilmistir.Gebeiik sayis1 disindaki de-
giskenlerde,iki grupta ortalamalar arasindaki fark istatistiksel olarak

“anlams1z bulunmustur,Gebelik sayis1 yoniinden,ilag ve diyet grubunun Te-

hine iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlt bulunmustur,

Menapoza giris yas1, egzersiz grubunda 35-51 yi1l arasinda degis-
mekte olup, menapoza giris yasi1 ortalamalary 43,190 olarak bulunmustur.

tla¢c ve diyet grubunda ise menapoza giris yasi 30-55 y1l1 arasin-
da degismekte olup menapoza giris yast ortalamalary 43.789 olarak bu-
lunmustur, '

Adr1 siiresi yoniinden iki frup arasindaki fark istatistiksel ola-
rak anlams1z bulunmustur (Tablo 2, Ek tablo 3),

Sigara-alkol kullanma, siit iirinleri tliketimi, menapoza giris
sekli, kadinlarin sosyal durumlari, travma hikayesi, Onceden gec¢iril-
mis kirik sayisi yoniinden iki grup arasinda istatistiksel olarak anlam-
11 fark bulunamamistir (Tablo 3, Ek tablo 1),

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda boy, kilo yOniinden gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir (Table 4,
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Ek tablo 1), Ayrica grup i¢inde tedavi Oncesi-tedavi sonrasi boy, kilo
farktlary da hem egzersiz grubunda hem de ilac ve diyet grubunda ista-
tistiksel olarak anlamli bulunamamistir. 1la¢ ve diyet grubunda akromi
on -yer mesafesi yoniinden, tedavi oncesi-tedavi sonrasi fark istatis-
tiksel olarak anlaml1 bulunmustur (Tablo 5, Ek tablo 1),

Radyolojik dederlendirme sonu¢larina adre, intervertebral ara-
lhklarda minimal azalma, minimal sekil degistirme yoniinden iki arup
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmus, intervertebral
araliklarda toplam dedisiklik yoniinden ilag ve diyet grubu aleyhine
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 6, Ek tablo 2).

Her iki grupta da trabekiilasyonda artma gozlenmezken, trabeki-
lasyonda minimal azalma yoninden gruplar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamsiz bulunmustur, Gene her iki grupta da dansitede artma
gﬁz]enmezken, dansitede minimal azalma goniinden gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlams1z bulunmustur {Tablo 6, Ek table 2),

Eqzersiz grubu ile ilac ve diyet grubu arasinda tedavi sonrasin-
da; sirt adris1, bel adrisi, bacaklara yayilan advi, devamly afry, din-
lenmede agri, hareketle adri, boyun hareketlerinde; agrida azalma ve-
ya tamamen iyilesme yoniinden fark, egzersiz grubu lehire istatistiksel
olarak anltaml1 bulunurken, gdvde hareketlerinde agri, yorgunlukla ag-
rida artma, kint agri, batict agri1 ve yanma seklinde agri ybninden
gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur
{Tablo 7, Ek tablo 3),

Egzersiz grubunda genel adri siddeti Tablo 8'de ve Ek tablo 3'te
gosterildigi gibidir, Tedavi sonrasinda olgularin % 28.57'sinde agr
tamamen gécmistir. Itac ve diyet grubunda ise bu oran % 10,53 'tir, Eg-
zersiz grubunda "hafif adri1" tedavi oncesinde toptam % 23,80 iken, te-
davi sonrasinda toplam % 38,09 olmustur. Ila¢ ve diyet grubunda bu oran
tedavi dncesinde %21.05 jken tedavi sonrasinda % 10.53 olmustur. Egzer-
siz grubunda tedavi Oncesinde "orta derecede adr1" siddeti % 52,38 iken
tedavi sonrasinda bu oran % 23.80'e diismistiir, Ilag ve diyet grubunda
ise bu deger tedavi tncesinde % 47.3% iken, tedavi sonrasinda % 36.84'e
diismiis tiir,

Egzersiz grubunda "siddetli adri" orany tedavi dncesinde % 14.29
iken, tedavi sonrasinda % 4.76'ya dusmistiir, !lac ve diyet grubunda ise
bu degerler tedavi Oncesinde % 15.79 iken, tedavi sonrasinda da % 15.79
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olarak kalmstir.

fgzersiz grubunda "¢ok siddetli agri" orani tedavi oncesinde
% 9.52 iken, ,tedavi sonrasinda % 4.76'ya dismistiir, 1la¢c ve diyet gru-
bunda ise bu degerler tedavi Uncesinde % 15,79 iken, tedavi sonrasinda
% 26.32%e yikselmistir (Tablo 9, Ek tablo 3).

Tablo 10 ve Ek tablo 4'te tedavi sonrasinda egzersiz grubu ile
ila¢ ve diyet grubunun postlr bozukluklarindaki azalma goriilmektedir,
Bu sonuc¢lara adre kifozda, lordozda, yuvarlak omuzda, basin one dogru
c1kik olmasinda ve karin kaslarindaki gevseklikte azalma goniunden iki
arup arasindaki fark, egzersiz qrubu lehine istatistiksel olarak anlam-
11 bulunmustur, Skolyozda ve diisik omuz da azalma yoOniinden gruplar ara-
sindaki fTark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur,

Tedavi dncesi ve tedavi sonrasinda egzersiz grubu ile ilag ve
diyet grubunun, boyun ve govde hareketlerinin goniometrik Olciim-sonu¢-
lary Tablo 11 ve Ek tablo 5'te verilmistir, Tedavi oncesinde boyun flek-
siyonu, boyun ekstansiyonu, boyun saga lateral fleksiyonu, boyun sola
lateral fleksiyonu, gidvde sola lateral fleksivonu govde sada
lateral fleksiyonu yiniinden gruplar arasindaki farklar istatistiksel
olarak anlamsiz bulunurken, tedavi sonrasinda bu degiskenlerin gruplar

arasindaki farki egzersiz grubu lehine istatiksel olarak anlamii  bulunmus-
tur.

Tedavi oncesinde govde fleksiyonu yoniinden gruplar arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmusken, tedavi sonrasinda da
anlamsiz bulunmustur,

Govde ekstansiyonu yonlinden gruplar arasindaki fark hem tedavi
oncesinde,hem de tedavi sonrasinda egzersiz grubu lehine istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur,

Egzersiz grubu ile ila¢ ve diyet orubunda, tedavi Oncesi-tedavi
sonrasi1 boyun ve gdvde hareketlerinin goniometrik Glcimleri yoniinden
grup ic¢indeki farkliliklar Tablo 12 ve Ek tablo 5'te verilmistir., Bu
sonuc¢lara gore egzersiz grubunda boyun fleksiyonu, boyun sada lateral
f]eksiyonu; boyun sola lateral fleksiyonu, govde sada Tateral fleksi-
yonu, govde sola lateral fleksiyonunda tedavi bncesi-sonrés1 farky, te-
davi sonrasy lehine istatistiksel olarak anlamly bulunmustur., Boyun
ekstansiyonu, govde fleksiyonu ve govde ekstansiyonunda bu fark ista-
tistiksel olarak anlamsi1z bulunmustur.
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ilac ve diyet grubunda ise, boyun fleksiyonu ve boyun saga lateral
fleksiyonunda tedavi bncesi-tedavi sonrasy fark,tedavi uncesi 1ehine.is—
Lalistihsel olarak anlamdt bulanmustur. Boyun eks Lansbyonu, -hoyun sola
lateral fleksiyonu, govde fieksiyonu, govde saga lateral fleksiyonu, gov-
de sola lateral fleksiyonunda tedavi Oncesi-tedavi sonrasi fark istatis-
tiksel olarak anlamsiz bulunmustur.

Tablo 13 ve Ek tablo 6'da egzersiz grubu ile ila¢ ve diyet gru-
bundaki olgularin, inspirasyon-ekspirasyon arasindaki farklarinin teda-
vi Bncesi ve tedavi sonrasiy dederierinin ortalamalary verilmistir. Ak-
silla alty, sternum alt ucu ve subkostal seviyeden yapilen §lcimlerin
ortalamalari1 yoninden tedavi Oncesinde iki grup arasindaki fark jsta-

tistiksel olarak anlamsiz bulunmusken, ayni dederlerin tedavi sonrasin

da iki grup arasindaki farki, egzersiz grubu lehine istatistiksel ola-
rak anlaml1 bulunmustur.

Egzersiz grubunda aksilla alty, sternum alt ucu, subkostal se-
viyeden yapilan glciumlerin, tedavi dncesi ve sonrasy arasindaki Fark,
tedavi sonrasi lehine anlamii bulunurken, ila¢ ve diyet grubunda ayni
degiskenlerin tedavi Oncesi-tedavi sonrasi farky,istatistiksel olarak
anlams1z bulunmustur (Tablo 14 ve Ek tablo 6),

Fgzersiz grubu ile ilac ve diyet arubunda, tedavi Gncesi pekto-
ral_kisalidi yontinden iki grup arasindaki fark, ilac ve diyet grubu

aleyhine istatistiksel olarak anlamli bulunmusken, ayn1 durum tedavi

sonrasinda da devam etmistir, Hemstring kisal1dr yonlnden iki grup ara-

“sindaki fark, tedavi oncesinde istatistiksel olarak anlamsiz bulunmus -
ken, tedavi sonrasinda egzersiz grubu lehine istatistiksel olarak an-
Tamla bu]unmustur.'Lumbar ekstansorierin kisalid1 yoniinden tedavi Gn-
cesinde iki grup arasindaki fark,ila¢ ve diyet grubu aleyhine istatis-

tiksel olarak anlamli bulunmus, ayn1 durum tedavi sonrasinda da adzlen-

mistir. Gastro-soleus kas grubunun kisaligy yoniinden iki arup arasin-
daki fark,tedavi tncesinde istatistiksel olarak anlamsiz bulunmusken,
tedavi sonrasinda eazersiz grubu lehine istatistiksel olarak anlamlq

bulunmustur. Kalca fleksdrlerinin kisal1q: voniinden gruplar arasinda-

ki fark,tedavi oncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak anlamsiz bu-
lunmustur (Tablo 15, £k tablo 4)

Eazersiz grubu ile ilac ve diyet grubunun kas kisaliklary yoniin-
den tedavi oncesi-tedavi sonrasit grup ic¢i farkliliklary Tablo 16, Lk
tablo 4'te verilmistir,
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tgzersiz grubu ile ilag ve diyel grubunun kas kisaliklar yonin-
den tedavi dncesi-tedavi sonrasy grup ici farkliliklar: Tablo 16, Ek
tablo 4'te verilmistir. Lgzersiz grubunda; pektoral kas grubu, hemstring
kas grubu, gascro-soleus kas grubu kisaliklarinin tedavi oncesi- tedavi
sonrast farklari, tedavi sonrasi lehine istatistiksel olarak anlaml: bu-
tunmus, Lumbar ekstansdrler, kalca fleksdrierinin kisaligs ydnunden bu
fark, istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur.

