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OZET

Bu ¢alismanin amaci FMS’li hastalarda ve kontrol grubu olan bel agrili
hastalarda osteoporoz ile iligkili parametrelerinin hastaligin klinik muayene,
fonksiyonel ve emosyonel degerlendirme parametreleri ile iligkisinin saptanmasi ve
dolayisi ile FMS hastalarinda OP’un hastalik siddetine ve yasam kalitesine etkisinin
arastirilmasi amaglanmistir.

Calismaya bel agrist nedeni ile gelen prenemopozal hastalarin
degerlendirilmesi sonucu fibromiyalji sendromu (FMS) tanis1 alan 50 FMS’li hasta
ve dejeneratif bel agrisi1 tanis1 alan 50 kontrol hastasi alindi. Calismaya alinan tiim
hastalardan tam kan sayimi, kan sedimentasyon degerleri, serum CRP, RF, ALT,
AST, ALP, CK, kalsiyum, fosfor, magnezyum, parathormon, D vitamini, TSH
degerlerine, kemik yapim markerlar1 (OSTAZ (Kemik Alkalen Fosfataz),
Osteokalsin) ile kemik yikim markerlar1 (Hidroksi prolin (OH-Pro), Tip | kollagen
karboksi terminal ¢apraz bag telopeptidi B-CTX (Crosslapss)) degerlerine, lomber ve
kalca DEXA degerlerine bakildi. Tiim hastalara basing algometrisi ve dijital
muayene ile hassas nokta degerlendirmesi yapildi. Hastalarin fonksiyonel,
emosyonel ve genel saglik degerlendirmeleri i¢in fibromiyalji etki anketi (FEA),
hastane anksiyete ve depresyon 6lgegi (HAD). yorgunluk ciddiyet skalasi (YCS),
modifiye yorgunluk etki skalasi (MYES) ve nottingham saglik profili (NSP) ,
Oswestry skalas1 ve Qualeffo-41 anketi uygulandi.

Fibromiyalji sendromu grubunda FEA, HAD. YCS, MYES ve NSP, oswestry
skalas1 ve qualeffo-41 skorlar1 kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulundu. (p<0.05) Fibromiyalji sendromu grubunda OSTAZ,
osteokalsin, hidroksiprolin ve CTX degerlerinde kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi. (p>0.05). FMS grubununda DEXA 6l¢iim degerleri
(BMD ve T skor) kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede disiik
bulundu. (p<0.05) D vitamini ve CTX degerleri ile MYES, FEA, doktorun global
VAS degerlendirmesi hastanin global VAS degerlendirmesi, Parathormon, Oswestry,
Qualeffo-41 degerleri arasinda korelasyon saptandi. (p<0.05)

Calismaya alinan hastalar arasindan FMS grubundaki hastalarin osteoporoza
daha yatkin olduklar1 goriildii ve bunun nedeninin ise FMS hastalarinin daha kotii

fonksiyonel, emosyonel ve genel saglik profiline sahip olmalarinin etkili oldugu



diistintildii. Bu hastalarda osteoporoz 6nemli bir morbidite nedenidir ve goz ardi
edilmemelidir.
Anahtar kelimeler: Fibromiyalji Sendromu, Osteoporoz, Premenopozal, Kemik

dansitometresi



ABSTRACT
BONE FORMATiION AND DEMOLITION MARKERS ABSERVED iIN
PATIENTS WiTH FIBROMYALGIA SYNDROME AND IT’S RELATION
TO OSTEOPOROSIS

The aim of this study is to compare the effects of osteoporosis-related
parameters with clinical, examination, functional and emotional evaluation variables.
Therefore, it is aimed to investigate the effect of OP on disease severity and life
quality in FMS patients and patients with low back pain who are in the control group.

Fifty patients diagnosed with fibromyalgia syndrome (FMS) and fifty control
patients diagnosed with degenerative low back pain were included in this study
among prenemopausal patients with low back pain complaints. All patients’
complete blood cell count, blood sedimentation values, serum CRP, RF, ALT, AST,
ALP, CK, calcium, phosphorus, magnesium, parathormone, vitamin D, TSH values,
Bone remodeling markers (Bone Alkaline Phosphatase, Osteocalcin), Bone
destruction markers (hydroxy proline, type | collagen carboxy terminal cross-link
telopeptide B-CTX), lomber and hip DEXA values in this research are reviewed. All
patients’ tender points are examined by pressure algometry and digital palpation.
Fibromyalgia impact questionnaire (FIQ), hospital anxiety and depression scale
(HAD). Fatigue severity scale (FSS), modified fatigue impact scale (MFIS),
Nottingham health profile (NHP), Oswestry scale and Qualeffo-41 questionnaires
were implemented for functional, emotional and general health evaluations of the
patients.

Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ), HAD, FSS, MYES, NSP,
Oswestry scale and Qualeffo-41 scores were significantly higher in the FMS group
than the control group (p<0.05). No statistically significant difference has been found
Bone Alkaline Phosphatase, osteocalcin, hydroxyproline and CTX values between
the control group and the FMS group. (p>0.05) In the FMS group, DEXA
measurement values (BMD and T score) are statistically significantly lower than the
control group (p<0.05). Correlation has been found between Vitamin D, CTX values
and MFIS, FIQ, doctor's global VAS assessment, patient's global VAS assessment,
Parathormon, Oswestry, Qualeffo-41 scores (p<0.05).

vi



Among the all patients in the research, the patients in the FMS group are
more prone to osteoporosis. The reason for the FMS patients’ osteoporosis
predisposition is that they have worse functional, emotional and general health
profile. For these patients, osteoporosis is a major cause of morbidity and should not

be disregarded.

Keywords: Fibromyalgia Syndrome, Osteoporosis, prenemopausal, Bone
Densitometer
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1. GIRIS

Fibromiyalji Sendromu (FMS), etyolojisi tam olarak bilinmeyen, hassas
noktalarin varligi, yaygin agr1 ve kaslarda hassasiyet, yorgunluk ile karakterize kas-
iskelet sisteminin kronik agrili bir durumudur (1). Sabah sertligi, bas agrisi, bas
donmesi, irritabl bagirsak ve mesane sendromu, karin ve gogiis agrilari, ¢ene agrisi,
Raynaud fenomeni, sikka semptomlari, retikiiler deri renk degisikligi, huzursuz
bacak sendromu, hipermobilite sendromu, deri duyarliligi, dismenore, ellerde
subjektif sislik hissi, paresteziler, mitral valv prolapsusu gibi bulgu ve yakinmalar
hastaliga eslik etmektedir (2, 3).

Fibromiyalji sendromu diger fonksiyonel somatik sendromlar gibi tartigmali
bir hastaliktir (4-7). Symthe ve Moldofsky’nin tanimladig: kriterlerden sonra FMS
ilk defa ayr bir klinik antite olarak ele alinmistir (8). Daha sonra 1990’da American
College of Rheumatology (ACR) FMS’yi smniflandirmada yeni kriter grubu
olusturmustur. Bu kriter grubuna gore tani i¢in yaygin agr1 varligi ve belirlenen 18
noktanin en az 11’inde hassasiyet olmalidir (9). Zamanla FMS’nin daha fazla
taninmasi ile 1990 ACR simniflandirma kriterlerine itirazlar olusmaya baslamistir
(10). Yapilan galismalarda premenopozal FMS’li hastalar ve kontrol grubu KMY
acisindan karsilagtirildiginda KMY’nin FMS’li hasta grubunda daha az oldugu
saptanmugtir (11).

Fibromiyalji sendromu tanili hastalarin yaygin kas iskelet sistemi agrilart olup
bu hastalar sedanter yasam tarzinda yasamaktadirlar ve bu da hastalarda osteoporoza
yatkinlik olusturmaktadir.

Agn ile depresif miza¢ veya depresyon arasinda yakin bir iliski oldugu,
depresif mizacin veya depresyonun agrinin ortaya ¢ikmasi kadar agriyr yasama
derecesinde de Onemli bir artisa neden oldugu bilinmektedir (12). Bu yilizden
osteoporozlu hastalarda depresyon agriyr arttirip fibromiyalji gelisimine yatkinlik
olusturmaktadir. Multifaktoryel etiyolojide néroendokrin disfonksiyonlarin yani sira
agr1 mekanizmalar1 ve santral duyarlilik en 6nemli faktorlerdir (13).

Bu nedenle agri ve depresyon hem osteoproz hastalarinda hem FMS
hastalarinda 6nemli bir problem olup iki hastalik birbiriyle bulunabilmektedir. Bu
calismada FMS hastalarinina osteoporozun esilik edip etmedigini ve osteoporozun

yasam kalitesine etkisini degerlendirilecektir.



1.1. Fibromiyalji sendromu

1.1.1. Tarihce

On sekizinci yiizyilda Avrupali doktorlar, yumusak doku agrisin1 eklem
romatizmalarindan ayirmislar ve daha sonra bunu kas romatizmasi kategorisine
sokmuslardir. Ik olarak, bu hastaligmn romatizmal bir durum ve kasta agrili
noktalarla beraber oldugu Froriep tarafindan 1843’te tarif edilmistir (14).

Amerikan Tip Birligi 1987°de FMS’yi oziirliiliige yol acan gercek bir hastalik
olarak kabul etmis, 1987°de Goldenberg FMS terimini 6nermistir (6).

Son aragtirmalar FMS’nin santral agr1 islenigindeki disfonksiyonla karakterize
bir multisemptomatik bozukluk oldugunu belirtmektedir ve giincel olarak “santral
sensitivite” ya da “santral agri sendromu”, “nonnosiseptif agri” ve “kronik
multisemptom hastaliklar” terimleri de kullanilmaya baslanmistir (15).

1.1.2. Tamim

Fibromiyalji Sendromu; kas iskelet sisteminde yaygin agri ve katilik ile
birlikte fizik muayenede palpasyonla agrili hassas noktalar (HN) saptanan, spesifik
laboratuvar bulgusu olmayan Klinik bir tablodur. FMS’li hastalarda ayni zamanda
fonksiyonel bozukluklar, direngli yorgunluk, uyku diizensizligi, kognitif bozukluklar,
irritabl bagirsak sendromu, parestezi ve duygu durum bozuklugu da tabloya eslik
etmektedir (9,16).

1.1.3. Epidemiyoloji

Fibromiyalji Sendromu, toplumda prevalansi yiizde 1 ile 5 arasinda olan
yaygin agri ile karakterize bir sendromdur. Tiim etnik gruplarda, her yas ve cinsiyette
goriilebilmekle birlikte en sik 40-60 yas grubu kadinlar1 etkilemektedir. Hastalarin
%85-90’1m1 kadinlar olusturmaktadir. Cocuklarda ve yashlarda klinik ozelliklerin
erigkin popiilasyon ile benzer oldugu saptanmistir (17, 18).

Prevalans yasla artmaktadir. En dramatik artis 5-6. dekat arasindadir ve bu
yas grubunda goriilme siklig1 %7.5-10’dur. Toplum c¢alismalarinda, egitim ve Sosyo-
ekonomik diizeyi diisiik olanlar kisilerde daha sik FMS gelistigi bildirilmektedir (19).

1.1.4. Etyopatogenez

Fibromiyalji Sendromunun etyolojisi ve patofizyolojisi heniiz tam olarak
bilinmemektedir. Hastaliga yol acan tek bir neden yada faktor yoktur. Elde edilen

bilgilere gore noroendokrin ve otonomik sinir sistemi dahil olmak {izere birgok



sistemde bozukluk, genetik, psikososyal ve gevresel stres faktorleri bu hastaligin
etyopatogenezinde rol almaktadir. Genetik yatkinlik zemininde enflamatuvar,
travmatik, immiinolojik, hormonal faktorlerin, depresyon ve kaygi durumlarinin ve
stresin  bu sendromu tetikledigi disiiniilmektedir. HHA bozuklugunun da
patofizyolojide etkili oldugu diisliniilmektedir.

Temel sorun olan agrinin genellikle kaslarda ve yumusak dokularda
hissedilmesi nedeni ile uzun yillar bu hastaligin kaslarla ilgili oldugu diisiiniilmiis,
ancak kaslarda ya herhangi bir patolojik bulgu saptanmamustir, ya da gozlenen bazi
degisikliklerin agr1 ve agrinin sonucu ortaya ¢ikan hareketsizlik ve aktivite diizeyinin
diisiik olmasina ikincil gelistigi diistiniilmektedir (20- 25).

1.1.4.1. Agrimin islenmesinde degisiklik

Fibromiyalji sendromlu hastalarda santral sinir sisteminde agrinin ve
duyularin islenmesinde degisiklikler gosterilmis; hastalarin 1s1, elektrik akimi, basing
gibi uyaranlart saglikli kontrollere gore daha diisiik diizeylerde agrili olarak
algiladiklari, normal kisilerde agriya yol agmayan yogunluktaki uyaranlarin agriya
neden oldugu saptanmustir (26, 27).

1.1.4.2. Genetik yatkinhk

Genetik yatkinlik hipotezi kanitlanmamis olmakla birlikte, bazi calismalar
FMS’de genetik bir temelin oldugunu diisiindiirmektedir (28).

Genetik ¢alismalarda %30 saglikli kontrollere karst FMS’Iu hastalarinda %64
oraninda DR4 antijeni saptanmis (20). Genetik zemini oldugu disiiniilen bu hastalik
aydinlatilabilmesi i¢in daha gok ¢alisma gerekmektedir

1.1.4.3. Dopaminerjik yolaklar

Fibromiyalji sendromunda dopaminerjik agr1 yolaklari ile ilgili bazi
etyopatogenetik hipotezler de tartisilmaktadir. Akut stres sonrasi analjezi gelistigi
bilinirken, rat c¢alismalarinda kronik stresin bu etkiyi ortadan kaldirdigi, hatta
aksine hiperaljeziye yol agtigi, kronik stresin nukleus accumbenste dopamini
azaltarak hiperaljeziye neden oldugu gosterilmistir (29).

1.1.4.4. Fonksiyonel goriintiileme ¢calismalar: ve morfometrik analizler

Fibromiyalji sendromlu hastalarda yapilan fonksiyonel goriintiileme

calismalarinda beyinde agriyla iliskili yapilarda cesitli degisiklikler oldugu



gbzlenmis, talamusta tek veya cift tarafli bolgesel kan akiminda azalma saptanmistir
(30).
1.1.4.5. Uyku bozukluklari

Fibromiyalji sendromlu hastalarda uykunun siklik alternan paterninde artis ve
bunun semptomlarla iligkisi gosterilmistir (31).

Gece sik uyanma ve huzursuz bacak hareketleri de uyku bozuklugunun bir
parcasidir. Bozulmus uyku paterninin agrinin gelisimine yol actig1 ve agri ile birlikte
depresif semptomlarla iligkili oldugu one siiriilmektedir (32).

Uyku kalitesi ertesi giin igerisindeki agr1 siddeti i¢in iyi bir belirtectir (33).
Tiim bu faktorlerin hastalik siddetine katkis1 kisiden kisiye farklilik gostermektedir.

1.1.4.6. Noroendokrin bozukluklar

Biyolojik aminler ve norotransmitterler FMS  patogenezinde rol
oynamaktadir. Hiperaljezide rol oynayan sinir biiyiime faktorii ile ilgili yapilan bir
calismada serebrospinal sivida yiiksek bulunmustur. Bu da néroendokrin patolojileri
gostermektedir (34).

1.1.4.7. Otonom sinir sistemi disfonksiyonu

Fibromiyalj sendromu olan hastalarda otonom sinir sistemi disfonksiyonu da
gozlenmektedir. Bu bozukluklar, kan basincinda anormal postiiral degisiklikler, kalp
hiz1, presenkop epizotlari, soguk intoleransi, denge zorluklar1 ve Raynaud fenomeni
benzeri semptomlar gibi FMS ile iliskili durumlardir (35).

1.1.4.8. immiin sistem degisiklikleri

Fibromiyalji sendromunun sitokinlerle iligkili olabilecegi, ilk olarak,
interlokin-2 tedavisi alan kanser hastalarinda FMS’ye benzer semptomlarin olmasi
sonucu Wallace ve arkadaslar tarafindan 6ne siiriilmiis, sitokinlerin baz1 fizyolojik
etkileri FMS’ nin semptomlart ile iliskilendirilmistir. Bu sitokinlerden bazilari; ILB-1,
TNF-0, IL-1 Ra, IFN-y, IL-2, iL-6, IL-8, IL-10 olarak belirtilmistir (36).

Bu alanda yapilan bir¢cok calismada kullanilan yontemlerin farkli, hasta
sayilarinin yetersiz olmasi ve birbirleri ile ¢elisen sonuclar ¢ikmasi nedeni ile
FMS’lu hastalarda etyopatogenezden sorumlu olabilecek sitokinlerin salinimi ve

fonksiyonlari ile iligkili bozukluktan s6z etmek miimkiin degildir (37).



Agrimin 6n planda oldugu bu hastaliktan bahsederken sempatik sisteminde
aktive oldugu ve sitokinlerin degerlerinde degiskenlik gdzlenebilecegi
diistintilmelidir.

1.1.4.9. Enfeksiyonlarla FMS iliskisi

Borrelia burgdorferi (Lyme hastalig1 etkeni), hepatit B viriisii (HBV), hepatit
C wviriisi (HCV), HIV (human immunodeficiency virus), parvoviriis B19,
mikoplazma ve HTLV-1 (the human T-lymphotropic virus type 1) gibi enfeksiyoz
birgok etken FMS’nin varligi ile iligskilendirilmistir (38, 39).

1.1.5. Klinik ozellikler

Fibromiyalji sendromunda kronik yaygin kas-iskelet sistemi agrisi,
yorgunluk, bitkinlik, sabahlar1 yorgun uyanma, dinlenememe, sabah katilii,
yumusak dokularda 6znel sislik hissi, karincalanma, titreme, asir1 terleme, soguk
ekstremiteler, kronik bas agris1 (migren), temporamandibiiler eklem disfonksiyonlari,
dismenore, premenstriiel sendrom, irritabl bagirsak sendromu, diziiri (kadin iiretral
sendromu), fonksiyonel solunum sistemi semptomlari, fonksiyonel kardiyak
semptomlar, anksiyete, Raynaud fenomeni, sikka semptomlar1 seklinde ¢ok farkli
semptomlar vardir (40, 41).

1.15.1. Agn

Hastaligin en 6nemli semptomu kronik yaygin kas-iskelet sistemi agrisidir.
Agrmin yaygmhg viicudun sag ve sol tarafinda olmasi (bir tarafta daha fazla
olabilir), alt ve st viicut yarisinda ve aksiyal iskelette agri olmasi olarak
tanimlanmaktadir. Kroniklesmesi ise 3 aydan daha uzun siiredir devam etmesini
ifade etmektedir. Agrinin hissedildigi bolgeler; boyun, bel, alt ekstremite, sirt,
dirsek, gdgsiin On tarafi ve ¢enedir. Agr1 genis bir alandadir ve hasta sinirlarin1 net
olarak sdyleyemez (42).

1.1.5.2. Yorgunluk-halsizlik

Fibromiyalji sendromlu hastalarin yaklasik olarak %75- 90’inda orta ve ciddi
diizeyde yorgunluk, halsizlik, bitkinlik goriilebilir (9, 43). Yorgunluk, sabah yataktan
kalkarken ve giiniin ileri saatlerinde en fazladir. FMS’li hastalarda en sik rastlanan
semptomlar arasindadir. Genellikle giin boyu devam eder. Hastalar daima yorgun
olduklarini sdylerler. Hastalarin fiziksel aktivitesini etkiler, glinliik islerini yaparken

giicsiizliik ve halsizligin arttigini belirtilmektedir (44).



1.1.5.3. Sabah yorgunlugu

Uyku kalitesinin 6nemli bir gostergesi sabah yorgunlugudur. Mevsim
doniimlerinde daha da belirgindir. Hastalar yataktan kalkamadiklarin1 veya dayak
yemis gibi kalktiklarini belirtirler (45, 46).

1.1.5.4. Tutukluk

Fibromiyalji sendromu hastalarinda tutukluk yaygindir. Sabahlar1 daha da
belirgin olup tiim giin siirebilmektedir. Yalniz ellerde degil tiim viicutta hissedilir ve
fonksiyonel kayiba neden olmaz. FMS’de tutuklugun goriilme sikligi %75-85
arasinda degismektedir (45, 47).

1.1.5.5. Yumusak dokularda 6znel sislik hissi

Hastalarin yaklasik yaris1 yumusak doku sisliginden bahseder. Sislik hissi
genellikle ekstremitelerdedir. Eklem veya eklem dist yerlesimli olabilir. FMS’de
objektif sislik yoktur. FMS’de goriilme sikligi %50°dir (43, 45).

1.1.5.6. Uyku bozuklugu

Fibromiyalji sendromu hastalarinda uyku bozuklugu sik goriiliir. Hastalarin
yaklasik %75’inde goriiliir (44, 45, 46). Hastalar uykularmin hafif oldugunu,
geceleri sik sik uyandiklarini ve sabah yorgun kalktiklarini ifade ederler (6, 48).

1.1.5.7. Parestezi

Alt ekstremiteden daha sik olarak iist ekstremitede 6zellikle parmaklarda ve
govdede paresteziler goriiliir, ancak segmental bir dagilim s6z konusu degildir.
Ekstremitelerde yaygin karincalanma hissi hastalarin %40-60’mnda vardir (49).

1.1.5.8. Bas agrisi

Migren ve migren dis1 bas agrilar1 FMS’li hastalarda %28 - %58 arasinda
degisen oranda bildirilmistir (50).

1.1.5.9. Psikolojik bulgular

Fibromiyalji sendromlu hastalarinin yaklasik olarak %30-40’inda psikolojik
sorunlar vardir. Bunlar stres, anksiyete ve depresyonu igerir. Calismalarda FMS’1i
hastalardaki psikolojik sorunlar diger romatolojik hastaliklardaki psikolojik
problemlerden benzerlik ve insidans agisindan farklilik gostermemektedir (44, 51).

1.1.5.10. irritabl bagirsak sendromu

Fibromiyalji sendromlu hastalarda gastrointestinal sorunlar ¢ok siktir ve %

34-%060 arasinda degisen oranlarda bildirilmistir (16).



1.1.5.11. Dismenore

Fibromiyalji sendromlu hastalarin yaklasik %40 — 50’sinde dismenore
goriilmektedir (16).

1.1.5.12. Raynaud fenomeni

Fibromiyalji sendromlu hastalarin % 30’unda Raynaud fenomeni
bildirilmistir (16).

1.1.5.13. Agiz ve goz kurulugu

Agiz kurumasinin sebebi bilinmemektedir ve herhangi bir ilag kullanimina
bagli olmaksizin gelisen bir durumdur. Bu semptomlarin anormal duyu algist ile
ilgili oldugu distiniilmektedir (52).

1.1.5.14. Huzursuz bacak sendromu

Fibromiyalji sendromlu hastalarin %30’unda huzursuz bacak sendromu
goriiliir. Semptomlar daha ¢ok uykudan once ortaya c¢ikar. Baldirda bazen kalga,
uyluk ve ayaklar1 da igine alacak sekilde tiim alt ekstremitede agri ve halsizlik ile
seyreden bir tablodur (16).

1.1.5.15. Kadin iiretral sendromu

Fibromiyalji sendromu hastalarinda {iriner Sistem yakinmalara da
rastlanmaktadir ve bu yakinmalar sik idrara ¢ikma, diziiri ve suprapubik rahatsizlik
hissinden olugmakta, kadin iiretral sendromu adim1 almaktadir. Bu hastalarda idrar
sterildir (16).

1.1.5.16. Dispne

Fibromiyalji sendromlu hastalarda, bolgesel ya da yaygin kas disfonksiyonu
ve dispne sikayetleri siklikla bulunmaktadir. Hafif fiziksel aktivite sirasinda bile
ortaya cikabilen dispne, diyaframin fonksiyonel yetersizligine ve bu hastalardaki
genel fiziksel aktivite azligina baglanmaktadir (16).

1.1.5.17. Fibromyaljide osteoporoz iliskisi

Ruhsal durum ile FMS arasindaki iliski ¢ok net degildir. Depresyon en fazla
eslik eden ruhsal sorunlardandir. Ayrica panik ve anksiyete bozuklugu, obsesif
kompulsif nevrozda bildirilmektedir. Yine bu hastalarda sedanter bir hayat tarzi
bildirilmistir. Gerek depresyonla olan birlikteligi gerckse sedanter yasam tarzi ve
viicut kondiisyonundaki yetersizlik nedeniyle osteoporoz fibromiyalji hastalarinda bir

sorun olabilir.



Yesevi ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada FMS’li hastalarin osteoporoza
yatkin oldugunu ancak bu konuda yeterli calisma yapilmadigini ve bu konun
aydinlatilmasi gerektigi kanaatine varmislar (53).

1.1.5.18. FMS ile birlikte olabilen hastaliklar

Fibromiyalji sendromu ¢esitli konnektif doku hastaliklar1 (Raynaud
sendromu, Sjogren sendromu, ankilozan spondilit, romatoid artrit, sistemik
lupus eritematosus gibi) ile birlikte gortlebilir. FMS’li hastalarda mitral valv
prolapsusu, temporomandibular eklem disfonksiyonu, seksiiel disfonksiyon,
hipotiroidi, tekrarlayan tendinit, plantar fasiit, kostokondrit, bursit gibi rahatsizliklar
goriilebilmektedir (9, 54, 55).

1.1.6 Fizik muayene ve labaratuvar bulgulari

Fizik muayenede objektif eklem sisligi, kas giicslizliigii ya da anormal
norolojik bulgular saptanmaz. Viicutta yaygin agri nedeniyle periferik eklemlerde
hassasiyet bulunabilir. Fizik muayenede en 6nemli bulgu birden fazla hassas nokta
varligidir. Hassas noktalar en 1iyi el ile 4 kg’lik basin¢ uygulamasi sonrasinda ortaya
¢ikarilabilir (9, 16).

Bazi hastalarda agrili olmayan dokunmalar bile agriya yol acabilir ve bu
duruma “allodini” ad1 verilir. Fizik muayenede deri katlama testi, kutandz hiperemi,
retikiiler diskolorasyon gibi bulgular olabilmekle birlikte tani igin sart degildir (9).

Fibromiyalji sendromunda rutin laboratuvar testleri, serolojik testler, rontgen,
bilgisayarl1 tomografi (BT), manyetik rezonans goriintileme (MRG), sintigrafik
yontemler ve EMG incelemeleri genellikle normaldir. Temel degerlendirmede,
temel kan testleri veya gereginde tam kan sayimi, eritrosit sedimantasyon hizi,
standart kan biyokimyasi ve tiroid hormonlar1 incelenmelidir. Eslik eden artrit,
diskopati gibi bir durum yoksa veya baska bir hastalik diisiiniilmiiyorsa radyografik
incelemeler, BT, MRG ve sintigrafik yontemlere gerek yoktur. Romatoid faktor
(RF), antiniikleer antikor (ANA) ve Lyme antikoru gibi serolojik testler saglikli
kisilerde de pozitif olabileceginden ve FMS’nda anlamli olmadigindan, Lyme
hastalig1 veya herhangi bir romatolojik hastalik diisiiniilmiiyor ise bu gibi testlere
rutin olarak basvurulmamalidir. inflamatuar veya metabolik miyopati diisiindiiren

klinik bulgu olmadik¢a biyopsiye gerek yoktur. Uykuda ¢ekilen EEG’de goriilen



patolojik bulgu ve ndroendokrin testler su anda diagnostik test olarak
kullanilmamaktadir (56, 57).

