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TURKISH JOURNAL OF OSTEOPOROSIS

Türk Osteoporoz Dergisi, Türkiye Osteoporoz Derneği’nin süreli yayın organı 

olup, osteoporoz ve metabolik kemik hastalıkları içerikli, yayın dili Türkçe ve 

İngilizce olan, bağımsız ve önyargısız hakemlik (peer-review) ilkelerine dayanan 

uluslararası, periyodik bir dergidir. Türk Osteoporoz Dergisi, Nisan, Ağustos ve 

Aralık aylarında olmak üzere yılda 3 sayı çıkar.

Türk Osteoporoz Degisi’nin hedefi uluslararası düzeyde nitelikli, sürekli ve 

osteoporoz konusunda özgün bir periyodik olarak klinik ve bilimsel açıdan en 

üst düzeyde orijinal araştırmaları yayınlamaktır. Bununla birlikte eğitim ile ilgili 

temel yenilikleri kapsayan derlemeler, editöryel kısa yazılar, olgu sunumları, 

orijinal görüntüler ve geniş fiziksel tıp, romatoloji, rehabilitasyon ve jinekoloji 

kesimlerinin konular hakkındaki deneyimlerini ve eleştirilerini içeren mektuplar 

ve sosyal konulu yazılar yayınlamaktır.

Osteoporoz ve kemik hastalıklarına ilgi duyan birinci basamak tıp hizmeti 

veren pratisyen hekim, iç hastalıkları, jinekoloji, romatoloji ve fiziksel tıp ve 

rehabilitasyon uzmanlarının “bilmesi gerekli olanları” iyice saptayarak; bunları 

Türk Osteoporoz Dergisi’nde bulmaları için gerekli düzenlemeler yapılacaktır.

Türk Osteoporoz Dergisi, Emerging Sources Citation Index (ESCI), DOAJ, 
EBSCO Database, Gale/Cengage Learning, CINAHL, Index Copernicus, 
Embase, Scopus, Proquest, J-Gate Academic Keys, TÜBİTAK/ULAKBİM, 
Hinari, Oare, Ardi, Goali, Türk Medline Ulusal Atıf İndeksi ve CABI 
tarafından indekslenmektedir.

Açık Erişim Politikası
Derginin açık erişim politikası ‘Budapest Open Access Initiative(BOAI) kuralları 

esas alınarak uygulanmaktadır.

Açık Erişim, “[hakem değerlendirmesinden geçmiş bilimsel literatürün], İnternet 

aracılığıyla; finansal, yasal ve teknik engeller olmaksızın, serbestçe erişilebilir, 

okunabilir, indirilebilir, kopyalanabilir, dağıtılabilir, basılabilir, taranabilir, tam 

metinlere bağlantı verilebilir, dizinlenebilir, yazılıma veri olarak aktarılabilir ve her 

türlü yasal amaç için kullanılabilir olması”dır. Çoğaltma ve dağıtım üzerindeki 

tek kısıtlama yetkisi ve bu alandaki tek telif hakkı rolü; kendi çalışmalarının 

bütünlüğü üzerinde kontrol sahibi olabilmeleri, gerektiği gibi tanınmalarının ve 

alıntılanmalarının sağlanması için, yazarlara verilmelidir.

Abone İşlemleri
Türk Osteoporoz Dergisi, ülkemizde görev yapan fiziksel tıp ve rehabilitasyon 

uzmanlarına, akademisyenlerine ve osteoporoz’a ilgi duyan diğer tüm tıp 

branşlarına mensup uzmanlara ücretsiz olarak dağıtılmaktadır. Derginin tüm 

sayılarına ücretsiz olarak www.turkosteoporozdergisi.org adresinden tam 

metin ulaşılabilir. Dergiye abone olmak isteyen kişiler Türkiye Osteoporoz 

Derneği’ne başvurmalıdır.
Adres: Ataköy 4. Kısım O/121 Blokları Kat: 3 Daire: 6 Bakırköy-İstanbul, Türkiye
Tel.: +90 212 560 40 69 / +90 232 412 39 51
Faks: +90 212 560 40 79
Web Sayfası: www.turkosteoporozdergisi.org 
E-posta: yesim.kirazli@ege.edu.tr

İzinler
Baskı izinleri için başvurular Editör ofisine yapılmalıdır.
Editör: Prof. Dr. Yeşim Kirazlı
Adres: Ataköy 4. Kısım O/121 Blokları Kat: 3 Daire: 6 Bakırköy-İstanbul, Türkiye
Tel.: +90 212 560 40 69 / +90 232 412 39 51
Faks: +90 212 560 40 79
Web Sayfası: www.turkosteoporozdergisi.org 
E-posta: yesim.kirazli@ege.edu.tr

Yazarlara Bilgi
Yazarlara Bilgi dergi sayfalar›nda ve www.turkosteoporozdergisi.org web 

sayfas›nda yay›nlanmaktad›r.

Materyal Sorumluluk Reddi
Türk Osteoporoz Dergisi yay›nlanan tüm yaz›larda görüfl ve raporlar yazar(lar)›n 

görüflüdür ve Editör, Editöryel kurul ya da yay›nc›n›n görüflü de€ildir; Editör, 

Editöryel kurul ve yay›nc› bu yaz›lar için herhangi bir sorumluluk kabul 

etmemektedir.

Reklam
Reklam ile ilgili başvurular Yayınevi’ne yapılmalıdır.
Yayınevi: Galenos Yayınevi
Adres: Molla Gürani Mah. Kaçamak Sk. No: 21/1 34093 İstanbul, Türkiye
Tel.: +90 212 621 99 25
Faks: +90 212 621 99 27
Web Sayfası: www.galenos.com.tr
E-posta: info@galenos.com.tr
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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, J-Gate Academic Keys, TÜBİTAK/
ULAKBİM, Hinari, Oare, Ardi, Goali, Turkish Medline-National Citation 
Index and CABI.

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.turkosteoporozdergisi.org. Those 

who wish to subscribe to the journal should apply to the Turkish Osteoporosis 

Association.
Address: Ataköy 4. Kısım O/121 Blokları Kat: 3 Daire: 6 Bakırköy-İstanbul, 
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. Yeşim Kirazlı
Address: Ataköy 4. Kısım O/121 Blokları Kat: 3 Daire: 6 Bakırköy-İstanbul, 
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 Yayınevi Ltd. Tic. Şti
Address: Molla Gürani Mah. Kaçamak Sk. No: 21/1 34093 İstanbul, 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
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Türk Osteporoz Dergisi, Türkiye Osteoporoz Derne€i’nin resmi yay›n organ›d›r. 
Dergi, osteoporoz, metabolik kemik hastal›klar› ve rehabilitasyon alanlar›n› ilgilendiren tüm konulardaki 
yaz›lar› yay›nlar. Dergide orijinal makalelerin d›fl›nda derleme yaz›lar›, orijinal olgu sunumlar›, editöre 
mektuplar, bilimsel mektuplar, e€itim yaz›lar›, yeni literatür özetleri ve gelecek kongre/toplant› 
duyurular› da yay›nlan›r. 
Dergide yay›nlanacak yaz›lar›n seçimine temel teflkil eden hakem heyeti, dergide belirtilen dan›flmanlar 
ve gerekirse yurt içi/d›fl› otörler aras›ndan seçilir. 
Yaz›larda Türk Dil Kurumu’nun Türkçe Sözlü€ü ve Yaz›m K›lavuzu temel al›nmal›d›r. ‹ngilizce yaz›lan 
yaz›lar özellikle desteklenmektedir. 
Makaleletin format› ‘Uniform req›uirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals’ 
(http.//www.icmje.org) kurallar›na göre düzenlenmelidir.
Editör taraf›ndan, etik kurul onay› al›nmas› zorunlulu€u olan klinik araflt›rmalarda onay belgesi talep 
edilecektir. ‹nsan üzerinde yap›lan deneysel araflt›rmalar›n bildirildi€i yaz›lar›n metnin içerisinde, 
yazarlar›n bu araflt›rman›n prosedürünün sorumlu olan etik kurulun insan üzerine deney yap›lma 
etik standartlar›na (kurumsal ve ulusal) ve 2013 y›l›nda revize edilen1964 Helsinki Deklarasyonuna 
uyuldu€unu ve hastalar›n onaylar›n›n al›nd›€›n› belirtilmelidir. Hayvan üzerinde yap›lan deneysel 
araflt›rmalarda, yazarlar yap›lan prosedürlerin hayvanlar haklar›na uygun oldu€unu belirtilip (Guide 
for the care and use of laboratory animals. www.nap.edu/catalog/5140html) ayr›ca etik kurulu 
onay›’n› al›nmal›d›r.
Yaz›lar›n içeri€inden ve kaynaklar›n do€rulu€undan yazarlar sorumludur. 
Yazarlar, gönderdikleri çal›flman›n baflka bir dergide yay›nlanmad›€› ve/veya yay›nlanmak üzere 
incelemede olmad›€› konusunda garanti vermelidir. Daha önceki bilimsel toplant›larda 200 kelimeyi 
geçmeyen özet sunumlar›n›n yay›nlar›, durumu belirtilmek koflulu ile kabul edilebilir.
Tüm yazarlar›n ç›kar çat›flma olmad›€›n›, bilimsel katk› ve sorumluluklar›n› bildiren toplu imza ile 
yay›na kat›lmal›d›r.
Tüm yaz›lar, editör ve ilgili editör yard›mc›lar› ile en az üç dan›flman hakem taraf›ndan incelenir. 
Yazarlar, yay›na kabul edilen yaz›larda, metinde temel de€ifliklik yapmamak kayd› ile editör ve 
yard›mc›lar›n›n düzeltme yapmalar›n› kabul etmifl olmal›d›rlar.  

Genel Kurallar

Yaz›lar sadece “online” olarak kabul edilmektedir. Yazarlar›n makale gönderebilmesi için Journal 
Agent web sayfas›na (www.journalagent.com/osteoporoz) kay›t olup flifre almalar› gereklidir. Bu 
sistem on-line yaz› gönderilmesine ve de€erlendirilmesine olanak tan›maktad›r. Makale gönderimi 
yapılırken sorumlu yazarın ORCID (Open Researcher ve Contributor ID) numarası belirtilmelidir. http://
orcid.org adresinden ücretsiz olarak kayıt oluşturabilir.
Bu sistem ile toplanan makaleler ICMJE-www.icmje.org, Index Medicus (Medline/PubMed) ve 
Ulakbim-Türk T›p Dizini kurallar›na uygun olarak sisteme al›nmakta ve arflivlenmektedir. Yay›na kabul 
edilmeyen yaz›lar, sanatsal resimler hariç geriye yollanmaz.
Yaz›n›n tümünün 5000 kelimeden az olmas› gerekmektedir. ‹lk sayfa hariç tüm yaz›lar›n sa€ üst 
köflelerinde sayfa numaralar› bulunmal›d›r. Yaz›da, konunun anlafl›lmas›nda gerekli olan say›da ve 
içerikte tablo ve flekil bulunmal›d›r. 
Bafll›k sayfas›, kaynaklar, flekiller ve tablolar ile ilgili kurallar bu dergide bas›lan tüm yay›n türleri için 
geçerlidir.

Orijinal Makaleler

1) Bafll›k Sayfas› (Sayfa 1) 
Yaz› bafll›€›n›n, yazar(lar)›n bilgilerinin, anahtar kelimelerin ve k›sa bafll›klar›n yer ald›€› ilk sayfad›r. 
Türkçe yaz›larda, yaz›n›n ‹ngilizce bafll›€› da mutlaka yer almal›d›r; yabanc› dildeki yay›nlarda ise 
yaz›n›n Türkçe bafll›€› da bulunmal›d›r. Türkçe ve ‹ngilizce anahtar sözcükler ve k›sa bafll›k da bafll›k 
sayfas›nda yer almal›d›r. 
Yazarlar›n isimleri, hangi kurumda çal›flt›klar› ve aç›k adresleri belirtilmelidir. Yaz›flmalar›n yap›laca€› 
yazar›n adresi de ayr›ca aç›k olarak belirtilmelidir. Yazarlarla iletiflimde öncelikle e-posta adresi 
kullan›laca€›ndan, yaz›flmalar›n yap›laca€› yazara ait e-posta adresi belirtilmelidir. Buna ek olarak 
telefon ve faks numaralar› da bildirilmelidir. 
Çal›flma herhangi bir bilimsel toplant›da önceden bildirilen koflullarda tebli€ edilmifl ya da özeti 
yay›nlanm›fl ise bu sayfada konu ile ilgili aç›klama yap›lmal›d›r. 
Yine bu sayfada, dergiye gönderilen yaz› ile ilgili herhangi bir kuruluflun deste€i sa€lanm›flsa 
belirtilmelidir. 
2) Özet (Sayfa 2)  
‹kinci sayfada yaz›n›n Türkçe ve ‹ngilizce özetleri (her biri için en fazla 200 sözcük) ile anahtar 
sözcükler belirtilmelidir. 
Özet bölümü; Amaç, Gereç ve Yöntem, Bulgular, Sonuç fleklinde alt bafll›klarla düzenlenir. Derleme, 
vaka takdimi ve e€itim yaz›lar›nda özet bölümü alt bafll›klara ayr›lmaz. Bunlarda özet bölümü, 200 
kelimeyi geçmeyecek flekilde amaçlar, bulgular ve sonuç cümlelerini içermelidir. 
Özet bölümünde kaynaklar gösterilmemelidir. Özet bölümünde k›saltmalardan mümkün oldu€unca 
kaç›n›lmal›d›r. Yap›lacak k›saltmalar metindekilerden ba€›ms›z olarak ele al›nmal›d›r.
3) Metin (Özetin uzunlu€una göre Sayfa 3 veya 4’den bafllayarak)
Genel Kurallar bölümüne uyunuz.
Metinde ana bafll›klar flunlard›r: Girifl, Gereç ve Yöntem, Bulgular, Tart›flma.
Girifl bölümü çal›flman›n mant›€› ve konunun geçmifli ile ilgili bilgiler içermelidir. Çal›flman›n sonuçlar› 
girifl bölümünde tart›fl›lmamal›d›r.
Gereç ve yöntem bölümü çal›flman›n tekrar edilebilmesi için yeterli ayr›nt›lar içermelidir. Kullan›lan 
istatistik yöntemler aç›k olarak belirtilmelidir.
Bulgular bölümü de çal›flman›n tekrar edilebilmesine yetecek ayr›nt›lar› içermelidir.

Tart›flma bölümünde, elde edilen bulgular›n do€ru ve ayr›nt›l› bir yorumu verilmelidir. Bu bölümde 
kullan›lacak literatürün, yazarlar›n bulgular› ile direkt iliflkili olmas›na dikkat edilmelidir. 
Teflekkür mümkün oldu€unca k›sa tutulmal›d›r. Çal›flma için bir destek verilmiflse bu bölümde söz 
edilmelidir. 
Çalışmanın kısıtlılıkları başlığı altında çalışma sürecinde yapılamayanlar ile sınırları ifade edilmeli ve 
gelecek çalışmalara ilişkin öneriler sunulmalıdır.
Sonuç başlığı altında çalışmadan elde edilen sonuç vurgulanmalıdır.
Metinde fazla k›saltma kullanmaktan kaç›n›lmal›d›r. Tüm k›salt›lacak terimler metinde ilk geçti€i yerde 
parantez içinde belirtilmelidir. Özette ve metinde yap›lan k›saltmalar birbirinden ba€›ms›z olarak ele 
al›nmal›d›r. Özet bölümünde k›saltmas› yap›lan kelimeler, metinde ilk geçti€i yerde tekrar uzun flekilleri 
ile yaz›l›p k›salt›lmal›d›rlar. 
4) Kaynaklar 
Kaynaklar›n gerçekli€inden yazarlar sorumludur. 
Kaynaklar metinde geçifl s›ras›na göre numaraland›r›lmal›d›r. Kullan›lan kaynaklar metinde parantez 
içinde belirtilmelidir. 
Kiflisel görüflmeler, yay›nlanmam›fl veriler ve henüz yay›nlanmam›fl çal›flmalar bu bölümde de€il, metin 
içinde flu flekilde verilmelidir: (isim(ler), yay›nlanmam›fl veri, 19..). 
Kaynaklar listesi makale metninin sonunda ayr› bir sayfaya yaz›lmal›d›r. Alt›dan fazla yazar›n yer 
ald›€› kaynaklarda 6. isimden sonraki yazarlar için “et al” (“ve ark”) k›saltmas› kullan›lmal›d›r. Dergi 
isimlerinin k›saltmalar› Index Medicus’taki stile uygun olarak yap›l›r. Tüm referanslar Vancouver 
sistemine göre afla€›daki flekilde yaz›lmal›d›r. 
a) Standart makale: 
Intiso D, Santilli V, Grasso MG, Rossi R, Caruso I. 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.
c) Kitap Bölümü: 
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 editör varsa: editors.
d) Toplant›da 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-flekiller-resimler 
Tüm tablolar, grafikler veya flekiller ayr› bir ka€›da bas›lmal›d›r. Her birine metinde geçifl s›ras›na 
göre numara verilmeli ve k›sa birer bafll›k yaz›lmal›d›r. Kullan›lan k›saltmalar alt k›s›mda mutlaka 
aç›klanmal›d›r. Özellikle tablolar metni aç›klay›c› ve kolay anlafl›l›r hale getirme amac› ile haz›rlanmal› 
ve metnin tekrar› olmamal›d›r. Baflka bir yay›ndan al›nt› yap›l›yorsa yaz›l› bask› izni birlikte 
yollanmal›d›r. Foto€raflar parlak ka€›da bas›lmal›d›r. Çizimler profesyonellerce yap›lmal› ve gri renkler 
kullan›lmamal›d›r.

Özel Bölümler

1) Derlemeler: 

Derginin ilgi alan›na giren tüm derlemeler editörlerce de€erlendirilir; editörler ayr›ca konusunda 
uzman ve deneyimli otoritelerden dergi için derleme talebinde bulunabilir. 
2) Olgu Sunumlar›: 
Nadir görülen ve önemli klinik deneyimler sunulmal›d›r. Girifl, olgu ve tart›flma bölümlerini içerir. 
3) Editöre Mektuplar: 
Bu dergide yay›nlanm›fl makaleler hakk›nda yap›lan de€erlendirme yaz›lar›d›r. Editör gönderilmifl 
mektuplara yan›t isteyebilir. Metnin bölümleri yoktur.
4) Bilimsel Mektuplar: 
Bu yaz›lar orijinal araflt›rma yap›s›nda olmayan bilimsel ilgi uyand›rabilen yeni fikir, bulufl ve verilerin 
sunuldu€u ön bildirilerdir. Bu konuyla ilgili gelecekteki yay›nlara merak uyand›rmay› amaçlar. Metnin 
bölümleri yoktur. 
5) E€itim Yaz›lar›: 
Bu kategoride otörler osteoporoz, metabolik kemik hastal›klar› ve rehabilitasyon konular›ndaki güncel 
bilgileri özetlerler.

Yaz›flma 
Tüm yaz›flmalar dergi editörlü€ünün afla€›da bulunan posta veya e-posta adresine yap›labilir.

Adres: 
Türkiye Osteoporoz Derne€i 
Ataköy 4. K›s›m O-121 Bloklar›, K: 3, D: 6 Bak›rköy-‹stanbul, Türkiye
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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The ‘Turkish Journal of Osteoporosis’ is an official journal of the Turkish Society of  Osteoporosis. 
An additional supplement is also published on the occasion of the National Osteoporosis Congress. 
The Journal publishes papers on all aspects of osteoporosis, metabolic bone diseases and its 
rehabilitation. In addition to original articles, review articles, original case reports, letters to the editor, 
scientific letters, educational articles, abstracts from new literature and announcements of future 
congresses and meetings are also published. 
The scientific board guiding the selection of the papers to be published in the journal is consisted of 
the elected experts of the journal and from national and international authorities. 
Turkish Language Institution dictionary and orthography guide should be taken as basis for literary 
language. Papers written in English language are particularly supported and encouraged.
Manuscript format should be in accordance with Uniform Requirements for Manuscripts Submitted 
to Biomedical Journals available at http://www.icmje.org/.
Ethical committee approval may be requested by the editors for publication of clinical research 
studies. Authors should indicate in the manuscript that the procedures followed were in accordance 
with the ethical standards of the responsible committee on human experimentation (institutional and 
national) and with the Helsinki Declaration of 1964, revised 2013 and that the informed consent of 
patients was taken. In experimental animal studies, the authors should indicate that the procedures 
followed were in accordance with animal rights (Guide for the care and use of laboratory animals. 
www.nap.edu/catalog/5140.html) and obtain approval of the ethics committee.
Authors are responsible for the contents of the manuscript and accuracy of the references.     
The authors have to certify that their manuscript has not been published and/ or is under consideration 
for publication in any other periodical. Only those data presented at scientific meetings in form of 
abstracts could be accepted for consideration if notification of the scientific conference is made. The 
signed statement on absence of conflict of interests,  scientific contributions and responsibilities of 
all authors is required. 
All manuscripts are reviewed by editor, related associate editor and at least three experts/referees. 
The authors of the accepted manuscript for publication have to accept  that the editor and the 
associate editors are authorized to make corrections without changing the main text of the paper. 

General Guidelines
Manuscripts can only be submitted electronically through the web site www.JournalAgent.com/
osteoporoz after creating an account. This system allows online submission and review. The ORCID 
(Open Researcher and Contributor ID) number of the correspondence author should be provided 
while sending the manuscript. A free registration can be done at http://orcid.org.
The manuscripts are archived according to ICMJE- www.icmje.org,  Index Medicus (Medline/ PubMed) 
and Ulakbim- Turkish Medicine Index Rules.  Rejected manuscripts, except artwork are not returned.
Manuscript should not exceed 5000 words. All pages of manuscript should be numbered at right 
top corner except the title page. In order to be comprehensible, papers should include a sufficient 
number of tables and figures. 
The style for title page, references, figures and tables should be unique for all kind of articles 
published in this journal.  

Original Articles

1) Title Page (Page 1)
This page should include the Turkish and English titles of the manuscript, affiliation of author(s), key 
words and running titles. 
The English title should take place in the title page. Likely, Turkish title should be mentioned for 
articles in foreign language. Turkish and English key words and running titles should also be included 
in the title page.
The names and full postal addresses of authors and the corresponding author should be indicated 
separately. Especially as e-mail addresses will be used for communication, e-mail address of the 
corresponding author should be stated. In addition, telephone and fax numbers must be notified.
If the content of the paper has been presented before, the date and place of the conference should 
be denoted. 
If there are any grants and other financial supports by any institutions or firms for the study, 
information must be provided by the authors. 
2) Summary (Page 2)
In the second page, Turkish and English summaries of the manuscript (maximum 200 words for 
each), and the key words should take place.
The summary consists of the following sections separately: Objective, Materials and Methods, 
Results, Conclusion. Separate sections are not used in the summaries for the review articles, case 
reports and educational articles. For these articles, the summaries should not exceed 200 words and 
briefly present the scope and aims of the study, describe the salient findings and give the conclusions.
The references should not be cited in the summary section. As far as possible, use of abbreviations 
are to be avoided. If any abbreviations are used, they must be taken into consideration independently 
of the abbreviations used in the text. 
3) Text (According to the length of the summaries Page 3 or 4 and etc.)
Please follow the instructions in “general guidelines.”
The typical main headings of the text are as follows: Introduction, Materials and Methods, Results, 
Discussion.
The introduction part should include the rationale for investigation and the background of the 
present study. Results of the present study should not be discussed in this part.

Materials and methods section should be presented in sufficient detail to permit the repetition of the 
work. The statistical tests used should be stated. 
Results should also be given in detail to allow the reproduction of the study.  
Discussion section should provide a thorough interpretation of the results. It is recommended that 
citations should be restricted to those which relate to the findings of the authors. 
Acknowledgements should be as brief as possible. Any grant that requires acknowledgement should 
be mentioned. 
Study Limitations should be detailed. In addition, an evaluation of the implications of the obtained 
findings/results for future research should be outlined.  
Conclusion of the study should be highlighted.
The excessive use of abbreviations is to be avoided. All abbreviations should be defined when first 
used by placing them in brackets after the full term. Abbreviations made in the abstract and text 
are separately taken into consideration. Abbreviations of the full terms that are made in the abstract 
must be re-abbreviated after the same full term in the text.
4) References
Accuracy of reference data is the author’s responsibility. 
References should be numbered according to the consecutive citation in the text. References should 
be indicated by parenthesis in the text. 
The reference list should be typed on a separate page at the end of the manuscript and if there 
are more than 6 authors, the rest should be written as ‘et al’. Journal titles should be abbreviated 
according to the style used in the Index Medicus. All the references should be written according to 
the Vancouver system as follows: 
a) Standard journal article: 
Intiso D, Santilli V, Grasso MG, Rossi R, Caruso I. Rehabilitation of walking with electromyographic 
biofeedback in foot-drop after stroke. Stroke 1994;25(6):1189-92.
b) Book:
Getzen TE. Health economics: fundamentals of funds. New York: John Wiley & Sons; 1997.
c) Chapter of a book: 
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.
If more than one editor: editors.
d) Conference Papers:
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) Journal on the Internet:
Morse SS. Factors in the emergence of infectious disease. Emerg Infect Dis [serial online] 1995 1(1):[24 
screens]. Available from:URL:http://www/cdc/gov/ncidoc/EID/eid.htm. Accessed December 25, 1999.
f) Thesis
Kaplan SI. Post-hospital home health care: the elderly access and utilization (thesis). St. Louis (MO): 
Washington Univ; 1995. 
5) Tables, graphics, figures, and pictures 
All tables, graphics or figures should be presented on a separate sheet. All should be numbered 
consecutively and a brief descriptive caption should be given. Used abbreviations should be explained 
further in the figure’s legend. Especially, the text of tables should be easily understandable and 
should not repeat the data of the main text. Illustrations that already published are only acceptable 
if supplied by permission of authors for publication. Photographs should be printed on glossy paper. 

Special Contributions
1) Reviews:
The reviews within the scope of the journal will be taken into consideration by the editors; also the 
editors may solicit a review related to the scope of the journal from any authorized person in the 
field.
2) Case reports: 
Case reports should present important and unique clinical experience or have educational value. It 
has to consists of the following parts: Introduction, case, discussion. 
3) Letters to the editor:
Views about articles published in this journal. The editor invites responses to letters as appropriate. 
Letters may be shortened or edited. There are no separate sections in the text. 
4) Scientific letters:
These are preliminary reports presenting new ideas, inventions or findings of scientific interest that 
do not constitute original research. They aim to determine possible interest to future articles related 
to this topic. There are no separate sections in the text.
5) Educational articles:
In this category, authors summarize the present state of knowledge regarding physical medicine, 
rheumatology and rehabilitation. 
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Editörden / Editorial

Sevgili Meslektaşlarımız,

Ülkemizi ve dünyayı etkisi altına alan COVİD-19 hastalığı nedeniyle tüm sağlık personelinin üstün sorumluluk bilinci ve büyük 
özveriyle çalıştığı bu çok zor günlerin en kısa sürede bitmesini gönülden diliyoruz. Pandemi sürecinde de meslektaşlarımızın 
akademik faaliyetlere yönelik çabalarının devam ederek, dergimize basım için yayın akışı sürmesinden büyük mutluluk 
duyuyoruz.  

Bu salgın nedeniyle tüm dünyada yapılması planlanan birçok bilimsel kongre iptal edilmiştir veya yüz yüze yapılan kongrelerin 
yerini online kongreler almıştır. Türkiye Osteoporoz Derneği ev sahipliğinde ve International Osteoporosis Foundation bilimsel 
desteği ile 08-11 Ekim 2020 tarihlerinde Sheraton Otel Çeşme, İzmir’de yapılması planlanmış olan 7. Ulusal Osteoporoz 
Kongresi (OSTEO2020) de aynı yerde 07-10 Ekim 2021’e ertelenmiştir.  Bu sene kongre gerçekleşemeyince 10-11 Ekim 2020 
tarihlerinde bilgi güncellemeye yönelik olarak online “Osteoakademi” eğitim etkinliği başarıyla yapılmıştır. Gene derneğimiz 
tarafından 1-2 Nisan 2021 tarihlerinde online olarak Osteoporoz Halk Kongresi yapılacaktır. 

Osteoporoz, Osteoartrit ve Kas İskelet Sistemi Hastalıkları Dünya Kongresi’nin (WCO-IOF-ESCEO) 26-29 Ağustos 2021 
tarihlerinde Londra’da yapılacağı bildirilmiştir. 

