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ÖZET 

Amaç: Postmenopozal kadınlarda morbidite ve mor-
talitenin iki önemli nedeni kardiyovasküler hastalık ve 
osteoporozdur. Bu çalışmada kardiyovasküler hasta-
lık açısından risk faktörleri dışlanmış postmenopozal 
hastaları kemik mineral yoğunluğuna göre sınıflandı-
rılarak kemik mineral yoğunluğunun karotis intima 
media kalınlığı ve hemodinamisi üzerine etkisini gös-
termeyi amaçladık.

Materyal ve Metod: Hastaların kemik mineral yo-
ğunlukları tanımlamaları Dünya Sağlık Örgütünün sı-
nıflamasına göre T skoru kullanılarak yapıldı. Toplam 
120 hasta eşit sayıda 3 gruba ayrıldı, T skoru -1,0’dan 
daha iyi olanlar normal , -1,0 ile -2,5 arasında olanlar 
osteopeni, -2,5 ve daha kötü olanlar ise osteoporoz 
olarak ayrıldı. 

Bulgular: Osteoporotik, osteopenik, normal gruplar 
karşılaştırıldığında; pik sistolik ve end diastolik hız-
lar arasında anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05). 

Hastaların gruplara göre ortalama yaşları normal 
hasta grubunda 53,18±0,612, osteopenik hasta gru-
bunda 55,88±0,927, osteoporotik hasta grubunda 
60,68±1,155 olarak bulundu. Normal grup ile os-
teopenik grup arasında istatistiksel anlamlı farklılık 
saptanmazken (p>0,05), OP ile diğer gruplar arasında 
istatistiksel anlamlı farklılık saptandı ( p<0,05). Yaş 
-lomber T skoru, lomber T skoru- intima media kalın-
lığı arasında ters lineer doğrusal ilişki bulunmuştur. 
Yaş ile intima media kalınlığı arasında lineer doğrusal 
ilişki bulunmuştur (r=0,41, p<0,001, R²=0,166). Re-
zidiv indeks değerleri normal- osteopenik hasta grubu 
arasında anlamlı iken (p<0,05) diğer gruplar arasında 
anlamlı fark bulunmadı (p>0,05).

Sonuçlar: Çalışmamızda lomber vertebralarda kemik 
mineral yoğunluğu azalmasının karotis intima media 
kalınlığında artışla birlikte olduğu gösterilmiştir. 

Anahtar Kelimeler: Osteoporoz, ateroskleroz, in-
tima-media kalınlığı, karotis hemodinamisi Nobel 
Med 2013; 9(2): 63-68
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THE RELATIONSHIP OF BONE MINERAL 
DENSITY WITH CAROTID INTIMA-MEDIA 
THICKNESS AND HEMODYNAMICS

ABSTRACT

Objective: Cardiovascular diseases and osteoporosis are 
the most important two causes of morbidity and mortality 
in postmenopausal women. In this study, we classified 
postmenopausal women, who are free of cardiovascular 
diseases, according to their bone mineral density. We aimed to 
evaluate the effect of bone mineral density on carotis intima 
media thickness and hemodinamia.

Material and Method: Bone mineral density of the 
patients was defined by using World Health Organization’s 
T score. A total of 120 patients were divided into 3 
equal groups as patients with T scores greater than -1.0 
(normal), patients with T scores between -1.0 and -2.5 
(osteopenics), and patients with T scores lower than -2.5 
(osteoporotics). 

Results: When the osteoporotic, osteopenic, and normal 

groups were compared, no significant difference was found 
in terms of peak systolic and end-diastolic velocities. 
According to groups mean age of patients are 53.18±0.612 
in normal group 55.88±0.927 in osteopenic group and 
60.68±1.155 in osteoporotic group. There is not significant 
statistical difference between normal group and osteopenic 
patients (p>0,05) Between OP and other groups there is 
significant statistical difference ( p<0,05). A reverse-linear 
correlation was observed between age and lomber T score, 
and between lomber T score and intima media thickness. 
A linear correaltion was found between age and intima 
media thickness (r=0.41, p<0.001, R²=0.166). Residual 
index values were siginificantly different between normal 
subjects and osteopenic patients (p<0.05)  whereas no 
difference was found between other groups (p>0.05).

Conclusion: In the present study, an increase in the 
lomber vertebrae bone mineral density was shown to 
be associated with an increase in carotid intima media 
thickness. 

