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Osteoporotik Omurgaya Multidisipliner Yaklagim

Multidisciplinary Approach to the Osteoporotic Spine
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Ozet: Osteoporoz, normal mineralize kemik dokusunun
dansitesinin azalmasi ile karakterize bir iskelet sistemi
hastaligidir. Azalan kemik dansitesi, kemigin mekanik
dayamimu azaltmakta ve kiriga sebep olmaktadir. Sebep
olan faktorler, primer (yasa bagh/ menopoz sonrasi) ve
sekonder (endokrin ve neoplastik hastaliklar, ilaglar ve
kromozom anomalileri) olarak incelenmelidir. Omurganin
osteoporozdan etkilenmesi ile ortaya ¢ikan sorun ise
deformite ile stabilizasyonun bozulmas: ve norolojik
komplikasyonlardir. Olgularin gogu ileri yas grubunda
olup, klinik semptomlar olugsmasindan énce uzun zaman
gecmektedir. Kemik dansitometrisi ve direk grafiler en
onemli tani araclanidir. Tedavi 6ncelikle riskli yas
grubunda osteoporozun énlenmesine yonelik olmalidir.
Osteoporoz tams aldiktan sonra ise oncelikle medikal
tedavi uygulanmalidir. Cerrahi tedavi ise ileri derecede
deformitesi olan ve norolojik bulgusu olan durumlarda
uygulanmalidir. Uygulanacak cerrahide amag,
deformitenin diizeltilmesi degil, stabilizasyonun
saglanmasi olmaldir.

Anahtar Kelimeler: Enstrumantasyon, kompresyon king,
omurga, osteoporoz

Abstract: Osteoporosis is a skeletal disorder characterized
by the diminished density of normal mineralized bones.
The reduced bone density leads to a decrease in
mechanical resistance and causes bone fracture. The factors
which cause this disease should be examined as primary
(age related, postmenopausal) and secondary (endocrine
and neoplastic disorders, drugs and chromosomal
anomalies) factors. The main problems that arise for the
spine affected with osteoporosis are instability caused by
deformity, and neurological complications. Most of the
cases are observed in the over aged group besides the fact
that clinical manifestations always appear after a long
latent period. Bone densitometry and X-ray are the most
significant tools for diagnosis. Treatment has to commence
with the prevention of the disease in the risk group. The
therapy for actual osteoporosis that has already started to
form must firstly begin with medical treatment. Surgical
treatment should only be applied to patients with
progressive deformity and neurologic findings. The aim
of surgery should be to stabilize the vertebral column
rather than to correct deformity.

Key Words: Compression fracture, instrumentation,
osteoporosis, spine

GIRIS

Osteoporoz, artan kemik yikimina bagh olarak
kemik mineral yogunlugunun (KMY) azalmas ile
karakterize bir durumdur. KMY'nun azalmas: ise
kemik kiriklarini kolaylastirmaktadir (2,4,15,30,31,36,
37,41). Ozellikle ileri yas grubunda ve bayanlarda
goriilen bu klinik durum, Diinya Saglik Orgiitii'niin

(WHO) KMY 6l¢limlerine gore belirledigi kriterlere
gore tanimlanmaktadir (Tablo I).

Osteoporoz, primer (Tip I) ve sekonder (Tip II)
olarak iki gruba ayrilmaktadir. Primer tip de
menopoz sonrasi, yasa baglh ve sebebi belli olmayan
olarak ayrlmaktadir. Sekonder tipte ise osteoporoza
sebep olan belirli bir hastalik vardir (Tablo II).
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Tablo I: Diinya Saghk C)rgfjtti’niin osteoporoz tam kriterleri.

Grup Tani Kriteri= (T skoru)

Normal KMY, geng yas grubunun ortalama degerinin 1 SD (standart deviasyon)
icerisinde

Osteopeni KMY, geng vag grubunun ortalama degerinin 1-2.5 5D’u altinda

Osteoporoz KMY, geng yas grubunun ortalama degerinin 2.5 veya daha fazla SD’u altinda

Ciddi osteoporoz Bir veya birden fazla kirikla birlikte osteoporoz

Tablo II: Etyolojiye gore osteoporoz sinuflandirmast.

Primer Osteoporoz > Sebebi belli;

————— llaclara bagh

i [ )i St

Tip I osteoporoz (Menopoz sonrasi)
L Tip Il osteoporoz (Yasa bagli)

Sekonder Osteoporoz [ » Kromozom anomalileri
— Osteogenezis imperfekta
— Endokrin nedenler
— Gastrointestinal hastaliklar
—— > Neoplastik hastaliklar
——— > Genetik kollajen hastaliklar