Siz değerli meslektaşlarımıza bu zor pandemi günlerinde kolaylıklar diler; güzel günlerde görüşmek arzusuyla, sevgi ve 
saygılarımı sunarım.  

Editör
Prof. Dr. Yeşim Kirazlı
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Öz
Amaç: Omuz impingement (sıkışma) sendromu (OİS) olan hastalarda kinezyobantlamanın (KT) ağrı, fonksiyonellik ve ultrason parametreleri 
üzerine etkisini araştırmayı amaçladık.
Gereç ve Yöntem: Toplam 75 OİS hastası randomize olarak üç grupta sınıflandırıldı: KT, konvansiyonel egzersiz (KE) ve sham-kinezyobantlama 
(sham-KT). Her gruba iki haftalık tedavi programı uygulandı. Hastalar tedavi öncesi ve sonrası görsel analog skala (GAS), eklem hareket açıklığı, 
kol, omuz ve el sorunları (DASH) anketi kullanılarak değerlendirildi. Ayrıca supraspinatus tendonu (SsT) kalınlığı ve akromiohumeral mesafe 
(AHM) parametreleri ultrasonografi (US) kullanılarak ölçüldü.
Bulgular: Gruplar arasında tedavi sonrası gece ve aktivite-GAS skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark vardı. Post-hoc analize göre, 
bu farklılıklar KE grubu lehine gözlenmiştir (p<0,016). Gruplar arasında tedavi öncesi DASH skorlarında bir fark olduğu için, gruplar tedavi 
öncesi ve sonrası DASH skorundaki değişiklikler açısından incelendi; sham-KT ve KT ile sham-KT ve KE grupları arasında KT ve KE grupları lehine 
anlamlı bir fark tespit edilmiştir. US, KE grubunun hem SsT kalınlığındaki azalma hem de AHD’deki artış açısından sham-KT grubundan daha 
üstün olduğunu ortaya koymuştur (p<0,016). Ayrıca, KT AHD’nin artmasında etkili olmuştur.
Sonuç: KT, ağrı dışındaki tüm parametrelerde sham-KT’den üstün görülmüştür. KT’nin tüm parametrelerde KE kadar etkili olduğu bulunmuştur. 
Ek olarak, US nesnel olarak supraspinatus tendinitinin azaltılabileceğini ve AHD’nin artırılabileceğini ortaya koymuştur. KT, OİS’li hastalarda 
alternatif bir tedavi seçeneğidir ve KE ile uyumlu olmayan hastalarda tek başına veya KE ile kombinasyon halinde kullanılabilir.
Anahtar kelimeler: Kinezyobantlama, omuz sıkışma sendromu, ultrason 

The Effect of Kinesiotaping on Pain, Functionality and Ultrasound 
Parameters in Patients with Shoulder Impingement Syndrome:  
A Randomised Sham-controlled Study

Omuz Sıkışma Sendromlu Hastalarda Kinezyobantlamanın Ağrı, Fonksiyonellik ve 
Ultrason Parametreleri Üzerine Etkisi: Randomize Sham-kontrollü Bir Çalışma

 Fatih Bağcıer,  Duygu Geler Külcü*,  Nilgün Mesci*,  Mustafa Hüseyin Temel* 

Biruni University Faculty of Medicine, Departmant of Physical Medicine and Rehabilitation, İstanbul, Turkey

*University of Health Sciences Turkey, İstanbul Haydarpaşa Numune Training and Research Hospital, Clinic of Physical Medicine and Rehabilitation, 
İstanbul, Turkey

Objective: We investigated the effect of kinesiotaping on pain, functionality and ultrasound parameters in patients with shoulder 
impingement syndrome (SIS).
Materials and Methods: Seventy-five patients with SIS were randomly classified into the following three groups: Kinesiotaping (KT), 
conventional exercise (CE) and sham-kinesiotaping (sham-KT). Each group underwent a two-week treatment programme. The patients were 
then evaluated in terms of pain analysed using the visual analogue scale (VAS), joint range of motion and disabilities of the arm, shoulder and 
hand (DASH) questionnaire, before and after treatment. In addition, the supraspinatus tendon (SsT) thickness and acromiohumeral distance 
(AHD) parameters were measured using ultrasonography (US).
Results: There was a statistically significant difference between the groups in terms of post-treatment VAS scores obtained at night and 
during activity. According to the post-hoc analysis, these differences were observed in the CE group (p<0.016). Because there was a difference 
in the pre-treatment DASH scores between the groups, the groups were examined for changes in the DASH score before and after treatment; 
a significant difference between sham-KT and KT groups and between sham-KT and CE groups favouring KT and CE groups was observed. US 
revealed that the CE group was superior to the sham-KT group in terms of both reduction in SsT thickness and increase in AHD (p<0.016). 
Furthermore, KT was effective in increasing AHD. 
Conclusion: KT was superior to sham-KT in terms of all parameters except pain. KT was also found to be as effective as CE in all parameters. 
In addition, US objectively revealed that the supraspinatus tendinitis can be reduced and AHD can be increased. KT is an alternative treatment 
option in patients with SIS and can be used alone or in combination with CE in patients who do not comply with CE.
Keywords: Kinesiotaping, shoulder impingement syndrome, ultrasound
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Introduction

Shoulder impingement syndrome (SIS) is one of the most 

common causes of shoulder pain (1). Shoulder pain associated 

with SIS ranges from simple pathologies such as subacromial 

bursitis to rotator cuff tendinopathy and full fold tear (2). 

Conservative treatment methods include non-steroidal anti-

inflammatory drugs, steroid injections to the subacromial region, 

physical therapy modalities, and conventional exercise (CE) (3-5). 

Kinesiotaping (KT) has recently become more widespread and 

has been used to treat various musculoskeletal pathologies (6,7). 

Studies have shown that KT reduces pain and increases the 

range of motion (ROM) in SIS, particularly in the early period (8). 

Kinesiotape is an advantageous method as it is non-invasive and 

can be applied easily and in a short time (8). Clinical parameters 

have been used for evaluation in previous studies comparing 

the effectiveness of KT (8). The aim of the current study, was 

to compare the efficacy of KT with both sham application 

and exercise therapy using ultrasonographic measurements as 

objective data in addition to clinical parameters.

Materials and Methods

Participants

The study included patients aged 45-70 years who were 

admitted to our outpatient clinic with complaints of shoulder 

pain, were diagnosed with SIS based on physical examination 

and magnetic resonance imaging results, and were eligible 

based on the inclusion and exclusion criteria. The inclusion 

criteria were as follows: (1) at least three positive results in the 

Hawkins-Kennedy, Neer, empty can, drop-arm, and lift-off tests, 

(2) magnetic resonance imaging findings, and (3) age between 

45 and 70 years. Patients were excluded from the study if 

they had received physical therapy for the shoulder region 

within the past three months, had a history of injections to the 

shoulder joint, had any cervical pathologies, clinical conditions 

accompanied by neuromotor or sensory dysfunction, a history 

of malignancy, were pregnant, had a partial or total rupture in 

the supraspinatus tendon (SsT), adhesive capsulitis, diabetes, 

chronic liver disease, or kidney failure. Demographic data (age, 

gender, dominant side, disease duration, and occupational 

status) were recorded at the beginning of the study. 

All patients provided written consent prior to study initiation. 

The details of the numbers of included and excluded patients 

through to the final data analysis are shown in Figure 1 as a 

flowchart. Approval for the study was granted by the Haydarpaşa 

Numune Training and Research Hospital Clinical Research Ethics 

Committee (decision no: HNEAH-KAEK 2016/98).

Design

This prospective, randomized, single-blind trial was conducted at 

a single center between April 2017 and October 2017. A total 

of 75 patients were included in the study and were randomly 

assigned to one of the following three groups using a table of 

random numbers: KT, CE, and sham-KT groups. The study was 

completed with no drop-outs. 

Figure 1. Flow diagram for study participants
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All participants were assessed by the same clinician (F.B.) at 
baseline and at 2 weeks after completing the interventions 
using a visual analog scale (VAS), ROM and disabilities of the 
arm, shoulder and hand (DASH) questionnaire. All the KT and 
sham-KT applications were made by a single clinician who was 
blinded to the group allocation (N.M.). The ultrasonographic 
(US) measurements were taken by a single clinician (D.G.K.), 
who was blinded to the group allocation.
In the power analysis, based on the VAS score determined 
during activity and considering a dropout rate of 20%, 25 
patients in each group were expected to result in a 5% type 
1 error rate. The power of the test was expected to be 80%. 
MedCalc Statistical Software version 12.7.7 (MedCalc Software 
Bvba, Ostend, Belgium;_http://www.medcalc.org; 2013) was 
used for these measurements.

Interventions

Group 1: Cold application, KT treatment (2 sessions with a 5-day 
interval)
Group 2: Cold application, CE treatment (3 sessions per day for 
2 weeks)
Group 3: Cold application, sham-KT treatment (2 sessions with 
a 5-day interval)

Treatments Applied to the Patients

Cold application: At the beginning of each treatment session, 
gel ice packs were wrapped in a damp towel and applied to the 
affected shoulder joint for 20 minutes.
Group 1: KT was applied to the deltoid muscle using the 
inhibition and mechanical correction technique and to the 
supraspinatus muscle using the inhibition technique (Two 
sessions with a 5-day interval) (9).
Deltoid muscle inhibition technique: The Y-shaped kinesiotape 
was applied 3 cm below the deltoid tuberosity of the humerus 
without tension. The Y-band was applied to the forearm with 
15%-25% light stretching along the outer edge of the anterior 
deltoid up to the acromioclavicular joint and with 15%-25% 
light stretching along the outer edge of the posterior deltoid 
up to lateral aspect of the acromion. The last 3-5 cm of the tails 
was applied to the adhesion sites without any tension. When 
performing the procedure, the shoulder was maintained in 
transverse extension and external rotation (ER) for the forearm 
of the Y-strip and 45° of transverse flexion (FLX) and horizontal 
adduction for the posterior arm of the Y-strip (Figure 2a).
Supraspinatus muscle inhibition technique: The Y-shaped 
kinesiotape was applied 3 cm below the greater tubercle of the 
humerus without tension. The patient was instructed to adduct 
the shoulders simultaneously bringing the neck to lateral FLX on 
the opposite side. The initial section of the tape was adhered to 
the greater tubercle below the acromion with submaximal (75%) 
tension. The lower arm of the Y-strip was applied to the medial 
edge of the scapula along the spina scapula without tension. The 
upper arm was applied to the spina scapula superior between 
the upper and lower trapezoidal muscles along the medial edge 
of the scapula in the supraspinatus fossa without stretching. The 

shoulder was in protraction and internal rotation (IR) during the 
application (Figure 2b).
Mechanical correction technique: The Y-shaped kinesiotape 
was applied with the arm in the neutral position along the torso. 
The application was started from the coracoid process without 
stretching. The upper arm of the Y-strip was applied over the 
acromioclavicular joint to the outer edge of the posterior deltoid 
with maximal stretching, with the last 3-5 cm applied without 
any stretching; the lower arm of the Y-strip was applied several 
centimeters below the upper arm with the same technique 
(Figure 2c).
Group 2: CE treatment was administered for 10 days with 3 
sessions/day. A triphasic exercise program was administered to 
the patients. Before starting the exercise program, the patients 
were instructed not to perform overhead movements exceeding 
90°. The exercise program was initiated using Codman 
pendulum, passive joint motion range (with a 1-m stick), and 
posterior capsule stretching exercises. Shoulder wheel, finger 
ladder, and shoulder strengthening exercises using a theraband 
were added to the exercise programs of patients with full or 
near total ROM and pain relief. Exercise was administered twice 
a week under supervision and the patients were advised to 
exercise at home on the other days with 20 repetitions of each 
exercise. The patients were followed up via telephone to make 
sure they were adhering to the exercise program (10).
Group 3: Sham-KT was applied in 10 cm I-shaped strips on the 
sagittal plane over the acromioclavicular joint without stretching 
and on the transverse plane distal to the deltoid area. The 
kinesiotape was applied twice with a 5-day interval (Figure 2d).

Evaluation Parameters

All patients were evaluated before and after treatment.
1. Pain level: The severity of shoulder pain (resting, activity, and 
night pain) of the patients was evaluated using the VAS score. 
The patients were asked to mark the average severity of the pain 
they felt during the past week on a 10 cm ruler, where 0:no 
pain and 10: the most severe pain. The marked points were 
recorded.
2. Functional status: DASH questionnaire comprises three 
sections. The first section includes 30 items: 21 items assess 
the patient’s difficulties in performing daily activities, 5 assess 
symptoms (pain, activity-related pain, tingling, stiffness, and 
weakness), and each of the remaining 4 items assesses social 
function, work, sleep, and self-confidence. All items are rated 
on a 5-point Likert-type scale (1: no difficulty, 2: mild difficulty, 
3: moderate difficulty, 4: extreme difficulty, 5: cannot perform at 
all). The total score ranges from 0 to 100 (0: no disability, 100: 
maximum disability). Turkish reliability and validity studies have 
been performed for this questionnaire (11).
3. Joint range of motion measurements: FLX, abduction 
(ABD), IR and ER were measured using a goniometer (Saehan 
goniometer - plastic).
4. Ultrasonography: US was performed using a 7.5-mHz 
linear probe in the B mode (Mindray-China). SsT thickness was 
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measured at three different points (10, 15, and 20 mm) lateral to 
the tendon after identifying the biceps tendon in the transverse 
section and the average of measurements was recorded (Figure 
3a). Acromiohumeral distance (AHD) was assessed by measuring 
the linear distance between the inferior of the acromion from 
the anterior of the shoulder and the superior of the humeral 
head (Figure 3b) (12).

Statistical Analysis

All analyses were performed using the MedCalc Statistical 
Software version 12.7.7 (MedCalc Software bvba, Ostend, 
Belgium; http://www.medcalc.org; 2013). Descriptive statistics 
were used to describe continuous variables (average, standard 
deviation, minimum, median, and maximum values). Conformity 
of the data to normal distribution was assessed with the 
Kolmogorov-Smirnov test. As the data were not normally 
distributed, the relationship between two dependent continuous 
variables was investigated using the Wilcoxon Signed Rank test, 
and the Kruskal-Wallis test was used to compare continuous 
variables among many groups. In cases where the Kruskal-

Wallis test revealed a significant difference, post-hoc analysis 
was conducted using the Mann-Whitney U test with Bonferroni 
correction. A value of p<0.016 was considered statistically 
significant.
The correlation between dependent and categorical variables 
was examined using the McNemar test. The chi-square or 
Fisher’s Exact test, as appropriate, was used to examine the 
correlation between independent categorical variables. The 
comparison of two independent variables was performed using 
the Mann-Whitney U test. The level of statistical significance was 
set at p<0.05. 

Results

1. Demographic data: No significant difference was determined 
between the groups in terms of demographic characteristics 
(Table 1).
2. Pain parameters: VAS: No difference was determined 
between the groups in respect of the resting, activity and night-
VAS scores before treatment. In the post- treatment night- and 

Figure 2. Application of kinesiotaping. (a) Deltoid muscle inhibition technique; (b) supraspinatus muscle inhibition technique; (c) deltoid muscle 
mechanical correction technique; (d) sham application technique

Figure 3. (a) Ultrasonographic measurement of supraspinatus tendon thickness. (b) Ultrasonographic measurement of acromiohumeral distance
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activity-VAS scores, a statistically significant difference was 

determined between the groups. According to the post-hoc 

analysis, these differences were found between the sham-KT 

and CE groups and in favor of the CE group (p<0.016) (Table 2).

3. Functional status: As there was a difference between the 

groups in the pre-treatment DASH scores, the changes in DASH 

scores after treatment were examined in terms of differences 

between the groups. A significant difference was found between 

the sham-KT and KT groups and between the sham-KT and CE 

groups in favor of the KT and CE groups, respectively (Table 2).

4. Joint range of motion measurements: Pre-treatment, there 

was no difference between the groups in terms of joint ROM in all 

directions. Following treatment, a statistically significant difference 

was determined between the groups in respect of the FLX angles. 

According to the post-hoc analysis, this difference was found 

between the sham-KT and KT groups and between the sham-

KT and CE groups in favor of the KT and CE groups, respectively 

(p<0.016) (Table 3). There were statistically significant differences 

between the groups in terms of the post-treatment ABD and ER 

angles. According to the post-hoc analysis, this difference was 

found between the sham-KT and CE groups in favor of the CE 

group (p<0.016). There was no difference between the groups in 

terms of the post-treatment IR angles.

5. Ultrasonographic measurements: As there was a 

difference between the groups in terms of the pre-treatment 

SsT thickness and AHD measurements, it was analyzed 

Table 1. Demographic features of the groups

Parameters KT group (n=25) CE group (n=25) Sham-KT group (n=25) ap

Dominant side, n (%)
Right 24 (96%) 25 (100%) 23 (92%) 0.769

Left 1 (4%) 0 (0.0) 2 (8%) -

Patient side, n (%)
Right 17 (68%) 17 (68%) 14 (56%) 0.717

Left 8 (32%) 8 (32%) 11 (44%) -

Gender, n (%) 
Woman 16 (64%) 15 (60%) 19 (76%) 0.555

Man 9 (36%) 10 (40%) 6 (24%) -

Occupation, n (%)

Housewife 10 (40%) 11 (44%) 15 (60%) 0.104

Retired 5 (20%) 9 (36%) 6 (24%) -

Civil servant 5 (20%) 0 (0.0) 0 (0.0) -

Worker 5 (20%) 5 (20%) 4 (16%) -

Age, years, range 50 (46-70) 58 (52-70) 56 (54-70) b0.571

BMI, (kg/m2), range 27 (17-35) 26 (21-36) 27 (15-37) 0.952

BMI: Body mass index, KT: Kinesiotaping, CE: Conventional exercise, aKi-kare test, bMann-Whitney U test 

Table 2. Visual analogue scale and the disabilities of the arm, shoulder and hand scores at pre- post-treatment visit

 Parameters
KT group (n=25) CE group (n=25) Sham-KT group (n=25) 

ap
Median (min-max) Median (min-max) Median (min-max)

VAS rest, mm (baseline) 6 (0-10) 7 (0-8) 5 (0-10) 0.794

VAS rest, mm (2nd week) 4 (0-8) 2 (0-5) 5 (0-10) 0.110
bp 0.001 <0.001 0.011 -

VAS night, mm (baseline) 8 (0-10) 8 (5-10) 8 (0-10) 0.945

VAS night, mm (2nd week) 4 (0-10) 3 (0-7) 7 (0-10) 0.017

p <0.001 <0.001 0.005 -

VAS activity, mm (baseline) 8 (1-10) 8 (0-10) 7 (3-10) 0.947

VAS activity, mm (2nd week) 5 (0-9) 3 (0-8) 6 (3-10) 0.001

p <0.001 <0.001 0.005 -

Q-DASH (baseline) 60 (29-90) 67 (38-80) 55 (28-75) 0.023

Q-DASH (2nd week) 30 (0-65) 25 (0-80) 48 (23-71) 0.001

p <0.001 <0.001 0.001 -
cQ-DASH pre-post 
(difference) 

30 (0-53) 38 (0-59) 2 (0-52) <0.001

VAS: Visual analogue scale, Q-DASH: The disabilities of the arm, shoulder and hand questionnaire, KT: Kinesiotaping, CE: Conventional exercise, min: Minimum, max: 

Maximum, aKruskal-Wallis test, bWilcoxon Signed Rank test, cPost-hoc analysis-Bonferroni test
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whether the post-treatment changes in these measurements 
differed between the groups. A significant difference was 
found between the groups for both parameters. According to 
post-hoc analyses, there was a statistically significant difference 
between the sham-KT and CE groups and between the KT and 
CE groups in favor of the CE group in terms of SsT thickness 
decrease (p<0.016). In terms of AHD increase, there was a 
significant difference between the sham-KT and KT groups and 
the sham-KT and CE groups in favor of the KT and CE groups 
(p<0.016) in Table 4.

Discussion

Assessments were made of pain, functionality, ROM, physical 
examination findings, SsT thickness and AHD in patients with 
SIS and it was observed that the application of KT resulted in 
significant improvements in all parameters. CE is reportedly 
effective as a treatment for pain, ROM, and functionality in 
patients with SIS (13,14). Therefore, the aim of this study was 

to investigate the efficacy of KT application in comparison with 

not only sham-KT application but also with CE, which is known 

to be effective in patients with SIS. KT is frequently used as a 

component of rehabilitation programs for SIS and rotator cuff 

tendinitis (15). In these pathologies, the primary aim is to reduce 

edema and pain and increase the ROM and muscle activity. 

Studies have shown that KT reduces pain in patients with SIS 

and increases the joint ROM, particularly in the early period (16-

19). Thelen et al. (18) assessed the efficacy of KT application on 

pain, disability, and painless active joint ROM in patients with 

SIS or rotator cuff tendinitis. KT showed a similar effect to that 

of sham-KT in all parameters except for painless shoulder ABD. 

In contrast, Şimşek et al. (19) compared the efficacy of KT and 

sham-KT in patients with SIS and found that KT was superior 

to the sham-KT group in terms of pain and functionality. In this 

study, CE treatment was applied to both groups. Kaya et al. (20) 

compared KT and manual therapy in patients with SIS in terms 

of disability and pain and reported that compared with manual 

Table 3. Comparison of joint range of motion measurements at pre- post-treatment visit

Parameters
KT group (n=25) EX group (n=25) Sham-KT group (n=25)

ap
Median (min-max) Median (min-max)  Median (min-max)

FLX, degree (baseline) 180 (90-180) 180 (90-180) 150 (120-180) 0.680

FLX, degree (2nd week) 180 (140-180) 180 (120-180) 160 (120-180) 0.001
bp 0.003 0.003  0.011 -

ABD, degree (baseline) 150 (80-180) 130 (90-180) 150 (80-180) 0.484

ABD, degree (2nd week) 170 (90-180) 180 (140-180) 150 (90-180) 0.007

p 0.003 <0.001 0.017 -

IR, degree (baseline) 70 (20-90) 70 (20-70) 70 (40-70) 0.600

IR, degree (2nd week) 70 (40-90) 70 (40-70) 70 (40-70) 0.556

p 0.041 0.007 0.317 -

ER, degree (baseline) 90 (30-90) 90 (30-90) 90 (40-90) 0.140

ER, degree (2nd week) 90 (60-90) 90 (40-90) 90 (40-90) 0.008

p 0.018 0.066 0.317 -

FLX: Flexion, ABD: Abduction, IR: Internal rotation, KT: Kinesiotaping, ER: External rotation, min: Minimum, max: Maximum, aKruskal-Wallis test, bWilcoxon Signed Rank 

test

Table 4. Comparison of ultrasonographic measurements at pre- post-treatment visit

Ultrasound measurements
KT group 
(n=25)

CE group 
(n=25)

Sham-KT group 
(n=25)

p 

SsT thickness, mm median (min-max) (baseline) 6.6 (5.3-8.8) 7.6 (4.2-13) 7.3 (5-12) 0.043

SsT thickness, mm median (min-max) (2nd week) 6.6 (5-8.8) 7.5 (4.2-13) 7 (5-12) 0.099

p 0.024 <0.001 0.017 -

AHD, mm median (min-max) (baseline) 11.7 (9.8-16.7) 13.5 (9.9-16.3) 13 (11.1-16.4) 0.020

AHD, mm median (min-max) (2nd week) 12 (10-16.7) 13.8 (10.5-16.6) 13 (11.1-16.4) 0.022

p 0.002 <0.001 0.577 -
cSsT Thickness, mm (baseline -2nd week difference) -0.2 (0-0.5)  0 (0-0.4) 0 (0-0.3) 0.002

AHD, mm (baseline -2nd week difference) 0.2 (-1-0.2)  0 (-0.4-0.4) 0 (0-0.9) <0.001

SsT: Supraspinatus tendon, AHD: Acromiohumeral distance, KT: Kinesiotaping, CE: Conventional exercise, min: Minimum, max: Maximum, aKruskal-Wallis test, bWilcoxon 

Signed Rank test, cPost-hoc analysis - Bonferroni test
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therapy, KT had a considerable effect on pain reduction after the 
first week of treatment initiation, although both groups showed 
similar improvements in the pain and functionality parameters 
after the second week. In the current study, both groups received 
CE treatment. Kaya et al. (20) considered this early pain reduction 
effect observed with KT to be a positive advantage because it 
would also increase the performance of CE application. In the 
current study, considerable improvements were observed in the 
pain and disability scores of all three groups. When the groups 
were compared in terms of pain scores, it was observed that 
the CE group but not the KT group was superior to the sham-
KT group. A significant improvement was also observed in the 
functionality scores in all three groups, and the improvements in 
both the KT and CE groups were determined to be superior to 
those of the sham-KT group. 
There are certain theories explaining the role of KT in pain 
relief. The first theory is the reduction of subcutaneous 
nociceptor pressure in the skin. KT also provides afferent 
stimulation on soft tissue. Thus, the gate control mechanism is 
activated with afferent feedback. By regulating superficial and 
deep fascia functions, it reduces edema and inflammation, 
thereby producing analgesic effects (17,21). In the current 
study, the pain parameters in the sham-KT group also 
showed improvement. Sham-KT applied to the same muscle 
can produce analgesic effects because of the appropriate 
sensory feedback during the movement of the muscle. This 
in turn reduces mechanical irritation in soft tissues (22,23). 
Furthermore, this sensory feedback simultaneously increases 
patient awareness and compliance with ergonomic principles 
(17,21). Therefore, sham-KT application is recommended using 
a different band or to a different area. However, application 
to a different area may disrupt the blinding process of a study. 
Using tapes with different characteristics would be more 
suitable in prospective studies. Of the aforementioned studies 
related to SIS, only the study conducted by Thelen et al. (18) 
directly compared isolated KT and sham-KT applications. 
In other studies, the patients were also administered CE 
treatment, which eliminates the chance of observing the 
isolated effect of KT application on pain and functionality. The 
limitation of the study by Thelen et al. (18) was that it did not 
compare KT application with another treatment method with 
proven efficacy in terms of evidence-based medicine. In the 
current study, this limitation was considered and a third group 
was treated with CE therapy alone, as it has proven efficacy 
on SIS. The results of this study, which directly compared 
KT application with CE treatment, concluded that KT is as 
effective as CE in terms of improving the pain scores and 
shoulder disability index.
The current study results showed an increase in all joint ROM 
parameters in the KT group. In terms of the joint ROM, the ABD 
angles were found to be significantly higher in the CE group than 
in the sham-KT group. In the sham-KT group, the FLX and ABD 
angles showed improvement. The strengthening of the motor 
unit caused by an increased proprioceptive stimulus by the tape 

and a subsequent increase in motion may lead to an increase 
in the ABD angle (17,24). The improvements in the joint ROM 
can be considered to have occurred through the restoration of 
damaged and irregular fascia by KT application and pain relief. 
Fascial correction with KT allows the fascia movements to be 
guided to the desired direction and alignment (25). From the 
results of the current study, it was thought that the shoulder 
was guided to the glenohumeral motion arch with the applied 
KT method, and that there was a simultaneous reduction in 
mechanical irritation in the affected soft tissue structures, 
leading to increased joint ROM (26,27). 
The AHD and SsT thickness measurements were also 
evaluated using US. Michener et al. (12) also used US to 
evaluate SsT thickness and AHD in patients with SIS and 
reported SsT thickness as 6.6 mm and AHD as 10.8 mm. In 
the control group, SsT thickness and AHD were measured as 
6 and 11.4 mm, respectively. In previous studies investigating 
patients with SIS, SsT thickness has been observed to be 
between 5.6 and 8.1 mm. In the current study, the pre-
treatment SsT thickness measured using US was 7.1 mm, 
which is consistent with values reported in literature. Pre-
treatment AHD was measured as 12.7 mm, which was 
slightly higher than the value reported by Michener et al (12). 
In two previous studies, SsT thickness was found to be 1.1-
1.5 mm thicker than in the control group (28,29). Kaya et al. 
(20) compared KT and manual therapy in patients diagnosed 
with SIS, evaluated SsT thickness with pre-treatment and 
post-treatment US, and found no significant changes. In the 
current study, a decrease in SsT thickness was detected in all 
three groups. When the groups were compared, the reduction 
was found to be considerably higher in the KT group than 
in the sham-KT group. Pre-treatment AHD measurements 
were 13, 11.7, and 13.5 mm (mean, 12.7 mm), whereas 
post-treatment AHD measurements were 13, 12, and 13.8 
mm (mean, 12.9 mm). AHD was significantly increased in 
the CE and KT groups. To the best of our knowledge, no 
other study has yet evaluated AHD using US before and after 
treatment in patients with SIS. Therefore, this study, in which 
SsT thickness and AHD were evaluated using US before and 
after treatment in patients with SIS, can be considered to 
contribute to the literature. The decrease in SsT thickness 
and the increase in AHD were considerably higher in the CE 
group than in the other groups, which was thought to be 
due to the effect of the CE program administered to patients 
at the time of SIS diagnosis. Strengthening of the muscles 
providing glenohumeral stabilization eliminated the strain 
on the supraspinatus muscle, thereby decreasing tendinitis 
symptoms, and this was observed as a decrease in the 
tendon thickness in the US measurements. The increase in 
AHD observed in the KT group was attributed to the effect 
of the inhibition technique applied to the deltoid muscle, 
which elevated the humerus, and the mechanical correction 
technique, which restored the protracted position of the 
shoulder.
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Study Limitations

Limitations of the study; patients were evaluated at baseline and 
at 2 weeks after treatment only and there was no follow-up 
evaluation.

