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1. GIRIS

Osteoporoz, kemik mineral yogunlugunda azalma ve kemigin
mikromimarisindeki bozulma sonucu kemik kirilganliginin ve kirik riskinin arttigi
sistemik bir iskelet hastaligidir (1). Son yillarda osteoporoz taniminda ‘kemik
kalitesi’ kavrami giindeme gelmistir. Kemik yogunlugu ve kemik kalitesi, kemik
giiclinii belirleyen en 6nemli parametrelerdir (2).

Osteoporoz yasa, lokalizasyona, tutulan kemik dokuya, etiyolojiye ve
histolojik goriinlime gore farkli sekillerde smiflandirilabilir; fakat etyolojiye gore
yapilan smiflama en yaygim olarak kullanilanidir, buna gére osteoporoz:
1.Primer osteoporoz:

A) Idiyopatik (Jiivenil, adult)

B) Postmenopozal osteoporoz (Tip 1)

C) Senil osteoporoz (Tip 2)
2. Sekonder osteoporoz (Endokrin nedenlere, hepatik ve gastrointestinal
nedenlere, bag dokusu hastaliklarina, diyetteki eksikliklere, immobilizasyona,
malign hastaliklara, ila¢ kullanimina ve diger nedenlere sekonder)
Seklinde iki ana grupta incelenebilir (3). Osteoporozun en sik goriilen formu olan
primer osteoporoz genellikle 45 yasindan sonra baglar ve yasla birlikte goriilme
siklig1 artar (3,4). Primer osteoporozun en Onemli formlar1 tip 1 ve tip 2
osteoporoz olup bunlar aslinda i¢ ice girmislerdir, idiyopatik tipte ise menopoz ya
da yaslanma gibi bir neden mevcut degildir (5).

Osteoporozun klinik olarak en 6nemli yansimasi diisiik travma sonucu
olusan kiriklardir (3,4,5). Kiriklar genellikle omurga, kalca ve el bilegi kiriklar
seklinde karsimiza cikar (3). Yasam boyu kemik kaybi erkeklerde %20-30,
kadinlarda ise %40-50’dir (5). Kemik kiitlesindeki kademeli azalma kadinlar1
erkeklere oranla daha fazla etkiler, kal¢a kiriginda K/E orani, 2.5/1 vertebral
kirikta ise 10/1 olarak belirlenmistir ki bu da osteoporoz ve tedavisi ile ilgili
calismalarin kadinlar {istiine yogunlagsmasina neden olmaktadir (6).

Kadinlarda menopozdan sonraki kemik kayb1 genellikle ilk Once
vertebralar gibi trabekiiler kemikten zengin iskelet bolgelerinde goézlenir (7).

Osteoporotik omurgada meydana gelen deformiteler stres uygulanan diizlemlerde



meydana gelir ve viicudun agrilik merkezi yoniindeki ¢ekime bagli olarak kifotik
postiire sebep olur (5,6). Kifozitedeki artma etkilenen vertebralardaki yetmezlik
kiriklarinin yaninda azalmis sirt ekstansor kas giiciine de baglanabilir (6).

Kifozitede artma ile birlikte boy kisalir, sirt yuvarlaklasir ve abdomen
disar1 dogru cikar, kostalar birbirine dogru yaklasir, interkostal kaslarin boylar1
kisalir ve etkin kontraksiyon giicleri azalr, diyafragmanin da gogiis bosluguna
itilmesi ile kasilma giicli ve etkinligi azalir, bdylece en 6nemli inspiryum kaslar1
zayiflamis olur (6,8-11). Torasik kifozitede artmanin sonucunda gogiis kafesinde
meydana gelen bu degisikliklerin, kosta mobilitesinde azalma, respiratuar
fonksiyonda degisikliklere, inspiratuar ve vital kapasiterlerde azalmaya sebep
oldugu gosterilmistir (6,8). Dorsal kifozu artmis bazi hastalarda toraks voliimii ve
total akciger kapasitesi azalirken, egzersiz toleransi da bozulabilir. Restriktif tipte
solunum bozukluklar1 gelisebilir. Biitiin bunlar sonucunda osteoporoz, kemik
mineral yogunlugu ve sirt ekstansor kas giiclinliin azalmasi soucunda spinal
mobilitede azalma, kifozitede artma, solunum fonksiyonlarinda bozulma ve
siklikla kirikla iliskili durumlarda ortaya ¢ikabilen agri ile bireyin fiziksel, sosyal
fonksiyon ve iyilik halinde gerilemeye neden olarak yasam kalitesini olumsuz
etkileyen bir durumdur.Tedavide farmakolojik ve ek olarak farmakolojik
olmayan yaklasimlar mevcuttur. Farmakolojik olmayan tedavi seceneklerinden en
onemlisi ise egzersizdir.

Osteoporozun kiriksiz donemde sirt ekstansor kas giicli, spinal mobilite,
akciger kapasitesi, endiirans ve yasam kalitesi gibi parametrelerde yol agtigi
degisiklikler ve egzersizin bu parametrelerdeki etkileri ile ilgili smirli sayida veri
mevcuttur. Osteoporozun bu olumsuz etkileri kiriksiz donemde goézardi edilip
hastalar siklikla medikal tedavi yontemleri ile takip edilmekte ancak kirikla
karsilagildig1 zaman egzersiz akla gelmektedir. Biz bu calisma ile kirikisiz
postmenopozal osteoporotik hastalarda, egzersizin, sirt ekstansor kas giicii, spinal
mobilite, akciger kapasitesi, endiirans ve yasam kalitesi iizerine olan etkilerini

arastirdik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Osteoporoz

2.1.1. Osteoporozun tanimi

Osteoporozun (OP) uluslararast kabul goérmiis tanimi; “diisiik kemik
kiitlesi ve kemik dokusunun mikromimari yapismin bozulmasi sonucu kemik
kirilganliginda ve kirik riskinde artis ile karakterize, sistemik bir iskelet hastalig1”
seklindeydi (1). 2000 yil1 osteoporoz konsensus konferansinda osteoporoz, kirik
riskinin artigina predispozisyon olusturan kemik giicli kaybi ile karakterize kas-
iskelet sistemi bozuklugu olarak tanimlanmistir (12) . Kemigin giici ya da
dayanikliligimni saglayan iki parametre vardwr. Bunlar kemik yogunlugu ve
kalitesidir. Kemik kalitesi denildiginde kemigin mikromimarisi, kemik yapim-
yikim dongiisii, meydana gelen mikrohasar ve mikrofraktiirler anlasilmaktadir.
1996 ‘da Amsterdam Diinya Osteoporoz Kongresi’nde yapilan konsensusa gore;
Dual Enerji X-Ray Absorbsiyometre (DXA) kullanilarak elde edilen degerlere ve
kirik varligina gore osteoporoz tanimi su sekilde diizenlenmistir:
Normal: Geng eriskine gére kemik mineral yogunlugunun (KMY) ve kemik
mineral i¢eriginin (BMC) 1 standart sapmanin (SS) altinda olmas:.
Osteopeni: KMY nin geng eriskine gore -1,0 ile -2,5 SS arasinda olmasi
Osteoporoz: KMY 'nin geng erigkine gore -2,5 SS’ dan fazla olmasi.
fleri (Yerlesmis) osteoporoz: KMY ’nin geng eriskine gore -2,5 SS’dan fazla
olmasi ve ek olarak bir veya daha fazla kirik bulunmasi.
Diistik kemik kiitlesi, kemik dayanikliliginin en 6nemli belirleyicisi olsa da,
osteoporotik kirik riskinin tek belirleyicisi degildir. Kemik dokusunun
mineralizasyonu kadar, yapisal 6zellikleri de 6nemlidir. Bu nedenle osteoporoz

tedavilerinin kemik kiitlesini arttirmas1 yaninda kalitesini de diizeltmesi beklenir.



2.1.2. Osteoporozun epidemiyolojisi

Osteoporoz en sik goriilen metabolik kemik hastaligidir. Diinya niifusunun
giderek yaslanmasi ile daha sik goriilmekte ve sonucunda olusabilen kiriklar
nedeniyle ortaya ¢ikan mortalite, morbidite ve ekonomik yiik onemli bir halk
saglig1 problemi haline gelmektedir.

Gilinlimiizde Amerika Birlesik Devletlerinde 10 milyonun iistiinde kisiyi
etkilemekteyken 2020 yilina kadar bu sayinin yaklasik olarak 14 milyonu bulacagi
diisiiniilmektedir. Diinya ¢apinda yaklasik 200 milyon kadinin osteoporozu vardir
(13) . Bugiine kadar yapilmis olan osteoporoz prevalans caligmalarinda bir
standardizasyon bulunmamaktadir. Bu calismalarda genellikle randomizasyon
yoktur, kemik osteoporozunun degerlendirilmesinde femoral ve spinal kemik
mineral yogunlugu, kalkaneal ultrasonografi gibi farkli yontemler kullanilmastir.
Bu gibi nedenlerden o6tiirii prevalans g¢alismalarinin karsilastirmasini yapmak
dogru olmamaktadir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde yapilan femur
boynunun degerlendirildigi NHANES c¢alismasinda osteoporoz prevalansi
kadinlarda beyazlarda %20, Ispanyollarda %10 ve siyahlarda %5 iken erkeklerde
sirasiyla %4, %2 ve %3 olarak saptanmustir (14). Tiirkiye de yapilan prevelans
calismalar1 ¢ok sinirli olsa da, yapilan bir ¢aliymada 1437 kisi (866 kadin, 571
erkek) kalkeneal ultrasonografi ile osteoporoz agisindan taranmig ve sonugta
osteoporoz prevalansi kadinlarda %18,5 ve erkeklerde %9,8 olarak bulunmustur.
Prevalans, kirsal kesimde %14,2 ve kentsel kesimde ise %15,2 olarak tespit
edilmistir (15).

Hastaligin tek objektif bulgusu kiriklar oldugu i¢in epidemiyolojik
calismalar daha ¢ok kiriklar iizerine yogunlagsmistir. Tiim kiriklar sakathiga ve
yasam kalitesinde gerilemeye neden olmaktadir (16). Prospektif ¢alismalar kirik
yerine bakmaksizin diisiik kemik dansitesi olan bireylerde hemen hemen tiim kirik
tipleri riskinin yiikseldigini gostermistir. 2000 yilinda tahminen 9 milyon
osteoporotik kirik gelismistir. Bunlardan 1,6 milyonu kal¢ada, 1,7 milyonu
onkolda ve 1,4 milyonu vertebradadir. Kirik insidansi bir kez genglik doneminde
bir kez de ileri yas doneminde olmak {izere iki pik gosterir. Genglerde kirik
cogunlukla siddetli travma sonrasinda erkeklerde ve uzun kemiklerde olusurken

35 yasmi gectikten sonra olusan kirik insidanst kadinlarda artmakta, oran



erkeklerin iki katina ¢ikmaktadir (17).

Kalca kiriklari: Osteoporotik kiriklarda, yliksek morbidite ve mortalite oranlar1
ile en ciddi sorun olusturan kalca kiriklaridir. Kalca kirig1 insidans: yasla birlikte
artar ve tiim kalca kiriklarmin %80’1 kadmnlarda olmaktadir. Kalga kiriklari
genellikle diisme sonucu olusur ve siklig1 kisin artmaktadir. Bunun nedeni kisin
glines 1sinlarina daha az maruz kalma, vitamin D eksikligi ve disiik isilarda
noromuskiiler koordinasyonun bozulmasidir (18). Kal¢a kiriklari, yasam kalitesi
iizerine en fazla etkili olan kiriklardir. Kiriktan sonra hastalarin %40°1 bagimsiz
yliriyememekte, %060’1 giinliik yasam aktivitelerinde yardima gereksinim
duymakta ve kirik Oncesi bagimsiz yasayanlarin %25°’1t kismen bagimli hale
gelmektedir (5). Amerika Birlesik Devletlerinde 85 yas tistii beyaz kadnlarda
kalga kirig1 riski yillik %3 ve beyaz erkeklerde %2 oranina ulasir. Diinya ¢capinda
1990°da tahmini olarak 1.66 milyon kalca fraktiirii olmustur. 2050 yilinda bu
oranin yash popllasyondaki artisa baghi olarak 6,3 milyona ¢ikmasi
beklenmektedir. Yasla beraber diigme orani da artmaktadir. Diismeye egilim 50—
85 yaslar1 arasinda kadinlarda %24’den %48’e, erkeklerde ise %16’dan %35°e
yiikselmektedir (16,17). Kalca kiriklarina bagh mortalite erkeklerde kadinlardan
daha fazladir ve yasla beraber artmaktadir. Ek hastaligi olan ve kirik 6ncesinde
fonksiyonel durumu kétii olanlarda en fazladir. Oliim riski kiriktan hemen sonra
en fazladir ve zamanla azalir. Kirigin kendisine bagli olan mortalite ilk 6 ayda en
fazladur.

Vertebra kiriklari: Bir kadinin hayati boyunca omurgada %47 kemik kaybi
olmaktadir. Postmenopozal donemde en belirgin kemik kaybi 50-60 yaslari
arasinda olmaktadir. Erkeklerde ise aksiyal kemik kaybi daha yavastir ve hayat
boyunca %30 kemik kaybi olur (19). Omurga kirig1 epidemiyolojisi ile ilgili
calismalar olduk¢a azdir. Bunun nedeni evrensel olarak kabul edilmis
tanimlamanin olmamas1 ve kiriklarin biiyiik bir kismimin asemptomatik
kalmasidir. Vertebra kiriklarmin sadece 1/3’ii diisme nedeniyle olmaktadir.
Genellikle agirlik kaldirma gibi kompresif yiiklenmenin oldugu aktivitelerde
olusmakta ve tesadiifen tan1 konulmaktadwr. Vertebral kirigmn varligi yeni
gelisecek osteoporotik kiriklar i¢in bagimsiz risk faktoriidiir (20). Vertebra
kiriklar1 en stk T8, T12 ve L1 lokalizasyonunda goriilmektedir. Cilinkii midtorasik



bolge (T7-8) dorsal kifozun en belirgin oldugu bdlgedir ve fleksiyonda yiik artar.
Torakolomber bileskede (T12-L1) nispeten hareketsiz torasik omurga ve serbest
hareketli lomber segment karsilagir ve kompresif gli¢ler artar (18,21).

Gec¢ menars, erken menopoz, dogurganlik siiresinin kisalmasi, peynir ve yogurdun
az tlketilmesi, kisa boyluluk, fiziksel aktivitenin az olmasi, kalga kirigi
hikayesinin olmas1 kirik riskini arttirirken, oral kontraseptif kullanimi ve smirh
alkol alimi riski azaltir. Erkeklerde bazi1 ¢alismalarda yas, sigara iciciligi, alkol
kullanimi, sekonder osteoporoz (6zellikle kortikosteroid kullanimi, gastrektomi,
ve hipogonadizm) yaninda travma hikayesi, tiiberkiiloz veya peptik tilser varligi
omurga kiriklar1 i¢in risk faktorleri arasinda sayilmaktadir. Obezite ise
koruyucudur (16,17).

Distal 6n kol kiriklar: Ozellikle kis mevsiminde a¢ik el iizerine diisme sonucu
olmaktadir. Distal 6nkol kiriklarmin %85’1 kadmnlarda goriiliir. Kadm/erkek orani
4/1 olan bu kiriklarin olusma oranlari, kalca ve vertebra kiriklarindan daha
belirgin olarak yasa ve cinse baghdir (22). Distal radius kiriklarmin kadinlarda
siklig1 40-65 yas arasinda lineer bir artis gosterir ve daha sonra plato degerine
ulagir. Bu bulgu yasla beraber noromiiskiiler reflekslerin degismesine bagli
olabilir. Ciinkii yaslilar diiserken kollarim1 diklestirip kendilerini korumak yerine
yan taraflarina ya da sirt lstii diismeye meyillidirler. Erkeklerde oran oldukca
disiiktiir (yasam boyu risk 50 yas sonrasinda 2,9 ve 70’11 yaslarda %1,4) ve yasla

beraber anlamli bir sekilde artmaz (17).

2.1.3. Osteoporozun siniflandirilmasi

Osteoporozun ¢ok degisik agilardan smiflandirilmast yapilmistir. Yasa,
lokalizasyona, tutulan kemik dokuya, etyolojiye ve histolojik goriiniime gore
degisik gruplara ayrilabilir (Cizelge 2.1.). Bunlardan en sik kullanilan1 etyolojiye
gore yapilan smiflandirma yontemidir (Cizelge 2.2.). Etyolojisine gore OP, primer

veya sekonder olarak smiflandirilabilir.



Cizelge 2.1. Osteoporozun smiflandirmasi (5)

Etyolojiye gore Primer OP
Sekonder OP
Lokalizasyona gore Genel OP
Bolgesel OP
Tutulan kemik dokuya goére Trabekiiler OP
Kortikal OP
Yaga gore Juvenil OP
Erigskin OP
Senil Op
Histolojik goriiniime gore Hizli dongiili OP
Yavas dongiilii OP

Cizelge 2.2. Osteoporozun etyolojiye gore siniflandirmast (5)

Idiyopatik OP Juvenil OP
Erigskin OP
Primer OP Involiisyonel OP Tipl (postmenopozal OP)
Tipll (senil OP)

Sekonder OP

Primer ya da sekonder OP ayrimi artmis kemik kaybina eslik eden bir baska
hastalik, cerrahi durum ya da ila¢ kullanimi varligma gore yapilir. Primer ve
sekonder OP’ u tamamen birbirinden bagimsiz diisiinmek yanlis olur, ¢iinkii ¢ogu
zaman, etkileri aditiftir. Ornegin steroid kullanan postmenopozal kadmlarda kirik
riski steroid kullanan premenopozal kadinlara gore daha yiiksektir (16). Sekonder
OP’ a sebep olabilecek faktorler Cizelge 2.3.’te 6zetlenmistir. Primer OP da kendi
icinde idiyopatik ve involiisyonel olarak smiflandirilabilir. Idiyopatik OP’da
yaslanma ya da menopoz gibi bir neden yoktur. Eriskin ve jlivenil tipi mevcuttur.
Jivenil tipt olduk¢a nadirdir, cocuklarda ve gen¢ eriskinlerde goriliir.
Involiisyonel OP en sik gériilen tiptir ve orta yaslarda baslayip yaslanma ile artar.

Involiisyonel OP da aslinda bir bakima idiyopatik kabul edilebilir, zira neden bazi



postmenopozal kadinlarda OP ortaya cikarken digerlerinde goriilmedigi ya da
yaslanmanin hangi mekanizmalarla kemik kaybina yol ag¢tig1 heniiz kesin olarak
aydmnlatilamamistir (16). Primer OP’ un tipleri olan postmenopozal ve senil OP
aslinda i¢ ige girmistir. Postmenopozal olarak baslayan kemik kaybina yasin
ilerlemesi ile birlikte senil OP da eklenmektedir. Osteoporozu tip 1 ve Tip 2
olarak iki biiylik kisma ayrarak ilk inceleyen Riggs ve arkadaslar1 olmustur (23).
Tip 1 ve Tip 2 OP fraktiir tipi, hormonal degisikler, etyopatogenez ve bdlgesel
KMY degisikleri yoniinden farkliliklar gostermektedir.

Cizelge 2.3. Sekonder osteoporoz nedenleri (16)

Glikojen Depo
hastaliklar1
Hemakromatozis
Homosistiniiri
Hipofosfotazya
Idiyopatik hiperkalsiiiri
Marfan Sendromu
Menkes steely hair
sendromu
Osteogenesis
imperfekta

Porfiri

Riley-Day sendromu
Gaucher hastalig
Hipogonadizm:
Anoreksia Nervosa
Androjen insensitivitesi
Atletik Amenore
Hiperprolaktinemi
Panhipopitiiiterizm
Prematiir overyen
yetmezlik

Turner Sendromu

Kleinfelter sendromu

Cushing sendromu
Diabetes Mellitus(Tipl)
Hiperparatiroidi
Tirotoksikoz
Gastrointestinal
Hastaliklar:
Gastrektomi
Inflamatuar Barsak
Hastalig1
Malabsorpsiyon
Colyak Hastaligt

Primer Bilier Siroz

Hematolojik Hastalhiklar:

Hemofili

Losemiler
Lenfomalar

Multipl Myelom
Orak Hiicreli Anemi
Sistemik Mastositosis

Talasemiler

Ankilozan spondilit
Romatoid artrit
Lupus

Digerleri:
Alkolizm
Amiloidoz

Kronik Metabolik
Asidoz

Konjestif kalp
Yetmezligi
Depresyon
Amfizem

Son Dénem Bobrek
Yetmezligi

Epilepsi

Idiopatik Skolyoz
Immobilizasyon
Multipl Skleroz
Miiskiiler Distrofi
Posttransplan Kemik
Hastalig1

Sarkoidoz

Diyette kalsiyum azlig

Genetik Hastahklar: Endokrin Hastahklar: Romatolojik ve Tlaglar:
Kistik fibrosis Akromegali Otoimmiin Glukortikoidler ve
Ehler-Danlos hastalig Adrenal Yetmezlik hastahiklar: ACTH

Antikoagulanlar
(Heparin)
Antikonvulsanlar
Siklosporin A
Takrolimus
Kanser
Kemoterapi
Tlaglar
Gonadotropin-
releasing Hormon
Agonistleri
Lityum
Metotreksat
Parenteral
Beslenme

Tiroid hormonlari




Postmenopozal OP (Tip I): Osteoporozun en sik goriilen tipidir ve 51-75 yas
arast kadmlarda over fonksiyonlarmin kesilmesi sonrasinda ortaya g¢ikar.
Menopoza giris yas1 diinya geneline bakildiginda 45-53 arasinda degismekte
olup, ortalama 51 yas olarak bildirilmektedir (24). Aslinda kemik kaybi yillar
once baslar ve perimenopozal donemde artar. Yaklasik 40 yasindan sonra KMY
yavas yavas azalmaya baslar. Menopozun baslamasi ile dolagimdaki Ostrojen
azalmaya baslayinca kemik kiitlesindeki kayip hizi da belirgin sekilde artar (Sekil
2.1.). Tiim kadmlarin yaklasik % 30’unda menopoz sonrasinda osteoporoz goriiliir
(5, 25). Biitiin postmenopozal kadinlarda 6strojen eksikligine bagl kemik kaybi1
olmakla beraber % 30 unda tip I OP meydana gelmesi Ostrojen eksikliginin yani
sira bagka faktorlerin de etkili oldugun diisiindiirmektedir (26). Kemik kaybi1
trabekiiler kemikte kortikal kemige gore daha belirgindir. Menopoz doneminde
kemik yikimi % 85 yapimi %45 oraninda artmakta ve trabekiiler kemikte net bir
kayip olmaktadir (26). Buna karsilik kortikal kemikte yasa bagli siirekli bir kayip

vardir; bu kayip menopozla beraber biraz artig gosterir.

OSTROJEN YETERSIZLIGI

Bobreklere etki Iskelete etki Barsaga etki

tKEMIK KAYEI <«— Dider Fakidrler

'

1 PTH Salgisi

T

1 1,25 (OH}: D Salgisi tUriner Kalsivum atilimi

| Kalsiyum Emilimi

Sekil 2.1. Postmenopozal osteoporoz patogenezi (5)



Bir kadinin toplam yasami boyunca olusan kemik kaybimnin % 33’i menopozdan
sonraki ilk 10 yil i¢cinde goriiliir. Postmenopozal kemik kaybi, baslica artmis
osteoklastik aktiviteden kaynaklanir. Yapim ve yikim arasindaki denge
bozulmustur. Bunun nedenleri ise diisiik dstrojen seviyeleri, osteoklastik aktiviteyi
arttiran sitokin diizeyleri( IL 1, IL 6) ve artmis osteoblast apopitozudur. Artmis
rezorbsiyon, kan kalsiyum seviyesinde artisa ve sonucunda idrarla artmig
kalsiyum atilimina sebep olur. Kanda kalsiyum artis1 ile parathormon (PTH)
baskilanir ve 1-25 (OH)* Vit D3 diizeyi diiser. En belirgin klinik bulgu diisiik
enerjili travmalar sonucu ortaya ¢ikan vertebra (genellikle crush-¢okme) ve distal
radius kiriklaridir. Vertebral kiriklar siddetli akut veya kronik sirt-bel agrisina,
boyda kisalmaya, torakal kifoza ve deformitelere yol agar. Omurga
konturlarindaki degisim akciger fonksiyonlarinda azalmaya, gastrointestinal
sorunlara neden olur. Vertebral kirik gelisen bir kadinda, sonraki yil yeni bir
vertebral kirik insidans1 % 19.2 dir (25,27,28).

KMY c¢ocukluk donemi, adolesan donem ve erken eriskin ¢agda artar ve
20’li yaslarda doruk diizeylere ulasir. Cocukluk doneminde kemik gelisimi
ostrojenden bagimsizdir, ancak menarstan sonra Ostrojen diizeylerinde azalmaya
yol agan herhangi bir durum kemik kiitlesinde kayba yol agar. Bir kadmin
menstiirasyonlarinin aksamasi, belli bir siire yataga bagl ve hareketsiz kalmasi,
yeme bozuklugu geg¢irmesi ya da biiyiime c¢aglarinda sistemik bir hastalik
gecirmesi sonucunda genetik alt yapismin gerektirdigi kemik kiitlesine sahip
olamamasi ile sonuglanir (26). Bu durumdaki bir kadin menopozla birlikte kemik
kaybetmese bile doruk kemik kiitlesinin diisiik olmasi sebebi ile 6nemli bir risk
altindadir. Genetik faktorler de doruk kemik kiitlesinde biiylik olgiide etkilidir,
eriskin kemik mineralindeki degisimlerin % 60 ile 80’inden sorumludur. Kalan %
20 ile 40’1 cesitli yasam tarzi faktorlerinden etkilenir. Kemik birikimi agirlikli
fizik aktivite ile stimiile olur, kemik kayb1 ise immobilite ile hizlanir. Kalsiyum
alimi, yeterli Ostrojen kemik mineral birikim hizm1 olumlu etkiler;
glukokortikoidler, tiroid hormonu, vb. ise kemik kaybma yol acar (29,30).
Menopoz doneminde kemik kaybi ile baglantili faktorlerden bir baskasi da diyetle
alman kalsiyumdur. D Vitamini ve giines 1smlariin eksikligi de postmenopozal

osteoporozda 6nemli rol oynar. Bu nedenlerle giinlimiizde osteoporozu multipl
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genetik, fiziksel, hormonal ve nutrisyonel faktorlerle ilgili bir hastalik olarak
degerlendirme egilimi vardir.

