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Diinyamuz ve iilkemiz yaslanmaktadir. Osteoporoz
hastalig1 insanoglunun uzayan omriiniin agw bir
bedeli olarak karsimiza ¢citkmaya, sadece saglk degil,
sosyal, psikolojik ve ekonomik boyutlart ile de dikkati
cekmeye devam etmektedir.

Bir toplum saglhig1 sorunu olarak tamimlanan ve
coklu problemlere neden olan osteoporoz hastalig ile
yasamak sadece hastalarimizi degil yakinlarimi da
zorlayabilmekte ve yasam kalitelerini etkilemektedir.

1998 yilinda kurulmus olan Tiirkiye Osteoporoz
Dernegi, kurulusundan bu yana halk egitimine o6nem
vermis; bu dogrultuda iilkenin cesitli bolgelerinde
iicretsiz sempozyumlar, konferanslar diizenlemis ve
en son olarak da 1-2 Nisan 2021 tarihlerine halka acik
bir kongre gerceklestirerek giincel bilgilerin yetkin
agizlardan halka iletilmesini saglamustr.

Kalic1 bir dokiiman olarak hazirlanan bu kitapta
osteoporoz hastaligu ile ilgili temel bilgiler Tiirkiye
Osteoporoz Dernegi yonetim kurulu iiyeleri tarafindan
sunulmaktadar.

Kitaba katki sunan degerli 6gretim iiyelerine tegsekkiir
ediyor, okuyuculara ve toplum saghgina katkilari
acisindan yararl olmaswu diliyorum.
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Osteoporoz, kemik kiitlesinde ve kalitesinde azalmaya ikincil
olarak kemik giiclinde zayiflama ve kemik kirilganliginda artis
ile karakterize bir hastaliktir. Etyolojisinde genetik, hormonal

ve cevresel etmenler bulunmaktadir.

Yasam boyunca ulasilan maksimum kemik kiitlesi, ozellikle
genetik faktorler tarafindan belirlenir. Genetik faktorlerin
ayrica yaslanma ile gerceklesen kemik kaybi iizerine de etkileri
vardir. Ikiz ve aile calismalarina gore genetik faktorler kemik
mineral yogunlugunun %80’inden sorumludur. Ancak, bugiine
kadar tanimlanmais genler kiimiilatif olarak, toplam genetik
etkinin %30’'undan azini aciklamaktadir.

Kalsiyum, fosfor gibi gesitli besin maddeleri kemik sagligi
icin onemli role sahiptir. Yasam boyu diyetle alinan
kalsiyum miktari ile pik kemik kiitlesi arasinda pozitif iligki
bulunmaktadir. Kalsiyum metabolizmasinda 6nemli bir
hormon olan Vitanin D eksikliginin de osteoproza neden
oldugu bilinmektedir. Egzersiz sirasinda kemiklere olan
mekanik yiiklenme kemik yogunlugunda artisa neden
olmaktadir. Bu durum o6zellikle cocukluk ¢aginda daha
onemlidir ve sicrama tarzi aktiviteleri iceren egzersiz
egitiminin ¢ocuklarda kemik kiitlesini arttirdig1 gosterilmistir.
Aksine immobilizasyon ise belirgin ve hizli bir sekilde kemik
kayiplariyla sonuclanmaktadir.

Over ve testis fonksiyon bozuklugu pik kemik kiitlesini olumsuz
yonde etkiler. Kadinlarda asir1 egzersiz, anoreksia nervoza ve
hiperprolaktinemi sonucu gelisen amenore de, sartlar diizeldigi
olctide geriye dontistimli kemik kayiplarina neden olmaktadir.
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Kemikler inrauterin donemden adolesan doneme kadar yapim
asamasina ugrayarak sekillenirler. Bu asamada kondrosit
farklilagsmasi, matriks sentezi, kalsiyum depolanmasi
gerceklesir. Eriskin donemde ise kemikler yeniden sekillenme
siirecine girer. Aktif bir doku olan kemik, mekanik stres ve
hormonal degisikliklere kars: kendini stirekli yenilemektedir.
Bu durum, kemigin saglig1 ve kalsiyum homeostazi i¢in
gereklidir. Kemigin yeniden sekillenmesi, eski kemigin yeni
kemik ile degistirilmesi siirecidir. Osteoporoz risk faktorleri,
kemigin yeniden sekillenme dongitistine etki ederek kemik
kayiplarina neden olmaktadir.

Her iki cinsiyette de yaslanma ile birlikte kemik kayiplar: ol-
maktadir. Cesitli sebepleri vardir; cinsiyet hormonlarinin eksik-
ligi, fiziksel inaktivite, renal yetmezlik, gastrointestinal sistem
fonksiyon bozuklugu, mitokondrial disfonksiyon, oksidatif
stres, DNA hasari, osteoprogenitor hiicrelerin ve osteositlerin
yaslanmasi, otofaji gibi mekanizmalar kemik sagligini olumsuz
etkilemektedir.

Yaslanma ile gozlenen osteoporozun en 6nemli sebebi
ostrojende azalmadir. Ancak kadinlarda, ostrojenin menopoz
donemindeki belirgin azalmasi sonucu yasliliga bagh kemik
kayiplar1 daha fazla olmaktadir. Doksanli yaslarda kadinlar pik
kortikal kemik kiitlesinin %25’ini, trabekiiler kemik kiitlesinin
%55’ini kaybederler. Erkeklerde ise bu oranlar sirasiyla %18 ve
%46'd1r.

Menopozal gecis doneminde gozlenen ostrojen eksikligi,
kemik yeniden sekillenme donglisiinii bozmaktadir.
Osteoklastik rezorpsiyon aktivitesi artmakta, ancak
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osteoblastik aktivite buna uyumlu sekilde artmamaktadir.
Sonugcta rezorbe edilen kemik, yapilan kemige gore daha
fazla olmakta ve bu durum kemik kaybina neden olmaktadir.
Normalde 6strojen interlokin-1 (IL-1) ve tiimor nekroz faktor-
alfay1 (TNF-a) siiprese etmekte, stromal hiirelerin IL-1e
duyarliligini azaltmaktadir ve boylece osteoklastogenezi
azaltmaktadir. Ostrojen eksikligi ise, TNF-a iiretim artisi

ve stromal hiicrelerin IL-1 duyarlhiliginin artmasina neden
olmaktadir. TNF-q, stromal hiicreleri ve osteoblast 6ncii
hiicrelerini uyararak interlokin-6 (IL-6), koloni stimiile

edici faktor ( KSF), niikleer faktor xf3 reseptor aktivator
ligandi (RANKL) gibi osteoklastogenezde 6nemli olan cesitli
sitokinlerin salinimina neden olmaktadir. RANKLler,
osteoklastlar tizerindeki reseptorleri olan niikleer faktor

KB reseptor aktivatorlere (RANK) baglanarak osteoklast
farklilasmasini saglar. Ostrojen, stromal osteoblastik
hiicrelerden, RANK’ler icin tuzak bir reseptor olan
osteoprotegerin (OPG) salinimini da arttirir. Bu nedenle
ostrojen eksikligi OPG saliniminin azalmasina ve RANK-
RANKL yolaginin aktivasyonuna neden olmaktadir. Ostrojen
ayrica osteoklastlar tizerinde apoptotik, osteoblast ve
osteositler lizerinde anti-apoptotik etkiye sahiptir. Bu nedenle
menopozdaki ostrojen eksikligi osteoklastlarin yasam
siiresinin uzun olmasina, osteosit ve osteoblast sayisinin ise

azalmasina neden olmaktadir.

Ostrojen eksikligi erkeklerde de osteoporoz gelisimine kat-
kida bulunur. Erkeklerde androjen aromatizasyonu sonucu
olusan ostrojen kemik homeostazi icin 6nemlidir. Ancak

erkeklerde, kadinlardaki gibi menopoz sonrasi belirgin di-
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siis yasanmadig1 i¢in, orta yasta kemik yeniden sekillenme
hizinda belirgin artis olmaz.

Yaslanma ile iliskili kemik kayiplari, pik kemik kiitlesi olu-
sumundan hemen sonra baslamaktadir. Ancak, kayiplarin
cogunlugu 65 yasindan sonra gerceklesmektedir. Erkeklerde
osteoporozun kadinlara gore daha az goriilmesinin bir sebebi,
menopozal gecis donemindeki gibi belirgin Gstrojen azalmasi-
nin olmamasi, diger nedeni ise erkeklerin piiberte doneminde
daha fazla kemik kiitlesine sahip olmalaridir.

fleri okuma icin kaynaklar
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Osteoporoz baslangicta genellikle asemptomatik olmasina
ragmen hastalarda bazen agr1 goriilebilir ve ¢cogu olgu kemigin
trabekiiler yapisini zayiflatan kiiciik kiriklar nedeni ile ortaya
¢ikan kemik agrisindan yakinabilmektedir. Siklikla sirt agrilar:
yakinmasi 6n plandadir.

