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OzET

Osteomalazi, vitamin D ya da metabolitlerinin eksikliginin se-
bep oldugu metabolik bir kemik hastaligidir. En sik neden-
lerinden biri yetersiz glines isigina maruziyet olup; glines isi-
ginin yeterli oldugu Ulkelerde nadir gortilir. Turkiye'de gu-
nes Isig1 yeterli olmasina ragmen, bazi kadinlann islam inang-
larina gdre giyinmesi osteomalaziye neden olabiliyor. Biz bu
galismada 35-86 yaslan arasinda 18 tane kadin Turk oste-
omalazi hastasini inceledik.

En sik karsilagilan semptomlar kemik agrisi ve kas guigstizli-
guydu. Osteomalazi tanisi; distik ya da diistik normal serum
kalsiyum ve idrar kalsiyumu , azalmis serum inorganik fosfor
konsantrasyonu ve 25 hidroksivitamin D ve artmis serum
iPTH ve alkalen fosfataz seviyesi ile konulmustur. Semptoma-
tik bolgelerin grafileri gekildi. Radyolojik olarak biitiin hasta-
larda generalize osteopeni tespit edildi, ancak pseudo frak-
tlr yoktu.

Hastalarin vitamin D analoglar (1mg/giin) ve kalsiyum siiple-
mentasyonu (1000mg/giin) tedavisine cevaplar prospektif
olarak izlendi. Tedaviye cevap semptomatik rahatlama ve la-
boratuvar galismalarina gére degerlendirildi. Klinik iyilesme
icin agrinin, yorgunlugun ve kas gligstzligliniin gegmesi ve
nérolojik sikayetlerin gegmesi ( parestezi, kas spazmi) kriter
olarak alindi. Biittin hastalarda 2 aylik takip sonunda klinik ce-
vap alindi (ortalama takip stiresi 6 ay).

Butun hastalarda ortak goriilen en 6nemli risk faktori dini
inancglara bagh kapal giyim tarzi idi. Kapali giyim geng, orta
yasl kadinlar ve hatta yeterli glines 1siginin oldugu tilkelerdeki
saglikli kadinlar igin de osteomalazi agisindan bir risk faktori
olabilir.

Anahtar kelimeler: Vitamin D eksikligi, klinik semptomlar, os-
teoporoz, osteomalazi

SUMMARY

Osteomalacia is a metabolic bone disease caused by defici-
ency of vitamin D or its active metabolites. Since poor expo-
sure to sunlight is one of the most common causes of oste-
omalacia, the disease seems to be rare in countries rece-
iving adequate sunlight. Although Turkey is receiving adequ-
ate sunlight throughout the year, Islamic dressing in some
women might cause osteomalacia. We report 18 Turkish fe-
male patients with osteomalacia aged between 35-86 years.
Most common presenting symptoms were bone aches or
pains and muscle weakness. Diagnosis of osteomalacia was
performed by determinations of low or low-normal serum
and urinary calcium levels, decreased serum inorganic
phosphorus and serum 25- hydroxyvitamin D levels, incre-
ased serum intact PTH and serum alkaline phosphatase le-
vels. X-ray studies of the symptomatic sites were obtained.
Radiographically generalized osteopenia was detected in all
patients but, there were no pseudo-fractures.

All patients were followed prospectively with the treatment
of vitamin D analogues (1mg/day) and calcium supplements
(1000mg/day). Response to treatment was evaluated with
symptomatic relief and laboratory work-up. Criteria used to
define clinical improvement include relief of pain, fatigue,
muscle strength and weakness, and decrease in neurologi-
cal complaints (including paresthesia, muscle spasms). Cli-
nical response was observed in all patients after 2 months
follow-up (mean duration 6 months).

Most important risk factor common to all patients was exces-
sive clothing due to religious teling. Excessive clothing might
be a risk factor for osteomalacia in young to middle-aged
and otherwise healthy women even in countries with adequ-
ate sunlight.

