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PARİTENİN MENAPOZDA OSTEOPOROZ 
GELİşİMİ ÜZERİNE ETKİsİ * 

Mesut ÜNSAL i, Orhan ÜNAL 2, Sedat VAROL 3, Turgut GÖKSOY 4, Arzu ERGEN s 

Çalışıııaınızda beş ve üstünde canlı doğııııı yapan 3 ı hasta ile dört ve altında doğmn yapan, artı hiç 
doğmn yapmayan 830 hastadaki kemik mineral dansite (!(MD) değerleri incelendi. Multipar grubunda yaş 
ortalaması doğmn yapınaıınş ve 4 ile altında doğııııı yapmış gruba göre anlaııılı olarak yüksek bulundu 
(p<O.OS). Bu iki grubun tüm vücut, vertebra ve femur boyuu kemik mineral dansite ölçümleri açısından 
karşılaştırdığımızda; tüm vücut ölçümü yapılan hastalarda multipar grubun yaş ortalaması doğum yapmamış 
veya 4 ve altında doğııııı yapmış gnıptan anlamlı olarak daha yüksek, tüm vücut kemik mineral dansite 
(1VKMD) değerleri ise anlamlı olarak ili1ha düşiik buhuıdu (p<O.OS). Dört iistü doğum yapmış hastalar ile 
doğurmamış ve dört ve altında doğmn yapmış hastalar vertebra ve femur boyım ölçümleri açısuıdan 
değerlendirildiğinde yaş, lıııııbal 24 kemik mineral ili.nsitesi (L24KMD), femur boyuu kemik mineral dan­
sitesi (FBKMD) değerleri arasuıda istatistiki olarak ruılamlı bir fark bulunamadı (p<O.OS). Gebelik ve lak­
tasyonun kemik mineral dansitesi üzerine olası etkileıi tartışıldı. 

EFFECTS OF PARITY ON OSTEOPOROSIS IN THE POSTMENOPAUSAL PERIOD 
In our study we compared the bone mineral density levels of the groups. The fırst group (Group A) 
consisted of 91 patients, who had a parity of 5 and more, white the second group (Group B) included 
830 patients, who had a parity of 4 or less or more. in group A the mean age was signifieantly higher 
than group B (p<O.OS). These two groups were compared in terms ofwhole body, lumbal spine and fe­
moral neck bone mineral density levels. In whole body measurement group the mean age was sig­
niftcantly higher and whole body bone mineral density levels were signilicantly lower in group A when 
compared with group B (p<O.OS). When comparing these two groups in terms of age, lumbal spine 2·4 
mineral density (L2_ıKMD) values, femoral neck bone mineral density (FBKMD) values no signiftcant 
difference could be ound (p>O.OS). Possible effects of parity and lactation history on bone mineral 
density levels were discussed. 

Tablo I. Tip i ve Tip II Osteoporozun 
Karşılaştırılması 

Ti p i (Menopozat) Tip II (Seni!) 

Yaş 51-75 >70 

Kadın/Erkek 6:1 2:1 
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Günümüzde postmenopozal dönem giderek 
daha fazla ilgi toplayan bir süreçtir. Bunun nedeni 
beklenen yaşam süresinin artmasına rağmen or­
talama menopoz yaşının aynı kalması (9) ve buna 
bağlı olarak da menapozda, yani östrojenden yok­
sun ortamda geçen sürenin artmasıdır (3,15). 
Omeğin bundan iki asır önce Amerikan kadın­
lannın menopoz çağına ulaşabilme oranı %30 (3, 
15) iken bu oran günümüzde %90'lara ulaşmışhr. 
Yine aynı şekilde beklenen ortalama yaşam süresi 
de artmışhr ve günümüzde Amerikan kadınının 
beklenen yaşam süresi 78 yılolarak bulunmuştur 
(16). Bu da ortalama menopoz yaşının 49-51 olduğu 
(11, 16) göz önüne alınırsa, östrojenden yoksun or­
tamda geçen sürenin 28 yıl (3,15) olacağını gösterir. 
Menapozda geçen sürenin artması menapozun os­
teoporoz ve kardiyovasküler hastalık gibi daha geç 
sürede semptom veren (13) etkilerinin daha sık 

görülmesine neden olur. 