Conclusion

The results of this study demonstrated that with the exception 
of the pain parameter, KT was superior to sham-KT in patients 
with SIS in all the other parameters. It was also found to be 
as effective as CE in terms of all parameters. In addition, the 
US measurements performed in this study objectively revealed 
that tendinitis in the supraspinatus could be relieved and that 
AHD could be increased. KT is an alternative treatment option 
in patients with SIS and can be used alone as well as safely in 
combination with CE.
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Öz
Amaç: Bu çalışmada, Siirt Eğitim ve Araştırma Hastanesi’ne Siirt ve çevre illerden başvuran hastaların D vitamini düzeyleri incelenerek bölgenin 
the 25-hidroksivitamin D [25(OH)D] profilinin mevsim, yaş ve cinsiyet bazlı değişimlerinin belirlenmesi amaçlanmıştır. 
Gereç ve Yöntem: Siirt Eğitim ve Araştırma Hastanesi’ne başvuran [25(OH)D] düzeyleri retrospektif olarak incelenmiştir. Hastaneye başvuran 
31.151 hasta çalışmaya dahil edilmiştir. Hastaların yaş, cinsiyet ve mevsimlere göre [25(OH)D] düzeyleri tespit edilmiştir. Serum [25(OH)D] 
düzeyinin <12 ng/mL olması ciddi eksiklik, 12-20 ng/mL hafif-orta derecede eksiklik, 21-30 ng/mL arası yetersizlik, >30 ng/mL yeterlilik olarak 
kabul edilmiştir.
Bulgular: Yaşları 0-15 olan hastalarda (n=6.166) ortalama [25(OH)D] düzeyi 20,59±0,14 ng/mL, yaşları 16-30 olan hastalarda (n=10.791) 
ortalama [25(OH)D] düzeyi 15,65±0,10 ng/mL, yaşları 31-45 olan hastalarda (n=6.649) ortalama [25(OH)D] düzeyi 16,28±0,14 ng/mL, 
yaşları 46-60 olan hastalarda (n=4.120) ortalama [25(OH)D] düzeyi 16,83±0,23 ng/mL, yaşları 61-75 olan hastalarda (n=2.597) ortalama 
[25(OH)D] düzeyi 16,03±0,15 ng/mL seviyelerinde bulunmuştur.
Sonuç: Kış ve ilkbaharda düşük seyreden [25(OH)D] güneşin yoğun ışınlarına maruz kalınan yaz ve sonbaharda da yüksek olduğu ancak her 
dört mevsimde de istenilen düzeylerden düşük olduğu gözlemlenmiştir. D vitamini düzeyindeki bu düşüklük kış mevsiminde hemen hiç vitamin 
D sentezinin olmaması ve gıdalarla yetersiz D vitamini alımı ile ilişkilendirilebilir.
Anahtar kelimeler: Yaş, cinsiyet, mevsimler, osteoporoz, UV maruziyeti, D vitamini

Changes in Vitamin D Levels According to Age, Gender and Season 
in the Siirt Province

Siirt Bölgesinde D Vitamini Seviyesinin Yaş, Cinsiyet ve Mevsimlere Göre Değişimi

 Naci Ömer Alayunt,  Osman Özüdoğru* 

Siirt University Faculty of Medicine, Department of Medical Biochemistry, Siirt, Turkey

*Siirt Training and Research Hospital, Clinic of Internal Diseases, Siirt, Turkey

Objective: This study aims to determine the 25-hydroxyvitamin D [25(OH)D] profile of the region based on season, age and gender by 
examining the vitamin D levels of patients who applied to the Siirt Training and Research Hospital from Siirt and neighbouring provinces.
Materials and Methods: [25(OH)D] levels were analysed retrospectively in patients who applied to Siirt Training and Research Hospital. The 
study included 31,151 patients who were admitted to the hospital. Were included in the study. [25(OH)D] levels were determined according 
to the age and gender of patients and the seasons of the year. A serum [25(OH)D] level <12 ng/mL was considered as serious deficiency, 
12-20 ng/mL mild-to-moderate deficiency, 21-30 ng/mL insufficiency, >30 ng/mL sufficiency.
Results: The average [25(OH)D] level in patients aged 0-15 years (n=6,166) was 20.59±0.14 ng/mL, in patients aged 16-30 years (n=10,791) 
it was 15.65±0.10 ng/mL, in patients aged 31-45 years (n=6,649) it was 16.28±0.14 ng/mL, in patients aged 46-60 years (n=4,120) it was 
16.83±0.23 ng/mL and in patients ages 61-75 years (n=2,597) it was 16.03±0.15 ng/mL. 
Conclusion: It has been observed that [25(OH)D] level, which is low in winter and spring, is high in summer and autumn when it is exposed 
to the intense rays of the sun. However, this level is lower than the desired levels in all four seasons. This low level of vitamin D may be related 
to the absence of almost any vitamin D synthesis in winter and inadequate vitamin D intake associated with foods.
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Introduction

Vitamin D is a complex food that is difficult to get used to; it 
is literally not a vitamin, but a pro-hormone. Even if some of 
the vitamin D is taken on a diet, its main source is ultraviolet 
(UV) exposure. Vitamin D is also defined as a steroid-structured 
vitamin synthesized in the skin along with sunlight (1). Vitamin 
D has versatile functions beyond calcium homeostasis as well 
as its traditional role in bone and muscle function (2). Serum 
25-hydroxyvitamin D [25(OH)D] levels are considered to be the 
main circulating forms of vitamin D and represent the body 
vitamin D status. Vitamin D is a fundamentally critical molecule 
necessary for the proper functioning of the human body. It plays 
an important role in musculoskeletal health, as it plays a role in 
the regulation of calcium and phosphorus. Obesity and chronic 
non-infectious disease are often clustered, including having a 
low vitamin D level in the body, osteoporotic stress fractures, 
and the risk of certain types of cancer and lowering the capacity 
of the immune system (3-6). In addition to making the sun feel 
great with its warm effect on the skin, it activates the versatile 
vitamin D formation that plays a role mainly in our bones, muscles 
and immune system. It is not always easy to renew vitamin D 
stores, especially in the winter season. Vitamin D reduces 
vitamin D stores for various reasons such as tropospheric ozone 
decreasing vitamin D synthesis in the skin after malnutrition and 
environmental pollution (7). Today, [25(OH)D] levels lower than 
50 nmol/L (<20 ng/mL) are defined as deficiency, and 50-75 
nmol/L (20-30 ng/mL) as deficiency (subclinical deficiency) (8). 
The preference of [25(OH)D] in serum can be explained by its 
long half-life, showing the storage status of vitamin D in the 
body, which is taken by diet and synthesized in the skin (9). 
Interestingly, between the two forms, vitamin D2 and vitamin 
D3 are metabolized as [25(OH)D] in the liver, both of which are 
biomarkers of vitamin D status (7). Vitamin D deficiency is an 
important global public health problem, especially among the 
elderly and closed communities, which contributes significantly 
to modern health costs, morbidity and mortality.
In this study, it was aimed to determine the [25(OH)D] profile 
of the region based on seasonal, age and gender by examining 
the vitamin D levels of patients who applied to Siirt Training and 
Research Hospital from Siirt and neighboring provinces.

Materials and Methods

The study protocol was approved by the Siirt University Faculty 
of Medicine Ethics Committee (decision no: 2019/09.03, date: 
26.12.2019). In the study, [25(OH)D] levels requested in patients 
who applied to Siirt Training and Research Hospital between 
January 2019-January 2020 were retrospectively analyzed. 
The data of the patients were evaluated retrospectively 
from the electronic health records in the hospital database. 
Therefore, informed consent form could not be obtained from 
the patients. 31,151 individuals who applied to the hospital 
were included in the study. [25(OH)D] levels were determined 
according to the age, gender and seasons of the patients. While 

analyzing the data, patient names were kept confidential and 
ethical rules were followed. Patients over 75 years old were 
disabled in age group comparisons. Plasma [25(OH)D] levels 
were analyzed with ADVIA Centaur XP Immunoassay system 
using chemiluminescence method based on optimum sample 
processing and high efficiency. Serum [25(OH)D] level <12 ng/
mL has been considered as serious deficiency, 12-20 ng/mL mild 
to moderate deficiency, 21-30 ng/mL insufficiency, >30 ng/mL 
proficiency (8,10).

Statistical Analysis

One-Way ANOVA, Kruskal-Wallis analyzes were performed using 
the SPSS 15.0 package program to determine the relationship 
between vitamin D and age, gender and seasons. Average and 
standard error values are given in descriptive statistics. P<0.05 
value was considered significant.

Results

Age and gender status of patients coming from Siirt and 
neighboring provinces to Siirt Training and Research Hospital 
are divided into groups according to months and seasons, and 
descriptive statistics, mean and standard deviation values are 
given in tables. Demographic information and mean [25(OH)D] 
levels of the patients are given in Table 1. Considering the sex of 
the patients; it is seen that this study consists of 21,555 women 
and 9,596 men. When the average of [25(OH)D] level of the 
patients was evaluated as total, it was found to be 15.96±0.08 
ng/mL in women and 19.20±0.11 ng/mL in men. [25(OH)D] 
levels were statistically lower in females compared to males at 
p<0.01 significance level (Table 1). [25(OH)D] levels according 
to the age of the patients are given in Table 2. Average [25(OH)
D] level in patients aged 0-15 (n=6,166) 20.59±0.14 ng/mL, 
average [25(OH)D] level in patients aged 16-30 (n=10,791) 
15.65±0.10 Average of [25(OH)D] level in patients with age 31-
45 (n=6,649) 16.28±0.14 ng/mL, average 25 in patients aged 
46-60 (n=4,120) [25(OH)D] level was found to be 16.03±0.15 
ng/mL, and in patients aged 61-75 (n=2,597), the average level 
of [25(OH)D] was 16.83±0.23. As the age variable, as a result 
of the regression analysis, the p value is (p<0.05) statistically 
significant and it can be said that the vitamin D value changes 
as the age progresses, especially at the highest levels in the 0-15 
age group (Table 2). Kruskal-Wallis test was applied between 4 
groups for seasonal differences. As a result of the test, statistical 
differences were seen between the seasons (Table 3). One-Way 
ANOVA test was used to test whether there is a relationship 
between vitamin D and the moon. Post-hoc test was used to 

Table 1. Demographic information of patients and 
average 25-hydroxyvitamin D levels

Gender n Average (ng/mL) p

Woman 21,555 15.96±0.08
p<0.01

Man 9,596 19.20±0.11

Data are given as mean and standard error
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determine in which months the difference was experienced. 

Since the assumption of homogeneity cannot be provided, the 

application of variance analysis was not considered appropriate. 

For this reason, Kruskal-Wallis test was applied and the average 

values of the months are given (Table 4). Although there is 

no significant difference between the months of the test, it is 

possible to say that the vitamin D is at the lowest levels in July 

and August compared to July, August, September and October 
when the descriptive statistics are examined (Figure 1).

Discussion

Vitamin D deficiency, which is a global public health problem, 
is the most common in Northern Europe with 92% of the 
world. In Turkey emerges with a ratio of between 57-64% 
(11,12). It directly affects the level of vitamin D in food 
and beverages, as well as external factors such as direct 
exposure to sunlight, clothing style, localization of the place 
of residence, air pollution, seasonal changes (13-17). In our 
study, vitamin D levels of patients who applied to Siirt Training 
and Research Hospital from Siirt and neighboring cities were 
analyzed retrospectively. It was found that vitamin D levels 
in women were statistically significantly lower compared to 
men (Table 1). Bolland et al. (18) examined vitamin D levels in 
1,606 female healthy post-menopausal women living in New 
Zealand and 378 male patients of middle and advanced age. 
It is said that 73% of women and 39% of men are deficient in 
vitamin D (18). In their studies, Hekimsoy et al. (7) examined 
the vitamin D levels of 391 patients over 20 years of age living 
in the countryside and in the countryside. Overall, they found 
the mean of vitamin D levels to be 16.9±13.09 ng/mL. They 
found that the deficiency in women was 78.7%, 66.4% more 
than men (7). In their study in Ankara, the mean vitamin D 
levels of 3,242 patients were determined to be 22.80±13.27 
ng/mL, and 47% of patients (50% in women, 38% in men) 
<20 ng/mL levels of vitamin D were detected (19). Studies 
have talked about the existence of vitamin D levels similar to 
our results, and according to the data obtained, women have 
lower levels of vitamin D than men. Similarly, in our study, 
vitamin D was found lower in women than men (p<0.01). 
In the Siirt region, a lower vitamin D profile was observed in 
women compared to the men we thought to be related to 
bone mineralization status due to the high number of women 

Table 2. 25-hydroxyvitamin D change according to the 
age of the patients

Age group n
Average 
(ng/mL)

p

Group 1 6,166 20.59±0.14 Group 1-2, p<0.01
Group 1-3, p<0.01
Group 1-4, p<0.01
Group 1-5, p<0.01
Group 2-3, p<0.05
Group 2-4, p<0.05
Group 2-5, p<0.01
Group 3-4, NS
Group 3-5, NS
Group 4-5, NS

Group 2 10,791 15.65±0.10

Group 3 6,649 16.28±0.14

Group 4 4,120 16.03±0.15

Group 5 2,597 16.83±0.23

Data are given as mean and standard error, Group 1: 0-15 years, Group 2: 16-30 

years, Group 3: 31-45 years, Group 4: 46-60 years, Group 5: 61-75 years

Table 3. Seasonal variation of patients’ mean 
25-hydroxyvitamin D levels

Season n
Average 
(ng/mL)

p

Group 1 9,615 18.03±0.10 Group 1-2, p<0.01
Group 1-3, p<0.01
Group 1-4, p<0.05
Group 2-3, p<0.05
Group 2-4, p<0.01
Group 3-4, p<0.01

Group 2 7,937 13.32±0.13

Group 3 6,722 15.76±0.14

Group 4 6,877 19.68±0.13

Data are given as mean and standard error, NS: Not significant, Group 1: 

Autumn, Group 2: Winter, Group 3: Spring, Group 4: Summer 

Table 4. Average 25-hydroxyvitamin D levels by month

Months n Average (ng/mL)

January 2,530 12.63±0.27

February 2,487 12.52±0.22

March 2,120 13.78±0.25

April 2,539 15.73±0.22

May 2,063 17.32±0.23

June 2,014 18.76±0.22

July 2,938 20.86±0.19

August 1,925 18.88±0.23

September 3,436 19.78±0.17

October 3,288 20.12±0.16

November 2,891 13.36±0.18

December 2,920 12.13±0.19

Data are given as mean and standard error Figure 1. 25-hydroxyvitamin D levels by month
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wearing traditional and closed clothes and high fertility. At 
the same time, it is not possible to see a significant difference 
between the months according to the seasonal condition, but 
it is possible to say that the vitamin D is lower in December and 
November compared to October and July when looking at the 
descriptive statistics.
Brustad et al. (13) measured the level of vitamin D in those 
living in the northern parts of the country in Norway. In those 
who spent the previous summer in the south of the country, 
they found vitamin D higher in winter measurements compared 
to those in the north of the country. In the study of Barger-Lux 
and Heaney (20), [25(OH)D] level was measured 122 nmol/L 
at the end of summer and 74 nmol/L at the end of the winter 
in men exposed to more sun in general such as construction, 
landscaping and farming. Whereas those with [25(OH)D] levels 
lower than 75 nmol/L at the end of winter were 104 nmol/L at 
the end of the summer, the average of those above 75 nmol/L 
was found as 154 nmol/L (21). The highest vitamin D levels are 
reached especially in the summer months, and as far as the 
parallels go up in northern sphere countries, very little vitamin 
D is synthesized in November-March periods (16,17). Ghannam 
et al. (22) they found 24.1 nmol/L in women between the 
ages of 30-40 in Saudi Arabia and 22.8 nmol/L (normal >20 
nmol/L) in women between the ages of 20-30, Meddeb et al. 
(23) with a similar study, they found 35.07 nmol/L in closed 
clothing in January-March in Tunisia and 42.5 nmol/L in closed 
clothing (22,23). In Australia, vitamin D level was found below 
the normal value (22.5 nmol/L) in 80% of closed clothing (24). 
Güzel et al. (25) in Adana province, they measured [25(OH)
D] level of extremity and uncovered women and women with 
closed clothing including hands and faces, 53.9 ng/mL and 
33.1 ng/mL, respectively, in August-September (25). In the 
study in the young adult group in India, vitamin D was found to 
be 38.7 nmol/L in women with open arms and forearms, and 
47.5 nmol/L in rural women with more body areas living in the 
villages (26). Considering the data obtained in this study, it is 
understood that [25(OH)D] levels are at low levels. It has been 
observed that [25(OH)D], which is low in winter and spring, 
is high in summer and autumn exposed to intense rays of the 
sun, but is lower than the desired levels in all four seasons. 
This low level of vitamin D may be associated with the absence 
of almost any vitamin D synthesis in the winter season and 
inadequate vitamin D intake with foods. In order to regulate the 
low vitamin D profile, vitamin supplements, various nutritional 
supplements, abundant sun and stay away from stress may be 
recommended. Oxidative stress, which underlies all metabolic 
diseases, also negatively affects vitamin levels. Therefore, 
combating oxidative damage can be an effective method over 
vitamin D. In a study conducted in rats, it is understood that 
the original new synthetic compounds are effective on oxidative 
stress pathways and regulate malondialdehyde and vitamins 
(27). Effective and continuous solutions should be sought with 
these and similar studies.

Study Limitations

There is a need for extensive studies in which the major limitation 
of this study has been determined the links between the vitamin 
D profile and metabolic bone diseases.

Conclusion

In this region where our study is conducted, vitamin D deficiency 
also occurs in the summer period, in this region where women 
wear clothes that cover the parts other than the face and hands, 
and that it is worn indoors according to relatively western 
provinces in men. The main reason for the difference in our study 
groups is that the highest vitamin D synthesis during the year is in 
the summer season, clothing differences affect this and the sun 
exposure continues in the autumn. In recent years, interest in the 
potential benefits of vitamin D has been increasing. This situation 
has arisen from the interpretation of the results obtained from 
osteoporotic fracture studies, vitamin D and calcium meta-
analyzes. Serum vitamin D levels include calcium, phosphorus, 
fibroblast growth factor-23, parathormone, etc. It is regulated 
by and kept in homeostatic balance. The data obtained in this 
study will require new and more comprehensive studies on the 
relationship of low vitamin D profile of the region and metabolic 
bone diseases such as osteomalacia and osteoporosis, as well as 
cancer, diabetes, multiple sclerosis and cardiovascular diseases.
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Orijinal Araştırma / Original Investigation

Abstract
Objective: The aim of this study is to investigate the frequency of fractures and related factors in children with spina bifida who were 
followed up in our hospital.
Materials and Methods: By retrospectively examination of the medical records of 450 patients with spina bifida, who were followed up by 
our clinic between 2000 and 2018, the patients were evaluated in terms of factors such as frequency of fracture, age of the first fracture, 
lesion level, ambulation capacity, physical therapy initiation age, fracture site and mechanism.
Results: In the 450 patients examined, the fracture rate was 5.7%. While there was a relationship between low ambulatory capacity and 
high-level lesions and fracture risk, the early initiation of physical therapy did not protect against fracture.
Conclusion: According to these data, fractures are more common in patients with spina bifida. It was concluded that the quality of 
mobilisation, not the duration, was the more important risk factor for fracture.
Keywords: Spina bifida, fracture, ambulation capacity, immobilisation

Spina Bifidalı Çocuklarda Kırık Gelişimi

Fractures in Children with Spina Bifida
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*Sinop Boyabat 75. Yıl Devlet Hastanesi, Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Kliniği, Sinop, Türkiye

**Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi, Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı, İstanbul, Türkiye

Amaç: Bu çalışmada hastanemizde takipli spina bifidalı çocuklarda kırık sıklığı ve bu durumla ilişkili faktörlerin araştırılması amaçlandı.
Gereç ve Yöntem: Kliniğimizce 2000-2018 yılları arasında takip edilen 450 spina bifidalı hastanın tıbbi kayıtları geriye dönük incelenerek, 
hastalar kırık gelişme sıklığı, ilk kırık gelişme yaşı, lezyon seviyesi, ambulasyon kapasitesi, ilk fizik tedaviye başlama yaşı, kırığın geliştiği bölge, 
kırık mekanizması gibi faktörler açısından değerlendirildi.
Bulgular: İncelenen 450 hastada kırık oranı %5,7 olarak saptandı. Ambulasyon kapasitesinin az olması ve yüksek seviye lezyonla kırık gelişme 
riski arasında ilişki varken, fizik tedaviye erken başlamanın kırık gelişimi açısından bir koruyuculuğu gözlenmedi.
Sonuç: Bu verilere göre spina bifidalı hasta grubunda kırıklar daha sık görülürken, mobilizasyonun süresinin değil, kalitesinin kırık gelişim 
riskinde daha önemli bir faktör olduğu sonucuna ulaşıldı.
Anahtar kelimeler: Spina bifida, kırık, ambulasyon kapasitesi, immobilizasyon
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Giriş

Spina bifida (meningomyelosel) embriyogenez sırasında nöral 

tüpün kaudal füzyonunun tamamlanamaması sonucu oluşan 

bir grup kompleks konjenital anomaliyi ifade eder (1). Çocukluk 

çağında serebral palsiden sonra en sık görülen engellilik sebebidir 

ve insidansı dünya çapında bölgesel değişiklik göstermekle 

birlikte ortalama 1/1.000 doğum olarak bilinmektedir (2). 

Ülkemiz verilerine bakıldığında ise bu oran yaklaşık 3/1.000 

olup dünya ortalamasının üzerindedir (3). Tanı, tedavi ve 

rehabilitasyon hizmetlerindeki gelişmelerle birlikte spina bifida 

hastalarının yaşam sürelerinde uzamaya paralel şekilde bu 

hastalarda görülen komplikasyonlarda da artış izlenmektedir. 

Kırık gelişimi bu komplikasyonlardan biri olup spina bifidalı 

çocuklarda görülme oranı %11-30 arasında değişmektedir (4). 

Bu hastalarda kırık gelişimi sekonder osteoporoza neden olan 

fiziksel inaktivite, alt ekstremitede azalmış yük aktarımı ile 

bozulmuş duyusal ve motor kontrol başta olmak üzere pek çok 

faktör ile ilişkilendirilmektedir (4). Kırıklar sıklıkla alt ekstremitede 

en sık femur ve tibiada, çoğunlukla non-ambulatuvar hastalarda 

meydana gelmektedir (5). Fraktür öyküsü olan hastaların 

çoğunda herhangi bir yakınma ya da majör travma öyküsü 

bulunmaması bu çocuklarda kırık sayısının gerçekte tahmin 

edilenden daha yüksek olduğunu düşündürmektedir (6). 

Kırıkların hastaların bakımını ve rehabilitasyon sürecini olumsuz 
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etkilemesi sık görülen bu komplikasyon için koruyucu önlemlerin 

alınmasını gerektirmektedir. Başta kırıkların önlenmesi olmak 

üzere mevcut kırıkların erken tanı ve tedavisi ile bu hastalarda 

kırık ilişkili morbiditede azalma sağlamak mümkündür. Bu 

çalışmada hastanemizde takipli spina bifidalı çocuk hastalarda 

kırık sıklığının ve eşlik eden faktörlerin incelenmesi amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntem

Çalışma Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Fiziksel 

Tıp ve Rehabilitasyon Kliniği’nde retrospektif ve kesitsel 

olarak gerçekleştirildi. Bu kapsamda pediatrik rehabilitasyon 

polikliniğine kayıtlı 0-18 yaş arası spina bifida tanılı 450 hastanın 

2000-2018 yılları arasındaki medikal kayıtları incelenerek 

hastaların kırık öyküsü araştırıldı. Ek olarak 2018 yılı içerisinde 

hastanemiz çocuk acil servis başvurusunda kırık saptanan spina 

bifida hastaları incelenerek kaydedildi. Spina bifida okülta 

ve izole kaudal regresyon sendromu tanılı hastalar çalışma 

dışı bırakıldı (6). Çalışma Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Klinik Araştırmalar Etik Kurul onayı alınarak (protokol no: 

09.2018.593, tarih: 07.09.2018) Helsinki Deklarasyonu İlkeleri 

uyarınca gerçekleştirildi. Tüm katılımcılardan sözel ve yazılı onam 

alındı. Çalışmada demografik veri olarak yaş, cinsiyet, vücut kitle 

indeksi; hastalık ilişkili parametrelerden motor seviye, eşlik eden 

hidrosefali, şant ve revizyon öyküsü, idrar ve gaita inkontinansı, 

temiz aralıklı kateterizasyon sayısı, rehabilitasyona başlama 

yaşı ve haftalık fizik tedavi seans sayısı ile hastanın ambulasyon 

durumu kaydedildi. Kırık yaşı, sayısı, lokalizasyonu, oluş 

mekanizması, tedavi yöntemi ve kırık sonrası immobilizasyon 

süresi de kaydedilerek veri toplama işlemi tamamlandı. Motor 

seviye hastanın poliklinik kabulünde Uluslararası Miyelodisplazi 

Çalışma Grubu kriterlerine göre belirlenen seviyeler torakal (T1-

12), lomber [üst (L1-2) ve alt lomber (L3-5)] ile sakral şeklinde  

gruplandırılarak kaydedildi (7). Hidrosefali ve şant varlığı 

hastanın önceki kraniyal görüntülemeleri ve resmi radyoloji 

raporlarıyla teyit edildi. Hastaların ambulasyon durumu Hoffer 

Ambulasyon skalasına göre toplum içi, ev içi ve terapötik 

ambulasyon ile ambulatuvar olmayan olarak sınıflandırıldı (8). 

Kırık özellikleri kapsamında kırığın meydana geldiği kemik (femur, 

tibia ve diğer) ve kemikteki lokalizasyonu (proksimal, şaft ve 

distal uç) kaydedilirken oluş mekanizması travmatik ve spontan 

olarak ikiye ayrıldı. Hastane sisteminde kayıtlı hasta grafileri ile 

kırık lokalizasyonu ve sayısı doğrulandı. Minör travma öyküsü 

olan hastalar spontan grubuna dahil edildi. Tedavi cerrahi veya 

konservatif olarak ayrılırken multipl kırık öyküsü olan hastalar için 

cerrahi ve konservatif tedaviyi birlikte kapsayan üçüncü bir grup 

oluşturuldu. 

İstatistiksel Analiz

İstatiksel analiz için SPSS-16 programı kullanıldı. Çalışma verileri 

değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metotların (ortalama, 

standart sapma, frekans) yanı sıra korelasyon analizi Sperman 

testi ile yapıldı. İstatiksel olarak anlamlılık düzeyi p<0,05 kabul 

edildi. 

Bulgular

Takip ve tedavisi devam eden 450 spina bifida hastasının 

tarandığı veri havuzunda 24 hastada toplamda 43 kırık tespit 

edildi. Fraktür sayısı ortalaması 1,8±0,9 iken %54,2 hastada 

tekrarlayan kırık öyküsü mevcuttu. İlk kırık %79,2 femurda 

lokalize ve bunu tibia kırıkları takip ediyor (Şekil 1, 2). Kırıkların 

%70,8’i herhangi bir travma olmaksızın kendiliğinden gelişmişti. 