Keywords: VitaminD deficiency, clinical symptoms,os-
teoporosis, osteomalacia
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GIRIS

Vitamin D eksikligi kortikal ve trabekiiler kemigin os-
teoid matriksinin eksik mineralizasyonuna neden
olur. Osteomalazi; D vitamini veya aktif metabolitle-
rinin eksikligi sonucu meydana gelen kemik matrik-
sinin mineralizasyon bozuklugu ile karakterize meta-
bolik bir kemik hastaligidir (1-3).

Malabsorbsiyon durumlari, vitamin D ve kalsiyum-
dan fakir diyetle beslenme, giines isigina yetersiz
maruziyet ve dogum sayisinin fazla olmasi vitamin D
eksikliginin baslica nedenlerindendir. Malabsorbsi-
yonun en sik sebebi gluten enteropatisi ve gastrek-
tomidir. Karaciger ve b&brek hastaliklari da hidrok-
silasyon bozukluguna bagli vitamin D eksikligine yol
acarlar. D vitamini katabolizmasini bozan antikonvdil-
zan ilaglar, aliminyum gibi mineralizasyon inhibitérle-
ri igeren antiasitler gibi bir ¢ok ilacin kronik kullani-
mi osteomalazi ile sonuglanabilir. Hipofosfatemiyle
giden bazi hastaliklarda osteomalazi nedenleri ara-
sindadir.

Gines 1sigindan yeterince faydalanmamak, vitamin
D eksikliginin en sik sebeplerinden biri olmasi nede-
niyle, bu duruma yeterli glines 15181 alan Ulkelerde
daha az rastlanir gibi gézikmektedir. Ancak Ulke-
mizde oldugu gibi, cesitli etnik gruplarin dini inang-
lar nedeniyle tlirban vb giyim tarzlari osteomalazi
icin buyuk risk olusturur. Cin ve Hindistan'in kuzey
bolgeleri, Kuzey Afrika ve Ortadogu'da da endemik
osteomalaziye rastlanrr.

Klinik olarak hastalar pelvis, vertebral kolon, kosta-
lar ve alt ekstremiteleri kapsayan generalize kemik
agrisi ile basvurabilirler. Proksimal kas glgsuzlugu
yliriimede glglige ve antaljik veya ordekvari ylirU-
ylise neden olabilir. Bu belirtiler spesifik hastalik du-
rumunu gostermekten ziyade bir iskelet matriksi mi-
neralizasyon anormalligini paylasan bir klinik bozuk-
luklar grubunu ya da sendromlari gésterir (4-7).
Osteomalazide kifoskolyoz ve gesitli bacak deformi-
teleri olusabilir. Radyolojik olarak yaygin osteopeni
ve psodofraktirlerin (looser gizgileri) gorilmesi tipik
bulgulardir.

MATERYAL VE METOD

Bu galismada Subat 2001-Mayis 2002 tarihleri ara-
sinda SSK Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi
FTR Poliklinigine vitamin D eksikligini distindtre-
cek kas iskelet sistemi yakinmalariyla basvuran ve
yapilan incelemeler sonucunda vitamin D eksikligi
saptanan hastalarin laboratuvar, klinik degerlendiril-

mesi ve vitamin D tedavisine yaniti incelendi.

