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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 kullanilmaktadir.
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AIMS AND SCOPE

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

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

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

Turkish Journal Of Osteoporosis is indexed by the 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.
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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 yazilar, orijinal olgu sunumlari, editore
mektuplar, bilimsel mektuplar, egitim yazilari, yeni literatir ozetleri ve gelecek kongre/toplanti
duyurulari da yayinlanir.

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

Yazilarda Tiirk Dil Kurumu'nun Tiirkce S6zliigii ve Yazim Kilavuzu temel alinmalidir. ingilizce yazilan
yazilar ¢zellikle desteklenmektedir.

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

Editor tarafindan, etik kurul onayr alinmasi zorunlulugu olan klinik arastirmalarda onay belgesi talep
edilecektir. insan (zerinde yapilan deneysel arastirmalarin bildirildigi yazilarin metnin  icerisinde,
yazarlarin bu arastirmanin proseduriniin 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 belirtimelidir. Hayvan Uzerinde yapilan deneysel
arastirmalarda, yazarlar yapilan prosedurlerin hayvanlar haklarina uygun oldugunu belirtilip (Guide
for the care and use of laboratory animals.

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

Yazilarin iceriginden ve kaynaklarin dogrulugundan yazarlar sorumludur.

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

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

TUm yazlar, editor ve ilgili editor yardimailari ile en az ¢ 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 degerlendiriimesine olanak tanimaktadir. Makale génderimi
yapilirken sorumlu yazarin ORCID (Open Researcher ve Contributor ID) numarasi belirtiimelidir. http://
orcid.org adresinden Ucretsiz olarak kayit olusturabilir.

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

Yazinin tiimiinin 5000 kelimeden az oimasi gerekmektedir. ilk sayfa haric tim yazilarin sag st
koselerinde sayfa numaralari bulunmalidir. Yazida, konunun anlasiimasinda gerekli olan sayida ve
icerikte tablo ve sekil bulunmalidir.

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

Orijinal Makaleler

1) Baslk Sayfasi (Sayfa 1)

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

Yazarlarin isimleri, hangi kurumda calistiklari ve acik adresleri belirtilmelidir. Yazismalarin yapilacagi
yazarin adresi de ayrica acgik olarak belirtiimelidir. Yazarlarla iletisimde 6ncelikle 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 tebli§ edilmis ya da 6zeti
yayinlanmis ise bu sayfada konu ile ilgili agiklama yapilmalidir.

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

2) Ozet (Sayfa 2)

ikinci sayfada yazinin Tiirkce ve ingilizce dzetleri (her biri icin en fazla 200 sézcik) ile anahtar
sozclkler belirtiimelidir.

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

Ozet bolimiinde kaynaklar gésteriimemelidir. Ozet béliimiinde kisaltmalardan mimkiin oldugunca
kaginilmalidir. Yapilacak kisaltmalar metindekilerden bagimsiz olarak ele alinmalidir.

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

Genel Kurallar bolimine uyunuz.

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

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

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

Bulgular bélimi de calismanin tekrar edilebilmesine yetecek ayrintilari icermelidir.
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Tartisma boliiminde, elde edilen bulgularin dogru ve ayrintili bir yorumu verilmelidir. Bu bélimde
kullanilacak literattir(in, yazarlarin bulgulari ile direkt iligkili olmasina dikkat edilmelidir.

Tesekkir mimkiin oldugunca kisa tutulmalidir. Calisma icin bir destek verilmisse bu bélimde séz
edilmelidir.

Calismanin kisithliklart baghgr altinda calisma strecinde yapilamayanlar ile sinirlari ifade edilmeli ve
gelecek calismalara iliskin 6neriler sunulmalidir.

Sonug bashgr altinda calismadan elde edilen sonug vurgulanmalidir.

Metinde fazla kisaltma kullanmaktan kaginilmalidir. 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 gecis sirasina gére numaralandiriimalidir. Kullanilan kaynaklar metinde parantez
icinde belirtimelidir.

Kisisel gortismeler, yayinlanmamis veriler ve heniiz yayinlanmamis calismalar bu bélimde degil, metin
icinde su sekilde verilmelidir: (isim(ler), yayinlanmamis veri, 19..).

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

a) Standart makale:

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

b) Kitap:

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

¢) Kitap Bolimu:

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

Birden fazla editor varsa: editors.

d) Toplantida sunulan makale:

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

e) Elektronik formatta makale:

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

f) Tez:

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

5) Tablolar-grafikler-sekiller-resimler

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

Ozel Béliimler
1) Derlemeler:

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

2) Olgu Sunumlari:

Nadir goriilen ve 6nemli klinik deneyimler sunulmalidir. Giris, olgu ve tartisma bélumlerini icerir.

3) Editére Mektuplar:

Bu dergide yayinlanmis makaleler hakkinda yapilan degerlendirme yazilandir. 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
bélumleri yoktur.

5) Egitim Yazilari:

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

Yazisma
Tim yazismalar dergi editorliglinin asadida bulunan posta veya e-posta adresine yapilabilir.

Adres:

Tiirkiye Osteoporoz Dernegi

Atakdy 4. Kisim O-121 Bloklari, K: 3, D: 6 Bakirkdy-istanbul, Tiirkiye
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,

Osteoporoza bagli kiriklarin énline ge¢mek ve farkindalik yaratmak amaciyla “Saglam Kemikler Gi¢li Kadinlar” sloganiyla
Turkiye Osteoporoz Dernegi tarafindan 20 Ekim 2017°de Dinya Osteoporoz Gunil baslatilan “Kirilmayan Kadinlar”
kampanyasl sona erdi. Bu kampanyaya Amgen firmasi katki vermistir. izmir, Antalya ve istanbul’da on ayri noktada 50 yas
ve Uzeri toplam 1454 kadinin topuk ultrasonu ile kemik ve mineral yogunlugunun 6l¢tldigi kampanya boyunca 7 bin 983
kisiyle de online anket yapildi. Olclimler sonucunda risk altinda oldugu tespit edilen kadinlar fizik tedavi ve rehabilitasyon
hekimine yonlendirildi. Kampanya kapsaminda, kemik ve mineral 6él¢imi taramasinin yani sira film, internet sitesi, sosyal
medya baglantilari ve acik hava reklam panolariyla da farkindalik ¢alismasi yapildi.

internet zerinden yapilan testlerde kadinlar arasinda osteoporoz riskinin yiiksek oldugunu; toplam 5 bin 973 kadinin verdigi
yanitlar dogrultusunda 4 bin 231'inin, annen ne kadar kirilgan? sorusuna yanit veren 1973 kadindan 1119'unun risk altinda
oldugu gdzlendi.

Olciimleme sirasinda yapilan anket calismasinda “osteoporoza bagl kirik olusumu” konusunda bilgi sahibi olma oraninin
da hayli yiiksek oldugu gériildi; izmir'de oran %91 iken Antalya ve istanbul’'da %90 diizeyinde. internet (izerinden yapilan
anket sonuglari yine bundan biraz daha dusiktl ancak oran Ug kentte de %70ten fazla oldu.

Bu calismanin sonuclari 8 Mart Diinya Kadinlar GUni vesilesiyle basin toplantisi diizenlenerek basinla paylasildi ve medyada
genis yer almasi saglanarak toplumda osteoporoz hastaligi farkindaliginin arttirilmasi sagland.

“Kirlmayan Kadinlar” kampanyasi boyunca 1454 kadindan elde edilen topuk ultrasonu verileri ve FRAX ile elde edilen
sonuglar birlikte degerlendirildi ve bu arastirmanin sonuglari 19-22 Nisan 2018 tarihleri arasinda Krakow-Polonya'da yapilacak
olan Diinya Osteoporoz Kongresi’'nde PREVALENCE OF OSTEOPOROSIS IN THE TURKISH WOMEN, RISK FACTORS AND THEIR
AWARENESS ABOUT OSTEOPOROSIS ACCORDING TO THE CAMPAIGN OF “"HEALTHY BONES & STRONG WOMEN" basligiyla
s0zlU sunum olarak paylasilacaktir. Ayrica kongre sirasinda dernegimiz adina planlanan bir sempozyum kapsaminda “Rational
approach to osteoporosis in Turkey” baslikli bir panel dizenlenecek, ve Ulkemizde osteoporoz konusu tim detaylariyla
kongre katiimcilariyla paylasilacaktir. Ice Krakow Kongre Merkezi icindeki Ulusal Dernekler Koyiinde Tirkiye Osteoporoz
Dernedi adina ayrilan bolimde ise bir yil icindeki aktivitelerimiz sunulacak ve tlkemizin de tanitimi yapilacaktir.

Sevgi ve saygilarimla,

Editor
Prof. Dr. Yesim Kirazli
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Hemodiyalize Giren Son Dé6nem Bébrek Yetmezligi Hastalarinda Ust
Ekstremite Problemleri ve Fonksiyonlari

Upper Extremity Problems and Functioning in Patients with end Stage Renal Failure
Receiving Haemodialysis

Asli Gencay Can, Canan Celik*, Mustafa Ozer**, Serdar Kahvecioglu***

Saglik Bilimleri Universitesi, Diskapi Yildinm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi, Ankara, Tiirkiye
*Giresun Universitesi Tip FakUltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Giresun, Tdirkiye

**Saglik Bilimleri Universitesi, Bursa Yiiksek lhtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi, Bursa, Tiirkiye
***Saglik Bilimleri Universitesi, Bursa Yiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Nefroloji Klinigi, Bursa, Tiirkiye

Amag: Bu calismanin amaci hemodiyalize giren kronik bobrek yetmezligi hastalarinda Ust ekstremitelere ait problemleri belirlemek, st
ekstremite ve el fonksiyonlarini degerlendirmek ve diyabetiklerle diyabetik olmayanlar arasinda fark olup olmadigini incelemekti.

Gereg ve Yontem: Hemodiyalize giren 150 hastanin demografik Ozellikleri, Ust ekstremite semptomlari, Hizli Kol, Omuz ve El Sorunlari
Anketi-Tlrkce skorlari (Q-DASH-T), Durudz El indeksi skorlari, (ist ekstremite lokomotor sistem ve nérolojik sistem muayeneleri degerlendirildi.
Bulgular: Hemodiyalize giren tim hastalar icinde Ust ekstremitede en sik saptanan problemler %18 ile omuz periartriti ve %12 ile rotator
manset problemleriydi. Omuz periartriti orani diyabetiklerde %25,4 iken diyabetik olmayanlarda %13,2 idi ve anlamli fark yoktu. Klinik olarak
rotator manset problemi diyabetiklerde %13,5 iken diyabetik olmayanlarda %10,9 idi ve anlamli fark yoktu. Diyabetiklerde klinik olarak
karpal tiinel sendromu varligi %23,7 iken diyabetik olmayanlarda %2,2 idi ve anlamli olarak diyabetik grupta fazlaydi. Omuz cevresi, dirsek
ekstansiyonu, 1. parmak abdiksiyon ve oppozisyon kas gtici zayifliklari diyabetik grupta anlamli olarak daha sikti. Hemodiyalize giren tim
hastalar icinde, Q-DASH-T skoru bozuk olan hasta sayisi %30,7 iken Duruéz El indeksi bozuk olan hasta sayisi %16,7 olarak saptandi. Ust
ekstremite ve el fonksiyonlari agisindan diyabetik olanlarla diyabetik olmayanlar arasinda anlamli fark saptanmadi.

Sonug: Hemodiyalize giren tlim hastalar icinde diyabet varligindan bagimsiz olarak, Ust ekstremitede en sik omuz periartriti ve rotator manset
problemleri saptandi. Diyabetik hemodiyaliz hastalarinda diyabetik olmayanlara gére karpal tiinel sendromu sikligi daha fazla bulundu. Ust
ekstremite ve el fonksiyonlari, hemodiyalize giren hastalarda diyabet varligindan etkilenmeksizin sirasiyla %30,7 ve %16,7 hastada bozuk
olarak saptandi.

Anahtar kelimeler: Hemodiyaliz, bobrek yetmezligi, st ekstremite problemleri

Abstract

Obijective: This study aims to evaluate upper extremity problems, upper extremity and hand functions in haemodialysis patients with chronic
renal failure and to investigate differences between diabetic and non-diabetic patients.

Materials and Methods: Demographic characteristics, upper extremity symptoms, The Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
Survey-Turkish scores (Q-DASH-T), Duruoz Hand Index scores, upper extremity locomotor system and neurologic system examinations of 150
haemodialysis patients were evaluated.

Results: The most frequently detected problems in upper extremities were shoulder periarthritis (18%) and rotator cuff problems (12%)
in all haemodialysis patients. Clinical shoulder periarthritis was detected in 25.4% of diabetic patients and 13.2% of non-diabetic patients
whereas there was no statistically significant difference between the groups. Clinical rotator cuff problems were detected in 13.5% of
diabetic patients and 10.9% of non-diabetic patients since there was no statistically significant difference between the groups. Carpal
tunnel syndrome was detected significantly higher in diabetics compared to non-diabetics (23.7% and 2.2%, respectively). Shoulder
circumference, elbow extension, first finger abduction and opposition muscle function weaknesses were significantly more frequent in
the diabetic group. In all haemodialysis patients, impaired Q-DASH-T score and Duruoz Hand Index were detected as 30.7% and 16.7%
respectively. There were no significant differences in terms of upper extremity and hand functions between diabetic haemodialysis patients
compared to non-diabetics.
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Abstract

Conclusion: The most common upper extremity problems were shoulder periarthritis and rotator cuff problems in all haemodialysis patients
regardless from the presence of diabetes. Carpal tunnel syndrome was found to be more prevalent in diabetic haemodialysis patients
compared to non-diabetics. Regardless from the presence of diabetes, impaired upper extremity and hand functions were detected in 30.7%

and 16.7% of all haemodialysis patients, respectively.
Keywords: Haemodialysis, renal failure, upper extremity problems

Giris

Uzun suredir hemodiyalize giren son dénem bdébrek yetmezligi
hastalarinda kas-iskelet sistemine ait komplikasyonlar artmaktadir
(1,2). Ancak hemodiyaliz iliskili Ust ekstremite komplikasyonlari
ve bu komplikasyonlarin diyabetle iliskisi ile ilgili bilgiler olduk¢a
kisithdir (2-5). Hemodiyalize bagl gelisen elektrolit bozukluklari
ve metabolik degisiklikler kas gligstzligu ve duyu defisitlerine
yol acarak kas-iskelet sistemi ve nérolojik sistem bozukluklarina
neden olabilir. Yine uzun sireli hemodiyaliz sonucu sinoviyal,
artiktler ve periartriktler dokularda biriken amiloidoz sonucu
kas-iskelet sistemi problemleri olusabilir (2,6). Eslik eden diyabet
varliginda glisemik kontrol bozukluguna bagl olarak Ust
ekstremite problemleri artis gésterebilir (3).

Bu calismanin amaci kronik bébrek yetmezligi olup hemodiyalize
giren hastalarda arteriovendz fistll lokasyonuna bakilmaksizin
Ust ekstremitelere ait problemleri belirlemek, Gst ekstremite
ve el fonksiyonlarini degerlendirmek ve diyabetiklerle diyabetik
olmayanlar arasinda fark olup olmadigini incelemekti.

Gerecg ve Yontem

Son dénem renal yetmezlik nedeniyle hastanemizde ve Gzel
bir dis merkezde hemodiyalize giren toplam 150 gonilli hasta
degerlendirildi. Calismaya katilmak icin hemodiyalize giriyor
olmak, bilissel fonksiyonlari kisith olmamak ve gonilli olmak
yeterliydi. Hastalara calisma hakkinda bilgi verilerek onamlari
alindi. Calisma igin Bursa Sevket Yilmaz EgJitim ve Arastirma
Hastanesi Etik Kurulu'ndan onay alinmistir (onay no: 4039).

Degerlendirme

Hemodiyalize giren hastalar icin bir degerlendirme formu
hazirlandi ve tek bir klinisyen tarafindan degerlendirme yapildi.
Degerlendirme formunda hastalarin demografik 6zellikleri, viicut
kitle indeksleri, medikal oykdleri, bilateral Ust ekstremitelerine
ait herhangi bir semptomlari olup olmadigi, bilateral Hizli Kol,
Omuz ve El Sorunlari Anketi-Tlrkce (Q-DASH-T) skorlari, bilateral
Durudz El indeksi skorlar, bilateral Tinel isareti, Hawkins testi,
Neer testi, epikondilit icin direncli el bilek ekstansiyon ve
fleksiyon testleri, tetik parmak varligi, Dupuytren kontraktiri
varligi, kerioartropati varligi, bilateral Ust ekstremite eklem
hareket acikliklari (EHA) 6lcimleri (aktif ve pasif), bilateral Gst
ekstremite kas glcl-duyu-refleks muayeneleri mevcuttu.

Ust Ekstremite Fonksiyonlar

Ust ekstremite fonksiyonlarini degerlendirmek icin Q-DASH-T
skorlamasi kullanildi.  Q-DASH-T st ekstremiteye ydnelik

semptom ve glnlik yasam aktivitelerini 11 soru ile degerlendiren
bir skorlamadir. Her soru aktivitenin yapilmasindaki zorluk
derecesine gore 1 ile 5 arasinda puanlanir (1=hi¢c engel yok;
5=asir engel mevcut). Toplam skor O ile 100 arasindadir (7).
Turk toplumunda normal Q-DAST-T degerleri belirlenmedigi icin
hemodiyalize giren tim hastalarin sag ve sol Q-DASH-T skorlari
ortalamasi (11,2) esik deger olarak belirlendi. DASH-T skoru
=11,2 kotl fonksiyonellik, <11,2 ise iyi fonksiyonellik olarak
kabul edildi.

El Fonksiyonlari

El fonksiyonlarini degerlendirmek icin Duruéz El indeksi
kullanildi. On sekiz sorudan olusan bu skala mutfak isleri,
giyinme, kisisel hijyen, is yeri ve diger aktiviteleri degerlendirir.
Her soru O ile 5 arasinda puanlanir (0O=hi¢ zorlanmiyorum;
S5=imkansiz). Toplam skor her soru puaninin toplanmasi ile
elde edilir (8). Tiim hastalarin sag ve sol Durudz El indeksi
skorlari ortalamasi 2,6 oldugundan esik deger 2,6 olarak alindi
ve 22,6 kétu fonksiyonellik, <2,6 ise iyi fonksiyonellik olarak
kabul edildi.

