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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 ényargisiz hakemlik (peer-review) ilkelerine dayanan
uluslararasi, periyodik bir dergidir. Tirk Osteoporoz Dergisi, Nisan, Agustos ve
Aralik aylarinda olmak Uzere yilda 3 sayi ¢ikar.

Turk Osteoporoz Degisi'nin hedefi uluslararasi dizeyde nitelikli, surekli ve
osteoporoz konusunda 6zgln bir periyodik olarak klinik ve bilimsel acidan en
Ust diizeyde orijinal arastirmalari yayinlamaktir. Bununla birlikte egitim ile ilgili
temel yenilikleri kapsayan derlemeler, editoryel 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
Turk Osteoporoz Dergisi'nde bulmalari icin gerekli diizenlemeler yapilacaktir.
Tiirk Osteoporoz Dergisi, Emerging Sources Citation Index (ESCI), DOAJ,
EBSCO Database, Gale/Cengage Learning, CINAHL, Index Copernicus,
Embase, Scopus, Proquest, TUBITAK/ULAKBIM, Tiirk Medline Ulusal
Atif indeksi tarafindan indekslenmektedir.

Acik Erisim Politikasi

Derginin agik erisim politikasi ‘Budapest Open Access Initiative(BOAI) kurallari
esas alinarak uygulanmaktadir.

Acik Erisim, “[hakem degerlendirmesinden gecmis bilimsel literattirin], internet
araciligiyla; finansal, yasal ve teknik engeller olmaksizin, serbestce erisilebilir,
okunabilir, indirilebilir, kopyalanabilir, dagdrtilabilir, basilabilir, taranabilir, tam
metinlere baglanti verilebilir, dizinlenebilir, yazilima veri olarak aktarilabilir ve her
tarli yasal amacg icin kullanilabilir olmasi”dir. Cogaltma ve dagitim Uzerindeki
tek kisitlama yetkisi ve bu alandaki tek telif hakki roli; kendi calismalarinin
butlinligu Uzerinde kontrol sahibi olabilmeleri, gerektigi gibi taninmalarinin ve
alintilanmalarinin saglanmasi igin, yazarlara verilmelidir.

Abone islemleri
Tiurk Osteoporoz Dergisi, Ulkemizde gérev yapan fiziksel tip ve rehabilitasyon

uzmanlarina, akademisyenlerine ve osteoporoz’a ilgi duyan diger tim tip
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branslarina mensup uzmanlara Ucretsiz olarak dagrtilmaktadir. Derginin tim
sayilarina Ucretsiz olarak www.osteoporozdunyasindan.com adresinden tam
metin ulasilabilir. Dergiye abone olmak isteyen kisiler Turkiye Osteoporoz
Dernegi'ne basvurmalidir.

Adres: Atakdy 4. Kisim O/121 Bloklari Kat: 3 Daire: 6 Bakirkéy-Istanbul, Tiirkiye
Tel.: +90 212 560 40 69 / +90 232 412 39 51

Faks: +90 212 560 40 79

Web Sayfasi: www.turkosteoporozdergisi.org
E-posta: yesim.kirazli@ege.edu.tr

izinler

Baski izinleri icin bagvurular Editor ofisine yapilmalidir.

Editor: Prof. Dr. Yesim Kirazli

Adres: Atakdy 4. Kisim O/121 Bloklari Kat: 3 Daire: 6 Bakirkéy-Istanbul, Tiirkiye
Tel.: +90 212 560 40 69 / +90 232 412 39 51

Faks: +90 212 560 40 79

Web Sayfasi: www.turkosteoporozdergisi.org

E-posta: yesim.kirazli@ege.edu.tr

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

Materyal Sorumluluk Reddi

Turk Osteoporoz Dergisi yayinlanan tim yazilarda gorUs ve raporlar yazar(lar)in
gorustdur ve Editor, Editoryel kurul ya da yayincinin gorlsu degildir; Editor,
Editoryel kurul ve yayinc bu yazlar icin herhangi bir sorumluluk kabul
etmemektedir.

Reklam

Reklam ile ilgili basvurular Yayinevi'ne yapiimalidir.

Yayinevi: Galenos Yayinevi

Adres: Molla Giirani Mah. Kacamak Sk. No: 21/1 34093 istanbul, Tirkiye
Tel.: +90 212 621 99 25

Faks: +90 212 621 99 27

Web Sayfasi: www.galenos.com.tr

E-posta: info@galenos.com.tr

Dergimizde Asitsiz Kagit Kullaniimaktadir.
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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 Emerging Sources
Citation Index (ESCI), DOAJ, EBSCO Database, Gale/Cengage Learning,
CINAHL, Index Copernicus, Proquest, TUBITAK/ULAKBIM, Turkish
Medline-National Citation Index.

Open Access Policy

This journal provides immediate open access to its content on the principle
that making research freely available to the public supports a greater global
exchange of knowledge.

Open Access Policy is based on rules of Budapest Open Access Initiative(BOAI).
http://www.budapestopenaccessinitiative.org By “open access” to [peer-
reviewed research literature], we mean its free availability on the public
internet, permitting any users to read, download, copy, distribute, print,
search, or link to the full texts of these articles, crawl them for indexing,
pass them as data to software, or use them for any other lawful purpose,
without financial, legal, or technical barriers other than those inseparable from
gaining access to the internet itself. The only constraint on reproduction and
distribution, and the only role for copyright in this domain, should be to give
authors control over the integrity of their work and the right to be properly
acknowledged and cited.

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: Atakéy 4. Kisim O/121 Bloklari Kat: 3 Daire: 6 Bakirkdy-istanbul,
Turkey

Phone: +90 212 560 40 69 / +90 232 412 39 51

Fax: +90 212 560 40 79

Web Page: www.turkosteoporozdergisi.org

E-mail: yesim.kirazli@ege.edu.tr

Permissions

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

Editor: Prof. Dr. Yesim Kirazli

Address: Atakéy 4. Kisim O/121 Bloklari Kat: 3 Daire: 6 Bakirkdy-istanbul,
Turkey

Phone: +90 212 560 40 69 / +90 232 412 39 51

Fax: +90 212 560 40 79

Web Page: www.turkosteoporozdergisi.org

E-mail: yesim.kirazli@ege.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.

Advertisement

Applications concerning advertisement should be addressed to the publisher.
Publisher: Galenos Yayinevi Ltd. Tic. Sti

Address: Molla Girani Mah. Kacamak Sk. No: 21/1 34093 istanbul, Turkey
Phone: +90 212 621 99 25

Fax: +90 212 621 99 27

Web Page: www.galenos.com.tr

E-mail: info@galenos.com.tr

Acid-free paper is used in our journal.




YAZARLARA BILGi

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 seilir. .

Yazilarda Tirk Dil Kurumu'nun Tirkge S6zIUgu 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 prosediriniin sorumlu olan etik kurulun insan Uzerine deney yapiima
etik standartlarina (kurumsal ve ulusal) ve 2013 yilinda revize edilen1964 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, génderdikleri calismanin bagka 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.

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

TUm yazilar, editor ve ilgili editor yardimailari ile en az G¢ danisman hakem tarafindan incelenir.
Yazarlar, yayina kabul edilen yazilarda, metinde temel degisiklik yapmamak kaydi ile editor ve
yardimailarinin 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 génderilmesine ve degerlendirilmesine olanak tanimaktadir.

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

Yazinin timinin 5000 kelimeden az olmasi gerekmektedir. Ilk sayfa hari¢ tiim yazilarin sag Ust
késelerinde sayfa numaralari bulunmalidir. Yazida, konunun anlagiimasinda gerekli olan sayida ve
icerikte tablo ve sekil bulunmalidir.

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

Orijinal Makaleler

1) Bashk Sayfasi (Sayfa 1)

Yazi basliginin, yazar(lar)in bilgilerinin, anahtar kelimelerin ve kisa basliklarin yer aldigi ilk sayfadir.
Tirkge yazilarda, yazinin Ingilizce basligi da mutlaka yer almalidir; yabancr dildeki yayinlarda ise
yazinin Tlrkge bashgi da bulunmalidir. Turkge ve Ingilizce anahtar sozciikler ve kisa baglik da baslik
sayfasinda yer almalidir.

Yazarlarin isimleri, hangi kurumda calistiklari ve acik adresleri belirtilmelidir. Yazismalarin yapilacagi
yazarin adresi de ayrica acik olarak belirtimelidir. Yazarlarla iletisimde o6ncelikle e-posta adresi
kullanilacagindan, yazismalarin yapilacagi yazara ait e-posta adresi belirtilmelidir. Buna ek olarak
telefon ve faks numaralari da bildirilmelidir.

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

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

2) Ozet (Sayfa 2) .

Ikinci sayfada yazinin Tirkce ve Ingilizce Gzetleri (her biri icin en fazla 200 sézcik) ile anahtar
sozclkler belirtiimelidir.

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

Ozet bolimiinde kaynaklar gosteriimemelidir. Ozet boltimiinde kisaltmalardan mimkin oldugunca
kaginilmalidir. Yapilacak kisaltmalar metindekilerden bagimsiz olarak ele alinmalidir.

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

Genel Kurallar boélimiine uyunuz.

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

Girig bolimu galismanin mantigi ve konunun gegmisi ile ilgili bilgiler icermelidir. Calismanin sonuglari
giris bolimunde tartisiimamalidir.

Gereg ve yoéntem bollimi calismanin tekrar edilebilmesi icin yeterli ayrintilar icermelidir. Kullanilan
istatistik yontemler acik olarak belirtilmelidir.

Bulgular bolimu de calismanin tekrar edilebilmesine yetecek ayrintilari icermelidir.

Tartisma bolliminde, elde edilen bulgularin dogru ve ayrintili bir yorumu verilmelidir. Bu bélimde
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kullanilacak literattirtin, yazarlarin bulgulari ile direkt iligkili olmasina dikkat edilmelidir.

Tesekkir miimkiin oldugunca kisa tutulmalidir. Calisma igin bir destek verilmisse bu bélimde séz
edilmelidir.

Calismanin kisithliklari bashgi altinda calisma stirecinde yapilamayanlar ile sinirlari ifade edilmeli ve
gelecek calismalara iliskin 6neriler sunulmalidir.

Sonug bashgr altinda calismadan elde edilen sonug vurgulanmalidir.

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

4) Kaynaklar

Kaynaklarin gercekliginden yazarlar sorumludur.

Kaynaklar metinde gegis sirasina gére numaralandirimalidir. Kullanilan kaynaklar metinde parantez
icinde belirtimelidir.

Kisisel gortismeler, yayinlanmamis veriler ve heniiz 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 BAlimi:

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
gére numara verilmeli ve kisa birer baslk yazilmalidir. Kullanilan kisaltmalar alt kisimda mutlaka
aciklanmalidir. Ozellikle tablolar metni aciklayici 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 icin derleme talebinde bulunabilir.

2) Olgu Sunumlari:

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

3) Editére Mektuplar:

Bu dergide yayinlanmis makaleler hakkinda yapilan degerlendirme yazilardir. Editér génderilmis
mektuplara yanit isteyebilir. Metnin bélimleri yoktur.

4) Bilimsel Mektuplar:

Bu yazilar orijinal arastirma yapisinda olmayan bilimsel ilgi uyandirabilen yeni fikir, bulus ve verilerin
sunuldugu on bildirilerdir. Bu konuyla ilgili gelecekteki yayinlara merak uyandirmayr amaclar. Metnin
bélimleri 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:

Tlrkiye Osteoporoz Dernegi )

Atakdy 4. Kisim O-121 Bloklari, K: 3, D: 6 Bakirkéy-Istanbul, Tdrkiye
Tel.: +90 212 560 40 69 - +90 232 412 39 51 Faks: +90 212 560 40 79
E-posta: yesim kirazli@ege.edu.tr
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Editorden / Editorial

Degerli Meslektaslarim,

Diinya Osteoporoz Kongresi 23-26 Mart 2017 tarihleri arasinda Floransa - italya’da gerceklestirilmistir. Bu kongre kapsaminda
osteoporoz ve osteoartrit hastaliklarinin engellenmesi ve tedavisi konusunda yeni veriler paylasiimistir. Romosuzamab
ve abaloparatidin osteoporoz tedavisi konusunda onay alacak ilk ilaclar olabilecedi ve daha yeni ajanlara yoénelik uygun
klinik calismalarin olmamasi nedeniyle su anda mevcut olan ajanlarin tedavi icin bir stire daha secilmeye devam edilecegi
vurgulanmistir.

Kongre kapsaminda Ulusal Osteoporoz Dernekleri K8yli'nde Tirkiye Osteoporoz Dernegi adina stant kurularak dernegimizin
2016-2017 yilindaki aktiviteleri sergilenmistir. Ayrica dernegimiz adina gergeklestirilen bir panelde Ulkemize ait hem
postmenapozal, hem de erkek osteoporozuyla ilgili veriler sunulmustur.

Kongre ardindan 28 Nisan 2017 tarihinde Food and Drug Administration abaloparatid’e kirik riski yiksek kisilerde; daha
Once osteoporotik kirgi olan, multipl kirik risk faktorleri olan veya diger osteoporoz tedavilerinin basarisiz oldugu ya da tolere
edilemeyenlerde postmenapozal kadinlarin tedavisinde yeni bir osteoanabolik ajan olarak onay vermistir. Gunltk subkutan
enjeksiyon olarak verildiginde ilacin ACTIVE calismasinda yeni vertebral ve non-vertebral kiriklari plaseboyla karsilastirildiginda
%86 ve %43 azalttigi gosterilmistir.

Osteoporoz yeterince tani konamayan ve gerektigi kadar tedavi edilemeyen cok 6nemli bir toplum saghgr sorunudur.
International Osteoporosis Society (IOF) frajilite kiriklari olmayan bir dlinya icin harekete gecerek, IOF Global Hasta Bllteni'ni
(Global Patient Charter) olusturmus ve bunu tim dlnyada yaygin olarak imzaya sunmustur. Amag osteoporoz hastaligina
dikkat cekerek hastalarin risklerini 6grenmek icin hekime basvurmalarini, saglk goérevlilerinin dogru degerlendirme ve tedavi
ile toplum saghgini korumalarini, saglik otoriterilerinin ve devletlerin (Fracture Liaison Service) koordine edilmis bakim
merkezlerinin kurulmasi icin eyleme ge¢mesini saglamaktir. Siz degerli meslektaslarimizin da IOF web sayfasina girerek bu
bulteni imzalamasi bu sessiz hastaligin profilinin gl¢lendirilmesinde yararl olacaktir.

Hastaliklarin engellenmesi ve tedavisinde biz hekimlere yol gésteren kilavuzlar osteoporoz hastalidi icin de ¢ok dnemlidir.
Bu konudaki son kilavuzlar Amerikan Klinik Endokrinologlar Birligi ve Amerikan Endokrinoloji Koleji tarafindan olusturulan
klinik pratik kilavuzu [AACE/ACE Postmenopausal Osteoporosis CPG, Endocr Pract. 2016;22(Suppl 4)] ve ingiltere Ulusal
Osteoporoz Kilavuz Grubu'nun 2017 [Archives of Osteoporosis (2017; http://link.springer.com/article/10.1007/s11657-
017-0324-5] giincellemesidir.

Turkiye Osteoporoz Dernedi olarak 25-29 Ekim 2017 tarihleri arasinda Antalya’da gerceklestirecegimiz “6. Ulusal Osteoporoz
Kongresi“ne sizleri davet etmekten buylik mutluluk duyuyoruz. Ulusal ve uluslararasi katilim ve Uluslararasi Osteoporoz
Vakfi destegdi ile gerceklesecek olan bu kongre Antalya-Belek'te konumlanmis olan “Regnum Carya” otelinde yapilacaktir.
Sadece osteoporoz degil, ayni zamanda osteoartrit, sarkopeni gibi kas iskelet sistemi hastaliklarinin ele alinacagi bu kongreye
bildiri ile katiliminizi ve gene ayni konulari iceren arastirmalarla dergimize destedinizin devamini rica eder; en icten sevgi ve
saygilarimi sunarim.

Editor
Prof. Dr. Yesim Kirazli
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Vitamin D Dlizeyi Dusuk Eriskin Kadinlarda Bilissel Fonksiyonlarin
Standardize Mini Mental Test ve Montreal Bilissel Degerlendirme
Olcegi ile Degerlendirilmesi

Assessment of Cognitive Functioning in Adult Women with Low Vitamin D Level Using
Mini Mental State Examination and Montreal Cognitive Assessment

Asli Gencay Can, Canan Celik*, Serdar Siileyman Can**, Seniz Akcay Yalbuzdag***

Diskapr Yildirnm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi, Ankara, Tirkiye
*Giresun Universitesi Tip Fakdiltesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Giresun, Tirkiye

**Ankara Yildirm Beyazit Universitesi Tip Fakdltesi, Psikiyatri Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

***[zmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi, [zmir, Tiirkiye

Amag: Calismanin amaci, vitamin D dlzeyi disiik olan eriskin kadinlarda bilissel fonksiyonlari degerlendirmek ve vitamin D diizeyi ile biligsel
fonksiyonlar arasinda iliski olup olmadigini arastirmakti.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya fizik tedavi poliklinigimize basvuran ve 25-OH vitamin D53 dlizeyi 30 ng/mL’nin altinda olan 18-50 yas arasi
71 kadin hasta alindi. TUm hastalarin 25-OH vitamin D3, kalsiyum, fosfor, alkalen fosfataz ve paratiroid hormon (PTH) kan dlzeyleri calisildi.
Bilissel fonksiyonlari degerlendirmek tizere Standardize Mini Mental Test (SMMT) ve Montreal Bilissel Degerlendirme Olcegi (MOBID) kullanildi.
Hastalar vitamin D diizeylerine gore 2 gruba ayrildi: 10 ng/mL’nin altinda olanlar (grup 1, n=34) ve 11-29 ng/mL arasi olanlar (grup 2, n=37).
Bulgular: Grup 1 ve 2'deki hastalarin vitamin D ve PTH diizeyleri disinda demografik ve klinik ézellikleri arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05).
Grup 1'deki hastalarin vitamin D diizeyleri anlamli olarak daha disiik iken PTH diizeyleri daha yiiksekti (p<0,05). MOBID ve SMMT skorlari
acisindan iki grup arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05). Egitim siresi ile MOBID ve SMMT skorlari arasinda iliski saptanirken, yas ve vitamin D
diizeyleri ile MOBID ve SMMT skorlari arasinda anlamli iliski saptamadik.

Sonug: Vitamin D distkligu olan eriskin kadinlarin yaklasik %50'sinde bilissel fonksiyonlar zayiflamis olmasina ragmen vitamin D dizeyi ile
bilissel fonksiyonlar arasinda iliski bulunamadi.

Anahtar kelimeler: Vitamin D, bilissel fonksiyon, Standardize Mini Mental Test, Montreal Bilissel Degerlendirme Olcedi

Abstract

Objective: The aim of the study was to evaluate cognitive functioning in adult women with low level vitamin D and to investigate the
relationship between vitamin D and cognitive functioning.

Materials and Methods: Seventy-one women patients aged 18-50 with 25-OH vitamin D3 level <30 ng/mL referred to outpatient clinic
were enrolled in the study. 25-OH vitamin D5 level, calcium, phosphate, alkaline phosphatase, parathyroid hormone (PTH) blood levels were
studied in all the patients. Mini Mental State Examination (MMSE) and Montreal Cognitive Assessment (MOCA) were used to assess cognitive
functioning. The patients were divided into 2 groups according to vitamin D levels: <10 ng/mL (group 1, n=34) and between 11-29 ng/mL
(group 2, n=37).

Results: There was no significant difference between the group 1 and 2 for demographic and clinical characteristics except for vitamin D
and PTH (p>0.05). Patients in group 1 had their vitamin D levels significantly lower and PTH levels higher than group 2 (p<0.05). There was
no significant difference in MOCA and MMSE scores between the groups (p>0.05). Although there was a relationship between education
and MOCA and MMSE scores, we didn’t find any significant relationship between age and vitamin D levels and MOCA and MMSE scores.
Conclusion: Although approximately 50% of adult women whose vitamin D levels were low had reduced cognitive function, there was no
relationship between vitamin D levels and cognitive functions.

Keywords: Vitamin D, cognitive function, Mini Mental State Examination, Montreal Cognitive Assessment
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Giris

Nutrisyonel faktorler bilissel fonksiyonlar Uzerinde &énemli rol
oynayabilir. Ozellikle antioksidatif besinler ve B vitaminleri
néroprotektif etkileri agisindan arastirma konusu olmustur. Son
yillarda bilissel fonksiyonlar tizerine etkisi olabilecegi dustnulerek ilgi
vitamin D'ye dogru kaymistir (1). Vitamin D, viicuda ya diyetle alinir
ya da deride glines 15191 ile 7-dehidrokolesterolden sentezlenir. Aktif
hale gelebilmek icin 6nce karacigerde hidroksillenir (25-OH vitamin
D3), ardindan bdébrekte bir kez daha hidroksillenir (1,25{(OH)2
vitamin D3). 1,25{OH)2 vitamin D3, vitamin D'nin aktif formudur
ve vitamin D reseptoriine (VDR) baglanarak etki eder (1). Biyolojik
olarak aktif form olan 1,25 (OH)2 vitamin D3 Olclim icin uygun
olmadigindan kanda vitamin D dlzeylerini 6lgmek icin daha uzun
yart mirll olan 25-OH vitamin D3 metaboliti kullanilir (2). Vitamin
D'nin kemik saghgi, periferik kalsiyum hemostazi, kardiyovaskler
hastaliklar ve diyabet Uzerine etkileri iyi bilinmektedir (2). Bununla
birlikte, vitamin D hidroksilasyonunda gorevli enzimlerin ve
VDR'lerin santral sinir sisteminde ve Ozellikle de hipokampuste
yogun bir sekilde bulunmasi, vitamin D'nin bilissel fonksiyonlar ve
demans Uzerine de etkisinin olabilecegini disindirmustar (1,3-
5). Vitamin D, VDR Uzerinden néronal kalsiyum hemostazinda
ve beyne asir kalsiyum girisinin 6nlenmesinde rol oynamaktadir.
Bdylece noronal kalsiyum diizeyini azaltarak noronlari toksik
hasardan korumaktadir (6). Ayrica néronlari, demir ve ¢inkonun
toksik etkilerinden koruyucu etkisi olan glutatyon dlzeyini artirarak
da néroprotektif etki gostermektedir (7). Bu etkileri sonucunda
vitamin D, noéronal dejenerasyonu 6nlemekte ve néronlarin Smriind
uzatmaktadir (6). Vitamin D'nin néroprotektif etkisinin disinda
antienflamatuvar etki ile, beyinde davranis ve 6grenme (zerine
negatif yonde etkili olan interlékin (IL)-1p ve IL-2 gibi proenflamatuvar
sitokinleri baskilayarak bilissel fonksiyonlar tzerinde olumlu etki
gosterebilecegi de kanitlanmistir (8). Néroprotektif etkilerinin yani
sira, vitamin D'nin ratlarda beyin gelisimi Uzerine etkili oldugu,
vitamin D eksikligi olan yenidogan ratlarda beyin buyikliginde
ve seklinde degisiklikler gelistigi gosterilmistir. Vitamin D eksikligi
olan annelerden dogan ratlarda, lateral ventrikiillerde genigleme ve
kortekste incelme saptanmistir. Sonug olarak vitamin D eksikliginin
beyin gelisimini ve fonksiyonlarini olumsuz olarak etkileyebilecegi
belirtilmistir (9). Insanlarda vitamin D'nin bilissel fonksiyonlar
lUzerine etkileri son yillarda bircok calismanin arastirma konusu
olmustur. Ancak cogu calismada, vitamin D ve bilissel fonksiyon
iliskisi yash popiilasyonda arastirilmistir. Ozellikle ileri yaslarda diistik
vitamin D seviyelerinin, demansla iliskisi oldukca ylksek olan hafiza
ve yonetici fonksiyonlarda gerilemeye neden oldugu gésterilmistir
(10-12). Ancak bu bilginin daha erken yaslarda dogrulugu ile
ilgili veriler yetersizdir (2,13,14). Bu nedenle, vitamin D duzeyi
dustk olan eriskin kadinlarda bilissel fonksiyonlari degerlendirmeyi
ve vitamin D duzeyi ile bilissel fonksiyonlar arasinda iliski olup
olmadigini arastirmayi amacladik.

