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Amac ve Kapsam

Turk Osteoporoz Dergisi, Turkiye Osteoporoz Dernegi'nin sireli yayin organi
olup, osteoporoz ve metabolik kemik hastaliklari icerikli, yayin dili Tirkce ve
Ingilizce olan, bagimsiz ve 6nyargisiz hakemlik (peer-review) ilkelerine dayanan
uluslararasi, periyodik bir dergidir. Tlrk Osteoporoz Dergisi, Nisan, Agustos ve
Aralik aylarinda olmak Uzere yilda 3 sayi ¢ikar.

Turk Osteoporoz Dergisi'nin hedefi uluslararasi dizeyde nitelikli, strekli ve
osteoporoz konusunda 6zgln bir periyodik olarak klinik ve bilimsel agidan en
Ust dlzeyde orijinal arastirmalari yayinlamaktir. Bununla birlikte egitim ile ilgili
temel yenilikleri kapsayan derlemeler, editéryel kisa yazilar, olgu sunumlari,
orijinal gorlntuler ve genis fiziksel tip, romatoloji, rehabilitasyon ve jinekoloji
kesimlerinin konular hakkindaki deneyimlerini ve elestirilerini iceren mektuplar
ve sosyal konulu yazilar yayinlamaktir.

Osteoporoz ve kemik hastaliklarina ilgi duyan birinci basamak tip hizmeti
veren pratisyen hekim, i¢ hastaliklari, jinekoloji, romatoloji ve fiziksel tip ve
rehabilitasyon uzmanlarinin “bilmesi gerekli olanlar” iyice saptayarak; bunlari
Tirk Osteoporoz

Dergisi'nde bulmalari icin gerekli diizenlemeler yapilacaktir.

Tirk Osteoporoz Dergisi, EBSCO Database, Gale/Cengage Learning, CINAHL,
Index Copernicus, Emerging Sources Citation Index (ESCI), ProQuest Health
& Medical Complete, TUBITAK/ULAKBIM, Tiirk Medline Ulusal Atif Indeksi
tarafindan indekslenmektedir.

Abone islemleri

Turk Osteoporoz Dergisi, tlkemizde gérev yapan fiziksel tip ve rehabilitasyon
uzmanlarina, akademisyenlerine ve osteoporoz’a ilgi duyan diger tim tip
branslarina mensup uzmanlara Ucretsiz olarak dagrtilmaktadir. Derginin tim
sayllarina Ucretsiz olarak www.osteoporozdunyasindan.com adresinden tam
metin ulasilabilir. Dergiye abone olmak isteyen kisiler Tiirkiye Osteoporoz
Dernegi'ne bagvurmalidir.

Adres: Atakdy 4. Kisim O-121 Bloklari, Kat: 3 D: 6 Bakirkdy, Istanbul-Turkiye
Tel.: +90 212 560 40 69 - 412 39 51

Faks: +90 212 560 40 79

Web Sayfasi: www.turkosteoporozdergisi.org

E-posta: akarmak®istanbul.edu.tr

Baski lzinleri

Baski izinleri icin basvurular Editor ofisine yapilmalidir.

Editor: Prof. Dr. Jale Meray )

Adres: Atakdy 4. Kisim O-121 Bloklari, Kat: 3 D: 6 Bakirkdy, Istanbul-Tiirkiye
Tel.: +90 212 560 40 69 - 412 39 51

Faks: +90 212 560 40 79

Web Sayfasi: www.turkosteoporozdergisi.org

E-posta: akarmak@istanbul.edu.tr

Yazarlara Bilgi
Yazarlara Bilgi dergi sayfalarinda ve www.turkosteoporozdergisi.org web
sayfasinda yayinlanmaktadir.

Materyal Sorumluluk Reddi

Tiurk Osteoporoz Dergisi yayinlanan tiim yazilarda gorls ve raporlar yazar(lar)in
gorlsidur ve Editor, Editoryel kurul ya da yayincinin gorlst degildir; Editor,
Editoryel kurul ve yayinc bu vyazlar icin herhangi bir sorumluluk kabul
etmemektedir.

Dergimizde acid-free kagit kullanilmaktadir.
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Aims and Scope

Turkish Journal Of Osteoporosis is the regular publishing organ of the Turkish
Osteoporosis Society. This periodical journal covers osteoporosis and metabolic
bone diseases subjects. It is a periodic international journal, published in Turkish
and English languages and is independent, being based on peer-review principles.
The journal is published 3 times per year (April, August and December).

The aim of the journal “Turkish Journal Of Osteoporosis” is to continuously publish
original research papers of the highest scientific and clinical values specifically on
osteoporosis, on an international level. Additionally, reviews on basic developments
in education, editorial short notes, case reports, original views, letters from the
fields of physical medicine, rheumatology, rehabilitation, gynaecology containing
experiences and comments as well as social subjects are published.

‘Thing that must be known’ subjects for general practitioners giving first
line medical service who are interested in osteoporosis and metabolic bone
diseases, specialists in internal medicine, gynecology, rheumatology and
physiotherapy will be determined It will then be possible to make the necessary
adjustments to the journal “Turkish Journal Of Osteoporosis” according to
their needs.

Turkish Journal Of Osteoporosis is indexed by the EBSCO Database, Gale/
Cengage Learning, CINAHL, Index Copernicus, Emerging Sources Citation
Index (ESCI), ProQuest Health & Medical Complete, TUBITAK/ULAKBIM
Turkish Medline-National Citation Index.

Subscription Issues

Turkish Journal Of Osteoporosis is sent free to physiotherapy specialists,
academicians in our country as well as other specialists in all branches of
medicine interested in osteoporosis. All published volumes can be reached
full text without fee through the web site www.osteoporozdunyasindan.
com. Those who wish to subscribe to the journal should apply to the Turkish
Osteoporosis Association.

Address: Atakoy 4. Kisim O-121 Bloklari, K: 3, D: 6 Bakirkdy, Istanbul-Turkey
Phone: +90 212 560 40 69 - 412 39 51

Fax: +90 212 560 40 79

Web Page: www.turkosteoporozdergisi.org

E-mail: akarmak@istanbul.edu.tr

Publishing Permission

Applications for permission to publish should be made through the
editorial office.

Editor: Prof.Dr. Jale Meray .

Address: Atakdy 4. Kisim O-121 Bloklari, K: 3, D: 6 Bakirkdy, Istanbul-Turkey
Phone: +90 212 560 40 69 - 412 39 51

Fax: +90 212 560 40 79

Web Page: www.turkosteoporozdergisi.org

E-mail: akarmak@istanbul.edu.tr

Instructions for Authors
Instructions for authors are published in the journal and on the web pages
www.turkosteoporozdergisi.org

Denial of Responsibility

The author/s is responsible for all opinions in all articles published in the
Journal From the Osteoporosis World. They are not the opinions of the editor,
editorial board or the publisher. The editor, editorial board and publisher do
not accept any responsibility for the articles.

Acid-free paper is used in our journal.
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Yazim Kurallari

Tlrk Osteporoz Dergisi, Tlrkiye Osteoporoz Dernegi'nin resmi yayin organidir.

Dergi, osteoporoz, metabolik kemik hastaliklari ve rehabilitasyon alanlariniilgilendiren tiim konulardaki
yazilari yayinlar. Dergide orijinal makalelerin disinda derleme yazilari, orijinal olgu sunumlari, editére
mektuplar, bilimsel mektuplar, egitim yazilari, yeni literatir 6zetleri ve gelecek kongre/toplanti
duyurulari da yayinlanir.

Dergide yayinlanacak yazilarin secimine temel teskil eden hakem heyeti, dergide belirtilen danismanlar
ve gerekirse yurt ici/disi otorler arasindan segilir.

Yazilarda Tiirk Dil Kurumu'nun Tirkge S6zIigii ve Yazim Kilavuzu temel alinmalidir. ingilizce yazilan
yazilar ézellikle desteklenmektedir.

Makaleletin formati ‘Uniform reqiuirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals’
(http.//www.icmje.org) kurallarina gére diizenlenmelidir.

Editr tarafindan, etik kurul onayr alinmasi zorunlulugu olan klinik arastirmalarda onay belgesi talep
edilecektir. Insan Uzerinde yapilan deneysel arastirmalarin bildirildigi yazilarin metnin icerisinde,
yazarlarin bu arastirmanin prosedirinin sorumlu olan etik kurulun insan Uzerine deney yapiima
etik standartlarina (kurumsal ve ulusal) ve 2002 yilinda revize edilen1975 Helsinki Deklarasyonuna
uyuldugunu ve hastalarin onaylarinin alindigini belirtilmelidir. Hayvan (zerinde yapilan deneysel
arastirmalarda, yazarlar yapilan prosedtrlerin hayvanlar haklarina uygun oldugunu belirtilip (Guide
for the care and use of laboratory animals.

www.nap.edu/catalog/5140html) ayrica etik kurulu onayi'ni alinmalidir.

Yazilarin iceriginden ve kaynaklarin dogrulugundan yazarlar sorumludur.

Yazarlar, gonderdikleri calismanin baska bir dergide yayinlanmadigi ve/veya yayinlanmak Uzere
incelemede olmadigi konusunda garanti vermelidir. Daha énceki bilimsel toplantilarda 200 kelimeyi
gegmeyen Gzet sunumlarinin yayinlari, durumu belirtiimek kosulu ile kabul edilebilir.

TUm yazarlarin cikar catisma olmadigini, bilimsel katki ve sorumluluklarini bildiren toplu imza ile
yayina katilmalidir.

Tum yazlar, editér ve ilgili editér yardimailari ile en az g danisman hakem tarafindan incelenir.
Yazarlar, yayina kabul edilen yazilarda, metinde temel degisiklik yapmamak kaydi ile editor ve
yardimcilarinin diizeltme yapmalarini kabul etmis olmalidirlar.

Genel Kurallar

Yazilar sadece “online” olarak kabul edilmektedir. Yazarlarin makale génderebilmesi icin Journal
Agent web sayfasina (www.journalagent.com/osteoporoz) kayit olup sifre almalari gereklidir. Bu
sistem on-line yazi génderiimesine ve degerlendirilmesine olanak tanimaktadir.

Bu sistem ile toplanan makaleler ICMJE-www.icmje.org, Index Medicus (Medline/PubMed) ve
Ulakbim-Ttirk Tip Dizini kurallarina uygun olarak sisteme alinmakta ve arsivlenmektedir. Yayina kabul
edilmeyen yazilar, sanatsal resimler hari¢ geriye yollanmaz.

Yazinin timintin 5000 kelimeden az olmasi gerekmektedir. ilk sayfa hari¢ tim yazilarin sag ist
koselerinde sayfa numaralari bulunmalidir. Yazida, konunun anlasiimasinda gerekli olan sayida ve
icerikte tablo ve sekil bulunmalidir.

Baslik sayfasi, kaynaklar, sekiller ve tablolar ile ilgili kurallar bu dergide basilan tim yayin trleri icin
gegerlidir.

Orijinal Makaleler

1) Bashk Sayfasi (Sayfa 1)

Yazi bashginin, yazar(lar)in bilgilerinin, anahtar kelimelerin ve kisa basliklarin yer aldigi ilk sayfadir.
Tirkge yazilarda, yazinin ingilizce baghgi da mutlaka yer almalidir; yabanc dildeki yayinlarda ise
yazinin Tiirkge basligi da bulunmalidir. Tirkce ve ingilizce anahtar sézciikler ve kisa basiik da baslk
sayfasinda yer almalidir.

Yazarlarin isimleri, hangi kurumda calistiklari ve agik adresleri belirtilmelidir. Yazismalarin yapilacagi
yazarin adresi de ayrica agik olarak belirtiimelidir. Yazarlarla iletisimde Oncelikle e-posta adresi
kullanilacagindan, yazismalarin yapilacagi yazara ait e-posta adresi belirtiimelidir. Buna ek olarak
telefon ve faks numaralari da bildirilmelidir.

Calisma herhangi bir bilimsel toplantida énceden bildirilen kosullarda teblig edilmis ya da Ozeti
yayinlanmig ise bu sayfada konu ile ilgili agiklama yapilmalidir.

Yine bu sayfada, dergiye gonderilen yazi ile ilgili herhangi bir kurulusun destegi saglanmissa
belirtilmelidir.

2) Ozet (Sayfa 2)

ikinci sayfada yazinin Tiirkce ve ingilizce ozetleri (her biri icin en fazla 200 sézciik) ile anahtar
sozclikler belirtiimelidir.

Ozet bolumu; Amag, Gereg ve Yontem, Bulgular, Sonug seklinde alt basliklarla diizenlenir. Derleme,
vaka takdimi ve egitim yazilarinda 6zet bolumu alt basliklara ayrilmaz. Bunlarda ézet bolimi, 200
kelimeyi gegmeyecek sekilde amaclar, bulgular ve sonug ctimlelerini icermelidir.

Ozet bolimiinde kaynaklar gésterilmemelidir. Ozet bélimiinde kisaltmalardan mimkiin oldugunca
kaginilmalidir. Yapilacak kisaltmalar metindekilerden bagimsiz olarak ele alinmalidir.

3) Metin (Ozetin uzunluguna gore Sayfa 3 veya 4’den baslayarak)

Genel Kurallar bélimUne uyunuz.

Metinde ana basliklar sunlardir: Giris, Gereg ve Yontem, Bulgular, Tartisma.

Giris bolimu calismanin mantigi ve konunun gegmisi ile ilgili bilgiler icermelidir. Calismanin sonuglari
giris bolimunde tartisiimamalidir.

Gereg ve yontem bolimi calismanin tekrar edilebilmesi icin yeterli ayrintilar icermelidir. Kullanilan
istatistik yontemler agik olarak belirtilmelidir.

Bulgular bélimi de calismanin tekrar edilebilmesine yetecek ayrintilari igermelidir.

Tartisma bélimiinde, elde edilen bulgularin dogru ve ayrintili bir yorumu verilmelidir. Bu bélimde

TURKISH JOURNAL OF OSTEOPOROSIS

kullanilacak literattrin, yazarlarin bulgulari ile direkt iliskili olmasina dikkat edilmelidir.

Tesekkir mimkin oldugunca kisa tutulmalidir. Calisma icin bir destek verilmisse bu bolimde s6z
edilmelidir.

Calismanin kisithliklar basligr altinda calisma strecinde yapilamayanlar ile sinirlari ifade edilmeli ve
gelecek calismalara iliskin éneriler sunulmalidir.

Sonug bashg altinda ¢alismadan elde edilen sonug vurgulanmalidir.

Metinde fazla kisaltma kullanmaktan kaginilmalidir. Tim kisaltilacak terimler metinde ilk gegtigi yerde
parantez iinde belirtimelidir. Ozette ve metinde yapilan kisaltmalar birbirinden bagimsiz olarak ele
alinmalidir. Ozet bélimiinde kisaltmasi yapilan kelimeler, metinde ilk gectigi yerde tekrar uzun sekilleri
ile yazilip kisaltiimalidirlar.

4) Kaynaklar

Kaynaklarin gercekliginden yazarlar sorumludur.

Kaynaklar metinde gecis sirasina gére numaralandirimalidir. Kullanilan kaynaklar metinde parantez
icinde belirtilmelidir.

Kisisel goriismeler, yayinlanmamis veriler ve henliz yayinlanmamis calismalar bu bolimde degil, metin
icinde su sekilde verilmelidir: (isim(ler), yayinlanmamis veri, 19..).

Kaynaklar listesi makale metninin sonunda ayri bir sayfaya yazilmalidir. Altidan fazla yazarin yer
aldigi kaynaklarda 6. isimden sonraki yazarlar icin “et al” (“ve ark”) kisaltmasi kullaniimalidir. Dergi
isimlerinin kisaltmalari Index Medicus'taki stile uygun olarak yapilir. Tim referanslar Vancouver
sistemine gore asagidaki sekilde yazilmalidir.

a) Standart makale:

Intiso D, Santilli V, Grasso MG, Rossi R, Caruso |. Rehabilitation of walking with electromyographic
biofeedback in foot-drop after stroke. Stroke 1994;25:1189-92.

b) Kitap:

Getzen TE. Health economics: fundamentals of funds. New York: John Wiley & Sons; 1997.

<) Kitap Bolimu:

Porter RJ, Meldrum BS. Antiepileptic drugs. In: Katzung BG, editor. Basic and clinical pharmacology.
6th ed. Norwalk, CN: Appleton and Lange; 1995. p. 361-80.

Birden fazla editor varsa: editors.

d) Toplantida sunulan makale:

Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in medical informatics.
In: Lun KC, Degoulet P Piemme TE, Reinhoff O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World
Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland. Amsterdam: North-Holland;
1992. p. 1561-5.

e) Elektronik formatta makale:

Morse SS. Factors in the emergence of infectious disease. Emerg Infect Dis [serial online] 1995
1(1):[24 screens]. Available from:s URL:http://www/cdc/gov/ncidoc/ EID/eid.htm.  Accessed
December 25, 1999.

f) Tez:

Kaplan SI. Post-hospital home health care: the elderly access and utilization (thesis). St. Louis (MO):
Washington Univ; 1995.

5) Tablolar-grafikler-sekiller-resimler

TUm tablolar, grafikler veya sekiller ayri bir kagida basiimalidir. Her birine metinde gegis sirasina
gore numara verilmeli ve kisa birer baslik yazilmalidir. Kullanilan kisaltmalar alt kisimda mutlaka
aciklanmalidir. Ozellikle tablolar metni agiklayici ve kolay anlasilir hale getirme amaci ile hazirlanmali
ve metnin tekrari olmamalidir. Baska bir yayindan alinti yapiliyorsa yazili baski izni birlikte
yollanmalidir. Fotograflar parlak kagida basiimalidir. Cizimler profesyonellerce yapilmali ve gri renkler
kullaniimamalidir.

Ozel Béliimler
1) Derlemeler:

Derginin ilgi alanina giren tim derlemeler editérlerce degerlendirilir; editérler ayrica konusunda
uzman ve deneyimli otoritelerden dergi igin derleme talebinde bulunabilir.

2) Olgu Sunumlar:

Nadir gorilen ve 6nemli klinik deneyimler sunulmalidir. Giris, olgu ve tartisma bolimlerini icerir.

3) Editére Mektuplar:

Bu dergide yayinlanmis makaleler hakkinda yapilan degerlendirme yazilandir. Editér génderilmis
mektuplara yanit isteyebilir. Metnin boltimleri yoktur.

4) Bilimsel Mektuplar:

Bu yazilar orijinal arastirma yapisinda olmayan bilimsel ilgi uyandirabilen yeni fikir, bulus ve verilerin
sunuldugu 6n bildirilerdir. Bu konuyla ilgili gelecekteki yayinlara merak uyandirmayr amaglar. Metnin
bolimleri yoktur.

5) Egitim Yazilari:

Bu kategoride otdrler osteoporoz, metabolik kemik hastaliklari ve rehabilitasyon konularindaki gtincel
bilgileri 6zetlerler.

Yazisma
Tum yazismalar dergi editorliguniin asagida bulunan posta veya e-posta adresine yapilabilir.

Adres:

Turkiye Osteoporoz Dernegi

Atakdy 4. Kisim 0-121 Bloklar, K: 3, D: 6 Bakirkdy-Istanbul, Turkiye
Tel.: +90 212 560 40 69 - 412 39 51 Faks: +90 212 560 40 79
E-posta: akarmak@istanbul.edu.tr




Introduction to Authors

The ‘Turkish Journal of Osteoporosis’ is an official journal of the Turkish Society of Osteoporosis.
An additional supplement is also published on the occasion of the National Osteoporosis Congress.
The Journal publishes papers on all aspects of osteoporosis, metabolic bone diseases and its
rehabilitation. In addition to original articles, review articles, original case reports, letters to the editor,
scientific letters, educational articles, abstracts from new literature and announcements of future
congresses and meetings are also published.

The scientific board guiding the selection of the papers to be published in the journal is consisted of
the elected experts of the journal and from national and international authorities.

Turkish Language Institution dictionary and orthography guide should be taken as basis for literary
language. Papers written in English language are particularly supported and encouraged.
Manuscript format should be in accordance with Uniform Requirements for Manuscripts Submitted
to Biomedical Journals available at http://www.icmje.org/.

Ethical committee approval may be requested by the editors for publication of clinical research
studies. Authors should indicate in the manuscript that the procedures followed were in accordance
with the ethical standards of the responsible committee on human experimentation (institutional and
national) and with the Helsinki Declaration of 1975, revised 2002 and that the informed consent of
patients was taken. In experimental animal studies, the authors should indicate that the procedures
followed were in accordance with animal rights (Guide for the care and use of laboratory animals.
www.nap.edu/catalog/5140.html) and obtain approval of the ethics committee.

Authors are responsible for the contents of the manuscript and accuracy of the references.

The authors have to certify that their manuscript has not been published and/ or is under consideration
for publication in any other periodical. Only those data presented at scientific meetings in form of
abstracts could be accepted for consideration if notification of the scientific conference is made. The
signed statement on absence of conflict of interests, scientific contributions and responsibilities of
all authors is required.

All manuscripts are reviewed by editor, related associate editor and at least three experts/referees.
The authors of the accepted manuscript for publication have to accept that the editor and the
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Degerli Meslektaslarim,

20 Ekim Dilnya Osteoporoz Gund, bildiginiz gibi, en blylk uluslararasi osteoporoz farkindalik kampanyasidir. Her yil
Uluslararasi Osteoporoz Vakfi'nin belirledigi bir konu cercevesinde kutlanmaktadir. Belirlenen konuya yonelik olarak bir
yll boyunca calisiimakta, projeler Uretilmekte ve farkindalik yaratiimaktadir. Diinya Osteoporoz Kongresi sirasinda, Ulusal
Osteoporoz Dernekleri bu etkinlikleri hakkinda bilgi vermektedir. Nisan'da diizenlenen, 2016 Diinya Osteoporoz Kongresi
sirasinda, 20 Ekim 2016 giind icin deklare edilen konsept ‘Kemiklerinizin ve Geleceginizin Korumasi'dir ve konunun énemi
nedeniyle 3 yil boyunca devam etmesine karar verilmistir.

‘Kemiklerimizin Korunmasi’ igin farkli yaslarda farkli hedefler séz konusudur.

Yaslilarda: Disme ve kiriklardan korunma ve bu sekilde mobilite & bagimsizligin ileri yasta korunmasi hedeflenir.
Eriskinlerde: Saglikli durumdaki kemiklerin korunmasi & erken kemik kaybindan korunma hedeflenir.

Cocuk & Ergenlerde: Doruk kemik ktlesinin Ust diizeyde olusturulmasi ve ileride osteoporozdan korunma hedeflenir.

GUcli kemiklerin olusturulmasi yasamin erken donemlerinde baslar ve saglikli beslenme ile birlikte fiziksel aktivite, doruk
kemik kuitlesinin hem olusturulmasinda, hem de yasam boyunca strdirilmesinde anahtar bir etkendir.

Beslenme: Kalsiyum, vitamin D ve protein kemik sagligini en iyi duruma getirmekte yardimci olan baslica besinlerdir. Uygun
miktarda alinmasi her yasta kemik sagligi agisindan yarar saglar ve bu baglamda osteoporozdan korunmada ilk adimdir.
Osteoporoz gelismis olan kisilerde ise kemik icin saglikli beslenme, tedavi ve rehabilitasyon programinin bir b&limind
olusturmalidir.

Fiziksel Aktivite ve Egzersiz: Kemiklerin kuvvetli bir sekilde gelismesi, stirdirtilmesi, diger yandan kaslarin gelisimi ve ileri
yasta dengenin korunmasi ile dlisme-kiriktan korunmada blylk 6nem tasimaktadir.

D Vitamini: Son yillarda giderek hem kemik sagligi hem de genel saglik agisindan Uzerinde durulmaktadir.

Risk Faktérlerinden Korunma: Osteoporoz risk faktérlerinin saptanmasi, kontroll ve dnerilen tedavilere uyum gosterilmesi,
kisilerin daha uzun slre icin hareketli, bagimsiz ve kiriksiz yasamasini saglayabilir.

Diismelerden Korunma: Son olarak da diisme ve kirik gelisiminin yaslilarda osteoporozdan bagimsiz da risk olusturdugunu
bildirmek ve dismeleri 6nlemek konusunda calismak gerekir.

Korunma konusunda calismalarinizin hastalarimiz kadar bizim icin de ¢cok énemli oldugunun hepimiz farkindayiz.

Tiirkiye Osteoporoz Dernegi'nin 3 yillik calisma déneminin Eylil 2016'da sona erecedini ve calismalarina izmir'de devam
edecegini yonetim kurulu olarak duyururuz.

2017 yilinda, 3 yilda bir Tirkiye Osteoporoz Dernegi tarafindan dizenlenen Ulusal Osteoporoz Kongresi'nin yapilacagi 6n
bilgisini verir ve en derin saygilarimi sunarim.

Editor
Prof. Dr. Ulkii Akarirmak
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Ozonun Romatoid Artrit Hayvan Modelinde Kemik Dayanikliligi
Uzerine Olan Etkisi

The Effect of Ozone on Bone Strenght in Animal Model of Rheumatoid Arthritis

Glilnur Tasc¢i Bozbas, Figen Sevil Kilimci*, Mustafa Yilmaz**, Giilcan Giirer, Buket Demirci***
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(0)4

Amag: Romatoid artritte (RA) periartikiler ve sistemik osteoporoza normal popiilasyondan daha sik rastlanmaktadir. Bu ¢calismada RA hayvan
modeli olarak kabul edilen Freund’s complete adjuvan (FCA) artritinde ozonun kemik dayanikliigr Gzerine olan etkisini arastirmayr amagladik.
Gereg ve Yontem: Calismada 28 adet erkek Wistar sican kullanildi. Sicanlardan 14 tanesinin arka pencesine salin, kalan 14'Gnln arka
pencesine de ise FCA subkutan olarak enjekte edildi. iki haftanin sonunda her bir gruptan 7 sicana, (ic hafta boyunca toplam 6 kez 40 ug/kg
ozon (intraperitonal olarak) uygulandi. Altinci haftada sicanlarin kan érneklerinde interldkin-1 (IL-1), IL-6 ve tUmor nekroz faktdr-alfa (TNF-ar)
diizeyleri degerlendirildi. Ug-nokta egme testi uygulanmak (izere sag femurlari cikarildi.