Senil OP (Tip II): Genellikle 70 yasindan sonra goriiliir. Kadin ve erkekteki
siklig1 birbirine yakindir. (Kadm/Erkek orani: 2/1) Kortikal ve trabekiiler kemik
kayb1 vardir. Femur boynu, proksimal femur, proksimal tibia ve pelvis kiriklar1
siktir. Multipl vertebra kiriklar1 da olabilir. Yaghlarda kalsiyum emiliminde
bozulma, deride D vitamini sentezinde azalma, barsakta 1,25 dihidroksivitamin D
(1-25(OH)2D3) rezistansi, intestinal D vitamini reseptorlerinde azalma sonucu
iyonize kalsiyumda azalma olmaktadir (Sekil 2.2.). Bu sebeple PTH ve alkalen
fosfotaz (ALP) diizeyi hafif artar. Kemik kaybindan sorumlu ikinci mekanizma
yasa bagli olarak azalmis osteoblastik aktivitedir. Her iki cinste de ilerleyen yasla
yeniden sekillenme sikluslarinda olusan kemik miktar1 azalma gosterir. Ayrica
ilerleyen yasla insan kemik iliginde osteoblastogenez yavaslamasi gosterilmistir.
Bununla paralel olarak adipogenez ve myelopoez hizlanirken, osteoklastogenez de
azalmaktadir (31). Ayrica yasla birlikte azalan mobilite de senil OP’ a katkida

bulunur. Postmenopozal ve senil OP arasindaki farklar Cizelge 2.4.°te

Ozetlenmistir.
| Diyetle kalsiyum alimi | D Vitamini alimi ve sentezi
Y Y
| Kalsiyum Emilimi
| Plazma kalsiyumu | — tPTH salinimi Ostrojen yetersizlii
L v
| Kemik Yapimi tKemik Déngisil ve
Rezorpsiyon
L & Kemik Ka"v.l'bl —

Sekil 2.2. Senil osteoporoz patogenezi (5)
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Cizelge 2.4. Tip I ve Tip Il OP arasindaki farklar (5)

TIP 1 TIP 11
Yas 51-75 >70
Kadm/Erkek 6/1 2/1
Kemik Tutulumu Trabekiiler Trabekiiler + Kortikal

Kirik lokalizasyonu

Vertebra, el bilegi

Kalga, pelvis, tibia, humerus

Kemik kaybi hizi Hizlh Yavas

PTH diizeyi Normal ya da azalmis Artmis

Olast etyoloji Ostrojen eksikligi Yaslanma, 2° hiperparatiroidi
Idrar Ca diizeyi Artmis Normal

Ca emilimi Azalmig Azalmig

Dvitamini metabolizmasi Ikincil azalmis Birincil azalmig

2.1.4. Osteoporozda risk faktorleri

Genetik faktorler: Kemik mineral yogunlugunun %50-%85’ 1 kalitimla
aciklanabilir. Ailesinde 6zellikle annesinde osteoporoz hikayesi olanlarin kemik
dansitesi, aile hikayesi olmayanlara gore diisiik bulunmustur (32). Doruk kemik
kiitlesinin belirlenmesinde etkin olabilecek viicut kitle indeksi, menars ve
menopoz yasi, kemik dongiisii belirtegleri gibi faktorler belli oranlarda genetik
faktorlerden etkilenmekte olup, hepsi kemik saghigmi etkileme potansiyeline
sahiptir. D vitamini ve Ostrojen reseptor genleri ile kollajen tip Ia lokuslar1 kemik
kiitlesine iligkin gelecek vadeden belirleyiciler olmakla birlikte, osteoporozun
molekiiler temeli heniiz aydinlatilamamistir. Aday gen incelemelerinde ise en ¢ok
kemik dongiisiinii diizenleyen sitokinleri ve biiytime faktorlerini etkileyen genler,
kemik matriks elemanlarimi ve kalsitropik hormon reseptorlerini kodlayan genler
iizerinde durulmaktadir.

Irk: ABD’de yapilan 197.848 kadmin katildig1 bir calismada katilimcilar
siyahlar, Asyalilar, Ispanyollar ve nativ Amerikalilar olmak iizere ayrilmuslar,
KMY degerleri siyahlarda en yliksek, Asyalilarda ise en diisiik olarak tespit
edilmistir (33). Tlm cinsiyetlerde, irklarda ve etnik gruplarda oran yasla beraber
hizla artar. Cografi bolgelere gore olan degisiklikler de osteoporozda etkilidir.
Iskandinav bolgelerinde kalga kirigr hizi oldukca yiiksektir. Genelde Asya

iilkelerinde kalca kirig1 seyrek olmasina ragmen omurga kirig1 sikligi1 Avrupalilara
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yakindir. Distal 6n kol kiriklar1 ise Asya ve Avrupa kokenli siyahlarda beyazlara
oranla 3 kat daha az goriilmektedir (34).

Yas ve cinsiyet: Her iki cinste kemik kiitlesi artan yasla beraber azalir.
Kemik kayb1 kortikal ve trabekiiler kemikte farkli olmak iizere yillik ortalama
%0.25—1 civarindadir. Ancak bu oran kadinlarda premenopozal donemde 6zellikle
trabekiiler kemikte artarak %2-3’e yiikselir ve menopoz sonrast 5—10 yil daha bu
siddette siirer. Kadinlarda kemik kaybinin %75’1 menopozdan sonraki 15 yil
icerisinde olur ve bu, yastan bagimsizdir (35). Pik kemik kiitlesindeki cinse baglh
farklilik kortikal kalnlik ve cap1 ile iliskilidir. Eriskin erkeklerde yas artisi ile
birlikte kortikal kemik kiitlesi dogrusal bir azalma gostermektedir. Ancak
kadinlardaki azalma kadar hizli degildir. Erkeklerde gonad fonksiyonlarinin
kadinlara gore daha ge¢ bozulmasi erkeklerde kemiklerin daha iyi korunmasi ile
sonu¢lanmaktadir. Sonug¢ olarak erkeklerin kemiklerinin daha iri olusu, 55
yasindan sonra daha fazla kortikal kemik yogunlugunun varligi, vertebralardaki
trabekiiler kemigin daha yavas kaybedilmesi, daha yiiksek kemik dongiisiiniin
bulunmas1 erkeklerin kemiklerinin kadimnlarinkinden daha dayanikli olmasma
sebep olur (26).

Diisiik kemik kiitlesi: Doruk kemik kiitlesi biiylime ile erisilebilen en
yiiksek kemik kiitlesi seviyesidir ve daha sonra gelisecek kemik kaybini ve kirik
riskini tayin etmek i¢in onemlidir. Doruk kemik kiitlesine ulagmada kalitimin ve
cevresel faktorlerin etkisinin ayirt etmek miimkiin degildir. Ancak doruk kemik
kiitlesinin olusturulmasinda %70 civarinda genetik faktorlerin etkili oldugu
bilinmektedir (24). Dogum oncesi donemde plasental besleneme diizeyini
etkileyen faktorler gibi cevresel etkenler genetigin oniine gecmektedir; maternal
sigara kullanimi, beslenme ve fiziksel aktivite gibi anneye ait baz1 faktorlerin de
doruk kemik kiitlesi lizerinde etkili oldugu gosterilmistir. Diisiik dogum agirlig1
ve infantil donemdeki viicut agirlig: ile yetigkin kemik kiitlesi arasinda baglanti
oldugu savunulmaktadir (36). Doruk kemik kiitlesi genetik faktorlerin disinda,
mekanik yiiklenme, beslenme, hormonal faktorler ve viicut agirligindan
etkilenmektedir. Kemik kiitlesi ile kirik riski arasindaki iliski de giigliidiir. Kemik
kiitlesindeki her %10' luk kayip kirik riskini iki katina ¢ikartmaktadir.
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Onceki kirik varhg:: Epidemiyolojik ¢alismalar kirig1 olan kisilerde bir
baska kirik gelisme riskinin arttigin1 gdstermektedir. Ilk kirig1 takiben lokal olarak
yiiklerin yonii degisirken, Orne§in bir vertebra fraktiiriinii takiben bir diger
vertebranin kirilma olasili§1 3—5 kat artabilmektedir (37). Ayrica bir vertebral
fraktiir diger non vertebral ya da kalca kirig1 riskini de KMY den bagimsiz olarak
iki kat arttrmaktadir (38). Kadinlarda yasa bagh farklilik gostermektedir. 70 yas
iizerinde distal 6n kol kirig1 kalga kirig1 riskini 1.6 kat arttirrken 70 yas altinda
gelecekteki kalca kirigi riskini arttirmamaktadir. Distal 6n kol kirig1 sonrast her
yasta vertebra kirigi riski artmaktadir (39). Ayrica kalga kirigida daha sonraki
kirik riskini iki kat arttirmaktadir (38).

Gebelik ve emzirme: Emziren bir anne siitle giinde 500 mg kalsiyum
kaybeder. Gebelere kayiplar1 karsilamak i¢in kalsiyum ve D vitamini
verilmelidir. Genel olarak gebelikte ve emzirme doneminde kemik yogunlugunda
bir azalma olur ancak daha sonra normale doner, az sayida kadinda bu donemde
kirik goriilebilir (40).

Viicut Agirhgi:  Viicut agwrhigit kemik  kiitlesinin = dnemli
belirleyicilerindendir. Kadinlarda agirlik iskelet {izerine mekanik yiik bindirerek
kemik yogunlugunu etkilemektedir, ayrica ya§ dokusunda depolanan
ostrojenlerin de kemik yogunlugu {izerine pozitif etkileri vardir. Anoreksik
kadinlarda kemik kiitlesi ¢ok distliktiir ve siklikla nontravmatik vertebral
kompresyon kiriklari ile karsilagilir. Bu kismen Ostrojen eksikliginden, kismen de
disik viicut agirhgi, distik kalsiyum alinmasi ve kotii  beslenmeden
kaynaklanmaktadir (39). Tiirkiye’de yapilan bir calismada da 3173 kisi
degerlendirilmis diisiik viicut agirligma sahip olanlarda KMY diisiik olarak
bulunmustur (41).

Yasam Sekli ve Egzersiz: Kemigin yeniden yapilanmasinda etkili mekanik
faktorler kas kontraksiyonu ve yerg¢ekimidir. Premenopozal kadinlarda hem
diren¢li hem de agirlik verici dayaniklilik egzersizlerinin omurga, femur ve
kalkaneusta KMY'de artis yaptig1 gozlenmistir. Postmenopozal kadinlarda erken
donemde direngli egzersizler Ostrojene bagli olarak omurgada olusacak kemik
kaybindan korumaktadr. 6 ay silire ile ylriiylis ve direngli egzersiz yapan

osteoporotik postmenopozal kadinlarda vertebral kemik mineral iceriginde artig
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saptanmistir. Tiirkiye’deki ¢alismalarda da benzer olarak giinliik diizenli yiiriiyiis
yapmayanlarda osteoporoz siklig1 yiiksek bulunmustur (41,42).

Fiziksel aktivite sirasinda kemige tatbik edilen mekanik giic ve kaslarin
kemigi g¢ekerek olusturduklar1 kronik giigler osteoblast faaliyetini arttirir. Yine
fiziksel aktivite Ostrojen ve biiylime hormonunda artisa neden olarak insiilin ve
androjen gibi intrensek endokrin faktorleri serbestlestirerek kemik ve kasin
gliclenmesine neden olur.

Fiziksel aktivite iskelet iizerinde koruyucu etkiye sahiptir. Immobilizasyon
sonrast ani ve hizli kemik kayb1 oldugunu gosteren uzun takipli ¢aligmalar ve
uzun siireli diizenli egzersiz yapanlarda ve atletlerde sedanter kontrol olgularina
oranla daha yiliksek kemik yogunlugu oldugunu gosteren kesitsel ¢alismalar ile bu
etki kanitlanmistir.

Egzersizin yasa bagh kirik insidansini azaltmasi ¢esitli mekanizmalarla
aciklanmaktadir. Geng eriskinlerde egzersiz doruk kemik kiitlesini arttirmakta ve
boylece daha sonra goriilebilecek kirik riski azalmaktadir. Erken menopozal
kadinlarda Ostrojen yetersizligine bagli hizli kemik kaybi1 egzersizle
yavaglayabilmektedir. Son olarak yash erigkinlerde egzersiz, yasa bagh kemik
kiitlesindeki azalmay1 geciktirebilmekte ve diismeye egilimi ve diigme sonucu
gelisebilecek hasar1 azaltabilmektedir (39).

Yergekiminin etkisi ise astronotlarmm kemiklerinde uzayda bulunduklari
donemde meydana gelen degisikliklerle anlasilabilir. Ozel egzersizler
yapmalarina ragmen her ay kemik kiitlelerinin % 1’in1 kaybederler, bu kayip
yeryiiziindeki osteoporotik hastalarin kaybindan yaklasik on kat daha fazladir
(40).

Kemik gelisiminde yeterli vitamin D alimi da olduk¢a 6nemlidir. Giines
15181 en 1yi D vitamini kaynagidir. D vitamini destegi yasli popiilasyonda mutlaka
verilmelidir. Genglerde ise D vitamini destegine ihtiyac yoktur, giinliikk 15 dakika
giineslenme 400-800 IU oral D vitamini alimima es degerdir (40). Biitiin ve
arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alisma ise Antalya gibi gilinesi bol olan bir bolgede
yapilmis ancak burada da osteoporoz faktdrleri arasinda bulunan giinesten az

yararlanma %79,3 oraninda bulunmustur (41).
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Beslenme: Giiclii kemiklere sahip olabilmek yasamm erken
donemlerinden baslayrak ileri yaslara kadar saglikli beslenmekle miimkiindiir.
Saglikli beslenme ile kalsiyum, fosfor, proteinler gibi kemigin ekstraseliiler
yapisinin %95’inden fazlasini olusturan yapi taslar1 karsilanirken, askorbik asit,
D vitamini, magnezyum, ¢inko, bakir, manganez ve diger pek ¢ok kemik yapis1 ve
metabolizmasinda gerekli vitamin ve elementler de saglanmis olur (43). Ayrica
yeterli ve saglikli beslenme ile olusturulan yasa ve boya gére normal smirlardaki
viicut agirligi, iskelet {izerinde mekanik yiiklenme saglamasi, yag dokusunun
ostrojen depolayici ve diisme sirasinda koruyucu etkisi sayesinde, osteoporoz ve
kiriklarin 6nlenmesinde rol oynar (44).

Sigara-Alkol: Sigara kullananlarin kilosu genellikle diisiiktiir, daha hizli
kilo kaybederler, daha erken menopoza girerler. Caligmalarin ¢ogunda sigara
icenlerde daha diisiik kemik kiitlesi ve daha hizli kemik kayb1 s6z konusudur.
Sigara icen kadinlarda kalga, vertebra ve elbilegi kiriklari, igmeyenlere oranla 1.5-
2.5 kat daha fazladir. Sigara ayrica kemik yapimi i¢in gerekli bazi maddelerin
ornegin C vitaminin eksikligine yol acar. Ayrica, osteoblastlar1 inhibe eder ve
kemikteki kan dolagimin1 azaltir.

Sosyal icicilerde diisiik diizeyde alkol alimi ile kemik yogunlugu arasinda
pozitif iliski saptanmistir (45). Muhtemelen bu etki, alkoliin adrenal
androstenodion {iretimini arttirmast sonucu artan Ostron seviyesi ve/veya
kalsitonin salgilanmasini arttiric1 etkisine bagli olabilir. Birada bulunan borun
kemik metabolizmas1 {lizerine olumlu etkileri oldugu One siiriilmektedir. Asiri
alkol alimi ise kalsiyum metabolizmas1 ve kemik formasyonundaki olumsuz
etkilerinin yani sira beslenme bozuklugu ve diisme riski nedeni ile de osteoporoz
acisindan risk faktoriidiir. Alkol ile kalsiyum emilimi azalir, atilimi artar, D
vitamini metabolizmas1 bozulmustur, diyet aliskanlig1 degisir, protein ve sodyum
alim1 azalir, testosteron azalir, kortikosteroidler artar, protein kaybi artar.

Cay-Kahve: Cay tiiketimi ve kemik saghigi ile ilgili caligmalarin sonuglari
celiskilidir. Amerika’da 91.465 kadmin izlendigi prospektif gozlemsel bir
calismada cay tiiketimi ile kemik yogunlugu arasinda ¢ok az fakat istatistiksel
olarak anlamli olmayan bir iliski tespit edilmistir (46). Tirkiye de 2007 yilinda

yayinlanan Kara ve arkadaslarinin yaptig1 bir epidemiyolojik ¢calismada ise benzer
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sekilde, istatistiksel olarak anlamli olmasa da cay tiiketiminin kemik mineral
yogunlugu iizerinde olumlu etkileri olabilecegi saptanmustir (47).

Kahve-kafein tiiketiminin kemik metabolizmasia etkileri ile ilgili veriler
celiskilidir. Kafein tiiketiminin kemik mineral yogunlugunu diistiriip, kirik riskini
arttirdigin1 savunanlar yaninda etkili olmadigi ile ilgili kanitlar da mevcuttur. Bir
calismada 300 mg/giin’tin (3 kupa kahve) ilizerinde kafein tiikketiminin, yaslh
postmenopozal kadinlarda vertebral kemik kaybini hizlandwrdigi, D vitamini
reseptor gen polimorfizminin de kafeinin bu etkilerine maruziyette rol oynadigi
gosterilmistir (48). Kafein iceren gazli igecekler yeterli miktarda kalsiyum
almmadig1 durumlarda kemik kaybi i¢in risk olusturabilirler.

Hormonal faktorler: Viicutta Gstrojen seviyesinin uzun siire optimum
diizeyde olmasi diisiik osteoporoz riski ile birliktelik gostermektedir. Bu nedenle
gec menars (14 yas sonrasi), erken menopoz (45 yas Oncesi), alt1 aydan uzun
siireli amenore, kisa dogurganlik siiresi, ooferektomi sonrasinda gelisen iatrojenik
menopoz yani sira dogum sayisi, dogum kontrol hap1 kullanimi, emzirme varligi
ve siiresi risk faktorleri arasinda yer alir (16). Gelismis tlilkelerde nulliparite risk
faktorii iken gelismekte olan veya az gelismis iilkelerde multiparite risk
faktoriidiir. Ayn1 zamanda hipotalamik amenoresi olan geng¢ erigskin ve adolesan
kizlarda diislik kemik kiitlesine rastlanmistir. Bu tip amenore ve siklus diizensizlikleri
birincil olarak atletik bayanlarda, anoreksia nervozast olanlarda ve
hiperprolaktinemili kadmnlarda  goriilmektedir (39). Erkeklerde testosteron
yetersizligi de osteoporoza yol acar. Alkolizm ve anoreksia nervosa da testosteron
yetersizligine yol agabilir.

Qlaclar: Pek cok ilag kemikleri zayiflatir; bunlarm en basinda
glukortikoidler gelir. Glukokortikoidler kalsiyum hemostazini, seks hormonlarini
etkileyerek ve kemik yapimini inhibe edip yikimmda artisa yol acarak
osteoporoza neden olur. Difenilhidantoin, karbamazepin ve fenobarbital gibi
antiepileptikler D vitamini metabolizmasimi hizlandirarak 25
hidroksikolekalsiferol diizeylerinde ve barsaktan kalsiyum emiliminde azalma
yaparlar. Heparinin parathormon {izerinden osteoklastik aktiviteyi arttirdigi,
kollajen sentezini uyararak osteoblastik aktiviteyi azalttigt ve 1,25

dihidroksivitamin D diizeyini azalttig1 goriisii 6n plandadir. Kohort ¢alismalarda
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bir yildan uzun siire warfarin kullanimmin omurga ve femur fraktiirii icin
bagimsiz bir prediktér oldugu bulunsa da farkli ¢alismalarda ayni1 sonug elde
edilememistir (49). Yasl hastalarda uzun siireli heparin tedavisi 6zellikle
omurgada osteoporoza neden olmaktadir. Antiasitler bagirsaktan fosfat emilimini
azaltir, kemik yikimin arttirir ve osteomalaziye neden olurlar. Ayrica siklosporin
gibi immiinsiipresif ilaglarin ve diiiretiklerin kullanimi da osteoporoza neden
olmaktadir (50). Giinliik 75-125 mikrogram dozunda alian tiroid hormonlarimin
da muhtemelen kemiklere zarar1 yoktur. Bu nedenle kullanilan ilaglarin bu

etkileri de goz Oniine alinarak tedbirler alinmalidir.

Dengesizlik, diisme egilimi ve engeller: Yaslilarin yaklasik ticte biri yilda
bir kez diiger fakat yalnizca %10’unda kemik kirig1 olusur. Osteoporozun siddeti
kadar diisme sekli de onemlidir. Diisme nedenleri kisiye 6zel olabilecegi gibi
cevresel faktorler de diismeyi kolaylastirabilmektedir. Diiserken kollar1 one
uzatmak gibi koruyucu refleksler yaslilarda azalir. Yaslanma ile kas giiciiniin
azalmasi, yilirime bozukluklari, gorme bozuklugu, denge ve koordinasyon
bozukluklari, eslik eden hastaliklar, kullanilan ilaglar gibi kisisel faktorler
yaninda, kotii aydinlatma kaygan zemin, merdivenler, halilar, kaygan banyo
paspaslari, yetersiz aydinlatma gibi c¢evresel faktorler de diismeye zemin

hazirlamaktadir (Sekil 2.3.) (39,44).

Hormonlar Kemik Geometrisi Travma
Genetik Kemik Kalitesi Diisme
Beslenme Yas
Egzersiz
Doruk kemik kiitlesi Kemik Giici Kirik
> —>

Sekil 2.3. Osteoporozda kirik olusumu
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2.1.5. Osteoporozun patofizyolojisi
Osteoporozun patofizyolojisi oldukca heterojendir. Sistemik hormonlar ve
dis etkiler lokal faktorleri harekete gecirerek kemik metabolizmasini
etkilemektedir. Ornegin postmenopozal osteoporozda santral rolii dstrojen
eksikligi oynuyor gibi goriinse de bu donemdeki kadinlarin hepsinde osteoporoz
goriilmemektedir. Lokal faktorler belki de son belirleyici olmaktadir. Bunun yani
sira doruk kemik kiitlesi de daha sonra ortaya c¢ikacak osteoporozun
belirleyicisidir. Doruk kemik kiitlesinin belirleyici genleri aym1 zamanda lokal
faktorlerin farkhiliklarmi yaratan genler olabilir. Ozellikle biiyiime faktorleri
cocukluk ve adolesan donemde doruk kemik kiitlesinin kazanilmasinda énemli rol
oynamaktadirlar. Bunu yan1 sira yer ¢cekiminin ve agirlik egzersizlerinin, doruk
kemik kiitlesine olan katkisma lokal faktorler aracilik etmektedir. Yasa bagli PTH
artis1 ve biiyiime hormonu ile androjenlerin yasla birlikte azalmasi, kalsiyum
eksikligi gibi faktorler kemik kaybina katkida bulunmaktadir. Kemik iligindeki
osteojenik kok hiicrelerinin yasla birlikte azalmasi kemik formasyonundaki
yavaslamay1 aciklayabilir. Buna karsilik yashilarda osteoklastik hiicreler
aktivitelerini pek kaybetmeksizin kemik rezorbsiyonunu devam ettirmektedirler.
Kemik kalitesi, kantitesi ve geometrisi osteoporoz gelisimi ile kirik
olusumunda en 6nemli etkenlerdir. Kemik kalitesi kavrami, kemigin materyal
ozelliklerini ve yapisal giiciinii tanimlar. Kemik kantitesi ise kemik mineral
yogunlugunu ifade eden kavramdir. Kemik geometrisi kollajen dizilimini ve
hidroksiapatit kristal ozelliklerini igeren molekiiler geometri, trabekiiler yapinin
mikrogeometrisi ve kemigin sekli ve biiyiikliigline bagli olan makrogeometri
kavramlarimdan olusur (51).
Osteoporotik kemikte meydana gelen degisiklikler:
A) Kemigin Bilesiminde meydana gelen degisiklikler:
[.Matriks mineralizasyonunun azalmasi: Osteoporozda kemigin
yogunlugunu diistiigii, gram basmna diisen kemik yogunlugunun
azaldig1 bilinmektedir. Mineralizasyonunu kemik giicii lizerine ¢ok
onemli etkiler vardir. Kemik mineral igeriginde %7’°lik bir artis
kemigin sertliginde 3 kat artis1 dogurur. Giinlik D vitamini ve

kalsiyum destegi kemigin kalsiyum igerigini arttirir.
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II. Mineralizasyonun heterojen olusu: Femurda mineralizasyon
heterojendir, Havers kanallarindan uzaklastikca mineralizasyon
azalmaktadir; belki de kiriklar bu heterojen bdlgelerden
baslamaktadir.

III. Kemikte Flor birikimi: Kemikte flor birikimi kristal
kirilganligint arttiran bir faktordiir. Hayat boyu maruz kalinmasi
kemik mineral Ozellikleri iizerinde yasa bagimli degisiklikler
meydana getirir.

B) Trabekiiler biitiinliigiin bozulmasi:

Normal trabekiiler kemik horizantal ve vertikal trabekiillerin olusturdugu
bal petegi goriiniimiindedir. Osteoporotik kemikte trabekiiler plaklarin yerini ince
plaklar alir ve trabekiiler yap1 bozulur. Yaslanma ile birlikte horizontal
trabekiiller, vertikal olanlardan daha fazla azalmaktadir. Erkeklerde trabekiiller
incelirken, kadinlarda trabekiiller tamamen ortadan kalkmaktadir. Ayni1 kemik
mineral yogunluguna sahip olup da fraktiir olan ve olmayan iki grup hasta
incelendiginde, fraktiir olan grupta trabekiiler plak yogunlugunun % 20 daha az
oldugu tespit edilmistir. Burada 6nemli olan nokta geride kalan trabekiillerin kalin
olmasmin bile trabekiil sayisinda ve baglantilarindaki azalmayir kompanse
edemeyisidir (52).

C) Sement cizgilerinin birikimi:

Yeniden yapilanma dongiisiiniin sonunda, yeni sentezlenen lamellar kemik
ile eski zayif lamellar kemik arasinda birlesme (sement) ¢izgisi goriiliir. Kemik
kirilirken en zayif nokta olarak bu sement ¢izgilerini takip eder. Yasin ilerlemesi
ile birlikte kemik dongiisiiniin artmasi hem kortikal hem de trabekiiler kemikte
sement cizgilerinin sikligmni arttirir. Sement ¢izgilerinin fazlahigi, trabekiiler
kemigin materyal 6zelliklerinin kaybolmasi ile paralellik gosterir.

D) Kortikal porozitenin artisi:

Kemik korteksinde meydana gelen bosluklarin prevalansi ve biiyiikligi
arttikca porozite artmaktadir. Bu bosluklar Havers kanallari, osteosit lakunalar1 ve
rezorbe edilen kemik alanlarindan meydana gelmektedir. Ayrica PTH aktivitesinin

herhangi bir nedenle artmas1 da kortikal porozite nedenidir.
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E) Kemik yorgunlugu:

Kompakt kemigin yasam boyu siirekli yiik altinda kalmasi sonucu
elastisite 0zelligi bozulur ve kemigin dayanikliligi azalwr. Kemigin materyal
yorgunlugu, yeniden yapilanma sikluslarm1 hizlandirmakta; once kemigin
materyal Ozelliklerini bozmakta, daha sonra da kortikal ve trabekiiler

mikromimaride bozukluklar meydana getirmektedir.

2.1.6. Osteoporozda klinik

Osteoporoz kirik olusana kadar siklikla sessiz seyreden bir hastaliktir.
Postmenopozal osteoporozda trabekiiler kemik kaybi daha belirgin oldugundan
vertebra, femur boyun ve distal radius kiriklar1 sik goriiliir. Senil osteoporozda ise
hem trabekiiler hem de kortikal kemik kayb1 oldugu i¢in vertebra, kalga ve uzun
kemik kiriklar1 6n plandadir. Distal radius ve proksimal femur kiriklar:
cogunlukla diisme sonucu olmakla birlikte, vertebral kiriklar spontan veya
minimal bir travma sonucu olusabilmektedir. Kiriklar ¢ogu kez bir travma
olmaksizin veya minimal travmayla olusur (19). Osteoporotik omurgada meydana
gelen deformiteler stres uygulanan diizlemlerde meydana gelir ve viicudun agrilik
merkezi yOniindeki c¢ekime bagli olarak kifotik postiire sebep olur (5,6).
Kifozitedeki artma etkilenen vertebralardaki yetmezlik kiriklarmin yaninda
azalmig sirt ekstansor kas giliciine de baglanabilir (6). Osteoporoz metabolik bir
kemik hastalig1 oldugundan primer olarak kas giiciinii etkilemez. Bununla birlikte
pek ¢ok calismada postmenopozal saglikli kadinlarda ve osteoporoz hastalarinda
KMY deki degisikliklerin sirt ekstansor kas giicii ile ilgili olabilecegi belirtilmigtir
(6). Buna ek olarak farkl caligmalarda ayrica azalmis sirt ekstansor kas giicliniin
osteoporotik omurgada kirik riski, kifozite derecesi, spinal eklem hareket aciklig1
ve spinal mobilite ile yakindan iligkili oldugu gdésterilmistir (6, 53-58).

