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KISALTMALAR
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OZET
OSTEOPOROZ TANISINA SENDROMIK YAKLASIM

Dr. Oguz YILMAZ Dokuz Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali,
InciraltviZMIR
Amag: Osteoporoz kemik giiciinde azalma, kirik ve fonksiyon kaybina yol acan, en
sik rastlanilan metabolik kemik hastaligidir. Bu ¢alismanin amaci, osteoporoz (OP) tanisinda
kullanilabilecek oykii ve fizik muayene bulgular1 kullanilarak olusturulacak sendromik tani

bilesenlerinin saptanmasidir.

Yoéntem: DEUTFH Radyoloji Laboratuvarina iki aylik siirede DEXA ¢ektirmek icin
bagvuran 50 yas ve tlizeri 356 katilimci calismaya almarak Oykii ve fizik muayenesi
yapilmistir. Pozitif olabilirlik orani, test 6ncesi olasilik ve test sonrasi olasilik hesaplanmstir.
+LR degeri 1-2 ise hastaligin olasilig1 minimal, 2-5 arasinda ise zayif, 5-10 arasinda ise orta

diizeyde ve >10 ise yiiksek diizeyde artis olarak degerlendirildi.

Bulgular: Katilimcilarm % 39,3’ osteoporoz ve % 60,7’si normal olarak
bulunmustur. Yas ortalamas1 62,37+ 8,6 yil olarak bulundu.18 adet sendromik tani kriteri
saptand1. Olabilirlik oranlarma gore, bu kriterlerin dérdii minimal etkili kriter (65 yas ve
iistiinde olma, ilk adet yasinin 13 yas iistii olmasi, menopoz yasinin 47 yas alt1 olmasi, simdiki
boyunun 155 cm ve alt1 olmasi), 11°1 zayif etkili kriter (yaygin viicut agrisi, sirt agrisi, bel
agrisi, 50 yasindan once kirik gecirme, ii¢ aydan uzun steroid kullanimi, ailede OP 6ykiisti,
anne veya babada diisme sonrasi kemik kirig1 veya kamburluk, tibia saft1 hassasiyeti, viicut
kitle indeksinin 25 ve alt1 olmasi1) ve {igii orta etkili kriter (50 yasindan sonra kirik, vertebra

spindz hassasiyeti, dorsal kifoz artis1) olarak belirlendi.

Sonug¢: Osteoporoz i¢in toplum taramasinda kullanilabilecek maliyet etkin, hastayi
sevk etmeye gerek birakmayan, pratik, giivenirligi yiiksek sendromik tani kriterleri
gelistirilmeye calisilmistir. Uzun vadede osteoporozun erken tanisinin ve tedavisinin
saglanarak kiriklarm, kiriklara bagli morbidite ve mortalitenin azaltilmas: saglayacagi

ongoriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Osteoporoz, sendromik yaklasim, olabilirlik oran1



SUMMARY
SYNDROMIC APPROACH TO OSTEOPOROSIS DIAGNOSIS

Dr. Oguz YILMAZ Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dals,
Inciralt/iZMIR

Aim: Osteoporosis is a common metabolic disease which reduces bone power and
leads to fail function. The aim of this study is to determine occurrence the component of
syndromic criteria which is available diagnosis of osteoporosis through history and physical

examination findings.

Methods: 50 years and over 356 individuals who are applied for DEXA to laboratory
in two months were performed physical examination and they included this study. Positive
likelihood ratio is estimated probability before and after analysis. The analysis is evaluated
+LR value which is 12 minimal probability of disease, between 2 and 5 poor, between 5 and

10 among moderate, and >10 increase in the high level.

Results: The study determine %39,3 individuals who have osteoporosis and %60,7
individuals are not have a disease. Average age was found 62.37 & 8.6 years. 18 were found
syndromic diagnosis. According to likelihood ratio, four of the criteria minimal effect criteria
( 65 years and over, age at first menstruation over 13, age at climacteric under 47, current
linear measurement same and under 155), eleven of criteria (common body pain, back and
lower back pain, occurrence fracture under 50, long-termed steroid used, OP stories in family,
bone fracture after fall in mother and father, flatness, tibial diaphysis-sensitivity patients, BMI
measurement same and under 25) and three of moderate effect criteria (fracture after 50 years,

vertebra spinous sensitivity, increased dorsal kyphosis) was determined.

Conclusions: Consequently, our study showed that by using this method we can
improve cost effective population screening for osteoporosis, patients no need to refer,
practical, high reliable syndromic diagnostic criteria in this study. It is estimated that early
diagnosis and cure of long-term osteoporosis can supply reduced mortality and morbidity

related to fractures.

Key Words: Osteoporosis, syndromic approach, likelihood ratio
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1. GIRIS VE AMAC

Osteoporoz (OP), kemik giiciinde azalma ve kirik riskinde artig ile karakterize,
diinyanin en sik rastlanilan metabolik kemik hastaligidir. Giiniimiizde 200 milyon insanin
hastaliktan etkilendigi tahmin edilmektedir (1). Kemigin dayanikliligini1 azaltarak frajilitesini
arttirmakta ve giinliikk yasam aktiviteleri sirasinda minimal travmalarla kirik olusmasina neden
olmaktadir (2). Yasam siiresinin uzamasi ve sedanter yagsam tarzinin benimsenmesi nedeniyle

siklig1 artmaktadir.

Kemik dokusu, bircok hematolojik, metabolik, endokrinolojik ve immiinolojik
fonksiyonu olan; yapim ve yikim dongiisliniin birlikte oldugu dinamik bir yapidir. Kemik
yapilanmasi intrauterin hayatta baslar ve iskelet maturasyonu tamamlanincaya kadar devam

eder (3).

Ozellikle 50 yasmn iizerindeki postmenopozal kadmlar osteoporoz gelisimi icin en
yiiksek riske sahiptir. Tiim diinyada 60-70 yas arasindaki kadinlarm {icte biri ve 80 yas ve
iizeri kadnlarin ise ticte ikisi osteoporotiktir (4). FRACTURK c¢alismasinda da Tiirkiye’de
femur boynu osteoporoz prevalansi 50 yas iizerinde erkeklerde %7.5, kadinlarda ise %12.9

bulunmustur. 80 yas iizerinde ise %37,7 olarak saptanmistir (5).

Osteoporozun en 6nemli klinik sonuglar1 kirik, agri, deformite, fonksiyon kaybi ve
iliskili komplikasyonlardir. Ozellikle gelismis iilkelerde yasl populasyondaki artis ile orantili
olarak osteoporoz ve osteoporozla iliskili kirik siklig1 da artmaktadir. 45 yasindan sonra
gelisen kiriklarin %70’1 osteoporoz ile iliskilendirilmektedir (6). OP’a bagli kiriklar en sik
omurga, kalca ve el bileginde goriilmektedir. Ozellikle kalca kirigmdan sonra yiiksek

mortalite ve morbidite oranlar1 goriilmektedir (7).

Tiirkiye’de toplumun yasam kosullar1 ve yasam aligkanliklarinin  degismesi,
kentlesmenin artmasi, beslenme ve hareketli yasam aligkanliklarindaki degismeleri ve
niifusun gittik¢ce yaslanmasi osteoporozun sikliginda artmaya neden oldugu icin, erken tani ve
tedavisinin 6nemi daha da artmaktadir. Osteoporozun daha erken yaslarda baslamasi ve hig
bir bulgu vermemesi nedeniyle, taramanin daha erken yaslarda yapilmasi Onemli hale

gelmektedir.

Dual Energy X-Ray Absorbsiyometri (DEXA), giiniimiizde halen osteoporoz tanisi
icin altin standart olarak kabul edilmektedir. Duyarlilik orani yiiksektir ve saglikli erigkinlerde



65 yas lizerinde osteoporoz taramasi Onerilmektedir. DEXA maliyeti yliksek ve radyasyon
iceren bir tan1 yontemidir. Ayrica cihazlarin hastane ortamlarinda olmasi nedeniyle hastalarin
ulasimi da ¢ok kolay degildir. Osteoporoz taramasi i¢in, daha gen¢ yas grubunda da
uygulanmasmin maliyet etkin oldugu, ucuz, kolay ulasilabilir ve kolay uygulanabilir bir

tarama aracina ihtiyag¢ vardir.

Sendrom, hastalarin yakmmalarina dayali belirtiler ve muayene sirasmda gozlenen
bulgular grubudur (8). Sendromik yaklasimda, bazi spesifik bulgular ve semptomlar bir
sendromu olusturur. Sendromik yaklasim ile hastanin anamnezi, semptomlar1 ve muayene
bulgular1 da g6z Oniine alinarak tan1 ve tedavi karar1 verilmektedir. Sendromik yaklagiminin
temel ve en onemli faydasi, hastay: ilk basvuruda tedavi edebilme sansi1 vermesidir; boylece
beklemeden tedavi plani yapmak, hastaligin ilerlemesini ve komplikasyonlar1 engellemek
miimkiin olur. Buradan yola g¢ikarak osteoporoz erken tanisi i¢in sendromik yaklagim
kullanilabilir. Cogu laboratuvar testinin yliksek maliyetli olmasi, tan1 ve tedavi asamasinda
sik hekim bagvurusuna neden olmas1 gibi nedenlerde, kaynaklarin etkin kullanilmasini azaltir.
Bu sebeplerden dolay1 laboratuvar imkani gelismis olan iilkeler de bile pek ¢ok hastalik i¢in
sendromik yaklasim rehberleri yaygin sekilde kullanilmaktadir (9).

Bu ¢alismanin amaci, osteoporoz tanisinda kullanilabilecek 6ykii ve fizik muayene

bulgular1 kullanilarak olusturulacak sendromik tani bilesenlerinin saptanmasidir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Kemik Dokusu ve Etki Eden Faktorler
Kemik, kikirdakla birlikte iskeleti olusturan 6zellesmis, canli ve dinamik bir bag
dokusudur. Toplam viicut agirligmin % 15’ini teskil eder. Agirliginin % 70’ini mineraller ve
inorganik maddeler, % 22’sini organik ve % 8’1 sudan olusur.
Kemik dokusunun 3 ana iglevi vardir (10):
e Mekanik destek ve hareket (kaslar ig¢in yapigsma yeri olusturarak viicut
hareketlerinin saglanmasi, postiiriin saglanmasi)
e Koruma (tiim organlar ve kemik 1ligi i¢in)
e Metabolik ve depo (viicudun en 6nemli mineral deposudur. Kalsiyumun %
99°u, fosfatin % 85’1, magnezyumun % 50’si kemiklerde depolanmaktadir.)
e Ayrica hematopoezde ve immiin sistem fonksiyonlarinda da gorev alir.
Makroskopik olarak kemigin dis kismina kortikal veya kompakt kemik, i¢ kismma ise
trabekiiler kemik denir. Kortikal kemik, tiim vucut kemiklerinin % 80’ini olustururken, esas
olarak mekanik ve koruyucu bir fonksiyon iistlenir. Agirlikli olarak radius, kafatasi ve uzun
kemiklerde bulunur. Trabekiiler kemik ise vertebrada kemiklerin u¢ kisimlarinda, pelvis ve
femurda bulunur. Trabekiiler kemik ise agirlikli olarak metabolik islev iistlenir (11).
Trabekiiler kemigi yapim-yikim hizi kortikal kemige gore 4-8 kat daha hizhdir (12).
Trabekiiler kemigin her yi1l % 25’1 yenilenir (13). Bu nedenle postmenopozal donem gibi
trabekiiler kemik kaybinin fazla oldugu donemde osteoporoza baglh kiriklar genellikle
vertebra, el bilegi gibi trabekiiler kemikten zengin bdlgelerde meydana gelmektedir ve kemik
mineral yogunlugu (KMY) dl¢iimleri bu kritik anatomik bdlgeler lizerine odaklanir (14).
Kemik, modeling (yapilanma) ve remodeling (yeniden yapilanma) denilen iki islem
sonucu siirekli bir dongili icindedir. Biiylime doneminde yapilanma, yikimin oldugu yerin
disinda farkli bir anatomik bolgede gelisir. Yeniden yapilanma kemikte sekil degisikligine ve
biiylimeye yol agmaz (15).

Kemik Dokusuna Etki Eden Faktorler
Paratiroid Hormon
e Kalsiyum dengesini saglayan temel hormondur. Renal kalsiyum geri emilimini

ve renal kalsitriol yapimini arttirarak serum kalsiyum diizeyini korur.



e Kemik dongiisiinii hizlandirir. Bunu osteoklastik — aktiviteyi arttirarak
gerceklestirir. Bu etki, trabekiiler kemige oranla kortikal kemikte daha
belirgindir (16).
Kalsitonin
e Farmakolojik dozlarda, osteoklast aktivitesini ve sonug¢ta kemik yikimini
baskilar (17).
Kalsitriol [1,25 (OH)2 vit D]

e Barsaktan kalsiyum ve fosfor emilimini arttirarak kemik mineralizasyonunu
olumlu etkiler. Yiiksek konsantrasyonda, kalsiyum ve fosfor eksikligi varsa
kemik yikimini artirir.

Biiyiime Hormonu (GH) ve Insiilin Benzeri Biiyiime Faktorii (IGF)

o Iskelet gelismesinde, biiyiime plag: diizeyinde ve enkondral kemik gelisiminde
cok onemlidir (18).

Seks Hormonlari

e Ostrojen, her iki cinste de kemik gelisimini etkiler. Geg¢ pubertede, kemik
yikimini inhibe ederek kemik dongiisiinii yavaslatir. Epifizlerin kapanmasi i¢in
gereklidir.

e Genetik olarak Ostrojen reseptorii veya androjeni Gstrojene ¢eviren aromataz
enzim aktivitesi olmayan erkeklerde, kemik yasinda gerilik, osteoporoz, epifiz
kapanmasinda yetersizlik ve uzun boy gozlenir.

e Androjenler ise, ya dogrudan, ya da kas kiitlesini etkileyerek dolaylik olarak
kemik yapimini uyarir.

Tiroid Hormonlar:

e Hem kemik yapimini, hemde yikimini uyarwr. Fizyolojik diizeyleri saglikli

kemik gelisimi i¢in gereklidir. Hipertiroide ise kemik dongiisii artar ve kemik

kayb1 gelisir (19).
Glukokortikoidler
e Fizyolojik kosullarda osteoblastik hiicrelerin farklilagsmasinda

glukokortikoidlere gereksinim vardir.



e Cushing hastaligi ve glukokortikoid tedavisinde ise erken donemde
osteoklastogenezi arttirarak kemik yikimina neden olur. Ayrica barsaktan

kalsiyum emilimini azaltir (20).

2.2. Osteoporoz Tarihcesi

Eski Misir’da 4000 yil 6ncesine ait kamburlagmig ve mineral yogunlugu diisiik kadin
mumyalarm bulunmasi osteoporozun ne kadar uzun zamandir insanlar1 etkiledigini akla
getirmektedir. Modern ¢agda ise ilk olarak 1829 yilinda patolog olan Jean Georges Lobstein
bazi hastalarin kemiklerindeki deliklerin digerlerinden daha genis oldugunu fark etmis ve
‘porous bone’ (gozeli kemik) olarak tanimlamistir (21). Sonrasmnda 1948’de Albright
tarafindan ‘too little bone in bone’ (kemik icinde ¢ok az kemik) tanimlamasi1 yapilmistir (22).
Onemi ve yayginligi ise ¢ok sonralari anlasilmistir. 1984 yilinda ABD’de Ulusal Saglik
Enstitiisii osteoporozun saglik i¢in dnemli bir risk faktorii oldugunu, saghkli beslenme ve
egzersizle kemik kaybimin azaltilabilecegini duyurmustur. 1990’Li yillarda bifosfonatlar

kullanilmaya baslanilmistir.

2.3. Osteoporoz Tanimi ve Siniflamasi

Tablo 1. Diinya Saglik Orgiitii’'ne Gére Osteoporoz Tanimi1 (23)

Tam T Skoru
Normal -1,0 SD ve tistii
Osteopeni -1,0 SD ile -2,5 SD arasinda
Osteoporoz -2,5 SD ve alt1
Ciddi Osteoporoz -2,5 SD ve alt1 + frajilite kiriginin olmasi

Osteoporoz; kisinin kemik kitlesinin yas, cinsiyet ve irkina gore beklenen degerlerin
altinda olmasidir. Osteoporoz fraktiir veya omur cisimlerinde deformite gibi
komplikasyonlarin ortaya ¢ikmadigi dénemde asemptomatiktir. Diinya Saglik Orgiitii kemik
mineral yogunlugu veya kemik mineral igerigi Ol¢climlerne dayandirilan Slglimlere gore

yapilan siniflamalar1 kabul etmektedir. Tanimlama Dual Enerji X-Ray Absorbsiyometre



(DEXA) kullanarak elde edilen degerlere ve kirik varligina gore yapilmistir. Kemik dansitesi
sonuglary, bir santimetrekarelik kemik alanindaki mineralin, gram cinsinden 6l¢imiini
vermektedir (gr/cm2). T skoru normal geng¢ eriskin yas grubunun ortalama degerinden
standart sapmay1 gosterirken, Z skoru aymi yas, wrk ve cinsiyette olan grubun ortalama
degerinden sapmay1 gosterir (24).