Agri
Osteoporoz kliniginde 3 farkli agridan soz edilebilir:

a) Akut agri: Olusum nedeni vertebra korpusunda, femur bas,
pelviste veya onkolda olusan kiriklardir. Vertebra kiriklarinda
agr1 kompresyon kiriginin meydana geldigi seviyede lokalizedir,
siddetli olabilir ve hareketle artma egilimindedir. Cok kere
tedaviye bakmaksizin 3-4 haftada kendiliginden azalir.

b) Kronik agri: Vertebral kolonun bozulmus statigi nedeni ile
olusan, derinden gelen, sizlayici karakterde, genelde paraspinal
bolgede lokalize olan agrilardir. Uzun siire ayakta kalma veya
oturma sonrasi siddetlenir, istirahatle azalir. Paravertebral
kaslarda hassasiyet ve spazm eslik edebilir.

¢) Radikiiler agri:Vertebralarda meydana gelen yapisal
bozukluklar spinal kanalda veya noral foramenlerde darliga
dolayisyla radikiiler agriya yol agabilir. Osteoporozda daha
nadir goriilen agr1 tipidir.

Deformiteler

Ileri donemlerde 6zellikle vertebralarda olusan kiriklar nedeni
ile bu hastalarda deformiteler goriilmektedir. Vertebralarda
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kompresyon kiriklarinin olusmasi ile viicut postiirii bozulur.
Dorsal kifoz ve servikal lordozun artis1 en tipik goriintimdiir.
OP a bagl gelisen kiriklarin ve deformitelerin bir sonucu
olarak cesitli eklemlerde (tiim vertebral kolon, kalca, omuz
gibi) eklem hareket a¢iklig1 azalmasi, gibi bulgu ve sikayetler
olabilir.

Bunlarin yaninda diisme korkusu, viicut imajinda bozulma,
emosyonel bozukluklar gibi psikolojik yakinmalar klinik
diger tablolar1 olusturabilir. Daralan gogiis kafesi ve deforme
olan abdomen ile kardiovaskiiler performansta diisiise ve
gastrointestinal yakinmalara neden olur. Artmis abdominal
basincin sonucu olarak akciger fonksiyonu da progresif
olarak azalmaktadir. Osteoporotik hastada kiriktan sonra
dizabiliteye bagli olarak psikolojik sorunlar bildirilmektedir.
Bu hastalarda depresyon en sik saptanan problemdir.
Osteoporotik kiriklardan sonra fiziksel fonksiyonlarindan,
sosyal aktivitelerden ve gilinliik yasam aktivitelerinden daha
¢cok emosyonel bozukluklarin 6n planda oldugu bildirilmistir.
Bu hastalar ayrica diisme korkusu da yasamaktadirlar.

Kiriklar

Osteoporozda en 6nemli klinik bulgu kiriklardir. Osteoporozda
gelisen kiriklar siklikla atravmatik, diisiik enerjili veya frajilite
kiriklaridir, bas kemikleri disinda viicudun her golgesinde
olabilir. Genelde hastanin ayakta dururken kendi boyunu
asmayan yiikseklikten diisme sonucu olusur. Vertebra kiriklar:
% 27, el bilegi kiriklar1 % 19 kalca % 14 pelvik kiriklar % 7,
diger bolge kiriklar1 % 33 gibi oranlar verilmektedir. Non
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vertebral kiriklardan en cok arastirilan kalca ve 6n kol kiriklar:
disinda son yillarda distal femur, patella ve proksimal tibia
kiriklarini kapsayan osteoporotik diz kiriklarinda 6nemli bir
artis gozlenmektedir. Ayrica proksimal humerus, kaburgalar,
pelvis ve ayak da diger kirik bolgeleri olarak sayilabilir.

Vertebra kiriklari-Genellikle kompresyon kiriklaridir ve

agirlik tasiyan alt dorsal ve tist lomber vertebralarda daha

sik gorilir. En sik T11, T12, L1 ve L2 vertebralarda olusur.
Onceden vertebral kirig1 olan hastalarda yeni bir vertebral kirik
gelisme riski yaklasik 4 kat daha fazladir. Siddetli osteoporozu
olan hastalarda vertebral kirik, siklikla minor travma

sonras1 meydana gelmekte ve yeni bir bel agrisi ile ortaya
cikabilmektedir.

Kalga kwriklari-Kalca kiriklart mortalite, disabilite ve hastane
veya kurumsal bakim kullanimi anlaminda osteoporozun

en ciddi sonucudur. Kal¢a kiriklarinda optimal iyilesme

icin acil cerrahi miidahale gerekmektedir. Kirik sonrasinda
kardiyovaskiiler, pulmoner, serebral problemler ve enfeksiyon
gibi genel komplikasyonlarin yani sira yara ve prostetik
problemler gibi lokal komplikasyonlar da gelisebilmektedir.
Kalca kirig1 olan hastalarda ikinci bir kalca kirig1 gelisme
riskinin, kalca kirig1 olmayanlara gore iki kat daha fazla oldugu
bildirilmektedir.

El bilegi kiriklari-El bilegi kir1g1 olan hastalarda osteoporoz
riski artmis olup, bu hastalar el bilegi kirig1 olmayanlarla
karsilastirildiginda diger bolgelerde kirik gelisimi yoniinden
iki kat risk tasimaktadirlar. Bu risk ilk ay icinde en fazla olup
sonrasinda da kontrol popiilasyondan daha yiiksektir. El bilegi
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kiriklar: agr1 fonksiyon kaybi tuzak noropatisi 6zellikle karpal

tlinel sendromu, kemik deformitesi ve artrit nedeni ile kisa

siireli dizabilite ile sonuc¢lanmaktadir.

fleri okuma icin kaynaklar
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Ikincil osteoporoz temelde var olan bir baska hastaliga,
kullanilan bir ilaca, kronik bir hastalik nedeniyle gelisen
immobilizasyona veya yasam tarzina (beslenme, hareket etme
vb. aliskanliklar gibi) bagli olarak gelisen osteoporoz seklidir.
Tkincil osteoporozda da ayni birincil osteoporozda oldugu gibi
kemik kiitlesinde kay1p, kemik kalitesinde, mikromimarisinde
bozulma ve kirik riskinde artisla seyreden bir klinik s6z
konusudur. Her yasta ve cinste gortilebilir. Menopoz sonrasinda
kadinlarin 30%’unda ve erkeklerin 50-80%’ninde temelde var
olan hastalik tetkiki sirasinda, ikincil osteoporoza neden olan
farkl sistemlerin fizyolojik degisimleri de tespit edilmektedir.

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon uzmanlik dali acisindan

en sik ikincil osteoporoz nedenleri i¢cinde kuskusuz ki,
immobilizasyona neden olan; santral sinir sistemi ve omurilik
hastaliklar: ile yaralanmalarindan kaynaklanan durumlar,
kronik seyirli multipl skleroz ve Parkinson hastaliginin ileri
evreleri gibi norolojik tablolar gelmektedir. Yine bransimizin
onemli hasta profilini olusturan kronik inflamatuvar
romatolojik hastaliklarin patogenezine veya tedavileri icin
kullanilan glukokortikoidler gibi ilaglarin yan etkilerine

bagli olarak ikincil osteoporoz sik goriilmektedir. Tiroid ve
paratiroid fonksiyon bozukluklari, diyabetes mellitus, biiylime
hormonu ve seks hormonlarindaki diizensizliklerle, azalmalar
endokrin sistem hastaliklar: icinde 6nemli ikincil osteoporoz
nedenleridir. Ayrica, beslenme bozukluklarina neden olarak,
ikincil osteoporoza yol acan iilseratif kolit, ¢colyak hastalig:
gibi gastrointestinal sistem hastaliklariyla, talasemiler,
gamapatiler gibi hematolojik hastaliklar, kalsiyumun asir1
kaybi ile neticelenen idiyopatik hiperkalsiiiri ve bobrek
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fonksiyon yetersizlik tablolar: gibi durumlarda da ikincil
osteoporoz gelisebilir. Ilerleyen yasla birlikte menopoz ve
andropozun etkilerinin yani sira, ikincil osteoporoza neden
olan bu hastaliklarinda sik goriilmesi sonucunda, kadinlarda
55 yas lizerinde, erkeklerde ise 65 yas tizerinde kirik prevalansi
artar. Yaslanma, kemik dongiisiinde, seks hormonlari ile iligkili
olarak farkl: etki yapar. Kadinlarda artmis kemik rezorbsiyonu,
erkeklerde ise azalmis kemik formasyonu s6z konusudur.