Kifozitede artma ile birlikte boy kisalir, sirt yuvarlaklasir ve abdomen
disar1 dogru cikar, kostalar birbirine dogru yaklasir, interkostal kaslarin boylari
kisalir ve etkin kontraksiyon giicleri azalr, diyafragmanin da gogiis bosluguna
itilmesi ile kasilma giicli ve etkinligi azalir, boylece en 6nemli inspiryum kaslar1
zayiflamis olur (6,8-11). Torasik kifozitede artmanim sonucunda gogiis kafesinde
meydana gelen bu degisikliklerin, kosta mobilitesinde azalma, respiratuar

fonksiyonda degisikliklere, inspiratuar ve vital kapasiterlerde azalmaya sebep
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oldugu gosterilmistir (6,8). Dorsal kifozu artmis bazi hastalarda toraks voliimii ve
total akciger kapasitesi azalirken, egzersiz toleransi da bozulabilir. Restriktif tipte
solunum bozukluklar1 gelisebilir. Bir ¢alismada osteoporozda kirik olusmadan
once de artmus kifoziteye bagli solunum kaslarinin endiiransinin da etkilendigi ve
zorlu vital kapasitede azalma oldugu gosterilmistir (8). Baska bir ¢alismada
torasik kifozitede artmanin KMY den ziyade st ekstansor kas giicii ile iliskili
oldugu gosterilmistir (6).

Biitiin bunlar sonucunda osteoporoz, kemik mineral yogunlugu ve sirt
ekstansor kas giiciiniin azalmas1 soucunda spinal mobilitede azalma, kifozitede
artma, solunum fonksiyonlarinda bozulma ve siklikla kirikla iligkili durumlarda
ortaya ¢ikabilen agr1 ile bireyin fiziksel, sosyal fonksiyon ve iyilik halinde

gerilemeye neden olarak yasam kalitesini olumsuz etkileyen bir durumdur.

2.1.7. Osteoporozda yasam Kkalitesi

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan yasam kalitesi "Insanlarin hayatlarinda,
yasadiklar1 kiiltlir ve deger sistemlerinden beklentileri, standartlar1 ve ilgi alanlar1
ile baglantili olarak kendi durumlarini algilamalar1" seklinde tanimlanmistir. OP’
lu hastalarin ciddi fiziksel semptomlarinin yani sira kendine bakimi ve giinliik
yasam aktivitelerini yerine getirme, arkadaslarini ziyaret etme ve sosyal
aktivitelere katilma gibi durumlarda zorlukla karsilastiklar1 bilinen bir gergektir.
Kifozda artis, boy kisalig1 gibi belirtiler bir siire sonra hastanin yasam kalitesini
ciddi oranda olumsuz etkilemeye baslar. Ozellikle bas edilemeyen bel ve sirt
agrilari, kifoz artis1 ile kostalarin karina dayanmasi sonucu karinda distansiyon
olmas1 en sik rastlanan ve rahatsiz edici yakinmalardir (10,59). Ek olarak, agr1 ve
mobilitenin azalmasi ruhsal durumlarm etkileyebilir ve bunun sonucunda hasta
kendisini giivensiz ve ise yaramaz hissedebilir, depresyona girebilir hatta sosyal
yonden izole olabilir. Bu nedenle giinlimiizde OP'lu hastalarin yasam kalitelerini
degerlendirmek oldukca 6nem kazanmistir. Cilinkii bir yerde tedavinin basarisi
hastanin yasamina yansidigi oranda etkili kabul edilmektedir.

En sik kullanilan jenerik yasam kalitesi Ol¢iitlerinin basinda Short Form 36
(SF-36) gelmektedir. SF- 36 ilk kez Amerika’ da olusturulmus olup Tiirkiye’nin
de dahil pek ¢ok iilkede gecerlilik ve giivenilirlik calismalar1 yapilmistir. SF-36

saglikla ilgili sekiz boyutun Ol¢timiinii yapmaktadir. Bunlar fiziksel fonksiyon,
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fiziksel rol giigliigii, sosyal fonksiyon, vitalite ve enerji, mental saglik, emosyonel
rol glicliigii ve genel sagliktir. Her boliim i¢in 0 (en kotii) ile 100 (en 1yi) arasinda
skorlama yapilmaktadir.

Osteoporozda yasam kalitesini degerlendirmek i¢in kullanilan cesitli
jenerik ve hastalia spesifik anketler mevcuttur. Hastaliga spesifik anketler;
Avrupa Osteoporoz Kurumu Yasam Kalitesi Anketi (Quality of Life
Questionnaire of the European Foundation for Osteoporosis, QUALEFFO 41),
Osteoporoz Fonksiyonel Oziirliiliik Anketi (Osteoporosis Functional Disability
Questionnaire, OFDQ), Osteoporoz Yasam Kalitesi Anketi (Quality of Life
Questionnaire for Osteoporosis, OPTOQLQ), Osteoporoz Degerlendirme Anketi
(Osteoporosis Assessment Questionnaire, OPAQ)'dur. Bu anketler igerisinde
QUALEFFO 'mun Tiirkce gecerlilik ve giivenirlik caligmasi yapilmistir (60).

OP’lu hastalarin yasam kalitelerini degerlendirmek amaciyla Avrupa OP
Vakfi vertebral OP'u ve spinal deformitesi olan hastalar i¢in bir sorgulama formu
gelistirmis ve Quality of Life Questionnaire of the European Foundation for
Osteoporosis "QUALEFFO" adiyla 1997°de yayimlamistir. Bu formda 41 soru agr1
bedensel fonksiyonlar olmak tizere iki gruba ayrilmis olup bedensel fonksiyonlarin 6
alt bashig1 vardir. Sorular: agri, glinliik yasam aktiviteleri, ev isleri, hareketlilik, bos
vakitleri degerlendirme ve sosyal aktivitelere katilim, genel saglhik durumu
degerlendirmesi ve ruhsal durum zihinsel fonksiyonlar basliklar1 altinda
toplanmaktadir, QUALEFFO 41’in Tiirk¢e versiyonu Kogyigit ve arkadaslari
tarafindan hazirlanmis ve yaglar1 55 ile 78 arasinda olan 43 kadin hasta iizerinde
testin giivenilirlik ve gecerlilik ¢calismas1 yapilmistir (59,61).

OP tedavisinin basarisini gosterecek kriterler arasina klinik degerlendirme,
kemik yogunlugu Olgiimleri ve laboratuar arastirmalara ek olarak agrinin ve
yasam kalitesindeki degisikliklerin de farkli {ilke insanlarma gore gelistirilmis
formlar aracilig1 ile sorgulanmasi ve sonuclarin karsilastirilmasi sarttir. Ayrica
yasam kalitesi parametrelerinin radyolojik olarak tespit edilmis vertebral
deformite ile orantili olarak artmadigi anlagilmistir. Osteoporozda yasam kalitesi
degerlendirmesinde ideal olan, osteoporoza 6zgiin bir Ol¢iit ile jenerik bir lgiitiin

birlikte kullanilmasidir (59, 60).
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2.1.8. Osteoporozda tan1 yontemleri

Laboratuar Bulgulari: Osteoporozun tanisi, tedavisi ve takibinde
goriintiileme  yOntemleri,  biyokimyasal testler ve  histomorfometrik
degerlendirmeler kullanilmaktadir. Primer osteoporozlu hastalarda rutin laboratuar
tetkikleri genellikle normal smirlar i¢indedir. Primer ve sekonder osteoporozun
ayirict tanisinda her hastada eritrosit sedimentasyon hizi, tam kan sayimi, aglk
kan sekeri, total alkalen fosfataz, serum Ca, fosfor, kreatinin diizeyleri karaciger
fonksiyon testleri ve tam idrar tahlili goriilmelidir.(SA 31). Bu testlerin yetersiz
kaldig1 durumlarda ise, serum PTH, 25(OH) D, gerektiginde 1,25(OH)2 Vit D,
TSH, serbest T4, serbest T3, LH, FSH, Prolaktin, Kortizol, 24 saatlik idrarda Ca
ve Na atilimi, plazma testosteron ve dstradiol diizeyleri, Bence Jones proteiniirisi,
serum protein elektroforezi gibi tetkikler tanida yardimci olur.
Bunlarin disinda kemik yapim ve yikiminin biyokimyasal belirtecleri osteoporoz
tedavisinin etkinligi, kemik kayip hizi ve kirik riski hakkinda bilgi verir. Ancak
kemik belirtecleri osteoporoz tanisinda kullanilmaz. Kemik dongiisii belirtecleri
ya kemik yapimi sirasinda osteoblastlarm ya da rezorbsiyonu sirasinda
osteoklastlarn salgiladig1 enzimler veya kemik matriks metabolizmasmin yapim
ve yikimi sirasinda agiga ¢ikan Tip I kollajen gibi iirtinlerdir.

Kemik Yapim Belirtecleri: Kemik formasyon gostergeleri, osteoblast
gelisiminin farkli donemlerinde aktif osteoblastlar tarafindan sentezlenir.
Total Alkalen Fosfataz ve Kemige Spesifik ALP: ALP’in kemik (osteoblast),
karaciger, bobrek ve plasenta kaynakli izoenzimleri vardwr. Karaciger
fonksiyonlar1 normal olan saglikl kisilerde total ALP’1in yaklasik %50’si kemik
kokenlidir. Kemige spesifik ALP, osteoblastlarin membraninda lokalizedir ve
osteoblast fonksiyonu, kemik yapimi ve mineralizasyonu gosterir. Postmenopozal
donemde kemik dongiisiindeki artisa bagl olarak serum ALP normalin 2 katma
kadar yiikselebilir. Osteomalazi, Paget hastaligi, primer hiperparatiroidi ve kemik
metastazlarinda ALP artmaktadir.
Osteokalsin (kemik GLA proteini): Predominant olarak osteoblastlar tarafindan
sentezlenen nonkollajendz proteindir. Kemik dongiisiiniin arttigi durumlarda
serum diizeyi yiikselmektedir. Kemigin en Onemli matriks proteinidir.

Osteoblastlardan sekresyonundan sonra biiyiik kismi osteoid matrikste kalirken, %
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15-30 u dolasima serbest olarak gecer ki Olgiilebilen kismi burasidir. Ancak
dolasimda cok cabuk yikilir ve yasla, dilirnal ritimle serum diizeyleri degisir.
Puberte, primer hiperparatiroidi, renal osteodistrofi ve kemik metastazlarinda
serum osteokalsin seviyesi artar. Rezorbsiyon sirasinda matriksten kana salinir.
Yani hem formasyonu hem resorbsiyonu gosterir. Osteokalsin, osteoporozun
tanisindan ziyade tedavinin etkinliginin izlenmesinde kullanilir.

Tip 1 Prokollajen karboksiterminal ve aminoterminal propeptidleri (PICP,PINP):
Tip 1 kollajen kemik organik matriksin yaklagik %90’1n1 olusturur. Kollajen
sentezinde fibrillerin olusmadigi donemde prokollajen peptidlerin C ve N
terminalleri, yeni olusmakta olan molekiilden ayrilip dolasima gegerler. Bu
peptidler karboksiterminal (PICP) ve aminoterminal (PINP) olarak bilinir ve yeni
kollajen sentezinin bir gostergesi olarak kabul edilir. Son zamanlarda kemik
formasyonunun takibinde PICP, kemik ALP ve total ALP ile osteokalsin
Olctimleri onerilmektedir.

Kemik Yikim Belirtecleri: Osteoklastik aktivite kollajen yikim
tirlinlerinin 6l¢iimii ile belirlenir.

Tartrat Rezistan Asit Fosfataz (TRAP): Asit fosfataz kemik, prostat,
trombosit, eritrosit ve dalakta bulunan lizozomal bir enzimdir. Plazma TRAP
diizeyi osteoklastik aktiviteyi yansitir, ancak duyarliligi ve 6zgiinliigii diisiik bir
testtir

Hidroksiprolin (HP): Tip 1 kollajen bir glikoproteindir. Aminoasit
iceriginin 1/3 1 glisin, kalan 2/3 liik kism1 ise hidroksiprolin(HP) ve prolinden
olusur. HP, kollajen yikimiyla serbest hale gelir ve dolagima geger. %901
karacigerde metabolize olur, %10’u ise idrarla atilir. Duyarliligr ve 6zglinligi
diistiktiir.

Piridinolin(Prd) ve Deoksipiridinolin(Dpd): Prd ve Dpd kemikteki Tip 1
kollajenin yapisinda bulunan c¢apraz baglar1 olustururlar ve kollajenin
dayanikliligmi saglarlar. Piridinolin kemik, kikirdak, tendon ve damar duvari
kollajeninde, Dpd ise sadece kemik kollajeninde bulunur. Idrardaki yiiksek
seviyeleri artmis kemik rezorpsiyonunu gostermektedir.

Tip I Kollajen Telopeptidleri (NTX, CTX): Tip 1 kollajenin yikimi

sirasinda c¢apraz baglarin %40°1 piridinum c¢apraz baglar1 olarak salinir. Geriye
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kalan %601, peptide bagl capraz baglar halindedir. Tip 1 kollajen molekiiliiniin
amino terminal ve karboksi terminal peptid bolgelerinde iki adet capraz bag sentez
bolgesi vardir. NTX ve CTX kemik yikimimni gosteren en hassas testler olarak
kabul edilir, idrarda ve serumda bulunur. Antirezorptif tedavi géren hastalarda
idrar telopeptid seviyelerinde belirgin azalma gosterilmistir.
Serbest gama-karboksiglutamik asit (f~-GLA): Kemigin GLa proteinin olarak
bilinen osteokalsinin yikim iiriiniidiir. Idrarda ve serumda &lgiilebilir.
Osteopontin (Kemik sialoproteini): Kemigin kollajen olmayan matriksinin %10
unu olusturan osteopontin, yalnizca mineralize dokularda (kemik, dis) bulunur.
Osteoklastlarin rezorbsiyon islemini baslatmasinda gorev alir.

Hidroksilizin glikozidleri: A-1 galaktozil-OHL, kemik kollajenine olduk¢a
spesifiktir. Klinik kullanimda yararl olabilecek bir belirteg gibi gériinmektedir.

Sonug olarak biyokimyasal belirtecler osteoporoz tanisinda birincil 6neme
sahip olmasa da, 6zellikle tedavide kullanilan antirezorptif ajanlarmn etkinligini,
kemik mineral yogunlugu degisikliklerini 1-2 yil beklemeden degerlendirme
olanag1 verir. IV bifosfonat tedavisinden 72 saat sonra kemik yikim gostergeleri
diiser. Biyokimyasal belirtecler klinik ve kemik mineral yogunlugu ol¢iimii ile
karar verilemeyen kirik riski hakkinda bilgi verir. Bu testlerin yiiksek oldugu
osteoporotik hastalarda kirik riskinin 2 kat arttigim1 gosteren caligmalar vardir
(62). Kirik riskini degerlendirmede biyokimyasal gostergeleri KMY verileri ile
birlikte degerlendirmek ¢ok daha yaralidir. Ozellikle antirezorptif ajanlarin
monitorize edilmesinde kemige spesifik ALP, osteokalsin, NTX ve CTX
diizeyleri bakilabilir. Bu belirtecler degerlendirilirken serum ve idrar diizeylerini
etkileyebilecek faktorler dikkate almmalidir. Bu faktorler; yas, bobrek
fonksiyonlari, genetik, wk, kirik varlhigi, laktasyon, immobilite, dilirnal ritim,

mevsimsel degisiklikler, egzersiz, diyet ve ilaglar ve teknik yontemlerdir (4).

2.1.9. Osteoporozda goriintiileme yontemleri

Radyolojik yontemler:

Konvansiyonel Grafiler: 1895 yilinda Wilhelm Conrad Réntgen tarafindan
kesfedilen X 1sinlar1 kemik yapinimn degerlendirilmesinde giiniimiizde hala

gecerliligini koruyan bir yontemdir. Fakat kemik yogunlugu %3040 azalmadan
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grafilerde kemik kaybmi gérmek miimkiin olmaz. Ancak 6nceden olusan kirik ya
da kompresyonlarin degerlendirilmesinde ¢ok yararlhidirlar. Torakolomber
bdlgenin lateral grafileri ayrica; sirt agrisina sebep olabilecek disk dejenerasyonu
ve osteoartriti gdstermede ve siddetli osteoporozu oldugu halde kiriga bagli kallus
olusumu, dejeneratif diskler, abdominal aorta kalsifikasyonu gibi nedenlerle
kemik mineral yogunlugu normal olan hastalar1 degerlendirmede oldukca
yararlidir. Ayrica sekonder osteoporozda da taniya yardimci olur. Tek bir vertebra
kirig1 boyu 1 cm kisaltabilir. Fakat 50 yasindan sonra kadin ve erkeklere kirik
ortaya ¢ikmadan da, intervertebral disklerin incelmesi ve sirt kaslarindaki
zayifliga baglh olarak boyda kisalma goriilebilir. Ayrica lateral grafilerde
osteoporozla birlikte artan kifozite de ol¢iilebilir. Kifoz omurganin konveks tarafi
posteriora bakan sagittal plandaki egriligidir. Bu egrilik radyografilerde Cobb
yontemi ile acisal olarak saptanir. Osteoporozda vertebra deformiteleri bikonkav
(fish), kama (wedge) ve ezik (crush, kompresyon) vertebra olmak iizere ii¢ sekilde
goriilmektedir. Bir deformitenin fraktiir olarak kabul edilmesi i¢in vertebra
yiiksekliginde %20 veya daha fazla azalma olmasi1 gerekir (63). Kama vertebrada
korpus anterior yiiksekliginde, bikonkav vertebrada orta yiikseklikte, ezik vertebra
da ise tiim korpusta % 20 den fazla yiikseklik kayb1 mevcuttur.

Radyogrametri: Kemik mineral yogunlugunun ilk kantitatif Olciim
yontemleri radyogrametri ve foton absorbsiyometridir. Standart AP grafi ile
kortikal kemik kalinligmin 6lgiilmesine olanak taniyan radyogrametri yonteminde,
Olciim bolgesi olarak uzun kemikler, Ozellikle de metakarpal kemikler
kullanilmaktadir. Avantajlar1 yapilmasmin kolay, radyasyon dozunun minimal
olmasidir. Dezavantajlar1 ise %5—-10 oraninda hata pay1 gdstermesinin yaninda
aksiyel iskeletin kemik mineral icerigindeki degisiklikleri gdstermemesidir.

Fotodansitometri  (Radyografik  Absorbsiyometri):  Standard el
radyografilerindeki kemik dansitesinin, kendine 0zgii kalibrasyonu yapilmis
aliminyum kama ile karsilastirilmasi esasina dayanan bir yontemdir. Kolay
uygulanir olmasi, radyasyon dozu ve maliyetinin azlig1 avantajlaridir (64).

Tek Foton Absorbsiyometri (Single Photon Absorptiometry): Bu metodta,
Iyot 125 kaynagindan elde edilen monoenerjik foton huzmesinin bir ekstremiteden

radyasyon ile gecisi Na iyodid titresimli detektor ile saptanir. Yumusak doku
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kalinlig1 6l¢lim sonuglarini etkiledigi i¢in bu teknik ile yumusak dokunun sabit
oldugu distal radius ve ulna ol¢iimleri ile sinirlidir. Uzun kemiklerin govdeleri
kortikal kemigin genel durumuyla ilgili bilgi vermekle birlikte, uzun kemiklere
gore daha ytiksek trabekiiler kemik iceren omurganin kemik mineral yogunlugunu
yeterince yansitmamaktadir (65).

Dual Foton Absorbsiyometri (Dual Photon Absorptiometry): ki foton
hiizmesinin iki farkli enerji ile 6l¢iilmesidir ve radyasyon kaynagi Gadolinum’dur.
Femur, omurga ve tiim viicut kemik mineral yogunlugu hakkinda kantitatif
degerler verir. Radyoizotop maliyetinin yiiksek olmasi, 1-1.5 yil i¢inde yenileme
zorunlulugu ve buna bagh olarak hata payinin artmasi dezavantajlaridir (65).

Kantitatif Bilgisayarli Tomografi (QCT): QCT’nin en onemli 6zelligi,
trabekiiler ve kortikal kemigi ayr1i ayr1 degerlendirebilen tek tani yontemi
olmasidir. Tam hacimsel mineral yogunluk &lgiimii (gr/cm’) yapilabilir. Ug
boyutlu anatomik bir lokalizasyona olanak saglar. Degerlendirilen bdlgenin
tamam1 hakkinda bilgi verebilir. En biiylik avantaji, vertebra cismindeki mineral
icerigini spinal ¢ikintilardan, osteofitlerden ve vertebra disi kalsifikasyonlardan
ayirarak Ol¢mesidir. QCT’nin kullaniom amaci kemik yogunlugundan ziyade
trabekiillerin durumunun degerlendirilmesidir. Pahali bir tetkik olmasi ve femur
yogunlugunun dl¢iilememesi ise dezavantajlaridir.

Kantitatif  Ultrasonografi: Kemik {izerine ultrason dalgalarmin
gonderildikten sonra geri yansiyan ses dalgalarinin dl¢tilmesi esasina dayanan bir
yontemdir. Kemik yogunlugunu direkt olarak gostermemesine karsin kemigin
mineralizasyonu ve kemik kalitesini degerlendiren noninvazif bir yontemdir. US
ile genellikle topuk, 6nkol ve parmaklar gibi periferik iskelet Slctimleri yapilir.
Avantajlart;  kiiclik, tasmabilir olmast ve 1iyonize radyasyona maruz
kalinmamasidir. Genis halk kitlesinde kemik yogunlugu taramalarinda
kullanilabilir (65).

Single Energy X-Ray Absorptiometry (SXA) : Yumusak dokularin
kalinlig1 6l¢tim sonuglarini etkiledigi icin dokularin az oldugu kalkaneus ve dnkol
gibi bdlgelerde 6l¢iim yapilabilir. Kaynak X 1sinidir.

Dual Energy X-Ray Absorptiometry (DXA) : DXA, Diinya Saglik Orgiitii

tarafindan tani i¢in Onerilen Standard yOontemdir. Bugiin i¢in en gelismis, en
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glivenilir ve en sik kullanilan metoddur. 1980’lerde gelistirilmis ve 1988 den
itibaren yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. Tiim DXA sistemlerinde X-ray
kaynagi ve X-ray detektorii bulunur. DXA ile vertebra, femur, 6nkol ve tiim viicut
kemik mineral yogunlugu olgiimleri yapilabilir. Omurgada standard olarak L1-L4
aras1 vertebralar secilir. Femurda ise femur boynu, trokanter majus,
intertrokanterik alan ve Wards tiggeni ayr1 ayr1 degerlendirilir. KMY” yi gr/cm’
olarak oOlger. Skolyoz, dejeneratif degisiklikler ve aorta kalsifikasyonu KMY
degerini artirarak osteoporozlu kisilerde yanlis pozitif sonuclara yol agabilir (64).
Dejeneratif degisiklikleri fazla olan hastalarda KMY’yi degerlendirmek amaciyla
lateral 6lgiim teknigi gelistirilmistir. Lateral 6lgiimde, vertebra cismi posterior
elemanlardan ayri olarak olgtilebilir. Yumusak dokudan kaynaklanan degisiklikler
de kemik yogunlugu 6l¢iimlerini etkiler. Yumusak dokular i¢inde en fazla yag
dokusunun miktar ve dagilimi 6lgiimler {izerinde etkili olur. Viicut kitle indeksi
30’un iizerinde olan hastalarda teknik zorlasir. Asir1 yag dokusu X 1smimin
zayiflamasina yol acarak hatali sonuglara neden olabilir. Yapilan ¢aligmalarda 2
cm’lik yag dokusunun KMY Ol¢limiinde %9-10 oraninda hataya yol acacagi
gosterilmistir.

Lomber omurga KMY ol¢iimleri tedavinin takibinde, proksimal femur KMY
Olgtimleri ise kirik riskinin belirlemesinde onemlidir. DXA’ nin avantajlari
dogruluk oraninin yiliksek olmasi, uygulama kolayligi, radyasyon dozunun ve
maliyetini diisiik olmasidir. Dezavantajlar1 ise kortikal ve trabekiiler kemik
ayrimini yapamamasi ve ileri yastaki hastalarda dejeneratif degisikliklerin artmis
prevalansi nedeniyle lomber omurga 6lgiimiindeki zorluklardir. Referans degerler
iilkelere gore degiskenlik gosterebilir. Farkli markalar altinda {iretilen cihazlar
arasinda yeterli standardizasyon yoktur.

DXA kullanilarak yapilan Gl¢limlerde KMY degerlendirilmesi Diinya Saglik
Orgiitii kriterleri esas alinarak T skoruna gore yapilmaktadir. Ancak ¢ocuklarda ve
65 yas tizeri kigilerde KMY ’nin degerlendirilmesinde Z skoru énem kazanir. Z
skorunun —2.0 Standard Sapmanimn (SS) altinda oldugu durumlarda sekonder
osteoporoz nedenleri arastirilmalidir.

T skoru: Kemik kitlesinin geng erigskin referans popiilasyonun ortalama doruk

kemik kitlesi ile kiyaslanmasinin standart sapma olarak tanimlanmasidir.

29



Hastanin 6l¢iilen KMY degeri- Geng erigkin ortalama KMY degeri

T SKOIU = e

Geng erigkin SS

Z skoru: Hastanin kemik kitlesinin yas ve cinse gore referans deger ile
kiyaslanarak Standard sapma olarak tanimlanmasidir.

Hastanin 6l¢iilen KMY degeri-Ayni1 yas grubunun ortalama KMY degeri
7. SKOTU = e e e e e e e

O yas Grubunun SS

1998’te National Osteoporosis Foundation (NOF) un onerisine gore KMY

Olgtimleri asagidaki kisilere yapilmalidir:
1. 65 yas altinda menopoz disinda bir veya daha fazla risk faktorii olan tiim
postmenopozal kadinlar
11. 65 yas lizerindeki tiim kadnlar
i11. Kirik ile bagvuran postmenopozal kadinlar
1v. Uzun stireli hormon tedavisi géren tiim kadinlar
v.Risk faktorii olan erkekler (Asir1 sigara kullanimi, hipogonadizm, alkol
kullanimi, hipertiroidi, karaciger bozukluklari, kemik iligi neoplazileri, kollajen
metabolizmast dogumsal bozukluklar1) (40).
KMY Olgiim Endikasyonlar1
i. Ostrojen eksikligi olan premenopozal kadnlar

Anoreksia/Bulumia

Prolaktinoma

Egzersiz amenoresi

GnRH analogu ve Depo-provera tedavisi
i1. 65 yas lizeri tiim kadinlar
i11. Malabzorpsiyon
iv. Inflamatuar barsak hastalig1
v. 3 aydan uzun siireli kortikosteroid kullanimi
vi. Hipogonadizm

vil. Nedeni agiklanmamais fragilite kiriklar:
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viil. Primer hiperparatiroidi

ix. Cerrahi menopoz

x. Tedavinin etkinligini degerlendirmek

xi. Iki veya daha fazla risk faktorii olan postmenopozal kadmlar(annede
osteoporotik kirik Oykiisii, boyda 2.5 cm’den fazla kisalma, kalsiyumdan fakir
diyet, kirik Oykiisii, radyolojide osteopeni saptanmasi, alkol, sigara ve kahve
tiikketimi).

KMY o6l¢limiiniin kontraendikasyonlari

i. Gebelik

ii. Baryumlu tetkikler yapildi ise lomber bdlgenin dansitometrik incelemesinde
artefaktlar olusacagindan saglikli bir sonug i¢in 2—3 hafta beklenmelidir.

i11. Niikleer tip incelemelerini takiben, kullanilan izotopa bagl olarak 24 saat ila
birkag¢ giin arasinda degisen siirelerde beklenmelidir.

1v. Basta kalga protezleri olmak lizere metal implantlar varsa kemik dansitometrisi
yapilmaz.

v. Agrili ciddi skolyozu olanlarda c¢ekim swrasinda dogru pozisyonlama
yapilamayacagindan gilivenilir sonuglar elde edilmez.