Osteoporoz icin farkli smiflandirma yontemleri bulunmakla birlikte en sik olarak

kullanilan siniflama etyoloji ve lokalizasyona gore yapilan siniflamalardir (Tablo 2)(25).

Tablo 2. Osteoporozun Siniflandirilmasi

Etyolojiye gore: Primer
Sekonder
Lokalizasyona gore: Genel

Bolgesel-Lokal

Yasa gore: Juvenil
Erigkin
Senil
Tutulan kemik dokusuna gore: Trabekiiler
Kortikal
Histolojik goriiniimiine gore: Hizli yapim-yikim dongiilii

Yavas yapim-yikim dongiilii

Tablo 3. Etyolojik Nedene Gore Siniflama (26)

A. Primer Osteoporoz
Tip 1 (postmenopozal)
Tip 2 (senil)
Idiopatik (juvenil tip, yetiskin tip)

B. Sekonder Osteoporoz

Endokrin nedenler Alkol

Gastrointestinal nedenler Sigara

Bag dokusu hastaliklar1 Homosistliniri
Malign hastaliklar Hemokromatoz
Immobilizasyon Beslenme bozukluklar1




2.3.1 Primer Osteoporoz

Tip 1 (postmenopozal) OP: En sik goriilen OP tipidir. 50-75 yas arasi kadinlarda over
fonksiyonlarin azalmasi ve Ostrojen kaybma bagl ortaya g¢ikar. Kortikal kemige oranla,
trabekiiler kemik kayb1 daha siddetli olmaktadir. Trabekiiler kemikte kemik rezorbsiyonunun
artmasi ile mikro fraktiirler olur ve kemik yapist bozulur. Kadin erkek oran1 6/1 dir.

Sekil 1’de Ostrojen eksikliginin kemik rezorpsiyonu ve kalsiyum emilimi iizerine etkisi

verilmistir.
Ostrojen Yetersizligi
Bobreklere etkisi Iskelete e‘]l/(isi Barsaga etkisi
Kemik Kaybr{p <Diger-faktorler
PTH salgisi ﬁ\
1,25 (OH)2 D salgis1 J} Uriner kalsiyum atihmi 4

Kalsiyum eminimi  J{}

Sekil 1. Tip 1 OP Patogenezi (27)

Sonug¢ olarak Tip 1 OP’da ozellikle vertebradaki trabekiiler kemikte ve kalca
kemiklerinde rezorbsiyon artar ve bu bolgelerde kirik riskini arttirr (28). Kiriklar daha ¢ok
vertebra ve el bileginde goriiliir.

Tip 2 (senil) OP: 75 yas lizerinde goriilir. Yasa bagh olarak osteoblastik aktivitedeki
yetersizlik sonucu geligir. D vitaminin aliminin ve sentezinin azalmasinin yanmda kalsiyum
absorbsiyonunda azalma da katkida bulunur. Kadin erkek orani 2/1 dir. Hem kortikal, hem de

trabekiiler kemik kayb1 vardir.



Juvenil OP: Genellikle puberteden Once baglar. Hizli ilerleyen sekilleri daha erken

goriilebilir. Artmig kemik rezorpsiyonu ve azalmis kemik yapimi ana patofizyolojik

durumlardir (29).

2.3.2 Sekonder Osteoporoz

Kemik metabolizmasini etkileyen bir hastalik, ila¢ kullanimi veya immobilizasyon

gibi bir nedene bagl olarak gelisir (29). Gen¢ kadin ve erkeklerde sekonde OP nedenleriyle
daha sik karsilagilmaktadir. Erkelerde sekonder OP siklig1 % 60 gibi yiiksek orandadir (30).

Sekonder OP nedenleri oldukga fazla sayida olup bunlardan en sik karsilasilanlar1 Tablo 4°de

verilmistir.

Tablo 4. Sekonder OP Nedenleri (27, 31)

Endokrinolojik hastaliklar
Hipogonadizm
Cushing Sendromu
Hiperparatiroidi
Hipertiroidi
Tip 1 Diabetes Mellitus
Hiperprolaktinemi
Akromegali

Hlaglar
Heparin
Glukokortikoidler
Antikonviilzanlar
Metotreksat
Warfarin
Lityum
Tiroid hormonlar1

Aliiminyum igeren antiasitler

Gastrointestinal sistem hastaliklari

Malabsorbsiyon, malniitrisyon

Bag dokusu hastaliklar

Romatoid artrit

Losemi, lenfoma

Yaygin karsinom

Coliak hastaligi Ankilozan spondilit
Gastrektomi Osteogenezis imperfekta
Alkolizm Marfan sendromu
Inflamatuar barsak hastaliklar Homosistiniiri
Pankreas yetmezligi

Malign hastaliklar Diger
Multipl myelom Immobilizasyon

Diyette kalsiyum ve D vitamini azlig1
Artmig protein tiiketimi

Kronik obstriiktif akciger hastaligi
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2.3.3 Postmenopozal Osteoporoz

Menopoz doneminde kemik kaybi ile ilgili bir¢ok faktdr bulunmasina ragmen en
onemlisi over fonksiyonlarmin azalmasma bagli &strojen eksikligidir. Ostrojen eksikligi
sonucu uretimi artan IL-1, IL-6, TNF, M-CSF, TGF-B faktorleri sonucunda osteoklastlarin
yasam sliresi uzar ve ayni zamanda osteoblast ve osteositlerin yasam siiresinin kisalmasina
yol acar (32). Ostrojen eksikliginin bir diger etkisi de ekstraselliiler kalsiyum
konsantrasyonlarini arttirmasina bagh olarak paratiroid hormon ve kalsitriole etki ederek renal
kalsiyum absorbsiyonu baskilar. Ayn1 zamanda barsaklardan diisiik kalsiyum absorbsiyonu ve
yiiksek renal kalsiyum atilimi gergeklesir. Sonuc¢ olarak postmenopozal osteoporozda
ozellikle vertebralardaki trabekiiler kemikte ve kalga kemiklerinde rezorbsiyon artar ve bu
bolgelerde ki kirik riskini arttirir (28). Tiim postmenopozal kadinlarin %30’unda osteoporoz

goriiliir (33).

2.3.4 Erkeklerde Osteoporoz

Erkeklerde kemik kiitlesinin gelisimi kadinlardan farklidir. Bu nedenle OP’nin klinik
ve patofizyolojik etkileri kadin ve erkeklerde belirgin farkliliklar bulunur (34). Patogenezde
rol oynayan en 6nemli faktor olan doruk kemik kitlesine erkeklerde kadinlardan % 25-30 daha
yiiksektir ve bu durumda kirik goriilme sikligini da etkiler (35). Bir diger onemli faktr olan
kemik kayip hizinda da erkek ve kadimn cinsiyet arasinda biiyiik farkliliklar vardir. Sekonder
OP nedeni olmayan kadinlarda postmenopozal kadmlar her yil % 2-5 kemik kayb1 olurken
ayni yas erkekler her yil kemik kiitlesinin %0.25-1’ini kaybeder. Gelismis tilkelerde, 50 yas
iistii erkeklerde OP prevelanst % 13 iken, 80 yas listiinde % 70’lere yiikselmektedir (36).
Bununla beraber erkeklerde osteoporoza baglh kirik sonrasi morbidite ve mortalite oranlari

kadinlara gore daha yiiksektir.

2.4. Osteoporozda Epidemiyoloji

OP, diinya ¢apinda yaygm olan énemli bir halk saglig1 sorunu olarak kabul edilmekte
ve yaslanan niifus ile insidans1 her gecen giin artmaktadir(37). Amerikan Ulusal OP Dernegine
gore ABD’de yaklagik 10 milyon kisi OP, 33,6 milyon kisi osteopeni tanis1 almistir ve ABD’de
her 2 kadindan ve her 5 erkekten 1’i yasamlarmnin bir doneminde OP’a bagh kemik kirigim
yasadig1 diistiniilmektedir (38). 2010 yilinda yaklasik 27,5 milyon kisinin OP tanis1 aldigi, 2025

yilinda ise bu saymin 33,9 milyona yaklasacagi tahmin edilmektedir. Bununla birlikte Avrupa’da
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2010 yilinda 3,5 milyon olan osteoporoza bagh kirik yasayan saymin 2025 yilinda 4,5 milyona
ulasacagi 6n goriilmektedir (39). Ulkemizde Tiirkiye Osteoporoz Derneginin yapmis oldugu
Fractirk c¢alismasinda OP prevelanst % 24,8, osteopeni prevelanst % 49,6 olarak
bulunmustur. Kalga kirig1 orani ise 10000 niifusta 13,2 olup yillar i¢inde artig gostermistir (5).
Ulkemizde 2010 yilinda 24000 kisinin kalga kirig1 yasadigi ve bu saymin 2020°de 36000’e
ulasacagi tahmin edilmektedir (39).

2.5 Osteoporozun Klinik Bulgular

OP’da en sik goriilen fiziksel yakimmalar; kiriklar, uzun siire ayakta durmakla ortaya
cikan sirt ve bel agrilari, boyda kisalma olmasi, dorsal kifozda artistir. Klinik belirtiler ve
komplikasyonlarin gelisiminden dnce uzun siiren sessiz bir donem izlenmektedir. Bu doneme
‘asemptomatik dansitometrik OP’ olarak adlandirilmaktadir. Bu donemde tani konmasi
onemlidir (40). Ozellikle kalga ve vertebra kirigmin en Onemli risk faktoriidiir (41).
Osteoporozun en 6nemli komplikasyonu kirik oldugu i¢in yapilan ¢alismalar daha ¢ok kiriklar
iizerine yogunlagmistir. Kirik gelisimi ileri yaslarla artmakla birlikte erkeklerin %13’iinde ve
kadmlarin % 40’mda bir ya da daha fazla OP kirik gelismektedir. Bu duruma bagli kiriklar
siklikla vertebra, kalga ve el bileginde olusmaktadir (42).

Vertebra kiriklar1 OP hastalarinda en sik goriilern kiriklardir ve iigte biri klinik olarak
saptanirken ¢ogu asemptomatik olarak seyreder. Genellikle kama veya kompresyon (¢okme)
kirig1 seklindedir. Genellikle spontan , agir kaldirma veya Oksiiriik gibi minimal travmayla
olugur. Kiriklar en sik 12. Torakal ve 1. Lomber vertebrada olusur (43). Kiriklar genellikle
akut sirt agrismna neden olur ve hastalar agrinin baslangic anmni ve kaynaklandigi vertebral
seviyeyi tarif edebilirler. Sonug¢ olarak ge¢ donemde kronik sirt agrisi, boyda kisalma ve
kifoza neden olabilir (44).

Kalga kiriklar1 OP kiriklar arasinda en fazla 6liime ve fonksiyon kaybina neden olan
kiriktir. Morbidite ve mortalite oram1 ¢ok yiiksektir. Kalga kirigini takibenbir yil i¢inde
olgularm % 20-25’1 yasamuni yitirirken, % 50 olgu kirik Oncesi yasamlarma tam olarak
donemez (45). Femur boyun kirigi1 ve trokanterik olarak iki tip kalca kirig1 gozlenir.
Trokanterik kiriklar, senil kortikal kemik kaybinin postmenopozal trabekiiler kemik kaybina
eklendigi siklikla 70-85 yaslar arasinda goriiliir. Femur st u¢ kiriginda agri, ayaga

kalkamama ve bacagin dis rotasyonu nedeniyle tan1 koymak kolaydir.
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Ucgiincii en yaygm osteoporotik kirik distal 6n kol kiriklaridir. Cogunlukla colles kirig1
seklinde ve acik gergin el iizerine diisme ile olusurlar. Ozellikle bu tiir kiriklar frajilite
kiriklarindan ¢ok once olusabilmekte ve hekimi bu konuda uyarmasi gereken kiriklar olarak
rol oynamaktadir (46). Bu kiriklardan sonra el bileginde agri, hareket kisitliligi ve sekil
bozuklugu goriilebilir (47).

Boy kisalmas1 OP kirik icin bir gosterge olmakla birlikte disk mesafesinde daralma,
skolyoz ve yaslanmaya bagl da olabilir. Bu yiizden 7 cm ve tizeri boy kisalmas1 vertebra
kirigmi diisiindiirmelidir (48). Multipl kiriklar1 olan hastalarda boyda 10-20 cm’lik kisalmalar
olabilir. Normal bir insanda boy ile kula¢ mesafesi birbirine esitken, OP kirig1 olanlarda boy,
kulaca gore kisalir (49). OP, sadece kemik kiitlesinde kayba neden olan bir hastalik olmayip,
fonksiyonel durum ve yasam kalitesi acisindan da uyku bozukluklari, istahsizlik, yorgunluk,

sosyal iliskilerde bozukluk ve 6liim korkusu gibi bir¢ok soruna yol agmaktadir (50).

2.6. Osteoporozun Risk Faktorleri

Osteoporoza neden olan bir¢cok risk faktorii bulunmakta ve bu risk faktorlerinin
belirlenmesi tan1 ve korunmanin ilk adimidir. Risk faktorleri kemik mineral yogunlugunda
azalmaya neden olarak veya dusme olasiligini arttirarak kirik olusumuna zemin hazirlar. 2008
yilinda on yillik kirik riski belirlenmesi femur boynu KMY ve klinik risk faktorleri dikkate
almarak FRAX skorlamasi gelistirilmistir (51).

Tablo 5. FRAX Kirik Riski Degerlendirme Modeline Dahil Edilen Risk Faktorleri (51)

Yas

Cinsiyet

Sekonder OP varligi

Daha 6nce bir OP kirik gecirmesi
Ebeveynlerde kalga kirig1 dykiisii

Sigara kullanimi

Diisiik VKIi

Alkol alim1 (giinde 3 {inite veya daha fazla)
Romatoid artrit varligi

Uzun siire oral glukokortikoid kullanimi

Femur boyun KMY ’si
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Kanada OP Derneginin 2002 yilinda yaymladigi klavuzda belirtilen risk faktorleri
Tablo 6’da gdsterilmistir (52).
Tablo 6. Kanada Tan1 ve Tedavi Rehberine Gore Risk Faktorleri (52)

Major risk faktorleri Minor risk faktorleri
e Yas>65 e Romatoid artrit
e Vertebral kompresyon kirigi e Gegirilmis hipertiroidizm Sykiisii
e 40 yas sonras1 frajilite kirigi e Kronik antikonviilzan tedavi
e Osteoporotik kiriga ait aile anamnezi e Diyetle diisiik kalsiyum alim1
e Sistemik glukokortikoid kullanimi e 25 yasmdaki viicut agirhigmin
(3 aydan uzun siireli) %10’undan fazlasinin kaybedilmesi
e Malabsorbsiyon sendromu e Asir kafein alimi
e Primer hiperparatiroidizm e Asiri alkol alimi
e Diisme egilimi e Sigara i¢cimi
e Radyografide osteopeni goriiniimii o Agirhk <57 kg
e Hipogonadizm e Kronik heparin tedavisi
e Erken menopoz (45 yas dncesi)

2.7. Osteoporozda Tam Yontemleri

Goriintilleme yontemleri, osteoporozun tani, takip, OP derecesini belirleme, kirik
riskini belirleme, kemik kayip hizin1 takip etme ve uygulanan tedavinin etkinligini izleme gibi
amagclarla kullanilmaktadir. Standart grafilerin tanisal degeri azdir. OP’un direkt grafilerde
tanmnabilir duruma gelmesi i¢in iskelet sistemindeki kalsiyum kayb1 % 30-40 diizeyinde
olmasi gerekir. Iki yonlii vertebra ve pelvis AP direkt grafilerle sadece yerlesik osteoporoz ve
mevcut kiriklar degerlendirilmelidir. Giiniimiizde altin standart olarak kabul edilen yontem
Dual Enerji X-Ray Absorbsiometri (DEXA) kabul edilmektedir (53). KMY 6l¢tim yontemleri
invaziv olmayan, tedaviye karar verme ve tedavi etkinliginin degerlendirilmesinde en
giivenilir yontem olarak kabul edilmektedir. Yogunluk degisiklerinin 6l¢limiinde yeterince
duyarli ve bolgeye spesifiktir. Bu {stiinliiklerinin yaninda; bir kisitm KMY 6l¢iim
yontemlerinin iyonizan radyasyon icermesi, omurgalardaki yapisal dejeneratif ve infiltratif
degisikliklerden Ol¢iim sonucglarinin etkilenmesi, pahali olmasi, bulunabilirliginin smirl

olmasi ve tedavi sonucu ortaya ¢ikan erken degisiklikleri ayirt edememesi dezavantajlaridir.
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Dual Energy X-Ray Absorbsiyometri (DEXA): Kisa Olglim siiresi, kolay Ol¢cim
yapilabilmesi, diisiik radyasyon dozu ve duyarliligimin yiiksek olmasi nedeniyle OP tanisinda
altin standart olarak kabul edilen, en yaygin kullanilan yontemdir (53). Olgiimlerinde tarama
iki boyutludur ve alansal yogunlugu verir (gr/cm2). Periferik dl¢iimde yapabilmekle birlikte
en sik lomber vertebra ve proksimal femur dl¢iimii yapilir. DEXA ¢ekimi sirasinda hastanin
gebe olmamasina, kalga protezi olan taraftan ¢ekim yapilmamasina ve hasta iizerinde metalik
hicbir sey olmamasma dikkat edilmelidir.