Tkincil osteoporoz nedeni olan hastaliklar goriildiigii gibi
oldukca genis bir grubu icermektedir. Diisiik enerjiyle
gelismis kirik oykiisii olanlarda, izah edilemeyen sirt ve
kemik agrilarinin varliginda, sik ve fazla idrar atilimi ve
devamli kramplari olanlarda, viicut kol ve bacak kemiklerinde
sekil bozukluklar: gelisenlerde, immobilize hastalarda,
kemik mineral yogunlugu olctimlerinde ozellikle kendi yas
grubuna gore (Z skorunun) -2 (-2,5)'den daha diistik olmasi
durumunda Ikincil osteoporozun daha dikkatle sorgulanmasi
ve arastirilmasi gerekir. Ozellikle de, menopoz sonrasi
donemle veya gerek kadin gerekse erkek hastalarda yashlikla
aciklanamayan osteoporoz varliginda ikincil osteoporoz
nedenleri distiniilmelidir.

Kemik mineral yogunlugundaki diistikliiglin derecesine

gore, kemik yapimini arttiran veya yikimini azaltan ilaclarin
kullanilmasi gerekebilir. Bu farmakolojik medikal tedaviler,
kalsiyum ve D-vitamini desteginin yani sira recete edilebilir.
Beslenme diizenini, kalsiyum ve D-vitaminini iceren besin
takviyeleri de unutulmamalidir. Giinliik protein destegi
(asiriya kacilmadan giinde kilogram basina 1-1.2 gm), C-vit ve

mineral dengesi saglanarak diizenlenecek beslenme programai,
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osteoporozdan korunma ve tedavisi i¢in gereken onlemlerin

basinda gelir.

Egzersizler, postiiriin diizeltilmesi, dengenin gelistirilmesi

ve diisme riskinin azaltilmasi, kaslarin kuvvetlendirilmesi,
mobilitenin artirilmasi i¢in diizenlenir. Omurgada kemik
mineral yogunlugunu arttiran en etkin egzersizler “Yiiksek
Etkili Yiiklenme” yani viicut agirliginin aksiyel yliklenmesiyle
yapilan egzersizlerdir. Yiiriime, hafif tempoda kosu, basamak
inip cikma gibi. Dirence karsi yapilan aktif, dinamik, lokal
kuvvetlendirme egzersizleri de bolgesel kemik dokusunda artis
saglarlar. Hastanin klinik bulgularina gore, cihaz destekleriyle
ayakta tutmak, yiiriitmek, denge, koordinasyon gelistirme
egitiminin, cok yarar1 olacaktir. Yiizme ve su ici egzersizler
kemik lizerinde yeterli yer cekim yiiklenmesi olusturmadig:
icin, kemik dokunun artisina ¢ok katki saglamaz. Ancak, su
icinde diisme riskini azaltacagi icin, lokal kuvvetlendirmeye
ve dengeye faydasi olur ve konforu arttirabilir. Kuvvetlendirici
egzersizler sirasinda veya egzersizden bagimsiz olarak
uygulanabilen “Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonu” kas
kontraksiyonunun etkisini arttirir. Elektrostimiilasyonla
calistirilan bisiklet uygulamalari omurilik felcli hastalarin
bacak kaslarinda ve kemik kiitlesinde 6nemli kazanimlar
saglar. Elektrostimiilasyona benzer bir yarar sagladigi
soylenen, “diistik amplitiidlii vibrasyon sistemleri” de
mekanik uyar1 yapabilmektedir. Kisacasi; Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon uygulamalari, birincil ve ikincil osteoporozun
gerek korunmasinda gerekse tedavisinde, giinliik yasam
aktivitelerinin siirdiiriilebilmesi ve agrisiz bir yasam i¢in
gerekli konforu ve destegi vermeye yoneliktir.
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Sistemik steroidler bir¢ok inflamatuar hastaligin tedavisinde
etkili olmakla birlikte 6zellikle uzun stireli ve yliksek dozda
kullanildiklarinda kemik tizerine olumsuz etkileri ortaya
cikmaktadir. Steroide bagli osteoporoz ikincil osteoporozun
en sik nedenidir. Uzun siire steroid kullanan hastalarin
%10’undan fazlasinda klinik kiriklar gelismekteyken, %30-40
kadarinda radyografik vertebral kiriklar tespit edilmektedir.
Kemik kaybi, ilaca baslandiktan sonraki ilk 3-6 ay icerisindeki
donemde en yiiksek hizda olmakta ve sonrasinda azalarak
devam etmektedir. Kirik riski ile steroidin dozu ve kullanim
stiresi yakindan iligkilidir. Steroid kullanimai bir yandan
kemik yapimini baskilarken diger yandan da kemik yikimini
arttirir. Steroidler osteoblast ve osteoklastlarin tizerindeki
olumsuz etkilerinin yani sira osteositlerin fonksiyonlarini da
azaltarak kemik mikromimarisini bozarlar. Bu nedenle, steroid
kullananlarda postmenopozal osteoporozlu hastalara kiyasla
daha yiiksek kemik mineral yogunlugu (KMY) degerlerine
sahip olmalarina ragmen kirik gelisebilir. Steroidin etkisi
kortikal kemikten daha cok trabekiiler kemik tizerinde belirgin
oldugu icin 6zellikle vertebra kiriklar: daha sik olusmaktadar.
Neyse ki, steroide bagli osteoporoz reversibl bir siirectir. flac
birakildiktan bir stire sonra kemik mineral yogunlugu artar,
kirik riski azalir.

Sistemik steroid baslanan <40 yas hastalarda, miimkiin olan
en kisa zamanda, en azindan ilk 6 ay icerisinde klinik olarak
kirik riski degerlendirilmesi yapilmalidir. Bu kapsamda
hastaya kullandig: steroidin dozu, siiresi, kullanim sekli,
diisme hikayesi, gecirilmis kiriklar sorulmali ve diger risk
faktorlerinin (malniitrisyon, diisiik viicut agirligi/kilo kaybi,



hipogonadizm, hiperparatiroidizm, tiroid hastaliklari, ailede
kalca kirig1 oykiist, sigara/alkol kullanimi) varligi bakimindan
hasta detayl1 olarak gozden gecirilmelidir. Bunlara ilave olarak
hastanin boyu, viicut agirligi, kas kuvvetleri ol¢iilmeli ve
ayrica tani almamais kiriklarin tespit edilebilmesi icin de spinal
hassasiyet gibi bulgular da fizik muayenede incelenmelidir.
Eger hastada daha onceden osteoporotik fraktiir olusmussa

ya da yukarida belirtilen diger risk faktorleri mevcut ise KMY
olcimi yapilmalidir. 40 yas tizerindeki hastalar i¢in ise rutin
olarak FRAX kullanilarak kirik riski hesaplanmasi ve KMY
olclimii yapilmasi onerilmektedir. Sonrasinda bu 6lclimlerin
2-3 yilda 1 olacak sekilde tekrarlanmasi uygun olacaktir.

Steroide bagli osteoporozda T skoru -1’in altinda ise tedavi
baslanmasi miimkiindiir. Bu konuda hazirlanmis uluslararasi
kilavuzlarda FRAX ile kirik riski degerlendirilerek oneriler
olusturulmustur. 2017 yilinda yayinlanan American College

of Rheumatology’nin steroide bagli osteoporoz tedavi
kilavuzunda; 3 aydan uzun siireli olarak >2.5 mg/giin prednizon
kullanan hastalara 1000-1200 mg/giin kalsiyum ve 600-800
iu/glin vitamin D takviyesinin yani sira dengeli beslenme,
sigaray1 birakma ve diizenli egzersiz yapma gibi yasam tarzi
degisiklikleri onerilmektedir. Orta yiiksek kirik riskine sahip
olan >40 yas erkekler ve cocuk dogurma potansiyeli olmayan
kadinlar i¢in ilk tercih tedavi oral bifosfonatlardir. Eslik

eden hastaliklari ya da ilaca uyum sorunu nedeniyle oral

ila¢ alamayanlarda ise 2. tercih intraveno6z bifosfonatlardir.
flaclarin etkinligi, toksisitesi ve maliyeti goz 6niine alindiginda;
bifosfonat tedavisi uygun olmayanlarda sirasiyla teriparatid,
denosumab ve raloksifen kullanilabilir. Erkeklerde ve



premenopozal kadinlarda raloksifen kullanilamaz. 40 yas
altindaki hastalarda osteoporotik kirik oykiisii olanlarda veya
6 aydan uzun siireli olarak 7.5 mg/giin ve lizerinde prednizon
kullananlarda eger DEXA ile 6l¢iilen vertebra veya kalca Z
skoru degeri -3'ten daha diisiikse veya yilda 2%10 kemik kayb1
varsa kalsiyum ve D vitamini takviyesi ile birlikte yine ilk
tercih olarak oral bifosfonatlar 6nerilmektedir. Oral bifosfonat
kullanamayanlarda, >40 yas hastalara benzer sekilde, bu

grup hastalarda da sirasiyla iv bifosfonatlar, teriparatid ve
denosumab kullanilabilir.