1.1.7. Tam

Fibromiyalji sendromu klinik bir sendromdur. Kendi tani kriterlerine gore
hastaligin tanis1 konulur. FMS tanis1 koymak i¢in benzer semptomlara yol agabilecek
tim hastaliklarin diglanmas1 gorlisii  yanlistir ve glinlimiizde gecerli degildir.
Fibromiyalji sendromu  %80-90 oraninda primer fibromiyalji sendromu
diyebilecegimiz sekilde baska bir hastalik olmadan yalniz basina goriiliir. Daha az
oranda da bagka bir hastalikla birlikte (6rn: RA, osteoartrit, hipotiroidi gibi) birlikte
bulunur. Ancak bu hastaliklar FMS’ye yol agmaz, biri digerinin sebebi degildir;
sadece birlikte bulunurlar. Daha az siklikta, Lyme hastaligi ve baz1 viral
infeksiyonlar gibi durumlar sonrasi ve esnasinda goriilebilir (58).

1.1.7.1. ACR 1990 FMS siniflandirma kriterleri

1. Yaygin agn oykiisii olmasi

Agrinin yaygin olarak kabul edilmesi i¢in viiclidun sag ve sol tarafinda, belin
tizerinde ve belin altinda olmasi gerekir. Buna ek olarak aksiyel iskelet agrisinin da
(boyun, gogsiin 6n duvari, torakal omurga veya bel agrisi seklinde) olmasi gerekir.
En az 3 ay siire ile agr1 devam etmelidir.

2. Palpasyonla 18 hassas noktadan en az 11’inde agr1 olmasi

Dijital palpasyon yaklasik 4 kg ile yapilmalidir. Bir noktanin agrili kabul
edilmesi igin hasta palpasyonunun agrili oldugunu soéylemelidir. HN muayenesi
yapmak icin hasta muayene masasina yatirilmali her bir anatomik bolge parmakla
palpe edilerek agr1 olup olmadigi sorulmalidir. Bu 18 noktanin yerlesimi soyledir:

Oksiput: Bilateral suboksipital kas insersiyolarinda

Alt servikal: Bilateral C5-7 intertransvers bolgelerin dniinde

Trapez:Bilateral iist sinirin orta noktasinda

Supraspinatus:Bilateral origolarda, spina skapula iizerinde orta sinira yakin

Ikinci kosta: Bilateral ikinci kostokondral bileskede, iist yiizeylerin hemen
lateralinde

Lateral epikondil: Bilateral epikondillerin 2 cm distalinde

Gluteal: Bilateral kalca iist kadraninda kasin 6n kivriminda

Biiyiik tokanter: Bilateral trokanterik ¢okiintliniin posteriorunda



Diz: Bilateral eklem ¢izgisi proksimalindeki medial yag yastik¢iginda

Bu iki bulgunun varlig1 fibromiyalji sendromu tanis1 koymak icin yeterlidir
(9, 58).

1.1.7.2. ACR 2010 FMS simiflandirma Kkriterleri

1. Yaygin agr1 indeksi (YAI) > 7 ve semptom ciddiyeti (SC) 6lcek skoru > 5
ya da YA] 3-6 ve SC 6l¢ek skoru > 9.

2. Semptomlar benzer diizeyde en az 3 aydir mevcut olmali.

3. Hasta agriy1 agiklayan baska bir bozukluga sahip olmamal.

Yaygin agr1 indeksi: Hastanin son bir haftadir agri duydugu alanlarin
sayisidir. Skorlar 0 ile 19 arasinda olabilir (Omuz kusagi, sol; Omuz kusagi, sag;Ust
kol, sol; Ust kol, sag; On kol, sol; On kol, sag; Kalca (trokanter), sol; Kalca
(trokanter), sag; Uyluk, sol; Uyluk, sag; Bacak, sol; Bacak, sag; Cene, sol; Cene, sag;
Gogius; Karin; Sirt; Bel; Boyun).

Semptom ciddiyeti 6l¢ek skoru: (Yorgunluk, dinlenmis olarak uyanmama,
biligsel semptomlar)

Yukaridaki her 3 semptom i¢in son bir haftadaki ciddiyet diizeyi asagidaki
Ol¢ek kullanilarak belirlenir; 0: problem yok, 1: hafif ya da gelip gegici problemler,
2: orta diizey, hatir1 sayilir problemler, siklikla mevcut ve/veya orta diizeyde, 3:
ciddi, yaygin, devamli, hayati zorlastiran problemler.

Somatik semptomlar: kas agrisi, irritabl bagirsak sendromu, yorgunluk,
problemi diisiinmek ya da hatirlamak, kas giigsiizliigii, bas agrisi, karinda agri/kramp,
uyusma/karincalanma, bas donmesi, insomnia, depresyon, kabizlik, iist karinda agri,
bulanti, sinirlilik, gogiis agrisi, bulanik gérme, ates, ishal, agiz kurulugu, kasinti,
hirilt;, Raynaud fenomeni, kurdesen/serit, kulak ¢inlamasi, kusma, mide yanmasi,
oral iilserler, tat duyusunda kayip/azalma, nobetler, géz kurulugu, nefes darligi, istah
kaybi, dokiintii, glinese duyarlilik, isitme giicliikleri, kolay morarma, sa¢ kaybi, sik
iseme, agrili iseme ve mesane spazmlari.

Genel olarak yukarda sayillan somatik semptomlar degerlendirilir, hastada
hangisi oldugu belirlenir; 0: semptom yok; 1: az sayida semptom; 2: orta diizeyde
semptomlar; 3: cok sayida semptom.

Semptom ciddiyeti 6l¢ek skoru; 3 semptomun (yorgunluk, dinlenmis olarak

uyanmama, biligsel semptomlar) ciddiyetinin toplami ve genel olarak somatik
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semptomlarin kapsaminin (ciddiyetinin) eklenmesiyle olusur. Sonu¢ skoru 0 ile 12
arasindadir.

Yukardaki 3 kriteri karsilayan hasta FMS tanisini karsilar (10).

1.1.8. Ayirici tani

Fibromiyalji sendromunun Ayirici tanida, SLE’nin yan1 sira miyofasiyal agri
sendromu, kronik yorgunluk sendromu, psikojenik agri, depresyon, romatoid artrit,
sjogren sendromu, polimiyaljiya romatika, miyozit gibi romatizmal hastaliklar,
hipotiroidi ve noropatiler diisiiniilmelidir. Miyafasiyal agri sendromu i¢in tipik olan
tetik noktalar1 hassas noktalardan farklidir. Tetik noktalar kasin duyarl alanlar ile
smnirhdir,  genellikle tek taraflidir ve agrnn  yayilma alanlart  vardir.
Romatizmal hastaliklar, hipotiroidi ve noropatilerin ayirict tanisinda ise klinik ve
laboratuvar incelemeleri oldukga faydalidir (59).

1.1.8.1. Miyofasyal agr1 sendromu (MAS)

Fibromiyalji sendromu ile en ¢ok karisan tablo MAS’dir. MAS’daki agri
lokalize hassasiyetle karakterizedir. Ayni zamanda palpasyonla yansiyan agri
olusturan odaklar (tetik nokta) vardir. Etkilenmis kaslar palpasyonla bant halinde ele
gelirr. MAS’da tetik noktada goriilen agri lokal tedavilere cevap verir ve
MAS’da uyku bozuklugu yoktur (59, 60).

1.1.8.2. Kronik yorgunluk sendromu (KYS)

Fibromiyalji sendrom, KYS ile ¢ok karisabilir. KYS’nin tanisi yatak istirahati
ile gegmeyen agir bir yorgunluk halinin mevcudiyetidir. Kesin sebebi bilinmemektle
birlikte niiksedici olarak en az 6 aydir devam ediyor olmasi ile tani konulur (61).
Glinlik c¢alisma yetenegini en az %50 oraninda azaltacak kadar etkili
seyretmektedir. Ayrica, sosyal ve kisisel aktivitelerde de azalmaya yol agar. KYS,
kisaca giinliilk yasam aktivitelerini kisitlayan siiregen ve agir yorgunluk olarak
tanimlanir. Ayrica kas veya eklem agrisi, hafiza veya yogunlasma bozuklugu, bas
agrilar1 ve dinlendirmeyen uyku gibi semptomlart1 da mevcuttur (60). KYS
kadinlarda daha sik goriiliir, ancak ortalama goriilme yas1 FMS’ye gore daha
erkendir. Hastalarin biiylik kisminda ACR kriterlerine gére FMS’de tanimlanan 18
noktanin ¢cogunda hassasiyet gézlenir, ancak hassas noktalarin sayist FMS’den daha
azdir. KYS’li hastalarda hafif bir ates, farenjit hali, boyunda ve koltuk altinda lenf
bezleri disinda dikkat ¢ceken fiziki bir muayene bulgusu yoktur. FMS kriterlerinden
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farkli olarak, KYS’nin sinflandirma kriterlerinde bilinen belirgin kronik yorgunluga
neden olabilen depresyon, anksiyete, kafein, alkolizm, uyku bozukluklari, enfeksiyon
hastaliklari, kalp-damar hastaliklari, bazi kan hastaliklari, hormonal sistemle ilgili
hastaliklar, hipotiroidzm, malignite, uyku apnesi, hepatit, madde bagimliligi ve
psikotik bozukluklar gibi durumlar diglanmalidir (61).

1.1.8.3. Depresyon

Major depresyon ve depresyon oOykiisii FMS’lilerde saptanmistir. Ayrica
antidepresan tedavisinin FMS’de etkili olmasi FMS’nin depresyon ile baglantisini
gosterebilir. Yunus ve arkadaglarina gore ise FMS psikolojik faktorlerden
bagimsizdir, fakat psikolojik faktorler agri siddetini arttirabilir (62).

1.1.8.4. Diger klinik durumlar

Fibromiyalji sendrom; enfeksiyonlar, diskopati, kas hastaliklari, c¢esitli
konnektif doku hastaliklar1 ve bircok durumla karisabilir. Radyolojik ve laboratuar
incelemeler ile ayirici tan1 yapilmaktadir (63).

1.1.9. Tedavi

1.1.9.1. Nonfarmakolojik tedavi

Fibromiyalji sendromunda nonfarmakolojik tedavi yontemleri viicut islevleri,
aktivite, genel sagligin korunmasi ve iyilestirilmesini hedeflemektedir. En temel
nonfarmakolojik tedavi yontemleri egzersiz ve hastanin aktif katilimin1 gerektiren
farkli igeriklerde egitim ve biligsel-davranigsal programlardir (64, 65).

1.1.9.1.1. Egitim

Fibromiyalji sendromu tedavisinde hasta egitimi 6nemli bir yer tutmaktadir.
Hastaya hastaligin gidisati1 ve dogasi agiklanmali ve giiven verilmelidir. Ayrica hasta
egitimi ile anksiyeteyi azaltmak, tedavi programlarina uyumu arttirmak, basa ¢ikma
davraniglarin1 ve 6z-yeterliligi gelistirmek, dikkati semptomlardan iyilesen islevlere
ve yasam kalitesine ¢cevirmek hedeflenmektedir (66).

1.1.9.1.2. Bilissel davranis tedavisi (BDT)

Agriin felaket olarak kabul edilmesi yani olast en kotii sonug olarak kabul
edilmesinin agr1 algilamasini etkiledigi, agriyla iligkili emosyonel yanitlar1 arttirdig:
gosterilmigtir. Boylelikle FMS tedavisinde biligsel-davranigsal tedavi yontemleri ile
olumsuz diislincelerin daha olumlu ve daha etkin hale c¢evrilmesi, hastanin

deneyimlere verdigi reaksiyon ve basetme aligkanliklarini onarma, sorun ¢ézmeye

12



yonelik diislincelerin daha efektif hale getirilmesi, giinliik yasam aktivitelerinde
kronik agr1 ile basetme yollari, giinliik aktivitelerin arttirilmasi, gevseme teknikleri,
uyku ve dinlenme, ataklar1 6nleme yontemlerini 6gretmeyi amaglanmalidir (67).

1.1.9.1.3. Egzersiz

Fibromiyalji sendromu tedavisinde egzersizin genel olarak mikro
travmalardan koruyucu, kuvvet ve dayaniklilik arttirici etkilerinin yan1 sira gevseme
ve agr1 modulasyonu etkilerinden yararlanilmaktadir. Kardiyovaskiiler kondiisyon
egzersizlerininin olumlu etkileri kaslarda kan akimi artisina yol agmasi ve santral
sinir sistemine (SSS) etki eden endojen opioidlerin aktivasyonu yolu ile hipoaljeziye
yol agmasindan kaynaklanir. Egzersiz ayn1 zamanda adrenokortikotropik hormon ve
kortizol diizeylerinde artisa yol acar ve bu yolla yine analjezi saglanir. Diisiik
yogunluklu yiirlimek, bisiklete binmek, yiizmek ve su aerobigi gibi aktiviteler de
yararlidir. Egzersizin tipi ve siddeti kisiye gore ayarlanmalidir (2).

1.1.9.1.4. Fizik tedavi yontemleri

Fizik tedavi genellikle agrinin giderilmesine yonelik olmaktadir (68). Bu
amagla basta Transkutan Elektriksel Sinir Uyarimi (TENS) olmak iizere ultrason,
lazer, diger algak frekansli akimlar, buz masaji, lokal sicak uygulamalari, masaj ve
manipulasyonlar kullanilmaktadir (2, 69).

1.1.9.1.5. Diger tedaviler

Akupunktur, hidroterapi, biofeedback, masaj ve 1lik su banyolar1 etkili
olabilir (66). FMS’li hastalarin EMG biofeedback, hipnoterapi ve meditasyon
yontemlerinden de fayda gordiikleri gosterilmistir (2).

1.1.9.2. Farmokolojik tedavi

1.1.9.2.1. Anti-inflamatuar ilaclar

Steroid olmayan anti-inflamatuar ilaglar (SOAI), FMS’de giinliik pratikte
olduk¢a yaygin kullanilmasina ragmen bu ilaglarin etkinligini degerlendiren objektif
kanitlar azdir (70).

1.1.9.2.2. Analjezik ilaglar

Parasetamol-tramodol kombinasyonlar1 3 randomize kontrollii ¢aligmada
etkili bulunmustur (71 - 73).Parasetamol-tramodol kombinasyonlari ile tedavide yan
etkiler nedeniyle tedaviye devam edemememe oran1 %19, plaseboda ise %12 olarak

bildirilmistir. En sik yan etkiler: bulanti, bag donmesi, somnolans ve kabizliktir (73).
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1.1.9.2.3. Trisiklik antidepresanlar

Amitriptilin veya siklobenzapirinin FMS tedavisinde etkilidir. Amitriptilin
25-50 mg dozlarda ve yatarken tek doz alinmasiyla agri, uyku, yorgunluk
skorlamasinda plasebo veya naproksene gore iistiin bulunmustur. Siklobenzaprin, 10-
40 mg boliinmiis dozlarda verildiginde agri, yorgunluk, uyku bozuklugu ve hassas
nokta sayisinda olumlu etkiye sahiptir. Bu ilaglar santral ve periferal mekanizmalarla
etkili olurlar. Trisiklikler, 6zellikle siklobenzapirinin. EMG’de kas spazmini azalttig1
gosterilmistir. Ilging olarak bu etki iskelet kas1 iizerine direk olarak degil, daha ¢ok
beyin sap1 yoluyladir (2, 74).

1.1.9.2.4. Selektif serotonin geri alim inhibitorleri (SSRI)

Selektif serotonin geri alim inhibitorlerinin  serotoninin  sinaptik
konsantrasyonlarini artirdiklar i¢in teorik olarak faydali olmasi beklenir. Baslangi¢
calismalarinda fluoksetin ile agr1 yakinmalarinda diizelme olmazken, takip eden
caligsmalar amitriptilin kadar etkili oldugunu gostermistir. Fluoksetinin sabit dozuyla
(20 mg/giin) ile yapilan bir ¢alismada plaseboya {iistiin bulunmamakla birlikte, 20
mg/giin’den 80 mg/giine kadar doz yiikselmesine izin veren baska bir calismada
plaseboya gore anlamli olarak daha etkili bulunmustur (75, 76).

1.1.9.2.5. Serotonin-norepinefrin geri alim inhibitorleri (SNRI)

Duloxetin hidroklorid ve milnacipran hidroklorid FDA onay1 almistir ve FMS
tedavisinde etkili olduklarina dair giiglii kanitlar vardir (77). Duloxetinin analjezik
etkisi antidepresan etkinliginden bagimsizdir.60-120 mg/giin duloxetinin plasebo ile
karsilagtirildigr 4 ¢ift-kor randomize kontrollii ¢alismanin derlemesinde duloxetin
plaseboya iistiin bulunmustur (78). Milnacipranin 200 mg/ giin kullanimi agri,
yorgunluk, depresyon ve uykuda anlamli diizelme saglamaktadir (79). En 6nemli yan
etkiler: bulanti, bas agrisi, insomnia, bag donmesi, konstipasyon ve kuru agizdir (80).
Tolerabiliteleri TCA’lardan yliksektir. TCA’larda gozlenen ortostatik hipotansiyon,
aritmiler, QT interval degisiklikleri gibi yan etkiler gézlenmez (81).

Venlafaksinin FMS’deki etkinlii i¢in smurlt veri vardir. Degisken doz
araliginda kullanildig1 ve venlafaksin son ortalama dozunun 167 mg/giin oldugu

kiiciik bir ¢aligmada venlafaksinin etkili olabilecegi bildirilmistir (82).
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1.1.9.2.6. Antikonviilzanlar

Pregabalin Haziran 2007°de FMS tedavisi i¢in onay almistir. Pregabalin,
FMS’li hastalarda yararli olabilen, ikinci kusak bir antikonviilzandir. Bu yararh etki
529 hastanin plasebo veya 3 farkli dozda pregabalin grubuna (150, 300, 450 mg/giin)
randomize edildigi 8 haftalik ¢cok merkezli, ¢ift kor, plasebo kontrollii bir ¢alismada
gosterilmistir (83).

Gabapentinin etkinligi ve giivenligi gabapentin (1200-2400 mg/giin, ortalama
1800 mg/giin) veya plasebo koluna 150 hastanin randomize edildigi 12 haftalik bir
calismada degerlendirilmistir. Tedaviye cevap verenlerin %51’ gabapentin, %31’
plasebo kolunda saptanmigtir. Agr1 skorundaki azalma gabapentin grubunda anlaml
olarak daha belirgin bulunmustur (84).

1.1.10. Prognoz

Toplumda veya birinci basamak saglik kurulusunda saptanan FMS
hastalarinda prognoz oldukca iyi, lglincii basamak saglik kurulusunda saptanan
hastalarda ise oldukga kotiidiir (85 - 87). FMS hastalarinda fonksiyon kaybinin % 9 -
44 arasinda degistigi ¢alismalarla gosterilmistir. Disabilite, fonksiyon ve is durumu,
agr1, duygu durum bozuklugu, bas edebilme yetenegi, depresyon ve egitim diizeyiyle
giiclii iliski gostermistir (70, 86).

1.2. Osteoporoz

Osteoporoz azalmis kemik Kkitlesi ve kemigin mikromimari yapisinin
bozulmasi sonucunda frajilitede ve fraktiire yatkinlikta artisla karakterize metabolik
ve sistemik bir hastaliktir (88).

Ik olarak 1829 yilinda Jean Georges Lobstein tarafindan gozeli kemik
anlamina gelen ‘“’porous bone’’ 1848’de Albright tarafindan kemik i¢inde ¢ok az
kemik anlamina gelen “too little bone in bone” olarak adlandirilmigtir (89).

Diinya Saglik Orgiiti( WHO) tarafindan 1994 yilinda kemik mineral

yogunlugu ve kirtk olusumunun her ikisini de kapsayan bir osteoporoz tanimi

gelistirilmistir (90-92). Bu tani1 kriterleri tablo 1°de verilmistir.
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Tablo 1. WHO’nun Osteoporoz Tan1 Kriterleri

SINIFLAMA T SKORU

Normal -1,0 SD’nin altinda olmasi
Osteopeni(diisiik kemik kitlesi) -1,0 SD ve -2,5 SD arasinda olmasi
Osteoporoz -2,5 SD’dan fazla olmasi

-2,5 SD’nin {izerinde olmasi ve ek olarak bir

Yerlesmis osteoporoz
veya daha fazla kirik saptanmasi.

SD: Standart deviasyon

Osteoporoz (OP) tanimi degisik sekillerde yapilmaktadir. 1996 yilinda
Amsterdam’daki Diinya OP Kongresi sonunda yapilan konsensiise gére OP tanimi
yeniden diizenlenmistir. Buradaki tanimlama ise tan1 yontemlerinden biri olan Dual
Enerji X- Ray Absorbsiyometre (DEXA) kullanilarak elde edilen degerlere ve kirtk
varligina gore yapilmaktadir (90).

Maksimum kemik kiitlesinin kazanilmasindan hemen sonra (30-35 yaslar) her
iki cinste de hayat boyu ortaya ¢ikan, her yi1l maksimum kemik kiitlesinde %0,3-1
oraninda kaybin oldugu ‘yavas kemik kaybi1 evresi’ ile kadinlarda menopoz sonrasi
gelisen, her y1l maksimum kemik kiitlesinin %35-7’sinin azaldigi ‘hizli kemik kayb1’
evresine girerler (93).

Osteoporoz tiim yastaki kadinlar etkileyen bir durumdur ve o&zellikle
yaslilardaki etkileri olduk¢a siddetlidir (94). Over fonsiyonlarnin durmasindan
sonraki ilk yillarda baslayan kemik rezorpsiyonu ile kemik olusumu arasindaki
dengenin degismesi, kemik yikiminda belirgin bir artistan; 6zellikle postmenopozal
kemik yikimmdan sorumludur. Remodeling dongiisinde yaslanma ile artan
degismeler, kemik kiitlesi kaybina ve mikro yapidaki bozulma ile kemik kalitesinde
azalmaya sebep olur. Postmenopozal kadinlarda hastaligin patogenezinde asil 6nemli
olan overlerin fonksiyonlarinin azalmasidir (95 - 97).

Olusturdugu mortalite, morbidite ve kirik sonrasi ortaya c¢ikan bakim
masraflart nedeniyle tiim diinyada 6nemli bir sorundur (98).

Kadinlarm % 40’mda 50 yas sonrasinda osteoporotik kiriklar ortaya ¢ikmakta
iken asil siddetli kiriklar ise 65 yas sonrasinda ortaya ¢ikmaktadir. Amerika’da her
yil 250.000 yeni kalga kirig1 vakasi goriilmektedir ve bu vakalarin % 90’dan fazlasi
70 yas ve lizerindedir. Kalca kirigr; 90 yas ve iizerindeki her 3 kadinin birinde

olusmaktadir. Bu kiriklarin % 20’si mortalite, % 25’1 uzun déonem bakim ve % 50’si
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ise tam bakima ihtiya¢ duyma ile sonuglanmaktadir. Ayrica her yil 500.000 spinal
fraktiir ve 250.000 el bilegi fraktiirii goriilmektedir. Bu kiriklarin maliyeti yillik 14
milyon dolardir (94).

Ulkemizde ise 50 yas iizerinde her 10 kisiden birinde vertebra kirigi
goriilmekte, 80 yasin iizerindeki 3 kadindan birinde ve 9 erkekten birinde
osteoporoza bagl kalca kirigi goriilmektedir. Bu kiriklarin iilkemize maliyeti ise
oldukga agirdir (99).

1.2.1. Siniflama

Osteoporoz icin yasa, lokalizasyona, tutulan kemik dokuya, etyolojiye ve
histolojik goriiniime gore birden fazla siniflandirma mevcuttur (90, 100) (Tablo 2).

Postmenopozal osteoporoz ve senil osteoporoz birlikte envoliisyonel
osteoporoz olarak adlandirilmaktadir. Envoliisyonel osteoporoz Tip I ve II olmak
tizere ikiye ayrilmistir. 65 yas oncesi goriilen postmenapozal osteoporoz Tip I, 75 yas
tizerinde gortilen ise senil osteoporoz Tip II olarak adlandirilmistir.

Tablo 2. Degisik Ac¢ilardan Yapilan Osteoporoz Siniflandirmasi

Yaga gore Juvenil, Erigkin, Senil
Tutulan kemik dokuya gore Trabekiiler, Kortikal
Etyolojiye gore Primer, Sekonder
Lokalizasyona gore Genel, Bolgesel

Hizlh  dongililii  (turnoverli),

Histolojik goriiniime gore L .
Yavas dongiilii (turnoverli)

Siklikla etyolojik nedene gore primer ve sekonder olmak {izere ikiye

ayrilmaktadir (101, 102) (Tablo 3).
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Tablo 3. Osteoporozda Siniflama

PRIMER SEKONDER OSTEOPOROZ
OSTEOPOROZ
Postmenopozal osteoporoz ENDOKRIN NEDENLER
Senil osteoporoz Hipertiroidizm, Hipogonadizm, Cushing sendromu, Tip |
Idiopatik osteoporoz Diabetes Mellitus, Akromegali
NUTRISYONEL NEDENLER
Skorbiit, Protein yetersizligi, A veya D hipervitaminozu
[LACA BAGLI

Kortikosteroid, Metotreksat, Heparin, Lityum, Tiroid
hormonu, Kemoterapatikler, Tamoksifen (premenopozal
kullanim)

GASTROINTESTINAL NEDENLER
Inflamatuar barsak hastaliklari
Gastrektomi

IMMOBILIZASYONA BAGLI
Sistemik (parapleji, uzay ugusu)
Lokal (kirik sonrasi)

MALIGNITEYE BAGLI
Multip] myelom, kemik metastazi olan malign tiimorler,
sistemik mastositoz, ektopik parathormon salan tiimorler

Tip I osteopororozda trabekiiler kemik kaybi relatif olarak kortikal kemik
kaybindan daha hizlidir ve trabekiiler kemikler menapoz sonrasi kisa siire i¢inde
kirtlmaya yatkin hale gelir. Bir g¢alismada vertebra korpuslarindaki trabekiiler
kemigin, kortikal kemige oram1 75/25 olarak tespit edilmistir. Bagka aragtirmacilar
femurdaki bu oranin 30/70 oldugunu bildirmislerdir (89).

Tip II osteoporoz kadinlari ve erkekleri esit oranda etkilemektedir. Kemik
kayb1 trabekiiler ve kortikal kemikte esit orandadir. Kiriklar siklikla kortikal kemik
acisindan daha zengin olan kalgalarda goriilmektedir (103, 89). Tip | ve Tip Il

osteoporozun karsilastirilmasi Tablo 4’de verilmistir (89).
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Tablo 4. Tip I ve Tip II osteoporozun karsilastiriimasi.