Key Words: Osteoporosis, atherosclerosis, intima media 
thickness,  hemodinamia Nobel Med 2013; 9(2): 63-68

GİRİŞ

Osteoporoz (OP), düşük kemik kütlesi ve kemiğin mik-
ro yapısında bozulma sonucunda kemik kırılganlığının 
artışı ile karakterize çok nedenli ve çok sık rastlanan 
sistemik bir iskelet hastalığı olarak tanımlanmaktadır.1,2 
Dünya nüfusunun 2100-2150 yıllarında 11 milyara 
ulaşacağı, bu artan nüfusun %95’inin gelişmiş ülkeler-
de olacağı ve çoğunluğun 45 yaş üzerindeki kadınlar-
dan oluşacağı tahmin edilmektedir.3 Ortalama yaşam 
süresinin uzamasından dolayı yaşlı nüfusun ve buna 
bağlı kronik bir hastalık olan OP prevalansının artması 
nedeniyle hastalık giderek önem kazanmaktadır.4-6

Ateroskleroz  (AS), büyük arterlerde lipid ve fibröz 
yapıların birikimi ile karakterize, ilerleyici bir hasta-
lıktır. AS günümüzde yaygın olarak görülen bir hasta-
lık olup, mortalite ve morbiditenin en sık sebebidir.7

OP ve AS yaşlanma sonucu ortaya çıkan birbirinden 
bağımsız farklı hastalıklar olarak düşünülmekte ise 
de günümüzde her iki hastalığın patofizyolojisinde 
benzer mekanizmaların yattığı ortaya çıkmaktadır.8 İn 
vitro ve in vivo çalışmalarda; okside olmuş lipitlerin, 
vasküler hücrelerin mineralizasyonunu artırmakla 
kalmayıp, kemik hücrelerinin mineralizasyonunu da 
engellediği gösterilmiştir.9

Çalışmamızda kemik mineral yoğunluğuna (KMY) 
göre hastaların karotis intima media kalınlıklarını 

(İMK) invazif olmayan, kullanımı kolay ve basit bir 
yöntem olan ultrasonografi ile ölçerek;  sağlıklı kişi-
lerle karşılaştırıp kemik dansitesi düşüklüğünün er-
ken AS için risk faktörü olarak kabul edilebilirliğini 
ve karotis İMK’si ile kemik dansitometri arasındaki 
ilişkiyi değerlendirmeyi amaçladık.

MATERYAL ve METOD

Bu çalışma prospektif olarak tasarlandı. Çalışma grubunu 
Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi, Fizik Tedavi ve Reha-
bilitasyon Anabilim Dalında izlenen hastalar oluşturdu. 
Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurul Komitesin-
den etik kurul onayı alındı. Hastaların kemik mineral yo-
ğunlukları tanımlamaları Dünya Sağlık Örgütünün sınıf-
lamasına göre T skoru kullanılarak yapıldı. Toplam 120 
hasta 3 eşit gruba T skoru -1,0’dan daha iyi olanlar nor-
mal , -1,0 ile -2,5 arasında olanlar osteopeni, -2,5 ve daha 
kötü olanlar ise osteoporoz olarak ayrıldı. Kardiyovaskü-
ler risk faktörü bulunan hastalar çalışma dışı bırakıldı.

Karotis Arter B-Mod ultrasonografi ve dublex dopp-
ler incelemeleri (EUB 6500; Hitachi, Tokyo) 7,5-13,5 
MHz’lik multifrekans lineer array prob ile yapıldı. Bü-
tün ultrasonografi incelemeleri aynı radyolog tarafın-
dan her bir bireyin yaklaşık olarak 15 dakika dinlenmesi 
sonrasında sessiz bir ortamda gerçekleştirildi. Karotis 
görüntüleme için önce hasta supin pozisyonda yatarken 
boynuna karşı tarafa doğru yaklaşık 20° açı verilerek bo-
yun kaslarının gevşemesi sağlandı. 
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birbirinden anlamlı derecede farklıdır (p<0,05). 

Yaş İMK artışı için bir risk faktörü olup aynı zamanda 
lomber T skoru ile yaş arasında ters doğrantısal bir 
ilişki mevcuttur (r=-0,48, p<0,001).

Lomber T skoru azaldıkça İMK’de artış izlenmekte 
olup aralarında ters doğrantısal ilişki bulunmaktadır 
(r=-0,49, p<0,001, R²=0,237). Şekil 3’de gösterilmiştir.