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRI): Trabekiiler kemik yapiy1
belirlemek ve trabekiiler kemik yogunlugunu 6lgmek amaciyla kullanilan, ii¢
boyutlu goriintiileme saglayan tekniklerden biridir. Ozellikle kemik mikromimari
yapist hakkinda detayl1 bilgi verir, siipheli osteoporotik fraktiirleri tespit etmede
yararhdir. Invaziv olmayan ve iyonize radyasyon icermeyen bir tekniktir. Malign
kompresyon fraktiirlerini ayirt eder. Uygulama sirasinda hastayr tedirgin
edebilmesi, kemik yogunlugu konusunda bilgi vermemesi, ¢oziiniirligliniin kisitli,
pahali ve tarama zamanin uzun olmas1 dezavantajlaridir (65).

Kemik Sintigrafisi: 99 m Teknesyum difosfonat kullanilarak kemikte
tutulan radyoizotop miktar1 degerlendirilir. Kemigin fonksiyonel durumu
hakkinda bilgi verir. Akut vertebra kiriklari, Paget hastaligi, malign tiimorler,
infeksiyonlar, hiperparatiroidi ve ileri donem osteomalazilerde tutulum artigi
gortliir. Sistemik hastaliklar disinda kullanmamaya bagli osteoporoz, kompleks
bolgesel agr1 sendromu ve bolgesel osteoporoz gibi durumlarda da tanisal degeri

vardir. Ayirict tanida yararhdir (65).
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Yeni yontemler:

Kemigin Kizilotesi Fourier Déniisiimlii Spektroskopisi (FTIRS): ince
doku kesitlerinin analizi ile mineral kristallesmesi, kollajen yapisi, heterojenite ve
dagilimi gibi kemik matriksi 6zelliklerine ait bilgi verir.

Kantitatif ‘Backscattered’ Elektron Goriintiileme (¢BEI): Dijital tetkik
yapan elektron mikroskobu ile dort ¢eyrek daireden olusan yari iletici geriye
dagitan elektron dedektoriinden olusur. Kemik biyopsisinden kortikal ve
trabekiiler kemigin mineral yogunlugu dagilimi ve histogramla kalsiyum
konsantrasyonu belirlenir.

Kiiciik Acitli X-ray Tarama yaytlimi: Tarama yayilimi konvansiyonel X

1s1n1 kamera, 2 boyutlu detektor ve donebilen bakir anot X 1s1n1 jeneratoriinden
olusur. Organik matriks ve mineral yapinin 6zelliklerini degerlendirir.
Osteoporoz degerlendirmesinde gelismis kemik goriintiilemesi konusunda gecen
20 yildaki kayda deger gelismelere ragmen onemli oranda tartigmalar stirmektedir.
Teknik problemler, uzaysal ¢oOziiniirliik, Ornekleme boyutu, sinyal-giiriilti,
radyasyon dozu, siiresi, yayilimi, ¢ekim siiresi gibi faktorler, tekniklerin maliyeti
ve ulasilabilirligi g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Kemik Biyopsisi: Transiliak kemik biyopsisi ile trabekiiler kemigin
histomorfometrik incelemesi yapilir. Kemik biyopsisi, 6zellikle kemik kalitesinin
incelenmesi ve tedavide kullanilan 1ilaglarin etkinligi ve wuzun donem
glivenirliliginin ~ degerlendirilmesinde en degerli yontemdir. Sekonder
osteoporozlarin  arastirilmasinda  endikedir,  mineralizasyon = bozuklugu
diisiiniiliiyorsa biyopsi ile histolojik kanit elde edilebilir. Osteoporozda tani
amaciyla kullanimda yeri yoktur (65).

Kemigin sertligi sadece kemik mineral yogunluguna degil kemik kalitesine
de baglidir. Tim tedavi prosediirleri acisinda KMY her zaman giivenilir bir
parametre degildir. Kirik riskinin saptanmasi agisindan kemik kalitesinin
belirlenmesine yonelik olarak gelistirilecek yeni tanisal metodlara ihtiyag¢ vardir.
Muhtemelen, gelecekte antiosteoporotik ilaglarin kemik mineral yogunluguna

degil kemik kalitesine olan etkileri arastirilacaktir.
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2.1.10. Osteoporozun 6nlenmesi ve tedavisi

Farmakolojik olmayan yontemler:

Maternal ve Intrauterin énlemler: Niifusun yaslanmasi ve osteoporotik
kirik sikligmin artmasiyla birlikte genis kapsamli dnleme ve rehabilitasyon
programlarina ihtiyag¢ vardir. Osteoporozdan korunma intraiiterin hayatta baslar ve
Omiir boyu siirer. Dogumda ve yasamin ilk yillarindaki viicut agirhig ile, eriskin
donemdeki kemik kiitlesi arasindaki korrelasyon, fetal ve infantil biiylimenin
kemik kiitlesine onemli katkilar1 oldugunu diisiindiirmektedir (66). Gebelikte ve
emzirme doneminde annenin serumundaki yeterli kalsiyum ve D vitamini diizeyi
bebegin kemik gelisimi i¢in gereklidir. Beslenmenin yani sira annenin sigara icme
durumu, dogum mevsimi ve fiziksel aktivite diizeyi de intrauterin donemde kemik
mineral gelisimini etkilemektedir. Tiim bu sebeplerden &tiirii osteoporotik
fraktiirlere karsi Onleyici stratejiler belirlenirken maternal beslenmenin ve
intrauterin biiylimenin optimizasyonun saglanmasi da hedeflenmelidir (36).

Kalsiyumdan Zengin bir diyet: Kemigin %95’ini ekstraseliiler matriks
olusturur. Bu matriksin, kabaca yaris1 protein diger yarisi da kalsiyum fosfat
kristalleridir. Biiylimekte olan bir organizma icin bu yapisal materyaller diyette
yeterli miktarda saglanmalidir (67). Cilt, saglar, tirnaklar, ter, idrar ve sindirilmis
besinler yoluyla, fiziksel aktivite ve sodyum gibi diger besinsel 6gelerin miktarina
da bagli olarak giinde 4-8 mmol lik kalsiyum kayb1 mevcuttur. Bu kayip biiyiime
esnasinda karsilanmazsa doruk kemik kiitlesine ulagilmazken, erigkin donemde
viicudun diger ihtiyaglar1 i¢in gerekli kalsiyumu karsilamak i¢in kemik kaybima
sebep olur (67). Postmenopozal kadmlarda yapilan 20 ¢aligmalik bir analizde,
kalsiyum desteginin kemik kaybimni yilda yaklasik % 1 oraninda diistirdiigii
gosterilmistir (68). Fakat kalsiyumun kemik {izerindeki etkileri suplementasyon
kesildikten sonra ortadan kalkmaktadir. Ayrica yeterli dozlarda kalsiyum
Paratiroid hormon seviyesini baskilayarak kemik yeniden sekillenmesini
(remodelling) yavaslatabilir, antirezorbtif tedavilerin etkinligini arttirabilir (40).
Zira hormonal tedaviler ve farmakoterapi kemik yapimini stimiile etse de kemik
icin gerekli hammadde ancak beslenme ile saglanabilir (67). Giinliik kalsiyum
ithtiyaci, yasa gore degiskenlik gosterir. 3-8 yaslar1 aras1 800 mg/giin, 9-17 yaslar1
arast 1300 mg/giin, 18-50 yaslar1 aras1 1000 mg/giin, 50 yasindan sonra ise 1200
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mg/giin olarak belirlenmistir (69). Diyetteki kalsiyum kaynaklari; siit tiriinleri(siit,
yogurt, peynir), yesil sebzeler, konserve balik (fileto olanlar disinda), kuruyemis
ve fortifiye edilmis besinler (meyve sulari, tahillar, misir gevregi vb.)dir. Artmis
kalsiyum yiikii ile emilim diiseceginden dozun 500 mg'mn altinda olmasi
onerilmektedir. Yemeklerle birlikte tiiketilmesi emilimini arttirir. Lif ve yagdan
zengin gidalar, ¢inko, demir, 1spanak, kahve, alkol ve antiasitler kalsiyum
emilimini azaltabilir (40). Adolesanlarda yapilan bir ¢alismada Akdeniz tipi
diyetin, normal diyete kiyasla total kalsiyum aliminda fark olmamasima ragmen
kalsiyum emiliminde anlamli artma ve {iiriner kalsiyum atilimmda anlaml diisiise
sebep oldugu gosterilmistir (70). Biitlin veriler géz oniine alindiginda tek basina
kalsiyum aliminin, kemik gelisiminin genetik potansiyeline ulagsmasinda ya da var
olan kemik kiitlesinin korunmasinda yeterli olmadig1 sdylenebilir. Fakat kalsiyum
tilketimi ¢ocuklukta kemik iiretimi, eriskinlikte kemik kiitlesinin stabilizasyonu,
yaslilikta ise kemik kaybmin 6nlenmesi i¢in gereklidir (69).

Diyetteki Tuz, Protein, Yag miktar: Asir1 tuz tikketimi kalsiyum atilimi ve
osteoporozu tetikler. Almman her 500 mg sodyum i¢in kemiklerden 10 mg
kalsiyum kayb1 olur. Bunun nedeni sodyumun bobrek tiiplerinden geri emiliminde
kalsiyumla yarigmaya girmesidir, bu nedenle giinliik tuz aliminin 2400 mg'in
altinda olmasi 6nerilmektedir.

Kemik ekstraseliiler matriksinin yaris1 proteinden olusur. Kemik dokusu da diger
dokular gibi proteinlere ihtiya¢ duyar. Yeterli kalsiyum varliginda proteinlerin
kemik kiitlesi lizerinde olumlu etkileri mevcuttur. Bununla birlikte ozellikle
proteinlerin metabolizmas1 sirasinda ortaya c¢ikan asitli bilesiklerin viicuttan
uzaklastirilmalar1 i¢cin kalsiyumla tampone edilmeleri gerekmektedir. Kalsiyum
alimi yetersiz bireylerde asir1 protein tiiketimi (60 gramdan fazla) kemiklerden
kalsiyum mobilizasyonuna sebep olur.

Dolasimdan sisteme gegmeden once kalsiyum mide asitinde ¢6ziiniir ve lipidlerle
birlesir. Kalsiyum ancak bu sekilde mide mukozasi tarafindan tutulup dolasima
gecebilir. Ancak ortamda ¢ok fazla yag olmasi durumunda tam tersi etki ortaya
cikar, kalsiyum, magnezyum ve kemik kayb1 s6z konusu olur.

Yeterli Vitamin Alnmasi: D vitamini giines 1smimnin etkisiyle deride

sentezlenen steroid yapisinda bir hormondur. Vit D ayrica diyetteki hayvansal ve
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bitkisel kaynakli besinler araciligiyla alinir. Vit D karaciger ve bobrekte iki
hidroksilasyon basamagiyla aktif hormon (1.25 (OH)2D3) haline doéniisiir. D
vitaminin hedef organlar1 barsak, kemik ve paratiroid bezidir. Barsaklarda
kalsiyum absorpsiyonunu arttirir, PTH salinimmi inhibe eder. Kemikte ise
mineralizasyonu ve hiicre farklilagsmasini stimiile eder. PTH gibi kemik {izerine
karmasgik etkileri vardir. Bir taraftan kemik rezorpsiyonunu arttirirken, bir taraftan
da osteoblastlarin maturasyonuna katkida bulunur (4).

C vitamini kollajen sentezi i¢in gerekli bir kofaktordiir. Epidemiyolojik ¢caligmalar
C vitamini ile kemik kiitlesi arasinda pozitif bir korelasyon oldugunu ortaya
koymustur. C vitamini en ¢ok narenciye, brokoli, domates ve yesil yaprakl
sebzelerde bulunur. Bu besinlerin yeterince tiiketilmesi durumunda C vitamini
ihtiyaci karsilanabilir.

K vitamini koagulasyon sisteminde yer alan enzimler i¢in bir kofaktor olmasimnin
yani sira kemik metabolizmasinda osteokalsinin karboksilasyonunda gorev alir.
Gozlemsel ¢alismalarda K vitamini aliminm kemik yogunlugu ile pozitif iliskili
oldugu ve kg1 olan hastalarin K vitamini seviyelerinin daha diisiik oldugu
gosterilmistir (71). Mevcut veriler ve calismalarla optimum kemik saghgi i¢in
gerekli K vitamini diizeyini tayin etmek miimkiin degildir. K vitamini yesil
yaprakli sebzelerde, meyvelerde, bitkisel yaglarda, az miktarda siit {iriinleri ve
tahillarda bulunur. Sebze ve meyveden zengin saglikli bir diyetle gerekli K
vitamini ithtiyaci temin edilebilir.

Ayrica optimum kemik sagligi icin yeterli miktarlarda A vitamini, B12 vitamini
ve folik asit tliketimi gereklidir.

Hasta egitimi ve Giinliik yasamda omurganmin korunmasi:
Osteoporozda, giinliik hayatta omurga ve kalgay1r koruyucu tedbirler alinmalidir.
Calisirken dik oturulmali, otururken omurga egik tutulmamalidir. Yiik kaldirmak
gerektigi zaman hastalara dizlerini biikiip agirhik kaldirmalar1 Onerilmelidir.
Osteoporotik hastalar i¢in giivenli hareket kilavuzlar1 gelistirilmistir, bu bilgiler
1s1ginda  giinliik aktiviteler diizenlenebilir (40). Hastalara giivenli hareket
aliskanlig1 kazandirilmali, dogru viicut mekanikleri 6gretilmelidir. Omurganin
fleksiyon veya rotasyonunu gerektiren hareketlerden kaciilmalidir.

Sigara, alkol, kafein, cay: Sigara kullanim1 kemik {izerine toksiktir. Sigara
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kullanim1 kesinlikle dnlenmelidir. Sosyal i¢icilerde diisiik diizeyde alkol alimi ile
kemik yogunlugu arasinda pozitif iliski saptanmis olsa da, asir1 alkol tiiketimi
karaciger ve kemik hiicreleri lizerine direkt toksik etkileri, D vitamini
aktiflesmesine olan olumsuz etkileri, androjen eksikligine sebep olmasi,
olgunlagsmakta olan iskelet tizerindeki olumsuz etkileri ve artmis diisme riski
sebebi ile Onlenmelidir. Cay tiiketimi ve kemik saghgi ile ilgili ¢calismalarin
sonuclar1 celiskilidir. Kafein tiiketiminin kemik mineral yogunlugunu diisiiriip,
kirik riskini arttirdigmi savunanlar yaninda etkili olmadig: ile ilgili kanitlar da
mevcuttur. Asir1 kafein tiikketimi hiperkalsiiiriye sebep olur.

Ideal viicut agirligr: Tiim biiyiik calismalar, osteoporoz ile viicut agirhig
arasindaki iliskiyi gostermektedir. Diisiik viicut agirligr ve diisiik kas kiitlesi
kemikleri daha az uyardigindan daha diisiik kemik kiitlesine yol agar. Viicut
agirhig1 az olan kadmlarda Ostrojen tiretimi de azdwr. Ancak olumsuz etkileri
nedeni ile obezite hi¢bir zaman onerilmemektedir. Ideal olan boya uygun ve
kemik yapimini yeterli diizeyde uyaran viicut agirligina sahip olmaktir.

Sekonder osteoporoz yapan hastaliklar ve ilaclarin takibi: Basta
glukokortikoidler olmak {izere hormonlar, diiiretikler, antikoagulanlar,
antikonvulsanlar, immiinsiipresif ajanlar ve noroleptiklerin bircogu ¢esitli
mekanizmalarla kemik yogunlugu ve kirik olusumu icin risk faktorleri
olustururlar. Bu tedavi yontemlerini kullanmak zorunda olan hastalarin osteoporoz
acisindan diizenli araliklarla takip edilmesi onerilmektedir. Ayrica daha dnce de
ayrintili bir sekilde deginilen ve sekonder osteoporoz yapabilecek komorbid
durumlar1 olan hastalar da mutlaka osteoporoz agisindan taranmali ve Onleyici
tedbirler alinmalidir.

Egzersiz: Farmakolojik olmayan tedavi segeneklerinden en Onemlisi
egzersizdir. Fizik aktivite ve egzersizin yarattigi1 mekanik yiiklenmeler, kemigin
yapilanmasi, doruk kemik kiitlesinin olusumu ve mevcut kiitlenin korunmasinda
onemli katkilar saglar.Fiziksel aktivite diizeyi arttikca kemik mineral
yogunlugunda anlaml artis olmaktadir (72). Kemige binen fiziksel uyarinin
osteosit tarafindan iiretilen kimyasal haberciler yolu ile kemikte yeniden
yapilanmaya neden oldugu ileri siiriilmektedir (3-5). Osteoporozdan korunmada

oldugu kadar tedavide de egzersizin rolii biiyiiktiir(5,72-74).
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Premenopozal donemde baglayan egzersizlerin, etkinligi konusunda gilincel goriis
bu egitimin hem kadmn hem de ayni1 yas grubu erkeklerde kemik kaybi hizini
azalttigidir. Kemik kiitlesinin etkilenmesi yoniinden, viicut agirligmi tasiyarak
yapilan daha dogrusu uzun eksenleri ilizerine stres uygulayarak yapilan egzersizler
en kanitlanmis olanlardir (59,75). Yiiksek giiglii egzersiz programinda vertikal
ziplama egzersizi Onerilir. Ancak postmenopozal donemde eklem sorunlari ve
diisme riski artmis olacagindan genellikle bu egzersiz programima premenopozal
donemde baslanmas1 ya da postmenopozal donemde ilk 12 haftalik germe, denge
ve aerobik egzersizlerinden sonra baslanmasi 6nerilmektedir. Yapilan ¢aligmalar
yiiksek giiclii egzersizlerin kas giiclinii, dayanikliligini ve dengeyi arttirdigi, ayrica
kalca KMY degerlerinde de artma olusturdugunu bildirmislerdir. Son yillarda,
osteoporozda fiziksel aktivite konusundaki ortak kani; egzersiz programinin
postmenopozal donemde kemik kaybi hizin1 yavaslattigi ve kemik dansitesinde
bir artig saglayabilmesi i¢in hormon replasman tedavisi ve uygun diyetle kalsiyum
almmas1 ile birlikte yapilmasi gerektigi yoniindedir (59,75). Osteoporoz
tedavisinde uygulanmasi Onerilen egzersiz programlari, kas giiclinii arttirici
egzersizler, postiir, denge ve koordinasyon, germe egzersizleri, relaksasyon
teknikleri ile solunum egzersizleri olarak smiflanabilir. Viicut agirligiyla yapilan
aktiviteler ayag1 yere degdigi anda kemikte bir giic yaratir. Bu gii¢ ve zorlama
kemigi stimiile ederek kemik kiitlesinde artisa neden olur. Aerobik aktiviteler hem
kardiyovaskiiler hem kemikte etkili olup, yliriime ve kosma ayni zamanda kemik
iizerinde etkili aktivitelerdir. Aerobik aktiviteler, i1sinma, soguma ve germe
egzersizlerini igerir. Kalkma, ¢dmelme, merdiven ¢ikma, step kardiyovaskiiler
sistemde olumlu etki yaratr. Kemik yogunlugunu arttirr. Denge ve
koordinasyonu diizeltir. Viicut agirlig1 ile yapilan aerobik egzersizlerin ev i¢i ya
da dis mekanda yapilmasi arasinda bir fark yoktur. Su i¢i aktivitelerin, ata binme,
bisiklet aktivitelerinin genel performans: arttirdigi ancak kemik kiitlesine etkili
olmadig1 bilinmektedir (59,76,77). Kuvvetlendirme egzersizleri: bu egitim
programi agirlikla uygulanir. Elde tasinabilen agirliklar ve ayak bilekleri i¢in ise
yapigsmali mangon agirliklar kullamilir. El bilegi icin egzersizler gittikge artan
agirliklar ile yatarak ya da tercihen oturarak ve setler seklinde uygulanir. Ayak

bilekleri i¢in egzersizler yatarak, sandalyede, stepte ya da viicut agirhigi ile ayakta

37



uygulanir.
Sonug olarak Osteoporozda egzersiz;
1. Kemik kitlesindeki kaybi1 azaltir ve kemik kitlesini arttirarak kiriklar: 6nler.
11. Kas giicii ve dayanikliligin1 arttirir.
iil. Denge ve koordinasyonu arttirarak diismeyi onler.
iv. Eklem fleksibilitesini ve stabilitesini arttirir.
v. Postiiriin korunmasini saglayarak deformiteleri engeller.
vi. Kardiyopulmoner dayaniklilig1 arttirir.
vii. Emosyonel stabiliteyi saglayarak kisinin psikososyal giivenini arttirir.
Osteoporozun kiriksiz donemde sirt ekstansor kas giicii, spinal mobilite, akciger
kapasitesi, endiirans ve yasam kalitesi gibi parametrelerde yol agtig1 degisiklikler
ve egzersizin bu parametrelerdeki etkileri ile ilgili sinirli sayida veri mevcuttur.
Osteoporozun bu olumsuz etkileri kiriksiz dénemde gozardi edilip hastalar
siklikla medikal tedavi yontemleri ile takip edilmekte ancak kirikla karsilasildigi
zaman egzersiz akla gelmektedir.
Egzersiz programinin ve sportif aktivitelerin siiresi, siklig1 ve agirligi kirik riski ve
yas gibi faktorler dikkate alinarak her hastanin durumuna gore diizenlenmelidir.
Degisik agirliktaki egzersiz diizeyleri her hastaya goére ayr1 planlamalidir.
Egzersizlerin haftada 3 giin yapilmasi bircok g¢aligmada yeterli bulunmustur.
Glinliik egzersiz programlarina 1sinma ile baslanip, progresif rezistif egzersizlerle
devam edilip, germe ve relaksasyon ile bitirilmesi uygundur (78,79).

Farmakolojik yontemler:

Kemik mineral yogunlugu sonuglarma goére NOF un farmakolojik tedavi
onerdigi hastalar:
1. T skoru <-2.0 olan ve risk faktorii olmayan postmenopozal kadinlar
it. T skoru <-1.5 ve bir veya daha fazla risk faktorii (kirik 6ykiisii, birinci derece
akrabalarimda OP Oykiisii, sigara Oykiisi, viicut agirligi 57 kg’dan diisiik olma)
olan postmenopozal kadmlar
1. 70 yas tizeri ve multipl kiriklar1 olan kadinlarda KMY 06l¢iimii yapilmadan
tedaviye baglanabilir (80).
Ulkemizde ise Saglik bakanligi tarafindan Osteoporoz tedavisi su durumlarda

Onerilmektedir:
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1. Osteoporotik patolojik kirik bulunan ve lomber bolgeden posteroanterior veya
lateral yapilan KMY ol¢timiinde L1, L2, L3, L4 veya femoral bdlgeden yapilan
KMY o6lgiimiinde T degerlerinden herhangi birinin -1 veya daha diisiik oldugu
hastalarda,

1. Lomber bolgeden posteroanterior veya lateral yapilan KMY 6l¢iimiinde L1, L2,
L3, L4 veya femoral bolgeden yapilan femur total veya femur boynu KMY
Olcimiinde T degerlerinden herhangi birinin -2,5 veya daha diisiik oldugu
hastalarda,

1. Lomber bolgeden posteroanterior veya lateral yapilan KMY 6l¢iimiinde L1,
L2, L3, L4 veya femoral bolgeden yapilan femur total veya femur boynu KMY
Olgtimiinde T degerlerinden herhangi birinin -1 ila -2,5 arasinda olan romatoid
artrit, ¢colyak hastaligi, kronik inflamatuar barsak hastaligi (Crohn Hastalig1 veya
Ulseratif Kolit), ankilozan spondilit, hipertiroidi, hipogonadizm, hipopituitarizm,
anoreksia nervoza, kronik obstriiktif akciger hastaligi, tip 1 diyabet, uzun siireli
(en az 3 ay) ve > Smg/giin sistemik kortikosteroid kullanimi1 veya organ nakli
uygulanmis hastalarda.

Her ne kadar tedavi KMY o6l¢limiine dayanarak diizenlense de, KMY’ nin
sensitivitesi diisiik olup diisiik risk grubunda da kiriklar ortaya ¢ikabilmektedir.
Daha once de bahsedildigi gibi kirik riskine katkida bulunan pek ¢ok faktor
mevcuttur. Ornegin; Ingiltere verilerine gdre T skoru -3 olan bir kadmin yas1 50
ise 10 yillik kalga fraktiirii riski % 3,2 iken, 80 yas i¢in bu oran % 19,8 dir. Bu
nedenle kirik riskinin optimum hesaplanabilmesi i¢in diger risk faktorlerinin de
KMY ile birlikte degerlendirilmesi gerekir. 12 kohort ¢alismada 250.000 hasta yil1
siiresince 3500 osteoporotik kirik degerlendirilerek, KMY den bagimsiz olarak
kirik riskini arttiran faktorler yas, onceki kirik Oykiist, ailede kirik Oykiisi,
romatoid artrit, sigara, alkol, egzersiz ve oral glukokortikoid kullanimi olarak
belirlenmistir.

Osteoporoz tedavisinde amag, kemik kiitlesini ve kemigin mikromimari
yapismni gelistirerek kemik giiciinii restore etmek ve sonugta vertebra ve periferik
kirik riskini azaltmaktir. Antirezorptif tedavi ile osteoklastik aktivitenin
inhibisyonu sonucu kemik dongiisii azalir, KMY artar. Yeni vertebral ve/veya

periferik kirik riski %20-50 oraninda azalir. Bu etkiler secilen tedavi ajanina ve
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tedavi siiresine gore degisiklik gosterir. Genel olarak farmakolojik ajanlar ya
kemik rezorpsiyonunu azaltip kemik kitlesinde sekonder kazang saglarlar ya da
anabolik etkilidirler ve direk olarak kemik yapimini uyarirlar. ideal olarak bu
ilaclar, kemik giiciinii ve kalitesini de arttirmalidir.

Osteoporoz tedavisinde kullanilan medikal tedaviler su sekilde incelenebilir:

Kalsiyum ve D vitamini: Kalsiyum ve D vitamini kombinasyonu
osteoporoz tedavisinin temelini olusturur. Viicutta kalsiyumun 9%99°u
hidroksiapatit tuzu seklinde bulunurken, %1’lik kismi ise ekstraselliiler sivida
bulunmaktadir. Kalsiyum emilimi ve atilimini, kan ile kemik arasindaki kalsiyum
dengesini saglayan D vitamini ve paratiroid hormondur. PTH renal distal tiibiiler
kalsiyum reabsorpsiyonunu, kemik rezorpsiyonunu ve 1.25 (OH)2D vitamine
bagl intestinal kalsiyum absorpsiyonunu arttirarak serum kalsiyum seviyelerini
diizenlemektedir. Yapilan ¢aligmalarda kalsiyum destegi ile kemik kayip hizinda
azalma ve kemik yogunlugunda artig bildirilmistir. D vitaminin hedef organlari
barsak, kemik ve paratiroid bezidir. Barsaklarda kalsiyum absorpsiyonunu arttirir,
PTH salinimini1 inhibe eder. Kemikte ise mineralizasyonu ve hiicre farklilasmasini
stimiile eder. Genglerde cilt yoluyla D vitamini sentezi serum 25(OH)D diizeyinin
en onemli belirtecidir, fakat ileri yaslarda D vitamini sentezi yar1 yariya azalir.
Diisiik D vitamini diizeyi artmis PTH ve kemik yikimi ile sonuglanir. Dolayisiyla
D vitamini destegi yash popiilasyonda mutlaka verilmelidir. Genglerde ise D
vitamini destegine ihtiya¢ yoktur, giinliik 15 dakika glineslenme 400-800 IU oral
D vitamini alimmna es degerdir (40). Saglhkli kemikler i¢cin D vitamini serum
dizeyinin 75nmol/l olmas1 gerekmektedir (81).

