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BOBREK TASI-OSTEOPOROZ ILiSKISi~

Mesut UNSAL !, Orhan UNAL 2, Sedat VAROL 3

DEXA (dual energy x-ray absorptiometry) yontemi ile kemik mineral dansiteleri dlgiilen toplam 207
hasta bbrek tasi agisindan incelendi. Bobrek tagi olan 55 hastada yas, gebelik. parite, tiim viicut kemik mi-
neral dansitesi (TVKMD), femur boynu kemik mineral dansitesi (FBKMD), lumbal 24 veriebra kemik mi-
neral dansitesi (L2.4KMD) degerleri saptanarak bobrek tast olmayan 152 hastadaki aym parametrelerle
karsilagtirilch. Bobrek tagi olan hastalarm yas ortalamasi (p<0.001) ve paritesi (p<0.05) anlamlh olarak daha
yikksek bulundu. Tiim viicut dlgtimlerinde bébrek tagi olan olgularn daha yagh oldugu (p<0.001), gebelik ve
parite agisindan anlamli bir fark olmadigi (p>0.05) ve bobrek tagi olan hastalarm TVKMD degerlerinin an-
lamh olarak daha diisitk oldugu bulundu (p<0.001). Vertebral élclimlerde yas, gebelik ve parite bébrek tast
olan hastalarda anlaml olarak yiksek bulundu (p<0.05). Her iki grubun L2-4KMD degerleri arasinda ise an-
lamh bir farkk bulunmadi (p>005). Yapilan femur Glciimlerinde ise renal tas grubunda yas, gebelik, parite
anlamh olarak daha yiksek (p<005), FBKMD degeri ise anlamh olarak daha diisiik bulundu (p<0.05).
Bibrek tagt olan hastalar ile kontrol grubundaki hastalarm TVKMD, L2.4KMD, FBKMD degerlerindeki
farkhilk nedenleri iizerinde duruldu,

THE RELATIONSHIP BETWEEN KIDNEY STONES AND OSTEOPOROSIS

Two hundred and seven patients, whose bone mineral densities were measured by DEXA (dual energy
x-ray absorptiometry) method, were examined about renal stones. Age, parity, total body bone miner-
al density (TVKMD), femoral neck bone mineral density (FBKMD), lumbal spine 2-4 bone mineral
density (L2.4KMD) parameters were compared in 55 patients with renal stones and in the control
group consisting of 152 patients without renal stones. Mean age and parity of patients, who have renal
stones were significantly higher (p<0.05). In the whole body measurement group the patients were
found to be older than the patients in the control group (p<0.05), but there were no differences be-
tween groups about pregnancy and parity (p>0.05). TVKMD was found to be lower in the renal stone
group (p<0.001). In spine measurements age, pregnancy and parity were found to be significantly
higher in the renal stone group (p<0.05). We couldn’t find any significant difference between two
groups Lz.4KMD. In the femoral neck measurements age, pregnancy, parity was found significantly
higher (p<0.05) and FBKMD was found significantly lower (p<0.05) in the renal stone group. The
cause of TVKMD, Lz.4, FBKMD measurement differences between the renal stone group and the con-

trol group were discussed.

Giiniimtiz kadininin beklenen yasam stiresinin

artmasi, fakat ortalama menopoz yasmin 49-°

51’lerde kalmasi (8, 14) sonucunda kadinlarin me-
nopozda, yani Ostrojenden yoksun ortamda
gecirdigi stire de artmustir (1, 13). Buna bagh olarak
da menopozun osteoporoz ve kardiyovaskiiler has-
talik gibi ge¢ semptom veren etkilerine (10) olan
ilgi giderek artmaktadir.

Viicutta hiperkalsemik ortama neden olan
kosullarin (Tablo I) uzun vadede bobrek taslarina
da yol agabilecegi (Tablo II) bilinmektedir.

Viicutta hiperkalsemik ortama yol agan ne-
denler arasinda kemik doniigiim hizinin arttig
kosullar da mevcuttur. Menopoz sonrasinda kemik
kiitlesindeki azalmada kemik doniigiimiiniin etkisi
bilinmektedir (2, 5, 7, 12). Biz de bu calismamizda
bobrek tasi ve kemik mineral dansite degerleri a-
rasindaki olas bir iliskiyi arastirdik.

