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Giriş

Osteoporoz; düşük kemik kütlesi, kemik mik-
ro mimarisinde bozulma ve artmış iskelet kırıl-
ganlığı ile karakterize olup kemik gücünün azal-
masıyla kemik kırık riskinde artışa neden olur. 
Azalan kemik kuvveti, kemik mineral yoğunluğu 
(KMY) dışındaki birçok faktörle ilişkilidir. Bun-
lar arasında kemik oluşumu ve emilim oranları, 
kemik geometrisi ve kemik mikro mimarisi yer 
alır (1). Dünya Sağlık Örgütü (WHO), genç bir 
yetişkin referans popülasyonu (T-skoru) ile kar-
şılaştırıldığında BMD ölçümlerine dayalı olarak 
düşük kemik kütlesi ve osteoporoz için tanısal 
eşikler tanımlanmıştır (2).

Osteoporozlu postmenopozal kadınların ço-
ğunda östrojen eksikliği ve/veya yaşa bağlı kemik 
kaybı vardır. İlk değerlendirme, kırık için klinik 
risk faktörlerini değerlendirmek için bir geçmiş, 
fizik muayene ve temel laboratuvar testlerini 
içerir. Anormal başlangıç bulguları olanlar, os-
teoporozun ikincil nedenleri için daha fazla de-
ğerlendirme gerektiren bireyleri tanımlar. Kemik 
kaybı ve kırık oluşabilme riskinin erken teşhisi ve 
ölçümlerinin yapılması; osteoporozun ilerlemesi-
ni yavaşlatan hatta tersine çevirebilen tedavilerin 
mevcut olması nedeniyle önemlidir.

Şekil 1: Normal kemik yapısı ve normal postür 
ile osteoporozlu kemik yapısı ve postürün farklı 
ilüstrasyonu

Klinik Bulgular

Osteoporoz; kemik kırığı oluşana kadar klinik 
belirti göstermez. Bu önemli bir gerçektir çünkü 
semptomları olmayan birçok hasta yanlış şekilde 
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Farmakolojik olmayan tedaviye ek olarak, 
osteoporoz (T skorunun -2.5 ve altında olması) 
veya kırılganlık kırığı olan menopoz sonrası ka-
dınların bir farmakolojik ajanla tedavi edilmesi 
önerilmekte. T skorları -1.0 ile -2.5 arasında olan 
yüksek riskli postmenopozal kadınların tedavi 
için farmakolojik tedavi önerilmekte. Postme-
nopozal kadınlarda osteoporozun ilk tedavisi 
için oral bifosfonatlar önerilmekte. Etkinlikleri, 
uygun maliyetleri ve uzun vadeli güvenlilik veri-
lerinin mevcudiyeti nedeniyle başlangıç tedavisi 
olarak oral bifosfonatlar tercih edilmektedir. İlk 
sırada tercih edilen bifosfonat; alendronat ve ri-
sedronat. Çok yüksek kırık riski olan hastalarda 
(T skoru -3. 5 ve altında olan veya T skoru -2. 5 
altında olup kırılganlık kırığı olan hastalarda) bir 
anabolik ajan tedavisi önerilmektedir.

Tedaviye başlayan hastalar için iki yıl sonra 
kalça ve omurganın çift enerjili X-ışını absorpsi-
yometrisi (DXA) ile takip edilmekte ve kemik mi-
neral yoğunluğu stabilleşmişse daha sonra daha 
az sıklıkta izlemi yapılmakta.

Abaloparatid, romosozumab ve denosu-
mab; diğer tedavilere yanıt vermeyen ve böbrek 
fonksiyon bozukluğu olan hastalar için alterna-
tif seçeneklerdir. Kontrendikasyon yokluğunda, 
anabolik ajanla elde edilen kemik mineral yo-
ğunluğundaki kazanımları korumak için önce 
bir anabolik ajanla ardından da demosumab ile 
tedavi edilmesi faydalı olabilir.
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