Hormon replasman tedavisi (HRT): Ostrojen eksikligi postmenopozal
osteoporozun en Onemli sebebidir. 57 randomize plasebo kontrollii ¢alismanin
degerlendirildigi bir meta analizde hormon tedavisi alan kadmlarda kemik
yogunlugunda anlamli artis gosterilmistir (82). Gozlemsel caligmalarda ise
Ostrojen tedavisinin kalga kirigi riskini %25-30 vertebral kirik riskini ise yaklagik
% 50 diistirdiigi goriilmiistiir (83). Fakat hormon tedavisi kesildikten sonra kirik
riskindeki diislis giderek azalmaktadir. NORA (National Osteoporosis Risk
Asessment) g¢alismasinda postmenopozal dénemde 5-10 yil boyunca hormon

tedavisi alanlar hi¢ almayanlarla karsilastirildiginda 70 yasinda kalkaneus ve
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distal radiustan yapilan Olclimlerde kemik yogunlugu arasinda fark olmadigi
goriilmiistiir (84).

Hormon tedavisinin artmis kemik yogunlugu disinda kolorektal kanser riskini
%8-33 arasinda diisiirdiigii tespit edilmistir (85,86). Bununla birlikte Ostrojen
tedavisi endometrium, Gstrojen-progesteron tedavisi ise meme kanseri riskini
arttirmaktadir (87). Ayrica kardiyovaskiiler hastaliklar, inme, pulmoner emboli
gibi risklerle ilgili de veriler mevcuttur. Bu nedenle erken postmenopozal
donemde klimakterik semptomlarin kontrolii hormon tedavisi igin birincil
endikasyondur. Kemik koruyucu etkisi sadece ek bir fayda olarak goriilmeli ve
secilmis hastalarda 5 yildan uzun kullanilmamalidir (4).

SERM (Selektif Ostrojen Reseptor Modiilatérleri): SERM’ler doku
spesifisitesi olan ve Ostrojen reseptorlerine baglanan molekiillerdir.. Kemik ve
kardiyovaskiiler sistemde Ostrojen agonisti, uterus ve meme dokusunda ise
Ostrojen antagonisti olarak etki ederler. MORE (Multiple Outcomes of Raloxifene
Evaluation) calismasinda raloksifen ile tedavi edilen postmenopozal kadinlarda 4
yilda vertebral kirik insidanst %30 azalirken vertebra disi kiriklarda anlamli
degisme gozlenmemistir (88,90). Ek olarak yeni meme kanseri olgularinda
belirgin azalma (%76) ve riskli kadinlarda kardiyovaskiiler olaylarda belirgin
azalma bulunmustur (4). Ven6z tromboemboli ve sicak basmalar1 semptomlari ise
artmis bulunmustur. MORE ¢alismasini devami niteligindeki CORE (Continuing
Outcomes Relevant to Evista) calismasida hastalar 4 yil daha takip edilmis ve 8
yillik veriler sunulmustur (89). Bu sonuclara gore raloksifen grubunda lomber ve
femur kemik mineral yogunlugunda anlamli artiy, meme kanseri riskinde
plaseboya gore % 68 diisiis saptanmis, nonvertebral kirik riskinde ise fark tespit
edilememistir. Lasofoksifen, basedoksifen, toremifen gibi, potansiyel antirezorbtif
SERM’ler de gelistirilme asamasindadir.

Kalsitonin: Tiroid bezinin parafollikiiler veya C hiicrelerinden salinan
peptid yapisinda bir hormondur. Kalsitonin, tiibiiler kalsiyum geri emilimini
inhibe ederek serum kalsiyum seviyesini diigiiriir. Normal bireylerde serum
kalsiyum seviyesi lizerine Onemli regiilatuar etkileri olmasa da, gebelik ve
laktasyonda kalsitonin seviyelerinde yiikselme maternal iskeletin korunmasinda

baz1 fizyolojik etkileri oldugunu diisiindiirmektedir. Kalsitonin osteoklast
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formasyonunu azaltarak kemik rezorpsiyonunu inhibe eder. Subkiitan enjeksiyon
ve nazal sprey formu vardir. QUEST c¢alismasinda lomber KMY {izerine kiigiik
bir etkisi olmasina ragmen 200 [U/giin salmon Kkalsitonin ile postmenopozal
kadinlarda yeni vertebral kirik olusumu %33 oraninda azalmistir. Bu etki kemik
kalitesi lizerine olan olumlu etkilerine baglanmistir. Kalsitonin akut agrili vertebra
fraktiirlerinde analjezik etkiye sahiptir (4).

Bifosfonatlar: Kalsiyum karbonat’in presipitasyonunu inhibe eden
pirofosfat analoglaridir. Antirezorptif etkilerini; progenitdr hiicrelerin olgun
osteoklastlara doniisiimiinii engelleyerek ve erken apopitoz ile osteoklast
sayisinda azalmaya neden olarak ve osteoklast aktivitesini inhibe ederek
gosterirler.  Bifosfonatlarn  kemik dongiisii ve kemik yogunlugundaki
degisikliklerin yani sira kemigin kalitesi, yapist ve direnci lizerine olan etkileri
kirik riski iizerindeki olumlu etkilerini agiklamaktadir. Bifosfonatlarin R1 yan
zinciri kanca gorevi gorerek, kemige tutunmasini saglar. R2 yan zinciri ise
Nitrojen igerir ve bilesigin antirezorbtif potansini belirler. Bifosfonat tedavisi ile
rezorbsiyonda azalma hizla birinci ayda baslar. Ilk bir iki yilda kemik
yogunlugundaki artis maksimumdur. Kirik riski tlizerine olan etkileri
multifaktoryeldir ve yaklasik %25’ inin kemik mineral yogunlugundaki artiga bagli
oldugu disiiniilmektedir. Diger faktorler de azalmigs kemik dongiisii,
mineralizasyon degisiklikleri ve diger hiicresel etkiler olarak siralanabilir. Baslica
bifosfonatlar sunlardir:

Etidronat: Etidronat piyasadaki en eski bifosfonat olup Amerika disinda toplam
27 tilkede postmenopozal OP tedavisinde kullanilmaktadir. Vertebral OP da kirik
riskini % 37 disirdiigi gosterilmistir (91). Steroide baglhh OP’da etkili
bulunmustur (92). Her 3 ayda bir 14 giin siire ile 500 mg/giin kullanimi,
mineralizasyon defekti olusmasinin 6nlenmesi amaci ile devamli kullanima tercih
edilmektedir. Nonvertebral kiriklarda etkili olduguna dair kanit yoktur.

Alendronat: 1995 yilinda osteoporoz tedavisi ve Onlenmesinde kullanima
girmistic. FOSIT (Fosamax International Trial) ¢alismasinda T skoru -2'nin
altinda olanlarda 12 ayda nonvertebral kiriklarda % 47'lik diistis saptanmistir (93).
Bir meta analizde vertebral kiriklarda 1 yil kalga kiriklarinda ise 18 ayda diisiis

oldugu bildirilmistir (93). 5 yil boyunca tedavi alanlarda ilacin kesilmesinden
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sonra 5. yilda omurgada kemik mineral yogunlugu sabit kalirken, femurda diistis
goriilmiistiir (94).

Risedronat: 2000 yilinda kullanilmaya baglanmistir. Plasebo kontrolli
calismalarda 3 yilsonunda vertebral ve nonvertebral kiriklarda anlamli diists
sagladig1 goriilmistiir (95,96). erkeklerde yapilan bir calismada ise alfakalsidiole
gore vertebral kirik riskinde % 60 diistis sagladig1 goriilmiistiir.

Ibandronat: Kalga ve vertebral kemik mineral yogunlugunda artis ve vertebral
kirk riskinde azalmaya sebep oldugu gosterilmistir (93). Ayda 150 mg kullanimi
onerilmektedir.

Bifosfonatlarin gastrointestinal yan etkileri mevcuttur. Oral olarak
bifosfonat kullanimini gastrointestinal yan etkileri sebebi ile tolere edemeyen
hastalarda pamidronat intravendz (IV) olarak kullanilabilmektedir. = Fakat
randomize kontrollii ¢alismalarda uygun kullanildiginda oral bifosfonatlar iist
gastrointestinal sistem semptomlarinin ¢ok az oldugu ya da hi¢ olmadigi
gosterilmistir. IV bifosfonatlarda inflizyon sonrasi 2448 saat icinde grip benzeri
bir tablo olusabilmektedir. Yiiksek doz IV bifosfonat kullanan hastalarda ilk defa
2003 yilinda cene osteonekrozu bildirilmistir. 2006 yilina kadar bildirilmis
vakalar toplandiginda %98’ 1 multip] myelom ya da metastatik kanser ve IV
kullanim olmak iizere toplam 368 hastada c¢ene osteonekrozu ortaya ciktigi
goriilmiistiir (97). Bifosfonatlara baslamadan aktif ¢ene kemigi enfeksiyonunun
ekarte edilmesi onerilmektedir.

Paratiroid Hormon (PTH): PTH, plazma iyonize Ca seviyelerinde
diismeye yanit olarak salgilanan bir hormondur. Normokalsemiyi saglamak igin
kemikte kalsiyum mobilizasyonunu ve renal kalsiyum reabsorpsiyonunu arttirir.
Ayrica la-hidroksilaz aktivitesini arttirarak 1.25 (OH)2 D3 sentezine ve intestinal
kalsiyum absorpsiyonunda artisa yol acar. PTH’ nin kemik tizerine hem anabolik,
hem de katabolik etkileri vardir. PTH’nin devamli yiiksek seviyesi kemik
rezorpsiyonunu attirirken, diisiik dozlarda aralikli olarak verilmesi kemik
formasyonunu arttirir. Anabolik etkisini osteoblastlar i¢in mitojenik olan IGF-1
ve TGF-B ile gosterir. thPTH 1-34 (Teriparatid)’in subkiitan giinliikk
enjeksiyonlar1 osteoporozda degerlendirilmis ve prevalan vertebral fraktiirleri olan

postmenopozal kadmlarda 21 aylik siirede yeni vertebral fraktiir insidansinda

43



%65—69 azalma ve vertebra-dis1 fraktiirlerde ise %53-54 azalma yaptig:
bulunmustur. PTH bugiin i¢in 6zellikle diger ilaglara cevap vermeyen ya da yan
etkiler nedeniyle diger ilaglarin kullanilamadigi siddetli osteoporoz olgularinda
yeni bir tedavi segenegi gibi goziikmektedir (4). Teriparatid kullanimi ile ilag
kesilmesine sebep olabilecek bir yan etki bildirilmemistir. Fakat ratlarda
osteosarkom gelistigi gosterilmistir. Ratlarin epifizleri hemen hemen 6miir boyu
kapanmamaktadir, dolayisiyla osteosarkomdaki artisim PTH ya artmis cevaba
bagli olabilecegi diistiniilmektedir (98). Su ana kadar teriparatid kullanimi sonrasi
bir tane osteosarkom vakasi bildirilmistir, bu da osteosarkomun populasyondaki
riskinden yiiksek bulunmamistir. Fakat yine de osteosarkom riski daha fazla olan
Paget hastalari, radyoterapi almis hastalar, radyoaktif implantlar1 olanlar ve
¢ocuklarda kullanilmamalidir.

Stronsiyum Ranelat: Stronsyium Ranelat, 2 stabil stronsiyum atomu ve
bir molekiil ranelik asitten olusur. Stronsiyumun etki mekanizmasi ¢ift yonliidiir.
Preosteoblastlarin  osteoblastlara replikasyonunu ve osteoblast aktivitesini
arttirarak kemik yapimini attirr, osteoklast olusumunu ve aktivitesini azaltarak
kemik yikimini baskilar. Stronsiyum, trabekiiler mikromimariyi iyilestirmekte,
kortikal hacmi ve kalinligi arttirmaktadir. SOTI ve TROPOS c¢alismalarinda
Stronsiyum ile 3 yillik tedavinin sonunda yeni vertebral kirik riskinde %41, major
periferik kirik riskinde %35, kalca kirig1 riskinde ise %41 azalma bulunmustur.
KMY’de ise lomber vertebrada %14, femurda %8.3 artig saglamistir (99,100).

Osteoprotogerin (Denosumab): Osteoprotogerin (OPG), TNF reseptor
ailesinden c¢oziinebilir bir protein olup kemik homeostazinda yer almakta ve
osteoklastogenez iizerinde potent inhibitor etki gostermektedir. RANKL,
hemopoetik prekiirsor hiicrelerinde bir transmembran reseptorii olan RANK’a
baglanir. RANK-RANKL etkilesimi ile osteoklast prekiirsorlerinin osteoklasta
degisimi ve maturasyonu baglar. OPG, RANKL’a baglanarak RANK-RANKL
etkilesimini bloke ederek osteoklast farklilasmasini ve kemik rezorpsiyonunu
engeller (101). Faz I ve Faz Il calismalarda olumlu sonuglar elde edilmistir, kirik
riskinin degerlendirildigi Faz III ¢caligmalar devam etmektedir (98). Alt1 ayda bir
subkutan enjeksiyon seklinde uygulanmasi uyum zorlugu olan hastalar i¢in de iyi

bir alternatif olabilecegini diisiindiirmektedir.
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Digerleri: Katepsin-K inhibit6rii(AAES581), Growth hormon, IGF-1,

Izoflavonlar, Leptin, K vitamini, Anabolik steroidler, Statinler, Flor tuzlaridir (4).

2.1.11. Osteoporozda kirik rehabilitasyonu
Osteoporoz Rehabilitasyonunun Amaglarz;
1. Agriy1 azaltmak
i1. Dilizgiin postiir saglamak
i11. Kemik ve kas kuvvetini, denge ve koordinasyonu gelistirmek
1v. Diismeleri ve kiriklar1 6nlemek
v. Hareket ve giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizlik kazandirmak
vi. Yasam kalitesini arttirmak olarak siralanabilir.

Akut agri, vertebralarda gilinlilk yasam aktiviteleri sirasinda olusan
mikrofraktiirler sonucunda ortaya ¢ikar. Oksiiriik ve derin solunumla artan yogun
bir agridir. Akut agrida yatak istirahati 2—4 giindiir, 7 giinii agmamalidir. Yatak
istirahati sirasinda da giinde birka¢ kez uygulanan 30-60 dakikalik dik konumda
oturma veya ylriime periodlar1 ile kas ve kemik kayb1 Onlenir. Hastaya uygun
yatis pozisyonu verilmelidir. Agr1 i¢in basit analjezikler ve Kalsitonin
kullanilabilir. Fizik tedavi ajanlarindan transcutaneous electrical nevre stimulition
(TENS) agrinin kontroliinde oldukga etkilidir. Vertebral kiriklar 4-6 haftada
iyilesir. 2. haftada agr1 hala devam ediyorsa NSAII (Nonsteroid anti inflamatuar
ilag) ve spinal destekler kullanilir. Spinal hareketleri kisitlayarak agrinin
azalmasina ve tam aktiviteye daha erken doniilmesini saglayan spinal destekler
gecici olarak kullanilmalidir. Akut fazdan sonra hastaya izometrik egzersiz
programi verilir. Kompresyon kiriklarma bagli olarak devam eden agrilarda,
kifoplasti veya vertebroplasti uygulanabilir. Agrinin azalmasmi ve vertebra
yiiksekliginin kismen korunmasmi saglar. Kronik agri ise boy kisalmasi ve
paraspinal kaslarin progresif olarak kisalmasi ve ligamanlarin gerilmesine
baghdir. Kifoz ve skolyoz gibi postiiral deformiteler de kronik agriya neden
olmaktadir. Hastaya giivenli yiirime ve baston kullanma egitimi verilmelidir.
Spinal destekler hastanin tolere edebilecegi yumusak, yar1 sert veya sert korseler
seklinde olabilir. Sirt ekstansorlerini  kuvvetlendirme ve izometrik karin

egzersizleri verilir. Fleksiyon egzersizlerinden kaginilmalidir. Kronik agrili
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hastalarda TENS, sicak uygulama, biofeedback gibi fizik tedavi ajan ve
yontemlerinden faydalanilir.

Yaglilarda kirik nedenleri arasinda diismeler 6nemli rol oynamaktadir.
Yasla birlikte proprioseptif degisikliklere bagli olarak diisme riski artmaktadir.
Diisme kalga kiriklarinin %90’mnda, onkol kiriklarinin %100°tinde ve vertebra
kiriklarinin %40’inda etkendir. Diisme nedenleri arastirilarak gerekli dnlemler
almmalhdir. Kisiye ait risk faktorleri arasinda yiliriime, gérme ve denge
bozukluklari, depresyon, demans, kronik hastaliklar ve kullanilan bazi ilaglar yer
almaktadir. Yetersiz aydinlatma, kaygan zeminler, ev i¢i takilmaya neden
olabilecek esikler, kablolar gibi ¢evre faktorleri de onemlidir. Diisme riskinin
azaltilmasi i¢in, egzersiz ile kas kuvveti, denge ve koordinasyonun gelistirilmesi,
diisme riski yaratan hastaliklarin ve semptomlarin kontrol altina alinmasi, yash
hastalarin ambulasyonunda yiiriiteg, koltuk degnegi ve bastonlarin 6nerilmesi, 6ne
egilerek calisma, yiiksege uzanma ve agirlik tasima aktivitelerinin kisitlanmasi,
uygun giysilerin kullanimi, ¢evre kosullarinin uygun hale getirilmesi gereklidir.
Ek olarak diisme sirasinda kalga eklemini distan korumak amaciyla trokanterik
yastik¢ik iceren kalga koruyucu petler diisme sirasinda sok absorban etki
gostererek kirik riskini azaltmaktadir.
Osteoporotik hastalar i¢in spinal ortezler, korseler veya destekler(brace)
seklindedir. Spinal destekler kifoz insidansini azaltmak ve omurganin ekstrensek
destegi olan erektor spinal kaslarin zayifligmmi kompanse etmek i¢in kullanilir.
Genel olarak bracelerin rijit bir transvers boliimii vardiwr, korselerin ise yoktur.
Destegin tipine ve kullanim siiresine her hastada 6zel olarak karar verilmelidir.
Genellikle bu siire 2—6 hafta kadardur.
Korseler: Lumbosakral korse abdominal ve lumbosakral destek saglar.
Torakolumbosakral korse ise torasik omurgayr hiperekstansiyonda tutmak
amactyla kullanilir ve bu durus omuz bantlar1 ile saglanir.
Breysler: Torakolumbosakral destekler (TLSO) omurgay1 anatomik olarak daha
diizgilin bir pozisyona zorlar. TLSO korselerin tipleri asagida belirtilmistir.
Taylor Breysi: Metal ve deriden olusan bu brace fleksiyon ve ekstansiyonu
kisitlar. Torasik omurganin ise hiperekstansiyonunu saglar.

Knight-Taylor Breysi; Taylor brace ile ayn1 6zelliklere sahiptir. Ek olarak lateral
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fleksiyon hareketini de kisitlar.

Jewett Breysi; Torasik omurgayr hiperekstansiyona zorlarken, torasik ve lomber
fleksiyona engel olmaz.

Postural Egitim Destekleri (PTS): PTS, agrlik tasiyan bir kifo-ortezdir ve
kifozun hemen altina yerlestirilerek sirtin gerilmesini saglar. Kifotik postiiriin
diizeltilmesi i¢in kullanilabilir (102,103). Kirik riski bulunan osteoporotik
hastalarda yiirlime emniyetini saglamak i¢in yiiriiteg ve baston tavsiye edilir.
Bastonlar hastanin dengesine yardim eder, agrili hastalarda karsi elde tutularak
viicut agirhigini hafifleterek yiirlimeyi daha agrisiz hale getirirler. Yiiriitegler ise
kisith ambulasyonu olan hastalarda bastonlardan daha c¢ok destek ve emniyet

saglarlar.

2.2. Solunum fonksiyon testleri

Solunum fonksiyon testleri akciger hastaliginin varligini saptamak, akciger
fonksiyon bozuklugunu ve bu bozuklugun derecesini gdstermek, uygulanan
tedavinin etkinligini degerlendirmek amaciyla yapilir.
Solunum fonksiyon testlerinde kullanilan cihazlara ‘spirometre’ adi verilir.
Spirometreler inspirasyon veya ekspirasyonda olusan akim ya da volim
degisikliklerini Olcebilen cihazlardir. Sakin solunum, zorlu inspirasyon veya
ekspirasyon, hizli ve derin bir solunumun belli bir siirede yapilmasi sirasinda
voliim, zaman ve akim degerlerinin 6l¢limiinii saglamaktadir.
Solunum fonksiyon testleri 4 ana baslik altinda incelenir.
1. Ventilasyon testleri : Statik ve dinamik akciger voliimleri, direng, kompliyans
Olcliimiinii igerir.
il. Gaz degisimi ile ilgili testler : Kapanma voliimii, nitrojen washout testinden
olusur.
iii. Diffiizyon testi (DLCO)
1v. Solunumun kontrolii ile ilgili testler : CO2’ye solunum yaniti, solunum paterni
analizinden olusur.
Bir¢ok klinikte yaygin olarak kullanilan ve en ¢ok yararlanilan testler ventilasyon

fonksiyonunu degerlendiren testlerdir.
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2.2.1. Ventilasyon testleri

i. Statik testler
Statik akciger voliim ve kapasiteleri, statik kompliyans ve solunum kas giicii
Olciimlerini igerir.

Akciger voliimleri :

Tidal voliim (TV) : Istirahat esnasmnda normal solunum ile alinip verilen hava
miktaridir. Normalde 400-800 ml arasmdadir. Ortalama 500 ml kabul edilirse,
150 ml’ si Olii bosluga aittir ve kalan 350 ml ger¢ek alveol ventilasyonundan
sorumludur. Ciddi restriktif hastaliklarda TV azalir.

Rezidiiel voliim (RV) : Maksimal ekspirasyondan sonra akcigerlerde kalan hava
voliimiidiir. Total akciger kapasitesinin %25-30’unu olusturur. RV = FRC — ERV
dir. Restriktif akciger hastaliklarinda azalir.

Inspiratuar Rezerv Voliim (IRV) : Normal inspirasyondan sonra maksimal
inspirasyonla alman hava voliimiidiir. VC’nin %45-50’sini olusturur. Restriktif
hastaliklarda azalir.

Ekspiratuar Rezerv Voliim (ERYV) : Istirahat diizeyinden itibaren kuvvetli bir
ekspirasyonla digar1 atilan hava voliimiidiir. VC’nin %25’ ini1 olusturur.

Akciger kapasiteleri:

Vital Kapasite (VC) : Maksimal inspirasyondan sonra yavas ve
zorlamadan yapilan maksimum ekspirasyonla digar1 atilan total hava voliimiidiir.
Total akciger kapasitesinin(TLC) %80°dir. Solunum fonksiyon testleri icinde en
cok kullanilan parametredir. %75’ini inspiratuar kapasite(IC), %25’ini ekspiratuar
rezerv volim(ERV) olusturur.

Inspiratuar Kapasite (IC) : Normal ekspirasyonun bittigi diizeyden itibaren
maksimal inspirasyon ile alinan hava voliimiidiir. IC, VC’nin %75’ ini olusturur.
IC = VC- ERV dir. Restriktif hastaliklarda azalir.

Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite (FRC): Istirahat seviyesinde akcigerlerde
bulunan total hava voliimiidiir. Total akciger kapasitesinin(TLC) %40’ mn1
olusturur. FRC = RV + ERYV dir. FRC indirek olarak gazl testlerle veya viicut
pletismografiyle Olgiilir. FRC restriktif hastaliklarda azalirken, obstriiktif
hastaliklarda artar.

Total Akciger Kapasitesi (TLC): Maksimum inspirasyondan sonra akcigerlerde
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bulunan total hava voliimiidiir. Normal saglikl1 bireylerde 4—6 It bulunursa da yas,
boy ve cinse gore degiskenlik gosterir. TLC = RV + VC dir. Restriktif
hastaliklarda azalir. Obstriiktif hastaliklarda artar. Rezidiiel volim(RV) spirometre
ile 6lclilemedigi i¢in RV, FRC, TLC’si bu yontem ile hesaplanmazlar. RV ve
FRC o6l¢iimiinde, alveol kapillerlerine gegmeyen helyum(He), nitrojen(Ni) gibi
gazlarm kullanildig1 gazli testler veya viicut pletismografi yontemi kullanilir.
Akciger voliim ve kapasiteleri yas, boy ve cinsiyete gore farklilik gosterir. Test
sonuglar1 ayn1 yas, boy ve cinsiyetteki saglikli bireylerde 6nceden hesaplanmis
olan beklenen degerler ile karsilastirilir ve bu degerlerin yiizdesi olarak ifade
edilir. Beklenen degerin > %80°1 normal kabul edilir.
Maksimal Inspiratuar Basin¢ (MIP)(PI max): Hava yollar1 kapatildiginda
inspirasyondaki en yiiksek basingtir. Inspirasyon kaslarinm giiciinii 6lger. Normal
eriskinde 60-90 cmH20O’dan fazladir. Noromiiskiiler bozukluklarda, diyafram,
interkostal ve yardimci solunum kaslarinin hastaliklarinda ve vertebra
deformitelerinde azalir.
Maksimal Ekspiratuar Basin¢ (MEP)(PE max): Kapali hava yollarina karsi
ekspirasyondaki en yiiksek basmctir. Normal erigkinde 80-100 cmH2O’dur.
Noromuskiiler hastaliklarda Oksiiriige bagli karin kaslar1 fonksiyonlarmin
etkilenmesinde azalir.
ii. Dinamik Testler

Dinamik akciger testleri zorlu vital kapasite Gl¢limii ve voliim-zaman
egrisi, akim-volim egrisi, maksimal istemli ventilasyon ve hava yolu direng
Olclimii olmak tizere 4 boliimde incelenir.
Zorlu Vital Kapasite (FVC): Maksimum inspirasyondan sonra zorlu, derin ve
hizli1 bir ekspirasyonla disar1 atilan hava voliimiidiir. Normal saglikli kisilerde
FVC, VC’ye esittir. Ileri derece hava yolu obstriiksiyonu olan kisilerde VC’den
diistiktiir.
FEV1: Zorlu ekspirasyon manevrast sirasinda 1.saniyesinde atilan hava
voliimiidiir. Normalde ekspirasyonun 1.saniyesinde akciger volimiiniin %75-
80’nin atilmis olmast gerekir. FEV1’deki azalma biiyilk hava yollar:
obstriiksiyonunu diigiindiirtir.

FEV1/FVC% (Tiffeneau indeksi): Obstriikktif ve restriktif ventilatuar
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bozukluklarin degerlendirilmesinde 6nem taswr. FVC ve FEVI1 disilik iken, bu
oranin beklenen degere yakin veya bu degerden yiiksek olusu restriktif bir
bozuklugu, beklenen degerden diisiik olusu ise obstriiktif bozuklugu gosterir.
FEV3: Zorlu ekspirasyonun 3. saniyesinde atilan hava volimiidiir.

FEV3/FVC %: 3.saniyede atilan hava voliimiiniin zorlu vital kapasiteye oranmidir.
Restriktif hastaliklarda normal veya artmis, obstriiktif hastaliklarda ise azalmstir.
Maksimal Midekspiratuar Akim Hizzn (MMEF=FEF %25-75): Zorlu
ekspirasyon ortast akim hizi olarak tanimlanir. Zorlu ekspirasyonda, havanm ilk
%25°1 atildiktan sonraki %50’lik voliim atilirken saptanan akim hizidir. MMF,
zorlu ekspirasyonun efora bagli olmayan segmentidir. Normalde 2—4 l1t/sn’dir.
Hava yollarindaki obstriiksiyonu erken donemde gosteren ozellikle orta ve kiiciik
hava yollarmin obstriiksiyonunu belirleyen en 6nemli parametredir.

PEFR (Peak Expiratory Flow Rate): Ekspirasyon sirasinda hava akim hizinin en
hizl1 oldugu noktadir. Normal eriskinde 8—10 It/sn’dir. Biiyiik hava yollarindaki
obstriiksiyonu gdsteren parametredir.

FEF 200-1200 : FVC manevrasinda ilk 200 ml atildiktan sonraki 1000 ml ekspire
edildigi siradaki akim hizidir. Biiyiik hava yollarindaki direnci gosterir. Obstriiktif
hastaliklarda azalir.

FEF 25 (Forced Expiratory Flow): Zorlu ekspirasyonla disar1 atilan havanin
%25’indeki akim hizidir.

FEF 50 : Zorlu ekspirasyonla disar1 atilan havanm %50’ indeki akim hizidir.