Ust Ekstremite Problemleri

Hastalarin st ekstremitelerine ait problemleri olup olmadig
sorgulandi ve kaydedildi. Tek bir doktor tarafindan Ust ekstremite
lokomotor sistem muayeneleri ve nérolojik muayeneleri yapildi ve
kaydedildi. Ust ekstremite problemi varligina éykii ve muayene
ile karar verildi. Omuzda hem aktif hem de pasif hareket kisitliligi
olmasi omuz periartriti olarak kabul edildi. Omuzda agrili aktif
hareket kisitlligi olmasi ancak pasif hareketlerin tam olmasi
veya omuz hareketleri agik olup omuz agrisi ve Hawkins ve/
veya Neer testi pozitifligi eslik etmesi rotator manset problemi
olarak kabul edildi. Dirsek agrisi, lateral veya medial epikondil
hassasiyeti olmasi ve bu bulgulara pozitif direncli el bilek
fleksiyon veya ekstansiyon testlerinin eslik etmesi lateral veya
medial epikondilit olarak kabul edildi. Ellerde uyusma olup Tinel
testinin pozitif saptanmasi klinik olarak karpal tiinel sendromu
varligi olarak kabul edildi.

Hastalarin bilateral omuz, dirsek, el bilek, el parmak EHAlari
Olciimleri hem aktif hem de pasif olarak degerlendirildi ve
gonyometre ile 6lclldi. Normal degerlerin 10 °C altinda
saptanan EHA'laridegerlerivarligi “kisithlik” olarak kabul edildi.
Bilateral omuz fleksiyon, abdulksiyon, i¢-dis rotasyon, dirsek
fleksiyon ve ekstansiyon, el bilek fleksiyon ve ekstansiyon, 1.
parmak abduksiyon ve oppozisyon, 5. parmak abduksiyon,
fleksor digitorum stperfisialis (FDS) ve fleksor digitorum
profundus (FDP) kas gli¢leri manuel olarak Tibbi Arastirma
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Konseyi skalasina gore 1 ile 5 arasi degerlendirildi. Kas glict
4 ve altinda olmasi glgsizlik olarak kabul edildi. Duyu
muayenesi bilateral C3-T1 dermatomlarinda ignenin sivri
ucu ile degerlendirildi. Ylize gore artmis ya da azalmis duyu
olmasi veya hi¢ duyulmamasi duyu defisiti olarak kabul edildi.
Refleks muayenesi olarak bilateral biseps, brakioradialis ve
triseps refleksleri degerlendirildi. Refleksin azalmis olmasi,
artmis olmasi veya alinamamasi anormal olarak kabul edildi.

istatistiksel Analiz

Diyabetik olan ve olmayan hastalarin demografik ozellikleri,
klinik 6zellikleri, lokomotor sistem ve norolojik sistem
muayeneleri, klinik testleri, Q-DASH-T skorlari, Duruéz El
indeksi skorlari ve semptom dagilimlari homojen dagdilim
gOstermedigi icin gruplar arasi farklar non-parametrik Mann-
Whitney U testi ve ki-kare testi ile degerlendirildi. Bulgular
ortalama deger + standart sapma olarak belirtildi. Elektronik
ortama aktarilan veriler SPSS Windows 13.0 paket programi
ile degerlendirildi. istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak p<0,05
kabul edildi.

Bulgular

Seksen Ug¢ erkek (%55,3) ve 67 kadin (%44,7) olmak Uzere
toplam 150 gonilli hemodiyaliz hastasi calismaya dahil edildi.
Hastalar diyabetik olanlar (59 hasta) ve diyabetik olmayanlar
(91 hasta) olmak Uzere 2 alt grupta degerlendirildi. Hastalarin
demografik ve klinik 6zellikleri Tablo 1'de ayrintili olarak
verilmistir.

Hastalarin lokomotor sistem muayenelerinde bilateral dirsek,
el bilek ve el parmak EHA'lari tamdi. Tim hastalar icinde hem
aktif hem de pasif olarak en fazla kisitlilik omuz abdiksiyonunda
saptanirken, 2. olarak en kisith saptanan hareket omuz ic
rotasyonu idi. Omuz aktif ve pasif fleksiyonu, abdiksiyonu ve
dis rotasyonu kisithligi anlamli olarak diyabetik grupta daha
fazlaydi (p<0,05). Hastalarin EHA, kas glcd, duyu ve refleks
degerlendirmeleri Tablo 2'de ayrintili olarak verilmistir.
Hastalarin 29'unda (%19,3) Tinel testi, 26'sinda (%17,3)
Hawkins testi ve 18'inde (%12) Neer testi unilateral veya
bilateral olarak pozitifti. Diyabetik hastalar icinde Tinel testi
pozitifligi %40,7 iken, diyabetik olmayanlarda bu oran %5,5'ti
ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,00). Hawkins ve
Neer testleri pozitifligi agisindan diyabetik olanlarla olmayanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Hawkins
pozitifligi sirasiyla %16,9 ve %17,6, p=0,95; Neer pozitifligi
sirasiyla %13,5 ve %10,9, p=0,58). Hastalarin sadece 1'inde
(%0,7) sag el 4. parmakta tetik parmak saptandi. Bu hasta
diyabetik degildi. Hastalarin hicbirinde Dupuytren kontrakttri
veya kerioartropati saptanmadi.

Hastalarin sorgulamasinda 84 hasta (%56) Ust ekstremitelerinde
herhangi bir semptom olmadigini belirtti. Tim hastalar icinde
ve diyabetik olmayan hastalar icinde en sik saptanan semptom
omuz adrisi iken, diyabetik hastalar icinde en sk semptom
ellerde uyusma idi. Ellerde uyusma tarifleyen hasta orani anlamli
olarak diyabetik grupta daha fazlaydi (p<0,001). Hastalarin
Ust ekstremite semptom dagdilimlari ayrintili olarak Tablo 3'te
verilmistir.

Tablo 1. Hemodiyalize giren hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri (ortalama deger * standart sapma)

Tiim hastalar (n=150) | Diyabetik (n=59) | Diyabetik olmayan (n=91) p degeri
Yas (yil) 59,6£15,3 61,8+9,8 58,1£17,9 0,41
Cinsiyet (n; %) 0,07
Erkek 83 (%55,3) 32 (%54,2) 51 (%56) -
Kadin 67 (%44,7) 27 (%45,8) 40 (%44) -
Hemodiyaliz slresi (ay) 32,1+28,2 29,9+26,7 33,5+29,2 0,36
VKi (kg/m2) 25,245,3 27,6%4,5 23,8%5,3 0,00*
Dominant el (n; %) 0,49
Sag 134 (%89,3) 54 (%91,5) 80 (%87,9) -
Sol 16 (%10,7) 5 (%8,5) 11 (%12,1) =
Komorbidite (n; %)
Hipertansiyon 111 (%74) 51 (%86,4) 50 (%54,9) 0,01*
KAH 19 (%12,7) 7 (%11,9) 12 (%13,2) 0,81
KKY 9 (%6) 4 (%6,8) 5 (%5,5) 0,75
KOAH 9 (%6) 6 (%10,2) 3 (%3,3) 0,08
PKB 2 (%1,3) 0 2 (%2,2) 0,25
GIA 1(%0,7) 1(%1,7) 0 0,21
Siroz 1(%0,7) 0 1(%1,1) 0,42
VKI: Viicut kitle indeksi, KAH: Koroner Arter hastaligi, KKY: Konjestif kalp yetmezligi, KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger hastaligi, PKB: Polikistik bébrek, GIA: Gegici
iskemik atak, *: Istatistiksel olarak anlamli fark
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Diyabetik hastalarin sag ve sol Q-DASH-T ve Durudz El indeksi
skorlar ortalama degerleri diyabetik olmayanlara gére daha
fazlaydi, ancak anlamli farklilik sadece sag Q-DASH-T skorunda
saptandi (p=0,02). Sag ve sol Q-DASH-T skoru =11,2 olan hasta
orani ile sag§ ve sol Duruéz El indeksi skoru =2,6 olan hasta
orani gruplar arasinda benzerdi (p>0,05). Hastalarin Q-DASH-T
ve Durudz El indeksi skorlari ortalama degerleri ve dagilimlari
Tablo 4'te verilmistir.

TUm hastalar degerlendirildiginde 27 hastada (%18) klinik olarak
omuz periartriti, 18 hastada (%12) rotator manset problemi, 16
hastada (%10,7) unilateral veya bilateral karpal tinel sendromu
ve 4 hastada (%2,7) lateral epikondilit tespit edildi. Diyabetik
olan grupta karpal tinel sendromu sikligi, diyabetik olmayan
gruba gore anlaml olarak daha fazlaydi (p=0,00). Hastalarin
klinik olarak saptanan Ust ekstremite problemleri ayrintili olarak
Tablo 5'de verilmistir.

Tablo 2. Hemodiyalize giren hastalarda patolojik iist ekstremite lokomotor sistem ve nérolojik muayene bulgulari

Tiim hastalar (n=150) Diyabetik (n=59) Diyabetik olmayan (n=91) | p degeri
Unilateral Bilateral Unilateral | Bilateral Unilateral Bilateral
EHA kisithhidi olan hasta sayisi (n;%)
Omuz fleksiyonu (A) 16 (%10,7) 7 (%A4,7) 13 (%22) 4 (%6,8) 3 (%3,3) 3 (%3,3) 0,00
Fleksiyonu (P) (%9 3) 6 (%4) 11 (%18,6) | 3 (%5,1) 3 (%3,3) 3 (%3,3) 0,00~
Abduksiyonu (A) 0 (%13,3) 8 (%5,3) 16 (%27,1) | 4 (%6,8) 4 (%4,4) 4 (%4,4) 0,00*
Abdiksiyonu (P) (° 10,7) 8 (%5,3) 12 (%20,3) | 4 (%6,8) 4 (%4,4) 4 (%4,4) 0,00*
ic rotasyonu (A) 8 (%12) 9 (%6) 9(%15,2) |5 (%8,5) 9 (%9,9) 4 (%4,4) 0,19
ic rotasyonu (P) 5 (%10) 8 (%5,3) 9(%15,2) |4 (%6,8) 6 (%6,6) 4 (%4,4) 0,06
Dis rotasyonu (A) 5(%10) 7 (%A4,7) 10 (%16,9) | 4 (%6,8) 5 (%5,5) 3 (%3,3) 0,01*
Dis rotasyonu (P) 15 (%10) 6 (%4) 9(%15,2) |4 (%6,8) 6 (%6,6) 2 (%2,2) 0,01*
Kas glicsiizligl olan hasta sayisi (n;%)
Omuz fleksiyonu 2 (%1,3) 2 (%8) 1(%1,7) 9 (%15,2) 1(%1,1) 3 (%3,3) 0,01*
Abdksiyonu 5 (%3,3) 4 (%9,3) 3 (%5,1) 9 (%15,2) 2 (%2,2) 5 (%5,5) 0,04*
ic rotasyonu 2 (%1,3) 5 (%10) 1(%1,7) 10 (%16,9) |1 (%1,1) 5 (%5,5) 0,04*
Dis rotasyonu 3 (%2) 4 (%9,3) 2 (%3,4) 9 (%15,2) 1(%1,1) 5 (%5,5) 0,03*
Dirsek fleksiyonu 1 (%0,7) 6(%10,7) |0 10 (%16,9) |1 (%1,1) 6 (%6,6) 0,16
Ekstansiyonu 0 5(%10) 0 0(%16,9) |0 5 (%5,5) 0,02*
EB fleksiyonu 1 (%0,7) 7 (%11,3) |0 0 (%16,9) (%1,1) 7 (%7,7) 0,23
Ekstansiyonu 2 (%1,3) 6 (%10,7) | 1(%1,7) 0 (%16,9) (%1,1) 6 (%6,6) 0,07
1. Parmak abdiksiyonu | 1 (%0,7) 20 (%13,3) | 1(%1,7) 5(%25,4) |0 5 (%5,5) 0,00~
Oppozisyonu 1 (%0,7) 20 (%13,3) | 1(%1,7) 15(%25,4) |0 5 (%5,5) 0,00*
5. Parmak abduksiyonu | O 5 (%3,3) 0 3 (%5,1) 0 2 (%2,2) 0,34
FDP 0 17 (%11,3) |0 10 (%16,9) |0 7 (%7,7) 0,08
FDS 0 17 (%11,3) |0 10 (%16,9) |0 7 (%7,7) 0,08
Duyu defisiti olan hasta sayisi (n; %)
c5 0 3 (%2) 0 2 (%3,4) 0 1(%1,1) 0,33
c6 1 (%0,7) 8 (%5,3) 1 (%0,7) 8 (%13,6) 0 0 0,08
Cc7 0 4 (%2,7) 0 4 (%6,8) 0 0 0,10
c8 1 (%0,7) 5(%3,3) 1 (%0,7) 5 (%8,5) 0 0 0,25
T1 1 (%0,7) 5 (%3,3) 1 (%0,7) 5 (%8,5) 0 0 0,25
Refleks anormalligi olan hasta sayisi (n;%)
Biseps 3 (%2) 5 (%3,3) 2 (%3,4) 3 (%5,1) 1(%1,1) 2 (%2,2) 0,18
Brakioradialis 0 12 (%8) 0 8 (%13,6) 0 4 (%4,4) 0,04*
Triseps 5 (%3,3) 8 (%5,3) 4 (%6,8) 5 (%8,5) 1(%1,1) 3 (%3,3) 0,02*
EHA: Eklem hareket acikligi, A: Aktif, P: Pasif, EB: El bilek, FDP: Fleksér digitorum profundus, FDS: Fleksér digitorum siiperfisialis, *: istatistiksel olarak anlamli fark
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Tartisma

Hemodiyalize giren son dénem bdbrek yetmezligi hastalarinda
arteriovendz fistll lokasyonuna bakmaksizin her iki Ust
ekstremitedeki problemleri sorguladik ve Ust ekstremite
fonksiyonlari ile el fonksiyonlarini degerlendirdik. Ek olarak
hemodiyalize giren diyabetik hastalarda diyabetik olmayanlara
gore Ust ekstremite problemleri ve fonksiyonlari agisindan fark
olup olmadigini inceledik.

Hastalarin lokomotor sistem muayenelerinde tek kisith eklem
omuz eklemi idi. Tim hastalar icinde ve diyabetik grupta en
sik omuz abduksiyonu kisitl iken, diyabetik olmayan grupta
ic rotasyon kisithigi daha sikti. Klinik olarak omuz periartriti
orani hemodiyalize giren tim hastalar icinde %18 idi. Diyabetik

hastalarda bu oran %25,4 iken, diyabetik olmayanlarda %13,2
idi.
omuz periartriti orani daha yulksekti. Bizim calismamizdan
farkl olarak, Fidan ve ark. (9) 50 hemodiyaliz hastasinin

Anlamli fark saptanmamasina ragmen diyabetiklerde

%26'sinda omuz periartriti saptadilar, ancak diyabetiklerde
ve diyabetik olmayanlarda ayrintili degerlendirme yapmadilar.
Fidan ve ark.'nin (9) calismasindaki diyabetik hasta orani, bizim
calismamiza gore daha ylksekti. Diyabetiklerin daha fazla olmasi
omuz periartritinin Fidan ve ark. (9) tarafindan daha yuksek
oranda saptanmasina yol acmis olabilir diye distnuldd. Brown
ve ark. (10) diyabetik olup olmadiklarina bakmadan hemodiyaliz
hastalarinda omuz periartriti oranini %28,6 olarak belirlediler.
Ancak onlarin calismasindaki hastalarin diyalize girme sureleri
10 yil ve Uzerindeydi. Diyalize girme slresinin uzun olmasi

Tablo 3. Hastalarin ust ekstremite semptom dagilimlari

Tiim hastalar (n=150) | Diyabetik (n=59) | Diyabetik olmayan (n=91) | p degeri

Semptom yok 84 (%56) 28 (%47,4) 56 (%61,5) 0,06
Omuz agrisi 28 (%18,7) 13 (%22) 15 (%16,5) 0,40
Ellerde uyusma 16 (%10,7) 14 (%23,7) 2 (%2,2) 0,00*
Yaygin viicut agrisi ve yorgunluk 14 (%9,3) 5 (%8,5) 9 (%9,9) 0,77
Unilateral dirsek agrisi 4 (%2,7) 2 (%3,4) 2 (%2,2) 0,66
Tum kol agrisi 0,48

Unilateral 2 (%1,3) 1(%1,7) 1(%1,1) -

Bilateral 1 (%0,7) 1(%1,7) 0 -
Kollarda glgsuzlik hissi 1 (%0,7) 0 1(%1,1) 0,42
Fistll bolgesinde agri 1 (%0,7) 1(%1,7) 0 0,39

*:istatistiksel olarak anlamli fark

Tablo 4. Hastalarin Q-DASH-T ve Duruéz El indeksi skorlan (ortalama deger * standart sapma)

Tim hastalar (n=150) Diyabetik (n=59) Diyabetik olmayan (n=91) dederi
egeri
Sag Sol Sag Sol Sag Sol e

Q-DASH-T 11,7£19,1 10,7£19,3 | 15,1+20,8 12,1£20,8 9,6+17,7 9,9+18,3 Sag: 0,02*
Sol: 0,29
Durudz El indeksi 2,5+7,2 2,648,3 3,1£7,8 3,3£10,2 2,1+6,7 2,146,8 Sag: 0,18
Sol: 0,48

Hasta sayisi (n; %)

QDASHT =11,2 46 (%30,7) | 41 (%27,3) | 22 (%37,3) | 17 (%28,8) | 24 (%26,4) | 24 (%26,4) | Sag: 0,16
Sol: 0,74
Duruéz=2,6 25 (%16,7) | 21 (%14) | 13(%22) | 10(%16,9) |12 (%13,2) | 11(%12,1) | Sagd: 0,16
Sol: 0,40

Q-DASH-T: Hizli Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi-Tiirkge, *: istatistiksel olarak anlamli fark

Tablo 5. Hastalarin klinik olarak saptanan list ekstremite problemleri

Tim hastalar (n=150) | Diyabetik (n=59) | Diyabetik olmayan (n=91) | p degeri
Omuz periartriti 27 (%18) 15 (%25,4) 12 (%13,2) 0,08
Rotator manset problemi 18 (%12) 8 (%13,6) 10 (%10,9) 0,63
Lateral epikondilit 4 (%2,7) 2 (%3,4) 2 (%2,2) -
Karpal tlinel sendromu 16 (%10,7) 14 (%23,7) 2 (%2,2) 0,00*

*: [statistiksel olarak anlamli fark
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sonucu omuz periartriti orani, bizim c¢alismamizdakine gore
daha yuksek saptanmis olabilir diye distntldi.