Tip 1 OP Tip Il OP
(Postmenapozal osteoporoz) ( Senil osteoporoz )
Yas 51-75 75 ve lizeri
Tutulan kemik Trabekiiler Kortikal
Kirik yeri Vertebra, el bilegi Kalga, pelvis, tibia, humerus st u¢
Muhtemel neden Ostrojen eksikligi Yaslanma
Kemik kay1ip hizi Hizlh Yavas
PTH fonksiyonu Azalmis Artmig
D vit rolii ikincil azalmis Birincil azalmig

1.2.2. Osteoporoz Risk Faktorleri

Osteoporoz; kirik ve diger komplikasyonlariyla birlikte getirdigi mali yiikler
ile tiim diinyay1 etkileyen dnemli bir halk saghgi sorunudur. Onleme maliyetleri
tedavi maliyetlerinden olduk¢a diisiiktiir. Bu nedenle yapilan ¢alismalarin ¢ogu
hastaligin ve hastaliga bagl kiriklarin 6nlenmesiyle iliskilidir. Hastaligin 6nlenmesi
icin toplumsal risk faktorlerinin iyi bilinmesini gerektirir. Boylelikle toplumda
yiiksek riskli bireyler tespit edilip gerekli 6nlemler alabilir (104). Osteoporoz risk
faktorleri tablo 5°de verilmistir (104, 105).
Tablo 5. Osteoporoz Risk Faktorleri

Antropometrik Minyon, zayif, soluk, ince tenli
Genetik Beyaz irk, aile anamnezi, gen farkliliklart
Hormonal Kadinlar, erken menapoz, ge¢ menars, hic dogum

yapmamis olmak
Besinsel Diyette diislik kalsiyum alimu, yiiksek protein alimi,
yetersiz giinese maruziyet, D vitamini eksikligi, uygunsuz

diyete bagli asir1 kilo kaybi

Yasam stili Sedanter hayat, sigara, alkol, kahve

Kullanilan ilaglar Ditiretik, antikonviilzan, heparin, kortikosteroidler
Birlikte olan hastaliklar Romatoid artrit, gastrektomi

Yas Ozellikle postmenapozal kadinlarda
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1.2.2.1. Yas, Cinsiyet, Irk

Yas, cinsiyet, irk, kirik riski ve kemik kiitlesi i¢in 6nemli bir belirleyici olup
degistirilemez faktorlerdendir. Her iki cinste de kemik kiitlesi 20 yasimma kadar
artmakta, 40 yas sonrasinda fizyolojik olarak azalmaktadir. Kadinlarda ve erkeklerde
geng eriskin donemde kemik hacmi ve histolojik yapist arasinda 6nemli bir fark
yoktur. Fark kortikal kemigin kalinlig1 ve ¢api ile iliskilidir. Erkeklerdeki kayip yasla
dogru orantili olarak kortikal kemiktedir. Erkeklerdeki kortikal kemikteki bu fazlalik
nedeniyle apendikiiler kemiklerde daha az kirik goriilmektedir (106).

Kadinlarda trabekiiler kemiklerde incelme ve kayip, erkeklerde ise trabekiiler
kemiklerde sadece incelme goriiliir. Kiriklar 45 yasina kadar erkeklerde, 45 yasindan
sonra kadinlarda daha fazladir. Bu fazlaligin nedeni travmalardir. Kadinlar tiim
hayatlar1 boyunca erkeklere gore iki kat daha fazla kirik riskine sahiptir. Kadinlarda
menapozu takiben hizli bir kemik kaybi goriilmekte, kemik kitlesinin % 10’unu
kaybetmektedir. Kadimnlar tiim hayatlar1 boyunca kortikal kemikte % 35, trabekiiler
kemikte % 50 kayba ugramaktadirlar (101, 107).

Etnik 6zellikler kemik kaybinda 6nemli bir belirleyicidir. Apendikiiler kemik
kitlesi Afrikali ve Amerikali kadinlarda menapoz Oncesi ve sonrasinda Kafkas
kadinlarindan daha yiiksektir. Bununla Birlikte osteoporoz ve osteopeni insidansi
beyaz Amerikalilarda, siyahi ve Meksika kdkenli olanlara gore daha yiiksektir (108).

1.2.2.2. Hormonal Nedenler

Gec menars, erken menapoz, ooferektomi sonrasi gelisen iatrojenik menapoz,
6 aydan uzun siiren amenore, dogum sayisinin fazlaligi, dogurganlik siiresinin kisa
olmast, uzun siireli emzirme ve dogum yapmamis olmak gibi faktorlerin osteoporoz
riskini arttirdigi; oral kontraseptif kullaniminin ise osteoporoz riskini azalttig
bilinmektedir (106).

Erken menopoz (45 yas alt1), erken donemde hipodstrojenemiye neden
olmakta ve kemik mineral yogunlugunu olumsuz yonde etkilemektedir. Amerikan
Tip Birligi Bilimsel Konseyi, hormon replasman tedavisinin (HRT) etkin bir sekilde
kullanilmasinin osteoporozu onledigini bildirmistir (109). Kaplan ve Goevaers’in
calismalari, menopoz sonrasi ilk 5 yil HRT kullaniminin Kemik mineral yogunlugu

kayiplarini biiyiik oranda azalttigin1 géstermektedir (110 - 115).
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1.2.2.3. Genetik

Osteoporoza herediter bir yatkinlik sézkonusudur. Yapilan g¢aligmalarda
osteoporotik kadinlarin premenapozal kizlarinda lomber vertebra, femur boynunda
Olclilen KMY degerlerinin, premenapozal kadinlarin KMY degerlerinden diisiik
oldugu bulunmustur. Monozigotik ve dizigotik ikizler tizerinde yapilan ¢alismalarda
farklar bulunmustur. Bu farklilik genetik yapiya bagli olabilecegi gibi cevresel
faktorlere ve diyete de bagli olabilir (106).

1.2.2.4. Beslenme

Ihtiyacin altinda kalsiyum ve D vitamini alinmasi, asir1 miktarda kahve ve
cay tiiketilmesi, alkol ve sigara kullanimi, fazla miktarda tuz alinmasi, proteinden ve
fosfattan zengin diyet osteoporoz risk faktorlerindendir (106).

Sigara kemik Kkitlesini; kemik yapimini azaltarak ve dolasimdaki dstrojenin
yikilimini arttirarak azaltir. Ozellikle ileri yaslarda kirik riskinin artistyla iliskilidir
(112).

Ciddi cohort caligsmalari kafein kullaniminin kalga fraktiirii riskini arttirdigina
iligkin wveriler saglamistir. Hayvan deneylerinde kafein uygulamasinin kemik
turnoverinde ve kalsiyum atiliminda hafif artisa neden oldugu gosterilmistir (113).

Asint alkol tiiketimi ise kalsiyum emilimini azaltip ve kalsiyumun atilimini
arttirarak kalsiyum metabolizmasini bozar. Ayrica beslenme aliskanligin1 bozarak
protein ve tuz alimini da azaltmaktadir. Alkole bagli olarak testesteron azalmasi ve
steroid artig1 kemik kaybini kolaylastirmaktadir (106).

Gilines 1smnina yetersiz maruziyet osteoporoz i¢in risk olusturmaktadir.
Osteoporozu olan Tiirk kadinlarmin karakteristik Ozelliklerinin arastirildigi ¢ok
merkezli bir ¢calismada 994 hasta sorgulanmis ve gilines 1sinindan faydalanmalari
soruldugunda hastalarin % 35’inin hi¢ giines 1s1nindan faydalanmadigi, % 26’sinin
ise 1 aydan daha az siire ile giines 1sinindan faydalandigi 6grenilmistir (114).

1.2.2.5. Viicut Tipi

Viicut kitlesi ile kemik kitlesi arasinda kuvvetli iliski vardir. Viicut agirligi ile
lomber vertebralarda ve femur boynundan olgiilen KMY degerleri arasinda pozitif
korelasyon bulunmaktadir. Bunun sebebi birkag hipotez ile agiklanmaktadir. Agirlik
fazla ise kemigin iizerine daha fazla mekanik yiik binmekte ve kemik bu yiikii

karsilayabilmek i¢in uyum saglamaktadir. Adipoz dokuda bulunan androstenedionun,
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estrona doniismesi artmakta, kisaca periferal doniisiim de artis gostermektedir. Bu
sekilde estron artigiyla osteoklastlarin enzimatik kemik yikimi inhibe edilmektedir
(109, 111).

1.2.2.6. Ilaclar

En sik glukokortikoidler olmak {izere bir¢ok ilacin kullanimi osteoporoz i¢in
risk faktoridiir. Glukokortikoidlerin kemik metabolizmasi tizerine olan etkileri
arasinda kalsiyum homeostazisini etkilemesi, seks hormonlarini etkilemesi, kemik
formasyonunu inhibe etmesi ve belki de rezorpsiyonu arttirmasi sayilabilir.
Glukokortikoidler kalsiyum metabolizmasi iizerinde; gastrointestinal kalsiyum
absorpsiyonunu inhibe ederek, tiibiiler kalsiyum absorpsiyonunu azaltmak yoluyla
hiperkalsiiiriye sebep olarak etkili olurlar (116, 117).

1.2.2.7. Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivitenin ve mekanik yiiklenmenin azaldigi; uzamis yatak istirahati
ve yercekimsiz ortamda yasayan astronotlarda kemik yikimi artmakta, kemik yapimi
azalmakta, hizli bir sekilde kemik kaybi gelismektedir (118, 119).

1.2.3. Patogenez

1.2.3.1. Kemik Yapisi

Iskelet sistemi viicuda mekanik destek saglayan, kaslarin yapismasi nedeniyle
harekette aktif rol oynayan, hayati organlari koruyan ve kemik iligini barindiran bir
yapiya sahiptir. Viicut total kalsiyum ve fosforunun % 99’unu icermekte ve bu genis
rezervuar nedeniyle Kkalsiyum ve fosfor homeostazisinde major rol oynamaktadir.
(120).

Kemik kortikal (kompakt) ve trabekiiler (spongioz) iki boliimden olusur. Bu
iki form iskeletin % 90’nin1 olusturmaktadir. Kompakt kemik uzun kemiklerin
diafizinde ve yassi kemiklerin yiizeyinde bulunurken trabekiiler kemik ise uzun
kemiklerin sonlarinda ve vyassi kemiklerin i¢ kismlarinda bulunur. Lameller
yapidadirlar ve igerisinde hematopoetik ya da yagli kemik iligi bulunur (120).

1.2.3.2. Kemik Hiicreleri

Kemik metabolizmasi bazi ¢evresel uyarilara duyarli olan kemik hiicrelerince

ayarlanir. Kemik dokusunun en 6nemli hiicreleri osteoklast, osteoblast, osteositlerdir
(120).
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1.2.3.2.1. Osteoblastlar

Osteoblastlar kemik iligindeki pluripotent kok hiicreden kaynaklanirlar.
Kemik formasyonunu saglayan hiicrelerdir. Osteoid sentezlerler, mineralizasyonu
kontrol ederler ve growth faktorler salgilarlar (120). Osteoid igindeki kollajen
fibriller lineer kolonlar seklinde dizilmislerdir ve gézenek ve bosluk alanlart vardir.
Mineralizasyon bu bdlgelerden baslamaktadir. Paratiroid hormonu ve 1,25 dihidroksi
D vitamini kemik mineralizasyonuna olan etkilerini osteoblastlar iizerinde bulunan
reseptorler araciligiyla gosterirler. Osteoblastlarin bir diger gorevi ise osteoklastlarin
aktivitesini diizenlemektir. Bu nedenle bu hiicreler hem kemik yapiminda, hem de
yikiminda rol oynamaktadirlar (121).

1.2.3.2.2. Osteoklastlar

Osteoklastlar multiniikleer dev hiicrelerdir ve monosit makrofaj sistemi ile
ayni kok hiicreden kaynaklanirlar (120). Kemigi rezorbe eden hiicrelerdir. Bu
fonksiyonunu karbonik anhidraz bagimli proton pompasi yoluyla hidrojen atomu
atarak yaparlar. Cevresindeki ortamin ph’1 distiigiinde hiicrelerden spesifik asit
proteazlar salinir. Bu proteazlar kemigin yikimina sebep olur. Multiniikleer
osteoklastlar Howship lakiina denilen rezorbe kemikteki bosluklarda bulunurlar
(121).

1.2.3.2.3. Osteositler

Osteoblast kaynakli olgun hiicrelere osteosit adi verilir. Mineralize kemik
icindeki lakiinalarda bulunurlar. Metabolik olarak diger hiicrelere goére inaktiftir.
Kemik hiicreleri arasinda sinyal iletisiminde rol oynadiklari diisiiniiliir. Ancak rolleri
heniiz bilinmemektedir (121).

1.2.3.3. Kemik Remodelingi

Kemigin yapisal biitiinliigiinii siirdiirebilmesi i¢in gerek kortikal ve gerekse
trabekiiler kemikte yeni kemigin olusarak eski kemigin yerini almasi yani yeniden
yapilanma gereklidir. Bu olaya remodeling denir. Remodeling kemik yiizeyinde dnce
aktivasyon ve osteoklastik bir yikimla baslar. Yikim olaymndan sonra kemikte
osteoblastar tarafndan gerceklestirilen osteoid olusumu ile mineralizasyonu
tamamlanmaktadir. Bu olaylar zinciri yaklasik 3-4 ay i¢inde tamamlanr ve lokal

biiylime faktorlerinin osteoblastlar1 uyardig: diisiiniiliir.
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Kemik rezorpsiyon ve formasyonu her zaman birbirini takib eden bir olaydir.
Higbir zaman sadece formasyon veya sadece rezopsiyon soz konusu degildir (122,
123).

1.2.3.4. Kemik Metabolizmasini Etkileyen Faktorler

1.2.3.4.1. Hormonlar

1.2.3.4.1.1. Parathormon

Parathormonun gorevi ekstraselliiler kalsiyum miktarini normal simirlarda
tutmaktir. Bobrek ve kemikler tizerinde direk etki, barsaklarda ise indirek etkileri
mevcuttur. Ekstraselliiler iyonize kalsiyum seviyesinin diismesi ile salinan
parathormon bdbreklere ederek kalsiyum absorpsiyonunu arttirir. Ayrica 25 hidroksi
D3’tin 1,25 dihidroksi D3’e¢ doniisiimiinii arttirarak barsaklardan kalsiyum
absorpsiyonunu da arttirir (124).

Parathormonun kemik iizerine olan etkisi ¢ift yonlidiir. Siirekli verilmesi
kemik kaybina, aralikli verilmesi ise kemik formasyonuna neden olur.
Preosteoblastlarin sayisin1 ve osteoblasta doniisiimiinii arttirarak kemik yapimin
arttirir. Kemik rezorpsiyonu iizerine olan etkisi de yine osteoblastlar araciligiyladir.
Osteoblastlar tarafindan iiretilen osteoprotogerin osteoklastlarin gelisimini ve
aktivasyonunu azaltmaktadir. Parathormon osteoprotegerin sentezini inhibe ederek
osteoklast aktivasyonuna ve bu yolla kemik rezorpsiyonuna neden olur (125).

1.2.3.4.1.2. Kalsitonin

Kalsitonin tiroid parafolikiiler C hiicreleri tarafindan salgilanan 32 aminoasitli
bir polipeptitdir. Kemik yikimini yavaslatabilen en 6nemli hormon kalsitonindir.
Kemik yikimi engelleme mekanizmasi 6zellikle osteoklast aktivitesini azaltmasiyla
etkili olur. Kemik rezorpsiyonun major inhibitéridiir (126).

1.2.3.4.1.3. D Vitamini

Glinlimiizde D vitamini bir hormon olarak kabul goérmektedir. Disardan
alabilecegi gibi viicutta da sentezlenebilir. Giines 1smnma maruziyet
engellenmedikge tiim viicudun ihtiyaci deride 7- dehidrokolesterolden sentez yoluyla
karsilanabilir (124).

Genglerde diyette yeterli miktarda olmasa bile derideki sentezi nedeniyle
eksikligi nadirdir. Yaslanmayla birlikte D vitaminin alinimi1 ve sentezi azalmakta,

eksikligi goriilebilmektedir (127).
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Diyetle alinan kolekalsiferol, D vitamini baglayici protein ve o globiiline
baglanarak karacigere tasinir. Karacigerde 25 hidroksi D3 (25(OH)D3) vitaminine
doniisiir. Bu doniisim D vitamininin diyette aliman ve kutandz iiretilen miktar
yoluyla kontrol edilir. Bobrekte 1o hidroksilaz etkisiyle 1,25 dihidroksi D3
vitaminine doniisiir. Bu enzimin aktivitesi 6zellikle parathormon ile artmakta fosfor
ile azalmaktadir (127).

D vitamininin major hedef organi barsaklardir ve kalsiyum absorpsiyonunu
arttirir.  Bu  sekilde indirek etkiyle kemik formasyonunu arttirmaktadir.
Osteoblast fonksiyonunu direk olarak modiile ettigi gosterilmistir (127).

1.2.3.4.1.4. Ostrojen

Ostrojenlerin kalsiyum homeostazisi iizerine olan etkileri ve postmenapozal
osteoporozdaki 6nemi ilk olarak 60 yil dnce Fuller Albright tarafindan agiklanmustir.
Daha sonralar1 yapilan ¢aligmalar Osrojenlerle birlikte progestronlarin ya da sadece
Ostrojenlerin hormon replasman tedavisinde kullanilmasi kemik turnoverini azalttig
ve kemik kaybini oOnledigini gostermistir (128). Hem erkekte hem de kadinda
invollisyonel kemik kaybinda seks steroidleri i¢cinde Ostrojenlerin eksikligi 6n
plandadir. Ostrojen eksikliginde D vitamini iizerine olan etkilerinin yoklugu
nedeniyle intestinal kalsiyum absorpsiyonu azalir. Paratiroid bezler iizerindeki
etkilerinin azalmasi nedeniyle artan parathormon kemik rezorpsiyonunun artigina
sebep olur. Remodeling dengesi yikim yoniine kayar. Osteoblastlar1 ve kemik
matriks proteinlerinin sentezini azaltmasi yoluyla kemik formasyonunu bozar (129).

1.2.3.4.1.5. Glukokortikoidler

Steroidler osteoblast, osteoklast, osteositler lizerindeki direk etkiyle kemik
remodelingini bozmakta ve mikrohasarlarin tamirine engel olmaktadir. Parathormon
tizerine olan etkileri ve daha az oranda D vitamini iizerine olan etkileri kemik
kaybina sebep olmaktadir. Steroidler gonadal disfonksiyona neden olarak seks
steroidlerinin kemik iizerindeki anabolik etkilerini azaltmaktadir. Kalsiyumun renal
atilimini arttirip, intestinal absorpsiyonunu azaltarak negatif kalsiyum dengesine yol
acmakta bu da sekonder hiperparatiroidizme neden olmaktadir. Bunlar gibi pek ¢ok

nedenle osteoporoza yol agmaktadir (130).
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1.2.3.4.1.6. Tiroid Hormonlari

Normal kemik gelisimi i¢in tiroid hormonlarinin yeterli miktarda viicutta
olmasma ihtiya¢ vardir. Triiyodotironin (T3) ve tiroksin (T4) hormonlarinin doza
bagimli olarak kemik rezorpsiyonunu stimiile edici etkileri mevcuttur. Kemik
yikiminda olan bu artis kemik yapimi ile karsilanamaz ve osteoporozla sonuglanir
(131).

1.2.4. Klinik Bulgular

Osteoporoz agrinin olmadigi sessiz seyreden bir tablodur. Agr1 oldugunda
hastada kirik gelismis ve ge¢ kalinmis bi dururmdur o yiizden hastalarda klinik siiphe
varsa daha iyi tetkik edilmelidir.

Postmenopozal osteoporozda trabekiiler kemik kayb1 daha belirgin
oldugundan vertebra, femur boyun ve distal radius kiriklar1 sik goriiliir. Senil
osteoporozda ise hem trabekiiler hem de kortikal kemik kaybi oldugu icin vertebra,
kalga ve uzun kemik kiriklar1 6n plandadir. Distal radius ve proksimal femur kiriklar
cogunlukla diisme sonucu olmakla birlikte, vertebral kiriklar sponton veya minimal
bir travma sonucu olusabilmektedir. Kiriklar cogu kez bir travma olmaksizin veya
minimal travmayla olusur (132).

Elli yasindaki bir kadinin tiim hayati boyunca vertebral kirik gecirme riski %
15.6’dir. Vertebra kiriklart en sik T12 ve L1 vertebrada olmaktadir. Kiriklar sponton
olabilir veya agirhik kaldirma, egilme gibi giinlik yasam aktiviteleri sirasinda
olusabilir. Vertebra kiriklari her zaman semptomatik olmayabilir ve radyografilerde
tesadiifen saptanabilir (133).

Hasta akut veya kronik sirt ve bel agrisi sikayetiyle basvurabilir. Akut
vertebra kiriklarinda ani ve siddetli agriyla birlikte paravertebral kas spazmi vardir.
Agrt genellikle lokalize, spazmodiktir ve dermatomal yayillim gosterir. Agri
oksiirme, hapsirma, ayakta durma ve fiziksel aktiviteyle artar. Kirik bolgesinde
palpasyonla hassasiyet ve paravertebral kas spazmi saptanabilir. Kronik agri ise
spinal deformite, ligamanlarin gerilmesi ve postiir degisikliklerine baglidir (134).

Vertebral kiriklar wedge, crush, bikonkav olmak {izere iice ayrilir. Kadinlarda
en stk wedge deformite goriiliir. Her ii¢ tip vertebra fraktiiri de agri ve boy
kisalmasiyla iligkilidir, ancak boy kisalmasinin en sik crush tip kiriklarda goriildigt

tespit edilmistir (135).
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Boydaki kisalma kompresyon kirik sayisiyla orantiidir. Ozellikle 4 cm
tizerindeki kisalmalar fraktiir lehine degerlendirilmelidir. Multipl kiriklar1 olan
hastalarda boyda 10 - 20 cm’e kadar kisalma olabilir.

Dorsal kifozu artmis bazi hastalarda toraks voliimii ve total akciger kapasitesi
azalir, egzersiz toleransi bozulabilir. Restriktif tipte solunum bozukluklar geligebilir
(136).

Ileri osteoporotik hastalarda kostalarin pelvise dayanmasi ile torakoabdominal
basing artar, bu da hiatal herni ve hazimsizlik, reflii, konstipasyon gibi nonspesifik
gastrointestinal sikayetlere neden olur (137).

Osteoporozun en ciddi komplikasyonu, mortalite ve morbidite orani yiiksek
olan kalg¢a kiriklaridir (138).

1.2.5. Tam Yontemleri

Osteoporozun tan1 ve takibinde anamnez ve fizik muayenenin yan sira kemik
mineral yogunlugu, kemik biyopsisi ve biyokimyasal tetkiklerin de onemli yeri
vardir ancak en sik kemik mineral yogunlugu 6l¢timii kullanilmaktadir. Osteoporoz
erken taninmasi ve tedavi edilmesi gerekir. En 6nemli morbidite nedeni kirik oldugu
i¢cin bu hastalar kirik olamadan tan1 konmali ve tedavi edilmelidir. Her hastalikta
oldugu gibi osteoporozda da tanisal yaklasimda hastanin detayli anamnezi ve fizik
muayenesi son derece dnemlidir. Anamnezinde hastanin cinsi, yasi, sigara kullanima,
alkol tiikketimi, diyetsel kalsiyum alimi, kafein tiirii icecekler tiiketimi ve uygulanan
medikasyonlar, hastanin eski tibbi ve cerrahi dykiisli, sekonder osteoporoza neden
olabilecek hastalklarin varligi sorgulanmalidir. Hastanin muayenesinde ozllikle
kifoz, skolyozun var olup olmadig1 dikkatle incelenmelidir. Unutulmamalidir ki bu
hastalar asemptomatiktir. Bu yiizden FMS hastalarinda osteoporozun olabilecegi
akildan ¢iakrilmamalidir.

1.2.5.1. Laboratuvar Yoéntemleri

Primer osteoporozlu hastalarda bakilan rutin laboratuvar tetkikleri genellikle
normal sinirlar igerisinde buluruz. Sekonder osteoporozu ayirmak iginse kan sayimi,
sedimantasyon, C reaktif protein (C-RP), karaciger enzimleri, serum alkalen fosfataz,
serum kalsiyum, magnezyum, fosfor, iire, kreatinin, tiroid hormonlari, kreatin kinaz,
parathormon, D vitamini, Romatoid faktor mutlaka bakilmalidir. Ayrica aglik kan

sekeri, 24 saatlik idrarda kalsiyum miktar1 veya sabah idrarinda kalsiyum/kreatinin
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orani, serum ve idrar elektroforezi, PTH, 25 (OH) D, TSH, serbest T3, serbest T4,
LH, FSH, serum kortizol diizeyi, Bence Jones proteini tespit edilerek, hipertiroidi,
hiperparatiroidizim, hiperprolaktinemi, hipogonadizm, multipl myeloma, renal
osteodistrofi ve diyabet gibi hastaliklar dislanabilir.

1.2.5.1.1. Kemik Dongiisii Markirlari

Kemik dokusu metabolik olarak aktif bir doku olup yasam boyunca kemigin
remodeling siireci devam etmektedir. Kemigin turnoveri, osteoblastlarca yapimin
yan1 sira osteoklastlar tarafindan da yikim gibi zit etkili fakat dengeli siireclerle
belirlenir. Remodelingin diizenlenmesinde PTH, D vitamini, seks hormonlari,
glukokortikoidler, prostoglandinler, kalsitonin, growth faktorler ve sitokinler rol
alirlar (139).

Kemik turnoverinin  biyokimyasal gostergeleri, kemik hastaligini
degerlendirmede ¢ok faydali ve non invaziv bir yontemdir. Kemik matriksinin yapim
ve yikim oranlari, kemigi olusturan veya rezorbe eden hiicrelerdeki dnde gelen aktif
enzimlerin miktarin1 tayin ederek veya bu sirada dolasima salinan kemik matriks
komponentlerinin  olgtimii  ile saptanabilmektedir. Bu belirleyicilerin  kemik
dongiisiiniin dl¢limiinde noninvaziv olmalari, pahali olmamalari, pek cok kere tekrar
edilebilmeleri ve kemik hiicre aktivitesini gdsterebilmeleri gibi pek ¢ok avantajlari
mevcuttur. Ancak bu belirleyicilerin spesifite ve sensivitelerinin esit olmamasi ve
bazilarinin heniiz yeterince arastirilmamis olmalari da dezavantajlarindandir (140).