On üç hastada 1, 9 hastada 2, 3 hastada 3 ve 1 hastada 5 kırık 

tespit edildi. İlk kırık yaşı 5,3±3,6/yıl ve immobilizasyon süresi 

2,3±1,1/ay şeklindeydi. Demografik ve klinik veriler Tablo 1’de 

özetlenmiştir. 

Non-ambulatuvar spina bifidalarda kırık sayısı daha çok ve ilk 

kırık görülme yaşı daha erkendir (sırasıyla r=0,413, p=0,45; 

r=-0,394, 0=0,56). Hastaların erken fizik tedaviye başlanarak 

erken vertikalize edilmeleri kırık gelişimi açısından önleyici faktör 

oluşturmamaktadır. Yirmi dört hastanın 19’unda ilk kırık femurda 

gelişmiştir. İlk kırığın oluşum yaşı ile rekürren kırık sayısı arasında 

bir ilişki bulunmamıştır. 

Şekil 1. Torakal seviyeli spina bifidalı hastada düzensiz kallus oluşumu 
ile birlikte deplase femur şaft fraktürü

Şekil 2. Üst lomber seviyeli spina bifidalı hastada iyileşmiş bilateral 
femur distal uç fraktürü ile birlikte sağ tibia proksimalde fraktür
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Tartışma

Spina bifidalı hastalar patolojik kırıklar açısından risk 
grubundadırlar. Özellikle çocuklarda, lokal ve sistemik faktörlere 
bağlı olarak kemik kalitesi normal popülasyona göre daha 
kötüdür (4,9). Quan ve ark. (10) patolojik kırıkları olanlarda 
daha fazla olmak üzere spina bifidalı çocuklarda kemik mineral 
yoğunluğunun azalmış olduğunu göstermişlerdir.
Çocukluk yaş döneminde ekstremite kırıkları %11-30 oranlarında 
bildirilmektedir (4). Yüksek anatomik seviyede lezyon ve 
ambulasyon kapasitesinin az olması kırık için temel risk faktörleri 
olarak belirlenmiştir (7,11). Aynı şekilde, cerrahi sonrası ve kırık 
tedavisi için yapılan iatrojenik immobilizasyon da kırık için bağımsız 
bir risk faktörüdür (12). Epidemiyolojik çalışmalarda yaş gruplarına 
göre de kırık sıklığının değişiklik gösterdiği bildirilmiştir (6,11).
Çalışmamızda 450 çocukta 26 kırık (%5,7) tespit ettik. Kırık 
görülme sıklığı; bağımsız ambulasyonu kısıtlı olan çocuklarda ve 
orta-alt torakal lezyonu olanlarda daha fazlaydı. Kırıklar daha çok 
distal femurda, spontan olarak meydana gelmiş ve çoğunlukla 
konservatif olarak tedavi edilmişlerdi. İlk kırığın görülmesi 
ortalama 5,3±3,6 yaş iken ilk kırığın oluşma yaşı ile tekrarlayan 
kırık arasında ilişki saptamadık. Çalışmamızda hastaların erken 
fizik tedavi ile vertikalize edilmiş olmasının da kırık gelişimini 
önleme açısından etkili bir faktör olmadığını saptadık. 
Sunduğumuz hasta grubunda kırık görülme oranı literatürde 
daha önce bildirilmiş oranlardan belirgin olarak daha düşüktü. 
Lock ve Aronson’un (13) 1989’da bildirdiği %20’lik orandan 
sonra, daha yakın zamanlı çalışmalarda Trinh ve ark. (6), 
Aliatakis ve ark. (11), Akbar ve ark. (14) sırasıyla kırık görülme 
oranlarını %10,9, %13 ve %11 olarak yayınlamışlardı. İlerleyen 
yıllarla beraber artan fizyoterapi ve ortezleme imkanları ile 
birlikte çocukların daha iyi mobilize olması sayesinde artan kemik 
kalitesinin bu olumlu sonucu doğurabileceği düşünülmekle 
beraber literatürde bu çıkarımı destekleyecek yeterli kanıt henüz 
bulunmamaktadır. Serimizdeki tespit edilen bu oranın önceki 
çalışmalardan daha düşük olmasını açıklayabilecek en mümkün 
durum; kliniğimizce takip edilen hastaların kırıklarına tanı 
koyulamamış olması veya kırık geçirdikleri dönemde hastanemiz 
ortopedi kliniği yerine, evlerine daha yakın başka bir kliniğe 

başvurması veya ailelerin kırığın farkına varmamaları şeklinde 
düşünülebilir. Çalışmamızın yapısı gereği sadece hastanemizdeki 
mevcut medikal kayıtlar incelenmiş, tüm hastalar çağılarak alt 
ekstremite grafileri çekilerek bir tarama yapılmamıştır. Bahsedilen 
şekilde bir tarama yapıldığı takdirde tanı konulmamış kırıklara ait 
kallus görünümünün tespiti ile literatüre yakın kırık oranlarına 
ulaşabileceğimiz tahmin edilebilir. 
Ağrı duyusu olmayan ekstremitede kırık, sıklıkla enfeksiyon 
tablosunu taklit etmektedir (15). Çalışmamızda bu konuda net 
bir veri olmamakla beraber, hastaların acil servise kırık şüphesi 
ağrı ve kemikte patolojik hareket yerine, ekstremitede ısı artışı ve 
kızarıklık ile başvurması sonrası patolojik kırık ayırıcı tanıda geri 
planda düşünülebilmekte ve ortopedi konsültasyonu gecikerek 
istenebilmektedir. Spina bifidalı bir çocuk için uzun kemik akut 
osteomiyelit ön tanısı ile konsültasyon istendiğinde, patolojik kırık 
akla gelmeli ve aranmalıdır (16). Kronik idrar yolu enfeksiyonuna 
bağlı sedimantasyon yüksekliği ve kırık hematomuna bağlı ateş 
varlığı yanıltıcı olmamalıdır (17). 
Trinh ve ark. (6) 2 yaş üzeri spina bifidalı 146 çocuğu incelediği 
kohort çalışmasında bağımsız ambule olamayan hastalarda kırık 
riskini ambule olabilenlere oranla 9,6 kat daha yüksek olarak 
bildirmiştir. Çalışmamızda kırıkların %54,2’si bağımsız ambule 
olamayan çocuklarda görülmüştür. Kırıklar lezyonun seviyesine 
göre ayrıldıklarında torakal lezyonları olan hastalardaki 
kırıklar tüm kırıkların %64,5’ini oluşturmaktaydı. Benzer bir 
şekilde, Dosa ve ark. (5) 221 spina bifidalı hastayı inceledikleri 
çalışmalarında sadece lezyon seviyesinin kırık gelişimi ile ilişkili 
olduğunu bulmuşlardır. Aliatakis ve ark. (11) aynı zamanda 
daha erken vertikalize edilmiş olmanın kırık gelişimi açısından 
koruyucu olmadığını göstermişken, biz de çalışmamızda 
fizik tedaviye erken başlamış olmanın kırık gelişimi açısından 
koruyucu olduğuna ait bir bulgu bulamadık. Bu bulgular 
ışığında ambulasyonun “kalitesi” kırık gelişimi açısından etkili 
iken, ambulasyonun süresinin benzer bir etkiye sahip olmadığı 
sonucunun çıkarılabileceğini düşündük. Çalışmamızda aynı 
zamanda şantı ve inkontinansı olan hastalarda da kırık daha 
fazlaydı. Bu bulgular lezyonun daha yüksek seviyeli olması ile 
paralel olarak değerlendirildi. 
Hastalarımızda ilk kırık görülme yaşı 5,3±3,6 yıl olarak belirlendi 
ve ilk kırığın erken görülmesi ile tekrarlayan kırık gelişimi arasında 
anlamlı ilişki bulunmadı. Aliatakis ve ark. (11) 210 hastayı 
taradıkları çalışmalarında kırık için bilinen risk faktörlerini yaş 
gruplarına göre değerlendirmişlerdi. Bahsedilen çalışmada ilk kırık 
görülme yaşı ile ilgili bimodal bir dağılım görülmüş, ilk kırığı 6 yaş 
öncesi görülen hastalarda ilerleyen dönemde tekrarlayan kırık 
görülme sıklığı daha fazla olarak bildirilmişti. Serimizde taranan 
hasta sayısı daha fazla olsa dahi kırık gelişen hasta sayısının daha 
az olmasından dolayı iki çalışmayı bu açıdan karşılaştırmayı uygun 
görmedik. Dosa ve ark. (5) tüm yaş gruplarını inceleyerek ilk kırık 
yaşı ortalamasını 11 olarak bulmuşlar ve adölesan dönemde 
kırık sıklığını çocukluk çağından daha fazla olarak bildirmişlerdi; 
aynı şekilde erişkin yaş grubu hastalar çalışma grubumuzda 
olmadığından bu şekilde bir karşılaştırma yapmak için elimizde 
yeterli veri yoktu (5). 

Tablo 1. Demografik ve klinik veriler

Yaş 9,1±4,6

Cinsiyet (kız/erkek) 16/8

Seviye

Torakal
Lomber
Sakral 

16 (%66,7)
8 (%33,3)
-

Ambulasyon düzeyi

Toplum içi ambule
Ev içi ambule
Töropatik ambule
Non-ambulatuvar

5 (%20,8)
1 (%4,2)
5 (%20,8)
13 (%54,2)

Ventriküloperitoneal şant varlığı (var/yok) 18/6

Şant revizyonu (var/yok) 9/15
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Minör travma ve spontan gelişen kırıklar literatürle uyumlu 
şekilde çalışma grubumuzda da daha fazlaydı. Bu hasta 
grubunda, transport veya eklem manipülasyonu esnasında kırık 
gelişme riski akılda tutulmalı ve bu hususta daha fazla dikkatli 
olunması gerektiği gerçeği gözden kaçırılmamalıdır. Aynı şekilde 
immobilizasyon sonrası kırık riski arttığından, kırık-alçı-kırık-alçı 
zincirini kırmak için konservatif tedavide alçı süresi 4 haftadan 
uzun tutulmamaya gayret edilmelidir (12). Mümkünse kırık veya 
cerrahi sonrası yapılan alçı içinde de çocuk vertikalize edilerek 
kemik kalitesinde daha da kötüleşmenin önüne geçilmelidir (16). 
Parsch (12), 1.400 çocuğun tarandığı, 173 kırığın incelendiği 
çalışmasında alçı immobilzasyonu gerektiren cerrahiler sonrası 
kırık oluşumunun belirgin olarak arttığını bildirmişlerdir. 
Serimizdeki hastaların da tedavileri sıklıkla konservatif şekilde 
yapılmışken, ortalama immobilizasyon süremizin önerilenden 
daha uzun (2,2 ay) olması, muhtemelen klinik içi kararlaştırılmış 
bir algoritmanın olmaması ve kırık takiplerinin farklı ekipler 
tarafından yapılmasından kaynaklanabilir. Distal femur ve distal 
tibia literatürde en yüksek oranda kırık görüldüğü bildirilen 
kemik lokalizasyonlarıyken çalışmamızda da benzer şekilde distal 
femurda daha sık kırıkla karşılaştık (4,11,16).
Kemik kalitesinin monitörize edilmesi, genel olak kabul edilmiş 
olsa dahi rutin kemik mineral dansitometresi [çift enerjili 
X-ışını absorbsiyometri (DEXA)] çekiminin yapılması önerilmez. 
Kontraktürler ve önceki operasyonlara ait implantlar nedeni ile 
DEXA takibinin her hastada yapılması mümkün olamayabilir. 
Retrospektif olarak hasta dosyaları incelendiğinde biz de tüm 
hastaların DEXA sonuçlarına ulaşamadık. Bundan dolayı kırığı 
olan ve olmayan hastalar arası DEXA sonucu ile kırık arasında 
bir ilişkiyi kendi serimizde değerlendirmek mümkün olmadı. 
Szalay ve Cheema (18), Spina bifidalı hastalarda rutin DEXA 
yerine lateral distal femur taraması ile kemik yoğunluğu takibi 
yapılmasını önermekteydi. 

Çalışmanın Kısıtlılıkları

Çalışmamızda retrospektif olarak hasta dosyaları incelendiğinden 
dolayı benzer çalışmalar gibi biz de tüm hastaların DEXA 
sonuçlarına ulaşamadık. Bundan dolayı kırığı olan ve olmayan 
hastaların DEXA sonuçları ile kırık ilişkisini kendi serimizde 
değerlendiremedik. Takipli hastaların tüm kırıklarda merkezimize 
başvurmamış olması ve spina bifida hastalarındaki duyu kaybı 
nedeniyle bu hastalardaki tüm kırıkların saptanaması da 
çalışmamızın bir diğer kısıtlılığıdır.

Sonuç

Spina bifidalı çocuklarda kırık gelişimi için pek çok risk faktörü 
bulunmakta olup düşük ambulasyon kapasitesi  ve duyu defisiti 
nedeniyle kırıklar kolaylıkla gözden kaçabilmektedir. D vitamini 
değerleri de düşük olan spina bifidalı çocukların kemik kalitesi 
ve kırık gelişimi açısından yakın takibi ve gerektiğinde medikal 
tedavi desteği önerilmektedir.
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Öz
Amaç: Osteoporoz tüm yaşlardaki kadın ve erkek bireyleri etkileyebilir. Bu çalışmanın amacı ovariektomi (OVX) proksimal kortikal epifiz 
kemiğinin morfolojisini, ovariektomize edilmiş sıçan modellerinde taramalı elektron mikroskobu (SEM) ve transmisyon elektron mikroskobu 
(TEM) kullanarak analiz etmektir.
Gereç ve Yöntem: Analiz edilen kemikler ovariektomize Rattus norvegicus dişi sıçanlardan alınan kortikal femur kemikleriydi. OVX’in beşinci, 
yedinci ve dokuzuncu haftada devam etmesinden bu yana üçüncü haftadan itibaren karakterizasyon yapıldı. Analiz, TEM yapısından elde 
edilen kemik çukurunun ve nanoyapı seviyesinin şeklini ve yoğunluğunu analiz etmek için SEM görüntülerinden elde edilen 100 µm büyütmeli 
mikroyapı seviyesi olan iki yapı seviyesine odaklanıyordu - TEM görüntülerinden elde edilen 50 nm’lik bir büyütme ile nanoyapı seviyesinin 
analiz edilmesi - kemik analizi apatit kristalleri.
Bulgular: Mikroyapı düzeyinde, OVX’ten bu yana 9 haftalık sıçanlarda ortaya çıkan boşluğun kontrol grubuna (OVX olmayan) kıyasla %68,9 
arttığı tespit edildi. Nanoyapı düzeyinde, plaka, tablet ve örtüşen apatit kristallerinin hem OVX olmayan hem de OVX sıçanlarında mevcut 
olduğu anlaşılmaktadır. Bununla birlikte, ovariektomize edilmiş sıçanlar grubunda, apatit kristallerinin tablet boyutunun düşme eğilimi vardı.
Sonuç: Rattus norvegicus beyaz sıçanlarının dişileri OVX’ten bu yana 9. haftada morfolojiye ve oyukların yüzdesine dayanan osteoporoz 
koşulları göstermiştir. OVX ayrıca apatit kristallerinin boyutunu da düşürdü.
Anahtar kelimeler: Osteoporoz, overiektomi, kemik morfolojisi, kemik boşluğu, kemik apatit kristalleri

Morphology of Proximal Cortical Epiphysis Bone of Ovariectomized 
Rattus Norvegicus

Ovariektomize Rattus Norvegicus’un Proksimal Kortikal Epifiz Kemiğinin Morfolojisi

 Neng Nenden Mulyaningsih,  Ariadne Lakshmidevi Juwono,  Djarwani Soeharso Soejoko,  Dewi Apri Astuti* 

Universitas Indonesia Faculty of Mathematics and Natural Sciences (FMIPA), Department of Physics, Depok 16424, Indonesia

*Bogor Agricultural University Faculty of Animal Sciences, Department of Nutrition and Feed Technology, Bogor 16680, Indonesia

Objective: Osteoporosis could affect anyone, both men and women and young and old. This study aimed to analyse the morphology of 
ovariectomy (OVX) to the proximal cortical epiphysis bone using scanning electron microscope (SEM) and transmission electron microscope 
(TEM) on ovariectomised rat models.
Materials and Methods: The analysed bones were the cortical femur bones taken from ovariectomised female Rattus norvegicus. 
Characterisation was performed from the third week of OVX and continued at the fifth, seventh and ninth weeks. The analysis was focused 
on two levels of structure, including the microstructure level with a magnification of 100 µm, which was obtained from SEM images to 
analyse the shape and intensity of the bone cavity, and the nanostructure level with a magnification of 50 nm, which was obtained from 
TEM images to analyse the bone apatite crystals.
Results: At the microstructure level, the cavity that appeared in 9-week-old ovariectomised rats was found to increase by 68.9% compared 
to that of the control group (non-OVX). In addition, at the nanostructure level, the plate, tablet and overlapping apatite crystals were present 
in both the non-OVX and OVX rats. However, a tendency of the tablet size of apatite crystals to decline was observed in the ovariectomised 
rats group.
Conclusion: White female Rattus norvegicus showed osteoporosis conditions based on the morphology and percentage of cavities at 9 
weeks of OVX. In addition, OVX lowered the size of apatite crystals.
Keywords: Osteoporosis, ovariectomy, morphology of bone, bone cavity, bone apatite crystals
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Introduction

The process of bone regeneration is influenced by many 

hormones, including the estrogen hormone (1,2). Changes in 

hormone levels can affect of bone density (3). In women, the 

estrogen hormone is needed to maintain bone health (4). After 

menopause, the estrogen levels in the body decrease which also 

results in a dramatic decrease in bone density (5). In women who 

are still fertile there can be also a decrease in estrogen levels, one 

of the contributing factors is the ovary removal [ovariectomy 

(OVX)] (6). Therefore, the interference with estrogen-producing 

organs can be at risk for osteoporosis, because estrogen helps 

to absorb calcium into the bone, so that bone density decreases 

and this condition causes bones to become porous and prone 

to cracking (7-10).

Osteoporosis can occur to everyone, but some people are more 

at risk and experience this condition more quickly than others. 

Osteoporosis is generally only known after a fracture is founded 

in the bone, after a person has experienced a mild fall (11-13). 

Fractures usually occur in the spine (14), wrist (15) or groin (16). 

People with osteoporosis rarely know early that they suffer 

from osteoporosis, because there are no special characteristics. 

Usually the people are aware when the osteoporosis at an 

advanced stage. 

Hierarchically, bones were divided into five levels, namely 

nanostructures (ranging from few nanometers to several 

hundred nanometers), sub-microstructural level (spanning 1 

to a few microns), microstructural level (tenths to hundreds 

microns), mesostructural level (several hundred microns 

to several millimeters), and macrostructural level (several 

millimeters to several centimeters, depending on the species) 

(17,18). Bone quality can be investigated visually based on its 

shape and structure using scanning electron microscope (SEM) 

and transmission electron microscope (TEM) observations. SEM 

is used to analyze the surface of the bone at the microstructure 

level, while TEM is used to analyze the crystal structure in the 

bone at the nanostructure level (19,20). There has been no 

advanced study about ovariectomized rats in certain times in 

their micro and nano structure levels. In this study, SEM and TEM 

were employed to analyze the morphology of the femur from 

ovariectomized rats.

Most previous studies have reported a result of characterization 

with SEM or TEM for normal bone and osteoporosis (21,22). 

In a microstructure level, osteoporosis has more cavities than 

normal bones. However, there were no studies that show the 

number of cavities that were owned by each normal bone 

and osteoporosis bone. Likewise on the nanostructure level, 

osteoporosis rats have a smaller apatite crystal size compared 

to normal rats, but no one has mentioned how fast the crystal 

size decreases. Futhermore, we aimed to determine the 

cavity intensity and crystal size of apatite from rats that were 

ovariectomized every two weeks until the ninth week since 

OVX.

Materials and Methods

Sample Preparation

Proximal cortical epiphysis bone material was extracted from a 
femur of female Sprague-Dawley rats (Rattus norvegicus species) 
at 12 weeks of age and (235.0±5.2) g of weight. Samples were 
collected at National Agency of Drug and Food Control. The 
rats were fed with a control diet (AIN 93G), water, and fed ad 
libitum. The animals were divided into two groups: unoperated 
basal control rats (non-OVX rats) and ovariectomized rats (OVX 
rats). The non-OVX rats were sacrificed at 12 weeks of age, 
and their femur bones were dissected, which will be hereafter 
designated as control femur (FC). The rats ovariectomized at 12 
weeks of age were sacrificed at 3 (FO3), 5 (FO5), 7 (FO7) and 9 
(FO9) weeks after OVX and the femur bodies were harvested.
Animal maintenance and OVX were carried out at the 
Laboratory of Experimental Surgery, Division of Surgery 
and Radiology, Department of Animal Husbandry, Faculty 
of Veterinary Medicine, Bogor Agricultural University. Bone 
sample preparation and morphological characterization were 
carried out at the SEM and TEM Laboratory University of 
Indonesia. 

Characterization

Bone microstructure and nanostructure can be identified based 
on the analysis of images from SEM and TEM respectively. 
One indicator of osteoporosis is enlargement of the cavities in 
the bone which results in bone loss. The femur bone was the 
proximal cortical epiphyseal part. This part is one of the parts that 
are often found in fractures of bones that have osteoporosis. 
SEM images were processed using the ImageJ application 
and the data were presented in the form of histograms and 
percentage of cavity intensity. TEM characterization was carried 
out to analyze the crystal structure of the bone and measured 
apatite crystal size.

Statistical Analysis

Numerical data were presented as the mean and standard 
deviation. The data were presented as the number and 
percentage. An unpaired two sample t-test was used to 
analyze the statistical significance of crystal size in normal and 
ovariectomized rats. Statistical significance was set at p<0.05.

Results

Microstructure

The SEM image of the control group (Figure 1a) shows that the 
surface was still flat and compact. In the group of rats which 
were ovariectomized starting from FO3 (Figure 1b), it is clear 
that the appearance of fine fibers and more holes, almost evenly 
on all the bone. The fibers in the FO5 (Figure 1c) group were 
rougher and the holes were deeper. In the FO7 (Figure 1d) and 
FO9 (Figure 1e) groups they are appeared to be mixed of flat and 
fibrous texture and visible holes unite, so that the hole becomes 
wide and the surface becomes coarser. The rough and enlarged 



Mulyaningsih et al.
Morphology of Ovariectomy Cortical Bone

Turk J Osteoporos
2020;26:169-74 171

surface of the hole indicate the presence of minerals lost in the 

bone. One of the minerals lost in the bone that is calcium (23).

Percentage of Cavity Intensity

In addition to visual observations of SEM images, pixel analysis 

of SEM images were also carried out through histogram data 

with the ImageJ application as shown in Figure 1f-j. Based on 

that figure, the group of ovariectomized rats had histograms 

which increasingly shifted more black areas. Areas that were 

black or dark relate to cavities in the bone. In the control 

group, the histogram was more dominant in the white area, 

which means fewer cavities. The longer the time since OVX, the 

lower the average intensity. The average value of intensity was 

proportional to the white area. 

The average cavity intensity from the histogram data of the SEM 
image of the femur bone is shown in Table 1. From that table, 
the average intensity for the control group/FC (225.8±32.7) pixel 
and for the FO9 group (97.1±45.3) pixel, with the percentage of 
cavity intensity respectively at 14.5% and 46.6%. Based on the 
percentage of cavity intensity, nine weeks after OVX, the cavity 
in the femur bone increased by 68.9%. The cavity that appears 
in FO9 group rats can lead bones to become brittle and easily 
broken if the bones are exposed to a hard object (24). 

Nanostructure

The results of TEM characterization are shown in Figure 2. 
Based on the TEM images, the basic shapes in each image were 
visible, which were crystal structures that resemble plate, tablet 
(elongated oval) and overlapping apatite. The three forms are 
shown in different signs in the figure. The arrow signs are for 
plate-like parts, the dashed arrow signs are for apatites which 
form tablets, and the circle-marked signs are for the overlapping 
parts.

Apatite Crystal Size

Plate apatite crystals were scattered randomly, irregular shapes, 
and bumpy edges. These forms are similar to the research that 
was previously (25). Apatite crystals that resemble tablet form, 
in the control group have a longer size (Figure 2a), and for 
groups of ovariectomized rats there was a decrease in size both 
length and width (Figure 2b-e). The overlapping parts of apatite 
crystals were difficult to analyze, so the size of apatite crystals 
only measured in the tablet shaped part. The results were shown 
in Table 2.
The values listed in Table 2 show the average length and width 
of the apatite crystal with the standard deviation. Based on 
Table 2, the group of ovariectomized rats has a range of apatite 
crystal lengths ranging from (43.0±7.4) nm to (56.2±4.0) nm. 
This range of value was shorter than the length value of the 
crystal size of the control group (57.6±2.3) nm. Independent 
t-test of control (non-OVX) and OVX groups exhibited significant 
differences in apatite crystal length (p<0.05). In a previous study, 
obtained a crystal length in the form of tablets from normal rats 
are (50.7±9.1) nm (26) and (63.9±23.5) nm (27). Some of the 
factors that lead to differences in the results obtained include 

Table 1. Percentage of cavity intensity from histogram 
data of scanning electron microscope image (mean ± 
standard deviation)

Group
Total cavity 
intensity (pixel)

Cavity 
intensity (%)

FC 225.8±32.7 14.5

FO3 207.3±46.3 22.3

FO5 193.2±45.3 23.5

FO7 143.0±43.9 30.7

FO9 97.1±45.3 46.6

FC: Non-ovariectomy rats, FO3-FO9: Rats were sacrificed at 3-9 weeks after 

ovariectomy

Figure 1. Electron microscopy and histogram of femur (1,000 times): 
(a) non-ovariectomy (OVX) rats; (b) rats were sacrificed at 3 weeks 
after OVX; (c) rats were sacrificed at 5 weeks after OVX; (d) rats 
were sacrificed at 7 weeks after OVX; (e) rats were sacrificed at 9 
weeks after OVX; (f) histogram for non-OVX rats; (g) histogram for 
rats were sacrificed at 3 weeks after OVX; (h) histogram for rats 
were sacrificed at 5 weeks after OVX; (h) histogram for rats were 
sacrificed at 7 weeks after OVX; (j) histogram for rats were sacrificed 
at 9 weeks after OVX. 

FC: Non-ovariectomy rats, FO3-FO9: Rats were sacrificed at 3-9 weeks after 
ovariectomy, SD: Standard deviation
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different technique and sample preparation methods, sample 

grinding and sifting techniques, and light or dark quality in the 

image.

When viewed from the size of the width, the average was 

almost the same. The difference was not significant between 

the control group and the OVX group of rats at p<0.05. In a 

previous study, also obtained results that were not significantly 

different for width measurements, both in normal bone apatite 

crystals and osteoporosis bone (28-31). The low size of the 

crystal, both its length and width, shows that in ovariectomized 

rats a decrease in bone density. Low bone density is more fragile. 

This condition is a feature of osteoporotic bone (32).

Discussion

SEM examination showed that OVX causes increased bone cavity 
and based on TEM observations showed that apatite crystal size 
decreased in rats which were ovariectomized. Healthy femur 
bone (FC) had cavity intensity of 14.5%. Cavities in healthy 
bones were needed to produce red blood cells. The research 
conducted previously showed that healthy bone cavities were 
12% and 18% (33,34). This value confirms that the femur bone 
used as a control is a healthy bone standard. When the cavity 
widens and gets bigger, the bones will break easily (35,36). 
From the SEM images, it can be seen that starting 3 weeks 
after OVX (cavity intensity 22.3%), the cavities appear deeper 
than the SEM image of the control femur. This result supports 
of a research conducted previously (37). Likewise, at the fifth 
week (23.5%), the seventh (30.7%) to the ninth (46.6%), the 
cavities widen. Estrogen deficiency caused an increase in cortical 
vascular porosity and an increase in cortical vascular ductal 
diameter in the proximal tibia of rats (38).
Similar with most previous studies, researchers observed a 
morphology of bone with SEM and TEM (39). Maximum cavity 
in the normal bone was 24-28% (40), so the results of the study 
showed that the intensity of cavity was 46.6% in the ninth week 
after the OVX has crossed the normal bone cavity threshold.
The TEM characterization results supported SEM results. Apatite 
crystals in ovariectomized rats were smaller in size compared to 
groups of rats which were non-OVX. For 9 weeks since OVX, 

Table 2. Apatite crystal size that is shaped like a tablet 
(mean ± standard deviation, n=10)

Group
Crystal size (nm)

Length Width

FC 57.6±2.3 7.6±1.2

FO3 56.2±4.0 7.5±1.2

FO5 55.7±3.6 7.5±1.3

FO7 48.2±5.3 7.2±1.2

FO9 43.0±7.4 6.7±1.2

FC: Non-ovariectomy rats, FO3-FO9: Rats were sacrificed at 3-9 weeks after 

ovariectomy

Figure 2. TEM image of rat femur (50 nm): (a) non- ovariectomy (OVX) rats; (b) rats were sacrificed at 3 weeks after OVX; (c) rats were sacrificed 
at 5 weeks after OVX; (d) rats were sacrificed at 7 weeks after OVX; (e) rats were sacrificed at 9 weeks after OVX.