Ilag ve diyet grubunda Ustte bahsedilen tiim cediskenlerin teda-
vi Oncesi-tedavi sonrasi farklari istatistiksel olarak anlamsiz buylun-
mustur (Tablo 16, Ek tablo 4),

Egzersiz grubu ile ila¢ ve diyet grubunda kas kuvvetleri yiniin-
den tedavi tncesi ve tedavi sonrasinda gruplor arasindaki farklar, Tab-
fo 17 ve Ek tablo 7'de gorilmektedir, Bu sonu¢lara gore tedavi Onge-
sindeboyunekstansbr1erifmraka1 ekstansdrier, lumbar ekstansorler,
skapula elevatirleri, skapula addiktorleri, skapula depresir ve addiik-
torleri, skapula addiktor ve asagir dogru rotatiorleri, govde fleksor-
leri kas kuvvet degerleri yonunden, gruplar arasindaki farklar istatis-
tiksel olarak anlamsiz bulunmusken, govde sada rotator ve fleksorle-
ri, govde sola rotattr ve fieksGrleri yoniinden gruplar arasindaki fark-

1an egzersiz grubu lehine istatistiksel olarak anlaml1 bulumustur,

Tedavi sonrasinda ise skapula elevatdrleri disinda iistte bahse-
dilen tim dediskenlerin gruplar arasindaki farki egzersiz grubu lehi-
ne istatistiksel olarak anlamii bulunmustur. Skapula elevatsrlerinin
gruplar arasindaki Fark1’tedavi sonrasinda da istatistiksel olarak an-
lamsiz bulunmustur,

Tablo 18 ve Ek tablo 7'de egzersiz grubu ile ilag ve diyet oru-
bunun kas dederleri yhnUnden,tedavi oncesi-tedavi sonrast qrup i

Farklitiklary adrtulmektedir,

Egzersiz grubunda, kas kuvvetleri yoninden tiim degiskenlerin te-
davi Oncesi-tedavi sonrasi farklari, tedav? sonrasy lehine istatistik-
sel olarak antamly bulunmustur.

Itac ve diyet grubunda ise,kas kuvvetleri yoninden tiim dedisken-
Terin  tedavi oncesi-tedavi sonrasi farklaril, istatistiksel olarak
anlamsi1z bulunmustur.



TABLO 1. Egzersiz grubu ile ita¢ ve diyet grubunun yas, menopoza ¢iris
yasi, yas vé menapoza giris yas1 arasindaki fark, gebelik sayist yGninden

incelenmesi.

DEGISKENLER] GRUPLAR

X SX t P
Egzersiz | 58.000 | 1.221
YAS 1.44 p 0,05
1lagc ve 60.895 | 1.644
Diyet
Egzersiz | 43.190 [ 1.748
MENOPOZA (.350 > 0.05
GIRIS YASI | 1lag ve
Diyet 43.789 | 1.267

Egzersiz | 14.810 | 1.977

YAS VE
MENAPOZA 0 83 50,08
GIRIS YASI - _ .
Ilag ve
ARASINDAKI Divet 17.105 1 1.976
FARK J
GEBELTK Egzersiz | 3.667 |{0.622 | |
SAYLSE 2.262 {0.05
11itac ve
Diyet 6.158 | 0.909

TABLO 2. Agdry sliresi bakimindan egzersiz grubu ile ilac¢ ve diyet grubu-
nun incelenmesi

GRUPLAR X SX 7 p
Egzersiz 5.85 6.89 B

) 115 5 0.05
1lac ve diyet 7.57 7 01




TABLO 3. Egzersiz grubu ile ila¢ ve diyet grubunun risk faktorleri yonun-
den incelenmesi.
GRUPLAR
R1SK
FAKTURLER1 fqzersiz | ilac ve divet |  TOPLAM | p
SIGARA = 12 e - 0.408423 F50.05
KULLANMA —== ' :
Toplam 21 19 40 N
1 ] 2
AL KOL +
KULLANMA — — 2y R 38 0.730783 P>0.05
. Toelgp 21 19 A0
SOT + 12 14 29 |
ORONLERt  — 5 X 0.577973 P>0.05
JOKETIML  lan 21 19 0. h oo
UNCEDEN  + 2 3 5
GECIRILMIS _ |
KIRIK ; 13 16 35 | 0.450622 P >0.05
SAIST po01am 21 19 40
= =
TRAVMA .k Tg 7 10 -
HIKAYEST  ~ 30 0.570879 P30.05
Toplam 21 18 40 :
KADINLARIN Ey hanmimy 17 16 33
SOSYAL .
DURUHLAR] _Salisan 4 3 7 0.559247 £>0.05
Toplam 21 19 40
MENAPOZA Fizyolojik 18 18 36
GIRES Total 0.342  P50.05
SEKLT histerektomi 3 1 4
TTopTam 21 19 40
(+}= var
{(-)= yok
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TABLD 4. Egzersiz grubu ile ilac ve diyet grubunda,tedavi oncesi ve sonrasin-
da boy, kilo ydnlinden iki grup arasindaki farkin incelenmesi.
TEDAVYY UNCESH

DEGISKENLER GRUPLAR X SX t P
§gzersiz 152.095 1.331
. .5 50.05
BOY ilag ve 0.565 >0.0
diyet 151.079 1.211 . _
eqzersiz 60.786 V.773 | -
KILO R P 0-525 >0.0b
ilag ve 62.500 2.74
diyet
TEDAVIDEN SONRA
egzersiz | 152.238 | 1.277 ,
BOY 0.913 | >0.05
ilac ve 50. 632
diyet ! 3 1.211
egzersiz 60,595 1.716 N
0.310 0.05
KILO : ilag ve
diyet 61.474 2,253
TABLO 5. Egzersiz grubu ile ila¢ ve diyet grubunun boy, kilo, akromion
yer mesafesi yﬁnUnden,tedaviﬁncesi—tedavi sonras1 deferlerinin grup i¢i
Degiﬁ_Fark1111k]ar yoniinden incelenmesi
kenler EGZERSIZ GRUBY ILAC VE DIYET GRUBU
b SD t p ] SD t p
BOY | 0.143 0.199 0.72 >0,0511-0.447| 0.649 | -0.69 >0.05
KILO |-0.190 0.383 | -0.50 »0.06(1-1.0264 0.823 | -1.25 >0.05

AKROMION-YER MESAFES!
SAG 1-0.214 0.132 § -1.63 >0.05{{-0.316| 0,139 | -2.27 1 £0.05
SOL |-0.286 0.145 { -1.98 2 0.051|-0.026} 0,081 | -0.33 >0.05
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TABLO 6. Fgzersiz grubu ile ilag ve diyet grubundaki olgularin tedavi
sonundaki vontgen bulgular: yonunden incelenmesi.

GRUPLAR
Rontgen
Bulgulam EGZERS1Z ILAC-DIYET TOPLAM P
Minimal + 2 ) 7 > 0.05
bombelesme ~ 19 14 13
TOPLAM 21 19 40
=
oot Minimal + 0 ¢ P >0.05
E% azalma ” 21 17 18
L
= TOPLAM 21 19 ' 40
=3
=< Negatif + 2 7 ' 9
yonde ' . £0.05
degisiklik —= 12 12 3
TOPLAM 21 19 40
—_————
Trabekiilas-
yonda + 4 b g
Minimal . 17 ‘14 31 » 0.05
Azalma oot o 19 40
Kompresyqnda + 1 1 2
Minimal - 20 18 38 > 0.05
Ar tma :
TOPLLAM 21 19 40
Dansitede + 5 4 9
Minimal - 16 15 - 31 >0.05
Azalma  TopLAM 21 19 40

(+)= Var
{(-)= Yok
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TABLO 7. Egzersiz grubu ile ilac ve diyet grubundaki olgularin, tedavi sonrasin-
daki agri1 durumlarini gisteren verilerin incelenmesi,

GRUPLAR
AGRL DURUMU EGZERSEZ TLAC vE DIYET TOPLAM P
SIRT AGRISI
var 1 g 9
azalms veya
yok 1 4 15 0.004 PLO. 05
JOPLAM 12 12 24
BEL AGRISI
var 2 10 12
azalms 0.001 P <0.05
veya yok 19 7 26
TOPLAM 21 17 38
BACAKLARA YAYILAN
AGRI :
var 3 13 16 0.00009 P<LOLO5
azalms :
veya yok 12 1 13
TOPLAM 15 14 29
DEVAMLT AGRI
var 1 17 18 005
azalmis 0.000005 P20,
veya yok 13 1 14
-TOPLAM 14 _ 18 32
YORGUNLUKLA
AGRIDA ARTMA
var 1B 18 34 0.114864 p>0.05
azaimis
veya yok 5 1 13
TOPLAM _ 21 19 40
DINLENMEDE AGRI
var 5 12 V71 0.0151029 P<0.05
azalmis ,
veya yok 8 2 10
TOPLAM 13 14 27
HAREKETLE .
AGRIDA ARTMA
var 5 12 17
azalmis 0,0237047 P 10,05
veva yok 10 4 14
Toplam 15 16 31
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GRUPLAR
AGRI DURUMU .
EGZERSYZ 1LAC VE DIYET TOPLAM P

RONT AGRI *}
var 7 / 14
azalms 0 356 P>0.05
veya yok 5 3 8 4535 »0. ‘
TOPLAM 17 10 27

BATICI AGRI
var 4 9 13
azalmis U'Or
veva yok 3 0 3 0.0625002 PX0.05
TOPLAM 7 q 16

YANMA var 4 3 7

SEKLINDE azalms . :

AGRI veya yok 0 5 0.291667 P>0.05
TOPLAM 3 i0

BOYLIN var 4 10 14

HAREKETLE-

, azalms

iéE?E. veya yok g 3 12 0.0235902 P<O.05
TOPLAM 13 13 26

GUVDE var 4 9 13

HAREKE T - azalmis

kégiNDE veya yok 12 a. 59 0.0989614 P>0.05
TOPLAM 16 17 33

TABLG 8. Egzersiz grubu genel adri siddeti dagilimy.