Kemik turnover markirlari tablo 6’da verilmektedir (141, 142).
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Tablo 6. Kemik Turnover Markirlari

Kemik formasyon markirlari Kemik rezorpsiyon markirlar

Serum osteokalsin (OC) Uriner hidroksiprolin (Hyp)

Serum total alkalen fosfataz (ALP)  Uriner total piridinolin (Pyr)

Serum kemik spesifik alkalen Uriner total deoksipiridinolin (dPyr)

fosfataz (BSAP) Uriner serbest piridinolin (F-Pyr)

Serum prokollajen Tip | C-terminal ~ Uriner serbest deoksipiridinolin (F-dPyr)

telopeptit (PICP) Uriner Tip 1 kollajenin aminoterminal

Serum prokollajen Tip I N-terminal  ¢apraz bagli peptidi (NTX)

telopeptit (PINP) Uriner Tip I kollajenin karboksiterminal
capraz bagl peptidi (CTX)
Serum Tip | kollajenin karboksiterminal
capraz bagli peptidi (ICTP) Tartrat rezistan
asit fosfataz (TRAP)

1.2.5.1.1.1. Kemik Yapim Markirlari

1.2.5.1.1.1.1. Osteokalsin

Osteokalsin, osteoblastlar, odontoblastlar ve az miktarda da hipertrofik
kondrositlerden sentezlenen, kiiciik, hidroksiapatit baglayan, kemik matriksinde yer
alan ve kollajen kaynakli olmayan bir protein olup sentezi K vitaminine bagimlidir
(143).

Proteinin  kalsiyum baglama o&zelligini saglayan {i¢ tane gamma-
karboksiglutamik asid (Gla) kalintist mevcuttur. Osteokalsin sentezi 1,25-OH
Vitamin D3 ile uyarilir. Serum osteokalsin degerinin pubertedeki hizli iskelet
biiylimesi ile iligkisi kuvvetlidir. OC’nin gorevi tam olarak bilinmemekle birlikte
negatif feedback mekanizmasi ile kemigin yeniden yapilandiriimasinda gorev aldig
diigiiniilmektedir. Serum osteokalsini yasa bagli olan ve menapozdan sonra kemik
dongiisiinndeki osteoblastik aktiviteyi yansitir. OC spesifik olarak osteoblast
fonksiyonunu gosterir, serum diizeyleri kemik yapimi ile koreledir. Ancak peptid
hizli bir sekilde yikilir ve saglam peptid yapilari ile OC fragmanlari dolagimda
birlikte bulunur. OC fragmanlarinin heterojenitesi bu spesifik gostergenin klinik
kullaniminda kisitlamalara neden olmaktadir. Saglam molekiilii ve OC fragmanlarin

birlikte 6l¢cen yontemlerin daha stabil olacag: diisiiniilmektedir. Osteokalsin yapim ve

29



yikimin dengede oldugu olgularda kemik doniisiim hizini, dengenin bozuldugu
olgularda ise yapimi gosteren degerli bir biyokimyasal parametredir (144).
1.2.5.1.1.1.2. Total ve Kemige Spesifik Alkalen Fosfataz

Alkalen fosfataz (ALP), osteoblastlar, bagirsaklar, karaciger, bobrek ve
plasentada bulunan bir izoenzim grubundandir. Osteoporoz tanist igin
osteoblastardan kaynaklanan enzim kisminin yani kemik alkalen fosfatazi 6lgmek
gereklidir. Serum alkalen fosfataz aktivite tayini kemik yapiminin tayininde en sik
kullanilan belirleyicidir. Yetiskinlerde normalde dolagimdaki miktarin yaris1 kadar
kemiklerde bulunmaktadir (145).

Bu sebeple serum alkalen fosfatazinin, osteoporozdaki gibi hafif
miktarlardaki artislarda spesifitesi diisiiktiir. Ayrica orta derecede bir serum alkalen
fosfataz artist kemik mineralizasyon kusurunu gosterdigi gibi bu enzimin hepatik
kisminin artisi ile ilgilide olabilmektedir. Serum alkalen fosfatazinin sensitivitesini
ve spesifitesini artirmaya yonelik olarak kemik ve karaciger subgruplarini tespitine
yonelik yeni teknikler gelistirilmistir. Bu teknikler, farkli etkili aktivator ve
inhibitorlerin kullanimina, serum elektroforezi, laktin presipitasyonu ve antikorlarin
kullanimina dayanmaktadir. Gergek bir gelisme, son zamanlarda bulunan kemik
izoenzimlerine spesifik monoklonal antikor teknigidir (146)

1.2.5.1.1.1.3. Prokollajen Peptidler

Kollajen tip I’in hiicreler disinda islenmesi sirasinda fibril yapiminda once
aminoasit igeren amino terminal propeptid (PINP) ve karbon iceren karboksiterminal
propeptid (PICP) ekstansiyon peptidleri olusur. Bu peptidler dolasimda dolanarak
kemik yapim belirleyicileri olarak viicuttaki tip I kollajen sentezi hizi hakkinda fikir
verirler. Kemik yapim hiz1 ile serum PICP ve PINP seviyeleri arasinda anlamli bir
paralellik bulunmasina karsin bu komponentlerin serum konsantrasyonlarina kemik
dis1 dokularinda katkist mevcuttur (139, 147).

1.2.5.1.1.2. Kemik Yikim Markirlari

1.2.5.1.1.2.1. idrar Kalsiyumu

Kreatin ile dogrulanmis; sabah alinan ilk spot idrarda ya da 24 saatlik idrarda
kalsiyum ol¢iimii kemik kaybini degerlendirmede hizli bir ydntemdir. Uriner
kalsiyum diizeyleri ucuz bir yontem olmasimna ragmen sensivitesi ve spesifitesi

diistiktiir. Clinkii diyetten, renal fonksiyonlardan parathormon ve Ostrojen diizeyleri
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gibi faktorlerden etkilenir. Klinikte yliksek kemik dongiisiiniin erken belirleyicisi
olarak kullanilabilir (147).

1.2.5.1.1.2.2. idrar Hidroksiprolini

Hidroksiprolin, viicutta tiim kollajende bulunan temel aminoasittir. Kollajenin
aminoasit iceriginin % 13'inii kapsar. Pirolinden posttanslasyonel hidroksilasyonla
meydana gelir. Hidroksipirolin igeren peptitler kemik ve diger dokulardan kollajenin
prolitik yikimiyla idrara verilir. Idrarla atilan hidroksipirolin toplamm % 10’u
kadardir. Geri kalan hidroksiprolinin yaklasik % 90’1 karacigerde metabolize edilir.
Ayrica hidroksipirolin Tip-I kollajenin sentezinden de agiga ¢ikar. Idrar
hidroksipirolini diyetteki kollajenden etkilenir. Paget hastaligi, osteoproz, metastaz
yapmis kanser olaylarinda idrar hidroksiprolini yaygin olarak kullanilan bir
parametredir. Ancak kemik yikiminin gdstergesi olarak kullanilmasina ragmen
hassas degildir. Karacigerde hizla metabolize edilmesi ve orijininin sadece kemik
kollajeni olmamasi nedeniyle iyi bir belirte¢ olarak kabul edilmemektedir. Ayrica
diger onemli bir konu da hidroksiprolinin C 1q komplement ve diyetten
etkilenmesidir (148).

1.2.5.1.1.2.3. Idrar Piridinolini ve Deoksipiridinolini

Piridinolin ve deoksipiridinolin kollajenin posttranslasyonel modifikasyonu
sonucu ortaya ¢ikan kollajen molekiiliiniin indirgeyici olmayan capraz baglaridir.
Piridinolin kemik doku igerisinde bol miktarda bulunmaktadir ve deoksipiridinolin
metabolik kemik hastaliklar igin olduk¢a spesifiktir. Diyetten ve metabolik
olaylardan etkilenmezler. Bunlardan dolay1r kemik rezorpsiyonunun basarili markir
olmaya adaydirlar. Son ¢alismalar deksipiridinolin ve pridinolinin degisik metabolik
hastaliklarda ve postmenapozal osteoporozda basari ile kullanilabilecegini
gostermistir (149).

1.2.5.1.1.2.4. Tip | Kollajen Telopeptid

Kemigin organik matriksinin % 90°dan fazlasimu Tip I kollajen
olusturmaktadir. Kemik matriksinin yenilenmesi sirasinda Tip I kollajen
pargalanmakta ve kana kiiciik fragmanlar salinmaktadir. Idrarda piridinolin zincirleri
ile birlikte N- terminal telopeptid ve C- terminal telopeptid atilimi olmaktadir.
Postmenapozal degisiklikleri gostermekte Tip I kollajenin telopeptidleri, piridinolin

zincirlerine gore daha duyarlidir (150).
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1.25.1.1.2.5. Asit Fosfataz

Bir lizozomal enzim olan asit fosfatazin ¢ogunlugu kemikte bulunmakla
birlikte prostat, trombositler, eritrositler ve dalakta bulunan 5 tip izoenzimi vardir.
Kemikte osteklastlarda bulunmakta ve sekrete edilmektedir. Asit fosfataz giiglii bir
enzimdir ve kemik rezorbsiyonunda énemli rol oynamaktadir (147).

Plazma ve serumda bulunan tartrat rezistan asit fosfataz (TRAP) aktivitesi
osteoklast aktivitesini gostermesinden dolayr kemik yikim markirt olarak
kullanilmas1 diisiiniilmistiir. Ancak termal instabilitesi nedeniyle klinik kullanima
girememistir. Postmenapozal osteoporotik kadinlarda serum diizeyi artmaktadir
(152).

1.2.5.2. Goriintilleme Yo6ntemleri

1.2.5.2.1. Diiz Radyografiler

Klinik pratikte konvansiyonel radyografiler osteoporotik vertebral fraktiirlerin
tespiti amaciyla kullanilmaktadir. Bununla birlikte heniiz vertebral fraktiir
tanimlamasinda uluslararas1 kabul gérmiis bir yontem yoktur. Osteoporotik fraktiir
tanimlamasinda  birkag yaklasim  Onerilmektedir. Bu yaklasimlar taniyi
kolaylagtirmakta ve hastaligin siddeti ile ilerlemesi konusunda faydali bilgiler
sunmaktadir (152).

Genant ve arkadaslarinin gelistirdigi yontemde T4 ile L4 arasindaki vertebra
cisimlerinin yiikseklerindeki azalma kullanilmistir. Vertebra cisimlerinde degisiklik
yoksa grade 0, vertebra cisim yiiksekliginde % 20-25 azalma; grade 1, vertebra cisim
yiiksekliginde % 26-40 azalma; grade 2 ve vertebra cisim yliksekliginde % 40’dan
fazla azalma; grade 3 olarak puanlanmistir. Genant yontemi sekil 1°de verilmektedir
(152).
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Normal
(Grade 0)

Crush deformite

Wiedyge Deformite Bikonkavr Deformite

Hafif Fraktiir
{Grade 1)

Orta derecede fraktiir
(Grade 2)

Citleli Fraktiir
(Grade 3)

Sekil 1. Genant radyolojik degerlendirme yontemi

1.2.5.2.2. Single X-Ray Absorpsiyometri

Single X-Ray Absorpsiyometride; Single Foton Absorpsiyometride kullanilan
foton kaynagi X-Ray tiipii ile degistirilmistir. Isinin siddetini azaltmak igin
aliminyum levha kullanilmaktadir (153).

1.2.5.2.3. Dual Enerji X-Ray Absorpsiyometri (Dexa)

Dual enerji X-Ray absorpsiyometri (Dexa) ile KMY ol¢iimii 1987’de
kullanima girip osteoporozun tanimlanmasinda ve degerlendirilmesinde altin standart
olarak kabul edilmektedir ve klinik pratikte en yaygm kullanilan teknik olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (154).

Ilag tedavisi ile kirik riskindeki azalma ve DXA ile dl¢iilmiis KMY artisi
arasinda iliski vardir. Dogruluk ve tutarliligi c¢ok iyidir. Radyasyon dozu c¢ok
distiktiir (155). Maalesef nispeten pahali olmasi ve daha fazla zaman almasi,
taginabilir olmamasi, sadece 6zel klinikler tarafindan elde edilebilir olmasi yaygin
kullantmin1 kismen siirlamistir. Yapilan istatistiklerde postmenapozal kadinlarin %
25’inin DEXA bulunan servislere basvurabildigini gostermektedir. Bununla birlikte
WHO’nun osteoporoz i¢in hazirladig: kriterlerde kalga ve omurganin KMY degerleri
kullanilmaktadir, pek cok ¢aligma bu degerlerin diger bolgeler i¢in uygun olmadigini
gostermistir  (156).  Gliniimiizde  osteoporoz  tamisint  koymada KMY
degerlendirilmesi altin standart olarak kabul edilmektedir. Kullanilan radyolojik
yontemler arasinda mevcut kisitliliklarina ragmen DXA teknigi ile KMY 6l¢timii az

radyasyon i¢ermesi ve kullanim kolayligi nedeniyle hala tercih nedenidir (157).
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Dual Enerji X-Ray Absorpsiyometri kemik mineral icerigi (BMC; gram) ve
kemik alanin1 (BA; cm?) dlger, alansal kemik mineral yogunlugunu (aBMD; gr/cm?)
hesaplar. Giinliik pratikte, DXA sonuglarina dayanan osteoporoz teshisi yapilirken
ham KMY (gr/cm?) degerleri yerine T- ve Z-skorlar1 kullanilmaktadir. T-skoru,
muayene edilen hastanin KMY ile standart geng eriskin (20-30 yas) popiilasyonun
ortalama KMY arasindaki farki standart deviasyon olarak tanimlar ve pik kemik
kiitlesini ifade eder. Saglikli geng eriskin i¢in normal KMY degeri T-skoru O olarak
tanimlanir. Z-skoru ise hastanin KMY sonuglar1 ile ayni cinsiyet ve yas grubundaki
kontrollerin ortalama KMY farkini standart deviasyon olarak ifade eder (158).

1.2.5.2.4. Kantitatif Bilgisayarh Tomografi

Kantitatif bilgisayarli tomografi ile vertebral cisim igindeki trabekiiler kemik
kitlesi, kortikal kemikten bagimsiz olarak 6lgiilebilir. Olgiim sonucunu hacim (g/
cm3) olarak vererek, iki boyutlu (g/cm2) olarak veren DEXA’ya gore kemik kitlesini
daha dogru olarak tespit etmektedir. Trabekiiler kemigin hacimsel dansitesi vertebral
fraktiir ile giiclii korelasyon gostermektedir (159).

1.2.5.2.5. Kantitatif Ultrason

Sadece periferik iskeletin degerlendirilebildigi bu yeni teknik kiiciik,
taginabilir ekipmana sahip olmasi, ucuz olmasi, hastalarin iyonize radyasyona maruz
kalmamas1 nedeniyle son yillarda gittikce kullanimi artmaktadir. Kolay ulasilabilir
trabekiiler yapiya sahip oldugu igin siklikla secilen bolge kalkaneusdur.
Perimenapozal ve erken postmenapozal kadinlarda kantitatif ultrason ile KMY
Olctimleri arasindaki korelasyon zayiftir. Ayrica duyarliligin diisiik olmast bir diger
dezavantajidir (160).

1.2.5.2.6. Kemik Sintigrafisi

Kemik sintigrafisi sensitivitesi yiiksek, spesifitesi diisiik bir tan1 yontemi
oldugu i¢in osteoporoz tanisinda rutin olarak kullanilmaz. Osteoporozda kiriklarin
saptanmas1 ve bu kiriklarin eski veya yeni olup olmadiginin ayirt edilmesi amaciyla
kullanilmaktadir. Ayrica osteoporozun ayirici tanisinda da kullanilmaktadir (155).

1.2.5.2.7. Manyetik Rezonans Gériintiileme (MRG)

Manyetik rezonans goriintilleme erken tamida Ozellikle eski ve yeni

fraktiirlerin ayirt edilmesinde yararlidir (161).
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1.2.5.2.8. Kemik Biyopsisi

Gegtigimiz 35 yil dncesinde kemik biyopsisi osteoporoz tanisi i¢in Onerilen
yontemler arasinda yer almakla idi ancak giinlimiizde DEXA gibi noninvaziv
tekniklerin gelistirilmesi kemik biyopsisine olan ihtiyac1 azaltmistir. Kemigin kalitesi
ve mikromimari yapis1 hakkinda bilgi veren, trabekiiler diizeyde kemik dongiistinii
ortaya koyan en iyi yontem olarak kabul edilmektedir (155).

1.2.6. Osteoporoz Tedavisi

1.2.6.1. Ila¢ Tedavisi

1.2.6.1.1. Kalsiyum ve D Vitamini

Korunmada Kalsiyum ve D Vitamini Yeterli kalsiyum alimi1 biiylime
sirasinda kemik olusumunu, yasli popiilasyonda yasa bagli kemik kaybinin
yavaglamasini ve kiriklarin azalmasini saglar (162). Kemik kitlesinin adélesan ¢agda
artmast sadece yashi donemde kiriga karsi koruma saglamaz, ayni zamanda
gengclikteki kiriklar: da onleyicidir (163).

1.2.6.1.2. Denosumab

Denosumab, osteoklastik kemik rezorpsiyonunun baslica arabulucu bir
sitokin olan niikleer faktor kappa B ligandinin reseptdr aktivatoriine karsi insan
kaynakli monoklonal IgG2 antikoru olup, alt1 ayda bir subkutan enjeksiyon yoluyla
uygulanir.

Denosumabin’in osteoporozlu kadinlarda vertebra kirigi, vertebra dis1 kiriklar
ve kalga king tizerindeki etkilerinin arastirildigi Faz III FREEDOM c¢aligsmasinda;
yiiksek risk grubundaki hastalarda kalga kirig: riskini azalttigi, 36 ay sonunda tiim
viicut KMY degerini anlaml diizeyde artirdigi belirlenmistir (164).

1.2.6.1.3. Kalsitonin

Kalsitonin, plazma kalsiyum seviyesinin yiikselmesine cevap olarak tiroid
bezinin C-hiicreleri tarafindan salgilanan bir hormondur. Olgun, aktif osteoklastlari
inhibe ederek kemik rezorpsiyonunu azaltir ve renal kalsiyum atilimini artirir. Benzer
farmakokinetik ve farmakodinamik profilleri olan sentetik ve rekombinant kalsitonin
preparatlart mevcuttur. Bir peptid olarak, geleneksel yontemle uzun yillar parenteral
veya intranazal olarak kullanilmig, oral formu farkli teknikler kullanilarak

gelistirilmistir (165- 168).
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1.2.6.1.4. Bifosfonatlar

Bifosfonatlar, vertebra, kalga ve vertebra dist kirik riskini azaltmak igin
etkinligi kanitlanmis ilk basamak ilaglardir (169). FDA tarafindan osteoporozun
onlenmesi ve tedavisinde kullanilmasi onaylanan bifosfonatlar; alendronat, D
vitamini ile beraber alendronat, ibandronat, risedronat ve =zoledronik asit’dir.
Etidronat, pamidronat, tiludronat gibi diger bisfofanatlarin osteoporozda kullanimi
FDA tarafindan onaylanmamustir (170). Bifosfonatlarla yapilmis ¢calisma sonuglarina
gore, osteoporozlu postmenopozal kadinlar ve erkekler ile glukokortikoid tedavisi
alan hastalarda KMY’yi artirdigi, kemik dongii belirteclerini azalttigi ve kiriklari
Onledigi gosterilmistir. Ancak, uzun siireli kullanimda kemik metabolizmasi iizerine
etkileri tam olarak bilinmemektedir (171, 172).

1.2.6.1.5. Selektif Ostrojen Reseptor Modiilatorleri

Selektif ostrojen reseptor modiilatorlerileri (SERM) hedef dokuya gore
Ostrojen reseptor agonist ya da antagonist aktivite gosteren hormonal olmayan
ajanlardir. Ideal SERM, meme veya endometriumu uyarmaksizin kemigi
korumalidir. Raloksifen, lasofoksifen ve bazedoksifen postmenopozal osteoporozu
olan kadinlarda plasebo ile karsilagtirildiginda KMY’de diizelme ve vertebra kirigi
riskinde O6nemli bir azalma saglamistir. Raloksifenin, baslangicta siddetli vertebra
ki@ olan kadinlarda vertebra dis1 kirik riskini azalttigi gosterilmistir. SERM’ler,
bisfosfonatlar1 tolere edemeyen ya da bifosfonatlar1 kullanmak istemeyen, yiiksek
kirik riski olan kadimlar igin uygundur. Ozellikle bifosfonatlarin uzun siireli
kullanim1 konusunda giivenligi nedeniyle endise eden daha gen¢ postmenopozal
kadin hastalarda tercih edilir (173).

1.2.6.1.6. Anabolik Steroidler

Tiim anabolik steroidler dogal androjenlerin tiirevidir. Invitro deneyler
anabolik steroidlerin osteoblastik hiicrelerin proliferasyonunu stimiile ettigini, kemik
rezorbsiyonunu  azaltigini, kemik formasyonunu arttirdigint = gostermistir.
Nandrolonun kullanildig1 bir ¢alismada orta radiustan o6l¢iillen KMY’de ilk yil
sonunda % 3 diizelmeye neden oldugu, distal radius ve lomber omurgada artis
gostermedigi tespit edilmistir. Kalca fraktlir riskinde anlamli azalma yapmadigi
bildirilmistir. Ayrica virilizasyon yapmasi ve lipid metabolizmasi {izerindeki etkileri

nedeniyle aterosklerozu hizlandirmasi gibi olumsuz etkileri mevcuttur (174).
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1.2.6.1.7. Sodyum Florid

Florid diisiik dozda tek basina ya da anti-rezorptif bir ajanla KMY da belirgin
artis saglar. Ucuz bir ajandir. Fakat kirik etkinligi icin daha fazla bilgiye ihtiyag
vardir (175).

1.2.6.1.8. Parathormon

Gliniimiizdeki sistemik PTH terapisinin istanmeyen etkileri; uygulama
yonteminin zahmetli olusu, vertebra dis1 kiriklar lizerindeki etkisinin azlig1 ve kemik
resorpsiyonunun aktivasyonudur. Bu durum, alternatif uygulama yollar1 ve/ veya salt
kemik analizi sunabilecek PTH peptid analoglarinin gelistirilmesi ¢abalarina gerekce
olusturmaktadir. Eski yaklasimla iliskili olarak, klinik ihtiyaglari karsilamak igin
PTH’nin transdermal plasterlerle. agiz yoluyla veya solunum yoluyla verilmesi
arastirilmaktadir (176).

1.2.6.1.9. Stronsiyum

Cift etki mekanizmasina sahiptir, kemik yikimini baskilarken ayni zamanda
kemik yapimimm1 da uyarir. Kalsiyuma duyarli reseptorleri stimiile ederek
preosteoblastlarin osteoblasta farklilagsmasini artirir, osteoblastlardan osteorpotegerin
sentezini arttirarak osteoklast inhibisyonu yapar. Stronsiyum ranelat KMY’yi artirir,
vertebra ve vertebra dis1 kirik riskini azaltir (165, 177).

1.2.6.1.10. Kombinasyon Tedavisi

Iki antirezorptif ilacin birlikte kullanimi, KMYyi arttirmasina ragmen, kirik
onlemesine iliskin ek yarar saglamamasi, maliyet artisi, kemik dongiisiinii asiri
baskilamaya yonelik yan etki potansiyeli nedeniyle Onerilmemektedir (178,179).
PTH tedavisini takiben bir kemik rezorpsiyon inhibitoriiniin kullanilmasi (bifosfonat
veya SERM) anabolik tedavi ile elde edilen yararl etkinin devam etmesini hatta daha
iyt duruma gelmesini saglar. Tersine, bisfosfonatlarin once verilmesi kemik
dongiisiinli daha fazla baskilayarak, bifosfonat sonrasi verilen PTH, denosumab ve
stronsiyum ranelatin etkilerini azaltir ya da geciktirir (180).

1.2.6.2. ilac Dis1 Tedaviler

1.2.6.2.1. Egzersiz

Amerikan Spor Hekimligi Dernegi (ACSM)’ne gore de osteoporotik bireyler

icin uygulanacak egzersiz programi; direng egzersizleri, agirlik kaldirmay1 ve darbe
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etkili egzersizleri, esneklik, koordinasyon ve denge egzersizleri ile kardiyovaskiiler
uygunluk arttirict egzersizleri icermelidir (181).

1.2.6.2.2. Beslenme

Iyi beslenme ve yeterli kalorili dengeli diyet normal gelismenin saglanmasi
icin onemlidir. Fikir birligi konferansinin 1994’teki tavsiyelerine gore adelosanlar
giinde 1200-1500 mg, yetiskinler giinde 1000 mg, 65 yas tlizerindekiler giinde 1500
mg kalsiyum almalidir. Vitamin D kalsiyumun intestinal absorpsiyonu igin
gereklidir. Eger giines 1sinina maruziyet yetersiz ise giinde 400-800 IU D vitamini
alinmalidir. (166).

Bu caligmada bel agrisi ile gelen hastalarda fibromiyalji tanisinin arastirilmasi
ve bel agris1 olan FMS’li hastalarin osteoproz ile iligkisinin gdsterilmesi ve bu
amagla kemik yapim ve yikim markirlarinin ve kemik mineral yogunlugunun FMS’li
ve dejeneartif bel agrili hastalar (lomber disk hernisi ve lomber spondiloz) arasinda
karsilagtiritlmasi, FMS’l1i hastalarda OP ile iliskili bu parametrelerin hastaligin klinik,
muayene, fonksiyonel ve emosyonel degerlendirme parametreleri ile iliskisinin
saptanmast ve dolayisi ile FMS hastalarinda OP’un hastalik siddetine ve yasam

kalitesine etkisinin aragtirilmasi amaglanmaistir.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Hasta ve kontrol grubu

Calismaya Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon poliklinigine bel ve sirt agrisi ile bagvuran ve osteoporoz On tanisi ile
tetkikleri yapilan kadin hastalar alindi. Tiim hastalara hem 1990 hem de 2010 ACR
fibromiyalji tani kriterleri uygulandi ve her iki kritere gére fibromiyalji tanist alan 50
kadin hasta fibromiyalji grubunu olustururken, bu kriterlere gore fibromiyalji tanisi
alamayan ve dejeneratif bel agris1i tanis1 alan (lomber disk hernisi ve lomber
spondiloz tanisi alan) 50 kadin hasta ise kontrol grubunu olusturdu. Calismaya 18
yasindan kiiciik ve 65 yasindan biiyiikk hastalar, postmenapozal donemde olan
hastalar, sistemik inflamatuar romatizmal hastaligi olanlar, sosyokiiltiirel acidan
iletisim kurulamayacak hastalar, ¢calisma zamaninda akut ya da bilinen klinik agidan
karigikliga yol acacak hastaligi olanlar (malignite, tiroid ve endokrin hastalik,
osteoporotik fraktiir vs. ) ve gebe hastalar dahil edilmedi. Poliklinigimize bel agrisi
ile gelen hastalarin osteoporoz 6n tanisi nedeniyle son {i¢ ay igerisinde rutin olarak
istenilen tam kan sayimi, kan sedimentasyon degerlerine, serum CRP (C-Reaktif
Protein), RF (Romatoid Faktor), ALT (Alanin Aminotransferaz), AST (Aspartat
Aminotransferaz), ALP (Alkalen Fosfataz), CK (Kreatin Kinaz), kalsiyum, fosfor,
magnezyum, parathormon, D vitamini, TSH (Tiroid sitimiilan hormon) ve FT4
(Tiroksin) degerlerine, kemik yapim markerlari (OSTAZ (Kemik Alkalen Fosfataz),
Osteokalsin) ile kemik yikim markerlar1 (Hidroksi prolin (OH-Pro), Tip | kollagen
karboksi terminal gapraz bag telopeptidi B-CTX (Crosslapss)) degerlerine, lomber ve
kalca DEXA degerlerine dosyalarindan ulasildi.