Glukokortikoid kullanan >40 yas hastalarda, oral bifosfonat
kullanmaya basladiktan >18 ay sonra kirik olusursa veya
KMY’de >%10/y1l azalma olursa teriparatid ya da denosumab
baslanmasi onerilmektedir. Eger bu durumun absorbsiyon
bozukluguna ya da ilaca uyumsuzluga bagl ortaya ciktig:
diistiniiliiyorsa iv bifosfonatlara da tercih edilebilir. Steroid
kullanmaya devam edecek ve 5 yildir oral bifosfonat kullanan
hastalarda orta-yliksek kirik riski mevcutsa oral bifosfonatlara
devam edilebilecegi gibi iv bifosfonatlara ya da baska grup
osteoporoz ilaclarina gecis yapilmasi mimkiindiir. Eger

kirik riski diistik ise sadece kalsiyum ve D vitamini takviyesi
yapilmas: yeterli olacaktir.
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Yasam kalitesi, “siibjektif iyilik hali” olup Diinya Saglik Orgiitii
tarafindan “bireyin, gerek kiiltiirel ve icinde bulundugu
ortamin deger yargilari, gerekse kendi hedefleri, beklentileri,
standartlari ve ilgileri baglaminda, hayatta kendi durumunu
algilama bicimi” olarak tanimlanmaktadir. Saglik sorunlar:
yasam kalitesini etkileyen 6nemli bir faktordiir. Saglikla iligkili
yasam kalitesinin belirlenmesinde, bireyin saglik durumu,
kisisel ve sosyokiiltiirel 6zelliklerinin yansimasi olan istek ve
beklentileri, saglik durumu nedeniyle bu istek ve beklentileri
gerceklestirme yetenegindeki kisitlanmalar ve bireyin bu
kisitlanmalar karsisindaki tepkisi ve emosyonel durumu rol
oynamaktadir.

Yapilan calismalar osteoporozun yasam kalitesini olumsuz
etkiledigini gostermektedir. Bu etki 6zellikle osteoporoza bagl
kirik olusan bireylerde ¢ok belirgindir. Diinyada yilda 9 milyon
kisi osteoporoza bagl gelisen kiriklara maruz kalmakta ve bu
sayinin gelecek yillarda giderek artacag: ongoriilmektedir.
Osteoporoza bagli olarak gelisen kiriklar, agri, viicutta sekil
bozuklugu ve diisme korkusuna yol acmakta ve kisilerin
hareketlilik ve 6z-bakim yetilerini kisitlamaktadirlar.

Sonug olarak osteoporotik kiriklar, bireylerin gerek duygu
durumunu, gerekse gilinliik yasam aktivitelerini ve is ve sosyal
hayata katilimlarini olumsuz etkileyerek yasam kalitelerini
bozmaktadirlar.

Osteoporoza bagli kirik olusan viicut bolgeleri siklik
sirasiyla omurga, el bilegi ve kalcadir. Omurga kiriklari,
osteoporotik kiriklarin % 50’sini olusturmaktadir. Avrupa’da
her yi1l 50 yas tistii 1000 kadindan 12’sinde, 1000 erkekten
ise 7’'sinde osteoporoza bagli omurga kirig1 meydana
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gelmektedir. Osteoporotik omurga kiriklarinin sadece

licte biri semptomatiktir. Hastalarin % 10’u agr1 nedeniyle
hastaneye yatmaktadirlar. Osteoporotik omurga kirig1 olan bir
kiside tekrar omurga kirig1 olusma riski 5 kat, bagka bolgede
kirik gelisme riski ise 2-3 kat artmaktadir. Osteoporotik
omurga kirig1 olusan kadinlarin %20’sinde izleyen ilk yilda
tekrar omurga kirig1 gelismektedir. Tedavide cerrahi tedavi,
korseleme, fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalar1
yapilmaktadir. Osteoporotik omurga kiriklari, uzun donemde
ilerleyici kamburluk, solunum fonksiyonlarinda bozulma ve
kronik agriya neden olabilmekte, gilinliik yasam aktivitelerinde
kisitliliga yol agmakta ve kisinin yasam kalitesini olumsuz
etkilemektedirler. Kirik sayis: arttikca yasam kalitesi daha da
¢ok bozulmaktadir.

Osteoporozlu bireylerde omurga kiriklarindan sonra en sik
gortilen kiriklar el bilegi kiriklaridir. Bu hastalarda akut
donemde agr1 ve fonksiyon kaybi yogundur. Cerrahi olarak veya
alcilama ile kirik tespiti yapilir. Tespit doneminin ardindan
genellikle fizik tedavi ve egzersiz uygulamalari gerekir. El

bilegi kiriklar: sonrasi 6zellikle ilk 3 ayda elin giinliik yasamda
kullanimi kisitlanir, yasam kalitesi olumsuz etkilenir; ancak
iyilesme hizl1 ve genellikle tamdar.

Kalca kiriklari, omurga ve el bilegi kiriklarina gore daha az
goriilmekle birlikte hastalik yiikii ve 6liim orani en yiiksek
olan kiriklardir. Tedavisi genellikle cerrahidir. Ameliyat
sonrasinda 6zellikle yasli bireylerde ytiiriime ve normal aktivite
dilizeylerinin yeniden kazanilmasi i¢in rehabilitasyon gerekir.
Osteoporotik kalca kirigina bagh olarak birinci yil icinde

olim orani % 25-30 olarak bildirilmektedir. Kalca kiriklar
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sonrasi oziirliiliik/engellilik gelisme riski ytiksektir. Bir yil
icinde hastalarin % 40-60'1nin kirik oncesindeki hareketlilik
diizeyine erisebildigi bildirilmistir. Kirik oncesi kendine bakim
aktivitelerinde bagimsiz olan bireylerin % 20-60"1n1n kirik
sonrast ilk iki yi1lda bu aktiviteler icin yardima ihtiyaci oldugu
rapor edilmistir. Osteoporotik kalca kirig1 geciren bireylerin
saglikla iliskili yasam kaliteleri, enerji diizeyi, emosyonel
durum, fiziksel durum ve sosyal yasam baglaminda belirgin
olarak olumsuz etkilenmektedir.

Yapilan calismalar, sadece kirikli degil, kirig1 olmayan
osteoporozlu kadin ve erkeklerin yasam kalitelerinin

de osteoporozu olmayanlarla gore daha kotii oldugunu
gostermektedir. Kirig1 olmayan osteoporozlularin saglikla
iligkili yasam kaliteleri daha cok fiziksel alanlarda olumsuz
etkilenmektedir. Sonug olarak, osteoporozlu bireylerin (kirikli
veya kiriksiz) yasam kaliteleri ve bunu etkileyen faktorler
biyo-psiko-sosyal baglamda degerlendirilmeli; osteoporoza
ve osteoporotik kiriklara yonelik koruyucu ve tedavi edici
girisimlerin planlanmasi, bu degerlendirme 1s18§1nda
multidisipliner ve biitiinciil bir yaklasimla gerceklestirilmelidir.
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Osteoporozun kadinlara oranla erkeklerde daha nadir
goriilmesinin nedenleri; erkeklerdeki gorece kisa yasam
beklentisi, iskelet gelisimi sirasindaki yliksek kemik kitlesi
orani ve kemik yikimini hizlandirici menopoz esdegeri bir
durumun olmamasi olarak ifade edilmektedir. Saglikli bir
erkekte kemik mineral yogunlugunun en 6nemli belirleyicisi
testosterondur. Ayrica agirlik ve kiitle gibi viicut kompozisyonu
ile ilgili parametrelerin yaninda kalsiyum aliminin diisiik
olmasi, adale giiclinde azalma gibi faktorlerin de goz ard1
edilmemesi gerektigi ifade edilmektedir.