TEDAVI SONRASI
Hafif [ Orta 4Siddetli | Cok siddetlilTamamen gecmis | TOPLAM
B I ing % |n b4 n 71 A n %
Hatif 121 9.5211/4.76[ 0] 0.0 0 [ 0,00 [ 2 9.52 5 123.80
TEDAVI “orta [BT23.80  TIATE | TTA76 1T [ 476 |3 [ 1429 —[T17152.38
ONCEST —yqga@ T 76 | T{7 78 | 0T 0700 |0 0,00 T wE T T
“Tok ‘ ' 17
Siddetli|0{ 0,00| 2]9.52| 0] 0,001 o | 0.00 | g | 0.00 2 | 9.52
TOPLAM |8138.091 5/23.80 1| 4.76| 1 | 4.76 | 6 | 28.57 21 | 100

*Yizdeler toplam denek sayisina gore alinmistir.
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TABLG 9. tlag ve diyet grubu genel adri siddeti dagiriimi.

TEDAVE |
ONCESI TEDAVY SONRASI

Hafif arta siddetli cok siddetli agri yok |~ TOPLAM

Il L YN R A DO O O U R T I I
Warte TTT526 TTH 5561 0 0o YT T 5726 1 7| 5726 T4  721.05
ORTA 11 65.26 4] 21.050 2 | 10.53 {1 | 5.26 | | 526 |9 7.3
stppETLIl 01 0.00 | 1] 5.26 | 1 526 11 | 5.26 0| 0.00 {3 15.79
0 | 3 15.79

(0K 0.00 0.00 0.00
SIDDETLE| 0] ° 1l 5.261 0 ) 2 110.53 an__ﬁﬁ,m*,rif 15.79
TOPLAM 12/10.53 | 7] 36.84| 3 | 15.79 | 5 | 26.32 2 110.53 {19 100

*  Yiizdeler toplam denek sayisina gore aliamstir,
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TABLD 10, Tedavi sonunda,egzersiz grubu ile ila¢ ve diyet grubundas
postir bozukluklarindaki azalmanin iki arup arasindaki farklilak yo-
ninden incelenmesi.

GRUPLAR
POSTOR
BOZUKLUKLARI Egzersiz 1lag ve diyet| TOPLAM p
Kifozda * 8 g g
azalma . - 2 10 12 0.0803 P<0D.05
TopLAM 10 10 20
Lordozda + 11 0 11 0.0002 PLG.06
azalma - b 13 19
TOPLAM 17 13 30
Skolyozda + 2 0 2
azalma - 4 il 3 0.333334 P> 0.05
TOPLAM b 4 10
Yuvarlak + / 0 7
omuzda - 3 16 23 0.003 P<0.05
azalma TOPLAM 15 {5 30
Diisiik * 2 0 2
omuzda - 6 & 14 0.233334 P> 0,05
azalma TOPLAM 38 3 16
Basin one * 10 0 10
¢rkiklrginda _ - 8 15 23 0.0004 P<0.05
azalma TOPLAM 18 15 33
Karin + 3 ] g
kaslarindaki - / i3 20 0.009 P<0.05
gevseklikte
azalma TOPLAM 15 14 29

(t) =var (-) = yok
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TABLO 11, Egzersiz grubu ile ilac ve diyet grubunun boyun ve bel harekctlerinin qo-

niometrik yicumlerinin tedavi Bncesi ve sonrasi dederlerinin gruplar

arasindaki farkiiiik ydnlinden incelenmesi,

TEDAVE UNCES! TEDAVI SONRAST
HARFKETLER |GRUPLAR | X S t X Sx t [
Bc}nytn_ Egsersiz(38.005 |1.742  |ua.0ss | 2,040 |
Fleksiyonu d:agtve ‘ 0.802 »0.04 29947 2 248 4985 20.05
¥ 36.053 |1.457
Boyun Egzersiz| ¢d.2d6 }1.592 24,048 1.813
akstansiyonu . F 1.764 50,05 T ’ A
tac ve ] 202 £0.05
diyet |18.158 {3.088 15,526 | 3.58%
Boyun safa |Egaersiz{ 30.952 {1.604 35,952 1.407
1cteral :
fleksiyonu |11a¢ ve 0.04070.05 , 3.592 40,05
Diyet 31.053 [1.934 26.579 [2.197
Boyun sola (Egzersiz| og pay [2.p88 34,786 | .802 -
lateral 1 — :
fleksiyony |113¢ ve 0.139 [%0.05 2,921 £0.05
diyet | 24.684 1.569 26.842 1.802 ;
E?VﬂE_ Egzersiz| g2 619 4.480 88.810  |3.617 ;
eksiyonu Trio0 1.875 0,05 0.773 > 0,05
diget | 91.316 1.199 ] 84,474 |4.290 :
Eﬁa‘ge"‘j Egzersiz) o5 476 1.615 25,476 |1.651 .
eks an51yonLI]ac ve 3.661 k0.05 3.372° «0.0%
Diyet |16.842 1.719 : 16,316 j2.158 :
Sovde sala [Fgzersiz) p6.667 2.022 3,905 1,482 |
X 1Tag ve 10.233 |- 13180 i€0.05
Fleksiyonu |yioar | 26.083 f1.692 05 besoo  |1.672 (
. i
?gzge ?ola Egzersiz{ 24.048 P.030 . 09 757 1,357 ;
Hek:? ony |113€ ve 0.442 [>0.05 2670 im.ns
. YO 44 vet 22,895 [1.636 : >3, 684 877 |
TABLO 12, Egzersiz grubu ile ila¢ ve diyet grubunun boyun hareketleri goniomatrik
gl¢iimlerinin tedavi oncesi-sonrasy dederlerinin grup fgindeki farklilik-
lar ybninden incelenmesi. )
EGZERSIZ GRUBL ILAC VE DIYET GRUBU
HAREKETLER b S5 t p b S5 t P
Boyun 5.952 | Zz.282 | 2.64 | <0.05 |-7.105 | 1.846 | -3.85 |<0.05
- Fleksiyonu
Boyun ]
Ekstansiyonu| <0,238 | 1.841 [-0.13 | >0.05 |-2.632 | 1.887 |-1,39 |>0.05
Boyﬁn sada
lateral 5.000 § 1.581 ! 3.16 | ¢0.05 [-4.474 | 2.624 |-2.93 i<0.05
fleksiyonu
Boyun sola ™
lateral 5.233 | 1,775 | 2.95 | €0.05 {-1.842 | 1.280 |-1.44 |>p.05
Fleksiyonu
Gbhvde
fieksiyonu 6.190 | 3.431 1.80 | »>0.05 -6.842 | 3.428 “1,79  {20.05
Givde , . . . .
ekstansiyonu| 0.000 | 1.982 §'0.00 | >0.06 [|-0.526 |2.125 |[-0.25 [>0.05
Govde safa
lateral 5.238 | 1,660 F 3,35 1 40005 Y1-1.053 11,7350 tooay DoLos
fleksiyony
Govde sola
lateral 5.714 | 1.665 | 3.43 | €0.05 0.789 | 1.763 0.45  [>0.0%
fieksiyonu - P
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TABLO 13. Egzersiz Grubu ile Ila¢ ve Diyet Grubundaki olgularin
inspirasyon-ekspirasyon arasindaki farklarinin tedavi oncesi ve
tedavi sonrasi dederilerinin iki grup arasindaki fark ydniinden
incelenmesi. ‘

: TEDAV! UNCESH

ULCOM ‘

SEVIYELERY GRUPLAR R SX t p

Aksiila Egzersiz | 3.095 0.302 0.191 50.05

alta ilag ve 3.184 0.355
Diyet

Sternumun Egzersiz 2.357 0.278

alt ucu ag ve 0.251 »0.05

| diyet 2.500 0.496

Subkostal Egzersiz 1.381 | 0.341

B51ge Hac ve ] 0.475 >0,05
Diyet 1.158 0.322

TEDAVI SONRASI

Aksilla Egzersiz 4,857 | 0.430

alts tlac ve 2.972 <0.05
Diyet 3.263 0.321

Sternumun Egzersiz 3.929 0.423

alt ucu - Iag ve 2.843 €0.05
Diyet 2.184 0.445

Subkostal Egzersiz 4,000 0.446 ‘

Bg1ge fTac ve 3.686 <0.05
Diyet 1.237 0.603 i
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TABLD 14, Lgzersiz grubu ile ilag ve diyet grubundaki olgularin, inpirasyon-
T ekspirasyon arasindaki farklarimn tedayi Oncesi ve tedavi sonrasi
degerlerinin, grup i¢indeki farklar yoninden incelenmesi.