Olgiim sonucunda T ve Z skorlar1 elde edilmektedir. T skoru, geng eriskin kemiklerine
gore yapilan kiyaslamadir. Z skoru ise hastanin kendi yas grubundaki saglikli bireylerin KM'Y
ile yapilan karsilastirmadir (54).

Single Photon Absorbsiyometri (SPA): Bu teknik, sadece distal radius ve ulna gibi yumusak
doku kalmhgmin sabit oldugu viicut bolgelerinde kullanilabilmektedir. Sadece periferik
Olciim yaptigindan femur ve vertebrayr 6lgmemektedir (40).

Dual Photon Absorbsiyometri (DPA): Bu yontem ile tiim viicut, lumbal omurga veya femur
Olciilebilir. KMY ve kemik mineral icerigi hakkinda kantitatif degerler vermekle birlikte
yalanci negatif sonug verebilmesi ve yliksek maliyeti gibi dezavantajlar1 vardir (55).
Kantitatif Bilgisayarh Tomografi (QCT): Hacimsel (gr/cm3) mineral yogunluk 6l¢iimi
yapan bir tekniktir. Kullanim amaci kemik yogunlugundan ziyade trabekiillerin durumunun
degerlendirilmesinde kullanilir. Alman radyasyon dozunun yiliksek olmasi (60 mSv) ve
yiiksek maliyeti gibi dezavantajlar1 vardir (56, 57).

Ultrason Olgiimleri: Kemik iizerine ultrason dalgalarinin gonderildikten sonra geri yansiyan
ses dalgalarinin 6l¢iilmesi esasma dayanan bir yontemdir. Diisiik maliyeti, tasinabilir olmasi,
iyonizan radyasyona maruz brrakmamasi ve kemik kalitesini degerlendiriren noninvazif bir
yontem olmasi nedeniyle genis halk kitlesinde kemik yogunlugu taramalarinda 6nerilen bir
yontemdir (58). QUS ile genellikle kalkaneus, patella, tibia ve falankslarm Ol¢limii
gerceklestirilir (59).

2.8. Kemik Mineral Yogunlugu Ol¢iim Endikasyonlari

Uluslararas1 Klinik Dansitometri Dernegi (ISCD) 5 yas iizeri tiim kadmlar ile 70 yas

tizeri tlim erkeklerin KMY 6l¢limiiniin yapilmasini 6nermektedir (60).
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Tablo 7. Uluslararas1 Osteoporoz Derneginin KMY Ol¢iim Endikasyonlar (61)

e 65 yas ve Ustil tiim kadinlar (risk faktoriine bakilmaksizin)

e 05 yas altinda bir veya daha fazla risk faktorii bulunan kadin ve erkekler
» Osteoporoz aile dykiisii
» 45 yas iistiinde hafif trevma ile kirik
» Aktif sigara iciciligi
» Diistik kilo (58 kilo alt1)

e 50 yasm iizerinde kirig1 olan kadm ve erkeklere

e Ostrojen veya hormon tedavisini birakan postmenopozal kadinlara

e Risk faktori bulunmayan 70 yas iistii tiim erkekler

2.9. Osteoporozda Korunma ve Tedavi Yaklasimlar

Osteoporozun olugsmasini ya da ilerlemesini 6nlemek, osteoporozu tedavi etmekten
daha kolay, ucuz ve daha etkindir. Saglik hizmetlerinde koruyucu hekimlige oncelik
verilmelidir. Birinci basamak ve halk sagligi yoniinden yaklasacak olursak osteoporoz ile
miicadele 3 basamaktan olugsmaktadir (62).
1. Birincil Korunma: Birincil korumada amag kisinin doruk kemik kitlesine ulasmasini
saglamak ve yasam kalitesinin arttirilmasidir. Doruk kemik kitlesine ulagsmak ve kemik
kaybmi azaltmak i¢in tiim yasam boyunca kalsiyum ve D vitamini alinmasi, egzersiz
yapilmasi, sigaranm birakilmasi, alkol kullanimmim sinirlandirilmast ve kirik igin risk
faktorlerinin diizeltilmesi tiim bireylere onerilmektedir (63, 64). Giineslenme her yastaki insan
icin nemlidir. Giinde sadece 10 dakika yiiz ve ellerin ultraviyole 1ginlari ile temas etmesi ile
10 mg D3 vitamini (gilinliik gereksinim) olusturulur (65). Cocuklugunda ve yetislin dnemde
yiiksek doz kalsiyum alan yasli kadinlarda kemik yogunlugu % 3-6 daha yiiksek saptanmistir
(66). Bu nedenle biyo yararlilig1 en fazla olan siit ve siit {iriinlerinin giinliik olarak tiiketilmesi
onemlidir. Ayn1 zamanda brokoli, lahana, 1spanak, kivircik gibi yesil sebzeler ve findik,
badem de Onemli kalsiyum kaynagidir (67). Bunun yaninda 6zellikle yashilarda evde
1siklandirmayi arttirma, kaygan halilar1 kaldirma, banyo ve tuvaletlere yiiriime barlar1 ekleme,
merdiven basamak sayisini ve yiiksekliginin fazla olmamasi (basamak yiiksekliginin en fazla
15 cm olmasi) gibi 6nlemler alinmalidir (68).

Fiziksel aktivite, doruk kemik kitlesinin belirleyicilerindendir. Biiylime cagindaki

aktiviteler kemigin korteksinin ve trabekiiler yapinm olugsmasimni etkiledigi ve giiclii bir iskelet
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yapisinin olusmasinda etken oldugu bilinmektedir (69). Egzersiz olusturdugu impulslar ile
kemikte elektriksel degisimler yaratarak osteoblastlar1 stimiile eder, kollajen sentezini arttirir
ve kalsiyumun kemikte yerlesmesine zemin hazirlar. Bu nedenle OP’da egzersiz hem
korunma hemde tedavide tlizerinde durulmasi gereken bir tedavi yontemidir (70). Koruyucu
egzersiz programinda yliriime, ritmik ytliriime, merdiven ¢ikma, dans etme gibi egzersizler ve
kum torbalari, direngli bantlar, direng veren aletler kullanilarak yapilan kuvvetlendirme
egzersizleri yer almaktadir. Ayrica osteopenisi veya hafif osteoporozu olan hastalarda ziplama
gibi etkili egzersiz tipleri kalga kemik yogunlugunu korumak veya arttrmak amaciyla
egzersiz programima eklenebilir (71).

2. Ikincil Korunma: Bu basamakta hastahigm erken tanisi ve tedavisi yer almaktadir. Erken
tan1 ve tedavi osteoporozun ilerlemesini 6nleyecek ve OP iligkili morbidite ve mortaliteyi
diistirecektir.

Osteoporozun medikal tedavisi planlanirken giincel tedavi klavuzlarindan mutlaka
yararlanilmalidir. Tedavi planlanirken hastanin tercihleri, yasam tarzi degisiklikleri g6z oniine
almarak hastanin tedaviye uyumu ve katilimi arttirilmalidir. Farmakolojik ajanlar ya kemik
rezorpsiyonunu azaltip kemik kitlesinde sekonder kazang saglarlar ya da anabolik etki ile

direk olarak kemik yapimini uyarirlar.

Tablo 8. Tedavide Kullanilan ilaglar (72)

Antikatabolik Anabolik
Bifosfonatlar Fluorid

Ostrojen Paratiroid Hormon
SERM Groth Hormon
Kalsitonin IGF-1

Kalsiyum

Kompleks Etkili Anabolik + Antikatabolik
Vitamin D Stronsiyum Ranelate
Anabolik Steroidler

Ipriflavon

Tibalone
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Bifosfonatlar (alendronat, ibandronat, risedronat ve zoledronik asit): Osteoklastlar lizerine
etki ederek kemikte rezorpsiyonu azaltan ve KMY artigini saglayabilen ajanlardir. Bu ilaglarin
higbirinin dmiir boyu kullanim1 uygun olmayip veya test edilmedigini ve 3-5 yillik baslangi¢
tedavisi sonrasi yeniden risk degerlendirilmesi yapilmasi gerektigi tavsiye edilmektedir (73).
Bifosfonatlar, postmenopozal osteoporozda tedavide ilk sirada kullanilan ilaglardir (23, 74).
Oral alendronat (10 mg/giin, 70mg/hafta ) ve rizedronat (5Smg/giin, 35 mg/hafta) dnce
giinde tek doz, daha sonra da haftalik dozda uzun yillardan beri kullanilmaktadir. Daha
sonralar1 ibandronat ayda bir oral form (150 mg/ay) ve 3ayda bir IV form (3mg/3ay)
postmenopozal osteoporoz tedavisinde yerini almistir. Son olarak zolendronik asit yilda bir
kez IV inflizyon sekli ile tedavi protokollerine girmistir (75). Ayrica Zolendronik asit
osteoporotik kalca kirig1 sonrasinda yeni gelisecek kiriklarin engellenmesinde FDA onay1
almis tek ajandir.
Kalsiyum ve D vitamini: Dogumda insan viicudunda yaklasik 25 gr kalsiyum bulunurken,
eriskinlerde bu deger 1000 gr kadardir. En etkin vitamin D dozunun 800 IU/giin oldugu ve
yashlarda giinlik 1000 mg kalsiyum destegi ile birlikte 800 IU D vitamini destegi ile
fraktiirlerin % 30-40 oraninda azaltilabilecegi gosterilmistir (76, 77). Tedavide hedef serum
25-hidroksivitamin D diizeyini 30 ng/ml’nin {izerinde tutmaktir (78).
SERM: SERM (selektif ostrojen reseptor modiilatorii)’ler hedef dokuya bagl olarak Gstrojen
reseptOr agonisti veya antagonisti gibi hareket eder. Erken postmenopozal kadinlarda,
postmenopozal kemik kaybini dnler ve kemik dongiisii belirleyicilerinin diizeyini azaltir (79).
Kalsitonin: Osteoklast aktivitesini direk olarak inhibe ederek kemik rezorbsiyonunu azaltir.
Belirgin etki i¢in minimum doz giinde 200 IU’dir. PROOF (Prevent Recurrence Of
Osteoporotic  Fractures) c¢alismasinda osteoporozlu postmenopozal kadinlarda periferik
fraktiirlerinden ziyade vertebral fraktiir hizin1 yaklasik %30 azalttig1 bildirilmistir (80).
Teriparatit: Kemik {lizerine etkili gili¢lii anabolik etkisi olan insan paratiroid hormonudur.
Ciddi diizeyde OP ve kirig1 olan hastalarda kullanilmas1 6nerilmektedir. 20 mcg/giin dozunda
sc olarak iki yil verilmesi vertebra ve vertebra dis1 kiriklar1 azaltmaktadir (81).
Stronsiyum ranelat: Kemik dongiisiindeki ayrigmay1 indiikleyen ilk ilagtir. Bu etki ile kemik
yapimini arttirlp kemik yikimini azaltarak kemik dayanikliligmi arttirir (82). 2gr/gilin dozunda

suda eritilerek igilen formu yemeklerden 2 saat sonra kullanilir.
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3. Uciinciil Koruma: Osteoporozun iyilesmedigi veya kalic1 sakatlik gelisen durumlarda
hastanin rehabilitasyonu saglanmalidir. Bu basamakta amag¢ kisinin fiziksel kapasitesinin
arttirarak giinliik yasamda kendi bakimlarini saglamak ve topluma uyum saglamalari, toplum

ici aktivitelere ve katilmasini saglamaktir (62).

2.10. Tam Testleri ve Ozellikleri

1991 yilinda DSO tarafindan &zellikle gelismekte olan iilkelerde kullanilmak iizere
sendrom yaklasimi gelistirilmistir (83). DSO, etyolojik ve klinik tanilarin yarattig1 sorunlara
alternatif olarak sendrom yaklasimini 6nermektedir (8). Sendrom, hastalarin yakinmalarma
dayali belirtiler ve muayene sirasinda gozlenen bulgular grubudur. Sendromik yaklasimda,
baz1 spesifik bulgular ve semptomlar bir sendromu olusturur. Sendromik yaklasim ile hastanin
anamnezi, semptomlar1 ve muayene bulgular1 da goz Oniine almarak tani1 ve tedavi karari
verilmektedir. Sendromik yaklasiminin temel ve en 6nemli faydasi, hastay:1 ilk basvuruda
tedavi edebilme sansi vermesidir; boylece beklemeden tedavi plani yapmak ve hastaligin
ilerlemesini engellemek miimkiin olur. Bunun yaninda hastalara basit, ucuz, etkili ve hizli bir
tan1 imkan1 vermekle birlikte kullanimi kolay ve maliyet etkindir. Sendromik yaklasim
klamidya, gonore gibi cinsel yolla bulasan hastaliklarda, bakteriyel vajinoziste, malaryada

olgu yonetim stratejisi olarak kullanilmaktadir (84-86).

Sendromik kriterler gelistirilirken kanita dayali tip kapsaminda kullanilan istatistiksel
Olciitler kullanilmaktadir. Kanita dayali tip kisinin bireysel klinik deneyimi ile sistemik
taramalar sonucunda elde edilen en iyi bilimsel ve klinik kanitlar1 birlestirerek kullanmasi bir
baska deyisle hastalarin tan1 ve tedavi siirecinde karar verirken mevcut en iyi kanitlarm,

hekimin klinik deneyimi ve hastanin degerleri ile birlikte dikkatli, 6zenli ve akillica

kullanilmasidir (87).

Kanita dayali tip uygulamalarinin hasta bakiminda hatalar1 en aza indirmek, tedavi
maliyetlerini azaltmak, hasta bakim kalitesini en uygun hale getirmek, hekime 6z-yonelimli

ve yasam boyu 6grenme becerilerini kazandirmak gibi yararlar1 vardir.

Bir tam testinin giiclinii degerlendirmek i¢in eski moda duyarlilik (sensitivity) ve
ozgiilliik (specivicity), yeni giincel ve daha giiclii fikirler veren olabilirlik orani (likelihood
ratio-LR) ve pozitif ve negatif kestirim degeri (+ ve — predictive value) kullanilir. Gegerli bir

testin test Oncesine (pretest probability-test oncesi olasilik) gore test sonrasinda (post test
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probability-test sonrasit olasilik) diisiincelerimizi degistirme konusundaki yeterliligi
degerlendirilmis olur. Test dncesi ve sonrasi olasilik arasinda biiyiik degisiklik yaratan tani
testleri onemlidir ve pratikte kullanim i¢in uygundur. Tarama yapilan hastalarda sendrom
kriterlerine gOre osteoporozu olanlar, olmayanlar ve osteoporoz silipheli olanlar

belirlenmektedir.
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3. YONTEM ve GERECLER
3.1. Arastirma Modeli ve izinler

Bu arastirma metodolojik arastirma modelinde planlanmistir. Calisma i¢cin Dokuz
Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulundan 18.12.2014 tarihinde
2014/37-23 karar numarast ile etik uygunluk izni (Ek-1) alimmustir. Sonrasinda ise 25.12.2014
tarihinde Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Bashekimliginden ve Radyoloji Anabilim
Dalr’ndan veri toplanmasi i¢in izin alinmistir (Ek-2).

I Nisan 2015 — 31 Mayis 2015 tarihleri arasinda, herhangi bir nedenle Kemik
Dansitometri laboratuvarma DEXA 06l¢iimii icin bagvuran 50 yas ve istii 356 bireye

arastirmaci tarafindan veri kayit formu doldurulmus ve 6ykii fizik muayeneleri yapilmistir.