——» Beslenme faktorlerine bagh

EPIDEMIYOLOJi

Kemik yapim ve yikimi, her iki cinste de 3.
dekadda esit oranda olup 4.dekaddan sonra kemik
yikimi1 yilda %0.3-0.5 oranunda artmaktadir. Bu oran
menopoz donemindeki bayanlarda yaklasik on kat
artmaktadir (%3-5/y1l). Geng bayanlarda %0.6
osteoporoz rastlanirken bu grubun %16’sinda
KMY'de azalma saptanmaktadir. Ileri yas
grubundaki (75 ve {istii) bayanlarda ise osteoporoz
%38 iken, KMY'de %94 azalma goriilmektedir
(29,34). Osteoporoz, senede yaklasik 1,3 milyon kiriga
sebep olmaktadir. Bunlarin %4’si omurga kiriklary, 4’
kalca king ve diger 14" ise colles kiriklaridir. 1995
yil itibariyla osteoporoz kiriklarinin ABD’deki
yaklagik tutar1 13.9 milyar $'dir (33,39).

KLINIK

Osteoporoz, kink ortaya cikana kadar
semptomsuz seyreden bir hastaliktir. Semptomatik
osteoporoz; sirt agrisi, boy kisalmasi, omurgada
deformite (6zellikle kifoz artig1) ve noral elemanlarin
etkilenmesi ile norolojik defisit ile karakterizedir
(1,14,26,40).

Omur kiriklari, torakolomber bélgede ve
siklikla T7-T8'de mid-dorsal kifoz olugsmasina neden
olurlar ve ¢ogu kez birden fazladirlar. Omur
kiriklarimin olusma sikhig: degiskenlik gostermekle
beraber hastahigin aktif doneminde yilda ortalama 1
tanedir (27).

Hastalarin en sik yakinmasi omurgadaki
kompresyon kirigina bagl sirt agrisidir. Omur
kiriklar1 spontan olarak olussa da siklikla agir
kaldirma ya da okstirme gibi minimal travmalarla
da olusabilir. Omurgadaki akut kompresyon kirig
1-2 hafta kadar siiren akut agriya neden olur. Agr,
omur seviyesinde lokalize ve unilateral olabilir. Sirt
ve bel hareketleri kisith olup oturma ve kalkma
sirasinda agr artar, yatak istirahatinde azalir. Bu
agriya omurga cevresindeki adalelerin spazmindan
olusan kronik agr1 eklenir. Akut kompresyon
kirigindan birkag hafta sonra agri hafifleyebilir.
Baslangicta akut agrili dénemleri agrisiz dénemler
izlerken, birden fazla kompresyon kiriklarinda daha
sonra omurga deformitesinden kaynaklanan kronik
kint agr ortaya cikar. Kronik donemde torasik kifoz
belirgindir. Boyun agris1 ve kas yorgunlugu gorultir.
Boyun one fleksiyonda kisithidir, ¢ene sternuma
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deger. Kifoz, toraks kapasitesinin azalmasina ve total
akciger kapasitesinin bozulmasina neden olur. Gogtis
kafesi pelvis kemiklerinin tizerine oturabilir. Birden
fazla omurda kompresyon kirigi olusmasiyla birlikte
boyun lordozunun artmas ile omurganin normal
pozisyonunda ileri bozulmalar ortaya ¢ikabilir
(dowager’s hump). Omurganin fleksiyon hareketi
ekstensiyona gore daha kisith olmaktadir (23).

Omur kirikli hastalarin %85'inde 10 yil
icerisinde tekrarlayan kiriklar goriiliir ve 10 cm’e
varan boy kisalmasi kaginilmazdir.

RiSK FAKTORLERI

Anamnez alimirken goézontinde bulundurul-
mas gereken risk faktorleri su sekilde 6zetlenebilir

9).

¢ Bayan

¢ Birinci derece yakin akrabasinda minor
travma ile kirik hikayesi

® Yetiskin caglarda minor travma ile kirik
olusmas:

¢ Sigara icmek

¢ Alkol tiiketimi

* Diistik viicud agirlig: (<58 kg)

¢ Beyaz irk

* Glinliik diyet ile yeterli Ca++ alinmamasi

* Ostrojen eksikligi (45 yagimdan énce menopoz
veya bilateral overektomi)

PATOGENEZ

Kemik Dokusu Biyolojisi ve Biokimyasi

Kemik dinamik bir dokudur ve yasam boyunca
yikim (rezorbsiyon) ve yapim (formasyon) ile
hayaunisiirdtrir. Bu devaml yasamakta olan hiicre
toplulugunun 2/3 ‘it mineral, gerisi ise su ve kollajen
matriksten yapilmistir. Bunlara ilave olarak organik
maddeler bulunur. Bunlar; proteoglikan, kollajen dist
proteinler ve lipidlerdir. Iki tip kemik (kortikal ve
trabekiiler kemik) dagilimi mevcuttur. Kortikal
kemik, uzun kemiklerin disinda bulunan mineralize
olmus kollajen liflerden olugur. Trabekiiler kemik ise
stinger gortiniimiinde ve yass1 kemiklerde ve
ozellikle iskelet sistemindeki omurgada mevcuttur.
Iste bu sebeple, trabekiiler kemik dokusunun
azalmasi omurda kiriklara sebep olmaktadir.