Bulgular: TNF-o dlzeyi FCA artrit grubunda saglikli gruptan istatistiksel olarak anlamli oranda yiksek bulunurken (p<0,05), FCA artrit-ozon
grubunda bu degerler kontrol grubundan farkli bulunmadi (p>0,05). IL-1 ve IL-6 dlzeylerinde ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik saptanmadi (p>0,05). Kemik dayanikliligini degerlendirmede kullanilan parametreler arasinda maksimum kuvvet ve atalet momenti
FCA artrit-ozon grubunda FCA artrit grubuna gére yiikselme egilimi géstermesine ragmen bu degisiklikler istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p>0,05). Dayanim ve sertlikte ise gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Sonug: Bu calisma bildigimiz kadariyla RA'da kemik dayanikliigi Gzerine ozonun etkisinin degerlendirildigi ilk ¢alismadir. Ozonun RA hayvan
modeli olan FCA artritinde kemik dayanikliligi Gizerine yeterince etkili olmadidi, ancak zarar da vermedigi gorilmistir. Ancak ozonun farkl doz
ve slrelerde uygulanmasi sonuglari degistirebilir. Bu nedenle, bu konuda ilave calismalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Freund’s complet adjuvan artriti, romatoid artrit, ozon

Objective: Periarticular and systemic osteoporosis are more common in rheumatoid arthritis (RA) than normal population. In this study, we
aimed to investigate the effectiveness of ozone on bone strength in Freund’s complete adjuvant (FCA) arthritis, which is considered as the
animal model for RA.

Materials and Methods: In this study, 28 male Wistar rats were used. Saline was injected into the hindpaws of 14 rats, and Freund'’s
complete adjuvant was injected into the hindpaws of the other 14 rats, subcutaneously. At the end of two weeks, 40 pug/ml ozone was
administered intraperitoneally to 7 of the rats in each group for 6 times totally within duration of three weeks. At the 6th week, serum
interleukin-1 (IL-1), IL-6 and tumor necrosis factor-alpha (TNF-a) levels were measured. Right femurs were separated for 3-point flexure test.
Results: TNF-a levels of FCA arthritis were significantly higher than that of the control group (p<0.05), however FCA arthritis-ozone group's
level was not (p>0.05). Serum levels of IL-1 and IL-6 were not statistically significant among all groups (p>0.05). Maximum force and moment
of inertia tended to increase in FCA arthritis-ozone group compare to the FCA arthritis group (p>0.05). The stiffness and toughness were
similar in the all groups (p>0.05).

Conclusion: To the best of our knowledge, this is the first study in which the effects of ozone on bone strength of RA were investigated. It is
determined that ozone is not effective enough, but not harmful on bone strength of FCA arthritis. It is clear that further studies are required
with ozone treatment and its use in RA when administrated in different doses and time courses.

Keywords: Freund’s complet adjuvan arthritis, rheumatoid arthritis, ozone
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Romatoid artrit (RA), ézellikle periferik sinovyal eklemleri tutan,
sinovyal hiicre proliferasyon ve inflamasyonunun eklemde
destriiksiyon yapmasi ile karakterize, etiyolojisi bilinmeyen
otoimmun bir hastaliktir (1). Dogrudan eklemlerin hastalidi
olarak duslnUlmesine ragmen eklem disi gesitli sorunlara da
yol acabilmektedir. Osteoporoz RA'da sik rastlanan eklem disi
sorunlardandir. Hastaligin seyri sirasinda periartikiler ya da
sistemik osteoporoz gorilebilmektedir (2). RA patogenezinde
rol oynayan cesitli proinflamatuvar sitokinlerin osteoblast ve
osteoklastlar arasindaki dengeyi bozarak kemik kaybina yol
actigr dusindlmektedir. Steroid kullanimi ve immobilizasyon
gibi faktorler de kemik kaybini artirmaktadir (1). RA'da kemik
kaybina bagl olarak kirik riskinin de arttigi gosterilmistir. Bu
durum mortalitede artisa da yol agmaktadir (3-5).

Kemik dayanikliigini  kemigin boyutu, sekli ve icerigi
belirlemektedir. Kemigin bu &zelliklerini ve bunlarin birbiriyle
olan etkisini agiklamada kemik kalitesi terimi kullanilmaktadir.
Kemik kalitesindeki klinik olarak anlamli bir degisiklik, kemigin
biyomekanik performansini degistirmektedir. Ug¢ nokta bikme
testi gibi kemige yonelik biyomekanik testler kemik kalitesinin
direkt gdstergesidir (6).

Freud’'s complete adjuvan (FCA) artriti deneysel hayvan
calismalarinda RA modeli olarak kabul edilmektedir (7,8).
FCA artritinde osteoklast aktivitesinin arttigi ve rezorbsiyon
laginlerinin olustugu gdsterilmistir. Bu nedenle RA’ya bagli kirik
riskini degerlendirmek icin de uygun bir modeldir (9-11).

Ozon dogada bulunan 3 oksijen atomundan olusan, renksiz ve
keskin kokulu bir gazdir. Medikal ozon terapisi ise saf oksijenden
jenerator yardimi ile belirli oranlarda elde edilen ozon-oksijen
karisiminin (%0,05-5 Os; %95-99,95 O,) degisik yontemlerle
hastaya uygulanmasini iceren bir tedavi ydntemidir (12).
Ozonun RA'daki eklem bulgulari Gzerine olan etkinligi cesitli
calismalarla gdsterilmistir (13-16). RA'ya bagl gelisen kemik
kirik riskini azaltmak icin bugline kadar pek cok farmakolojik
ya da kimyasal ajan incelenmistir (17,18). Biz de ¢alismamizda,
RA hayvan modelinde ozonun kemik dayanikliigi Gzerine olan
etkisini arastirmayi amagladik.

Gerec¢ ve Yontem

Calismada 4-5 aylik toplam 28 adet erkek Wistar sican kullanildi.
Sicanlar Adnan Menderes Universitesi (ADU) Deney Hayvanlari
Arastirma Merkezi'nden temin edildi ve tim calisma ADU
Hayvan Etik Komitesi'nin kurallarina uygun olarak yapildi
(HADYEK; 64583101/2014/084). Sicanlar her bir grupta 7 sican
olacak sekilde dort gruba ayrilarak isaretlendi.

Kontrol (K) grubu: Sicanlarin sol arka pencelerinin palmar
ylziine 0,1 mL serum fizyolojik enjekte edildi.

Ozon (03) grubu: Sicanlarin sol arka pencelerinin palmar
ylziine 0,1 mL serum fizyolojik enjekte edildi. Calismanin
2. haftasindan itibaren 3 hafta boyunca haftada 2 gin 40
pg/mL ozon (Photonik, Dr. Hansler Ozonosan, Germany)
intraperitoneal (ip) olarak uygulandi.

Freud’s Complete Adjuvan Artriti (FCAA) Grubu: Sicanlarin
sol arka pence palmar ylzlne 0,1 mL mineral yag icinde isida
oldirllmis Mycobacterium tuberculosis iceren FCA (Sigma-
Aldrich Chemical Co, Interlab, istanbul, Tiirkiye) enjekte edilerek
artrit olusturuldu.

Freud’s Complete Adjuvan Artriti-Ozon (FCAA-O3) Grubu:
Sicanlarin sol arka pengelerinin palmar yizine 0,1 mL FCA
enjekte edildi. Sicanlara ikinci haftadan itibaren 3 hafta boyunca
haftada 2 giin 40 ug/mL O3 (ip) uyguland..

Tum gruplara ayni cevresel kosullar saglandi (24 °C, 12 saat gece
ve 12 saat glindliz). Haftalik olarak sicanlarin agirlik takipleri ve
muayeneleri yapildi. Calismanin baslangicinda, ozon uygulamasi
Oncesi ve calismanin sonunda kaliper ile penge capi olgimleri
yapllarak, baslangictan itibaren cap degisim oranlari hesaplandi.
Altina haftada ketamin (50 mg/kg) ve ksilazin (5 mg/kg)
anestezisi altinda sicanlar sakrifiye edildi. Kan 6rnekleri alinarak
1000 xg'da 10 dakika santriflj edildi. Hazirlanan serum
orneklerinde timor nekroz faktér-alfa (TNF-a), interlokin-1 (IL-1)
ve IL-6 dlzeyleri enzime bagli imminosorbent testi yontemi ile
degerlendirildi.

Sicanlarin femurlari periostlarina zarar veriimeden ¢ikarilarak
serum fizyolojik ile islatimis gazli bezlere sarildi ve 25 °C'de
derin dondurucuda muhafaza edildi. Mekanik test 6ncesi oda
sicakhiginda ¢cdzdrlldi (19,20). Ug nokta biikme testi, Adnan
Menderes Universitesi Tarimsal Biyoteknoloji ve Gida Giivenligi
Uygulama ve Arastirma Merkezi'nde bulunan Zwick-Roell cihazi
kullanilarak yapildi (Resim 1). Ug nokta biikme testi icin kemikler
cihaz Uzerine, her bir kemik icin ayri ayrn belirlenen mesnet
araliginda ve kaudo-kraniyal yonde yik uygulanacak sekilde
yerlestirildi (21). Sonrasinda 2 N 6n ylkleme ile 2 mm/dakika
hizinda kemik kirilincaya kadar yikleme yapildi. Test dncesi
kemiklerin uzunluklar ve mekanik test sonrasinda kraniyo-
kaudal, medio-lateral endosteal ve periosteal cap O&lgimleri
yapildi. Olciilen bu caplar kullanilarak atalet momenti (Imax)
degeri hesaplandi (20,22). Kemik kirildiktan sonra maksimum
kirlma kuvveti kuvvet-deformasyon egrisinden elde edildi. Bu
egri kullanilarak maksimum kuvvet (Fmax), katilik ve dayanim
degerleri hesaplandi (22,23). Istatistiksel analizler SPSS 18.0
(SPSS Inc., Chica-go, IL, USA) kullanilarak student t test ve
Mann-Whitney U test ile yapildi. P degerinin 0,05'den duslk
olmasi anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular

Sicanlarin haftalik adirlik takiplerinde gruplar arasinda
istatistiksel farklilik saptanmadi (p<0,05) (Sekil 1). Sicanlarin
baslangictan ozon uygulamasi 6ncesi 2. haftaya kadar olan
pence capl degisiklikleri incelendiginde; FCAA ve FCAA-O;
gruplarinda kontrol grubuna gore belirgin artis saptandi
(p<0,001). Ozon uygulanan ve uygulanmayan FCAA'li sicanlar
arasinda istatistiksel anlamli farklilik gérilmedi (p>0,05). Tedavi
sonrasinda ise FCAA-O3 grubunda calisma baslangicina gore
sadece %9,6'lik cap farki saptanirken, bu oran FCAA grubuna
gore (%35,2) belirgin sekilde distkti (p<0,001) (Tablo 1).
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FCAA grubunda serum TNF-a diizeyi kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak ylksek bulunmasina karsilik (p<0,05),
FCAA-O3 grubundaki diizeyler kontrol grubuna benzer bulundu
(p>0,05). O3 grubunda da serum TNF-a dlzeyleri kontrol
grubuna benzerdi (p>0,05). Serum IL-1 ve IL-6 diizeylerinde ise
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi
(p>0,05) (Sekil 2).

FCAA grubunda kemik dayanikliligi paramatrelerinden Fmax'in
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli distk oldugu
(p<0,05), Imax'te diisme egilimi oldugu ancak bunun istatistiksel
anlamli olmadigi gordildi (p>0,05). FCAA-O3 grubunda ise gerek
Fmax, gerekse Imax'te FCAA grubuna gore yikselme egilimi
gorilmesine ragmen, bu degisiklikler istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p>0,05). Dayanim ve katilik degerlerinde gruplar
arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 2).

Tartisma

Ozon tedavisi ik kez 1974'de Wolf (24) tarafindan rapor
edilmistir ve son 40 yildir Avrupa’da pek ¢ok hastaligin tedavisinde
destekleyici tedavi yontemi olarak kullaniimaktadir (25).
Antimikrobiyal, antihipoksik, imminmodulator, antiinflamatuvar
ve vyara lyilestirici etkilerinin oldugu duslnilmektedir
(12). Ozonun hem hicresel, hem humoral immin sistemi
etkiledigi, imminkompetan hicrelerin proliferasyonunu ve
immiinglobulinlerin sentezini stimile ettigi saptanmistir (26).
Enfeksiyon varliginda ozon uygulamasi sonrasinda sitokinlerde
artis oldugu bildirilmistir (27). Ozon uygulamasindan 89 saat
sonra kanda sitokin seviyelerinde minimal artislar saptanmistir
(28). Her uygulama sonrasi ozona maruz kalan kandaki monosit
ve lenfositlerin yaklasik %4'Gnde immunmodulasyon gorilir
(29). Bu nedenle tekrarlayan tedaviler immunmodulasyonu

saglar (28). Bizim calismamizda ozon uygulanan saglikli
sicanlarda serum TNF-a, IL-1 ve IL-6 dizeylerinde kontrol
grubundan farkli olmayan minimal ylkselme saptanmistir. Bu

sonug 0zonun organizma igin sitokinler tGzerinden zararl bir etki
olusturmadigini da géstermektedir.

RA sinovyal inflamasyonla karakterize, kemik ve kikirdakta
destriiksiyona yol agan otoimmiin bir hastaliktir (30). Hastaligin

46017 == kontrol
- o3 Resim 1. Ug nokta blkme testi icin kullanilan Zwick-Roell cihazi
= FCAA
. . FCAA-O3 Tablo 1. Gruplarin pence capi degisim oranlari (%)
E Tedavi oncesi (%) | Tedavi sonrasi (%)
" Kontrol 0,2+0,6 2,5¢1,8
O3 0,2+0,6™* 4,1£2,0™"
FCAA 35,7+8,9" 29,4+10,4"
280 T r ]
] z 4 & FCAA-O3 35,246,5"b 9,69,1#.a

hafta

Sekil 1. Sicanlarin vicut agirigindaki degisimler
FCAA: Freud’s complete adjuvan artriti, O3. Ozon

Tablo 2. Kemik dayaniklilik parametrelerindeki degisiklikler (Fmax; maksimum kuvvet, Imax; atalet momenti)

<0,001, #<0,05, **>0,05; kontrol grubu ile karsilastiridiginda, 2<0,001, ®>0,05;
FCAA grubu ile karsilastirildiginda, FCAA: Freud's complete adjuvan artriti,
O5: Ozon

Kontrol (n=7) | O3 (n=7) FCAA (n=7) FCAA-O3 (n=7)
Fmax 101,7+8,8 91,4+16,9™* 86,3+11,6" 97,146,6**.b
Imax 6,7+1,6 5,3+0,5°" 5,6+1,5™* 7,1£1,5°%b
Dayanim 118+13,0 131,7£15,9*" 127,3+13,7*" 111,8+£19,3""b
Katilik 116,6+28,6 116+33,6"* 128,4+38,2** 112,9423,2**b
*<0,05, **>0,05; kontrol grubu ile karsilastinldiginda, 2<0,001, b>0,05; FCAA grubu ile karsilastiridiginda, FCAA: Freud's complete adjuvan artriti, O5: Ozon
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etiyolojisi kesin olarak bilinmemekle birlikte hiicresel ve humoral
immdinitedeki birtakim bozukluklara bagh olarak ortaya
¢kt disiniimektedir. Ozellikle T lenfositler, makrofajlar ve
proliferatif sinovyal hiicrelerden Uretilen IL-1, IL-6 ve TNF-a
gibi proinflamatuvar sitokinlerin hastaligin baslamasi ve
ilerlemesinden sorumlu oldugu gésterilmistir (1,31,32). Bunlar
arasinda TNF-a'nin etkisinin diger sitokinlerden 2-7 kat daha
fazla oldugu ve RA’ll hastalarin %50'sinin sinovyal doku ve
serumunda TNF-a artisi oldugu g0sterilmistir (14,33). RA
hayvan modeli olarak kabul edilen FCAA'da inflamasyonun
ortaya clkmasinda sitokinlerin rol oynadidi pek ¢ok calisma ile
gobsterilmistir (34-36). Chen ve ark. (14) bu modelin ortaya
¢lkmasinda 6zellikle TNF-a'nin dnemli oldugunu belirtmislerdir.
TNF-a, siklooksijenaz ve eikonozoidlerin ana Ureticisi olarak
gobsterilmistir ve bu, inflamasyonda Onemli rol oynayan
prostaglandin E'lerde artisa yol acar (37). Bu calismada da
FCA artritli grupta serum TNF-a dlzeylerinde belirgin yikseklik
saptandi. Bu sonu¢ FCAA'nin olusmasindan sorumlu temel
sitokinin TNF-a oldugunu desteklemektedir.

RA'da ozonun etkinlik ve guvenilirligi cesitli calismalarla
gobsterilmistir (13-16). Akut artrit tedavisinde en etkin ve guvenilir
doz 40 pg/mL olarak belirlenmistir (23). Bu calismada da 40 pg/
mL ozonun artrit semptomlarini iyilestirdigi ve herhangi bir
advers etkiye yol acmadigi gorilmistir. Calismamizda ayni
zamanda FCAA'll sicanlarda serum TNF-a dizeyinin ylkseldigi
ve ozon uygulamasi (40 pg/ml) sonrasinda TNF-a seviyelerinin
kontrol grubundaki dizeylere diustigu gdsterilmistir. Vaillant
ve ark. (13) adjuvan uygulamasindan itibaren 10 giin boyunca
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Sekil 2. Serum TNF-a, IL-1 ve IL-6 dlzeyleri (ng/ml)

uygulanan 20 pg/mL ozon ile serum TNF-a dlzeylerinin bizim
calismamizda oldugu gibi, kontrol grubuna benzer seviyelerine
indigini g6zlemiglerdir. Chen ve ark. (14) ise ozon tedavisi
sonrasinda serum TNF-a duzeylerinde degisiklik olmadigini,
ancak intraartikller TNF-a dlzeylerinin azaldigini saptamiglar.
Sonucun bizim calismadan farkli olmasi bu calismada ozonun
intraartikller olarak uygulanmasindan kaynaklaniyor olabilir.
Patogenezinde sitokinlerin rol oynadigi bilinen, RA disindaki bazi
hastaliklarda da sistemik yolla uygulanan ozonun serum TNF-a
duzeylerini dustrdigu gosterilmistir (38,39). Ozonun artritteki
etkisini sadece sitokinler Uzerinden géstermedigi, ayni zamanda
antioksidanlarin, cesitli blylime faktérlerinin (trombosit tlrevli
blyime faktorl-a, transforme edici blyime faktori-B gibi)
ve otokoidlerin salinimini artirdigi, dokularin dolasimini ve
oksijen kullanimini dizenledigi ve trofik sireci iyilestirdigi
de dlstnulmektedir (12,40). Bunun yani sira ozonun ndro-
endokrin aksi stimile ederek tedavi sliresince hastanin kendisini
daha iyi hissetmesini sagladigi da gosterilmistir (40).

RA'da periartikiler ve sistemik osteoporoz normal
popullasyondan daha fazladir (30). FCAA'nin RA'ya bagl
osteoporozu belirlemede uygun bir model oldugu onceki
calismalarla gosterilmistir (30,40-42). Bu calismada FCAA
grubunun Fmax degerlerinin kontrol grubuna gore belirgin
dustk oldugu, Imax degerlerinde ise disme egilimi oldugu
gdzlenmistir. Bu sonuglar RA hayvan modelimizde kemik
dayanikliiginin azalmaya basladiginin bir gostergesidir. FCA
uygulamasi sonrasinda kemik kaybinin ne kadar sirede
baslayacagina dair farkli gorisler vardir. Hanyu ve ark. (43)

150 9

TNF: Tmér nekroz faktér, IL: interiékin, FCAA: Freud’s complete adjuvan artriti, 03: Ozon



78 Tascl Bozbas ve ark.
Kemik Dayanikliigi ve Ozon

Turk J Osteoporos
2016;22:749

14. glinden itibaren kemik kaybinin basladigini belirtirken, Wu
ve ark. (30) ise adjuvan uygulamasi sonrasinda en az 28 glin
gecmesi gerektigini belirtmis ve bu nedenle incelemelerin 30.
glinden sonra yapiimasini dnermislerdir. Bu verilere dayanarak
calismamizda kemik dayanikliigi FCA uygulamasindan sonraki 6.
haftada degerlendirilmistir. Ancak Enokida ve ark. (44) adjuvana
bagl artritte ilk 8 haftada sadece periartikiler kemik kaybinin
olustugunu, sistemik kaybin ise hastaligin ileri evrelerinde ortaya
ciktigini saptamislar. Hastalik ilerledikge kaybin da giderek arttigi
belirtilmistir (30). Calismamizda Fmax degerlerinin belirgin
etkilenmesi kemik kaybinin basladiginin bir gdéstergesidir
ancak diger parametrelerde anlamli degisikliklerin olusmamasi
modelin tam yerlesmemesinden kaynaklanmis olabilir. Ancak
bu calisma ile ozonun kemik dayanikliligini olumsuz etkilemedigi
de gortlmustar.

Bu calismada FCAA'll sicanlarin  kemik dayaniklilik
parametrelerinde ozon tedavisi sonrasinda anlamh bir
iyilesme saptanmamistir. RA'ya bagli kemik kaybinda
makrofajlardan dretilen sitokinler olan TNF-a, IL-6 ve IL-1
onemli rol oynamaktadir (45,46). Polzer ve ark.'na (47) gore
ise primer sorumlu sitokin TNF-a'dir. Bu proinflamatuvar
sitokinlerin osteoblast matirasyonunu inhibe ettigi, osteoklast
farklilasmasini ve aktivitesini artirdigi gosterilmistir. Boylelikle
osteoblast ve osteoklastlar arasindaki denge bozularak kemik
kalitesinde bozulmaya yol agmaktadir (30,46). Gerek bu,
gerekse Onceki calismalarda ozon uygulamasinin dzellikle
serum TNF-a dUzeylerini olumlu etkiledigi g&sterilmistir
(13,14,38,39). TNF-a kemik kaybinda &nemli rol oynadig
icin ozonun kemik dayanikhligi Uzerine etkili olmasi
beklenmektedir. Bu calisma ozonun kemik dayanikliligi
Uzerine etkinliginin degerlendirildigi ilk calismadir. Mevcut
kiriklara ya da kemik gretlerine ozonun uygulandigi énceki
calismalarda bu bélgelerde yeni kemik olusumunu arttirdigi
gOsterilmistir (26,48,49). Agrillo ve ark. (50) bifosfonata bagli
osteonekrozda ozonun etkinligini gostermistir. Calismamizda
ozonun kemik dayanikliigina etkisiz bulunmasi osteoporoz
modelimizin tam yerlesmemesinden kaynaklanabilecegi gibi,
ozonun bu uygulama doz ve siresinin yeterli olmamasindan
da kaynaklanabilir. Bu nedenle daha uzun sireli ve farkli
ozon dozlarinin da degerlendirildigi yeni ¢alismalara ihtiyag
vardir.

Sonug

Bu calismada RA hayvan modelinde kemik dayanikliligi
lzerine ozonun etkinligi gdsterilememis olmasina ragmen,
TNF-o diizeylerini azalttigi ve semptomlarda diizelme sagladigi
gorilmustir. GlUndmizde TNF-a inhibitorlerinin de icinde
bulundugu biyolojik ajanlarla tedavide hastaligin iyilestigi ve
erozyonlarin 6nlendigi gdsterilmistir (51). Bu nedenle ozon TNF-a
diizeylerini dustrerek medikal tedavilere destek saglayabilir.
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Postmenopozal Dénemde Obezitenin On Kol Kiriklari, Kemik
Mineral Yogunlugu ve Kirik Riski (FRAX®) ile lliskisi

Association of Obesity with Forearm Fractures, Bone Mineral Density and Fracture Risk
(FRAX®) During Postmenopausal Period

Erkan Mesci, Nilgiin Mesci*, Afitap icagasioglu, Ercan Madenci

Medeniyet Universitesi Géztepe Editim ve Arastirma Hastanesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi, Istanbul, Tiirkiye
*Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi, Istanbul, Tirkiye

Amag: Bu calismada amacmiz postmenopozal 6n kol kirikli kadinlarda obezite, kemik mineral yodunlugu (KMY) ve kirik riski iligkisini
incelemektir.

Gereg ve Yontem: Calismaya postmenopozal dénemde olup, 6n kol kirgi gegiren 40 obez ve 40 normal kilolu hasta alindi. Hastalarin KMY
Olclimleri GE-LUNAR DPX dual enerji X-ray absorbsiyometri cihazi kullanilarak 6lctldi. Olgularin daha énce gegirdikleri kiriklar ve mevcut risk
faktorleri kullanilarak FRAX® kirik riski skorlar hesaplandi. Gruplar KMY degerleri, T skorlari, FRAX® risk skorlari ve eski kirik sikliklari agisindan
karsilastirild.

Bulgular: Gruplarin yas, menopoz yasi, serum kalsiyum, serum fosfor ve alkalen fosfataz diizeyi ortalamalari arasinda fark saptanmadi (p
degerleri >0,05). Obez hasta grubunun gerek L1-L4 ortalama KMY, gerekse femur boynu KMY degerleri normal kilolu hasta grubuna gore
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli sekilde yiiksek bulundu (p degderleri=0,000). Obez grupta 10 yillik majér osteoporotik kirik riski skoru
ortalamasi normal kilolu hasta grubuna goére distk bulundu (p<0,05). Obez hasta grubunda 10 yillik kalga kirik riski skorlari ortalamasi da
normal kilolu gruba gére distkti (p<0,01). Her iki grupta daha 6nce gegirilmis kirik sikliginin benzer oldugu gézlendi.