Lineer regrasyon testi sonucunda yaşın ve lomber T 
skorunun İMK için bağımsız birer prediktör olduğu 
görülmüştür. Lomber T skoru ile İMK arasında nega-
tif korele olduğu, (β=-0,38; std hata=0,009; p<0,001) 
yaş ile pozitif korele olduğu (β=0,23; std hata=0,002; 
p=0,013) tespit edildi. İMK için lineer regrasyon ana-
lizleri Tablo 2’de gösterilmiştir. 

Ana karotis arterin (AKA) yalnızca arka (uzak) duvarı 
değerlendirildi ve İMK ölçümleri yapıldı. Gri skala in-
celemesinde her iki AKA’nın İMK’si ölçüldü ve kalın 
olanı kaydedildi. Doppler spektrum örnekleri AKA’da 
bifürkasyonun 2 cm proksimalinden alındı. Pik sistolik 
hız (PSH), end diastolik hız (EDH) ve rezitif indeks (Rİ) 
değerleri elde edilen spektrumdaki trase üzerinden ma-
nuel-otomatik ölçümler kullanılarak veriler elde edildi.

Hastaların KMY’leri GE-LUNAR DPX-NT PRO (Lunar 
Corp, Adison, WI, USA) cihazı ile femur boynu ve lom-
ber vertebra (L1-L4) alanlarından ölçümleri yapıldı ve 
T skoru dikkate alınarak g/cm2 olarak kaydedildi. KMY 
sonuçları LUNAR protokolleri dikkate alınarak stan-
dardize edildi. Hastaların KMY tanımlamaları Dünya 
Sağlık Örgütü sınıflamasına göre T skoru kullanılarak 
yapıldı. T skoru -1,0’dan daha iyi olanlar normal, -1,0 
ile -2,5 arasında olanlar osteopeni, -2,5 ve daha kötü 
olanlar ise OP olarak tanımlandı.

Bu çalışmada istatistiksel analizler SPSS (Statistical 
Package for Social Sciences) for Windows 11.0 paket 
programı ile yapıldı ve p anlamlılık seviyesi <0,05 
olarak kabul edildi. Grupların dağılımı merkezi li-
mit hipotezine göre histogram grafiği ile test edildi. 
Her üç grubunda normal dağıldığı izlendi. One-Way 
Anova testi ile gruplar arasında sayısal parametrele-
rin ortalama ve standart deviasyonları karşılaştırıldı. 
Çoklu karşılaştırma için Post-Hoc testlerden Scheffe 
testi kullanıldı. Sayısal veriler arasındaki doğrusal ilişki 
Pearson korelasyon analizi ile test edildi.   

BULGULAR 

Çalışmaya AS’ye neden olabileceği bilinen risk fak-
törleri, anamnez ve laboratuar bulguları ile dışlanmış 
toplam 120 kişi dahil edilmiştir. Çalışmaya alınan 
hasta gruplarının ortalama değerleri ve karşılaştırma-
ları Tablo 1’de gösterilmiştir.

Yaş İMK için bağımsız bir risk faktörüdür. Hastaların 
gruplara göre ortalama yaşları normal hasta grubunda 
53,18±0,612, osteopenik hasta grubunda 55,88±0,927, 
osteoporotik hasta grubunda 60,68±1,155 olarak bu-
lundu. Normal grup ile osteopenik grup arasında ista-
tistiksel anlamlı farklılık saptanmazken (p>0,05), OP 
ile diğer gruplar arasında istatistiksel anlamlı farklılık 
saptandı (p<0,05). Yaş ile İMK arasında lineer doğrusal 
bir ilişki mevcut olup bu ilişki Şekil 1’de gösterilmiştir. 
(r=0,41, p<0,001, R²=0,166)  

Hastaların gruplara göre ortalama İMK’leri normal 
hasta grubunda 0,640±0,1105 mm,  osteopenik hasta 
grubunda 0,723±0,1291 mm, osteoporotik hasta gru-
bunda 0,830±0,1539 mm olup, Şekil 2’de gösterilmiş-
tir. İMK ortalamaları her 3 grupta istatistiksel olarak 

Şekil 1: Yaş ile İntima media kalınlığı (İMK) arasında doğrusal ilişki görülmektedir.
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Tablo 1: Hasta gruplarının ortalama değerleri ve karşılaştırmaları (p<0,05 istatiksel olarak anlamlı 
kabul edilmiştir)