GLCOM
SEVIYELER? EGZERS1Z GRUBU ILAC VE DIYET GRUBU

0 sg |t P b . Sp t P
AKSTLLA
ALTI 1.762 [0.348 | 5.07 | <0.05 0.079 | 0.314 | 0.25| >0.05
STERNUMUN B
ALT UCU 1.571 |0.446 | 3.52 | <0.05 -0.316 | 0.351 | -0.90] > 0.05
SUBKOSTAL
SEVYE 2.619 [0.301 [8.71 | <0.05 0.079 | 0.502 | 0.16] > 0.05

TABLO 15 . Egzersiz grubu ile ilag ve diyet grubuna uygulanan kas kisalik

testleri sonunda bulunan.kas kisaliklarinin, tedavi dncesi
ve sonrasi-degerlerinin,gruplar arasindaki fack yonlnden ince-
lenmesi.
TEDAVI ONCES! TEDAVI SONRASI
KAS TOPLAM
KISALIKLARI| GRUPLAR - TOPLAM| P | + P
PEKTORAL Egzersiz 6|15 21 2 19 21
KISALIGI 1lag ve
i diyet 13 b 19 <0.05815 4 191 <5.05
TOPLAM 191 21 40 17 3 23 40
HEMSTRING | Egzersiz 147 21 [7 114 ) 2
KESALIGI . :
SALIG [lag ve 1118 19 14 5 19 ,
divet , >0.05 <0.06
TOPLAM 25 | 15 40 211 19 40 |
LUMBAR Egzersiz 4117 21 2z |19 21
LKSTANSUOR Hac ve : ’ o
g
KIsALIGL | giac ¢ 0109 9 o5 P8 1 "% w005
TOPLAM 14 1 26 40 15| 25 40
GASTRO bgzersiz 17 4 21 131 8 21
OLEUS T T
lortar |trac ve 16 | 3 19 17| 2 [19
IDiyet . >Q.05 <(.05
TOPLAM 33] 7 40 | 73010 | 4|
KALCA Egzersiz 3118 21 0! 21 21
FLEKSURLER] - ' -
itag ve "3 9 .
KISALIGL 4508”2 |17 1; 20.05] 3 161190 0 s
TOPLAM 1 5135 40 3137 T 40

(t) =var  (-) = yok
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TABLO 17. Egzersiz grubu ile ilag ve divet grubunun tedavi dncesi ve tedavi sonrasinda,
kas kuvvet dederlerinin gruplar arasindaki farkliliklar yonlnden incelenmesi,

TEDAV! UNCESt TEDAVE SONRASI
KASLAR GRUPLAR % SX t p X $X t p
BOYUN Egzersiz 4.000 0.195 0.1911 >0.05 4.810 0.088 4.747 | <0.05
EKSTANSURLERET tlac ve
diyet 3.947  0.195 3.78%  0.196
TORAKAL Egzersiz 3. 0.195 0 >0.05 4.619  0.161 5.917 | <0.05
EKSTANSURLER'  tlag ve
Diyet 3. 0.265 2.737  0.274
, 1 ) _0.27
Egzersiz 2.810  0.190 4,048  0.201
LUMBAR 0.613( >0.05 4,613 ] <0.05
EKSTANSURLER 1lae ve
Diyet 2,632 0.219 2,632  0.232
SKAPULA (SAG) Egzersiz 4.619  0.176 4.952  0.048
ELEVA- : 0.851]>>0.05 | 1.887 | >0.05
TORLER] Hag ve
Diyet 4,789  0.096 4,737  0.104
(SOL) Egzersiz 4.619  0.176 | 4,952 0.048
0.8511>0.05 1.887 | >0.05
tlag ve
Diyet 4,789 0,096 4,737 0.104
(SAG) Egzersiz 3. 429 Q,177 4.810. 0,112
SKAPULA tlac ve 0.949| >0.,05 5.235 | <0.05
ADDOK - Diyet 3.684 - 0,203~ 3,579  0.207
TORLERY (SOL) Egzersiz 3.429  0.177 4.310  0.112 J
tlac ve 0.532{>0.05 5.391 ] <0.05
Diyet 3.579 .22 3.474  0.221
E—
(SAG) Egzersiz 2.857  0.199 4,476 0.225
0.908| >0.05 5.853 |<0.05
SKAPULA tag ve
DEPRESOR Diyet 2.579  0.233 2.474  0.258
VE ADDOK-{SOL) Egzersiz 2.810  0.190 4.429 0.224
TORLERI tlac ve 0.938}>0.05 5.720 [<0.05
Diyet 2.526  0.234 I 2.874 0,258
(SAG) Egzersiz 3.571 0.177 4.857 0.078
0.4571>0.05 5.389 |<0.05
SKAPULA Nac ve 3644 - |
ADDOKTOR Diyet b 0.172 3.684 0.203
VE ASASI (SOL) Egzersiz 3.57) 0.177 4,857  0.078
DOGRU RO- 0.457]|>0.05 5.389 {<0.05
TATURLER! 1lac ve
Diyet 3.684  0.172 3.684  0.203
(SAG) Egzersiz 3.048  0.129 4,238 0.153
. 0.9201>0.05 7.293 <0 05
KALCA et 2.895  0.10 42 ;
EKSTAN- Diyet- .8 105 2.8 0.115
SURLERT (SOL) Egzersiz 2.905  0.095 _ | 4.238 0.153
Hac ve 0.084{>0.05 8.024 [<0.05
Diyet 2.895  0.072 2.789  0.096




TABLO 17. (Devam)

KASLAR © GRUPLAR
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TEDAVL ONCESt

X

TEDAVE SONRAST

|

S5x t p Sx t p
i

GUVOE Egzersiz 2.571 0.148 3.714 0.140
FLEKSDR- 1.377 | >0.05 6.251] < 0.05
LER? tlag ve

Diyet 2.263 0.168 2.263 0.185
GUVDE
SAGA ROTA- Egzersiz 2.667 0.126 3,667 0.126
TOR VE 2.209 | <0.05 6.3391 < 0.05
FLEKSUR- é1agtve 2.211  0.164 2.316  0.172
LERT iy . . . .
GUVDE
SOLA ROTA- Egzersiz 2.714 0.122 3.714 0.644 :
TOUR VE 2.466 | <0.05 6.251| < 0.05
FLEKSUR- lac ve
LER? Diyet 2.211  0.164 2.263 0.806
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TABLO 18, Egzersiz grubu ile ilag¢ ve diyet grubunun tedavi dncesi ve tedavi eonra-

s1 kas kuvvet defierlerinin grup i¢i farkliliklar ydnlinden incelenmesi,

_ EGZERS1Z GRUBY _ HLAG VE DIYET GRUBD
3= ; g P

RASLAR D SD t P b 5% £
Boyun
Ekstansdrleri 0, 810 0,164 4,950,054 -0,158 0,138 | -1,14] > 0,05
Torakal
Ekstansdrler 1,619 0,176 9,221 0,05 -0,263 0,129 | -2,04] >0.05
Lumbar
Ekstansdrler 1.238 0.136 | 9,08|<0.,05( 0,000 0,132 | 0,00{> 0,05
Skapula SAG 0,333 0.144 | 2,32|<0,05 [ -0,053 0,085 | -0.57| >0,05
Elevatir- 7
leri SOL 0,333 0.144 | 2,32{€0,05 || ~0,053 0,093 ]-0,57{ >0.05
Skapula SAG 1,381 0,129 110,731€0,05 4 =0,105 0,151 | -0,70] >0,05
Addiktor '
leri S0L 1,381 0,129 §10,731£0,05 |l ~0,105 0.105 | -1,00f >0,05
Skapula SAG ~ 1.619 0,234 |6,93 |[<0,05 {|-0,105 0,130 | ~0,81| >0.05
Depresﬁr—
ve Addiik-
térleri SOL 1.619 0.176 |9,22 £ 0,05 | -0,053 0,143 | -0.37| > 0.05
Skapula SAG 1,286 0,140 [9.15 (0,05 | 0.000 0,132 0,00f >0,05
AddikeBr
ve Agafi
Dogru Ro—-
tatorleriqy 1,286 0,140 [9.15 [€0.05 || p.000 0.132| 0,00]%0,05
Kalga SAl 1.190 0,131 |9,07 KV,05 }-0,053 0,093 -0,57|>0.05
Ekstan-
strleri SOL 1.333 0.126 ;10,58)40,05 }}-0,10%5 0,072 | -1,46| >0.05
Govde
Flekssrleri 1.143 0.104 10,95 0.05 || 4,000 ©,108| 0,00!>0,05
Giivde saga
rotatldr ve
Fleksérleri 1.000 0,138 | 7.25(<0.05 || 0,105 ©,3130| 0.81]>0,05
Govde sola
Rotator ve
Fleksirleri 1.000 0.,098110,25)K0,05 | 0,053 0,143 | 0,37 >0.05
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TARTISMA

Primer osteoporozun etiyolojisi bircok faktore baglidir. Postmena-
pozal kadinlarda Gstrojen yetersizligi, kemik resorpsiyonunun artmasinda
temel nedenlerden biri olarak disiiniiimektedir. Clnki arastirmalarin
¢odunda, menapoza erken giren kadinlarda daha cabuk ve daha siddetli
osteoporoz gelisme riski oldudu vurgulanmistir, Bizim arastirma grup-
larimizda da menapoza giris yasi ortalemasi, normal yas olan 50-51
yasa gore oldukca diisik bulunmustur,

Mumkiin olan diger bir faktor kalsiyum yoninden yetersiz diyet
ile beslenmedir. Bir digeri 25-hydroxycholecalciferoliin, 1,25-
dihyrdoxycholecalciferole renal ddniistmiiniin zay1flamas1 ve bu nedenle
intestinal kalsiyum absorbsiyonunda azalmadir, Osteoblast yetersizli-
§i de bir faktor olabilir (10, 40, 91, 93, 124, 150).

Yasl1 kadinlarda iskeletin mekanik yliklenmesindeki azalma cok
onemli ilave bir fakttr olarak goriilmektedir, Yastanma ile kas kuvve-
tinde ve kas kiitlesinde azalma olur, Istemsiz kemik kaybi, azalan fi-
ziksel aktiviteye bagly olarak meydana gelebilir (7, 10, 91},

Wallach ve Henneman; 25 y1111k siirede, 242 postmenanozal kadi-
m gstrojen verilmesinden once ve sonra izlemislerdir. Osteoporotik gqi-
disin duyarly bir indeksi olarak, bu hastalarin boy kaybin1 hesaplamis-
Tar ve Ostrojen verilmesi ile boy kaybinin durdugunu bulmuslardir. Bas-
ka bir calismada menapozdan sonra devamli Gstrojen kullanan arupla,
kullanmayan grup karsilastirilmis, kullanan grupta kemik kKaybinin ke-
sinlikle Onlendigi veya geciktirildigi, &strojen almayan grupta ise
kemik dansitésininvdaha h1z17 olarak distlgl gosterilmistir (36).