Calisma oncesi, her hastaya, bu ¢aligmanin amaci ve uygulanacak prosediir
konusunda bilgi verilerek, c¢alismaya katilmayr kabul eden hastalarin hasta
bilgilendirilmis onay formunu dikkatlice okumalar1 saglandi. Okuryazar olmayanlara
yiiksek sesle okunarak detaylar anlatildi ve imzali miisaadeleri alindi.

Calismaya alinan tiim olgular, dncelikle hastaliklar1 konusunda bilgilendirildi.
Daha sonra ¢alisma amacimiz sozlii ve yazili olarak anlatilip, calismaya katilmaya
razi olan hastalara aydinlatilmis bir onay formu imzalattirildi (Ek-1).

Calismamiz Firat Universitesi etik kurulu tarafindan etik agidan uygun

bulundu ve onaylandi.
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2.2. Calisma protokolii

2.2.1. Demografik ozellikler

Hastalarin yas, boy, viicut agirligi, soyge¢misi, medeni durumu, calisma
durumlari, egitim durumlari, ek hastaliklari, kullandigi ilaglar, sigara ve alkol
aligkanliklari, menapoz varligi, fiziksel aktivitesi, standart formda (FMS tarama
formu EK-2) sorgulandi. Hassas noktalar ve parmak ve algometri ile karsilagtirmali
bakildi. Hastalarin boy ve kilo 6l¢iimiinden viicut kitle indeksi (VKI: Agirlik (kg) /
Boy (m)?), deri kivrim kalinlig1 6zel 6lglim aleti olan kaliperin ile hesapland: ve el
kavrama kuvveti Ol¢iimii i¢in elektronik el dinamometresi, parmak tutma giicli igin
manuel pinchmetre kullanildi.

2.2.2. Visual Analog Skala (VAS)

Hastalarin agr1 diizeyini belirlemek icin VAS agr1 skoru 6lgiildii. 0-10 cm’lik
cizelgede hastaya, hi¢c agr1 olmamasi 0, hayatta hissedilen en siddetli agr1 10 olarak
aciklandi ve agri siddetini isaretlemesi istendi. Daha sonra milimetrik cetvelle
isaretlenen nokta 6l¢iiliip kaydedildi (182, 183).

2.2.3. Fibromiyalji etki anketi (FEA)

Fibromiyalji sendromu hasta grubunda fonksiyenel durumu degerlendirmek
amaciyla FEA kullanildt.

Hastalara uygulanan fiziksel etki Olgegi Burchardt ve ark. tarafindan FMS
hastalarinda fonksiyonel durumu 6lgmek amaciyla gelistirilmis ve iilkemize 6zgii
gecerlik giivenirlik uyarlamasi Sarmer ve ark. tarafindan yapilmistir. Bu olgek
fiziksel fonksiyon, kendini iyi hissetme hali, ise gidememe, iste zorlanma, agri,
yorgunluk, sabah yorgunlugu, tutukluk, anksiyete ve depresyon olmak iizere 10 ayr1
ozelligi olger. Kendini iyi hissetme 6zelligi harig, diisiik skorlar iyilesmeyi veya
hastaliktan daha az etkilenildigini gosterir. FEA hasta tarafindan doldurulur ve
tamamlanmas1 yaklasik 5 dk siirer. Her alt basligin maksimum olabilecek skoru
10°dur. Boylece toplam maksimum skor 100°diir. Ortalama bir FMS hastast 50 puan
alirken, daha siddetli etkilenmis FMS hastalar1 genellikle 70 ve 70’in {izerinde puan
alir.

Ik baslik 11 soru igerir ve fiziksel fonksiyon skalasini olusturur. On bir soru
skorlanir ve 1 fiziksel engellik toplam skoru elde edilir. Her alt bashik 4’1l Likert tipi

skala ile puanlanir. Her alt baglik 0 (her zaman) - 3 (hi¢bir zaman) arasi puanlanir ve
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maksimum puan 33 olabilir. Hasta tarafindan isaretlenen sorularin puanlar: toplanir,
soru sayisina boliiniir ve 0-3 aras1 bir ortalama sonug elde edilir. Ikinci bashk ters
olarak skorlanir boylece daha yliksek skor engellilik anlamina gelmis olur (6rnek:
0=7, 1=6, 2=5, 3=4, 4=3, 5=2, 6=1, 7=0). Ortalama skor 0-7 aras1 olacaktir. Ugiincii
baslik direkt olarak puanlanir (6rnek: 7=7, 0=0). Ortalama skor 0-7 arasi olacaktir. 4-
10 arast sorular hasta tarafindan 10 asamali puanlanir, skor her soru i¢in 0-10
arasinda puan alir. Hasta bir soruda eger 2 rakam arasim isaretlerse 0,5 puan
anlamina gelir. Her sorudan elde edilen cevaplar toplanip toplam sonug¢ elde
edilebilmesi i¢in bir normalizasyon prosediirli gereklidir. Normalize edilmis skorlar
0-10 arast puanlanmis olur ve 0= engellilik yok ve 10 = maksimum engellilik
anlamina gelir.

Eger hasta tiim sorular1 yanitlamamigsa elde edilen toplam sonu¢ 10’la
carpilip isaretlenen soru sayisina boliiniir (Ek3) (184, 185).

2.2.4. Modifiye yorgunluk etki skalas1 (MYES)

Yorgunluk 21 soru ile degerlendirilir. Ug alt boliimden olusur; fiziksel
fonksiyon subskalasi, kognitif fonksiyon subskalasi ve psikososyal fonksiyon
subskalasi. Sorulara verilen cevaplar her bir madde i¢in cevaba gore 0 ile 4 arasinda
bir puan alir. Bunlar modifiye yorgunluk subskalalarinin her birinde ayr1 ayr1 olmak
tizere toplanir. Toplam skor O ile 84 arasindaki bir degerdir. En yiiksek skor, en
siddetli yorgunluk degerini verir. Sonunda giinliik aktivitelerde yorgunluk etkisi 10
cm’lik Visuel analog skala ile degerlendirilir. Sifirda ¢ok hafif yorgunluk, 10 da ¢cok
siddetli yorgunluk oldugu ifade edilir. Dort farkli Avrupa iilkelesinde (Belgika,
Slovenya, Italya, Ispanya) MYES’in degerlendirilmesini amaglayan arastirmada
psikometrik O6l¢iimlerde kiiltlirler aras1 gegerliligi gosterilmis ve klinik pratikte ve
arastirmalarda kullanilabilecegi tavsiye edilmistir (Ek-4) (186).

2.2.5. Yorgunluk ciddiyet skalasi (YCS)

Yorgunlugun giinlik aktiviteler {izerine etkisinin ve  sikliginin
degerlendirilmesinde en sik kullanilan sorgulama formudur. Siklikla multipl
sklerozda kullanilmistir, hatta bu hastalikta kullaniminin Tiirkge gecerlilik ve
giivenilirlik ¢aligmasi Armutlu ve ark tarafindan yapilmistir. Parkinson hastaligi,
Migren, SLE, KOAH, Postpolio Sendromu, Romatoid Artrit, Spinal kord

yaralanmasi ve obezitede kullanildigina dair literatiirler vardir. Uygulamasi kolaydir
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ve kisa siirer. (YCS), dokuz boliimlii bir skaladir. Her boliim, 1 (hi¢ katilmiyorum)
ve 7 (tamamiyla katiliyorum) arasinda puanlanmaktadir. YCS skoru, dokuz bolimiin
ortalama degeridir. En yiiksek skor degeri, en siddetli yorgunluk degerini verir (EK-
5) (187, 188).

2.2.6. Nottingham saghk profili (NSP)

Nottingham Saglik Profili (NSP) ile olgularin yasam kalite diizeyleri
arastirilacaktir. NSP, 6 ana baslik igeren 38 maddelik bir ankettir. Enerji seviyesi (3
madde), agr1 (8 madde), emosyonel reaksiyonlar (9 madde), uyku (5 madde), fiziksel
mobilite (8 madde) ve sosyal izolasyon (5 madde) ile ilgili konulara evet ya da hayir
seklinde cevap verilmistir. Her bir parametreden alinabilecek puan 0-100 arasinda
degismektedir. Anketten alinabilecek maksimum total puan 600°diir. Hastalarin
tedavi oncesi ve sonrasinda aldiklar1 hem total puanlar, hem de 6 ana baslik altinda
toplanan  parametrelerden alman puanlar  birbirleri ile karsilastirilarak
degerlendirilmistir (EK-6) (189, 190).

2.2.7. Oswestry skalasi

Bel agris1 olan hastalara Modifiye Oswestry Yetersizlik Formu
kullanilacaktir. Fairbanks tarafindan tanimlanan, daha sonra Hudson-Cook tarafindan
modifiye edilen bu skala degerliligi ve tekrar edilebilirligi nedeniyle bel agrili
hastalarin fonksiyonel yetersizlilk 6l¢timiinde duyarli bir skala olarak 6nerilmektedir.
Formda 10 soru, her soruda O ile 5 puan degerinde 6 segenek vardir. Hastadan
durumunu en iyi tamimlayan ifadeyi se¢gmesi istenir. En yiiksek puan 50 olup, 1-10
puan arast hafif fonksiyonel yetersizlik, 11-30 puan arasi orta fonksiyonel yetersizlik,
31-50 puan arasi agir fonksiyonel yetersizlik olarak degerlendirilir (EK-7) (191).

2.2.8. QUALEFFO-41

Avrupa Osteoporoz Dernegi tarafindan gelistirilmis, osteoporozda yasam
kalitesi degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan, 41 soruluk bir kendini
degerlendirme Olgegidir (192). QUALEFFO—41, agr, fiziksel fonksiyon, sosyal
etkinlik, genel saglik degerlendirmesi ve zihinsel fonksiyon gibi; sagligin bes
boyutunu inceleyen 5 alt 6l¢ekten olusur. SF-36 ile karsilastirildiginda agri, fiziksel
fonksiyon ve sosyal fonksiyon alanlarinda daha iyi performans gdosterdigi
saptanmistir (193). Tiirkge icin gegerlilik ve giivenirligi Kogyigit ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir (EK-8) (194).
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2.2.9. Hastane anksyete ve depresyon olcegi (HAD)

Hastada anksiyete ve depresyon yoniinden riski belirlemek, diizeyini ve
siddet degisimini 6l¢gmek amaciyla kullanilan, kendini degerlendirme 6l¢egidir.

Toplam 14 soru igermekte ve bunlarin yedisi (tek sayilar) anksiyeteyi ve
diger yedisi (¢ift sayilar) depresyonu igcermektedir. Dortli likert tipi Olglim
saglamaktadir. Kisa ve anlagilabilir olmasi nedeniyle uygulanmasi kolaydir ve
hastalar kendi baglarina doldururlar. Yonergesi olgegin basinda vardir ve hastalara
doldururken kendi durumlarina en ¢ok uyan maddeyi isaretlemeleri belirtilir.
Tiirkiye’de yapilan ¢alisma sonucunda anksiyete alt dlgegi i¢in kesme puani 10 / 11,
depresyon alt dlgegi i¢in 7/8 bulunmustur. Buna gore bu puanlarin {lizerinde alanlar
risk altinda olarak degerlendirilirler (EK-9) (195, 196).

2.2.10. Simiflandirma kriterlerinin uygulanmasi

2.2.10.1 ACR 1990 siniflandirma Kriterlerinin uygulanmasi

Hastalarin agriyan bolgeleri ve ne zamandir agris1 oldugu sorgulandi. ACR
1990 siniflandirma kriterlerinin belirledigi 18 nokta, algometre ile hassas nokta
acisindan degerlendirildi (EK-10). 4 kg/cm2 basing degerinin altinda agri ortaya
cikan noktalar hassas nokta olarak degerlendirildi. Hastalara muayene siirecini
tanitmak ve abartili yanitlardan kagmmmak i¢in kontrol noktalar1 da algometre ile
degerlendirildi. 3 aydan uzun siireli yaygin agrisi olan ve 18 noktadan en az 11’inde
hassasiyet saptanan hastalar ACR 1990 siniflandirma kriterlerini karsiladilar.

Basing agr1 esigi Ol¢imleri, algometri aleti ile plastik ucu tetik noktaya
yerlestirilerek yapildi. Basing saniyede 1 kg olacak sekilde artirilarak, hastanin
rahatsizlik hissettigi ilk basing degeri kg cinsinden kaydedildi. Ayn1 bolgeye birer
dakika araliklarla en fazla iki defa bakildi. Tetik noktalardan oOlgiilen BAE
degerlerini saglam olan karsi taraf ile karsilastirmak amaciyla, ayni anda tetik
noktalarin tam simetrigi olan noktalardan da BAE degerleri dl¢iildii.

Agr1 skoru (AS) olgiimleri, manuel olarak tetik nokta igeren kas bolgesindeki
cilde dik olacak sekilde bag parmak tarafindan tirnak yatagi beyazlasana kadar
(yaklasgtk 3 kg) basing uygulanmasi ile hissedilen agri yogunlugu olarak
degerlendirildi ve 0-3 arasinda skorland1 (0: Agr1 yok, 1: Hafif agri, 2: Belirgin agri,
3: Sigrama belirtisine sebep olan siddetli agr1).
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Algometre (dolorimetre), agr1 esigini ve agri toleransini objektif olarak dlgen
bir alettir. Bu ¢alismada kullanilan algometre (BASELINE.) basinc1 kilogram (kg) ve
libre (Lb) olarak 6l¢ebilen bir kadrana bagli, ucunda 1 cm ¢apinda yuvarlak lastik bir
disk bulunan metal pistondan olusmaktadir. Kadran 250 gramlik bélmelerle 10 kg’a
kalibre edilmistir. Uygulanan basing saniyede yaklasik olarak 1 kg’lik bir artisla
yiikseltilir. Hastanin agri hissettigi ilk anda alet viicut lizerinden cekilir, bu esnada bir
deger lizerinde sabit kalan ibrenin gosterdigi deger okunur. Aletin tizerinde bulunan
sifirlama diigmesine basildig1 zaman, alet yeni 6l¢timlere hazir hale gelir (197, 198).

2.2.10.2. ACR 2010 siniflandirma kriterlerinin uygulanmasi

Hastalara, gecen hafta boyunca ACR 2010 siniflandirma kriterlerinin
belirledigi 19 noktada agr1 olup olmadig1 sorgulandi ve agriyan bolgeler kaydedildi.
YAI’y1 (yaygin agr1 indeksi) hesaplamak i¢in agriyan bélgelerin sayisi kaydedildi.

Hastalar, gecen hafta boyunca 3 ana semptom (yorgunluk, sabahlari
dinlenmis olarak uyanmama, biligsel semptomlar) agisindan sorgulandi. Problemi
olmayanlar 0; hafif ya da gelip gegici problemleri olanlar 1; orta diizey, hatir1 sayilir
problemleri olanlar 2; ciddi, yaygin, devamli, hayati zorlastiran problemleri olanlar 3
puan verilerek skorlandi. Hastalar, gecen 3 ay boyunca 39 somatik semptom
acisindan sorgulandi. Somatik semptom sayisi 0 olan hastalar, semptom yok O;
somatik semptom sayis1 1-13 olan hastalar, az sayida semptom 1; somatik semptom
sayis1 14-26 olan hastalar, orta diizeyde semptomlar 2; somatik semptom sayis1 27-
39 olan hastalar, ¢ok sayida semptom 3 puan verilerek skorlandi. 3 ana semptomdan
elde edilen skorlar ve somatik semptomlardan elde edilen skorlar toplanarak SC
(semptom ciddiyeti) 6l¢ek skoru hesaplandi (Ek-11).

Benzer diizeyde en az 3 aydir semptomlari olan, yaygin agri indeksi (YAI) >
7 ve semptom ciddiyeti (SC) 6lcek skoru > 5 ya da YAI 3-6 ve SC dlgek skoru > 9
olan hastalar ACR 2010 siiflandirma kriterlerini karsiladilar.

2.3.Biyokimyasal laboratuar ve radyolojik degerlendirmeleri

Hastalarin rutin kontrolleri i¢in bakilan tam kan sayimi, kan sedimentasyon
degerlerine, serum CRP, RF, ALT, AST, ALP, CK, kalsiyum, fosfor, magnezyum,
parathormon, D vitamini, TSH degerlerine, kemik yapim markerlar1 (OSTAZ

(Kemik Alkalen Fosfataz),0Osteokalsin) ile kemik yikim markerlar1 (Hidroksi prolin
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(OH-Pro), Tip I kollagen karboksi terminal ¢apraz bag telopeptidi B-CTX
(Crosslapss)) degerleri ve lomber ve kalga DEXA degerleri kaydedildi.

2.4. istatiksel analizler

Tiim istatistiksel degerlendirmeler ‘Statistical Packages for Social Sciences
Version 22.0 for MS Windows’ programi ile yapildi. Veriler parametrik veya
nonparametrik istatistiksel yontemler kullanilarak analiz edildi. Tanimlayic1 degerler
say1, ylzde, ortalama+standart sapma ile belirtildi. Gruplar aras1 karsilastirmada
kategorik degiskenler i¢in ki kare testi, slirekli degiskenler i¢in T testi kullanildi.
Normal dagilim gostermeyen stirekli degiskenlerin karsilastirilmasinda T testi yerine
Mann-Whitney U testi kullanildi. Korelasyon analizleri i¢in Spearman korelasyon

testi uygulandi. P <0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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3. BULGULAR

Calismamiza 50°si FMS grubu, 50’si kontrol grubu olmak iizere toplam 100
hasta alinmistir. FMS grubunun yas ortalamasi 37,42+7,005 iken kontrol grubunun
yas ortalamast 39,22+6,569 idi. FMS grubunda VKI ortalamast 25,08+3,12 iken
kontrol grubunda 28,79+4,71 idi. FMS hastalarinin kilo ve VKI degerleri kontrol
hastalarindan daha disiik bulundu ve anlamli bir fark vardi. (Tablo 7). FMS ve
kontrol grubu arasinda medeni durum, egitim durumu, sigara kullanimi, alkol
kullanimi, ¢alisma durumu ve ameliyat 6zgegmisi agisindan istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmadi (Tablo 7).
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Tablo 7. FMS Ve Kontrol Gruplarinda Bakilan Demografik Ozellikler

FMS grubu Kontrol grubu p

N 50 50

Yas(yil) 37,42+7,005 (24-54) 39,22+6,569 (23-53) 0,152 >0,05

Boy (cm) 161,10+5,478 (150- 160,04+6,731 (147-180) 0,199 >0,05
175

Kilo (kg) 65,3)2i9,375 (48-96) 73,44+12,173  (56-100) 0,001 <0,05

BMI(kg/cm2) 25,08+3,12(18,70- 28,79+4,71 (20,80-38,30) 0,000 <0,05
33,20

Gebelik sayisi 2,681)2,254 (0-9) 2,74+1,509 (0-6) 0,472 >0,05

Canli dogum 2,14+1,784 (0-8) 2,34+1,239 (0-4) 0,273 >0,05

Cocuk sayis1 2,12+1,722 (0-7) 2,28+1,246 (0-4) 0,394 >0,05

Medeni hali 0.318 >0,05

Evli 41 (%82) 45 (%90)

Bekar 8 (%16) 4 (%8)

Dul 0 (%0) 1 (%2)

Bosanmis 1 (%2) 0 (%0)

Egitim durumu 0,065 >0,05

Okur yazar degil 3 (%6) 1 (%2)

Okuma yazma biliyor 2 (%4) 1 (%2)

Ilkokul mezunu 26 (%52) 34 (%68

Ortaokul mezunu 6 (%12) 3 (%6)

Lise mezunu 3 (%6) 9 (%18)

Universite mezunu 9 (%18) 2 (%4)

Yiiksek 1 (%2) 0 (%0)

lisans/Doktora

Tan1 koyan klinik 0.298 >0,05

Universite/aragtima 43 (%86) 39 (%78)

merkezi

Devlet hastanesi 7 (%14) 11 (%22)

Sigara kullanimi 0.491 >0,05

Hi¢ kullanmamisg 37 (%74) 32 (%64)

Uzun  sire  Once 1 (%2) 4 (%8)

birakmisg

Nadiren/Giinde 1 7 (%14) 9 (%18)

adetten az

Glnde 1 adetten fazla 5 (%10) 5 (%10)

Alkol kullanimi1

Alkol hi¢ 50 (%100) 50 (%100)

kullanmamis

Calisma durumu 0.585 >0,05

Siirekli 6denekli bir 41 (%82) 43 (%86)

iste ¢aligmiyor

Halen mevcut isine 9 (%18) 7 (%14)

devam ediyor

Ameliyat 6zgegmisi 0.256 >0,05

Ameliyat 6zgegmisi 34 (%68) 39 (%78)

ok
éatarakt/iiveit/ glokom 0 (%0) 1 (%2)
Diger 16 (%32) 10 (%20)
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Tiim hastalarin ilag kullanim sikligina baktigimizda FMS ve kontrol grubu
hastalarin kullandig1 ilaglar agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi.
Tim hastalarin fiziksel aktiviteleri degerlendirildiginde ise iki grup arasinda
istatiksel bir fark saptanmadi (Tablo 8).

Tablo 8. FMS Ve Kontrol Gruplarinda Hastalarin Kullandig1 ilaglar ve Fiziksel

Aktivite Degerlendirmesi

FMS grubu Kontrol grubu p
Kullandig ilaglar 0,000 <0,05
Hig ilag almiyor 14 (%28) 26 (%52)
Haftada 3 giinden fazla NSAIl 2 (%4) 0 (%0)
aliyor
Haftanin 3 giiniinden az NSAII 1(%2) 0 (%0)
aliyor
Haftada 3 giinden fazla analjezik 0 (%0) 17 (%34)
aliyor
PPI aliyor 8 (%16) 2 (%4)
Diger 25 (%50) 5 (%10)
Fiziksel aktivite
Sedanter 1(%2) 0(%0) 0,807 >0,05
Hafif aktivite 2(%4) 1(%2)
Orta derecede aktivite 21(%42) 10(%20)
Cok aktif 15(%30) 24(%48)
Asirt derecede aktivite 11(%22) 15(%30)

PPI: Proton Pompa Inhibitérii

Tiim hastalarin yaygin agr1 degerlendirmesinde FMS grubunda viicudun sag
yarisinda 0 (%0), viicudun sol yariminda 2 (%4), viicudun ist yarisinda 3 (%6),
viicudun alt yarisinda 3 (%6), omurgada 4 (%4) hastada goiiliirken 1(%2) hastada
yaygin agrist olmadigi ve 37 (%74) hastada birden fazla yerde agrisi oldugu goriildi.
Kontrol grubunda viicudun sag yarisinda 1 (%2) , viicudun sol yariminda 3 (%6),
viicudun st yarisinda 1 (%2), viicudun alt yarisinda 1 (%2) ,omurgada 35 (%70)
hastada agr1 goriiliirken, 7 (%14) hastada yaygin agr1 olmadigi, 2 (%4) hastada
birden fazla bolgede agri oldugu goriildii. FMS hastalarinda kontrol hastalarina gore
yaygmn agrinin oldugu ve bu acidan istatiksel olarak anlamli bir farkin oldugu
saptandi. FMS ve kontrol grubunda gozlenen sabah tutuklugu ve kronik agr
acisindan anlamli bir fark yokken (p>0,05), depresyon, irritabl bagirsak sendromu,
dismenore, bas agrisi, sikinti, raynaud fenomeni, kadin iiretral sendrom, yorgunluk,
parestezi, dinlendirmeyen uyku, subjektif sislik, yansiyan agri, bolgesel agri

acisindan anlamli fark vardi (p<0,05) (Tablo 9).
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Tablo 9. Tiim Hastalarda Gozlenen FMS’ye Eslik Eden Semptom ve Bulgular

FMS grubu Kontrol grubu p
Yaygin agr1 degerlendirmesi 0,000 <0,05
Viicudun sag yarisinda 0 (%0) 1 (%2)
Viivudun sol yariminda 2 (%4) 3 (%6)
Viicudun iist yarisinda 3 (%6) 1 (%2)
Viicudun alt yarisinda 3 (%6) 1 (%2)
Omurga agrist 4 (%4) 35 (%70)
Yaygin agris1 yok 1 (%2) 7 (%14)
Birden fazla sik 37 (%74) 2 (%4)
Sabah tutuklugu 0,296 >0,05
Var 10 (%20) 5 (%10)
Yok 40 (%80) 45 (%90)
Kronik agr1 0,307 >0,05
Var 49 (%98) 47 (%94)
Yok 1 (%2) 3 (%6)
Bolgesel agr 0,000 <0,05
Var 48 (%96) 32 (%64)
Yok 2 (%4) 18 (%36)
Yansiyan agri 0,000 <0,05
Var 38 (%76) 17 (%34)
Yok 12 (%24) 33 (%66)
Subjektif sislik 0,000 <0,05
Var 43 (%86) 5 (9%10)
Yok 7 (%14) 45 (%90)
Dinlendirmeyen uyku 0,000 <0,05
Var 38 (%76) 5 (%10)
Yok 12 (%24) 45 (%90)
Parestezi 0,000 <0,05
Var 39 (%7) 20 (%40)
Yok 11 (%22) 30 (%60)
Yorgunluk 0,000 <0,05
Var 37 (%74) 9 (9%18)
Yok 13 (%26) 41 (%82)
Kadin tiretral sendrom 0,003 <0,05
Var 8 (%16) 0 (9600)
Yok 42 (%84) 50 (%100)
Raynaud fenomeni 0,000 <0,05
Var 7 (%76) 0 (%0)
Yok 43 (%86) 50 (%100)
Sikint1 0,000 <0,05
Var 24 (%48) 4 (%8)
Yok 26 (%52) 46 (%92)
Bas agrisi 0,000 <0,05
Var 35 (%70) 16 (%32)
Yok 15 (%30) 34 (%68)
Dismenore 0,002 <0,05
Var 15 (%30) 3 (9%06)
Yok 35 (%70) 47 (%94)
[rritabl bagirsak sendromu 0,000 <0,05
Var 18 (%36) 1 (%2)
Yok 32 (%64) 49 (%98)
Depresyon 0,000 <0,05
Var 28 (%56) 2 (%4)
Yok 22 (%44) 48 (%96)
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Dual enerji X-Ray absorpsiyometri sonuglarma gore FMS grubunda
hastalarin 38 (%76)’inde osteopeni, 2’sinde (%4) osteoporoz goriiliirken 10 (%20)’u
normaldi. Kontrol grubunda (dejeneratif bel agrisi grubu) ise hastalarin 6 (%12)
‘sinda osteopeni goriiliirken 44 (%88)’ii normal olup hi¢ osteoporoz gozlenmedi ve
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. Diinya saglik rgiitii’niin
onerdigi osteoporoz siniflamasina gore tiim gruplardaki hastalarin osteoporoz sikligi
Tablo 10°da verilmistir. (Tablo 10).