FC: Non-ovariectomy rats, FO3-FO9: Rats were sacrificed at 3-9 weeks after ovariectomy, SD: Standard deviation
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the length and width of apatite crystals decreased by 25.3% 
and 11.8% respectively. A decrease in crystal size indicates that 
there is a decrease in ions in the bone. This support with a 
previous study which reported that a decrease in apatite crystal 
size is 68.2% (41). However, these results contradict from the 
other research that osteoporosis rats had a larger crystal size. A 
previous study obtained that porosity was proportional to the 
crystal size (42). The difference of crystal size due to the diversity 
of individuals used and the method of research conducted.

Study Limitations

The present study has several strengths and limitations. A 
limitation is the qualitative data in the form of images that are 
subjective. There are also important limitations in taking pictures 
in the laboratory and adjusting the brightness level of the image. 
SEM and TEM images provide only information on bone structure 
and not on bone chemistry or its properties. Furthermore, they 
only give two-dimensional information on a partial structure of 
three-dimensional data are inferred. Further research is needed 
to evaluate the level of overlapping and distinct chemical data 
distribution pattern of apatite crystal.

Conclusion

In summary, SEM and TEM analyses of proximal cortical epiphysis 
bone of Rattus norvegicus showed that 9 weeks since OVX, rats 
were already in osteoporosis. This condition was characterized 
by the percentage of cavity intensity of 68.9% which exceeds the 
maximum limit of cavity intensity in normal bone. This condition 
was supported by a decrease in the size of the apatite crystal 
length by 25.4% and its width reduced by 11.8%.
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Öz
Amaç: Osteoporoz en sık görülen metabolik kemik hastalığıdır ve kadınlar risk altındaki en önemli gruptur. Bu çalışma, Telegram sosyal ağı 
aracılığıyla yapılan eğitimin osteoporoz önleyici davranış (OPB) kadınların üzerindeki etkisini belirlemek için yapıldı.
Gereç ve Yöntem: Yazd banliyölerinde sağlık merkezlerine başvuran 60 kadın üzerinde randomize kontrol grubu ön test ve son test türüne 
ait bu eğitimsel müdahale çalışması yapılmıştır. Kadınlar rastgele seçilmiş ve müdahale ve kontrol gruplarına atanmıştır. Anketleri doldurduktan 
sonra, eğitim mesajları paketi Telegram grubu üzerinden müdahale grubuna gönderildi. Bir ay sonra, anketler tekrar dolduruldu ve veriler SPSS 
18.0 ve eşleştirilmiş ve bağımsız t-testi kullanılarak analiz edildi.
Bulgular: Katılımcıların yaş ortalaması 30,20±5,34 idi. Eğitim öncesi ve sonrası her iki grupta da OPB puan ortalamalarını karşılaştırmak için 
eşleştirilmiş t-test kullanıldı. Sonuçlar, müdahale grubundaki ortalama puanlardaki farkın (p=0,00) kontrol grubuna göre anlamlı olmadığını 
(p=0,054) göstermiştir. Bağımsız t-testi sonuçları, müdahale grubundaki antrenman sonrası ortalama davranış puanının kontrol grubundan 
(p=0,00) daha yüksek olduğunu ve günlük egzersiz davranışının en yüksek ortalama artış gösterdiğini ortaya koydu.
Sonuç: Osteoporoz ile ilgili sanal Telegram alanı üzerinden eğitim almak, osteoporozun önlenmesinde etkilidir ve günlük egzersiz davranış 
alışkanlığı diğer koruyucu davranışlara göre en yüksek artışa sahiptir.
Anahtar kelimeler: Osteoporoz, önleyici davranış, eğitim, Telegram

The Effect of Training Through the Telegram Social Network on 
Osteoporosis-preventive Behaviour of Women

Telegram Sosyal Ağı Aracılığıyla Eğitimin Kadınların Osteoporoz Önleyici Davranışları 
Üzerine Etkisi

 Zohreh Karimiankakolaki,  Maryam Khadibi*,  Seyed Hossein Mousavi**,  Fatemeh Heidari*** 
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Objective: Osteoporosis is the most prevalent metabolic bone disease, and women are the most important group at risk. The present study 
was conducted to determine the effect of training through the Telegram social network on the osteoporosis-preventive behaviour (OPB) of 
women.
Materials and Methods: This educational intervention study had a pre- and post-test design with a randomised control group. It was 
conducted on 60 women who referred to the health centres in Yazd suburbs. The women were randomly selected and assigned to the 
intervention and control groups. After filling out the questionnaires, the training messages package was sent to the intervention group via 
the Telegram group. One month later, the questionnaires were completed again, and the data were analysed using SPSS 18.0 and a paired 
and independent t-test.
Results: The mean age of the participants was 30.20±5.34 years. The paired t-test was used to compare the mean scores of OPB in both 
groups before and after the training. The results showed that the difference in the mean scores in the intervention group (p=0.00) was 
significant compared with the control group, which was insignificant (p=0.054). Independent t-test results revealed that the mean behaviour 
score after training in the intervention group was higher than in the control group (p=0.00) and daily exercise behaviour had the highest 
mean increase.
Conclusion: Training through the virtual space of Telegram concerning osteoporosis is effective in preventing osteoporosis, and a daily 
exercise behavioural regimen has the highest increase compared with other preventive behaviours.
Keywords: Osteoporosis, preventive behaviour, training, Telegram
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Introduction

Osteoporosis is the most prevalent metabolic bone disease. 
Today, it is known as a public health problem, whose importance 
increases with increase in the average age of the community, 
especially women (1). The World Health Organization (WHO) 
has considered it the fourth main human enemy and the most 
important reason for bone fracture in the world (2). According 
to statistics, the prevalence of osteoporosis in the thigh and 
spine of Iranian women is 18.9% (3). The Endocrinology and 
Metabolism Research Center of Tehran University of Medical 
Sciences has reported that 70% of women and 50% of men 
over 50 in Iran suffer from osteoporosis (4).
Gender (women 2 times more than men), skeletal size, race, 
inappropriate nutrition, consumption of substances such as 
cigarettes, caffeine, alcohol, and so on, decreased intake 
of calcium and vitamin D, low estrogen levels, premature 
menopause (before 49 years of age), and lack of physical mobility 
are the main risk factors for this disease. Moreover, family 
history of bone fractures, history of using corticosteroids for 
more than 6 months, hereditary diseases, Cushing’s syndrome, 
hyperthyroidism and mal-absorption syndrome are the secondary 
causes of osteoporosis. Hence, having a healthy lifestyle, proper 
nutrition, enough calcium intake and exercise during the growth 
period are of particular importance in preventing osteoporosis in 
order ages, especially in women (5-7).
Osteoporosis is the silent epidemic of the present age, which 
usually has no symptoms, showing itself with bone fractures for 
the first time in case of lack of prevention and treatment (7). 
Primary prevention is usually for people under 50 and those who 
have still not been affected by osteoporosis. Since the greatest 
bone mass is formed in adolescents and young adults, prevention 
of this disease during this period is much more effective (8). 
Many investigations have introduced lifestyle changes, such 
as adequate intake of calcium and vitamin D, regular physical 
activity, exposure to sunlight, and avoidance of bad habits like 
use of cigarettes and hookahs, and following harsh weight loss 
diets effective in preventing osteoporosis (9-13).
A common cause of non-acceptance of osteoporosis-preventive 
behaviour (OPB) is the false belief that osteoporosis is not a 
serious disease (14). Babamohammadi et al. (15) examined the 
effect of training based on the health belief model (HBM) in 
empowering the volunteers to prevent osteoporosis through 
booklet education, and found if effective. Niazi et al. (16) 
tried a health-training program based on HBM in preventing 
osteoporosis by lecture methods. Edmonds et al. (17) (2012) 
conducted a study entitled “Knowledge and attitudes towards 
osteoporosis and calcium intake in students: based on the 
HBM”. Hassan Al Seraty and Mohamed Ali (1) (2014) studied the 
effect of HBM-based intervention on prevention of osteoporosis 
among Saudi female students.
There is a huge burden of evidence showing that using 
information technology (IT) increases the efficiency of the 
learning process. Among the most important achievements 

of IT are the increase of learning quality of the learners, 
the ease of access to a large amount of information, fast 
and timely access to information at a very short time, and 
reduction in some educational costs (18). Although several 
studies have examined the advantages of e-learning compared 
with traditional education (19-21), to our knowledge, there 
are no studies concerning the usefulness of training through 
the Telegram social network in prevention of osteoporosis in 
Iran so far. The attractiveness of these training methods and 
higher tendency of women to join to and spend time in virtual 
networks encouraged us to make a change in the type of 
training and use the Telegram social network to send training 
messages on prevention of osteoporosis in order to determine 
the effect of training through this network on women’s OPBs.

Materials and Methods

The Study Sample

This study was training intervention along pre-test - post-test with 
a randomized control group. According to a similar study by Khani 
Jeihouni et al. (6) to determine the sample size, confidence level 
of 0.95  (z (1

_     )=1.94)
2
α , test power of 80%  (z (1

_ β)=0.84), 
and the standard deviation of self-efficacy score S=2, and d=1.6, 
the sample size of each group in the present study was estimated 
to be 27 subjects. Considering a total loss coefficient of 10%, we 
included 30 people for each group, so overall, 60 people were 
included in the study. Cluster sampling was used for sampling, 
where two areas were randomly selected from the suburbs of 
Yazd city, and one health center was randomly selected from 
each region. Then, from among the clients of each health center, 
some were randomly assigned to participate in the study, who 
were randomly divided into the two groups of intervention and 
control based on the random numbers table.

Measures

The data were collected using a part of the questionnaire 
designed by Baghiani Moghadam et al. (22) including 
demographic questions, and OPBs (10 questions with Likert 
scale). This questionnaire was validated in Baghiani Moghadam 
et al. (22) study, by experts and health professionals for 
confirmation of the reliability, and its internal reliability was 
confirmed by calculating the Cronbach’s alpha coefficient 
(behavior α=0.75).

The Study Design

At first, an introduction session was held for all volunteers 
concerning the purpose of the study and the method 
of implementation of the project. After completing the 
questionnaires, training messages for promoting lifestyle of 
OPBs were sent to the participants in the intervention group 
through the Telegram social network, with the control group 
receiving no training. One month after the intervention, the 
participants in both groups completed the questionnaires again. 
At the end of the project, the training materials were provided 
to the control group too.
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Educational Content

The educational content included an introduction to osteoporosis, 
its predisposing factors, the prevalence and age of conflict with 
this disease, and the recommendations for OPB lifestyle with 
appropriate images. The preventive recommendations provided 
by WHO include diet, vitamin D supplementation, physical 
activity, exposure to sunlight, and smoking avoidance, which 
were presented along with some pictures about complications 
of osteoporosis. The training material was sent in 40 messages 
via Telegram. The messages were images and documents.

Statistical Analysis

After collecting the questionnaires, the data were analyzed 
using SPSS 18.0, frequency distribution tables, and paired and 
independent t-tests.

Ethical Approval

The Institutional Review Board at Shahid Sadoughi University 
of Medical Sciences approved the study (Ethical no: IR.SSU.
REC.1395.111). The study participants were informed of the 
importance, purposes, and methods of the study. They were 
informed that participation in the study was voluntary and that 
they could refuse to participate or withdraw from the study at 
any time without being penalized or losing any benefits. The 
participants were reassured of confidentiality and signed the 
informed consent form.

Results

The mean age of women participating in the study was 
30.20±5.34 years. The majority of the subjects (65%) had 
bachelors or higher degrees. The majority of them (56.7%) 
were employed and the rest were housewives. Most of the 
subjects (50%) had 1-2 deliveries. In terms of living conditions, 
54 subjects (90%) had moderate status.
The results of paired t-test to compare the mean scores of 
OPB in the intervention and control groups before and after 
training showed that the difference in the mean OPB score in 
the intervention group (p=0.00) was significant but insignificant 
in the control group (p=0.054). The independent t-test results 
revealed that the difference between the mean score of OPB 
before training was not significant between the two groups 
(p=0.77), but after training, it was significant between the two 
groups (p=0.00) (Table 1).

Based on the distribution frequency and paired t-test results, 
the mean of OPBs including weight loss behavior, daily intake of 
dairy products, replacement of beverages with juice and doogh 
(a savory yogurt-based beverage), consumption of proper 
levels of fruits and vegetables, intake of calcium and vitamin D 
supplements, daily exercise for half an hour (three days a week), 
exposure to sunlight, and not smoking showed no significant 
changes in the intervention group before and after training 
(p<0.05), while daily exercise had the greatest increase. Refusing 
to consume carbonated soft drinks and consuming fish and 
marine food did not change significantly (p>0.05). The details of 
other follow-up behaviors are given in Table 2.

Discussion

As women are the most vulnerable group against osteoporosis, 
the purpose of this study was to specify the effect of training 
through the Telegram social network on OPBs in women.
The results showed that OPB mean scores among women 
before training did not have significant differences between the 
two groups. After OPB training, it increased in the intervention 
group significantly as compared to the control group. Consistent 
with these results, a study by Khani Jeihooni et al. (6) regarding 
the effect of OPB program showed that the mean scores 
of OPB in the intervention group increased compared to the 
control group. In this regard, Hassan Al Seraty and Mohamed 
Ali (1) examined the effect of training on the osteoporosis 
prevention and showed that the training program based on 
HBM had a meaningful role in improving awareness and OPBs 
and promoting health beliefs in the participants. Ghaffari et 
al. (23) reported that training program based on HBM was 
effective in promoting nutritional behaviors and OPBs. The study 
by Edmonds et al. (17) revealed that the training program on 
osteoporosis increased the awareness about risk factors and 
OPBs and reduced risky behaviors. Accordingly, one can state 
that training and information on osteoporosis can be effective 
in promoting OPBs.
The results concerning the details of preventive behaviors 
showed that daily exercise behavior ranged from 15 to 
30, and three days a week had the highest average. In line 
with these results, Khani Jeihooni et al. (6) suggested that 
women’s education on osteoporosis is effective on improving 
their walking and diet. Consistent with this, Hassan Al Seraty 
and Mohamed Ali (1) found that training on prevention of 

Table 1. The results of independent t-test and paired t-test for comparing the mean score of osteoporosis-preventive 
behaviour before end after training

Group
OPB

Intervention Control Inter-group 
comparison
(independent t-test)Mean SD Mean SD

Before training 35.46 5.45 35.90 6.40 0.771

After training 39.33 4.15 35.10 6.21 0.0005*

Intra-group comparison (paired t-test) 0.000* 0.054 -

*Significance level less than 0.05, SD: Standard deviation, OPB: Osteoporosis-preventive behaviour
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osteoporosis was an effective in increasing the participants’ 

exercise and calcium intake behaviors. According to the study 

by Solimanian et al. (24), in designing interventions based on 

HBM to increase physical activity to prevent osteoporosis, in 

addition to modifying health beliefs, individual goals should 

also be considered too.

Our results showed that consumption of carbonated 

beverages and non-consumption of fish and marine food had 

no significant changes in the participant after the intervention. 

The study of Mahdavi et al. (25) indicated that considering 

cultural-social variables could improve the preventive nutritional 

measures of osteoporosis. The important point about this 

is that the misconception of using carbonated beverages 

by Iranian people with their food cannot be changed by 

education alone and needs acculturation. On the other hand, 

non-consumption of fish implies the necessity of making 

policies to empower people to buy fish and marine food and 

change their food basket.

Implementing a training program concerning OPB is essential 

for family members, especially for the breadwinner. However, 

training through cyberspace has managed to make significant 

changes, and several studies have examined the benefits of 

e-learning compared to traditional training (19-21). Nonetheless, 

there is now a dire need to consider educational programs for 

proper culture making through mass media. It is important that 

the future studies should take into account effective cultural and 

social factors in this regard.

Study Limitations

Despite interesting findings of this survey, it also has limitations 

such as the use of self-report questionnaires and the participation 

of only women in this study which may make the results not 

generalizable to another community.

Conclusion

The present research showed training through the Telegram 

social network concerning osteoporosis can be effective in 

increasing OPBs among the participants. The results further 

indicated that daily exercise behavior showed the highest 

increase compared to OPBs; however, consuming carbonated 

beverages and lack of consumption of fish and marine food 

were among the behaviors that did not change significantly, 

requiring culture making through mass media and change in 

socio-political factors in the society.
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Table 2. The results of frequency of distribution of osteoporosis-preventive behaviour questions before and after training 
in the intervention group

OPB questions
Mean ± SD

p Before training After training

1. Reduction in overweight 3.70±1.02 4.14±0.60 0.020*

2. Daily intake of 2-3 units of dairy products 3.93±0.90 4.07±0.87 0.031*

3. Refusing to drink carbonated drinks 4.20±0.76 4.22±0.75 0.574

4. Replacing soft drinks with juice and doogh (a savory yogurt-based beverage) 3.86±0.93 4.37±0.62 0.008*

5. Consumption of proper levels of fruits and vegetables 3.80±0.88 4.03±0.51 0.090*

6. Consumption of fish and marine food 3.23±0.97 3.55±0.84 0.161

7. Taking calcium and vitamin D supplements 3.26±1.20 3.77±0.93 0.016*

8. Daily exercise for half an hour three days a week 2.66±1.06 3.33±0.87 0.007*

9. Exposure to sunlight 15-30 minutes per day 2.66±1.04 3.18±0.96 0.003*

10. No smoking and avoidance of secondhand smoke 4.30±1.29 4.62±0.79 0.036*

*Significance level less than 0.05, OPB: Osteoporosis-preventive behaviour, SD: Standard deviation
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Orijinal Araştırma / Original Investigation

Abstract
Objective: Osteoporosis (OP) is a skeletal disease characterised by low bone mass, which may occur due to primary or secondary reasons, 
and is known to increase the risk of fracture. The present study aimed to investigate the frequency and reasons for the diagnosis of secondary 
OP in patients presenting to our clinic and its relationship with fracture.
Materials and Methods: Medical records of patients who came to our outpatient clinic with OP diagnosis were retrospectively reviewed. 
Demographic data (age, sex, etc.), comorbidities, drugs and fracture history of patients with secondary OP were obtained from the file 
information.
Results: A total of 2,199 patients with OP were reviewed and 341 patients with secondary OP were included in the study. The most 
common causes of secondary OP were malignancy (38.4%), drug use (24.6%), rheumatologic diseases (17.3%). In addition, 94 patients 
had fractures and the mean age of these patients was statistically higher than those without fractures (p=0.008). Furthermore, the fracture 
rate was significantly higher in patients with chronic renal failure (CRF) (p= 0.034) and parathyroid adenoma (p=0.031) than those without 
these conditions.
Conclusion: Causes of secondary OP and fracture rates were determined in patients with OP. Age was associated with CRF and parathyroid 
adenoma fracture rates. These situations should not be ignored while evaluating patients.
Keywords: Secondary osteoporosis, fracture, cancer

Sekonder Osteoporoz Nedenleri ve Kırık İlişkisinin Literatür ile 
Gözden Geçirilmesi

Review of Causes of Secondary Osteoporosis and Its Relationship with Fracture

 Elif Umay Altaş,  Şule Şahin Onat**,  İbrahim Bilir*,  Bengi Öz* 

Ankara Şehir Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Kliniği, Ankara, Türkiye

*İzmir Katip Çelebi Üniversitesi Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Kliniği, İzmir, Türkiye

**Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Ankara Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Kliniği, Ankara, Türkiye

Amaç: Osteoporoz (OP), kırık riskinde artış yapan, primer ya da sekonder nedenlerle ortaya çıkabilen, düşük kemik kütlesi ile karakterize bir 
iskelet hastalığıdır. Bu çalışmanın amacı, kliniğimize başvuran hastaların ne sıklıkta ve hangi nedenlerle sekonder OP tanısı aldığını ve bunun 
kırıkla ilişkisini incelemektir.
Gereç ve Yöntem: Polikliniğimize gelerek OP tanısı alan hastaların dosyaları retrospektif olarak incelendi. Sekonder OP tanısı alan hastaların 
demografik verileri (yaş, cinsiyet), ek hastalıkları, kullandığı ilaçlar ve kırık öyküleri dosya bilgilerinden elde edildi. 
Bulgular: OP tanısı alan 2.199 hasta dosyası incelendi ve sekonder OP olan 341 hasta çalışmaya dahil edildi. Sekonder OP için en sık 3 neden 
malignite (%38,4), ilaç kullanımı (%24,6) ve romatolojik hastalıklar (%17,3) idi. Doksan dört hastada kırık bulunurken, bu hastaların yaş 
ortalaması kırığı olmayanlara göre istatistiksel olarak daha yüksekti (p=0,008). Ayrıca kronik böbrek yetersizliği (KBY) (p=0,034) ve paratiroid 
adenomu (p=0,031) olan hastalarda kırık oranı olmayanlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksekti.
Sonuç: Osteoporoz tanılı hastalarda sıklığa göre sekonder OP nedenleri ve kırık oranları belirlenmiştir. Yaş, KBY ve paratiroid adenomu ile kırık 
oranları ilişkili bulunduğundan hastalar sorgulanırken gözden kaçırılmamalıdır.
Anahtar kelimeler: Sekonder osteoporoz, kırık, kanser
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Giriş

Osteoporoz (OP), kemik kitlesinde azalma ve mikro mimarinin 

bozulmasıyla kemik kırılganlığı ve kırığa yatkınlığı artıran dünya 

çapında bir sağlık sorunudur. Dünya Sağlık Örgütü kriterlerine 

göre kemik mineral yoğunluğunda T-skorun -2,5 ve altı olmasıdır 

(1). OP denilince, kadınların riskinin fazla olmasından dolayı akla 

ilk olarak postmenapozal OP gelmektedir. Oysa günümüzde 

artan yaşam süresine ve çeşitli hastalıklarda kullanılan ilaçlara 

bağlı olarak sekonder nedenlerle ortaya çıkan OP’li hasta sayısı 

giderek artmaktadır. Sekonder OP nedenleri hipertiroidizm, 

hipogonadizm gibi endokrin hastalıklar, çölyak hastalığı, 

malnutrisyon gibi gastrointestinal hastalıklar, romatoid artrit (RA), 

enflamatuvar barsak hastalığı (EBH) gibi romatolojik hastalıklar, 

kronik karaciğer hastalığı, kronik böbrek yetmezliği (KBY), 

maligniteler ve D vitamin eksikliğidir. Ayrıca glukokortikoidler 

(GK), proton pompa inhibitörleri, uzamış heparin kullanımı, 

lityum gibi çeşitli ilaçların kullanımı da sorumlu tutulmaktadır (2). 

Düzenli tedaviye rağmen yeterli cevap alınamayan olgulardaki 

başarısızlığın nedenlerinden birisi de sekonder OP sebepleri 

düşünülmeden hastaların primer kabul edilmesi olabilmektedir. 

OP tedavisindeki başarısızlık kırık ile birlikte yüksek morbidite, 

tedavi maliyet artışı ve mortalite sonuçlarını doğurmaktadır. Kırık 

rehabilitasyonu sırasında hastane ve evde geçen süre, hastanın 

ortaya çıkan bakım ihtiyaçları da düşünüldüğünde doğru OP 

teşhis ve tedavisinin sağlık ekonomisi üzerine olan büyük etkisi 

anlaşılacaktır. OP ile ilişkili komplikasyonlar etkilenen bireyleri, 

ailelerini ve sağlık sistemini önemli ölçüde etkilemektedir. Bu 

nedenle, bu yükü azaltmak için ilgili sekonder OP nedenleri 

akılda tutulmalıdır (3). Biz de çalışmamızda sekonder OP tanısı 

alan hastaların nedenlerini inceleyip, bu durumun kırıkla ilişkisini 

belirleyerek, bu nedenleri literatür taramasıyla birlikte gözden 

geçirmeyi amaçladık. 

Gereç ve Yöntem

İzmir Katip Çelebi Üniversitesi Atatürk Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Kliniği polikliniklerine 

Ocak 2018-Aralık 2018 tarihleri arasında başvurup OP tanısı 

almış hastaların dosyaları retrospektif şekilde incelendi. 

Hastanemiz girişimsel olmayan etik kurulundan onay alındı 

(karar no: 298, tarih: 20.12.2017). Tüm hastalara çekilen 

dual-enerji X-ışını absorbsiyometride (DEXA) total kalça, femur 

boynu ve lomber vertebradaki kemik mineral yoğunluğunun 

(KMY) T-skorunun <-2,5 standart sapma (SS) olması durumu 

OP tanısı olarak kabul edildi. Hasta dosyaları incelenerek 

cinsiyet ve kırık varlığı not edildi, ayrıca OP tanısı almasına 

rağmen dosyasında DEXA kaydı olmayan hastalar çalışma 

dışı bırakıldı. Sekonder OP edenleri olarak karaciğer hastalığı 

olanlar, KBY, ilaç kullanımı (GK, kumadin, diğer...), malignitesi 

olanlar, çölyak hastalığı, paratiroid adenomu, hipertiroidi, 

hipogonadizm, insan immün yetmezlik virüsü (HIV) (+) 

hastalar, romatolojik hastalığı (RA, ankilozan spondilit, EBH) 

olanlar, immobil hastalar ve nakil hastaları kabul edildi. 

İstatistiksel Analiz

İstatistiksel analizler SPSS yazılım programı (version 22,0, SPSS 
Inc.; Chicago, IL, ABD) ile yapıldı. Tanımlayıcı istatistikler için 
aritmetik ortalama ± SS notasyonu kullanıldı. Kırığı olan ve 
olmayan hastaların yaş ortalamalarının karşılaştırılmasında 
student t-testi kullanıldı. Kırık ile cinsiyetin ilişkisi ve kırık olma 
durumu ile sekonder OP nedenlerinin ilişkisi ki-kare ve Fisher 
Exact ki-kare testiyle değerlendirildi. P<0,05 düzeyi istatistiksel 
olarak anlamlı kabul edildi. 

Bulgular

Çalışmaya aldığımız 2.199 kişiye OP tanısı konulmuştu. 
Dosyasında DEXA bilgileri eksik olan 150 hasta çalışmadan 
çıkarıldı, böylece 2.049 OP tanılı hasta üzerinden analizler 
geçekleştirildi. OP hastalarından 341’inde (%16,6) sekonder 
OP tanısı bulunmaktaydı (Şekil 1). Sekonder OP’li hastaların 
yaş ortalaması 56,2±10,2 idi. Hastaların 269’u kadın (%78,9), 
72’si erkek (%21,1) idi. Sekonder OP nedenleri açısından 
incelendiğinde hastaların 131’inde (%38,4) malignite, 84’ünde 
(%24,6) ilaç kullanımı, 59’unda (%17,3) romatolojik bir hastalık, 
27’sinde (%7,9) çölyak hastalığı, 21’inde (%6,2) KBY, 19’unda 
(%5,6) immobilizasyon, 19’unda (%5,6) hipogonadizm, 13’ünde 
(%3,8), paratiroid adenom, 11’inde (%3,2) kronik karaciğer 
hastalığı, 1’inde (%0,3) geçirilmiş böbrek nakli ve 1’inde (%0,3) 
HIV tespit edilmişti. İlaç kullanımı sıklık sırasına göre GK kullanımı, 
varfarin kullanımı, tiroid hormonu ve diğer ilaçlar olmak üzere 
Grafik 1’de gösterildi.
Hastaların 94’ünde (%27,6) kırık mevcuttu. Hastaların kırık 
geçirme durumuna göre sekonder OP nedenleri Grafik 2’de 
gösterilmiştir. Kırığı olan hastaların yaş ortalamaları (58,5±9) 
kırığı olmayan hastaların yaş ortalamalarından (55,1±10,3) 
istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksekti (p=0,008). Diğer 
taraftan kırığı olan hastaların 71’i (%75,5), kırığı olmayan 
hastaların 198’i (%80,2) kadındı. Bu fark istatistiksel olarak 
anlamlı değildi (p=0,349). 