FEF 75 : Zorlu ekspirasyonla disar1 atilan havanm %75’ indeki akim hizidir.
PIFR (Peak Inspiratory Flow Rate) : Inspirasyon sirasinda hava akim hizinin en
yiiksek oldugu noktadir.

FIF 25 (Forced Inspiratory Flow 25): Zorlu inspirasyonun %?25’indeki akim
hizidir.

FIF 50 : Zorlu inspirasyonun %50’sindeki akim hizidir.

FIF 75 : Zorlu inspirasyonun %75’ indeki akim hizidir.

Maksimal Istemli Ventilasyon (Maximal voluntary ventilation, MVV): Hizl1 ve
miimkiin oldugu kadar derin bir amplitiidde 1 dakikada solunan hava miktaridir.
Saglikli bireylerde 150-200 1t/dk’dr. 1yi bir kooperasyon ile yapilmissa solunum

sisteminin mekanigi, solunum merkezinin ve solunum kaslarinm durumu, akciger
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ve toraks kompliyans: ile ilgili bilgi verir (104,105,106).

2.3. Kas giicii olciim yontemleri

Kas giicii, istemli maksimal kontraksiyon sonucu kasin olusturdugu
maksimal kuvvet olarak tanimlanabilir ve izometrik, izotonik ve izokinetik
yontemlerle Olciilebilir.

i. Izometrik Kas Giicii Olgiim Yontemi: Kasa uygulanan karsit direng, hareket
olusumunu 6nleyecek diizeydedir. Uygulanan bu yiiksek direng, kasin maksimal
kasilmasina neden olur ancak bu sadece sabit bir pozisyondadir ve bu islem
sirasinda hareket ortaya ¢ikmadig: igin fiziksel anlamda bir is yoktur. Izometrik
Olciimler teknik yonden basit ve ucuzdur (107,108,109).

ii. Izotonik Kas Giicii Ol¢iim Y dntemi

Bu yontemde, eklem hareket acikligi boyunca belli agirliklar hareket ettirilir.
Hareket eden viicut kismina uygulanan direncin, tiim hareket agiklig1 boyunca
sabit oldugu disiiniiliir. Oysa uygulanan direng, eklem hareket agikligmin son
derecelerinde daha yiiksek iken, kaldira¢ sisteminin etkin oldugu eklem hareket
acikliginin orta noktalarinda daha disiiktiir. Sonug¢ olarak, izotonik Ol¢ctim
sirasinda, eklem hareket acgikliginin sadece kiiglik bir kisminda kastaki gerilim
maksimum olmaktadir. Bu tip Ol¢iim smrasinda hareket hizinin standardize
edilememesi de diger bir problemdir (108).

iii. Izokinetik Kas Giicii Ol¢iim Y®dntemi

Eklem hareket agiklig1 boyunca her noktada, belirli bir agisal hizda, kasin
olusturabildigi maksimal performansin 6lgiildiigli dinamik bir yontemdir. Bu
yontemle, farkli acgisal hizlar secilerek kasin farkli kosullarda performansi
degerlendirilebilir. Agisal hizlar yavas, orta, hizli olarak smiflandirilmaktadir.
Hastanin kompresif giiclere kars1 koyma giiciinlin incelenmesinde yavas agisal
hizlar tercih edilir. Ayrica bu hizlarda ortaya ¢ikan tork egrisinin incelenmesi ile,
agrinin ve gili¢siizliigiin olas1 nedenleri hakkinda fikir yiiriitiilebilir. ‘“Tork/viicut
agirhigi® ve ’fleksor/ekstansor’ oranlar1 (hamstring/kuadriseps) en 1yi diistik acisal
hizlarda degerlendirilebilir. Acgisal hiz 0 derece/saniye oldugunda ise yapilan

Olclim izometrik olmalidir.
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3. HASTALAR VE YONTEM

3.1. Hasta Grubu

Calismamiza Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi (AUTF) Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali (FTR AD) osteoporoz poliklinigine bagvuran, son 6
ay i¢indeki DXA 6l¢limiine gore lomber L1-4, femur boynu ya da total femur T
skoru -2,5 degerinin altinda olan 45-65 yas aras1 toplam 41 postmenopozal kadin
dahil edildi. Osteoporoza baglh fraktiir Oykiisii, diffiiz parankimal akciger
hastaligi, astimi, kronik obstriiktif akciger hastaligi, akciger kanseri, kalp
hastaligi, inflamatuar hastaligi, Diabetes mellitusu, ndérolojik hastaligi, konjenital
gogiis ve omurga deformitesi olanlar, kardiyotorasik cerrahi gegirenler, sigara
icenler, solunum fonksiyon testlerine ve egzersizlere uyum saglayamayanlar
calisma dis1 brakildi. AUTF Etik kurulu 13.02.2007 tarihli toplantida onay
almarak caligmaya baslandi. Hastalara ¢alismanin baslangicinda ¢alisma ile ilgili
ayrintili bilgi verilerek, hastalardan c¢alismaya katilmak istediklerine dair onay
alindi. Kontrol grubundaki 22 hastadan 3’ii, bir tanesinde Crohn hastalig1 ortaya
cikmasi, diger ikisine de ulagilamamasi sebebi ile, calisma dis1 birakildi.

Takipte kullanilmak iizere c¢ekilmis olan anteroposterior ve lateral
lumbosakral ve dorsolomber grafiler degerlendirildi. T4-L5 aras1 vertebralar
ciplak gozle list ve alttaki vertebra ile karsilastirilarak vertebra anterior, orta ya da
tim korpus yiiksekliginde %20 veya daha fazla azalma olmasi fraktiir olarak
kabul edildi. Vertebral kirik (kama, bikonkav ya da ezilme tipi) olmadigi
dogrulanan hastalar ¢calismaya dahil edildi.

Hastalarin demografik oOzellikleri kaydedildi. Yaslary, viicut kitle
indeksleri, menopoz yasi, verilen osteoporoz tedavisi ve siiresi, beslenme sekilleri,
kronik hastaliklari, ¢ocuk sayilari, emzirme siireleri, femur ve L1-L4 vertebra
DXA 6l¢iim sonuglari, 6grenim durumlar1 ve meslekleri, gecirdikleri operasyonlar
ve immobilizasyon siireleri sorgulandi.

Tim hastalarin detayli fizik muayeneleri yapildi, rutin biyokimyasal
tetkiklerinin sonuglar1 diglama kriterleri agisindan degerlendirildi. Her hastaya

calisma baslangicinda arka-on (PA) akciger grafisi ¢ekilerek olasi akciger
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patolojisi dislandi. Lateral dorsolomber grafilerde kifoz agis1 Cobb yontemi ile
degerlendirildi. Bu yonteme gore 4. torakal vertebranin iist ylizeyi ve 12. torakal
vertebranin alt ylizeyinden gecen dogrulura dik olarak c¢izilen dogrularin
kesigsmesiyle olusan a¢1 6l¢tldii.

Fiziksel aktivite enerji harcanmasi ile sonuclanan iskelet kaslar1 yolu ile
meydana gelen herhangi bir bedensel hareket olarak degerlendirilmektedir. Bu
nedenle fiziksel giinliik aktivite diizeyi hergiinkii islevler sirasinda iskelet kaslar1
yoluyla meydana gelen istemli hareketlerin toplami olarak degerlendirilebilir.
Fiziksel giinliik yasam aktivitesi dogrudan gozlem, enerji harcama miktarmin
belirlenmesi ve fiziksel aktivite anketlerinin ve hareket sensorlerinin (adim 6lgme
cthazi, akselerometre) kullanilmasi yoluyla belirlenebilir. Fonksiyonel durumun
tespiti i¢cin subjektif yontemler ve giinliik fiziksel aktivite miktariin tespiti i¢in
objektif yontemler, fiziksel glinlilk yasam aktivitesini belirlemede farkli fakat
birbirini tamamlayan yaklasimlar1 saglamaktadir. Hareket sensorleri hem verinin
toplanmasi hem de bilgisayara aktarilabilmesi nedeniyle kabul edilen olumlu bir
teknolojik ilerlemedir. Fiziksel giinliilk yagam aktivitesi miktarini belirlemek i¢in
kullanilacak hareket sensor sistemi se¢imi, temelde kullanim amacina gore
yapilmalidir. Eger amacg yalnizca adimlarin basit sekilde sayilmasi ise, giivenilir
bir adim 6lgme cihazi yeterli olabilir. Biz de bu amagla calisma 6ncesi hastalarin
fiziksel aktivite diizeylerini belirlemek tlizere “Digi-walker SW-401” marka adim
Oleme cihazi1 (pedometre) kullandik. Adim sayis1 6l¢iimii, adim 6lgme cihazinin
ii¢ glin boyunca uyuma siireleri disinda kalacak sekilde hastalarin bel bolgesinden
giysilerine sabitlenecek sekilde takilmasi ile yapildi, ligiincii gliniin sonunda elde
edilen degerin ii¢ giinliik ortalamas1 almarak giinliikk adim sayis1 belirlendi.

2 aylik egzersiz programi baslangict ve sonunda tiim hastalarin gévde
ekstansor kas giici AUTF FTR AD rehabilitasyon iinitesinde bulunan CYBEX
marka izokinetik egzersiz cihazi ile 6lciilerek kaydedildi (Sekil 3.1.).

Sirt ekstansor kas giicii 20° fleksiyon pozisyonunda, ayakta izometrik
olarak yapildi. Kontraksiyon siiresi 5 sn, dinlenme siiresi 10 sn olacak sekilde bir
deneme ii¢ tekrar uygulanarak dondiirme momenti tepe degerleri kaydedildi.
Hastalarin kas giicii 6lciitii olarak, dl¢ctimlerden elde edilen peak torque (Newton-

metre) degerleri kullanildi.
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Sekil 3.1. Kas giicii 6l¢iimii

Osteoporozda kemik mineral yogunlugu ve sirt ekstansor kas giiciiniin
azalmasi sonucunda kifozitede artma ve spinal mobilitede azalma ortaya ¢ikabilir.
Calismamiza katilan postmenopozal osteoporozlu hastalarin  spinal mobilite
Olgtimii caligma baslangici ve sonunda Saunders marka dijital inklinometre cihazi
ile yapildi. Hastalarin ol¢imleri dik, maksimum fleksiyon ve ekstansiyon
pozisyonlarinda curve angle metodu kullanilarak yapildi. Ayakta dik pozisyonda
dururken S1-S2 (A), T12-L1 (B) ve C7-T1 (C) seviyeleri belirlendi. Daha sonra
maksimum fleksiyonda lomber fleksiyon (BF) ve torakal fleksiyon (CF) agilari,
maksimum ekstansiyonda ise lomber ekstansiyon (BE) ve torakal ekstansiyon

(CE) agilar1 dlgiilerek kaydedildi (Sekil 3.2.).

Sekil 3.2. Spinal mobilite 6l¢iimii
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Katilimcilarin  pulmoner fonksiyon testleri AUTF Goégiis Hastaliklar
AD'da bulunan Jaeger marka spirometre cihaziyla dik oturur pozisyonda ve burun
kiskaci ile kapali iken yapildi. Akim-voliim egrisi ¢izdirilerek VC, FVC, FEV1,
FEV1/FVC, FEF25-50-75, PEF, MMEF, MVV degerleri 6lgiildii. MIP 6lgiimi
rezidiiel voliimden itibaren zorlu bir inspiryum sirasinda, MEP 6l¢iimii ise total
akciger kapasitesinden itibaren zorlu bir ekspiryum sirasinda agiz i¢i basing
Olgtimii ile gergeklestirildi. Tiim dl¢iimler egzersiz tedavisinden 6nce ve sonra, iki
kez yapild.

Endiirans bir kisinin kassal ig sirasinda yorulma oranini gosterir ve kas
yorgunlugunun 6lgiistidiir. Osteporotik hastalarda sirt kaslarinda yorgunluk ya da
agr1 hissi sik karsilasilan bir sikayettir. Calismamizda, osteporoz hastalarinin sirt
endiiransinin degerlendirilmesinde validasyonu ve giivenilirligi ispatlanmis olan
Shipp ve ark. tarfindan gelistirilmis ‘timed loaded standing’ yontemi kullanildi
(11). Calismanin baslangicinda ve sonunda, hastalardan her iki kol omuzlardan 90
derece fleksiyonda dirsekler ekstansiyonda iki elde birer kilogramlik agirhigi

tutmalar1 istenerek, yoruluncaya kadar tutabildikleri siire kaydedildi (Sekil 3.3.).

Sekil 3.3. Sirt endurans degerlendirmesi
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Egzersizin yasam kalitesine olan etkisi, SF-36 sorgulama anketi ve
osteoporotik hastalar i¢cin gelistirilmis QUALEFFO-41 yasam kalitesi anketi ile
degerlendirildi. SF-36 Olciitii ile saglikla ilgili sekiz boyutun- fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol gii¢ligli, sosyal fonksiyon, vitalite, mental saglik, emosyonel rol
glicliigi ve genel saglik- 0 (en kotii) ile 100 (en iyi) arasinda puanlamasi
hesaplandi. QUALEFFO-41 yasam kalitesi agri, fiziksel fonksiyon, sosyal
fonksiyon, genel saglik degerlendirmesi ve ruhsal fonksiyon gibi sagligin 5
boyutunu incelemektedir. 0 puan iyi saglik durumunu gosterirken, 100 puan kotii
saglik durumunu gostermektedir. QUALEFFO o6lcegindeki sorularin yanitlari
secenek sirastyla 1°den (saglikli) 5’e (sagliksiz) kadar puanlandi ( Farkli olarak
yanit sayist daha az olan 23-26. sorular 1°’den 3’e kadar ve 27-29. sorular ise
1’den 4’e kadar puanlandi; 24,26 ve 29. sorulardaki ‘soru benim i¢in gegerli degil’
yanitt puanlandirilmadi). 33, 34, 35, 37, 39 ve 40. sorular puanlanirken,
seceneklerin sirasi ters gevrilerek siralamanin diger sorularda oldugu gibi en iyi
saglik durumundan (1 puan), en kotii saglik durumuna (5 puan) dogru yapildi. Alt
Olgeklere ait sorularin puanlarinin toplanmasi ve bu toplamin 100’liikk skalaya
lineer transformasyonuyla da her bir alt 6l¢cegin puan belirlendi

Hastalar rastgele iki gruba ayrildi. Birinci gruba 2 ay siire ile AUTF FTR
AD rehabilitasyon {initesinde haftada ii¢ giin ayni fizyoterapist gozetiminde 8-10
dakika siire ile 1sinma, 10 dakika siire ile viicut agirhigi ile yapilan aerobik
egzersizler, 20 -30 dakika siire ile eklem hareket agikligi egzersizleri, denge
egzersizleri (Sekil 3.4.), st ekstansorleri, karin kaslari, iist ve alt ekstremite
kaslarmn1 giiclendirme (Sekil 3.5, 3.6.) ve solunum egzersizleri ile bitirirken
germe ve releksasyon egzersizlerinden (Sekil 3.7.) olusan bir tedavi programi
diizenlendi  Ikinci grup da mevcut ilag tedavisi ile takibe alindi, ek bir egzersiz

Onerisinde bulunulmadi.
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Sekil 3.4. Denge egzersizi

a. b.

Sekil 3.5. Karm ve sirt kaslarini giiglendirme egzersizleri a) Sirt kaslarini giiglendirme egzersizi

b) Karm kaslarini gliclendirme egzersizi
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a. b.

Sekil 3.6. Ust ve alt ekstremite giiclendirme egzersizleri. a) Alt ekstremite giiclendirme egzersizi

b)Ust ekstremite giiclendirme egzersizleri

Sekil 3.7. Germe - relaksasyon egzersizi

Hastalarin ¢alisma Oncesindeki demografik 6zellikleri ve fiziksel aktivite
diizeyleri de gozoniinde bulundurularak, elde edilen sonuglar SPSS for Windows
13.0 programu ile degerlendirildi. Nonparametrik testlerden olan Wilcoxon Isaretli
Swralar Testi ile degerlendirmeler yapildi. Ortalamalar standart deviasyon
ile(X£SD) verildi. Ayrica iki grubun karsilastirilmasinda Mann- Whitney U Testi
kullanildi. Parametreler aras1 korelasyon degerlendirmesi Pearson ve Spearman’s
korelasyon analizi ile yapildi. Istatistiksel anlamlihk icin p<0.05 degeri kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dal1 osteoporoz poliklinigine bagvuran, DXA sonucu ile
osteoporoz teshisi konmus ve osteoprotik kirik oykiisii olmayan, 45-65 yas arasi
toplam 41 postmenopozal kadin dahil edildi. Hastalar rastgele olarak iki gruba
ayrildi. Birinci gruba Mart 2008-Nisan 2008 tarihleri arasinda haftada 3 giin
olmak {izere 8 hafta boyunca ayni fizyoterapist gozetiminde Akdeniz Univesitesi
Tip Fakiiltesi FTR AD egzersiz salonunda 1sinma, viicut agirhigi ile yapilan
aerobik egzersizler, eklem hareket aciklig1 egzersizleri, denge egzersizleri, sirt
ekstansorleri, karm kaslari, tist ve alt ekstremite kaslarini giiglendirme ve solunum
egzersizleri ile bitirirken germe ve relaksasyon egzersizlerinden olusan bir tedavi
progranmu diizenlendi. ikinci grup da mevcut ilag tedavisi ile takibe alindi,
herhangi bir egzersiz 6nerisinde bulunulmadi.

Hastalarin fiziksel aktivite diizeyleri (FAD), adimélgme cihazi ile yapilan
lic giinliik 6lgiimiin ortalamas1 almarak belirlendi. Iki grup arasinda anlaml fark
tespit edilmedi (p>0,05). Yas, viicut kitle indeksi (VKI), cocuk sayisi, emzirme
siiresi (ay), kifoz agis1 karsilastirildiginda anlamli bir fark yoktu. (p>0,05)

(Cizelge 4.1.)

Cizelge 4.1. Demografik 6zelliklere gére gruplarin karsilastiriimas:

Egzersiz grubu Kontrol Grubu
(n:22) % 53,7 (n:19) % 46,3 p
Ort+SD Ort+ SD

Adim sayisi 8544,93+5487,92 8759,33+4185,67 0,714
Yas 57,18+4,54 58,57+3,93 0,294
VKI(kg/m?) 28,23+4,59 26,76+5,48 0,158
Cocuk sayist 1,95+1,25 2,26+1,04 0,361
Emzirme siiresi(ay) 21,13+15,05 24,10£18,66 0,733
Kifoz agisi(derece) 29,61+9,73 34,4149,78 0,211

Hastalar eslik eden hastaliklar, 6grenim ve c¢alisma durumu ve varsa
immobilizasyon siireleri acisindan karsilatirildi. HT disindaki ek hastaliklari,
egzersiz grubunda hipotiroidi (4), hiperlipidemi (1), migren (1), konrol grunda ise

hipotirid i(2) ve migren (2) olusturmaktaydi. Ogrenim durumu karsilastirildiginda
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iki grup arasinda anlamli farklilik saptandi. Egzersiz grubunda yiiksek 6gretim
yapmis olanlarin sayist anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05). Eslik eden
hastaliklar ve ¢alisma durumu agisindan anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05).
Hastalar immobilizasyon agisindan sorgulandiginda, egzersiz ve kontrol grubunda
15’er hastanin herhangi bir nedenle yatak istirahati yapmak zorunda kalmadiklar1
ogrenildi. Immobilizasyon siireleri 10 giinden az, 10-30 giin ve 30 giinden daha
fazla olarak derecelendirildiginde ise egzersiz grubunda iki hastanin histerektomi,
bir hastanin anjiografi bir hastanin da yumurtalik kist eksizyonu nedeni ile 10 giin
ya da daha kisa siireli, iki hastanin depresyon ve bir hastanin da bel agris1 sebebi
ile 30 giinden daha uzun siire ile yatak istirahati yapmak zorunda kaldiklar1
ogrenildi. Kontrol grubunda ise 3 hasta apendektomi, bel agris1 ve koksiks kirigi
nedeni ile 10 giin ya da daha kisa siireli, bir hasta da ooferektomi ve histerektomi
nedeni ile bir aydan daha uzun siireli istirahat etmek zorunda kaldiklarmi ifade

ettiler (Cizelge 4.2.).

Cizelge 4.2. Ek hastalik, Ogrenim-Caligma durumu ve immobilizasyon siiresine gdre hasta
gruplarmin karsilastirilmasi

Egzersiz grubu Kontrol Grubu
(n:22) % 53,7 (n:19) % 46,3 p
n % n %
Yok 11 50,0 8 42,1
Ek Hastahk HT 5 22,7 7 36,8 0,877
Digerleri 6 27,3 4 21,1
Ilkogretim 6 27,3 10 52,6
Ogrenim 0,031
Durumu Ortadgretim 9 40,9 8 42,1
Y.08reti
osretim 7 38| 1 53
Calisiyor 1 4,5 1 5,3
Calismyor 0,169
9 40,9 12 63,2
Calisma durumu | Emekli
12 54,5 6 31,6
Yok 15 68,2 15 78,9
Immobilizasyon oo
siiresi 0 giin 4 18,2 3 15,8 0372
10-30 giin
30 giin 3 136 | 1 53
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Menopoz yasi, menopoz siiresi, DXA 6l¢iimlerinden lomber 1-4 T skoru, femur

total T skoru karsilastirildiginda anlaml bir fark yoktu (Cizelge 4.3.) (p>0,05).

Cizelge 4.3. Menopoz yasi, siiresi, DXA T skorlar1 ve uygulanan medikal tedaviler agisindan
gruplarm karsilagtirilmasi

Egzersiz grubu Kontrol Grubu
(n:22) % 53,7 (n:19) % 46,3
Ort +SD Ort+SD P
Menopoz yasi 45,2244 .31 46,47+4,24 0,400
Menopoz Siiresi 11,95+6,12 12,10+6,39 0,803
Lomber 1-4 T skoru -2,85+0,50 -2,77+0,28 0,834
Femur total T skoru -1,99+0,68 -1,96+0,76 0,927

Gruplar kullandiklar1 osteoporoz ilaglar1 ve osteoporoz tedavi siireleri
acisindan karsilagtirildi. Anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05). Ayrica hastalarin
hepsinin osteoporoz tedavilerine ek olarak kalsiyum-D vitamini kullandiklar1 ve
kontrol grubundaki bir hasta disinda tiim olgularin giinde en az 10 dakika giinese

ciktiklar1 6grenildi (Cizelge 4.4.).

Cizelge 4.4. Gruplarm osteoporoz ilaglari ve osteoporoz tedavi siirelerine gére kargilastirilmas

Egzersiz grubu Kontrol Grubu
(n:22) % 53,7 (n:19) % 46,3
Ort+SD Ort+SD P
OP Tedavi Siiresi (y1l) 2,95+2,03 4,78 +£3,32 0,097
n % n %
Bifosfonat 11 50,0 14 73,7
Osteoporoz | Kalsitonin 3 13,6 3 15,8
Tedavisi Raloksifen 6 27.3 1 5,3 0,091
Stronsiyum 2 9,1 1 53
Hastalarmin st endiiransinin  degerlendirilmesinde validasyonu ve

gilivenilirligi ispatlanmis olan Shipp ve ark. tarfindan gelistirilmis “timed loaded
standing (TLS) > yontemi kullanildi. Gruplarin egzersiz progami Oncesi sirt
farklilik

bulunmadi. Egzersiz programi 6ncesi, sirt ekstansor kas giicleri agisindan gruplar

endiirans stireleri  karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml

karsilastirildi anlamli farklilik goriilmedi (Cizelge 4.5.)
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Cizelge 4.5. Egzersiz programi dncesi gruplarm sirt endiiranslarmin ve sirt ekstansér kaslari
izometrik kas giiclerinin karsilastiriimasi

Egzersiz grubu Kontrol Grubu
(n:22) % 53,7 (n:19) % 46,3
Ort+SD Ort+SD P
Timed loaded standing(sn) 107,76+38,92 111,10+£37,65 0.588
Lzometrik Ol¢iim
Sirt Ekstansorleri(N/m) 42,23+ 18,17 42,64+24,74 0,758

Solunum fonksiyon testleri ve solunum kas giicline yonelik yapilan MIP,
MEP olgiimleri karsilastirildiginda, egzersiz programi dncesi, kontrol grubunda
MIP degeri egzersiz grubuna gore anlamli olarak daha yiiksekti. VC, FVCI,
FEV1, FEV/FVC, MMEF, PEF, FEF 25, FEF 50, FEF 75, MVV degerleri
acisindan ise iki grup arasinda anlamli farklilik tespit edilmedi (p>0,05). Iki
grubun egzersiz sonrasit solunum fonksiyon testleri ve solunum kas giiciine
yonelik yapilan MIP, MEP O&lgiimleri karsilastirildiginda ise anlamli bir fark
bulunamadi (p>0,05). Egzersiz grubunun, egzersiz oncesi ve sonrast solunum
fonksiyon testleri ve MIP, MEP o6l¢timleri karsilastirildiginda VC, FVC, FEV1,
FEF 50 ve MIP diizeylerinde anlaml artis tepit edildi (p<0,05). Kontrol grubunda
ise caligma baslangict ve sonunda yapilan Ol¢limler arasinda anlamli farklilik

yoktu (Tablo 4.6. Sekil 4.1.).
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Sekil 4.1. Egzersiz grubunun egzersiz éncesi ve sonrasi SFT, MIP ve MEP 6l¢iimleri
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Cizelge 4.6. Egzersiz ve kontrol gruplarimin ¢alisma baslangici ve sonundaki solunum
fonksiyon testleri, MIP ve MEP o&lgiimleri

Egzersiz grubu Kontrol Grubu
(n:22) % 53,7 (n:19) % 46,3 P
Ort+SD Ort+SD
1.6l¢im 88,49+22,09 91,73+16,80 0,845
vC 2.0l¢im 100,65+15,81 91,25+16,26 0,108
1.-2.6l¢tim p 0,001 0,909
1.6l¢im 90,30+ 15,61 90,21+16,59 0,886
FVC 2.0l¢im 99,63+15,37 89,75+15,82 0,089
1.-2.6l¢tim p 0,000 0,925
1.6l¢im 98,99+16,34 97,63+17,63 0,865
FEV1 2.0l¢im 105,14+15,45 97,85+£16,44 0,356
1.-2.6l¢tim p 0,002 0,468
FEVI 1.6l¢im 110,53+23,40 116,1048,27 0,456
JFVC 2.0l¢im 113,67+7,14 116,81£5,99 0,084
1.-2.6l¢tim p 0,881 0,528
1.6l¢im 86,71+15,53 81,10+17,75 0,295
PEF 2.0l¢im 90,66+16,50 85,31+18,78 0,442
1.-2.6l¢tim p 0,223 0,378
1.6l¢im 91,00 £17,19 84,63+19,67 0,360
FEF 25 2.0l¢im 96,59+17,64 90,0+19,74 0,336
1.-2.6l¢tim p 0,071 0,224
1.6l¢im 91,67+24,51 88,05+25,23 0,754
FEF 50 | 2.6l¢tim 100,33+28,38 95,43+25,99 0,668
1.-2.6l¢tim p 0,034 0,513
1.6l¢im 118,00+52,44 109,29+33,20 0,990
FEF 75 2.0l¢im 108,22+38,23 117,754+46,99 0,478
1.-2.6l¢tim p 0,445 0,918
1.6l¢im 96,23+26,71 84,48+29,40 0,272
MMEF 2.0l¢im 99,80+27,00 95,50+26,32 0,802
1.-2.6l¢tim p 0,485 0,587
1.6l¢im 76,29+27,68 79,44+21,90 0,563
MVV 2.0l¢im 81,88+25,34 74,91+12,26 0,312
1.-2.6l¢tim p 0,346 0,501
1.6l¢im 24,58+13,60 41,18+39,35 0,041
MIP 2.0l¢im 31,99+12,99 31,00+14,65 0,767
1.-2.6l¢tim p 0,023 0,363
1.6l¢im 58,014+29,65 68,53+26,43 0,165
MEP 2.0l¢im 67,85+27,48 60,11+26,53 0,487
1.-2.6l¢iim p 0,098 0,485

Egzersiz Oncesinde gruplar arasinda QUALEFFO-41 yasam Kkalitesi

degerlendirmelerinde (agri, fiziksel islev, sosyal islev, genel saglik, ruh hali)

anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05). SF-36 alt gruplarindan fiziksel rol gii¢liigii

ve vitalite puanlar1 egzersiz grubunda anlamli olarak daha yiiksekti (Cizelge 4.7.).