Sonuc: KMY degerleri yiiksek, FRAX® risk skorlari distk olmasina karsin; obez hastalarin kirik gegirme olasiliklari normal kilolulardan daha
az degildir. Obezitenin kiriklara karsi her zaman koruyucu olmadigi, sadece KMY'yi esas alan koruyucu ve tedavi edici algoritmalarin yaniltici
olabilecegi unutulmamalidir.

Anahtar kelimeler: Kemik mineral yogunlugu, kirik riski, obezite, osteoporoz

Obijective: The aim of this study was to investigate the association among obesity with bone mineral density (BMD) and subsequent fracture
risk among postmenopausal women with a previous forearm fracture.

Materials and Methods: The study enrolled obese (n=40) and normal-weight (n=40) postmenopausal women who had a previous forearm
fracture. BMD measurements were obtained using a GE-LUNAR DPX dual energy X-ray absorptiometry scan for all subjects. FRAX® fracture
risk scores were calculated taking into account former fractures and current risk factors of the subjects. Both groups were compared with
respect to their BMD values, T scores, FRAX® risk scores and frequency of previous fractures.

Results: No difference was observed between groups with regard to mean age, mean age of menopause onset and mean serum calcium,
phosphorus and alkaline phosphatase levels (p>0.05 for all). Statistically, obese patients showed highly significantly greater mean BMD values
at lumbar spine (L1-L4) and femoral neck in comparison to subjects with normal body weight (p=0.000 for all). Obese patients had a lower
10-year probability of a major osteoporotic fracture on average as determined by FRAX® fracture risk score compared to that in normal-
weight subjects (p<0.05). Also, obese group had a lower 10-year probability of a hip fracture versus normal-weight subjects (p<0.01). Both
groups were found to have a similar frequency of previous fractures.

Conclusion: Although obese patients in this study had greater BMD values and lower FRAX® risk scores, the probability of subsequent
fractures predicted for the obese group was not lower when compared to that predicted for normal-weight group. It should be kept in
mind that obesity may not necessarily be protective against fractures and treatment algorithms based solely on BMD might be inadequate
to predict future fracture risk.

Keywords: Bone mineral density, fracture risk, obesity, osteoporosis
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Giris

Osteoporoz kemik mineral yogunlugundaki (KMY) azalmanin,
kemik mikromimarisinin bozulmasi ile birlikte kirilganhgin
artmasina neden oldugu bir metabolik kemik hastaligidir.
Postmenopozal dénemde artan kemik dénglstnin etkisi ile
KMY'nin azaldigi ve bunun kirik riskini artirdigi bilinmektedir.
Dusuk enerjili kirklar postmenopozal donemdeki kadinlarda
Onemli morbidite, mortalite ve ekonomik kayiplara neden
olmaktadir. Ulkemizde de osteoporotik kirk sikhiginin giderek
artmakta oldugu bilinmektedir (1).

Dinya Saglk Orgiiti (DSO) tarafindan ayni toplumdaki geng
yetiskinlere gore KMY degerlerinin -2,5 standart sapmanin
altinda olmasi osteoporoz olarak tanimlanmistir. KMY  kirik
gelisimi icin en 6nemli risk faktérl olmakla birlikte tek etkili
faktor degildir. KMY disinda yas, eski kiriklar, ailede kirik hikayesi,
glukokortikoid kullanimi, sigara, alkol gibi klinik faktérler de kirik
riskini artirmaktadir (2).

Postmenopozal kirikli kadinlarin énemli bir kisminin normal
KMY degerlerine sahip olduklari bilinmektedir. Bu hastalarin
blylk bir kisminin obez olmasi, obezitenin kirik gelisimi igin
bir risk faktori olma ihtimalini akla getirmektedir. Uzun
yillar obezitenin osteoporotik kiriklara karsi koruyucu oldugu
yéninde bir algi olusmasina ragmen, slrpriz bir sekilde dustk
enerjili kingi olan kadinlarin énemli bir kisminin obez oldugu
anlasilmistir (2). Obezitenin basta kalca kiriklari olmak Uzere
bazi kirik risklerini azalttigi bilinmektedir. Ancak son yillarda
yapllan calismalarda obezitenin proksimal humerus gibi bazi
kirk tipleri icin bir risk faktori oldugu gosterilmistir (3,4).
Obezitenin 6n kol kingr riskini artirmadigi yéninde bulgular
olsa da, aralarindaki iliski hentiz net olarak ortaya konamamistir
(3,5).

KMY'nin tek basina kirik riskini belirlemede yetersiz olmasi,
diger risk faktorlerinin de degerlendirmeye alindigi FRAX® gibi
risk hesaplama ydntemlerinin gelistirilmesine neden olmustur.
Boy ve kilo olclimleri FRAX® skoru hesaplamasinda kullanilan
parametrelerdir. Obez kadinlarda yksek viicut kitle indeksi (VKi)
ve KMY degerlerinin etkisi ile 10 yillik FRAX® kirik riski skorlarinin
olmasi gerekenden disuk hesaplandigi yéntinde bulgular mevcuttur
(6,7). Obez postmenopozal én kol kirikli kadinlarda FRAX® kirik
riski skorlari ise yeterince incelenmemistir. Bu calismada amacimiz
toplumumuzda postmenopozal 6n kol kirikli kadinlarda obezite,
KMY ve kirik riski (FRAX®) iliskisini arastirmakti.

Gerecg ve Yontem

Calismaya postmenopozal dénemde dustk enerjili 6n kol kind
gecirmis olup, fizik tedavi ve rehabilitasyon polikliniklerimizde
osteoporoz nedeni ile takip ve tedavi edilen hastalar alindi. Primer
ve sekonder kemik tiimaorleri, kemigin paget hastaligi, primer
hiperparatiroidizm gibi kinga neden olabilecek osteoporoz disi
hastaligi olan hastalar ile kemik disi malignitesi olanlar ¢alisma
disinda birakildi. Calisma hastanemiz lokal etik kurulunun onayi
alinarak yapildi. Calismaya alinmadan 6nce tim hastalardan
bilgilendirilmis yazili onam alindi.

Hastalarin boy uzunluklari 0,1 cm duyarliigi olan stadiometre
(Harpenden stadiometer, Holtain Limited, UK) ile ayakkabisiz
olarak dlclldiu. Agirlik Slcumleri hafif giysilerle olacak sekilde
0,1 kg duyarliigi olan kalibre edilmis elektronik tarti (Seca
Gmbh&Co Medical Scales and Measuring Systems, Hamburg,
Germany) ile yapildi. Boy ve agirlik dlgtim degerleri kullanilarak
VKi=viicut agirhg (kg)/boy2 (m2) formiili ile VKi hesaplandi.
VKi degerleri 18-25 kg/m2 olan hastalar normal kilolu hasta
grubuna alindi. VKi 30 kg/m2 ve (zerinde olan hastalar ise
obez hasta grubuna dahil edildi. Her iki gruba 40 hasta alindi.
Boy, kilo, VKi ve menopoz siireleri kayit edildi. Hastalarin daha
6nce gegirmis olduklar distik enerjili kiriklar sorgulandi. Steroid
kullanimi, ailede osteoporotik kirik hikayesi, sigara kullanimi,
alkol tiketimi gibi risk faktorleri belirlendi. Hastalarin serum
kalsiyum, fosfor ve alkalen fosfataz (ALP) dizeyleri 6lcldd.
Hastalarin KMY &lctmleri ve T skorlarinin belirlenmesi icin
GE-LUNAR DPX dual enerji X-ray absorbsiyometri (DXA) cihazi
kullanildi. Hasta gruplar arasit KMY karsilastirmalari icin L1-L4
lomber ve femur boynu KMY sonuclari degerlendirmeye alindi.
Yine ayni boélgelerin T skorlari da istatistiksel incelemelere dahil
edildi. Femur boynu KMY degerleri ayni zamanda FRAX®
skorlarinin hesaplanmasinda kullanildi.

Mevcut risk faktorleri ve daha Onceki gecirilen kiriklar dikkate
alinarak, son gecirilen &n kol kiriklari degerlendirmeye alinmaksizin
FRAX® Tirkiye modeli ile hastalarin kirik riski analizleri yapildi.
FRAX®, DSO tarafindan gelistirilen ve osteoporotik kirik
riskini hesaplamada kullanilan web tabanli bir algoritmadir.
Toplumumuzda yapilan bir calismada ozellikler FRAX® kalca
skoru duyarlilik ve segicilik agisindan basarili bulunmustur (8).
FRAX® skorlarinin kemik dongisi belirteleri ile kuvvetli sekilde
korelasyon goésterdigi de bilinmektedir (9). FRAX yas, eski kirik,
steroid kullanimi, VKi gibi klinik risk faktérleri ile birlikte KMY
degerlerinin  kullanildigi hasta modellerini temel almaktadir.
Hasta icin sisteme girilen risk faktorlerinin toplam etkisi ile
elde edilen sonuglar; hastalarin 10 yillik kalca kingi ve majér
osteoporotik kirk gecirme olasiliklarini ifade etmektedir (10).
istatistiksel incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel
analizler icin SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
for Windows 19.0 programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (ortalama,
standart sapma) yani sira normal dagilim gdsteren niceliksel
verilerin gruplar arasi karsilastirmalari icin Student-T testi,
normal dadilim gdstermeyen niceliksel verilerin gruplar arasi
karsilastirmalari icin ise Mann-Whitney U testi kullanildi. FRAX®
skorlari ile diger parametreler arasindaki iliskiler spearman
korelasyon analizi ile degerlendirildi. Sonuglar %95°lik glven
araliginda, anlamlilik p<0,05 dizeyinde degerlendirildi.

Bulgular

Obez hasta grubunun yas ortalamasi 61,1+7,8 yil olup, normal
kilolu grubun yas ortalamasindan (63,1+9,0 yil) bir miktar daha
distk olmakla birlikte; aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
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degildi (Tablo 1). Gruplarin menopoz vyasi, serum kalsiyum,
serum fosfor ve serum ALP dizeyi ortalamalari arasinda fark
bulunmuyordu (Tablo 1). Her iki grubun VKi ortalamalari
arasinda ise ileri diizeyde anlamli fark saptandi (p=0,000).
Obez hasta grubunun gerek L1-L4 ortalama KMY, gerekse
femur boynu ortalama KMY degerleri normal kilolu hasta
grubuna gore istatistiksel olarak ileri dizeyde anlamli sekilde
ylksek bulundu (p degerleri=0,000). Buna paralel olacak sekilde
obez hasta grubunun L1-L4 ortalama ve femur boynu T skorlari
da obez olmayan hastalara gore ileri diizeyde anlamli sekilde
yUksekti (Tablo 2).

Gruplarin FRAX® majoér osteoporotik kirik ve kalca kingr risk
skorlari Tablo 2'de goérilmektedir. Obez grupta 10 yillik major
osteoporotik kirik riski skoru (FRAX® majoér) ortalamasi normal

Tablo 1. Gruplarin karakteristik 6zellikleri

kilolu hasta grubuna gore duslk bulundu (p<0,05). Obez hasta
grubunda 10 yillik kalca kirik riski skorlari ortalamasi da normal
kilolu gruba gore duisuktl (p<0,01).

Femur boyun DXA T skoru-1 ve Uzerinde olan hasta sayisi obez
hasta grubunda 16 (%40) iken, normal kilolu grupta sadece 1
(%2,5) hastada normal sinirlarda DXA degerine rastlandi. Her iki
grupta benzer sayida eski kirikli hasta oldugu goézlendi. En son
gecirilen 6n kol kingi radius ve ulnayi birlikte etkilemis olan (¢oklu
on kol kingi) hasta sayisi da her iki grupta benzerdi (Tablo 3).
FRAX® major kirik riski skorlarinin femur boynu KMY, VKi ve femur
boynu T skorlari ile ¢ok iyi dizeyde negatif yonde, yas ile pozitif
yonde iliskili oldugu goriildu. Yine FRAX® kalca kirik riski skorlari da
yas ile pozitif, femur boynu KMY, VKi ve femur boynu T skorlari ile
negatif yonde cok iyi dlzeyde iliskili bulundu (Tablo 4).

Obez (n=40) | Normal (n=40) p degeri
Yas, yil 61,1£7,8 63,1+9,0 0,283
VKi, kg/m2 31,8+1,5 23,2+2,0 0,000"
M yasi, yil 46,9+4,6 46,5+4,8 0,741
Kalsiyum, mg/dL 9,6+0,4 9,6+0,6 0,625
Fosfor, mg/dL 3,8+0,6 3,7+0,7 0,381
ALP, IU/L 88,1+24,4 90,2+38,5 0,784

*p<0,001, VKi: Viicut kitle indeksi, M: Menopoz, ALP: Alkalen fosfataz

Tablo 2. Gruplarin kemik mineral yogunlugu ve FRAX® degerleri

Obez (n=40) | Normal (n=40) | p degeri
L1-L4 KMY 982,2+136,1 756,7£127,3 0,000***
Femur KMY 814,9+117,0 | 635,3£97,0 0,000"**
L1-L4 T skoru -1,43+£1,06 -2,93+1,15 0,000***
Femur T skoru -1,21+0,9 -2,27+0,83 0,000™**
FRAX® major 5,9+3,2 7,6£3,6 0,022*
FRAX® kalca 1,3+1,3 2,3%1,8 0,004**

*p<0,05, "p<0,01, **p<0,001, KMY: Kemik mineral yogunlugu

Tablo 3. Gruplarin normal Dual enerji X-ray absorbsiyometri, eski kirik ve coklu 6n kol kirigi rastlanma oranlar

Obez Normal p degeri
DXA normal, n (%) 16 (%40) 1 (%2,5) 0,000"
Eski kirik, n (%) 14 (%35) 10 (%25) 0,329
Coklu 6n kol kingi, n (%) 22 (%55) 29 (%72,5) 0,104

*p<0,001, DXA: Dual enerji X-ray absorbsiyometri

Tablo 4. FRAX® skorlari ve iligkili faktorlerin korelasyon analizi

KMY VKi Yas T skoru

FRAX® major
;

-0,569 -0,437 0,625 0,589

p 0,000" 0,000" 0,000* 0,000"
FRAX® kalca

r -0,588 -0,464 0,779 0,629
P 0,000" 0,000" 0,000" 0,000"

“p<0,001, KMY: Kemik mineral yogunlugu, r: Korelasyon katsayisi, VKI: Viicut kitle indeksi
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Tartisma

Obezitenin kirik riskini azalttigi yonindeki genel kaninin aksine
son yillarda yapilan calismalarda distk enerjili kink geciren
postmenopozal kadinlarin dnemli bir kisminin obez oldugu
gérilmistir (2). Ustelik bu kisilerin %59,1'inin normal KMY'ye
sahip olduklari, morbid obezlerde ise bu oranin %73,1'e ¢ktidi
bildiriimektedir. Bu nedenle son yillarda &zellikle bazi kirik tipleri
icin obezitenin koruyucu olmak bir yana, riski artiran bir faktor
oldugu kabul edilmektedir (3,4,11).

Obezite kirk iliskisinin  vicut bolgelerine bagl oldugu
gosterilmistir. Gnudi ve ark.'na (4) gdre obezlerde humerus
kingi riski normal kilolulara gére (g kat daha fazladir. Obezlerde
kalca ve pelvis kiriklarinin ise daha az goértldugu bildirilmistir
(3,12). Kalca kingi riskinin yiksek VKi'nin etkisi ile azaldigi
bilinmekle birlikte, kalca kirikli kadinlarin %46'sinin obez veya
asin kilolu bulunmasi dikkat cekicidir (13). Obezlerde vertebra
kirklarina daha sik rastlanmaktadir (11,14). Obezite ayak
bilegi kiriklar icin de bir risk faktorl olarak goésteriimektedir
(5,6). Caffarelli ve ark.'na (12) gore obezite el bilegi kiriklarini
azaltmaktadir. Ancak kirik riskini etkilemedigi yéninde bulgular
da mevcuttur (3). Literatlr genel olarak degerlendirildiginde;
obezite, el bilegi kiriklari iliskisinin net olarak ortaya konamadigi
anlasiimaktadir (5).

KMY degerleri normal veya osteopenik bulunan pek cok
obez kadin, obezitenin kirnga karsi koruyucu oldugu algisinin
da etkisi ile tedavi edilmemektedir (2). Oysa obez kadinlarda
vlicut bolgelerinden bagimsiz olarak genel kirik prevalansi
obez olmayanlarla benzer bulunmustur (6). Premaor ve
ark.'na (2) gore kingi olan postmenopozal obez kadinlarin
KMY degerleri ¢cogunlukla normal veya sinirda osteopenik
dlzeylerdedir. Bizim ¢alismamizda da obez kadinlarin yarisina
yakin kisminda T skorlarinin normal duzeylerde oldugu
gOrtlmustlr. Bu oran normal kilolularda sadece %2,5 olarak
saptanmistir. Yine lomber ve femur KMY degerleri de obez
grupta belirgin sekilde ylksek bulunmustur. iki grubun
eski kirik oranlarinin ise benzer oldugu gorilmdstir. KMY
degerleri normal kilolulara goére belirgin sekilde ylksek
olmasina ragmen, obez kadinlarda benzer oranda kirk
olusmasi dikkate deger bir durumdur. Premaor ve ark.’nin
(7) bulgulari da ylksek KMY degerlerine ragmen obez olan
ve olmayan kadinlar arasinda eski kirikli hasta sayisinin farkli
olmadigi yénindedir.

Calismamizda obez kadinlarda FRAX® 10 yillik kirk riski
skorlar obez olmayanlara goére distk bulunmustur. Yiksek
KMY ve VKi'nin etkisi ile obez kadinlarda fraktlr riski
skorlarinin  olmasi gerekenden dulstk hesaplandigi baska
calismalarda da bildirilmistir (6,7,15). Carnavale ve ark. (16)
diyabetli kadinlarin daha ylksek sayida eski kirik hikayeleri
olmasina ragmen kontrollerden dustuk FRAX risk skorlarina
sahip olduklarini géstermislerdir. Bu calismada diyabetli
grubun kontrol grubuna gére daha yiksek VKi'ye sahip
oldugu gorilmektedir. Diyabetli hasta grubunda diisik FRAX®
skorlarina ragmen humerus kingr ve gegirilmis el bilegi king
sikhigr daha yUksek bulunmustur.

Literatlire benzer sekilde hastalarimizin T skorlari, KMY ve VKi ile
FRAX® kirik riski skorlari arasinda negatif yonde iliski mevcuttu
(15). FRAX® skorlarinin yas ile artis gosterdigi seklindeki
bulgularimiz toplumumuz icin yapiimis olan iki calismanin
sonuglari ile uyumludur (17,18).

Gecirilmis el bilegi kiriklarinin KMY’den bagimsiz olarak yeni el
bilegi kirik riskini G¢ kat, herhangi bir bolgede kirik riskini ise
iki kat artirdigi gosterilmistir (19). Ayrica obez kirikli hastalarda
nonunion, postoperatif komplikasyonlar, komorbidite, yiksek
VKi'nin rehabilitasyona olumsuz etkileri gibi nedenlerle obez
olmayanlara gére morbidite ve ekonomik maliyetler daha
ylksektir (2,6,20). Bu nedenlerle el bilegi kingi gérilen obez
hastalarin gerek mevcut kingin komplikasyonsuz tedavisi,
gerekse yeni kiriklarin onlenmesi agisindan dikkatli takip ve
tedavisi gerekmektedir.

Obezlerde kalca, omurga ve pelvis kiriklarinin normal kilolulara
gbre daha erken yasta olustugu gosterilmistir. Bu durumun
nedeni kesin olarak bilinmemekle birlikte; obezlerde disme
sikhdinin - yUksekligi, artmis parathormon dizeylerine bagli
olarak kortikal KMY degerlerinin distk olusu ve komorbidite
gibi faktorlere dikkat cekilmektedir (3,21). Obezlerde diisme
sikliginin daha fazla oldugu ve bunun artmis kirik riski ile iliskisi
bilinmektedir (4,6,22).

Yapilan calismalarda benzer kirk oranlarina sahip olmalarina
ragmen, yiiksek VKi olan hastalarda FRAX® risk skorlarinin obez
olmayanlara gére distk bulunmus olmasi, FRAX® hesaplama
araci icin bir handikap gibi gériinmektedir. FRAX®'in gelistirildigi
popllasyonda obezite prevalansinin %18,3 oldugu, bugin
icin FRAX® kullanilan pek ¢ok toplumda ise sikligin bunun ¢ok
lzerinde oldugu rapor edilmistir (7).

Obezite, kemik iliskisi incelendiginde; KMY artisi ve yag dokunun
kalca gibi bélgelerde dismeler esnasinda olusturdugu mekanik
koruma olumlu faktorler olarak goze carpmaktadir. Ancak
sitokin duizeylerinde artma ve buna bagl gelisen nikleer faktor
kappa B ligand reseptdr aktivatori upregllasyonu, adiponektin
diizeylerinin azalmasi, serum 25-hidroksi vitamin D dizeylerinin
dusmesi, serum parathormon seviyelerinin vicuttaki yag kitlesi
ile orantili olarak artmasi gibi kemik yikimini artiran olumsuz
degisiklikler g6z ardi edilmemelidir (12,21).

Calismamizin limitasyonlar arasinda obez kisilerde serum
seviyelerinde degisiklikler beklenen parathormon ve vitamin D
diizeylerinin hastalarimizda 6dl¢ilmemis olmasi sayilabilir. Ayrica
VKi'den etkilenmeyen 6n kol KMY degerlerinin incelenmemis
olmasi da ¢alismamizin limitasyonlari arasindadir.

Obezite sikliginin giderek arttigi g6z 6niine alindiginda, obezite
iliskili kiriklarin - éniimuzdeki yillarda 6nemli bir halk saghg
problemi olacagi aciktir. Obez kisilerde kirik riskinin dogru
tahmin edilebilmesi icin; VKi'nin risk hesabina katkisinin viicut
bolgelerine gdre yeniden degerlendirildigi analiz yéntemlerine
ihtiyag oldugu anlasiimaktadir.

Kiriklara karsi onleyici ve tedavi edici stratejiler gelistirilirken;
obezitenin kiriklara karsi koruyucu oldugu gerceginin her
lokalizasyon icin dogru olmadigi, sadece KMY'ye odakli
planlamalarin yetersiz olabilecegi unutulmamalidir.
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Yaslanan Popllasyonda Postmenopozal Osteoporoza Eslik Eden
Sistemik Hastaliklar ve Siklik Oranlar

Incidence Rate of Concomitant Systemic Diseases in the Aging Population with
Postmenopausal Osteoporosis

Selcuk Sayilir
Mugla Sitki Kogman Universitesi Tip Fakdiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Mugla, Tirkiye

Amag: Postmenopozal osteoporoza eslik eden hastaliklarin degerlendiriimesi ve bu hastalarda osteoporozun tedavi yaklasimlarinda dikkat
edilmesi gereken durumlarin incelenmesidir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya, klinigimizde postmenopozal osteoporoz tanisi ile takip edilen 110 kadin hasta dahil edildi. Hastalarin
demografik verileri yani sira eslik eden hipertansiyon, hipo-hipertiroidi, diyabetes mellitus, Alzheimer hastaligi, malignite 6yklsu, osteoartrit,
gastrointestinal sistem hastaliklari, kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH)-astim, depresyon, kardiyak patolojiler gibi hastaliklari kayit altina
alindi.

Bulgular: Calismamiza dahil edilen hastalarin yas ortalamalari 65,9+9,8 yildi. Eslik eden sistemik hastaliklari incelendiginde hastalarin 40'inda
hipertansiyon, 32'sinde osteoartrit, 24'lnde gastrointestinal sistem problemleri, 22'sinde tiroid hastaliklari, 21'inde depresyon, 15'inde
hiperlipidemi, 12'sinde diyabetes mellitus, 10’'unda KOAH-astim, 7'sinde kardiyak hastaliklar, 5'inde malignite, 2'sinde Alzheimer hastaligi
Oyklst mevcuttu.

Sonug: Osteoporoz yasl popllasyonda sik gorllen, yasla beraber sikligi artan kronik bir hastalik olarak Ulkemizde ve tim dinyada yaygin
olarak patolojik kemik kiriklar basta olmak Uzere bircok saglik sorununa yol agabilen bir hastaliktir. Esas olarak hastaliktan korunmanin 6n
planda olmasi gerekmektedir. Yasla beraber sikligi artan sistemik hastaliklar osteoporozun siddetini arttirabilir ve tedavisini bozabilir bu nedenle
gerek klinisyenlerin gerekse toplumun hastalik hakkinda yeterli bilgiye sahip olmasi 6nem tasimaktadir.

Anahtar kelimeler: Kemik mineral yogunlugu, postmenopozal osteoporoz, eslik eden hastaliklar

Objective: To evaluate the concomitant systemic diseases with postmenopausal osteoporosis and to investigate the points to be considered
in treatment approach of patients with osteoporosis.

Materials and Methods: The study included 110 female patients admitted to our clinic and followed up after postmenopausal osteoporosis
diagnosis. Besides the demographic data; the concomitant diseases of the patients such as hypertension, hypo-hyperthyroidism, diabetes
mellitus, Alzheimer’s disease, malignancy, osteoarthritis, gastrointestinal system diseases, chronic obstructive pulmonary disease (COPD)-
asthma and depression were also recorded.

Results: The mean age of the patients included in our study was 65.9+9.8 years. When the concomitant systemic diseases were examined;
40 patients had hypertension, 32 patients had osteoarthritis, 24 patients had gastrointestinal tract problems, 22 patients had thyroid disease,
21 patients had depression, 15 patients had hyperlipidemia, 12 patients had diabetes mellitus, 10 patients had COPD - asthma, 7 patients
had cardiac diseases, 5 patients had malignancy and 2 patients had Alzheimer disease.

Conclusion: Osteoporosis is a common disease in the geriatric population. As a chronic disease with an increasing incidence with aging; it
can cause many health problems, prevalently pathological bone fractures, in our country and all over the world. Constitutively, prophylaxis of
osteoporosis should be the first step. Because systemic diseases with increasing incidence with aging may affect the severity of osteoporosis
and impair the treatment; it is important for both clinicians and the society to have sufficient information about osteoporosis.