Kemik dokusunda baslica tig tip hiicre vardir.
Osteoklast, osteoblast ve osteositlerdir. Kemik yikimi,
hematopoetik monosit fagositik hiicrelerden
kaynagini alan osteoklastlar tarafindan olur. Bunu
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dengelemek igin kemik dokusu yapiminda da
osteoblastlar gorev alirlar. Bunlarin gorevi, kemigin
formasyonu ve mineralizasyonunu uygun sekilde
saglamaktir. Osteoblastlarin kemik icinde kalarak
kemiklesmesi ile osteositler olusmaktadir. Tam
olarak fonksiyonlar1 bilinmemekle birlikte bunlarin
hiicresel iletisimde ve mineralizasyonda rol oynadig
sanilmaktadir.

Kemigin yapim ve yikiminda bir ¢cok hormon
onemli rol oynar. Bunlarin baginda PTH, vitamin D,
kalsitonin ve glukokortikoidler gelmektedir.
Osteoporoz, mineral ve matriks yapisinda azalma ve
bozulmalar olusmasiyla gelisen metabolik kemik
hastaliklarindandir. Burada anlatilmak istenen
kemigin yogunlugundaki azalma ve 6zellikle
trabekiiler yapidaki bozulmadir. Bu sebeple
osteoporoz, bir kirik olugsmadan veya yeniden
sekillenme (remodelling) deformitesi gelisene kadar
klinik belirti vermemektedir.

Kemik yapimi

Kemik yogunlugunun yapiminda osteoblastlar
rol oynamaktadir. Osteoblastlar Tip 1 kollajen ve
diger proteinleri, 6zellikle osteokalsini olusturarak
mineralizasyon icin en 6nemli olan osteoid kismim
olusturur. Osteoblastlar alkalin fosfataz icerir ve bu
karaciger ve plasenta alkali fosfatazlarindan farklidir

(35).

Tip 1 Kollajen Olusumu:
1.a, ve 0, kollajen halkalar: olusur.

2.Bunlarin olusumundan sonra prolin ve lizin
kisimlari hidroksile olarak hidroksiprolin ve
hidroksilizin olusur.

3.1 o, ve 20, biraraya gelerek prokollajeni ve
bunlarm amino ve karboksi kisimlarini ayrilmas:
sonucunda helikal tropokollajen olusur.

4.Bu tropokollajenler yanyana gelerek kollajen
lifleri olusur.

Sonug olarak, tropokollajen molekiiliinde
bulunan hidroksilizin molekiilleri bir araya gelerek
piridinolin garpraz baglarin1  olusturur.
Deoksipiridinolin ise bu piridinolin garpraz bagmmn
degisik bir seklidir. Kemik kollajen yapisinda iki cesit
piridinolin capraz bag mevcuttur. Bunlar;
Deoksipiridinolin ve N-Telopeptid.

Kemik ik

Monosit yolu ile hematopoetik kok
hiicrelerinden kaynaklanan osteoklast hiicrelerinn
membranlarinda asit fosfataz bulunmaktadir.
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Kemikteki asit fosfataz tartarata kars: direng gosterir.

Kemik doniistimii
Kemik dontisiimtnii gosteren biyokimyasal
gostergeler su sekilde ozetlenebilir.

Kemik yapiminin gostergeleri:
Serum alkalen fosfataz

(kemik izoenzimi)

Serum osteokalsin

Serum Tip 1 kollajen

(Cve N telopeptidleri)

Kemik yikiminin gostergeleri:

Idrarda kollajen carpraz baglan (deoksipiridinolin)
Idrarda kollajen (C ve N telopeptidleri)
Idrarda hidroksilizin

Idrarda hidroksiprolin

Serumda tartarat direngli asit fosfataz

Osteoporotik omurganin biyomekanigi

Omurganin ilerleyen yas ile tasidig: yiike bagh
olarak olusan gerilme (stress) ve birim sekil
degisikligi (strain) farkhlagmaktadir. Omurganin,
yiikii tasima potansiyeli ise diger kati maddelerde
oldugu gibi baz1 faktorlere baglhdir. Bunlar; yapi
ozelligi, yapinin materyel 6zelligi ve ytikleme
kosullaridir.