Egzersiz programi sonrasinda ise, egzersiz grubunda total QUALEFFO skoru ile

fiziksel islev ve ruh hali alt gruplarinda anlamh diizelme goriildii (p<0.05). Agri,

sosyal islev ve genel saglik skorlarinda da diizelme olsa da istatistiksel olarak
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anlamli degildi (p>0,05). SF-36 alt gruplarindan ise, fiziksel fonksiyon ve vitalite
puanlarinda anlamh artig goriildii. (p<0.05) (Cizelge 4.8.) (Sekil 4.2, 4.3.)

Cizelge 4.7. Gruplarm egzersiz 6ncesi QUALEFFO-41 ve SF-36 puanlarinin karsilastiriimast

Egzersiz oncesi Egzersiz grubu Kontrol Grubu
(n:22) % 53,7 (n:19) % 46,3
QUALEFFO-41 Ort+SD Ort +SD P
Agr1 29,324+19,59 31,31+24,14 0,834
Fiziksel islev 18,10£12,53 15,33+14,36 0,339
Sosyal islev 30,08+13,32 38,02+23,38 0,327
Genel saghk 44,66+17,69 41,19+£21,15 0,588
Ruh Hali 35,07£15,70 41,01£22,22 0,359
Total Qualeffo skoru 29,37 £11,46 31,99+14,76 0,574
SF-36
Fiziksel Fonksiyon 69,71+£26,11 64,22+26,45 0,470
Fiziksel rol giicliigii 69,77+37,55 45,00+39,59 0,043
Agn 84,47+63,03 61,27+23,49 0,101
Sosyal fonksiyon 74,40+£22,27 66,33+28,56 0,334
Mental saghk 60,95+14,02 52,00+18,20 0,127
Emosyonel rol giicliigii 60,43+39,34 53,61+47,32 0,731
Vitalite 61,36+22,04 45,27+24,16 0,018
Genel saglik 64,18+19,41 55,00+20,00 0,133

Cizelge 4.8. Egzersiz grubunun egzersiz oncesi ve sonrasinda QUALEFFO-41 ve SF-36

degerlendirmelerinin kargilagtirilmasi

Egzersiz oncesi Egzersiz sonrasi
QUALEFFO-41 Ort+SD Ort+SD P
Agr1 29,32+19,59 23,75+16,04 0,393
Fiziksel islev 18,10£12,53 12,33+10,74 0,007
Sosyal islev 30,08+13,32 24,10+19,81 0,052
Genel saghk 44,66+17,69 38,91£15,91 0,147
Ruh Hali 35,07£15,70 31,57+13,01 0,031
Total Qualeffo skoru 29,37 £11,46 23,05+10,55 0,001
SF-36
Fiziksel Fonksiyon 69,71+£26,11 78,45+19,33 0,004
Fiziksel rol giicliigii 69,77+37,55 81,25+25,48 0,077
Agn 84,47+63,03 78,82+13,39 0,522
Sosyal fonksiyon 74,40+£22,27 80,82+16,35 0,131
Mental saglik 60,95+14,02 61,25+16,49 0,708
Emosyonel rol giicliigii 60,43+39,34 63,36+44,46 0,414
Vitalite 61,36+22,04 67,50+14,73 0,048
Genel saglik 64,18+19,41 64,00+18,53 0,436
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Sekil 4.2. Egzersiz grubunun egzersiz oncesi ve sonrasinda QUALEFFO-41 puanlarmin
karsilastirilmast

O Egzersiz Oncesi
B Egzersiz Sonrasi

Sekil 4.3. Egzersiz grubunun egzersiz 6ncesi ve sonrasinda SF-36 puanlarinin karsilastiriimasi

Egzersiz grubunun egzersiz dncesi ve sonrasi sirt endiirans siireleri ve sirt
ekstansor izometrik kas giicleri karsilastirildi. Her iki parametrede de anlamlr artig

oldugu tespit edildi (Cizelge 4.9.) (p<0,05).
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Cizelge 4.9. Egzersiz grubunun egzersiz oncesi ve sonrasi endiirans ve izometrik kas giicii
degerlerinin karsilastirilmasi

Egzersiz oncesi

Egzersiz sonrasi

Ort+SD Ort+SD p
Timed loaded standing(sn) 107,76+38,92 159,28+46,50 0,000
izometrik Ol¢iim (Newton-metre)
Sirt Ekstansorleri 42,23+ 18,17 58,59+17,40 0,001

Cizelge 4.10. iki grubun egzersiz dncesi ve sonrasi endiirans ve izometrik kas giicii degerlerinin

karsilastirilmasi

Egzersiz grubu
(n:22) % 53,7

Kontrol Grubu
(n:19) % 46,3

Sirt Ekstansorleri

Ort+SD Ort + SD P
Timed loaded standing(sn) 159.28+346.50 107.12+£39.93 0,003
Tzometrik Olgiim(Newton-metre) 58.59+17.40 34.28+19.55 0.000

Her iki grupta kifoz acis1 ile ¢alisma baslangicindaki VC, FVC, FEV1,

MIP, MEP 6l¢iimleri arasinda anlamli iliski bulunmadi (Cizelge 4.11.).

Cizelge 4.11. Kifoz Agismin solunum parametreleri ile iligkisi

Kifoz agisi
Egzersiz Oncesi r p
VC -0,234 0,349
FVC -0,094 0,712
1. Grup FEV1 -0,107 0,672
MIP -0,205 0,414
MEP 0,138 0,585
VC 0,315 0,319
FVC 0,310 0,327
2. Grup FEV1 0,343 0,276
MIP 0,052 0,878
MEP 0,573 0,066

Dijital inklinometre ile ¢alisma baslangicinda yapilan lomber ve torasik,

fleksiyon ve ekstansiyon agilarmin 6l¢iimiinde iki grup arasinda anlamli farklilik

saptanmadi (Cizelge 4.12.) (p>0.05).
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Cizelge 4.12. Gruplarin egzersiz 6ncesi spinal mobilite 6lgiimlerinin karsilastiriimast

Egzersiz grubu Kontrol Grubu
amuT b
Lomber Fleksiyon 11,76+£7,97 12,42+6,57 0,464
Lomber Ekstansiyon 50,14+17,88 45,15+14,90 0,401
Torasik Fleksiyon 70,38 £ 11,60 70,47 £10,59 0,524
Torasik Ekstansiyon 43,80 + 14,21 50,31£15,86 0,147

Egzersiz grubunun egzersiz programi Oncesinde ve sonrasinda yapilan
spinal mobilite Olglimleri karsilastirildiginda, anlamlhi farklilik saptanmadi

(Cizelge 4.13, Sekil 4.4.).

Cizelge 4.13. Egzersiz grubunun egzersiz dncesi ve sonrasi spinal mobilite dlgiimlerinin
karsilastirilmasi

(Derece) Egzersiz oncesi Egzersiz sonrasi p
Lomber Fleksiyon 11,76+7,97 10,47+5,72 0,705
Lomber Ekstansiyon 50,14+17,88 48,52+15,26 0,492
Torasik Fleksiyon 70,38 £ 11,60 70,41 £ 12,74 0,379
Torasik Ekstansiyon 43,80 + 14,21 37,70 £16,74 0,107

SPINAL MOBILITE
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Lomber Lomber Torasik Torasik
Fleksiyon Ekstansiyon Fleksiyon Ekstansiyon

Sekil 4.4. Egzersiz grubunun egzersiz dncesi ve sonrasi spinal mobilite dlgiimlerinin
karsilastiriimasi
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5. TARTISMA

Osteoporoz diisiik kemik kiitlesi ve kemik mikroyapisimnin bozulmasi
sonucunda kemik kirilganliginin ve kirik riskinin artmasi ile karakterize sistemik
bir iskelet hastaligidir (1). Diinya niifusunun giderek yaslanmasi ile daha sik
goriilmekte ve sonucunda olusabilen kirik nedeniyle artan mortalite, morbidite ve
ekonomik yiik ile onemli bir halk sagligi problemi haline gelmektedir. Yasam
boyu kemik kaybi erkeklerde %20-30, kadinlarda ise %40-50’dir (5). Kemik
kiitlesindeki kademeli azalma kadinlar1 erkeklere oranla daha fazla etkiler, kalga
kirginda K/E oran1 2.5/1, vertebral kirikta ise 10/1 olarak belirlenmistir ki bu da
osteoporoz ve tedavisi ile ilgili calismalarin kadinlar iistiine yogunlagsmasina
neden olmaktadir (6).

Primer osteoporoz genellikle 45 yasimdan sonra baglar ve yasla birlikte
goriilme siklig1 artar (3,4). Primer osteoporozun en oOnemli formlar1 tip 1
(postmenopozal) ve tip 2 (senil) osteoporoz olup bunlar aslinda i¢ ige girmislerdir.
Postmenopozal olarak baslayan kemik kaybina yasin ilerlemesi ile birlikte senil
OP da eklenmektedir. Postmenopozal OP osteoporozun en sik goriilen tipidir ve
51-75 yas aras1 kadinlarda over fonksiyonlarmmin kesilmesi sonrasinda ortaya
cikar. Tim kadmlarin yaklasik % 30’ unda menopoz sonrasinda osteoporoz
goriiliir. Menopoza giris yast diinya geneline bakildiginda 45-53 arasinda
degismekte olup, ortalama 51 yas olarak bildirilmektedir (3).

Osteoporozlu hastalarda klinik yakinma ve bulgular sirt agrisi, kaslarda
kuvvet kaybi, boy kisalmasi, spinal deformiteler, omurga hareketlerinde kisitlilik,
postiir bozukluklar1 ve kiriklardir. Osteoporozda ortaya ¢ikan bu bulgu ve
yakinmalar, 6zellikle de kiriklar hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiler
(5,25). Osteoporotik kiriklarin en sik goriilen tipi vertebra kiriklaridir. Vertebra
kiriklar1 ¢ogunlukla sessiz seyreder. Yalnizca iigte biri semptomatiktir. Yasla
birlikte vertebral kirik sikligi ve deformite insidansi artmaktadir (19,110,111).
Ozellikle torakal bdlgede goriilen anterior kama ve ezilme kiriklarindaki
yiikseklik kaybi kifozu arttirr. Deformiteler sonucunda omurgayi destekleyen

yapilar anormal streslere maruz kalmakta, omurganin fleksibilitesi azalmaktadir.
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Bu da ayakta durma ve yiiriiyiis gibi giinliik yasam aktiviteleri sirasinda ¢abuk
yorulma, sirt ve bel agrisina neden olmaktadir (112,113).

Osteoporozun ve osteoporotik kiriklarin 6nlenmesi ve tedavisinde cesitli
farmakolojik ve farmakolojik olmayan yontemler kullanilmaktadir. Farmakolojik
olmayan tedavi segeneklerinden en Onemlisi egzersizdir. Fizik aktivite ve
egzersizin yarattigt mekanik yiliklenmeler, kemigin yapilanmasi, doruk kemik
kiitlesinin olusumu ve mevcut kiitlenin korunmasinda 6nemli katkilar saglar.
Fiziksel aktivite diizeyi arttikga kemik mineral yogunlugunda anlamli artig
olmaktadir (72). Kemige binen fiziksel uyarinin osteosit tarafindan {iretilen
kimyasal haberciler yolu ile kemikte yeniden yapilanmaya neden oldugu ileri
siriilmektedir (3,4,5). Osteoporozdan korunmada oldugu kadar tedavide de
egzersizin roli biiyiiktiir (5,72-74). Egzersizin osteoporozdaki etkileri ile ilgili
calismalar genellikle eslik eden osteoprortik fraktiirleri olan hastalar iizerine
yogunlagsmaktadir. Kiriksiz osteoporotik hastalardaki degisikliklerle ilgili smirl
sayida veri mevcuttur (114). Cogu zaman kirik ortaya ¢ikmadan once
osteoporozun asemptomatik oldugu diisiiniilse de, aslinda kiriksiz osteoporotik
hastalardaki fiziksel ve fonksiyonel bozukluklarin giderilmesine yonelik alinacak
onleyici tedbirler, postmenopozal popiilasyonda osteoporozun etkilerinin
azaltilmasinda 6nemli rol oynar. Bu nedenle calismamizda egzersizin osteoporotik
kirig1 olmayan postmenopozal hastalarda, sirt ekstansor kas giicii, spinal mobilite,
solunum fonksiyonlari, endiirans ve yasam kalitesine olan etkilerinin
degerlendirilmesi amacglanmistir.

Sogaard ve ark. disi ratlarda egzersiz sonras1 femur boyun bdlgesindeki
KMY degerini elektron mikroskopik olarak degerlendirmisler ve egzersiz yapan
gruptaki kemik yapisinin daha gii¢lii oldugunu bulmuslardir (115). Vico ve ark. 65
yas iizeri 55 postmenopozal hastadan olusan bir calismada, spinal KMY ile BT
ile degerlendirilen psoas kas kalinligi arasinda anlamli iliski oldugunu
gostermisler ve egzersizin 6nemini vurgulamislardir ( 116).

Villareal ve ark. tarafindan ylriitiilen bir calismada, gozetimli egzersiz
yapan osteoporotik hastalarda, ev egzersizi Onerilen ya da sadece hormon

replasman tedavisi alanlara kiyasla KMY de anlamh diizelme oldugu
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gosterilmistir. Ayrica gozetimli egzersiz programma katilanlarda ek olarak yag
kiitlesinde azalma ve kas giiclinde iyilesme oldugu belirtilmistir (117).

Bizim c¢alismamizda hastalar rastgele iki gruba ayrildi. Calismanin
baslangicinda tiim hastalarin fiziksel aktivite diizeyi, adim 6l¢me cihazi ile yapilan
ii¢ glinliik 0l¢limiin ortalamasi1 alinarak belirlendi. Giinliik ortalama adim sayis1
yaklasik olarak, egzersiz grubunda 8500, kontrol grubunda ise 8700 adim olarak
Olciildii ve iki grup arasinda tedavi programi Oncesi fiziksel aktivite diizeyi
acisindan anlamli farklilik olmadig: tespit edildi (p>0.05). Daha sonra 1. gruba 2
ay siire ile AUTF FTR AD egzersiz salonunda haftada ii¢ giin ayn1 fizyoterapist
gozetiminde 8-10 dakika siire ile 1sinma, 10 dakika siire ile viicut agirhig: ile
yapilan aerobik egzersizler, 20 -30 dakika siire ile eklem hareket acikligi
egzersizleri, denge egzersizleri, sut ekstansorleri, karm kaslari, list ve alt
ekstremite kaslarini giigclendirme ve solunum egzersizleri ile bitirirken germe ve
releksasyon egzersizlerinden olusan bir tedavi programi diizenlendi. ikinci grup
da  mevcut ila¢ tedavisi ile takibe alindi, herhangi bir egzersiz Onerisinde
bulunulmada.

Wallace ve ark. tarafindan yapilan bir meta analizde yiiksek giiclii ve
agirlikla yapilan egzersiz calismalarinin premenopozal ve postmenopozal
donemdeki kadinlarda lomber omurgadaki kemik kaybini 6nledigi gdsterilmistir
(118). Fakat en uzun siireli calisma 24 ay oldugundan bu siireden sonraki uzun
donem etkileri ile ilgili yorum yapilamamuistir.

Wollf ve ark. mevcut kontrollii ¢alismalar1 degerlendirdikleri bir meta-
analiz sonucunda, egzersizin pre ve post menopozal kadinlarda lomber bolge ve
femurda kemik kaybini % 1 oraninda Onledigi ya da geri ¢evirdi§i sonucuna
varmiglardir (119). 7ki ve ark. 4 yil boyunca 119 postmenopozal saglikli kadini
izlemisler ve sirt kas giiciiniin yas, viicut kompozisyonu ve D vitamini reseptor
geni tipinden bagimsiz olarak KMY nu etkiledigini géstermislerdir (58).

Sinaki ve ark. sut ekstansor kas giiciiniin postmenopozal osteoporotik
hastalarda vertebral fraktiir iizerine etkisini degerlendirdikleri bir caligmada, sirt
ekstansor kas giicii ile vertebral fraktiir sayisi ve torakal kifozite arasinda anlamli

negatif korrelasyon oldugunu bildirmislerdir (56).
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Sinaki ve ark. st ekstansor kas giicliniin arttirilmasinin uzun dénem
etkilerini degerlendirdikleri bir diger ¢alismada 50 saglikli postmenopozal olguyu
calismalarina dahil etmisler. Egzersiz grubuna (n=27) iki y1l ev programi seklinde
sirt ekstansorlerini kuvvetlendirme egzersizleri uygulamislar, 2. yilin sonunda
egzersiz programi sonlandirilmis. Kontrol grubu (n=23) ile iki yilik egzersiz
donemi ve egzersiz sonlandirildiktan 8 yil sonraki karsilastirmalarinda egzersiz
grubunda 10. yilda sirt ekstansor kas giiclinde anlamli farkliligin devam ettigini ve
kontrol grubunda fraktiir olusma riskinin egzersiz grubuna gore 2.7 kat daha fazla
oldugunu saptamislardir (120).

Calismamizda sirt kas giicti 6l¢timii Cybex marka izokinetik Dinamometre
ile 20° fleksiyon pozisyonunda izometrik olarak yapildi. Egzersiz programi
oncesinde iki grup arasinda sirt ekstansor izometrik kas giicii degerleri arasinda
anlaml farklilik yoktu (p>0.05). 2. ayin sonunda yapilan 6l¢iimde ise egzersiz
grubunda ekstansor kas giiciide anlaml artis tespit edildi (p<0.05). Ayrica iki
grubun egzersiz sonrasi dlgiimleri karsilastirildiginda, egzersiz grubunun kas giicti
Olciimlerinin kontrol grubuna gore anlamli olarak daha yiliksek oldugu goriildii.
(p<0.05).

Osteoporotik hastalarda yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen
parametrelerden biri de spinal mobilitedeki azalmadir. Spinal mobiliteyi etkileyen
faktorler heniiz tam olarak aydinlatilamamustir. Miyakoshi ve ark. postmenopozal
osteoporotik hastalarda spinal mobiliteyi etkileyen faktorleri arastrmislar ve
mobilitenin en Onemli belirtecinin sirt ekstansor kas giicii oldugu sonucuna
varmiglardir (53).

Calismalar genellikle osteoporotik kiriklara baglh ortaya ¢ikan fonksiyonel
bozukluklar ve sonuglarina odaklanmistir (114). Lyles ve ark.’nin 2 veya daha
fazla vertebral kirig1 olan 10 osteoporotik kadmn ile ayni yastaki hi¢ vertebral
kirigr olmayan 10 hastanin fonksiyonel kapasiteleri ve yasam kalitesini
degerlendirdikleri c¢alismada, vertebral kompresyon kiriklarmin ileri yastaki
kadinlarin lomber ve torasik mobilitelerinde, fonksiyonel ve psikososyal
performanslarinda onemli derecede azalmaya neden oldugu ileri siiriilmistiir

(121).
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Tsauo ve ark. ise yaptiklar1 bir ¢calismada osteopenik ve fraktiirii olmayan
osteoporotik hastalar1 karsilastirmiglar ve spinal mobilitenin osteoporoz grubunda
anlamli olarak daha diisiik oldugunu belirtmislerdir (114).

Hongo ve ark, 80 postmenopozal hastay1 iki gruba randomize ettikten
sonra bir gruba sirt kaslarini giiclendirmeye yonelik diisiik yogunluklu ev egzersiz
programi vermislerdir. Dort ay sonunda spinal mobilite, sirt ekstansor kas giicti ve
yasam kalitesi parametreleri agisindan iki grubu karsilastirdiklarinda, sirt
ekstansor kas gilicii ve yasam kalitesinde egzersiz grubunda anlamli diizelme
oldugunu belirtmiglerdir. Spinal mobilite de ise anlamli farklilik olmamistir (122).

Bizim calismamizda egzersiz ve kontrol grubundaki hastalarin lomber ve
torasik fleksiyon ve ekstansiyon agilar1 ¢alisma baslangici ve sonunda dijital
inklinometre yardimiyla O6lgiildii. Egzersiz oncesi iki grup arasinda anlamli
farklilik saptanmadi (p>0.05). Iki gruptaki hastalarm, sirt ekstansor kas giicleri,
DXA ol¢iimleri, fiziksel aktivite diizeyleri ve yas gibi spinal mobilitelerini
etkileyebilecek faktorler agisindan homojen olmalarinin, benzer sonuglar elde
edilmis olmasina sebep oldugu diisiiniildii. Egzersiz grubunda, calisma oncesinde
ve sonrasinda spinal mobilite dl¢iimlerinde anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05).
Oncelikle, uygulanan egzersiz yogunlugu intervertebral eklem diizeyinde eklem
hareket acikligini etkileyecek siddette olmayabilir. Ayrica 2 aylik egzersiz
stiresinin de beklenen diizelme i¢in yeterli olmayabilecegi sonucuna varildi.

Yagla birlikte artan kifozite osteoporotik hastalarda yasam kalitesini
etkileyen dnemli parametrelerden biridir. Torasik kifoz agis1 normal degerleri 20—
40° olarak kabul edilmektedir (123). Fon ve arkadaslar1 cinslere ve yasa gore
normal kifoz acgis1 dl¢limlerini belirlemek tizere yaptiklari ¢alismada 2—77 yaslar1
arasinda toplam 316 saglikli kiside yaptiklar1 6l¢iimlere gore kifoz agis1 normal
degerlerini olusturmuslardir. Buna gore bayanlarda ortalama degerler; 4049 yas
arasi 32,66°+6,72°, 50-59 yas aras1 40,71° £9,88°, 60—69 yas aras1 44,86°+7,80°
olarak belirlenmistir (123).

Yash kisilerde yetersiz fiziksel aktivite ile birlikte spinal ligaman
desteginde ve kas tonusunda azalma olmaktadir. Bu da kifoz olusumuna katkida
bulunmaktadir (19,124). Torakal omurgada kifoz agisinin artisi ile gogiis kafesinin

yapisinda degisiklikler meydana gelir. Gogiis kafesi asagiya dogru yer degistirir
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ve pelvise yaklasir. Goglis kafesinin asagiya dogru yer degistirmesi ve kifoz
artigina  baglh olarak torakal bolgede gelisen rijidite kostalarmn hareketinin
bozulmasina, etkinliginin azalmasma neden olur (113,121,125). Kifoz acisindaki
artisa bagli olarak torakal hacmin azalmasi, akciger hacmi tizerine olumsuz etkide
bulunur (121). Kifoz acisindaki artisa paralel olarak kostalar birbirine dogru
yaklagir. Buna bagl olarak orijin aldiklar1 ve yapistiklar1 noktalar nedeniyle
interkostal kaslarin boylar1 kisalir ve etkin kontraksiyon gii¢leri azalir. Bu hem
inspirium, hem de ekspirium sirasinda mekanik dezavantaj yaratir. En Onemli
solunum kasi olan diyafragma da gelisen postural degisikliklerden olumsuz yonde
etkilenir. Interkostal kaslar ve diyafragma fonksiyonlarindaki degisiklikler ile en
onemli inspiratuar kaslarin giicii azalmis olur. Ekspiratuar ve abdominal kaslarin
da etkinligi azalir (126). Sonug olarak; torasik kifoz ve eslik eden gogiis kafesi
degisiklikleri, kosta mobilitesinde azalma, solunum fonksiyonlarinda bozulma,
inspiratuar ve vital kapasitelerde gerilemeye neden olur.

Renno ve ark. egzersizin solunum fonksiyonlari, postiir ve yasam kalitesi
iizerine etkilerini degerlendirdikleri bir ¢alismada haftada 3 glin olmak {izere
toplam 8 haftalik egzersiz programi ile solunum fonksiyonlarinda %12-23 ve
torasik kifoz agisinda %5’ lik diizelme sagladiklarini bildirmislerdir. Yasam
kalitesi parametrelerinde ise anlamli diizelme gosterilememistir (127).

Schlaich ve ark. osteoporotik vertebra kirigi olan hastalarda FEV1 ve VC
degerlerinin diisiik oldugunu, anterior vertebral deformasyon ile VC arasinda (-)
yonde iligki oldugunu saptamislardir (9). Bulgular multipl vertebra kiriklarinda
pulmoner fonksiyonlarin daha ¢ok bozulacag diislincesini desteklemektedir.

Cortet ve ark. en az bir vertebra kirig1 olan 51 osteoporotik olgu ile ayni
yastaki 47 saghkli olguyu karsilastirmiglardir. Osteoporotik kadinlarda kifoz
acisinin kontrol grubuna gore belirgin arttig1 bulunmustur. Ayrica kifoz agisi ile
lomber ve femur boyun KMY O0lgiimleri arasinda korelasyon saptanmamigtir
(128).

Leech ve ark. kifozu ve vertebra kirig1 olan osteoporotik kadmlarda FVC
ve inspiratuar kapasitenin daha diisiik oldugunu saptamisladir (129). Jackson ve
ark. ise 50° nin tizerindeki kifoz agismin zorlu vital kapasitede azalma ile iliskili

oldugunu bildirmislerdir (130).
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Karatas ve ark. torakal kifozun pulmoner fonksiyonlar iizerine etkilerini
degerlendirdikleri bir calismada, osteoporoza bagh vertebra kirik ve kifoz artiginin
solunum fonksiyon testlerini olumsuz yonde etkilemesinin yani sira en belirgin
degisikligin inspiratuvar kas giiciinde oldugunu gostermislerdir. Kifoz acis1
ortalama 57 derece olan grupta solunum fonksiyon test degerlerinin kifoz agis1
ortalama 50 derece olan gruba gore daha diisik oldugu goézlenmistir. Bu
calismada kifoz acisindaki artisin ¢ok ileri olmadigi hastalarda, solunum
fonksiyon test degerleri normal smirlar i¢indeyken, solunum kas giiclerinin
azaldig1 dikkati cekmektedir. Buna dayanarak solunum kas gii¢lerini yansitan MIP
ve MEP oOlclimlerinin kifoz artisina baglh degisiklikleri belirlemede daha hassas
oldugu ileri siirtilmiistiir (131).

Calismamizda torakal kifoz agis1 radyolojik olarak Cobb yontemi ile
degerlendirildi. Iki grup arasinda kifoz agisina gore istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmadi; torasik kifoz agis1 ortalamasi egzersiz grubunda yaklasik 30°
kontrol grubunda ise yaklasik 35° olarak ol¢iildii (p>0,05). Egzersiz ve kontrol
gruplarinda kifoz acis1 ile lomber ve femur T skorlar1 ile VC, FVC, FEV1, MIP,
MEP oOlciimleri arasinda korelasyon saptanmadi (p>0,05). Daha onceki
calismalara paralel olarak, torakal kifoz acisinin normal degerlerde olmasi ve
kifoz agis1 ile solunum parametreleri arasinda iligki saptanmamasi olgularin
vertebral kirig1 olmayan hastalardan se¢ilmis olmasina baglandi.

Culham ve ark.1 kifozu olan 15 osteoporotik hasta ile aym1 yastaki 15
saglikli kadin arasinda kosta mobilitesi ve akciger voliimlerini karsilastirmiglardir.
Kontrol ve osteoporoz grubunda RV, FRC, ERV degerleri yoniinden fark
saptanmamistir. Osteoporozlu hastalarda kontrol grubuna gore kosta mobilitesi
azalmistir. Osteoporoz grubunda VC, IC, TLC anlamli olarak daha diisiiktiir.
Kifoz acis1 ile VC ve IC arasinda negatif korelasyon bulunmustur. Torakal kifozu
artmis olan kadinlarda gogiis ekspansiyonunda azalma saptanmustir (132).