3.2. Arastirma Orneklemi

Calismanin evrenini 50 yas ve iistiinde, Nisan ve Mayis 2015 tarihlerinde Dokuz Eyliil
Universitesi Radyoloji Laboratuvarma herhangi bir sebeple DEXA cekimi igin basvuran
hastalardan olugmaktadir. Ayrica bir 6rneklem se¢ilmemistir. Calismanin yapilacagi kemik
dansitometri laboratuvarina giinliik ortalama basvuru sayis1 20 birey oldugu i¢in yeterli
sayida 0rnekleme ulagsmak i¢in veri toplama iki ay siireyle yapilmistir. Calismaya katilmaya
goniillii olan ve dahil olma kriterlerini karsilayan, diglama kriterlerini tasimayan 356 birey ile

calisma tamamlanmustir.

3.3. Arastirmaya Dahil Olma ve Dislama Kriterleri
Arastirmaya Dokuz Eyliil Universitesi Radyoloji Laboratuarma DEXA ¢ekimi i¢in
basvuran, ¢caligmaya katilmaya goniillii olan 50 yas ve {izeri erkek ve kadmlar dahil edildi.
Arastirmadan dislama kriterleri:
1. OP i¢in son 5 yilda Bifosfonat veya hormon tedavisi almis olanlar,
2. Marfan sendromu, Osteogenezis Imperfecta gibi yiiksek OP oranmin goriildiigii
genetik hastalig1 olanlar,
3. Dansitometri ¢ekilecek bdlgesinde (kalga, vertebra) implant olan katilimeilar,
4. Tleri derece demansi olanlar,

5. Kilosu 135 kg iizerinde olan bireyler ¢alisma dis1 birakilmistir.
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3.4. Veri Toplama Yontemi

Aragtirmanim amacini belirten bir agiklama ve goniillii onam formu tiim katilimcilara

verilerek onay alinmistir (Ek-3)

Katilimcilardan DEXA ¢ekimi Oncesinde yiiz yiize goriisme ile veri kayit formuna
oykiileri kaydedilmis ve sonrasinda fizik muayeneleri yapilmistir. Veri kayit formu, giincel
literatiir bilgileri dogrultusunda hazirlanmistir. Veri kayit formunda demografik bilgiler, ana
yakinmasi ve hastalik Oykiisii, gegmis tibbi Oykii, aile oykiisii, fizik muayene bulgular1 ve

laboratuvar 6l¢iim sonuglar1 olmak tizere alt1 ana baglhik bulunmaktadir.

Demografik veriler boliimiinde yas, cinsiyet, medeni hali, egitim durumu, meslek ve
gelir durumu sorgulanmigtir. Hastalik dykiisiinde ana yakimmasi, kemik agrisi, boyun agrisi,
sirt agrisi, bel agrisi, eklem agrisi, agrinin yayilimi, 6zelligi, baslangici, izledigi yol, arttiran
ve azaltan faktorler ile birlikte olan diger belirtiler sorgulanmistir. Gegmis tibbi Oykiide
gecirdigi operasyonlar, gecirdigi kaza, yaralanmalar, alerji 6ykiisii, uyku diizeni, kirik dykiisii,
bir aydan uzun hastane yatisi, kullandig1 ilaclar, kronik hastaliklari, sigara, alkol, kahve, ¢ay,
st tliketimi, glineslenme durumu, egzersiz ve aktivite sirasinda diisme durumu
sorgulanmistir. Kadin i¢in jinekolojik 6ykiide menars yasi, menopoz durumu, menopoz yasi,
dogum sayisi, adet kesintisi sorgulanmis olup, erkek bireyler icinse testosteron seviyesine
bagl cinsel istek azlig1 ve prostat biiyiimesi sorgulanmigstir. Aile Oykiisiinde anne, baba,
kardes ve cocuklarm kronik hastalik Oykiisii, ebeveynin hafif travma ile kirik oykiisii ve
kamburluk durumu sorgulanmistir. Fizik muayene bulgularinda géz rengi, ten rengi, sag
rengi, vertebra spindz ¢ikintilarmin presyonla hassasiyeti, tibia saft1 6n yiiziinde presyonla
hassasiyet, dorsal kifoz derecesi, lomber lordoz artis1 veya diizlesmesi, boy, kilo, kulag

uzunlugu, diiz bacak kaldirma testi yapilmistur.

Elde edilen verilerden boy uzunlugu ve iki kol agiklig1 arasindaki fark ve obezite
Ol¢iitli olarak viicut agirliginin (kg) boyun karesine (m2) boliinmesiyle elde edilen viicut kitle

indeksi (VKI) kullanilda.

Viicut Kitle Indeksi (kg/m?) = Viicut agirlig1 (kg) / boy 2 (m2)
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Katilimcilarin lumbar ve femur boynu kemik yogunlugu GE Lunar DPX Bone
Densitometer cihazi ile 6lgiildii. Olgiimler lomber bdlgede L1-L4 vertebralar, proksimal
femurda ise femur boynunda yapildi. T skoru sonuglar1 ise bir ay sonra hasta numaralari ile

kullanilan bilgi sisteminden veri kayit formuna not edilmistir.
3.5. Verilerin Degerlendirilmesi ve Analizi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin SPSS 15
(Statistical Package for Social Sciences) programi kullanilmistir. Verilerin istatistiksel
degerlendirilmesinde; tanimlayici analizler (ortalama, medyan ve standart deviasyon) ile khi
kare analizi, ortalamalar arasindaki farkin belirlenmesinde Kruskall Wallis ve Mann-Whitney
U testleri uygulanmistir. p<0,05 anlamh olarak kabul edilmistir. Bununla beraber duyarlilik
(sensitivity) ve ozgiilliik (specivicity), yeni glincel ve daha giiclii fikirler veren olabilirlik
orani (likelihood ratio-LR) ve pozitif ve negatif 6ngdrii degeri (+ ve — predictive value)
kullanilmistir. LR ve test Oncesi olasilifa (pretest probability-test dncesi olasilik) gore test

sonrasi olasilik hesaplanmistir (Tablo 9).

Klinik ¢alismalarda, Ozellikle saha taramalarinda, riskli olmayan, ekonomik ve
kullannmi basit tam1 yOntemlerine ihtiyag duyulur. Bir tani testinin sonuglarmnin
degerlendirilmesi, ya tani testinin gercekten hasta olan ve olmayan kisilere ayirt etmesiyle
yada gergegi yansittigi kabul edilen temel tani testi sonucuna gore yapilir. Bir tani testinin

degerlendirilmesinde asagidaki 6l¢iitler kullanilir.

Tablo 9. Dort Gozli Tablo

Referans (altin standart) test Toplam
sonucu
Hasta Saglam
Tamsal test Pozitif a b atb
sonucu
Negatif c d ctd
Toplam atc b+d atb+ct+d
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Duyarlilik (sensitivity) = a / (a+c)

Ozgiilliik (specificity) = d / (b+d)

Pozitif olabilirlik oran1 (positive likelihood ratio) = (a/(a+c)) / [1-(d/(b+d))]
Negatif olabilirlik orani (negative likelihood ratio) = [1-(a/(a+c))] / (d/(b+d))
Pozitif 6ngorii degeri (positive predictive value) =a / (atb)

Negatif 6ngorii degeri (negative predictive value) = d / (c+d)

Test oncesi olasilik (hastalik goriilme sikligi) = (a+c) / (a+b+c+d)

Test 6ncesi odds (pre-test odds) = test dncesi olasilik / (1 - test oncesi olasilik)
Test sonrasi odds (post-test odds) = test 6ncesi odds x olabilirlik orani

Test sonrasi olasilik (post-test probability) = test sonrasi odds / (test sonrasi odds+1)
+LR (pozitif olabilirlik orani) = duyarhilik/1-6zgiilliik

-LR (negative olabilirlik orani) = 1-duyarhlik/6zgiilliik

Osteoporoz  olma  durumlartyla o6ykii ve fizik muayene  bulgularimin
karsilagtirilmasinda farklar1 istatistiksel olarak anlamli bulunan degiskenlerin + LR
(Likelihood Ratio) ve - LR oranmi hesaplanmistir. Degiskenlerin +LR degerleri dort gruba
ayrilmistir:

1. + LR degeri 1-2 ise hastaligin olasiliginda minimal artis,
2. + LR degeri 2-5 arasinda ise hastaligin olasiliginda zayif artis,
3. + LR degeri 5-10 arasinda ise orta diizeyde artis ve

4. + LR degeri >10 ise yiiksek diizeyde artis olarak degerlendirilmistir (88).
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ROC (Receiver Operating Characteristics Curves) Egrisi Yontemi

Klinik c¢alismalarda, ¢esitli teshis yontemlerinden ve laboratuvar testlerinin
sonuclarindan yararlanilarak hasta ve saglikli bireylerin ayriminin yapilmas: amaclanir. Bu
durumda bir testin, hasta bireyleri sagliklilardan ne kadar dogrulukla ayirt edebildiginin
bilinmesi ¢ok Onemlidir. Tibbi karar verme siirecinde, testin aywrt ediciligini belirlemek
amactyla kullanilan yontemlerden biri de ROC (Alict islem karakteristikleri, Receiver

Operating Characteristic) egrisi yontemidir (89).

Gilintimiizde ROC analizi ile ilgili yayinlanmis bir cok makale bulunmaktadir. Tanisal
testlerin dogrulugunu analiz etmede, pozitif ve negatif test sonuglar1 arasinda ayrim igin en iyi

esik veya ‘cut-off” degerini belirlemek i¢in kullanilir.

ROC egrisi ¢esitli klinik durumlarda optimum esik degerini ve yapisinda var olan
degerlendirme dis1 birakilacak olan degerleri (duyarlilik ve Ozgiilliik arasinda yer alan)
belirler. ROC egrisinin grafiksel yaklagimi ol¢timlerin duyarhiligi ve 6zgiilliigii arasindaki
iligkileri kavramayi kolay kilar. ROC egrisinin olusturulacagi koordinat sisteminde, Y
ekseninde tani1 testinin gergek pozitif degeri (duyarlilik), X ekseninde ise yanlis pozitif degeri
(1-6zgiilliikk) yer alir. Her kesim noktasindaki dogru pozitif ve yanlis pozitife karsilik gelen
noktalar birlestirilerek ROC egrisi ¢izilir. Ideal ve kotii performans gdsteren testlere iliskin

ROC egrileri Sekil 2. de verilmistir.

Sekil 2. Performanslarima Gére ROC Egrileri

o 0402 0304 0506 07 05 09 A1
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ROC egrisinin altinda kalan alan, testin hastalar ile hasta olmayan bireyleri ayrmadaki
dogruluk oranini belirler. Pozitifler negatiflerden kusursuz bir sekilde ayrilmis ise AUC (ROC
Egrisi Altinda Kalan Alan) degeri 1, herhangi bir pozitif degerin bulunamamasinda ise bu
deger 0 olur. Bu alan ne kadar biiyiikse, tani testi o denli ayrim yetenegine sahiptir.
AUC degeri icin literatiirde asagidaki gibi degerlendirmeler yapilmaktadir.

.90-1.00 = milkemmel

.80-.90 = iyi
.70-.80 = orta
.60-.70 = zay1f

.50-.60 = basarisiz

Sonug olarak ROC analizi; tam siirecinin uzun zaman alacagi, maliyetin yiiksek, 6zel
yontem-ekipman ve nitelikli insan giiciine gereksinim duyulacak durumlarda; kisa zamanda,
diisiik maliyetle, kolay elde edilebilen belirtecler i¢in uygun kesim noktalarii belirleyerek
klinik karar verme siirecine 6nemli katk1 saglayacak bir analiz yontemidir (90).

Bu c¢alismada da ROC analizi ile duyarlilik ve belirleyicilik arasinda optimal bir iliski

ile en yliksek dogruluk veren kesim (cut-off) noktasini belirlemek i¢in kullanilmistir.
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4. BULGULAR

4.1 Tamimlayici Bulgular

DEXA ¢ekimi i¢in bagvuran ve calismayi kabul eden 356 katilimci ile calisma

tamamlanmistir. Katilimecilarin %62°si 50-64 yas arasinda, %38’1 ise 65 yas ve lstiindedir.

Yas ortalamasit 62,37+ 8,6 yil (min=50, maks=97) olarak bulunmus ve katilimcilarin

%91,6’s1 kadin ve % 8,4°10 erkektir. Ev hanimi olanlarm orami1 %49.,4 ve emeklilerin orani

%39,9’dur. Katilimeilarin %69,4°1 evli ve %46,7’si1 lise ve lizeri egitime sahiptir (Tablo 10).

Tablo 10. Katihmeilarin Sosyodemografik Ozelliklerinin Dagilim

Say1 % (yiizde)
Cinsiyet Kadin 326 91,6
Erkek 30 8,4
Yas Gruplan 50-64 yas 222 62,4
65 yas ve ustl 134 37,6
Medeni Durum Bekar 19 5.3
Evli 247 69,4
Bosanmis 12 3.4
Esi 6lmiis 78 21,9
Egitim Seviyesi Okur-yazar degil 29 8,1
Okur-yazar 13 3,7
[Ikogretim-Orta Okul 148 41,6
Lise 101 28,4
Universite 65 18,3
Meslek Serbest meslek/Esnaf 12 3,4
Memur 23 6,5
Isci 3 0,8
Emekli 142 39,9
Ev hanimi 176 494
Toplam 356 100,0
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Katilimcilarin yasam aliskanliklarina bakildiginda %16,6’s1 sigara ve %3,1°1 giinde 3
birim ve istii alkol kullandig1 saptandi. Giinde 2 fincandan fazla kahve veya 3 bardaktan fazla
kola tiikketimi olanlarin oran1 %21,9 olarak saptandi. Bireylerin %20,8’1 haftada 3 giin ve tistii
30 dakikadan fazla egzersiz yapiyordu. Her giin diizenli siit ve siit iirlinii tiiketimi olanlarin
orant %47,8 ve acik havada viicudunun bir parcast en az 10 dakika giines 1s1gina maruz

kalanlar1 oran1 %39,3 olarak bulundu (Tablo 11).

Tablo 11. Katihmcilarin Yasam Ahskanhklarina Gore Dagilimlan

Say1 % (yiizde)
Sigara Kullanim Evet 59 16,6
Hayir 223 62,6
Birakmisg 74 20,8
3 Birim ve Ustii Alkol Kullanimi Evet 11 3,1
Hayir 345 96,9
Kahve / Kola Tiiketimi Evet 78 21,9
Hayir 278 78,1
Fazla Cay Tiiketimi Evet 106 29,8
Hayir 250 70,2
Diizenli Siit ve Siit Uriinleri Evet 170 47,8
Hayir 186 52,2
Giineslenme Evet 140 39,3
Hayir 216 60,7
30 dk dan Fazla Egzersiz Haftada 1 giin 28 7,9
Haftada 2 giin 67 18,8
Haftada 3 giin ve Ustii | 53 14,9
Her giin 21 5,9
Hic egzersiz 187 52,5
yapmayan
Toplam 356 100,0
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Katilimeilarin  dykiilerinde, %58,1’1 daha oOnce herhangi bir ameliyat gecirdigi,
gecirilen ameliyatlar  degerlendirildiginde; %?20,8’i TAH-BSO (Total Abdominal
Histerektomi + Bilateral Salpingooferektomi), %12,4’tii memede kitle operasyonu, %11,8 ‘i
kolesistektomi, %12.1°1 apendektomi, %12,1 i tiroidektomi ve %38,7’si bel fitig1 operasyonu

gecirdigi gorliilmiistiir (Tablo 12).

Katilimcilarin  yasam boyunca %35,4linde travma olmaksizin veya diisiik travmali
kirik 6ykiisii bulunmaktadir. 50 yasindan once bireylerin %14,3’linde ve 50 yasindan sonra
%26,4’linde diisiik travma ile gerceklesen kirik bulunmaktaydi. 3 aydan uzun siire kortizon
kullananlarmm oram1 %15,2 idi. Herhangi bir nedenle 1 aydan uzun siiren hastane yatisi

olanlarin oran1 %9,8 olarak bulunmustur (Tablo 12).