Keywords: Bone mineral density, postmenopausal osteoporosis, concomitant systemic diseases
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Giris

Osteoporoz (OP), kemik gliciinde azalma ve kirik riskinde artis
ile karakterize, sistemik bir iskelet hastaligidir. OP kemigin
dayaniklligini azaltarak frajilitesini arttirmakta ve guinlik yasam
aktiviteleri sirasinda minimal travmalarla kirik olusmasina neden
olmaktadir (1). Toplumdaki yasl poptilasyon arttikca OP gorilme
sikligr artmaktadir (2). Hormonlar, blytime faktérleri, interlokinler
ve pro-enflamatuvar sitokinler gibi ajanlarin kemik degisikligine
katkida bulundugu ileri strtilmekle birlikte, OP'nin patogenezinde
enflamasyonun rol alabilecegi dustnulmektedir (3,4). OP risk
faktorlerini; beyaz irk, kadin cinsiyet, disik vicut kitle indeksi,
meslek, sosyoekonomik durum, kiside ve annede gecirilmis frajilite
kingr 6yklsu, beslenme tarzi, cay, kahve, sigara gibi aliskanliklar,
sedanter yasam, kronik hastaliklar, ek medikasyon kullanimi gibi
tibbi durumlar ve bilissel fonksiyon ve ruhsal durum bozuklari gibi
kisisel 6zellikler olusturmaktadir (5). Vitamin D eksikligi yasllarda
siktir. Yetersiz beslenme, derideki vitamin D sentezinde azalma
ve gunes isigindan yararlanmada azalma vyaslilardaki vitamin D
eksikliginin en énemli sebeplerindendir (6). OP tanili hasta sayisl,
hayatta kalim strelerinin uzamasi nedeni ile giderek artmaktadir
bu nedenle OP, rehabilitasyon biliminin 6nemli konulari arasinda
yer almaktadir. OP tedavisi esas olarak koruyucu yaklasim
prensiplerini icermektedir ancak ortaya ¢ikmis OP durumunda
ise esas olan hastaligin ilerlemesini engellemek ve hastalari
komplikasyonlardan korumaktir. Geriatrik stirecte kiside motor,
bilissel ve psikososyal islevlerin kaybinin tabloya eslik edebilecegi
unutulmamalidir. Bu durum OP tedavisinde g¢liklere neden
olabilir. Ote yandan geriatrik siirecte hipertansiyon, iskemik
kalp hastaliklari, diyabetes mellitus, beslenme bozukluklari,
kognitif bozukluklar gibi sistemik problemler OP gelisimini
hizlandirabilmekte ve tedavisini aksatabilmektedir. Bu noktada
devreye giren rehabilitasyon ekibinin gdrevi hasta ve ailesinin
hayat kalitesini en Ust diizeye tasimak, hastay komplikasyonlardan
uzak ve toplumun bir bireyi olarak yasar hale getirmektir.
Galismamiz, OP hastalarinda eslik eden hastaliklarin sikliginin
saptanmasi ve ortaya cikacak bulgular ile OP'nin tanisal ve
tedavi amagli yaklasimlarinda daha dogru kararlar verilmesini
amaclamaktadir.

Gerec¢ ve Yontem

Calismaya, klinigimizde Subat 2015 ile Subat 2016 tarihleri
arasinda postmenopozal OP tanisi ile takip edilen 110 kadin
hasta dahil edildi. Hastalarin demografik verileri yani sira
eslik eden hipertansiyon, hipo-hipertiroidi, diyabetes mellitus,
Alzheimer hastali§i, malignite Oykusl, osteoartrit (OA),
gastrointestinal sistem hastaliklari, kronik obstruktif akciger
hastaligi (KOAH)-astim, depresyon, kardiyak patolojiler gibi
hastaliklari kayrt altina alindi.

Calismaya alinan hastalarin postmenopozal OP tanimlamalari
femur boyun ve L1-4 vertebra T-skorlarinin belirlendigi dual X
1sint sogurma Olctimleri ile yapildi. Normal; geng eriskine gére
kemik mineral yogunlugunu (KMY) bir standart sapmanin (SS)
altinda olmasi, osteopeni; KMY'nin geng eriskine gére -1,0 ile

-2,5 SS arasinda olmasi, OP ise KMY'nin geng eriskine gore -2,5
SS'den fazla olmasi olarak incelemeler yapildi (7).

Retrospektif bilgisayar kayitlari ile elde edilmis olan verilerin
degerlendiriimesinde SPSS paket programi kullanildi.

Bulgular

Calismamiza dahil edilen hastalarin yas ortalamalari 65,9 olarak
hesaplandi (Tablo 1). Hastalar yas gruplarina gére 45-65 ve
65 ve Uzeri olarak iki gruba ayrildiginda 45-65 yas grubu 52
hasta ve 65 yas Ustl grubu 58 hastadan olusmaktaydi. Eslik
eden sistemik hastaliklari incelendiginde hastalarin 40'inda
hipertansiyon, 32'sinde OA, 24'linde gastrointestinal sistem
problemleri, 22'sinde tiroid hastaliklar, 21'inde depresyon,
15'inde hiperlipidemi, 12'sinde diyabetes mellitus, 10’unda
KOAH-astim, 7'sinde kardiyak hastaliklar, 2'sinde Alzheimer
hastaligi, 5'inde malignite éykusd mevcuttu (Tablo 1).

Tartisma

OP, yasla beraber sikligi artan bu nedenle geriatrik poptlasyonda
sik gorilen bir hastaliktir. Geriatrik strecte OP iskelet kiriklarina
neden olabilecegi icin tibbi, fonksiyonel, ekonomik, psikolojik
ve sosyal agidan olduk¢a adir sartlar ve sorunlari meydana
getirebilir (8). Kiriklar sonucu olusan hasar, kisinin hareket
fonksiyonlariyla sinirli kalmaz, bircok organ fonksiyonunda
hayati degisiklikler ortaya c¢ikarabilir ve hastalarda hayat
tehdit edebilecek diizeyde komplikasyonlara da yol acabilir.
OP'nin  komplikasyonlari acisindan tibbi literatlirde oldukgca
ayrintili calismalart mevcuttur. Calismamizla postmenopozal OP
hastalarinda KMY olctimleri ile eslik eden sistemik hastaliklari
arasindaki iliskinin incelenmesi ve bu sistemik patolojilerin
tedavi slrecini nasil etkileyebilecegi incelenmeye calisiimistir
boylelikle ortaya cikacak bulgularin OP’li hastalarda tanisal ve
tedavi amacli yaklasimlarda daha dogru kararlar verilmesine
katki saglayabilecegi dustndlmastdr.

Calismamiza dahil edilen hastalarin 40°'inda (%36,4) hipertansiyon
varligi tespit edilmistir. Geriatrik stirecte organ disfonksiyonlar

Tablo 1. Calismadaki hastalarin eslik eden hastaliklari

(n=110) | %
Yas (yil) 65,9
Hipertansiyon (ay) 40 36,36
Osteoartrit 32 29,1
Gastrointestinal sistem hastaliklari 24 21,8
Tiroid hastaliklari 22 20
Depresyon 21 19,1
Hiperlipidemi 15 13,6
Diyabetes mellitus 12 10,9
Kronik obstruktif akciger hastaligrastm | 10 9,1
Kardiyak hastaliklar 7 6,36
Malignite 2 4,54
Alzheimer hastaligi 2 1,8
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ile beraber ortaya cikabilen hipertansiyon tlkemizde gelismis
Ulkelere gore daha sik gorilmektedir (9). Alkan ve ark.'nin (10)
calismasi ile kiyaslandiginda calismamizda, hipertansiyonun
postmenopozal OP'li hasta grubumuzda daha yiksek oranda
gorildigu  gorilmuistir ancak Ulkemizde hipertansiyon
sikhdr ile ilgili diger calismalar ile uyumluluk saptanmistir (9).
Hipertansiyon ve diger kardiyak hastaliklar neden olabilecekleri
komplikasyonlari ile ciddi morbiditelere yol acabilirler ve bu
durumun OP tedavisinde aksamalara sebep olabilecedi akilda
tutulmalidir. Tiroid hastaliklari, diyabetes mellitus, hiperlipidemi
gibi endokrinolojik problemler sekonder OP sebebi olabilir veya
varolan OP'nin siddetini arttirabilir (11). ilerleyen siireclerinde
bu hastaliklar, organ yetmezliklerine yol agabilmeleri nedeni ile
OP siddetini arttirabilir ve OP’nin medikal tedavi kullaniminda
aksamalara sebep olabilirler. Calismamizda ki hastalarin 32'sinde
(%29,1) OA oldugu gorilmustir. OP ve OA geriatrik hasta
populasyonunda yaygin gérilmesine ragmen klinik calismalar,
iki hastaligin cok sik beraberlik gostermeyeceginden bahsederler
(12). Buna karsilik calismamizdaki hastalarda ylksek oranlarda
OA varligi saptanmistir, bu durum toplumsal 6zelde; egzersiz
aliskanliklarinin azligi, obezite, sedanter yasam, eslik eden diger
sistemik hastaliklarin tlkemizde ylksek oranlarda gorilmesi
nedeni ile ortaya ¢ikmis olabilir. Endokrinolojik (hipertiroidi,
hipotiroidi, diyabetes mellitus vs.) ve gastrointestinal problemlerin
(gastro-6zefageal refli hastalidi, malabsorpsiyon, Ulser vs.)
sekonder OP sebebi olabilecedi veya varolan OP'nin siddetini
arttirabilecegine dair calismalar mevcuttur (11). Calismamizda
OP'li hastalarda gerek endokrin bozukluklar gerekse kardiyak
patolojiler ylksek oranlarda mevcuttu. OP'de; aterosklerotik
hastaliklarin gériilme riskinin arttigindan ve OP’li kardiyovaskuler
hastaliklararasindailiskioldugundan bahsedenyayinlarliteratiirde
yer almaktadir (13). Calismamiza dahil edilen hastalarin 21'inde
(%19,1) depresyon tanisi ile tedavi dizenlendigi gorilmastir.
Osteoporoz hastalarinda depresyonun kirik riskini arttiracaginin
belirten calismalar mevcuttur (14,15). Akarirmak (16) depresyon
ile osteoporoz iliskisine degindigi calismasinda, OP hastalarinda
eslik eden depresyonun kirik riskini arttirabilecegine isaret etmis
ve bu hastalarda klinik pratikte depresyonun akilda tutulmasina
deginmistir. Bizim calismamizda da depresyon ylksek oranda
tespit edilmis ve gerek morbiditelere yol agabilmesi gerekse
tedaviye uyumun gosterilmesi acisindan énemli bir faktor oldugu
degerlendiriimistir. KOAH hava yollarinin kronik inflamatuvar
bir hastaligidir. Bu hastalarin tedavilerinde lokal veya sistemik
glukokortikoidler kullanilabilmektedir. KOAH'li hastalarda
yiksek oranda OP gelisebilmekte bu durum hastaligin kendisi
ve tedavisinde kullanilan glukokortikoidlerin etkisiyle ortaya
¢lkmaktadir (17). Bunun sonucunda KOAH hastalarina OP
agisindan dikkatle yaklasilmasi gerekmektedir.

OP yasl populasyonda sik gorilen, yasla beraber sikligi artan
kronik bir hastalik olarak Ulkemizde ve tim dinyada yaygin

olarak patolojik kemik kiriklari basta olmak Uzere bircok saglik
sorununa yol acabilen bir hastaliktir. Esas olarak hastaliktan
korunmanin 6n planda olmasi gerekmektedir. Yasla beraber
sikligi artan sistemik hastaliklar OP'nin siddetini arttirabilir ve
tedavisini bozabilir bu nedenle gerek klinisyenlerin gerekse
toplumun hastalik hakkinda yeterli bilgiye sahip olmasi énem
tasimaktadir.
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Psoriatic Arthritis in Psoriasis Patients: Evaluation of Clinical and
Radiological Features

Psoriasisli Hastalarda Psoriatik Artrit: Klinik ve Radyolojik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Hatice Resorlu, Zerrin Ogretmen*, Sevilay Kilic*, Ayla Akbal, Coskun Zateri, Sibel Cevizci**

Canakkale Onsekiz Mart University Faculty of Medicine, Department of Physical Medicine and Rehabilitation, Canakkale, Turkey
*Canakkale Onsekiz Mart University Faculty of Medicine, Department of Dermatology, Canakkale, Turkey
**Canakkale Onsekiz Mart University Faculty of Medlicine, Department of Public Health, Canakkale, Turkey

Objective: The purpose of this study was to perform radiological and clinical determination of the presence of psoriatic arthritis (PsA) in
patients with psoriasis and to evaluate associations with clinical findings.

Materials and Methods: The medical files of 72 patients with psoriasis presenting to our clinic between years 2009-2014 with a pre-
diagnosis of PsA were reviewed retrospectively. Hand, foot and sacroiliac joint radiograms were evaluated by a radiologist who was blinded
to the patient’s clinical status and who is experienced on musculoskeletal radiology. Patients with psoriasis were divided into two groups
according to the presence of arthritis which was determined based on radiographic findings or on Classification Criteria for Psoriatic Arthritis
(CASPAR) criteria. All patients’ demographic characteristics, length of disease, nail involvement, smoking-alcohol consumption were recorded.
Results: The mean age of all patients was 47.24+14.61 years, and the mean duration of disease was 14.13+£11.92 years. Smoking and
alcohol consumptions were determined in 54.2% (n=39) and 23.6% (n=17) of the cases, respectively. Nail involvement was determined in
56.9% (n=41) of the cases. PsA was determined based on radiological findings in 58.3% (n=42) of the patients. The mean age and age at
onset of disease were higher in PsA (+) patients than in radiologically non-PsA subjects. Based on clinical findings, PsA based on CASPAR
criteria was determined in only 18.1% (n=13) of all patients.

Conclusion: A higher level of PsA was determined using radiological evaluation in this study. The main cause of this condition is the existence
of asymptomatic-subclinical patients. A detailed medical history should therefore be taken from patients, and good clinical evaluation is very
important. Radiological and clinical evaluation should be performed together in the diagnosis.

Keywords: Psoriasis, psoriatic arthritis, radiographic finding

Amag: Bu calismanin amaci psoriasisli hastalarda, psoriatik artritin (PsA) varligini klinik ve radyolojik agidan belirlemek ve klinik bulgularla
iliskisini degerlendirmektir.

Gereg ve Yontem: Calismamizda 2009-2014 yillari arasinda poliklinigimize PsA 6n tanisi ile ydnlendirilen 72 psoriasis tanill hastanin dosyalari
retrospektif olarak incelendi. Hastalarin el, ayak ve sakroiliak eklem grafileri, hangi hastalarda klinik olarak PsA oldugunu bilmeyen, kas iskelet
sistemi radyolojisinde tecriibeli bir radyolog tarafindan okundu. Tim psoriasisli hastalar, radyografik bulgulara ve Classification Criteria for
Psoriatic Arthritis (CASPAR) kriterlerine gére degerlendirilerek PsA olan ve olmayan olarak iki gruba ayrildi. Tim hastalarin demografik verileri,
hastalik stresi, tirnak tutulumu, sigara-alkol kullanimi kayit edildi.

Bulgular: TUm olgularin yas ortalamasi 47,24+14,61 yil, ortalama hastalik slresi ise 14,13+11,92 yildi. Calismamiza dahil ettigimiz
hastalarin %54,2'si (n=39) sigara, %23,6'si (n=17) alkol kullanmaktaydi. Hastalarin %56,9'unda (n=41) tirnak tutulumu mevcuttu. Hastalarin
%58,3'linde (n=42) radyolojik bulgulara gére PsA tespit edildi. Bu olgularda yas ortalamasi ve hastaligin baslangig yasi, radyolojik olarak PsA
olmayanlara gére daha ytksekti. Klinik olarak tim hastalarin sadece %18,1'inde (n=13) CASPAR kriterlerine gore PsA saptandi.

Sonug: Radyolojik degerlendirmeye gére PsA olarak nitelendirdigimiz hastalarin orani yiksek bulunmustur. Bu durumun ana nedeni
asemptomatik-subklinik seyirli hastalarin varligidir. Bu nedenle psoriasis hastalarinda detayli éyki alinmasi ve iyi klinik muayene yapilmasi
onemlidir. PsA tanisinda radyolojik ve klinik degerlendirme birlikte kullaniimalidir.

Anahtar kelimeler: Psoriasis, psoriatik artrit, radyolojik bulgu
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Introduction

Psoriatic arthritis (PsA) is a chronic inflammatory rheumatic
disease associated with psoriasis in which rheumatoid factor
is negative (1). It affects men and women equally, with
a prevalence ranging between 0.3-1% (2). In addition to
peripheral joint and axial skeleton involvement, osteoarticular
findings such as enthesitis, tenosynovitis and dactylitis may
also be seen in PsA (3). Joint involvement in PsA ranges from
monoarthritis to destructive polyarthritis. Cutaneous lesions are
reported to be present before arthritis in 67% of the cases (1).
The diagnosis of PsA may be difficult due to the broad clinical
spectrum of arthritis, the possibility of earlier cutaneous findings
and the absence of recognized specific diagnostic criteria (3,4).
It is therefore important to obtain detailed anamnesis from
patients with psoriasis and for good clinical evaluation to be
performed. That evaluation must investigate established risk
factors for arthritis, such as the presence of cutaneous and nail
involvement and family history (5).

This study was investigated whether radiographic findings in
patients with psoriasis would help predict the identification
of patients with PsA. We also intended to determine factors
associated with arthritis in patients diagnosed with PsA on the
basis of radiological findings.

Materials and Methods

This study was performed as a retrospective evaluation of
72 patients diagnosed with psoriasis in the department
of dermatology in our hospital between years 2009-2014
and referred to the department of physical medicine and
rehabilitation with a preliminary diagnosis of PsA. Patients’
clinical data and laboratory findings were obtained from
medical files and imaging findings from the radiology archive.
The present study was conducted with approval of the local
Ethics Committee and suitable with Declaration of Helsinki.
Patients’ hand, foot and sacroiliac joint radiographs were
evaluated by a radiologist (experienced in musculoskeletal
radiology) blinded to their clinical status. In terms of presence
of PsA, patients were divided into two groups, those identified
by radiology and those identified using Classification Criteria
for Psoriatic Arthritis (CASPAR) criteria. The two groups were
compared in terms of demographic data, articular and extra-
articular findings and clinical pictures. The relationship between
the psoriasis area severity index (PASI) measured by lesion
distribution and arthritis was evaluated.

The data obtained were analyzed on SPSS version 19.0
software. Variables’ compatibility with normal distribution was
examined using the Kolmogorov-Smirnov and Shapiro-Wilk tests.
Descriptive data were expressed as mean, standard deviation,
media, minimum, maximum, frequency and percentage values.
In comparisons of patients with or without PsA, the Mann-
Whitney U test was used for constant variables and Fisher’s
Exact test for categorical variables. P values <0.05 were
considered statistically significant.

Results

Thirty-six females (50.0%) and 36 males (50.0%) were
included in the study. The mean age of the patients was
47.24+14.61 years (14-85). The mean age at onset of disease
was 32.97+16.42 years (5.00-80.00), and the mean length of
disease 14.13+11.92 years (1-55). Histories of smoking and
alcohol consumption were present in 54.2% (n=39) and 23.6%
(n=17).

Nail involvement was present in 56.9% (n=41) of patients
with psoriasis, and presence of arthritis, determined clinically
and radiologically, was not correlated with nail involvement
(p=0.371, p=0.968, respectively). PsA was determined in
58.3% (n=42) of patients based on radiological findings and
in 18.1% (n=13) based on CASPAR criteria. The mean age
was higher among patients with PsA based on radiological
findings. At hand radiography evaluation, radiological changes
suggesting PsA were determined in 29.2% (n=21) of patients.
In terms of foot radiographs, 41.7% (n=30) were normal,
enthesopathy+calcaneal spur was observed in 55.6% (n=40)
and radiological changes suggestive of PsA in 2.7% (n=2).
Sacroiliac joint involvement was positive in 48.6% (n=35) of
patients.

The determination of peripheral arthritis in 6, sacroiliitis in 9
and enthesitis in 11 of the 13 patients diagnosed with PsA on
the basis of CASPAR criteria. Nail involvement was observed
in 9 cases in this group and uveitis in one. No correlation was
determined between the presence of arthritis and PASI scores
in patients with PsA diagnosed on the basis of CASPAR criteria
(p=0.515).

Demographic and clinical characteristics of patients with or
without PsA according to radiological findings are shown in
Table 1.

Demographic and clinical characteristics of patients with or
without PsA according to CASPAR criteria are shown in Table 2.

Conclusion

PsA is a chronic inflammatory disease reducing the quality
of life by causing deformity and joint restriction. Clinical and
radiological findings are used to assess joint involvement in the
disease (6). Radiological assessment is among the important
parameters in PsA and can show changes such as erosion,
periosteal reaction, joint space narrowing, lysis, ankylosis and
enthesitis (7). Frequent radiographic examination of patients
with psoriasis at risk of PsA is not recommended due to the
harm of radiation. This is the major cause of limitation for
the monitoring of changes in radiographic findings during the
development of arthritic changes.

A broad range of 6-42% has been reported for the prevalence
of PsA in patients with psoriasis (2). We determined a presence
of arthritis in 58.3% (n=42) of cases using radiology and in
18.1% (n=13) on the basis of CASPAR criteria. More than
one factor may be involved in the higher determination of
presence of PsA at radiological examination. We think that
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the most important factor increasing radiological diagnosis
of PsA is the sacroiliac involvement of 48.6%. Similarly to
our findings, high levels of 34-78% have been reported for
sacroiliitis demonstrated through radiology (8,9). The high
level of detection of sacrailiitis is particularly associated with
the sensitivity of magnetic resonance imaging (MRI) at joint
0) and Maldonado-Cocco
1) detected sacroiliac joint abnormality in 10-25% of

imaging. Studies by Harvie et al. (1
et al. (1
patients using conventional radiography. Williamson et al. (12)
observed sacroiliac joint involvement using MRI in 26 out of
68 patients with PsA, but reported clinical sacrailiitis in only 10
patients (38%). In a study on 133 patients, Kacar et al. (13)
detected presence of sacroiliitis in 26% (n=34) using radiology.
They also reported that 62% of the patients in whom they
detected sacroiliitis were clinically asymptomatic (13).

Another radiological finding seen in PsA is peripheral arthritis
in various forms, from monoarthritis to polyarthritis. Erosive
arthropathy of the distal interphalangeal joints is one important

radiological finding (15). Twenty-one of our patients were
diagnosed with PsA at hand radiography. We think that the
radiological findings in some of these may have been secondary
to osteoarthritis. Mean age in our patient group with PsA
diagnosed radiologically was 50.05+14.69 years, and the
patients being in the advanced age group supports this view.

The level of patients with arthritis detected at foot radiography
was low (2.8%), but high levels of enthesopathic changes
were determined (55.6%). It has been reported that the
rates of enthesitis in the bone attachment areas of tendon,
ligament, fascia and articular capsule were 20-25% in
patients with psoriasis and 25-53% in patients with PsA
(16,17). The most commonly affected areas are the achilles
tendon, the plantar fascia, the femoral trochanters, ischial
tuberosities, the medial and lateral malleolus, the ulna
olecranon and the patella anterior (16,17). Gisondi et al.
(18) referred to the presence of subclinical enthesopathy in
patients with psoriasis with no clinical findings of arthritis.

Table 1. Demographic and clinical characteristics of patients with or without psoriatic arthritis according to

radiological findings

PsA cases (n=42) | Non-PsA cases (n=30) | p*

n (%) n (%)
Female 22 (61.1) 14 (38.9) 0.633
Male (56 6) 16 (44.4)
Smoking 3 (59.0) 6 (59.0) 0.905
Alcohol consumption (64 7) 6 (35.3) 0.542
Nail involvement 24 (58.5) 17 (41.5) 0.968

Mean+SD Mean+SD p**
Age (years) 50.05+14.69 43.30+13.79 0.053
Age at onset (years) 35.74+16.62 29.10+15.60 0.091
Duration of disease (years) 14.07+£12.37 14.20+11.46 0.964

*Pearson Chi-Square,

“*Independent samples test, SD: Standart deviation, PsA: Psoriatic arthritis

Table 2. Demographic and clinical characteristics of patients with or without psoriatic arthritis according to

classification criteria for psoriatic arthritis criteria

PsA cases (n=13) | Non-PsA cases (n=59) | p*

n (%) n (%)
Female 7 (19.4) 29 (80.6) 0.759
Male 6 (16.7) 30 (83.3)
Smoking 4(10.3) 35 (89.7) 0.073
Alcohol consumption 4 (23.5) 3(76.5) 0.490
Nail involvement 9 (22.0) 32 (78.0) 0.371

Mean+SD Mean+SD p**
Age (years) 52.31+16.39 46.12+14.10 0.278
Age at onset (years) 35.69+19.31 32.37+15.85 0.709
Duration of disease (years) 16.62+13.83 13.58+11.51 0.572
Mean PASI score 9.85+6.42 12.04+8.80 0.515

arthritis

*Fisher's Exact test, “"Mann-Whitney U test, SD: Standart deviation, PsA: Psoriatic arthritis, PASI: Psoriasis area severity index, CASPAR: Classification criteria for psoriatic
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This may account for the high level of radiologically detected
enthesis in our patients.

Another clinical finding seen in patients with psoriasis is nail
changes such as pitting, onycholysis and hyperkeratosis. Nail
changes are seen in 40% of patients with psoriasis and 80%
of patients with PsA, and are regarded as a predictor of
development of PsA (19). We identified nail involvement in
56.9% of our patients. However, we determined no correlation
between nail involvement and PsA. We think that this derives
from the low number of patients.