Kemikkaybı cinsi Trabeküler Trabeküler ve 

Menapozun geç dönemde semptom veren et­
kilerinden olan osteoporozda gerek sebep olduğu 
morbidite ve mortalite , gerekse gerektirdiği parasal 
harcamalar nedeni ile (2, 8) giderek daha sık araş­
tırma yapılan bir konu haline gelmiştir. 
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kompakt 

Kemik kayıp hızı Hızlı Yavaş 

Fraktür yeri Vertebra(çökme) Vertebra açı 
distal radius ve kalça 

Paratiroid 
fonksiyonu Azalmış Artmış 

Kalsiyum 
absorpsiyonu Azalmış Artmış 

25-0H-D'nin 
1.25(OH)2D'ye Sekonder Primer 
dönüşümü' azalma azaİıı1a 

Temel neden Menopoz Yaşhhk 

• 25-0H-D = 25-hidroksivitamin D 

Biz de bu çalışmamızda gebelik ve pari te 
sayıları ile laktasyon ve süresinin osteoporoz tipleri 
(Tablo l) ve çeşitli vücut bölgelerindeki KMD 
değerleri üzerine etkisini araştırdık. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Ocak 1993-Ağustos 1993 tarihleri ar.asında Os-
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teoporoz ve Menapoz Merkezi'ne başvuran beş ve 
üstünde doğum yapan hastalar A grubunu, .çlört ve 
altında doğum yapan, hiç doğum yapmayan has­
talar ise B grubunu oluşturdu. A grubunda yaşları 
39 ile 78 arasında değişen toplam 91 hasta, B gru­
bunda ise yaşları 24 ile 88 arasında değişen toplam 
830 hasta yer aldı. 

A grubundaki hastaların sorgulanmasında tüm 
bireylerin en aşağı sekiz ay sürekli laktasyon a­
namnezi verdiği saptandı. A ve B gruplarındaki 
bireylerin kıyaslanmasında sigara kullanımı, inak­
tivite, gecikmiş puberte, düşük tartı, aşırı alkol 
kullanımı, immobilizasyon, beyaz ırkı Asyatik 
köken, aile anamnezi, minyon vücut yapısı, süt 
intoleransı, kafein alımı gibi primer osteoporoz 
için risk oluşturan faktörler açısından anlamlı bir 
fark saptanmadı. Sekonder osteoporoza neden o­
labilecek durumu olan (Tablo II) hastalar çalış­

maya dahil edilmedi. 

Tablo II. Sekonder Osteoporoz Nedenleri 

- Kortikosteroid fazlalığı (endojen veya iatrojenik) 
- Hipertiroidizm (endojen veya iatrojenik) 

- MultipI miyelom (veya başka kemik hastalığı, 
örneğin mastositozis, diffüz metastaz) 

- Malnütrisyon (primer bilyer siroz, renal yetmezlik, 
gastrektomi, malabsorbisyon) 

- Östrojen eksikliği (erken ooferektomi, beslenme 
bozuklukları, egzersize bağlı, pitüiter tümör, 
kemoterapi, GnRH agonistine bağlı) 

- Hiperparatiroidizm 

- Testosteron eksikliği (pitüiter tümör, testiküler 
yetmezlik/hasar /kemoterapi) 

- Genetik (Osteogenezis imperfekta, Marfan 
sendromu, Ehler-Danlos sendromu, asidoz, 
hemoglobinopati, homosistinür;) . 

- Çeşitli ilaçlar (antikonvülzanlar, heparin, total 
parenteral beslenme, fenotiyazinler) 

KMD ölçümleri 921 hastanın tümünde DEXA 
yöntemi ile yapıldı. Bu yöntemde foton kaynağı o­
larak X-ışın i tüpü kullanılır. Bu yöntemle vücudun 
tüm bölgelerinde ölçüm yapılabilir ki bu da "single 
photon absorptiometry" yöntemine göre daha sık 

Karta] Eğitim ve Araştırma Klinikleri 

tercih edilmesine neden olur. "Radiogrammetry" 
ancak %30 oranında ı ıkemik kaybı sonrasında os­
teoporozu saptayabildiği için artık pek tercih 
edilen bir yöntem değildir. DEXA ölçümlerinde 
süre foton kaynağı olarak genellikle Gadolinium-
153 izotopunun kullanıldığı "dual photon ab­
sorptiometry" (DPA) yöntemine göre daha kısa, 

imaj kalitesi daha iyi, hata payı ise daha düşüktür 
(Tablo IID. "Quantitative computed tomography" 
yöntemi ise hasta oldukça yüksek dozda X-ışınına 
maruz kaldığından hastaların KMD takibi açısın­
dan uygun bir yöntem değildir (6, 7, 14). 