Galismamizda klinik olarak rotator manset problemi tiim hastalar
icinde %12, diyabetiklerde %13,5 ve diyabetik olmayanlarda
%10,9 olarak saptandi. Diyabetiklerde rotator manset problemi
orani daha fazla olmasina ragmen anlamli fark yoktu. Mehdi
ve ark. (11) hemodiyalize girenlerde rotator manset problemi
oranini %31,2 olarak bizim buldugumuz orandan daha fazla
saptadilar, ancak taniyi nasil koyduklarindan bahsetmediler.
Ayrica diyabetin etkisini de incelemediler. Calismamizda
hastalarimizin  %2,7'sinde klinik olarak lateral epikondilit
saptandi. Diyabetiklerde lateral epikondilit orani %3,4 iken,
diyabetik olmayanlarda bu oran %2,2 idi ve gruplar arasinda
anlamli fark saptanmadi. Bilgimize gdre literatiirde hemodiyalize
giren diyabetiklerle diyabetik olmayanlari omuz problemleri ve
lateral epikondilit agisindan karsilastiran calisma mevcut degildir.
Literatirde hemodiyalize giren hastalarda karpal tinel sendromu
en sik monondropati olarak bildirilmis ve insidansi %8-31
olarak verilmistir (12-16). Hemodiyaliz hastalarindaki karpal
tinel sendromu insidansi, hemodiyalize girme siresi arttikca
artmaktadir (17,18). Literatlrdeki insidans araliginin bu kadar
genis olmasinin nedeni olarak calismalardaki hasta sayilarinin,
hemodiyaliz slrelerinin ve diyabetli hasta oranlarinin farkliligi
gosterilebilir. Calismamizda literatlrle uyumlu olarak, hemodiyalize
giren tUm hastalar dikkate alindiginda klinik olarak karpal ttinel
sendromu varligi %19 olarak saptandi. Literatlirde diyabet ile
karpal tinel sendromu arasindaki iliski acikca ortaya konmus olup
(19,20), bilgimize gére hemodiyalize giren diyabetiklerle diyabetik
olmayanlari karpal tiinel sendromu agisindan karsilastiran calisma
mevcut degildir. Calismamizda hemodiyalize giren diyabetiklerde
klinik olarak karpal tinel sendromu varligi %23,7 olarak, diyabetik
olmayanlara gore anlamli olarak daha yuksek saptandi.

Periferik noropati diyabetin major komplikasyonlarindan biri
olup motor kayip, duyu defisiti ve\veya refleks anormallikleri ile
karakterizedir (3). Bu calismada hastalarin %12,7'sinde omuz
cevresinde, %11,3'linde dirsek ¢evresinde, %11,3'lnde el bilek
cevresinde, %14'Unde 1. parmak abduksiyon ve oppozisyonunda,
%3,3'linde 5. parmak abduksiyonunda ve %11,3'linde FDP
ve FDS kas guclerinde zayiflik tespit edildi. Fidan ve ark. (9)
calismamizdaki oranlardan oldukca farkli olarak hemodiyaliz
hastalarinda gl¢stzlik oranini %64 olarak verdiler. Ancak
gucslizligln hangi bolgeye ait oldugunu (Ust ekstremite mi yoksa
alt ekstremite mi) belirtmediler. Calismamizda omuz cevresi,
dirsek ekstansiyonu, 1. parmak abdUksiyon ve oppozisyon kas
glict zayifliklar diyabetik grupta anlamli olarak daha siktl.
Hurton ve ark. (3) calismalarinda Ust ekstremite kas glicsuizligu
oranlarini diyabetik grupta daha fazla bulmalarina ragmen omuz
cevresi, dirsek cevresi, 1. parmak abdlksiyon ve addksiyon
kas glcslizligu agisindan gruplar arasinda fark saptamadilar.
Galismamizda hastalarin %2’'sinde C5, %6'sinda C6, %2,7'sinde
C7, %0,7'sinde ise C8 ve T1 dermatomlarinda duyu defisiti
saptandi. Ancak duyu defisiti oranlari agisindan gruplar arasinda
anlamli fark yoktu. Hurton ve ark. (3) calismamizdan farkli
olarak, diyabetik grupta daha fazla duyu anormallikleri saptadilar.

Sonuglardaki bu farkliigin nedeni olarak kullanilan degerlendirme
yontemlerinin farkli olmasi gosterilebilir. Hurton ve ark. (3) duyu
muayenesini Semmes-Weinstein monoflamanlariyla yaparken, biz
calismamizda igne sivri ucu ile muayeneyi kullandik.
Hemodiyalize giren tim hastalar icinde en sk saptanan
semptom omuz agrisiydi (%18,7). Omuz agrisi olan hastalarin
orani diyabetik grupta fazla olmasina ragmen anlamli fark
saptanmadi (sirasiyla %22 ve %16,5). Soyupek ve ark. (5)
calismamiza benzer sekilde, hemodiyalize giren hastalar icinde
diyabetik olup olmamalarina bakmaksizin omuz bélgesine ait
problemleri en sik kas iskelet sistemi problemi olarak belirlediler.
Kurer ve ark. (2) da benzer sekilde hemodiyaliz hastalari icinde
en sk semptom olarak omuz agnisini belirttiler, ancak omuz
agnist oranini %33,7 olarak verdiler. Kurer ve ark.'nin (2)
calismasi 10 yildan uzun stredir hemodiyalize giren hastalari
icerdiginden bizim saptadigimizdan daha yUksek bir oran elde
etmis olabilirler. Konishiike ve ark. (21) ise bu orani %48 olarak
saptadilar. Ancak onlarin hasta popllasyonu da ortalama 9 yildir
hemodiyalize giren hastalardan olusmaktaydi.

Hemodiyaliz hastalari siklikla farkli etiyopatojenik mekanizmalar
sonucu, Ust ekstremite ve el tutulumlariyla karsimiza ¢ikabilmektedir
(4,22). Calismamizda Q-DASH-T ve Durudz El indeksi skorlari
hemodiyalize giren diyabetik grupta daha ylksekti. Baska bir
deyisle Ust ekstremite ve el fonksiyonlari diyabetik grupta daha
kotlydl. Ancak istatistiksel anlamli fark sadece sag Q-DASH-T
skorlarinda saptandi. Bu da hastalarin cogunlugunun dominant
olarak sag Ust ekstremitelerini kullanmalari ile iliskilendirildi.
Q-DASH-T skoru >11,2 olmasi kotl Ust ekstremite fonksiyonu ve
Duruéz El indeksi skoru >2,6 olmasi kétii el fonksiyonu olarak
kabul edildiginde diyabetik olanlarla olmayanlar arasinda fark
saptanmadi. Bu sonuglar hemodiyalizin diyabetten bagimsiz
olarak Ust ekstremite ve el fonksiyonlarini olumsuz olarak
etkiledigini gostermektedir. Calismamizin sonuglarina benzer
sekilde, Hurton ve ark. (3) 123 hemodiyaliz hastasinda st
ekstremite fonksiyonlarini diyabetik grupta daha kotu bulmalarina
ragmen anlamli fark saptayamadilar. Calik ve ark. (4) 100
hemodiyaliz hastasinda yaptiklari calismada ise yine ayni sekilde
DASH-T skorlarini saglikli bireylere gore daha kétl saptadilar.
Ozellikle de 4-8 yidir hemodiyalize girenlerde skorlarin en kéti
oldugunu belirttiler. Duruéz ve ark. (22) hemodiyaliz hastalarinda
Durudz El indeksi ortalama degerini calismamiza benzer sekilde
(calismamizda sag icin 2,5 ve sol icin 2,6 olarak degerlendirildi) 5,4
buldular. Tander ve ark. (23) ve Limaye ve ark. (24) hemodiyalize
girenlerde el fonksiyonlarinin bozuldugunu gosterdiler, ancak
farkli el degerlendirme skorlari kullandilar. Hurton ve ark.'nin
(3) calismasi haricindeki calismalarin hicbirinde, diyabetin st
ekstremite ve el fonksiyonlarina etkisi incelenmedi.

El deformiteleri degerlendirildiginde hastalarin hicbirinde
Dupuytren kontraktlrl veya kerioartropati saptanmadi. Sadece
diyabetik olmayan bir hastada tetik parmak saptandi. Hurton
ve ark. (3) ise hemodiyalize giren 108 hastanin 42'sinde
Dupuytren kontraktlrl tespit ettiler ve cogunun diyabetik
oldugunu saptadilar. Bu farkliigini nedeni Hurton ve ark.'nin (3)
yaptigi calismada diyabetik hastalarin oraninin bizim ¢alismamiza
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gore fazla olmasi ve hastalarin hemodiyalize girme slrelerinin
daha uzun olmasiyla aciklanabilir. Hurton ve ark. (3) tetik parmak
ve kerioartropati varligini degerlendirmediler. Kurer ve ark. (2) ise
hemodiyalize giren 83 hastanin 5’inde tetik parmak tespit ettiler.

Calismanin Kisithliklar

Calismamizin kisithliklart mevcuttu. Onemli kisithliklardan biri,
arteriovendz sant lokasyonunun degerlendirilmemesiydi.
Fistll varligir ozellikle diyabetik hastalarda Ust ekstremite
komplikasyonlarinin gelisimine sebebiyet verebilirdi. Ancak
Hurton ve ark. (3) yaptiklan calismada el glgstzlGgind
fistil olmayan tarafta daha fazla bulmuslardi. Bir diger
kisithlik hastalarin  semptomlarinin  herhangi bir tetkik ile
desteklenmemesiydi. Calisma daha ¢ok semptom sorgulanmasi
ve muayene bulgularina dayandirildi. Bir baska kisithlik ise
hastalarin laboratuvar degerlerine bakilmamasiydi. Anemi,
vitamin D eksikligi, hiperparatiroidi, hipotiroidi, vitamin B12
eksikligi gibi kas-iskelet sistemi problemlerine yol acabilecek
laboratuvar tetkikleri degerlendiriimedi.

Sonucg

Hemodiyalize giren tim hastalar icinde diyabet varligindan
bagimsiz olarak, Ust ekstremitede en sk omuz periartriti
ve rotator manset problemleri saptanmistir. Diyabetik
hemodiyaliz hastalarinda diyabetik olmayanlara goére karpal
tiinel sendromu siklig daha fazla bulunmustur. Ust ekstremite
fonksiyonlari hastalarin Ucte birinde, el fonksiyonlariise yaklasik
beste birinde diyabet varligindan etkilenmeksizin bozuk olarak
saptanmistir. Bu calismanin sonuglarini destekleyecek daha
genis hasta serisi iceren calismalara ihtiyag bulunmaktadir.
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Diz Osteoartritinde Propriyosepsiyon Egzersizlerinin Disme Riski
Uzerine Etkisi

The Effect of Proprioception Exercises on the Risk of Fall in Knee Osteoarthritis

Ali Hakan Aydemir, Omer Faruk Sendur*, Giilnur Tasci Bozbas*

Mersin Sehir Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi, Mersin, Tirkiye
*Adnan Menderes Universitesi Tip Fakdiltesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Aydin, Tirkiye

Amag: Bu calismada primer diz osteoartritli hastalarda propriyosepsiyon egzersizlerinin dlisme riski Gizerine olan etkisini arastirmayl amacladik.
Gerec ve Yontem: Poliklinige basvuran hastalar arasindan Amerikan Romatoloji Dernegi'nin kriterlerine gore diz osteoartriti tanisi konan
hastalar degerlendirmeye alindi. Bunlar arasindan Kellgren-Lawrence kriterlerine gore evre 2-3 olan 50 hasta (38 kadin ve 12 erkek) calismaya
alindi. Hastalara 10 glin boyunca fizyoterapist esliginde propriyosepsiyon egzersizleri uygulandi. Daha sonra 6 aylik ev egzersiz programi
verildi. Diz osteoartritli hastalarda disme riskini belirlemede 8 ayri pozisyonda Ol¢lim yapan statik postirografi cihazi (Tetrax, Sunlight Medical
Ltd, israil) kullanildi. Fonksiyonel durum Lequesne indeksi ve agr siddeti Visual Analog Skala (VAS) ile degerlendirildi. Degerlendirmeler
baslangicta, 15. glinde ve 1., 3. ve 6. aylarda yapildi.

Bulgular: Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 58,78+7,83 idi. Propriyosepsiyon egzersizleri sonrasinda hastalarin 15. gindeki ilk
degerlendirmelerinde diisme riski, VAS skoru ve Lequesne indeksinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptandi (p<0,001). Bu iyilesmenin 6.
aydaki degerlendirmede artarak devam ettigi gorulda.

Sonug: GUnUmdizde dismeler gerek tibbi, gerekse ekonomik sonuglari nedeniyle blylik énem tasimaktadir. Diz osteoartritinin diisme riskini
arttirdigi da bilinmektedir. Calismamizin sonuglarina gére diz osteaoartritli hastalarin tedavisinde uygulanacak proprioseptif egitimin hem
disme riskini azaltmada, hem de fonksiyonel durumu diizeltmede 6nemli katkilar saglayabilecegini disinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Diz osteoartriti, propriyosepsiyon, disme riski

Abstract

Obijective: The aim of this study was to investigate the effect of proprioception exercises on the risk of fall in primary knee osteoarthritis
patients.

Materials and Methods: Patients diagnosed with knee osteoarthritis according to the American College of Rheumatology criteria were
evaluated among the patients who applied to the outpatient clinic. Among them fifty patients (38 female and 12 male) who were graded as
phase 2 or 3 according to Kellgren-Lawrence criteria were included in this study. Proprioception exercises were performed to patients for 10
days in company with physiotherapists. Thereafter patients were given a 6 months of home exercise program. The risk of fall in patients with
knee osteoarthritis was assessed by Tetra-axiometric posturographic device (Tetrax, Sunlight Medical Ltd, Israel) that measures in 8 different
positions. Functional status was assessed by Lequesne index and pain intensity by visual analogue scale (VAS). The assessments were made
in the beginning, on the 15t day and in 1st, 3rd and 6t month.

Results: The mean age of the patients was 58.78+7.83 year. A statistically significant improvement in the risk of falls, VAS score and Lequesne
index was determined in the first assessment on 15th day after proprioceptive exercises (p<0.001). In the assessment in 6th month, it was
observed that this improvement increasingly continued.

Conclusion: At the present time, the falls are of great importance due to their medical and economic consequences. At the same time it
is known that knee osteoarthritis increases the risk of falls. According to the results of our study, we think that proprioceptive training in
the treatment of patients with knee osteoarthritis may provide important contributions both in reducing the risk of falls and in improving
functional status.

Keywords: Knee osteoarthritis, proprioception, fall risk
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Giris

Diisme, Diinya Saglk Orgitli (DSO) tarafindan ileri yasta en
Onemli saglik problemlerinden biri olarak kabul ediimektedir
(1-3). 2004 yilinda DSO tarafindan hazirlanan raporda yaslilarin
Ugte birinin dismeye maruz kaldigi belirtiimistir. Disme
sonrasinda ise bu kisilerin %20-30'unda hareket ve bagimsizligin
azaldigi ve erken Olim riskinin arttigr bildirilmistir (2). Disme
olgulari incelendiginde yaklasik %30'unda medikal tedaviye
ihtiyag duyuldugu saptanmistir (4). Bu durum gelismis Ulkeler
acisindan énemli bir ekonomik sorundur. BUtln bu tibbi ve
ekonomik sonuglar dikkate alindiginda diismeye neden olan
risk faktorlerinin belirlenmesi ve dismeleri énlemeye yonelik
koruyucu tedbirlerin alinmasi blyik énem tasimaktadir.

Diz osteoartritinin disme riskini arttirdigi cesitli calismalarla
gosterilmistir (5-7). Osteoartrit, eklem kikirdaginda kayip,
subkondral kemikte hasarlanma ve osteofit olusumuyla
karakterize, kronik, dejeneratif bir eklem hastaligidir (8). Elli
yas Uzerindeki insanlarin %35‘inde osteoartrit gorilmektedir
ve en sik etkilenen eklem ise dizdir (9). Diz osteoartritinde
eklem kapstll, ligamentler, meniskUsler, tendon ve kas
gibi yapilarda olusan hasara bagl olarak propsiosepsiyon
bozulmaktadir (10-13). Propriyosepsiyon, eklem pozisyonunu
algilama yetenegidir ve postural stabilitenin saglanmasinda ve
strdurtlmesinde 6nemli rol oynamaktadir (14). Diz osteoartritli
hastalarda proprioseptif sistemde ortaya c¢ikan bozukluga
bagl olarak yeterli néromuskdler kontrol saglanamamakta ve
bdylece koruyucu kas aktiviteleri yerine getirilememektedir. Bu
duruma bagl olarak da dusme riskinde artis meydana geldigi
distnllmektedir (15). Bu nedenle calismamizda diz osteoartritli
hastalarda propriyosepsiyon egzersizlerinin disme riski Uzerine
olan etkisini arastirmayi amacladik.

Gerec ve Yontem

Bu calisma primer diz osteoartritinde dlsme riskini
degerlendirdigimiz calismanin  devami olarak planlandi.
Poliklinige diz agrsi nedeniyle basvuran 40-80 yas arasl
hastalardan, Amerika Romatizma Dernegi kriterlerine gore
primer diz osteoartriti teshisi konanlar degerlendirmeye alind.
Bunlar arasindan eklemde aktif sinoviti olanlar, alt ekstremite
travmasl veya cerrahisi gegirmis olanlar, propriyosepsiyonu
bozan noérolojik ya da vestibller sorunu olanlar, mental durum

bozuklugu olanlar ve egzersiz yapmaya engel ek hastaligi
olanlar calisma disi birakildi. Hastalarin diz grafileri Kellgren-
Lawrence kriterlerine gére derecelendirilerek evre 2-3 diz
OA olan 50 hasta (38 kadin ve 12 erkek) calismaya dahil
edildi (16). Calismaya yerel etik kurul onayr Adnan Menderes
Universitesi Etik Kurulu'ndan (onay no: 2007/00175) alinmis
olup, hastalardan yazili onamlari da alinmistir.

Calismaya dahil edilen hastalara 10 giin boyunca fizyoterapist
esliginde propriyosepsiyon egzersizleri uygulandi ve &gretildi.
Daha sonra hastalara 6 aylik ev egzersiz programi verildi (Tablo
1). Egzersizlerin her biri evde giinde iki kez ve en az 10 tekrarli
uygulandi. Bu slrecte siddetli agri oldugu zaman analjezik
kullanmalarina izin verildi. Disme riski, agri ve fonksiyonel
durum baslangicta, 15. glin ve 1., 3. ve 6. aylarda olmak Uzere
toplam 5 kez degerlendirildi. Kontrol giinlerinde analjezik
kullanimina izin veriimedi.