Omurgaya gelen yiik, intervertebral disk
mesafesinden omurga endplate’ine iletilmekte,
buradan da kemigin dis kissmindaki kortikal ve
kemik merkezindeki trabekiiler boliime
yayilmaktadir. Aksiyal yiikler, omurgada esas olarak
trabekiiler kemik tarafindan tasinmaktadir (28,37,41).
Trabekiiler kemigin mukavemeti (strength) normal
fizyolojik degerlerin altina inerse, etki eden ytike
bagh olarak kiriklar ortaya cikmaktadir. Trabekiiler
kemigin yogunlugu (TKY), klinikte direk olarak KMY
olarak olculebilir. KMY, kemikteki hacimden cok,
kemikteki bir alanda tespit edilmektedir. Trabekdiler
kemigin mukavemeti ise KMY’ye baghdir. Bu da
yasa ve osteoporoza bagl olarak azalmaktadir
(30,32). Ozellikle 65 yas ustundeki bayanlarda KMY,
her y1l %1 azalmaktadir. TKY nin, 20 yas ve 80 yastaki
degerleri karsilastirildiginda ise yaklasik %50
azaldig1 bilinmektedir (30). KMY'nin azalmasi
trabekiiler kemik mukavemetinin azalmasina neden
olmaktadir. Osteoporozun medikal tedavisi ile
KMY'nin arttirilmasi ise trabekuler kemik
mukavemetini arttirmaktadir.

Trabekiiler kemik morfolojisine bakildiginda,
horizontal ve vertikal yondeki trabektllerden
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olustugu goriilmektedir. Bu trabekiillerden esas
olarak vertikal yonde olanlar fazladir ve yiikii esas
olarak bunlar tasimaktadir. Bu trabekiillerin ilerleyen
yas ile veya osteoporoz ile azalmasi ile trabekiillerde
kivrilmalar olusmaktadir (4,15,31).

KMY ve trabekiiler kemik morfolojisinden farkh
olarak omurganin geometrisi de yiik tasimada
onemlidir. Ozellikle torakolomber bolgede yapilan
kadavra calismalarinda geng yaslarda 8000 N olan
kompressiv kirilma yapan yiik degeri 75 yasinda
2000 N'a diismektedir (4). Kirilma yapan yiik degeri,
direk olarak KMY ve kemik geometrisi ile iligkilidir.
Bu yiik degerinin normal bir standart1 yoktur ancak
tekrarlanan yiiklemelerle bu deger daha kiiglik
olmaktadir. Bu durum da, omurganin yorulmasi
olarak agiklanabilir.

Omurgaya gelen yiiklemeler sonrasinda, kemik
igerisindeki gerilme kemigin mukavemetini astig
zaman kemikte kirilmalar meydana gelecektir. Bu
ylizden kemigin yapis1 ve geometrisi ile beraber
kemigin maruz kaldi™1 ylik de 6nem tasimaktadir.
Bu yiik, osteoporozu olan omurgada travma
sonrasinda akut olarak olusabilecegi gibi gilinliik
aktivite esnasinda da olabilir.

TANI

Osteoporoz riskinin tayininde bilgisayarh
tomografi, tek foton absorbsiyonometri, cift foton
absorbsiyonometri, dual enerji radyografi (DXA) ve
ultrasonografi yontemlerinden biri kullanilmaktadir.
Yaygin olarak DXA kullamilmaktadir, fakat
ultrasonografi son yillarda kullanilmaya baslanmistir
(36). Direk kemik grafilerinde ortaya ¢ikan
degisiklikler ancak iskelet kitlesindeki %30-50
kayiptan sonra ortaya giktigindan osteoporoz seyri
acisindan gec belirtilerdir. Kemik yogunlugu
olgtimleri giivenilir olmasina ragmen, ilerleyen yasla
birlikte omurlar etrafinda gelisen osteofitler, kemik
dansitometresinde yanlhis pozitif olarak
degerlendirilebilir. Ozellikle ileri yas bayanlarda
minor fiziksel aktivitelerle olusan omur kiriklarinda
kemik dansitometresi normal dahi olsa osteoporoz
olarak kabul edilip tedavisi diizenlenmelidir (34).

TEDAVI

Osteoporoz tedavisi medikal (ilach ve ilacsiz)
ve cerrahi olarak ikiye ayrilmaktadir.

flagsiz Tedavi
Bu tedavi protokolii li¢ ana faktorden olusur.
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Diyet, egzersiz ve sigara birakilmasi. Bunlara ilave
olarak kemik tizerinde negatif etkisi olan ilaclardan
korunma gelmektedir. Ozellikle glukokortikoidler ve
heparin bunlarin basinda gelmektedir.

Diyet

Dengeli beslenme ile gerekli kalorinin alinmasi
malniitrisyondan korunma agisindan 6nemlidir.
Yapilan ¢alismalarda (8), giinde 20 gr protein alan
osteoporoz kirg1 olan kisilerde iyilesmenin daha kisa
zamanda oldugu gosterilmistir. Bunun yaninda
glinliik elemental Ca** ihtiyac1 (postmenopozdaki
kadinlar ve yash erkekler igin) 1200-1500 mg
oldugundan bu yemekler ile veya Ca** iceren
tabletler ile yerine konmalidir. Alinan Ca**un
kemiklere ulagmasi icin Vit D 400-800 TU/ giin yeterli
olmaktadir. Pratik agidan bu dozda multivitamin
tabletler de bulunmaktadir.