Gereg ve Yontem

Galisma icin fizik tedavi poliklinigimize basvuran ve 25-OH vitamin
D5 duzeyi 30 ng/mL'nin altinda olan 18-50 yas arasi kadin hastalar

degerlendirildi. Bilissel fonksiyon bozuklugu yapabilecek santral
sinir sistemi hastaligi dykisu olanlar (inme, kafa travmasi, timér,
epilepsi, hareket bozuklugu hastaliklar gibi), sedasyon yapici ilag
kullananlar, antidepresan kullananlar, hipotiroidisi olanlar, vitamin
B12 eksikligi olanlar, fibromiyalji semptomlari olanlar, vitamin D
veya kalsiyum destegi kullananlar, gebeler ve emzirenler calismaya
alinmadi. Geriye kalan 71 hasta calismaya dahil edildi. Hastalara
calisma hakkinda bilgi verilerek onamlari alindi. Calisma icin Bursa
Sevket Yilmaz Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu'ndan onay
alinmistir (Onay no: 2013/4/2). Calismaya katilan tim hastalarin
25-OH vitamin D3, kalsiyum, fosfor, alkalen fosfataz ve paratiroid
hormon (PTH) kan dlzeyleri hastanemiz laboratuvarinda calisildi.
25-OH vitamin D3 dUzeyleri mevsimsel degisiklik gosterdigi icin tim
hastalar kis mevsimi boyunca degerlendirildi. Bilissel fonksiyonlari
degerlendirmek Uzere Standardize Mini Mental Test (SMMT) ve
Montreal Bilissel Degerlendirme Olcegi (MOBID) ayni arastirmaci
tarafindan uygulandi ve skorlandi. SMMT egitim dizeyi en az
5 yil olanlarda bilissel bozukluklari saptamak ve tedaviye alinan
yanitlar izlemek icin kullanilan bir testtir. Kisa bir egitim almis
doktor, hemsire veya psikologlarca 10 dakikada uygulanabilir.
Yonelim, kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve lisani
degerlendiren 11 maddeden olusur. Toplam puan 30 Uzerinden
hesaplanir. Esik deger 23/24 olarak kabul (23 ve alti puan bilissel
fonksiyon bozuklugu) edilir. Tlrkce gecerlik ve gtvenilirlik calismasi
Giingen ve ark. (15) tarafindan yapilmistir. MOBID &lcedi saglikl
bireyleri hafif bilissel bozuklugu olan bireylerden ayirt etmek icin
gelistirilmistir. Dikkat ve konsantrasyon, ydnetici fonksiyonlar,
hafiza, lisan, gorsel-uzaysal beceriler, soyut disinme, hesaplama
ve yonelimi degerlendiren sorulardan olusur. On dakikada
uygulanabilir. Toplam puan 30 Uzerinden hesaplanir. Esik deger
21 olarak (20 ve alti puan bilissel fonksiyon bozuklugu) kabul
edilir. TUrkce gecerlik ve glvenilirlik calismasi Selekler ve ark. (16)
tarafindan yapilmistir. MOBID 8lcegi daha hafif evredeki bilissel
bozukluklari saptayabilirken SMMT daha ileri evrelerde faydalidir
(16). Biz de bu nedenle calismamizda iki élcegi bir arada kullandik.
Calismaya katilan hastalar kan 25-OH vitamin D5 dlzeylerine gore
2 gruba ayrilarak kesitsel degerlendirildi. 25-OH vitamin D3 dUzeyi
10 ng/mL'nin altinda olanlar (grup 1) ve 25-OH vitamin D3 dlzeyi
11-29 ng/mL arasi olanlar (grup 2). Grup 1'de 34 hasta ve grup
2'de 37 hasta mevcuttu.

istatistiksel Analiz

iki grubun demografik &zellikleri, klinik 6zellikleri, MOBID ve
SMMT skorlari dagilimi homojen olmadidr icin gruplar arasi
farklar parametrik olmayan Mann-Whitney U ve ki-kare testleri
ile degerlendirildi. Bulgular ortalama deger + standart sapma
veya ylzde olarak belirtildi. Yas, egitim ve vitamin D dlzeylerinin
MOBID ve SMMT skorlari ile olan iliskisini degerlendirmek icin
Spearman korelasyon katsayisi (r) kullanildi. R degeri 0-0,25
arasl ise iliski yok, 0,25-0,50 ise zayif-orta derecede iliski, 0,50-
0,75 ise iyi derecede iliski ve 0,75-1 ise cok iyi derecede iliski
olarak kabul edildi (17). istatistiksel analiz icin SPSS Windows
13.0 paket programi kullanildi. istatistiksel anlamlilik diizeyi
olarak p<0,05 kabul edildi.
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Bulgular

Grup 1 ve 2'deki hastalarin vitamin D ve PTH dlzeyleri disinda
demografik ve klinik 6zellikleri arasinda anlamli fark yoktu
(p>0,05). Grup 1'deki hastalarin vitamin D dizeyleri anlamli
olarak daha duslk iken PTH dizeyleri daha yuksekti (p<0,05).
Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri Tablo 1'de ayrintil
olarak verilmistir. MOBID ve SMMT ortalama skorlari acisindan
iki grup arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05) MOBID ve SMMT
skorlari esik degerin altinda olan hastalarin orani sirasiyla grup

1"de %50 ve %55,9 iken grup 2'de %43,2 ve %48,6 idi. Bu
oranlar agisindan da gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi
(p>0,05). Hastalarin MOBID ve SMMT skorlari ile MOBID ve
SMMT bozuk olan hastalarin oranlari Tablo 2'de ayrintili olarak
verilmistir. Spearman korelasyon analizi sonucunda, MOBID
ve SMMT skorlari arasinda ¢ok iyi pozitif iliski saptandi. Egitim
siresi ile MOBID ve SMMT skorlari arasinda zayif-orta pozitif
iliski saptandi. Yas ve vitamin D diizeyleri ile MOBID ve SMMT
skorlari arasinda anlamli iliski saptanmadi. Korelasyon analizi ile
ilgili r katsayisi ve p degerleri Tablo 3'te verilmistir.

Tablo 1. Calismaya katilan hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri (ortalama + standart sapma)

Grup 1 (vitamin D<10 ng/mL) Grup 2 (vitamin D=11-29 ng/mL) p degeri
n=34 n=37
Yas (yil) 40,8+10,9 40+7,7 0,59
Egitim (yil) 7,4%3,2 6,4+2,3 0,18
Medeni durum (%)
Evli %82,3 %94,6 0,14
Bekar %17,7 %5,4
Meslek (%)
Ev hanimi %76,5 %81,1 0,70
Calisan %17,7 %13,5
Emekli %5,8 %5,4
Kalsiyum (mg/dL) 9,2+1,1 9,3+0,4 0,54
Fosfor (mg/dL) 3,5+0,6 3,4+0,5 0,96
ALP (U/L) 66,9+19,4 67,9+22,3 0,99
PTH (pg/mL) 61,1£22,5 52,9+21,9 0,06*
25-OH vitamin D (ng/mL) 7+2,1 18,9+5,2 0,00*
*[statistiksel olarak anlamli fark, ALP: Alkalen fosfataz, PTH: Paratiroid hormon, Normal degerler: Kalsiyum; 8,8-10,6 mg/dL, Fosfor; 2,54,5 mg/dL, ALP: 30-120 U/L,
PTH; 12-88 pg/mL, 25-OH vitamin D>30 ng/mL

Tablo 2. Hastalarin Montreal Bilissel Degerlendirme Olcegi ve Standardize Mini Mental Test skorlar (ortalama * standart

sapma) ve Montreal Bilissel Degerlendirme Olcegi ile Standardize Mini Mental Test bozuk olan hastalarin oranlar (%)

Grup 1 (vitamin D<10 ng/mL) | Grup 2 (vitamin D=11-29 ng/mL) | p degeri
n=34 n=37
MOBID skoru 19,845,1 20,9£3,6 0,36
SMMT skoru 22,7+4,5 23,6%3,4 0,45
MOBID (n, %)
Bozuk 17 (%50) 16 (%43,2) 0,57
Normal 17 (%50) 21 (%56,8)
SMMT (%)
Bozuk 19 (%55,9) 18 (%48,6) 0,55
Normal 15 (%44,1) 19 (%51,4)

MOBID: Montreal Bilissel Degerlendirme Olcedi, SSMT: Standardize Mini Mental Test

Tablo 3. Yas, egitim siiresi ve vitamin D diizeyleri ile MOBID ve SMMT arasindaki korelasyon analizi

MOBID SMMT
Yas r=-0,22, p=0,16 r=-0,14, p=0,25
Egitim r=0,35%, p=0,003 r=0,34*, p=0,004
Vitamin D r=0,20, p=0,08 r=0,21, p=0,07
SMMT r=0,84*, p=0,000

*[statistiksel olarak anlamli fark, MOBID: Montreal Bilissel Degerlendirme Olcegi, SSMT: Standardize Mini Mental Test; r: Spearman korelasyon katsayisi
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Tartisma

Guntmizde yash popllasyonda distik vitamin D seviyelerinin
bilissel fonksiyonlarda bozukluk ve demans ile iliskisi bilinmekte
olup, eriskin yas grubunda vitamin D seviyelerinin bilissel kayiplari
yavaslatip yavaslatmadigi acik degildir. Bu amacla yaptigimiz
calismada, 1850 yas arasi vitamin D duzeyi disik kadinlarda
%43-50 oraninda bilissel fonksiyon tarama testlerinde bozukluk
saptadik; ancak vitamin D dUzeyleri ile bilissel test skorlari arasinda
anlamli iliski bulamadik. Literatlrde, yasl populasyonda vitamin
D ile Alzheimer ve demans arasindaki iliski gosterilmistir (10-
12). Miller ve ark. (10) 382 adet 60 yas Uzeri hastada yaptiklari
calismada, dustk vitamin D dizeyi ile bilissel fonksiyonlarda
bozuklugun arttigini saptamislar. Benzer olarak, Wilkins ve ark.
(11) vitamin D eksikligi olup (<50 nmol/L) hafif demansi olan
veya demansi olmayan yaslilarda (60 yas Uzeri) bilissel fonksiyon
testlerinde performans bozuklugu bulmuslar. Eriskin yas grubunda
vitamin D seviyeleri ile bilissel fonksiyonlar arasindaki iliski
bilinmemektedir. Literatlirde bu konu Uzerine yapilmis calisma
sayisi ¢ok azdir (2,13,14). Tromso calismasinda, Jorde ve ark. (2)
65 yas alti bireylerde (ortalama 57 yas) vitamin D dizeyleri ile
bilissel fonksiyon test skorlari arasinda iliski bulamamuslar. Jorde ve
ark. (2) bu hastalari vitamin D diizeylerine gore 4 gruba ayirmislar:
17 ng/mL alti, 17-22 ng/mL arasi, 22-26 ng/mL arasi ve 26 ng/
mL Uzeri. Tim gruplarda SMMT bozuk saptanan hasta ylzdesini
%0,4-1 arasinda bulmuslar ve gruplar arasinda fark saptamamislar
(2). Bu calisma ile benzer olarak, biz de eriskinlerde vitamin D
diizeyleri ile bilissel skorlar arasinda anlamli iliski bulamadik.
Ancak calismamizda SMMT bozuk olan hasta ylzdesini, vitamin
D duzeyleri 10 ng/mL alti olan hastalarda %50 ve 11-29 ng/
mL olanlarda %43,2 saptadik. iki calisma arasindaki bu farkin
hastalarin cinsiyet dagiimindaki ve egitim dizeylerindeki farka
bagl olabilecegini dustindlik. Bizim calismamizda 6rneklem grubu
sadece kadinlardan olusuyordu ve ortalama egitim duzeyleri 7
yildi. Jorde ve ark.'nin (2) calismasindaki hastalar ise erkek ve
kadinlardan olusuyordu ve yarisina yakini Universite mezunuydu.
Eriskin yas grubunu iceren bir baska calismada, Lee ve ark. (13)
40-60 yas arasi erkeklerde yas ve bilissel fonksiyonlar ile vitamin
D arasinda iliski bulamamislar. Altmis-90 yas arasi erkeklerde ise
bilgiyi isleme hizinin vitamin D eksikligi ile iliskili olarak yavasladigini
bulmuslar ve bu yavaslamanin 15 ng/mL altindaki vitamin D
diizeylerinde belirgin oldugunu belirtmisler (13). Bizim ¢alismamiz
sadece vitamin D dUzeyi distk kadinlardan olusmasina ragmen,
bu calismanin sonuglarina benzer sekilde eriskin yas grubunda
yas ve bilissel performans ile vitamin D dlzeyi arasinda anlamli
iliski bulamadik. McGrath ve ark. (14) kan 25-OH vitamin Ds
dizeyi ile bilissel performans arasindaki iliskiyi incelemek icin
sayilari 10,000'i asan hastalar 3 gruba ayirmislar. Adélesan grup
(12-17 vyas), eriskin grup (20-60 yas) ve yash grup (60-90 yas).
Adodlesan ve eriskin grupta 25-OH vitamin D3 dizeyi ile biligsel
fonksiyonlar arasinda iliski saptamamislar. Yasl grupta ise distk
vitamin D duzeyi olanlarda 6grenme ve bellek performansini
beklenenin aksine daha iyi bulmuslar. Sonug olarak 25-OH vitamin
D3'lin eriskin yas grubunda bilissel fonksiyonlari etkilemedigini
belirtmisler (14). Dean ve ark. (18) 18 yas Uzeri olup vitamin

D seviyeleri normal olan saglikl gengleri 2 gruba ayirmislar. Bir
gruba 6 hafta boyunca 5000 1U/giin vitamin D takviyesi verirken,
diger gruba plasebo vermisler. Alti haftanin sonunda iki grupta
da bilissel fonksiyonlarda anlamli degisiklik saptamamiglar ve
vitamin D takviyesinin bilissel fonksiyonlar Uzerine etkisi olmadigini
belirtmisler (18). Calismamizin cesitli kisitliliklar mevcuttu. Birincisi,
drneklem sayisinin kiiglik olmasi, vitamin D dlzeyleri normal
olan kontrol grubunun olmamasi ve sadece kadin popilasyonu
icermesiydi. Ikincisi, calisma kesitsel olarak planlandi. Prospektif
olarak vitamin D takviyesi ile hasta takibinin yapilmamasi
calismanin kisithliklarindan biriydi. Uctinciisti, MOBID ve SMMT ile
bilissel bozukluk saptanan hastalara daha spesifik noropsikiyatrik
testler uygulanabilirdi.

Sonug¢

Vitamin D'nin  kas-iskelet sistemi Uzerindeki faydalari iyi
bilinmektedir. Ozellikle kemik bitiinliginin ve kas glicinin
sirddrtlmesini, didsmelerin  ve kiriklarin  dnlenmesini
saglamaktadir. Ancak bilissel fonksiyonlar Uzerindeki etkisi
yasl popllasyonda kanitlanmis olmasina ragmen, eriskin
popilasyonda etkisi tam bilinmemektedir. Literatirde az
sayidaki calismada, eriskinlerde vitamin D duzeyi ile bilissel
fonksiyonlar arasinda iliski bulunamamistir. Bizim calismamizda
da literatlrle uyumlu olarak, vitamin D dusikligu olan eriskin
kadinlarin yaklasik %50Q’sinde bilissel fonksiyonlar zayiflamis
olmasina ragmen vitamin D dlzeyi ile bilissel fonksiyonlar
arasinda iliski bulunamadi. Bu konuda kesin bir sonuca ulasmak
icin hem erkek hem de kadin populasyonu iceren geng
eriskinlerde, vitamin D ve bilissel fonksiyon iliskisini ve vitamin
D takviyesinin bilissel fonksiyonlar Uzerine etkisini arastiracak
prospektif randomize kontrolll ¢alismalara ihtiyag vardir.
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The Seasonal and Meteorological Relationships of Diagnostic

Distribution of Patients Presenting with Musculoskeletal Complaints
According to Gender

Kas Iskelet Sistemine Ait Sikayetlerle Basvuran Hastalarin Cinsiyete Gére Tanisal
Dagilimlarinin Mevsimsel ve Meteorolojik Iliskisi

Ayhan Kul, Mahir Ugur
Atatirk University Faculty of Medicine, Department of Physical Therapy and Rehabilitation, Erzurum, Turkey

Abstract

Objective: The seasonal relationship of incidence of musculoskeletal system (MSS) pathologies according to gender and their meteorological
variability has not been investigated satisfactorily. The aim of this study is to determine diagnostic distribution of patients with MSS-related
complaints and the seasonal relationship of these diagnoses.

Materials and Methods: This study was conducted on 45541 patients having MSS-related complaints. Female/male ratios of eleven
diagnosis groups were considered and monthly/seasonal incidences were evaluated and relations with climatic factors were searched.
Results: While number of patients for both genders admitted to polyclinics increased more in winter, lowest number of patients were
admitted in summer. While knee-related pathologies were increased in April (9.4%) and rheumatologic disorders were increased in September
(13.3%) for female patients, lumbar pathologies were most frequent in December (9.6%) and rheumatologic disorders were most frequent
in September (13.0%) for male patients. Negative correlation was found between average temperature and knee pathologies for all the
patients (r=-0.952, p=0.048). There were positive correlations between humidity and knee (r=0.980, p=0.020), elbow (r=0.951, p=0.049),
hip (r=0.957, p=0.043), hand-wrist (r=0.963, p=0.037) and pathologies requiring rehabilitation (r=0.954, p=0.046).

Conclusion: The number of admissions increased for both genders in winter months, and decreased in summer months. Moreover,
relationships of some MSS pathologies with seasonal/meteorological changes should be considered.

Keywords: Musculoskeletal system, diseases, prevalence, gender, seasons

Amag: Kas-iskelet sistemi (KIS) ile ilgili patolojilerin cinsiyete gére gériilme sikliginin mevsimsel iliskisi ve meteorolojik degiskenlik géstermesi
konusu yeterince arastirilmamistir. Bu calismanin amaci KIS sikayetleriyle basvuran hastalarin cinsiyetlerine gore tanisal dagilimlarini ve bu
tanilarin mevsimsel iliskisini belirlemektir.

Gereg ve Yéntem: Bu calisma KiS sikayeti ile basvuran toplam 45541 hasta iizerinde yapildi. On bir tani grubunun kadin ve erkek hasta
oranlari dikkate alinarak aylara ve mevsimlere gore sikligi degerlendirilerek bazi iklim faktorleri ile iliskisi arastirildi.

Bulgular: Poliklinige basvuran hasta sayisi her iki cinste de en fazla kis aylarinda artis gdsterirken, yaz aylarinda ise en az basvuru yapiimisti.
Kadin hastalarda, diz ile ilgili patolojiler nisan ayinda (%9,4), romatolojik hastaliklar Eylil (%13,3) ayinda artis gosterirken erkek hastalarda,
bel ile ilgili patolojiler Aralik (%9,6), romatolojik hastaliklar ise Eylil (%13,0) ayinda artis gosteriyordu. Tim hastalarda; ortalama sicaklik
degerleri ile diz patolojileri arasinda negatif bir korelasyon oldugu saptandi (r=-0,952, p=0,048). Nem ile diz (r=0,980, p=0,020), dirsek
(r=0,951,p=0,049), kalca (r=0,957, p=0,043), el bilegi (r=0,963, p=0,037) ve rehabilitasyon gereken patolojiler (r=0,954, p=0,046) arasinda
ise pozitif yonlu bir korelasyon saptandi.

Sonug: Her iki cinste de kis aylarinda hastalik bagvurulari artarken, yaz aylarinda azalmaktadir. Ayrica bazi KiS patoldjileri ile mevsimsel ve
meteorolojik degisimler arasindaki iliski gdz 6niinde bulundurulmalidir.

Anahtar kelimeler: Kas-iskelet sistemi, hastaliklar, prevalans, cinsiyet, mevsimler
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Introduction mentioned above, except only existence of pain in these regions

Musculoskeletal system (MSS) disorders are a group of diseases
characterized by pain, limitation of movement and impairment
in structure and function of MSS (1). Although MSS disorders
consist of a large group of diseases in pathophysiological aspect,
they meet at a common point, since they all lead to pain and
reduction in physical functions (2). MSS disorders are among the
most common diseases in the community. MSS disorders, which
hold a significant place among causes for admission to health
facilities, also have importance for their burden on quality of life
(QOL) and the national economy. MSS disorders are important
public health issues, which affect entire age groups and genders,
creating disabilities and loss of power (3). In developed countries,
bone and joint problems have been reported to constitute half
of all chronic disorders in patients aged 50 years and over (4).
Although MSS disorders are not fatal, they reduce the QOL and
economic productivity (3). World Health Organization, within the
scope of a project, suggested all countries to follow and report the
prevalence of findings and diseases related to MSS, together with
their causes, for early diagnosis and particularly for prevention of
complications and additionally, declared the 2000-2010 years as
the bone and joint decade. In the literature, there have been very
few studies on the relationship of prevalence of MSS disorders
with months and seasons and they were performed with limited
number of disorders. For example, in the study on 2030 workers
conducted by Hildebrandt et al. (5) in 2002, the relationships of
lumbar, neck and shoulder pain with climate were investigated
and poor climatic factors and particularly air currents and wind
were found to be triggering factors for MSS pathologies such
as lumbar region, neck and shoulder. One aim of our study was
to investigate the diagnostic distribution of patients who had
presented to our outpatient clinic with musculoskeletal symptoms
according to their genders and also the relationships with months
and seasons according to these diagnoses. Another aim was to
assist planning of the health services with obtained data.

Materials and Methods

This study was conducted retrospectively on a total of 45541
patients who had presented with MSS complaints to the
department of physical therapy and rehabilitation outpatient
clinics over two vyears, between the dates of January 1st
2013 and December 31st 2014. The study was approved by
the Local Ethics Committee of Atatirk University (Protocol
No: 01/24.10.2016). The musculoskeletal pathological
diagnoses were based on clinical, laboratory and radiological
findings and they were classified and grouped as neck-back,
lumbar, shoulder, elbow, hand-wrist, hip knee and foot-ankle
pathologies, rheumatologic disorders, osteoporosis, central
and peripheral nervous system (PNS) disorders necessitating
rehabilitation. No inclusion criteria was regarded for pain
characteristics of the patients such as the duration, frequency,
intensity (mild, moderate, intense, severe, etc.) and quality of
the pain (continuous, intermittent, etc.) in the classified regions

was considered in this study. Data on gender and diagnoses of
the patients were acquired from the hospital computer records.
The recurrent admissions of any patient were evaluated as new
admissions. The prevalence’s of the diagnostic groups were
evaluated in terms of months and seasons, taking the numbers
and ratios of female and male patients into consideration.
December, January and February were considered as winter,
March, April and May as spring, June, July and August as
summer, September, October and November as autumn.
The analysis of months and seasons were made separately,
according to diagnostic groups. Additionally, with the purpose
of revealing the relationship of months and seasons with some
environmental conditions, meteorological data such as average
weather temperature, humidity, atmospheric pressure and
wind speed of the region were used. The data used in the
study were evaluated, which were demanded officially from
the 12th Regional Directorate of Meteorology. The descriptive
statistics for the distribution of diagnostic groups analyzed
in this study in terms of gender, months and seasons was
performed using Statistical Package for Social Sciences for
Windows 20.0 statistical software package. The relationships of
diagnostic groups, gender, months and seasons were evaluated
using correlation and chi-square analysis. Pearson’s correlation
coefficient analysis was used to observe the relation ship
between the climatic factors (weather temperature, humidity,
atmospheric pressure and wind speed) and diagnostic groups.
The significance level was established as a p-value <0.05.