Tablo 10. FMS Ve Kontrol Gruplarinda Osteoporoz Siklig

FMS grubu Kontrol grubu p
Osteoporoz 0,000 <0,05
Normal 10 (%20) 44 (%88)
Osteopeni 38 (%76) 6 (%12)
Osteoporoz 2 (%4) 0 (%0)

Fibromiyalji sendromu ve kontrol grubunda semptomlar arttiran ve azaltan
faktorlerin siklig1 tablo 11°da gosterilmistir. FMS grubunda semptomlar: arttiran
faktorlerin olmadigini sdyleyen yoktu, fakat 11 (%22) hastada soguk ve nem, 39
(%78) hastada birden ¢ok faktdrlerin (soguk ve nem,dinlendirmeyen uyku,asirt
calisma vb.) semptomlar1 artirdigi kontrol grubunda ise semptomlar: arttiran
faktorlerin olmadigini sdyleyen 1(%2) hasta, soguk ve nem 32 (%64) hastada soguk
ve nem, 2 (%4) hastada dinlendirmeyen uyku, 4 (%8) hastada asir1 ¢alisma, 11 (%22)
hastada birden ¢ok faktorlerin (soguk ve nem,dinlendirmeyen uyku,asir1 ¢alisma vb.)
semptomlar1 artirdigr goriildi. FMS grubunda semptomlar1 azaltan faktorlerin
olmadigint sdyleyen yoktu, fakat 10 (%20) hastada sicak ve kuru hava, 1 (%?2)
hastada olciilii fiziksel egzersiz, 39 (%78) hastada birden fazla faktorlerin (sicak kuru
hava, dinlendirici uyku, olgiilii fiziksel egzersiz vb.) semptomlart azalttigi
goriliirken, kontrol grubunda 1 (%2) hastada semptomlar1 azaltan faktorlerin
olmadigi, 32 (%64) hastada sicak ve kuru havanin, 3 (%6) hastada dinlendirici
uykunun, 3 (6) hastada olgiilii fiziksel egzersizin, 11 (%22) hastada birden fazla
faktorlerin (sicak kuru hava, dinlendirici uyku, Olgiilii fiziksel egzersiz vb.)
semptomlar1 azalttigi goriildii. ki grup arasinda semptomlari azaltan ve arttiran

faktorler arasinda istatiksel olarak anlamli fark izlendi. (Tablo 11).
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Tablo 11. FMS Ve Kontrol Gruplarinda Semptomlar1 Arttiran Ve Azaltan Faktorler

FMS grubu Kontrol grubu p

Semptomlari arttiran faktorler 0,000 <0,05
Yok 0 (%0) 1 (%2)

Soguk ve nem 11 (%22) 32 (%64)

Dinlendirmeyen uyku 0(%0) 2 (%4)

Asiri galisma 0 (%0) 4 (%8)

Birden fazla sik 39 (%78) 11 (%22)

Semptomlari azaltan faktorler 0,000 <0,05
Yok 0 (%0) 1 (%2)

Sicak ve kuru hava 10 (%20) 32 (%64)

Dinlendiririci uyku 0 (%0) 3 (%6)

Olgiilii fiziksel egzersiz 1 (%2) 3 (%6)

Birden fazla sik 39 (%78) 11 (%22)

Fibromiyalji sendromu ve kontrol grubunda el kavrama giicii, parmak tutma
gucu, deri kivrim kalinligi ve yiirime mesafesi iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi (Tablo 12).

Tablo 12. FMS Kontrol Gruplarinda EI Kavrama Giicii, Parma Tutma Giicii, Deri

Krvrim Kalinligr Ve Yiiriime Mesafesi

FMS grubu Kontrol grubu p
El kavrama giicii sag 12,65+1,65 (10-16) 12,3+2,03 (8-18) 0,255 >0,05
El kavrama giicii sol 12,72+1,65 (9-16,5) 12,19+1,76 (8,5-17) 0,167 >0,05
Parmak tutma giicii sag 5,025+0,73 (3,75-7) 5,05+0,808 (3-7) 0,777 >0,05
Parmak tutma giicii sol 5,005+0,70 (3,75-7) 5,01+0,703 (3,5-7) 0,822 >0,05
Deri kivrim kalinligi 12,17+2,46 (5-16) 11,87+3,3716 (6-18) 0,607 >0,05
Yiriime mesafesi 62,4+6,56 (40-75) 67,96+£10,36 (50-100) 0,11 >0,05

Fibromiyalji

sendromu ve kontrol

gruplarinda hastalik sikayetlerinin

baslangi¢ siiresi (yil) hastaligin tan1 konma zaman (yil) hastalarin isinde zorlanma
derecesi (%) ve hastalarin ve doktorun global degerlendirme VAS skorlar1 Tablo
13’de verilmistir. FMS ve kontrol grubu arasinda sikayetlerinin baglama siiresi,
hastaligin tanisinin konma siiresi ve isinde zorlanma derecesi arasinda anlamli fark
saptanmadi ancak hastalarin ve doktorun degerlendirdigi global VAS skorlarinda
FMS grubunda kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek bulundu (Tablo 13).
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Tablo 13. FMS Ve Kontrol Grubunun Hastaligin Degerlendirilmesi

FMS grubu Kontrol grubu p
Sikayetlerin baglangici 3,06+1,73 (1-8) 3,045+2,53 (0,25-10) 0,305 >0,05
(y1h)
Tani konma zamani (y1l)  1,314+0,96 (0,1-4) 1,849+1,75 (0,15-8) 0,224 >0,05
Isinde zorlana derecesi 55,8+18,19 (30-90) 46,6+14,22 (20-80) 0,11 >0,05
(%)
Hastanin VAS degeri 5,716£1,71 (2,2-8,8)  4,378+1,72 (2-8,1) 0,000 <0,05
(cm)
Doktorun VAS degeri 5,558+1,62 (2,4-8,2)  4,352+1,66 (2-8) 0,000 <0,05
(cm)

VAS:Viziiel Analog
Skala

Tim hasta gruplar1 degerlendirilirken kontrol noktalarinin algometrik ve
palpasyon degerleri Tablo 14’da verilmistir. FMS ve kontrol grubu arasinda kontrol
noktalarinin algometrik ve palpasyon ile degerlendirmesinde sol bas parmak
palpasyonu degeri disinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 14).
Tablo 14. FMS Ve Kontrol Gruplarinda Kontrol Noktalarinin Algometrik Ve

Palpasyon Degerlendirmesi

FMS grubu Kontrolgrubu p
Alin BAE (kg/cm?) 6,5540,56 (5,25-7,5) 6,43+0,75 (4,5-7,25) 0,556 >0,05
Sag bas parmak BAE 6,26+0,51 (5-7,25) 6,31+0,64 (4-7,25) 0,425 >0,05
(kg/cm?)
Sol bag parmak BAE 6,13+0,45 (4,75-7,25) 6,36+0,54 (5,5-7,25) 0,76 >0,05
(kg/cm?)
Sag on kol BAE (kg/cm?)  6,43+0,44 (5,5-7,25) 6,63+0,59 (5,25-7,5) 0,50 >0,05
Sol 6n kol BAE (kg/cm? ) 6,32+0,47 (5,25-7,5) 6,53+0,59 (5,25-7,5) 0,100 >0,05
Toplam kontrol nokta 31,7+1,68 (27,5-35) 3228423 (27,25- 0,132 >0,05
toplam BAE (kg/cm? ) 36,25)
Toplam kontrol nokta 6,34+0,33 (5,5-7) 6,45+0,46 (5,45-7,25) 0,132 >0,05
ortalama BAE (kg/cm? )
Alin palpasyon AS (0-3) 0+0 (0-0) 0+0 (0-0) 1,000 >0,05
Sag bas parmak palpasyon  0+0 (0-0) 0+0 (0-0) 1,000 >0,05
AS (0-3)
Sol bag parmak palpasyon  0,94+0,91 (0-3) 0,26+0,52 (0-2) 0,000 <0,05
AS (0-3)
Sag 6n kol palpasyon AS 0+0 (0-0) 0+0 (0-0) 1,000 >0,05
(0-3)
Sol 6n kol palpasyon AS 0+0 (0-0) 0,02+0,14 (0-1) 0,317 >0,05
(0-3)
Kontrol nokta toplam AS 0+0 (0-0) 0,02+0,14 (0-1) 0,317 >0,05
(0-3)
Kontrol nokta ortalama AS  0+0 (0-0) 0,004+0,02 (0-0,2) 0,317 >0,05
(0-3)

AS: Agri skoru
BAE: Basing agr1 esigi
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Tiim hastalarin hassas noktalinin algometrik degerlendirme sonuglar1 Tablo
15’de verilmistir. FMS ve kontrol grubu arasinda hassas noktalarin algometrik
muayenesinde sol alt servikal BAE, sag ve sol interkostal aralik BAE ve sag ve sol
gluteus BAE degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi ancak diger

hassas noktalardaki BAE degerleri FMS hastalarinda kontrol hastalarina gore

istatiksel olarak anlamli derecede diisiik bulundu (Tablo 15).
Tablo 15. FMS Ve Kontrol Gruplarinda Hassas Noktalarin Algometrik

Degerlendirmesi

FMS grubu Kontrolgrubu p
Sag occiput BAE 4,91+1,31 (2-7,25) 5,78+0,9 (3,25-7,25) 0,000 <0,05
(kg/cm?)
Sol occiput BAE 4,67+1,32 (1,25-7,25) 5,53+1,09 (2,75-7,25) 0,001 <0,05
(kg/cm? )
Sag trapezius BAE 3,55+1,12 (1,5-6,25) 4,8+1,25 (2,5-7,25) 0,000 <0,05
(kg/cm?)
Sol trepezius BAE 3,57+1,16 (1-6,25) 4,83+1,19 (2,5-7,25) 0,000 <0,05
(kg/cm?)
Sag suprasipinatus BAE  3,53+1,2 (1-6,25) 5,03+1,34 (2,75-7,25) 0,000 <0,05
(kg/cm?)
Sol suprraspinatus BAE  3,72+1,05 (2-6,25) 5,02+1,42 (2-7,25) 0,000 <0,05
(kg/cm?)
Sag alt servikal BAE 4,63+1,36 (1,75-6,5) 5,61+1,1 (2,75-7,25) 0,000 <0,05
(kg/cm?)
Sol alt servikal BAE 4,9+1,39 (1,75-6,5) 5,47+1,1 (2,75-7,25) 0,67 >0,05
(kg/cm?)
Sag Kostal aralik BAE 5,3+1,23 (2-7,25) 5,76+1,03 (2,75-7,5) 0,122 >0,05
(kg/cm?)
Sol kostal aralik BAE 5,09+1,24 (2,75-6,25) 5,7+1,02 (2,75-7,5) 0,27 >0,05
(kg/cm?)
Sag lateral epikondilit 3,99+1,2 (2-6) 4,92+1,43 (1,75-7,5) 0,001 <0,05
BAE (kg/cm?)
Sol lateral epikondilit 3,86+1,27 (1,75-6,25) 5,05+1,24 (2,25-7,25) 0,000 <0,05
BAE (kg/cm?)
Sag trokanter BAE 4,21+1,26 (1,5-6,25) 5,23+1,25 (2,5-7,25) 0,000 <0,05
(kg/cm?)
Sol trokanter BAE 4,32+1,35 (1,75-6,25) 5,21%1,37 (2,5-7,5) 0,003 <0,05
(kg/cm?)
Sag gluteus BAE 4,73+1,37 (2-7) 5,29+1,33 (2-7,25) 0,062 >0,05
(kg/cm?)
Sol gluteus BAE 4,81+1,31 (2-7,5) 5,33+1,3 (2,25-7,25) 0,068 >0,05
(kg/cm?)
Sag diz BAE (kg/cm?) 4,32+1,43 (2-7,25) 5,65+1,16 (2,25-7,25) 0,000 <0,05
Sol diz BAE (kg/cm?) 4,01+1,35 (1,25-6,25) 5,53+1,23 (2,25-7,5) 0,000 <0,05
Toplam hassas nokta 78,17+6,9 (56,75-93,75) 95,77+6,65 (85-111,5) 0,000 <0,05
BAE (kg/cm?)
Oatalama hassas nokta 4,34+0,38 (3,15-5,2) 5,32+40,36 (4,72-6,19) 0,000 <0,05
BAE (kg/cm?)
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Fibromiyalji sendromu ve kontrol grubu hastalarinda hassas noktalarin
palpasyonla degerlendirilen agri skoru Tablo 16°de verilmistir. FMS grubunda
palpasyonla degerlendirilen tiim hassas nokta agr1 skorlarinin kontrol grubuna gore

istatiksel olarak anlamli derecede diisiik bulundu ve FMS grubunda hassas noktalar

daha agril1 idi (Tablo 16).
Tablo 16. FMS Ve Kontrol Gruplarinda Hassas Noktalarm Palpasyon ile

Degerlendirmesi

FMS grubu Kontrolgrubu p
Sag occiput palpasyon 0,9+0,90 (0-3) 0,28+0,53 (0-3) 0,000 <0,05
skoru (0-3)
Sol occiput palpasyon 0,94+0,91 (0-3) 0,26+0,52 (0-3) 0,000 <0,05
skoru (0-3)
Sag trapezius palpasyon 1,72+0,88 (0-3) 0,66+0,71 (0-2) 0,000 <0,05
skoru (0-3)
Sol trepezius palpasyon 1,72+0,88 (0-3) 0,72+0,75 (0-2) 0,000 <0,05
skoru (0-3)
Sag suprasipinatus 1,7+0,93 (0-3) 0,56+0,7 (0-2) 0,000 <0,05
palpasyon skoru (0-3)
Sol suprraspinatus 1,72+0,92 (0-3) 0,54+0,67 (0-2) 0,000 <0,05
palpasyon skoru (0-3)
Sag alt servikal palpasyon  0,96+1 (0-3) 0,32+0,62 (0-2) 0,000 <0,05
skoru (0-3)
Sol alt servikal palpasyon 0,94+1,81 (0-12) 0,26+0,56 (0-2) 0,001 <0,05
skoru (0-3)
Sag kostal aralik 0,56+0,86 (0-3) 0,18+0,43 (0-2) 0,014 <0,05
palpasyon skoru (0-3)
Sol kostal aralik palpasyon  0,64+0,89 (0-3) 0,2+0,45 (0-2) 0,007 <0,05
skoru (0-3)
Sag lateral epikondilit 1,48+0,99 (0-3) 0,6+0,72 (0-2) 0,000 <0,05
palpasyon skoru (0-3)
Sol lateral epikondilit 1,54+0,93 (0-3) 0,54+0,61 (0-2) 0,000 <0,05
palpasyon skoru (0-3)
Sag trokanter palpasyon 1,38+0,98 (0-3) 0,58+0,85 (0-3) 0,000 <0,05
skoru (0-3)
Sol trokanter palpasyon 1,26+1,1 (0-3) 0,62+0,87 (0-3) 0,002 <0,05
skoru (0-3)
Sag gluteus palpasyon 0,94+0,99 (0-3) 0,56+0,83 (0-3) 0,037 <0,05
skoru (0-3)
Sol gluteus palpasyon 1,02+1,03 (0-3) 0,5+0,81 (0-3) 0,007 <0,05
skoru (0-3)
Sag diz palpasyon skoru 1,4+1,1 (0-3) 0,3+0,61 (0-2) 0,000 <0,05
(0-3)
Sol diz palpasyon skoru 1,52+1,09 (0-3) 0,32+0,58 (0-2) 0,000 <0,05
(0-3)
Toplam hassas nokta 22,3446,62 (11-49) 8+3,25 (2-17) 0,000 <0,05
palpasyon skoru (0-3)
Ortalama hassas nokta 1,24+0,36 (0,61-2,72) 0,44+0,18 (0,11-0,94) 0,000 <0,05

palpasyon skoru (0-3)
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Tiim gruplarda uygulanan YAI ve SC skorlar1 Tablo 17°da verilmistir. FMS
ve kontrol grubu arasinda ACR 2010 kriterleri uygulandiginda FMS hastalarinda

semptomlarin daha siddetli oldugu goriildii ve istatiksel olarakta anlamli fark

saptand1 (Tablo 17).
Tablo 17. FMS Ve Kontrol Gruplarinda ACR 2010 Kriterlerinin Uygulanmasi
FMS grubu Kontrol grubu p
YAI 10,9242,92 (5-16) 3,951,6 (2-7) 0,000 <0,05
SC 6,4+1,26 (5-10) 3,58+1,69 (1-8) 0,000 <0,05

YAI: Yaygi agr indeksi
SC: Semptom ciddiyeti

Fibromiyalji sendromu ve kontrol grubunda hastaligin siddetini, yasam
kalitesini ve emosyonel durumunu degerlendiren tiim anketler uygulandiginda FMS
grubnda FEA, YCS, MYES, Oswestry skalasi, NSP, Qualeffo-41 ve Hastane
anksiyete ve depresyon olgegi skorlar1t FMS grubunda kontrol grubuna gore istatiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (Tablo 18).

Tablo 18. FMS Ve Kontrol Gruplarinda Hastaligin Siddeti, Yasam Kalitesinin Ve

Emosyonel Durumun Degerlendirilmesi

FMS grubu Kontrolgrubu P

FEA 47,04+22,32 (14,2-86,4) 25,4+15,4 (5-69,4) 0,000 <0,05
MYES 42,14+21,71 (11-79) 25,04+13,34 (11-71) 0,000 <0,05
YC 28,52+13,84 (10-56) 18,4+10,1 (9-51) 0,000 <0,05
NSP agri 43,45+24,61 (12,5-87,5) 26,75+18,21 (0-75) 0,001 <0,05
NSP fiziksel aktivite 43,05+24,43 (12,5-87,5) 21+18,97 (0-75) 0,000 <0,05
NSP yorgunluk 37,84+29,32 (0-88) 7,66+15,24 (0-55) 0,000 <0,05
NSP uyku 38,8+27,82 (0-100) 11,3£19,5 (0-60) 0,000 <0,05
NSP sosyal izolasyon 36,98+28,42 (0-80) 9,2+19,04 (0-60) 0,000 <0,05
NSP emosyonel 38,16+28,54 (0-80) 9,82+19,35 (0-66) 0,000 <0,05
reaksiyon

Oswestry skalasi 25,48+12,41 (8-47) 15,46+9,28 (0-40) 0,000 <0,05
Qualeffo-41 35,176+17,9 (10-76) 19,68+13,06 (6-58) 0,000 <0,05
HADO-anksite dlgegi 6,34+2,75 (1-11) 2,7+2,66 (0-9) 0,000 <0,05
HADO-depresyon 6,34+3,03 (1-11) 2,72+2,81 (0-10) 0,000 <0,05

olcegi

NSP: Nottingham Saglik Profili
HADO: Hastane anksiyete ve depresyon dlgegi
Qualeffo-41: Avrupa Osteoporoz Kurumu Yasam Kalitesi Anketi



Tum hastalarda

bakilan

labaratuar

parametreleri

Tablo

19°

de

gosterilmistir.tim hastalarda bakilan kan sedimantasyon, hemogram degerleri, CRP,
RF, AST, ALT, ALP, TSH, FT4, CK, CA, P, PTH, MG, D vitamin degerlerinde
FMS ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (Tablo

19).
Tablo 19. FMS Ve Kontrol Gruplarinda Bakilan Labaratuar Parametreleri
FMS grubu Kontrolgrubu p

Sedimantasyon 10,44+6,4 (2-27) 11,146,388 (2-31) 0,683 >0,05
(mm/saat)

CRP (mg/L) 3,86+2,11 (3,14-16,4) 3,44+0,8 (3-6,72) 0,251 >0,05
Romatoid faktor 10,14+0,66 (9,63-11,4) 10,09+0,64 (9,19-11,9) 0,598 >0,05
(1U/ml)

Alkalen fosfataz 70,28+20,69 (32-151) 72,08+18,66 (31-120) 0,377 >0,05
(UlL)

Hemoglobin (g/dl)  12,58+1,54 (6,7-15,3) 12,94+1,25 (9,1-14,9) 0,234 >0,05
Hemotokrit (%) 38,71+4,08 (27,5-48,4) 38,88+5,4 (12,3-45,5) 0,391 >0,05
Lokosit (10¥/mm®)  6,69+1,58 (4,2-10,67) 7,51+2,11 (1-12,98) 0,019 >0,05
Platelet (10¥/mm®)  272,83+66,74 (3,92-419) 280,3+64,22 (167-438) 0,632 >0,05
Tiroid sitimiilan 1,84+1,04 (0,64-5,48) 1,77+0,7 (0,55-3,2) 0,692 >0,05
hormon (mU/L)

Serbest t4 (ng/ml)  1,16+0,14 (0,95-1,57) 1,18+0,2 (0,89-1,9) 0,898 >0,05
AST (U/L) 20,3245,14 (10-40) 19,98+5,97 (7-35) 0,545 >0,05
ALT (U/L) 19,38+6,48 (7-41) 19,44+7,82 (5-42) 0,585 >0,05
CK (U/L) 79,38+21,42 (40-145) 85,38+32,27 (35-229) 0,738 >0,05
Ca (mg/dI) 9,54+0,44 (8,5-10,8) 9,41+0,41 (8,67-10,2) 0,136 >0,05
P (mg/dl) 3,5458+0,51 (2,4-5,1) 3,57+0,47 (2,8-4,4) 0,748 >0,05
Parathormon 68,51+31,54 (9,2-143,7) 68,86+27,79 (28,1-149,3) 0,912 >0,05
(ng/L)

Magnezyum 2,19+0,27 (1,3-2,8) 2,14+0,35 (1,1-3,5) 0,201 >0,05
(mg/dl)

D vitamini 13,62+10,43 (1,1-42,8) 17,04+24,21 (2-145,7) 0,983 >0,05
(ng/mL)

Fibromiyalji sendromu ve kontrol grubu arasinda osteoporozun biyokimyasal

degerlendirmesinde kemik yapim ve yikim belirteclerinde iki grup arasinda istatiksel

olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 20).
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Tablo 20. Osteoporozun Biyokimyasal Yapim Ve Yikim Markerlart

FMS grubu Kontrolgrubu p
Osteokalsin 16,61£16,18 (5,52-120,7) 15,34+7,87 (6,34-47,37) 0,926 >0,05
CTX 0,3+0,44 (0,05-3,28) 0,28+0,15 (0,08-0,78) 0,230 >0,05
Kemige 7,39+2,24 (1,16-12,98) 7,69+2,03 (4,73-12,44) 0,526 >0,05
spesifik ALP
Hidroksipirolin ~ 24,15+4,69 (9,65-34,6) 24,08+3,58 (17,85-33,7) 0,612 >0,05

Fibromiyalji sendromu ve kontrol gruplarinda tiim hastalarin DEXA 6lgtim
degerleri Tablo 21°de verilmistir. FMS ve kontrol grubunda BMD ve t skor degerleri
bakildiginda FMS grubunda istatiksel olarak anlamli derecede daha diisiik bulundu
(Tablo 21).

Tablo 21. FMS Ve Kontrol Gruplarinda Bakilan BMD Ve T Skorlarinin

Karsilastirilmasi
FMS grubu Kontrolgrubu p

Femur neck T skoru  -0,77+0,6 (-2,6-0,6) 0,002+0,807 (-1,2-2,7) 0,000 <0,05
Femur neck BMD 0,74+0,09 (0,51-0,99) 0,85+0,09 (0,72-1,11) 0,000 <0,05
degeri

Femur trokanter T -0,77+0,61 (-2,3-0,4) 0,14+0,65 (-1,1-1,8) 0,000 <0,05
skoru

Femur trokanter 0,62+0,06 (0,45-0,89) 0,705+0,07 (0,54-0,96) 0,000 <0,05
BMD degeri

Femur total T skoru  -0,86+0,62 (-2,2-0,6) 0,05+0,62 (-0,9-1,8) 0,000 <0,05
Femur total BMD 0,83+0,07 (0,62-1,02) 0,94+0,09 (0,79-1,26) 0,000 <0,05
degeri

Femur wards T -0,75+0,59 (-2,5-0,4) 0,05+0,65 (-1,1-1,8) 0,000 <0,05
skoru

Femur wards BMD  0,63+0,11 (0,34-0,89) 0,74+0,11 (0,54-0,95) 0,000 <0,05
degeri

L1-L4 T skoru -1,09+0,73 (-2,7-0,6) 0,12+0,78 (-1-2,3) 0,000 <0,05
L1-L4 BMD degeri ~ 0,92+0,09 (0,74-1,19) 1,050,085 (0,93-1,29) 0,000 <0,05
L2-L4 T skoru -1,24+0,8 (-3-0,6) 0,026+0,83 (-1,3-2,2) 0,000 <0,05
L2-L4 BMD degeri  0,93+0,097 (0,74-1,2) 1,63+145,37 (0,93-1029) 0,000 <0,05

BMD:Bone Mineral Density

3.1. FMS hastalarimin korelasyonu

Fibromiyalji sendromu grubundaki hastalarda ¢alisilan kemik yikim
markerindan CTX ile igsinde zorlanma derecesi, FEA anketi, modifiye yorgunluk
skalasi, yorgunluk ciddiyet skalasi, hastanin degerlendirdigi global VAS skoru, NSP
degerleri, oswestry bel agris1 degerlendirme skalasi, Osteoporoz degerlendirme

qualeffo-41 skoru ve parathormon degerleri arasinda pozitif korelasyon gozlendi
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(p<0,05). Diger labaratuar parametrelerinde belirgin korelasyon saptanmadi (Tablo
22).

Dual X-Ray absorbsiyometri 6l¢iimlerinden elde edilen femur neck, femur
wards, femur trokanter, total femur T skorlart ve BMD degerleri ile qualeffo-41,
doktorun global VAS degerlendirmesi, NSP emosyonel reaksiyon, NSP sosyal
izolasyon, hastane anksiyete, hastane depresyon ve osteokalsin arasinda negatif
korelasyon saptand1 (p<0,05) (Tablo 22).