Sigara

Sigara kemik yogunlugunun azalmasindaki en
onemli faktorlerden biridir. Hayati boyunca giinde
1 paket sigara igmis bir kisi, kemik yogunlugunun
%5-10'unu kaybetmektedir. Sigara ayn1 zamanda
ostrojen kullanan kisilerde de 6strojenin kemik
tizerindeki olumlu etkilerini azaltmaktadir (22).
Bunun sebebi ise sigaranin dstrojen metabolizmasin
hizlandirmasindandir. Bu bilgilerin 15181inda sigara
kullanan ve osteoporozu olan kisilerde sigaranin
biraktirilmas: tizerinde titizlikle durulmalidir.

Egzersiz

Egzersiz ile amag semptomlar iyilestirmek ve
fonksiyonlar diizeltmektir. Akut omur kompresyon
kingr doneminde 1 veya 2 haftalik yatak istirahati
gereklidir. Bu dénemde agr1 igin analjezik, NSAID
ve opiatlar baglanabilir. Fizik tedavi ajanlarmdan
lokal 1s1 ya da soguk uygulama yardimar olabilir.
TENS (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation)
uygulanabilir. Ozel bir istirahat stiresi verilmez.
Hastay1 yatak komplikasyonlari nedeniyle bir an
once mobilize etmek gerekir. Agri kontrol altina
alindig1 zaman hasta hareketlendirilir. Ikinci haftamin
sonunda mimkiinse hastanin ambulasyonu
gerceklestirilmelidir (21). Baz1 vakalarda korse
kullanilir. Akut devrede kullanilan korse omurgayi
ekstansiyon postiiriinde immobilize ederek agrinin
azalmasini saglar, yatak siiresini azaltir ve omurga
hareketlerini kisitlayarak yeni kiriklarin olusmasini
onler. Bu devrede polipropilenden yapilmis ceket
korse veya torakolomber konvansiyonel sert korseler
kullanilir. Hastalarin korseleri ne stireyle
kullanacaklar tartisma konusudur, ¢tinkii korseden
kaynaklanan immobilizasyon kemik kiitlesinin
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kaybina neden olabilir. Bu nedenle sirt korseleri gok
uzun siirelerle onerilmemektedir. Kronik devrede
korseler omurganin ligaman zorlanmasini azaltarak,
zayiflamis ekstansor kaslar1 kompanse etmek igin
kullanilir. Bu donemde kullanilan korsenin amaci
kifotik postiirii diizeltmek, agriy1 azaltmak ve giinltik
yasam aktiviteleri sirasinda olusabilecek olan
kompresyon kiriklarmi 6nlemektir (27). Hastaya gore
torakolumbosakral, dorsolomber korseler ya da son
yillarda Sinaki ve Kaplan’in tarif ettigi postiiral
egitim destekleri kullanilmaktadir.

Postural egitim destegi sirtta skapulalarin alt
uclarinin altindan verilen maksimum destek
prensibine dayanir. Kifozu, dolayisiyla omurganin
ontine diisen basinc azaltir. Kifozu diizeltmek icin
hastalara her giin 30 dakika stireyle dtiz bir zeminde
bel bolgesinin altina bir havlu rulosu koyarak sirt
tistti yatmalar1 6nerilmelidir (10).

Osteoporotik omurgada kronik sirt agrisinin
sebebi, boy kisalmasi ve paraspinal kaslarm progresif
olarak kisalmasidir. Bu hastalarda uzun siire ayakta
kalmak ve yiiriimekle kas yorgunlugu ile agri ortaya
cikar. Kronik agrili osteoporozlu hastada
rehabilitasyon programinin amaci hastanin ve
yakinlarinin egitimi ile baslar (23). Agrinin
azaltilmasi, fonksiyonlarin dizeltilmesi, yasam
kalitesinin miimkiin olan en iyi sekli ile stirdtiriilmesi
ve kiriklarin 6nlenmesi rehabilitasyonun diger
amaclaridir.

Osteoporoza bagh kronik agrili hastalarda frajil
iskeletin kirik riskini azaltmaya yonelik olarak
ginlik yasam aktiviteleri yeniden gozden
gecirilmelidir. Hastanin kendisi, ailesi ve yakin
cevresi hastalik hakkinda bilgilendirilmelidir. Cevre
guvenligi ve diusmenin onlenmesi kirik riskini
azaltmada ¢ok onemlidir. Diismenin onlenmesi igin
ev ici ve ev dis1 cevresel risk faktorleri hastaya
ogretilmelidir. Ev disinda engebeli yollar, diizensiz
zemin, kotl giyinme, kot 1s1k, ev igi risk faktorleri
olarak kilim, haly, elektrik kordonlari, kaygan banyo,
koti 1siklandirma, kiiglik ev hayvanlari ve
merdivenler sayilabilir. Omurgaya binen ytiki
azaltmak icin baston veya yliriitecler kullanilir (27).