Results

A total of 45541 patients were subjected to evaluation, of
whom 29960 (65.8%) were female and 15581 (34.2%) were
male (p<0.01). The average age of the patients was 45.07+20.43
years; this ratio was found as 47.83+21.04 years for females
and 43.22+18.71 years for males. The average number of
admissions was 92 people per day in total. The monthly
distribution of outpatient clinic admissions in terms of gender
was shown in (Figure 1). The highest number of admissions was
in November (4209 people, 9.2%), and the lowest was in
October (3122 people, 6.9%). While female patients presented
mostly in November (9.5%), and least in July (6.6%), male
patients mostly presented in January (10.1%), and least in
October (6.6%). There were significant differences in patient
admission count and gender distribution, according to months
(p<0.01). In both genders, while the number of patients
presenting to the outpatient clinic showed the highest increase
in winter, spring and autumn followed respectively. The lowest
number of admissions was in summer. In both genders, the
highest numbers of admissions being in winter and the lowest
being in summer were found to be statistically significant
(p<0.01) (Figure 2). The gender distribution of patients according
to the diagnostic groups, their total numbers and yearly overall
distribution ratios of all diagnoses were shown in (Figure 3).
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Figure 1. Distribution of the female-male and total number of patients according to the months of 2013-2014
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When seasonal distribution of the patients was analyzed; the
distribution of female patients according to winter, spring,
summer and autumn were 26.4%, 25.9%, 22.2% and 25.6%
and the distribution of male patients were 26.7%, 25.7%,
23.5% and 24.1% respectively (p<0.01). In both genders, the
number of patients having lumbar pathology constituted the
highest number of admissions (females 19.1%, males 18.8%).
While, the lowest number of admissions was for hand-wrist
complaints in females (2.1%), it was osteoporosis diagnostic
group in males (0.6%). When the monthly distribution of
diagnoses was analyzed, lumbar pathologies were highest in
both genders and in all months, admission for osteoporosis had
the lowest number throughout all months in male gender.
However, while hand-wrist pathologies was the diagnostic
group having the lowest number in January, February, March,
April, May, June, August and September in female gender,
osteoporosis group was the lowest in July, October, November
and December. The relationships of diagnostic groups with
gender and number of patients were found to be statistically
significant (p<0.01). In female patients, while knee-related
pathologies increased in April (9.4%), they decreased in July
(7%), rheumatologic disorders increased in September (13.3%)
and admissions of patients in osteoporosis group increased in
February (12.7%). Additionally, in October, reductions in
admissions of patients with rheumatologic disorders (4.8%) and
osteoporosis group (3.6%) were observed. In female patients,
while the other disease groups reached the highest levels in
November, these ratios were determined to be lowest in July
(Table 1). In female patients, while the monthly distributions of
lumbar, neck-back, knee, shoulder, osteoporosis, rheumatologic
disorders (p<0.01) elbow and rehabilitation patients (p<0.05)
were found to be statistically significant, the distributions of
other disorders were not significant statistically (p>0.05). In
male patients, while lumbar pathologies increased in December
(9.6%), they decreased in October (6.9%). Rheumatologic
disorders increased in September (13.0%) and patient admission
were observed to be reduced in October and December (5.2%).
The other disease groups reached their highest levels in January.
The lowest levels for admission rates were in June for neck
pathologies (7.1%), in November for osteoporosis patients
(2%), and in October for other pathologies (Table 1). In male
patients, while the monthly distributions of lumbar, knee,
osteoporosis and rheumatologic disorders (p<0.01), neck-back
and shoulder disorders (p<0.05) were found to be statistically
significant; the distributions of other disorders were not
significant statistically (p>0.05). When the seasonal distributions
of the diagnoses were analyzed; in male patients, the seasonal
distributions of neck, back (p<0.05) and osteoporosis group
(p<0.001) were found to be statistically significant, the seasonal
distributions of other pathologies were not significant statistically
(p>0.05). In female patients, while seasonal distributions of
lumbar, neck, osteoporosis, rheumatologic disorders (p<0.001)
and elbow, knee, shoulder, rehabilitation pathologies (p<0.05)
were found to be statistically significant, the seasonal

distributions of other diagnoses were not significant statistically
(p>0.05). When various climatic data such as monthly average
temperatures, humidity, wind speed and atmospheric pressures
in 2013 and 2014 were analyzed; the hottest month was
August, the coldest was January; the highest humidity was in
December, the lowest was in August; the highest wind speed
was in May, the lowest was in February; the highest atmospheric
pressure was in October and December, the lowest was in
March (Table 2). When seasonal averages were taken into
consideration; the hottest season was summer; the highest
atmospheric pressure was in autumn; the highest humidity was
in winter; the highest wind speed was in spring (Table 3).
Regarding monthly average values of various climatic factors
such as temperature, humidity, average atmospheric pressure
and average wind speed and diagnostic groups; in female
patients, while there were negative correlations between
temperature and hip (r=-0.580, p=0.048) and foot-ankle
pathologies (r=-0.578, p=0.049), positive correlations were
determined between humidity and neck-back (r=0.612,
p=0.034), shoulder (r=0.613, p=0.34), elbow (r=0.620,
p=0.031), hand-wrist (r=0.622, p=0.031), hip (r=0.611,
p=0.035), foot- ankle (r=0.627, p=0.029) and rehabilitation
patients (r=0.609, p=0.036). No correlation was determined
between pathologies and atmospheric pressure, average wind
speed (p>0.05). In male patients, no relationship was found
between diagnoses and monthly average temperature,
humidity, atmospheric pressure and average wind speed
(p>0.05). When all patients were taken into consideration,
negative correlations were determined between monthly
average temperatures and neck-back (r=-0.626, p=0.029),
shoulder (r=-0.607, p=0.036), elbow (r=-0.615, p=0.033), hand-
wrist (r=-0.623, p=0.030), hip (r=-0.613, p=0.034), foot-ankle
(r=-0.616, p=0.033) and central nervous system (CNS) and PNS
pathologies necessitating rehabilitation (r=-0.612, p=0.034).
Positive correlations were determined between humidity and
neck-back (r=0.674, p= 0.016), shoulder (r=0.658, p=0.020),
elbow (r=0.664, p=0.018), hand-wrist (r=0.678, p=0.015), hip
(r=0.649, p=0.022), knee (r=0.596, p=0.041), foot-ankle
(r=0.667, p=0.018) and CNS/PNS pathologies necessitating
rehabilitation (r=0.653, p=0.021). No relationship was
determined between diagnoses with average wind speed and
atmospheric pressure (p>0.05) (Table 4). In female patients, no
relationship was found between diagnoses and average
seasonal temperature, humidity, wind speed, atmospheric
pressure (p>0.05). In male patients, positive correlations were
determined between seasonal average humidity values and
neck-back (r=0.985, p=0.015), shoulder (r=0.967, p=0.033),
elbow (r=0.963, p=0.037), foot-ankle (r=0.963, p=0.037), hip
(r=0.976, p=0.024) and CNS/PNS pathologies necessitating
rehabilitation (r=0.965, p=0.035). No relationship was found
between other pathologies with temperature, wind speed and
atmospheric pressure (p>0.05). When all patients were taken
into consideration, a negative correlation was found between
average temperature and knee pathologies (r=-0.952, p=0.048).
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Positive correlations were determined between humidity and
knee (r=0.980, p=0.020), elbow (r=0.951, p=0.049), hip
(r=0.957, p=0.043), hand-wrist (r=0.963, p=0.037) and CNS/

PNS pathologies necessitating rehabilitation (r=0.954, p=0.046).
No relationship was found between diagnoses with average

wind speed and atmospheric pressure (p>0.05) (Table 5).

Table 2. Summary of monthly average meteorological observation in 2013-2014 years

Month Atmospheric Weather Wind speed Humidity (%)
pressure (mb) | temperature (°C) | (m/s)

January 811.5 6.3 1.0 78.1
February 813.0 3.9 0.8 74.8
March 810.0 1.4 1.7 66.8
April 811.5 9.8 1.5 66.0
May 812.5 12 2.3 66.0
June 811.0 15.9 1.5 52.0
July 810.6 16 1.6 441
August 811.9 21 1.7 40.2
September 810.0 14.9 1.8 47.8
October 815.1 8 1.3 61.2
November 814.8 2.7 1.2 68.3
December 815.1 -5 1.0 78.7
°C: Celcius, m/s: Meter/second, mb: Milibar

Table 3. Summary of seasonal average meteorological observation in 2013-2014 years

s Atmospheric Weather Wind speed (m/s) | Humidity (%)
eason &
pressure (mb) | temperature (°C)
Winter 813.2 5.1 0.9 77.2
Spring 811.3 4.1 1.8 66.3
Summer 811.2 17.6 1.6 45.4
Autumn 813.0 8.2 1.4 59.1
°C: Celcius, m/s: Meter/second, mb: Milibar

Table 4. The correlation between musculoskeletal system pathologies and monthly average values of some seasonal

date in 2013-2014 years

Weather Wind speed (m/s) Humidity (%) Atmospheric
temperature (°C) pressure (mb)
R F M T F M T F M T F M T
Lumbar pathologies -491 -295 |-476 |-240 |-090 |-213 |.561 341 | 545 | 246 |.166 | .245
Knee pathologies -402 |-460 |-493 |-390 |-141 |-328 |.515 |.517 |.596* | .404 |.107 | .321
Neck and back pathologies -562 |-537 |-626* |-334 |-201 |-324 |.612* | 565 |.674* | 336 |.152 | .306
Rheumatologic disorders -.031 135 1.038 .048 | .087 | .065 |-.051 |-224 |-124 |-467 |-522 |-497
Shoulder pathologies -561 |-496 |-607 |-328 [-158 |-301 |.613* | .530 |.658* | .330 |.106 |.280
Rehabilitation -571 -496 | -612* |-338 |-158 |-306 |.609* | .530 |.653* | .309 |.108 |.265
Elbow pathologies -570 |-495 |-615* |-340 |-.158 |-309 |.620* | .525 | .664* | 339 |.119 |.292
Foot and ankle pathologies -578* | -.481 |-616* |-335 |-145 |-304 | .627* | 519 | .667* | .330 |.097 | .280
Hip pathologies -580* | -.489 |-613* |-364 |-.158 |-324 | .611* | .524 | .649* | 319 |.094 | .266
Osteoporosis -140 |-343 |-190 |[-017 [-335 |-078 |.198 |.287 |.232 |-288 |-201 |-297
Hand and wrist pathologies -567 |-528 |-623* |-344 |-205 |-333 |.622* | .563 | .678* | .334 | .067 |.271

*p<0.05, **p<0.01, F: Female, M: Male, T: Total, mb: Milibar, °C: Celcius, m/s: Meter/second, mb: Milibar
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Table 5. The correlation between musculoskeletal system pathologies and seasonal average values of some seasonal

date in 2013-2014 years

temF‘::f:ttSf; () | Wind speed (m/s) Humidity (%) ;:’:‘S‘l’fr':'ﬂﬁ)
R F M T F M T F M T F M ‘ T
Lumbar pathologies 742 |-862 |-822 |-187 |-496 |-271 |.857 .901 928 | 496 | .215 | .466
Knee pathologies 901 |-857 |-952* |-628 |-350 |-562 |.887 .948 .980* | .844 | .256 | .667
Neck and back pathologies |-801 |-922 |-870 |-321 |-462 |-379 |.879 .985* | .946 626 | .395 | .575
Rheumatologic disorders -834 |-915 [-925 |-484 |-794 |-598 |.856 .851 930 |.790 | .453 |-781
Shoulder pathologies -796 |-894 |-864 |-310 |-420 |-359 |.877 967* | 946 | .618 | .321 |.551
Rehabilitation -814 |-893 |-876 |-333 |-424 |-377 |.890 965* | .954* | 624 | 314 | .552
Elbow pathologies -798 -89 |-873 |-319 |-441 |-376 |.876 .963* | .951* | .628 | .309 | .558
Foot and ankle pathologies |-805 |-889 |-866 |-326 |-414 |-367 |.882 963* | 946 | .629 | .306 |.561
Hip pathologies -828 |-908 |-884 |-356 |-442 |-396 |.900 .976* | 957* | .634 | .356 |.569
Osteoporosis -761 |-579 |-756 |-322 |[-616 |-406 |.842 .504 .805 |.044 |.025 |.041

Hand and wrist pathologies |-782 |-852 |-884 |-296 |-456 |-383 |.864 .903 .963* | .620 |.195 |.530

*p<0.05, **p<0.01, F: Female, M: Male, T: Total, mb: Milibar, °C: Celcius, m/s: Meter/second, mb: Milibar

In addition, considering all the patients, male or female, no
relationship was found between the rheumatologic disorders
and climatic parameters such as monthly and seasonal average
temperature, humidity, atmospheric pressure and wind speed
(p>0.05).

Discussion

The most common complaint for presentation of patients with
MSS pathologies to the clinicians is pain. Pain is more prevalent
in certain patient groups. In a general community survey, 80%
of the population, aged between 15-84 years, was determined
to have MSS symptoms, in 13% of which the pain was severe.
MSS problems are seen more frequently in females, when
compared to males (6). In our study, being consistent with the
literature, number of female patients was found higher than
number of male patients in all months and seasons. Hormonal
factors, higher level of sensitivity to pain and weaker strength
of muscles and tendons of the female patients may be possible
reasons for this finding (7). In the literature, MSS pain is most
frequently observed at the lumbar region and it is within the
chronic disorders, which restrict daily activities of people (8).
The second most frequent complaint following low back pain
in patients presenting to pain clinics is neck pain (9). Neck pain
is more common in females than males (10). In the community,
shoulder pain is in the third place, following low back pain and
neck pain (11). However, in the elderly age group, knee
pathologies have been reported to be second most common,
following lumbar pathologies (12). In female patients, the
prevalence of diagnostic groups, which were consistent with
the literature, were determined to be lumbar region, knee,
neck, rheumatologic, shoulder, rehabilitation, elbow, foot and
ankle, hip, osteoporosis, hand and wrist pathologies in order of
frequency, whereas in male patients, the diagnostic group of

rheumatologic pathologies was in the third place, before neck
pathologies. The knee pathologies being the second most
frequent diagnostic group in our study might have been due to
particularly the incidence of degenerative diseases being high
in our region, the average age of our patient group being
middle-age and higher, our patients being over-weight and
their exposure to chronic trauma. In our study, while the
number of female patients showed the highest increase in
November, in which the temperatures averaged 2.7 °C in our
region, which had humidity value above the yearly average,
and had a high average value of atmospheric pressure, it
showed a significant decrease in July, in which high temperature
was dominant, and humidity and atmospheric pressure had
their lowest levels (p<0.01). While the number of male patients
showed the highest increase in January, in which cold and high
humidity was dominant, in October, which had more moderate
humidity and wind speed, the lowest numbers were determined.
This situation may explain the increase in MSS pathologies with
cold climate and high humidity and the decrease with hot
climate and low humidity, in general. In our study, in female
patients, knee-related pathologies, rheumatologic diseases and
other pathologies excluding osteoporosis were found to have
their highest incidences in November, which is the month of
autumn that the cold weather starts and humidity level is high,
where as, they were diagnosed with the lowest incidence in
July, in which the weather is hot and humidity is at the lowest
level. In female patients, while knee pathologies had their
highest incidence in April, the month of spring which has a high
wind speed and humidity level, the highest rainfall and an
average temperature of +9 °C, their incidence was lowest in
July, which has a hot climate with lowest humidity level. In
male patients, while lumbar pathologies showed an increase in
December, the month of winter in which cold weather is



Turk J Osteoporos
2017;23:6-15

Kul and Ugur 13

Seasonal Relationships of Musculoskeletal Complaints

dominant and the humidity is at the highest level, the other
diagnostic groups were found to be increased in January,
which is the coldest month with humidity being at the second
highest level. Neck pathologies had their lowest incidence in
June, which is the second hottest month, having the second
lowest humidity level, where as in other diagnostic groups, the
lowest incidence was determined in October, which has an
average humidity, average temperature of 8 °C and low wind
speed. In workers working as video display terminal operators,
the relationships of MSS pain and discomfort with weather
temperature, air pressure, humidity and wind speed were
investigated. Negative correlation was found with air pressure,
but no correlation was found with humidity, wind speed and
temperature (13). In one review study, it was found that the
highest number of outpatients was in autumn and onset of
winter when the number of 826 people who had presented to
family practitioners with back pain was analyzed. And it has
been reported that of the workers in wide range of fields the
prevalence of back and low back pain was the highest during
the cold and humid months while neck and shoulder pain was
the highest in autumn (5). Rheumatologic disorders (rheumatoid
arthritis, juvenile chronic arthritis, spondyloarthropathies,
undifferentiated arthritis, familial Mediterranean fever,
vasculitis, crystal arthropathies, connective tissue disorders,
fibromyalgia, acute rheumatic fever, etc.) were gathered and
investigated under one group. In the literature review, we were
not able to find a prevalence study which classified all
rheumatologic disorders under one group in this way and
which was able to show seasonal changes. However,
investigations were made in a limited number of diseases such
as rheumatoid arthritis, systemic lupus erythematosus (SLE) and
ankylosing spondylitis. According to the literature, rheumatoid
arthritis (RA) begins more often in winter months, when
compared to summer. In the epidemiologic studies conducted
in northern hemisphere, the onset of RA was found to be two-
fold increased between October and March, when compared
to the other months (14,15). It is accepted that the activity and
severity of RA varies with regional and climatic differences (16).
In literature, there are studies which state that rheumatic
symptoms increase because of cold and humidity decrease
because of warm and humidity and can only increase because
of cold and humidity and can not be related to many weather
conditions (5). Recent studies indicated that exacerbation or
development of the autoimmune diseases such as RA and SLE
may be related with seasonality (17). According to some
authors, RA started abruptly more often in springtime, and
more insidiously in autumn, whereas in summer and winter
there was an equal number of patients with acute or insidious
onset of the disease (18). Similar seasonal effects were
reported for hand osteoarthritis (19). However, others stated
that onset juvenile RA is not related with seasonal changes, but
onset of the disease subtype such as chronic or the polycyclic
types tends to be more common in winter and spring (20).
Another study revealed that disease activity of the psoriatic

arthritis determined by active joints, inflammatory back pain,
psoriasis and patients perspective of their disease doesn’t
change significantly between summer and winter (21). It has
been claimed that two potentially synergistic mechanisms may
have a role in the seasonality of PMR. Firstly, the infectious-like
onset of PMR suggests a precipitating environmental factor as
one of the causes. Secondly, some authors have reported
seasonal variation of the immune system and inflammatory
responsiveness (22). Silman et al. (23), in their study conducted
on 687 cases with inflammatory joint disease, stated that no
consistent seasonal variation had been determined at the onset
of the disease. A recent study examined the links between the
QOL and season and weather conditions in ankylosing
spondylitis (AS) patients, and found some evidences supporting
association between health status and perceived QOL, with
season and weather conditions (24). This recent study revealed
that lumbar flexibility was higher in hot climate and low wind
speed in patients with AS (24). The connective tissue disorders,
which are met in a large population among the rheumatologic
pathologies, are much more common in females. In patients
with SLE, the jointrelated findings increase in spring and
summer months. These seasonal variations show the
relationship with the environmental factors (25). When the
monthly distribution ratios of rheumatologic patients were
evaluated, it was observed that the number of diagnosed
patients had reached their peak values twice within one year in
both genders; the first increase was in August and September,
when the weather was hot, the humidity was lowest, the wind
speed was below the yearly average value and the second
increase was in January and February, when the weather was
coldest, the humidity was high and wind speed was low. In
female patients, the lowest number of admissions was found
in October, when the humidity level was at the level of monthly
average of other months, the weather temperature and wind
speed were low. In male patients, the lowest number of
admissions was found in October and December, when the
temperature and wind speed were low, but humidity level was
high (p<0.01). However, in our study, there were no correlations
between rheumatologic disorders and climatic data such as
weather temperature, humidity, atmospheric pressure and
wind speed (p>0.05). One of the significant results in our study
was the incidence of osteoporosis being 90% in females and
10% in males, which was consistent with the literature. When
the monthly distribution of patients with osteoporosis was
evaluated, in female patients, the number of admissions was
found to be highest in February (12.7%) and January (11.8%)
and significantly lower than the other months in October (3%)
and July (4.6%). In male patients, the highest number of
admissions was in January (24.2%) and the lowest numbers
were in November (2%) and September (3%). However, no
significant correlations were found between number of
admissions and various climatic data such as weather
temperature, humidity, atmospheric pressure and wind speed
(p>0.05). According to the literature, serum 25 vitamin D
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[25(OH)D] level shows seasonal variations and reaches its
highest level in summer (26,27). Additionally, in a conducted
study, serum 25(OH)D level was found to be statistically
significantly higher in late summer, when compared to the level
in late winter and also, bone resorption markers such as
pyridinoline and deoxypyridinoline were found to have their
lowest levels in late summer, showing seasonal variations (27).
However, similar to our study population, insufficient vitamin D
levels were associated with advanced age, female gender, high
latitudes, winter season, dark skin color, living in indoor
environment and clothing style (28). There are variations in the
prevalence of osteoporosis patients’ apply to hospital according
to seasons and months. However, it should also be known that
there exists social, medical reasons and many biochemical
parameters including 25(OH)D vitamin the levels of which we
did not look in.

Conclusion

Consequently, in both genders, the number of MSS
pathologies increase in winter whereas it decreases in
summer. In female patients, while there positive middle
level correlations were determined between humidity and
neck-back, shoulder, elbow, hand-wrist, hip, foot- ankle and
rehabilitation patients. In male patients, positive very high
correlations were determined between seasonal average
humidity values and neck-back, shoulder, elbow, foot-ankle,
hip and CNS/PNS pathologies necessitating rehabilitation.
In females, humidity showed positive correlation at medium
levels with neck-back, shoulder, elbow, foot-ankle, hip and
rehabilitation patients. In males, mean seasonal humidity
values showed significant positive correlations with neck-
back, shoulder, elbow, foot-ankle, hip and CNS/PNS
pathologies necessitating rehabilitation. Therefore, in order
to avoid these pathologies, it may be beneficial to stay
away from excessive cold and humidity. Rheumatologic
pathologies and osteoporosis patients do not have any
correlations with climatic data such as weather temperature,
humidity, atmospheric pressure and wind speed. Therefore,
the investigated climatic factors are not effective in these
pathologies. It is thought that more comprehensive
studies are needed, which will investigate the relationship
between the disease and climatic changes and which will
be conducted in a wider geographical region with different
climatic characteristics and a different altitude. Our study is
not free from limitation. We found that the monthly and
seasonal disease percentages have been correlated with
climatic conditions. But, other potential conditions such as
social or medical conditions of the patients may also have
an influence on patients” applications to hospitals. However,
primary aim of this study was to assess distributions of
musculoskeletal symptoms in monthly and seasonal basis.
Possible effects of social or medical conditions of the patients
may be subjected to another study. In addition, reasons of

an increase in number of the osteoporotic patients during
winter and a decrease in number of the osteoporotic
patients during winter must be evaluated with biomarker
studies in future.
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Parkinson Hastalarinda D Vitamini Dizeyinin Osteoporotik Kiriklar
ve Postiir Bozuklugu ile lliskilendirilmesi

Osteoporotic Fractures and Posture Problem in Association with Vitamin D Level in
Patients with Parkinson’s Disease

Havva Talay Calis, Serap Tomruk Siitbeyaz, Saliha Sunkak*, Mehtap Ayka¢ Cebicci, Canan Halici,
Asuman Celikbilek**, Semra Yilmaz**, Fatma Gl Ulkii Demir

Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi, Kayseri, Turkiye
*Kayseri EGitim ve Arastirma Hastanesi, Biyokimya Klinigi, Kayseri, Turkiye
**Kayseri EGitim ve Arastirma Hastanesi, Néroloji Klinigi, Kayseri, Turkiye

Amag: Calismamiza Parkinson hastasi olup vertebral fraktiri olan ve olmayan parkinsonlu hastalar alarak D vitamin diizeylerinin osteoporotik
vertebra fraktirleri ve postir bozuklugu ile iliskisini agiklamayi amacgladik.

Gereg ve Yontem: Calismamiza 40 yas Uzeri 59 Parkinson hastasi alindi. D vitamini metabolizmasini bozabilecek hastaligi olanlar calismaya
dahil edilmedi. yiksek basingli sivi kromatografisi metodu ile plazmada 25-OH vitamin D dlzeyleri, Ca, B ALR TSH, BUN, Cr degerleri ve DXA
degerleri 6lctldl. Kemik mineral yogunlugu olclimi yapildi. Lateral yonll torakal ve lomber vertebra grafileri ile vertebral kirik varligi lomber
torakal olarak derecesi ve seviyesi belirtilerek yazildi. Parkinson hastaligi evrelemesi Hohn Yahr Skalasi'na gore yapildi.

Bulgular: Hastalarimizin 33'G erkek, 26'si kadin idi. Yas ortalamasi: 66,1+10,2 idi. Vicut kitle indeksi ortalamasi: 29,5£5,1 kg/m2 idi.
Hastalarimizin 35'inin vertebral osteoporoz kirngi vardi ve 24 hastamizin vertebral osteoporoz kirigi yoktu. %46,9 hastanin D vitamini seviyesi
10 IU/dL'nin, %83,7 hastanin ise 20 IU/dL'nin altinda idi. Bu normal populasyonun ¢ok altinda idi. Vertebral kingi olup, postlr bozuklugu
olan hastalarda D vitamini ortalamasi: 15,0+1,84; vertebral kindi olmayan Parkinson hastalarinda ise D vitamini ortalamasi: 12,7+1,1 idi. D
vitamini ile kirik varligi arasinda ise istatistiksel olarak anlamlilik saptanmadi (p=0,005). Bizim calismamizda postir bozuklugu ile D vitamini
duizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamistir. Ancak vitamin D dizeylerinin Parkinson hastalarinda normal poptilasyona
gore dislk oldugu gosterilmistir.