Asymptomatic-subclinical PsA may be seen in some psoriasis
patients with radiological findings. In contrast, false positive
results may also be observed due to osteoarthritis developing
with age. A detailed medical history should therefore be taken
from patients with arthritis, and good clinical evaluation is very
important. Delayed diagnosis impairs quality of life by causing
joint deformities and restriction.

The main limitation of this study is the insufficient number of
patients. Its retrospective nature also limits the clinical factors we
were able to analyze. In conclusion, we think that radiological
and clinical evaluation should be performed together in the
diagnosis and monitoring of PsA, and that diagnosis should be
confirmed using imaging techniques.
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Postmenopozal Kadinlarda Kemik Mineral Yogunlugu ile Platelet
Endeksleri Arasindaki Iliski

Association between Bone Mineral Density and Platelet Indices in
Postmenopausal Women

Adem Yildirnrm, Haci Taner Bulut*

Adiyaman Universitesi Tip Fakdiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Adiyaman, Trkiye
*Adiyaman Universitesi Tip Fakdiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Adiyaman, Trkiye

Amac: Erken ve ge¢ menopozal dénemde dustk kemik kitlesi ile artmis kardiyovaskller mortalitenin iliskili oldugu gosterilmistir. Bu ¢alismanin
amaci, postmenopozal dénemdeki kadinlarda kemik mineral yogunlugu (KMY) degerleri ile platelet endeksleri [ortalama platelet hacmi (OPH),
platelet dagiim genisligi (PDG) ve platelet sayisi (PS)] arasindaki iliskiyi arastirmakti.

Gereg ve Yontem: Ocak 2012-Aralik 2015 arasinda KMY ve platelet parametreleri 6lcimi yapilmis, 55-75 yas araligindaki kadinlarin dosyalari
retrospektif olarak incelendi ve calisma kriterlerini karsilayan 311 dosya calismaya dahil edildi. Katilimcilar KMY degerlerine gore 3 gruba
ayrildi (kontrol, osteopeni, osteoporoz gruplari). Gruplarin yas, lomber, femur boyun ve femur total KMY ile platelet endekslerine ait ortalama
degerleri karsilastirildi. Platelet endeksleri ile yas ve KMY degerleri arasindaki potansiyel korelasyonlar ve yas degiskeni kontrol altina alindiginda
korelasyon duzeyi ve yonu arastirildi.

Bulgular: Osteopeni ve osteoporoz grubunda olan hastalarin kontrol grubuna gére anlamli olarak daha yiksek OPH degerine sahip oldugu
gorlldu (p=0,002). Yas degiskeni kontrol altina alindiginda OPH ile lomber, femur boyun ve femur total KMY arasinda negatif yénde ve
zayif bir korelasyon oldugu belirlendi (sirasiyla; r=-0,177, p=0,002; r=-0,160, p=0,005; r=-0,151, p=0,008). Diger taraftan PDG ve PS ile KMY
arasinda anlamli iliski yoktu.

Sonug: Bu calismanin sonuglari OPH ile KMY arasinda zayifta olsa negatif yonde korelasyon oldugunu gdstermistir. Osteoporoz ve platelet
endeksleri ile ilgili ileri calismalar postmenapozal donemdeki artmis trombotik riski daha iyi degerlendirmemize katki saglayabilir.

Anahtar kelimeler: Kemik mineral yogunlugu, platelet endeksleri, ortalama platelet hacmi

Objective: It was shown that low bone mass is associated with increased cardiovascular mortality in early and late menopausal period. The
aim of this study was to investigate the relationship between bone mineral density (BMD) and platelet indices (mean platelet volume [MPV],
platelet distribution width [PDW] and platelet count [PC]) in postmenopausal women.

Materials and Methods: \We retrospectively investigated BMD and platelet parameters of the women aged between 55-75 years between
January 2012-December 2015 and 311 women meeting study criteria were included in the study. Participants were divided into 3 groups
(control, osteopenia, osteoporosis groups) according to BMD parameters. The average values of age, BMD and platelet indices of groups were
compared. Potential correlations between platelet indices with age and BMD levels were investigated and the correlation level and direction
were investigated when age variable was controlled.

Results: Participants in osteopenia and osteoporosis groups had significantly higher OPH values than those in the control group (p=0.002).
When age variable controlled, there was a weak and negative correlation between OPH and with lumbar, femoral neck and femur total BMD
(r=-0.177, p=0.002; r=-0.160, p=0.005; r=-0.151, p=0.008 respectively). On the other hand, there was no significant relationship between
BMD with PC or PDW.

Conclusion: The results of this study showed that there is a weak and negative correlation between the BMD the MPV. Further studies on
osteoporosis and platelet indices, may contribute to better understanding of increased thrombotic risk in postmenopausal period.
Keywords: Bone mineral density, platelet indices, mean platelet volume
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Kemik Mineral Yogunlugu ile Platelet Endekslerinin iliskisi

Giris

Osteoporoz, kemik kitlesinde azalma ve mikro-mimarisinde
bozukluk ile karakterize metabolik bir kemik hastalik olup,
neden oldugu kiriklar sonucu fiziksel fonksiyonlarda ciddi
kayiplara yol agabilmektedir (1). Yas, cinsiyet, yasam bicimi,
fiziksel aktivite dlzeyi, beslenme, sigara, alkol kullanimi, viicut
kitle indeksi, diyabet vb. cok sayida risk faktdriiniin osteoporoz
gelisimi ile iliskili olabildigi cesitli calismalarla gésterilmistir (2).
Genel olarak bakildiginda maksimum kemik kitlesine Uglncl
veya dordincl dekadlarda ulasimakta ve kemik kitlesinde
azalma dordlincl veya besinci dekadlarda baslayip yasam
boyu devam etmektedir. Diger faktorlerle birlikte Ostrojen
yetersizliginin de etkisi ile kadinlarda &zellikle menopoz sonrasi
erken dénemde hizli bir sekilde kemik kaybi gerceklestigi ve
menopoz yasl ile kemik mineral yogunlugu (KMY) arasinda
pozitif bir iliski oldugu kabul edilmektedir (3). Postmenopozal
osteoporozda kortikal kemik rélatif olarak korunmakla birlikte
belirgin trabekiler kemik kaybi séz konusudur. Bu baglamda
yasam boyunca omurgada gorilen kemik kitlesi kaybinin
yarisinin postmenopozal donemde gergeklestigi bildiriimektedir
(4). Glnlmuzde KMY 6&l¢limi igin standart olarak Dual Energy
X-Ray Absorptiometry (DXA) kullaniimaktadir. DXA, KMY'yi
kantitatif olarak belirleyebilen ve tani ve tedavi takiplerinde
yaygin olarak kullanilan en iyi ydntemlerden biridir (5).
Plateletlerin, hemostaz disinda enflamasyon, immin hicre
aktivasyonu, doku rejenerasyonu vb. bircok fizyolojik ve
patolojik sirecler ile yakindan iliskili oldugu bilinmektedir.
Platelet sayisi (PS), ortalama platelet hacmi (OPH) ve platelet
dagilim genisligi (PDG) gibi platelet endeksleri, platelet
yapim-ylkim donglsini ve fonksiyonlarini degerlendirmeye
yarayan ve gunlik pratikte tam kan sayimi ol¢imleri ile
kolaylikla saptanabilen parametrelerdir. Platelet aktivasyon
strecinde platelet sayisindaki artis yaninda megakaryositlerden
sentezlenen plateletlerin, daha genis bir ylzey alanina sahip
olabilmek icin diskoid sekilden siferik sekle doénistigu ve
hacimlerinin arttigi  bilinmektedir (6). Bu baglamda OPH
endeksi, kemik iliginde trombosit Uretim hizi hakkinda,
platelet hacmindeki degiskenlik derecesini gosteren PDG
endeksi ise platelet sentez ve fonksiyonunu hakkinda bilgi
vermektedir (7). Diger taraftan bazi sitokinlerin [interldkin
(iL)-1, iIL-6, timor nekrozu faktéri (TNF) ve iL-11] osteoporoz
patogenezinde de onemli rolleri oldugu bilinmektedir (8).
Ozellikle platelet aktivasyonuna neden oldugu bilinen iL-6'nin,
glclU bir kemik resorpsiyonu regilatori olmasi arastirmacilari
platelet endeksleri (OPH, PDG, PS vb.) ile KMY arasindaki iliskiyi
incelemeye yoneltmistir. Literatlrde bu iliskiyi inceleyen sinirli
sayida kontrolll ¢alisma vardir ve celiskili sonuglar bildirilmistir
(9,10). Diger taraftan dusik KMY degerleri ile komorbid
vaskuler patolojiler (11-13) ve artmis kardiyovaskiler mortalite
(14-16) oranlarinin iliskili oldugunu bildiren calismalarin sayisi
glin gectikge artmaktadir. KMY ve platelet endekslerinin
iliskisinin detaylandiriimasi bu hastalarda gorilen artmis
vaskuller komorbid durumlari ve mortalitenin nedenlerini daha
iyi anlamamizi saglayacaktir.

Bu retrospektif calismanin amaci, postmenopozal dénemdeki
kadinlarda KMY ile platelet endeksleri arasindaki liskiyi arastirmaktr.

Gereg ve Yontem

Bu arastirmada, hastanemiz fiziksel tip ve rehabilitasyon
klinigine Ocak 2012-Aralik 2015 arasinda basvurarak KMY ve
platelet parametreleri 6lcimi yapilmis 55-75 yas araligindaki
kadinlarin dosyalari incelendi. Calisma icin Universitemizin
biyomedikal arastirmalar etik kurulundan onay alinmistir.
Diabetes mellitusu, romatizmal hastaligi veya bébrek yetmezligi
olanlar, steroid kullananlar, akut veya bilinen kronik enfeksiyonu
ile kardiyovaskuler hastaligi olanlar calisma digi birakildi. Tdm
hastalarin bilinen sistemik hastaliklari yaninda lomber 1-4, femur
boyun, femur total KMY degerleri ile T skorlari, platelet sayisi,
platelet dagiim genisligi ve ortalama platelet hacmi degerleri
kaydedildi. Calisma kriterlerimizi karsilayan toplam 311 kadin
hasta calismaya dahil edildi.

Diinya Saglk Orglti'nin KMY degerlerine gére belirledigi
kriterler (17) temel alinarak hastalar 3 gruba ayrildi. L1-4 veya
toplam femur T skoru -1 standart sapmadan buytk olanlar
kontrol grubunu, -1 ile -2,5 arasinda olanlar osteopeni grubunu,
-2,5'tan duslk olanlar osteoporoz grubunu olusturdu [kontrol
grubu (n=97): T skoru=-1; osteopeni grubu (n=84): -1>T skoru>-
2,5; osteoporoz grubu (n=130): T skorus-2,5]. Gruplarin yas,
KMY ve platelet endekslerine ait ortalama degerleri karsilastirildi.
Platelet endeksleri ile yas ve KMY degerleri arasindaki potansiyel
korelasyonlar ile yas degiskeni kontrol altina alindigindaki
korelasyon duzeyi ve yoni arastirildi.

istatistiksel Analizler

istatistiksel analizlerde Windows icin SPSS (versiyon 18, SPSS Inc,
Chicago lll, USA) istatistik programi kullanildi. Kategorik degiskenler
ylzde olarak, surekli degiskenler ortalama * standart sapma
ve medyan (minimum-maksimum) olarak gosterildi. Gruplarin
yas, KMY, OPH, PDG ve PS ortalama degerleri Kruskal Wallis
H-testi ile karsilastinldi. KMY degerleri ile platelet parametreleri
arasindaki potansiyel iliskinin varhigr ve yonini degerlendirmek
icin ik asamada korelasyon testleri yapildi. ikinci asamada ise yas
degiskeni kontrol altina alinarak kismi korelasyonla KMY degerleri
ile platelet parametrelerinin iliskisi incelendi. Tim istatistiksel
analizlerde anlamlilik dizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.

Bulgular

Gruplarinyas ortalamalarisirasiyla; kontrol grubu: 60,0, osteopeni
grubu: 60,7 ve osteoporoz grubu: 62,8 idi. Gruplarin yas, KMY
ve platelet endekslerine ait ortalama degerleri karsilastirildiginda
yas, KMY ve ortalama platelet hacmi degerlerindeki fark
istatistiksel olarak anlamli idi (sirayla p<0,001, p<0,001,
p=0,002). Gruplar arasinda platelet sayisi acisindan anlamli
fark yoktu, platelet dagiim genisligi osteopeni ve osteoporoz
grubunda kontrol grubuna gére daha dusik olmasina ragmen
fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Gruplarin yas, KMY
ve platelet endekslerine ait ortalama degerleri ile gruplarin
karsilastirma sonuglari Tablo 1°de gdsterilmistir.
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Korelasyon analizlerinin ilk asamasinda OPH ile yas arasinda
pozitif yonde ancak zayif diizeyde korelasyon saptanirken
(r=0,126, p=0,026), PDG ile yas arasinda negatif yonde ve zayif
diizeyde korelasyon saptandi (r=-0,223, p<0,001). Benzer sekilde
OPH ile L1-4, femur boyun ve femur total KMY degerleri arasinda
negatif yonde zayif bir iliski oldugu saptandi (sirasiyla: r=-0,222,
p<0,001; r=0,214, p<0,001; r=0,181, p=0,001). ikinci asamada
ise yas degiskeni kontrol altina alindiginda da OPH ile L1-4, femur
boyun ve femur total KMY degerleri arasinda negatif yondeki
zayif iliskinin devam ettigi gorildu (sirasiyla: r=-0,177, p=0,002;
r=-0,160, p=0,005; r=-0,151, p=0,008). Platelet endeksleri ile yas
ve KMY degerlerinin iliskisi Tablo 2'de 6zetlenmistir.

Tartisma

Menopoz sonrasi ilk on ylda kemik kayip hizinin yilda %1’e
ulasabildigi
onlinde bulunduruldugunda kemik kaybinin femur boynunda
%58, vertebralarda ise %42-47 oraninda oldugu bildirimistir
(18). Menopozdaki kadinlarda disik kemik kitlesi ile artmis
mortalitenin iliskili oldugu gosterildikten sonra osteoporoza

bilinmektedir. Kadinlarin tim yasamlari g6z

olan ilgi artis gostermistir (14). Erken ve geg¢ postmenopozal
donemdeki hastalarin KMY ve mortalite iliskisini inceleyen
bir calismada erken postmenopozal grupta KMY’deki her 1
standart sapma disusin (0,4 g/cm2) mortalitede %43 artisla
iliskili oldugu, sadece kardiyovaskiler nedenle Olimler goéz

Tablo 1. Gruplarin yas, kemik mineral yogunlugu ve platelet endekslerine ait ortalama degerleri (x standart sapma) ve

gruplann karsilastiriimasi

Kontrol Osteopeni Osteoporoz Kruskal Wallis test
(n=97) (n=84) (n=130) F | x? p
Yas (55-75) 60,0£3,3 60,7+4,3 62,8%5,2 2 | 18,517 <0,001
Kemik mineral yogunlugu (g/cm?2)
L 14 1,083+0,127 0,949+0,067 0,796+0,087 2 | 214,726 <0,001
Femur boyun 0,934+0,126 0,849+0,098 0,780+0,114 2 | 73,258 <0,001
Femur total 0,977+0,113 0,890+0,107 0,811£0,119 84,072 <0,001
T skoru (standart sapma)
L14 -0,597+0,817 -1,850+0,437 -3,17140,643 2 | 262,538 <0,001
Femur boyun -0,381+1,040 -1,031+0,789 -1,588+0,892 2 | 71,528 <0,001
Femur total -0,182+0,945 -0,975+0,919 -1,543+0,998 2 |83,528 <0,001
Platelet sayisi (K/uL) 267,6+£57,6 261,6£67,1 261,8+61,5 2 |0,125 0,940
Platelet dagilim genisligi (fL) 19,05+2,26 18,32+3,23 17,79+3,87 2 2,559 0,278
Ortalama platelet hacmi (fL) 7,78%1,46 8,38+1,65 8,55+1,79 2 124 0,002
istatistiksel olarak anlamli olanlar koyu font ile gésterilmistir

Tablo 2. Platelet endeksleri, yas ve kemik mineral yogunlugu degerlerinin iliskisi

Platelet sayisi Platelet dagilim genisligi | Ortalama platelet hacmi
r p r p r P
1. Asama
Yas 0,027 0,629 -0,223 <0,001 0,126 0,026
Lomber KMY (L1-4 ) 0,059 0,299 0,103 0,070 -0,222 <0,001
Femur boyun KMY 0,087 0,127 0,075 0,190 0,214 <0,001
Femur total KMY 0,065 0,256 0,068 0,233 -0,181 0,001
2. Asama
Lomber KMY (L1-4 ) 0,063 0,266 0,100 0,080 0,177 0,002
Femur boyun KMY 0,074 0,195 0,052 0,364 -0,160 0,005
Femur total KMY 0,076 0,183 0,072 0,205 -0,151 0,008

kemik mineral yogunlugu ile iliskisi, KMY: Kemik mineral yogunlugu

r: Korelasyon katsayisi, 1. Asama: Platelet endekslerinin yas ve kemik mineral yogunlugu ile iliskisi, 2. Asama: Yas degiskeni kontrol altina alindiginda platelet endekslerinin
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onlinde bulunduruldugunda ise menopoz sonrasi 17 vyillik
dénemde rolatif 6lim riskinin 2,3 kat fazla oldugu bildirilmistir
(14). Bunu disinda, osteoporozun periferik arter hastaligi (12)
ve yaslilarda artmis subklinik aterosklerozla (13) iliskili oldugunu
gbsteren calismalar da bildirilmistir. Hatta bazi calismalarda
kemik kaybinin kadinlarda inme (11) ve kardiyovaskdiler mortalite
(15,16) icin bagimsiz bir gosterge olabilecegdi ifade edilmistir.
Platelet ve kemik déngulerinin potansiyel etkilesimlerini ortaya
koyabilecek calismalar kardiyovaskiler mortalite nedenlerinin
daha iyi anlasiimasina katki saglayacaktir. Bu calismada
retrospektif dizayni nedeniyle takip ve mortaliteye ait veriler
sunulamasa da, dolayli olarak kardiyovaskiler patolojilerle
iliskisi bilinen plateletlerin sayisi, hacmi ve dagiim genisligi ile
KMY'nin iliskisi arastirlmis ve zayifda olsa platelet hacmi ile
korele oldugu gosterilmistir. Distk KMY degerleri ile platelet
fonksiyonlari arasindaki iliskiyi arastiran ileri calismalar, bu
hastalarda artmis kardiyovaskiler mortalite oranlarini daha iyi
anlamamizi saglayacaktir.

Platelet endekslerinin (OPH, PDG, PS, platelet/lenfosit orani
vb.) lokal veya sistemik enflamatuvar hastaliklarla iliskisi cok
sayida calisma ile gosterilmistir (19-23). Plateletler, endotelyal
hicreler ve |6kositlerin arasindaki ¢ok yonli etkilesimlerin
proenflamatuvar sitokinleri stimile ettigi ve tromboza neden
oldugu bilinmektedir (24). Ozellikle enflamatuvar siireclerde
anahtar rollere sahip iL-1, iL-6, TNF gibi sitokinlerin platelet
aktivasyonuna neden olabildigi vurgulanmistir (25,26).
Bununla birlikte, iL-1, iL-6, TNF ve iL-11 gibi sitokinlerin
osteoporoz patogenezinde de 6nemli rolleri oldugu
bilinmektedir (8). Platelet aktivasyonuna neden oldugu bilinen
iL-6'nin, glclii bir kemik resorpsiyonu regiilatérii olmasi
arastirmacilar platelet endeksleri ile KMY arasindaki iliskiyi
incelemeye ydneltmistir. Literatlrde bu iliskiyi inceleyen ancak
celiskili sonuglar bildiren sinirli sayida kontrolli ¢alisma vardir
(9,10). Bizim sonuglarimiza benzer sonuclarin elde edildigi
kesitsel bir calismada Li X-s ve ark. (10) kontrol grubu
ile osteopeni ve osteoporozlu 410 postmenopozal kadinin
platelet endekslerini karsilastirmiglardir. Diger risk faktorleri
kontrol altina alindiginda lomber (L2-4) ve femur boyun KMY
ile OPH arasinda negatif yonde anlamli korelasyon oldugunu
bildirmislerdir. Yazarlar ayrica yiksek OPH'nin diistik KMY igin
anlamli bir faktér oldugunu da ifade etmistir. Bu bulgulara
benzer olarak bizim calismamizda da osteoporozlu hastalarin
daha ylksek OPH degerine sahip oldugu diger taraftan yas
degiskeni kontrol altina alindiginda OPH ile lomber, femur
boyun ve femur total KMY arasinda negatif yonde ve zayif bir
korelasyon oldugu sonucuna ulasilmistir. Bu konuda yapilmis
bir diger calismada ise Akbal ve ark. (9) dahil edilme kriterlerini
karsilayan toplamda 80 postmenopozal kadini lomber (L1-
4) ve femur total KMY degerlerine gore kontrol, osteopeni
ve osteoporoz gruplarina ayirmis ve platelet endekslerini
karsilastirmislardir. Calisma sonunda bizim sonuglarimizin
aksine hem OPH hem de PDG arasinda pozitif yonde
korelasyon oldugunu bildirmistir. Bu durumun sebebi olarak
hasta sayilarinin rélatif olarak az olmasi ve kontrol grubundaki

hastalarin yas ortalamalarinin bizden distik olmasi (54,8+7,4)
ile yas degiskenini kontrol altina alarak korelasyon analizi
yapmamis olmamalari sonuclarin farkli ¢kmasini agiklayabilir.
Verilerin tek merkezden saglanmis olmasi, retrospektif bir
calisma olmasi ve kesitsel veriler sunmasi nedeniyle osteoporoz
ile OPH arasindaki neden sonug iliskisini ortaya koyamamasi,
erken menopoza girmis 3-5. dekaddaki hastalarin calismaya
dahil edilmemis olmasi calismanin limitasyonlari olarak kabul
edilebilir.

Sonug

Bu calisma ile osteopeni ve osteoporozu olan postmenopozal
kadinlarin kontrol grubuna gdre daha yiksek OPH degerine
sahip oldugu; yas degiskeni kontrol altina alindiginda OPH ile
lomber, femur boyun ve femur total KMY arasinda negatif
yonde ve zayif bir korelasyon oldugu gosterilmistir. Ayrica PDG
ve PS ile KMY arasinda anlamli iliski olmadigi gosterilmistir.
Bu nedenle postmenopozal osteoporozun takip ve tedavisini
ylriten klinisyenlerin, kolay ulasilabilir olan OPH degerlerinin
dustk KMY icin prediktif bir gosterge olabilecegini g6z 6niinde
bulundurmasi gerektigini distiniyoruz.
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Nadir Gortiilen Artroskopi Sonrasi Osteonekroz: Bir Olgu Sunumu

A Rare Case of Osteonecrosis Caused by Arthroscopy: A Case Report

Fatih Bagcier, Akin Erdal, Osman Onac*
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*Metin Sabanci Baltalimani Kemik Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinidi, [stanbul, Tirkiye

Travma disi nedenlerle olusan avaskiler nekroz, kan akiminin bozulmasi sonucu kemik htcrelerinin 8limu ile sonuclanan bir antitedir.
Avaskdiler nekroza neden olan hastaliklar (steroid kullanimi, alkolizm, sistemik lupus eritematozus vb.) bilinse de, hastaligin patogenezinde
mekanik, hormonal ve hematolojik faktorlerin rol oynadigi cok etkenli etiyoloji oldugu distnilmektedir. Tedavide amag eklem hareket
agikhigini korumak, hastaligin progresyonunu durdurmak ve semptomlari azaltmaktir. Konservatif tedaviye yanitsizlik durumunda hastaligin
evresine gore artroskopik debridman, kor dekompresyon, greftleme ve artroplasti uygulanabilir.

Anahtar kelimeler: Avaskdler nekroz, artroskopi, radyoloji

Avascular necrosis, which is caused by non-traumatic factors, is not a specific disease entity but the final common result of many conditions
leading to death of bone cells by the impairment of blood supply. Although associated diseases and conditions (steroid administration,
alcoholism, systemic lupus erythematosus, etc.) are well known, avascular necrosis is thought to arise from a multifactorial etiology of
mechanical, hormonal and hematologic factors. The goals of treatment are to maintain range of motion, to stop the progression of disease,
and to reduce symptoms. If conservative treatment fails, arthroscopic debridement, core decompression, grafting, and arthroplasty are
surgical alternatives according to the stage of disease.

Keywords: Avascular necrosis, arthroscopy, radiology

Giris farklidir. Bu nedenle tedavi yaklasimlari da her bir durum icin
cesitlilik gosterir. Genellikle benzer semptomatolojiye sahip

Osteonekroz; kemik kan dolagiminin travmatik veya travmatik olduklarindan birbirlerinden ayirt etmek kolay degildir, ayirici

olmayan sorunlar nedeniyle bozulmasi sonucu, kemik doku . . . . .
tanisinin iyi yapilmasi gerekir. Tedavi secenekleri konservatif

modalitelerden total diz artroplastisine kadar degisen bir yelpaze
icinde yer alir. Burada meniskopati nedeniyle artroskopik cerrahi

hiicrelerinin 6limU ile seyreden ve sonugta erken dénemde
eklem dejenerasyonu ile sonuglanan patolojik bir surectir.
Avaskiler nekroz gelismesinde rol alan c¢ok sayida faktor
gobsterilmistir. Bunlar arasinda alkolizm, asiri steroid kullanim,
sistemik lupus eritematozus en sik nedenler arasindadir. Bazi
olgularda etiyolojisi tespit edilememistir. Karpal, tarsal kemiklerde
ve blylk kemiklerin apofiz ve epifizlerinde géreceli olarak daha

uygulanmis olan ve sonrasinda avaskiler nekroz tanisi alan
olguyu sunmayr amacladik.