Calismaya katilanlarin kronik hastalik 6ykiisii ve kullandig: ilaglar sorgulandiginda;
herhangi bir kronik hastali§1 olanlarin oran1 %86,8’1 olarak bulunmustur. Katilimcilarin
%9’unda kronik hastalik olarak Romatoid Artrit, %23,9’unda Diyabet, %1,7 sinde
Hipertiroidi, %17,1 ‘inde Hipotiroidi, %5,9’unda Hiperparatiroidi, %8,4’tinde KOAH (Kronik
Obstriiktif Akciger Hastaligl) veya Astim, %3,4’linde Bobrek Tas1 Hastaligi, %7’sinde KAH
(Koroner Arter Hastaligi), %43,5’inde Hipertansiyon, %6,7’sinde Depresyon, %12,1’inde
Osteoartit, %10,4’tinde Meme Kanseri dykiisti bulunmaktayd1 (Tablo 13).
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Tablo 12. Katihmeilarin Ge¢mis Tibbi Oykiilerine Gore Dagiimlar

Say1 % (yiizde)
Gecirdigi Operasyonlar
Daha 6nce gegirdigi operasyon | Var 207 58,1
Yok 149 41,9
TAH-BSO | Var 74 20,8
Yok 282 79,2
Memede kitle operasyonu | Var 44 12,4
Yok 312 87,6
Kolesistektomi | Var 42 11,8
Yok 314 88,2
Apendektomi | Var 43 12,1
Yok 313 87,9
Tiroidektomi | Var 43 12,1
Yok 313 87,9
Bel fitig1 operasyonu | Var 31 8,7
Yok 325 91,8
50 Yasindan Once Kirik Var 51 14,3
Yok 305 85,7
50 Yasindan Sonra Kirnk Var 94 26,4
Yok 262 73,6
Kink OyKiisii Var 126 35,4
Yok 64,6 64,6
3 Aydan Uzun Siiren Kortizon Kullanimi Var 54 15,2
Yok 302 84,8
1 Aydan Uzun Hastane Yatis1 Var 35 9,8
Yok 321 90,2
Toplam | 356 100,0
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Tablo 13. Katihmeilarin Kronik Hastahk Oykiilerine Gére Dagilimlar

Say1 % (yiizde)
Herhangi Bir Kronik Hastahk Var 309 86,8
Yok 47 13,2
Romatoid Artrit Var 32 9,0
Yok 324 91,0
Diyabet Var 85 23,9
Yok 271 76,1
Hipertiroidi Var 6 1,7
Yok 350 98,3
Hipotiroidi Var 61 17,1
Yok 295 82,9
Hiperparatiroidi Var 21 5,9
Yok 335 94,1
KOAH veya Astim Var 30 8,4
Yok 326 91,6
Bobrek Tas1 Hastalhig: Var 12 3,4
Yok 344 96,6
KAH Var 25 7
Yok 331 93
Meme CA Var 37 10,4
Yok 319 89,6
Hipertansiyon Var 155 43,5
Yok 201 56,5
Lomber Disk Hernisi Var 18 5,1
Yok 338 94,9
Depresyon Var 24 6,7
Yok 332 93,3
Osteoartrit Var 43 12,1
Yok 313 87,9
Toplam | 356 100,0
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Bireylerin kronik hastaliklarina bagli olarak %79,8’inin siirekli kullandig1 ilag

bulunmaktaydi. Katilimcilarin %7,6’s1 Kortikosteroid, %16,6 Tiroid Hormonu, %2,8’1
Metotreksat, %44,41i Antihipertansif ilag, %5,9’u Insiilin, %18,3’ti NSAII, %9,8’i SSRI

(Selective Serotonine Reuptake Inhibitor), %9’u Kemoterapotik ilag ve %1,7’si Antiepileptik
ve %22,2’si PPI (Proton Pompa Inhibitérii) kullanmaktayd: (Tablo 14).

Tablo 14. Katihmeilarin Kullandig flac Oykiisiine Gére Dagihmlar

Say1 % (yiizde)
Siirekli Kullandig Tlag Var 284 79,8
Yok 72 20,2
Kortikosteroid Var 27 7,6
Yok 329 92,4
Tiroid Hormonu Var 59 16,6
Yok 297 83,4
Metotreksat Var 10 2,8
Yok 346 97,2
Antihipertansif Var 158 44,4
Yok 198 55,6
Insiilin Var 21 5,9
Yok 335 94,1
NSAII Var 65 18,3
Yok 291 81,7
SSRI Var 35 9,8
Yok 321 90,2
Kemoterapotik Var 32 9,0
Yok 324 91,0
Antiepileptikler Var 6 1,7
Yok 350 98,3
PPI ve Antiasitler Var 79 22,2
Yok 277 77,8
Toplam | 356 100,0

32




Katilimcilarin biiyiik ¢ogunlugunu olusturan kadin katilimcilarin jinekolojik dykiisii

sorgulandiginda menars yasi ortalamasi 13,4+1,4 ve postmenopozda olanlarin ortalama

menopoza girme yast 46,5+5,1, ortalama dogum sayisi 2,42 olarak bulundu. Kadin

katilimcilarin %6,5’inde menopozdan once adet diizeni en az 12 ay siire ile kesintiye ugradigi

goriildii (Tablo 15). Erkek katilimcilarin % 13,8’sinde cinsel istek azlig1 varligi ve % 41,4

prostat biiylimesi belirtilerinin oldugu saptandu.

Tablo 15. Kadin Katihmeilarin Ge¢mis Tibbi Oykiilerine Gére Dagilimlar

Say1 % (yiizde)
Ik Adet Yasi 13 yas ve alt1 182 58,3
13 yas uistl 130 41,7
Toplam 312 100,0
Menopoz Durumu Menopozda degil 6 1,8
Perimenopoz 5 1,5
Postmenopoz 315 96,7
Toplam 326 100,0
Postmenopozda ise Menopoz Yasi 47 yas alt1 147 47,3
47 yas ve usti 164 52,7
Toplam 311 100,0
Kac¢ Tane Dogum Yapti Hi¢c dogum yapmamis | 28 8,6
1 tane 37 11,3
2 tane 133 40,8
3 tane 72 22,1
4 tane 35 10,7
5 veya daha fazla 21 6,4
Adet Diizeninin Aksamasi Evet 22 6,5
Hayir 304 93,5
Toplam 326 100,0
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Arastirmaya katilanlarin % 29,5 inde birinci derece akrabalarinda (% 19,4 anne veya
babasinda, % 14,3 1 kardeslerinin, % 0,8 c¢ocuklarinda) OP tanist bulunmaktaydi.
Katilimcilarin anne veya babasmin %19,9’unda hafif travma ile kemik kirigi, %30,9’unda ise

kamburluk bulunmaktaydi (Tablo 16).

Tablo 16. Katihmeilarin Aile Oykiilerine Gore Dagihmlar:

Say1 % (yiizde)
Anne veya Babasinin Bilinen OP Tanis1 Evet 69 19,4
Hayir 287 80,6
Kardeslerinin Bilinen OP Tanisi Evet 51 14,3
Hayir 305 85,7
Cocuklarinin Bilinen OP Tanisi Evet 3 0,8
Hayir 353 99,2
Ailede OP OyKkiisii Evet 105 29,5
Hayir 251 70,5
Anne veya Babanizda Basit Zorlama veya | Evet 71 19,9
Hafif Bir Diisme Sonrasinda Kemik Kinig1 | Hayir 285 80,1
Anne veya Babasinda Kamburluk Evet 110 30,9
Hayir 246 69,1
Toplam 356 100,0

Katilimcilarin fizik muayenelerine bakildiginda %30,3’{inde presyonla vertebra spindz
hasssasiyeti, %19,7’sinde tibia saft1 hassasiyeti, %36,2’sinde dorsal kifoz artis1 saptandi.
Katilimcilarin boy uzunluklari 6l¢iimiinde %50,6’sinda simdiki boyu 155 cm ve alt1 olarak
saptand1. Bireylerin %29,3’linde iki kol uzunlugu ile boy uzunlugu arasindaki fark 5 cm ve
daha fazla olarak goriilmekle birlikte, %46,6’sinda boy kisalmasi 5 cm ve daha fazla kisalma
olarak saptandi. Katilmcilarm VKIi hesaplandiginda %29,2’sinin 25 ve altinda oldugu
goriildii. DBKT (Diiz Bacak Kaldirma Testi) ise %11,5’inde pozitif olarak saptandi (Tablo
17).
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Tablo 17. Katihmcilarin Fizik Muayene Bulgularina Gore Dagihhmlarn

Say1 % (yiizde)
Vertebra Spinoz Hassasiyeti Evet 108 30,3
Hayir 248 69,7
Tibia Saft1 Hassasiyeti Evet 70 19,7
Hayir 286 80,3
Dorsal Kifoz Artisi Evet 129 36,2
Hayir 227 63,8
Simdiki Boyu 155 cm ve alt1 180 50,6
155 cm st 176 49,4
Toplam 356 100,0
Boy Kisalmasinin 5 cm den az kisalma 172 53,4
5 cm ve daha fazla kisalma | 150 46,6
Toplam 322 100,0
Boy Uzunlugu ve Iki Kol Uzunlugu | 5 cm den az 241 70,7
Arasindaki Fark 5 cm ve daha fazla 100 29.3
Toplam 341 100,0
VKI 25 ve alt1 104 29,2
25 st 252 70,8
DBKT Pozitif Evet 41 11,5
Hayir 315 88,5
Toplam 356 100,0

Kemik dansitometri 6l¢iimiiniin istendigi boliimleri degerlendirdigimizde, en sik

%31,2 oraninda FTR (Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon), %18,0 oraninda KDH (Kadin

Hastaligi ve Dogum) ve %17,7 oraninda Endokrinoloji bdliimiinden istendigini goriildii

(Sekil 3).
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Sekil 3. DEXA’nin Istendigi Boliime Gore Dagilim
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Kemik Mineral Yogunlugu sonuclar1 degerlendirildiginde katilimcilarin 939,31

osteoporoz ve %60,7’si normal olarak bulunmustur (Sekil 4).

Sekil 4. KMY Ol¢iim Sonuclar

® Normal 216
® Osteoporoz 140
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4.2 Analitik Bulgular

Katilimcilarin 6ykii, semptom ve aile Oykiisii ile OP goriilme oranlarmin dagilimi
incelendiginde; 65 yas ve istii olanlarda (%55,2), yaygin viicut ve kemik agris1 olanlarda
(%69), sirt agrisi olanlarda (%68,5), 50 yasindan sonra kirik 6ykiisii olanlarda (79,8), 3 aydan
uzun siiren kortizon kullanimi olanlarda (%59,3), 1 aydan uzun hastane yatis1 olanlarda
(%74,3), herhangi bir kronik hastalig1 olanlarda (%41,5), Romatoid Artrit tanist olanlarda
(62,5), Ailesinde OP tanis1 olanlarda (%64,8), anne veya babasinda basit zorlama veya hafif
zorlama ile kemik kirig1 olanlarda (%61,6), anne veya babasinda kamburluk olanlarda

(%65,5) daha ytiksek oranda osteoporoz goriilmekteydi (p<0,05) (Tablo 18).
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Tablo 18. Katihmeilarin Oykii, Semptom ve Aile Oykiisii ile OP Goriilme Oranlariin

Dagilimlan
Tammlayici KMY Smiflamasi
Degiskenler Osteoporoz | Osteoporoz Toplam p degeri
Yok Var
% (n) % (n) % (n)
Yas Gruplan
50-64 yas | 70,3 (156) 29,7 (66) 100,0 (222) | <0,001
65 yas ve uistii | 44,8 (60) 55,2 (74) 100,0 (134)
Yaygin viicut agrisi / Var | 30,8 (37) 69,1 (83) 100,0 (120) | <0,001
kemik agrisi Yok | 75,8 (179) 24,2 (57) 100,0 (236)
Sirt agris1 Var | 31,5 47) 68,5 (102) 100,0 (149) | <0,001
Yok | 81,6 (169) 18,4 (38) 100,0 (207)
Bel agnisi1 Var | 39,5 (74) 60,5 (113) 100,0 (187) | <0,001
Yok | 84,0 (142) 16,0 (27) 100,0 (169)
50 yasindan énce kirnk Var 33,3 (17) 66,6 (34) 100,0 (51) | <0,001
Yok | 65,2 (199) 34,8 (106) 100,0 (305)
50 yasindan sonra kirnk Var | 20,2 (19) 79,8 (75) 100,0 (94) | <0,001
Yok | 75,2 (197) 24,8 (65) 100,0 (262)
3 aydan uzun siiren Var 40,7 (22) 59,3 (32) 100,0 (54) | 0,001
kortizon kullanimi Yok | 64,2 (194) 35,8 (108) 100,0 (302)
1 aydan uzun Var 25,7 (9) 74,3 (26) 100,0 (35) | <0,001
hastane yatisi Yok | 64,2 (205) 35,8 (114) 100,0 (319)
Herhangi bir Var | 58,5 (181) 41,5 (128) 100,0 (309) | 0,038
kronik hastahk Yok | 74,5 (35) 25,5 (12) 100,0 (47)
Romatoid artrit Var 37,5 (12) 62,5 (20) 100,0 (32) | 0,005
Yok | 63,8 (207) 36,2 (120) 100,0 (324)
Ailede OP oykiisii Var 35,2 (37) 64,8 (68) 100,0 (105) | <0,001
Yok | 71,3 (179) 28,7 (72) 100,0 (251)
Anne veya Babasinda Var | 32,4 (23) 61,6 (48) 100,0 (71) | <0,001
Basit Zorlama / Yok | 67,7 (193) 32,3 (92) 100,0 (285)
Hafif Bir Diisme Sonrasinda
Kemik Kingi
Anne veya Babasinda Var 34,5 (38) 65,5 (72) 100,0 (110) | <0,001
Kamburluk Yok | 72,3 (178) 27,7 (68) 100,0 (246)
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Kadm katilimcilarin gegmis jinekolojik Oykii ile OP goriilme oranlarmin dagilimi

incelendiginde; ilk adet yasi 13 yas istii olanlarda (%48,5), menopoz yast 47 yas alt1

olanlarda (%53,7) ve 12 aydan uzun adet diizeni aksamas1 olanlarda (%71,4) daha yiiksek

oranda osteoporoz goriilmekteydi (p<0,05) (Tablo 19).

Tablo 19. Kadin Katihmeilarin Gecmis Jinekolojik Oykiisii ile OP Goriilme Oranlarinin

Dagilimm

Tammlayici KMY Simiflamasi

Degiskenler Osteoporoz | Osteoporoz p

Yok Var Toplam degeri
% Sayi % Say1 % Say

Tk adet yas 13 yas Ustii 51,5 (67) 48,5 (63) 100,0 (130) | 0,003
13 yag ve alt1 | 68,1 (124) 31,9 (58) 100,0 (182)

Postmenopozda 47 yas alt1 46,3 (68) 53,7 (79) 100,0 (147) | <0,001

ise menopoz yasi 47 yag ve tistii | 72,0 (118) 28,0 (46) 100,0 (164)

Adet diizeninin Evet 28,6 (6) 71,4 (15) 100,0 (21) | 0,002

aksamasi Hayrr | 62,8 (191) 37,2 (113) 100,0 (304)

Kag tane dogum 3’denaz | 63,6 (126) 36,8 (72) 100,0 (198) | 0,182

yapti 3 ve daha fazla 56,2 (72) 43,8 (56) 100,0 (128)
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Fizik muayenede vertebra spindz hassasiyeti olanlarin %84,3’ilinde, tibia saft1

hassasiyeti olanlarin %75,7’sinde, dorsal kifoz artis1 olanlarin %80,6’sinda, suan ki boyunun

155 cm ve altinda olanlarin %50,6’sinda, 5 cm ve daha fazla boy kisalmasi olanlarin

%80’ninde, VKi’nin 25 ve altinda olanlarin %72,1’inde, boy uzunlugu ve kulag mesafesi

arasindaki farkin 5 cm ve daha fazla olanlarin %85’inde osteoporoz saptandi (p<0,001)

(Tablo 20).

Tablo 20. Katihmcilarin Fizik Muayene Bulgulan ile Osteoporoz Goriilme Durumlarina

Gore Dagihmlan

Tammlayici KMY Simiflamasi
Degiskenler Osteoporoz | Osteoporoz p degeri
Yok Var Toplam
% Say % Sayi % Sayi
Vertebra Spinoz Evet 15,7 (17) 84,3 (91) 100,0 (108) | <0,001
Hassasiyeti Hayir | 80,2 (199) 19,8 (49) 100,0 (248)
Tibia Safti Hassasiyeti Evet 24,3 (17) 75,7 (53) 100,0 (70) | <0,001
Hayir 69,6 (199) 30,4 (87) 100,0 (286)
Dorsal Kifoz Artisi Evet 14,0 (18) 80,6 (111) 100,0 (129) | <0,001
Hayrr | 87,2 (198) 12,8 (29) 100,0 (227)
Simdiki Boyu
155 cmve alt1 | 49,4 (89) 50,6 (91) 100,0 (180) | <0,001
155 emistii | 72,2 (127) 27,8 (49) 100,0 (176)
Boy Kisalmasi
5 cm ve daha fazla kisalma | 20,0 (30) 80,0 (120) 100,0 (150) | <0,001
5 ecmden az kisalma | 92,4 (159) 7,6 (13) 100,0 (172)
VKi
25vealt1| 27,9 (29) 72,1(75) 100,0 (104) | <0,001
25 ustli | 74,2 (187) 25,8 (65) 100,0 (252)
Boy Uzunlugu ve ki Kol
Uzunlugu
Arasindaki Fark
5 cmve daha fazla | 15,0 (15) 85,0 (85) 100,0 (100) | <0,001
Scmdenaz | 80,9 (195) 19,1 (46) 100,0 (241)

40



Sendromik Kriterlerin Degerlendirilmesi

Oykii ve fizik muayene bulgularindan istatistiksel olarak anlamli bulunan
degiskenlerin pozitif olabilirlik oranlarma (+LR) gore degerlendirildiginde, 18 adet sendromik
tan1 kriteri saptandi. +LR degeri 1-2 ise hastaligin olasiliginda minimal artig, 2-5 arasinda ise
hastaligin olasihiginda zayif artig, 5-10 arasinda ise orta diizeyde artis ve >10 ise yiiksek
diizeyde artig olarak degerlendirilmistir. Bu siniflamaya gore dort minimal, 11 zayif ve {i¢ orta
etkili kriterin sensitivite, spesifite, +LR, -LR, test Oncesi olasilik, test sonrasi olasilik ve p

degerini gosteren degerler asagida verilmistir (Tablo 21,22,23).