Lombardi ve ark vertebral kiri@1 olan ve olmayan osteoporotik kadin
hastalarla saglikli kontrolleri solunum fonksiyonlar1 ve yasam kaliteleri agindan
karlhilastrmuglar; vertebral kirigi1 olan osteoporotik hastalarin VC ve FEVI
degerlerinin, kiriksiz osteoporotik hastalara ve saglikli kontrollere kiyasla anlaml1

olarak daha diisiik oldugunu gostermislerdir (10). Yine ayni1 calismada VC deki
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azalmanin kifoz ac¢1 55° ve iizerinde olan hastalarda goriildigli belirtilmistir. SF—
36 ile yapmla yasam kalitesi degerlendirmesinde ise gruplar arasinda anlamli
farklilik saptanmamistir. Goglis ekspansibilitesindeki azalmanin rezidiiel voliim
ve fonksiyonel rezidiiel kapasite korunurken VC ve TLC deki azalmaya sebep
oldugu diistiniilmektedir.

Cimen ve ark yaptiklar1 calismada spinal fraktiirii olmayan 88 vertebral
osteoporozlu hasta ile ayn1 yas grubundaki 54 saglikli bireyi karsilastirmiglar; VC,
FEF25-75%, FEV1, FEV1/FVC, MIP ve MEP ol¢timlerinde iki grup arasinda
anlamh fark olmadigini gostermislerdir. Fakat kontrol grubuna kiyasla OP
grubunda MVV degeri anlamh olarak daha diisiik bulunmustur. Gruplar arasinda
solunum fonksiyon testleri ile lomber ve femur KMY, T skorlar1 ile korelasyon
saptanmamistir. OP hastalarinda kirik olmadan da solunum kaslarmin
endiiransinin farkli mekanizmalarla azalabilecegi sonucuna varmiglardir (8).
Baska bir calismada ise spinal osteoporozu olan hastalarin %19 unda vertebral
kirik olmadan da vital kapasitede azalma ortaya ¢ikabilecegi vurgulanmistir. (6).

Calismamizda, iki grup arasinda egzersiz programi Oncesinde yapilan
solunum fonksiyon testleri ve MEP 6l¢limlerinde anlamli farklilik yoktu (p>0.05).
Sadece MIP 0Olgtimii kontrol grubunda anlamli olarak daha yiiksek bulundu
(p<0.05). 2 aylik egzersiz programi sonrasinda ise egzersiz grubunda VC, FVC,
FEV1, FEF 50 ve MIP diizeylerinde anlamli artis tespit edildi. PEF, FEF 25, FEF
75, MMEF, MVV ve MEP o6l¢limlerinde de istatistiksel olarak anlamli olmayan
artiy goriildii. Kontrol grubunda ise iki Ol¢iim arasinda anlamli farklilik
saptanmadi (p>0.05).

Osteoporotik hastalarda goriilen kas gii¢siizliigii, postiir bozuklugu, artmis
kifozite ve eslik eden vertebral fraktiirler sirt agris1 ve ¢abuk yorulma gibi
semptomlarin ortaya ¢ikmasma sebep olur. Gilnliikk hayatta hastalar bulasik
yikama, yemek ya da {itli yapma gibi aktiviteler sirasinda sirt agrisindan, cabuk
yorulmadan ya da her ikisinden de sikayet edeler. Sirt kaslarinda yorgunluk ya da
agr1 kisiden kisiye degisebilen sekilde ifade edilebilir ve genellikle kolay ayirt
edilemez. Sirt agris1 ya da yorgunlugunun fizyolojik temeli ve sirt kaslarini
endiiranst ile ilgili smirli sayida veri mevcuttur. Shipp ve arkadaslar1 vertebral

osteoporozu olan hastalarda sirt ve birlikte kol endiiransinin degerlendirilebilecegi
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uygulamasi kolay, glivenilir ve iyi tolere edilebilir bir yontem gelistirmislerdir
(11).

Calismamizda swt endiiransini degerlendirmek tiizere Shipp ve ark
tarafinda gelistirilen ‘timed loaded standing’ yontemi kullanild1. Iki grup arasmda
calisma baslangicinda endiirans agisindan anlamli farklilik saptanmadi. 2 aylik
egzersiz programi sonunda, ise egzersiz grubunda endiiransta anlamli artis tespit
edildi (p< 0.05). Egzersiz programi sonunda egzersiz ve kontrol grubu endiirans
degerleri karsilastirildiginda, egzersiz grubunda endiiransin anlamli olarak daha
yiiksek oldugu goriildii.

OP’lu hastalarin ciddi fiziksel semptomlarmin yani sira kendine bakimi ve
gilinliik yasam aktivitelerini yerine getirme, arkadaslarmi ziyaret etme ve sosyal
aktivitelere katilma gibi durumlarda zorlukla karsilastiklar1 bilinen bir gergektir.
Agr1, mobilitenin azalmasi, postiir bozukluklar1 ruhsal durumlarini etkileyebilir ve
bunun sonucunda hasta kendisini giivensiz ve ise yaramaz hissedebilir,
depresyona girebilir hatta sosyal yonden izole olabilir. Bu nedenle giiniimiizde
OP'lu hastalarin yasam kalitelerini degerlendirmek olduk¢a 6nem kazanmustir.
Ciinkii bir yerde tedavinin basaris1 hastanin yagamina yansidigi oranda etkili kabul
edilmektedir.  Osteoporozlu hastada psikososyal sorunlar, fonksiyonel
yetersizlikler ve yasam kalitesi beraber degerlendirilmelidir. Egzersiz osteoporotik
hastalarda dengeyi diizeltir, diisme riskini azaltir ve yasam kalitesini arttirir (10,
96).

Papaioannou ve ark. en az bir vertebral kirigi1 olan postmenopozal
kadinlarda haftada 3 giin, giinde 60 dk.dan olusan 6 aylik ev egzersiz programimnin
yasam kalitesi iizerine etkilerini arastirmislardir. Bu calismada vertebral kirigi
olan osteoporotik hastalarda minimal gozlem altinda yapilan ev egzersiz
programinin yasam kalitesini arttirdigi bulunmustur (74). Silverman ve ark.nin
yaptiklar1 calismada vertebral kirik sayisi ile yasam kalitesi arasinda negatif
korelasyon bulunmustur (133). Adachi ve ark.nin yaptig1 ¢calismada da vertebral
kiriklarin yasam kalitesinde azalmaya sebep oldugu ileri stiriilmiistiir (134). Hall
ve ark. ise bir caligmada SF-36 ile vertebral fraktiirlerin sayisi, yeri ya da siddeti
arasinda bir korelasyon olmadigini, yasam kalitesindeki disilisiin daha c¢ok

psikolojik ve sosyal bozukluklarla iliskili oldugunu 6ne stirmiiglerdir (135).
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Basaran ve ark. postmenopozal ve senil osteoporozlu hastalari (n=276) dahil
ettikleri ¢alismalarinda osteoporozun yasam kalitesi iizerindeki etkilerini
arastirmislardir. Her iki grupta da QUALEFFO 41 skorlarinda en ¢ok sosyal
fonksiyon ve genel saglk degerlendirmelerinde bozulma saptamislardir.
Hastalarm yas, viicut kitle indeksi, egitim diizeyi, menopoz stireleri, agri, hastalik
durumu, fiziksel aktivite diizeyi ve radyografi ile degerlendirilen vertebra
deformitelerinin total QUALEFFO 41 skoru ile iliskili oldugunu saptamiglardir
(60).

Liu-Ambrose ve ark. 75-85 yaslar1 arasinda diisiik kemik kiitleli (osteopeni
veya osteoporoz) 98 bayan hastada 3 farkli egzersiz programinin (kuvvetlendirme,
denge ve koordinasyon, germe egzersizleri) bel agris1 ve yasam kalitesine etkisini
degerlendirmislerdir. 25 haftalik egzersiz programi sonrasinda 3 grupta da bel
agrisinda azalma, yasam kalitesinde ise sadece kuvvetlendirme ile denge ve
koordinasyon egzersiz gruplarinda artis saptamiglardir (136).

Postmenopozal kadinlarda vertebral ve nonvertebral kiriklarda risk
faktorlerini arastiran bagka bir ¢calismada, SF-36' nin fiziksel fonksiyon skoru ile
degerlendirilen yasam kalitesindeki ve femur boyun KMY’ sindeki diisiisiin
vertebral ve nonvertebral kirik riskinde artigla iligkili oldugu, bir¢ok
antropometrik Olcimiin, hastalik durumunun ve medikasyonlarin yeni kirik
gelisimini etkiledigi bulunmustur (137). Bagka bir ¢alismada ise yasam kalitesi
osteoporotik hastalarda 6nceki kirik 6ykiisiinden bagimsiz olarak etkilendigi 6ne
stirtilmiistiir (122).

Calismamizda yasam kalitesini degerlendirmek {izere SF-36 yasam
kalitesi anketi ve QUALEFFO 41 osteoporoz anketi kullanildi. Kogyigit ve ark.
tarafindan QUALEFFO-41"nun Tiirk¢e versiyonu hazirlanmis ve yaslar1 55 ile 78
arasinda olan 43 kadin hasta tizerinde testin gilivenilirlik ve gecerlilik ¢alismasi
yapilmistir (61). Calismamizda egzersiz programi Oncesi iki grup arasinda
QUALEFFO-41 total skoru ve alt gruplarinda anlamh farklilik yoktu. SF-36 alt
gruplarindan fiziksel rol glicliigii ve vitalite skorlar1 egzersiz grubunda anlaml
olarak daha yiiksek bulundu. Onceki galismalara benzer sekilde egzersiz programi
sonrasinda, egzersiz grubunda total QUALEFFO-41, fiziksel islev ve ruh hali

skorlarinda anlamli diizelme elde edildi (p<0,05). Agri, sosyal islev ve genel
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saglik skorlarinda da diizelme tespit edildi fakat istatistiksel olarak anlamli
degildi. SF-36 alt gruplarinda ise fiziksel fonksiyon ve vitalite skorlarinda anlamli
artis goriildi (p<0,05).

Osteoporozun tedavisinde kemik yogunlugunu ve kemik kalitesini
arttirmak i¢in farmakoterapi, kas giiciinii artirmak ve postiirii diizeltmek i¢in
egzersiz programlar1 gereklidir. Alt ekstremite ve sirt ekstansorleri giiglendirme
egzersizleri, denge ve postiir egzersizleri ile kifoz, yeni olusacak kirik ve diisme
riski azaltilabilir (19). Solunum kas giicii fiziksel aktiviteyle artirilarak solunum
fonksiyon parametrelerinde iyilesme saglanabilir (138). OP’da kifoz artis1 vital
kapasiteyi kisitlayarak egzersiz programina uyumu azaltmaktadir. Postmenopozal
donemde meydana gelen hormonlarda azalmayla birlikte kas giiciinde de kemik
yogunlugundakine paralel fakat cok daha yavas bir gerileme gorilir. St
ekstansor kas gilicii azalmistir. Bu da kifozun artisgina katkida bulunur. Sirt
ekstansorlerini giiclendirme egzersizleri yeni vertebral kirik insidansini ve kirik
sonras1 agriyl, kifoziteyi azaltmakta, yasam kalitesini arttirmaktadir (19).

Ev egzersizlerine hasta uyumu diisiik ve takibi zor olabilmektedir. Preisinger ve
ark. osteoporotik hastalarin 1-5 yillik takiplerinde egzersiz programina uyumun %
48 oldugunu belitmislerdir (139).

Mayaoux ve ark postmenopozal osteoporozda ev egzersiz programina
devamlilik ve prediktorlerini inceledikleri bir c¢aligmada 135 kadmn hastay1
osteoporoz egzersizi egitimi verdikten sonra 18 ay siire ile takip etmisler ve 18 ay
sonunda egzerisze devamlilik oraninin % 17.8’e diistiigiinii tespit etmislerdir.
Egzersizi birakma sebepleri sorgulandiginda, hastalarm % 61’inde motivasyon
eksikligi, % 4’ iinde agr1 ve %16’ sinda diger sebepler etkili bulunmustur.
Egzersiz devamliligini arttrran en Onemli faktoriin ise HRT kullanimin
kontrendike olmas1 oldugu gosterilmistir (140). Kas giiciinde 6nemli kazanimlar
ilk 3 ayda belirgin oldugundan periodik yogun egzersiz programlari ile hastanin
uyumu arttirilirsa, gozetimli kisa siireli egzersiz programlari uzun siireli egzersize
gore daha etkili olabilmektedir.

Sonug olarak; postmenopozal donemde osteoporoz ve eslik eden hormonal

degisiklikler, heniiz fraktiir olamadan da hastalarda st kas giicli, mobilite,

solunum fonksiyonlari, endiirans ve yasam kalitesinde etkilenmeye sebep
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olmaktadir. Kemik yogunlugunun restorasyonunda ve kirik riskini 6nlenmesinde
etkili olan farmakolojik yOntemlere ek olarak hastalarin ihtiyaglarmma gore
diizenlenen egzersiz programlari ile bu parametrelerde anlaml diizelmeler elde

edilebilir.
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6. SONUCLAR

Calismamiza AUTF FTR AD osteoporoz poliklinigine basvuran, son 6 ay
icindeki yapilan DXA 6l¢iimii ile lomber L1-4, femur boynu ya da total femur T
skoru - 2,5 degerinin altinda olan ve c¢alismaya katilmay1 kabul eden 45-65 yas
aras1 toplam 41 postmenopozal kadin dahil edildi. Lateral ve anteroposterior
dorsolomber ve lumbosakral grafilerde vertebral kirik (kama, bikonkav ya da
ezilme tipi) olmadig1 dogrulanan hastalar ¢calismaya alind1.

Calismanin baslangicinda, adim 6lgme cihazi ile hastalarin fiziksel aktivite
diizeyleri belirlendi. Lateral dorsolomber grafilerde kifoz acgis1t Cobb yontemi ile
degerlendirildi. Daha sonra hastalar rastgele iki gruba ayrildi. Birinci gruba 2 ay
siire ile AUTF FTR AD egzersiz salonunda haftada ii¢ giin ayn1 fizyoterapist
gozetiminde 1sinma, aerobik egzersizler, eklem hareket aciklig1 egzersizleri, denge
egzersizleri, sirt ekstansorleri, karm kaslari, iist ve alt ekstremite kaslarmni
gliclendirme ve solunum egzersizleri ile germe ve releksasyon egzersizlerinden
olusan bir tedavi programi diizenlendi. Ikinci grup da mevcut ilag tedavisi ile
takibe alindi, ek bir egzersiz Onerisinde bulunulmadi. Hastalar caligmanin
baslangicinda ve bitiminde sirt kas giicii, spinal mobilite, solunum fonksiyonlari,
endiirans ve yasam kalitesi agisindan degerlendirildi.

Iki grup arasinda fiziksel aktivite diizeyi ve kifoz agis1 karsilastirildiginda
anlamli bir fark yoktu (p>0,05). Hastalarin sirt ekstansér kas giicii AUTF FTR
AD rehabilitasyon iinitesinde bulunan CYBEX marka izokinetik egzersiz cihazi
ile 20 ° fleksiyon pozisyonunda, ayakta izometrik olarak olciildii. Egzersiz
programi Oncesi, sirt ekstansor kas giicleri agisindan gruplar karsilastirildi anlamli
farklilik goriilmedi (p>0,05). Egzersiz programi sonrasinda egzersiz grubunda sirt
ekstansor izometrik kas giliciinde anlamli artis oldugu tespit edildi (p<0,05).
Ayrica egzersiz programi sonrast egzersiz ve kontrol grubu karsilastirildiginda
egzersiz grubu kas giicli Ol¢iimleri kontrol grubuna gore anlamli olarak daha
yiiksek bulundu.

Calismamiza katilan hastalarin spinal mobilite 6l¢iimii, ¢caligma baslangici

ve sonunda Saunders marka dijital inklinometre cihazi ile yapildi. Lomber ve
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torasik, fleksiyon ve ekstansiyon agilarmin 6lgiimiinde iki grup arasinda anlamli
farklilik yoktu (p>0.05). Egzersiz programi sonrasinda, egzersiz grubunun spinal
mobilite dl¢timlerinde de anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05).

Katilimcilarin  pulmoner fonksiyon testleri AUTF Gogiis Hastaliklar
AD'da bulunan Jaeger marka spirometre cihaziyla yapildi. Solunum fonksiyon
testleri ve solunum kas giliciine yonelik yapilan MIP, MEP ol¢timleri
karsilastirildiginda, egzersiz programi oOncesi, kontrol grubunda MIP degeri
egzersiz grubuna gore anlamli olarak daha yiiksekti. VC, FVC, FEVI,
FEV1/FVC, MMEF, PEF, FEF 25, FEF 50, FEF 75, MVV degerleri agisindan ise
iki grup arasinda anlamli farklilik tespit edilmedi (p>0,05). Egzersiz grubunun,
egzersiz Oncesi ve sonrasi solunum fonksiyon testleri ve MIP, MEP o6l¢timleri
karsilastirildiginda VC, FVC, FEV1, FEF 50 ve MIP diizeylerinde anlamli artig
tepit edildi (p<0,05). Kontrol grubunda ise ¢aligma baslangici ve sonunda yapilan
olciimler arasinda anlamli farklilik yoktu. Iki grubun egzersiz sonrasi solunum
fonksiyon testleri ve solunum kas giicline yonelik yapilan MIP, MEP o6l¢iimleri
karsilastirildiginda ise anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05).

Calismamaizda, osteporoz hastalarmin sirt endiiransinin
degerlendirilmesinde validasyonu ve giivenilirligi ispatlanmis olan Shipp ve ark.
tarafindan gelistirilmis ‘timed loaded standing’ yontemi kullanildi. Gruplarin
egzersiz progami Oncesi sirt endiirans siireleri karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05). Egzersiz grubun egzersiz dncesi ve
sonrast sirt endiirans siireleri karsilastirildiginda, egzersiz programi sonunda
anlaml artis oldugu tespit edildi (p<0,05). Ayrica iki grubun caligma sonunda
yapilan endiirans degerlendirmesinde, egersiz grunun st endiiransinin kontrol
guruna gore anlamli olarak daha yiliksek oldugu gorildii (p<0.05).

Egzersizin yasam kalitesine olan etkisi, SF 36 sorgulama anketi ve
osteoporotik hastalar i¢cin gelistirilmis QUALEFFO-41 yasam kalitesi anketi ile
degerlendirildi. Egzersiz Oncesinde gruplar arasinda QUALEFFO-41 yasam
kalitesi degerlendirmelerinde (agri, fiziksel islev, sosyal islev, genel saglik, ruh
hali) anlaml farklilik saptanmadi (p>0.05). SF-36 alt gruplarindan fiziksel rol
glicliigli ve vitalite puanlar1 egzersiz grubunda anlamli olarak daha yiiksekti.

Egzersiz programi sonrasinda ise, egzersiz grubunda total QUALEFFO-41 total
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skoru ile fiziksel islev ve ruh hali alt gruplarinda anlamli diizelme goriildii
(p<0.05). Agri, sosyal islev ve genel saglik skorlarinda da diizelme olsa da
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). SF-36 alt gruplarindan ise, fiziksel
fonksiyon ve vitalite puanlarinda anlamli artis goriildi (p<0.05).

Calismamizda, vertebral fraktiirii olamayan postmenopozal osteoporozlu
hastalarda egzersizle st kas giiclinde, st endiiransinda, solunum
fonksiyonlarinda (VC, FVC, FEV1, FEF 50) ve MIP 6l¢iimiinde, QUALEFFO
(total skor, fiziksel islev, ruh hali) ve SF-36 (fiziksel fonksiyon ve vitalite ) yasam
kalitesi degerlendirmelerinde anlamli diizelme goriildi (p<0.05). Spinal mobilite
Olciimiinde 2 aylik egzersiz programi sonunda anlamli farklilik saptanmadi
(p>0,05). Kiriksiz osteoporotik hastalarda da kas giicli, endiirans, solunum
fonksiyonlar1 ve yasam kalitesinin etkilendigi ve uygun egzersiz programi ile bu
parametrelerde anlaml iyilestirmelerin saglanabilecegi, spinal mobilitede anlaml
artis saglanabilmesi i¢in ise daha uzun siireli egzersiz programlarinin etkili

olabilecegi sonucuna varildu.
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7. OZET

POSTMENOPOZAL VERTEBRAL OSTEOPOROZDA EGZERSIZIN SIRT
EKSTANSOR KAS GUCU, SPINAL MOBILITE, AKCIGER KAPASITESI,
ENDURANS VE YASAM KALITESI UZERINE ETKILER]

Osteoporoz  kemik mineral yogunlugunda azalma ve kemik
mikromimarisindeki bozulma sonucu kemik kirilganlhiginda ve kirik riskinde
artigla karakterize bir iskelet hastaligidir. Osteoporoz sadece iskelet sistemini
degil; kaslari, solunum fonksiyonlarmi, mobiliteyi ve yasam kalitesini de
etkilemektedir. Bu ¢alismanin amaci; kirikisiz postmenopozal osteoporotik
hastalarda egzersizin, st ekstansor kas giicii, spinal mobilite, akciger kapasitesi,
endiirans ve yasam kalitesi lizerine olan etkilerinin degerlendirilmesidir.

Calismamiza, AUTF FTR AD osteoporoz polikliniginde takip edilen, son
6 ay icindeki DXA o6l¢limii ile osteoporoz tanist konmus, 45-65 yas arasi toplam
41 postmenopozal kadin dahil edildi. Hastalar rastgele iki gruba ayrildi. Birinci
gruba 2 ay siire ile AUTF FTR AD egzersiz salonunda haftada ii¢ giin ayn1
fizyoterapist gézetiminde denge, giiclendirme, solunum ile germe ve releksasyon
egzersizlerinden olusan bir tedavi programu verildi. Ikinci grup da mevcut ilag
tedavisi ile takibe alindi, ek bir egzersiz Onerisinde bulunulmadi. Hastalar
calismanin baslangicinda ve bitiminde sirt kas giicii, spinal mobilite, solunum
fonksiyonlari, endiirans ve yasam kalitesi agisindan degerlendirildi. Hastalarin sirt
ekstansor kas giici CYBEX marka izokinetik egzersiz cihazi ile olgiildi.
Calismamiza katilan hastalarin spinal mobilite Ol¢liimii Saunders marka dijital
inklinometre cihazi ile yapildi. Katilimeilarm pulmoner fonksiyon testleri AUTF
Goglis Hastaliklar1 AD’da  bulunan Jaeger marka spirometre cihaziyla
degerlendirildi. Hastalariin sirt endiiransinin degerlendirilmesinde Shipp ve ark.
tarfindan gelistirilmis ‘timed loaded standing’ yontemi kullanildi. Egzersizin
yasam kalitesine olan etkilerini degerlendirmek iizere, SF 36 ve QUALEFFO
anketleri kullanild.

&3



2 aylik egzesiz programi sonunda, egzersiz grubunda sirt ekstansor kas
giicii ve endiirans degerlerinde baslangigtaki degerlere gore anlamli artis elde
edildi (p<0.05). Egzersiz sonunda egzersiz grubunda VC, FVC, FEV1, FEF 50,
MIP olgiimleri ile yasam kalitesi skorlar1 (fiziksel fonksiyon, ruh hali, total
QUALEFFO-41 skoru ile SF-36 fiziksel fonksiyon ve vitalite alt gruplarinda) da
anlaml olarak yiiksek bulundu. Calisma sonunda spinal mobilite Ol¢iimleri iki
grupta da degismedi. Calisma sonunda ayrica iki grup arasinda sirt ekstansor kas
giicii ve endiirans degerlerinde anlamli farklilik tespit edildi (p<0.05).

Calismamizda, vertebral fraktiirii olamayan postmenopozal osteoporozlu
hastalarda egzersizle st kas giiclinde, sut endiiransinda, solunum
fonksiyonlarinda (VC, FVC, FEV1, FEF 50) ve MIP 6l¢iimiinde, QUALEFFO-41
(total skor, fiziksel islev, ruh hali) ve SF-36 (fiziksel fonksiyon ve vitalite ) yasam
kalitesi degerlendirmelerinde anlamli diizelme goriildii (p<0.05). Spinal mobilite
Olglimiinde 2 aylik egzersiz programi sonunda anlamli farklilik saptanmadi
(p>0,05). Postmenopozal osteoporotik hastalarda sirt ekstansor kas giicii,
endiirans, solunum fonksiyonlar1 ve yasam kalitesinin, heniiz vertebral kirik
olmadan 6nce de etkilendigi ve uygun egzersiz programi ile bu parametrelerde

anlamli 1yilestirmelerin saglanabilecegi sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Postmenopozal osteoporoz, egzersiz, spinal mobilite, akciger

kapasitesi, yasam kalitesi.
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8. ABSTRACT

EFFECTS OF EXERCISE ON BACK EXTENSOR MUSCLE
STRENGTH, SPINAL MOBILITY, LUNG CAPACITY, ENDURANCE AND
QUALITY OF LIFE IN POSTMENOPOUSAL VERTEBRAL STEOPOROSIS

Osteoporosis is a skeletal disease characterized by low bone mass and
deterioration of microarchitecture of bone tissue, which leads to increased bone
fragility with a resulting increase in fracture risk. Osteoporosis affects not only the
skeletal system but also it affects the muscles, respiratory functions, mobility and
quality of life. The purpose of this study is to investigate the effects of exercise
on back extensor muscle strength, lung capacity, spinal mobility, endurance and
quality of life on postmenopausal osteoporosis patients without vertebral
fractures.

41 postmenopousal osteoporosis patients aged between 45-65 years, who
were diagnosed with DXA in the last 6 months, and who are followed in
osteoporosis outpatient clicincs of Akdeniz University Faculty of Medicine,
Physical Therapy and Rehabilitation Department were included in our study.
Patients were randomly divided into two groups. The patients in the first group
were assigned an exercise program consisting balance, strengtening, respiratory,
streching and relaxation exercises 3 times weekly for 8 weeks under supervision
of the same physiotherapist in the exercise hall of Physical Therapy and
Rehabilitation Department. The patients in the second group were followed with
present medical treatment without exercise prescription. At the beginnig and at
the the end of the study back extensor strength, spinal mobility, pulmonary
functions, trunk endurance and quality of life of participants were evaluated. Back
extensor muscle strength of patients were measured with Cybex Isokinetic
Dynamometer. Spinal mobility of patients were evaluated with Saunders digital
Inclinometer. Pulmonary function tests were done with Jaeger Spirometer in
Akdeniz University Faculty of Medicine Chest Diseases Department. Back

endurance of patients were measured with ¢ timed loaded standing’” method which
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was discovered by Shipp et al. In order to assess the effecs of exercise on quality
of life of patients, SF-36 and QUALEFFO-41 forms were used.

At the end of 2-month exercise program, significant incrseases in back
extensor strength and endurance were noted in the execise group when compared
with baseline values (p<0.05). VC, FVC, FEV1, FEF 50, MIP measurements and
scores for quality of life (physical function, mental function, total QUALEFFO
score, physical function and vitalty subscores of SF-36) were also significantly
higher after execise in the exercise group (p<0.05). Spinal mobility of patients
remained unchanged at the end of the study for both groups (p>0.05). There was a
significant difference in back extensor strength and back endurance between the
groups at the end of the study (p<0.05).

In our study, significant improvements in back extensor strength, back
endurance, pulmonary functions (VC, FVC, FEV1, FEF 50), MIP value, and sores
of quality of life (physical function, mental function, total QUALEFFO score,
physical function and vitality subscores of SF-36) were noted in postmenopausal
osteoporosis patients without vertebral fractures at the end of exercise program.
No significant difference appeared in spinal moblity measurements at the end of
the study. As a conclusion it was stated that, back extensor muscle strength,
endurance, pulmonary functions and quality of life are affected in postmenopausal
osteoporsis patients before vertebral fractures appear and significant
improvements can be achieved in these parameters with appropriate execise

prescription

Key words: Postmenopausal osteoporosis, exercise, spinal mobility, lung capacity,

quality of life.
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