Tüm vücut ölçümlerinde hastalarda baş, kol, 
bacak, gövde, kosta, pelvis ve vertebral kolon 
ölçümleri yapılmış ve ortalamaları tüm vücut 
KMD'si olarak kabul edilmiştir. Eş yaş 
grubundaki sağlıklı bireylerin ortalama tüm 
vücut KMD değerleri ile bizim ölçtüğümüz 
TVKMD değerlerinin karşılaştırılması sonucunda 
ise yaşa göre düzeltilmiş yoğunluk yüzde 
değerleri bulundu. 

Vertebral ölçümlerde ise Lı, L2, L3, L4, Ll-2' Ll -3, 
Ll -4' L2-3, L2-4' L3-4 ölçümleri yapılmış fakat 
değerlendirmede en sık olarak kullanılan L2-4 
ölçümleri alınmıştır (7, 16). Yaşa göre düzeltilmiş 
yoğunluk yüzde değerleri de tüm vücut ölçüm­
lerinde olduğu gibi hesaplanmıştır. 

Femur ölçümlerinde trokanter, femur boynu ve 
Ward's üçgeni olmak üzere üç ayrı bölgeden ölçüm 
yapıldı ve referans KMD olarak femur boynundan 
yapılan ölçümler kabul edildi. Yaşa göre düzel­
tilmiş yoğunluk yüzde değerleri de üstte bahsedil­
diği şekilde hesaplandı. 

çalışmamızda yoğunluk yüzde değerleri yaşa 
göre düzeltilmiş yüzde olarak verilmiş olup, KMD 
değerleri ise gl cm2 olarak hesaplandı. Istatistiki an­
lamlılık değerleri Student' s I-testi ile saptandı. 

BULGULAR 

A grubundaki toplam 91 hastada 71 TVKMD ve 
tüm vücut yoğunluk yüzdesi (TVY) 20 FBKMD, 21 
L2-4KMD ölçümü yapıldı. Ortalama yaş, gebelik ve 
parite değerleri hesaplandı (Tablo IV). 

B grubundaki toplam 830 hastada ise 595 
TVKMD ve TVY, 201 FBKMD, 230 L2-4KMD öl­
çümleri yapıldı. Ortalama yaş, gebelik ve parite de­
ğerleri hesaplandı. 

Tablo III. KMD Ölçüm Yöntemlerinin Karşılaştırılması ** 

Yöntem Ölçüm yapılan bölge Hata oranı (%) Yanılma payı (%) 

Single photon absorptiometry 
Dual photon absorptiometry 

Dual energy X-ray absorptiometry 

Quantitative computed tomography 

AP: Antero-posterior 

Ön kol / topuk 
AP' vertebral kolon / kalça eklemi / 
tüm vücut 

AP vertebral kolon / lateral vertebral 
kolon / kalça eklemi / tüm vücut 
Vertebral kolon (saf trabeküler) 

.. Bailliere's Oinical Obstetrics and Gynaecology 5: 808, 1991 

(precision) (accuraey) 

1 - 2 3-5 

2-4 5 -10 

1 - 3 5 -10 

3-5 5 - 20 
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Tablo IV. A ve B Grubundaki Hastaların Karşılaştırılması 

Parite 4 ve altı Parite 4'ün üstü 

Yaş Cebelik Parite Yaş Cebelik Parite 

Ortalama 54.8 3.63 1.81 58.79 9.07 6.3 
Minimum 24 O O 39 5 5 
Maksimum 88 28 4 78 29 11 

Toplam 830 830 830 91 91 91 

TVY TVKMD TVY TVKMD 

Ortalama 53.35 3.61 1.79 101.55 1.106 58.97 8.94 6.34 98.44 1.066 

Minimum 25 O O 81 0.722 39 5 5 82 0.816 
Maksimum 85 28 4 126 1.344 78 29 11 114 1.325 