Disme riskini degerlendirmede statik postirografi cihazi
(Tetrax, Sunlight Medical Ltd, Israil) kullanildi. Cihaz calisma
Oncesinde kalibre edildi. Hastalar her bir pozisyonda 32
saniye kaldiklari 8 farkli pozisyonda degerlendirildi. Olciimler
sonucunda Tetrax* yaziim programi araciligiyla diisme indeksi
hesaplandi. Dusme indeksi arttikga disme riski artmaktaydi
(17).

Hastalarin agrisi visual analog skala (VAS) ile degerlendirildi.
Fonksiyonel durumu degerlendirmede ise Lequesne indeksi
kullanildi.  Lequesne indeksi enflamasyon (gece agrisi,
sabah tutuklugu), agn (ylrtrken, otururken), fiziksel
performans (ylrime mesafesi) ve fonksiyonel yetersizligin
degerlendirildigi sorulardan olusmaktadir. Her soru 0-2
puan araliginda skorlanarak maksimum 24 puan Uzerinden
degerlendiriimektedir. Bu indeks diz osteoartritinde gegerli
ve glvenilir bir ankettir ve Tirkce versiyonunun gegerlik ve
guvenilirligi de gosterilmistir (18,19).

istatistiksel Analiz

istatistiksel analiz “SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
for Windows 14.0" ile yapildi. Tanimlayicl istatistiklerde
ortalama + standart sapma (ort£SS) kullanildi. Degerlendirilen
parametrelerin  farkli donemlerdeki degisimini saptamak
amaciyla tekrarli dlclimlerde varyans analizi uygulandi. P<0,05
anlamli olarak kabul edildi.

Tablo 1. Diz osteoartritli hastalara uygulanan propriyosepsiyon egzersizleri

Propriosepsiyon egzersizleri

1-10 giin egzersizleri

Ev egzersiz programi

. Gozler kapali olarak 20 saniye ayakta dengede durma
. Gozler acik tek ekstremite Uzerinde 20 saniye durma
. Topuk ve parmak ucunda durma

. Gozler kapali tek ekstremite Uizerinde 20 saniye durma
. Gozler acik 10 metre yurlime

. Gozler kapali 10 metre yirime

. Denge tahtasi egitimi

. izometrik egzersizler

OooONOUTDS WN =

. Gozler acik tek ekstremite Uzerinde 6ne, arkaya, yanlara egilme

1. ik 10 glin yapilan egzersizlerin yumusak zeminde
yapilmasi

2. Kol destegi olmadan sandalyeye oturup kalkma

3. Pliometrik egzersizler (30 cm yUkseklikten adimlayarak
gecme)

4. Gozler agik 10 metre geri yurlime




Turk J Osteoporos
2017,23:93-7

Aydemir ve ark. 95

Osteoartritte Propriyosepsiyon Egzersizleri

Bulgular

Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 58,78+7,83 idi.
Hastalarin tedavi Oncesi, tedaviden sonra 15. gin, 1., 3. ve
6. ayda dlsme riski, VAS ve Lequesne indeksi degerleri Tablo
2'de g6sterilmistir. Hastalarin 15. gtindeki degerlendirmelerinde
dlisme riski, VAS skoru ve Lequesne indeksinde istatistiksel
olarak anlamli iyilesme oldugu goéruldi (p<0,001). Bu iyilesmenin
6. ayda da artarak devam ettigi saptand (Sekil 1).

Tartisma

Diz osteoartrit hastalarda propriyosepsiyon egzersizlerinin
disme riski, agr ve fonksiyonel durum Uzerine etkisinin
incelendigi bu calismada, tedavinin 15. glnlnden itibaren
bu parametrelerde belirgin iyilesme oldugu saptandi. Avrupa
Romatoloji Dernegi tarafindan 2013 yilinda hazirlanan énerilerde
diz osteoartritinde tedavinin farmakolojik ve nonfarmakolojik
tedavi kombinasyonunu icermesi gerektigi belirtiimektedir (20).
Egzersizin ise diz osteoartritinde kanit dlizeyi 1B ve &neri glcu
A'dir (21). Diz osteoartritinde egzersizin énemi bilinmekle
birlikte, bu calisma propriyosepsiyon egzersizlerinin dlisme riskini
azaltmadaki etkisini géstermesi agisindan oldukca dnemlidir.
Denge kontroll duysal sistemlerin (gorsel, vestibuler ve
propriyoseptif sistemler) koordineli ¢alismasina baglidir. Bu
sistemin bir komponenti olan proprioseptif duyu da eklemlerin
stabilitesinin  saglanmasi ve sitrdlrilmesinde 6nemli rol
oynamaktadir (15). Diz osteoartritli kisilerde eklem cevresi
yapilarda olusan hasara bagli olarak propriyosepsiyon kaybi
ortaya cikmaktadir (11-14). Yasla propriyosepsiyon duyusunun
azaldigi bilinmekle birlikte, osteoartritli olgularda ayni yas ve
cinsteki kontrollere gére propriyosepsiyon duyusunda belirgin
kayip oldugu gdsterilmistir (14,22). Propriosepsiyondaki bozulma
ile denge kontrolinin duysal yollarindan biri bozulmakta ve
buna bagll olarak disme riskinde artis meydana gelmektedir.
(5,10-14).

Propriyosepsiyon egzersizleri ile dinamik kas stabilizasyonunun
saglanmasi, her pozisyon ve harekette eklemin kognitif
kontrollnln artinimasi amaglanir (23). Diracoglu ve ark. (24)
Lin ve ark. (25) yaptiklari calismalarda diz osteoartritli hastalarda
propriyosepsiyon egzersizleri ile propriyosepsiyonda anlamli
dizelme oldugunu gostermislerdir. Lee ve Lee (26) ise diz
osteoartritli hastalarda propriosepsiyon egzersizlerinin dengeyi
duzelttigini saptamiglar. Ancak bu calismalarda propriyosepsiyon
egzersizlerinin  dogrudan disme riski Uzerine olan etkisi
incelenmemistir. Bu egzersizlerin yasli populasyonda dlsme

riskini azalttigi gosterilmis olmasina ragmen, bu c¢alismalarda
diz osteoartritli popllasyon ayri olarak degerlendirilmemistir
(4,27,28). Sazo-Rodriguez ve ark. (9) ise diz osteoartritli

diisme riski
60
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Sekil 1. Diz osteoartritli hastalarda baslangig, 15. gln, 1. ay, 3.
ay ve 6. ayda dusme riski, Lequesne indeksi ve gdrsel analog
skalasi degisimleri

VAS: Visual analog skala

Tablo 2. Diz osteoartritli hastalarda baslangig, 15. giin, 1. ay, 3. ay ve 6. ayda gorsel analog skalasi, Lequesne ve

diisme indeksi verileri (ortalama * standart sapma)

Baslangi¢ 15. giin 1. ay 3. ay 6. ay
VAS 6,40+2,36 6,14+2,08** 5,46+2,00* 5,26+1,84* 5,04+1,89*
Lequesne 11,48+3,59 10,38+3,32* 9,66+2,95* 8,96+2,89* 8,40+2,82*
Dlsme indeksi 52,58+25,53 41,88+20,84* 37,74+17,98* 34,72+£19,76* 34,16£17,87*
VAS: Visual analog skala, *p<0,05, *p<0,001 (baslangic verilerine gére)
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hastalarda ndéromuskiler glclendirme programi ile 8
haftanin sonunda disme riskinde anlamli azalma oldugunu
saptamislardir. Ancak bu calisma ile sadece propriyosepsiyon
egzersizlerinin etkisini degerlendirmek mimkuin degildir. Duman
ve ark. (29) diz osteoartritinde propriyosepsiyon egzersizlerinin
balans Uzerine etkisini incelemisler ve bizim sonuclarimizin
aksine egzersizlerin dusme riskini azaltmadigini saptamislardir.
Sonuglar arasindaki farklilik, bu calismadaki hastalarin daha yash
(64+3,7 yil) ve daha ileri evre diz osteaortritli (Kellgren-Lawrence
evre 3 ve 4) olmasindan kaynaklanmis olabilir.

Agri diz osteoartritinde en sik ve en dnemli sikayetlerden biridir.
Bu nedenle agrinin azaltilmasi veya ortadan kaldirilmasi tedavide
oldukga 6nemlidir. Lee ve Lee (26) bizim sonuclarimiza benzer
sekilde propriyosepsiyon egzersizlerinin agriyl azaltmada etkili
oldugunu gostermislerdir. Agri, o ekleme olan yiklenmeyi
azaltarak, eklem cevresi kaslarin refleks motor cevabini olumsuz
etkilemektedir. Nitekim diz osteoartritinde agrinin postural
stabiliteyi etkileyen unsurlardan biri oldugu daha Onceki
calismalarla da g6sterilmistir (30-33). Bu nedenle calismamizda
saptadigimiz dlisme riskindeki azalmada agrisinin azaltilmasinin
da etkili olabilecegini dustnduk.

Calismanin Kisithliklar

Ancak hastalarimizin  siddetli agri durumunda analjezik
kullanmalarina izin  vermemis olmamiz ve kullanimlarini
degerlendirmeye almamamiz calismamizin eksikligidir.

Diz osteoartritli hastalarda agri disindaki diger bir sorun glnlik
yasam aktivitelerinde ortaya ¢ikan zorluktur. Bu calismada énceki
calismalara benzer sekilde propriyosepsiyon egzersizlerinin
fonksiyonel durumda anlamli iyilesme sagladigini saptadik
(24,25,34).

Sonug

Bu calisma diz osteoartritli hastalarda propsiyosepsiyon
egzersizlerinin disme riskini azalttigini gdstermesi acisindan
olduk¢a 6nemlidir. Dismeleri dnlemenin son derece 6nemli
oldugu ginimiz kosullarinda uygulanacak bir rehabilitasyon
programi ile diisme riskinin azaltilmasi gerek sosyal ve gerekse
ekonomik acidan oldukca énemlidir.
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Abstract

Obijective: The aim of our study is to investigate the genital origin of pain, particularly provoked vulvodynia (PVD) in female patients with
Fibromyalgia syndrome (FMS), to reveal the relationship between PVD and pelvic floor muscle functions and to evaluate patients’ sexual
functions.

Materials and Methods: Twenty four female patients who were diagnosed with FMS and who had not yet been treated, sexually active
and 24 control cases were included to study. Severity of dyspareunia and dysmenorrhea was evaluated with a visual analogue scale, PVD
was assessed using the cotton swab exam of vulva and sexual functions were evaluated with using the Female Sexual Function Index (FSFI).
Additionally, pelvic floor muscles were graded using Brink scoring.

Results: The severity means of menstrual term pain and dyspareunia severity were significantly higher in the patients than the control group
(p=0.003, p=0.006). Significant differences were observed between the patient and control group in terms of vulvar pain in cotton swab
exam and total Brink scores (both p<0.001). FSFI score was lower in the patient group than in the control group (p=0.001). A powerful
correlation in the negative direction was determined between the result of cotton swab exam and Brink score (p<0.001, r=-0.575).
Conclusion: The result of our study showed that dysmenorrhea, dyspareunia and PVD were significantly high in the FMS patients than in the
control group. Pelvic floor muscle functions were affected in the FMS patients, and PVD was closely associated with the pelvic floor muscle
functions.

Keywords: Fibromyalgia syndrome, provoked vulvodynia, pelvic floor muscle functions

(074

Amac: Calismamizin amaci Fibromiyalji sendromlu (FMS) kadin hastalarda basta provoke vulvodini (PVD) olmak Uzere genital kaynakli agrilari
arastirmak, PVD ile pelvik taban kas fonksiyonlari arasindaki iliskiyi ortaya koymak ve hastalarin seksuel fonksiyonlarini degerlendirmektir.
Gereg ve Yontem: Calismamiza FMS tanisi alan ve henliz tedavi baslanmamis, cinsel olarak aktif, 24 kadin hasta ve 24 kontrol olgusu kabul
edildi. Disparoni ve dismenore siddeti visual analog skala ile, PVD vulvanin pamuklu cubuk muayenesi ile, cinsel fonksiyonlar Kadin Cinsel islev
Olcedi (FSFI) ile degerlendirildi. ilaveten pelvik taban kaslari Brink skorlamasi kullanilarak derecelendirildi.

Bulgular: Hastalarda menstriel dénemdeki agri ve disparoni siddeti ortalamalari kontrol grubuna gére anlamli olarak ylksek bulundu
(p=0,003, p=0,006). Hasta ve kontrol grubu arasinda pamuklu ¢ubuk muayenesinde vulvar agri ve toplam Brink skorlari acisindan belirgin
farklilik mevcuttu (her ikisi de p<0,001). FSFI skoru kontrol grubunda hasta grubuna gore daha disuktd (p=0,001). Pamuklu cubuk muayenesi
sonucu ile Brink skoru arasinda negatif yonde guiclii bir korelasyon saptandi (p<0,001, r=-0,575).

Sonug: Calismamizin sonuglari FMS hastalarinda dismenore, disparoni ve PVD'nin kontrol grubuna gére anlamli oranda daha fazla oldugunu
gosterdi. FMS hastalarinda pelvik taban kas fonksiyonlari etkilenmisti ve PVD ile pelvik taban kas fonksiyonlari yakindan iliskiliydi.

Anahtar kelimeler: Fibromiyalji sendromu, provoke vulvodini, pelvik taban kas fonksiyonlari
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Provoked Vulvodynia and Fibromyalgia Syndrome

Introduction

Fibromyalgia syndrome (FMS) is a disease characterized by
diffuse musculoskeletal pain. It is generally seen in women
aged 20-55 years, and pain is accompanied by symptoms such
as fatigue, morning stiffness, sleep disorders, depression and
anxiety (1,2). It is seven times more common in females than in
males (3). The alteration in pain perception in FMS assumes the
form of allodynia and hyperalgesia. Other central sensitization
system symptoms with chronic pain such as headache, irritable
bowel syndrome, temporomandibular disorders, interstitial
cystitis and vulvar vestibular syndrome may also accompany
FMS (3).

Vulvodynia is a complex and difficult to treat disorder seen
in 16% of women in the general population. It is thought
to be an expression of chronic, diffuse pain syndromes (4,5).
The principal finding is a sensation of discomfort in the vulva
and pain, particularly of a burning character. It is classified as
provoked, unprovoked or mixed type. Various factors, such as
developmental anomalies in the early fetal period, genetic and
immune factors, hormonal factors, inflammation, infection,
neurological changes and oxalate in diet have been implicated
in the etiology (5). Dysfunction in the pelvic floor muscles has
also been determined in women with vulvodynia (6).

Our study investigated the relationship between provoked
vulvodynia (PVD), pelvic floor muscle functions and sexual
functions in patients with FMS.

Materials and Methods

Twenty-four sexually active women presenting to our hospital’s
physical medicine and rehabilitation clinic were included in the
study. The study population was selected from among cases
diagnosed with FMS on the basis of 1990 American College of
Rheumatology criteria but who had not yet started treatment.
Twenty-four subjects in a similar age group and consenting to
gynecological examination were enrolled as the control group.
Postmenopausal period, oral contraceptive use, history of any
gynecological disease or surgery, history of dermatological
disease or allergy or presence of systemic-psychiatric disease
were adopted as exclusion criteria.

The Local Ethics Committee of Canakkale Onsekiz Mart
University Faculty of Medicine approved the study and
written informed consent was taken from each patient (date:
14.05.2014 no: 2014-09/05).

The patient and control group socio-demographic characteristics
were first investigated. Next, general body pain was scored
using a 100-mm visual analogue scale (VAS). The degree to
which patients were affected by the disease was assessed using
the Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ), which enquires
into 10 separate features and on which higher scores indicate
higher impact (7).

Dyspareunia and dysmenorrhea in the patient and control
groups were measured using a 10-cm VAS. Avoidance of sexual
intercourse due to dyspareunia was classified under three

groups; group 1, no avoidance, group 2 moderate avoidance
and group 3 severe avoidance.

Sexual functions in the patient and control groups were
evaluated using the Female Sexual Function Index (FSFI)
consisting of 19 items (8).

Both groups underwent gynecological examination by a specialist
gynecologist. During this examination the vulva was touched at
the 2, 4, 6, 8 and 10 points of the clock using the cotton swab
exam, and patients were asked about the presence of pain (9).
The pelvic floor muscles was also evaluated using the Kegel
maneuver (bimanual examination) and Brink scoring. During
this examination in pelvic floor muscles, muscle contraction
(1: no response, 2: weak squeeze, 3: moderate squeeze, 4:
strong squeeze), duration of muscle contraction (1: none, 2: 1
second, 3: 1-3 seconds, 4: 3 seconds) and vertical displacement
(1: none, 2: “finger base moves anteriorly”, 3: whole length of
fingers move anteriorly, 4: whole fingers move anteriorly, are
gripped and pulled in were classified) Ratings are summed to
obtain total scores. Higher scores were regarded as indicating
better muscle function (10).

Statistical Analysis

The data obtained were analyzed on SPSS 20.0 software.
Normal distribution of variables was examined using the
Shapiro-Wilk test. Descriptive data were expressed as mean,
standard deviation, frequency and percentage values. The chi-
square test was used to compare categoric variables between
the patient and control groups and the Independent Samples
ttest to compare mean values. Relations between variables
were examined using Spearman’s and Pearson’s correlation
tests. Statistical significance was set at p values lower than 0.05.

Results

Twenty-four patients diagnosed with FMS and 24 healthy
controls were included in the study. Mean ages of the
patient and control groups were 39.00+5.39 years (minimum:
27-maximum: 47) and 37.2944.68 (minimum: 29-maximum:
50) years, respectively. The difference was not significant
(p=0.175). Mean body mass index (BMI) was 26.77+6.22 in
the patient group and 26.14+4.08 in the control group. Mean
duration of disease was 4.67+ 4.47 years.

Demographic characteristics such as age, BMI, smoking status
and number of children were similar between the patient and
control groups (Table 1).

In the patient group, the mean FIQ score was 58.34+17.40 and
the mean VAS score for musculoskeletal pain was 67.91+£16.21.
Severity of dysmenorrhea and dyspareunia were significantly
higher in the patients compared to the control group (p=0.003
and p=0.006, respectively). FSFI score was lower in the patient
group than in the control group (p=0.001) (Table 2). Sexual
dysfunction was determined in 20 patients (83.3%) and in nine
of the control cases (37.5%).

Premenstrual syndrome was present in 14 patients, dyspareunia
in 14 and avoidance of sexual intercourse due to pain in 12.
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pain with the cotton swab exam of vulva was determined in
two regions in only one individual in the control group. Pain
was present at one point in eight patients, at two points in
two patients, in three points in four patients and at five points
in one patient. Significant variation was determined between
the patient and control groups in terms of the (p<0.001) (Table
3). The most painful regions at the cotton swab exam of vulva
were the 4 and 6 points of the clock.