D vitamini ile isinde zorlanma derecesi, hastani global VAS degerlendirmesi,
doktorun global VAS degerlendirmesi, FEA, modifiye yorgunluk skalasi, yorgunluk
ciddiyet skalasi, semptom siddet skalasi, oswestry skalasi, qualeffo-41,hastane
anksiyete, hastane depresyon, yagin agri indeksi, parathormon parametreleri

arasinda negatif korelasyon vardi (p<0,05) (Tablo 22).
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Tablo 22. FMS Grubunda Bakilan Parametrelerin Korelasyonu
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Ctx 0,544 0,156 0,215 0,291 0,357 0,191 0,199 0,453 0.340 0,413 0,319 0,399 0,390
0,000 0,279 0,134 0,041 0,011 0,185 0,167 0,001 0,016 0,003 0,024 0,004 0,005
T skor femur 0,064 -0,359 -0,331 -0,433 -0,193 -0,392 -401 0,024 -0,170 -0,237 -0,120 -0,095 -0,095
neck 0,660 0,019 0,010 0,002 0,180 0,005 0,004 0,88 0,239 0,098 0,407 0.512 0,512
T skor femur -0,062 0,350 -0,351 -0,376 -0,188 -0,377 -0,404 -0,008 -0,164 -0,212 -0,151 -0,075 -0,075
trokanter 0,669 0,013 0,012 0,007 0,190 0,007 0,018 0,958 00255 0,139 0,295 0,604 0,184
Femur neck 0,301 0,315 -0,274 -0,342 -0,264 -0,359 -0,334 -0,170 -0,249 -0,327 -0,250 -0,191 -0,111
BMD
0,034 0,026 0,054 0,015 0064 0,011 0,018 0,238 0,145 0,020 0,080 0,184 0,447
Femur 0,097 -0,271 0,312 -0,405 -0,146 -0,279 -0,307 -0,097 -0,208 -0,218 -0,122 -0,111 -0,167
trokanter BMD 0,502 0,057 0,027 0,004 0,311 0,006 0,003 0,501 0,148 0,129 0,400 0,441 0,246
T skor femur -0,067 0,350 -0,399 -0,464 -0,258 -0,445 0,445 0,024 -0215 -0,274 -0,201 -0,167 -0,152
total 0,644 0,013 0,004 0,001 0071 0,001 0001 0,86 0,134 0,054 0,161 0,245 0,193
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Total BMD -0,43 -0,431 -0,338 -0,453 -0,265 -0,450 -0,449 -0,010 -0,235 0,291 -0,108 -0,167 -0,167
0,765 0,005 0,005 0,001 0,063 0001 0,001 0945 0,100 0,041 0,455 0,245 0,246

T skor wards 0,069 -0,368 -0,338 -0,410 -0,219 -0,394 -0,396 -0,025 -0,190 -0,224 -0,169 -0,131 -0,122
0,936 0,009 0,016 0,003 0,126 0,005 0,004 0,864 0,187 0,118 0,240 0,363 0,398

Wards bmd -0,280 -0,083 -0,056 -0,237 -0,132 -0,86 -0,281 -0,060 -0,123 -0,191 -0,146 -0,139 -0,138
0,049 0,566 0,702 0,097 0,360 0,555 0,048 068 0435 0,18 0,313 0,335 0,415

T skor 11-14 -0,396 -0,349 -0,324 -0,638 -0,283 -0,334 -0,304 -0,167 -0,212 -0,338 -0,190 -0,182 -0,16
0,000 0,013 0,022 0,000 0,046 0,018 0,032 0,247 0,138 0,016 0,186 0,207 0,447

T skor 12-14 -0,357 -0,263 -0,284 -0,595 -0,211 -0,250 -0,233 -0,259 -0,144 -0,280 -0,116 -0,117 -0,36
0,011 0,065 0,046 0,000 0,141 0,080 -0,103 0,271 0,319 0,049 0,422 0,420 0,802

-0,544 -0,416 -0,358 -0,609 -0,286 0,403 -0,352 -0,037 -0,235 -0,358 -0,227 -0,139 -0,131

L2-14 bmd 0,000 0,003 0,006 0,000 0,044 0,004 0,012 0,801 0,101 0,012 0,113 0,165 0,360
D vit -0,042 -0,419 -0,450 -0,289 -0,650 -0,401 -0,352 -0,288 -0,708 -0,624 -0,728 -0,716 -0,708
0,773 0,002 0,001 0,000 0,000 0004 0,006 0.043 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
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4. TARTISMA

Fibromiyalji sendromu; etiyolojisi belli olmayan yaygin viicut agrilari, belirli
anatomik bolgelerde hassasiyet, azalmis agr1 esigi, uyku bozukluklari, yorgunluk ve
siklikla psikolojik sikinti ile karakterize eklem disi romatizmal bir hastaliktir (199).
Siklikla 30-60 yaslar1 arasinda goriiliir. Eriskin kadinlarda prevalans % 0.7 ile % 13
arasinda, eriskin erkeklerde ise % 0.2 ile % 3.9 arasinda degismektedir (15). Toplumda
yaygin romatolojik bir hastalik olan osteoartritten sonra en sik goriilen ikinci
romatolojik bozukluk olarak kabul edilebilir (67). FMS’in etiyolojisi ve mekanizmalari
tam olarak anlasilamamakla  birlikte; ortaya  Cikmasinda  ndroendokrin
disfonksiyonlarin yanisira santral agri mekanizmalari ve santral sensitizasyon en énemli
faktorler olarak goziikmektedir. FMS’de genetik faktorler, travma, inflamasyon, mental
stres, enfeksiyon gibi faktorler ndroendokrin anormallikleri tetikleyebilmekte veya
modiile edebilmektedir (200). Etiyopatogenezi tam olarak agiklanamadigindan tiim
hastalara etkili bir tedavi yontemi de yoktur.

Fibromiyalji sendromunda depresyon, anksiyete ve somatoform bozukluklar gibi
cesitli psikiyatrik bozukluklar goriilebilir. FMS’de gozlenen uyku problemleri,
anksiyete ve depresyon kas metabolizmasini olumsuz olarak etkiler ve siklikla kas giicii
ve aerobik dayanikliligin azalmasina yol acan yorgunluk, agri ve azalmis fiziksel
aktivite eslik eder.

Osteoporoz tiim toplumu ilgilendirmekle birlikte o6zellikle menopoz sonrasi
kadinlarda sik goriilen ve multifaktoryel etiyolojiye sahip olan, bireylerin hayat
kalitesini etkileyebilen onemli bir saglik sorunudur. Tim diinyada oldugu gibi
ilkemizde de yashi popililasyonun her yil artmasi, OP ve OP’a bagh gelisen
komplikasyonlarin toplum sagligini tehdit edecek diizeylere erismesi kaginilmazdir.
OP’da kirik olusana kadar ¢ogunlukla herhangi bir semptom ortaya ¢ikmayabilir. Ancak
kirik olustuktan sonra kemigin bozulmus olan yapisi ve dayanikliliginin yeniden
yapilanmadig1 da unutulmamalidir (201).

Osteoporoz ¢ok sayida faktoriin birlikte olusturdugu bir klinik tablodur. Genetik
potansiyel ile belirlenen diisiik kalorili beslenme, egzersiz, ve hormonal durum gibi
digerfaktorlerle modifiye edilebilmektedir. Cesitli yazarlar tarafindan yapilan
longitiidinal prospektif calismalarda yas, menapoz yasi, menapoz siiresi, kilo, giinliik

kalsiyum alimi, alkol, sigara tiiketimi, egzersiz aliskanlig1 ve kirik oykiisii ile KMY
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arasinda iliski oldugu gosterilmistir (202, 203). Son yillarda kronik romatizmal
hastaliklarin osteoporoz ile iligkisi 6nem kazanmaktadir. Osteoporoz gelisiminde
depresyon, azalmis fiziksel aktivite ve azalmis kas kondiisyonu risk faktorleri olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. FMS ile osteoporoz arasindaki iliskiyive FMS’1i hastalarda OP
gelisiminin risk faktorlerini arastiran ¢aligmalarda ¢eliskili sonuglar mevcuttur. FMS’li
hastalarda depresyon, azalmis fiziksel aktivite ve 6zellikle sedanter yasam sekli gibi OP
ile iligkili bir¢ok faktor bulunmaktadir. Fakat FMS’de bu faktorlerin OP i¢in bagimsiz
bir risk faktérii olup olmadigi agik degildir. Bu ¢alismada FMS’nin osteoporoz ile
iligskisini ve FMS’de goriilen OP’un degerlendirilmesinde ve erken tanisinda onemli
olan faktorleri arastirildi.

Ozcan ve ark. (204) yapmis oldugu bir calismada fibromiyalji hastalarin FEA
skorlarinin ortalamasi1 59,49+14,25 olup, %26’s1 agir etkilenmisti. Hastalarin FEA
skorlar1 ile sosyo-demografik degiskenleri arasinda anlamli bir iligski saptanmadi. FEA
skorlar1 ile agr1 VAS’1, uyku bozuklugu VAS ve Beck depresyon lgegi (BDO) skorlar
arasindaki anlamli bir iliski bulundu. Yapilan ¢oklu regresyon analizinde FEA
diizeylerine en fazla katkida bulunan degiskenin agri oldugu, onu sirasiyla uyku
bozuklugu ve depresyon skorlarmin takip ettigi goriildii. Sonug olarak depresyon ve
uyku bozukluklari, fibromiyaljili hastalarda yiiksek oranda goriilmektedir ve yasam
kalitesinin bozulmasiyla sonuglanmaktadir. Fibromiyalji tedavisinde nihai amacin
yasam kalitesini yiikseltmek oldugu disiiniildiigiinde, hastalarin depresyon ve uyku
bozukluklar1 agisindan klinik degerlendirmesi, tedaviye yon vermesi bakimimdan dnem
tagimaktadir. Aktekin ve ark. (205) yaptig1 calismada ise yaygin agrt VAS’1, uyku
VAS’1, FEA ve Beck depresyon 6lcegi skorlart FMS hastalarinda anlamli derecede
yiiksek bulunmus, sonug olarak fibromiyalji desemptomlarin ¢esitliligi nedeniyle siirekli
tedavi arayist hastalar1 ve yakin ¢evresini rahatsiz edip sosyal uyumlarini bozdugu ileri
stiriilmistiir. Daha ¢ok agr1 polikliniklerinde degerlendirilen FM hastalarinin gereginde
psikiyatrik destek almalarimin faydali olacagi disiiniilmistiir. Bizim g¢alismamizda
FMS grubunda FEA, NSP agri, NSP fiziksel aktivite, NSP yorgunluk,NSP uyku, NSP
sosyal izolasyon, NSPemosyonel reaksiyon,hastane anksite 6lgegi, hastane depresyon
Olgegi skorlarinin ve hastanin ve doktorun degerlendirdigi global VAS skorlarinin
kontrol (dejeneratif bel agrisi) grubuna goére anlamli derecede daha yiiksek oldugu

goriildii. FMS hastalar1 daha fazla agr1 hissediyorlardi ve FMS hastalarina depresyon ve
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anksiyete de eslik ediyordu, dolayisi ile bu hastalarin agr1 ve depresyonun eslik ettigi
giinliik yasamdan uzaklasan mutsuz insanlar oldugu sdylenebilir. Bu hastalardagozlenen
agri ve depresyon hastalarin daha sedanter yasamasina, giines 1s18ina daha az
cikmalarina, beslenmelerine dikkat etmemelerine yol agabilir ve osteporozun
hizlanmasina neden olabilir.

Depresyonun fibromiyalji sendromu’na siklikla eslik ettigi bilinmektedir ve
depresyonun osteoporozda bir risk faktorii oldugu rapor edilmistir. OP’dan korunmada
diizenli egzersiz aligkanliginin 6nemli bir rolii vardir. Fakat FMS hastalarinin biiyiik
cogunlugunda diizenli egzersiz yapma aliskanlig1 yoktur ve fiziksel kapasiteleri oldukca
distiktiir. FMS’1li hastalarda depresyonun varlig1 kisiler arasinda farklilik gosterse de
fiziksel aktivitede azalma ve sedanter bir yasam sekli FMS’li hastalar arasinda oldukca
yaygindir. Ayrica klinik calismalarda depresyonun kemik mineral yogunlugunda
azalmaya neden olabilecegi gosterilmistir.

Tander ve ark.(206) yapmis oldugu c¢alismada ACR tani kriterlerine gore FMS
tanist almis 50 premenopozal kadin hasta ve 40 saglikli premenopozal kadin kontrol
grubunun olusturdugu bir ¢alismada hastalara FEA, BDO ve VAS uygulanmis ve
hastalarin lomber omurga ve femur boynundan kemik mineral yogunlugu (DEXA)
Olglimii yapilmis ve sonu¢ olarak fibromiyalji hastalarinda lomber bolgede kemik
mineral yogunlugu kontrol grubuna gore daha diisiik bulunmus fakat bu hastalarda
depresyonun kemik mineral yogunlugunu etkilemedigi goriilmiistii. Akin ve ark (207)
yapmis oldugu bir calismada hem lomber hem kalca bdlgesinde kemik mineral
yogunlugu degerleri FMS’li hastalarda kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik
bulunmustu. Bu calismada hem lomber bolge hem kalcada kemik mineral yogunlugu
degerleri ile Beck Depresyon Skorlari arasinda negatif korelasyonlar bulunmus ve
sonug olarak fibromiyaljinin osteoporoz i¢in bir risk faktorii olabilecegi ve fibromiyalji
hastalarinda osteoporoz agisindan depresyonla birlikteligin 6nemli olabilecegi kanaatine
varilmistir. Bu hastalarda osteoporoz agisindan erken donemde gerekli beslenme
takviyesi (Kalsiyum/vitamin D) , uygun egzersiz programlart ve gerekirse medikal
tedavi goz Onilinde tutulmasi gerektigi belirtilmistir. Swezey ve Adams’in (208)
yaptiklart bir caligmada FMS hastalarinda kemik mineral yogunlugu degerleri
kontrollere gore daha diisiik bulunmus ve fibromiyaljinin osteoporoz agisindan bir risk

faktorii olabilecegi belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda tiim hasta gruplarinda (FMS ve
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dejeneratif bel agris1 grubu)yapilan lomber omurga ve femur boynudual enerji X-ray
absorbsiyometri (DEXA) olgiimlerinde hem lomber hem de kalgca degerleri FMS
hastalarinda daha diisiik bulundu ve hastalarin DEXA degerleri ile anksiyete ve
depresyon Olclimleri arasinda negatif korelasyon oldugu goriildii. Bu bulgulara
dayanarak FMS hastalarinda depresyon ve anksiyetenin osteoporoza yatkinlik
olusturabilecegini sOyleyebiliriz. Ayrica FMS hastalarinda siklikla géz ardi edilen
depresyon ve osteoporozun tant ve tedavi agisindan olduk¢a Onemli oldugunu
diisiinmekteyiz.

Kose’nin (209) yaptigi bir ¢alismada fibromiyalji hastalarinda kan vitamin D
diizeyleri ve D vitamini tedavisinin etkinligi arastirilmistir. Fibromiyalji hastalarinda
siklikla D vitamini eksikliginin goriildiigii belirtilmis ve sonugta D vitamini tedavisi ile
hastalarin semptomlarinda gerileme oldugu goriilmistiir. Cidem ve ark. (210)’nin
yaptig1 bir ¢alismada yaygin kas-iskelet agrisi olan hastalarda D vitamini eksikliginin
prevalansi ve risk faktorleri aragtirllmistir. Bu calismada yaygin kas iskelet sistemi
agris1 olan hastalarda D vitamini eksikliginin olabilecegi ve yaz aylarinda giines
banyosu yapmak gibi bazi 6nlemlerin alinmasiin D vitamini eksikligini 6nleyebilecegi
gosterilmistir. Sarifakioglu ve ark. (211)’nin yaptigi bir ¢alismada, D vitamini ile iligkili
kas iskelet sistemi bulgulari arastirilmis ve D vitamini eksikliginin Kkas-iskelet
problemleri seklinde karsimiza g¢ikabilecegi vurgulanmistir. Bu nedenle, inat¢1 eklem-
kas agrilari, bolgesel agrilar ve fibromiyalji varliginda bu durumun da dikkate alinmasi
gerektigi belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda D vitamini degerleri agisindan her iki grup
arasinda anlamli bir fark saptanmadi ve D vitamini diizeyleri her iki grupta da diisiik
bulundu. FMS grubunda yaygin kas iskelet semptomlarinin daha fazla gozlendigi
bulundu. Hastalarda yaygim agriyr degerlendirmek i¢in baktigimiz hassas noktalarin
algometrik muayenesi ile elde ettigimiz basing agr1 esigi ve palpasyonla elde ettigimiz
agr1 skorlar1t FMS hastalarinda daha disiiktii. Ayrica FMS grubunda D vitamini diizeyi
ile kan parathormon diizeyi, hastanin global VAS degeri, Qualeffo-41, FEA anketi,
modifiye yorgunluk ve yorgunluk ciddiyet skalalar1 arasinda anlamli bir negatif
korelasyon bulundu. Bu bulgular bize FMS’li hastalarda D vitamini eksikliginin
osteoporoz acisindan O6nemli oldugunu ayrica agri, yorgunluk, fiziksel fonksiyon ve

yasam kalitesi bozuklugunun eslik ettigi FMS hastalarinda D vitamini degerlerine
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bakilmasi gerektigini ve FMS’li hastalarin kalsiyum ve D vitamini agisindan
desteklenmesi gerektigini gostermektedir.

Pamuk ve ark. (212)’min osteoporozu olan ve olmayan postmenopozal
kadinlarda qualeffo-41 6lgegi ile yasam kalitesinin degerlendirildigi bir ¢alismada yas,
menopoz siiresi, gegirilmis kirik Oykiisiiniin OP’u arttirdigi gériiliirken, beden Kkitle
indeksi ve iyi bir aktivite diizeyinin ise OP’u azalttig1 goriilmistiir. Bu ¢alismada; aktif
calisanlarda, geliri fazla olanlarda, diizenli spor yapanlarda yasam kalitesinin arttigi,
ileri yaslarda, OP’u olanlarda ve diisiik egitimlilerde ise yasam Kkalitesinin azaldigi
goriildii. Onat ve ark. (213) tarafindan osteoporozda depresyon ve yasam kalitesinin
Oneminin arastirildi@i bir calismada qualeffo yasam kalitesi oOl¢eginin tim alt
parametrelerinin ve toplam degerinin depresyonu olan osteoporoz hastalarinda
depresyonu olmayan hastalardan istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu saptandi
(p<0,05). Bu calismada Beck depresyon oOlcegi skoruyla qualeffo yasam kalitesi
Olgeginin alt parametre skorlart arasinda anlamli bir pozitif korelasyon bulundu
(p<0,05). Sonug olarak bu c¢alismada depresyonun artmis kemik kaybi olan bireylerde
yasam kalitesinin daha da diigmesine neden oldugu ileri siirtildii. Sezer ve ark. (214)’nin
postmenopozal osteporozda yasam kalitesi belirtegleri ile ilgili yaptigi ¢aligmada Yyas,
viicut kitle indeksi, fiziksel aktivite diizeyi, menopoz siiresi, ailede osteoporoz varligi,
osteoporoz ile ilgili bilgi diizeyi, sistemik hastalik varligi ve kronik ila¢ kullanimi ile
qualeffo-41 total skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanilmus,
egitim diizeyi, KMY degerleri, biyokimyasal belirtecler ve osteoporoza yonelik medikal
tedavi alimi ile yasam kalitesi skorlari arasinda ise istatistiksel anlamli bir korelasyon
tespit edilmemistir. Sonu¢ olarak sadece KMY takibi ve osteoporoza yonelik
medikasyon baslanmasi rutininden ¢ikilarak, dncelikle kisinin hastaligin niteligi, tedavi
yontemleri ve risk faktorleri agisindan osteoporoz hakkinda bilgilendirilmesi, hastaliga
sekonder komplikasyonlarin onlenmesine yonelik tedbirlerin  alinmasi, hastanin
beslenme aligkanliklar1 ve giinliik yasam aktivitelerinin modifiye edilmesi ve 6zellikle
"fiziksel aktivite diizeyi" nin artirllmasina yonelik, kisiye 6zel uzman hekim tarafinda
hazirlanmis bir egzersiz regetesinin tedavinin ayrilmaz pargast haline getirilmesinin,
postmenapozal osteoporozlu hastalara daha kaliteli bir yasam saglayacagi
distintilmistir. Bizim ¢alismamizda beden kitle indeksi kontrol grubunda yani

dejeneratif bel agrili hastalarda FMS hastalarina gore daha yiiksekti. Fiziksel aktiviteleri
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karsilastirildiginda her iki grup arasinda anlamli bir fark yoktu ve her iki grubunda
fiziksel aktiviteleri diisiikti. DEXA sonuglarina gére FMS grubunda hastalarin 38
(%76)’inde osteopeni, 2’sinde (%4) osteoporoz goriilirken 10 (%20)’u normaldi.
Kontrol grubunda (dejeneratif bel agrist grubu) ise hastalarin 6 (%12) ‘sinda osteopeni
goriiliirken 44 (%88)’li normal olup hi¢ osteoporoz gozlenmedi ve iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. FMS’li hastalarda benzer fiziksel aktivite
bozuklugu olan bel agrili hastalara gore daha fazla oranda osteoporoz ve osteopeni
goriilmesi FMS’de goriilen osteoporozda fiziksel aktivite diginda birgok risk faktorii
oldugunu gostermektedir. Ayrica tiim hastalar qualeffo anketi ile degerlendirildiginde
FMS hastalarinda qualeffo degerinin dejeneratif bel agrili hastalarina gore daha yiiksek
oldugu goriildii. FMS hastalarinda Qualeffo anketi ile hastalarin idrar CTX degeri
arasinda pozitif, hastalarin DEXA t skorlar1 arasinda ise negatif korelasyonoldugu
goriildii. FMS hastalarinin tedavisinde sadece medikal tedavi degil hastalarin depresif
durumlari, osteoporoza yatkinliklar1 ve agrili durumlar1 goz Oniline alinarak fiziksel
egzersizler de onerilmeli ve hastalarin fiziksel kondiisyonu diizeltilmeli ve dolayisi ile
hastalarin yasam kalitesinin arttirilmast amaglanmalidir.

Paker ve ark. (215) yapmis oldugu ¢alismada 16’s1 perimenopozal ve 26’s1 erken
postmenopozal donemdeki kadin hastalarda bakilan Kemik mineral yogunlugu 6l¢timii
icin dual X-ray absorbsiyometri (DEXA) ve kemik dongiisii i¢in serum Alkalen fosfataz
(ALP), osteokalsin ve tip 1 kollejen ¢arpraz baghi C telopeptid (CTX) sonuglarinin
karsilastirilmasinda perimenopozal ve erken postmenopozal kadinlarda kemik dongiisii
gostergeleri ile lomber bolge ve proksimal femur kemik yogunlugu arasinda bir iliski
bulunmadigi goriildii. Gozaydin ve ark. (216) yapmis oldugu ¢alismada premenopozal
saglikli 46 kadin (yas ortalamast 30 + 4 yil) ile osteoporoz tedavisi almamis
postmenopozal 76 kadin (yas ortalamast 58 + 8 yil) calismaya alinmistir.
Postmenopozal grup BMD diizeylerine gore normal, osteopenik ve osteoporotik olarak
3 grupta incelenmis; yine ayni grup menopoz siirelerine gore erken ve ge¢ menopozal
gruplara  ayrilmistir.  Tim  olgularda serum b-CTX ve OC dizeyleri
elektrokemiluminesansimmunoassay yontemiyle Olclilmiistiir. Bu bulgular ile, kemik
dongiisiiniin hizli oldugu ancak kemik mineral dansitesinde degisikliklerin BMD ile
saptanamadigi menopozun erken donemlerinde, kemik yapim, yikim hizinin

biyokimyasal belirteglerle takibinin, gelisecek OP hizinin 6ngdriilmesinde faydali
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olabilecegi kanisina varilmistir. Bizim ¢alismamizda FMS’li hastalarda bakilan dual X-
ray absorbsiyometri (DEXA) degerleri ile kemik dongiisii i¢in bakilan serum Alkalen
fosfataz (ALP), osteokalsin ve tip 1 kollejen garpraz baghh C telopeptid (CTX) ve
hidroksipirolin degerleri arasinda anlamli bir iliski saptanmadi fakat tip 1 kollejen
capraz bagli C telopeptid ile FEA skoru, doktorun global VAS degerlendirmesi,
oswestry skalas1 ve qualeffo-41 anketi arasinda korelasyon saptandi. Bu elde ettigimiz
bulgular bize FMS hastalarinda hastalik aktivitesinin osteoporoz gelisimi ile iliskili
olabilecegini gosterdi.

Sonug olarak FMS hastalarinda depresyon ve anksiyetenin daha sik goriilmesi,
yaygin agrinin olmasi, hastalarin fiziksel aktivite diizeylerinin ve yagam kalitelerinin
diismesi gibi faktorler nedeniyle osteoporoza daha fazla yatkinlik olustugu
goriilmektedir. Bu caligmada premenopozal donmedeki FMS hastalarinda, agri ile
seyreden bir diger hastalik grubu olan dejeneratif bel agrisi grubuna (kontrol grubu)
gore osteopeni ve osteoporoz sikligint daha fazla gézlemledik. Bu bulgulara dayanarak
FMS hastalarinda osteoporoz ve osteopeninin daha erken donemlerde olabileceginin

dikkate alinmasi ve tedavinin erken donemde baslanmasi 6nerilir.
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6. EKLER

Ek 1. Aydinlatilmis onam formu ornegi

(Katimcinin/Hastanin Beyani)

Sayin Dr. Ali Giirbiiz tarafindan Firat Universitesi T1p Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dalinda tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma
ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bu arastirmaya katilimci
olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam bu arastirma sirasinda da hekim ile aramda
kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine 6zenle dikkat edilecegine inaniyorum.
Arastirma sonuclarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda kisisel
bilgilerimin dikkatle korunacagina dair bana yeterli giiven verildi.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.Ister dogrudan, ister dolayli
olsun arastirmadaki uygulamalardan kaynaklanan herhangi bir saglik sorunum oldugu
takdirde her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli gilivence verildi.
(Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunum olursa herhangi bir saatte Dr. Ali
Giirbiiz’ii  0424333555/2021 nolu Firat Universitesi Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali servisinden veya 05435791030 nolu cep telefonundan
arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda olmadigimi, istemezsem katilmayabilecegimi
biliyorum.Arastirmaya katilmam konusunda zorlayict bir davranisla karsilagsmis
degilim. Katilmay1 reddettigim takdirde, bu durumun tibbi bakimima ve hekimimle olan
iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintili olarak anladim. Kendi bagima belli bir
diistinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde ‘“katilimer” olarak yer
almaya karar verdim. Bu konuda yapilan daveti goniillii olarak kabul ediyorum.

Katilmer

Adi, soyadt:

Adres:

Tel.

Imza
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Goriisme tami@i

Adi, soyadi:

Adres:

Tel.

Imza:

Katilimei ile goriisen hekim
Adi1 soyadi, unvant:

Adres:

Tel.