Bizim calismamizda her iki grupta da boy kayb1 yoniinden istatis-
tiksel olarak anlamli bir fark gbrilmemis olmakla birlikte, egzersiz
grubunda postiiriin diizelmesine baglt olarak boy ortalamas1 tedavi son-
rasinda daha fazla bulunmustur. 1la¢ ve diyet grubunda ise boy ortala-
malar1 daha disiik bulunmustur,

Daniell, Harry W. osteoporozun patogenezinde sigara icmenin et-

kilerinin yuksek oldugunu vurgulamistir (34).

Hansson, T. ve arkadaslari 9 osteoporotik kadin lizerinde yaptik-
lar1 calismada,. ginluk 30-50 mg. sodyum fluorid, 1 gr, kalsiyum ve
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0.6 mg, dihydrotachysterol kullanmislardir. 1.5-2 y1111k tedaviden son-
ra, tedavi grubunda kemik mineral kapsaminda art1s bulmuslardir. Ver-
tebra veya femoral boyun x-ray'lerinde dansitede gozle giriilebilir de-
disiklik meydana gelmemistir (68). Bizim vapti1gimiz calismada da her
iki grupta vertebra x-ray'lerinde dansitede gozle adriilebilir degisik-
11k meydana gelmemistir,

Lindsay, R. ve digerlerinin yaptigr bir calismada, oophorecto-
mili hastalarda 8 y1111k dstrojen tedavisi sirasinda, kemik miktarinda
onemli kayip olmadigr gosterilmistir. Kontrol grubunda ise baslangic-
ta her y11 4% 2,6 kemik kaybi gozlenmis, bu miktar daha sonra ortalama
% 0.75'e diusmiistir. 11k 4 y11 6strojen tedavisi goren hastalarda kemik
kayb1 gozlenmezken, ortrojen tedavisi birakildiktan sonraki 4 yrida or-
talama y1111k % 2.5 oraninda kemik mineral kapsaminda diisiis gozlenmis-
tir. 8 y11 sonra kontrol grubu ile bu grup arasinda kemik mineral kap-
sam ygniinden fark kalmad1§r bildirilmistir (97),

Hammond, Charles B. ve arkadaslari, uzun siireli gstrojen teda-
visinin metabolik yonden etkilerini arastirmislardir. tki hipodstroje~
nik kadin grubundan birine gstrojen tedavisi uygulanmis, digarine uy-
gulanmamistir, Uzun siireli ostrojen tedavisinin, kardiyovaskiiler has-
~taliklar, hipertansiyon, osteoporoz ve kiriklarin belirgin olarak daha

disik oranda olmasiyla iliskili oldugunu bulmuslardir. Bu hastalarda
“en kisa tedavi sliresi 5 y11 olarak kabul edilmistir (69).

Gene Hammond, Charles B. ve arkadaslari, uzun siireli gstrojen
tedavisinin neoplasia yoniinden etkilerini arastirmislardir, Ustrojen
tedavisi giren ve giormeyen grup karsilastirildiginda, ostrojen tedavi-
si gdren kadinlarda endometrium adenokarsinomu olusma riskinin 3.8 ve
9.3 oraninda oldugunu gostermislerdir. Diger malingnensiler arasinda
herhangibir artis olmadi1§1 bulunmustur. Sentetik progestinin, ostrojen
tedavisine ilave edilmesiyle endometrial kanser olma olastl1gdinin azal-
d1giny gozlemislerdir (70),

Hutchinson, Tom A. ve digerleri yaptiklar: calismada, postmena-
pozal kemik kaybinin premenapozal ve postmenapozal dinemde gstrojen
kulTanimi ile onienebildigini, bu etkinin menapozdan sonra ilk 5 y1lda
Ostrojen alinmast ile daha fazla oldudunu ifade etmislerdir (84),

Weiss N.S. ve arkadaslari 50-74 yaslari arasindaki kadinlar Uze-
rinde yaptiklari calismada, 6 y11 veya daha uzun siire Gstrojen kulla-
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nan kadinlarda, hi¢ kullanmayanlara gire onkol distali ve kalca kiri1dy

riskinin % 50-60 disiik oldugunu bulmuslardir. Kirik riskindeki azalma-

nin halen ginlik 0,625 ve 1.25 mg, Ostrojen alan kadinlarda daha beliy-
gin oldugu gozlenmistir (169).

Paterson, Mel. ve arkédasiarl, hormon tedavisinin farkli rejimle-
rini alan kadinlar izerinde arastirma yapmslardir. Agiz yolu ile diisiik
doz dstrojen alan kadinlarin, adiz yolu ile yiksek doz Gstrojen alan ka-

Ustrojen ve progesteronun ard arda kullani11d1g1 durumlarda bu riskin Us-
teki gruplardakinden daha distk oldugu bulunmustur (125).

Gallagher, J.C. ve arkadaslari; Ostrojen tedavisinin insanda, D
vitamini metebolizmasina etkilerini tanimlamak i¢in calisma yapmislardir.
1.2 - 2.5 mg/gun dozunda konjlge dstrojenle 6 ay tedavi uygulamisiardir,
Tedavi grubunda kalsiyum absorbsiyonu 0.52%0.01'den, 0.65%0.04'e
yukselmistir (P< 0.0005)“Serum 1.25 (OH), D, 23.6%2.7'den, 33.2£3.7
pg/ml'ye yiikselmistir. Kontrol grubunda bu dederlerin dedis-
medigi gozlenmistir. Arastirmacilar, Ostrojen tedavisinin postmenapozal

osteoporozda kalsiyum absorbsiyonunu, serum 1.25 (OH), D'yi artirarak
meydana getirdigi sonucuna varmislardir (54).

Riggs ve arkadaslari; Na F ile tedavi edilen hastalarin % 60
1nda vertebral kemik kiitlesinde belirgin artisi radyolojik olarak gos -
termisierdir {85),

Gene Riggs ve arkadaslari; kemik biyopsileri i]q,yuksek_kaTsi—
yum girisinin, kemik resorbe edici aktiviteyi azalttidini gbstermisler-
dir (150).

Recker ve arkadaslary; postmenapozal kadinlar Uzerinde yaptik=
Tar1 2 v1111k calismada giinlikk 1.5 gr elemental kalsiyum ile kemik
kayb1 oraninda azalma ve Kalsiyum dengesinde gelisme bulmusiardir
(140}.

Heaney ve arkadaslary, 130 orta yasls kadinda negatif kalsiyum
dengesini Onlemek i¢in giinliik 1.24 gr.’ 11k kalsiyum girisinin gerek1i
oldugunu buimuslardir (140},

Draper, H,H., ve Scythes, C.A., kalsiyumun osteoporozun etiyo-
Tojisinde Gnemli bir faktor olup olmadigini arastirmislardir. Buna go-
re; dusiik protein, diisik fosfor, ndtral veya tahila dayaly alkalin di-
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yet tilketen yaslilarda kalsiyum girisinin yeterli olabilecegi, fakat
asitli baty diyetinde, yiksek protein, yiiksek fosfor tiketen kisiler

jcin kalsiyum girisinin yetersiz olacagi belirtilmektedir (45).

Bu nedenle bizim hasta gruplarimizdan birine prcteinden zengin
diyet ile birltikte ginlik 1.5 gr. kalsiyum ilavesi verilmistir,

Nordin 231 kisi tizerinde yaptigir arastirmada; giinde 1 gr'dan
daha fazla kalsiyum girisi olan deneklerde osteoporoz goriilme sikligi-
nin daha disik oldugunu gostermistir. Vinter-Paulsen,33 ya3l1 hastanin
kalsiyum tiiketim atiskanlidinit ol¢erek, qiinde 500 meor. dan daha az kal-
siyum tiiketenlerde osteoporoz gorulme sikligin1 % 74, daha fazla tiike-
tenlerde % 14 bulmuslardir (140).

Harrison, J.E. ve arkadaslary, postmenapozal osteoporozlu 37
hastada, 3 y11 siire ile tedavide Na F (ginde 2 kez 25 mg), kalsiyum
(1 gr/giin), D, Vitamini (haftada 2 kez 50.000 iinite) ve Ustrojen
{0.625 mg/gln) kullanmslardir, 3 y1ll1k tedavi siresinde 32 hastanin
kemik mineral kiitlesinde—% 10.5'11k kayiptan % 21 nispetinde artis
buTmuslardir (40).

Bizim yaptigimz calismada ila¢ grubunda Na F (0.75 mg/giin)
kalsiyum (1.5 gr/gin), D, vitamini (1800 inite/gln), ostrojen (5.6 mg/
glin} olarak verilmistir, Parametrelerimiz yukaridaki calisma ile uyum-
Tu olmamakla birlikte vertebral x-ray'lerin gozle degeriendirilmesi
sonucunda dansitede ve trabekiilasyonda artma gozlenmedigi aibi, inter-
vebral araliklarda toplam negatif yondeki degisiklik ilac ve diyet
agrubunun aleyhine istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu grup-
taki sonuclarimizin olumiu olmamasinin nedeni tedavi sliremizin kisa
olmasina badlt olabilir,

Ross,'Rona1d K. ve diderleri; Ostrojen tedavisi ve iskemik kalp
hastali1dindan olim arasinda iliski olup oImad1giny incelemislerdir,
Ustrojen kullanan ve kullanmayan grupta iskemik kalp hastaligindan
glim oraninin benzer oldugunu bulmuslardir {137).

Paganini-Hill, Annlia ve diderleri yaptiklari calismada; uzun
siireli Ostrojen kullanim ile kalca kiridy riskinin azaldidini, bidy-
le bir egilimin yiksek doz kullaniminda goriilmedigini ifade etmisler-
dir (76). '

Chu, Schweid ve Weiss, endometrial kanserli hastalarin hayatta

kalmalarinda, postmenapozal dstrojen kulTaniminin rolini arastirmak



-83-

i¢in yaptiklart ¢calismada; ostrojen kullonan hastalarin hayatta kalma
sirelerinin, hi¢ kullanmayanlardan tnemli derecede yliksek oldudunu bul-
muslardiv. Bu sonuca ulasmada, ostrojen kullaniminin kontrol altinda
yapilmas1 nedeniyle, endometrial kanser tanisinin erken konulmasinin
rolii otabilecedi belirtilmistir (29),

Greenblatt ve arkadaslari, 1548 kadin lzerinde yaptiklary c¢alismada;

artma olmadigtnm bulmuslardir (61).