Şekil 1. Çalışma akış şeması

OP: Osteoporoz
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KBY olan hastaların %47,6’sında (10), KBY olmayan hastaların 
%26,3’ünde (84) kırık vardı ve bu fark istatistiksel olarak 
anlamlıydı (p=0,034). Paratiroid adenomu olan hastaların 
%53,8’inde (7), paratiroid adenomu olmayanların %26,6’sında 
(87) kırık vardı ve bu fark istatistiksel olarak anlamlıydı (p=0,031). 
Diğer sekonder OP nedenlerinde kırık görülme oranları, nedeni 
olmayanlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklı 
saptanmadı (p>0,05). 

Tartışma

Çalışmamızın sonuçlarına göre kliniğimizdeki sekonder OP 
nedenleri sıklık sırasına göre malignite, ilaç kullanımı, romatolojik 
hastalık, çölyak hastalığı, KBY, immobilizasyon, hipogonadizm, 
paratiroid adenomu, kronik karaciğer hastalığı ve geçirilmiş 
böbrek nakli ile HIV idi. Kırığı olan hastaların yaş ortalaması daha 
yüksekti ve KBY ile paratiroid adenomuyla kırık riskiyle ilişkili 
olduğu bulundu.
Günümüzde kanser insidansının son dekadda artmasının 
yanında, hem kanserin erken tespiti hem de kemoterapötik 
seçeneklerde devam eden iyileşmeler nedeniyle, hastaların 
hayatta kalma süreleri uzamaktadır (4). Sekonder OP, kanser 

hücrelerinin iskelet sistemine direk etkilerinden, artmış lokal veya 
sistemik enflamasyonla ilişkisinden, kansere özgü tedavilerin 
kemik hücre düzeyindeki zararlı etkilerinden kaynaklanmaktadır. 
Kronik enflamasyon artmış kemik rezorpsiyonu, bozulmuş 
kemik formasyonu ve kemik döngüsündeki artışla OP’ye 
zemin hazırlamaktadır. Bu durum enflamatuvar mediatörlerin 
osteoklast ve osteoblastların farklılaşması ve aktivitesi üzerine 
etkisinin bir sonucu olarak karşımıza çıkmaktadır (5). Kanser 
tedavisi ile ortaya çıkan OP, kadınlarda postmenapozal OP’den 
veya erkeklerde senil OP’den daha hızlı ve şiddetli olarak 
seyretmektedir. Kanser tedavisi ile ortaya çıkan kemik kaybı 
oranları normal yaşlanmanın yedi katından fazla olduğu 
bildirilmiştir (6). Kanserli hastalarda verilen endokrin tedavisi ile 
kemik kaybı arasındaki ilişkinin, fizyolojik kemik dönüşümünü 
ve osteoblastik aktiviteyi değiştirebilen östrojen ve/veya 
testosteronun indirgenmesi ile ilgili olduğu düşünülmektedir (7). 
Postmenapozal meme kanserli kadınların adjuvan tedavisinde 
tercih edilen aromataz inhibitörleri, vücuttaki östrojen miktarını 
düşürmektedir. Bilindiği gibi östrojen ise osteoklast aktivitesini 
azaltıp, apopitozunu artırmakta ve osteoblast farklılaşmasını 
artırmaktadır. Böylece aromataz inhibitörleri, östrojen üzerinden 
etkileyerek kemik kaybı ve kırık riskini artırmaktadır (8). 
Literatürde, postmenapozal erken dönemde ilaç almaya başlayan 
kadınlarda OP’nin daha fazla olduğu bildirilmiştir (9). Ayrıca, 
menopoz sonrası aromataz inhibitörü alan meme kanser tanılı 
kadınların, menopoz sonrası sağlıklı kadınlardan iki kat daha 
yüksek kırık riskleri bulunmaktadır (10). Yine kanser tedavisinde 
kullanılan radyoterapinin kemik atrofisine yol açması yanında 
ışın verilen alandaki kemik üzerinde doğrudan etkiye sahip 
olabilir ve kemiği vasküleritede değişiklik yaparak etkileyebildiği 
bilinmektedir (5). Bulantı, kilo kaybı ve kansere bağlı yorgunluk, 
metabolik ve psikososyal değişikliklerden kaynaklanan beslenme 
bozuklukları da sekonder OP’ye katkıda bulunmaktadır (11). 
Yaşam süresi ve kronik hastalıkların artışı ile uzun süreli ilaç 
kullanımının iskelet sistemi üzerine olacak zararlı etkileri dikkat 
çekmektedir (12). OP’yle ilgili çeşitli risk faktörleri ayrıntılı şekilde 
bilinmekle birlikte, son zamanlardaki ilaç çeşitliliğinin de OP’yle 

Grafik 1. İlaç kullanımı ve romatolojik hastalıkların kendi içinde dağılımı

Grafik 2. Sekonder osteoporoz nedenleri ve kırık oranlarının dağılımı
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ilişkili olabileceği düşünülmektedir. Biz de çalışmamızda en sık 
ikinci sekonder OP nedeni olarak ilaç kullanımını bulmuştuk. 
Yine sıklık sırasına göre GK, varfarin sodyum ve tiroid hormonu 
kullanımı sekonder OP yapan ilaçlar olarak karşımıza çıkmıştı. 
Bizim çalışmamızda olduğu gibi literatürde de, ilaca bağlı OP 
nedenleri arasında en sık olan steroide bağlı OP izlenmektedir. 
Uzun dönem GK kullanımından sonra %30-50 hastada 
kırık gözlenebilmektedir (13). GK’ler, kemik rezorbsiyonunu 
artırırmakta, kemik yapımını azaltmaktadır. Uzun süreli kullanımda 
baskılanan kemik yapımı daha belirgin rol oynarken, yıkımın oranı 
azalmaktadır (14). En az üç ay 7,5 mg ve üstündeki dozlarda 
GK alımı OP’yi artırmakta, tedavinin ilk altı ayında kemik kaybı 
en fazla iken, bu oran senede ortalama %2 azalmaktadır (15). 
GK kullanım dozu yükseldikçe, kırık riskindeki artış da literatürde 
belirtilmiştir (16). Literatürle uyumlu olarak çalışmamızda GK’ye 
bağlı OP olan hastalarımızın %21,27’sinde kırık bulunmaktaydı.
Varfarin sodyum, kanda pasif form olan karboksillenmemiş 
osteokalsin seviyesini yükseltip, kemik yapım ve yoğunluğunda 
düşmeye sebep olmaktadır (17). Literatürde varfarin sodyumun 
uzun vadeli kullanımının lomber bölgede kemik kalitesini 
düşürdüğü bildirilmekle birlikte, varfarin sodyum osteoporotik 
kırık riski arasında bağlantı olmadığını belirten retrospektif 
çalışmalar bulunmaktadır (18). 
Tiroid hormon seviyeleri yükseldikçe kemik döngüsü yıkım 
yönünde artmakta, kemik yapım süresi kısalmakta ve gelişen 
OP’ye bağlı hastalarda kırık meydana gelmektedir (19). 
Tiroid hormon replasman tedavisi, ötiroidizm varlığında dahi 
kırık riskini artırmaktadır ve KMY ile ters orantılı olduğu 
gösterilmiştir (20). Tiroid stimulan hormonun (TSH) kemik 
rezorpsiyonunu doğrudan inhibe ettiği, TSH’nin tiroid hormon 
replasmanı ile baskılanmasının kemik kaybına neden olabileceği 
düşünülmektedir (21). Hastanın yaşı, cinsiyeti, tiroid hormonu 
ile tedavi süresi ve ek predispozan faktörlerin olması hormonun 
iskelet üzerindeki etkisini etkileyebilmektedir.
Çalışmamızda sekonder OP’nin en sık üçüncü nedeni olarak 
romatolojik hastalıklar bulunmuştu. Bunlar içinde en sık neden 
olarak gösterdiğimiz RA ile ilişkili OP riski multifaktöriyeldir 
ve etken olarak hastalık süresi ile şiddeti, düşük vücut kitle 
indeksi, enflamasyon, immobilite, yüksek doz GK kullanımı ve 
sarkopeni gösterilmektedir (22). Enflamasyonlu sinoviyumdan 
salınan proenflamatuvar sitokinler ve subkondral erozyonlar 
periartiküler kemik kaybı ile ilişkilidir. Menopoz sonrası RA’lı 
hastalarda kırık riski 2 katına çıkmaktadır (23). RA’ya bağlı gelişen 
sekonder OP, hastaların %15-20 kadarında omurga ya da kalçayı 
etkilemektedir (24). Yapılan çalışmalarda RA’lı hastalarda OP’den 
etkilenen bölgedeki kemik mineral yoğunluğundaki değişiklikleri 
göstermek için farklı belirteçler kullanılabileceği de gösterilmiştir. 
Lomber omurgadaki değişim için serum homosistein düzeyi, 
proksimal femur için serum C-reaktif protein ve anti-siklik peptid 
antikoru, ön kol için serum tartaratrezistan asitfosfataz-5b 
düzeyine bakılabilmektedir (25). EBH tanısı olan hastalar genel 
popülasyona oranla düşük KMY için %17 ile %41 arasında bir 
prevelansla daha yüksek riske sahip olarak bildirilmiştir (26). 
Multifaktöriyel olan patogenezde artmış enflamatuvar sitokin 

üretiminin, D vitamini ve kalsiyumun emilim bozukluğunun ve 
sık steroid kullanımının en sık nedenler olduğu bilinmektedir 
(27). İsviçre’de yapılan bir EBH kohort çalışması sonucunda 
EBH bakımından uzmanlaşmış merkezlerin dahil edilmesine 
rağmen, KMY tarama oranlarındaki saptanan büyük farklılık 
EBH hastalarında OP konusunda zayıf bir farkındalığa işaret 
etmektedir (28). 
OP’nin en yıkıcı sonuçlarından biri olan kırık dünyadaki en önemli 
halk sağlığı sorunlarından biri haline gelmektedir (29). Yaş, OP’ye 
kalça kırığı olan hastalarda mortalite için ana risk faktörüdür 
(30). Cui ve ark. (31) ileri yaşı hem femoral intertrokanterik 
kırık için hem de mortalite oranı için en önemli risk faktörü 
olarak saptamıştır. Geriatrik sendromlar arasında da yer alan OP, 
sarkopeni, kırılganlık, malnutrisyon, uyku bozukluğu, immobilite, 
denge bozukluğu ve artan düşme oranları ile kırık oranlarının 
yaş ile birlikte artmasını açıklayabiliriz (32). Çalışmamızda 
da kırığı olanların yaş ortalamasının daha yüksek olması bu 
sonuçlarla uyumluydu. Hastanın yaşı ve morbiditesine uygun 
planlanacak olan yaşam boyu egzersiz programı hastaları kırığa 
karşı korumada yardımcı olmaktadır. Primer OP’ye bağlı gelişen 
kırıklar ele alınacak olursa kadınlara oranla erkeklerde daha az 
görülmektedir. Primer OP ile ilişkili kalça kırığı oranları 50-64 yaş 
arasında her iki cinsiyette benzer iken, 64 yaş üzerinde kadınlarda 
daha fazla olduğu bildirilmiştir (33). Bu durum trabeküler kaybın 
az olup kortikal kemik kalınlığı ile kemik kütlesinin fazla olmasına 
bağlanabilir (34). Bizim de çalışmamızda kadın ve erkekler kırık 
açısından karşılaştırıldığında arada anlamlı fark saptanmaması bu 
sonuçlarla uyumluydu.
KBY’de kalsiyum ve D vitamini metabolizmasındaki değişiklikler, 
mineralizasyon kusurları, kemik rezorpsiyonu ve kemik oluşum 
hızındaki artış, sekonder hiperparatiroidizm, yani yüksek 
kemik dönüşümü sonucunda genellikle kortikal kemik kaybı 
oluşmaktadır (35). Genel popülasyondaki kırıklar için bilinen risk 
faktörlerinden olan hormonal eksiklik, düşmeler ve sarkopeni 
KBY ile daha da kötüleşebilmektedir. Aynı yaş bireylerle 
karşılaştırıldığında kırıkların, KBY’de 2-100 kat daha sık olduğu 
bildirilmiştir (36). Literatürü destekler şekilde bizim çalışmamızda 
da KBY ve paratiroid adenomu olması ile kırık arasında anlamlı 
ilişki saptanmıştı. Yapılan yine başka bir çalışmada glomeruler 
filtrasyon hızı <60 mL/dk/1,73 m2 olan hastalarda ileri yaş ile 
parathormon (PTH) yüksekliğinin diğer nedenlerden bağımsız 
olarak OP ve kırık riskini artırdığını göstermiştir (37). 
PTH yüksekliği, artmış osteoklast aktivitesi ile zamanla KMY’nin 
azalmasına neden olur ayrıca nükleer faktör k-B ligandının 
reseptör aktivatörünün osteoblast yüzey ekspresyonunu artırarak 
osteoklastogenezi uyarmaktadır (38). PTH yüksekliğinde 
yüksek çözünürlüklü periferik kantitatif bilgisayarlı tomografide 
mikromimaride bozulma ve hem kortikal hem de trabeküler 
bölgelerin hacimsel yoğunluğunun azaldığı gösterilmiştir 
(39). Çalışmamızı destekler şekilde serum PTH düzeyinin kırık 
oranını artırıcı etkisi literatürde bildirilmiştir (40-43). Dhanwal 
ve ark. (40) kalça kırığı olan hastaların üçte ikisinde sekonder 
hiperparatiroidizm olduğunu göstermiştir. Yine Rejnmark ve ark. 
(41) ayrıca, yüksek PTH seviyelerinin, vitamin D düzeyi düşük 



Umay Altaş ve ark.
Sekonder Osteoporoz Nedenleri

Turk J Osteoporos
2020;26:180-5184

olan hastalarda yüksek kırık riski ile ilişkili olduğunu bildirmişlerdir. 
P’nin osteoklastojenik etkisine ek olarak, yüksek serum PTH ile 
ilişkili bozulmuş kas fonksiyonlarından kaynaklanan düşme riski 
de artmış kırık düzeyine katkıda bulunmaktadır (42). Byun ve 
ark. (43) yaptığı çalışma sonrasında düşük PTH seviyesinin kırığa 
karşı koruyucu olduğunu göstermiş, yüksek PTH’nin kırık riskini 
artırdığını vurgulamıştır.

Çalışma Kısıtlılıkları

Çalışmamız retrospektif planlandığından sekonder OP için zemin 
hazırlayacak tüm risk faktörleri değerlendirmeye alınamamıştır. 
Ayrıca tek merkezli bir çalışma olup hasta sayısı sınırlı olduğundan, 
sonuçlarımız tüm topluluğu yansıtmayabilir.

Sonuç

Kliniğimizde karşılaştığımız sekonder OP nedenlerini literatür 
bilgileriyle uyumlu bulduk. Yine sekonder OP’li olan hastaların 
kırık olma durumlarının yaş, KBY, paratiroid adenomuyla ilişkili 
bulunmasıyla bu hastaların daha ciddi tedavi ve takibine dikkat 
çektik. Bu bilgiler ışığında oluşturulacak sekonder OP hastalarının 
tanı, tedavi ve takip kılavuzları biz klinisyenler için çok gereklidir. 
Daha çok hasta sayısının olduğu, prospektif çalışmalarla daha 
geniş veri tabanlarının oluşturulmasına ihtiyaç bulunmaktadır.
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Abstract
Objective: To determine the influence of total duration of breastfeeding on bone mineral density (BMD) and vitamin D levels.
Materials and Methods: A total of 1,218 postmenopausal women of mean age 59.59±9.64 years were included in this retrospective 
analysis. The demographic data, vitamin D levels and BMD measurements of the lumbar spine and femur neck were recorded.
Results: According to the World Health Organization criteria, 41.3% of the women were identified to be osteoporotic, 42% as osteopenic 
and 16.7% as normal. The mean duration of total breastfeeding was 40.57±40.11 (breastfeeding duration range: 0-216) months. Weight 
(r=0.307, p<0.001), years since menopause (r=0.389, p<0.001), duration of total breast-feeding (r=0.414, p<0.001) and clothing style 
(r=0.421, p<0.001) were found to be most the important predictors for lumbar spine BMD; age (r=0.194, p<0.001), weight (r=0.479, 
p<0.001), clothing style (r=0.486, p<0.001), years since menopause (r=0.491, p<0.001) and physical activity level (r=0.494, p<0.001) for 
femoral neck BMD. For vitamin D status, duration of total breastfeeding (r=0.224, p<0.001), clothing style (r=0.242, p<0.001) and weight 
(r=0.257, p<0.001) were important predictors. Frequencies of spinal osteoporotic fractures were higher among patients with longer duration 
of breastfeeding (p=0.002, p=0.021, respectively).
Conclusion: The duration of total breastfeeding can be a risk factor for postmenopausal osteoporosis and vitamin D status.
Keywords: Postmenopausal osteoporosis, bone mineral density, breastfeeding, vitamin D

Postmenopozal Kadınlarda Toplam Emzirme Süresinin Kemik 
Mineral Yoğunluğu ve D Vitamini Düzeyi Üzerine Etkileri 

Influence of Total Duration of Breastfeeding on Bone Mineral Density and Vitamin D 
Levels in Postmenopausal Women

 Esra Sümer,  Ilgın Sade*,  Nigar Dursun* 

Sakarya Yenikent Devlet Hastanesi, Fizik Tedavi Kliniği, Sakarya, Türkiye

*Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi, Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı, Kocaeli, Türkiye

Amaç: Bu çalışmadaki amacımız emzirme süresinin kemik mineral yoğunluğu (KMY) ve D vitamini üzerine olan etkilerini ortaya koymaktır.
Gereç ve Yöntem: Retrospektif bu çalışmaya yaş ortalaması 59,59±9,64 yıl olan 1.218 postmenopozal kadın dahil edildi. Demografik veriler, 
D vitamin düzeyi ile lomber vertebra ve femur boynu KMY ölçüm sonuçları kaydedildi. 
Bulgular: Dünya Sağlık Örgütü kriterlerine göre hastaların %41,3’ü osteoporotik, %42’si osteopenik, %16,7’si normal olarak saptandı. 
Ortalama emzirme süresi 40,57±40,11 (emzirme süresi aralığı 0-216) ay idi. Lomber vertebra KMY’nin en önemli beliteçlerinin kilo (r=0,307, 
p<0,001), menopoz süresi (r=0,389, p<0,001), emzirme süresi (r=0,414, p<0,001), giyim şekli (r=0,421, p<0,001) olduğu; femur boynu 
KMY’si için yaş (r=0,194, p<0,001), kilo (r=0,479, p<0,001), giyim şekli (r=0,486, p<0,001), menopoz süresi (r=0,491, p<0,001), fiziksel 
aktivite düzeyi (r=0,494, p<0,001) olduğu ve D vitamini için ise emzirme süresi (r=0,224, p<0,001), giyim şekli (r=0,242, p<0,001) ve kilo 
(r=0,257, p<0,001) olduğu saptandı. Spinal vertebra osteoporotik fraktür sıklığının uzun süre emziren hastalarda daha yüksek olduğu saptandı 
(sırasıyla p=0,002, p=0,021).
Sonuç: Toplam emzirme süresi postmenopozal osteoporoz ve D vitamini düzeyi açısından bir risk faktörü olabilir. 
Anahtar kelimeler: Postmenopozal osteoporoz, kemik mineral yoğunluğu, emzirme, D vitamini
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Giriş

Osteoporoz, düşük kemik kütlesi ve kemik dokusunun 
mikromimari yapısının bozulması sonucu, kemik kırılganlığında 
ve kırık riskinde artış ile karakterizedir (1). Postmenopozal dönem 
kadınların üçte birinde görülmekle birlikte dünya üzerinde 
yaklaşık 200 milyon insanı etkilediği tahmin edilen osteoporoz, 
bu epidemik özelliği nedeni ile bir halk sağlığı problemi haline 
gelmektedir (2-4). Östrojen düzeyi kadınlarda kemik sağlığı 
üzerinde etkili önemli faktörlerden birisidir. Bu nedenle menopoz 
süreci ve postmenopozal dönemle birlikte osteoporozdan daha 
çok etkilenen kadın popülasyonun kırk beş yaşından sonra 
görülen kırıklarının da %70’i osteoporoz ile ilişkilendirilmektedir 
(5,6). Kadınların hayatı boyunca kalça kırığı olma olasılığının 
meme, endometrium ve over kanserine yakalanma riskinden 
daha fazla olduğu bildirilmiştir (5,7). 
Osteoporoza bağlı kırık oluşma riski kişinin doruk kemik 
kütlesine, yaşam boyunca kazanılan kemik gücüne ve daha 
sonraki kemik yıkım hızına bağlı olmakla birlikte, osteoporoza 
ve düşük kemik kütlesine yol açan tanımlanmış risk faktörleri 
vardır. Postmenopozal dönemde çok sayıda etiyolojik faktör 
bağımsız olarak veya kombinasyon halinde etki göstererek 
kişinin kemik kütlesini azaltabilir. İleri yaşta bu faktörlerin bir 
veya daha fazlasının varlığı hızlanmış kemik kaybını ve bunu 
izleyen kırık riskini artırır. Östrojen eksikliği, kalsiyum ve D vitamin 
yetersizliği, sigara öyküsü, alkol kullanımı, anti-epileptik tedavi, 
kortikosteroid kullanımı, uygun olmayan tiroksin replasmanı, 
ileri yaş, aile öyküsü, düşük doruk kemik kütlesi, azalmış fiziksel 
aktivite, geçirilmiş kırık öyküsü önemli risk faktörleridir. Ancak 
bu faktörlerin her birinin etiyolojik etken olarak rölatif önem 
konusundaki ağırlığı net değildir. 
Gebelik süresince fetal kemik gelişimi, emzirme süresince anne 
sütü sentezi ve emzirme dönemi sona erdikten sonra da anne 
iskeletinin yenilenmesi için gerekli olan kalsiyum ve D vitaminini 
sağlamak amacıyla anne metabolizmasında önemli değişiklikler 
oluşmaktadır. Reprodüktif hormonlar ile kalsiyumun, D vitamini 
ve kemik mineral yoğunluğu (KMY) üzerine önemli etkilere sahip 
olduğu bilinmektedir (8). 
Maternal dolaşımdaki 1,25-dihidroksivitamin D konsantrasyonlarının 
gebelik sırasında artmış, laktasyon sırasında ise azalmış olduğu 
saptanmıştır (9-11). Ayrıca laktasyon döneminde artan kalsiyum 
ihtiyacına rağmen, intestinal kalsiyum absorsiyonunda artış 
olmadığı ve gerekli kalsiyumun anne rezervlerinden karşılandığı 
bildirilmiştir (12-15). Laktasyon sırasında, günlük yaklaşık 200-
240 mg kalsiyum anne sütüne salgılanır (16). Altı aylık laktasyon 
sonrası kaybedilen kalsiyum miktarı, toplam iskelet kalsiyum 
rezervinin yaklaşık %6’sına eşdeğerdir. Laktasyon, hipotalamik-
hipofizer-gonadal aksın baskılanmasına bağlı uzamış amenore 
ve hipoöstrojenemi ile sonuçlanır. Hipoöstrojeneminin klinik 
ve deneysel çalışmalarda kemik resorbsiyonuna neden olduğu 
gösterilmiştir (13-16). 
Emzirme ve postmenopozal osteoporoz ilişkisi toplumdan 
topluma değişiklik göstermektedir. Literatürde emzirme 
süresinin KMY üzerine etkilerini araştıran farklı toplumlarda 

yapılmış birçok çalışma bulunmaktadır. Bazı araştırmacılar, 
emzirme süresinin artmasıyla KMY’nin azaldığını (17-23), 
bazıları ise değişmediğini (24-27) bildirmişlerdir. Dursun ve ark. 
(21) 2006 yılında 1.486 postmenopozal Türk hasta üzerinde 
gerçekleştirdikleri çalışmada, emzirme süresi uzun olan 
hastalarda osteoporoz sıklığının daha fazla olduğu ve emzirme 
süresinin lomber vertebra KMY için üçüncü, femur boynu 
için dördüncü sırada önemli belirteç olduğu tespit edilmiştir. 
Ancak bu araştırmada Türk popülasyonunda sık görülen ve 
eksikliği osteoporoz için önemli bir risk faktörü olan D vitamini 
düzeyinin incelenmemiş olması çalışmanın eksikliği olarak 
belirtilmiştir (21).
Osteoporozun risk faktörlerini tanımlamak amacıyla yapılan 
birçok çalışmaya rağmen emzirme süresinin, KMY ne ölçüde 
etkilediği konusundaki bilgiler halen çelişkilidir. Retrospektif 
olarak planlanan bu çalışmada, postmenopozal Türk kadınlarında 
emzirme süresi ile birlikte D vitamini düzeyi ve diğer risk 
faktörlerinin osteoporoz gelişimi ile ilişkisinin ortaya konulması 
amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem

Osteoporoz polikliniğine başvurmuş olan 1.380 postmenopozal 
hasta dosyası retrospektif olarak değerlendirildi. Çalışmaya 
dahil olma kriterlerine uygun 1.218 hasta araştırmaya alındı. 
Araştırmaya dahil edilen hastalar emzirme sürelerine göre; hiç 
emzirmeyenler, 1-12 ay, 12-24 ay, 24-60 ay ve >60 ay emzirenler 
olmak üzere 5 gruba ayrıldı (Şekil 1).

Hasta Seçimi 

Araştırmamıza 40 yaşın üzerinde, postmenopozal dönemde 
olan, osteoporoz polikliniğine ilk defa başvurmuş olan hastalar 
dahil edildi. Kronik enflamatuvar hastalığı, aktif gastrointestinal 
sistem hastalığı, tiroid ve/veya paratiroid bezi hastalığı, 
karaciğer yetmezliği, böbrek yetmezliği ve malignite öyküsü olan 
hastalar ile prednizolon, fenitoin, tiroksin, heparin gibi kemik 
metabolizmasını etkileyen ilaç kullanımı olan hastalar çalışma 
dışı bırakıldı. Araştırma protokolü Kocaeli Üniversitesi Klinik 
Çalışmalar Etik Kurulu tarafından onaylandı (proje no: 2011/4, 
KAEK1/4).

Değerlendirme ve Yöntem

Çalışmaya dahil edilen hastaların demografik özellikleri, 
postmenopozal osteoporoz için risk faktörleri ile laboratuvar 
ve KMY ölçüm sonuçları osteoporoz poliklinik dosyalarından 
kaydedildi. 
Hastaların demografik veri olarak yaş, kilo, boy, menopoz tipi, 
menopoz süresi, doğum sayısı, toplam emzirme süresi, giyim 
şekli, sigara kullanımı, fiziksel aktivite düzeyi, kafeinli içecek 
tüketimi ve osteoporotik kırık öyküsü kaydedildi. Vücut kitle 
indeksi (VKİ), antropometrik ölçümlerden vücut ağırlığının 
boyun metre cinsinden karesine oranlanması ile (ağırlık/boy2, 
kg/m2) formülünden elde edildi. Toplam emzirme süresi, 
bütün çocukların emzirme sürelerinin toplamının ay olarak 
hesaplanmasıyla elde edildi. 
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Giyim şekli, kollar, bacaklar ve baş dahil vücudun büyük kısmının 

örtüldüğü; kollar ve bacakların uygun mevsim koşullarında güneş 

ışınlarından faydalanabileceği şekilde açıkta kaldığı şeklinde 

sırasıyla kapalı ve açık giyim olarak sınıflandırıldı. 

Sigara kullanımı, hiç, günde 10 adetten az ve günde 10 adetten 

çok; kafeinli içecek tüketimleri, hiç, günde 3 fincandan az ve 

günde 3 fincandan çok olmak üzere üç grupta kategorize edildi. 

Fiziksel aktivite düzeyi sedanter, haftada 4 saat veya daha fazla 

süreyle hafif aktivite, haftada 3 saat veya daha fazla süreyle 

sportif aktivite ve yarışma yapılan spor aktiviteleri olmak üzere 

sırasıyla sedanter, hafif, orta, ağır olmak üzere dört grupta 

kategorize edildi. 