Arastirmalar, 50 yas lizerindeki erkek populasyonda 5 erkekten
birisinin kirilganlik kirig1 sorunu yasayacagini gostermektedir.
Kalca kiriklarinin %20 si erkeklerde meydana gelmekte olup,
vertebra kiriklar siklig1 ise, kadinlarin yarisina ulasmais
durumdadir ve major osteoporotik kiriklardaki morbidite ve
mortalite kadinlardan daha yiiksektir.

Erkek OP unda belirlenmis olan risk faktorleri: Ileri yas
(0zellikle70 yas ve lizerindekiler), beyaz irka mensup

olanlar, 50 yas lizerinde kirik oykiisii, gecikmis puberte
oykiisti, tanis1 konmamuis testosteron diistikliigii, hipertiroidi
veya hiperparatiroidi, kronik tikayici akciger hastaligi,
glukokortikoid kullanimi, GnRH agonist kullanimzi, alkol/
sigara Oykiist, diisiik kalsiyum alimi, yetersiz fiziksel aktivite,
ikincil osteoporoz nedenlerinin varligidir (kistik fibrosis,
gastrointestinal hastaliklar, hiperkalsiiiri, antikonviilzan
kullanimu, tirotoksikoz, hiperparatiroidi, immobilizasyon,
osteogenezis imperfekta, homosistiniiri, neoplastik hastaliklar,
ankilozan spondilit, sistemik mastositozis).

Idiopatik Osteoporoz: Erkeklerde osteoporoz olgularinin %40-
60’1 aciklanabilir bir sebep bulunamadigi i¢in idiopatik olarak
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tanimlanmaktadir. Histomorfometrik calismalarda azalmis
kemik formasyonu ve bazi serilerde artmis kemik rezorpsiyonu
gosterilmistir. Cogunda genetik predispozisyon vardir.
Gecikmis puberte, Ostrojen defisiti ve IGF-1 eksikligi 6nemli
faktorlerdir.

Tanisal yaklasimlar: 1-Oykii (risk faktorlerinde 6ne cikan,
ilaclar, kronik hastalik oykiisii, alkol/sigara kullanimi, diisme/
kirik oykiisii ve ailede kirik oykiisti sorulmali) detayli olarak
alinmalidir. Prostat kanseri nedeniyle uygulanan androjen
deprivasyon tedavisi kemik metabolizmasini olumsuz
etkileyecegi icin bu olgular dikkatle degerlendirilmelidir.
2-Fizik inceleme; varsa boydaki degisim, kifoz, denge,

mobilite, genel zayiflik ve ikincil OP a neden olacak belirtiler
aranmalidir. 3-Rutin laboratuar testleri arasinda; serum
kalsiyum, fosfat, magnezyum, kreatinin, alkalen fosfataz,
karaciger fonksiyonlari, albumin, 250H D vit diizeyi, total
testosteron, gonadotropin, hemogram, sedimantasyon veya

C reaktif protein, tiroid fonksiyon testleri yer alir. 4-Gerekirse
yapilacak laboratuar testleri; bioavaible testosteron, seks
hormon baglayici globulin, follikiil stimiiliize eden hormon,
luteinizan hormon, serum protein elektroforezi, serum
immiinofikzasyon, doku transglutaminaz antikoru (Ig A ve Ig
G-¢olyak), Bence Jones proteini, paratiroid hormon diizeyi,
demir ve ferritin diizeyleri, homosistein, prolaktin, triptaz,
biyokimyasal belirleyiciler ve 24 saatlik idrarda kalsiyum,
protein elektroforezi, serbest kortizol diizeyleri, deksametazon
siipresyon testi ve histamindir. 5-Kemik mineral yogunluk ol¢tim
endikasyonlar1: Klinik risk faktorlerine bakilmaksizin 70 yas
ve lizeri erkekler, 50-69 yas arasindaki kirik icin klinik risk
faktorler olan erkekler, 50 yas tizerinde kirig1 olan erkekler,
osteoporoza neden olabilecek hastalig1 (0r: romatoid artrit), ilag
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kullanimi (6r: 25 mg/giin prednizolon veya esdegerini >3 ay)
olanlar. Medikal tedavi gereksinimi olan tiim hastalar, tedavi
altinda olup, monitorize edilecek tiim hastalar, halen tedavi
altinda olmayan, fakat kemik kaybu ile ilgili verileri nedeniyle
tedavi altina girecek olan tiim erkekler icin kemik mineral
yogunluk 6lciimii 6nerilmektedir. Osteoporoz tanisi: 50 yas ve
tizeri erkeklerde lumbal omurga, total kalca veya femur boynu
T-skoru -2.5 veya altinda olanlar olarak ifade edilmekte olup,
Diinya Saglik Orgiiti’'niin dansitometrik siniflamas1 gegerlidir.
50 yas altindaki erkeklerde KMY raporlamada Z-skoru tercih
edilir. -2.0 ve altindaki Z-skoru “yasa gore beklenen sinirin
altinda” -2.0 1n lizerindeki Z-skoru “yasa gore beklenen sinirlar
icinde” olarak yorumlanair.

Erkek osteoporozunda kirik riski degerlendirme aygiti olarak;
Fracture Risk Assesment Tool (FRAX) (https://www.sheffield.
ac.uk/FRAX/tool.aspx?country=9) kullanimi 6nerilmektedir.

Korunmaya yonelik genel oneriler:1-Tiitiin kullaniminin
sonlandirilmasi, alkol aliminin azaltilmasi (en fazla giinliik 3
inite), 2-Fiziksel aktivitenin artirilmasi; ayrica 6zellikle yasl
erkeklere diismeleri 6nlemek icin denge ve koordinasyon
egzersizleri verilmesi, 3-Giinliik yeterli kalsiyum (1000-
1200mg. Diyetle yeterince alinamiyor ve 700 mg 1n altinda
kaliniyorsa Ca destegi olarak verilebilir), 4-Yeterli D vitamini
(70 yasa kadar 600 IU/giin, 70 yas lizerinde 800 IU/giin) aliminin
saglanmasi, 5-Osteoporoza neden olabilecek ila¢ kullanimi
varsa tekrar gozden gecirilmesi ve osteoporoza a neden
olabilecek hastaliklar varsa; gerekli onlemlerin alinmasi
vurgulanmaktadir.

Tedavi yaklasimlari: Erkek osteoporozunda korunmaya
yonelik olarak onerilen tiim yaklasimlar uygulanmali ve
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medikal tedavi plan1 da dikkatle yapilmalidir. Yiiksek kirik
riski tasiyan erkeklere farmakolojik tedavi 6nerilir. Bunlar:
kalca veya omurga frajilite kirig1 olan erkekler, kirig1i olmayan
ancak omurga, femur boyun veya kalca total kemik mineral
yogunluk degerleri normal genc erkek referans degerlerine
gore -2.5 SD veya alt1 olanlar, T skoru -1.0 ile -2.5 arasinda
olup FRAX’a gore 10 yillik kalca kirig: riski > %3 veya ya da
>20 major osteoporotik kirik riski olan erkekler ve uzun stireli
>7.5 mg. ve lizeri prednizolon ya da esdegeri glukokortikoid
kullanan erkeklerdir. Androjen deprivasyon tedavisi altindaki
prostat kanserli yiiksek kirik riskli hastalara tedavi oncesi
kirik riski degerlendirilmesi ve ardindan farmakolojik tedavi
onerilmektedir. Erkek osteoporozunda onerilen onaylanmais
ilaclar; alendronat, risedronat, zoledronik asit, denosumab ve
teriparatiddir. Cogu olguda ilk tedavi seceneginin alendronat
ve risedronat oldugu bildirilmektedir. Oral bifosfonatlari tolere
edemeyen hastalar i¢in zoledronik asit, bifosfonat kullanimi
kontrendike olan hastalar icin ise, denosumab Onerilmekte,
ilave secenek olarak da teriparatid sunulmaktadir.
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Kalsiyum

Kalsiyum kemik mineralizasyonu i¢in ¢ok onemlidir
ve alimi yeterli olmalidir. Yeterli kalsiyum alimini
saglamak tiim yasam boyunca 6nemli olsa da ¢cocukluk
doneminde, adolesan ¢agda ve menopoz sonrasinda
cok daha onemlidir. Postmenopozal donemde ve 70 yas
uistli erkeklerde onerilen giinliik kalsiyum alimi1 800-
1200 mg arasindadir. Diyetle kalsiyum aliminin daha
diizenli dagilimi, destek preparatlari ile alindiginda
karsilasilan piklerin olmamasi nedeniyle, her ne kadar
bu konu yeterince arastirilmadiysa da potansiyel zararlari
azaltabilir.