GEREC VE YONTEM

Calismamizda yaslan 36 ila 84 arasinda degisen
ve saptanmig bobrek tasi olan 55 hasta A grubunu,

Tablo 1. Hiperkalsemi Nedenleri
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Paratiroid’e bagh nedenler

. Primer hiperparatiroidizm

a. Soliter adenomlar
b. Multipl endokrin neoplazi

. Lityum tedavisi
. Ailevi hipokalsitirik hiperkalsemi

Maligniteye bagh nedenler

. Metastaz yapmug solid timor (gogiis)
. Humoral olarak hiperkalsemiye yol agan solid

tiumor (akciger, bobrek)

. Hematolojik maligniteler

(multipl myelom, lenfoma, lésemi)

Vitamin-D'ye bagh nedenler

. Vitamin D intoksikasyonu
. 1.25(0H)2D T; sarkoidozis ve diger graniilomatoz

hastaliklar

. Cocugun idiopatik hiperkalsemisi

Artmug kemik doniigtimii ile ilgili nedenler

normal popiilasyonu temsil eden 152 hasta ise B ; Piper:f[‘_’idizm
grubunu olusturdu. S Tl'::;?i ]; rlzasyon
4

" L Osteoporoz ve Menopoz Simpozyund nda poster olarak sunulmugtur
(22-24 Eylill 1993, Istanbul).
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. Vitamin A intoksikasyonu

Renal yetmezlik ile birlikte olan nedenler

. Ciddi sekonder hiperparatiroidizm
. Aliminyum intoksikasyonu
. St alkali sendromu
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Tablo I1. Kalsiyum Igeren Bobrek Taglarimin Ana Nedenleri

Nedenler E/Koram1 Etyoloji Tam

idiopatik hiperkalsiiiri 21 Herediter Normokalsemi, agiklanmarmug hiperkalsitiri*

Hipertirikoziiri 4:1 Diet 24 saatlik idrarda tirik asit degeri kadinlar i¢in >750 mg,
erkekler igin > 800 mg

Primer hiperparatiroidizm 3:10 Neoplazi Acgiklanamayan hiperkalsemi

Distal renal tiibiiler asidoz 1:1 Herediter Hiperkloremik asidoz. Minimum idrar pH>5.5

Intestinal hiperoksaliiri 1i1 Barsak cerrahisi 24 saatlik idrarda okzalat > 50mg

Herediter hiperoksaliiri 1:1 Herediter Idrarda okzalat ve glikolik/ L-gliserik asit artigt

Idiopatik tag hastah 2:1 Bilinmiyor Usttekilerin higbiri yoktur

* 24 saatlik idrar kalsiyumu erkekte 300mg, kadinda
250mg tlizerinde veya cinsiyete bagh olmaksizin 24 saatte
4mg/kg tizerinde. Hipertiroidi, Cushing sendromu, sar-
koidoz, malign tiimdrler, immobilizasyon, D-vitamini

A ve B grubunu olusturan hastalar hem primer
osteoporoz icin risk olugturan faktorler (Tablo IIT)
hem de sekonder osteoporoz nedenleri (Tablo IV)
aqisindan benzer ozellikler gosteriyordu.

Calismamizdaki tiim Olgiimler DEXA yontemi
ile yapildi. Bu yontemde foton kaynag olarak bir
Xaisim tipil kullanilir. Dolayisi ile hem yontemin
uygulama siiresi DPA yontemine gore daha kisa
hem de elde edilen imaj daha nettir (3, 11). Hasta
takibinde ise kantitatif kompiiterize tomografi
yonteminde fazla doza maruz kalindigindan DEXA
yontemi tercih edilmelidir.

Yapilan tiim viicut 6l¢timlerinde bas, kol, bacak,
govde, kosta, pelvis ve vertebral kolon KMD
degerlerinin ortalamasi alinarak tiim viicut KMD
(TVKMD) degeri bulundu.

Vertebra] OlcumIETde ise Ll' Lz, L3, L4, Ll_z, L]_s,
Li4 Lyy, La 4 Olctimleri yapilmus, fakat degerlendir-
mede en sik olarak kullamilan L, ol¢timleri alin-
mustir (4, 14).

Femur oOl¢iimlerinde, trokanter, collum ve
Ward’s licgeni olmak iizere ii¢ bolgede Olgiim
yapildi. Degerlendirmeye ise Tip II osteoporozu
temsil ettigi diigtiniilen ve kompakt kemikden daha
zengin olan femur boynu 6l¢timleri alindi (Tablo V).

Calismamizda KMD degerleri g /am?olarak verildi.

Calismamizda A ve B grubuna ait gebelik, pa-
rite, yag, TVKMD, FBKMD ve L, ,KMD degerleri
Student’s t-testi ile degerlendirildi.