İyon Selektif Elektrod yöntemiyle ölçülen serum kalsiyum (mg/

dL), fosfor (mg/dL) değerleri, kolorimetrik yöntem ile ölçülen 

total protein (g/dL), albümin (g/dL), alkalen fosfataz (U/L) 

değerleri ve enzime bağlı immünosorbent testi yöntemiyle 

ölçülen 25-hidroksivitamin D [25(OH)D] (ng/mL), NTX (nm 

BCE/L) değerleri kaydedildi.

Lomber vertebra ve femur boynu KMY ölçüm sonuçları, çift 

enerjili X-ışını absorbsiyomerisi tekniği, Norland XA-26 yöntemi 

kullanılarak yapılan değerlendirmeler sonucunda elde edildi.

İstatistiksel Analiz

16,0 programı kullanılarak yapıldı. Çalışma verileri 

değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metotlar (ortalama, 

standart hata, yüzde dağılım, frekans analizi testleri) kullanıldı. 

Çalışmaya dahil edilen hastaların normal dağılıma uyduğu tespit 

edilerek, verilerin karşılaştırılmasında parametrik testler kullanıldı. 

Hastaların veri ortalamalarının karşılaştırılmasında Tek Yönlü 

Varyans Analizi (ANOVA), kategorik veri karşılaştırmalarında ise 

ki-kare testi kullanıldı. Ki-kare testi ve Tek Yönlü ANOVA testi için 
anlamlılık %95 güven aralığında p≤0,05 olarak kabul edildi. Post-
hoc ikili grup karşılaştırılmalarında ise Tek Yönlü ANOVA testi 
Bonferroni düzeltmesi ile kullanıldı (bu test için anlamlılık p≤0,01 
(0,5/5=0,01 olarak kabul edildi). Lomber vertebra KMY, femur 
boynu KMY’yi etkileyen bağımsız risk faktörlerini tanımlamak 
için parsiyel korelasyon testi ve çoklu regresyon analiz yöntemi 
(doğrusal-basamaklı) kullanıldı.

Bulgular

Çalışmaya hasta seçim kriterlerine uyan 1.218 postmenopozal 
hasta dahil edildi. Araştırmaya dahil edilen hastaların yaş 
ortalamasının 59,59±9,64 (40-82 yıl) yıl, toplam emzirme 
süresi ortalamasının 40,57±40,11 (0-216) ay olduğu kaydedildi. 
Hastaların sadece %16,7’sinde KMY’nin normal sınırlarda 
olduğu saptandı. Hastaların büyük çoğunluğunun en az 1 yıl 
emzirmiş olduğu, hiç emzirmemiş olanların oranının ise %8,5 
olduğu tespit edildi. Hastaların sosyo-demografik ve klinik 
özellikleri Tablo 1’de verilmiştir. 
Hastalar emzirme sürelerine göre gruplandırıldıktan sonra 
osteoporotik kırık varlığı açısından karşılaştırıldığında spinal 
kırık açısından gruplar arasında istatistiksel anlamlı fark olduğu 
saptandı (p=0,001). Kırık öyküsündeki farklılığın >60 ay emziren 
hastalardan kaynaklandığı tespit edildi. Emzirme sürelerine 
göre normal, osteopenik ve osteoporozlu hasta dağılımlarının 
istatistiksel olarak anlamlı derecede farklı olduğu (p=0,021); bu 
farklılığın da >60 ay emziren gruptan kaynaklandığı tespit edildi 
(Tablo 2). Benzer şekilde hastaların lomber vertebra ve femur 
boynu KMY ortalamalarının da emzirme sürelerine gruplar 

Şekil 1. Değerlendirilen hastaların dağılımı
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arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği saptandı 

(sırasıyla p<0,001, p<0,001). Hastaların emzirme sürelerine göre 

laboratuvar sonuçları incelendiğinde sadece [25(OH)D] düzeyi 

açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptandı (p<0,001). Emzirme süresi arttıkça vitamin D düzeyinin 

düştüğü gözlendi (Tablo 3).

KMY’nin emzirme süresi, [25(OH)D] düzeyi ve diğer risk faktörleri 

ile ilişkisini araştırmak amacıyla lomber vertebra KMY ve femur 

boynu KMY değerleri bağımlı değişken olmak kaydıyla iki ayrı 

çoklu regresyon analizi yapıldı. Bağımsız değişkenler; yaş, kilo, 

VKİ, emzirme süresi, menopoz süresi, sigara kullanımı, kafeinli 

içecek tüketimi, fiziksel aktivite düzeyi, giyim şekli ve [25(OH)

D] düzeyleri olarak belirlendi. Lomber vertebra KMY’nin en 

önemli belirteçlerinin sırasıyla kilo (r=0,307, p<0,001), menopoz 

süresi (r=0,389, p<0,001), emzirme süresi (r=0,414, p<0,001) 

ve giyim şekli (r=0,421, p<0,001) olduğu belirlendi (Tablo 4). 

Femur boynu KMY’nin en önemli belirteçlerinin ise sırasıyla yaş 

(r=0,194, p<0,001), kilo (r=0,479, p<0,001), giyim şekli (r=0,486, 

p<0,001), menopoz süresi (r=0,491, p<0,001) ve fiziksel aktivite 
düzeyi (r=0,494, p<0,001) olduğu tespit edildi (Tablo 5). 
Çoklu regresyon analizi, [25(OH)D] bağımlı değişken; yaş, kilo, 
VKİ, emzirme süresi, menopoz süresi, sigara kullanımı, kafeinli 
içecek tüketimi, fiziksel aktivite düzeyi ve giyim şekli bağımsız 
değişken olmak kaydıyla uygulandı. [25(OH)D] düzeyinin en 
önemli belirteçlerinin sırasıyla emzirme süresi (r=0,224, p<0,001), 
giyim şekli (r=0,242, p<0,001) ve kilo (r=0,257, p<0,001) olduğu 
tespit edildi (Tablo 6).

Tartışma

Çalışmamızda, osteoporoz polikliniğine başvuran ve en az 40 
yaşında olan postmenopozal hastalarda toplam emzirme süresinin, 
KMY ve [25(OH)D] düzeyi üzerine olan etkileri araştırılmıştır. Bu 
çalışmaya dahil edilen 1.218 hastada KMY’yi belirleyen bağımsız 
belirteçlerin lomber vertebra için sırasıyla kilo, menopoz süresi, 
emzirme süresi ve giyim şekli olduğu; femur boynu için ise sırasıyla 
yaş, kilo, giyim şekli, menopoz süresi ve fiziksel aktivite düzeyi 
olduğu belirlenmiştir. Emzirme süresi ile hem lomber vertebra hem 
de femur boynu KMY arasında korelasyon olduğu tespit edilmiştir. 
Emzirme sürelerine göre KMY ortalamaları incelendiğinde ise 
hem lomber vertebra hem de femur boynu KMY ortalamalarının 
uzun süre emziren kadınlarda daha düşük olduğu ve osteoporoz 
görülme sıklığının emzirme süresinin uzamasıyla arttığı 
saptanmıştır. Bu çalışmada ayrıca emzirme süresi ile D vitamini 
düzeyi arasında da korelasyon olduğu belirlenmiş ve D vitamini 
düzeyini belirleyen bağımsız belirteçlerin sırasıyla emzirme süresi, 
giyim şekli, ve kilo olduğu tespit edilmiştir.
Literatürde emzirme süresinin KMY üzerine olan etkileri 
araştıran çalışmalar incelendiğinde farklı sonuçlar elde edildiği 
görülmektedir (17-21,24-26). 
Hadji ve ark. (25), 2.080 postmenopozal kadını inceledikleri ve 
reprodüktif faktörlerin KMY üzerine olan etkilerini araştırmayı 
amaçladıkları çalışmada; emzirme süresi ile KMY arasında ilişki 
olmadığı tespit edilmiştir. Yan ve ark. (27), 2019 yılında 202 
Çinli kadın ile yaptıkları çalışmada da emzirme süresi ile KMY 
arasında ilişki saptanmamıştır. Türkiye’de yapılan araştırmalarda 
bu konuda farklı sonuçlar bildirmektedir. Aksakal ve ark. (24) 87 
premenopozal ve 18 postmenopozal Türk kadınları üzerinde 
yaptıkları araştırmada; emzirme süresinin KMY’yi belirleyici bir 
faktör olmadığını bildirmişlerdir. Bu durumun olasılıkla, yaşamın 
farklı dönemlerinde kemik metabolizmasını etkileyen birçok 
faktörün, emzirme süresinin KMY üzerindeki negatif etkisini 
maskelemiş olabileceğine bağlanmıştır (24). Yılmaz ve ark. (18), 
1.196 postmenopozal hastada yaptıkları çalışma sonucunda 
günlük emzirme sayısının lomber vertebra ve femur boynu KMY 
için bağımsız belirteç olduğunu, emzirme süresinin ise lomber 
vertebra KMY için bağımsız belirteç olduğunu bildirmişlerdir. Yun 
ve ark. (22) yakın tarihte, 1.231 kadın ile yaptıkları çalışmada da 
emzirme süresinin KMY ile ilişkili olduğu bildirilmiştir. 
Kliniğimizde 2006 yılında 1.486 postmenopozal kadın ile yapılan 
çalışmada ise emzirme süresinin lomber vertebra için üçüncü, 
femur boyun KMY için dördüncü sırada önemli belirteç olduğu 

Tablo 1. Hastaların sosyo-demografik ve klinik özellikleri

Sayısal değişkenler (ortalama ± standart sapma)

Yaş (yıl) 59,59±9,64

Kilo (kg) 69,50±11,46

VKİ (kg/m2) 27,8±4,63

Menopoz süresi (yıl) 13,5±19,89

Doğum sayısı 3,34±2,23

Toplam emzirme süresi (ay) 40,57±40,11 

Kategorik değişkenler n (%)

Menapoz tipi
Spontan 980 (%80,4)
Cerrahi 238 (%19,6)

Giyim şekli
Açık 407 (%34,3)
Kapalı 811 (%65,7)

Sigara kullanımı
 Hiç 1.013 (%83,2)
 <10 adet 131 (%10,7)
 >10 adet 74 (%6,1)

Kafein tüketimi 
Hiç 63 (%5,2)
<3 fincan 747 (%61,3)
<3 fincan 408 (%33,5)

Fiziksel aktivite
Sedanter 738 (%60,6)
Hafif aktivite 459 (%37,7)
Orta aktivite 21 (%1,7)

Toplam emzirme süresi

Hiç 103 (%8,5)
1-12 ay 234 (%19,2)
12-24 ay 250 (%20,5)
24-60 ay 379 (%31,1)
>60 ay 252 (%20,7)

D vitamin düzeyi
Normal 0 (%0)
Yetersizlik 1001 (%82,1)
Yetmezlik 217 (%17,9)

KMY
Normal 203 (%16,7)
Osteopeni 512 (42,0)
Osteoporoz 503 (%41,3)

KMY: Kemik mineral yoğunluğu, VKİ: Vücut kitle indeksi
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tespit edilmiştir (21). D vitamini eksiklik ve yetersizliğinin de 

incelendiği bu araştırmada ise emzirme süresi ile öncelikle 

lomber vertebra KMY arasında ilişki olduğu tespit edilmiş olup 

yapılan regresyon analizinde toplam emzirme süresinin femur 

boynu KMY belirteçleri arasında yer almadığı gözlenmiştir. 

Emzirme süresinin KMY ile ilişkisi üzerine yapılan çalışmalardaki 

farklı sonuçlar, tasarımdaki farklılıklardan kaynaklanabilmekte ve 

sonuçların topluma genellenmesi mümkün olmamaktadır. Ayrıca 

kemiğin trabeküler ve kortikal bölümleri hormonal ve nutrisyonel 

faktörlere farklı şekillerde cevap verebilmektedir. Trabeküler 

kemiğin (lomber vertebra), kortikal kemiğe (femur boynu) oranla 

metabolik değişimlere daha hassas olduğu gösterilmiştir (28). 

Literatür ile uyumlu bir şekilde yaş, kilo, menopoz süresi, giyim 

şekli ve fiziksel aktivite düzeyi KMY’yi belirleyen diğer faktörler 

olarak saptanmıştır (20,27). 

Bu çalışmada, hastaların %17,9’unda D vitamin yetmezliği, 

%82,1’inde ise D vitamin yetersizliği olduğu saptanmıştır. 2005 

yılında kliniğimizde yapılan başka bir çalışmada postmenopozal 

kadınların %23’ünde D vitamini yetmezliği, %59’unda ise D vitamini 

yetersizliği olduğu saptanmıştır (29). Andiran ve ark. (30), yaptıkları 

çalışmada emziren annelerin %46’sında [25(OH)D] düzeyinin 

25 nmol/L’nin altında olduğunu tespit etmişlerdir. Bu bulgular 

ışığında ülkemizde D vitamini eksikliğinin önemli ve ciddi bir sağlık 

sorunu olabileceği düşünülmektedir. D vitaminin %80’i güneş 

ışınlarının etkisiyle deri yoluyla, %20’si ise diyetten sağlanmaktadır. 

Büyük ölçüde deriden ultraviyole B yoluyla sentezlenen D 

vitamini düzeyinin sadece 217 (%17,9) hastada 20 ng/mL’nin 

üzerinde olduğu görülmüştür. Allali ve ark. (31) tarafından, 178 

postmenopozal Faslı kadın üzerinde gerçekleştirdikleri çalışmada 

kapalı giyim tarzının osteoporoz için bağımsız risk faktörü olduğunu 

saptamışlardır. Araştırmamızda da giyim şeklinin, hem lomber 

vertebra hem de femur boynu KMY’yi belirleyen bağımsız belirteç 

olduğu gözlenmiştir. Ayrıca çalışmamızda D vitamini düzeyini 

etkileyebilecek belirteçlerin saptanması amacıyla çoklu regresyon 

Tablo 2. Hastaların emzirme sürelerine göre osteoporotik kırık ve kemik mineral yoğunluğu oranları

Emzirme süresi

Hiç
n=103

1-12 ay
n=234

12-24 ay
n=250

24-60 ay
n=379

>60 ay
n=252

p**

Spinal kırık

Yok 
Var

98 (95,1)
5 (4,9)

221 (98,7)
13 (1,3)

236 (94,4)
14 (5,6)

356 (93,9)
23 (6,1)

217 (86,1)
35 (13,9)

0,001**

Ön kol kırığı

Yok 
Var

100 (97,1)
3 (2,9)

232 (99,1)
2 (0,9)

249 (99,6)
1 (0,4)

376 (99,2)
3 (0,8)

250 (99,2)
2 (0,8)

0,244**

Kalça kırığı

Yok 
Var

103 (100)
0 (0)

233 (99,6)
1 (0,4)

249 (99,6)
1 (0,4)

374 (98,7)
5 (1,3)

248 (98,4)
4 (1,6)

0,368**

Kemik mineral yoğunluğu

Normal
Osteopeni
Osteoporoz

19 (18,4)
50 (48,5)
34 (33,1)

49 (20,9)
105 (44,9)
80 (34,2)

44 (17,6)
113 (45,2)
93 (37,2)

65 (18,4)
153 (40,3)
161 (42,3)

26 (10,3)
91 (36,2)
135 (53,5)

0,021

**Ki-kare testi

Tablo 3. Hastaların emzirme sürelerine göre kemik mineral yoğunluğu ve laboratuvar sonuçlarının karşılaştırılması 
(ortalama ± standart sapma)

Emzirme süresi

Hiç 1-12 ay 12-24 ay 24-60 ay >60 ay p*

Kalsiyum 9,5±0,41 9,4±0,32 9,4±0,50 9,5±0,42 9,4±0,26 0,067

Fosfor 3,3±0,51 3,4±0,47 3,4±0,51 3,3±0,48 3,3±0,51 0,084

Total protein 6,8±0,24 7,2±0,32 7,1±0,44 6,9±0,28 6,8±0,61 0,432

Albumin 3,7±0,42 3,9±0,61 3,9±0,82 3,8±0,38 3,7±0,81 0,053

Alkalen fosfataz 68,6±0,62 71,7±0,80 73,4±0,44 75,3±0,86 77,2±0,29 0,054

25-hidroksivitamin D 23,6±1,34 22,2±1,22 20,4±1,21 18,4±1,10 15,1±9,92 <0,001

Ntx 9,9±1,61 10,1±2,32 11,6±1,24 10,9±3,41 11,2±0,90 0,335

Lomber vertebra KMY (g/cm2) 0,8467±0,181 0,8763±0,143 0,8524±0,161 0,8459±0,132 0,7974±0,138 <0,001

Femur boynu KMY (g/cm2) 0,7240±0,136 0,7717±0,126 0,7569±0,118 0,7358±0,116 0,7007±0,110 <0,001

*Tek yönlü ANOVA testi, KMY: Kemik mineral yoğunluğu
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analizi yapılmış olup emzirme süresinin D vitamini düzeyi ile ilişkili 
en önemli belirteç olduğu saptanmıştır. 
Kemik metabolizması; ırk, etnisite, ailesel özellik, hormonal 
faktörler, menarş yaşı, menstrüel düzensizlik, oral kontraseptif 
kullanımı, gebelik, emzirme, diyet alışkanlıkları, fiziksel 
aktivite düzeyi, sigara kullanımı, alkol kullanımı gibi birçok 
faktöre bağımlı olan ve yaşamın farklı dönemlerinde değişime 
uğrayabilen dinamik bir prosestir (32-35). Bu faktörlerin yaşamın 
farklı dönemlerinde farklı etkileri bulunmaktadır. Emzirme 
süresinin KMY üzerine olan etkisi, yaşamın ileri dönemlerinde 
yaş, menopoz süresi, diyetle yetersiz kalsiyum alımı, VKİ’deki 
değişimler ve azalmış fiziksel aktivite gibi ön plana çıkan faktörler 
ile maskelenebilmektedir. Ancak çalışmamızda da olduğu gibi 
tüm faktörlerin etkisi birlikte değerlendirildiğinde emzirme 
süresinin postmenopozal dönemdeki KMY üzerinde negatif 
etkisi olduğu gözlemlenmektedir. Ayrıca emzirme süresinin 
artmasıyla düşük D vitamini düzeyleri arasında bir ilişki olduğu 
da saptanmıştır. Emzirmenin D vitamin düzeyi üzerine etkilerini 
araştıran ise az sayıda çalışma bulunmaktadır (36,37).

Çalışmanın Kısıtlılıkları

Dünya Sağlık Örgütü, emzirmeyi; ‘‘baskın (predominant)’’ 
ve ‘‘tek anne sütü (exclusive)’’ terimleri ile tanımlamıştır. 
Exclusive, en az 4 ay boyunca anne sütünün yanında vitamin, 
mineral ve ilaçlar dışında su dahil herhangi bir içecek ve/
veya gıda alınmaması olarak tanımlanmıştır. Predominant ise, 
anne sütü temel besin kaynağı olmakla birlikte, anne sütüne 
ek olarak su, meyve suyu ve su bazlı gıdaların alınması olarak 
tanımlanmıştır. Hastaların geçmişe ait bilgileri hatırlamakta 
yaşadıkları zorluklar nedeniyle emzirme süresinin bu şekilde 
standardize edilememesi ve hastaların çoğunun sedanter olması 
bu çalışmanın yetersizlikleri arasındadır.

Sonuç

Emzirme süresinin osteoporoz, spinal kırık ve D vitamini eksikliği 
için risk faktörü olabileceği görülmüştür. Farklı toplumlarda 
osteoporoz risk faktörlerinin değişebileceği göz önüne alınmalıdır. 
Türk toplumunda uzamış laktasyon dönemi, osteoporoz ve 
kemik metabolizması açısından önemli bir belirteç olarak ele 
alınmalıdır.
Emzirme süresinin, insan metabolizması üzerine etkileri 
konusunda henüz bir fikir birliği sağlanamadığından, bu ve 
benzer çalışmaların, uzun dönem sonuçları ile daha fazla sayıda 
hastayı içeren ve daha özenli dizayn edilmiş, randomize-kontrollü 
ve prospektif çalışmalara ihtiyaç vardır.

Etik

Etik Kurul Onayı: Araştırma protokolü Kocaeli Üniversitesi 
Klinik Çalışmalar Etik Kurulu tarafından onaylandı (proje no: 
2011/4, KAEK1/4).
Hasta Onayı: Retrospektif bir çalışma olduğu için hasta onamı 
alınmamıştır.
Hakem Değerlendirmesi: Editörler kurulu dışında olan kişiler 
tarafından değerlendirilmiştir.

Tablo 4. Postmenopozal kadınlarda lomber vertebra 
kemik mineral yoğunluğunun belirteçleri

Standart 
regresyon 
katsayısı (B)

t p***

Yaş 0,090 1,768 0,077

Kilo 0,330 12,148 0,000

VKİ -0,036 -0,621 0,535

Emzirme süresi -0,129 -4,348 0,000

Menapoz süresi -0,183 -6,465 0,000

Sigara kullanımı -0,005 0,164 0,870

Kafein -0,007 -0,240 0,810

Fiziksel aktivite -0,029 -1,026 0,305

Giyim şekli 0,080 2,812 0,000

25-hidroksivitamin D -0,026 -0,944 0,345

***Çoklu regresyon analizi (doğrusal-basamaklı), VKİ: Vücut kitle indeksi

Tablo 5. Postmenopozal kadınlarda femur boynu kemik 
mineral yoğunluğunun belirteçleri

Standart regresyon 
katsayısı (B)

t p***

Yaş -0,287 -5,915 0,000

Kilo 0,201 7,795 0,000

VKİ 0,029 0,508 0,611

Emzirme süresi -0,014 -0,478 0,633

Menapoz süresi -0,138 -2,866 0,000

Sigara kullanımı -0,043 -1,615 0,107

Kafein -0,024 -0,924 0,356

Fiziksel aktivite 0,056 2,062 0,000

Giyim şekli 0,068 2,572 0,000

25-hidroksivitamin D 0,033 1,259 0,208

***Çoklu regresyon analizi (doğrusal-basamaklı), VKİ: Vücut kitle indeksi

Tablo 6. Çoklu regresyon analizinde 25-hidroksivitamin D 
için tanımlanan bağımsız değişkenler

Standart regresyon 
katsayısı (B)

t p***

Yaş -0,047 -5,915 0,121

Kilo 0,087 -3,085 0,000

VKİ 0,083 -2,915 0,080

Emzirme süresi -0,179 -6,004 0,000

Menopoz süresi -0,042 -1,413 0,158

Sigara kullanımı 0,007 0,234 0,815

Kafein -0,019 -0,675 0,500

Fiziksel aktivite 0,092 3,126 0,475

Giyim şekli 0,092 3,126 0,000

***Çoklu regresyon analizi (doğrusal-basamaklı), VKİ: Vücut kitle indeksi
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Öz
Gebelik ve emzirme ilişkili osteoporoz (GEİO), gebeliğin üçüncü trimesterinde ve erken puerperal dönemde görülen ve vertebra ve femur 
kırıklarına yol açabilen, nadir bir hastalıktır. Bu olgu raporunda, iki farklı vakada GEİO’ya sekonder gelişen kırıklar, uygulanan tedaviler ve 
klinik sonuçlar sunulmaktadır. Birinci olguda, GEİO’ya sekonder gelişen ve bifosfonat ile tedavi edilen vertebra kırıklı bir hasta sunulmaktadır. 
İkinci olguda ise GEİO’ya sekonder gelişen, nadir görülen bilateral femur başı yetmezlik kırığı olan bir hasta sunulmaktadır. Bu hasta yatak 
istirahati, ev egzersiz programı, kalsiyum ve D vitamin takviyesi ile tedavi edildi. GEİO’nun farmakolojik tedavisinde teriparatid, stronsiyum 
ranelat ve çapraz geçiş tedavileri yer almaktadır. Bunların tümü, emzirmeyi sonladırma gerektiren tedavilerdir. GEİO’nun optimal tedavisi halen 
bilinmemektedir. Bu nedenle, farmakolojik tedavilerin klinik ve biyolojik sonuçlarını araştıran ve karşılaştıran çalışmalar gereklidir. Bu bilgileri 
kullanarak, hekim, farklı tedavilerin faydalarını ve anne ve bebeğe potansiyel zararlarını hastaya aktarabilecektir. Böylece hekim-hasta iş birliği 
ile en uygun tedavi planının yapılması da mümkün olabilecektir.
Anahtar kelimeler: Osteoporoz, osteoporotik kırıklar, laktasyon, torasik vertebra, femur başı

Bilateral Femoral Head Insufficiency Fractures and Multiple Vertebral 
Fractures: A Case Report on Rare Presentations of Pregnancy and 
Lactation-associated Osteoporosis and Their Outcomes

Gebelik ve Emzirme İlişkili Osteoporoza Sekonder Gelişen ve Nadir Görülen Bilateral 
Femur Başı Yetmezlik Kırığı ve Çoklu Vertebra Kırıkları: Olgu Sunumu

 Selin Özen,  Oya Ümit Yemişci,  Seyhan Sözay 

Başkent University Faculty of Medicine, Department of Physical Medicine and Rehabilitation, Ankara, Turkey

Pregnancy and lactation-associated osteoporosis (PLO) is a rare condition seen in the last trimester of pregnancy and early puerperal period 
which can result in vertebral and femoral fractures. In this case report, two cases of fractures secondary to PLO, their management and clinical 
outcomes are presented. Case one describes a patient with vertebral fractures secondary to PLO who was treated with bisphosphonates. 
Case two describes a rare case of bilateral femoral head stress fractures secondary to PLO, treated with bed rest, a home exercise programme 
and calcium and vitamin D supplementations. Pharmacological treatment of PLO includes teriparatide and strontium ranelate and crossover 
treatments-all of which require the cessation of breastfeeding. The optimal PLO treatment remains to be determined. Further studies 
comparing the clinical and biological outcomes of these drugs are necessary so that clinicians can accurately advise women on the risks and 
benefits of each, for both themselves and their child and guide patients in making a suitably informed decision regarding treatment.
Keywords: Osteoporosis, osteoporotic fractures, lactation, thoracic vertebrae, femur head
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Introduction

Pregnancy and lactation-associated osteoporosis (PLO) is a rare 
condition seen in the last trimester of pregnancy and in the 
early puerperal period. The incidence of PLO is approximately 
0.4 in 100,000 women (1). It is believed that the number of 
undiagnosed cases are even more (2). PLO typically presents 
with back pain and fragility fractures of the vertebra, resulting 
in a change in posture, loss in height and disability (3). Due to 
the rarity of PLO, back and buttock pain occurring during this 
time may be misdiagnosed as ligamentous laxity induced by 
hormones of pregnancy.
Even though risk factors such as a positive family history, low 
body mass index (BMI), insufficient calcium intake, and smoking 
have been determined for the development of PLO (1,4), the 
etiology and pathophysiology remains unknown (5). Indeed, 
there are no clear criteria for its management and no consensus 
on the best treatment option. Here, we present two cases of 
PLO, their differing pharmacological treatments and outcomes.

Case Reports

Case 1

A previously healthy 29-year-old woman presented to the 
physical and rehabilitation medicine (PRM) outpatient clinic with 
a one month history of back pain. The patient had given birth to 
her second child via caesarean section, two and a half months 
previously. Her pregnancy had been uneventful. The back pain 
was mostly in the thoracic region and was exacerbated on 
movement and walking and when picking up and holding her 
child. The patient described her back pain as 10/10 on a visual 
analogue scale (VAS). There were no neurological symptoms 
in the extremities. There was no history of incontinence. She 
was not receiving any medical treatment. There was no history 
of smoking or alcohol consumption. The patient admitted 
to restricting her dietary intake, including cutting out dairy 
products, postpartum in order to lose weight.
On examination she was 1.64 cm in height and weighed 62 
kg (BMI 23.05). She had a kyphotic posture with paravertebral 
spasm in the thoracolumbar region. On palpation there was 
diffuse tenderness of the lower thoracic spine. Thoracic vertebra 
range of motion was limited and painful. Full blood count, urea 
and electrolytes, liver function tests, serum calcium, C-reactive 
protein, erythrocyte sedimentation rate and thyroid function 
tests were within normal limits. The patient’s vitamin D level 
was low at 9.8 ng/mL with a normal parathyroid hormone (PTH) 
level.
Magnetic resonance imaging (MRI) of the thoracic spine 
revealed multiple fractures at the level of T10-T12 vertebrae with 
a loss in height of 20-30%. Edema was present at the proximal 
end plates of T10 and T11 vertebrae and in the corpus of T12 
consistent with acute fractures. Bone mineral density (BMD) 
measured using dual-energy X-ray absorptiometry (DEXA) 
showed osteoporosis with a L1-L4 total T-score of -3.9 (Table 1).