Hastalara omurganin adale destegini diizeltici,
kuvvetlendirici egzersizler ve izometrik karin
kaslarmi kuvvetlendirici egzersizler 6gretilmelidir.
Hastaya sirt ekstansiyonu yontinde kifozu azaltmaya
yonelik germe egzersizleri verilir. Fleksiyon yontinde
egzersiz verilmez ¢linkt bunlar omur kompresyonu
arttirarak kiriklara ve kifoza neden olur.
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Son yillarda osteoporozda fiziksel aktivite
konusundaki ortak kani, egzersiz programinin
postmenapozal donemde kemik kaybi hizim
vavaslattigidir. Yapilan arastirmalar kemik tizerine
yaratilan dinamik streslere karsi alinan biyolojik
cevabin kemik kiitlesinde artis oldugunu
gostermistir. Kemik kiitlesini korumak iin en yararh
egzersizler yercekimine karsi, ayakta yapilan
yurtiyiis, kosma, ip atlama, hafif aralikli kosu gibi
egzersizlerdir. Bunlara ilave olarak selesi ayarlanmusg
bisiklet, dans, tenis onerilebilir. Kayak ve golf sporu
omur kirig1 yoniinden riskli olacag: igin tavsiye
edilmez. Yiizme, yergekimine kars: yapilmadig1 igin
ancak genel koordinasyon ve fiziksel kondiisyon
yoniinden yararh gézitkmektedir (6,25).

Egzersiz programinin stresi, siklig1 ve
yogunlugu hastanin yasi, kirik riski goz oniine
alinarak planlanmali ve ¢ok uzun siireyi
kapsamamalidir. Egzersizlerin haftada 3 giin olmas:
yapilan cahsmalarda yeterli bulunmustur. Giinliik
egzersiz programlarina germe ve gevseme
egzersizleri ile baslanir, dirence kars1 yapilan
egzersizlerle devam  edilir.  Fleksiyon
egzersizlerinden daima kaginilir. Uygun bir ortamda
haftada en az 3 giin, miimkiinse her giin en az yarim
saat stireyle tempolu yiirtiyts onerilir.

Osteoporoz tedavisinde iyi sonuc alabilmek igin
egzersiz egitimi, yeterli kalsiyum alimi, uygun diyet,
ostrojen replasman tedavisi ya da diger antiresorptif
tedavi ajanlari ile kombine edilmelidir.

[lag Tedavisi

Osteoporozu olan veya osteoporoz riski yiiksek
olan kisilerde ilag tedavisi diisiiniilmelidir. 1992 yili
itibariyla ilac tedavisinde dstrojen, bifosfonatlar,
kalsitonin ve selektif ostrojen reseptér modulatorleri
(SERM) yer almaktadir.

Ostrojen

Ostrojen tedavisi osteoporozdan korunmada ve
aynm zamanda olugsmus osteoporozun tedavisinde en
etkin ajandir (24,38). Meme kanseri riski olan
hastalarda ise alternatifi bisfosfonatlardir. Ostrojen
tek bagia kullanildiginda endometriyum kanseri
riskini arttirdigindan progesteron ile kullanilmalidir.
Genellikle baslangic dozu 0.625 mg/giin’dir.
Ostrojen tedavisinin osteoporoz gelismesi riski
yuksek olan (T skoru 1-2.5) kisilerde kullanilmasi ileri
donemde olusabilecek kiriklar1 5nlemektedir. Kemik
agsindan pozitif etkilerine ragmen yine de meme
kanseri riski nedeni ile postmenopozdaki kadinlarin
%30-50'si baslanan tedaviyi birakmaktadirlar.

- .
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Bisfosfonat

Alendronat 10 mg/giin, ostrojen alamayacak
veya osteoporozu olan kisiler i¢in etkin bir tedavidir
(19). Bu grubun diger ajanlar1 artik
kullanilmamaktadir. Ilag, 6sofagus ve midede
iritasyon yapabileceginden bu organlar ile ilgili
sorunlari olan kisilerde tercih edilmemelidir. Bu ilac,
sabah kahvaltisindan en az yarim saat dnce bir
bardak su ile alinmali ve 6sofagus iritasyonu
yapmamasi i¢in en az yarim saat dik konumda
oturulmahidir. Alendronat 5mg/giin seklinde
osteopenisi olan kisilerde osteoporozdan korunmak
icin tavsiye edilmektedir.

Kalsitonin

Nazal kalsitonin 200 IU / gtin olarak osteoporoz
tedavisinde kullanilmaktadir. Nazal olarak
kullanilamayan hastalarda SC 50-100 IU/giin
kullanilir. Fakat diger ajanlara goére kemik
yogunlugunu korumasi daha azdir. Bununla birlikte,
akut osteoporotik kirig1 olan kisilerde segilecek ilk
ilagtir. Bunun nedeni ise analjezik etkisinin olmasidr.