Correlation analysis revealed moderate correlation between FSFI
and VAS pain score (p=0.023, r=0.463), but none with severity
of dyspareunia, FIQ or duration of disease. A mild correlation
was observed between the pain with the cotton swab exam
of vulva and avoidance of intercourse (p=0.046, r=0.411), but
none between the pain with cotton swab exam of vulva and
FSFI (p=0.057, r=0,394). Total Brink score was 7.9+2.3 in the
patients and 11.58+1.13 in the controls (p<0.001). Powerful
negative correlation was determined between pain with cotton
swab exam and total Brink score (p<0.001, r=-0.575) (Table 4).

Table 1. Demographic characteristics in the patient and

control groups

Discussion

Vulvodynia is a significant health problem of uncertain etiology
seen in many women. Vulvodynia involves vulvar stinging and a
burning persisting for at least 3 months. Many patients find it
difficult to speak of this problem, which affects women'’s daily
lives and sexual relations (9,11). Studies have reported that
vulvodynia is associated with at least one chronic morbidity,
particularly FMS, irritable bowel syndrome and interstitial cystitis
(12,13).

Our findings show significantly greater PVD in patients with
FMS (62.5%) compared to the control group (4.1%), and
indicate that patients avoided sexual relations for this reason.
Numerous genetic, hormonal, inflammatory, psychological,
musculoskeletal and structural causes have been implicated in
the etiology of vulvodynia. Pain syndromes with central and
peripheral neurogenic mechanisms are also implicated in the
etiology. Vulvodynia in patients with FMS may be thought of as
a peripheral component of increased pain sensitization (11,14).
Some studies have reported that patients with PVD feel greater

Table 3. Genital pain and pain-related intercourse
avoidance in the patient and control groups

Table 2. Comparison of sexual functions and pain

severity in the patient and control groups

Variables Patient Control p

(n=24) (n=24) value*
FSFI 21.43+6.46 29.96+3.71 | 0.001
VAS dysmenorrhea | 3.67+3.34 0.88+1.70 | 0.003
VAS dyspareunia 2.50+2.69 0.63+1.88 | 0.006
VAS pain+ 67.91£16.21 |- =
*Independent-samples Mann-Whitney U, VAS: Visual analogue scale, FSFI:
Female Sexual Function Index

Patient Control p value* Patient Control | p value
(n=24) (n=24) (n=24) (n=24)
Variables Mean £ SD | Mean * SD Variables n (%) n (%)
Age (years) 39.00+5.39 | 37.29+4.68 | 0.175 Premenstrual symptoms
*
Duration of 467+ 447 |- - Yes 14(5833) |6(25) |9-039
disease (years) No 10 (41.6) 18 (75)
BMI (kg/m2) 26.77+6.22 | 26.14+4.08 | 0.984 .
Dyspareunia
) () * % *
| n (%) n (%) p value Yes 14 (58.3) 4 0.006
Smoking status No 10 (41.6) 20
Smoker 6 (25.0) 6 (33.3) ;
0.751 Intercourse avoidance
Non—smoker. 18 (75.0) 16 (66.7) None 17 (70.8) 22 (91.7) o116
AR e dhen Moderate 4(167) | 2(83)
None 2 ) 2 (=) Severe 3(125) | 0(0.0)
! O30 ) 0.945 Pain with cotton swab exam
*%
2 10(41.7) | 8(33.3) Ves 15(625) | 1(a2) | <0001
3 6 (25.0) 7(29.2)
; — No 9(37.5) 23 (95.8)
*Independent samples test, **Pearson chi-square, SD: Standard deviation,
BMI: Body mass index *Chi-square test, **Fisher's exact test

Table 4. Correlations with provoked vulvodynia
(cotton swab exam) in patients

Variables Cotton swab exam
p r
Intercourse avoidance 0.046* 0.411
Brink score <0.001** | 0.575
FSFI 0.057* 0.394

*Spearman correlation, **Kendall correlation, FSFI: Female Sexual Function
Index
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pain compared to control groups in non-genital regions (15).
Additionally, brain imaging studies of patients with PVD have
identified high activation in the insular and frontal cortex
throughout application of pressure described as painful (16).
Peripheral neurological mechanisms have also been reported
to be potentially involved in the etiology in these patients (11).
Neural hyperplasia in the vulvar endoderm has been shown in
PVD. This is thought to lead to an increase in sensitivity (17).
Dyspareunia was determined in 14 (53.8%) patients in this
study. Ghizzani et al. (14) observed PVD in 53.82% of FMS
patients Aydin et al. (18) determined pain in 50% of patients
during sexual intercourse and in 16.8% of the control group.
Another study observed increased sensitivity in 22.6% of
patients and dyspareunia in 30.2% of patients during vaginal
penetration, compared to levels of 14.7% and 10.9% in the
control group (19). In our study, premenstrual syndrome
was determined in 58.33% of patients and dysmenorrhea in
62.5%. Shaver et al. (19) reported levels of 41.6% and 37.4%,
respectively.

A significant proportion of patients with PVD also exhibited
intercourse avoidance behavior (p=0.046). However, there was
no correlation between PVD and sexual functions (p=0.057).
Multifactorial causes such as depression, fatigue and diffuse
body pain affect the development of sexual dysfunction in
patients with FMS. It was not therefore unexpected that PVD
should not be associated with sexual dysfunction. The absence
of any correlation between severity of dyspareunia and sexual
dysfunction supports this view.

Another important finding from this study is that mean Brinks
scores were lower in the patient group (p<0.001). In addition,
Brink scores decreased as PVD increased (p<0.001, r=-0.575).
Dysfunction in the pelvic floor muscles, such as spasm, impaired
contraction and relaxation, decreased strength may occur in
patients with vulvodynia (20,21). Although the cause is unclear,
there is a widespread view among authors that it occurs secondary
to inflammation in the mucosa. Penetration muscle hypertonicity
occurs as a result of a defense mechanism developing secondary to
painful sexual relations, followed by instability (22,23). According
to another view, pelvic muscle dysfunction may be the result of
a sensitization process in the mucosa (24), Central sensitization
may develop following peripheral sensitization, and pain occurs in
extragenital areas. In support of this view, tenderness in patients
with vulvodynia has been found not only in the vulva, but also in
peripheral regions such as the arm and leg (15,12). One recently
published study reported a mean Brink score of 9 in patients with
FMS. That study compared patients with pelvic organ prolapse
with or without FMS and determined greater pelvic muscle
dysfuction in the FMS patients (25). The mean Brink score in our
study was 7.9+2.3.

Study Limitation

The main limitation of this study is that the number of
volunteers was limited for religious and cultural reasons. Wider
studies with more patients are now needed on this subject.

Conclusion

In conclusion, vulvodynia must be investigated in patients with
FMS, the pelvic floor muscles must be examined and potential
effects such as sexual dysfunction must not be overlooked.
Treatment must be multidisciplinary, and multimodal therapeutic
options including biofeedback, electrotherapy and exercise
must be tried. An improvement in patients’ quality of life can
thus be achieved.
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Osteoporotik Kirik Nedeniyle Kifoplasti Uygulanan Hastalarin Klinik
ve Demografik Ozellikleri

Clinical and Demographic Characteristics of Patients Who Were Treated with
Kyphoplasty Due to Osteoporotic Fracture

Atilla Yilmaz, Mustafa Turgut Yildizgéren*, Siikrii Oral, Yurdal Serarslan
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Amac: Bu calismanin amaci, osteoporotik kirik nedeniyle kifoplasti uygulanan hastalarin demografik ve klinik ézelliklerini belirlemektir.
Gereg ve Yontem: Retrospektif olarak planlanan bu calismaya 2011-2014 tarihleri arasinda osteoporotik kirk nedeniyle kifoplasti uygulanan
55 hasta dahil edildi. Hastalar yaslarina gére; 65 yas alti ve Gstl olarak iki gruba, kirik bolgelerine gore; T10 ve Ustd, T11-L1 arasi ve L2 ve alti
olarak g gruba ayrilarak yas ve cinsiyet dagilimlari yapildi. Ayrica tim hastalarin istirahat agrilari visual analog skala (VAS) kullanilarak; gtnlik
yasam aktiviteleri ise Oswetri Disabilite indeksi (ODI) kullanilarak tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 1. ayda karsilastirildi.

Bulgular: Elli bes hastanin 17'si erkek (%30,9) ve 38'i kadin (%69,1) olup, ortalama yasi 69,9+8,7 (50-88 yas arasi) yildi. Altmis bes yas Ustl
hastalarin %90'inda kirik T11 ve altindaydi. Tim hastalarin %45,5'inde kirk T11-L1 (torakolomber bileske) bolgesindeydi. Hastalar istirahat
adnilari ve fonksiyonel durumlari yéniinden degerlendirildiginde tedavi dncesi VAS skoru 8,7+1,5 ve ODI skoru 44,7+7,2 olup, kifoplasti sonrasi
1. ayda VAS skoru 2,1+1,2 ve ODI skorlan 15,4+3,5 diizeyindeydi (p<0,05). Yedi (%12,7) hastada kifoplasti materyali disk araligina kacis ve
4 (%7,3) hastada beyin omurilik sivisina sizinti izlendi.

Sonug: Osteoporotik kiriklar 65 yas Uzeri hastalari etkilemektedir ve siklikla torakolomber bileskede ve daha alt seviyelerde gérilmektedir.
Kifoplasti agri ve fonksiyonel durumu hizli sekilde dlzelten minimal invazif bir tedavi secenegidir.

Anahtar kelimeler: Kifoplasti, osteoporotik kirik, torakolomber bileske

Abstract

Objective: The aim of this study is to determine the demographic and clinical characteristics of patients who underwent kyphoplasty due
to osteoporotic fractures.

Materials and Methods: This retrospective study included 55 patients who underwent kyphoplasty due to osteoporotic fracture between
the years 2011 and 2014. The patients divided into two groups according to their ages (under/over 65 years), and divided into three groups
according to fracture regions (T10 and above; between T11-L1; L2 and under). Thus the age and gender distributions of the patients were
made. Resting pain scores of all patients were determined by using visual analog scale (VAS) and daily life activities by Oswetry Disability Index
(ODI) before and in the first month of treatment.

Results: Seventeen of the all patients were male (30.9%) and 38 were female (69.1%), with a mean age of 69.9+8.7 years (between
50-88 ages). 90% of the patients older than 65 years had fracture in T11 and below. In 45.5% of all patients, the fracture was in the T11-
L1 (thoracolomber junction) region. Resting VAS and ODI scores significantly improved from 8.7+1.5 to 2.1+1.2 and 44.7+7.2 to 15.4+3.5
respectively in the first month after kyphoplasty (p<0.05). Kyphoplasty material extravasated to the disc space in 7 (12.7%) patients and in
4 (7.3%) patients to cerebrospinal fluid.

Conclusion: Osteoporotic fractures affect patients over 65 years of age and are frequently occur in the thoracolumbar junction and lower
vertebras. Kyphoplasty is a minimally invasive treatment option to relieve pain and to improve functional status.

Keywords: Kyphoplasty, osteoporotic fracture, thoracolumbar junction
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Giris

Osteoporoz kemik mineral yogunlugunda azalma, kemik
mikromimarisinde bozulma ve kirik riskinde artis ile giden
metabolik bir hastaliktir (1,2). Osteoporotik vertebral kiriklar agri,
boy kisalmasi, kifoz, skolyoz, omurga deformiteleri ve fonksiyonel
kisithlik ile seyreder (3). Elli yas ve Ustl bireylerde osteoporotik
vertebral kiriklarin yillik insidansi 100,000'de 307 kadardir (4).
Osteoporotik vertebral kinga bagl agrilar akut ve kronik sekilde
ortaya ¢ikabilir. Vertebral kirnga bagh agrilar cogu hastada 3 aya
kadar gerilemekle birlikte, vertebral deformite ve kirik bélgesinde
dejenerasyon gelismesi nedeniyle kroniklesebilmektedir (5).
Osteoporotik vertebral kirik tedavisinin amaci, agriyr azaltmak,
yeni kiriklari énlemek ve omurga stabilizasyonunu saglamaktir.
Akut kingr olan hastalara istirahat, analjezik tedavi, korseleme ve
elektroterapi uygulamalari verilirken, nérolojik defisit varliginda
cerrahi tedavi olarak segmental fiksasyon uygulanabilmektedir
(6). Son yillarda akut vertebral kirikli olgularda balon kifoplasti
ve perkltan vertebroplasti gibi cerrahi teknikler yaygin olarak
uygulanmaktadir (7). Bu tedaviler agriyi azaltmada ve fonksiyonu
artirmada guvenli ve etkin olmasina ragmen, her iki yontemde
komsu vertebralarda artmis yeni kirik riskini beraberinde
getirmektedir (8). Bu calismanin amaci, osteoporotik kirik
nedeniyle kifoplasti uygulanan hastalarin demografik ve klinik
ozelliklerini belirlemektir.

Gerecg ve Yontem

Calisma retrospektif olarak planlandive veriler 2011-2014 tarihleri
arasinda osteoporotik kirik nedeniyle kifoplasti uygulanan 55
hastanin verileri taranarak elde edildi. Hastalar 65 yas alti (n=15)
ve 65 yas ve Ustl (n=40) olarak iki gruba ayrildi. Ayrica kirk
bolgelerine gore T10 ve Ustl, T11-L1 arasi ve L1 ve alti olarak g
gruba ayrildi. Hasta dosyalarindan yas, cinsiyet ve kirik seviyeleri
kaydedildi. Osteoporotik vertebral kirik disinda etyolojiye sahip
olan olanlar calismadan dislandi. Hasta dosyalarindan visual
analog skala (VAS) ile degerlendirilen tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrasi 1. aydaki istirahat agrilari kaydedildi. Ayrica hastalarin
bel agrisindan kaynaklanan glnlik yasamlarindaki fonksiyonel
yetersizligin siddetini belirlemek icin Oswetry Disabilite indeksi
(ODI) skorlari kaydedildi. ODI, 0 ile 50 puan arasinda skorlanan
bir 6lcek olup ylksek skorlar siddetli 6zUrlGlu§U gdstermektedir.
Calisma icin Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata Sékmen Tip
Fakdltesi Etik Kurulu’'ndan onay alinmistir (onay no: 2018/4).

istatistiksel Analiz

Elde edilen verilerin istatistiksel analizinde SPSS 21.0 paket
programi kullanildi (SPSS, Chicago, IL, USA). Surekli veriler
ortalama + standart sapma seklinde &zetlenirken, kategorik
veriler sayl ve ylzde cinsinden 6zetlendi. Surekli degiskenlerin
bagimsiz gruplarda karsilastirimasinda ANOVA testi kullanildi.
Gruplar arasi karsilastirmalar igin kategorik iki bagimsiz grubun
degerlendirimesinde kikare (x2) testi kullanildi. istatistiksel
anlamlilik dlzeyi olarak p<0,05 degeri alindi.

Bulgular

Calismaya osteoporotik vertebra kingi nedeniyle kifoplasti
uygulanmis 55 hasta dahil edildi. Hastalarin 17'si erkek (%30,9)
ve 38’1 kadin (%69,1) olup, ortalama yasi 69,9+8,7 (50-88
yas arasl) yildi. Altmis bes yas ve Ustl hastalarin 130 (%32,5)
erkek ve 27'si (%67,5) kadindi. Altmis bes yas alt hastalarin 4°G
(%26,7) erkek ve 11'i (%73,3) kadindi. Gruplar arasinda cinsiyet
yonunden istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,677).
Altmis bes yas ve Ustlndeki hastalarin %45'inde kirk T11-L1
arasinda ve %45'inde kirik L2 ve altindaydi. Altmis bes yas alti
hastalarin %46,7'sinde kirk T11-L1 arasinda ve %26,7'sinde
kirk L2 ve altindaydi. Gruplar omurgadaki kirik yerlerine goére
karsilastirldiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkliik yoktu (p=0,222). Hastalarin yas gruplarina gore cinsiyet
ve kirik bélgelerinin dagiimi Tablo 1°de verilmistir.

Hastalar kirik bélgelerine gore 3 gruba ayrildiginda; T10 ve Ustl
seviyede kingi olanlarin yasi ortalama 66,37+8,66 yil, T11-L1
arasinda kingi olanlarin yasi ortalama 71,52+9,54 yil ve L2 ve
altinda kingi olanlarin yasi ortalama 69,31+7,66 yildi. Gruplar
arasinda yas yonuinden istatistiksel olarak anlamli farkllik
yoktu (p=0,329). TUm hastalar istirahat agrilari yonlnden
degerlendirildiginde tedavi 6ncesi VAS skoru 8,7+1,5 olup,
kifoplasti sonrasi 1. ayda VAS skoru 2,1+1,2 dlzeyindeydi
(p<0,05). Hastalar ODI ile fonksiyonel yetersizlik yéniinden
degerlendirildiginde tedavi 6ncesi ODI skorlari 44,7+7,2 olup,
kifoplasti sonrasi 1. ayda 15,4+3,5 olarak bulundu (p<0,05).
Hastalarin kirik bélgelerine gére cinsiyet ve yas dagilimi Tablo
2'de verilmistir. Ayrica tim hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi
istirahat VAS ve ODI skorlari Tablo 2'de verilmistir.

Hastalarda osteoporotik vertebra kiriklarinin %21,8" L1
vertebra, %18,2'si T12 vertebra ve %16,4'U L2 vertebrada
meydana gelmisti. Vertebra kiriklarinin seviye ve cinsiyetlere
gore dagilimlar Tablo 3'te verilmistir.

Tartisma

Osteoporotik vertebra kingi nedeniyle kifoplasti uygulanan
55 hastayl retrospektif olarak degerlendirdigimiz calismada,

Tablo 1. Elli bes hastanin yas gruplarina gore cinsiyet

ve kirik bélgelerinin dagilimi

Yas gruplari, n (%)
<65 yas =65 yas degeri
(n=15) (n=40)
Kirik bolgeleri
T10 ve Usti 4(26,7) | 4(10)
T11-L1 7 (46,7) 18 (45) 0,222
L2 ve alti 4(26,7) 18 (45)
Cinsiyet
Erkek 4(26,7) 13 (32,5)
0,677
Kadin 11(73,3) | 27 (67,5)
Veriler ortalama + standart sapma veya n (%) seklinde verilmistir. P<0,05
degerleri istatistiksel olarak anlamlidir.
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hastalarin %72,7'si 65 yas Ustl bireylerden olusuyordu.
Altmis bes yas Ustl hastalarin %65,5'i kadindi. Altmis bes
yas Ustl hastalarin %90inda kirk T11 ve altindaydi. Tim
hastalarin yaklasik yarisinda kirik T11-L1 (torakolomber bileske)
bolgesindeydi. Hastalarin ortalama VAS ve ODI skorlari tedavi
sonrasi anlaml sekilde iyilesti.