Sonug: Vitamin D diizeylerinin Parkinson hastalarinda dusik olabilecegi akildan ¢ikarilmamalidir. Parkinson hastalarinin kalca kingi, disme ve
yiksek osteoporoz riskini distinerek D vitamini ve osteoporoz kontrolleri yapiimalidir.

Anahtar kelimeler: Parkinson hastaligi, D vitamini, postur

Abstract

Objective: In our study, we aimed to clarify the relationship between vitamin D levels and osteoporotic vertebral fracture and posture
problems in parkinson’s disease patients with and without vertebral fracture.

Materials and Methods: In this study 59 Parkinson's disease patients (aged =40 years) were included. Patients with a disease that may impair their
vitamin D metabolism were not included to the study. 25-OH Vitamin D levels in plasma, Ca, P ALP PTH, TSH, BUN and Cr values and DXA values
were measured from the obtained blood samples by high performance liquid chromatography method. Bone mineral density was measured. Lateral
thoracic and lumbar vertebra radiographs were obtained, and vertebra fracture were recorded in as lumbar thoracic fracture with degree and level.
Parkinson’s disease staging was done using Hoehn Yahr Scale.

Results: There were 33 men and 26 women patients. In the study population, mean age was 66.1+10.2 years while mean body mass index
was 29.5+5.1 kg/m2. Osteoporotic vertebral fracture was detected in 35 patients and it was not detected in 24 patients. Vitamin D level was
less than 10 1U/dL in 46.9% of the patients and it was less than 20 1U/dL in 83.7% of them. This was lower than the normal population value.
Mean vitamin D concentration was 15.0+1.84 in Parkinson’s disease patients with vertebral fracture and posture problems while it was
12.7+1.1 in patients without vertebral fracture. There was no significant relation between vitamin D and fracture presence (p>0.005). In our
study, no significant correlation was found between posture problem and vitamin D levels. However, it was shown that vitamin D levels were
lower in Parkinson’s disease patients than in general population.
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Conclusion: It should be kept in mind that vitamin D levels might be low in patients with Parkinson’s disease. Given the high risk for pelvic
fracture, fall and osteoporosis, periodical vitamin D and osteoporosis examinations should be performed in Parkinson’s disease patients.

Keywords: Parkinson's disease, vitamin D, posture

Giris

Parkinson hastaligi, beyindeki hicre dejenerasyonu ile
giden dopaminerjik néronlarin harabiyetinden kaynaklanan
progresif ndérodejeneratif bir hastaliktir (1). Hlcreler arasi
sinyalin iletilememesi sonucunda bazal ganglia’nin beyin
korteksindeki uyarici etkisi azalmakta ve hareketlerin
yavaslamasi, titreme, denge kayiplari gibi motor semptomlara
yol agmaktadir (2). Parkinson hastalarinda kalca ve diz
fleksiyonuyla karakterize “6ne egik govde” postlri de
gorulebilmektedir (3).

D vitamini kemik yapisi ve gelisimi agisindan énemli bir vitamindir.
D vitamini eksikligi kemik mineralizasyon yetersizligi, proksimal
kas zayifligi, postur (dorsal kifoz artisi) bozukluguna neden olur.
Disme ve kirik riskini artirir (4). Buna ek olarak, Dopaminerjik
noronlarin da vitamin D reseptorleri ile yakin iliskisi oldugu
gosterilmistir. 1,25 (OH)2 D3'lin dopaminerjik néron gelisimini
ve fonksiyonunu saglayan néron blylme faktord, glial kdkenli
norotropik faktdr gibi faktorleri de regile eder. Bu nedenlerle
Parkinson hastaliginin etiyopatogenezinde D vitamini eksikligi
rol oynayabilir (5).

Parkinsonlu hastalarda immobilizasyona sekonder ya da ikamet
ettikleri cografi konuma bagli olarak D vitamin eksikligi olabilir
(6). Parkinson hastaligindaki ne egik gévde postiri D vitamini
eksikligi ile artabilir ve bu D vitamini takviyesi ile azaltilabilir (7).
Biz de calismamizda vertebra fraktlri olan ve olmayan
parkinsonlu hastalarda D vitamini dizeyi ile osteoporotik
vertebra fraktlrd, postir ve ylrlyUs bozuklugu arasindaki iliskiyi
aciklamayr amacladik.

Gereg ve Yontem

Calismamiza Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon ve Noroloji Poliklinigi'ne basvuran 1992
ingiltere Parkinson Hastaligi Dernegi Beyin Bankasi Klinik Tani
Kriterleri'ne gdre Parkinson hastaligi tanisi almis 40 yas Uzeri 59
Parkinson hastasi alindi. Primer hiperparatiroidi, renal, kardiyak
ve tiroid fonksiyon bozuklugu olanlar, renal osteodistrofi, D
vitamini metabolizmasini bozabilecek hastaligi olanlar, son 6
aydir kortikosteroid, 6strojen, kalsitonin, bifosfonat, kalsiyum,
D vitamini kullanmis hastalar calismaya alinmadi. Hastalar
basvurularina gore ardi sira alindi. Calisma protokoll igin
Erciyes Universitesi Tip Fakdiltesi Etik Kurulu'ndan onay alindi
(2012/67) Helsinki Bildirgesi'ne gore hastalar calisma ile ilgili
bilgilendirilerek hasta onamlari alindi.

Hastalara yas, medeni durum, meslek, boy, kilo, menopoz yasi,
diyetle glnltk kalsiyum alimi, glnlik ve haftalik glineslenme
miktari, kahve, alkol, sigara aliskanligi, Parkinson hastalik
sUreleri sorgulandi.

Parkinson hastaligi Hohn Yahr Skalasi'na (HYS) gore evrelenerek
5 evreye ayrildi (8);

Evre 1: Tek tarafll tremor, rijidite, akinezi veya postural
dengesizlik.

Evre 2: iki tarafli tremor, rijidite, akinezi veya bradimimi,
yutma guUclUkleri, aksiyel rijidite (6zellikle boyun) 6ne egik
gbvde postlrl, yavas veya ayagini strliyerek ylrime ve genel
katilik gibi aksiyal bulgularla birlikte veya tek basina postural
anormallikler.

Evre 3: Evre 2'deki bulgulara ilaveten hastada denge
bozukluklar vardir, ancak hastanin tim aktivitelerini bagimsiz
olarak yapabilir.

Evre 4: Hasta gunlik aktivitelerinin bir kisminda veya tamaminda
yardima ihtiyac duyar.

Evre 5: Hasta tekerlekli sandalye veya yataga bagml
durumdadr.

Hastalarin hepsine postir degerlendirmesi (dorsal kifoz varlig,
lomber lordozda artis, skolyoz varligi, flatback, kifolordoz,
fleksiyon, lordozda duizlesme) yapildi.

Mini-mental muayenede zaman-mekan oryantasyonu, kayit,
hesap, hatirlama, lisan testleri, sekil kopyalama testleri yapildi
(MMDT 19'un alti: kotl, 20-23 arasi: orta, 24-30 arasi: iyi olarak
degerlendirildi) (9,10).

Denge (statik ve dinamik) ve koordinasyon muayenesi parmak
burun testi, diz topuk testi, tremor varligi, disdiadokinezi,
dissinerji, tek bacak lzerinde durma, romberg, tandem, kalk
ylrd testi ile yapildi.

HPLC metodu ile Agilent 1200 cihazinda Chroms Systems Kit
kullanilarak EDTA'll tlpten alinan 0,5 mL plazmada 25-OH
vitamin D duzeyleri calisildi. Yine Hastalarin kalsiyum, fosfor,
alkalen fostofaz, paratiroid hormon, tiroid stimilan hormon,
kan Ure azotu, kreatinin degerleri Olclldi. 25-OH vitamin D
degeri 10 IU/dL’nin altindakiler eksiklik, 20 1U/dL"nin altindakiler
yetmezlik olarak degerlendirildi (11).

Kemik mineral yogunlugu 6lcimu lomber vertebralardan (L1-L4
arasi anterior pozisyonda) ve proksimal femurdan DXA cihaz
(Lunar DPX-IQ) ile degerlendirildi.

Kirklar radyografik olarak semikantitatif degerlendirme ile
6lclldl (12). Olgularin lateral yonll torakal ve lomber vertebra
grafileri cekilerek tim vertebralarda &n, orta, arka ylkseklikler
Olctldli ve bir vertebranin Ug¢ yikseklik olciminden (6n,
orta, arka) en az biri en yakin normal vertebranin yukseklik
Olciminden %20 azalmis ise bu vertebral kirik olarak kabul
edildi. Kiriklar lomber torakal olarak derecesi ve seviyesi
belirtilerek yazild.

istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS version 22.0 istatistik paket programina
girildi. Tim degiskenlere 0&ncelikle Shapiro Wilk testi
uygulanarak degiskenlerin dagiliminin normal dagilimli olup
olmadigi belirlendi. Normal dagilimli degiskenler ortalama
+ standart sapma, normal dagilima uymayan degiskenler
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ortalama (minimum-maksimum) olarak ifade edildi.
Normal dagiima uymayan degiskenler agisindan gruplar
arasi karsilastirma yapilirken Mann-Whitney U testi, normal
dagilimli degiskenlerde gruplar arasi karsilastirma yapilirken
bagimsiz iki drneklem t- testi kullanildi. ikiden fazla gruplarin
karsilastirlmasinda ki kare testi kullanildi. Normal dagilima
uymayan verilerin ikili korelasyon analizinde Spearman
korelasyon analizi kullanildi. Anlamlilik degeri p<0,05 kabul
edildi.

Bulgular

Hastalarin demografik verileri ve vitamin D dizeyleri Tablo 1'de
gosterilmistir.

Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi: 66,1+£10,2, vicut
kitle indeksi: 29,5+5,1 idi. Parkinson hastalik sureleri ortalamasi:
3 (1-10) yil idi.

Hastalarin 33’0 erkek, 26'si kadin idi. D vitamini degerlerine
bakildiginda kadin hastalarin D vitamin ortalamasi: 9,55 (7,9-
13,02), erkek hastalarin D vitamini ortalamasi 14,3 (9,2-17,8)
idi. istatistiksel olarak anlamli derecede kadin hastalarin D
vitamin duzeyi dislk olarak bulundu (p=0,043).

Calismaya alinan hastalarin %83,7'sinde D vitamini seviyesi
20 IU/dL'nin altinda idi. Bunlarin %46'sinda ciddi D vitamini
yetmezligi bulunup; D vitamini seviyesi 10 IU/dL altinda idi.
Gruplara gore (25-OH vitamin D3 10 IU/dL Uzeri ve alti) parmak
burun testi, diz topuk testi, tremor varligi, disdiadokinezi,
dissinerji, tek bacak Uzerinde durma, romberg, tandem, kalk
yurl testleri ile mini-mental muayenede istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Vertebra kingi olup, postlr bozuklugu olan hastalarda D
vitamini ortalamasi:  15,0+1,84; vertebral kingr olmayan
Parkinson hastalarinda ise D vitamini ortalamasi: 12,7+1,1 idi.
Bu istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Tablo 2'de D
vitamini dizeyi ile kirk varligi arasindaki iliski gosterilmistir. D

Tablo 1. Hastalarin demografik verileri ve vitamin D

diizeyleri
Yas* 66,10 yil (43,00-87,00)

Kadin: 26
Erkek: 33

29,50 (kg/m2) (21,90-46,90)
45,76 (30,00-50,00) yil
3 (1-10)

Kadin: 9,55 1U/dL (7,9-13,0)
Erkek: 14,3 IU/dL (9,2-17,8)

* Degerler [Ortalama (minimum-maksimum)] olarak ifade edildi.

Cinsiyet (n=59)

Vicut kitle indeksi*

Menopoz yasi*

Parkinson hastaligi stiresi*

Vitamin D dizeyi*

vitamini dlzeyi ile kirk varligi arasinda ise istatistiksel olarak
anlamli iliski saptanmadi (p=0,673).

Hastalarin 35'inde (%59,32) osteoporotik vertebra kirndi tespit
edildi. Hastalarin 15'inde tek vertebra kingi, 20'sinde ¢oklu
vertebra kingi bulunmaktaydi. Tablo 3'de D vitamini diizeyi ile
kirk sayisi arasindaki iliski gosterilmistir. Vertebra kiriklarinin
16'sI torakal, 7'si lomber, 12'si torakal+lomber bélgede idi.
Hastalarin %40,7'sinin HYS'si 1 idi. Kirk dokuz hastanin HYS'si
1 veya 2 idi. Yine 54 hastanin HYS'si 1,2,3 idi. HYS ile D vitamin
dlzeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p=0,536) (Tablo 4).

Tartisma

Parkinson hastaliginda ileri yas, immobilite, anormal postdr,
malnltrisyon gibi bir ¢ok risk faktéri D vitamini eksikligine
neden olabilir. Evatt ve ark.nin (4) Atlanta’da yaptidi
calismada 100 parkinson ve 97 Alzhemier hastasini saglikli
kontrollerle karsilastirmislar ve Parkinson hastalarinda 25-OH
vitamin D3 duzeylerinin ortalama 31,9+13,6 1U/dL olarak
gbstermislerdir.  Parkinson hastalarinin %55'inde D vitamin
distklugu saptamislardir. Parkinson hastaligindaki D vitamin
eksikligi prevelansi Alzheimer hastaligi olanlardan ve saglikli
kontrollerden 6nemli derecede daha ylksek bulmuslardir. Bu
durum Parkinson hastaliginin  Alzheimer hastaligindan daha
uzun seyretmesine ve hareket bozukluklarinin daha fazla
immobiliteye yol agmasina baglanmistir. Bizim ¢alismamizda da
hastalarin %83,7'sinin D vitamin duzeyi 20 1U/dL'nin altinda
olup ve Evatt ve ark.'nin (4) calismasi ile uyumlu olarak normal
diizeye gore dusik bulunmustur.

Ulkemizde ve diinyada D vitamini eksikligi/yetersizligi yaygin
olarak gorilmektedir (13). D vitamin eksikligi aslinda tim
diinyada 6nemli saglik problemlerine yol agmaktadir (14).
Ulkemizde Ucar ve ark.'nin (15) bizim bdlgemizle ayni bélgede
yaptigl calismada oldukca ytksek oranda (%51,8) D vitamini
eksikligi ve %20,7 oraninda D vitamini yetersizligi tespit
etmislerdir. Ancak bizim calismamizdaki D vitamini eksikligi
orani bu oranin ¢ok Uzerindedir. Bu da cografi faktérlerden

Tablo 3. D vitamini diizeyi ile kirik sayisi arasindaki

iliski*

Vitamin D diizeyi | Kirik yok | 1 adet Multipl kink
n (%) kink n (%) | sayisi n (%)

D vit <10 1U/dL 11 (%38) | 6(%20) |12 (%42)

D vit >10 IU/dL 13 (%43) | 9 (%30) 8 (%27)

*Kikare analizi, p>0,05

Tablo 4. HYS ile D vitamin diizeyleri arasindaki iliski*

Tablo 2. D vitamini diizeyine gére kirik varligr* HYS

D vitamin diizeyi | n | Kirik var n (%) | Kirik yok n (%) B L BT Evre 1 ve 2 Evre 3,4 ve 5
D vitamin <10 1U/dL | 59 | 18 (%62) 11 (%38) D vitamin =10 1U/dL 23 (%79,3) 6 (%20,7)

D vitamin >10 IU/dL | 59 | 17 (%57) 13 (%43) D vitamin >10 IU/dL 26 (%86,7) 4 (%13,3)

*Kikare analizi, p>0,05

*Fisher kesin testi, p>0,05, HYS: Hohn Yahr Skalasi
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bagimsiz olarak Parkinson hastaliginin kendisinin de D vitamini
eksikligine yol acabilmesiyle agiklanabilir.

Mogadashi ve ark.'nin (16) 83 parkinsonlu hastada D vitamin
diizeyini incelemisler. Calismalarinda diger calismalara gore
25-OH vitamin D3 duzeyinin daha dustk oldugunu ve ¢zellikle
postiral stabilite ve katilik ile distik D vitamin dizeyleri arasinda
ileri dizeyde anlamli iliski oldugunu tespit etmislerdir. Bunu
da cografik konuma, hastalarin giyim sekline, diyetle aldiklari
D vitamin dlzeyine ve gines 1sigina dogrudan maruz kalma
stresine baglamislardir. Kadin erkek hastalarin D vitamin
duzeyleri arasinda ise anlaml farklilik g&sterememislerdir.
Bizim calismamizda ise kadin hastalarin D vitamini ddzeyi
erkek hastalarinkine gore istatistiksel olarak anlamli derecede
dustktl. Bu da bizim toplumumuzun giyim tarzindan ve kadin
hastalarimizin fiziksel olarak daha inaktif olmasindan ve daha az
gunese cikmasindan kaynaklanabilir.

D vitamininin beyinde énemli etkilere sahip olabilecegi ve santral
sinir sisteminde hticre proliferasyonunda, diferansiyasyonda,
nérotransmisyonda, noroplastisitede farkli degisken rollere
sahip oldugu ve norotrofik, ndroprotektif etki gdsterdigi
belirtilmistir. Parkinson hastalarinda hareket bozuklugunun yani
sira hastaligin ilerleyen dénemlerinde depresyon ve kognitif
fonksiyon bozuklugu ortaya cikabilir. Biz de calismamizda
hastalarin kognitif fonksiyonlari degerlendirmek icin mini mental
durum testi (MMDT) kullandik. Hastalarin vitamin D dizeyi
ve MMDT arasinda anlamli iliski saptamadik (p=0,646). Safer
ve ark.'nin (17) yapmis oldugu calismada 45 postmenopozal
osteoporozu olan kadin hastaya 1 yil boyunca verilen D vitamini
supplementasyonu ile MMDT'de bizim calismamiza benzer
sekilde anlamli bir degisiklik olmadigr gsterilmstir. Ahn ve Kang
(18) 108 erkek ve 304 kadin Koreli yasl hastanin incelendigi
calismalarinda Vitamin D dizeyi ile Mini-Mental Durum Testi
arasinda pozitif korelasyon bulmuslardir. Bizim calismamizdaki
hasta sayisinin Ahn ve Kang'in (18) yaptigi calismadaki hasta
sayisindan ¢ok az olmasi da bunda etkili olmus olabilir.

Evatt ve ark.’nin (4) ayrica Hohn Yahr evrelemesi ve hastaligin
suresi ile D vitamini eksikliginin anlamli derecede iliskili oldugunu
gostermislerdir. Bizim hastalarimizin ¢cogunda Hohn Yahr
evrelemesi evre 1, 2 idi. Yani gunlik yasam aktivitelerini
bagimsiz olarak yapabiliyorlardi. Bu da immobilizasyon disinda
Parkinson hastaliginin kendisinin de D vitamini duzeylerini
etkileyebilecegini géstermektedir.

Vitamin D eksikligi &zellikle postiral denge ve ylrlyUs igin
gerekli olan alt ekstremitenin ylk tasiyan antigravite kaslarini
etkilemektedir. Vitamin D eksikligi olan yash popilasyonda
vitamin D takviyesinin kas glctind, yurime mesafesini ve
fonksiyonel yetenekleri artirdigi, dismeleri ve nonvertebral
kirklari azalttigr gosterilmistir (19). Mowe ve ark.'nin (20)
yapmis oldugu calismada 246 hastaneye yatan 103 ayaktan
hastanin degerlendirildigi calismada kas fonksiyondaki azalma
ile dlstk vitamin D duzeyi arasinda anlamli iliski bulunmustur.
Calismamizda alt ekstremite fonksiyonunu, denge (statik ve
dinamik) ve koordinasyonu degerlendirmek icin parmak burun
testi, diz topuk testi, tremor varligi, disdiadokinezi, dissinerji,

tek bacak Uzerinde durma, romberg, tandem, kalk-ytru testini
kullandik. Vitamin D diizeyi ve bu testler arasinda anlamli iligki
saptamadik. Bizim calismamizdaki hasta sayimiz Mowe ve
ark.'nin (20) yapmis oldugu calismadan daha az olmasi bunun
nedeni olabilir. Bunun disinda bizim olgularimizin demografik
verilere ve eslik eden hastaliklara gére analiz yapilmamis
olmasiyla iliskilendirilebilir.

Satove ark.'nin (21) yaptigi calismada ise D vitamini takviyelerinin
yasl kisilerde dismelerin riskini azaltabilecegi soylenmektedir.
Sato ve ark.'nin (22) Parkinson hastaligi olan kadinlarda gorilen
nonvertebral kirik insidansinin daha yiksek oldugunu ve bunun
da osteoporoz kaynakli D vitamini eksikligine bagh disme
sikhdinin artisina baglamislardir.

Bizim calismamizda postlr bozuklugu ile D vitamini dizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamistir.
Ancak vitamin D dUzeylerinin Parkinson hastalarinda normal
populasyona gore dustk oldugu gosterilmistir.

Sonug

Vitamin D diizeylerinin Parkinson hastalarinda distk olabilecegi
akildan ¢ikarlmamalidir.  Parkinson hastalarinin kalca king,
disme ve yuksek osteoporoz riskini distinerek D vitamini ve
osteoporoz kontrolleri yapilmalidir.
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Evaluation of Patient Satisfaction, Preference and Side Effects after
Annual Zoledronic Acid Infusion in Patients with Osteoporosis

Yillik Zoledronik Asit inflizyonu Yapilan Osteoporoz Hastalarinda Memnuniyet, Hasta
Tercihi ve Yan Etkinin Degerlendirilmesi

Banu Dilek, Ebru Sahin, Didem Erdem, Deniz Bulut, Selmin Giilbahar
Dokuz Eylil University Faculty of Medicine, Department of Physical Medicine and Rehabilitation, izmir, Turkey

Abstract

Objective: In this study it was aimed to evaluate the patient satisfaction, therapy preference and side-effect profile in patients who receive
annual zoledronic acid (ZA) infusion.

Materials and Methods: In this study, 59 patients who had ZA infusion were enrolled. Their demographic and osteoporosis characteristics
and the number of received ZA infusions were recorded. A seven-item questionnaire was used to assess the patients’ therapy preference.
General patient satisfaction, satisfaction during ZA infusion and its effects on life quality were assessed with a Likert scale.

Results: The mean age of the 59 patients (50 females, 9 males) was 68.49+8.65 years. Of the patients 86.4% (51) wanted to continue
the same therapy, 64.4% (36) stated that the mode of administration was very convenient and 61% (36) stated that it was wellsuited
with their lifestyle. The most important factors for the continued usage were the annual administration convenience and the physician’s
recommendation. Mild side effects (myalgia, arthralgia, flulike syndrome, fever, headache and pruritus) were reported in 23.7% of the
patients (14) subsequent to the first infusion. ZA infusion was quite satisfying for 37.3% of the patients (22) and very satisfying for 40.7% of
the patients (24). When the treatment effect on the quality of life was investigated, 42.4% of the patients (25) found it very effective, while
37.3% of them (22) found it extremely effective. Among these patients, 47.5% received their first ZA infusion (28), while 52.5% received
multiple (2-4) infusions before (31). The increasing number of infusions did not have any influence on the patient’s life quality, satisfaction
or therapy preference.

Conclusion: ZA infusion is a preferable, highly satisfactory, convenient therapy and its side effects are well-tolerated, it affects the quality of
life favourably.

Keywords: Osteoporosis, zoledronic acid, patient satisfaction, patient preference, adherence, side effect

Amagc: Bu calismada osteoporoz tedavisi icin yillik zoledronik asit (ZA) inflizyonu yapilan hastalarda memnuniyet, hasta tercihi ve yan etki
degerlendirilmesinin yapiimasi amaglanmistir.

Gereg ve Yontem: Calismaya ZA inflzyonu yapilmis 59 hasta katildi. Hastalarin demografik ve osteoporoz dzellikleri ve ZA inflizyon sayisi
sorgulandi. Daha sonra hasta tercihinin sorgulanmasinda yedi soruluk bir anket kullanildi. Hasta genel memnuniyeti, ilacin uygulanmasi
sirasindaki memnuniyet diizeyi, yasam kalitesi lizerine etkileri Likert skalasi ile degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya alinan 59 (50 kadin, 9 erkek) hastanin yas ortalamasi 68,49+8,65 yil olarak bulundu. Hastalarin %86,4'G (51) ayni
tedaviye devam etmek istedigini, %64,4'1 (36) uygulamanin fazlasiyla kolay oldugunu, %61'i (36) yasam tarzi ile fazlasiyla uyumlu oldugunu
bildirilmistir. ilaca devam ya da kullaniminda etkili en &nemli faktorlerin yillk kullanim kolayligi ve hekimin énerisi oldugu gdrilmustiir.
Hastalarin %23,7'sinde (14) ilk infiizyonda hafif yan etkiler (miyalji, artralji, flu like sendrom, ates, bas agrisi ve kasinti) oldugu bildirilmistir.
ZA inflizyon uygulamasindan hastalarin %37,3'lniin (22) oldukca, %40,7'sinin (24) fazlasiyla memnun oldugunu bildirmistir. ilacin yasam
kalitesine etkisi sorgulandiginda hastalarin %42,4'G (25) oldukca, %37,3'U (22) fazlasiyla etkili oldugunu belirtmistir. Hastalarin %47,5'i (28)
ilk kez ZA inflizyonu yaptirirken, %52,5'i (31) birden fazla inflizyon (2-4) yaptirmisti. infiizyon sayisindaki artisin yasam kalitesi, memnuniyet
ve hasta tercihini etkilemedigi saptanmistir.