SERM (Selektif ostrojen reseptir modulatirii)

Raloksifen tilkemizde bulunmamakla birlikte
kullanim dozu 60mg/giin’diir (7). ABD’de
osteoporozdan korunma tedavisi icin FDA onayi
almistir. Bagka bir deyisle, alendronat 5mg/giin
tedavisinin alternatifi olmustur. Bu ilag selektif Gstrojen
reseptorlerine  baglandigindan meme ve
endometriyum kanseri riskini artirmamaktadir (11).
Ostrojen kadar olmasa bile ézellikle LDL kolestrolii
dustirmesi seklinde pozitif bir etkisi de bulunmaktadir.

Tamoksifen, osteoporoz tedavisi igin
onaylanmamustir. Ancak meme kanseri nedeni ile
tamoksifen alan kisiler bu ilag sayesinde osteoporozdan
da korunmus olmaktadir. Tamoksifenin en biiyiik yan
etkisi endometriyum kanser riskini arttirmaktadir.

Tedavinin basarili olup olmadiginin anlasiimast
agisindan, kemik yikimini gosteren faktorlerin 3 ay
onceki degerlere gore azalma gostermesi gereklidir.
Kemik yogunluguna ise 1 yildan daha &nce
bakilmasinin  tedavisi acisindan faydas:
olmamaktadir. Ileri derecede osteoporozu olan
kisilerde bu tedavi seceneklerinden 6zellikle strojen
ve bisfosfonatlarm birlikte kullanilmas1 miimkiindiir.
Bu konudaki klinik calismalar ise devam etmektedir.

Cerrahi Tedavi

Osteoporoza bagl omurga cerrahisi gegirecek
hastalarin preoperatif donemde detayl incelenmesi
gereklidir. Bu gruptaki hastalarin bazisinda
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enstriimantasyon geregi yokken, bir kisminda
instabilite veya deformite nedeni ile
enstrimantasyon ihtiyaci bulunmaktadir (1,32).
Enstriimantasyona karar verildiginde ise baz1 temel
kurallar bulunmaktadir. Bunlar; fiksasyonun bir¢ok
yerden yapilmasi, deformitenin miimkiin olan
derecede diizeltilmesi ve kifotik segmentte
enstriimantasyonun sonlandirilmamasidir. Genel
olarak, osteoporoza bagh ileri derecede kifoza neden
olmayan kompresyon kiriklarinda korse, analjezik
tedavi ve osteoporozun sebebine yonelik tedaviler
kullanilmaktadir. Omurgaya disardan verilen bazi
sentetik materyeller ile saglamhk kazandirma ise son
yillarda kabul gormekte ve 6zellikle deformasyonun
énlenmesinde kullanilmaktadir (3,5,12). Birgok
mesafede kompresyon kirig: olan olgularda ise
cerrahi tedavi nadiren gerekmektedir. Bununla
beraber, osteoporozu olup ciddi tibbi sorunlari
bulunan hastalarda cerrahi sirasinda ve cerrahi
sonrasinda komplikasyon olasihig: da yiiksek
olmaktadir. Osteoporoza bagh omurga kiriklari
genellikle kama tarzinda olmaktadir (26,28,31). Baz1
olgularda ise ilerleyen dejenerasyona bagl olarak
skolyoz gelisebilmektedir.

[lerleyen tibbi olanaklar ile ileri yas grubunda,
yasam siiresi ve yasam kalitesi beklentisi degismistir.
“Agrisiz ve aktif bir yasam” saglanmas1 gortsi
cerrahlar kadar anestezistleri ve dahili brans
doktorlarini da etkilemektedir.

Cerrahi oncesinde degerlendirme

Osteoporozu onlemeye yonelik tibbi tedaviler
osteoporoz insidansini azaltmasina ragmen, cerrahi
tedavi  sonuclarin1  veya  kullanilacak
enstriimantasyon segimine yonelik bir etkisi
bulunmamaktadir.

Direk grafilerinde osteopenisi olan ve
konservatif tedavilerden fayda gormemis olgularda
enstriimantasyon gerekliligine, norolojik defisitin
bulunmasina veya ilerleyici deformasyona gore karar
verilmelidir. KMY, osteoporozun agirhig: hakkinda
bilgi verirken, kullanilacak enstriimantasyon
hakkinda bilgi vermemektedir.

Omurgamn enstriimantasyonu

Enstriimantasyon seciminde, fiksasyonun tiird,
enstriumantasyonun biiytikligii (6zellikle vidalarm
boyu), uygulanacak kemik yerleri ve bu yerlerdeki
kemik kalitesi onemlidir (13,18,20). Cerrahi
sirasindaki en biliyiik sorun enstriimantasyonun
atmasidir. Bu durumlarda, enstriimantasyonun bir
baska seviyeye kaydirilmasi veya gerekirse
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deformitenin daha az enstriiman manuplasyonu ile
dtizeltilmesi onerilmektedir.