Vertebral kompresyon kiriklari osteoporoz, malign kemik
tlmorleri, osteolitik metastazlar ve hemanjiom gibi benign
kemik timorleri sonrasi gelisebilir. Kompresyon kiriklarinin en
yaygin sebebi osteoporoz olmakla birlikte, primer osteoporozda
ileri yas, sekonder osteoporozda kronik steroid kullanimi ve anti-
androjen tedaviler en sik nedendir (9). Kalga ve 6n kol kiriklarinin
aksine, omurganin frajilite kiriklar disme ya da travma ile iliskili
degildir.

Kifoplasti omurganin kompresyon kiriklarini tedavi etmek igin
uygulanan minimal invaziv bir cerrahidir (10). Kifoplastinin amaci
agriyr azaltmak, vertebral stabilizasyonu saglamak ve vertebrayi
eski normal ytksekligine getirmektir. Kifoplasti yerlesmis omurga
deformitesini diizeltmemekle birlikte, osteoporozlu her hasta bu
tedavi icin uygun degildir. Kirk sonrasi kifoplasti cerrahisinin

Tablo 2. Elli bes hastanin kirik bolgelerine gore yas-

cinsiyet dagilimlari ve agr ve fonksiyonel durumlarinin
karsilastiriimasi

T10 ve T | LR2vealt | b
ustii degeri

Yas, yil 66,37+8,66 | 71,52+9,54 | 69,31+7,66 | 0,329
Cinsiyet, 0,926
E/K 2/6 8/17 7/15

Tedavi Tedavi sonrasi P

oncesi 1. ay degeri
VAS 87+15 2,1+1,2 <0,05
istirahat
ODi 44,7472 15,443,5 <0,05
Veriler ortalama + standart sapma veya n (%) seklinde verilmistir. Kalin p
degerleri istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).
VAS: Visual analog skala, ODIi: Oswetry Disabilite indeksi, E: Erkek, K: Kadin

Tablo 3. Vertebral kiriklarin seviye ve cinsiyet
dagihimlari

Kirik yeri Sayi (yuzde) Cinsiyet (E/K)
L1 12 (21,8) 2/10
T12 10 (18,2) 4/6
L2 9 (16,4) 4/5
L4 6(10,9) 2/4
L3 4(7,3) 1/3
T10 3(5,5) 0/3
T 3(5,5) 2/1
L5 3 (5,5) 0/3
17 2 (3,6) 1/1
T9 2 (3,6) 1/1
T8 1(1,8) 0/1

sUresi tartismall olmakla birlikte bircok yazar minimum 3 haftalik
bir konservatif tedaviyi dnermektedir. Kifoplasti kararina detayl
oykl, muayene ve gorintlileme ydntemleri sonunda karar
verilir. Uc haftalik konservatif tedaviye yanit vermeyen lokalize
sirt agnisi kifoplasti cerrahisi icin klinik endikasyondur (11,12).
Kifoplastinin radyolojik endikasyonlari spesifik olmamakla birlikte;
travmatik yada non-travmatik agrili osteoporotik kompresyon
kingi, primer vertebral timdr nedeniyle siddetli agri, malign
infiltrasyon sonrasi agrili osteolitik lezyonlar, osteonekroz,
travma sonrasi kirik parcalarinin kaynamamasi sayilabilir (11-13).
Kifoplasti cerrahisi, vertebra yiksekliginin dizelme olasiiginin
en ylksek oldugu ilk 8 hafta icinde tamamlanmalidir (14). Bizim
calismamizda osteoporotik kingr olan hastalarin agrisi tedavi
oncesi VAS ile degerlendirildiginde 8,7+1,5 olup, kifoplasti
sonrasi 1. ayda VAS 2,1+1,2 diizeyindeydi (p<0,05). ODI skorlari
tedavi 6ncesi 44,7+7,2 olup, tedavi sonrasi 1. ayda 15,4+3,5
seviyesine inmisti (p<0,05). Calismamiz, kifoplasti ile hem agrida
hem de fonksiyonel durumda iyilesme oldugunu goéstermistir.
Sement materyalinin sizmasi, emboli ve yeni kiriklar gelisebilecek
komplikasyonlardir (15). Norolojik komplikasyon gorilme riski
nadir olup %1'den azdir. Bilgisayarli tomografi ile sement
ekstravazasyonu %18-88 arasinda bildirilmisse de klinik ¢nemi
yoktur. En sik sement ekstravazasyonu end-plate veya disk
araligina olur. Bunu paravertebral ve epidural araliga sizma izler
(16). Kardiyopulmoner emboli insidansi %2 ile %26 arasindadir.
Hastalarin yaklasik %20'sinde ilk 6 ay-1 yl arasinda yeni
kiriklar gelismektedir (17). Calismamiz kifoplastiye bagli gelisen
komplikasyonlar yoniinden incelendiginde; 7 (%12,7) hastada
kifoplasti materyali disk araligina kagmis ve 4 (%7,3) hastada
epidural araliga sizmisti. Olgularin hicbirinde sinir hasari, spinal
kord hasari veya emboli gelismemisti.

Calismanin Kisithliklan

Calismamizin baz limitasyonlari vardi. ilk olarak kifoplasti
uygulamalar tek ya da cift tarafli olarak ayrilmamisti. ikindi,
hastalarin kemik tarama skorlari kaydedilmemisti. Uciincii olarak
hastalarin cerrahiden hemen sonra ve uzun dénem sonuglari
kaydedilmemistir.

Sonug

Osteoporik kiriklar siklikla 65 yas Uzeri hastalari etkilemektedir ve
torakolomber bileskede ve daha alt seviyelerde gorilmektedir.
Minimal invazif bir cerrahi ydntem olan kifoplasti ile agri ve
fonksiyonel durum duzelmektedir.
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Incidentally Diagnosed Osteopoikilosis: A Case Report

Tesadlfen Saptanan Osteopoikiloz: Olgu sunusu

Mustafa Resorlu, Ozan Karatag, Canan Akgiin Toprak, Davut Déner*

Canakkale Onsekiz Mart University Faculty of Medicine, Department of Radiology, Canakkale, Turkey
*(Canakkale Onsekiz Mart University Faculty of Medicine, Department of Physical Medicine and Rehabilitation, Canakkale, Turkey

Abstract

Osteopoikilosis is a rare bone dysplasia. Patients are generally asymptomatic and are frequently identified during radiological imaging by
coincidence. The epiphysis and metaphysis of the long bones, the phalanges and pelvic bones are the localizations which frequently involved.
It appears as oval or round, homogeneous, symmetrical, uniform, radio-opacities. Osteoblastic metastases, mastocytosis, tuberous sclerosis
and Paget’s disease should be considered in differential diagnosis.

Keywords: Osteopoikilosis, metastases, bone dysplasia

Osteopoikiloz nadir gorilen bir kemik displazisidir. Hastalar genelde asemptomatiktir ve siklikla radyolojik gorlintlleme sirasinda tesadiifen

saptanmaktadir. Uzun kemiklerin epifiz ve metafizleri, falankslar, pelvik kemikler sik tutulan lokalizasyonlardir. Oval ya da yuvarlak, homojen,
simetrik, uniform, radyoopasiteler seklinde gérdlirler. Ayirici tanida osteoblastik metastazlar, mastositoz, tliberoskleroz, Paget hastaligi akilda

tutulmalidir.
Anahtar kelimeler: Osteopoikiloz, metastaz, kemik displazisi

Introduction

Osteopoikilosis, also known as osteopathia condensans
disseminata, is a rare bone dysplasia of uncertain etiology
and pathogenesis (1). Hereditary or sporadic cases have been
reported, and the genetic transmission has been shown to be
autosomal dominant (2). It occurs as a result of abnormality in
the bone maturation process. The condition is seen at similar
levels in both sexes, with an estimated incidence of 1/50.000
(3). Patients are generally asymptomatic and are identified
incidentally during radiological examinations performed for
different causes (4). Numerous well-defined sclerotic lesions are
observed at radiological examination. Sclerotic bone lesions,
particularly bone metastasis must be thought in differential
diagnosis (5). In this report we describe a case incidentally
identified as osteopoikilosis at computerized tomography (CT)
performed due to trauma.

Case Report

A 19-year-old male patient with a history of trauma four
days previously presented to the emergency department
with headache and tenderness in the lower abdomen and

right thigh. He had no history of chronic disease. Apart from
alanine aminotransferase elevation (52.9 U/L), no pathology
was determined at routine laboratory tests. No findings
were present except for swelling and tenderness in the soft
tissue of the right thigh at physical examination. Cranial and
thoracoabdominal CT were performed due to post-traumatic
headache and abdominal tenderness. Non-displaced fracture
was detected on the left side of the occipital bone. Abdominal
CT and pelvis radiography revealed numerous uniform,
homogeneous, millimetric and symmetrically distributed
hyperdense nodular lesions in the sacrum, acetabulum and
bilateral femoral epiphysis and metaphysis in this patient with
no identified emergency pathology (Figures 1, 2). Radiological
imaging of the lung, hip and hands in the radiology archive,
performed two years previously, were re-evaluated. Similar
radiological foci were present in the metacarpal heads.
When the pulmonary X-ray and current thoracic CT were
evaluated together, the opacities in the humeral heads were
stable. Osteopoikilosis was diagnosed on the basis of typical
radiological findings in the absence of any pathology in
the physical examination and laboratory results. The joints
were evaluated as normal at physical examination, and no
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radiological pathology was observed in the shoulder or hip
joints entering the imaging field. No pathological finding was
determined at inspection and skin examination. The patient
was followed-up for head trauma and discharged in a healthy
condition.

Discussion

Osteopoikilosis is a bone dysplasia that can be seen at
any age and with a similar incidence in the two sexes.
Genetic transmission is thought to be autosomal dominant,

Figure 1. Millimetric, hyperdense sclerotic foci in the sacrum,
acetabulum and neck of the femur on axial computerized
tomography sections

and mutations in the LEMD3 gene have been implicated
(2,6). Publications in the literature have reported that
osteopoikilosis is associated with dacryocystitis, keloid,
syndactyly, scleroderma, endocrine and metabolic diseases
and cardiac anomalies (6,7). Comorbid connective tissue
lesions known as dermatofibrosis lenticularis have been
reported on the skin in some cases. This combination is
known as Buschke-Ollendorff syndrome (8). We determined
no dermatological pathology during systemic examination in
our case. While patients with osteopoikilosis are generally
asymptomatic, cases with effusion in the joint spaces
and joint pain have been reported. Joint symptoms affect
approximately 20% of this patient group (9). Joint pain
can be incidental in osteopoikilosis, or increased bone
metabolism in this location or irritation of the joint capsule
in association with venous stasis may be involved (9). There
was no joint dysfunction or joint pain in our case, and
those joints included the imaging field were radiologically
normal. Typical radiological findings are round or oval,
homogeneous, symmetrical, uniform radio-opacities 2-10
mm in diameter. Typically affected locations include the
epiphysis and metaphysis of the long bones, the phalanges,
the pelvic bones and the carpal and tarsal bones (5).
Osteoblastic metastases in particular must be excluded at
differential diagnosis. Metastasis must be considered in the
presence of primary malignity, bone destruction, periosteal
reaction, axial skeleton involvement or impaired uniformity.
Rare involvement of the vertebra, costa and cranium in
osteopoikilosis, and normal bone scintigraphy is important in
differentiating from metastasis. Normal laboratory findings
and typical morphological features of opacities can assist
in differentiating from mastocytosis, tuberous sclerosis and
Paget’s disease (4,7). In conclusion, osteopoikilosis is a
frequently asymptomatic benign bone dysplasia. Its clinical
significance is that it can be differentiated from other
pathologies proceeding with sclerosis. While pain is rare,
when symptomatic cases, analgesics such as acetaminophen
and non-steroid anti-inflammatories can be used in treatment
(10).

Figure 2. Radiopaque foci compatible with osteopoikilosis on
radiography image
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Bolgesel Migratuvar Osteoporoz: Olgu Sunumu

Regional Migratory Osteoporosis: A Case Report
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Bolgesel migratuvar osteoporoz, gecici bdlgesel osteoporoz ataklarinin gezici olmasiyla karakterize bir hastaliktir. Etiyolojisi tam olarak
agiklanamamistir. Kendi kendini sinirlayan benign bir hastalik olmasina ragmen tutulan eklemde adri ve is glici kaybina yol agmaktadir. Kemik
iligi 6demi yapan bircok hastalikla ayirici tanisinin yapilmasi énemlidir. Bu nedenle burada kalca, diz ve ayak bilegi tutulumu ile seyreden
bolgesel migratuvar osteoporoz tanisi koydugumuz 54 yasinda erkek hastayi sunuyoruz.

Anahtar kelimeler: Bolgesel migratuvar osteoporoz, eklem agrisi, kemik iligi ddemi

Abstract

Regional migratory osteoporosis is characterized by migratory transient regional osteoporosis attacks. The etiology is not explained completely.
Although it is a selflimiting benign disease, it causes serious arthralgia in involved joint and loss of labor force. It is important to make the
differential diagnosis with many diseases which causes bone marrow edema. Therefore, herein we present a fifty-four-year old male patient

diagnosed with regional migratory osteoporosis of the hip, knee, and ankle involvement.
Keywords: Regional migratory osteoporosis, arthralgia, bone marrow edema

Giris

Bolgesel migratuvar osteoporoz (BMO) tanimi son yillarda
literatlire giren, siklikla kalca olmak Uzere diz ve ayak bilegi
gibi agirlik tasiyan eklemleri etkileyen, kemik iligi 6demi ile
karakterize agrili bir durumdur. Tani, gegici bolgesel osteoporoz
(GBO) ataklarinin migratuvar &zellik gdstermesiyle konulur
(1). Etiyolojisi henliz tam olarak aydinlatilamamakla birlikte
risk faktorleri olarak alt ekstremiteye asiri yik binmesi, kemik
metabolizma hastaliklari, osteoporoz veya osteopeni varlig,
distk D vitamini seviyesi, hipotiroidizm, sigara kullanimi ve
alkol tuketimi bildirilmistir (2-4). Siklikla orta yas erkekleri
etkilemektedir. En sik prezentasyon alt ekstremitede
proksimalden distale dogru tutulum olmasidir. Kemik iligi ddemi
ile seyreden bir patoloji olmasi nedeniyle manyetik rezonans
gorintileme (MRG) tanida ¢ok énemlidir (5). BMO, kendini
sinirlayan veya konservatif yaklasimlarla tedavi edilebilen bir
klinik tablo olmasina ragmen, poliklinigimize alt ekstremite agrisi
sikayetiyle gelen hastalarda ayirici tanida giiclik yasanabilecegi
icin 6nemli bir hastaliktir. Bu makalede BMO tanisi alan bir erkek
olgu sunuldu ve bu olgu esliginde literatlr gdzden gegirildi.

Olgu Sunumu

Elli dort yasinda erkek hasta, 2 gtin 6nce ani baslayan, istirahatle
azalan, ayakta durmakla ve ylrimekle artan sag ayak agrisi
sikayeti ile poliklinigimize basvurdu. Hikayesinde travma, gece
agnisi, alkol kullanimi, gegirilmis enfeksiyon yoktu. Yirmi paket/
yil sigara kullanimi ve 5 ay 6nce ytirimekle birlikte olan sag kalca
agnisi nedeni ile ortopedi poliklinigine basvurma 6ykusu vardi.
Allt ay 6nce yapilan sag kalca MRG'de sag femur basi ve boyun
bolgesinde yaygin kemik iligi édemi mevcuttu (Resim 1). Hastaya
parasetamol 500 mg 3x1/gln recete edilip baston kullanmasi
onerildigi  6grenildi. Hasta daha sonra agrisinin tamamen
gectigini belirtti. Yapilan fizik muayenede sag ayak bilegi 6demli,
eklem hareketleri acik, ancak her yone agriliydi. Kizariklik ve isi
artisi yoktu. Anterior cekmece ve talar tilt testleri negatifti.
Kalca ve diz muayenesi olagandi. Laboratuvar tetkiklerinden
hemogram normal, sedimentasyon: 28 mm/h, C-reaktif protein:
0,46 mg/dL, romatoid faktdr: negatifti. Trigliserid: 375 mg/dL,
25-hidroksi vitamin D: 14,9 ng/mL, alkalen fosfataz: 56 U/L,
kalsiyum: 9,4 mg/dL, fosfor: 3,5 mg/dL, parathormon: 25,2
pg/mL idi. Aspartat aminotransferaz, alanin aminotransferaz,
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kan Ure azotu, kreatinin normal degerlerde idi. Trigliserid
yuksekligi acisindan dahiliye poliklinigine yénlendirilen hastaya
hiperlipidemi tedavisi baslandi. Sag ayak biledi grafisinde
herhangi bir patoloji saptanmayan (Resim 2a, 2b) hastanin

Resim 1. Sag kalca manyetik rezonans gériintileme, T2 koronal
kesitte; sag femur basi ve boyunda belirgin 6dem ve intensite
artisi gortlmektedir

Resim 2. a) Sag ayak bilegi 6n-arka grafi, b) sag ayak bilegi
lateral grafi

sag ayak bilegi MRG'sinde T2 sekansta talusta belirgin 6dem
ve intensite artisi izlendi (Resim 3). Kemik mineral yogunlugu
(KMY) icin yapilan dual enerji X-ray absorbsiyometride L1-L4
T skor: -1,1 olarak saptandi. Hastanin hikayesinde 5 ay &nce
de kalca tutulumu olmasi nedeniyle BMO tanisi konuldu ve
parasetamol 500 mg tablet (tb) 3x1/gun, vitamin D 3 damla
(50,000 IU/haftada, 6 hafta) baslandi. D vitamini replasmani
sonrasl alendronat (tb) 70 mg/hafta baslanmasi planlandi.
istirahat ve baston kullanmasi énerildi. Sag ayak bilegi icin eklem
hareket acikligi ve izometrik glglendirme egzersiz programi
verildi. Hasta 1,5 ay sonra kontrole geldiginde sag ayak
bilegindeki agrisi gecmis fakat sad diz agrisi baslamisti. Diz
muayenesi olagandi, eflizyon ve 1isi artisi saptanmadi. Diz
grafisinde patoloji saptanmayan hastanin (Resim 4), sag diz

Resim 3. Sag ayak bilegi manyetik rezonans gorintlleme,
T2 sagital kesitte; talusta belirgin 6dem ve intensite artisi
goritlmektedir

Resim 4. Her 2 diz 6n-arka grafi
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MRG tetkikinde femur medial kondilde yaygin kemik iligi 6demi
izlendi (Resim 5). D vitamini replasmanini tamamlayan hastaya
alendronat (tb) 70 mg/hafta, kalsiyum 600 mg/D vitamini 400
IU/gln baslandi. Hastanin 8 ay once sag kalca agrisi hikayesi
oldugu icin kontrol amacl sag kalca MRG cekildi ve sag femur
basi ve boyun bdlgesindeki kemik iligi 6deminin tamamen
diizeldigi goruldi (Resim 6). Hastanin 3 ay sonraki kontrollinde
sag ayak bilegi ve sag diz agrisi da tamamen gecti.