Sonug: ZA inflizyonu hastalarda tercih edilen, memnuniyet diizeyi ylksek, yasam kalitesini olumlu etkileyen uygulamasi kolay ve yan etkileri
tolere edilebilen bir tedavi yontemidir.

Anahtar kelimeler: Osteoporoz, zoledronik asit, hasta memnuniyeti, hasta tercihi, adherans, yan etki
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Introduction

Osteoporosis refers to the structural weakness of the bones,
characterised by low bone mass, deterioration of the bone
microstructure and the associated high risk of fractures. With the
increase in life expectancy, osteoporotic fractures have become
an important healthcare problem because of the associated
morbidity, mortality and treatment costs (1). Various risk factors,
including structural and genetic factors, lifestyle, nutrition,
medical conditions and the risk of falls, affect the development
of osteoporotic fractures (2). Hormone replacement therapy
and bisphosphonates (alendronate, risedronate, ibandronate,
zoledronate), raloxifene, teriparatide and denosumab are used
for the treatment of osteoporosis. Bisphosphonates have been
the first-choice treatment for many years. Various formulations
and dosage forms of bisphosphonates are available, including
daily, weekly and monthly oral preparations and 3-monthly
and annual intravenous (i.V.) forms [zoledronic acid (ZA)].
Oral forms are typically associated with poor gastrointestinal
absorption and increased gastrointestinal side effects.

As in other chronic diseases, patient compliance and
therapy preference are key considerations in the treatment
of osteoporosis. Patient compliance to the treatment of
osteoporosis tends to be poorer than that in other chronic
conditions (3). The dosing frequency is responsible for the
weaker compliance, and less frequent (weekly/monthly) dosage
regimes are preferred by the patients. Annual ZA infusion is a
treatment option with well-tolerated side effects (headache,
flu-like syndrome and bone pain) in patients with osteoporosis
(4). It is suggested that patients prefer annual ZA infusions
over weekly oral biphosphonate; however, this subject is not
well investigated. A previous study that compared weekly oral
alendronate therapy with annual ZA administration showed no
difference between the two in terms of the patients’ health
status and quality-ofife. The study revealed 80.9% patient
adherence to weekly oral alendronate therapy. Further, 81%
of the patients who received ZA infusions expressed their
preference for continuation of the same therapy, while 42.9%
of the patients on weekly oral alendronate therapy wanted to
shift to annual treatment. The main reasons for the preference
of ZA infusion included the challenge of regular drug use,
the side effects and the notion of excessive medication (5).
In another study, i.v. ibandronate therapy was associated
with greater patient satisfaction than weekly treatment with
biphosphonate (6).

The aim of this study was to evaluate the patient satisfaction,
patient preference and side-effect profile in patients who
receive annual ZA infusions and to evaluate the influence of
repeated infusions on these parameters.

Materials and Methods

Data pertaining to 59 patients who received annual ZA
infusions in the period between 2010 and 2015 and who
were followed up at the outpatient clinic of the Dokuz Eylil

University. The study protocol was reviewed and approved
by the Dokuz Eylil University Institutional Review Board
(1742 GOA) and informed consent was obtained from all
patients. Department of Physical Medicine and Rehabilitation
were enrolled in this retrospective study. Patients in the age
group of 50-90 years with primary osteoporosis and who
were willing to respond to the questionnaire were included,
while those with secondary osteoporosis and those reluctant
to answer the questionnaire were excluded from the study.
The demographic characteristics, age at the diagnosis of
osteoporosis, age at the onset of menopause, concomitant
diseases, history of low-energy fractures, previous therapies for
osteoporosis and the number of the ZA infusions were recorded.
Subsequently, patients’ preferences were evaluated using a
7-item questionnaire; investigating the willingness to remain on
the same therapy or change, ease of medication management,
association of medication with lifestyle, convenience to take
medication, willingness to continue with the medication and
the most important reason for the preference of the drug (5),
the prominent reason to continue this medication was also
questioned. Medication adherence was defined as a medication
possession ratio (MPR), which is a commonly used measure of
adherence and is defined as the percentage of days during
which the medication was available with the patient during the
prescribed duration of treatment. General patient satisfaction,
patient satisfaction during the administration of the drug and its
effect on pain and the quality of life were evaluated on a Likert
scale. The possible drug-related side effects observed within 72
h were also investigated.

Statistical Analysis

Al statistical analyses were performed using the SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences for Windows 16.0) software
package. Summary statistics, i.e. the mean, standard deviation,
range and frequency (percentage) were calculated. Patients
who received the first ZA infusion and those who received
multiple ZA infusions were divided into two groups. Intra-
group differences with respect to categorical variables were
assessed using the McNemar chi-square analysis. The criterion
for statistical significance was a p-value of <0.05.

Results

The mean age of the patients was 68.49+8.65 years. The
demographic data of the patients are presented in Table 1, and
their characteristics related to osteoporosis are summarized
in Table 2. Overall, 61% of the patients (n=36) had a chronic

Table 1. Demographic characteristics of patients

Age (mean + SD) (years) 68.49+8.65
Gender (female/male) 50/9
Education * 33/26

SD: Standard deviation, *Primary school and preprimary school/postprimary
school




Turk J Osteoporos
2017,23:21-5

Dilek et alI. 23

Annual Zoledronic Acid Infusion in Patients with Osteoporosis

disease. Among the patients, 86.4% (n=51) patients stated that
they wanted to continue the treatment, 64.4% (n=36) stated
that the administration was extremely easy and 61% (n=36)
found the therapy very suitable to their lifestyle. The most
important factors contributing to treatment adherence or the
use of the medication were the annual administration and the
physician’s recommendation (Table 3). Mild side effects were
reported in 23.7% (14) of the patients [myalgia (4), arthralgia
(3), flu-like syndrome (3), fever (2), headache (1) and pruritus
(1)]. These side effects were only observed after the first
infusion. Overall, 37% (22) of the patients were very satisfied
and 40.7% (24) were extremely satisfied with the ZA infusion
therapy.

With respect to the impact of treatment on the quality of life,
42.4% (25) of the patients found the treatment to be very
efficient and 37.3% (22) found it to be extremely efficient (Table
4). Among these patients, 47.5% (28) had received their first
ZA infusion, while 52.5% (31) had multiple (2-4) infusions. No
relationship was observed between the increase in the number
of infusions and the quality of life, patient satisfaction and
patient preference (p=0.68, p=0.61 and p>0.05, respectively).
The adherence rate at the 2nd, 3rd and 4th infusion was 87.1%
(n=22), 82% (n=6) and 92.6% (n=3).

Discussion

Osteoporosis is a chronic disease that requires long-term
treatment. It is an important public health problem because of
the higher risk of fractures; its social, psychological, economic
and physical consequences and its impact on the quality of life.
Various treatment options are available for osteoporosis; most
require long-term treatment. Patient compliance with treatment
is of utmost importance. In this study, patient compliance with
ZA infusion was 87.1%, and multiple infusions did not reduce the
compliance. Approximately 70% of the patients who received
daily administration of biphosphonate and approximately 60%

Table 2. General characteristics associated with

osteoporosis

Characteristics

of the patients on a weekly dosage regime had discontinued
the therapy before the end of the first year. In osteoporotic
patients, patient compliance during 1 year of therapy varies
between 26% and 70% (3). Failure to comply with the therapy
was shown to be associated with an increased risk of fractures
(7,8). Dosage interval is one of the key determinants of patient
compliance. Cramer et al. (9) and Penning-van Beest et al.
(10) reported superior treatment compliance and persistence
of treatment with a weekly regime than that with a daily
regime. Formulations that incorporate antiresorptive agents
to prolong the dosage interval (weekly, monthly and annually)

Table 3. Therapy preference

Menapause age (n=50) 46.48+4.92
Age of osteoporosis diagnosis 55.05+9.80
Body mass index (kg/m?2) 28.75+22.54

History of low energy fracture

28.8% (17)

Previous osteoporosis therapy

Daily bisphosphonate 16.9% (10)
Weekly bisphosphonate 59.3% (35)
Monthly bisphosphonate 20.3% (12)
I.V. convenient ibandronate 6.8% (4)
Calcitonin 25.4% (15)
Strontium ranelate 16.9% (10)
HRT 1.7% (1)
Numbers of ZA infusion (1) / (2-4) 28/31

i.v: Intravenous, HRT: Hormon replacement treatment, ZA:

Zoledronic acid

et Zoledronic
asid (n=59)
Remain on same therapy or change?, n (%)
Remain on same therapy 1 (86.4%)
Change to alternative treatment 1(1.7%)
Missing 7 (11.9%)
Easy to manage medication?, n (%)
Not at all 2 (3.4%)
Somewhat 2 (3.4%)
Very 10 (16.9%)
Extremely 43 (72.9%)
Missing 2 (3.4%)
Medication fits with lifestyle?, n (%)
Not at all 2 (3.4%)
Somewhat 3 (5.1%)
Very 16 (27.1%)
Extremely 36 (61%)
Missing 2 (3.4%)
Conveinent to take medication?, n (%)
Not at all 2 (3.4%)
Somewhat 5 (8.5%)
Very 9 (15.3%)
Extremely 42 (71.2%)
Missing 1(1.7%)
Willing to continue to use medication, n (%)
Not at all 1(1.7%)
Somewhat 4 (6.8%)
Very 10 (16.9%)
Extremely 38 (64.4%)
Missing 6 (10.2%)
Most important reason for preference, n (%)
Too many medicines 27 (45.8%)
Not effective 9 (15.3%)
Experienced side effects 14 (23.7%)
Did not like taking pills regularly 2 (20.3%)
Suggest from physiatrist 8 (30.5%)
intake too inconvenient 6 (27.1%)
Forget other taking pills 6 (10.2%)
Most important reason for continue to use
medication, n (%)
Too many medicines 36 (61%)
Not effective 10 (16.9%)
Experienced side effects 6 (10.2%)
Did not like taking pills regularly 8 (13.6%)
Suggest from physiatrist 3 (5.1%)
Intake too inconvenient 12 (20.3%)
Forget other taking pills 6 (10.2%)
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have been shown to be more efficient (11,12). Cotte et al. (13)
reported higher 1-year compliance and persistence rates with
a monthly dosage regime of ibandronate (85.4%) than those
with a weekly administration of biphosphonate in patients >45
years of age. Schnitzer et al. (14) compared 10 mg of daily
alendronate with 70 mg of weekly alendronate and observed
that a longer dosing interval is more convenient for patients
and enhances treatment compliance in the long run Cramer et
al. (9) reported compliance rates of 40% and 55% in patients
on daily and weekly regimes of bisphosphonate administration,
respectively. In a study by Solomon et al. (15), 1-year adherence
to osteoporosis treatment was 36%; the variables associated
with lower adherence were a history of failure to comply with
long-term therapies, concerns about side effects, concurrent
treatment with multiple drugs, underestimation of the
seriousness of osteoporosis as a condition/disease, disregard
for the potential of an osteoporotic fracture to result in
disability, distrust in the therapy may help the patient to stay
active and frequent use of alcohol.

Although oral bisphosphonate have confirmed the efficacy in
reducing fragility fractures, poor adherence limits their clinical
utility and negatively impacts the outcomes. Data from two
US claims databases showed that treatment adherence (MPR
>80%) reduced nonvertebral fracture risk by 20% and that
of hip fracture risk by 45% (p<0.001 for both). Although
adherence levels <50% did not affect the risk of fractures, the
risk decreased as adherence increased above 50%, and a steep
improvement was observed at an adherence level between
75% and 100%. The abovementioned UK study showed no
reduction in the risk of fractures in patients who received <6
months of therapy. These data point to maximal benefit with
maximum adherence. They also suggest that even with some
degree of drug use, suboptimal adherence can lead to a total
loss of any benefit (16). In our study, our compliance may help
to reduce the risk of fracture.

Table 4. The effect of zoledronic acid in patient

satisfaction, pain and quality of life

Patient satisfaction
Not at all 1(1.7%)
Somewhat 6 (10.2%)
Very 22 (37.3%)
Quite 6 (10.2%)
Extremely 24 (40.7%)
Pain
Not at all 26 (44.1%)
Somewhat 13 (22%)
Very 5 (8.5%)
Quite 7 (11.9%)
Extremely 8 (13.6%)
Quality of life
Not at all 3 (5.1%)
Somewhat 1(1.7%)
Very 25 (42.4%)
Quite 8 (13.6%)
Extremely 22 (37.3%)

The side effects of ZA infusion are generally well characterized.
The most commonly reported adverse events were post-dose
symptoms such as pyrexia, myalgia, headache, arthralgia or flu-
like syndrome. Any or a combination of these primarily occurred
following the first infusion (31.6%). These progressively
decreased with subsequent infusions; only 2.8% experienced
these symptoms after the third infusion (16). In our study, the
frequency of side effects diminished with repeated infusions.
In a previous study, ZA and denosumab were compared in
terms of efficiency, side effects and patient satisfaction; both
drugs were associated with comparable efficiency and patient
satisfaction. In terms of side effects, mild flu-like syndrome
was observed significantly more frequently with ZA. In our
study, patient satisfaction was rather high after ZA infusion.
Side effects, including myalgia, arthralgia and mild flu-like
syndrome, were also observed more frequently; however,
serious side effects such as sympathomimetic arrhythmia
were not observed. Still, no electrocardiograms were taken
from the patients. In particular, paracetamol/non-steroid
anti-inflammatory drugs taken prior to the infusion may have
relieved the mild side effects (17). Conversely, in a study
that investigated ZA infusions administered to 259 elderly
patients, approximately one-third of the patients refused to
accept a second infusion. The related factors were observed
to be female gender, post-infusion syndrome and the route
of administration. It has been suggested that these patients
should be given information by the physician. In our study,
the most important factors that influenced the preference
for the onceyearly ZA infusion were annual administration
and recommendation by the physician; 86% patients wanted
to continue this therapy modality. This result underlines the
importance of patient education on the treatment and side
effects (18).

Osteoporosis may affect the patients’ quality of life because of
pain, reduced back muscle strength, loss of flexibility, vertebral
deformities, mood changes and vertebral or non-vertebral
fractures (19). In patients with osteoporosis, the quality of life
is an important criterion for determining treatment strategy
and assessing therapeutic efficacy. Dosing interval is a key
determinant of patient compliance; drug regimens with longer
dosing intervals tend to elicit better patient compliance, which
in turn improves the quality of life (20). We did not evaluate
the quality of life with a separate scale in our study. However,
we have investigated the impact of ZA on the quality of life
through a Likert-type of scale; majority of the patients found it
to be efficient in this respect.

The small sample size and the retrospective study design are the
key limitations of our study.

Conclusion

In conclusion, based on the results of our study, annual ZA
infusion for the treatment of primary osteoporosis seems to be
a convenient and well-tolerated therapeutic modality, which is
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associated with good patient compliance, patient satisfaction
and a positive impact on the quality of life.
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Komplikasyondan Taniya: Kalca Agrisi ile Basvuran Asetabular
Kirikli Olguda Prostat Kanseri

From Complication to Diagnosis: Prostate Cancer in an Acetabular Fracture Patient
Presenting with Hip Pain

Rana Terlemez, Figen Yilmaz, Kadriye Banu Kuran

Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi, istanbul, Tiirkiye

Tirk Halk Saghgr Kurumu verilerine gére prostat kanseri, tlkemizde erkeklerde en sik gériilen 2. kanser tiiridiir. ileri evrede olgular karsimiza
bel, kalca, uyluk agrisi gibi sikayetlerle basvurabilirler. Bu olgu sunumunda, 66 yasinda kalca agrisi olan ve romatoloji poliklinigimize sakroileit
nedeni ile refere edilmis bir olgu sunulmustur. Olgunun ileri tetkiklerinde kalca agrisinin, osteoblastik kemik metastazi sonucu gelisen asetabular
kinga baglh oldugu anlasiimistir. Primer prostat kanseri tanisi konan olguda radyoterapi sonrasinda belirgin agri palyasyonu saglanmistir.
Anahtar kelimeler: Prostat kanseri, asetabulum, radyoterapi

Abstract

According to the Turkish Public Health Institution data, prostate cancer is the 2nd most common cancer in men. Advanced stage patients may
apply with pain in the lower back, hips, or upper thighs. In this case report, a 66 year-old man who has hip pain referred to our rheumatology
department with sacrailiitis is presented. Further investigations revealed that hip pain was the result of acetabular fracture due to osteoblastic
bone metastases. Significant pain palliation was achieved in the patient who is diagnosed with primer prostate carcinoma after radiation
therapy.

Keywords: Prostate cancer, acetabulum, radiotherapy

karakterdeydi. Yirlme, merdiven ¢cikma gibi aktivitelerde agr
artiyordu. Romatolojik sorgulamasinda &zellik yoktu. Hastanin
fizik muayenesinde sag kalca aktif eklem hareketleri agriliydi
ve agr nedeniyle kisithik mevcuttu, Gzellikle ic rotasyonda
belirgin agri mevcuttu. Hastada antaljik yurlyds mevcuttu. Bel
hareketleri agik ve agrisizdi. Laséque, Gillet ve Mennel testleri
bilateral negatifti. Norolojik muayenesi dogaldi.

Giris

Prostat kanseri, Ulkemizde erkeklerde en sik gorilen 2. kanser
thradur (1). Prostat karsinomlari vicudun degisik bolgelerine,
ozellikle de lenf nodlari ve kemige metastaz yaparlar. Pelvis,
omurgadan sonra kemik metastazlarinin en sk gordldugu
bolgedir (2). Asetabular bélge metastazlari, yik tasiyan bir
bolge olmasindan dolayl ciddi agr ve fonksiyon kaybi ile
karsimiza gelebilmektedir (3). Travmatik olmayan asetabular
kiriklar 6zellikle onkolojik olgularda bildirilmistir (4).

Olgunun laboratuvar tetkiklerinde eritrosit sedimantasyon hizi
66 mm/sa, Creaktif protein 53 mg/L idi. Pelvis grafisinde
koksofemoral eklem mesafesi dogal, sag sakroiliak eklemde
hem sakral hem de iliak ylzlerde dizensizlik ve skleroz

OIgu Sunumu artisi mevcuttu. Hastanin 6ykist ve fizik muayenesi sonucu

Altmis alti yasinda erkek hasta polikliginimize sag kalca agrisi
ve yUrimede zorluk sikayeti ile basvurdu. Sikayeti 6 ay 6nce
baslayan hastaya cekilen pelvis grafide tek tarafli sakroileit
saptanmasi Uzerine romatoloji klinigimize refere edildi. Agrisi ile
ilgili herhangi bir travma, enfeksiyon, kronik hastalik, uzun sdreli
kortikosteroid kullanimi 6yklsu yoktu. Hastanin agrisi mekanik

spondiloartrit 6n tanisindan uzaklasildi. Tek tarafli sakroileit
yapabilecek enfeksiydz etkenler acisindan hastadan Rose
Bengal testi, akciger grafisi, purifiye protein derivatifi testi
istendi, patoloji saptanmadi. Hastaya pelvis manyetik rezonans
goruntileme yapildi; sag asetabulum anterior duvarinda kortikal
lizis alani, komsu yumusak doku yapilarinda kontlizyon izlendi
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(Resim 1). Olguda travma hikayesi olmadigindan &n planda
patolojik kirk dustndlerek hastadan kemik sintigrafisi, kemik
dansitometrisi istendi. Dansitometride osteopeni saptanmadi.
Serum alkalen fosfataz, karaciger fonksiyon testleri, tiroid
ve paratiroid hormon seviyeleri normal sinirlarda saptandi.
25-OH vitamin D duzeyi 45 ng/mL olarak olctldi. Cekilen tim
vicut kemik sintigrafisinde sag asetabulumda, sag superior
ve inferior pubik ramusta, sag iliak kanatta heterojen tarzda
hafifce sklerotik degisikliklerin eslik ettigi osteoblastik aktivite
artislari torakal ve lomber omurlarda multipl osteoblastik
aktivite artislari saptandi. On planda malignite disiniilen
olgunun yapilan tarama tetkiklerinde prostat spesifik antijen
7,99 ng/mL olarak yiksek bulundu. Ultrasonografide prostatta
asimetrik hipertrofi gériilen hastaya yapilan ince igne aspirasyon
biyopsi sonucu adenokarsinom olarak geldi. Asetabular kirk
agisindan ortopedi bolimiine danisilan olguda kirik hatti deplase
olmadigindan operasyon dustntlmedi. Radyasyon onkolojisi
Onerisi ile asetabulumdan bilgisayarli tomografi esliginde alinan
biyopsi materyali metastaz ile uyumlu bulundu. Ardindan pelvis
bolgesine radyoterapi (RT) baslanan olgunun takiplerinde agrisi
tama yakin geriledi.

Tartisma

Kemik metastazlari primer kemik timorlerine kiyasla ¢cok daha
fazla gorilir. Ozellikle —adenokarsinomlu olgularda kemik
dokusu, akciger ve karacigerden sonra en cok metastaz alan
bélgedir (3). ilerlemis prostat karsinomlar vicudun degisik
bolgelerine, ¢zellikle de lenf nodlar ve kemige metastaz
yaparlar. Kemikte en sik tutulum bolgeleri; vertebra, sternum,
pelvis kemikleri, kaburgalar ve femurdur (2). Lezyonlar bizim
olgumuzda da oldugu gibi %84 oraninda osteoblastik olarak
ortaya ¢lkmaktadir (4). Bunun nedeni prostat kanser hiicrelerinin
parakrin etki ile osteoblastlarda mitojenezi uyarmalaridir. Bu etki
sonucunda radyolojik degerlendirmede sklerotik gériiniim veren
osteoblastik kemik metastazlari olusmaktadir (5).

Resim 1. Sag asetabulumda kemik iligi demi ve lizis hatti

Asetabulum yik tasiyan bir bdlge oldugundan bu bdlge
ile iliskili kiriklarda ayakta durma, yirime gibi yik bindiren
aktiviteler ile siddetlenen agr tipiktir. Pasif kalca hareketleri
proksimal femur etkilenmedigi stirece acik ve agrisizdir. lyilesme
potansiyeli kotl olan bir kirik oldugundan erken tani ve tedavi
Onem kazanmaktadir (6). Travma hikayesi olmayan asetabular
kirikli olgularda, kingin yetersizlik kirng mi yoksa maligniteye
sekonder gelisen bir patolojik kirk mi oldugunun ayrimi
yapilmalidir (7). Bizim olgumuzda da ayirici tani agisindan
gerekli tetkikler yapildi. Hastada gelismis olan komplikasyon
dogrultusunda primer kanser tanisi konuldu. Deplase olmayan
asetabular kiriklar direkt grafide goértlmeyebilir. Singh ve
ark.'nin (4) bildirdigi olgularda da direkt grafide gérilmeyen
astebular kiriklarin tanisi bilgisayarli tomografi ile konmustur.
Bizim olgumuzda da direkt grafide sad tarafta “sipheli
sakroileit” disinda patoloji saptanmadi. Kirik hatti manyetik
rezonans goruntlleme ile saptandi. Bu nedenle kalca agrisi
ile basvuran onkolojik olgularda direkt grafi normal gelse
bile asetabular metastaz olabilecegi akilda tutulmalidir.
Asetabular kiriklarin  tedavisinde konservatif ya da cerrahi
yontemler kullanilmaktadir. Hastaya Oncelikle yatak istirahati,
yik vermeme ve ylrlte¢ veya koltuk degnekleri onerilir. RT
agril kemik metastazlarinin tedavisinde etkin bir palyatif tedavi
ajanidir. Baslica RT endikasyonlari; agri, kirik riski ve spinal kord
basisi varligidir (8). Olgumuzda RT sonrasinda agrida belirgin
azalma ve fonksiyonelliginde iyilesme godzlendi. Osteoblastik
kemik metastazlarinda faydali ve maliyet etkin bir diger
tedavi yontemi de radyonuklid ajanlardir. Stronsiyum, fosfor,
reniyum ve samaryum kullanilan radyonuklid ajanlar arasindadir
(9). Konservatif tedavide glnlik pratikte sk kullandigimiz
antirezorbtif ajanlarin yeri de 6nemlidir. Kemik metastazi olan
prostat kanserinde zoledronik asidin plaseboya gore kirk
riskini azalttigi bildirilirken, pamidronat ve klodronatla yapiimis
randomize kontrolli calismalarda bu basari gdsterilememistir
(10). Saad ve ark."nin (11) yapti§i randomize, ¢ift kér, plasebo
kontrolli calismalarinda metastatik prostat kanserli 643
hastada zoledronik asidin, hastalarin yasadigr iskelet ile iliskili
olay (ii0) insidansini 15. ve 24. aylarda plaseboya gére anlamli
azalttigini, ilk kirik gelisme zamanini 5 aydan fazla geciktirdigini
bildirmislerdir (11). Denosumab yeni nesil bir ilactir ve ntkleer
faktor kappa B ligand reseptor aktivatori'ne (RANKL) karsi
gelistirilen bir monoklonal antikordur. RANKL inhibe edilerek
osteoklastik aktivite baskilanmaktadir. Prostat kanserli
olgularda, denosumab ile zoledronik asit karsilastirildigi bir
calismada, denosumabin zoledronik aside gére ilk 1O gelisme
slresini uzattigr tespit edilmistir. Ayrica, kemik metabolizmasi
ile ilgili belirteclerin  dlzeyinde daha fazla azalma saglamistir
(12). Kemik metastazi olan hormona direngli prostat kanserli
olgularda IO gelisimini &nlemede zoledronik asitten (stiin
oldugu gosterilmistir (13). Cerrahi tedavi 1-3 aylik sistemik
kemoterapi ya da RT'ye ragmen agr ve aktivite kisithhigi
devam eden olgularda dusundlebilir. Genel olarak Ug yaklasim
mevcuttur. Sement ile asetabular rekonstriksiyon daha erken
olgularda tercih edilirken, ilerlemis olgularda hemipelvik protez
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uygulanabilir. Proksimal femur tutulumu da olan olgulara ise
total kalca protezi uygulanmalidir (14).