Siit ve siit tirtinleri kalsiyum agisindan zengin
kaynaklardir. Yogurt ve peynir gibi fermente siit iirtinleri
ayni voliimdeki stitten daha fazla kalsiyum saglar, ¢iinkii
siit tozuyla zenginlestirilmis olmasi yogurt matriksini daha
yogun yapar. Siit ve siit iirtinleri yani sira 1spanak, roka
gibi koyu yesil yaprakli sebzeler, soya tiriinleri, susam,
chia tohumu, tahin, tarhana, badem, kuru incir, sardalye,
somon O6nemli kalsiyum kaynaklaridir.

Kalsiyum preparatlari genellikle tuz formiilasyonunda
olup, en popiiler olanlar: kalsiyum karbonat ve kalsiyum
sitrattir. Kalsiyum karbonat ucuzdur, ancak baz kisilerce
zor tolere edilebilir, konstipasyon, abdominal kramp ve
siskinlige neden olabilir. Kalsiyum karbonat yemeklerle
birlikte alinmalidir, ¢linkii optimal absorbsiyon i¢in
gastrik asidite gereklidir. Kalsiyum gereksiniminin diyetle
karsilanmasi tercih edilir. Kalsiyum destek preparatlar:
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sadece diyetle yeterli kalsiyum almayan ve osteoporoz
acgisindan yiiksek riskli olan kisilere verilmelidir.

D vitamini

Kalsiyum ve fosfat metabolizmasini diizenlemede ve saglikli
mineralize iskeleti saglamada D vitamini 6nemli rol oynar.

D vitamini giines 1sinlarindan ve destek preparatlarindan
alinir. ki cesit D vitamini vardir: Vitamin D3 (kolekalsiferol)

ve Vitamin D2 (ergokalsiferol). Ergokalsiferolden ziyade
kolekalsiferol kullanimi 6nerilmektedir ¢ilinkii kolekalsiferoliin
serum 25(0OH)D diizeylerini daha etkin olarak arttirdig:

gosterilmistir.

Vitamin D'nin fizyolojik fonksiyonlar1: Intestinal kalsiyum
ve fosfat absorbsiyonunu, renal tiibiiler kalsiyum
reabsorbsiyonunu ve kemikten kalsiyum mobilizasyonunu
saglamaktir.

Osteoporozlu kadinlarda yeterli 25(0OH)D diizeyi i¢in esik 30 ng /
ml (75nmol/L) olarak belirlenmistir.

Tedavide hedef serum 25(0H)D vitamini diizeyini 30-50 ng/
ml seviyesinde tutmaktir. D vitamini yetersizligi tiim yas
gruplarinda 6nemli bir global toplum saglig1 sorunudur. Bu
pandemi modern yasam tarzina ve D vitamininin ciltteki
endojen sentezi icin gereken giines 151§1na maruziyetin
kisitlandigi cevresel faktorlere baglidir. Ayrica koruyucu
faktorli tirtinlerin kullanilmas: durumunda Vit D sentezi

kisitlanir.

Osteoporotik kiriklara kars: etkinlik optimal serum 25(0OH)
D seviyelerini elde etmeye yetecek dozda vitamin D destegi
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saglanarak miimkiin olabilir. Iskelet kaslarinda vitamin D
reseptori vardir ve fonksiyonlarini maksimal hale getirmek
icin D vitamini gerekir. D vitamini eksikligi durumunda
proksimal kas fonksiyonlar1 bozulur ve yaslilarda diismeye
neden olur. Vitamin D eksikliginde tedavi rejimi 8-12 hafta
boyunca, haftada bir 50,000 IU veya buna esdeger giinliik doz
olarak 8-12 hafta boyunca giinde 7000 IU vitamin D alinmasini
icermektedir. Amag onerilen hedef serum 25(0OH)D seviyesi
olan 30 ng/mL diizeyine ulagsmaktir. Daha sonra hedef kan
seviyesini korumak i¢in genellikle 800- 1500 IU/giin dozu ile
tedaviye devam edilir. Postmenopozal donemdeki kadinlarda,
50 yas listl erkeklerde ve kirik riski olanlarda giinliik 800-1500
IU vitamin D alimi 6nerilmektedir.

Protein

Yeterli protein alimi kas iskelet sistemi fonksiyonlarini
saglamak icin 6nemlidir; ayni zamanda osteoporotik kirik

sonrasi olusan komplikasyonlarin azaltilmasinda 6nem kazanir.

fleri yaslarda (>0.8-g/kg/glin) protein alimi, yiiksek kemik
mineral yogunlugu (KMY), kemik kaybinin yavaslamasi ve
kalca kirik riskinde azalma ile iligkili bulunmus olup, diyetle
aliminin yeterli olacagi ifade edilmektedir. Protein alimu,
ozellikle yasl bireylerde 1.0-1.2 g/kg/giin seklinde olmalidir.
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Osteoporozda tedavi alanindaki arastirmalar hizla
devam etmekte ve bu gelismelerin giinliik rutin hekimlik
uygulamalarina yansitilmasi yararli olabilmektedir.

Yasam tarz degisiklikleri-Genel olarak giinliik 800-1200 mgr
kalsiyum alimi 6nerilmekte, diyet ile yeterli alinamayan
durumlarda (700-800 mgr altinda) suplementasyon verilmesi,
fakat fazla kalsiyum aliminin (1500 mg/giin) renal tas olusumu
ve kardiyovaskiiler hastalik acisindan risk olusturdugu
animsatilmaktadir. 50-70 yas erkekler icin 1000 mg/giin, 51

ve lizeri kadinlar i¢in 1200 mg/giin, 71 ve tizeri erkekler icin
ise 1200 mg/giin kalsiyum alimi 6nerilmektedir. D vitamini
onerileri: 50 yas alt1 400-800 IU/glin, 50 yas uistii 800-1000 IU/
giin olarak bildirilmektedir. Vit D yetersizligi oldugu kanitlar
varsa suplementasyon verilmeli, intermittant yliksek doz

Vit D nin (60 000 IU/ay veya yillik 500 000 IU) diisme riskini
artirabilecegi unutulmamalidir. Giinlik maksimum doz 4000
IU dir (hastada malabsorbsiyon yok ise). Ayrica mutlaka yeterli
protein alinmasi gereklidir. Protein onerileri 0.8-1.2 gr/kg/glin
seklindedir. Diizenli, kisiye 0zel planlanmis (denge, agirlik,
direncli) egzersizler, diisme Oykiisii ve kirik riski olanlarda
onlem alinmasi (diizenli gorme kontrolleri gibi) 6nerilen diger
yaklasimlardir.

Kim tedavi edilmeli? Gegirilmis kirig1 olanlarda, riskler de goz
ontine alinarak gecikmeden tedavi baslatilmas: onerilmektedir.
Yeterli kalsiyum, Vit D alim1 saglanmali, diismelerin 6nlenmesi,
sigara ve alkol tiiketiminin sonlandirilmasi, giiclendirme

ve denge egzersizleri verilmesi, varsa hipertansiyonun ve
hiperkolesteroleminin tedavi edilmesi oneriler arasindadir.

Tedavi plani: Bifosfonatlar ilk tedavi tercihleridir. Klinik
pratikte; tedavi altindaki (tedaviye uyumlu) hastada kirik
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gelismesi durumunda tedavinin degistirilmesi goz oniine
alinmalidir. Bifosfonat tedavisi altinda iken, kemik kaybeden
ya da kirik gecirenlerde klinisyenler anabolik tedaviye ge¢cmeyi
tercih edebilirler. Onceden bifosfonat kullanmis olanlarda, hic
tedavi almamis olanlara gore, kirik onleme etkisi gecikebilir
(kesin olmayan bir agiklamadir). Bu makale yazarlarinin
goriislerine gore; calismalar anabolik tedavinin, 6nceki bir
bifosfonat kiiriinden sonra bile kirik riskini azaltmada etkili
kalmasini desteklemektedir.

Kanis ve arkadaslarinin 2020 yilinda hazirladiklar:
osteoporoz hastalarina yonelik riske gore tedavi yaklasim
onerileri Sekil 1 de sunulmus olup, postmenopozal kadinlar
icin 2020 yi1linda endokrin dernegi tarafindan hazirlanan
algoritma ise Sekil 2 de yer almaktadir. Ayrica Compston,
Mc Clung ve Leslie tarafindan hazirlanan; tedavinin siliresine
yonelik oneriler Sekil 3 de sunulmustur.