65 yas ve lustlinde olma, menars yasinin 13 yas ve lstiinde olmasi, 47 yas altinda
menopoza girme ve simdiki boyunun 155 c¢m ve altinda olmas1 minimal etkili kriterler olarak

belirlendi (Tablo 21).

Tablo 21. Minimal Etkili Kriterlerin Sensitivite, Spesifite, +LR, -LR, Test Oncesi
Olasihik, Test Sonrasi Olasilik ve Istatistiksel Olarak Anlamhlik Durumlar

Test Test
Sensitivite | Spesifite Oncesi Sonrasi S
% % LR | LR | Glasiik | Olasink | P degert
OA) %

65 Yas ve iistiinde 53 7 1,90 0,65 39 55 <0,001
olma
Ik Adet Yas1
Gruplamast (13 yas 52 65 1,48 | 0,74 39 48 0,003
iistii)
Menopoz Yasi (47 yas 63 63 1,73 0,58 39 54 <0,001
alt1 olmasi) ’
Simdiki Boyu (155 65 59 1,58 0,60 39 51 <0,001
cm ve alt1 olmasi)
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Yaygin viicut agrist/Kemik agrisinin bulunmasi, sirt agrisinin olmasi, bel agrismnin

olmasi, 50 yasindan once kirik gecirmesi, 3 aydan uzun siiren kortizon kullaniminin olmast,

Romatoid artrit tanisinin olmasi, Ailede OP Oykiisiiniin olmasi, anne veya babasinda

kamburluk veya diisiik travmali kirik Oykiisiiniin olmasi, tibia saft1 hassasiyetinin olmasi,

VKIi’nin 25 ve altinda olmasi zay1f etkili kriterler olarak belirlendi (Tablo 22).

Tablo 22. Zayif Etkili Kriterlerin Sensitivite, Spesifite, +LR, -LR, Test Oncesi Olasihk,

Test Sonrasi Olasilik ve istatistiksel Olarak Anlamhilik Durumlar

Test Test
Sensitivite | Spesifite Oncesi Sonrasi L.
% % LR 1 -LR ek | Olasmk | P degeri
% %
Yaygmn Viicut Agrist / 59 82 3,46 | 049 39 69 <0,001
Kemik Agrisi
Sirt Agrisi 72 78 3,34 0,34 39 68 <0,001
Bel Agrisi 80 65 2,35 0,29 39 60 <0,001
S0 Yagindan Once 24 92 3,08 | 0,82 39 66 <0,001
Kink
3 Aydan Uzun Siiren 22 89 224 | 085 39 59 0,001
Kortizon Kullaninm
Romatoid Artrit 14 94 2,57 0,90 39 62 0,005
Ailede OP Oykiisii 48 82 2,84 0,62 39 65 <0,001
Anne veya Babamzda
Basit Zorlama veya
Hafif Bir Diisme 34 89 3,21 0,73 39 67 <0,001
Sonrasinda Kemik
King
Anne veya Babasinda 51 82 2,92 0,58 39 65 <0,001
Kamburluk
Tibia Safti Hassasiyeti 37 92 4,81 0,67 39 75 <0,001
VKIi (25 ve alti1 olmasr) 53 86 3,99 0,54 39 72 <0,001
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50 yasindan sonra digik travmali kirik Oykiisii, presyonla vertebra spindz

hassasiyetinin olmas1 ve dorsal kifoz artisinin olmasi orta etkili kriterler olarak belirlendi
(Tablo 23).

Tablo 23. Orta Etkili Kriterlerin Sensitivite, Spesifite, +LR, -LR, Test Oncesi Olasihk,

Test Sonrasi Olasilik ve istatistiksel Olarak Anlamhilik Durumlar

Test Test
Sensitivite | Spesifite Sonrasi1 | Sonrasi Seri
% % LR | -LR Olasilik | Olasihk p degeri
% %
50 Yasindan 53 9] 6,09 0,51 39 79 <0,001
Sonra Kirk
Vertebra Spinoz 65 92 825 | 037 39 84 <0,001
Hassasiyeti
Dorsal Kifoz 79 91 9,51 0,23 39 86 <0,001
Artis1

Lojistik Regresyon ve ROC Analizi Degerlendirmesi

Arastirmada minimal etkili kriterler, zayif etkili kriterler ve orta etkili kriterler olarak
elde edilen 16 degisken ve 356 (nkaan =226, Nerkek =30) gozlem modele alinmistir. Bunlardan
alt1 degisken anlamli ¢ikmistir. Bu degiskenler sirt agrisiin olmasi, bel agrisinin olmasi, ii¢
aydan uzun siliren kortizon kullanimmin olmasi, vertebra spindz hassasiyetinin olmasi,

VKi’nin 25 ve alt1 olmasi ve dorsal kifoz artisinim olmasidir.

Lojistik regresyon analizi sonuglarma gore; st agrist olanlarin olmayanlara gore
osteoporoz olma riski 3,702 kat daha fazla, bel agris1 olanlarin olmayanlara gére osteoporoz
olma riski 3,105 kat daha fazla, {ic aydan uzun siire kortizon kullananlarin kullanmayanlara
gore osteoproz olma riski 4,091 kat daha fazla, fizik muayenede vertabra hassasiyeti olanlarin
olmayanlara gére 6,509 kat daha fazla, dorsal kifozu olanlarin olmayanlara gére osteoporoz

olma riski 10,124 kat daha fazla ve obez olanlarmn ise olmayanlara gore osteoporoz olma riski

0,133 kat daha azdar.

Alt1 degiskenle kurulan modelde siniflama %89,9 dogruluga sahiptir. Bu c¢alismada,
%95 (0,925-0,971) giiven araliginda egri altinda kalan alan 0,948 olarak bulunmustur. Tan1
testinin miilkemmel bir ayirim yetenegine sahip oldugu goriilmektedir. Sensitivite ig¢in

optimum 0,386 esik deger olarak alinabilecegi goriilmektedir.
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Sekil 5. ROC Egrisi
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5. TARTISMA

Bu c¢aligmada 6zellikle ilerleyen yaslarda 6nemli mortalite ve morbidite nedeni olan
osteoporozun tanisina yaklagabilmek i¢in sendromik yaklagim ile elde edilen bulgular ve altin
standart tetkik ile dogrulanan tami sayesinde kriter indeksleri olusturulmustur. 50 yas ve
tizerinde 356 katilimci ile ¢alisma sonlandirilmistir.

Tiirkiye’de yapilan en biiyiik prevalans ¢aligmasinda 50 yas iistiinde OP oran1 %24,8
olarak bulunmustur (5). Yine KASTURKOS calismasinda 50 yas iistiinde femur boyun OP
siklig1 %19,6 olarak bulunmustur (91). Calismamizda ise OP prevalanst %39,3 ile benzer
calismalardan yiiksek bulunmustur. Bu arastirma sendromik kriterler belirlemek amaciyla
yapildig1 i¢in, OP ile ilgili ¢cok sayida faktore ulasmak amaciyla 6zellikle yiiksek prevalansa
sahip olmasi nedeniyle {i¢iincli basamak saglik kurulusunda ytiriitiilmiistiir.

Calismaya katilanlarin biliyiikk cogunlugu (% 91,6) kadindi. Bunun sebebini DEXA
¢ekimi i¢in menopozun neden oldugu sorunlar i¢in kadin hastaliklar1 ve dogum, fizik tedavi
ve rehabilitasyon ve endokrinoloji gibi polikliniklerden risk faktorii olan ¢ogunlukla kadin
hastalarin gonderilmesindedir. Arastirma bir iiniversite hastanesinde yiiriitiilmesi ve yiiksek
sosyokiiltiirel bolgede yapilmasi nedeniyle iilke genelinde 25 yas ve iistiinde yliksek okul
veya fakiilteden mezun niifus oran1 %12,9 olmasma ragmen c¢alismamizda bu oran daha
yiiksek (%18,3) oldugu goriilmiistiir (92).

Yasam aliskanliklarina bakildiginda ¢alismamizda sigara icme orani1 %16,6 ve sigarayi
birakanlarin oram1 %20,8 olarak bulunmustu. Denizli ilinde yapilan bir ¢alismada 40 yas
istliinde sigara igme prevalansi %30 olarak bulunmus ve ayni ¢alismada 50 yas {sti
popiilasyonun, 50 yas altina gore anlaml diistik saptanan sigara igme orani bulunmustur (93).
Geng populasyonda ise sigara igcme prevalanst %10-48 arasinda degismektedir (94, 95).
Calismamiz da katilmecilarin biiyiik ¢ogunlugunu kadinlar olusturdugu i¢in sigara igme
oraninin diisiik olmasmi ve 50 yas istlinde yapildig1 i¢cin sigaraya bagl rahatsizliklarinin
kisinin sigaray1 birakmasinda rol oynamis olabilecegini diislindiirmiistiir. 3 birim ve iistii alkol
kullanim orani ¢aligmamizda %3,1 olarak bulunmus olup, bu oran benzer yas grubundaki
cahigmalarla uyumludur (96). Ilerleyen yasla birlikte fiziksel aktivitede de azalma
goriilmektedir. Bizim caliymamizda da hi¢ egzersiz yapmayanlarin orami %52,5 olarak
bulunmustur. Geligmis iilkelerde yasayan yaslilarda inaktivite %30-80 arasinda degismektedir
(97).
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Yas ilerledik¢e kronik hastalik sikliginin gen¢ yas grubuna gore artig gosterdigi
bilinmektedir. Calismamizda bireylerin %86,8’inde herhangi bir kronik hastalik bulunmakta
ve kronik hastalik olarak en sik Hipertansiyon (%43,5) ve Diyabet (%23,8) bulunmaktaydi.
Kronik hastalik sikligin1 gosteren benzer caligmalara bakildiginda; Sivas ilinde 750 kisi ile
yapilan bir ¢aligmada en az bir kronik hastaliga sahip olanlarin oram1 %78,0 olarak
bulunmustur (98). Kocaeli ilinde 65 yas lizerinde yapilan bir calismada Hipertansiyon
(%44,1), Diyabet (%14) sikliklar1 ¢alismamiz ile benzer bulunmustur (99). Bizim
calismamizda kronik hastalik sikliginin yiiksek olmasinin nedeni tigiincii basamak saglik
kurulusunda tan1 konulmus hasta sayisinin fazla olmasindan olabilir. Yapilan c¢aligmalarda
yasin ilerlemesiyle kullanilan ilag sayisinin da arttigini géstermektedir (100). Bu ¢aligmada da
bireylerin %79,8’inin en az bir tane kullandig1 ila¢ bulunmaktayda.

Osteoporoza bagli kiriklarin siklig1 iilkeden iilkeye degismektedir. Tiirkiye’de
osteoporotik kiriklarla ilgili epidemiyolojik veriler smirla olmakla birlikte 934 kadinin
degerlendirildigi bir calismada osteoporotik kirik sikligi %20,8 olarak bulunmustur (101).
Bizim ¢aligmamizda osteoporotik kirik dykiisii %35.,4 ile daha yiliksek bulunmustur. Hem OP
sikliginin hem de kirik Oykiisii olanlardan daha siklikla DEXA istenmesi bu yiiksekligin
nedeni olabilir.

[zmir ilinde ortalama menars yasmin saptanmasii hedefleyen biiyiik érneklemli bir
calismada ortalama menars yas1 13,3 ve Vicdan ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada ise 13,2
olarak bulunmustur (102, 103). Calismamizda ortalama menars yasi1 13,4 olarak bulunmustur
ve bu bulgu diger ¢alismalarla uyumludur. Menopoza girme yasi ortalama 46,5 olmakla
birlikte yapilan birgok ¢alisma ile yas ortalamasi benzerdir. Diyarbakir il merkezinde 40 yas
iizerinde yapilan ¢alismada menopoza girme yasi 47 ve Istanbul’da yapilan baska bir
arastrma da ise 46,9 ile bizim ¢alismamiza benzer menopoz yas ortalamasini gostermistir
(104, 105).

Her iki cinste goriilmesine karsin kadinlarda erkeklere oranla bes kat daha sik goriilen
osteoporozun c¢alismamizda cinsiyet acisindan anlamli fark bulunamamistir. Bunun nedeni
caligmada ki erkek birey sayismin az (%8,4) olmasindan kaynaklandig:i diistiniilmektedir.
Erkeklerde kadinlara gore kas ve kemik Kkitlesinin fazla olmasi, menopoz olmamasi ve

beklenen 6mriin daha kisa olmasi nedeniyle osteoporoz daha az oranda goriiliir (106).
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Kemik mineral yogunlugundaki azalma kadinlarda 6zellikle menopozdan sonra hizla
ilerlemektedir. Menopozdan sonra her yil kemik kaybinin % 2-5’e ¢ikmasi yas ilerledikge OP
sikliginin artmasma neden olur. Yurtdisinda ve iilkemizde yapilan bircok arastirmada OP
prevalansi ve insidansi yasla artis gostermektedir (107, 108). Benzer sekilde ¢calismamizda 65
yas ve Ustiinde OP sikliginda 50-64 yas grubuna gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur.

Egitim diizeyi, bireyin yasam tarzina, dengeli beslenmesine ve aligkanliklarina etki
eden bir faktordiir. Literatiire bakildiginda, egitim diizeyi ile OP iligkisinde farkli sonuglar
vardir. Ordu ilinde yapilan bir ¢alismada egitim durumunun diisilk olmasi osteoporozun
meydana gelmesinde bir faktor olarak bulunmustur. Japonya’da yapilan ¢alismada hi¢ egitimi
olmayanlarm OP riskinin, yiiksek egitim diizeylerine sahip kisilere gore 2,9 ile 5,8 kat arttig1
bildirilmistir (109). Bunun yaninda Wang ve arkadaslarinin 65 yas istii kadinlarda yaptiklar:
bir calismada osteoporotik ve normal kemik dansiteli bireyler arasinda egitim diizeyi
acisindan fark saptanmamistir (108). Bu arastirmanin sonucglarinda da egitim seviyesi ile OP
arasinda anlamli iliski bulunmamuistir.

Sigara tiiketenlerde kan Ostrojen diizeyinde azalmaya bagli olarak kalsiyumun
emilimindeki azalma, asir1 alkol A tiiketiminin idrarla Ca atilimini hizlandirarak OP
hizlandiric1 etkisi oldugu gosterilmistir (110). Ancak bizim aragtirmamizda sigara ve alkol
tiiketiminin OP goriilmesindeki etkisi gdsterilememistir. Bunun nedeni sigaray1 kullanan birey
sayisinin azlhigi ve birakmis kisi sayisinin ¢oklugu etkili olabilir, bunun yaninda 3 birim ve
istli alkol kullanan birey sayisinin az olmasma bagh olabilir. Calismamizla paralel bulgu
olarak Finlandiya’da 1873 kadin ile 8 yillik izlem sonucu yapilan bir ¢alismada sigara igme
ile KMY ya da kemik kayb1 arasinda baglant1 bulunmamustir (111).

Calismamizda st agrisi, bel agrist ve yaygin viicut agrisi olanlarda daha yiiksek
oranda OP goriilmiis olup literatiirdeki c¢esitli yayinlarda da benzer sonuglar goriilmiistiir.
Gaber ve arkadaslarnimn bel agris1 olan bireylerde yaptigi calismada KMY Olgiimlerinde
diisik KMY ile bel agrist arasinda iliski saptanmistir (112). Buna karsilik bir caligmada
kronik bel agrili hastalarinin Slglilen KMY da bel agrisi ile KMY arasinda iligki
bulunmamistir (113). Yine bir ¢aligmada st ve bel agrismin OP komplikasyonu olarak

degerlendirildigi goriilmiistiir (114).
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Yiiksek mortalite ve morbiditeye yol agmasinin yaninda yiiksek maliyete neden olan
osteoporotik kiriklar osteoporozun en dnemli komplikasyonudur. Calismamizda 126 (%35,4)
bireyde diisiik travmali kirik dykiisii bulunmaktaydi. Kirik gegiren bireylerin % 27’sinde OP
gorilmedigi goriilmistiir. Calismada osteopenisi olan hastalar normal kabul edildigi icin
normal bireyler kirik sikligi yiiksek bulunmustur. Bu durum osteopenik bireylerde kirik
sikligimin az olmadigmi gostermistir. Osteopenik KMY degerlerine sahip hastalarda da
osteoporotik kiriklar goriilmesi KMY’nin tek basma giivenilirligi konusunda siipheler
uyandirmaktadir (115).