Derin kemik agrisi, proksimal kas gligsiizligl semp-
tomlari olan ve giines 1sigindan yetersiz faydalanan,
yetersiz beslenen veya malabsorbsiyon distindlen
hastalar vitamin D eksikligi yéniinden &6zel hazirlan-
mis sorgulama formlariyla tekrar degerlendirildi. Bu-
tin hastalarin serum PTH dizeyleri, 25-OH vitamin
D diizeyleri , kalsiyum, inorganik fosfor, alkalen fos-
fataz degerleri, lomber ve femur boynu KMD'leri
(DEXA Hologic 4500°A) olgtildi. Ayrica etyolojik
acidan karaciger fonksiyon testleri, bobrek fonksi-
yon testleri ve malignite arastirmalarn yapildi ve
gastrointestinal sistem hastaligi ve ilag kullanim 6y-
kiisi yoninden hastalar sorgulandi. Laboratuvar
sonuglarina gore vitamin D eksikligi saptanan has-
talara 6 aylik vitamin D (1 pg/giin 1,25 dihidroksi vi-
tamin D) ve kalsiyum (1000mg/giin elementer kal-
siyum) tedavisi verildi ve klinik ve laboratuvar acgidan
degerlendirildi.

BULGULAR

Tablo 1'de vitamin D eksikligi saptanan hastalarin
klinik 6zellikleri gosterilmektedir. Bu ¢alismaya dahil
edilen 18 hasta 35 ile 86 yas arasindaydi ve sika-
yetlerinin siiresi 1ay ile 72 ay arasinda degisiyordu.
Parite sayisi ortalama 6,33%2,30 olan hastalarin
higbiri alkol kullanmiyordu ve 3 hasta (%16,7) siga-
ra kullaniyordu. Hastalarin biyik gogunlugu gele-
neksel giyim seklini koruyor ve sadece 1 hasta mo-
dern tarzda giyiniyordu. Tani 6ncesinde hastalar
cok cesitli bolimlere 6zellikle ortopedi bolimine
basvurmus ve cesitli ilaclar kullanmislardi. Bunlarin
icerisinde NSAIi ve miyoreleksan basta olmak iize-
re, D vitamini, kalsiyum, kalsitonin ve alendronat te-
davileri vard..

Tablo 2'de hastalarin tani anindaki laboratuvar pa-
rametreleri gorilmektedir. Bir hastanin vitamin D
dizeyi 11,9ng/ml olmasina ragmen sekonder hiper-
paratiroidi, alkalen fosfataz yliksekligi ve osteomala-
zi ile uyumlu klinik semptomlari mevcuttu. Diger 17
hastanin vitamin D diizeyleri diislk, paratiroid hor-
mon ve alkalen fosfataz diizeyleri yiiksekti. Total kal-

Tablo1: Vitamin D eksikligi saptanan hastalarin klinik ve
demografik &zellikleri.

Ortalama Aralik
Yas 62,56114,65 35-86
Parite sayisi 6,33%+2,30 2-11
Sikayetlerin siresi (ay) 23,56+22,37 1-72
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siyum ve inorganik fosfor diizeyleri ise gogunlukla
disik veya alt sinira yakindi. Bazi hastalarin oste-
omalazi tablosuna 11 hastada osteoporoz 7 hasta-
da osteopeni eklenmisti. Hastalara 1pgr kalsitriol ve
1000mg kalsiyum tedavisi uygulandi.

iki aylik tedavi sonrasi tiim hastalarin kliniginde belir-
gin diizelme olurken, tedavinin sonunda serum kalsi-
yum, fosfor, alkalen fosfataz ve PTH duzeyleri norma-
le dondu. Medikal tedavilerinin yani sira hastalara alis-
kanliklarini degistirme yoniinde tavsiyede bulunuldu.

Tablo 2: Vitamin D eksikligi saptanan hastalarin klinik 6zellikleri

TARTISMA

Genellikle vitamin D eksikliginin sebebi alim azhgi-
dir. Ancak cesitli sosyal, kilttrel ve gevresel faktor-
ler nedeniyle gunes 1sigindan yetersiz faydalanma
sonucu vitamin D eksikligi ve osteomalazi gelisebil-
mektedir (8-12). ingiltere’ye gé¢ eden Hindistanli
ve Pakistanli gégmen kadinlarda da yetersiz giines-
lenmeye sebep olacak sekilde kapall giyinme sonu-
cu osteomalazi bildirilmistir (9;11-14). Kuveyt'te