Primer malignite tanisi olmayan olgularda asetabular metastazlar
tani icin ciddi suphe gerektiren ve siklikla atlanabilen bir
durumdur. Olgumuzda oldugu gibi kemik metastazlarinin
altta yatan primer malignitenin ilk bulgusu olabilecegi akilda
tutulmalidir. Her olguda dogru tani koyabilmek icin klinik,
laboratuvar ve radyolojik bulgulari sistematik bir yaklasimla
incelemek gerekmektedir.
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Bilateral Tibia Fibula Kirigi Sonrasi Kompleks Bolgesel Agri Sendromu

Bilateral Complex Regional Pain Syndrome after Fracture of Bilateral Tibia and Fibula

Senem Sas, Zeynep Karakuzu Giing6r*, Hatice Rana Erdem*, Figen Tuncay*

Ahi Evran Universitesi EGitim ve Arastirma Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinidi, Kirsehir, Tiirkiye
*Ahi Evran Universitesi Tip Fakdiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal, Kirsehir, Turkiye

Kompleks bélgesel agri sendromu tip 1 (KBAS-1) agrili bir olaydan sonra ortaya cikan allodini, hiperaljezi, 6dem, deri kan akiminda anormallik
ve anormal sudomotor aktivite bulgulariyla karakterize agrili bir klinik durumdur. Sinir yaralanmasi oldugunda ise KBAS-2 olarak kategorize
edilmektedir. KBAS-1 etiyopatogenezinde santral ve periferal mekanizmal sorumlu tutulmaktadir. KBAS-1 genellikle hasarlanan ekstremitede
ortaya ¢ikar. Ancak, bazen karsi ekstremitede de gdrilebilir. Bu yazida bilateral tibia fibula kingi sonrasi bilateral KBAS-1 gelisen bir olguyu

glncel literatir esliginde sunmaktayiz.
Anahtar kelimeler: Kompleks bélgesel agri sendromu, bilateral, kirik

Abstract

Complex regional syndrome type 1 (CRPS-1) is a painful clinical condition. It occurs after a painful event and characterized by allodynia,
hyperalgesia, edema, abnormalities in skin blood flow and abnormal sudomotor activity. When CRPS-1 is associated with nerve injury, it is
defined as CRPS-2. Central and peripheral theory are responsible in etiopathogenesis of CRPS-1. Generally it occurs in the injured limb. But,
it may ocur in the opposite extremities. In this article, we present a case developing bilateral CRPS-1 after bilateral tibia and fibula fracture

by reviewing current literature.
Keywords: Complex regional pain syndrome, bilateral, fracture

Giris

Kompleks bélgesel agri sendromu tip 1 (KBAS-1) agrili bir
olaydan sonra ortaya ¢ikan allodini, hiperaljezi, dem, deri kan
akiminda anormallik ve anormal sudomotor aktivite bulgulariyla
karakterize agrili bir klinik durumdur (1). Bazi kisilerde kendini
sinirlayan  bir durumken, bazilarinda dizabiliteye neden
olabilmektedir (2). Yalnizca bir periferik sinir bolgesinde sinirli
olmayip, baslatan olayla orantisiz bir agri siklikla gorilmektedir.
Genellikle ekstremiteler etkilenirken sempatik sinir sisteminde
disfonksiyon ve siddetli ndropatik agri gorilir (3). Cogunlukla
travma veya cerrahiyi takiben gelisirken, literattrde idiyopatik
olgular da bildirilmistir (3). KBAS-1 gelisiminde genetik yatkinlik
olabilecegi 6ne surllmektedir (4). Eriskinlerde Ust ekstremite
daha sik etkilenirken, cocuklarda alt ekstremite daha sik
etkilenmektedir (1). KBAS-1'in hasarlanan ekstremitede
unilateral ortaya ¢ikmasi beklenir. Bilateral KBAS-1 daha az
siklikta ve genellikle alt ekstremitede gorulir. Bu yazida bilateral

tibia-fibula kingi sonrasi bilateral KBAS-1 gelisen olgu guincel
literatlr esliginde tartisiimistir.

Olgu Sunumu

Kirk U¢ yasindaki insaat iscisi erkek hasta her iki ayak
bileginde siddetli agri, sislik, kizariklk, hassasiyet, hareket
kisithiigr, yurlyememe sikayeti ile poliklinigimize basvurdu.
Uc ay 6nce insaatta calisirken 7 metre yiikseklikten disme
sonrasi bilateral tibia ve fibula fraktlri gelistigi, bir gtin sonra
ortopedi ve travmatoloji klinigi tarafindan opere edildigi
Ogrenildi. Ameliyat sonrasinda her iki alt ekstremiteye kisa
bacak algisi uygulanmisti. Sol alt ekstremite alcisi 25 glin, sag
alt ekstremite algisi 45 giin kadar kaldiktan sonra cikarilmis
ve hastaya sol ayak bilegine 60 gin yik vermemesi, sag
ayak bilegine 100 gin ylUk vermemesi Onerilmisti. Ancak
bu sure icerisinde hastada her iki ayak bileginde siddetli
agri, sislik ve kizariklik sikayetleri baslamis ve ylrlyemez
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olmustu. Hastanin 6zge¢misinde c¢ocuklugunda gecirdigi
klavikula kingi ve 2 kez gecirdigi sol el metakarp kirngi dykuisu
mevcuttu. Lokomotor sistem muayenesinde her iki ayak
bilegi ve parmak hareketleri ileri derecede kisith ve agrili idi.
Her iki ayak sirti ve parmaklarda belirgin 6dem, sicaklik artisi
ve palpasyonla hassasiyet tespit edildi. Hasta ayaklarindaki
siddetli agrisi ve hareket kisithgi nedeniyle tekerlekli
sandalyeyle ambuleydi. Hastaya bu muayene bulgulari ile
KBAS-1 6n tanisi konularak klinigimize hastanin yatisi saglandi.
Hastanin laboratuvar incelemesinde eritrosit sedimantasyon
hizi: 3 mm/h, Creaktif protein: 0,39 mg/dL, hemoglobin:
16,4 g/dL, WBC: 9,09 103, biyokimyasal testler normal
sinirlardaydi. Hastanin yapilan kemik dansitometresinde
L1-L4 T skoru -0,9 olarak geldi. Klinik ve laboratuvar
bulgulariyla bilateral tibia fibula kemik kingina bagl olarak
gelisen hastaya KBAS-1 tanisi konuldu (Resim 1-3). Hasta
ortopedi klinigince tekrar konstlte edildi kallus dokusu tam
olarak olusmadigindan hastanin ayak bileklerine bilateral
kismi agirlik verilerek, egzersiz programina baslandi. Hastaya
medikal tedavi olarak intramuskuler kalsitonin, nonsteroid
anti-enflamatuvar, kalsiyum-D vitamini tedavisi uyguland.
Ayrica, hastanin her iki ayak bilegine diadinamik akim,
whirlpool, transkutanéz elektriksel sinir stimilasyonu (TENS),
eklem hareket aciklik egzersizleri, germe egzersizleri, yirime
egitimi denge koordinasyon egitimi baslandi. Takiplerinde
her iki ayaginda noropatik agri tarifleyen hastanin tedavisine
pregabalin eklendi. Doz kademeli olarak 225 mg/glne cikild.
Hastamizin klinik takibinde semptomlarinda belirgin dtzelme
oldu. Ayak bilegi eklem hareket acikliginda artma kaydeden,
agrilar kalmayan hasta ayak bilegine uygulayacagr yuki
giderek artirmasi planlanarak koltuk degnekleriyle ambule
sekilde, pregabalin, kalsiyum ve D vitamini tedavisine Ug ay
stre ile devam edilmesi Onerisiyle taburcu edildi. Hastanin

Ug ay sonraki kontrolinde agri ve ddemin kayboldugu ve
bagimsiz olarak ambule oldugu gézlendi.

Resim 1. Sag alt ekstremitede tibia ve fibula fraktiri
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Resim 2. Olgunun sag ve sol tibia ve fibula fraktlrinl gésteren
grafi
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Resim 3. Benekli osteoporoz

Tartisma

KBAS-1
kirklar basta olmak Uzere travma, santral sinir sistemi

etiyopatogenezi tam olarak anlasilamasa da

hastaliklar, serebrovaskiler olaylar ve periferiknéropati gibi
durumlar sorumlu tutulmaktadir. KBAS'da periferik aksonal
adrenoreseptorlerin  sayisinda veya duyarliiginda artis,
sempatik denervasyona bagll olarak katekolaminlere karsi
artmis duyarllik oldugu dustntlmektedir. Bundan baska,
primer nosiseptif afferentler ve sempatik efferentlerden
noropeptidlerin (substans P, kalsitonin gen iliskilipeptid ve
ndropeptid Y) salinimi ile ndrojenik enflamasyon gelismesi gibi
mekanizmalarda 6ne sirllmektedir. Bu durum klinik olarak
hiperaljezi ve allodinin gelistigi santral duyarlilikla sonuglanir
(1,4).

KBAS'ta sempatik sistemin tutulumu agri ve dizabilite nedeni
olabildigi gibi dizabiliteye yanit olarak da meydana gelebilir.
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Beyin damar hastaliklarinda vazomotor ve sudomotor
belirtilerin agri olmadan gelismesi sempatik sinir etkilenmesi
olmadan da ortaya ¢ikabilecegini géstermektedir (5).

KBAS insidansi kiriklardan sonra %1-2, Colles kirigi sonrasi %7-35
olarak bildirilmistir (6). Travma merkezlerine basvuran hastalarin
iki binde birinde KBAS gelisme ihtimali mevcuttur. Periferik sinir
lezyonlarindan sonra %3, hemipleji hastalarinda %10, travmatik
beyin yaralanmalarindan sonra %13, miyokard infarktislinden
sonra %22 oraninda KBAS gelisebilir (7). Olgularin %901 KBAS-
1 iken, geri kalan bolimi periferal sinir lezyonlarinin eslik ettigi
KBAS-2'dir (kozalji) (2).

KBAS klinik bulgularinin travmadan 6 ay sonra ¢ikmasi beklenir.
Genellikle distal tutulum gérilir ve tek taraf etkilenir. Ust
ekstremitenin alt ekstremiteye gore daha sik etkilendigi
bildirilmistir (1). KBAS tim yas gruplarinda gorilebilirken,
olgularin %60-80"i kadindir (8). Literatlirde belirtilen en geng
olgu 2,5 yasindadir (9). Cocuklarda sol ekstremite ve alt taraf
tutulumun daha fazla gorildigu raporlanmis bununla birlikte kiz
cocuklarinda ve 12 yasta daha sik gorildigu vurgulanmistir (6).
Kadinlarda sik gortlmesi dstrojen bagimli agri yanitlarinin veya
psikolojik sorunlardan kaynaklanmasina baglanmaktadir (10).
KBAS'lrhastalarin depresyonayatkin kisiler oldugu distinilmesine
karsin bircok calismada KBAS nedeniyle depresyonun meydana
geldigi yayinlanmistir (8). Ayrica genetik yatkinlik arastiriimis
ve bazi insan I6kosit antijen (HLA) lokuslari ile arasinda iliski
saptanmistir. HLA-B62, HLA-DQS8, HLA-DQ1, HLA-DR13 ve HLA-
DR2'nin KBAS'da enflamasyona ve néroplastisite regiilasyonuna
katkida bulunuyor olabilecegi yayinlanmistir (4,6).

KBAS-1 genellikle hasarlanan ekstremitede gorlir. Ancak diger
ekstremitelerde de gorulebilir. Bilateral KBAS ilk kez Livingstone
tarafindan 35 olguda rapor edilmistir (11). 1183 KBAS-1
olgunun incelendigi bir calismada 10 tanesinde bilateral oldugu
yayinlanmistir (12). Yildiz ve ark. (13) ise lomber disk hernisi
nedeniyle bilateral KBAS gelisen ve konservatif tedavilere yanit
veren bir erkek olgu tanimlamiglardir.

Sandroni ve ark. (14) birden fazla ekstremite tutulum oranini
%4 olarak bildirmislerdir (14). Kurvers ve ark. (15) KBAS klinigi
olmadan karsi ekstremitede kan akim hizinda simetrik artis
oldugunu gostermislerdir. Van'dan yayinlanan bir raporda
bilateral kalkaneus kingi sonrasi gelisen bilateral KBAS'Ii bir
olgu sunulmustur (16). Altindag ve ark. (17) ise sol distal tibia
fraktlrl sonrasi tedaviye direngli bilateral KBAS olgu sunumu
yapmislardir. Bizim olgumuz ise bilateral tibia fibula kingi
sonras! bilateral KBAS-1 gelisen 43 yasindaki erkek hasta idi.
Olgumuzda kirik 6ncesinde KBAS-1"e yatkinlik olusturacak ilag
kullanimi ya da pskiyatrik hastalik dykust yoktu. Bilateral KBAS-1
gelisimi bilateral kirik ve genetik yatkinliga bagl olabilir.

KBAS tanisi primer olarak klinik ile konur. Kullanilan tani
yontemleri arasinda radyoloji, sintigrafi, magnetik rezonans
(MR), termografi ve elektromiyografi bulunmaktadir. Eriskinde
radyolojik gorlntileme ile benekli osteoporoz saptanabilir.
Ancak bu gorintl hastaligin ge¢ déneminde ortaya cikar ve
spesifik degildir. Sintigrafide erken evrede artmis tutulum
tipiktir (4). Olgumuzun tanisi tipik klinik tablo ve direkt grafi

ile konulmus, tani icin sintigrafi, MR gibi ydntemlere gerek
duyulmamistir.

KBAS-1'in  tedavisi medikal olarak ve fizik tedavi
modaliteleri ile yapilmaktadir. Medikal tedavide siklikla non-
steroid anti-enflamatuvar lilaclar, kortikosteroid, narkotik
analjezikler, sempatolitik ilaglar, alfa ve beta blokerler,
postganglionikblokerler, kalsiyum kanal blokerleri, trisiklik
antidepresanlar, antikonvulzanlar, kalsitonin ve bifosfonatlar
kullanilmaktadir.  Ayrica serbest radikal temizleyici
(dimetilstlfoksit-DMSO ve N-asetilsistein-NAC ve vazodilator
(verapamil, ketanserin veya pentoksifilin tedavilerinin yararl
olduguna dair calismalar mevcuttur (4). Bunun yani sira
elektrokonvulzif tedavi, intraven6z ketamin ve intravendz
immunglobulin  uygulamalarinin  KBAS tedavisinde faydali
oldugu rapor edilmistir (4). Ginlik 500-1000 mg C vitaminin
50 glin sure ile alinmasinin KBAS gelisimini dnlemede faydali
olduguna dair kanit mevcuttur (18).

Hastaligin fizik tedavi yontemleri ile tedavisinde ise hastaligin
dénemine gore ekstremite elevasyonu, kontrast banyo (sicak-
soguk uygulamalari), hidroterapi, elektroterapi (transkitan
elektriksel sinir stimilasyonu, diadinamik akim, interferansiyel
akim) eksternal pnémotik kompresyon, egzersiz, akupunktur,
masaj, splintleme ve ayna tedavisi gibi modaliteler yer almaktadir.
Direncli olgularda girisimsel tedavilerden vyararlaniimaktadir.
Sempatik blok uygulamalarinin KBAS tedavisinde kullanildigina
dair yayinlar bulunmaktadir. intravendz rejyonel anestezi yéntemi
ile guanitidin, bretilyum, klonidin, droperidol, ketanserin, rezerpin
ile ilgili calismalar bulunmaktadir. Guanitidinin etkinligine dair orta
dizeyde kanit bulunmaktadir (19). Ayrica plazma degisiminin
KBAS tedavisinde vyararli oldugu raporlanmistir (20). Sigarayi
birakmanin KBAS iyilesmesinde olumlu katki saglayabilecegi
bildirilmistir (21). Katznelson ve ark. (22) ise 41 yasinda sol
ayak bileginde kirik sonrasi KBAS gelisen bir hastada ¢ haftalik
hiperbarik oksijen tedavisinin yararli oldugunu vurgulamislardir.
Cerrahi tedavi direngli olgularda, kontraktir gelisenlerde
denenebilir.  Tenoliz, kapsulotomi, fasyotomi, ligaman
serbestlestirilmesi, kortikal rezeksiyon ve ampitasyon cerrahi
yontemler arasindadir. Amputasyon, tekrarlayan enfeksiyon veya
direncli olgularda rezidlel fonksiyonu iyilestirmek icin denenebilir
(4).

Bizim olgumuzun tedavisinde ise medikal tedavi olarak kalsitonin,
non-steroid anti-enflamatuvar, kalsiyum ve D vitamini, fizik tedavi
yontemlerinden ise kontrast banyo, whirlpool, diadinamik akim
ve sonrasinda TENS ve ayrica egzersiz programi uygulanmis,
agn kontroll yeteri kadar saglanamayinca pregabalin tedavisi
ilave edilmistir.

Sonug olarak; bilateral KBAS gelisimi oldukca nadir gorilir.
Bununla birlikte bizim olgumuzda oldugu gibi bilateral
yaralanmalarda birden fazla ekstremitede KBAS gelisim ihtimali
akilda tutulmalidir. Erken tani uygun tedavi proseddrlerinin
basarisi icin gereklidir.

Etik
Hasta Onayi: Alinmistir.
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Onemli Bir Tetrapleji Sebebi: Servikal Spondilotik Miyelopati

An Important Cause of Tetraplegia: Cervical Spondylotic Myelopathy

Figen Tuncay, Fatmanur Aybala Kocak, Zeynep Karakuzu Gilingér, Hatice Rana Erdem

Ahi Evran Universitesi Tip Fakdiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Kirsehir, Tiirkiye

Servikal spondilotik miyelopati, servikal omurlardaki dejeneratif degisiklikler neticesinde gelisen spinal kanaldaki daralmaya bagl ortaya cikan
norolojik bir bozukluktur. Hayatin ileri dénemlerinde en sik karsilasilan spastik tetrapleji nedenidir. Bu olgu sunumunda 6ncesinde subklinik
semptomlari olan ileri yas erkek hastada ani gelisen spastik tetraplejiye sebep olan servikal spondilotik miyelopati olgusu glincel literatlr

esliginde sunulmustur.

Anahtar kelimeler: Servikal spondilotik miyelopati, tetrapleji, rehabilitasyon

Abstract

Cervical spondylotic myelopathy is a neurological disorder caused by degenerative changes in the cervical spines emerging from spinal channel
narrowing. This is the most common reason of spastic tetraplegia in later phases of life. In this case report, an elderly male patient with
subclinical symptoms and having cervical spondylotic myelopathy causing sudden spastic tetraplegia was presented in the light of current

literature.

Keywords: Cervical spondylotic myelopathy, tetraplegia, rehabilitation

Giris

Servikal bélgede dejeneratif disk hastaligina bagl olarak gériilen
U¢ klinik ana tablo su sekildedir: Servikal disk dejenerasyonuna
bagli, kok basisina bagli, servikal kordun sikisma ve basisina
bagl (miyelopati) gorilen klinik durumlar. Hastalarda bu
tablolarin bazen biri, bazen ikisi, bazen de timuU bir arada
gorulebilir (1). Genetik yatkinlik, postir bozukluklari ve agir iste
calisma servikal spondilozun gelismesi ile iliskili bulunmustur (2).
Servikal spondilotik miyelopati (SSM), servikal spondilozun en
agir komplikasyonlarindan birisidir (3). Kronik bir tablo olup en
sik 50 yas Uzerinde gorllmektedir. Servikal omurgada en sik
C4-C5, C5-C6, C7-C8 seviyelerinde gortlmektedir (4). Hastalarda
en sik gorilen yakinmalar; boyunda agri ve sertlik, ellerde beceri
veya guc kaybi, bacaklarda giic kaybi veya sertlik, omuzlarda
ve kollarda agrn ve ylrimede bozulmadir. Bu hastalarin
muayenesinde gdrilen en sik bulgular ise ellerde tenar-hipotenar
atrofiler, hiperrefleksi, duyu kaybi, alt ekstremitelerde spastik
parezi ile giden motor kusurlar ve arka kordon tutulumuna bagh
ataksidir (3-5). Klinik belirtiler genellikle sinsi bir sekilde baslar
ancak ani gelisen ciddi nérolojik kayiplara da sebep olabilir. Bu
olgu sunumunda 6ncesinde subklinik semptomlari olan ileri yas

erkek hastada ani gelisen spastik tetrapleji olgusuna sebep olan
SSM tablosu glincel literatir egliginde sunulacaktir.

Olgu Sunumu

Yetmis bir yasinda erkek hasta, gece uykusundan uyaninca
yataktan kalkamama ve ylriyememe sikayeti ile acil servise
basvurmus. Acil serviste yapilan ilk muayenesinde ates, nabiz
ve tansiyonu normal olarak degerlendirilmis. Suur bulanikligs,
konusmada pelteklesme, agri ve idrar-gaita inkontinansi tespit
edilmemis. iki hafta &énce gecirilmis (ist solunum yolu enfeksiyonu
disinda anamnezde énemli bir 6zellik yokmus. Bir ay éncesinde
evinde ayadinin kaymasi sonucu dismesi olmus. Oncesinde Ust
ekstremitede glicstizllik ya da beceriksizlik yokmus. Acil serviste
yapilan degerlendirme sonrasi fiziksel tip ve rehabilitasyon
polikliniginden konstltasyon istenen hasta muayeneye tekerlekli
iskemle ile getirildi. Ust ve alt ekstremite eklem hareket acikliklari
tamd. Ust ve alt ekstremitede kas glici proksimal ve distalde
2/5 idi. Ayakta duramiyor ve yiriyemiyordu. Yutma glcligu
ve konusma bozuklugu yoktu. Ozgecmis ve soygecmisinde
ozellik yoktu. Hastanin yapilan servikal vertebra manyetik
rezonans gorintilemesinde (MRG) vertebralarda ve disklerde
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ileri derecede dejenerasyon, C2-C3, C7-T1 dUzeyleri arasinda
multipl disk protriizyonu, kord kompresyonu ve bu dizeylerde
spinal stenoz tespit edildi (Resim 1). Torakal vertebra MRG'sinde
vertebra ve disklerde dejenerasyon, Ust torakal diizeylerde ince
disk protrlizyonlari ve spinal kordda hafif atrofi oldugu tespit
edildi. Hasta SSM tanisiyla akut gelisen bu semptomlari icin
acilen beyin cerrahisi tarafindan opere edildi.