BULGULAR

A grubunu olusturan hastalar B grubuna gore
ok ileri diizeyde anlamh olarak (p<0.001) daha

Tablo I11. Primer Osteoporoz Igin Risk Faktorleri

Sigara igmek Nulliparite

Inaktivite Beyaz irk/Asyatik koken
Gecikmis puberte Aile hikayesi

Diigiik viicut agirhg Minyon tip

Agin alkol alinu Diigiik kalsiyum alimu

immobilizasyon Kafein alimu

intoksikasyonu, hizl ilerleyen kemik hastaligl ve Paget
hastalig1 hiperkalsiiiriye neden olabileceginden idiopatik
hiperkalsiiiri tamsi konurken ekarte edilmelidir. Har-
rison, 11.Edition; 1987.

yash olup, yine A grubunun paritesi B grubuna
gore anlamli olarak (p<0.05) daha yiiksekti.

A grubunu olusturan toplam 55 hastada 39
TVKMD, 17 FBKMD ve 15 L, ,KMD dlgiimii
yapilirken, B grubunu olusturan toplam 152 hastada
126 TVKMD, 23 FBKMD ve 27 L, KMD ol¢timii
yapildi. A ve B gruplar birbirleri ile yas, gebelik, pa-
rite, TVKMD, FBKMD, L, ,KMD acisindan
karsilagtinildi (Tablo V).

Yapilan tiim viicut 6l¢timlerinde A ve B grubuna
gore cok ileri diizeyde anlaml (p<0.001) olarak daha
yash iken, gebelik ve parite agisindan herhangi bir
anlamlilik saptanmadi (p>0.05). TVKMD degerleri
ise A grubunda B grubuna gore ¢ok ileri diizeyde an-
lamli (p<0.001) olarak diisiik bulundu.

Yapilan vertebral olgiimlerde A grubunda B gru-
buna gore yas ok ileri diizeyde diigiik, gebelik ve
parite ise daha yiiksek bulundu (p<0.001). L, ,KMD
degerlerinde ise her iki grup arasimda anlamh bir
fark saptanmadi (p>0.05).

Femur boynundan yapilan ol¢iimlerde A gru-
bunda yas B grubuna gore ¢ok ileri diizeyde anlamli

Tablo IV. Sekonder Osteoporoz Nedenleri

— Kortikosteroid fazlalig1 (endojen veya iatrojenik)

- Hipertiroidizm (endojen veya iatrojenik)

- Multipl myelom (veya baska kemik hastalig
drnegin mastositozis, diffiiz metastaz)

~ Malniitrisyon (primer bilyer siroz, renal yetmezIlik,
gastrektomi, malabsorbsiyon)

= Ostmjen eksikligi (erken ooferektomi, beslenme
bozukluklari, egzersize bagl, pittiiter tiimdr,
kemoterapi, GnRH agonistine bagli)

- Hiperparatiroidizm

— Testosteron eksikligi (pittiiter tiimor, testikiiler
yetmezlik /hasar /kemoterapi)

- Genetik (Osteogenezis imperfekta, Marfan
sendromu, Ehler-Danlos sendromu, asidoz,
hemoglobinopati, homosistintiri)

- Cesitli ilaglar (antikonviilzanlar, heparin, total
parenteral beslenme, fenotiyazinler)
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Tablo V. Bobrek Tégl Olan ve Olmayan Olgular

BOBREK TASI OLAN

BOBREK TASI OLMAYAN

Ortalama Minimum Maksimum Toplam

Ortalama Minimum Maksimum Toplam

Yas 58.71 36 84 55 4271 24 60 152
Gebelik 435 0 20 55 347 15 152
Parite 24 0 7 55 191 0 8 152
Yas 57.15 36 76 39 4256 25 60 126
Gebelik 3.56 0 10 39 344 0 15 126
Parite 223 0 7 39 19 0 8 126
TVKMD 1.073 0.847 1.314 39 1.161 0932 1.344 126
Yas 62 40 84 17 42.96 24 60 23
Gebelik 6.47 0 20 17 352 0 9 23
Parite 282 0 6 17 1.9 0 6 23
FBKMD 0.807 0.339 1122 17 0.927 0.699 1.233 23
Yas 62.6 40 84 15 4196 24 60 27
Gebelik 6 0 20 15 326 0 9 27
Parite 2.8 0 6 15 1.67 0 6 27
L, JKMD 1.076 0.514 1593 15 1142 0.831 1.433 27

(p<0.001) derecede yliksek iken, pariteagisindan her-
hangi bir anlamhlik saptanmadi (p>0.05). FBKMD
degerleri ise A grubunda B grubuna gore anlamh
Olgtide (p<0.05) daha diisiik bulundu.