Sikayetler N=18 %
Kas agrisi 15 83,3
Derin kemik agrisi 15 83,3
Yurtyuste degisiklik 12 66,7
Sandalyeden kalkarken guigliik 14 77,8
Merdiven inerken guiglik 15 83,3
Bas ustl hareketlerde giglik 17 94,4
Yorgunluk 18 100
Halsizlik 18 100
Alkol kullanimi yok 18 100,0
Sigara kullanimi

Yok 15 83,3

var 3 16,7
Giyim sekli

carsaf 1 5,6

geleneksel 16 88,9

modern 1 5,6
Tani 6ncesi alendronat kullanimi

yok 14 77,8

var 4 22,2
Tani 6ncesi SOAI ilac kullanimi

yok 4 299

var 14 77,8
Tani 6ncesi vitamin D ve kalsiyum kullanimi

yok 14 77,8

var 4 22,2
Tani 6ncesi kalsitonin kullanimi

yok 17 94,4

Var 1 5,6
Klinik iyilesme

hafif 1 5,6

orta 4 22,2

iyi 8 44,4

Gok iyi 5 27,8
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gonilli saglikli kapal giyinen 50 kadin, agik giyimli
22 kadin ile eslestirilerek yapilan bir galismada ka-
pali kadinlarin hepsinde subklinik vitamin D eksikligi
ve 2 olguda da ileri derecede osteomalazi saptan-
mis (15). M.C. Chapuy ve arkadaslari Fransa'da kir-
sal kesimde saglikli populasyonda %14 oraninda
vitamin D eksikligi bulmuslardir (16). ingiltere’den,
iskogya’dan, Giiney Afrika'dan bildirilen calismalara
gore kalga kingr olan hastalarda %13 ile %33 ora-

ninda uzamig vitamin D eksikligi saptanmigtir (17).

Vitamin D dusukligu (eksikligi) orta derece hiper-
paratiroidizme, diusiik kalsiyum absorbsiyonuna, ke-
mik dansitesinde dusiiklige ve bazen belki de
subklinik miyopatiye sebep olmaktadir. Vitamin D
hipovitaminozuna bagl miyopati Danimarka'ya go¢
etmis, kapall giyimli 55 tane Arap kadinda incelen-
mis ve bu hastalarda biyokimyasal bulgulardan 6n-
ce miyopatinin oldugu ve Vitamin D hipovitaminozu-

Tablo 2: Vitamin D eksikligi saptanan hastalarin tani anindaki laboratuar parametreleri