Lindsay ve arkadaslari, ovaryumlari aliwnan 63 kadin Uzerinde
yaptiklart 3 y1111k calismada;mestranol ile tedavi edilen grupta, orta
metakarpal mineral kapsaminda artma gdzlemisler, kontrol grubunda ke-
mik kiitlesinde onemli azalma rapor etmislerdir (124),

Williams, Ann R, ve diderleri; postmenapozal kadinlarda kalca
ve gnkol kiri1gir riski lizerine dstrojen kullanimi, sigara icme ve viicut
agirliginin etkilerini calismislardir, Kalga kirigr riskinin az kilolu,
sigara icen ve Gzellikle Gstrojen kullanmayan kadinlarda yiiksek oldugu-
nu bulmuslardir, Unkol kiridr ic¢in ayni iliski bulunamamistir. Sonuc-
ta ostrojen kullanimi ile meydana gelen faydaly etkilerin, kadinlarin
agirtiklart ve sigara igme durumlarina gbre degisiklik gosterdidini
bulmuslardir (173). Bizim calismamizda her iki grupta da sigara-alkol
kullanma, az kilo, az siit trunleri tiketimi ile osteoporoz arasinda

istatistiksel olarak itiski bulunamamistir.

Aloia, John F. ve arkadaslari; ostrojen, fluorid ve kalsiyumu
iceren kombine tedavinin etkilerini, dstrojen kullanmadan fluorid ve
kalsiyum tedavisinin etkileri ile karsilastirmislardir. Total vicut
kalsiyumu ve kemik kiitlesinde art1s, kombine tedavi agren grupta, di-
der gruptan birhayli fazla bulunmustur (9).

Finn dJensen, G, ve arkadaglary; 12 aylik bir calismada, 1,25-
dihydroxycholecalcifero1 ve Ostrojen /gestaaeni kalsiyumla kombine
ederek veya kalsiyum olmaksizin kullanmislar, kalsiyumla kombine teda-

vi grubunda kemik mineral kapsaminda onemli derecede artis bulmustardir.
9 hastanin 7'sinde 1,25 (OH)» D3 hiperkalsemi meydana getirdiginden,
bu ajan postmenapozal osteoporozun tedavisinde dedersiz bulunmustur (48).

Menapoz doneminde gonadal hormonlarin azalmasi, negatif kalsiyum
dengesine ve kemik kiitlesinde azalmaya yol acar. Erken postmenapozal

kadinlar lzerinde yapilan calismalar, bu negatift dengenin dstrojen ve
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gestagen tedavisi ile onlenebildigini gostermislerdir, Finn Jensen ve
arkadaslary yaptiklary bir ¢alismada; kemik kaybi derecesinin, post-
menapozal hormon tedavisinin slivesi ile ters ovantilt oldugunu bulmey -
lardir. Kemik mineral kapsam1, uzun siireli tedavi edilen grupta, ( 6
y1l veya daha fazla ), hi¢ tedavi alrmeyen aruba gore % 11.8 daha yik-
sek bulunmustur (49).

Bunun yaninda Riggs, B. Lawrence ve arkadaslari sodyum fluorid,
kalsiyum ve gsirojen kombinasyonu ile en iyi klinik sonucy aldiklaring
not etmislerdir (136), ' '

Richard Wasnich ve arkadaslari; hi¢ dstojen kullanmayanlayr, on-
ce kullanip birakmis olanlar ve halen Ostrojen kullanmakta olan kadin-
larda, kemik mineral kapsamini glemislerdiv. Hi¢ kullanmayanlarda en
aiisuk diuzeyde, onceden ostrojen kullananlarda, haien kullanmakta olan-
lardan daha diisik diizeyde kemik mineral. kapsam oldudunu bulmuslardir.
Unceden gstrojen kullananlarin kemik mineral kapsamlari, hi¢ kullanma-
yan lardan Onemli derecede daha yiiksek bulunmustur (167).

Hlorsman, Anthony. ve arkadaslari; postmenopozal kemik kayd-nin,
verilen ustrojen dozuna bagli olup olmadidint arastirmislar, bu neden-
le ginliik 5-50 wag arasindaki ethinyloestradiolii tedavide kulianmislar-
dir. Sonucta gunluk 15 pg. altinda kullananlarda net kemik kaybi; 2549
ve daha fazla kullananlarda net kazang¢ bulmuslardir, 15-251 g, arasin-
daki orta dozlarda ne kayip, ne de kazang bu]amam1$1ard1r. Boylece
ostrojen tedavisine cevaben,postmenapozal kadinlarda kortikal kemik
kaybinin doza bagl1r oldugunu ileri slirmisTerdir. Daha onceki calisma-
larda, vertebral kemik kaybinin inhibe edilebilmesi icin sereken mini-
mal dozun 0.6 mg, 11k konjuge Ostrojen oldugu bildiriimektedir (81).

Buna ilaveten Christiansen, Clauss. ve arkadaslari, postmena-
pozal dinemde dstrojenin etkisinin sinirly oldugunu, yaslanma ile
azaldigini ve doza bagimly oldugunu ifade etmislerdir, (28).

Gene Christiansen ve avkadaslari; 94 kadin istekli iizerinde,
menapoz sonrasi @ ay-3 yil arasinda, dstrojen tedavisinin onkol kemik
mineral kapsami lizerine etkilerini c¢alismislardir, 3 y11 Sstrojen alan
tedavi grubunda kemik mineral kapsaminda # 3.7'1ik artis goriliirken,

kontrol grubunda,% 5.7'11k azalma bulunmustur {56).

Marshall, R.W,, Selby, P.L., Chilvers, D.C. ve Hodgkinsor, A,
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Pre- ve postmenapozal donemde , plazma ve Uriner kalsiyuma ethinyl-
oestradioliin etkilerini karsilastirmislardir. Pre- ve postmenapozdaki
kadinlarda- en azindan kisa slire icin-ethinyl-ocestradioliin kemik kay-
biny azalttidn soylenmektedir (108),

simdiye kadar bahsettidimiz arastirmalarin sonuclarindan da go-
rildigi gibi vstrojen, kalsiyum, sodyum fluorid ve D, vitamini postmena-
pozal ve senil vertebral osteoporozun tedavisinde faydal1 bulunmustur.

Bizim arastirmamzda bu ajanlarla kombine tedavi uygulanan grup-
ta, vertebra x-ray'lerinde dansitede artis gozlenemediai gibi, dansite-
de minimal azalmalar gozlenmistir, Fakat bu azalmalar istatiksel ola-
rak anlamlt bulunamamistir (Tablo 5). Bu sonuca ulasmamizin nedeni te-
davi siiremizin kisa olmasina baglanabilecedi gibi, kemik mineral kap-
samini Olc¢mek igin yeterli olanaklarimizin bulunmamasi da bir faktor:
olarak diistinlilebilir. Intervertebral araliklarda minimal azalma ve se-
kil dedistirme yOniinden toplam dedisikiik, ilac ve diyel grubu aleyhi-
ne istatiksel olarak anlaml1 bulunmustur. Fakat genelde tedavi dncesi,
tedavi sonrasi rontgen bulgulari arasinda,negatif yonde istatistiksel
olarak anlamlh fark bulunamamistir, Bu sonu¢lar hize, hastalidin te-
davi stiresi boyunca ilerlemedidini ggstermektedir. Bu nedenle belki da-
ha uzun siire tedavi uygulama ve sonuc¢lari dederlendirme imkanimiz ol-
sayd1,bu grupta da olumlu sonuglar bulabilirdik, Diger parametreieri-
mizden elde ettidimiz sonuclar, ila¢ ve diyet grubunun tedavisinde eq-
zersizin faydalir etkilerinin eksikligini acikca gostermaktedir,

Hem klinik, hem de deneysel bulgular basinc veya kompresyon st-
resinin, kirik tyilesmesinde tnemli bir faktor olan, kemik olusumunu
uyardigimi gdstermistir. Bununla beraber cok fazla basincin nekroza ve
kemik yikilmasina neden oldugu da bilinmektedir, Friedenberg ve French;
12-18 paund/in¢” arasindaki basincin kopeklerde kemik biiviimesini hiz-
landirdidiny, sadece bir vakada 30-36 paund/ing? basincin, kaynama mey-
dana getirdigini gostermislerdir (162),

Gliicksman'1n deneylerine gdre; osteogenezis ve trabekiillerin
yonlenmesi, hem embryclojik gelisme esnasinda, hem de farkl1lasmadan
sonra gerilim ve kompresyon kuvvetinden etkilenir. Eger gerilim veya

kompresyon stressleri ok az veya cok biiyiikse osteogenezis meydana gel-
meyecektir (162),

Kemiklerin kirilma kuvveti izerine kullanilmamanin etkisi konusunda
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Allison ve Brooks (1921), Gillespie (1954), tarafindan yapitan calis-
malar, immobilizasyonun kemik kuvvetinin azalmasinda cok onemli oldu-
gunu gostermistir, Gillespie'nin calismasinda kemik kuvveti izerinde,
kas kuvvetinin dnemli rolii oldugu gosterilmistir (162),

Deney hayvanlarinin kemiklerinin gross anatomileri Uzerine immo-
bilizasyon ve mekanik stress yoklugunun etkisi konusunda bircok calis-
ma yaptimistir., Uzun siireli kullanmamadan sonra kemigin biiylimesi, boy
ve kalinTasma ydninden normal boyutlarin altinda buluamustur,

Atrofiye kemik bdlgelerinin mikroskobik muayenesinde, trabekula
Say1s1 ve yapisinda azalma, yodunlukta zayiflama ve kemik iliginde yagd
birikimi gosterilmistir,

Bu deneylerden de ag¢ikca gﬁrﬁ]dugu gibi, fonksiyonel mekaniksel
stimiilasyonun yoklugu, kemigin gross anotomisinde belirli dea1s1k11k1e-
re neden olur. Bununla beraber normal kemik yapisinmin gelismesinde ge-
rilim kuvvetinin mi yoksa kompresyon kuvvetinin mi daha snemli oldugu
tam bilinmemektedir (162). .