Resim 5. Sag diz manyetik rezonans goriintileme fat-sat koronal
kesitte; femur medial kondilde belirgin 6dem ve intensite artisi
gorilmektedir

Resim 6. Sekiz ay sonraki sag kalca manyetik rezonans
gorlntllemede T2 koronal kesitte kemik iligi 6deminin tamamen
geriledigi gorllmektedir

Tartisma

BMO, agirlik tasiyan alt ekstremite eklemlerinde gérilmektedir.
Tutulan eklemde siddetli agri ile karakterizedir. Kalca genellikle
ilk etkilenen eklemdir ve radyolojik gorintileme kalcanin
gecici osteoporozu ve Kemik iligi Odemi sendromu ile aynidir.
Genellikle proksimalden distale dogru tutulum olmaktadir.
Ancak bizim hastamizda ilk olarak kalca, daha sonra ayak bilegi
ve sonra da diz tutulumu olmustu. Yapilan bir calismada 22
hastanin ¢cogunlugunun proksimalden distale dogru tutulum
gosterdigi, 4 hastanin da bu tutulum paternine uymadigi
bildirilmistir (6). Bazen ayni diz icinde diger kondile veya karsi
dize de gecebilmektedir (7-9). ikinci bir eklemin etkilenmesi
genelde 6 ay civarinda olmakla birlikte 3 ay ile 4 yil gibi
genis bir aralikta da ortaya ¢ikabilmektedir (10). GBO en sik
orta yas erkeklerde ve kadinlarda gebeligin 3. trimesterinde
veya dogumdan hemen sonra gorilmektedir (11). BMO
ise en sik 5. ve 6. dekattaki erkeklerde gorllmektedir ve
erkeklerde kadinlardan 3 kat fazla olarak bildirilmistir (12).
Bizim hastamizin yasi ve cinsiyeti literatr ile uyumluydu. BMO
ve GBO'da etiyoloji tam olarak aydinlatilamamistir (13,14). En
olasi sebep olarak vendz akimin azalmasi sonucu olusan lokal
konjesyonun intrameduler basinci arttirarak mikro hasara yol
actigi ve bu durumun da gegici olarak kemik rezorbsiyonuna
neden oldugu ileri strtlmuastdr (11). BMO’da eklem agrisi
genellikle akut olarak baslar, fakat bazen yavas yavas da
siddetlenebilir. Muayenede eklemde hassasiyet, yumusak
doku sisligi, eflizyon veya eklem hareket agikliginda azalma
olabilmektedir (15,16). BMO tanisinda spesifik laboratuvar
testi yoktur, fakat laboratuvar ayiric tanida onemlidir (17).
Grafide semptomlarin baslamasindan 3-6 hafta sonra
periartikller osteoporoz gdzlenebilir, ancak eklem araliginda
daralma goritlmez (18). Hastamizin agr basladiktan kisa stre
sonra basvurdugu icin ayak ve diz grafilerinde periartikiler
osteoporoz saptamadik. Tanida MRG'nin dnemli bir yeri vardir
ve semptomlarin baslamasindan en erken 48 saat sonra kemik
iligi 6demi gorilebilmektedir. MRG'de kemik iligi 6deminde
T1 agirlikl sekanslarda dusik, T2 agdirlikli sekanslarda ise
artmis sinyal degisikleri izlenir (5,10). Ayiricl tanida en dnemli
hastalik avaskuler nekrozdur. BMO ve GBO konservatif olarak
tedavi edilebilmektedir. Ancak avaskuiler nekroz cerrahi tedavi
gerektirebilecedi icin ayiricl tanisi oldukca dnemlidir (19). Stres
fraktirleri, kompleks bélgesel agri sendromu, primer kemik
tdmarleri, metastazlar, hematolojik maligniteler, enfeksiyonlar,
osteomiyelit, enflamatuvar eklem hastaliklari gibi hastaliklar
da ayiricl tanida yer almaktadir. Bu hastaliklarda da kemik iligi
6demi gorllmektedir; ancak fokal subkondral kemik lezyonu
olmamasi gegici osteoporoz igin oldukga sensitif ve spesifik bir
bulgudur ve diger kronik hastaliklardan ayirt etmede oldukca
dnemlidir (11). istenmesi zorunlu olmamakla birlikte sistemik
osteoporoz da varsa tabloyu daha da kétilestirebileceginden
tedavi planlanmasinda yardimar olacagr icin KMY bakilmasi
Onerilmektedir (18,20,21). BMO, kendi kendini sinirlayan bir
hastaliktir ve tamamen iyilesme ortalama 6 ayda olmaktadir,
ancak iyilesmenin 2 ile 12 ay arasinda da olabilecegi bildirilmistir
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(11,14). Semptomlarin iyilesmesi ile birlikte radyolojik bulgularin
da dizelmesi énemli bir bulgudur. Bizim olgumuzda sag ayak
bilegi semptomlarinin 1,5 ayda gerilemis olup sag diz yakinmasi
baslamistir. Tedavide tutulan ekstremiteye yik verilmemesi,
baston kullanimi, agri kontrold, ultrason ve interferansiyel akim
tedavisi, eklem hareket acikligi egzersizleri 6nerilmektedir (14).
Kalcada GBO tanisi konulan 5 olguya hiperbarik oksijen tedavisi
uygulanmis ve olgularin semptomlarinin ortalama 16 haftada
azaldigl, 22 haftada MRG bulgularinda dizelme oldugu
bildirilmistir (22). Calismalarda ve olgu sunumlarinda medikal
tedavi olarak bifosfanat, teriparatid veya prostasiklin tedavileri
ile daha erken dizelme oldugu bildirilmistir (14,17,23,24).
Tedavide bifosfanatlardan alendronat, pamidronat, klodranat,
ibandronat ve zoledronik asit kullanilmistir (14,25). GBO tanisi
konulan 8 hastaya alendronat 70 mg/hafta verilmis ve 6 ay
sonunda c¢ekilen MRG'de tim hastalarda radyolojik olarak
tamamen diizelme gortlmustir (17). Tedaviye en hizli cevap
zoledronik asit ve teriparatid tedavisi ile, olgu sunumu olarak
bildirilmistir. Kalca tutulumu olan, GBO tanisi konulan bir
hastada zoledronik asit tedavisi sonrasi 4 haftada klinik iyilesme,
6 ayda radyolojik iyilesme (26), yine kalca tutulumu olan GBO
tanisi konulan ve teriparatid tedavisi verilen bir hastada ise 4
haftadan sonra semptomlarin tamamen gectigi 2 ay sonra
ise radyolojik dizelme oldugu bildirilmistir (27). Yapilan bir
calismada zoledronik asit 5 mg tek doz uygulanan, GBO tanisi
konulmus 17 hastanin 15'inde 3 ay sonunda semptomlarin
geriledigi hatta tamamen gectigi bildirilmistir (25). Kemik iligi
O6demi olan 14 hastaya denosumab tek doz 60 mg uygulanan
baska bir calismada, 6-12 hafta sonrasinda cekilen kontrol
MRG'lerde 7 hastada kemik iligi 6deminin diizeldigi, 6 hastanin
MRG bulgularinda ise gerileme oldugu saptanmistir (28).
Biz de hastamiza D vitamini replasmani sonrasi alendronat
(tb) basladik. Hastamizin sag ayak bilegindeki agrisinin D
vitamini replasmani yapilirken azalmasi D vitamini tedavisinin
de iyilesmeye katki saglayabilecegini distindirmektedir.
Bu konuda calismalara ihtiyac oldugunu dusinmekteyiz.
Hastamizin alendronat baslandiktan 3 ay sonraki kontroliinde
sag dizindeki agri sikayeti de tamamen ge¢misti. BMO, kendini
sinirlayan ve konservatif yaklasimlarla da tedavi edilebilen bir
hastalik oldugundan medikal tedavide D vitamini ve alendronat
tedavisinin ekonomik ve yeterli olabilecegini dusinmekteyiz.
BMO, kendini sinirlayan veya konservatif yaklasimlarla tedavi
edilebilen bir klinik tablo olmasina ragmen agri nedeniyle is
glcl kayiplarina yol acabilmektedir. Klinik pratigimizde alt
ekstremitede agri yakinmasi olan hastalarda ayirici tanida g6z
ontinde bulundurulmalidir.
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Nadir Bir Osteoporoz Nedeni: Spondiloepifizyal Displazi Konjenita

An Uncommon Reason of Osteoporosis: Spondyloepiphyseal Dysplasia Congenita

Onur Elbasan, Pinar Sisman*, Ozen Oz Giil**, Soner Cander**, Canan Ersoy**

Uludag Universitesi Tip Fakdltesi, Ic Hastaliklari Anabilim Dali, Bursa, Tirkiye

*Kars Harakani Devlet Hastanesi, Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklari Klinigi, Kars, Tirkiye
**Uludag Universitesi Tip Fakdiltesi, Ic Hastaliklari Anabilim Dali, Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklari Bilim Dali, Bursa, Tirkiye

iskelet displazileri kemik ve kikirdak dokunun bir arada etkilendigi klasik metabolik kemik hastaliklarindan farkli klinik ve radyolojik bulgular
ile prezente olan kompleks ve nadir bir hastalik grubudur. Omurga ve uzun kemik epifizlerinin tutulumunun gorildigu spondiloepifizyel
displazi konjenita, dogumdan itibaren olan boy kisaligi ve kisa gévde ile karsimiza cikar. Boyun ve vertebra kisaligi, kifoz, skolyoz, pektus
karinatum, genu varum ya da valgum gibi kemik deformiteleri siklikla gérilmekle birlikte osteopeni/osteoporoz birlikteligi nadir olarak
bildirilmistir. Literatirde spondiloepifizyel displazi tarda ve osteopeni birlikteligi olmasina ragmen, spondiloepifizyel displazi tarda ve konjenita
ile osteoporoz iliskisinin tanimlandigi olguya rastlanilmamistir. Olgu sunumumuzda boy kisaligi nedeniyle basvuran, osteoporoz saptanan,
radyolojik gorlntilemelerde femur basi aplazisi tespit edilerek spondiloepifizyel displazi konjenita tanisi konulan bir olgu sunulmustur.
Anahtar kelimeler: Osteoporoz, spondiloepifizyel displazi, iskelet displazisi

Abstract

Skeletal dysplasia is a complex and rare disease group that presents with clinical and radiological findings that differ from classical metabolic
bone diseases in which bone and cartilage tissue are affected together. Spondyloepiphyseal dysplasia conjenita with involvement of the spine
and long bone epiphyses is seen with short stature and short body from birth. Although bone deformities such as shortness of neck and
vertebrae, kyphosis, scoliosis, pectus carinatum, genu varum or valgum are frequent, association with osteopenia/osteoporosis has been
rarely reported. Although spondyloepiphyseal dysplasia tarda and osteopenia are coexisting in the literature, there is no evidence of the
association of spondyloepiphyseal dysplasia tarda and conjunctiva with osteoporosis. In our case report, we presented a patient who was
applied to our center with short stature, diagnosed with osteoporosis and spondyloepiphyseal dysplasia congenita by detecting femur head

aplasia in radiological imaging.

Keywords: Osteoporosis, spondyloepiphyseal dysplasia, skeletal dysplasia

Giris

iskelet displazileri kemik ve kikirdak dokunun bir arada etkilendigi
klasik metabolik kemik hastaliklarindan farkli klinik ve radyolojik
bulgular ile prezente olan kompleks bir hastalik grubudur (1).
Spondiloepifizyel displazi konjenita (SEDK), ilk kez Spranger
ve Wiedemann tarafindan (2) 1966 yilinda 6 olguluk bir seride
ve sonrasinda Spranger ve Langer tarafindan (3) 1970 yilinda
29 olguluk bir seride radyolojik ve klinik olarak tanimlanan,
dogumdan itibaren olan boy kisaligi, kisa gévde, omurga ve
uzun kemik epifizlerinin tutulumuyla karakterize nadir bir iskelet
sistemi hastaligidir (4). Otozomal dominant ya da daha az siklikla
resesif kalitilan bir kondrodisplazi olan SEDK, tip 2 kollajen
sentezinde gorev alan genlerdeki mutasyona bagl olarak
ortaya cikar (5). Sikhidr yaklasik olarak 100,000 canli dogumda

birdir (6). Boyun ve vertebra kisalidi, kifoz, skolyoz, pektus
karinatum, genu varum ya da valgum gibi kemik deformiteleri
siklikla gortilmekle birlikte osteopeni veya osteoporoz birlikteligi
nadir olarak bildirilmistir (7). Bu olgu sunumunda boy kisaligi
nedeniyle basvuran, osteoporoz saptanan, goérintilemelerde
femur basi aplazisi tespit edilerek SEDK tanisi konulmus olgunun
literatlr esliginde tartisiimasi amaclanmistir.

Olgu Sunumu

Yirmi bir yasinda kadin hasta boy kisaligi nedeniyle poliklinigimize
basvurdu. Ayni sikayetle ilk olarak 13 yasinda ¢cocuk endokrinoloji
polikliniginde tetkik edilmisti. Hastanin o ddneme ait muayenesinde
boyu 125,7 cm (<5p), kilosu 35,7 kg (<5p), kol boyu 56 cm,
humerus boyu 24 cm, bacak boyu 74 cm, femur boyu 35 cm, kulag

Yazisma Adresi/Address for Correspondence: Dr. Pinar Sisman, Kars Harakani Devlet Hastanesi, Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklari Klinigi, Kars, Tirkiye
Tel.: +90 532 155 08 11 E-posta: pinar.sisman@hotmail.com ORCID ID: orcid.org/0000-0001-8580-947 1
Gelis Tarihi/Received: 27.04.2017 Kabul Tarihi/Accepted: 12.10.2017

©Telif Hakki 2017 Tiirkiye Osteoporoz Dernegi
Turk Osteoporoz Dergisi, Galenos Yayinevi tarafindan basiimistir.



1 1 Elbasan ve ark.
Spondiloepifizyal Displazi Konjenita

Turk J Osteoporos
2017;23:115-8

boyu 138 cm olarak Olclilmusty ve kalca deformitesi mevcuttu.
O doénemdeki izleminde yillik boy uzamasi 0,9 cm idi. Hastanin
telars yasinin 11, menars yasinin ise 13 oldugu 6grenildi. Boy
kisaligi ve gelisme geriligine yonelik yapilan tetkiklerinde gaytada
sindirim parametreleri normaldi. Gaytada gizli kan, parazit ve
direk mikroskobik incelemede 6zellik saptanmadi. Colyak paneli
ve ter testinde O&zellik yoktu. Blylime hormonu dizeyi 36
(Normal aralik: 0,06-5,00) ng/mL olarak saptanmisti ve klonidin
stimilasyon testine yanit alinmisti. Cekilen dual-energy X-ray
absorbsiyometri (DEXA) sonucunda lomber vertebra total Z skoru:
-2,8 idi. Tim iskelet taramasinda vertebral kolonda platispondili ile
uyumlu gériinim, lomber lordoz artisi, her iki kalcada femur basi
yoklugu, femur boynunda kisalma, proksimal femurlarda laterale
subluksasyon saptanmis ve o dénemde bilateral femur osteotomi
ve fiksasyon uygulanmisti. Hastaya kalsiyumdan zengin diyet ve
egzersiz dnerilmisti. Hastanin 6z ge¢misinde 3 aylik iken dogumsal
kalca ¢ikigi nedeniyle korse kullanim &ykisu oldugu 6grenildi. Soy
ge¢misinde akraba evliligi yoktu ve 1 saglikli kardesi vardi.
Hastanin sonrasinda yaklasik 4 yil stre ile kontrolline gitmedigi
Ogrenildi. Tarafimizca yapilan fizik muayenesinde koksa vara,
skolyoz ve basik ylz goérinimu dikkat cekici idi. Tetkiklerinde
hemogram, karaciger ve bdbrek fonksiyonlari, elektrolitleri
normaldi. Hastanin yapilan hormonal degerlendirmesinde ilimli
vitamin D eksikligi disinda patoloji saptanmadi. Hastaya ait
biyokimyasal parametreler Tablo 1'de dzetlenmistir.

Yapilan gorintilemelerde ¢ift yonlid el bilek grafisinde
kemik yasi kiz standartlarina gére 18 yasin Ustlinde, yasiyla
uyumlu ve epifizler kapanmis olarak saptandi. iskelet sistemi
incelemesinde bilateral kalca displazisine bagl femur baslarinda
deformasyon ve stabilizasyon materyalleri (Resim 1) ve daha
onceki gorlntilemeye ek olarak yeni gelisen servikal aksta
ters acllanma, C3, C4, C5, C6 vertebra korpuslarinda hafif
derecede yukseklik kaybr izlendi (Resim 2). Hastanin direkt kemik
grafilerinde 1sin gecirgenliginde artis gorllmesinin  ardindan
DEXA planlandi. Cekilen DEXA'da total kemik mineral dansitesi
0,675 g/cm?, lomber vertebra T skorlari L3: -3,7; L4: -3,7, total
-3,4 ve Z skorlar L3: -3,5; L4: -3,5, total -3,2 saptand.
Hastadan kemik yapim ve ykim déngulsini gOstermeye
yonelik istenilen belirtegler ve kemige spesifik alkalen

Tablo 1. Hastaya ait biyokimyasal 6l¢iim sonuglari

Tetkik Sonu¢ | Normal
degerler
25-OH Vitamin D (ug/L) 10,4 10-60
Parathormon (pg/mL) 77,1 15,0-68,3
Tiroid stimulan hormon (ulU/ mL) 3,02 0,350-4,940
Serbest tiroksin (ng/dL) 1,04 0,7-1,48
Follikdl stimilan hormon (mlU/mL) | 2,44 1,80-11,78
Luteinizan hormon (mIU/mL) 4,4 1,80-11,78
Prolaktin (ng/mL) 29,50 1,20-29,93
Blylme hormonu (ng/mL) 8,67 0,06-5,00
Somatomedin C (ng/mL) 208 116,0-358,0

fosfataz duzeyleri normal olarak saptandi. Hasta yaklasik 5
yildir kalsiyum ve D vitamini replasmani almakta idi. Mevcut
klinik ve laboratuvar bulgulari ile hastada osteoporoza neden
olabilecek baska bir sekonder neden saptanmadi. Premenapozal
osteoporoz nedeninin SEDK oldugu dusinildi. Hastanin yasi,
osteoporozunun ileri dizeyde olmasi nedeniyle teriparatid
tedavisi baslandi.