Sekil 1
RiSKE GORE TEDAViI
DUSUK RiSK YUKSEK RiSK COK YUKSEK RiSK
v'Kalsiyum ve D vitamini v'Kalsiyum ve D vitamini vKalsiyum ve D vitamini dUzeyi
diizeyi optimizasyonu diizeyi optimizasyonu optimizasyonu

v'Risklere yénelik egzersiz  v'Risklere yénelik egzersiz vRisklere yénelik egzersiz
onerisi Onerisi R
dnerisi
v'Yasam tarzi uyarlamalari  v'Diismelerin énlenmesi
v'HRT veya SERM v'Oral BF lar veya diger

antirezorbtif ilaglar

v'DUsmelerin énlenmesi

v’ Anabolik ajanlar, ardindan
antirezorbtif ilaglar
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Sekil 2

Postmenopozal Kadin Hasta

1)¥agam tarzi dedigiklikleri ner ve ézelllikle kalsiyum ve D vitamini acisindan beslenmeyi dizenle

2)Ulkelere ézgi rehberlere gore 10 villik kink rizkini belirle

Diigiik-Orta Risk

v

Yuksek-Cok Yiksek Risk

Orta-Diisiik Risk
ilag tatifini diigin

2.4 yikda bir kirik riskin

deferlendir

Kemik kaybi gelisir ya da

hasta yjksek riskli olursa
tedaviye yeniden
baslamay: diisin

Yiiksek Risk
Tedaviye devam
ctyadailag
defigimi yap

Vazomotor semptom yok

4_,."fﬁto\elans ya da~. .
<yukanidaki tedaviler icin>>

“~uygun clmama~"

60 ya5 yada
Menopoz sonrasi <10 yil
Disgitk VTE riski

=60 yag

Wazomater semptom var

Digiik-Orta Risk
Bifosfonat verm

yi ve sonrasinda ilag
tatilini ditsin
Her 13 yilda lank riskini tekrar
degerendir
Kemik kaybikirik clugumu.ya da
hastanin yiiksek riskli olarak
deferlendirimesi durumunda tekrar
tedavi baglamay diisin

¥ iksek meme kansen

'

‘SERM{raloksifen. bazedoksifen) |

Sekil 3

HT(uterus yoksa Ostrojen;

Gisz sniinde bulundurisirasi ile)

1)SERM

2)HTiTibolon
)Kalsitoni

uterus varsa Ostroj
ya da Tibolon

4)Kalsiyum+D vitamini

Oral Bifosfonatlarla tedavi-5 yil
IV Bifosfonatlarla tedavi-3 yil

Yeni kirik, gegirilmis kalca veya vertebra kirigi, yas >75
7.5mg/giin veya lizerindeki dozla glukokortikoid tedavi

Dastk Risk Orta Risk 1
¥ Y l
| e
degerlendr 'r :C';:I‘S;i;uﬁll'D\c'igrrﬁn{h Ka\sw:jrftﬂle}":;tamwm Kalsi;lj:Li‘;Je\l'ialzmini Kalsiyum+D vitamini
¥ ¥ ¥

Yiiksek Risk
Tedaviye devam
ya da bagka bir
tedaviyle dedigti

‘ 3 -5 yilda KMY ve kirik riskinin tekrar degerlendirilesi

3-5 yil tedaviye devam ‘

Yiiksek risk

Tedaviye ara verilebilir
3-5 yil sonra tekrar degerlendirilmeli
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Giris

Geriatrik sendromlar arasinda yer alan “kirilganlik” ile birlikte
en sik goriilen sorunlar osteoporoz ve sarkopenidir. Osteoporoz
diistik kemik kiitlesi ve kemik dokusunun mikromimarisinin
bozulmasina bagli olarak kemik kirilganliginin ve kirik
olasiliginin artmasi ile sonucglanan progresif bir metabolik
kemik hastaligidir. Sarkopeni ise kas kiitlesi ve giicliniin
progresif olarak azalmasina bagli jeneralize fonksiyon kaybi,
kirilganlik, diismeler, mortalite nedeni olabilen iskelet kasi
bozuklugudur.

Osteosarkopeni; yaslanma ile iligkili iki kronik kas-iskelet
sistemi olan osteoporoz ve sarkopeninin birlikteligini
tanimlayan bir sendromdur. Her iki durum da hem ortiisen risk
faktorlerini ve patogenezi paylasir, hem de morbidite, mortalite
acisindan on plana c¢ikan ve onemli sosyoekonomik maliyetleri
olan sorunlardir. Etiyolojisi ¢cok faktorliidiir, mekanik,
biyokimyasal, genetik ve yasam tarzi faktorleri kemik-kas
linitesinin insasina katkida bulunur. Kas, kemik tlizerine
mekanik yiiklenme yaparak fonksiyonelligi saglamaktadir.
Mekanik etki disinda, endokrin ve parakrin sinyaller yoluyla

da bu iki doku birbirleriyle iletisim kurarak gelisme, yliklenme
ve yaralanmaya yanitta da koordinasyon saglamaktadir.
Dolayisiyla ileri yasin 6nemli iki kas-iskelet sorunu olan
sarkopeni ve osteoporozun gelisiminde ortak birtakim
yolaklarin sorumlu olabilecegi ve birlikte goriilme olasiliklarini
artirabilecegi ifade edilmektedir.



Tedavi yaklasimlari

Egzersiz: Progresif direncli egzersizler ile osteoblastogenezin
ve kas protein sentezinin uyarildigini gostermistir. En az 6
km/saat hizda yapilan tempolu yiiriiyiis programlari, kosu ve
atlama sigrama gibi yliksek zemin tepkime kuvvetlerine karsi
viicut agirlig: yiiklenmesi ile yapilan egzersizler de kemik
mineral yogunlugunun artisinda etkilidir. Direncin progresif
artirilmasi ile yapilan kuvvetlendirme egzersizleri, sarkopenik
kaslara direkt pozitif etki saglayarak kas kiitlesini, kuvvetini
ve fiziksel fonksiyonu arttirir. 12-24 hafta siireyle ve haftada

3 defa uygulanan direncli egzersiz programiyla bu etkilerin
saglanmast miimkiindiir.

Protein takviyesi: Beslenme ile yeterli protein alinmasi veya
ek protein destegi kas ve kemik dokunun temel yapitasi
olusu nedeni ile 6nemlidir. Saglikl: kisiler icin, yas ve cins
gozetilmeksizin giinliik kilo basina 6nerilen protein alim1
0,8 gramdir. Protein takviyesiyle beslenen ileri yas grubunda
sarkopeni bulgularinda azalma olmus ve kas kuvvetleri de
artmistir. Bu nedenle, ileri yas grubunda 1-1,2 gr/kg/giin
protein alimi veya 6giinlere 25-30 gr protein takviyesi tavsiye
edilmektedir.

Kalsiyum ve D vitamini takviyesi: D vitamini kas ve kemik
fizyolojisinin temel yap1 molekiillerinden biridir. Giinliik D
vitamini dozu veya takviyesi, dogal beslenme aliskanligi ve
serum diizeyi ile iligkilidir. Serum D vitamini diizeyinin 50-
60 nmol/L arasinda olmasi hedeflenmektedir. Genel 6neri
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800-1000 IU/glin D vitamini ile birlikte 500 mg/giin kalsiyum
desteginin gerektigidir. Kalsiyum, kemigin en 6nemli yap1
mineralidir ve kas kontraksiyonunu saglar. Sarkopeni riskinin
azalmasi icin yeterli miktarda alinmasi ¢ok 6nemlidir.

Optimal kemik saglig1 icin diyetle giinde 1000-1300 mg/giin
kalsiyum alinmalidir. Eger diyetle alimda yetersizlik varsa
disardan takviye edilmelidir. Fakat, yiiksek miktarlarda takviye
verilmesinin (> 2000 mg/giin), kardiyovaskiiler yan etki riskini
artirabilecegi akilda tutulmalidir.