Enstrimantasyon atmasi, cerrahi sonrasi erken
veya ge¢ donemde de gortlebilir. Bu durum
genellikle hastalarda agrilarin ortaya gikmas: ile
cekilen direk grafilerde goriilmektedir. Bu durumda
tedavi, revizyon veya aktivite kisitlanmasi seklinde
olabilir. Cerrahi sonras1 donemde psodoartrozun bir
isareti olan vida gevsemesi durumunda ise revizyon
cerrahisi ve/veya yeni flizyon yapilmasi gerekebilir
(17). Bazen ise deformasyonun diizeltilmesi yeterli
olmayabilir veya asir1 miktarda enstriman
manuplasyonu yapilmas:1 gerekebilir. Bu
durumlarda omurgaya on taraftan yapilacak cerrahi
ile omurganin gevsemesi saglanarak deformasyonun
arkadan dtizeltilmesi icin gerekecek manuplasyon
ihtiyac: azaltilabilir.

Osteoporotik olgularda hangi
enstriimantasyonun kullanilacag halen celiskilidir.
Ancak, segmental fiksasyon gereklidir. Bunun igin
bir¢ok noktadan yapilan fiksasyon ile enstriiman-
tasyondaki gerilme azaltilabilir. Sublaminar tel
kullanimu1 norolojik defisit olusturma potansiyeline
ragmen oOzellikle torakal deformasyonu olan
olgularda torakal vida kullanimindaki tecriibelerin
kisith olmasi nedeni ile kullanilabilir. Ancak burada
unutulmamasi gereken nokta, sublaminar tellerin
rodlara siki baglanmamasi nedeni ile aksiyal
yuklemeye olan mukavemetinin kisith olmasi ve
genellikle uygulama yerinde kifoza neden
olabilecegidir. Bunun igin beraberinde kanca
kullanim:1 6nerilmektedir. Enstriiman uygula-
masinda, kifotik segmentte dikkat edilmesi ve
uygulanacak enstriimantasyonun kifotik segmentin
proksimaline uzatilmasi gereklidir.

Lomber bdlgede, tel ve kanca kullanimi olma-
digindan, genellikle dekompresyon gerekmektedir.
Bu bolgede pedikiil vidalarinin kullanimi yaygmm
kabul edilen bir gorustir (16,20). Ozellikle
deformitesi olan olgularda noral hasar olustur-
mamak igin pedikiil vidas1 uygulanmasindan once
laminotomi veya laminektomi cerrahi gtivence altina
almaktadir.

Pedikul vida uygulamasiile ilgili bir¢ok calisma
su genel sonuglar1 ortaya koymaktadir: (1)
Transpedikiiler vida atmas1 ile KMY arasinda
korelasyon bulunmaktadir. (2) Vida uygulama yeri
hazirlanmasi 6zellikle osteoporotik olgularda
faydalidir. (3) Pedikiil vidas: ile birlikte aym
segmentte laminar kanca kullanilmas: vida
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gevsemesi riskini azaltmaktadir.

Yapilan enstriimantasyonun yaninda
kullanilacak kemik flizyona bakildiginda,
osteoporotik olgulardan otogreft kullanilmasi uygun
degildir. Bunun nedeni, bu alinacak otogreftlerin
kemiklesmeyi uyarici ve kemik destegi verecek
potansiyele daha az sahip olmasidir. Bundan dolay:
allogreftlerin kullanimi daha uygun olacaktir.

Omurga igerisine sentetik materyel
uygulanmasi ise son yillarda kullanilan bir yontem
olarak karsimiza ¢tkmaktadir. Bu yontem ile pedikiil
vidalarinin atma olasilig1 bir miktar diismektedir.

Osteoporotik omur kiriklar igin son yillarda
kullanilan bir baska tedavi sekli de
polimetilmetakrilat (PMM) veya kemik sementidir
(3,5,12). PMM'nin omur igerisine enjekte edilmesi ile
kompresyona ugramis omurun deformasyonu
onlenmekte ve hastalarin agrilan gecirilebilmektedir.
Kemik sement ise kemik mineral kompozisyonuna
uygun olan ancak hentiz deneysel kullanimda olan
bir materyeldir. Diger materyeller ise hentiz yaygin
kullammda olmayan hidroksiapatit ve biolojik olarak
kemiklesmeyi kolaylastiran materyellerdir.

SONUC

Omurganin osteoporozdan etkilenmesi, kemik
mineral yogunlugunda azalma ile gelisen
kompresyon kiriklari ile olmaktadir. Tanida, kemik
dansite ol¢iimii ve direk grafiler onem tasimaktadr.
Tedavi oncelikle ileri yas grubuna ve osteoporoz
1iskli olan kisilerde osteoporozu onlemeye yonelik
olmalidir. Medikal tedavi ile takip edilen
osteoporotik omurgaya sahip olan hastalarda cerrahi
tedavi en son segenek olarak diistintlmelidir.
Cerrahide amag deformitenin diizeltilmesi degil,
norolojik defisitin uygun stabilizasyon teknikleri ile
onlenmesi ve durdurulmasi olmahdir.
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