Tartisma

iskelet diplazileri ender olmakla birlikte gérilme sikliklari 1/3000-
5000 arasinda rapor edilmektedir. Literatlrde 100'den fazla

Resim 1. Femur baslarinda deformasyon ve stabilizasyon
materyalleri

Resim 2. Servikal aksta ters acilanma, C3, C4, C5, C6 vertebra
korpuslarinda hafif derecede yikseklik kaybi
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farkl iskelet displazisi tanimlanmistir. Cogu klinik prezantasyon
konjenital malformasyonlar, spinal anomaliler, ekstremite
kisaliklar ve 0Ozellikle yasamin erken déneminde yavas lineer
blylme ile karakterizedir. SED herediter kemik displazisi grubu
icinde yer alan, epifiz bolgesinin etkilendigi iskelet sistemi
hastaligidir. Konjenita, tarda ve progresif artropati ile seyreden
tarda olmak Uzere 3 tipi bulunmaktadir. SED tarda sadece
erkeklerde ve geg cocukluk déneminde gorilir. En sik gorilen
semptom bel ve sirt agrisidir ve puberte sonrasi belirgin hale
gelir. Horglg resimli karakteristik vertebral konfigtrasyonu
vardir. Platispondiliye bagl hafif boy kisalmasi olur. Kalcada
erken ve belirgin osteoartrit gorilir. Omuz, daha az siklikla
da diz ve ayak bileginde dejenerasyon vardir. Pelvis kiguk,
toraks genis ve sternum belirgindir. Ekstermite ve yiiz normaldir
(7,8). Olgumuzun kadin olmasi, bulgularin erken cocuklukta
baslamasi, osteoartrit ve eklem dejenerasyonunun olmamasi ve
basik yliz gériinimunin olmasi nedeniyle SED tarda tanisindan
uzaklasilmistir.

SED'nin otozomal resesif kalitim gésteren formu 3-8 yas arasinda
ortaya cikar ve progresif artropatiile seyreder. Progresif artropati,
klinik olarak romatoid artrite benzer. Ozellikle ellerde agr, sislik
ve kontraktlr gelisimi karakterizedir ancak laboratuvar olarak
enflamasyon parametreleri normaldir. ilerleyici eklem hastaligi
hareket kapasitesini dnemli 6lctide kisitlamakla birlikte vertebral
ossifikasyon defekti, femur boynu kisaligi, epifizyal dizlesme
ve osteoartrit sik rastlanan bulgulardandir (9,10). Olgularimizin
eklem bulgularinin olmamasi ve morfolojik 6zellikleri sebebiyle
ayiricl tanida bu formdan uzaklasilmistir.

SED konjenita, olgumuzda da oldugu gibi boy kisaligi, kisa
gbvde, basik ylz, femur basi aplazisi, diiz vertebralar, eklem
kisitlliklari, koksa vara/valga, genu varum/valgum ve kifoskolyoz
ile karakterize formdur. Radyolojik olarak en belirgin bulgular
vertebra ve pelvistedir. Boyun ve vertebra kisaligi siklikla kifoz
ve lordozu belirginlestirir (7). Skolyoz, pektus karinatum ve
odontoid hipoplazi gérdlebilir. Koksa vara, skapula karelesmesi,
genu varum ve genu valgum siklikla eslik eder (9,11).

Klinik ve radyolojik bulgular siklikla yasa bagimlidir ve dogumda
fark edilemeyebilir. Ossifikasyon gecikmistir ve yenidoganda
pubik kemik, distal femur, proksimal tibia, kalkaneus ve talusta
ossifikasyon olmayabilir. Femur basi ossifikasyonu c¢ocukluk
boyunca oldukca geri kalmistir. Belirgin koksa vara siktir,
erken osteoartritle komplikedir. Asetabular cati horizontaldir.
Vertebrada anterior vertebra bulboz resimlidir. Yas ilerledikce
bu duzlesir, platispondili olur ve eriskin dénemde de devam
eder. Proksimal uzun kemikler siklikla kisadir (rizomeli). Artikiler
ylzeyler dizensizdir. El ve ayaklar cogunlukla normaldir ancak
karpal ve tarsal kemiklerin gelisimi geri kalabilir (8). Bizim
olgumuzda da femur basi aplazisi ve koksa vara ilk g6ze ¢arpan
ozelliklerdendi. Direkt grafilerde platispondili ve lomber lordoz
artisi mevcuttu. El ve ayaklar normaldi, rizomeli yoktu.

SEDK'da odontoid hipoplaziye bagli atlantoaksiyel subluksasyon
siklikla eslik ettigi icin ani olumler gorilebilir, bu nedenle
erken teshis 6nemlidir (12). Olgumuzda odontoid hipoplazi
bulunmamakla birlikte servikal vertebralarda yukseklik kaybi

saptanmistir. Bazi SEDK olgularinda vitreoretinal dejenerasyon,
retina dekolmani, progresif olmayan miyobu gibi gérme ile
ilgili bulgular bulunmakla birlikte (13,14) olgumuzun g6z
muayenesinde orta dereceli miyobu disinda ek patoloji
saptanmamistir.

Premenapozal osteoporoz nedenlerine genel olarak bakildiginda;
Cushing sendromu, hipertiroidizm, hiperparatiroidizm,
hipogonadizm, tip 1 diabetes mellitus, yetersiz vitamin D ve
kalsiyum alimi gibi endokrin nedenler, amilodoz, lenfoma,
multiplemiyeloma gibi kemik iligi hastaliklari, Malabsorpsiyon
sendromlari, osteogenesis imperfekta ve Marfan sendromu gibi
kollajen doku hastaliklari, organ transplantasyonlari, romatoid
artrit ve ankilozan spondilit gibi enflamatuvar hastaliklar,
glukokortikoidler, immunoslpresanlar, kemoterapdtikler
gibi ilaglar ve sigara, alkol kullanimi gibi nedenlerin yer
aldigr goértlmektedir (15). Belirtilen nedenlere bakildiginda
iskelet displazileri, ayrici tanilar arasinda belirgin olarak
yer almamaktadir. Olgumuzda gen¢ yasta ortaya cikan
premenapozal osteoporozun, diger sekonder nedenler ekarte
edilerek, SEDK'ye bagl oldugu distuntlmustir. Literatirde SED
tardada generalize osteopeni (16,17) ve osteoporoz birlikteligi
(18-20) bildirilmistir. Ancak SEDK ve osteoporoz iliskisinin
tanimlandigi olgu sunumuna rastlanmamistir. Sonug olarak
cogu boy kisaligi ile prezente olsa da iskelet displazileri, erken
baslangicli osteopeni ve osteoporozda akilda tutulmasi gereken
on tanilardan biri olmalidir. Erken teshis ve tedavi ortaya
cikabilecek komplikasyonlarin énlenmesi agisindan 6nemlidir.
SEDK ile birlikte gorllebilecek osteoporozun etiyopatogenez ve
tedavisine yonelik daha fazla olgu sunumu ve calismalara ihtiyag
oldugu dustintlmektedir.
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Sakroiliak Agrinin Nadir Bir Nedeni: lliak Kemik Kisti

A Rare Cause of Sacroiliac Pain: lliac Bone Cyst
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Sayin Edit6r;

Altmis yasinda erkek hasta uzun zamandir olan bel
agrisi ve sag kalca bolgesinde lokalize gerilme sikayetiyle
poliklinigimize basvurdu. Mekanik karakterde olan agrilarina
eslik eden néropatik agrisi ve gece agrilari olmayan hastanin
bilinen kaza, ameliyat, travma, kronik hastalik 6ykUsU yoktu.
Agrilart yaklasik 5 vyildir olan hasta lomber disk hernisi
tanisiyla medikal tedavi ve fizik tedavi almis ancak fayda
g6rmemisti. Fizik muayenesinde norololojik defisiti olmayan
hastanin diiz bacak kaldirma, femoral sinir germe testi, faber,
fadir, mennel, gaenslan testleri negatifti. Pelvis grafisinde
sakroilak ekleme yakin slpheli kitle goériinimu tespit edilen
hastanin manyetik rezonans gorintilemesinde sag iliak
kemikte sakroiliak eklemle baglantili kistik lezyon gérinimu
tespit edildi (Resim 1). Kitleye yonelik kiretaj + greftleme
operasyonu yapilan hastanin patoloji raporu kemik kisti ile
uyumluydu. Hastanin postoperatif takibi stresince niks
saptanmadi.

Sakroiliak eklemden kaynaklanan agri toplumumuzda sikca
rastlanilan ve genellikle gdzden kacan bir semptomdur.
Alt bel agrisi sikayeti ile gelen hastalarin yaklasik %13-30
oraninda sorun bu bdlgeden kaynaklanir (1). Sakroiliak
eklemle ilgili patolojilerinin tespit edilmesinde fizik muayenenin
glvenilirliginin  distk oldugu goérilmisttr. Diger taraftan
semptom gostermeyen hastalarda da muayene bulgularinda
pozitiflik tespit edilebilecegi calismalarda gorilmastir (2).
Sakroiliak eklem kaynakli agrinin nedenleri arasinda en sik
diskojenik agri olmak Uzere travma, romatolojik patolojiler,
gebelik ve sporla iliskili agri gibi farkli nedenler dustintlmelidir
(3). Pelvis bolgesinde gorilen kemik timorleri blyik oranda
malign timorlerdir. Kemigin benign kistik lezyonlari ise
cogunlukla alt ve Ust ekstremitelerin uzun kemiklerini tutar.
Olgumuzda goérdigimdiz gibi iliak kemigin sakroiliak eklem
komsulugundaki kistik lezyonu olduk¢a nadir rastlanilan
bir tutulum bolgesidir (4). Basit kemik kistlerinin tedavisi

Resim 1. Manyetik rezonans gorlntilemede sag iliak kemikte
sakroiliak eklemle baglantili kistik lezyon gérinimi

tartismali  olmakla birlikte konservatif yontemler etkili
bulunmustur. Cerrahi yontemler arasinda olan kiretaj +
greftleme ve internal fiksasyon yontemlerinin basari oranlari
benzer olmakla birlikte aktif evredeki kistlere cerrahi yaklasim
planlanmalidir (5). Bu olgumuzda her ne kadar nadir olarak
rastlasak da sakroiliak eklem agrisi ayirici tanilari arasinda basit
kemik kistik lezyonlarinin da olmasi gerektigini vurgulamaya
calistik.

Anahtar kelimeler: Sakroiliak agr, iliak kemik kisti, kiretaj
Keywords: Sacroiliac pain, iliac bone cyst, curettage
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Baker Kistini Taklit Eden Popliteal Bolge Schwannomu

Schwannoma of the Popliteal Region Mimicking Baker’s Cyst
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Sayin Editor,

Yirmi dokuz yasinda kadin hasta, 3 aydir devam eden sag
popliteal bolge agrisi ile poliklinigimize basvurdu. Sekiz-dokuz
senedir diz arkasinda agnisiz kiglk bir sislik oldugunu ve
zamanla blyudugunu ifade etti. Son 1 yil icerisinde ayni bélgede
birka¢ hafta siiren ve steroid olmayan antienflamatuvar ilaglar
ile gecen birkac agn atagi olmus. Oz gecmisinde sistemik/
enflamatuvar romatizmal hastalik veya travma 6ykisu yoktu.
Fizik muayenesinde sag popliteal bélge lateralinde sisligi olan

Resim 1. Sol popliteal bolge lateralinde belirgin, varikoz
genislemelerin de eslik ettigi sislik gortltyor

hastanin, bu bulgu disinda diz dahil tim kas iskelet sistemi
muayenesi normaldi (Resim 1). Onceki yillarda diz arkasindaki
sislik nedeniyle defalarca doktora gittigini ve strekli radyografi
tetkiki yapildigini ifade etti. ilk defa 1,5 yil 6nce cekilen manyetik
rezonans gorinttlemesi (MRG); popliteal bdlge superiorunda
yaklasik 5,5x5,5 cm T1'de hipo, T2'de hiperintens lezyon (Baker
kisti) olarak raporlanmis. Diz radyografisinde ¢zellik olmayan
hastanin, bobrek/karaciger fonksiyon testleri, hemogram,
eritrosit sedimantasyon hizi, romatoid faktor, kan Urik asit
dlzeyi ve Brusella testleri de normal sinirlardaydi. Hastanin
hikayesinde bu yasta bu kadar buyik Baker kistini aciklayacak
bir 6zellik olmamasi ve sisligin popliteal bolge lateralinde daha
belirgin olmasi da gbz Onlne alinarak ultrasonografik (USG)
incelemesi yapildi. USG'de, sad popliteal fossa lateralinde
deri altinda yaklasik 45x50 mm boyutlarinda, dizgln sinirli,
hipoekoik, heterojen, doppler ile minimal renkle kodlanan solid
noduler lezyon izlendi (Resim 2). Kontrasth MRG'de; popliteal
fossa femur distal kesimi posterior komsulugunda yaklasik 63x53
mm boyutlarinda T2'de heterojen hiperintens, T1'de hipointens,
postkontrast goérlntulerde igerisinde kistik alanlar iceren ve
yogun kontrastlanma gosteren solid kitlesel lezyon izlendi (Resim
3). Kesin tani amagli yonlendirildigi dis merkezde kitleden biyopsi
alinan hastanin sonucu Schwannoma olarak raporlanmistir. Yine
ayni merkezde kitlenin total cerrahi eksizyonu yapilan hasta
herhangi bir morbidite gelismeden sagligina kavusmustur.
Eriskinlerde popliteal bélgede tespit edilen kitlelerden en sik
neden Baker kisti olmakla beraber ayirici tanida hematom,
adipoz doku proliferasyonlari, ekstraartikiiler ganglion kisti,
popliteal arter anevrizmasi, tromboze olmus varikéz venler,
gut tofusl, benign veya malign yumusak doku timorleri de
distndlmelidir (1-3).

Baker kisti popliteal fossanin medialinde, gastroknemius medial
basi ve semimembranosus tendonlari arasindaki bursanin sivi
dolu kistik olusumu olarak tanimlanir (4). Siklikla osteoartroz,
enflamatuvar romatizmal hastaliklar ve travma gibi intraartikiler
sivi artisina yol acan patolojilere eslik etmesinin yani sira nadiren
idiyopatik de olabilir.
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Resim 2. Ultrasonografide, sag popliteal fossa lateralinde deri altinda yaklasik 45x50 mm boyutlarinda, diizgin sinirli, hipoekoik,
heterojen, doppler ile minimal renkle kodlanan solid nodiler lezyon izlendi

Resim 3. Manyetik rezonans gorlintilemede popliteal fossada femur distal kesimi posterior komsulugunda yaklasik 63x53 mm
boyutlarinda a) T1 agirlikli goériintilerde hipointens, b) T2 agirlikli goériintilerde heterojen hiperintens, c) yag baskili proton dansite
gorintide baskilanmayan, heterojen hiperintens, d) postkontrast gorlntilerde icerisinde kistik alanlari iceren ve yogun kontrastlanma

gosteren kitlesel lezyon izlenmistir
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Hastanin eski MRG'sinde Baker kistinden stphelenilmesine
ragmen, hikayesinde bu yasta bu kadar blylk boyutta Baker
kisti olusumu aciklayacak bir 6zellik yoktu. Oz gecmisinde
herhangi bir enflamatuvar romatizmal hastalik veya travma
Oykusl yoktu. Hastanin diz radyografisinde 6zellik yokken ayni
MRG raporunda herhangi bir meniskis veya bag patolojisi de
yoktu. Ayrica hastanin kitlesi popliteal bodlgenin medialinde
degil lateralindeydi. Sadece bu bulgu dahi Baker kisti tanisindan
uzaklastirmaliydi.

USG popliteal bolge patolojilerinde oldukgca yararli olup, kitlenin
kistik mi, solid mi oldugu hakkinda bilgi verebilir. USG'de Baker
kistinin karakteristik bulgusu C veya ters C seklinde dlzgin
konturlu, diz eklemi ile iliskili (virgl resimli ince bir boyunla
baglantill) anekoik yapidir (5,6). MRG'de ise mediyal femoral
kondilin arkasinda T1 adirlikli gérintilerde hipointens, T2
agirlikl goéruntulerde hiperintens, iyi sinirli kistik bir yapr olarak
gordlir (5,7).

Hastaya dis merkezde kitleden yapilan biyopsi ile Schwannom
tanisi kondu. Periferik Schwannomlar, sinir kilifindan koken
alan genellikle benign, kapsulli, yavas buylyen timorler
olup siklikla 20 ila 50 yaslarinda gorilur ve buydklikleri
2-20 cm arasinda olabilir (8,9). Periferik Schwannomlar alt
ve Ust ekstremitelerin fleksor ylzlerinde daha sik gordlirler.
Benign olmalarina ragmen nadiren malign transformasyon
gobsterebilecekleri de unutulmamalidir. Farkli ¢alismalarda malign
periferal sinir kilifi timory insidansi %0,001-%4,6 arasi tespit
edilmistir (10,11). Tanida USG ve MRG'den vyararlaniimakla
beraber kesin tani histopatolojik olarak konur. Bizim hastamizin
biyopsi ile kesin tanisi konduktan sonra kitlenin total eksizyonu
yapildi. Operasyon sonrasi kontrole gelen hastada herhangi bir
morbidite gelismemisti ve agr sikayetleri de gegmisti.
Eriskinlerde popliteal bolgede goérilen kitlelerde en sik sebep
Baker kisti olmakla beraber basta benign veya malign yumusak
doku timorleri olmak Uzere diger ayiric tanilarda akilda
tutulmalidir. Ayirici tani i¢in ayrintili bir anamnez ve fizik
muayene sonrasi direkt grafinin yani sira USG ve MRG'den
yararlaniimasi tanida gecikmelere engel olabilir.

Anahtar kelimeler: Popliteal bolge, Baker kisti, Schwannom,
ultrasonografi, manyetik rezonans gériintiileme

Keywords: Popliteal region, Baker's cyst, Schwannoma,
ultrasonography, magnetic resonance imaging
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