Farmakolojik tedavi: Osteosarkopeninin altinda yatan
mekanizmalar anlasildikca yeni farmakolojik ajanlar
gelistirmek icin calismalar da hizlanmistir (or. biiylime
hormonu, antimiyostatin antikorler:. Bununla birlikte,
osteoporoz tedavisinde kullanilan ve niikleer faktor kappa-B
ligand reseptor aktivitoriine (RANKL) kars: gelistirilmis

insan monoklonal antikoru olan denosumabin da osteoklast
aktivasyonu, differansiyasyonu ve fonksiyonunu inhibe
etmenin otesinde diisme riskini azalttig1, kas kuvvetini
arttirdigi ve bu nedenle sarkopeni tedavisinde de
kullanilabilecegi yontlinde bulgular mevcuttur. Testosteron
seviyelerinin yasla birlikte azalmasi kemik kaybina ve kas
kuvvetinde azalmaya neden olmaktadir. Testosteron kullanim1
kemik mineral yogunlugunda, kas kiitlesinde ve kuvvetinde
artisa neden olmaktadir fakat yan etkilerinden cekinildigi i¢cin
calismalar selektif androjen reseptor modiilatorlerinin (SARM)
lizerinde yogunlasmaya baslamistir. Her ne kadar elde edilen
ilk bulgular olumlu olsa da bu ajanlarin uzun siireli etkilerini
ortaya koyacak calismalara gereksinim vardir.
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Osteoporoz en yaygin metabolik kemik hastaligidir,
goriilme siklig1 yasla birlikte artar. Osteoporoz sessiz ve
sinsi ilerleyen bir hastalik olmakla birlikte kirik gelismesi
halinde kisinin saglik durumunu ve yasam kalitesini ciddi
anlamda bozar. Her 3-5 kisiden birinde hayat: boyunca

en az 1 kez osteoporoza bagh kirik gelismektedir. Kalca
kiriklarinda 1 yillik 6liim oran1 %20-30 civarinda olup
ileri yas grubunda fonksiyonel bagimsizlikta azalmaya
neden olan hastaliklar arasinda ilk siralarda yer
almaktadir. Tiim diinyada her yil yaklasik 740.000 kisi kalca
kiriklar: nedeniyle hayatini kaybetmektedir. Bu nedenle
osteoporozun erken tanisi ve etkin tedavisi oldukca

onemlidir.

Yasamakta oldugumuz COVID-19 pandemisini kontrol
altina alabilmek amaciyla tiim diinyada oldugu gibi bizim
tilkemizde de sosyal izolasyon, karantina ve hatta sokaga
¢ikma yasagi uygulanmaktadir. Bu yolla her ne kadar
enfeksiyonun yayilim hizi azaltilsa da evlerde hareketsiz
yasam tarzi ciddi sekilde artmaistir. Salginla birlikte giinlik
adim sayisinda %12-38 arasinda azalma oldugu bildirilmis
olup, 65 yas lizeri bireylerde bu oranin ¢ok daha ytiksek
oldugu tahmin edilmektedir.

Ayrica, hastaneye ulagsmadaki giicliikler nedeniyle
kemik mineral yogunlugu 6l¢iimii ve laboratuvar testleri
yapilamadigi i¢in tanida gecikmeler olmakta, tedavi
altindaki hastalarda ise kontroller ve hastanede yapilan
ilac uygulamalar1 aksadig icin diizenli olarak yapilmasi
gereken tedaviler kesintiye ugrayabilmektedir.



COVID-19 SALGIN SURECINDE OSTEOPOROZ HASTALARI
NE YAPMALI?

Oneriler

1. Kemik kiitlesinin korunmasi i¢in ylriyis gibi kemige yiik
binen aktivitelerin stirdiiriilmesi olduk¢a 6nemlidir. Pandemi
doneminde artmis olan televizyon seyretme, kitap okuma
gibi oturarak ya da uzanarak yapilan hareketsiz aktiviteleri
miimkiin oldugunca azaltmak gereklidir. Bu amagla yemek
yapma, ev icerisinde yliriime gibi diisiik yogunluklu
aktiviteler gerceklestirilebilir. Ozellikle yash bireylere, 1
saatten uzun siire oturur pozisyonda kalmamalari hatta her 30
dakikada 1 kalkip 2-3 dakika dolasmalar1 6nerilir. Miimkiinse
acik havada ve kisiler arasi yeterli fiziksel mesafe birakilmasi
sartiyla, hafta 5 giin en az 10 dakikalik yiiriiytiisler yapilmasi
uygundur. Yiiriiyus siiresi zamanla arttirilabilir. Egzersiz
programina yeni baslayacak kisiler, kardiyopulmoner

sistem ile kas iskelet sistemi agisindan oncesinde mutlaka
degerlendirilmelidir. Ayrica, ev icerisinde kolaylikla
yapilabilecek cesitli kuvvetlendirme ve denge egzersizleri

de diismelerin 6nlenmesi acisindan yararh olacaktir.
Yaslilarda en sik goriilen ev kazalar: diismelerdir. Genellikle
kaygan zeminler/halilar, aciktaki elektrik kablolari, yetersiz
aydinlatma gibi ev kosullar1 kazalara zemin hazirlamaktadair.
En sik diismenin gerceklestigi alanlar banyo ve yatak odasidir.
Banyoda gerceklesen diismelerin kirikla sonuglanma orani
diger yasam alanlarina kiyasla daha yiiksektir. Bu tip kazalarin
onlenmesi i¢in ev icerisinde gerekli diizenlemeler yapilarak
diisme sonucu kirik gelisme riski azaltilabilir.

2. Benzer sekilde evde gecirilen vakit arttik¢a giines
1sinlarindan yararlanma azalmakta ve bu durum D vitamini

eksikligine yol acabilmektedir. Ozellikle de 6niimiizde kis



aylar1 oldugu goz ontine alindiginda, eksiklik tespit edilmesi
halinde D vitamini takviyesi kullanmak uygun olacaktur.

3. Kemik saglig1 icin yeterli kalsiyum alimi oldukca onemlidir.
Kalsiyum gereksiniminin diyetle karsilanmas: tercih edilir.
Kalsiyum destek preparatlar: sadece diyetle yeterli kalsiyum
alamayan ve osteoporoz agisindan ytiksek riskli olan kisilere
verilmelidir. Siit ve siit tirtinleri kalsiyum acisindan zengin
kaynaklardir. Yogurt ve peynir gibi fermente siit liriinleri ayni
miktardaki siitten daha fazla kalsiyum saglar. Ayni zamanda,
probiyotikli yogurt ve kefirdeki yararli mikroorganizmalar
bagisiklik sistemini de destekler; bu nedenle salgin
doneminde tiiketilmeleri 6zellikle onerilir. Siit ve stit tirtinleri
yani sira 1spanak, roka gibi koyu yesil yaprakli sebzeler,

soya uirlinleri, susam, chia tohumu, tahin, tarhana, badem,
kuru incir, sardalye ile somon balig1 da 6nemli kalsiyum
kaynaklaridir.

4. Osteoporoz tedavisinde kullanilan ilaglarin COVID-19
enfeksiyonu riskini ve ciddiyetini arttirdig1, ya da hastaligin
seyrini degistirdigi yoniinde kanit bulunmamaktadir.
Osteoporoz tedavisi altindaki hastalarin, kalsiyum ve D
vitamini destegi dahil olmak iizere ilaclarini kullanmaya
devam etmeleri gereklidir. Pandemi slirecinde hastaneye/
hekime ulagsma imkani olmadig: i¢in, infiizyon ya da
enjeksiyon yoluyla kullandiklar: ilaglarin bir sonraki dozunu
alamayan hastalarin tedavi protokoliinde degisikliklerin
yapilmasi gerekebilir. Denosumab kullanan hastalarin
enjeksiyon tarihleri bir 1 ay sonrasina kadar ertelenebilir.
flacin kesilmesiyle kemik tizerindeki etkisi hizli sekilde
kayboldugu i¢in, eger erteleme 1 aydan uzun siirecekse (son



enjeksiyondan 7 ay sonra), ge¢ici olarak oral bifosfonatlarla
tedaviye devam edilmesi 6nerilmektedir. Benzer sekilde,
teriparatid kullanmaya 2-3 aydan uzun siire ara vermek
zorunda kalan hastalarin tedavisine de gecici olarak
bifosfonatlarla devam edilmesi diisiiniilmelidir. Intravenoz
bifosfonat kullanan hastalarda ise, ila¢ enjeksiyonunu
birkag ay ertelenmenin zarari1 olmayacaktir. Denosumab

ve intravenoz bifosfonat uygulamasi oncesi yapilan kan
kalsiyum, 25(0OH) vitamin D ve/veya kreatin diizeyi ol¢timleri,
eger hastanin son 1 yil icerisindeki tetkikleri normal
sinirlar icerisindeyse ve hastanin saglik durumu stabil

ise istenmeyebilir. Fakat bobrek fonksiyonlar: degisken
olan hastalarda ve hipokalsemi gelisimi acisindan risk
altinda olanlarda enjeksiyon oncesi laboratuvar tetkikleri
mutlaka yapilmalidir. Covid-19 hiperkoagiilabiliteye bagl
komplikasyon riskini artirabilecegi i¢in; 6strojen veya
raloksifen kullanan hastalarda trombotik risk agisindan
dikkatli olunmalidir.