Kortikosteroidler, kalsiyum emilimini ve kemik olusumunu azaltabilirler. Literatiirde
bircok calismada kortikosteroidlerin KMY’yi diisiirticli etkisi kanitlanmistir (116, 117). Laan
ve arkadaglari, 6 ay 10 mg/giin prednisone alan hastalarda vertebralarda %8 trabekiiler kemik
kaybi belirlemis, ila¢ almayanlarda kayip tespit edilmedigini bildirmislerdir (118). Lo Cascio
ve arkadaslar1 glukokortikoid kullanan hastalarda ilk alt1 ayda trabekiiler kemik kayb1
oldugunu, ancak takip eden ilic ayda daha fazla kayip olmadigni bildirmislerdir (119).
Calismamizda uzun siire kortizon kullanimi olanlarin OP siklig1 daha yiiksek bulunmus ve
literatiirde bildirilenler ile uyumludur.

Immobilizasyon, kemik kitlesi kaybmin énemli bir nedenidir. Saglikh kisilerde ve
hastalarda immobilizasyon progressif kemik kaybma neden olur; 6 ay icinde total iskelet
kitlesinin % 40’ma varan kayiplar ve fraktiir riski gelisebilir. Calismamizda yasam boyunca
bir aydan uzun siiren hastane yatis1 olanlarda OP siklig1 ¢cok daha yiiksek olmakla beraber
bunun nedeninin bu tiir hastalarin kronik hastalarinin fazla oldugunu ve immobilite ile beraber
bu hastalarin  kronik hastalik sikliklarinin da yiiksek olmasindan kaynaklandigi
diistiniilmektedir.

Literatiirde, Hipertiroidi ve Romatoid Artrit sekonder OP i¢in risk faktorii olarak
belirtilmektedir (120, 121). Calismamizin sonuglarinda Romatoid artrit tanis1 olanlarda daha
yiksek oranda OP goriilirken, Hipertiroidisi olanlarda istatistiksel anlamli sonug
bulunamamigstir. Bu ¢aligmada Hipertiroidi tanisi olan sadece alt1 birey oldugu i¢in anlamli
iliski bulunamadig goriisiine varilmistir.

Son yillarda yapilan ¢aligmalarda genetik yapmin OP patogenezindeki etkisi lizerinde
durulmus ve kemik kiitlesi {lizerine etkisi olan bir ¢ok aday genin varligi rapor edilmistir
(122). Postmenapozal osteoporozu olan kadinlarin premenapozal donemdeki kizlarinda, ayni

yas grubundaki normallere goére lomber ve femur boynu dansitesinin daha az oldugu
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gbzlenmistir (123). Osteoporozda aile Oykiisiiniin dnemli bir faktér oldugunun bilinmesiyle
birlikte ailede kirik dykiisii varhigmin kirik riskini 1,5-3 kat arttirdigir gosterilmistir (124).
Ikizlerde yapilan bir ¢alismada doruk kemik kiitlesindeki degiskenligin %70’inden genetik
faktorlerin sorumlu oldugu gosterilmistir (125). Keen ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢calismada
anne veya kiz kardeste osteoporotik kirik dykiisiiniin mevecut oldugu ve aile hikayesi pozitif
olan bu grubun KMY degerlerinin, aile dykiisii negatif olan gruba oranla istatiksel olarak
anlamli derece diisiik oldugunu saptamiglardir (126). Literatiir ile paralel olarak ¢alismamizin
sonuglarinda da ailede kirik dykiisii olanlarda OP daha yiiksek oranda goriilmektedir.

Erken menars yasmin, dstrojene maruziyetin daha fazla olmasi sebebi ile daha yiiksek
pik kemik kiitlesiyle iligkili oldugu diisiiniilmektedir (127). Fakat literatiirde menars yasmin
osteoporoz iizerinde etkisi oldugunu gosteren calismalarin yaninda etkisinin olmadigini
gosteren yaymlarda mevcuttur. Maghraoui ve arkadaglarimin OP olan ve olmayan hastalar
karsilagtirdiklarinda menars yasi acisindan fark bulamamislardir (128). EPOS (European
Prospective Osteoporosis Study) ¢alismasinda kadinlarda 16 yas ve sonrasi menarsin, artmis
vertebra kirik riski ve OP riski ile iligkili oldugu bulunmustur (129). Bizim c¢alismamizda
menars yast 13 yas ve alt1 olanlarda OP sikligi daha az bulunmustur. Literatiirdeki bu
farkliligin sebebi fertil donemin tiimiiniin degerlendirilmemis olmasindan ve ge¢ menars i¢in
esik degerin olmamasindan olabilir.

Yapilan ¢alismalara baktigimizda KMY degerleri ile erken menopozun iliskili oldugu
goriilir fakat erken menopoz icin tek bir tanim ve sinir deger yoktur. Gallagher ve
arkadaslarinin ¢alismasinda 45 yas Oncesi erken menopoza giren hastalarda kirik riskinin
artti1 ifade edilmistir (130). Amerikali kadinlarda yapilan bir ¢alismada ise 48 yasindan 6nce
menopoza giren kadmnlarin femur, vertebra ve radial KMY skorlarinin daha diisiik oldugunu
gostermislerdir (131). Arastirmamizda da bu caligmalarla uyumlu olarak 47 yas ve listiinde
menopoza girenlerde osteoporoz sikligi daha az goriilmiistiir.

Literatiirde dogum sayis1 ile OP iliskisi hakkinda kesin sonuca ulasmak miimkiin
degildir. Gebelikte artmis kalsiyum ihtiyacina bagl olarak kemik kaybinda bir artis olsa da
adaptasyon mekanizmasi olarak kalsiyum emiliminden de artma s6z konusu olsa da kemik
kitlesi yaklasik %3 azalir (132). Calismamizda parite ile OP arasinda anlaml iliski
bulunamamistir. Calismamiz1 destekler nitelikte Hassa ve arkadaslarmin ¢aligmasinda parite
ile OP arasinda anlamli iligki bulunamamustir (133). Diger taraftan Fujiara ve arkadaslar1 bes

ve {izeri dogum yapmanin kalga kirig1 riskini arttirdigini ortaya koymustur (134). Ulkemizde
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445 osteoporozlu hasta ile yapilan ¢aligmada ise benzer sekilde bes ve fazla dogum yapmis
kadinlarin OP gelisimi ve kirik riskinde artisa sahip olabilecekleri belirtilmistir (135).

Son yillarda osteoporoz ile obezite iligkisini irdeleyen bir¢ok c¢alisma yapilmistir.
Viicut agirhigr iskelet iizerine yiik bindirerek kemik yogunlugunu olumlu etkilemektedir.
Fazla yag dokusunda depolanan dstrojeninde kemik yogunlugu iizerine pozitif etkileri vardir.
VKI ile DEXA diizeyinin degerlendirildigi, Ersoy ve arkadaslarinmn calismasinda VKI
azalmasi ile OP ve osteopeni goriilmesinin arttigini bildirmislerdir (136). Yine Villareal ve
arkadaslarinin yaptig1 c¢alismada yash kisilerde kilo kaybmin kalga KMY’sini azalttig
gosterilmistir (137). VKI’nin koruyucu oldugunu gosteren bir diger ¢calismada VKI 30 ve iistii
olanlarin diger bireylere gore osteoporoz riskinin %33 daha az oldugunu gostermistir (138).
Calismamizda da literatiir ile paralel olarak VKI’nin 25 ve iistiinde olmasmin koruyucu
oldugu goriilmiistiir.

Osteoporoz hastalarmin genellikle ilk sikayeti vertebra kiriklarina bagh gelisen sirt
agris1 ve kamburluktur. Yas ilerledikce vertebra kiriklarmin sayist artarak ve disk mesafesinde
daralma ile dorsal kifoz ve boy kisalmasi gerceklesir. Osteoporoz vakfina gére dort cm boy
kisalmasinin sessiz vertebra kirig1 taramasi i¢in esas alinmasini 6nermektedir (73). Bagka bir
calismada 7 cm ve {izeri boy kisalmasi vertebra kirigimi diisiindiirip OP ile iliskilendirilse de
bizim c¢alismamizda 5 cm ve iizeri boy kisalmasi olanlarda OP daha yiiksek oranda
goriilmiistiir (48). Normal bir insan her iki kolunu yana dogru agtiginda parmak uglari
arasindaki mesafe kula¢ mesafesi olarak bilinir ve kula¢ mesafesi ile kisinin boyu hemen
hemen birbirine esittir. Osteoporotik hastalarda ise vertebral kiriklar ve dorsal kifoz artisi
nedeniyle boy uzunlugu kula¢ mesafesine gore kisalmig olarak bulunur. Bu c¢alismada da
kula¢ mesafesi ile boy uzunlugu arasindaki fark 5 cm ve daha fazla olanlarda osteoporozun
daha ¢ok goriildiigii bulundu.

Sendromik kriterler gelistirilirken kanita dayali tip kapsaminda kullanilan
istatistiksel Olciitler kullanilmaktadir. Birinci basamak saglik hizmetleri, bireye ve topluma
yonelik koruyucu saglik hizmetleri, bireye yonelik erken tam1 ve tedavi hizmetlerini
icermektedir. Ozellikle birinci basamak saglik kuruluslarinda verilen hizmetin maliyet etkin
olmasi, kolay ulasimli ve ucuz olmasi kullanimimni arttwrmaktadir. ABD’de yapilan bir
calismada birinci basamakta OP prevalansi %20-30 beklenirken, %2 oraninda tani konuldugu
goriilmiistiir (139). Literatiir incelendiginde c¢esitli degiskenleri kullanarak osteoporoz

hakkinda olasilik hesaplama sistemleri goriilmektedir. Bu sistemler genelde kirik riski
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hesaplamak igin gelistirilmistir. Bu sistemlerden biri; DSO tarafindan FRAX olarak anilan ve
osteoporotik kirik riski hesaplanmasinda kullanilan web tabanli logaritmik bir sistemdir. Bazi
risk faktorlerini sorgulayarak 10 yillik kirik riskini vermektedir. FRAX sisteminin ¢esitli
iilkelerde giivenilirligi ve gegerliligi sorgulanmaktadir. Ornegin FRAX Japonya modelinde
NHANES 3’iin referans verilerinin kullanildigin1 oysa Japon Toplumunun femur boynu KMY
degerleri ve T skorlarinin bat1 toplumundan daha diisiik oldugunu dolayisiyla FRAX Japonya
modelindeki bu ciddi sorunlarin ¢oziilmesi gerektigi belirtilmektedir (140). Bir diger 6rnek ise
FRAX’m 12 sorusuna ayni cevaplar verilerek hesaplama yapildiginda; Isveg’li bir bireyin
hem major osteoporotik hem de kalga kirigr riski orani, Tiirk bireye gore 13 kat yiiksek
bulunmaktadir. Bu kadar ciddi bir farki agiklamak zordur. Tiirkiye’deki osteoporoz ve kirik
siklig1 ile ilgili az sayida caligma bulunmaktadir. Ulkelere ait veri tabanlarmnin gelistirilmesi
ihtiyaci glindeme gelmistir (141).

FRAX diginda OP riskini degerlendirmek i¢in kullanilan, {ilkemizde de duyarlilig1 ve
ozgiilliigii calisilmis risk degerlendirme indexleri bulunmaktadir. Ornegin agirlik ve yasin
kullanildigi OST (Osteoporosis Screening Tool) iilkemizde yapilan bir calismada femur
boynu osteoporozu i¢in duyarliligi %80, 6zgilliigi %69 saptanmustir (142). 45 yas {stii 537
kadin katilimei ile yapilan bir ¢calismada ise SCORE (Simple Calculated Osteoporosis Risk
Estimation) risk tahmin aracinin duyarlilig1 %72,3 ve 6zgiilligi %68,3 olarak bulunmustur
(143). Lydick ve arkadaslarmin ¢alismasinda SCORE indeksin kullaniminin hastalar1t KMY
incelemesine gondermede %30 azalma sagladigir belirtilmisticr (144). Bilinen risk
faktorlerinden farkli olarak bu ¢alismada ilk adet yasinin 13 yas ve iistii olmasi, menopoz
yasinin 47 yas alt1 olmasi, yaygin viicut agrisi, sirt agrisi, bel agrisi, 50 yasmdan once kirik
gecirme, ailede OP Oykiisii, anne veya babada kamburluk, tibia saft1 hassasiyeti, 50 yasindan
sonra kirik gecirme, vertebra spindz hassasiyeti ve dorsal kifoz artis1 risk faktorii olarak
saptanmistir. Calismamizda sendromik kriterlerin kullanimmnin duyarliligi benzer risk

indekslerine gore daha yiiksek bulunmasina ragmen 6zgiilliigii diisiik bulunmustur.

Calismanin giiglii yonleri: Calisma, hastalarin ayrintili 6ykii ve fizik muayene sonuglarina
dayanmaktadir. Cok sayida kriter degerlendirlidigi i¢in, literatiirde yer alan risk faktorlerinden
daha fazla sayida risk faktorii tani i¢in kullanilabilir olarak saptanmistir. Bu kriterler

kullanilarak daha dogru taniya ulagmak miimkiin olacaktir. Risk degerlendirme yapan FRAX,
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ORALI, RISK, SCORE ve benzeri modellere gore, bircok ek risk faktorii, anatomik 6lgiim ve
muayene bulgularimi igermesi de gii¢lii yonlerindendir.

Calisma popiilasyonundaki tiim hastalar, ayn1 arastirmaci tarafindan incelenmis ve
muayeneleri yapilmistir. Bu da, elde edilen sonuglarin gilivenirligi agisindan ¢alismamizin
giicli yanlarindandir. Tim katilimcilarin gold standart yontem olan DEXA sonuglari
degerlendirmeye alinmustir.

Risk skorlama acgisindan yapilan g¢alismalar farklh toplumlarda yiiriitilmiistiir. Bu
calisma Tiirk insaninda yapilan risk skorlar1 saptama agisindan ilk calisma olup, Tirk

toplumuna gore sonuclar igermesi agisindan 6nemli bir ¢caligmadir.

Calismamin kisuthliklari: Calismamiz tek bir merkezde yapildigi i¢in toplum 6rneklemini
yansitmayabilir. Egitim seviyesinin Tiirkiye ortalamasindan yiiksek ¢ikmasi bunun 6rnegidir.

Calismamizda ge¢mis tibbi Oyki, aile Oykiisii gibi veriler katilimcilarin beyanlarina
dayanilarak alinmistir. Bu durumda hafiza faktorii karistirici olabilir.

Calisma ticlincii basamak saglik kurulusunda yapildigi icin OP prevalansi yiiksek
bulunmus ve elde edilen sendromik kriterlerin sensitiviteleri yiiksek olmasma ragmen,
spesiviteleri diisiik bulunmustur. Arastirmaya alinan hastalarin 6nemli bir kismmin OP 6n
tanistyla DEXA istendigi ve hastaligi ilerlemis olgular oldugu disiiniildiiglinde sendromik
kriterlerinin sensivitelerinin yiiksek ¢ikmasma neden olmus olabilir. Calismaya eger diisiik
olasilikli hastalar alinsaydi sensitivite daha diisiik ¢ikabilir ve bazi anlamli parametreler

anlamsiz bulunabilirdi.
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6. SONUC

Ozellikle postmenepozal dénemde kadinlarin OP acisindan erken ve kirik olusmadan
tan1 konulmasi, buna bagh olarak erken Onlemlerin alinmasi hem saglik sistemine tani ve
tedavi sirasinda getirdigi yiikiin azaltilmasinda hem de morbiditenin azaltilmasinda 6nemlidir.

Osteoporoz i¢in toplum taramasinda kullanilabilecek maliyet etkin, ¢ok daha ucuz,
hastay1 sevk etmeye gerek birakmayan, iyonizan radyasyon igermeyen, kullanimi kolay, risk
faktorlerinin yaninda muayene bulgularin1 da iceren, pratik, giivenirligi yiliksek sendromik
tan1 kriterleri gelistirilmeye ¢alisilmistir.