Toplam 595 595 595 595 595 71 71 71 71 71 

FBY FBKMD FBY FBKMD 

Ortalama 58.33 3.846 1.97 96.39 0.841 57.75 9.55 6.3 96.55 0.874 

Minimum 24 O O 50 0.339 42 5 5 75 0.579 

Maksimum 88 20 4 148 1.233 75 23 10 126 1.147 

Toplam 201 201 201 201 201 20 20 20 20 20 

L2-4Y L2-4KMD L2-4Y L2-4KMD 

Ortalama 
Minimum 

Maksimum 

Toplam 

1.2 

1 

0.8 
0.6 
0.4 

58.19 
24 

88 

230 

3.67 
O 

20 

230 

L2-

4KMD 

1.84 98.38 

O 56 
4 156 

230 230 

B-grubu 

Şekill. A ve B grubunda KMD değerleri 

Yapılan tüm vücut ölçümlerinde yaş, A gru­
bunda B grubuna göre çok ileri düzeyde anlamlı 
fark (p<O.OOl) verecek ölçüde daha yüksek bu­
lundu.' A grubunda yapılan TVY ölçümleri B 
grubuna göre çok ileri düzeyde anlamlı 
(p<O.OOl) düşük, TVKMD değerleri ise ileri dü­
zeyde anlamlı (p<O.OOl) düşük bulundu. 

Yapılan femur boynu ve L2-4 ölçümlerinde ise A 

1.046 60.52 9.05 5.95 99.19 1.05 
0.514 42 5 5 59 0.595 
1.614 78 23 10 158 1.593 

230 21 21 21 21 21 

L2-4Y 

Şekil 2. A ve B grubunda yoğunluk yüzde değerleri 

ve B grubu arasında yaş, FBKMD, L2_4KMD 
değerleri arasında istatistiki açıdan anlamlı bir fark 
saptanmadı. 

TARTIŞMA 

Literatürde yetişkin zirve kemik kütlesinin 
büyük oranda genetik e tkenlere bağlı olduğu, ama 
menopoz sonrasındaki KMD değerlerine daha çok 
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honnonal faktörleritı (menapozdan itibaren geçen 
süre, gebelik sayısı, oral kontraseptif kullanımı) 
etki ettiği bildirilmiştir (17). Stevenson'un bir çalış­
masında paritenin KMD değerlerine pozitif etki­
sinden bahsediimiştir (17). Feldblum ve arka­
daşlarınca yapılan benzer bir çalışmada ise lak­
tasyon anamnezi veren kadınlardaki L2-4 ver­
tebraların DPA ile yapılan ölçümlerinde çocuk-Iarı­
Lu emzinneyen annelere göre L2_4KMD değeri 
41mg/cm2 daha yüksek bulunmuş, fakat benzer bir 
fark ortal distal radius ölçümlerinde buluna­
mamıştır (4). Melton ve arkadaşlarının bir çalış­

masında ise annenin süt verip vermediğinin, top­
lam süt verme süresinin veya çocuk başına süt ver­
me süresinin KMD değerlerini azaltmadığı, fakat 
sekiz aydan fazla laktasyon anamnezi veren an­
nelerde KMD değerlerinin yükselebileceği belir­
tilmiştir (12). 

Hayvan çalışmalarında gebelik ve laktasyonun 
iskeletten Ca++ kaybına yol açacağı yönünde bul­
g ular olmasına rağmen bu faktörlerin insanlarda 
KMD değerleri üzerine uzun etkili olamayacağı ve 
bu yönden de ileri yaşl arda osteoporoz için yüksek 
risk taşıyan kadınları belirlemede yararsız kalacağı 
da bildirilmiştir (12). 

Türkiye'den bir çalışmada ise paritenin 4' ün 
üstüne çıkması halinde orta lama KMD değerlerinin 
anlamlı ölçüde düştüğü bildirilmiş tir (1). Hamed ve 
arkadaşlarının bir çalışmasında da pariteve önceki a­
bortus sayı sının osteoporoz riskini arttırmadığı 
belirtilmiştir (5). Lissnerve arkadaşlarının yaptığı bir 
çalışmada laktasyon süresinin lumbal vertebra KMD 
değerlerini anlamlı ölçüde düşürdüğü, yüksek pa­
riteye sahip kadınlarda da KMD değerlerinin düşük 
bulunduğu bildirilmiştir (10). 

Bizim ça lışmamızdaki bulgular ışığında parite 
sayısının 4'ün üstül1e çıkması ve laktasyonun 8 ay­
dan daha uzun sürmesinin yaş faktörüne göre 
düzeltme yapıldıktan sonra TVKMD değerlerini 
düşürdüğü, fakat Tip i ve Tip II osteoporozu temsil 
eden FBKMD ve L2-4KMD değerlerinde bir düş­
meye neden olmadığı görüldü. 
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