Minimum Maximum Ortalama
Total kalsiyum (mEq/dl) (4,5-5,5) 4,00 5,10 4,7140,30
inorganik fosfor (mg/dl) (1,6-7) 1,90 6,60 411+1,54
Alkalen fosfataz (IU/L) (98-279) 283,00 554,00 387,111£92,48
PTH diizeyi (pg/ml) (12-72) 81,60 386,00 127,19+70,16
25 hidroksi vitamin D (ng/ml) (7,6-75) ,80 11,90 4,44+276
KMD-femur T skor -4,40 1,70 -2,24+1,45
KMD-lomber T skor -5,20 -,50 -2,6+1,26
Osteoporoz N %
Var 11 61,11
Yok 7 38,89
Tablo 3: vitamin D eksikligi saptanan hastalarin tani anindaki laboratuar parametreleri
Vaka Total inorganik Alkalen Paratiroid 25-OH KMD femur KMD
numarasl kalsiyum fosfor fosfataz hormon vitamin D T skoru vertebra
(4,5-5,5) (1,6-7) (98-279) (12-72) (7,6-75) T skoru
(mEq/dl) (mEgq/dl) (IU/L) (pg/ml) (ng/ml)
1 4,60 1,90 393 115,60 2,70 -4,00 -1,90
2 4,30 2,60 522 116,00 5,00 -4,40 -2,80
3 4,80 410 364 88,97 6,90 -1,60 -,50
4 4,90 5,10 331 81,60 8,30 -1,50 -2,70
5 4,00 6,20 554 86,60 5,00 -2,90 1,10
6 4,50 3,70 325 96,00 2,00 -2,45 -4,18
7 4,80 6,00 418 94,00 4,90 -1,80 -2,00
8 4,80 3,50 364 125,74 1,70 1,70 -1,30
9 5,00 6,00 326 91,30 4,50 -3,00 -4,30
10 4,70 6,60 307 100,90 410 -3,50 -2,30
11 4,90 6,10 524 92,10 410 -1,60 -3,60
12 4,60 3,40 342 98,27 1,40 -2,50 -4,10
13 510 3,10 283 173,70 80 -1,90 -2,00
14 5,00 2,20 342 386,00 3,40 -1,40 -210
15 4,60 2,00 548 163,00 2,50 -* -5,20
16 4,20 4,00 303 145,00 7,10 -4,10 -3,20
17 4,80 3,80 439 141,60 3,65 -,90 -1,80
18 5,10 3,60 283 93,00 11,90 -2,30 -1,90
*: Total kalga protezi nedeniyle KMD yapilamadi.
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na bagli miyopati taramasinda ALP seviyelerinin in-
celenmesinin uygun olmadig saptanmigtir (18). 14
hastada proximal myopati saptandi. Ancak bunlarin
hepsinin ALP dizeyleri normal sinirlarin Ustiinde
olup biyokimyasal bozukluklardan 6nce myopatinin
olup olmadigi seklinde bir yorumumuz olamadi.
Orta derecede dustik vitamin D diizeyleri de kalsi-
yum homeostazini dengelemekte yetersiz kalmakta-
dir ve ileri bir osteomalazi olmadan kemik kaybi g6-
rilmektedir. Bu durumda daha ¢ok vitamin D yet-
mezliginden ya da subklinik vitamin D eksikliginden
bahsedilir. Serum 25(OH) vitD diizeyi 31 ng/ml'nin
altina dustince serum iPTH seviyesinde ylikselme
baglamaktadir. PTH seviyelerindeki ¢ok az bir yiik-
selmenin dahi kemikleri olumsuz etkiledigi bilinmek-
tedir. Pek ¢ok ¢alismada serum iPTH sekresyonunu
arttiran 25(OH) vitamin D diizeyleri arastinlmistir.
Bazi galigmalarda serum 25(OH) vitamin D igin 20-
38 ng/ml degerlerinin esik oldugu bulunmustur ki,
bunlar normal serum 25(OH) vitamin D diizeyleri
icerisindedir (14;19). Baska bir galismada da vita-
min D yetmezIigi tanisi igin esik degerin 12ng/ml ol-
dugu saptanmistir (20). Bizim hasta grubumuzda
tiim olgularin PTH degerleri normalin tsttinde oldu-
gu icin PTH'nin yiikselmesine sebep olacak esik vi-
tamin D degeri yorumu yapilamadi.

Avrupa llkeleri yiksek enlemde bulunduklar igin
ultraviyole isinlarina kisitl maruziyet nedeniyle vita-
min D eksikligi agisindan yiiksek risk altindadirlar.
Avrupa’nin kuzeyi hari¢ pek gok lilkesinde yiyecek-
lerde vitamin D takviyesi mevcut degildir. Norveg,
Danimarka, Hollanda, Belgika ve Portekiz’de mar-
garinlere vitamin D takviyesi zorunlu iken bu takviye-
nin yapilmadigi Avrupa'nin Gineyindeki Yunanis-
tan, Italya, ispanya gibi tilkelerde kisin %90’lara va-
ran vitamin D eksikligi saptanmistir (21). Son yillar-
da yapilan bir galismada 363 post-menopozal is-
panyol kadin incelenmis ve %39.1 oraninda vitamin
D eksikligi bulunmustur (22).