Yukaridaki arastirmalardan da anlasild1gr gibi, kemik olusumu
ve kuvvetlenmesinde; kas kuvvetinin, mekaniksel kuvvetlerin rolii olduk-
¢a onemlidir, Bu nedenle kemigin kirilma kuvvetinin azald1d1 osteoporoz-
da; kemik yapimini uyarmak, Kemik zay1flamasini onlemek ve gelecekte
olusabilecek postiir bozukluklariny mimimale indirmek amac1 ile egzer-
siz tedavisi, ilac tedavisine ilave edilerek uygulanmaya baslanmistir
(10, 32, 59, 60, 89, 148),

Whedon ve Shorr; kalsiyum c¢ikisinin immobilize gen¢ erkeklerde
sallanan yatak kuTlanimi ile azaldidini bulmuslardir (170},

Freeman, ambulasyonun ve hatta ayakta durmanin bile ka1c1yum
‘kaybin1 azaltt1ginmi rapor etmistir (1.

Plum ve Dunning ise; sallanan yatakta yatan, su iisti egzersiz-
teri yapan, tekerlekli koltukla mobilize olan, koltuk degnekleri ve
desteklerle yiriuyen poliomvelitli hastalarda, kalsiyum at11iminda diisme
bulamamislardir. Bastonla yiiriiyebilen bir hastada ise kalsiyum atili-
minda azalma gozlemislerdir. Baston ve destekli yuriylis karsilastiryl-
d1§inda, kalsiyum at11iminin azalmast icin daha fazla kas fonksiyonuna
ihtiya¢ oldugu goritmistir (1),

Ostte sunulen calismalar, kas kontraksiyonunun kemik iizerinde
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daha etkili oldugunu vurgulamaktadir, Spastisitede istemsiz kas kont-
raksiyonunun, immobilizasyona badli osteoporozu dnleyebilecedi ifade
edilmistir (1).

TavsanTarda innerve kaslarin elektriksel stimiilasyonunun etkin-
1141 tesbit edilmistir. Fakat insanlarda denerve kas stimilasyonunda
bu etkinlik bulunamamistir (1),

Smith, E.L. ve arkadaslari; haftada 3 defa yarim saatlik egzer-
siz programini yasli hemsireler iizerinde 3 y11 uygulamslar ve egzer-
siz uygulanan grupta kemik mineral kapsaminda % 4.2 oraninda artis bul-
muslardir (152).

Vogetl, J.M., ve calisma arkadaslari, ucus sonrasinda astronot-
1arin bazilarinda kemik mineral kapsaminda disiis gdstermislerdir (166).

Aloia, John, F. ve calisma arkadaslari,egzersizin kemik kaybim
onleyip dnlemedigini arastirmak i¢in 18 postmenapozal kadin lzerinde
calismislardir. Hastalarin yarist haftada 3 defa 1 saat egzersiz yap-
mis, yarisi da kontrol grubunu meydana getirmistir. 1 y11l1k calisma-
dan sonra, total viicut kalsiyumunun egzersiz grubunda 781 + 95 gr.’dan
801 + 118 gr.'a yikseldigi, kontrol grubunda ise distiglu gosterilmis-
tir (7).

Krdplner, Bjorn, ve arkadaslarinin, fiziksel egzersizin istemsiz
vertebral kemik kaybina etkisini arastirmak i¢in yaptiklari calismada;
egzersiz grubuna 8 ay boyunca haftada 2 defa 1 saatlik egzersiz prog-
ramr uygulamislar ve Tumbar vertebra kemik mineral kapsamini kontrol
grubu ile karsiylastirmislardir, Lgzersiz grubunda, lumbar vertebra ke-
mik mineral kapsaminda % 3.5 artis gtzlenirken, kontrol grubunda kemik
mineral kapsaminda % 2.7 azalma gozlenmistir (91). Bizim egzersiz gru-
bumuzdaki olgularin, Tumbar vertebra kemik minerai kapsamini lcme ola-
nagimz olmadidindan by konuda bir bilgi elde edilememistir,

Sinaki, Mersheed.ve arkadaslarinin yaptigr bir calismada ise;
postmenapozal vertebral osteoporozu olan hastalarin ekstansiyon egzer-
sizleri yapan grubunda, dider gruplara gtre en az oranda vertebral komp-
resyon kirigi meydana geldidi gozlenmistir. Arastirmacilar ekstansi-
yon egzersizlerinin postmenapozal osteoporozu olan hastalarin tedavi-
sinde, fleksiyon egzersizleri ve karma egzersizlerden daha yararli ol-
dugu sonucuna varmislardir, Egzersizler haftada 3 defa 1 saat olarak
yapilms, calisma 1-6 y11 arasinda,ortalama 1.4-2 y11 devam etmistir,
Egzersiz programini takip eden hastalarda total viicut kalsiyumunda
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artis gostermislerdir (148, 149},

Bizim ¢alismamizda tedavi Oncesinde, eqzersiz grubunda 3 olgu-
da 2'ser kompresyon kirid1, ilag ve diyet grubunda 1 olguda 3 kompres-
yon karidr saptanmistir, Tedavi sonrasinda her iki grupta da kompres-
yon kiriginda artis gozlenmemistir, (Ek tablo Z) '

Crisp, A.J. ve arkadaslari postmenapozal osteoporozun tedavisin-
de, kombine jla¢ tedavisinin kas fonksiyonu izerine etkilerini arastir-
mislardir. En az iki osteoporotik vertebral kompresyon kiridy olan 10
kadin ilizerinde yaptiklari ¢alismada, hastalara ayin 1-21 giunleri ara-
sinda giinliik 0.5 ug. alfacalcidol, 1.2 gr. kalsiyum Tactogluconate ve
625 pgr. (mikrogram) konjuge equine Ostrojen vermislerdir, 14-21 giin-
leri arasinda giinliuk 500 ug. norgesterel verilmistir. 6 aylik tedavi
siiresi sonunda hastalarin agri, yakalama kuvveti, yiiriime ve merdiven
tirmanma siirelerinin dederlendirilmesinde belirgin gelisme bulmuslar-
dir (33).

Simdiye kadar yapilan ¢alismalarda, postmenapozal vertebral os-
teoporozun tedavisinde sadece egzersiz tedavisinin de etkili oldugu
‘bulunmustur. Haftada 3 defa 1'er saatlik egzersiz programi ile 8 ay-
3 y11 arasindaki sirede kemik mineral kapsaminda artis gozlenmistir
{91, 152). Baz1 calismalarda ayni programla bu hastalarin total viicut
kalsiyumunda artis gozlenmistir {7, 148, 149),

Bizim yaptidimiz calismada ise her iki grupta tedavinin etkile-
ri; tedavi oncesi ve tedavi éonras1nda rontgen bulgulari, boy, kilo
degisimleri, agr1 durumunda azalma, postiir bozukluklarindaki diizelme,
boyun ve gdvde hareketlerindeki dedisiklik, toraks esnekligindeki de-
gisiklik, kas kisaliklarindaki dedisiklik ve kas kuvvetlerindeki degi-
sikliklerle saptanmaya calisiimistir. |

tki grupta da rontgenlerin degerlendirilmesi sonrasinda dansi-
tede, trabekiilasyonda artis gdzlenememistir, ‘Gene her ki grupta dan-
sitede azalma ve trabekiilasyonda azalma degerleri istatistiksel olarak
anlams1z bulunmustur (P>0,05). Intervertebral araliklarda toplam degi-
sitklik yonlnden gruplar arasindaki fark ilagc ve diyet orubu aleyhine
‘istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (P<0.05). Bu sonuc bize kisa
slirede, postmenapozal osteoporozun tedavisinde egzersiz programinin
ilac ve diyet programindan daha etkili oldudunu gdsterebilir.

Boy yoniinden her iki grubun ortalamalary arasindaki fark, hem
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tedavi oncesinde, hem de tedavi sonrasinda istatistiksel olarak aniamsiz
bulunmustur (P>0.05), Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda fark buluna-
mayisinin nedeni: tedavilerin etkinligine bagl» olabilecedi qibi, te-
davi siiresinin kisa olmasi da boydaki dedisimlerin gozlenmesini engel-

lemis olabilir,

Tedavi sonrasinda sirt adrisi, bel agrisi, bacaklara yayilan ag-
r1, devamly agr1, dinlenmede adri, hareketle agri, boyun hareketlerin-
de agri, givde hareketlerinde agr1 durumlarinda azalma veya tamamen
iyilesme yoniinden, iki grup arasindaki fark eazersiz grubu lehine is-
tatistiksel olarak anlaml bulunmustur (P<0,05), Yorguniukla agrida
~artma, kiint agri, yanma seklinde agri ve bati1c1 agry yoniinden gruplar
~arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (P>0.05).