Operasyon sonrasi epikrizinden, posterior yaklasimla C3-4-5-6
vertebralarina total laminektomi yapildigi, C4-5-6 vertebralara
6 adet lateral mass vida-rod sistemi ile stabilizasyon yapildigi
Ogrenildi (Resim 2). Hasta beyin cerrahisi servisinde stabil
olunca taburcu edilerek, klinigimize rehabilitasyon programina
alinmak Uzere kabul edildi. Hastanin genel durumu iyi, bilinci
aclk, koopere ve oriyente idi. Vital bulgular stabildi. Sistem
sorgusunda kabizli§gi ve bacaklarda ani gelisen kramp tarzi
kasilmalari ve yanicrbatici tarzda agrisi mevcuttu. Hastada
daimi idrar sondasi takili idi. Yapilan sistemik muayenesinde
patoloji yoktu. Operasyon bolgesindeki skari temizdi; hiperemi,
sicaklik artisl, hassasiyet yoktu. Hastanin kas iskelet sistemi
muayenesinde; tim ekstremitelerde pasif olarak degerlendirilen
eklem hareket acikliklari tamdi. Ust ekstremitelerde Ashworth
skalasina (6) gore evre 1, alt ekstremitelerde evre 2 spastisitesi
vardi. American Spinal Injury Association (ASIA) tarafindan
gelistirilen, 2011 yilinda revize edilen ve International Spinal
Cord Society tarafindan da kabul edilmis olan Omurilik
Yaralanmasi Norolojik Siniflamasi igin Uluslararasi Standartlar
formunda Onerilen sekilde motor anahtar kaslar ve duyusal
anahtar noktalar degerlendirildi (Tablo 1, 2) (7). Hastanin derin
anal basing duyusu ve istemli anal kontraksiyonu mevcuttu.

Resim 1. Olguya ait operasyon &ncesi servikal vertebra T2
agirlikli sagittal ve T1 adirlikli aksiyel kesit manyetik rezonans
goruntdsa

Resim 2. Olguya ait operasyon sonrasi servikal vertabra X-ray
goruntusi

TUm ekstremitelerde derin tendon refleksleri canli idi ve
patolojik refleks vardi. Derin duyu degerlendirmesi icin bakilan
eklem pozisyon hissi Ust ve alt ekstremitelerde normaldi.
Hastanin yatisinda nérolojik seviyesi C4 ASIA D olarak belirlendi.
Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi (FAS) skalasina gore hasta
evre 0 non-fonksiyonel ambulasyon seviyesinde idi (8). Modifiye
Japon Ortopedi Dernegi Miyelopati Skalasina (MJOA) (Tablo 3)
(9) gore hastanin skoru 5 idi. Hastanin laboratuvar tetkiklerinde
biyokimya, sedimantasyon, hemogram, C reaktif protein ve tam
idrar tetkiki normal sinirlar icindeydi. Norolojik 6zurli bireylerin
rehabilitasyon programlarinin  planlanmasi, degerlendirilmesi
ve sonuclarinin izlenmesinde yaygin olarak kullanilan, bir
fonksiyonel degerlendirme 6lcegi olan Fonksiyonel Bagimsizlik
Olcegi'nin (FBO) (10) motor skor alt toplami 18, kognitif skor
alt toplami 35, total FBO skoru 53 idi.

Hastaya servikal stabilizasyona destek olmasi amaciyla
cene destekli boyunluk (philadelphia servikal collar) ve alt
ekstremitelerine plastik istirahat moldu [polietilen mold
diz-ayak-ayak bilegi ortezi (PKAFO)] recete edildi. Hastanin
rehabilitasyon programi yatak icinde tim ekstremitelere
pasif eklem hareket acikligi egzersizleri, uygun kaslara aktif
asistif ya da aktif egzersizler, glclendirme egzersizleri olarak
baslandi. Spastik olan alt ekstremite kaslarina germe egzersizleri
yapildi. Hastaya solunum egzersizleri ve collar icinde servikal
izometrik glclendirme egzersizleri 6gretildi. Hasta tilt masasi
ile vertikalizasyon programina alindi. Ortostatik hipotansiyon
gelisen hastaya varis corabl, sivielektrolit alimi dlzenlemesi,
tilt masasinda abdominal basing icin yastik destegi uygulandi.
Tilt programi devam ederken hastanin otuma dengesinde
gelisme oldu. Takiplerde alt ekstremitelerde spastisitede artis
olmasi sebebiyle hastaya baklofen 5 mg/gin baslandi. Doz
kademeli olarak artirlarak 40 mg/giin dozuna kadar cikildi.
Hastanin noropatik agr yakinmasi da mevcuttu, o nedenle
pregabalin baslandi, 300 mg/gin dozuna yikseltildi. Kabizlik
yakinmasi icin hastanin beslenmesi lifli gidalar ile zenginlestirildi,
bol sivi alimi saglandi, oturma dengesini kazandiktan sonra

Tablo 1. American Spinal Injury Association skalasina

gore motor anahtar kaslar

Sag Sol

Motor seviye /1S |16 [T
Dirsek fleksiyonu (C5) 3/5 | 4/5 | 4/5 | 4/5
El bilek ekstansiyonu (C6) 3/5 | 4/5 | 4/5 | 4/5
Dirsek ekstansiyonu (C7) 3/5|4/5 |2/5|5/5
Parmak fleksiyonu (C8) 2/5 | 4/5 | 4/5 | 4/5
Parmak abduksiyonu (T1) 0/5 | 3/5 | 3/5]|3/5
Kalca fleksiyonu (L2) 3/5|4/5 |3/5|4/5
Diz ekstansiyonu (L3) 4/5 | 4/5 | 4/5 | 4/5
Ayak bilegi dorsifleksiyonu (L4) 3/5|5/5 |4/5|5/5
Ayak basparmak dorsifleksiyonu (L5) | 3/5 | 5/5 | 4/5 | 5/5
Ayak bilegi plantar fleksiyonu (S1) 4/5 | 5/5 | 4/5|5/5
TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi
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norojenik bagirsak icin bagirsak egitimi verildi. Takiplerde
kabizlik yakinmasi geriledi. Hasta tilt masasi ile vertikalizasyon
programini tamamladiktan sonra paralel barda PKAFO ile ayaga
kaldirildi. Denge koordinasyon egzersizleri, postlr egzersizleri,
ayakta durma ve ylrime egitimi verildi. Tedavi sonrasinda
hastanin kas gliciinde artis oldu. Tedavi sonrasi motor ve duyu
muayene degerlendirmeleri Tablo 1 ve 2'de gosterildi. Paralel
barda denge egitimini tamamlayan hasta bir adet sabit yiriteg
ile paralel bar disina ¢ikarildi.

Norojenik mesane rehabilitasyonu amaciyla hastaya reziduel
idrar bakilmasi ve sonrasinda trodinamik inceleme planland.
Hasta kabul etmedi. Daimi idrar sondasinin sebep olabilecegi
tim komplikasyonlar anlatildi ancak hasta daimi idrar sondasi

ile kalmak istedi. Bakilan tam idrar tahlili normaldi, idrar
kiltrtinde Greme olmadi. Yapilan Uriner sistem ultrasonografisi
de normaldi.

Rehabilitasyon programi sonrasinda hastanin norolojik seviyesi
degismedi, C4 ASIA D olarak degerlendirildi ancak kas
gliclerinde artis oldu. Cikis FBO degerlendirmesinde, motor skor
alt toplami 34, kognitif skor alt toplami 35, total FBO skoru 69
olarak; MJOA skoru 11 olarak hesaplandi. Hasta bir adet sabit
ylritec ile bir kisinin gozetiminde ev ici ambulasyon dizeyinde
(FAS 3) taburcu edildi. Egzersiz programina devam etmesi,
bir ay sonra fiziksel tip ve rehabilitasyon poliklinigine kontrole

gelmesi onerildi.

Tablo 2. American Spinal Injury Association skalasina gore anahtar duyusal noktalar

Sol

Duyu seviyesi Hafif dokunma

igne batirma

Hafif dokunma igne batirma
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Tablo 3. Modifiye Japon Ortopedi Dernegi Miyelopati

Skorlamasi
Ust ekstremite motor
Motor defisit yok

Kasik kullanmada ve digme iliklemede hafif zorluk

Kasik kullanmada ve diigme iliklemede ciddi zorluk

=N WD

Bu iki aktiviteyi yapamiyor ancak Ust ekstremiteyi
hareket ettirebiliyor

istemli hareket yok 0

Alt ekstremite motor
Motor defisit yok

Hafif zorlukla yardimsiz yiriime

Glgllkle fakat yardimsiz ylrime

Yardimli yirlime

Yurtyemiyor ancak bacaklarini hareket ettirebiliyor

O |- (N W b |lu

istemli hareket yok

Ust ekstremite duyusal

Duyu kaybi yok

Hafif duyusal bozukluk

AQri ile beraber ciddi duyusal bozukluk

o= (N |Ww

Tam duyusal kayip

Alt ekstremite duyusal

Duyu kaybr yok

Hafif duyusal bozukluk

Agri ile beraber ciddi duyusal bozukluk

o= [N |Ww

Tam duyusal kayip

Sfinkter disfonksiyonu

N

Disfonksiyon yok
Miksiyonda hafif zorluk 1

istemli miksiyon yapamama 0

Tartisma

1838 yilinda Key (11), bazi olgularda servikal disk mesafesinden
omurilik Uzerine dogru sert kemik yapilarin varligina isaret
ederek, bunlarin spinal kord basisi yarattigini bildirip spondilotik
degisimi ilk defa vurgulamistir. 1895 yilinda Sir Victor Horsley;
progresif SSM olgusunu (C5-C6 dejenerasyonu) C6 laminektomi
ile ameliyat etmis, elde ettigi basarili sonug ile destek tedavisi
fikrini ortadan kaldirmistir (12,13). Daha 6nce yapiimis bir
insidans calismasinda tetraparezi ve paraparezisi olan toplam
585 hastanin %26,6'sinda SSM bulunmustur (13).

Servikal miyelopatinin énceden belirlenmesi gii¢ olan bir dogal
seyri mevcuttur. Bu nedenle, hastalar karsimiza degisik klinik
tablolarla cikabilirler. Bu spektrumun bir ucunda subklinik
semptomlari olan hafif derecede miyelopatili hastalar varken,
diger ucunda ciddi nérolojik defisiti olan hastalar vardir.
Clarke ve Robinson (14), takip ettikleri olgularin %75'inde
stabil periyotlarda ataklar halinde koétilesme, %20'sinde

yavas progresyon, %5'inde ise ani kotllesme goruldigini
bildirmislerdir. Bizim olgumuzda da olay subklinik seyrederken
ani bir kétulesme ile tetrapleji tablosu gelismistir.

Servikal miyelopati konjenital ve edinsel olarak iki ana grupta
incelebilir. Klinikte en sik goérilen edinsel miyelopatidir. Siklikla
C3-C7 seviyelerinde spondiloz sonucu meydana gelir (15-18).
Spinal kanalin capi ile miyelopati arasinda énemli bir korelasyon
gosterilmis olup, 17 mm’den blylk caplarda miyelopati
gorilmezken, 10'mm altinda miyelopati gorilmektedir. Bununla
birlikte, spondilozu olan SSM'li hastalardaki miyelopati siddeti
her zaman omuriligin basi miktar ile orantili degildir. Birden
fazla seviyedeki kiclk dereceli basilarin omurilik Uzerinde
kiimdlatif etkisi ve tutulan seviyelerdeki asiri hareketlilige
bagl meydana gelen ilave basilarin bu duruma yol acabilecegi
bildirilmistir (19). SSM siklikla erkeklerde gorulur (erkek/kadin:
3/2) ve hastalarin ¢cogunlugu 50 yas Uzerindedir (3). Benzer
olarak olgumuz 71 yasinda bir erkekti.

Ust ekstremitelerde glicsiizlik, 6zellikle yazi yazma, diigme
ilikleme gibi ince el becerilerinde glgsuzlik; yirime ve denge
bozuklugu ilk yakinmalar arasindadir. Bu semptomlara sfinkter
kusuru da eslik edebilir (13). Nadiren frenik sinir hasar ve
solunum yetmezligi de gorUlebilir (15). Lezyon seviyesinde
ikinci motor ndéron bulgulari, lezyon seviyenin altinda birinci
motor néron bulgulart vardir. Ust ekstremitelerde bulgular tek
tarafli olabilir, fakat alt ekstremitelerde bulgular her zaman cift
taraflidir. Bu durum lezyon seviyesinde spinotalamik yollarin,
seviye altinda kortikospinal yollarin daha fazla tutulmasi ile
iliskilidir (3). Bizim hastamizda subakut bir baslangi¢c olmamis,
daha once Ust ekstremitelerde ince becerilerde azalma
olmamistir. Tablo ¢ok akut olarak gelismistir.

Derin tendon reflekslerindeki degisiklikler de motor bulgulara
benzer o6zellik tasir: Tutulum seviyesinde refleks azalmasi
ile ikinci motor ndéron bulgulari, tutulum seviyesi altinda
ise refleks artisi ile birinci motor néron bulgulari ortaya
clkar. Duyusal bulgular tutulum seviyesinin altinda gordlir,
dokunma duyusu saglam kalir ancak agri, 1si, vibrasyon ve
propriosepsiyon duyulari bozulur (16). Hoffman bulgusu, erken
tanida 6nemli bir bulgudur (17). C3 seviyesindeki spinal kord
basisi hiperaktif skapulohumeral reflekse yol acar. Skapulanin
spindz cikintisi veya akromiona kaudal yonde refleks cekici ile
vuruldugunda skapulada elevasyon ve omuzda abduksiyon
gorilir (18). Olgumuzda norolojik seviye C4 idi. Boynun ani
fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sonrasinda boyun ve kollara
yayllan elektriklenme hissine (L'Hermitte bulgusu) SSM’'de de
rastlanabilir ve yapilan calismalarda gértlme sikligr %25 olarak
belirtilmistir (19).

SSM tanisinda kullanilan gorlntileme yontemleri servikal lateral
grafiler, intratekal kontrastl bilgisayarli tomografi, miyelografik
bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
olarak sayilabilir. Radyolojik olarak ele alindiginda SSM tanisi
MRG gériintlilemede T2 sekansta hiperintens sinyal degisikligi
olarak saptanan spinal korda &dem, demiyelinizasyon, gliozis
ve miyelomalazik degisikliklerin gosterilmesiyle konur (20,21).
Ayiricl tanida disk hernisi, brakiyal pleksus ve omuz kaynakli
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patolojiler, medial ve lateral epikondilit, spinal kord timdrleri,
multiple skleroz, spinal kord infarkti, siringomiyeli, Paget
hastaligi, tuzak noéropatiler, Amiyotrofik Lateral Skleroz (ALS)
distnllmelidir. ALS ayiricr tanida distndlmesi gereken en
onemli hastaliktir (3,22).

Servikal miyelopatide tedavi yontemine karar verirken
radyolojik bulgular cok onemli olmakla birlikte, yakinma ve
bulgularin siresi, klinik ve elektrofizyolojik olarak belirlenen
norolojik hasarin siddeti, bazi klinik skorlama ydntemleri
kullanilarak hastaligin progresyon hizinin belirlenmesi de
gerekmektedir (9). Bu skorlama yontemlerinden birisi de
Japon Ortopedi Dernegi Spondilotik Miyelopati Degerlendirme
Skorlamasi'dir (23). Japonya disindaki Ulkelerde skalanin
modifiye sekli (MJOA) kullaniimaktadir. Bu skala Ust ve
alt ekstremitelerde duyu, motor disfonksiyon ile sfinkter
disfonksiyonunu degerlendirmektedir ve toplam skor 17'dir.
Daha onceki calismalarda 5 ve alti skorlar siddetli, 6-13 orta,
14-17 ise hafif dereceli miyelopati olarak degerlendiriimekte
iken; Tetreault ve ark. (24) Haziran 2016'da yayinlanan
757 hastayr kapsayan calismalarinda 15-17 arasi skorlar
hafif, 12-14 arasi skorlar orta, 0-11 arasi skorlar siddetli
olarak degerlendiriimistir. Yapilan calismalarda, MJOA skoru
12 ve Uzerinde ise konservatif olarak takip Onerilmektedir
(25). Kadoaka ve ark. (26) MJOA skoru 12'den kiglk
olanlari ciddi miyelopatili ve cerrahi adayl olgular olarak
degerlendirmislerdir. Mochizuki ve ark. (27) MJOA skoru
14 ve Uzeri olan 21 hastayr 4,5 yil izlemisler ve yalnizca bir
hastada ndrolojik bulguda kétulesme saptadiklari icin, 14 ve
lzeri olan skorlarda konservatif olarak izlem onermislerdir.
Oncii ve ark. (9) MJOA skoru 14 olan, 54 yasinda subklinik
servikal miyelopatili bir erkek olgunun konservatif yaklasimla
tedavisini sunmuslardir. Bizim hastamizda ise MJOA skoru 5
idi. Cerrahi ve sonrasinda yapilan fizik tedavi ve rehabilitasyon
programi ile skor 11'e ylkselmisti.

Tanida kullanilan diger klinik degerlendirmeler arasinda
elektromiyografi, somatosensoriyel uyandirilmis potansiyeller,
motor uyandiriimis potansiyeller sayilabilir (3). Elektromiyografi
cok sensitif olmasina ragmen sonuglari non-spesifiktir. Klinik ve
radyolojik olarak konulan taniyr teyit etmek amaciyla kullanilir.
Servikal bolge incelemelerinde EMG calismalar 6zellikle sinir
koku, pleksus ve periferik sinirlerdeki lezyon seviyesinin ayriminda
yardimaidir ancak Ust motor néron hastaliginin ayirici tanisinda
pratik bir roll yoktur (18). Somatosensoriyal uyandiriimis
potansiyeller (SUP) ve motor uyandiriimis potansiyeller (MUP)
miyelopatinin subklinik ddneminde dahi gorilebilir. Yapilan bir
calismada 66 semptomsuz SSM olgusu 12 yil stresince takip
edilmis ve olgularin yarisinda SUP ve MUP bulgusu saptanmistir.
Bunlarin %30'u iki yil icinde semptomatik miyelopatiye
ilerlemis, SUP ve MUP normal olanlarda ise iki yil icinde bulgu
saptanmamistir.  Elektrofizyolojinin cerrahiye karar vermede
vazgecilmez bir tetkik oldugu distntlmektedir (28). Olgumuzda
SUP ve MUP yapilmamistir, tani klinik degerlendirme ve MRG ile
konulmus, opere edilen hasta rehabilitasyon amaciyla klinigimize
yonlendirilmistir.

SSM' tedavisinde, bircok arastirmada konservatif tedavinin
etkinliginin dusik oldugu belirtiimisken, bazi calismalarda iyi
bir muayene sonrasinda yapilan yogun konservatif tedavinin
de basarili sonuclar verebilecegdi belirtimektedir (9). Konservatif
tedavide servikal immobilizasyon, servikal traksiyon ve diger
fizik tedavi ajanlari kullanilabilir, ancak bunlarla ilgili yapilmis
calismalar azdir. Bazi arastirmacilar cerrahi tedavi uygulanacaksa
semptomlar basladiktan sonra ilk 1,5 yil icinde yapilmasinin
daha basarili sonuglar verecegini savunmaktadirlar (3).

Noral elemanlar icin yeterli spinal kanal genisligini saglamak
amaciyla yapilan spinal kord dekompresyonu yaklasimlari
SSM'de cerrahi tedavinin temelini olusturur. Cerrahide anterior
yaklasimla diskektomi, korpoktemi, anterolateral yaklasimla oblik
korpoktemi, posterior yaklasimla laminektomi ve laminoplasti
yapilmaktadir (19). Tedavi komplikasyonlari agisindan en
riskli olanlari anterolateral yaklasimla oblik korpektomidir.
Bu yaklasimda sempatik zincir zedelenmesine bagli Horner
sendromu, vertebral arter diseksiyonuna bagl potansiyel
vertebral arter zedelenme ihtimali ve cerrahi slrenin uzunlugu
dezavantajlari arasinda sayilmaktadir. Yaklasim seciminde bircok
etken rol alirken, Ozellikle iki faktorin daima gz 6ninde
bulundurulmasi gerektigi savunulmaktadir: Servikal omurganin
sagittal duzlemdeki durumu (lordoz, lordoz dlzlesmesi veya
kifoz) ile anterior basinin olup olmamasi (29).

SSM'de ¢ogu mekanik, spondilotik degisiklikler nedeniyle
konservatif tedavinin etkinligi tartismalidir. Cerrahinin ilk
amaci spinal kord dekompresyonudur. Bu néral elemanlar
icin yeterli sahanin acgilmasini saglar. Boyun, omuz ve
kol agrisi cerrahi endikasyon olusturmaz. Cerrahi tedavi,
néral dekompresyonu, deformitenin duzeltiimesini ya da
instabilitenin ortadan kaldirlmasini hedefler (22). Bizim
hastamiza, posteriorda omurilige basi yapan elemanlarin
alinmasiyla spinal kanalin rahatlamasini saglamak amaciyla
laminektomi yapilmistir. Daha sonrasinda kifotik deformite
gelismemesi icin posterior servikal enstrimantasyon
uygulanmistir. Laminektomi sonrasi alinan ligamanlar nedeni
ile postoperatif donemde fleksiyona karsi direng azaldigi
icin servikal kaslar egzersizlerle mutlaka guglendirilmelidir
(30). Uzun sire devam eden siddetli miyelopatide cerrahi
tedavinin yeri sinirlidir. Konservatif tedavi uygulamalari bu
hastalarda denenmelidir.

SSM tetraplejinin dnemli bir nedenidir. Klinik muayene bulgulari,
semptom ve bulgularin sdresi, miyelopatiye 6zgi skorlama
skalalar, radyolojik ve elektrofizyolojik tetkikler butlin olarak
degerlendirilmeli; tedavi plani hastaya gore belirlenmelidir.
Cerrahi tedavinin amaci baslyr ortadan kaldirp miyelopatinin
ilerleyisini durdurmaktir. Konservatif tedavi yontemleri cerrahi
tedaviye ek olarak uygulandiginda klinik takipte basari oranini
yUkseltebilir.
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Diyabetik Bir Hastada Venoz Yetersizlik ile Karisan Charcot

Noroartropatisi

Charcot Neuroarthropathy Confused with Venous Insufficiency in a Diabetic Patient

Rabia Terzi, Tiilay Ozer*, Turgay Altinbilek**

Derince Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi, Kocaeli, Turkiye
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Charcot noéroartropatisi (CN) basta diyabet olmak Uzere duysal ve otonom ndéropati yapan tim hastaliklarda gorilebilen, genellikle ayak ve
ayak bileginin etkilendigi progresif seyirli bir hastaliktir. Ozellikle diyabet seyrinde gériilen enfeksiyonlar ve vaskiiler patolojiler basta olmak iizere
bircok klinik antite ile karisabildiginden tanida gecikmeler yasanmaktadir. Bu olgu sunumunda; 59 yasinda sag ayakta sislik ve agri yakinmasi ile
basvuran ve daha oncesinde vendz yetersizlik tanisi almis diyabetik bir hastada, CN tespit edilmis ve literatiir esliginde sunulmustur.
Anahtar kelimeler: Charcot noroartropatisi, diabetes mellitus, duysal néropati, otonom néropati, ayak

Abstract

Charcot neuroarthropathy (CN) is a disease with a progressive course which usually affects the foot and ankle and can be seen with all the
diseases causing sensory or autonomic neuropathy, primarily diabetes. Diagnosis can be delayed since it may be confused with many clinical
entities, particularly infections and vascular pathologies which are seen especially in the course of diabetes. In this case report a 59 year-old
diabetic patient, who presented with swelling and pain in the right foot, was previously diagnosed with venous insufficiency and then found

to have CN, was presented together with a literature review.

Keywords: Charcot neuroarthropathy, diabetes mellitus, sensory neuropathy, autonomic neuropathy, foot

Giris

Charcot noroartropatisi (CN) nadir gortlen, genellikle ayak
ve ayak bileginin etkilendigi, osteoligamantdz mimarisinde
bozulma ile karakterize nonenfeksiydz progresif seyirli bir
hastaliktir (1-3). ik kez 1868 yilinda Jean Martin Charcot
tarafindan tarif edilmistir (4). Duysal ve otonom néropati
yapan tim hastaliklarda gérulebilir. En sik diyabet ile birlikteligi
gosterilmistir. Kronik alkolizm, sifiliz, lepra, siringomyeli, kursun
intoksikasyonu, poliomiyelit, spinal kord yaralanmalari, multipl
skleroz, romatoid artrit, ayak cerrahisi ve renal transplant
sonrasi gelisebilecegi diger durumlar olarak bildirilmistir (5). En
sik ayak ve ayak bileginde gorilmesine ragmen, el bilegi, omuz,
omurga ve dizde goérilebildigi bildiriimistir (3).