Kontrol Grubu
Ortalama±SD

Osteopeni Grubu
Ortalama±SD

Osteoporoz Grubu
Ortalama±SD p

Olgu Sayısı 40 40 40

YAŞ (Yıl) 53,18 ±0,612 55,88±0,927 60,68±1,155 <0,001

İMK (mm) 0,640±0,175 0,722±0,204  0,830±0,243 <0,001

PSH  66,78±1,906 66,82±1,940 71,92±3,260 >0,05

EDH 19,90±0,672 17,76±0,475 19,90±1,125 >0,05

Rİ  0,699±0,008 0,731±0,006 0,721±0,117  0,042
İMK; İntima media kalınlığı, PSH; Pik sistolik hız, EDH; End diastolik hız, Rİ; Rezidiv indeks

Tablo 2: İntima media kalınlığı için lineer regresyon analizi sonuçları

Prediktörler β* SE B için %95 GA† p

YAŞ 0,23 0,002 0,001 _ 0,009 0,013

Lomber T Skoru -0,38 0,009  -0,058 _  -0,021 <0,001
*:Kısmi korelasyon katsayısı;  SE:Standart hata  †:Standardize edilmemiş korelasyon katsayısı için %95 
güven aralığı , Düzeltilmiş R² :0,276
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AKA’dan yapılan ölçümlerde PSH ve EDH’ler osteo-
porotik, osteopenik ve normal KMY’ye sahip gruplar 
karşılaştırıldığında istatistiksel anlamlı farklılık sap-
tanmamıştır (p>0,05). 

AKA’dan ölçülen Rİ değerleri osteoporotik, osteopenik ve 
normal KMY’ye sahip gruplar karşılaştırıldığında normal-
osteopenik hasta gruplarında istatistiksel anlamlı farklılık 
saptanmışdır (p<0,05). Normal -osteoporotik, osteope-
nik- osteoporotik hasta gruplarında istatistiksel anlamlı 
farklılık saptanmamıştır (p>0,05). Rİ ortalama değerleri-
nin gruplara göre dağılımı Şekil 4’de gösterilmiştir.

TARTIŞMA ve SONUÇ

Postmenopozal kadınlarda morbidite ve mortalitenin 
en önemli nedenleri arasında kardiyovasküler has-
talık (KVH) ve OP gelir.10-12 Aterosklerotik KVH’ler 
dünyanın çeşitli bölgelerinde değişiklik göstermekle 
beraber tüm ölümlerin yaklaşık %30-50’sinden so-
rumludur.13-16 Mortalitenin bu kadar yüksek olması 
nedeniyle aterosklerotik KVH’nin risk faktörlerinin 
bilinmesi ve erken tanısı önem kazanmaktadır. 

Postmenopozal kadınlarda morbidite ve mortalitenin 
diğer bir nedeni olan OP ise başta postmenopozal ka-
dınlar olmak üzere toplumun büyük kesimini AS gibi 
direkt veya indirekt olarak etkilemektedir.17 Buna ila-
ve olarak 18 milyon kişi OP gelişimi açısından riskli 
kemik kitlesine (T skoru <-1) sahiptir. Kırıklar nede-
niyle oluşan maliyet ve güç kaybından daha önemlisi 
özellikle kalça kırıklarına ikincil gelişen mortalite ve 
morbidite oranlarının yüksekliği OP tanı ve tedavisini 
önemli kılmaktadır.18,19    

AS ve kardiyovasküler morbidite ve mortalite ile iliş-
kili risk faktörlerinin büyük kısmı endotel disfonk-
siyonuyla ilişkilidir.20 Bu nedenle OP ve AS ilişkisi-
ni araştıran Sumino ve arkadaşları yaptığı çalışmada 
postmenopozal kadınlarda lomber vertebra kemik 
dansitesi ile bozulmuş brakiyal arter endotelyal dis-
fonksiyonu ve postmenopozal kadınlarda arteryel 
sertlik oluşumunu ispat etmişlerdir.21,22

Biz çalışmamızda KVH için değiştirilebilen risk faktör-
leri ve değiştirilemeyen risk faktörlerinden yaş hariç 
diğer faktörleri dışlayarak postmenopozal kadınların 
KMY’lerini Dünya Sağlık Örgütü sınıflamasına göre 
T skoru kullanarak gruplara ayırdık. T skoruna göre 
ayrılan üç grupta (osteoporoz, osteopeni, normal) ka-
rotis İMK’lerini ve karotis hemodinamisini gösteren 
Pik Sistolik Hız (PSH), End Diastolik Hız (EDH) ve 
Rezidiv İndeks (Rİ) değerlerini karşılaştırdık. Böylece 
çalışmamızın Sumoni ve arkadaşlarının çalışmasına 
göre AS ve OP ilişkisini daha doğru oranda gösterdi-
ğini düşünmekteyiz.