Buradan da anlasilacagy gibi postmenapozal vertebral asteoporozda ag-
rinin tedavi edilmesinde, egzersiz programt ila¢ ve diyet programindan
daha etkili bulunmustur, Muhtemelen bu sonuc; egzersiz programi ile
paravertebral spazmin ¢Gziilmesi, kas kuvvet dengesinin saglanmasi so-
nucu postiir bozukluklarindaki azalma ile elde edilmistir,

Agry faktoriniin azalmasi, ginlik yasam aktivitelerinde artisa
yol actigindan, hastalarin sosyal ve psikolojik yasamlari lzerine eg-
zersiz tedavisinin olumlu etkisi oldugu da bir gercektir,

Lazersiz tedavisi ile postiur bozukluklarinda azaimanin gbrilme-
si, bu hastalarda ileride meydana gelebilecek siddetii kifotik posti-
rin onlenebilecedini gostermektedir, Boylelikle kifotik postiriin yol
a¢abilecedi kompresyon kiriklart da bir 0Oiclide dnlenmis olecaktir, Bu
nedenle postmenapozal vertebral osteoporoz olma riski olan kadwnlarin
tedavisinde, mutlaka postir egzersizlerine yer verilmelidir,

Boyun ve gdvde hareketlerinde adrinin azalmasina bagly olarak
boyun fleksiyonu, boyun ekstansiyonu,boyun sada lateral fleksiyonu, bo-
yun sola lateral fleksiyonu, gdvde sada lateral fleksiyonu, gbvde sola
lateral fleksiyonu yoninden iki grup arasindaki fark tedavi Oncesinde
istatistiksel olarak anlamsiz bulunmusken (P>0.05), tedavi sonrasinda
egzersiz grubu lehine anlamlr bulunmustur (P<0,05). Govde fleksiyonu
y6niunden iki grup arasindaki fark tedavi tncesinde istatistiksel ola-
rak anlamsiz bulunmus (P>0.058), tedavi sonrasinda da durum dedismemis-
tir. Ciinkii gdvde fleksiyonunun vertebral kompresyonu art1racég1 diisu-
nillerek, hastalar govde flaksiyonu yapmamalari konusunda uyarilmislar-
dir, '
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Govde ekstansiyonu yoninden ise iki grup arasindaki fark,te-
davi oncesinde de, tedavi sonrasinda da egzersiz arubu lehine istatis-
tiksel olarak anlaml1 bulunmustur (P<0,05),

tla¢ ve diyet grubunda boyun fleksiyonu, boyun sada lateral flek-
siyonu, yonlinden tedavi Oncesi-tedavi sonrasi fark, tedavi sonrasi aley-
hine istatistiksel olarak anlamli bulunmustur, (P<0.05) Bu sonug¢ bize,
_ilag ve diyet arubunda tedavi sonuna kadar, bazn hareketlerde egzersiz
grubunun tersine azalma oldudunu gostermektedir. Egzersiz tedavisinin,
boyun ve qovde hareketleri uzerinde pozitif etkisinin oldugu boylece
gozlenmistir,

O¢ seviyeden yapilan, gogiis cevre Gl¢lmieri yoninden iki grup
arasindaki fark, tedavi Oncesinde istatistiksel olarak anlamsiz bulun-
musken (P>0,05) tedavi sonrasinda bu fark egzersiz grubu lehine ista-
tistiksel clarak anlamlt bulunmustur. (P<0.05) Gene egzersiz grubunda bu
yonden tedavi Oncesi-tedavi sonras farkjtedavi sonrasi lehine istatistik-
sel olarak anlamli bulunurken (P<0.05), ilac ve diyet grubunda bu fark
istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (P>0,05), Bu sonug¢ bize,
postmenapozal vertebral osteoporozu olan hastalarda solunum egzersiz-
dunu gostermektedir. Bu hasta gruplarinda, hastaligin ilerlemesi ile
kifotik postiirlin solunum fonksiyonlarimi limitleyecedi goz dniinde bu-
Tundurulursa bu sonu¢ da onemlidir,

Kas kisaliklary ydniinden iki grup arasindaki fark, tedavi once-
sinde hemstring kas grubu k1salig1r ve gastro-soleus kas arubu kisaly-
a1 yoninden istatistiksel olarak antamsiz bulunmusken (P>0,05), tedavi
sonrasinda egzersiz gruby lehine istatistiksel olarak aniamly bulunmus -
tur  (P<0.05).

Egzersiz grubunda tedavi Oncesi- tedavi sonrasi fark, pektoral kas
grubu kisali1d1, hemstring kas grubu kisaligi, gastro-soleus kas grubu ki-
sal1gy yoniinden tedavi sonrasi lehine istatistiksel olarak anTaml bu-
Tunmustur (P<0,05) .

tlag ve diyet grubunda k%sa]1k1ar yaniinden tedavi oncesi-tedavi
sonrasi fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (P»0.05), Pos-
tir bozukluklarinin dizelmesi ve agrinin azalmasi yéniinden kas kisa-
iklarindakt azalma dnem tasimaktadir,

Kas kuvvetlerinin dederlendirilmesinde iki grup arasindaki fark,



-9 -

tedavi Oncesinde test edi]en,hehen henen tim kaslar i¢in istatistiksel
olarak anlamsiz bulunmus (P}0,05), tedavi sonrasinda, boyun ekstansor-
jeri, torakal ekstansdrler, lumbar ekstansorler, skapula addiuktorleri,
skapula deprestr ve addiktdrleri, skapula adduktor ve asagr dodru ro-
tatorleri, kal¢a ekstanstrleri, govde fleksdrleri, govde saja rotator
ve fleksorleri, gbvde sola rotator ve fleksdrleri ic¢in egzersiz grubu
Tehine istatistiksel olarak anlamlr bulunmustur (P<0.05).

Egzersiz grubunda test edilen tium kaslarin tedavi tncesi-tedavi
sonras1 kuvvet farklari, tedavi sonrasi lehine istatistiksel olarak an-
Taml1 bulunurken (P<0.05),i1ac ve diyet grubunda bu dederler, istatis-
tiksel olarak anlamsiz bulunmustur (P>0,05},

Yukarida verilen degerlerden de anlasildvgdr ¢gibi, hemen hemen
tum parametrelerde grup ici tedavi ‘Gncesi-tedavi sonrasi farklar, ve
tedavi sonrasinda gruplar arasindaki farklar,egzersiz grubu lehine is-
tatistiksel clarak anlaml1 bulunmustur,

Bu sonu¢lar bize, postmenapozal vertebral osteoporozun tedavi-
sinde hastanin fonksiyonel durumu ybniinden, egzersiz tedavisinin fay-
daly etkilerini a¢ikca gostermektedir.

Daha once yapilan arastirmalarda, egzersiz programy ile kemik
mineral kapsaminda ve total vicut kalsiyumunda artis oldudu saptanmis-
tir (7, 91, 148, 149, 152). Bu nedenle egzersiz programinin, postmena-
pozal vertebral osteoporozu olan hastalar lizerinde, cok yonlii faydali
etkileri oldugu ag¢iktir,

Bizim yaptidimiz calismada, ila¢ ve diyet tedavisinin, postmena-
pozal vertebral osteoporozu olan hastalarda,fonksiyonel yinden faydals
etkileri gozlenemémistir, '

Bununla beraber, osteoporozun etiyolojisi kesin olarak bilinme-
didinden ve ¢ok faktdrli etkenlere badlr oldugundan tedavisinde, sade-
ce eqgzersiz veya jla¢ ve diyet tedavisinin kullanilmasi yerine, her
iki tedavi yonteminin birlikte kullaniimasinin en iyi sonucu getirece-
4i disunilebilir, Clnku dstrojen, kalsiyum ve D vitamininin kemik re-
sorpsiyonunu baskil altina alarak onledidi, sodyum fluorid ve egzersi-
zin -de kemik yapimini artirarak etkili oldudu arastirmalarla belirlen-
mistir (167).
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SONUC

Postmenapozal'veya senil vertebral osteoporozu olan hastalarda,
egzersiz tedavisi ile ilag ve diyet tedavisinin etkinliklerini karsi-
lastirmak amaci ile yaptigimz ca11smada;'r6ntgen bulgularinda tedavi
oncesi-tedavi sonras1 fark sadece intervertebral araliklarda toplam
dedisiklik ybnlinden ila¢c ve diyet grubu aleyhine istatistiksel olarak
anlaml bulunmustur (P<0,05),

Diger rontgen bulgular1 yoniinden iki grup arasindaki fark ista-
tistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (P>0.05).Her ne kadar rontgen-
lerde dansitede ve trabekilasyonda artis gozlenememisse de, azalma yo-
niinden de istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilememistir
(P>0.05),

Ayrica boy yoniinden tedavi dncesi, tedavi sonrasi degerler ara-
sindaki fark,her iki grupta da istatistiksel olarak anlamsiz bulunmus-
tur  (P>0,05), Bu sonu¢ tedavi sliresinin kisalidina bagli olarak alin~
ms olabilecedi gibi, tedavilerin hastaligin ilerlemesini durdurucu et-
kisine de bagit1 olarak meydana gelmis olabilir,

‘Tedavi sonrasinda; agrida azalma Veya tamamen geg¢me, postiir bo-
zukluklarinda diizelme, boyun ve govde hareketlerinde ariis, kas kisa-
artig yoninden,iki grup arasindaki fark, egzersiz grubu lehine istatis-
tiksel olarak anlaml1 bulunmustur (P<0,05).

Bu sonuglar, postmenapozal veya senil vertebral osteoporozun
tedavisinde egzersiz programinin, hastalarin fonksiyonel ve sosyal ya-
santilary lizerine olumlu etkileri oldugunu gbstermektedir,

Bununla beraber postmenapozal'veya senil vertebral osteoporozun
olusmasinda birgok faktor rol oynadidindan, tedavisinde en iyi sonuca
ulasabilmek ic¢in, kombine ila¢ tedavisi ile egzersiz tedavisinin bir-
likte kullaniTmas1 daha uygun olabilir,

Toplumda sik rastlanan ve yetersizliklere yol acan bu saglik
problemine daha fyi cozim bulabilmek icin, daha uzun siireli arastirma-
lara ihtiyac vardir,
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OZET

Calismamiz, postmenapozal veya senil vertebral osteoporozun.te-
davisinde, egzersiz tedavisi ile, ila¢ diyet tedavisinin etkinlikleri-
ni ve birbirlerine lstunliklerinin olup olmadigint arastirmak amaciyla
Hacettepe OUniversitesi Hastaneleri Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Ana-
bilim Dalinda yapilmistir,

Arastirmamiz egzersiz grubundan 21 olqu, ila¢ ve diyet grubun-
dan 19 olgu ile tamamlanmistir. Her iki gruptaki hastalardan, tedavi
basinda ve sonunda alinan x-ray'lerde dansitede ve trabekiilasyonda ar-
t1s gozlenememistir.

Tedavi sonrasinda; a§rida azalma veya tamamen gec¢me, postiir bo-
zukluklarinda diizelme, boyun ve govde hareketlerinde artis, kas kisa-
artis yoniinden iki grup arasindaki fark egzersiz grubu lehine istatis-
tiksel olarak anlamlt bulunmustur (P<0.05).

Egzersiz tedavisinden elde edilen olumlu sonuclara ragmen, 4
aylik tedavi siiresi sonunda postmenapozal veya senil vertebral osteopo-
rozun tedavisinde, iki tedavi yonteminin birlikte kultanilmasinin da-
ha faydali olacadi sonucuna varitmistir,
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