Olgu

sik gorllir. Osteonekroz kalga ekleminde sik gorilmesine karsin,
diz ekleminde oldukca seyrek rastlanan patolojik bir durumdur.
Bunun yaninda erken dénemde spesifik semptom ve muayene
bulgusunun olmamasi tanisinin gecikmesine neden olabilir.
Diz osteonekrozu Ug farkli klinik ile seyreder. Bunlar spontan
diz osteonekrozu, sekonder diz osteonekrozu ve artroskopi
sonrasi diz osteonekrozu olarak siniflandirimistir. Bu Gg klinik
durumun etiyopatolojik ve klinikoradyolojik ézellikleri birbirinden

Otuz bes yasinda kadin hasta poliklinigimize sag dizinde
agn sikayetiyle basvurdu. Dizinde agri, tekrarlayan kilittenme
sikayetleri olan hastaya dis merkezde cekilen manyetik rezonans
goruntilemesinde (MRG) meniskopati tespit edilip artroskopi
planlanmisti. Artroskopik midahale sonrasi sikayetleri gerileyen
hastanin medikal tedavisi ve egzersiz programi dizenlenip
taburcu edilmisti. Hastanin o zamandan beri slregelen,
istirahatte devam eden ve geceleri kotllesen agrilar
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mevcuttu. Fizik muayenesinde medial epikondilinde belirgin
hassasiyeti vardi. Hafif krepitasyon alinmakta ve yirmi derecede
fleksiyon kontraktlri vardi. Hastanin direk grafisinde belirgin
dejenearasyon ve eklem araliginda daralma vardi ve grade
dort gonartroz tespit edildi (Resim 1). Cekilen diz MRG'sinde
femur distal diafiz kesiminde ve medial epikondil boyunca
devamlilik gdsteren osteonekroz vardi (Resim 2). Sonug olarak
enflamatuvar tarzda diz agrisi ve sabah tutuklugu, Oyku ve
fizik muayenede aktif artriti dusindiren bulgular olmamasi,
meniskis ve bag testlerinin negatif olmasi, ila¢ kullanim dykdsi
ve travma hikayesi olmamasi ve MRG bulgulari ile artroskopi
sonrasi osteonekroz tanisi kondu. Hastaya yirmi seans fizik
tedavi modaliteleri [hotpack-ultrason (1 watt/cm?2), transkutandz
elektriksel sinir stimllasyonu] ve medikal tedavi (nonsteroid anti
enflamatuvar ilag) uygulandi. Eklem kontraktdrd icin eklem
hareket acikligi ve hafif germe egzersizleri Onerildi. Tedavi
sonunda kontraktlrl on derece kadar acildi fakat agrilari devam
ediyordu. Konservatif tedavilere yanit alinmayan hasta cerrahi
tedavi amaciyla ortopediye sevk edildi.

Tartisma

Osteonekroz, kemik elemanlarindan hematopoetik kemik
iligi ve kemigin mineralize dokusunda kanlanmanin kesilmesi
sonucu ortaya ¢ikan hicre Slumi olarak tanimlanmaktadir.
Osteonekroz en sik ve siddetli olarak femur basini etkiler.
Ancak, femur distali, humerus basi, el ve ayaklarin kigik
kemiklerinde de gédrilebilir. Aseptik nekrozlarin kliniginde
hicbir bulgu olmadan radyografide belirgin degisiklikler olabilir.
Hastaligin patogenezinde 4 evre vardir. Baslangig, statik, eklemin
etkilendigi ve osteoartrit olarak evrelendirilir. Osteonekrozun
nedeni tam olarak bilinmemektedir. Bazi olgularda sekonder
nedenler tespit edilmistir. Steroid kullanimi, alkolizm, sistemik
lupus eritematozus, romatoid artrit, antifosfolipid antikor
sendromu, immunslpresif durumlar, miyeloproliferatif

Resim 1. Sag dizde belirgin dejeneratif degisiklikler ve grade dort
gonartroz gorilmekte

hastaliklar, koagtlasyon bozukluklari, vurgun, orak hicreli
anemi, kronik bdbrek yetmezligi, nefrotik sendrom, gaucher
hastaligi, arterioskleroz ve diger damar tikayic hastaliklar,
obezite, dislipidemi, gebelik, radyoterapi, cushing, dogumsal
kalca displazisi sonrasi pelvik bandajlama nedenler arasindadir
(1,2). Osteonekroz kalca ekleminde sik gériilmesine karsin diz
ekleminde nadir goralir (3). Hastalik tg farkl klinik ile prezente
olmaktadir. Bunlar spontan diz osteonekrozu, sekonder diz
osteonekrozu ve artroskopi sonrasi diz osteonekrozu olarak
siniflandinlmistir. Bu Ug klinik durumun etiyolojileri, patogenezi,
klinigi, radyolojisi ve tedavi modaliteleri birbirinden farklidir.
Spontan diz osteonekrozu, sekonder bir neden olmadan, tek
tarafli ve tek odakli olarak ortaya cikar. Kadinlarda 3 kat daha
fazla gorilir (4). Sekonder osteonekroz, iki tarafli ve altta
yatan bir nedene bagli olarak birden fazla eklem tutulumuyla
karsimiza cikar. Artroskopi sonrasi osteonekroz ise, bir veya
her iki kondilin tutulumuyla karakterize ve artroskopi sonrasi
ani baslayan agr yakinmalariyla ortaya ¢ikan bir klinige sahiptir.
Spontan osteonekroz genellikle 55 yas Uzerindeki kadinlarda
sik gordlirken sekonder osteonekroz daha ¢ok 45 yas altindaki
kisilerde gorillr. Spontan diz osteonekrozu en sik medial femoral
kondilde ortaya cikar. Sekonder bir neden tespit edilememesine
ragmen bazi calismalarda travmanin dizde subkondral kiriklara

Resim 2. Femur distal diafiz kesiminde ve medial epikondil
boyunca osteonekroz gérilmekte
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neden oldugunu ve eklem sivisinin bu kirktan kemigin icine
dogru girerek kemik ici basinc artirdigi ve lokal iskemi ve
nekroz ile sonuclandigi gosterilmistir (5). Klinigine baktigimizda
agn tutulan kondil cevresinde ani baslangicl ve &zellikle gece
ortaya ¢ikan, uykudan uyandiran tarzdadir. Agridan dolayi
eklem hareketlerinde kisithlik olabilir, palpasyonla kondilde
hassasiyet gordlebilir. Diger diz muayenelerinde herhangi bir
Ozel bulguya rastlanmaz. Sekonder osteonekroz ise sekonder
bir neden varliginda ortaya cikan, klinik bulgulari birden fazla
odakta ve eklemde gérilen patolojik durumdur. Progresif
eklem agrisi ve eklem fonksiyonlarinda azalma ile seyreder ve
sonucta eklemin tamamen harabiyeti nedeniyle geng¢ yasta
eklem replasmani gerektirebilir. Tutulum her iki kondilde ve
her iki dizde siktir, ayni anda birden fazla eklemde (kalca,
ayak bilegi) tutulum yapabilir ve spontan diz osteonekrozuna
gore hastaligin gorilme yasi daha disuktir. Etiyolojide en sik
gorilen, kortikosteroid kullanimi, alkolizm ve sistemik lupus
eritematozustur (6,7). Solid organ nakli sonrasi kortikosteroid
kullanim sonrasi geng hasta grubunda gérulebilir. Kortikosteroid
kullanimi ile osteonekroz iliskisi net olarak anlasilmis olmasina
ragmen, mekanizma ve esik doz miktari konusunda net bir
sonuca varilamamistir (8). Artroskopi sonrasi dizde osteonekroz
olduk¢a nadir gorilmesine ragmen giinimuizde artroskopinin
giderek yaygin kullanimina bagli olarak hastaligin gérilme
sikligi artmaktadir. Genel Ozellikleri ve radyolojik gorinimd,
histolojisi spontan diz osteonekrozu ile benzerlik gdsterir. Ayirt
edici Ozelligi hastalarda artroskopi 6ncesi radyolojik olarak
osteonekroz bulgularinin olmamasi ancak artroskopi sonrasinda
agrinin gegmemesi veya kisa sure icinde klinik ve radyolojik
olarak patolojinin ortaya cikmasidir. Bu hastalik Pape ve ark. (9)
tarafindan literatlir taranarak incelenmis ve “ameliyat sonrasi
dizde osteonekroz” olarak adlandiriimistir. Tani koymak icin iki
kriter gelistirilmistir;

1. Ameliyat 6ncesi bulgularin ortaya ¢kmasindan 4-6 hafta
sonra ¢ekilen MRG bulgularinin negatif olmasi,

2. Ameliyat sonrasi donemde (zaman araligdi
netlesmemistir) cekilen MRG'nin patolojik olmasidir.
Burada olgumuzda artroskopi 6ncesi meniskopati disinda MRG
bulgusu yoktu ve postoperatif MRG'sinde osteonekroz alanlari
gérildi. Ulkemizden de Akgiin ve ark. (10) yine 2007 yilinda beg
hastada artroskopi sonrasi osteonekroz olgusu bildirmislerdir.
Artroskopi sonrasi gelisen osteonekrozda genellikle bir
menistektomi, shaver ya da radyo frekans cihazi kullanilarak
yapilan kondroplasti 6ykisU vardir, artroskopi sonrasi dort ile
doksan iki hafta sonra gelisen osteonekrozlar bildirilmistir (11).
Hastaligin patofizyolojisi halen anlasilamamistir, ancak yakin
zamanda yapilan calismalarda, hastaligin ortaya ¢ikmasinda
subkondral kingin primer roli oldugu dusinilmektedir
(12,13). Hastaligin erken déneminde tanisi ve siniflamasinda
MRG standart gorintileme ydntemi haline gelmistir. Kemik
sintigrafisine gére duyarliigi ve 6zgulligu ¢ok yiksek oldugu
yapilan calismalarda gosterilmistir (14). MRG ile saptanan
lezyonda T1 agdirlikh kesitlerde tutulum olan alanda dlstk
sinyal alinirken, T2 adirlikli kesitlerde lezyon kenarinda yiksek

heniz

sinyal gozlenir. Spontan diz osteonekrozu ve sekonder
osteonekrozun MRG bulgular benzer o¢zelliktedir. Sekonder
osteonekrozda spontan osteonekrozdan farkli olarak lezyonun
birden fazla odakta o ve eklemde olmasi, epifiz, metafiz
ve diyafizi tutabilmesidir. Ayni anda hem femur ve hem de
tibiada karsilikli lezyonlarin gézlenmesi sekonder osteonekroza
spesifiktir. Tedavide osteonekroz riski yliksek ve etiyolojik faktdr
geri donebilir ise korunma en iyi yaklasimdir. Dislipidemi, diyabet
regile edilmeli ve alkol alimi kisitlanmalidir. Kortikosteroid
kullaniliyorsa mimkin olan en distk dozda kullaniimalidir.
Tedavi secenekleri konservatif tedaviden total diz artroplastisine
kadar degisebilir. Konservatif tedaviyle ileri evre olmayan
spontan diz osteonekrozu hastalar ylksek oranda iyilesme
gosterirler. Sekonder osteonekrozda bu oran yaklasik %20 gibi
dustk oranlardadir. Tedavide yik verdirmeme, kas glglendirici
egzersizler ve fizik tedavi ajanlari kullanilabilir. Farmakolojik
tedavi olarak anti enflamatuvar ajanlar, bifosfonatlar, timaor
nekroz faktor-alfa (anti-TNF-a) ilaglar kullanilabilir. Tedavideki
etkinlikleri henlz tam anlamiyla gd&sterilememis olmasi
nedeniyle bifosfonatlar ve anti-TNF-a. rutinde kullanilmamaktadir
(15). Burada olgumuzda osteonekroz ileri evrede oldugu igin
onerilen konservatif tedavilere yanit alinamamistir. Konservatif
tedaviye yanit alinmayan olgularda artroskopik ydntemler,
kor dekompresyon, vyuksek tibial osteotomi, ylksek tibial
osteotomi, total diz artroplastisi gibi cerrahi yéntemler uygulanir
(16). Sonug olarak osteonekroz uzun yillardir bilinen ve non
operatif ve operatif tedavi yontemleri gelistirimeye calisilan bir
hastalik olmasina ragmen nedeni tam olarak anlasilamamistir.
Literatlrde az sayida hasta Uzerinde yapilmis calismalar nedeniyle
klinik pratikte tedavi yaklasimimiza yon verecek yeterli veri
yoktur. MRG hastaligin tanisini koymada, evrelendirilmesinde
ve takibinde temel goriintileme yontemidir. Hastalara dncelikle
non operatif tedavi modaliteleri uygulanmalidir. Yanit alinmayan
olgularda cerrahi distinilmelidir. Kor dekompresyon hastaligin
erken evrelerinde etkili ve diisik morbiditeli bir cerrahi yéntem
iken total diz artroplastisi, glinimuzde ileri evredeki hastalarda
guvenilirligi kanitlanmis bir tedavi ydntemidir. Artroskopinin
giderek yaygin kullanimina bagl olarak medikal tedaviye direncli
diz agrilari olan ve dykistinde artroskopik girisim sonrasi ortaya
clkan diz agrisi olgularinda dizin avaskiler nekrozu da ayirici
tanilar arasinda olmalidir.

Etik

Hasta Onayi: Hasta onami alind.

Hakem  Degerlendirmesi:  Editérler  kurulu  tarafindan
degerlendirilmistir.
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Vertebral Kompresyon Fraktirine Sebep Olan Gebelik
lliskili Osteoporoz

Pregnancy Associated Osteoporosis Leading to Vertebral Compression Fracture

Berke Aras, Serdar Kesikburun, Birol Balaban*, Emre Adigiizel, Alper S6nmez**, Arif Kenan Tan
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(0)4

Postpartum doénemde bel agrisi sikayetleri olan, gebelik ve emzirme iliskili osteoporoz sebebiyle vertebra kompresyon fraktrd tanisi konulan
bir hasta sunmaktir. Yirmi sekiz yasinda kadin hasta dogumdan 2 ay sonra baslayan bel agrisi sikayetleri ile bagvurdu. Hasta kemik mineral
yogunlugu (KMY), biyokimyasal incelemeler ve lomber vertebra manyetik rezonans gériintileme (MRG) ile degerlendirildi. Lomber vertebra
KMY degerinde énemli élctide disme saptandi. L2-4: 0,685 g/cm?2, Tskoru -3,9, Z-skoru -3,9. MRG'de T12 vertebrada kompresyon fraktirine
rastlandi. Hasta osteoporoz agisindan tim olasi risk faktorleri ve sebep olabilecek hormonal bozukluklar ydoninden degerlendirildi ve herhangi
bir anormallik bulunmamasi Uzerine gebelik iliskili osteoporoz tanisi kondu. Hastaya emzirmeyi sonlandirmasi ve teriparetid tedavisi dnerildi
ancak hasta kabul etmedi. Erken postpartum donemde karsimiza c¢ikan bel agrisinda gebelik ve emzirme iliskili osteoporoz konusunda
klinisyenler dikkat etmelidirler.

Anahtar kelimeler: Gebelik, laktasyon, osteoporoz

To describe a patient with low back pain developed in the postpartum period and diagnosed as having vertebral compression fracture due
to pregnancy and lactation associated osteoporosis. A 28-year old woman presented with complaints of low back pain started two months
after her first delivery. Laboratory tests including bone mineral density (BMD), biochemical evaluation and lomber spinal magnetic resonance
imaging (MRI) was evaluated. Lomber spine BMD was extremely decreased: L2-4: 0,685 g/cm2, T-score -3.9, Z-score -3.9. MRI revealed a
compression fracture of T12 vertebra. The patient was investigated in terms of all possible risk factors and hormonal pathology causing
osteoporosis and no abnormality was found. So she was diagnosed as having pregnancy and associated osteoporosis. Cease of the lactation
and the treatment with teriparatide were recommended to the patient but she refused both of them. Clinicians should take into account of
pregnancy and lactation associated osteoporosis, when evaluating patients with low back pain in early postpartum period.

Keywords: Pregnancy, lactation, osteoporosis

Giris

Gebelik ile iliskili osteoporoz, etiyolojisi ve dogal slreci tam
olarak aydinlatlamamis, nadir gérillen bir durumdur. ilk kez
Nordinroper ve Roper (1) tarafindan tanimlanan bu hastalik,
genellikle primiparlarda, gebeligin son doénemlerinde ya da
postpartum dénemde gdzlenmektedir. Siklikla asemptomatik
olmasina ragmen bel ve sirt agrisi ve vertebral kompresyon
kiriklarina bagl boy kisalmasi gozlenebilmektedir (2,3).

Bu olgu sunumunda 28 yasinda ilk gebeligi olan hastada gelisen
gebelik iliskili osteoporoz ve sonucunda olusmus vertebral
kompresyon fraktdri olan bir hasta sunulmustur.

Olgu

Yirmi sekiz yasinda, primipar hasta poliklinige dogum sonrasi
2. ayda bel agrisi yakinmasi ile basvurdu. Gebeligin son
dénemlerinde bel agrilaribaslayan hastaninyapilan kontrollerinde
bel agrisi gebelik ile iliskilendirilmis, istirahat ve basit analjezik
tedaviler uygulanmis ancak hastanin yakinmalari artis gostermis
ve dogumdan sonra da glnlik aktivitelerini kisitlayacak kadar
etkilemis. Hastanin gebeligi stresince herhangi bir komplikasyon
gorilmemis. Bu strede kalsiyjum ya da vitamin D takviyesi
almamis olan hasta halen emzirmeye devam ediyordu. Hastanin
medikal 6yklsinde herhangi bir menstriel dizensizlik, kirik,
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kemik gelisimini etkileyecek ila¢ kullanimi (glukokortikoid,
heparin vs.), sigara, ailede osteoporoz hikayesi, metabolik,
enfeksiydz ya da malign bir hastalik yoktu.

Fizik muayenede bel hareketleri tim yonlere agik ancak
limitlerde agriliydi. Bel agrisi siddeti viziel agri skalasina (VAS)
gbére 8/10 olan hastanin palpasyonda spindz c¢ikintilarda
belirgin hassasiyet ve paravertebral kas spazmi saptandi. Diiz
bacak kaldirma, Laseque ve sakroiliak germe testleri negatifti.
Motor, duyu ve refleks kaybi bulunmamaktaydi. Biyokimyasal
incelemelerde akut faz reaktanlari (eritrosit sedimantasyon hizi,
Creaktif protein), serum ve 24 saatlik idrarda kalsiyum, fosfor,
magnezyum, alkalen fosfataz, karaciger fonksiyon testleri,
tiroid ve paratiroid hormon seviyeleri normal sinirlarda saptandi.
25-OH Vitamin D duzeyi 32 ng/ml olarak 6lclldi. Manyetik
rezonans incelemede T12 vertebrada kompresyon fraktiri
gorildu (Resim 1). Kemik mineral yogunlugu (KMY) élciminde
lomber vertebra L2-4: 0,612 g/cm2 ve T ve Z skoru: -3,9, femur
boyun: 0,627 ve T ve Z-skoru: -2,0, femur total: 0,702, T ve Z
skoru: -2,0 olarak saptand.

Resim 1. Lomber manyetik rezonans incelemesinde T2 seride
T12 vertebrada kompresyon kirgina ait gérinim

Gebelik ile iliskili osteoporoz tanisi konulan hastaya emzirmeyi
sonlandirmasi, celik balenli torakolomber korse kullanmasi,
siddetli osteoporozu distnulerek teriparatid ve kalsiyum 1200
mg/gin, vitamin D 800 mg/gin tedavileri 6nerildi. Ancak
hasta emzirmeyi kesmeyi reddederek, korse ve kalsiyum-vitamin
D tedavisi disindaki tedavi Onerilerini kabul etmedi. Hastaya
postural egzersizler, bel ve sirt ekstansorlerini gliclendirmeye
yonelik ev egzersiz programi diizenlendi. Hastanin takiplerinde;
tani konulduktan sonraki 6. ayda VAS skoru 5/10 ve yapilan
kontrol KMY 6lciminde lomber vertebra L2-4: 0,658 g/cm?2,
T ve Z skoru: -3,5, femur boyun: 0,632, T ve Z-sskoru: -2,0, femur
total: 0,680, T ve Z skoru: -2,2, 14. ayda VAS skoru 4/10 ve
yapilan kontrol KMY &l¢timiinde lomber vertebra L2-4: 0,710 g/
cm?, T ve Z skoru: -3,1, femur boyun: 0,640, T ve Z-skoru: -1,9,
femur total: 0,724, T ve Z skoru: -1,8, 23. ayda VAS skoru 2/10
ve yapilan kontrol KMY élcimiinde lomber vertebra L2-4: 0,742
g/cm2, T ve Z skoru: -2,8, femur boyun: 0,646, T ve Z-skoru:
-1,8, femur total: 0,710, T ve Z skoru: -1,9 olarak saptand.

Tartisma

Gebelik ile iliskili osteoporoz, gebeligin son 3 ayinda ya da erken
postpartum ddénemde gérillen nadir bir tablodur. insidansi
0,4/100,000 olmakla beraber tani konulamamis olgularinda
sikligindan s6z etmek gerekir (3). Hastaligin gebelige bagl bir
komplikasyon mu oldugu ya da rastlantisal olarak gebelerde
mi gorildigl konusu henlz aydinlatlamamistir (4). Olgularin
blytk bir codunlugu primigravidlerde gorilir. Genellikle
vertebralarda gorllse de nadir olarak pelvis, sakrum, kosta
ve el bileklerinde de gorllebilir (5). Vertebranin daha sik
etkilenmesinin nedeni olarak kemik yapim-ylkkim déngustinde
vertebral trabekiler kemigin kortikal kemige oranla daha fazla
etkilendigi distuntlmektedir (6). Gebelik ile iliskili osteoporoz
risk faktorleri arasinda genetik faktorler, dustk vicut agirhgr,
kalsiyumdan fakir beslenme, sedanter yasam ve aile bireylerinde
osteoporoza bagl kirik hikayesinin olmasi sayilabilir. Olgumuzda
hastamizin risk faktdrlerini sorguladiimizda gebelik esnasinda
kalsiyjum ve D vitamini destedi almamasi disinda herhangi bir
risk faktori saptanmadi.

Gebeligin son 3 ayinda ve emzirme donemlerinde fetal iskeletin
gelisimi icin gerekli olan kalsiyum miktari artmakta ve bu ylzden
maternal kandan fetlse gegisi kolaylasmaktadir. Gastrointestinal
sistemden  kalsiyum emilimi artarken, bobreklerden kalsiyum
atimi azalir. Ayni zamanda parathormon etkisi ile maternal
kemikten kalsiyum mobilizasyonu artar (7). Emzirme slreci
genellikle gebelik iliskili osteoporoz tanisinin konuldugu evredir.
Gunde yaklagik 250 mg kalsiyum emzirme yoluyla kaybedilir (8).
Gebeligin son zamanlarinda kaybedilen kalsiyum ve vitamin D
duizeylerine ek olarak emzirme ile stimle olan ve antidstrojenik
etki gosteren prolaktin hormon duzeyleri artmistir. Ayrica
emziren annenin memesinden salinan ve prolaktin tarafindan
stimlle edilen parathormon iliskili peptid de 1,25 OH vitamin
D duzeylerini dusurerek kemik rezorbsiyonunda rol oynar.
Bu nedenle emzirme déneminin uzamasi annede daha fazla
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kemik kaybina sebep olur (9). Yapilan bir calismada gebeligin
son 3 ayl ve 6 aylk emzirme déneminde maternal kalsiyum
rezervlerinin %7'si bebege transfer oldugu saptanmistir (10).
Bir cok gebe ve emziren kadinin giinltik almasi gereken kalsiyum
(1000-1200 mg) ve vitamin D (600-800 IU) miktari diyet ile
karsilanamamaktadir. Bu nedenle anneden bebede olusan bu
transfer anne iskeletinde belirgin rezorbsiyona yol acar.

Normal gebelik strecinde 6zellikle 6. ayindan itibaren postural
ve biyomekanik degisiklikler nedeniyle bel ve sirt agrisi siklikla
gorilmektedir (11). Bu ylizden gebelik iliskili osteoporoz tanisi
genellikle normal gebelikte olabilecedi duslndlerek gdzden
kacabilir. Bu dénemde analjezik tedavi ve istirahat ile diizelmeyen
bel ve sirt agrisi veya kompresyon fraktirlerine sekonder
boy kisalmasi gibi durumlarda gebelik iliskili osteoporoz akla
gelmelidir. Hastalikta genellikle bazi olgularda gézlenen hafif
alkalen fosfataz yiksekligi disinda laboratuvar anormalliklerine
rastlanilmaz. Tani konulurken sekonder osteoporoz nedenleri
(6strojen eksikligi, sigara kullanimi, glukokortikoid ve heparin
kullanimi, anoreksiya nervoza, diabetes mellitus, hipo/
hipertiroidi, malign hastaliklar ve kemoterapi dykusuU vs.) ekarte
edilmelidir.

Literatlre bakildiginda tedavi konusunda net bir ortak gorls
olmasa da emzirmenin sonlandiriimasi, kalsiyum ve vitamin D
replasmani saglanmasi, fizyoterapi ve gerektiginde antirezorbtif
tedavi Gnerilen yaklagimlar arasindadir. Bifosfonatlarin kemik
matriksinde uzun stire depolanmasi, plasentayi gegmesi nedeniyle
yeniden gebelik istenilen durumlarda da kullanilamamasi
nedeniyle gebelik iliskili osteoporozda kullanimi celiskilidir
(12). Teriparatid postmenopozal osteoporozda genellikle
bifosfonatlarl tolere edemeyen hastalarda ya da cok yiksek
kirik riski olan hastalarda kullanilan bir tedavi se¢enegidir. Bizde
olgumuzda bifosfonatin premenopozal dénemdeki kadinlarda
uzun dénem yan etkilerinin tam olarak bilinmemesinden ve
hastanin ilk cocugu olmasindan dolay! teriparatid tedavisi
Onerilmistir. Hastaligin seyri genellikle iyidir ve emzirmenin
sonlandiriimasinin ardindan yakinmalarinin ve KMY bulgularinin
diizelmesi beklenir. Olgumuzda hastamiza emzirmeyi kesmesini
Onermemize ragmen emzirmenin 2 yil kadar devam ettirmesi
ve antirezorbtif ilag kullanmamasi nedeniyle agri yakinmalarinda
zaman icerisinde azalma gozlense de KMY degerlerinde gérilen
dusUs 2 yil sonunda hentiz istenilen diizeye gelmemistir.