TARTISMA

Bilindigi gibi 6strojenin yeterli oldugu donemde
Ostrojen hormonu osteoklast inhibisyonu ile kemik
doéntigim hizimi kontrol eder ve dengeli bir kemik
yapim/yikim olayini saglar (6). Viicutta Ostrojenin a-
zaldig hallerde ise osteoklast inhibisyonu ortadan
kalkacagindan, osteoklastlar kemikte daha derin
cukurlar acarlar. Kemik yapim/yikim dengesi

| 24KNMD

Sekil 1. KMD degerlerinin olgulara dagilhmi

yapim aleyhine bozulur ve kan Ca** seviyelerinde
bir artma olur. Bu bulgular daha ¢ok Tip [ osteoporoz
ile uyumludur (6, 9). llerleyen yasla birlikte bobrek
dokusu ve buna bagh olarak da bobrek dokusunda
bulunan 25-hidroksivitamin D1 alfa-hidroksilaz en-
zimi azalir. Buna bagh olarak aktif D vitamini
seviyeleri ve bunun sonucunda da C++ absorb-
siyonu azalir. Yetersiz Ca** absorbsiyonu sekonder
hiperparatiroidizme yol agar ki; kandaki yiiksek pa-
rathormon seviyeleri de kemik yapim/yikim
olaymnin hizimi yikim kehine bozar (6, 9). Bu bulgular
ise daha ¢cok Tip Il osteoporoz ile uyumludur.

Bobrek tasi olan hastalarin TVKMD seviyeleri-
nin kontrol grubuna gore ¢ok ileri diizeyde anlamh
olarak diisitk olmasi bize bu hastalarda bobrek tasi
olusumunun iyice yikim lehine bozulmus kemik
yapim/yikim dengesine bagh olabilecegini diisiin-
diirdii. L, 4JKMD degerlerinde boyle bir farkin go-
riilmemesi Tip [ osteoporozdaki hiperkalsemik orta-
min heniiz yeni olmasina ve bobrek tasi olusumu igin
yeterli siirenin gegmemesine baglandi. FBKMD de-
gerlerinin bobrek tasi olan hasta grubunda anlamh
olarak daha diisiik bulunmasi ise bize sebebin Tip II
osteoporozdaki sekonder hiperparatiroidizmin ola-
bilecegini diistindiirdii.

Literatiirde bu konu ile ilgili cok az galisma olma-
s1 nedeni ile kesin bir goriisiin yerlesmesi i¢in daha
¢ok sayida aragtirmaya gerek oldugu kanisinday1z.

KAYNAKLAR

1. Edmon CD. The climacteric. In: Bucksbaum H]J ed.
The menopause. New York: Springre-Verlag, 23-33, 1983.

2. Gallagher JC, Young MM, Nordin BEC. Effect of ar-
tificial menopause on plasma and urine calcium and
phosphate. Clin Endocrinol. 1:57, 1972.



348

3. Hansen MA, Hassager C, Overgaard K, et al. Dual
energy X-ray absorptiometry. A precise method of me-
asuring bone mineral density in the lumber spine. ] Nuc
Med. 31:1156-62, 1990.

4. Hassager C, Christiansen C. Current techniques for
bone mass measurement. Bailieree’s Clin Obstet Gynecol.
5:807-15, 1991.

5. Hlaney RP, Recher RR, Saville PD. Menopausal han-
gesin boneremodelling. | Lab Clin Med. 92:964, 1978.

6. Kaltenborn KC. Perspectives and osteoporosis. Clin
Obstet Gynecol. 35:901-12, 1992.

7. Mazuoli GF, Minisola S, Valtoca C, et al. Changes
in mineral content and biochemical bone markers at the
menopause. Isr | Med Sci. 21:875-7, 1985.

8. Mc Kinlay SM, Bibona NC, Mc Kinlay JB. Smoking and
age at menopause in women. Am Intern Med. 163:3, 1985.

Kartal Egitim ve Aragtirma Klinikleri

9. Melton L] III. Epidemiology of osteoporosis. Ba-
iliere’s Clin Obstet Gynecol. 5:785-805, 1991.

10. Miller KI. Alternatives to estrogen for menopausal
symptoms. Clin Obstet Gynecol. 35:884-93,1992.

11. Orwall ES, Ovialt SK. The Nafaralin/Bone Study
Group. Longitudinal precision of dual energy X-ray ab-
sorptiometry in a multicenter study. Journal of Bone and
Mineral Research. 6:191-7, 1991.

12. Parfitt AM. Quantum concept of bone remodelling
and turnover. Implication for the pathogenesis of os-
teoporosis. Calcif Tissue Int. 28:1,1979.

13. Plunfett ER, Wolfe BM. Prolonged effects of a no-
vel, low dosage continues progestincylic estrogen
replacement program in postmenopausal women. Am ]
Obstet Gynecol. %66:] 17—2?, 1992.

14. Raunika VA. Hormonal management of os-
teoporosis. Clin Obstet Gynecol. 35:913-22, 1992.