Sumino ve arkadaşları postmenopozal OP’li kadınlar-
da karotis İMK’nin normal kemik dansitesine sahip 
olanlardan daha yüksek olduğunu göstermiştir. Bizim 
çalışmamızda kontrol -osteopenik, kontrol- osteopo-
rotik ve osteopenik- osteoporotik grupların her üçün-
de de karotis İMK açısından anlamlı istatistiksel fark-
lılık saptanmıştır. Ayrıca İMK yaşla ilişkilidir, yıl  

Şekil 3: Lomber T skoru ile İntima media kalınlığı (İMK) arasında ters doğrantısal ilişki görülmekte
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Şekil 4: Rezidiv İndeks (Rİ) ortalamalarının gruplara göre dağılımı
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Şekil 2: İntima media kalınlık (İMK)  ortalamalarının hasta gruplarına göre değerleri
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başına 0,01-0,02 mm artış gösterdiği bilinmektedir.23 
Diğer çalışmalarda belirtildiği gibi bizim çalışmamız-
da da yaş artışı ile İMK arasındaki lineer doğrusal iliş-
ki gösterilmiştir. 

Ayrıca çalışmamızda yapılan istatistik analizleri sonu-
cunda lomber vertebra T skoru ile karotis İMK arasın-
da ters orantısal bir ilişki olduğu ortaya konulmuş ve 
böylece lomber vertebra T skorunun İMK için bağım-
sız bir prediktör olduğu gösterilmiştir.

Genellikle PSH değerleri darlığın belirlenmesinde kul-
lanılan en önemli spektral parametredir.24 EDH daha 
nadir kullanılan bir parametre olmakla birlikte ileri dü-
zeydeki darlıkların değerlendirilmesinde yararlanılır. 
Bizim çalışmamızda PSH ve EDH’ler arasında anlamlı 
istatistiksel farklılık saptanmamıştır. Bunun bize göre 
iki nedeni olabilir. İlki PSH ve EDH’lerinin AS’nin er-
ken evresinde değişikliğe uğramayıp, geç dönemlerin-
de etkilenmesi,  ikincisi ise damarlardaki hemodinamik 
değişikliklerin karotis arter gibi büyük çaplı arterlerde 
küçük çaplı arterlere göre daha geç etkilenebileceğidir. 

Çalışmamızda KMY’ye göre normal ve osteopenik 
grup arasında Rİ’ye göre anlamlı istatistiksel farklılık 
bulunmuştur. Osteopenik grupta Rİ’ler normal gruba 
göre yüksek bulunmuştur. Ancak normal -osteoporo-
tik ve osteopenik- osteoporotik gruplar arasında an-
lamlı istatistiksel farklılık saptanmamıştır. Buna rağ-
men osteoporotik grubun Rİ’ leri normal gruba göre 
daha yüksektir.

Rİ vasküler rezistansın bir göstergesidir.25 Yaş, vasküler 
hastalıklar ve klinik olarak ispatlanmış KVH’da Rİ artışı 
meydana gelir.26-28 Ancak çalışmalar AS derecesi ile Rİ 
arasındaki olası ilişkiyi gösterememiştir.27 Normal veya 
düşük Rİ AS ile hasarlanmamış vasküler yapıyı göster-
mesine karşın, hala normal bir İMK ultrasonografik 
ya da fonksiyonel olarak fark edilebilir bir değişiklik 
saptanmamış AS’li hastalarda izlenebilir. İntima media 
komplexinde fark edilebilir morfolojik deşiklik ve ka-
lınlık artışı meydana gelmeden endotelyal disfonsiyon 
yalnızca fonksiyonel bozuklukla erken AS’ye yol açar.29 
Postmenopozal kadınlarda kemik kaybı daha hızlı bir 
oranda gerçekleşir. Menopoz sonrası erken yıllarda bu 
oran yıllık olarak trabeküler kemikte %3-5, kortikal 
kemikte %1-3 olabilir.30,31 Menopozda ovaryan fonksi-
yonun kesilmesi 5-10 yıl arasında sona eren hızlı bir 
kemik kaybı fazına eşlik eder. Doruk kemik kitlesinin 
total kaybının %15’i menopoz sonrası ilk birkaç yılda 
gerçekleşir ve yaşam boyu kayıp %30-40’ı bulabilir.32 
Grupların yaş ortalamasına bakıldığında osteopenik 
grubun erken menopozal döneme denk geldiği görül-
müştür. Hızlı yıkımın olduğu bu dönemde östrojen 
eksikliği olduğu bilinmektedir. Östrojen eksikliği IL-1, 
IL-6, TNF gibi sitokinlerin, kemik iliğinde osteoklast-