Minimal etkili kriterler olarak; 65 yas ve iistlinde olma, menars yasmin 13 yas ve
iistiinde olmasi, 47 yas altinda menopoza girme ve simdiki boyunun 155 cm ve altinda olmast,

Zayif etkili kriterler olarak; yaygin viicut agrisvkemik agrisimin bulunmasi, sirt
agrisinin olmasi, bel agrisinin olmasi, 50 yasindan 6nce kirik gecirmesi, 3 aydan uzun siiren
kortizon kullaniminin olmasi, Romatoid Artrit tanisinin olmasi, ailede OP 6ykiisiiniin olmasi,
anne veya babasinda kamburluk veya diisiik travmali kirik 6ykiisiiniin olmasi, tibia safti
hassasiyetinin olmasi, VKi nin 25 ve altinda olmast,

Orta etkili kriterler olarak da; 50 yasindan sonra diisiik travmali kirik 6ykiisii,
presyonla vertebra spindz hassasiyetinin olmasi ve dorsal kifoz artiginin olmas1 belirlenmistir.

Yaptigimiz bu calisma daha uzun siirecte, daha cok hasta ile, toplumu yansitacak
ornekleme ve toplum prevalansinin yakalanacagi Birinci Basamakta spesifitesi yiliksek

kriterleri belirlemek icin yapilarak gelistirilebilir.
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8. EKLER

8.1 EK-1
Etik Kurul Onay1
% Karar No:2014/37-23 | Tarih: 18.12.2014 o '
S Dog.Dr.Vildan MEVSIM'in sorumlusu oldugu “ Birinci Basamakta Osteoporoz Tansina Sendromik |
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ETIK KURUL BILGILERI E— . i
CALISMA ESASI ?OFE-E-’Q?} Unilversillesi Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Isleyis Yonergesi E
y1 Klinik Uygulamalan Kilavuzu .
ETIK KURUL UYELERI Jp
Unvan/Ady/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu C;::i Alrl?;:'“r:'::l,','e imza _!
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8.2 EK-2
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w2015
Konu :Caligma Hak

130120170001 97
Prof.Dr.Vildan MEVSIM
Aile Hekimligi Anabilim Dali Ogretim Uyesi
Tigi: 25.12.2014 tarih ve 756 sayilli yaziniz,,

Sorumlu oldugunuz 'Osteoporoz Tarama ve Tams: igin Sendromik Taru Kriterlerini Kullanarak
Klinik Karar Destek Sistemi Geligtirme" isimli ¢alismamzi Radyoloji Anabilim Dalinda yiirlitmeniz
uygun gdrillmiigtiir,

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Prof. Dr. Mehmet Refik MAS

Baghekim
Mithatpaga Cad. No:1606 Inciralt: Yerleskesi 35340 Bakova/IZMIR Ayrmtih bilgi icin rtibat:
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8.3 EK-3
BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU
GONULLU BILGILENDIRME FORMU

Osteoporoz (kemik erimesi), kirik riskinin arttig1 ve ciddi sakatliklara yol agabilecek olan
onemli bir halk sagligi sorunudur. En sik goriilen kemik hastaligi olan osteoporoz birinci
basamak saglik kuruluslarinda erken taninmasi1 durumunda beklemeden tedavi plan1 yapmak

ve hastaligin ilerlemesini durdurmak miimkiin olabilir.

Bu ¢alismanin amaci, birinci basamakta osteoporozun sendromik tanisinda kullanilacak
Oykii ve fizik muayene bulgularinin saptanmasidir Bizim ¢alismamizda her hastaya yiiz yiize
goriisme ile veri toplama formu doldurulacak, osteoporoza yonelik muayene yapilacak ve
risk faktorleri sorgulanacaktir. Daha sonra arastirma dogrultusunda c¢alisilacak olan radyoloji
laboratuarma hastalarin dexa tetkiki i¢in basvurmasi istenecektir. Hastalarin tedavilerinde bir

aksaklik olmayacaktir.

Bu caligmaya katilmay1 reddetme ya da arastirma basladiktan sonra devam etmeme
hakkma sahipsiniz. Bu ¢aligmaya katilmaniz veya basladiktan sonra herhangi bir sathasinda
ayrilmaniz aldiginiz saghik hizmetini etkilemeyecektir. Bu c¢alismada yer aldigmiz stire
icerisinde kayitlarmiz gizli kalacaktir. Bu arastirma dahilinde toplanan hasta bilgileri

katilimcilarin kimlikleri belli olmayacak sekilde bu arastirma i¢in kullanilacaktir.
(Katilimcimin/Hastanin Beyant)

Saymn Dr. Oguz YILMAZ tarafindan DEUTF Aile Hekimligi Anabilim Dalinda tibbi bir
arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu

bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilime1” olarak davet edildim.

Eger bu arastrmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine Ozen gosterilecegine inaniyorum. Arastirma sonuclarinin egitim ve bilimsel
amagclarla kullanilacagini ve kisisel bilgilerimin korunacagini biliyorum. Projenin yiriitiilmesi
sirasinda herhangi bir sebep gdstermeden arastirmadan ¢ekilebilirim. Ayrica tibbi durumuma
herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dis1 tutulabilirim.
Aragtrma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Arastirma uygulamasindan kaynaklanan

nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her
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tiirli tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli gilivence verildi. Bu arastirmaya
katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Katilmay: reddedersem, bu durumun tibbi
bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini biliyorum. Bana

yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.
Katilimc1
Adi, soyadt:
Adres:
Tel:
Imza:
KATILIMCI ILE GORUSEN HEKIM
Arastirma Gorevlisi Dr. Oguz YILMAZ
Adres: DEUTF Aile Hekimligi Anabilim Dali 35340 Balgova-IZMIR
Tel: 0232 4124951

Imza:
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8.4 EK-4

VERI KAYIT FORMU
Tarih:
Hasta No:
Demografik Veriler
1. Isim Soyisim
2. Yas
3. Telefon
4. Cinsiyet 1. Kadm [12. Erkek
5. Medeni hali O1. Evli [02.Bekar [3.Dul 4. Bosanmis
6. Egitim durumunuz [J1. Okuryazar degil (2. Okuryazar 3. Tk gretim-Orta Okul
4. Lise 5. Universite
7. Mesleginiz 1. Serbest 012, Memur [13.0s¢i (14, Emekli [15. Ev
Hanimi
8. Gelir durumunuzdan 1. Hic memnun degilim  [J2. Memnun degilim [13. Kararsizim
memnunmusunuz?
[J4. Memnunum [15. Cok memnunum

Ana Yakinmasi ve Hastalik OyKkiisii

9. Ana Yakmmast: [11. Kontrol/Tarama LI2.Diger...ovviieiiiiiiieenenn,

10. Kemiﬂk agrls} veya L11. Evet  [J2. Hayir
yaygin viicut agrist var mi?

11. Boyun agris1 var mi? 1. Evet  [2. Hayir

12. Sirt agris1 var mi? O1.Evet 02 Hayir

13. Bel agris1 var mi? O1.Evet  012. Hayir

14. Eklem agris1 var m1? O1.Evet  [I2. Hayir

;gnirllszzggié ﬁ; fazla L11. Bel agrist [16. Ayak/ayak bilegi agrisi
neresidir? 012. Sirt agris 017. El/Bilek agris1
[13. Boyun agris1 018. Yok
[14. Diz agrist 019. Diger.....ccovuvenennn...
015. Eklem agrist
16. Agrmmn yaylim ? 0I1. Cevreye  [2. Boyuna [13. Bacaklara
L4, Diger. ..
[15. Yok
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17. Agrinin 6zelligi?

OI1. Kiint [12. Keskin [13. Zonklayic1
[14. Sizlayici 015. Yanici 0l6.
Diger.....coovviiiiiii
7. Yok

18. Agrmnmn baslangic1? O1. Ani 2. Yavas 3. Yok

19. Akut/Kronik?

1. 6 haftadan kisa 2. 6 haftadan uzun 3. Yok

20. Agrinin siklig1?

L11. Hergtlin agriyor
agriyor

[12. Haftanin ¢cogu giinii

[13. Haftanin 4 giiniinden az agriyor
agriyor

15, Diger..ooovieei i
[16. Yok

[14. Haftanin 1 giinii

21. Sikhig, izledigi yol?

L1, Aralikh [12. Stirekli
[03. Gezici (4. Ilerleyici
LIS. Diger....ovvenieiiiiiiannn.

[16. Yok

22. Ortaya ¢ikaran, arttiran
faktorler?

[11. Aktivite ile artan
L13.Diger....ovvvviiiiieiienenn.
4. Yok

23. Hafifleten faktorler?

1. Aktivite ile azalan 2. Istirahat ile azalan
[J3. NSAIli/Analjezik ile azalan
C04. Diger......covvvvieiiiiiiniannnn.

5. Yok

24. Birlikte olan diger
belirtiler?

[11. Ates 2. istahsizlik
[14. Halsizlik [15. Gligstizliik
[17. Sabah tutuklulugu

013. Kilo kayb1
0J6. Yorgunluk
018. Karmcilanma

[19. Idrar ve gaita inkontinansi

C110. Diger....o.vvvvviiniiniiiiene,

OI11. Yok
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Gecmis Tibbi Oykii:

25. Gegirdigi operasyonlar?

[
2. Yok
26. Gegirdigi kaza, 01
yaralanma? | Dl
2. Yok
27. Alerji Sykiisii var m? 1. Evet 2. Hayir 3. Evet
T
28. Uyku diizeni nasil? [11. 4 saatten az []2. 4-6 saat arasi

[13. 6-8 saat aras1 [14. 8 saatten fazla
LS. DIger.. v

29. 50 yasindan Once travma 01 Evet [02. Havir tane

olmaksizin veya ¢ok diisiik iy sy A i

travma ile kirik gecirdiniz

mi?

30. 50 yagindan sonra U1. Evet [0O2.Haywr —  .......... tane

travma olmaksizin veya ¢ok

diistik travma ile kirik

gecirdiniz mi?

31. 3 aydan uzun bir siire O1.Evet  [J2. Hayr

kortizon igeren ilag ' '

kullandiniz m1?

32. Herhangi bir nedenle 1 LI1. Evet  [J2. Hayir [J3. Evetise ........... ay

aydan uzun hastane yatiginiz

oldu mu? (4. Evetisenedent........c.ccoeveeen....

33. Kronik bir hagtallglnlz [11. Romatoid artrit [J2. Diyabet

var m1? Varsa nedir?
[13. Hipertiroidi (4. Hipotiroidi
[15. Hiperparatiroidi 6. KOAH veya Astim
[17. Inflamatuar barsak hastalig [18. Bobrek tas1 hastaligi
[19. Colyak hastaligi [J110. Kanser
C111. Hipertansiyon 0112. Kalp yetmezligi
[113. Yok [114. Diger...............

34. Sirekli kullandigmiz 1. Yok 2. Var
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ilaclariniz var mi1? Varsa

) [J3. Var ise

nedir?

00 Epilepsi ilaclar [0 Antiasitler

[0 Metotrexat O PPi

00 SSRI O Kemoterapotik ilag

O Tiroid hormon tedavisi [ Antihipertansif

] Heparin O Metformin

L1 Asetilsalisilik asit O Insiilin

] D F={)
3. Sigara kullantyor O1.Evet  [12. Hayir [J3. Evet
musunuz: 18€..evvinrinens. paket/y1l

4. Brraktim ................. paket/y1l kullandim
36. Ginde 3 birim ve uistii LI1. Evet [J2.Hayr  [J3.Evetise .......... siiredir
alkol kullaniyor musunuz?
kullantyorum

37. Gunde 2 fincandan fazla LI1. Evet  [2. Haywr [13. Evetise .......... stiredir
kahve veya 3 bardaktan fazla tilketivorum
kola tiiketir misiniz? D
38. Giinde 10 cay 01 Evet [2.H
bardagindan fazla cay FEVe 4
igermisiniz?
39 Her gun duz;nh olarak LI1. Evet  [J2. Hayir [13. Evetise .......... stiredir
stit ve siit tirtinleri tilketivorum
tiiketirmisiniz? Y
40. Acik ve giinesli havada O1.Evet  012. Hayr

viicudunuzun bir parcasi en
az 10 dakika giine 15181na
maruz kalir mi1?

41. Ne sﬂd}kla 30 dakikadan [11. Haftada 1 giin [J2. Haftada 2 giin ~ [J3. Haftada 3 giin
fazla egzersiz yapiyorsunuz? .

ve ustu

[14. Her giin [15. Hic egzersiz yapmiyorum
42 " Son 1 }{11 iginde normal 1. Evet [12. Hayr [13.Evetise .......... kez
aktiviteleriniz sirasinda 2 .

diistiim

veya daha fazla diismeniz
oldu mu?
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Kadin I¢in

43. 1lk adet yasiniz nedir?

44. Menopoz durumu ve
menopozda ise menopoza
girme yas1 nedir?

[11. Menopozda degil

[J2. Perimenopoz (Dogal menopoza girmeden hemen énceki dénemde goriilen,

degisikliklerin bagladigi en az 6 yil siiren gegis dénemidir ve menopozdan sonraki 1 yil
kapsar)

3. Postmenopoz (SAT den 1 y1l sonrasindaki yillar)

[14. Postmenopozda ise menopoz yasi ............

45. Kag tane dogum
yaptiniz?

46. Menopoz belirtilerinin

O1. Evet [2.H 03. Evetise ...........
ortaya ¢ikmasmdan once adet ve wn verise ay
diizeniniz 12 ay siire ile
aksadi veya kesintiye ugradi
mi?

Erkek icin
47. Testosteron seviyesinde 001 Evet [I2.H
azalmaya bagli iktidarsizhik Y &
ve/veya cinsel istek azligi
oldu mu?
48. Prostat biiyliimesi

LI1. Evet [2.H
belirtileri (idrar yaparken ve ch
zorlanma, kesintili idrar, sik
idrara ¢ikma vs) var mi1?

Aile OyKiisii:
Hayatta olma durumu Yas Bilinen, Belirgin veya
Kronik Hastahk
OyKkiisii
49. Anne LI1. Evet 2. Haywr
30. Baba LI1. Evet 2. Haywr
51. Kardesler
A 1. Evet 2. Hayir
2 1. Evet  [J2. Haywr
3 1. Evet  [J2. Haywr
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52. Cocuklar
1. 1. Evet 2. Haywr
2. 1. Evet 2. Haywr
3 1. Evet 2. Haywr
53. Anne veya babanizda basit
O1. Evet [O2.H
bir zorlama veya hafif bir diisme ve ot
sonrasinda kemik kirig1 oldu mu?
54. Anne veya babanizda
O1.E 02.H
kamburluk var m1? vet wn
Fizik Muayene Bulgulan
55. Goz rengi? [11. Koyu kahverengi/siyah goz [14. Ela goz
[12. Kahverengi goz L15. Mavi goz
[13. Acik kahverengi goz [J6. Yesil goz
56. Ten rengi? [11. Cok acgik veya beyaz cilt  [J4. Orta koyu / esmer
012, Acik cilt LJ5. Koyu cilt / kahverengi
[13. Orta acik / bugday cilt [J6. Cok koyu cilt / Siyahi
57. Sag rengi? [11. Siyah sag [J2. Kahverengi/kestane sa¢
[13. Sar1 sa¢ [14. Kizil sa¢
LS. Diger...oovveiiiiiiiinennnn.
58. Vertebralarin spindz O1.Evet  012. Hayr
cikintilarina presyonla hassasiyet ' '
var m1?
59. Tibia saft1 6n yliziinde O1.Evet  [I2. Hayir
presyonla hassasiyet var mi1? . ’
60. Inspeksiyonda Dorsal kifoz O1.Evet  [I2. Hayir [13. Evet ise
artis1 var m? . ) '
hangisi.............
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61. Inspeksiyonda Lomber lordoz
diizlesmesi var mi1?

O1. Evet  [J2. Haywr

62. Inspeksiyonda Lomber lordoz
artig1 var mi?

1. Evet 2. Hayir

63. Simdiki boyu?

64. Maksimum boyu?

65. Boy Kisalmas1?

66. Iki kol agikhig1 uzunlugu?

67. Boy uzunlugu ve iki kol
aciklig1 uzunlugu arasindaki fark?

68. Kilosu?

69. Duiz bacak kaldirma testi

pozitif mi? Bacak
kaldirtlirken 20-
70 derece

S

d

LI1. Evet 2. Hayir

70. Zamanl ayaga kalk ve yiirii

testi (ZAYT) kag saniye siiriiyor?
(Kisiden oturdugu sandalyeden kalkmast, 3
metre ileri dogru yiirlimesi, oldugu yerde
180° dénmesi ve sandalyeye dogru geri
ylirlimesi ve sandalyeye oturmast istenir.
Gegen siire kronometre ile dlgiiliir.)

................... saniye

71. KMY olgiimii

O1.L1-L4 ...

2. Solfemur.......................
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