Sonucg
Gebeligin son doénemleri ve erken postpartum dénemde inatg
seyreden ve yasam aktivitelerini kisitlayan agrida gebelik iliskili

osteoporoz akla gelmeli, tani konulduktan sonrada emzirme
sonlandirilip gerekli replasman tedavisine gecilmelidir.
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Premenopozal Gut Tanisi Almis Kadin Hastada Elde Eklem
Harabiyetine Neden Olan Tofiis Olgusu: Olgu Sunumu

The Tophus That Damages Hand Joint in a Female Patient Diagnosed with
Premenopausal Gout: A Case Report

Selcuk Sayilir
Mugla Sitki Kogman Universitesi Tip Fakdiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Mugla, Tirkiye

Gut bazi eklemlerde ani ve siddetli gelisen adri, hassasiyet, kizariklik, sisme ve sicaklik artisi nébetlerine neden olan bir hastaliktir. Genel
olarak erkeklerde gérilmesine ragmen 6zellikle menopoz sonrasi kadinlarda ayak bas parmagi disindaki eklemlerde de gorilebilecegi ve
kronik el artritlerinde ayirici tani ve klinik yaklasimda degerlendiriimesi gerektigi akilda tutulmalidir. Altmis bir yasinda kadin hasta klinigimize
birkag aydir olan sag el 2. parmakta sislik ve agn sikayetiyle basvurdu. Ozgecmisinde hipertansiyon hastaligi olan hasta 5 mg/giin amlodipin
kullaniyormus ve yaklasik 9 yil énce ayaginda sislik olduktan sonra gut artriti tanisi almis ve 1 mg/giin kolsisin ile 300 mg/gun allopurinol
kullaniyormus. Beden kitle indeksi 38 kg/m2 olan hastanin klinik muayenesinde sag el 2. parmakta Uizerinde gri benzeri renk degisiklikleri olan
sislik, hareket kisithihigr ve agri mevcuttu. Kan tetkiklerinin normal oldugu hastada Urik asit degeri 6,2 mg/dL olarak saptandi (n=4,2-5,4 mg/dL).
Direkt grafide hastanin sag el 2. distal interfalangeal ekleminde subkondral osteopeni, eklem araliginda ileri derecede daralma ve dejeneratif
degisiklikler ve yumusak doku sisligi saptandi. Hastanin medikal tedavisi planlanip ortopedi klinigine eklem Gzerine yerlesmis tofis operasyonu
agisindan yonlendirildi. Kronik gut hastalarinda Urik asit kristalleri eklem ve eklemlerin ¢evresindeki dokularda birikim yaparlar. Bu kristallerin
asirt birikimlerine tofls denir. Deri altinda sislik seklinde olusurlar. Tofls genellikle hasta eklemlerin icinde veya cevresinde, dirseklerin yaninda,
parmaklarin Ustlinde, ayak bas parmaginda ve kulak kiviiminda yerlesir. Tofus tedavisi yapilmazsa eklemlerde hasar olusturur. Erkeklerde daha
sik gorulen bir hastalik olan gutun postmenopozal obez kadinlarda ayak bas parmagi disindaki eklemlere de yerlesebilecegi ve kronik olgularda
tofuslerin eklem harabiyeti yapabilecedi bu nedenle tedavideki gecikmelerin cerrahiye yol acabilecedi klinik pratikte akilda tutulmalidir.
Anahtar Kelimeler: Gut, kronik el artriti, kadin hasta

Gout is a disease cauising severe and sudden pain, tenderness, rash, edema and temperature rise in the joints. Although it appears generally
in males, it can also be seen especially in postmenopausal women and it can rise in the joints except toe joint. It should be kept in mind for
differential diagnosis and clinical approach in chronic hand arthritis. Sixty-one years old female patient admitted to our clinic with swelling and
pain in the right second finger existing for several months. She had hypertension and was on 5 mg/day amlodipin and she was diagnosed
with gout 9 years ago and was on colchicine 1 mg/day, allopruinol 300 mg/day. There were gray color changing, swelling, movement
restriction and pain on 2. distal interphalengeal joint. Body mass index of the patient was 38 kg/mZ. Blood analyses values were normal and
uric acid level was detected 6.2 mg/dL (normal 4.2-5.4 mg/dL). There were subchondral osteopenia, severe intraarticular narrowing and
degenerative changes at X-ray examination. The medical treatment of patient was planned and she was consulted for surgery to orthopedics
clinic. Uric acid crystals cumulate in joints and their environment in chronic gout patients. These accumulations are called tophus when
they get together abundantly. They occur under the skin as swelling. Tophuses generally located at affected joints and their environment,
on fingers, on elbows or external ear. Tophuses can damage joints. Although it appears generally in males, it can also be seen especially in
postmenopausal obese women and it can rise in the joints except toe joint. It should be kept in mind for clinical approach, treatments and
preventing unnecessary surgeries chronic gout arthritis.

Keywords: Gout, chronic hand arthritis, woman patient
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Giris

Gut hastaligl bazi hastalarda klasik seyri disindaki eklem
tutulumlar ile ortaya cikabilir veya klasik baslangictan sonra
farkli eklemlerde hastaligin devami ile kroniklesebilir. Bu yazida
9 yil 6nce premenopozal dénemde gut hastalig tanisi almis ve
cerrahi midaheleye ilerleyen elde distal falanks tutulumu olan
bir postmenopozal kadin hasta sunulmustur. Bu olgu araciligiyla
gut hastaliginin farkli klinik tablolarinin akilda tutulmasi, erken
tani ve tedavi ile cerrahi midahaleler tartisiimistir.

Son yillarda, bazi calismalarda gosterildigi gibi insanlarda gut
hastaliginin en dnemli risk faktord olan serum drik asit diizeyinde
3 dekat Oncesine gdre belirgin bir atis saptanmistir (1). Yasla
birlikte kadinlarda gut hastaligi ortaya cikma sikhigr artarken
bu sadece postmenopozal dstrojen disiklugu ile degil bobrek
hastaliklari, ditretik kullanimi, hipertansiyon gibi bircok faktériin
beraberliginde s6z konusu olur (2). Yazimizda kadinlarin,
gut hastalarinin yaklasik %5'i (1) gibi az kismini olusturmasi
nedeni ile tani ve tedavide gecikmeler yasanabilecedi ve bu
durumun tofls yerlesen eklemlere cerrahi midahalelere kadar
ilerleyebilecegi tartisildi.

Olgu

Altmis bir yasinda kadin hasta klinigimize birkag¢ aydir olan sag
el 2. parmakta sislik ve agrn sikayetiyle basvurdu (Resim 1). Bu
parmaktaki sikayetleri birkag ay &nce baslamis, parmaktaki
sislik baslarda kizarik iken daha sonra agrili olarak devam etmis
ve daha Once qittigi doktorlarin verdigi agr kesici ilaglardan
fayda gdérmemis. Ozgecmisinde hipertansiyon hastaligi olan
ve yaklasik 9 yil 6nce ayadinda sislik olduktan sonra gut artriti
tanisi alan hasta 1 mg/gin kolsisin ile 300 mg/gin allopurinol
tedavisini dlzensiz kullaniyormus.

Beden kitle indeksi 38 olan hastanin, klinik muayenesinde sag
el 2. parmakta Uzerinde gri benzeri renk degisiklikleri olan
sislik, hareket kisithhidi ve agri mevcuttu. Laboratuvar tetkikleri
Urik asit degeri disinda normal olarak saptandi (Urik asit: 6,2
mg/dl, n=4,2-5,4 mg/dl). Direkt grafide hastanin sagd el 2.
distal interfalangeal ekleminde subkondral osteopeni, eklem
araliginda ileri derecede daralma ve dejeneratif degisiklikler

Resim 1. Sag el 2. distal interfalangeal eklem tutulumu

ve yumusak doku sisligi saptandi (Resim 2). Hastanin gut icin
Onceden aldigi tedaviler degistiriimeyip, tedavisine non-steroid
antiinflamatuvar tedavi eklendi, ortopedi klinigine konsdlte
edilerek eklem Uzerine yerlesmis tofls ve artroplasti operasyonu
acisindan yonlendirildi. Hasta cerrahi tedavi igin baska bir
merkeze kendi istegi ile gitti.

Tartisma

Gut hastaligi eklemlerde Urik asit kristallerinin birikmesi ile ortaya
cikan inflamatuvar bir hastaliktir. Gut Urik asidin yapiminin
arttigr veya yikiminin azaldigi veya her iki durumun kombine
oldugu durumlarda artan Urik asit seviyeleri ile ortaya cikan bir
hastaliktir (3).

Asemptomatik hiperirisemi, akut intermittan gut, ilerleyici
gut artriti, kronik (tofikdz) gut, klasik olmayan gut gibi klinik
sekillerde karsimiza ¢ikabilen gut tedavi edilmedigi takdirde
kroniklesebilir ve eklem harabiyetine ve organ hasarlarina
yol acabilir. Klinik pratikte genellikle 40'li yaslardaki obez
erkeklerde 1. metatarsofalengeal eklem tutulumu ile karakterize
oldugu bilinen gut hastaliginin ortaya ¢ikmasinda metabolik
hastaliklar, hipertansiyon, cesitli ilaclar, transplantasyon, bobrek
ve kardiyovaskdler sistem hastaliklari gibi risk faktorleri de rol
oynamaktadir (4). Gut hastalarinin sadece %5 gibi bir orani
kadinlar olmasi nedeni ile tanisal slrecte problemler ortaya
cikabilmektedir. Premenopozal dénemde Ostrojen sebebi ile
Urik asit seviyelerinde erkeklere gore dusik olan kadinlarin
gut hastaligina yakalanma oranlar oldukca disuktir (5), bu
durumun aksine postmenopozal dénemde dlsen &strojen
seviyesi ile kadin erkek hasta orani birbirine yaklasir (6).

Gut hastaligi tedavisinde non steroid antiinflamatuvar ilaglar,
kolsisin, steroidler, adrenokortikoid hormon (ACTH) kullanilabilir
ve bu ilaglar hem artritleri tedavi edici hem de hastaligi kontrol
edici olarak etkindirler (7). Bu ilaclar disinda uygun hastalarda
serum Urik asit seviyelerini duizenleyici olarak allopurinol ve
probenesid, febuxostat gibi ilaclarda hastaligin kroniklesmesini
engellemeye yonelik olarak kullanilabilir (8). Kesin tani almis gut
hastalarinda obezite, diyet, hipertansiyon icin uygun medikal
tedavi, alkol kullaniminin azaltilmasi, diyabet ve kronik b&brek
yetmezligi gibi hastaliklarin siki kontroll gibi énlemler ile de gut

Resim 2. Sag el 2. distal interfalangeal eklem tutulumu X-ray
gorlntusu
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hastaliginin kroniklesmesi 6nlenebilir (9). Ote yandan tedavi
edilmedigi takdirde tofusler geliserek kronik gut olusabilir ve bu
durum eklemlerde geri donlist olmayan hasarlara ve artroplasti
gibi cerrahi tedavilere sebep olabilir.

Bizim olgumuzda ki kadin hasta, 9 yillik gut hastaligi tanisi
olan ve premenopozal dénemde tani konmasi sebebi ile sik
gorilmeyen bir grupta yer almaktadir. Hastamiz postmenopozal
dénemde dUzensiz olarak Allopurinol ve Kolsisin tedavisi
almistir. Sag el 2. parmak distal interfalangeal eklemde birkag
aylik artritik dénemden sonra kroniklesen tutulumu olan hasta
uygun tedavi almadigi ve yani sira hipertansiyon obezite gibi risk
faktorleri de eslik etmesi nedeniyle eklemde geri donisimsiiz
hasar gelismistir.

Sonug

Erkeklerde daha sk gorilen bir hastalk olan gutun
postmenopozal obez kadinlarda ayak bas parmadi disindaki
eklemlere de yerlesebilecegi ve kronik olgularda tofuslerin eklem
harabiyeti yapabilecedi bu nedenle tedavideki gecikmelerin
cerrahi operasyonlara yol agabilecegi klinik pratikte akilda
tutulmalidir.
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Kardiyak Kékenli Ust Ekstremite Agrisi Saptanan Bir Olgu Sunumu

A Case Report on Upper Extremity Pain of Cardiac Origin
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Halic Universitesi Saglik Bilimleri Yiiksekokulu, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bélimd, istanbul, Tiirkiye
*Derince Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi, Kocaeli, Tiirkiye

**(Ozel Medikal Park Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, Usak, Tdrkiye

Ust ekstremitede meydana gelen agrilar, kas iskelet sisteminden kaynakli adrilar olabilecedi gibi, farkli organlardan kaynakli olarak yansiyan
agrilar da olabilmektedir. Bu nedenle ayirici tanida hastalarin ayrintili klinik degerlendirmesinin yapiimasi olduk¢a énem tasimaktadir. Bu olgu
sunumunda 61 yasinda, her iki Ust ekstremite ve sirt bolgesinde agri yakinmasi ile bagvuran erkek olguda; klinik degerlendirme sonrasinda st
ekstremite de kardiyak kokenli yansiyan agri oldugu disintimus, kardiyoloji ile konsultasyon sonrasinda koroner arter hastaligi tanisi almis ve
intrakoroner stent uygulamasi ile agri yakinmalarinin tamamen geriledigi bir olgu sunulmustur.

Anahtar kelimeler: Agri, Ust ekstremite adrisi, sirt agrisi, koroner arter hastaliklari, anjina pektoris

Upper extremity pain can originate from the musculoskeletal system, or be a reflection of problems originating from various organs. Therefore,
it is highly important to perform a detailed clinical evaluation on patients during differential diagnosis. In this case report, we present a 61
year-old male patient who was admitted with pain in both upper extremities and the upper back that presumed to be of cardiac origin
following our clinical evaluations. The patient was referred to the cardiology department, where he was diagnosed with coronary heart
disease. The patient’s complaints of pain were fully resolved through the application of an intracoronary stent.

Keywords: Pain, upper extremity, back pain, coronary artery disease, angina pectoris

Giris

Ust ekstremite agrilar; servikal omurga yapilarinin patolojileri,
eklem dejenerasyonu, servikal omurga ve etkilenen ekleme ait
travma, vaskiler yetmezlik, sinir sikismasi, torakal ve abdominal
patolojiler ve bunlarin kombinasyonu gibi bircok farkli patoloji
ile ilgili olabilmektedir (1-4). Ust ekstremitede agriya neden
olabilecek bircok patolojinin var olmasi zaman zaman tani
karmasasina neden olabilmektedir. Bu nedenle agri etiyolojisinin
belirlenmesinde klinik yaklasim, 6yki ve fizik muayene oldukgca
onem tasimaktadir. Zaman zaman kardiyak kokenli agrilar
lokalizasyon bakimindan lokomotor sistem patolojileri ile ya
da lokomotor sistem patolojileri kardiyak kékenli agrilar ile
karisabilmektedir (5). Kardiyak kokenli agri yakinmasina neden
olan ve en sk gbzlenen patoloji koroner arter sendromlaridir.
Meydana gelen koroner spazm ve miyokardiyal iskemi agriya
neden olmaktadir (6,7). iskemik kalp hastaligindan kaynaklanan
agr, genellikle sternumun hemen altinda, prekordiyal bélgede
hissedilmekle birlikte, bazen sol ya da her iki Ust ekstremiteye

yayllabilmektedir. Agri nadiren ceneye ya da posterior
interskapular alana dagilim gosterebilmektedir (8). Bu olgu
sunumunda her iki Ust ekstremite ve sirt agrisi yakinmasi ile
basvuran farkli merkezlerde servikal disk hernisi ve omuz bursiti
tanilari ile takip ve tedavi edilen, yapilan degerlendirmeler
neticesinde kardiyak kékenli yansiyan agri distnilerek, koroner
arter hastaligi tanisi almis 61 yasinda erkek olgu sunulmustur.

Olgu

Altmis bir yasinda erkek hasta, yaklasik 9 aydir her iki Ust
ekstremite ve sirt boélgesinde agri yakinmasi ile klinigimize
basvurdu. Hastanin ¢zge¢misinde bilinen bir hastaligi ya da
ilag kullanim 6ykUsi bulunmamaktaydi. Hastaya bu sikayetlerle
farkll merkezlerde servikal diskopati ve omuz bursiti tanilari
konularak, medikal tedavi ve fizik tedavi uygulamalar
yapildigi, sikayetlerinin bu tedavilere ragmen rahatlamadigi
6grenildi. Hasta agrilarinin hareketle arttigini, agnsini her iki
skapula altinda ve sag Ust ekstremitede belirgin olmak Uzere
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her iki Ust ekstremite boyunca hissettigini ifade etti. Agn
yakinmalarinin 150-200 metre ylriylnce ortaya ciktigl ve bu
nedenle yUrlylsunt durdurmak zorunda kaldigr 8grenildi. Fizik
muayenesinde servikal, bilateral omuz, dirsek ve el bilegi eklem
hareket agikliklari normal sinirlarda ve agrisiz olarak bulundu. Her
iki Ust ekstremite kas guicli ve duyu muayenesi normaldi. Derin
tenden refleksleri normoaktif, Ust ekstremite nabiz muayenesi
olagan olarak bulundu. Spurling, kompresyon testleri, Adson
ve hiperabduksiyon testleri negatifti. Skapula etrafinda tetik
nokta ya da paravertebral kas spazmi mevcut degildi. Hastanin
laboratuvar incelemeleri olagandi. Servikal réntgenogram ve
manyetik rezonans gorintlilemede dejeneratif degisiklikler ve
C3-4, C4-5 seviyelerinde annulus bulgingler mevcuttu.

Hastanin boyun ve Ust ekstremite muayenesinin normal
bulunmasi, bu bdlgede hissedilen agrinin, i¢ organlardan
kaynaklanan visseral agri olabilecegini; 6zellikle agrinin efor
sirasinda artis gostermesi ayiric tanida kardiyak ve akciger
kokenli patolojileri distindiirmistir. Posterior anterior akciger
grafisi normal olarak degerlendirilen hastanin kardiyolojik
muayenesinde semptomlarin iskemik kalp hastaligi ile iliskili
olabilecegi dustnllmistir. Miyokard perflizyon sintigrafisinde
Apekste anterior ve anteroseptal duvarlarin apikalden orta
hatta kadar olan kesimlerinde, inferoapikalde iskemi ile uyumlu
reversibl perflizyon defekti tespit edilmistir. Hastanin koroner
anjiyografik incelemesinde sol 6n inen arterde ciddi darlik
saptanarak, intra koroner stent implantasyonu uygulanmistir.
Hastanin tedavi sonrasinda sikayetlerinin belirgin olarak azaldig,
3 ay sonraki kontrollerinde mevcut tim sikayetlerinin ortadan
kalktigi izlenmistir.

Tartisma

Agr olasi veya varolan doku hasarina eslik eden veya bu
hasar ile tanimlanabilen, hos olmayan, duyusal ve emosyonel
bir deneyim olarak tanimlanmaktadir (9). Nosiseptif agri,
sinir sistemi disinda tim dokularda bulunan agri reseptérleri
tarafindan algilanip, santral sinir sistemine iletildikten sonra
hissedilen agri tipidir. Nosiseptif agri visseral ve somatik
agn olmak Uzere gruplandirilir. Visseral agri, i¢ organlardan
kaynaklanan agr olarak tanimlanmaktadir. Derin, yaygin,
sizlama seklinde, lokalizasyonu zor ve yansiyan &zellikte olup,
sempatik sinir sistemi araciligi ile merkezi sinir sistemine iletilir.
Organlardan gelen otonom aferentlerin arka boynuzda somatik
agr yoluna tasinmasi ile buradaki somatik sinirin inerve ettigi
deri alaninda agri (yansiyan agr) hissedilir. Toraks, abdomen
veya pelvik dokulardan kéken almaktadir (10,11). Zaman
zaman somatik ve visseral agrilar karisabilmektedir. Hastamizda
kardiyak kokenli gelisen Ust ekstremite agrisi; Oncesinde eglik
eden servikal ve omuz patolojileri varliginda, tani karmasasina
neden olmustur.

Koroner arter hastaligi koroner arterlerde ateromattz plagin
damar ¢eperinde olusturdugu obstriiksiyon sonucu gelisen
iskemik kalp hastaligidir. Koroner arterde gelisen darlik %50-
70'in Uzerinde oldugu durumlarda, 6zellikle eforla, emosyonel

stres veya yemek sonrasi basta retrosternal bélgede; boyuna,
ceneye, sol omuz veya kol basta olmak Uzere her iki Ust
ekstremiteyse yayilim gdsterebilen tipik anjina bulgulari ortaya
cikabilir (12). Hastalar agriyi, ezilme, sikisma, agirlik hissi ve
yanma seklinde tarif edebilirler (13). Hastamizin agrisinin eforla
artis gostermesi ve lokomotor muayenesinin normal olmasi
kardiyak kokenli yansiyan agriyi disiindtrmdistir.

iskemik kalp hastaliginda agri gelisimininde; koroner okliizyonun
distalinde kan basincinin dismesine bagl olarak koroner
arteriyal basing proreseptdrlerinin uyarilmasi, iskemi neticesinde
miyokardiyal pressoreseptorlerin - ve  kemoreseptdrlerin
uyarilmasi, doku yikimi nedeniile ortaya ¢ikan agri mediatorlerinin
salinimi sorumlu tutulmaktadir. Ozellikle anjina sirasinda salinan
adenozinin, ventrikiler aferent fibriller Gzerinden etki gostererek
agn olusumu Uzerine etkili oldugu distntlmektedir (14).
Hastamizin agrisi her iki Ust ekstremite ve sirt bdlgesinde
lokalize idi. Agr lokalizasyonu agisindan ayirici tanida, servikal
ve torakal vertebranin dejeneratif eklem hastaliklari, disk
patolojileri, miyofasiyal agri sendromu, servikal ve torakal
bolgenin enflamatuvar neoplastik ve enfeksiydz patolojileri,
Ust ekstremite eklem patolojileri, brakial norit, torasik cikis
sendromlari, ekstremitenin vaskuler patolojileri, ve yansiyan
agrilar distntlmustdr. Ayiricl tani yapilirken agrinin karakteri
ve agryl presipite eden faktorlerin sorgulanmasi oldukga
Onem tasimaktadir. Agrinin eklem hareketi ile artis gostermesi
daha cok omurga ve eklem patolojilerini isaret etmektedir.
Hastamizda servikal omurga, ve Ust ekstremite eklem hareket
acikliklarinin aktif ve pasif hareketlerinin normal olmasi, bu bélge
lokomotor sistem patolojilerinde degerlendirilen provakatif
testlerin negatif olmasi, agri lokalizasyonunun hasta tarafindan
net belirtilememesi, agrinin yaygin hissedilmesi, hastamizda
gelisen agrinin visseral kokenli yansiyan agri olabilecegini
duslindiren bulgulardir. Hastamizin koroner arter intravaskdler
stent uygulamasi sonrasi agri yakinmasinin tamamiyla gecmis
olmasi da tanimizi desteklemistir.

Sonug

Ust ekstremite ve sirt agrisi ile gelen hastalarda, basta kardiyak
kokenli olmak Gzere bu bélgede yansiyan agriya neden olabilecek
visseral organlara ait patolojilerin de olabilecedi unutulmamalidir.
Hastanin agri karakterinin ayrintili sorgulanmasi ve iyi bir klinik
degerlendirme ayirici tanida oldukca énemlidir.

Etik

Hasta Onayi: Hasta onami alinmistir.
Hakem  Dedgerlendirmesi:  Editérler
degerlendirilmistir.
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idiyopatik Trombositopenik Purpura ile Prezente Olan Sistemik
Lupus Eritematozus Olgusu: Bir Olgu Sunumu

Idiopathic Thrombocytopenic Purpura as Initial Manifestation of Systemic Lupus

Erythematosus: A Case Report

Fatih Bagcier, Akin Erdal

Atattirk Universitesi Tip Fakdltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Erzurum, Trkiye

Sistemik lupus eritematozus, hemen hemen bitin organlar etkileyebilen kronik otoimmin bir hastaliktir. Hastalik cok farkli kliniklerle
prezante olabilir. Klasik olarak baslangic, dogurganlik cagindaki kadinlarda ates, artrit, malar ras triati seklindedir. Ancak nadir olarak idiyopatik

trombositopenik purpura gibi farkl kliniklerle prezantasyon gorilebilir.

Anahtar kelimeler: idiyopatik trombositopenik purpura, sistemik lupus eritematoz, trombositopeni

Systemic lupus erythematosus (SLE) is a chronic autoimmune disease that can affect almost any organ system. Its presentation and course
are highly variable. The classic presentation of SLE in a woman of childbearing age is fever, arthritis, and malar rash triad. However, patients
may present rare types of manifestations such as idiopathic thrombocytopenic purpura.

Keywords: Idiopathic thrombocytopenic purpura, systemic lupus erythematosus, thrombocytopenia

Giris

Trombositler (PLT) normalde c¢evresel kanda 150,000-
450,000/mm3 bulunur. 150,000/mm3 altina distigu zaman
trombositopeniden bahsedilir. Trombositopeniler etiyolojik
olarak 4 gruba ayrilabilir. Bunlar gergek olmayan trombositopeni,
azalmis PLT yapimi, artmig PLT yikimi, anormal PLT dagilimi
seklindedir. Sistemik lupus eritematozus da (SLE) gdrilen
trombositopeni otoimmin antikorlara bagh PLT yikimiyla
ortaya ¢ikar. Burada trombositopeniye bagl purpurik dokinti
sikayetiyle basvuran ve sonucta SLE tanisi alan bir olguyu
sunmay! amacladik.

