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Osteoporoz; diisiik kemik kiitlesi, kemik mik-
ro mimarisinde bozulma ve artmis iskelet kiril-
ganlig ile karakterize olup kemik giiciiniin azal-
mastyla kemik kirik riskinde artisa neden olur.
Azalan kemik kuvveti, kemik mineral yogunlugu
(KMY) disindaki birgok faktorle iligkilidir. Bun-
lar arasinda kemik olusumu ve emilim oranlari,
kemik geometrisi ve kemik mikro mimarisi yer
alir (1). Diinya Saglik Orgiitii (WHO), geng bir
yetiskin referans popiilasyonu (T-skoru) ile kar-
silastirildiginda BMD olgiimlerine dayali olarak
diisitk kemik kiitlesi ve osteoporoz i¢in tanisal
esikler tanimlanmustir (2).

Osteoporozlu postmenopozal kadinlarin ¢o-
gunda Ostrojen eksikligi ve/veya yasa bagli kemik
kayb1 vardir. Ik degerlendirme, kirik i¢in klinik
risk faktorlerini degerlendirmek igin bir ge¢mis,
tizik muayene ve temel laboratuvar testlerini
icerir. Anormal baslangi¢ bulgular: olanlar, os-
teoporozun ikincil nedenleri i¢in daha fazla de-
gerlendirme gerektiren bireyleri tanimlar. Kemik
kaybi ve kirik olugabilme riskinin erken teshisi ve
olgtimlerinin yapilmasi; osteoporozun ilerlemesi-
ni yavaslatan hatta tersine gevirebilen tedavilerin
mevcut olmasi nedeniyle 6nemlidir.

OSTEOPOROZDA TANI VE
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Sekil 1: Normal kemik yapisi ve normal postir
ile osteoporozlu kemik yapisi ve postirin farkli
ilistrasyonu

Klinik Bulgular

Osteoporoz; kemik kirig1 olusana kadar klinik
belirti gostermez. Bu 6nemli bir gergektir ¢iinki
semptomlar1 olmayan bir¢ok hasta yanlis sekilde
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Farmakolojik olmayan tedaviye ek olarak,
osteoporoz (T skorunun -2.5 ve altinda olmasi)
veya kirilganlik kirig1 olan menopoz sonrasi ka-
dinlarin bir farmakolojik ajanla tedavi edilmesi
onerilmekte. T skorlar1 -1.0 ile -2.5 arasinda olan
yiitksek riskli postmenopozal kadinlarin tedavi
i¢cin farmakolojik tedavi Onerilmekte. Postme-
nopozal kadinlarda osteoporozun ilk tedavisi
icin oral bifosfonatlar 6nerilmekte. Etkinlikleri,
uygun maliyetleri ve uzun vadeli giivenlilik veri-
lerinin mevcudiyeti nedeniyle baslangi¢ tedavisi
olarak oral bifosfonatlar tercih edilmektedir. ilk
sirada tercih edilen bifosfonat; alendronat ve ri-
sedronat. Cok yiiksek kirik riski olan hastalarda
(T skoru -3. 5 ve altinda olan veya T skoru -2. 5
altinda olup kirilganlik kirig1 olan hastalarda) bir
anabolik ajan tedavisi onerilmektedir.

Tedaviye baslayan hastalar icin iki yil sonra
kalca ve omurganin cift enerjili X-151n1 absorpsi-
yometrisi (DXA) ile takip edilmekte ve kemik mi-
neral yogunlugu stabillesmisse daha sonra daha
az siklikta izlemi yapilmakta.

Abaloparatid, romosozumab ve denosu-

mab; diger tedavilere yanit vermeyen ve bobrek
fonksiyon bozuklugu olan hastalar igin alterna-
tif segeneklerdir. Kontrendikasyon yoklugunda,
anabolik ajanla elde edilen kemik mineral yo-
gunlugundaki kazanimlar1 korumak igin o6nce
bir anabolik ajanla ardindan da demosumab ile
tedavi edilmesi faydali olabilir.
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