The patient was diagnosed with PLO related vertebral 

compression fractures. Breast feeding was terminated, 

the patient was advised on a suitable diet, the use of a 

thoracolumbar corset, given cholecalciferol supplements (800 

u/day) and started on ibandronic acid 150 mg/month. Three 

months into the treatment the patient’s back pain had markedly 

reduced, with a VAS for pain of 3. At the six month follow-up 

the patient’s DEXA showed an improvement in BMD (Table 1). 

The patient continues to take her monthly dose of ibandronic 

acid as prescribed.

Case 2

A previously healthy 42-year-old woman presented in the 

thirty fourth week of pregnancy with bilateral hip pain. The 

pain was exacerbated by weight bearing and movement and 

relieved by rest. Her current pregnancy so far and previous 

pregnancy eight years earlier had been uneventful. She had 

been taking multivitamins since the first trimester. She was 

a non-smoker and non-drinker. No radiological investigations 

were initially planned due to the risks to the fetus. The pain 

worsened as the pregnancy continued and three weeks 

later, by the time of delivery by caesarean section, she was 

unable to weight bear. On the third day postpartum an MRI 

of the hips revealed bilateral stress fractures of the femoral 

heads (Figure 1). The patient was referred to a PRM specialist. 

A DEXA revealed osteoporosis of the femoral neck. Routine 

blood tests were normal. The patient’s vitamin D level was 

39.2 ng/mL with a normal PTH (17.33 picogram/mL) and 

serum calcium level. Beta-CrossLaps (beta-CTx) was increased 

at 1.04 ng/mL indicating an increase in osteoclastic activity. 

The patient’s thyroid stimulating hormone was reduced at 0.08 

with a normal thyroxine (T4) level. The patient was counselled 

and encouraged to stop breast feeding with a view to start 

anti resorptive treatment, however she declined. The patient 

was advised not to weight bear for a three month period 

post diagnosis, given a home exercise program of lower 

extremity range of motion and strengthening exercises and 

started on calcium and vitamin D supplements. Three months 

later the patient’s hip pain had reduced. A repeat bilateral 

Table 1. Changes in BMD values with treatment

BMD value Pre-treatment
6 months post-
treatment 

L1-4 T-score -3.9 -3.3

L1-4 Z-score -4.0 -3.2

L1-4 BMD (g/cm2) 0.706 0.786

L1-4 BMC (g) 33.42 35.47

Femur neck T-score -2.2 -1.9

Femur neck Z-score -2.1 -1.8

Femur neck BMD 
(g/cm2)

0.739 0.772

BMD: Bone mineral density, L1-4: Lumber vertebra 1-4, BMC: Bone mineral 

content
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hip MRI revealed a reduction in bone marrow edema of the 

femoral heads. She was initially advised to commence partial 

weight bearing with the aid of a walking frame and gradually 

progressed to fully weight bearing over a further two months. 

The patient currently continues to breast feed and take calcium 

and vitamin D supplementations six months postpartum. The 

hip pain has markedly reduced and only occurs on prolonged 

standing. The patient has been advised against partaking in 

high energy sports such as basketball and running; swimming 

and floor exercises have been recommended. A repeat DEXA 

has been planned at the end of the first year postpartum.

Discussion

PLO, also known as transient osteoporosis of pregnancy, was 

first described by Nordin and Roper (6) in 1955 followed by 

Curtiss and Kincaid (7) in 1959. PLO is a rare condition with 

consequential compression fractures mostly occurring in the 

lower thoracic and lumbar spine (8). On the other hand, bilateral 

hip fractures or sacral fractures secondary to PLO are very rare 

(9-15).

During the final six weeks of pregnancy, fetal osteogenesis 

results in an increase in maternal calcium loss. This is further 

exacerbated by postpartum lactation (16). Many studies have 

reported loss of BMD in pregnancy, however this loss is variable. 

Although it has been suggested that PLO mostly occurs in those 

with an initial low BMD, it is impossible to know whether these 

women have a prior history of osteopenia or osteoporosis as in 

most cases the women have never had a DEXA (17). Furthermore, 

fracture recurrence secondary to PLO in subsequent pregnancies 

has been reported to be as high as 33% (1).

Primary prevention in the treatment of PLO is essential. The 

patient must be educated regarding a balanced diet and regular 

physical activity. An intake of calcium 600-1,500 mg/day and 

cholecalciferol 800 IU/day is recommended (18). Cessation 

of lactation is mostly recommended (19); studies have shown 

that these preventative measures alone have led to a 6% and 

9.5% increase in lumber BMD values at 8-18 and 24-48 months 

respectively (4,20).

Other pharmacological treatment includes bisphosphonates 
(BPs) (1), teriparatide (21,22) and strontium ranelate (23). 
Importantly, to date there is no consensus on the first line 
pharmacological treatment in PLO, nor any comparison of BMD 
values and clinical outcome in PLO patients according to the 
pharmacological treatment received. A case series of eleven 
women treated with BP for PLO whose follow up ranged from 
1-19 years, revealed an increase in BMD up to 17% at one year 
and 23% at the end of two years (1). Concern about BPs use 
in women of childbearing age is related to the pharmacokinetic 
and pharmacodynamic properties of BPs that result in prolonged 
retention in the skeleton and suppression of bone turnover.
Another report of five cases of PLO with fractures found 
that the two patients treated with teriparatide showed more 
improvement in BMD than those treated with calcium and 
vitamin D alone. However, one of two patients was diagnosed 
with papillary thyroid cancer nine months after treatment with 
teriparatide was commenced (24). Another patient received six 
months of teriparatide followed by six months of denosumab 
in the belief that this sequential therapy may have benefits; it is 
known that antiresorptive medication after teriparatide therapy 
can prevent subsequent decline in BMD (25,26).
Vertebral and femoral fractures in PLO present a diagnostic 
challenge as the signs and symptoms can easily be confused 
with mechanical back, pelvic and ligamentous pain of pregnancy 
(27). Furthermore, safe investigative options during pregnancy 
are limited and so fractures secondary to PLO becomes a 
diagnosis of exclusion. A delay in diagnosis can result in a whole 
range of complications, some of the more serious ones including 
compression of the spinal cord and avascular necrosis.
There is still no clinical guideline on the pharmacological 
treatment of PLO; in the cases reported here both patients 
showed clinical improvement, which were confirmed by 
investigative findings, even though one was treated with BPs 
and the other with calcium and vitamin D. This may suggest that 
the more conservative approach to pharmacological treatment, 
in which cessation of breast feeding is not essential and side 
effects are few, may suffice in the treatment of a transient 
osteoporosis. Further studies comparing the clinical and 

Figure 1. Coronal T1 fat spin echo (a) and proton density fat saturation imaging (b) showing widespread bone marrow edema from the level of 
the subchondral bone of the femoral heads proximally to the intertrochanteric region distally with bilateral synovitis consistent with subchondral 
stress fractures of the femoral heads
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biological outcomes of the various drug regimens are necessary 
so that clinicians can accurately advise women on short and 
long term risks and benefits of each, for both themselves and 
their child, and guide the patient in making a suitably informed 
decision regarding treatment.

Ethics

Informed Consent: Written informed consent was obtained 
from both patients prior to the drafting of the manuscript.
Peer-review: Externally and internally peer-reviewed.

Authorship Contributions

Concept: S.Ö., O.Ü.Y., S.S., Data Collection or Processing: S.S., 
S.Ö., Analysis or Interpretation: S.Ö., O.Ü.Y., S.S., Literature 
Search: S.Ö., O.Ü.Y., Writing: S.Ö., O.Ü.Y.
Conflict of Interest: No conflict of interest was declared by 
the authors.
Financial Disclosure: The authors declared that this study 
received no financial support.

References
1. O’Sullivan SM, Grey AB, Singh R, Reid IR. Bisphosphonates in 

pregnancy and lactation-associated osteoporosis. Osteoporos Int 
2006;17:1008-12.

2. Hellmeyer L, Hadji P, Ziller V, Wagner U, Schmidt S. Osteoporose 
in der schwangerschaft. Geburtshilfe und Frauenheilkunde 
2004;64:38-45. 

3. Bhalla AK. Management of osteoporosis in a pre-menopausal 
woman. Best Pract Res Clin Rheumatol 2010;24:313-27.

4. Zhang MM, Chen P, Li Bin, Du J, Pan T, Chen J. Approach to the 
patient with pregnancy and lactation-associated osteoporosis A 
case report and a review of the literature. Medicine (Baltimore) 
2017;96:46.

5. Polat SB, Evranos B, Aydin C, Cuhaci N, Ersoy R, Cakir B. Effective 
treatment of severe pregnancy and lactation-related osteoporosis 
with teriparatide: case report and review of the literature. Gynecol 
Endocrinol 2015;31:522-5.

6. Nordin BE, Roper A. Post-pregnancy osteoporosis; a syndrome? 
Lancet 1955;268:431-4.

7. Curtiss PH, Kincaid WE. Transitory demineralization of the hip 
in pregnancy: a report of three cases. J Bone Joint Surg Am 
1959;41:1327-33. 

8. Hadgaonkar S, Shah KC, Bhatt H, Shyam A, Sancheti P. Post 
pregnancy severe spinal osteoporosis with multiple vertebral 
fractures and kyphoscoliosis in a multigravida: A rare case with 
management. Asian Spine J 2015;9:625-8.

9. Csotye J, Sisak K, Bardocz L, Toth K. Bilateral spontaneous displaced 
femoral neck fractures during pregnancy. J Trauma 2010;68:115-
6.

10. Kasahara K, Kita N, Kawasaki T, Morisaki S, Yomo H, Murakami 
T. Bilateral femoral neck fractures resulting from pregnancy 

associated osteoporosis showed bone marrow edema on magnetic 
resonance imaging. J Obstet Gynaecol Res 2017;43:1067-70.

11. Aynaci O, Kerimoglu S, Ozturk C, Saracoglu M. Bilateral non-
traumatic acetabular and femoral neck fractures due to pregnancy-
associated osteoporosis. Arch Orthop Trauma Surg 2008;128:313-
6.

12. Lidder S, Lang K, Lee HJ, Masterson S, Kankate RK. Bilateral hip 
fractures associated with transient osteoporosis of pregnancy. J 
Roy Army Med Corps 2011;157:176-8.

13. Emami MJ, Abdollahpour HR, Kazemi AR, Vosoughi AR. Bilateral 
subcapital femoral neck fractures secondary to transient 
osteoporosis during pregnancy: A case report. J Orthop Surg 
2012;20:260-2.

14. Willis-Owen CA, Daurka JS, Chen A, Lewis A. Bilateral femoral 
neck fractures due to transient osteoporosis of pregnancy: a case 
report. Cases J 2008;1:120.

15. Karatas M¸ Basaran C, Ozgul E, Tarhan C, Agildere M. Postpartum 
sacral stress fracture an unusual case of low-back and buttock 
pain. Am J Phys Med Rehabil 2008;87:418-22.

16. Kovacs CS, Ralston SH. Presentation and management of 
osteoporosis presenting in association with pregnancy or lactation. 
Osteoporos Int 2015;26:2223-41.

17. Akyuz G, Bayindir O. Pregnancy associated osteoporosis. Turk J 
Phys Med Rehab 2013;59:145-50.

18. Terzi R, Terzi H, Ozer T, Kale A. A rare cause of postpartum low 
back pain: pregnancy- and lactation-associated osteoporosis. 
Biomed Res Int 2014;287832.

19. Ozturk C, Atamaz FC, Akkurt H, Akkoc Y. Pregnancy-associated 
osteoporosis presenting severe vertebral fractures. J Obstet 
Gynaecol Res 2014;40:288-92.

20. Phillips AJ, Ostlere SJ, Smith R. Does the skeleton recover? 
Osteoporos Int 2000;11:449-54.

21. Lee SH, Hong MK, Park SW, Park HM, Kim J, Ahn J. A case of 
teriparatide on pregnancy induced osteoporosis. J Bone Metab 
2013;20:111-4.

22. Winarno AS, Kyvernitakis I, Hadji P. Successful treatment of 
1-34 parathyroid hormone (PTH) after failure of bisphosphonate 
therapy in a complex case of pregnancy associated osteoporosis 
and multiple fractures. Z Geburtshilfe Neonatol 2014;218:171-3.

23. Tanriover MD, Oz SG, Sozen T, Kilicarslan A, Guven GS. Pregnancy- 
and lactation associated osteoporosis with severe vertebral 
deformities: can strontium ranelate be a new alternative for the 
treatment? Spine J 2009;9:20-4.

24. Yun KY, Han SE, Kim SC, Joo JK, Lee KS. Pregnancy-related 
osteoporosis and spinal fractures. Obstet Gynecol Sci 2017;60:133-
7.

25. Ijuin A, Yoshikata H, Asano R, Tsuburai T, Kikuchi R, Sakakibara 
H. Teriparatide and denosumab treatment for pregnancy and 
lactation associated osteoporosis with multiple vertebral fractures: 
A case study. Taiwan J Obstet Gynecol 2017;56:863-6.

26. Muschitz C, Kocijan R, Fahrleitner-Pammer A, Pavo I, Haschka 
J, Schima W, et al. Overlapping and continued alendronate or 
raloxifene administration in patients on teriparatide: effects on 
areal and volumetric bone mineral density the CONFORS Study. J 
Bone Min Res 2014;29:1777-85.

27. Heckman JD, Sassard R. Musculoskeletal considerations in 
pregnancy. J Bone Joint Surg Am 1994;76:1720-30.



 

 

Olgu Sunumu / Case Report 197

Abstract
Treatment with anti-tumour necrosis factor-alpha (anti-TNF-α) drugs provides significant improvements in many chronic inflammatory diseases 
with common pathogenesis, including Crohn’s disease, ankylosing spondylitis and psoriasis. However, during these treatments, paradoxically, 
cutaneous side effects such as psoriasis can be seen. Although its pathophysiology is well understood, it is thought that TNF-α blockade 
triggers locally excessive interferon-α production in predisposed subjects and causes psoriatic lesions. In this case report, we present a 50-year-
old female patient with ankylosing spondylitis and Crohn’s disease who used adalimumab and then infliximab and developed psoriasiform 
lesions due to these drugs. Anti-TNF-α treatment was discontinued, and ustekinumab was started. Psoriasiform rashes improved; disease 
activity of ankylosing spondylitis and Crohn’s disease was suppressed. Ustekinumab may be a good option to manage ankylosing spondylitis 
and patients with Crohn’s disease who develop psoriasiform rashes due to anti-TNF-α drugs.
Keywords: Psoriasis, Crohn’s disease, ankylosing spondylitis, ustekinumab

Ankilozan Spondilit, Crohn Hastalığı ve Anti-tümör Nekroz Faktör-
alfa Tedavi ile İndüklenen Psoriasis olan Hastada Ustekinumab 
Tedavisine Dramatik Yanıt

Dramatic Response to Ustekinumab Treatment in a Patient with Ankylosing Spondylitis 
and Crohn’s Disease and Anti-tumor Necrosis Factor-alpha Drug Induced Psoriasis

 Sevilay Kılıç,  Hatice Reşorlu*,  Alper Ekinci,  Ayşe Selcen Bulut Keskin* 

Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi Tıp Fakültesi, Dermatoloji Anabilim Dalı, Çanakkale, Türkiye 
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Anti-tümör nekroz faktör-alfa (anti-TNF-α) ilaçlar ile tedavi, Crohn hastalığı, ankilozan spondilit ve psoriasis dahil olmak üzere, ortak patogeneze 
sahip olan birçok kronik enflamatuvar hastalıkta önemli iyileşme sağlar. Ancak bu tedaviler esnasında, paradoksal olarak, psoriasis gibi kütanöz 
yan etkiler görülebilmektedir. Patofizyolojisi halen tam olarak anlaşılamamasına rağmen, TNF-α blokajının yatkın kişilerde lokal olarak aşırı 
interferon-α üretimini tetiklediği ve psoriatik lezyonlara neden olduğu düşünülmektedir. Bu olguda ankilozan spondilit ve Crohn hastalığı 
nedeniyle, önce adalimumab sonrasında infliksimab kullanan ve bu ilaçlara bağlı psoriasiform lezyonları gelişen, 50 yaşında kadın hastamızı 
sunduk. Anti-TNF-α tedavisi kesilen ve ustekinumab başlanan hastada, tedaviye dramatik bir yanıt alınmıştır. Psoriasiform döküntüler düzelmiş, 
ankilozan spondilit ve Crohn hastalığına ait hastalık aktivitesi baskılanmıştır. Ustekinumab, anti-TNF-α ilaçlara bağlı psoriasiform döküntüler 
gelişen, ankilozan spondilit ve Crohn hastalarının yönetiminde iyi bir seçenek olabilir.
Anahtar kelimeler: Psoriasis, Crohn hastalığı, ankilozan spondilit, ustekinumab

Giriş

Psoriasis, multipl komorbiditeleri olan multisistem, kronik 
enflamatuvar bir hastalıktır. Psoriasisin; obezite, metabolik 
sendrom, hipertansiyon, diyabet, ateroskleroz, seronegatif 
spondiloartrit ve enflamatuvar barsak hastalığı gibi ortak 
patogenetik mekanizmayı paylaşan birçok hastalık ile ilişkili 
olduğu bilinmektedir. Psoriasis ve pek çok enflamatuvar 
romatizmal hastalığın tedavisinde anti-tümör nekroz faktör-alfa 
(anti-TNF-α) ilaçlar uzun süreden beri kullanılmaktadır. Ancak bu 
ilaçların, bazen beklenmedik şekilde psoriasiform döküntülere 

yol açtığı görülmektedir. Son zamanlarda anti-TNF-α tedavisi ile 

indüklenen psoriasis olgularında, önemli sayıda olgu bildirilmiştir 

(1-3). Bununla birlikte, paradoksal görülen bu yan etkinin, 

patojenik mekanizması henüz tam olarak anlaşılamamıştır. 

Bir biyolojik tedavi olan ustekinumab, IL-12 ve IL-23 sitokinlerin 

ortak p40 alt birimlerini etkileyen bir Ig G1 rekombinant 

monoklonal antikorudur. Orta-şiddetli plak tip psoriasis 

tedavisinde etkili ve güvenli olduğu kanıtlanmıştır (4). Ayrıca 

ankilozan spondilit (AS) ve enflamatuvar barsak hastalığında da 

kullanımı söz konusudur (5,6). 
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Bu olguda; AS ve Crohn hastalığı (CH) ile takip edilen hastamızda, 
anti TNF-α tedavisi sonrası gelişen psoriasis ve ustekinumab 
tedavisine verdiği dramatik yanıt sunulmuştur. Ustekinumab 
tedavisi ile hem psoriasis, hem de AS ve CH kontrol altına alınmıştır.

Olgu Sunumu

Elli yaşında, CH ve AS tanıları ile takip edilen kadın hasta 
polikliniğimize kol ve bacakta döküntüler ile başvurdu. 
Özgeçmişinde, diabetes mellitus, hipertansiyon ve tiroid nodülleri 
mevcuttu. Sigara ve alkol kullanımı yoktu. Soygeçmişinde, 
annesinde psoriasis ve çocuğunda CH olduğu öğrenildi. Daha 
önce, CH ve AS tedavisi için non-steroid anti-enflamatuvar ilaçlar, 
sulfasalazin, prednizolon, metotreksat ve azatiopirin kullandığı 
öğrenildi. Ancak her iki hastalık için de etkisizlik nedeni ile 
adalimumab tedavisine geçilmişti. Bu tedavi sonrasında, kol 
ve bacak ekstansör bölgelerinde psoriatik lezyonlar gelişmişti. 
Muayenesinde, saçlı deri, gövde, alt ve üst ekstremitede 
yaygın psoriatik plaklar gözlendi. Psoriasis alan şiddet indeksi 
(PASI) skoru 17,5 olarak bulundu. Laboratuvar değerleri, hafif 
hiperglisemi (açlık kan şekeri 132 mg/dL) haricinde normaldi. 
Bath Ankilozan Spondilit Hastalık Aktivite indeksi (BASDAI): 
7,2’ydi. Bunun üzerine infliksimab tedavisine geçildi. Ancak 
tedavinin 3. ayında ne psoriasis lezyonlarında (PASI skorları) ne 
eklem şikayetlerinde, (BASDAI skorları) ne de gastrointestinal 
sistem şikayetlerinde (karın ağrısı, ishal) iyileşme olmadı (Şekil 
1). Tedavi devam ederken mevcut 3 hastalığında da kötüleşme 
olması üzerine, hasta gastroenteroloji ve dermatoloji ile konsülte 
edildi. Ustekinumab tedavisi başlanması uygun görüldü. Hastanın 
kilosuna uygun olarak 12 haftada bir 90 mg ustekinumab verildi 
(0,4 ve 12. haftalarda indüksiyon tedavisi yapıldı). Tedavinin 3. 
ayında PASI ve BASDAI skorlarının gerilediği, periferik artrit ve 
kanlı ishal şikayetlerinin de kaybolduğu görüldü (Şekil 2). Birinci 
yılın sonunda psoriasis lezyonları tamamen iyileşti (PASI=0) ve 
BASDAI skoru 2’nin altına indi.
Hasta onamı alınmıştır.

Tartışma

Anti TNF-α ilaçlar, spondilartropatilerin tedavisinde sık tercih 
edilen, etkinliği kanıtlanmış ilaçlardır. Bu tedaviler esnasında, 

literatürde iyi tanımlanmış yan etkilerin yanı sıra; bazı paradoksal 
yan etkiler de görülebilir. Psoriasis bu paradoksal yan etkilerin 
en bilinenidir. Psoriasis dışı endikasyonlarla anti TNF-α kullanan 
hastalarda, yeni oluşan psoriatik lezyonlar şeklinde görülebileceği 
gibi; psoriasis tanılı hastalarda lezyonlarda alevlenme şeklinde 
de ortaya çıkabilir (7,8). Bu durumun patofizyolojisi henüz 
net olarak açıklanamamakla birlikte, bazı hipotezler öne 
sürülmektedir. En sık kabul gören hipotez interferon (IFN)-α ile 
ilgilidir. IFN-α psoriasis indüksiyonunun erken evresi için önemli 
bir sitokindir. Dermal plazmositoid dendritik hücreler (DPDC), 
IFN- α üretiminde görev alır. TNF-α, DPDC etkileyerek, IFN-α 
üretimini inhibe edebilir. TNF-α blokajı ile, predispoze kişilerde 
lokal olarak aşırı IFN-α üretimi oluşur. Bu durumun IL15/bazı 
kemokin reseptörlerinde (CXCR3) artış yoluyla, T hücrelerini 
aktive ettiği ve sonuçta deriye migrasyonuna neden olarak 
psoriatik lezyonları oluşturduğu düşünülmektedir (9,10). 
Bazı yazarlar; genetik faktörlerin psoriasis gelişiminde önemli 
bir rol oynadığını öne sürmektedir. Genetik polimorfizmlerin, 
paradoksal psoriatik lezyonları oluşturduğu düşünülmektedir 
(11,12). Sherlock ve ark. (13) derlediği bir retrospektif 
çalışmada; infliksimab tedavisi sonrası psoriasis ve psoriasiform 
deri lezyonları gelişen hastalarda, IL23R’deki polimorfizmler ile 
CH arasında bir ilişki bulunmuştur.
Psoriasiform reaksiyonlar, kadınlarda ve kişisel/ailesel psoriasis 
öyküsü olmayan hastalarda daha sık görülmektedir (14). 
Olguların çoğunda, döküntülerin, anti TNF-α tedavinin 3. 
ve 4. enjeksiyonlarında geliştiği gözlenir. Ancak ilacın ilk 

Şekil 2. Alt ekstremitede tamamen iyileşmiş psoriatik plaklarŞekil 1. Alt ekstremitede psoriatik plaklar 
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uygulanmasından günler sonra ya da 7 yıl sonrasında görülen 
olgular da bildirilmiştir (15,16). Bilinen olguların yaklaşık yarısı 
infliksimab ile ilişkilidir (14-16). Harrison ve ark. (10), psoriasiform 
lezyonları en çok indükleyen anti-TNF-α ilacın, adalimumab 
olduğunu bildirmektedirler. Bizim hastamızda olduğu gibi, farklı 
anti-TNF-α ilaçlara karşı, aynı yan etkiye sahip olan hastalar da 
mevcuttur (16).
Psoriasis tedavisi sırasında gelişen yeni psoriasiform 
döküntüler, önceki lezyonlardan farklı lokalizasyonlarda 
(en sık palmoplantar lokalizasyonda) ve farklı morfolojide 
görülmektedir (en sık püstüler tip) (9,17). Bu veriler, anti-TNF-α 
ile tedavi sonrası gelişmiş psoriasiform lezyonların önceden var 
olan psoriasisin kötüleşmesi olmadığı aksine de novo psoriasis 
olduğunu desteklemektedir (17,18). Bizim hastamızda da ilk 
olarak adalimumab kullanımı ile gelişen, sonrasında infliksimab 
kullanımıyla devam eden ve artış gösteren psoriasiform lezyonlar 
vardı. Kişisel/ailesel psoriasis öyküsü yoktu. Literatürden 
farklı olarak; yeni gelişen psoriasis lezyonları plak tip psoriasis 
formundaydı ve lokalizasyonu plak tip psoriasisde görülen tipik 
lokalizasyonla uyumluydu. 
Paradoks olarak tetiklenen psoriasis olgularının yönetiminde, 
olağan psoriasis olgularından farklı bir öneri bulunmamaktadır. 
Vücut yüzeyinin %5’inden azını içeren psoriasiform lezyonları 
olan hastalarda topikal tedavilerin (glukokortikoidler, kalsinörin 
inhibitörleri ve antibiyotikler) kullanılması ve anti-TNF-α ile 
tedaviye devam edilmesi önerilmektedir. Ancak vücut yüzey 
alanının %5’inden fazlasını içeren lezyonları olan şiddetli tutulum 
gösteren hastalarda, anti-TNF-α kullanımına ara verilmeli, 
sistemik tedaviler (fototerapi, asitretin, glukokortikoidler ve 
antibiyotikler) kullanılmalı, veya hastanın durumuna bağlı olarak 
başka bir biyolojik ajana geçilmesi düşünülmelidir (12,17). Bizim 
olgumuzda psoriasis lezyonlarının artış göstermesine ek olarak, 
mevcut diğer iki hastalığının da kötüleşmesi nedeniyle anti-
TNF-α tedavisi kesilerek farklı bir biyolojik ajan olan ustekinumab 
tedavisi başlandı. Bu tedavi ile hem psoriasis hem de AS ve CH 
kontrol altına alınabildi. Hastanın CH için kullandığı mesalazin ve 
azotiopürin kesildi. 
Literatürde, anti-TNF-α intoleransı olan ve psoriasiform 
döküntüleri gelişen hastaların yönetiminde, ustekinumab iyi bir 
seçenek gibi görünmektedir. Gözlemimize göre; ustekinumab, 
anti-TNF-α ajanların tetiklediği psoriasis, CH ve AS bulunan 
hastamızda iyi bir tedavi seçeneği olmuştur. Bu anlamda her 
üç hastalığında etkin tedavi edildiği ilk olgudır. Bizim olumlu 
sonuçlarımıza rağmen, nadiren ustekinumab tedavisi ile de 
psoriasiform yan etkiler bildirilmiştir (19,20).
Psoriasis, AS ve CH gibi birçok kronik enflamatuvar hastalıkla ortak 
bir patogeneze sahiptir. Bu hastalıkların tedavisinde kullanılan 
anti-TNF-α tedaviler, paradoksal olarak psoriasis oluşumuna 
neden olabilirler. Böyle bir durumda, hastanın durumuna bağlı 
olarak, ilacın kullanımına ara vermek, başka bir biyolojik ajan 
ile tedaviye geçmek ya da psoriasis için ek bir hastalık modifiye 
edici ajan eklemek gibi tedaviler düşünülebilir. Bu anlamda 
ustekinumab etkin bir tedavi seçeneği olabilir. Ancak; paradoksal 
olarak gelişen psoriasisin, klinik özelliklerinin ve patofizyolojisinin 

daha iyi anlaşılabilmesi ve uygun bir şekilde tedavi edilebilmesi 
için benzer olgularla daha ileri çalışmalar yapılması gereklidir.
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