CN diyabetik hastalarin %0,8-8'ini etkilemektedir. Diyabetik
hastalarda enfeksiyon ve vaskller patolojilerin sik gdrilmesi
ve klinik bulgularinin CN ile benzerligi tani karmasasina neden
olabilmekte ve tanida gecikmeler yasanmaktadir (2,6). Wukich

ve ark. (7) bu hastalarda taninin 8 hafta kadar geciktigi, bu
nedenle bu hastalarda progresyon ve komplikasyonlarin sik
gorildigund bildirmislerdir. Bu olgu sunumunda sag ayak ve
ayak bileginde sislik ve agri yakinmasi ile bagvuran ve dncesinde
vendz yetersizlik tanisi almis bir hastada CN saptanmis ve
literatlr esliginde sunulmustur.

Olgu Sunumu

Elli dokuz yasinda kadin hasta, sag ayakta yaklasik 3 aydir var
olan sislik ve uzun sireli ayakta kalma ile atis gosteren ayak
agnisi yakinmasi ile klinigimize basvurdu. Ozgecmisinde yaklasik
13 yildir diyabet ve hipertansiyon tanisi oldugu ve insllin ve
antihipertansif tedavi aldigini belirtti. Uc yil 6nce diyabetik
sens@riomotor polindropati tanisi aldigi ve pregabalin 150
mgx2 kullandigini bildirdi. Sag bacakta sislik yakinmasiyla kalp
damar cerrahisi klinigine basvurdugu, yapilan alt ekstremite
vendz Doppler ultrasonografisinde ylzeyel vendz vyetersizlik
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tespit edilerek, medikal tedavi verildigi 6grenildi. Sikayetlerinin
devam etmesi Uzerine klinigimize basvuran hastada herhangi
bir travma OykUslU bulunmamaktaydi. Fizik muayenesinde sag
ayak ayak bilegi ve pretibial bélgede 6dem ve cap artisi izlendi
(Resim 1). Ayak bilegi eklem hareketi acik ve internal rotasyonda
minimal agdrisi mevcuttu. Diyabetik Ulser izlenmedi. Ayak
kavsinde minimal kisalma mevcuttu. Her iki alt ekstremitede
diz ekleminin distalinde corap tarzinda duyu kusuru mevcuttu.
Kas glici muayenesi olagandi. Asil ve patella refleksleri bilateral
hipoaktifti. Periferik nabizlar agikti. Hastanin laboratuvar
tetkiklerinde eritrosit sedimentasyon hizi 25 mm/saat, C-reaktif
protein negatif, hemogram normal, aclik kan sekeri 152 mg/
dL, hemoglobin Alc %9,7; Gre 32 mg/dL, kreatinin 0,85 mg/
dL, aspartat aminotransferaz 12 U/L, alanin aminotransferaz
16 U/L, Urik asit 4,5 mg/dL olarak tespit edildi. Sag ayak
anteroposterior ve lateral X ray grafilerinde, talonavikular ve
navikuloklneiform eklemler ile tarso-metatarsal eklemlerde
eklem araliginin kaybi ile birlikte belirgin dejenerasyon izlendi.
Navikiler kemikte fragmantasyon ve kollaps mevcuttu. Ayak
lateralinde 5. metatarsal kemik proksimalinde ve kuboid kemik
komsulugunda kemik fragmanlari mevcuttu (Resim 1). Sag
ayagin manyetik rezonans goriintiilemede (MRG) incelemesinde
talonavikUlar, navikulokineiform, kalkaneoktboid eklemler ile
tarso-metatarsal eklemlerde periartikiler kemik iligi &demi,
disorganizasyon ve yumusak doku kolleksiyonlari izlendi.
Kontrastli serilerde periartikiler yumusak dokuda ve subkortikal
eklem yuzeylerinde zayif kontrast tutulumlari izlendi (Resim 2).
Hastanin arteriyel Doppler ultrasonografisinde okliizyon ya da
stenoz bulgulari saptanmadi. Vendz Doppler ultrasonografisinde
sinif 2 ylzeyel vendz yetersizligi mevcuttu. Hastaya mevcut klinik
ve radyolojik bulgular ile venoz yetersizlik ve CN tanisi konuldu.
Kalp damar cerrahisi 500 mg flavonoid 2x1 dnerdi. CN agisindan
ortopedi ile konsilte edilen hastaya cerrahi distnilmedi.
Hastaya, yuklenmenin azaltiimasi ve ortez kullanimi dnerilerek
takibe alindi.

Resim 1. Sad ayak anteroposterior (a) ve lateral (b) X ray
grafilerinde, talonavikilar ve navikilokineiform eklemler ile
tarso-metatarsal eklemlerde eklem araliginin kaybr ile birlikte
belirgin dejenerasyon, navikller kemikte fragmantasyon
ve kollabs (kisa ok) izleniyor. Ayak lateralinde 5. metatarsal
kemik proksimalinde ve kuboid kemik komsulugunda kemik
fragmanlari (uzun ok) gordltyor

Resim 2. Sag ayagin manyetik rezonans goérintileme
incelemesinde talonavikilar (ok), navikiloklneiform (ok), tarso-
metatarsal eklemler ile kalkaneokiboid ile 5. metatarsal eklem
komsulugunda periartikiler kemik iligi 6demi ve yumusak
doku koleksiyonlari gosteren T1 agdirlikli sagittal ve aksiyel
gorintulerde hipointens ve T2 adirlikli sagittal gorlntilerde
sinyal artisi gosteren alanlar izleniyor. Kontrastl serilerde
periartikler yumusak dokuda ve subkortikal eklem yizeylerinde
zayif kontrast tutulumlari goraltyor

Tartisma

CN en sik diabetes mellitus ile birlikteligi bildirilmistir. CN diyabetin
tipi, siddeti ve instlin bagimliigr ile iliskisi gosterilememistir
(8). En sik gorilme yasi 5 ve 6. dekatlardir (9). Olgularin
blytk cogunlugunda diyabet silresi 10 yil ve Gzerindedir (10).
Bilateral tutulum %9-17,1 oraninda bildirilmistir (11,12). Obez
diyabetiklerde CN gelisim riskinin arttigi bildirilmektedir (13).
Hastamiz obez ve diyabet siresi 13 yil olan CN'nin tek tarafli
alt ekstremite de izlendigi bir hastaydi. CN'nin etiyopatogenezi
net olmamakla birlikte; olusumunda iki temel teori Uzerinde
durulmustur. Birincisi nérotravmatik teoridir. Duyarliigi azalmis
eklemde meydana gelen fark edilmemis tekrarlayan mikro
travma nedeniyle pediatrikler kiriklar ve dislokasyonlar meydana
gelmektedir. ikincisi ise nérovaskiler teoridir. Otonomik
noropati  gelisimi nedeniyle sempatik denervasyona bagl
kemigin kan akiminda artis meydana gelmekte, kemik yapim
ve yikim dengesi ile osteoligamantoz mimari bozulmaktadir
(2). CN'nin etiyopatogenezinde proenflamatuvar sitokinlerin
roli de arastinlmistir. Bu hastalarda nikleer faktor kappa B
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ligand reseptdr aktivatori (RANKL) ve enflamatuvar sitokin
yapiminin kontrolsiiz artisinin lokal osteolize neden oldugu
bildirilmistir (9). Witzke ve ark. (10) CN gelisen hastalarda
ileri glikasyon son urlnleri icin reseptérler (RAGE) duzeylerini
ylksek tespit etmislerdir. RAGE, RANKL aktivasyonunu artiran
ve osteoklastogenezi indlkleyen bir molekuldur.

CN'de ensik ayagin orta ayak bolimu etkilenmektedir. Kliniginde
akut doénemde etkilenen bolgede sislik kizariklik ve 1si artisi
izlenmektedir. Periferal nabizlar genellikle korunmustur. Ayak
1sisi 6nemli bir gostergedir. Akut dénemde etkilenmis ayak ile
diger taraf arasinda 2 derece ve Uzerinde fark bulunur. Isi farkinin
2 derecenin altina inmesi akut dénemin sona erdigini gosterir.
Hastaligin seyrinde izlenen erozyon, fraktdr, subluksasyon ve
dislokasyonlar nedeniyle longitudinal arkin kollapsi geliserek,
rocker botom ayak deformitesi ve ayak bileginde instabilite
gorllebilir (2). Eichenholtz klasifikasyonuna gdre hastalik 3
evrede degerlendirilir. Evre 1 baslangi¢ evresidir. Genelde 2-6
hafta strer. Evre 2'de sislik ve 1si artisi azalir. Enflamasyon
yerlesir, yapisal bozukluga yol agmayan eklem subluksasyonu
ve disklokasyon mevcuttur. Evre 3 enflamasyonun kayboldugu
deformasyonun meydana geldigi evredir. ikinci ve 3. evre 18-24
ay slrer (14). Hastamizda subluksasyonlarin ve deformitelerin
izlenmesi, her iki ayak arasinda isi farkinin olmayisi ve eritem
izlenmemesi nedeniyle kronik evre 3 olarak degerlendirilmistir.

Bu hastalarda ayirici taninin dikkatli bir bicimde yapilmasi dnem
arz eder. Ayiricl tani enfeksiyon, sellilit, osteomiyelit, gut, derin
ven trombozu, vendz yetersizlik, lenfédem, artrit ile yapiimalidir.
Ozellikle enfeksiyonlar ve vaskiiler patolojiler diyabet seyrinde sik
gorildiklerinden en sik tani karmasasina neden olan gruplardir
(5). Hastamizin yakinmalari mevcut vendz yetersizlige baglanmis
ve ek bir inceleme yapilmamistir. Bu da tanida gecikmeye neden
olmustur. Diyabetik hastalarda birden fazla klinik durumun bir
arada gorilebilecedi unutulmamalidir.

Charcot néropatisinin ¢zellikle 1. evresinde osteomiyelitten
ayinmi oldukca zordur. MRG, kortikal bozulma olsun ya da
olmasin kemik iliginin T1 agirlikli gérintdlerde dusik sinyal ve
T2 agirlikli gorintilerde yiksek sinyal géstermesi osteomiyelit
icin oldukca karakteristiktir. CN primer olarak periartikiler
yerlesimli iken, osteomiyelit &zellikle komsulugundaki deri
Ulserleri ve sinls yollarindaki enfeksiyonun yayilimi ile gelisir.
CN vyaygin olarak tarsometatarsal ve metatarsofalangeal
eklemler gibi bircok eklemi etkilerken, osteomiyelit kalkaneus,
malleolus ve falankslarda lokalize tutulumlar gdsterir. Kronik
CN tanisi almis bir hastanin MRG gdrintllerinde kemik iligi
T2 sinyalinde ve kontrastlanmasinda belirgin artis, ilerleyici
kemik rezorbsiyonu, subkutandz yag dokusunda sinyal kaybi,
eklem komsulugundaki yumusak dokudaki sivi koleksiyonlarinin
varligi ve sins trakti ve Ulser gelisimi osteomiyelitin sliperpoze
oldugunun gostergeleridir (15). Artrit ile ayiricl tanisinda akut
faz yanitinin olmamasi, sinovit ve eklem ici eflizyonun olmamasi
ile yapilabilir. Vaskiler patolojilerde Doppler ultrasonografi
ayiricl tanida faydalidir (2). Hastamizda kronik dénem CN
saptanmistir. Bu nedenle enfeksiyonu distnddren sislik kizarikli
1siartig izlenmedi. Kronik sislige neden olabilecek vendz

yetersizlik, kronik artrit ve lenf 6dem gibi patolojilerle ayirici tani
yapllmistir. Hastanin vendz yetersizliginin de saptanmis olmasi
CN tanisinin konulmasinda gecikmeye neden olmustur. Bazen
iki ayr klinik antitenin bir arada da bulunabilecegi g6z 6nilinde
bulundurulmalidir.

Tanida en sik basvurulan tetkik X-ray'dir. Akut doénemde
X-ray gorintilemede yumusak doku sisligi bazen gézlenmekle
birlikte belirgin patoloji goriilmez. ilerleyen dénemlerde X-ray
goruntilemede hastaliga 6zgi 5D bulgusu gozlenir. 5D bulgusu
eklem distansiyonu, kemik debris, kartilaj destriksiyonu,
disorganizasyon (ya da dislokasyon ya da deformite) ve
artmis kemik dansitesi olarak tanimlanir. Bilgisayarli tomografi
eklemlerin ince kesit gorintilenmesi ve ¢ boyutlu sunum
imkani saglamasiyla cerrahiyi planlamada yararli olabilir. MRG
Ozellikle osteomiyelit ile ayirici tanida oldukca degerlidir. Metal
implant nedeniyle MRG yapilamayan hastalarda erken dénem
CN ile osteomiyelit ayirmminda pozitron emisyon tomografi
kullanilabilir. Kemik sintigrafisi CN tanisi koymada yeterli degildir
(2). Hastamizda tanida X-ray ve MRG kullanilmistir.

CN'de ayakta etkilenen bdlge Brodsky’s siniflamasina gore
degerlendiriimektedir. Tutulum bdlgesine goére deformiteler
ve hastalik seyri farklidir. Tip 1'de tarsometatarsal ve
navikilokiineiform eklem tutulumu olur. Hastalarin %65-70'inde
gbzlenen en sk formdur. Tip 2'de subtalar, talanavikiler
ve kalkaneoklboid eklemler etkilenir. Olgularin %20-25'ini
olusturur. Tip 3a’'da ayak bilegi eklemi tutulurken, Tip 3b’de
ise kalkaneal tuberosit etkilenmektedir. Tip 1 CN'de orta
ayakta valgus deformitesi ve roccer bottom deformitesi izlenir.
Deformiteler genelde hipertrofiktir. Tip 2'de eroziv degisiklikler
daha belirgindir. instabilite daha siklikla gériliir. Tip 1'e gére
daha fazla immobilizasyon gereklidir. Tip 3a'da ayakta varus
valgus deformitesi sik goériliir. instabilite ve osséz cikintilar sik
izlenir. Tip 3b’de ise kalkaneal tuberosit fraktlrleri ve buylk
kemik fragmanlari izlenir (16). Hastamizda tip 1 ve 2 CN'nin
tutulum bolgeleri ve bulgular birlikte izlenmistir.

Tedavide akut dénemde yiklenmeden kacinma énerilmektedir.
Bu amacla tam temas alcilamanin 8-12 hafta sure ile kullaniimasi
Onerilir. Akut faz yatistiginda ayak ayak bilegi ortezi, charcot
ortotik wolker ya da 6lctli ayakkabi kullanimi énerilir. Kronik
donemde cikarilabilir wolker ve braceler ile 6zel ayakkabiya
gecilir. Parsiyel yik verme o&nerilir. Asiri mobilizasyondan
relaps ve hastaligin progresyonu acisindan kaginilmasi énerilir
(17). CN'nin medikal tedavisinde bifosfonatlar (alendronat,
zoledronik asit) ve kalsitonin denenmis fakat etkisi tartismalidir
(2). Charcot artropatisinde ameliyat endikasyonlari kisithdir.
Cihaz ile tedavi edilemeyen fiske deformite ve belirgin deformite
varligi, cast immobilizasyonu ile kontrol altina alinamayan,
rekurren Ulserasyon ve enfeksiyonlarda cerrahi dusindlebilir
(18). Diyabete bagl periferik arter hastaligi, doku iyilesmesinin
yavas olmasi sebebi ile cerrahi tedavi sonrasi enfeksiyon, non-
union, mallinyon, stres fraktlrd, fiksasyon yetersizligi, metalin
yumusak dokuyu irritasyonu, implantin kirlmasi ya da gevsemesi
gibi komplikasyonlar gorulebilir (18-20). Eksostektomi, artrodesis
ve amputasyon uygulanabilecek cerrahi seceneklerdir (2).
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Hastamizda cerrahi dusintlmedi. Cikarilabilir brace ve wolker
verilerek takibe alind.

Diyabetik hastalarda polinéropati varliginda ayakta meydana
gelen sisliklerde CN ayirici tanida mutlaka dustnalmelidir.
Uygun takip ve tedavi morbiditeyi azaltmada dnemlidir.
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Kinesiological Taping Effects After Carpal Tunnel Syndrom Surgeries

Karpal Ttnel Sendromu Operasyonlari Sonrasi Kinezyolojik Bantlama Etkileri

Selcuk Sayilir

Mugla Sitki Kogman University Faculty of Medicine, Department of Physical Medicine and Rehabilitation, Mugla, Turkey

To the Editor;

A 44-year-old, right-handed female patient presented with a
3-year history of left hand numbness and pain in the median
nevre distribution and who was operated for right carpal tunnel
syndrome (CTS) two months ago, applied to our clinic. She did
not report any trauma to the wrist before symptoms onset and
after the surgery. Her pain was not responsive to non-steroidal
anti-inflammatory drugs or any other drugs. The medical history
was otherwise noncontributory. On the phycisal examination;
Tinel's sign was positive on the left wrist operation area. There
was not significant atrophy of the thenar muscles; paresthesia
in the lateral three and a half digits in the distribution of the
median nevre existed. Fifteen minutes of transcutaneous
electrical nevre stimulation, and 10 minutes of therapeutic
exercise, including wrist common extensor-flexor stretching
and self-massage were given her. After 10 sessions programme
there was not a significant decrease in her symptoms. Because
of this situation a magnetic resonance imaging (MRI) was
planned. MRI showed a possible triangular fibrocartilage
complex damage. She was consulted to orthopedic clinic due
to MRI findings and she was not advised for a new operation.
After all, performing of kinesiological taping for median nevre
relaxation was included to the programme and her symptoms
were dramatically decreased. After 20 session of therapy
and 10 day kinesiological taping for median nevre relaxation
her visual analog scale values was decreased 8 to 4. CTS is a
neurological condition caused by compression of the median
nerve at the wrist due to increased pressure with in the carpal
tunnel (1). Patients with CTS usually present with sensory
or motor symptoms, or both, in the hand and wrist. CTS
symptoms include pain in the hand, loss of strength, atrophy of
the hand muscles, and dysesthesia (2). The prevalence of CTS
in the general population is 3.8% when diagnosed clinically and
2.7% when diagnosed neurophysiologically (3). Some authors
have reported that occupational risk factors, such as vibration,
force and repetition (4). Other risk factors for CTS are obesity,
diabetes mellitus, previous wrist fracture, and arthritis (5).
Although the pathophysiology is stil remain unclear increased

pressure with in the carpal tunnel was suspected of CTS and
it depends either on compression or on the volume increase is
founded with patient with CTS (6). In this report, we presented
an operated CTS patient who had significant benefits due to
kinesiological taping for her remaining symptoms after CTS
surgery, to our best notice, such a concomitance was not
reported before. The effect may come from the upholding
of soft tissues by tapes. Overall, since optimal management
of CTS needs early diagnosis and immediate treatments,
we underscore the fact that kinesiological taping should be
considered in the treatment of CTS, especially after surgeries.
Accordingly, additional high-quality studies with larger sample
sizes and longer study duration are needed in order to further
assess the effects of kinesiological taping on CTS and after CTS
surgeries.

Keywords: Carpal tunnel syndrome, kinesiological taping, pain
Anahtar kelimeler: Karpal tlnel sendromu, kinezyolojik
bantlama, agri
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Trigger Finger Mimicking Sesamoid Bone: A Cause of Diagnostic Delay

Tetik Parmagi Taklit Eden Sesamoid Kemik: Bir Tanisal Gecikme Nedeni

Selcuk Sayilir

Mugla Sitki Kogman University Faculty of Medicine, Department of Physical Medlicine and Rehabilitation, Mugla, Turkey

To the Editor;

A 65year-old, righthanded female patient presented with a
history of finger pain and difficulty of motion for 6 months,
applied to our clinic. She complained of severe pain and clicking
when making extension position to the first finger. Through
the above symptoms; her life and work quality decreased
considerably. She did not report any trauma to her hand before
symptoms onset. Her pain was not responsive to non-steroidal
anti-inflammatory drugs or any other drugs. She has applied
to some other clinics several times. Her finger was injected
with corticosteroid two months ago. The medical history was
otherwise noncontributory. On the physical examination; there
were pain and tenderness on first metacarpophalangeal (MCP)
joint at the right hand. Physical examination did not exist

warmth, edema and colour changing. In addition there was
no active peripheral arthritis finding. According to the above
findings, a X-ray examination was planned (Figure 1) and it

Figure 1. X-ray examination showed a sesamoid bone located at
the ulnar side of the first metacarpophalangeal joint

showed clearly; a sesamoid bone located at adjacent of the
first MCP joint. Fifteen minutes of transcutaneous electrical
nerve stimulation and 10 minutes of therapeutic exercise,
including extensor-flexor tendon stretching and self-massage
were given her. After the physical therapy programme, a
decrease in symptoms were observed. Sesamoid bones are
usually small ovoid shaped bones and can vary in shape and
size (1). Sesamoid bones, emerge on the palmar and plantar
articular surfaces where tendons run in close proximity to
bones and joints (2). Trigger finger, also called the stenosing
flexor tenosynovitis, is a common hand pathology and without
treatment, there may be a gradual worsening of symptoms
to severe pain and locking of the digit in flexion (3). Due to
anatomic localisation of sesamoid bones, they may mimic
trigger fingers. This situation should be kept in mind due to
treatments of the above diseases are different and the blinded
injections of steroids to the sesamoid bones are not effective
for decreasing symptoms and could damage the bones and soft
tissues. A clear diagnosis is needed when a patient admitted
with finger pain and clicking.

Keywords: Sesamoid bones, trigger finger, steroid injections
Anahtar kelimeler: Sesamoid kemikler, tetik parmak, steroid
enjeksiyonlari
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Idiopathic Widespread Femoral Osteonecrosis: An Insidious Cause

for Knee Pain

Idiyopatik Yaygin Femoral Osteonekroz: Diz Agrisinin Sik Gérilmeyen Bir Nedeni

Selcuk Sayilir

Mugla Sitki Kogman University Faculty of Medicine, Department of Physical Medicine and Rehabilitation, Mugla, Turkey

To the Editor;

A 32-year-old man was admitted to our clinic with pain
in both knees and hips for ten years. He did not report
any trauma and his pain was increasing by walking and
decreasing by non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs).
He used NSAID drugs for his symptoms, according to health
professions suggestions for ten years. Any radiological
examinations exist after symptom onset and the history
of the constitutional symptoms or use of drugs, alcohol or
cigarettes did not exist. On the other hand, he did not have
a history of endocrinological or rheumatological diseases in
his family. On the physical examination; both knees and hips
were limited by pain, there was a tenderness located over
the medial femoral condyle. McMurray's test was negative,
joint instability was not present. Moreover, there were not
abnormal clinical and laboratory findings except above
findings. A magnetic resonance imaging (MRI) was planned
for both thighs due to his persistent symptoms. MRI showed
a heterogeneous lesion surrounded by a thin, winding
low-signal-intensity rim in the medullary cavity of the distal
femur and femoral head osteonecrosis bilaterally (Figure 1).
We diagnosed this case as a bone infarction. Consent was
obtained from the patient.

Although, knee pain is one of the most seen problems in
pain clinics, widespread osteonecrosis of the femoral bones
is a rare cause of knee pain. Femoral osteonecrosis, usually
occurs in femoral heads and appears in the third through fifth
decades of life (1). Although the pathophysiology of avascular
necrosis still remains unclear, this progressive clinical condition is
characterized by reduced local blood flow and bone death (2).
The patients with femoral osteonecrosis are usually treated with
conservative treatments such as physical medicine, analgesic
drugs, restriction on weight bearing. More recently some
authors reported adipose tissue-derived stem cells and platelet-
rich plasma leads to the regeneration of medullary bone-like
tissue and long-term reduction of hip pain in patients with
femoral head osteonecrosis (3).

The present study reported, a 32-year-old, male patient, who
was relatively active and without remarkable medical history,
diagnosed with widespread osteonecrosis of femoral bones.
Although, no risk factors for osteonecrosis existed, both
femoral heads and condyles were affected bilaterally. It should
be kept in mind that idiopatical osteonecrosis of the distal
femoral bones and femoral heads should be considered in the
differential diagnosis of knee and hip pain in young individuals.
If osteonecrosis of femoral head and the condyles exist and
can be demonstrated by imaging techniques, it would be very

Figure 1. Magnetic resonance imaging investigations, a)
magnetic resonance images of the patient shows osteonecrosis
(medullary bone infarction) of femoral condyles, b) magnetic
resonance images of the patient shows femoral head
osteonecrosis bilaterally (1.5 Tesla magnetic resonance imaging,
standard T1A spin-echo sequences, repetition time 300 ms,
field of view 300 mm, echo time, 25 ms, slice thickness 4 mm,
number of signal averages, 4)
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helpful for early diagnosis and the success of the treatment and References
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