Siki vejeteryanlik ve disi seks daha fazla risk altinda-
dir (8;11;12) ve bazi Avrupa ilkelerinde oral diisiik
D vitamini alimi bildirilmistir. Beslenme bozukluklari-
nin en agin olan anorexia nervozall hastalarda da
alim azligina bagli osteomalazi gérilmektedir (23).
israil'e g6¢ eden Etyopya'll 125 kadinda yapilan bir
galismada hamilelik ve laktasyon dénemlerinde vita-
min D eksikliginin artabilecegi gosterilmistir (24).
Yaslilarda eve bagimlilik nedeniyle yetersiz giines-
lenme sonucu vitamin D eksikligi sik gordlir. Yasl
insanlarda dermis ve epidermiste vitamin D sentez
kapasitesinin diismesinin (25) yani sira genellikle
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eve bagiml olduklari igin osteomalazi riski daha da
artacaktir. Artan yasl niifus nedeniyle vitamin D ek-
sikligi aklimiza daha sik gelmelidir.

Bu galismada elde ettigimiz en garpici bulgulardan
biri de hastalarin sikayetlerinin bagka nedenlere
baglanarak farkli tedaviler almalan ve osteomalazi
tanisinin gok ge¢ konulmasidir (ortalama sikayet sii-
resi: 23,56 ay). Hastalarmiz tani éncesi pek g¢ok
farkl bélime basvurmuslar ve degisik tedaviler al-
mislar. Hatta bir hastamizda protriizyo acetabuli ne-
deniyle operasyon bile diistinilmustir. Hemen he-
men timi steroid olmayan antienflamatuar ilag, 4
hasta alendronat, 1 hasta kalsitonin, 4 hasta da vi-
tamin D ve kalsiyum tedavisi almisti. Bu yanlis teda-
vilerinin sebepleri de hastaliga spesifik bulgunun ol-
mamasi ve hastalardaki sikayetlerin pek ¢gok hasta-
igin ortak bulgusu olmasidir. Nellen ve ark. da bu
problemi belirtmisler ve bunu hastaligin spesifik
semptomlarinin  olmamasina baglamislardir (26).
Burada hasta anamnezi 6nem kazanmaktadir; do-
gumlarinin sayis, yirlylis degisikligi, beslenmesi,
giyim tarzinin 6grenilmesi birgok biyokimyasal test-
ten daha bilgi verici olmaktadir.

Gidalara vitamin D takviyesi yapiimayan Ulkelerde,
dini inanglar nedeniyle kapali giyinen toplumlarda,
¢ok dogum yapan kadinlarda, yataga bagiml ya da
ev dis aktivitesi olmayanlarda, alkol bagimlilarinda
bu tur sikayetler ile bagvurduklarinda mutlaka vita-
min D eksikligi akilda tutulmalidir. Aksi halde pek
gok hastalikla karisabilecek semptomlar gelisebil-
mektedir ve hastalarin gogunda kolaylikla osteoma-
lazi tanisi g6zden kagabilmektedir, bu da tani ve te-
daviyi geciktirerek hastalarin yanls tanilar ile gerek-
siz birtakim tedaviler almasina neden olmaktadir.
Sonug: Pek gok tlkede oldugu gibi tlkemizde de
maalesef gidalarin vitamin D ile zenginlestirilmesi s6z
konusu degildir. Ayrica giinesin yeterli olmasina rag-
men gerek dini gerekse sosyo-kiltiirel aliskanliklar
nedeniyle glinesten yeterince yararlanma pek mim-
kiin olmamaktadir. Bu nedenle pek gok hastali§ tak-
lit edebilen vitamin D eksikligini aklimizda tutmali ve
kapali giyimli, beslenmesi bozuk ve yasli hastalarda
daha detayli inceleme yapip degerlendirmeliyiz.
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