Olgu

Kirk yasinda ev hanimi kadin hasta poliklinigimize her iki alt
ekstremitesinde purpurik dékintl sikayetiyle basvurdu. Sigara
ve alkol kullanim 6ykist olmayan hastanin nefes darligi, ates
yuksekligi yoktu. Bilinen kardiyopulmoner rahatsizligi olmayan
hastanin yakin zamanda gecirilmis enfeksiyon 6ykisu yoktu.
Halsizlik, yorgunluk gibi sikayetleri vardi. Kilo kaybi olmamisti.
Hastanin deri dokintilerine eslik eden astim, sinlzit, oral Glser

genital Ulser, gecirilmis goz iltihabi, oral ya da nazal mukozada
yara, kas gl¢stizligu, elde ayakta uyusma, eklemlerde sislik,
kanli ya da koyu idrar, gaita sikayetleri olmayan hastanin
soguk havalarda parmaklarinda morarma 0Oyklsd vardi.
Gunesli havalarda yiz bélgesinde doékintdlerin olustugunu
tarifleyen hastanin yapilan fizik muayenesinde: Vital bulgular:
Kan basinci: 110/65 mmhg, ates 36,8 °C, nabiz 85/dk ritmik,
solunum sayisi 18/dk. inspeksiyonda yiiz bélgesinde malar ras,
her iki alt ekstremitelerinde palpabl purpurik dékintuleri vardi.
Solunum sesleri dogaldi. Kardiyovaskdler sistem muayenesinde
Ozellik izlenmedi. Batin, lokomotor sistem bulgulari ve
norolojik degerlendirilmesi normaldi. Biyokimyasal incelemeler:
Creaktif protein: 3,28 mg/L, sedimentasyon 9 mm/saat,
romatoid faktér (RF): 10,2 w/mL, alanin aminotransferaz:
30 u/L, kreatinin 1,6 mg/dL, beyaz kan hucreleri: 6000/
mm3 hemoglobin: 13,6 g/dL, PLT: 38,000/uL, antinlkleer
antikor (ANA) 4+, antikardiyolipin imminoglobulin G (IgG):
120, idrar: protein 1+, eritrosit: eser, mik/kreatinin: 0,2.
Konvansiyonel akciger grafisi normal goriinimdeydi. Hastanin
mevcut dokuntdlerinin trombositopeniye sekonder ortaya
ciktigl distinlldi. Trombositopeninin etiyolojisini arastirmak
amaciyla splenomegali olasiligi agisindan batin ultrasonografi
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istendi ve normaldi. Periferik yaymasinda %70 parcali, %23
lenfosit, %5 monosit, 2+ PLT vardi. Dev PLT, blastik ya
da atipik hicreye rastlanmadi. Otoimmin serolojisinde
ANA 4+, IgM anti-dsDNA: 120 u/mL (0-20), perinikleer
anitnétrofil sitoplazmik antikor-, anti-nétrofil  sitoplazmik
antikorlar-, RF: 10,2 w/mL. SS-A: 10 u/mL (0-15), SS-B: 10
u/mL (0-15). Anamnezinde raynaud &yklstnin olmasi, fizik
muayenesindeki malar ras, purpurik dokintld bulgular ve
laboratuvar sonuclarinda ANA, IgM anti-dsDNA pozitifligi
hastaya SLE tanisi koymamizi sagladi. Periferik yaymasi ile de
sekonder idiyopatik trombositopenik purpura (iTP) (SLE ile
iliskili) tanisini koyduk.

Tartisma

Multisistemik otoimmin bir hastalk olan SLE cok farkl
klinik bulgularla karsimiza cikabilir. Yapilan bir calismada SLE
hastalarinda baslangic semptomlarinin siklidi; %61 artrit,
%67 ates, %59 deri lezyonlari ve %27,1 lenfadenopati olarak
raporlanmistir (1). Diger taraftan Boddaert ve ark.nin (2)
yaptigi calismada en sik baslangi¢ semptomu serozit, poliartrit
ve malar dokdnti olarak rapor edilmistir. Bizim olgumuzda sik
gorilenlerin aksine nadir baslangig sekli olarak trombositopeni
klinigi vardi. SLE'li hastalarda %25-50 oranlarinda iliml
trombositopeni, %10 civarinda ciddi trombositopeni
g6rulir.  Trombositopeninin  gelisme  mekanizmasi
cogunlukla otoimmin antikorlara bagl ykimin artmasiyla
iliskilendirilmistir. Bunun yaninda mikroanjiyopatik hemolitik
anemiyle iliskili yikimin olabilece@i distintlmustir. Hastaligin
tedavisinde kullanilan sitotoksik ya da immunsupresif ilaclar da
yapim stirecini baskilayabilir. SLE'ye eslik eden iTP, trombotik
trombositopenik purpura, antifosfolipid antikor sendromu
gibi hastaliklara bagli olarak trombositopeni gelisebilir (3). ITP,
PLTlere karsi olusan otoantikorlarin PLT'lerin yasam sirelerini
kisaltmasi sonucu gelisen ve trombositopeni ile seyreden
edinsel bir hastaliktir. ITP cocuklarda genellikle bir enfeksiyon
veya asllama sonrasi akut olarak ortaya cikar, kisa zamanda
kendiliginden dlzelme egilimindedir. Oysa eriskinlerde
iTP genellikle kronik bir hastalik seklindedir. Bu nedenle
eriskin ve cocuk olgularda tedavi yaklasimi bazi farklliklar
gésterir. Giinlimiiz kosullarinda TP tanisini kesinlestirecek bir
laboratuvar testi mevcut degildir. ITP etiyolojide rol oynayan
faktérlere gére primer ve sekonder TP olarak iki gruba
ayriimistir. Primer iTP tek basina trombositopeni (100x109/1)
ile seyreden otoimmiin bir hastaliktir. Primer iTP teshisi bir
dislama tanisidir, trombositopeni yapan diger sebeplerin
bulunmadiginin gosterilmesi gerekir. Klinik ve laboratuvar
olarak kesin ITP tanisini koymak miimkiin degildir. Primer
iTP disindaki bitiin immin trombositopeniler sekonder
iTP grubundadir (4). Olgumuz da sekonder iTP'ye neden
olabilecek SLE tanisi almisti. ITP SLE'nin baslangic bulgusu
olabilir ve yillar sonra SLE'nin diger bulgular ortaya cikabilir.
Olgumuzda literatirde sik gorilen baslangig sekillerinin aksine
iTP seklinde baslangic gdstermisti. Yaklasik %3-15 oraninda iTP

hastasininda SLE'nin gelistigi gosterilmistir. Evans sendromu
da (otoimmin trombositopeni, otoimmun hemolitik anemi)
SLE'nin baslangi¢ sekli olabilir. Trombositopeniye bagl ciddi
kanamalar hastalarin ¢ok az bir kisminda goérilur. Fakat SLE'ye
eslik eden trombositopeni kardiyak, renal, santral sinir sistemi
gibi ciddi organ tutulumuyla iliskilendirilmistir (5). Olgumuzda
olasi patolojiler agisindan istenilen ekokardiyografisi, beyin
manyetik rezonans gérintilemesi, 24 saatlik idrar incelemesi
normal tespit edildi. Hastalarin PLT sayisi 20,000/uL altinda
oldugu zaman petesi, purpura, ekimoz, epistaksis, gingival
kanama gibi klinik bulgular ortaya ¢ikar. 20,000-50,000/
uL arasinda nadiren gordlur. Bizim olgumuzda ise 38,000
olmasina ragmen purpurik doklntdleri vardi. Tedavi 50,000/
uL altinda semptomatik olanlar ile 20,000/uL altinda olan
butln hastalara verilmelidir. Olgumuzun PLT sayisi 38,000'de
olmasi ve purpurik dokintileri nedeniyle tedavi planlandi. SLE
ile birlikte goérilen iTP tedavisi ile SLE'siz ITP tedavisi aynidir.
Tedavisinde birinci basamak ilk tercih steroidlerdir. 0,5-2 mg/
kg/glin metilprednizolon verildiginde ¢cogu hastanin 1-8 hafta
arasinda tedaviye yanit verdigi gorilmustir (6). Bu tedavi
3 hafta devam etmeli sonra dozu yavas yavas azaltilarak
kesilmelidir. Bu tedavinin kisa sUreli ylksek doz steroide veya
intraven6z immunglobuline (IVIG) kiyasla daha uzun sureli
yanit olusturdugu bilinmektedir. Biz de hastamiza 1 mg/
kg/glin pozolojide steroid tedavisi basladik. iki hafta sonra
PLT sayisi 70,000°e yukseldi. Dozu yariya duslrllerek Ug
haftaya tamamlandi ve kademeli olarak dusurllerek tedavisi
sonlandirildi. Eger Ug¢ hafta icerisinde platelet sayisinda
artis olmazsa ya da ilaca bagh komplikasyonlar (cushingoid
go6rinim, hipertansiyon, kan sekerinde ylkselme, psikoz,
peptik yakinmalar, osteopeni) gorillrse alternatif tedaviler
degerlendirilmelidir (7). Bu komplikasyonlardan kaginmak igin
PLT sayisi 100x109/I'i bulunca steroid dozu yariya inilerek,
tedavi yari dozda Ui¢ haftaya tamamlanabilir (8). IVIG hizla PLT
ylUkselmesi gereken durumlarda (aktif kanamasi olan ya da
acil cerrahi gereken) azatiyoprin ve siklofosfamide gére ¢ok
daha etkilidir. Rituksimab SLE'siz iTP'de alternatif tedavilere
yanit vermeyen durumlarda kullanilabilir (9). Sonug¢ olarak
klinik pratigimizde trombositopeni klinigiyle gelen bir hastayla
karsilastigimizda hematolojik hastaliklar yaninda romatoloji
agisindan sorgulamasi da ayrintili olarak yapilmalidir. SLE gibi
sk gorillen otoimmiin hastaliklarin nadir de olsa ITP klinigi ile
prezente olabilecegi géz dniinde bulundurulmalidir ve tedavi
modaliteleri etiyolojiye gére diizenlenmelidir.
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A Rare Cause of Hip Pain in Familial Mediterranean Fever with

Patient: Avascular Necrosis

Ailevi Akdeniz Atesli Hastada Nadir Kalca Agrisi Nedeni: Avaskiler Nekroz

Fatih Bagcier, Ayhan Kul, Akin Erdal

Ataturk University Faculty of Medicine, Department of Physical Medicine and Rehabilitation, Erzurum, Turkey

To the Editor;

A 22-year-old young man was examined for his complaint
of left hip pain for the last one year. He had Familial
Mediterranean Fever (FMF) disease for 10 years and was
using colchicine 3x1 a day posology. There was no history of
trauma. Hip pain was spreading to the trochanteric region
of the hip. The characteristic of the pain was mechanical but
he also felt pain while sleeping. Previously, he had received
analgesic medications but there had been no significant
improvement. There was no abdominal and chest pain
and there was no history of disease or trauma associated
with the hip. There was no history of FMF attacks for two
years. The patient’s vital signs were normal. The physical
examination was consistent with the painful and limited
motions of the left hip joint (flexion: 40 degrees, extension:
30 degrees) with normal neurological findings. Laboratory
analysis disclosed increased levels of fibrinogen: 600 (180-
350) mg/dL, Creactive protein: 30 mg/dL, and erythrocyte
sedimentation rate: 35 mm/s. The X-ray images of the left
hip joint were suggestive of avascular necrosis of the femoral
head (Figure 1). Magnetic resonance imaging findings were
consistent with avascular necrosis of the left femoral head
(Figure 2). Hyperbaric oxygen therapy (30 sessions) and
intravenous non-steroidal anti-inflammatory drug (diclofenac
sodium 75 mg/3 mL 2x1 posology along two weeks) was
administered. Patient’s complaints had not resolved and total
hip arthroplasty was performed.

FMF is a hereditary disease characterized by recurrent attacks
of fever and serositis. In the clinical course of the disease,
also locomotor system symptoms frequently occured. The hip
joint is the most vulnerable and likely to be affected by the
protracted attacks, which may result in destruction of the
articular cartilage and, in some cases, aseptic necrosis of the
femoral head. Although there is not enough information about
concomitance of FMF and avascular necrosis, rarely avasculer
necrosis of the femoral head may be seen (1). We imply that in

our clinic practice that FMF should also be included in the roster
of differential diagnosis for avascular necrosis of the femoral
head (2).

Figure 1. Avascular necrosis of the femoral head

Figure 2. Avascular necrosis of the left femoral head

Address for Correspondence/ Yazisma Adresi: Fatih Bagcier MD, Atatiirk University Faculty of Medicine, Department of Physical Medicine and Rehabilitation, Erzurum, Turkey
Phone: +90 505 660 57 54 E-mail: bagcier_42@hotmail.com Received/Gelis Tarihi: 29.08.2015 Accepted/Kabul Tarihi: 10.09.2015

Turkish Journal of Osteoporosis, published by Galenos Publishing. / Tirk Osteoporoz Dergisi, Galenos Yayinevi tarafindan basilmistir.



1 14 Bagcier et al.

Hip Pain in Familial Mediterranean Fever with Patient: Avascular Necrosis

Turk J Osteoporos
2016;22:1134

Keywords: Familial Mediterranean fever, avasculer nekrosis,
femoral head

Anahtar kelimeler: Ailevi Akdeniz atesi, avaskiller nekroz,
femur basi

Ethics

Peer-review: Internal peer-reviewed.

Authorship Contributions

Surgical and Medical Practices: Fatih Bagcier, Concept: Fatih
Bagcier, Design: Fatih Bagcier, Data Collection or Processing:
Fatih Bagcier, Analysis or Interpretation: Ayhan Kul, Akin Erdal,

Literature Search: Ayhan Kul, Akin Erdal, Writing: Fatih Bagcier,
Ayhan Kul, Akin Erdal.

Conflict of Interest: No conflict of interest was declared by the
authors.

Financial Disclosure: The authors declared that this study
received no financial support.

References

1. Younes M, Kahn MF, Meyer O Hip involvement in patients with
familial Mediterranean fever. A review of ten cases. Joint Bone
Spine 2002:69:560-5.

2. Salai M, Langevitz P, Blankstein A, Zemmer D, Chechick A, Pras
M, et al. Total hip replacement in familial Mediterranean fever.
Bull Hosp Jt Dis 1993:53:25-28.



Editére Mektup / Letter to Editor

DOI: 10.4274/tod.47135
Turk J Osteoporos 2016;22:115-6

115

Ankilozan Spondilit Klinigini Taklit Eden Sakral Kemik iligi

Odemi Olgusu

Sacral Bone Marrow Edema Mimicking Ankylosing Spondylitis Clinic

Fatih Bagcier, Ayhan Kul, Hiiseyin Alper Kiziloglu*, Akin Erdal

Atatirk Universitesi Tip Fakdiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Erzurum, Tirkiye

*Ataturk Universitesi Tip Fakdiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Erzurum, Turkiye

Sayin Editér;

Yirmi sekiz yasinda kadin hasta bel ve sag kalca agrisi sikayetiyle
klinigimize basvurdu. Yaklasik 6 aydir olan agrilari son 2
haftadir siddetlenmisti. inflamatuvar karakterde olan agrilari
agri kesici ilag kullanmayinca uykudan uyandiriyormus. Bel
bdlgesinden bacaklara dogru yayilan uyusma, karincalanma
gibi noropatik sikayetleri yoktu. Bilinen sistemik hastalig,
travma, ameliyat oykdsl olmayan hasta yaklasik 2 yil 6nce
sezeryanla dogum yapmisti. Romatolojik sorgulamasinda
tekrarlayan oral ve genital aft, UGveit, periferik artrit, diz
ve ayak tabani agrisi, ishal, kendisinde ve ailesinde sedef
hastaligi 6ykusl yoktu. Fizik muayenesinde lomber ve kalca
eklem hareket agikligi tamdi. Diz bacak kaldirma ve femoral
sinir germe testleri negatifti. Sag taraf Fabere ve Fadir testleri
pozitifti. Gaenslen ve Mennel testleri negatifti. Schober:
6 c¢m, gogls ekspansiyonu: 7 cm. Laboratuvar bulgulari
sedimentasyon hizi: 25 mm/st, C-reaktif protein: 3,7 mg/
dL, D vitamini: 35 ng/mL. Diger laboratuvar tetkiklerinde
anormallik tespit edilmeyen hastanin HLA-B27 genetik testi
negatifti. Pelvis direk grafisinde herhangi bir patoloji tespit
edilmeyen hastanin manyetik rezonans goérlntilemesinde
sag taraf sakroiliak eklem komsulugunda sakral kemik
iligi 6demi ile uyumlu goérintl tespit edildi (Resim 1, 2).
Sonug olarak inflamatuvar karakterde bel agrisi tarifleyen
ve ankilozan spondilit 6n tanisi dustndlen hastada sakral
kemik iligi &demi tanisi kondu. intravendz antiinflamatuvar
(tenoksikam 20 mg 1x1 glinde) tedavisi baslandi. Bir ay
sonra yapllan kontrollerinde fizik muayenesi ve sikayetleri
gerileyen hasta klinigimizce takip altindadir.

Kemik iligi 6demi, manyetik rezonansin rutin kullaniimaya
baslanmasi sonrasi tanimlanmis olan bir durumdur.
Etiyolojisinde travmatik durumlar, dejeneratif slrecler,
inflamatuvar hadiseler, iskemik durumlar ve timobral
patolojilere kadar bircok durumda gorulebilmektedir (1). Bu
nedenle ayirici tanisinin yapiimasi énemlidir. Kemik iligi ddemi

T1 agirlikl goérintulerde dusitk, siviya duyarl sekanslarda
ylksek sinyal intensitesinde olarak izlenirken kontrast
madde enjeksiyonu sonrasi parlar. Benzer gorintlileme
bulgulariyla ortaya ¢ikan klinik bozukluklar gecici kemik iligi
6demi sendromu, bolgesel go¢ edici osteoporoz ve refleks
sempatik distrofidir (2). Tedavisinde antiinflamatuvar ilaglar,
yUkten koruma &nerilir.

Anahtar kelimeler: Ankilozan spondilit, sakrum, kemil iligi
ddemi

Keywords: Ankylosing spondylitis, sacrum, bone marrow
edema

Resim 1. Normal gorlinimde pelvis grafisi
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Ankilozan Spondilitli Hastada Benign Timoru Taklit Eden

Spondilodiskit Olgusu

Spondylodiscitis Mimicking Benign Tumors in Ankylosing Spondylitis Patient

Fatih Bagcier, Okan Balcanci, Meltem Alkan Melikoglu

Atatirk Universitesi Tip Fakdltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Erzurum, Trkiye

Sayin Editér,

Altmis yasinda erkek hasta poliklinigimize sirt agrisi sikayetiyle
basvurdu. Bilinen 10 yildir ankilozan spondilit tanisi olan, dizenli
olarak medikal tedavisini alan ve egzersiz programini uygulayan
hastanin son 1 aydir sirt agrilarinda artis olmus. inflamatuvar
karakterde olan agrilari icin kullandigi agri kesici ilaglardan fayda
gdérmemis. Agrisi sirt bolgesinin tamamina yansiyan 6zellikteydi.
Bilinen kaza, travma, ameliyat 6ykisi olmayan hasta sigara
ve alkol kullanmamaktaydi. Fizik muayenesinde bel hareketleri
kisith  bulundu. Torakolomber bileskede T12-L1 seviyesinde
palpasyonla hassasiyeti vardi. El parmak zemin mesafesi 37
cm, modifiye Schober testi 1,7 cm, g6gls ekspansiyonu 2 cm
idi. Sakroiliak kompresyon testleri agrisizdi. Spindz cikintilarda
hassasiyet yoktu. Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite
indeksi skoru 1,7 ve Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel
indeksi skoru 2,4 olarak saptandi. Laboratuvar incelemesinde
sedimentasyon hizi 25 mm/st, C reaktif protein 16,7 mg/dL
idi. Tam kan sayimi ve rutin biyokimyasal tetkikleri normaldi.
Purifiye protein derivatifi testi 5 mm ve Brusella aglitinasyon
testi, hepatit belirtecleri, timor belirtecleri ve toksoplazma,
rubella, sitomegaloviris, herpes testi negatifti. Prostat spesifik
antijeni normal sinirlardaydi. Torakolomber manyetik rezonans
gorlntulemesinde T12-L1 dizeyinde T2 adirlikli kesitlerde
intervertebral disklerde sinyal artisi gorldi (Resim 1, 2). Pozitron
emisyon tomografi sintigrafisinde herhangi bir hipermetabolik
odaga rastlanmadi. Enfeksiyon hastaliklari klinigine konsllte
edilen hastada enfeksiydz kaynakli bir patoloji distinilmedi.
Hastanin bilinen travma 6yklsinin olmamasi, laboratuvar
tetkiklerinde enfeksiyon ve malignite lehine bulgu saptanmamasi
sonucunda mevcut vertebral lezyonlar ankilozan spondilite
bagll spondilodiskit olarak degerlendirildi. Enfeksiydz orijinli
bir patoloji distunilmedigi icin mevcut tedavisine intravendz
non-streoid anti-inflamatuvar eklendi. Kontrol muayenelerinde
agrilari azalan hasta duizenli olarak klinigimizce takip altindadir.
Spondilodiskit; ankilozan spondilit hastaliginin herhangi bir
déneminde gorllebilir ve asemptomatik olabilir. Ankilozan

spondilitin ge¢ komplikasyonu olmasi yaninda hastaligin erken
evrelerinde de ortaya ¢ikabilir (1). Siklikla torakal ve lomber
seviyedeki omurgalarda gordlir. Bakteriyel enfeksiyon, malignite
ve travmatik olaylarin ayiric tanilar olarak akilda tutulmasi
gerekir (2). Olgumuzun travma 6ykisU yoktu. Yapilan tetkikler
sonucunda enfeksiyon ve malignite dislandi. Manyetik rezonans
goruntilemesi tanida en duyarli ve glvenilir yontemdir (3). Bu
olgu ile bel agnisi etiyolojisinde aksiyel spondiloartropatinin,
vertebra ve intervertebral disk lezyonlarinda da ankilozan
spondilite bagl aseptik spondilodiskitin akla gelmesi gerektigini
vurgulamayi amacladik.

Anahtar kelimeler: Ankilozan spondilit, spondilodiskit, benign
timor

Keywords: Ankylosing spondylitis, spondylodiscitis, benign
tumor

Resim 1. Benign kitle gérinimi veren lokalize spondilodiskit
gorllmekte
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Resim 2. Benign kitle goérinimi veren lokalize spondilodiskit
gorilmekte
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A Rare Co-Existing of Hip and Knee Joint’s Synovial Chondromatosis:

A Case Report

Nadir Gértlen Kalca ve Diz Sinoviyal Kondromatozis Birlikteligi: Bir Olgu Sunumu

Fatih Bagcier, Ayhan Kul, Emine Esra Ergiil, Akin Erdal

Ataturk University Faculty of Medicine, Department of Physical Medicine and Rehabilitation, Erzurum, Turkey

To the Editor;

A 29year-old male patient presented to our clinic with
progressively worsening bilateral hip pain, right knee pain and
swelling. The hip and knee pain started about 3 months ago
and increased over time. Pain of the hip joints was spreading
bilaterally to the trochanteric regions. The characteristic of
the pain was mechanical. He did not feel pain while sleeping.
Prolonged sitting or standing caused the hip to lock. Previously,
he had received analgesic medications but there had been no
significant improvement. There was no pain in any other joint,
and there was no history of disease or trauma associated with
the hip and knee. Physical examination revealed an antalgic
gait and the patient had visibly swollen right popliteal fossa.
The motion of the right hip joint was limited and painful in
all directions, whereas lumbar and left hip joint motions were
unrestricted. He could fully extend his knee, but flexion was
restricted to only 120 degrees. Radiography of the pelvis

and knee indicated a narrowing joint space, and there were
erosions on the acetabular side of the joint and multiple
soft tissue calcifications outside the joint capsule of the right
knee. Magnetic resonance imaging (MRI) of the bilateral hip
revealed findings consistent with synovial chondromatosis,
which filled the joint space completely and MRI of the knee
revealed expanded sinovium that contained osteochondromas,
which were hypointense in all sequences (Figure 1). Orthopedic
surgical procedures including arthroscopic debridement were
planned with symptomatic right hip and right knee joints.

Synovial osteochondromatosis is a rare benign condition
characterized by the formation of multiple nodules of hyaline
cartilage within the sub-synovial connective tissue (1). The
condition is generally monoarticular and involves the knee
in more than 50% of the cases (2). The other common
joints involved are hip, elbow, shoulder and ankle. In the
literature, Kose et al. (3) presented a unilateral hip joint synovial
osteochondromatosis case, Mackenzie et al. (4) presented

Figure 1. Axial T1 weighted (A), T2 weighted (B), fat saturated T1 weighted (C) and contrast enhanced (D) hip magnetic resonance
images of 27 years old man revealed expanded sinovium that contained osteochondromas, which were hypointense all magnetic
resonance sequences, magnetic resonance images also revealed sinovial contrast enhancement on contrast enhaced sequence
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Figure 2. Coronal T2 weighted (A), T1 weighted (B) and and contrast enhanced (C) hip magnetic resonance images of 27 years old man
revealed expanded sinovium that contained osteochondromas, which were hypointense all magnetic resonance sequences, magnetic
resonance images also revealed sinovial contrast enhancement on contrast enhaced sequence

a unilateral elbow joint synovial osteochondromatosis case,
Shearer et al. (5) presented a bilateral ankle joint synovial
osteochondromatosis case. In this case, uncommon co-existance
of hip and knee involvement was detected. The more common
symptoms were chronic, progressive pain, swelling, loss of
motion, and locking, and the most common physical signs
consisted of soft-tissue swelling, crepitation, palpable loose
bodies, and limitated range of motion. As radiotherapy and
chemotherapy have no effect on synovial chondromatosis,
surgical removal of the affected synovium and the loose bodies
is the preferred treatment.

Keywords: Synovial chondromatosis, hip joint, metaplastic
disorder

Anahtar kelimeler: Sinoviyal kondromatozis, kalca eklemi,
metaplastik degisim
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