ların toplanmasına ve stimülasyonuna yol açan RANKL 
reseptör aktivatörünün salınımına ve osteoprotegerin 
(OPG) üretiminin azalmasına neden olur. OPG osteok-
lastlar ile osteoblastlar arasındaki iletişimde rol alan ve 
osteoklast farklılaşmasını azaltan böylece kemik yıkı-
mını önleyen bir proteindir.33

OPG’nin etkileri kemik döngüsü ile sınırlı olmayıp 
kardiyovasküler sistemde de farklı işlevleri bulun-
maktadır.  OPG kardiovasküler sisteme ait koroner 
arter düz kas hücreleri ve endotelyal hücreler tarafın-
dan üretilir ve vasküler sistem için koruyucu bir fak-
tördür. OPG serum düzeyleri cinsiyet bağımlıdır, ka-
dınlarda erkeklere göre yüksektir (östrojen durumuna 
bağlı olarak). Bu nedenle erkeklerde KAH prevelansı 
yüksektir. Vasküler sistemde artmış OPG üretimi en-
dotelyal hasar, intimal hiperplazi, düz kas hücre hi-
pertrofisi ve artmış plak kalsifikasyonunu gösterebilir. 
Fareler de yapılan çalışmalarda işaretlenmiş OPG gen 
delasyonun şiddetli aorta ve renal arter kalsifikasyo-
nuna neden olduğu gösterilmiştir.34 Yaşlı kadınlarda 
serum OPG düzeyleri ile kardiyovasküler mortalite 
arasında önemli bir korelasyon olduğu bildirilmiştir.35 
Yapılan araştırmalar da OPG’nin ratlarda kemik yıkı-
mını inhibe eden konsantrasyonlarda kullanıldığında 
varfarin ve D vitamini sonucu oluşturulan vasküler 
kalsifikasyonu da engellediği kaydedilmiştir.36 Hem 
kardiyovasküler sistemde hem de kemik dokusunda 
etkili OPG ve benzer mediyatörlerin ortak mekaniz-
malarla AS ve OP oluşumunda rol aldığı görülmektedir.

OPG düzeylerinin erken postmenopozal dönemde öst-
rojen eksikliğine bağlı olarak düşmüş olabileceğini ve 
buna bağlı olarak vasküler yapılarda aterosklerotik süre-
ci başlattığını düşünmekteyiz. Yine osteopenik grupta Rİ 
değerlerinin bu hızlı kemik yıkımına bağlı olarak OPG 
azalışı ile ilişkili olarak artmış olabileceğini, OP grubu-
nun yaş ortalaması osteopenik gruba göre daha yüksek 
olduğundan bu grupta olası kompanzasyon mekaniz-
malarının devreye girerek Rİ değerlerde anlamlı farklılık 
oluşturmadığını düşünmekteyiz.  Ancak OPG ile korele 
yapılacak yeni çalışmalarla OPG ile damar direncini yan-
sıtan Rİ arasındaki ilişki daha net gösterilebilir.

Sonuç olarak çalışmamızda osteopenik ve osteoporotik 
olgularda karotis İMK’sinin arttığını tespit ettik. Karotis 
arter İMK’si non invaziv bir yöntem olan ultrasonografi 
ile kolaylıkla ölçülebilmektedir. Bu nedenle postmeno-
pozal dönemde osteopeni döneminden itibaren erken 
AS’yi saptamak ve AS nedeniyle oluşabilecek KVH’lere 
bağlı morbidite ve mortaliteyi azaltmak için karotis 
İMK ölçümünün yararlı olacağını ve küçük çaplı da-
marların büyük çaplı damarlara göre AS’den daha ça-
buk etkilendiği düşünüldüğünde düşük KMY’nin kü-
çük çaplı arterlerde meydana getirebileceği etkilerinde 
araştırılabileceğini düşünmekteyiz.
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