Imza:
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Ek 2. FMS tarama formu
Dosya No:

Hasta Adi Soyadi:

Yas:

Adres:

TIf Cep:

Menopoz durumu:
Gebelik sayist:

Canli dogum sayist:
Cocuk sayist:

Medeni Durumu:

Boy (cm): Viicut Agirhigi (kg):

El kavrama giicli sag: sol:
Deri kivrim kalinlig1 triceps:
100 metre yiirlime mesafesi:

Egitim Durumu:

[1k sikayetleri kac y1l 6nce basladi:

Tani1 kag y1l 6nce kondu:
Tan1 koyan merkez:

Sigara kullanim durumu:
Alkol kullanim durumu:

Meslegi:

Cinsiyet: E() K()

TIf Ev:

BKI (kg/m2):
Parmak tutma giicii

Hastalig1 nedeniyle isinde zorlanma derecesi:

Gegirilmis cerrahi dykiisii:

Eslik eden ve ilag aldig1 eklem dis1 baska sistemik hastaliklar var mu:

Halen kullandigi ilaglar :

Aile Oykiisii pozitif ise yakinlik derecesi:
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Ek 3. Fibromiyalji etki anketi (FIQ)
Soru 1. Gectigimiz hafta i¢inde asagidaki aktiviteleri ne siklikta
gerceklestirebildiginizi  belirtin.  Bu  aktivitelerden normal zamanlarda da

yapmadiklariniz i¢in yapmam sikkini isaretleyin.

Her zaman(0) Sik sik(1) Nadiren(2) Hig¢(3)

Aligveris yapmak

Yemek yapmak

Elde bulasik yikamak

Makineyle hali stipiir

Yatak toplamak

Orta mesafe yiiriimek

Misafirlige gitmek

Bahge isi yapmak

Araba stirmek

Merdiven ¢ikmak

Camasir makinesinde

Camagir yitkamak

Soru 2.Gegtigimiz haftanin kag gilinii kendiniz iyi hissettiniz? (0-7 giin arasi
isaretleyin)

0 1 2 3 4 5 6 7

Soru 3.Fibromiyalji rahatsizlig1 yliziinden gectigimiz hafta kag¢ giin islerinizden
uzak kaldiniz (ev isleri dahil) ?

0 1 2 3 4 5 6 7

Soru 4. Calismalariniz1 (agir isler dahil) agir ve diger fibromiyalji sikayetleriniz
ne oOlglide etkiledi? (4-10 arasindaki her soruyu gectigimiz hafta yasadiklarimiza ve
hissettiklerinize gore cevaplayin)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Soru 5.Agrimiz ne derecede siddetliydi?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Soru 6.Ne kadar yorgundunuz?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Soru 7.Sabah katliginizda kendinizi nasil hissettiniz?

0 1 2 3 4 5 6 7
Soru 8.Sabah sertliginiz ne kadar siddetliydi?

0 1 2 3 4 5 6 7
Soru 9.Sinirliliginiz ya da anksiyeteniz ne diizeydeydi?

0 1 2 3 4 5 6 7

Soru 10.Depresyonunuz veya moral bozuklugunuz ne diizeydeydi?

0 1 2 3 4 5 6 7

Ek 4.Modifiye yorgunluk etki skalasi

Fiziksel fonksiyon subskalasi

Hic

1-Beceriksizlestim ve diizensizlestim.

2-Fiziksel aktivitelerimi kendi eski hizimda yapabilirim
3-Fiziksel aktivitelere daha az motive olurum.

4-Uzun siireli fiziksel aktivitelerde sikinti hissederim.
5-Kaslarimi gii¢siiz hissederim

6-Fiziksel olarak rahatsiz olurum

7-Fiziksel isleri tamamlamada yetersizim

8-Fiziksel aktivitelerimi sinirladim.

9-Uzun siireli ve sik dinlenmeye ihtiya¢ duyarim.
Kognitif fonksiyon subskalasi

10- Dikkatim azaldi

11-Uzun siireli dikkatimi toplamada zorlanirim
12-Acik ve net bir sekilde diistinemem

13-Unutkanim

14-Karar vermede zorlanirim

15-Diistinmeyi gerektirecek seyleri yapmak i¢in motive
Olamam

16-Diisiinmeyi gerektiren isleri bitirmede zorlanirim
17-Distincelerimi diizenlemede zorlanirim

18- Diisiincelerim yavagladi

19- Konsantre olmada sikint1 ¢ekerim
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Orta

10

10

10

Siddetli
Asiri



Psiko-sosyal fonksiyon subskalasi
20- Sosyal aktivitelere girme motivasyonum azald1
21- Ev dis1 aktiviteleri yapma yetenegim sinirlandi.

Giinliik aktivitelerde yorgunluk etkisi

2-Egzersiz yorulmama neden olur.

3-Kolay yorulurum.

olur.

birisidir.

Hig Son derece yorgun hissediyorum
yorgunluk hissetmiyorum
— —o
TOPLAM SKOR
Ek 5. YorgunlukCiddiyet Skalasi
(Fatigue Severity Scale (FSS) a
N
— Z
S
Gecen hafta boyunca; o E:
= Z
1-Yoruldugumda motivasyonum azalir. HEE
O
O
4-Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu engeller HEE
5-Yorgunluk siklikla bana problem olusturur. L] O
6-Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu uzun siire korumama engel HERE
7-Yorgunluk bazi is ve sorumluluklarimi yapmama engel olur. HERE
8-Yorgunluk benim en sik engeliligime sebep olan 3belirtiden HEE
9-Yorgunluk is, aile ve sosyal yasantimi engeller. HEE

TOPLAM
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Ek 6. NOTTINGHAM HEALTH PROFILE (NSP)

EVET
AGRI
1.Gece agrormvar e
2.Dayanilmaz agrilarnrmvar ~ ememmee
3.Hareket ederken agrilarrmvar ~~ —memeee-
4 Yirirken agromvar e
5.Ayakta agrrmvar e
6.Devaml agr1 igindeyim ~ —memeee-
7.Merdiven inip ¢ikarken agromvar 00000 -memeee-

8.Otururken agrbmvar ~ —mmeeen

FIZIKSEL AKTIVITE

9.Yalniz ev i¢inde yiiriiyebiliyorum ~ -memeees
10.Egilmek gok zor e
11.Hig¢ yiiriyemiyorum e
12.Merdiven inip ¢ikmakta zorlaniyorum ~ --------
13.Bir yere uzanmakta giigliik ¢gekiyorum ~ --------
14.Giyinmede gii¢ligim var ~ -mmees
15.Uzun siire ayakta duramiyorum  --------

16.Sokakta yiirlimek i¢in yardim gerekiyor ~  --------

YORGUNLUK
17.Her zaman yorgunum  —emeeee-
18.Her sey gayret gerektiriyor ~ -m-mmem-

19.Hig¢ enerjimyok e
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20.Uyku ilact ahyorum e

HAYIR



UYKU

20.Uyku ilact abhyorum  eemeeee-
21.Sabah erken saatte uyantyorum ~ ------e-
22.Gece uykum kagiyor ~~ ememeeee
23.Uyumakta giiclik ¢ekiyorum ~ —=m-ees

24.Gece uykum gok kota 0 —memeees

SOSYAL IZOLASYON

25.Kendimi yalniz hissediyorum ~ --m-ee-
26.1nsanlarla iliski kurmakta giiclik cekiyorum ~ --------
27.Kendimi hi¢ kimseye yakin hissetmiyorum ~ --------
28.Insanlara ayak bagi oldugumu diisiniyorum — --------

29.Insanlarla geginemiyorum ~ —--eeee-

EMOSYONEL REAKSIYONLAR

30.Olaylar beni zorluyor ~— —eemeee
31.Beni neyin neselendirdigini bile unuttum ~ --------
32.Kendimi ugurumun kenarinda hissediyorum = --------
33.Ginler zor gegiyor ~ memeee
34.Bugiinlerde sik sik hiddetleniyorum ~ --------
35.Kendimi kontrol edemiyecegimi hissediyorum --------
36.Endiselerim gece uyumama engel oluyor ~  --------
37.Hayatin ¢ekilmez oldugunu diisiiniyorum  --------
38.Uyaninca kendimi depresyonda hissediyorum = --------

Toplam -
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Ek 7.0SWESTRY SKALASI

Asagidaki sorular, bel agrinizin giinliik aktivitelerinizi ne kadar etkiledigini anlamak i¢in planlanmistir. Size
en uygun yaniti isaretleyiniz. Liitfen her soruya tek bir yanit veriniz.

1-Agrimizin siddeti nasil?

1)Gelip gegici ve ¢ok hafif bir agr1

2)Siirekli, fakat hafif bir agr

3)Gelip gecici ve orta siddette bir agr1

4)Siirekli ve orta siddette bir agr

5)Gelip gegici ve siddetli bir agr1

6)Siddetli ve ¢cok degismeyen bir agri

2-Kisisel bakim

1)Agridan kacinmak i¢in giinliilk yasamimda (yikanma, giyinme sekli vb) degisiklik yapmadim
2)Biraz agr1 yapsa da yikanma ve giyinme seklinde degisiklik yapmadim.

3)Yikanma ve giyinmem agrimi arttirtyor, fakat bunlar1 degistirmeden idare ediyorum
4)Y1ikanma ve giyinmem agrimi arttirtyor, bu yiizden bunlar1 yapma seklimde degisiklik yaptim.
5)Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmede bir miktar yardim aliryorum.

6)Agr1 nedeniyle yikanma ve giyinmeyi yardimsiz yapamiyorum.

3-Yiik Kaldirma

1)Agir yiikleri agrim olmadan kaldirabiliyorum.

2)Agr yiikleri kaldirirken bir miktar agrim oluyor.

3)Agn yliziinden agir yiikleri kaldiramiyorum.

4)Agr1, agir yiikleri kaldirmami 6nliiyor, fakat uygun pozisyon varsa (6rn. masa iizerinden) bunu
basarabilirim.

5)Sadece ¢ok hafif yiikleri kaldirabiliyorum

6)Hic yiik kaldiramiyorum
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4-Yiiriime

1)Yiirlirken agrim yok

2)Yiirimeyle biraz agrim var, fakat mesafeyle artmiyor

3)Agrimda belirgin artma olmaksizin 2 km den fazla yiiriiyemiyorum
4)Agrimda belirgin artma olmaksizin 500 m den fazla yiiriiyemiyorum
5)Agrimda belirgin artma olmaksizin yiirliyemiyorum

6)Hi¢ yliriiyemiyorum

5-Oturma

1)Herhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
2)Sadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
3)Agrim bir saatten uzun oturmami onliiyor

4)Agrim yarim saatten uzun oturmami onliiyor

5)Agrim 10 dakikadan fazla oturmami 6nliiyor

6)Agrim arttirdig1 icin oturmaktan kagintyorum

6-Ayakta durma

1)Agr1 olmaksizin istedigim kadar uzun ayakta durabilirim

2)Ayakta durmakla biraz agrim oluyor, fakat bu zamanla artmiyor.
3)Bir saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.

4)Yarim saatten uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.

5)On dakikadan uzun ayakta kaldigimda agrim siddetleniyor.

6)Agrim arttirdig1 i¢in ayakta durmaktan kaciniyorum
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7-Uyuma

1)Yatakta agrim yok

2)Yatakta agrim var, fakat iyi uyuyorum

3)Agr1 nedeniyle normal uykumun 3/4 {inii uyuyorum
4)Agr1 nedeniyle normal uykumun yarisini uyuyorum
5)Agr1 nedeniyle normal uykumun 1/4 {inii uyuyorum
6)Agr1 nedeniyle hi¢ uyuyamiyorum

8-Sosyal yasam

1)Sosyal yasamim normal ve agr1 yaratmiyor.
2)Sosyal yasamim normal, fakat agrimi arttiriyor.

3)Agr1, dansetmek, futbol oynamak gibi daha fazla enerji gerektiren ilgilerimi kisitlamak disinda sosyal
yasamimda belirgin etki yaratmiyor.

4)Agri, sosyal yasamimi kisitliyor, bu nedenle ¢ok sik disariya ¢ikamiyorum.
5)Agr, aile i¢i yasamimi da kisitliyor.

6)Agr1 nedeniyle hemen hemen tiim sosyal yasamim kisitland1.

9-Seyahat

1)Seyahatte agrim olmuyor.

2)Seyahatte biraz agrim oluyor, fakat artmiyor.

3)Seyahatte agrim artiyor, fakat bu agr1 seyahat seklimi degistirmedi.
4)Seyahatte olan siddetli agrilarim nedeniyle baska seyahat sekilleri artyorum.
5)Ancak yatarak seyahat edebiliyorum.

6)Agr1 nedeniyle seyahat edemiyorum.
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10-Agrinin degisme derecesi

1)Agrim hizla iyilesiyor.

2)Agrim artip azaliyor, fakat genelde 1yiye gidiyor.
3)Agrim iyilesiyor, fakat diizelme yavas.

4)Agrim ne kotiilesiyor, ne de iyilesiyor.

5)Agrim yavas yavas kotiilesiyor.

6)Agrim hizla kotiilesiyor.

OSWESTRY SKALASI Toplam Skor

Ek 8. QUALEFFO - 41
OSTEOPOROZDA YASAM KALITESIi SORGULAMASI

A-AGRI

Bu boliimdeki bes soru gecen haftada ki durumla ilgilidir.

1) Gegen hafta kag kere sirt agriniz oldu?

O Hig olmadi O Haftada bir giin yada daha az

gin O Hergiin

2) Sirt agriniz olduysa, giindiizleri bu agriniz ne kadar sitirdii?

O Hig olmadi O 1-2 saat O 3-5saat
O Biitiin giin

3) Sirt agrinizin, en kotii oldugu anki siddeti ne kadardir?

O Sirt agrist yok O Hafif O Orta
O Dayanilmaz

4) Sirt agriniz diger zamanlarda nasildi?

O Sirt agrist yok O Hafif O Orta

O Dayanilmaz

99

O Haftada 2-3 giin O Haftada 4-6

O 6-10 saat

O Siddetli

O Siddetli



5) Sirt agriniz gegen hafta uykunuzu bozdu mu?

O Haftada birden az O Haftada bir kez O Haftada iki kez
O Giinagir1 O Her gece
FiZIKSEL FONKSIYON

B-GUNLUK YASAM AKTIVITELERI

Asagidaki 4 soru simdiki durumu ilgilendirir.

6) Giyinirken sorun yasar misiniz?

O Zorluk yok O Biraz zorluk var

O Orta derecede zorluk var O Biraz yardim gerekebilir O Yardim olmadan olanaksiz

7)Banyo yapma yada dus alma ile ilgili sorunlariniz var mi1?

O Zorluk yok O Biraz zorluk var O Orta derecede zorluk var
O Biraz yardim gerekebilir O Yardim olmadan olanaksiz

8) Tuvalete giderken veya kullanirken sorunlariniz var mi?

O Zorluk yok O Biraz zorluk var O Orta derecede zorluk var
O Biraz yardim gerekebilir O Yardim olmadan olanaksiz

9) Rahat uyur musunuz?

O Rahat uyurum O Arasira uyanirim O Siklikla uyanirim

O Bazen saatlerce uyanik kalinm O Bazen tiim geceyi uykusuz gegiririm

FIZIKSEL FONKSIYON

C-EV ISLERI

Asagidaki 5 soru simdiki durum ile ilgilidir. Eger evinizde bu isleri bagka birisi yapiyorsa, sizin

yaptiginizi varsayarak cevap verin.

10) Temizlik yapabiliyor musunuz?

O Zorlanmadan O Biraz zorlukla O Orta derecede zorlanarak
O Biiyiik zorlukla O Miimkiin degil

11) Yemekleri hazirlayabiliyor musunuz?

O Zorlanmadan O Biraz zorlukla O Orta derecede zorlanarak
O Biiyiik zorlukla O Miimkiin degil

12) Bulagiklar yikayabiliyor musunuz?

O Zorlanmadan O Biraz zorlukla O Orta derecede zorlanarak
O Biiyiik zorlukla O Miimkiin degil
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13) Giinliik alisverisinizi yapabiliyor musunuz?

O Zorlanmadan O Biraz zorlukla O Orta derecede zorlanarak
O Biiyiik zorlukla O Miimkiin degil

14) Yaklasik 10 kilo agirligindaki bir esyayr kaldirip 100 metre kadar tagiyabilir misiniz? (6rnegin,

icinde 12 siit sisesi olan bir kasa veya bir yasindaki bir ¢ocuk)

O Zorlanmadan O Biraz zorlukla O Orta derecede zorlanarak
O Biiyiik zorlukla O Miimkiin degil

FIZIKSEL FONKSIYON

D-MOBILITE

Asagidaki 8 soru simdiki durumla ilgilidir.

15) Sandalyeden kalkabiliyor musunuz?

O Zorlanmadan O Biraz zorlukla O Orta derecede zorlukla O Biiyiik zorlukla

O Sadece yardimla

16) One egilebiliyor musunuz?

O Kolaylikla O Kolay O Ortaderecede O Cok az O Miimkiin degil

17) Comelebiliyor musunuz?

O Kolaylikla O Nispeten kolay O Orta derecede O Cokaz
O Miimkiin degil

18) Bir evin iist katina olan merdivenini ¢gikabiliyor musunuz?

O Zorlanmadan O Biraz zorlukla O En az bir defa dinlenerek
O Sadece yardimla O Miimkiin degil

19) 100 metre kadar yiiriiyebilir misiniz?

O Hig durmadan hizlica O Hig¢ durmadan yavasca O En az bir defa durarak
O Sadece yardimla Miimkiin degil

20) Gegen hafta sokaga ne kadar sik ¢iktiniz?

O Hergiin O Haftada 5-6 giin O Haftada 3-4 giin O Haftada 1-2 giin

O Haftada bir kereden az

21) Toplu tagima araglarina binebiliyor musunuz?

O Zorlanmadan O Biraz zorlukla O Orta derecede zorlukla O  Biiyiik zorlukla

O Sadece yardimla
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22) Osteoporoza bagl olarak viicudunuzun seklinde degisiklikler oldu mu? (Boy kisalmasi, belinizin
kalinlagmasi, sirt sekliniz gibi)?

O Hig olmadi O Biraz O Orta derecede O Oldukga O Cok fazla

E-BOS ZAMAN, SOSYAL AKTIVITELER

23) Su anda herhangi bir spor yapiyor musunuz?

O Evet O Evet ama kisith O Hig
24) Kendi bahge islerinizi yapabiliyor musunuz?
O Evet O Evetamakisithh O Hig O Soru gegerli degil
25) Su anda herhangi bir hobiniz var mi1?
O Evet O Evet ama kisith O Hig
26) Sinema, tiyatro vb. yerlere gidebiliyor musunuz ( bedeni olarak sizi engelleyen durum var mi)?
O Evet O Evetama kisith O Hig O Yakinimda sinema ya da tiyatro yok
27) Son li¢ aydir arkadaslariniz ya da akrabalarinizi ne kadar sik ziyaret ettiniz?
O Haftada bir kez ya da daha fazla O Ayda bir iki kez O Ayda bir kez den az
O Hig
28) Son li¢ ayda sosyal aktivitelere hangi siklikta katildiniz? (dernek, sosyal ve dini toplantilar vb.)
O Haftada bir kez ya da daha fazla O Ayda bir ikikez O Ayda bir kezden az
O Hig

29) Sirt agrimiz 6zel hayatinizla ilgili zorluklara neden oluyor mu? (Cinsel aktiviteler dahil)
O Hig O Biraz O Orta derecede O Ciddi derecede O Soru gegerli degil
F-GENEL SAGLIK DEGERLENDIRMESi

30) Genel olarak, yasiniza gore sagliginizin nasil oldugunu soyleyebilirsiniz?

O Miikemmel O lyi O Idare ediyor O Pekiyidegil O Koéti
31) Gegen hafta i¢cindeki genel yasam kalitenizi nasil derecelendirirsiniz (genel ahvaliniz v.s. ) ?
O Miikemmel O lyi O Idare ediyor O Pek iyi degil O Kaoti
32) Genel yasam kalitenizi 10 y1l 6ncesiyle kiyaslarsaniz nasil derecelendirirsiniz?
O Simdi ¢ok daha iyi O Simdi biraz daha iyi O Degisiklik yok

O Simdi biraz daha kotii O Simdi ¢ok daha kotii

G-ZiHINSEL FONKSiYONLAR

Asagidaki 9 soru gegen haftaki durumunuzla ilgilidir
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33) Kendinizi yorgun hisseder misiniz?
O Sabahlarn O Ogleden sonralar1 O Sadece aksamla O  Yorucu islerden sonra
O Hemen hemen hi¢bir zaman

34) Kendinizi mutsuz hisseder misiniz?

O Hemen hemen her giin O Haftada3-5 giin O Haftada 1-2 giin O Bir kez kisa siireli
O Hemen hemen higbir zaman

35 ) Kendinizi yalniz hisseder misiniz?

O Hemen hemen her giin O Haftada 3-5 giin O Haftada 1-2 giin
O Bir kez kisa siireli O Hemen hemen higbir zaman

36) Kendinizi zinde hisseder misiniz?

O Hemen hemen her giin O Haftada 3-5 giin O Haftada 1-2 giin
O Bir kez kisa siireli O Hemen hemen hi¢bir zaman

37) Geleceginizden timitlimisiniz?

O Higbirzaman O Nadiren O Bazen O Oldukga sik O Her zaman

38) Ufak tefek seylere iizliliirmiisiiniiz?

O Higbir zaman O Nadiren O Bazen O Oldukga sik O Her zaman

39) Insanlarla kolay iliski kurabiliyormusunuz?

O Higbir zaman O Nadiren O Bazen O Oldukga sik O Her zaman

40) Giiniin cogunda iyimser bir ruh halinde misiniz?

O Higbir zaman O Nadiren O Bazen O Oldukga sik O Her zaman

41) Tamamen bagkalarina bagimli kalmaktan (elden, ayaktan diismekten) korkuyor musunuz?

O Higbir zaman O Nadiren O Bazen O Oldukga sik

O Her zaman
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Ek 9. HAD OLCEGI
Hasta adi soyadi: Tarih:
Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardime1 olacak. Her maddeyi okuyun ve son birkag giiniiniizii

g6z Oniinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin yanindaki kutuyu isaretleyin. Yanitiniz
i¢in ¢ok diisiinmeyin, akliniza ilk gelen yanit en dogrusu olacaktir.
1) Kendimi gergin, 'patlayacak gibi* hissediyorum.

OCogu zaman

LIBir¢ok zaman

[JZaman zaman, bazen

LIHicbir zaman
2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.

OlAyni eskisi kadar

OPek eskisi kadar degil

OYalnizca biraz eskisi kadar

CINeredeyse hig eskisi kadar degil
3) Sanki kotii birsey olacakmus gibi bir korkuya kapiliyorum.

LKesinlikle dyle ve oldukga da siddetli

LlEvet, ama ¢ok da siddetli degil

[IBiraz, ama beni endiselendirmiyor.

OHayir, hic¢ 6yle degil
4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafini gorebiliyorum .

LIHer zaman oldugu kadar

LSimdi pek o kadar degil

OSimdi kesinlikle o kadar degil

OArtik hig degil
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5) Aklimdan endise verici diisiinceler geciyor.

LICogu zaman
LIBir¢ok zaman
[JZaman zaman, ama ¢ok sik degil
OYalnizca bazen
6) Kendimi neseli hissediyorum.
LIHigbir zaman
OSik degil
CIBazen

LICogu zaman

7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.

OKesinlikle
OGenellikle
OSik degil

CIHigbir zaman

8) Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum.

OHemen hemen her zaman
LICok sik
Bazen

CIHigbir zaman

9) Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.

LIHi¢bir zaman
[1Bazen
[1Oldukga sik
CICok sik
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10) Di1s goriiniisiime ilgimi kaybettim.
OKesinlikle
LlGerektigi kadar 6zen gostermiyorum
[IPek o kadar 6zen gostermeyebiliyorum
CIHer zamanki kadar 6zen gosteriyorum
11) Kendimi sanki hep birsey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum.
LGergekten de ¢ok fazla
[JOldukga fazla
LCok fazla degil
UHig degil
12) Olacaklar1 zevkle bekliyorum.
LIHer zaman oldugu kadar
ClHer zamankinden biraz daha az
CIHer zamankinden kesinlikle daha az
LJHemen hemen hig
13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
LIGergekten de gok sik
[JOldukga sik
OCok sik degil
LIHigbir zaman
14) Tyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.
LISiklikla
C1Bazen
OPek sik degil
LICok seyrek
HAD OLCEGI Toplam SKor:
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Ek 10. ACR 1990 simiflandirma Kriterleri
1. Yaygin agr1 varligt: Evet Hayir
2. Hassas nokta sayist:

Oksiput: Bilateral suboksipital kas insersiyolarinda

Alt servikal: Bilateral C5-7 intertransvers bolgelerin oniinde
Trapez:Bilateral {ist sinirin orta noktasinda
Supraspinatus:Bilateral origolarda, spina skapula tizerinde orta sinira yakin

fkinci kosta: Bilateral ikinci kostokondral bileskede, iist yiizeylerin hemen lateralinde
Lateral epikondil: Bilateral epikondillerin 2 cm distalinde

Gluteal: Bilateral kalca tist kadraninda kasin on kivriminda

Biiyiik tokanter: Bilateral trokanterik ¢okiintiiniin posteriorunda

Diz: Bilateral eklem ¢izgisi proksimalindeki medial yag yastik¢iginda

Ek 11. ACR 2010 simiflandirma Kriterleri
Omuz kusagi, sol; Omuz kusagi, sag;Ust kol, sol; Ust kol, sag; On kol, sol; On kol, sag;
Kalga (trokanter), sol; Kal¢a (trokanter), sag; Uyluk, sol; Uyluk, sag; Bacak, sol; Bacak, sag;
Cene, sol; Cene, sag; Gogiis; Karin; Sirt; Bel; Boyun

YAI:

Yorgunluk yok(0) hafif(1) orta(2) ciddi(3)
Sabahlar1 dinlenmemis olarak uyanma yok(0) hafif(1) orta(2) ciddi(3)
Biligsel semptomlar yok(0) hafif(1) orta(2) ciddi(3)

Kas agrisi, irritabl bagirsak sendromu, yorgunluk, problemi diisiinmek ya da hatirlamak,

kas giigsiizliigii, bas agris1, karinda agri/kramp, uyusma/karincalanma, bas donmesi, insomnia,
depresyon, kabizlik, iist karinda agri, bulanti, sinirlilik, gogiis agrisi, bulanik gérme, ates,

ishal, ag1z kurulugu, kasinti, hirilti, Raynaud fenomeni, kurdesen/serit, kulak ¢inlamasi,

kusma, mide yanmasi, oral iilserler, tat duyusunda kayip/azalma, nébetler, goz kurulugu,

nefes darlig1, istah kaybi, dokiintii, giinese duyarlilik, isitme giigliikleri, kolay morarma, sa¢ kaybi,
sik iseme, agrili iseme ve mesane spazmlari

Yok: 0, Az miktarda sayida: 1, Orta miktarda sayida: 2, Cok miktarda sayida: 3

SS ol¢ek skoru:

107



7.0ZGECMIS

1987 yilinda Malatya’da dogdum. Ilk égrenimimi Malatya’da, orta dgrenimimi
Erzincan’da tamamladim. 2011 yilinda Istanbul Universitesi Istanbul Tip
Fakiiltesi’nden mezun oldum. 2012 yilinda Eyliil TUS sinavi sonras1 Firat Universitesi
T1p Fakiiltesi FTR Anabilim Dali’nda ihtisas egitimine basladim. Halen ayn1 gorevime

devam etmekteyim.

108



